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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　井原　哲夫

本年４月に、本財団の坪井栄孝前理事長を引き継ぎ、私が理事長に就任させていただきました。坪

井前理事長が築かれた本財団の実績をさらに発展させていく所存です。何卒、皆様のご理解とご協力

を御願い申し上げます。

我が国の医療については、疾病構造の変化、医療技術の進歩等により、医療に求められるものが、

高度化、多様化していると考えております。また近年では、社会そのものの構造の変化により、国民

の保健医療に対する関心や要求がますます高まっています。このような状況下で ､ 医療システムヘの

要請においては、量的に整備すること以上に質的に保証することが強調されるようになり、国民に対

して医療提供状況に関する正しい情報を提供していくことと、良質な医療提供を推進し確保していく

ことが、重要な課題となりました。このような状況にあって、本財団の果たすべき役割は大変大きい

と考えております。

良質な医療提供に関しては、医療安全の推進や医療事故防止の分野について、期待や関心が特に高

まっているものと考えており、本財団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、平成２１年１月より、無過失補償の考え方を取り入れた産科医療補償制度を開始しました。

また、平成２０年度に、薬局で発生したり発見されたりするヒヤリ・ハット事例の収集事業を開始し、

平成２１年４月１日より薬局の参加登録を開始したところです。このように本財団は、医療安全の推

進に資する新しい事業の運営に積極的に取り組んでいます。

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

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

者機関として、本財団では、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、定期的な報告書や年報として、またファッ

クスによる月に１回程度情報提供を行うことで医療安全情報として公表しております。医療安全の推

進のため、平素より本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を提供していただき、

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。本事業における報告書の公表は、今回が１７回

目になります。また、本報告書にＮｏ．２６－２８として掲載した医療安全情報は、これまで毎月１

回の頻度で計３１回の情報提供を行ってきたもののうち、平成 21 年 1 月から 3 月までのものです。

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

考えておりますので、ご指導、ご鞭撻の程お願い申し上げます。さらに本財団としては、日本の医療

水準の向上のために、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１７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。本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本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。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２１年１月～３月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成２０年１０月～１２月に発

生したヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第１７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」、「べットなど病室の設備に関連した医療事

故」、「患者取り違え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．２６－２８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。

今年度は、現行の医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集項目や収集方法等を見直し、医療機関

の皆様にとって医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を一層報告し易い環境を整え、また、本事業の成

果を一層活用していただけるように、システム開発を行うこととしております。来年より新しい収集

体制に移行する準備を行う予定で準備をしておりますので、事業に参加しておられる医療機関の皆様

に、今後その進捗等をお知らせいたします。

今後とも本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、本財団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「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/index.html）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。本財団は、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、本財団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。本財団では、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、本財団のホー

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「医療事故情報収集等事業」に関するホームページ（http://www.med-safe.jp/index.html）参照。 
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2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

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

し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国民に対し

て情報を提供することを通じて、医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】医療事故情報の収集

（１）対象医療機関

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

i）報告義務対象医療機関（注１）

①　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所

②　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④　特定機能病院

ii）参加登録申請医療機関（注２）

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

とができる。

（２）医療事故事例として報告していただく情報

報告の対象となる医療事故情報は次の通りである。

①　 誤った医療または管理を行なったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、

患者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期し

ていたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

②　 誤った医療または管理を行なったことは明らかでないが、行った医療又は管理に起因して、患

者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期して

いたものを上回る処置その他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起因すると疑われる

ものを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

③　 ①及び②に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防止に資する

事例。

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

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

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

 資料１「報告義務対象医療機関一覧」参照。

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

事例と定め、報告を求めることとした。

特に報告を求める事例

①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

②　院内感染による死亡や障害

③　入院中に自殺または自殺企図

④　入院患者の逃走

⑤　入院中の熱傷

⑥　入院中の感電

⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

（３）報告方法及び報告期日

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

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

以内に行わなければならない。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

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

ては「未記入」と表現している。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部において行った。

（２）集計・分析結果の公表

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

供している。

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

るために、必要な報告項目を定めることができる。

（注２）資料３「医療事故情報報告様式」参照。

（注３）財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」に関するホームページ（http://www.med-safe.jp/index.html）参照。
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【４】医療事故情報収集に関連した教育研修

本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「第２回　医療安全における国内外の取り組

みに関する研修会」を大阪において平成２１年２月２日（月）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　　１２８名（９３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２１年３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 29回

　平成 20 年 ○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）部位の間違いに関する事例

7 月～ 9月

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）部位の間違いに関する事例
○電気メスに関連した事例
○化学療法に関連した事例

第 31回

平成 21 年 ○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
○電気メスに関連した事例
○化学療法に関連した事例
○放射線検査に関連した事例

1 月～ 3月

第 32 回 4月～ 6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
○電気メスに関連した事例
○化学療法に関連した事例
○放射線検査に関連した事例
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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）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「医療事故情報収集等事業」に関するホームページ（http://www.med-safe.jp/index.html）参照。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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

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

た報告内容を中心とした。事故の概要や事故の程度等の集計値は、平成２１年１月から３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２１年３月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ - １- １　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 46 1
独立行政法人国立病院機構 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 6
市町村 0 25
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 0

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0 48
恩賜財団済生会 0 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 77
公益法人 0 15
会社 0 7
その他法人 0 6

個　人 0 7
合　計 272 262

（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２１年１月１日から同年３月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ - １- ２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 21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

0 1 2 － － － － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

23 1 0 － － － － － － － － －

累　計 260 260 262 － － － － － － － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成２１年１月１日から同年３月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ - １- ３　報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成 21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

186 151 201 － － － － － － － － － 538

参加登録申請
医療機関報告数

7 12 15 － － － － － － － － － 34

報告義務対象
医療機関数

272 272 272 － － － － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

260 260 262 － － － － － － － － － －

（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２１年３月３１日現在の報告義務対象医療機関の平成２１年１月１日から同年３月３１日ま

