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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、当機構が運営組織となることにより、平成２０年度中に開始する

予定です。本年４月より、当機構は組織産科医療補償制度運営部の創設等を含む組織改正をいたしま

した。それに伴い、従来の医療事故防止センター医療事故防止事業部は、新たな組織の中で、医療事

故防止事業部として位置づけられております。

医療事故防止事業部では、平成１６年度より医療事故防止と医療安全の推進を目的として医療事故

情報やヒヤリ・ハット事例収集などを行う医療事故情報収集等事業を実施しております。中立的第三

者機関として、当機構では、収集した医療事故等の情報やその集計、分析の結果を報告書として取り

まとめ、医療従事者、国民、行政機関等広く社会に対して、定期的な報告書や年報、そしてファック

スによる月に１回程度情報提供を行っている医療安全情報として公表しており、その内容は当機構の

ホームページにおいて、どなたでもご覧いただけるような形で掲載しております。医療安全の推進の

ため、平素より当事業において医療事故情報やヒヤリ・ハット事例等の情報提供をしていただき、ご

協力いただいております医療機関の皆様や、関係者の皆様に深く感謝申し上げます。

当事業における報告書の公表は、今回が１３回目になります。また、本報告書にN0．１４－１６

を掲載した医療安全情報は、毎月１回の頻度で計１９回の情報提供をしております。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１３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

特命理事　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２０年１月～３月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１９年１０月～１２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１３回報告書を公表致します。前半の集計部分

には、診療別の事故の概要など、いくつかの新しい図表を追加いたしました。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」、

「リハビリテーションに関連した医療事故」に加え、新たに「輸血療法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。併せて再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」を掲載しておりますので

ご参照下さい。

さらに、医療安全情報を、当事業に参加している医療機関を始めとして４２００を超える医療機関

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。

本報告書にはN0．１４－１６を掲載いたしました。現在総合評価部会において、医療事故を防ぐ対

策の記載を充実するなど、医療安全情報の一層の充実を検討しているところです。

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開催概要も掲載しておりますのでご参照いただき、今年度も研修会にご

参加いただければ幸いです。

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（現　医療事故防止事業部）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。当事業部では、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、当事業部の運営委員会（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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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 医療事故防止事業部において行った。

（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、医療事故報告制度の現状を知っていただくとともに、報告され

た医療事故を活用し、自らの医療機関の業務工程を併せて分析・検討していただくため「医療事故情

報の活用と分析に関する研修会」を平成２０年２月３日（日）に開催した。

（１）研修会の概要

i）対象者

各医療機関２～３名、なるべく多職種でのメンバー構成

① 参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者およびそれに準ずる者

② 参加登録医療機関の中で、医療安全に関しての役割を担っている者

　

ii）内容

① 講義：医療事故情報収集等事業について

　　　　　医療事故分析における業務工程図の意義について

　　演習：事故事例を使い、自らの医療機関の業務工程図と併せて分析・検討する

　　　　

（２）受講状況

受講者数　　４６名（１６医療機関）

（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。演習の資料については後日報告書

に掲載する予定である。
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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２０年３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 25回

平成 19 年 ○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）

7 月～ 9月

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

第 27回

平成 20 年 ○リハビリテーション中に起きた事例
○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
○手術の際の異物残存

1 月～ 3月

第 28 回 4月～ 6月

○リハビリテーション中に起きた事例
○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
○手術の際の異物残存
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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。

（注１）  資料５「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。
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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２０年１月から３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２０年３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 － 25
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 － 48
恩賜財団済生会 － 4
厚生農業協同組合連合会 － 6
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 － 6

法人

学校法人 49 8
医療法人 － 87
公益法人 － 15
会社 － 7
その他法人 － 5

個　人 － 10
合　計 273 269

（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。



- 14 -

II　報告の現況

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移

平成２０年１月１日から同年３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。

なお、平成１９年末に、参加登録申請医療機関に対し平成２０年の医療事故情報収集・分析・提供

事業の参加の意向を確認した。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 20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

1 1 2 － － － － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

19 0 1 － － － － － － － － －

累　計 267 268 269 － － － － － － － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成２０年１月１日から同年３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 20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

82 97 107 － － － － － － － － － 286

参加登録申請
医療機関報告数

18 7 4 － － － － － － － － － 29

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 － － － － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

267 268 269 － － － － － － － － － －

（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２０年３月３１日現在の報告義務医療機関の平成２０年１月１日から同年３月３１日まで

の報告医療機関数および報告件数を図表Ⅱ - １- ４に、事業開始からの報告件数を開設者別に集計

したものを図表Ⅱ - １- ５に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - １- ６に、地域別に集計したも

のを図表Ⅱ - １- ７に示す。また、同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計したもの

を図表Ⅱ - １- ８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２０年３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

１４万４，５９６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 20年
３月３１日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 20年 
1 月～ 3月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

平成 20 年 
1 月～ 3月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 19 39 54 281 

独立行政法人国立病院機構 146 68 109 169 592 

国立高度専門医療センター 8 2 7 8 56 

ハンセン病療養所 13 4 5 4 15 

自治体

都道府県

11 2 7 8 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 14 26 43 291 

（再掲） 特定機能病院 82 35 70 104 585 

合　計 273 109 193 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-５　報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

平成 16年 10 月
～平成 20 年 3月

国

国立大学法人等 974 

独立行政法人国立病院機構 1,605 

国立高度専門医療センター 194 

ハンセン病療養所 46 

自治体

都道府県

104 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,262 

（再掲） 特定機能病院 2,304 

合　計 4,185 

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 20年
1月～ 3月

平成 19 年
1～ 12 月

平成 20 年
1月～ 3月

平成 19 年
1～ 12 月

0～ 19 床 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 13 1 1 3 15 

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0 

100 ～ 149 床 4 0 2 0 3 

150 ～ 199 床 8 3 6 4 22 

200 ～ 249 床 12 5 7 9 14 

250 ～ 299 床 18 4 14 10 53 

300 ～ 349 床 25 10 17 26 103 

350 ～ 399 床 18 12 14 19 69 

400 ～ 449 床 25 12 18 28 109 

450 ～ 499 床 14 5 9 13 38 

500 ～ 549 床 14 5 10 13 66 

550 ～ 599 床 11 5 9 26 69 

600 ～ 649 床 26 10 18 19 131 

650 ～ 699 床 8 5 6 16 49 

700 ～ 749 床 12 5 11 13 66 

750 ～ 799 床 3 1 3 1 6 

800 ～ 849 床 12 4 9 5 67 

850 ～ 899 床 5 1 5 6 36 

900 ～ 999 床 9 5 8 6 38 

1000 床以上 30 16 26 69 312 

合　計 273 109 193 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-７　地域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

地域 医療機関数
報告医療機関数 報告件数
平成 20年
1月～ 3月

平成 20 年
1月～ 3月

北海道 11 6 21
東北 24 8 19
関東甲信越 84 34 99
東海北陸 37 14 37
近畿 35 14 36
中国四国 36 16 44
九州沖縄 46 17 30

合　計 273 109 286

図表Ⅱ -１-８　報告件数別報告義務対象医療機関数

報告件数
報告医療機関数

平成 20年
1月～ 3月

平成 19 年
1月～ 12 月

0 164 80
1 51 29
2 21 39
3 11 15
4 10 24
5 3 12
6 3 8
7 5 13
8 1 5
9 1 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
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② 参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成２０年３月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２０年１月１日から同年３月３１日ま

での報告医療機関数および報告件数を図表Ⅱ - １- ９に、事業開始からの報告件数を開設者別に集

計したものを図表Ⅱ - １- １０に示す。

図表Ⅱ -１-９　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 20年
3月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 20年
1月～ 3月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

平成 20 年
1月～ 3月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

国 2 0 0 0 0

自治体 33 4 10 9 37

公的医療機関 102 6 13 7 33

法　人 122 7 26 13 109

個　人 10 0 0 0 0

合　計 269 17 49 29 179

図表Ⅱ -１-１０　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 20 年 3月

国 0
自治体 78

公的医療機関 133
法　人 319
個　人 0
合　計 530
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【３】報告義務医療機関からの報告の内容

平成２０年１月１日から同年３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 -１-１１　発生月
発生月 件　数 （件） 

11
月
以
前

12
月

1
月

2
月

3
月

0 

10

20

100

90

80

70

60

50

40

30

平成 19年
11 月以前 39

12 月 47

平成 20年
1月 87

2 月 81

3 月 32

合計 286

図表Ⅱ -１-１２　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 合　計

月
曜
日 

火
曜
日 

水
曜
日 

木
曜
日 

金
曜
日 

土
曜
日 

日
曜
日 

（件） 

10 

0 

20 

30 

40 

50 

60

休日(祝日) 
平日 

月曜日 39 6 45

火曜日 47 2 49

水曜日 40 3 43

木曜日 51 2 53

金曜日 47 0 47

土曜日 3 17 20

日曜日 0 29 29

合　計 227 59 286
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図表Ⅱ -１-１３　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件） 

0 

30

35

45

40

5

10

20

15

25

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 12

2 ～ 3時台 6

4 ～ 5時台 10

6 ～ 7時台 23

8 ～ 9時台 32

10 ～ 11 時台 42

12 ～ 13 時台 29

14 ～ 15 時台 42

16 ～ 17 時台 25

18 ～ 19 時台 17

20 ～ 21 時台 22

22 ～ 23 時台 11

時間帯不明 15

合　計 286

図表Ⅱ -１-１４　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 

80

70 

1 人

0～ 9歳 14 14

10 代 9 7

20 代 9 8

30 代 7 5

40 代 26 22

50 代 33 32

60 代 55 51

70 代 74 73

80 代 41 39

90 以上 15 15

合　計 283 266

複　数 合　計 3 3

総　計 286 269
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図表Ⅱ -１-１５　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 
160 1 人

男性 136

女性 147

合　計 283

複　数 合　計 3

総　計 286

図表Ⅱ -１-１６　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
）

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
）

（件）

0

40

100
80

180
160

20

60

140
120

入　院
入院期間０～ 31日 170

入院期間３2日超 99

合　計 269

外　来
初　診 2

再　診 15

合　計 17

総　計 286

図表Ⅱ -１-１７　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者 

患
者
本
人 

家
族
・
付
添
い 

他
患
者 

そ
の
他 

（件） 

0 

50 

100 

150 

200 

300

250 

医療従事者 248

患者本人 8

家族・付添い 7

他患者 9

その他 14

合　計 286
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図表Ⅱ -１-１８　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

医
師 

歯
科
医
師 

看
護
師 

准
看
護
師 

薬
剤
師 

臨
床
工
学
技
士 

助
産
師 

看
護
助
手 

診
療
放
射
線
技
師 

臨
床
検
査
技
師 

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
） 

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
） 

衛
生
検
査
技
師 

歯
科
衛
生
士 

そ
の
他 

（件） 

0 

50 

100 

150 

200 

250医師 185

歯科医師 9

看護師 192

准看護師 12

薬剤師 2

臨床工学技士 0

助産師 3

看護助手 1

診療放射線技師 1

臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 4

作業療法士（ＯＴ） 1

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 13

合　計 423

（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 5 3 7 15 8 9 4 7 16 11 6 69 23 2 185

歯科医師 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 1 1 1 9

看護師 18 15 16 5 7 8 11 5 4 4 6 51 34 8 192

薬剤師 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2

（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 -１-２０　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 50 29 18 17 9 6 6 8 8 8 6 16 4 0 185

歯科医師 0 1 0 0 0 1 0 1 2 2 1 0 0 1 9

看護師 57 37 41 15 14 9 6 2 5 0 2 4 0 0 192

薬剤師 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

（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 -１-２１　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 20年
1月～ 3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

10

20

30

40

50

60

0 ～ 8時間未満 0 12
8 ～ 16 時間未満 3 4
16 ～ 24 時間未満 2 2
24 ～ 32 時間未満 3 7
32 ～ 40 時間未満 7 98
40 ～ 48 時間未満 50 226
48 ～ 56 時間未満 18 116
56 ～ 64 時間未満 10 123
64 ～ 72 時間未満 16 72
72 ～ 80 時間未満 5 23
80 ～ 88 時間未満 8 34
88 ～ 96 時間未満 4 12
96 時間以上 6 19
不　明 53 151
合　計 185 899

平均勤務時間
（不明を除く）

53.3 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 -１-２２　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 20年
1月～ 3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

30

10

40

50

60

70

80

90

100

0 ～ 8時間未満 0 7
8 ～ 16 時間未満 0 12
16 ～ 24 時間未満 6 20
24 ～ 32 時間未満 13 60
32 ～ 40 時間未満 63 228
40 ～ 48 時間未満 86 398
48 ～ 56 時間未満 7 59
56 ～ 64 時間未満 1 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 16 61
合　計 192 858

平均勤務時間
（不明を除く）

36.2 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 -１-２３　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成20年
1月～ 3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 

30

10

40 

50

60 

70

90

80 

0 回 83 346

1 回 49 295

2 回 20 69

3 回 5 18

4 回 2 2

5 回 0 2

6 回 0 0

7 回 0 1

不　明 26 166

合　計 185 899

平均夜勤回数（不明を除く） 0.70 0.70 

図表Ⅱ -１-２４　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成20年
1月～ 3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 

10

40 

30

80

60 

50

70
0 回 23 149

1 回 69 244

2 回 70 337

3 回 17 86

4 回 1 13

5 回 0 3

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 12 26

合　計 192 858

平均夜勤回数（不明を除く） 1.46 1.49 
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図表Ⅱ -１-２５　事故の概要

事故の概要
　平成 20年 1月～ 3月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 0 0.0 4 0.3 

薬　剤 23 8.0 77 6.1 

輸　血 0 0.0 3 0.2 

治療処置 77 26.9 379 29.9 

医療用具等 33 11.5 127 10.0 

医療機器 11 3.8 45 3.6 

ドレーン、チューブ類 22 7.7 77 6.1 

歯科医療用具 0 0.0 5 0.4 

検　査 7 2.4 46 3.6 

療養上の世話 112 39.2 441 34.8 

その他 34 11.9 189 14.9 

合　計 286 100.0 1,266 100.0 

図表Ⅱ -１-２６　事故の程度

事故の程度（注１） 　平成 20 年 1月～ 3月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 25 8.7 142 11.2 

障害残存の可能性がある（高い） 31 10.8 163 12.9 

障害残存の可能性がある（低い） 92 32.2 559 44.2 

障害残存の可能性なし 88 30.8 187 14.8 

障害なし 41 14.3 86 6.8 

不明（注２） 9 3.1 129 10.2 

合　計 286 100.0 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。
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図表Ⅱ -１-２７　事故の治療の程度

事故の治療の程度
　平成 20年 1月～ 3月 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療（注１） 128 44.8 346 50.4 

軽微な治療 130 45.5 271 39.5 

なし 28 9.8 69 10.1 

合　計 286 100.0 686 100.0 

（注１） 医政発第 0921001 号（平成 16年 9月 21日付）参考１　参照。

図表Ⅱ -１-２８　発生場所

発生場所
平成 20年 1月～ 3月 平成 19 年 1月～ 12 月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 7 2.4 35 2.8 

外来処置室 1 0.4 11 0.9 

外来待合室 1 0.4 6 0.5 

救急外来 0 0.0 7 0.6 

救命救急センター 2 0.7 7 0.6 

病室 150 52.4 586 46.3 

病棟処置室 10 3.5 21 1.7 

手術室 23 8.0 172 13.6 

ＩＣＵ 3 1.0 31 2.4 

ＣＣＵ 0 0.0 3 0.2 

ＮＩＣＵ 3 1.0 3 0.2 

検査室 4 1.4 23 1.8 

カテーテル検査室 6 2.1 37 2.9 

放射線治療室 3 1.0 15 1.2 

放射線撮影室 5 1.7 18 1.4 

核医学検査室 0 0.0 1 0.1 

透析室 2 0.7 2 0.2 

分娩室 0 0.0 5 0.4 

機能訓練室 2 0.7 3 0.2 

トイレ 7 2.4 39 3.1 

廊　下 7 2.4 43 3.4 

浴　室 7 2.4 23 1.8 

階　段 0 0.0 2 0.2 

不　明 3 1.0 21 1.7 

その他 40 14.0 152 12.0 

合　計 286 100.0 1,266 100.0 
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図表Ⅱ -１-２９　関連診療科

関連診療科（注） 平成 20 年 1月～ 3月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 35 10.3 109 7.1 

麻酔科 4 1.2 37 2.4 

循環器内科 19 5.6 103 6.7 

神経科 7 2.1 43 2.8 

呼吸器内科 23 6.8 78 5.1 

消化器科 22 6.5 107 6.9 

血液内科 8 2.4 23 1.5 

循環器外科 1 0.3 11 0.7 

アレルギー科 2 0.6 2 0.1 

リウマチ科 0 0.0 5 0.3 

小児科 20 5.9 69 4.5 

外科 31 9.1 120 7.8 

整形外科 32 9.4 157 10.2 

形成外科 0 0.0 10 0.6 

美容外科 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 14 4.1 82 5.3 

呼吸器外科 4 1.2 32 2.1 

心臓血管外科 8 2.4 49 3.2 

小児外科 1 0.3 19 1.2 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 

皮膚科 3 0.9 28 1.8 

泌尿器科 4 1.2 54 3.5 

性病科 0 0.0 0 0.0 

肛門科 1 0.3 0 0.0 

産婦人科 6 1.8 24 1.6 

産科 3 0.9 8 0.5 

婦人科 4 1.2 16 1.0 

眼科 5 1.5 14 0.9 

耳鼻咽喉科 9 2.6 30 1.9 

心療内科 0 0.0 2 0.1 

精神科 22 6.5 80 5.2 

リハビリテーション科 5 1.5 15 1.0 

放射線科 3 0.9 37 2.4 

歯科 2 0.6 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 6 1.8 20 1.3 

不明 0 0.0 3 0.2 

その他 36 10.6 141 9.1 

合　計 340 100.0 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 -１-３０　発生要因

発生要因（注） 平成 20 年 1月～ 3月 平成 19 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 92 17.7 335 14.5 

観察を怠った 70 13.5 316 13.7 

判断を誤った 62 11.9 313 13.6 

知識が不足していた 28 5.4 87 3.8 

技術・手技が未熟だった 21 4.0 104 4.5 

報告が遅れた 4 0.8 29 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 14 2.7 53 2.3 

通常とは異なる心理的条件下にあった 5 1.0 29 1.3 

システムに問題があった 13 2.5 56 2.4 

連携が出来ていなかった 17 3.3 122 5.3 

記録などの不備 2 0.4 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 14 2.7 56 2.4 

環境に問題があった 16 3.1 60 2.6 

医薬品の問題 4 0.8 16 0.7 

医療機器の問題 10 1.9 40 1.7 

諸物品の問題 5 1.0 21 0.9 

施設・設備の問題 10 1.9 46 2.0 

教育・訓練に問題があった 16 3.1 80 3.5 

説明不足 20 3.9 125 5.4 

その他 96 18.5 398 17.3 

合　計 519 100.0 2,305 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -１-３１　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
平成 20年 1月～ 3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

1 0.3 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 12 4.2 16 2.3 

入院患者の逃走 0 0.0 1 0.1 

入院中の熱傷 5 1.7 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 3 1.0 1 0.1 

本事例は選択肢には該当しない 265 92.7 660 96.2 

合　計 286 100.0 686 100.0 
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図表Ⅱ -１-３２　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１） 平成 20 年 1月～ 3月 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 48 15.8 123 17.2 

外部調査委員会設置 0 0.0 9 1.3 

内部調査委員会設置予定 1 0.3 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 209 69.0 484 67.7 

現在検討中で対応は未定 2 0.7 14 2.0 

その他 40 13.2 74 10.3 

未選択（注２） 3 1.0 6 0.8 

合　計 303 100.0 715 100.0 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-３３　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

指示出し 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 4 

薬　剤 0 3 3 6 4 26 11 16 5 14 0 12 23 77 

輸　血 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 

治療・処置 6 45 9 68 21 151 30 51 8 28 3 36 77 379 

医療用具等 0 16 4 13 8 50 8 24 11 9 2 15 33 127 

医療機器 0 3 2 5 1 21 1 3 5 7 2 6 11 45 

ドレーン、
チューブ類

0 13 2 8 7 28 7 19 6 1 0 8 22 77 

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 1 2 1 7 1 23 1 5 3 5 0 4 7 46 

療養上の世話 8 36 9 48 49 226 32 74 10 20 4 37 112 441 

その他 10 40 5 21 9 77 6 16 4 10 0 25 34 189 

合　計 25 142 31 163 92 559 88 187 41 86 9 129 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-３４　事故の概要×事故の治療の程度
事故の概要×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし 合　計
平成 20年 1月～ 3月

指示出し 0 0 0 0 

薬　剤 7 13 3 23 

輸　血 0 0 0 0 

治療処置 45 25 7 77 

医療用具等 16 12 5 33 

医療機器 6 1 4 11 

ドレーン、チューブ類 10 11 1 22 

歯科医療用具 0 0 0 0 

検　査 4 1 2 7 

療養上の世話 39 68 5 112 

その他 17 11 6 34 

合　計 128 130 28 286 

図表Ⅱ -１-３５　事故の程度×事故の治療の程度

事故の程度×事故の治療の程度
濃厚な治療 軽微な治療 なし 合　計

平成 20年 1月～ 3月
死亡 17 2 6 25 

障害残存の可能性がある（高い） 30 1 0 31 

障害残存の可能性がある（低い） 39 48 5 92 

障害残存の可能性なし 32 50 6 88 

障害なし 5 26 10 41 

不明 5 3 1 9 

合　計 128 130 28 286 
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図表Ⅱ -１-３６　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

薬剤に関する項目 21 84

与薬準備 0 0 0 0 0 0 1 4 0 1 0 0 1 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 1 4 2 0 1 1 0 1 4 6

静脈注射 0 0 2 2 0 9 1 8 2 3 0 5 5 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 0 2 0 4 1 4 1 1 0 4 2 15

中心静脈注射 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4

内服 0 1 0 0 1 4 3 2 1 5 0 5 5 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 0 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 2 3

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 3

注射薬調剤・管理 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 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 77 353

開頭 0 2 1 3 0 5 1 3 0 0 2 0 4 13

開胸 0 2 0 4 0 3 1 1 0 0 0 0 1 10

開心 0 1 0 2 0 2 0 1 0 0 0 0 0 6

開腹 0 3 1 3 1 12 1 3 0 2 0 4 3 27

四肢 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 0 2 4

鏡視下手術 0 1 0 8 2 13 0 4 0 1 0 1 2 28

その他の手術 1 4 0 9 1 20 4 4 0 1 1 6 7 44

術前準備 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3

術前処置 0 0 0 1 1 3 2 1 0 1 0 0 3 6

術後処置 0 3 1 3 0 3 0 3 0 1 0 1 1 14

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

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

局所麻酔 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 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 0 1 0 0 0 0 0 1

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 4

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

帝王切開 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 0 0 2 2

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

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 2 2 7 2 11 1 1 0 1 0 0 5 22

放射線治療 0 0 0 1 1 4 1 0 0 0 0 0 2 5

リハビリテーション 0 1 0 1 2 0 2 1 1 0 0 1 5 4

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 3

内視鏡的治療 0 1 0 3 3 1 2 3 1 1 0 4 6 13

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

中心静脈ライン 0 5 0 1 0 8 6 6 3 8 0 2 9 30

末梢静脈ライン 0 0 0 0 1 4 1 0 0 0 0 2 2 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 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 2 1

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 4 1 3 1 0 0 0 2 7

創傷処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2

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

気管挿管 0 0 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 3
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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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

気管切開 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 0 0 0 0 0 1 0

その他の救急処置に関する場面 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 10 54

人工呼吸器 0 2 1 2 0 7 0 0 2 3 1 3 4 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 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 1

輸液・輸注ポンプ 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 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 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 2 12 0 3 3 4 0 4 5 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 0 1 0 2 0 0 0 4

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 22 82

中心静脈ライン 0 0 1 2 1 3 0 3 0 0 0 2 2 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 0 7 0 3 0 2 0 2 1 0 0 0 1 14

気管カニューレ 0 2 0 0 0 3 1 0 0 0 1 2 2 7

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 2 1 1 0 2 3 2 1 0 0 1 5 8

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 9 0 1 1 0 0 2 1 12

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 1 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 0 1 0 0 0 0 0 2

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 0 3 1 1 6 6 1 7 2 0 0 1 10 18

検査に関する項目 8 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 2 2 1 1 0 0 0 0 3 3

その他の生理検査 0 0 0 0 0 4 0 0 1 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 0 1 0 0 0 2

血管カテーテル撮影 0 0 0 4 0 4 1 0 0 1 0 1 1 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 1 1 0 0 0 3 0 1 0 1 0 1 1 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 0 1 0 0 1 3 0 1 0 1 0 0 1 6

気管支鏡 0 0 1 0 0 3 0 1 0 0 0 0 1 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 119 485

気管内・口腔内吸引 0 2 0 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 6

体位変換 0 0 1 1 2 8 2 1 0 0 0 3 5 13

清拭 0 1 0 2 2 2 1 1 0 0 0 0 3 6

更衣介助 0 1 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 4

食事介助 0 1 1 6 1 2 1 1 0 1 0 1 3 12

入浴介助 0 1 0 1 0 7 0 1 1 2 0 2 1 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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

排泄介助 1 0 1 4 2 17 1 2 1 0 0 1 6 24

移動介助 0 0 0 1 4 5 3 2 1 0 0 0 8 8

搬送・移送 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 3

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

患者観察 2 9 0 10 2 21 5 9 0 3 0 3 9 55

その他の療養上の世話に関する場面 1 4 1 6 6 39 4 9 1 1 1 5 14 64

経口摂取 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 4

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

散歩中 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 0 0 2 3

移動中 1 6 2 7 12 70 7 28 1 8 0 10 23 129

外出・外泊中 0 3 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 5

食事中 1 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 0 2 6

入浴中 1 4 1 0 0 4 0 2 0 0 0 1 2 11

排泄中 0 1 0 4 1 16 3 4 2 2 0 1 6 28

就寝中 1 3 0 8 2 10 3 4 1 2 2 3 9 30

その他の療養生活に関する場面 2 3 3 6 13 31 1 8 2 1 0 7 21 56

その他 7 25 2 10 5 41 2 7 3 4 0 18 19 105

未選択（注） 3 11 1 6 2 28 2 1 1 1 1 2 10 49

合　計 25 142 31 163 92 559 88 187 41 86 9 129 286 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 -１-３７　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

薬剤に関する項目 21 84

処方量間違え 0 0 0 1 2 2 0 3 0 1 0 1 2 8

過剰与薬 0 0 1 1 0 7 3 5 0 3 0 2 4 18

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 3 0 2 1 0 0 1 1 6

患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 4 3 9

薬剤間違い 0 0 1 0 0 9 1 4 1 1 0 3 3 17

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 1 1 3

その他の処方・与薬に関する内容 0 2 0 2 1 7 3 3 1 2 0 2 5 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 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 2 2

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 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 77 353

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 0 2 1 11 1 5 0 1 3 2 5 21

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

方法（手技）の誤り 0 0 0 5 1 13 6 4 1 5 0 5 8 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 1 1 0 0 0 0 1 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 0 3 0 4 1 8 0 3 0 1 0 2 1 21

誤嚥 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2

異物の体内残存 0 0 0 0 2 14 4 9 2 3 0 6 8 32

その他の治療・処置に関する内容 4 35 9 50 12 80 21 28 6 20 0 18 52 231

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 10 54

組み立て 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 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 1 0 1 1

知識不足 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 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 0 1 1 2 0 1 2 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 0 3 0 1 0 2 0 0 0 6
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 0 4 1 4 1 11 0 2 5 5 0 5 7 31

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 22 82

点滴漏れ 0 0 0 1 2 3 1 1 0 0 0 0 3 5

自己抜去 0 3 0 1 0 1 0 3 0 0 0 1 0 9

自然抜去 0 3 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 2 6

接続はずれ 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1

閉塞 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 1 1 1 1 4 1 0 0 1 3 7

接続間違い 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 4

空気混入 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 7 3 4 3 19 3 8 3 0 0 9 12 47

検査に関する項目 8 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 1 2 0 0 0 0 0 1 1 4

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
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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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

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 1 7 2 23 2 4 1 5 0 1 7 42

療養上の場面に関する項目 119 485

転倒 1 10 5 19 29 145 14 43 7 9 1 19 57 245

転落 1 3 0 7 1 26 2 4 0 3 2 6 6 49

衝突 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 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 1 2 0 15 3 0 0 1 0 2 4 20

誤嚥（療養上） 2 5 3 8 0 1 2 2 0 1 0 3 7 20

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
その他の療養上の世話・療養生活
に関する内容 4 23 2 19 18 48 9 24 2 5 0 7 35 126

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

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 1

その他の自己管理薬に関する内容 1 1 0 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 1 0 2 2 1 1 0 0 4 3

その他 7 25 2 10 5 41 2 7 3 4 0 18 19 105

未選択（注） 3 11 1 6 2 28 2 1 1 1 1 2 10 49

合　計 25 142 31 163 92 559 88 187 41 86 9 129 286 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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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３８　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 0 4 0 14 4 4 3 9 0 4 7 35

外来処置室 0 0 0 1 1 5 0 1 0 1 0 3 1 11

外来待合室 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 3 1 6

救急外来 0 0 0 2 0 3 0 0 0 2 0 0 0 7

救命救急センター 0 0 1 1 0 3 0 3 1 0 0 0 2 7

病室 14 77 18 75 48 270 45 72 20 35 5 57 150 586

病棟処置室 0 1 0 0 4 10 4 9 2 0 0 1 10 21

手術室 2 16 3 33 7 66 8 24 1 15 2 18 23 172

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

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

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

検査室 0 1 1 4 1 11 1 4 1 2 0 1 4 23

カテーテル検査室 0 6 1 5 3 17 2 5 0 2 0 2 6 37

放射線治療室 0 0 0 3 2 9 1 1 0 0 0 2 3 15

放射線撮影室 0 1 1 1 1 5 2 6 1 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 2 1 0 1 0 0 2 2

分娩室 0 0 0 1 0 2 0 1 0 1 0 0 0 5

機能訓練室 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 2 3

トイレ 0 2 1 7 3 15 1 8 2 2 0 5 7 39

廊下 0 2 0 2 4 21 1 10 2 1 0 7 7 43

浴室 1 6 1 0 1 11 2 2 2 1 0 3 7 23

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2

不明 0 2 0 3 2 6 1 8 0 0 0 2 3 21

その他 7 24 4 16 14 71 10 21 4 8 1 12 40 152

合　計 25 142 31 163 92 559 88 187 41 86 9 129 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-３９　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

H20
1 月～ 3月

H19
1 月～ 12 月

H20
1 月～ 3月

H19
1 月～ 12 月

H20
1 月～ 3月

H19
1 月～ 12 月

外来診察室 1 2 6 33 7 35 

外来処置室 0 1 1 10 1 11 

外来待合室 0 1 1 5 1 6 

救急外来 0 0 0 7 0 7 

救命救急センター 2 6 0 1 2 7 

病　室 150 586 0 0 150 586 

病棟処置室 10 20 0 1 10 21 

手術室 22 169 1 3 23 172 

ICU 3 31 0 0 3 31 

CCU 0 3 0 0 0 3 

NICU 3 3 0 0 3 3 

検査室 4 17 0 6 4 23 

カテーテル検査室 6 37 0 0 6 37 

放射線治療室 1 14 2 1 3 15 

放射線撮影室 3 15 2 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 0 5 0 0 0 5 

機能訓練室 1 3 1 0 2 3 

トイレ 7 37 0 2 7 39 

廊　下 7 42 0 1 7 43 

浴　室 7 23 0 0 7 23 

階　段 0 2 0 0 0 2 

不　明 3 20 0 1 3 21 

その他 37 128 3 24 40 152 

合　計 269 1,167 17 99 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-４０　関連診療科×事故の概要

関連診療科（注）

×事故の概要

指示出し 薬剤 輸血
治療・
処置

医療機器用具等

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

歯科医療用具
（機器）等

平成 20 年 1月 ~3 月

内科 0 6 0 10 1 1 0 1 14 2 35

麻酔科 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 4

循環器内科 0 1 0 4 0 1 0 2 11 0 19

神経科 0 0 0 0 1 2 0 0 4 0 7

呼吸器内科 0 0 0 4 0 1 0 1 15 2 23

消化器科 0 2 0 11 0 1 0 1 6 1 22

血液内科 0 0 0 3 0 0 0 1 4 0 8

循環器外科 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

アレルギー科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小児科 0 4 0 5 0 3 0 0 5 3 20

外科 0 2 0 8 1 6 0 0 9 5 31

整形外科 0 2 0 6 0 0 0 0 19 5 32

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 1 0 6 2 1 0 1 2 1 14

呼吸器外科 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 4

心臓血管外科 0 0 0 6 0 0 0 0 2 0 8

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 3

泌尿器科 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 4

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

産婦人科 0 1 0 3 0 0 0 0 0 2 6

産科 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 3

婦人科 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 4

眼科 0 0 0 2 0 0 0 1 2 0 5

耳鼻咽喉科 0 1 0 2 1 0 0 0 4 1 9

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 0 1 0 2 0 0 0 0 14 5 22

リハビリテーション科 0 0 0 2 0 0 0 0 3 0 5

放射線科 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0 3

歯科 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 0 3 1 0 0 0 1 1 6

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 2 0 5 3 3 0 2 15 6 36

合　計 0 26 0 94 11 24 0 10 136 39 340

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-４１　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注）

×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

平成 20年 1月 ~3 月

内科 0 3 12 15 5 0 35

麻酔科 1 1 0 0 1 1 4

循環器内科 2 3 7 3 4 0 19

神経科 0 1 2 2 2 0 7

呼吸器内科 2 2 12 5 1 1 23

消化器科 0 2 12 7 1 0 22

血液内科 2 4 0 2 0 0 8

循環器外科 0 0 0 0 0 1 1

アレルギー科 0 0 2 0 0 0 2

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0

小児科 1 5 5 6 3 0 20

外科 1 2 9 11 8 0 31

整形外科 1 4 16 9 2 0 32

形成外科 0 0 0 0 0 0 0

美容外科 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 2 4 1 1 4 2 14

呼吸器外科 0 1 0 2 1 0 4

心臓血管外科 1 3 1 3 0 0 8

小児外科 0 1 0 0 0 0 1

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 0 2 1 0 0 3

泌尿器科 1 1 1 1 0 0 4

性病科 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 1 0 0 1

産婦人科 1 0 0 3 2 0 6

産科 1 1 1 0 0 0 3

婦人科 0 0 1 3 0 0 4

眼科 0 0 3 1 1 0 5

耳鼻咽喉科 3 0 3 3 0 0 9

心療内科 0 0 0 0 0 0 0

精神科 2 1 8 3 5 3 22

リハビリテーション科 0 0 3 2 0 0 5

放射線科 0 0 2 1 0 0 3

歯科 0 0 0 1 1 0 2

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 2 2 1 1 6

不明 0 0 0 0 0 0 0

その他 7 2 10 9 5 3 36

合　計 28 41 115 97 47 12 340

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。



- 40 -
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図表Ⅱ -１-４２　関連診療科×事故の治療の程度
関連診療科（注）

