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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月より開始し

ました。また、薬局で発生したり発見されるヒヤリ・ハット事例の収集事業も間もなく事例収集を開

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

も適切にご報告いただきますようお願い致します。

当事業における報告書の公表は、今回が１６回目になります。また、本報告書にＮＯ．２３－２５

を掲載した医療安全情報は、毎月１回の頻度で計２８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１６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

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。

医療事故情報やヒヤリ・ハット事例をご報告していただくことが当事業の基盤であることから、事

業にご参加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。一方で、平成１６

年に事業を開始して以来、全くご報告のない医療機関があるのも事実です。また、年報に掲載してい

るように、１年間という期間内にご報告のない医療機関が平成１９年は８０医療機関ありました。こ

のような医療機関では、該当事例が発生していないことが考えられますが、該当事例は発生している

にもかかわらず医療機関が事例を報告しておられないことも考えられます。したがって、当事業部と

しては、昨年末に、そのような医療機関に対して、文書より適切な報告をお願いしたところです。今

後とも、本報告書に掲載されている報告範囲をご確認いただき、該当事例が発生した場合は適切にご

報告いただくようお願い致します。

今回は平成２０年１０月～１２月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成２０年７月～９月に発

生したヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第１６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」、「輸血療法に関連した医療事故」、に加え、

新たに、「べットなど病室の設備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、本報告書には医療安全情報のＮＯ．２３－２５を掲載いたしました。現在総合評価部会に

おいて、医療事故を防ぐ対策の記載を充実するなど、医療安全情報の一層の充実を検討しているとこ

ろです。

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

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

より、病院内における医療安全推進にお役立て頂ければ大変幸いに存じます。

今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、当事業部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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I　医療事故情報収集等事業の概要

また、以下の項目を医療事故情報収集等事業要綱　第九条の２（注１）に基づき、特に報告を求める

事例と定め、報告を求めることとした。

特に報告を求める事例

①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

②　院内感染による死亡や障害

③　入院中に自殺または自殺企図

④　入院患者の逃走

⑤　入院中の熱傷

⑥　入院中の感電

⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

（３）報告方法及び報告期日

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

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

以内に行わなければならない。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

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

ては「未記入」と表現している。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止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。
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【４】医療事故情報収集に関連した教育研修

当事業参加登録医療機関において、医療事故報告制度の現状を知っていただくとともに、国内外に

おける医療安全についての知見を深めていただくために「医療安全における国内外の取り組みに関す

る研修会」を札幌において平成２０年１０月１６日（木）に開催した。

（１）研修会の概要

ⅰ）対象者

　医療事故情報収集・分析・提供事業の参加登録医療機関及びヒヤリ・ハット　　

　事例収集・分析・提供事業の参加医療機関の医療安全管理部門の責任者または、

　医療安全管理に係る者

　

ⅱ）内容

　講義：医療事故情報収集等事業について　

　　　　医療安全における行政の取り組み

　　　　医療安全における海外の現況

　　　　　　　　　　

（２）受講状況

受講者数　　７０名（５５医療機関）

（３）内容

研修会のプログラム、受講者のアンケート結果は資料４に示す。
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

参加登録医療機関から報告されたヒヤリ･ハット情報を収集、分析し提供することにより、広く医

療機関が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１）	 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

（２）	 ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

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

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

収集する医療機関の相違について述べる。

①　全般コード化情報

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

コード表に基づいた報告様式（注１）に則り収集する。

なお、全般コード化情報は、定点医療機関（注２）からのみ収集する。

②　記述情報

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

て、発生要因や改善方策等を「記述情報」の報告様式に則り報告していただく。

「記述情報」は、すべての参加登録医療機関（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５「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成２０年１２月３１日現在、２３６施設の協力を得ている。

	 資料６「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

（注３）	� 資料７「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 - ３- 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

第 30回 10 月～ 12 月

○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
○電気メスに関連した事例
○化学療法における腫瘍用薬に関連した事例
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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　医療事故防止事業部において行った。

（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５「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

（注２）	� 財団法人日本医療機能評価機構「ヒヤリ・ハット事例収集事業」に関するホームページ（http://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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II　報告の現況

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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

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

た報告内容を中心とした。事故の概要や事故の程度等の集計値は、平成２０年１０月から１２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１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以

下の通りである。

図表Ⅱ - １- １　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 46 1
独立行政法人国立病院機構 145 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 2

自治体

都道府県 1 8
市町村 0 28
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 50
恩賜財団済生会 0 5
厚生農業協同組合連合会 0 7
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 11
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 272 283

（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１０月１日から同年１２月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移

は以下の通りである。

図表Ⅱ - １- ２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 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 6 1 0 4 1 0

登録取下げ
医療機関数

19 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

累　計 267 268 269 270 271 272 278 279 279 283 283 283
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成２０年１０月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機

関の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ - １- ３　報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成 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 90 156 127 132 102 142 166 108 131 1,440 

参加登録申請
医療機関報告数

18 7 4 10 7 10 9 13 8 11 14 12 123 

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 273 273 273 273 273 273 273 273 272 －

参加登録申請
医療機関数

267 268 269 270 271 272 278 279 279 283 283 283 － 

（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１２月３１日現在の報告義務対象医療機関の平成２０年１０月１日から同年１２月

３１日までの報告医療機関数および報告件数を図表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１２月３１日現在報告義務対象医療機関の数は２７２施設、病床

数合計は１４４，１５８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
12 月 31 日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 20年…
10 月～ 12 月

平成 20 年…
1 月～ 12 月

平成 20 年…
10 月～ 12 月

平成 20 年…
1 月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 25 40 48 237

独立行政法人国立病院機構 145 84 112 219 728 

国立高度専門医療センター 8 7 7 30 76 

ハンセン病療養所 13 6 8 6 17 

自治体

都道府県

11 5 9 11 46 
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 49 21 28 91 336 

（再掲） 特定機能病院 82 48 73 155 637 

合　計 272 148 204 405 1,440 
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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 12 月

国

国立大学法人等 1,157 

独立行政法人国立病院機構 2,164 

国立高度専門医療センター 262 

ハンセン病療養所 59 

自治体

都道府県

142 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,555 

（再掲） 特定機能病院 2,837 

合　計 5,339 

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
10 月～ 12 月

平成 20 年
1～ 12 月

平成 20 年
10 月～ 12 月

平成 20 年
1～ 12 月

0～ 19 床 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 13 2 3 2 7 

50 ～ 99 床 6 1 1 1 1 

100 ～ 149 床 4 2 2 2 2 

150 ～ 199 床 9 3 5 4 20 

200 ～ 249 床 13 7 10 11 41 

250 ～ 299 床 16 10 12 20 48 

300 ～ 349 床 25 11 17 23 105 

350 ～ 399 床 17 11 14 27 89 

400 ～ 449 床 26 19 23 59 149 

450 ～ 499 床 13 8 8 16 45 

500 ～ 549 床 14 6 11 14 67 

550 ～ 599 床 11 6 8 21 77 

600 ～ 649 床 26 14 20 36 135 

650 ～ 699 床 9 6 8 26 76 

700 ～ 749 床 12 5 10 10 56 

750 ～ 799 床 2 1 1 1 1 

800 ～ 849 床 12 6 10 17 67 

850 ～ 899 床 5 3 4 8 38 

900 ～ 999 床 9 8 9 13 39 

1000 床以上 30 19 28 94 377 

合　計 272 148 204 405 1,440 
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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
10 月～ 12 月

平成 20 年
1月～ 12 月

平成 20 年
10 月～ 12 月

平成 20 年
1月～ 12 月

北海道 11 5 8 20 66 
東北 24 11 17 23 93 
関東甲信越 83 43 62 138 497 
東海北陸 37 26 31 66 256 
近畿 35 17 27 40 167 
中国四国 36 22 26 50 178 
九州沖縄 46 24 33 68 183 

合　計 272 148 204 405 1,440 

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
10 月～ 12 月

平成 20 年
1月～ 12 月

0 124 69
1 53 29
2 44 29
3 21 23
4 10 17
5 4 22
6 9 13
7 2 18
8 1 8
9 0 5
10 2 4

11 ～ 20 1 25
21 ～ 30 1 5
31 ～ 40 0 2
41 ～ 50 0 0
51 ～ 100 0 3
101 ～ 150 0 0
151 ～ 200 0 0
200 以上 0 0
合　計 272
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II　報告の現況

②　参加登録申請医療機関の報告状況

�　平成２０年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２０年１０月１日から同年１２月

３１日までの報告医療機関数および報告件数を図表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
12 月 31 日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 20年
10 月～ 12 月

平成 20 年…
1 月～ 12 月

平成 20 年
10 月～ 12 月

平成 20 年…
1 月～ 12 月

国 3 0 1 0 1

自治体 37 6 9 13 33

公的医療機関 106 6 15 7 26

法　人 127 14 25 17 63

個　人 10 0 0 0 0

合　計 283 26 50 37 123

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 12 月

国 1

自治体 102

公的医療機関 152

法　人 369

個　人 0

合　計 624
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容

平成２０年 10 月１日から同年 12 月 31 日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容

は以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料３参照）のコード表記に準じている。

図表Ⅱ - １- １１　発生月
発生月 件　数 （件） 

8
月
以
前

9
月

10
月

11
月

12
月

0 

20 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

平成 20年

8月以前 72

9 月 96

10 月 123

11 月 76

12 月 38

合計 405

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

90

80

100

休日(祝日) 
平日 

月曜日 42 7 49

火曜日 66 3 69

水曜日 88 0 88

木曜日 56 0 56

金曜日 62 1 63

土曜日 5 40 45

日曜日 0 35 35

合　計 319 86 405



- 20 -

II　報告の現況

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 25

2 ～ 3時台 11

4 ～ 5時台 20

6 ～ 7時台 28

8 ～ 9時台 29

10 ～ 11 時台 60

12 ～ 13 時台 38

14 ～ 15 時台 62

16 ～ 17 時台 36

18 ～ 19 時台 28

20 ～ 21 時台 26

22 ～ 23 時台 18

時間帯不明 24

合　計 405

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

件数 入院 

0 

20 

40 

60 

120

 

80

100

（件）

０
〜
９
歳

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

1 人

0～ 9歳 21 17

10 代 8 7

20 代 14 14

30 代 32 29

40 代 26 23

50 代 50 42

60 代 67 63

70 代 100 97

80 代 70 64

90 以上 13 13

合　計 401 369

複　数 合　計 4 1

総　計 405 370
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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 

220
200
180 
160 1 人

男性 202

女性 199

合　計 401

複　数 合　計 4

総　計 405

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 

250

200

150

100

50

入　院
入院期間０～３１日 234

入院期間３２日超 136

合　計 370

外　来
初　診 0

再　診 35

合　計 35

総　計 405

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 

400

350

300 

250 

医療従事者 345

患者本人 14

家族・付添い 11

他患者 17

その他 18

合　計 405
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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 

350

300
医師 214

歯科医師 17

看護師 289

准看護師 7

薬剤師 3

臨床工学技士 5

助産師 1

看護助手 5

診療放射線技師 5

臨床検査技師 1

理学療法士（ＰＴ） 3

作業療法士（ＯＴ） 0

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 17

合　計 567

（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 10 4 14 12 11 9 10 9 8 8 8 78 28 5 214

歯科医師 0 2 0 1 1 3 1 2 0 0 1 2 2 2 17

看護師 23 32 28 20 21 11 8 9 11 7 13 43 48 15 289

薬剤師 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3

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

図表Ⅱ - １- 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 48 32 13 12 15 12 13 8 10 3 11 29 7 1 214

歯科医師 1 1 0 2 1 3 1 2 1 0 0 1 3 1 17

看護師 83 62 51 35 21 17 6 7 3 0 0 3 1 0 289

薬剤師 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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
10月～ 12月

平成 20 年
1月～12月

（件） 

０
〜
８
時
間
未
満 

８
〜
16
時
間
未
満 

16
〜
24
時
間
未
満 

24
〜
32
時
間
未
満 

32
〜
40
時
間
未
満 

40
〜
48
時
間
未
満 

48
〜
56
時
間
未
満 

56
〜
64
時
間
未
満 

64
〜
72
時
間
未
満 

72
〜
80
時
間
未
満 

80
〜
88
時
間
未
満 

88
〜
96
時
間
未
満 

96
時
間
以
上 

不
明 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

90

80

70
0 ～ 8時間未満 0 0
8 ～ 16 時間未満 1 4
16 ～ 24 時間未満 1 3
24 ～ 32 時間未満 1 7
32 ～ 40 時間未満 13 68
40 ～ 48 時間未満 49 212
48 ～ 56 時間未満 27 88
56 ～ 64 時間未満 12 73
64 ～ 72 時間未満 10 77
72 ～ 80 時間未満 2 11
80 ～ 88 時間未満 13 35
88 ～ 96 時間未満 4 18
96 時間以上 0 17
不　明 81 270
合　計 214 883

平均勤務時間
（不明を除く）

51.7 53.1 

（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
10月～ 12月

平成 20 年
1月～12月

（件） 

０
〜
８
時
間
未
満 

８
〜
16
時
間
未
満 

16
〜
24
時
間
未
満 

24
〜
32
時
間
未
満 

32
〜
40
時
間
未
満 

40
〜
48
時
間
未
満 

48
〜
56
時
間
未
満 

56
〜
64
時
間
未
満 

64
〜
72
時
間
未
満 

72
〜
80
時
間
未
満 

80
〜
88
時
間
未
満 

88
〜
96
時
間
未
満 

96
時
間
以
上 

不
明 

0 

20

40

60

80

100

120

140

0 ～ 8時間未満 1 2
8 ～ 16 時間未満 4 7
16 ～ 24 時間未満 7 20
24 ～ 32 時間未満 19 63
32 ～ 40 時間未満 67 258
40 ～ 48 時間未満 124 428
48 ～ 56 時間未満 26 69
56 ～ 64 時間未満 0 8
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 1 1
不　明 40 126
合　計 289 982

平均勤務時間
（不明を除く）

37.2 37.3 

（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
10月～ 12

平成 20年
1月～12月

０
回 

１
回 

２
回 

３
回 

４
回 

５
回 

６
回 

７
回 

不
明 

0 

20 

30 

10 

40 

50 

60 

70 

90

80 
0 回 70 336

1 回 67 253

2 回 12 70

3 回 3 16

4 回 1 5

5 回 1 2

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 60 201

合　計 214 883

平均夜勤回数（不明を除く） 0.71 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
10月～ 12

平成 20年
1月～12月

0 

20

40

120

60

80

100

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0 回 45 131

1 回 95 284

2 回 103 358

3 回 16 81

4 回 1 12

5 回 1 2

6 回 0 0

7 回 0 1

不　明 28 113

合　計 289 982

平均夜勤回数（不明を除く） 1.37 1.51 
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図表Ⅱ - １- ２５　事故の概要

事故の概要
　平成 20年 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 6 1.5 12 0.8 

薬　剤 18 4.4 73 5.1 

輸　血 4 1.0 6 0.4 

治療処置 91 22.5 360 25.0 

医療用具等 38 9.4 140 9.7 

医療機器 11 2.7 47 3.3 

ドレーン、チューブ類 27 6.7 92 6.4 

歯科医療用具 0 0.0 1 0.1 

検　査 15 3.7 73 5.1 

療養上の世話 181 44.7 584 40.6 

その他 52 12.8 192 13.3 

合　計 405 100.0 1,440 100.0 

図表Ⅱ - １- ２６　事故の程度

事故の程度（注１） 　平成 20 年 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 36 8.9 115 8.0 

障害の可能性（高い） 31 7.7 144 10.0 

障害の可能性（低い） 127 31.4 442 30.7 

障害の可能性なし 131 32.3 438 30.4 

障害なし 66 16.3 232 16.1 

不明（注２） 14 3.5 69 4.8 

合　計 405 100.0 1,440 100.0 

（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 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療 161 39.8 642 44.6 

軽微な治療 204 50.4 645 44.8 

なし 40 9.9 153 10.6 

合　計 405 100.0 1440 100.0 

 

図表Ⅱ - １- ２８　発生場所

発生場所
平成 20年 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

外来診察室 7 1.7 27 1.9 

外来処置室 8 2.0 21 1.5 

外来待合室 2 0.5 6 0.4 

救急外来 2 0.5 3 0.2 

救命救急センター 2 0.5 14 1.0 

病室 194 47.9 679 47.2 

病棟処置室 6 1.5 21 1.5 

手術室 40 9.9 164 11.4 

ＩＣＵ 8 2.0 33 2.3 

ＣＣＵ 2 0.5 4 0.3 

ＮＩＣＵ 0 0.0 6 0.4 

検査室 3 0.7 14 1.0 

カテーテル検査室 10 2.5 54 3.8 

放射線治療室 4 1.0 10 0.7 

放射線撮影室 6 1.5 33 2.3 

核医学検査室 1 0.2 2 0.1 

透析室 2 0.5 6 0.4 

分娩室 0 0.0 0 0.0 

機能訓練室 2 0.5 8 0.6 

トイレ 17 4.2 45 3.1 

廊　下 18 4.4 52 3.6 

浴　室 17 4.2 37 2.6 

階　段 0 0.0 1 0.1 

不　明 4 1.0 21 1.5 

その他 50 12.3 179 12.4 

合　計 405 100.0 1,440 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２９　関連診療科

関連診療科（注） 平成 20 年 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 41 8.1 148 8.4 

麻酔科 16 3.1 40 2.3 

循環器内科 32 6.3 123 7.0 

神経科 17 3.3 38 2.2 

呼吸器内科 35 6.9 104 5.9 

消化器科 29 5.7 103 5.9 

血液内科 7 1.4 28 1.6 

循環器外科 8 1.6 25 1.4 

アレルギー科 0 0.0 3 0.2 

リウマチ科 3 0.6 13 0.7 

小児科 26 5.1 92 5.2 

外科 36 7.1 119 6.8 

整形外科 64 12.6 193 11.0 

形成外科 4 0.8 11 0.6 

美容外科 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 23 4.5 75 4.3 

呼吸器外科 9 1.8 29 1.6 

心臓血管外科 15 2.9 55 3.1 

小児外科 3 0.6 9 0.5 

ペインクリニック 1 0.2 2 0.1 

皮膚科 6 1.2 15 0.9 

泌尿器科 10 2.0 42 2.4 

性病科 0 0.0 0 0.0 

肛門科 0 0.0 1 0.1 

産婦人科 5 1.0 25 1.4 

産科 2 0.4 9 0.5 

婦人科 8 1.6 27 1.5 

眼科 5 1.0 31 1.8 

耳鼻咽喉科 11 2.2 42 2.4 

心療内科 0 0.0 1 0.1 

精神科 26 5.1 84 4.8 

リハビリテーション科 0 0.0 12 0.7 

放射線科 9 1.8 29 1.6 

歯科 4 0.8 8 0.5 

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 5 1.0 22 1.3 

不明 1 0.2 1 0.1 

その他 48 9.4 201 11.4 

合　計 509 100.0 1,760 100.0 

（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 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 108 13.8 377 14.2 

観察を怠った 99 12.7 342 12.8 

判断を誤った 104 13.3 341 12.8 

知識が不足していた 41 5.3 133 5.0 

技術・手技が未熟だった 52 6.7 136 5.1 

報告が遅れた 11 1.4 27 1.0 

通常とは異なる身体的条件下にあった 32 4.1 79 3.0 

通常とは異なる心理的条件下にあった 6 0.8 27 1.0 

システムに問題があった 16 2.0 70 2.6 

連携ができていなかった 42 5.4 141 5.3 

記録などの不備 4 0.5 18 0.7 

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 15 1.9 58 2.2 

環境に問題があった 33 4.2 103 3.9 

医薬品の問題 8 1.0 21 0.8 

医療機器の問題 13 1.7 47 1.8 

諸物品の問題 9 1.2 27 1.0 

施設・設備の問題 11 1.4 41 1.5 

教育・訓練に問題があった 31 4.0 123 4.6 

説明不足 38 4.9 136 5.1 

その他 108 13.8 417 15.7 

合　計 781 100.0 2,664 100.0 

（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 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

2 0.5 4 0.3 

院内感染による死亡や障害 0 0.0 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 12 3.0 35 2.4 

入院患者の逃走 0 0.0 5 0.3 

入院中の熱傷 6 1.5 15 1.0 

入院中の感電 0 0.0 1 0.1 

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 0.2 5 0.3 

本事例は選択肢には該当しない 384 94.8 1,374 95.4 

合　計 405 100.0 1,440 100.0 
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図表Ⅱ - １- ３２　事故調査委員会設置の有無

事故調査委員会設置の有無（注） 平成 20 年 10 月～ 12 月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 46 11.0 193 12.7 

外部調査委員会設置 1 0.2 14 0.9 

内部調査委員会設置予定 1 0.2 6 0.4 

外部調査委員会設置予定 0 0.0 5 0.3 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 280 67.0 1,024 67.5 

現在検討中で対応は未定 7 1.7 28 1.8 

その他 75 17.9 227 15.0 

未選択 8 1.9 20 1.3 

合　計 418 100.0 1,517 100.0 

（注）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - １- ３３　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

指示出し 0 0 1 1 2 3 3 5 0 3 0 0 6 12

薬　剤 0 2 1 5 8 21 7 26 2 17 0 2 18 73

輸　血 0 0 0 0 0 0 3 5 1 1 0 0 4 6

治療・処置 11 33 12 49 22 106 22 104 22 52 2 16 91 360

医療用具等 2 5 1 11 8 35 14 41 9 38 4 10 38 140

医療機器 0 2 1 5 2 7 4 14 2 13 2 6 11 47

ドレーン、
チューブ類

2 3 0 6 6 28 10 27 7 25 2 3 27 92

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 3 10 2 10 2 13 4 18 3 19 1 3 15 73

療養上の世話 6 24 10 46 71 222 68 198 22 69 4 25 181 584

その他 14 41 4 22 14 42 10 41 7 33 3 13 52 192

合　計 36 115 31 144 127 442 131 438 66 232 14 69 405 1,440

（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- 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

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
指示出し 4 5 0 3 2 4 6 12 

薬　剤 5 23 11 33 2 17 18 73 

輸　血 2 3 1 1 1 2 4 6 

治療処置 52 219 34 114 5 27 91 360 

医療用具等 19 74 18 54 1 12 38 140 

医療機器 5 25 6 15 0 7 11 47 

ドレーン、チューブ類 14 49 12 39 1 4 27 92 

歯科医療用具 0 0 0 0 0 1 0 1 

検　査 6 39 5 16 4 18 15 73 

療養上の世話 52 193 116 353 13 38 181 584 

その他 21 86 19 71 12 35 52 192 

合　計 161 642 204 645 40 153 405 1,440 

図表Ⅱ - １- ３５　事故の程度×事故の治療の程度

事故の程度（注１）×事故の治療の程度
濃厚な治療 軽微な治療 なし 合　計
H20

10月～12月
H20

1月～ 12 月
H20

10月～12月
H20

1月～ 12 月
H20

10月～12月
H20

1月～ 12 月
H20

10月～12月
H20

1月～ 12 月
死亡 29 88 0 6 7 21 36 115 

障害の可能性（高い） 22 119 9 20 0 5 31 144 

障害の可能性（低い） 41 202 78 217 8 23 127 442 

障害の可能性なし 38 141 84 270 9 27 131 438 

障害なし 21 48 29 115 16 69 66 232 

不明（注２） 10 44 4 17 0 8 14 69 

合　計 161 642 204 645 40 153 405 1,440 

（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- ３６　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

薬剤に関する項目 20 80

与薬準備 0 0 0 0 0 0 3 4 0 0 0 1 3 5

その他の与薬準備に関する場面 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 1 1 5 0 1 0 0 1 7

静脈注射 0 1 1 4 1 5 2 3 0 4 0 0 4 17

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

末梢静脈点滴 0 0 0 1 1 3 1 6 0 2 0 0 2 12

中心静脈注射 0 1 0 0 2 2 1 1 0 1 0 0 3 5

内服 0 1 0 0 1 5 0 4 1 5 0 0 2 15

点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 1 0 2 0 2 0 1 0 0 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 2 3 0 1 0 1 2 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 0 1 4

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

輸血に関する項目 3 6

血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

輸血実施 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 2 4

その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 81 353

開頭 0 0 1 3 0 2 1 3 0 1 0 3 2 12

開胸 0 1 3 3 2 4 0 3 1 1 0 0 6 12

開心 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 4

開腹 2 2 0 2 2 9 2 6 1 4 0 0 7 23

四肢 0 0 0 1 2 4 0 2 0 0 0 0 2 7

鏡視下手術 1 1 0 2 0 11 0 1 2 4 0 0 3 19

その他の手術 1 3 1 4 0 8 2 12 1 4 1 5 6 36

術前準備 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 1 4

術前処置 0 0 0 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 6

術後処置 0 1 0 2 1 2 1 1 2 4 0 0 4 10

その他の手術に関する場面 3 6 1 3 4 11 1 7 2 5 0 1 11 33

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 1 2 2 0 0 1 2 0 0 0 1 3 6

局所麻酔 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 2

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

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

帝王切開 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 1 0 0 1 4 1 3 0 0 2 8

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 5 0 7 2 9 2 9 3 3 0 0 7 33

放射線治療 0 0 0 0 1 2 0 2 0 0 1 1 2 5

リハビリテーション 0 0 0 0 0 3 0 3 0 1 0 0 0 7

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2

内視鏡的治療 0 0 1 1 0 5 2 7 0 1 0 1 3 15

その他の治療に関する場面 1 2 2 4 0 6 2 7 2 5 1 2 8 26

中心静脈ライン 0 0 0 0 2 6 1 14 1 8 0 2 4 30

末梢静脈ライン 0 0 0 1 0 2 1 2 0 0 0 1 1 6

血液浄化用カテーテル 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 3

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

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3

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 1 0 0 0 0 0 0 0 1

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 2 1 3 0 3 0 2 0 1 1 12

気管挿管 1 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4

気管切開 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
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発生場面×事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

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 0 3 0 4 0 1 0 1 0 0 0 9

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 19 53

人工呼吸器 1 1 0 1 0 0 1 3 2 6 1 2 5 13

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 1 1 0 0 1 1

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 0 2 3

心電図・血圧モニター 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 2 4 11 3 8 0 6 1 3 10 30

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 1 1 0 0 1 1

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 29 91

中心静脈ライン 0 0 0 1 2 6 3 4 3 6 0 0 8 17

末梢動脈ライン 0 0 0 0 1 3 3 3 0 1 0 0 4 7

気管チューブ 0 0 0 1 1 2 1 4 1 3 0 0 3 10

気管カニューレ 0 1 0 2 0 2 1 2 0 1 1 2 2 10

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 1 0 1 0 5 1 2 1 1 2 10

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 0 4

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

硬膜外カテーテル 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 2 2 0 2 3 10 1 4 1 4 0 1 7 23

検査に関する項目 14 72

採血 0 0 0 0 2 3 0 1 0 3 0 0 2 7

その他の検体採取 0 2 0 0 0 3 1 2 0 3 0 0 1 10

その他の生理検査 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3

一般撮影 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 2 5

ＭＲＩ 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 2 4

血管カテーテル撮影 1 3 1 3 0 4 0 6 0 0 0 0 2 16

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 0 2 0 0 3 5 0 2 0 0 3 10

上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2

下部消化管 0 0 0 1 0 4 0 0 0 2 0 1 0 8

気管支鏡 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

その他の内視鏡検査 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

その他の検査に関する場面 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

療養上の場面に関する項目 187 609

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

体位変換 0 0 0 1 1 6 4 9 0 1 1 3 6 20

清拭 0 0 0 0 1 4 1 2 0 0 0 0 2 6

更衣介助 0 0 0 0 1 4 1 2 0 1 0 0 2 7

食事介助 2 3 1 4 1 2 0 3 0 0 0 1 4 13

入浴介助 1 2 0 0 2 3 3 6 1 2 0 0 7 13

排泄介助 0 1 0 3 6 17 4 17 1 4 0 0 11 42

移動介助 0 0 1 1 1 11 3 12 1 3 0 1 6 28
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発生場面×事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

搬送・移送 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3

患者周辺物品管理 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 0 0 2 4

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

患者観察 1 5 0 1 2 9 1 9 1 6 0 1 5 31

その他の療養上の世話に関する場面 2 6 3 10 12 28 9 25 3 6 1 7 30 82

経口摂取 0 0 0 1 0 1 2 4 0 1 0 1 2 8

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 0 0 4

散歩中 0 1 0 0 0 3 1 4 0 1 0 0 1 9

移動中 0 2 3 12 22 68 13 42 6 17 0 3 44 144

外出・外泊中 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3

食事中 1 2 1 2 1 1 0 0 0 1 0 0 3 6

入浴中 1 2 0 2 1 2 3 4 1 1 0 1 6 12

排泄中 0 0 0 2 6 16 3 12 1 6 2 3 12 39

就寝中 1 7 0 2 4 11 7 15 2 4 0 3 14 42

その他の療養生活に関する場面 1 5 0 8 13 36 14 26 1 12 1 4 30 91

その他 7 23 4 15 10 22 3 27 5 20 0 4 29 111

未選択（注３） 3 8 1 3 2 16 8 21 8 14 1 3 23 65

合　計 36 115 31 144 127 442 131 438 66 232 14 69 405 1,440

（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。

（注３）「未選択」とは「発生場面」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ - １- ３７　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

薬剤に関する項目 20 80

処方量間違え 0 1 0 0 0 3 1 2 0 1 0 0 1 7

過剰与薬 0 0 0 1 2 4 3 7 0 0 0 0 5 12

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2

患者間違い 0 0 0 0 1 1 0 2 0 4 0 0 1 7

薬剤間違い 0 1 0 1 1 3 0 3 0 3 0 0 1 11

投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 1 4

その他の処方・与薬に関する内容 0 1 1 3 3 8 4 10 0 4 0 1 8 27

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 2 2 3 0 3 0 1 2 10

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 3 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

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

治療・処置に関する項目 81 353

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

部位取違え 0 0 0 1 2 6 0 3 0 2 1 6 3 18

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 1 0 6 1 2 0 0 0 0 1 9

方法（手技）の誤り 2 2 0 2 3 14 1 15 2 6 1 3 9 42

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2

不必要行為の実施 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 3

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 1 2 3 4 1 4 0 1 0 0 0 1 5 12

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 12 2 10 2 8 0 1 7 31

その他の治療・処置に関する内容 8 27 8 36 10 56 15 72 12 37 1 7 54 235

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 19 53

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

故障 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2

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 1 1 0 1 2 4 1 2 1 1 5 9

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 1 1 2 4
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 0 1 1 3 2 8 1 5 3 13 0 1 7 31

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 29 91

点滴漏れ 0 0 0 0 1 6 3 4 0 0 0 0 4 10

自己抜去 2 2 0 0 1 3 2 5 0 2 0 0 5 12

自然抜去 0 0 0 1 0 0 2 2 2 4 1 2 5 9

接続はずれ 0 0 0 1 0 0 0 2 1 2 0 0 1 5

閉塞 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

破損・切断 0 0 0 0 2 4 2 4 3 7 0 0 7 15

接続間違い 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 3

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 1 0 5 3 13 1 8 1 7 1 2 6 36

検査に関する項目 14 72

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 3

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 1 1 3 0 0 0 1 0 0 1 5

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2
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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（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 1

結果報告 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の検査に関する内容 2 8 3 11 1 10 3 14 2 11 1 3 12 57

療養上の場面に関する項目 187 609

転倒 0 4 4 25 45 139 38 101 8 30 3 13 98 312

転落 1 4 1 3 2 12 10 23 1 5 0 4 15 51

衝突 0 0 0 0 2 2 2 5 0 0 0 0 4 7

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 2 0 1 0 4 0 0 1 1 1 8

誤嚥（療養上） 2 5 2 9 1 2 0 3 0 1 0 1 5 21

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 7 19 2 11 19 59 14 46 9 26 1 6 52 167

その他の搬送・移送に関する内容 0 3 0 0 2 7 1 4 0 1 0 1 3 16

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3

その他の自己管理薬に関する内容 0 2 0 0 2 4 0 1 0 2 0 1 2 10

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 2 3 3 6 0 2 0 1 5 12

その他 7 23 4 15 10 22 3 27 5 20 0 4 29 111

未選択（注３） 3 8 1 3 2 16 8 21 8 14 1 3 23 65

合　計 36 115 31 144 127 442 131 438 66 232 14 69 405 1,440

（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。

（注３）「未選択」とは「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３８　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

外来診察室 1 1 0 3 1 4 2 8 3 8 0 3 7 27 

外来処置室 1 2 1 1 2 6 0 1 3 10 1 1 8 21 

外来待合室 0 0 0 1 1 2 1 2 0 0 0 1 2 6 

救急外来 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 1 2 3 

救命救急センター 0 0 0 2 1 3 1 3 0 6 0 0 2 14 

病室 14 51 12 66 62 213 66 207 35 111 5 31 194 679 

病棟処置室 1 2 0 0 3 8 1 7 1 4 0 0 6 21 

手術室 3 8 8 20 14 55 12 48 3 23 0 10 40 164 

ICU 1 7 0 2 0 3 3 11 2 7 2 3 8 33 

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

NICU 0 1 0 1 0 2 0 1 0 1 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 1 1 2 1 6 1 2 0 3 3 14 

カテーテル検査室 0 6 2 9 3 20 1 14 4 5 0 0 10 54 

放射線治療室 1 1 1 2 2 5 0 2 0 0 0 0 4 10 

放射線撮影室 0 1 2 7 0 5 2 11 1 7 1 2 6 33 

核医学検査室 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2 

透析室 0 1 0 0 0 1 0 2 2 2 0 0 2 6 

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 2 1 3 0 3 0 0 2 8 

トイレ 1 1 1 2 7 16 6 18 2 8 0 0 17 45 

廊下 0 0 2 5 6 19 8 19 1 7 1 2 18 52 

浴室 5 8 0 2 3 9 7 13 2 4 0 1 17 37 

階段 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

不明 0 1 0 2 1 8 2 6 1 2 0 2 4 21 

その他 8 23 2 18 17 56 16 54 4 20 3 8 50 179 

合　計 36 115 31 144 127 442 131 438 66 232 14 69 405 1,440 

（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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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
10 月～ 12 月