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

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

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

のを図表Ⅱ - １- ８に示す。尚、報告義務医療機関は事業開始後にいくつかの医療機関において報

告義務の新規認定や医療機関の廃止等の変更が行われているため、他の図表と数値が一致しないと

ころがある。平成２１年３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

１４４，１５０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２1 年
３月３１日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 21年
1月～ 3月

平成 20 年
1月～ 12 月

平成 21 年
1月～ 3月

平成 20 年
1月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 26 40 120 237

独立行政法人国立病院機構 145 79 112 263 728 

国立高度専門医療センター 8 6 7 25 76 

ハンセン病療養所 13 2 8 2 17 

自治体

都道府県

11 2 9 3 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 18 28 125 336 

（再掲） 特定機能病院 83 47 73 256 640 

合　計 272 134 204 538 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 21 年 3月

国

国立大学法人等 1,253 

独立行政法人国立病院機構 2,427 

国立高度専門医療センター 287 

ハンセン病療養所 61 

自治体

都道府県

169 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,680 

（再掲） 特定機能病院 3,141 

合　計 5,877 

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 21年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

平成 21 年
1月～ 3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 0 1 0 1 

100 ～ 149 床 4 0 2 0 2 

150 ～ 199 床 9 5 5 8 20 

200 ～ 249 床 13 8 10 12 41 

250 ～ 299 床 16 7 12 19 48 

300 ～ 349 床 25 12 17 38 105 

350 ～ 399 床 17 12 14 44 89 

400 ～ 449 床 26 16 23 40 149 

450 ～ 499 床 13 4 8 14 45 

500 ～ 549 床 14 8 11 24 67 

550 ～ 599 床 11 4 8 30 77 

600 ～ 649 床 26 14 20 72 135 

650 ～ 699 床 9 4 8 22 76 

700 ～ 749 床 12 8 10 23 56 

750 ～ 799 床 2 1 1 2 1 

800 ～ 849 床 12 4 10 18 67 

850 ～ 899 床 5 3 4 11 38 

900 ～ 999 床 9 6 9 9 39 

1000 床以上 30 16 28 150 377 

合　計 272 134 204 538 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 21年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

平成 21 年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

北海道 11 5 8 32 66 

東北 24 12 17 56 93 

関東甲信越 83 35 62 189 497 

東海北陸 37 23 31 87 256 

近畿 35 14 27 50 167 

中国四国 36 22 26 70 178 

九州沖縄 46 23 33 54 183 

合　計 272 134 204 538 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 21年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

0 138 69

1 51 29

2 25 29

3 20 23

4 10 17

5 6 22

6 3 13

7 3 18

8 3 8

9 3 5

10 0 4

11 ～ 20 5 25

21 ～ 30 3 5

31 ～ 40 1 2

41 ～ 50 0 0

51 ～ 100 1 3

101 ～ 150 0 0

151 ～ 200 0 0

200 以上 0 0

合　計 272
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②　参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成２１年３月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２１年１月１日から同年３月３１日ま

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

計したものを図表Ⅱ - １- １０に示す。

図表Ⅱ - １- ９　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
登録数

（平成 21 年
3 月 31 日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 21年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

平成 21 年
1月～ 3月

平成 20 年
1～ 12 月

国 3 0 1 0 1

自治体 32 4 9 4 33

公的医療機関 104 5 15 6 26

法　人 116 14 25 24 63

個　人 7 0 0 0 0

合　計 261 23 50 34 123

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 21 年 3月

国 1

自治体 106

公的医療機関 158

法　人 393

個　人 0

合　計 658
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【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容

平成２１年１月１日から同年３月３１日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

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

図表Ⅱ - １- １１　発生月
発生月 件　数 （件） 

11
月
以
前

12
月

1
月

2
月

3
月

0 

20 

200

140

160

120

180

100

80 

60 

40 

平成 20年
11 月以前 180

12 月 72

平成 21年
1月 128

2 月 111

3 月 47

合　計 538

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） 

0 

20 

40 

60 

80

120

100
休日(祝日) 
平日 

月曜日 82 4 86

火曜日 84 4 88

水曜日 91 5 96

木曜日 97 1 98

金曜日 77 2 79

土曜日 14 38 52

日曜日 0 39 39

合　計 445 93 538
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図表Ⅱ - １- １３　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件） 

0 

40 

50 

90

80

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 18

2 ～ 3時台 18

4 ～ 5時台 25

6 ～ 7時台 30

8 ～ 9時台 45

10 ～ 11 時台 82

12 ～ 13 時台 58

14 ～ 15 時台 71

16 ～ 17 時台 74

18 ～ 19 時台 38

20 ～ 21 時台 36

22 ～ 23 時台 25

時間帯不明 18

合　計 538

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 

140

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 33 30

10 代 17 15

20 代 20 18

30 代 25 23

40 代 38 33

50 代 52 47

60 代 103 94

70 代 133 123

80 代 99 96

90 以上 14 13

合　計 534 492

複　数 合　計 4 2

総　計 538 494
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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 

300
280
260
240
220
200
180 
160 

1 人
男性 277

女性 257

合　計 534

複　数 合　計 4

総　計 538

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 

400

350

300

250

200

150

100

50

入　院
入院期間０～３１日 348

入院期間３２日超 146

合　計 494

外　来
初　診 2

再　診 42

合　計 44

総　計 538

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

 500
450
400
350
300
250

医療従事者 473

患者本人 17

家族・付添い 17

他患者 17

その他 14

合　計 538
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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 

400

350

300

医師 325

歯科医師 21

看護師 334

准看護師 9

薬剤師 9

臨床工学技士 7

助産師 1

看護助手 2

診療放射線技師 6

臨床検査技師 5

理学療法士（ＰＴ） 6

作業療法士（ＯＴ） 1

衛生検査技師 0

歯科衛生士 1

その他 13

合　計 740

（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 6 6 14 20 20 14 14 15 22 10 18 119 34 13 325

