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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となり、平成２１年１月により開始

する予定です。

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とともに、今後と

も適切なご報告をお願い致します。

当事業における報告書の公表は、今回が１４回目になります。また、本報告書にN0．１７－１９

を掲載した医療安全情報は、毎月１回の頻度で計２２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１４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

当事業部では、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。９月１日には、厚生労働省から、事故等報告医療機関に対し、報告範囲の確認

や適切な報告を促す通知が発出されています。当事業の基礎である医療事故報告を一層信頼される正

確なものにするよう求めているものと考えられます。今後とも、本報告書をお読みいただく医療機関の

皆様におかれましては、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４月～６月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成２０年１月～３月に発生し

たヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第１４回報告書を公表致します。個別テーマは、「薬

剤に関連した医療事故」、「医療機器に関連した医療事故」、「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」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４，２００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N0．１７－１９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。

巻末には、医療機関のご同意をいただき、ヒヤリ･ハット事例収集の全対象医療機関を初めて掲載しまし

た。これをもって当事業にご協力いただいている医療機関名を全て公表させていただくこととなりました。

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

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

より、病院内における医療安全推進にお役立て頂ければ大変幸いに存じます。

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://www.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://www.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　当事業部は、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://www.jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。



- 9 -

3　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要



- 10 -

I　医療事故情報収集等事業の概要

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（注3）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４「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６月３０日現在、２３８施設の協力を得ている。

 資料５「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

（注３）  資料６「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関（定点外）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 -３-１　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 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

第 29回 7月～ 9月

○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
○ベッドなど患者の病室で使用される設備に関連した事例
○患者取り違え、手術（処置）部位の間違いに関連した事例
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（３）報告方法

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

登録申請の際にいずれかの方式を選択する。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センターにおいて行った。

（２）結果の提供

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

報提供している。

（注１）  資料４「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

safe）参照。

（注３） ヒヤリ・ハット事例（重要事例）情報データベース構築・公開事業ホームページ（http://www2.hiyari-hatto.jp/hiyarihatto/index.jsp）参照。
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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４月から６月までの集

計値と平成２０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６月３０日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ -１-１　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 46 1
独立行政法人国立病院機構 146 0
厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8 0
厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 0 1

自治体

都道府県 1 7
市町村 0 26
公立大学法人 9 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 0 48
恩賜財団済生会 0 4
厚生農業協同組合連合会 0 6
国民健康保険団体連合会 0 1
全国社会保険協会連合会 0 36
厚生年金事業振興団 0 1
共済組合及びその連合会 0 6

法人

学校法人 49 8
医療法人 0 89
公益法人 0 15
会社 0 7
その他法人 0 5

個　人 0 10
合　計 273 272

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

平成２０年４月１日から同年６月３０日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 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 1 1 1 － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

19 0 1 0 0 0 － － － － － －

累　計 267 268 269 270 271 272 － － － － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成２０年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -１-３　報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成 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 90 156 127 － － － － － － 659

参加登録申請
医療機関報告数

18 7 4 10 7 10 － － － － － － 56

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 273 273 273 － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

267 268 269 270 271 272 － － － － － － －

（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６月３０日現在の報告義務医療機関の平成２０年４月１日から同年６月３０日まで

の報告医療機関数および報告件数を図表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６月３０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
6月３0日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 20年 
4 月～ 6月

平成 20 年 
1 月～ 6月

平成 20 年 
4 月～ 6月

平成 20 年 
1 月～ 6月

国

国立大学法人等 46 23 32 80 134

独立行政法人国立病院機構 146 55 84 128 297

国立高度専門医療センター 8 3 4 12 20

ハンセン病療養所 13 2 5 2 6

自治体

都道府県

11 5 5 13 21 
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 49 17 19 138 181

（再掲） 特定機能病院 82 44 56 230 334

合　計 273 105 149 373 659
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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 6月

国

国立大学法人等 1,054

独立行政法人国立病院機構 1,733

国立高度専門医療センター 206

ハンセン病療養所 48

自治体

都道府県

117 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,400

（再掲） 特定機能病院 2,534

合　計 4,558

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
4月～ 6月

平成 20 年
1～ 6月

平成 20 年
4月～ 6月

平成 20 年
1～ 6月

0～ 19 床 0 0 0 0 0

20 ～ 49 床 13 1 1 2 5

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0

100 ～ 149 床 4 0 0 0 0

150 ～ 199 床 9 3 4 8 12

200 ～ 249 床 13 4 8 5 14

250 ～ 299 床 17 5 8 8 18

300 ～ 349 床 25 10 14 28 55

350 ～ 399 床 17 7 11 16 34

400 ～ 449 床 26 9 14 18 46

450 ～ 499 床 14 3 6 7 20

500 ～ 549 床 14 6 7 11 24

550 ～ 599 床 10 3 5 15 41

600 ～ 649 床 26 8 15 42 61

650 ～ 699 床 8 3 6 8 24

700 ～ 749 床 12 8 9 14 27

750 ～ 799 床 3 0 1 0 1

800 ～ 849 床 12 7 7 16 21

850 ～ 899 床 5 3 3 10 16

900 ～ 999 床 9 7 8 13 19

1000 床以上 30 18 22 152 221

合　計 273 105 149 373 659
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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
4月～ 6月

平成 20 年
1月～ 6月

平成 20 年
4月～ 6月

平成 20 年
1月～ 6月

北海道 11 4 8 13 34
東北 24 8 11 31 50
関東甲信越 84 32 42 166 265
東海北陸 37 20 25 61 98
近畿 35 16 19 41 77
中国四国 36 15 22 35 79
九州沖縄 46 10 22 26 56

合　計 273 105 149 373 659

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
4月～ 6月

平成 20 年
1月～ 6月

0 168 124
1 37 43
2 29 31
3 17 23
4 7 15
5 4 10
6 2 6
7 2 2
8 1 2
9 0 4
10 3 1

11 ～ 20 2 9
21 ～ 30 0 2
31 ～ 40 0 0
41 ～ 50 0 0
51 ～ 100 1 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６月３０日現在の参加登録申請医療機関の平成２０年４月１日から同年６月３０日ま

での報告医療機関数および報告件数を図表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
6月 30日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 20年
4月～ 6月

平成 20 年 
1 月～ 6月

平成 20 年
4月～ 6月

平成 20 年 
1 月～ 6月

国 2 0 0 0 0

自治体 34 4 7 4 13

公的医療機関 102 5 10 6 13

法　人 124 11 14 17 30

個　人 10 0 0 0 0

合　計 272 20 31 27 56

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 6月

国 0

自治体 82

公的医療機関 139

法　人 336

個　人 0

合　計 557
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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４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料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）

2
月
以
前

3
月

4
月

5
月

6
月

0

20

120

100

80

60

40

平成 20年

2月以前 98

3 月 57

4 月 104

5 月 91

6 月 23

合計 373

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

70

80

90

休日(祝日)
平日

月曜日 63 2 65

火曜日 54 4 58

水曜日 77 0 77

木曜日 69 1 70

金曜日 47 1 48

土曜日 9 16 25

日曜日 0 30 30

合　計 319 54 373
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図表Ⅱ -１-１３　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

0

40

50

70

60

10

30

20

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 22

2 ～ 3時台 12

4 ～ 5時台 9

6 ～ 7時台 17

8 ～ 9時台 41

10 ～ 11 時台 58

12 ～ 13 時台 36

14 ～ 15 時台 61

16 ～ 17 時台 32

18 ～ 19 時台 30

20 ～ 21 時台 18

22 ～ 23 時台 26

時間帯不明 11

合　計 373

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

90

70

80

1 人

0～ 9歳 20 19

10 代 10 9

20 代 8 7

30 代 25 21

40 代 29 26

50 代 45 43

60 代 65 59

70 代 85 82

80 代 64 59

90 以上 16 16

合　計 367 341

複　数 合　計 6 4

総　計 373 345
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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
1601 人

男性 188

女性 179

合　計 367

複　数 合　計 6

総　計 373

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

100

300

250

50

200

150

入　院
入院期間０～３１日 262

入院期間３２日超 83

合　計 345

外　来
初　診 6

再　診 22

合　計 28

総　計 373

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

350

300

250

医療従事者 310

患者本人 14

家族・付添い 17

他患者 9

その他 23

合　計 373
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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

300医師 264

歯科医師 4

看護師 227

准看護師 4

薬剤師 3

臨床工学技士 4

助産師 2

看護助手 0

診療放射線技師 5

臨床検査技師 4

理学療法士（ＰＴ） 5

作業療法士（ＯＴ） 2

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 19

合　計 543

（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 1 9 13 13 19 14 11 17 10 16 97 30 9 264

歯科医師 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 4

看護師 23 21 16 17 13 11 20 11 7 7 5 40 28 8 227

薬剤師 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3

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

図表Ⅱ -１-２０　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 37 24 19 14 18 15 10 11 4 6 49 6 1 264

歯科医師 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 4

看護師 52 50 33 20 15 12 19 8 3 2 2 8 2 1 227

薬剤師 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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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
4月～ 6月

平成 20 年
1月～ 6月

（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明

0

10

20

30

40

50

60

70

0 ～ 8時間未満 0 0
8 ～ 16 時間未満 0 3
16 ～ 24 時間未満 0 2
24 ～ 32 時間未満 1 4
32 ～ 40 時間未満 45 52
40 ～ 48 時間未満 59 109
48 ～ 56 時間未満 18 36
56 ～ 64 時間未満 27 37
64 ～ 72 時間未満 27 43
72 ～ 80 時間未満 3 8
80 ～ 88 時間未満 7 15
88 ～ 96 時間未満 4 8
96 時間以上 5 11
不　明 68 121
合　計 264 449

平均勤務時間
（不明を除く）

51.8 52.4 

（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
4月～ 6月

平成 20 年
1月～ 6月

（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明

0

20

30

10

40

50

60

70

80

90

0 ～ 8時間未満 1 1
8 ～ 16 時間未満 0 0
16 ～ 24 時間未満 2 8
24 ～ 32 時間未満 17 30
32 ～ 40 時間未満 83 146
40 ～ 48 時間未満 80 166
48 ～ 56 時間未満 17 24
56 ～ 64 時間未満 2 3
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0
80 ～ 88 時間未満 0 0
88 ～ 96 時間未満 0 0
96 時間以上 0 0
不　明 25 41
合　計 227 419

平均勤務時間
（不明を除く）

37.4 36.8 

（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
4月～ 6月

平成19年
1月～ 6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

100
90

800 回 94 177

1 回 77 126

2 回 16 36

3 回 3 8

4 回 2 4

5 回 1 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 71 97

合　計 264 449

平均夜勤回数（不明を除く） 0.68 0.69 

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
4月～ 6月

平成 20年
1月～ 6月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

20

10

40

30

70

60

50
0 回 35 58

1 回 48 117

2 回 66 136

3 回 26 43

4 回 2 3

5 回 1 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 49 61

合　計 227 419

平均夜勤回数（不明を除く） 1.52 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 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 2 0.5 2 0.3 

薬　剤 16 4.3 39 5.9 

輸　血 2 0.5 2 0.3 

治療処置 109 29.2 186 28.2 

医療用具等 39 10.5 72 10.9 

医療機器 12 3.2 23 3.5 

ドレーン、チューブ類 26 7.0 48 7.3 

歯科医療用具 1 0.3 1 0.2 

検　査 30 8.0 37 5.6 

療養上の世話 118 31.6 230 34.9 

その他 57 15.3 91 13.8 

合　計 373 100.0 659 100.0 

図表Ⅱ -１-２６　事故の程度

事故の程度（注１） 　平成 20 年 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 31 8.3 56 8.5 

障害残存の可能性がある（高い） 42 11.3 73 11.1 

障害残存の可能性がある（低い） 105 28.2 197 29.9 

障害残存の可能性なし 99 26.5 187 28.4 

障害なし 72 19.3 113 17.1 

不明（注２） 24 6.4 33 5.0 

合　計 373 100.0 659 100.0 

（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 4月～ 6月 平成 19 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療 174 46.6 302 45.8 

軽微な治療 142 38.1 272 41.3 

なし 57 15.3 85 12.9 

合　計 373 100.0 659 100.0 

図表Ⅱ -１-２８　発生場所

発生場所
平成 20年 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 8 2.1 15 2.3 

外来処置室 9 2.4 10 1.5 

外来待合室 1 0.3 2 0.3 

救急外来 0 0.0 0 0.0 

救命救急センター 10 2.7 12 1.8 

病室 160 42.9 310 47.0 

病棟処置室 2 0.5 12 1.8 

手術室 51 13.7 74 11.2 

ＩＣＵ 15 4.0 18 2.7 

ＣＣＵ 2 0.5 2 0.3 

ＮＩＣＵ 2 0.5 5 0.8 

検査室 4 1.1 8 1.2 

カテーテル検査室 23 6.2 29 4.4 

放射線治療室 2 0.5 5 0.8 

放射線撮影室 9 2.4 14 2.1 

核医学検査室 1 0.3 1 0.2 

透析室 2 0.5 4 0.6 

分娩室 0 0.0 0 0.0 

機能訓練室 3 0.8 5 0.8 

トイレ 6 1.6 13 2.0 

廊　下 11 2.9 18 2.7 

浴　室 6 1.6 13 2.0 

階　段 0 0.0 0 0.0 

不　明 8 2.1 11 1.7 

その他 38 10.2 78 11.8 

合　計 373 100.0 659 100.0 
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図表Ⅱ -１-２９　関連診療科

関連診療科（注） 平成 20 年 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 30 6.8 65 8.4 

麻酔科 9 2.1 13 1.7 

循環器内科 43 9.8 62 8.0 

神経科 8 1.8 15 1.9 

呼吸器内科 16 3.7 39 5.0 

消化器科 19 4.3 41 5.3 

血液内科 7 1.6 15 1.9 

循環器外科 12 2.7 13 1.7 

アレルギー科 1 0.2 3 0.4 

リウマチ科 7 1.6 7 0.9 

小児科 22 5.0 42 5.4 

外科 24 5.5 55 7.1 

整形外科 33 7.5 65 8.4 

形成外科 4 0.9 4 0.5 

美容外科 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 17 3.9 31 4.0 

呼吸器外科 6 1.4 10 1.3 

心臓血管外科 18 4.1 26 3.3 

小児外科 1 0.2 2 0.3 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 

皮膚科 2 0.5 5 0.6 

泌尿器科 14 3.2 18 2.3 

性病科 0 0.0 0 0.0 

肛門科 0 0.0 1 0.1 

産婦人科 9 2.1 15 1.9 

産科 2 0.5 5 0.6 

婦人科 6 1.4 10 1.3 

眼科 11 2.5 16 2.1 

耳鼻咽喉科 13 3.0 22 2.8 

心療内科 0 0.0 0 0.0 

精神科 16 3.7 38 4.9 

リハビリテーション科 2 0.5 7 0.9 

放射線科 10 2.3 13 1.7 

歯科 1 0.2 3 0.4 

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 1.4 12 1.5 

不明 0 0.0 0 0.0 

その他 69 15.8 105 13.5 

合　計 438 100.0 778 100.0 
（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 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 93 14.1 185 15.7 

観察を怠った 73 11.1 143 12.2 

判断を誤った 86 13.1 148 12.6 

知識が不足していた 25 3.8 53 4.5 

技術・手技が未熟だった 23 3.5 44 3.7 

報告が遅れた 7 1.1 11 0.9 

通常とは異なる身体的条件下にあった 21 3.2 35 3.0 

通常とは異なる心理的条件下にあった 6 0.9 11 0.9 

システムに問題があった 22 3.3 35 3.0 

連携ができていなかった 42 6.4 59 5.0 

記録などの不備 4 0.6 6 0.5 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 0 0.0 

勤務状況が繁忙だった 13 2.0 27 2.3 

環境に問題があった 24 3.6 40 3.4 

医薬品の問題 3 0.5 7 0.6 

医療機器の問題 10 1.5 20 1.7 

諸物品の問題 4 0.6 9 0.8 

施設・設備の問題 7 1.1 17 1.4 

教育・訓練に問題があった 48 7.3 64 5.4 

説明不足 42 6.4 62 5.3 

その他 105 16.0 201 17.1 

合　計 658 100.0 1,177 100.0 

（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 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

0 0.0 1 0.2 

院内感染による死亡や障害 1 0.3 1 0.2 

入院中に自殺又は自殺企図 4 1.1 16 2.4 

入院患者の逃走 2 0.5 2 0.3 

入院中の熱傷 2 0.5 7 1.1 

入院中の感電 1 0.3 1 0.2 

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.3 4 0.6 

本事例は選択肢には該当しない 362 97.1 627 95.1 

合　計 373 100.0 659 100.0 
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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 4月～ 6月 平成 20 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 52 13.3 100 14.4 

外部調査委員会設置 8 2.0 8 1.2 

内部調査委員会設置予定 3 0.8 4 0.6 

外部調査委員会設置予定 2 0.5 2 0.3 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 273 69.6 482 69.4 

現在検討中で対応は未定 8 2.0 10 1.4 

その他 42 10.7 82 11.8 

未選択（注２） 4 1.0 7 1.0 

合　計 392 100.0 695 100.0 

（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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

指示出し 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2

薬　剤 0 0 0 3 5 9 5 16 4 9 2 2 16 39

輸　血 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2

治療・処置 9 15 15 24 31 52 28 58 18 26 8 11 109 186

医療用具等 2 2 2 6 11 19 12 20 11 22 1 3 39 72

医療機器 2 2 1 3 1 2 5 6 3 8 0 2 12 23

ドレーン、
チューブ類

0 0 1 3 10 17 7 14 8 14 0 0 26 48

歯科医療用具
（機器）等

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

検　査 3 4 5 6 5 6 7 8 10 13 0 0 30 37

療養上の世話 5 13 13 22 45 94 36 68 14 24 5 9 118 230

その他 12 22 7 12 8 17 8 14 14 18 8 8 57 91

合　計 31 56 42 73 105 197 99 187 72 113 24 33 373 659
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II　報告の現況

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
H20

4月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
指示出し 0 0 2 2 0 0 2 2 

薬　剤 5 12 4 17 7 10 16 39 

輸　血 1 1 0 0 1 1 2 2 

治療処置 62 107 35 60 12 19 109 186 

医療用具等 24 40 11 23 4 9 39 72 

医療機器 7 13 3 4 2 6 12 23 

ドレーン、チューブ類 17 27 8 19 1 2 26 48 

歯科医療用具 0 0 0 0 1 1 1 1 

検　査 12 16 8 9 10 12 30 37 

療養上の世話 40 79 67 135 11 16 118 230 

その他 30 47 15 26 12 18 57 91 

合　計 174 302 142 272 57 85 373 659 

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
H20

4月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
死亡 25 42 1 3 5 11 31 56

障害残存の可能性がある（高い） 33 63 6 7 3 3 42 73

障害残存の可能性がある（低い） 59 98 41 89 5 10 105 197

障害残存の可能性なし 30 62 59 109 10 16 99 187

障害なし 13 18 30 56 29 39 72 113

不明 14 19 5 8 5 6 24 33

合　計 174 302 142 272 57 85 373 659
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

薬剤に関する項目 20 41

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2

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

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 1 2 4 0 1 0 0 2 6

静脈注射 0 0 0 2 1 1 0 1 0 2 0 0 1 6

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

末梢静脈点滴 0 0 1 1 1 1 3 4 0 1 0 0 5 7

中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

内服 1 1 0 0 3 4 0 3 1 2 0 0 5 10

点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 2 4

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 2 3

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

輸血に関する項目 2 2

血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

輸血実施 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2

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 113 190

開頭 0 0 1 2 1 1 1 2 1 1 1 3 5 9

開胸 1 1 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 3 4

開心 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2

開腹 0 0 1 2 1 2 1 2 1 1 0 0 4 7

四肢 0 0 1 1 1 2 0 1 0 0 0 0 2 4

鏡視下手術 0 0 0 0 5 7 0 0 2 2 0 0 7 9

その他の手術 0 1 2 2 5 6 1 5 0 0 2 3 10 17

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 3 3

術前処置 0 0 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 1 4

術後処置 0 0 0 1 1 1 0 0 2 2 0 0 3 4

その他の手術に関する場面 2 3 2 2 3 6 4 4 3 3 1 1 15 19

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

局所麻酔 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

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 0 0 0 0 0 0 0

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

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

帝王切開 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 1 1 0 0 1 3 2 2 0 0 4 6

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 3 3 3 5 5 7 4 5 0 0 0 0 15 20

放射線治療 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 1 3

リハビリテーション 0 0 0 0 1 3 1 3 0 1 0 0 2 7

観血的歯科治療 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2

内視鏡的治療 0 0 0 0 1 4 0 2 0 1 0 0 1 7

その他の治療に関する場面 0 0 0 0 1 1 4 5 1 3 1 1 7 10

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 5 11 3 6 2 2 10 19

末梢静脈ライン 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 1 2 4

血液浄化用カテーテル 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

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

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

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

創傷処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のチューブ類の挿入 1 1 0 2 1 1 0 1 2 2 1 1 5 8

気管挿管 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
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II　報告の現況

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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

気管切開 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 2 3

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の救急処置に関する場面 0 0 1 2 1 1 0 0 1 1 0 0 3 4

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 11 21

人工呼吸器 0 0 0 1 0 0 2 2 2 4 0 1 4 8

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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 0 0 0 0 0 0 0

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

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

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 0 0 0 0 1 3 1 1 1 4 1 1 4 9

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 26 48

中心静脈ライン 0 0 0 1 3 4 1 1 2 2 0 0 6 8

末梢動脈ライン 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2

気管チューブ 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 0 0 4 5

気管カニューレ 0 0 0 0 2 2 0 1 1 1 0 1 3 5

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

尿道カテーテル 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 0 0 0 1 1 7 2 3 1 3 0 0 4 14

検査に関する項目 32 40

採血 0 0 0 0 1 1 1 1 3 3 0 0 5 5
その他の検体採取 2 2 0 0 0 2 0 1 3 3 0 0 5 8
その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
一般撮影 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2
ＭＲＩ 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2
血管カテーテル撮影 1 1 1 1 4 4 3 4 0 0 0 0 9 10
下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の画像検査 0 1 2 2 0 0 1 1 1 1 0 0 4 5
上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
下部消化管 0 0 1 1 1 2 0 0 1 1 0 0 3 4
気管支鏡 0 0 1 2 0 0 1 1 0 0 0 0 2 3
その他の内視鏡検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0

療養上の場面に関する項目 129 248

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
体位変換 0 0 0 1 1 3 0 2 0 0 1 1 2 7
清拭 0 0 0 0 1 3 0 1 0 0 0 0 1 4
更衣介助 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2
食事介助 0 0 0 1 0 1 1 2 0 0 0 0 1 4
入浴介助 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

発生場面×事故の程度
死亡

障害残存の
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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

排泄介助 0 1 2 3 3 5 4 5 0 1 0 0 9 15

移動介助 0 0 0 0 6 10 1 4 0 1 0 0 7 15

搬送・移送 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

患者観察 2 4 0 0 3 5 0 5 2 2 0 0 7 16

その他の療養上の世話に関する場面 1 2 3 4 6 12 5 9 1 2 3 4 19 33

経口摂取 0 0 0 0 1 1 1 2 0 0 1 1 3 4

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 2 3

散歩中 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 2 4

移動中 0 1 4 6 10 22 9 16 1 2 1 1 25 48

外出・外泊中 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 2 3

食事中 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3

入浴中 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 2 4

排泄中 0 0 0 0 5 6 4 7 1 3 0 0 10 16

就寝中 5 6 2 2 2 4 3 6 1 2 0 2 13 22

その他の療養生活に関する場面 2 4 3 6 4 17 3 4 5 7 0 0 17 38

その他 5 12 5 7 2 7 6 8 9 12 3 3 30 49

未選択（注） 1 4 0 1 2 4 4 6 2 3 1 2 10 20

合　計 31 56 42 73 105 197 99 187 72 113 24 33 373 659

（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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II　報告の現況

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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

薬剤に関する項目 20 41

処方量間違え 0 0 0 0 1 3 1 1 1 1 0 0 3 5

過剰与薬 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 1 5

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 2 1 3 0 0 2 5

薬剤間違い 0 0 0 1 1 1 2 3 0 1 0 0 3 6

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の処方・与薬に関する内容 1 1 1 1 3 4 2 5 1 2 1 1 9 14

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 2 4

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

輸血に関する項目 2 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 2 2 0 0 0 0 2 2

治療・処置に関する項目 113 190

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

部位取違え 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 1 4 3 8

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 1 1 1 3 1 1 0 0 0 0 3 5

方法（手技）の誤り 0 0 0 0 4 5 3 9 3 4 2 2 12 20

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

不必要行為の実施 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 0 0 3 5 3 7 2 4 1 1 9 17

その他の治療・処置に関する内容 9 13 11 20 19 31 20 41 17 23 5 5 81 133

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 11 21

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

知識不足 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

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 0 0 1 2 2 0 1 0 0 2 4

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 1 1 1 2 1 2 1 1 2 7 0 0 6 13

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 26 48

点滴漏れ 0 0 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0 2 5

自己抜去 0 0 0 0 2 2 2 2 1 1 0 0 5 5

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 1 3

接続はずれ 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

閉塞 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

破損・切断 0 0 0 0 0 1 1 2 3 4 0 0 4 7

接続間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する内容 0 0 0 3 6 9 3 6 2 5 0 0 11 23

検査に関する項目 32 40

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 3 3

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

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

事故の内容×事故の程度
死亡

障害残存の
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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

検体取違え（検査） 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

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 1 1 0 0 0 0 1 1

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の検査に関する内容 3 4 5 6 6 8 4 6 7 8 0 0 25 32

療養上の場面に関する項目 129 248

転倒 1 2 10 15 26 55 20 34 3 10 2 3 62 119

転落 2 3 1 1 3 4 4 6 3 3 1 3 14 20

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 1 5

誤嚥（療養上） 0 2 0 3 1 1 1 3 0 0 0 0 2 9

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の療養上の世話・療養生活
に関する内容 6 10 3 5 11 29 7 16 5 7 3 3 35 70

その他の搬送・移送に関する内容 2 3 0 0 3 5 1 1 1 1 0 0 7 10

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

その他の自己管理薬に関する内容 0 1 0 0 2 2 1 1 1 1 1 1 5 6

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 0 1 1 3 1 2 0 0 2 6

その他 5 12 5 7 2 7 6 8 9 12 3 3 30 49

未選択（注） 1 4 0 1 2 4 4 6 2 3 1 2 10 20

合　計 31 56 42 73 105 197 99 187 72 113 24 33 373 659

（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。



- 36 -

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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

外来診察室 0 0 1 1 3 3 0 4 2 5 2 2 8 15

外来処置室 0 0 0 0 2 3 1 1 6 6 0 0 9 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

救命救急センター 0 0 1 2 2 2 2 2 5 6 0 0 10 12

病室 15 29 16 34 47 95 45 90 29 49 8 13 160 310

病棟処置室 1 1 0 0 0 4 0 4 1 3 0 0 2 12

手術室 2 4 4 7 14 21 11 19 13 14 7 9 51 74

ICU 3 4 1 1 2 2 5 7 4 4 0 0 15 18

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

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

検査室 0 0 0 1 0 1 3 4 0 1 1 1 4 8

カテーテル検査室 2 2 4 5 10 13 7 9 0 0 0 0 23 29

放射線治療室 0 0 1 1 1 3 0 1 0 0 0 0 2 5

放射線撮影室 0 0 2 3 1 2 3 5 3 4 0 0 9 14

核医学検査室 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

透析室 1 1 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 2 4

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 1 1 1 2 1 2 0 0 3 5

トイレ 0 0 0 1 2 5 4 5 0 2 0 0 6 13

廊下 0 0 2 2 4 8 3 4 1 3 1 1 11 18

浴室 1 2 0 1 3 4 1 3 0 2 1 1 6 13

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 1 1 2 2 2 4 1 2 0 0 2 2 8 11

その他 3 10 7 11 10 24 11 21 6 10 1 2 38 78

合　計 31 56 42 73 105 197 99 187 72 113 24 33 373 659
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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
4 月～ 6月

H20
1 月～ 6月

H20
4 月～ 6月

H20
1 月～ 6月

H20
4 月～ 6月

H20
1 月～ 6月

外来診察室 1 2 7 13 8 15

外来処置室 3 3 6 7 9 10

外来待合室 1 1 0 1 1 2

救急外来 0 0 0 0 0 0

救命救急センター 10 12 0 0 10 12

病　室 160 310 0 0 160 310

病棟処置室 2 12 0 0 2 12

手術室 51 73 0 1 51 74

ICU 15 18 0 0 15 18

CCU 2 2 0 0 2 2

NICU 2 5 0 0 2 5

検査室 1 5 3 3 4 8

カテーテル検査室 22 28 1 1 23 29

放射線治療室 2 3 0 2 2 5

放射線撮影室 5 8 4 6 9 14

核医学検査室 0 0 1 1 1 1

透析室 2 4 0 0 2 4

分娩室 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 3 4 0 1 3 5

トイレ 6 13 0 0 6 13

廊　下 10 17 1 1 11 18

浴　室 6 13 0 0 6 13

階　段 0 0 0 0 0 0

不　明 8 11 0 0 8 11

その他 33 70 5 8 38 78

合　計 345 614 28 45 373 659
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II　報告の現況

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

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

内科 1 1 1 7 0 0 6 16 1 2 1 2 0 0 6 7 12 26 2 4 30 65

麻酔科 0 0 0 1 0 0 4 7 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 3 3 9 13

循環器内科 0 0 2 3 0 0 17 21 2 2 1 2 0 0 8 10 11 22 2 2 43 62

神経科 0 0 1 1 0 0 3 3 0 1 0 2 0 0 0 0 4 8 0 0 8 15

呼吸器内科 0 0 1 1 0 0 2 6 0 0 1 2 0 0 2 3 8 23 2 4 16 39

消化器科 0 0 0 2 0 0 6 17 1 1 0 1 0 0 4 5 6 12 2 3 19 41

血液内科 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 2 3 3 7 0 0 7 15

循環器外科 0 0 0 0 0 0 7 7 1 2 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 12 13

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 3

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 4 7 7

小児科 0 0 1 5 0 0 5 10 3 3 0 3 0 0 0 0 7 12 6 9 22 42

外科 0 0 2 4 0 0 6 14 2 3 4 10 0 0 1 1 5 14 4 9 24 55

整形外科 0 0 0 2 0 0 6 12 0 0 0 0 0 0 0 0 23 42 4 9 33 65

形成外科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 4 4

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 1 2 0 0 8 14 0 2 1 2 0 0 0 1 5 7 2 3 17 31

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 2 4 0 0 2 2 1 1 0 0 6 10

心臓血管外科 0 0 1 1 0 0 5 11 0 0 5 5 0 0 0 0 4 6 3 3 18 26

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 2 5

泌尿器科 0 0 0 1 0 0 8 10 0 0 1 2 0 0 0 0 4 4 1 1 14 18

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

産婦人科 0 0 0 1 0 0 5 8 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 2 4 9 15

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

婦人科 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 3 4 6 10

眼科 0 0 0 0 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0 1 4 6 3 3 11 16

耳鼻咽喉科 0 0 0 1 0 0 6 8 0 1 1 1 0 0 0 0 5 9 1 2 13 22

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 12 26 4 9 16 38

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 2 7

放射線科 0 0 0 0 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 4 4 0 1 3 3 10 13

歯科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 3

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 1 1 0 0 4 7 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 6 12

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 1 1 5 7 2 2 14 19 1 4 7 10 1 1 7 9 20 35 11 17 69 105

合計 2 2 17 43 2 2 128 222 12 23 28 52 1 1 37 47 145 281 66 105 438 778

（注）「関連診療科」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 -１-４０　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

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

H20
4月～6月

H20
1月～ 6月

内科 1 1 1 7 0 0 6 16 1 2 1 2 0 0 6 7 12 26 2 4 30 65

麻酔科 0 0 0 1 0 0 4 7 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 3 3 9 13

循環器内科 0 0 2 3 0 0 17 21 2 2 1 2 0 0 8 10 11 22 2 2 43 62

神経科 0 0 1 1 0 0 3 3 0 1 0 2 0 0 0 0 4 8 0 0 8 15

呼吸器内科 0 0 1 1 0 0 2 6 0 0 1 2 0 0 2 3 8 23 2 4 16 39

消化器科 0 0 0 2 0 0 6 17 1 1 0 1 0 0 4 5 6 12 2 3 19 41

血液内科 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 2 3 3 7 0 0 7 15

循環器外科 0 0 0 0 0 0 7 7 1 2 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 12 13

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 3

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 4 7 7

小児科 0 0 1 5 0 0 5 10 3 3 0 3 0 0 0 0 7 12 6 9 22 42

外科 0 0 2 4 0 0 6 14 2 3 4 10 0 0 1 1 5 14 4 9 24 55

整形外科 0 0 0 2 0 0 6 12 0 0 0 0 0 0 0 0 23 42 4 9 33 65

形成外科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 4 4

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 1 2 0 0 8 14 0 2 1 2 0 0 0 1 5 7 2 3 17 31

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 2 4 0 0 2 2 1 1 0 0 6 10

心臓血管外科 0 0 1 1 0 0 5 11 0 0 5 5 0 0 0 0 4 6 3 3 18 26

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 2 5

泌尿器科 0 0 0 1 0 0 8 10 0 0 1 2 0 0 0 0 4 4 1 1 14 18

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

産婦人科 0 0 0 1 0 0 5 8 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 2 4 9 15

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

婦人科 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 3 4 6 10

眼科 0 0 0 0 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0 1 4 6 3 3 11 16

耳鼻咽喉科 0 0 0 1 0 0 6 8 0 1 1 1 0 0 0 0 5 9 1 2 13 22

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 12 26 4 9 16 38

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 2 7

放射線科 0 0 0 0 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 4 4 0 1 3 3 10 13

歯科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 3

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 1 1 0 0 4 7 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 6 12

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 1 1 5 7 2 2 14 19 1 4 7 10 1 1 7 9 20 35 11 17 69 105

合計 2 2 17 43 2 2 128 222 12 23 28 52 1 1 37 47 145 281 66 105 438 778

（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 -１-４１　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

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

内科 3 3 1 4 8 20 11 26 5 10 2 2 30 65

麻酔科 0 1 1 2 3 3 0 0 3 4 2 3 9 13

循環器内科 5 7 5 8 13 20 13 16 4 8 3 3 43 62

神経科 0 0 2 3 3 5 3 5 0 2 0 0 8 15

呼吸器内科 1 3 1 3 6 18 6 11 1 2 1 2 16 39

消化器科 2 2 3 5 8 20 2 9 3 4 1 1 19 41

血液内科 1 3 0 4 1 1 2 4 2 2 1 1 7 15

循環器外科 1 1 1 1 1 1 5 5 4 4 0 1 12 13

アレルギー科 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 1 3

リウマチ科 2 2 1 1 2 2 0 0 1 1 1 1 7 7

小児科 5 6 4 9 6 11 3 9 3 6 1 1 22 42

外科 3 4 1 3 6 15 10 21 3 11 1 1 24 55

整形外科 1 2 7 11 14 30 10 19 1 3 0 0 33 65

形成外科 0 0 0 0 1 1 2 2 1 1 0 0 4 4

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 2 6 10 7 8 2 3 1 5 1 3 17 31

呼吸器外科 1 1 1 2 0 0 2 4 2 3 0 0 6 10

心臓血管外科 1 2 1 4 5 6 4 7 5 5 2 2 18 26

小児外科 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 0 0 0 1 3 0 1 0 0 1 1 2 5

泌尿器科 2 3 2 3 8 9 2 3 0 0 0 0 14 18

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

産婦人科 1 2 1 1 1 1 4 7 2 4 0 0 9 15

産科 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 2 5

婦人科 0 0 1 1 3 4 1 4 0 0 1 1 6 10

眼科 0 0 0 0 1 4 3 4 3 4 4 4 11 16

耳鼻咽喉科 3 6 0 0 4 7 2 5 2 2 2 2 13 22

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 3 5 1 2 3 11 5 8 4 9 0 3 16 38

リハビリテーション科 0 0 1 1 1 4 0 2 0 0 0 0 2 7

放射線科 1 1 2 2 2 4 4 5 1 1 0 0 10 13

歯科 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3

矯正歯科 0 0 0 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 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 1 1 3 5 1 3 1 2 0 1 6 12

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 3 10 8 10 14 24 17 26 21 26 6 9 69 105

合計 39 67 52 93 125 240 116 213 76 123 30 42 438 778

（注）「関連診療科」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 -１-４２　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
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
H20

4 月～ 6月
H20

1 月～ 6月
内科 11 24 12 30 7 11 30 65

麻酔科 6 10 1 1 2 2 9 13

循環器内科 22 30 18 27 3 5 43 62

神経科 5 8 3 7 0 0 8 15

呼吸器内科 9 18 5 19 2 2 16 39

消化器科 10 22 7 16 2 3 19 41

血液内科 2 9 4 5 1 1 7 15

循環器外科 5 6 4 4 3 3 12 13

アレルギー科 0 0 1 3 0 0 1 3

リウマチ科 6 6 0 0 1 1 7 7

小児科 9 18 7 17 6 7 22 42

外科 14 25 7 25 3 5 24 55

整形外科 18 35 14 28 1 2 33 65

形成外科 1 1 2 2 1 1 4 4

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 9 17 7 10 1 4 17 31

呼吸器外科 5 7 1 3 0 0 6 10

心臓血管外科 9 15 5 6 4 5 18 26

小児外科 0 0 0 1 1 1 1 2

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 1 3 1 2 0 0 2 5

泌尿器科 10 11 3 5 1 2 14 18

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 1 0 0 0 1

産婦人科 3 5 6 8 0 2 9 15

産科 0 2 1 2 1 1 2 5

婦人科 4 8 2 2 0 0 6 10

眼科 3 5 6 9 2 2 11 16

耳鼻咽喉科 8 15 4 5 1 2 13 22

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 7 14 8 20 1 4 16 38

リハビリテーション科 2 3 0 4 0 0 2 7

放射線科 4 4 4 5 2 4 10 13

歯科 0 0 0 2 1 1 1 3

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 2 5 3 5 1 2 6 12

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 25 39 27 43 17 23 69 105

合　計 210 365 163 317 65 96 438 778
（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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

