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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。最近では、無過失補償の考え方

を取り入れた産科医療補償制度を平成２０年度中に開始するための準備作業も行っています。

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。

おかげさまで、医療事故情報の収集を開始し３年が経ちました。また、医療安全情報も毎月１回、計

１５回の提供を行うことができました。現在では、全国の病院の半数程度にファックスにより情報提

供しております。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１２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１２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

情報収集等事業を開始しました。

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。当事業に参加することは、

医療安全に取り組む積極的な姿勢を示すことにつながるとのご意見もいただいております。

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、当センターでは情報の取り扱

いに十分配慮するなど、医療機関の皆様が報告し易い環境の整備に努めております。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、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１０月～１２月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１９年７月～９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１２回報告書を公表致します。個別テーマは、「薬

剤に関連した医療事故」、「医療機器に関連した医療事故」、「小児患者の療養生活に関連した医療事故」

に加え新たに「リハビリテーションに関連した医療事故」を取り上げました。

また、３ヵ月間に収集した事例を中心に、特に重要と考えられる事例を「共有すべき医療事故情報」

に掲載しております。

さらに、平成１８年１２月より、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

ておりますが、２月現在、４２００を超える医療機関に提供させていただいております。

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。今回の報告書には、当

事業において行った研修会の資料や医療事故の分析例も掲載しておりますのでご活用下さい。

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付設し、平成１６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。当センターでは、ヒヤリ・ハット事例、医療事故情報を併せ

て総合的に分析し、当センターの運営委員会（注２）の方針に基づいて、専門家より構成される総合評価

部会（注３）による取りまとめを経て報告書を作成している。当機構では、報告書を、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４）へ掲載する

こと等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。

（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。

（注４） 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１「報告義務対象医療機関一覧」参照。

（注２） 資料２「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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I　医療事故情報収集等事業の概要

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。

【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３）を通じて、関係者や国民に情報提

供している。

（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３「医療事故情報報告様式」参照。

（注３） 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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【４】医療事故情報収集に関連した教育研修

当事業参加登録医療機関において、医療報告制度の実際と事故原因・背景要因の分析や対策立案

の知見を深めていただくため「第４回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を平成１９年８月

１０日（金）、１１日（土）の２日間開催した。

（１）研修会の概要

i）対象者

①　参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者

②　参加登録医療機関の医療安全管理者またはそれに準ずる者

　

ii）内容

①　講義： 医療事故情報収集等事業について

　　　　　 医療事故事例分析の技法（RCA:Root Cause Analysis）について

②　演習： RCA の実際

（２）受講状況

 受講者数　６９名

（３）内容

研修会のプログラム、受講者のアンケート結果は資料４に示す。演習において事例、および「RCA

分析の一例」を作成したので参考にしていただきたい。
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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５「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１２月３１日現在、２４０施設の協力を得ている。

 資料６「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、言語療法士等に関連した事例）

第 26回 10 月～ 12 月

○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、言語療法士等に関連した事例）
○禁忌薬（配合禁忌、併用禁忌、疾病禁忌、アレルギー）に関連した事例
○輸血療法に関連した事例
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（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。

【４】ヒヤリ・ハット事例収集に関連した教育研修

当事業定点医療機関において医療安全管理を担当し指導的な立場にある方を対象に、医療事故情報

収集等事業の現況と、ヒヤリ・ハット事例や医療事故を分析することの意義、および分析手法（RCA）

に関して「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業　研修会」を１２月１２日（水）の１日間開催した。

（４）研修会の概要

i）対象者

①　定点医療機関の医療安全管理部門の責任者

②　定点医療機関の医療安全管理者また医療安全管理に係る者

ii）内容

①　講義： 医療事故情報収集等事業について

　　　　　 医療事故事例分析の技法（RCA:Root Cause Analysis）について

（注１）  資料５「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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（５）受講状況

 受講者数　１０８名

（６）内容

　研修会のプログラム、受講者のアンケート結果は資料７に示す。
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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１０月から１２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１２月３１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 46 1
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 1
地方独立行政法人 1 0

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
共済組合及びその連合会 － 7

法人

学校法人 49 8
医療法人 － 99
公益法人 － 15
会社 － 7
その他法人 － 5

個　人 － 11
合　計 273 285

（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１０月１日から同年１２月３１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 2 0 0 0 3 2

登録取下げ
医療機関数

31 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

累　計 271 271 275 275 276 279 280 280 280 280 283 285
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成１９年１０月１日から同年１２月３１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 95 108 100 138 124 121 1,266 

参加登録申請
医療機関報告数

8 11 19 35 29 7 15 17 9 6 12 11 179 

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 273 273 274 274 274 273 273 273 273 －

参加登録申請
医療機関数

271 271 275 275 276 279 280 280 280 280 283 285 －

（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１２月３１日現在の報告義務医療機関の平成１９年１０月１日から同年１２月３１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、５に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - １- ６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- ７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１２月３１日現在報告義務対

象医療機関の数は２７３施設、病床数合計は１４万４，７３６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
12月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 19年
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

平成 19 年
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 28 39 89 281 

独立行政法人国立病院機構 146 72 109 196 592 

国立高度専門医療センター 8 5 7 18 56 

ハンセン病療養所 13 3 5 7 15 

自治体

都道府県

11 5 7 14 31 
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 49 18 26 59 291 

（再掲） 特定機能病院 82 49 70 160 585 

合　計 273 131 193 383 1,266 



- 18 -

II　報告の現況

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 12 月

国

国立大学法人等 920

独立行政法人国立病院機構 1,436

国立高度専門医療センター 186

ハンセン病療養所 42

自治体

都道府県

96 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,219 

（再掲） 特定機能病院 2,200 

合　計 3,899 

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
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

平成 19 年
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

0～ 19 床 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 13 1 1 8 15 

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0 

100 ～ 149 床 4 2 2 3 3 

150 ～ 199 床 8 4 6 8 22 

200 ～ 249 床 12 4 7 5 14 

250 ～ 299 床 18 7 14 14 53 

300 ～ 349 床 25 15 17 41 103 

350 ～ 399 床 18 8 14 22 69 

400 ～ 449 床 25 12 18 37 109 

450 ～ 499 床 14 5 9 16 38 

500 ～ 549 床 13 6 10 15 66 

550 ～ 599 床 12 6 9 20 69 

600 ～ 649 床 26 13 18 50 131 

650 ～ 699 床 8 4 6 20 49 

700 ～ 749 床 12 7 11 10 66 

750 ～ 799 床 3 1 3 1 6 

800 ～ 849 床 12 6 9 26 67 

850 ～ 899 床 5 4 5 10 36 

900 ～ 999 床 9 7 8 13 38 

1000 床以上 30 19 26 64 312 

合　計 273 131 193 383 1,266 
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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 
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

0 142 80
1 43 29
2 39 39
3 16 15
4 10 24
5 5 12
6 6 8
7 4 13
8 3 5
9 2 6
10 0 11

11 ～ 20 3 24
21 ～ 30 0 5
31 ～ 40 0 0
41 ～ 50 0 1
51 ～ 100 0 1
101 ～ 150 0 0
151 ～ 200 0 0
200 以上 0 0
合　計 273

 

② 参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成１９年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成１９年１０月１日から同年１２月

３１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- ８、９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
12月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 19年 
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

平成 19 年 
10 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

国 2 0 0 0 0

自治体 35 3 10 4 37

公的医療機関 103 4 13 7 33

法　人 134 10 26 18 109

個　人 11 0 0 0 0

合　計 285 17 49 29 179

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 12 月

国 0

自治体 69

公的医療機関 126

法　人 306

個　人 0

合　計 501
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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１０月１日から同年１２月３１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３参照）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）

8
月
以
前

9
月

10
月

11
月

12
月

0

20

40

120

100

80

60

平成 19年

８月以前 83
９月 68
10 月 94
11 月 99
12 月 39

合　計 383

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

90

80

70

60

休日(祝日)
平日

月曜日 61 9 70

火曜日 59 0 59

水曜日 64 0 64

木曜日 81 0 81

金曜日 53 3 56

土曜日 3 27 30

日曜日 0 23 23

合　計 321 62 383
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図表Ⅱ - １- １２　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

0

60

70

80

10

20

40

30

50

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 20

2 ～ 3時台 14

4 ～ 5時台 12

6 ～ 7時台 22

8 ～ 9時台 44

10 ～ 11 時台 69

12 ～ 13 時台 36

14 ～ 15 時台 63

16 ～ 17 時台 38

18 ～ 19 時台 16

20 ～ 21 時台 15

22 ～ 23 時台 17

時間帯不明 17

合　計 383

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

90

80

70

1 人

0～ 9歳 20 19

10 代 9 8

20 代 10 9

30 代 16 14

40 代 31 30

50 代 48 44

60 代 77 70

70 代 84 78

80 代 76 72

90 以上 11 9

合　計 382 353

複　数 合　計 1 0

総　計 383 353
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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 182

女性 200

合　計 382

複　数 合　計 1

総　計 383

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

100

200

300

50

150

250
入　院

入院期間０～ 31日 247

入院期間３2日超 106

未選択 0

合　計 353

外　来
初　診 2

再　診 28

合　計 30

総　計 383

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

350

300

250

医療従事者 330

患者本人 14

家族・付添い 9

他患者 10

その他 20

合　計 383
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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

300医師 278

歯科医師 12

看護師 259

准看護師 5

薬剤師 3

臨床工学技士 2

助産師 0

看護助手 0

診療放射線技師 4

臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 7

作業療法士（ＯＴ） 0

衛生検査技師 0

歯科衛生士 2

その他 14

合　計 586

（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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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 4 6 13 14 13 16 13 12 9 14 18 105 38 3 278

歯科医師 0 2 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 3 12

看護師 25 23 24 20 8 10 19 13 2 8 4 45 50 8 259

薬剤師 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3

（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 69 43 36 20 21 8 14 10 8 7 7 32 2 1 278

歯科医師 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 12

看護師 67 57 43 46 10 12 10 4 1 2 1 6 0 0 259

薬剤師 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3

（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
10月～ 12 月

平成 19 年
1月～ 12 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

0 ～ 8時間未満 3 12
8 ～ 16 時間未満 1 4
16 ～ 24 時間未満 0 2
24 ～ 32 時間未満 0 7
32 ～ 40 時間未満 9 98
40 ～ 48 時間未満 50 226
48 ～ 56 時間未満 31 116
56 ～ 64 時間未満 24 123
64 ～ 72 時間未満 26 72
72 ～ 80 時間未満 8 23
80 ～ 88 時間未満 8 34
88 ～ 96 時間未満 1 12
96 時間以上 9 19
不　明 108 151
合　計 278 899

平均勤務時間
（不明を除く）

55.3 51.7 

（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
10月～ 12 月

平成 19 年
1月～ 12 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

0 ～ 8時間未満 1 7
8 ～ 16 時間未満 0 12
16 ～ 24 時間未満 2 20
24 ～ 32 時間未満 25 60
32 ～ 40 時間未満 64 228
40 ～ 48 時間未満 100 398
48 ～ 56 時間未満 17 59
56 ～ 64 時間未満 2 12
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 48 61
合　計 259 858

平均勤務時間
（不明を除く）

36.7 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
10月～ 12月

平成 19年
1月～12月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

20

40

60

120

80

100
0 回 109 346

1 回 88 295

2 回 25 69

3 回 4 18

4 回 1 2

5 回 1 2

6 回 0 0

7 回 0 1

不　明 50 166

合　計 278 899

平均夜勤回数（不明を除く） 0.70 0.70 

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
10月～ 12月

平成 19年
1月～12月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

20

40

120

60

80

1000 回 41 149

1 回 87 244

2 回 100 337

3 回 20 86

4 回 4 13

5 回 0 3

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 7 26

合　計 259 858

平均夜勤回数（不明を除く） 1.44 1.49 
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図表Ⅱ - １- ２４　事故の概要

事故の概要
平成 19年 10 月～ 12 月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 3 0.8 4 0.3 

薬　剤 24 6.3 77 6.1 

輸　血 0 0.0 3 0.2 

治療処置 111 29.0 379 29.9 

医療用具等 35 9.1 127 10.0 

医療機器 11 2.9 45 3.6 

ドレーン、チューブ類 21 5.5 77 6.1 

歯科医療用具 3 0.8 5 0.4 

検　査 9 2.4 46 3.6 

療養上の世話 145 37.9 441 34.8 

その他 56 14.6 189 14.9 

合　計 383 100.0 1,266 100.0 

図表Ⅱ - １- ２５　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 19 年 10 月～ 12 月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 52 13.6 142 11.2

障害残存の可能性がある（高い） 44 11.5 163 12.9

障害残存の可能性がある（低い） 114 29.8 559 44.2

障害残存の可能性なし 108 28.2 187 14.8

障害なし 51 13.3 86 6.8

不明（注２） 14 3.7 129 10.2

合　計 383 100.0 1,266 100.0 

（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、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。

図表Ⅱ - １- ２６　事故の治療の程度

事故の治療の程度
平成 19年 10 月～ 12 月 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療（注１） 196 51.2 346 50.4 

軽微な治療 153 39.9 271 39.5 

なし 34 8.9 69 10.1 

合　計 383 100.0 686 100.0 

（注１） 医政発第 0921001 号（平成 16年 9月 21日付）参考１　参照。
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図表Ⅱ - １- ２７　発生場所

発生場所
平成 19年 10 月～ 12 月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

外来診察室 10 2.6 35 2.8 

外来処置室 4 1.0 11 0.9 

外来待合室 0 0.0 6 0.5 

救急外来 1 0.3 7 0.6 

救命救急センター 0 0.0 7 0.6 

病室 168 43.9 586 46.3 

病棟処置室 6 1.6 21 1.7 

手術室 53 13.8 172 13.6 

ＩＣＵ 8 2.1 31 2.4 

ＣＣＵ 0 0.0 3 0.2 

ＮＩＣＵ 2 0.5 3 0.2 

検査室 5 1.3 23 1.8 

カテーテル検査室 13 3.4 37 2.9 

放射線治療室 4 1.0 15 1.2 

放射線撮影室 5 1.3 18 1.4 

核医学検査室 0 0.0 1 0.1 

透析室 2 0.5 2 0.2 

分娩室 2 0.5 5 0.4 

機能訓練室 2 0.5 3 0.2 

トイレ 7 1.8 39 3.1 

廊　下 17 4.4 43 3.4 

浴　室 6 1.6 23 1.8 

階　段 1 0.3 2 0.2 

不　明 9 2.4 21 1.7 

その他 58 15.1 152 12.0 

合　計 383 100.0 1,266 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２８　関連診療科

関連診療科（注） 平成 19 年 10 月～ 12 月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 33 6.9 109 7.1 

麻酔科 13 2.7 37 2.4 

循環器内科 35 7.4 103 6.7 

神経科 8 1.7 43 2.8 

呼吸器内科 28 5.9 78 5.1 

消化器科 39 8.2 107 6.9 

血液内科 6 1.3 23 1.5 

循環器外科 2 0.4 11 0.7 

アレルギー科 1 0.2 2 0.1 

リウマチ科 1 0.2 5 0.3 

小児科 19 4.0 69 4.5 

外科 44 9.3 120 7.8 

整形外科 51 10.7 157 10.2 

形成外科 3 0.6 10 0.6 

美容外科 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 26 5.5 82 5.3 

呼吸器外科 8 1.7 32 2.1 

心臓血管外科 15 3.2 49 3.2 

小児外科 2 0.4 19 1.2 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 

皮膚科 4 0.8 28 1.8 

泌尿器科 12 2.5 54 3.5 

性病科 0 0.0 0 0.0 

肛門科 0 0.0 0 0.0 

産婦人科 7 1.5 24 1.6 

産科 1 0.2 8 0.5 

婦人科 4 0.8 16 1.0 

眼科 5 1.1 14 0.9 

耳鼻咽喉科 10 2.1 30 1.9 

心療内科 0 0.0 2 0.1 

精神科 24 5.1 80 5.2 

リハビリテーション科 6 1.3 15 1.0 

放射線科 10 2.1 37 2.4 

歯科 7 1.5 15 1.0 

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 12 2.5 20 1.3 

不明 0 0.0 3 0.2 

その他 39 8.2 141 9.1 

合　計 475 100.0 1,543 100.0 
（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- ２９　発生要因

発生要因（注） 平成 19 年 10 月～ 12 月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 108 15.3 335 14.5 

観察を怠った 109 15.5 316 13.7 

判断を誤った 110 15.6 313 13.6 

知識が不足していた 21 3.0 87 3.8 

技術・手技が未熟だった 26 3.7 104 4.5 

報告が遅れた 6 0.9 29 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 19 2.7 53 2.3 

通常とは異なる心理的条件下にあった 11 1.6 29 1.3 

システムに問題があった 16 2.3 56 2.4 

連携が出来ていなかった 26 3.7 122 5.3 

記録などの不備 5 0.7 17 0.7 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 2 0.1 

勤務状況が繁忙だった 15 2.1 56 2.4 

環境に問題があった 23 3.3 60 2.6 

医薬品の問題 4 0.6 16 0.7 

医療機器の問題 10 1.4 40 1.7 

諸物品の問題 8 1.1 21 0.9 

施設・設備の問題 12 1.7 46 2.0 

教育・訓練に問題があった 24 3.4 80 3.5 

説明不足 26 3.7 125 5.4 

その他 126 17.9 398 17.3 

合　計 705 100.0 2305 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - １- ３０　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
平成 19年 10 月～ 12 月 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

0 0.0 1 0.1 

院内感染による死亡や障害 0 0.0 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 9 2.3 16 2.3 

入院患者の逃走 0 0.0 1 0.1 

入院中の熱傷 4 1.0 6 0.9 

入院中の感電 0 0.0 0 0.0 

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.3 1 0.1 

本事例は選択肢には該当しない 369 96.3 660 96.2 

合　計 383 100.0 686 100.0 
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図表Ⅱ - １- ３１　事故調査委員会設置の有無

事故調査委員会設置の有無（注） 平成 19 年 10 月～ 12 月 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 69 17.1 123 17.2 

外部調査委員会設置 5 1.2 9 1.3 

内部調査委員会設置予定 3 0.7 4 0.6 

外部調査委員会設置予定 0 0.0 1 0.1 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 273 67.7 484 67.7 

現在検討中で対応は未定 5 1.2 14 2.0 

その他 42 10.4 74 10.3 

未選択 6 1.5 6 0.8 

合　計 403 100.0 715 100.0 

（注）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - １- ３２　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

指示出し 0 0 0 0 2 3 1 1 0 0 0 0 3 4 

薬　剤 2 3 2 6 3 26 7 16 8 14 2 12 24 77 

輸　血 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

治療・処置 17 45 15 68 24 151 33 51 19 28 3 36 111 379 

医療用具等 3 16 5 13 9 50 13 24 3 9 2 15 35 127 

医療機器 1 3 2 5 4 21 2 3 1 7 1 6 11 45 

ドレーン、
チューブ類

2 13 3 8 5 28 9 19 1 1 1 8 21 77 

歯科医療用具
（機器）等

0 0 0 0 0 1 2 2 1 1 0 1 3 5 

検　査 1 2 0 7 3 23 2 5 3 5 0 4 9 46 

療養上の世話 18 36 12 48 56 226 44 74 12 20 3 37 145 441 

その他 11 40 10 21 17 77 8 16 6 10 4 25 56 189 

合　計 52 142 44 163 114 559 108 187 51 86 14 129 383 1,266 
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図表Ⅱ - １- ３３　発生場面×事故の程度

発生場面×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）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

薬剤に関する項目 29 84 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 3 4 1 1 0 0 4 5 

その他の与薬準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 4 0 0 0 1 0 1 0 6 

静脈注射 0 0 1 2 3 9 4 8 2 3 1 5 11 27 

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

末梢静脈点滴 0 0 1 2 0 4 1 4 0 1 1 4 3 15 

中心静脈注射 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 1 4 

内服 1 1 0 0 1 4 2 2 2 5 0 5 6 17 

点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 2 3 

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 0 2 3 

注射薬調剤・管理 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 

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 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 0 0 0 0 1 

輸血実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 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 0 0 0 0 

治療・処置に関する項目 109 353 

開頭 1 2 0 3 0 5 2 3 0 0 0 0 3 13 

開胸 0 2 1 4 1 3 1 1 0 0 0 0 3 10 

開心 0 1 1 2 0 2 1 1 0 0 0 0 2 6 

開腹 1 3 0 3 1 12 2 3 0 2 0 4 4 27 

四肢 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 0 0 1 4 

鏡視下手術 1 1 1 8 6 13 1 4 1 1 0 1 10 28 

その他の手術 3 4 3 9 2 20 3 4 1 1 1 6 13 44 

術前準備 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 3 

術前処置 0 0 0 1 1 3 1 1 1 1 0 0 3 6 

術後処置 1 3 0 3 0 3 2 3 0 1 0 1 3 14 

その他の手術に関する場面 1 4 1 6 0 8 1 2 0 2 0 2 3 24 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 1 2 1 1 0 1 0 0 0 0 2 4 

局所麻酔 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 1 1 1 2 1 1 0 0 0 0 3 4 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 1 4 

帝王切開 0 1 1 1 1 1 2 2 0 0 0 0 4 5 

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 

血液浄化療法（血液透析含む） 0 1 0 0 0 2 0 0 1 1 0 2 1 6 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 1 2 1 7 4 11 0 1 1 1 0 0 7 22 

放射線治療 0 0 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 1 5 

リハビリテーション 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 2 4 

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3 

内視鏡的治療 1 1 2 3 0 1 3 3 1 1 0 4 7 13 

その他の治療に関する場面 2 5 0 3 1 13 3 4 4 6 1 3 11 34 

中心静脈ライン 1 5 1 1 1 8 4 6 6 8 0 2 13 30 

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 1 2 1 6 

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 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 0 0 0 0 

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 4 0 3 0 0 0 0 0 7 

創傷処置 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 1 3 2 5 2 2 0 2 5 13 



- 33 -

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

障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

気管挿管 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

気管切開 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

酸素療法 0 0 0 0 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 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 15 54 

人工呼吸器 0 2 1 2 0 7 0 0 1 3 1 3 3 17 

酸素療法機器 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

人工心肺 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 

輸液・輸注ポンプ 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

心電図・血圧モニター 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

パルスオキシメーター 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
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 4 12 2 3 0 4 0 4 6 23 

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 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2 0 0 3 4 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 23 82 

中心静脈ライン 0 0 1 2 0 3 0 3 0 0 0 2 1 10 

末梢動脈ライン 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3 

気管チューブ 3 7 2 3 1 2 1 2 0 0 0 0 7 14 

気管カニューレ 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 2 1 7 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 2 1 1 0 2 1 2 0 0 1 1 3 8 

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 1 3 

胸腔ドレーン 0 0 0 0 1 9 0 1 0 0 0 2 1 12 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 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 0 0 0 0 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 1 3 0 1 1 6 5 7 0 0 0 1 7 18 

検査に関する項目 11 52 

採血 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の検体採取 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 1 3 

その他の生理検査 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 1 4 

一般撮影 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3 

ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 

血管カテーテル撮影 0 0 0 4 1 4 0 0 1 1 0 1 2 10 

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

その他の画像検査 0 1 0 0 0 3 0 1 0 1 0 1 0 7 

上部消化管 0 0 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 5 

下部消化管 1 1 0 0 1 3 1 1 1 1 0 0 4 6 

気管支鏡 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 0 0 2 4 

その他の内視鏡検査 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

病理検査 0 0 0 0 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 1 0 0 0 1 

療養上の場面に関する項目 162 485 

気管内・口腔内吸引 0 2 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 1 6 

体位変換 0 0 0 1 0 8 1 1 0 0 1 3 2 13 

清拭 1 1 1 2 0 2 1 1 0 0 0 0 3 6 

更衣介助 0 1 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 2 4 

食事介助 0 1 1 6 0 2 1 1 1 1 0 1 3 12 

入浴介助 1 1 1 1 1 7 0 1 1 2 0 2 4 14 
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発生場面×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）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

排泄介助 0 0 0 4 8 17 1 2 0 0 0 1 9 24 

移動介助 0 0 1 1 0 5 1 2 0 0 0 0 2 8 

搬送・移送 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 2 3 

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

患者観察 3 9 3 10 4 21 2 9 2 3 0 3 14 55 

その他の療養上の世話に関する場面 1 4 1 6 12 39 6 9 1 1 1 5 22 64 

経口摂取 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 4 

その他の給食・栄養に関する場面 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3 

散歩中 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 2 3 

移動中 4 6 1 7 17 70 16 28 5 8 0 10 43 129 

外出・外泊中 2 3 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 4 5 

食事中 0 0 0 1 0 2 1 3 0 0 0 0 1 6 

入浴中 2 4 0 0 2 4 1 2 0 0 0 1 5 11 

排泄中 1 1 1 4 0 16 1 4 1 2 0 1 4 28 

就寝中 1 3 5 8 3 10 2 4 1 2 0 3 12 30 

その他の療養生活に関する場面 2 3 1 6 13 31 6 8 1 1 1 7 24 56 

その他 8 25 4 10 6 41 5 7 2 4 2 18 27 105 

未選択（注） 2 11 0 6 2 28 1 1 1 1 1 2 7 49 

合　計 52 142 44 163 114 559 108 187 51 86 14 129 383 1,266 

（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。
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図表Ⅱ - １- ３４　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度
死亡

障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

薬剤に関する項目 29 84

処方量間違え 0 0 0 1 1 2 2 3 0 1 0 1 3 8

過剰与薬 0 0 0 1 3 7 3 5 2 3 0 2 8 18

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 0 1 0 6

患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 3 4 0 4 4 9

薬剤間違い 0 0 0 0 0 9 1 4 0 1 1 3 2 17

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 2 3

その他の処方・与薬に関する内容 2 2 1 2 1 7 2 3 1 2 0 2 7 18

数量間違い調剤 0 0 0 0 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 0 1 1 0 1 1 2

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 2 3

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 0 0 0 0

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 109 353

患者間違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

部位取違え 0 0 1 2 2 11 4 5 1 1 0 2 8 21

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 1 3

方法（手技）の誤り 0 0 0 5 1 13 1 4 4 5 0 5 6 32

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3

不必要行為の実施 0 0 0 1 0 4 0 1 0 0 0 0 0 6

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

診察・治療等のその他の誤り 2 3 1 4 3 8 3 3 1 1 0 2 10 21

誤嚥 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2

異物の体内残存 0 0 0 0 3 14 5 9 2 3 1 6 11 32

その他の治療・処置に関する内容 12 35 14 50 13 80 18 28 13 20 2 18 72 231

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 15 54

組み立て 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 3

故障 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

知識不足 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 3

警報設定忘れ 0 0 0 0 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 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 1 1 2 1 1 1 2 1 1 4 7

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

破損（医療用具等） 0 0 0 0 1 3 1 1 1 2 0 0 3 6
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容

0 4 2 4 2 11 2 2 0 5 0 5 6 31

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 23 82

点滴漏れ 0 0 0 1 0 3 0 1 0 0 0 0 0 5

自己抜去 1 3 1 1 0 1 1 3 0 0 0 1 3 9

自然抜去 1 3 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 2 6

接続はずれ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

閉塞 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2

破損・切断 0 0 0 1 0 1 3 4 0 0 0 1 3 7

接続間違い 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 4

空気混入 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
その他のドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する内容 2 7 2 4 3 19 3 8 0 0 2 9 12 47
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事故の内容×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）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

検査に関する項目 11 52

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

検査手技・判定技術の間違い 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 4

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体紛失 0 0 0 0 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 0 0 0 0

分析機器・器具管理 0 0 0 0 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 0 0 0 0

結果報告 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3

その他の検査に関する内容 1 2 0 7 5 23 1 4 3 5 0 1 10 42

療養上の場面に関する項目 162 485

転倒 8 10 6 19 40 145 24 43 5 9 1 19 84 245

転落 1 3 3 7 7 26 3 4 3 3 1 6 18 49

衝突 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2

拘束・抑制 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 2 2 15 0 0 1 1 0 2 3 20

誤嚥（療養上） 2 5 2 8 0 1 2 2 1 1 0 3 7 20

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2
その他の療養上の世話・療養生活
に関する内容 9 23 4 19 11 48 14 24 2 5 1 7 41 126

その他の搬送・移送に関する内容 1 1 0 1 2 4 0 3 1 1 0 0 4 10

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

その他の自己管理薬に関する内容 0 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 5

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3

その他 8 25 4 10 6 41 5 7 2 4 2 18 27 105

未選択（注） 2 11 0 6 2 28 1 1 1 1 1 2 7 49

合　計 52 142 44 163 114 559 108 187 51 86 14 129 383 1,266 

（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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図表Ⅱ - １- ３５　発生場所×事故の程度

発生場所×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）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 合　計

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 0 4 2 14 2 4 6 9 0 4 10 35 

外来処置室 0 0 1 1 1 5 1 1 1 1 0 3 4 11 

外来待合室 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3 0 6 

救急外来 0 0 0 2 1 3 0 0 0 2 0 0 1 7 

救命救急センター 0 0 0 1 0 3 0 3 0 0 0 0 0 7 

病室 28 77 22 75 53 270 37 72 21 35 7 57 168 586 

病棟処置室 0 1 0 0 0 10 6 9 0 0 0 1 6 21 

手術室 6 16 10 33 12 66 15 24 8 15 2 18 53 172 

ICU 0 3 2 5 2 10 3 7 0 1 1 5 8 31 

CCU 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

NICU 0 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 3 

検査室 1 1 0 4 1 11 2 4 1 2 0 1 5 23 

カテーテル検査室 2 6 1 5 4 17 4 5 2 2 0 2 13 37 

放射線治療室 0 0 1 3 2 9 1 1 0 0 0 2 4 15 

放射線撮影室 0 1 0 1 0 5 3 6 2 3 0 2 5 18 

核医学検査室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

透析室 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 

分娩室 0 0 0 1 1 2 1 1 0 1 0 0 2 5 

機能訓練室 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 2 3 

トイレ 0 2 2 7 2 15 1 8 1 2 1 5 7 39 

廊下 1 2 1 2 6 21 9 10 0 1 0 7 17 43 

浴室 3 6 0 0 2 11 1 2 0 1 0 3 6 23 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2 

不明 0 2 0 3 3 6 6 8 0 0 0 2 9 21 

その他 11 24 4 16 19 71 15 21 6 8 3 12 58 152 

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

合　計 52 142 44 163 114 559 108 187 51 86 14 129 383 1,266 
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図表Ⅱ - １- ３６　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
10 月～ 12 月

H19
1 月～ 12 月

H19
10 月～ 12 月

H19
1 月～ 12 月

H19
10 月～ 12 月

H19
1 月～ 12 月

外来診察室 0 2 10 33 10 35 

外来処置室 1 1 3 10 4 11 

外来待合室 0 1 0 5 0 6 

救急外来 0 0 1 7 1 7 

救命救急センター 0 6 0 1 0 7 

病　室 168 586 0 0 168 586 

病棟処置室 6 20 0 1 6 21 

手術室 52 169 1 3 53 172 

ICU 8 31 0 0 8 31 

CCU 0 3 0 0 0 3 

NICU 2 3 0 0 2 3 

検査室 4 17 1 6 5 23 

カテーテル検査室 13 37 0 0 13 37 

放射線治療室 4 14 0 1 4 15 

放射線撮影室 4 15 1 3 5 18 

核医学検査室 0 0 0 1 0 1 

透析室 2 2 0 0 2 2 

分娩室 2 5 0 0 2 5 

機能訓練室 2 3 0 0 2 3 

トイレ 7 37 0 2 7 39 

廊　下 16 42 1 1 17 43 

浴　室 6 23 0 0 6 23 

階　段 1 2 0 0 1 2 

不　明 9 20 0 1 9 21 

その他 46 128 12 24 58 152 

合　計 353 1,167 30 99 383 1,266 
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３７　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
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

確認を怠った 3 4 14 56 0 3 36 111 6 26 9 28 1 1 2 14 24 65 13 27 108 335 

観察を怠った 0 0 2 8 0 0 21 63 7 14 5 15 0 0 1 6 62 169 11 41 109 316 

判断を誤った 1 1 5 11 0 0 31 87 1 6 6 30 1 1 1 8 54 139 10 30 110 313 

知識が不足していた 0 1 4 15 0 0 6 23 3 12 2 11 0 0 0 1 3 16 3 8 21 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 14 57 0 4 0 3 0 2 1 5 8 22 2 8 26 104 

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 2 9 0 0 1 7 0 0 0 0 2 9 1 3 6 29 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 0 0 0 6 14 0 0 3 5 0 0 1 3 5 21 4 10 19 53 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 1 1 5 0 0 3 7 1 2 0 0 0 1 0 0 5 10 1 3 11 29 

システムに問題があった 2 3 3 12 0 1 2 14 2 6 2 5 0 0 0 2 2 7 3 6 16 56 

連携が出来ていなかった 1 2 1 14 0 0 10 35 0 3 3 12 0 0 0 2 7 34 4 20 26 122 

記録などの不備 0 0 0 2 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 2 6 5 17 

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 0 1 0 2 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 7 0 1 2 14 1 3 2 2 0 0 1 3 8 20 1 6 15 56 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 1 2 0 0 0 0 16 41 6 13 23 60 

医薬品の問題 0 0 3 9 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 1 4 16 

医療機器の問題 0 0 1 2 0 0 2 13 3 17 2 3 2 2 0 0 0 2 0 1 10 40 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 1 5 1 2 0 1 0 0 1 1 3 8 2 4 8 21 

施設・設備の問題 0 0 2 2 0 0 0 4 2 2 0 2 0 0 0 0 8 26 0 10 12 46 

教育・訓練に問題があった 1 2 3 10 0 0 5 15 2 6 2 4 0 0 0 0 8 31 3 12 24 80 

説明不足 0 0 1 1 0 0 4 36 0 0 1 2 0 0 0 7 16 57 4 22 26 125 

その他 0 0 6 11 0 1 38 135 1 6 5 19 0 0 4 15 47 129 25 82 126 398 

合　計 8 14 47 169 0 7 184 650 31 110 44 151 4 7 13 69 279 814 95 314 705 2,305 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ３７　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
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

確認を怠った 3 4 14 56 0 3 36 111 6 26 9 28 1 1 2 14 24 65 13 27 108 335 

観察を怠った 0 0 2 8 0 0 21 63 7 14 5 15 0 0 1 6 62 169 11 41 109 316 

判断を誤った 1 1 5 11 0 0 31 87 1 6 6 30 1 1 1 8 54 139 10 30 110 313 

知識が不足していた 0 1 4 15 0 0 6 23 3 12 2 11 0 0 0 1 3 16 3 8 21 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 14 57 0 4 0 3 0 2 1 5 8 22 2 8 26 104 

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 2 9 0 0 1 7 0 0 0 0 2 9 1 3 6 29 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 0 0 0 6 14 0 0 3 5 0 0 1 3 5 21 4 10 19 53 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 1 1 5 0 0 3 7 1 2 0 0 0 1 0 0 5 10 1 3 11 29 

システムに問題があった 2 3 3 12 0 1 2 14 2 6 2 5 0 0 0 2 2 7 3 6 16 56 

連携が出来ていなかった 1 2 1 14 0 0 10 35 0 3 3 12 0 0 0 2 7 34 4 20 26 122 

記録などの不備 0 0 0 2 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 2 6 5 17 

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 0 1 0 2 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 7 0 1 2 14 1 3 2 2 0 0 1 3 8 20 1 6 15 56 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 1 2 0 0 0 0 16 41 6 13 23 60 

医薬品の問題 0 0 3 9 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 1 4 16 

医療機器の問題 0 0 1 2 0 0 2 13 3 17 2 3 2 2 0 0 0 2 0 1 10 40 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 1 5 1 2 0 1 0 0 1 1 3 8 2 4 8 21 

施設・設備の問題 0 0 2 2 0 0 0 4 2 2 0 2 0 0 0 0 8 26 0 10 12 46 

教育・訓練に問題があった 1 2 3 10 0 0 5 15 2 6 2 4 0 0 0 0 8 31 3 12 24 80 

説明不足 0 0 1 1 0 0 4 36 0 0 1 2 0 0 0 7 16 57 4 22 26 125 

その他 0 0 6 11 0 1 38 135 1 6 5 19 0 0 4 15 47 129 25 82 126 398 

合　計 8 14 47 169 0 7 184 650 31 110 44 151 4 7 13 69 279 814 95 314 705 2,305 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ３８　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
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 2 9 0 0 6 14 0 0 0 1 1 1 1 7 0 1 0 2 10 35 

外来処置室 0 0 1 1 0 0 1 5 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 4 11 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 0 6 

救急外来 0 0 0 2 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3 0 0 0 7 

病室 3 4 10 42 0 1 26 98 7 20 9 46 1 1 0 4 91 279 21 91 168 586 

病棟処置室 0 0 0 3 0 0 4 11 0 1 1 2 0 0 0 2 0 1 1 1 6 21 

手術室 0 0 3 3 0 0 39 136 1 8 2 6 1 1 0 0 0 0 7 18 53 172 

ICU 0 0 0 2 0 1 2 6 0 4 5 8 0 0 0 0 0 4 1 6 8 31 

CCU 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 

検査室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 2 0 0 2 10 0 1 1 3 5 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 8 27 2 2 0 0 0 0 2 6 0 0 1 2 13 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 1 7 0 5 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 4 15 

放射線撮影室 0 0 1 3 0 0 2 9 0 0 0 0 0 0 1 5 0 0 1 1 5 18 

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 

分娩室 0 0 0 1 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2 3 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 32 1 7 7 39 

廊　下 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 13 36 2 5 17 43 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 22 0 1 6 23 

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2 

不　明 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 1 7 14 1 2 9 21 

その他 0 0 6 10 0 0 15 44 0 4 2 5 0 0 1 8 19 42 15 39 58 152 

合　計 3 4 24 77 0 3 111 379 11 45 21 77 3 5 9 46 145 441 56 189 383 1,266 
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図表Ⅱ - １- ３８　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
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

H19
10月～12月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 2 9 0 0 6 14 0 0 0 1 1 1 1 7 0 1 0 2 10 35 

外来処置室 0 0 1 1 0 0 1 5 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 4 11 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 0 6 