歯科医師 2 3 1 0 0 1 1 0 0 1 1 5 6 0 21

看護師 38 19 24 27 30 23 13 7 8 4 13 60 48 20 334

薬剤師 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 3 0 9

（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 75 37 32 26 22 16 14 14 14 8 9 40 15 3 325

歯科医師 3 2 3 1 1 3 0 0 2 0 0 4 2 0 21

看護師 93 51 63 43 32 20 10 5 5 0 1 10 0 1 334

薬剤師 3 1 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 9

（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 21年
1月～ 3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 

120

100

80

0 ～ 8時間未満 1 0
8 ～ 16 時間未満 2 4
16 ～ 24 時間未満 1 3
24 ～ 32 時間未満 3 7
32 ～ 40 時間未満 49 68
40 ～ 48 時間未満 62 212
48 ～ 56 時間未満 17 88
56 ～ 64 時間未満 23 73
64 ～ 72 時間未満 37 77
72 ～ 80 時間未満 5 11
80 ～ 88 時間未満 10 35
88 ～ 96 時間未満 3 18
96 時間以上 10 17
不　明 102 270
合　計 325 883

平均勤務時間
（不明を除く）

52.4 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 21年
1月～ 3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

180

160

120

140
0 ～ 8時間未満 0 2
8 ～ 16 時間未満 1 7
16 ～ 24 時間未満 5 20
24 ～ 32 時間未満 27 63
32 ～ 40 時間未満 70 258
40 ～ 48 時間未満 154 428
48 ～ 56 時間未満 17 69
56 ～ 64 時間未満 1 8
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 1 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 57 126
合　計 334 982

平均勤務時間
（不明を除く）

37.8 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。



- �� -

II　報告の現況

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21年
1月～ 3月

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 

40 

60

120

100

80

0 回 108 336
1 回 89 253
2 回 20 70
3 回 3 16
4 回 2 5
5 回 1 2
6 回 0 0
7 回 0 0
不　明 102 201
合　計 325 883

平均夜勤回数（不明を除く） 0.68 0.69 

図表Ⅱ - １- ２４　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成21年
1月～ 3月

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 65 131
1 回 104 284
2 回 107 358
3 回 18 81
4 回 3 12
5 回 0 2
6 回 2 0
7 回 1 1
不　明 34 113
合　計 334 982

平均夜勤回数（不明を除く） 1.34 1.51 
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図表Ⅱ - １- ２５　事故の概要

事故の概要
　平成 21年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 4 0.7 12 0.8 
薬　剤 28 5.2 73 5.1 
輸　血 2 0.4 6 0.4 
治療処置 175 32.5 360 25.0 
医療用具等 37 6.9 140 9.7 
医療機器 16 3.0 47 3.3 
ドレーン、チューブ類 19 3.5 92 6.4 
歯科医療用具 2 0.4 1 0.1 

検　査 26 4.8 73 5.1 
療養上の世話 206 38.3 584 40.6 
その他 60 11.2 192 13.3 

合　計 538 100.0 1,440 100.0 

図表Ⅱ - １- ２６　事故の程度

事故の程度（注１） 　平成 21 年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 45 8.4 115 8.0 
障害の可能性（高い） 54 10.0 144 10.0 
障害の可能性（低い） 165 30.7 442 30.7 
障害の可能性なし 149 27.7 438 30.4 
障害なし 101 18.8 232 16.1 
不明（注２） 24 4.5 69 4.8 

合　計 538 100.0 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 21年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療 271 50.4 642 44.6 
軽微な治療 199 37.0 645 44.8 
なし 68 12.6 153 10.6 

合　計 538 100.0 1,440 100.0 

 

図表Ⅱ - １- ２８　発生場所

発生場所
　平成 21年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

外来診察室 16 3.0 27 1.9 
外来処置室 5 0.9 21 1.5 
外来待合室 2 0.4 6 0.4 
救急外来 3 0.6 3 0.2 
救命救急センター 1 0.2 14 1.0 
病室 240 44.6 679 47.2 
病棟処置室 6 1.1 21 1.5 
手術室 88 16.4 164 11.4 
ＩＣＵ 6 1.1 33 2.3 
ＣＣＵ 6 1.1 4 0.3 
ＮＩＣＵ 4 0.7 6 0.4 
検査室 15 2.8 14 1.0 
カテーテル検査室 13 2.4 54 3.8 
放射線治療室 2 0.4 10 0.7 
放射線撮影室 11 2.0 33 2.3 
核医学検査室 0 0.0 2 0.1 
透析室 3 0.6 6 0.4 
分娩室 0 0.0 0 0.0 
機能訓練室 3 0.6 8 0.6 
トイレ 23 4.3 45 3.1 
廊　下 14 2.6 52 3.6 
浴　室 8 1.5 37 2.6 
階　段 0 0.0 1 0.1 
不　明 1 0.2 21 1.5 
その他 68 12.6 179 12.4 

合　計 538 100.0 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 21 年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 35 5.3 148 8.4 
麻酔科 18 2.7 40 2.3 
循環器内科 51 7.8 123 7.0 
神経科 13 2.0 38 2.2 
呼吸器内科 31 4.7 104 5.9 
消化器科 49 7.4 103 5.9 
血液内科 5 0.8 28 1.6 
循環器外科 6 0.9 25 1.4 
アレルギー科 0 0.0 3 0.2 
リウマチ科 3 0.5 13 0.7 
小児科 34 5.2 92 5.2 
外科 34 5.2 119 6.8 
整形外科 85 12.9 193 11.0 
形成外科 8 1.2 11 0.6 
美容外科 0 0.0 0 0.0 
脳神経外科 28 4.3 75 4.3 
呼吸器外科 11 1.7 29 1.6 
心臓血管外科 26 4.0 55 3.1 
小児外科 8 1.2 9 0.5 
ペインクリニック 0 0.0 2 0.1 
皮膚科 9 1.4 15 0.9 
泌尿器科 18 2.7 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 15 2.3 25 1.4 
産科 3 0.5 9 0.5 
婦人科 8 1.2 27 1.5 
眼科 8 1.2 31 1.8 
耳鼻咽喉科 12 1.8 42 2.4 
心療内科 0 0.0 1 0.1 
精神科 38 5.8 84 4.8 
リハビリテーション科 5 0.8 12 0.7 
放射線科 18 2.7 29 1.6 
歯科 3 0.5 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 12 1.8 22 1.3 
不明 1 0.2 1 0.1 
その他 63 9.6 201 11.4 