確認を怠った 2 2 13 32 2 2 35 60 5 12 10 23 0 0 6 9 12 32 8 13 93 185

観察を怠った 0 0 1 5 0 0 16 26 0 2 7 9 0 0 2 2 37 82 10 17 73 143

判断を誤った 1 1 0 5 1 1 23 33 1 6 7 15 0 0 3 3 44 75 6 9 86 148

知識が不足していた 2 2 3 11 0 0 6 9 2 4 5 10 0 0 0 0 5 13 2 4 25 53

技術・手技が未熟だった 0 0 0 1 0 0 9 15 0 0 1 3 0 0 3 3 8 19 2 3 23 44

報告が遅れた 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 1 3 7 11

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 1 3 1 1 7 11 0 1 2 2 0 0 2 2 5 10 3 5 21 35

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 0 1 1 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 0 0 2 5 1 1 6 11

システムに問題があった 0 0 2 6 0 0 8 12 2 3 0 3 1 1 3 4 3 3 3 3 22 35

連携ができていなかった 0 0 3 6 0 0 9 14 3 3 7 8 0 0 2 2 13 20 5 6 42 59

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 4 6

患者の外見・
姓名が似ていた

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

勤務状況が繁忙だった 0 0 5 9 0 0 2 4 0 1 1 1 0 0 1 1 3 9 1 2 13 27

環境に問題があった 0 0 1 2 0 0 3 5 2 3 0 0 0 0 0 0 12 23 6 7 24 40

医薬品の問題 0 0 3 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7

医療機器の問題 0 0 1 2 0 0 4 6 2 5 0 3 1 1 1 2 0 0 1 1 10 20

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 1 2 2 2 4 9

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 1 1 2 8 2 4 7 17

教育・訓練に問題があった 0 0 2 5 0 0 12 15 3 4 8 9 1 1 3 3 16 22 3 5 48 64

説明不足 0 0 1 1 0 0 8 8 0 0 4 4 0 0 3 3 19 36 7 10 42 62

その他 0 0 1 3 0 0 37 72 4 6 2 5 0 0 9 14 26 57 26 44 105 201

合　計 5 5 39 101 4 4 185 301 26 52 55 99 3 3 40 50 211 422 90 140 658 1,177

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

確認を怠った 2 2 13 32 2 2 35 60 5 12 10 23 0 0 6 9 12 32 8 13 93 185

観察を怠った 0 0 1 5 0 0 16 26 0 2 7 9 0 0 2 2 37 82 10 17 73 143

判断を誤った 1 1 0 5 1 1 23 33 1 6 7 15 0 0 3 3 44 75 6 9 86 148

知識が不足していた 2 2 3 11 0 0 6 9 2 4 5 10 0 0 0 0 5 13 2 4 25 53

技術・手技が未熟だった 0 0 0 1 0 0 9 15 0 0 1 3 0 0 3 3 8 19 2 3 23 44

報告が遅れた 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 1 3 7 11

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 1 3 1 1 7 11 0 1 2 2 0 0 2 2 5 10 3 5 21 35

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 0 1 1 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 0 0 2 5 1 1 6 11

システムに問題があった 0 0 2 6 0 0 8 12 2 3 0 3 1 1 3 4 3 3 3 3 22 35

連携ができていなかった 0 0 3 6 0 0 9 14 3 3 7 8 0 0 2 2 13 20 5 6 42 59

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 4 6

患者の外見・
姓名が似ていた

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

勤務状況が繁忙だった 0 0 5 9 0 0 2 4 0 1 1 1 0 0 1 1 3 9 1 2 13 27

環境に問題があった 0 0 1 2 0 0 3 5 2 3 0 0 0 0 0 0 12 23 6 7 24 40

医薬品の問題 0 0 3 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7

医療機器の問題 0 0 1 2 0 0 4 6 2 5 0 3 1 1 1 2 0 0 1 1 10 20

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 1 2 2 2 4 9

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 1 1 2 8 2 4 7 17

教育・訓練に問題があった 0 0 2 5 0 0 12 15 3 4 8 9 1 1 3 3 16 22 3 5 48 64

説明不足 0 0 1 1 0 0 8 8 0 0 4 4 0 0 3 3 19 36 7 10 42 62

その他 0 0 1 3 0 0 37 72 4 6 2 5 0 0 9 14 26 57 26 44 105 201

合　計 5 5 39 101 4 4 185 301 26 52 55 99 3 3 40 50 211 422 90 140 658 1,177

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

外来診察室 0 0 2 6 0 0 4 5 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2 8 15

外来処置室 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 0 1 0 0 1 1 3 3 1 1 9 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

救命救急センター 1 1 1 1 0 0 1 1 1 2 3 3 0 0 1 1 0 0 2 3 10 12

病室 1 1 5 22 1 1 26 47 4 8 16 31 0 0 6 7 75 148 26 45 160 310

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 2 12

手術室 0 0 1 2 0 0 34 53 2 4 2 2 1 1 2 2 1 1 8 9 51 74

ICU 0 0 1 1 0 0 7 9 2 2 3 4 0 0 0 0 1 1 1 1 15 18

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 1 1 4 8

カテーテル検査室 0 0 1 1 0 0 15 19 0 1 1 2 0 0 5 5 0 0 1 1 23 29

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 1 0 1 0 0 6 7 0 0 1 1 9 14

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 5

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 10 1 2 6 13

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 7 13 3 4 11 18

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 10 2 3 6 13

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 4 7 2 2 8 11

その他 0 0 3 4 1 1 4 16 2 3 0 0 0 0 6 8 17 33 5 13 38 78

合　計 2 2 16 39 2 2 109 186 12 23 26 48 1 1 30 37 118 230 57 91 373 659
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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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

外来診察室 0 0 2 6 0 0 4 5 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2 8 15

外来処置室 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 0 1 0 0 1 1 3 3 1 1 9 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

救命救急センター 1 1 1 1 0 0 1 1 1 2 3 3 0 0 1 1 0 0 2 3 10 12

病室 1 1 5 22 1 1 26 47 4 8 16 31 0 0 6 7 75 148 26 45 160 310

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 2 12

手術室 0 0 1 2 0 0 34 53 2 4 2 2 1 1 2 2 1 1 8 9 51 74

ICU 0 0 1 1 0 0 7 9 2 2 3 4 0 0 0 0 1 1 1 1 15 18

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 1 1 4 8

カテーテル検査室 0 0 1 1 0 0 15 19 0 1 1 2 0 0 5 5 0 0 1 1 23 29

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 1 0 1 0 0 6 7 0 0 1 1 9 14

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 5

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 10 1 2 6 13

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 7 13 3 4 11 18

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 10 2 3 6 13

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 4 7 2 2 8 11

その他 0 0 3 4 1 1 4 16 2 3 0 0 0 0 6 8 17 33 5 13 38 78

合　計 2 2 16 39 2 2 109 186 12 23 26 48 1 1 30 37 118 230 57 91 373 659
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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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

内部調査委員会設置 0 0 2 10 0 0 24 39 3 5 2 10 0 0 4 4 6 19 11 13 52 100 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 3 8 8 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 4 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

2 2 11 28 2 2 72 127 9 17 23 37 1 1 22 27 91 174 40 67 273 482 

現在検討中で対応は未定 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 8 10 

その他 0 0 1 1 0 0 11 21 1 2 0 1 0 0 1 3 21 40 7 14 42 82 

未選択（注２） 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 5 0 0 4 7 

合　計 2 2 16 41 2 2 115 195 13 24 26 49 1 1 31 38 122 242 64 101 392 695 

（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）

×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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

内部調査委員会設置 10 12 6 10 21 35 6 27 5 11 4 5 52 100 

外部調査委員会設置 4 4 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 8 8 

内部調査委員会設置予定 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 1 3 4 

外部調査委員会設置予定 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

20 40 29 53 71 138 81 144 55 85 17 22 273 482 

現在検討中で対応は未定 1 2 2 3 1 1 0 0 2 2 2 2 8 10 

その他 3 9 6 9 10 21 13 23 8 16 2 4 42 82 

未選択 0 0 0 1 3 4 0 0 1 1 0 1 4 7 

合　計 40 69 45 78 108 202 100 194 72 116 27 36 392 695 

（注）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。
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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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

内部調査委員会設置 0 0 2 10 0 0 24 39 3 5 2 10 0 0 4 4 6 19 11 13 52 100 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 3 8 8 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 4 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

2 2 11 28 2 2 72 127 9 17 23 37 1 1 22 27 91 174 40 67 273 482 

現在検討中で対応は未定 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 8 10 

その他 0 0 1 1 0 0 11 21 1 2 0 1 0 0 1 3 21 40 7 14 42 82 

未選択（注２） 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 5 0 0 4 7 

合　計 2 2 16 41 2 2 115 195 13 24 26 49 1 1 31 38 122 242 64 101 392 695 

（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）

×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
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

H20
4月～6月

H20
1月～6月

内部調査委員会設置 10 12 6 10 21 35 6 27 5 11 4 5 52 100 

外部調査委員会設置 4 4 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 8 8 

内部調査委員会設置予定 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 1 3 4 

外部調査委員会設置予定 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

20 40 29 53 71 138 81 144 55 85 17 22 273 482 

現在検討中で対応は未定 1 2 2 3 1 1 0 0 2 2 2 2 8 10 

その他 3 9 6 9 10 21 13 23 8 16 2 4 42 82 

未選択 0 0 0 1 3 4 0 0 1 1 0 1 4 7 

合　計 40 69 45 78 108 202 100 194 72 116 27 36 392 695 

（注）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。



- 48 -

II　報告の現況

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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

点外）とに大別される。今回の報告書においては、第２７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。なお、平成１９年末に定点医療機関とその他の参加登録医療機関（定点外）にヒヤリ・

ハット事例収集事業への参加の意向を確認した。

【１】登録医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供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 27回

参加登録医療機関総数 1,138

うち定点医療機関 239

定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供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。病床規模及び地域に偏りのないように抽出して

いる。第２７回事例発生期間である平成２０年３月３１日定点医療機関（注）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 27回 第 27 回
0 - 99 22 北海道 14

100 - 199 34 東　北 26

200 - 299 29 関東甲信越 59

300 - 399 43 東　京 13

400 - 499 25 東海北陸 37

500 - 599 30 近　畿 32

600 以上 56 中国四国 32

合　計 239 九州沖縄 26

合　計 239

平成２０年３月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の定点医療機関の病床

数総計は１０２，５２６床である。

（注）資料５「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関（定点外）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 27回収集 備考

事例発生月 １月～３月

収集期間
２月 19日～
５月 12日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,138

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

326

定点医療機関（注１） 239

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

230 第 27 回報告困難施設 6 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 49,905

全般コード化情報 49,228

記述情報 2,976

有
効
件
数

全般コード化情報 49,227

記述情報 916

（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２０年３月３１日現在、２３９施設の協力を得ている。

 資料５「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２７回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成２０年１月１日から同年３月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４９，２２７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

14,000

18,000
1 月 16,664

2 月 16,271

3 月 16,195

月不明 97

合　計 49,227 

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

9,000

8,000

（件）

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

曜
日
不
明

不明
休日（祝日）
平日

月曜日 5,234 470 1,236 6,940 

火曜日 6,143 210 1,323 7,676 

水曜日 6,282 163 1,427 7,872 

木曜日 5,967 340 1,372 7,679 

金曜日 6,491 36 1,257 7,784 

土曜日 2,304 2,668 1,024 5,996 

日曜日 318 3,856 908 5,082 

曜日不明 20 6 172 198 

合　計 32,759 7,749 8,719 49,227 
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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 2,812

2 ～ 3時台 2,080

4 ～ 5時台 1,882

6 ～ 7時台 3,437

8 ～ 9時台 5,876

10 ～ 11 時台 5,812

12 ～ 13 時台 4,717

14 ～ 15 時台 4,570

16 ～ 17 時台 4,938

18 ～ 19 時台 4,660

20 ～ 21 時台 3,364

22 ～ 23 時台 2,780

時間帯不明 2,299

合　計 49,227 



- 52 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 624 1.3
外来待合室 113 0.2
外来その他の場所 554 1.1
救急処置室 289 0.6
ナースステーション 4,833 9.8
病室 27,753 56.4
処置室 856 1.7
浴室 187 0.4
病棟のその他の場所 2,073 4.2
手術室 1,600 3.3
分娩室 38 0.1
ICU 1,477 3.0
CCU 311 0.6
NICU 579 1.2
その他の集中治療室 352 0.7
検査室 717 1.5
機能訓練室 183 0.4
IVR 治療室 35 0.1
放射線撮影室・検査室 771 1.6
核医学検査室 64 0.1
放射線治療室 38 0.1
透析室 680 1.4
薬局・輸血部 1,237 2.5
栄養管理室・調理室 394 0.8
トイレ 731 1.5
廊下 645 1.3
階段 11 0.0
不明 1,224 2.5
その他の場所（院内） 693 1.4
その他の場所（院外） 165 0.3

合　計 49,227 100.0
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図表Ⅱ -２-８　患者の年齢
年　齢 件　数

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

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 2,765

11 ～ 20 歳 857

21 ～ 30 歳 1,357

31 ～ 40 歳 2,015

41 ～ 50 歳 2,283

51 ～ 60 歳 5,442

61 ～ 70 歳 9,087

71 ～ 80 歳 13,018

81 ～ 90 歳 7,468

91 歳以上 1,267 

患者複数 384

不　明 3,284

合　計 49,227  

図表Ⅱ -２-９　患者の性別
性　別 件　数

0

5,000

10,000

15,000

25,000

20,000

30,000
（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 26,708 

女　性 20,431 

患者複数 402 

特定できない 1,686 

合　計 49,227 
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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 3,808 5.2

視覚障害 1,095 1.5

聴覚障害 868 1.2

構音障害 814 1.1

精神障害 1,861 2.5

痴呆・健忘 5,323 7.3

上肢障害 2,447 3.3

下肢障害 4,673 6.4

歩行障害 5,148 7.0

床上安静 6,436 8.8

睡眠中 918 1.3

せん妄状態 2,520 3.4

薬剤の影響下 2,900 4.0

麻酔中・麻酔前後 1,411 1.9

障害なし 13,172 18.0

不　明 14,243 19.5

その他 5,464 7.5

合　計 73,101 100.0

（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 24,567 49.9

同職種者 14,935 30.3

他職種者 4,444 9.0

患者本人 1,784 3.6

家族・付き添い 1,032 2.1

他患者 1,015 2.1

不　明 866 1.8

その他 584 1.2

合　計 49,227 100.0
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図表Ⅱ -２-１２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 1,834 3.2 
歯科医師 35 0.1 
助産師 468 0.8 
看護師 40,781 70.2 
准看護師 659 1.1 
看護助手 258 0.4 
薬剤師 1,472 2.5 
管理栄養士 191 0.3 
栄養士 232 0.4 
調理師・調理従事者 613 1.1 
診療放射線技師 612 1.1 
臨床検査技師 682 1.2 
衛生検査技師 9 0.0 
理学療法士（PT） 199 0.3 
作業療法士（OT） 84 0.1 
言語聴覚士（ST） 14 0.0 
歯科衛生士 10 0.0 
歯科技工士 0 0.0 
視能訓練士 11 0.0 
精神保健福祉士 0 0.0 
臨床心理士 0 0.0 
社会福祉士 8 0.0 
介護福祉士 29 0.0 
臨床工学技士 227 0.4 
児童指導員・保育士 23 0.0 
事務職員 326 0.6 
不　明 8,770 15.1 
その他 548 0.9 

合　計 58,095 100.0 
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数 ％

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

8,000

7,000

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

21
〜
30
年

30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0 年 6,362 12.9

1 年 4,566 9.3

2 年 4,068 8.3

3 年 3,253 6.6

4 年 2,949 6.0

5 年 2,582 5.2

6 年 1,607 3.3

7 年 1,427 2.9

8 年 1,335 2.7

9 年 1,249 2.5

10 年 1,653 3.4

11 ～ 20 年 7,175 14.6

21 ～ 30 年 3,840 7.8

30 年超 992 2.0

当事者複数 1,572 3.2

年数不明 4,597 9.3

合　計 49,227 100.0

図表Ⅱ -２-１４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数

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

21
〜
30
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30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

14,000
0 年 13,028 

1 年 8,014 

2 年 6,088 

3 年 4,241 

4 年 3,012 

5 年 2,151 

6 年 1,197 

7 年 786 

8 年 530 

9 年 439 

10 年 632 

11 ～ 20 年 1,427 

21 ～ 30 年 445 

30 年超 304 

当事者複数 1,574 

年数不明 5,359 

合　計 49,227 
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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 574 1.2

情報伝達過程 1,167 2.4

与薬準備 950 1.9

処方・与薬 9,874 20.1

調剤・製剤管理等 1,409 2.9

輸　血 208 0.4

手　術 623 1.3

麻　酔 52 0.1

出産・人工流産 30 0.1

その他の治療 477 1.0

処　置 357 0.7

診　察 100 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,171 2.4

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,586 15.4

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 3 0.0

検　査 2,851 5.8

療養上の世話 4,579 9.3

給食・栄養 1,240 2.5

その他の療養生活の場面 5,833 11.8

物品搬送 44 0.1

放射線管理 27 0.1

診療情報管理 405 0.8

患者・家族への説明 283 0.6

施設・設備 85 0.2

その他 9,299 18.9

合　計 49,227 100.0

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）
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実
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な
し
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（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000実施前発見 : 患者への影響は小さい
（処置不要）

6,832 13.9 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

2,242 4.6 

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

858 1.7 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

30,900 62.8 

不　明 3,290 6.7 

その他 5,105 10.4 

合　計 49,227 100.0 
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図表Ⅱ -２-１７　発生要因
発生要因（注） 件　数 （％）

確認が不十分であった 30,037 23.7

観察が不十分であった 16,758 13.2

判断に誤りがあった 10,544 8.3

知識が不足していた・知識に誤りがあった 3,243 2.6

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,452 1.9

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,376 1.9

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,868 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 12,742 10.1

システム 2,455 1.9

連　携 5,438 4.3

記録等の記載 1,392 1.1

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 214 0.2

勤務状況 11,145 8.8

環　境 1,243 1.0

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,514 1.2

薬　剤 1,519 1.2

諸物品 1,024 0.8

施設・設備 685 0.5

教育・訓練 3,033 2.4

患者・家族への説明 6,608 5.2

その他 10,426 8.2

合　計 126,716 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１８　発生要因（詳細）
発生要因（注） 発生要因詳細 件　数

確　認
確認が不十分であった 29,533 

その他 669 

観　察
観察が不十分であった 16,250 

その他 558 

心理的状況

慌てていた 3,912 

イライラしていた 286 

緊張していた 372 

他のことに気を取られていた 2,533 

思い込んでいた 6,010 

無意識だった 2,001 

その他 1,290 

勤務状況

多忙であった 6,210 

勤務の管理に不備 120 

作業が中断した 474 

当直だった 202 

当直明けだった 44 

夜勤だった 5,000 

夜勤明けだった 276 

その他 714 

判　断
判断に誤りがあった 9,760 

その他 874 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,095 

説明に誤りがあった 131 

患者・家族の理解が不十分であった 3,753 

その他 589 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,431 

医師と技術職の連携不適切 82 

医師と事務職の連携不適切 21 

医師間の連携不適切 135 

看護職間の連携不適切 3,041 

技術職間の連携不適切 194 

多職種間の連携不適切 493 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 501 

知　識
知識が不足していた 2,406 

知識に誤りがあった 385 

その他 555 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因
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明

そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 492 88 138 66 23 62 24 150 154 150 38 9 107 11 74 35 70 15 107 22 34 1,869 

情報伝達過程 976 78 226 131 37 185 39 395 155 355 91 7 233 26 22 50 32 23 103 71 25 3,260 

与薬準備 845 122 163 91 68 67 54 334 76 146 59 4 252 39 33 166 33 26 104 54 43 2,779 

処方・与薬 8,613 1,674 1,619 779 477 533 415 3,475 515 1,424 370 37 2,229 110 145 659 101 65 732 640 316 24,928 

調剤・製剤管理等 1,177 175 169 75 63 24 60 545 88 102 38 7 296 20 37 263 25 10 96 26 67 3,363 

輸　血 159 30 43 36 16 12 5 61 25 46 6 0 46 7 4 5 2 2 27 8 7 547 

手　術 460 118 106 56 78 46 29 208 38 147 15 3 79 6 61 11 27 4 54 32 43 1,621 

麻　酔 26 10 10 3 11 5 4 17 4 11 2 0 16 2 9 4 4 1 4 3 7 153 

出産・人工流産 13 8 9 4 2 6 1 9 3 8 2 0 6 1 2 1 1 1 1 1 1 80 

その他の治療 318 160 136 51 55 42 31 178 36 75 30 2 103 26 40 25 24 23 48 49 57 1,509 

処　置 224 111 96 45 58 33 18 112 13 54 10 2 65 9 14 10 14 8 28 22 22 968 

診　察 68 27 25 8 3 12 5 26 5 25 5 4 24 3 2 2 2 1 5 13 10 275 

医療用具（機器）の使用・管理 882 291 189 153 131 52 71 368 58 127 18 0 196 31 294 23 78 26 111 34 39 3,172 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,332 4,642 2,135 301 394 117 213 1,134 104 438 57 4 1,748 152 303 71 158 53 299 1,186 368 17,209 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,345 288 439 243 151 191 132 984 176 421 81 46 567 34 81 24 50 27 192 150 169 6,791 

療養上の世話 1,800 2,680 1,343 200 179 119 155 678 95 310 66 7 1,000 178 167 65 156 115 292 1,133 335 11,073 

給食・栄養 1,018 198 129 65 40 41 45 272 53 105 27 6 218 14 9 8 20 8 92 50 118 2,536 

その他の療養生活の場面 1,517 3,206 1,400 85 53 60 174 574 45 191 22 10 1,163 293 72 32 130 101 216 1,560 497 11,401 

物品搬送 39 6 10 9 9 8 7 11 12 11 6 0 8 5 3 2 4 4 6 4 3 167 

放射線管理 22 6 5 5 3 1 0 7 5 3 0 0 6 1 7 1 2 1 8 3 0 86 

診療情報管理 336 32 54 34 23 28 7 132 44 56 28 17 71 12 12 6 15 8 62 17 26 1,020 

患者・家族への説明 172 35 68 29 15 32 9 67 26 72 14 2 50 13 15 9 15 17 44 143 14 861 

施設・設備 48 9 9 3 7 7 5 19 12 9 3 1 14 10 9 2 9 24 12 8 7 227 

その他 5,154 2,764 2,023 771 556 693 365 2,986 713 1,152 404 46 2,648 240 97 45 51 122 390 1,379 8,218 30,817 

合　計 30,037 16,758 10,544 3,243 2,452 2,376 1,868 12,742 2,455 5,438 1,392 214 11,145 1,243 1,514 1,519 1,024 685 3,033 6,608 10,426 126,716 

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

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 492 88 138 66 23 62 24 150 154 150 38 9 107 11 74 35 70 15 107 22 34 1,869 

情報伝達過程 976 78 226 131 37 185 39 395 155 355 91 7 233 26 22 50 32 23 103 71 25 3,260 

与薬準備 845 122 163 91 68 67 54 334 76 146 59 4 252 39 33 166 33 26 104 54 43 2,779 

処方・与薬 8,613 1,674 1,619 779 477 533 415 3,475 515 1,424 370 37 2,229 110 145 659 101 65 732 640 316 24,928 

調剤・製剤管理等 1,177 175 169 75 63 24 60 545 88 102 38 7 296 20 37 263 25 10 96 26 67 3,363 

輸　血 159 30 43 36 16 12 5 61 25 46 6 0 46 7 4 5 2 2 27 8 7 547 

手　術 460 118 106 56 78 46 29 208 38 147 15 3 79 6 61 11 27 4 54 32 43 1,621 

麻　酔 26 10 10 3 11 5 4 17 4 11 2 0 16 2 9 4 4 1 4 3 7 153 

出産・人工流産 13 8 9 4 2 6 1 9 3 8 2 0 6 1 2 1 1 1 1 1 1 80 

その他の治療 318 160 136 51 55 42 31 178 36 75 30 2 103 26 40 25 24 23 48 49 57 1,509 

処　置 224 111 96 45 58 33 18 112 13 54 10 2 65 9 14 10 14 8 28 22 22 968 

診　察 68 27 25 8 3 12 5 26 5 25 5 4 24 3 2 2 2 1 5 13 10 275 

医療用具（機器）の使用・管理 882 291 189 153 131 52 71 368 58 127 18 0 196 31 294 23 78 26 111 34 39 3,172 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,332 4,642 2,135 301 394 117 213 1,134 104 438 57 4 1,748 152 303 71 158 53 299 1,186 368 17,209 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,345 288 439 243 151 191 132 984 176 421 81 46 567 34 81 24 50 27 192 150 169 6,791 

療養上の世話 1,800 2,680 1,343 200 179 119 155 678 95 310 66 7 1,000 178 167 65 156 115 292 1,133 335 11,073 

給食・栄養 1,018 198 129 65 40 41 45 272 53 105 27 6 218 14 9 8 20 8 92 50 118 2,536 

その他の療養生活の場面 1,517 3,206 1,400 85 53 60 174 574 45 191 22 10 1,163 293 72 32 130 101 216 1,560 497 11,401 

物品搬送 39 6 10 9 9 8 7 11 12 11 6 0 8 5 3 2 4 4 6 4 3 167 

放射線管理 22 6 5 5 3 1 0 7 5 3 0 0 6 1 7 1 2 1 8 3 0 86 

診療情報管理 336 32 54 34 23 28 7 132 44 56 28 17 71 12 12 6 15 8 62 17 26 1,020 

患者・家族への説明 172 35 68 29 15 32 9 67 26 72 14 2 50 13 15 9 15 17 44 143 14 861 

施設・設備 48 9 9 3 7 7 5 19 12 9 3 1 14 10 9 2 9 24 12 8 7 227 

その他 5,154 2,764 2,023 771 556 693 365 2,986 713 1,152 404 46 2,648 240 97 45 51 122 390 1,379 8,218 30,817 

合　計 30,037 16,758 10,544 3,243 2,452 2,376 1,868 12,742 2,455 5,438 1,392 214 11,145 1,243 1,514 1,519 1,024 685 3,033 6,608 10,426 126,716 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-２０　発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 126  30 6 283 29 100 574 

情報伝達過程 219 49 17 720 60 102 1,167 

与薬準備 300 52 10 471 54 63 950 

処方・与薬 1,093 201 174 7,290 541 575 9,874 

調剤・製剤管理等 574 77 28 527 59 144 1,409 

輸　血 46 14 14 109 13 12 208 

手　術 83 51 18 335 51 85 623 

麻　酔 12 0 3 22 6 9 52 

出産・人工流産 4 2 1 18 3 2 30 

その他の治療 37 21 16 301 17 85 477 

処　置 24 17 12 242 17 45 357 

診　察 14 6 1 64 7 8 100 

医療用具（機器）の使用・管理 125 52 43 748 60 143 1,171 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 520 350 140 4,930 322 1,324 7,586 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 2 0 1 0 0 3 

検　査 474 86 8 1,906 166 211 2,851 

療養上の世話 360 127 36 3,247 198 611 4,579 

給食・栄養 171 23 19 873 40 114 1,240 

その他の療養生活の場面 333 118 90 3,962 196 1,134 5,833 

物品搬送 8 2 1 24 4 5 44 

放射線管理 9 1 0 10 2 5 27 

診療情報管理 84 17 9 241 24 30 405 

患者・家族への説明 62 7 2 167 17 28 283 

施設・設備 9 5 1 45 7 18 85 

その他 2,145 932 209 4,364 1,397 252 9,299 

合　計 6,832 2,242 858 30,900 3,290 5,105 49,227 
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【４】記述情報

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

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

理解が困難な事例を分析対象から除外し、事例分析班において分析を行っている。

第２７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２7回収集

事例発生月 1 月～ 3月

収集期間
2 月 19 日～
5月 12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）

353
（31）

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 20
（13）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
72
（8）（注３）

収集回毎
テーマの
事例

リハビリテーション中に
起きた事例
（報告書掲載件数）

189
　（32）

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
（報告書掲載件数）

47
（20）

輸血療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

156
（30）

手術の際の異物残存に関
連した事例
（報告書掲載件数）

（注１）記述情報として収集する事例の内容やテーマは１０～１1頁参照。

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

（注３）ヒヤリ・ハット事例データベースに掲載したものを示す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

平成１６年度より開始した当事業において、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集している
（注）。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

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）５～１２頁に詳述。 
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【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回の頻度で全ての医療事故情報を参照し、医療事故情報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】医療事故情報に対する追加調査

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、現地

確認調査を行っている。追加調査の内容は、医療安全対策を検討するために活用している。

医療機関への現地確認調査は、平成２０年４月１日から同年６月３０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

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４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した

事例３３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情報の概要は図表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３件であった。そのうち、薬剤の規格に関する事例が２件、用法を間違っ

た事例が１件であった。

②　指示受け・申し送り段階

　指示受け・申し送り段階における事例は１件であり、禁忌薬剤の投与に関する事例であった。

③　準備段階 

 　準備段階における事例は８件であった。そのうち、注射器に準備された薬剤に関する事例が３件、

点鼻薬を静脈に投与した事例が１件、薬剤の名称や外観が類似していたことにより薬剤を取り違え

た事例が１件、調剤の際の計算間違いにより過量投与した事例が１件あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は１２件であった。そのうち、検査の際に薬剤を取り違えた事例が１件、

輸液ポンプ等の流量の設定を間違えて１０倍量投与した事例が２件、別の患者に薬剤を投与した事

例が３件、有効期限が切れた薬剤を投与した事例が 1件、輸液の血管外漏出に関する事例が３件、

薬物アレルギーに関する事例が１件あった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

 　実施後の観察及び管理段階における事例は６件であった。そのうち、ガべキサートメシル酸の輸

液投与中における血管外漏出が１件、輸液ポンプ等を使用した輸液投与中における血管外漏出が２

件、ポートが閉塞した事例が１件あった。

⑥　その他

 　その他の事例は３件あった。そのうち、薬物アレルギーに関する事例が１件、ワーファリンやバ

イアスピリン内服中の患者に対する生検の実施に関する事例が２件であった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２７回ヒヤリ・ハット事例収集（注）において報告された警鐘的事例の中から薬剤に関する事例に

ついて分析を行った。また、第２７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

 　医療事故情報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３１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

として事例の発生状況を整理した。

 　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２０件の事例概要を図表Ⅲ - ２-

６に示す。

（注）第１回～２６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 準備段階
障害の
可能性なし

輸液終了後、生食ロックすべきところ、希釈ビソルボン吸入液（ビソ
ルボン吸入１mL＋生食３mL）を投与した。希釈ビソルボン吸入液は
処置用として色分けされた注射器に準備されていた。また、受け持ち
である複数の患者の吸入液と生食ロックの注射器をそれぞれバットに
準備し、ワゴンに載せていた。

2 準備段階
障害の

可能性（低い）

患者は埋伏歯開窓手術後に創部より出血を認めたため、小児科を受診
した。その結果、デスモプレシン０. ３µg を生食に混和して投与する
指示が出た。院内薬品集で確認すると、デスモプレシンは一種類しか
なく、それが点鼻用であることに気付かず、指示量を生食５０mLに
溶いて、間欠的に７日間の計７回投与した。その後、デスモプレシン
には静脈製剤があることに気付いた。

3 準備段階 障害なし

中央手術室でポピヨドン液を用いて綿球により術野の消毒を行った際 ､
消毒部位にポピヨドン液の泡立ちと綿球の崩れによる糸くずの皮膚へ
の付着が発生し、同時刻に行われていた隣の手術室の消毒操作におい
ても同様の傾向が見られたため、消毒液をイソジン液に戻した。中央
手術室内での調査により ､使用されたポピヨドン液は界面活性剤を含
む ｢ポピヨドンスクラブ ｣を誤って使用していたことが判明した。今
回 ､後発薬品への切り替えに際し、現場への周知方法に問題があり、
ポピヨドン液の名称認知が不徹底であった。また、ポピヨドン液とポ
ピヨドンスクラブのデザインが類似していた ｡

4 準備段階
障害の
可能性なし

患者入室前に検査室担当の看護師 Aが看護師 Bに交代した。交代後、
点滴棒に、赤字でヘパリン５０００と書いたものを消したと見られる
生理食塩水５００mLの袋が吊ってあった。看護師 Bは、それを看護
師 Aが準備した生理食塩水だと思いこみ接続した。医師が ACT 測定値
が高すぎるため、その生理食塩水にヘパリン混注されているのではな
いかと指摘した。看護師 Aに確認したところ、看護師 Aが作成したも
のでなく、３日前に作成されたヘパリン５０００単位を混注した生理
食塩水であることがわかった。その輸液は他の患者に使用されていな
かった。

5 準備段階
障害の
可能性なし

患者は末梢静脈からメインと抗生物質が投与されていた。終了後、ヘ
パリン生食を投与をしたつもりであったが、実際にはラシックス４０
mgを投与していた。後で患者のヘパリン生食が残っていることを発
見し、薬剤間違いに気付いた。薬剤を投与する際は、ＰＤＡを用いて
患者と薬剤を確認することになっているが、「業務リスト」が取得でき
ず、ＰＤＡが使用できなかった。ラシックスが入ったシリンジをヘパ
リン生食が入ったシリンジだと思い込み、確認せずに実施した。患者
を含め２人の患者にヘパリン生食を投与する予定であり、別のトレイ
に準備してあった。しかし、看護師は、別の２人の患者用にシリンジ
に準備されていたヘパリン生食とラシックス４０mgが載ったトレイ
をヘパリン生食２本が載ったトレイだと思い込んだ。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

6 実施段階
障害の
可能性なし

ＲＩ検査を実施する際、技師が帳票の内容で注射を医師に依頼した。
医師は、１２３１-MIBG を注射すべきところ、６７Ga を注射した ｡次
の患者の注射を依頼しようと処置室に戻った技師は患者に使用された
はずの検査薬が残っていたため、間違いに気付いた。

【薬剤量間違い】

7 指示段階 不明

患者は、他の医療機関から処方されたプレドニゾロン１７．５mgを内
服していた。紹介により当院外来を受診し、医師 Aは、前医の処方内
容を見ながら院外処方を入力した。紹介状にはプレドニゾロン５mg 
３．５錠（１日＝１７．５mg）とあった。当院ではプレドニゾロン錠５
mgは採用薬剤でないため、本来であれば、医師 Aは、プレドニン錠
５mg ３．５錠を処方すべきところ、プレドニゾロン錠１mg３．５錠を
処方した。医師 Aは医師 Bに処方箋を手渡し、医師 Bが内容を確認の
上、患者に手渡した。１０日後、患者は前医の処方の内服薬を全て服
用したため、当院処方の内服薬の服用を開始した。その後、腹痛、嘔吐、
下痢などの消化器症状により救急車にて本院へ搬送された。医師 Cが
問診中に処方の誤りに気付いた。

8 指示段階
障害の

可能性（低い）

診断医より外来カルテにコートリル（１５－０－５）mgの内服指示
の記載があった。外来診察時、医師は、コートリルを処方し、「コート
リル（１５－０－５）」と処方箋及びカルテに記載した。調剤を担当
した薬剤師は、単位が錠数か用量かが不明であったため、外来へ出向
き疑義照会を行った。 医師に記載した単位が錠数であることを確認し、
２０錠 / 日で調剤を行った。コートリルの錠剤の規格は１０mgであ
るが、医師は１mgだと思い込み、薬剤師に返答した。1ヶ月後の受診
時も同様の処方を行った。更に 1ヶ月後の受診の際、患者は炎症所見
の悪化を認め入院した。入院担当医が外来処方を確認すると、コート
リルが過剰投与されていることに気付いた。

9 指示段階 障害なし

コムタン（１００mg）を、６Ｔ６×７日分で処方するところを誤って
６Ｔ１×７日分で医師が処方した。薬剤部から、６×ではないかと疑
義照会があったが、主治医はドパストンの用法と勘違いして誤りに気
付かず、「１×でよい」と返答した。リーダー看護師Ａは前回処方箋
のコピーを照合した際、６Ｔ６×と６Ｔ１×の違いに気付かなかった。
また、受け持ち看護師Ｂは準備した薬と一緒に投与した。翌日、リーダー
看護師Ｃが１２時からの薬を準備する際に間違いに気付いた。

10 準備段階 不明

医師は、「デパケン細粒４０％１００mg ３× 毎食後７日分」を処方し、
１９時前に薬剤システムが処方箋を受け付けた。当直薬剤師２名が、
それぞれ、調剤と鑑査を担当した。調剤担当者が処方箋に従い、薬剤
の秤量計算を行う過程で一時業務を中断した。業務再開後に秤量を誤
計算を誤り、本来１. ７５gを秤量すべきところ、１２. ２５gと秤量し、
正しい量の７倍量を調剤した。鑑査担当者は、鑑査項目である調剤量
の計算を怠り、調剤担当者が計算した誤った量で重量鑑査を行い、薬
剤を交付したため、患者は薬剤を内服した。その後、患者は、傾眠傾向、
NH３値上昇、全身けいれんを頻発した。内服して１２日後に元のかか
りつけ医の病院に入院し、その病院の薬剤師から薬剤の過量調剤の可
能性について指摘され、間違いが判った。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【速度間違い】