救急外来 0 0 0 2 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3 0 0 0 7 

病室 3 4 10 42 0 1 26 98 7 20 9 46 1 1 0 4 91 279 21 91 168 586 

病棟処置室 0 0 0 3 0 0 4 11 0 1 1 2 0 0 0 2 0 1 1 1 6 21 

手術室 0 0 3 3 0 0 39 136 1 8 2 6 1 1 0 0 0 0 7 18 53 172 

ICU 0 0 0 2 0 1 2 6 0 4 5 8 0 0 0 0 0 4 1 6 8 31 

CCU 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 

検査室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 2 0 0 2 10 0 1 1 3 5 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 8 27 2 2 0 0 0 0 2 6 0 0 1 2 13 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 1 7 0 5 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 4 15 

放射線撮影室 0 0 1 3 0 0 2 9 0 0 0 0 0 0 1 5 0 0 1 1 5 18 

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 

分娩室 0 0 0 1 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2 3 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 32 1 7 7 39 

廊　下 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 13 36 2 5 17 43 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 22 0 1 6 23 

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2 

不　明 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 1 7 14 1 2 9 21 

その他 0 0 6 10 0 0 15 44 0 4 2 5 0 0 1 8 19 42 15 39 58 152 

合　計 3 4 24 77 0 3 111 379 11 45 21 77 3 5 9 46 145 441 56 189 383 1,266 
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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２５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 25回

参加登録医療機関総数 1,281

うち定点医療機関 240

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２５回事例発生期間である平成１９年９月３０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 25回 第 25 回

0 - 99 26 北海道 15

100 - 199 39 東　北 25

200 - 299 24 関東甲信越 57

300 - 399 44 東　京 15

400 - 499 25 東海北陸 36

500 - 599 27 近　畿 32

600 以上 55 中国四国 33

合　計 240 九州沖縄 27

合　計 240

平成１９年９月３０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定点医療機関の病床

数総計は９９，９０１床である。

（注１） 資料６「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 第 24 回収集 第 25 回収集 備考

事例発生月 １月～３月 ４月～６月 ７月～９月

収集期間
２月 14日～
５月 21日

５月 22日～
８月 20日

８月 21日～
11月 19日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,277 1,283 1,280

参加登録医療機関
のうち報告のあった医療機関

334 343 344

定点医療機関（注１） 245 242 240

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

236 233 232
第 23 回報告困難施設 ０施設
第 24回報告困難施設 2 施設
第 25回報告困難施設 3 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,340 57,902 56,302

全般コード化情報 44,812 56,404 54,753

記述情報 3,347 4,769 4,707

有
効
件
数

全般コード化情報 44,812 56,404 54,750

記述情報 1,956 1,855 2,567

（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９月３０日現在、２４０施設の協力を得ている。

 資料６「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２５回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成１９年７月１日から同年９月３０日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５４，７５０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

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000
７月 18,984 

８月 19,152 

９月 16,478 

月不明 136 

合　計 54,750 

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

10,000

9,000

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 5,910 565 1,125 7,600 

火曜日 7,263 21 1,243 8,527 

水曜日 7,478 29 1,333 8,840 

木曜日 7,386 9 1,360 8,755 

金曜日 7,259 85 1,399 8,743 

土曜日 2,313 3,034 990 6,337 

日曜日 362 4,444 888 5,694 

曜日不明 25 5 224 254 

合　計 37,996 8,192 8,562 54,750 
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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

7,000

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 3,194 

2 ～ 3時台 2,175 

4 ～ 5時台 2,116 

6 ～ 7時台 3,799 

8 ～ 9時台 6,653 

10 ～ 11 時台 6,551 

12 ～ 13 時台 5,309 

14 ～ 15 時台 5,022 

16 ～ 17 時台 5,437 

18 ～ 19 時台 5,068 

20 ～ 21 時台 3,671 

22 ～ 23 時台 3,005 

時間帯不明 2,750 

合　計 54,750 
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図表Ⅱ - ２- ７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 829 1.5
外来待合室 156 0.3
外来その他の場所 710 1.3
救急処置室 286 0.5
ナースステーション 5,688 10.4
病室 30,981 56.6
処置室 965 1.8
浴室 207 0.4
病棟のその他の場所 2,344 4.3
手術室 1,563 2.9
分娩室 36 0.1
ICU 1,457 2.7
CCU 307 0.6
NICU 692 1.3
その他の集中治療室 454 0.8
検査室 794 1.5
機能訓練室 214 0.4
IVR 治療室 25 0.0
放射線撮影室・検査室 770 1.4
核医学検査室 83 0.2
放射線治療室 34 0.1
透析室 622 1.1
薬局・輸血部 1,373 2.5
栄養管理室・調理室 401 0.7
トイレ 734 1.3
廊下 743 1.4
階段 19 0.0
不明 1,256 2.3
その他の場所（院内） 812 1.5
その他の場所（院外） 195 0.4

合　計 54,750 100.0
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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

16,000

14,000

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 3,440 

11 ～ 20 歳 1,302 

21 ～ 30 歳 1,801 

31 ～ 40 歳 2,334 

41 ～ 50 歳 2,716 

51 ～ 60 歳 6,530 

61 ～ 70 歳 9,811 

71 ～ 80 歳 14,131 

81 ～ 90 歳 7,654 

91 歳以上 1,199 

患者複数 505 

不　明 3,327 

合　計 54,750 

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

35,000

30,000

（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 29,346 

女　性 23,055 

患者複数 491 

特定できない 1,858 

合　計 54,750 
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図表Ⅱ - ２- １０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 ％ （件）

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

障
害
な
し

不
明
そ
の
他

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

18,000

16,000

14,000

意識障害 3,952 4.9

視覚障害 1,153 1.4

聴覚障害 939 1.2

構音障害 931 1.2

精神障害 2,329 2.9

痴呆・健忘 5,287 6.6

上肢障害 2,813 3.5

下肢障害 4,956 6.2

歩行障害 5,870 7.3

床上安静 7,219 9.0

睡眠中 1,114 1.4

せん妄状態 2,416 3.0

薬剤の影響下 3,263 4.1

麻酔中・麻酔前後 1,469 1.8

障害なし 14,738 18.4

不　明 15,823 19.7

その他 5,904 7.4

合　計 80,176 100.0

（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
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

（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

30,000

25,000

当事者本人 26,456 48.3

同職種者 17,581 32.1

他職種者 5,138 9.4

患者本人 2,176 4.0

家族・付き添い 1,160 2.1

他患者 1,063 1.9

不　明 466 0.9

その他 710 1.3

合　計 54,750 100.0
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図表Ⅱ - ２- １２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 1,984 3.1 
歯科医師 38 0.1 
助産師 598 0.9 
看護師 45,464 72.1 
准看護師 759 1.2 
看護助手 334 0.5 
薬剤師 1,554 2.5 
管理栄養士 248 0.4 
栄養士 247 0.4 
調理師・調理従事者 628 1.0 
診療放射線技師 660 1.0 
臨床検査技師 692 1.1 
衛生検査技師 5 0.0 
理学療法士（PT） 243 0.4 
作業療法士（OT） 109 0.2 
言語聴覚士（ST） 22 0.0 
歯科衛生士 11 0.0 
歯科技工士 2 0.0 
視能訓練士 17 0.0 
精神保健福祉士 3 0.0 
臨床心理士 7 0.0 
社会福祉士 9 0.0 
介護福祉士 39 0.1 
臨床工学技士 155 0.2 
児童指導員・保育士 31 0.0 
事務職員 441 0.7 
不　明 8,113 12.9 
その他 639 1.0 

合　計 63,052 100.0 
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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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

9,000

7,000

8,000

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 8,230 15.0

1 年 5,152 9.4

2 年 4,440 8.1

3 年 3,803 6.9

4 年 3,146 5.7

5 年 2,717 5.0

6 年 1,711 3.1

7 年 1,635 3.0

8 年 1,329 2.4

9 年 1,250 2.3

10 年 1,710 3.1

11 ～ 20 年 7,355 13.4

21 ～ 30 年 3,942 7.2

30 年超 1,081 2.0

当事者複数 1,874 3.4

年数不明 5,375 9.8

合　計 54,750 100.0

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

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

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

18,000

14,000

16,000
0 年 15,737 

1 年 8,779 

2 年 6,404 

3 年 4,864 

4 年 3,309 

5 年 2,300 

6 年 1,240 

7 年 859 

8 年 618 

9 年 376 

10 年 580 

11 ～ 20 年 1,431 

21 ～ 30 年 393 

30 年超 270 

当事者複数 1,872 

年数不明 5,718 

合　計 54,750 
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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 716 1.3

情報伝達過程 1,340 2.4

与薬準備 1,256 2.3

処方・与薬 12,017 21.9

調剤・製剤管理等 1,553 2.8

輸　血 260 0.5

手　術 685 1.3

麻　酔 55 0.1

出産・人工流産 20 0.0

その他の治療 455 0.8

処　置 404 0.7

診　察 117 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,201 2.2

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,729 14.1

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 11 0.0

検　査 3,353 6.1

療養上の世話 4,681 8.5

給食・栄養 1,609 2.9

その他の療養生活の場面 6,014 11.0

物品搬送 58 0.1

放射線管理 16 0.0

診療情報管理 473 0.9

患者・家族への説明 327 0.6

施設・設備 111 0.2

その他 10,289 18.8

合　計 54,750 100.0

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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（
処
置
不
要
）

実
施
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発
見
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置
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さ
れ
た
が
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響
な
し

不
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そ
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（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

40,000

35,000
実施前発見 : 患者への影響は小さい

（処置不要）
7,617 13.9 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

2,649 4.8 

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

992 1.8 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

35,112 64.1 

不　明 3,044 5.6 

その他 5,336 9.7 

合　計 54,750 100.0 
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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 34,772 24.6

観察が不十分であった 17,998 12.7

判断に誤りがあった 11,561 8.2

知識が不足していた・知識に誤りがあった 4,408 3.1

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,060 2.2

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,966 2.1

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,182 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 14,964 10.6

システム 2,721 1.9

連　携 6,222 4.4

記録等の記載 1,665 1.2

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 233 0.2

勤務状況 11,928 8.4

環　境 1,369 1.0

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,389 1.0

薬　剤 1,594 1.1

諸物品 940 0.7

施設・設備 826 0.6

教育・訓練 3,444 2.4

患者・家族への説明 7,021 5.0

その他 10,159 7.2

合　計 141,422 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 34,233 

その他 675 

観　察
観察が不十分であった 17,446 

その他 595 

心理的状況

慌てていた 4,562 

イライラしていた 350 

緊張していた 503 

他のことに気を取られていた 3,041 

思い込んでいた 6,779 

無意識だった 2,520 

その他 1,480 

勤務状況

多忙であった 6,405 

勤務の管理に不備 115 

作業が中断した 504 

当直だった 238 

当直明けだった 50 

夜勤だった 5,282 

夜勤明けだった 308 

その他 828 

判　断
判断に誤りがあった 10,723 

その他 935 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,203 

説明に誤りがあった 194 

患者・家族の理解が不十分であった 3,866 

その他 690 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,695 

医師と技術職の連携不適切 87 

医師と事務職の連携不適切 20 

医師間の連携不適切 141 

看護職間の連携不適切 3,452 

技術職間の連携不適切 246 

多職種間の連携不適切 556 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 566 

知　識
知識が不足していた 3,392 

知識に誤りがあった 482 

その他 698 

（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
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そ
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他

合 　

計

オーダー・指示出し 574 59 105 89 29 73 37 194 106 188 60 4 120 25 30 34 20 24 82 49 48 1,950 

情報伝達過程 1,103 110 256 147 47 204 49 489 181 424 106 12 271 26 30 38 26 28 131 75 38 3,791 

与薬準備 1,101 126 185 120 109 93 74 385 103 190 62 4 253 32 43 161 38 27 134 57 44 3,341 

処方・与薬 10,464 2,070 2,013 1,126 538 696 508 4,384 608 1,666 462 51 2,741 133 148 771 119 86 917 730 405 30,636 

調剤・製剤管理等 1,369 143 167 113 78 45 69 604 76 123 48 4 315 20 29 251 23 7 90 23 51 3,648 

輸　血 187 39 62 57 20 28 6 91 21 56 5 3 50 7 6 3 4 3 30 3 8 689 

手　術 516 149 134 89 92 58 40 214 45 174 19 1 97 20 51 10 18 9 68 28 31 1,863 

麻　酔 40 19 12 10 10 5 2 17 2 14 3 0 12 0 2 1 1 2 4 1 2 159 

出産・人工流産 7 8 9 0 3 3 0 5 1 6 1 0 5 0 0 0 0 0 1 1 2 52 

その他の治療 295 155 132 56 71 37 29 144 24 56 15 0 82 15 21 10 9 8 32 26 47 1,316 

処　置 280 106 94 65 66 43 32 143 21 60 18 0 107 15 16 11 15 15 42 30 26 1,205 

診　察 77 21 18 10 2 11 5 35 5 26 2 11 24 2 2 1 3 0 13 9 8 285 

医療用具（機器）の使用・管理 928 333 231 194 133 73 62 365 69 132 30 1 205 30 301 20 55 18 143 46 26 3,395 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,595 4,766 2,115 380 445 119 239 1,210 95 429 54 9 1,682 153 265 65 171 68 341 1,098 384 17,683 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 3 1 1 1 1 4 2 1 1 0 5 0 7 1 2 0 2 1 0 38 

検査 2,773 408 536 371 209 251 165 1,203 238 489 93 43 672 54 85 32 47 43 244 156 123 8,235 

療養上の世話 1,995 2,698 1,308 259 224 136 161 835 97 322 61 9 976 182 147 60 151 133 270 1,227 269 11,520 

給食・栄養 1,346 236 172 83 67 61 35 370 68 162 55 9 188 26 18 13 30 27 103 53 145 3,267 

その他の療養生活の場面 1,495 3,179 1,417 115 63 72 182 633 56 217 22 6 1,159 332 50 37 113 118 196 1,733 528 11,723 

物品搬送 42 6 12 3 4 3 4 18 4 6 1 0 14 2 3 2 6 1 10 1 4 146 

放射線管理 13 5 5 4 3 3 3 7 1 1 0 0 2 0 1 0 1 1 1 0 0 51 

診療情報管理 401 34 66 34 18 29 16 142 52 68 53 9 70 22 19 11 20 20 60 18 27 1,189 

患者・家族への説明 214 36 74 33 16 35 10 89 39 81 14 2 52 9 15 11 13 18 38 155 13 967 

施設・設備 45 10 14 12 9 8 3 18 9 10 3 0 13 12 6 3 18 32 18 12 18 273 

その他 5,908 3,281 2,421 1,037 803 879 450 3,365 798 1,321 477 55 2,813 252 94 48 37 138 474 1,489 7,912 34,052 

合　計 34,772 17,998 11,561 4,408 3,060 2,966 2,182 14,964 2,721 6,222 1,665 233 11,928 1,369 1,389 1,594 940 826 3,444 7,021 10,159 141,474 

（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- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 574 59 105 89 29 73 37 194 106 188 60 4 120 25 30 34 20 24 82 49 48 1,950 

情報伝達過程 1,103 110 256 147 47 204 49 489 181 424 106 12 271 26 30 38 26 28 131 75 38 3,791 

与薬準備 1,101 126 185 120 109 93 74 385 103 190 62 4 253 32 43 161 38 27 134 57 44 3,341 

処方・与薬 10,464 2,070 2,013 1,126 538 696 508 4,384 608 1,666 462 51 2,741 133 148 771 119 86 917 730 405 30,636 

調剤・製剤管理等 1,369 143 167 113 78 45 69 604 76 123 48 4 315 20 29 251 23 7 90 23 51 3,648 

輸　血 187 39 62 57 20 28 6 91 21 56 5 3 50 7 6 3 4 3 30 3 8 689 

手　術 516 149 134 89 92 58 40 214 45 174 19 1 97 20 51 10 18 9 68 28 31 1,863 

麻　酔 40 19 12 10 10 5 2 17 2 14 3 0 12 0 2 1 1 2 4 1 2 159 

出産・人工流産 7 8 9 0 3 3 0 5 1 6 1 0 5 0 0 0 0 0 1 1 2 52 

その他の治療 295 155 132 56 71 37 29 144 24 56 15 0 82 15 21 10 9 8 32 26 47 1,316 

処　置 280 106 94 65 66 43 32 143 21 60 18 0 107 15 16 11 15 15 42 30 26 1,205 

診　察 77 21 18 10 2 11 5 35 5 26 2 11 24 2 2 1 3 0 13 9 8 285 

医療用具（機器）の使用・管理 928 333 231 194 133 73 62 365 69 132 30 1 205 30 301 20 55 18 143 46 26 3,395 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,595 4,766 2,115 380 445 119 239 1,210 95 429 54 9 1,682 153 265 65 171 68 341 1,098 384 17,683 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 3 1 1 1 1 4 2 1 1 0 5 0 7 1 2 0 2 1 0 38 

検査 2,773 408 536 371 209 251 165 1,203 238 489 93 43 672 54 85 32 47 43 244 156 123 8,235 

療養上の世話 1,995 2,698 1,308 259 224 136 161 835 97 322 61 9 976 182 147 60 151 133 270 1,227 269 11,520 

給食・栄養 1,346 236 172 83 67 61 35 370 68 162 55 9 188 26 18 13 30 27 103 53 145 3,267 

その他の療養生活の場面 1,495 3,179 1,417 115 63 72 182 633 56 217 22 6 1,159 332 50 37 113 118 196 1,733 528 11,723 

物品搬送 42 6 12 3 4 3 4 18 4 6 1 0 14 2 3 2 6 1 10 1 4 146 

放射線管理 13 5 5 4 3 3 3 7 1 1 0 0 2 0 1 0 1 1 1 0 0 51 

診療情報管理 401 34 66 34 18 29 16 142 52 68 53 9 70 22 19 11 20 20 60 18 27 1,189 

患者・家族への説明 214 36 74 33 16 35 10 89 39 81 14 2 52 9 15 11 13 18 38 155 13 967 

施設・設備 45 10 14 12 9 8 3 18 9 10 3 0 13 12 6 3 18 32 18 12 18 273 

その他 5,908 3,281 2,421 1,037 803 879 450 3,365 798 1,321 477 55 2,813 252 94 48 37 138 474 1,489 7,912 34,052 

合　計 34,772 17,998 11,561 4,408 3,060 2,966 2,182 14,964 2,721 6,222 1,665 233 11,928 1,369 1,389 1,594 940 826 3,444 7,021 10,159 141,474 

（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 196 37 11 367 34 71 716 

情報伝達過程 204 44 24 899 63 106 1,340 

与薬準備 427 66 11 657 42 53 1,256 

処方・与薬 1,302 256 273 8,914 610 662 12,017 

調剤・製剤管理等 639 100 17 591 67 139 1,553 

輸　血 47 12 19 147 19 16 260 

手　術 95 63 30 350 42 105 685 

麻　酔 10 8 0 29 4 4 55 

出産・人工流産 0 2 0 16 1 1 20 

その他の治療 38 25 9 285 23 75 455 

処　置 47 21 8 261 15 52 404 

診　察 22 4 3 72 2 14 117 

医療用具（機器）の使用・管理 145 40 38 780 53 145 1,201 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 473 355 99 5,207 332 1,263 7,729 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 5 0 0 4 0 2 11 

検　査 504 106 22 2,267 185 269 3,353 

療養上の世話 380 176 45 3,252 194 634 4,681 

給食・栄養 286 44 26 1,060 48 145 1,609 

その他の療養生活の場面 401 171 86 3,958 262 1,136 6,014 

物品搬送 13 3 0 34 5 3 58 

放射線管理 5 1 0 7 2 1 16 

診療情報管理 98 15 5 288 21 46 473 

患者・家族への説明 68 4 4 189 11 51 327 

施設・設備 20 8 3 50 8 22 111 

その他 2,192 1,088 259 5,428 1,001 321 10,289 

合　計 7,617 2,649 992 35,112 3,044 5,336 54,750 
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【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２５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 第２４回収集 第２５回収集

事例発生月 1 月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月

収集期間
2 月 14 日～
5月 21日

5月 22日～
8月 20日

8月 21日～
11月 19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）

546
（42）

989
（33）

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）

人工呼吸器 39
（14）

人工呼吸器 45
（14）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
242
（7）（注３）

153
（7）

284
（9）

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）

134
　（30）

173
　（33）

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）

352
（30）

395
（25）

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）

141
（28）

小児患者に関連した事例
（報告書掲載件数）

161
（33）

232
（32）

255
（36）

リハビリテーションに関連した事例
（報告書掲載件数）

178
（31）

（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し、他のテーマとの重複事例は除く。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

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「小児患者の療養生活に関

連した医療事故」、「リハビリテーション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） ５～１３頁に詳述。 
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【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１０月１日から同年１２月３１日までに３件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

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１０月１日から平成１９年１２月３１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３５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　

薬剤に関連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６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１０件であった。そのうち、小児患者への薬剤処方の際、誤って１０倍

量指示した事例が２件、「mg」と「mL」を間違えた事例が１件、アレルギー禁忌のある患者に対し、

禁忌薬剤を投与した事例が２件、「分３」を勘違いし過量投与した事例が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は１件であり、口頭指示の際の薬剤量間違いであった。

③　準備段階 

 　準備段階における事例は３件であった。そのうち、外観が類似していることにより薬剤を取り違

えた事例が１件、薬剤を取り違えて調剤した事例が１件、インスリンの１単位の含量を誤って１０

倍量投与した事例が１件あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は１４件であった。そのうち、内服薬の薬瓶の表示を見誤り過量投与した

事例が１件、投与経路を間違えた事例が４件、別の患者の薬剤を投与した事例が５件、ヘパリンロッ

クを行った際、ルート内に残っていた薬剤が急速に投与され副作用症状が出現した事例が１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は４件であった。そのうち、抗癌剤の点滴投与中におけ

る輸液の血管外漏出が１件、ワーファリン内服中の患者に対する生検の実施に関する事例が１件

あった。

⑥　その他

 　その他の事例は３件であった。骨きり術施行後の抜釘を予定していた患者が抗凝固剤を内服して

いたため手術が延期された事例が１件、内服による抗癌剤治療の際、患者が抗癌剤の余剰内服薬を

持っていたことによる過量投与が１件あった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２５回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された警鐘的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２５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」、「そ

の他」の６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３３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」、「その他」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３３件の事例概要を図表Ⅲ - ６に示す。

（注１） 第１回～２４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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2　個別のテーマの検討状況

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 準備段階
障害の可能性
（なし）

「エフェドリン１Ａを生食９mLで希釈」の指示により、看護師Ａは指
示票を見ながら、シリンジに「エフェドリン４mg/mL」と記入し生
食９mLを吸った。その後に薬剤カートから薬剤を取り出し準備した。
看護師Ａは看護師Ｂとアンプルとシリンジを並べ、指示票を見ながら
ダブルチェックを行った。手術中血圧が低下したため、予め準備した
エフェドリンを使用したが急激に血圧が上昇したため、看護師 Bがア
ンプルを確認したところ、エフェドリンの空アンプルではなくボスミ
ンの空アンプルがあり、薬剤を取り違えていたことがわかった。エフェ
ドリンとボスミンのアンプルの外観がよく似ていた。

2 準備段階 障害なし

フェノバール散を調剤すべきところ、フェニトイン散１０％を調剤し
た。フェニトインは患者にとって禁忌薬剤であり、発熱や発疹等の症
状が出現した。２日後、看護師が今まで内服していた散剤と色が違う
ことから薬剤科に疑義照会し、調剤の間違いに気付いた。

【薬剤量間違い】

3 指示段階
障害の可能性
（なし）

小児患者はラシックス８mg、アルダクトン８mg、ジゴシン０．０３
mg（いずれも散剤）の内服が開始となった。その後、時折心拍数が
９０台となり、２３時には４７まで低下し末梢体温も低下したため心
室ペーシングを開始した。２日後に主治医が確認したところジゴシン
が予定の１０倍（０．３mg）を処方していたことに気付いた。

4 指示段階
障害の可能性
（なし）

泌尿器科医師の指示にてプログラフ１mg/ 日を持続で静脈注射で行う
予定であったが、１mL（５mg）/ 日を処方し、患者へ投与した。血中
濃度が上昇し過量投与を発見した。

5 指示段階
障害の可能性
（なし）

医師が外来処方をする際、イソニアジド 0.3g と入力するところ 3g と
入力した。翌日の昼過ぎ、患者はふらつきと下痢・嘔吐を出現し救急
外来受診した。内服指示簿を見直すと同薬剤の過量投与がわかった。
院外薬局での疑義照会はなかった。主治医は、イソニアジドは錠剤で
あれば通常３錠（300mg）投与するため、「３」という数字が優先し
誤入力した。

6 指示段階
障害の可能性
（なし）

処方入力の際ノルバスク５mg１錠と画面入力したつもりが５錠と画
面入力してしまった。

7 指示段階
障害の可能性
（なし）

結核性髄膜炎のためリファブチン３００mg/ 日の内服を行っていた。
その後、後天性免疫不全症候群に対してカトレラを処方した。カトレ
ラとリファブチンを併用する際、相互作用のためリファブチンを減量
する必要があったが、主治医は以前と同様に３００mg/ 日の処方を続
行した。２ヶ月半後より患者は右の視力低下を自覚し、眼科を受診し、
リファブチンによるぶどう膜炎と診断され、リファブチンの中止とス
テロイド点眼投与を行った。主治医がカンファランスにてぶどう膜炎
の発生を報告した際、他の医師よりリファブチンの過量投与を指摘さ
れた。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

番号 発生段階 事故の程度 事例概要

8 指示段階
障害の可能性
（低い）

手術後、術前から内服していたアレビアチンを内服から点滴に変更し
た。その際、内服薬処方のアレビアチン２５０mg　「分３」を「×３」
と勘違いし、アレビアチン注２５０mg　３Ａ /日として処方し投与し
た。せん妄症状が改善しないため、神経内科にコンサルトし、１４日
後にフェニトイン血中濃度を測定した結果、濃度上昇を認め、間違い
に気付いた。

9 指示段階
障害の可能性
（低い）

小児の患者のＤＩＣに対し、フラグミン投与を開始した。主治医はフ
ラグミン投与を指示する際に、７５U/kg/ 日とすべきところを７５０
U/kg/ 日と指示を入力し、予定していた１０倍量を処方した。フラグ
ミンを準備した薬剤師、実際に投与した看護師もミスに気付かず、フ
ラグミンは５日間連日投与された。全身状態、他の凝固検査の改善に
もかかわらずＰＴ、ＡＰＴＴの高値が続いていたことから主治医が確
認したところ、フラグミンの過量投与に気付いた。

10 準備段階
障害の可能性
（なし）

看護師 Aは、点滴（フルカリック）にノボリン Rを混入する際、１４
単位のつもりで１. ４mL（１４０単位）を混入しようとしていた。不
審に思った看護師 Bに発見され、看護師Ａはインスリン１単位０. ０１
mLであるところを『インスリン１単位は０. １mL（実際の１０倍量）』
と勘違いしていた。マイジェクター０. １mLの目盛りに標記されてい
る『１０を１単位』だと思っていた。

11 実施段階 障害なし

テモダールの内服と放射線療法が開始となった。カーデックスには「テ
モダール１００mg１Ｃ１×５日分　テモダール２０mg１Ｃ１×５日
分朝食前」と記載され、テモダール１００mgを１カプセルとテモダー
ル２０mgを１カプセル（テモダールとして１２０mg）を内服する予
定であった。看護師は薬袋からテモダール１００mgカプセル一瓶（５
カプセル入り）とテモダール２０mgカプセル一瓶（５カプセル入り）
を取り出した。瓶のラベルには「テモダール１００mg ５カプセル」
と記載されており、看護師は、一瓶で１００mg だと思い、２０mg
のテモダールについても同様に思った。看護師はテモダール１００
mgと２０mgを５カプセルづつ合計１０カプセル（テモダールとして
６００mg）を患者に内服させた。主治医が診察した際、「１０カプセ
ル飲んだ」という患者からの情報により過量投与を発見した。

12 その他
障害の可能性
（低い）

帝王切開で出生した患児にＧＩ療法を行うことなった。医師Ａはプロ
トコールを見て調製し、シリンジポンプで投与を開始した。約２時間
後の血糖値５６mg/ ｄ L、約５時間後の血糖値５mg/ ｄ Lと低値となっ
ていたため、２０％糖２０mL静脈注射した。内容を確認したところ
ヒューマリンＲ 1mL（１００単位）＋２０％糖９mLを静脈注射し、
予定した量の１０倍量が投与されていた。

13
指示受け・
申し送り段階

障害なし

麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭（PHS）で指導医に指示
を求めた。指導医はエフェドリンとして８㎎使用を意図し、エフェド
リンを希釈したもの（当該部署ではエフェドリン１mL（４０mg）を
生理食塩水９mLで希釈している）を２mL使用するつもりで、「２ミリ」
静脈内に投与するように口頭指示をした。研修医は「２ミリ」を聞いて、
未希釈のエフェドリンを２mL患者に投与した。 
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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
【方法間違い】

14 実施段階 不明

胃カメラの前処置でホリゾン１０mg ３/ ４Ａ（１．５mL）を左肘関節
内側部から静脈注射した。翌々日に、患者は、注射した当日から左の
第１～３指のしびれ・痛み・運動障害と前腕部全体の皮疹を訴え来院
した。診察の結果、動脈内への注射であることがわかった。

15 実施段階 障害なし
経腸注入する内服薬を静脈内に誤って注入した。新人看護師の経験及
び知識不足により、本来使用するカテーテルチップ型のシリンジでは
なく、ルアー型のシリンジを使用した。

16 実施段階
障害の可能性
（なし）

ＩＶＨルートにハイカリック１号を接続すべきところ、末梢ルートに
接続した。

17 実施段階 不明

医師から「フェノバールを皮下持続注入で行きたい」という依頼を受け、
皮下持続用ポンプが故障していたため、シリンジポンプで代用するこ
とになった。看護師Ａは看護師Ｂにシリンジポンプを代用することを
伝えた。看護師Ｂはカルテ指示と注射指示箋の確認をしたが、注射指
示箋の皮下注射の記載を見落とし、また、注射器に準備する際に、ア
ンプルの名前、単位、用法の確認も行わなかった。看護師Ｂはシリン
ジポンプを患者の部屋に持っていき、ＣＶカテーテルライン側管へ接
続したため、皮下注射で投与する予定のフェノバールを静脈注射した。

【対象者間違い】

18 実施段階 障害なし

看護師Ａは化学療法について主治医と共に確認し、看護師 Aは休憩に
入るため看護師Ｂに抗癌剤接続を依頼した。看護師 Bは抗癌剤（生食
水５００mL＋パクリタキセル３００mg（商品名タキソール）を接続
するところを、別の患者の抗癌剤（５％ブドウ糖液２５０mL＋イリ
ノテカン１０６mg（商品名カンプト））を当該患者の薬剤と思いこみ
「注射指示及び実施記録」と点滴の氏名を確認せず接続した。患者は抗
癌剤投与の際、点滴ボトルに書かれた薬の名前とプロトコールに書か
れた薬の名前の違うことを疑問に思い看護師 Bに質問をしたが、看護
師 Bは商品名と一般名の違いだと思い確認をしなかった。看護師 Aが
休憩から戻り、確認すると別の患者の点滴が接続されていた。

19 実施段階 不明

看護師は患者Ａの輸液（ネオフィリン１A+ 生食１００mL）を５０mL
２本のシリンジに準備した。準備したシリンジには患者氏名・病室番
号・投与日・薬剤名を記入したシールを貼った。同様に、別の看護師
は患者Ｂの輸液（ドルミカム５A＋生食９０mL）５０mL２本のシリ
ンジに準備し、準備したシリンジには患者氏名・薬剤名・投与日を記
載したシールを貼った。患者Ａ、患者Ｂのシリンジに準備された輸液
は薬品保冷庫に保管してあった。看護師は患者Aの輸液を交換する際、
薬品保冷庫から誤って患者Ｂの５０mLシリンジを取り出し施行した。
看護師は、シリンジに表示してある患者氏名等を記載したラベルの確
認をしなかった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

20 実施段階 障害なし

昼食時、看護師は患者Ａの薬を注入しようと与薬車から患者Ａの名前
を確認して取り出した。しかしその部屋に入室した時、患者Ｂの経管
栄養が目にとまり、先に接続しようと思った。経管栄養を注入する前
に内服を注入しようと思い、手に持っていた患者Ａの薬を患者Ｂに注
入した。別の看護師が患者Ａの薬を注入しようとして内服が無かった
ため、患者間違いに気付いた。

21 実施段階
障害の可能性
（なし）

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

22 実施段階 障害なし

看護師Ａと看護師Ｂが処方箋と照合し各患者のトレイに置かれている
内服薬を確認した。その際、患者Ｃと患者Ｄの内服薬はそれぞれトレ
イ内に準備してあった。看護師Ｂは患者Ｃに内服薬を注入し、その後、
看護師Ａが患者Ｄのトレイを見て内服薬がないことに気付き、捜すと
患者Ｄの空の薬袋がゴミ箱から発見された。看護師Ｂが患者Ｄの内服
薬を患者Ｃに注入したと考えられた。

【その他】

23 指示段階 死亡

患者は、化学療法においてトポテシンを投与していた。トポテシン１
回目投与の投与前の白血球は５９００、１週間後、トポテシン２回目
投与の投与前の白血球は４０００であった。更に１週間後、トポテシ
ン３回目投与の投与前の白血球は２５５０であった。その後、患者の
全身状態が悪化した。

24 指示段階
障害の可能性
（なし）

主治医より造影腹ＣＴの指示があった。検査伝票にはアレルギーなし
に丸印が付けられていた。その後、検査用の点滴のイオパミロンを施
行し、造影腹部ＣＴ室に患者を搬送した。帰室後、呼吸苦、喘鳴、冷
汗がみられ、ＳｐＯ２８０代に低下した。主治医に報告し、カルテのア
ナムネ用紙を見ると、イオパミロン禁止の記載があった。造影剤アレ
ルギーを見逃し、検査施行したことが判明した。アレルギーがある患
者には、カルテの背表紙に、アレルギーの印をすることに決まってい
たが行っていなかった。主治医もアレルギーがあることを見逃してい
た。

25 指示段階
障害の可能性
（低い）

患者は、以前にバファリン内服時に軽い呼吸困難を出現した既往があ
り、耳鼻咽喉科への前医からの紹介状にはアスピリン喘息の疑いが指
摘されていた。しかし、麻酔科医は術前診察時に、外来カルテに貼付
されていた紹介状を読んでいなかったため、術後鎮痛の目的でロピオ
ン注５０mgを静脈内投与し、呼吸困難が出現した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

26 実施段階 障害なし

維持液のトリフリードが接続された点滴ルートには、側管から抗菌剤
がシリンジポンプで投与されていた。抗菌剤投与時はトリフリードの
投与を中止し抗菌剤のみ投与する予定になっていた。点滴セットに三
方活栓が接続してあったため、点滴セットのクレンメを開放のまま三
方活栓で操作をし、抗菌剤を接続した。三方活栓のトリフリード側の
ラインが閉鎖されていると思い込み、他の処置を行なったが、実際は
開放されており、投与を中止するはずのトリフリードが滴下されてい
るのに気が付いた。

27 実施段階
障害の可能性
（なし）

静脈内投与する場合は、３０秒以上かけて投与することになっている
アルチバを、手術終了後に少量フラッシュ（量不明）をしてヘパリン
ロックをしたことにより、アルチバが少量、急速に投与された。帰室
１時間後にヘパリンロックしたラインよりソルデム３A開始したとこ
ろ ､突然眼球上転 ､両上肢肘屈曲位で拘縮し呼吸停止となった。 その
後、バイタルサインは安定した。

28 実施段階
障害の可能性
（低い）

５ヶ月間にわたって肘部にインフルエンザ予防接種を実施した。約１ヶ
月後から患者の訴えにより、予防接種後に肘の腫脹があり、診療科で
様子観察をしていたが軽快しなかったため、整形外科を受診した結果、
滑液包炎と診断された。患者から相談・苦情があり、予防接種者全員
を調査した結果、２０人に滑液包炎の発症があった。

29 実施段階
障害の可能性
（なし）

主治医が造影剤の副作用に関して説明を行った後に造影 CTを行った。
オムニパークを注入後、数分して喘鳴が出現、血圧低下、呼吸状態が
悪化した。ボスミン、ステロイド剤投与にても呼吸状態は改善せず、
挿管し人工呼吸器管理とした。呼吸状態および全身状態はその後速や
かに改善し、５時間後には抜管でき、当日中にほぼ検査前と同様の状
態に改善した。

30
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（なし）

麻酔導入後、執刀前に、セフマゾンとプリドールの投与を開始した。
その数分後、皮膚発赤著明、血圧感知不能の心停止に近いショック状
態になった。

31
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（高い）

患者は外来化学療法を施行していた。右前腕部に留置針を挿入しカイ
トリルの点滴を静脈注射し、２５分後、抗癌剤（アドリアシン）の投
与を開始した。アドリアシンの点滴静注終了後、オンコビンの静注を
ゆっくり開始した。静注施行中に抗癌剤の血管外漏出に気付いた。

32
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（高い）

今までの既往から胆管炎が第一に疑われ、以前から使用歴がありアレ
ルギー症状の出現も認めなかったスルペラゾンを抗生剤として投与す
ることとし、Veen Ｆ５００mL＋スルペラゾン 1g/ 生食１００mLの
点滴静注を開始した。直後より嘔気の出現、意識状態の急激な低下を
認め、意識状態は JCS ３００、頸動脈触知は微弱、気道確保の上、ア
ンビュランスバッグにて呼吸補助を開始した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

33
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（なし）

骨腫瘍に対し、針生検術を骨盤から行った際、検査後に高度な貧血を
きたし輸血を行った。生検直前に他医療機関にてワーファリンが増量
され、易出血状態にあったことに気付かなかった。また、術前にワーファ
リンの内服は把握していたが、患者のワーファリンの内服量を十分把
握していなかった。結果的にＰＴ－ＩＮＲが異常高値を示し、採血部
位で著明な皮下出血を認めた。

34 その他 障害なし

患者は術後抜釘のため入院した。入院後内服薬確認時、抗凝固剤のエ
パデールを内服していることが判明し、手術日が５日間延期となった。
患者には抗凝固剤を内服するような疾病や既往がなかったため、内服
していると思わなかった。