×事故の治療の程度
濃厚な治療 軽微な治療 なし 合　計

平成 20年 1月～ 3月
内科 13 18 4 35

麻酔科 4 0 0 4

循環器内科 8 9 2 19

神経科 3 4 0 7

呼吸器内科 9 14 0 23

消化器科 12 9 1 22

血液内科 7 1 0 8

循環器外科 1 0 0 1

アレルギー科 0 2 0 2

リウマチ科 0 0 0 0

小児科 9 10 1 20

外科 11 18 2 31

整形外科 17 14 1 32

形成外科 0 0 0 0

美容外科 0 0 0 0

脳神経外科 8 3 3 14

呼吸器外科 2 2 0 4

心臓血管外科 6 1 1 8

小児外科 0 1 0 1

ペインクリニック 0 0 0 0

皮膚科 2 1 0 3

泌尿器科 1 2 1 4

性病科 0 0 0 0

肛門科 0 1 0 1

産婦人科 2 2 2 6

産科 2 1 0 3

婦人科 4 0 0 4

眼科 2 3 0 5

耳鼻咽喉科 7 1 1 9

心療内科 0 0 0 0

精神科 7 12 3 22

リハビリテーション科 1 4 0 5

放射線科 0 1 2 3

歯科 0 2 0 2

矯正歯科 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0

歯科口腔外科 3 2 1 6

不明 0 0 0 0

その他 14 16 6 36

合　計 155 154 31 340
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-４３　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

確認を怠った 0 4 19 56 0 3 25 111 7 26 13 28 0 1 3 14 20 65 5 27 92 335 

観察を怠った 0 0 4 8 0 0 10 63 2 14 2 15 0 0 0 6 45 169 7 41 70 316 

判断を誤った 0 1 5 11 0 0 10 87 5 6 8 30 0 1 0 8 31 139 3 30 62 313 

知識が不足していた 0 1 8 15 0 0 3 23 2 12 5 11 0 0 0 1 8 16 2 8 28 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 6 57 0 4 2 3 0 2 0 5 11 22 1 8 21 104 

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 0 9 0 0 0 7 0 0 0 0 2 9 2 3 4 29 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 2 0 0 0 4 14 1 0 0 5 0 0 0 3 5 21 2 10 14 53 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

システムに問題があった 0 3 4 12 0 1 4 14 1 6 3 5 0 0 1 2 0 7 0 6 13 56 

連携が出来ていなかった 0 2 3 14 0 0 5 35 0 3 1 12 0 0 0 2 7 34 1 20 17 122 

記録などの不備 0 0 0 2 0 0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 0 6 2 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 4 7 0 1 2 14 1 3 0 2 0 0 0 3 6 20 1 6 14 56 

環境に問題があった 0 0 1 0 0 0 2 4 1 0 0 2 0 0 0 0 11 41 1 13 16 60 

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

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

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

施設・設備の問題 0 0 1 2 0 0 1 4 0 2 0 2 0 0 0 0 6 26 2 10 10 46 

教育・訓練に問題があった 0 2 3 10 0 0 3 15 1 6 1 4 0 0 0 0 6 31 2 12 16 80 

説明不足 0 0 0 1 0 0 0 36 0 0 0 2 0 0 0 7 17 57 3 22 20 125 

その他 0 0 2 11 0 1 35 135 2 6 3 19 0 0 5 15 31 129 18 82 96 398 

合　計 0 14 62 169 0 7 116 650 26 110 44 151 0 7 10 69 211 814 50 314 519 2,305 

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

図表Ⅱ -１-４３　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

確認を怠った 0 4 19 56 0 3 25 111 7 26 13 28 0 1 3 14 20 65 5 27 92 335 

観察を怠った 0 0 4 8 0 0 10 63 2 14 2 15 0 0 0 6 45 169 7 41 70 316 

判断を誤った 0 1 5 11 0 0 10 87 5 6 8 30 0 1 0 8 31 139 3 30 62 313 

知識が不足していた 0 1 8 15 0 0 3 23 2 12 5 11 0 0 0 1 8 16 2 8 28 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 6 57 0 4 2 3 0 2 0 5 11 22 1 8 21 104 

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 0 9 0 0 0 7 0 0 0 0 2 9 2 3 4 29 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 2 0 0 0 4 14 1 0 0 5 0 0 0 3 5 21 2 10 14 53 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

システムに問題があった 0 3 4 12 0 1 4 14 1 6 3 5 0 0 1 2 0 7 0 6 13 56 

連携が出来ていなかった 0 2 3 14 0 0 5 35 0 3 1 12 0 0 0 2 7 34 1 20 17 122 

記録などの不備 0 0 0 2 0 0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 0 6 2 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 4 7 0 1 2 14 1 3 0 2 0 0 0 3 6 20 1 6 14 56 

環境に問題があった 0 0 1 0 0 0 2 4 1 0 0 2 0 0 0 0 11 41 1 13 16 60 

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

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

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

施設・設備の問題 0 0 1 2 0 0 1 4 0 2 0 2 0 0 0 0 6 26 2 10 10 46 

教育・訓練に問題があった 0 2 3 10 0 0 3 15 1 6 1 4 0 0 0 0 6 31 2 12 16 80 

説明不足 0 0 0 1 0 0 0 36 0 0 0 2 0 0 0 7 17 57 3 22 20 125 

その他 0 0 2 11 0 1 35 135 2 6 3 19 0 0 5 15 31 129 18 82 96 398 

合　計 0 14 62 169 0 7 116 650 26 110 44 151 0 7 10 69 211 814 50 314 519 2,305 

（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 -１-４４　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 4 9 0 0 1 14 0 0 0 1 0 1 1 7 0 1 1 2 7 35 

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

外来待合室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 1 6 

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3 1 0 2 7 

病室 0 4 17 42 0 1 21 98 4 20 15 46 0 1 1 4 73 279 19 91 150 586 

病棟処置室 0 0 0 3 0 0 5 11 1 1 1 2 0 0 0 2 2 1 1 1 10 21 

手術室 0 0 1 3 0 0 19 136 2 8 0 6 0 1 0 0 0 0 1 18 23 172 

ICU 0 0 0 2 0 1 2 6 0 4 1 8 0 0 0 0 0 4 0 6 3 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 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 3 3 

検査室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 2 0 0 2 10 0 1 0 3 4 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 4 27 1 2 1 0 0 0 0 6 0 0 0 2 6 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 5 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 3 15 

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

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

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5 32 1 7 7 39 

廊　下 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 36 1 5 7 43 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 22 1 1 7 23 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 1 3 14 0 2 3 21 

その他 0 0 1 10 0 0 12 44 1 4 0 5 0 0 2 8 16 42 8 39 40 152 

合　計 0 4 23 77 0 3 77 379 11 45 22 77 0 5 7 46 112 441 34 189 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-４４　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

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

H20
1月～3月

H19
1月～12月

外来診察室 0 0 4 9 0 0 1 14 0 0 0 1 0 1 1 7 0 1 1 2 7 35 

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

外来待合室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 1 6 

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3 1 0 2 7 

病室 0 4 17 42 0 1 21 98 4 20 15 46 0 1 1 4 73 279 19 91 150 586 

病棟処置室 0 0 0 3 0 0 5 11 1 1 1 2 0 0 0 2 2 1 1 1 10 21 

手術室 0 0 1 3 0 0 19 136 2 8 0 6 0 1 0 0 0 0 1 18 23 172 

ICU 0 0 0 2 0 1 2 6 0 4 1 8 0 0 0 0 0 4 0 6 3 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 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 3 3 

検査室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 2 0 0 2 10 0 1 0 3 4 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 4 27 1 2 1 0 0 0 0 6 0 0 0 2 6 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 5 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 3 15 

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

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

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5 32 1 7 7 39 

廊　下 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 36 1 5 7 43 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 22 1 1 7 23 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 1 3 14 0 2 3 21 

その他 0 0 1 10 0 0 12 44 1 4 0 5 0 0 2 8 16 42 8 39 40 152 

合　計 0 4 23 77 0 3 77 379 11 45 22 77 0 5 7 46 112 441 34 189 286 1,266 
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図表Ⅱ -１-４５　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要
指示出し 薬剤 輸血

治療・
処置

医療機器用具等
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

歯科医療用具
（機器）等

平成 20 年 1月～ 3月

内部調査委員会設置 0 8 0 15 2 8 0 0 13 2 48 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

0 17 0 55 8 14 0 5 83 27 209 

現在検討中で対応は未定 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 

その他 0 0 0 10 1 1 0 2 19 7 40 

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 

合　計 0 25 0 80 11 23 0 7 120 37 303 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-４６　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×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

平成 20年 1月～ 3月

内部調査委員会設置 2 4 14 21 6 1 48 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 

内部調査委員会設置予定 0 0 1 0 0 0 1 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 

既設の医療安全に関する委員
会等で対応

20 24 67 63 30 5 209 

現在検討中で対応は未定 1 1 0 0 0 0 2 

その他 6 3 11 10 8 2 40 

未選択（注２） 0 1 1 0 0 1 3 

合　計 29 33 94 94 44 9 303 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」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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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２６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 26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２６回事例発生期間である平成１９年１２月３１日定点医療機関（注１）の病床規模及び地域別の内訳

は次の通り。

図表Ⅱ -２-２　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

病床規模
医療機関数 地　域 医療機関数
第 26回 第 26 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１２月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の定点医療機関の病

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 第 26 回収集 備考

事例発生月 １月～３月 ４月～６月 ７月～９月 10月～ 12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

11月 20日～
平成 20年 2月 18日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,277 1,283 1,281 1,281

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

334 343 344 317

定点医療機関（注１） 245 242 240 240

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

236 233 232 231

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
第 26回報告困難施設 4 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,340 57,902 56,302 54,521

全般コード化情報 44,812 56,404 54,753 53,251

記述情報 3,347 4,769 4,707 3,969

有
効
件
数

全般コード化情報 44,812 56,404 54,750 53,250

記述情報 1,956 1,855 2,567 2,428

（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。

（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２６回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成１９年１０月１日から同年１２月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５３，２５０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 

4,000

6,000

2,000

10,000 

12,000

8,000

16,000

18,000

14,000

20,000
10 月 18,583 

11 月 17,769 

12 月 16,777 

月不明 121 

合　計 53,250 

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 6,144 532 995 7,671 

火曜日 7,321 8 1,093 8,422 

水曜日 7,525 33 1,159 8,717 

木曜日 7,431 35 1,169 8,635 

金曜日 6,786 285 1,128 8,199 

土曜日 2,094 3,261 855 6,210 

日曜日 352 4,127 677 5,156 

曜日不明 30 8 202 240 

合　計 37,683 8,289 7,278 53,250 
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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 2,965 

2 ～ 3時台 2,168 

4 ～ 5時台 1,965 

6 ～ 7時台 3,673 

8 ～ 9時台 6,367 

10 ～ 11 時台 6,470 

12 ～ 13 時台 5,197 

14 ～ 15 時台 4,917 

16 ～ 17 時台 5,243 

18 ～ 19 時台 4,885 

20 ～ 21 時台 3,669 

22 ～ 23 時台 2,955 

時間帯不明 2,776 

合　計 53,250 
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図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 834 1.6
外来待合室 119 0.2
外来その他の場所 669 1.3
救急処置室 272 0.5
ナースステーション 5,535 10.4
病室 29,649 55.7
処置室 875 1.6
浴室 233 0.4
病棟のその他の場所 2,319 4.4
手術室 1,587 3.0
分娩室 40 0.1
ICU 1,586 3.0
CCU 298 0.6
NICU 697 1.3
その他の集中治療室 396 0.7
検査室 774 1.5
機能訓練室 193 0.4
IVR 治療室 45 0.1
放射線撮影室・検査室 848 1.6
核医学検査室 42 0.1
放射線治療室 44 0.1
透析室 710 1.3
薬局・輸血部 1,308 2.5
栄養管理室・調理室 349 0.7
トイレ 754 1.4
廊下 697 1.3
階段 26 0.0
不明 1,371 2.6
その他の場所（院内） 794 1.5
その他の場所（院外） 186 0.3

合　計 53,250 100.0
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明 

そ
の
他
の
場
所（
院
内
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そ
の
他
の
場
所（
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外
） 
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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 3,618 

11 ～ 20 歳 1,040 

21 ～ 30 歳 1,517 

31 ～ 40 歳 2,187 

41 ～ 50 歳 2,725 

51 ～ 60 歳 6,199 

61 ～ 70 歳 9,522 

71 ～ 80 歳 13,909 

81 ～ 90 歳 7,732 

91 歳以上 1,278 

患者複数 469 

不　明 3,054 

合　計 53,250 

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 28,670 

女　性 22,434 

患者複数 468 

特定できない 1,678 

合　計 53,250 
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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 

16,000

14,000 
意識障害 3,818 4.9

視覚障害 1,111 1.4

聴覚障害 971 1.3

構音障害 927 1.2

精神障害 2,410 3.1

痴呆・健忘 5,389 7.0

上肢障害 2,758 3.6

下肢障害 5,034 6.5

歩行障害 5,994 7.8

床上安静 6,920 9.0

睡眠中 1,032 1.3

せん妄状態 2,565 3.3

薬剤の影響下 3,260 4.2

麻酔中・麻酔前後 1,468 1.9

障害なし 14,071 18.2

不　明 13,536 17.5

その他 6,051 7.8

合　計 77,315 100.0

（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 26,331 49.4

同職種者 16,692 31.3

他職種者 4,945 9.3

患者本人 1,966 3.7

家族・付き添い 1,163 2.2

他患者 1,015 1.9

不　明 454 0.9

その他 684 1.3

合　計 53,250 100.0
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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 2,035 3.4 
歯科医師 45 0.1 
助産師 613 1.0 
看護師 44,247 73.2 
准看護師 786 1.3 
看護助手 293 0.5 
薬剤師 1,490 2.5 
管理栄養士 188 0.3 
栄養士 245 0.4 
調理師・調理従事者 525 0.9 
診療放射線技師 663 1.1 
臨床検査技師 721 1.2 
衛生検査技師 9 0.0 
理学療法士（PT） 266 0.4 
作業療法士（OT） 91 0.2 
言語聴覚士（ST） 22 0.0 
歯科衛生士 19 0.0 
歯科技工士 10 0.0 
視能訓練士 26 0.0 
精神保健福祉士 10 0.0 
臨床心理士 12 0.0 
社会福祉士 18 0.0 
介護福祉士 50 0.1 
臨床工学技士 217 0.4 
児童指導員・保育士 33 0.1 
事務職員 417 0.7 
不　明 6,796 11.2 
その他 584 1.0 

合　計 60,431 100.0 
（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 ％
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０
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９
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11
〜
20
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〜
30
年 

30
年
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当
事
者
複
数 

年
数
不
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（件） 

0 年 7,510 14.1

1 年 5,035 9.5

2 年 4,283 8.0

3 年 3,435 6.5

4 年 3,039 5.7

5 年 2,742 5.1

6 年 1,622 3.0

7 年 1,597 3.0

8 年 1,280 2.4

9 年 1,312 2.5

10 年 1,720 3.2

11 ～ 20 年 7,356 13.8

21 ～ 30 年 4,145 7.8

30 年超 1,194 2.2

当事者複数 1,837 3.4

年数不明 5,143 9.7

合　計 53,250 100.0

図表Ⅱ -２-１４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数
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10,000 

16,000

14,000 
0 年 14,957 

1 年 8,861 

2 年 6,226 

3 年 4,508 

4 年 3,134 

5 年 2,232 

6 年 1,182 

7 年 866 

8 年 652 

9 年 451 

10 年 594 

11 ～ 20 年 1,552 

21 ～ 30 年 418 

30 年超 297 

当事者複数 1,829 

年数不明 5,491 

合　計 53,250 
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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 690 1.3

情報伝達過程 1,369 2.6

与薬準備 1,178 2.2

処方・与薬 11,733 22.0

調剤・製剤管理等 1,465 2.8

輸　血 215 0.4

手　術 657 1.2

麻　酔 61 0.1

出産・人工流産 27 0.1

その他の治療 515 1.0

処　置 407 0.8

診　察 125 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,273 2.4

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,978 15.0

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 6 0.0

検　査 3,113 5.8

療養上の世話 4,985 9.4

給食・栄養 1,391 2.6

その他の療養生活の場面 6,229 11.7

物品搬送 56 0.1

放射線管理 18 0.0

診療情報管理 488 0.9

患者・家族への説明 315 0.6

施設・設備 108 0.2

その他 8,848 16.6

合　計 53,250 100.0

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）
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（件） 
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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）
7,363 13.8 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

2,534 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）

893 1.7 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

33,916 63.7 

不　明 3,000 5.6 

その他 5,544 10.4 

合　計 53,250 100.0 



- 57 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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 33,502 23.9

観察が不十分であった 17,690 12.6

判断に誤りがあった 11,201 8.0

知識が不足していた・知識に誤りがあった 3,877 2.8

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,004 2.1

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 3,005 2.1

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,220 1.6

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 14,679 10.5

システム 2,693 1.9

連　携 6,246 4.5

記録等の記載 1,708 1.2

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 226 0.2

勤務状況 12,088 8.6

環　境 1,548 1.1

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,722 1.2

薬　剤 1,924 1.4

諸物品 1,209 0.9

施設・設備 1,006 0.7

教育・訓練 3,345 2.4

患者・家族への説明 7,098 5.1

その他 9,908 7.1

合　計 139,899 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１８　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 32,770 

その他 902 

観　察
観察が不十分であった 16,952 

その他 787 

心理的状況

慌てていた 4,585 

イライラしていた 307 

緊張していた 468 

他のことに気を取られていた 2,983 

思い込んでいた 6,712 

無意識だった 2,499 

その他 1,621 

勤務状況

多忙であった 6,658 

勤務の管理に不備 117 

作業が中断した 491 

当直だった 235 

当直明けだった 52 

夜勤だった 5,358 

夜勤明けだった 286 

その他 873 

判　断
判断に誤りがあった 10,129 

その他 1,171 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,183 

説明に誤りがあった 189 

患者・家族の理解が不十分であった 3,984 

その他 839 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,576 

医師と技術職の連携不適切 74 

医師と事務職の連携不適切 24 

医師間の連携不適切 116 

看護職間の連携不適切 3,426 

技術職間の連携不適切 226 

多職種間の連携不適切 570 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 732 

知　識
知識が不足していた 2,781 

知識に誤りがあった 419 

その他 814 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 556 52 94 65 29 78 42 216 103 181 49 6 112 23 22 32 18 23 76 45 65 1,887 

情報伝達過程 1,120 106 271 166 62 249 58 508 190 454 125 12 273 38 41 44 39 35 135 105 36 4,067 

与薬準備 1,025 123 169 115 93 97 63 381 106 200 67 4 302 57 65 210 59 55 155 73 74 3,493 

処方・与薬 10,283 2,000 1,960 1,031 582 728 550 4,451 591 1,763 540 49 2,690 203 198 893 168 131 860 743 424 30,838 

調剤・製剤管理等 1,269 155 155 92 61 36 73 565 69 128 30 6 318 19 33 250 22 14 101 32 59 3,487 

輸　血 176 38 56 46 21 17 7 95 19 43 6 0 56 5 11 10 3 3 24 5 6 647 

手　術 488 144 116 71 81 58 23 197 41 136 16 2 82 19 69 11 28 8 60 24 45 1,719 

麻　酔 36 14 13 1 6 1 4 10 2 11 0 0 12 2 4 6 1 1 7 2 8 141 

出産・人工流産 16 9 7 2 5 1 0 10 1 4 0 0 7 0 1 1 0 0 1 0 2 67 

その他の治療 332 181 146 52 82 43 37 171 35 71 28 6 94 20 31 26 25 20 40 45 56 1,608 

処　置 277 104 107 66 96 35 25 134 19 57 17 2 87 15 18 9 9 8 27 22 17 1,151 

診　察 85 18 21 8 3 9 3 25 4 17 0 12 20 6 1 0 2 1 6 15 15 271 

医療用具（機器）の使用・管理 965 357 218 182 172 77 63 405 93 157 43 0 223 52 328 33 65 44 159 49 46 3,731 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,620 4,887 2,178 366 469 181 252 1,304 142 488 78 4 1,784 177 339 97 178 91 293 1,191 364 18,483 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 2 0 1 0 2 0 0 15 

検査 2,626 330 470 297 159 242 143 1,134 187 444 105 41 651 48 98 29 49 34 225 142 152 7,606 

療養上の世話 2,088 2,929 1,430 257 255 173 212 887 161 420 108 7 1,135 234 217 110 236 185 326 1,223 347 12,940 

給食・栄養 1,170 187 148 81 47 66 45 312 64 121 37 13 199 17 15 10 27 21 93 53 139 2,865 

その他の療養生活の場面 1,618 3,341 1,446 134 97 100 202 628 76 240 49 6 1,204 332 86 64 167 137 248 1,821 543 12,539 

物品搬送 39 5 8 4 4 2 1 11 2 6 2 0 9 2 3 2 5 5 6 1 7 124 

放射線管理 16 6 5 4 4 3 2 6 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 3 0 0 53 

診療情報管理 421 38 74 45 22 43 21 163 54 81 41 13 90 17 16 15 34 15 66 25 17 1,311 

患者・家族への説明 188 36 82 31 10 33 10 90 25 52 10 5 55 8 8 7 8 13 24 160 18 873 

施設・設備 53 12 14 13 12 6 8 20 8 5 5 0 16 14 14 4 14 36 18 10 11 293 

その他 5,031 2,617 2,012 747 632 727 376 2,955 701 1,165 352 38 2,667 240 100 61 51 126 390 1,312 7,457 29,757 

合　計 33,502 17,690 11,201 3,877 3,004 3,005 2,220 14,679 2,693 6,246 1,708 226 12,088 1,548 1,722 1,924 1,209 1,006 3,345 7,098 9,908 139,966 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 556 52 94 65 29 78 42 216 103 181 49 6 112 23 22 32 18 23 76 45 65 1,887 

情報伝達過程 1,120 106 271 166 62 249 58 508 190 454 125 12 273 38 41 44 39 35 135 105 36 4,067 

与薬準備 1,025 123 169 115 93 97 63 381 106 200 67 4 302 57 65 210 59 55 155 73 74 3,493 

処方・与薬 10,283 2,000 1,960 1,031 582 728 550 4,451 591 1,763 540 49 2,690 203 198 893 168 131 860 743 424 30,838 

調剤・製剤管理等 1,269 155 155 92 61 36 73 565 69 128 30 6 318 19 33 250 22 14 101 32 59 3,487 

輸　血 176 38 56 46 21 17 7 95 19 43 6 0 56 5 11 10 3 3 24 5 6 647 

手　術 488 144 116 71 81 58 23 197 41 136 16 2 82 19 69 11 28 8 60 24 45 1,719 

麻　酔 36 14 13 1 6 1 4 10 2 11 0 0 12 2 4 6 1 1 7 2 8 141 

出産・人工流産 16 9 7 2 5 1 0 10 1 4 0 0 7 0 1 1 0 0 1 0 2 67 

その他の治療 332 181 146 52 82 43 37 171 35 71 28 6 94 20 31 26 25 20 40 45 56 1,608 

処　置 277 104 107 66 96 35 25 134 19 57 17 2 87 15 18 9 9 8 27 22 17 1,151 

診　察 85 18 21 8 3 9 3 25 4 17 0 12 20 6 1 0 2 1 6 15 15 271 

医療用具（機器）の使用・管理 965 357 218 182 172 77 63 405 93 157 43 0 223 52 328 33 65 44 159 49 46 3,731 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,620 4,887 2,178 366 469 181 252 1,304 142 488 78 4 1,784 177 339 97 178 91 293 1,191 364 18,483 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 2 0 1 0 2 0 0 15 

検査 2,626 330 470 297 159 242 143 1,134 187 444 105 41 651 48 98 29 49 34 225 142 152 7,606 

療養上の世話 2,088 2,929 1,430 257 255 173 212 887 161 420 108 7 1,135 234 217 110 236 185 326 1,223 347 12,940 

給食・栄養 1,170 187 148 81 47 66 45 312 64 121 37 13 199 17 15 10 27 21 93 53 139 2,865 

その他の療養生活の場面 1,618 3,341 1,446 134 97 100 202 628 76 240 49 6 1,204 332 86 64 167 137 248 1,821 543 12,539 

物品搬送 39 5 8 4 4 2 1 11 2 6 2 0 9 2 3 2 5 5 6 1 7 124 

放射線管理 16 6 5 4 4 3 2 6 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 3 0 0 53 

診療情報管理 421 38 74 45 22 43 21 163 54 81 41 13 90 17 16 15 34 15 66 25 17 1,311 

患者・家族への説明 188 36 82 31 10 33 10 90 25 52 10 5 55 8 8 7 8 13 24 160 18 873 

施設・設備 53 12 14 13 12 6 8 20 8 5 5 0 16 14 14 4 14 36 18 10 11 293 

その他 5,031 2,617 2,012 747 632 727 376 2,955 701 1,165 352 38 2,667 240 100 61 51 126 390 1,312 7,457 29,757 

合　計 33,502 17,690 11,201 3,877 3,004 3,005 2,220 14,679 2,693 6,246 1,708 226 12,088 1,548 1,722 1,924 1,209 1,006 3,345 7,098 9,908 139,966 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-２０　発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 164 47 8 380 26 65 690 

情報伝達過程 229 56 27 882 44 131 1,369 

与薬準備 343 61 8 644 44 78 1,178 

処方・与薬 1,351 209 234 8,519 682 738 11,733 

調剤・製剤管理等 597 93 14 549 51 161 1,465 

輸　血 44 11 10 118 17 15 215 

手　術 89 69 25 334 38 102 657 

麻　酔 7 6 1 34 2 11 61 

出産・人工流産 1 2 0 16 0 8 27 

その他の治療 49 41 5 317 30 73 515 

処　置 40 16 20 253 22 56 407 

診　察 29 10 1 65 8 12 125 

医療用具（機器）の使用・管理 154 59 31 827 61 141 1,273 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 469 360 114 5,319 360 1,356 7,978 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 0 0 5 0 1 6 

検　査 447 90 17 2,141 158 260 3,113 

療養上の世話 358 131 42 3,591 179 684 4,985 

給食・栄養 192 41 29 945 48 136 1,391 

その他の療養生活の場面 361 138 100 4,225 254 1,151 6,229 

物品搬送 11 3 2 33 3 4 56 

放射線管理 8 1 0 8 1 0 18 

診療情報管理 98 16 8 302 20 44 488 

患者・家族への説明 52 8 2 194 11 48 315 

施設・設備 22 8 0 50 7 21 108 

その他 2,248 1,058 195 4,165 934 248 8,848 

合　計 7,363 2,534 893 33,916 3,000 5,544 53,250 
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【４】記述情報

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

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

理解が困難な事例を分析対象から除外し、事例分析班において分析を行っている。

第２６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 第２６回収集

事例発生月 1 月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月 10月～ 12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

11月 20日～
平成 20年 2月 18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）

1,120
（30）

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）

人工呼吸器 52
（18）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
242
（7）（注３）

153
（7）

284
（9）

321
（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）

251
（32）

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）

182
（33）

輸血療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

160
（31）

禁忌薬に関連した事例
（報告書掲載件数）

81
（22）

（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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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年度より取り上げたテーマを図表Ⅲ - １- １に示す。

図表Ⅲ -１-１　個別分析の対象としたテーマ

平成 16年
手術等における異物残存
医療機器の使用に関した医療事故

平成 17年

手術等における異物残存
医療機器の使用に関した医療事故（人工呼吸器）
薬剤に関連した医療事故
医療処置に関連した医療事故

平成 18年

医療機器の使用に関した医療事故
薬剤に関連した医療事故
医療処置に関連した医療事故（浣腸・経鼻栄養チューブ等）
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

平成 19年

医療機器の使用に関した医療事故（人工呼吸器・輸液ポンプ）
薬剤に関連した医療事故
医療処置に関連した医療事故
検査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
リハビリテーションに関連した医療事故

平成 20年 1月～ 3月

医療機器の使用に関した医療事故（人工呼吸器）
薬剤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
リハビリテーションに関連した医療事故
輸血療法に関連した医療事故

（注１） ５～１２頁に詳述。 
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【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。

【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を分析するうえで、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、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。追加調査の内容は、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２０年１月１日から同年３月３１日までに５件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

【１】薬剤に関連した医療事故

平成２０年１月１日から平成２０年３月３１日に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した事例

２６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 - ２- 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- ２）。

①　指示段階

 　指示段階における事例は９件であった。そのうち、薬剤処方の際誤って１０倍量指示した事例が

１件、薬剤量を示す単位「mg」と「本」を間違え過量投与となった事例が１件、腫瘍用薬の過量

投与が２件、禁忌薬剤の使用に関する事例が２件あった。

 　薬剤処方入力の際の過量投与の防止策として、上限量を超過した場合は、「警告」の画面表示に

加え、処方医のＩＤとパスワードの入力を行わない限りオーダーができないシステムにしている医

療機関がある。

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なかった。

③　準備段階 

 　準備段階における事例は９件であった。そのうち、グリセリン液が入っている容器とエタノール

が入っている容器を取り違えて浣腸した事例が１件、インスリン１００単位が１０mLだと思い投

与した事例が１件、輸液ポンプの流量設定を間違えた事例が２件、内服薬投与の際の薬剤取り違え

が１件、配合注意の薬剤に関する事例が１件、散剤分包の際に薬剤量を間違えた事例１件あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は５件であった。そのうち、注射を実施する際に他の患者のカルテを見た

ため薬剤量を間違えた事例が１件、投与経路を間違えた事例が１件、別の患者の薬剤を投与した事

例が２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３件であった。そのうち、メシル酸ガベキサートの点

滴投与中における血管外漏出が１件、薬物アレルギーに関する事例が１件あった。

⑥　その他

 　その他の事例はなかった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２６回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例の中か

ら薬剤に関する事例について分析を行った。また、第２６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禁忌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、事例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 -

２- ３）。また、報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ４に示す。

②　禁忌薬に関する事例

 　禁忌とは、「患者に投与しないこと」を意味するが、医療機関から報告された禁忌薬に関する事

例をもとに、本報告書で扱う禁忌薬を

　ⅰ） 患者の原疾患や既往歴、患者の体質などにより患者に投与しない、または、投与しないほう

がよい薬剤

　ⅱ）併用してはいけない、または、併用しないほうがよい薬剤

　ⅲ）配合が不適である、または、配合しないほうがよい薬剤

とした。

 　禁忌薬が準備、投与等される段階を経時的に「指示」、「指示受け・申し送り時」、「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、事例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 - ２- ５）。また、報告された事例の中から２２件の事例概要を図表Ⅲ - ２-

６に示す。

（注１） 第１回～２５回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -２-１　薬剤に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

1 指示段階
障害残存の
可能性なし

外来受診時にオーダリングシステムで院外処方をする際、ノボラピッ
ド３０ミックス注フレックスペンを入力するところ、誤ってノボラピッ
ド注３００フレックスペンを入力した。直後に間違いに気付き、正し
い処方を入力し直し、処方箋を渡した。医師は誤った処方を削除した
つもりであったが、実際は削除されず画面上に残っていた。翌月の外
来受診時、前回処方の画面を開き継続処方でノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンを処方するところ、前月削除したつもりの画面を
使ったためノボラピッド注３００フレックスペンを院内処方した。

2 準備段階
障害残存の
可能性（高い）

看護師Ａが、患者（低出生体重児）４人分の浣腸液の準備を行った。
浣腸液は２５％グリセリン液、いずれも４mLの指示であった。通常、
２５％グリセリン浣腸液５００mLの瓶から、注射器に詰めるためコッ
プに入れて温め、注射器で吸い上げる手順になっていた。しかし、こ
の日、看護師Ａは、棚に並べておいてあったエタノール消毒液を無意
識に手に取り、グリセリン浣腸液だと思い注射器に準備した。看護師Ａ、
看護師Ｂ、看護師Ｃは、それぞれの受け持ち患者に対しエタノールを
浣腸した。浣腸直後の便は、全員普通便であったが。その後、１人目
の患者が粘血便を排泄し、続いて２人目、３人目の患者が同様に粘血
便を排泄した。浣腸液の確認を行ったところ、廃棄した注射器の残液
からアルコール臭を認めたことから、薬剤の取り違えがわかった。

【薬剤量間違い】

3 指示段階
障害残存の
可能性なし

他病院からの紹介された患者の診察後、前医からの処方であるジゴシ
ン散を処方する際、本来０．２mgと入力するところ、２mgと入力し
た。５日後、患者より嘔吐が続くと電話かあり、翌々日の外来受診の際、
薬物血中濃度が治療域を超えていることが明らかとなり、過量投与に
気付いた。

4 指示段階
障害残存の
可能性（高い）

医師が退院指示を入力したため、事前にレジメン処方により出されて
いた化学療法の指示が消去された。そのため、医師は、新たに化学療
法の指示を入力した。その際、エクザール５. ５mg と処方する予定で
あった。処方入力画面では、「エクザール１０mg」と表示され、単位
の初期設定が「本」であったが、医師はそのことに気付かず「５. ５」
と入力したため５. ５本（５５㎎）が病棟に払出され、患者に投与され
た。薬剤オーダーシステムで異常の場合は、ワーニングが表示されるが、
ワーニングの表示回数が多いため、警告としての機能を果していなかっ
た。

5 指示段階
障害残存の
可能性なし

医師はプロトコールを元に指示書を作成し、指示出しを行った。イホ
スファミドを５日間で１５g投与、1日量にすると３g投与する予定で
あったが、医師は１日に１５g投与すると思いこみ、指示書に１５gと
記入した。薬剤師は、医師に疑義照会を行ったが、医師より指示通り
投与するとの回答を得たため薬剤を払い出した。その後、薬剤師がプ
ロトコールを確認し、薬剤の過量投与がわかった。この時すでに、全
量のイホスファミドが患者に投与されていた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

6 指示段階
障害残存の可
能性（低い）

患者にナベルビン注による治療を開始し、その後８日後にも投与した。
通常、がんセンターの資料では２５mg/m2 ×１. ５３m2 ＝３８. ２５
mg　、海外の資料では３０mg/m2 ×１. ５３m2 ＝４５. ９mg　のと
ころ６０mg投与した。更に、その翌日の製薬会社社員との話の際に、
投与量について誤りがあることに気付いた。患者は骨髄抑制、イレウ
スの副作用症状が出現した。電子カルテ上で過量投与の場合には警告
が表示されるが、少量の過量でも警告が表示されてしまうので、警告
に慣れていた。