11 実施段階 障害なし

看護師がシリンジポンプの流量設定を行う際、押しボタン式の設定ボ
タンの１０桁を１桁と見間違えて、予定した量の１０倍を５時間で患
者に投与した。小数点以下も同色であり見間違えやすい機器であった。
終了アラームがなるまでに、複数の看護師が訪室しているが、シリン
ジポンプの流量設定の間違いに気付かなかった。当院には、複数機種
のシリンジポンプが存在していた。

12 実施段階
障害の

可能性（低い）

意識消失発作で救急外来へ搬送された患者に対し、オリベスの点滴を
輸液ポンプにより６mL/ ｈで開始した。その後、精査のためいくつか
の検査を行った。てんかん様痙攣発作が出現したため、医師はセルシ
ン１/２アンプルを静脈注射した。一旦痙攣は消失したが、再び出現
したため、一般病棟からＨＣＵに移ることになった。ＨＣＵ入室時、
オリベス点滴が６０mL/h であることを発見した。

13
実施後の観察
及び管理段階

障害なし

患者は、左鼠形部よりダブルルーメンカテーテルを挿入し、フルカリッ
ク２号を２パック補液していた。看護師は５時にフルカリックを交換
し、６時に右側臥位の状態で１００mL/h に滴下を調整した。この後、
患者はトイレに行った。５０分後に訪室すると患者より呼吸苦の訴え
があり、トイレの中で動悸が生じ、痰がからみ呼吸苦が出現し、やっ
と戻ってきたと報告があった。この時、６時に残量が１０００mLあっ
た輸液が５０分で空になっているのを発見した。

【対象者間違い】

14 準備段階 障害なし

１時に２名の患者にラッシクスを静脈注射する指示があった。 
患者 Aは「ラッシクス１A（２mL）＋生食２mL 計４mLのうち０. ４
mLを投与」、患者 Bは「ラシックス０. ５mLを投与」する指示であった。
患者 Aにラッシクスを静脈注射するため、ラベルを確認すると「ラシッ
クス０. ５」と書いてあったため、準備した看護師に「ラッシクス１A、
生食２mL 計４mL のうちの０. ５mLですか」と確認したところ、「そ
うだ」と返答したため余分に入っているのかと思い、そのうちの０. ４
mL を静脈注射した。次に患者 Bにラシックスを静脈注射しようとし
たところ、患者 Aの名前が書いてあったため準備した看護師に再確認
し、患者 Aにラシックス（生食で希釈していないもの）０. ４mLを投
与したことに気付いた。

15 実施段階
障害の

可能性（低い）

患者 Aと廊下ですれ違い、点滴が終了したと言われた。次の点滴があ
るため、ナースステーションから、点滴１本を確認せずに手にとり、
患者 Aの確認をしないまま、点滴を患者 Bに接続した。その後、看護
師は、患者 Aの点滴を隣の患者に接続していることに気付いた。

16 実施段階
障害の
可能性なし

母体血液型不適合妊娠（母体血液型 Rh －）した母親は、自然経膣分
娩により、出生した。出生児の血液型が Rh+ であったため、抗Dグロ
ブリン製剤を母体へ投与する予定であった。医師は、母体に投与すべ
き抗Dグロブリン製剤を出生児の臀部に１mLずつ計２mL筋肉内投与
した。グロブリン製剤の投与の必要性と投与の必要な対象者について
は十分理解していたが、今回は完全に失念していた。 
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

17 実施段階
障害の
可能性なし

看護師が配薬中にナースコールがあり、対応した患者のテーブルの上
に別の患者の内服薬を置いた。その患者は、別の看護師にその内服薬
を服用するか尋ね、その看護師は、指示を確認せず服薬を介助した。
１時間後に家族が別の患者名の内服薬の空き袋に気付いた。患者は、
約２時間後に血圧低下と嘔吐が出現した。

【その他】

18 準備段階 障害なし

３月から使用する予定で治験で申請していたが、研究グループから２
月末で期限が切れる薬剤が２月に届いていた。研究グループから郵送
で薬剤が当院に届き、薬剤を受領した担当医は有効期限の確認を行っ
ていなかった。薬剤は病棟看護師によりナースステーションの鍵付き
保管庫で保管され、看護師も有効期限の確認はしていなかった。その後、
その薬剤を３月に１９日間投与した。２ヶ月半後に研究グループから
の連絡で発覚した。今回の治験で使用される予定の薬剤は、院内の薬
剤部が管理しない取扱いとなっていた。

19 実施段階 障害なし

患者は、医師の指示により、ノボリンNを投与することとなった。薬
剤部より払い出されたノボリンNを看護師と患者で確認し、４単位皮
下注を施行した。翌日、同様に施行した後、患者の指摘により、有効
期限が過ぎている事がわかった。

20 実施段階
障害の

可能性（高い）

患者は、エクセグランにより加療を要した既往があった。今回、医師
の指示により、造影ＣＴの検査をすることとなったが、この時、看護
師が上記の副作用歴を放射線科担当医師に報告した。担当放射線科医
は、加療を要した薬剤はエクセグランであり造影剤ではないこと、癌
の深達度・転移の有無の判断には造影剤を用いた検査が必要であるこ
と、主治医の説明により造影剤使用に関する承諾書ももらっているこ
とから、造影検査を行うこととした。検査開始直後直後に軽い眩暈が
あり、翌日より薬疹が出現した。

21 実施段階
障害の
可能性なし

造影検査のため、研修医は、医師・看護師の監視のもと患者に翼状針
を刺した。穿刺部を確認し、看護師が針をテープで固定した。その後、
機械による造影剤注入を開始した。しばらくして、検査技師が「圧が
何かおかしい」事に気付き、確認すると、造影剤が血管外漏出していた。 

22 実施段階
障害の

可能性（低い）

医師は、救急外来に夜間搬送された急性肺炎の患者に対し、ビシリバ
クタ注を投与した。その後、薬疹が全身性に出現した。医師は、夜間
の入院であったため、アレルギーの確認を怠った。また、電子カルテ
に不慣れでありアレルギーの見方を理解していなかった。

23 実施段階
障害の

可能性（低い）
脳保護のためラボナールを持続的に抹消ラインより投与していたが、
薬剤が血管外漏出し、皮下組織が壊死した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

24
指示受け・
申し送り段階

障害の
可能性（低い）

主治医は退院処方としてガチフロの指示を出したが、翌日、ガチフロ
のアレルギーに気付き中止の指示を出した。準夜帯で退院処方を受け
たが、前日、処方分の薬が中止に変更されていることに気付かず退院
時に渡してしまった。２日後、患者より電話があり、退院時に処方さ
れた内服を１日分内服したところ、陰部に発赤が出現したとのことで
あった。処方内容を確認すると、ガチフロのアレルギーがあり、内服
中止の指示があった事に気付いた。

25 実施段階
障害の

可能性（低い）

１１ヶ月の患者に輸液ポンプで抗生剤の点滴を投与していた。輸液ポ
ンプの閉塞アラームが鳴り、看護師は刺入部観察のため点滴固定を除
去すると、右手第１指先端の皮膚色が暗赤色に変化していることを発
見した。刺入部には軽度腫脹、発赤があり、形成外科医により、褥瘡
１～３度と診断された。

26
実施後の観察
及び管理段階

障害の
可能性（低い）

３：５０に小児科医師が患児の右手背に点滴確保した。血液の逆流は
なかったが、１０％ブドウ糖液１mLを静注した。静脈注射時、刺入
部の腫脹がないことを確認し、その後、シリンジポンプにより１０％
ブドウ糖液を７mL/h で開始した。５時に血糖値が低値であったため、
１０％ブドウ糖液１mLを静注した。その後、３回の観察を行った時
点では刺入部に異常はなかったが、１２時４５分右手首と右上腕に著
明な腫脹があり、右上腕の血管に沿うように皮膚発赤が認められた。
刺入部跡より透明の液体流出あり、右手首・手背に水疱形成がみられた。
２日後、右手背から手関節にかけ約３０mm×２０mmの水疱形成を
認めた。

27
実施後の観察
及び管理段階

障害の
可能性（低い）

右足内踝部にジェルコ針が留置され、輸液ポンプを使用し、持続点滴
を実施していた。深夜、点滴漏れのため膝下から足先にかけ腫脹して
いるのを発見した。血管確保が困難であるため、点滴漏れを警戒し弾
力包帯でのシーネ固定を行っていたが、それにより刺入部の観察がし
にくかった。

28
実施後の観察
及び管理段階

障害の
可能性（低い）

担当看護師Ａは点滴の交換を、看護師Ｂに依頼した。看護師Ｂが点滴
を交換するため訪室すると、すでにポートにつながっている点滴が終
了しており、ルートの半分程まで血液が逆流していた。点滴ルートは
身体の下になっていた。生食でフラッシュしたが通過せずポートが閉
塞した。

29
実施後の観察
及び管理段階

障害なし

看護師は、「塩酸モルヒネ（麻薬） １０mg １mL １A」をシリンジに準
備し、医師が、１/２Aを静脈注射した。残り１/２Aがシリンジに入っ
ていたが、医師は、静脈注射後のシリンジの内筒を押してしまい、薬
剤を捨ててしまった。医師は、その場にいた看護師に伝え、当日の夜
勤リーダー看護師にもそのことを伝えた。その時のリーダー看護師は
塩酸モルヒネを破棄したことを報告することを知らず、約７時間後に
１０年目の看護師に麻薬を破棄してしまったことを伝え、夜勤師長に
報告すべき事項と言われた。医師、看護師ともに麻薬の取扱いに関す
る知識が不足していた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

30
実施後の観察
及び管理段階

障害の
可能性なし

パナベート（ガベキサートメシル酸塩）２０００mg＋５%グルコー
ス１００mLを右前腕部より４mL/h で持続注入した。翌日、右前腕に
血管外露出と２×２. ５cm大の潰瘍があった。１０日後、右前腕部壊
死と診断され、その後、植皮術を施行した。

31 その他 死亡

抗生剤点滴の指示を出した際、アレルギー調査票にてセフェム系抗生
物質ケフラールでアレルギー症状が出たことがあったため、アレルギー
テスト施行した。テストの結果が「マイナス」であることを確認し、
点滴施行し、患者状態に変化は認められなかった。その翌日と４日後
に同様の点滴を施行したが、患者の状態に特段の変化は認められなかっ
た。約１０日後、切開排膿、ドレーン法施行後、同様の抗生剤点滴を
開始した。開始２分後、顔面発赤、全身硬直、ショックとなった。

32 その他
障害の
可能性なし

患者は、舌の組織生検を行うこととなり、外来主治医は組織生検を実
施するにあたり、担当医の指示で血液検査を実施した。その後、生検
を実施する際に、電子カルテ上で血液検査を確認したが、検査結果は
「検査中」と表示されていたため生検実施は可能と判断し、担当医と外
来主治医は組織生検を実施した。生検終了後、止血を確認し、患者を
帰宅させた。帰宅後、患者は、当直医に口腔内出血があることを連絡
し、救急外来を受診した。当直医と外来主治医の精査の結果、ワーファ
リン内服による凝固異常のため、循環器内科に併診を依頼し加療を行っ
た。患者は生検の２週間前の初診時に、精査のため紹介来院し、その際、
担当医及び外来主治医は問診により、ワーファリン３mg内服してい
ることを知っていた。　

33 その他 障害なし

乳腺腫瘤に対し、マンモトーム生検（針生検）を施行後、止血に時間
を要したため、患者に確認したところ、予防的にバイアスピリンを内
服していた。患者に外来で検査前に内服薬を確認したところ、高血圧
と高脂血症の薬を飲んでおり、それ以外の内服はないとのことであっ
た。しかし、近医からノルバスク、クレストールの他、予防的にバイ
アスピリンが処方されていた。外来で内服薬を確認する際、薬剤名を
確認していなかった。
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2　個別のテーマの検討状況

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 0 3 0 0 0 0 0 0 3

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 1 1

準備段階 5 1 0 0 0 0 1 1 8

実施段階 1 0 0 0 0 2 3 6 12

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 1 0 5 6

その他 0 0 0 0 0 0 0 3 3

合　計 6 4 0 0 0 3 4 16 33

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 4 11 0 0 0 0 0 5 20

指示受け・
申し送り段階

0 6 0 0 0 1 0 4 11

準備段階 48 43 0 1 0 2 6 61（注） 161

実施段階 5 28 4 0 0 73 7 37 154

実施後の観察
及び管理段階

0 2 0 0 0 0 0 4 6

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 57 90 4 1 0 76 13 112 353

（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１３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　５１件

1

転院先の看護師から問い合わせが
あった。紹介状はノボラピッド注
３００フレックスペンであったが、
患者が持っていたのはノボラピッ
ト３０ミックスであった。確認す
ると入院中外来受診時、ノボラピッ
ド注３００フレックスペンの指示
を、看護師が注射伝票にノボラピッ
ド注３０フレックスペンと転記し
ていた。入院中は、ノボラピット注
３００フレックスペンを使用して
おり、使い切らない状態で退院と
なった。

入院中で外来扱いのインスリンの
指示は、連絡伝票の記載であり、病
棟看護師が転記している。インスリ
ンは退院処方がなければオーダー
にもならず、責任が曖昧であった。
インスリン以外の注射は外来扱い
であっても、外来注射伝票で払い出
されるのが、インスリンのみ運用が
違っていた。薬剤部からの疑義照会
がなかった。

・外来指示のインスリンも注射伝票
で運用し、医師に記入してもらう。

2

一般注射オーダーにおいてタキソ
テール７０mg とカルボプラチン
１２０mgの抗癌剤無菌調整依頼が
あった。両薬剤とも静脈注射であっ
たため主治医に点滴静注である事
を確認し、加筆修正した指示簿をＦ
ＡＸするよう依頼した。数分後、主
治医よりタキソテール７０mgはタ
キソール７０mgの間違いで、正し
く入力し直したので、そちらで調整
してもらいたいとの連絡があった
ため、タキソールを調剤し、病棟へ
払い出した。今回の処方のタキソ
テールの投与量は３～４週毎投与
の場合は通常量であり、投与量によ
る処方チェックは困難であった。

タキソテールとタキソール間違え
によるオーダーミス。「タキソ」３
文字検索では「タキソール」「タキ
ソテール」が表示され医師が選択間
違いをした。

・「タキソ」の場合は４文字出ない
と表示できない工夫をシステムで
行う。
・また、抗癌剤をオーダーする時は、
レジメンオーダーで入力するよう
にする。

3

診療所での調剤の際、パナルジンを
セレクトールと間違えて、与薬し
た。入院時に、持ち込み薬を鑑別し
て間違いがわかった。

診療時間１時間内で、採血・診療介
助・処置などと多忙であった。精神
的に疲れ、確認するのを怠ってい
た。

・パッケージがよく似ているため、
収納場所を変更し表示を行う。
・薬剤師を派遣し、薬品棚の確認を
する。

4

生食６０mL/h で投与中の患者に、
ソルデム３Ａ２０mL/h とソルデム
１＋ビタメジン＋アスコルビン酸
２０mL/h で投与する変更指示が出
た。指示を受けたリーダーよりワー
クシートを受け取り、準備から投与
まで一人で行った。翌日の朝、深夜
勤の勤務者から、「０時のラウンド
の際、ソルデム１ではなくソルデム
３Ａにビタメジン・アスコルビン酸
を混注したものが投与されていた」
と知らされ薬剤の間違いが発覚し
た。

発覚した時点で医師に報告し、指示
通りのソルデム１に変更した。単独
で投与するソルデム３Ａを確認し
た時、もう１本も同じ薬剤だと思い
込んだ。

・混注する薬剤のみ確認をした。
・忙しい時こそ、声出し３回確認の
徹底をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

くも膜下出血にて入院中、尿量ス
ケールに応じてラシックス（２０
mg）１/ ２アンプル使用の指示が
あった。尿量がスケール量以下で
あったため、保管薬からラシックス
を使用した。その後、次勤務者が保
管薬の在庫点検をしたところ、ノバ
スタン１０mgが１アンプル足りな
くなっておりラシックスは揃って
いた。薬剤間違いが疑われた。

ラシックス２０mg とノバスタン
１０mgは上下の引き出しに保管さ
れていた。ラシックスを確認して取
り出したつもりであったが、準備の
際に確認が不充分であり、ダブル
チェックをしていなかった。またラ
シックスとノバスタンは両者とも
遮光で黄色のラベルであり、間違え
やすい外観であった。

・リスクの高い薬剤投与を行う場合
は、必ずダブルチェックを行う。
・実施までに３度は確認をする。

6

往診でテラマイ眼軟膏１本の指示
が出た。診療医事で、紙カルテから
電子カルテに入力する時に、テラマ
イ軟膏を入力してしまい、患者には
テラマイ軟膏が処方された。在宅看
護師が訪問した際に、眼にテラマイ
軟膏をつけていたのを発見した。

初めての処方だった。マニュアル
上、転記しなければならない状況で
あった。

・初めての処方する時は、在宅室に
確認するなどのマニュアルを整備
する。
・転記する時には処方内容の確認を
する。

【薬剤量間違い　８件】　他類似事例　８２件

7

高カリウム血症の患者に対して、グ
ルコース・インスリン療法を施行し
ていた。医師は、計算したインスリ
ン量を指示する際、１０倍量の指示
を出した。看護師は、その指示を受
け１０倍のインスリン量を投与し
た。約４時間後、他の医師がインス
リン量が間違っていることに気付
いた。

不慣れな処方、指示出しにも関わら
ず先輩医師に確認しなかった。イン
スリンの加量投与が重篤な合併症
を引き起こす可能性があるため、薬
用量並びに処方には最新の注意を
払っていなかった。看護師にも知識
不足があった。医師の労働環境とし
ては当直明けでのオーダー出しを
していた。

・不慣れな処方、指示出しの場合は
先輩医師に確認してもらう。
・看護師の場合はＧＩ療法などの勉
強会を病棟として行う。

8

看護師が配薬のため、薬袋から「フ
ルダラ錠１０mg」ＰＴＰシートを
取り出す際、本来１回４錠の指示
で、薬袋にも１回４錠と記載されて
いた。しかし、薬袋を確認せず、５
錠つづきの１シートを１回分と思
い込み、１回５錠配薬し、患者が服
用してしまった。

通常、看護師が配薬をする患者は薬
剤部でワンドーズ分包調剤するが、
薬剤の吸湿性のため、ＰＴＰシート
のままで調剤していた。ＰＴＰシー
トが５錠続きであるため、１回５錠
と混同しやすかった。ＰＴＰシート
のままの薬剤を配薬する際、薬袋の
錠数を確認方法が曖昧であった。

・分包されておらず、間違いを起こ
しやすい薬剤などは２人で薬剤の
数を確認し、薬剤を用意した人が
押印する用紙に合わせて数量も記
入するようにする。
・「フルダラ錠」は薬剤部で１回服
用錠数にして調剤する（ＰＴＰ
シートを分けたり、端数はテープ
でとめるなど）。

9

本来、医師が麻酔前投薬でドルミ
カム注（１０mg/ ２mL）を３mg
投与するオーダー入力する予定で
あったが、３mLと勘違いし、１. ５
管分（１５mg）オーダー入力して
しまった。薬剤師が払い出しをした
際も気付かず、看護師もオーダー通
り投薬を実施した。結果、患者は手
術入室時に昏睡状態、術後も傾眠傾
向にあった。

麻酔科医が非常勤であるため、主治
医が代行して事前にオーダー入力
を行うが、麻酔科医の手書きの指示
箋を見て行うため、薬品名の単位
記載を勘違いやすかった。院内で
のオーダー入力は、アンプルの場
合「○○管」という単位入力だが、
非常勤医は「○○mg」という単位
での指示であったので混同しやす
かった。麻酔科医の指示を、主治医
が初めて入力する機会だった。

・非常勤医が指示を出す際に、処方
単位の統一をする。
・麻酔前投薬時の量について、薬剤
師・看護師に教育する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

尿崩症に対する点鼻薬を点鼻しよ
うとした。使用方法を確認するため
に説明書を呼んでベッドサイドに
向かった。説明書には「１回１吸入
であり、複数の場合は左右交互に点
鼻」と書いてあったが、左右点鼻が
１吸入と勘違いし、患者に左右両方
に点鼻（２倍の指示量）した。

リーダーが発見し、整形当直医に報
告した。

・説明書をよく読み、看護ワーク
シートとよく照らしあわせ患者に
投薬していくことを心がける。
・患者にその薬がなぜ処方されてい
るかよく考え、慎重に投薬する。

11

デュロテップパッチ（２．５mg）３
枚という至急の処方に対し、（　）
の記載を見誤り、１２．５mg　３
枚と思い込んでしまった。実際
１２．５mg の規格は存在しないた
め、１０mg製剤と２．５mg製剤を
各３枚ずつ調剤した。通常麻薬を調
剤する場合は薬剤科のＰＣ内の過
去履歴を確認の上、薬袋作成、調剤
を行うが、至急ということや、取
りに来た病棟看護師との話の中で、
１２．５mg で間違いないと思い込
んでしまい、過去履歴を確認するこ
となく調剤してしまった。

日直の１名体制であり、また午前中
の処方せんが立て込む時間帯であ
り、慌てていた。

・麻薬調剤時の過去履歴の確認を徹
底する。　
・オーダーリングを早期導入する。
・至急調剤を求められた際、実際の
投与（貼付）時刻を確認し、でき
るだけ冷静な状況で調剤を行う。

12

患者は JESS（日本ユーイング肉腫
研究グループ ）のレジメンに準じ
た化学療法を施行していた。今回の
治療にあたり、イフォマイド投与時
間を６時間に延長し、６時間ごとに
サイアミン（アリナミンＦ）を投与
する計画とした。医師は指示を作
成したが、この段階でサイアミン
１００mg を１０００mg と間違っ
て指示をした。５日後、治療を開始
し、サイアミン投与開始後、患者よ
り舌のピリピリと目の違和感の訴
えがあった。主治医は、サイアミン
による症状が強いこと、前回よりも
用量が多いことの報告を受け、この
時に薬剤量の間違いに気付いた。

前回投与では、サイアミン１０mg/
Ａを１０アンプル使用していたが、
手技の繁雑さを減らすため１００
mg バイアルを臨時採用していた。
使用量を１０バイアルと思いこん
でいたため、指示量が１０倍となっ
た。過去に同様の治療を行っていな
いために、主治医の間違いに対して
チェック機構が働かなかった。主治
医が指示を書いた段階で再度投与
量の確認が必要であった（整形外科
ではコンピュター内で化学療法の
指示が身長、体重入力で自動計算さ
れるようにしてあるが、変則レジメ
ンのため手書き、手計算であった）。
整形外科カンファレンスでレジメ
ンのチェックを行い、投与回数を２
回から４回に変更したが、量につい
てはチェックできなかった。薬局で
は、注射指示が出た段階で前回投与
と量が違うことに気付かなかった。
バイアル数が多いために１００mg
バイアルに変更したが、前回と同じ
バイアル数であることに気付かな
かった。

・指示のダブルチェックを厳重に行
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

13

硬膜外麻酔よりフェンタニル＋ア
ナペイン持続注入にて疼痛コント
ロール良好であったが、硬膜外麻酔
終了に伴い疼痛増強し、疼痛指示薬
確認のためカルテ確認すると「ペン
タジン１５mg １/ ２A ＋アタラッ
クス P２５mg １/ ３Ａ筋注」とい
う内容が手書きで記載されており、
その記載内容を他の看護師とダブ
ルチェックした。１/３Ａという量
が少しおかしいと思ったが、ダブル
チェックを行っており、患者の体格
が小さいことを考慮されているの
かと思い、１９時、ペンタジン１５
mg １/ ２Ａ＋アタラックスＰ２５
mg１/ ３Ａを筋注した。２時間後、
再び疼痛増強したため、再度カルテ
確認し、疼痛時指示薬を施行しよう
と準備している時に、別の伝票には
「ペンタジン１５mg １/ ２Ａ＋アタ
ラックスＰ２５mg １/ ２Ａ」とい
う手書きの記載があった。カルテを
再度確認すると、「ペンタジン１５
mg １/ ２Ａ＋アタラックスＰ２５
mg１/ ２Ａ」であった。

手書きの記載内容１/ ２が１/ ３と
読めるような書き方であった。おか
しいと思いながらも、１/３Aであ
ると思い込んでいた。

・手書きをなくす。　　
・手書きで指示を記載する際には、
誰が見ても解るように、紛らわし
くないような書き方をする。
・指示変更は、明確に記載する。

14

メロペン１. ０g 投与するところ、
０. ５g のみ投与してしまった。画
面上、メロペン１. ０g という指示
になっていたが、ダブルチェック時
や指示を受ける時に、１瓶と勘違い
してしまった。準備時・施行前のダ
ブルチェック時も気付かなかった。
ほかの点滴類は、投与量が「１瓶」
や「１Ａ」という書き方がしてあっ
たが、今回のみ「１g」とかかれて
いた。準備してあるメロペンも０.５
g で用意されていた。準夜勤務者か
ら投与量について質問され、間違い
に気付いた。指示医がいなかったた
め、他の医師に報告。１日に３gい
くと保険適応外であるため、１日に
２g以内でいくように指示が変更と
なった。

薬剤の確認時、思い込みがあった。
ダブルチェック時に、「g」と「Ａ」
と２通りに指示入力方法があると
いう認識が薄く、「g」表示ではな
く「Ａ」での指示入力になっている
と思いこんでしまった。パソコンの
システムになれていなかった。準備
されていること、ダブルチェック時
に問題なかったことで、気付かな
かった。

・指示受けをする時や準備時は、思
いこみをせずに薬剤名だけでな
く、どのくらいの量をいくのか確
実に確認する。　　
・医師のカンファレンスで事故を報
告し、指示の入れ方を「１瓶」や「１
Ａ」と統一してもらい、「１g」と
いう入力はしないこととなった。
・ダブルチェックを確実に行うこと
を徹底する。
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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
【方法間違い　１件】　他類似事例　４件

15

食道癌にて CRT 療法（化学療法）
を受けている患者にグランを朝 1
回皮下注射で投与する指示があっ
た。その日の夕方、主治医は患者を
訪問したところ、注射はしていない
と話したため、確認したところ点滴
指示表には実施サインがあった。実
施者には直接確認が取れず翌日確
認したところ、皮下注射（S.C と記
載）で投与するグランを点滴ルート
より静脈注射したことが判明した。

点滴指示表には、皮下注射（S.C）
の記載があったが、グランのシリン
ジに皮下注射、点滴静脈注射の記載
があり、持続点滴が終了する日で
あったため、とっさの判断で静脈投
与してしまった。

・略語で記載されている場合や慣れ
ない処置については、自己判断せ
ず、相談し実施する。
・静脈注射の指示がある時は、看護
師が実施可能な薬剤なのか確認す
ることや主治医と確認を行う。

【速度間違い　６件】　他類似事例　７０件

16

テルモ輸液ポンプを使用して２４
時間接続点滴を行っている患者に
日勤帯で当日分点滴が追加され、６
時間後に点滴がなくなったとナー
スコールがあった。予定より３倍の
速さで点滴がなくなったため、ポン
プの設定を確認すると、テルモの点
滴ラインは２０滴 /mL 用であった
が、ポンプの設定は６０滴 /mL と
なっていた。

輸液ポンプの設定ミスと確認が不
足していた。滴下異常、閉塞などの
アラーム、点滴漏れによる差し換え
など何回も設定し直し、何人もの看
護師が関わっていて、確認作業が確
実になされていなかった。

・輸液ポンプの使用手順を再確認す
る。
・アラーム時のアラーム内容の確認
を確実にする。　　
・各勤務開始時及びラウンド時、勤
務終了時に確認する。
・臨床工学士に依頼し学習会を企画
する。

17

患者は、中心静脈カテーテルより
点滴本体である高カロリー輸液が
３７mL/h、ポンプにて塩酸モルヒ
ネ２mL/h、デイプリバン１２mL/h、
フサン１０mL/h、カタボンＨｉ
１７mL/h が投与されモニター管理
していた。看護師が 0時に点滴本
体を交換し、速度調整を行った際、
本来カタボンＨｉ１７mL/h に設定
している輸液ポンフﾟを点滴本体に
設定していると誤認し、点滴速度を
１７mL/h から３７mL/h に設定し
直した。２時間後、カタボンＨｉを
交換しようとした別の看護師が間
違いを発見した。カタボンＨｉ１７
mL/h で滴下すべきところ、３７
mL/h の速度で２時間投与したこと
が判った。

重症患者であり複数の輸液ポンプ、
シリンジポンプが使用されていた。
点滴本体交換時は、業務の繁忙度が
高かった。深夜０時の照明が暗い環
境下で点滴交換を行った。点滴本体
の交換を行ったのは、受け持ち看護
師ではなかった。点滴交換を行う
際、点滴ルートを手繰り寄せるなど
の確認を行っていなかった。

・点滴、薬剤交換及び投与速度の調
整は、原則的に受け持ち看護師が
行う。
・点滴、薬剤交換は昼間の時間に設
定し、照明の明るい環境下で行う。
・点滴、薬剤交換及び投与速度を設
定する際は、点滴ルートを手繰り
寄せ、薬剤を確認してから行う。
・点滴、薬剤交換および投与速度を
調整した後は、早めに確認し患者
の状態を確認する。

18

術後循環動態不安定で昇圧剤（カ
タボン Hi）を使用し、持続透析が
開始していた。新鮮凍結血漿４０
mL/h の指示で、１０単位実施予定
であった。５単位が終了したため、
切り替えを行った。４０mL/h に合
わせたが、1時間後に速すぎること
を他の看護師より指摘された。1時
間で約１００mL滴下していた。

鎮静中であったが患者の上肢は動
いており、滴下が変わる状況を考慮
していなかった。切り替え後、患者
のバイタルサインは、ルール通り
に測定したが、滴下を見ていなかっ
た。切り替え後、患者の側を離れた。

・５分間は患者の側を離れず、バイ
タルサインのみでなく患者の状態
を観察する。
・チェックリストに従って、チェッ
クを行う。
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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

19

患者のヘモグロビンが７. ４g/dL と
低値であったため，濃厚赤血球 LR
を１００mL、３時間で投与するよ
うオーダーシートに指示を受けた。
輸血を準備する際は、看護師と医師
共にワークシートを用いて投与量
のダブルチェックを行った。輸液ポ
ンプに総投与量と流量設定をする
際、投与量の設定を間違え、1単位
全量投与すると思い込み１３０mL
と設定した。１２０mLを投与した
ところで、準夜担当看護師が間違い
に気付いた。

輸血投与時は医師と看護師でダブ
ルチェックをする原則であるが、輸
液ポンプに投与量と流量を設定す
る際、ダブルチェックを行わず看護
師のみで設定をした。その際間違っ
た投与量を設定し、さらに指差し・
声だし確認をしなかった。

・輸血は、患者のベッドサイドで医
師と共に、患者番号、患者氏名、
血液型、製剤名、単位数、有効期限、
製造番号について確認する。　　
・必ずオーダーシートと照合し、投
与量、流量についても指差し声だ
し確認をしながらダブルチェック
していく。　　
・輸血に限らず、全ての与薬、点滴
業務において、医師の指示を患者
名、患者番号、薬品名、投与日時、
投与方法、投与経路と基本通りに
確認する行動を怠らない。　
・輸血投与後１５分後に行うバイタ
ルサインをチェックの際、もう一
度輸血製剤の内容、投与指示と実
際の投与内容をワークシートを用
いて確認する。

20

肝臓癌でラジオ波施行のため、ソル
デム３Ａ＋アドナ 100mg の点滴を
開始した。４０mL/h での点滴指示
であり２２時までの予定が、ラジオ
波が終わった時点で残りが１２０
mLになっており、５時間早い速度
で滴下した。

患者は治療当日朝より、治療に対
する不安の訴えが強かった。治療
中に高速輸液が必要になる可能性
を考え、成人用輸液セットで準備
した。治療終了後に小児用輸液セッ
トに変更するつもりでいた。患者患
者が排便困難を訴え、坐薬を使用し
て１５分トイレにこもったりして
おり、滴下調節のタイミングが合わ
ず、指示通りに実施できなかった。

・準備段階から小児用輸液セットを
使用する。
・必要であれば治療時に成人用輸液
セットを使用するか判断する。
・患者の行動を把握し、判断する。

21

ストマ造設術後 1病日目の患者の
点滴速度の指示が、８０mL/h で
あったのを見落とし、１０５mL/h
で２時間ほど滴下した。この患者は
パスを使用しており、いつもは上記
の速度で滴下予定だが、この時は、
速度の指示変更されていた。点滴を
つなぎかえる時、処方箋のみ（２枚）
での確認しかしておらず、２時間後
指示簿を見て間違いに気付いた。

パス使用患者の場合であった為、速
度はいつもと同じだと、思い過ごし
ていた。

・指示簿も確認して行う。　
・指示変更があった場合は、スタッ
フ同士の申し送りをする。

【対象者間違い　２件】　他類似事例　１１件

22

同室の患者でフルカリック２号を
４０mL/h で投与中の患者が２名い
た。１人はインボトルなし、もう１
人はパントールをインボトルして
いた。作成した点滴を２人分同時に
病室まで持って行き、患者のベッド
サイドで点滴本体のラベルとの照
合をせずに接続した。輸液バッグの
患者名と実際の患者名が入れ違っ
て投与していた。別の看護師が訪室
した際に間違いに気付いた。

患者のベッドサイドで点滴本体の
ラベルとの照合をしなかった。

・薬剤投与の際は、患者のベッドサ
イドで指示注射ワークシートと輸
液ボトルの患者名・薬剤名と、患
者バンドとの照合を怠らない。
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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

23

気管支喘息で入院中の内服自己管
理できない患者に対して、配薬され
ていた薬が他の人の糖尿病薬（セイ
ブルとグルファスト）とであった。
そのことに気付かず朝８時に朝食
配膳にきた看護師が、配薬されてい
る薬が食前薬のため内服介助し服
用させた。その後、受け持ち看護師
が糖尿病薬の服用確認に訪室した
ところ、配薬が入れ替わっているこ
とに気付いた。セイブルとグルファ
ストを服用した患者は糖尿病では
なく、食事をすぐに摂取させたが１
割程度しか摂取できなかった。内服
から１時間後の血糖値は７６mg/dL
まで低下した。

配膳をした看護師が配薬されてい
た薬がその人の薬であるかどうか
を確認せず、薬の用法に意識の重点
がいっていた。また受け持ちでな
かったことから患者情報の共有不
足も原因となっている。配薬時の確
認不足と誤配薬を防止する手順が
十分でなかったことも判明する。

・ＤＭ患者であることの認識を共有
する方策を考える。　　
・配薬時の確認の徹底、薬と薬指示
控えを一緒にしておく体制をとっ
た。

【その他　８件】　他類似事例　１０４件

24

持参薬のスターシスが残り少ない
為、主治医に処方を依頼し、ファス
テックを処方してもらった。配薬時
に残りのスターシス１Ｔとファス
テック１Ｔを準備し、内服させた。
主治医から「重複して飲ませました
か」と聞かれ間違いに気付いた。

スターシスが血糖降下剤と言う認
識が薄かった。スターシスの変わり
にファステックが処方されたのも
主治医からの口頭指示であった。

・分らない内服薬は直ぐに調べる。
・主治医から口頭指示でなくＰＣに
指示を入れてもらう。

25

患者の持参薬の中に後発品「ベニジ
ピン塩酸塩錠４mg（日医工）　1回
１錠」が分包されていた。薬袋にも
ベニジピン錠であることが明記さ
れていた。血圧低下傾向であったた
め、医師が減量のため、当院採用
薬の先発品「コニール錠４mg　１
回０. ５錠」を新たにオーダーした。
医師は看護師にコニールを減量す
る旨を伝えたが、病棟看護師は、ベ
ニジピン錠とコニール錠が同成分
の薬剤と気付かず、合わせて１. ５
錠配薬してしまった。

当院の薬剤師により持参薬チェッ
クを行い、薬品検索報告書は作成
し、ベニジピン塩酸塩錠はコニール
錠と同成分であることは明記して
あったが、看護師が薬品検索報告書
を確認する意識がなかった。医師の
指示の出し方が、当院採用薬剤名で
指示をし、後発品は別名であったた
め、看護師が違う薬であると誤解し
た。

・薬局での薬品検索報告書の発行枚
数を増やす（保管用と薬袋貼付用
と２枚を病棟に渡し活用する）。
・持参薬などで医師が変更指示を出
す際は、実際使用している商品名
で指示を出す。

26

患者は、ワーファリン２. ５mg を
夜食後に内服中であり、外来診察時
に処方内容を変更した所、余分の
オーダーを消去し忘れ、気付かず
に 翌日の外来受診時も気付かずに
処方し、倍量投与していた。１０日
後より、患者は、下腿腫脹が出現し 
徐々に労作時、息切れ出現し改善し
なかったため外来を受診した。ＩＮ
Ｒ １４ ％と著増、Ｈｂ６g/dL と低
下のため緊急入院となった。

患者への説明が不十分であった。患
者が十分に内服用法変更について
理解できていなかったため 院外薬
局で増量について確認したが、患者
本人が間違った返答をしたため、薬
局も倍量投与を行なってしまった。

・ワーファリン等リスクの高い内服
薬が含まれれる時は、必ず確認を
行なう。　　
・患者にも具体的な内服の変更内容
を伝え、理解してもらう。



- 83 -

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

27

ファンギゾン含嗽液が処方されて
いた。「１日４回うがい　うがい後
内服」の指示であった（ワークシー
トと処方箋には記載されていた）
が、うがいのみしかなされていな
かった。申し送り時は確認していな
かった。投与者は「うがいの後に他
剤の内服をする」という意味にとっ
ており、うがい後のファンギゾンの
内服は行っていなかった。次回から
「うがいしたファンギゾンを飲む」
ように指示を受けた。