35 その他 障害なし

エンドキサン１００mg＋ゼローダ２４００mg/ 日内服、ハーセプチ
ン１２０mgを点滴にて行っていた。翌日よりエンドキサン＋ゼロー
ダの内服をＴＳ - １ １２０mg/ 日に変更した。８日後外来化学療法室
での問診で口内炎の悪化、下痢を認め当科外来を受診した。５日間、
エンドキサン１００mg＋ゼローダ２４００mg/ 日とＴＳ - １ １２０
mg/ 日を同時に内服していたことがわかった。エンドキサン、ゼロー
ダの内服は終了していたはずだが、患者は余剰内服薬を持っていた。
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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

指示段階 0 7 0 0 0 0 0 3 10

指示受け・
申し送り段階

0 1 0 0 0 0 0 0 1

準備段階 2 1 0 0 0 0 0 0 3

実施段階 0 1 4 0 0 0 5 4 14

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 4 4

その他 0 1 0 0 0 0 0 2 3

合　計 2 11 4 0 0 0 5 13 35

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

発
生
段
階

指示段階 7 36 0 0 1 1 1 20 66

指示受け・
申し送り段階

3 16 0 1 0 7 0 35 62

準備段階 88 98 0 2 5 2 18 114（注） 327

実施段階 14 44 7 0 0 82 18 246 411

実施後の観察
及び管理段階

0 1 0 0 0 50 0 12 63

その他 1 4 0 0 0 0 0 55 60

合　計 113 199 7 3 6 142 37 482 989

（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事例８事例を含む



- 72 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　７件】　他類似事例　１０６件

1

リボスチン点鼻液の指示のところ
リボスチン点眼液を調剤し、外来患
者に渡した。患者自身が使用前に間
違いに気付いた。

投与方法が異なる同名の薬剤で
あった。

・ ダブルチェック、指差し呼称を徹
底する。
・ 薬品管理棚（ラック）に「鼻」「目」
「耳」などカラーで明示する。

2

PC 画面上と処方された４種類の内
服薬の種類・数を確認し、薬剤師に
服薬指導を依頼した。翌日、患者へ
４種類の薬が渡された。リーダー看
護師が内服薬を PC画面と照合した
際、マグラックス２５０mgの指示
が３３０mgの錠剤が病棟に払い出
されていることに気付き、薬局へ連
絡した。

PC画面上の処方量（mg・mLなど）
を見落としていた。用法・容量・処
方数・種類を１つずつ確認するのを
怠った。薬剤師が服薬指導に入る
ため、しっかりと確認していなかっ
た。

・ 基本の確認は必ず実施する。
・ 薬剤師が指導するからと安心せず
患者に服薬してもらう前に処方指
示内服薬を確認する。

3

抗生剤の投与が終了したため、次に
投与する点滴に交換した。伝票との
照合を慌てて行い点滴を開始した。
その後、患者のベッドサイドに訪室
した医師が、指示をした「ヴェノグ
ロブリン」ではなく、「ベニロンＩ」
が投与されていることに気付いた。

１人のスタッフが休憩中であった。
ナースコールの対応をし、他患の点
滴交換など多重業務を抱えていた。

・ 忙しい時間帯にどうしても投与し
なくてはいけないものかきちんと
考えて行動に移す。
・ 自分だけでは手が回らないと思っ
たら休憩中のスタッフに声をかけ
手伝ってもらう。

4

呼吸器管理中の患者に持続投与さ
れていたドルミカムの輸注ポンプ
の残量アラームが鳴った。担当看護
師が休憩中であったために、別の看
護師が薬剤を用意していた。ワーク
シートには鎮静剤としてドルミカ
ムの指示であったが、プロポフォｰ
ルをシリンジに吸いかけ、それを見
ていた日勤の看護師より指摘を受
けて、薬剤が違うことに気付いた。

自分の勤務でプロポフォｰルでの鎮
静が多かったことでの、思い込みが
あった。日頃より、薬剤名に混乱し
ている自覚はあったため注意して
いたが、今回はシリンジの中に「白
い薬剤」が見えず、残量が少ないた
めに急いで準備をしていた。思い込
んでいた。他の作業を中断したため
焦りもあり、ワークシートを手に
とってはいたが、確認行為を怠って
いた。

・ 薬剤とワークシートの指差し確
認、特に微量投与の薬剤は声に出
しての確認を徹底する。
・使い慣れない薬剤であり、誤投与
の怖さを再認識する。

5

小児患者に、ヴェノグロブリン IH
投与の指示があり、シリンジポン
プで注入開始となった。残量アラー
ムが鳴り、注射器に用意してあった
ものを追加した。指示簿は確認した
が注射器内の製剤までは確認しな
かった。準夜勤者に交代し、製剤が
２５％アルブミンであったことが
わかった。

請求伝票の時点から誤りがあった。
指示簿と製剤、および注射指示箋と
製剤を合わせて確認しなかった。ダ
ブルチェックしなかった。違和感を
持った時点で再確認をしなかった。
思いこんでしまった。施行中の製剤
の名前のラベルを、所定の部位に施
行者が貼っていても誤りに気がつ
かなかった。当事者の看護師２名
は、小児看護グループに入ってから
は共に２年目であった。

・ 血液製剤請求伝票はダブルチェッ
クを必ず行う。
・ 請求伝票は指示簿を見て記入す
る。
・ 小児科、患者名、年齢を記入する。
・ 注射器の内容がわかるようにす
る。
・ 川崎病に関しての勉強会を開き、
疾患について、治療、管理につい
て、再度確認した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

患者に自己注射指導の手技確認を
行うために、注射ワークシートと注
射を持参しベットサイドへ行った。
患者の手技を確認していたところ、
注射ワークシートの指示はノボリ
ンＮフレックスペンであったが、持
参したのはノボラピット３０ミッ
クスフッレックスペンであること
に気付いた。すぐに指示のものに交
換し、自己注射を行ってもらい実際
に患者が誤注射することはなかっ
た。ノボラピット３０ミックスフ
レックスペンは以前に夕方の注射
で使用していたもので、当日は既に
オーダーが中止になっており使用
していなかった。

患者が複数の薬剤を持っていた。医
師の指示の変更が患者に伝わって
いなかった。患者が指示の変更を理
解していなかった。

・ 患者へ薬品の変更がわかるように
伝える。

7

ハイポアルコールの綿球を作る際、
新しい包交つぼに綿球を入れハイ
ポライト１０を入れた。胃瘻造設患
者の処置のためそのハイポ綿球が
用いられ、使用後に皮膚が発赤し
た。内視鏡室にいた医師と看護師が
異常に気付いた。すぐに病室に戻り
生食で洗浄した。洗浄後は皮膚の状
態が悪化することはなかった。包交
つぼは熱を帯びて異臭を放ってい
た。

ハイポアルコールの綿球を作るこ
とが初めてでありハイポアルコー
ルでなく、ハイポライト１０を使う
ものと思い込んでいた。初めて行う
作業であり何を用いるのか確認し
なかった。

・ ハイポアルコールの綿球を作成す
る前に何を使用するのか確認す
る。
・ 初めて行う場合、事前に確認する。

【薬剤量間違い　８件】　他類似事例　１９１件

8

９ヶ月の患者　（体重３．７ｋ g）に、
モベンゾシン８０mgの投与指示で
あったが、計算を間違え８００mg
投与した。モベンゾシン１g を５
mLで溶解し、０．４mL使用すると
ころを４mL使用し、１０倍量の投
与となった。看護師が注射指示書に
記載されていた計算式の間違いに
気付いた。

薬剤準備から投与の過程で複数の
看護師が介入しており責任の所在
が曖昧であった。ダブルチェックを
実施しているが、ダブルチック実施
の方法が統一されていない。抗生剤
の作成方法（希釈方法）が統一され
ていない。抗生剤投与時間が夜間の
人手の少ない時間帯であった。抗生
剤の規格が成人用の規格で小児用
の規格がない。

・ １g ＝１０mL、０．５g ＝５mL、
０．７５g ＝７．５mL、０．２５g
＝２．５mL等、抗生剤の g数によ
り  希釈量を統一する。
・ 夜間帯の投与時間は比較的人手が
多い時間に変更する。
・ 薬剤準備は受け持ち看護師と同じ
チームの看護師が行なう。
・ 注射指示書に薬剤希釈量の計算式
を記入し、２名でダブルチッェク
し実施のサインとチックの印を残
す。

9

急性上気道炎の患児にムコダイン
シロップを処方した。オーダリング
画面は全て力価であるため、体重
１０kg相当の３００mgを処方する
ところ３００mL 処方してしまい、
予定量の約５０倍になってしまっ
た。

オーダリング画面を再設定した８
月に表示が、mg からmL に変更さ
れていた。事務は、薬の単位表記が
何種類かあることを知らなかった。
医師は、力価で表示されていると思
い込んでいた。院内薬局、院外薬局
からの間違いの指摘がなかった。

・ オーダリング画面を再設定した
際、連絡を行う。
・ 医師が、薬の単位を再確認する。
・ 薬剤師による再チェックを行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

２３時の血糖値の結果がスライ
ディングにかかったため、皮下注
射ヒューマリンＲを２単位（０．0
２mL）行うことになった。準備を
したが、インシュリン用のシリン
ジではなく１mL規格のシリンジで
０．２mL インシュリンを吸ってい
た。ダブルチェックの際にシリンジ
が違うことを指摘された。

専用シリンジでインシュリンを使
用していなかった。

・ おかしいと思った時点で、先に進
まずにその作業をやめて確認す
る。

11

タスモリン散１％０．６mg １×７
日分で全量０．４２gのところ１０
倍量の４．２g を秤量し調剤した。
監査で発見されず病棟に払い出し
２週間分服用した。

タスモリン散が０．６mg と少量で
出ることは稀なことであり、常用量
の０．６gと見間違えてしまった。

・ 散薬の単位がmgであったり gで
表示されているもので、単位に気
を付けて調剤を行ない監査を徹底
する。

12

医師に電話で４時間尿量を報告し
指示を確認したところ、医師は「ラ
シックス半筒」と指示したが、３筒
と聞き間違え「３筒ですね」と復唱
したところ、医師は半筒と聞き間違
え「はい」といった。ラシックス３
アンプルを静脈注射し１時間後尿
量が約１０００mL出たため補液負
荷を行った。翌日、医師に尿量を報
告した際、指示したラシックスと量
が違うことが判明した。

注射薬品に対する知識が不足して
いた。自分ひとりで判断し指示を受
け、実施した。

・ 安全管理委員会で院内で口頭指示
を行うとき「半筒」という指示は
禁止し「０．５筒」ということに
決定しリスクマネジャー会議で周
知した。
・ 口頭指示は大きな声で復唱し複数
で確認する。
・ 新卒看護師は口頭指示を受けたと
きは指導者に指示を確認してから
処置を実行する。

13

上級医より、９kg の小児患者に対
して抗生剤を１００mg/kg で処方
するように指示され、投与量３００
mg×３回 /日のところを９００mg
×３回 /日と間違えて、１回のみ投
与した。看護師より投与量が多いこ
とを相談され、当事者と看護師はそ
れぞれ本日の治療薬を再確認した
が、今回の間違いには気付かなかっ
た。患者に投与後、別の上級医が抗
生剤の投与量が多い事に気付いた。

看護師とも再確認したが、気付かな
かった。

・ 慣れない処方については、上級医
と共に処方する。

14

プレドニン８mgを１日に２回投与
していた。注射箋ではプレドニン
１０mgとなっていたため、手書き
で書き直すようにしていた。５日後
の注射箋は書き直しておらず、日勤
看護師がに投与する際に、注射箋に
ある１０mg を投与してしまった。
準夜看護師が注射箋と対症指示と
を照らし合わせ、異なっているため
過剰投与に気付いた。

次の日の注射箋を作成する際に、
プレドニンの量を書き換えていな
かった。また、対症指示と注射箋を
日勤看護師が関連付けて把握でき
ていなかった。

・ 日々の担当者が対症指示と照らし
合わせて最終確認を行うようにす
る。
・ 薬剤を投与する際に、対症指示と
必ず照らし合わせるようにする。
・ 指示が変わった場合は、対症指示
にも入れてもらうようにする。
・ 指示の数量が変わった場合は注射
のオーダーも必ず出し直してもら
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

15

自己管理で開始となったベイスン
の内服状況を確認すると、1日３錠、
7日分処方されていたが、残３錠で
あった。確認すると１回３錠を１日
３回内服（計９錠 /日）していた。

他にも自己管理の薬があり、抗糖尿
病薬も自己管理にしていた。薬袋に
処方箋も一緒に付けて渡っていた
ため、「用量 / 日数」と見間違えて
いた。内服開始後より、内服の確認
が出来ていなかった。

・ 特に低血糖の恐れが考えられる薬
は、はじめは看護師が配薬する。
・ 分かりずらい処方箋は患者には渡
さない。
・ 内服時には必ず看護師が確認をす
る。

【方法間違い　２件】　他類似事例　１４件

16

患児にオメガシン２０mg点滴の指
示があった。心房ルートのＣＶＰラ
インの側管につなげるつもりがＤ
ＯＡとＤＯＢラインの側管につな
げてしまい輸液を開始した。ＢＰ、
ＨＲが上昇したためすぐに気付い
た。

印が三方活栓から離れたところに
ついていた。ルートをたどる基本動
作を行っていなかった。

・ ルートをたどり注射されている薬
剤を確認する。
・ 薬剤を明記した印を見やすい位置
につける（離れた所につけない）。

17

患者家族から、いつもと違ってラン
ドセン細粒の１包量が多いとの問
い合わせあり。処方箋を調べた結
果、１０日分のところを３０日分秤
量していたことが判明した。

手書きの数字を投与日数と勘違い
した。確認不足。抗てんかん薬は長
期投与で処方されることが多いと
いう思い込みがあった。

・ 投薬日数をよく確認する。
・ また、監査時も、マニュアル通り
確実に確認する。

【速度間違い　６件】　他類似事例　１３６件

18

点滴速度を４０mL/h から２０mL/
h へ変更の指示が出ていた。輸液交
換の時、流量変更を行うのを忘れて
しまった。次の勤務者が気付き訂正
した。

指示伝票で滴数の確認をしなかっ
た。点滴交換の時、家族との話に気
を取られていた。

・ 点滴開始の時には、指示箋と注射
箋で薬剤、投与方法、流量などを
声だし・指差し確認を徹底する。

19

ソルデム３ＡにＫＣＬ混注し、６０
/h にて投与していた。少し遅れて
いたために少し早めに調節したが、
1時間後の点滴速度の観察を怠って
しまう。２時間後に２時間程過剰投
与していたのを発見した。

点滴は加圧バックの裏になってい
て、観察しにくい状況だった。

・ 毎時間の点滴確認を行えるよう、
時間管理できるようにする。
・ ルート整理を行い、点滴速度がす
ぐに見れるようにする。
・ 点滴が遅れた時点で、リｰダｰに報
告し、自分で判断しない。

20

朝に抗生剤の点滴を行った。その
後、抗生剤の点滴を維持液につなぎ
変えたとき、維持液の流量を間違
え、３０mL/h を５０mL/h と多量
に投与した。他の看護師が間違いに
気付いた。

確認不足、思い込んでいた。 ・ 薬剤の流量は点滴ボトルだけでな
く、指示簿とも照らし合せ、確実
に流量を間違えないようにする。
・ 訪室した時に必ず点滴の流量を確
認する。
・ 点滴ボトルに流量変更をわかりや
すく書く。
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21

５ＦＵ、ランダ投与の患者。１３時
に医師とともに５ＦＵ作成確認し
たが「２０mL/h」とボトルに記載
すべきところ「４０mL/h」と記載
した。その後１４時の更新時やバッ
テリー切れで輸液ポンプを交換す
る際は指示書をもとに「２０mL/h」
でセットしたが、ボトルの「４０
mL/h」の誤記には気付かなかった。
１６時過ぎにＭＲＩ検査を行い、帰
室後、別の看護師がボトルに記載
されていた「４０mL/h」でセット
してしまった。１時の確認時に４０
mL/h で投与されていることを発見
した。

点滴作成時にボトルに流量を間違
えて記載してしまった。点滴更新時
や輸液ポンプ交換時にボトルの誤
記を見過ごしてしまった。準夜と日
勤看護師が確認をしなかった。

・ 点滴ボトルに流量を記入する場合
は指示箋に基づいて行う。
・ 勤務交代時、患者の都合で確認で
きなかった場合はチェックしてお
き、後で必ず確認することを徹底
する。

22

成人用の点滴ルートを用いて点滴
を開始していた。患者はそのまま、
病棟に来られ、入院となったため、
入院後も成人用ルートで輸液が行
われていた。準夜帯で、点滴の滴下
数を確認た。８０mL/h の投与予定
であり、本来ならば、成人用ルート
で２０敵 / 分で投与すべきところ、
小児用ルートが接続されていると
勘違いし８０滴 /分で滴下されてい
た。そのため、予定の時間よりも早
く点滴が行われた。

成人用ルートでの滴下であるとい
う認識が欠如していた。成人用ルー
トの使用は初めてであった。夜勤帯
で忙しく焦っていた。点滴のボトル
が滴下により変形していた。そのボ
トルの形を整えずに見ていた為、正
確な残量の確認が出来ていなかっ
た。

・ 成人用ルートであると申し送りを
受けた際には、ワークシートに目
立つように記入し、確認が行える
ようにする。
・ ボトルの残量を確認する際にはボ
トルの形を整え、残量と終了時間
の計算を行う。
・ 小児用のルートに交換する。
・ 成人用ルートである場合、滴下数
を計算し、ワークシートに記入す
る。
・ ルートを刺入部からボトルまでた
どり、成人用ルートか小児用ルー
トかを確認する。
・ 体動により滴下数が変動しやすい
場合は、ポンプの使用を検討する。

23

薬剤量が変更されていることに気
付かず、前日分のワークシートと同
じ投与量をワークシートに転記し、
薬剤を交換したが、DOA+DOB ０．７
mL/h のところ１．４mL/h、パルク
ス０．７mL/h のところ１．３mL/h
で投与していた。その後、主治医が
発見した。約３時間半の間、２剤が
倍量投与されていた。

１５時からの点滴ワークシートを
確認する際、前日分と投与速度等の
指示が変更されていることに気付
かず、前日分と同様であると思い込
んだ。前日分と同様の滴下数を転記
した。新しいワークシートと前日分
のワークシートとの照合時の確認
が不足していた。修正されたワーク
シートが多数出力されており、確認
がしにくかった。医師へ確認・依頼
をしなかった。

・ 当日分のワークシートを組む際、
前日分のワークシートの確認（薬
剤名、規格量、投与量、投与方法、
投与経路などの指示内容）を確実
に行い、内容が前日と異なる場合
は、医師へ必ず確認を行う。
・ 医師の指示部分の転記は絶対に行
わない。
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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
【対象者間違い　２件】　他類似事例　３５件

24

同室患者の点滴と間違えて点滴を
交換してしまった。その際、点滴の
内容は確認はしたが、名前の確認
はせず、患者認証も出来ていなかっ
た。また、患者家人に名乗ってもら
い点滴の確認をすることも、出来て
いなかった。その後、家人が患者間
違いに気付いた。点滴の内容は同一
であることを家人に説明し、児への
影響はなかった。

注射ワークシートで薬剤名、速度を
確認したが、訪室時に点滴を交換す
る際、本人、家族に名前を名乗って
もらい確認することが出来ていな
かった。ＰＤＡ（携帯情報端末）に
よる患者認証を行っていなかった。

・ 本人、家族に名乗ってもらい、点
滴の内容、名前が合っているか一
緒に行う。
・急いでいる時でもＰＤＡを必ず使
用する。

25

夕薬を配薬時、薬の入ったボックス
から患者 Aの薬を取り出した。患
者 Aの薬袋からリピトール１錠を
取り出し、同室患者の患者 Bに与
薬してしまった。薬袋をボックスに
戻す時、再度薬袋の名前を確認した
ところ、患者の間違いに気付いた。

患者確認をベッドネーム、ネームバ
ンドで行わず、顔を見ただけで確認
したつもりになっていた。手にして
いる薬を患者 Bの薬だと思い込ん
でいた。リピトールがどのような薬
なのか理解していなかった。

・ 患者確認を行う際は、必ずベッド
ネーム、ネームバンドと処方箋、
薬袋の氏名を照らし合わせる。
・ 患者の氏名を患者にも聞こえる声
で確認する。
・ 薬剤の内容、患者の疾患を理解し
た上で与薬する。
・ 指差し確認を怠らない。

【その他　８件】　他類似事例　４７４件

26

ＴＳ - １ ４C 分２で内服を開始し、
３週間で終了する予定であった。そ
の日の与薬係が３週間で終了する
ことに気付かず主治医ではない医
師へ終了を伝えた。依頼された医師
は再処方した。薬剤部で調剤され、
処方整理した看護師も気付かず内
服させてしまった。薬剤部から終了
しているのに処方されていると指
摘があったため誤りに気付いた。内
服は１回分であったので患者への
影響はなかった。治療開始前に患者
へは主治医から内服期間について
の説明があった。

与薬係の看護師が主治医ではない
医師へ終了を報告し、投癌剤の処方
を依頼した。依頼された医師は主治
医に確認せず処方入力した。抗癌剤
プロトコールが医師･看護師･薬剤
師間で十分共有されていなかった。
服薬指導を３回行なっているが患
者の理解も不十分だった。

・ 看護師は期間限定の処方に関して
は開始時点で○ /○～○ / ○まで
と与薬ボックスに明記する。
・ 医師は入力の際にコメント欄に○
/○～○ /○までと入れる。
・ 化学療法プロトコール一覧表でス
タッフへ示す。

27

IVH から輸液を投与し、側管でイン
スリン持続注開始した。途中、イ
ントラリポス側注を同じルートで
行った。管内に満たされていたイ
ンスリン５単位分ワンショットで
行った事になり、血糖値が５３と低
下した。

投与後のことを予測できていな
かった。

・ 別ルートにする。

28

患者の体温が３８．３℃であり、
３８℃以上でロキソニン使用の指
示があった。クラビット内服中で
あったが、そのことに気付かず内服
させた。その後、併用注意の２薬剤
であることに気付き、医師にて指示
変更となった。

クラビット内服中であることに気
付かなかった。

・ 指示受け時、ミーティングの際、
併用注意の薬剤を使用していない
か確認していく。
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29

ブスコパン使用予定であり、問診表
にそって話を聴いた。患者は大動脈
炎症候群と甲状腺機能亢進症の治
療中であった。その旨を記載した。
医師は患者の所へ話をしに行き、指
導医に確認（大動脈炎症候群のみ報
告）後、ブスコパンの筋肉注射の指
示を出した。「ブスコパン打ってい
いんですね」と確認し準備をした。
他看護師が筋肉注射を行い検査が
行われたが、途中で動悸を訴え検査
中断となった。

医師に指示出しまでの経過を聞く
と、大動脈炎症候群についての確認
はしたが、甲状腺機能亢進症の項目
は確認しなかったとの事だった。

・ 禁忌疾患や慎重投与の疾患のある
場合は、医師の問診だけに頼らず、
出来る範囲で細かい情報を取り、
アセスメントする。
・ 現在治療中の方にブスコパンの指
示が出たら、「○○と▲▲の治療
中ですけど、ブスコパン１Ａでい
いですね。」と強調しながら確認
をする。

30

麻酔終了後に、手術室に薬剤師が来
て、未使用の毒薬および麻薬を回収
した。全てのマスキュラックスを渡
したつもりでいたが、調剤の袋に
入ったまま、手術室の棚に置き忘れ
ていた。このとき、本症例以外に複
数の症例の薬剤を一括して返却し
たため、返却薬の不足分に気付かな
かった。この日が金曜日で、次の月
曜日に手術室に置き忘れられた薬
剤に気付き、初めて返却忘れに気付
いた。

麻薬は、手術室で返却薬剤と処方箋
が照合され、不足についてはその場
で確認される。それに対して、毒薬
を含む他の薬剤は、処方箋が調剤部
にあり、本件のように照合箋を含む
調剤袋ごと返却を忘れてしまうと、
手術室薬剤部では不足をチェック
することができない。

・ 返却する際に、薬剤の種類と数を
確認する。
・ 調剤部で前日の処方箋と返却薬剤
を照合し、不足分については、手
術室に確認する。
・ また、複数の症例の薬剤を持ち合
わせていたことも、本件の一因と
考えられるが、金曜日は症例数が
多く、一人の麻酔科医が担当する
症例も多い。その都度、薬局に薬
剤を保管し、取りに行っていたの
では、手術の回転に差し障るため
今後検討する。

31

小児患者に処方されたコランチル
顆粒を家族が内服させようとした
ところ、薬袋内に薄いオレンジ色の
ビニールが入っているのを発見し
た。前日、当日に色が付いた物の粉
砕処方が無く何のものか特定でき
なかった。

・散剤分包機が不十分であった。監
査時に確認が出来ていない。

・ 清掃を徹底する。
・ 監査時散剤を動かしながら異物混
入していないか確認の徹底する。
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32

○ / ２７処方箋の下方に、「リウマ
トレックス○ /２６は内服欠→次は
△ /３、フォリアミン○ /２８は内
服欠→次は△ /５」と記載されてい
た。○ /２７朝７時内服薬を配薬す
る際、持参薬と院内処方の薬を照合
し、院内処方の中に、リウマトレッ
クスとフォリアミンがセットされ
ていないことに気付いた。同夜勤の
看護師に報告し、パソコンで確認し
たが、どこにも中止と指示がなかっ
たこと、医師より○ /２６の時点で
はリウマトレックスを○ /２７に内
服してくださいと言われていたこ
とから、内服するものと判断し、内
服させた。○ /２６日勤看護師は○
/２６に医師より「○ /２７のリウ
マトレックスは内服中止で」と口頭
指示を受けており、処方の下方に赤
字で記入した。日勤看護師は準夜看
護師に申し送るためのフリーシー
トを間違えて破棄しており、日勤
リーダーと準夜看護師へはリウマ
トレックスについて申し送られて
いなかった。○ / ２７ ９時頃日勤
看護師に指摘され、内服しないはず
の薬を内服させたことに気付いた。

○ /２６の日勤看護師が医師からの
内服中止であることの口頭指示を
申し送っていなかった。その指示を
処方箋の下方に赤字で記入してい
ただけで、申し送りをしていなかっ
た。リウマトレックスが大切な薬剤
であるという意識が低かった。セッ
トされていた内服がおかしいと気
付いた時、日勤看護師または医師に
確認をとらなかった。○ /２６の時
点で医師から指示されていたこと
を信用していた。

・ 次の勤務帯の看護師へ変更になっ
た点を申し送りをする。
・ 持参薬から院内処方へ切り替えと
なった場合は、配薬ボックスの中
に持参薬がないか確認をし、持参
薬を本人へ返却する。
・ 中止となった薬には、中止と薬に
記載するようにする。
・ 医師からの口頭指示は紙面に記入
し、記録を残すようにする。また、
医師に指示をＰＣ入力にしてもら
うようにする。
・ セットされている薬がおかしいと
感じた時は、前の勤務の看護師
または医師に確認をとるようにす
る。

33

薬剤部から上がってきたフローラ
ンを点滴伝票と確認し、冷蔵庫に保
存しなければならなかったが、冷蔵
庫に保存するのを忘れた。

薬剤が薬剤部から上がってきてい
るのを見たが、処置が終わってか
ら確認しようと思い、忘れてしまっ
た。後で確認しようと、先に点滴伝
票に捺印してしまっていた。

・ 定時の点滴の指示受け時は、薬剤
部から上がってきた薬剤と点滴
伝票が合っているのか確認してか
ら、捺印をする。
・ 点滴のオーダーが出たときは、そ
の薬剤の保存方法を確認し、室温
に置けないものであった場合、保
存方法に注意しなければならない
ため、処置板に記入する。
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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 2 2 2 0 4 12

入院後、改めて持参薬
を処方した際

1 2 1 3 0 1 8

薬の
管理時

患者自身が管理 0 3 5 8 2 11 29

病院側が管理 3 29 14 17 8 23 94

退院時 0 0 0 0 0 6 6

その他 0 1 3 5 1 14 24

合　計 6 37 25 35 11 59 173
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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　２件】　他類似事例　４件

1

患者より眩暈、頭痛などの訴えがあ
り、内服薬を確認したところ２日前
より持参薬から当院の処方薬に変
更になっていた。持参薬ではデパケ
ンＲ錠１００mg３錠分３を内服し
ていたが、当院で処方する際、当院
採用のデパケン錠２００mg３錠分
３で処方し、倍量処方となっている
ことが判明した。医師は、持参薬識
別票の当院採用薬に記載されてい
たデパケン錠２００mgにＲがない
が、用量についても同量に該当する
と思い、そのまま処方し、看護師も
気付かず与薬してしまった。

処方量などを間違いやすい持参薬
識別票の表記であった。

・  持参薬識別票に当院採用薬がある
場合、mg の相違などをカラーで
表示、あるいはマーキングをす
るなど注意を促進できるようにす
る。
・  薬剤師からの問診を含めた持参薬
識別の実施と処方チェックを行う
ようにする。

2

患者の持参薬確認で、チェック表
にはリーゼ０．５Ｔと記入されてあ
り、リーゼと思い投与したが、後で
リーゼのように外形が丸くなかっ
たことに気付いた。翌朝持参薬を確
認し、薬局に鑑別を依頼するとアモ
バンであった。

他院の薬で処方箋なかった。薬袋に
薬剤名の記載がなかった。薬が半分
に割られて新たに包装されており、
わかりにくかった。

・  持参薬は薬剤部で点検確認しても
らう。

【薬剤量間違い　過少・過量　１０件】　他類似事例　５２件

3

持参の内服薬を管理投薬できるよ
うに新しい薬袋に振り分ける際、薬
袋に内服量を間違って、デパケン６
包分３と入力すべきところ、３包分
３と記入してしまったため、指示量
の半分量しか投与されなかった。

持参された他院の各薬袋には複数
の薬が一緒に入っており、錠剤の投
与量が「１」と記入されていて、間
違った薬剤は粉末剤で、投与量「２」
と記入されていたが見落としてし
まった。

・ 他院の処方は投与方法が複雑であ
るので、新しく転記し直す場合は
ダブルチェックを行う。
・ もしくは当院で新しく処方しても
らう。

4

白内障の手術のため他科より転科
された患者であった。詰所管理の内
服薬がなくなるため、処方を外来を
通して依頼したところ糖尿病薬を
過剰に与薬していることがわかっ
た。本来はアマリール１mg ４Ｔ
/ ２×のみを内服するところ、さら
にオイグルコンの同効薬ダオニー
ル１．２５mg ２Ｔ / ２×を与薬し
ていた。眼科主治医に報告、血糖は
３０４mg/ ｄ L であり症状変わり
なく、経過観察となった。前科で代
行の医師が過剰に処方し、前科の看
護師も与薬を行なっていた。転科時
の確認の時も気付かれず発見が遅
れた。

前科主治医の「中止」指示がカル
テ上になかった。転科時の内服の
申し送りで使用されていた入院時
持参薬一覧表と定期処方の用紙上
はダオニール中止の記載がなかっ
た。「中止」指示が確実に看護師に
伝わっていなかった。

・ 主治医に報告、血糖チェックし経
過観察とした。
・ 指示に関しては、口答指示は、一
時的に鉛筆書きなどで記録を残す
などし、後ほどカルテに確実に指
示を記載してもらう。
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5

入院時看護師が持参薬（ワンアル
ファ０．５μ g 錠、アスパラＣａ
２００mg錠）を確認して、本人に
自己管理して内服するように指導
した。持参薬内容は看護記録にその
他の薬剤とともに「ワンアルファ、
アスパラＫ」だけ記入した。２日
後、持参薬が少なくなり、主治医に
処方を依頼した。主治医は看護記録
を見て、ワンアルファ１μ g 錠と
アスパラＫ３００mgと処方してし
まった。薬局より処方が届き、看護
師は持参薬と処方薬は同じ物であ
ると思い込み一緒の薬袋に入れて
しまった。翌朝の勤務看護師が薬袋
より薬を確認すると入り混じって
入っていることを発見した。

当院では「ワンアルファでは１μ g
錠・アスパラではアスパラＫ３００
mg錠」しか採用されていなかった。
研修医による処方であったが、上級
医師の確認がされていなかった。看
護師は薬品名の間違いや単位数ま
で記録していない。当院採用されて
いる薬剤は「アスパラ」では「アス
パラＫ」しかないため、思い込んで
いた。

・ 研修医の処方に対しては、上級医
師の確認が必要であることをもう
一度注意喚起した。
・ 他施設の薬剤は薬剤鑑定を依頼す
る。
・ 記録の際、薬品名と単位も記入す
る。
・ 転記する場合は間違いがないよう
確認する。

6

他院から転院してきた小児患者で、
他院ではエレンタール８０gを２袋
使用しており持参してきていた。当
院にはエレンタールＰ４０gのもの
を使用しており、４袋使用すること
になっていたが、経管栄養表にエレ
ンタール８０g２袋と記載してあっ
たため、半量しか入らなかった。

エレンタールの規格違いに気付か
なかった。持参したものから当院処
方分に切り替わる際に、経管栄養表
の記載変更をしなかった。毎回の栄
養液準備時は表を見て行っている
ため、間違いに気付かなかった。

・ 処方箋で受領する栄養液は処方箋
確認を行う。

7

レトラックとムコスタを重複して
内服させてしまった。入院時持参薬
でケンタンとムコスタとその他薬
剤が多数処方されており入院後も
続行と指示が出ていた。その薬以外
に、主治医からレトラックとムコス
タが処方されていた。ケンタンとレ
トラックが同じ薬品だとわかって
いたが、持参薬の確認と、入院時
処方の確認を別々のタイミングで
行ってしまったため、どちらかを中
止していなかった。また、持参薬は
自己管理で、当院処方だけが看護師
管理となっていたことや、配薬し
た看護師も持参薬を確認していな
かったため、重複して内服させてし
まっていた。

持参薬と入院時処方指示受けした
とき別々のタイミングで確認して
しまい、重複したことに気が付かな
かった。持参薬の続行という指示が
あったうえで、処方が出ていた。

・ 入院時には必ず持参薬と入院時に
処方された薬をまとめて、薬剤室
で薬を確認してもらっていく。
・ このことを徹底していく。
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8

持参薬処方の準備をする際に、数を
間違って準備していた。受け持ち配
薬に変更する際、残薬チェックをし
た時に間違って準備していた事が
発覚した。酸化マグネシウムを内服
中であり、３g分３毎食後の指示で
あったが、１包０．３３gで１回に
１g 内服する分を０．３３g １包が
１回の内服分だと思いこみ分包し
ていた。

０．３３g１包が１回の内服分だと
思いこみ、分包していた。

・ 分包処理をする際には、薬剤の g
数まで把握し、分包するようにす
る。

9

内服薬を時間配薬している患者に
対して、入院時に持参された緩下
剤、整腸剤が切れたため、追加処方
してもらった。しかし、実は持参分
に残薬があり、配薬カート内に同じ
内容の薬袋が２つ（持参分の薬袋と
追加処方分の薬袋）あった。同内容
であることに気付かず、それぞれの
薬袋から薬を取り出し、重複して配
薬していた。昼食後の配薬時に気が
付いて発覚した。

配薬時に確認したが、機械的に薬を
取り出していたため、重複している
ことにすぐ気付かなかった。処方内
容にもっと注意を払い、気を付ける
ことが必要だと感じた。また、持参
分が切れたため追加処方となった
のだが、実際にはまだ残りがあり、
処方を依頼した看護師がその時点
で確認していなかった。　

・ 配薬時の確認は、薬の名前、飲む
時間、個数全てに注意する。
・ 持参分が切れて追加処方となると
きには、カルテの印鑑欄のみ見る
のではなく、実際の残数を確認す
る。

10

深夜、朝の薬を準備しているとき
に、グルコン酸Ｋが二重投与されて
いることに気付いた。〇月１７日の
朝・昼・夕に二重投与されてしまっ
ていた。主治医へ報告し、経過観察
となった。

持参薬を新しい薬袋に入れ替えて
準備した。その時に粉砕された薬が
２種類あり、ひとつはグルコン酸Ｋ
と印字され緑の線が入っていた。も
うひとつの薬は、情報提供書の内容
からカリウムであるとわかったが、
グルコン酸Ｋとカリウムが同じ薬
という認識がなく、別の処方として
袋を準備してしまった。

・ 知識が不足していた。
・ 印字のない粉砕薬の確認が不十分
であった。

11

持参薬がなくなり次第当院処方分
を与薬すべき所、既に薬剤部から配
送されていた当院処方の薬剤を持
参薬と一緒に与薬し２倍量の薬を
与薬した。重複した薬剤はジゴキシ
ン（０．１２５mg）とセロケン（２０
mg）であった。

持参薬は分包、当院処方は未分包
で配薬看護師は同じ薬剤と思わな
かった。持参薬管理表の運用が不十
分で持参薬取り決め事項を遵守し
なかった。持参薬がなくなり次第当
院処方分へ切り替わることの伝達
が不十分であった。配薬時処方箋と
照らし合わせ配薬するという当院
のマニュアルを遵守しなかった。薬
剤師の服薬指導が出来ていなかっ
た。

・ 服薬指導を充実させる。
・ 持参薬管理マニュアルを遵守す
る。
・ 配薬看護師は配薬時の、当院マ
ニュアル「患者確認・薬剤確認」
を遵守する。
・ 医師はオーダーリング「備考欄」
に与薬開始月日を正確に入力す
る。
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12

患者の自己管理の持参薬ガスター
２錠 /日（２回）は○ /２６から内
服中止の指示が出ていた。○ /３０
の朝、患者よりガスターが不足する
との訴えがあり、確認すると点滴内
にガスター２０mg混中の指示が有
り、ガスター錠の内服は不要であっ
た。○/２６からガスターが４日間、
内服と注射の重複与薬されていた
ことが判明した。患者に確認すると
中止の説明は聞いていないと云わ
れた。

内服薬の中止の指示が出た時点で、
患者の理解の程度を把握した説明
を十分行なっていなかった。患者の
自己管理薬への理解を確認し、中止
薬をそのまま患者の保管とするか、
スタッフステーションに持ち帰る
かの判断を行なっていなかった。

・ 中止薬の処理に付いての判断を行
なう。
・ 自己管理のまま薬剤を中止した場
合は、次の勤務者が必ず再確認を
行なう。

【投薬・内服忘れ　７件】　他類似事例　２８件

13

入院時 ､持参薬において２種類内服
中止となり薬袋に中止と記入し、家
人へ指導し渡していたが、続行の薬
の一種類も中止していた。尿量の減
少 ､浮腫の増強にて確認したところ
判明した。