7 準備段階 障害なし
医師は、インスリンの注射を準備する際、ヒューマリンＲを 100 単位
１０mLだと思い、患者に１０倍量投与した。

8 実施段階
障害残存の可
能性なし

患者Ａは、朝ノボリンＮフレックスペン５単位、患者 Bは、朝ペン
フィル３０R１０単位を注射している。担当看護師は、朝に患者Ａの
血糖測定後、他の患者の対応をした。その後、カルテの入院指示書で
量を確認し、患者ＡにノボリンＮフレックスペン１０単位を注射した。
４０分後、患者Ｂに、朝食前のインスリン注射を行うため、カルテを
確認したところ、注射の実施サインがしてあり、患者Ａに注射を実施
する際、患者Ｂのカルテを見て、５単位すべきところを１０単位実施
していたことに気付いた。

【方法間違い】

9 実施段階 障害残存なし

深夜勤務看護師Ａがフェンタニル２０A（４０mL）と生食６０mLを
デルデックポンプにセットした。患者氏名を名乗ってもらい、薬剤を
確認、三方活栓に接続し、フェンタニルを開始した。創痛が軽減しな
いため、ロピオン１Aを投与した。その後フェンタニル入りのデルデッ
クポンプが洗浄用ルートの三方活栓に接続されていたことに日勤看護
師Ｂが気付いた。

【速度間違い】

10 準備段階 障害なし

看護師はバソレーター２mL/h と設定すべきところ２０mL/h に設定
し、サリペックス３mL/h をと設定すべきところを３０mL/h に設定を
間違え開始した。（看護師は正しく流量を設定していると思っていた）
開始から２０分後と３０分後に看護師は患者の部屋を訪室したが、輸
液速度の設定間違いには気付かなかった。開始から約１時間後、終了
アラームが鳴り、看護師は流量の設定間違いに気付いた。

11 準備段階 障害なし
輸液ポンプで１時間に５０mLのシスプラチンを注入するところ、１０
分程度で終了した。

【対象者間違い】

12 準備段階 障害なし

患者Ａと患者Ｂの２名の内服薬３包（患者Ａは２包、患者Ｂは１包）
をテーブルの上に準備した。薬包には全て患者氏名が印字してあった。
看護師は、患者Ａをテーブルまで車椅子で移動させ、薬包２包を取り、
その内の１包に記載されている印字で患者Ａの氏名を確認した後、２
包とも開けて与薬させた。その後、他の患者が看護師に患者Ａの内服
薬があると知らせた。知らせを聞いた看護師は患者Ａに患者Ｂの薬を
与薬したことに気付いた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

13 実施段階
障害残存の
可能性なし

１９時にオキシコンチン（麻）５mgの指示が出ていたが、与薬時間
が過ぎて焦っており、確認を行わず、同室の別の患者へ与薬した。

14 実施段階 障害なし

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

【その他】

15 指示段階
障害残存の
可能性（低い）

眼科に入院していた患者は透析後に心室性期外収縮、頻脈を認めた。
主治医の眼科医は循環器内科当直医へ診察依頼し、抗不整脈治療をす
ることとなり、指示の２％塩酸リドカイン０．２５mL静脈内注射を施
行した。その後、軽快しないため再度、循環器内科へ相談し、経過観
察となった。眼科医は、薬剤部へ相談し、サンリズムカプセル（５０
mg）1カプセル 1回を屯用で使用することした。それ以降、サンリズ
ムカプセル（５０mg）３カプセル１日３回に分けて継続処方した。３
日目ふらつき、傾眠傾向、嘔吐、坐位保持不能あり、内服開始後５日目、
高度頻脈あり、循環器内科当直医に診療依頼、ＱＴ延長を認め、サン
リズム中毒疑いのため、内服を中止した。サンリズム投与開始・投与
中において、眼科医と循環器科医との間で情報交換がなかった。

16 指示段階
障害残存の
可能性なし

他科から糖尿病コントロール目的のため診察依頼を受けた。依頼文書
は「食事療法も含め、貴科にてご高診いただけますでしょうか」との
内容であったため、栄養指導のみ行った。しかし、依頼元の診察科は
投薬も含めて依頼したつもりであった。糖尿病薬の処方を中止し、電
子カルテに「本日当科から糖尿病薬の処方なし」と記載した。結果、
患者は糖尿病薬の未投薬が１か月続き、血糖上昇につながった。

17 指示段階
障害残存の
可能性（低い）

患者は、夜間寝る様子もなく、また落ち着きなく他の患者の部屋に勝
手に進入するなどの行為が認められたため、あらかじめ用意されてい
た担当医からの指示通り、レンドルミン、リスパダールの内服を施行
した。しかし、就寝する様子がないため、看護師は、医師に連絡し、
医師の判断でヒルナミンの筋肉注射を施行した。しかし、ヒルナミン
は患者にとって禁忌の薬剤であった。

18 指示段階 障害なし

経食道エコーを実施する際、「以前キシロカインでアレルギー反応あり」
との電子カルテ記録があるにも関わらず、担当医、検査実施医、検査
室が確認をしていなかった。また、検査をオーダーする際、電子カル
テ上に、アレルギー情報等の確認を促す表示がされていたが、確認し
ていなかった。 検査実施医が、患者との検査前の説明で気付きキシロ
カインの使用はせずに代替を用意し検査を実施した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

19 準備段階
障害残存の
可能性なし

患者は、痙攣のコントロール目的にてアレビアチンを使用することに
なった。アレビアチンの配合変化に対する認識が不十分であったため、
輸液を接続する前後に生理食塩水にてフラッシュすることを怠った。
そのため、中心静脈カテーテル内が閉塞し、抜去することとなった。

20 準備段階 障害なし

創部感染予防のため、内服抗生剤セフゾン３日分の処方があった。当
日、内服カートがその場になかったためセッティングせず、また夜勤
者に内服をセットする依頼もしなかった。そのため、内服するはずだっ
た薬剤が一度も内服されていなかった。

21 準備段階
障害残存の
可能性なし

１０％アレビアチン散を１日２５０mg分３　朝・夕食後、眠前の内
服薬の処方と、この他３種類の錠剤が１４日分処方されていた。薬剤
師は全自動散剤分割分包機でアレビアチン散を分包した。別の薬剤師
が処方箋と各薬袋の記載事項を監査しながら錠剤の個数や商品名を確
認した。散剤については分包数の確認、計量して全重量を確認後、患
者へ処方薬を交付した。６日後、患者は、朝の薬剤服用後から呂律が
回らなくなり歩行困難となったため救急外来へ救急搬送された。患者
家族から1包当たりの量が多いのではとの指摘があり確認したところ、
残薬の重量が予定重量（1包１．３８g）より軽く、残りの 1包は２．００
gと重かった。原因として、全自動散剤分割分包機が誤作動を起こし、
不均等に散剤を分割した。また、監査時に全量監査を行ったが、1包
ずつ目視して確認する際に分割不均等が起こっていることを見逃した。

22 準備段階
障害残存の
可能性なし

当院では、無菌製剤でオーダーすると、薬剤部でインスリン未添加の
場合は、「インスリン未添加」を示すシールを貼っている。その日は、
無菌製剤でのオーダーではなかったため、シールは貼っておらず、病
棟での調整となった。２人の主治医は不在にしていたため、別の医
師がＩＶＨの作製した。その際、点滴ラベルシールに記載されていた
ヒューマリンＲ２６単位を混注し、すべての製剤を混注した後に、点
滴ラベルシールの作成者の記入欄に作製済みの印として、本人の印鑑
を押し、点滴台につるした。しかし、日勤受け持ちの看護師は、通常
の無菌製剤に貼ってある「インスリン未添加」シールが貼ってなく、
作製者のサインも、ラベルのインスリンの印字の横に捺印されていな
かったため、インスリンは入っていないものと勘違いし、更にラベル
の作製者欄に押されていた印鑑の有無を作製者に確認せず、ヒューマ
リンＲを２６単位混注し患者に投与した。その結果、患者は低血糖と
なった。

23 実施段階
障害残存の
可能性なし

根管治療で次亜塩素散ナトリウム６％を使用した。この際にマイクロ
ピペットをビンに戻さずにトレーの上に置いたため、グローブに次亜
塩素散ナトリウム６％が付いた。これに気付かずに治療を続け、患者
の左口角部に薬液が付着し、わずかに発赤が見られた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

24
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性なし

患者は重症感染症から、ＤＩＣを併発し、末梢ルートからＦＯＹ（ガ
ベキサートメシル酸）を投与していた。翌日の１４時半ごろ、末梢ルー
ト刺入部のやや中心側に、約２×５センチ大に皮膚が白く変化してい
ることに気付いた。刺入部付近から点滴漏れを疑うような腫脹は認め
なかった。主治医の指示により様子観察となり、1時間後に再度観察
を行った。２時間後、末梢ルート刺入部付近から５×９センチ白色化
していたため、翌日整形外科受診することとなった。整形外科医が診
察し、壊死になる可能性が高いと診断し、処置をした。末梢からのブ
ドウ糖液５００mL にＦＯＹ２０００mg の使用したが、添付文書に
１０００mgまでの使用が明記されていることは知っていた。しかし、
患者はＤＩＣを併発しており中心静脈からルートを取ることはリスク
が大きいと考え、あえて末梢に血管を確保した。また、用量・濃度に
ついても、治療上必要でありやむを得ず２０００mgを使用した。 

25
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性（高い）

手術を予定していた患者が、腰椎麻酔施行し、抗生剤等薬剤投与した後、
一時、心肺停止となった。パンスポリンまたは等比重マーカインのア
レルギーによるアナフィラキシーショックが考えられた。術前の問診
において、抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギーを示唆する患者からの
報告はなかった。また、外来においても、局所麻酔剤を使用している
が特に症状は見られていないため、抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギー
歴はないものと判断していた。 

26
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性（低い）

患者は退院１０日後に、退院後初めての外来受診を受けた。その際、
患者は、左手尺側のしびれを訴え、入院中に左前腕に行った点滴が漏
れたためではないかと訴えた。入院中、患者は、特に同部の疼痛やし
びれはなく、退院後に気が付いたとのことであった。原因は不明であ
るが、末梢神経障害を疑い、メチコバールを処方し経過観察とした。
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図表Ⅲ -２-２　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 1 4 0 0 0 0 0 4 9

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 1 1 0 0 0 2 1 4 9

実施段階 0 1 1 0 0 0 2 1 5

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 6 1 0 0 2 3 12 26

図表Ⅲ -２-３　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 9 29 1 0 2 0 1 17 59 

指示受け・
申し送り段階

10 26 0 0 0 10 0 38 84 

準備段階 68 99 0 2 0 11 7 113（注） 300 

実施段階 28 52 9 1 1 171 23 345 630 

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 1 0 29 30 

その他 0 2 0 0 0 0 0 15 17 

合　計 115 208 10 3 3 193 31 557 1,120 

（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５事例を含む
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図表Ⅲ -２-４　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　６件】　他類似事例　１０９件

1

当病棟では、前日 14時半までに指
示が出れば、薬局でシール付きで病
棟に上がってくることになってい
るが、当日に指示が出たため看護師
1名が棚から出し 2名で読み上げて
準備し、実施した。14 時過ぎに抗
生剤開始の指示があり「セフメタゾ
ン」と記載してあった。それを「セ
フマゾン」と読み違えた。注射伝票
が薬剤部から戻ってきた際に、当院
採用薬である「セフメタゾンナトリ
ウム」に訂正してあった。

薬剤を取り出す際、実施する際に伝
票と読み合わせをしなかった。ダ
ブルチェックの方法が徹底されな
かった。思い込みが強かった。薬
剤と伝票をきちんと見ていなかっ
た。当日指示変更で薬剤部の目が通
らなかった。経験年数 5年以上の
看護師同士で、チェックしており思
い込みに拍車がかかった可能性が
ある。医師が当院にきて３日目であ
り、当初採用の薬品名を知らなかっ
た。

・ 思い込みの意識があることを認識
し、マニュアルにそった確認をす
る。
・ ダブルチェックを確実に行う。
・ 薬品が入っている棚に注意を呼び
かけ、標識をする。
・ ジェネリック薬品を目につくとこ
ろに提示する。

2

ムコソルバン３Ｔ　３×１４日分
の処方に対し、調剤された４２錠の
中に２錠チラーヂンＳが混在して
いた。外観が類似していたために監
査も通り病棟へ払い出された。また
ムコソルバンの棚を確認したとこ
ろ、チラーヂンＳが１２錠混在して
いた。

事例発生同日、返品の錠剤を棚にし
まう際に外観が類似しているので
ムコソルバンの棚にチラーヂンＳ
を入れ、錠剤が混在していたためと
思われる。

・ 返品の錠剤を棚に戻す際、棚の錠
剤と返品する錠剤を必ず確認して
から棚に入れる。

3

献血アルブミン 25％を持続投与し
ていた。勤務交代時、前勤務者より
「これが最後の 1本です」と申し送
りを受けた。しかし、血液製剤保存
用冷蔵庫を開けると、患者のアルブ
ミナー５％が入っておりそれをア
ルブミン 25％と勘違いした。アル
ブミナー５％をシリンジに吸い、ア
ルブミン 25％のラベルを発行して
シリンジに貼り、16 時にシリンジ
交換を行った。次勤務者との点滴確
認の際、注射指示簿と点滴のラベル
を見て確認したが、間違いに気付か
なかった。1２日後アルブミンがな
くなるためアルブミナー５％をシ
リンジに吸い、患者につなごうとし
た時におかしいと感じ、ボトルと指
示を確認したところ間違いに気付
いた。すぐに医師に報告し、アルブ
ミン 25％につなぎ変えた。

冷蔵庫にあるアルブミンを見て、前
勤務者が「最後の１本」と勘違いし
ていると思い込んだ。アルブミナー
５％をアルブミン 25％と思い込ん
でいた。シリンジに吸う際、ボトル
と指示簿の％の確認を怠った。ま
た、ダブルチェックを行わなかっ
た。リーダー間での持続薬剤のス
トック切れの申し送りはあったが、
新たなものが請求されていなかっ
た。医師もアルブミナー５％を処方
していなかった。

・ 複数の患者が似た名前の製剤を使
用しているとき、違う患者でも同
一製剤を使っている時は、わかり
やすいようにメモを書いて貼って
おく。
・ 指示簿と現物のダブルチェックを
徹底する。
・ 医師に依頼するときは必ずメモに
書いて渡す。
・ シリンジに用意する際、用意した
後に、再度ボトルと指示簿があっ
ているかどうか確認することを怠
らない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

患者は、ＰＩＷのサブルートよりカ
テコラミンであるドブトレックス
とカコージンを投与していた。循環
状態が不安定だった為、ミリスロー
ルがサブルートより開始となった。
それに伴いサブルートより投与し
ていたカテコラミンをメインの側
管につなぎ、更に追加でメインの側
管からドルミカムの指示が出され
た。受け持ち看護師は、カテコラミ
ンルートをつなぎかえるために新
たに点滴を作成した。カテコラミン
ルートをメインの側管につなぎか
えた直後、リーダー看護師がストッ
ク薬のドルミカムが１Ａ不足して
いることに気付き、作成したものが
ドブトレックスではなくドルミカ
ムだということに気付いた。開始は
されていなかった。

患者の状態が不安定かつ体動が激
しく、点滴作成中に自己抜管に至る
のではと思い慌てた。点滴を作成す
る時と接続する時に慌てていたの
でダブルチェックを怠った。ドルミ
カムとドブトレックスの指示が同
時に出たため混乱した。

・ 混注する前、混注する時、混注し
た後接続する前に同じ勤務者の
人と指示簿と薬剤の確認をダブル
チェックすることを徹底する。
・ 体動が激しい時は患者を落ち着か
せてから処置をする。
・ 他の勤務者に患者を見てもらうよ
うに依頼する。

5

ベッドサイドに点眼薬とラキソベ
ロン液が並べておいてあった。家族
が点眼薬と間違えてラキソベロン
を両目に点眼したのを偶然看護師
が発見した。直ちに生理食塩水で両
眼洗浄した。医師の診察後、症状出
現はなく、経過観察を行なった。

点眼薬と緩下剤の外観が類似して
いた。

・ ラキソベロンの容器に「眼への使
用禁止」と記載した。
・ 患者家族へも類似した薬剤につい
て点眼直前の注意喚起を行なっ
た。

6

プレドニンを調剤すべきところを
ワーファリンを調剤してしまった。
患者の家族が薬剤を受け取った際
に薬が違うことに気付き、窓口にて
指摘されため、薬剤を交換すること
ができた。

プレドニンを隔日交互に調剤すべ
きところを、同じく隔日投与で処方
されるワーファリンと間違えてし
まった。

・ 特殊な用法の処方においては、特
に念入りに薬剤名の確認を徹底す
る。

【薬剤量間違い　８件】　他類似事例　２００件

7

川崎病疑いで入院した２歳の患者。
入院当日よりアスピリン内服の指
示をリーダー看護師が受けた。夕
方、受け持ち看護師は調剤されたア
スピリンを電子カルテの指示伝達
画面で確認した。夕の分から内服す
るように母親に説明して２日分を
渡した。翌日、病棟担当薬剤師が薬
剤オーダーを確認した際、アスピリ
ン４．４g処方調剤されていること
を発見した。診療録内容は、４４０
mgと記載されているが、処方には
４．４gとなっていた。２回分過剰
投与になったが、様子観察で特に問
題はなかった。

調剤時薬剤師は、４．４gを４４０
mgと思いこんで調剤した。医師が
オーダー時に量の換算を間違った。
換算をしなければならないシステ
ムが問題である。看護師は、薬剤の
確認の手順がマニュアル通りにし
ていない。

・ 薬剤オーダーシステムの改善（換
算をしなくてもよいように g 表
示、mg表示できるシステム。）
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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

8

生後４ヶ月の患者のミオーカム
０．８mL 分２の指示を０．８mL ×
２回と勘違いし、１回量０．４mL
のところ０．８mL 与薬した。次勤
務者により発見された。患者に変化
はなかった。

手書き処方箋の時代には、日常的に
「分２」という表現を使用していた
が、オーダリングで育った今の若い
人にとっては、「分２」という表現
はなじみが薄く認識しにくい。教育
はしているが時に勘違いしたとい
うインシデントが起こる。また、注
射薬では右端の数値は１回量だが、
内服薬では１日量であり混乱する
ところである。

・ 看護師は処方箋の読み方「分２」
について理解し、認識する。
・ 医師は、オーダリングと同じ表現
で指示簿を書く。（しかし、複数
の病院で勤務することのある医師
は難しいこともある。）

9

リスパダール細粒０．３mg ２×の
処方を ０．３g２×１０倍量と勘違
いして調剤してしまった。監査でも
気付かれず病棟に払い出した。翌朝
医事が算定のため秤量を薬剤科に
確認に来た時に間違いに気付いた。
すぐに病棟に連絡し内服の有無を
確認し、朝１回分はすでに内服した
後だった。

０．３gと、普段は秤量する事の多
い量（常用量）だったため、０．３g
だと思いこんで調剤してしまった。

・ 処方せん記載が成分量なのか秤量
なのか注意する。

10

９日よりバルプロ酸を８００mgへ
増量していた。１１日より定期で
バルプロ酸を６００mg処方してい
たことを忘れており、同日臨時で
バルプロ酸８００mgを処方してい
た。そのため、３日間バルプロ酸
１４００mgを処方していた。その
事実に気付き、本人、家族へ事情を
説明し、謝罪した。

定期に処方していることを忘れ臨
時処方増量分を処方した。看護師も
与薬実施時に気付かなかった。薬剤
部も抗てんかん薬の薬歴確認をし
なかった。与薬後の観察評価が不十
分で気付くのが遅れた。

・ 処方変更時には、これまで以上に
主治医から看護師への連絡・申し
送りを徹底させる。
・ ＴＤＭの必要な薬物では、頻回に
血中濃度測定を行う。

11

患者基本情報の体重が過去歴のま
まであったが、最新履歴が１０月と
なっていたため、小児の薬の処方量
を誤り、処方した。薬剤部からの連
絡により訂正した。

昨年電子カルテのバージョンアッ
プを行った際、旧カルテの体重情報
が入力され測定年月日が入ってい
ない表示になっていた。電子カルテ
上の患者情報がリンクしていない
部分がある。

・ 測定年月日のない体重データは消
去することとした。
・ 体重の入力はリンクする２ヶ所で
あることを周知した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

ラステット 25mg を 1回１Cap1 日
2 回の指示であったが、1回２Cap
投与してしまった。処方箋には医師
の手書きで「２Cap ２×」と指示が
あり、またさらに前指示である「２
Cap 分１」の手書き指示も残ってい
た。看護師でダブルチェックを行っ
たが、1 回２Cap と思い込み、２
Cap ２×の指示を誤って認識した。
指示が多くあり、混乱しやすい状
況であったため、医師にその場で
1回２Cap でよいかを口頭で確認し
たところ、医師は 1 日２Cap と聞
かれたと勘違いして、返事をした
ため、２Cap 投与してしまった。後
で医師に確認したところ 1回１Cap
であることが判明した。

1回２Cap と思い込んでしまい、「×
２」の指示を１日２回と誤解して指
示を受けてしまった。指示が複雑で
あったため医師に確認したが、その
際に口頭のみであり、処方箋を見せ
ずに確認したため、確認が不十分に
なってしまった。

・ 指示を指差し、声だし確認し、思
い込みでは実施しない。
・ 内服薬の指示は手書きで新たに指
示が出た時は前指示を消してお
く。
・ 抗がん剤における複雑な指示は上
級医師と処方箋を用いて、ダブル
チェックを行うようにする。

13

看護師ワークシートに「マグミット
１９日より２錠廾」と記入されてお
り「廾」を訂正と間違え、夕食後２
錠内服させた。

「廾」は２錠分 2と言う意味であり
ワークシートの内容を読み理解し
ていなかった。疑問を感じた時点で
確認しなかった。

・ ワークシートに目を通して意味が
分らないことはリーダーに確認を
取る。

14

１２歳の患者に医師より、フェジ
ン６mL（１２０mg）を早急に投与
してほしいと指示があり、５％グル
コース１００mLとフェジン１Ａを
渡され、伝票とともにダブルチェッ
クし滴下した。２時間程経過した
後、点滴を整理していた際にアン
プルが多くあることに気付き伝票
を確認したところ６mL を６mg と
単位を間違っていたことに気付い
た。すぐに主治医に報告し、残りの
５．７mLを投与した。

ダブルチェックをする際に指差し
確認の原則が守られていなかった。
体型・体重・検査結果等から考えて
投与量に間違いはないかアセスメ
ントできていなかった。忙しい時間
帯で早急に指示がでて慌てていた。

・ チェックは指差し確認の原則を励
行する。
・ 投与量に間違いはないかアセスメ
ントし介入する。
・ 忙しい時間帯に行う業務内容であ
るか冷静に判断する。

【方法間違い　２件】　他類似事例　１４件

15

患者は開腹術後で禁食のためＣＶ
よりフルカリック２号を投与して
いたが、食事が開始に伴いＣＶ抜去
され、そのまま末梢にフルカリック
を接続してしまった。１５分後程に
ラウンドしたリーダーにて発見さ
れた。

高カロリーの輸液を末梢から投与
していけないという知識があいま
いであった。

・ あいまいであった薬剤の知識不足
を補い、効果・副作用、投与方法
など知識を確実に習得して投与を
行っていく。
・ 薬剤の変更などはリーダーと確認
を徹底し、確実な与薬を行う。

16

１０歳の患者の末梢ラインから投
与するはずの抗生剤を、誤ってイノ
バンを滴下しているＣＶの側管か
ら投与したことで、三方活栓操作時
にイノバンが通常の量より多く投
与されてしまい、患者の心拍数が上
昇した。

１年目で知識が備わっていない看
護師に、滴下ラインの指示なく投与
させた。ＣＶラインのイノバンと抹
消ラインがあり、薬剤の作用・副作
用の理解ができていない。ポンプで
速度調節を行っている、抗生剤をど
のラインから滴下すべきか分かっ
ていない。

・ 各看護師の能力を把握し、業務分
担する。
・ イノバンについて新人教育に追加
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
【速度間違い　３件】　他類似事例　１９０件

17

点滴を２０mL/h の指示であった
が、５時から５０mL/h へ時間数を
変更して投与したため、カリウム入
りのメインが１２０mL多く投与さ
れてしまった。次勤務で点滴伝票と
確認する際、誤った時間数で投与し
ているのを発見した。

以前、５時からの時間数変更の指示
があったため思いこんで変更して
しまった。注射伝票はもっていかず
に変更した。

・ 必ず注射伝票を見ながら注射伝票
に沿って実施すること、ダブル
チェックを行うことを徹底する。
・ 時間数の変更や投与する薬剤のあ
る場合はメモを取り、把握してお
く。

18

ビクロックス４５mg＋５％ブドウ
糖注１０mLを 1時間かけて投与す
る指示であった。他の看護師にその
依頼され、注射点滴ワークシートと
薬剤を持参しベッドサイドに訪室
した。薬剤の影響で意識レベルの低
下と呼吸抑制が見られている状態
の患者をみて緊張してしまい、点滴
ワークシートの指示の確認を怠っ
たため、１時間で投与するところを
ワンショットによって投与してし
まった。

ベッドサイドにおいて、点滴ワーク
シートと薬剤（シリンジ）を照合し
コメント欄にある投与方法を確認
することを怠った。薬剤の副作用に
ついての知識が不足していたため、
静脈注射による急激な血中濃度の
上昇による危険性に気付くことが
できなかった。

・ 薬剤を取り出す時、点滴注射薬を
調整する時、実施する時、必ず点
滴ワークシート・薬剤・患者 ID
バンドの指差し・声出し確認をそ
の都度意識して徹底する。
・ 他の看護師から依頼された際は、
その場ですぐ薬剤と点滴ワーク
シートとを照合し、患者名・薬剤
名・投与量・投与日時、投与方法
などのコメントを確認する。その
後も必ず、ベッドサイドにおいて
投与前の指差し・声出し確認を徹
底する。
・ その日、その時の自分の精神状態
を確認し、過度の緊張感や集中力
の散漫さを感じる場合は、処置な
どの確認行動を行う際、一つ一つ
の確認行動を復唱し確実に安全に
投与できるよう徹底する。
・ 自分の精神状態を伝え、医師や他
の看護師に処置を依頼することを
心がける。
・ 薬剤による作用、特に副作用につ
いて理解し、薬剤を準備する際に
その副作用を声に出して確認し、
投与量・投与方法の指差し・声出
し確認を徹底する。

19

本来、5％糖液１０００mL ＋５
-FU １５００mg（３０mL）で輸
液総量１０３０ml を２２時間ペー
スで点滴する予定が、抗癌剤の量
１５００mgの数字に目が行き全量
が１５００mLであるという輸液ポ
ンプの設定を行ったため、予定より
早く点滴が終わった。

薬剤師が抗癌剤無菌調製を行い、手
書きラベルを作成したが、その文字
が赤字で１５００mgと比較的大き
く書かれて輸液バッグの真中に貼
付してあった。輸液総量はバッグの
右上端に書かれていた。看護師は相
対的に抗癌剤の１５００の文字に
目が行きやすかった。

・ 看護師にとっては、輸液速度設定
が重要であるため、抗癌剤のラベ
ルを手書きで作成する時は、ラベ
ルを今回の半分の大きさで、文字
を小さくすることとした。
・ 薬局が無菌調製した輸液総量を書
く位置は、輸液バッグの右上端に
書くことを統一し、NEWS を作成
して周知を行った。
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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
【対象者間違い　２件】　他類似事例　２９件

20

双子の第１子の点滴が終了したた
め、夜勤帯のその患者の受け持ちで
はない看護師がシリンジを新しい
物に取り替えた。その際、第２子の
シリンジを誤って接続してしまっ
た。その後、日勤帯の受け持ちが点
滴の残数をチェックした際に気付
き発見に至った。

双子にはまだ名前がついておらず
１、２と番号のみであり、その番号
をきちんと確認せずに冷蔵庫から
シリンジを取り出した。番号を確認
せず、苗字だけを見て接続した。シ
リンジ交換者は声を出して交換し
ていなかった。日勤帯の受け持ち
が、夜勤帯の受け持ちから点滴の申
し送りを受ける際、内容と点滴速度
だけ確認し、名前と番号まで見てい
なかった。思いこんでしまった。

・ 点滴を次の勤務者に申し送る場
合、内容と点滴の速度だけでなく
名前もきちんと確認することを徹
底する。
・ 多胎の患者の点滴は、わかりやす
いように番号を色分けして囲む、
ラインを引くなど工夫する。
・ シリンジポンプに番号や名前を貼
付して、どの患者のポンプか認識
しやすくする。
・ 点滴を交換する際に、声を出して
名前、内容、点速を読み上げ、交
換する。

21

頭痛精査にて入院中の１２歳の患
者の点滴ボトルをつなぎかえた。そ
の際、ワゴン上には点滴内容、速度
が同じ別の患者の点滴ボトルも置
いてあった。ＰＤＡで患者認証せず
間違えて別の患者の点滴ボトルを
つなぎかえてしまった。薬時間後、
日勤看護師が訪室した時に別の患
者のものであることに気付いた。

ＰＤＡは病室に持参していたが、
ナースステーションでカルテを開
いており、病室で使用できないこと
に気付き、ＰＤＡを使用せずに点滴
ボトルを交換してしまった。注射
ワークシートで点滴内容、速度、患
者氏名の照合をしたが、点滴ボトル
と患者の照合が出来ていなかった。

・ 急いでいる時でも必ずＰＤＡを使
用し患者認証を行う。
・ もう一度マニュアルを確認し、点
滴内容、速度、患者氏名を照合し
た後、患者（又は家族）に名乗っ
てもらいダブルチェックを行う。
・ 患者１人で睡眠中のときなどは
ネームプレートで確認する。

【その他　９件】　他類似事例　５４８件

22

低出生体重児に、低Ｃａ血症改善の
ため、末梢持続点滴側管よりカルチ
コール静脈注射を実施した。その
間、点滴刺入部の異常を認める記録
はなかった。投与３日目の１時に点
滴刺入部に腫脹あり、点滴は抜去
されカルチコールは内服へ変更と
なった。投与約１週間後にも深夜に
右手首に硬結と発赤が認められた。
その後も硬結持続し、１０日後に主
治医に報告、カルチコール血管外漏
出による石灰沈着とのことにて、母
親に説明し了解を得た。

カルチコールは血管外に漏出する
と、石灰沈着をおこす危険がある
が、消化吸収が確認できるまでは経
口投与ではなく、静脈注射からの投
与を行わざるを得ない現状がある。
カルチコールの血管外漏出による
石灰沈着の危険性は、スタッフにも
周知されマニュアルにも静注時の
注意事項はふまえられているが、持
続点滴管理が不十分だった。

・ 持続点滴中の刺入部の観察や、末
梢ルート側管からの静脈注射時
は、点滴漏れがないか、抵抗がな
いかなど注意深く行う。
・ カルチコールの経口投与が可能な
状態であれば、医師と相談しすみ
やかに経口投与へ変更する。

23

末梢ラインから外来でプレドパを
使用していた。その後ＨＰＮポート
よりカコージン投与へ変更となり、
末梢ラインは外された状態（生食
ロックはしていない状態）で病棟へ
緊急入院となった。入院後すぐに輸
血の指示があり、末梢から接続する
ためにシュアプラグ延長チューブ
内のプレドパをプッシュしたとこ
ろ、血圧上昇、胸部症状が出現した。

外来看護師から申し送りがあり、末
梢のシュアプラグを一旦はずしプ
レドパを流さなくてはいけないと
思っていたにも関わらず、深夜への
申し送りの時間となり、輸血を他の
看護師に依頼した。その際、プレド
パの件を伝え忘れてしまった。

・ 受け持ち患者の指示受け、実施は
出来る限り一人の看護師で行う。
・ 作業は中断せずに行う。
・ 外来看護師に、生食ロックをして
から病棟へ移動してもらえるよう
に伝える。
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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

24

患者の内服指示上ではビオラクチ
スが飲みきり中止と指示が出てい
た。医師の内服指示票では２０日ま
でとなっていた。しかし、薬は実際
２２日まで処方が出ていた。２０日
の日勤勤務者は内服指示票を見て
投与し、夜勤帯では内服票には２２
時と７時に内服指示と出ていたが
医師の指示上では中止となってい
た。医師に確認してから内服させよ
うと思っていたが、忘れてしまい日
勤帯のリーダーがカートに内服薬
が残っていることに気付き無投薬
が発覚した。

指示と違っていたのでおかしいと
気付き、確認しようとしたが、他の
処置を優先してしまった。カートを
確認した際、薬が残っていたことに
気が付いていたが、後で確認しよう
と思って忘れていた。処方開始から
終了までの指示が間違っていた。内
服薬カートにセットする時、再度医
師の指示とあっているか確認をし
なかった。電子カルテの中での指示
とオーダーリングが連動していな
いため、医師はイージーメインで出
した指示を電子カルテに転記入力
をした。処方の包数と終了日が違う
こともある。内服薬について、決め
られたルールを守らなかった。

・ 飲みきり中止と指示が出た時点で
残薬と医師の指示票の終了時間と
合っているか確認する。
・ 内服薬指示上とカートの中の確認
をする。
・ 緊急を要しない処置であればまず
先に確認することを優先する。
・ シフト２回は必ず内服カートを確
認し、確実に内服させているか確
認することを怠らない。
・ 内服薬取り扱いルールを守ること
を徹底する。

25

医師からインスリン変更の指示が
出て、他の看護師が指示を見て処置
をした。その後 ｢点滴に混注する分
の単位が変わり、皮下注分は今まで
通りＢＳチェックしてスケール」と
インスリン指示簿を見ずに申し送
りを受けた。同チームの看護師と再
度指示確認をしたが、古い指示書
と新しい指示書が２枚重なってク
リップで留めていた為２枚ある事
に気付かなかった。翌日インスリン
指示を出した医師が指示通りに施
行されてないことに気付いた。

指示を受けた看護師から申し送り
を受ける時に、実際の指示内容を確
認せず「今まで通りＢＳチェックし
てスケール」と思い込み、再確認時
も紙が２枚重なっている事に気付
かなかった。指示を受けた際に変更
の部分に何も記載しなかった。

・ 申し送りの際は、必ず実際のもの
や書面を一緒に見ながら確認す
る。
・ 変更時は古いものと新しいものの
変更点を比較して疑問に思うこと
や分からない点は確認を行う。
・ 新しい指示が出た時は古い部分に
「中止」と記載する。

26

肺癌で、呼吸苦のある患者に塩酸モ
ルヒネを持続皮下注射にて施行し
ていた。死亡後、持続皮下注の針を
抜いた。シリンジには、2.5mL の
塩酸モルヒネが残っていた。死後の
処置中には、麻薬であること理解
し、使用量・残量をチェックしてい
たが、針を抜いた後は、麻薬である
ことが頭から消えていた。他のス
タッフにシリンジの行方を訪ねら
れ、麻薬を破棄した事実を認識し
た。シリンジには、塩酸モルヒネの
シールが貼られていたが気付かな
かった。

麻薬に関して、管理できていたつも
りになっていた。だが、抜針してシ
リンジ内に残った麻薬を返却しな
くてはならないと考えられなかっ
た事から、麻薬管理が出来ていな
かった。業務が流れていることを分
かっていることと誤解していた。業
務の目的がよく理解できていない
まま業務を行っていた。