投与者は「うがいの後に他剤の内服
をする」と理解していた。

・処方箋とワークシートの投与方法
の確認が不十分であったため、確
実にチェックを行う。　
・ファンギゾンの投与方法として
「うがい後に吐き出さず、飲み込
む」というものがあるという事を
知識として持ち薬剤の管理、投与
を行っていく。

28

ミドリンＭ５mL３本が調剤されて
来たので鑑査して渡したが、翌日母
親から連絡があり「薬剤の期限が
２００８年４月まで」とのことで
あった。

通常在庫品の期限はチェックして
いるが、当薬品については期限の確
認が漏れていた為。鑑査についても
期限を見ていなかった。

・棚卸し時の管理を十分に行い、期
限についても注意してチェックす
る。

29

救急外来勤務で痙攣で搬送された
患者において、医師の指示に基づき
アレビアチンの静注を行った。その
後、脳外科医師が診察、過去の脳外
外来誌を取り寄せたところ、アレビ
アチン内服による薬疹の既往があ
ることが判明した。医師により患者
及び実姉に状況説明を行った。

緊急時で情報が届くのが遅かった。
家族からの情報収集が不十分だっ
た。アレルギーがあることを誰も知
らなかった。アレルギーを確認する
手段がなかった。緊急時で使用する
ことが仕方なかった。

・できるだけ家族からの情報収集も
行う。　
・早めの情報伝達を行う。　　
・アレルギーを確認する方法を確立
する。

30

急性膵炎で右上腕部にブドウ糖注
５％５００mL＋レミナロン３Vを、
輸液ポンプにて２４時間持続点滴
を施行している患者に、新しい点
滴を更新するため、輸液ポンプに
セットするとすぐに閉塞アラーム
が鳴った。ルートが折れ曲がってい
ないかどうか確認すると自然滴下
もなく、衣服を刺入部まで上げて見
たが、発赤や腫脹なく、痛みも無い
とのことだった。もう一度開始する
も閉塞アラームが鳴った。そこに、
別の看護師が訪室し、刺入部周囲に
発赤・腫脹があり、血管外に漏れて
いるのを発見した。

針の刺入部だけ確認し、刺入部の
周囲や逆血の確認をしていなかっ
た。患者の痛みの有無で判断してし
まった。問題として、衣服が上げに
くく、刺入部しか見ておらず、刺入
部周囲まで見れていなかったため、
点滴漏れに早く気付くことができ
ず、患者に負担を与えてしまった。

・点滴が施行されている患者の刺入
部だけではなく、その周囲の発赤・
腫脹・痛みの有無、反対側の腕と
比べ異常が無いか確認する。　
・判断に困った時は、自己判断せず、
先輩看護師に相談し、一緒に確認
してもらう。
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31

グランを生食１００mL に混注し、
アミカシン１００mg２Ａをもう一
つの生食１００mLに混注する予定
であった。同じトレーに１人の患者
の日勤帯での施行分を入れていた。
ミキシング前のダブルチェックの
際、アミカシンとその生食はミニト
レーに入れ、グランの生食と区別で
きるようにした。しかしグランを生
食に詰め終わり、アミカシンを詰め
る際グランを詰めた生食にアミカ
シンを混注してまった。

同じトレーに区別はしてあったが、
別に施行するものがいくつも入っ
ていた。混注する前に再度確認せず
に混注してしまった。２種類の点滴
をケースにそれぞれセットしたが、
それを同一トレーに準備して、ト
レーの上でミキシングをしたこと
により間違いが生じた。

・薬局に問い合わせ、薬品の変化に
ついて確認を行う。　
・同じトレーに入れる際もミニト
レーに混注するものをセットにし
て区別させておく。　　
・混注するもの、されるものをト
レーの外に取り出しシールの内容
と混注するものを確認する。　　
・ミキシング環境をどのように整え
れば、間違いが起こらないか、別々
のトレーに入れ一つ一つ確認しな
がら行うことを再認識する。

図表Ⅲ -２-５　禁忌薬に関したヒヤリ・ハット事例の発生状況
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発
生
段
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指示段階 9 1 3 3 0 0 0 2 18

指示受け・
申し送り段階

2 0 1 0 0 0 0 1 4

準備段階 1 0 0 2 0 0 0 0 3

実施段階 7 0 0 14 0 0 0 0 21

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 19 1 4 19 0 0 0 4 47
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図表Ⅲ -２-６　禁忌薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬物過敏　６件】　他類似事例　１３件

1

全身麻酔手術予定患者へ術前に麻
酔科外来で硬膜外チューブ挿入の
処置をした。その際局麻として１％
キシロカインを使用した。その後、
手術室入室の際の引継ぎで、患者が
キシロカインテスト陽性であるこ
とを知った。前日に患者情報用紙に
陽性であることを記入したが、情報
が伝達されていなかった。

処置前に患者に薬剤アレルギーの
有無を確認していなかった。処置
時、手元の患者情報が、氏名、科名、
術式のみで特記事項の欄が活用さ
れていなかった。前日の患者情報が
当日の処置に有効に活かされてい
なかった。

・チューブ挿入時、患者に記入済み
の薬剤問診票を持参して貰う。
・口頭でも薬剤アレルギーの既往が
ないか確認する。　
・使用した薬剤、副作用の有無を薬
剤問診票に記録する。

2

大腸癌術前検査のため腹部ＣＴの
造影検査施行した。直後ＣＴ室で嘔
吐、呼吸低下、ショック反応出現し
た。腎障害あるため、造影剤を通常
より少なめ施行の指示で施行した
がショック反応が出てしまった。以
前、心臓カテーテル検査施行時、造
影剤でアレルギー反応あり、カル
テ、アナムネ用紙、診療録に造影剤
アレルギーの既往が記載されてい
たが、オーダー指示受けの際、検査
出し前にカルテを確認しておらず、
検査室から連絡を受けた看護師が
そのままＣＴ室へ移送したため放
射線技師へも造影剤アレルギーの
有無の申し送りがされていなかっ
た。

カルテの診療録、看護師のアナムネ
用紙にアレルギーの有無を記載す
る欄があるが、普段記載する際やカ
ルテを開く時にあまり目立たない
所に記載欄があった。目立つ個所に
転記していなかった。オーダー指示
を受けた時に、アレルギーの有無を
確認するマニュアルがなく、行って
いなかった。ＣＴ検査時は、カルテ
は持参しないため、看護師、放射線
技師もアレルギーの確認をしてい
なかった。

・アナムネ聴取時に、必ずアレル
ギーの有無を確認し、アレルギー
を持っている場合は必ずカルテの
前面、診療券に記載する。
・造影検査オーダーが入った時は、
アレルギーの有無を確認して、病
棟スタッフに分かるよう病棟内の
ホワイトボードに記載欄を作成し
実施する。　
・検査室へは前もって連絡をする。
・コンピュータールームへ今後アレ
ルギーの有無が分かるように電子
カルテ内に表記できるよう依頼し
た。

3

患者は長期抗生剤投与中であった。
薬剤効果があまり得られず、熱発に
対しメチロンの指示が出され、投与
した。その後医師がカルテを確認す
るとピリン禁であった

アレルギー欄にはアレルギー表示
はされていたが、指示を受けた看護
師はメチロンがピリン系薬剤であ
るという認識はなかった。

・薬剤の知識を深め、指示受け薬剤
投与時にアレルギーのある患者に
投与する場合は、確認していく。
・誰でも分かりやすい表示システム
を再検討する。

4

鼻出血の患者の診察時に主治医が
外来で鼻処置の前処置としてわず
かのキシロカインを鼻腔内に噴霧
した。この患者はキシロカインアレ
ルギーで、カルテの表紙の中欄にキ
シロカインアレルギーと明記され
ていたが、その上に、診察前に行っ
た問診内容のメモが貼付されてい
たため、この注意書きを主治医は見
ることが出来ずキシロカインを鼻
腔内に噴霧した。主治医は噴霧直後
に問診内容を確認し、キシロカイン
アレルギーであることに気付き、す
ぐにエピネフリン０. ３mL を皮下
注射した。

キシロカイン投与直前にキシロカ
インアレルギーの有無の確認を
怠った。カルテの表紙の欄にキシロ
カインアレルギーと明記されてい
たがその上に診察前に問診内容の
メモが貼布されていた。

・アレルギーをきたす可能性のある
薬の局所投与時には常に投与前に
アレルギーの有無を確認する。　
・カルテ表紙に注意書きがある場合
はその上にメモを貼らない。
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5

ペースメーカー植え込み術のため、
尿道バルーンを留置した。その際、
アレルギーのためイソジン使用禁
となっていた患者にイソジン消毒
を実施した。消毒直後に患者から
「イソジンを使うとひりひりしてか
ぶれる」との訴えがありイソジンア
レルギーがあることに気付いた。

ワークシートの看護オーダに「イソ
ジン禁止」と表示してあり、電子カ
ルテでもイソジンアレルギーが記
載されていたが、その情報が当事者
の中で意識されていなかった。ま
た、アレルギーがある患者へはベッ
ドネーム表示位置に「○○禁」とプ
ラカードで表示する決まりとなっ
ていたがなされていなかった。

・ベッドネームの位置に「イソジン
禁」のプラカードを表示する決ま
りを厳守する。
・チームスタッフ間で再度確認す
る。

6

アルコール禁忌の患者に対して卵
巣癌の化学療法を実施していた。タ
キソテールを調整する際、アルコー
ルを含まない溶解方法を選択すべ
きところ、タキソテールに添付され
ている溶解液（１３％アルコール）
を用いて混合した。点滴開始約５分
後に容器に貼付したアルコールが
含まれる旨の注意ラベルを見た患
者本人から指摘があり投与を中断
し、アルコールを含まないタキソ
テールを新たに調整し再投与した。

調整前にレジメン及び投薬履歴を
参照し、処方鑑査を行う際に、当
該患者の投薬履歴にもアルコール
禁忌の記載があったが見落とし、
調整時に使用する注射処方箋への
チェックが抜け落ちた。

・電子カルテ上の薬剤禁忌欄にアル
コールＦｒｅｅを入力し、調整後
にもタキソテールが含まれる場合
はチェックを行う。

【疾病　１件】　他類似事例なし

7

セレネースの注射に指示があった。
準備後実施直前に、パーキンソン病
には禁忌であること気付き、中止し
た。

医師と指示受けした看護師の知識
不足があった。

・正しい知識の共有をした。

【併用　３件】　他類似事例　１件

8

病棟よりクラビットを内服してき
ていることを麻酔科医師に伝えて
いなかったため、禁忌薬剤の組み合
わせであるロピオンを投与した。退
室後に気付き、痙攣等の症状なく退
室に至ったが、病棟に経過観察の依
頼の連絡をした。

クラビットとロピオンの禁忌薬剤
の組み合わせを知らなかった。入室
時、病棟よりクラビットを内服して
きていることを麻酔科医師に伝え
ていなかったため、麻酔科医師がロ
ピオン投与に至ってしまった。

・ 病棟からの内服薬を麻酔科医師に
確実に伝える。

9

バルプロ酸ナトリウムを服用中の
患者にカルバペネム系注射剤を処
方したが、併用禁忌であるため薬剤
部門システムでチェックがかかり
処方変更となった。

オーダリングシステムでは警告が
でていたが、薬剤が発行された。

・ 併用禁忌をオーダリングシステム
でエラー（発行不可）の場合の発
行について調査を行い改善する。

10

患者は抜歯したため、準夜帯でセ
フゾン開始の指示を受ける。夕食
時、定時のマグミットを内服し、そ
の後、セフゾン内服した。別の看護
師がセフゾンを準備する際にマグ
ミットとセフゾンに配合変化あり、
２時間空けて内服する必要があっ
たことに気付いた。

セフゾンを投薬するのは初めて
だったため事前に薬辞典を読んで、
併用禁忌の項目を見ていたが、マグ
ミットを内服していたことに気が
付かなかった。また、併用禁忌・注
意の表があったが、それを確認して
いなかった。

・ 新たな薬の指示を受けたら、配合
変化表を見てから患者に投与す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【配合　７件】　他類似事例　１２件

11

トリプルルーメンのＣＶからは高
カロリー輸液・カテコラミン・鎮
静剤（ドルミカムとフェンタミル）
が、ＣＨＤＦ返血ルートからはリン
酸二カリウムが投与されていた。Ｄ
ＩＣが進行し、ＦＯＹ投与が必要と
なった。しかし、全身熱傷により追
加でルートを確保することは困難
であり、鎮静剤２剤をメイン側管に
移し、医師と確認の上、そこからＦ
ＯＹを投与することとした。別の看
護師がドルミカムがメインルート
から投与されているヴィーンＦ・ア
ルブミン製剤と配合禁忌であるこ
とを発見した。

通常鎮静剤は単独投与であるが、他
のルートを選択できないため、メイ
ンルートにつなぐ結果となった。し
かし、通常と異なる選択であるにも
関わらず、配合禁忌薬剤を確認しな
かった。

・新たに始まる薬剤や通常とは異な
るルート選択をしなければならな
い場合は、配合禁忌一覧表で確認
若しくは他者とダブルチェックを
行う。

12

モダシンとバンコマイシンの指示
があった。ダブルチェック後、モダ
シンを静脈注射し、その後バンコマ
イシンを点滴投与した。バンコマイ
シン終了後、ルートが白濁している
ことに気付いた。医師に報告し配合
禁忌薬確認し、配合禁忌薬であるこ
とに気付いた。

指示が間違っていた。医師同士のダ
ブルチェックが不徹底であった。看
護師の指示受け時の確認が不足し
ていた。実施時の確認時に配合禁忌
薬の意識が低く発見できなかった。

・ ２剤を同時刻に投与する場合は、
配合禁忌薬のチェックするよう徹
底する。　
・リーダーが指示受け時に指示を出
した医師と配合禁忌の確認をし、
その後サインをする。
・これらをマニュアルに追加する。

13

夕方のパズクロスをダブルルーメ
ンの白ルートのビーフリードの側
管から実施した。その後、ナース
コールあり、点滴の滴下が悪いとの
報告があった。点滴ルートを観察す
ると、パズクロスを接続した部分か
ら患者側のルート内に、白い沈殿物
があり点滴が滴下していなかった。
開通を試みたが開通できなかった
ため、白ルートの使用を中止して、
茶ルートからのみの点滴を行った。

配合禁忌であることは知っていた
が、実施時無意識に接続した。夜勤
だった。

・配合禁忌がある薬剤については、
同時に投与している薬剤に十分注
意して施行する。

14

ネオパール１号にオメプラール
２０mg 混入の指示により作成し、
ダブルチェックのちに輸液の接続
を行った。その後、次勤務者より配
合変化を起こす可能性を指摘され
たので、医師に報告して、ネオパー
ル１号とは別にしてオメプラール
２０mgに生理食塩水を混入して補
液の継続を行った。

各部署に薬剤部より２００７年度
「注射剤配合不可・注意医薬品一覧」
を配布している。実際に配合変化の
メカニズムに関する教育の不徹底
もあり、現場では配合禁忌・不可な
どが浸透されていない。また、直後
に変化を起こす薬剤であれば見極
める事ができるが、今回の組み合わ
せでは外見上変化は見られなかっ
た。

・２００７年度「注射剤配合不可・
注意医薬品一覧」により、診療科
より出される指示で配合不可の組
み合わせになりそうなケースを抽
出する。
・処置台の活用しやすい位置に張り
出す。　　
・電子カルテに配合禁忌を組み入
れ、指示をオーダーする段階で識
別させる機能を持たせる。



- 88 -

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

15

患者が急変しＩＣＵに入室した。Ｉ
ＶＨのダブルルーメンよりヘパリ
ン、レミナロン、イノバン、オリベ
スが同一ルートから開始されてお
り、配合禁忌の確認をしなかった。
約４０時間経過後ＩＶＨライン内
に白濁があることを次勤務者が発
見した。ヘパリンとレミナロンの同
時投与にて配合変化を引き起こし
ていた。

緊急入室となり輸液剤の照合や速
度、ルートなどの確認が優先されて
しまった。

・患者の状態が悪化している時こ
そ、適切に薬液が共有されるよう
に確認行為を行う。　
・配合禁忌薬剤など見やすいところ
に張り出す。

16

フサンの持続注入ルートの側管か
らヘパリンをシリンジポンプで持
続投与していた。閉塞アラームが鳴
り、閉塞部がないか確認していると
ルート内に結晶みられた。すぐにフ
サンルートを交換し、主治医に報告
した。フサンとヘパリンは配合禁忌
の薬剤であった。

禁忌薬剤の組み合わせに気付かず
に輸液ルートを使用した。

・薬剤を投与する際には配合禁忌薬
かどうかを確認する。　　
・注射作業台に配合禁忌表を吊り下
げておく。

17

本日より 50％ブドウ糖 500mL、リ
ン酸二カリウムと、カルチコール、
ビタジェクト、メドレニックシリン
ジ、ネオアミューを混注し、投与す
るよう２人の患者に指示が出た。患
者 Aの受持ち看護師は薬液混注時
にカルチコールとリン酸二カリウ
ムを別々のシリンジに吸いメイン
内へ混注した。その際には混濁はみ
られず投与した。しかし投与開始後
に、閉塞アラームがなり、薬液を見
ると混濁・結晶化していた。患者 B
の受持ち看護師は、薬液混注時に、
カルチコールとリン酸二カリウム
を同じシリンジで吸った。その際に
軽度混濁を認めたが、何も思わずそ
のまま投与してしまった。投与後に
閉塞アラームがなることはなかっ
たが、薬液が混濁していた。薬剤科
に確認すると、カルチコールとリン
酸二カリウムの配合が禁忌である
ことに気付いた。

医師、看護師に配合禁忌だという知
識がなかった。薬剤払い出し時に、
薬剤師より指摘がなかった。混濁し
た時に疑問を持たなかった。

・知識を医療従事者で共有し、二度
と同じ事が起こらないように周知
徹底する。　
・混合禁止薬を明示したものを目に
つくところに設置しておく。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　３件】　他類似事例　１件

18

患者はワーファリン服用中であっ
たが、食事指示で納豆禁の指示が出
ておらず、納豆が出された。患者、
看護師が気付いて納豆は食事から
取り除いた。

食事に納豆が出されたのに気付き、
食事から取り除いた。

・ワーファリンなど禁止食品がある
薬を服用している場合は、必ず食
事指示を出す時に禁止食品が出さ
れないように指示が出ているかを
確認する。　
・ワーファリンが処方されている方
に関しては自動的に納豆が出ない
ようになるコンピュータシステム
の改善を検討する。

19

ルンバールの際、主治医は看護師に
アナペインでの副作用の有無を聞
いた。リーダー看護師は、アレル
ギー薬を確認し無いと答えた。受け
持ち看護師も電子カルテを確認し、
アレルギーはアナベイルとなって
いた、と答えた。アナベイルが局所
麻酔剤か確認をしたが、該当する薬
剤はなかった。主治医は、本人にア
レルギーの有無を再度確認し、注射
薬はなく全て内服であると確認で
きたため、局所麻酔を使用した。再
度、受け持ち看護師はデーターベー
ス用紙を確認すると、アナペインと
記入されていることに気付いた。電
子カルテの患者メモとプロファイ
ルに転記した際の転記ミスがあっ
たことがわかった。

聞き慣れない薬品名について確認
を行わなかった。

・聞き慣れない薬の場合は、調べる
習慣をつける。　　
・転記した場合は、他の看護師と確
認する。

20

牛乳アレルギーのある患者に禁忌
事項を見落としタンナルビンを処
方した。薬剤師も処方通りタンナル
ビンを調剤し、禁忌事項の確認を
怠った。

タンナルビンが牛乳禁忌というこ
とを知らなかった。情報共有の問題
点があった。医師が禁忌事項を確認
しなかった。薬剤師が禁忌事項を確
認しなかった。

・処方時の禁忌事項の確認を周知徹
底する。　　
・薬剤部の鑑査のあり方と禁忌事項
の確認方法について検討する。
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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４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

ち、人工呼吸器に関連した事例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情報は４件であり、すべて呼吸器回路に関連した事例であった。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２７回ヒヤリ・ハット事例収集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１３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 回路
救命救急
センター

障害なし

患者の人工呼吸器回路の接続部が外れ、アラームが鳴っ
た。しかし、担当していた看護師は、一番奥の病室の
患者の処置を実施していたため人工呼吸器のアラームが
聞こえなかった。別の患者に対応していたリーダー看護
師は、中央モニターのアラームが持続的に鳴り響いてい
ることに不信を抱き、確認をしたところ患者の心拍数が
30台 / 分であることに気付いた。

2 回路 病室
障害の
可能性なし

看護師は人工呼吸器の点検を臨床工学士に依頼した。人
工呼吸器の回路交換を確認する際、加温加湿器を使用す
る回路に人工鼻を接続し、患者に装着した。呼気抵抗の
増加による呼吸障害を起こした。

3 回路 病室 障害なし
救命士実習生と看護師は、人工呼吸器を装着している患
者の体重測定を、スケール体重計を用いて行った。その
際、気管カニューレのカフが膨らんだまま脱管した。

4 回路 病室 障害なし

人工呼吸管理中の患者の家族が回路内の水滴をウォー
タートラップへ流すため回路を動かした際、回路の外側
に湿り気を感じ、その部位より、水が漏れていることを
発見した。業者に確認すると、回路の吸気側部に 1mm
弱のキズがあった。

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 件　数

電源 0

酸素供給 1

回路 8

加温・加湿器 8

設定・操作部 0

呼吸器本体 1

その他 2

総　計 20
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III　医療事故情報等分析作業の現況

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
【酸素　０件】
【酸素供給　1件】　他類似事例なし

1

医師が気切チューブ交換した際、人
工呼吸器の酸素濃度の設定を一時
的に６０％から１００％に変更し
ていた。交換終了後、設定を戻した
かどうかを確認しなかった。３時間
後、受け持ち看護師同士の申し送り
の際、設定されている酸素濃度が
１００％であることに気が付いた。

不明 不明

【回路　４件】　他類似事例　４件

2

深夜の巡視の際、夜間のみ小児患者
に装着している人工呼吸器の回路
が加温加湿器に接続されていない
ことに気付いた。どの時点から加湿
器を接続していなかったのか不明
であるが、最長で５時間加温・加湿
されないまま人工呼吸器を装着し
ていた。

加湿器の水位、ダイヤルの確認と巡
視ごとに回路の水払いは行なった
が、回路が正しく接続されている
確認を患者から呼吸器まで辿って
行っていなかった。

・人工呼吸器の確認は設定だけでは
なく、回路の端から端まで行う。

3

人工呼吸器管理の小児患者。次勤務
者よりウォータートラップ内の水
が溢れ、ＥＴＣＯ２モニタリング付
近まで水が貯まっていた。３時の巡
視の際は呼吸器回路内全ての水は
けを行っていたが巡視ではウォー
タートラップ内の水抜きのみを
行った。

普段は呼吸器の回路が本人より下
の位置に設置されているが、今回は
患児と同じ高さに設置されていた
ため、より水が溜まりやすい状況に
あったと思われる。

・ウォータートラップから患者まで
の距離が短く、水が貯まりやすい
こと念頭に呼吸器の観察を行う。
・重症で観察項目が多い患者であっ
たため、受持ちだけに任せるので
はなく、勤務者全体で観察を行っ
ていく。
・臨床工学士と相談し、普段の回路
位置に戻す。　　
・呼吸器回路内の水抜きを行う。

4

人工呼吸器管理をしていた患者が
ＣＴ検査のため、ストレッチャーに
て出棟した。帰室時、医師含めて４
人でストレッチャーからベッドに
移動した際、気管カニューレが抜け
た。

体動が激しく、気切口が拡大傾向に
あった

・抜去の可能性が高い事をそれぞれ
が意識する。　　
・移動の際はルートの確認など一つ
一つを、お互いに声を出して確認
しあう。　
・人工呼吸器管理中の患者を安全に
移動する方法を検討する。
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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

5

人工呼吸器を装着している患者の
ＨＲが１３０から１５０台の頻拍
になった。気管内からの痰量増量
しており吸引後より酸素飽和度が
８０台に低下し、主治医の指示の
もとＦｉ０２を１００％まで上げた
が、酸素飽和度は低下していった。
その間、人工呼吸器のアラームはほ
とんど鳴らなかった。最初、気道内
圧上昇によるトラブルと判断し、ま
た人工呼吸器のフィルター部分の
蒸留水貯留も認めていたため、フィ
ルターを除去し蛇管をレスピレー
ターに直接接続した。その後、人工
呼吸器を確認すると、気道内圧計が
呼気圧のままで吸気圧がかかって
いなかった。テストバッグで作動点
検をしたが、呼気のみ圧がかかる状
態となっていた。臨床工学士に点検
を依頼した結果、フィルター部分の
蒸留水の貯留による気道内圧上昇
と判った。

当日の日勤帯で頻拍がありセルシ
ン処置が行われていた。気管内の痰
量が多かった。

・ウォータートラップの排水時と共
に時間を決めてフィルターの排水
や交換を看護予定に挙げて確認す
る。また気道内圧とアラーム設定
との差を調節する。　
・患者の身体的要因も第一に考えて
いくが器械のトラブルの可能性を
予測しながら点検をしていく。
・患者の状態で１時間から３０分お
きに必要な場合もあることを理解
する。　
・蛇管の水抜きの方法を再度デモン
ストレーションを行った。　
・１月の病棟会で資料「人工呼吸器
の事故防止」を全員が資料を読む
ように指導した。

【加温・加湿器　５件】　他類似事例　３件

6

人工呼吸器を使用する患者が入院
するため、病室に準備した。この時
電源は入れなかった。入院した患者
に人工呼吸器を装着し、医師が条件
を設定した。その後の観察では、設
定条件の確認、チェック項目に沿っ
た観察をしなかった。４～５時間
後、別の看護師が加湿器の電源が
入っていない事に気付いた。

人工呼吸器装着患者の観察はした
ことはあるが、機械をスタートさせ
るのは初めての経験で十分な知識、
観察ポイントが分からなかった。複
数の医師、看護師が人工呼吸器に携
わっていたため最終チェックの責
任が自分であるという認識に欠け
ていた。加湿器の電源を入れるとい
うことを知らなかった。

・人工呼吸器装着患者の観察は、必
ずチェック項目に沿って確認す
る。　　
・レスピレーターについての知識習
得のため研修に参加する。
・先輩の指導を受ける。

7

２日前までマイクロプロセッサー
による呼吸管理を行いその後、呼吸
器離脱した患者に、準夜帯から人工
呼吸器ニューポートを使用するこ
ととなった。翌日、加温加湿器の電
源が入っていないことに気付いた。

日勤帯のファーストラウンドで気
が付き、すぐに電源を入れた。

・新しい機械を使用する時はダブル
チェックをし、確認を怠らない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

１６：３０のラウンド時には加湿は
していた。その後２３：００の深夜
看護師のラウンド時に人工呼吸器
の蒸留水が空になっていたために、
加湿温度が３９℃まで上昇してし
まっていたのを発見した。

加湿器用の蒸留水のボトルを交換
して、呼吸状態を観察し、呼吸状態
が問題ないことを確認してベッド
サイドを離れた。リーダーとして、
メンバーの手技・技術・観察能力
が未熟であることは把握していた。
ミーティングの段階で、細かくミー
ティングしたつもりであったが、
「チェックリストは見れる」との反
応に、リーダーとしての感度が下
がってしまった。出棟帰り等が立て
込み、メンバーのフォローができな
い時に、他チームに状況を説明し、
協力してもらっていたが、具体的な
情報交換ができずインシデントに
至ってしまった。初回のミーティン
グの状況・メンバーの状況を具体的
に情報交換する必要があった。

・取り扱ったことのない医療機器で
あれば、自己学習のみでなくその
勤務に入る前からその機器に触れ
て教えてもらうなど積極的に機会
をつくり事前に学ぶ。　
・できる事とできないことを明確に
把握し、少しでも不安があればア
ピールをして患者に実施しない。
・チェックリストに沿って一つ一つ
の確認を確実に行い、初回と最終
のラウンドのみではなくベッドサ
イドに行く毎に確認するよう意識
する。

10

気道熱傷にて気管内挿管施行後、呼
吸管理目的にてＩＣＵ入室となっ
た。翌朝、医師より人工呼吸器装着
の指示があり、ベア１０００を部屋
に準備した。以前、ベア１０００の
電熱線の事故があったため電熱線
の接続について確認したが、蛇管は
すぐ使用できるように組み立てて
あったため（加湿器のカップも接続
されていた）加湿器のカップに蒸留
水を入れ、人工呼吸器装着からは日
勤勤務者に依頼した。その後、夜勤
看護師が加湿器のカップが始業点
検用のカップであったことに気付
いた。カップにはピンクのテープで
始業点検用と書かれていた。

病棟には呼吸器が幾つかある。ベア
１０００については呼吸器の蛇管
を新しいものを組立ててから始業
点検を行っている。その際、加湿器
のカップは始業点検用のものでは
なく（始業点検用のカップを使用す
るのはサーボ）、新しいものを接続
し使用することとなっていたため
始業点検用のカップがついている
とは思わなかった。カップが始業点
検用だとは思っていなかったため、
カップに蒸留水を入れた際も始業
点検用と書かれたテープにも全く
気付かなかった。装着時は日勤に依
頼してしまったため、蛇管のダブル
チェックも十分に行えていなかっ
た。

・始業点検用のカップから清潔の
カップへと変更した。

11

入室する患者の準備で他の看護師
とともに呼吸器をセットした。加
湿器のコンセントを差し込んだが、
スイッチを入れ忘れた。入室後、
チェックリストを見ながら、呼吸器
の設定を確認したが、加湿器のス
イッチが入っているかまでは、確認
しなかった。その後、担当の看護師
に引き継いだ。

自分の患者も処置が多く慌てて準
備をしていた。また、入室直後、血
圧が非常に低く、急変の可能性が
あったため、バイタルの変化に気を
とられていた。他の看護師は忙しく
呼べない状況であり、呼吸器の設定
の確認もをひとりで行った。コンセ
ントを差し込んだことで、電源も入
れたと思いこんでしまった。

・呼吸器の設定の確認はダブル
チェックで行う。　
・組み立ての確認もダブルチェック
で行う。
・日々の中で、呼吸器回路確認が確
実にできるように徹底を図った。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【設定・操作部　０件】
【呼吸器本体　1件】　他類似事例なし

12

呼吸器（ニューポートＥ 100 Ｍ）
の始業前点検を行ったところデジ
タル表示が「8.88」になっており、
普段は点灯していないランプも全
部点灯していた。リセットボタンを
押しても復旧しなかった。呼吸器は
作動しており、換気量の実測値も指
示通りであった。患者も異常はな
かったが予備の呼吸器と交換した。

毎年点検をしているので、呼吸器の
故障ではないかと考えた。

・業者に点検を依頼したところ、正
常作動であるとの返事だったが、
持ち帰ってもらった。

【その他　1件】　他類似事例　１件】

13

人工呼吸器ＬＴＶ 1000 を装着して
いる患者の病室から、アラーム音が
聞こえたので訪室した。呼吸器の画
面に「ＲＥＳＥＴ」と表示があった。
消音ボタンを押すがアラームは鳴
りやまなかったので点検を行ない、
換気量も実測したが以上は発見で
きなかった。患者にも問題はなかっ
た。当直医が訪室して消音ボタンを
押したら解除された。この間約 20
分だった。後日、業者の説明では静
電気影響により「ＲＥＳＥＴ」表示
されることがあるということだっ
た。器械に問題はないという説明
だった。

器械の問題である。 ・消音でき、器械に問題がないため
実施していない。
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【３】リハビリテーションに関連した医療事故

平成２０年４月１日から平成２０年６月３０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-

１０）。

（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４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告されたリハビリテーションに関連する事

例は運動療法時の転倒の事例が２件、作業療法時の転倒の事例が２件、自主トレーニング中の脱臼が

１件であった。また、その他として、液体酸素を使用しながら歩行訓練をする患者の酸素の管理に関

する事例が１件であった。

（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- １１）。報告された事例の中から３２件の概要を図表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　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
可能性なし

作業療法プログラムで散歩中に前にのめり込み転倒し、顔面を受傷した。

2
障害の
可能性なし

作業療法士は浴槽の出入りの練習のために訓練室に来た患者に、練習用浴槽の前で待
つよう指示をした。患者の横には椅子があったが、患者は立位で待っていた。作業療
法士が患者に背を向けて１～２分間作業を行っている間に、患者はひとりで足を上げ
る練習をし、転倒した。

3
障害の

可能性（低い）

理学療法室の平行棒で歩行訓練中、平行棒内を往復するために体の向きを変えた際に
左足先が床につまづいて転倒した。通常、患者の歩行練習は問題なく行えていたため、
担当理学療法士は視野範囲の観察をしながら他の患者の理学療法を実施していた。

4
障害の

可能性（低い）

リハビリ訓練が終了し、担当理学療法士は患者をマットからベッドに移動し、端座位
にした。端座位は安定しており、靴の着脱動作は自立していた為、理学療法士は患者
に靴を履くよう指示し、後片付けのため、その場を離れた。音がしたため振り返ると、
患者が床に倒れていた。靴を履こうと前屈みになり、そのまま倒れてしまったとのこ
とであった。

5 障害なし

患者に人工骨頭置換術後、発熱等のためリハビリ訓練を３日間休んでいた。リハビリ
が再開となり、理学療法士は患者の筋力トレーニングを開始するため、車椅子からベッ
ドへ移動させた。理学療法士は来客対応のため、下肢の自主トレーニングを指示して
その場を離れ、患者は下肢の挙上訓練を開始した。約１０分後、患者は股関節周囲の
痛みを訴え、レントゲンにより股関節脱臼と診断された。理学療法士は自主訓練を指
示した際、禁止行為など注意事項の説明を十分に行っていなかった。

【その他】

6
障害の
可能性なし

液体酸素でマスク6Ｌで廊下で歩行訓練をしていた。１５ｍほど歩いたところでＳｐＯ 2

９０％台を切ったため、座って休憩したが回復しなかった。車椅子で病室に戻り、部屋
の酸素に付け替えるとＳｐＯ 2は回復した。看護師の指摘で液体酸素の残量不足であっ
たことが判明した。

図表Ⅲ -２-１１　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 1 95 0 13 20 129

物理療法 0 3 0 0 0 0 1 4

作業療法 1 0 1 12 0 2 9 25

言語聴覚療法 0 0 0 1 0 0 3 4

不明 0 0 2 2 0 1 15 20

その他 0 0 0 4 0 0 3 7

合　計 1 3 4 114 0 16 51 189
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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（リハビリテーション）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【誤嚥・誤飲・窒息　1件】 

1

作業療法でアイロンビーズを使用
しリハビリを行っていた時、５mm
程度のビーズを口に含んでしまっ
た。観察をしながらのリハビリで
あったため、すぐ気付つき、口腔内
から取り出した。

てんかんの欠伸発作であくびをし
た状態になったところに手が口元
まで移動し入ってしまった。食物と
ビーズの区別はできる患者で危険
性の予測はしていなかった。.