H20
1 月～ 12 月

H20
10 月～ 12 月

H20
1 月～ 12 月

H20
10 月～ 12 月

H20
1 月～ 12 月

外来診察室 0 3 7 24 7 27 

外来処置室 2 6 6 15 8 21 

外来待合室 0 1 2 5 2 6 

救急外来 0 0 2 3 2 3 

救命救急センター 2 14 0 0 2 14 

病　室 194 679 0 0 194 679 

病棟処置室 6 21 0 0 6 21 

手術室 39 161 1 3 40 164 

ICU 8 33 0 0 8 33 

CCU 2 4 0 0 2 4 

NICU 0 6 0 0 0 6 

検査室 2 9 1 5 3 14 

カテーテル検査室 10 53 0 1 10 54 

放射線治療室 3 7 1 3 4 10 

放射線撮影室 1 20 5 13 6 33 

核医学検査室 1 1 0 1 1 2 

透析室 1 5 1 1 2 6 

分娩室 0 0 0 0 0 0 

機能訓練室 1 5 1 3 2 8 

トイレ 17 45 0 0 17 45 

廊　下 16 49 2 3 18 52 

浴　室 17 37 0 0 17 37 

階　段 0 1 0 0 0 1 

不　明 4 21 0 0 4 21 

その他 44 160 6 19 50 179 

合　計 370 1,341 35 99 405 1,440 
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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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内科 0 1 4 13 0 0 7 26 2 6 1 4 0 0 2 14 17 67 8 17 41 148 

麻酔科 0 0 0 2 0 0 9 23 1 1 2 4 0 0 2 2 0 1 2 7 16 40 

循環器内科 1 1 3 7 0 0 10 42 0 3 3 6 0 0 1 15 10 40 4 9 32 123 

神経科 0 0 1 2 0 0 1 4 1 2 5 7 0 0 0 0 7 20 2 3 17 38 

呼吸器内科 0 0 1 2 0 0 1 10 1 1 0 4 0 0 1 4 25 67 6 16 35 104 

消化器科 0 0 0 4 0 0 10 34 2 3 0 3 0 0 3 13 11 36 3 10 29 103 

血液内科 0 0 0 0 0 0 3 9 0 0 1 1 0 0 0 3 3 13 0 2 7 28 

循環器外科 0 0 1 1 0 0 4 13 0 2 0 1 0 0 2 2 1 4 0 2 8 25 

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

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 0 5 3 13 

小児科 2 2 2 7 1 1 2 12 0 4 3 7 0 0 0 2 14 43 2 14 26 92 

外科 1 1 1 5 0 0 8 32 0 3 6 18 0 0 1 4 12 37 7 19 36 119 

整形外科 1 1 1 5 0 0 8 25 2 4 0 2 0 0 1 2 41 131 10 23 64 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 2 3 1 3 4 11 

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 4 0 0 6 27 1 5 3 6 0 0 0 2 12 28 0 3 23 75 

呼吸器外科 0 0 1 1 0 0 5 13 0 1 1 5 0 0 1 3 1 6 0 0 9 29 

心臓血管外科 0 0 0 1 0 0 8 28 1 2 1 6 0 0 0 0 2 11 3 7 15 55 

小児外科 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 1 1 3 9 

ペインクリニック 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

皮膚科 0 0 1 2 1 1 1 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 5 6 15 

泌尿器科 0 0 0 2 1 1 3 19 0 0 1 4 0 0 1 1 4 12 0 3 10 42 

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 1 0 2 0 0 4 14 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 4 5 25 

産科 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 2 9 

婦人科 0 1 0 1 0 0 4 10 0 2 0 0 0 0 0 1 3 6 1 6 8 27 

眼科 0 1 0 1 0 0 2 15 1 1 0 0 0 0 0 1 2 8 0 4 5 31 

耳鼻咽喉科 0 0 0 1 0 0 5 19 0 1 0 1 0 0 1 1 2 12 3 7 11 42 

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

精神科 0 0 3 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 17 51 5 23 26 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 0 1 0 12 

放射線科 0 0 1 1 0 0 3 10 0 0 1 1 0 0 2 9 2 4 0 4 9 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 8 

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 0 1 0 0 3 12 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 4 5 22 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 

その他 1 3 3 10 1 3 7 31 1 7 4 18 0 1 2 14 21 82 8 32 48 201 

合　計 6 12 25 85 4 6 121 454 15 52 32 105 0 1 22 97 215 709 69 239 509 1,760 

（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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内科 0 1 4 13 0 0 7 26 2 6 1 4 0 0 2 14 17 67 8 17 41 148 

麻酔科 0 0 0 2 0 0 9 23 1 1 2 4 0 0 2 2 0 1 2 7 16 40 

循環器内科 1 1 3 7 0 0 10 42 0 3 3 6 0 0 1 15 10 40 4 9 32 123 

神経科 0 0 1 2 0 0 1 4 1 2 5 7 0 0 0 0 7 20 2 3 17 38 

呼吸器内科 0 0 1 2 0 0 1 10 1 1 0 4 0 0 1 4 25 67 6 16 35 104 

消化器科 0 0 0 4 0 0 10 34 2 3 0 3 0 0 3 13 11 36 3 10 29 103 

血液内科 0 0 0 0 0 0 3 9 0 0 1 1 0 0 0 3 3 13 0 2 7 28 

循環器外科 0 0 1 1 0 0 4 13 0 2 0 1 0 0 2 2 1 4 0 2 8 25 

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

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 0 5 3 13 

小児科 2 2 2 7 1 1 2 12 0 4 3 7 0 0 0 2 14 43 2 14 26 92 

外科 1 1 1 5 0 0 8 32 0 3 6 18 0 0 1 4 12 37 7 19 36 119 

整形外科 1 1 1 5 0 0 8 25 2 4 0 2 0 0 1 2 41 131 10 23 64 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 2 3 1 3 4 11 

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 4 0 0 6 27 1 5 3 6 0 0 0 2 12 28 0 3 23 75 

呼吸器外科 0 0 1 1 0 0 5 13 0 1 1 5 0 0 1 3 1 6 0 0 9 29 

心臓血管外科 0 0 0 1 0 0 8 28 1 2 1 6 0 0 0 0 2 11 3 7 15 55 

小児外科 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 1 1 3 9 

ペインクリニック 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

皮膚科 0 0 1 2 1 1 1 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 5 6 15 

泌尿器科 0 0 0 2 1 1 3 19 0 0 1 4 0 0 1 1 4 12 0 3 10 42 

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 1 0 2 0 0 4 14 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 4 5 25 

産科 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 2 9 

婦人科 0 1 0 1 0 0 4 10 0 2 0 0 0 0 0 1 3 6 1 6 8 27 

眼科 0 1 0 1 0 0 2 15 1 1 0 0 0 0 0 1 2 8 0 4 5 31 

耳鼻咽喉科 0 0 0 1 0 0 5 19 0 1 0 1 0 0 1 1 2 12 3 7 11 42 

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

精神科 0 0 3 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 17 51 5 23 26 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 0 1 0 12 

放射線科 0 0 1 1 0 0 3 10 0 0 1 1 0 0 2 9 2 4 0 4 9 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 8 

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 0 1 0 0 3 12 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 4 5 22 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 

その他 1 3 3 10 1 3 7 31 1 7 4 18 0 1 2 14 21 82 8 32 48 201 

合　計 6 12 25 85 4 6 121 454 15 52 32 105 0 1 22 97 215 709 69 239 509 1,760 

（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１）

×事故の程度（注２）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内科 7 12 2 9 14 50 10 50 6 20 2 7 41 148 

麻酔科 4 5 4 10 4 11 3 6 1 5 0 3 16 40 

循環器内科 4 13 3 17 8 37 10 35 7 17 0 4 32 123 

神経科 0 0 0 3 9 17 5 13 3 5 0 0 17 38 

呼吸器内科 4 9 2 8 14 42 11 33 4 8 0 4 35 104 

消化器科 3 5 4 11 7 39 8 28 5 13 2 7 29 103 

血液内科 1 4 1 5 2 7 3 8 0 3 0 1 7 28 

循環器外科 1 2 2 4 2 5 2 8 1 5 0 1 8 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 3 

リウマチ科 1 3 0 1 1 4 1 2 0 2 0 1 3 13 

小児科 1 8 2 15 5 25 15 32 3 11 0 1 26 92 

外科 5 12 3 9 15 40 9 36 2 17 2 5 36 119 

整形外科 4 6 3 22 27 83 18 60 8 17 4 5 64 193 

形成外科 0 0 0 1 3 4 1 4 0 2 0 0 4 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 1 4 3 15 10 27 4 12 4 11 1 6 23 75 

呼吸器外科 0 2 2 5 3 4 2 11 1 5 1 2 9 29 

心臓血管外科 4 6 3 9 0 12 6 17 2 8 0 3 15 55 

小児外科 0 0 0 1 0 1 3 4 0 3 0 0 3 9 

ペインクリニック 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 

皮膚科 0 1 3 4 1 5 1 3 0 0 1 2 6 15 

泌尿器科 3 6 2 8 0 15 4 10 1 3 0 0 10 42 

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 0 3 0 1 1 4 2 9 1 7 1 1 5 25 

産科 0 2 0 2 1 2 1 2 0 1 0 0 2 9 

婦人科 0 0 0 2 5 12 1 8 2 4 0 1 8 27 

眼科 0 0 2 3 0 8 3 11 0 4 0 5 5 31 

耳鼻咽喉科 1 9 1 4 3 12 2 8 4 6 0 3 11 42 

心療内科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

精神科 3 9 1 6 11 27 6 19 3 16 2 7 26 84 

リハビリテーション科 0 0 0 3 0 6 0 2 0 1 0 0 0 12 

放射線科 1 4 2 4 1 6 4 11 1 2 0 2 9 29 

歯科 0 0 0 0 3 3 0 2 1 3 0 0 4 8 

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 2 3 0 2 2 8 0 5 0 2 1 2 5 22 

不明（注３） 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 

その他 4 18 1 19 10 39 16 59 15 50 2 16 48 201 

合　計 54 146 47 204 162 558 152 510 75 253 19 89 509 1,760 

（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）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３）�「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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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

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
H20

10 月～ 12 月
H20

1月～ 12 月
内科 15 54 22 74 4 20 41 148 

麻酔科 11 30 5 8 0 2 16 40 

循環器内科 14 59 15 53 3 11 32 123 

神経科 8 17 7 19 2 2 17 38 

呼吸器内科 9 42 24 57 2 5 35 104 

消化器科 16 56 11 39 2 8 29 103 

血液内科 4 17 3 9 0 2 7 28 

循環器外科 3 12 5 10 0 3 8 25 

アレルギー科 0 0 0 3 0 0 0 3 

リウマチ科 1 7 2 5 0 1 3 13 

小児科 7 31 13 47 6 14 26 92 

外科 20 59 13 51 3 9 36 119 

整形外科 28 97 34 91 2 5 64 193 

形成外科 2 5 2 5 0 1 4 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 12 43 10 27 1 5 23 75 

呼吸器外科 6 18 3 11 0 0 9 29 

心臓血管外科 10 33 4 15 1 7 15 55 

小児外科 0 1 2 5 1 3 3 9 

ペインクリニック 1 1 0 0 0 1 1 2 

皮膚科 4 8 2 6 0 1 6 15 

泌尿器科 5 28 4 11 1 3 10 42 

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 8 2 13 0 4 5 25 

産科 0 3 1 3 1 3 2 9 

婦人科 1 15 7 10 0 2 8 27 

眼科 3 11 2 17 0 3 5 31 

耳鼻咽喉科 2 24 6 12 3 6 11 42 

心療内科 0 1 0 0 0 0 0 1 

精神科 9 30 11 43 6 11 26 84 

リハビリテーション科 0 7 0 5 0 0 0 12 

放射線科 3 14 5 10 1 5 9 29 

歯科 0 0 4 7 0 1 4 8 

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 11 3 9 0 2 5 22 

不明 0 0 1 1 0 0 1 1 

その他 18 79 25 90 5 32 48 201 

合　計 217 821 248 767 44 172 509 1,760 

（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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

確認を怠った 6 11 12 58 3 5 23 110 5 23 7 34 0 0 5 20 36 83 11 33 108 377 

観察を怠った 0 0 1 8 1 1 11 52 1 5 7 22 0 0 0 3 62 204 16 47 99 342 

判断を誤った 2 4 4 15 1 2 19 71 2 9 10 31 0 0 3 9 54 170 9 30 104 341 

知識が不足していた 5 9 4 22 2 2 5 20 4 12 0 10 0 0 0 1 15 44 6 13 41 133 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 20 54 3 5 7 12 0 0 1 6 14 46 6 10 52 136 

報告が遅れた 1 1 0 1 0 0 2 4 0 1 0 1 0 0 1 2 6 13 1 4 11 27 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 4 8 0 1 3 19 0 1 1 5 0 0 2 4 18 29 4 12 32 79 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

1 1 1 4 0 0 0 5 0 1 0 1 0 0 1 1 1 7 2 7 6 27 

システムに問題があった 2 3 2 13 1 1 6 22 0 4 0 3 0 1 3 8 0 8 2 7 16 70 

連携ができていなかった 2 3 4 15 1 1 12 32 0 3 1 9 0 0 3 7 15 56 4 15 42 141 

記録などの不備 0 0 2 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 0 2 4 18 

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 1 1 12 1 1 2 12 1 3 2 3 0 0 0 3 6 19 2 4 15 58 

環境に問題があった 0 0 1 4 0 0 1 7 0 5 1 1 0 0 0 0 23 65 7 21 33 103 

医薬品の問題 0 0 4 11 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 3 3 5 0 0 8 21 

医療機器の問題 0 0 0 2 0 0 4 15 7 18 1 5 0 1 0 2 0 0 1 4 13 47 

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 1 4 0 0 1 4 0 0 0 0 3 10 4 8 9 27 

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 0 4 0 1 0 0 0 0 2 4 5 19 4 12 11 41 

教育・訓練に問題があった 3 4 3 11 1 1 1 21 1 8 2 12 0 1 1 4 13 46 6 15 31 123 

説明不足 0 0 1 2 0 0 2 11 0 1 2 6 0 0 1 5 26 91 6 20 38 136 

その他 0 0 2 5 0 0 40 141 0 8 4 15 0 0 3 26 44 150 15 72 108 417 

合　計 22 37 47 200 11 15 154 610 24 109 46 175 0 3 26 109 345 1,070 106 336 781 2,664  

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 43 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ４３　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

確認を怠った 6 11 12 58 3 5 23 110 5 23 7 34 0 0 5 20 36 83 11 33 108 377 

観察を怠った 0 0 1 8 1 1 11 52 1 5 7 22 0 0 0 3 62 204 16 47 99 342 

判断を誤った 2 4 4 15 1 2 19 71 2 9 10 31 0 0 3 9 54 170 9 30 104 341 

知識が不足していた 5 9 4 22 2 2 5 20 4 12 0 10 0 0 0 1 15 44 6 13 41 133 

技術・手技が未熟だった 0 0 1 3 0 0 20 54 3 5 7 12 0 0 1 6 14 46 6 10 52 136 

報告が遅れた 1 1 0 1 0 0 2 4 0 1 0 1 0 0 1 2 6 13 1 4 11 27 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 4 8 0 1 3 19 0 1 1 5 0 0 2 4 18 29 4 12 32 79 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

1 1 1 4 0 0 0 5 0 1 0 1 0 0 1 1 1 7 2 7 6 27 

システムに問題があった 2 3 2 13 1 1 6 22 0 4 0 3 0 1 3 8 0 8 2 7 16 70 

連携ができていなかった 2 3 4 15 1 1 12 32 0 3 1 9 0 0 3 7 15 56 4 15 42 141 

記録などの不備 0 0 2 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 0 2 4 18 

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 1 1 12 1 1 2 12 1 3 2 3 0 0 0 3 6 19 2 4 15 58 

環境に問題があった 0 0 1 4 0 0 1 7 0 5 1 1 0 0 0 0 23 65 7 21 33 103 

医薬品の問題 0 0 4 11 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 3 3 5 0 0 8 21 

医療機器の問題 0 0 0 2 0 0 4 15 7 18 1 5 0 1 0 2 0 0 1 4 13 47 

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 1 4 0 0 1 4 0 0 0 0 3 10 4 8 9 27 

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 0 4 0 1 0 0 0 0 2 4 5 19 4 12 11 41 

教育・訓練に問題があった 3 4 3 11 1 1 1 21 1 8 2 12 0 1 1 4 13 46 6 15 31 123 

説明不足 0 0 1 2 0 0 2 11 0 1 2 6 0 0 1 5 26 91 6 20 38 136 

その他 0 0 2 5 0 0 40 141 0 8 4 15 0 0 3 26 44 150 15 72 108 417 

合　計 22 37 47 200 11 15 154 610 24 109 46 175 0 3 26 109 345 1,070 106 336 781 2,664  

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ４４　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

外来診察室 0 0 0 6 0 0 4 11 0 0 2 4 0 0 1 2 0 0 0 4 7 27 

外来処置室 0 0 0 2 0 0 5 9 0 0 0 1 0 0 2 4 0 3 1 2 8 21 

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

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

救命救急センター 0 1 1 2 0 0 0 1 0 2 1 4 0 0 0 1 0 0 0 3 2 14 

病室 1 3 11 41 4 5 21 80 3 17 14 57 0 0 1 9 119 383 20 84 194 679 

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 4 12 0 1 1 2 0 0 1 1 0 3 0 2 6 21 

手術室 1 2 1 4 0 0 27 119 6 16 3 5 0 1 0 2 0 1 2 14 40 164 

ICU 0 0 0 3 0 0 2 13 1 4 4 9 0 0 0 1 0 1 1 2 8 33 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 0 1 3 14 

カテーテル検査室 0 0 0 2 0 0 9 36 0 1 0 2 0 0 1 12 0 0 0 1 10 54 

放射線治療室 0 0 1 1 0 0 3 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 10 

放射線撮影室 0 0 1 2 0 0 0 8 0 1 0 1 0 0 3 15 1 2 1 4 6 33 

核医学検査室 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 

透析室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6 

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 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 2 8 

トイレ 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 13 36 3 7 17 45 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 14 39 4 11 18 52 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 29 4 8 17 37 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 13 3 6 4 21 

その他 4 6 2 8 0 1 11 37 1 4 1 3 0 0 3 17 18 65 10 38 50 179 

合　計 6 12 18 73 4 6 91 360 11 47 27 92 0 1 15 73 181 584 52 192 405 1,440 
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

外来診察室 0 0 0 6 0 0 4 11 0 0 2 4 0 0 1 2 0 0 0 4 7 27 

外来処置室 0 0 0 2 0 0 5 9 0 0 0 1 0 0 2 4 0 3 1 2 8 21 

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

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

救命救急センター 0 1 1 2 0 0 0 1 0 2 1 4 0 0 0 1 0 0 0 3 2 14 

病室 1 3 11 41 4 5 21 80 3 17 14 57 0 0 1 9 119 383 20 84 194 679 

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 4 12 0 1 1 2 0 0 1 1 0 3 0 2 6 21 

手術室 1 2 1 4 0 0 27 119 6 16 3 5 0 1 0 2 0 1 2 14 40 164 

ICU 0 0 0 3 0 0 2 13 1 4 4 9 0 0 0 1 0 1 1 2 8 33 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 0 1 3 14 

カテーテル検査室 0 0 0 2 0 0 9 36 0 1 0 2 0 0 1 12 0 0 0 1 10 54 

放射線治療室 0 0 1 1 0 0 3 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 10 

放射線撮影室 0 0 1 2 0 0 0 8 0 1 0 1 0 0 3 15 1 2 1 4 6 33 

核医学検査室 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 

透析室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6 

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 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 2 8 

トイレ 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 13 36 3 7 17 45 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 14 39 4 11 18 52 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 29 4 8 17 37 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 13 3 6 4 21 

その他 4 6 2 8 0 1 11 37 1 4 1 3 0 0 3 17 18 65 10 38 50 179 

合　計 6 12 18 73 4 6 91 360 11 47 27 92 0 1 15 73 181 584 52 192 405 1,440 
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II　報告の現況

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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 1 2 3 17 1 1 16 68 5 12 2 15 0 0 5 9 8 42 5 27 46 193 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 1 8 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 3 1 14 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 6 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

5 9 14 52 3 5 54 232 6 33 23 72 0 1 10 56 132 437 33 127 280 1,024 

現在検討中で対応は未定 0 0 0 1 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 5 13 1 4 7 28 

その他 0 1 2 5 0 0 22 60 1 4 1 4 0 0 2 9 34 102 13 42 75 227 

未選択（注２） 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 7 15 0 1 8 20 

合　計 6 12 19 78 4 6 94 380 13 50 27 94 0 1 17 78 186 611 52 207 418 1,517 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

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

図表Ⅱ - １- ４６　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 8 24 7 27 12 59 9 52 8 23 2 8 46 193 

外部調査委員会設置 0 4 1 7 0 2 0 0 0 0 0 1 1 14 

内部調査委員会設置予定 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 1 6 

外部調査委員会設置予定 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

22 78 23 105 100 335 95 309 33 153 7 44 280 1,024 

現在検討中で対応は未定 1 4 0 4 1 4 4 7 0 4 1 5 7 28 

その他 6 21 2 12 18 52 23 80 21 47 5 15 75 227 

未選択 0 1 0 1 1 5 2 3 5 9 0 1 8 20 

合　計 37 136 33 158 133 460 133 451 67 237 15 75 418 1,517 

（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）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３）�「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- 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
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 1 2 3 17 1 1 16 68 5 12 2 15 0 0 5 9 8 42 5 27 46 193 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 1 8 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 3 1 14 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 6 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

5 9 14 52 3 5 54 232 6 33 23 72 0 1 10 56 132 437 33 127 280 1,024 

現在検討中で対応は未定 0 0 0 1 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 5 13 1 4 7 28 

その他 0 1 2 5 0 0 22 60 1 4 1 4 0 0 2 9 34 102 13 42 75 227 

未選択（注２） 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 7 15 0 1 8 20 

合　計 6 12 19 78 4 6 94 380 13 50 27 94 0 1 17 78 186 611 52 207 418 1,517 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

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

図表Ⅱ - １- ４６　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）

死亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３） 合　計

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

H20
10月～12月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 8 24 7 27 12 59 9 52 8 23 2 8 46 193 

外部調査委員会設置 0 4 1 7 0 2 0 0 0 0 0 1 1 14 

内部調査委員会設置予定 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 1 6 

外部調査委員会設置予定 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

22 78 23 105 100 335 95 309 33 153 7 44 280 1,024 

現在検討中で対応は未定 1 4 0 4 1 4 4 7 0 4 1 5 7 28 

その他 6 21 2 12 18 52 23 80 21 47 5 15 75 227 

未選択 0 1 0 1 1 5 2 3 5 9 0 1 8 20 

合　計 37 136 33 158 133 460 133 451 67 237 15 75 418 1,517 

（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）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３）�「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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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２９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 29回

参加登録医療機関総数 1,138

うち定点医療機関 236

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２９回事例発生期間である平成２０年９月３０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 29回 第 29 回
0 - 99 21 北海道 14

100 - 199 34 東　北 26

200 - 299 29 関東甲信越 59

300 - 399 41 東　京 13

400 - 499 25 東海北陸 37

500 - 599 30 近　畿 31

600 以上 56 中国四国 31

合　計 236 九州沖縄 25

合　計 236

平成２０年９月３０日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の定点医療機関の病床

数総計は１０１，７７６床である。

（注）資料６「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【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 第 28回収集 第 29 回収集 備考

事例発生月 １月～３月 ４月～６月 7 月〜 9 月

収集期間
２月 19 日～
５月 12 日

５月 13 日～
８月 11 日

8 月 12 日〜
11 月 10 日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,138 1,136 1,138

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

326 318 315

定点医療機関（注１） 239 237 236

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

230 229 230
第 27 回報告困難施設	 6 施設
第 28 回報告困難施設	 6 施設
第 29 回報告困難施設	 3 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 49,905 59,534 59,773

全般コード化情報 49,228 58,600 58,239

記述情報 2,976 4,793 4,543

有
効
件
数

全般コード化情報 49,227 58,600 58,239

記述情報 916 2,757 1,873

（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９月３０日現在、２３６施設の協力を得ている。

	 資料６「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

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

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

（１）第２９回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成２０年７月１日から同年９月３０日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５８，２３９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

0 

5,000

10,000 

20,000

15,000

25,000
（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

７月 21,147 

８月 19,636 

９月 17,376 

月不明 80 

合　計 58,239 

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

0 

1,000 

2,000 

3,000 

4,000 

5,000 

6,000 

7,000 

10,000

8,000 

9,000

（件） 

月
曜
日 

火
曜
日 

水
曜
日 

木
曜
日 

金
曜
日 

土
曜
日 

日
曜
日 

曜
日
不
明 

不明 
休日（祝日） 
平日 

月曜日 6,184 429 1,480 8,093 

火曜日 7,495 206 1,724 9,425 

水曜日 7,665 12 1,668 9,345 

木曜日 7,702 12 1,694 9,408 

金曜日 7,512 42 1,664 9,218 

土曜日 2,599 2,964 1,238 6,801 

日曜日 445 4,180 1,127 5,752 

曜日不明 46 2 149 197 

合　計 39,648 7,847 10,744 58,239 



- 51 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- ６　発生時間帯
発生時間帯 件　数
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3,000 
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8,000

7,000

6,000 
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時
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２
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８
〜
９
時
台 

10
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台 

12
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時
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〜
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時
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〜
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時
台 

18
〜
19
時
台 

20
〜
21
時
台 

22
〜
23
時
台 

時
間
帯
不
明 

（件） 

0 ～ 1時台 3,313

2 ～ 3時台 2,154

4 ～ 5時台 2,099

6 ～ 7時台 4,023

8 ～ 9時台 7,101

10 ～ 11 時台 7,154

12 ～ 13 時台 6,010

14 ～ 15 時台 5,641

16 ～ 17 時台 6,012

18 ～ 19 時台 5,659

20 ～ 21 時台 3,846

22 ～ 23 時台 3,023

時間帯不明 2,204

合　計 58,239 
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図表Ⅱ - ２- ７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 1,356 2.3
外来待合室 127 0.2
外来その他の場所 727 1.2
救急処置室 333 0.6
ナースステーション 6,192 10.6
病室 32,117 55.1
処置室 1,014 1.7
浴室 214 0.4
病棟のその他の場所 2,631 4.5
手術室 1,879 3.2
分娩室 45 0.1
ICU 1,691 2.9
CCU 275 0.5
NICU 709 1.2
その他の集中治療室 365 0.6
検査室 780 1.3
機能訓練室 212 0.4
IVR 治療室 33 0.1
放射線撮影室・検査室 779 1.3
核医学検査室 67 0.1
放射線治療室 44 0.1
透析室 668 1.1
薬局・輸血部 1,339 2.3
栄養管理室・調理室 392 0.7
トイレ 836 1.4
廊下 862 1.5
階段 21 0.0
不明 1,319 2.3
その他の場所（院内） 946 1.6
その他の場所（院外） 266 0.5

合　計 58,239 100.0
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- ８　患者の年齢
年　齢 件　数

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

10,000 

16,000

14,000

12,000 

（件） 

０
〜
10
歳 

11
〜
20
歳 

21
〜
30
歳 

31
〜
40
歳 

41
〜
50
歳 

51
〜
60
歳 

61
〜
70
歳 

71
〜
80
歳 

81
〜
90
歳 

91
歳
以
上 

患
者
複
数 

不
明 

0 ～ 10 歳 3,503

11 ～ 20 歳 1,342

21 ～ 30 歳 1,784

31 ～ 40 歳 2,690

41 ～ 50 歳 3,126

51 ～ 60 歳 6,570

61 ～ 70 歳 11,010

71 ～ 80 歳 15,170

81 ～ 90 歳 8,222

91 歳以上 1,310

患者複数 440

不　明 3,072

合　計 58,239 

図表Ⅱ - ２- ９　患者の性別
性　別 件　数

0 

5,000 

10,000 

15,000 

25,000 

20,000 

35,000

30,000

（件） 

男
性 

女
性 

患
者
複
数 

特
定
で
き
な
い 

男　性 32,084 

女　性 24,081 

患者複数 474 

特定できない 1,600 

合　計 58,239 
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図表Ⅱ - ２- １０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 ％ （件） 

意
識
障
害 

視
覚
障
害 

聴
覚
障
害 

構
音
障
害 

精
神
障
害 

痴
呆
・
健
忘 

上
肢
障
害 

下
肢
障
害 

歩
行
障
害 

床
上
安
静 

睡
眠
中 

せ
ん
妄
状
態 

薬
剤
の
影
響
下 

麻
酔
中
・
麻
酔
前
後 

障
害
な
し 

不
明 

そ
の
他 

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

12,000 

10,000 

18,000

16,000

14,000 

意識障害 4,093 4.8

視覚障害 1,252 1.5

聴覚障害 1,008 1.2

構音障害 848 1.0

精神障害 2,491 2.9

痴呆・健忘 5,355 6.3

上肢障害 2,776 3.3

下肢障害 5,200 6.1

歩行障害 5,867 6.9

床上安静 7,116 8.3

睡眠中 1,209 1.4

せん妄状態 2,690 3.2

薬剤の影響下 3,438 4.0

麻酔中・麻酔前後 1,707 2.0

障害なし 16,896 19.8

不　明 16,278 19.1

その他 7,064 8.3

合　計 85,288 100.0

（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 27,799 47.7

同職種者 18,523 31.8

他職種者 5,583 9.6

患者本人 2,128 3.7

家族・付き添い 1,043 1.8

他患者 1,065 1.8

不　明 1,495 2.6

その他 603 1.0

合　計 58,239 100.0
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図表Ⅱ - ２- １２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 2,935 4.3 
歯科医師 52 0.1 
助産師 703 1.0 
看護師 47,664 69.8 
准看護師 749 1.1 
看護助手 298 0.4 
薬剤師 1,565 2.3 
管理栄養士 317 0.5 
栄養士 220 0.3 
調理師・調理従事者 677 1.0 
診療放射線技師 624 0.9 
臨床検査技師 748 1.1 
衛生検査技師 5 0.0 
理学療法士（PT） 276 0.4 
作業療法士（OT） 96 0.1 
言語聴覚士（ST） 33 0.0 
歯科衛生士 17 0.0 
歯科技工士 2 0.0 
視能訓練士 15 0.0 
精神保健福祉士 2 0.0 
臨床心理士 0 0.0 
社会福祉士 6 0.0 
介護福祉士 38 0.1 
臨床工学技士 203 0.3 
児童指導員・保育士 27 0.0 
事務職員 387 0.6 
不　明 10,052 14.7 
その他 556 0.8 

合　計 68,267 100.0 
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- １３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数 ％
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（件） 

0 年 8,782 15.1

1 年 5,683 9.8

2 年 4,751 8.2

3 年 3,801 6.5

4 年 3,292 5.7

5 年 3,000 5.2

6 年 1,980 3.4

7 年 1,573 2.7

8 年 1,503 2.6

9 年 1,309 2.2

10 年 1,831 3.1

11 ～ 20 年 7,898 13.6

21 ～ 30 年 4,072 7.0

30 年超 1,223 2.1

当事者複数 1,765 3.0

年数不明 5,776 9.9

合　計 58,239 100.0

図表Ⅱ - ２- １４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数
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７
年 

８
年 

９
年 

10
年 

11
〜
20
年 

21
〜
30
年 

30
年
超 

当
事
者
複
数 

年
数
不
明 

（件） 

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

12,000 

10,000 

18,000

16,000

14,000

0 年 16,895 

1 年 9,926 

2 年 6,812 

3 年 4,931 

4 年 3,348 

5 年 2,287 

6 年 1,263 

7 年 877 

8 年 629 

9 年 451 

10 年 597 

11 ～ 20 年 1,438 

21 ～ 30 年 440 

30 年超 384 

当事者複数 1,774 

年数不明 6,187 

合　計 58,239 
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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

オーダー・指示出し 670 1.2

情報伝達過程 2,131 3.7

与薬準備 1,084 1.9

処方・与薬 12,496 21.5

調剤・製剤管理等 1,569 2.7

輸　血 277 0.5

手　術 750 1.3

麻　酔 86 0.1

出産・人工流産 22 0.0

その他の治療 532 0.9

処　置 452 0.8

診　察 102 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,266 2.2

ドレーン・チューブ類の使用・管理 8,189 14.1

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 13 0.0

検　査 3,368 5.8

療養上の世話 4,772 8.2

給食・栄養 1,734 3.0

その他の療養生活の場面 6,321 10.9

物品搬送 61 0.1

放射線管理 12 0.0

診療情報管理 557 1.0

患者・家族への説明 323 0.6

施設・設備 130 0.2

その他 11,322 19.4

合　計 58,239 100.0

図表Ⅱ - ２- １６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
施
前
発
見 

　

（
処
置
不
要
） 

実
施
前
発
見 

　

（
処
置
必
要
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生
命
に
影
響
し
う
る 

間
違
い
が
実
施
さ
れ
た
が 

影
響
な
し 

不
明 

そ
の
他 

（件） 

0 

5,000 

10,000 

15,000 

20,000 

25,000 

30,000 

40,000

35,000
実施前発見 :�患者への影響は小さい

（処置不要）
7,946 13.6 

実施前発見 :�患者への影響は中等度
（処置必要）

2,354 4.0 

実施前発見 :�患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

814 1.4 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

35,181 60.4 

不　明 5,747 9.9 

その他 6,197 10.6 

合　計 58,239 100.0 



- 58 -

II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １７　発生要因
発生要因（注） 件　数 （％）

確認が不十分であった 37,236 24.7

観察が不十分であった 18,604 12.3

判断に誤りがあった 12,339 8.2

知識が不足していた・知識に誤りがあった 5,169 3.4

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,732 2.5

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 3,144 2.1

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,374 1.6

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 15,485 10.3

システム 2,751 1.8

連　携 6,436 4.3

記録等の記載 1,607 1.1

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 202 0.1

勤務状況 12,232 8.1

環　境 1,559 1.0

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,704 1.1

薬　剤 1,695 1.1

諸物品 957 0.6

施設・設備 838 0.6

教育・訓練 3,616 2.4

患者・家族への説明 7,096 4.7

その他 12,129 8.0

合　計 150,905 100.0

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

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

確　認
確認が不十分であった 36,533 

その他 859 

観　察
観察が不十分であった 17,987 

その他 673 

心理的状況

慌てていた 4,825 

イライラしていた 305 

緊張していた 548 

他のことに気を取られていた 3,153 

思い込んでいた 7,094 

無意識だった 2,293 

その他 1,728 

勤務状況

多忙であった 6,205 

勤務の管理に不備 109 

作業が中断した 529 

当直だった 212 

当直明けだった 47 

夜勤だった 5,533 

夜勤明けだった 393 

その他 1,023 

判　断
判断に誤りがあった 11,456 

その他 993 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,286 

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 3,729 

その他 842 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,632 

医師と技術職の連携不適切 89 

医師と事務職の連携不適切 29 

医師間の連携不適切 153 

看護職間の連携不適切 3,541 

技術職間の連携不適切 266 

多職種間の連携不適切 551 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 714 

知　識
知識が不足していた 4,012 

知識に誤りがあった 535 

その他 777 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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携
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務
状
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科
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療
用
具

（
機
器
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器
具
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医
療
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料
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諸
物
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施
設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
・
家
族
へ
の