家人への指導が不十分であった。
家人管理後の内服確認が不十分で
あった。入院時の管理方法の徹底が
されていなかった。

・ 持参薬の内服続行・中止の有無を
明確にする。
・ 管理方法のチャートを使用し管理
方法の決定を確実に行なう。

14

パーキンソン病の薬剤量調整目的
で入院した患者は、外来処方の残り
の薬を持参して来ていたため看護
師が預かり整理した。指示はペル
マックス２５０μ g（１．５－１．５
－１．５－１） の指示だった。看護
師は夜寝る前の薬の袋にセンノサ
イド、ペルマックスと書いてあった
が「ゲザイ」と書かれた散薬だけ
でペルマックスが入っていないこ
とに気付いた。４日間寝る前のペル
マックスが投与されていなかった。

入院時の製剤確認、整理を行った看
護師２名はどちらも間違いに気付
かず整理した。処方袋、薬剤手帳な
どで確認しなかった。

・ 薬剤師に持参薬の確認、整理を依
頼する。
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15

２泊３日の化学療法目的で入院し
た患者の持参薬にオキシコンチン
３錠 / 分３、オプソ３包（頓用）、
リタリンがあった。入院時担当の看
護師 Aは、患者のアナムネを聴取
し持参薬確認を行ったが、薬の内容
までは確認しておらず薬剤師に任
せていた。薬剤師は患者面接にて持
参薬を確認し、オキシコンチンとオ
プソは金庫管理とし、リタリンは師
長と相談し患者管理とした。薬剤師
は用法も把握しており、患者の受け
持ち看護師 Bにはオプソの頓用時
間（深夜服用）を強調して説明した。
看護師 Bは入院診療計画書を持っ
て患者の所へ行った際、「麻薬につ
いては、好きな時に好きなだけ飲む
ようにと言われている」と患者から
聞き、オキシコンチン、オプソ共に
頓用と思い麻薬施用票を作成した。
各勤務間の申し送りも頓用でなさ
れ、オプソは退院前日に服薬された
が、オキシコンチンの服用なく経過
した。退院時に薬剤師がオキシコン
チンがそのまま残っているのに気
付き、無投薬が発覚した。

麻薬処方箋には用法・容量共に記載
されていたが、薬剤師からオプソ頓
用の説明があり、また患者からも
「麻薬は好きな時に好きなだけ･･･」
の発言が聞かれ、オキシコンチンも
頓用と思った。現行の麻薬施用票に
は用法記載欄があるが、当該病棟で
は旧式の施用票を使用しており、今
回の施用票にも「オキシコンチン
３ヶ」のみ記入されていた。麻薬管
理は師長が行うが、施用票の記載を
見て頓用と思っていた。薬剤師が毎
日定期的に麻薬の残数を確認する
体制にしていなかった。

・ 施用票作成時は、処方箋または処
方画面、お薬手帳を照らし合わせ
て確認し、用法も記入する。
・ 薬剤師は 1日 1回、必ず麻薬の残
数を確認する。

16

リウマチが既往にあり、不明熱で入
院した患者は入院時に持参薬があ
り、自己管理としていた。看護師は
「薬飲んでくださいね」と声掛けは
していたが、内服確認までしていな
かった。入院から６日後に患者が内
服していなかったことが判明した。
患者は予防的に飲んでいるので入
院したら飲まなくてよいと思って
いた。

医師・薬剤師・看護師から自己管理
薬についての説明が十分でなかっ
た。患者の同意を得ていなかった。
内服確認をしていなかった。

・ 入院時に、医師・薬剤師・看護師
から持参薬の内服についてもしっ
かり説明をする。
・ 患者の内服についての意志確認を
し、同意を得たことを記録する。
・ 看護師は声掛けだけでなく内服も
確認する。

17

入院時より持参薬を薬剤師が小袋
に入れセットし継続していた。しか
し、タケプロンのみが持参薬の残数
と合わず臨時で処方されていた。看
護師管理で配薬をしていたが、小袋
にまとめて入っていたため確認を
怠り、きちんと処方通り入っている
と思い込んでいた。８日の夜勤看護
師が配薬時に確認をしたところ、タ
ケプロンのみセットされておらず、
４日より内服していなかった。朝の
内服を配薬中に薬が足りない事に
気づきカルテを確認したところ、４
日より処方が切れており、４日間内
服していないことを発見した。

毎食後の内服薬がそれぞれ小袋に
入っていた。朝の内服は全部で１０
錠あった。処方箋は修正が多く、見
にくかった。きちんと入っているも
のだと思い込んでいた。

・ 処方が切れる日付を処方箋に記入
する。
・ 一つ一つ錠剤を処方箋と確認をす
る。
・ 配薬時処方箋を必ず確認してから
配薬する。
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18

手術のため、持参薬であるエパデー
ルＳを中止していた。主治医の指示
で、明日から再開となり、看護師は
指示を受け、受け持ち看護師に伝え
た。受け持ち看護師は患者に再開す
ることを伝えた。患者は入院時から
持参薬を自己管理していた。約１週
間後、薬剤師が服薬指導をしたとき
に、エパデールＳが再開されていな
いことがわかった。患者は医師から
は再開の説明を聞いていないとの
ことだった。

医師の患者への説明不足と、看護師
の自己管理患者へのチェック体制
の不備があった。また、薬剤師も関
与が遅くなったことから、医師・看
護師、薬剤師の連携にも問題があっ
た。

・ 医師はまず説明責任を果たすこと
とした。
・ 看護師は自己管理の患者への
チェックを必ず行う。
・ 医師から薬剤師へ、中止薬や変更
等の服薬指導の指示を出す。

19

左白内障術後１病日の患者が「胸が
苦しい。」と訴えた。１２誘導心電
図を施行した。自己管理中の持参薬
ニトロダームＴＴＳを前日の朝入
院前に更新し当日は更新していな
かったことに本人が気付き更新し
た。その後主治医診察時には症状軽
快していたため様子観察となった。

クリニカルパスには外来からニト
ロダームと記載されていたが、入院
時の受け持ち看護師が実際の薬と
照らし合わせて確認していなかっ
た。本人にニトロダームＴＴＳの最
終更新時間を確認していなかった。
当日の受け持ち看護師も更新時間
を確認していなかった。

・ 入院時は必ずクリニカルパスと薬
とを照らし合わせて確認する。
・ 貼り薬は最終更新時間を確認す
る。

【用法間違い　４件】　他類似事例　７件

20

他院からの持込薬でフェロミア１
Ｃ１×Ａと薬袋に記されているの
を見て朝服用するのだと思い、朝食
後配薬し内服された。後で他のス
タッフにＡが夕の意味であること
を聞いて間違いに気付いた。

当院では処方箋に朝食後、毎食後、
就眠前など日本語で内服をいつす
るか記載されており、いつもはそれ
を見て配薬しているが、Ａの意味を
正しく理解していないにもかかわ
らず朝食後と思い込み配薬した。院
内約束処方録にはＡの意味も記載
されており、新人の教育プログラム
の中で聞いてはいたが覚えていな
かった。

・ 教育内容を見直す。

21

持参薬確認を薬局に依頼した。その
記録を基に看護師が内服薬のセッ
トをした。検査のために一部の薬を
内服させ、終了後に残りを内服させ
ようと確認し、フェノバルビタール
３回 /日のところ１回 /日と薬局の
記録が誤っていたことに気付いた。

薬剤師１人で持参薬確認をしてい
る。半透明の袋に入っていたので内
容を認しにくかった。お薬手帳など
薬の情報が薬局に届いていなかっ
た。

・ 複数の薬剤師により確認する。
・ お薬手帳等の情報が薬局に届くよ
うに、入院案内にお薬手帳持参の
お願いを記載した。
・ 持参薬依頼用袋の中に入れる用紙
にお薬手帳等の欄を設け、情報が
薬局に届くようにした。
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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

22

ショートステイ入所時にハイセレ
ニンとムコダインの薬を持参して
きた。朝夕２回服用する薬であった
が、与薬車にセットする際、朝昼夕
の３回服用するようにセットして
しまい、２日間与薬していた。３日
目に病棟を変わることになり、残薬
を確認している際数が不足してお
り、服用回数が違っていたことに気
付いた。

入所時処方箋など与薬方法の分か
るものを持ってこなかった。服用方
法の確認が不十分だった。与薬時確
認する物がなく、セットのまま与薬
していた。

・ ショートステイ入所時には必ず処
方箋控えなどを持参してもらう。
・ 家族に服用方法など確認する。
・ 与薬時確認できる処方箋控え又は
それに変わるメモなどを入れ確認
する。

23

自宅では、妻が内服管理されていた
ため、入院後は看護師管理としてい
た。当院脳外科の処方であったが、
入院時持参薬報告書に転記しカル
テにはさんだ。持参薬報告書にはシ
ンメトレルの内服は朝と記載して
いた。しかし、次回処方より朝夕の
指示であり、主治医に増量なのか確
認すると、以前からのオーダー内容
に変更はなく分２の処方であり、転
記違いが発覚した。

持参薬がある場合、転記していた。 ・ 薬剤説明用紙を持参している場合
は、入院時持参薬報告書に転記せ
ず、コピーしカルテにはさむよう
にする。
・ 薬剤説明用紙がない場合は、オー
ダーシールを出してもらい入院時
持参薬報告書に貼っていくように
する。

【その他　１０件】　他類似事例　４９件】

24

ＴＡＥ施行患者に対し、治療後内服
する酸分泌抑制薬を２日間投与し
ていなかった。患者は、持参薬にガ
スポートがあり治療後再開予定で
あったが、クリニカルパスにガス
ターＤ中止と指示があった。持参薬
を使用するため、放射線科医が治療
後に処方したガスターＤを中止す
る意味であったが、誤解して持参薬
のガスポートの内服を中止した。２
日目に他の看護師が気付いた。主治
医・放射線科医に報告し経過観察と
なった。３日目から内服再開となっ
た。

治療後に内服する目的について十
分な理解ができていなかった。持参
薬と放射線科医が処方した薬が２
重になっていることの意味を理解
していなかった。内服中止の指示記
載欄が違っていた。指示受けをした
看護師、ガスターＤを返納した看護
師がそれぞれ違っていた。

・ 検査・治療後に内服する目的など
についての知識を習得し、分から
ないこと、疑問に思うことはその
都度確認していく。
・ 内服薬の指示確認、内服欄の確認
を確実に行っていく。
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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

25

糖尿病・蜂窩織炎のため緊急入院し
た患者は内科外来処方薬を持参し
ており、皮膚科主治医の確認を得て
続行していた。残薬が少なくなった
ため、追加処方を主治医に依頼した
ところ、内科外来記録上２年前に処
方されたものと判明し、中止となっ
た。内服薬は患者の妻が管理してお
り、袋を入れ替えて使用していた
為、発見が遅れた。

今回の場合、説明書がなく、妻が袋
を入れ替えていた為、薬の直接照合
をしないまま投薬した。視力障害の
ある患者のため、薬剤の確認を患者
本人に出来なかった。入院診療科以
外の診療科処方薬の確認を、カルテ
を取り寄せて確認しなかった。

・ 持参薬は、説明書または、処方カ
ルテによる照合を行う。
・ 他科処方の場合は、オーダリング
画面にて確認する。持参薬が、服
薬説明書や、処方時の袋のままで
あれば、薬剤と直接照合する。

26

アルツハイマー型認知症の患者の
内服を看護師管理で行っていた。他
院で処方されていたアリセプトを
医師の指示により、入院中も続行し
て内服していた。退院時、退院処方
を薬剤師によって手渡された。その
際に残薬も渡したと思い込んで確
認をしなかった。そのため残薬を渡
し忘れた。２日後他の看護師が薬剤
整理の際、持参薬渡し忘れを発見し
た。

退院時チェックリストの確認不足
であった。薬剤師への確認不足で
あった。アリセプトが持参薬から内
服をしているという情報がとれて
いなかった。時間に追われて焦って
いたので確認が不足した。薬剤師が
薬をすべて渡していると思い込ん
でいた。

・ 退院時のチェックリストを余裕を
持って確認する。
・ 退院時のチェックリストを退院前
日、夜勤、渡す人それぞれで確認
する。
・ 持参薬を内服しているか、中止し
ているかの情報を配薬箱とカルテ
から、初回受け持ち時、退院時に
確認をする。
・ 薬剤師が渡したという言葉に頼り
きらず、持参薬の棚と家族あるい
は本人に確認する。

27

オーダー状況照会には「持参薬継
続」になっていたが、医師カルテに
は「リーマス以外持参薬継続」と記
載されているのを発見して、誤薬さ
せていたのに気付いた。

オーダー入力が間違っていた。医師
カルテとオーダー入力内容の確認
がされなかった。

・ 医師はオーダー内容がカルテ記載
事項と合致しているか確認をす
る。

28

入院受付の際に持参薬があった。個
別包装のものと一包化されたもの
があり、一包化されたものを薬剤科
にて持参薬チェックをしてもらっ
た。朝食後、内服薬の包みに入院前
から休止しているばすのバイアス
ピリンが含まれていたが、取り除か
ずに本人に返却した。入院後もバイ
アスピリンを内服していた。

バイアスピリンを休止していると
入院指示書に記載してあり、また
本人の家族にも口頭で確認したと
ころ休止しているとのことだった
為、内服していないと思い、持参薬
の確認が出来ていなかった。持参薬
チェックを行った際に休止してい
るはずの薬剤が入っていたが、薬
剤チェック表を確認せず休止薬が
入っていることに気付かなかった。
手術前に内服薬を回収し、抗凝固剤
の有無を再度チェックしたが気付
かなかった。

・ 持参薬チェックを行った際、必ず
薬剤チェック表を確認し、休止薬
がないことを確認する。
・ 休止すべき内服薬が含まれている
と判明した際には即回収する。
・ 手術前に内服薬を回収した際には
再度抗凝固剤の内服の有無を確認
するよう徹底する。
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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

29

深夜勤務で朝食後の内服をカルテ
で指示を確認する際、院内処方指示
はあったが、持参薬が記載してある
表が入っていなかったため持参薬
がないと思ったため朝食後の薬は
院内処方しか与薬せず、持参薬フェ
マーラ朝１錠が与薬されなかった。
日勤看護師が昼食後準備時、持参薬
の朝食後が与薬されていないこと
に気付いた。

持参薬がある場合、持参薬表に記載
し、カルテに入れる手順が徹底され
ていなかった。そのため持参薬表が
無かった事で院内処方のみと思い
こんで準備していた。内服準備時、
薬袋の中に持参薬表が入っていた
が、見落としていた。内服準備時、
何度か作業中断をした。

・ 持参薬がある場合は必ず持参薬表
をカルテに綴じ込む手順を遵守す
る。
・ 内服準備時、薬袋１つ１つ確認し
ながら準備する。
・ 作業中断をした場合は、必ず最初
に戻り確認行動をする。

30

医師から外来薬続行の指示があり、
入院時に母親に現在内服している
薬を確認すると「デパケン、エクセ
グラン、リボトリール」の３種類と
言われた。以前より内服している薬
であっため、家人管理で内服しても
らうことになった。内服確認は行っ
ていたが、胃ろう造設となり内服管
理が看護師へと変更となったため、
母親より内服薬を預かると３種類
以外に「ムコダイン」が出てきた。
母親に確認すると入院前より処方
あり、内服していたと言われた。実
際は４種類飲んでいたことがわか
り、看護師が外来薬をきちんと把握
できていないことがわかった。

入院時に主治医から「外来薬続行」
と指示が出たときに、外来処方の
内容と現物との照合が出来ていな
かった。母親に口頭で確認しただけ
で３種類であると思い込んでいた。
外来薬確認後、主治医にその薬で良
いか再確認していなかった。口頭で
の内服確認は行っていたが、残薬確
認を行なっておらず家人に全て任
せてしまっていた。

・ 外来薬続行の指示が出たときは、
カルテにて確認を行う。
・ 主治医にも内容の再確認を行う。
・ 内服確認は「薬飲みましたか？」
だけでなく「○と○とちゃんと飲
んでいますか？○種類で良かった
ですね。」などのように薬名、種類、
数も確認する。
・ 長期の入院になる場合は、マニュ
アルどおり週１回残薬確認を行
う。

31

患者が入院し、内服薬の指示は、主
治医から受けることとなっていた
が、主治医は夕方まで外来診察で
あった。外来カルテに『バイアスピ
リン休薬』との記載があり、患者の
持参薬からバイアスピリンのみを
引き上げた。残りの内服薬は、内服
管理表に記入のうえ、本人管理のた
め薬を返した。夕方、主治医より内
服の指示があり、指示簿に『抗血小
板薬：止』と記載されていたことか
ら、そのままバイアスピリンのみを
休薬した。その後、リーダー同士の
引き継ぎで、チャートと指示簿の見
直しを行なったところ、他の抗血小
板薬（オパルモン、アンプラーグ）
が休薬されていないことが発覚し
た。また、その後、手術前日にエパ
デールも休薬していないことが発
覚し、腰椎麻酔で行なう予定であっ
た手術を全身麻酔で実施した。

「バイアスピリン、ワーファリンは
休薬」という意識が強く、思い込み
で、持参していたバイアスピリンの
みしか休薬しなかった。指示が出た
時に、内服管理票の再確認ができて
いなかった。指示簿への記載が「抗
血小板薬：止」だけで、それぞれの
薬が明記されていなかった。

・ 薬剤師が、入院時の持参薬管理を
実施することとした。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

32

持参薬にペルジピン・サイモチンの
降圧剤があった。ペルジピンがなく
なったため、医師に処方を依頼した
ところ、ペルジピンの処方と、持参
薬のサイモチンの代わりにカルナ
クリンの処方があった。カルナク
リンは降圧剤であることを確認し
た。降圧剤が２種類に増えたのだと
安易に考えてしまい、持参薬のサイ
モチンの残薬と一緒に、新たに出た
処方分（ペルジピン・カルナクリ
ン）の降圧剤を被せて服薬させてし
まった。

医師からの新しい処方が出た際に
薬の作用を調べたが、持参薬の薬の
作用を十分に把握していなかった。
薬袋にガスモチンと記載してあっ
たため消化器系の薬と勘違いして
いた。サイモチンとカルナクリンが
同一の薬効の薬であるという認識
がなかった。持参薬の袋と薬自体を
照合させて確認していなかった。医
師から新しい処方が出た際に、処方
の理由を医師に聞くこと、考えるこ
とに欠けていた。

・ 医師からの新たな処方が出た際に
は、なぜその薬が処方されたかを
医師に確認する。
・ また薬効などを調べ、確認し患者
に与薬していく。
・ また、薬・薬袋・処方箋を３つを
照合して確認していく。

33

当日朝よりウルソ６錠分３毎食後
で内服が開始となった。持参薬より
薬剤を準備し、他看護師と薬剤を確
認し、患者に薬袋を渡した。翌日の
日勤で薬袋の残薬を確認すると、ミ
オナールが混ざっており、「混ざっ
てるのには気付いたけど飲んだよ」
と話す。

持参薬が、薬剤シートが同色で類似
しており、確認が不十分であった。

・ 持参薬を使用する際は、薬剤ごと
に整理し、わかりやすく明示して
おく。
・ 薬剤名まで十分に確認する。
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【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１９年１０月１日から平成１９年１２月３１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６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５

件、その他の事例が 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０件であった。

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２５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

および輸液ポンプ等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 - ８）。また、報告され

た事例の中から１４件の事例概要を図表Ⅲ - ９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」、「その他」、「不明」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １０）。また、報告さ

れた事例の中から２５件の事例概要を図表Ⅲ - １１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

看護師は、人工呼吸器（レジェンドエア）の高圧アラー
ムが鳴ったため体位を軽度の右側臥位から仰臥位へ変換
した。
ＳｐＯ２（経皮的動脈血酸素飽和度）を確認しその場を
離れた。別の患者の対応中、別の看護師が呼吸器とモ
ニターのアラームが聞こえたため、確認すると気管カ
ニューレと回路が外れていた。

2 回路 病室
障害の可能性
（なし）

回路交換の 4日後、人工呼吸器（ＢＩＲＤ８４００ＳＴ
ｉ）点検中に回路の組み立てがおかしい事に気付いた。
本来ならば呼気弁ボディ（機器本体から呼吸回路へ接続
する部分）にフローセンサーを接続するところ、フロー
センサーと呼吸回路が接続できたため、誤って接続して
しまった。

3 回路 病室
障害の可能性
（低い）

看護師が一人で患者を側臥位にした際に、加湿器のア
ラームが鳴りアラームを止め確認したが問題はなかっ
た。その後、人工呼吸器（ＣＶ５０００）のアラームが
鳴り出しＳｐＯ２（経皮的動脈血酸素飽和度）が降下した。
人工呼吸器の加湿器の蛇管の接続が外れているのを発見
した。

4 回路 病室
障害の可能性
（高い）

人工呼吸器管理（サーボ 9００E）使用中の患者。看護
師は、ウォータートラップへ水が溜まっていたため、接
続を外し溜まった水の処理をした。人工呼吸器のアラー
ムが鳴ったため別の看護師が患者の病室へ訪室したとこ
ろ、一回換気量のメーターが 0mL になっていた。新し
い人工呼吸器に交換後、使用中だったサーボ９００Ｅを
確認すると、ウォータートラップ接続が十分できていな
い状態であった事が判明した。

5 回路 病室 死亡

患者は気道内圧の上昇が続き、ファイティングを起こ
し気管カニューレが外れやすくなっていたため呼吸器
（サーボ９００E）設定変更や鎮静剤の使用、気管カニュー
レの固定の補強等で対応した。その後詰所のモニターが
徐脈を示しアラームがなったため看護師が訪室すると、
人工呼吸器の蛇管と気管切開部のボーカレートの接続
チューブが外れていた。

6 その他 ICU
障害の可能性
（高い）

ICU（集中治療室）にて術後胸部レントゲン撮影を行なっ
た。その際、背部に厚さ１．５cmのカセッテを挿入する
ため、人工呼吸器 ( ベンチレーター８４０) を装着した
患者の上半身の上げ下ろしを医師２名、看護師１名、放
射線技師１名で行なった。直後、血中酸素飽和濃度が不
安定となり不整脈出現し、気管内吸引試みるがチューブ
挿入できず、気管支鏡にて気管カニューレの逸脱が判明
した。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ８　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 2

酸素供給 1

回路 13

加温加湿器 10

設定・操作部 6

呼吸器本体 1

その他 12

総　計 45
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図表Ⅲ - ９　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】　他類似事例　1件

1

帰棟した際、人工呼吸器のコンセン
トを優先電源につながっている延
長コｰドにつなげてしまった。

延長コｰドが無停電電源につながっ
ていると思い込んでいた。人工呼吸
器は延長コｰドを介さず無停電電源
に直接接続するということを理解
していなかった。

・  今後は思い込みでなく接続部まで
声だし、指差し確認していく。

【酸素供給　1件】　他類似事例　0件

2

カニューラからＮＩＰＰＶ（非侵襲
的間歇陽圧換気）へ切り替えの際、
酸素の接続切り替えを忘れた。

作業の途中でナースコールが鳴り
対応してしまう。

・ ひとつひとつの作業を確実に行っ
てから次の業務に入る。
・ 忙しい時は、他スタッフの協力を
得る。

【回路　５件】　他類似事例　８件

3

先天性心疾患既往の心臓手術後、術
後酸素化不良で循環動態にも影響
を及ぼしている状態であった。循環
動態が更に悪化し、ＰＣＰＳ（経皮
的心肺補助装置）の装着も必要にな
り挿入した。その際、麻酔科医が換
気量が不十分な事に気付き、臨床工
学技士が呼吸器を点検すると、回路
のウォータートラップ（水受け）の
接続部分にリークがあった。

夜間ウォータートラップに水の貯
留は無かったので排液は行ってい
ないため外す事は無く、換気量は問
題なかったが、何故、突然換気量が
低下したのか不明。データ記録では
低換気によるアラームがなってい
る記録は残されていたがそれに対
しての対策がとられていない。

・ ＩＣＵ（集中治療室）の看護師は
アラームに対する対応が取れるト
レーニングをしておく。
・ 呼吸器の異常を知らせるアラーム
が鳴っている場合は、早急に対応
し、分からなければ医師、又は技
師を呼びアラームを放置しない。
・ バイタルサインなどの観察の際、
ラインの点検もするが呼吸器など
の医療機器の作動状態も確認し、
アラームに全て頼らない。

4

人工呼吸器管理中の患児の抜管を
主治医が行い、介助についた。抜管
後、酸素に加湿をかける必要があっ
たため、保育器内のＢＯＸに呼吸器
の回路をつなぎ酸素を流した。しか
し、誤って吸気側ではなく呼気側の
回路をＢＯＸにつなげてしまった。
吸気側の回路は保育器内にあり、実
際はＢＯＸではなく保育器内酸素
として酸素が患児のもとへ流れる
状態になっていた。日勤で抜管し、
深夜の同職種者が発見したため、約
１２時間上記の状態であった。バイ
タル計測時、酸素濃度を計測してい
たため患児への影響は小さかった
と考えられるが、加湿をかけた酸素
を有効に患児に投与することがで
きなかった。

人工呼吸器回路とＢＯＸの接続の
方法を正しく理解していなかった。

・ 人工呼吸器の仕組み、取り扱いに
ついて確認し、再発防止に努める。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

夜間患者が吐血し、シーツ交換を
行なっていると人工呼吸器（ニュー
ポートベンチレータＥ２００
ウェーブ）のアラームが鳴った。
呼吸器からほとんど換気がされて
いない状況だった。回路の接続や
チューブを確認したが、接続には問
題なく、気道内吸引で多量の痰を引
いても換気状態は改善しなかった。
医師とＩＣＵ（集中治療室）スタッ
フに確認してもらったところ、回
路のウォータートラップに水が溜
まっていた。医師の指示により、別
の呼吸器に替えたことで、換気も問
題なく行なえるようになった。

患者に使用していたのは、加湿器付
きの呼吸器だった。加湿を行なうこ
とで、回路（蛇管）内が結露を起こ
し、閉鎖させることがあることは
知っていた。そのため回路内の水は
訪室毎にウォータートラップへ流
していた。しかしウォータートラッ
プに水が溜まることで、溜まった水
が少しでも呼気弁に付着すると、弁
がうまく作動せず、換気不良を起こ
すことがあるということを認識し
ていなかった。その日は忙しかった
こともあり、ウォータートラップに
溜まった水を空けることを重要視
していなかったため、水が溜まって
いることにも気付いていなかった。

・ 加湿器付きの呼吸器を管理する場
合は、回路内の水をウォータート
ラップに流すだけでなく、その度
に中に溜まった水を空ける。
・ 回路やチューブの点検をする時に
は、呼気弁もチェックするように
する。
・ 呼吸器における、呼気弁の働きと
換気不良になる原因を自己学習す
る。
・ 関係した看護師（リーダー及び担
当）が個々に事例検討し、カンファ
レンスにて呼吸器の管理について
病棟内で学習する。
・ ＩＣＵと協力し呼吸器管理の
チェックリストを作成中であり、
安全に呼吸器管理が行えるように
体制を整える。

6

気管切開部ガーゼ交換のため、人工
呼吸器を一時解除し、ベッドを下げ
た際、ウォータートラップをベッド
の間に挟み、破損した。

蛇管その他のルートの確認不足。 ・ 観察を怠らず、物品管理を適切に
行う。

7

訪室した際、空気の音が気になり、
人工呼吸器の蛇管（フィッシャー＆
パイケル呼吸回路）の接続の確認を
行った。呼気側蛇管の本体に 1番
近いところに亀裂が入っているの
を発見した。患者は良眠しており、
呼吸器のアラームは鳴らなかった。
蛇管の交換は月末に行っていた。

蛇管が長く、ウォータートラップ
（水受け）などの重みや呼吸器を動
かしたことで蛇管が劣化したため
亀裂が入ったのではないかと考え
られる。患者用に長めに調整した蛇
管であった。交換時に、入りにく
かったため、かなり力をいれて挿入
していたため、圧がかかり、破損の
可能性が高かった。

・ 交換時に力を加減して行い、蛇管
に重みが掛からないように、紐な
どで蛇管を吊り上げて、工夫する。

【加温加湿器　2件】　他類似事例　8件

8

患児の体温が 36.6℃まで下降見ら
れ、保育器内温度を上昇させるが体
温上昇しなかった。保育器内の加湿
を上げて様子見ていたら、呼吸器の
加湿器に水が入っていないことに
他のスタッフが気付いた。水の入っ
ている容器が陰圧になっており、加
湿器に水が落ちていなかった。呼吸
器回路内にも水滴はなくフードを
使用し、加湿器内に水が入ってから
は体温 37.0℃まで上昇した。回路
内も水滴が付着していた。

呼吸器チェック時に加湿器内の水
量を確認していたが、水が入ってい
ることで良いと思い、量が少ないこ
とを異常として認識していなかっ
た。また体温低下時になぜ低下した
のかということを十分にアセスメ
ントできていなかった。

・ 呼吸器チェック時に加湿器内の水
量と加湿器温度を手で確認する。
・ 回路内に加湿がかかっていない時
や体温低下時には呼吸器の加湿器
の水量を確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

午前中に N-CPAP（経鼻的持続性
気道内陽圧呼吸）を一時的に OFF
にした。14 時頃に多呼吸を認め、
N-CPAP を同条件で再装着した。そ
の時に加温器の電源を入れ忘れて
おり、1時間毎の観察時にも気付か
なかった。準夜勤務者へ申し送りし
ている時に指摘され気付いた。

N-CPAP の電源をつけた時に加温器
の電源を入れ忘れ、また 1時間毎
のチェック時にも確認できていな
かった。点検事項を指差し呼称して
いない。

・ 1時間毎チェック時に必ず呼吸器・
 加温器・クベースの設定確認を怠
らないようにする。

【設定・操作部　2件】　他類似事例　4件

10

リーダー看護師から人工呼吸器の
呼吸回数設定が変更になったこと
を申し送られていたが、準夜勤務中
に呼吸器設定の確認をしていない
ことに気付いた。呼吸器条件表と確
認すると、申し送りで聞いていた呼
吸回数と違う設定になっていた。児
の呼吸状態は落ち着いており、朝ま
で経過観察とし、主治医に確認した
ところ、実際に設定されていた呼吸
回数が正しいことがわかった。

人工呼吸器装着中の患者の呼吸器
設定は勤務の切り替わり時に前の
勤務者と確認となっていたが、準
夜勤務時に忘れて確認を怠ってし
まった。無意識だった。看護師２人
以上で確認を行わなかった。

・ 業務マニュアルを適切に行う。

11

申し送りで呼吸器の設定を２５％
と送られ、その情報だけを頼り呼
吸器再着後の呼吸器設定をした際
に、酸素２３％を２５％にして投与
していたところ、次の勤務帯の人に
指摘を受け、設定の間違いに気付い
た。

申し送りだけの情報に頼ってし
まった。

・ 申し送りだけの情報に頼らず、患
者の前後の経過から、呼吸器の設
定を理解、把握する。

【呼吸器本体　1件】　他類似事例　0件

12

未熟児の手術準備の際、麻酔器（エ
スティバ 5）の呼吸回路用モジュー
ルを小児用に交換した。交換したモ
ジュールのパーツの一部が浮いて
いたことに気付かずに取付けてし
まった。これにより呼吸回路内に
リークが発生。医師が麻酔器の警報
に気付き、パーツが浮いていること
を発見した。

モジュールのパーツが容易に外れ
る。また、外れていても非常に気付
きにくい構造である。

・ 発生要因を踏まえ、外観を点検を
してから取付を行う。
・ メーカーに当インシデントを報告
し、改善を求める。

【その他　2件】　他類似事例　10件

13

ナースステーションのモニターの
ＳｐＯ２（経皮的動脈血酸素飽和度）
の値が８０代となった為訪室した。
吸入したばかりだった為、痰がた
まっていると思い吸引したが、ほと
んど引けずＳｐＯ２８４％まで低下
した。人工呼吸器（ＫＶ５）が作動
していない事に気付きアンビュー
にて補助呼吸を実施しようとする
と、少しずつレスピレーターが動き
出した。

最初に訪室した時人工呼吸器のア
ラームは鳴っていなかった。２１時
頃は正常に人工呼吸器は作動して
いた。気道内圧のチューブや回路に
水滴はあまりなかった（気道内圧
チューブは水滴はなかった）。フィ
ルターは本日交換したばかりだっ
た。

・ 人工呼吸器の交換。
・ 人工呼吸器の点検を業者に依頼す
る。
・ 回路の異常のチェック。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

人工呼吸器管理中の患児。チュー
ブの固定テープが分泌物で湿潤し
ており、その張り替えをするため
に腹臥位から仰臥位にしたところ、
ＳｐＯ２が低下し、酸素濃度を上げ
てもＳｐＯ２上昇がなく、人工換気
しながら胃内吸引にてエアー１５
mLほど引け、気管内吸引のトラッ
クケアを挿入すると、入りきった。
主治医が呼吸音聴診したが確認で
きなかった為、抜管した。

数日前の胸部レントゲン写真で、挿
管チューブが浅めに入っていた。
腹臥位管理にしており、さらに
チューブが浅めになっていた可能
性があった。口腔内の分泌物で挿管
チューブの固定テープが湿潤して
いた。そのため、固定位置が浅く
なったり、糸がゆるんでいた可能性
があった。腹臥位から仰臥位に変換
するのを一人で行った。体位変換し
た時にＳｐＯ２が下降したが、心拍
の落ち込みは一過性であった。しか
し、ＦｉＯ２（吸入酸素濃度）を
あげてもＳｐＯ２は上昇しなかった
が、自発呼吸があったため徐脈は続
かず全身色に変化なかったので、自
己回復できるだろうと思い、しばら
くの間他スタッフに助けを求めな
かった。

・ レントゲン上、挿管チューブが浅
めで腹臥位管理をしているとき
は、さらに浅くなる可能性がある
ことを十分意識して観察をする。
・ 腹臥位から仰臥位に体位変換する
ときは、一人で行わず、他看護師
と行う。
・固定テープがしっかり固定できて
いるか、固定位置が変わっていな
いかを観察してから、体位変換や
テープの張り替え慎重に行う。
・ 自分が行ったケアに対して、バイ
タルサインが回復しない時は、す
ぐにリーダー看護師や先輩看護師
の助けを呼ぶ。

図表Ⅲ - １０　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
輸液ポンプ シリンジポンプ その他 不　明 合　計

指示 2 8 0 1 11

電源
充電 2 1 0 0 3

電源忘れ 4 1 0 0 5

その他 6 2 1 1 10

回路
シリンジ 0 5 0 0 5

ルート 47 13 0 3 63

設定・操作
固定 2 17 0 0 19

流量設定 113 32 0 9 154

その他 6 5 1 0 12

観察管理
刺入部 2 0 0 0 2

その他 30 32 4 1 67

その他 25 13 1 5 44

合　計 239 129 7 20 395
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図表Ⅲ - １１　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　１０件

1

１６時にＩＶＨを挿入し、「ラク
テックＧ２５０mLを２４時間かけ
て落とす」と口頭指示があった。準
夜から、「１６時に終わる予定だが、
残量から考えて、合わない」と深夜
勤者は申し送りを受けた。確認す
ると残量が１００mL弱であったが
流量についての指示が指示簿に記
載されていなかったため、そのま
ま、１０mL/h で落とした。そのた
め、午前中には残量がほとんどなく
なっていた。医師に報告し、１６時
までの輸液指示を受けた。

開始者は、「１６時から２４時間で
注入」として流量を設定したが、実
際の輸液ポンプでの施行は、１７時
からであった。１６時挿入から１７
時までの１時間は、自然滴下であっ
たため、輸液ポンプ開始時の残量の
確認不足があったと推測される。連
絡・報告システムの不備。医師と看
護師の連携不適切。夜勤だった。

・医師に指示簿への記入を確実にし
てもらう。
・輸液ポンプのトータル輸液量を確
認する。
・輸液残量と残りの時間確認をして
申し送る。
・各勤務者は、輸液量の最後の確認
時に輸液ボトルにラインを引く。

【電源　３件】　他類似事例　１５件

2

心臓手術後、検温時に点滴の指示確
認で内容と速度確認を行うと、3種
類のうち 1台の点滴ポンプの電源
が切れていた。

最後にポンプ確認をしたのは速度
変更の時であったが、その時の担当
看護師によれば変更後もポンプは
作動していたとのことで原因は不
明。可能性としては、長時間のポン
プ内蔵バッテリーの作動で電源切
れが起こった。定期点検とメンテナ
ンスの不備。

・長時間のポンプ内蔵バッテリーの
作動だけでは、電源切れが起きる
可能性があるので AC 電源を使用
する。
・定期点検とメンテナンス。

3

化学療法後の患者で、午前中に７
mL/h で滴下中のカタボンＨ i が切
れたためアラームが鳴った。ダブル
チェック後に１人で交換するため
訪室した。輸液ポンプが古いタイプ
のため、アラームを止めるために
電源ＯＦＦのボタンを押した。交
換した後に慌てていた事もあった
ため、実際に滴下するのを確認せず
に電源ＯＮのボタンを押し忘れて
退室した。その日の深夜勤の看護師
が巡回時にカタボンＨ i の輸液ポン
プの電源がＯＦＦになっている事
に気が付き、すぐにカタボンＨ i ７
mL/h でスタートした。その後、血
圧は上昇したものの呼吸状態変化
なく尿流出も少なかったため主治
医へ報告した。

点滴が多く、他の作業にも慌ててお
り、実際に滴下しているか確認不足
であった。全身状態が悪かったた
め、何度も訪室し、随時点滴チェッ
クにも訪室していたが、滴下数表示
の部分のみしか見ておらず、残量が
どのくらい減っているかまでは確
認していなかった。輸液ポンプの作
動確認はこれまでは実際に滴下し
ているか自分の目で確かめるよう
にしていたが、その時は他の作業に
追われており慌てていたため確か
めていなかった。新人も３ヶ月経過
し、少しずつ自分で実践できる事が
増えてきており、日勤でも一部屋を
担当しリーダーがサポート体制を
行っている。今回は新人１人で実践
し、その後の確認をお互いにできて
いなかった。