・リハビリ中は患者から目を離さな
い。　
・ビーズに代わる安全な作業用具へ
変更する。　
・発作の種類と発作時の状況の情報
伝達する。

【熱傷　1件】他類似事例 2件

2

リハビリ中の患者の腰背部筋のス
トレッチの為、温熱療法を併用し
た。ホットパックを早く暖めスト
レッチに入ろうと思い、通常よりや
や高め（６３℃）にし、「熱くなっ
たら教えて」と伝えた。途中で「熱
い」と言われ通常の温度（４３℃）
に戻した。１５分後、背部発赤して
いるのを発見し、医師報告した。冷
罨法をし、２０分後発赤軽減した。

当日、リハビリ患者が１０名あり、
送迎や事務処理、新患への説明等多
忙であり、業務を早くすすめようと
した。患者の感覚を基準にしたた
め気付くのが遅かった。「熱い」と
患者が訴えた時に観察をしていな
かった。側を離れる時、近くのス
タッフに声をかけなかった。

・温度は高温からではなく必ず低温
から始める。　
・業務調整をして余裕を持って患者
観察にあたる。　
・途中で皮膚の観察をする。
・スタッフ間のコミュニケーション
を良くし、声を掛け合う。

【患者取り違え　2件】他類似事例　2件

3

外来リハビリ終了後、患者Ａに、
ＯＴ実習生が誤って患者Ｂの外来
カードを渡した。患者は左半側霧視
の症状があり、氏名を正確に確認す
る事ができなかったが、学生はそれ
が分からず患者Ａに外来カードを
確認してもらい渡してしまった。そ
の後、会計では誤った外来カードの
まま精算された。患者Ｂがリハビリ
終了後、自分のカードを受け取ろう
とするが、先ほど学生が手渡した患
者Ａの外来カードが残っており、誤
りがあったことが発覚した。

業務が多忙であり、担当者が確認す
ることができなかった。学生には患
者の症状が理解できていなかった。
学生指導が曖昧であった。

・外来カードを手渡す時には必ず担
当者が確認する。　
・学生指導の徹底を図る。

4

外来診療開始時（９～１０時）、外
来リハビリの受付入力をパソコン
端末（パソコンは、病院全館オンラ
インシステム）で実施した。その後、
他のスタッフが医療事務課から「当
該患者のリハビリ入力が来ていな
い」と指摘を受けた。リハビリ課で
確認すると、他の患者へ誤って入力
していたことが判明した。医療事務
課へ「当該患者の受付入力を実施し
たこと、誤入力した患者の入力情報
を取り消すこと」を伝えた。当該患
者・誤入力した患者ともに、請求ミ
スは防止できた。

確認不足・うっかりミスであった。
受付入力は患者 ID 番号で実施して
いるが、当事者は番号入力間違いを
し、他患者の入力画面が開いたまま
で、当該患者の状況を入力したもの
と推測する。入力画面では個人情報
が表示されるが、画面を注視しない
まま、動作を遂行していた。

・受付入力の際には氏名と番号等、
確認・照合を確実に行う。
・先輩スタッフが本人の活動を確認
し、慌てさせないよう指導し、行
程が確実かの確認を行う。



- 99 -

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
【運動による骨折・筋断裂等　15件】他類似事例　９９件

5

当事者は、リハビリ中に患者を介助
で立ち上がらせようとした。患者は
腕を当事者の肩に預けるようにし
ていたが、立ち上がった際に前腕部
が当事者の衣服と擦れ、前腕部に擦
り傷ができた。

当事者は発生後すぐに患部にガー
ゼを当て、患者を病棟まで車椅子で
移送した。病棟看護師に発生の経過
を説明した。その後、看護師により
患部の処置が施された。

・前腕部の皮膚が脆弱である患者に
対しては、腕は肩に預けないで腋
窩介助で立ち上がりを行う等、患
者に応じて介助方法を配慮する。

6

機能訓練室退室時、車椅子駆動の反
動がついたためか左前方へ身体が
傾き、左上肢から床に滑り落ちそう
になっているところを発見した。す
ぐに駆け寄り安全な位置に移動、転
落を未然に防ぐことができた。

車椅子乗車後の安全確認、観察が不
十分であった。患者自身も自分でで
きるという思いがあった。職員も大
丈夫だろうという思いがあり、判断
に誤りがあった。

・車椅子乗車時の安全を確認してい
く。
・声かけ、見守りを行う。

7

片脚を切断している患者が、片脚立
位をとるため平行棒内にて立位練
習を実施した。介助で立位をとった
が、痛みの訴えがあり車椅子へと着
座しようとした。その際、車椅子が
後方へと滑ってしまい、殿部が床へ
と転落しそうになった。介助をして
いたことや近くに他のスタッフが
いたことで転落までは至らなかっ
た。

はじめて担当する患者ということ
もあり、身体能力の把握が不十分
だった。また、車椅子左側のブレー
キが故障しており、ブレーキはか
かっていたがブレーキの効果はな
かった。

・車椅子等ハードの整備をし、その
まま使用しなければならない場合
は事前にチェックし、不具合を把
握しておく。

8

患者が平行棒内歩行時、左右の平行
棒を支えている板に躓き、休憩時に
座れるように置いてある車椅子の
上に覆い被さるように転倒した。外
傷はなく、いつも通りの機能訓練を
遂行した。

患者は脳腫瘍による左片麻痺で、Ｔ
杖歩行は軽介助であったが平行棒
内歩行は自立していた。患者の話で
は、休もうとして車椅子の前で向き
を変えようとした時に板に躓いた
らしい。

・下垂足等、躓く可能性があると思
われる場合は、側で監視もしくは
介助をする。

9

車椅子からトランスファーボード
を用いて側方移乗動作を行ってい
た途中、ボードから身体が前方に滑
り落ちた。患者の身体は大腿部で受
け止め、周囲にいたスタッフに介助
を手伝ってもらい、椅子まで引っ張
り上げた。

トランスファーボードに臀部をの
せたが、次第に身体が前方に滑って
いた。ボード上の臀部の位置がいつ
もより端に寄っていた。移乗動作を
行う前に、しっかりと臀部が乗って
いるかどうかをもう一度確認する
必要があった。

・移乗動作を行う前に、トランス
ファーボードにしっかりと臀部が
乗っているかを確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

患者は腰部脊柱管狭窄症で開窓術
を施行し、皮膚筋炎のため両上下肢
の筋力低下（ＭＭＴ３、４レベル）
を認めた。歩行能力は、歩行器また
はシルバーカー歩行自立レベルで
あり、自宅退院に向け、平行棒内に
て段差昇降練習を実施していた。以
前にも何度か練習は実施しており、
両上肢支持あれば監視レベルにて
昇降可能であった。近位監視で段差
昇降を実施していたが、右下肢から
降りようとした際に、靴の踵部分が
段差に引っかかり、そのまま両膝を
床に着く姿勢で着地した。その時、
両上肢で平行棒は支持していたが、
左下肢で支えきれず転倒にした。転
倒後に疼痛なく、両膝関節部の発
赤や腫脹も認めず、経過観察となっ
た。

何度か練習していたために転倒し
ないと言う思い込みがあった。転倒
の予測ができていなかった。口頭に
て注意の促しが必要であった。

・両下肢の筋力低下がある患者は、
転倒の危険性があるため、転倒し
そうになってもすぐ支えられるよ
う軽介助を行う。　
・段差の角が識別しやすいように色
付けをする。

11

右人工膝関節置換術後のリハビリ
テーションであった。午前中のリハ
ビリの予約だったが、眠剤服用のた
め全身倦怠感があり、午後に変更し
ていた。患者は１３時３０分歩行器
でリハビリテーション室に来室し
た。室内は杖にて移動し、理学療法
士が指示しソファに腰掛けるよう
に促した。ソファに手を突いて腰掛
けようとされた際、ソファの高さと
患者の認識とに誤差があり、前方に
バランスを崩した。さらに前にあっ
た椅子に前額部を打撲し、左下肢を
床につき倒れられた。バイタイルサ
インは安定しており、転倒後のレン
トゲンでも骨折等の障害はなかっ
た。

患者の一般状態の確認を訓練前に
十分行うべきであった。室内使用の
ソファーや訓練台等高さの違いが
あるものが多く存在した。

・病棟と情報交換を図り、リハビリ
テーション実施の有無や方法を十
分に検討する。　
・リハビリテーション来室時に、必
ず全身状態を確認する。　
・ソファーなどの高さに留意し、声
賭けや誘導を工夫する。

12

リハビリ室内で歩行訓練中、患者が
ベッドから車椅子に自力移乗する
際に、車椅子のフットレストに右下
肢が引っかかった。「痛っ」という
発語があり、PT は右下腿を見たが
その時は何も気付かなかった。本人
も気にしていなかった。その後、歩
行訓練を通常通り行い、歩行器歩行
にて帰室した。痛みの訴えもなく表
情も良かった。15 時頃、看護師よ
り「患者の右下腿後面に切創があり
ます」と連絡があった。PT は患者
の病室を訪れ謝罪した。

フットレストが見えにくい状態
だった。立ち上がり動作が行いにく
い状態だった。患者が待ちきれず立
ち上がり動こうとした。患者は視覚
障害があり周りが見えにくい状態
であった。

・ゆっくりとした動作を声かけをす
る。　
・準備ができたことを伝えること
と、足の引っかかりや車椅子の位
置などを伝える。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

セラピストはリハビリテーション
終了時、患者を車椅子からベッドへ
移乗した後、端座位をとりながら靴
を脱がせていた。セラピストは前方
へ位置し、患者の右肩に手を添え介
助していた。靴を脱ごうと患者が右
上肢を挙上した際、後方重心とな
り、そのまま後方へ倒れ、後頭部を
ベッド柵へ打ちつけた。外傷、疼痛
なく、バイタルサインは変化がない
状態であり、経過観察となった。

座位保持能力に対し適切な評価が
行えていなかった。端座位をとった
際、後方へバランスを崩しやすいこ
とを認識していたにも関わらず、適
切な対処方法を取らなかった。同様
の事故が起こったことに対する情
報収集が不足していた。

・身体機能や能力について、過信す
ることなく適切に評価を行う。　
・座位保持能力が低い患者に端座位
をとらせる際は、ベッド柵を外す、
ベッド柵に布団をかける等、環境
設定を行う。　
・担当患者以外についても情報収集
を怠らない。

14

リハビリ終了後、車椅子からベッド
上に移乗し、端座位となった状態で
患者に横になるよう促した。患者の
右側から支える形で介助を行った
が、患者はそのまま後方へ倒れてし
まい支えきれず、ベッド柵に後頭部
を当てた。その後、ベッドに臥床さ
せ看護師に報告し、経過観察となっ
た。

端座位能力の評価が不十分であっ
た。患者の能力を過大評価してい
た。患者の行動を予測しきれず、
それに対する対応策をとっていな
かった。ライン確認を行う際、目が
それてしまい動き出しの確認がと
れなかった。

・認知機能・身体機能の評価を行い、
それに合った介助・誘導方法、安
全な対策をとる。
・行動から予測されるリスクを管理
する。
・患者から目をそらさない。

15

リハビリ室のマット上にて患者の
床上動作練習を開始、監視にて四つ
這い移動を実施中、左側へ方向転
換する際、代診のセラピストは患
者の左側に膝立ち位の姿勢にて付
き、誘導先に視線を向けていた。そ
の際、患者は左方向へバランスを崩
し転倒した。全身状態に問題みられ
なかったため、患者は病棟に帰室
した。その後，病棟看護師より「本
人が転倒したといってる」と指摘さ
れ、看護師に詳細を報告し、経過観
察となった。

患者が四つ這いを取った際のリス
クを、カルテ上から把握していな
かった。歩行より安定性のある四つ
這いでは転倒リスクはないと過信
してしまった。患者から目を離した
際の介助位置が不適切であった。発
生した事例を問題視せず、自己判断
により先輩セラピストに相談しな
かった。患者の身体機能を客観的に
把握していなかった。

・代診の患者を担当する際はカルテ
や申し送りにより、患者の特徴や
注意点を把握する。
・患者を診察する際は、気を抜かず
診察に集中する。
・転倒リスクのある患者から目を離
さざるを得ない際は、患者の身体
に触り、すぐに患者を介助できる
位置につく。　
・自己判断せず、先輩セラピストに
報告・連絡・相談をする。
・普段より患者の身体機能面を客観
的に把握し、経過を捉える。

16

車椅子を押して歩行練習を実施し
ている患者がリハビリ室で、初めて
リハビリを実施した。始めは後方に
付いて見守っていたが「安定してい
る」と判断し、患者に実施しても
らっている最中、コーナーにさしか
かり曲がろうとした時、脚がもつれ
て左側殿部から倒れ、左後頭部を
ぶつけて転倒した。その時、スタッ
フは皆、他の患者を介助していたた
め、患者自ら頭を起こした。スタッ
フもすぐにかけつけた。痛みの部位
等があるか確認し、すぐに主治医が
診察し、リハビリテーションを続行
した。

リハビリ室は、病棟廊下より狭く、
コーナー周りが鋭いため生じたと
思われる。病棟内とリハビリ室を同
一と考えてリハビリを行わせてし
まったことが原因である。

・他の患者もリハビリを行っている
ため、狭い中で行うリハビリに対
しては実施方法を検討する。
・介助や観察を少人数のスタッフで
どのように行うかをカンファレン
スにて検討した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

患者が両松葉杖にて左非荷重歩行
練習中に理学療法室から廊下にで
たところ、松葉杖が左右に滑ってし
まった。近位監視下であり療法士が
瞬時に転倒の危険に対応できたこ
と、患者が若くバランス保持に対応
できてことにより転倒の回避、左非
荷重は守れた。廊下床面を確認した
が滑る原因は認めなかった。両松葉
杖のゴムを換え対処した後は滑る
ことはなかった。

松葉杖のゴムの劣化状況や交換を
定期的に行う管理体制が不十分
だった。

・松葉杖のゴムの交換・松葉杖その
ものの点検・交換についての管理
システムを検討する必要がある。
・松葉杖は整形外来とリハビリ室か
ら患者に貸し出されるため、整形
外来とリハビリ室とで管理システ
ムを検討する方向で考えている。

18

機能訓練終了後、患者が車椅子から
プラットホームに移乗する際、前方
へ転倒し頭部を壁にぶつけた。ＯＴ
は、患者が移乗する時に見守りが必
要であるため前方に立ち動作を介
助していた。患者は、前方に重心を
かけたため倒れこみ、ＯＴが支えき
れず壁に頭部をぶつけた。頭部の痛
みは特にないことを確認した。

機能訓練後で疲労感があった。 ・機能訓練後はしばらく休息を取
り、患者観察を行う。　
・見守り位置の確認をする。
・移乗時の介助位置の取り方を工夫
する。
・手すりのある場所を選択する

19

患者がリハビリ室内のベッド上で、
臥位で休息をとっていた。担当理学
療法士は、患者を背にして電子カ
ルテを操作していた。後方から「ゴ
ン」という音が聞こえ、振り返ると
患者がベッドから転落し、膝立ち位
になっていた。自ら起き上がろうと
して下半身から転落し、両膝を床面
で打撲していた。

休憩しているからと背を向けてい
た。また、もし自ら起き上ったとし
ても起居動作可能なレベルなので、
大丈夫だと判断し観察を怠った。

・観察、確認の徹底をする。

【全身状態の悪化５件】　他類似事例　１１件

20

酸素を使用している患者の、リハビ
リ出棟の際に、看護師が酸素ボンベ
の台車を忘れたため、歩行訓練を酸
素なしで実施した。そのことをカル
テに記載したところ、主治医よりそ
の理由について問い合わせがあっ
た。

カルテを確認していなかった。 ・カルテを確認する習慣をつける。
・酸素ボンベは病棟に連絡し持って
きてもらう。

21

患者は歩行訓練を終え、リハビリ受
付前のベンチに座っていたところ、
意識レベルの低下、顔色不良、眼球
上転、が出現し、その後硬直性の痙
攣発作が起きた。

前日夜に経鼻胃管チューブが抜け、
再挿入を試みたが、患者が頑なに拒
否された。そのため、朝から栄養や、
抗痙攣薬が入っていない状態だっ
たが、担当の理学療法士はその経過
を把握していなかった。

・患者の状態把握のために、医師、
看護師とのコミュニケーションを
密にし、お互いに情報交換を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

ペースメーカー埋め込み後の患者
にＰＴが病室でリハビリをしてい
た。モニターのＨＲが１４０台に
なったので訪室するとベッドサイ
ドに立ってリハビリしていた。胸部
症状の出現はなかったが、モニター
もはずしていた。理学療法士は情報
を知らず、「パス通りやっているの
で、患者に変化があったのなら教え
てほしい」とのことであった。

理学療法士と看護師との連携不足
であった。医師がリハビリの指示を
タイムリーに出していなかった。理
学療法士もリハビリ実施にあたっ
て情報収集していなかった。

・医師は患者の病状変化に伴い、指
示が変われば、速やかに指示を出
す。
・理学療法士は実施前にカルテなど
から情報収集する。
・看護師と理学療法士との情報の共
有をする。　
・リハビリ連絡表の活用をする。

23

手術後１日目の患者の理学療法を
ベッドサイドにて開始した。その
際、安静度が「側臥位、腹臥位のみ
可」であったにも関わらず、端座位
練習を実施した。端座位練習開始後
５分が経過したところで、看護師よ
り端座位禁忌の指摘をうけ、直ちに
側臥位に戻した。看護師に創部の状
態をみてもらい、ガーゼ上に滲出液
等のないことを確認した。

リハビリテーションの時間管理が
うまくいっておらず、気持ちが焦っ
ていた。カルテとカーデックスに安
静度の変更が記載されていたにも
かかわらず、実施直前の確認を怠っ
た。患者のベッド上に安静度が記載
されていたカードが吊られていた
のに、見落としてしまった。変更以
前の安静度が続いていると思い込
んでしまった。

・リハビリ実施直前にカルテ、カー
デックスの確認を徹底する。
・手術後など安静度の変更が予測さ
れる時は、先輩セラピストと一緒
に安静度の確認を行ってもらう。
・リハビリ実施直前には、安静度
カードの記載内容やライン管理の
状況など、ベッド周囲の状況を必
ず確認する。

24

初回評価実施のため、バイタルサイ
ンや全身状態の観察をし、両踵部に
水疱があることを確認した。右踵部
にはサポーター等で保護されてい
たが、左側は水疱が露出した状態で
あった。その後、仰臥位にし、関節
可動域や筋力等の評価を実施した
が、その際は踵がベッドに触れてい
ない状態であった。更に評価をすす
めていたところ、ベッド上に浸出液
が流出しているのを発見した。看護
師に報告し、主治医により両踵部の
処置が行われた。

水疱がやぶけたことに対する、意識
不足・注意不足があった。水疱がや
ぶけた結果、感染などのリスクがあ
ることに対する認識不足があった。

・褥瘡や水疱がある場所を把握した
後、接触を防ぐ姿勢をポジショニ
ング等により実施する。
・他の部位の評価を行っている際も
常に患者の状態を把握する。

【その他　8件】　他類似事例　43件

25

理学療法士が、ベッドサイドで術後
2日目の患者にプーリー（滑車）の
訓練を実施していた。数回実施し、
患者が再度引っ張ったところで支
柱の一部がガタッと音を立てて、傾
いた。患者の脚は数 cm上から直下
に落ちたため変化は認めなかった。
その後看護師を呼び、支柱を確認し
たところ、６角支柱がかみ合ってい
ないことを発見し、修正し再度訓練
を実施した。

プーリーの組み立てが正しくでき
ていなかった。

・プーリーの点検を定期的に実施す
る（毎日）。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

26

リハビリ指示書にクリティカルパ
スの適応有無の記載がなかったた
め、カルテと看護師に確認した。ク
リティカルパス使用となっていた
ためクリティカルパスに従い患側
に全荷重にて立位を実施した。その
後、主治医に確認したところ免荷と
の指示があり、主治医に荷重をかけ
たことを報告した。特に患側への問
題はなかったと主治医から返答を
得た。

指示書に記入がなく、医師、看護師、
技師間の連絡が不十分であった。

・職種間での連絡・確認を徹底する。

27

酸素使用の患者の平行棒内歩行訓
練を行うにあたって、車椅子の酸
素キャリアーに設置してあった酸
素ボンベを平行棒横に置こうとし
た際に、酸素ボンベを傾けてしま
い、加湿器内の水がチューブ及びカ
ニューレに流出してパジャマを濡
らしてしまった。

酸素ボンベの取り扱い。 ・酸素ボンベ移動時はより慎重に扱
う。　
・酸素使用の患者の歩行訓練時は酸
素ボンベキャリアーを使用する。

28

歩行練習を行うため、車椅子につい
ている点滴棒から輸液の本体とポ
ンプを点滴台に移した。休憩中、ポ
ンプが下にずり落ち、輸液の本体と
輸液の接続部が外れた。

ポンプを点滴棒に移し変えた際に、
ポンプの固定がゆるかったため、下
にずり落ち、輸液の本体と輸液の接
続部が外れた。

・点滴台に移し変える際、ポンプが
点滴棒台にしっかり固定されたか
どうか確認する。

29

作業療法が開始となり、患者には訓
練時間を伝えていたが、病棟へ訓
練開始伝票を提出していなかった。
１６時過ぎより訓練室にて訓練を
開始、１６時３０分病棟看護師が患
者の所在を確認に来たため、訓練中
であることを伝えた。病棟では無断
離院と思い患者を捜していたこと
がわかった。

訓練開始伝票を提出していなかっ
た。病棟から訓練室への送迎時、病
棟看護師への声かけを行うべきで
あった。

・他職種間とのコミュニケーション
を密に図り、安全に訓練を実施し
ていく。
・訓練開始伝票の提出を確実に行っ
ていく。

30

患者はＳＴ室でリハビリを行う予
定となっていた。しかし担当セラピ
ストはリハビリの予定を忘れてお
り、病棟で他の患者のリハビリを
行っていた。患者がＳＴ室に到着し
た時、担当ＳＴは不在で待つことと
なった。たまたまＳＴ室にいた他の
セラピストが気付き、ＰＨＳで担当
セラピストに連絡を取り、１０～
１５分遅れてリハビリを開始した。

担当セラピストは毎朝、出棟予定表
を見て確認していたが、前日にリハ
ビリをＳＴ室で行うことが決まっ
た患者であり、出棟予定表には記載
されていなかった。リハビリが追加
された時点で出棟予定表に記載す
ることを怠っていた。

・リハビリが新しく追加された場
合、出棟予定表に記載する。
・ＳＴ室前のリハビリ予定掲示板を
確認し、一日の出棟予定を二重に
チェックする。

31

リハビリ終了後、ベッドをセッティ
ングする際に、人工呼吸器と繋がっ
ている気管切開チューブを引っ張
る形になり、気管切開カニューレが
抜けてしまった。

ベッドと人工呼吸器から出ている
チューブの配置を十分に確認でき
ていなかった。

・ベッドと人工呼吸器の配置を確認
する。
・担当の看護師との連携の意識を高
める。
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32

緊急で ERCP 実施した患者に次の
日、ST のリハビリ処方箋がでたた
め、初回評価のため訪室し、嚥下評
価を実施した。受け答え、唾液嚥下
反射とも良好であった。水飲みテス
ト問題なく、茶碗蒸しとプリンも上
手に食べた。看護師に評価結果を報
告し、食事出しを依頼した。夕方主
治医より連絡があり、嚥下リハビリ
オーダの注意事項に ｢経口摂取開始
時に嚥下評価お願いします、と書い
たが・・・」と指摘を受けた。絶飲
絶食の状態の患者に、評価のため飲
食をさせてしまった。

通常は嚥下評価のオーダーが多く、
注意事項があったにもかかわらず
評価をするものと思いこんで対応
した。医師の注意事項の表現が誤解
をまねく表現であり、絶飲絶食の状
態であることが伝わらなかった。

・絶飲絶食である場合など、嚥下評
価が行えない状態にある場合の把
握手順を設ける（病棟関係者との
連携）。
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【４】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４月 1日から６月３０日の間に報告された輸血療法に関連する事例ついて、「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。報告された事例は、交差血の検体

のラベルを別な患者名で出力した事例が 1件、別の患者のＦＦＰを接続した事例が 1件、骨髄移植の

際、ドナーの血液型を誤って認識していたため、行うべき骨髄液の処理をせずに投与した事例が 1件

であった（図表Ⅲ - ２- １３）。

（２）輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

第２７回ヒヤリ・ハット事例収集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- １４）。報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １５に示す。
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図表Ⅲ -２-１３　輸血療法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
【患者取り違え】

1 準備段階 障害なし

患者 A（AB 型）の新鮮凍結血漿 LR６単位の依頼があり、病棟から患
者Ａ（B型）と記載された輸血申込書と患者 Bの交差血が提出された。
病棟に患者 Bの輸血予定の確認をしたが、予定がなかった。患者 Bの
ラベルが貼られた交差血の血液型を検査したところ、ラベルには患者
B（B型）と記載されていたが、提出された交差血の検体は AB型であり、
の血液型が異なっていた。病棟に確認したところ、ラベルを出力する
際に取り違えていたことがわかった。

【製剤取り違え】

2 実施段階
障害の
可能性なし

出血性ショックに対して、輸血を開始することとなり、看護師 Aが
FFP を急速・大量に溶解するために初療室内の恒温槽と病室の恒温槽
の２箇所を使用した。病室の恒温槽には他の患者のFFPも入っていた。
看護師 Bが病室の恒温槽から FFP を取り出した。この時に、血液支給
票と製剤の照合、患者と製剤との照合作業を行わず、点滴台に製剤を
かけた。看護師 Aは点滴台にかけてある製剤を確認せず、輸血ルート
に接続し滴下した。７０mLほど入ったところで異型輸血に気付いた。

【その他】

3 指示段階
障害の
可能性なし

患者は、骨髄移植治療目的のため当院に転院した。患者の血液型はＯ
型で、ドナーの血液型はＡ型であった。移植前のカンファレンスで、
医師Ａは「ドナーはＯ型」と報告し、医師 Bが以前の情報との違いを
感じドナー情報を確認しようとしたが添付書類がなく、医師 Aにカル
テへ書類の添付を指示していた。医師 Aは別のドナー患者の血液型Ｏ
型と患者の血液型を混乱し、今回のドナーの血液型をＯ型と思い込ん
でいた。採取施設より骨髄液が病棟に到着し、骨髄受渡書で量を確認
したが、血液型の確認がされず、２００mL/h で骨髄液の投与を開始
した。医師 Aは、病室を出る際、骨髄採取完了報告書に再度目を通し、
ドナーの血液型がＡ型であることに気付き、投与を中止した。実際に
投与された量は１７mL前後と推測された。ドナーの選定の優先順位は、
白血球のＨＬＡタイプとドナーの体重であり、血液型が違っていても
骨髄液を特殊な処理を実施して移植するため、患者とドナーの血液型
が違うことに違和感を持ちにくい状況であった。

図表Ⅲ -２-１４　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 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 1 7 1 0 0 0 0 9 18

準備段階 0 2 5 2 2 4 14 36 0 0 22 87

検査段階 1 1 0 0 0 0 0 0 0 5 0 7

実施段階 0 0 0 0 5 10 0 5 0 0 12 32

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 7 8

合　計 1 3 5 3 15 15 14 42 0 5 53 156
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図表Ⅲ -２-１５　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　１件】　他類似事例なし

1

手術中、出血があり輸血を用意する
ことになったがクロスマッチをし
ていなかったので手術室で採血を
して出すことになった。ラベルを
貼って輸血管理室に提出したが、患
者名とスピッツの内容が違うこと
に他職種者が気付いた（整形の手術
患者もクロスマッチを出しており
その患者名のものが２つあった）。
その為もう一度クロスマッチを提
出した。

早く出さないといけないと思い急
いでいた。ラベルが患者のものであ
ると思い込んでいた。確認が不十分
であった。

・患者名などのラベルの表示を目で
見て、声に出して確認する。
・ラベルを貼って送る前にもう一度
確認する。
・患者に確認できる状況では、患者
自身に確認してもらう。

【患者取り違え　１件】　他類似事例　２件

2

緊急手術になり、輸血オーダーが出
た。医師は患者から離れられずＦＦ
Ｐなどの製剤請求をするために伝
票のインプリンターを押したもの
を手渡した。その後、ＲＣＣ - ＬＲ
も必要だったため、同じようにイン
プリンターを押した伝票を手渡し
た。記入後、医師が内容を確認して
輸血部に持っていったところ、ＲＣ
Ｃ - ＬＲの伝票のインプリンターが
隣の患者のものであった。

手術準備と患者の状態が不安定で
あるために、しなければいけないこ
とが重なっていた。医師はインプリ
ンターの名前を確認せず、最終的に
伝票の確認した時も名前の確認を
怠っていた。リーダー看護師は、確
認者としての役割があることを忘
れていた。

・記入者も最終の確認者もインプリ
ンターを確認していなかった。
・最終の確認者がインプリンターを
押していたため、あっていると思
い込んでいた。
・多忙でも血液依頼は看護師が代行
せず、医師は責任を持って最後ま
で実施し、看護師が名前、血液型、
必要血液と数を確認するシステム
を遵守する。

【製剤取り違え　１件】　他類似事例　４件

3

手術室へ自己血を払い出す際、他の
患者の自己血を払い出した。

自己血を保管しているのは１名だ
と思い込んだ。患者氏名・自己血番
号の確認が不十分であった。いつも
担当しない業務であった。手順はあ
るものの、周知できていなかった。

・患者氏名・自己血番号の確認徹底
する。
・自己血受け渡しの詳細なフローを
作成する。
・確認方法の周知徹底・再教育を行
う。

【製剤間違い　１件】　他類似事例　２件

4

医師は血液発注伝票に「濃赤ＬＲ
－２　４００mL使用数２」と記入
し、口頭で今から行うようにと指示
した。その後、指示簿に記載をして
いなかった。払い出された「濃赤Ｌ
Ｒ－２　４００mL　２個」の血液
製剤で患者の血液型を医師と看護
師で確認し、開始した。２本目も病
室スタンドに下げておいた。翌日、
指示簿に「ＭＡＰ　４００mL」と
記載されていた。医師は発注伝票の
「濃赤ＬＲ－２　４００mL」の欄を
「濃赤ＬＲ－２　２００mL」の欄だ
と思い使用数２と書いた。

医師が記載した発注伝票について、
その場で記載内容を確認しなかっ
た。実施前に発注伝票と指示簿の照
合確認をしなかった。輸血の単位、
量について知識不足であった。輸血
時に、次の輸血バッグも病室へ持っ
ていきスタンドに下げていた。

・医師は輸血指示を指示簿と発注伝
票の両方に記載する。
・発注する前に内容、量、施行日を
再確認する。
・輸血確認はマニュアルに沿って声
に出してダブルチェックする（氏
名、血型、交差試験結果、生年月日、
製造年月日、種類、単位、Ｘ線照
射有無）。
・口頭指示のハイリスクを認識す
る。
・輸血の正しい取り扱い方法を再学
習する。
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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
【製剤量間違い　３件】　他類似事例　１２件

5

ＰＣ２０単位とＦＦＰ－ＬＲ２　
６単位のオーダーがあり、発注し
た。その際ＦＦＰ－ＬＲ２が３単位
分に相当することは知っていたが、
ＬＲ２の「２」をとっさに２単位と
勘違いしてしまい、３本発注してし
まった。

業務手順・監査システムに不備が
あった。

・発注用のレイアウトを変更する。
・情報の共有を行う。
・確認方法のシステムを変更する。

6

MAP ４単位　４０mL/h で輸血の
指示があった。しかし４単位のとこ
ろ病棟に６単位のMAP が払い出さ
れており、４単位の指示を確認せ
ず、６単位目を投与している時に、
次の勤務者が間違いに気付いた。

病棟に６単位払い出されたが、指示
は４単位であることを看護師が当
事者の看護師に口頭で申し送らな
かった。指示書には書かれていた
が、当事者は指示書を確認しなかっ
た。病棟に払い出された輸血は輸血
管理部に返却できないのがルール
であるため、使用すると思い込ん
だ。

・輸血の払い出しは必要量のみにす
るよう、医師に依頼する。
・口頭の申し送りではなく、カルテ
を使用した申し送りをする。

7

ＲＣＣ２単位を輸血する指示があ
り、輸血の請求を４単位行ってい
た。ＲＣＣの４単位分は１単位入り
が２パックと２単位入りが１パッ
クで届いた。１単位入りのものを２
単位入りのものと思い込み、１単位
だけを輸血した。

輸血の確認時も思いこんでいた。ダ
ブルチェックもすりぬけてしまっ
た。

・単位まで確認する。

【速度　３件】　他類似事例　１２件

8

看護師は、ＦＦＰ１単位（１２０
mL）を３単位、総量３６０mL を
３時間で（１２０mL/h）の輸血の
指示を受けた。ＦＦＰ２単位を輸液
ポンプにセットし輸血を開始した。
その後、当事者と準夜勤務者がルー
トチェックをしていたところ、流
量４００mL/h、予定流量 ４００と
なっていることに気付いた。

ＦＦＰのパックに記載していた
「４００」を総量と思い込み輸液ポ
ンプの設定をした。輸液ポンプの流
量を設定する際、指示簿を参照して
いなかった。ＦＦＰを実施すること
に慣れておらず、他のスタッフに聞
きながら実施したが、面会の家族を
待たせていることで焦ってしまい、
実施時に他のスタッフにチェックの
依頼ができなかった。輸血について
の知識が不足していた。開始５分間、
開始１５分後の観察をしていない。

・「輸液ポンプの設定は、その場で
指示簿の内容と確認して行う（指
示簿の内容の記憶により行わない
こと）。」という対策と事例の概要
を院内周知する。

9

ＦＦＰを６０mL/h で投与する指示
であった。ＦＦＰの容量は２４０
mLであったため、本来は４時間で
２単位を投与するところ、容量を
１８０mLだと思い３時間で投与す
る計算をした。

今までのＦＦＰが１６０mL であ
り、１．５倍量は１８０mL という
思い込みの計算をした。滴下筒で流
量調整をしていたため、実際は６０
mL/h での投与であったため、自分
の書いたパックの目盛りよりも滴
下が遅れていたが、パックの性質に
よるものもあると思い再チェック
を行わなかった。１０時分のボルト
ロｰルが多いこと、回診や患者対応
で処置の中断があった。輸血のパッ
クには、単位数は記載されていたが
内容量が記入されていない。

・忙しい時ほど思い込みへの訂正が
入りにくいので、計算機を使用し
ていく。
・輸血は、種類によって内容量・期
限・取り扱いに違いがあるので、
輸血の手引きで再確認を行う。
・忙しい時こそ、手引きなどを参照
していく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

指示によりＲＣＣ投与後、続けてＦ
ＦＰを８０mL/h で投与する予定で
あった。８時にＲＣＣ投与終了し、
ＦＦＰに繋ぎ変え滴下速度を指示
速度に合わせた。５分後に再度滴下
速度が指示速度であることを確認
した。しかし１時間半後、日勤看護
師が訪室すると既にＦＦＰは終了
していた。３時間予定であったのが
１時間半で投与してしまった。

末梢ルートであったので体動によ
り、滴下速度が変わった。ＲＣＣか
らＦＦＰへの更新で輸血セットを
交換していなかったのでルート内
がＲＣＣからＦＦＰに変わる過程
で量調整に誤差が出た可能性があ
る。

・体動による滴下速度の変化を観察
する。
・輸血実施時の時間的観察時に滴下
速度の確認を確実に行う。

【保存・保管　２件】　他類似事例　１２件

11

配属２ヶ月目の看護師は、入院患者
への輸血のためにオーダーされて
いたＲＣ - ＭＡＰ６単位とＦＦＰ６
単位を輸血管理室から受け取り、病
棟に戻った。医師にＲＣ - ＭＡＰと
ＦＦＰのどちらを先に点滴するの
かを確認したところ、ＲＣ - ＭＡＰ
とのことであり、ＦＦＰを輸血用の
冷蔵庫の下段左側のドアを開けて
入れた（下段は冷凍庫であると思っ
ていた）。約６時間後、ＦＦＰを使
用する際、他の看護師が冷蔵庫にＦ
ＦＰが入っていることに気付いた。

当事者は、冷凍庫に保管しなければ
ならないことは知っていたが、輸血
保管用の冷蔵庫の下の段はすべて
冷凍庫だと思いこみ、左側の冷凍庫
に入れた。実際は上部は冷蔵庫、下
段の左側が冷蔵庫、右側が冷凍庫で
あり、確認不足であった。オリエン
テーションで保管場所の説明は受
けていた。扉にはＦＦＰ用冷蔵庫と
シールが貼られている。当院での経
験が２ヶ月目で、当院でＦＦＰを冷
凍庫に保管するのが初めてであっ
た。病棟に持ち帰った血液製剤を確
認せずに１人で片付けた。忙しかっ
たためＲＣ－ＭＡＰを準備しなけ
ればならないと思い、気持ちが焦っ
ていた。

・輸血を取りに行った後は、何を受
け取ってきたか、どこに保管する
のかを他のメンバーやリーダーに
声をかける。
・ダブルチェックするように心がけ
る。
・思いこまず、実施した後に再度確
認を行う。

12

手術用に準備した濃厚赤血球液と、
凍結血漿のうち手術室で使用しな
かった分を、手術室から受領した。
病棟で一時保管するため、保冷庫に
入れる際、凍結血漿を濃厚赤血球液
と一緒に保冷庫に保管してしまっ
た。

他の業務に追われていたため、しっ
かり確認せずに保冷庫に入れてし
まった。

・血液を取り扱う場合、輸血伝票と
照合してから取り扱う。

【手技・手順　７件】　他類似事例　３５件

13

未破裂脳動脈瘤で入院、翌日手術の
患者の準備輸血のクロスマッチが
行なわれていなかった。手術申込書
には記入してあったが看護師用申
し送り用紙に記入されておらず、看
護師が気付かなかった。手術中に手
術室の看護師が気付いた。

手術申込書が外来から手術室に提
出されたため、病棟看護師が気付か
なかった。麻酔科診察後申込書は病
棟に届いたが見落とした。クロス
マッチ検査の依頼は当院では指示
を受けた看護師が行なっていたが
行われなかった。

・病棟と外来の連携を取る。
・医師に看護師の申し送り表の記載
の徹底を指導する。

14

先に滴下されていたＭＡＰが終了
し、新たにＭＡＰ２単位を接続しよ
うとトレーの中で血液バッグにプ
ラスチック針を刺し込んだところ、
針が血液バッグを貫通した。

リーダー、輸血センターへ報告。破
損した血液バッグを輸血センター
へ返却し、新しいものを取り寄せ
た。破損届けと輸血センターアクシ
デント用紙を記入し、輸血センター
に提出した。

・プラスチック針を挿入する時は血
液バッグ、挿入部を平らにする。
・プラスチック針を挿入する時は、
少しひねりながらゆっくり挿入す
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

15

手術中、次々と血液の発注があり、
計１８単位が追加された。手術室か
らも催促がある中で、クロスマッチ
のチェック等行い手術室へ払い出
した。手術前に麻酔科医が適合書と
ＭＡＰのＬＯＴ番号が違うことに
気付いた。

時間内は在庫リスト画面より期間
の短い製剤を選択し、ラベルを貼
付。ＭＡＰのセグメントでクロス後
その適合結果表を見ながら、保冷庫
よりMAP を探して取り出す手順と
なっていた。今回、保冷庫より取り
出す際、「5969」と「5996」の間
違いに気付かず払い出した。輸血管
理室より看護師に渡す際の監査時
にも気が付かなかった。

・時間外は、製剤をバーコードで確
認し、ラベル貼付する。
・監査時の確認を手順を追加した。

16

当日２パックの輸血予定であった
ため、トレイに２パックの輸血
パックを用意した。ベッドサイド
で PDA 認証したが、認証していな
い別の 1パックの輸血を開始した。
次勤務者より、1パック目の輸血終
了時に PDA が終了できずエラーに
なると報告を受けた。製剤種ナン
バーを確認したところ、認証されて
いない輸血パックを使用していた
ことがわかった。

輸血準備の時点でトレイに２パッ
ク届いたままで用意していた。

・トレイに準備するのは 1パックと
する。
・手順通りに行い、手順の遵守をす
る。

17

日勤帯でＦＦＰが開始になり、医師
が接続した。深夜勤務者と準夜勤務
者との申し送り時にＦＦＰが輸液
フィルターを通して、投与している
ことに気付いた。

申し送り後刺入部の観察は行なっ
たが、点滴ルートの確認ができてい
なかった。ＦＦＰを開始する際、医
師と看護師で内容と速度の確認を
行ったが、接続までは確認できてい
なかった。