説
明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 570 81 148 96 58 88 44 199 133 191 70 5 142 32 66 54 51 31 102 47 50 2,258 

情報伝達過程 1,902 106 290 155 48 232 52 464 191 499 114 8 269 24 26 46 21 14 137 79 35 4,712 

与薬準備 969 147 190 140 120 88 74 363 95 173 74 4 262 39 60 179 49 34 122 66 55 3,303 

処方・与薬 10,790 2,140 2,250 1,325 735 810 569 4,566 701 1,805 498 37 2,778 176 193 762 135 100 819 849 503 32,541 

調剤・製剤管理等 1,346 198 209 131 115 65 101 640 99 148 62 1 331 26 56 262 34 21 101 47 73 4,066 

輸　血 206 44 55 75 33 35 19 116 39 67 13 0 60 12 12 10 7 6 35 7 12 863 

手　術 549 149 134 102 107 57 21 230 29 160 14 4 94 13 74 12 18 6 73 19 86 1,951 

麻　酔 56 25 16 13 24 4 2 20 4 19 4 0 11 1 3 5 2 1 12 6 13 241 

出産・人工流産 16 9 6 1 1 1 5 9 1 4 0 0 7 0 0 0 0 0 1 1 0 62 

その他の治療 356 168 151 67 74 53 30 165 36 90 31 0 89 27 42 24 27 23 51 42 64 1,610 

処　置 325 117 111 87 86 62 27 154 32 78 19 2 94 8 24 14 14 8 30 29 23 1,344 

診　察 75 12 20 13 7 9 3 31 12 22 2 9 15 1 0 0 1 1 6 10 6 255 

医療用具（機器）の使用・管理 954 324 216 194 157 71 51 393 81 155 26 0 186 31 316 20 53 23 157 28 43 3,479 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,794 5,046 2,376 441 572 173 207 1,368 153 469 67 7 1,837 156 321 71 141 55 346 1,119 383 19,102 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 4 4 3 4 2 4 5 6 1 0 2 2 6 1 4 1 5 2 1 69 

検査 2,750 380 555 424 213 235 145 1,231 299 496 93 27 663 44 69 26 34 19 241 160 163 8,267 

療養上の世話 2,010 2,561 1,392 263 242 159 174 782 140 381 61 15 952 221 170 67 122 98 315 1,211 327 11,663 

給食・栄養 1,520 278 238 104 95 96 42 410 113 188 47 11 268 29 24 12 20 19 114 66 99 3,793 

その他の療養生活の場面 1,662 3,333 1,505 149 83 48 189 714 67 197 18 5 1,191 381 53 44 123 107 240 1,721 617 12,447 

物品搬送 46 10 11 10 10 8 8 23 7 10 6 0 19 5 6 5 6 4 7 5 5 211 

放射線管理 6 3 3 1 1 0 0 3 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 26 

診療情報管理 444 37 86 54 36 43 16 167 41 68 43 15 87 10 13 5 12 9 47 17 41 1,291 

患者・家族への説明 197 34 90 31 14 31 16 95 30 63 9 4 56 7 7 3 5 7 44 163 15 921 

施設・設備 58 23 16 7 9 8 5 22 11 6 2 1 15 11 14 2 15 48 17 6 12 308 

その他 6,628 3,374 2,267 1,282 889 764 572 3,316 431 1,138 333 46 2,804 303 149 71 63 203 592 1,395 9,502 36,122 

合　計 37,236 18,604 12,339 5,169 3,732 3,144 2,374 15,485 2,751 6,436 1,607 202 12,232 1,559 1,704 1,695 957 838 3,616 7,096 12,129 150,905 

（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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・
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教
育
・
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族
へ
の
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明

そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 570 81 148 96 58 88 44 199 133 191 70 5 142 32 66 54 51 31 102 47 50 2,258 

情報伝達過程 1,902 106 290 155 48 232 52 464 191 499 114 8 269 24 26 46 21 14 137 79 35 4,712 

与薬準備 969 147 190 140 120 88 74 363 95 173 74 4 262 39 60 179 49 34 122 66 55 3,303 

処方・与薬 10,790 2,140 2,250 1,325 735 810 569 4,566 701 1,805 498 37 2,778 176 193 762 135 100 819 849 503 32,541 

調剤・製剤管理等 1,346 198 209 131 115 65 101 640 99 148 62 1 331 26 56 262 34 21 101 47 73 4,066 

輸　血 206 44 55 75 33 35 19 116 39 67 13 0 60 12 12 10 7 6 35 7 12 863 

手　術 549 149 134 102 107 57 21 230 29 160 14 4 94 13 74 12 18 6 73 19 86 1,951 

麻　酔 56 25 16 13 24 4 2 20 4 19 4 0 11 1 3 5 2 1 12 6 13 241 

出産・人工流産 16 9 6 1 1 1 5 9 1 4 0 0 7 0 0 0 0 0 1 1 0 62 

その他の治療 356 168 151 67 74 53 30 165 36 90 31 0 89 27 42 24 27 23 51 42 64 1,610 

処　置 325 117 111 87 86 62 27 154 32 78 19 2 94 8 24 14 14 8 30 29 23 1,344 

診　察 75 12 20 13 7 9 3 31 12 22 2 9 15 1 0 0 1 1 6 10 6 255 

医療用具（機器）の使用・管理 954 324 216 194 157 71 51 393 81 155 26 0 186 31 316 20 53 23 157 28 43 3,479 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,794 5,046 2,376 441 572 173 207 1,368 153 469 67 7 1,837 156 321 71 141 55 346 1,119 383 19,102 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 4 4 3 4 2 4 5 6 1 0 2 2 6 1 4 1 5 2 1 69 

検査 2,750 380 555 424 213 235 145 1,231 299 496 93 27 663 44 69 26 34 19 241 160 163 8,267 

療養上の世話 2,010 2,561 1,392 263 242 159 174 782 140 381 61 15 952 221 170 67 122 98 315 1,211 327 11,663 

給食・栄養 1,520 278 238 104 95 96 42 410 113 188 47 11 268 29 24 12 20 19 114 66 99 3,793 

その他の療養生活の場面 1,662 3,333 1,505 149 83 48 189 714 67 197 18 5 1,191 381 53 44 123 107 240 1,721 617 12,447 

物品搬送 46 10 11 10 10 8 8 23 7 10 6 0 19 5 6 5 6 4 7 5 5 211 

放射線管理 6 3 3 1 1 0 0 3 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 26 

診療情報管理 444 37 86 54 36 43 16 167 41 68 43 15 87 10 13 5 12 9 47 17 41 1,291 

患者・家族への説明 197 34 90 31 14 31 16 95 30 63 9 4 56 7 7 3 5 7 44 163 15 921 

施設・設備 58 23 16 7 9 8 5 22 11 6 2 1 15 11 14 2 15 48 17 6 12 308 

その他 6,628 3,374 2,267 1,282 889 764 572 3,316 431 1,138 333 46 2,804 303 149 71 63 203 592 1,395 9,502 36,122 

合　計 37,236 18,604 12,339 5,169 3,732 3,144 2,374 15,485 2,751 6,436 1,607 202 12,232 1,559 1,704 1,695 957 838 3,616 7,096 12,129 150,905 

（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

発生場面×影響度
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そ
の
他

合　

計

オーダー・指示出し 146 58 35 313 28 90 670 

情報伝達過程 208 56 31 874 844 118 2,131 

与薬準備 310 53 9 559 59 94 1,084 

処方・与薬 1,396 303 224 8,693 1,012 868 12,496 

調剤・製剤管理等 652 125 23 542 70 157 1,569 

輸　血 44 12 17 144 35 25 277 

手　術 104 63 17 424 58 84 750 

麻　酔 6 10 2 30 19 19 86 

出産・人工流産 5 2 0 13 0 2 22 

その他の治療 54 36 4 317 30 91 532 

処　置 22 21 12 290 32 75 452 

診　察 23 4 3 59 3 10 102 

医療用具（機器）の使用・管理 155 53 32 767 108 151 1,266 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 506 350 131 5,204 520 1,478 8,189 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 3 0 0 8 0 2 13 

検　査 460 96 28 2,169 297 318 3,368 

療養上の世話 361 148 44 3,106 376 737 4,772 

給食・栄養 432 36 16 1,049 81 120 1,734 

その他の療養生活の場面 372 179 81 4,137 247 1,305 6,321 

物品搬送 14 2 1 34 7 3 61 

放射線管理 1 1 2 7 0 1 12 

診療情報管理 96 15 4 342 55 45 557 

患者・家族への説明 57 14 4 197 26 25 323 

施設・設備 15 13 1 66 11 24 130 

その他 2,504 704 93 5,837 1,829 355 11,322 

合　計 7,946 2,354 814 35,181 5,747 6,197 58,239 
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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２9 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 第２８回収集 第２９回収集

事例発生月 1 月～ 3 月 4 月～ 6 月 7 月～ 9 月

収集期間
2 月 19 日～
5 月 12 日

5 月 13 日～
8 月 11 日

8 月 12 日〜
11 月 10 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）

1,560
（33）

685
（33）

医療機器・用具に
関連した事例
（報告書掲載件数）

人工呼吸器 20
（13）

人工呼吸器 43
（17）

人工呼吸器 26
（18）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
72

（8）（注３）

393
（4）（注３）

467
（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）

179
　（35）

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）

57
（20）

64
（21）

輸血療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

156
（30）

204
（30）

198
（30）

手術の際の異物残存に関
連した事例
（報告書掲載件数）

125
（23）

ベッドなど病室の設備に
関連した医療事故
（報告書掲載件数）

40
（20）

（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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（注）５～６、１０～１２頁に詳述。 

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
手術における異物残存に関した医療事故（再）
ベッドなど患者の病室の設備に関連した事例
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【２】分析対象とする情報

当該事業において報告された医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例のうち、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１０月１日から同年１２月３１日までに３件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

【１】 薬剤に関連した医療事故

平成２０年１０月１日から平成２０年１２月３１日までに報告された医療事故のうち、薬剤に関連

した事例４３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７件であった。そのうち、販売名が類似していることにより薬剤を間違

えた事例が１件、薬剤の規格を間違えて処方入力した事例が１件、希釈して使用する薬剤の量を間

違えた事例が１件、必要な薬剤の指示を忘れた事例が２件、当該患者にとって禁忌であることがわ

かっている薬剤を投与した事例が２件あった。

②　指示受け・申し送り段階

�　指示受け・申し送り段階における事例は３件であった。そのうち、希釈して使用する薬剤の量を

間違えた事例が１件、持参薬に関連した事例が１件、口頭指示の際、単位を明確に伝えなかったた

めに過量投与した事例が１件であった。

③　準備段階	

�　準備段階における事例は１２件であった。そのうち、販売名が類似していることにより薬剤を間

違えた事例が２件、同じ引き出しに入れてあった薬剤を取り違えた事例が１件、注射器に準備され

た薬剤の取り違えが１件、希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例が１件、インスリンの含量を

誤認し過量投与となった事例が１件、調剤の際の薬剤量間違えが２件、別な患者に内服薬を投与し

た事例が１件であった。

④　実施段階

�　実施段階における事例は１９件であった。そのうち、抗癌剤の血管外漏出が４件、引火する薬剤

と電気メスを併用し患者に熱傷をきたした事例が２件であった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

　この段階における事例はなかった。

⑥　その他

�　この段階における事例は２件あった。２件とも患者が自己管理している内服薬に関連した事例で

あった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９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２９回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述情報のテーマにあげら

れた禁忌薬に関する事例について分析を行った。

①　薬剤に関連する事例

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

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

の他」の６段階として縦軸に、事例の内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ -

２- ３）。また、報告された事例の中から３３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２１件の事例概要を図表Ⅲ - ２-

６に示す。

（注）第１回～２８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 事故の程度 段階 事例概要
【薬剤間違い】

1 死亡 指示段階

診察後、当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力するため、検
索に「サクシ」と入力し、表示された「サクシン」を「サクシゾン」
と勘違いし、「サクシン２００mg　２Ａ＋生食１００mL」を指示した。
看護師Ｂが薬剤部にサクシンを取りに行き、看護師Ｃと２人で確認を
し、看護師Ｃが患者に投与した。１時間後、看護師Ｄが訪室した時は
患者の体動がみられたが、その約１時間後、看護師Ｄが訪室すると患
者の呼吸が停止していた。当直医Ａは投与した薬剤を確認したところ、
入力を間違え「サクシン」を指示したことに気付いた。当院では、「サ
クシゾン」の採用を中止していたが、「サクシン」は手術時のみ使用し
ていた。

2
障害の可能性

なし
準備段階

医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝食後」と記入
した。事務員は、レセプトコンピューターに入力する際、薬剤名を「チ」
で検索し、一番最初に表示された「チラーヂンＳ」をコンピューター
に入力した。院外薬局では今回が初めての処方であった為、処方箋通
りの薬剤を患者に払い出した。２週間後の受診では、患者にチウラジー
ルが処方され、調剤薬局より前回と処方内容が全く異なる点を電話で
指摘され、前回の処方箋の入力間違いに気付いた。 

3 障害なし 準備段階

バセドウ氏病治療のため入院した患者に対し、チウラジール５０mg
６錠１日３回５日分の処方が出されたが、薬剤師 A は誤ってチラーヂ
ンＳ５０µg ６錠５日分を調剤した。鑑査者の薬剤師Ｂは処方箋をみた
が薬剤が違うことに気付かず、錠数を確認後、病棟に払出した。病棟で、
看護師はダブルチェックを行ったが、ヒートの薬剤名と薬袋に記載さ
れた薬剤名を確認せず間違いに気付かなかった。患者は、薬袋に明記
されている薬品名と、薬のヒートに記された名前が違うと気付いてい
たが、看護師や薬剤師に確認することなく４日間内服した。両薬剤と
も甲状腺疾患に使用する薬剤であり、かつ薬品名が類似していたこと
で、薬剤師は思い違いをして調剤し、鑑査者も発見できなかった。

4
障害の可能性

（低い）
準備段階

羊水検査の前処置として、ストック薬からウテメリン 1 錠を準備し、
患者に投与した。３０分後、メテナリンを内服させた事に気付いた。
入院直後の検査であったため、前投薬を病棟のストック薬から準備し
た。また、ストック薬はウテメリンとメテナリンが同じ引き出しにあっ
た。メテナリンはシートを１錠に切った場合、薬効や効能の表示が全
く見えない部分があり、今回使われた錠剤も表示がない部分であった。

5
障害の可能性

なし
準備段階

新人の看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン生食を取り出
す際に、他の患者のネブライザー吸入用に準備されたビソルボン液（吸
入用原液）を誤って取り出し、へパリン生食と思い込み、患者の末梢
静脈のルートより静脈注射した。静脈注射の際、先輩看護師がビソル
ボンと薬品名が注射器に記載してあることに気付き注入を中止したが、
すでに１. ６mL 注入していた。病棟では、静脈注射用薬剤と外用の薬
剤が同じ冷蔵庫に保管されていた。
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番号 事故の程度 段階 事例概要

6
障害の可能性

（低い）
準備段階

看護師は、指示によりソセゴン１５mg とアタラックスＰ２５mg を投
与した。その直後より、患者は、心拍数増加、血圧低下、不整脈出現し、
確認するとアタラックスＰ２５mg １Ａを投与すべきところプロタノー
ル１Ａを間違って投与したことに気付いた。患者に投与する薬剤を準
備する際、「患者個人に対し１つのトレイを使用」することになってい
なかった。

7
障害の可能性

（低い）
準備段階

患者には、ラシックスとシグマートが輸液ポンプにより持続投与され
ていた。シグマートの残量アラームが鳴った。薬剤準備する際、シグ
マートを準備すべきところ、ラシックスをポンプにセットした。その後、
主治医よりラシックスの投与速度が速いため投与を中止するよう指示
された。看護師が確認するとラシックスの投与速度は０. ５mL/h と指
示通りでセットされていたが、シグマートがセットしてあるはずのポ
ンプにラシックスが５mL/h がセットされ、患者に投与されていた。

【薬剤量間違い】

8
障害の可能性

なし
指示段階

ユーイング肉腫治療目的のため、１ヶ月前の前回オーダーをコンピュー
ター上にコピーし、今回治療時に施行用に転記入力した。前回治療と
今回治療の間に当院でエンドキサン１００mg/ バイアルは採用中止に
なり、５００mg/ バイアルに統一されていた。前回のオーダーでは「エ
ンドキサン１００mg/ バイアル×４バイアル」となっており、今回コ
ピーした際には１００mg/ バイアルは存在しない旨の注意文が表示さ
れたが、医師は基材の問題であると勘違いし、エンドキサンを再度入
力し、さらに５００mg/ バイアルとなっていたことに気付かないまま
入力した。１０日後の採血の際、これまでの治療経過から考えて骨髄
抑制が著明であることから、プロトコールを再確認すると予定量の５
倍のエンドキサンを投与したことが判った。

9
障害の可能性

なし
指示段階

デノシンの指示を『「デノシン（５００mg）１バイアルを注射用水
２０mL で溶解し、うち５mL ＝７５mg を生食１００mL に混注し、
１００mL/h で div」（本来は３mL ＝７５mg と記載するべきであった）』
と指示簿に印字していた。指示を見た看護師は５mL（１２５mg）を
混注し、計３回過量に投与した。２日後看護師が引き続き投与する指
示を受る際に量の誤りが判明した。

10
障害の可能性

（低い）
指示受け・

申し送り段階

プログラフ（５mg ＝１mL）を生食で１０mL とし、そのうち０．２５
mg ＝０．５mL を生食１００mL に混ぜて２mL/h で投与する指示が出
ていた。その後、指示を変更する際に、１０倍希釈したものを０．３
mL（＝０．１５mg）を生食１００mL に混ぜるところ、担当医は指示
簿に「プログラフ０．１５mg ＝０．３mL を生食１００mL に混ぜて作
成」と記載していた。看護師はそれを見てプログラフ原液０．３mL（＝
１．５mg）を生食に混注して薬液を作成し、患者に投与した。抗癌剤
の上級医チェックは必ず行われるが、免疫抑制剤に関しては３年目医
師に任せていた。「組成は変えず」という注意書きが量変更の指示とは
離れたところに書き込まれていた。リーダートレーニング中の２年目
看護師が指示を受け、原液で使用するものだと思った。
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番号 事故の程度 段階 事例概要

11
障害の可能性

なし
指示受け・

申し送り段階

看護師は、患者家族から受け取った薬袋から患者に夕食後にミンザイ
ン２錠、寝る前に２錠を投与した。患者は夕食後の２錠のうち 1 錠は
吐き出した為、計３錠を内服した。その後、意識レベルが低下した。
同室の患者より「患者は “薬を半分のんどる” と言ったのに、看護師
は２錠と書いてあると飲ませた」と情報があり、本来は寝る前のみに
１／２錠服用しているミンザインを過剰投与（６倍量）したことが分
かった。薬袋の記載は「１日１回２８日分」、「１回服用量２錠」であり、

「夕・寝る前」の両方にまたがって丸が付されているように見えた。患
者には認知障害があった。また看護師は、ミンザリンが院内採用薬で
ないため、薬効を知らなかった。

12
障害の可能性

なし
指示受け・

申し送り段階

医師は、挿管の鎮静目的のため、看護師にドルミカム４mg 投与する
ことを意図して「ドルミカム４ミリ静脈注射」と口頭指示を出した。
看護師は、ドルミカム４mL（２０mg）投与する指示だと思い、注射
器にドルミカム２Ａ準備し、「ドルミカム２筒、４ミリ注射します」と
言いながら実施した。挿管終了後、医師は、口頭指示で使用した薬品
を注射指示箋に記載する際、「ドルミカム１Ａ」と記載した。看護師は
医師に２Ａ使用したことを伝え、口頭指示の際の医師が意図した量が
４mg であったことに気付いた。

13 障害なし 準備段階

医師は、オリベス点滴１％２００mL（希釈型リドカイン２０００mg）
から５０mg（５mL）を抜き取り、オリベス点滴用１％５０mg ＋５％
ブドウ糖５０mL を３０分で投与する指示をしたが、看護師は、オリ
ベス点滴用１％２００mL ＋５％ブドウ糖５０mL を準備し、患者に投
与した。処置中に主治医が、オリベス点滴用がつながっていることに
気付き、過量投与が判明した。看護師は、オリベス点滴用１％２００
mL のリドカインの含量が５０mg だと思い込んでいた。また、看護師
はリーダー看護師と共に薬剤と病棟指示箋を照合する際、「５％ブドウ
糖５０mL、オリベス点滴用、投与速度３０分」と２人で同時に声に出
して読み上げたが、投与量の読み上げと照合を行わなかった。

14
障害の可能性

なし
準備段階

「生食５００mL ＋ヘパリンナトリウム５０００単位（２. ５A）」、「生
食３９mL ＋ヒューマリンＲ１００単位（１mL）」を点滴投与する指示
が出された。看護師Ａは、インスリンの点滴を準備する際、インスリ
ンのバイアルに標記されている「１００単位 /mL」が目に入り、１バ
イアル１００単位だと思いこみ、１バイアル１０００単位（１０mL）
＋生食３９mL を準備し、看護師 B に「生食５００mL ヘパリンナト
リウム５０００単位」「生食３９mL ＋ヒューマリン R １００単位」と
声を出し確認したが、空バイアルは示さなかった。その後、点滴を開
始した。看護師 A は間違いに気付かなかったが違和感を感じ、開始後
１５から３０分おきに患者を観察していた。投与から約１時間半後、
患者は冷汗をかき、血糖値が３３mg/dL であった。伝票を確認すると
ヒューマリンＲ１０００単位を投与した事に気付いた。

15
障害の可能性

なし
準備段階

２名の患者にそれぞれカフェインが０．００３g、０．００１g と処方された。
秤量困難なため、予め薬剤部にて調整した１００倍散を用いて調剤を行
うところ、装置瓶を取り間違え、カフェイン原末を調剤した。散剤鑑査
システムが導入され薬剤違いを警告していたが、調剤者がシステムの不
具合と自己判断し、システムの警告を無視して手動により調剤を行った。 
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番号 事故の程度 段階 事例概要

16
障害の可能性

なし
準備段階

小児のため処方指示箋のリスパダール液は１回量が少なかった。その
場合、通常薬剤師は内服１回量を測りやすくするため単シロップを混
合する。今回、薬剤師は単シロップの混合量を計算間違いをしたため

「１回２mL：１日３回を１０日分作成（全量６０mL）のところ単シロッ
プを１／３量しか混合せず全量２０mL で作成し、患者には１回２mL
で説明し払い出した。患者から４回内服したところで残量が少ないと
いう問い合わせがあり、間違いに気付いた。

【速度間違い】

17 障害なし 実施段階

ハイカリックＲＦ５００mL+ ビタジェクト注１キット + 生食１０％
２０mL + ミネラリン注シリンジ２ mL + ネオアミュー２００mL （総量
７００ mL ）が５時から２４時間予定で持続投与されていた。日勤の
看護師は、１４時に輸液ボトルの目盛りを実際より約２時間遅れてい
ると思い、残量と残り時間から滴下数を合わせた。その後、患者の意
識レベル低下、ＳｐＯ２低下、採血の結果血糖値１１１９と高値であっ
た。輸液が短時間に大量投与されたことで高血糖になった可能性があっ
た。

【対象者間違い】

18
障害の可能性

（低い）
準備段階

看護師は、患者の内服薬だと思い込み他の患者の薬を取り出して準備
をした。患者のものと思い込んでいたため、与薬の際、ワークシート
の薬剤名と準備した薬剤の照合と、投与する患者本人であるかの確認
を怠り、患者に与薬した。

【その他】

19
障害の可能性

（低い）
指示段階

患者は、経管栄養を中止し、中心静脈栄養法に切り替えていた。〇月
△日以前の点滴処方箋には総合ビタミン剤が記載されていた。医師は、
△日以降の点滴指示を４日前に記載した。この時、総合ビタミン剤を
処方せんに記載するのを忘れた。その後１ヶ月間、同じ点滴指示を行っ
た。翌月に注射処方箋を記載する際、総合ビタミン剤を約１ヶ月間記
載し忘れていたことに気付いた。指示受けを行った看護師も ｢ ビタミ
ン剤が記載していないが、意図的だろう ｣ と思い込み、医師への確認
をしなかった。また、薬剤師によるチェックも行われなかった。

20
障害の可能性

（高い）
指示段階

アミオダロン肺炎のために他院に転院し、改善後、患者は、再度当院
に転院した。この時に、ステロイド投与の指示が漏れていたことに気
付いた。転院の時の処方漏れ、他の医師もそれをチェックできなかった。

21
障害の可能性

なし
指示段階

肺炎治療の目的で入院中の患児に、抗生剤メロペンを４日間点滴治療
した。その後、病状が軽快し患者は退院したが、翌日、強い不穏症状
が現れ他院で診察を受けた。家族は、他院の医師から「抗てんかん薬
を服用中にメロペンを投与したため、バルプロ酸の血中濃度が下がり
不穏症状が生じた可能性がある」と説明を受けた。家族から診療経過
の報告を受け当院で確認すると、持参薬の抗てんかん薬を内服してい
る患者にメロペンを点滴投与したことがわかった。入院時に抗てんか
ん薬を内服中であるとカルテに記載されていたが、担当医が把握して
いなかった。
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番号 事故の程度 段階 事例概要

22
障害の可能性

（低い）
指示段階

患者が痙攣発作を起こしたため、痙攣の予防として、アレビアチンを
投与したところ、アレビアチンは患者にとって禁忌の薬剤であった。
事故の背景要因として、禁忌薬剤の確認が不足していた。また、端末
への登録ミスがあった。

23
障害の可能性

なし
準備段階

内科外来にてプレドニン１２. ５mg/ １×朝が１３日処方となり、１週
間分をセットし、残りはナースステーション内の残薬ボックスに保管
した。翌週の定期処方日に受け持ち看護師から配薬業務を依頼された
看護師がプレドニンを１週間分セットし忘れたため、翌日から１週間
プレドニン１２. ５mg/ 日が無投薬となった。患者は内服薬の自己管理
を導入したばかりであり、薬袋をそのまま渡してしまったため、無投
薬が１週間わからなかった。

24 死亡 実施段階

CT 検査の結果と臨床所見が一致しないため、切断部位の決定のために
検査を実施した。入室時、呼吸苦があり、また緊張している様子であっ
たため酸素１L で開始していた。右腸骨動脈より造影剤注入後、テス
トドーズでは問題なかったが、その後、呼吸状態が悪化し、すぐに気
管内挿管し人工呼吸、心臓マッサージ、薬剤投与で対応した。原因ははっ
きりしないが、造影剤によるアナフィラキシーショックの可能性が高
い。

25
障害の可能性

（高い）
実施段階

造影ＣＴ検査時に、オムニパーク（３００）を９３mL 静脈注射した
時点で、患者が気持ちが悪いと訴えた。アナフィラキシー様ショック
のため急速に患者の状態が悪化し、心肺停止状態になった。速やかに
蘇生治療を行ったが、低酸素脳症となった。

26
障害の可能性

なし
実施段階

胸腹部造影ＣＴ中に、患者が血管痛を訴えたため造影剤を１０mL 程
注入した所で注入を止め、漏れがないか看護師が確認し、注入を続行
した。注入直後から撮影を開始したが、その直後より患者の様子が変
わり、患者は意識消失し、ショック状態へと進行した。職員による救
命処置により、約４時間後には自発呼吸が戻り、会話も可能となった。

27
障害の可能性

（低い）
実施段階

患者は、既往に糖尿病があり、インスリン自己注射をしていた。当日、
午前中にＰＥＴ検査が予定されており、禁食の指示となっていたが、
患者は、朝インスリン１０単位を自己注射した。そのため、ＰＥＴ検
査は午後になった。検査前日、患者にはＰＥＴ検査があること、朝は
禁食とインスリン中止を説明していたが、患者には認識がなかった。

28 死亡 実施段階

患者は早期胃癌と診断され、患者及び家人に手術を勧めたが、手術を
拒否し、抗癌剤の投与を希望された為、TS －１カプセルの内服を開始
した。投与期間４週間のところ、２週間としていたが、投与終了後３
日目に、発熱、意識障害にて緊急搬送され、抗癌剤による骨髄抑制と
感染症、腎不全増悪を認め、入院治療を行なった。
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番号 事故の程度 段階 事例概要

29
障害の可能性

（低い）
実施段階

潰瘍性大腸炎の治療のため、回腸ストマ、S 上結腸粘液ろうを造設手
術の閉腹後、正中創にノベクタンスプレーを墳霧した。その後、皮膚
切開に電気メスを使用したところ、皮膚のノベクタンスプレーに引火
した。すぐにガーゼを用い消火したが患者に熱傷をきたした。ノベク
タンスプレーが有機溶媒を用いていることを忘れていた。

30
障害の可能性

（低い）
実施段階

術前の消毒後患者の体は、既にシーツで覆われていた。術中所見によ
り追加でドレナージが必要となった。マスキンエタノールで追加消毒
後に電気メスで皮膚を切開したところ、マスキンエタノールが浸透し
ていたシーツに引火した。

31
障害の可能性

なし
実施段階

化学療法を実施するため、逆血を確認し点滴投与を開始した。１５時
４０分、１６時共に刺入部に異常は認められなかったが、１６時２５
分に滴下不良がみられ、刺入部位の腫脹はないが、刺入部位より中枢
側に軽度の発赤が認められた。

32
障害の可能性

なし
実施段階

抗癌剤（アバスチン）の点滴を投与した。１時間ごとに点滴刺入部の
観察をしていたが、９時間後に腫脹４cm ×２cm が認められた。

33
障害の可能性

なし
実施段階

本日から、初めての化学療法開始（アバスチン＋ＦＯＬＦＯＸ）した。
抗癌剤点滴施行中の注意点については、患者にオリエンテーション用
紙を用いて説明した。左前腕にルートを確保し化学療法開始した。２
時間後、刺入部の腫脹・疼痛はみられなかった。更に１時間後、左刺
入部の腫脹（３×３cm）の発赤が認められた。

34 障害なし 実施段階

パラプラスチン５５２mg ＋５％ブドウ糖液２５０mL 輸液の残量が約
２０mL の時に点滴刺入部痛の訴えがあり、腫脹も認められたが残量
全てを投与し、更に次に予定されていたソルアセト F ５００mL をゆっ
くり滴下した。その後、リーダーナース、主治医に報告し、点滴抜針
と患部冷却の指示があった。

35 不明 実施段階

患者は、化学療法のため来院し、皮下埋め込み型中心静脈リザーバー
からカイトリル、デカドロン入りの点滴を投与した。アバスチン、ア
イソボリン、エルプラットを順に投与した。その時点で、皮膚の異常
がないことを看護師が確認したが、アイソボリン、エルプラットが
２００mL 終了した時点で、患者が穿刺部の違和感を訴えた。確認す
ると、皮膚の腫脹を認めたため皮膚科を受診し皮膚潰瘍の治療を開始
した。

36 障害なし 実施段階

深夜、ソルデム３Ａ５００mL に点滴を更新し、点滴ライン及び刺入
部の確認をしたが特に異常はなかった。２時間半後に訪室しドレーン
類の排液確認、輸液ポンプの点滴が滴下しているのを確認したが、患
者が布団を巻きつけて入眠していたため、点滴刺入部の確認は行わな
かった。早朝に刺入部を確認し点滴漏れを発見した。点滴の滴下を止
め抜去する際、点滴挿入部のパーミエイドを剥がすと、一部表皮剥離
があり、アズノールを塗布しリント布で保護した。左上腕部に点滴漏
れに伴う膨張と水疱が認められ、その後、左前腕から浸出液が認めら
れた。  
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37
障害の可能性

（高い）
実施段階

カテ熱のためＩＶＨルートを抜去し、塩酸ドパミンを右下腿から、ビー
フリードを左下腿から投与していた。ある日、左下肢点滴漏れと刺入
部の血管に沿って発赤があり点滴を抜去した。ビーフリードを右下肢
のルートに接続した。再び点滴刺入部より血管に沿って発赤があり、
点滴を抜去し、左上肢へ再度血管確保を行った。右下腿点滴抜針部に
は小水疱形成を認め、発赤は血管に沿って膝付近まで広がった。右下
腿部に潰瘍を形成し、その後、潰瘍形成部が徐々に壊死創まで悪化した。

38
障害の可能性

（低い）
実施段階

患者は、血圧低下のため塩酸ドパミンキットをメインからビーフリー
ドを側管から投与していた。点滴が漏れたため抜針した。５時間後点
滴抜針部に水疱が形成されているのに気付き、創傷被覆材により対処
した。３日後、潰瘍を形成した。

39 障害なし 実施段階

ガリウムシンチグラフィ検査実施のため、朝食止めであったにも関わ
らず、アクトス３０mg、オイグルコン２. ５mg を内服させた。当事者
は朝禁食となっていたことを把握しいなかった。また、検査指示を受
けたときに血糖降下薬の内服に対する指示を確認していなかった。

40
障害の可能性

なし
実施段階

患者はこれまで多数の造影 CT 検査を実施していた。繰り返す誤嚥の
ため気管切開、CV ポート造設が行われていた。敗血症、呼吸困難の精
査のため造影 CT を施行した。末梢静脈路の確保が困難であったため
CV より造影剤イオパミロン３００を投与したが、３０mL 静注した時
点で顔面から上半身の皮膚発赤、激しい咳き込み、眼球結膜の充血が
生じ、アナフィラキシー様反応を起こした。

41 障害なし 実施段階

明け方、患者は「これから睡眠薬を飲んで眠るから起こさないでくれ」
と看護師に言った。 ５分後、病室に患者が不在であったため所在を確
認した。患者が病棟の外の廊下で寝ているのを他の部署の看護師が発
見した。昏睡状態のため既往の糖尿病の低血糖を疑い、血糖測定した
が正常であった。当直医が向精神薬の服用を疑い、薬袋を確認したと
ころ、デパス０．５mg １１錠、ネルボン５mg １１錠がなくなってい
たため、服用したと判断した。

42
障害の可能性

（低い）
その他

患者は、自己管理でプラビックス錠を内服していた。患者の内服状況
を確認すると、３日分内服をしていことがわかった。

43
障害の可能性

（低い）
その他

精神科入院歴あるが患者が精査目的のため入院していた。イライラと
焦燥感の訴えがあったため、当直医へ報告している間に、本人管理の
持参薬を４〜５回分内服したと自己申告があった。患者の持参薬は、
デパケン、マイスリー、レスリン、ロヒプノール、アナフラニールであっ
た。
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図表Ⅲ - ２- ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬
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間
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方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 1 2 0 0 0 0 0 4 7

指示受け・
申し送り段階

0 3 0 0 0 0 0 0 3

準備段階 6 4 0 0 0 0 1 1 12

実施段階 0 0 0 0 0 1 0 18 19

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 2 2

合　計 7 9 0 0 0 1 1 25 43

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
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違
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間
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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 3 10 0 0 0 0 1 2 16