・ 慣れで動かず、今、何をどんな目
的で行おうとしているかを絶えず
意識して行動するように努める。
・ 何故そうするのかという根本的な
意味が理解できていないため、必
要な知識を得る努力をする。
・ 麻薬は、他の薬とは異なる管理が
必要なものであるといつも心にと
め、確認を怠らない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

27

生後１０日の患者。指示簿に
「２５％ＧＥ」と書かれていた。通
常使用しているＧＥ（グリセリン浣
腸）は濃度５０％であるが、濃度を
書くことはなかった。医師に確認す
ると、「５０％を倍希釈」してとの
ことであった。しかし、通常は濃
度を書かないため、５０％ＧＥを
原液（１００％）と思いこんでい
るスタッフが多くいた。そのため、
２５％の指示を４倍希釈と理解し
ていた。指示より薄い濃度のＧＥを
行っていた可能性がある。

通常のＧＥの濃度認識不足。指示の
あいまいさ・わかりにくさ。指示の
確認不足。

・ 通常のＧＥが５０％であり、ＮＩ
ＣＵでは２５％濃度で使用してい
ることを全スタッフで認識する。
・ ＧＥの指示が出た場合に濃度を確
認する。
・ ＧＥ指示の書き方（通常の濃度以
外の時だけ濃度を記入する）を統
一する。

28

9 日まではマグミットは別包装され
ており、食後 2時間に服用しても
らっていた。30 日から、他の薬と
同一包装になっておりクラビット
と同時に服用してもらった。次勤
務（日勤）スタッフに確認され薬局
にて確認すると、クラビットとマグ
ミットを同時服用すると、クラビッ
トの薬効が 60パーセント減退する
事を知った。

薬剤の採用や保管の問題がある。情
報の伝達・連携と情報共有のあり方
の問題がある。業務手順・ルール、
チェックの仕組みの問題がある。

・ 別包装にして食後 2時間服用を確
実に行う。
・ 情報の共有と連絡継続する。

29

内服でのラシックス 20mg、アルダ
クトン A25mg が中止となり、点滴
からラシックス 20mg、アルダクト
ン 100mg を投与していた。本日の
朝食後に中止となったラシックス、
アルダクトンＡを内服をしている
ことに昼食後の内服薬の準備の際
に気が付いた。看護師側で内服薬を
管理し、食事毎に渡していた。すで
に点滴から、ラシックス、アルダク
トンを投与しており、過剰投与と
なってしまった。血圧の低下、脈拍
の変動、気分不快などの出現はな
かった。

16 日より、内服薬が切り替わり、
新しい薬袋となっていた。10 日に
16 日からの定時処方が入力された
際には、ラシックス、アルダクトン
Aを内服していた。14 日より中止
となり、カルテの医師指示書に中止
の指示が記載されていたが、定時処
方の内容は修正されていなかった。
16日からの内服薬を整理した際に、
入院処方指示書と薬剤を照らし合
わせ確認したものと考えられる。与
薬の際、入院処方指示書を確認し与
薬しており、薬袋の中に薬剤が残っ
ていたため、与薬してしまったもの
と考えられる。

・ 入院処方指示書に医師指示書をコ
ピーし貼り、入院処方指示書に中
止の指示を明記した。
・ 中止となったラシックス、アルダ
クトン Aは薬袋から取り出した。
・ 主治医に定時処方の修正を依頼し
た。

30

１歳２ヶ月の患者にベニロン投与
中、次の勤務者が２本目更新時間の
アラームが鳴った為、訪室すると１
本目の残量が多く輸液ポンプ（ＯＴ
－７０１）の設定が１５滴 /mL の
設定で滴下していた。時間速度の設
定は指示通りであった。

ベニロン投与時は JY に設定するこ
とを知っていたが、開始時、設定を
確認し忘れた。ポンプ本体にベニロ
ンは JY と書いたシールが貼られて
いるにも関わらず、施行時、確認し
忘れた。

・ 点滴ポンプ設定時は時間流量だけ
でなく、JY 等の設定も必ず確認
する習慣をつける。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-５　禁忌薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
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指示受け・
申し送り段階

2 0 0 0 0 0 0 0 2

準備段階 4 0 2 2 0 0 0 1 9

実施段階 16 0 1 26 0 0 0 0 43

実施後の観察
及び管理段階

2 0 0 0 0 0 0 0 2

その他 2 0 0 0 0 0 0 1 3

合　計 40 3 4 31 1 0 0 2 81
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図表Ⅲ -２-６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（禁忌薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬物過敏　７件】　他類似事例　３３件

1

患者がアスピリン喘息であること
を確認せずに、ロキソニンを投薬し
た（内服は１回のみ）。看護師が記
録をしていて、アレルギーに気付
き、医師に報告をした。患者には状
況を説明したが、喘息発作は起きな
かった。

外来カルテにはアスピリン喘息で
あることが、明記されていた。電子
カルテのアレルギー欄には、ピリン
禁と入力されていたが、その確認を
怠った。ピリン禁と入力されてい
ても、該当薬剤の処方が可能な状
態だった。警告が出ることもなかっ
た。入院の契機になった疾患が喘息
ではなかったため、重要視していな
かった。

・ピリン禁と入力すると、入力不可
能になればよい。
・システムの変更は現状では不可能
であり、個々人の注意力に任され
ている。

2

注射室より患者が抗生剤点滴中に
発疹が出たと報告があった。医師か
らは「点滴抜針」の口頭指示があ
り、採血結果の説明のため再度整形
外科外来で診察を受け帰宅した。翌
日、患者はガーゼ交換と点滴のため
に来院し、処置後注射箋を持って注
射室に行った。注射室看護師が昨日
と同じ抗生剤であることに気付き、
整形外来へ連絡し中止となった。

口頭指示を受けたがカルテに記載
をしなかった。また、医師にカルテ
記載を促さなかった。医師はアレル
ギー反応が出たと報告を受けたが、
カルテへの記載、患者診察をしな
かった。カルテへの記載、注射薬の
変更がなされていなかったので昨
日の情報が共有されなかった。

・原則口頭指示は受けない。
・カルテへの記載を促す。
・医師は患者診察を実施し、記録に
残す。

3

「昨日整形からの指示で抗生剤の点
滴をして発疹が出て点滴が中止に
なった患者が今日も同じ指示の注
射箋を持ってみえていますがどう
なっていますか」と注射室看護師よ
り、外来に問い合わせがあった。外
来カルテには発疹の記載はなく、医
師に電話で確認をとり、指示は中止
となった。カルテには看護師が発疹
がでたことを記載した。

医師の記録に１日目の点滴中止の
記載がカルテになかった。抗菌剤使
用時の観察記録がなかった。

・注射室からアレルギー反応（＋）
の連絡があったら、医師は診察に
出向く。
・「抗菌剤使用時の観察記録」を記
載する。

4

ルートブロック時、造影剤禁の患者
に対し、造影剤を注入した。医師の
指示により経過観察したがアレル
ギー症状はみられなかった。

オーダー画面に造影剤禁の表示が
されていたが、見落としてしまい、
医師に造影剤を手渡してしまった。
医師も気付かずに施行してしまい、
すぐに医師が気付いた。カルテには
造影剤禁の表示はなかった。

・施行前にオーダー画面を必ず確認
する。
・カルテに目立つように造影剤禁の
表示を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

手術後、麻酔科医が来棟し、下肢感
覚の左右差があるためカテーテル
の引き抜きを行うこととなった。主
治医も立ち会い病室で施行した。麻
酔科医に「ザルコニン消毒でいいで
すか？」と確認したところ麻酔科医
は「他の消毒は何がありますか」と
聞いたため「イソジンもあります」
と答えたところ、イソジン消毒の指
示が出た。カテーテルを数 cm引き
抜き固定終了した。その 1時間後
患者が掻痒感を訴え、上腹部に軽度
発赤がみられた。申し送りをしてい
る時、カルテ内のヨード禁を確認
し、アレルギー症状であることに気
付いた。

確認が不十分であった。 医師と看護
職の連携不足があった。多忙であっ
た。

・処置前にカルテで患者情報を確認
をする。
・禁忌薬の表示をカルテ以外にもわ
かるように表示する。

6

発熱、ＣＲＰの上昇があり、口頭で
抗生剤の指示が出た。他の看護師に
抗生剤使用歴のチェックを依頼し
た。セファメジンテストは陰性であ
ることと、ヴェノグロブリンＩＨの
使用本数を確認し、点滴を施行し
た。ヴェノグロブリンＩＨが終了し
て約１時間経過した頃、他の看護師
より、「この患者は当該薬剤が禁忌
だったのでは」と指摘され、薬剤禁
忌の欄を再確認し、禁忌入力に気付
いた。

判断に誤りがあった。慌てていた。
休日診察であり多忙であった。確認
が不十分であった（電子カルテの現
システムでは、ヴェノグロブリンＩ
Ｈが禁忌の場合は、コメント入力す
る。そのため、禁忌警告がでない）。

・抗生剤と同様にヴェノグロブリン
ＩＨも毎回、禁忌の有無をチェッ
クし、注射処方箋に記入する。
・電子カルテに付箋を付ける。

7

看護師が、医師の指示で 1％キシロ
カインの麻酔を医師に渡した。医師
は透析患者のフェモラール大腿穿
刺時、キシロカインアレルギーを
持っている患者にも関わらず、1％
キシロカインの麻酔を行った。別の
医師がそれを発見し、患者に悪寒・
戦慄の訴えがあったため、キシロカ
インアレルギーと判断した。

キシロカインアレルギーの明示が
患者情報（チャート集・カルテ表紙
など）から欠落していた為、使用に
至ったことが一番の問題ではある
が、看護師もカルテの確認をせず、
医師に指示されるまま用意した、施
行した医師側もダブルチェックを
怠った。

・チャート集・カルテ表紙にアレル
ギーがある旨を赤字で明記した。
・看護師は、禁忌の薬を使用しない
よう医師に指示された薬はカルテ
を確認してから用意する。
・医師もダブルチェックを励行す
る。

【疾病　２件】　他類似事例　１件

8

前立腺肥大のある患者の鼻汁・鼻閉
を伴う感冒の訴えに対し、総合感冒
剤を処方した。院外処方であったの
で院外薬局の薬剤師より指摘があ
り処方は取り消した。

当該薬剤が前立腺肥大に対し禁忌
であることを失念していた。患者の
前立腺肥大の病歴を確認していな
かった。

・薬剤禁忌について慎重に確認す
る。
・可能であれば、処方の際にオー
ダーの際にアラートが表示できる
よう検討する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

緑内障の術前、ミドリンＰ点眼薬で
アレルギーを生じる危険性がある
ため、ネオシネジン点眼薬に変更に
なっていた患者に、誤ってミドリン
Ｐ点眼薬を術前に点眼した。先輩に
指摘され間違いに気付き、医師に報
告した。

点眼表を使用し術前の点眼してい
くが、点眼表にはミドリンＰが禁止
であることが記載されていなかっ
たため、患者もミドリンＰで散瞳す
ると思い込んでしまった。確認が不
十分であった。

・点眼表に、通常の点眼薬と違う物
を使用する場合は、何が禁止でそ
の代わり何を使用するか等必ず記
入する。

【併用　３件】　他類似事例　１件

10

指示により、生食１００mL＋メロ
ペン０．５gを施行した。メロペン
とバルプロ酸ナトリウムは、併用禁
忌であり、患者本人は、セレニカＲ
服用中であった。

併用禁忌である事を忘れていた。注
意がそれた。

・ 情報を共有（医局、看護部、薬局）
する。

11

クラスⅢの不整脈薬（アンカロン
錠）が投与されている患者に、併用
が禁忌とされているアベロックス
錠が処方された。

オーダリングシステムではワーニ
ングが表示されるが、ワーニングは
様々な項目で表示されるため、慣れ
が生じてそのまま無視して発行さ
れたと思われる。

・どのような組み合わせに禁忌が発
生するかを調査し、オーダが発行
可能なワーニングから発行できな
いエラーに変更することを検討す
る。

12

患者は自己管理でアダラートＣＲ
錠を朝食後に内服していた。本日
の夕食にグレープフルーツが３切
れ出た。食事摂取量を患者に尋ね
ると「医者から血圧の薬を飲んで
いるからグレープフルーツは食べ
ないように言われたけど１切れ食
べちゃったよ。」と事後報告された。
医師に報告し、経過観察の指示が出
た。バイタルサインも特に問題はな
い。その後、当直師長に報告した。

・食事のオーダーでグレープフルー
ツが禁止されていなかった。

・食事で禁止食品を入力する。

【配合　８件】　他類似事例　２３件

13

フィニバックスをネオパレン１号
の側管より投与した。（フィニバッ
クスは、アミノ酸製剤との併用で作
用減弱がある抗生剤。）

使用頻度が少ない抗生剤であり、配
合変化・投与速度について抗生剤一
覧表で確認をしたが、配合変化△
（確認要する）であり、それ以上の
確認を行わなかった。ＩＣＵ独自で
作成した配合変化表の作り直しを
行ったが（作り直したのは報告者自
身）、フィニバックスについての記
載漏れがあった。

・通常使用することが少ない薬に関
しては、投与速度・配合変化に注
意していく。
・△（確認要）の場合には、薬剤に
問い合わせを行う。
・ＩＣＵでは、多くの薬剤が１度に
使用される事が多いため独自の配
合変化表を作成しているので、修
正を行うときには漏れのないよう
に確実に確認して行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

持続点滴中の患者のメインの輸液
が前日夕方からフィジオに変更に
なっていた。点滴はルートのトラブ
ルがあり、前日入れ替えが行なわれ
たことを申し送られていた。予定通
りデヒドロコールを投与し、１時間
後終了した。その後、ルート内を流
す為、少量の生理食塩水を投与し
た。シリンジを取り外し、２～３分
後ナースコールがあり、訪室する
と、輸液ポンプの閉塞のアラームが
なっていた。自然滴下はなかった。
観察すると、点滴チューブ内で結晶
化していた。すぐにルートを全て交
換し、補液再開しようとしたが、点
滴は閉塞していた。

フィジオとデヒドロコールを混ぜ
てはいけないということを知らな
かった。前日夜勤で同じようにデヒ
ドロコールを投与していた。異常に
気付かなかった。

・薬投与前に混注禁止とよく調べ
る。
・薬局から同一患者に混注禁止薬が
処方された場合病棟に連絡がくる
システムを作る。

15

心不全、緑膿菌感染症の患者にパズ
クロスを使用していた。メインの点
滴のビーフリードを止めてパズク
ロスのみ投与すべきであったが、止
めるのを忘れ、同時に投与した。混
濁は起こらず、経過観察をしたが患
者の状態に異常は無かった。

パズクロスは、他の薬剤と混合す
ると配合変化を起しやすいことは
知っていた。しかし、投与時は忘れ
ていた。

・配合禁忌、併用禁忌の薬剤につい
ては、医療スタッフに周知出来る
よう、薬剤部で検討する。

16

１８時投与指示の生食１００mL＋
アレビアチン１００mg をＣＶカ
テーテルラインの側管から滴下開
始した。他の準夜勤務者が訪室する
とＣＶルート内が白色に混濁して
いた。輸液ルートの交換を行い滴下
を再開した。

アレビアチン投与時の注意事項に
ついて、知識が不足していた。投与
開始後の観察が不足していた。

・注射準備時にも処方内容を確認す
る。
・アレビアチン投与時の注意事項を
熟知する。
・院内で作成されている「配合禁忌
薬のリスト」を確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

以前より非常に状態の不安定な患
者であり、メイロン使用し補正行っ
ていた。深夜帯入りすぐにメインが
カルチコール抜きのものからカル
チコールが添加されたものへ内容
変更となった。カルチコールとメイ
ロンが同じルートで投与されると
白濁するおそれがあり、メインにカ
ルチコール添加する際、医師がメイ
ンとメイロンが同じルートではな
いか確認していた。医師の確認後、
メインの内容変更したものを指示
されたルートに接続した。その後、
５時間ほど経ち、メインルートの閉
塞アラームが鳴った。見ると、ルー
ト内が白濁しており、カルチコール
とメイロンが同ルートから投与し
ていたことに気付いた。メインをつ
ないだスタッフはカルチコールと
メイロンを同じルートで投与して
はいけないことを知らず、ダブル
チェックしたスタッフはそのこと
を忘れていた。

確認が不十分であった、観察が不十
分であった、判断に誤りがあった。
知識が不足していた。技術（手技）
が未熟だった。無意識だった。 医師
と看護職の連携不足があった、多忙
であった、夜勤だった

・同じルートから投与してはいけな
い薬剤をスタッフ全員がしっかり
把握しておく。
・メインにカルチコール添加されて
いることをしっかり把握した上で
点滴のチェックを行う。

18

デノシン終了後同じルートのまま
パズクロスを施行した。開始時は
滴下筒のところに白濁は見られな
かった。パズクロス施行後そのルー
ト内が白濁、結晶ができていたのを
他の看護師が発見した。

確認が不十分、観察が不十分、知識
が不足していた、思い込んでいた、
管理が悪かった、薬剤の性質上の問
題、教育・訓練が不十分だった。

・パズクロス使用時はルート交換を
することとする。
・終了後も混濁や結晶など無いか確
認していく。

19

持続点滴施行中の患者で側管から
抗生剤ユナシンが注入中であった。
終了後１０分程度経過して、側管か
らビソルボンを注入した。注入後、
側管から点滴刺入部まで混濁した。
発見後すぐにルート交換をし、薬局
に配合禁忌について薬局に確認し
た。「ビソルボンとユナシンは配合
禁忌があり、フラッシュが必要」と
の回答であった。

確認が不十分、判断に誤りがあっ
た。ビソルボンは配合禁忌が多い
ことは知っていたがユナシンが終
わってしばらくたっていたため大
丈夫だと思った。

・配合禁忌をふまえ安全確認を行
う。
・ビソルボン施行時刻を変更して、
ユナシン投与との間隔をあけた。

20

呼吸状態不安定で内服薬から点滴
に投与変更の指示があった。深夜帯
からの申し送りでタケプロン静注
用とリンデロンをヴィーンＤに混
和して持続的に投与していた。日勤
初回で薬剤部に確認を依頼したが、
その間、薬剤は中止せず、流し続け
た。初回のラウンド時、点滴ボトル
の色は黄色であった。薬剤部からの
返答があり、３０分後再びラウンド
すると点滴ボトルは黒紫色に変化
していた。

発見後、ただちに輸液をルートごと
交換した。

・新しく使われるようになった薬剤
で注意を要するような薬剤は、医
師・病棟看護師全員が周知できる
よう知識を広めていく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【妊産婦　１件】　他類似事例　０件

21

細菌性胃腸炎による嘔気、下痢の症
状あり、救急外来を受診した。点滴
を希望されたため、ラクテック５
00mL プリンペラン１Aとガスター
１Aを混注して点滴を行った。患者
の希望もあり、発熱もあったために
PL３包ナウゼリン錠３錠、ガスター
D錠２錠を３日間処方した。点滴中
に授乳中であるという報告があり、
クラビッドの処方は中止した。妊娠
中でも特に問題あるとは思わず、上
記の処方を行った。

ナウゼリンが妊婦に対して禁忌薬
剤という知識が無かった。

・ 薬剤処方に対しては医薬品集など
で十分調べて処方する。

【高齢者　０件】
【小児　０件】
【その他　１件】　他類似事例　１件

22

電子カルテシステムの処方オー
ダー機能において、薬剤組み合わせ
による「絶対禁忌」「相互作用禁忌」
の警告メッセージの表示と通常入
力を不可とする機能が、作動してい
なかった。停電時のパソコンによる
簡易処方箋発行の打ち合わせ時に
機能停止が発見された。

単独のオーダリングシステムから
電子カルテシステムのオーダーリ
ング機能へ変更準備中、電子カル
テシステムで、新たに「注射のオー
ダーと投薬オーダーの総合チェッ
ク機能」が提供され、その内容を説
明する準備作業として、それまでの
警告機能を一端使用不可とし、新た
な機能に設定を置き換えて実施し
た後、担当ＳＥが元に戻す作業を忘
れたまま本稼動してしまった。

・企画課ＳＥとの協議で、新たなプ
ログラムの変更時に、各端末へ配
信する前後に登録した確認用オー
ダーをテスト入力し、チェック機
能が正常に働いているかを確認す
る体制とする。
・開発本部もシステム根幹部の安全
対策をパッケージレベルで再検討
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２０年１月１日から平成２０年３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８件であった。分類別に見ると、酸素供給に関連した事例が１件、

呼吸器回路に関連した事例が６件、加温・加湿器に関連した事例が１件、であった。その概要を図表

Ⅲ - ２- ７に示す。

（２）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２６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

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 - ２- ８）。また、報告さ

れた事例の中から１８件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ９に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-７　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 酸素供給 放射線撮影室
障害残存の
可能性（高い）

医師２名と看護師１名が、研修医１名に人工呼吸器（ポー
タブル人工呼吸器パラパック２００Ｄ）を装着した患者
の観察を任せ、検査室である現場を離れた。酸素を救命
センターから持参した酸素ボンベから供給する予定で
あったが人工呼吸器に酸素配管が未接続の状態であった
ため患者は一定時間の無酸素状態となり、一時的に心停
止した。

2 回路 病室 死亡

気管切開部より人工呼吸器（ザビーナ）のアラーム音消
すため、人工呼吸器から気管チューブを外し、テストバッ
クに繋ぎ看護師２人で処置を実施した。1時間半後、受
持ち看護師が部屋に入るとテストバックに繋がったまま
の状態であった。

3 回路 病室 障害なし

注入食終了のため受持ち看護師が訪室すると、顔色チア
ノーゼが出現し、意識消失、ＳｐＯ２低下していた。人
工呼吸器（ＬＰ - ６　ＰＬＵＳ）点検の結果、人工呼吸
器裏面にある酸素接続回路が外れていた。

4 回路 不明 死亡

訪室時、気管切開カニューレと人工呼吸器の接続回路が
外れているのを発見した。外れていた時間は１分２０秒
であった。リザーバーバッグで加圧換気を開始したが心
肺停止となった。

5 回路 病室
障害の可能性
なし

看護師は患者の人工呼吸器回路を片手で気管カニューレ
と接続し、次の部屋へ移動した。ＰＨＳに当該患者の
モニターのアラームの表示がされたが、前からモニター
のノイズが頻回に出ていたため、今回もノイズだろうと
判断してＰＨＳを切った。もう１度当該患者のアラーム
の表示が出たので隣のナースセンターへ行き、モニター
画面を見た。すると心拍数が 38 で人工呼吸器（ＬＴＶ
１０００）のアラームも聞こえた。患者の部屋へ行った
ところ気管カニューレとフレックスチューブの接続が外
れていた。

6 回路 その他 障害なし

救命センターから病棟へ移動し脳卒中集中治療室へ入室
した。救命センターで装着した人工呼吸器（LTV1200）
はそのまま使用した。作動確認も複数で行い、正常に
作動していたが患者の呼吸状態が悪化し一時的に心停止
したため心臓マッサージにて心拍再開した。その時点で
アラームは鳴らなかった。その後、人工呼吸器にテスト
ラングを付けリーク等の点検したが異常のないまま作動
しなかった。まもなく業者が来て作動点検したところが
同様であった。主電源を切り蛇管やウォータートラップ
等を接続し直す作業を行い作動開始した。業者によると
ウォータートラップのリークが原因ではないかとのこと
であった。
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No. 分類 発生場所 事故の程度 事例概要

7 回路 病室 不明

夜間、人工呼吸器（LTV1200）の分時換気量下限アラー
ムが頻発して鳴るため、リークを疑い確認したが異常は
なかった。当直医は救急外来で蘇生対応中、MEは緊急
手術で対応困難であったため、他科の医師が来てジャク
ソンリースで加圧開始し、患者に異常は見られなかった。
その間に点検したが異常個所は見つからなかった。2時
間後、業者が呼気弁のズレを発見した。業者の調査によ
り呼気弁部分のダイヤフラムがケース内でズレてきちん
と接続されていない状態になっていたことがわかった。

8 加温・加湿器 病室 障害なし

人工呼吸器（ＬＴＶシリーズ）の加温加湿器に給水（チャ
ンバーと呼吸器回路を外し給水）した。訪室途中で処置
介助に呼ばれたため中断し、退室時、人工呼吸器のアラー
ムに気付き「ＬＯＷ」の表示であったため点検したが異
常なしと判断した。２～３分後処置のため隣室に入り、
患者の人工呼吸器のアラーム音に気付き訪室すると、顔
面チアノーゼを呈している患者を発見した。人工呼吸器
を点検した結果、加湿チャンバーの給水キャップの外れ
を発見した。

図表Ⅲ -２-８　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
発生分類 集　計

電源 1

酸素供給 2

回路 14

加温・加湿器 10

設定・操作部 8

呼吸器本体 4

その他 13

総　計 52



- 93 -

2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-９　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】　他類似事例なし

1

重症新生児仮死のため脳低温療法
中であり、自発呼吸は全くなかっ
た。停電作業による電源の切り換え
の際、瞬時停電により人工呼吸器が
停止、再起動となった。その間、人
工呼吸器が停止することにより、酸
素飽和度が下降した。担当看護師が
直ちにアンビューバックで加圧し、
回復した。人工呼吸器は強制シャッ
トダウンから再起動したので、最低
数十秒は停止していた。

人工呼吸器の電源はＮＩＣＵ内の
無停電電源（ＵＰＳ）経由の押し口
に正しく入っていたが、無停電電源
が作動しなかった。人工呼吸管理
中の児の横にアンビューバックが
置いてあったので大事には至らな
かった。ＵＰＳは６年半前に設置さ
れたもので、バッテリーの交換時期
が近くなっていた。（但し事前の調
査では正常作動していると判断さ
れており、前日の瞬時停電でも問題
はなかった。）

・今回の電源が切れた原因は不明だ
が、従来の調査のみでは不十分で
あることが明らかになったので、
今後瞬時停電前には新たな確認作
業をしていく。

【酸素供給　1件】　他類似事例　1件

2

人工呼吸器管理中の患者を心臓カ
テーテル検査室へ移動するため、
使用中の人工呼吸器ニューパック
の配管を中央管理からストレッ
チャーの酸素ボンベに切り替える
作業を、医師 Aと看護師Ｂで行っ
た（配管側に看護師Ｂ、ボンベ側
に医師 A）。その後モニタリングし
ながら医師 A、Ｃ、看護師Ｂで移動
を開始した。救急処置室から出た
ところで応援に駆けつけた看護師D
がボンベの元栓が締まったままで
ニューパックが作動していない事
に気付き、元栓を開けた。患者の容
態に変化はなかった。

ボンベの切り替え作業を行った時
に、作動元栓開放の確認がされてな
かった。緊急検査のため急いでい
た。

・移動開始前に、作動状況、患者の
状態を指差し、声だし確認する。

【回路　8件】　他類似事例　6件　

3

バイパップビジョンで呼吸管理し
ていた。フェイスマスクを交換し、
約２時間後にシンクロニーに機種
変更したが、フェイスマスクはそ
のまま使用した。10 分後ＳｐＯ２

が 80 台に低下したため医師が診察
した際、フェイスマスクの呼気弁が
作動しておらず、フェイスマスクが
違っているのに気付いた。

フェイスマスクに旧式、新式の２タ
イプあり古いマスクのジョイント
に新しいマスクのコネクターがつ
いていた。組み立てや交換の時に気
付かなかった。患者がマスクを時々
外して分解してしまう事があった
ので部品が混ざっていた。

・旧式のマスクをなくした。
・回路、物品の勉強会をした。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

深夜に入院連絡があり、人工呼吸器
（ゼクリスト）を準備していた。人
工呼吸器の作動確認で、加湿のヒー
ターの温度の上昇がなかった。温度
センサー、加湿のヒーターの交換を
したが上昇がなかった。加湿器自体
は熱くなっておりそのまま様子を
見ていた。入院患者が入室し、その
間に医師より加湿ヒーターを再度
変更との指示があり、変更したが温
度は上昇しなかった。３０分後、医
師より呼気と吸気の呼吸器回路が
反対に接続されていると指摘され
た。患者にバイタルサイン上、著し
い変化はなかった。

回路を組み立てた際に呼吸器の作
動確認を行い、圧の上昇、呼吸回数
などはチェックしたが加湿器の温
度はこれから上昇してくるものと
思っていた。時間が経っても加湿器
の温度が 29.0℃前後から上昇しな
いため、他のスタッフにも確認を
求めたが回路の誤りには気付かな
かった。加湿器と温度センサーの故
障と考え交換し、様子を見たが状態
変わらず、再度加湿器を交換した。
当事者は、加湿器の温度が上昇しな
い時点でパニックになり加湿器と
温度センサーにしか目がいかなく
なっており、基本的な回路の再確認
には至らなかった。

・呼吸器準備の際の作動確認も基本
に戻り、指差し呼称で確認してい
くようスタッフを指導した。

5

12 時 20 分、人工呼吸器チェック
リストに沿って呼吸器確認を行い、
ウォータートラップ内の水を捨て
た。その際、加湿器と吸気側回路
の接続部は外さなかった。１０分
後、他の看護師Ａが吸引施行すると
酸素が上昇したため患者の傍を離
れた。12 時 40 分、SP のアラーム
音が鳴り患者の傍へいくと顔色不
良であった。呼吸器の高圧アラーム
が鳴り初め、確認したが原因分から
ず、看護師 Aを呼んだ。回路漏れ
のアラームが鳴り初め、確認したが
原因不明。テストラングを付け、接
続確認したところ、加湿器と吸気側
回路の接続が外れている事に気付
いた。

回路接続確認後にウォータート
ラップの水を捨てており、戻した後
に接続の確認ができていない。人工
呼吸器の接続確認ができていない。

・人工呼吸器に触れた時や児の傍を
離れる時には必ずその都度人工呼
吸器の設定・接続を確認してから
離れる。
・人工呼吸器のチェックリストに
沿って毎時間確認を行うが、目で
みるだけではなく、必ず手で触れ、
緩みの有無まで確認する。
・正確にチェックを行う。

6

３歳の患者のベッド柵に結びつけ
てあった人工呼吸器（レジェンドエ
アー）のジャバラを水抜きしようと
紐を解いた瞬間、ウォータートラッ
プ２個の重みで在宅用の回路が
ベッド柵の間からずり落ちた。とっ
さにジャバラを引っ張ってしまい、
その瞬間ジャバラが破損した。

レジェンドエアーを扱うのは初め
てで、慣れてなかった。緊張してい
た。ジャバラの素材が薄くもろい。

・レジェンドエアーの回路はもろい
ことを念頭において扱う。
・慌てず、慎重に行動する。

7

３歳の患者の母親が人工呼吸器の
回路の水を排除するために、振った
ところ人工呼吸器からモジュール
に接続している側のウォータート
ラップの上のところの在宅用回路
が切れた。

回路が脆弱であること、回路内の
ウォータートラップの水抜きが十
分でなかったため、重さが増した
（回路に対してウォータートラップ
が重い）。

・水抜きをこまめに行う。
・人工呼吸器回路の検討。
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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

8

人工呼吸器装着中患者の病室から
空気の漏れる音がしたため、点検
すると呼気弁のコントロール用
チューブと人工呼吸器本体の接続
部が脱落していた。ＭＥが回路交換
した直後であった。アラームは鳴ら
なかった。ＳｐＯ２は９２％まで低
下し、チアノーゼ出現もみられた
が、接続後回復した。

ＭＥが回路交換をした直後だった
ため、ＭＥへ連絡した。回路交換リ
セットの後の確認不足の可能性が
ある。ロック式ではない接続箇所
だった。アラームの設定域値内のた
め、アラームも鳴らなかったと思わ
れる。

・点検してもらったＭＥと病棟看護
師とのダブルチェック。
・他職種間の連携の強化。
・ＭＥ側の対策として、実施者以外
のＭＥが、事後に再チェックする
事を決めた。
・毎回の巡回チェックで接続部のゆ
るみを点検している。

9

人工呼吸器ハミング Vの水抜きを
行おうとしたところ、ホースヒー
ターの接続部が外れ、確認するとコ
ネクターがなく、接続出来ず、呼吸
器回路をすべてを取り替えた。患者
に状態の変化はなかった。

使用前の点検不足。 ・使用前に確認をしっかり行う。

10

２日前より低換気アラームと無呼
吸アラームの警報が、以前よりも多
くなっていた。気道内圧の低下ア
ラームは無かった。夜勤看護師より
自発呼吸があるのに低換気アラー
ムが鳴っていると報告を受け、人工
呼吸器の点検を行うと、回路内部の
バクテリアチューブの一部に亀裂
が入り、その部分からエアーリーク
しているのを発見した。部品交換後
低換気アラームは消失し、換気量は
安定した。

人工呼吸器回路の部品の一部が、バ
クテリアチューブの一部に常時接
触していた部分に加圧が加わり、亀
裂が生じたのではないかと推測す
る。

・警報アラームが持続して鳴る事が
多い場合、患者側の問題でなく、
器械に問題があるのではないかと
言う視点で機器点検を行う。
・スタッフへのアラーム対応時の指
導、教育を再度行う。
・バクテリアチューブの交換は常時
使用している場合は１０００時間
点検時に本体交換の際に行われい
るが、消耗品という観点で定期交
換の目安をMEと検討する。

【加温加湿器　2件】　他類似事例　8件

11

勤務交替し、人工呼吸器の確認を
行った際、回路が保温されておら
ず、確認したところ加温・加湿器の
電源がＯＦＦであることを発見し
た。

前日、呼吸器離脱し、再装着した際
電源を入れるのを忘れ、次の勤務で
も発見することができていなかっ
た。

・Ｅ５００使用する際は、院内の
観察チェック項目リストを使用す
る。

12

準夜のスタッフと呼吸器の加湿の
ためのボトルの水位の確認はした
が、加湿器の水位の確認しなかっ
た。１時・４時ともに加湿のための
ボトルに蒸留水があることのみ確
認し、加湿器の水位は確認しなかっ
た。７時のミルク前に気管内吸引
時、分泌物の引けにくい感じがあっ
た。呼吸器の蛇管内の水滴もなかっ
たが、加湿器の水位は確認しなかっ
た。８時に患者は苦痛様表情・頻拍
となり、吸引を行った際、加湿器内
の蒸留水がないことに気付いた。

知識不足、確認不足であった。不注
意であった。

・ ３時間後との加湿器の水位の確認
はボトルの水位を見るのみでな
く、必ず加湿器内の水位を確認す
る。
・ボトルをセットする時、加湿器内
に蒸留水が入っていることを確認
する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【設定・操作部　3件】　他類似事例　5件

13

患者は人工呼吸器装着中。医師の指
示で酸素濃度 21％で設定されてい
た。朝、訪室の際、指示票を見なが
らレスピレーターの設定確認をし
たところ、酸素濃度が 60％で投与
されているのを発見した。