・５Ｒの確認を徹底して行う。
・血液製剤を開始する際は、接続ま
で２人確認する。

18

術後回収式自己血輸血装置ドレー
ンが貯まり返血を行っていた。血液
バッグに輸血セットを接続する際、
誤ってバッグを貫通させてしまい、
返血できなくなった。

患者の枕元の不安定な場所で操作
を行ったため、まっすぐ刺せなかっ
た。

・安定した場所での作業を行う。

19

輸血の準備をする際、輸血用のセッ
トではなく輸液用のセットを患者
のもとへ持っていってしまった。輸
血のセットをしたスタッフも気付
かず、２５分間、輸血が行われてし
まった。ラウンドしていたスタッフ
が使用しているセット（回路）が違
うことに気付いた。

思い込んでいた。観察・確認が不足
していた。輸液セットを取った際に
良く見て確認していなかった。同じ
引き出しに置いてあった。

・良く見て確認を行う。
・輸液セットと輸血セットの保管場
所を検討する。
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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
【結果入力　０件】　
【結果判定　１件】　他類似事例　４件

20

母児ＡＢＯ式血液型不適合妊娠が
疑われる患者の不規則性抗体検査
（間接クームス）検査で、抗Ａ抗体
陽性のものを、抗Ａ血球を用いた抗
体検査を行っておらず陰性と報告
した。

輸血検査手技伝達講習会に参加で
きておらず判断に誤りがあった。

・検査手技を徹底する。
・検査マニュアルの明記する。

【その他　１０件】　他類似事例　４３件　

21

患者は術中にＲＣＣ４単位投与す
る予定であった。医師が術前の説明
で術中に輸血すると説明していた
ので、新人看護師は検査部に行き、
新人検査技師に輸血を払い出して
もらい、手術室に届けた。この時未
照射であることに気付かなかった。
手術中に準備していると検査部か
ら未照射であるとの連絡があり、新
たに適合血を照射して輸血された。

クロスマッチして準備されており、
使用の段階で検査部に照射依頼が
きて取りに行くシステムであるが、
新人看護師は術中に輸血するとい
う情報で持参しなければと思い違
いした。新人検査技師は保冷庫に準
備されていた血液が照射済みと思
い、新人看護師との一つ一つの確認
ができていなかった。手術室では持
参された血液は未照射であるはず
がないと思い、また灌流液の準備等
で充分な確認がされなかった。新人
検査技師が輸血担当者へ「輸血を払
い出した」報告がなかった。保冷庫
の中に照射済みの輸血用血液と未
照射血液があった。手術申込み書に
輸血準備の記載がなかった。

・輸血にシステム、輸血の副作用と
GVHD（移植片対宿主病）につい
て再教育する。
・輸血用血液製剤払い出し時の
チェックマニュアルを作成する。
・検査技師が伝票、看護師が血液製
剤を見て指差し呼称する。
・手術申込み書に輸血準備を記載す
るよう医師に依頼する。
・保冷庫の中の照射済と未照射の区
別を明確にする。
・輸血実施時のチェックマニュアル
を守り、１行１行確実にチェック
する。

22

手術のため濃赤ＬＲ－２　４００
mL１本の準備指示が出た。ＰＣの
画面の検索で抗体スクリーニング、
血液型、Ｒｈｏ式血液型を見たが、
抗体スクリーニングとＲｈｏ式血
液型を見間違い、Ｒｈ（－）と記入
して、検査科へ発注伝票を提出し
た。検査科から本当にＲｈ（－）で
あるかの確認があり、再度調べたと
ころＲｈ（＋）であった。

血液型確認をＰＣ画面のみで行っ
た。発注伝票のダブルチェックの
際、氏名と輸血の内容のみしか行っ
ていなかった。血液型にＲｈ（＋）
とＲｈ（－）があるという事を知ら
なかった。

・発注伝票のダブルチェックはマ
ニュアルに沿って必要事項を声出
し確認する。
・輸血について再学習し知識を深め
る。

23

医師はＡ型（＋）の患者の輸血依頼
伝票に、「Ｏ（＋）」と記載、輸血の
緊急発注をした。血液が到着し、検
査技師が同日クロスマッチを施行
した患者であるが血液型が違う事
に気付き、医師に確認した。医師
が記載間違いをしていたことが分
かった。

緊急手術になり手術中の輸血依頼
であった。医師がカルテでの血液型
確認を怠った。手術室看護師も、緊
急のため医師が記載した血液型が
正しいと思い、確認を怠った。

・輸血伝票に記載する際は２名での
ダブルチェックを実施する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

緊急手術のため、輸血伝票を医師が
記入して請求した。その際に血液型
を間違って記入した。看護師は血液
型の確認をしないまま事務に依頼
した。緊急入院のため照合は他院
の紹介状と行うべきところ行わな
かった。その後、入院時採血の血液
型の結果が来て、請求血液型が間
違っていたことに気付いた。

輸血請求時にも必ずカルテの血液
型を見て請求することになってい
るが、緊急時で慌てたため、照合が
おろそかになってしまった。

・輸血マニュアルに沿った、請求や
確認を行うよう、再度申し合わせ
た。
・輸血マニュアルの遵守をすること
を促した。

25

手術中出血が多く、凍結血漿５単位
を取り寄せた。麻酔医が紙箱から取
り出し「温めよう」と言ったので、
５単位のうち１パックをウォーム
バスに入れるために手に取ろうと
した際、麻酔医と当事者のどちらが
どのパックを手に取ればいいのか
一瞬迷い、パックの把持をしっかり
していなかったので床に落とし破
損した。

物品の搬送は、運搬容器に入れられ
ていなかった。狭く不安定な位置に
パックを置いていた。お互いの声掛
けができていなかった。大事なもの
を扱っているという気持ちが薄れ、
しっかり把持していなかった。

・血液製剤の運搬には、籠、血液運
搬バックを使う。
・血液製剤を扱う時には、単独のワ
ゴンを使う。
・お互いに声かけをして、相互確認
の上、作業する。

26

術前に患者の自己血採血を行った。
その時に採血バッグの記入を一人
で行った。手術日に手術室看護師が
使用予定日と使用期限日の記載の
間違いに気付いた。主治医が採血日
を確認し使用した。

自己血採血に関しては院内でのマ
ニュアルがあり、記載の方法や確認
に関した手順があるが、今回は全く
一人で実施してしまった。

・自己血採血マニュアルを輸血部会
と点検と確認を実施し、安全に実
施されるまでの過程の見直しと周
知を実施する。

27

手術実施前に手術に対する説明同
意書と、麻酔に関する説明同意書
が、患者署名後に提出されていた。
通常は手術説明を主治医が行う際
に、輸血に関する説明同意書も含め
て渡されているが、今回は渡されて
いなかった。手術が行われて２日後
に輸血を実施する指示が出された。
看護師は、輸血をルールに従って２
人で確認して実施した。この時、輸
血の説明同意書が取られているの
かは確認しなかった。輸血実施３日
後に輸血室の指摘により説明同意
書がないことがわかった。

医師が説明同意書を説明した時に、
患者に渡し患者署名を直ぐに得ら
れない場合は、後に提出してもらう
ことになっている。医師は手術説明
の時に輸血をするかもしれないと
いう説明は行ったが、説明同意書を
渡していなかった。看護師は、手術
説明されれば、輸血説明同意書が取
られていることが通常なので確認
をしなかった。輸血を実施する時
に、説明同意書の確認をいつ・誰が
行うのかは、マニュアルにはなかっ
た。

・看護師が輸血を実施する時の専用
看護記録があり、この中に「説明
同意書の確認」を記載してチェッ
クボックスを設けて確認できるよ
うにする。

28

患者の血液型がＯ型ＲＨ（－）で
あったが、主治医が麻酔申し込み用
紙にＯ型ＲＨ（＋）と記載した。そ
の他、麻酔記録、看護記録等、血液
型を記載する全ての記録類がＯ型
ＲＨ（＋）となっていた。入院中輸
血は施行されなかった。退院後、病
歴室でカルテ整理時に発見された。

血液型を転記時、検査結果を十分確
認しなかった。麻酔記録、手術室看
護記録は麻酔申し込み用紙に書か
れた血液型を転記した。

・血液型記載時は、誰もが検査結果
伝票を声だし確認して転記するこ
とを徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

29

輸血を施行する場合には患者の血
液型の札をベッドサイドにかける
ことになっているため、手術前にＯ
型の札を作成し、術後その札をかけ
た。患者がＯ型の札を見て「私はＢ
型じゃないの？」と言ったため、カ
ルテの血液型判定結果を確認する
とＢ型であり、Ｏ型の血液札が間
違っていたことがわかった。輸血は
施行しなかった。

血液型の札を作成する際、確認を
行っていなかった。

・血液型の札を使用しない。

30

患者より同室の患者の血液がこぼ
れていると報告あり、訪室すると、
床に多量の血液がこぼれていた。輸
血セットと輸血パックは接続され
ていたため、どこから血液がこぼれ
たのか患者に確認すると、自室の水
道のところで輸血ラインを引っ掛
けて輸血セットと輸血パックの接
続部が外れ、そこから血液がこぼれ
たとのことであった。輸血パックか
ら血液が流れ出すので自分で輸血
ラインを輸血パックに接続してい
た。すぐに輸血を中止し、医師に報
告した。

輸血中であり、何か介助を要するよ
うなことがあれば申し出てもらう
ように声をかけていたが、輸血ライ
ンと輸血パックの接続部は一体で
はなく、力をかければ抜ける恐れが
あることまでは伝えることができ
ていなかった。

・輸血を開始する際に、輸血パック
と輸血ラインの接続部は力をかけ
れば外れる恐れがあることを患者
に説明する。
・輸血中に動く可能性のある患者
は、輸血のラインに余裕をもたせ
る。
・意識状態に問題のない患者でも、
思いがけない理由でラインの接続
が外れることもあるということを
念頭に置いておく。
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2　個別のテーマの検討状況

【５】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中

心に、広く周知することが医療安全に資すると判断された事例について検討を行っている。本報告書

に掲載した第２７回ヒヤリ・ハット事例の中から選別された２１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）。

（注）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２７-１０９：（「mg」と「mL」を間違えたことによる薬剤の過量投与 ）
発生月【３月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

女性　３３歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【医師】　職種経験年数【４１年月数不明】　部署配属年数【７年３ヶ月】

発生場面【静脈注射】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　知識【不足していた】
システムの不備【指示伝達システムの不備】

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＞  本来、医師が麻酔前投薬でドルミカム注（１０mg/ ２mL）を３mg投与するオーダー入力する予
定であったが、３mLと勘違いし、１. ５管分（１５mg）オーダー入力してしまった。薬剤師が
払い出しをした際も気付かず、看護師もオーダー通り投薬を実施した。結果、患者は手術入室時
に昏睡状態、術後も傾眠傾向にあった。

＜要因＞  麻酔科医が非常勤であるため、主治医が代行して事前にオーダー入力を行うが、麻酔科医の手書
きの指示箋を見て行うため、薬品名の単位記載を勘違いしやすかった。院内でのオーダー入力は、
アンプルの場合「○○管」という単位入力だが、非常勤医は「○○mg」という単位での指示であっ
たので混同しやすかった。麻酔科医の指示を、主治医が初めて入力する機会だった。

＜改善策＞  非常勤医が指示を出す際に、処方単位の統一をする。
  麻酔前投薬時の量について、薬剤師・看護師に教育する。

事例２７-１２３：（ベニジピン塩酸塩錠とコニール錠（同効薬）の投与）
発生月【３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【ナースステーション】

女性　９３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【２０年月数不明】　部署配属年数【５年月数不明】

発生場面【内服】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　知識【不足していた】
心理的状況【無意識だった】　勤務状態【多忙であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  患者の持参薬の中に後発品「ベニジピン塩酸塩錠４mg（日医工）　1回１錠」が分包されていた。
薬袋にもベニジピン錠であることが明記されていた。血圧低下傾向であったため、医師が減量の
ため、当院採用薬の先発品「コニール錠４mg　１回０. ５錠」を新たにオーダーした。医師は看
護師にコニールを減量する旨を伝えたが、病棟看護師は、ベニジピン錠とコニール錠が同成分の
薬剤と気付かず、合わせて１. ５錠配薬してしまった。

＜要因＞  当院の薬剤師により持参薬チェックを行い、薬品検索報告書は作成し、ベニジピン塩酸塩錠はコ
ニール錠と同成分であることは明記してあったが、看護師が薬品検索報告書を確認する意識がな
かった。医師の指示の出し方が、当院採用薬剤名で指示をし、後発品は別名であったため、看護
師が違う薬であると誤解した。

＜改善策＞  薬局での薬品検索報告書の発行枚数を増やす（保管用と薬袋貼付用と２枚を病棟に渡し活用す
る）。
持参薬などで医師が変更指示を出す際は、実際使用している商品名で指示を出す。
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事例２７-３４６：（ファンギゾン（含嗽液）の用法指示の誤認）
発生月【１月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【CCU】

男性　８０歳　　患者の心身状態【床上安静、不明】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年月数不明】　部署配属年数【５年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認【不十分であった】　勤務状態【夜勤だった】
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＞  ファンギゾン含嗽液が処方されていた。「１日４回うがい　うがい後内服」の指示であった（ワー
クシートと処方箋には記載されていた）が、うがいのみしかなされていなかった。申し送り時は
確認していなかった。投与者は「うがいの後に他剤の内服をする」という意味にとっており、う
がい後のファンギゾンの内服は行っていなかった。次回から「うがいしたファンギゾンを飲む」
ように指示を受けた。

＜要因＞  投与者は「うがいの後に他剤の内服をする」と理解していた。

＜改善策＞  処方箋とワークシートの投与方法の確認が不十分であったため、確実にチェックを行う。
   ファンギゾンの投与方法として「うがい後に吐き出さず、飲み込む」というものがあるという事

を知識として持ち薬剤の管理、投与を行っていく。

事例２７-７２：（情報伝達が不十分であったことによる併用注意薬の投与）
発生月【３月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【手術室】

女性　６４歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師】　職種経験年数【年月数不明】　部署配属年数【年月数不明】

発生場面【静脈注射】　発生内容【禁忌薬剤の組合せ】　発生要因 - 報告等【不適切であった】

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＞  病棟よりクラビットを内服してきていることを麻酔科医師に伝えていなかったため、禁忌薬剤の
組み合わせであるロピオンを投与した。退室後に気付き、痙攣等の症状なく退室に至ったが、病
棟に経過観察の依頼の連絡をした。

＜要因＞  クラビットとロピオンの禁忌薬剤の組み合わせを知らなかった。入室時、病棟よりクラビットを
内服してきていることを麻酔科医師に伝えていなかったため、麻酔科医師がロピオン投与に至っ
てしまった。

＜改善策＞  病棟からの内服薬を麻酔科医師に確実に伝える。
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事例２７-３４６：（カルテのアレルギー禁忌の記載を見落としたことによる禁忌薬剤の投与）
発生月【２月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【外来診察室】

女性　７２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】　職種経験年数【２５年０ヶ月】　部署配属年数【２年６ヶ月】

発生場面【点鼻・点眼・点耳】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞  鼻出血の患者の診察時に主治医が外来で鼻処置の前処置としてわずかのキシロカインを鼻腔内に
噴霧した。この患者はキシロカインアレルギーでカルテの表紙の中欄にキシロカインアレルギー
と明記されていたが、その上に、診察前に行った問診内容のメモが貼付されていたため、この注
意書きを主治医は見ることが出来ずキシロカインを鼻腔内に噴霧した。主治医は噴霧直後に問診
内容を確認し、キシロカインアレルギーであることに気付き、すぐにエピネフリン０. ３mLを皮
下注射した。

＜要因＞  キシロカイン投与直前にキシロカインアレルギーの有無の確認を怠った。カルテの表紙の欄にキ
シロカインアレルギーと明記されていたがその上に診察前に問診内容のメモが貼布されていた。

＜改善策＞  アレルギーをきたす可能性のある薬の局所投与時には常に投与前にアレルギーの有無を確認す
る。
カルテ表紙に注意書きがある場合はその上にメモを貼らない。

事例２７-５０３：（併用禁忌の薬剤の処方）
発生月【２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【０時～１時台】　発生場所【外来診察室】

男性　６１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【１０年１０ヶ月】　部署配属年数【１０年１０ヶ月】

発生場面【静脈注射】　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】　知識【不足していた】
システムの不備【作業マニュアルの不備】

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＞  バルプロ酸ナトリウムを服用中の患者にカルバペネム系注射剤を処方したが、併用禁忌のため薬
剤部門システムでチェックがかかり処方変更となった。

＜要因＞  オーダリングシステムでは警告が出ていたが、薬剤が発行された。

＜改善策＞  併用禁忌をオーダリングシステムでエラー（発行不可）の場合の発行について調査を行い改善す
る。
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事例２７-１７：（加温加湿器の電源入れ忘れ）
発生月【１月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日（祝祭日を含む）】　発生時間帯【２時～３時台】　
発生場所【病室】

女性　８１歳　　患者の心身状態【意識障害、床上安静】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年９ヶ月】　部署配属年数【１年３ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【設定忘れ・電源入れ忘れ】　発生要因 - 確認【不十分であった】
知識【不足していた】　

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  人工呼吸器を使用する患者が入院するため、病室に準備した。この時電源は入れなかった。入院
した患者に人工呼吸器を装着し、医師が条件を設定した。その後の観察では、設定条件の確認、
チェック項目に沿った観察をしなかった。４～５時間後、別の看護師が加湿器の電源が入ってい
ない事に気付いた。

＜要因＞  人工呼吸器装着患者の観察はしたことはあるが、機械をスタートさせるのは初めての経験で十分
な知識、観察ポイントが分からなかった。複数の医師、看護師が人工呼吸器に携わっていたため
最終チェックの責任が自分であるという認識に欠けていた。加湿器の電源を入れるということを
知らなかった。

＜改善策＞  人工呼吸器装着患者の観察は、必ずチェック項目に沿って確認する。
レスピレーターについての知識習得のため研修に参加する。
先輩の指導を受ける。

事例２７-８１１：（点検用の加湿器チャンバーの使用）
発生月【２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【ICU】

男性　５７歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【９年月数不明】　部署配属年数【５年月数不明】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用】　発生要因 -確認【不十分であった】
心理的状況【思いこんでいた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  気道熱傷にて気管内挿管施行後、呼吸管理目的にてＩＣＵ入室となった。翌朝、医師より人工呼
吸器装着の指示があり、ベア１０００を部屋に準備した。以前、ベア１０００の電熱線の事故が
あったため電熱線の接続について確認したが、蛇管はすぐ使用できるように組み立ててあったた
め（加湿器のカップも接続されていた）加湿器のカップに蒸留水を入れ、人工呼吸器装着からは
日勤勤務者に依頼した。その後、夜勤看護師が加湿器のカップが始業点検用のカップであったこ
とに気付いた。カップにはピンクのテープで始業点検用と書かれていた。

＜要因＞  病棟には呼吸器が幾つかある。ベア１０００については呼吸器の蛇管を新しいものを組立ててか
ら始業点検を行っている。その際、加湿器のカップは始業点検用のものではなく（始業点検用の
カップを使用するのはサーボ）、新しいものを接続し使用することとなっていたため始業点検用
のカップがついているとは思わなかった。カップが始業点検用だとは思っていなかったため、カッ
プに蒸留水を入れた際も始業点検用と書かれたテープにも全く気付かなかった。装着時は日勤に
依頼してしまったため、蛇管のダブルチェックも十分に行えていなかった。

＜改善策＞  始業点検用のカップから清潔のカップへと変更した。
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事例２７-１４：（外来リハビリ時の患者取り違え）
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　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】

男性　６５歳　　患者の心身状態【視覚障害、上肢障害、下肢障害、歩行障害】　発見者【他職種者】

当事者の職種【作業療法士（OT）】　職種経験年数【１７年１１ヶ月】　部署配属年数【７年１０ヶ月】

発生場面【その他の療養上の世話に関する場面】　発生内容【その他搬送・移送のエラー】
発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【慌てていた】　教育・訓練【不十分だった、カリキュラムに
不備があった】　患者・家族への説明【説明に誤りがあった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  外来リハビリ終了後、患者ＡにＯＴ実習生が誤って患者Ｂの外来カードを渡した。患者は左半側
霧視の症状があり、氏名を正確に確認する事ができなかったが、学生はそれが分からず患者Ａに
外来カードを確認してもらい渡してしまった。その後、会計では誤った外来カードのまま精算さ
れた。患者Ｂがリハビリ終了後、自分のカードを受け取ろうとするが、先ほど学生が手渡した患
者Ａの外来カードが残っており、誤りがあったことが発覚した。

＜要因＞  業務が多忙であり、担当者が確認することができなかった。学生には患者の症状が理解できてい
なかった。学生指導が曖昧であった。

＜改善策＞  外来カードを手渡す時には必ず担当者が確認する。
学生指導の徹底を図る。

事例２７-４９４：（誤った荷重指示の伝達）
発生月【１月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

女性　７９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【理学療法士（PT）】　職種経験年数【４年９ヶ月】　部署配属年数【４年９ヶ月】

発生場面【リハビリテーション】　発生内容【診察・治療等のその他のエラー】
発生要因 - 確認【不十分であった】連携不適切【医師と技術職の連携不適切】

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＞  リハビリ指示書にクリティカルパスの適応有無の記載がなかったため、カルテと看護師に確認し
た。クリティカルパス使用となっていたためクリティカルパスに従い患側に全荷重にて立位を実
施した。その後、主治医に確認したところ免荷との指示があり、主治医に荷重をかけたことを報
告した。特に患側への問題はなかったと主治医から返答を得た。

＜要因＞  指示書に記入がなく、医師、看護師、技師間の連絡が不十分であった。

＜改善策＞  職種間での連絡・確認を徹底する。
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事例２７-９０８：（松葉杖歩行練習中の転倒）
発生月【２月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【廊下】

男性　３９歳　　患者の心身状態【不明】　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【６年月数不明】　部署配属年数【６年月数不明】

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【その他の医療・歯科医療用具（機
器）の使用・管理エラー】　発生要因 - 医療用具【管理が不十分だった】

影響度【その他】

＜内容＞  患者が両松葉杖にて左非荷重歩行練習中に理学療法室から廊下に出たところ、松葉杖が左右に
滑ってしまった。近位監視下であり療法士が瞬時に転倒の危険に対応できたこと、患者が若くバ
ランス保持に対応できてことにより転倒の回避、左非荷重は守れた。廊下床面を確認したが滑る
原因は認めなかった。両松葉杖のゴムを換え対処した後は滑ることはなかった。

＜要因＞  松葉杖のゴムの劣化状況や交換を定期的に行う管理体制が不十分だった。

＜改善策＞  松葉杖のゴムの交換・松葉杖そのものの点検・交換についての管理システムを検討する必要があ
る。
松葉杖は整形外来とリハビリ室から患者に貸し出されるため、整形外来とリハビリ室とで管理シ
ステムを検討する。

事例２７-９５：（発注伝票への製剤量の記載間違い）
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【ナースステーション】

男性　８６歳　　患者の心身状態【意識障害、床上安静】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１０ヶ月】　部署配属年数【０年１０ヶ月】

発生場面【末梢静脈点滴】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　知識【不足していた】
連携不適切【医師と看護職の連携不適切】

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＞  医師は血液発注伝票に「濃赤ＬＲ－２　４００mL使用数２」と記入し、口頭で今から行うよう
にと指示した。その後、指示簿に記載をしていなかった。払い出された「濃赤ＬＲ－２　４００
mL　２個」の血液製剤で、医師と看護師で患者の血液型を確認し、開始した。２本目も病室ス
タンドに下げておいた。翌日、指示簿に「ＭＡＰ　４００mL」と記載されていた。医師は発注
伝票の「濃赤ＬＲ－２　４００mL」の欄を「濃赤ＬＲ－２　２００mL」の欄だと思い使用数２
と書いた。

＜要因＞  医師が記載した発注伝票について、その場で記載内容を確認しなかった。実施前に発注伝票と指
示簿の照合確認をしなかった。輸血の単位、量について知識不足であった。輸血時に、次の輸血バッ
グも病室へ持っていきスタンドに下げていた。

＜改善策＞  医師は輸血指示を指示簿と発注伝票の両方に記載する。発注する前に内容、量、施行日を再確認
する。
輸血確認はマニュアルに沿って声に出してダブルチェックする（氏名、血液型、交差試験結果、
生年月日、製造年月日、種類、単位、Ｘ線照射有無）。
口頭指示のハイリスクを認識する。
輸血の正しい取り扱い方法を再習する。
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事例２７-１０１：（ABO式血液型の記載間違い）
発生月【３月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　発生場所【手術室】

男性　３７歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師、看護師、臨床検査技師】　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】　発生内容【輸血のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる】

＜内容＞  医師はＡ型（＋）の患者の輸血依頼伝票に、「Ｏ（＋）」と記載、輸血の緊急発注をした。血液が
到着し、検査技師が同日クロスマッチを施行した患者であるが血液型が違うこと事に気付き、医
師に確認した。医師が記載間違いをしていたことが分かった。

＜要因＞  緊急手術になり手術中の輸血依頼であった。医師がカルテでの血液型確認を怠った。手術室看護
師も、緊急のため医師が記載した血液型が正しいと思い、確認を怠った。

＜改善策＞  輸血伝票に記載する際は２名でのダブルチェックを実施する。

事例２７-２８：（プログラム更新後の検査結果報告トラブル）
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【検査室】

性別年齢　不明　　患者の心身状態【不明】　発見者【同職種者】

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【１１年１０ヶ月】　部署配属年数【１１年１０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】　
システムの不備【コンピュータシステムの不備】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  検査システム会社から、「他施設でのトラブルをうけ、プログラムの更新をしたい」と連絡があっ
た。他施設では、分析機からの結果受信不可、という事態が発生していた。プログラム更新後、
テストを２検体分行い、受付から報告までの流れに影響なしと判断した。しかし翌日 CBC と尿定
性分析機において、自動・手動のどちらでもシステムに数検体分の結果報告がされなかった。結
果報告遅延は起こらなかった。

＜要因＞  前日予約分の処理をすませていたことは伝えられていた。プログラム更新前に前日予約の受付・
バーコード発行を行っていたが、更新後に発行したバーコードで測定を行わなければいけなかっ
た。

＜改善策＞  システム会社に事前にポイントを押さえた説明をしてもらう。
担当者はポイントがつかめるまで質問する。
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事例２７-１０８：（採血管の取り違え）
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【処置室】

女性　６６歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【他職種者】

当事者の職種【看護師、看護助手、臨床検査技師】　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【採血】　発生内容【患者取り違え】　発生要因 - 確認【不十分であった】
システムの不備【作業マニュアルの不備】　連携不適切【看護職間の連携不適切、多職種間の連携不適切】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  外来看護師Ａが、夫婦で来院した患者の指示票を受け取りラベルを発行後、２人分の採血管と受
付票を同時に看護助手に渡し、ラベルを貼付して採血を行う看護師Ｂに回すように指示した。そ
の際、ラベルを貼った採血管と指示票を入れ替えて採血トレイに入れてしまった。妻を採血した
看護師Ｂは、指示票の氏名を確認して採血を行ったが、採血管のラベル氏名を確認しなかった（夫
の採血管に妻の血液が入った状態）。検査室に提出後、別の看護師Ｃが夫の採血を行う時に、採
血管が入れ替わっていることを発見した。検査室に電話連絡したが、採血管は遠心分離中であっ
たため、検査技師Ｄがラベルを再発行して、貼付し直すこととなった。検査技師Ｄは他の作業を
するため、近くにいた検査技師Ｅに声をかけ、遠心終了後にラベルを貼り直すことを依頼した。
検査技師Ｄは、採血室から後から届いた正しい夫の採血管に妻のラベルを貼り直した。結果的に
採血管が入れ替わってしまい、結果報告が入れ替わった。夫婦を診察している医師が従来の採血
結果の変化に気付き、血液が入れ替わっていることを発見した。

＜要因＞  ラベル発行、採血管への貼付、１トレイに入れるという一連の作業を、１患者毎に行うルールが
守られなかった。氏名確認の照合を行う際に受付票だけを確認し、採血管を行わなかった。異常
発見時に、電話だけで依頼し間違った者自ら出向いて確認し、修正を行わなかった。採血管のラ
ベル間違いがあった際は、検査技師が修正を行うのではなく、採血が行われたところでラベル修
正を行うことになっていたが、検査技師全員に周知できていなかった。

＜改善策＞  １患者１トレイはよいが、一連の流れを１患者毎に行わないと取り違えることを周知する。
異常を発見した場合は、当事者または部署が自ら確認し、修正しないと間違いにつながることを
周知する。
採血管のラベル間違いがあった際は、検査室でラベル発行、修正を行わない（検査技師では中身
が特定できないため）。

事例２７-２７８：（検査同意書の不十分な確認）
発生月【２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１８時～１９時台】
発生場所【病棟のその他の場所】

男性　３０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【５年月数不明】　部署配属年数【５年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　
知識【誤りがあった】　心理的状況【思いこんでいた】

影響度【その他】

＜内容＞  頭頚部血管塞栓のため、造影室に出棟する患者の準備を始めた。深夜勤務者がチェックリストを
確認したところ、検査同意書がなかった。そのことを申し送られていたが、カルテ内に説明書が
入っていたため、同意書と同等のものと思い込みメンバーに出棟するよう指示してしまった。メ
ンバーが検査室で同意書がないことに気付き、病棟に連絡した。患者が同意書を持っていないか
ベッドサイドを確認したところ、書類を発見したため検査室に持っていった。

＜要因＞  カルテ内に説明書が入っていたため、同意書と同等のものと思いこんだ。

＜改善策＞  手術や検査にどのような書類が必要か、また、どのような準備が必要なのかを確認していく。
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事例２７-５３８：（アルコール禁忌の患者へのアルコール綿の使用）
発生月【３月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【検査室】

男性　７５歳　　患者の心身状態【障害なし、不明】　発見者【同職種者】

当事者の職種【看護師、作業療法士（OT）】　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【処方・与薬のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【慌てていた】　施設・設備【その他の保守管理に関する問題】　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＞  ＥＭＲ前処置の際、アルコール綿禁止の情報を把握した。しかし、ブスコパンを筋注する際にア
ルコール綿を使用し実施した。別の看護師の指摘ですぐに気付き、オスバンにて消毒した。治療
終了後注射部位を確認。発赤等なく病棟へ申し送りした。

＜要因＞  早く筋注し、検査室へ入室しなければと慌てていた。内視鏡ワークシートには情報が大きな字で
記載していたが、ブスコパン筋注のことしか頭に無く、ワークシートを確認せずに実施した。

＜改善策＞  注射実施時には、必ずワークシートを最終確認してから実施する。
情報把握した時点でトレーにオスバン綿棒とブスコパンの注射器を入れ、患者の側に置いておく。

事例２７-７９６：（死亡診断書の記載不十分）
発生月【３月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日（祝祭日を含む）】　発生時間帯【１０時～１１時台】
発生場所【ナースステーション】

男性　５３歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【家族・付き添い】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年０ヶ月】　部署配属年数【２年０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】　判断【誤りがあった】
連携不適切【医師と看護職の連携不適切】　勤務状態【多忙であった、夜勤だった】

影響度【仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる】

＜内容＞  死亡診断書の「死亡した施設の名称」の欄が空欄であった。退院された後に家族が気付き、翌日
訂正のため病棟に死亡診断書を持ってきて記入し直した。

＜要因＞  主治医があらかじめ死亡診断書の死亡時刻・サイン以外は記入していたため、看取りを行った当
直医が確認を怠った。看護師は、記載内容について具体的な知識が不十分であり、チェックがで
きなかった。医事も確認を怠った。

＜改善策＞  記入漏れがないか確認をきちんと行う。
看護師もチェックできるように記入見本を置く。
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事例２７-８１０：（指示と異なるダイアライザーの使用） 
発生月【２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【透析室】

男性　５８歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１７年月数不明】　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【血液浄化療法】　発生内容【医療材料取り違え】　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＞  透析開始時に穿刺に付いた臨床工学技士とダブルチェックを行い透析を開始した。開始後、看護
師のリーダーがチェックに廻り、使用のダイアライザーが医師の指示と異なるものであることが
判明した。主治医より本日まで前回使用のダイアライザーで良いとの指示があり、そのまま治療
を継続し、問題なく透析を終了した。

＜要因＞  電子カルテの画面を見ながらしっかり確認がなされていなかった。本日よりダイアライザーが変
更となっており、電子カルテ上の指示は変更されたダイアライザーが入力されていた。実際使用
したダイアライザーは前回までの指示のものであり、ダイアライザーは前日に透析装置に入力さ
れているダイアライザーの種類を確認してセットされていた。透析当日再び透析装置のダイアラ
イザーの種類を確認後に透析準備を行ったため、指示変更になったダイアライザーとは異なるダ
イアライザーで準備され、最終のチェック機能である透析開始時の、「電子カルテを使用したダ
ブルチェックの際に画面を見ながら確認」を怠り、前回までの使用のダイアライザーを読み上げ
使用してしまった。

＜改善策＞  ダブルチェック時には二人の目で画面を確実に確認するという基本的なことを厳守する。
指示が出された際は、医師より声をかけることになっていたが、それもされていない状況もあっ
たため、医師にも再度声かけを依頼する。

事例２７-８１４：（血液透析返血時の血液流量設定の間違い）
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【透析室】

女性　４９歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１７年月数不明】　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【血液浄化用機器】　発生内容【条件設定間違い】　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＞  血液透析中に３８．２℃の発熱を認め、採血の指示が出た。本来血液透析中の採血は血液回路か
ら行うこととなっていたが、その際血流をダブルチェックをした後に下げ、採血後には血流を元
に戻すことになっていた。今回、採血時に臨床工学技士とダブルチェックし、血流を２００から
５０へ下げ（報告者が実際にダイヤルを回した）、採血を施行した。採血後血流を戻す際、ダブ
ルチェック者が側に居ず、確認を誰かと行おうと思っているうちにその行為自体を全く忘れて別
の業務に就いていた。３０分後、臨床工学技士が透析装置のチェックに廻った際に、血流が５０
のままになっていることを発見した。直ちに血流を２００に戻した。医師に報告し３０分間であ
れば問題はないということで、予定通りの治療時間で透析治療を終了した。

＜要因＞  採血時には血流のコントロールをダブルチェックで行うことは、血液浄化センターでは決定事項と
なっていた。それは十分に承知していたが、今回、採血後のダブルチェック時に誰かと確認しなけ
ればと思い、その場を離れた次の瞬間には、そのこと自体を忘れ、次の業務に就いていた。その場
を離れる時に透析装置が指示通りの正常な状況に戻っていることの確認も行わずにいた。

＜改善策＞  一連の作業が終了するまでは、その場を離れない。ダブルチェックを行う際、人がいない場合は、
その場を離れずにその場で誰かを呼び、作業を遂行する。
全く同じ事故を以前にも起こしているため、にスタッフ全員と事故防止について話し合い、必ず
ダブルチェックを行うことを確認する。一連の行為が終了するまでは、その場を離れない。
業務を中断することで事故が起きているため、業務を最後まで行う。
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事例２７-８３３：（輸血ルート接続部からの漏れ）
発生月【３月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

男性　４２歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年月数不明】　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【中心静脈ライン】　発生内容【接続はずれ】　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＞  ＬＲ（解凍赤血球）施行を看護師２人で確認してダブルチェックを行った。グローションカテー
テルのコネクターとルートのコネクターがカチッというまで回し、しっかり接続を確認した。グ
ローションカテーテルコネクターは固定され、シルキーテックスに覆われていたのでゆるみは確
認しなかった。１５分後病室に訪問した主治医が、固定部のシルキーテックスとシーツにＬＲの
漏れを発見した。へパフラッシュを行いルートの破損や閉塞を確認すると、ルートコネクターと
グローションカテーテルのコネクターとの接続部の漏れはなかったが、グローションカテーテル
コネクター接続部がゆるみ、漏れが生じていた。ルートの破損はなかったため、グローションカ
テーテルのコネクターを換え、ＬＲを再開した（１．３mL/ 分の速度でＬＲ施行していたため、
すべて漏れていたら２０mLほどであった。）

＜要因＞  コネクターの固定の仕方に問題があった。何回かの接続や取り外しにより、接続部のゆるみが出
てきたと思われる。しかし、点滴を接続する時に、接続部のゆるみ等の確認を行うはずになって
いるが、ちょうど、テープ（シルキーテックス）で固定されていた部分であり、きちんと確認で
きていなかった。固定のために確認しにくい状況もあった。

＜改善策＞  グローションカテーテルのコネクター部分の固定方法を見直す（コネクター部分まで覆わない）。
施行時にはすべての接続部を確認していく。
抜去予防や接続を確認できる固定方法の検討と確認の方法を共有する。
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【１】「共有すべき医療事故情報」

平成２０年４月１日から同年６月３０日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討する

中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表Ⅳ－１－１に示す。なお、事業要綱に従い、

前報告書（第１３回報告書）において対象とされた事故事例についても同様に取り扱うことになった。

図表Ⅳ－１－１　共有すべき医療事故情報

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関らず、体内に残存した事例が報
告された。

１） 腹腔鏡下腎摘出術の際、執刀医はガーゼの残存を確認後、創洗浄
をした。看護師は、閉創までに２回ガーゼカウントをし、執刀医
に伝えていた。医師はガーゼカウントがあっていたため術後のＸ
線撮影をしなかった。また、術後２日目に撮影したＣＴをでも異
常に気がつかなかった。発熱等の症状のため術後３日目にＣＴを
撮影し、小腸漿膜にガーゼを発見した。

該当なし

２） 下腹部傍腹直筋切開にて開腹した。最終ガーゼカウントを行い、透視
で確認後閉腹した。翌日のＸ線撮影では気付かなかったが翌々日のＸ
線撮影でガーゼの遺残に気付いた。再手術にてガーゼを摘出した。