指示受け・
申し送り段階

2 1 0 1 3 0 0 3 10

準備段階 80 102 0 1 1 18 53 81（注） 336

実施段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 22 33 4 0 0 138 49 77 323

合　計 107 146 4 2 4 156 103 163 685

（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１２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　５件】　他類似事例　１０２件

1

医師よりラシックスを投与する指
示を受けた。準夜帯で忙しく、薬局
へ取りに行けなかったため病棟ス
トックの薬剤を使用し、アンプルと
伝票を持って、同勤務者と確認後投
与した。その後、薬局へ薬剤を取り
に行き、キャビネットに戻す際、ラ
シックスではなくプリンペランを
患者に投与していた事に気付いた。

病棟ストックにある薬剤だったた
め、薬局に取りに行かず、ストック
薬を使用すればいいと言う考えが
あった。多忙だったことや投与時間
が過ぎたことで焦りがあった。ス
トック薬の配置が隣り合わせだっ
た。

・手順・規則を守って行う。
・業務が忙しくダブルチェックもお

互いに出来ていなかったため、忙
しい時こそ確認が必要だというこ
とを意識付ける。

・忙しく薬局に取りに行けない時に
は、薬剤師などに依頼し持ってき
てもらう。

・ストック薬の配置を見直す。

2

小児ＣＴ造影検査を主治医立会い
のもと、放射線科医と行っていた。
放射線科医は検査に使用する造影
剤１０mL シリンジと生食２０mL
シリンジを 1 つのトレイに準備し
検査台の上に置いていた。患者の
鎮静が不十分であったため、主治
医がドルミカム（１０mL）を静注
し、残薬を放射線科医が準備してい
たトレイに置いてしまい、1 つのト
レイに造影剤とドルミカム（ともに
１０mL シリンジ）が混在してした
が、放射線科医はそれを認識する術
がなく造影剤とドルミカムを取り
間違え投与した。拮抗剤を用意して
いたためすぐに処置し、患者のバイ
タルなどに影響もなく無事検査は
終了した。

放射線科医が準備したトレイに主
治医が使用したドルミカム入りの
シリンジを入れてしまい、１つのト
レイに使用目的の異なる薬剤が混
在した。放射線科医が画像確認のた
め、造影室から出ている間に、主治
医は鎮静目的でドルミカムを使用
したが、放射線科医に伝えていな
かった。注射器にラベリングしてい
たが、検査室の照明が暗かったため
判別ができなかった。

・使用目的の異なる薬剤を同じトレ
イに混在させない。

・危険薬剤はラベリングし、他の薬
剤との差別化を図る。

・他科や他職種とのコミュニケー
ションを十分に図る。

・薬剤投与時は指差し、声出し確認
を行う。

3

主治医は、コメリアン中止という指
示を出した。看護師は患者の持参薬
を確認し、コメリアンがない事を確
認した。入院後８日目持参薬の１種
類がなくなったので、主治医に処方
依頼したところ入院時に中止の指
示を出していた事が判明した。患者
が持参していた薬は、タンタリック
で看護師は、タンタリックがコメリ
アンのジェネリック薬であること
に気付かなかった。

入院時、薬の説明書を持参してきた
ため、薬剤部へ持参薬の確認依頼を
しなかった。また、新人看護師であ
り、薬剤の作用が書いてあったが、
指示された薬品名と持参薬が同じ
作用の薬であると判断できなかっ
た。

・入院時、持参薬は全て薬剤部で確
認依頼する。　

・指示された薬が見当たらない場合
には、主治医へもう一度確認する。

4

化学療法の指示受けをした際、プロ
トコールはタキソールであったが
ワークシートではタキソテールに
なっていたことに気付かずに指示
受けをした。指示受けは週末であっ
たために当日の朝薬剤部から指摘
されて気付いた。実際はタキソール
の使用であった。点滴調剤前に気付
いた。

タキソールとタキソテールはもと
もと間違えやすい薬剤としてあげ
られていたが、主治医のサイン、ダ
ブルチェックのサインもされてい
たために確認が間違えていないだ
ろうという先入観があった。

・今後は指示受けの際に患者の施行
している治療を再度確認するとと
もに一つ一つを声に出して確認す
るように心がける。
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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

5

当日ＩＣＵからの転入を受けるこ
とになっていた。ＩＣＵからの転入
があった同時刻に抗生剤が終わっ
たため、ヘパロックをしてほしいと
依頼された。患者には抗生剤とプ
レドパのルートが左上腕にあった。
受けている合間をみてヘパロック
を行ったところ同じ上腕のプレド
パのルートをヘパプッシュしてし
まっていることに気付いた。その結
果プレドパを急速投与した。

焦っていた。 ・ＩＶは行わない。　
・慌てている時こそ一呼吸し、落ち

着いて基本に沿った手順を行うよ
うにする。

・点滴ルートを１回１回確認するこ
とを怠らない。

・ルートは一目で何がいっているか
分かるように工夫する。　

・静脈注射は先輩に依頼する。

【薬剤間違い　６件】　他類似事例　１４０件

6

点滴を患者名、点滴内容の指示を確
認して薬液（生食１００mL にデカ
ドロン２mg）を混注した。その時
ナースコールがあり、ミキシング台
のスタンドに掛けてその場所を離
れた。その後、他の看護師が生理食
塩水の蓋が開いていたのに気付か
ず、また薬剤が点滴台の上に置いて
あったが、まだ、薬剤を混注してい
ないと思い込み、さらに指示量の
薬剤を他の看護師と確認し混注し
た。混注後に看護師が戻ってきてデ
カドロン２mg がすでに混注してあ
ることを伝えられ指示量の倍量が
入っていることがわかり、再度、新
しく点滴を作りなおした。

混注されているかが不明な状態で
置いてあった。生食の蓋が開いてい
た事に疑問を感じなかった。一つの
点滴に何人も関わっていること、点
滴の蓋が外れているものに疑問を
持たなかった作業途中の段階での
ダブルチェックができていなかっ
た。

ミキシング後に薬液を置いておく
時に通常空アンプルを付けておく
が今回のように空アンプルがない
場合や少量の薬液でアンプル内の
残量がわかりにくい時は中にどの
くらい、何がミキシングされている
か表示しておく。
・薬液の蓋が開いている時には、混

注済みであるかを周りの人に確認
する。

7

患者は、生食４９. ５mL、HR ５０
単位がシリンジポンプで持続投与
されていた。深夜帯看護師が注射箋
のＨＲ注 U ー（１０mL）５０単位
を、ヒューマリンＲ（１０mL）と
読み間違えシリンジに吸いミキシ
ングした。他の看護師にチェックし
てもらうつもりでカート上におい
たが、他の看護師がカート上の準備
されたインスリンを患者に接続し
た。トータルが５０mL であるのに
６０mL になっているのをおかしい
と思いながら施行した。１時間３０
分後血糖値が下がり、間違いに気付
いた。

入院注射箋での処方内容（マスター
表示）がわかりにくい。薬剤（イン
スリン）に対しての認識が不足して
いた。1V 使用する事への疑問が無
かった。ダブルチェックがされてい
ない。おかしいと思ったのに接続し
ている。

・薬剤部のマスター表示をわかりや
すく変えた。

・ ヒ ュ ー マ リ ン R 注 U －（ １ ０
mL）５０単位をヒューマリン R
注（1000 単位 / １０mL）５０単
位と記載する。　

・薬剤部による薬品の研修会を行
う。

・ダブルチェックをするまで中断中
カードを使用する。
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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

8

患者は、左鎖骨下ＣＶより高カロ
リー輸液とヘパリンが投与されて
いた。残量より、日勤時間帯にヘパ
リン交換時間がくると予想し、１２
時過ぎにヘパリン準備した。注射
ワークシートで生食４７mL、ヘパ
リン１０００（１mL）単位の指示
を確認し、５０mL ロックタイプシ
リンジ、１０mL シリンジを準備し
た。その後、生食４７mL、ヘパリ
ン１０mL を吸い上げた。１５時過
ぎ、同職種者が注射カートに準備
してあるシリンジを確認し、ヘパ
リン１mL のところ１０mL 準備さ
れているのを発見した。ヘパリン
１０００単位の指示を確認し理解
していたが、mL に変換する際に指
示量を間違え１０mL 準備した。

今回、単位から mL に変換する際、
１０００単位と１００００単位が
頭の中で混乱し、曖昧な状態でシリ
ンジを準備し、薬液を吸い上げた。

・単位から mL に変換する際は、頭
の中で考えるのではなく、声に出
しながら書き出した上で変換して
いく。　

・確認できるよう、１０００単位か
ら２００００単位までの簡易メモ
を作っておく。　

・準備する際に単位変換をシリンジ
準備時、吸い上げ時、混注前の３
段階で行っていく。

・再度ダブルチェック後、生食とヘ
パリンを混注し、患者につなげる。

9

左肩痛あり、基礎指示と持参薬指示
表（持参薬継続の申し送りあり）を
確認後、基礎指示に従いロキソニン
錠１錠を渡して内服してもらった。
翌日、深夜の申し送り時にロキソ
ニン錠が２錠２×（朝夕食後）で定
時処方されていることを知り、朝の
内服後２時間程度で与薬したこと
に気付いた。医師に報告し基礎指示
のロキソニン錠内服指示は中止と
なった。

入院時、医師は基礎指示の疼痛時指
示をロキソニン屯用の予定で記入
したが、その後定時内服に変更した
時に基礎指示を変更していなかっ
た。内服が持参薬と院内処方の両方
あったが、持参薬のみだと思い、持
参薬指示表は確認したがクリオス
は確認しなかった。朝・夕食後の内
服だったため、ワークシートには表
示されなかった。

・ロキソニン錠が定時処方された時
に医師に基礎指示の疼痛時指示の
変更がないかを確認する。　

・薬は持参薬指示表・クリオスの両
方を確認する。

10

入院患者の持参薬をカルテに入力
していた時、「ドラール錠１５mg」
を持参していたが、前回他病棟に
入院していた時の持参役処方の画
面を参照していて、「ドラール２０
mg」と入力していたことに気付い
た。

薬剤情報提供文が添えられていた
にも関わらず、規格間違いを見落と
した。集中力・注意力・慎重さを欠
如していた。

・入力時は、薬剤名・規格・用法・
用量全てに注意し、患者の立場に
立って業務する。

11

患者は脳梗塞で入院中であり、利尿
目的でハンプを持続投与していた。
薬剤は準夜帯始めに交換となるた
め、日中薬剤を作成した。リーダー
とメンバーはワークシートの読み
合わせの時に、声に出して、患者氏
名、日付、薬剤名、量、投与時間を
確認した。作成時メンバー２人でダ
プルチェックを同様に行ったが、ハ
ンプ５０００µg のところを５００
µg で作成していた。（１０００µg/
Ｖを１/ ２Ｖで作成した。実際は５
Ｖ。）準夜受持ちメンバーに作成し
た薬剤を申し送る際、バイアルの中
に薬剤が残っているのを指摘され
気付いた。

当事者は作成時声出しはしていた
が、小児科からのリリーフであり、
５００µg と思い込み作成していた。
小児と成人の違いからの思い込み
があった。ダブルチェックを行った
が気付かなかった。外来ではあまり
扱わない薬剤であり、知識不足から
気付けない部分があった。

・薬剤作成の基本である、声出し
指差し確認の徹底を引き続き行な
う。

・薬剤の用法用量を理解する。
・用法用量を理解する。
・薬剤作成時は、知識経験等を考慮

し、ダブルチェックがより確実な
確認になるようにする。
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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　３件】　他類似事例　７件

12

新生児仮死での患児は、インファ
ントウォーマーでの処置を終え保
育器入室となった。医師より K ２
N 投与の指示があり、他の看護師が
アンプルから０. ４mL をツベルク
リン用注射器に吸い上げ、当事者と
薬剤・量をダブルチェックで確認し
た。その薬剤を当事者が受け取り K
２N を投与する時、「K ２N 入れま
す」と声を出し他の看護師に確認し
た際、他の看護師から NG チューブ
への投与でなく輸液ラインから静
注すると指摘され、方法の間違いに
気付いた。

薬剤の知識が不足していた。注射
器（シリンジ）の使用基準が理解さ
れていなかった。ダブルチェック時
薬剤名と量の確認しか行っていな
かった。

・再度病棟勉強会で薬剤の学習や他
の看護師との事例を共有する。

・入職時や部署でオリエンテーショ
ンがされているが使用時に再度カ
ラーシリンジなどを使用する。

・静注など注射として使用する場合
は白シリンジ、経管（栄養チュー
ブ管理）は黄色、吸引や洗浄は赤
などを再説明し確認する。　

・ダブルチェック時は 7 つの Right
を確実に行う。

13

持続でヘパリン投与中の患者。当日
の注射ワークシートの指示は「ヘパ
リン１００００単位を生食３８mL
で希釈し２mL/h で投与」であった。
同日日勤中に指示が変更され、「ヘ
パリン１００００単位」の部分が手
書きで「１４０００単位」となった。
流速は「２mL/h」が手書きで「２. ８
mL/h」へ変更されていた。指示受
けをし、「ヘパリン１４０００単位
を生食３４mL で希釈し２. ８mL/h
で投与」と変更になったことをメン
バーに伝え投与した。翌日朝、受け
持ち医にヘパリンの濃度が違うと
指摘を受けた。指示は「ヘパリン
１００００単位を生食３８mL で希
釈したものを２. ８mL/h で投与し、
１日のトータルを１４００００単
位にする」という意図であった。そ
のためヘパリンの過剰投与になっ
ていた。ヘパリン１４０００単位
を生食３４mL に希釈したものを２
mL/h の投与へ減量し、その後凝固
系のデータフォローした。

不明。 ・流速や濃度変更の指示があった場
合は手書きではなく必ず新しく入
力したワークシートを出力しても
らい、指示を医師の前で復唱し確
認していく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

患者は、ワーファリン３．５mg を
夕１×で内服中であった。○月△日
の日付で、ワーファリン３日間休薬

（○／△～○／×まで）、４日目より
３mg で再開の指示があった。しか
し、ワーファリンの指示を見逃し、
また、指示受けした看護師がワー
ファリンを抜くのを忘れてしまっ
たこともあり、休薬する予定であっ
た３日間患者に内服させてた。４
日目の深夜勤務者が間違いに気付
いた。各勤務者に確認したところ、
初めてそれぞれが気付いた状況で
あった。患者には血行動態や意識レ
ベル上に変化なく、出血傾向も見ら
れず経過した。

医師指示書は見たが、ひとつの指示
だけ確認し、同日付のワーファリ
ン指示は見落としてしまった。カ
ルテ２号用紙の情報収集・見落と
した。内服中の薬確認はＰＣやワー
クシート、薬の説明書で行ってい
た。薬の中止や増減はカルテ指示表
や口頭で指示を受けている状況で
あった。薬が中止になった際は申し
送りがあるだろうと思いこんでい
た。ＰＣ、ワークシートには３．５
mg で載っているため、カルテの指
示を見逃すと中止していることに
気付かない状況であった。ＰＣや
ワークシート上の変更入力がなく、
与薬前の確認画面では中止とは分
からなかった。新しい指示を主に注
意してみるという情報収集方法の
誤りや不足、慣れがあった。深夜で
準備する際、一包化されている薬の
内容を確認せず、セットした。

・情報収集の方法と確認作業を見直
す。

・収集する記録物の確認の徹底す
る。　

・基本に則り、医師指示書は日付か
らきちんと確認し、前の欄の指示
も確認する。

・情報収集の時間は余裕をもって行
う。

・内服確認の情報源、ＰＣ、ワーク
シート、薬の説明書に変更の有無
が分かるよう工夫する。

・医師へ中止や変更の場合、ＰＣへ
の入力の有無を確認する。

・チェック機構を見直す。　
・ワーファリンチェックシートを作

り活用する。

【速度間違い　６件】　他類似事例　１５０件

15

ドルミカム＋セレネース＋生食の
持続点滴注射を施行の際、指示簿で
４mL/h の速度であることをダブル
チェックした。患者の元でシリンジ
ポンプの速度を設定する際ダブル
チェックで行ったが０. ４mL/h と
思いこみ速度設定を０. ４mL/h で
開始してしまった。開始４０分後主
治医が気付き、速度を修正した。

薬剤の速度や量の根拠への理解と
認識が不足していた。看取りの患者
の対応があり、時間や他の患者の処
置のことを気にしながら実施し、気
をとられ集中していなかった。（ダ
ブルチェック者）他の患者のナース
コールの合間で、２人が同時に部
屋に行けるうちにと思い焦ってい
た。実際に、画面を見て確認したに
もかかわらず、速度を設定を間違っ
てしまったのは、その薬剤が、どの
位の濃度であるのか、なぜその速度
設定なのか理解（把握）が不十分で
あったために、４. ０mL/h を０. ４
mL/h と記憶がすりかわってしまっ
た。

・時間の中で出来ること、優先度を
考え、指示の確認と実施は集中し
て行う。

・忙しい時は特に記憶だけに頼ら
ず、メモをとるなどの対応をする。

・薬剤の知識（特に睡眠剤、麻薬）
を持つことと、患者の状況を十分
把握し、根拠を持った看護を行う。
　

16

患児は、メソトレキセート投与終了
後、エンドキサンを点滴投与してい
た。エンドキサン投与中は、メイン
を１３０mL/h から３０mL/h へ減
量していた。メイン側の輸液ポンプ
には滴下数変更のテープが貼って
あったが、エンドキサンがつながっ
ている輸液ポンプにテープは貼っ
ていなかった。エンドキサンが終
了した際そのままエンドキサン側
のポンプを止めたが、メインの滴
下数を１３０mL/h へ戻すことを忘
れ、３０mL/h で３０分経過してし
まい、１６時薬をラウンドしている
看護師により指摘された。

指示を把握していなかった。 ・業務の優先順位を考え、点滴を止
める際何がつながっているのか把
握する。　

・治療が終了した際はすぐにダブル
チェックを行い、滴下数変更を行
う。
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17

昼休みの休憩時間帯。当該患者の部
屋持ち看護師が休憩に入った。その
患者に輸液ポンプを２つ使用して
おり、片方のポンプを停止し、３０
分で終了する薬を投与していた。投
与中の薬剤が終了した際に看護師
が停止していたポンプを再開した。
その際、流量の設定をもう一方の
ポンプ流量と誤った。ダブルチェッ
クの依頼をせず経過し、休憩交代の
際、ポンプ再開したことを部屋持ち
看護師に報告した。部屋持ち看護師
は、流量と点滴伝票を確認しなかっ
た。

再開した輸液の中にはＫＣＬが混
注されていたが、薬剤の作用や危険
性についての意識が十分でなかっ
た。

・輸液ポンプの設定は点滴伝票、薬
剤を確認しながら声に出して行
う。

・ダブルチェックを確実に行う。休
憩中に依頼する内容は整理してか
ら送り、漏れが無いようにする。

・休憩後は必ずラウンドを行い、点
滴が確実に投与されているか確認
を行う。　

・投与されている薬剤の作用や危険
性についての意識を高く持つ。

18

患者は、複数の輸液ポンプを使用
して薬剤を投与していた。フラグ
ミンを早送りする指示があったが、
誤ってフェンタニルを早送りして
しまった。

１つの点滴棒に輸注ポンプ２台、輸
液ポンプ１台設置しており、ルート
はからまった状態であった。

・投与前に「物の確認」「ルートの
確認」は手で探りながら行なう。

・環境整備は点滴の配置やルート整
理にも気を配る。

・早送りそのものの指示を医師と相
談し、できれば行わないようにす
る。　

・点滴棒のポンプの配置とルートを
整理する。　

・夜間でも見やすくするため、シリ
ンジだけでなく輸注ポンプにも投
与薬剤をテープに記載したものを
貼布する。

・ＣＶ白と青ルートがわかるように
テープで印をつける。

19

経皮的冠動脈形成術を受ける予定
の患者に生理食塩水を１６０mL/h
で投与する指示がでていたが、準備
の段階でワークシートの指示・薬
品・投与方法を確認せず、１００
mL/h で投与した。ラベルは１００
mL/h と１６０mL/h で投与するも
のの２種類があったが、物品準備の
際に誤まって流速１００mL/h のラ
ベルを点滴に貼付した。その後ベッ
ドサイドで患者に投与する際に、ラ
ベルと患者を確認し、ワークシート
の指示を見落とし、流量が誤ってい
ることに気付かなかった。滴下開始
より、１時間が経過したところで気
付いた。

指示を見落とした。 ・点滴準備は、声出しを行ないワー
クシートの内容（患者・日時・薬品・
量・流速・方法）を物品準備・作
成前・作成後・ベッドサイド・使
用後で確認を徹底する。

・点滴ワークシートは自ら投与する
点滴以外のものも内容や必要性を
確認をする。

・ベッドサイドで患者に対して点滴
を見せる時には、ワークシートを
見せて行なう。　

・リーダーからの指示は、指示内容
を理解するように努め、分からな
い事や不安を感じる事は声に出し
て確認する。　

・患者個人にあった必要性を理解し
確認動作を行なう。　

・リーダーは、メンバーにワーク
シートを渡す際に、メンバーと一
緒に使用するラベルとワークシー
トを確認し受け渡す。

・心疾患の患者などの滴下速度によ
るリスクが高くなる患者の輸液で
は、滴下速度まで確認をする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

20

ケモ目的にて入院の患者に対し、メ
ソトレキセート５００mg ＋５％Ｔ
Ｚ２５０mL を１６時から１６時の
一日かけて点滴する指示であった。
そのため輸液ポンプ使用し点滴実
施した。点滴する全量は２５０mL
と点滴のボトルを見て確認してい
たが計算する時、全量を５００mL
として計算し、２０mL/h で点滴開
始した。準夜看護師が気付き翌日ま
で点滴できるよう滴下調節を行っ
た。滴下の速度が速くなることで副
作用症状の増強が考えられたが、特
に患者に問題はみられなかった。

入院患者や処置を行う患者が多く
多忙であった。受け持ち患者も多
かった。点滴の設定速度をした後、
他の人の目で確認が必要であった。

・点滴の輸液ポンプ設定を行った後
は手順に従い、他の人の目で確認
する。　

・忙しい時こそ落ち着いて作業を行
う。

【対象者間違い　５件】　他類似事例　９８件

21

担当患者達の注射を各々のトレイ
に準備してワゴンにのせて４人部
屋を訪室した。バイタルサイン測定
後、強力ミノファーゲンＣを静脈注
射施行中に患者から ｢ 何の注射？ ｣
と聞かれ、｢ 肝臓の薬です。｣ と答
えながら終了した。終了後に同室の
他の患者の注射であることに気付
いた。

受持患者の情報収集時、薬疹が出
たのはこの患者だと思い込んでし
まった。注射実施前にフルネームで
の確認をしなかった。

・フルネームでの氏名確認、注射伝
票との照合確認を徹底する。

・注射施行マニュアルを遵守する。

22

日帰り入院・化学療法の患者 A に
対して「ＳＳ１００、ナゼア１Ａ、
デカドロン８mg」の点滴をつなぐ
ところ、患者Ｂの「ＳＳ１００、ガ
スター１Ａ、デカドロン１２mg」
の点滴をつなげてしまった。他の看
護師に指摘され間違いに気が付い
た。すでに半量入っていた。主治医
も詰所にいたためすぐに報告した。
このまま最後まで続けて良いと許
可を得る。患者 A には心配ないこ
とを説明した。その後抗がん剤も副
作用なく終了し退院となった。

当日合計４人の化学療法があった。
日帰り入院・化学療法の患者が３
人あり、３人とも同じ主治医が溶
解し、個人別にバットの中に入れ
てあった。受け持ちの患者 A のも
のと思い込み、患者 B の点滴を手
に取ってしまい、患者 A のところ
へ持って行った。伝票を確認した
つもりだったが、思い込みで患者 B
の点滴を患者 A につないでしまっ
た。輸液ポンプの設定時のダブル
チェックも他のスタッフに依頼し
なかったため、間違いを早く見つけ
ることができなかった。点滴を手
に取るとき、実施する際に処方箋・
ネームバンド・輸液について指差
し・声出しの基本的な確認行動が出
来ていなかった。思い込みのままつ
ないでしまった。

・今後は処置台から患者のところ
へ持って行く際にダブルチェック
し、そのまま２人で患者サイド
に行き、つなぐ前に再度ダブル
チェックでポンプの流量確認を行
う。　

・声出し、指差し確認を徹底して行
う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

23

準夜勤看護師 A は、勤務の終わりに、
担当していた患者Ｂの状態を主治
医に電話報告した。患者Ｂの血圧は
低めではあったがスケール内で安
定していた。看護師 A が担当して
いた重症患者は２名（患者Ｂと患者
Ｃ）で、どちらもカタボンＨｉが施
行され、主治医も同じであった。１
時３０分頃主治医は、看護師 A に
患者Ｂのカタボン増量を指示した。
看護師 A は、看護師Ｄに、口頭で
患者ＣのカタボンＨｉを５mL/h に
増量することを依頼した。看護師Ｄ
は患者Ｃの血圧測定を行い患者Ｃ
の血圧は１２０台 / であった。看護
師Ｄは、疑問を抱きつつカタボン
Ｈｉを５mL/h に増量した。看護師
A に再度確認したところ誤っていた
ことに気付いた。

確認が不十分、看護職の連携が不適
切であった。口頭での伝言であった
ため不適切であった。判断に誤りが
あった。夜勤交代時間で多忙であっ
た。

・メモに書いて渡し、一緒に患者確
認をしていく。

・口頭指示の場合は施行する際に、
必ず声に出しながら確認して施行
する。

24

胃 癌 術 後 の 患 者 に ビ ー フ リ ー ド
５００mL、膵炎の患者にビーフリー
ド５００mL ＋グルコリンＳ２Ａ混
注し用意したが、それぞれ逆の患者
に点滴を更新した。

患者へ施行する時、注射処方箋と共
に確認が出来ていなかった。夜間で
あり、入眠されており名前の確認が
出来ていなかった。与薬した点滴が
正しく施行されてされているか確
認出来ていなかった。

・患者へ施行する時、注射処方箋と
共に確認する。　

・与薬時の確認行動を振り返り、確
実に与薬する。

・夜間の点滴更新は薬と処方箋と患
者ネームバンドの確認を行う。

25

14 時に同内容の点滴（ビクロック
ス２５０mg+ 生食１００mL）を投
与する患者が２人おり、患者 A の
点滴を患者 B に、患者 B の点滴を
患者 A に取り違えて投与してしまっ
た。準夜帯の看護師が 22 時に患者
A と患者 B に点滴を接続する際に発
見した。

慌てており、点滴投与時にリストバ
ンドと本人に名乗ってもらって行
う本人確認を怠った。

・慌てている時でも、与薬時の原則
に沿ってリストバンドと本人に名
乗ってもらい、点滴伝票と照らし
て本人確認を行う。

【その他　８件】　他類似事例　１５５件

26

心外手術中、麻酔科医師よりフェン
タニール３Ａ、ドルミカム１Ａを準
備するよう言われ、空シリンジを渡
されたため、薬剤を準備し吸って渡
した。麻酔科医師が施注前に量が違
う事に気付いた。シリンジに書かれ
た名前と薬剤を逆に吸っていた事
が判明した。

確認不足。 ・薬液 1 つ１つの名前、量をシリン
ジに吸う前後で確認する。

・ダブルチェックを行う。
・医師に渡す時も 1 つ 1 つ名前を確

認しながら渡す。
・同時に同じ場所で作業しない。
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27

患者はＤＩＣの治療にパナベート
１０００単位を５００mL ブドウ糖
液に溶解して１８Ｇ針で右前腕よ
り２０mL/h で点滴を開始した。そ
の後、患者の右前腕の腫脹を発見
し、直ちに点滴抜去した。この時患
者自身は痛みを感じておらず、点滴
の漏出にも気付いていなかった。同
日午前中に皮膚科に診療依頼し、ス
テロイドの皮下注射を施行した。直
ちに、本人と夫に組織障害を起こし
やすい薬剤の血管外漏出があった
と説明した。その後組織障害は起こ
らなかった。

組織障害性の薬剤であることを認
識していたので最大限に希釈した。
刺入部の確認は頻繁に行った。漏出
が確認されたら、直ちに抜去し皮膚
科に診療を依頼した。発生後、速や
かに本人家族に報告した。インシデ
ントレポートの報告は遅かった。

・中心静脈にカテーテルを留置し投
与するのが良いと思うが、習熟し
ていないとこちらのリスクも少な
くないため、なるべく他の薬剤を
使用する。

・重症患者の治療にはある程度のリ
スクを伴うことを患者家族に説明
する。

28

患児には、フルカリック１号が点
滴投与されていた。当日、リーダー
であり、点滴交換をした。昨日分の
点滴をみると、小壁の部分が割られ
ておらず、小壁内に保管されている
薬液が、メイン全体に混注されてい
ないことに気付いた。その日の日勤
者より、フルカリックの小壁の部分
が開通されているか確認していな
かった。また、深夜看護師に確認す
ると、同様の返答がある。昨日、点
滴を準備したリーダー看護師は小
壁を折り忘れていた。

小児科病棟では、フルカリックは使
い慣れない薬剤であった。ミキシン
グの方法も周知されていなかった。
折り忘れ予防の表示がフルカリッ
クに示してあるが、それは重視され
ていなかった。

・フルカリックのミキシングの方
法を知らなかった看護師がいたた
め、病棟会議で情報共有した。

・各勤務帯で隔壁が開通されている
か確認することをスタッフ間で共
有した。

・特殊な薬剤の溶解方法について、
病棟会議、ナースノートに提示し、
共有の知識を得る。

・各勤務帯で隔壁が開通されている
か確認する。

29

主治医より、血圧１７０mmHg 以
上になれば舌下でアダラート１/ ２
ｃａｐ内服の指示があった。アダ
ラートの効果等調べてはいたが、１
/ ２ｃａｐにするのは初めてであっ
た。錠剤を半錠にする際は、手で半
錠にしていたため、アダラートも同
様で良いのかと思い込み、１/ ２ｃ
ａｐにカットして舌下で内服して
頂いた。内服後、先輩看護師に「ど
のように内服したのか」と聞かれ、
間違いに気付いた。

知識が不足しており、思い込みだけ
で実施してしまった。

・初めてあるいは分からない処置
等は事前に先輩に確認してから行
う。
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30

治験薬で２回 / 日のＳＣ（皮下注射）
の投与をしていた。治験薬は注射器
に１回分の薬液が充填され、針も装
着されているタイプであった。使用
すると針が安全のために装置内に
格納される仕組みになっていた。外
装の箱には前もって使用日と時間
をマジックで記入してあった。箱と
注射器は全て使用後回収する必要
があり、使用前のものと一緒の場所
に置いていた。前日の使用分が針が
引っ込まず、リキャップした状態で
回収したものが入っていたが、それ
に気が付かず、針がついていたため
使用前のものと勘違いしＳＣして
しまった（外装の箱に書かれた日時
にも気が付かなかった）。その後当
日の日付の入った箱が残っている
ことに他の看護師が気付いた。
患者に謝罪し、当日分を改めてＳＣ
した。

薬液は殆ど入っていなかったが初
めてだったので、それ位なのかと
思っていた。

・初めてのことは必ず分かる人に確
認してから行なう。　

・日付や時間指定の薬剤もあるため
同じものが同じ箱に入っていると
きは特に注意する。

・使用済みのものを再び使用するこ
とのないよう気を付ける。

31

内科から外科に転科・転棟したばか
りの患者だった。記録が○月△日か
らパスに変更されており、パスに主
治医の追記でザイロリック朝夕食
後の内服中止が記入されていたが
見落していた。○月△日朝から翌日
朝まで内服させてしまった。○月×
日の夕方に、勤務していた看護師に
より発見された。主治医に報告し、
○月×日の夕方からザイロリック
中止となった。

確認が不足していた。○月△日の午
後に定期処方入れ替えした時にパ
スに記入されていた指示に気付か
なかった。内科で出た定期処方せん
には中止の記載はなかった。転科・
転棟したときにパスの指示受けし
たリーダーの確認も抜けていた。

・転科・転棟した時、手術前の指示
の確認は徹底する。　

・パスに追記された指示は見落さな
いよう注意する。

・薬が中止のオーダーが出た際、速
やかに中止伝票処理する。

32

本日よりＥＳＨＡＰ療法（化学療
法）投与開始の患者にパラプラチ
ンのルートをつなぎ輸液ポンプを
セットした後、遮光カバーをかぶせ
ていないことに気付いた。遮光カ
バーをかぶせてボトルを点滴棒に
下げなおす際、固定されたままの滴
下センサーにルートが引っ張られ、
ボトルからルートが抜けた。ルート
が抜けた勢いで、パラプラチンが数
滴飛散し、患者の左眼に入った。す
ぐに流水で洗い流し、医師に報告し
診察となった。

抗癌剤に対する、日頃暴露対策には
取り組んでいるが、意識が欠けてい
た。

・薬液ボトルの接続部から、輸液
ポンプまでのルートの余裕を確認
し、点滴棒からボトルを外す際は
輸液ポンプからルートを必ず外
す。

・ルートが抜ける可能性を考え、患
者からできるだけ離れて作業す
る。ルートをつなぐ前に遮光カ
バーをかけておく。



- 87 -

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

33

ＣＳＩのシリンジ交換（プレペノン
＋生食）のため、看護師２人で訪室
する。ナースコールが５分間隔で
鳴っている状況であり、１人離れた
ため、１人で確認し交換を行った。
その後、一旦離れた看護師に確認を
依頼し、確認を行った。１時間後ア
ラームが鳴り、三方活栓が開いてお
らず、１時間薬剤が注入されていな
かったことに気付いた。

交換後、病棟独自のチェックリスト
にチェックをしたが、項目を一つ一
つ意識的に確認をしなかった。以
前、ＣＳＩで不応期の間違いをした
ため、そのことに強く意識が集中し
てしまった。一人で交換の途中に
ナースコールがあり、待っていても
らえるよう対応をしたが、交換の
間、時間が気になってしまった。再
度確認を依頼された時、流量の速度
とロックアウトタイムのチェック、
開始されていることの確認に意識
が集中してしまい、接続や三方活栓
は開いているものと思いこみ、きち
んと患者に実施されているか確認
を怠っていた。

・事故に気付いた時、患者から疼痛
の訴えはなく、ＣＳＩは指示の速
度で開始した。

・気持ちが急いでいたため、時間や
優先度を冷静に考え、今実施して
いることに集中して行う。

・ＣＳＩは以前も別の事故を起こし
ており、事故を起こしやすいこと
を意識し、必ずチェックリストの
内容を１つ１つ確認をする。

・ダブルチェックの意味を再度考
え、基本に立ち返り１つ１つ確実
に確認する。
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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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1 0 0 0 0 0 0 0 1