・輸液の残量が自分の勤務帯でどの
位減っているか、実際に滴下して
いるか、目で見て意識しながら確
認を行う。
・輸液ポンプで点滴を施行、交換す
る時は、セットしてから点滴部か
ら刺入部に向かって指示し確認を
行う。その後、スタートを押して
実際に滴下を確かめる。輸液ポン
プの取り扱いに自信がつくまでは
自分で一度セットし確認してから
他のスタッフにも確認してもらう
ようにする。
・チーム内で話し合い、輸液・輸
注ポンプ作動時の確認を必ずリー
ダーと一緒に行っていく。（夜勤
も同様にパート内でサポートして
いく）
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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

4

IVH を輸液ポンプ（テルフュージョ
ン輸液ポンプ TE －１１２）で管理
していたが処置の際、輸液ポンプ
のコードを抜き、喉頭鏡のコンセン
トと差し替えた。その後、他の患者
の処置が続いていたので、受け持ち
ではないスタッフに後の処理を任
せて次へ同行した。再度、確認に行
くべきだったが、確認出来ないまま
コンセントを元に戻すのを忘れて
おり、輸液ポンプの電源が落ちてし
まっていた。IVHの閉塞を来たす恐
れがあった。

アラーム設定の確認、バッテリー機
能の確認ができていない。多くの電
源やコンセントの利用状況の中で、
機器用コンセントを効率良く機能
しやすく安全に活用できていない。

・コンセント活用状況を確認する。
・輸液ポンプのアラームやバッテ
リーを確認する。
・スタッフ間での共有確認は、上記
について改善する意識を持つ。

【回路　５件】　他類似事例　６３件

5

コンクライトＭｇ２０mL を１０
mL/h で更新した。３０分後に次勤
務者との点滴ダブルチェックでシ
リンジからルートが外れているこ
とを発見した。更新した際に挿入物
チェックを行ったが、その際には異
常がなかった。

接続後の確認を行っていない。２０
mLのシリンジにはルート接続部に
ロックがなく、接続が外れやすい　
（ロック式シリンジを使用しなかっ
た）。

・ロックシリンジを必ず使用する。
・接続時、確実に接続状況を確認す
る。

6

１５時に研修医がランダ２mL/h を
セットしていた。その後の投与中の
深夜１時にシリンジ内の残量を確
認時、目盛りがなく、シリンジが上
下逆に設置されていた事に気付い
た。開始後から指示通りの量は投与
され、空気の注入など問題はなかっ
た。日勤看護師は残量の確認をして
おらず、準夜勤務の看護師は、目盛
りが分からないまま目分量で判断
していた。

研修医がシリンジをセットした際
に、確認をする指導者がいなかっ
た。各勤務で患者を担当した看護師
は、いづれも１年目の看護師であ
り、勤務交代時のシリンジポンプの
チェックができていなかった。

・新人へシリンジポンプ使用時の確
認事項の再教育を行なった。
・特に、勤務開始と終了時の機器使
用点検事項の遵守に付いての指導
を行なった。

7

救急入院してきた患者に０時ごろ
より生食５００mL にヘパリン２V
入りの点滴を２０mL/h、輸液ポン
プで開始した。同日９時ごろ主治医
が点滴の投与量が５０～６０mLし
か減っていないのに気付き、輸液ポ
ンプ（ＳＴＣ－５０８）のドアを
オープンすると、ポンプ内のルート
が外れていた。

経年の看護師でポンプについては
熟知していたが、それが返って機器
の過信につながった。ポンプの表示
していた積算量の確認だけ行い、実
際の輸液の残量確認ができていな
かった。そして機械の不備・異常が
あれば、アラームが鳴るとだろうと
思っていて、アラーム音がなかった
ため、正常に作動しているとし、確
認しなかった。また、勤務状況とし
て他の重症患者がほぼ同時に入院
してきたため、そちらのほうに気を
とられていた事も要因として挙げ
られる。またポンプのチェックシー
トを活用していなかった。

・輸液ポンプを使用する場合は全て
ポンプチェックシートを使用する
こととし、ポンプの近くに設置す
る。
・医療機器に対しての使用方法の確
認と、機械の過信をしないことの
注意を喚起する院内メールを配布
した。
・そして業務量の適正について病
棟でカンファレンスを持ち、適正
な配置ができる援助体制を構築す
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

8

輸液ポンプを使用して持続点滴実
施中、２３時にボトル交換した。３
時の巡視時に輸液が減っていない
ことに気付いた。ポンプを開けてみ
るとルートが折れ曲がった状態に
なっていた。ルートを吸引し逆血を
確認して再セットした。

ボトル交換してポンプを再セット
した後、滴下筒の部分の滴下を確
認しなかった。テルモ輸液ポンプ
５０８タイプは、輸液セットを溝に
入れる時に緩みがあってずれやす
い。

・テルモ輸液ポンプ５０８タイプを
使用時の注意事項について「お知
らせ」を配布する。
・輸液ポンプの勉強会を企画実施し
た。

9

アリメポンプ（輸液ポンプ）で高カ
ロリー輸液を行なっている患者の
点滴回路交換を行なった。その際、
回路装着ルートを誤って逆側（ド
リップから装着）から接続してし
まった。そのままローラーの回転方
向と逆側に回路を巻きつけ、作動さ
せた。そのため、逆方向に吸引され
る状態になり、逆血した。一時間ほ
どして、血圧が低下してきてること
に気付き訪室すると、高カロリー輸
液と同じルートで点滴されていた、
カコージンのパックに血液が逆流
していた。血圧、脈拍ともに低下し
たが、すぐに、ルートを正しく装着
して、患者の血圧も安定した。

接続時、輸液回路の装着手順を誤っ
た。

・アリメポンプの接続手順通りに
施行することと、接続後の確認を
しっかり行う。

【設定・操作　１１件】　他類似事例　　１７４件

10

午前３時ころ深夜看護師がイノバ
ンシリンジをシリンジポンプ（テル
フュージョンテルモシリンジポン
プＴＥ－３３１）に変更した。日勤
看護師が午前１０時ころにアラー
ムが鳴って止まったので確認する
とシリンジポンプのスリットにシ
リンジがはまっていなかった。薬剤
はほぼ予定通りの量が注入されて
いたため患者への影響はなかった。

院内のシリンジポンプは型番が統
一されていない。シリンジポンプが
古い型番で、シリンジを感知するセ
ンサーのある機種でなかったため、
シリンジがきちんとセットされな
くても作動してしまった。シリンジ
ポンプは、レバーのところでシリン
ジの太さを感知するが、その感知に
は余裕があるため、シリンジの羽を
はさみこんでも、シリンジの太さの
誤差をすぐには感知できなかった。
シリンジポンプにあるスリット部
分が、溝にはめるのか、溝の手前に
はめるのか分かりにくい。

・シリンジポンプの機種による安全
装置の違いについて周知・教育す
る。
・今後、買い替えの時期には安全装
置付のシリンジポンプの機種への
統一する。
・シリンジポンプのスリット部分に
色をつけるとか、矢印をつけるな
どし、スリットを目立たせる。

11

重度の心疾患患者の治療で麻薬の
持続投与がシリンジポンプで施行
されていた。シリンジ交換の際シリ
ンジがポンプに確実にセッティン
グされなかった為、ポンプが作動で
きず薬剤が投与されなかった。

1度も使用したことが無いシリンジ
ポンプを、１度見学で見ていて出来
ると思い込んで、自分一人でシリン
ジ交換をしてしまった。

・一度見学したからという事だけで
なく実際自分で実施し出来ると許
可されてから行なう。
・ＣＣＵ内の教育、プリセプタ－に
ついて見直し指導者が共通の認識
を持ち情報共有する。
・安全管理についても現場責任者は
スタッフ教育・指導を行う。
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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

12

フサン使用のため輸液ポンプを使
用していたが、明らかに指示量より
遅かった。輸液ポンプの作動状況を
確認したところ、輸液セットをロッ
クさせる所がしっかりと作動部分
に挟まっていなかったために滴下
に狂いが生じた。

輸液ポンプ、シリンジポンプにはそ
れぞれ確認事項のカードが付いて
いるがその確認を怠った。

・業務手順の遵守を促す。

13

エホチールの時間注入量が４mL/h
で投与されるところ、４０mL/h で
投与されていた。

４０mL の設定を４mL と読み間違
えた。前日にシリンジポンプのメン
テナンスを実施した時に注入速度
を変えていたがリセットせずに実
施をしてしまった。シリンジポンプ
の注入速度をリセットする事がマ
ニュアルに記載されていなかった。

・マニュアルに記載する。メンテナ
ンス記録表に注入速度確認欄、ゼ
ロを加える。
・透析経過表に注入速度を記録す
る。
・院内使用のシリンジポンプ使用経
過表を使用する。

14

輸液ポンプ（テルフュージョン輸液
ポンプＴＥ－１６１）を使用して化
学療法を行っていた。最後に生理食
塩液を実施する際に「予定量５００
mL を２５０mL/h」で実施すべき
を流量と予定量を逆に設定してし
まった。２５０mL入って輸液完了
アラームが鳴って気付いた。

ポンプ操作に不慣れな状態であっ
た。化学療法中の患者の点滴流量は
ダブルチェックシステムになって
いるが守られていなかった。

・該当病棟管理者へ厳重注意と再指
導・周知徹底した。
・看護部リスクマネージメント会議
で事例を紹介し、手順の遵守につ
いて指導する。

15

中心静脈栄養（フルカリック１号＋
ＫＣＬ２Ａ＋ＳＭＣ２Ａ）を２４時
間で持続点滴を行っていたが、日
勤看護師が１２時に接続する際に、
２４時間ペース（４０mL/h）のと
ころを１２時間予定（８０mL/h）
での流量速度で輸液ポンプを設定
してしまった。夜勤看護師が２０時
の検温で訪室した際、流量設定の間
違いに気付いた。患者は糖尿病の既
往があり、インスリンの皮下注射を
行っており高血糖になる可能性と、
ＫＣＬが混注されていたので高カ
リウム血症になる可能性があった。

輸液速度（予定時間）を１２時間で
あると思い込んでいた。接続時に注
射伝票での確認が不十分であった
（業務手順やルール、チェック方法
を遵守していなかった）。

・注射の準備から施行における業務
手順やマニュアルを再度確認し遵
守すること。
・ 接続時に予定時間予定流量を再度
確認する。
・必ず、ベッドサイドへ注射伝票を
持っていき確認する。

16

Ｒ－ＣＨＯＰ（化学療法）２クール
目施行の患者。予定よりも早く、輸
液完了のポンプアラームが鳴った。
１００mL/h で１時間投与したあ
と、２００mL/h に流量変更して全
量投与する指示であった。流量を変
更する際、流量２００mL/h と設定
するところを予定輸液量の７００
mL/h と設定し、投与した。部屋持
ち看護師が気付くまでの間、１５分
間程で１００mL強のリツキサンが
注入された。

ポンプ設定変更の際、流量と積算
を変更したが、各項目の確認不足
があった。設定変更の際、ダブル
チェックをしていなかった。

・ ポンプ設定変更の際はダブル
チェックをし、指差し声だしで十
分に確認を行なう。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

ソリタＴ１ ２００mL を８０mL/h
で投与の後、次の点滴はソリタＴ
３ ５００mLを２０mL/h で投与す
る指示であった。ＰＤＡ（携帯情報
端末）で患者・点滴の照合をし、入
力・薬剤・用法・照合者を確認した。
２０mL/h で点滴ボトルに時間割り
振りのチェックをしたあと、別の患
者の人工呼吸器アラームが鳴って
いたため、いったんその場を離れ
た。その後、輸液ポンプの流量ボタ
ンを押して流量変更をしたつもり
で退室した。しかし、実際には流量
のボタンを押しただけで、流量変更
をしていないまま開始していた。約
１時間後に別の看護師に指摘され
て気付いた。

作業を途中で中断した。確認を怠っ
た。再度確認を行なわなかった。指
示が複雑であった。

・作業を中断せず、１つ１つの動作
を確実に行なう。

18

テルフュージョン輸液ポンプＴＥ
－１７２にてカタボンＨｉを２ガ
ンマで投与中の患者。当日カタボン
Ｈｉからプレドパへ変更の指示あ
り、準備をして交換した。前の薬剤
と同じ設定のまま、薬剤とルートを
交換し開始した。１時間半後に当日
のリーダー看護師が薬剤のチェッ
クに入った際に、点滴ポンプの薬剤
量と溶液量の設定が、カタボンＨｉ
のままになっており、流量が変更さ
れていないことに気付いた。

これまでもドパミン投与用のポン
プをチェックしていたが、薬剤変更
に伴うルートの交換と設定入力は
未経験であり、知識の未熟さと、投
与開始時のダブルチェックが不十
分であった。同ポンプチェックの
際、薬剤量・溶液量までの確認が出
来ていなかった。薬剤のドパミン含
量の違いを正確に把握できてない
まま取り扱っていた。

・ドパミン投与用のポンプ使用時は
チェック時・薬剤の交換時共、必
ず薬剤量と溶液量の確認をする。
・薬剤内容変更時は、薬袋のドパミ
ン含量と設定を照らし合わせ、ダ
ブルチェックにて確認をする。
・ この種のポンプに関して、取り扱
い方法の分からない人もいる為、
再度業者へポンプ機器に関する取
り扱いの説明会を依頼する。

19

生後１２日目の患者で、高カロリー
輸液剤をシリンジポンプを使用し
注入していた。注射液の変更指示が
出たため、薬液を作り、シリンジポ
ンプにつなぎ変えた。その後、注射
指示票と確認すると流量が違って
いたことに気付いた。薬液変更とと
もに流量も変更になっていた。

薬液の変更とともに流量も変更に
なっていたが気付かなかった。流量
設定を注射指示票を見て確認しな
かった。流量の変更が多かった。

・注射の更新時は注射指示票の指示
と確認する。

20

シリンジポンプでディプリバンを
持続注入するのにディプリバン
モードに設定していなかったため
正常に作動せずアラームが鳴り、間
違いに気付いた。

ディプリバンは専用のシリンジポ
ンプで施行するが、安全管理上一般
病棟ではディプリバンを使用しな
いことになっているため、通常は集
中治療室にしか専用ポンプを置い
ていない。しかし、一般病棟で呼吸
器装着中の患者の鎮静にディプリ
バンを指示された。当事者がディプ
リバン専用ポンプの取り扱いに慣
れていなかった。

・やむを得ず一般病棟でディプリバ
ンを使用する場合があるので、ス
タッフは専用ポンプの使用方法を
事前にマスターしておくよう研修
をする。
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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
【観察・管理　２件】　他類似事例　67件

21

末梢より輸液ポンプを使用し、８０
mL/h でドパストンを滴下してい
た。夜間体位変換前に巡視した時
には、刺入部に異常は見られなかっ
た。３時間後に医師が刺入部前腕の
腫れ、刺入部周囲が発赤しているの
を発見した。

多忙であったこと、輸液ポンプを使
用していたため、滴下は大丈夫だと
いう過信があったことから、十分に
観察が行き届いていなかった。３０
分毎に点滴は見ていたが、５時半以
降は刺入部の観察をしていなかっ
たため、発見が遅れてしまった。

・体位変換前だけでなく、体位変換
後にもしっかり刺入部まで観察す
る。
・輸液ポンプを過信せず、全身状態
と滴下状態の確認を怠らない。
・刺入していない方の腕との左右差
まで観察する。

22

患者は持続注入ポンプにて１日１
本（２４時間）点滴が入っていた。
本体の側管からはカタボンＨｉが
３mL/h で持続点滴されていた。日
勤帯で１４時の時点（残４４０mL）
でチェックがされていた。準夜帯
最初のチェック時、１４時チェッ
ク時点より少量しか点滴が入って
いなかったが、日勤のメンバーが
おらず、確認を取る事ができなかっ
た。確認をしなければと思っていた
が、他の患者の処置に追われ、点滴
チェックが疎かになっており、結
局、２２時の点滴チェックの際、輸
液が１４時から少量しか滴下され
ていなかった。輸液ポンプの作動ボ
タンは押されておらず、ランプも点
滅していなかった。１４時のチェッ
ク時から量が減っていなかった為、
１４時チェック時以降より作動し
ていなかった事になる。その間、ア
ラーム音は一度も鳴る事はなかっ
た。

輸液ポンプだと油断して確認が疎
かになっていた。作業ボタンを確認
しておらず、ランプの点灯も確認し
ていなかった。輸液残量で点滴速度
を変更しなければいけなかったが、
それも徹底できておらず、作動ボタ
ンを確認できていない要因となっ
た。また、アラームも鳴っておらず、
輸液ポンプの点検等も疎かになっ
ていた。

・忙しい中でも必ずすべき事は優先
順位を守って協力を得るなどして
行っていく。
・また、疑問に思った事は必ず引
き継ぎの際に確認する事を徹底す
る。
・輸液ポンプの日頃の点検も行い、
勤務始めには必ず作動を確認す
る。
・点滴挿入部から点滴ボトルまで
のチェックの仕方、輸液ポンプの
チェックについて再度チームで確
認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　３件】　他類似事例　41　件

23

ラステットを投与する際に、輸液ポ
ンプはＴＥ１７１を使用しなけれ
ばならなかったが、通常の輸液ポン
プを使用してしまった。遅れ気味で
滴下していることに気付いたが、他
の輸液を輸液ポンプで投与する際
も度々起こりうることであったた
め、輸液量を増量して滴下し続け
た。結果的に２時間で投与しなけれ
ばならなかったラステットを２時
間２０分で投与した。

用意されていた輸液ポンプがラス
テット用でないことに気付かず、通
常の輸液ポンプで滴下してしまっ
た。滴下が遅れがちであることも、
輸液ポンプの誤差範囲と誤った判
断をして使用機器が間違っている
ことに気付くのが遅れた。その結
果、２時間で投与しなければいけな
いラステットを２時間２０分で投
与してしまった。

・ラステット投与時の専用輸液ポン
プと輸液セットの存在の周知を徹
底する。
・具体的には、しばらくの間各パー
トで申し送ること、ラステット
専用輸液セットを病棟内に常置し
て、目にする機械を増やすことで
ラステット専用輸液セットと輸液
ポンプの存在を周知する。
・インシデントレポートとして病棟
内のスタッフ間で周知して、同じ
事故を起こさないように情報提供
する。

24

患者からナースコールあり訪室す
るとシリンジポンプが点滴台の脚
の上に落ちており、シリンジポンプ
側から約 10cm のルート部分が破
損していた。患者に問うと「段差の
ところで（シリンジポンプが）落ち
た。」「管（ルート）の途中から血が
出ているみたいだ」とのことであっ
た。輸液のルートは、２日前に交換
したばかりであった。１時間程前に
ポンプをチェックしたときには、出
血等なく、ルートはきちんと確認し
たが、シリンジポンプのネジは確認
しなかった。

シリンジポンプのネジが緩んでい
た可能性（シリンジポンプの下の部
分と、輸液スタンドに固定する部分
の 2つ）がある。輸液のルートが
ポンプの落下によって破損した可
能性がある。

・シリンジポンプのネジを定期的に
チェックする。
・ルートを確認する際は、破損がな
いかも確認する。

25

前月から右鎖骨下にダブルルーメ
ンカテーテル挿入し、高カロリー輸
液を施行中であった。朝、点滴の点
検と流量の確認を行っている際に
接続下部に気泡を発見した。ポンプ
の中を確認したところ、内部にも気
泡があったが、アラームが作動しな
かった。

機器の作動不全。定期点検を行って
いない。長期間点検せず使用を続け
た

・長期使用のポンプは点検に出す。
・ＭＥ（臨床工学技士）が定期的に
点検できるシステムをつくる。
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【３】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）と人間の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１０月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告された小児の療養に関連した事例は

６件であった（図表Ⅲ - １２）。

（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２５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、小児の療養生活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 -

１３）。報告された事例の中から３６件の事例概要を図表Ⅲ - １４に示す。



- 106 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - １２　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
障害の可能性
（なし）

12歳の意識障害の患者を看護師 Aは母親と陰部洗浄を行った。看護師 Aは素
手で指を 1、2秒入れて温度を確認した。洗浄後臀部の皮膚が茶色に剥がれて
おり、2度の熱傷と診断された。受け持ち看護師 Bは処置の時間を考えて熱め
の湯を用意した。実施した看護師 Aが指で確認したところ、熱いという印象は
なく、施行中は手袋を使用していた。

その他

2
障害の可能性
（低い）

出生当日に胃瘻造設術などを施行し、術後は鎮静剤、筋弛緩剤使用下での集中
管理が行われていた。創部の安静保持のため頸部伸展不可であり、ごく浅い側
臥位のみの体位変換しか行えず、後頭部の除圧がほとんどできない状況である
上に、皮膚の観察が不可能であった。頭部には除圧用ジェルマットを使用し
ていたが、生後 12 日目に後頭部に発赤を確認し、6日後には壊死組織を伴う
Stage ３の褥瘡が確認された。

3 障害なし

８歳の患者を病室で理学療法の一環としてバギー乗車を検討中、ベッドに一時
患者を移動してバギーにタオルを敷こうと、患者から目を離した隙にベッドか
ら転倒した。ベッドに患者を置く場合、柵を必ず上げるという決まりを守らな
かった。

4 障害なし
９歳の発達障害の患者のリハビリテーションの際に、体位を変えようとしたと
き足がひっかかっているのに気付かず、股関節に無理な力がかかってしまい骨
折してしまった。

5
障害の可能性
（低い）

1歳の患者の母親がベッド柵を降ろしてベッドに座り、テレビをつけようと後
を向いたところ患者がベッドから転落した。

6
障害の可能性
（なし）

10 歳のレット症候群の患者の脱衣更衣中、上肢を挙上した際、渧泣し異常と
判断された。レントゲンの結果骨折と判断されたが、すでに仮骨が形成されて
おり、いつの時点の骨折かは不明であった。患者は易骨折状態であり、注意し
て日常生活援助をしていた。

図表Ⅲ - １３　小児患者の療養生活に関連したヒヤリ・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） 22 14 11 0 0 50 97

清潔 1 3 0 0 0 1 5

運動 1 6 20 2 0 79 108

排泄 0 0 0 0 0 6 6

睡眠・休息 0 1 0 0 0 0 1

搬送・移送 0 0 4 1 0 14 19

その他 3 2 3 0 0 11 19

合　計 27 26 38 3 0 161 255
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図表Ⅲ - １４　ヒヤリハット事例　記述情報（小児患者の療養生活）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
　【食事（栄養）　８件】　他類似事例　８９件

1

日齢８日目の患者に指示量より多
くのミルクを与えてしまった。指
示量が５０mLであり、直接授乳で
４mL摂取したので残りのミルクは
４６mLにしなければいけなかった
が５０mL授乳してしまい、トータ
ル５４mLと指示量以上授乳してし
まった。患者に変化はなく様子観察
とした。

直接授乳をした場合、指示量から直
接授乳量を差し引きして不足分を
ミルクで補うことは知識としては
知っていた。しかし、確認不足と指
示量ばかりが記憶にあり判断ミス
してしまった。

・時間哺乳で指示量の決まっている
児の授乳の方法をもう一度再確認
する。
・指示量などを確認し計算間違いを
しないようにする。

2

同姓の患者が２名、入院中であっ
た。授乳時間に冷蔵庫を見ると、搾
母乳が入っていた。準夜からは搾母
乳が冷蔵庫にあるという申し送り
はなかった。一人の患者の母親につ
いて「家では哺乳瓶の消毒方法が決
まってない為、搾母乳はしておら
ず、タオルに搾っているだけ」と申
し送りを受けていたので、搾母乳は
ないと思い込んでいた。また、哺
乳瓶の名札には母親の名前ではな
く患者の名前が書いてあった。当事
者は患者の名前の認識が薄く、母乳
量も微量（０．５mL）であり、１日
目の患者の母親は母乳に対して意
欲的であったため、１日目の患者の
母親の搾母乳だと思い飲ませてし
まった。３時頃、準夜担当者より「搾
母乳があることを申し送り忘れて
いた」と連絡を受け、患者の間違い
に気付いた。

同姓の患者がいた。準夜の申し送り
から、患者だけ母親の搾母乳はない
と思い込んでいた。搾母乳の量から
生後１日目の患者の母親だと思い
込んでしまった。哺乳瓶の名札に患
者の名前が書いてあったが、名前の
確認を行わずに飲ませてしまった。
患者のコットネームは母親の名前
を記載しており名前は記載してい
ない。取り決め事項では搾母乳をし
た瓶には母親のフルネームを記載
することになっていたが守られて
いなかった。母親から搾母乳を受け
取るときに両者で名前の確認をす
ることになっていたができていな
かった。

・ ベビーコットに「同姓注意」を貼っ
て注意を促す。
・取り決め事項の遵守 1. 搾母乳し
た哺乳瓶の名札と哺乳瓶の蓋には
母親自身でフルネームを記載する
2. 母親より瓶を受け取るときに
は、母親と看護師で名前の確認を
する 3. 瓶の名札は授乳が終わる
まではずさない。

3

生後９ヵ月の患者であった。離乳食
の完了期のオーダーであったが、副
食形態が刻みのところ、ペースト状
の物が来ていた。

栄養科で食札を確認して配膳しな
かった。食札が見にくかった。

・食札を見て確認し、調理する。
・配膳後病棟へ食事を出す前に再度
確認する。
・食札に見やすいようにマークを付
ける。

4

生後３６日目の患者で、哺乳中にミ
ルクが変色していることに気付き、
哺乳を中止し、哺乳瓶を確認すると
乳首の一部に穴が開いていた。

哺乳前に乳首の確認をしなかった。 ・乳首の亀裂なども確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

昼食に小麦アレルギーの患者にう
どんが配膳され、付き添っていた母
親が気付いた。多種の食物アレル
ギーがあるため、入院時に栄養士と
話をしてもらい病院食を食べても
らうことになった。

配膳をする看護師、クラーク、ヘ
ルパー間で情報の共有出来ていな
かった。栄養システムでは禁食の数
が限られているため、手入力がもれ
た。小麦禁と入れることで回避でき
たうどんが配膳された。指示伝達シ
ステムの不備があった。コンピュー
タシステムに不備があった。

・栄養科でのシステム改善の検討。
・禁忌食物を書いた札を患者のベッ
トサイドに下げる。
・アレルギー食の検討。

6

リーダー看護師よりＭＲＩがある
為、昼食後から絶飲食があることを
聞き、個人ワークシートに記載し
た。その後、検査の為、母親に今か
ら絶飲食になる事を説明し、絶飲食
の時間が記入してある札をベッド
柵に掛け退室した。１４時の巡視
時、母親に絶飲食が守れていること
を確認した。１５時、保育士におや
つの延滞食が無いか聞かれたが、個
人ワークシートを確認しないまま
「無い」と答えてしまったため、そ
のままおやつが配られて食べてし
まった。そのため絶飲食の指示が守
れなかった。

保育士から延滞食を確認された時
に個人ワークシートを見て確認し
なかった。おやつが配られることを
忘れていた。絶飲食の時間が書かれ
た板がベッドサイドについてはい
たが、保育士は確認をせず、配膳し
てしまっていた。家族は絶飲食であ
る事は分かっていたが、おやつが配
膳されたため、食べさせてしまって
いた。病棟では絶飲食の確認をする
ための用紙があるが、記入するのを
忘れていた。

・受持ち患者の絶食の時間を聞か
れた時は、必ず指示を書いた個人
ワークシートを見て確認する。
・ラウンド毎、検査前に絶飲食が守
られているか確認する。
・検査の内容、使用薬剤の特徴につ
いて学習し、絶飲食の必要性につ
いて理解を深める。
・家族に検査の必要性、絶飲食の時
間を説明し協力を得る。
・絶飲食の時間を説明する際には、
なぜ絶飲食が必要であるかを分か
りやすく説明する。
・受持ち患者に延滞食や欠食がある
時は、延滞食を確認する用紙に指
示が出た時点ですぐに名前を記入
する。
・絶飲食が記入されている板は、見
やすい位置に設置し全職員が分か
るようにする。

7

当日よりミルク１２回から８回へ
変更となっていた。夜勤前の情報収
集時、変更となっていることを確認
した。同じく準夜帯より輸血開始や
点滴変更・側注などの慣れない指示
があり、指示のもれがないよう検温
板に鉛筆書きで実施内容と手順を
記載した。しかしミルク８回へ変更
となったことを忘れ、今までどうり
の１２回のつもりでミルクを投与
していた。準夜帯で行う水分出納の
際、準夜帯のミルク量が多いことに
気付き、再度カルテ指示簿で確認し
たところ、準夜帯のミルク１回分を
多く投与していることを発見した。

準夜帯より輸血開始の指示があっ
たが輸血実施経験がほとんどなく、
リーダーに確認しながら実施した
が、輸血終了後より点滴内容と滴
下量の変更・側注など指示が重なっ
て、気持ちが焦り緊張していた。前
回の患者の受け持ちの際、他の内容
でインシデントを起こしていため、
再び起こさないよう緊張していた。
ミルク指示簿との確認が不十分で
あった。

・慣れないケアなどで気持ちが焦る
と、そのケアに集中しすぎて他の
慣れたケアの確認が疎かになりや
すい傾向にあるため、余裕を持っ
てケアに当たれるよう、その都度
やるべきことを確認し実施してい
く。

8

おやつを提供する時、袋の中に入っ
ている品質保持剤を取り出さずそ
のまま提供したため、興味を持っ
た患者が品質保持剤を開封してし
まった。後かた付け時に、トレイの
中に散らばっているのを見て発見
した。摂取はしていない。

危険性の判断不足、患者の状況を理
解していない、おやつの提供方法に
対する注意不足が考えられる。小児
は、何にでも興味を示すことが理解
できていない。

・患者の発達段階を職員全員で共通
理解し、提供の方法を統一した。
・食器に食物だけ（食物以外のもの
は排除して）準備し、提供するこ
とにした。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【清潔　２件】　他類似事例　３件

9

沐浴時に臍の有無を確認、確認書
にサイン後沐浴を実施した。その
後、臍を消毒しサージカルテープで
２点固定後、下半身の余分な水分と
サリチルパウダーをバスタオルで
ふき取り着衣した。新生児チェック
の際、臍の紛失を他の看護師が発見
し、捜したところ、ゴミ箱から発見
した。発見後は母に手渡され了解さ
れた。

臍消毒後、サージカルテープでの２
点固定がしっかり行えていなかっ
た。無意識のうちの行為であり、沐
浴の一連の行為を責任を持って行
えていなかった。

・臍の固定は、皮膚にしっかりと固
定されるよう十分な長さのサージ
カルテープで行う。
・沐浴そのものの行為を含め、皮膚
の観察や臍の有無の確認など、一
連の行為を行う目的を念頭にお
き、責任を持って行うようにする。

10

5 ヶ月の患者を沐浴をする際、左下
肢に末梢ラインを留置していた為、
ビニールで保護した。しかし、足を
湯につけてしまい、水がビニール内
に入ってきて濡れてしまい、ライン
を再挿入しなければならなくなっ
た。

母親に説明だけして任せきりにし
てしまった。ビニール保護の仕方が
不十分であった。

・ラインなどある場合は、母親任せ
にせず看護師も介入する。

【運動　1１件】　他類似事例　 ９７件

11

1 歳の小児の入院中。母と交替して
祖母が付き添いをしていた。小児用
サークルベッドの柵を半分降ろし
たまま、祖母が後ろを向いて用事を
していた際、音がしたため振り向く
と、ベッドから患者が転落してい
た。

入院オリエンテーションを受けた
母には転落の危険性について説明
していたが、祖母には伝わっていな
かった。看護師も再確認していな
かった。

・付き添いが交替した時の伝達につ
いてのオリエンテーション
・訪室のたびに説明を繰り返す。

12

入院中の１歳８ヶ月の患者が兄弟
と祖父の面会があったためプレイ
ルームで遊んでいた。家人が目を離
すと走り出し転倒した。机で目の横
を打ち少し切り、出血が軽度あった
ため、すぐにガーゼにて止血を行い
主治医に報告し様子観察をした。

家人が目を離してしまった。家人が
病気について、転倒などの危険性に
ついて理解していなかった。家人へ
の説明が不十分だった。

・患者から目を離さないよう説明
し、離れなければいけない時は看
護師に声をかけてもらう。
・病気について、転倒などによって
どのような危険性があるのか、主
治医から家人へ説明する。
・プレイルームの使い方なども家人
へ十分に説明する。

13

１歳の患者の母親がベッド柵を上
段まで上げ用意していると、ベッド
柵がしっかり止まっていなかった
ため、ベッド柵が下がり患者が頭か
ら転落した。すぐ啼泣したが、訪室
時ボーッとしており、当直医に報告
し、診察した。その後患者に著変な
く経過した。

ベッド柵は上段まで上げられてい
たが、しっかりロックできているか
確認が不十分であった。家人にベッ
ド柵のロックまで確認するように、
説明が出来ていなかった。

・ベッド柵の必要性、使い方を入院
時オリエンテーションで詳しく説
明する。
・訪室時には、ベッド柵が上げられ
ているか、ロックはきちんと出来
ているか、声かけと確認をする。
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14

小児科受診を外の待合の長椅子に
座って待っていた。母親から「腕が
抜けませんと」看護師に報告があっ
た。行って見ると、手すりと壁の間
に右肘が入っており抜けなくなっ
ていた。医師とともに石鹸をつけて
外した。小児科医師が肘の診察も行
い問題ないことを伝えた。

手すりのある壁に向けて長いすが
配置してあった。利用していない手
すりであった。

・手すりの除去。
・院内の安全点検実施。

15

患者は大人用の普通ベッドに入院
していた。入院時、転落の危険性が
あるので、転落防止用の板を取り付
けるよう看護師がすすめたが母親
より「この子はおとなしいので大丈
夫です、柵はいりません」と言われ
使用しなかった。母が見ている前
で、布団と一緒に後ろ向きに転落し
た。外傷はなかった。

母の意見で使用するべき転落防止
板を使用しなかった。母に理由を説
明し、同意を得るという事を行って
いなかった。

・必ずルール通り転落防止板を使用
する。

16

入院中の患者が靴をはいて病室で
遊んでいた。ベッドサイドに置いて
あった、輸注ポンプ用の台の鉄製の
脚の周りで遊んでおり、患者が何か
をつまんで手渡してきた。磁石（２
cm大）の上にボタン電池が付いて
いた。

直ちに、リーダーへ報告し、ベッド
周りを点検した。

・危険があるおもちゃ、物品につい
ては家族へ返却する等、事前に危
険が回避できるよう徹底する。
・足元や行動範囲を踏まえた環境整
備、療養の援助ができるようにす
る。

17

プレイルームで母と遊んでいた患
者の点滴棒、輸液ポンプが引っ張ら
れ転倒し、近くにいた他の患者にぶ
つかってしまった。ぶつかった患者
に外傷などはなかった。医師へ報告
し診察してもらったが、特に処置等
は必要なく様子観察した。その後も
著変なかった。

プレイルームで遊んでいる時、コー
ドにひっかかり点滴棒が動きにく
くなってしまうこともあり、引っ張
られると転倒しやすい。付き添い家
人への情報伝達のあり方の問題点
があった。

・付き添い人にも協力してもらい
転倒に注意する（パンフレット作
成）。
・付き添いが変わった時でも伝達で
きるような注意が必要である。

18

8 歳の患者は腎性高血圧により安静
度はベッド上安静であった。患者
はペットボトルを床頭台の上に手
を伸ばして取ろうとした。電動ベッ
ドを一番高くまで挙げ、立ち上がり
ベッドより転落した。廊下を歩いて
いた看護師に床でうずくまってい
るのを発見された。

母親の付き添いが数日前より中止
になっていた。飲み物が手の届く所
になかった。転倒・転落の危険性に
ついて説明していなかった（家族へ
は説明していた）。ナースコールが
手の届く所になかった。柵が 4点
全てに立ててあったため乗り越え
ようとした。4人部屋であったが誰
にも協力を求めなかった。電動ベッ
ドを自分で作動させた（日頃より作
動させていた様子）。

・患者に転倒・転落の危険性につい
て説明し理解してもらう。
・飲み物は手の届く範囲に置きいつ
でも飲めるようにする。
・ナースコールを手の届く場所にお
いておく。
・家族の帰院時は、飲み物やナース
コールなどの環境を整えてもらう
様、付き添い者にも説明する。
・手動ベッドに変更する。
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19

患者がベッド周りのカーテンにし
がみついていたところ、母がそのこ
とに気付かずカーテンを移動させ
た。その時に、患者が転倒してし
まった。ゴツンという音がしたため
母が気付いた。

家族へ充分に説明し協力を得る。 ・日中はしっかりとカーテンを端に
寄せまとめておく。

20

母親が、ベッド柵が上がった状態で
ベッドから降りようとしていた。足
をかけるとベッド柵が急に下がっ
てしまい、そのまま後ろ向きの状態
で落下した。患者も母の後を追うよ
うに前向きに床に落下した。母は背
中、腰部を床に強打し、患者は背中
を点滴スタンドの車輪に強打した
が外傷はなかった。

ベッド柵が完全に上までしっかり
とあがっていなかった事が考えら
れる。母親のベッド操作方法の知識
不足があった。

・入院オリエンテーションの際に、
ベッド柵の使い方を説明するだけ
でなく、付添者にも実際にやって
もらい、柵が完全に上がっている
か確認する。

21

車椅子に乗って母とキャッチボー
ルをしていた時、前かがみに転落し
そうになる。母がすぐ助けたため外
傷はなかった。

車椅子を使用の際、ベルトをしてい
なかった。

・車椅子を使用の際は、ベルトの着
用などを確認する。
・家族にも正しく使用するよう再度
お願いする。

【排泄　１件】　他類似事例　５件

22

トイレ内よりナースコールがあっ
た。直ぐに駆けつけると脱水で当日
入院の患者が排泄後気分不良で転
倒したらしいと、付き添っていた母
親からの連絡であった。駆けつけた
時は既に立ち上がっており、顔色は
不良であったが外傷はなくバイタ
ルも安定していた。脳波の異常もな
く起立性の低血圧からくるもので
あろうと両親に説明が行われた。

入院初日であり、歩行時はナース
コールするよう患者と家族に説明
をしていたが、病室内トイレの使用
で転倒の予測が出来なかった。脱水
での入院であり、排尿量観察のため
にも翌朝まで床上で尿器の使用が
望ましかったが説明をしなかった。

・入院初回の歩行は家族に依存せ
ず、必ず看護師が付き添うことを
病棟内の決まりとした。

【睡眠・休息　１件】　他類似事例　０件

23

5 歳の患者が心臓カテーテル終了
後、ベッド上安静中、両親もベッド
サイドに付き添い一緒に眠ってし
まっていた。ドスンという音がして
訪室すると、ベッドサイドに患者が
転落していた。