該当なし

３） 左肺切除後、術野の確認、ガーゼカウントがあっていたため閉胸
した。手術室内でＸ線撮影をし、複数の医師でチェックしたがガー
ゼの遺残に気付かなかった。翌日、ＩＣＵでのＸ線撮影でガーゼ
に気付き、摘出手術を行った。

該当なし

４） 膵体尾部切除の閉創直前「ガーゼは？」という質問に「ＯＫです」
という声を聞き、手術を終了した。翌日のポータブルのＸ線撮影
でガーゼと思われる異物を発見した。

該当なし

医療機器

電気メス・対極板による熱傷の事例が報告された。

１） 手術前に執刀医は電気メスの切開・凝固ボタンの作動を確認した。
術中、電気メスの作動音が鳴り続けていることに気付いた。看護
師が電気メスを持ち上げるとリネンが焼け、大腿１×０．５cmの
皮膚の変化があった。電気メスの凝固ボタンが押されたまま戻っ
ていない状態になっていた。

該当なし

２） 手術中、電気メスで止血作業中に術野のガーゼが発火した。業者か
ら、電気メスの使用中は熱傷の危険や発火防止の為にメス先電源は
どこも触れない管理が必要であるとの結果をもらった。

該当なし

３） 開腹による肝臓癌手術中にラジオ波を１回１２分、計８回使用し
た。対極板は手術リネンの下の両大腿に貼った。対極板を剥がすと、
右大腿部の２箇所に３度の熱傷をきたしていた。使用中、対極板
の状況を確認していなかった。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

配薬中の中断業務に関連する事例が報告された。

看護師が配薬中にナースコールがあり、対応した。その際に、対応し
た患者Ａのテーブルの上に患者Ｂの内服薬を置いた。患者Ａは、別の
看護師にその内服薬を服用するか尋ね、その看護師は、指示を確認せ
ず服薬を介助した。１時間後に家族が患者Ｂの内服薬の空き袋に気付
いた。

該当なし

薬剤

薬剤の有効期限に関連する事例が報告された。

１） 薬剤部より払い出されたノボリンＮを看護師と患者で確認し、皮
下注射を施行した。翌日、同様に施行した後、患者から「ノボリ
ンＮの有効期限がすでに切れている」との情報があった。確認す
ると有効期限が２００７年４月である事がわかった。

７２頁
図表Ⅲ－２－１
１９番

２） 治験申請時、３月から使用する予定で申請していたが、研究グルー
プから２月末で有効期限が切れる薬剤が２月に届いていた。

７２頁
図表Ⅲ－２－１
１８番

医療機器

シリンジポンプ等の流量設定の桁間違いに関連する事例が報告された

１） 看護師がシリンジポンプの流量設定を行う際、設定ボタンの１０
桁の数を１桁と見間違えて設定を行い、予定した量の１０倍を５
時間で患者に投与した。

７１頁
図表Ⅲ－２－１
１１番

２） 救急外来へ搬送された患者に対し、オリベスの点滴を６mL/h で開
始した。一般病棟からＨＣＵに移ることになった。ＨＣＵ入室時、
オリベス点滴が６０mL/h であることを発見した。

７１頁
図表Ⅲ－２－１
１２番

医療機器

医療機器の接続間違いによる熱傷の事例が報告された

授乳の為、患児につけていた心電図モニターを電極を皮膚につけたま
まリード線のプラグを抜いた。酸素飽和度測定器は電源コードを機器
側から外した。授乳が終わり、心電図の電極リード線をプラグに接続
するところ、酸素飽和度測定器用の電源コードの３穴に差し込んだ。
患児が泣いたため、確認すると間違いに気付いた。患児は心電図電極
周囲３箇所とも熱傷をおった。

該当なし
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IV　共有すべき医療事故情報

【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、再び報告があった事例の概

要を図表Ⅳ－２に示す。

図表Ⅳ－１－２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

末梢静脈から高濃度で投与されたメシル酸ガベキサートに関連した事
例が報告された。
（第３回報告書４５頁）

パナベート（ガベキサートメシル酸塩）２０００mg＋５％グルコース
１００mLを右前腕部より４mL/h で持続注入した。翌日、右前腕、血
管外漏出と潰瘍があった。

７４頁
図表Ⅲ－２－１
３０番

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、第１３回報告書１４３頁）

医師は、ビシリバクタ注を経静脈的に施行した。その後、薬疹が全身
に出現した。夜間の入院であったため、アレルギーの確認を怠った。

７２頁
図表Ⅲ－２－１
２２番

薬剤

ワーファリン服用中の患者の出血に関する事例が報告された。
（第６回報告書１３７頁、第１２回報告書１４３頁）

患者はワーファリンを内服しており、舌の組織生検を行うため、血液
検査を実施した。その後、担当医と外来主治医は生検を実施する際に、
電子カルテ上で血液検査を確認したが、止血検査結果は検査中と表示
されていたため生検実施は可能と判断し、組織生検を実施した。帰宅後、
患者は、当直医に口腔内出血があることを連絡し、救急外来に再来院
した。

７４頁
図表Ⅲ－２－１
３２番

薬剤

シリンジポンプ等を使用した持続点滴中の患児血管外漏出に関する事
例が報告された。
（第８回報告書１３７頁）

１） 小児科医師が患児の右手背に点滴確保した。血液の逆流はなく、
刺入部の腫脹もないことを確認後、シリンジポンプにより１０％
ブドウ糖液を開始した。その後、右手首・右上腕に著名な腫脹が
あり、右上腕の血管に沿うように皮膚発赤が認められた。刺入部
跡より透明の液体流出あり、右手首・手背に水疱形成がみられた。

７３頁
図表Ⅲ－２－１
２６番

２） 右足内踝部にジェルコ針が留置され、輸液ポンプを使用し、持続
点滴を実施していた。点滴漏れのため膝下から足先にかけ腫脹し
ているのを発見した。血管確保が困難であるうえ、点滴漏れを警
戒し弾力包帯でのシーネ固定を行っていたため、刺入部の観察が
しにくかった。

７３頁
図表Ⅲ－２－１
２７番
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

左右間違い

手術部位の左右間違いの事例が報告された。
（第１１回報告書１３１頁、第１２回報告書１４３頁、第１３回報告書
１４３頁等）

眼科の手術入室時、外回り医師Ａは手術側マジックによる左こめかみ
付近のマーキングおよび口頭で確認した。医師Ｂは術眼である左眼を
消毒後、右眼が術野として露出されるよう覆布をかぶせた。医師Ｃ（手
術助手）は、通常術眼の睫毛切除は前日行っているが、覆布から露出
した右眼に睫毛が残っているのを発見した。医師Ｃは、睫毛切除を忘
れているものと思い、その場で右眼の睫毛切除をした。医師Ｄは手術
の準備が行われた後手術室に入室し、術眼を右眼と思い込み手術を施
行した。手術終了後、手術室看護師は病棟看護師に「手術室患者看護
記録」に基づいて申し送りを行った。その際、術式欄に「左」と記載
されていたが、患者は右眼にガーゼをあてており、間違いに気付かな
かった。病棟帰室後、医師Ｅ（病棟担当医）は患者を診察し、右眼のガー
ゼを透明眼帯に替えたが間違いに気付かなかった。翌朝、医師Ｂの診
察時に家族からの手術眼の確認の申し出があり、左右間違いに気付い
た。

該当なし

療養上の世話

療養上の世話における熱傷の事例が報告された。　　
（第１１回報告書１３２頁、第１２回報告書１４４頁、第１３回報告書
１４４頁等）

看護師が入浴介助の際、設定ボタンの温度表示を確認せず、誤って
５７度のボタンを押してしまい給湯した。お湯が溜まったが水温計及
び自分自身の手でお湯の温度を確認しないまま、意識障害の患者を湯
に入れた。患者の皮膚が発赤してきたため、温度の間違いに気付いた。

該当なし

医療機器

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例が報告された。
（第１２回報告書１４２頁、第１３回報告書１４４頁）

人工呼吸器の回路の接続部分の外れがあった。

９１頁
図表Ⅲ－２－７

１番

医療機器

人工呼吸器の回路の誤接続に関連した事例が報告された。
（第１２回報告書１４１頁）

人工呼吸器の回路交換をチェックを行う際、加温加湿器に使用する回
路に人工鼻をつけた。

９１頁
図表Ⅲ－２－７

２番

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。
（第１３回報告書１４２頁）

症状生活が長期化し自発体動がないため、患者は枕を使い左側臥位を
とっていた。２時間後左ベッド柵の間に頭が挟まれているところを発
見した。ベッド柵は長い１本のタイプであり、柵の手すり下部（約
３５cm×２５cmの隙間）に頭部がはまっている状態であった。患者
は体幹を中心に丸くなっており体位保持が困難な状態であった。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

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。
（第１３回報告書１４２頁）

看護師と救命士の実習生は人工呼吸器装着中の患者の体重測定をス
ケール体重計を用いて行った。その際、気管カニューレのカフが膨ら
んだまま脱管した。

９１頁
図表Ⅲ－２－７

３番

その他

施設管理に関連した事例が報告された。
（第１１回報告書１３０頁）

１） 医療用酸素アウトレット漏洩修理の為、専門業者がシャットバル
ブを閉めたところ、停止範囲の認識に誤りがあり、停止しないと
想定していた病室の酸素供給が遮断した。シャットバルブの停止
について担当職員と専門業者の間で打ち合わせがなされていな
かった。

該当なし

２） 放射線治療室において照射する前にライナックのエラー表示及び
照射不可能を警告するランプが転倒しビームを出せなくなった。
調べると冷却水の機器側の設定温度が３８度を超えて４８度と
なっていた。断水作業の予定が事前に放射線治療室に連絡されて
いなかった。

該当なし
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参考　医療安全情報の提供

平成１８年１２月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４～６月分の医療安全情報No. １７～ No. １９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、これまで情報提供の希望を２回募り、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://www.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. １７

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.17　2008年4月

No.17　2008年4月

湯たんぽ使用時の熱傷

身体に湯たんぽが接触し、
　熱傷をきたした事例が報告されています。

事例１のイメージ図 医療機関の取り組みのイメージ図

熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構

「療養上の世話」において湯たんぽを使用した際、熱傷をきたした事例が6件報告

されています。（集計期間：2006年１月１日～2008年2月29日、第10回報告書「共

有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。
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参考　医療安全情報の提供

No.17　2008年4月医療事故情報収集等事業

事 例 1

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

湯たんぽ使用時の熱傷

※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。

・湯たんぽを使用する際は、熱傷・低温熱傷の
危険性があることを認識する。

・湯たんぽを使用する際は、身体から離して置く。
・湯たんぽなど（温罨法）に関するルールを院内
で統一する。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

看護師Ａは、患者の下肢に冷感があったため、60度の湯を入れた湯たんぽを準備し、
その上に患者の両下腿をのせた。１時間後、看護師Ｂは、患者の下肢の冷感が消失
したため、湯たんぽをはずした。10時間後、下腿にびらん及び浸出液に気付き、
熱傷を生じたものと判断した。院内の看護手順には、湯たんぽを使用する際は身体
から離すことが明示されていたが、周知されていなかった。

湯たんぽを使用して保温を行っていた。患者の訴えにより、下肢を見ると左足内側
に湯たんぽが接触しており、発赤を認め、熱傷をきたしていた。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町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
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. １８

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.18　2008年5月

医療事故情報収集等事業

処方表記の解釈の違いによる薬剤量の間違いが3件報告されています。（集計期間：

2006年1月1日～2008年3月31日、第11回報告書「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載）。

「3×」や「分3」の表記を
　  3倍と解釈したことによる
　　  薬剤量の間違いが報告されています。

診療録に記載された
処方内容

リン酸コデイン 10％
60mg  3×

医師Ａが
意図した処方内容

１日投与量 60mg、１日3回投与、１回20mg

医師Ｂが解釈し
実際に処方した内容

１日投与量 180mg、１日3回投与、１回60mg

処方表記の解釈の違いによる
薬剤量間違い

No.18　2008年5月

〈事例1のイメージ図〉

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

事 例 1

患者は他科から処方されていたアレビアチン250ｍｇ（1日量）を内服して
いた。内服が困難となったため、主治医はアレビアチンを点滴に変更した。
記載された内服指示の「アレビアチン250mg 分3」を注射指示にする際、
「1回250mg を1日3回投与」だと勘違いして指示を出し、患者に投与した。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

処方の際は、記載されている量が１日量か１回量かが
わかるよう明確に記載する。

処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い

No.18　2008年5月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町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

※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。

呼吸器科の医師Ａは、皮膚科で入院している患者を主治医Ｂの依頼により
診察した。医師Ａは、リン酸コデイン10％ １日投与量60mgを1日3回に
分けて1回20mg投与を意図して、診療録に「リン酸コデイン10％ 60mg、
3× をお願いします」と記載した。主治医Ｂは診療録の「3×」の記載を見て、
1日投与量180mgを1日3回に分けて1回60mg投与だと解釈し、「リン酸
コデイン180mg  分3」と処方し、患者に投与した。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. １９

未滅菌で準備・使用された医療材料 件数

腹部臓器手術用開創補助パット

ガーゼ

1件

2件

未滅菌の医療材料の使用

誤って未滅菌の医療材料を
　 準備・使用した事例が報告されています。

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

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.19　2008年6月

No.19　2008年6月

誤って未滅菌の医療材料を準備・使用した事例が3件報告されています。（集計期間：

2006年１月１日～2007年12月31日、第11回報告書「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載）。
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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

未滅菌の医療材料の使用

事　例

事例が発生した医療機関の取り組み

医療材料は、滅菌済み・未滅菌が
判別しやすい表示にする。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.19　2008年6月

手術室で間接介助の看護師Ａは、ソフトスポンX注）を、滅菌済みのものが
保管されている収納棚から取り出し、直接介助の看護師Ｂに手渡し、医師は
それを使用した。その後、看護師Ａは、手術室の収納棚に滅菌済みと未滅菌
のソフトスポンXが混在していることに気付いた。使用したソフトスポンXは
未滅菌のものであった。当院では、未滅菌のものを購入し、院内で滅菌処理
をし、滅菌済みの表示をした後に手術室の収納棚に保管することになって
いる。しかし、それを知らなかった事務職員が未滅菌のものを手術室の
収納棚に保管した。また、滅菌済みの表示がわかりにくかった。

注）腸管を圧排するために使用する腹部臓器手術用開創補助パット

※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。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町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
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資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成２０年６月３０日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター

国立循環器病センター *

国立成育医療センター

国立国際医療センター国府台病院

国立精神・神経センター病院

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　まつもと医療センター松本病院 

国立病院機構　まつもと医療センター中信松本病院 

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　高松医療センター 

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（２７２施設）

平成２０年６月３０日現在

【北海道】

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

北海道社会保険病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

ふじのさわ内科クリニック

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

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

医療法人母恋　日鋼記念病院

医療法人社団　長田歯科医院

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】

盛岡市立病院

医療法人社団帰厚堂　南昌病院

財団法人　総合花巻病院

【宮城県】

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

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

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】

秋田赤十字病院

秋田社会保険病院

能代山本医師会病院

秋田県厚生農業協同組合連合会　由利組合総合病院

【山形県】

医療法人社団山形愛心会　庄内余目病院

【福島県】

綜合病院　福島赤十字病院

社会保険二本松病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

財団法人　星総合病院

【茨城県】

社会福祉法人恩賜財団済生会　水戸済生会総合病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

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

東京医科大学霞ヶ浦病院

株式会社日立製作所　日立総合病院

医療法人社団　いとう眼科

総合病院取手協同病院

医療法人社団　常仁会　牛久愛和総合病院

【栃木県】

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

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

社団法人全国社会保険協会連合会

　宇都宮社会保険病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

【群馬県】

伊勢崎市民病院

前橋赤十字病院

原町赤十字病院

社会保険群馬中央総合病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

医療法人群馬会　群馬病院

医療法人社団美心会　黒沢病院



- 145 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

医療法人社団全仁会　高木病院

利根保健生活協同組合　利根中央病院

慶友整形外科病院

【埼玉県】

さいたま赤十字病院

深谷赤十字病院

社会保険大宮総合病院

自治医科大学附属さいたま医療センター

【千葉県】

千葉社会保険病院

千葉市立海浜病院

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

医療法人梨香会　秋元病院

【東京都】

綜合病院　大森赤十字病院

日本赤十字社医療センター

総合病院　厚生中央病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

社会保険中央総合病院

東京厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　立川病院

公立学校共済組合関東中央病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

特別医療法人社団愛有会　久米川病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属

　榊原記念病院

財団法人　聖路加国際病院

NTT 東日本関東病院

医療法人社団好仁会　滝山病院

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

昭和大学病院附属東病院

医療法人財団　河北総合病院

特定医療法人健生会　立川相互病院

【神奈川県】

津久井赤十字病院

川崎社会保険病院

社会保険相模野病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

医療法人社団緑水会　横浜丘の上病院

昭和大学藤が丘病院

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

【新潟県】

新潟市民病院

医療法人責善会　村上はまなす病院

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

【富山県】

金沢医科大学氷見市民病院

富山赤十字病院

【石川県】

伊藤病院

公立松任石川中央病院

金沢社会保険病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団東野会　東野病院

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

浅ノ川総合病院

医療法人社団修和会　片山津温泉丘の上病院

医療法人社団　安田内科病院

医療法人恵愛会　松南病院

医療法人社団浅ノ川　金沢循環器病院

【福井県】

レイクヒルズ美方病院
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坂井市立三国病院

福井赤十字病院

福井社会保険病院

【山梨県】

山梨赤十字病院

社会保険山梨病院

市立甲府病院

【長野県】

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

安曇野赤十字病院

飯山赤十字病院

特定・特別医療法人慈泉会　相澤病院

信越病院

昭和伊南総合病院

【岐阜県】

岐阜赤十字病院

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

【静岡県】

県西部浜松医療センター

裾野赤十字病院

社会保険　桜ヶ丘総合病院

三島社会保険病院

社会保険浜松病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

財団法人　神山復生病院

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

沼津市立病院

【愛知県】

小牧市民病院

愛知県厚生農業協同組合連合会海南病院

社会保険中京病院

財団法人　豊田地域医療センター

名古屋掖済会病院

医療法人豊田山之手病院

総合病院南生協病院

【三重県】

山田赤十字病院

四日市社会保険病院

鈴鹿回生病院

【滋賀県】

長浜赤十字病院

大津赤十字病院

社会保険滋賀病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

京都府立与謝の海病院

舞鶴赤十字病院

京都第一赤十字病院

社会保険京都病院

医療法人芳松会　田辺病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

三菱京都病院

医療法人仁心会　宇治川病院

【大阪府】

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院

星ヶ丘厚生年金病院

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人愛賛会　浜田病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

関西医科大学附属滝井病院

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

特別医療法人真美会　中野こども病院

大阪回生病院

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

医療法人徳州会　八尾徳州会総合病院

【兵庫県】

市立加西病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院



- 147 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

姫路赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人財団姫路聖マリア会

　総合病院姫路聖マリア病院

医療法人高明会　西宮渡辺病院

真星病院

三菱神戸病院

医療法人伯鳳会　赤穂中央病院

医療法人　明和病院

医療法人社団紀洋会　岡本病院

西脇市立西脇病院

【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

医療法人青葉会　松江青葉病院

【岡山県】

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

総合病院岡山赤十字病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

【広島県】

広島赤十字・原爆病院

総合病院　三原赤十字病院

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

中国電力株式会社中電病院

マツダ株式会社　マツダ病院

尾道市立市民病院

医療法人健真会　山本整形外科病院

国家公務員共済組合連合会　広島記念病院

【山口県】

綜合病院　山口赤十字病院

【徳島県】

徳島赤十字病院

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

【香川県】

香川県立中央病院

特定医療法人財団エム･アイ･ユー　麻田総合病院

医療法人財団　大樹会　総合病院　回生病院

【愛媛県】

松山赤十字病院

宇和島社会保険病院

松山笠置記念心臓血管病院

医療法人生きる会　瀬戸内海病院

【高知県】

高知県立安芸病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

高知赤十字病院

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

【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】

佐賀県立病院好生館

武雄市立武雄市民病院

唐津赤十字病院

社会保険浦之崎病院

佐賀社会保険病院

【長崎県】

佐世保市立総合病院
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日本赤十字社　長崎原爆病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

健康保険諫早総合病院

【熊本県】

熊本赤十字病院

健康保険人吉総合病院

健康保険天草中央総合病院

健康保険　八代総合病院

医療法人社団寿量会　熊本機能病院

【大分県】

大分赤十字病院

健康保険南海病院

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】

川内市医師会立市民病院

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

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（複数選択可）
□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（複数選択可）
□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（複数選択可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □認知症・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（　　　）
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16

当事者
□ 1人 □ 2人 □ 3人 □ 4人 □ 5人 □ 6人 □ 7人 □ 8人 □ 9人 □ 10人 □ 11人以上

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週間の当直・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」と入力。）
（　　　）時間

16-2
当事者 2
16 と同様

16-3
当事者 3
16 と同様

16-4
当事者 4
16 と同様

16-5
当事者 5
16 と同様

16-6
当事者 6
16 と同様

16-7
当事者 7
16 と同様

16-8
当事者 8
16 と同様

16-9
当事者 9
16 と同様

16-10
当事者 10
16 と同様

16-11
当事者 11 人以上
11 人以上の場合は、上記と同様の入力項目を記入
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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・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（　　　　　　　　　　　　）

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 （ ）
製造販売業者名 （ ）
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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（　　　　　　　　　　　　）
血液製剤への放射線照射及び輸血に関する項目
□未実施・忘れ □過剰照射 □患者取違え輸血 □製剤取違え輸血
□その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

治療・処置に関する項目

18

発生場面
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
□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（　　　　）
一般的処置（チューブ類の挿入）
□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 □ドレーンに関する措置 □創傷処置
□その他のチューブ類の挿入に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
救急措置
□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（　　　　　　　　　）
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20

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
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（　　　　　　　　　　　　）

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

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
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

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
購入年月 （ ）
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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
□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）
□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（　　　　　　　　　　　　）

20

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
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、その他の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（介助を伴うもの）
□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（　　　　　　　　　　　　）
その他の療養生活の場面（患者が単独で行なったもの）
□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（　　　　　　　　　　　　）
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20

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造販売業者名 （ ）
購入年月 （ ）

その他

18
発生場面
□その他

19
事故の内容
□その他

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

６．当該事故に関する必要な情報

23

発生要因（複数選択可）
□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 □連携が出来ていなかった □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（複数選択可）
□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　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
□ 01　１月 □ 02　２月 □ 03　３月 □ 04　４月 □ 05　５月 □ 06　６月
□ 07　７月 □ 08　８月 □ 09　９月 □ 10　１０月 □ 11　１１月 □ 12　１２月 □ 90　不明

B

発生曜日
□ 01　月曜日 □ 02　火曜日 □ 03　水曜日 □ 04　木曜日 □ 05　金曜日 □ 06　土曜日 □ 07　日曜日
□ 90　不明

曜日区分
□ 01　平日 □ 02　休日（祝祭日を含む） □ 90　不明

C

発生時間帯
□ 01　0時～ 1時台 □ 02　2時～ 3時台 □ 03　4時～ 5時台 □ 04　6時～ 7時台 □ 05　8時～ 9時台
□ 06　10時～ 11時台 □ 07　12時～ 13時台 □ 08　14時～ 15時台 □ 09　16時～ 17時台 □ 10　18時～ 19時台
□ 11　20時～ 21時台 □ 12　22時～ 23時台 □ 90不明

D

発生場所
□ 0101　外来診察室 □ 0102　外来待合室 □　0199 外来その他の場所（　　　　　　　）
□ 0200　救急処置室 □ 0301　ナースステーション □　0302 病　室 □ 0303　処置室
□ 0304　浴室 □ 0399　病棟その他の場所（　　　　　　　　） □ 0400　手術室
□ 0500　分娩室 □ 0601　ICU □ 0602　CCU □ 0603　NICU
□ 0699　その他の集中治療室（　　　　　　） □ 0700　検査室 □ 0800　機能訓練室
□ 0900　IVR 治療室 □ 1000　放射線撮影室・検査室 □ 1100　核医学検査室
□ 1200　放射線治療室 □ 1300　透析室 □ 1400　薬局・輸血部 □ 1500　栄養管理室・調理室
□ 1600　トイレ □ 1700　廊下 □ 1800　階段 □ 9000　不明
□ 9901　その他の場所（院内）（　　　　　　） □ 9902　その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□ 01　男性 □ 02　女性 □ 88　患者複数 □ 90　不明

F
患者の年齢
□ 000-019　0～ 19歳 □ 020-039　20 ～ 39歳 □ 040-059　40 ～ 59歳 □ 060-079　60 ～ 79歳
□ 080-150　80 ～ 150 歳 □ 888　患者複数 □ 900　不明

G

患者の心身状態（複数選択可）
□ 0100　意識障害 □ 0200　視覚障害 □ 0300　聴覚障害 □ 0400　構音障害 □ 0500　精神障害
□ 0600　痴呆・健忘 □ 0700　上肢障害 □ 0800　下肢障害 □ 0900　歩行障害 □ 1000　床上安静
□ 1100　睡眠中 □ 1200　せん妄状態 □ 1300　薬剤の影響下 □ 1400　麻酔中・麻酔前後
□ 7700　障害なし □ 9000　不明 □ 9900　その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□ 01　当事者本人 □ 02　同職種者 □ 03　他職種者 □ 04　患者本人 □ 05　家族・付き添い
□ 06　他患者 □ 90　不明 □ 99　その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数選択可）
□ 01　医師 □ 02　歯科医師 □ 03　助産師 □ 04　看護師
□ 05　准看護師 □ 06　看護助手 □ 07　薬剤師 □ 08　管理栄養士
□ 09　栄養士 □ 10　調理師・調理従事者 □ 11　診療放射線技師 □ 12　臨床検査技師
□ 13　衛生検査技師 □ 14　理学療法士（PT） □ 15　作業療法士（OT） □ 16　言語聴覚士（ST）
□ 17　歯科衛生士 □ 18　歯科技工士 □ 19　視能訓練士 □ 20　精神保健福祉士
□ 21　臨床心理士 □ 22　社会福祉士 □ 23　介護福祉士 □ 24　臨床工学技士
□ 25　児童指導員・保育士 □ 26　事務職員 □ 90　不明
□ 99　その他（　　　　　　　　　）
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J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 100 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。）
000-100　（　　　）年 00-11　（　　　）ヶ月 888　当事者複数 900　年数不明

K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 100 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。）
000-100　（　　　）年 00-11　（　　　）ヶ月 88　当事者複数 90　月数不明

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
□ 010100　オーダー・指示出し

情報伝達過程
□ 020101　文書による指示受け □ 020102　口頭による指示受け □ 020199　その他の指示受け（　　　　　　）
□ 020201　文書による申し送り □ 020202　口頭による申し送り
□ 020299　その他の申し送り □ 029900　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
□ 010100　指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □ 010200　指示出し・情報伝達遅延
□ 010300　指示出し・情報伝達不十分 □ 010400　誤指示・情報伝達間違い
□ 019900　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
□ 110100　与薬準備

処方・与薬
□ 120101　皮下・筋肉注射 □ 120102　静脈注射 □ 120103　動脈注射 □ 120104　末梢静脈点滴
□ 120105　中心静脈注射 □ 120200　内服 □ 120300　外用 □ 120400　坐剤用
□ 120500　吸入 □ 120600　点鼻・点眼・点耳
□ 129900　その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□ 140100　血液製剤 □ 140200　麻薬 □ 140300　抗腫瘍剤
□ 140400　循環器用薬 □ 140500　抗糖尿病薬 □ 140600　抗不安剤
□ 140700　睡眠導入剤 □ 149900　その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□ 110100　処方量間違い □ 110201　過剰与薬 □ 110202　過少与薬
□ 110300　与薬時間・日付間違い □ 110400　重複与薬 □ 110500　禁忌薬剤の組合せ
□ 110601　投与速度速すぎ □ 110602　投与速度遅すぎ
□ 110699　その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□ 110700　患者間違い □ 110800　薬剤間違い □ 110900　単位間違い
□ 111000　投与方法間違い □ 111100　無投薬
□ 119900　処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）
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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
□ 130100　内服薬調剤・管理 □ 130200　注射薬調剤・管理 □ 130300　血液製剤管理
□ 139900　その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□ 140100　血液製剤 □ 140200　麻薬 □ 140300　抗腫瘍剤
□ 140400　循環器用薬 □ 140500　抗糖尿病薬 □ 140600　抗不安剤
□ 140700　睡眠導入剤 □ 149900　その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□ 120100　処方箋・注射箋監査間違い □ 120201　秤量間違い調剤 □ 120202　数量間違い調剤
□ 120203　分包間違い調剤 □ 120204　規格間違い調剤 □ 120205　単位間違い調剤
□ 120206　薬剤取り違え調剤 □ 120299　その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□ 120301　説明文書の取り違え □ 120302　交付患者間違い □ 120303　薬剤・製剤の取り違え交付
□ 120304　期限切れ製剤の交付 □ 120305　ＡＢＯ型不適合製剤の交付
□ 120306　その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□ 120399　薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□ 120401　異物混入 □ 120402　細菌汚染 □ 120403　破損 □ 120404　混合間違い
□ 120499　その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　） □ 120500　薬袋・ボトルの記載間違い
□ 120600　薬袋入れ間違い □ 120700　薬剤紛失 □ 129900　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
□ 150100　輸血検査 □ 150200　放射線照射 □ 150300　輸血実施
□ 159900　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
□ 130101　未実施 □ 130102　検体取り違え □ 130103　クロスマッチ間違い
□ 130104　結果記入・入力間違い □ 130199　輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□ 130201　未実施・忘れ □ 130202　過剰照射

輸血
□ 130300　患者取り違え輸血 □ 130400　製剤取り違え輸血
□ 139900　輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）
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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
□ 210101　開頭 □ 210102　開胸 □ 210103　開心 □ 210104　開腹
□ 210105　四肢 □ 210106　鏡視下手術 □ 210199　その他の手術（　　　　　　　　）
□ 210200　術前準備 □ 210300　術前処置 □ 210400　術後処置
□ 219900　その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□ 220100　局所麻酔 □ 220200　脊椎・硬膜外麻酔 □ 220300　吸入麻酔
□ 220400　静脈麻酔 □ 220500　吸入麻酔＋静脈麻酔
□ 229900　その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□ 230100　経膣分娩 □ 230200　帝王切開 □ 230300　医学的人工流産
□ 239900　その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□ 240100　血液浄化療法 □ 240200　IVR □ 240300　放射線治療
□ 240400　ペインクリニック □ 240500　リハビリテーション □ 240600　観血的歯科治療
□ 240700　非観血的歯科治療 □ 249900　その他

処置
（一般的処置　チューブ類の挿入）

□ 250101　中心静脈ライン □ 250102　末梢静脈ライン □ 250103　動脈ライン
□ 250104　血液浄化用カテーテル □ 250105　栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）□ 250106　尿道カテーテル
□ 250199　その他のチューブ類の挿入（　　　　　　　　） □ 250200　ドレーンに関する処置
□ 250300　創傷処置

（救急処置）

□ 250400　気管挿管 □ 250500　気管切開 □ 250600　心臓マッサージ
□ 259900　その他の救急処置に関する場面（　　　　　　　　）

診察
□ 260100　診察

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
□ 020101　患者取り違え □ 020102　部位取り違え □ 020103　医療材料取り違え
□ 020199　診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　　　　　　　）
□ 020200　方法（手技）の誤り □ 020300　未実施・忘れ □ 020400　中止・延期
□ 020500　日程・時間の誤り □ 020600　順番の誤り □ 020700　不必要行為の実施
□ 020800　消毒・清潔操作の誤り □ 020900　患者体位の誤り □ 021001　誤飲
□ 021002　誤嚥 □ 029900　診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）

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
□ 310100　人工呼吸器 □ 310200　酸素療法機器 □ 310300　麻酔器
□ 310400　人工心肺 □ 310500　除細動器 □ 310600　IABP
□ 310700　ペースメーカー □ 310800　輸液・輸注ポンプ □ 310900　血液浄化用機器
□ 311000　インキュベーター □ 311100　内視鏡 □ 311200　低圧持続吸引器
□ 311300　心電図・血圧モニター □ 311400　パルスオキシメーター
□ 319900　その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□ 140101　組立 □ 140102　条件設定間違い
□ 140103　設定忘れ・電源入れ忘れ □ 140199　その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□ 140200　医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □ 140300　医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□ 140400　医療・歯科医療用具（機器）の故障 □ 140500　医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□ 140600　医療・歯科医療用具（機器）の破損 □ 140700　医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□ 149900　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
□ 320100　中心静脈ライン □ 320200　末梢動脈ライン □ 320300　動脈ライン
□ 320400　気管チューブ □ 320500　気管カニューレ □ 320600　栄養チューブ（NG・ED）
□ 320700　尿道カテーテル □ 320800　胸腔ドレーン □ 320900　腹腔ドレーン
□ 321000　脳室・脳槽ドレーン □ 321100　皮下持続吸引ドレーン □ 321200　硬膜外カテーテル
□ 321300　血液浄化用カテーテル・回路 □ 321400　三方活栓
□ 329900　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
□ 150100　点滴漏れ □ 150200　自己抜去 □ 150300　自然抜去
□ 150400　接続はずれ □ 150500　未接続 □ 150600　閉塞
□ 150700　破損・切断 □ 150800　接続間違い □ 150900　三方活栓操作間違い
□ 151000　ルートクランプエラー □ 151100　空気混入
□ 159900　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
□ 330100　歯科用回転研削器具 □ 330200　歯科用根管治療用器具 □ 330300　歯科補綴物・充填物
□ 339900　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
□ 140101　組立 □ 140102　条件設定間違い □ 140103　設定忘れ・電源入れ忘れ
□ 140199　その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□ 140200　医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □ 140300　医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□ 140400　医療・歯科医療用具（機器）の故障 □ 140500　医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□ 140600　医療・歯科医療用具（機器）の破損 □ 140700　医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□ 149900　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
□ 410101　採血 □ 410102　採尿 □ 410103　採便 □ 410104　採痰
□ 410105　穿刺液 □ 410199　その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□ 410201　超音波検査 □ 410202　心電図検査 □ 410203　トレッドミル検査
□ 410204　マスター負荷心電図 □ 410205　脳波検査 □ 410206　筋電図検査
□ 410207　肺機能検査 □ 410299　その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□ 410301　一般撮影 □ 410302　ポータブル撮影 □ 410303　CT
□ 410304　MRI □ 410305　血管カテーテル撮影 □ 410306　上部消化管撮影
□ 410307　下部消化管撮影 □ 410399　その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□ 410401　上部消化管 □ 410402　下部消化管 □ 410403　気管支鏡
□ 410499　その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□ 410501　耳鼻科検査 □ 410502　眼科検査 □ 410503　歯科検査
□ 410599　その他の機能検査（　　　　　　　　）

その他の検査
□ 410600　検体検査 □ 410700　血糖検査（病棟での） □ 410800　病理検査
□ 410900　核医学検査 □ 419900　その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□ 160100　患者取り違え □ 160200　検査手技・判定技術の間違い □ 160300　検体採取時のミス
□ 160400　検体取り違え □ 160500　検体紛失 □ 160600　検体破損
□ 160700　検体のコンタミネーション □ 160800　その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□ 160900　試薬管理 □ 161000　分析機器・器具管理 □ 161100　検査機器・器具準備
□ 161201　データ取り違え □ 161202　データ紛失
□ 161299　その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □ 161300　計算・入力・暗記
□ 161400　結果報告 □ 169900　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
□ 510100　気管内・口腔内吸引 □ 510200　体位交換 □ 510300　清拭
□ 510400　更衣介助 □ 510500　食事介助 □ 510600　入浴介助 □ 510700　排泄介助
□ 510800　ストーマケア □ 510900　移動介助 □ 511000　搬送・移送 □ 511100　体温管理
□ 511200　患者周辺物品管理 □ 511300　配膳 □ 511400　患者観察
□ 519900　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
□ 530100　散歩中 □ 530200　外出・外泊中 □ 530300　着替え中
□ 530400　移動中 □ 539900　その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□ 170101　転倒 □ 170102　転落 □ 170103　衝突 □ 170201　誤嚥
□ 170202　誤飲 □ 170300　誤配膳 □ 170401　安静指示の不履行
□ 170402　禁食指示の不履行 □ 170499　その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□ 170501　取り違え □ 170502　遅延 □ 170503　忘れ
□ 170504　搬送先間違い □ 170599　その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□ 170601　飲み忘れ・注射忘れ □ 170602　摂取・注入量間違い □ 170603　取り違い摂取
□ 170699　その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）

その他の療養上の世話・療養生活
□ 170700　無断外出・外泊 □ 179900　その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）

給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□ 520100　経口摂取 □ 520200　経管栄養 □ 529900　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
□ 180100　内容の間違い □ 180200　量の間違い □ 180300　中止の忘れ
□ 180400　延食の忘れ □ 180500　異物混入
□ 189900　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
□ 610100　物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□ 190100　遅延 □ 190200　忘れ □ 190300　搬送先間違い □ 190400　搬送中の破損
□ 199900　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
□ 620100　放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□ 200100　放射性物質の紛失 □ 200200　放射線漏れ □ 209900　その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　）
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診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□ 630101　医師・歯科医師記録 □ 630102　看護記録
□ 630199　その他の診療記録（　　　　　　　　） □ 630200　画像データ管理
□ 630300　検査データ管理 □ 630400　検診データ管理 □ 630500　検査・処置・与薬指示表
□ 639900　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
□ 210100　記録忘れ □ 210200　誤記録 □ 210300　管理ミス
□ 219900　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
□ 640100　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
□ 220100　説明不十分 □ 220200　説明間違い
□ 229900　その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）