準備段階 3 0 2 2 0 0 0 0 7

実施段階 8 3 16 12 0 0 0 0 39

実施後の観察
管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 3

その他 3 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 25 4 21 14 0 0 0 0 64
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（禁忌薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬物過敏　９件】　他類似事例　１６件

1

家族より腹痛があると電話があり、
担当医師不在のため、他の医師へ連
絡し、内服薬（ブスコパン錠）処方
してもらった。患者に内服してもら
う時に薬品名、効用を説明した。看
護師が持参しているファイル表紙
を閉じた時、メモでブスコパン禁と
赤マジックで記載していることに
気付いた。３０分程様子を見るが嘔
気、嘔吐は見られなかった。何か
あった時はすぐ病院へ連絡しても
らうよう伝えた。平成１０年からの
カルテを閲覧するが、情報記載はな
かった。内服１時間後状況確認のた
めご本人宅へ電話をした。嘔気、嘔
吐は見られなかった。

フ ァ イ ル の 表 紙 を 見 落 と し て し
まった。処方がでたので、大丈夫だ
と思い込んでいた。カルテ、ファイ
ルでのアレルギー等の確認が不足
していた。患者へのアレルギーの有
無の確認が不足していた。

・訪問ファイル、カルテでアレル
ギー等の確認を必ず行う。

・アレルギーの有無を再確認し、カ
ルテ表紙に必ず記載する。

・	投与前、患者、家族へアレルギー
等確認を行う。

2

患者は、末梢より点滴投与してい
た。看護師は、患者の点滴が漏れ、
抹梢挿入部が赤くなっているのを
発見し、入れ替えを行なった。その
際、アルコール綿禁止の患者に対し
アルコール綿を使用したため患者
の前腕が全体に発赤した。医師が末
梢入れ替えの準備をしていたのを
日中の受け持ち看護師は知ってい
たが、アルコール綿禁であることは
言わなかった。

もともとアルコール綿禁の患者で
あった。末梢の入れ替えを判断し、
準備をしたのは医師ではあるが、
それをみていた看護師もアルコー
ル綿禁であることを医師に言わな
かった。

・アルコール綿使用禁止の患者に
は、医師が採血の時など気付きや
すいように「アル綿禁止」の札を
つける。

・患者のベッドサイドにも「アル綿
禁止」の札を置く。

・カルテにも「アル綿禁止」の札を
つける。

3

患者は、ペニシリン禁止との情報
があった。医師より、炎症データ
が高いため、ペントシリン２g　生
食１００mL を１日２回の指示を受
け、投与した。その後、夕方にカー
デックスに情報記載をしている際
に間違いに気付いた。バイタル変動
なく、アレルギー症状の出現はな
かった。

問診表の記載を確認しなかった。 ・抗菌薬を投与する際には、必ず、
注射用抗菌薬投与に関する問診票
の記載があるか確認し、なければ
医師に依頼し、アレルギーの有無
を確認してから投与の指示を受け
る。

・薬剤のアレルギーなどがある時
は、注射ワークシート、指示看護
ワークシートに記載を行う。

・アレルギー等がある場合は、カル
テの薬物感受性の欄に記載するこ
とを、医師に依頼していく。

・ＩＣＵ受けの際など、初めての事、
経験が少ない時に指示を受ける際
には、周りへアピールしていき、
ダブルチェックにて指示受けを行
う。

・指示を受ける際には患者の情報を
一度整理をしてから、指示受けを
する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

手術入室前、ユナシン S １. ５g/ 生
食 10mL 投 与 す る 指 示 が あ っ た。
手術室看護師によりペニシリン禁
の患者にになぜユナシンが投与さ
れているのかと問い合わせがあり
わかった。

電子カルテ、CCU チャート指示表
にもペニシリン禁はルール通り赤
字で表示されていた為、ペニシリン
禁の文字は目に入っていたが、ユナ
シンがペニシリン製剤と気付かず、
医師に確認しないまま施行した。

・各部署にユナシンに関するお知ら
せが配布され目を通していた。記
憶は時間と共に薄れるので、ペニ
シリン禁となっていたら、一覧を
確認し施行する。

・システムの改善を担当部門に提案
する。

・システムの改善は時間がかかる
が、重要なものは早めに対応出来
るようにも依頼する。

5

手術前情報によりアルコールアレ
ルギーがある事を確認していた。手
術室で末梢ルートを確保するため
いつも使用しているアルコール綿
は使用しないように気をつけよう
と意識していた。担当麻酔医師にも
その事を伝え部屋に置いてあった
マスキンＲを皮膚消毒用に準備し
た。その際、表示成分の確認を行わ
なかった。消毒後、皮膚発赤はな
かった。手術終了し患者退室後、記
録見直し時に手術室スタッフに指
摘されマスキンＲにエタノールが
含まれている事に気付いた。

マスキンＲにエタノールが入って
いる事を理解していなかった。表示
してある成分を確認せず使用した。

・薬品名だけでなく表示成分の確認
を行う。

・普段使用している薬品についての
知識を持つ。

6

「ミノマイシン禁」の患者であった。
発熱ありミノマイシンが処方され、
処方当日昼と夕、翌日朝に与薬し
た。朝与薬後、他のスタッフが体温
表をみて「ミノマイシン禁」に気付
き、報告し中止となった。発見した
看護師は冷蔵庫に貼っているミノ
マイシン服用（乳製品禁止）の貼紙
を見た後浣腸のため体温表を見て
赤字のミノマイシン発疹の字が目
に入り気付いた。

処方した医師は主治医ではなかっ
た。処方する時ミノマイシン禁の
明記に気付かなかった。受けたリー
ダーは体温表は見たが、ミノマイシ
ン禁の明記に気付かなかった。アレ
ルギーの有無の確認を怠った。内服
介助した看護師は５Ｒは確認した
がアレルギーの有無の確認を怠っ
た。機能別であり患者の状態を把握
していない。看護記録用紙の備考欄
にアレルギーの記入がなかった。

・処方する医師は体温表でアレル
ギーの有無を確認する。

・指示を受ける看護師は処方が出た
らの手順を作成する。

・受け持ち制を考える。
・その日の受け持ちが与薬前に看

護記録の備考欄または処方箋ファ
イルを確認し手順に沿って与薬す
る。

・与薬間違いによる患者への影響に
ついて考え、固定受け持ちが看護
記録の備考欄と処方箋ファイルに
記入する。

7

一刻の有余もない帝王切開患者が
搬入されてきた。通常帝王切開で使
用するプロスタルモンＦを主治医
に指示を確認し術中に使用した。手
術終了後、電子カルテの掲示板に喘
息（＋）と書かれていることに気付
き、禁忌薬を使用していたことがわ
かった。患者に喘息発作は見られず
手術室より退出した。

術前に麻酔科医の診察もできてい
ないなど、主治医、手術室看護師、
病棟看護師も情報収集ができてい
なかった。手術室内のパソコンを起
動した時、患者の掲示板には喘息の
情報の記載はなかった。術中に入力
されていた。術中に麻酔科医が患者
プロファイルを見て喘息があるこ
とに気がついたが、プロスタルモン
Ｆを使用するのだと思い主治医に
再確認をしなかった。産科医は、患
者の生命の安全のために喘息があ
る患者でも、プロスタルモンＦを使
用することがあると考えている。

・帝王切開の場合は、喘息の有無を
はじめ、最低聞いておかないとい
けない事項について、チェック板
を作り手術台に置き、どんなに急
いでいても必ず確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

8

電子カルテでアルコールで皮膚に
発赤が出ることを確認し、手術室内
にハイポアルコールを置かず、室内
や部屋の前に「アルコール禁 ｣ と書
かれた札を掛けて手術室スタッフ
の認識の統一を行っていた。術中、
タキソテールを投与する指示あり、
病棟より手術室へ薬剤を運んだ。腹
腔ポートよりタキソテールを２V を
溶解液で溶解し生食５０mL に混入
し注入した。タキソテール付属の溶
解液にはエタノールが含まれてい
たが、溶解時には注射用水であると
思い込み、また急ぐように指示さ
れたため確認せず溶解した。タキソ
テール注入後血圧低下あり、皮膚発
赤が見られた。血圧上昇、皮膚の発
赤減退を確認し麻酔覚醒、帰室と
なった。

薬剤の注意事項を確認しなかった。
薬剤の注意事項の表示が目立って
いなかった。溶解液がアルコールで
はなく注射用水と思い込んでいた。

・抗がん剤の予備的知識を習得す
る。

・アルコール過敏の患者におけるタ
キソテール調整法について学ぶ。

9

糖尿病性壊疽の患者は下肢バイパ
ス術後、鼠径部に手術創がありカラ
ヤヘッシブが貼用してあったが、清
拭時にカラヤヘッシブがはがれか
けているのを発見した。医師に報告
後に看護師にてカラヤヘッシブの
貼りなおしを施行したが、その際に
イソジン消毒をしてからカラヤを
貼用した。直後に患者よりヨードで
アレルギーがあるが今使用したの
はイソジンではないかと言われ、使
用禁止の薬剤を使用してしまった
ことに気が付いた。

入 院 時 の ア ナ ム ネ 用 紙 と ワ ー ク
シートにはヨード禁止の記載と入
力があった。当日、当事者の看護師
はその日の受け持ちではなく早出
であり患者の清拭のケアを行った。
ヨード禁止である認識がなかった。
また創傷処置を行う際にその患者
の情報収集とアレルギー等の有無
の確認を怠った。

・ベットサイドに誰が見てもすぐに
わかるようにイソジン禁止の張り
紙をすることにした。

・入院時にもこうした張り紙をして
おくことが視覚的にも分かりやす
くする。

【疾病　３件】　他類似事例　１件

10

眼科の診察時に、散瞳が必要と思い
込み医師に確認せず、ミドリンＰを
点眼した。診察時に患者が緑内障で
あることが分かり、すぐにサンピロ
点眼が行われた。

指示を確認せず、思い込みで施行し
た。

・必ず、医師の指示を確認する。

11

入院患者に対し左白内障手術であ
ることを手術掲示板で確認し、本人
にも病名・術眼を口頭で話しても
らって確認した。「白内障のみ」と
いうことであった。その上で経過表
に記された「診察前ミドリンＰ点
眼」の指示（パスにて指示入力され
ていた）に従い点眼した。しかし、
患者は緑内障も併発しており、手術
予約票に「手術当日まで散瞳禁」と
書かれていた。主治医が診察の際、
そのことに気付いた。

散瞳薬禁止の指示が手術予約票に
入力されていた。パス入力は入院当
日の当番医が行って行っていたの
で適切な指示に書き換えが行えな
かった。散瞳薬禁止の指示が掲示板
にかかれていることが多く指示の
統一が無かった。指示は指示簿に
記載するルールが遵守できていな
かった。

・医師に指示の記載方法と記載場所
を統一する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

大腸内視鏡検査時、不整脈が既往に
あることの報告を医師・看護師と
もに聴いていた。検査開始前にグ
ルカゴン１Ｖ、静脈注射を開始し
た。その後、挿入困難な状況下があ
り、指示が何回か出され都度に対応
するといった緊張した状況になっ
ていた。その状況の中でスポラミン
１/ ２アンプルの指示があり、既往
歴のことを忘れ、そのまま静脈注射
を実施した。実施後、不整脈があ
ることを思い出し、医師に再度報告
した。特に医師から指示はなかった
が、その後バイタルサインなどの観
察を強化した。結果と特に症状に変
化はなかった。

・タイムプレッシャー等による意識
が一点に集中していた。確認が不十
分であった。

・薬品使用前に再確認を徹底する。

【併用　５件】　他類似事例　１６件

13

排便コントロールにて酸化マグネ
シウム１. ２g/ ３×食後で内服して
いた。本日夕食後よりクラビット
１００mg ３錠／３×食後で開始と
なった。クラビットとマグネシウム
はクラビットの吸収障害が起こる
ため、従来、マグネシウムをずらし
て服用していたが、気付かずに一緒
に内服させてしまった。

マグネシウムを服用していたが、ク
ラビット開始となる際に時間をず
らして内服するように医師から指
示に入力はなかった。以前確認した
ときに「わざと吸収を悪くして服用
させるから、時間をずらしたりし
なくてよい」といわれたことがあっ
た。看護師は配薬する際に、内服薬
を認証しているときにクラビット
とマグネシウムを服用しているこ
とを確認した際に気付くことがで
きなかった。

・看護指示にマグネシウムはクラ
ビット内服中にてずらして１０
時・１４時・２０時に服用するよ
うに入力し、薬袋にもその旨を記
載する。

14

午前中は左上肢からのみルート確
保されていたが、午後に入り閉塞ア
ラームがなった為、右上肢からも
ルート確保し２ルート使用してい
た。右上肢から本体ルート、左上肢
からは、ハンプとペルジピンが投与
されていた。ラシックスの投与指示
があった為、先輩に投与する事のみ
報告し、どこのルートから投与する
かを報告せずにペルジピンと同じ
ルートからラシックスを投与した。
その後、点滴ルート内が凝固してし
まった。申し送り時の、点滴ルート
の確認時に発見した。

作用と副作用しか学習しておらず、
配合禁忌薬剤という事を把握して
いなかった。投与するルートが２つ
あったが何も考えず、ルートを選択
した。

・薬を投与する時は、薬効だけで
なく配合禁忌薬剤の有無も確認す
る。

・投与中のルートや刺入部の観察を
徹底する。

・２つのルートがある時は、どの
ルートから投与するのかという事
も考え、先輩に報告し投与する。

・ルートから薬剤を投与する事は、
ルート閉塞だけでなくルート内の
薬剤が急速投与される事が考えら
れる。当事者は新人看護師であり、
ルート選択の原則と根拠を指導す
るとともに、通常と異なる事に疑
問を感じ速やかに先輩看護師に報
告・相談できるように教育する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

15

点滴の指示書を見ながら、指示通り
にビーフリードにリン酸カリウム、
塩化カルシウム、ブドウ糖を混注し
た。混注時軽度混濁したが、混注し
た薬剤が白い物だと思い混濁だと
思わなかった。患者に接続し１時間
後に確認すると沈殿していたため、
点滴を振り均一化させて退室した。
他看護師が訪室し、混濁している点
滴に気付き指摘された。患者には影
響がなかった。

混濁しやすい薬剤、混濁したらどう
なるかなど、薬剤の混濁について知
識がなかった。いつもと違うが、異
常であると認識できなかったため、
リーダーへの報告もしなかった。

・薬剤の配合変化についての知識を
持つ。

・新人への教育に加え、病棟へもア
ナウンスする。

・普段と違う状況がおこったら、必
ず確認する姿勢を身につける。

・配合変化を起こしやすい薬剤の処
方には、薬剤科でも疑義紹介をす
る。

16

フサンが生理食塩水に混ざると、白
色に混濁してしまうため、単ルート
で点滴していく必要があることは
理解していた。日勤より左前腕と左
手背、右手背にそれぞれルートが確
保されており、手背にはフサンが単
独ルートで点滴されていた。補液は
左前腕のルートから点滴されてい
た。右手背のルートはヘパロックさ
れていた。ＭＡＰとＦＦＰの指示が
出たため、補液がされている前腕の
側管より施行した。しかし、抗生剤
の点滴も同時間帯にあったため、そ
の間のみフサンの側管からＦＦＰ
を点滴した。３０分後、２時間後は
ルート内に混濁がないことを確認
したがその後３０分後に側管の接
続部に白色の混濁があることを発
見した。

右ルートも使える状況にあったが、
体位変換も頻回に行われていたた
め、両腕のルートの使用は抜針の危
険性もあると思い、またＦＦＰは血
液製剤であるため、白濁はしないと
いう思いこみもあり、フサンの側管
より点滴を行ってしまった。ＦＦＰ
の成分にはＮａも含まれており、白
色混濁の可能性もあることが知識
として不足していた。

・フサンは単独ルートで点滴を行う
ことを徹底していく。

・思いこみをもたず、薬効や投与時
の注意点など点滴施行時には再度
確認をしていく。

・右ルートも使える状況にあり、固
定法を工夫するなどして抜針の
危険防止に努め、安全に点滴施行
していくことを最優先に考えて行
く。

17

疼痛があり、本人処方が出ており、
一昨日使用していた為、カルテで対
症指示の確認をせずにそのままペ
ンタジン＋アタラックス P 筋注し
た。筋注後、医師よりコンチン内服
している為、ペンタジンとアタラッ
クス P の投与は拮抗作用があり禁
忌であると指摘を受け気付いた。ペ
ンタジン＋アタラックス P の対症
指示の期限は切れていた。

本人処方が出ていた為、カルテで対
症指示の確認をせずに思い込みで
そのまま投与した。コンチンを内服
していることは認識していたが、コ
ンチンと併用禁忌であることを理
解していなかった。コンチンの内服
が開始になった時点で、ペンタジン
とアタラックス P の返納がされて
いなかった。

・麻薬とペンタジンの併用は拮抗作
用があり禁忌であることをスタッ
フ全員で周知しておく。

・必ず対症指示を確認してから施行
する。

・麻薬が開始になったら、ペンタジ
ンを返納しておく。

【配合　４件】　他類似事例　１０件

18

タケプロンをモルヒネと同時投与
をしてしまった。

タケプロンは単独投与であること
は知っていたが、確認不足が生じ
た。モルヒネは疼痛管理に必要であ
るため、止めなくてもよいと思い込
んでしまった。

単独投与の必要性、配合変化のリス
クを再確認する。投与時に、単独に
なっていることを再確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

19

脳外術後の患者にアレビアチン投
与の指示が出て、指示通り実施した
が、単独投与せずアセトキープ３Ｇ
の側管から投与した（指示には単
独投与のコメントはなかった）。投
与前後で明らかな患者の変化はな
かった。

すぐに単独ルートより投与した。
ルート内に結晶化が見られ、逆血を
確認し、ルートを交換した。

・アレビアチンの薬の引き出しに、
「配合注意」のシールを貼る。

・アレビアチンは単独投与に指定さ
れていない為、オーダーと同時に
表示されないが、システムとして
配合変化しやすい薬剤も、表示さ
れるように検討する。

20

ラクテックＧの側管よりロセフィ
ンの処方オーダがあり、チェックを
見逃し患者に施行された。ロセフィ
ンは Ca 含有の輸液とは配合不可で
あり、投与前後でフラッシュが必要
であった。

配合変化の知識が不足していた。配
合変化へのチェックへの認識が不
足していた。

・配合変化の知識を向上し、情報を
共有を行う。

・ロセフィンと混合可能な輸液（当
院採用分） ソルデム３Ａ、ソルデ
ム１、ＫＮ３Ｂ、生理食塩液、５％
ブドウ糖液などロセフィンオー
ダー時にシステム上で注意喚起を
行えるか検討する。

21

アレビアチンを投与中の患者に、
ビーフリード５００mL を持続点滴
をしていた。アレビアチン投与前後
に生食フラッシュの指示が出てい
たが生食を通しただけで、ビーフ
リードとアレビアチンを同時に投
与した。その後は他患者のケアのた
め訪室してルート内を観察してい
なかった。本人のナースコールあ
り、他の看護師にて点滴ルート内が
白濁しており結晶が出来ているの
に気付いた。アレビアチンは残２
mL であった。ルート内にある薬液
をシリンジで引き、ルートを新しく
交換しビーフリードを再開した。

アレビアチンとビーフリードを同
時に投与すると白濁するものであ
るということを知らなかった。生食
前後フラッシュの意味を把握して
いなかった。

・初めて行う処置は方法や禁忌事項
など細かいところまで確認して理
解してから行動する。

・実施する際は先輩看護師に方法や
注意点を述べ、間違いがないか確
認してもらい、見てもらいながら
実施する。

・薬を調べる際は作用・副作用だけ
でなく禁忌項目、注意点の確認を
行う。

・症状が落ち着いている患者でも
異常がないか時間を決めて観に行
く。

【妊産婦　０件】　
【高齢者　０件】　
【小児　０件】　
【その他　０件】　
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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１０月１日から平成２０年１２月３１日までに報告された医療機器に関連した医療事故

のうち、人工呼吸器に関連した事例について分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故は８件であった。そのうち、呼吸器本体と呼気弁を接続している

チューブが外れた事例が２件、ジャクソンリース回路に人工鼻を接続し患者が喚起不能状態となった

事例が１件、ウォータートラップの接続が不十分であったため患者の呼吸状態が一時的に悪化した事

例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ２- ７に示す。

（２）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２９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１８件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ９に示す。
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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 事故の程度 発生場所 事故概要

1 回路 不明 その他

人工呼吸器（ＣＶ５０００）の低圧アラームが鳴り始め
たため、看護師Ａがアラームを消音にし、看護師Ｂは患
者の吸引を実施した。看護師Ａは回路にリークがないか
確認し、接続した。しかし、再度低圧アラームが鳴るため、
看護師Ａは再びリーク部分を確認した。医師はチアノー
ゼの出現と胸郭の動きから呼吸器が正常に作動していな
いと判断し、心臓マッサージ等を開始した。看護師Ａが
回路を確認すると、呼気弁アルファに接続している呼気
弁チューブ接続コネクタが外れていた。

2 回路 障害なし 病室

人工呼吸器（ニューポートベンチレータ Ｅ１５０）の点
検をするため訪室したところ、低圧アラームが頻回に鳴
り、気道内圧が１〜２に低下し、ＳｐＯ２６１％に低下
していた。医師に連絡し、人工呼吸器の酸素濃度設定を
０. ２１から０. ５にあげ、人工呼吸器から用手人工呼吸
に切り替えた。その後、呼気弁と人工呼吸器本体をつな
いでいるチューブが外れていることに気付き、再接続し
た。

3 回路
障害の可能性

（高い）
手術室

医師は酸素を投与するため、人工呼吸回路にジャクソン
リース回路（ＯＲジャクソンリースセット）を接続した。
その後、医師がフィルタ付人工鼻を接続したところ、患
者が換気不能の状態となり気胸となった。

4 回路
障害の可能性

なし
病室

人工呼吸器回路（サーボ９００）の水抜きを行い再装着
した後にアラームが鳴りＳｐＯ２が低下した。痰が貯まっ
ていると思い吸引を行ったが、痰は引けず呼吸状態さら
に悪化した。人工呼吸器を点検したところ、ウォーター
トラップがゆるんでいたことが判明した。　　　

5 回路
障害の可能性

なし
救命救急
センター

患者は、人工呼吸器により呼吸管理中であり、抜管に向
けてウィニング中であった。患者の体動が著明であった
ため、両上肢抑制帯とミトンを使用し両下を肢を抑制し
ていた。人工呼吸器のアラームが鳴ったため振り返ると、
患者がミトンをしたまま、気管内挿管チューブを自己抜
管しているのを発見した。

6 回路 障害なし 病室

患者は人工呼吸器（ＥＶＴ－２２００）を装着し呼吸管
理を行っていた。患者には不随意運動が見られ、特に右
側臥位の場合には強かった。そのため右側臥位にする場
合は患者の腕がチューブに届かないよう体位を工夫して
いた。人工呼吸器のアラームが鳴り訪室すると、人工呼
吸器と気管カニューレが外れてていた。左手がカニュー
レ接続部のところまで届き、人工呼吸器と気管カニュー
レの接続部が外れた可能性があった。
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No. 分類 事故の程度 発生場所 事故概要

7 呼吸器本体 障害なし 病室

患者は人工呼吸器（ニューポートベンチレータＨＴ
５０）により呼吸管理を行っていた。訪室時、患者は、
顔面・前胸部に多量の発汗があり、開眼しているが呼
びかけに反応がなく、ＨＲ = １２８　ＳｐＯ２９９～
１００％であった。テストラングにより確認すると、人
工呼吸器のアラームは鳴らなかったが回路に水滴が多く
付着し、回路を持ち上げると水がテストラングと呼気回
路に流れた。アンビューバックで換気すると数分で患者
の意識がレベル改善した。呼吸回路の異常を疑い、蛇管
を交換した。その後、ＰＥＥＰ圧は０であったが呼気終
末圧が５までしか下がらない状態が続いたため人工呼吸
器を交換した。

8 電源 死亡 病室

人工呼吸器離脱訓練を開始したが３０分後、患者は、呼
吸苦をナースコールで知らせてきた。人工呼吸器（Ｔバー
ドＶＳＯ２）を装着したがこの時、電源を入れていなかっ
た。人工呼吸器装着から２５分後、呼吸が停止している
のを発見し、緊急コール、アンビュー加圧を開始した。
当該病棟では、離脱訓練中は人工呼吸器を外すと電源を
切らずにテストバックにつけていた。そのため、看護師
は人工呼吸器の電源が入っていると思いこんだ。

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 2

酸素供給 0

回路 7

加温・加湿器 4

設定・操作部 5

呼吸器本体 5

その他 3

総　計 26
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図表Ⅲ - ２- ９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【電源　１件】　他類似事例　１件

1

患 者 は、 毎 日、17 時 ～ 翌 朝 7 時
まで人工呼吸器（ベンチレーター
７４０）を装着していた。人工呼吸
器装着時、トラブルを示す表示はな
かった。１８: ３０看護師が呼吸器
のアラーム音に気付き表示を確認
すると、「バッテリー充電不可」と
なっていた。電源コードがＡＣ電源
に接続されていることを確認し、ア
ラームを解除すると充電中のラン
プが点灯した。３時間半後、再び充
電不可のアラームが発生したため
技士に連絡し、呼吸器を交換した。
この間、患者の状態の変化はなかっ
た。本機種は、技士が定期点検、始
業点検を行い、異常がないことを確
認して使用していた。

人工呼吸器は電源を切っていても
ＡＣ電源に接続されていれば、充電
されるという認識を持っていた。呼
吸器を外した際、主電源を切ってお
り、電源投入時、バッテリーから起
動となることを認識していなかっ
た。

・当院で所持している呼吸器で主
電源を切った状態で AC 電源を接
続していても充電されない機種の
有無を確認し情報を院内に伝達す
る。

・技士がベンチレーター７４０を
使用している部署で同機種を用い
て、充電可能な状態にするための
機種の取り扱い方法を説明する。

【酸素供給　０件】　
【回路　６件】　他類似事例　１件

2

重症部屋から個室に移動時、呼吸器
を動かした際に回路が引っ張られ
気管チューブが抜けた。直に再挿入
し問題は無かった。

呼吸器装着患者の移動時のルール
が守られてなかった。注意力が足ら
ず手技が雑であった。

・呼吸器装着患者を移動する時は、
数人で声かけし気管チューブの接
続を外すよう徹底する。

3

人工呼吸器のアラームが鳴り、患児
のもとに行くと、ポーテックスが完
全に抜けている状態であった。患児
は腹臥位で、頭頂部と後頭部に砂の
うを置いて布オムツで抑制を実施
していたが、発見時、顔は真下を向
いていた。抜去されたポーテック
スのテープは粘着性も十分であり、
よだれで濡れている事もなかった。
テープは同日の朝交換していた。再
挿管を行い、一時的にマスキュラッ
クス増量し体動を抑制した。

もともと浅めのチューブ管理をし
ている患児であった。

・抜管のリスクが通常より高い事を
念頭に活動性を予測した抑制を行
う。

・活動性があり、抜管のリスクがあ
る場合は的確なチューブ位置につ
いて医師と情報交換を行い、より
安全な管理ができるように調整す
る。

4

ＰＢ７２００装着中の患者のＳｐ
Ｏ２が低下した。リーダーから蛇腹
の水がたまっていることを発見し
た。蛇腹の水を抜くとＳｐＯ２が上
昇した。

蛇腹の水を定期的に抜くことを忘
れていた。

・水を抜かないことで、窒息や気
道熱傷が起こり得ることを再認識
し、バイタルサインのチェック表
に蛇腹の項目を付け加えチェック
することで忘れないように徹底す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

ＤＰＡＰを装着中の患者。加湿加温
器の水を補給した後、回路が加温加
湿器本体に接続されていないこと
を他の看護師が発見した。担当者は
水を補給してその場を離れた後、患
者の元へは戻っていなかった。発見
されるまで４０分ほどの間、加湿さ
れていなかったと考えた。

本体に入っていた水を捨て、新しい
水を入れて温度が適温に下がるの
を待ち、再び接続した。

・回路をはずした際は、患者の側を
離れる前に必ず指差し確認をし、
回路が正しく本体に接続されてい
ることを確認する。

6

別な看護師より、加湿器の蒸留水が
減っていないことを申し送られた。
加湿器の温度が３８．９度であった
ため、ＭＥに連絡し、点検してもら
い加湿器を交換するが変化なく、再
度点検依頼し確認したところ、回路
の組み立てが間違っていたことに
気付いた。

患者が急変し、病棟看護師が呼吸器
を組み立てた。その後ＭＥへ連絡し
なかった。休日体制で仕事していた
ので、忙しかった。毎朝ＭＥは呼吸
器点検に病棟ラウンドしているが、
その後に呼吸器を使用した場合連
絡をしなかったため点検できてい
なかった。

・改めて、呼吸器装着時ＭＥへ連絡
するように、病棟へ文章で周知し
た。

7

呼吸器（ベア１０００）使用開始し
た。ベア１０００用の滅菌パックさ
れた蛇管を使用した。約２週間後、
他患の使用したサーボの蛇管を整
理している際、１本がベア１０００
の蛇管であることに気付き使用中
のベア１０００の蛇管を確認する
と１本がサーボの蛇管であること
に気付いた。

サーボとベア１０００の蛇管は長
さが１５センチ程度違う事と、小さ
く表記された物品番号が違うのみ
で外観は同じで間違えやすい状況
であった。

・翌日担当医に報告し蛇管全体を交
換した。

・スタッフに対し識別の仕方をカン
ファレンスの場で伝え、カンファ
レンスノートへも記載しておく。

・滅菌依頼物品を置く場所に間違
えないよう注意を促す文を掲示す
る。

・救命センターでの呼吸器管理に関
する知識と日常の機器管理を徹底
していく。

【加温・加湿器　４件】　他類似事例　０件

8

心不全、呼吸苦にて２３時よりＢｉ
ＰＡＰ装着した患者。次勤務者の
リーダーラウンド時に加温加湿器
の電源が入っていない事を指摘さ
れた。

ＢｉＰＡＰに加温加湿器があるの
は理解していたが、電源を入れるま
での流れを忘れていた。

・呼吸器開始時には一連の流れとし
て行なうよう心がける。

・加温加湿器の重要性を再認識す
る。

9

気管切開の手術に出棟していた患
者が帰室し、医師が人工呼吸器を接
続した。その後人工呼吸器チェック
表をもとに呼吸器設定を確認した
が、加湿器の確認を十分にせず、勤
務交代時に人工呼吸器の加湿器の
電源が入っていないことを次勤務
者が発見した。

加湿器の電源を入れ、患者の呼吸状
況の観察を行う。

・人工呼吸器の確認方法を再確認
し、加湿器の電源が入っているか
を確認していく。

・人工呼吸器の加湿器の目的を再確
認し、意識を持って観察を行う。

・自身の傾向として慌てていると
きに見落としがあることを再確認
し、日々の観察、確認を１つ１つ
確実に行っていく。

10

呼吸器離脱したため、一旦呼吸器の
電源を切った。再度呼吸器を装着す
るため、ダブルチェックにて確認す
るが、ひと通り読み上げてもらう
も、加温・加湿器を見ておらず、午
後のＭＥのラウンドにより発見さ
れた。４時間強電源が切れていた。

加温・加湿器を確認していなかっ
た。

・項目にあわせてきちんと確認す
る。

・ラウンドした際に、定期的に全体
の設定を確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

人工呼吸器装着中の患者に対し、準
夜帯から深夜帯にかけて、人工呼吸
器の加湿に関する観察・管理を怠
り、日勤看護師の指摘により、加湿
器内の注射用水が空の状態であっ
たことに気付いた。その後、加湿器
に注射用水を補充したものの呼吸
状態が悪化し、気管支鏡実施すると
気管チューブ内が痰により閉塞し
ていたため、経鼻にて再挿管した。

前勤務者から引き継いだ時から日
勤帯の看護師に引き継ぐまで、人工
呼吸器の加湿の方法と加湿が適切
に行なわれているのかを確認して
いないため、人工呼吸器の管理がで
きていなかった。気管チューブから
吸引する際、痰が固く、閉鎖式の吸
引チューブが挿入しづらいと感じ
ながらも、口腔・鼻腔・カフ上部か
ら多量の痰が引けてきており、血ガ
ス上のデータも良好であったこと
に安心してしまい、その状態が異常
であると判断できなかった。救命セ
ンターで作成した呼吸器管理に関
する約束事項について「説明はされ
たと思うが、存在自体を覚えていな
かった」と話す。作成されたマニュ
アルが活用されていかった。先輩看
護師との人間関係は良好だが、今
回、痰の粘稠性が強くなっていると
いう変化を相談しなくて良い事項
として考えてしまった。

・人工呼吸器回路と加湿に関する知
識が不足しているので、人工呼吸
器回路と加湿に関するレポートを
まとめ、知識を修得し、今後人工
呼吸器を装着している患者を受け
持つ時は必ず加湿が適切に行なえ
ているのか確認する。

・痰が固く、吸引チューブが挿入し
づらいことが異常であるというこ
とを認識するとともに、加湿が適
切に行なえているかを確認し、必
要時には加湿の方法が適切である
のか検討する。

・自分自身で判断できない時は、必
ず先輩の看護師に相談し、独断で
行動しない。

・細かい状態の変化も相談・報告す
る習慣がつくよう、繰り返し指導
する。

【設定・操作部　３件】　他類似事例　２件

12

ＰＥＥＰ設定を０にしてＣＶＰを
見ようとしたところ、トリガーを０
にしてしまい、換気がない状態に反
応し過換気となってしまった。看護
師が気付き、医師へ報告、トリガー
を元に戻し状態は元に戻る。

人工呼吸器の設定を戻し、状態を観
察した。

・人工呼吸器の設定変更の時は、設
定項目と設定値の確認をし、その
患者に妥当な変更かどうか十分に
検討し行う。

・第３者の確認を行う。

13

救命センターＩＣＵ入院中の男性
患者の呼吸状態が改善しないため、
呼吸器の回路、設定、ＳｐＯ２ な
ど低下ないかを確認したが問題な
かった。３時間後時すぎＳｐＯ２は
９６％まで低下したため、装着しな
おし吸引を行うとＳｐＯ２は９７％
へ上昇した。その後もＳｐＯ２が低
下したため、吸引を行い、TV、呼
吸回数、回路のゆるみなど確認し、
レントゲン撮影を実施するも問題
なかった。主治医と原因を探して
いると主治医がＦｉ０２が０．２に
なっていたのを発見した。（指示の
設定は０．４であった）元の設定へ
変更するとすぐにＳｐＯ２は９９～
１００％まで上昇した。Ｆｉ０２