合　計 658 100.0 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 21 年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 173 17.6 377 14.2 
観察を怠った 142 14.4 342 12.8 
判断を誤った 148 15.0 341 12.8 
知識が不足していた 32 3.3 133 5.0 
技術・手技が未熟だった 42 4.3 136 5.1 
報告が遅れた 10 1.0 27 1.0 
通常とは異なる身体的条件下にあった 20 2.0 79 3.0 
通常とは異なる心理的条件下にあった 7 0.7 27 1.0 
システムに問題があった 23 2.3 70 2.6 
連携ができていなかった 49 5.0 141 5.3 
記録などの不備 4 0.4 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 20 2.0 58 2.2 
環境に問題があった 24 2.4 103 3.9 
医薬品の問題 9 0.9 21 0.8 
医療機器の問題 11 1.1 47 1.8 
諸物品の問題 12 1.2 27 1.0 
施設・設備の問題 14 1.4 41 1.5 
教育・訓練に問題があった 35 3.6 123 4.6 
説明不足 63 6.4 136 5.1 
その他 146 14.8 417 15.7 

合　計 984 100.0 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 21年 1月～ 3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

1 0.2 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 11 2.0 35 2.4 
入院患者の逃走 1 0.2 5 0.3 
入院中の熱傷 4 0.7 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 2 0.4 5 0.3 
本事例は選択肢には該当しない 519 96.5 1,374 95.4 

合　計 538 100.0 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 21 年 1月～ 3月 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 76 13.7 193 12.7 
外部調査委員会設置 5 0.9 14 0.9 
内部調査委員会設置予定 0 0.0 6 0.4 
外部調査委員会設置予定 7 1.3 5 0.3 
既設の医療安全に関する委員会等で対応 366 66.2 1,024 67.5 
現在検討中で対応は未定 8 1.4 28 1.8 
その他 80 14.5 227 15.0 
未選択 11 2.0 20 1.3 

合　計 553 100.0 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

指示出し 0 0 0 1 1 3 2 5 1 3 0 0 4 12 

薬　剤 3 2 1 5 3 21 8 26 12 17 1 2 28 73 

輸　血 0 0 0 0 0 0 1 5 0 1 1 0 2 6 

治療・処置 20 33 23 49 64 106 39 104 24 52 5 16 175 360 

医療用具等 1 5 3 11 7 35 10 41 16 38 0 10 37 140 

医療機器 1 2 2 5 2 7 4 14 7 13 0 6 16 47 

ドレーン、
チューブ類

0 3 1 6 5 28 5 27 8 25 0 3 19 92 

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 1 10 2 10 4 13 8 18 10 19 1 3 26 73 

療養上の世話 12 24 18 46 77 222 70 198 24 69 5 25 206 584 

その他 8 41 7 22 9 42 11 41 14 33 11 13 60 192 

合　計 45 115 54 144 165 442 149 438 101 232 24 69 538 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
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
指示出し 1 5 2 3 1 4 4 12

薬　剤 5 23 10 33 13 17 28 73

輸　血 0 3 1 1 1 2 2 6

治療処置 119 219 45 114 11 27 175 360

医療用具等 9 74 21 54 7 12 37 140

医療機器 4 25 5 15 7 7 16 47

ドレーン、チューブ類 5 49 14 39 0 4 19 92

歯科医療用具 0 0 2 0 0 1 2 1

検　査 12 39 8 16 6 18 26 73

療養上の世話 93 193 99 353 14 38 206 584

その他 32 86 13 71 15 35 60 192

合　計 271 642 199 645 68 153 538 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
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
死亡 38 88 1 6 6 21 45 115

障害の可能性（高い） 43 119 11 20 0 5 54 144

障害の可能性（低い） 107 202 53 217 5 23 165 442

障害の可能性なし 46 141 89 270 14 27 149 438

障害なし 21 48 40 115 40 69 101 232

不明（注２） 16 44 5 17 3 8 24 69

合　計 271 642 199 645 68 153 538 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

薬剤に関する項目 33 80

与薬準備 0 0 0 0 1 0 0 4 1 0 0 1 2 5

その他の与薬準備に関する場面 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 1 2

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 1 0 5 0 1 0 0 0 7

静脈注射 1 1 0 4 0 5 0 3 2 4 0 0 3 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 1 1 2 3 3 6 1 2 2 0 9 12

中心静脈注射 0 1 0 0 0 2 2 1 0 1 0 0 2 5

内服 3 1 0 0 0 5 2 4 2 5 1 0 8 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 1 2 1 1 0 0 2 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 1 0 1 3 2 1 0 1 4 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 0 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 2 0 0 0 2 1

輸血に関する項目 2 6

血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

輸血実施 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 1 4

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

治療・処置に関する項目 169 353

開頭 1 0 1 3 1 2 2 3 2 1 0 3 7 12

開胸 0 1 1 3 3 4 0 3 1 1 0 0 5 12

開心 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 1 0 3 4

開腹 1 2 1 2 5 9 4 6 0 4 1 0 12 23

四肢 0 0 2 1 1 4 5 2 0 0 0 0 8 7

鏡視下手術 1 1 2 2 4 11 0 1 3 4 0 0 10 19

その他の手術 0 3 1 4 3 8 4 12 2 4 0 5 10 36

術前準備 0 1 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 4

術前処置 0 0 0 0 1 2 0 3 1 1 0 0 2 6

術後処置 1 1 0 2 2 2 1 1 0 4 0 0 4 10

その他の手術に関する場面 2 6 4 3 5 11 6 7 3 5 0 1 20 33

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 1 1 2 0 0 2 2 1 0 0 1 4 6

局所麻酔 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 3 2

吸入麻酔 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

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

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 1 3 0 1 4 1 3 0 0 5 8

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 2 5 0 7 5 9 2 9 1 3 1 0 11 33