両親の面会中ということもあり、両
親が付き添っている側のベッド柵
は下ろしていた。

・寝返りや体動が予想される場合
は、危険防止対策としてベッド柵
を完全に下ろすのは危険と両親に
も了解を得る。
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【搬送・移送　６件】　他類似事例　１３件

24

持続点滴中の患者が個室から廊下
へ勢いよく飛び出したところ、点滴
ルートに引っ張られ廊下で転倒し、
点滴スタンドの足で頭部を打撲し
た。患者はすぐに激しく啼泣した。
啼泣の声を聞き看護師がその場に
かけつけた。点滴スタンドは父が押
し、母が横に付き添っていた。すぐ
にベッドへ戻り、バイタルサインと
外傷の有無・意識状態の観察し、医
師が診察を行った。

患者は１歳であり、突然予期できな
い行動をとることも考えられた。入
院生活が長くなり、安静度が解除さ
れ行動範囲が広がってきた時期で
あった。看護師自身も行動範囲の拡
大に伴い、両親への転倒転落につ
いての注意喚起を再度促す必要が
あった。また、日常生活の中でも注
意を促して観察するべきであった。

・小児科の付き添いに関しては、入
院時のオリエンテーションに十分
な説明を具体的に行う。
・入院中、急性期から回復期へと状
態が変化する時は転倒転落アセス
メントスコアの再評価をその都度
行う（小児の場合は、入院期間が
短期である為、再評価は１週間を
待たず行う）。

25

斜視で入院した３歳の患者が全身
麻酔の前投薬としてドルミカムシ
ロップを内服し、母親とともに車椅
子搬送した。看護師間の申し送りの
ために、患者から離れた際に、車椅
子より転落し頭部打撲した。母親が
手術室の外から発見した。

前投薬された患者の搬送は、スト
レッチャー又は柵付きベッドで行
うという原則の認識の欠如があっ
た。

・前投薬された患者の搬送は、スト
レッチャー又は柵付きベッドで行
うという原則を徹底する。

26

エレベーターホールで母親と遊ん
でいた患者が母親が眼を離した隙
に自動ドアのスイッチを押してし
まい、戸とドアの間に手を挟んでし
まった。発赤はあったが腫脹はな
く、クーリングで数時間で発赤も消
失した。

エレベーターホールで遊んでいた。
母親の観察不足、母親への指導不
足・確認不足があった。

・エレベーターホールでの遊び禁止
を再度説明した。
・患者から眼を離さないように家族
への指導の徹底した。

27

患者の沐浴が終了し、バギーに乗せ
た。他の患者の処置を次にしなくて
はいけないため、母親に安全バーの
装着を依頼した。しかし安全バーの
装着の確認をせずにその場を離れ
てしまった。母親は安全バーを看護
師が装着したと思っていたため、そ
のまま病室に戻った。病室に戻り患
者が少し暴れたためずり落ちて転
落した。

看護師の説明が十分ではなかった。
看護師は母親に依頼したため安心
し、母親は看護師がバギーに乗せた
ため安全バーが装着していたと思
い込んでいた。安全バーが装着した
ことを確認せずにその場を離れて
しまった。

・安全バーが装着され患者の安全
を確認してから病室に戻ってもら
う。
・母親に依頼する場合、依頼したこ
との実施を確認する。
・母親に依頼する場合、依頼内容を
十分説明し母親が理解しているか
確認する。

28
抱っこして移送中、ポケットの中に
あった鉛筆が児の腹部にすれて傷
を生じた。

抱いた際に危険物がポケット内に
あった。

・患者を抱くときは危険物が無い
か、十分に確認する。
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29

手術室から看護師１名でストレッ
チャーでの搬送中、患者が激しく
暴れ、立ち上がろうとしストレッ
チャーから転落しそうになり、点滴
ルートも引っ張っていた。看護師
はストレッチャーに患者を寝かせ、
母と両手を抑制しながらエレベー
ターで搬送したが、病棟のエレベー
ターホールまで来た所で、再び患者
が激しく暴れ出したため、危険だと
判断し、母に患者を抱っこしてもら
い病室まで戻ろうとした。しかしそ
の際も激しく暴れており、点滴を確
認すると、留置針が抜けていた。

搬送中激しく暴れる患者に対して、
抑制が不十分であった。また、点滴
の固定が、不十分であった。

・搬送は安全に行われそうにない場
合は手術室から病棟に応援を依頼
する。
・術後患者が自分で抜こうとしてし
まうことを考慮し、点滴の固定を
十分に行う。

【その他　７件】　他類似事例　１２件

30

生後２７日の患者で、皮膚が弱く水
疱形成し易い状態であった。膝に保
護のテープを貼ってあったが、腹臥
位をとっていた時に啼泣時、膝が擦
れ、テープがずれて出血していた。

啼泣時は患者の動きが激しくなっ
た。また、腹臥位の時は啼泣が激し
くなった。

・激しく啼泣しないように腹臥位に
はしない。
・膝が擦れないようにタオルなどを
挟む。

31

０ヶ月の患者の手足に冷感を感じ
たため、足元に湯たんぽを設置し
た。約１時間後患者が泣いたためあ
やそうとしたところ、寝衣・寝具が
濡れており、湯たんぽからお湯が漏
れていることに気付いた。患者には
熱傷は認められなかった。

湯たんぽの中央に５ｍｍ程度の穴
が開いていた。

・物品使用時には異常の有無を確認
することになっているが、不十分
だったため、使用時の確認と使用
中の観察を密に行っていく。

32

付き添いの家族から鼻の中に異物
が入っていると言われ確認すると
ビーズ入っていた。鼻をかむと出
てきた。患者に痛みや出血はなかっ
た。

数日前に保育で使用したビーズの
ブレスレットを患者に渡していた。

・患者の年齢、状況にあったおも
ちゃを考慮して渡す。
・ベッド周辺に危険物がないか環境
整備と点検を徹底する。

33

未熟児室入院患者の母親が面会中
であり、祖母と長女が待合室で待機
していた。他の未熟児面会者が待合
室からでて行こうとした時、長女が
ドアに指を挟んで泣いていた。祖母
がいたが、ドアに指をかけているこ
とに気付かなかった。

ドアの近くに椅子がありドアの隙
間に近づきやすい配置になってい
た。付き添い者がドアの危険度を十
分に把握していなかった。目を離し
た隙であった。

・ドアの隙間にスポンジを張る。
・待合室の椅子の位置を変えてドア
近くに棚を置き、ドアに近寄らな
いようにする。
・院内の待合室で起こったことであ
るため、ドアに注意するよう張り
紙をする。
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34

入院患者の母親が顔面に帯状疱疹
発症（受診していないため診断はつ
いていない）していたが、主治医へ
報告しておらず、毎日面会に入室し
ていた。接触感染であり、母も手洗
いの重要性は、自ら発言していた。
また、患者へ母の抗体が移行してい
ると思われるため、患者に感染する
可能性は低いが、ＮＩＣＵ内の他の
患者への感染の可能性は考えられ
た。そのため、主治医より母の帯状
疱疹が痂皮化するまで入室禁止の
指示があった。

帯状疱疹の感染に対する知識不足
があり、危機意識が低かった。看護
師間での確認不足があり、主治医へ
報告済みと思い込んでいた。

・帯状疱疹についての勉強会を持
つ。

35

アイスノン貼布部の観察不足によ
る凍傷の可能性があった。患者は頭
部と背部の 2点クーリングを行っ
ていた。アイスノンはビニール袋に
入れ小タオルで包んでいた。左側臥
位に体位変換後、頭部と背部にアイ
スノンをあてた。その後、他の看護
師がミルク注入前に右側臥位に体
位変換する際、右腕の外側部分がア
イスノンにより赤くなっているの
を発見した。

患者の所へは吸引などで頻回に
行っているが、その都度全身をしっ
かり観察できていなかった。患者は
皮膚が弱く皮膚損傷や凍傷になり
易い可能性を考えてケアできてい
なかった。

・患者の所へは吸引などで頻回に
行っておりその都度、全身をしっ
かり観察する。
・皮膚損傷や凍傷の可能性を考えて
ケアを行う。
・アイスノンが長時間同じ部分に
当たっていないか、皮膚に直接当
たっていないか注意し、こまめに
貼布部分を変える。
・更新直後の冷えたアイスノンは厚
めのタオルに包んだり、溶けてき
たら薄めのタオルに包むなど配慮
しながらケアする。

36

母よりナースコールあったため、他
の看護師が訪室すると、母より患者
がセーフティーボックスの取っ手
を取ってしまい、口に咥えてたと報
告があった。患者の全身状態を観察
し、部品がそろっているか確認する
と、誤飲されていないことが分かっ
た。

同室に兄がおり、サークルベットを
近づけると柵を乗り越え、弟のベッ
トへ移る事があった為、棚ぎりぎり
にベットを寄せていた。その為、立
位時に棚に手が届く位置にあった。
患者の行動を予測できていなかっ
た。

・患者の行動を観察し、適宜不要な
ものは外す。
・継続してベット周囲の環境整備を
行う。
・面会時には、家人に患者の様子を
伝え、家人の協力を得る。
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【４】リハビリテーションに関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告された医療事故事例のうち「発生場所」

のコード情報の中から「機能訓練室」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

報告内容がリハビリテーションに関連する事例のうち、今回は主に理学療法士（ＰＴ）、作業療法士（Ｏ

Ｔ）、言語療法士（ＳＴ）などの関係するリハビリテーションに関連した事例５件について分析を行っ

た（図表Ⅲ - １５）。

（１）リハビリテーション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１２月３１日の間に報告されたリハビリテーションに関連する

事例５例はすべて運動による骨折・筋断裂等に関わる事例であった。いずれも何らかの対策を講じて

いたが、患者が転倒した事例であった。

（２）リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

本報告書では、事故の内容を「誤嚥・誤飲・窒息」、「熱傷」、「患者取り違え」、「運動による骨折・

筋断裂等」、「義肢・装具」、「全身状態の悪化」、「その他」とし、リハビリテーションの種類と併せ

て医療事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - １６）。報告された事例の中から３１件の概要を図表Ⅲ -

１９に示す。

＜参考＞

なお、平成１６年１０月から平成１８年１２月３１日の間に報告された理学療法士、作業療法士、

言語療法士などの関係するリハビリテーションに関連した１９事例を参考として図表Ⅲ - １７に示し、

事故の内容を「誤嚥・誤飲・窒息」、「熱傷」、「患者取り違え」、「運動による骨折・筋断裂等」、「義肢・

装具」、「全身状態の悪化」、「その他」とし、リハビリテーションの種類と併せて医療事故の発生状況

を整理した（図表Ⅲ - １８）。
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図表Ⅲ - １５　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要
番号 事故の程度 発生経緯
【運動による骨折・筋断裂等】

1
障害の可能性
（高い）

作業療法士がリハビリ室内に一本杖を取りに行く際、患者へプラットホーム座位
での待機することを話した。患者が移動し平行棒を伝い、再び歩行器へ戻ろうと
方向転換を行った際、歩行器の滑車（車輪）につまずき、転倒した。スタッフは
周囲におり、転倒を目撃したが転倒防止には間に合わなかった。

2
障害の可能性
（低い）

患者は人工股関節置換術後に歩行器・杖歩行がほぼ自由にできるようになってい
た。当日もいつものように歩行器でリハビリ室に来て、プラットホームに座って
待っている指導を受けていたが、患者はいつもと違う方法をとったため転倒した。
患者は、出来るという過信があった。医療者側はいつものようにしてくれると思っ
ていた。

3
障害の可能性
（なし）

患者はリハビリテーション室へ独歩にて来室し、バランス訓練や交叉歩行など実
施していた。手すりのすぐ横に立ち、その反対側後方より理学療法士の監視下で、
後方歩行を実施したところ、右踵が床につまずき、バランスを崩し後方に両手を
着いて座り込んだ。監視していた理学療法士が介助しようと手をのばし、患者の
背中に触れ後方への転倒に対処したが、病衣を把持できず下方に座り込む形と
なった。

4
障害の可能性
（なし）

左下肢免荷状態であり、右下肢と両松葉杖で歩行練習をしていた患者がバランス
を崩し転倒した。理学療法士は患者の後方にて近位監視をしていたが、転倒する
スピードに対応できなかった。患者は腰ベルトは使用していなかった。

5
障害の可能性
（低い）

左方麻痺の歩行訓練中、前方にバランスを崩し転倒した。いつもは左手を振り出
した際に後方にバランスを崩して倒れることが多いため、理学療法士は後方左側
から介助していた為、支えきれなかった。

図表Ⅲ - １６　リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
誤嚥・誤飲・
窒息

熱傷 患者取り違え
運動による骨
折・筋断裂等

義肢・装具
全身状態の
悪化

その他 合計

運動療法 0 0 0 114 0 10 11 135

物理療法 0 3 0 0 0 0 3 6

作業療法 0 1 0 4 0 3 9 17

言語聴覚療法 0 0 0 0 0 0 2 2

不明 0 0 0 3 0 1 4 8

その他 0 0 0 1 0 2 7 10

合　計 0 4 0 122 0 16 36 178
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図表Ⅲ - １７　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

番号 事故の程度 事例概要
【熱傷】

1 不明

理学療法士は糖尿病の患者に新しい器械であるマイクロウェーブを 10分程度照射し
たまま目を離していた。約 10分後、どのような感じか聞いた際、「熱い」と言われ
たので中止し、照射部位をみたところ、発赤が出現していた。病棟で患者が肩がひり
ひりすると訴えがあり診察したところ、Ⅰ度の熱傷を負っていた。

2
障害の可能性
（低い）

四肢不全麻痺と両下肢筋緊張亢進のある患者が両膝にホットパックを施行した。理学
療法士は他の患者の訓練のため傍を離れた。15 ～ 20 分ほどで戻ると、患者は熱傷
を負っていた。

3 記載なし
外来で患者は理学療法の電気温熱治療室で両膝へホットパックを実施し帰宅した。そ
の患者は膝に違和感を感じズボンをまくると、発赤ホットパック貼用部に発赤が出現
していた。

4
障害の可能性
（低い）

知覚障害のある大腿部頚部骨折術後の患者にホットパックにて患部を温め、シルバー
カーを使用して歩行訓練を行っていた。ある日いつものとおりホットパックにて患部
を温めリハビリを行った。その後、病棟で看護師がホットパックを使用した大腿部の
発赤を発見した。

【運動による骨折・筋断裂等】

5 不明
骨折にて入院治療後、外来でリハビリ中であった。前腕回外訓練を実施していたとこ
ろ骨折した。

6
障害の可能性
（低い）

肩関節屈曲の可動域が１６０度ほどの患者の肩の可動域訓練中に、理学療法士は右手
で脱臼しないように上腕骨頭を、左手で前腕近位部を把持し、患者の左上肢を肩屈曲
を行おうと上肢を挙上した。９０度付近で抵抗の増加を感じた瞬間に音がして挙上に
対する抵抗感がなくなり、診察の結果、骨折を確認した。低酸素脳症による意識障害、
運動機能障害、感覚障害がある患者であった。

7 不明
上肢・下肢の障害で車椅子の患者の臀部が前に出て体幹が後傾している状態であった。
そのままでは車椅子自走の際、疲れるため、腰を持って介助しようとしたところ同時
に患者も上肢に力を入れたため右上腕を骨折した。

8
障害の可能性
（低い）

筋緊張の高い患者に対し、関節可動域訓練を行っていた際、屈曲方向に力を入れたと
ころ、ガクッと抜けるような反応があった。レントゲン撮影したところ、大腿骨顆上
骨折が判明した。患者は寝たきりであり、骨も脆弱化していた。筋緊張が強く、膝を
少しでも曲げようとしたため、骨や筋肉に対し、ストレスが過剰にかかったと考えら
れた。

9
障害の可能性
（低い）

リハビリで膝関節伸展位で平行棒内歩行を行っていた。立位で荷重のないところを確
認し、歩行器歩行を前腕支持により施行していた。5、6歩進んだ時に術創より出血
を認めた。レントゲンで確認したところ骨片が固定より剥離していることを認め、再
手術した。関節リウマチに伴う骨粗鬆があり、骨脆弱のため予想していたより強度が
弱かった。
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番号 事故の程度 事例概要

10
障害の可能性
（低い）

訓練における評価では理学療法士の監視なしで可能と評価されていた患者が、義足を
装着し片松葉杖歩行訓練中、義足側の膝折れで転倒し、松葉杖で右胸部を圧迫した。
理学療法士が付き添い病棟に戻ったが、理学療法士から病棟看護師等への転倒の報告
はされなかった。2日後、肋骨骨折と診断された。

11
障害の可能性
（低い）

患者は左上肢に軽度の麻痺があり、屋外歩行訓練中に駐車場を歩いていた。会話をし
ていた為、車輪止めに気付かずにつまずいて前方に転倒した。両膝・手を付き擦り傷
を負った。

12 不明

人工膝関節置換術後の患者で、全加重での歩行が許可されていた。両側松葉杖を使用
し４点歩行を３メートル施行し立ち止まった際、術側の膝折れを起こした。理学療法
士が後方から介助し転倒は免れたが、患者はしゃがみ込む様な体勢となり、膝の疼痛
の訴えた。レントゲンにより大腿骨顆上骨折が判明した。

13
障害の可能性
（低い）

脳炎後遺症で、体重増加に伴い、四つ這い移動能力が低下したため、リハビリテーショ
ンを受けていた患者が訓練室で尖足矯正目的のため起立台にて起立訓練をしていた。
終了後、理学療法士が起立台を水平にしたのち固定ベルトをはずし、使用していたタ
オルを戻すため 2ｍ程離れ、20～ 30秒程目を離した間に患者が起立台上で寝返り、
45cm位の高さから転落した。

14 不明
理学療法施行時に患者から下肢の疼痛の訴えがあった。レントゲンにて脛骨骨折が認
められた。

15
障害の可能性
（低い）

理学療法士は患者にいつも使用している低いベッドが空いていなかった為、少し高い
ベッドに移動するように伝えた。患者はベッドに腰をかける際に浅く坐り込んでしま
い、麻痺側より転倒した。

16
障害の可能性
（低い）

患者はシルバーカーを使用し機能訓練室に入った。理学療法士は、前日まで問題がな
かったため大丈夫だと考え、遠位監視（遠くからの見守り）をしていたが目を離した
時に、患者は治療用ベッドの端に坐り、そのまま転落した。

17
障害の可能性
（低い）

リハビリテーション時にメディシンボールを使用し、バウンドによるキャッチボール
を実施中、突き指をした。レントゲンの結果、手指に骨折が見つかった。

18 不明

人工膝関節置換術後の患者が理学療法中に自分で背臥位から腹臥位になった。その瞬
間に股関節に音がしたと訴えがあった。レントゲン撮影にて股関節の脱臼を認めた。
通常は今回の肢位では股関節の脱臼は起こらないケースであるが、長期免荷してきた
脚で、関節弛緩があった。

【その他】

19
障害の可能性
（低い）

人工肘関節置換術後の患者。数日前自宅の風呂場で転倒し前腕近位部位背面を打撲し、
腫れていると作業療法士は聞いていた。作業療法訓練再開となり、肘関節関節可動域
訓練を開始した。作業療法士は患者の上腕遠位背面を支え、前腕中央より近位部位背
面を持ち肘を屈曲方向へ動かした際に前腕近位付近で鈍い音を認めた。診察にて尺骨
骨折と診断された。数日前の自宅での転倒の情報が充分に生かされなかった。
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＜参考＞

図表Ⅲ - １８　リハビリテーション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

誤嚥・誤飲・
窒息

熱傷 患者取り違え
運動による骨
折・筋断裂等

義肢・装具
全身状態の
悪化

その他 合　計

運動療法 0 0 0 13 0 0 0 13

物理療法 0 4 0 0 0 0 0 4

作業療法 0 0 0 0 0 0 1 1

言語聴覚療法 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 1 0 0 0 1

合計 0 4 0 14 0 0 1 19
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図表Ⅲ - １９　ヒヤリハット事例　記述情報（リハビリテーション）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【熱傷　２件】　他類似事例　２件

1

腰痛の部位（左腰部）に車椅子上で
ホットパックを 20 分間施行した。
施行中患者の皮膚の状態を確認せ
ず終了し、病棟へ帰した。病棟看
護師より連絡があり、背部に直径
10cm程の発赤があると連絡を受け
た。

ホットパック施行中の確認を怠っ
た。患者に感覚障害があり、熱くて
も気付かない可能性があった。車椅
子での姿勢では常に圧がかかるよ
うな部位に発赤があった。

・患者の姿勢と、ホットパックが
きちんと当たっているかを確認す
る。

2

料理プログラム実施中、天ぷらを揚
げている時他の患者が揚げている
横で、患者は次に揚げる物を載せた
お皿をもっていた。患者は自分も揚
げて見たくなりそのお皿を置こう
とした時に、熱くなっていたコンロ
の五徳に手が触れた。患者の「熱っ」
の声でスタッフが気付いた。冷や
した後痛みもなく発赤も見られな
かったのと患者より大騒ぎになる
のが嫌だから病棟看護師には黙っ
ていてと言われ作業継続し報告を
しなかった。

熱くなっている五徳の上に鍋など
を載せ、直接触れないようにして
いない。病棟への連絡をしなかっ
た。危険性に対して予測をしていな
かった。

・五徳の上に鍋など載せておく。
・連絡の徹底。
・危険性の予測に対して対処してお
く。

【運動による骨折・筋断裂等　１６件】　他類似事例　１０６件

3

患者はベッドに端坐位になり、Ｏ
Ｔ（作業療法士）は対面する形で 1
ｍ程離れた所からボールを受け、投
げを行っていた。しばらくして患者
がボールを受けた際、そのまま後方
へ倒れ頭部を床に打ち付けた。バイ
タルサインの変化、腫脹や頭痛、嘔
気・嘔吐なく患者の状態に変化はな
かった。

これまでの訓練場面で端坐位が安
定していることが評価できていた
ため後方に倒れることを想定して
いなかった。後方へ倒れることを想
定し、倒れた場合に頭部を保護でき
るような状況設定が必要であった。

・後方へ倒れても大丈夫なように保
護用具を設置する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

訓練のため車椅子移乗をする際、患
者をベッドサイドに端座位をとら
せ理学療法士が横に座って支えな
がら電動ベッドの高さを下げてい
たところ、患者の左足がベッドと床
に挟まったようになっているのに
気付いた。慌ててベッドを上げて患
部を見たが、擦り傷だけだったため
看護師には詳細を報告しなかった。
翌日、同理学療法士が患者の左足
から足先にかけて腫脹しているの
を発見し、初めて医師・看護師に事
故を報告した。レントゲン撮影の結
果、脛骨・腓骨骨折と判明しギプス
固定となった。理学療法士自身が足
関節を捻挫しギプス固定していた
ため、通常行わない手順（患者を起
こしたあとベッドを下げる）で介助
を行った。また、ベッドは低床電動
ベッドで、床から２４．５cm（フレー
ム含む）まで下げることができ、障
害物があっても３０kg 以上の抵抗
がなければ強制的に動かせてしま
ものであった。患者は筋緊張が強く
全介助状態であった。

理学療法士自身が捻挫しギプス固
定・松葉杖を使用していたにもかか
わらず、受傷翌々日から業務に就か
せ、通常業務を行わせていた部署内
の判断誤りと危機管理不足があっ
た。当事者の過信、電動ベッド操作
時の確認不足、危機感欠如による訓
練時トラブルが起こった際の不適
切な対応があった。電動ベッドを安
全に使用するための注意事項の全
職員への周知徹底不足、危険性の認
知不足であった（購入時、業者から
説明や説明書の配布はなかった）。

・今後、訓練士の体調を考慮しての
業務調整を徹底する。
・患者の移乗介助が安全に行えない
と判断された場合は、休暇ないし
事務に従事させる。
・訓練時トラブルが起こった際の対
応について新人教育を徹底する。
・電動ベッドを安全に使用するため
のマニュアルの配布、職員への周
知徹底をする。
・電動ベッドは患者を起こす前に高
さ調整する。
・電動操作は両手で行う。

5

訓練室の廊下で歩行訓練中、前方か
ら来た人を避けようとした際つま
づき前方に転倒し、左膝と両手をつ
き床に打たれた。理学療法士は遠位
監視していたため介助に間に合わ
なかった。帰室し看護師へ報告し主
治医の診察を受けた。患者状態は異
常を認めなかった。

訓練中に他の患者とすれ違うこと
は当然理解していたのに遠位監視
レベルでできるだろうとの考えが
あった。事故後の処理に問題があっ
た。

・訓練中の事故予測と発生後の報告
の再教育した。

6

監視で立位で上肢活動中、その場
を離れ必要道具を取りに離れてし
まった。また、その場には他ＯＴ（作
業療法士）やスタッフはいたが、監
視の継続依頼をしていなかった。道
具を持ってその場に戻った時には
患者様が床に座っていた。他ＯＴが
転倒音で振り返ると左殿部と左肘
を着いた状態で転倒していたとの
事。即座に体位を整え、異常や異変
の有無を確認中だった。患者の意識
や身体状況に異常がないことを確
認し、車椅子で帰室した。病棟リー
ダー、看護師長、医師に報告し、そ
の後の観察を依頼した。

監視必須なのに、その場を離れた。
また、他のＯＴやスタッフに監視の
継続依頼をしていなかった。これま
で患者様が転倒する可能性は念頭
において訓練に当たってきたが、一
瞬なら大丈夫であろうという思い
込みがあった。

・転倒リスクがある場合、視界から
外さずその場を離れない。
・万が一その場を離れる必要時は必
ず他のスタッフに責任依頼を確実
にする。
・ 他のスタッフがいない場合は、
いったん椅子に座らせ安全環境を
確認後、他の業務を行なう。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

大腿頚部骨折整復固定術後　完全
免荷で歩行練習開始し４日目の患
者が松葉杖での歩行練習中、車椅子
からの立ち上がり動作直前にバラ
ンスを崩し転倒した。ＰＴ（理学療
法士）は直接身体へ触れての介助は
していなかった。その後患者の異常
がないことを確認した。

立ち上がりの際に担当ＰＴが健測
にいたため、患者がふらついた時に
介助の手が届かなかった。患者のふ
らつきの予測ができていなかった。

・介助位置の選択。
・ＰＴ間で介助方法の勉強会を実施
する

8

リハビリに歩行にて移動中、階段降
下中に靴のマジックテープがはず
れてしりもちをついた。リハビリ初
日であり、自立歩行可能、杖なし、
認知レベル低下のない患者であっ
たため、先にエレベーター前で待つ
よう指示をした。患者は一人で階段
で降りてしまった。

自立歩行可能な患者であり、指示
を伝えたと思っていても患者の性
格、日常の行動を熟知し患者それぞ
れに対する危険予測ができていな
かった。リハビリ初日であり、リハ
ビリ開始時から患者から目を離す
状態を作ってはいけなかった。

・患者評価を正しく行い、危険予測
に基づて行う。
・リハビリテーション時は、患者か
ら目を離さない。

9
ベッドサイドでリハビリの際、左上
肢を保持し持ち上げようとしたら、
皮膚剥離になってしまった。

皮膚の状態は低下しており、剥離す
るリスクは高かった。

・皮膚の状態をよく確認し、保持す
る場所などを注意する。

10

大腿四頭筋訓練、T杖での歩行訓練、
T杖と手すり使用で段差（階段）訓
練を行った後、１メートルくらい先
の椅子に座ろうとしたところ、両膝
が折れて膝をついてしまった。バイ
タルチェックと痛みの確認は異常
なし。車椅子で部屋に戻し、看護師
に報告した。

段差訓練自体は４回目で今まで膝
折れはなくフリーハンド歩行も可
能なため監視があまくなっていた。
もともと監視レベルの患者であっ
たが段差を降りきった後で介助の
手を放していた。

・訓練中だけでなく、歩行時や座る
まで帯による介助を放さない。

11

廊下にて両松葉杖での歩行訓練中、
前方へバランスを崩し転倒した。理
学療法士は患者のズボンを後ろか
ら把持していたが、支えきれず倒れ
た。患者は右大腿骨頭すべり症のた
め、右下肢を完全免荷で歩行してい
たが、転倒時に右足部を接地し、特
に右踵の疼痛を訴えた。右股関節に
ついても痛みがあった。

左足振り出し時に地面につま先が
引っかかり、前方へバランスを崩し
た。理学療法士はズボン後ろから把
持していたが、支えきれなかった。

・バランス面での向上が見られるま
で、歩行器での歩行に切り替える。

12

リハビリ訓練室のマット上におい
て理学療法を開始した。筋力強化、
バランス練習実施後、普段使用して
いたプラットフォームが空いてい
なかったため、椅子の座面を利用し
て立ち上がろうとした際、左小趾を
負傷した。小趾から出血していたた
めティッシュにて止血し、絆創膏を
貼った。

椅子の素材への配慮不足であった。
床上動作に対して安定性のない患
者に対し、下肢の振り出し位置への
注意が不足していた。普段使用して
いたプラットフォームではなく、椅
子を支えにして立ち上がりを実施
した。靴下を着用せず裸足でマット
上での訓練を実施した。

・患者がリハビリに来る際には、靴
下を持参してもらう。
・動作時は患者の全身への注意、配
慮を怠らない。
・使用する道具の材質、形態にも配
慮する。
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13

リハビリにて可動式免荷装置使用
後、母が後方介助し、患者は背もた
れなし椅子にて休憩していた。母が
離れた際に椅子ごと転落し後頭部
を打った。直ちにバイタル確認し後
頭部に皮下出血認め救急外来を受
診した。ＣＴ上頭蓋内出血は認めず
経過観察となった。

座位が不安定な患者に対して椅子
の選択や配置、監視位置が不十分で
あった。安全管理を家族に任せてし
まった。患者の座位能力の過信が
あった。

・休憩する際はトレッドミル上から
降りて休憩を行う。
・患者から目を離す際は必ず他のス
タッフに見守りを要請する。

14

シルバーカーを使用し、右後側方か
らの軽介助にて歩行練習を実施し
た。その際、左側へふらつき膝折れ
がみられ、支えきれず右膝を接地し
転倒した。右膝蓋骨前面に擦過傷が
みられ病棟で処置を行った。

歩行安定性の低い患者に対する評
価不足、危険予測不足であった。患
者の歩行能力の過信があった。介助
量・介助方法に誤りがあった。

・歩行能力の評価、介助方法を適切
に実施する。
・危険予測を念頭において訓練を実
施する。

15

長距離歩行の練習のためカーペッ
トフロアを歩行中、右足趾がカー
ペットに引っかかり前方へ転倒し、
右前頭部及び右前腕部殴打し出血
した。理学療法士が患者の横に見
守っていたが、転倒が速度が速く転
倒を回避できなかった。

患者が歩行訓練を行う場所（カー
ペットの床）としては不適当であっ
た。

・長距離歩行訓練には患者に腰紐を
つけてもらい、それを持ちゆっく
り歩く。

16

リハビリ室内に設置されている車
椅子用トイレ内において、患者は
リハビリでのトイレが初回であっ
た。患者はトイレ動作は自立してい
るが移乗動作に監視や軽介助を要
しており、担当ＰＴがトイレ移乗
まで付き添った。その後担当ＰＴ
は、別件で一時的にその場を離れな
くてはならず、「トイレが終わった
ら、一緒に車椅子に戻るのでそのま
ま待っててください」と指示し、そ
の場を離れた。患者は理解していた
が、トイレが頻回で迷惑をかけたく
ないとの理由から、自分で出来ると
判断し、担当ＰＴが戻るのを待たず
自力で車椅子へ移乗を試みた。その
結果、車椅子とトイレの間にずり落
ちてしまい、直後に戻った担当ＰＴ
により発見された。打撲は確認でき
ず経過観察となった。

急な別件により、他のことに気をと
られていた。当事者が、患者のトイ
レ動作、性格などについて詳細な評
価が出来ていなかったため、患者と
のコミュニケーションにも問題な
いことから、指示に従ってくれるだ
ろうと思い込んでいた。

・リハビリでのトイレが初回の場合
は、評価することを含め、必ず担
当ＰＴの監視下にて行う。
・急な別件が入った場合は他のス
タッフに声をかけるなどして応援
を要請する。

17

酸素療法を行なっている呼吸不全
患者が病室内歩行練習を行ってい
る際に、方向転換しようとして酸素
チューブを跨ごうとした。その際、
片脚立位の状態となり片脚で支え
きれず膝折れして地面に座り込ん
だ状態となった。

酸素チューブをつけたままでのリ
ハビリに対する注意が不足してい
た。

・酸素チューブの長さ、位置に十分
に配慮する。
・下肢筋力低下の明らかな場合の歩
行練習の際には、必ず患者に付き
添うようにする。
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18

作業療法の一環で軽スポーツのプ
ログラムがあり患者十数名が参加
していた。プログラム内容はソフト
バレーであった。当該患者は遠くへ
飛んだボールを追いかけた際につ
まずき前方へ転倒した。両膝、肘を
打撲したが、外傷はなく継続する疼
痛は無かった。患者はバレーに夢
中になり作業療法士の無理をしな
いようにという声がけが聞こえな
かった。

新人作業療法士に対して医療安全
教育がされていなかった。軽スポー
ツ中の起こりやすい事故を他の作
業療法士と事前に話し合い情報を
共有していなかった。精神疾患患者
の慢性期患者を理解するための疾
病教育がされていなかった。

・患者理解のため疾病教育実施す
る。
・医療安全管理教育を専任リスクマ
ネージャーと事例分析しながら実
施する。
・医療安全研修会に参加する。
・スポーツ開始前に注意点を参加者
に知らせる。

【全身状態の悪化　３件】　他類似事例　１３件

19

四肢麻痺のため自己体動困難の患
者が呼吸理学療法とベッド上運動
療法を行っていた。痰が多く、当日
も多量の痰が吸引され、かつ下葉呼
吸音が不良だったため、左側臥位で
体位ドレナージを行った。状況に問
題なかったため、そのまま退室し
た。その後患者は著明に酸素飽和濃
度が低下しているところを発見さ
れた。もともと左側臥位で酸素飽和
度が低下する患者であった。担当看
護師はそのことを知っていたが、理
学療法士は知らなかった。

多職種間の連携不適切であった。他
のことに気を取られていた。理学療
法士は患者が左側臥位で酸素飽和
度が低下するということを知らず、
体位ドレナージのために左側臥位
をとり呼吸介助を行い、状態に問題
なかったため退室した。

・全身状態の不良な症例について
は、特に患者に影響を及ぼす事項
についていた職種との連携が必要
である。

20

リハビリを実施中、全身の筋緊張が
高い印象を受けたため肩甲帯周囲
のリラクゼーションを実施した。し
かしそれが誘発刺激となりさらに
全身の筋緊張が高まり、少量の嘔吐
を認めた。直ちに看護師へ報告し、
バイタルの確認をし医師へ報告し
た。その後、上司で報告した。

前日の検査や処置による患者の疲
労感に対する配慮不足であった。介
入方法によっては筋緊張が亢進し
やすい患者への観察、判断不足で
あった。患者に合わせたリハビリ
時間やプログラム内容が不適切で
あった。

・リハビリ実施前の全身状態の
チェックを必ず実施する。
・リハビリ介入時の全身状態に合わ
せて、リハビリ時間やプログラム
内容を配慮する。
・主治医、病棟看護師など他職種と
の連携、情報の共有を図る。

21

作業療法室で車椅子座位で机上訓
練を実施中、作業療法士が他患に関
わっている時、患者に痙攣発作が起
きていた。別の作業療法士がそれに
気付き、看護師に連絡し病棟に帰棟
した。当日は担当者が不在だった
為、当事者の作業療法士が担当して
いた。当事者の作業療法士が気付い
た時、患者や他の患者に不安を与え
るような発言をしてしまった。

当事者の作業療法士は他の患者に
気を取られて、患者に注意していな
かった。患者は以前にも痙攣発作を
起こしていた。

・以前から痙攣発作を起こしてい
るという事にをしっかりと頭に入
れて、良く確認をしておくべきで
あった。
・言動に注意する。
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【その他　１０件】　他類似事例　２６件

22

四肢筋力低下の患者に対し、病室で
ベッドから車椅子に移動訓練を実
施する際、ＰＴが医師、看護師に立
ち会いを依頼した。看護師が訪床す
る前にＰＴと医師で移動訓練が開
始された。患者は気管切開をし人工
呼吸器を装着していたが、看護師が
訪床すると患者の気管チューブに
人工呼吸器の回路の緊張がかかっ
た状態にあり、声を掛けたが気管
チューブ（ボーカレート）ごと回路
が脱落した。

ＰＴ、 医師、看護師の連携が不備で
あった。業務手順、ルールを守って
いなかった。

・PT、医師、看護師の役割をリハビ
リ開始前に確認し、観察するべき
役割の認識を高め、リハビリに臨
むことを徹底する。
・時間調整も必要である。

23

糖尿病の運動療法の処方箋が提出
されたので、患者をリハビリ室へ呼
び、運動療法を行おうとした。その
時、患者から「運動をしても大丈夫
か」と聞かれ、処方箋を確認すると、
網膜症を合併していた。主治医に確
認しようとしたが、別件中であり確
認できなかったため、低負荷・短時
間で運動療法を行った。再度、主治
医に連絡し、結局運動は禁忌であっ
た。以降、運動療法は中止となった。

医師自身が間違った処方を出した。
指示を受けた看護師も運動療法に
ついてチェックができていなかっ
た。処方箋の内容をしっかり理学療
法士が確認していなかった。患者か
ら言われて確認しようとしたが、き
ちんと確認できるまで、待てなかっ
た。これらについては、どの段階か
でチェックが働いていれば防ぐこ
とが出来ていただろうと思われる
が、ルール・チェックの仕組み・手
順が遵守されていなかったことが
問題である。

・疑問に思った時は、必ず安全を第
一に確認できるまで業務を中断し
ておく。

24

右外果骨折、左中足骨底骨折の患
者。医師からの指示は「トランス
ファー及び立位時に左下肢は荷重
可能」であった。しかしＰＴが荷重
可能と思いこみ、棒内歩行訓練をし
て過荷重させてしまった。