が変更になっていた原因は不明で
あった。

最終確認で呼吸器の回路、設定を確
認したのが CT から帰室した時のみ
で、ＳｐＯ２が低下した時は回路、
TV、患者の確認は行ったが設定の
確認を行っていなかった。また、原
因検索を行う上でのアセスメント
能力に欠けていた。

・呼吸器装着の患者はＳｐＯ２の低
下が見られた時は、TV、呼吸回数、
回路吸引、肺の状態だけではなく、
呼吸器設定の確認も必ず行う。

・原因検索を行う時のアセスメント
を行えるように再度学習を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

ＩＰＡＰを２７に設定したが実値
１７～１８であったため、医師の指
示にてＩＰＡＰを３４に設定した。
医師からもマスク脇からのリーク
が考えられるとの説明を家固定を
強化した。リークの原因を業者に確
認し、圧センサーと加湿器の水を破
棄したころ、実値２７～２８まで上
昇みられた。勤務交代時にセンサー
の水滴は確認していたが、家族と確
認した際にやや水が貯まっていた。

勤務交代時にセンサーの水滴は確
認していたが、確認が十分ではな
かった。リークがあると分かった時
点で圧センサーの水滴を再度確認
する必要があった。

・勤務交代時にセンサーの水滴は
確認していたが、その後の確認が
足りなかったことを両親に謝罪し
た。

・	今回は、医師の最初の指示通り（Ｉ
ＰＡＰ２７）程度の圧が実値でか
かっていたため問題なかったが、
圧センサー感知不良に気付かなけ
ればそれ以上の圧をかけてしまう
恐れもあったため、今後は頻回に
圧センサーの水滴を確認する。

【呼吸器本体　３件】　他類似事例　２件

15

ニューポートＥ１００の無呼吸ア
ラームが頻回になっていた。前勤務
帯から呼吸が浅くトリガーがかか
りにくく、アラーム頻回であるとの
伝達があり、体位調整、覚醒促しな
がら看護師２名で経過観察してい
た。ＭＥに点検依頼すると、トリ
ガー設定が６→２０まで上昇して
いた。ベッドサイドでの前勤務者と
の送りでは設定に問題なく、他の人
が触った形跡はなかった。

慣れない人工呼吸器管理であり、知
識が不十分であった。分からない
ことは先輩看護師に確認しながら
行っていたが、曖昧な知識であっ
た。医師に報告はしたが直ぐ来れ
ず、前勤務者からの送り通りの対応
をしていた。

・ＭＥに聞くなど確実な知識を持っ
て管理に当たるように心がける。

・呼吸の観察に努めたが、ＭＥを呼
ぶ対応を速やかに取ることを念頭
に置いておく。

・今回の原因は不明であるが、今回
起こったことと、それによって得
た知識をもち同じ過ちを起こさな
いように学習に努める。

16

人工呼吸器（Ｅ５００）アラームが
鳴っており ､ 確認に行くと ､ 液晶モ
ニターが消え ､ パネルと呼吸器本体
の間より白煙があがり ､ 焦げ臭いに
おいがたちこめているのを発見し
た ｡ 患者のバイタルサインに変化無
く ､ 直ぐにジャクソンリースによる
手動換気を行い ､ リークテストを
行った呼吸器に変更すると共に ､ Ｍ
Ｅ当直者 ､ ＩＣＵ指導医 ､ 夜勤係長
へ報告し ､ ＩＣＵ指導医により呼吸
状態とバイタルに異常のない事確
認された ｡ ＭＥにより原因を調べる
為 ､ 呼吸器を点検に出した ｡

点滴や ､ 水滴等の影響がある場所で
の設置ではなかった。

・ＭＥセンター ､ 業者により原因を
追求する ｡

・機械は故障する可能性があるもの
という意識で ､ 人工呼吸器管理の
患者にすぐバック換気ができるよ
うに環境整備を行ってゆく ｡

・院内のＥ５００を使用する各部署
へ注意喚起を行う。

17

呼吸器を装着したが、深夜の初回ラ
ウンドで呼気のフィルター用ヒー
ターの電源が入っていないことに
気が付いた。

発見時に電源を入れ、蛇腹に水滴が
溜まっていないことを確認した。

・呼吸器始動時は全ての電源を確認
する。

・回路の意味を理解する。

【その他　１件】　他類似事例　２件

18

換気不全にてＤＰＡＰとＲＴＸ使
用の患児の呼吸器装着時間が本日
より変更となっていた。次勤務者と
装着時間を確認したところ２時間
ＤＰＡＰ装着をし忘れていたこと
に気付いた。

医師に確認し、経過観察となる。 ・体交表が変更になった場合には、
前後の勤務者とダブルチェックを
行う。

・体交表を誰が見ても見やすいよう
に、表を作成する。
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【３】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１０月 1 日から１２月３１日までに報告された輸血療法に関連する事例について、「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、注

射器に準備された血液製剤を取り違え、別の患者の血液製剤を投与した事例が１件、採血をする際の

検体の取り違えが１件、血液製剤が接続されたラインを洗浄用のドレーンに接続した事例が１件で

あった（図表Ⅲ - ２- １０）。

（２）輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

第２９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- １１）。報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １２に示す。
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図表Ⅲ - ２- １０　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

1 準備段階
障害の可能性

なし

患者Ａ（Ｏ型）と患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰの指示があり、２人分の輸
血製剤をほぼ同時刻に準備した。医師と看護師が確認し、注射準備台
を別々にして、それぞれの受け持ち看護師が複数の注射器に分けて準
備した。２人の患者とも１本目は医師と看護師がベッドサイドで確認
し、シリンジポンプを使用して、ほぼ同時刻に輸血製剤の投与を開始
した。患者Ａ（Ｏ型）の１本目の輸血製剤が終了し、ポンプのアラー
ムに気付いたリーダー看護師は、注射器に準備された患者Ｂの輸血製
剤（Ａ型）を患者Ａの輸血製剤と思い込み、受け持ち看護師に渡し
た。受け持ち看護師はその注射器が誰の製剤であるかを確認せずポン
プに接続した。患者Ｂの受け持ち看護師は、患者Ｂの輸血の投与量が
１２０mL であるはずが、ポンプの積算量が７０mL しかないことに疑
問を持ち、確認したところ、患者Ｂ（Ａ型）の輸血製剤が患者Ａ（Ｏ型）
に投与されたことがわかった。

2 検査段階 障害なし

化学療法目的で入院中の患者に対し、血液型の検査を行っていなかっ
た為、採血指示が出された。日勤看護師が採血を試みたが、患者の採
血に適した血管が見つからず、夜勤看護師が代わりに採血を実施した。
翌日患者の血液型は報告書にＢ型（+）と記入され病棟に報告された。
２週間後に赤血球濃厚液２単位の輸血指示を出す際、医師が患者に血
液型を確認すると「Ａ型です」と返答した。しかし検査結果がＢ（+）
であったため、医師は輸血伝票にＢ（+）と記入した。その後輸血部に、
交叉血はＡ（+）だが伝票にはＢ（+）となっており、報告書と交叉し
た血液の血型が違うことを指摘された。採血する際、検体ラベルと患
者の氏名を確認していなかった。 

3 実施段階
障害の可能性

なし

腹腔内持続洗浄は、生食５００mL に輸液セット＋三連プラネクタ付
き延長チューブを接続したものをプリーツドレーンチューブのコネク
ターに接続して、輸液ポンプを用いて行われていた。担当看護師は誤っ
て腹腔内持続洗浄用ラインのプラネクタに血小板輸血ラインを接続し、
血小板を患者に約１００mL 投与した。洗浄ラインが短いため延長す
る必要があり、本来使わないプラネクタを洗浄ラインにつなげていた。
看護師は血小板を接続する際、ラインの穿入部から接続部まで確認し
なかった。また、ラインの途中に「洗浄用」と書かれた緑色テープを
貼っていたがそれも見落とした。患者の右側に末梢ライン、洗浄ライン、
透析ラインが留置され、末梢ラインと洗浄ラインは同じ点滴棒にかけ
られていた。
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図表Ⅲ - ２- １１　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 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4

指示受け・
申し送り段階

0 0 1 0 3 1 0 0 0 0 7 12

準備段階 2 5 1 0 3 0 44 3 0 0 59 117

検査段階 2 1 0 0 0 0 0 7 0 0 2 12

実施段階 0 2 0 0 2 26 0 0 0 0 16 46

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 4

合　計 4 9 2 0 8 27 45 10 0 0 93 198
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図表Ⅲ - ２- １２　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　２件】　他類似事例　２件

1

入院時の採血指示にはなかったが、
ついでにクロス用検体も採血して、
検体容器に氏名を記入して冷蔵庫
に入れた。この時、もう一本、他の
患者の検体も入っていた。その後、
輸血指示が出たのでオーダーして
ラべルを貼って提出した。検査課で
検査を進めている際に副試験（＋）
と出たため、血液型を再検すると別
の血液型であること、検体に記入さ
れている氏名とラベルの氏名が違
うことを発見した。

患者間違い防止のため、クロス用採
血は時間をずらして採血するとい
う知識が不足していた。この病棟で
は、指示のない患者でもクロス用
を採血し、保管しておくことが時々
あった。患者に何回も苦痛を与える
よりも一度に採血した方がよいと
考えているスタッフがいた。

・輸血マニュアルを遵守する。
・院内輸血研修受講する。
・指示前のクロス用採血、冷蔵庫保

管をやめる。

2

病棟より自己血の交叉試験が提出
された。（－）が期待される結果に
おいて（＋）の判定であったため検
体の名前、パイロットチューブのナ
ンバー、各々の血液型を再確認し
た。その結果書式に間違いはなかっ
たが、パイロットチューブの血液型
が本人のものと一致しなかった。

当日貯血した他患者の自己血から
パイロットチューブを分離し提出
した。

・交叉伝票に患者 ID 一式の他に自
己血の ID 番号を持参する。

・分離したパイロットチューブの ID
番号を必ず交叉伝票と照らし合わ
せて同一であることを確認して提
出する。

【患者取り違え　２件】　他類似事例　７件

3

医師より当日血小板輸血の指示が
出た。外来待合室にて患者の名前を
フルネームで 3 回呼んだ。患者が
返事をしたので「○○○○様です
ね」と聞いた。患者を点滴室に誘導
し、点滴室看護師に申送りをし、バ
イタルサイン測定と交差血採血を
依頼した。その後検査室より、輸血
依頼伝票の血型と交差血の血型が
違うと連絡があった。患者に名前を
確認すると、違う名前を名乗り、患
者間違いであることに気付いた。患
者は自分のベットに書かれた名前
が違うのに気付き、後で聞いてみよ
うと思っていたと話した。

患者確認が不十分であった。患者は
フルネームで何度も呼ばれたが、難
聴で聞こえていなかった。本来輸血
をすべき患者も外来待合室で待っ
ていたが、同じく難聴があり、自分
の名前が呼ばれたことに気付かな
かった。フルネームで患者確認は
行ったが、会話の中で難聴があると
わかった時点で、他の患者確認方法

（自分で名乗ってもらう、基本ファ
イルの名前を見せて確認する）をし
ていない。患者との会話の中で、輸
血に関して理解不足があると感じ
た時点で、患者間違いではという認
識が出なかった。

・患者確認を行う際はフルネームで
確認すると同時に、自分で名前を
名乗ってもらう。

・基本ファイルを患者に見せる。
・受付番号表の名前を確認する方法

を併用する。



- 106 -
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

手術中の大量出血に対し、麻酔科の
医師が手術室の端末よりアルブミ
ナー４V をオーダーした。その後、
他の医師が同じ端末を使用したた
め、他の患者の画面になっていた。
患者出血量が増加し、初回オーダー
の１５分後に麻酔科の医師は同画
面（他の患者の画面）から赤血球な
らびに血漿の追加オーダーをした。
その結果、他の患者の輸血がオー
ダーされた。輸血部に輸血取り寄せ
の電話をしたところ手術中の患者
の輸血オーダーが無く、代わりに他
の患者のオーダーが発生している
事が判明した。麻酔科が端末を確認
し、他の患者の画面への移行を確認
し、正しいオーダーを入力するとと
もに誤ったオーダーを取り消した。

出血量が増加している状況下で急
いでいた。１５分程度の短時間で他
の医師の使用はないと思い込んで
いた。オーダー画面の確認が不十分
であった。黒画面で新患者 ID 入力
後も他の患者のオーダーが出来る
仕様であった。

・十分な確認を行う。
・黒画面と WINDOWS の窓画面の

患者が違っても別々に操作でき
てしまうため画面の改善を検討す
る。

【製剤取り違え　１件】　他類似事例　１件

5

術中、医師より「凍結血漿全部くだ
さい」と口頭指示を受けた。ＦＦＰ
の残りが１０単位あり「残りの１０
単位解かしますね」と言ったが、医
師の返事を確認せずにＦＦＰを解
凍し、医師に渡した。医師から「血
小板ください」と言われ、聞き間違
えていたことが判った。ＦＦＰは、
帰室後使用することとなった。

確認が不十分であった。 ・	口頭指示は、必ず復唱し確認する。
・輸血使用の確認を行う。
・口頭マニュアル指示受けマニュア

ルを徹底する。

【製剤間違い　０件】　
【製剤量間違い　２件】　他類似事例　６件

6

輸血用製剤箋で 1 単位のＲＣＣの
指示を受けた臨床検査技師が、い
つも指示の多い２単位でクロスを
行った。輸血検査結果報告書には２
単位でうちだされた。病棟看護師が
受け取りに来た時、輸血検査結果報
告書で確認して持ち帰り、病棟でも
医師と輸血検査結果報告書で確認
した。施行前に電子カルテの指示を
確認したが単位は確認せずに２単
位を実施した。

臨床検査技師が思い込みでクロス
を行った。受け取る時に，輸血用製
剤箋を持参して確認しなかった。施
行までの過程で輸血検査結果報告
書で確認を行った。施行前、電子カ
ルテで指示の確認をした時確実に
しなかった。

・検査技師は指示をチェックしなが
ら、声出し確認を行う。

・受け取りには輸血用血液製剤箋を
持参し、それで確認する。

・施行前には電子カルテの指示をダ
ブルチェックで声出し確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

発熱が続いていたため輸血開始の
直前に抗菌薬が変更になった。ＭＡ
Ｐが２単位準備されていたので２
単位投与すると思い込み、交叉試験
適合用紙と製剤は確認したが指示
実施表は確認しなかった。輸血開始
時に流量を医師と確認したが総量、
指示量を確認しなかった。準夜勤
帯で患者の母親より予定量より過
剰投与されていると申し出があり、
指示実施表を確認したところ予定
量が過剰に投与されていることが
判った。

指 示 実 施 表 で 指 示 量 を 確 認 し な
かった。

・輸血開始時に医師とともに予定量
を指示実施表と照らし合わせて確
認することを徹底する。

【速度　５件】　他類似事例　２２件

8

超低出生体重児の入院後、輸血の
指示が出た。輸血開始時に看護師 A
が２. ５mL/h の速度で５mL 注入の
指示を受け、ＲＣＣ（赤血球濃厚液）
を指示量より１. ２mL 多くシリン
ジに詰めて施行した。施行後すぐに
医師は５mL/h の速度に変更したこ
とを看護師 A に伝えた。看護師 A
は担当看護師 B が他の業務を終え
戻ってきたので、速度変更のこと
と、1 時間でＲＣＣを終了すること
を伝えたが、タイマーをかけなかっ
たため、シリンジに多めに詰めてい
た輸血が全て投与された。

勤務交代時における連絡に不備が
あった。指示を受けた時点で何 mL
で終了するのか確認しなかった。

・重大なミスにつながるような処置
（輸血、化学療法等）では、担当
看護師が始めから最後まで責任を
持って実施する。

・指示を受けたら必ず時間計算し
てタイマーをかける手順の徹底す
る。

9

２単位４時間でＦＦＰ投与指示が
あり、ＭＡＰの側管より併用して投
与していた。約３時間で滴下終了し
ていた。

ＭＡＰ、ＦＦＰが同時に投与されて
いたため、滴下速度が変化しやすい
状態だった。患者状況が落ち着か
ず、処置・投与薬剤も多いことから
多忙であり、細かい確認が行えな
かった。

・ＭＡＰ・ＦＦＰが同時に投与さ
れている時には、濃度の違いから
新たなものを接続したときなど滴
下速度が変化する可能性があるた
め、適宜滴下速度の確認を行う。

・処置が多く、作業が煩雑になりや
すい状況であり、細かな確認が行
えないことが予想されることを念
頭において、最低限行うべき確認
事項を念頭に入れてベットサイド
ケアを行うようにする。

10

手術前日に患者の自己血を返血す
る際、指示量１００mL/h、積算量
を４００mL/h とセットしたつもり
が、指示量と積算量が逆になってし
まい、４００mL/h で投与した。

輸液ポンプにセットする際、注意が
足りなかった。院内で輸液ポンプが
メーカーは統一されているものの、
機種の統一ができず、輸液ポンプに
より流量画面と積算画面の設定の
方法が異なっていた。

・機種の統一を図る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

ＦＦＰの指示はなく、看護師が入力
した掲示板にＦＦＰをメインとし
て使用することと８０mL/h で滴下
する指示が記載されていた。ポンプ
チェック時に、血液のバッグには速
度の記載がされていなかった。その
ため、前勤務者にメインはの滴下
速度を確認し、バッグに８０mL/h
と記載した。次に準備した血液も
１８時から８０mL/h で滴下してい
た。２１時頃、オーダーされている
血液の量では夜間に不足してしま
うことに気付き、医師に確認したと
ころ、ＦＦＰは日中から６０mL/h
で滴下し、翌日まで継続する指示で
あった。

前勤務者に確認する際、口頭での確
認しかしなかったため、曖昧になっ
た。勤務交替とＣＨＤＦ導入直後が
重なり、慌しかった。変更された指
示の入力がなく、掲示板入力での確
認であった。またそれも変更されて
いなかった。

・点滴速度を再度確認する。
・点滴速度を確認する際は、看護師

が口答指示を受け入力した掲示板
ではなく、指示簿で確認するよう
にし、入力がなければ医師に依頼
する。

12

輸血開始後、観察目的で訪室すると
輸血セットの滴下筒内で血液が伝
い落ち、滴下が数えられなかった。
滴下筒がやや斜めの位置の状態で
あったため垂直にするとしばらく
は滴下がわかったが、再び伝い落ち
始めて滴下が目視できなくなった。
滴下はしているため頻回に訪室し
て滴下具合を確認し輸血を終了し
た。後日メーカーに報告、確認した
ところ、他施設からも同様の報告が
あり、１mL が１５滴から２０滴に
変更になったことにより１滴が少
なくなったため、滴下筒内を伝いや
すくなったとのことであった。すで
に滴下筒の内部を改良したものが
メーカーから出され当院にも納入
されていた。

メーカーから不具合の報告がなく
院内に周知されていなかった。メー
カーから製品を改良したことを周
知できていなかった。院内に２種類
の輸血セットが混在していた。

・メーカーに情報提供を必ずしても
らうようお願いした。

・院内の製品が変わった時は必ず周
知をする。

・不具合情報の報告を行う。
・院内周知により情報の認識と共有

化を図る。

【保存・保管　６件】　他類似事例　３９件

13

手術が終わり残った輸血をＩＣＵ
へ搬送するため、輸血搬送用のボッ
クスに輸血を入れたが、氷の上に直
接置いてしまった。数分後、ＩＣＵ
で申し送りをする際、ＩＣＵの看護
師に指摘され気付き、破棄すること
となった。

氷の上に直接置くと、凍結され、解
凍されたときに成分が変わり、投与
されればショック反応を起こすと
いう知識が当事者に不足していた。

・マニュアルを再度確認し行動す
る。

14
血液製剤を、誤って落とし、製剤を
破損した。

夕方で、やや急いでいた。体調不良
が不良であった。

・冷蔵庫に製剤を入れる時は、トレ
イに入れた状態で入れる運用を実
施する。
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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

実施予定のＦＦＰ（新鮮凍結血漿）
を受領した。血液検査の結果、Ｆ
ＦＰは当日には投与しないことに
なったが、そのまま病棟の冷凍庫で
保管した。次の日輸血部より電話連
絡あり、保存方法が間違っていたこ
とが判った。

保存方法が間違っていたため、ＦＦ
Ｐは破棄しなければならなくなっ
た。

・受領後すぐに使用しない新鮮凍結
血漿は、輸血部に返却する。

・新鮮凍結血漿は－２０℃以下で保
存しなければいけないことを周知
徹底する。

16
MAP2 単位を投与しようとしたが、
1 単位分だけ針によって袋が破損し
た。

針を刺す時に袋の固定をしっかり
していなかった。針を刺した後の確
認が不足していた。

・マニュアルを確認する。

17

フリーザーの温度チェック実施し
たところ、－１４℃に上昇していた

（通常は－２０℃）。この際、警報ア
ラームスイッチがＯＦＦであった
ため警報音は鳴らなかった。３時間
後にＦＦＰ－ＬＲ 2　３パックを入
庫する際、フリーザーの温度を確認
せずに保管して、結果的に破損と
なった。この時の温度記録装置で
は、－４℃前後であり破損と判断さ
れた。

発生時は、経験の乏しい技師が大量
出血の患者の対応に追われていた。
フリーザーの温度チェックをした
時、その数値の意味を正しく認識で
きなかった。警告アラームのスイッ
チが OFF の状態であり、異常と認
識されなかった。

・製剤は破損処理をした。
・フリーザーは故障したため修理を

依頼した。
・主任会議に報告し全員への周知徹

底する。

18

手術（ＴＫＡ）予定の患者に入院前
自己血採血を内科受診に合わせて
外来で採血した。医師は自己血の有
効期限を十分把握せずに指示し、看
護師は手術日を把握しないで介助
した。そのため、手術日に自己血の
使用期限が一日切れてしまった。

医師が自己血の有効期限を十分把
握せず指示を出した。看護師は手術
日を把握しないで介助した。

・自己血採血時は、手術日と有効期
限を把握してから行う。

【手技・手順　４件】　他類似事例　６件

19

患者の血液型検査の時、血型採取用
紙の抗 A・抗 B に垂らす液体を介助
者が逆に垂らしたことを気付かず
に血液を垂らしてしまった。

検査液が逆になっていることなど
を 考 え も せ ず、 血 液 を 垂 ら す 際
チェックしなかった。

・血液を垂らす際必ずチェックす
る。

・間違いなどないではなく、間違っ
ているかもしれないということを
常に念頭に置き、チェックを怠ら
ない。

20

休日に輸血指示が出て、事務当直が
血液を頼んだ。血液が来たので、事
務当直は日直副看護師長に連絡し
た。日直副看護師長は病棟に連絡
し、血液を病棟に渡した。病棟は看
護師、医師が確認し交差試験の欄が
空欄であったが、赤血球濃厚液を開
始した。検査科から病棟に電話があ
り、交差試験をせずに輸血を開始し
たことに気付いた。血液は３０mL
入っていたが、患者には異常は無
かった。

事務当直は、交差試験が必要な血
液は検査科に持って行く事になっ
ていたがマニュアル通りにしてい
なかった。日直副看護師長はマニュ
アルを熟知していなかった。日直副
看護師長は病棟に払い出す時に、病
棟看護師と交差試験の確認をして
いなかった。病棟での確認作業で医
師、看護師共、交差試験の確認をし
ていなかった。

・医事当直に「休日の輸血の取り扱
いマニュアル」の遵守を徹底する。

・事故の概要を伝え、マニュアルを
確認して作業するようメールで発
信した。

・マニュアルを知っているか、事務
当直する人へ一人ずつ確認作業を
行った。

・「医療安全だより」で事故が起こっ
たことを伝え、病棟スタッフ、医
師に輸血施行時の確認作業の徹底
を通達した。



- 110 -

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

21

術中に出血が多かったことから、病
室帰室後に輸血を使用する指示が
あった。１９時３０分頃の依頼だっ
たが、検査技師から準備終了の連絡
があったのが２１時頃だった。その
後、医師と確認しながら開始したと
ころ、検査技師より中止してほしい
旨の連絡が入った。検査技師に問い
合わせると照射していない血液か
もしれないという返事であった。濃
厚赤血球には照射済みのシールが
貼ってあった。開始直後だったた
め、患者には投与されなかった。

病棟では、照射済みの確認は検査技
師からの手書きの情報しかない。事
前にオーダーしてあったにも関わ
らず、輸血開始までの時間がかかり
すぎた。夜間であったため、スタッ
フも少数であることから、病棟と血
液保管庫の数回の往復は時間も人
手もかかっていた。

・検査技師の手順の再徹底する。
・照射が済んでいるかどうかの表記

方法を改善する。
・病院だけでは改善しないが、照射

後の血液に関して、輸血バックの
どこかの色が変更するなどの改善
が必要である。

22

血液製剤の放射線照射終了（１５時
３０分頃）後、血液照射装置から取
り出すのを忘れたまま業務を続け
た。担当者は、業務チェックリスト
の最終確認を怠り業務を終了し、血
液製剤をそのままにしてしまった。
１９時３０分頃、病棟より製剤が供
給されていないとの電話が当直者
にあり、血液照射装置を確認すると
血液製剤がそのままであった。当直
者は払い出し処理を行い、病棟に払
い出した。

確認が不十分であった。慌ててい
た。照射装置が検査室から離れた場
所に設置してあった。作業マニュア
ルに不備があった。

・業務チェックリストの最終確認を
徹底した。

・照射装置が検査室より離れている
ため、照射終了の合図のためタイ
マーを使用することとした。

【結果判定　０件】　
【その他　８件】　他類似事例　８５件

23

透析患者に対し、非透析日にカリウ
ム吸着フィルターを使用し輸血４
単位を投与する指示があった。準備
段階より、受け持ち以外の看護師に
依頼するが輸血２単位終了直前ま
でカリウム吸着フィルターを使用
していない事に気付いた。患者への
影響は輸血血液内のカリウムによ
る影響が出る可能性があった。

透析患者へ非透析日に輸血を実施
する時は、輸血用血液中のカリウム
を体内に入れないよう吸着フィル
ター付きラインを使用することに
なっていた。使用についてはこの症
例が初めてであった。前々日、前日
の朝の全体朝礼で、師長、主任より
説明があったが、実施した看護師
は、勤務時間の都合上、２回とも伝
達を聞いていなかった。使用につい
て、情報が周知されていなかった。
当事者に輸血を依頼した看護師は
説明を聞いていたが、依頼時には確
認しなかった。受け持ち患者の処置
に関しては基本的には受け持ちが
実施することになっているが、受け
持ち看護師は他の患者の対応をし
ていたため、手が空いていた別の看
護師に依頼した。実施した看護師は
入職　３ヶ月であり、依頼した看護
師は入職６ヶ月目であった。

・特殊な治療について、情報が伝わ
らない場合のことも考へ通常の輸
血ラインの箱や患者のカルテ表紙
などに注意喚起をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

手術に持参する自己血輸血の依頼
書を前日提出していたが当日別の
スタッフが手術出しを行い、自己血
の保管場所、受け渡し場所を確認し
ていなかったために持参されずに
施行されてしまった。術中、自己血
がないことが発覚したが手術は終
了した。手術後、病棟で自己血を投
与した。

手術前日自己血について最後まで
処理を行わなかった。スタッフ間の
伝達が不足していた。処理がはじめ
てだったのに 1 人で処理してしまっ
た。

・初めての業務や疑問に思ったこと
は、必ず、相談し確実に行えるよ
うにする。スタッフ間に正確な情
報提供を行う。

25

悪性リンパ腫で、翌日末梢血幹細胞
採取予定の患者に、血小板１０単位
輸血の指示があった。準備段階で、
輸血バッグに血小板輸血セットを
接続したが、刺入方向が狂い液漏れ
を生じたため、一旦輸血セットを抜
き、破損部位をコッヘルで止めた。
予備の接続部に輸血セットを接続
し、輸血を開始した。主治医が、病
室巡回時にコッヘルで止められた
状態の輸血バッグでを見かけ、感染
の危険性大と判断し、投与を中止し
た。

中途採用者、既卒採用者、勤務移動
者等は、血液疾患患者の感染予防対
策を熟知していなかった。過去に
行ってきた対処方法をそのまま実
施した。大丈夫だと思い、疑問に感
じなかった。血小板輸血を早く実施
しようと思い、慌てていた。

・勤務移動者等に対する作業マニュ
アル作成する。

・感染管理に関する勉強会の実施す
る。

26

３日後に輸血を予定して、医師が輸
血オーダー登録を行った。検査室
に O 型と印字された血液製剤依頼
票（システム出力）が届いたので、
過去の血液型データを確認すると、
検査室の輸血システムに登録され
ている血液型は AB 型であった。通
常、血液型検査を実施すると結果は
患者基本画面と輸血オーダー画面
に登録されるはずが、患者基本画面
には、２０００年の結果が反映され
ず不明となっていた。患者基本画
面、輸血オーダー画面ともに検査結
果の登録以外で血液型は変更出来
ないはずであるため、原因は不明で
ある。直ちに主治医に血液型検査を
依頼し、この検査で AB 型であるこ
とを再度確認した。システム障害を
オーダーシステムのメーカーへ連
絡した。

ＰＣシステムの不具合は原因が不
明と回答があり問題が明確になら
ない。夜間であろうと手順通りに実
施したことで、機械的な不具合によ
る間違いも防ぐことができた。

・マニュアルの遵守する。
・職種間の良好な連携を維持する。

27

出血性のショックで連日、輸血を実
施している患者に対して、輸血を行
うとした際、輸血用専用ポンプライ
ンで実施するところ、誤って一般用
輸液ラインで実施してしまった。

確認不足であった。マニュアルを再
度見直し、輸血方法を確認する。

・マニュアルを遵守する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

28

急性骨髄性白血病の患者は、以前、
同種骨髄移植（バンク移植）を施行
して完全寛解の状態にあったが、持
続する血小板減少と肝機能障害に
伴う凝固因子不足から出血傾向に
あった。このため、緊急でＦＦＰ輸
注を依頼したが、ＦＦＰの血液型を
間違って入力してオーダーした（Ａ
Ｂ型をＯ型と入力）。本来、患者は
Ｂ型で、血小板輸血に際しては実際
は全ての血液型が使用可能である
が、ＦＦＰはＡＢ型が望ましい。Ｆ
ＦＰは全血液型でも対応可能であ
るが、患者が抗Ｂ抗体に強く反応す
ることの情報を知らず、確認せずに
オーダーを出した。輸血部の技師に
本患者が抗Ｂ抗体に強く反応する
ことの指摘あり、Ｂ型のＦＦＰに変
更した。これにより溶血する可能性
が未然に防げた。

緊急時でもあったため正確な判断
ができず、Ｏ型のドナーなのでＦＦ
ＰもＯ型を依頼してしまった。理論
的には全血液型の使用が可能であ
るが、溶血の可能性を考慮するとＡ
Ｂ型のＦＦＰが抗Ａ抗体と抗Ｂ抗
体をもっていないため使用が望ま
しい。患者が抗Ｂ抗体に強く反応す
ることの情報がカルテ上になく、そ
の情報を確認していなかったこと

（なかなか困難である）が要因と考
えられた。

・記入なし

29

患者は A 型（＋）で（移植後も現
時点では A 型（＋）のまま）、B 型（＋）
のドナーから幹細胞移植を受けた
患者で、HLA 抗体があるため、普
段は HLA 血小板を輸血しているが、
この日は血小板数が特に低く、通常
の血小板を輸血することになった。
この場合、AB 型（＋）の血小板輸
血を施行することになっているが、
直近の通常血小板（ランダム血小
板）のオーダーを指示したところ、
ランダム血小板が AB 型（＋）では
なく、A 型（＋）で指示されており、
このため A 型（＋）の血小板を指
示してしまった。患者に投与する前
に気付いた。

移植後の輸血対応票の確認が不十
分であった。直近の通常血小板オー
ダーが、本来オーダーするべき AB

（＋）ではなく、A（＋）であった。

・オーダーした血小板をキャンセル
し、AB 型（＋）の血小板をオーダー
しなおした。

30

医師よりクロスマッチ用の採血管
を２本を受け取った。２本のうち１
本の患者名を確認して患者の識別
バンドと照合して一致したので採
血を行い２本に分注した。その後輸
血部検査室にてクロスマッチの血
液型とその患者の血液型の履歴が
合わないと連絡があり、２本のクロ
スマッチ採血は２名分である事が
判明した。２名分のやり直しを行
い、それぞれの患者の血液型が正し
い結果となった。

医師から依頼を受け２本分のクロ
スマッチを受け取った時に変だな
と思ったが、大量輸血のために一人
の患者に２本のクロスマッチが必
要なのだと解釈した。電子媒体での
照合確認を省いた。

・輸血療法に関わる事なので、疑問
はその場で解決する。

・電子媒体での照合システムを確実
に行う。
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【４】ベッドなど病室の設備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」のコード情報の中から「療養上の世話」

および「その他」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ベッドなど病

室の設備に関連する事例について抽出し、病室の設備を「ベッドおよびベッド柵」、「床頭台」、「オーバー

テーブル」、「ナースコール」と限定し、分析を行った。

（１）ベッドなど病室の設備に関連した医療事故の現状　

平成２０年 1 月 1 日から 12 月 31 日までに報告されたベッドなど病室の設備に関連する事例つい

ての事故の概要は図表Ⅲ - ２- １３のとおりである。また、事故の内容を「ベッドおよびベッド柵」、「床

頭台」、「オーバーテーブル」、「ナースコール」と分類した（図表Ⅲ - ２- １４）。

①　ベッドおよびベッド柵

�　ベッドおよびベッド柵に関連した事例は５件であった。ベッド柵とベッドの隙間に患者の頭が挟

まった事例が２件、ベッド柵のレバーに患者の指が挟まった事例が２件、外傷防止のためにベッド

柵に装着したマットに患者の顔が埋まった事例が１件であった。

②　床頭台

　床頭台に関連した事例は０件であった。

③　オーバーテーブル

�　オーバーテーブルに関連した事例は２件であった。いずれもオーバーテーブルを支えにし移動し

ようとしたところ、オーバーテーブルが動いたため、転倒した事例であった。

④　ナースコール

　ナースコールに関連した事例は０件であった。

　

（２）ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

第２９回ヒヤリ・ハット事例収集において報告されたベッドなど病室の設備に関連した事例につい

て分析を行った。

ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例について、記述情報のテーマにあげられた

「ベッドなど病室の設備に関連した事例」の内容を、「ベッドおよびベッド柵」、「オーバーテーブル」、

「床頭台」、「ナースコール」として分類した（図表Ⅲ - ２- １５）。報告された事例の中から２０件の事

例概要を図表Ⅲ - ２- １６に示す。

＜参考＞

平成１８年 1 月 1 日から平成１９年 12 月 31 日の間に報告されたベッドなど病室の設備に関連す

る医療事故事例１２件を（図表Ⅲ - ２- １７）に示す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １３　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故事例の概要
平成 20 年 1 月 1 日～ 12 月 31 日