放射線治療 0 0 1 0 1 2 0 2 0 0 0 1 2 5

リハビリテーション 0 0 0 0 2 3 2 3 0 1 0 0 4 7

観血的歯科治療 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 2 2

内視鏡的治療 0 0 1 1 1 5 3 7 0 1 0 1 5 15

その他の治療に関する場面 3 2 2 4 6 6 1 7 2 5 2 2 16 26

中心静脈ライン 1 0 1 0 3 6 0 14 0 8 0 2 5 30

末梢静脈ライン 0 0 0 1 1 2 0 2 2 0 0 1 3 6

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

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

尿道カテーテル 0 0 0 0 2 0 0 2 0 1 0 0 2 3

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

創傷処置 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

その他のチューブ類の挿入 1 1 1 2 2 3 0 3 2 2 0 1 6 12

気管挿管 0 2 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 2 4

気管切開 1 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4



- �� -

II　報告の現況

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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3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 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 3 1 4 1 1 0 1 1 0 3 9

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 20 53

人工呼吸器 0 1 0 1 0 0 2 3 1 6 0 2 3 13

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0

人工心肺 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

輸液・輸注ポンプ 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 1 2 3

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 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 1 0 0 2 3 11 3 8 4 6 0 3 11 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 18 91

中心静脈ライン 0 0 0 1 0 6 0 4 0 6 0 0 0 17

末梢動脈ライン 0 0 0 0 1 3 0 3 1 1 0 0 2 7

気管チューブ 0 0 1 1 1 2 0 4 3 3 0 0 5 10

気管カニューレ 0 1 0 2 0 2 3 2 1 1 0 2 4 10

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

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 2 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 0 2 0 1 0 0 0 3

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 0 2 0 1 0 0 0 3
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 0 2 0 2 0 10 1 4 2 4 0 1 3 23

検査に関する項目 28 72

採血 0 0 0 0 0 3 1 1 0 3 0 0 1 7

その他の検体採取 1 2 1 0 0 3 0 2 2 3 0 0 4 10

その他の生理検査 0 0 0 2 0 0 1 0 1 1 0 0 2 3

一般撮影 0 1 0 0 1 1 0 0 0 2 0 1 1 5

ＭＲＩ 0 0 0 2 1 0 0 0 1 2 0 0 2 4

血管カテーテル撮影 0 3 0 3 1 4 0 6 1 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 1 0 0 5 2 2 1 0 4 10

上部消化管 0 0 1 0 2 0 0 1 0 0 0 1 3 2

下部消化管 0 0 0 1 2 4 0 0 0 2 0 1 2 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 1 1 0 0 0 0 1 1

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1

その他の検査に関する場面 0 1 0 1 0 0 2 0 3 0 0 0 5 2

療養上の場面に関する項目 193 609

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 0 9 0 1 0 3 1 20

清拭 0 0 0 0 0 4 2 2 1 0 0 0 3 6

更衣介助 0 0 0 0 1 4 0 2 0 1 0 0 1 7

食事介助 2 3 1 4 0 2 1 3 0 0 0 1 4 13

入浴介助 0 2 0 0 1 3 4 6 0 2 0 0 5 13

排泄介助 1 1 0 3 5 17 5 17 1 4 2 0 14 42

移動介助 0 0 1 1 3 11 5 12 2 3 0 1 11 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

搬送・移送 0 0 0 0 3 3 1 0 0 0 0 0 4 3

患者周辺物品管理 1 0 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 2 4

配膳 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1

患者観察 1 5 2 1 11 9 8 9 0 6 0 1 22 31

その他の療養上の世話に関する場面 0 6 2 10 8 28 11 25 6 6 1 7 28 82

経口摂取 1 0 1 1 0 1 0 4 0 1 0 1 2 8

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

散歩中 0 1 0 0 0 3 0 4 0 1 0 0 0 9

移動中 1 2 1 12 18 68 9 42 6 17 2 3 37 144

外出・外泊中 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3

食事中 2 2 2 2 1 1 1 0 0 1 0 0 6 6

入浴中 0 2 0 2 1 2 1 4 0 1 0 1 2 12

排泄中 0 0 3 2 8 16 5 12 3 6 0 3 19 39

就寝中 0 7 0 2 1 11 7 15 0 4 0 3 8 42

その他の療養生活に関する場面 3 5 4 8 9 36 4 26 1 12 0 4 21 91

その他 6 23 3 15 10 22 13 27 10 20 1 4 43 111

未選択（注３） 2 8 5 3 6 16 8 21 5 14 6 3 32 65

合　計 45 115 54 144 165 442 149 438 101 232 24 69 538 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

薬剤に関する項目 33 80

処方量間違え 0 1 0 0 0 3 0 2 0 1 0 0 0 7

過剰与薬 0 0 0 1 0 4 3 7 1 0 0 0 4 12

投与速度速すぎ 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 2 2

患者間違い 0 0 0 0 0 1 1 2 1 4 0 0 2 7

薬剤間違い 1 1 0 1 0 3 1 3 0 3 0 0 2 11

投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 4

その他の処方・与薬に関する内容 2 1 0 3 1 8 4 10 5 4 2 1 14 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 1 1 2 2 0 3 2 3 0 1 5 10

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 4 0

輸血に関する項目 2 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 1 0 2 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 0 3 0 0 0 0 0 3

治療・処置に関する項目 169 353

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1

部位取違え 0 0 1 1 1 6 3 3 1 2 0 6 6 18

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

方法（手技）の誤り 2 2 4 2 5 14 4 15 1 6 1 3 17 42

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

不必要行為の実施 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 2 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