指示票と照らし合わせながら、院内
規定のチェック表で各勤務設定確
認をしているにもかかわらず見落
としがあった。

・目で見て、指差し、声だし、前勤
務者と設定確認行っていく。

14

カリオペαＨＦＤにて人工呼吸管
理中の小児患者に対し、１時間
チェックを行っていた。３時の
チェックでは問題なかった。４時の
チェック時、平均気道内圧の設定
が、「１２」のところ「５」になっ
ており実測値も「５」であった。ア
ラームは鳴らなかった。患者の状
態に変化はなく、以降も安定してい
た。日勤で機器を交換し点検を依頼
した。

設定が変わった時は、アラームが鳴
るはずだったが鳴らなかった。人工
呼吸器は定期的に医療機器管理課
が点検している。以前、今回とは別
のカリオペαの不具合があった。

・医療機器管理課へ上記の旨報告
し、さらに購入業者に点検を依頼
した。

15

１７時眼科診察となるため、診察前
に一般状態観察し人工呼吸器設定
については、声だし、指差し確認し
た。眼科診察までにＳｐＯ２の低下
があり、何度か手動送気を行った。
準夜勤務者に申し送る際、吸気時
間が０．４５秒のところ０．４秒に
なっていることに気付いた。

手動送気のダイヤルの上に、吸気時
間調節のつまみがあったため手が
触り動いた可能性がある。技術不足
であった。確認不足であった。

・処置などで人工呼吸器を操作した
時は、その都度設定値を確認する。
・アラームが鳴った時にはなぜ鳴っ
たのか確認してから止める。

【呼吸器本体　1件】　他類似事例　3件

16

ＮＯ療法（一酸化窒素を用いた肺血
管拡張療法）中、換気条件をＩＭＶ
（定常流１０Ｌ）からＨＦＯ +Ｓｉ
gｈ（定常流８Ｌ）に変更したとこ
ろ、ＮＯ測定値が急激に下がった。
最終的に本体および回路を含めた
一式を交換し、正常にもどった。

測定器の不良を疑い測定器交換し、
ＮＯ流量計の交換を行ったが原因
不明。呼吸回路一部の故障であった
が、発生した部位は通常の点検では
発見できない故障であった。

・故障した部位の単独での点検を
検討して、項目を加えることによ
り貸出時の故障を未然に防ぐと共
に、使用中のＮＯ濃度の急激な変
化に注意していく。
・故障原因を発見するのは、困難か
つ高度な技術が必要であった為、
メーカへのフィードバックと共
に、メーカと対策を講じていく。
・また、メーカとしても製品の改良
を含めた安全性の向上を検討して
もらうよう要請する。

【その他　2件】　他類似事例　11件

17

ＶＩＰバードにベア１０００のコ
ンプレッサーを使用していた。ベア
１０００の内部温度上昇アラーム
が鳴ったが原因がわからなかった。
他の看護師の助言でフィルターの
目詰まりであることがわかった。患
者のバイタルサインは問題なかっ
た。

ＶＩＰバード取り扱いについて知
識不足であった。教育不足。フィル
ター掃除ができていない。

・ＶＩＰバードについて病棟勉強会
実施。
・メンテナンスの徹底。
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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

18

低体温の患者の体温回復の為に挿
管し、人工呼吸器の加温装置による
体温回復を計った。患者が蘇生室退
室後 ､呼吸器を片付ける際に、コー
ド付呼吸器回路を医療ごみに破棄
した。

コード付呼吸器回路を破棄するも
と勘違いしていた。

・片付けの方法、返却場所を確認し
て確実に行う。
・片付けた後に、そのやり方で正し
かったのか確認する。
・自分で行う事に責任を持ち、不慣
れな事や不安に思う事があれば必
ず確認する。
・思い込みで作業しないため、作業
内容を確認してから行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【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２０年１月１日から平成２０年３月３１日の間に報告された小児の療養に関連した事例は３件

であった（図表Ⅲ - ２- １０）。

（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２６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、療養生活の内容を「食事（栄養）」、「清潔」、「運動」、

「排泄」、「睡眠・休息」、「搬送・移送」、に分類して、小児の発達段階とあわせて整理した（図表Ⅲ -

２- １１）。報告された事例の中から３２件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １２に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-１０　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
【食事（栄養）】

1
障害の可能性
なし

4ヶ月の患者の経管栄養チューブの長さを、チューブにもともとついているマークで
確認し、ミルクを注入した。患者は嘔吐し誤嚥性肺炎を起した。チューブを確認した
ところマークの長さが、8cm浅い固定となっていた。

2
障害の可能性
なし

1歳 4ヶ月の患者の経管栄養チューブを交換し、ミルクを注入した。２回目のミルク
の注入の際、痙攣に伴いＳｐＯ２が低下した為、医師が診察し、再び注入を開始した。
その後喘鳴が認められ、レントゲンでマーゲンチューブが食道内で反転していること
が判明した。

【清潔】

3
障害の可能性
（低い）

4歳の脳性麻痺の患者の清拭のためタオルを４枚、ビニール袋に入れて電子レンジで
３分加熱した。このタオルを右足側のベッドの隅のタオルの上において清拭、更衣を
した。その後、右足背、左足背の水泡を発見した。

図表Ⅲ -２-１１　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） 8 4 5 1 0 62 80

清潔 0 0 1 0 1 7 9

運動 2 12 48 0 0 68 130

排泄 0 0 0 0 0 2 2

睡眠・休息 0 0 0 0 0 0 0

搬送・移送 0 0 0 2 0 5 7

その他 3 3 2 0 1 14 23

合　計 13 19 56 3 2 158 251
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ -２-１２　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）　１0件】　他類似事例　70件

1

日齢 11日の患者の両親が面会時に
母乳 500mL を持参し、母乳用クー
ラーボックスに冷凍した母乳を入
れた。準夜帯では 21時頃、母乳の
確認とクーラーボックスを回収す
ることになっているが、実施を忘
れた。翌日に深夜勤務者がクーラー
ボックスと半解凍になった母乳を
発見した。本来母乳は、当日解凍し
使用することになっている。

21 時前後にクーラーボックスに持
ち込まれた母乳を冷凍庫に収納す
ることになっていたが、準夜帯勤務
者は誰も気付かなかった。21 時以
降も同じ場所にある哺乳瓶を取り
に行く機会が何度かあったが、意識
的に室内を見ていなかった。

・収納忘れを防ぐため、日勤のフ
リー番がクーラーボックスをフロ
ア内に置き、夜間面会時の冷凍母
乳はそこに入れてもらう。
・夜勤リーダーは、面会終了時に
クーラーボックスを定位置に戻し
冷凍庫の点検（温度・ドアの開閉
の有無）を行う。

2

Ａ患者用に搾乳したものをＢ患者
に哺乳した。他のスタッフが搾乳を
していたＡ患者の母をＢ患者の母
と思い込んでいたので、Ｂ患者を抱
いて「泣きやまない」とＡ患者の母
に告げた。搾乳していたスタッフが
「Ａさんですね」と確認した後、搾
乳したものを哺乳するよう渡した
ので、抱っこしていたＢ患者のだと
思い込み哺乳させた。１０分程後、
新生児室の会話を通して間違いを
発見した。

搾乳した母乳はラップし母のフル
ネームを記入しているが、搾乳直
後であったため名前は明示されて
いなかった。母の氏名は手首のネー
ムバンドで、患者の氏名はネームバ
ンドと足底に書かれた氏名で確認
している。母を間違って認識してお
り、母と患者の名前を確認していな
かった。搾乳を渡されたときも名前
を確認していなかった。

・搾乳した母乳を哺乳する時は、マ
ニュアルを遵守し声に出しダブル
チェックを行う。

3

2 歳の患者に中止していた経管栄養
が再開される指示が出た。指示で
は 0.8kcal/mL であったが、以前の
指示の 1kcal/mL を注入してしまっ
た。

栄養科へ指示変更するのを忘れた。
注入前に投与する内容を確認しな
かった。

・確認が不十分であり、確認の重要
性の理解と教育を現場で日常指導
と教育をする。

4

糖尿病の患者で、入院中は基本的
には病院食以外は食べないことに
なっていた。３時の血糖測定時、血
糖値が低かったため母に伝えると、
「そんなはずはないと思う。さっき
４９mg/dl だったから（お菓子を）
食べた」と返答があった。医師に報
告し、補食は少量の指示であったた
め、グルコレスキュー１袋摂取して
もらった。母にも血糖コントロール
目的の入院であるため、症状が出た
とき等は報告してもらい、補食も自
己判断では行わないでほしいと説
明した。

母から低血糖の報告もなく、お菓子
も母の判断で食べさせていた。

・入院時に病院食以外の摂取はしな
いように説明する。
・医師からもその旨の説明を行う。
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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

5

禁食中の患者に、夕食から軟食が開
始するオーダーが出た、と申し送り
を受けた。１８時頃に夕食が配膳さ
れると患者に伝えていた。１８時
４０分頃、「まだ食事がきていない」
とナースコールがあった。禁食ボー
ドを確認すると名前が残っており、
禁食と思った看護助手が廃棄した
ことが分かった。栄養部に連絡し、
同じ食事を用意してもらった。患者
には食事が遅れてしまったことを
謝罪した。

準夜勤務開始時は、禁食ボードの確
認をしていなかった。

・食事が再開になった時は、同時に
禁食ボードの名前も消す。
・食事変更時だけでなく勤務開始時
にも禁食ボードを確認する。
・禁食ボードの内容を再検討する。
・禁食ボードに名前があるのに食事
が出ている場合は、看護師に確認
してもらうよう看護助手に依頼し
た。

6

患者は母乳３０mLに添加物１包入
りのミルクを哺乳していた。当事者
は調乳の際、思い込みにより、母乳
に添加物を加えずに調乳を行った。
夜勤帯の受け持ちが、その患者にミ
ルクを授乳する前に添加物が入っ
ていないことに気付き、電話で日
勤のミルク調乳者に確認し発見に
至った。

指示画面での確認が不十分であっ
た。調乳者が、患者は母乳のみだ
と思い込んでいた。ミルク調乳の
際の、前中後の確認をしていなかっ
た。ミルクを分配する時に、指示画
面を見ずに行った。

・調乳の際は指示画面で必ず、患者
の名前と量と内容を確認する。
・栄養部からミルクが届いた際に、
指示画面で名前と量と内容を確認
する。
・ミルク作成時に、２人で指示画面
を見ながら声を出して確認する。
・勤務終了時にもう一度間違いがな
いか確認する。
・哺乳させる前にもう一度確認す
る。

7

フレンタ（胃瘻造設キット）を使用
し１時間かけてミルクを注入して
いる患者。フレンタにチューブを
セットし、開閉ボタンを押し上部
のフタを閉めた事を確認した。胃
チューブが自己抜去されないよう
ルートを確認した後、チューブのク
レンメを開き、スタートボタンを押
した。その際、ボタンの位置に指を
置きボタンを確認した。目線をイ
リゲ－タ－の方に向けボタンを押
し、再度ルートの確認をせずその場
をを離れた。スタート直後、近くに
いたスタッフが滴下が急速であっ
たため見てみるとフタが閉じてい
ない事に気付いた。ボタンを押した
時、スタートボタンでなく開閉ボタ
ンを押していたことに気付いた。ク
レンメを閉じ、ミルクの残量を確認
すると急速注入されたのは５mLで
あったため、残りを１時間かけて注
入し嘔吐がないか観察を行った。

ボタンを押す際はそれがスタート
ボタンであるという指差し声だし
確認はせず、思い込みで開閉ボタン
を押した。

・急速注入の事故防止として、ク
レンメを開くのはルートの確認を
し、スタートボタンを押した後に
開くようにする。
・流れ作業にならないよう、ひとつ
ひとつ確認するという基本を徹底
する。
・病棟が落ち着いており気が緩んで
しまっていたので、常に緊張感を
もって行動するよう心掛ける。

8

調乳室の冷凍庫のドアが開いてお
り、中に保管してあった冷凍母乳を
解凍してしまった。朝、助手が調乳
室に入り発見した。

０時に冷凍母乳の量を確認した時
にドアをしっかり閉めなかったと
思われる。０時から朝まで調乳室に
出入りしなかった。

・冷凍のドアをしっかり閉める。
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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

9

心不全コントロール中の５歳の患
者が２日前に抜管し、水分１００
mL ／ 日 で 飲 水 開 始 と な っ た
（ジュース類禁止お茶のみ）。面会
時に家族が患者に牛乳パックを渡
し、「まだ牛乳は飲めないから持つ
だけ」と説明していた。2０時に足
浴の準備をしていて空の牛乳パッ
クをベッドサイドで発見した。患者
に飲んだか確認したがはっきりし
なかった。当直医に報告し、経過観
察した。

面会終了時、家族が冷蔵庫にもの
を片付けており、ベッド上のジュー
ス類も片付けられていたため、牛乳
パックも片付けたと思い込み確認
しなかった。

・飲水欲求が強い児に水分を持た
せることの危険性を家族と共有す
る。
・面会終了時は、家族とコミュニ
ケーションをとり飲食物の確認を
する。

10

患者は看護師へカップめんにお湯
を注いで欲しいと依頼した。看護師
は湯を注ぎ患者にカップめんを届
けて退室した。その後患者はカップ
めんを他の器に移そうとして、大腿
部にこぼしてしまった。

看護師がお湯を注いで渡した時、母
は不在で院内学級の教師がいた。看
護師が退室し患者がカップめんを
器に移す際は一人であった。

・患者自身よりナースコールあり、
熱傷の恐れありと判断しすぐに更
衣し患部冷却を実施した。
・医師の診察後、母へ、医師・看護
師から電話で状況説明をした。

【清潔　2件】他類似事例　7件

11

12 歳の患者の入浴後、気管カニュー
レのガーゼ、固定紐を交換するた
め、看護師Ａを呼びに行った。看
護師Ａに固定を依頼し、看護師Ｂ
はガーゼ交換を行った。患者はずっ
と左を向いたままで、ガーゼが上手
く入らず入れ直そうとガーゼを外
した際、力が入ってしまい一緒にカ
ニューレも抜去してしまった。

慣れが出てしまい、患者や一緒に
行ったスタッフへひとつひとつの
動作に対する声掛けができていな
かった。患者が、いつも以上に顔を
上げず、どうやっても顔を左に向け
たままだったのでガーゼを入れ直
す際、抜けにくく、いつも以上に力
が入ってしまった。患者が上を向い
てくれるのを待たず、自分のペース
で処置を進めてしまった。

・患者や一緒に行っているスタッフ
へ、ひとつひとつしっかりと行う
動作に対し、声掛けを行っていく。
・患者のペースに合わせて処置を行
う。

12

患者の胃ろうにはＪＭＳ栄養
チューブを３cm挿入し管理してい
た。栄養チューブはエラテックス１
枚で皮膚に固定し、さらにその上に
同テープを使用し固定していた。沐
浴前、ガーゼ固定のテープはしっか
りしていたが、少しガーゼが濡れて
いた。しかし、チューブを固定し
ていたテープも特に剥がれていな
かったため、さらに補強しようと思
い、上からテープで固定した。その
後沐浴を始めたが、体動が激しく、
沐浴中に皮膚に貼っていたテープ
が剥がれて抜去した。

濡れていたテープの上から再固定
した。再固定の方法、程度が不十
分だった。固定の確認が不十分だっ
た。

・テープが濡れている場合は１回は
がして留め直す。
・１箇所だけでなく、数箇所に分け
てチューブを固定する。
・患者の体動が激しい場合、テープ
がはがれやすく、チューブも抜け
やすいため、他の看護師にチュー
ブ管理を依頼する（チューブが
引っ張られないようにする、挿入
部が抜けないように押えてもらう
等）。
・沐浴に行く前は、もう１度固定状
況を確認する。
・沐浴時２人で行うが、体動激しい
場合は状況に応じ３人で行う。
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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
【運動　１１件】   他類似事例　１１９件

13

肺炎で入院中の１歳１１ヶ月の患
者。当日輸液がヘパリンロックとな
り、活動性が高くなっていた。サー
クルベッド上で遊んでいたが、母が
目を離した隙に半分柵が降りてい
たところから転落しそうになった。
直ぐに母が気付き、パジャマを掴ん
だがずるずると転落してしまった。
右の額を床に打撲し、泣いたが直ぐ
泣き止んだ。主治医診察、２４時間
の観察で異常はなかった。

入院時オリエンテーションなどで
付添い者に柵を必ず上まで上げる
よう説明しているが、母の理解が得
られていなかった。輸液がヘパリン
ロックとなり、小児の活動性が高く
なっていたがそのことについての
説明が不足していた。

・ベッド柵についての説明を継続し
て行う。
・輸液中止後の小児の活動について
の説明を行う .。

14

サークルベッドが不足しており、立
ち上がらない乳幼児であったため、
成人用ベッドを使用していた。事故
防止のため、ベッドの周りを掛け布
や枕でカバーしていた。同じ部屋
の小児を食事介助しながら時折患
者を見ていたが、ベッドから転落し
た。ベッド周囲をカバーしていた
が、足元 15cm 程度カバーされて
おらず体がすり抜けた。

適応外のベッドを使用していた。点
検確認が不十分でベッド周囲のカ
バーが不完全であった。患者確認が
不十分であった。サークルベッド不
足時の対応が整備されていなかっ
た。サークルベッドが不足している
ことの報告が遅れた。

・必要分のサークルベッドの購入を
する。
・サークルベッド不足時の入院調整
について検討する。
・成人用ベッドを使用する際のマ
ニュアル作成する。

15

保育園の調乳室出入り口のドアで、
2歳児が手をはさんだ。ドアとの間
にできた隙間に手を入れていたの
を気付かず、中にいた子どもがドア
を閉めてしまった。

ドア開閉の際、隙間ができることを
意識していなかった。

・スタッフが出入りのたび、子ども
が追ってついてくるので、周囲を
よく確認してからドアの開閉を行
う。

16

患者の母が電話をかけるために
ベット柵をあげて病室を離れた。５
分ほどしてエレベターホールから、
戻ろうとした時、患者が母を呼びな
がら走ってきた。母がベットに戻る
と、ベット柵は一番上まで上げられ
た状態だった。目撃者はいないが患
者がベット柵をひとりで乗り越え
て、母を捜しに出たものと思われ
る。

当院では転落防止のため、付き添い
にはベット柵の柵上げの徹底をお
願いしている。しかし現在当院で
使用している物はボトムから柵が
５９cmのもので、２歳児平均身長
が８５cmであることを考えると、
柵の高さは十分とはいえない。

・現在パラマウント社製のベットは
安全性に配慮しベット柵の高さが
ボトム面から８０cm確保されて
おり、５歳時（平均 109.9cm）が
ベットに立った時に胸の高さにな
るように設計されている。安全な
医療を提供するために、ベット柵
の高いベットの導入が不可欠のた
め、２台購入した。

17

１歳０ヶ月の患者を母親がベビー
カーに乗せ、廊下から病室に帰室し
た。棚なしのベビーカーでベルト未
装着のまま、母親が患者に背を向け
て荷物の整理をしていたところ、患
者がベビーカーから転落した。同室
患者の目撃では、頭部は打っておら
ず、肩から背部にかけて転倒したと
のことであった。目立った外傷はな
く、主治医に報告し経過観察となっ
た。

母親の注意意識不足、看護師の注意
呼びかけ不足があった。ベッドから
の転落については、ベッド柵を上げ
るよう常に声かけしているが、ベ
ビーカーからの転落まであまり意
識が届いていなかった。

・母親に再度ベルト装着を含め、転
落防止の注意を促した。
・患者個々のＡＤＬをアセスメント
し、ベッドだけでなくベビーカー
等の移動手段にも目を向け、入院
時オリエンテーションや日頃の観
察時に、転落防止策について付き
添い者に説明する。
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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

18

４歳の患者で外来診察室の前で
待っていた。医師が患者の名前を呼
び、患者が診察室の扉を開け走って
入ってきた。診察室の中で躓き、診
察室の机の角に左前額部を強打し、
裂傷となった。医師によりすぐ縫合
処置を行った。

家族が付き添っていたが、患者が先
に走って入ってきた。床に障害物は
なかった。医師、看護師は患者が
入ってくるところを見ていなかっ
た。小児の患者は遊ぶ元気がある場
合、廊下等走ったりしていることが
あるが、職員や家族の目が行き届い
ていなかった。転倒を予測し机の角
にカバーをしてなかった。

・患者、家族に走らないように呼
びかけるポスターを作成し掲示し
た。
・小児科外来の診察室の机の角を
クッション材でカバーをつけた。

19

電話ボックス内で啼泣が聞こえ、ド
アを開けると患者と患者の母、同室
の患者（３歳 ) がいた。どうしたの
か尋ねると、同室の患者が頭部を動
かした時に、よけようとして頭部を
動かし、ドアノブに左前額部を打撲
した。すぐに安静にさせ主治医に報
告した。

狭い電話ボックスに大人一人と子
供二人が入って窮屈だったためぶ
つかった。

・オリエンテーションの際に、電話
ボックス使用基準について検討す
る。

20

検査のため 1９時に点滴を挿入し
た。元々、患者は活発であり、バル
ンカテーテルと点滴が入っている
為、プレールームで走り回ると危険
なので、ベッドの上で過ごしてもら
うように父親に説明し納得を得た。
２１時に母が来棟し、母と付き添い
を交代する。交代した際にもなるべ
くベッドの上で過ごしてもらうよ
うに再度説明した。２２時、患者が
病室で騒ぐ為、母が患者と一緒にプ
レールームに出てきた。バルンカ
テーテルは母が持っていたが、患者
が急に走り回った為、断裂した。

バルンカテーテルだけでなく、検査
のため点滴を留置した。母の認識・
理解力が低かった。

・母に再度教育する。

21

母親と患者がプレイルームで遊ん
でいた。母親はずっと一緒にいた
が、目を離した間に患者が自分で輸
液キャスターの下に絡まっていた
輸液ルートを直そうとし、キャス
ターごと輸液ポンプを転倒させた。
患者にぶつかることはなく、身体外
傷は生じなかった。

付き添っていた母親が目を離した。 ・入院時の転倒転落に関するオリエ
ンテーションの際、患者が一人で
輸液ルートやポンプを持つことが
ないよう、未就学児の家人には特
に注意を促していく。

22

患者をバギーから下ろし、ベッド柵
につかまらせ立位をとらせ、ベッド
の上においてあったオムツをとろ
うとして目を離した。その際に、患
者がふらつき転倒し、後頭部を打撲
した。

患者のすぐ右側に看護師が立って
いたが、患者は左側に倒れたため、
支えようとしたが、支えられなかっ
た。

・患者は体力も落ち、ふらつきやす
いことを念頭に置き、ケアにあた
る。
・立位等の時は目を離さず、片手は
患者に触れておくようにする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

23

急性咽頭炎で入院中の患者。２日目
になり元気が出てきたので、母親と
共にプレイルームで遊んでいた。患
者が履いていたズボンの裾を踏ん
で転倒した。怪我は無かった。当直
医が診察し、意識レベルの低下や嘔
吐などの症状の出現は無かった。

患者の身体に合わない大き目の服
を着せていた。プレイルームに一部
滑りやすい箇所があった。

・１歳などの乳幼児に対して、転倒
の可能性は常にあると認識して観
察を行う。
・保護者には、患者から目を離さな
いよう、又、動きやすい服装にす
るよう説明する。
・プレイルームの床の素材を点検し
た。
・マットを敷いている場所は滑りに
くいので、その部分で遊ぶよう保
護者に説明する。

【排泄　１件】　他類似事例　１件

24

昼食前に、患者のオムツ交換を行っ
た。交換後、排便があったオムツは、
患者の手の届かない所に置いた。そ
の後、陰部から、鼠径部にかけて発
赤がみられたため、亜鉛華単軟膏を
塗布した。その時、排便があったオ
ムツをベット上に置き忘れたまま、
病室を退室してしまった。スタッフ
が患者の病室に訪室時、洋服などに
便が付着しており、便を食べた可能
性があるため、当直医、主治医に報
告した。

オムツ交換後、オムツをビニール袋
に入れず、そのままベット上に置き
忘れてしまった。また退室時、オム
ツを捨てたかの確認することを忘
れてしまった。

・患者の病室を退室する時は必ず、
ベット上に不要なものがないかの
確認をする。
・患者の年齢を考え、危険性を考慮
する。

【搬送・移送　３件】　他類似事例　４件

25

気管支喘息で点滴治療を受ける６
歳の患者が、トイレに行くため点滴
スタンドを押してひとりで廊下を
歩行中、点滴ルートにつまずき転倒
した。怪我は無かった。

ポンプ用輸液セットは普通セット
よりも、全長が長く、歩行時に引っ
掛った。入院経験があり自分で点滴
スタンドを押して歩行する患者で
あった。

・患者の身体に合った点滴ルートの
長さ、スタンドの高さを調節する。
・患者家族に対し、点滴中の注意事
項を説明をする。

26

８歳の患者を体重測定で体重計に
移送する時、患者の栄養チューブを
ベッドへひっかけてしまい抜去し
てしまった。その後栄養チューブの
先端部をレントゲンで確認し再挿
入することとなった。

チューブ挿入時の移動の、基本注意
事項が守られていなかった。

・チューブ等が留置されている患者
の移送時には固定部と、その先を
ひとつにまとめ、手で持ち、患者
の体と一緒に移動する。

27

シャワー浴介助終了後、車椅子で帰
室する時、「早くベッド横に」と母
親の思いが強く、いつもの転落防止
のベルトを施行するのを忘れてお
り、部屋の前の廊下で、前にすべり
転倒した。母親の声でかけつける
と、母親が床に座り患者を抱きかか
えていた。念のため下顎レントゲン
撮影を施行し、異常なしであった。

「急いで戻りたいから」という母親
の訴えで、転落防止のベルトを確認
せず、母親に任せて最後まで（ベッ
ドまで）ついていかなかったことが
事故につながった。

・患者を入浴室から車椅子に移乗さ
せた時点で転落防止ベルトを直ぐ
にしなかったことが問題であり、
この問題をスタッフカンファレン
スで共有した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
　【その他　５件】　他類似事例　１８件

28

日齢６日の患者。臍脱したら新生児
のネームカードに印を付けること
になっているが、印が付いていな
かった。前勤務者に確認するが臍脱
に気付かなかった。発覚後直ちに、
ゴミ集積機の中からゴミを出して
探し、臍を発見した。家族に謝罪、
報告をした。

勤務者交替時の確認不足。沐浴の
時、臍が取れた可能性がある。勤務
ごとに臍の有無をチェックするシ
ステムではなかった。

・勤務交替時は、前勤務者と一緒に、
臍とベッドネームの確認をし、カ
ルテに記録する。
・沐浴時は臍を確認してから排水を
行うよう徹底する。

29

10 ヶ月の鼠径ヘルニア嵌頓、RS ウ
イルス感染の患者を個室に隔離し
ていた。日勤で末梢点滴ラインが漏
れたため抜針し、そのあとをアル
コール綿を当て、優肌絆で止めてい
た。そのことを申し送られておら
ず、看護師が吸入を実施していたと
ころ、患者は口をもぐもぐと動かす
仕草があったため、口に手を入れて
みると優肌絆をかじった欠片が出
てきた。患者の体に残っていた優肌
絆と大きさを照合し、飲み込んだ部
分がないことを確認した。

確認が不十分であった。判断に誤り
があった。 知識が不足していた。 患
者は個室隔離で啼泣も激しかった。
個室に隔離されていて入室に時間
がかかった。

・個室で寂しさのあまりに口にもの
をもっていくことが多いため、患
者に付随するものやベッド内の環
境に注意する。

30

母親と患者は、患者の顔へひげや眉
毛を書いたテープを貼り付けて遊
んでいた。その後、通常は湿性咳嗽
であるのに乾性咳嗽が出現したた
め、そばで呼吸状態の観察を続け
た。しばらく乾性咳嗽を繰り返すう
ちにテープ１枚が自然喀出された
ことを看護師が発見した。その後は
呼吸状態に異常はなかった。側に
あったテープの残りを数え、誤嚥が
ないことを確認した。

母親が少しの間ではあるが、患者か
ら目を離した間に発生したと思わ
れる。

・家族へ対し、患者の周囲に潜む危
険性について指導を続ける。

31

手術当日の朝、７時から絶飲のこと
を説明していたにも関わらず、母親
が患者から目を離した間に部屋の
水道水を勝手に少量飲んでしまっ
た。

手術のことや、絶飲食に関しても母
親に何度も説明していたが理解不
足があった。母親が患者より目を離
した間に、勝手に飲んでしまうとは
考えていなかった。

・絶飲食の説明をすると同時に、患
者から目を離さずにいてもらうよ
う声をかける。
・家族が患者から離れる時には看
護師に声かけてもらうよう説明す
る。

32

患者へ工作をするために、ハサミを
貸し出していた。他の看護師からテ
レビのリモコンをハサミで切って
いたと報告を受けた。

6歳の患者にハサミを貸したまま目
を離してしまった。

・ハサミは、看護師や両親ががベッ
ドサイドにいる時にしか貸さない
ようにする。
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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２０年１月１日から平成２０年３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、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事例５件について分析を行った（図表Ⅲ - ２-

１３）。

（１）リハビリテーションに関連した医療事故の現状

平成２０年１月１日から平成２０年３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

例は、他動運動による骨折の事例が２例であり、丸椅子からの転落の事例が１例、車椅子からの移動

の際の転落の事例が１例、治療的電気刺激療法後の筋挫傷の事例が１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 - ２- １４）。報告された事例の中から３３件の概要を図表Ⅲ

- ２- １５に示す。
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図表Ⅲ -２-１３　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
（低い）

骨密度低下のある患者を仰臥位で、ホットパック温熱訓練後に徒手で右肩、右肘関節
のＲＯＭ訓練を行っていた。右肩挙上時にクリック音があり、骨折を起こした。

2
障害の可能性
（低い）

関節可動域制限のある患者の肩関節の外旋運動を他動的に施行しようとしたところ、
骨折した。骨粗しょう症の為、易骨折性が高くなっていたと考えられた。

3
障害の可能性
なし

歩行器使用による歩行訓練実施中に背もたれのない丸椅子に腰掛けて休憩していた
が、バランスを崩し転落した。

4 障害なし

車椅子から介助し左側のベッドに移動しようとして体幹移動し、座る時、車椅子のフッ
トレスに左下腿を引っかけてしまった。患者を介助する際、腋下からの保持では疼痛
の訴えがあったため、理学療法士は身体を丸め両臀部からの介助をしており、受傷時、
下肢を見ていなかった。

【その他】

5
障害の可能性
なし

膝内側半月板損傷に対する治療的電気刺激療法を２０分間実施した。帰宅後大腿内側
広筋部に疼痛が出現し、大腿内側広筋挫傷と診断された。設定電圧は通常より弱い電
圧であったが、患者本人が効率よく電気刺激できるように自分で剃毛し、皮膚表面を
クレンジングしており、電気抵抗が低い状態であったと考えられ、通常より強い筋収
縮があった可能性がある。

図表Ⅲ -２-１４　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 0 100 0 17 25 142

物理療法 0 0 0 0 0 0 0 0

作業療法 0 0 0 7 0 2 5 14

言語聴覚療法 0 0 0 0 0 2 0 2

不明 1 0 2 3 0 4 3 13

その他 0 0 0 9 1 0 1 11

合　計 1 0 2 119 1 25 34 182
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図表Ⅲ -２-１５　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
【誤飲・誤嚥・窒息　１件】　他類似事例なし

1

作業療法を行う患者Ａのため、自主
訓練用のビー玉をデイルームに置
いていた。しかし患者Ｂが飴と間違
えて口に入れているところを作業
療法士が発見し口から掻きだした。
掻きだしたビー玉は一部欠けてい
たが、はじめから欠けていた可能性
があった。患者 Bの腹部レントゲ
ン画像ではガラス片は写っていな
かった。

日頃から、作業療法の自主訓練時に
ビー玉等を使用するため、デイルー
ムに置いておくことがあった。患者
Ｂは目が悪く「この飴甘くないね」
と言ってビー玉を舐めていた。

・当該病棟にビー玉及び不必要な物
品はデイルームから撤去した。
・作業療法の自主訓練時の体制（見
守り等）や安全な環境作りに向け
た検討をした。

【患者取り違え　1件】　他類似事例　1件

2

A 氏の訓練を行うため部屋に入室し
た。窓側が A氏と思い話しかけた
ら「はい」と返事があったため、訓
練の評価をした。消化管出血や既往
歴に脳梗塞あり、A氏と病態が酷似
していた為途中まで気付かなかっ
たが、名札を確認した際に患者間違
いに気付いた。

患者確認の手順の問題があった。 ・意識清明な患者ほど口頭確認は慎
重に行う。
・最初に対面し、苗字と名前を患者
自ら言う事で確認する。
・リストバンドで確認する

【運動による骨折・筋断裂等　16件】　他類似事例　103 件

3

平行棒内で歩行練習に先立ち、右膝
に装具を装着し立位をとらせ、軽く
スクワットするよう指示したとこ
ろ、患者がバランスを崩してそのま
ま座り込むようにしてしりもちを
ついた。１日前に同じ練習を実施し
ており、できると思いこんでいた。

病棟でも、膝折りして座り込んだこ
ともあり、他職種間の情報交換が不
足していた。

・医師を交えた連携を強化する。

4

患者は、安全ベルトを着用し、ＯＴ
室に来室した。訓練の為、ベルトを
外したまま続けてＳＴ訓練を行い、
帰棟した。その際安全ベルトは外し
たままだった。帰棟後、看護師よ
り安全ベルトを着用していなかっ
た事を指摘され、見落としに気付い
た。ＯＴ、ＳＴ間で安全ベルト着用
について伝達及びＳＴの確認が不
十分であった。

患者自身の安全ベルトに対する認
識が薄かった。安全ベルト着用につ
いて伝達不足だった。以前は目の届
く範囲では安全ベルトの装着をし
ておらず、安全ベルトが常に必要だ
と認識していなかった。車椅子ポ
ケットに安全ベルトが入っている
ことを見落としていた。患者が一人
で立ち上がることはないと思い込
んでいた（訓練室内では立ち上がる
ことはなかったため）。

・安全ベルトを装着している患者に
ついては、帰棟の際は必ず着用す
る。
・継続してリハビリを行う場合は、
安全ベルトがあることを連絡す
る。
・拘束状態に変更があった場合には
病棟に連絡、確認する。

5

屋外歩行訓練中の患者が歩道と車
道を分離するブロックにつまずい
て左方向に転倒した。理学療法士
が同行し支え介助を行なったので
ゆっくりと倒れた。患者に傷害は認
めなかった。

左側の注意障害がややあり、室内の
歩行訓練でもぶつかったりするこ
とが見られていた。理学療法士が
同行していたがベルトをしておら
ず、また付き添いの位置が左側でな
かったので、転倒を防げなかった。

・左側の注意障害がある患者の介助
は左側より行なう。
・ベルトの装着を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

歩行障害のある患者の T字杖にて
歩行訓練実施中。セラピストが後方
介助しており、患者が患側に移動し
た時に、重心が乗り切らず左後方に
体全体が崩れセラピストと共に床
に座り込んだ。