番号 事故の程度 事例概要
ベッドおよびベッド柵

1
障害の可能性

なし

患者の悲鳴が聞こえたため訪室すると、足元側に設置してあったセパレート式ベッド
柵レバー（柵の右側）のストッパー部分に右第 5 指を挟んでいるのを発見した。すぐ
にレバーを開放したが指先に裂傷による出血があった。ポータブルトイレからの立ち
上がり時、ベッド柵を持って立とうとした際に右第 5 指がストッパー部分に挟まった
状態で柵が上がってしまったと考えられた。翌日、Ｘ−Ｐ撮影の結果、右第 5 指末節
骨骨折と診断された。

2 死亡

患者はパーキンソン病で、経口摂取が困難なため、胃ろう造設し、内服治療およびリ
ハビリを行い、寝たきりの状態から座位の保持が可能となっていた。看護師が訪室し
た時には既に入眠していた。約 1 時間後、看護師が再び訪室した際に、ベッド柵とベッ
ド柵の間に横向きの状態で首が挟まり、心肺停止の状態であった。

3
障害の可能性

なし

脳性まひの患者の体動時ベッド柵への接触があり、外傷防止のため柵をマットでガー
ドしていた。患者がベッド上で、体を反り返しベッド柵のマットへ顔を接触させ、呼
吸停止状態であるところを発見した。直ちに処置を行い、自発呼吸が出現し、意識レ
ベルも事故前の状態に回復した。ベッド柵のガードを発泡スチロールおよびセラピー
マットに変更した。

4 障害なし
患者より「看護師さん」と呼ぶ声で訪室したところ、右手でベッド柵を掴み、さらに
右手第５指が柵のレバーに挟まった状態であった。起き上がる際、ベッド柵を右手で
捕まえ上半身を起した際にベッド柵のレバーの隙間に第５指が挟まり抜けなくなった。

5 障害なし
意識障害の患者の咳嗽が聞こえたため、病室を訪室するとベッド柵の間に首が挟まっ
ていた。１本のベッド柵ははずれかかけていた。ベッド柵は高さが異なるものを使用
しており、安全バーを使用していなかった。

オーバーテーブル

6
障害の可能性

（低い）

自立歩行の安定している患者が、ベッドから立ち上がり、オーバーテーブルに両手を
ついたところ、オーバーテーブルが動き、そのまま仰向けに転倒し、臀部、大腿を打
撲した。

7
障害の可能性

なし

昼は歩行器を使用し、夜はポータブルトイレを使用していた患者がポータブルトイレ
に移動する際オーバーテーブルに掴ると動いたため、咄嗟に歩行器に手をかけたがそ
れも動いたため転倒した。立ち上がり時は介助バーを使用するよう指導しており、患
者も日頃はそのようにしていたが、事故当時、オーバーテーブルと歩行器がすぐ手に
届くところに置かれており、掴まってしまった。
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図表Ⅲ - ２- １４　ベッド等に関連した医療事故の発生分類

分　類
平成 18年 1月 1日～
平成 19年 12 月 31 日（注）

平成 20 年 1月 1日～
平成 20年 12 月 31 日

ベッドおよびベッド柵 9 5

オーバーテーブル 2 2

床頭台 0 0

ナースコール 1 0

合　計 12 7

（注）参考として掲載した

図表Ⅲ - ２- １５　ベッド等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生分類
分　類 件　数

ベッドおよびベッド柵 20

オーバーテーブル 10

床頭台 8

ナースコール 2

合　計 40
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図表Ⅲ - ２- １６　ヒヤリハット事例　記述情報（ベッドなど病室の設備）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【ベッド・ベッド柵　１２件】　他類似事例　８件

1

患者は入院初日で不穏が強く、体幹
ベルトを着用していた。モニターに
雑音が入っていたため訪室すると、
患者の体がベッドに対し横になっ
ており、頭側のベッド柵から頭と足
が出てもがいていた。床頭台のテレ
ビは足で蹴飛ばされて床に落ちて
壊れていた。

患者や家族の理解が不十分であっ
た。患者の既往歴にアルコール依存
症があった。精神疾患もあり、医療
者側の説明も理解できていなかっ
たと思われた。

・精神障害のある患者についての対
応を専門医も交えて検討する。

2

血液培養の検体を採取しようと消
毒した後に、患者が手を曲げてし
まったため、不潔になるのを防ぐた
めベッド柵を使用して手を固定し
た。採血終了後、手を確認すると
ベッド柵に当たっていたところの
表皮が１cm ほど剥離してしまって
いた。出血はなかったが、消毒し皮
膚保護剤で貼付した。

右肘部の静脈から採取しようとし
たが、手の安静が保てなかったた
め、手を抑制するためにベッド柵を
上げたまま使用した。採取時の抑制
した手の観察が不十分だった。一人
で採取した。

・看護師や他の医師と一緒に採取す
る。

3

患者の大きな声で訪室すると、２
段式でベッド柵を上下可動出来る
ベッド柵が突然落ちているのを発
見した。患者に影響はなかった。

柵のストッパーは両サイドともか
けられていたが、ベッド柵をあげた
時にフックにきちんとかけられて
いなく、何らかの偶然が重なって落
下したと考えられる。患者本人が柵
をつかみ体動することもあった。

・ベッド柵を確実にフックにかけ
る。

・ストッパーを確実にかける。

4

病 室 で 喧 嘩 を し て い る と 報 告 が
あったため駆けつけると、病室で他
の患者がベッド柵を振り上げてい
るところだった。当該患者には前額
部 5mm の裂傷があった。両患者と
もに話をして落ち着いているので
そのまま様子観察となった。

患者同士の金品のやり取りが喧嘩
の原因であった。

・棟内の巡視を頻回に行う。
・患者の行動の観察を行う。

5

朝食のため、電動ベッドのベッド
アップした際に、タオルケットがか
かっていたため、患者がベッド柵を
握っていたのに気付かず、ベッドと
柵の間に手を挟めてしまった。

注意不足、確認不足であった。 ・ベッドアップの際は必ず患者の手
足の位置の確認を目視する。

6

「看護師さん」と繰り返し呼ぶ声が
あり、訪室したところ患者がギャッ
チアップし、棚とベッドの間に右手
が挟まれていた。軽度の循環不良が
みられた。

患者は上肢のみ自由に動かせる状
態であり、ベッドの下に置いて手が
届かないようにしてあったが、コー
ドを手繰り寄せてリモコン操作し
た。手が届かないとの思い込みが
あった。

・ギャッチアップの電源を切り、患
者に自分で操作しないように説明
した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

同室者の報告あったため訪室する
と、ベッド柵が床に落ちており、患
者が床にすわりこんでいる所を発
見した。自分でベッド柵を外してト
イレに行こうとしたとのことで、オ
ムツ内に排尿、排便があった。ベッ
ド柵とスペーサーを使用していた
が、高さの違うベッド柵を並べて設
置していたところから降りたとの
ことだった。

ベッド柵並列で設置する場合、同じ
種類・高さのベッド柵を使用するよ
うにしていたいたが、高さの違う
ベッド柵を並べていた。

・ベッドを壁側に寄せて設置し、昇
降場所に体動コール（マッ太君）
を設置する。

・ベッド柵の高さをそろえ、スペー
サー使用を継続する。

8

朝の巡回で、患者は右ベッド柵に首
がはさまり、圧迫されていた。

ベッド柵のすき間に首が入る構造。 ・右側臥位になるため、ベッドの右
側を壁につけた。

・ベッド柵に布団をかけ、首が入ら
ないようにした。

9

患者が電動ベッドのギャッジ操作
していたら、右手の点滴ルートが
ベッドの間に挟まり三方活栓が破
損した。

患者のギャッジ操作時の安全確認
指導が不足していた。

・ベッドを上げても下げても安全な
ようにルートを整理する。

・訪室毎にルートの安全確認を行
う。

10

医療助手が患者にホットパックを
当てる際、患者がベッド端に膝をつ
いたと同時に、シーソーのように
ベッドが斜めになった。

古いベッド４台を廃棄する際、ちょ
うど麻酔科で廃棄予定のベッドが
数台あるとのことで、理学療法室に
設置された。電動式であるが安静目
的に使用されるベッドであるため、
支柱が中心部にしかなくリハビリ
用としては不適であった。

・リハビリでは寝返り動作練習な
ど、広いスペースが必要であり、
電動ベッド４台を並べて使用する
ため、プラットホーム型のベッド
を購入する必要がある。

11

患者はベッドと柵の隙間に首を入
れ、ベッドより頭が出ている状態で
あった。チアノーゼはなく、意識は
あった。ベッドをはずし、ベッド中
央に臥床してもらった。ベッドと柵
の間にバスタオルをあて、一時的に
ガードした。

観察不十分であった。 ・夕食後から翌朝おむつ交換（９：
００）までの間は、長い柵で対応
する。

・ナースコールをいつも手元に置い
ておく。

・訪室を頻回にする。

12

分層植皮、皮弁術後の患者にフロー
ティングベッドを使用し、非常用電
源を使用していたが、院内の電気工
事で非常用電源が使用できなかっ
たのに、切り替えをしなかったた
め、２時間作動していなかった。患
者は眠っており、目覚めてベッドが
硬いことに気付き分かった。発赤の
出現、創状態の悪化は無かった。

停 電 後 の 機 械 の 作 動 確 認 ミ ス が
あった。病棟内の設備を理解してい
なかった。停電中・停電後の観察不
足、確認不足、情報不足、危機管理
意識の低下がみられた。

・病棟の構造の理解と非常電源が使
われていないかの確認が必要だっ
た。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【オーバーテーブル　３件】　他類似事例　７件

13

患 者 は ベ ッ ド よ り 立 と う と し て
オーバーテーブルに手を置いたら、
動いたので思いきり転んだ。左顎関
節の打撲、左上腕の打撲があった。
右手側にＬ字柵はあったが、左側に
は、ベッド柵がオーバーテーブル
より低く影になっていたため、オー
バーテーブルに手を置いてしまっ
た。

固 定 式 の オ ー バ ー テ ー ブ ル が な
かった。患者へのオリエンテーショ
ンで、移動時にどこをつかむかの説
明が不十分であった。癌末期のた
め、下肢の浮腫もひどく歩行時の安
定は悪かった。

・固定式のオーバーテーブルを必
要時設置できるよう購入を検討す
る。

14

食事のセッティングを行った際、
オーバーテーブルが患者の高さに
あっていなかったため、食事を置い
たままテーブルの高さを調節しネ
ジを締めたが、ネジを放した数秒後
にテーブルが１番下まで勢いよく
下がり、患者の両大腿部にお茶がか
かってしまった。

テーブルの上に配膳したまま、テー
ブルの高さを調節してしまった。調
節後にきちんとネジが締まり固定
されたかの確認が出来ていなかっ
た。

・テーブルの高さ調節時は、食事を
避けてから行う。

・患者から離れたところでテーブル
の高さを調節する。

15

同室者よりナースコールあったた
め訪室すると患者はベッドに腰掛
けていた。話を聞くと、患者は食事
前に目の前にあるオーバーベッド
テーブルを支えにし立ち上がった
が、テーブルにはタイヤがついてお
り動きやすい状態であったため、バ
ランスを崩して転倒したというこ
とであった。外傷・疼痛なく、歩行
可能であった。患者は数日前に白内
障の手術をしており、保護メガネを
着用していたため、やや視界不良で
あった。その為、以前から動きやす
いものを支えにしないよう注意を
呼びかけていた。更に患者は起立時
眩暈が時折出現していた為、活動時
はゆっくりと動き、眩暈があるとき
は無理して動かないよう説明して
いた。今回、転倒時には眩暈出現な
かった。患者は「動くから危ないと
言われてたけど、つい･･･」と話し
た。

動きやすい物と分かっていながら
も、目の前に支えとなる物があった
ため、手をかけてしまった。

・患者にオーバーテーブルを支えに
するとどのように危険か、入院当
初から充分に説明をしベッド柵な
ど固定されていて安定している物
を支えにするよう促す。

・支えにつかまつても動かないもの
で固定する。

【床頭台　3件】　他類似事例　5件

16

キャスター付のテレビ台（床頭台）
を持って動こうとしてズルズルと
引きずられるように転んだ。キャス
ターのロックが 4 箇所中 2 箇所外
れていた。

床頭台を移動した際の安全確認不
足であった。

・ベッド移動した際は、ベッドと床
頭台のキャスターのロック確認を
声出し、指差しで行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

患者は物をとるために床頭台につ
かまってしゃがもうとしたところ、
床頭台のストッパーがかかってお
らず、そのまま後ろへしりもちをつ
いた。

患者の動作状況に応じて床頭台に
ストッパーをかけるようになって
いたが、当該患者の転倒の危険性を
予測しておらず、ストッパーが外れ
ていた。夜間・休日で看護師の人数
が少なかった。

・床頭台のストッパーをかける。
・ベッド柵をつける。

18

患者はベッドサイドで排泄をし、
ベッドに戻る際、サイドテーブル

（床頭台）を持って立ち上がろうと
したところテーブルが動き、しりも
ちをついた。受傷はなかった。

筋力低下のため自力で立ち上がれ
なかった。４人部屋に入院中、狭い
空間にポータブルトイレ、サイド
テーブルが設置されていた。サイド
テーブルにはストッパーは付いて
いなかった。排泄後はナースコール
するよう説明したが、患者はコール
せず一人で移動した。

・他にもサイドテーブルに関連し
た転倒事例が起こっており、メー
カーに連絡した。

・現状を調査し、サイドテーブルに
注意喚起のためのシールを貼るこ
とにした。

・看護師には事例を伝え、患者に十
分説明するよう伝えた。

・サイドテーブルは、使用後はなる
べくポータブルトイレとは反対側
に置くようにした。

・ベッド周囲の安全をテーマにした
研修会を開催した。

【ナースコール】　2件

19

深 夜 に 入 院 し て 患 者 か ら ナ ー ス
コールを鳴らしても、誰も来なかっ
たとの苦情が届いた。ナースコール
を接触不良で鳴らなかった。

ナースコールのスイッチ部分に水
分等がかかると接触不良が生じる
ことがわからなかった。

・ナースコールの取り扱いとして、
接触不良となる事例を共有する。

・患者への説明の際に注意喚起す
る。

・定期的な点検を計画する。

20

朝食後の下膳で訪室たところ、電動
ベッドが一番上まで上がって、オー
バーテーブルが浮いており不安定
だった。急いで下ろそうとしたと
ころギシギシと音が鳴り、センサー
コールがベッド柵に引っかかった
状態で破損してしまった。

患 者 が 操 作 で き る と こ ろ に 電 動
ベッドのリモコンがあった。セン
サ ー コ ー ル が べ ッ ド 柵 に 引 っ か
かっていることに気付いてなかっ
た。

・電動ベッドのリモコンの位置を決
めておき、患者の操作できないと
ころに離しておく。
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＜参考資料＞　図表Ⅲ - ２- １７　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故事例の概要
平成 18 年 1 月 1 日～平成 19 年 12 月 31 日

番号 事故の程度 事例概要
ベッドおよびベッド柵

1 不明
オムツ交換後、ベッド柵のロックをしなかったため、患者自身がベッド柵が開いて移
動した。その際、ベッド柵の上部に前頭部をぶつけ、裂傷を負った。

2 死亡

患者は、精神神経科の開放病棟の個室に入院中であった。朝、看護師が訪室するとベッ
ド柵にタオルを縛り首にきつく縛り付け床に足を投げ出した姿勢で心肺停止状態のと
ころを発見した。心肺蘇生施行後したが、心肺停止状態であり、死亡を確認した。警
察署により検死と事情聴取の結果、事件性はないと確認された。

3
障害の可能性

（低い）
ベッドから降りようとベッド柵に寄りかかった時、柵が下がり床に右手を強くつき骨
折した。ベッド柵の固定が不十分であったと推定された。

4
障害の可能性

（低い）

患者は、外を見ようと電動ベッドの高さを一番上まで高くしたところ、急にベッドが
一番下まで下がってしまったたため、腰部を打撲した。看護師がベッドを見た時には
一番低い位置になっていた。すぐにベッド交換を行い、故障したベッドを調べると、
上半身のギャッチアップは可能であったが、ベッドの上昇下降の作動はモーター音が
するだけで動かなかった。

5
障害の可能性

（低い）

入院前より、「自殺したい」という言動が見られたため、隔離入院となった。家人面会
等の後、自室で臥床しているのを確認した 30 分後、ベッド柵に入浴用タオルを首に巻
いた患者を発見した。

6 不明

重症心身障害児がぐずり泣くため抱いたり、ベッドサイドで様子を見ていた。他の用
事のため、ベッドサイドを離れた 20 分後、声がしなくなったので訪室すると、患児は
ベッド柵にあたらないようガードしてあった毛布に顔を埋め、ぐったりしていた。す
ぐに気道確保と吸引を行い、呼吸状態と意識状態は速やかに回復した。

7
障害の可能性

（高い）

入院後アルコール離脱症状があり、転倒転落防止の為体幹抑制していた。ベッド上に
仰臥位で手を叩いていたのを確認し、同室者のケアをしていた。約 20 分後、当該患者
を見ると、ベッド柵とベッド柵の隙間に首が挟まっている状態であった。顔面うっ血
状態で呼吸停止、頸動脈触知不能であり、医師が気管内挿管を施行した。数分後に自
発呼吸は回復し、ICU に収容した。

8 死亡
患者は認知症のため意思の疎通が図れず、体動が激しかった。ベッドを 60 度ギャジアッ
プし、経管栄養を開始した。最終観察から 15 分後、物音がしないため確認すると、左
側 2 本のベット柵の間に首が挟まって心肺停止の状態で発見した。

9
障害の可能性

なし

患者はベッドの左側に設置されていたテレビのイヤホンを首に一周する状態で左右の
ベッド柵に固定していた。電動ベッドを上げる際、イヤホンの固定のことを忘れており、
首が絞められた状態となった。同室者からの「隣がうるさい」というナースコールで
顔面青紫になった状態で発見され、処置にて意識が戻った。

オーバーテーブル

10
障害の可能性

（低い）
患者は排尿のため、ベッドからポータブルトイレへ移動しようとした際、オーバーテー
ブルに手をかけ、テーブルが動いたため体勢が崩れ転んだ。



- 121 -

2　個別のテーマの検討状況

番号 事故の程度 事例概要

11
障害の可能性

（低い）
患者は、トイレに行こうとして立ち上がり、オーバーテーブルを支えにしたため転倒
した。後頭部に裂傷があり、３針縫合となった。

ナースコール

12 死亡
看護師が、夜勤の巡回時、うつ傾向の患者がベッドを 90 度あげ、起座したままナース
コールのコードを首に巻きつけ呼吸停止の状態となっているのを発見した。直ちに救
命処置をしたが効果なく死亡確認した。
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【５】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中

心に、広く周知することが医療安全に資すると判断された事例について検討を行っている。本報告書に

掲載した第 29 回ヒヤリ・ハット事例の中から選別された１９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２９-１０３２：…（コメリアンコーワ内服中止の指示が出されたが、患者の持参薬がタンタリック
（後発品）であったため内服が中止されなかった事例）

発生月【７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【病室】

女性　６１歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年月数不明】　　部署配属年数【０年３ヶ月】

発生場面【内服】　発生内容【指示出し・情報伝達のその他のエラー】　発生要因 -　知識【不足していた】　
連携【多職種間の連携不適切】　教育・訓練【不十分だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 主治医は、コメリアンコーワ中止という指示を出した。看護師は患者の持参薬を確認し、コメリ
アンコーワがない事を確認した。入院後８日目持参薬の１種類がなくなったので、主治医に処方
依頼したところ入院時に中止の指示を出していた事が判明した。患者が持参していた薬はタンタ
リックで、看護師はタンタリックがコメリアンコーワのジェネリック薬であることに気付かな
かった。

＜要因＞	� 入院時、薬の説明書を持参してきたため、薬剤部へ持参薬の確認依頼をしなかった。また新人看
護師であり、薬剤の作用が書いてあったが、指示された薬品名と持参薬が同じ作用の薬であると
判断できなかった。

＜改善策＞	� 入院時、持参薬は全て薬剤部へ確認依頼する。
		  指示された薬が見当たらない場合には、主治医へもう一度確認する。

事例２９-１４３９：（点滴薬剤の重複混注）
発生月【９月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　
発生場所【ナースステーション】

男性　６７歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年月数不明】　　部署配属年数【０年月数不明】

発生場面【与薬準備】　発生内容【処方量間違い】　発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】

影響度【その他】

＜内容＞	� 点滴を患者名、点滴内容の指示を確認して薬液（生食１００mL にデカドロン２mg）を混注した。
その時ナースコールがあり、ミキシング台のスタンドに点滴を掛けてその場所を離れた。その後、
他の看護師が生理食塩水の蓋が開いていたのに気付かず、また、薬剤が点滴台の上に置いてあっ
たが、まだ薬剤を混注していないと思い込み、さらに指示量の薬剤を他の看護師と確認し混注し
た。混注後に看護師が戻ってきてデカドロン２mg がすでに混注してあることを伝えられ指示量
の倍量が入っていることがわかり、再度、新しく点滴を作りなおした。

＜要因＞	� 混注されているかが不明な状態で置いてあった。生食の蓋が開いていた事に疑問を感じなかった。
一つの点滴に何人も関わっていること、点滴の蓋が外れているものに疑問を持たなかった。作業
途中の段階でのダブルチェック機能ができていなかった。

＜改善策＞	� ミキシング後に薬液を置いておく時に通常空アンプルを付けて置くが今回のように空アンプルが
ない場合や少量の薬液でアンプル内の残量がわかりにくい時は中にどのくらい、何がミキシング
されているか表示しておく。

		  薬液の蓋が開いている時には、混注済みであるかを周りの人に確認する。
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事例２９-１３５１：（シリンジポンプの流量設定間違いによる薬剤の過量投与）
発生月【７月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　７０歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘、睡眠中、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【６年月数不明】　　部署配属年数【０年月数不明】

発生場面【末梢静脈点滴】　発生内容【投与速度遅すぎ】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
知識【不足していた】　心理的状況【慌てていた、他のことに気を取られていた、思い込んでいた】　
勤務状況【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＞	� ドルミカム＋セレネース＋生食の持続点滴注射を施行の際、指示簿で４mL/h の速度であること
をダブルチェックした。患者の元でシリンジポンプの速度を設定する際ダブルチェックを行った
が０. ４mL/h と思いこみ速度設定を０. ４mL/h で開始してしまった。開始４０分後主治医が気
付き、速度を修正した。

＜要因＞	� 薬剤の速度や量の根拠への理解と認識が不足していた。看取りの患者の対応があり、時間や他の
患者の処置のことを気にしながら実施し、気をとられ集中していなかった。（ダブルチェック者）
他の患者のナースコールの合間で、２人が同時に部屋に行けるうちにと思い焦っていた。実際に、
画面を見て確認したにもかかわらず、速度設定を間違ってしまったのは、その薬剤が、どの位の
濃度であるのか、なぜその速度設定なのか理解（把握）が不十分であったために、４. ０mL/h を
０. ４mL/h と記憶がすりかわってしまった。

＜改善策＞	� 時間の中で出来ること、優先度を考え、指示の確認と実施は集中して行う。
		  忙しい時は特に記憶だけに頼らず、メモをとるなどの対応をする。
		  薬剤の知識（特に睡眠剤、麻薬）を持つことと、患者の状況を十分把握し、根拠を持った看護を行う。

事例２９-１４５０：（人工呼吸器ベア１０００にサーボの回路を使用）
発生月【９月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【０時～１時台】　発生場所【ＩＣＵ】

男性　７９歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【不明】　

当事者の職種【不明】　職種経験年数【年数月数不明】　　部署配属年数【年数月数不明】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー】　
発生要因 - 教育・訓練【不十分だった】　

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 呼吸器（ベア１０００）使用開始した。ベア１０００用の滅菌パックされた蛇管を使用した。約
２週間後、他患の使用したサーボの蛇管を整理している際、１本がベア１０００の蛇管である
ことに気付き使用中のベア１０００の蛇管を確認すると１本がサーボの蛇管であることに気付い
た。

＜要因＞	� サーボとベア１０００の蛇管は長さが１５センチ程度違う事と、小さく表記された物品番号が違
うのみで外観は同じで間違えやすい状況であった。

＜改善策＞	� 翌日担当医に報告し蛇管全体を交換した。　　　　
		�  スタッフに対し識別の仕方をカンファレンスの場で伝え、カンファレンスノートへも記載してお

く。
		  滅菌依頼物品を置く場所に間違えないよう注意を促す文を掲示する。
		  救命センターでの呼吸器管理に関する知識と日常の機器管理を徹底していく。
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事例２９-５５７：（加温加湿器の電源入れ忘れ）
発生月【８月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【０時～１時台】　発生場所【病室】

女性　５５歳　　患者の心身状態【意識障害、不明】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師、不明】　職種経験年数【１年月数不明】　　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認【不十分であった】　観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　知識【不足していた】　心理的状況【慌てていた】　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＞	� 気管切開の手術に出棟していた患者が帰室し、医師が人工呼吸器を接続した。その後人工呼吸器
チェック表をもとに呼吸器設定を確認するが、加湿器の確認を十分にせず、勤務交代時に人工呼
吸器の加湿器の電源が入っていないことを次勤務者が発見した。

＜要因＞	� 加湿器の電源を入れ、患者の呼吸状況の観察を行う。

＜改善策＞	 人工呼吸器の確認方法を再確認し、加湿器の電源が入っているのか確認していく。
		  人工呼吸器の加湿器の目的を再確認し、意識を持って観察を行う。
		�  自身の傾向として慌てているときに見落としがあることを再確認し、日々の観察、確認を１つ１

つ確実に行っていく。

 

事例２９-７６９：（交差血採血時の患者取り違え）
発生月【７月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【外来待合室】

男性　８６歳　　患者の心身状態【聴覚障害】　発見者【当時者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２０年３ヶ月】　　部署配属年数【３年３ヶ月】

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】　

影響度【その他】

＜内容＞	� 医師より当日血小板輸血の指示が出た。外来待合室にて患者の名前をフルネームで３回呼んだ。
患者が返事をしたので「○○○○様ですね」と聞いた。患者を点滴室に誘導し、点滴室看護師に
申送りをし、バイタルサイン測定と交差血採血を依頼した。その後検査室より、輸血依頼伝票の
血型と交差血の血型が違うと連絡があった。患者に名前を確認すると、違う名前を名乗り、患者
間違いであることに気付いた。患者は自分のベッドに書かれた名前が違うのに気付き、後で聞い
てみようと思っていたと話した。

＜要因＞	� 患者確認が不十分であった。患者はフルネームで何度も呼ばれたが、難聴で聞こえていなかった。
本来、輸血をすべき患者も外来待合室で待っていたが、同じく難聴があり、自分の名前が呼ばれ
たことに気付かなかった。フルネームで患者確認は行ったが、会話の中で難聴があるとわかった
時点で、他の患者確認方法 ( 自分で名乗ってもらう、基本ファイルの名前を見せて確認する ) を
していない。患者との会話の中で、輸血に関して理解不足があると感じた時点で、患者間違いで
はという認識がなかった。

＜改善策＞	� 患者確認を行う際はフルネームで確認すると同時に、自分で名前を名乗ってもらう。
		  基本ファイルを患者に見せる。
		  受付番号表の名前を確認する方法を併用する。
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事例２９-１７７５：（血液製剤投与時の輸血セット滴下の不具合）…
発生月【８月】　発生曜日【不明】　曜日区分【平日】　発生時間帯【不明】　発生場所【病室】

女性　年齢不明　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年月数不明】　　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【輸血実施】　発生内容【輸血のその他のエラー】　
発生要因 - 医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料【欠陥品・不良品だった】　
教育・訓練【マニュアルに不備があった】　

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＞	� 輸血開始後、観察目的で訪室すると輸血セットの滴下筒内で血液が伝い落ち、滴下が数えらなかっ
た。滴下筒がやや斜めの位置の状態であったため垂直にするとしばらくは滴下がわかったが、再
び伝い落ち始めて滴下が目視できなくなった。滴下はしているため頻回に訪室して滴下具合を確
認し輸血を終了した。後日メーカーに報告、確認したところ、他施設からも同様の報告があり、
１mL が１５滴から２０滴に変更になったことにより１滴が少なくなったため滴下筒内を伝いや
すくなったとのことであった。すでに滴下筒の内部を改良したものがメーカーから出され当院に
も納入されていた。

＜要因＞	� メーカーから不具合の報告がなく院内に周知されていなかった。メーカーから製品を改良したこ
とを周知できていなかった。院内に２種類の輸血セットが混在していた。

＜改善策＞	� メーカーに情報提供を必ずしてもらうようお願いした。　
		  院内の製品が変わった時は必ず周知をする。　
		  不具合情報の報告を行う。
		  院内周知により情報の認識と共有化を図る。

事例２９-８２：（交差試験を行わずに血液製剤を投与）…
発生月【９月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

男性　８７歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【他職種者】

当事者の職種【医師、看護師、事務職員】　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【輸血検査】　発生内容【未実施】　発生要因 - 確認【不十分であった】　観察【不十分であった】
心理的状況【思い込んでいた】　連携【多職種間の連携不適切】　勤務状況【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＞	� 休日に輸血指示が出て、事務当直が血液を頼んだ。血液が来たので、事務当直は日直副看護師長
に連絡した。日直副看護師長は病棟に連絡し、血液を病棟に渡した。病棟は看護師、医師が確認
し交差試験の欄が空欄であったが、赤血球濃厚液を開始した。検査科から病棟に電話があり、交
差試験をせずに輸血を開始したことに気付いた。血液は３０mL 入っていたが、患者には異常は
無かった。

＜要因＞	� 事務当直は、交差試験が必要な血液は検査科に持って行く事になっていたがマニュアル通りにし
ていなかった。日直副看護師長はマニュアルを熟知していなかった。日直副看護師長は病棟に払
い出す時に、病棟看護師と交差試験の確認をしていなかった。病棟での確認作業で医師、看護師共、
交差試験の確認をしていなかった。

＜改善策＞	� 医事当直に「休日の輸血の取り扱いマニュアル」の遵守を徹底する。
		�  事故の概要を伝え、マニュアルを確認して作業するようメールで発信した。
		�  マニュアルを知っているか、事務当直する人へ一人ずつ確認作業を行った。
		�  「医療安全だより」で事故が起こったことを伝え、病棟スタッフ、医師に輸血施行時の確認作業

の徹底を通達した。
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事例２９-１５２：（ベッド柵の落下）
発生月【７月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【病室】

男性　不明　　患者の心身状態【歩行障害、床上安静】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師、准看護師】　職種経験年数【当事者複数】　　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【その他の療養生活に関する場面】　発生内容【その他の療養上の世話・療養生活のエラー】
発生要因 - 確認【不十分であった】　観察【不十分であった】　心理的状況【思い込んでいた、無意識だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 患者の大きな声で訪室すると、２段式でベッド柵を上下可動出来るベッド柵が突然落ちているの
を発見した。患者に影響はなかった。

＜要因＞	� 柵のストッパーは両サイドともかけられていたが、ベッド柵をあげた時にフックにきちんとかけ
られていなく、何らかの偶然が重なって落下したと考えられる。患者本人が柵をつかみ体動する
こともあった。

＜改善策＞	� ベッド柵を確実にフックにかける。
		�  ストッパーを確実にかける。

事例２９-２６３：（ベッドとベッド柵に手が挟まれた事例）
発生月【９月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【０時～１時台】　発生場所【病室】

男性　８２歳　　患者の心身状態【下肢障害、歩行障害】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３０年】　　部署配属年数【６ヶ月】

発生場面【その他の療養生活に関する場面】　発生内容【その他の療養上の世話・療養生活のエラー】　
発生要因 - 確認【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＞	� 「看護師さん」と繰り返し呼ぶ声があり、訪室したところ患者がギャッチアップし、棚とベッド
の間に右手が挟まれていた。軽度の循環不良がみられていた。

＜要因＞	� 患者は上肢のみ自由に動かせる状態であり、ベッドの下に置いて手が届かないようにしてあった
が、コードを手繰り寄せてリモコン操作した。手が届かないと思い込みがあった。

＜改善策＞	� ギャッチアップの電源を切り、患者に自分で操作しないように説明した。
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事例２９-１１６６：（固定されていない床頭台を支えに移動し転倒）
発生月【８月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

男性　８８歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年４ヶ月】　　部署配属年数【２年４ヶ月】

発生場面【移動中】　発生内容【転倒】　発生要因 - 観察【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞	� 患者はベッドサイドで排泄をし、ベッドに戻る際、サイドテーブル（床頭台）を持って立ち上が
ろうとしたところテーブルが動き、しりもちをついた。受傷はなかった。

＜要因＞	� 筋力低下のため自力で立ち上がれなかった。４人部屋に入院中、狭い空間にポータブルトイレ、
サイドテーブルが設置されていた。サイドテーブルにはストッパーは付いていなかった。排泄後
はナースコールするよう説明したが、患者はコールせず一人で移動した。

＜改善策＞	� 他にもサイドテーブルに関連した転倒事例が起こっており、メーカーに連絡した。
		  現状を調査し、サイドテーブルに注意喚起のためのシールを貼ることにした。
		  看護師には事例を伝え、患者に十分説明するよう伝えた。
		  サイドテーブルは、使用後はなるべくポータブルトイレとは反対側に置くようにした。
		  ベッド周囲の安全をテーマにした研修会を開催した。

事例２９-３６５：（黄疸計の設定間違い）
発生月【８月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【６時～７時台】　
発生場所【病棟その他の場所】

男性　０歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【助産師】　職種経験年数【５年５ヶ月】　　部署配属年数【５年５ヶ月】

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【その他の誤操作】
発生要因 - 知識【不足していた】　医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料【その他】
教育・訓練【不十分だった、その他】

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＞	� 新生児の黄疸を測定する際、ミノルタ黄疸計のリセットボタンを長押ししたため、単位が「mg/
dL」から「µmol/dL」に変わっていた。しかしそのことに気付かずに測定したため高値を示した。
新生児のビリルビン採血を行ったところ、結果は正常範囲内であった。

＜要因＞	� ミノルタ黄疸測定器の使用方法（長押しすると単位が変わる）ことを知らなかった。測定時単位
の確認をしなかった。

＜改善策＞	� ミノルタ黄疸測定器の正しい使用方法を周知徹底する。　　　　　
		�  「µmol/dL」で使用することがないため、単位が変更できないようにならないか業者に確認する。
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事例２９-４３０：（情報伝達の不備により、誤った方法で採血した事例）
発生月【９月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【不明】　
発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【外来その他の場所】

男性　４０歳　　患者の心身状態【障害なし、不明】　発見者【当事者本人】

当事者の職種【看護師、不明】　職種経験年数【５年月数不明】　　部署配属年数【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】　知識【不足していた】　
心理的状況【思い込んでいた】　システム【その他】　連携【多職種間の連携不適切】　その他【その他】