施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□ 650100　施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□ 230100　施設構造物・設備の破損 □ 230200　施設・設備の管理ミス
□ 239900　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
□ 990000　その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）
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ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数選択可。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
□ 010100　確認が不十分であった □ 019900　その他（　　　　　　　　）

観察
□ 020100　観察が不十分であった □ 029900　その他（　　　　　　　　）

判断
□ 030100　判断に誤りがあった □ 039900　その他（　　　　　　　　）

知識
□ 040100　知識が不足しいていた □ 040200　知識に誤りがあった □ 049900　その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□ 050100　技術（手技）が未熟だった □ 050200　技術（手技）を誤った □ 059900　その他（　　　　　　　　）

報告等
□ 060100　忘れた □ 060200　不十分であった □ 060300　間違いであった
□ 060400　不適切であった □ 069900　その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□ 070100　寝不足だった □ 070200　体調が不良だった □ 070300　眠くなる薬を飲んでいた
□ 079900　その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□ 080100　慌てていた □ 080200　イライラしていた □ 080300　緊張していた
□ 080400　他のことに気を取られていた □ 080500　思い込んでいた
□ 080600　無意識だった □ 089900　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
□ 110100　連絡・報告システムの不備 □ 110200　指示伝達システムの不備
□ 110300　コンピューターシステムの不備 □ 110400　作業マニュアルの不備
□ 119900　その他（　　　　　　　　）

連携
□ 120100　医師と看護職の連携不適切 □ 120200　医師と技術職の連携不適切
□ 120300　医師と事務職の連携不適切 □ 120400　医師間の連携不適切
□ 120500　看護職間の連携不適切 □ 120600　技術職間の連携不適切
□ 120700　多職種間の連携不適切 □ 120800　歯科医師と歯科関連職の連携不適切
□ 129900　その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□ 130100　字が汚かった □ 130200　小さくて読みにくかった
□ 130300　記載形式が統一されてなかった □ 130400　記載方法がわかりにくかった
□ 130500　記載漏れ □ 139900　その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□ 140100　患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□ 150100　多忙であった □ 150200　勤務の管理に不備 □ 150300　作業が中断した
□ 150400　当直だった □ 150500　当直明けだった □ 150600　夜勤だった
□ 150700　夜勤明けだった □ 159900　その他（　　　　　　　　）

環境
□ 160100　災害時だった □ 160200　緊急時だった □ 160300　コンピュータシステムがダウンしていた
□ 160400　照明が暗かった □ 160500　床が濡れていた
□ 160900　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）
□ 210100　欠陥品・不良品だった □ 210200　故障していた □ 210300　複数の規格が存在した
□ 210400　扱いにくかった □ 210500　配置が悪かった □ 210600　数が不足していた
□ 210700　管理が不十分だった □ 210800　機器誤作動 □ 219900　その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□ 220100　薬剤を入れる容器が似ていた □ 220200　薬剤の色や形態が似ていた □ 220300　薬剤名が似ていた
□ 220400　複数の規格が存在した □ 220500　配置が悪かった □ 220600　管理が悪かった
□ 220700　薬剤の性質上の問題 □ 220800　薬効が似ていた □ 220900　薬剤の略号が似ていた
□ 229900　その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□ 230100　欠陥品・不良品だった □ 230200　故障していた □ 230300　複数の規格が存在した
□ 230400　扱いにくかった □ 230500　配置が悪かった □ 230600　数が不足していた
□ 230700　管理が不十分だった □ 239900　その他（　　　　　　　　）

施設・設備
（保守管理が不十分）
□ 240101　電気系統 □ 240102　空調 □ 240103　衛生設備
□ 240104　通信設備 □ 240105　昇降設備
□ 240199　その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）

□ 240200　施設構造物に関する問題 □ 249900　施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）
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教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□ 310100　教育・訓練が不十分だった □ 310200　マニュアルに不備があった
□ 310300　カリキュラムに不備があった □ 319900　その他（　　　　　　　　）

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
□ 410100　説明が不十分であった □ 410200　説明に誤りがあった
□ 410300　患者・家族の理解が不十分であった □ 419900　その他（　　　　　　　　）

その他
□ 990000　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
□ 0101　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
□ 0102　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
□ 0103　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
□ 0200　間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□ 9000　不明
□ 9900　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５　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧（２３９施設）

平成２０年３月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報及び記述情報の報告を行う医

療機関を指す。

北海道大学病院

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　西札幌病院

独立行政法人国立病院機構　八雲病院

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

特定医療法人社団カレスサッポロ　時計台記念病院

特定医療法人北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

医療法人社団愛心館　愛心メモリアル病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

ふじのさわ内科クリニック

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

青森県立はまなす医療療育センター

八戸赤十字病院

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

綜合病院　福島赤十字病院

社会保険二本松病院

北福島医療センター

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

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

医療法人社団　常仁会　牛久愛和総合病院

医療法人仁愛会　浦添総合病院

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

東京医科大学霞ヶ浦病院

医療法人博郁会　椎名産婦人科

獨協医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

社団法人全国社会保険協会連合会　宇都宮社会保険病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

桐生厚生総合病院

公立碓氷病院

公立富岡総合病院

伊勢崎市民病院

原町赤十字病院

医療法人社団美心会　黒沢病院
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埼玉医科大学病院

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

東陽病院

国保松戸市立病院

千葉社会保険病院

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

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

社会保険中央総合病院

医療法人社団関川会　関川病院

特別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

東京医療生活協同組合　中野総合病院

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

神奈川県立こども医療センター

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

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

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

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

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

社会保険山梨病院

医療法人聰心会　韮崎相互病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　まつもと医療センター　松本病院

独立行政法人国立病院機構　まつもと医療センター　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

羽島市民病院

岐阜社会保険病院

墨俣医院

静岡市立静岡病院

社会保険浜松病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

財団法人復康会　沼津中央病院

公立大学法人名古屋市立大学病院

藤田保健衛生大学病院
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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

山田赤十字病院

鈴鹿回生病院

独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

長浜赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　舞鶴医療センター

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院

医療法人　岸本病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

社会福祉法人京都社会事業団　京都桂病院

公立大学法人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

医療法人愛仁会　高槻病院

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

関西医科大学附属滝井病院

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

公立豊岡病院組合立豊岡病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院

医療法人回生会　宝塚病院

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

公立大学法人和歌山県立医科大学附属病院

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

鳥取赤十字病院

町立奥出雲病院

益田赤十字病院

医療法人社団　日立記念病院

川崎医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岡山医療センター

総合病院岡山赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人社団操仁会　岡山第一病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

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

独立行政法人労働者健康福祉機構　愛媛労災病院

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
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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

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

佐賀県立病院好生館

社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

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

健康保険諫早総合病院

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

健康保険人吉総合病院

健康保険天草中央総合病院

健康保険　八代総合病院

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

川内市医師会立市民病院

沖縄赤十字病院
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 一覧（８９９施設）

平成２０年３月３１日現在

【北海道】

医療法人健康会　くにもと病院

札幌医科大学附属病院

旭川医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　札幌南病院

独立行政法人国立病院機構　帯広病院

独立行政法人国立病院機構　道北病院

市立三笠総合病院

清水赤十字病院

栗山赤十字病院

函館赤十字病院

小清水赤十字病院

浦河赤十字病院

置戸赤十字病院

総合病院　釧路赤十字病院

総合病院伊達赤十字病院

社会福祉法人北海道社会事業協会　小樽病院

北海道厚生農業協同組合連合会　札幌厚生病院

札幌社会保険総合病院

医療法人回生会　大西病院

土田病院

医療法人サンプラザ　新札幌循環器病院

医療法人潤和会　札幌ひばりが丘病院

医療法人秀友会　札幌秀友会病院

医療法人　禎心会病院

医療法人社団カレスサッポロ　北光記念病院

医療法人　新さっぽろ脳神経外科病院

五稜会病院

医療法人母恋　天使病院

医療法人　愛全病院

医療法人社団函館脳神経外科病院

医療法人　河西外科病院

医療法人社団健和会　大村病院

医療法人医仁会　中村記念病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

財団法人北海道石炭同交振興会　同交会病院

札幌医療生活協同組合　札幌南青洲病院

社会福祉法人　函館厚生院函館中央病院

もなみクリニック

札幌整形外科

医療法人社団清香会　おおしま内科胃腸科クリニック

星野泌尿器科

月寒東内科クリニック

医療法人社団　宮崎整形外科医院

医療法人社団　ひらおか内科胃腸科

勤労者医療協会　当別診療所

医療法人社団　みと内科循環器クリニック

長内歯科新川診療所

ハート歯科クリニック

平木歯科クリニック

つかごし歯科クリニック

ボストン歯科クリニック

N&Rデンタルオフィス田中歯科口腔外科

わかまつ歯科医院

あすか歯科

札幌ファミリー歯科医院

北斗デンタルクリニック

堀川歯科医院

【青森県】

独立行政法人国立病院機構　弘前病院

独立行政法人国立病院機構　青森病院

独立行政法人国立病院機構　八戸病院

国立療養所松丘保養園

独立行政法人労働者健康福祉機構　青森労災病院

自衛隊三沢病院

三沢市立三沢病院

平内町国民健康保険　平内中央病院

弘前市立病院

八戸市立市民病院

医療法人ときわ会　ときわ会病院

医療法人清照会　湊病院

医療法人社団来蘇圓会黒石あけぼの病院

社団法人慈恵会青森慈恵会病院

医療法人社団清泉会　布施病院

医療法人社団良風会　ちびき病院

医療法人千隆会　岸原病院

医療法人財団謙昌会　美保野病院

あおもり協立病院

【岩手県】

独立行政法人国立病院機構　花巻病院

独立行政法人国立病院機構　盛岡病院

独立行政法人国立病院機構　釜石病院

岩手県立東和病院

奥州市国民健康保険まごころ病院

洋野町国民健康保険　種市病院

盛岡市立病院

盛岡赤十字病院

ひがしやま病院

医療法人楽山会　せいてつ記念病院

特定医療法人社団清和会　奥州病院

社団医療法人　盛岡繋温泉病院

医療法人祐和会　久慈享和病院

もりおかこども病院

【宮城県】

東北大学病院

独立行政法人国立病院機構　仙台医療センター
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独立行政法人国立病院機構　宮城病院

独立行政法人国立病院機構　西多賀病院

栗原市立栗原中央病院

蔵王町国民健康保険蔵王病院

石巻赤十字病院

仙台赤十字病院

宮城社会保険病院

国家公務員共済組合連合会　東北公済病院

医療法人向仁会　永井病院

医療法人寶樹会仙塩総合病院

佐藤病院

財団法人広南会　広南病院

財団法人宮城県精神障害者救護会　国見台病院

財団法人光が丘スペルマン病院

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

宮城利府掖済会病院

【秋田県】

市立横手病院

公立角館総合病院

ＪＡ秋田県厚生農業協同組合連合会　仙北組合総合病院

秋田社会保険病院

医療法人松野敬愛会能代病院

医療法人祐愛会　加藤病院

医療法人緑陽会　笠松病院

医療法人青嵐会本荘第一病院

医療法人明和会　中通総合病院

【山形県】

公立高畠病院

米沢市立病院

山形市立病院済生館

白鷹町立病院

町立真室川病院

鶴岡市立荘内病院

北村山公立病院

医療法人二本松会　山形病院

医療法人社団山形愛心会　庄内余目病院

特定医療法人敬愛会　尾花沢病院

医療法人二本松会　上山病院

【福島県】

公立大学法人福島県立医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　福島病院

独立行政法人国立病院機構　いわき病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　福島労災病院

公立藤田総合病院

公立岩瀬病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

医療法人秀公会　あづま脳神経外科病院

医療法人敬仁会　中野病院

医療法人安積保養園附属　あさかホスピタル

社団医療法人呉羽会　呉羽総合病院

社団医療法人養生会　かしま病院

財団法人湯浅報恩会　寿泉堂綜合病院

財団法人竹田綜合病院

財団法人慈山会医学研究所付属　坪井病院

財団法人大原綜合病院附属　大原医療センター

財団法人脳神経疾患研究所附属総合南東北病院

日東病院

いがり歯科医院

【茨城県】

筑波大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　水戸医療センター

鹿島労災病院

茨城県立こども福祉医療センター

茨城県立あすなろの郷病院

筑西市民病院

水戸赤十字病院

古河赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団済生会　水戸済生会総合病院

医療法人滝田会　丸山荘病院

医療法人香風会　岩上記念病院

医療法人財団古宿会　水戸中央病院

医療法人 幕内会 山王台病院

医療法人仁愛会　茅根病院

医療法人愛正会　田尻ヶ丘病院

医療法人群羊会　久慈茅根病院

医療法人一誠会　川崎胃腸科肛門科病院

医療法人社団輝峰会　東取手病院

医療法人竜仁会　牛尾病院

医療法人新生会　豊後荘病院

医療法人慈心会　那珂中央病院

明野中央医院

北水会病院

財団法人鹿島病院

財団法人筑波麗仁会　筑波学園病院

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

株式会社日立製作所　日立総合病院

株式会社日立製作所水戸総合病院

社会福祉法人愛正会　重症心身障害児施設　水方苑

横瀬医院

いがらしクリニック

根本眼科

医療法人隆朋会　河上医院

医療法人つくばセントラル病院

【栃木県】

独立行政法人国立病院機構　栃木病院

南那須地区広域行政事務組合立那須南病院

日本赤十字社栃木県支部　足利赤十字病院

大田原赤十字病院

芳賀赤十字病院

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

【群馬県】

独立行政法人国立病院機構　高崎病院

独立行政法人国立病院機構　沼田病院

独立行政法人国立病院機構　西群馬病院

国立療養所栗生楽泉園

渋川総合病院

館林厚生病院

西吾妻福祉病院

前橋赤十字病院

社会保険群馬中央総合病院

富士重工業健康保険組合　総合太田病院

医療法人醫光会　新邑楽病院
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渋川中央リハビリ病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

医療法人中沢会上毛病院

医療法人社団恵育会　田村産婦人科

医療法人群馬会　群馬病院

医療法人　杉本病院

医療法人誠和会　正田病院

医療法人社団生方会　生方医院

医療法人醫光会　駒井病院

医療法人社団三思会　くすの木病院

医療法人　新井胃腸科診療所

【埼玉県】

防衛医科大学校病院

独立行政法人国立病院機構　埼玉病院

独立行政法人国立病院機構　西埼玉中央病院

独立行政法人国立病院機構　東埼玉病院

さいたま赤十字病院

小川赤十字病院

済生会鴻巣病院

埼玉社会保険病院

社会保険大宮総合病院

医療法人秀峰会　北辰病院

医療法人一成会　さいたま記念病院

医療法人社団東所沢病院

医療法人社団哺育会　白岡中央総合病院

獨協医科大学越谷病院

医療生協さいたま生活協同組合　埼玉協同病院

ダイヤマ歯科医院

自治医科大学附属さいたま医療センター

【千葉県】

千葉大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　千葉医療センター

独立行政法人国立病院機構　千葉東病院

独立行政法人国立病院機構　下総精神医療センター

国立精神・神経センター国府台病院

国立がんセンター東病院

船橋市立医療センター

国保直営総合病院君津中央病院

総合病院国保旭中央病院

銚子市立総合病院

成田赤十字病院

社会保険船橋中央病院

医療法人社団明芳会　佐原中央病院

東京勤労者医療会　東葛病院

医療法人鉄蕉会　亀田総合病院

医療法人緑栄会　三愛記念病院

千葉県勤労者医療協会　千葉健生病院

【東京都】

東京大学医学部附属病院

慶應義塾大学病院

東京慈恵会医科大学附属病院

順天堂大学医学部附属順天堂医院

東邦大学医療センター大森病院

独立行政法人国立病院機構　災害医療センター

独立行政法人国立病院機構　東京病院

独立行政法人国立病院機構　村山医療センター

国立療養所多磨全生園

国立精神・神経センター病院

国立国際医療センター

国立成育医療センター

自衛隊中央病院

東京大学医科学研究所附属病院

青梅市立総合病院

葛飾赤十字産院

綜合病院　大森赤十字病院

日本赤十字社医療センター

総合病院　厚生中央病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

東京厚生年金病院

せんぽ東京高輪病院

石川島播磨重工業健康保険組合病院

国家公務員共済組合連合会　立川病院

公立学校共済組合関東中央病院

国家公務員共済組合連合会　虎の門病院

医療法人財団良心会　青梅成木台病院

医療法人社団愛和会　南千住病院

医療法人社団埴原会　赤羽病院

医療法人社団おきの会　旗の台脳神経外科病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

医療法人財団　荻窪病院

医療法人社団寿光会　青梅坂本病院

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団明芳会　新葛飾病院

医療法人財団中山会　八王子消化器病院

医療法人社団広恵会　春山外科病院

医療法人社団はなぶさ会　島村記念病院

医療法人社団天紀会　上妻病院

医療法人財団岩尾会　東京青梅病院

医療法人社団三奉会　井上病院

医療法人社団順江会江東病院

医療法人社団雄心会　山崎病院

医療法人社団　飯野病院

医療法人社団千秋会　田中脳神経外科病院

医療法人社団山本・前田記念会　前田病院

医療法人社団爽玄会　碑文谷病院

医療法人財団大和会　東大和病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

医療法人社団陽和会　武蔵野陽和会病院

要町病院

北部セントラル病院

梶原病院

町田胃腸病院

木村病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属　榊原記念病院

財団法人精神医学研究所附属　東京武蔵野病院

財団法人　心臓血管研究所付属病院

財団法人　聖路加国際病院

駿河台日本大学病院

東京女子医科大学病院

NTT 東日本関東病院

社会福祉法人信愛報恩会　信愛病院
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宗教法人救世軍　救世軍ブース記念病院

立正佼成会附属佼成病院

社会福祉法人白十字会　東京白十字病院

仁生社　江戸川病院

上野睡眠クリニック

ながぬま歯科医院

【神奈川県】

横浜市立大学附属病院

聖マリアンナ医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　横浜医療センター

独立行政法人国立病院機構　久里浜アルコール症センター

独立行政法人国立病院機構　南横浜病院

独立行政法人 労働者健康福祉機構　関東労災病院

横須賀市立うわまち病院

平塚市民病院

小田原市立病院

津久井赤十字病院

横浜市立みなと赤十字病院

川崎社会保険病院

社会保険相模野病院

国家公務員共済組合連合会　平塚共済病院

医療法人財団愛心会　葉山ハートセンター

医療法人仁厚会病院

医療法人社団緑水会　横浜丘の上病院

医療法人社団仁輪会　くず葉台病院

湘南第一病院

財団法人横浜勤労者福祉協会　汐田総合病院

社会福祉法人相模更生会　総合相模更生病院

磯部クリニック

あおぞらクリニック

医療法人　林間こどもクリニック

医療法人社団　桐生医院

医療法人永光会　相模原クリニック

松村歯科室

医療法人社団緑森会　おくもり歯科医院

医療法人松翠会　グリーンパーク歯科

【新潟県】

新潟大学医歯学総合病院

独立行政法人国立病院機構　新潟病院

独立行政法人国立病院機構　西新潟中央病院

新潟労災病院

新潟県立吉田病院

新潟県立津川病院

国民健康保険魚沼市立堀之内病院

南魚沼市立城内病院

済生会新潟第二病院

医療法人社団橘光葉会　三条東病院

医療法人 ( 財団）公仁会　柏崎中央病院

医療法人青山信愛会　新津信愛病院

医療法人責善会　村上はまなす病院

医療法人桑名恵風会　桑名病院

工藤病院

財団法人　小千谷総合病院

白根保健生活協同組合　白根健生病院

【富山県】

富山大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　北陸病院

独立行政法人国立病院機構　富山病院

富山県立中央病院

氷見市民病院

高岡市民病院

あさひ総合病院

富山市立　富山市民病院

黒部市民病院

社会保険高岡病院

公立学校共済組合北陸中央病院

【石川県】

金沢大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　石川病院

独立行政法人国立病院機構　七尾病院

独立行政法人国立病院機構　医王病院

公立羽咋病院

公立能登総合病院

公立松任石川中央病院

町立富来病院

市立輪島病院

金沢赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団石川県済生会金沢病院

国民健康保険　小松市民病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団　越野病院

医療法人財団松原愛育会　松原病院

医療法人社団浅ノ川桜ヶ丘病院

浅ノ川総合病院

医療法人社団修和会　片山津温泉丘の上病院

金沢聖霊総合病院

田谷泌尿器科医院

医療法人社団泉之杉会　にしかわクリニック

胃腸科・肛門科　新谷外科医院

洞庭医院

三平クリニック

上川医院

勝木医院

いしぐろクリニック

【福井県】

福井大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あわら病院

レイクヒルズ美方病院

坂井市立三国病院

福井社会保険病院

社会保険高浜病院

本多レディースクリニック

【山梨県】

医療法人桃花会　一宮温泉病院

独立行政法人国立病院機構　甲府病院

北杜市立　甲陽病院

国民健康保険　富士吉田市立病院

社会保険鰍沢病院

医療法人景雲会　春日居リハビリテーション病院

医療法人静正会　三井クリニック

【長野県】

独立行政法人国立病院機構　長野病院
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独立行政法人国立病院機構　東長野病院

独立行政法人国立病院機構　小諸高原病院

飯田市立病院

国民健康保険　依田窪病院

波田総合病院

長野市民病院

安曇野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

飯山赤十字病院

川西赤十字病院

長野県厚生農業協同組合連合会　安曇総合病院

長野県厚生連　リハビリテーションセンター鹿教湯病院

医療法人抱生会　丸の内病院

医療法人　栗山会　飯田病院

医療法人山力会　菅沼病院

医療法人信愛会　田中病院

特別医療法人城西医療財団　城西病院

医療法人健和会　健和会病院

医療法人公生会　竹重病院

稲荷山医療福祉センター

長野中央病院

医療法人あさま会　リサーチパーククリニック

【岐阜県】

岐阜大学医学部附属病院

岐阜県総合医療センター

岐阜県立下呂温泉病院

岐阜県立多治見病院

市立恵那病院

国民健康保険　飛騨市民病院

岐阜赤十字病院

高山赤十字病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　岐北厚生病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　久美愛厚生病院

医療法人馨仁会　藤掛病院

医療法人録三会　太田病院

医療法人社団誠広会　岐阜中央病院

医療法人蘇西厚生会　松波総合病院

医療法人社団友愛会　岩砂病院第一

朝日大学歯学部附属病院

医療法人社団秀徳会　川村医院

【静岡県】

浜松医科大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　静岡医療センター

独立行政法人国立病院機構　天竜病院

独立行政法人国立病院機構　静岡てんかん・神経医療センター

独立行政法人国立病院機構　静岡富士病院

自衛隊富士病院

静岡県立こころの医療センター

磐田市立総合病院

榛原総合病院

市立御前崎総合病院

菊川市立総合病院

焼津市立総合病院

県西部浜松医療センター

裾野赤十字病院

浜松赤十字病院

静岡赤十字病院

引佐赤十字病院

社会保険　桜ヶ丘総合病院

三島社会保険病院

医療法人社団　賢仁会　杉山病院

医療法人社団八洲会　袋井みつかわ病院

医療法人社団種光会　朝山病院

医療法人社団辰糸会　沼津千本病院

医療法人社団敬慈会　伊豆函南セントラル病院

医療法人財団新六会　大富士病院

弘遠会　すずかけ病院

田方保健医療対策協会　伊豆保健医療センター

NTT 東日本伊豆病院

社会福祉法人聖隷福祉事業団　総合病院聖隷浜松病院

静岡県総合健康センター

さくらい歯科医院

【愛知県】

名古屋大学医学部附属病院

愛知医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　名古屋医療センター

独立行政法人国立病院機構　豊橋医療センター

独立行政法人国立病院機構　東尾張病院

国立長寿医療センター

独立行政法人労働者健康福祉機構　中部労災病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　旭労災病院

公立陶生病院

知多市民病院

一宮市立市民病院　今伊勢分院

蒲郡市民病院

半田市立半田病院

豊橋市民病院

名古屋第一赤十字病院

愛知県済生会病院

愛知県厚生農業協同組合連合会渥美病院

愛知県厚生農業協同組合連合会海南病院

JA愛知厚生連　豊田厚生病院

国家公務員共済組合連合会　東海病院

医療法人陽和会　春日井リハビリテーション病院

医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院東分院

刈谷記念病院

医療法人光寿会　光寿会リハビリテーション病院

医療法人清慈会　鈴木病院

医療法人社団隆豊会　礒病院

医療法人社団喜峰会　東海記念病院

医療法人豊和会　南豊田病院

特定医療法人徳洲会　名古屋徳洲会総合病院

安藤病院

財団法人　豊田地域医療センター

トヨタ記念病院

名古屋掖済会病院

医療法人　鈴木小児科医院

鈴木歯科医院

【三重県】

三重大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　三重病院

独立行政法人国立病院機構　鈴鹿病院
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恩賜財団済生会松阪総合病院

四日市社会保険病院

医療法人大仲会　大仲さつき病院

医療法人　富田浜病院

財団法人信貴山病院分院　上野病院

西城外科内科

宇野胃腸科内科医院

アップル歯科クリニック

【滋賀県】

滋賀医科大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　紫香楽病院

滋賀県立成人病センター

彦根市立病院

公立高島総合病院

大津赤十字病院

済生会滋賀県病院

社会保険滋賀病院

医療法人友仁会　友仁山崎病院

医療法人弘英会琵琶湖大橋病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

京都府立医科大学附属病院

京都大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　宇多野病院

京都府立洛南病院

京都府立与謝の海病院

京都市京北病院

京都第二赤十字病院

舞鶴赤十字病院

京都第一赤十字病院

社会保険京都病院

国家公務員共済組合連合会　舞鶴共済病院

警察共済組合京都府支部　京都警察病院

医療法人愛寿会同仁病院

医療法人財団康生会　武田病院

特別医療法人岡本病院（財団）　第一岡本病院

医療法人社団千春会　千春会病院

医療法人芳松会　田辺病院

特定医療法人稲門会　岩倉病院

京都九条病院

医療法人親友会　島原病院

財団法人療道協会　西山病院

総合病院　日本バプテスト病院

財団法人　丹後中央病院

財団法人仁風会　京都南西病院

社団法人京都保健会　京都民医連中央病院

社団法人信和会　京都民医連第二中央病院

明治鍼灸大学附属病院

三菱京都病院

医療法人小柴会小柴産婦人科医院

片山産婦人科

佐々木産婦人科

和知町国民健康保険和知診療所

医療法人　たちいり整形外科

医療法人社団　外松医院

小川歯科医院

【大阪府】

大阪大学医学部附属病院

大阪医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　大阪医療センター

独立行政法人国立病院機構　大阪南医療センター

独立行政法人国立病院機構　近畿中央胸部疾患センター

独立行政法人国立病院機構　刀根山病院

地方独立行政法人大阪府立病院機構　大阪府立成人病センター

市立岸和田市民病院

箕面市立病院

市立松原病院

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院

星ヶ丘厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　大手前病院

特定医療法人景岳会　南大阪病院

医療法人藤井会　石切生喜病院

医療法人敬寿会　吉村病院

医療法人愛賛会　浜田病院

一祐会　藤本病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

医療法人泰仁会　白山病院

医療法人協和会　聖徒病院

医療法人愛仁会　千船病院

医療法人愛仁会　愛仁会リハビリテーション病院

特定医療法人社団有隣会　東大阪病院

緑ヶ丘病院

財団法人淀川勤労者厚生協会　西淀病院

中山製鋼所附属病院

東大阪生協病院

茂松整形外科

【兵庫県】

神戸大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　神戸医療センター

三木市立三木市民病院

公立御津病院

公立宍粟総合病院

神戸市立医療センター中央市民病院

公立社総合病院

市立川西病院

市立小野市民病院

宝塚市立病院

神戸市立西市民病院

柏原赤十字病院

姫路赤十字病院

中町赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

社会保険神戸中央病院

医療法人緑風会　龍野中央病院

医療法人社団神鋼会　神鋼病院

医療法人弘仁会　南和病院

医療法人尚和会　宝塚第一病院

特定医療法人社団仙齢会　はりま病院

医療法人愛和会　金沢病院

医療法人古橋会　揖保川病院

医療法人社団慈恵会　新須磨病院

医療法人協和会　協立病院
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医療法人甲風会　有馬温泉病院

医療法人社団　新日鐵広畑病院

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

信原病院

財団法人　甲南病院

社団法人明石市医師会立　明石医療センター

神戸掖済会病院

志田クリニック

社団法人姫路市歯科医師会　口腔保健センター

【奈良県】

公立大学法人奈良県立医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　奈良医療センター

天理市立病院

社会福祉法人恩賜財団済生会奈良病院

国保中央病院組合　国保中央病院

奈良社会保険病院

医療法人桂会　平尾病院

財団法人　沢井病院

財団法人天理よろづ相談所病院

【和歌山県】

独立行政法人国立病院機構　南和歌山医療センター

独立行政法人国立病院機構　和歌山病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

橋本市民病院

日本赤十字社　和歌山医療センター

医療法人弘仁会　瀬藤病院

【鳥取県】

鳥取大学医学部附属病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　山陰労災病院

鳥取県立厚生病院

鳥取県立中央病院

日野病院組合  日野病院

医療法人十字会　野島病院

社団法人鳥取県中部医師会立 三朝温泉病院

【島根県】

島根大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　浜田医療センター

島根県立中央病院

隠岐広域連合立隠岐島前病院

松江赤十字病院

医療法人社団創健会　松江記念病院

医療法人財団公仁会　鹿島病院

【岡山県】

岡山大学病院

独立行政法人国立病院機構　南岡山医療センター

国立療養所長島愛生園

国立療養所邑久光明園

吉備高原医療リハビリテーションセンター

総合病院岡山市立市民病院

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

医療法人天馬会　チクバ外科胃腸科肛門科病院

医療法人社団同仁会金光病院

医療法人竜操整形　竜操整形外科病院

医療法人和風会　中島病院

医療法人　岡村一心堂病院

川崎医科大学附属川崎病院

三菱水島病院

岡山医療生活協同組合　総合病院岡山協立病院

【広島県】

独立行政法人国立病院機構　福山医療センター

独立行政法人国立病院機構　広島西医療センター

独立行政法人国立病院機構　呉医療センター

福山市民病院

広島赤十字・原爆病院

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

医療法人社団大谷会　大谷リハビリテーション病院

医療法人社団陽正会　寺岡記念病院

医療法人社団仁慈会　安田病院

医療法人社団更生会　草津病院

医療法人社団沼南会　沼隈病院

医療法人社団宏仁会　寺岡整形外科病院

堀産婦人科麻酔科医院

【山口県】

独立行政法人国立病院機構　関門医療センター

独立行政法人国立病院機構　岩国医療センター

独立行政法人国立病院機構　山陽病院

独立行政法人国立病院機構　柳井病院

下関市立豊浦病院

小野田赤十字病院

綜合病院　山口赤十字病院

綜合病院社会保険徳山中央病院

社会保険下関厚生病院

医療法人仁徳会周南病院

医療法人治徳会　湯野温泉病院

医療法人茜会　昭和病院

医療法人社団　磯部レディースクリニック

高取整形外科医院

【徳島県】

徳島大学病院

独立行政法人国立病院機構　徳島病院

徳島逓信病院

徳島赤十字ひのみね総合療育センター

徳島県立中央病院

徳島赤十字病院

徳島県厚生農業協同組合連合会　阿南共栄病院

医療法人あさがお会　保岡クリニック　論田病院

医療法人リバーサイド　リバーサイドのぞみ病院

医療法人清流会　緑ヶ丘病院

中洲八木病院

博愛記念病院

医療法人　静可会　三加茂田中病院

近藤内科病院

きたじま田岡病院

医療法人慈成会　寺沢病院

医療法人修誠会吉野川病院

医療法人三光会　高木病院

医療法人博美会　大野病院

医療法人倚山会　田岡病院

医療法人道志社　リハビリテーション大神子病院

青鳳会美摩病院

大島病院
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【香川県】

香川大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　高松医療センター

独立行政法人国立病院機構　香川小児病院

国立療養所大島青松園

独立行政法人　労働者健康福祉機構　香川労災病院

坂出市立病院

社会保険栗林病院

医療法人社団たけお会　岩佐病院

赤心会　赤沢病院

牟礼病院

【愛媛県】

愛媛大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　愛媛病院

市立野村病院

市立宇和島病院

社会福祉法人恩賜財団済生会今治第二病院

宇和島社会保険病院

医療法人滴水会　吉野病院

医療法人青峰会　真網代くじらリハビリテーション病院

医療法人みのり会　三瓶病院

医療法人天真会　南高井病院

医療法人和昌会　貞本病院

医療法人団伸会　奥島病院

松山笠置記念心臓血管病院

住友別子病院

【高知県】

独立行政法人国立病院機構　高知病院

高知県立安芸病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

厚生年金高知リハビリテーション病院

医療法人川村会　くぼかわ病院

特定医療法人久会　図南病院

高知医療生活協同組合　高知生協病院

池本歯科医院

中山歯科医院

【福岡県】

九州大学病院

独立行政法人国立病院機構　小倉病院

独立行政法人国立病院機構　九州医療センター

独立行政法人国立病院機構　福岡東医療センター

独立行政法人国立病院機構　福岡病院

独立行政法人国立病院機構　大牟田病院

県立　粕屋新光園

公立八女総合病院

福岡市民病院

今津赤十字病院

健康保険直方中央病院

社会保険久留米第一病院

国家公務員共済組合連合会　浜の町病院

医療法人財団池友会　福岡新水巻病院

医療法人せいわ会　聖和記念病院

医療法人社団シマダ　嶋田病院

誠愛リハビリテーション病院

医療法人　いわさクリニック

末永産婦人科マスイ科

日高眼科クリニック

医療法人海洋会　駅南メンタルクリニック

西田クリニック

国吉眼科

原澤循環器科・内科クリニック

産科婦人科　津田病院

北九州市門司区医師会診療所

おおき矯正歯科

【佐賀県】

佐賀大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　佐賀病院

独立行政法人国立病院機構　嬉野医療センター

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

有田共立病院

武雄市立武雄市民病院

唐津赤十字病院

社会保険浦之崎病院

佐賀社会保険病院

医療法人幸善会　前田病院

医療法人順天堂　順天堂病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人至慈会　高島病院

医療法人静便堂白石共立病院

医療法人松籟会　河畔病院

医療法人智仁会　佐賀リハビリテーション病院

医療法人整和会　副島整形外科病院

社会福祉法人　からつ医療福祉センター

平川俊彦脳神経外科

医療法人東雲会　小野医院

医療法人實生会　池田産婦人科

うれしのふくだクリニック

医療法人　朝長医院

清哲会　藤瀬医院

医療法人虹心会　たなべクリニック産科婦人科

梶山整形外科

こが内科こどもクリニック

うえきクリニック

医療法人整和会　副島整形外科クリニック

【長崎県】

独立行政法人国立病院機構　長崎医療センター

独立行政法人国立病院機構　長崎病院

独立行政法人国立病院機構　長崎神経医療センター

独立行政法人労働者健康福祉機構　長崎労災病院

長崎県離島医療圏組合　中対馬病院

長崎県立島原病院

公立新小浜病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

国家公務員共済組合連合会　佐世保共済病院

医療法人明星会病院

医療法人慈恵会小江原中央病院

特定特別医療法人雄博会　千住病院

医療法人徳洲会　長崎北徳洲会病院

医療法人琴生会　大石共立病院

医療法人玄州会　光武内科循環器科病院

特別医療法人春回会　井上病院

特定医療法人三佼会　宮崎病院
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医療法人宏善会　諫早記念病院

三菱重工業株式会社長崎造船所病院

社会福祉法人十善会　十善会病院

医療法人尚健会　佐藤内科医院

長崎大学医学部・歯学部附属病院

【熊本県】

独立行政法人国立病院機構　熊本医療センター

独立行政法人国立病院機構　熊本再春荘病院

独立行政法人国立病院機構　菊池病院

国立療養所菊池恵楓園

植木町国民健康保険植木病院

国民健康保険八代市立病院

熊本赤十字病院

日本赤十字社　熊本健康管理センター

【大分県】

大分大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　大分医療センター

独立行政法人国立病院機構　西別府病院

九州大学病院別府先進医療センター

大分県立病院

大分県立三重病院

健康保険南海病院

特定医療法人社団春日会　黒木記念病院

医療法人長門莫記念会　長門記念病院

医療法人利光会　五反田胃腸科外科病院

咸宜会　日田中央病院

医療法人小寺会　佐伯中央病院

医療法人興仁会　桑尾病院

医療法人恵愛会　中村病院

医療法人財団天心堂　へつぎ病院

医療法人明和会　大分ゆふみ病院

医療法人敬和会　大分岡病院

中津脳神経外科病院

大分市医師会立アルメイダ病院

宇佐高田医師会病院

心葉消化器外科

伊藤内科医院

胤末整形外科クリニック

【宮崎県】

独立行政法人国立病院機構　都城病院

独立行政法人国立病院機構　宮崎病院

独立行政法人国立病院機構　宮崎東病院

宮崎市立田野病院

医療法人青隆会　野口脳神経外科

医療法人爽林会　政所医院

【鹿児島県】

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　鹿児島医療センター

独立行政法人国立病院機構　指宿病院

独立行政法人国立病院機構　南九州病院

国立療養所星塚敬愛園

国立療養所奄美和光園

パールランド病院

医療法人慈風会　厚地脳神経外科病院

医療法人一誠会　三宅病院

医療法人柏葉会　水間病院

医療法人天道会　崎元眼科

医療法人　一心会　神田医院

【沖縄県】

琉球大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　沖縄病院

独立行政法人国立病院機構　琉球病院

国立療養所沖縄愛楽園

国立療養所宮古南静園

医療法人琉心会　勝山病院

医療法人和の会　与那原中央病院