診察・治療等のその他の誤り 2 2 0 4 2 4 0 1 3 0 0 1 7 12

誤嚥 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 0

異物の体内残存 0 0 1 0 6 12 3 10 1 8 0 1 11 31

その他の治療・処置に関する内容 15 27 15 36 43 56 25 72 16 37 5 7 119 235

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 20 53

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

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

故障 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 2 2 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 1 0 0 0 1 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 1 1 0 1 2 4 2 2 0 1 5 9

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

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 18 91

点滴漏れ 0 0 0 0 1 6 0 4 1 0 0 0 2 10

自己抜去 0 2 0 0 1 3 1 5 1 2 0 0 3 12

自然抜去 0 0 0 1 0 0 2 2 2 4 0 2 4 9

接続はずれ 0 0 0 1 0 0 0 2 0 2 0 0 0 5

閉塞 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1

破損・切断 0 0 0 0 0 4 1 4 1 7 0 0 2 15

接続間違い 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 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 1 5 1 13 1 8 3 7 0 2 6 36

検査に関する項目 28 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 0 1 0 0 0 0 0 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 1 2 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 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1

その他の検査に関する内容 1 8 1 11 7 10 5 14 9 11 0 3 23 57

療養上の場面に関する項目 193 609

転倒 4 4 7 25 45 139 30 101 12 30 2 13 100 312

転落 0 4 0 3 7 12 7 23 1 5 0 4 15 51

衝突 0 0 0 0 0 2 1 5 0 0 0 0 1 7

拘束・抑制 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 1 2 2 1 1 4 0 0 1 1 5 8

誤嚥（療養上） 4 5 5 9 0 2 1 3 0 1 0 1 10 21

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
その他の療養上の世話・療養生活
に関する内容 3 19 4 11 16 59 23 46 7 26 2 6 55 167

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

無断外出・外泊 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 0 0 1 3

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

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

その他 6 23 3 15 10 22 13 27 10 20 1 4 43 111

未選択（注３） 2 8 5 3 6 16 8 21 5 14 6 3 32 65

合　計 45 115 54 144 165 442 149 438 101 232 24 69 538 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

外来診察室 1 1 2 3 2 4 5 8 6 8 0 3 16 27

外来処置室 0 2 1 1 2 6 1 1 0 10 1 1 5 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 2 2 0 0 0 0 1 1 3 3

救命救急センター 0 0 1 2 0 3 0 3 0 6 0 0 1 14

病室 24 51 22 66 77 213 69 207 37 111 11 31 240 679

病棟処置室 1 2 1 0 1 8 3 7 0 4 0 0 6 21

手術室 6 8 13 20 25 55 25 48 16 23 3 10 88 164

ICU 1 7 0 2 2 3 1 11 1 7 1 3 6 33

CCU 1 0 0 0 2 1 1 0 2 2 0 1 6 4

NICU 0 1 1 1 0 2 1 1 2 1 0 0 4 6

検査室 0 0 1 1 8 2 2 6 4 2 0 3 15 14

カテーテル検査室 3 6 2 9 4 20 1 14 2 5 1 0 13 54

放射線治療室 0 1 0 2 1 5 1 2 0 0 0 0 2 10

放射線撮影室 0 1 1 7 4 5 2 11 4 7 0 2 11 33

核医学検査室 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

透析室 0 1 0 0 1 1 1 2 1 2 0 0 3 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 2 2 1 3 0 3 0 0 3 8

トイレ 1 1 3 2 7 16 9 18 3 8 0 0 23 45

廊下 0 0 0 5 6 19 4 19 4 7 0 2 14 52

浴室 0 8 0 2 3 9 4 13 1 4 0 1 8 37

階段 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

不明 0 1 0 2 0 8 0 6 0 2 1 2 1 21

その他 7 23 6 18 15 56 17 54 18 20 5 8 68 179

合　計 45 115 54 144 165 442 149 438 101 232 24 69 538 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

H21
1 月～ 3月

H20
1 月～ 12 月

H21
1 月～ 3月

H20
1 月～ 12 月

H21
1 月～ 3月

H20
1 月～ 12 月

外来診察室 3 3 13 24 16 27

外来処置室 2 6 3 15 5 21

外来待合室 0 1 2 5 2 6

救急外来 1 0 2 3 3 3

救命救急センター 0 14 1 0 1 14

病　室 240 679 0 0 240 679

病棟処置室 6 21 0 0 6 21

手術室 84 161 4 3 88 164

ICU 6 33 0 0 6 33

CCU 6 4 0 0 6 4

NICU 4 6 0 0 4 6

検査室 12 9 3 5 15 14

カテーテル検査室 13 53 0 1 13 54

放射線治療室 2 7 0 3 2 10

放射線撮影室 8 20 3 13 11 33

核医学検査室 0 1 0 1 0 2

透析室 3 5 0 1 3 6

分娩室 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 3 5 0 3 3 8

トイレ 23 45 0 0 23 45

廊　下 14 49 0 3 14 52

浴　室 8 37 0 0 8 37

階　段 0 1 0 0 0 1

不　明 1 21 0 0 1 21

その他 55 160 13 19 68 179

合　計 494 1,341 44 99 538 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内科 1 1 2 13 0 0 5 26 0 6 3 4 0 0 0 14 19 67 5 17 35 148

麻酔科 0 0 1 2 0 0 10 23 1 1 1 4 0 0 0 2 2 1 3 7 18 40

循環器内科 1 1 3 7 0 0 24 42 1 3 1 6 0 0 3 15 13 40 5 9 51 123

神経科 0 0 0 2 0 0 3 4 0 2 2 7 0 0 0 0 8 20 0 3 13 38

呼吸器内科 0 0 2 2 0 0 3 10 2 1 3 4 1 0 0 4 17 67 3 16 31 104

消化器科 0 0 2 4 0 0 17 34 0 3 1 3 0 0 4 13 15 36 10 10 49 103

血液内科 0 0 1 0 0 0 1 9 0 0 0 1 0 0 0 3 2 13 1 2 5 28

循環器外科 0 0 0 1 0 0 2 13 1 2 0 1 0 0 0 2 1 4 2 2 6 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 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 1 5 3 13