新人等の院内事故防止教育の問題
点があった。業務手順・ルール、
チェックの仕組みの問題点があっ
た。

・危険予知トレーニングを用いた、
リスクの把握をする。

7

監視のない状況で車椅子に乗車し
筋力トレーニングを行なっていた。
脇に置いてあった訓練用ゴムが下
に落ちてしまい、それを取ろうとし
て前かがみになりつんのめるよう
な形で倒れ、両手を突き膝を突い
た。すぐにＰＴ２人で車椅子まで引
き上げた。外傷がないこと、バイタ
ルに変化がないことを確認した。訓
練をそのまま続けたが問題は認め
られなかった。

多発性脳梗塞に伴う注意力、判断力
の低下が認められるが、約３ヶ月の
訓練期間中１人で動き出してしま
うなどの行動はなかった。フットレ
ストに足が乗った状態で物を拾お
うとして、咄嗟に体をかがめてしま
い転落につながった。

・車椅子乗車下での筋力訓練等は、
フットレストから足を下ろした状
態で実施する。
・判断力に低下が認められる患者
は、近位監視等、目が行き届く範
囲で訓練を行なう。

8

理学療法施行中、１／３荷重までの
患者の松葉杖歩行を開始しようと
したところ、車椅子から立ち上がる
際にバランスを崩し、患側である右
下肢に１／３以上の負荷がかかり
痛みを訴えた。転倒は起きなかった
が、その時点での痛みは強く出現し
ていた。

歩行訓練中の患者の転倒に関する
危険の予測不足があった。

・危険性の少ない患者を治療する場
合でも、転倒やその他の危険を予
測し、安全な方法の指導やすぐに
対応できるところにいる必要があ
る。

9

歩行訓練中に患者が車椅子の手前
で座ろうとして、それを注意し助け
ようとしたところ、療法士も足を車
椅子の車輪に挟み身動きが取れな
くなった。そこへ他の療法士が患者
を支えて助けた。患者は転倒をせず
にすんだ。

患者の車椅子のすぐ横に他の車椅
子があり、狭かった。

・患者に注意を事前に促す。
・療法士は周囲の状況を把握してお
く。

10

患者は月末に整形外科にて腰部脊
柱間狭窄症に対する手術予定であ
り、歩行障害を呈していた。加え
て、約１７０kg の高度肥満体型で
あり、リハビリ室への出棟は病棟の
ベッドごと移送されていた。理学療
法室のプラットフォームにて訓練
を行うため、ベッドを横付けし、担
当理学療法士、作業療法士の介助下
にて、患者は寝返りにて移乗しても
らおうとしたところ、ベッドが動き
転落しそうになった。周囲の理学療
法士数名が応援に駆けつけ、転落し
かけた患者をベッドへと戻した。

ベッドのストッパーが完全に止
まっていなかった。ベッドが動くか
どうかの確認を怠った。

・移乗時のストッパーの確認をす
る。
・足側の介助者がストッパー、周囲
の確認を行う。
・頭側の介助者が声掛にて確認を促
す。
・実際に動かして、動揺が無いかの
確認する。
・担当セラピストだけでなく、毎回
応援を呼んで、移乗を実施する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

車椅子を押しながらの歩行練習を
行っていた。左側（麻痺側）にプラッ
トホームがあったため、当事者は右
側（非麻痺側）から監視していた。
車椅子が過剰に前方に移動し、左膝
を床に接地するように転倒した。他
職員と共にプラットホームに座ら
せ、疼痛がないことを確認し、家族
に報告し、主治医の診察を受け、経
過観察となった。

注意障害のある患者に対して、過剰
に前方移動しやすい車椅子を歩行
補助具に選択してしまった。麻痺側
にプラットホームがある状況下で
歩行練習を実施してしまった。他部
門（作業療法士）より、当日、特に
注意散漫であることの報告を受け
ていたにもかかわらず、普段どおり
のプログラムを実施してしまった。

・患者の評価を徹底した上での適切
な歩行補助具の選択を行う。
・歩行練習時の環境設定と介助位
置、介助量の選択を行う。

12

病室にて車椅子移乗練習を行って
いた。麻痺側より２人介助にて移乗
しようとしたところ、麻痺側下肢が
折れ曲がる形となり、膝と車椅子が
接触し皮膚が剥離した。患者は、痛
みを訴えたのですぐにベッドに戻
り、横になっていもらった。

麻痺側から２人介助での移乗は何
度か行っており、下肢の位置等に
気を配っていたが確認が不十分で
あった。

・非麻痺側から移乗を行う。
・車椅子の種類等検討する。

13

左大腿骨頚部骨折、人工骨頭置換術
後の患者にリハビリ時、本日より歩
行練習を開始したが、術後２週間の
免荷予定であったことを忘れ、荷重
歩行を実施した。カルテ確認後、免
荷であることに気付き主治医に連
絡した。

電子カルテの確認不足。および医師
との情報伝達が不十分であったこ
とが要因と思われる。

・リハビリテーションを行う前にカ
ルテにて確認することを再度周知
徹底する。
・不明な点がある場合、医師と連絡
をとり、情報の共有に努める。

14

日常の歩行は安定性あるが、疲れや
すく、両下肢に動揺が見られるため
持久力、支持力を高めるため応用的
な歩行練習を行っていた。練習中何
度か休憩を入れて行っていた。サン
ダルを履いていたためか走行しよ
うとしたとたん両下肢が絡まった
ようになり制動が利かずリハビリ
室で転倒した。

いつもは午前中に理学療法を行っ
ているが、その日は患者の希望で午
後の施行となった。いつもと同じ格
好（サンダルをはいて）でいつもの
内容で行い休憩も入れていたが、リ
ハビリの前に母と食事のことで言
い合いになり心理的に落ち込んで
いたためやや疲れ気味だった可能
性がある（調子はいいというが、疲
れたような表情をしていた）。普段
の練習でも走行の練習は行なって
いて下肢の不安定さは軽減してい
たため運動能力的に転倒の危険性
は少ないと判断していた。いろんな
場面で介助というより側で一緒に
動いていたが、勢いがあり支えるの
が間に合わなかった。

・活動的な動きになればなるほど、
事前にいろんな場面を想定して介
助を行うべきである。

15

人工股関節置換術後の患者のリハ
ビリ中に、脱臼させないように可動
域練習を行っていたが、結果的に脱
臼肢位に持っていってしまい脱臼
した。その後、徒手整復では整復で
きず、再置換のため再手術施行し
た。

入職して間もないといこともあり
リスク管理、脱臼肢位についての検
索ができておらず、知識の共有がで
きていなかった。

・事故の再発防止のため、脱臼肢位
についての再認識、勉強会実施す
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

16

当該患者は大腿骨骨折のため、患側
下肢は免荷、平行棒内での介助立位
訓練を実施し、訓練待機中は車椅子
に座っていた。また聴覚障害およ
び認知症が認められた。当事者は 4
人の患者を同一時間内に診ており、
当該時間には他の患者の対応をし
ていた。当該患者には待機している
ように伝ていたが、突然立ち上がり
歩こうとしたところを、他のスタッ
フが制止したため大事には至らな
かった。

これまで複数回当該患者の機能訓
練を行ってきたが、一人で立ち上が
ることは一度もなかったため、当事
者は、今回も立ち上がることはない
だろうと思い込んでいた。

・インシデント発生直後から車椅子
のシートベルトを着け、立ち上が
らないように指示をした。
・その後は立ち上がることはなかっ
たが、認知症もあり、常に監視が
必要であると考えられる。
・他の患者との時間を考え、監視を
万全にするなど常にスタッフの監
視が行き届くように連携を図る。

17

精神科作業療法（調理）に参加中、
患者が自主的に洗物を行った。そ
の時、スポンジを使用せず手で洗っ
ておりＯＴがスポンジ使用を促し
たが ｢いいよ ｣と拒否された。その
後、洗物の包丁で右手第一指を切っ
てしまった。ＯＴと共に病棟へ帰棟
し、病棟看護師が消毒、カットバン
施行した。疼痛がなかったため、そ
の後継続してＯＴ活動へ参加した。

スポンジを使用して欲しいことを
事前に説明を行えていなかった。ま
た、当患者は片目が失明しており、
距離感が図れないことなどのリス
ク管理が不十分であった。

・患者が行う行為の細やかな説明、
具体的説明を行う。
・患者の身体状態、精神状態の把握
と共にリスク管理を活動ごとに再
確認していく。

18

右片麻痺の患者に対し、床面が電導
で昇降可能な浴室で入浴動作練習
を行った。浴室に入ってから床面の
高さを変えるべきであったが、浴室
に入る前に、床面に高さを合わせ、
中に入ろうとした。そのため段差が
あり、また、靴下で行っていたため、
足を滑らせ、脛に擦り傷を負った。
幸い、転倒にまでは至らなかった。

動作練習、高さ調節を行う手順の誤
りがあった。すのこが滑りやすかっ
た。

・環境上の問題として、高さ調節
可能な浴室で練習する際、すのこ
が滑りやすいので、すのこの上に
マットのような滑りにくいものを
用いる。
・浴室に患者と入り、高さ調節を行
う。

【全身状態の悪化　4件】　他類似事例　21件

19

前日に抜糸を行っていた患者が、午
後ＯＴの後、15分の休憩を挟んで、
理学療法室に車椅子自分で操り来
訪した。普段のように自分で車椅子
からベッドに移乗し、背臥位の姿勢
で理学療法士を待ち、ＰＴ開始と
なった。訓練は背臥位の状態のま
ま、関節可動域訓練、筋力増強訓練
を行なった。「最後に１回だけ平行
棒内で立ちたい」との希望で、車い
すに乗り移ろうとした際、殿部のパ
ジャマに血の滲んだ跡を発見した。

術後で出血リスクの高い疾患の患
者であったが、術創部の確認を目で
確認していなかった。股関節運動時
に少し痛みがあったが、術後１週ほ
どであり、「ロキソニンを飲んでこ
なかったからだと思います」との
患者の言葉を鵜呑みにしてしまっ
た。ベッド上で理学療法を行なって
いる間、背臥位の一定の姿勢であっ
たため、術創部の出血の発見が遅
れた。3ヶ月を越えるリハビリを行
なっており、リスクに対してセラピ
スト自身に慣れが生じていた。

・出血リスクの高い患者であったた
め、自覚症状がなくても毎回リハ
ビリ開始時およびリハビリ中に術
創部の確認を実際に見て行う。
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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

20

リハビリテーション開始し、下肢の
ストレッチ後、起立台前にて立位を
とると患者より「低血糖が起きてい
るかも知れない」との訴えあったた
め病棟へ戻り、看護師へ報告した。
血糖値計測すると44mg/dLであり、
ブトウ糖を摂取した。30 分後には
185mg/dL となり経過観察となっ
た。

血糖コントロール中であったが、看
護師に確認せずにリハビリ室にて
実施した。低血糖症状の訴えが聞か
れた後、上位者を呼ばず一人で判断
してしまった。患者のリハビリに対
する意欲が高く、体調の聴取が不十
分なまま行ってしまった。患者の体
調の変化に対して、観察が不足して
おり判断が遅れてしまった。

・リハビリの際に血糖コントロール
中の患者に対しては、リハビリ中
に補食、ブトウ糖の準備をしても
らう
・患者のリハビリに対する意欲だけ
でなく、体調の聴取を正確に行う。
・治療段階の患者にリハビリを行う
際、カルテ記録だけでなく、看護
師に直接、情報を確認する。
・患者の体調の変化があった場合
は、近くにいる上位者に相談する。

21

外来で週１回ＰＴ、ＯＴ継続中の
重症筋無力症の患者。ＰＴ終了後
作業療法室に来室した。調子は「良
い方ではない」とのことであった。
BP96/63mmHg、HR70 台、ＳｐＯ

２97-98%、その他自覚症状は特に
無く、ゆっくり軽めに訓練実施する
ことで同意された。車椅子上でのリ
ラクゼーション、ROM訓練後、机
上での作業を実施した。少しずつ休
息をはさみ、自覚症状を確認した。
30 分後、担当ＯＴは次回予約をと
るため 3分ほど患者から離れてい
た。再度患者のところに戻ると、
「ちょっとしんどい」とのことで訓
練終了し、ＯＴ室の外で待たれてい
た家族の所へ向かった。５分後、本
人より吐き気の訴えあったため担
当ＯＴはリハビリ担当医師、看護師
に報告した。血圧は 99/72mmHg、
ＳｐＯ２は 97%、5分ほどの後に落
ち着き、当日受診予定の循環器内科
へ受診した。

もともと疲労しやすい患者であっ
たが、調子に合わせた訓練内容の変
更が十分配慮されていなかった。外
来の予約枠を変更する作業等に注
意が向いてしまい、患者から目を離
していた。

・患者の話や表情、態度などから調
子や体調についてもっと具体的に
把握するように努める。
・その日の状態によって、臨機応変
に訓練時間や内容を変更すること
にもっと注意する。
・状態や調子が急変した際には、す
みやかに担当者だけでなく周りの
スタッフにも声を掛け、分担して
対応ができるようにしていく。

22

言語訓練実施患者に対し、訓練とし
て風船バレーを行なった。訓練内容
は以前より行なっているものであ
り、今まで患者に対するトラブルは
認められていなかった。当日は来室
時より活気なく、姿勢の崩れも認め
られていた為、姿勢の修正等行いな
がら、通常通りの訓練を行い、次の
リハビリに送った。その際、体調に
ついて担当者に口頭にて説明を行
なった。その後、次のリハビリにお
いて、体幹の崩れ及び、口唇が青く
なる等の体調の変化を認めた為、帰
棟した。帰棟後、体調の悪化はみら
れなかった。

患者の体調に配慮した訓練の実施
が不十分であった。体幹の保持が不
十分な患者及び腰痛等の患者に対
し、活動的な訓練（風船バレー）を
行なう際の実施基準及び実施の判
断が不十分であった。今までトラ
ブルなく行なっていた訓練内容で
あった為、訓練で生じるリスクに関
する意識が不十分であった。患者本
人に言語障害があり、本人から訴え
ることが困難であった。

・活動的な訓練実施時の実施基準を
作成する。
・身体機能面に対する他職種からの
情報収集を行なう。
・患者の体調を配慮した訓練内容及
び時間の調整を行なう。
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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
　【その他　11件】　他類似事例　23件

23

部分荷重訓練の際、荷重リミット
を実際より１０kg 多く指示してし
まった。

情報の伝達、連携と情報共有のあり
方の問題があった。業務手順、ルー
ル、チェックの仕組みの問題があっ
た。

・実施前の最終確認
・チェックリストの作成

24

ＴＨＡ（人工股関節術）施行の患者
のリハビリの状況を確認する為カ
ルテをみたところ、１/２ＰＷＢ（部
分荷重）であることの記載があっ
た。術後指示表には荷重に関しては
クリニカルパスに準ずるとの指示
あったため病棟ではＦＷＢ（全荷
重）と把握していた。医師に確認し
たところ、骨が弱いなどの理由で部
分荷重とのことであった。患者は部
分荷重のことは理解しており、病棟
でもそれを実行していた。誤った指
示が発覚した。

医師からは部分荷重の指示は出て
いなかった。術後指示表にも荷重に
関してはクリニカルパスに準ずる
と記載があったため通常のＴＨＡ
同様ＦＷＢであると把握していた。
術後リハビリが遅れていることは
気になっていたがカルテを見るま
ではしていなかった。

・医師にきちんと指示を出すよう伝
えた。
・ＴＨＡでも部分荷重のケースもあ
ることを頭に入れ、指示受けの際
十分医師に確認するようにする。
・こまめにカルテを見るようにす
る。

25

当事者はリハビリＳＴ依頼用紙を
コピー後、同患者のＰＴ依頼用紙に
重ねたままＰＴに配布し、ＳＴへ依
頼を配布しなかった。そのため、Ｓ
Ｔリハビリの開始時期が２週間遅
れた。パソコン閲覧中に依頼が渡さ
れていないことにＳＴが気付いた。
その後、依頼用紙はＰＴのカルテよ
り発見された。

リハビリ依頼用紙は一度コピーを
とり配布しなくてはならず、受付業
務に加えて依頼用紙の管理行うこ
とは煩雑な作業となっていた。依頼
用紙を受け取る以外に、依頼有無を
確認するシステムがなかった。担当
ＰＴは依頼用紙が２枚重なってい
ることに気付かず保管していた。

・リハビリ依頼用紙をコピーするこ
とは、余分な手間を増やしミスに
つながりやすいため、依頼用紙を
出力できる印刷機を設置する。
・依頼用紙の「配布・受け取り」に
関してチェック機能を持たせる。
・依頼の有無について、依頼用紙を
受け取る以外に確認するシステム
作りを行う。

26

リハビリ台にてリハビリ中、ホット
パックを背部から移動し、患者の足
下においた。足下に置いたホット
パックを取ろうとしたところ、巻い
てあったタオルが引っかかり、第２
趾の爪がはがれ出血した。足の爪は
伸びていた。素足だった。

爪が伸びていたがそのままにし、素
足のままリハビリを行っていた。使
用したホットパックを患者の側に
放置した。

・爪を切る。
・靴下を着用する。
・使用したものは必要がなくなった
ら、所定の場所に速やかに片づけ
る。
・すぐ片づけられない場合は、患者
の周囲には置かず、離れた場所に
置く。

27

尿道バルーンカテーテルを装着さ
れている患者。ＰＴがバルーンカ
テーテルを持つのを忘れたまま平
行棒内歩行訓練を行ったため、バ
ルーンカテーテルが引っ張られ抜
去されそうになった。他のＰＴが
フォローし、大事には至らなかっ
た。

新人への教育不足であった。ＰＴの
確認不足であった。

・リハビリ訓練開始前はチェックリ
ストを使用してカテーテル類等の
患者状況の確認を行う。
・リハビリ訓練開始前確認は 2名で
ダブルチェックを行う。

28

内視鏡検査が終わったばかりで、リ
ハビリが出来ない患者を、確認しな
いまま訓練室へ連れて来て、運動療
法を実施してしまった。病棟からリ
ハビリを中止するよう連絡を受け
た。

情報伝達と情報共有の問題があっ
た。

・病棟とリハビリにて、実施患者の
名簿及び実施予定時間についてＦ
ＡＸにて情報の共有をはかる。
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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

平行棒で歩行訓練時、尿バックを平
行棒の留め金具に付けておいた。学
生実習があったため、説明してい
た。歩行訓練を行ったところ、尿
バッグが留めておいたままであっ
たため、尿バルンカテーテルは引っ
張られ切れてしまった。直ちに尿バ
ルンカテーテルを交換した。

尿バックを確認せずに訓練を開始
した。学生実習があったため説明し
ながら訓練に移ったため、集中して
いなかった。

・訓練開始時は周囲の状況を確認し
てから行う。
・尿バッグは患者に密着さててお
く。

30

作業療法訓練中に水彩画を行って
いた。絵の具の蓋を口を利用し開
け、そのまま自分の舌の上に出そう
とされ、少量の絵の具が舌の上に付
着してしまった。患者は高次脳機能
障害（失語・失行）の症状があり、
日常使用頻度が低い物品の使用に
ついては認識が困難な状態であっ
た。

患者の隣には妻が付き添い座って
いたが、他の患者との会話に夢中に
なっていて気付かなかった。担当作
業療法士も家族の方が近くに座っ
ていた為安心していた。事故発生当
時作業療法室には多数の患者様が
来室しており、多忙であった。高次
脳機能障害があるにも関わらず、安
全面に関しての確認が不足してい
た。

・失行症状を有する患者に初めての
課題を行う際には、安全に可能か
否かを確認する。多忙な時間帯に
は避ける。

31

クモ膜下出血で高次脳機能障害が
残存する８０歳女性患者に、刺し子
作業を実施した。病室に車椅子で帰
室した時、患者の腰紐にまち針が刺
さっているのを看護師が発見した。
患者には針は刺さっておらず、特に
変わりなかった。

作業療法中、担当者が他の患者の対
応でその場を離れた。リハビリが終
了した時に患者周囲の観察が不十
分であった。まち針の本数を終了時
に確認していなかった。

・リハビリ終了時は必ず患者毎にま
ち針の本数を確認する。

32

人工呼吸器装着患者が機能訓練室
でリハビリを行っていた。リハビリ
が終了し、病室へ戻り、ＯＴ・ＰＴ
２名で車椅子からベッドに移動す
る際、人工呼吸器の蛇管がアーム
に固定された状態となり、気管カ
ニューレが引っ張られ抜去されそ
うになった。病棟看護師もおり、す
ぐに主治医へ報告し気管カニュー
レ挿入した。

ベッドへ移動することに集中して
しまった。お互いに声をかけ合い、
周りの状況も見ながら移動を行う
べきであった。

・ＯＴ・ＰＴで行うのではなく、病
棟へ戻ったら必ず看護師へ声かけ
し、３名で安全確認を行いながら
移動を行う。
・機能訓練室内では蛇管の外れはな
いか、気管カニューレの固定状況
はどうかなど、最善の注意を払っ
て対応していく。
・緊急時はすぐに主治医へ連絡す
る。

33

患者の装具作成中、前腕部に装着し
たソフトキャスト（整形外科用手術
材料）にはさみで切り込みを入れる
際、はさみで患者の皮膚に切り傷を
負わせた。すぐに主治医に報告し、
診察したところ、2mm程度の切り
傷であり、特に処置も必要はなかっ
た。患者、患者家族に説明し謝罪し
た。

新人技師であり、学校では実習もあ
り経験もあったが、就職後は、初め
て行う作業であった。当院のリハビ
リ部では、新人が初めて行う作業の
場合は、必ず上級の技師とともに行
うこととしており、事例発生時も上
級技師が指導しながら、専用はさみ
で作業を新人に行わせていた。患者
は、意識障害などがあり、知覚が鈍
く痛みに反応できなかった。

・新人には初めて行う作業について
は、上級技師が指導しながら行っ
ているが、患者によっては当該患
者のように意識障害や麻痺があり
知覚が鈍く、痛みが判らない患者
も多いので、患者の様子を十分観
察して作業を進める。
・装具作成用の専用はさみ（先の丸
い、作業しやすいもの）を使用し
て行う。



- 116 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

【５】輸血療法に関連した医療事故

本報告書では、報告された医療事故事例のうち、「事故の概要」及び「事故の内容」のコード情報

の中から「輸血」に関するコードを選択した事例、もしくは、それ以外で報告の内容が輸血療法に関

連する事例について分析を行った。

（１）輸血療法に関連した医療事故の現状　

平成２０年 1月 1日から３月３１日で輸血療法に関連した医療事故の報告はなかった。

（２）輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

第２６回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された輸血療法に関する事例について分析を

行った。

輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例について、記述情報のテーマに挙げられた「輸血療法に関

連した事例」の内容を、「検体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り違え」、「製剤間違い」、「製剤

量間違い」、「速度」、「保存・保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果判定」、「その他」として整理

した（図表Ⅲ - ２- １６）報告された事例の中から３１件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １７に示す。

＜参考＞

平成１８年 1月 1日から平成１９年１２月３１日に報告された輸血療法に関する医療事故事例１０

件（図表Ⅲ - ２- １８）と、事故の内容を「検体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り違え」、「製剤

間違い」、「製剤量間違い」、「速度」、「保存・保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果判定」、「その他」

として整理したマトリックス表（図表Ⅲ - ２- １９）を参考として掲載する。

図表Ⅲ -２-１６　輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
取り違え 製剤

間違い
製剤量
間違い

速度
保存・
保管

手技・
手順

結果
その他 合　計

検体 患者 製剤 入力 判定

発
生
段
階

指示段階 0 2 3 1 2 0 0 0 0 0 2 10

指示受け・
申し送り段階

0 2 1 1 4 2 1 0 0 0 7 18

準備段階 0 5 8 1 4 0 20 15 0 0 23 76

検査段階 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2

実施段階 0 1 1 3 17 0 19 0 0 8 49

実施後の観察
管理段階

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3

合　計 0 10 13 3 13 20 21 35 0 1 44 160
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図表Ⅲ -２-１７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（輸血療法）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検体取り違え　０件】　
【患者取り違え　４件】　他類似事例　６件

1

ＩＣＵで患者Ａと患者Ｂの２名が
同時に処置中であった。上級医より
指示があり、患者ＡのＲＣＣとＦＦ
Ｐを請求するよう言われたが、患者
Ｂの処置中だった為、誤って患者Ｂ
の名前を輸血部に告げてしまった。
伝票を出した後で 依頼の患者名と
伝票の患者名が違うとの連絡があ
り、間違いが発覚した。

慣れない環境での当直で、次々と指
示を出され、混乱していた。

・指示者に対して指示内容を必ず確
認する。
・看護師や別の医師等とダブル
チェックを行う。
・オーダー用紙を見ながら電話連絡
をする。

2

輸血製剤を確認した後、患者の個室
に行った。患者の名前を呼んだとこ
ろ返事があったため、信じてしまっ
た。再度ネームバンドで確認する
と、別の患者である事がわかった。

患者は耳が遠く、何でも返事してし
まう傾向があった。看護師は、ネー
ムバンドで確認する前に、返事だけ
で輸血を施行する患者だと信じて
しまった。

・ネームバンドでの確認を徹底す
る。

3

電話でＦＦＰの依頼があり、患者の
名前を聞き、名前から患者検索をし
て登録されていた血液型を確認後
ＦＦＰを溶解した。同時に血液型検
査を１度しかしていなかったため
検体を提出し検査をすると、登録さ
れていた型と一致しなかった。再度
患者ＩＤを確認すると、患者名が
違っていた。当該患者の血液型を確
認後ＦＦＰを溶解し、発注伝票と同
じ患者であることを確認して払い
出した。

確認が不十分、慌てていた。 ・患者の名前だけでなく、ＩＤ検索
も行う。
・発注伝票をまず先に持ってきても
らい、ＩＤを確認後輸血のための
検査を行なう（マニュアル遵守す
る）。

4

患者に輸血を施行するために病棟
内輸血製剤貯蔵庫から医師が輸血
製剤を取り出したが、同一血液型の
他の患者用に保存されていた製剤
を取り出してしまった。患者間違い
に気付かずに看護師と輸血製剤確
認した。その際にも伝票に記入され
た患者氏名を確認しなかった。輸血
するために輸血セットに接続、患者
点滴ルートに接続しようとしたと
ころで、患者間違いに気付いた。

同一血液型の患者で準備された輸
血製剤が同じ貯蔵庫内で保存され
ており、特に患者氏名などが保存
庫内で大きく表示されていなかっ
た。また当事者の長時間連続勤務が
続いており、精神的な疲労も重なり
確認注意がおろそかになった。室内
照明も暗く、伝票確認がしにくかっ
た。

・同一保存庫内で保存する場合に
は、血液製剤の置き場所自体にも
表示をしておく。
・血液製剤を患者別に大きなバッグ
に入れる。
・長時間勤務を避ける。
・確認する際は照明を明るくする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【製剤取り違え　４件】　他類似事例　９件

5

O型の血液を注文したが、病院へ血
液が搬入された血液は A型であっ
た。血液センターからの伝票には
O型と記載（手書き）されていた。
センター職員と当院検査技師との
ダブルチェックで見落とされてい
た（数字の番号だけは間違っていな
かった）。その後、検査室の輸血担
当者が入庫を確認して、血液製剤の
血液型間違いが判明した。

情報の伝達・連携、誤認防止の手順
を守らなかった。

・血液型等しっかり声に出して確認
する。
・輸血手順や誤認防止手順をしっか
り再確認する。

6

医師から肝移植後の患者へ、MAP
を接続するよう口頭指示があり、冷
蔵庫から取り出し、他のスタッフに
確認をしてもらった。その後、自分
で接続したがドナー血であること
を他のスタッフ及び医師から指摘
された。

血液製剤の冷蔵庫から取り出す際
の確認不備。他のスタッフ（看護師）
の輸血、輸血検査（血液型・交差試
験等）の確認不備の問題。

・血液製剤準備の際は、慌てず確認
を怠らない。
・「いつもと違う」「何に使うのだろ
う」と気付いた時点で、担当看護
師に質問する。
・疑問に思った時点で、互いに確認
し間違いを未然に防ぐ。

7

血液製剤（ＦＦＰ）投与中のＡ型
（+）とＢ型（+）の２名の患者がい
た。ＦＦＰを解凍しシリンジに詰め
て冷蔵庫で保存した。冷蔵庫から
ＦＦＰを取り出し、Ａ型（+）患者
に追加しようとしたところ、患者
の名前が記載されているＦＦＰが
なかった。LOT 番号を確認したと
ころＡ型（+）のＦＦＰにＢ型（+）
の患者名が記載されていた。気付い
たときにＢ型（+）患者のＦＦＰも
追加するところであり、追加しよう
としていたＦＦＰは名前が間違っ
て記載されておりＡ型（+）患者の
ものであった。投与する直前に気付
き、再度輸血指示票と供給票をを確
認し追加した。

確認不十分であった。 ・輸血追加時は患者名だけでなく、
LOT番号もその都度確認する。
・ＦＦＰを解凍し複数のシリンジに
詰めるときは、番号・患者名を確
認し、ダブルチェックする。

8

赤血球製剤と血小板を輸血予定の
患者の製剤払い出しの際、控え用紙
と申し込み用紙の照合で同一患者
のものであることだけを確認し、製
剤名を確認せずに血小板の控え用
紙と、赤血球製剤の申し込み用紙を
照合させた。受け取り者との読み合
わせの際も、血小板を払い出すとこ
ろを同一患者の赤血球濃厚液を払
い出した。その後、払い出し先の看
護師より血小板を取りに行っても
らったのに赤血球製剤がきている
との問い合わせがあり、血小板の控
え用紙を受け取ったにも関わらず
同一患者の赤血球製剤を出したこ
とを発見した。

あらかじめ控え用紙と申し込み用
紙とを合わせたものを渡されたた
め、間違っていないと思い込み控え
用紙と申し込み用紙の照合を怠っ
た。

・払い出しの際の照合を項目ごとに
確実に行う。
・途中からの引継ぎは極力避ける。
・途中から引き継ぐ際も合っている
ものと思い込まず再度最初から確
認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【製剤間違い　１件】　他類似事例　２件

9

血液型不適合肝移植症例において、
AB 型のＦＦＰを投与しなければな
らないところ、患者の血液型である
O型のＦＦＰを発注してしまった。
ＦＦＰは、解凍したが、ベッドサイ
ドにて AB型でないのを気付き、患
者には投与されなかった。

オーダー間違いの問題。指示出し間
違いの問題。確認不十分の問題。

・患者の状態を十分確認しておく。
・血液製剤使用の際は、冷静に再度
主治医と２重に確認し会う。
・看護師、検査技師等とともに確認
を繰り返す。
・主治医が複数で血液型オーダの
チェックを行う。

【製剤量間違い　１件】　他類似事例　１２件

10

連休中、主治医が翌日のＦＦＰを指
示簿に指示した。病棟看護師は、電
話で翌日（休日）のＦＦＰの依頼を
した。電話を受けた検査当直技師は
休日中の予約台帳に５単位と記入
した。別の技師は輸血システムに５
単位と入力した。その後、１単位依
頼の伝票が届いたが、所定の場所に
保管できていなかった。実施日、輸
血システムに全ての依頼入力がさ
れた後、当直技師が伝票との照合を
行っているが、当該患者の伝票がな
いことに気付かなかった。準夜帯で
申し送りを受けた看護師が、指示簿
の１単位施行にしては終了が遅い
ことに疑問を持って訪室し、単位数
の間違いに気付いた。

確認が不十分。慌てていた。連休中
の当直体制で多くの輸血オーダー
の処理をしており多忙であった。連
絡・報告システムに不備があった。
２人の医師が、払い出し時と施行時
の２回のチェックにかかわったが
単位数の違いに気付かなかった。

・輸血部は、夜間・当直時に提出
される伝票の保管場所を明確にし
た。
・伝票と予約台帳の確認を再度徹底
する。
・医師と看護師で対策を検討し、指
示を再確認する。
・注意してチェックする。

【速度　１件】　他類似事例　１９件

11

手術から帰室後、自己血輸血を実
施した。医師指示は１００mL/h
であった（終了予定時間１時１５
分）。患者の手の向きで滴下速度が
変化していた為、観察はしていた
が、２３時３０分輸血バッグが空に
なっているのを発見した。予定より
１時間４５分早く終了してしまっ
た。

元々滴下速度が患者の手の向きに
よって変化していたことを知って
いた。３０分おきに訪室し、滴下速
度の調節や手の向きを変えて対応
していたが、患者に手の向きの説明
をしなかったことや、速度が変わる
のを知っておきながら頻回に訪室
して調節しなかった。

・１５分おきの観察の必要性と輸血
の速度・残量を考えながら速度調
整していく。

【保存・保管　５件】　他類似事例　１６件

12

血漿交換患者の凍結血漿を溶解し
ようと、冷蔵庫から出しカートの上
に置いた。その後溶解セットを準備
した。その時カートの上の血漿が床
に落下した。準備が出来たので、溶
解セットで、凍結血漿を溶解したと
ころ、袋から血漿が流れているとこ
ろを発見し、袋の破損に気付いた。

溶解セットを準備してから血漿を
冷蔵庫から、出すのが順番だが、準
備せずに血漿をだして、不安定な場
所に置いた。血漿もトレイに入れる
ことになっているのに、トレイに入
れなかった。

・決められた手順通りに行う。
・溶解セットを準備してから、血漿
は冷蔵庫から取り出す。
・冷蔵庫から出した血漿は必ず、ト
レイに入れる。
・血漿が沢山ある場合は、いくつか
のトレイに準備する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

手術中に使用されなかったMAP ２
単位を輸血移動用クーラー BOX に
入れて患者と帰室した。病室内に
一旦置いて患者ケアに当たってい
た。他の看護師は BOX が邪魔にな
るので片付けた。その後、担当者
が BOX を探したがすでに片付いて
いたため、中身の処理も行われてい
るものと思い込んでいた。数日後に
BOX から輸血が発見され廃棄処分
となった。

職員間の声かけ不足・伝達不足。 ・持ち帰った輸血 BOX は病室に置
かず、残の有無をリーダーへ報告
する。
・担当者が最後まで責任を持ち輸血
部へ保管依頼を行う。

14

１年目の看護師が、術後患者のため
のＭＡＰとＦＦＰを病棟の冷蔵庫
に保管した。２時間後にリーダーへ
報告した際にＦＦＰの保管方法が
誤っていることに気付いた。

ＦＦＰとＭＡＰの保管方法の知識
が不充分であった。

・ＭＡＰとＦＦＰの重要性・貴重性
を学習する。
・保管する際に再度その保管方法で
正しいかどうか確認する。

15

日勤帯でＭＡＰ・ＰＣ・ＦＦＰの指
示があり、１４時頃輸血が全て準備
出来たという連絡があったため取
りに行った。その際、輸血の種類と
量が多いため（ＭＡＰ２単位が１単
位ずつ・ＰＣ２０単位・ＦＦＰ１０
単位が５単位ずつ）順番等を検査室
の方に聞いたが、特にないとのこと
だった。そのため、病棟に戻りＰＣ
から開始した。その後ＦＦＰ２袋を
解凍し始めた。ＰＣ終了後、ＭＡＰ
を１単位開始した。その後１７時前
に解凍を確認し、１７時頃準夜の勤
務者へ解凍したものをトレイに乗
せた状態で点滴・輸血の申し送りを
行った。その後は準夜の勤務者が管
理し、２２：３０頃に１袋めのＦＦ
Ｐが終了した。２袋めのＦＦＰを施
行しようとしたところ、フィブリ
ンが形成され使用できない状態で
あった為、主治医に連絡した。再
度ＦＦＰを請求し施行することに
なった。