新人の理学療法士であるため、知識
不足により病態を把握できていな
かった。医師の指示も少し不明瞭で
あった。

・不明瞭な点については必ず相談し
て行う。

25

医師からの依頼書には「診断名：腰
痛　物理療法　腰椎牽引　腰部マ
イクロ」と書かれていた。初回は、
その通り物理療法を行った。２度目
の時に、首から提げていた機械につ
いて問い合わせると「これは心臓の
ペースメーカーや」と患者より返答
があった。腰部マイクロの際、精密
機器は厳禁であった。

医療機器使用の際の患者への問診
が不十分であった。スタッフの機器
の知識不足、機器の安全への配慮
不足であった。今回の件は実際は、
ペースメーカーではなく、ホルター
心電図であった。

・医療機器を使用する場合、初回
は医療従事者が必ず患者へ問診す
る。
・医師へペースメーカー使用者の機
器使用のリスクを説明する。
・患者カルテの記載内容を検査前に
確認する。

26

理学療法終了後、病棟の送迎待ち時
間があったため、患者には頚椎牽引
の下の椅子に座ってもらった。椅子
に座ったところ、頚椎牽引の顎部固
定のベルトが患者の頭部に触れて
いたので、固定ベルトを動かしたと
ころ滑車が外れた。患者の頭上に
あった金具が頭部に落ちてしまっ
た。

固定ベルトを動かす際に、真下に患
者が居るにもかかわらず、安全確認
の配慮が欠けていた。また、器具を
扱う際の安全確認も不十分であっ
た。

・頭上に金具などがあるということ
に対する、危険の確認を行い、機
械等を扱う際には安全確認を十分
行うよう実施する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

27

作業療法中、患者Ａと患者Ｂが雑談
していた際、患者Ｂの発した一言に
対し患者Ａが激怒した。患者Ｂは
すぐに謝った。当事者も仲介に入っ
たが患者Ａは患者Ｂに対し平手打
ちを１回行った。患者Ｂに外傷はな
かった。精神科外来へ連絡し、看護
師と外来チーフ、当事者が診察の必
要性を再三話すが、患者Ａは全く応
じず帰院した。その後、落ち着いた
患者Ａと家族が謝罪に来た。

患者Ａの精神症状の悪化あり、診察
時に不調を訴えており、発生日にも
当事者へいらいら感の訴えがあっ
た。それでも明るく談笑しながら作
業に取り組んでいたため、観察の実
施が不十分であった。

・患者の観察を十分に行い、主事医
との連携を密にする。
・病状不安定の患者には、作業療法
の実施回数や内容を再考する。

28

食事動作でスプーンを口元に運ぶ
訓練中、ビーズをすくい取り口腔近
くまで移動した際、口腔の中に含ん
でしまった。直ぐに吐き出させ、当
事者が指で掻き出し、飲み込んでい
ないことを確認した。

軽度の意識障害があり、食べ物か
否か判断できない状態を予測しな
かった。事前に食べてはいけないこ
とを説明しなかった。

・食事動作訓練時はスプーンに何も
乗せない手順にした。

29

裁縫道具を使用したリハビリを実
施した。リハビリ終了後に、患者と
介護士からマチ針の置き忘れの報
告を受け、直ちに確認しに病室へ
行ったところ、ベッド横の台上にマ
チ針が放置されているところを発
見した。直ちに安全な場所へ保管
し、上司へその旨を報告した。

患者に視野障害があるにも関わら
ず、道具使用後の最終確認を患者に
任せてしまった。自らがマチ針の有
無の確認を怠った。使用前と使用
後のマチ針の本数を確認していな
かった。セラピスト側の集中力不足
があった。

・使用前と使用後の針の本数の確認
を行う。
・使用後は、自らが針などの置き忘
れがないか確認をする。
・リハビリ用として物品個数を明確
にした裁縫箱を作成する。

30

酸素吸入中の患者が、リハビリのた
め車椅子で搬送されて来た。リハビ
リ開始直前に酸素ボンベと流量の
確認を行った。流量計の目盛は４
を示しているが、酸素ボンベのコッ
クは閉じたままで酸素が流れてい
ないことに気付いた。直ちにコック
を解放、流量も上げた。ＳｐＯ２が
82％と下がっていたが、２分位で
ＳｐＯ２が普段の 94％まで上がり、
酸素５Lに下げ、リハビリを開始し
た。

酸素ボンベのコックの解放忘れが
あった。

・リハビリ開始時チェックを確実に
行う。
・同患者に関して、同様のインシデ
ントが再発しているので、確実な
対策を行う。

31

患者持参のＴ - cane（杖）を基準よ
り４cm短く切断した。約１ヶ月後、
入院病棟医師により発覚した。患
者へ謝罪を行い、新しい杖を処方し
た。

確認不十分、知識不足であった（本
来は、訓練用のもので仮の測定をし
てから長さの確認をし、少し長め
に切断する）。判断の誤りがあった。
相談・報告の遅延があった。治療に
対する慣れや人のものである杖や
装具に対する意識や責任の欠如が
あった。膝や腰部に疼痛が出現する
恐れがあった。

・患者へ謝罪し、病院負担で新しい
杖の処方をした。
・当事者へ、装具、義足、介助用具
に関しての使用意義と障害につい
て再指導を行った。
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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２５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）。

（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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事例２５-７７：（抗癌剤の処方日数の間違い）
発生月【７月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【病室】

女性　５２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【内服】　発生内容【投与方法間違い】　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】　報告等【不適切であった】　連携不適切【医師間の連携不適切】　
患者・家族への説明【患者・家族の理解が不十分であった】　

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＞  ＴＳ - １　４C分２で内服を開始し、３週間で終了する予定であった。その日の与薬係が３週間
で終了することに気付かず、主治医ではない医師へ終了を伝えた。依頼された医師は再処方した。
薬剤部で調剤され、処方整理した看護師も気付かず内服してしまった。薬剤部から終了している
のに処方されていると指摘あったため誤りに気付いた。内服は１回分であったので患者への影響
はなかった。治療開始前に患者へは主治医から内服期間についての説明があった。

＜要因＞  与薬係の看護師が抗癌剤を主治医ではない医師へ終了を報告し、抗癌剤の処方を依頼した。依頼
された医師は主治医に確認せず処方入力した。抗癌剤プロトコールが医師･看護師･薬剤師間で十
分共有されていなかった。服薬指導を３回行なっているが患者の理解も不十分だった。

＜改善策＞  看護師は期間限定の処方に関しては開始時点で○ /○～○ /○までと与薬ボックスに明記する。
   医師は入力の際にコメント欄に○ /○～○ /○までと入れる。
   化学療法プロトコール一覧表でスタッフへ示す。
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事例２５-２１８３：（不十分な伝達によるリウマトレックスの内服日数間違い）
発生月【９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【ナースステーション】

女性　５６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【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【内服】　発生内容【与薬時間・日付間違い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　連携不適切【医師と看護職の連携不適切、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＞  ○ / ２７処方箋の下方に、「リウマトレックス○ /２６は内服欠→次は△ /３、フォリアミン○
/２８は内服欠→次は△ /５」と記載されていた。○ /２７朝７時内服薬を配薬する際、持参薬
と院内処方の薬を照合し、院内処方の中に、リウマトレックスとフォリアミンがセットされてい
ないことに気付いた。同夜勤の看護師に報告し、パソコンで確認したが、どこにも中止と指示が
なかったこと、医師より○ /２６の時点では「リウマトレックスを○ /２７に内服してください」
と言われていたことから、内服するものと判断し、内服させた。○ /２６日勤看護師は○ /２６
に医師より「○ /２７のリウマトレックスは内服中止で」と口頭指示を受けており、処方の下方
に赤字で記入した。日勤看護師は準夜看護師に申し送るためのフリーシートを間違えて破棄して
おり、日勤リーダーと準夜看護師へはリウマトレックスについて申し送られていなかった。○
/２７ ９時頃日勤看護師に指摘され、内服しないはずの薬を内服させたことに気付いた。

＜要因＞  ○ / ２６の日勤看護師が医師からの内服中止であることの口頭指示を申し送っていなかった。そ
の指示を処方箋の下方に赤字で記入していただけで、申し送りをしていなかった。リウマトレッ
クスが大切な薬剤であるという意識が低かった。セットされていた内服がおかしいと気付いた時、
日勤看護師または医師に確認をとらなかった。○ /２６の時点で医師から指示されていたことを
信用していた。

＜改善策＞   次の勤務帯の看護師へ変更になった点を申し送りをする。
   持参薬から院内処方へ切り替えとなった場合は、配薬ボックスの中に持参薬がないか確認をし、

持参薬を本人へ返却する。
   中止となった薬には、中止と薬に記載するようにする。
   医師からの口頭指示は紙面に記入し、記録を残すようにする。また、医師に対症指示としてＰＣ

入力してもらうようにする。
   セットされている薬がおかしいと感じた時は、前の勤務の看護師または医師に確認をとるように

する。
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事例２５-２３１０：（消毒剤の取り違え）  
発生月【８月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【処置室】

男性　性別不明　　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４ヶ月】　部署配属年数【０年４ヶ月】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 -確認【不十分であった】　知識【不足していた、誤りがあった】

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＞  ハイポアルコールの綿球を作る際、新しい包交つぼに綿球を入れハイポライト１０を入れた。胃
瘻造設患者の処置のためそのハイポ綿球が用いられ、使用後に皮膚が発赤した。内視鏡室にいた
医師と看護師が異常に気付いた。すぐに病室に戻り生食で洗浄した。洗浄後は皮膚の状態が悪化
することはなかった。包交つぼは熱を帯びて異臭を放っていた。

＜要因＞  ハイポアルコールの綿球を作ることが初めてでありハイポアルコールでなく、ハイポライト 10
を使うものと思い込んでいた。初めて行う作業であり何を用いるのか確認しなかった。

＜改善策＞  ハイポアルコールの綿球を作成する前に何を使用するのか確認する。　
　   初めて行う場合、事前には確認する。

事例２５-５３３：（同効薬の重複投与）
発生月【８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【ナースステーション】

女性　７９歳　　患者の心身状態【視覚障害、聴覚障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【年月数不明】　部署配属年数【年月数不明】

発生場面【内服】　発生内容【重複与薬】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　知識【不足していた】
システムの不備【指示伝達システムの不備】　連携不適切【医師間・看護職間の連携不適切】　
薬剤【管理が悪かった】

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＞  白内障の手術のため他科より転科された患者だった。詰所管理の内服薬がなくなるため、処方を
外来を通して依頼したところ糖尿病薬を過剰に与薬していることがわかった。本来はアマリール
１mg ４Ｔ / ２×のみを内服するところ、さらにオイグルコンの同効薬ダオニール１．２５mg ２
Ｔ / ２×を与薬していた。眼科主治医に報告、血糖は 304mg/dl であり症状変わりなく、経過観
察となった。前科で代行の医師が過剰に処方し、前科の看護師も与薬を行なっていた。転科時の
確認の時も気付かれず発見が遅れた。

＜要因＞  前科主治医の「中止」指示がカルテ上になかった。転科時の内服の申し送りで使用されていた入
院時持参薬一覧表と定期処方の用紙上はダオニールが中止の記載がなかった。「中止」指示が確
実に看護師に伝わっていなかった。

＜改善策＞  主治医に報告、血糖チェックし経過観察とした。
   指示に関しては、口答指示は、一時的に鉛筆書きなどで記録を残すなどし、後ほどカルテに確実

に指示を記載してもらう。
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事例２５-１２７０：（持参薬と同規格の薬剤がなかったことによる薬剤の規格間違い）
発生月【７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【ナースステーション】

女性　７０歳　　患者の心身状態【下肢障害】　発見者【同職種者】　

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【内服】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　知識【不足していた】　
システムの不備【指示伝達システムの不備】　連携不適切【医師と技術職の連携不適切】　
薬剤【薬剤名が似ていた】　教育・訓練【不十分だった】　

影響度【その他】

＜内容＞  患者より眩暈、頭痛などの訴えがあり、内服薬を確認したところ２日前より持参薬から当院の処
方薬に変更になっていた。持参薬ではデパケンＲ錠１００mg３錠分３を内服していたが、当院
で処方する際、当院採用のデパケン錠２００mg３錠分３で処方し、倍量処方となっていること
が判明した。医師は、持参薬識別票の当院採用薬に記載されていたデパケン錠２００mgにＲが
ないが、用量についても同量に該当すると思い、そのまま処方し、看護師も気付かず与薬してし
まった。

＜要因＞  処方量などを間違いやすい持参薬識別票の表記であった。

＜改善策＞  持参薬識別票に当院採用薬がある場合、mgの相違などをカラーで表示、あるいはマーキングを
するなど注意を促進できるようにする。

   薬剤師からの問診を含めた持参薬識別の実施と処方チェックを行う。

事例２５-２１８９：（呼吸器回路の破損による空気漏れ）
発生月【９月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【４時～５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【２年５ヶ月】　部署配属年数【２年５ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー】　
発生要因 - 医療用具【その他】　

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＞  訪室した際、空気の音が気になり、人工呼吸器の蛇管（フィッシャー＆パイケル呼吸回路）の接
続の確認を行った。呼気側蛇管の本体に 1番近いところに亀裂が入っているのを発見した。患者
は良眠しており、呼吸器のアラームは鳴らなかった。蛇管の交換は月末に行っていた。

＜要因＞  蛇管が長く、ウォータートラップ（水受け）などの重みや呼吸器を動かしたことで蛇管が劣化し
たため亀裂がはいったのではないかと考えられる。患者用に長めに調整した蛇管であった。交換
時に、入りにくかったため、かなり力をいれて挿入していたため、圧がかかり、破損の可能性が
高かった。

＜改善策＞  交換時に力を加減して行い、蛇管に重みが掛からないように、紐などで蛇管を吊り上げて、工夫
する。
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事例２５-１７１４：（麻酔器の呼吸器回路用部品の装着不備による空気漏れ）
発生月【７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【手術室】

男性　０歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【臨床工学技士】　職種経験年数【２年３ヶ月】　部署配属年数【２年３ヶ月】

発生場面【麻酔器】　発生内容【組立】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　知識【不足していた】　
医療用具【扱いにくかった】　

影響度【その他】

＜内容＞  未熟児の手術準備の際、麻酔器（エスティバ 5）の呼吸回路用モジュールを小児用に交換した。
交換したモジュールのパーツの一部が浮いていたことに気付かずに取付けてしまった。これによ
り呼吸回路内にリークが発生。医師が麻酔器の警報に気付き、パーツが浮いていることを発見し
た。

＜要因＞  モジュールのパーツが容易に外れる。また、外れていても非常に気付きにくい構造である。

＜改善策＞  発生要因を踏まえ、外観を点検をしてから取付を行う。
   メーカーに当インシデントを報告し、改善を求める。

事例２５-１１０５：（輸液ポンプ使用時の血管外漏出）
発生月【８月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

女性　６５歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【他職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年５ヶ月】　部署配属年数【０年５ヶ月】

発生場面【その他】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
技術（手技）【未熟だった】　勤務状態【多忙であった】

影響度【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】

＜内容＞  末梢より輸液ポンプを使用し、８０mL/h でドパストンを滴下していた。夜間体位変換前に巡視
した時には、刺入部に異常は見られなかった。３時間後に医師が刺入部前腕の腫れ、刺入部周囲
が発赤しているのを発見した。

＜要因＞  多忙であったこと、輸液ポンプを使用していたため、滴下は大丈夫だという過信があったことか
ら、十分に観察が行き届いていなかった。３０分毎に点滴は見ていたが、５時半以降は刺入部の
観察をしていなかったため、発見が遅れてしまった。

＜改善策＞  体位変換前だけでなく、体位変換後にもしっかり刺入部まで観察する。
   輸液ポンプを過信せず、全身状態と滴下状態の確認を怠らない。
   刺入していない方の腕との左右差まで観察する。
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事例２５-１９２９：（シリンジポンプの薬液変更の際の流量変更忘れ）
発生月【７月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【NICU】

女性　０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【１１年３ヶ月】　部署配属年数【５年９ヶ月】

発生場面【静脈注射】　発生内容【投与速度遅すぎ】　発生要因 - 確認【不十分であった】　技術（手技）【誤った】
連携不適切【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＞  生後１２日目の患者で、高カロリー輸液剤をシリンジポンプを使用し注入していた。注射液の変
更指示が出たため、薬液を作り、シリンジポンプにつなぎ変えた。その後、注射指示票と確認す
ると流量が違っていたことに気付いた。薬液変更とともに流量も変更になっていた。

＜要因＞  薬液の変更とともに流量も変更になっていたが気付かなかった。流量設定を注射指示票を見て確
認しなかった。流量の変更が多かった。

＜改善策＞  注射の更新時は注射指示票の指示と確認する。

事例２５-４１４：（鼻腔内への異物混入）
発生月【９月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

女性　３歳　　患者の心身状態【その他】　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６ヶ月】　部署配属年数【０年６ヶ月】

発生場面【患者周辺物品管理】　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 - 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＞  付き添いの家族から鼻の中に異物が入っていると言われ、確認するとビーズが入っていた。鼻を
かむと出てきた。患者に痛みや出血はなかった。

＜要因＞  数日前に保育で使用したビーズのブレスレットを患者に渡していた。

＜改善策＞  患者の年齢、状況にあったおもちゃを考慮して渡す。　　　　　　　　　　　
   ベッド周辺に危険物がないか環境整備と点検を徹底する。
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事例２５-６１４：（検査前禁食指示の不履行）
発生月【８月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

不明　７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【看護師】　職種経験年数【０年４ヶ月】　部署配属年数【０年４ヶ月】

発生場面【経口摂取】　発生内容【延食の忘れ】　発生要因 - 確認【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、思いこんでいた】　患者・家族への説明【説明が不十分であった】

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＞  リーダー看護師よりＭＲ I 検査がある為、昼食後から絶飲食があることを聞き、個人ワークシー
トに記載した。その後、母親に検査の為、今から絶飲食になる事を説明すると納得されたため、
絶飲食の時間が記入してある札をベッド柵に掛け退室した。１４時の巡視時、母親に絶飲食が守
れていることを確認した。１５時、保育士におやつの延滞食が無いか聞かれたが、個人ワークシー
トを確認しないまま「無い」と答えてしまったため、そのままおやつが配られて食べてしまった。
そのため絶飲食の指示が守れなかった。

＜要因＞  保育士から延滞食を確認された時に個人ワークシートを見て確認しなかった。おやつが配られる
ことを忘れていた。絶飲食の時間が書かれた板がベッドサイドについてはいたが、保育士は確認
をせず、配膳してしまっていた。家族は絶飲食である事は分かっていたが、おやつが配膳された
ため、食べさせてしまっていた。病棟では絶飲食の確認をするための用紙があるが、記入するの
を忘れていた。

＜改善策＞  受持ち患者の絶食の時間を聞かれた時は、必ず指示を書いた個人ワークシートを見て確認する。
ラウンド毎、検査前に絶飲食が守られているか確認する。

   検査の内容、使用薬剤の特徴について学習し、絶飲食の必要性について理解を深める。
   家族に検査の必要性、絶飲食の時間を説明し協力を得る。
   絶飲食の時間を説明する際には、なぜ絶飲食が必要であるかを分かりやすく説明する。
   受持ち患者に延滞食や欠食がある時は、延滞食を確認する用紙に指示が出た時点ですぐに名前を

記入する。
   絶飲食が記入されている板は、見やすい位置に設置し全職員が分かるようにする。

事例２５-１８３７：（新生児沐浴後の臍の紛失）
発生月【９月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　
発生場所【病棟のその他の場所】

男性　０歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１４年６ヶ月】　部署配属年数【６年４ヶ月】

発生場面【その他の療養上の世話に関する場面】　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・観察【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＞  沐浴時に臍の有無を確認、確認書にサイン後、沐浴を実施した。その後、臍を消毒しサージカル
テープで２点固定後、下半身の余分な水分とサリチルパウダーをバスタオルでふき取り着衣した。
新生児チェックの際、臍の紛失を他の看護師が発見し、捜したところ、ゴミ箱から発見した。発
見後は母に手渡され了解された。

＜要因＞  臍消毒後、サージカルテープでの２点固定がしっかり行えていなかった。無意識のうちの行為で
あり、沐浴の一連の行為を責任を持って行えていなかった。

＜改善策＞  臍の固定は、皮膚にしっかりと固定されるよう十分な長さのサージカルテープで行う。
   沐浴そのものの行為を含め、皮膚の観察や臍の有無の確認など、一連の行為を行う目的を念頭に

おき、責任を持って行うようにする。
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事例２５-１７６６：（作業療法に使用した裁縫針の置き忘れ）
発生月【７月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

女性　６９歳　　患者の心身状態【視覚障害、精神障害、下肢障害、歩行障害】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【作業療法士（OT）】　職種経験年数【０年４ヶ月】　部署配属年数【０年４ヶ月】

発生場面【リハビリテーション】　発生内容【未実施・忘れ】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　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＞  裁縫道具を使用したリハビリを実施した。リハビリ終了後に、患者と介護士からマチ針の置き忘
れの報告を受け、直ちに確認しに病室へ行ったところ、ベッド横の台上にマチ針が放置されてい
るところを発見した。直ちに安全な場所へ保管し、上司へその旨を報告した。

＜要因＞  患者に視野障害があるにも関わらず、道具使用後の最終確認を患者に任せてしまった。自らがマ
チ針の有無の確認を怠った。使用前と使用後のマチ針の本数を確認していなかった。セラピスト
側の集中力不足があった。

＜改善策＞  使用前と使用後の針の本数の確認を行う。　
   使用後は、自らが針などの置き忘れがないか確認をする。　
   リハビリ用として物品個数を明確にした裁縫箱を作成する。

事例２５-１８０５：（歩行訓練中の転倒）
発生月【８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【廊下】

女性　７３歳　　患者の心身状態【歩行障害】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【理学療法士（PT）】　職種経験年数【２年４ヶ月】　部署配属年数【２年４ヶ月】

発生場面【リハビリテーション】　発生内容【診察・治療等のその他のエラー】　観察【不十分であった】　
技術（手技）【未熟だった】

影響度【その他】

＜内容＞  長距離歩行の練習のためカーペットフロアを歩行中、右足趾がカーペットに引っかかり前方へ転
倒し、右前頭部及び右前腕部殴打し出血した。理学療法士が患者の横に見守っていたが、転倒が
速度が速く転倒を回避できなかった。

＜要因＞  患者が歩行訓練を行う場所（カーペットの床）としては不適当であった。

＜改善策＞  長距離歩行訓練には患者に腰紐をつけてもらい、それを持ちゆっくり歩く。
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事例２５-５：（透析装置の警報音量操作に伴う対応の遅れ）
発生月【７月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【４時～５時台】　発生場所【病室】

男性　７２歳　　患者の心身状態【せん妄状態】　発見者【患者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年３ヶ月】　部署配属年数【２年３ヶ月】

発生場面【血液浄化用カテーテル・回路】　発生内容【閉塞】　発生要因 - 確認【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＞  持続血液浄化療法を実施している患者が、自ら透析装置の警報アラーム音量つまみを操作し、最
小音量とした。結果として「ブラッドアクセス異常」の警報に看護師が気が付くのに時間を要し、
回路内が凝固した。患者に影響は認めなかった。

＜要因＞  せん妄状態である患者の観察の問題、ならびに「つまみの操作のみで音量を調節可能な」機器の
仕組み上の問題も要因として考えられる。

＜改善策＞  音量調節つまみ部分に、カバーを製作し、保護する。

事例２５-５４７：（膀胱生検用検体の不十分な検体保存）
発生月【７月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【検査室】

男性　７６歳　　患者の心身状態【歩行障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【２５年４ヶ月】　部署配属年数【２１年４ヶ月】

発生場面【病理検査】　発生内容【検体紛失】　発生要因 - 確認【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＞  膀胱生検のパラフィンブロック作成中に、一部がないことに気付いた。カセットには確実に入れ
られており、ふたも確実にしめられていた。

＜要因＞  確認、チェックなどのマニュアル化が不十分。カセットの中に入れた検体を載せる台紙が少し大
きく無理やり閉めたため、ふたの中央が若干浮き上がり隙間ができそこから出たのではないか。

＜改善策＞  カセットの蓋を確実にしめる。
   小さな検体の場合、薄紙などで、上から柔らか目に押さえて動かないようにする。
  カセットを包埋時まで入れておく。
   四角バットの水を捨てるときは、ガーゼで濾過し、ガーゼごと翌日夕方まで水の入った容器に保

管する。
   排水口の金網も同様に水の入った容器内で洗いそのまま翌日夕方まで保管する。
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事例２５-５８６：（附属部品の劣化した酸素流量計の使用）
発生月【９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】

男性　６６歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　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【酸素療法機器】　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】　医療用具【管理が不十分だった】

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＞  患者より酸素の流れが悪いようだと訴えがあった（安静時２Ｌ・歩行時ボンベで４Ｌ）。流量計
フローボールは指示量であり、流出口に手を当て確認するが、酸素は流れておりＳｐＯ２（経皮
的酸素飽和度）もやや低め程度であったため、数日、特に対応せず経過した。その後も、訴え同
様にあるため、流量計を交換したところ、流れがよくなり、ＳｐＯ２の上昇も見られた。流量計は、
フローメーター部等のパッキンが劣化していた。

＜要因＞  流量計は、耐用年数を越えて使用しており、パッキン等は購入以来交換していなかった。取り扱
いが容易な機器に関しては、説明書を読んでいない。この機器には、５種類のパッキンを使用し
ているが、説明書にはパッキンの使用位置・交換方法などの詳細な説明はなく、病棟内で２０台
程度使用している機器の管理が困難な面もある。

＜改善策＞  この機種については、パッキンを確認するよう伝達し、実施した。
   使い慣れている簡便な機器も破損・変形・接続の緩み等日頃チェックするよう指導した。
   多くの部品交換を要しない機種に変更する。

事例２５-７３４：（患者移動後の酸素投与開始忘れ）
発生月【９月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１８時～１９時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

男性　１歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年月数不明】　部署配属年数【０年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【無意識だった】　
その他【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

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＞  心疾患でＨＯＴ（在宅酸素療法）導入している小児患者。レントゲン撮影のため出棟する際、看
護師がコットンカーに移動し、グリーンチューブ（酸素療法に使用するチューブ）を接続しその
まま出棟した。レントゲン室にて患者の顔色が悪くなり、技師より「酸素が流れていない」と指
摘を受けて気付いた。ＳｐＯ２（非観血的酸素飽和度）は５７％まで低下していた。

＜要因＞  患者をコットンカーに移動し、グリーンチューブを接続した際に酸素流量の確認を怠った。

＜改善策＞  患者が出棟するときは、看護助手に任せてしまっていて責任意識が薄かったということを認識し、
基本に従って出棟時と帰室時に患者の状態を確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例２５-１７４８：（MRI検査を受ける患者のコンタクトレンズ除去忘れ）
発生月【９月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

男性　１２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【看護助手】　職種経験年数【０年８ヶ月】　部署配属年数【０年８ヶ月】

発生場面【MRI】　発生内容【その他検査のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】　報告等【忘れた】
心理的状況【慌てていた】　連携不適切【多職種間の連携不適切】　

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＞  ＭＲ I（核磁気共鳴画像）検査前の問診にて、コンタクトレンズ装着している事が分かり、除去
してもらう説明をした。患者に中待合いに座ってもらい、除去に必要な紙コップと生理食塩水を
操作室に取りに入った。その際、看護師より他の業務を依頼され、コンタクトレンズの除去の事
をすっかり忘れてしまっていた。技師に呼ばれた患者は、コンタクトレンズをしたまま検査室に
入りＭＲ I 検査を受けた。検査後、患者から「コンタクトレンズはずさなかったけど大丈夫？」
と聞かれ、コンタクト除去し忘れていた事に気が付いた。目に違和感なかったとの患者の返答を
看護師、医師、技師に報告し、大丈夫であると患者に説明し帰宅してもらった。

＜要因＞  補助職と看護師、技師間の連絡不足。物品（コンタクトレンズ除去物品）の配置に問題があった。

＜改善策＞  技師はＭＲ I 入室時チェックリストを確認後、患者をＭＲ I 検査室内に入室させるよう、申し入
れをする。コンタクトレンズ除去物品の配置場所を変更する。

事例２５－１８８８：（バイポーラの誤った使用による熱傷）
発生月【７月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【手術室】

女性　３歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【医師】　職種経験年数【１１年３ヶ月】　部署配属年数【０年２ヶ月】

発生場面【その他の手術】　発生内容【診察・治療等のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
判断【誤りがあった】　連携不適切【医師と看護職の連携不適切】　医療用具【複数の規格が存在した】

影響度【その他】

＜内容＞  扁桃腺摘出術の際止血のためバイポーラ（止血・凝固を意図した電気手術器）を使用したが、コー
ティング無しのバイポーラを使用していたのに気付かず、手術を終了した。口唇口角の粘膜に熱
傷を引き起こしていた。患者および家族に説明し、軟膏塗付を行った。

＜要因＞  当事者は当該病院に赴任して日が浅く、バイポーラは全てコーティングしてあると思っていた。

＜改善策＞  口蓋扁桃摘出術に使用するバイポーラは、コーティングのある物を準備することにした。
   コーティングのあるバイポーラを増やした。
   医局会で事例を伝え、新任医師に起こりやすい事例として注意を喚起した。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２５－１９２４：（搬送に使用する酸素ボンベの閉栓忘れ）
発生月【７月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【手術室】

女性　０歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２２年９ヶ月】　部署配属年数【２年４ヶ月】

発生場面【酸素療法機器】　発生内容【その他の誤操作】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
心理的状況【慌てていた】　システムの不備【作業マニュアルの不備】　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】

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＞  生後３日目の患者の手術のため、搬送用クベース（保育器）で手術室へ入室した。患者をクベー
スから手術台に移動し、クベースは術後搬送のために、手術室ホールに移動し準備した。手術が
終了し手術室から退室時にクベースの酸素ボンベが空になっていることを発見し、急遽病棟より
酸素ボンベを持ってきてもらい、対応した。入室後酸素ボンベの元栓を開けたままにしてあった。

＜要因＞  手術台に患者を移動した後、酸素ボンベの元栓を確認しなかった。退室用にクベース準備をした
際に酸素ボンベの残量を確認しなかった。

＜改善策＞  手術台に患者を移動したら、酸素ボンベの元栓は閉める。
   退室用クベースの準備をする際酸素ボンベの元栓や残量を確認する。

事例２５－２００５：（経腸栄養投与時間の誤り）
発生月【８月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

男性　７７歳　　患者の心身状態【意識障害、上肢障害、下肢障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【助産師】　職種経験年数【８年４ヶ月】　部署配属年数【０年４ヶ月】

発生場面【与薬準備】　発生内容【与薬時間・日付間違い】　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【思いこんでいた】　
システムの不備【指示伝達システム・コンピュータシステムの不備】

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＞  経腸栄養剤（ラコール）が「朝･昼・夕食中　1日 3回」投与の指示がだされた。看護システムのワー
クシートには、「10:00、14:00、20:00」と表示されているが、基礎指示には「朝、昼、夕」と
記載されていた。深夜勤務者は朝（8時前）に投与を終了し、日勤者に終了していることを伝えた。
日勤者はワークシートに「10時 14 時」と記載されていたために朝分（10時）のラコールを投
与した。準夜勤務者に申し送りをしたところ、1日 3回分の投与が日勤帯中に終了している誤り
に気付いた。

＜要因＞  経腸栄養剤に適した処方方法の記載がシステム上ないため、「朝･昼・夕食中　1日 3回」という
指示を食間と思った。そのため 1日 4回投与であると思い込んだ。この指示は看護システムでは
「10:00、14:00、20:00」と変換されるが、日常的に 10時の指示は深夜勤務者が実施している。
薬剤部から処方されるため内服の取り扱いであるが、基礎指示では食事の指示に記載されている。
以上について、経験が浅いため間違いやすい状況にあった。

＜改善策＞  初めての指示や行為は確認をする。
   看護システムの表記を正しくしてもらうよう提案した。
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事例２５－２２６３：（検査報告書の結果の印字場所誤り）
発生月【９月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　
発生場所【その他の場所（院内）】

性別・年齢　【不明】　　患者の心身状態【不明】　発見者【同職種者】

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【２６年０ヶ月】　部署配属年数【４年０ヶ月】

発生場面【その他の検査に関する場面】　発生内容【結果報告】
発生要因 - 施設・設備【その他の保守管理に関する問題】

影響度【その他】

＜内容＞  生化学報告書が一部改定となったが、血糖（血漿）の印字場所が変更されていないのに気付かず、
新報告書の LDL コレステロールの場所に印字されていた（１０日間で約２８０名）。

＜要因＞  報告書の設定変更の際のチェックが不十分だったため、血糖（血漿）の印字場所の変更がなされ
ていないことに気付かなかった。

＜改善策＞  変更等の際はひとりでチェックせず、複数人でチェックするよう再度徹底する。
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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１０月１日から同年１２月３１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。内容・調査に

時間を要する事例があることから、前回の報告書（第１１回報告書）において対象とした事例を含め、

事例を選択した。

図表Ⅳ - １　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容

薬剤

薬剤の注入経路を誤って投与した事例が報告された。

1） ハイカリック１号をＩＶＨルートに接続すべきところ、静脈末梢ルートに接続した 
（事例概要については本報告書６７頁　図表Ⅲ - １、１６番参照）。

2） 経腸注入する内服薬を静脈内に誤って注入した。 
（事例概要詳細については本報告書６７頁　図表Ⅲ - １、１５番参照）

3） 皮下持続注入予定のところ誤ってＣＶカテーテルラインの側管へ接続した。 
（事例概要詳細については本報告書６７頁　図表Ⅲ - １、１７番参照）

薬剤

薬瓶の表示を誤認して過量投与した事例が報告された。

薬瓶のラベルの冒頭の表示で一瓶の総量が１００mgだと思い、実際には５倍量投与した。
（事例概要詳細については本報告書６６頁　図表Ⅲ - １、１１番参照）

その他

患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施された事例が報告された。

患者は、点滴ボトルに書かれた薬の名前とプロトコールに書かれた薬の名前が違うことを疑
問に思い質問をしたが、看護師は商品名と一般名の違いだと思い確認をしなかった。
（事例概要詳細については本報告書６７頁　図表Ⅲ - １、１８番参照）

薬剤

薬剤のアレルギーの情報伝達に関連した事例が報告された。

１） 検査伝票にはアレルギーなしへ印がつけられていたが、カルテのアナムネ用紙には、イ
オパミロン禁止の記載があった。 
（事例概要詳細については本報告書６８頁　図表Ⅲ - １、２４番参照）

２） 患者は、前医からの紹介状にはアスピリン喘息の疑いが指摘されていたが情報が伝わら
ずロピオン注５０mgを静脈内投与し、呼吸困難が出現した。

 （事例概要詳細については本報告書６８頁　図表Ⅲ - １、２５番参照）

医療機器

人工呼吸器の回路の誤接続に関連した事例が報告された。

人工呼吸器の呼気弁ボディにフローセンサーを接続をするところ、フローセンサーと呼吸回
路を誤って接続した。
（事例概要詳細については本報告書 92頁　図表Ⅲ - ７、２番参照）
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概　要 内　容

医療機器

人工呼吸器の回路の管理に関連した事例が報告された。

患者に装着していた人工呼吸器（サーボ 900E）のウオータートラップの水の処理をした。
その後、ウオータートラップ接続が片側において十分しまっていない状態であったことがわ
かった。
（事例概要詳細については本報告書 92頁　図表Ⅲ - ７、４番参照）
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【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

類似した外観の薬剤取り違えの事例が報告された。
（第 9回報告書 169 頁、第 10回報告書 142 頁、第 11回報告書 131 頁）

手術の際、エフェドリンを準備するところをボスミンと、薬剤を取り違えた。エフェドリン
とボスミンのアンプルの外観がよく似ていた。
（事例概要については本報告書６５頁　図表Ⅲ - １、１番参照）

薬剤

インスリンに関する事例が報告された。
（第４回報告書129頁、第６回報告書137頁　第10回報告書142頁、第11回報告書131頁）

看護師 Aは、「インスリン１単位は０. １mL（実際の１０倍量）」と理解していた。
（事例概要については本報告書６６頁　図表Ⅲ - １、１０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の事例が報告された。
（第 10回報告書 141 頁）

フラグミン投与を指示する際に、７５U/kg/ 日を７５０U/kg/ 日と処方した。
（事例概要については本報告書６６頁　図表Ⅲ - １、９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項）
生検直前に他医療機関にてワーファリンが増量され、易出血状態にあったことに気付かな
かった。また、術前にワーファリンの内服は把握していたが、患者のワーファリンの内服量
を十分把握していなかった。
（事例概要については本報告書６９頁　図表Ⅲ - １ ３３番参照）

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、第 10 回報告書　143 頁第、10 回報告書　143 頁、第 11 回報告
書　131 頁）

１） 慢性硬膜外血腫にて手術室で本来右側にマーキングをすべきところ左側のマーキングを
施行したため、開頭部位を間違えた。

２） 手術の際、主治医は３DCTA（３次元血管撮影）の画像に表示された左右表示をもとに
左側を開頭した。開頭後、別の医師が手術側ではない左を開頭されていることに気付い
た。３DCTA の画像の画像表示は、システムのバージョンアップ作業のため約 1ヶ月間、
代替機を使用して処理されていた。この 1ヵ月間に処理された画像データに仕様外の情
報が１箇所表示された。その表示は、画像の回転と同期しない左右表示であったため、
主治医は画像の左右を見誤った。



- 144 -

概　要 内　容

療養上の世話

療養上の世話における熱傷が３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、第 10回報告書 143 頁、
第 11回報告書 132 頁）

１） 患者はシャワー浴で麻痺側の左手を、支えになりそうな混合栓の上にのせて入浴してい
た。麻痺があったため混合栓を熱いとも感じなかった。シャワー浴後、左手に水泡、表
皮剥離に気付いた。

２） 看護師は素手で指を 1、2秒入れて湯の温度を確認したが熱いという印象はなく、施行
中は手袋を使用した。洗浄後臀部の皮膚が茶色に剥がれており、2度の熱傷と診断された。
（事例概要については本報告書１０６頁　図表Ⅲ - １２ １番参照）

３） 下半身麻痺の患者に保温の為、湯たんぽを準夜帯で使用した。湯たんぽ（ゴム製）は患
者の足先から離していたが、次の日の昼にシーツに血液付着があることに気付いた。左
第３～５指からの出血、皮膚剥離があった。湯たんぽは作成時 90度弱の湯を使用して
作成した。
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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No. １１～ No. １３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