小児科 1 2 5 7 0 1 6 12 1 4 2 7 0 0 2 2 14 43 3 14 34 92

外科 0 1 2 5 0 0 10 32 2 3 2 18 0 0 1 4 11 37 6 19 34 119

整形外科 1 1 1 5 0 0 19 25 1 4 1 2 0 0 1 2 54 131 7 23 85 193

形成外科 1 0 0 0 0 0 6 4 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 3 8 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 0 4 0 0 13 27 0 5 2 6 1 0 2 2 7 28 3 3 28 75

呼吸器外科 0 0 1 1 0 0 2 13 0 1 0 5 0 0 1 3 5 6 2 0 11 29

心臓血管外科 0 0 3 1 0 0 12 28 2 2 0 6 0 0 1 0 3 11 5 7 26 55

小児外科 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 6 0 1 8 9

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

皮膚科 0 0 2 2 0 1 1 3 0 1 0 1 0 0 0 0 5 2 1 5 9 15

泌尿器科 0 0 1 2 0 1 10 19 0 0 0 4 0 0 1 1 5 12 1 3 18 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 1 2 0 0 9 14 0 1 0 2 0 0 1 0 1 1 3 4 15 25

産科 0 0 0 4 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 3 9

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

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

耳鼻咽喉科 0 0 1 1 0 0 7 19 2 1 0 1 0 0 0 1 1 12 1 7 12 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 0 5 0 1 0 0 0 0 1 0 23 51 11 23 38 84

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 4 7 0 1 5 12

放射線科 1 0 0 1 0 0 9 10 1 0 0 1 0 0 4 9 3 4 0 4 18 29

歯科 0 0 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 3 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 10 12 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 4 12 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 0 3 4 10 1 3 14 31 2 7 2 18 0 1 6 14 30 82 4 32 63 201

合　計 6 12 37 85 2 6 208 454 17 52 22 105 3 1 31 97 252 709 80 239 658 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内科 1 1 2 13 0 0 5 26 0 6 3 4 0 0 0 14 19 67 5 17 35 148

麻酔科 0 0 1 2 0 0 10 23 1 1 1 4 0 0 0 2 2 1 3 7 18 40

循環器内科 1 1 3 7 0 0 24 42 1 3 1 6 0 0 3 15 13 40 5 9 51 123

神経科 0 0 0 2 0 0 3 4 0 2 2 7 0 0 0 0 8 20 0 3 13 38

呼吸器内科 0 0 2 2 0 0 3 10 2 1 3 4 1 0 0 4 17 67 3 16 31 104

消化器科 0 0 2 4 0 0 17 34 0 3 1 3 0 0 4 13 15 36 10 10 49 103

血液内科 0 0 1 0 0 0 1 9 0 0 0 1 0 0 0 3 2 13 1 2 5 28

循環器外科 0 0 0 1 0 0 2 13 1 2 0 1 0 0 0 2 1 4 2 2 6 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 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 1 5 3 13

小児科 1 2 5 7 0 1 6 12 1 4 2 7 0 0 2 2 14 43 3 14 34 92

外科 0 1 2 5 0 0 10 32 2 3 2 18 0 0 1 4 11 37 6 19 34 119

整形外科 1 1 1 5 0 0 19 25 1 4 1 2 0 0 1 2 54 131 7 23 85 193

形成外科 1 0 0 0 0 0 6 4 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 3 8 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 0 4 0 0 13 27 0 5 2 6 1 0 2 2 7 28 3 3 28 75

呼吸器外科 0 0 1 1 0 0 2 13 0 1 0 5 0 0 1 3 5 6 2 0 11 29

心臓血管外科 0 0 3 1 0 0 12 28 2 2 0 6 0 0 1 0 3 11 5 7 26 55

小児外科 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 6 0 1 8 9

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

皮膚科 0 0 2 2 0 1 1 3 0 1 0 1 0 0 0 0 5 2 1 5 9 15

泌尿器科 0 0 1 2 0 1 10 19 0 0 0 4 0 0 1 1 5 12 1 3 18 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 1 2 0 0 9 14 0 1 0 2 0 0 1 0 1 1 3 4 15 25

産科 0 0 0 4 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 3 9

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

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

耳鼻咽喉科 0 0 1 1 0 0 7 19 2 1 0 1 0 0 0 1 1 12 1 7 12 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 0 5 0 1 0 0 0 0 1 0 23 51 11 23 38 84

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 4 7 0 1 5 12

放射線科 1 0 0 1 0 0 9 10 1 0 0 1 0 0 4 9 3 4 0 4 18 29

歯科 0 0 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 3 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 10 12 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 4 12 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 0 3 4 10 1 3 14 31 2 7 2 18 0 1 6 14 30 82 4 32 63 201

合　計 6 12 37 85 2 6 208 454 17 52 22 105 3 1 31 97 252 709 80 239 658 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内科 2 12 5 9 6 50 14 50 6 20 2 7 35 148

麻酔科 2 5 4 10 3 11 4 6 4 5 1 3 18 40

循環器内科 6 13 2 17 19 37 11 35 11 17 2 4 51 123

神経科 0 0 1 3 8 17 3 13 1 5 0 0 13 38

呼吸器内科 3 9 2 8 11 42 9 33 6 8 0 4 31 104

消化器科 2 5 9 11 15 39 10 28 8 13 5 7 49 103

血液内科 1 4 0 5 3 7 1 8 0 3 0 1 5 28

循環器外科 0 2 0 4 1 5 2 8 3 5 0 1 6 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 0 3 0 1 1 4 1 2 0 2 1 1 3 13