ＦＦＰは解凍後３時間以内に使用
しなければならないという注意事
項を知らず、早い時間帯から解凍を
始めてしまった。輸血指示が４人の
患者に出ており、また１人に複数の
輸血がオーダーされていた。点滴を
施行している患者の数も多く、化学
療法を行っている患者もいたため
点滴業務が繁雑な状態であった。ま
た、準夜の外周りが新卒者であり、
病棟全体の業務も繁雑であったた
め日勤帯で出来ることはなるべく
施行しておいた方が良いのではな
いかという心理もあった。「輸血用
血液製剤の取り扱いについて」のポ
スターは掲示されているが、スタッ
フ全員が理解していなかった。

・当病棟は輸血が多いため、今後の
再発防止のため病棟で勉強会を行
うなど共通理解に努めていく。
・輸血だけに限らず、各自が掲示物
に必ず目を通すよう働きかけてい
く。
・当病棟は点滴が多いため、来月か
らは点滴係を１名増やすこととし
た。

16

患者を手術室へ迎えにいった際、術
中使用しなかったＭＡＰとＦＦＰ
を手術室の看護師に同じ容器に入
れて渡されたため、そのまま持ち
帰ってしまった。持ち帰った後、Ｍ
ＡＰとＦＦＰが一緒になっている
ことを先輩看護師が発見し、ＭＡＰ
が使用できない可能性があるとい
うことを知った。

ＭＡＰとＦＦＰの保管方法が異な
ることは知っていたが、一緒に入っ
た状態で渡されたことに異議を言
わず、短時間なら大丈夫なのかとい
う曖昧な知識で判断してしまった。

・疑問と感じたことはそのままとし
ない。
・血液製剤は人体への影響が大きい
ものであるため、曖昧な知識で判
断・行動しない。
・他のインシデントにも目を向け、
同じことをしてしまわないよう心
がける。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【手技・手順　５件】　他類似事例　３０件

17

1 回輸血使用量が少ないため、血小
板を必要量シリンジに吸った後、残
量を攪拌機にかけていたところ、血
小板がテーブルや床にこぼれてい
た。輸血バッグを調べるとライン接
続部には問題なく、バッグの下部に
破損が見られ、そこから漏れてい
た。

業務手順、ルール、チェックの仕組
みの問題点。注射針を付け、バッグ
から必要量吸引していたため、バッ
グを貫通させた可能性がある。

・輸血使用前にバッグに破損がない
か確認を徹底する。
・1回量を吸引後、残量も別のシリ
ンジに吸引し、氏名・日付・量
等をラベルに記入し攪拌機に載せ
る。

18

患者に対し、看護師が、１６時より
ＦＦＰを１単位投与開始した。２０
時になり、準夜担当看護師が、ＦＦ
Ｐが少量しか減っていないことに
気付き、ルートを確認するとクレン
メが閉塞していた。その間、輸血ポ
ンプはアラームが鳴らず、そのまま
積算し続けていた。

当事者が、ＦＦＰを投与開始したと
き、ルートのクレンメの開放を確認
せず退室した。

・２４時間輸液管理の必要な患者に
対して、訪室するたびに点滴の種
類や流量、三方活栓の向きやクレ
ンメを徹底して確認する。
・また輸液ポンプに頼りきらず、
しっかりと薬剤が投与されている
のか、薬剤の量を目視で確認する。

19

ＭＡＰの交換の際、輸血の指示用紙
を医師やリーダー看護師と確認せ
ず、ベッドサイドのみだけで確認を
してＭＡＰを繋いだ。ＭＡＰをつな
いだ後、すぐに気が付いてリーダー
に報告した。医師にもすぐに報告を
して、ベッドサイドで医師とＭＡＰ
の確認をした。ＭＡＰに間違いはな
く、そのまま最後まで投与された。

慌てていた。 ・ＭＡＰは１パックにつき１つの伝
票と変更になったため、ＭＡＰ到
着後は医師との確認を行うことを
忘れない。
・また、慌てている時でも輸血投与
時の手順を確認し、確実に実施し
ていく。

20

輸血４単位を実施する予定であっ
たが、２単位投与したところで、４
単位投与したものと思い込み、患者
を帰宅させた。その後、輸血伝票に
２単位しか記載が無く、実施してい
ない事が発覚した。

４単位の指示を２単位で検査室か
ら届き、認証を医師と受け持ち看護
師で実施したが、輸血投与に関して
医師に任せていた。その後２単位を
伝票で確認することなく、第三者か
ら「帰宅させても良いか」と質問さ
れ、４単位終了しているものと思い
込み「終了後帰宅」と答えていた。
情報の伝達連携情報共有のあり方
の問題があった。

・認証を実施した医師と看護師との
連携を確実にとる。
・開始から観察を手順通り行い担当
看護師として自覚し最後まで責任
をもつ。

21

MAP を４単位実施することになっ
た。２単位が終了し新しいものと交
換する際、輸血口を開放しようとし
た（1つ目のものと形態が異なって
いた）が間違った部分を開放してし
まい、点滴台に下げると血液が流出
してしまった。

初めて輸血を行い、知識が無かっ
た。早く次の輸血をつなげようと
焦っていた。

・知識を養う。
・実施する前に他の看護師に確認し
行う。

【結果入力　０件】
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【結果判定　１件】　他類似事例なし

22

生後４日の新生児の血液型検査と
赤血球濃厚液１単位のオーダーが
あった。初めての患者で輸血部から
の事前情報はなにもなかった。血
液型を調べたところ表試験でＡ型
だったので、Ａ型の赤血球濃厚液１
単位の交差試験を行った。その結果
陰性と判断し、製剤を出庫した。２
日後に輸血部で再度血液型検査を
行った。表試験はＡ型だったが、裏
試験で抗Ａ・抗Ｂが認められた。こ
のため再度出庫した製剤の交差試
験を行ったところ陽性と判断され
た。以前行ったテストカードをよく
確認すると凝集が認められた。こ
れを見落として陰性と判断してし
まった。患者は輸血不要となり、出
庫された製剤は輸血部に返却され
た。

交差試験の間違いの問題。判断の誤
りの問題。

・交差試験のＭＴＳカードの判定は
弱陽性を見落とさないよう注意し
て判定する。
・新生児Ａ型・Ｂ型の場合は、Ａ
ＢＯ型不適合妊娠の可能性も考慮
し、慎重に判断する。
・輸血に関する学習・研修を強化す
る。

【その他　９件】　他類似事例　３５件

23

Ｉｒ - ＲＣＣ - ＬＲ（照射赤血球濃
厚液）輸血の指示があったが、末梢
血管確保が困難であったため、看護
師は主治医に確認せず中心静脈リ
ザーバーポートの、高カロリー輸液
点滴中の側管より輸血を実施した。
輸血後、医師よりポートからの輸血
は溶血する可能性があると指摘を
受けた。また高カロリー輸液との混
合により、凝血する可能性もあった
ことわかった。

中心静脈リザーバーポート使用上
の注意や、輸血実施にあたり他の薬
剤との混注を避けることなどの教
育が不十分であった。また、なぜ不
適なのかという理由を説明する必
要があった。末梢ライン確保が困難
な場合に、自己判断せず医師に確認
する必要があった。　

・ CV キットメーカーに確認したと
ころ、「輸血を行った後、システ
ム内を洗浄しても確実に洗浄出来
たか保証する事が出来ず、システ
ム内の閉塞を起こすおそれがある
ため、輸血ラインとしての利用は
勧められない。」との返答であっ
た。
・ポートからの輸血は禁止とする。
・輸血は他薬剤との混注は禁止され
ており、また高カロリー輸液中の
カルシウムはＩｒ - ＲＣＣ - ＬＲ
と混合すると凝血する可能性があ
るため、原則単独ラインとする。
・以上の点を周知徹底し、輸血療法
マニュアルにも使用ルートに関し
て追加掲載を申し入れる。

24

溶解した後に投与中止となったＦ
ＦＰを再冷凍した。

ＦＦＰを投与するか医師に問うと
「しない」と言われ、「もう一回冷凍
したら使えるんじゃないの？」と言
われて驚いたが、しっかりとした知
識がなく慌てていた為、冷凍庫にい
れた。

・使用する薬剤などはしっかり調べ
るなどしておく。
・知識があいまいであったらリー
ダーに報告して確認する。

25

医師から自己血貯血の連絡を受け
た際、３回採血のうち初回採血分血
液が手術前日に期限切れになって
しまう事を見逃し、受け付けてし
まった。

採血分血液が手術前日に期限切れ
になってしまう事を見逃した。

・採血予約を受けた際は、手術日前
に期限切れにならないか必ず確か
め、記録する。
・手術日前に期限切れになる自己血
は受け付けできないようにシステ
ムを変更する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

26

血液請求伝票に記入されている血
液型（Ｏ型）と輸血検査システムに
登録されている血液型（Ｂ型）が不
一致であることは確認していたが、
血液請求伝票に記入されている血
液型が医師の誤記入と判断し、医師
に確認することなくＢ型製剤を払
いだした。患者は移植後であり、Ｒ
ＣＣ施行時は血液型が変わってい
た。病棟での確認作業により誤った
輸血は防げた。

確認が不十分であった。 ・血液請求伝票に記入されている血
液型と輸血検査システムに登録さ
れている血液型が不一致である場
合は必ず依頼医師に確認する。
・輸血検査室で事前に骨髄移植後の
型不一致を把握し、日当直者に引
き継ぐ。

27

「輸血をしたいのだが、血液型が未
だわかっていないので、今から血液
型と交差試験を一緒に出します。」
と電話があった。「血液型の検体と
交差試験の検体は別に採血してい
ただきたいのですが」というと、「今
はそんなことは出来ない」と返事が
あった。患者血液（血液型と交差試
験）が届いたので血液型検査をする
とＢ型だった。その時、すでに赤血
球をＡ型４単位のオーダーがあっ
た。救急集中治療病棟に電話して主
治医がいなかったため、看護師に血
液型が違っているのでオーダーの
変更を依頼した。その時に、看護師
は本人がＡ型と言ったのでＡ型で
入力したと言った。交差試験と血液
型検査が同時採血であるため、時期
が明らかに違う血算の検体で血液
型確認するとＢ型であった。

判断に誤りがあった。知識に誤りが
あった。当直であった。

・ 輸血のあるなしにかかわらず、「特
にＥＩＣＵなどは」入院時に血液
型検査をする。
・緊急度Ｓ以外は血液型が確定して
から輸血のオーダーをするように
医師に徹底する。

28

脱水による血圧低下を認め、医師の
指示にてアルブミナーを投与した。
その後、採血の結果より、ＦＦＰ投
与の指示があり輸血部に依頼した。
ＦＦＰ - ＬＲ２が解凍され、同意書
確認したところ同意書がないこと
を発見した。災害で緊急ＯＰした
際に輸血行っていたが同意書はな
かった。主治医報告し医師の了解で
ＦＦＰを投与した。

看護基本技術マニュアルに沿って
血液の準備、投与を行なわなかっ
た。主治医は同意書で同意を得ず、
血液をオーダーした。血液投与の指
示を受けた看護師は、指示欄の「同
意書の有無」のチェックと同意書の
確認を行なっていない。投与時同意
書の確認を行なわなかった。術中血
液剤を投与していたので、同意書は
取れていると思い込んだ。

・看護基本技術マニュアルを遵守す
る。
・指示簿の同意書確認のサインを医
師に必ずチェックをもらう。
・受け持ちも、必ず確認をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

29

血栓除去術施行する。術前より出血
多く、手術中、後に輸血を行った。
手術後より、ＦＦＰ投与１時間３０
分ごろより、右脇部位に５cm×５
cmほどの膨隆疹が出現した。輸血
を一時止め、医師に報告した。凝
固データー上血小板１１万、ＰＴ
６５％であったためそのまま輸血
は中止となった。その後、ＦＦＰの
残量を破棄してしまった。破棄後、
医師に指摘され破棄していけない
ことに気付いた。

マニュアルで確認すると副作用出
現時は、原因検索の為副作用がでた
輸血は保存すると記載されていた
が知らなかった。輸血部に連絡し患
者血液（赤スピッツ）２本と輸血の
中身が破棄された袋を提出するこ
ととなった。

・今回のインシデントの輸血管理に
ついて二度と同じミスが起きない
ようにスタッフに知識を広めてい
く。

30

患者の手術準備をしたが自己血の
有効期限を見落とし翌日手術室看
護師に指摘された。１ヶ月前、自己
血採血の際、医師が２１日用の輸血
袋を使用した。手術日まで自己血
の有効期限が無く廃棄することと
なった。

輸血袋の選択間違い。医師間の患者
情報の伝達連携情報共有のあり方
の問題。

・輸血袋の２１日用は病棟に置かな
いよう輸血委員会で検討依頼中で
ある。
・手術準備の際輸血有効期限は必ず
前日に確認する。

31

血小板を患者に輸血後、その交差試
験適合表を破棄してしまった。輸血
の交差試験適合表を患者に投与後、
裏面に記載し指定の場所に置く事
は知っていたが、輸血が終了したと
同時に、空のパックと一緒に破棄し
てしまった。

必要事項の記載はしていたが、空の
バッグを破棄する際、慌てており、
保管することの意識がなくなって
いた。

・ごみを破棄する場合は、捨ててよ
いものかどうかを、きちんと見直
す。
・自分の行う行動には、一つ一つ意
識して確認しながら、実行に移す。
・交差試験適合表の必要性を再認識
する。
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図表Ⅲ -２-１８　輸血療法に関連した医療事故事例の概要
平成１８年１月１日～平成１９年１２月３１日

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【検体　取り違え】　

1 検査段階
障害の可能性
（低い）

患者は、前回入院の際、血液型B型と判定されていた。今回、輸血のため、
患者に交差血の血液型の確認検査を実施したところ、O型の判定となっ
た。今回の検査の際、看護師は採血前日にスピッツと伝票を合わせ、
間違いがないか確認を行った。患者別にスピッツを輪ゴムで止め、一
人ずつカップに入れる作業をしていた。その際、看護師は、患者の交
叉血スピッツに巻かれた「交叉血依頼用紙」を一旦外し、名前を確認後、
再度スピッツにその用紙を巻き、スピッツの名前が見えていない状態
で別の患者のスピッツが立ててあるカップに入れた。医師は、採血す
る際、患者名の確認をせずに採血した。確認のため、新しく採血され
た交叉血の血液型確認検査は B型と判定された。

【患者　取り違え】　

2 検査段階
障害の可能性
（低い）

O型の患者に輸血を行う際、4ヶ月前に行っていた輸血療法において
患者にＢ型の血液を輸血するという異型輸血が発生していた事が判明
した。4ヶ月前の事故当日の朝、血液生化学検査の為に採血した血液
検体で血液型判定を行ったが、この血液検体が患者の血液ではなかっ
た。その原因としては、朝の血液生化学検査結果から類推すると「採
血実施患者の取違え」と考えられた。

3 実施段階 不明

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

【製剤　取り違え】　

4 準備段階
障害の可能性
（高い）

患者 Aの手術のため、手術室に持参する輸血および輸血伝票を３段ワ
ゴンに準備し待機していた。その間、隣のベッドの患者 Bに輸血する
ため、医師が濃厚赤血球を冷蔵庫より取り出し、患者 Bのベッドの布
団の中に入れ常温に戻していた。患者 Bへの輸血指示は出されておら
ず、医師はベッドに置いた濃厚赤血球が誰のものかは伝えなかった。
看護師は患者 Bの輸血指示を受けていなかったため、その濃厚赤血球
が患者 Aのものだと思い込み、患者 Bの濃厚赤血球を３段ワゴンに
載せ手術室に搬入した。手術室での申し送りでは、看護師間のダブル
チェックをしないまま受け渡した。麻酔科医は、その濃厚赤血球は看
護師の確認が済んでいると思い、接続した。そのため患者 Bに使用す
る予定の濃厚赤血球を患者 Aに接続した。

5 実施段階 不明
患者には、Ｏ型のＦＦＰを接続する予定であったが、他の患者に使用
する予定のＡ型のＦＦＰを接続した。
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6 実施段階
障害の可能性
（低い）

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

7 実施段階
障害の可能性
（低い）

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

【手技・手順】　

8 検査段階
障害の可能性
（低い）

Ｂ型製剤と患者の血液でクロスマッチを開始したところ、生食法で対
照を含む全ての試験管に同じような弱い凝集が認められ、疑問に思い
輸血担当者へ電話をした。その際、非特異的反応の可能性が高い為、
そのまま検査を進めるように指示された。その後、手術室から電話が
入り直ぐに製剤を持って来て欲しいと言われクロスマッチの検査が終
わっていないことを伝えると、ノークロスで良いので照射後直ぐ持っ
て来るよう指示され、Ｂ型の血液を払い出した。再度、血液型検査を
やり直した結果、判定結果はＢ型ではなくＡ型であった。血液型検査
で試験管を準備する際、当院では、オモテ検査の抗 A血清、抗 B血清、
抗D血清が入った試験管には大文字のアルファベットで「A」、「B」、「D」
と記載し、ウラ検査の A１型血球、B型血球が入った試験管には小文字
のアルファベットで「a」、「ｂ」と記載することになっているが、今回
はオモテ試験とウラ試験に使用する試験管のアルファべトの大文字と
小文字を逆に記載したため、判定結果が異なったことが判った。

【結果　判定】　

9 検査段階
障害の可能性
（低い）

患者は２年前に不規則抗体、抗 E抗体、抗 c抗体の陽性を認めていた
が、3ヶ月前の検査では不規則抗体陰性の結果が出ていた。指示により、
交差試験適合のMAP２パック（４単位）が払い出され、患者に投与した。
1時間半、患者は心窩部不快感を訴え、嘔吐により、MAP投与を中止し、
適合している別のMAPを投与したが、その後も嘔吐が持続した。翌日、
輸血責任医師の指示により患者の保存血を再検査した結果、交差適合
試験が不適であった。

【その他】　

10 その他 死亡

再生不良性貧血で易感染性にある患者に、ブドウ球菌で汚染された血
小板製剤の使用と患者の免疫不全により、病状が急激に進行した可能
性があった。血小板のセグメントが保管してあり、患者急変後、当院
で培養を行った結果、ブドウ球菌が検出された。血液センターへもす
ぐに報告し、患者血液を提供した。DNAの検索は血液センターと当院
でも行っており、患者血液とセグメントから検出された黄色ブドウ球
菌のパルスフィールド電気泳動法による遺伝子解析パターンが一致し
た。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-１９　輸血療法に関連した医療事故事例の発生状況
平成１８年１月１日～平成１９年１２月３１日

取り違え 保存・
保管

手技・
手順

結果
その他 合　計

検体 患者 製剤 入力 判定

発
生
段
階

指示段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 1 0 0 0 0 0 1

検査段階 1 1 0 0 1 0 1 0 4

実施段階 0 1 3 0 0 0 0 0 4

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 1 2 4 0 1 0 1 1 10
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【６】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２６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２６-７８５：（点滴準備の際の薬剤取り違え）
発生月【１１月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【２時～３時台】　発生場所【NICU】

男性　０歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年７ヶ月】　部署配属年数【１年７ヶ月】

発生場面【静脈注射】　発生内容【薬剤間違い】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【慌てていた、他のことに気を取られていた、思いこんでいた】
勤務状態【多忙であった、夜勤だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  患者は、ＰＩＷのサブルートよりカテコラミンであるドブトレックスとカコージンを投与してい
た。循環状態が不安定だった為、ミリスロールがサブルートより開始となった。それに伴いサブ
ルートより投与していたカテコラミンをメインの側管につなぎ、更に追加でメインの側管からド
ルミカムの指示が出された。受け持ち看護師は、カテコラミンルートをつなぎかえるために新た
に点滴を作成した。カテコラミンルートをメインの側管につなぎかえた直後、リーダー看護師が
ストック薬のドルミカムが１Ａ不足していることに気付き、作成したものがドブトレックスでは
なくドルミカムだということに気付き発覚にいたった。開始はされていなかった。

＜要因＞  患者の状態が不安定かつ体動が激しく、点滴作成中に自己抜管に至るのではと思い慌てた。点滴
を作成する時と接続する時に慌てていたのでダブルチェックを怠った。ドルミカムとドブトレッ
クスの指示が同時に出たため混乱した。

＜改善策＞  混注する前、混注する時、混注した後接続する前に同じ勤務者の人と指示簿と薬剤の確認をダブ
ルチェックすることを徹底する。　　

   体動が激しい時は患者を落ち着かせてから処置をする。
   他の勤務者に患者を見てもらうように依頼する。

事例２６-８０８：（双生児の患者における薬剤取り違え）
発生月【１２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【NICU】

女性　０歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年８ヶ月】　部署配属年数【０年８ヶ月】

発生場面【中心静脈注射】　発生内容【患者間違い】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
心理的状況【思いこんでいた】　連携不適切【看護職間の連携不適切】　勤務状態【夜勤だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  双子の第１子の点滴が終了したため、夜勤帯のその患者の受け持ちではない看護師がシリンジを
新しい物に取り替えた。その際、第２子のシリンジを誤って接続してしまった。その後、日勤帯
の受け持ちが点滴の残数をチェックした際に気付き発見に至った。

＜要因＞  双子にはまだ名前がついておらず１、２と番号のみであり、その番号をきちんと確認せずに冷蔵
庫からシリンジを取り出した。番号を確認せず、苗字だけを見て接続した。シリンジ交換者は声
を出して交換していなかった。日勤帯の受け持ちが、夜勤帯の受け持ちから点滴の申し送りを受
ける際、内容と点滴速度だけ確認し、名前と番号まで見ていなかった。思いこんでしまった。

＜改善策＞  点滴を次の勤務者に申し送る場合、内容と点滴速度だけでなく名前もきちんと確認することを徹
底する。　

   多胎の患者の点滴は、わかりやすいように番号を色分けして囲む、ラインを引くなど工夫する。
   シリンジポンプに番号や名前を貼付して、どの患者のポンプか認識しやすくする。　
   点滴を交換する際に、声を出して名前、内容、点速を読み上げ、交換する。
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事例２６-１８３６：（増量指示の際の薬剤量間違い）
発生月【１０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　２４歳　　患者の心身状態【意識障害、薬剤の影響下】　発見者【他職種者】

当事者の職種【医師】　職種経験年数【２年７ヶ月】　部署配属年数【０年７ヶ月】

発生場面【内服】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
心理的状況【慌てていた、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＞  ９日よりバルプロ酸を８００mgへ増量していた。１１日より定期でバルプロ酸を６００mg処
方していたことを忘れており、同日臨時でバルプロ酸８００mgを処方していた。そのため３日
間までバルプロ酸１４００mgを処方していた。その事実に気付き、本人、家族へ事情を説明し、
謝罪した。

＜要因＞  定期に処方していることを忘れ臨時処方増量分を処方した。看護師も与薬実施時気付かなかった。
薬剤部も抗てんかん薬の薬歴確認をしなかった。与薬後の観察評価が不十分で気付くのが遅れた。

＜改善策＞  処方変更時には、これまで以上に主治医から看護師への連絡・申し送りを徹底させる。
   ＴＤＭの必要な薬物では、頻回に血中濃度測定を行う。

事例２６-８７３：（不整脈治療薬と併用禁忌の薬剤の処方）
発生月【１２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】
発生場所【薬局・輸血部】

男性　５４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【薬剤師】　職種経験年数【２４年８ヶ月】　部署配属年数【２４年８ヶ月】

発生場面【内服】　発生内容【禁忌薬剤の組合せ】　発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞  クラスⅢの不整脈薬（アンカロン錠）が投与されている患者に、併用が禁忌とされているアベロッ
クス錠が処方された。

＜要因＞  オーダリングシステムではワーニングが表示されるが、ワーニングは様々な項目で表示されるた
め、慣れが生じてそのまま無視して発行されたと思われる。

＜改善策＞  どのような組み合わせに禁忌が発生するかを調査し、オーダが発行可能なワーニングから発行で
きないエラーに変更することを検討する。
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事例２６-９９８：（タケプロン、リンデロン、ヴィーンＤ混和後の配合変化）
発生月【１２月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

女性　７０歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【同職種者】

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【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 勤務状態【その他】　その他【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＞  呼吸状態不安定で内服薬から点滴に投与変更の指示があった。深夜帯からの申し送りでタケプロ
ン静注用とリンデロンをヴィーンＤに混和して持続的に投与していた。日勤初回で薬剤部に確認
を依頼したが、その間、薬剤は中止せず、流し続けた。初回のラウンド時、点滴ボトルの色は黄
色であった。薬剤部からの返答があり、３０分後再びラウンドすると点滴ボトルは黒紫色に変化
していた。

＜要因＞  発見後、ただちに輸液をルートごと交換した。

＜改善策＞  新しく使われるようになった薬剤で注意を要するような薬剤は、医師・病棟看護師全員が周知で
きるよう知識を広めていく。

事例２６-２２３５：（キシロカインアレルギー患者へのキシロカインの投与）
発生月【１０月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【透析室】

男性　６２歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】

当事者の職種【医師、看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【オーダー・指示出し】　発生内容【指示出し・情報伝達不十分】　発生要因 - 確認【不十分であった】
報告等【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞  看護師が、医師の指示で 1％キシロカインの麻酔を医師に渡した。医師は透析患者のフェモラー
ル大腿穿刺時、キシロカインアレルギーを持っている患者にも関わらず、1％キシロカインの麻
酔を行った。別の医師がそれを発見し、患者に悪寒・戦慄の訴えがあったため、キシロカインア
レルギーと判断した。

＜要因＞  キシロカインアレルギーの明示が患者情報（チャート集・カルテ表紙など）から欠落していた為、
使用に至ったことが一番の問題ではあるが、看護師もカルテの確認をせず、医師に指示されるま
ま用意しまた、施行した医師側もダブルチェックを怠った。

＜改善策＞  チャート集・カルテ表紙にアレルギーがある旨を赤字で明記した。
   看護師は、禁忌の薬を使用しないよう医師に指示された薬はカルテを確認してから用意する。
   医師もダブルチェックを励行する。
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事例２６-７０：（搬送用人工呼吸器の作動不全）
発生月【１０月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　
発生場所【救急処置室】

女性　７２歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【同職種者】

当事者の職種【医師、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【人工呼吸器】　発生内容【その他の誤操作】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞  人工呼吸器管理中の患者を心臓カテーテル検査室へ移動するため、使用中の搬送用人工呼吸器
ニューパックの配管を中央管理からストレッチャーの酸素ボンベに切り替える作業を、医師Ａと
看護師Ｂで行った（配管側に看護師Ｂ、ボンベ側に医師Ａ）。その後すぐにモニタリングしなが
ら医師Ａ、Ｃ、看護師Ｂで移動を開始した。救急処置室から出てすぐところで応援に駆けつけた
看護師Ｄがボンベの元栓が締まったままでニューパックが作動していない事に気付き、元栓を開
けた。患者の容態に変化はなかった。

＜要因＞  ボンベの切り替え作業を行った時に、作動元栓開放の確認がされてなかった。緊急検査のため急
いでいた。

＜改善策＞  移動開始前に、作動状況 . 患者の状態を指差し . 声だし確認する。

事例２６-１７７：（呼吸器回路の接続間違い）
発生月【１２月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【NICU】

男性　０歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２１年７ヶ月】　部署配属年数【３年７ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス】　
発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　心理的状況【無意識だった】　
教育・訓練【不十分だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  深夜に入院連絡があり、人工呼吸器（ゼクリスト）を準備していた。人工呼吸器回路をつけ作動
確認で、加湿のヒーターの温度の上昇がなかった。温度センサー、加湿のヒーターの交換をした
が上昇がなかった。加湿器自体は熱くなっておりそのまま様子を見ていた。入院患者が入室し、
その間に医師より加湿ヒーターを再度変更との指示があり、変更したが温度は上昇しなかった。
３０分後、医師より呼気と吸気の呼吸器回路が反対に接続されていると指摘された。患者にバイ
タルサイン上、著しい変化はなかった。

＜要因＞  回路を組み立てた際に呼吸器の作動確認を行い、圧の上昇、呼吸回数などはチェックしたが加湿
器の温度はこれから上昇してくるものと思っていた。時間が経っても加湿器の温度が 29.0℃前後
から上昇しないため、他のスタッフにも確認を求めたが回路の誤りには気付かなかった。加湿器
と温度センサーの故障と考え交換し、様子を見たが状態変わらず、再度加湿器を交換した。当事
者は、加湿器の温度が上昇しない時点でパニックになり加湿器と温度センサーにしか目がいかな
くなっており、基本的な回路の再確認には至らなかった。

＜改善策＞  呼吸器準備の際の作動確認も基本に戻り、指差し呼称で確認していくようスタッフを指導した。



- 133 -

2　個別のテーマの検討状況

事例２６-２１００：（手動送気ダイヤル設定時の誤操作）
発生月【１１月】　発生曜日【火曜日】　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【不明】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２３年月数不明】　部署配属年数【０年８ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【条件設定間違い】　発生要因 - 知識【不足していた】　
技術（手技）【未熟だった】　教育・訓練【不十分だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  １７時眼科診察となるため、診察前に一般状態観察し人工呼吸器設定については、声だし、指差
し確認した。眼科診察までにＳｐＯ２の低下があり、何度か手動送気を行った。準夜勤務者に申
し送る際、吸気時間が０．４５秒のところ０．４秒になっていることに気付いた。

＜要因＞  手動送気のダイヤルの上に、吸気時間調節のつまみがあったため手が触り動いた可能性がある。
技術不足であった。確認不足であった。

＜改善策＞  処置などで人工呼吸器を操作した時は、その都度設定値を確認する。
   アラームが鳴った時にはなぜ鳴ったのか確認してから止める。

事例２６-１７０：（冷凍母乳の収納忘れ）
発生月【１２月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２時～３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【不明】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１７年９ヶ月】　部署配属年数【３年９ヶ月】

発生場面【搬送・移送】　発生内容【忘れ】　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＞  日齢１１日の患者の両親が面会時に母乳５００mLを持参し、母乳用クーラーボックスに冷凍し
た母乳を入れた。準夜帯では２１時頃、母乳の確認とクーラーボックスを回収することになって
いたが、実施を忘れた。翌日に深夜勤務者がクーラーボックスと半解凍になった母乳を発見した。
本来母乳は、当日解凍し使用することになっていた。

＜要因＞  ２１時前後にクーラーボックスに持ち込まれた母乳を冷凍庫に収納することになっていたが、準
夜帯勤務者は誰も気付かなかった。２１時以降も同じ場所にある哺乳瓶を取りに行く機会が何度
かあったが、意識的に室内を見ていなかった。

＜改善策＞  収納忘れを防ぐため、日勤のフリー番がクーラーボックスをフロア内に置き、夜間面会時の冷凍
母乳はそこに入れてもらう。

   夜勤リーダーは、面会終了時にクーラーボックスを定位置に戻し冷凍庫の点検（温度・ドアの開
閉の有無）を行う。
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事例２６-７７６：（沐浴中の栄養チューブ抜去）
発生月【１０月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　
発生場所【その他の集中治療室】

男性　０歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年６ヶ月】　部署配属年数【２年６ヶ月】

発生場面【栄養チューブ（NG・ED）】　発生内容【自己抜去】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  患者の胃ろうにはＪＭＳ栄養チューブを３cm挿入し管理していた。栄養チューブはエラテック
ス１枚で皮膚に固定し、さらにその上に同テープを使用し固定していた。沐浴前、ガーゼ固定の
テープはしっかりしていたが、少しガーゼが濡れていた。しかし、チューブを固定していたテー
プも特に剥がれていなかったため、さらに補強しようと思い、上からテープで固定した。その後
沐浴を始めたが、体動激しく、沐浴中に皮膚に貼っていたテープが剥がれて、抜去した。

＜要因＞  濡れていたテープの上から再固定した。再固定の方法、程度が不十分だった。固定の確認が不十
分だった。

＜改善策＞  テープが濡れている場合は一回はがして留め直す。
   １箇所だけでなく、数箇所に分けてチューブを固定する。
   患者の体動が激しい場合、テープがはがれやすく、チューブも抜けやすいため、他の看護師に

チューブ管理を依頼する（チューブが引っ張られないようにする、挿入部が抜けないように押え
てもらう等）。

   沐浴に行く前は、もう一度固定状況を確認する。
  沐浴時２人で行うが、体動激しい場合は状況に応じ３人で行う。

事例２６-１４８：（ギプスカット時の皮膚損傷）
発生月【１１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【機能訓練室】

女性　３９歳　　患者の心身状態【精神障害、上肢障害、下肢障害、歩行障害】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【作業療法士（OT）】　職種経験年数【０年７ヶ月】　部署配属年数【０年７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】　技術（手技）【未熟だった】

影響度【その他】

＜内容＞  患者の装具作成中、前腕部に装着したソフトキャスト（整形外科用手術材料）にはさみで切り込
みを入れる際、はさみで患者の皮膚に切り傷を負わせた。すぐに主治医に報告し、診察したところ、
2mm程度の切り傷であり、特に処置も必要はなかった。患者、患者家族に説明し謝罪した。

＜要因＞  新人技師であり、学校では実習もあり経験もあったが、就職後は、初めて行う作業であった。当
院のリハビリ部では、新人が初めて行う作業の場合は、必ず上級の技師とともに行うこととして
おり、当該時も上級技師が指導しながら、専用はさみで作業を新人に行わせていた。患者は、意
識障害などがあり、知覚が鈍く痛みに反応できなかった。

＜改善策＞  新人には初めて行う作業については、上級技師が指導しながら行っているが、患者によっては当
該患者のように意識障害や麻痺があり知覚が鈍く、痛みが判らない患者も多いので、患者の様子
を十分観察して作業を進める。

   装具作成用の専用はさみ（先の丸い、作業しやすいもの）を使用して行う。
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事例２６-４９２：（ＴＨＡ術後の荷重指示の誤り）
発生月【１０月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　８０歳　　患者の心身状態【下肢障害】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年月数不明】　部署配属年数【３年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【誤指示・情報伝達間違い】　発生要因 -システムの不備【指示伝達システムの不備】
連携不適切【医師と看護職の連携不適切】　教育・訓練【不十分だった】　その他【その他】