【４】医療安全情報　No. １１

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.11　2007年10月

No.11　2007年10月

医療事故情報収集等事業

輸血療法施行時に患者を誤った事例が8件報告されています。（集計期間：2004年

10月1日～2007年6月30日。第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を

掲載）。

報告事例のうち6件は、輸血用血液製剤を
接続する際に、患者と使用すべき製剤の
照合を最終的に行わなかった事例です。

誤った患者への輸血

◆報告された事例6件のうち5件は、ナースステーションなどで輸血伝票やカルテなどと輸血
用血液製剤の照合を行っていましたが、患者と製剤の照合を行わなかった事例です。

A氏、O型
血液製剤 XXX-XXXX
        ・・・・・

この患者は
A氏に違いない

カ
ル
テ

氏
名
 A

血
液
型
 O型

伝
 票

氏
名
 A

血
液
型
 O型

製
剤
番
号

XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX氏名B

氏
名
B

照合したつもり 照合なし

ナースステーション 患者Bの病室

患者Aの
血液製剤

財団法人 日本医療機能評価機構

〈事例1のイメージ図〉
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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.11　2007年10月医療事故情報収集等事業

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

事 例 1

主治医は、患者ＣとＤの2人分の輸血用血液製剤の準備を行ったところで他の処置
に呼ばれた。30分後、主治医は患者Ｃに輸血を行おうと、患者Ｄの輸血用血液製剤
をトレイに入れ、患者Ｃの病室に行き、輸血用血液製剤が患者Ｃのものであるかを
照合せずに接続した。その後、主治医は患者Ｃの輸血用血液製剤が投与されずに
残っていたため、患者Ｃに患者Ｄの輸血用血液製剤を接続したことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

院内の輸血マニュアルを遵守し、
輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う。

誤った患者への輸血

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。
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医療安全情報　No. １２

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.12　2007年11月

No.12　2007年11月

医療事故情報収集等事業

患者の搬送中に起こった事例が2件報告されています。2件とも点滴台が院内の

施設の上壁に接触したことによる事例です。（集計期間：2004年10月1日～

2007年3月31日、第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

患者を搬送する際、天井などの上壁に
　　    接触しないよう点滴台等の
　　　　　　　　 高さの確認が必要です。

患者搬送中の接触

案　内

天井に敷設してある
サイン 下 が り 壁

搬送する際、上壁が障害となる例

天井を移動している
小型搬送機

E X I T 天井天井

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

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.12　2007年11月医療事故情報収集等事業

ベッドの後方から点滴台がついていく形でＣＴ室からＩＣＵへ患者を医師5名

で搬送していた。扉を通過する際に、点滴台の上部が扉の上壁にぶつかり、

その際に中心静脈カテーテルが抜去された。

事 例 1

ストレッチャーで点滴を行いながら病棟へ患者を搬送していた。その途中、

点滴台の上部が廊下の上壁にぶつかり、患者の眼に異物が入った。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

搬送に使用する場所の天井の最低高を確認し、
接触しないよう点滴台や

ストレッチャーなどの高さを決める。

患者搬送中の接触

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、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。
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. １３

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.13　2007年12月

No.13　2007年12月

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

輸液ポンプ等（輸液ポンプ及びシリンジポンプ）を使用して、別の薬剤に変更する際

に、流量の確認を忘れた事例が2件報告されています。（集計期間：2004年10月

1日～2007年6月30日、第8回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

輸液ポンプ等を使用して、
　別の薬剤に変更する際に、
　　流量の確認を忘れた事例が
　　　　　　　報告されています。

◆輸液ポンプ等の流量に関連した事例には、この他、流量設定の操作間違いや複数
の輸液ポンプ等を使用したことによる取り違えが報告されています。

輸液ポンプ等の流量の確認忘れ
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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.13　2007年12月医療事故情報収集等事業

シリンジポンプを使用して血液製剤を50mL/ｈで投与した。終了後、その

シリンジポンプを使用して別の薬剤を5mL/ｈで投与する予定であったが、

流量を変更し確認するのを忘れた。シリンジポンプの残量アラームが鳴り、

流量を確認しなかったことに気付いた。

事 例 1

輸液ポンプで輸液Xと輸液Ｙを切り替えて使用していた。輸液Xを125mL/ｈ

で投与し、終了後、同じ輸液ポンプを使用して輸液Ｙを20mL/ｈで投与する

予定であったが、看護師Ａは流量を変更し確認するのを忘れた。その後、

看護師Ｂが患者の病室に行った際、流量が変更されていないことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

輸液ポンプ等を使用している時に薬剤を
変更する際は、薬剤の流量の確認を必ず行う。

輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

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、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。
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資料１　報告義務対象医療機関一覧

資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１９年１２月３１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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資料１　報告義務対象医療機関一覧

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　鹿児島医療センター 

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 *

日本歯科大学附属病院

日本歯科大学新潟病院

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 *

福岡歯科大学医科歯科総合病院

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 *

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）
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資料２　参加登録申請医療機関一覧（２８５施設）

平成１９年１２月３１日現在

【北海道】

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

医療法人社団母恋　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

医療法人健康会　くにもと病院

【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

東北大学病院附属歯科医療センター

【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

【山形県】

医療法人社団　山形愛心会　庄内余目病院

【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

医療法人社団　常仁会　牛久愛和総合病院

【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
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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

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

自治医科大学附属さいたま医療センター

【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

公立大学法人　横浜市立大学附属

　市民総合医療センター

横浜丘の上病院

【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
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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

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
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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

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
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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

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３　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
発生年
□前年 □当年 □それ以前（　　　　　　　　　）年を半角数字 4桁で記入

2
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

3

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

4

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（　　　　　　　　　　　　）

5
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）
□障害残存の可能性なし □障害なし □不明（　　　　　　　　　　　　）

6
事故の治療の程度
□濃厚な治療 □軽微な治療 □なし

7

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（　　　　　　　　　　　　）

8
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（　　　　　　）

9

特に報告を求める事例
□汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故 □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 □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 □間違った保護者の許への新生児の引渡し
□本事例は選択肢には該当しない

10

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（　　　　　　　　　　　　）
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２．当該事故に係る患者に関する情報

11

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

12

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（　　　　　　　　　　　　）

13

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 （ ）

14

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

15
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（　　　）

16

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
□０回 □１回 □２回 □３回 □４回 □５回 □６回 □７回 □不明

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「900」と報告。）
（　　　）時間



- 163 -

資料３　医療事故情報報告様式

16-2
当事者 2
13 と同様

16-3
当事者 3
13 と同様

16-4
当事者 4
13 と同様

16-5
当事者 5
13 と同様

16-6
当事者 6
13 と同様

16-7
当事者 7
13 と同様

16-8
当事者 8
13 と同様

16-9
当事者 9
13 と同様

16-10
当事者 10
13 と同様

17

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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薬剤に関する項目

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

18
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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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治療・処置に関する項目

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　）

20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　）

20

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 （ ）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

18

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（　　　　　　　　　　　　）
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19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

医療機器
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

18
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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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 （ ）

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

21
実施した医療行為の目的

22
事故の内容
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６．当該事故に関する必要な情報

23

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（　　　　　　）

24
事故の背景・要因

25
事故調査委員会設置の有無（複数回答可）
□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（　　　　　　　　　）

26
改善策

27
事故内容に関する自由記載欄
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資料４　「第４回医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

I　「第４回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要
１　受講状況

（１）受講者数　６９名（報告義務医療機関：４４名、任意医療機関：２５名）

（２）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１１名　　　　歯科医師　　　　４名　　　　看護師　　　　４７名

薬剤師　　　　　２名　　　　助産師　　　　　１名　　　　臨床検査技師　　１名

理学療法士　　　１名　　　　事務職員　　　　２名　　　　
　　

○医療安全管理の専従者数　　３７名

２　アンケート結果　※未選択があるため１００％にならない項目がある

（１）回答者６８名（回収数６８、回答率１００％）

（２）ＲＣＡ分析講義の理解度（講義内容毎）

①事例の選別 ：（よく）理解できた８８％、（あまり）理解できなかった：　９％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた８４％、（あまり）理解できなかった：１２％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた７８％、（あまり）理解できなかった：１６％

④質問カードの考え方 ：（よく）理解できた５２％、（あまり）理解できなかった：４４％

 ⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた８２％、（あまり）理解できなかった：１５％

（３）演習の理解度（演習内容毎）

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９４％、（あまり）理解できなかった：　４％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８１％、（あまり）理解できなかった：１８％

④原因要約の方法 ：（よく）理解できた８１％、（あまり）理解できなかった：１８％
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（４）分析や分析を行う場に関する疑問　

①受講前の疑問の有無 ：あった　５７％ なかった　３７％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された８７％、（あまり）解消されなかった１０％

③あまり解消できなかった理由：

　・ SHELL 分析を使用していてなかなか深まらないことが問題だったが、RCA の考えでやって

いけばその点がクリアでき対策を立てられると思う。

　・インストラクターの先生によって微妙に言われることが違う。

　・病院に帰って企画・運営できるかどうか不安。

　・もっと簡単な事例にしてほしい

　・1回だけの研修では時間がなく十分理解できなかった。今後数回の研修が必要である。

　・自分自身の発想の無さ、力の無さを痛感してしまい解決策までは到達できなかった。

　・場に関する疑問点とは院内に場が十分かという点で、これは研修では解消できない。

　・分析の方法、なぜなぜの流れ図を作成することで見えなかった所が見えてきた。

（５）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　９４％、 （あまり）理解できなかった　６％

（６）医療事故報告に関する疑問　

①受講前の疑問の有無 ：あった　３２％ なかった　６５％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　９１％、 （あまり）解消されなかった　５％

③あまり解消されなかった理由：

（７）研修運営について　

　ア）日程の設定

①曜日の設定 ：土、日が望ましい　１０％、 平日が望ましい３８％、 どちらでもよい　５０％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　８１％、 もう少し長い方がよい　１８％、 もっと短くてかまわない　２％

③適当と考える期間 ：３日程度　４名、２日　７名、１日　１名

　イ）研修会に関する主な希望等

　　・（研修を）継続してもらいたい。

　　・ １日演習をすることで実際に流れややることがわかりやすかった。その都度部分発表も刺激

となりわかりやすかった。

　　・ RCA の実際を 1回ではなく、グループワークで２回位行なったほうが理解が深まると思う。

　　・RCAを院内スタッフに広げる方法について知りたかった。

　　・ 組織体制作りとして、幹部・医師をもっと参加させてほしい。医療安全係長一人では組織は

変わらない現状がある。組織として成功している事例を取り上げたり、情報がほしい。

　　・道筋が少し見えた。施設に帰ってまずやってみたい。今後事例を重ねて勉強したい。

　　・２名応募したが１名しか採用されなかったのでもう少し人数を増やしてほしい。
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　　・ 東京以外の場所で開催されると近くの施設から参加しやすい。昨年は落選し参加できなかっ

たので、研修開催を増やして参加人員を増やしてほしい。

（参考）プログラム

平成１９年８月１０日（金）（第 1日目）

時　間 項　目 備　　考

13：00 ～
挨　拶 医療事故防止センター長　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

13：10～ 14：10
医療事故情報収集等事業の現状と課
題

医療事故防止センター

医療事故防止事業部長　　後　信

14：10～ 14：20 休　　憩

14：20～ 15：30 医療事故分析の意義

講師（財）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　　佐相　邦英

15：30～ 15：40 休　　憩

15：40～ 17：10 RCA の概要と実施の方法
講師　東邦大学医学部社会医学講座
　　　医療政策・経営科学分野
　　　助教　リスクマネジャー　藤田　茂

17：10～ 17：30
RCA の課題設定と進行手順説明
連絡事項

事務局

平成１９年８月１１日（土）（第 2日目）
時　間 項　目 備　考

9：00 ～ 9：10 オリエンテーション 事務局

9：10～ 12：20 RCA 演習

演習担当者

　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）

　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部附属病院）

　佐相　邦英（（財）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）

　千本　美紀（前日本医療機能評価機構）　　　　　　

　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）

12：20～ 13：20 お昼休み

13：20～ 15：00 引き続き RCA演習

15：00～ 15：50 RCA 演習まとめ 演習担当者

16：00 閉　　会
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II　ＲＣＡ演習用事例

神田駿河台医療センター事例報告書

報告日 平成 19年 7月 24日 所属 整形外科 報告者 Ｂ

患者名 Ａ　○太郎 生年月日 昭和 25年○月△日 年齢 59歳

入院日 平成 19年 7月 15日 病名 腰椎椎間板ヘルニア

発生日 平成 19年 7月 24日　15時頃 場所 レントゲン透視室

発見日 平成 19年 7月 24日　15時頃 場所 レントゲン透視室

発見者 報告者（脳外科Ａ医師） 報告先 医療安全管理室長、主治医、看護師長

発生
種類

□薬剤　□検査　□治療・処置　□医療機器の使用　□輸血　□療養上の世話　□その他

内容

Ａ氏のミエログラフィーを主治医Ｃから依頼された。すでにレントゲン透視室で介助に入ってい
たＤ研修医に薬剤の準備を依頼した。Ａ氏にスパイナル針を挿入し、研修医に薬を取ってもらい
注入した。造影されないのでおかしいと思い確認したところ、造影剤のイソビストではなく１％
キシロカインであった。

原因 確認、連携不足

発生後の
状況

下肢の知覚鈍麻が軽度出現したが、徐々に改善した。

発生後の
対応

直ちに検査を中止した。血管確保し全身状態を観察した。

結果 健康被害はない。

改善策 指示はなるべくあやふやな表現は避ける。口頭指示を受ける場合は復唱をする。

発生
部署の
意見

今後は十分注意し、忙しくても①指示は明確に出す、②研修医が指示を受ける場合は復唱する、
ということを推進していきたい。

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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神田駿河台医療センター概要

医療機関名　　神田駿河台医療センター

診療科目　　　 内科（呼吸器科・ 消化器科・ 循環器科・腎臓内科・血液内科） 小児科・ 外科・ 整形外科・ 

形成外科・ 脳神経外科・ 神経内科・ 心臓血管外科・ 泌尿器科・ 皮膚科・ 産科・ 婦人

科・ 眼科・ 耳鼻咽喉科・ 放射線科・ 麻酔科

許可病床数　　524 床（ICU6 床）

看護単位　　　13病棟・中央手術部・集中治療部・中央材料部・外来・透析部・救急部・

　　　　　　　健康管理センター

診察受付時間　月曜～土曜／午前 8:00 ～午前 11:30

　　　　　　　日曜・祝日／休診 救急部は 24時間体制

施設基準等　　一般病棟入院基本料 1-1　　急性期特定入院加算

　　　　　　　紹介外来特別加算　　　　　入院時医学管理加算

　　　　　　　診療録管理体制加算　　　　夜間勤務等看護加算

　　　　　　　療養環境加算　　　　　　　重症者等療養環境特別加算

　　　　　　　特定集中治療室管理料　　　開放型病院共同指導料

　　　　　　　薬剤管理指導料　　　　　　無菌製剤処理加算

　　　　　　　画像診断管理加算 1　　　　総合リハビリテーション施設

　　　　　　　言語聴覚療法 2　　　　　　埋込型徐細動器移植術及び交換術

　　　　　　　補助人工心臓　　　　　　　体外衝撃波腎・尿管胆石結石破砕術

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（アテレクトミー含）

　　　　　　　大動脈バルーンパンピング法

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（ステント留置、アテレクトミー含）

　　　　　　　ペースメーカー移植術

　　　　　　　高エネルギー放射療法

　　　　　　　心疾患リハビリテーション

救急等　　　　救急告示病院・二次体制常時協力病院

その他　　　　厚生労働省臨床研修指定病院

1 日平均入院患者数 473 人 職員数 医師 112 人 + 研修医 6人

1 日平均外来患者数  1300 人  薬剤師 20 人　

年間手術件数 5500 件  看護師 400 人　　　　　　

年間救急患者数  17000 人  助産師 20 人

平均在院日数   15.6 日  看護補助者 36 人

    臨床工学技士 6 人
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関係者のプロフィール

Ｂ医師　　当該事例の背髄腔造影施術者

　　　　　１１年目整形外科医

Ｃ医師　　Ａ氏（患者）の主治医　８年目整形外科医

Ｄ医師　　経験４ヶ月目の研修医　整形外科は 1ヶ月目

　　　　　　当日午後はレントゲン透視室の担当であった。

Ｅ看護師　当日のレントゲン透視室での整形外科処置の担当看護師

　　　　　職種経験年数　２６年目　整形外科外来配属年数　２年目　
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医療安全管理者による当事者インタビュー（事実確認）

「なるべく時間の経過に沿って、事実を教えてください」との問いに・・

Ｂ医師　：  Ｃ先生から１２時ころ電話で依頼されました。外来が終わらないって言われて・・。お

互いフォローするのは当然ですので、１４時ころから１時間は時間が取れる余裕があっ

たので依頼を受けました。簡単な検査ですし・・・。レントゲン透視室には１４時１５

分ころ入りました。Ｄ先生は私が検査室に行ったときにはもう、そこにいましたよ。だ

から「Ａさんのミエロ、準備してね」と頼みました。Ｄ先生は研修医ですが、昨日も検

査についたはずなのでわかるだろうと思って、特に細かい打ち合わせはしませんでした。

検査物品を見た時、注射器が 2本用意してあったので、傍にいたＥ看護師に「局麻はし

ないよ」と声をかけました。

  患者Ａさんは、１４時２０分ころレントゲン透視室に来ました。カルテを見て１４時

３０分、時間通りには消毒を始めたと思います。それからすぐに「薬を取って」と造

影剤を取るようＤ先生に指示しました。見ていれば進行状況はわかると思ったんですけ

ど・・・

  それから造影剤と思って薬を３mL注入しました。それで造影して写らないのでおかしい

と思い、Ｄ医師に「イソビストだよね？」と聞いて間違いに気付いたんですよ。

  口頭指示のルール？・・うーん、わかっているけど、口頭指示っていう認識はなかったな。

みんなそうなんじゃない？日頃やってることですし・・・。薬の確認をしなかったのは

自分でも悪いと思います。自分の責任に跳ね返ってくることですからね。

Ｃ医師　：  午前中の外来がたて込んでいて、１４時３０分のＡさんの検査予約時間に間に合わない

と思ったので、１２時ころ、Ｂ先生に電話でお願いしました。Ｂ先生は快く受けてくれ

ました。もちろん間に合えば自分でやるつもりでしたが外来が終わらなかったので・・・・

　　　　　　　　　　

Ｄ医師　：  午後からレントゲン透視室当番だったので、１２時４０分ころから検査室にいました。

  Ｂ先生は早めにレントゲン透視室にこられて、Ａさんのミエロの準備を依頼されたので、

いつもどおりにしました。看護師さんは一人ですので、ちょうど忙しそうで頼めません

でした。１４時３０分ころミエロが始まりました。Ａさんは左片まひのため、左側臥位

ができないので、右側臥位になってもらいました。それからＢ先生が消毒を始めて・・・

僕がいる所からはＡさんの消毒部位もＢ先生の手元も見ることはできなかったんです。

ですので、たぶん消毒しているだろうな・・と思ってからすぐにＢ先生が「薬を取って」

とおっしゃったので、局所麻酔だと判断しました。渡す時「薬ですね」と復唱しました。

Ｂ先生は何もおっしゃいませんでした。それからＢ先生が造影画面を見て「写らないぞ！」

とおっしゃったのでびっくりしました。
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Ｅ看護師：  レントゲン透視室は、看護師が必ず介助につけると限りません。他の患者さんの対応も

あるし・・。Ｄ先生は手際もいいと思ったし、お任せしても大丈夫だと思ってました。

造影のできる部屋が狭いのは問題ですが、今回のことはちょっとした不注意だと思いま

す。Ｄ先生もこれから気をつけると思いますし・・・。
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神田駿河台医療センターの検査業務手順

脊髄腔造影（ミエログラフィー）

方法： 脊髄腔（くも膜下腔）に造影剤を注入し、レントゲン透視、レントゲン写真を撮影し、脊髄・

神経根や脊柱管の病変を診断する。

必要物品：①薬品　造影剤（イソビスト 240　10mL）

　　　　　　　　　局所麻酔剤（１％キシロカイン　5mL）※場合により

　　　　　②器具等　スパイナル針（21G）　注射針（18G）　注射器（10mL）

　　　　　　　　　　穴あき四角布　ガーゼ

　　　　　　　　　　※局所麻酔時　注射針（23G）　注射器（5mL）

　　　　　　　　　　※髄液採取時　ルンバールセット　三方括栓　細径エクステンションチューブ

　　　　　③消毒　　シャーレ　イソジン液　綿球　消毒セッシ

手　順

患者を撮影台に移動し、左側臥位をとる

⬇
穿刺部位を消毒し、必要時局所麻酔をする

⬇
穿刺針を穿刺し、必要時髄液を採取する

（初圧、採取量、終圧、クエッケンテストをチェックする）

⬇
造影剤を注入し、撮影する

⬇
撮影が終了後、穿刺針を抜去し、消毒後、滅菌絆創膏で保護する

注意事項

　①　医師の指示があれば、検査後 CTをとる

　②　CT帰室後は安静度フリーとし、翌日から入浴可とする

　③　痙攣、頭痛、嘔気、嘔吐、腰背部痛、四肢の痺れ、知覚障害など副作用の観察
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事故発生時の状況

○　検査時の位置　　　　図１

○　準備されたシリンジ　図２

○　当日の検査室での処置予定

 13 時 ～ 13 時 45分 神経根ブロック

 13 時 45 分 ～ 14 時 30分 神経根ブロック

 14 時 30 分 ～ 15 時 30分 脊髄腔造影

 15 時 30 分 ～ 16 時 30分 脊髄腔造影

その他の情報

当該科について

○　整形外科は診療部長以下６名。

○　 外来は午前中のみ行っており、受診患者は平均７０名／日である。外来は午後にずれ込むこと

も多い。入院患者は常時４０名程度である。整形外科の手術件数は約２３０件／年であり、背

髄腔造影（ミエログラフィー）は２件／月程度である。

レントゲン透視室について（当該事例に関することを抜粋）

○　 当該レントゲン透視室は 1箇所であり、背髄腔造影と神経根ブロックは週２回（火）（木）の

午後行い、担当医が行うことになっている。

○　 当該レントゲン透視室での背髄腔造影は、８件／月程度（整形外科２、脳神経外科３、神経科３）

である。

○　 看護師は使用する科の外来看護師が担当する

検査に関する教育・研修について

○　院内で検査業務手順が定められているが、教育は各部署に任せてある。

○　今回事例が発生した部署では、実施しながら指導医が教えている。
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図１　事故発生時の関係者の位置

図２　準備されていた注射器のイメージ

医師Ｄ 医師Ｂ

看護師 E
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神田駿河台医療センターの口頭指示取り決め

原則として口頭指示は禁止

患者急変時など急を要する場合は次のことを注意する

①　口頭指示を受けたら、復唱確認する

②　注射液などの準備はシリンジにアンプルをつけ、医師に見せ薬名、量、を言って医師に渡す。

看護師の取り決めで病院の取り決めはない。
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III　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第４回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、RCA 演習用事例の分析例を医療安全に

関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し、４つの場面を抽出し、RCA分析

を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

①  Ｃ医師は B 医師に A
氏の脊髄腔造影検査
の実施を依頼した

②  B 医師は A 氏の検査
のためレントゲン透
視室に行った 

③  B 医師はレントゲン
透視室にいた研修医
の D医師に A氏の検
査の準備を依頼した

④  D 医師は滅菌手袋を
はめ、局所麻酔用の
１％キシロカインと
造影剤イソビストを
注射器にすって準備
した

⑤  B 医師は準備物品を
見て E 看護師へ「局
麻はいらないよ」と
声をかけた

⑥  A 氏は検査のためレ
ントゲン透視室に入
室した

⑦  脊髄腔造影検査は本
来は左側臥位である
が、A 氏は左片まひ
のため、右側臥位に
なった 

⑧  B 医師はスパイナル
針を穿刺した

⑨  B医師は、D医師に「薬
とって」と言った

⑩  D 医師は「薬ですね」
と言った 

⑪  D 医師は１％キシロ
カインの 5mL シリン
ジを B医師に渡した

⑫  B 医師はキシロカイ
ンを脊髄腔に注入し
た

⑬  B 医師は３mL注入し
たが、造影されなかっ
た

⑭  B 医師は D 医師に薬
を確認し、間違いに
気付いた



- 183 -

資料４　「第４回医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

（２）ＲＣＡ分析の一例

出来事流れ図No９、No１０、No１１、No１２の場面で RCA分析を展開した。

⑨  B 医師は、D医師に「薬とって」
と言った

⑩  D 医師は「薬ですね」と言っ
た

なぜＢ医師は薬品名を言わず「薬
とって」と言ったのか。

なぜＤ医師は薬品名を言わず「薬
ですね」と言ったのか。

口頭指示のルールがなかった。
Ｂ医師は「薬」というと造影剤
しかないと思っていた。

D医師は口頭指示を受けるとき
の確認のしかたを知らなかった。

なぜＢ医師は造影剤しかないと
思ったのか。

なぜ D 医師は口頭指示を受け
るときの確認のしかたを知らな
かったのか。

Ｂ医師はＥ看護師に局所麻酔を
使用しないことを伝えていたか
ら準備されている薬は造影剤の
みだと思っていた。

口頭指示の指示受けのルールは
看護師のみのものであったから
Ｄ医師は知らなかった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示の出し方、受け方に関するルールがすべての職種に教育さ
れていないと、情報が正確に伝達・確認されないことがあり、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・院内で各科、各部署共通の口頭指示のマニュアルの作成　　　　　
・口頭指示のロールプレイ研修（職員全員）　　　
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⑪  D 医師は１％キシロカインの 5mL シ
リンジをB医師に渡した

なぜD医師はキシロカインの5mLシリ
ンジをB医師に渡したのか。

D医師はＢ医師が局所麻酔をすると
思った。

D医師はＢ医師が「局所麻酔はいらな
い」と言った話を聞いていなかった。

なぜD医師はＢ医師が局所麻酔をする
と思ったのか。

なぜD医師はＢ医師が「局所麻酔はい
らない」と言った話を聞いていなかっ
たのか。

D医師は脊髄腔造影は必ず局所麻酔を
するものだと思っていた。

D医師はスパイナル針が患者Ａに挿入
されているところが、見えなかった。

Ｅ看護師はD医師に局所麻酔はいらな
いことを伝えていなかった。

⑤  B 医師は準備物品を見て E看護師へ
「局麻はいらないよ」と声をかけた

なぜD医師は脊髄腔造影は局所麻酔を
すると思い込んだのか。

なぜ D医師にはスパイナル針が患者
Ａに挿入されているところが、見えな
かったのか。

なぜＥ看護師はD医師に局所麻酔はい
らないことを伝えていなかったのか。

⑤の分析をする

D医師が前日に経験した脊髄腔造影の
際には、医師が局所麻酔を使っていた。

患者Ａは本来、脊髄腔造影検査の時に
とる左側臥位の体位がとれなかった。

Ｅ看護師はＢ医師とＤ医師が２人で患
者Ａの脊髄腔造影検査をすると思っ
た。

Ｅ看護師はＢ医師がＤ医師に直接言う
と思った。

なぜ脊髄腔造影の時の局所麻酔の施行
が統一されていないのか？

なぜ患者が左側臥位の体位をとれない
とスパイナル針の挿入をみることがで
きないのか？

なぜＥ看護師はＢ医師とＤ医師が２人
で脊髄腔造影検査をすると思ったの
か。

脊髄腔造影検査のマニュアルがなかっ
た。

（レントゲン室に十分なスペースがな
いため右側臥位では）D医師はＢ医師
側のスペースに入れなかった。

脊髄腔造影検査の準備は誰が行うか明
確な取り決めがなかった。

＜原因と結果の要約＞
・ 統一されたマニュアルや手順書がないと、医師
は自分の経験を標準と判断し行動する。その結
果、他の医師との間に認識の違いを生むことに
なり、薬剤の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜原因と結果の要約＞
・ 充分な部屋の広さがないと、患者が所定の体位を取れない場合、
術者の手元や術野が見えにくい状況で介助することになる。その
結果、検査の状況が判断できず、薬剤の間違いを起こす可能性が
高くなる。

＜原因と結果の要約＞　
・ 医療者の中で作業分担が明確でないと、行動範囲や責任範囲があやふやになり、
情報伝達が中断する。その結果、術者と介助者の間に誤った認識を生じ、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・ 院内の各科で共通する脊髄腔造影検査のマニュ
アルの作成

＜対策＞
・ さまざまな患者の状態における対応策の検討（患者への手技が
みれない時の対応）　

＜対策＞
・作業分担を明確にした手順書・マニュアルの作成
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⑪  D 医師は１％キシロカインの 5mL シ
リンジをB医師に渡した

なぜD医師はキシロカインの5mLシリ
ンジをB医師に渡したのか。

D医師はＢ医師が局所麻酔をすると
思った。

D医師はＢ医師が「局所麻酔はいらな
い」と言った話を聞いていなかった。

なぜD医師はＢ医師が局所麻酔をする
と思ったのか。

なぜD医師はＢ医師が「局所麻酔はい
らない」と言った話を聞いていなかっ
たのか。

D医師は脊髄腔造影は必ず局所麻酔を
するものだと思っていた。

D医師はスパイナル針が患者Ａに挿入
されているところが、見えなかった。

Ｅ看護師はD医師に局所麻酔はいらな
いことを伝えていなかった。

⑤  B 医師は準備物品を見て E看護師へ
「局麻はいらないよ」と声をかけた

なぜD医師は脊髄腔造影は局所麻酔を
すると思い込んだのか。

なぜ D医師にはスパイナル針が患者
Ａに挿入されているところが、見えな
かったのか。

なぜＥ看護師はD医師に局所麻酔はい
らないことを伝えていなかったのか。

⑤の分析をする

D医師が前日に経験した脊髄腔造影の
際には、医師が局所麻酔を使っていた。

患者Ａは本来、脊髄腔造影検査の時に
とる左側臥位の体位がとれなかった。

Ｅ看護師はＢ医師とＤ医師が２人で患
者Ａの脊髄腔造影検査をすると思っ
た。

Ｅ看護師はＢ医師がＤ医師に直接言う
と思った。

なぜ脊髄腔造影の時の局所麻酔の施行
が統一されていないのか？

なぜ患者が左側臥位の体位をとれない
とスパイナル針の挿入をみることがで
きないのか？

なぜＥ看護師はＢ医師とＤ医師が２人
で脊髄腔造影検査をすると思ったの
か。

脊髄腔造影検査のマニュアルがなかっ
た。

（レントゲン室に十分なスペースがな
いため右側臥位では）D医師はＢ医師
側のスペースに入れなかった。

脊髄腔造影検査の準備は誰が行うか明
確な取り決めがなかった。

＜原因と結果の要約＞
・ 統一されたマニュアルや手順書がないと、医師
は自分の経験を標準と判断し行動する。その結
果、他の医師との間に認識の違いを生むことに
なり、薬剤の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜原因と結果の要約＞
・ 充分な部屋の広さがないと、患者が所定の体位を取れない場合、
術者の手元や術野が見えにくい状況で介助することになる。その
結果、検査の状況が判断できず、薬剤の間違いを起こす可能性が
高くなる。

＜原因と結果の要約＞　
・ 医療者の中で作業分担が明確でないと、行動範囲や責任範囲があやふやになり、
情報伝達が中断する。その結果、術者と介助者の間に誤った認識を生じ、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・ 院内の各科で共通する脊髄腔造影検査のマニュ
アルの作成

＜対策＞
・ さまざまな患者の状態における対応策の検討（患者への手技が
みれない時の対応）　

＜対策＞
・作業分担を明確にした手順書・マニュアルの作成
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⑫  B 医師はキシロカインを脊髄
腔に注入した。

なぜＢ医師は局所麻酔薬のキシ
ロカインを脊髄腔に注入したの
か。

Ｂ医師はキシロカインの入って
いるシリンジを造影剤だと思っ
た。

なぜＢ医師はキシロカインの
入っているシリンジを造影剤だ
と思ったのか。

Ｂ医師はＥ看護師へ局所麻酔は
使用しないことを伝えていたの
で、局所麻酔は片付けられてそ
こにはないと思った。

注射器に薬品名が書かれていな
かった

なぜ 2種類の無色透明の薬品を
使うのに注射器に薬品名を書か
なかったのか

清潔野で使う注射器に薬品名を
書くルールがなく手順にも記載
されていなかった

＜原因と結果の要約＞
・ シリンジに移した薬剤が何であるかという情報が確実に伝達される手段がないと、患
者へ実施する際に術者が薬剤名の確認が出来ず、薬剤の間違いを起こす可能性が高く
なる。

＜対策＞
・キシロカインのプレフィルド製剤を採用する。
・注射器を区別する院内共通のルールを作り周知する。
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資料５　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（　　　　　　　　）



- 195 -

資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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（　　　　　　　　）
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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６　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１９年９月３０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　２１９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

市立大森病院

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

日本大学医学部附属板橋病院
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独立行政法人国立病院機構　東京医療センター

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

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　刈谷豊田総合病院

特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院

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



- 200 -

資料６　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

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

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

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　鳥取医療センター

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

特定医療法人財団エム・アイ・ユー　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

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
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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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資料７　「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業研修会」開催結果概要

開催日：平成１９年１２月１２日（水）

１　受講状況

（１）受講者数　１０７名

（２）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１３名　　　　歯科医師　　　　１名　　　　看護師　　　　６９名

薬剤師　　　　　９名　　　　助産師　　　　　３名　　　　診療放射線技師　１名

臨床検査技師　　５名　　　　歯科衛生士　　　１名　　　　事務職員　　　　２名

その他　　　　　３名

○医療安全管理の専従者数　４５名

２　アンケート結果

（１）回答者１００名（回収数１００、回答率９３％）

（２）「医療事故、ヒヤリ・ハット分析（講義）」の理解度

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　97％、（あまり）理解できなかった　2％

（３）医療事故、ヒヤリ・ハット分析に関する疑問

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　30％ なかった　67％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 73％、 解消されなかった　18％

③あまり解消されなかった理由：

　・どこまでが事故か、ヒヤリ・ハットかの線引きがわからなかった。

　・ 報告後をどうするのかと言う点についてもっと詳しく講義していただきたかった。一般論的

な話が長く、後半聞きたい部分は全部飛ばされたという印象。

　・ 講義の時間配分を考えていただきたい。

（４）「ＲＣＡの概要と実施の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　85％、（あまり）理解できなかった　15％
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（５）医療事故の分析を行う場に関する疑問 　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 あった　39％ なかった　60％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 70％、 （あまり）解消されなかった　28％

③あまり解消されなかった理由：

　・因果図が理解できていなかった。

　・言葉の意味が分からないことが度々あった。

　・講義がすっきり整理されておらず、分からなかった。

　・ 講義を受けると理解できたように錯覚するが実際分析をしてみると必ず行き詰まることに

なってしまう。自信がないことで、答えとして自信がもてない。「ＲＣＡ概要」は理解でき

るが実践では理解できないと思ってしまう。

　・時間が足りず、先生の説明が飛び飛びでよく分からなかった。

　・ 実際にするのは初めてなのでバタバタした。「なぜ」が何を問題にするか基本が今ひとつ分

からない。

（６）「ＲＣＡ分析の実際（講義）」の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　74％、 （あまり）理解できなかった　18％

（７）ＲＣＡ分析に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ： あった　57％ なかった　36％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 63％、 （あまり）解消されなかった　23％

③あまり解消されなかった理由：

　・「なぜ」の取り扱いが難しい。

　・ＲＣＡ自体知らなかったので実際にできてよかった。

　・効果判定が分からなかった。

　・今回だけでは飲み込めなかったので帰って復習したい。

　・思ったよりも難しいと思った。

　・時間が短く、演習を行なう時間が十分ではなかった。

　・振り分け質問の使い方を知りたかった。

　・ 非常に手間がかかるわりに対策の漏れが生じる可能性もあり、関係者や専門家による対策会

議のほうが確実で効率的だと感じられた。

　・分析を必要とする出来事の択は個人差があるのではないかと考える。
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（８）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　93％、（あまり）理解できなかった　4％

（９）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　24％ なかった　75％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 76％、 （あまり）解消されなかった　20％

③あまり解消されなかった理由：

　・どのくらい事業の効果があるのか明らかでない印象がある。

（１０）研修運営について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

　ア）日程の設定

①曜日の設定 ：土、日が望ましい　１４％、 平日が望ましい４４％、 どちらでもよい　３９％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　７１％、 もう少し長い方がよい　２０％、 もっと短くてかまわない　８％

③適当と考える期間 ：２日　１４名、０.５日　５名、０.５～１日、１.５～ 2日、１.５日、１日４時間、３日　各1名

　イ）研修会に関する希望等

　　・ＫＹＴ４ラウンド法の実際を取り入れてほしい。

　　・もう少し少人数で演習にもウェイトをおいた研修をしてほしい。

　　・ 初心者の方、経験者と様々なので、コースで基礎・応用編と分けて研修を行なったほうがよい。

実際ＲＣＡ分析を現場で行なったものを持参し検討する等、実践に沿った研修をしてほしい。

　　・ＲＣＡ分析の実際の演習はもう少し時間を増やしてもよいと思う。

　　・ 交通機関の関係で 17:00 以降の参加ができないため、もう少し早い終了時間にしてもらえれ

ば最後まで参加できると思う（例えば開始時間をもう少し早くする）

　　・ 地方から参加する場合は１日研修でも１泊必要となるため、１日研修ならもう少し短く、２

日間研修でも良い。

　　・地方での開催を希望。北海道、大阪、中国・四国地方、九州など。
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（参考）プログラム

平成１９年１２月１２日（水）

時　間 項　目 備　　考
10：00 ～ 挨　拶 医療事故防止センター長　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

10：10～ 11：30 医療事故情報収集等事業の現状と課題
医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　　後　信

休　憩

11：40～ 12：40
医療事故、ヒヤリ・ハット
分析の意義

講師　名古屋大学医学部保健学科
　　　教授　山内　豊明　

お昼休み

13：40～ 15：00 RCA の概要と実施の方法
講師　財団法人東京都医療保健協会
　　　練馬総合病院
　　　副院長　柳川　達生

休　憩

15：10～ 16：40 RCA 分析の実際
講師　東邦大学医学部社会医学講座
　　　医療政策・経営科学分野
　　　助教　藤田　茂

17：00 閉　会