影響度【間違いが実行されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 採血にＢＴＰ管採血の指示があった。ＢＴＰ管は処置室においていなかったため、看護補佐が検
査室受付に取りに行った。看護補佐は検査室でＢＴＰ管と説明書を渡された。看護補佐はＢＴＰ
管と説明書を処置室へ持っていき、採血管を準備したが説明書を渡されたことは看護師に言わな
かった。看護師は採血室に患者を呼びいれた後に、採血台の横の棚においてあった説明書に気付
いたが、検体の説明書であるとは思わず、普段どおり真空採血を行った。その後、検査室からＢ
ＴＰ管採血は注射器採血であることを指摘された。

＜要因＞	� 看護補佐は説明書という認識を持っておらず、採血管を準備したが説明書についての声掛けを看
護師にしなかった。

＜改善策＞	 初めて実施することは、確認してから行う。
		  人から伝達されたことはきちんと次の人に伝える。

事例２９-４４５：（食事の際、誤って軟膏を食べた事例）
発生月【９月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

女性　８０歳　　患者の心身状態【下肢障害、不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師、不明】　職種経験年数【月数不明】　　部署配属年数【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】　観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】知識【不足していた】　施設・設備【施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題】
教育・訓練【その他】患者・家族への説明【その他】　その他【その他】　

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 処置に使用した軟膏をオーバーテーブルの上に置いたままにしていた。食後、訪室行なうと軟膏
が御盆の中央にあり、患者が摂取したことに気付いた。軟膏には、スプーンですくった後があり、
患者は「一口食べた」と話した。患者に嘔気・嘔吐・そのほかの消化器症状ないか確認した。薬
剤部に問い合わせ行い、摂取しても害は無いという返答を得た。

＜要因＞	 食事を配膳した看護師も、気付かず食事セッティングを行なった。

＜改善策＞	 軟膏類を置く場所を決め、整理整頓を徹底する。
		  出したらそのままにせず、片付ける。
		  環境整備を行い、ベットサイドのものに気を配る視点を養う。
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事例２９-５４８：（食事摂取記入板の誤った情報による配膳間違い）
発生月【８月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１８時～１９時台】　
発生場所【ナースステーション】

男性　３０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、不明】　職種経験年数【３年月数不明】　　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【思い込んでいた】
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＞	� 術後患者は朝食から食事が始まり、全量摂取できていたために点滴は抜針していた。午後に昼食
の摂取量を尋ねると「昼食が配膳されていない」と言われた。食事のオーダ入力は入っていたが、
食事摂取量記入板には朝食から夕食まで「禁」と記載されており、配膳したスタッフに聞くと「禁
と書かれていたため配膳しなかった」ということだった。配膳は患者の状況を知らないスタッフ
が行なっており、配膳時まで患者の状況を把握していたリーダー、受持ち看護師は食事摂取量記
入板は確認していなかった。栄養部と相談し、臨時で食事をあげてもらった。

＜要因＞	 患者は頭痛出現のため食事は摂取できなかった。

＜改善策＞	� 患者の食事の指示受けをしたスタッフは、指示受けをした時点で食事板の記入を確認し、訂正す
る。

		  術後の患者で食事が始まるかどうかが曖昧な場合は「要確認」と記載する。
		  各勤務のリーダーは食事の指示に責任を持ち、食事前に食事板を必ず確認をする。
		  配膳時にも疑問を持ち、患者の状況を考えて声掛けをする。

事例２９-５６３：（ストレッチャーに乗せた輸液ポンプの落下）
発生月【８月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１６時～１７時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

男性　８０歳　　患者の心身状態【不明、その他】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【診療放射線技師、その他】　職種経験年数【１０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】観察【不十分であった】　判断【誤りがあった】　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＞	� ストレッチャーに乗っている患者を、検査のため撮影室に移動しようとしたところ、布団の中に
隠れて、患者のそばに乗せていた輸液ポンプが落下した。

＜要因＞	 輸液ポンプがストレッチャーにのっていることが、布団に隠れて見えなかった。

＜改善策＞	� ストレッチャーの移動時は周りをよく確認する。



- 131 -

2　個別のテーマの検討状況

事例２９-１４６８：（血液透析器の設定間違い）
発生月【９月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【透析室】

男性　７５歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【臨床工学技士】　職種経験年数【２５年月数不明】　　部署配属年数【２５年月数不明】

発生場面【血液浄化療法】　発生内容【方法（手技）の誤り】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【他のことに気を取られていた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 透析療法で 3 時間の治療オーダーであった。個人機のため透析液原液節約目的でＥＣＵＭに切り
替えてあった。開始時のダブルチェックを看護師と行ったが、透析開始操作時にＥＣＵＭである
ことに気付かず治療をスタートした。「ＨＤ、運転ＯＫ」と確認したが、確認ができてなかった。
浄化センタースタッフ内にはＥＣＵＭになっていることに気付いているものもいたが、そういう
指示だと思っていた。１時間後にＨＤに切り替え、透析当番医師に報告し、予定通りの時間で治
療を行った。

＜要因＞	� 返血側穿刺部の腫脹があり、そこに意識が行っていたため、ダブルチェックが落ち着いた状況で
行えていなかった。また、浄化センター内では、ＨＤモードになっているとの思いこみと、スター
ト後に技士と看護師のリーダーがそれぞれチェックするので安心していた部分もあった。また、
透析施行中のチェックも自分の関わったところよりも、他の所をチェックするような傾向があっ
た。

＜改善策＞	� ダブルチェックもしっかり出来ていなかったので、今後は注意して実施していく。

事例２９-１５２７：（血糖測定器の指定外の試薬の使用）
発生月【７月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【４時～５時台】　発生場所【病室】

女性　６５歳　　患者の心身状態【視覚障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年４ヶ月】　　部署配属年数【３年２ヶ月】

発生場面【その他】　発生内容【その他】　発生要因 - 医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料【その他】
諸物品【管理が不十分だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞	� 前日の日勤看護師が患者が持っている血糖測定器を確認せず、血糖測定器（エクシード）と違う
チップ（試薬：ウルトラビュー）を渡してしまい、患者は血糖測定の時にそのチップを使用した。
低血糖の値が出てしまい、ブドウ糖１０g ２包内服した。再度血糖を測ったが値が変わらないと
患者より訴えがあり、深夜の看護師が本人用で血糖測定しようとし、血糖測定器とチップが違っ
ていることに気付いた。本人は血糖測定器とチップが違うことを知らなかった。

＜要因＞	� 最近、患者へ新しい血糖測定器の導入があり、以前から血糖測定器を使用していた人へは以前の
ものがそのまま使用されていた。２種類の血糖測定器とチップがあり看護師がチップを渡す時に
確認していなかった。

＜改善策＞	� 血糖測定器を一つのものに統一する。
		�  看護師がチップを渡す時にどの血糖測定器を使っているのか必ず確認しチップを渡すようにす

る。
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事例２９-１７７２：（休憩時の申し送り忘れ）
発生月【９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【ナースステーション】

女性　５９歳　　患者の心身状態【下肢障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【６ヶ月】　　部署配属年数【６ヶ月】

発生場面【その他の救急処置に関する場面】　発生内容【未実施・忘れ】　発生要因 - 確認【不十分であった】
報告等【忘れた】　連携【看護職間の連携不適切】　勤務状況【多忙であった】　

影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる】

＜内容＞	� 患者は糖尿病の既往があり、1 日 3 回食前に血糖測定を実施していた。日勤で昼食前に血糖測定
を実施しなければならなかったが、休憩に入る際、血糖測定を行うのを忘れており、他の看護師
にも申し送るのを忘れた。申し送りが出来ていなかったが他の看護師が気付き、血糖測定を実施
した。

＜要因＞	� ワークシートには血糖測定があることを記載していたが実施することを忘れていた。

＜改善策＞	� 血糖測定があることを忘れないよう自分がすぐ見て目に付くようにメモなどする。
		  申し送りが終わった時点で看護フリーシートに記載する。
		  測定ができていなかったら休憩に入る前に他の看護師に申し送りをする。
		  化学療法や手術など多忙の時には測定をしてから休憩に入るようにする。
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【１】共有すべき医療事故情報

平成２０年１０月１日から同年１２月３１日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討

する中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表Ⅳ - １- １に示す。なお、事業要綱改

定に従い、前報告書（第１５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

薬剤

併用禁忌の薬剤に関連した事例が報告された。

肺炎の患児に、抗生剤メロペンを４日間点滴治療した。その後、退院
したが翌日強い不穏症状が現れ他院で診察を受けた。家族は、他院の
医師から「抗てんかん薬を服用中にメロペンを投与したため、バルプ
ロ酸の血中濃度が下がり不穏症状が生じた可能性がある」と説明を受
けた。当院で確認すると、持参薬の抗てんかん薬を内服している患者
にメロペンを点滴投与したことがわかった。

７２頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２１

薬剤

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例が報告された。

看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン生食を取り出す際に、
他の患者のネブライザー用に準備されたビソルボン液（吸入用原液）
を誤って取り出し、患者の末梢静脈のルートより静脈注射した。病棟
では静脈注射用薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵庫に保管されていた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ５
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例が報告された。

デノシンの指示は『「デノシン（５００mg）１バイアルを注射用水
２０mL で溶解し、うち５mL ＝７５mg を生食１００mL に混ぜて、
１００mL/h で点滴」（本来は３mL ＝７５mg と記載するべきであった）』
と指示簿に印字されていた。看護師は５mL（１２５mg）を混ぜたため、
過量に投与した。

７０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ９

プログラフ（５mg ＝１mL）を生食で１０mL とし、そのうち０．５mL
（０．２５mg）を生食１００mL に混ぜて２mL/h で投与する指示が出て
いた。その後、プログラフを１０倍希釈した０．３mL（０．１５mg）を
生食１００mL に混ぜる指示を出すところ担当医は指示簿に「プログラ
フ０．１５mg ＝０．３mL を生食１００mL に混ぜて作成」と記載した。
看護師はそれを見てプログラフ原液０．３mL（＝１．５mg）を生食に
混ぜて薬液を作成し、患者に投与した。

７０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎ o １０

医師は、オリベス点滴１％２００mL（希釈型リドカイン２０００mg）
から５０mg（５mL）を抜き取り、オリベス点滴用１％５０mg ＋５％
ブドウ糖５０mL を３０分で投与する指示をしたが、看護師は、オリベ
ス点滴用１％２００mL ＋５％ブドウ糖５０mL を準備し、患者に投与
した。看護師は、薬剤を請求する際に、オリベス点滴用１％２００mL
のリドカインの含量が５０mg だと思い込んだ。

７１頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１３

治療・処置

鼻腔に留置した軟膏付コメガーゼの残存に関連した事例が報告された。

慢性副鼻腔炎の患者に対し、手術中、右鼻腔にコメガーゼ（クロマイ
軟膏付）2 枚 5 組を留置し、左鼻腔にコメガーゼ（クロマイ軟膏付）2
枚 3 組を留置した。術後 2 日目、医師は両鼻腔よりコメガーゼ 1 組を
抜去した。同日、患者から「ガーゼが口から抜けた」と報告があり、
看護師は 2 枚のコメガーゼを認め、医師に報告した。術後 5 日目、医
師は鼻腔コメガーゼを抜去した。ファイバーで確認してもガーゼの残
存はなかった。退院後、患者が鼻をかんでいた際に、コメガーゼが排
出された。

該当なし

左眼窩吹き抜け骨折に対し、整復手術を施行し、コメガーゼ 3 ×
20cm（クロマイ軟膏付）2 枚 2 組を鼻腔内に留置した。術後 6 日目、
コメガーゼ 2 枚を抜去した（手術の引継ぎ用紙にコメガーゼ 2 枚と記
載してあった）。この際に、通常行うファイバーによる観察を実施しな
かった。退院後、祖母から鼻腔内からガーゼが出てきたと連絡があった。
医師がファイバーにて診察したところ、1 枚のガーゼが残存していた。
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

放射線療法の左右間違いの事例が報告された。

患者は右乳癌の術後放射線治療目的で他院から紹介され放射線化外来
を受診した。ＣＴシミュレーションの予定の日、患者が遅れてきたため、
照射部のマーキングをしなかった。その後、医師がカルテの部位確認
を怠り、治療計画書の照射部位を『左』と記載した。ライナックグラ
フィーは治療計画書で確認し、『左』に施行した。約１ヶ月、2 ５回放
射線治療を行った。紹介された病院を患者が受診した際に、医師が照
射部位間違いに気付いた。患者はおかしいと思っていたが、再発防止
のために照射しているものと思っていた。

該当なし

治療・処置

電気メスと引火性の薬剤を併用した事例が報告された。

潰瘍性大腸炎の治療のため、回腸ストマ、S 上結腸粘液ろうを造設し
た。閉腹後、ストマを作るため正中創にノベクタンスプレーを墳霧した。
その後、皮膚切開に電気メスを使用したところ、皮膚のノベクタンス
プレーに引火した。すぐに消火したが患者に熱傷をきたした。

７４頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２９

術前の消毒後、患者の体はシーツで覆われていた。マスキンエタノー
ルで追加消毒し、電気メスで皮膚を切開したところ、マスキンが浸透
していたシーツに引火し発火した。

７４頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３０

医療機器

セントラルモニターの受信設定忘れの事例が報告された。

患者Ａの心電図は送信機①を使用し、セントラルモニター（８人用）
に表示されていた。数日後、患者Ａの送信機②に変更し、患者Ｂに送
信機①を使用し、セントラルモニター（３人用）に患者Ｂの心電図を
表示することとなった。この際セントラルモニター（８人用）のチャ
ンネルを送信機②に設定しなかったため、セントラルモニター（８人用）
とセントラルモニター（3 人用）の両方に患者Ｂの心電図が表示された。
モニターがナースステーションの別々に入り口に設定されていたため
両方のセントラルモニターに患者Ｂの心電図が表示されていることに
気付かなかった。次の日、患者Ａの波形（実際には患者Ｂの波形）が
Ａｆであったため、一次ペーシングを実施した。ペーシング終了後に
看護師がモニターの波形が患者Ｂのものであったことに気付いた。

該当なし
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【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」

過去に公表した報告書において共有すべき医療事故情報として掲載し、再び報告のあった事例の概

要を図表Ⅳ - １- ２に示す。

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

名称の類似による薬剤間違いが報告された。
（平成１９年年報２０４頁）

当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力するため、検索に「サクシ」
と入力し、表示された「サクシン」を「サクシゾン」と勘違いして入力し、

「サクシン２００mg　２Ａ＋生食１００mL」を指示した。看護師Ｂが
薬剤部にサクシンを取りに行き、看護師Ｃと２人で確認をし、投与した。
１時間後、看護師Ｄが訪室した時は患者の体動がみられたが、その約
１時間後、看護師Ｄが訪室すると患者は呼吸停止していた。当直医Ａ
は投与した薬剤を看護師Ｂに確認したところ、入力を間違え「サクシン」
を指示したことに気付いた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１

医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝食後」と記入
した。事務員は、レセプトコンピューターに入力する際、薬剤名を「チ」
で検索し、一番最初に表示された「チラージンＳ」をコンピューター
に入力した。院外薬局では処方箋通りの薬剤を患者に払い出した。２
週間後の受診では、患者にチウラジールが処方され、調剤薬局より前
回と処方内容が全く異なる点を指摘され、前回の処方箋の入力間違い
に気付いた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２

患者に対し、チウラジール５０mg ６錠１日３回５日分の処方が出され
たが、薬剤師 A は誤ってチラーヂンＳ５０µg ６錠５日分を調剤した。
鑑査者（薬剤師Ｂ）は処方箋をみたが薬剤が違うことに気付かず、錠
数を確認後、病棟に払出した。病棟で看護師は、ダブルチェックを行っ
たが、ヒートの薬剤名と薬袋に記載された薬剤名を確認せず間違いに
気付かなかった。患者は、薬袋に明記されている薬品名と、薬のヒー
トに記された名前が違うと気付いていたが、看護師や薬剤師に確認す
ることなく４日間内服した。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３

薬剤

薬剤の注入経路を誤って投与した事例が報告された。
（平成１９年年報２０５頁）

腹腔内持続洗浄は、生食 500mL に輸液セット＋三連プラネクタ付き延
長チューブ（ＪＭＳ社製）を接続したものを、プリーツドレーン（イ
リゲーションタイプ）のコネクターに接続し、輸液ポンプを用いて行
われていた。担当看護師は誤って腹腔内持続洗浄用ラインのプラネク
タに血小板輸血ラインを接続した。ラインの途中に「洗浄用」と書か
れた緑のテープが貼ってあったが見落した。

１０３頁
図表Ⅲ - ２- １０

Ｎｏ３
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

輸血

輸血の患者間違いが報告された。
（平成１９年年報２０６頁）

9 歳の患者Ａ（Ｏ型）、患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰオーダーがあり、準備
をした。医師と看護師がダブルチェックし、50mL の注射器に分注し、
注射準備台を別々にして、それぞれ受け持ち看護師が準備した。2 人
の患者ともほぼ同時刻に 1 本目は医師と看護師がダブルチェックし、
シリンジポンプを使用して輸血製剤の投与を開始した。患者Ａの 1 本
目の輸血が終了しアラームに気付いたリーダー看護師はシリンジに準
備された患者Ｂの輸血を患者Ａの輸血だと思い込み、受け持ち看護師
に渡した。受け持ち看護師は受け取ったシリンジを確認せず患者Ａに
投与した。

１０５頁
図表Ⅲ - ２- １０

Ｎｏ１

治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関わらず、体内に残存した事例が
報告された。（第１４回報告書１２７頁）

平成 18 年帝王切開術をした患者。ガーゼの枚数を確認後、手術を終了
した。平成 20 年 10 月腹痛により近医を受診し、ガーゼ遺残がわかった。
開腹手術にて除去した。

該当なし

治療・処置

歯科診療の際の部位間違いの事例が報告された。
（第１５回報告書１７０頁）

患者は全身麻酔下に上顎正中過剰埋状歯 2 歯を抜去予定であったが、
未萠出の左上顎側切歯をそのうちの１歯と誤認し、抜歯した。術後の
Ｘ線で過剰埋状歯の残存により左上顎側切歯の誤抜歯に気付いた。

該当なし

治療・処置

眼科手術の際の眼内レンズの間違いに関連した事例が報告された。
（第１５回報告書１７０頁）

手術時、術野に集中していたため眼内レンズの屈折度数確認を怠り、
屈折度数が適正でない眼内レンズを眼内に挿入した。術後の視力検査
で度数のズレに気付き、入れ替えの手術を行った。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

医療機器

人工呼吸器の回路の接続外れや緩みに関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０８頁、第１４回報告書１３０頁、）

人工呼吸器（ＣＶ５０００）の低圧アラームが鳴り始めたため、看護
師は回路にリークがないかを確認し、接続した。しかし、再度アラー
ムが鳴るため、医師が診察した。回路を確認すると、呼気弁アルファ
に接続している呼気弁チューブ接続コネクタが外れていたことに気付
いた。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ１

人工呼吸器（ニューポートベンチレータＥ１５０）の低圧アラームが
頻回になり、ＳｐＯ２は 61％に低下した。呼気弁と人工呼吸器本体を
つないでいるチューブが外れていることに気付いた。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎ o ２

人工呼吸器回路（サーボ９００）の水抜きを行い再装着をした際にア
ラームが鳴りＳｐＯ２が低下した。痰がたまっていると思い吸引を行っ
たが、痰は引けず呼吸状態はさらに悪化した。人工呼吸器を点検した
ところ、ウオータートラップがゆるんでいたことがわかった。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ４

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。
（平成１９年年報２０８頁、第１４回報告書１３０頁）

医師は酸素を投与するため人工呼吸回路にジャクソンリース（ＯＲジャ
クソンリースセット）回路を接続した。その後、医師がフィルタ付人
工鼻を接続したところ、その直後から患者が換気不能の状態となり気
胸となった。

９８頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ３

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。
（第１４回報告書１２７頁）

手術はＣＯ２レーザーと電気メスを併用していた。ＣＯ２レーザーから
電気メスに変更して使用する際誤ってレーザーのペダルを踏んでしま
い、緑布に引火した。患者は左大腿後面に約 10cm × 30cm の熱傷を負っ
た。

該当なし

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。
（平成１９年年報２０７頁）

緊急ＭＲＩ検査後、医師が患者を退室させる為に、酸素ボンベを積ん
だストレッチャーをＭＲＩ検査室内に入れた。その時技師が制止した
が間にあわず、酸素ボンベが飛び出し検査台の直下のガントリーに吸
着した。患者や技師に影響はなかった。医師はＭＲＩ検査前に金属類
を外すことを知っていたが、ＭＲＩ検査に続いて他の検査に行くこと
が多く、検査後ストレッシャーを検査室に入れる動作が習慣となって
いた。また、当院では前室や柵など物理的な防護壁がなかった。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

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。
（平成１９年年報２１２頁、第１３回報告書１４４頁等）

1 歳 4 ヶ月の患児の保温の為、両下肢の間に温枕を置き、両下腿に加
温したおしぼりにタオルカバーをしたものをおいた。約８時間半後に
温枕がぬるくなっていたので、温枕とおしぼりを更新した。その３０
分後、血圧測定時に両下腿が熱く感じ、下腿の下に温枕が直接あたっ
ているのに気付いた。その後左下腿に水泡形成、浸出液の流出が見ら
れた。

該当なし

その他

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例が報告された。
（第１３回報告書１４２頁）

医師は、看護師にドルミカム４mg 投与することを意図して「ドルミカ
ム４ミリ静脈注射」と口頭指示を出した。看護師は、ドルミカム４mL

（２０mg）投与する指示だと思い、注射器にドルミカム２Ａ準備し、「ド
ルミカム２筒、４ミリ注射します」と言いながら実施した。

７１頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎ o １２

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、第１４回報告書１３０頁　第１５回報告書
１７２頁）

夜間咳嗽が聞こえたため、病室を訪室すると、患者の首がベッド柵の
間に挟まっていた。1 本のベッド柵は外れかけていた。ベッド柵は高
さが異なるものを使用していた。

１１４頁
図表Ⅲ - ２- １３

Ｎ o ５
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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１０～１２月分の医療安全情報 No. ２３～ No. ２５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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【４】医療安全情報　No. ２３

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.23　2008年10月

No.23　2008年10月

医療事故情報収集等事業

薬剤名 予定した量

ノルバスク錠

エクザール注射用

プログラフ注射液

5mg

5.5mg

1mg

実際に投与した量

5錠（25mg）

5.5本（55mg）

1mL（5mg）

処方入力の際の単位間違い

処方入力の際、薬剤の単位を間違えたことによる過量投与が3件報告されています。

（集計期間：2006年1月1日～2008年8月31日、第13回報告書「共有すべき医

療事故情報」に一部を掲載）。

処方入力の際、薬剤の単位を間違えたことによる
過量投与が報告されています。

財団法人 日本医療機能評価機構
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医療事故情報収集等事業

事 例 1

化学療法のため、患者に、エクザール5.5mgを処方する予定であった。
オーダリングの処方入力の画面では、「エクザール10mg」と表示され、単位
の初期設定は「本」であった。医師は、そのことに気付かず、「5.5」と入力
したため、誤って5.5本（55mg）が病棟に払出された。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

処方入力の際の単位間違い

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.23　2008年10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://www.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://www.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。

患者に、ノルバスクの錠剤5mgを処方する予定であった。オーダリングの
処方入力の画面では、「ノルバスク錠5mg」と表示され、単位の初期設定は
「錠」であった。医師は、そのことに気付かず、「5」と入力したため、誤って
5錠（25mg）が処方された。

・入力の際、画面に表示される単位を確認する。
・単位間違いが起こりやすいことを認識し、処方
鑑査を強化する。
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医療安全情報　No. ２４

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.24　2008年11月

医 療
安全情報

No.24　2008年11月

医療事故情報収集等事業 人工呼吸器の
  回路接続間違い

財団法人 日本医療機能評価機構

人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が6件報告されています。（集計期間：
2006年1月1日～2008年9月30日、第12回報告書「共有すべき医療事故情報」
に一部を掲載）

人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が
報告されています。

接続を間違えた回路の状況

加湿器に吸気側の回路を接続すべきところ、呼気側の回路を接続した

呼吸器の吸気口に回路を接続すべきところ、患者側の呼気排出口に接続した

呼気側の回路に気道内圧計を測定するチューブを接続すべきところ、人工鼻に接続した

呼気排出口にフローセンサーを接続すべきところ、呼気排出口と回路の間に接続した

加湿器に接続する回路を人工鼻に接続した

件数

2件

1件

1件

1件

1件

事例1のイメージ 正しい 接 続

加温加湿器

呼気口 吸気口 呼気口 吸気口
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医療事故情報収集等事業

事 例 1

看護師が患者の体位交換を行った際、人工呼吸器の吸気口に接続されて
いた回路が外れた。看護師は、誤って外れた回路を患者の呼気排出口に
接続した。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

人工呼吸器の回路接続間違い

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.24　2008年11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://www.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://www.jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

看護師は、人工呼吸器を組み立てる際、加湿器に吸気側の回路を接続
すべきところ、呼気側の回路を接続し、患者に使用した。その結果、吸気が
加湿されない状態で人工呼吸器を使用した。

・人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを
用いて、回路が正しく接続されているかを確認する。

・人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器
などに接続する際、回路の口径が同じであるため、
誤った接続ができることに注意する。
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医療安全情報　No. ２５

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.25　2008年12月

医療事故情報収集等事業

診察時の患者取り違え
外来診察の際、口頭で行った患者氏名の確認が不十分であったため、患者を取り違

えた事例が3件報告されています。（集計期間：2006年1月1日～2008年8月31

日、第13回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

No.25　2008年12月

診察時、口頭で患者氏名を確認したにもかかわらず、
患者の取り違えが起こった事例が報告されています。

◆この3件は、全て名前を呼んで患者に返事をしてもらう方法で患者確認を行った
事例です。

○○○雄さん
ですね？

事例1のイメージ
医療機関の

取り組みのイメージ

はい

患者氏名　×××郎

お名前を
フルネームで
お願いします

×××郎
です
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医療事故情報収集等事業

診察時の患者取り違え

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

外来での診察の際、医師が患者Ａを診察室に呼び入れ、フルネームで確認し

たところ、患者Ｂが「はい」と答えた。診察終了後、看護師は、次の診察患者

Ｂを呼び入れたところ、患者Ａとして診察した患者が再び入ってきたため、患

者を取り違えたことに気付いた。

事　例

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://www.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://www.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。

No.25　2008年12月

事例が発生した医療機関の取り組み

口頭で患者を確認する際は、2つ以上の
方法で行う。
（例）・診察券の提示や患者の家族により、本人

であることを同定する
・患者に名乗ってもらう
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資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７２施設）

平成２０年１２月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター戸山病院

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　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　山口宇部医療センター 

国立病院機構　岩国医療センター 

国立病院機構　柳井病院 

国立病院機構　東徳島病院 
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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　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　小倉医療センター 

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 *

学校法人北里研究所　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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Ⅱ�　平成２０年１０月１日から１２月３１日までの間における報告義務医療機関の変更（注）は次のと

おりである。

国立病院機構南横浜病院・・・病院が廃止となったため、報告義務医療機関としての登録を抹消した。

（注）	 本報告書において記載する変更とは  

	 １．報告義務対象医療機関の新設改廃

	 ２．報告義務対象医療機関における開設者の変更で

	 　１）報告義務の用件にかかわる変更

	 　２）当事業部が定める開設者大区分が変更される場合をさす。
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資料２　参加登録申請医療機関一覧（２８３施設）

平成２０年１２月３１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
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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】

北里大学　北里研究所

　メディカルセンター病院

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

学校法人北里研究所　北里大学

　北里研究所病院

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

学校法人北里研究所　北里大学東病院

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

恩師財団　済生会横浜市東部病院

公立大学法人　横浜市立大学附属

　市民総合医療センター

独立行政法人　労働省健康福祉機構

　関東労災病院

【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
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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　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

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

長野県厚生農業協同連合会　北信総合病院

【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】

伊豆赤十字病院

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

静岡県立こころの医療センター

【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

京都市立病院

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



- 157 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

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

高槻赤十字病院

【兵庫県】

市立加西病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院

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】

医療法人久和会　奥村マタニティクリニック

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

大田市立病院

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

社会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

特定医療法人　久会　図南病院



- 158 -

資料２　参加登録申請医療機関一覧

【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

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　�「医療安全における国内外の取り組みに関する研究会」

開催結果概要

１　受講状況

○職　種

　医師　　　　　１３名　　　　歯科医師　　　６名　　　　看護師　　　　　　４０名

　薬剤師　　　　　１名　　　　保健師　　　　２名　　　　臨床検査技師　　　　２名

　検査技師　　　　１名　　　　作業療法士　　１名　　　　診療放射線技師　　　１名

　事務職　　　　　３名

○医療安全管理の専従者数　３５名

２　アンケート結果

（１）回答者７０名（回収数６６、回答率９４％）

（２）「医療事故情報収集等事業の現況と課題」の理解度　

講義内容の理解：　（よく）理解できた　97％、　無回答　3％

（３）「医療安全における海外の現況」の理解度　※未選択があるため 100％にならない項目がある

①講義内容：　（よく）理解できた　92％、　（あまり）理解できなかった　5％

②あまり理解できなかった理由：

　・�海外と明記している以上、米国以外のデータが欲しい（米国追従型が最良なのかを判断した

い）。海外のデータが少ない。

　・�海外の状況を知って、現場でどうつなげていけばよいか、狙いがわかりにくかった。

（４）「医療安全における行政の取り組み」の理解度　※未選択があるため100％にならない項目がある

①講義内容：　（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　3％

②あまり理解できなかった理由：

　・内容が盛りだくさんだったのか、次に行くのが早く、頭と目が追いつかなかった。

　・�指針も具体的に現場にあったものを出してほしい。

（５）医療事故報告に関する疑問　※未選択があるため 100％にならない項目がある　

①受講前の疑問の有無：　あった　24％　　なかった　74％

②受講による疑問点の解消：　（概ね）解消された　94％、　　（あまり）解消されなかった　6％
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③解消できなかった理由：

　・�情報を公開した後、同じ事例に対する件数の推移、または検証は行っているのか。当然減少

していればいいのだが。

　・事故報告事業、また、異常死に対して、基準・概念がやはりはっきりしない。

（６）研修運営について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

ア）日程の設定

　①曜日の設定：　土、日が望ましい　15％、平日が望ましい　50％、どちらでもよい　32％

　②期間（長さ、時間）：この長さでよい　77％、もう少し長い方がよい　18％、もっと短くてよい　2％

　③適当と考える期間： 2 ～ 3 日　2 名、2 日　9 名、1.5 日　1 名　　　　　　　　　

　イ）研修会に関する主な希望等

　・�各内容をもっと時間をかけて欲しい。

　・�午前と午後の講演の内容に重複があり、せっかく１日がかりの研修なので、重複なく多くの

情報を提供してほしい。メディエーション等、新しい話題も講演してほしい。

　・�場所が、とても交通の利便性が高くてよかった。早目に研修案内を頂いたので、業務調整し

て参加できた。

　・�集中的に、演習等を含めてしていただくとありがたい。

　・�病院の規模によって、ヒヤリ・ハットの内容に違いがあると思う。そこそこの規模（ベッド

数、診療科等）に適した研修内容、報告書・医療安全情報の活用状況の紹介、交流等、安全

に向けての評価はどうしているのか。

　・�事故報告の範囲についての質問に対する回答は、非常に曖昧だと感じた。視点を患者影響レ

ベルにあてると当然気胸は報告すべきと考える。予測されれば報告がいらないとなると、目

的が（方向性が）おかしな事になる。もっと具体的にわかりやすく整理してほしい。その差

が報告件の差となると感じている。

　・�講義使用スライドを受講者に配布できないか。院内教育の為に非常に有用と考え、利用したいが。

　・�年間に開催する場所（地域）がわかっていれば、年度始め、または早目に知らせて欲しい。

　・�各病院の安全に対する取込のレベルに応じての研修の方が良い。

　・�より大規模な会場で実施し、研修の裾野を広げるべき。

　・�「再発防止」という観点で評価機構が設立されたことは、大いに意味のあることであり重要

なことであると思う。情報共有も評価できる。しかし、医療機関はそれを生かしている場合

もあれば、そうでない場合も考えられる。単に報告すれば事は済むという意識がないわけで

もない。正直、強い抑制力があるとは思えない。情報提供ができる抑制力には限界がある。

といって、ペナルティーを設ければ、隠蔽する可能性もでてくる。

　・�事故報告に対して優れた解決策を出し、それを実行し、著しく事例が減少した施設に対して「ご

褒美」を進呈してはいかがか？おそらく医療事故に対する意識が飛躍的に向上すると思う。

　・�地方都市ではない地方で開催してほしい。都市では常に何らかの安全に関する研修・研究会

等が行われ、医療者の参加機会が多く、どんどん意識は高くなるが、地方は出向く時間・費

用の面から、医療者の学習機会が減る分、意識が高まらない。全国格差をなくしてほしい。
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（参考）プログラム

平成２０年１０月１６日（木）　	 ＪＲタワーホテル日航札幌

時　間 項　目

10：00 ～ 受　　　付 

10：30 ～ 開　　　会

10：40 ～ 12：10
講義：医療事故情報収集等事業の現況と課題
　　　　　（財）日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
　　　　　　　　　　部長　後　信

12：10 ～ 13：10 昼　　　食　

13：10 ～ 14：40

講義：医療安全における海外の現況
　　　　　東邦大学医学部社会医学講座
　　　　　医療政策経営科学分野
　　　　　　　　　　教授　長谷川　友紀　先生

14：40 ～ 14：50 休　　　憩

14：50 ～ 15：50
講義：医療安全における行政の取り組み
　　　　　厚生労働省医政局　医療安全推進室　
　　　　　　　　　　主査　久米　翠　先生

16：00 閉　　　会
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資料５　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□ 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（　　　　　　　）



- 178 -

資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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６　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧（２３６施設）

平成２０年９月３０日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報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

埼玉医科大学病院
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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

独立行政法人国立病院機構　東名古屋病院
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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

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

産業医科大学病院

福岡大学病院

久留米大学病院
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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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資料７　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（９０２施設）

平成２０年９月３０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

医療法人社団　３９会　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

北里大学北里研究所メディカルセンター病院

【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

国立国際医療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
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社会福祉法人信愛報恩会　信愛病院

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

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

医療法人社団浅ノ川浅ノ川総合病院

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

伊豆赤十字病院

【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

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

高槻赤十字病院

【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

神戸市立医療センター　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
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医療法人協和会　協立病院

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

山口大学医学附属病院

【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
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青鳳会美摩病院

大島病院

【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
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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

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

医療法人仁愛会　浦添総合病院