影響度【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】

＜内容＞  ＴＨＡ（人工股関節術）施行の患者のリハビリの状況を確認する為カルテをみたところ、１/２
ＰＷＢ（部分荷重）であることの記載があった。術後指示表には荷重に関してはクリニカルパス
に準ずるとの指示あったため病棟ではＦＷＢ（全荷重）と把握していた。医師に確認したところ、
骨が弱いなどの理由で部分荷重とのことであった。患者は部分荷重のことは理解しており、病棟
でもそれを実行していた。誤った指示が発覚した。

＜要因＞  医師からは部分荷重の指示は出ていなかった。術後指示表にも荷重に関してはクリニカルパスに
準ずると記載があったため通常のＴＨＡ同様ＦＷＢであると把握していた。術後リハビリが遅れ
ていることは気になっていたがカルテを見るまではしていなかった。

＜改善策＞  医師にきちんと指示を出すよう伝えた。
   ＴＨＡでも部分荷重のケースもあることを頭に入れ、指示受けの際十分医師に確認するようにす

る。
   こまめにカルテを見るようにする。

事例２６-１６５４：（歩行訓練時のバルンカテーテル取り扱い不備）
発生月【１２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【機能訓練室】

性別・年齢　不明　　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【０年８ヶ月】　部署配属年数【０年８ヶ月】

発生場面【尿道カテーテル】　発生内容【ドレーン・チューブ類のその他のエラー】　
発生要因 - 確認・観察【不十分であった】教育・訓練【不十分だった】

影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる】

＜内容＞  尿道バルーンカテーテルを装着されている患者。ＰＴがバルーンカテーテルを持つのを忘れたま
ま平行棒内歩行訓練を行ったため、バルーンカテーテルが引っ張られ抜去されそうになった。他
のＰＴがフォローし、大事には至らなかった。

＜要因＞  新人への教育不足であった。ＰＴの確認不足であった。

＜改善策＞  リハビリ訓練開始前はチェックリストを使用してカテーテル類等の患者状況の確認を行う。
   リハビリ訓練開始前確認は 2名でダブルチェックを行う。
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事例２６-８３２：（血液製剤請求の際の患者取り違え）
発生月【１０月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　発生場所【ICU】

女性　６０歳　　患者の心身状態【意識障害】　発見者【他職種者】

当事者の職種【医師】　職種経験年数【０年６ヶ月】　部署配属年数【０年１ヶ月】

発生場面【その他】　発生内容【未実施】　発生要因 - 確認【不十分であった】　報告等【不十分であった】
心理的状況【慌てていた】　勤務状態【多忙であった、当直だった】　教育・訓練【不十分だった】　

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＞  ＩＣＵで患者Ａと患者Ｂの２名が同時に処置中であった。上級医より指示があり、患者ＡのＲＣ
ＣとＦＦＰを請求するよう言われたが、患者Ｂの処置中だった為、誤って患者Ｂの名前を輸血部
に告げてしまった。伝票を出した後で 依頼の患者名と伝票の患者名が違うとの連絡があり、間違
いが発覚した。

＜要因＞  慣れない環境での当直で、次々と指示を出され、混乱していた。

＜改善策＞  指示者に対して指示内容を必ず確認する。
   看護師や別の医師等とダブルチェックを行う。
   オーダー用紙を見ながら電話連絡をする。

事例２６-２１１７：（ＦＦＰを早く解凍した事による変質）
発生月【１２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　発生場所【病室】

女性　７５歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【８年月数不明】　部署配属年数【４年月数不明】

発生場面【輸血検査】　発生内容【輸血検査のその他のエラー】　発生要因 - 技術（手技）【未熟だった】
連携不適切【看護職間の連携不適切】　勤務状態【多忙であった】　
医療用具【扱いにくかった】　薬剤【管理が悪かった】　教育・訓練【不十分だった】　

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  日勤帯でＭＡＰ・ＰＣ・ＦＦＰの指示があり、１４時頃輸血が全て準備出来たという連絡があっ
たため取りに行った。その際、輸血の種類と量が多いため（ＭＡＰ２単位が１単位ずつ・ＰＣ
２０単位・ＦＦＰ１０単位が５単位ずつ）順番等を検査室の方に聞いたが、特にないとのことだっ
た。そのため、病棟に戻りＰＣから開始。その後ＦＦＰ２袋を解凍し始めた。ＰＣ終了後、ＭＡ
Ｐを１単位開始した。その後１７時前に解凍を確認し、１７時頃準夜の勤務者へ解凍したものを
トレイに乗せた状態で点滴・輸血の申し送りを行った。その後は準夜の勤務者が管理し、２２：
３０頃に１袋めのＦＦＰが終了した。２袋めのＦＦＰを施行しようとしたところ、フィブリンが
形成され使用できない状態であった為、主治医に連絡した。再度ＦＦＰを請求し施行することに
なった。

＜要因＞  ＦＦＰは解凍後３時間以内に使用しなければならないという注意事項を知らず、早い時間帯から
解凍を始めてしまった。輸血指示が４人の患者に出ており、また１人に複数の輸血がオーダーさ
れていた。点滴を施行している患者の数も多く、化学療法を行っている患者もいたため点滴業務
が繁雑な状態であった。また、準夜の外周りが新卒者であり、病棟全体の業務も繁雑であったた
め日勤帯で出来ることはなるべく施行しておいた方が良いのではないかという心理もあった。「輸
血用血液製剤の取り扱いについて」のポスターは掲示されているが、スタッフ全員が理解してい
なかった。

＜改善策＞  当病棟は輸血が多いため、今後の再発防止のため病棟で勉強会を行うなど共通理解に努めていく。
   輸血だけに限らず、各自が掲示物に必ず目を通すよう働きかけていく。　
   当病棟は点滴が多いため、来月からは点滴係を１名増やすこととした。
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事例２６-２３３５：（製剤接続の際の開放口の取り違え）
発生月【１２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【病室】

女性　８８歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年８ヶ月】　部署配属年数【０年８ヶ月】

発生場面【その他 】　発生内容【輸血のその他のエラー】　発生要因 - 知識【不足していた】
技術（手技）【未熟だった】　心理的状況【慌てていた、他のことに気を取られていた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  MAP を 4単位実施することになった。2単位が終了し新しいものと交換する際、輸血口を開放
しようとした（1つ目のものと形態が異なっていた）が間違った部分を開放してしまい、点滴台
に下げると血液が流出してしまった。

＜要因＞  初めて輸血を行い、知識が無かった。早く次の輸血をつなげようと焦っていた。

＜改善策＞  知識を養う。
   実施する前に他の看護師に確認し行う。

事例２６-４：（エスカレーター昇降時の負傷）
発生月【１０月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　
発生場所【外来のその他の場所】

女性　７９歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【患者本人】

当事者の職種【その他】　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【施設・設備】　発生内容【その他の施設・設備のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
身体的状況【その他】

影響度【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】

＜内容＞  患者が下りエスカレーターを使用する際、エスカレーター手摺の外側にカバンが出ていたのに気
付かず乗ったため、カバンがエスカレーターの落下防止板にひっかかり、後ろにひっぱられてし
まった。その衝撃でエスカレーターは緊急停止したが、カバンの持ち手（細い紐状）が患者の腕
に食い込み皮膚が擦りむけてしまった。擦過傷の程度が腱が見えるほど、中等度であったため当
院皮膚科へ入院した。神経障害、運動障害は現在のところみられない。

＜要因＞  エスカレーターの業者を呼び、確認点検してもらったが、エスカレーターの運用基準は、特に問
題がなかった。しかし、病院での使用が前提とするならば、一般的な運用基準でよいのか考える
必要がある。

＜改善策＞  事務職員によるエスカレーターの患者昇降時の見守りとカバンなどが手摺の外に出ないよう呼び
かける注意看板を設置した。

   こういった事例を出すことで、エスカレーター業界での病院や福祉施設などでの基準を考えても
らいたい。
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事例２６-２４：（外来受付時の患者間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　
発生場所【外来のその他の場所】

性別・年齢　患者複数　　患者の心身状態【その他】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【事務職員】　職種経験年数【７年月数不明】　部署配属年数【３年５ヶ月】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　判断【誤りがあった】
技術（手技）【誤った】　報告等【不十分であった】　心理的状況【慌てていた、思いこんでいた】

影響度【その他】

＜内容＞  受付をして受診票を渡す際に、Ａ氏の受診票をＢ氏に渡した（Ａ氏の苗字を呼び、手渡す時にフ
ルネームを言ったが、Ｂ氏が返事をしたため渡した）。その後、席を離れていたＡ氏が来られ間
違いに気付いた。Ｂ氏は泌尿器科に受診票を出したが、検査の指示が前回医師から説明を聞いて
いたものと異なるため、診察せずに待っていた。その後、診察券は返したが、先ほど保険証と受
診票を一緒に間違ってＢ氏に渡したことを忘れていた。Ｂ氏はＡ氏の保険証と気付かずに持って
帰っていた。その後、電話でＢ氏に連絡し、Ｂ氏が持参された時にも謝罪をしたが、Ｂ氏は立腹
されていた。Ａ氏には保険証を書き留めで郵送した。

＜要因＞  朝、7～８人が続けて受付をした。顔を覚えていなかった。保険証も間違って渡したことを忘れ
ていた。主任が研修で不在であり、上司への報告は全てが終わってからになった。Ｈ１６年度よ
り診察券による患者確認を行なうというルールがあった。今回の事故は、基本である「診察券確
認や受診票の名前を患者と一緒に見て、本人確認をする」ということが出来ていなかった為発生
した。

＜改善策＞  なぜ診察券での本人確認を始めたのかを説明するように指導した。
   報告の遅れについて主任の不在時に、このようなことが発生した場合、誰に報告し指示を仰ぐの

かを決めておく。

事例２６-２７：（透視台移動時の周辺物品への接触）
発生月【１０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【放射線撮影室・検査室】

男性　６５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【医師、看護師、診療放射線技師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の破損】
発生要因 - 確認【不十分であった】　連携不適切【医師間の連携不適切】

影響度【その他】

＜内容＞  X 線透視室で胃透視の検査目的で患者が車イスで入室した。その時室内にいた医師 Aが透視台の
室内用操作卓を物品を置かないエリアの透視台の下に移動させ、患者を透視台に乗せた。その後、
透視室の外にいた医師 Bが室外の操作パネルで透視台を倒したところ、透視台の下にあった室内
用操作卓を破損した。

＜要因＞  透視台の物品を置いてはならないエリアを明示していたがそこに操作卓を置いた。室外にいた医
師が安全を確認せずに透視台を倒した。当事者間で声を掛け合わなかった。物品が多く室内が狭
かった。

＜改善策＞  禁止エリアに物を置かない事の周知。
   室内の環境整備、物品の整理整頓。
   スタッフ間のコミュニケーションをとり安全確認をする。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２６-１１４５：（検査時の試薬の詰め間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【検査室】

男性　７０歳　　患者の心身状態【その他】　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【１０年月数不明】　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 心理的状況【思いこんでいた】　その他【その他】

影響度【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】

＜内容＞  Ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ２２号機（血中薬物濃度測定機器）の朝のコントロール測定時にＣＫＭＢ（ク
レアチン・フォスフォキナーゼ・アイソザイムＭＢ）の値が異常に低く、再検しても同様の値で
あった。新しい試薬をフレックスに詰めて測定したところ、基準範囲内に入った。不良の試薬は、
当直帯で交換されており、１検体が測定されていた。担当医に連絡し、ＣＫＭＢの値が高値に報
告されていることを伝え、正しい値を報告した。

＜要因＞  第１試薬と第２試薬を逆にフレックスへ詰めてしまったのが原因であると思われる。

＜改善策＞  フレックスに試薬を詰める際には、マニュアルをよく確認する。フレックスの向きに注意するよ
う大きく記載した。

事例２６-１４２７：（診療情報提供書の送信間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【不明】　発生場所【その他の場所（院内）】

女性　６１歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】

当事者の職種【事務職員】　職種経験年数【３年７ヶ月】　部署配属年数【２年７ヶ月】

発生場面【その他の診療情報管理に関する場面】　発生内容【その他の診療情報管理のエラー】　
発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【思いこんでいた】連携不適切【医師と事務職の連携不適切】

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＞  内科医師より診療情報提供書を至急Ａ大学病院に送信するように依頼された。ＦＡＸで送信した
が、Ａ大学より届かないと連絡があり、Ｂ大学病院へ送信していたことがわかった。歯科の紹介
等はＢ大学病院への依頼がほとんどであり、紹介状の宛先を確認せず、Ｂ大学病院へ送信してし
まった。

＜要因＞  医師にどこへ送信するのか言われていない。また、受けた事務員も聞いていない。いつもと同じ
ところだと思いこんでおり、宛先を確認していない。送信前に相手先へ確認の連絡をしていない。
送信後の確認もしていない。文書による手順がない。

＜改善策＞  緊急時のＦＡＸ使用手順を文書化し、周知徹底を図る。
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事例２６-１４７８：（手術中の機器の破損部品の清潔野への落下）
発生月【１２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【手術室】

男性　３５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【臨床工学技士】　職種経験年数【１２年８ヶ月】　部署配属年数【１２年８ヶ月】

発生場面【開胸】　発生内容【消毒・清潔操作の誤り】　発生要因 -心理的状況【無意識だった】　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＞  冠動脈バイパス手術の止血終了の頃、臨床工学技士が自己血回収装置（Ｃｏｍｐａｃｔ－Ａ）の
ディスプレイを閉じようとしたところ、裏側のプラスチックのネジが折れ、部品の１つが器械の
傍に立っていた看護師に当たって落ち、もう一つは器械台（清潔野）上に落ちた。器械を取り替
え手術を続行した。

＜要因＞  自己血回収装置は購入後約８年を経過していた。取り扱いに乱暴さはなく、器械のネジの素材の
問題も考えられる。メーカー立会いの下、発生状況を確認したところ、ディスプレイを若干時計
回り方向に捻ったまま傾けていくと、ディスプレイが本体の突起部（何故この突起が必要なのか
不明）に接触することがわかった。

＜改善策＞  メーカーに改善策の検討を依頼した。
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【１】「共有すべき医療事故情報」

平成２０年１月１日から同年３月３１日までに報告された事故事例及び前回報告書（第１２回報告

書）において対象と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- １に示す。

なお、血糖測定器の不適切な使用に関連した事例の中で掲載した「GDH法のうち補酵素に PQQを

使用する血糖測定器」の使用に関しては、厚生労働省から通知（注）が出されているので参考にしてい

ただきたい。

図表Ⅳ -１-１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容

治療・処置

診察室における患者取り違え事例が報告された。

救急外来で休日外来注射の際、看護師は患者 Aの名前をフルネームで呼んだところ患者 Bが
返事をして診察室に入ってきた。医師も、看護師も患者間違いに気付かず注射を実施した。
通常は患者が診察室に入った際に名乗ってもらい本人確認をしているが、今回は名乗っても
らわなかった。

医療機器

血糖測定器の不適切な使用に関連した事例が報告された。

１） 看護師は、簡易型血糖測定器（プレシジョンエクシード）で血糖を測定する際、間違え
て他の血糖測定器用のカートリッジ式センサー（ＬＦＳクイックセンサー）を取り付け
て測定した。血糖値が低く、ブドウ糖を投与したが改善しない為、血糖測定器とセンサー
を確認したところ間違いに気付いた。当該血糖測定器は他社のいくつかのセンサーを間
違えて挿入してもスイッチが入り、間違った値で血糖が測定されていた。

２） イコデキストリン透析液を使用して腹膜透析を行っている患者に対し、GDH法のうち補
酵素に PQQを使用する血糖測定器（ニプロフリースタイルメーター）で血糖値を測定し、
その値をもとにインスリンを投与した。その後、グルコースオキシダーゼ（GOD）法を
用いた別の血糖測定器（ワンタッチウルトラ）で測定したところ、血糖値が低値であっ
たため、両方の機器で血糖値を測定すると、GDH法を用いた血糖測定器では 215mg/
dL、GOD 法を用いた血糖測定器では 91 mg/dL であった。これにより、当該患者に対
して不適切な血糖測定器を使用したため血糖値が高値を示し、必要以上にインスリンを
投与したことがわかった。

（注） 薬食安発第 0907001 号　平成 19年 9月 7日

 医政総発第 0207001 号　薬食安発第 027005 号　平成 17年 2月 7日
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概　要 内　容

医療材料等

酸素吸入療法の際のチューブの不適切な使用に関連する事例が報告された。

看護師Ａは患者に酸素 4Ｌで吸入療法を開始した。すぐにピーッと音がなり、ルートを確認
すると患者は苦悶表情であった。気管切開部にカテーテルマウント・フレックスチューブの
ゴム栓を閉じたまま気管チューブに接続され、酸素が一方的に流れ、呼気ができない状態に
なっていた。

療養上の世話

グリセリン浣腸の温度に関する事例が報告された。

術前処置のグリセリン浣腸液をタオルの保温庫に入れて保温した。40分後浣腸液を取り出
し患者の部屋で水道水でしばらく冷まし、自分の前腕内側の皮膚で容器の温度を確認したと
ころ、熱くなかったので患者へ使用した。液を 50mL 注入したところで患者から「熱い」と
いわれ、注入管を抜いた。翌日より赤色の水様便が見られ、内視鏡で高温の浣腸液による直
腸粘膜傷の可能性が高いと診断された。

その他

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例が報告された。

1） 入浴介助後、患者の身体にバスタオルをかけてトロリーバス（特殊入浴装置）のまま自
室に移動した。トロリーバスからベッドに移動する際、患者を抱え上げたとき、看護師
が支えていた麻痺側の手が下に落ちトロリーバスの溝に挟まった。しかしバスタオルで
隠れていたため気付かず移動し、骨折した。

2） 右肩関節形成術後患者が心臓カテーテル検査用台に移る際にベッドの金具に頭部を打撲
し、３針縫合をした。　　

その他

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例が報告された。

夜間、看護師は訪室した際、ベッド柵とベッド柵の間に横向きで首が挟まり心肺停止の状態
の患者を発見した。患者がどのように挟まったかは不明であるが、患者には以前から幻視が
あり、離床センサーをつけるなど対策を講じていたが、スペーサーの設置はしていなかった。

その他

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例が報告された

麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭で指導医に指示を求めた。指導医はエフェドリ
ンとして８mg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１
mL（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（８０mg）患者に投与した。

（事例概要については第 12回報告書 66頁　図表Ⅲ - １　13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 - １- ２に示す。

なお、MRI に吸着した磁性体の画像（図表Ⅳ - １- ３）を掲載したので医療安全教育等の参考にし

ていただきたい。

図表Ⅳ -１-２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概　要 内　容

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。
（第 12回報告書 141 頁）

電子カルテの記録に気付かず、 検査実施医が患者との検査前の説明でキシロカインアレル
ギーに気付いたため、実施にいたらなかった。
（事例概要については本報告書 71頁　図表Ⅲ - ２- １　18番参照）。

薬剤

インスリンの単位の誤解に関連した事例が報告された。
（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、
第 1２回報告書 143 頁）

ヒューマリンＲを 100 単位 10mLだと思い、患者に 10倍量投与した。
（事例概要については本報告書 70頁　図表Ⅲ - ２- １　　7番参照）。

薬剤

オーダ入力する際、端末操作の誤りによる薬剤の指示間違いの事例が報告された。
（第 10回報告書 141 頁、第 1２回報告書 143 頁）

１） エクザール５. ５mgと処方すべきところ５. ５本（５５㎎）と入力し、患者に投与した。（事
例概要については本報告書 69頁　図表Ⅲ - ２- １　４番参照）。

２） ジゴシン散を入力する際、本来０．２mgと入力するところ、２mgと入力した。
　　（事例概要については本報告書 69頁　図表Ⅲ - ２- １　３番参照）。

ドレーン・
チューブ

複数のドレーン等が留置されている患者において、間違ったドレーンに輸液を接続した事例
が報告された。（第 10回報告書 142 頁）

フェンタニルを静脈から投与するところを洗浄用ルートの三方活栓に接続した。
（事例概要については本報告書 70頁　図表Ⅲ - ２- １　９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、第 1２回報告書 143 頁）
１） 脳出血の緊急手術で頭皮を切開し2ヵ所に穿頭を行ったところで誤って右側の開頭を行っ
ていることに気付いた。

２） 脳出血で救急外来から緊急手術となった。右側の部分剃毛を行い血腫除去を開始した。
医師が術前所見と術中所見の差異から左右の間違いに気付いた。
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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、第 1２回報告書 144 頁）

１） 患者から「麻痺側を温めてほしい」と希望があり、以前にも使用経験があったのでペッ
トボトルにお湯を入れタオルにくるんで座布団においた。患者が下肢にペットボトルを
しばっていたのを見つけたため危険性を説明し、下肢から離した。その後麻痺側大腿に
低温熱傷を発見した。

２） 清拭のために患者の右大腿部付近にビニール袋に入れた清拭タオルを置き、右側臥位に
した。清拭中、患者が熱いと言ったため、背部清拭後確認すると右大腿部に発赤ができ
ていた。右側臥位にした時、患者の足にタオルが当たっていた。

３） 清拭のためタオルを４枚ビニール袋に入れて電子レンジで３分過熱した。このタオルを
右足側のベッドの隅のタオルの上において清拭、更衣をした。その後、右足背、左足背
の水泡を発見した。

　　（事例概要については本報告書 99頁　図表Ⅲ - ２- １０　３番参照）。

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。
（第 9回報告書 169 頁）

MRI 検査終了後、担当医がMRI 室に酸素ボンベ付きのストレッチャーを持ち込み、酸素ボン
ベをMRI 本体に吸着させてしまった。医師は患者の容態が気になり少しでも早く退室させ対
応したかった。また、看護師が気をきかせMRI 専用ストレッチャーを格納場所に戻していた。
患者に影響はなかった。（図表Ⅳ - １- ３）

医療機器

人工呼吸器の回路の接続外れや緩みに関連した事例が 3件報告された。
（第 12回報告書 142 頁）

１）人工呼吸器の酸素接続部分の外れがあった。
　　（事例概要については本報告書 91頁　図表Ⅲ - ２- ７　３番参照）。
２）人工呼吸器の加湿チャンバーの給水キャップの外れがあった。
　　（事例概要については本報告書 92頁　図表Ⅲ - ２- ７　８番参照）。
３）人工呼吸器のウォータートラップのリークがあった。
　　（事例概要については本報告書 91頁　図表Ⅲ - ２- ７　６番参照）。
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図表Ⅳ -１-３　ＭＲＩに吸着した酸素ボンベ



- 146 -



- 147 -

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、平成２０年１～３月分の医療安全情報No. １４～ No. １６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

①　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

②　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

③　情報提供を希望した病院

なお、③が増加したことから、医療安全情報Ｎｏ . １５より、合計４，２３２医療機関へ情報提供を

行っている。

【３】提供の方法

主にファックスにより情報提供している。

なお、財団法人日本医療機能評価機構のホームページ（注）にも掲載し、広く社会に公表している。

（注）  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. １４

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.14　2008年1月

No.14　2008年1月

医療事故情報収集等事業

間違った
カテーテル・ドレーンへの接続
輸液等を接続する際に、別の目的で留置されているカテーテル・ドレーンに接続

した事例が4件報告されています。（集計期間：2004年10月1日～2007年11月

30日、第10回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

複数のカテーテル・ドレーンが留置されている
患者において、輸液等を間違って接続した事例
が報告されています。

接続したもの 患者に留置されていたカテーテル・ドレーン
★に間違って接続した：接続できた背景

輸　液

輸　液

輸　液

PTCD排液ボトル

　中心静脈カテーテル
★ＰＴＣＤドレーン：三方活栓を使用していた

　中心静脈カテーテル
★胸腔ドレーン：中心静脈用カテーテルを使用していた

　中心静脈カテーテル
★腹腔ドレーン：三方活栓を使用していた

　PTCDドレーン
　腹腔ドレーン
★胸腔ドレーン：中心静脈用カテーテルを使用していた

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
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.14　2008年1月医療事故情報収集等事業

事 例 1

患者には、中心静脈カテーテルと胸腔ドレーンが体の右側に留置されていた。看護師は、
輸液を接続する際に、刺入部の確認を行わずに輸液を開始した。この時点で実際には
輸液を胸腔ドレーンに接続していた。その後、主治医が胸腔ドレーンに輸液が接続
されていることに気付いた。患者はるいそうが著しく、皮膚への負担を軽減するために、
胸腔ドレーンとして、やわらかい素材で径が細い中心静脈用カテーテルを使用していた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに
接続できる状況にある場合は、

刺入部と接続部をたどって確認する。

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。

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続

患者には、中心静脈カテーテルとＰＴＣＤドレーンが留置され、腹部の中央にそれぞれ
ガーゼに包まれて固定されていた。看護師Ａは、輸液に鎮静剤を混合し接続したが、
滴下する前に患者は寝てしまった為、滴下せず、接続したままにした。この時点で
実際には輸液をＰＴＣＤドレーンに接続していた。１時間後、患者より眠れないと訴えが
あり、看護師Ｂは接続されていた輸液を、刺入部の確認を行わずに滴下した。その後、
看護師Ｂが患者の排泄介助をする際に、中心静脈カテーテルに接続したと思った輸液が、
間違ってＰＴＣＤドレーンに接続していたことに気付いた。ＰＴＣＤドレーンには、洗浄に
注射器を使用するため三方括栓を接続していた。
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. １５

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.15　2008年2月

No.15　2008年2月

医療事故情報収集等事業

注射器に準備された
薬剤の取り違え

手術・処置等の際、複数の注射器にそれぞれ薬剤名を表示して準備したにも

かかわらず、確認を怠ったことにより、取り違えた事例が5件報告されています。

（集計期間：2004年10月１日～2007年12月31日、第10回報告書「共有すべき

医療事故情報」に一部を掲載）。

複数の注射器にそれぞれ薬剤名を表示して
準備したにもかかわらず、確認を怠ったことにより、
取り違えた事例が報告されています。

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤

硫酸アトロピン注

キシロカイン注射液

局所麻酔薬（薬剤名不明）

生理食塩水

ペルジピン

マスキュラックス静注用

無水エタノール

無水エタノール

デトキソール

ボスミン

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

医療事故情報収集等事業

手術室で医師は、硫酸アトロピン注とワゴスチグミン注を混合して静脈内に

投与する予定であった。その際、誤って、手術前に使用したマスキュラックス

静注用をワゴスチグミン注と混合し、静脈内に投与した。注射器には薬剤名

が表示されていたが確認を怠った。

事 例 1

外来で陥入爪手術を行うため、処置室の準備台の上に無水エタノールと

キシロカイン注射液をそれぞれ別の注射器に準備していた。医師は、患者に

キシロカイン注射液を注射するところ、無水エタノールを注射した。注射器

には薬剤名が表示されていたが確認を怠った。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

注射器に準備された薬剤を使用する際は、
必ず表示された薬剤名を確認する。

注射器に準備された薬剤の取り違え

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.15　2008年2月

※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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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. １６

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.16　2008年3月

医 療
安全情報

No.16　2008年3月

医療事故情報収集等事業 2007年に提供した
医療安全情報

番号
提供後報告
された件数内　容

No.1

No.2

No.3

No.4

No.5

No.6

No.7

No.8

No.9

No.１0

No.１1

No.１2

No.１3

1件

3件

7件

7件

2件

2件

9件

9件

4件

2件

6件

2件

2件

4件

0件

2件

4件

3件

4件

2件

5件

0件

1件

0件

0件

0件

インスリン含量の誤認

抗リウマチ剤（メトトレキサート）過量投与に伴う骨髄抑制

グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔

薬剤の取り違え

入浴介助時の熱傷

インスリン単位の誤解

小児の輸液の血管外漏出

手術部位の左右の取り違え

製剤の総量と有効成分の量の間違い

MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み

誤った患者への輸血

患者搬送中の接触

輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

財団法人 日本医療機能評価機構

2006年12月～2007年12月に医療安全情報No.１～No.13を毎月１回提供

いたしました。その後2007年12月31日までに以下の類似事例注1）が発生してい

ます。今一度ご確認ください。

提供前に報告
された件数注2）

注1）報告された事例が複数の内容に関連する場合は、重複して計上しております。
注2）「提供前に報告された事例」は集計期間に発生した件数です。
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報提供後に報告された主な類似事例

2007年に提供した医療安全情報
医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.16　2008年3月

※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。

看護師は、「ノボリンＲ注50単位+生理食塩水50ｍL」の指示を受けた。
ノボリンＲ注のバイアル（1バイアル10mL入り、1000単位/10mL）の
「ノボリンＲ注100」の表示を見て１バイアルに100単位入っていると
思った。そのため、点滴を作成する際、50単位を入れるところ、500単位を
入れ、患者に投与した。

No.1 インスリン含量の誤認・No.6 インスリン単位の誤解

看護師2名がお互いに浴槽の湯の温度を確認したと思い、患者を浴槽に
入れた。看護師は、すぐに湯が熱いことに気付き患者を浴槽から上げたが、
患者は臀部、背部、両前腕後面、両踵部等に熱傷をきたした。

No.5 入浴介助時の熱傷

右側背部の腫瘍摘出術が予定されていた。術前に医師と看護師は回診を
行ったが、手術部位のマーキングは行わなかった。手術室でＭＲＩ画像確認と
エコーを行い、手術部位を左と判断し手術を開始した。手術後、患者の指摘
により左右の取り違えに気付いた。

No.8 手術部位の左右の取り違え

◆他の類似事例につきましては、平成19年年報に掲載いたします。
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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２０年３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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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（２６９施設）

平成２０年３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

北海道社会保険病院

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

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

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
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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

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

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

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

金沢社会保険病院

公立松任石川中央病院

医療法人恵愛会　松南病院

医療法人社団東野会　東野病院

医療法人社団浅ノ川　金沢循環器病院

医療法人社団修和会　片山津温泉丘の上病院

【福井県】

坂井市立三国病院

福井社会保険病院



- 160 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

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

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

愛知県厚生農業協同組合連合会　海南病院

【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

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院　

医療法人徳州会　八尾徳州会病院

【兵庫県】

特別医療法人高明会　西宮渡辺病院

真星病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院
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三菱神戸病院

医療法人伯鳳会　赤穂中央病院

神戸赤十字病院

姫路赤十字病院

医療法人　明和病院

市立加西病院

赤穂市民病院

医療法人社団紀洋会　岡本病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

西脇市立西脇病院

医療法人財団姫路聖マリア会総合病院姫路聖マリア病院

【奈良県】

医療法人桂会　平尾病院

医療法人郁慈会　服部記念病院

奈良県立奈良病院

【和歌山県】

医療法人　奥村医院

医療法人千徳会　桜ヶ丘病院

【鳥取県】

鳥取赤十字病院　　

【島根県】

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

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】

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

医療法人財団大樹会総合病院　回生病院

【愛媛県】

医療法人生きる会　瀬戸内海病院

松山笠置記念心臓血管病院

松山赤十字病院

宇和島社会保険病院

【高知県】

医療法人尚腎会　高知高須病院

高知県厚生農業協同組合連合会　JA高知病院

高知県立安芸病院

高知赤十字病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

【福岡県】

社会保険久留米第一病院

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

北九州市立若松病院

医療法人　西福岡病院

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



- 162 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

【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

日本赤十字社長崎原爆諫早病院

【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

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
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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（　　　　　　　　　　　　）



- 169 -

資料３　医療事故情報報告様式

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　「医療事故情報の活用と分析に関する研修会」開催結果概要

I　「医療事故情報の活用と分析に関する研修会」開催結果概要
開催日：平成２０年２月３日（日）

１　受講状況

（１）参加医療機関数　１６（報告義務医療機関：１２、任意医療機関：４）

（２）受講者数　　　　４６名

（３）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１４名　　　　看護師　　　　１６名　　　　薬剤師　　　　１３名

事務職員　　　　３名
　　

○医療安全管理の専従者数　１６名

２　アンケート結果　

（１）回答者４６名（回収数４４、回答率９６％）

（２）「医療安全における業務工程図作成の意義」の理解度

①講義内容：（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　7％

②あまり理解できなかった理由：

　・スライドを飛ばしすぎていたためわかりにくかった。

　・工程作業を普段していないため。

　・少し難しかった。

　・時間が少ない。

　・ 部分的に理解できたが作業工程等のところが聞きなれない言葉が多く具体的なイメージにな

らなかった。

③業務工程図作成の意義：（よく）理解できた　86％、　（あまり）理解できなかった　14％

④あまり理解できなかった理由：

　・ 業務工程図が実際のエラー防止にどの程度役に立つか疑問に思った。工程図を作成しなくと

も原因を探り対策を立てることは可能と思った。

　・少し難しかった。

　・ 部分的に理解できたが作業工程等のところが聞きなれない言葉が多く具体的なイメージにな

らなかった。

　・理解が追いつかなかった。講師の先生には一生懸命やっていただきました。
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（３）演習の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある
①講義内容：（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　5％

②あまり理解できなかった理由：

　・図の作成が今ひとつ分からなかった。

　・部署の問題は見れたが共有はできなかった。

③演習の内容についての要望

　・時間が欲しい。反面この位のスピーディーさが必要かと思った。

　・ 自施設の運用状態と異なるため、色々な状態について行なって欲しい（電子カルテ、オーダ

リング、手書き）。

　・ 新規の分析法なのでもう少しじっくり時間をかけてやるほうが良い（今回は雪の影響もあっ

たと思いますが）。

（４）「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　97％、　（あまり）理解できなかった　3％

（５）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　18％ なかった　82％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 100％、 （あまり）解消されなかった　0％

（６）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 48％、 平日が望ましい 36％、 どちらでもよい 14％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　80％、 もう少し長い方がよい　16％、 もっと短くてよい　2％

③適当と考える期間 ：2日　4名、1日　2名、1.5 日　1名、0.5 日　1名

イ）研修会に関する希望等

　・ありがとうございました。とてもおもしろかったです。自分の職場に活かしていきます。

　・ご指導・御配慮ありがとうございました。

　・大変貴重な経験・学習ができた。ありがとうございました。2月中に工程表を作成したい。

　・天候に考慮していただいてありがとうございます。助かりました。

　・平日開催をご検討下さい。
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（参考）プログラム

平成２０年２月３日（日）

時　間 項　目 備　　考

9：30 ～
挨　　拶

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　後　信

オリエンテーション 事務局

9：45～ 10：45
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

10：45～ 10：55 休　　憩

10：55～ 12：00
医療安全における業務工程図　

作成の意義
株式会社日立製作所　水戸総合病院
院長　永井　庸次　

12：00～ 13：00 昼　　食

13：00～ 16：40 グループ演習

演習担当者
鮎澤　純子
（九州大学大学院医学研究院　医療経営・管理学講座）
楠本　茂雅
（特別・特定医療法人生長会　ベルランド総合病院）
小林　美雪
（山梨県立大学看護学部　基礎看護学領域）
坂口　美佐
（滋賀医科大学医学部附属病院）
永井　庸次
（株式会社日立製作所　水戸総合病院）
藤田　茂
（東邦大学医学部社会医学講座）

17：00 閉　　会



- 175 -

資料４　「医療事故情報の活用と分析に関する研修会」開催結果概要



- 176 -

資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）
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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１２月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　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
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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