小児科 1 8 4 15 7 25 11 32 8 11 3 1 34 92

外科 3 12 3 9 8 40 10 36 8 17 2 5 34 119

整形外科 4 6 9 22 31 83 30 60 8 17 3 5 85 193

形成外科 0 0 1 1 0 4 4 4 2 2 1 0 8 11

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 2 4 4 15 7 27 7 12 6 11 2 6 28 75

呼吸器外科 2 2 3 5 4 4 1 11 1 5 0 2 11 29

心臓血管外科 2 6 3 9 7 12 5 17 5 8 4 3 26 55

小児外科 0 0 1 1 4 1 1 4 1 3 1 0 8 9

ペインクリニック 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2

皮膚科 1 1 0 4 2 5 3 3 2 0 1 2 9 15

泌尿器科 3 6 1 8 7 15 4 10 3 3 0 0 18 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 1 3 2 1 5 4 1 9 6 7 0 1 15 25

産科 0 2 0 2 3 2 0 2 0 1 0 0 3 9

婦人科 0 0 1 2 4 12 2 8 1 4 0 1 8 27

眼科 0 0 0 3 4 8 3 11 1 4 0 5 8 31

耳鼻咽喉科 2 9 1 4 3 12 3 8 3 6 0 3 12 42

心療内科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

精神科 5 9 3 6 5 27 12 19 12 16 1 7 38 84

リハビリテーション科 0 0 0 3 2 6 3 2 0 1 0 0 5 12

放射線科 3 4 4 4 6 6 1 11 3 2 1 2 18 29

歯科 0 0 0 0 1 3 1 2 1 3 0 0 3 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 1 3 3 2 2 8 2 5 2 2 2 2 12 22

不明（注３） 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

その他 10 18 4 19 18 39 16 59 11 50 4 16 63 201

合　計 56 146 70 204 197 558 176 510 123 253 36 89 658 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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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
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
H21

1月～ 3月
H20

1月～ 12 月
内科 14 54 15 74 6 20 35 148

麻酔科 10 30 6 8 2 2 18 40

循環器内科 30 59 10 53 11 11 51 123

神経科 9 17 4 19 0 2 13 38

呼吸器内科 15 42 13 57 3 5 31 104

消化器科 30 56 13 39 6 8 49 103

血液内科 3 17 2 9 0 2 5 28

循環器外科 4 12 1 10 1 3 6 25

アレルギー科 0 0 0 3 0 0 0 3

リウマチ科 2 7 1 5 0 1 3 13

小児科 9 31 19 47 6 14 34 92

外科 16 59 15 51 3 9 34 119

整形外科 43 97 38 91 4 5 85 193

形成外科 3 5 5 5 0 1 8 11

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 15 43 11 27 2 5 28 75

呼吸器外科 8 18 2 11 1 0 11 29

心臓血管外科 17 33 5 15 4 7 26 55

小児外科 4 1 3 5 1 3 8 9

ペインクリニック 0 1 0 0 0 1 0 2

皮膚科 5 8 3 6 1 1 9 15

泌尿器科 11 28 4 11 3 3 18 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 7 8 3 13 5 4 15 25

産科 1 3 2 3 0 3 3 9

婦人科 5 15 2 10 1 2 8 27

眼科 3 11 4 17 1 3 8 31

耳鼻咽喉科 4 24 6 12 2 6 12 42

心療内科 0 1 0 0 0 0 0 1

精神科 11 30 18 43 9 11 38 84

リハビリテーション科 2 7 3 5 0 0 5 12

放射線科 10 14 6 10 2 5 18 29

歯科 1 0 2 7 0 1 3 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 9 11 2 9 1 2 12 22

不明 0 0 1 1 0 0 1 1

その他 34 79 20 90 9 32 63 201

合　計 335 821 239 767 84 172 658 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

確認を怠った 4 11 22 58 1 5 62 110 9 23 10 34 1 0 13 20 40 83 11 33 173 377

観察を怠った 0 0 5 8 0 1 35 52 3 5 9 22 0 0 4 3 75 204 11 47 142 342

判断を誤った 0 4 6 15 1 2 47 71 1 9 6 31 0 0 6 9 74 170 7 30 148 341

知識が不足していた 0 9 4 22 1 2 13 20 0 12 0 10 1 0 1 1 9 44 3 13 32 133

技術・手技が未熟だった 0 0 0 3 0 0 23 54 0 5 2 12 0 0 2 6 14 46 1 10 42 136

報告が遅れた 0 1 1 1 0 0 4 4 0 1 0 1 0 0 0 2 4 13 1 4 10 27

通常とは異なる身体的条件
下にあった

1 0 0 8 0 1 6 19 1 1 1 5 0 0 1 4 10 29 0 12 20 79

通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

システムに問題があった 1 3 3 13 1 1 7 22 2 4 0 3 0 1 2 8 3 8 4 7 23 70

連携ができていなかった 0 3 3 15 1 1 14 32 3 3 0 9 1 0 2 7 23 56 2 15 49 141

記録などの不備 0 0 1 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 1 1 0 5 1 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 1 1 2 12 0 1 6 12 0 3 1 3 1 0 2 3 5 19 2 4 20 58

環境に問題があった 0 0 1 4 0 0 2 7 1 5 0 1 0 0 1 0 15 65 4 21 24 103

医薬品の問題 0 0 1 11 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 1 3 5 5 0 0 9 21

医療機器の問題 0 0 0 2 0 0 8 15 2 18 0 5 0 1 0 2 0 0 1 4 11 47

諸物品の問題 0 0 1 1 0 0 2 4 1 0 1 4 0 0 0 0 6 10 1 8 12 27

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0  1 4 8 19 3 12 14 41

教育・訓練に問題があった 0 4 2 11 0 1 11 21 4 8 0 12 0 1 0 4 15 46 3 15 35 123

説明不足 0 0 1 2 0 0 16 11 0 1 1 6 0 0 1 5 41 91 3 20 63 136

その他 0 0 2 5 1 0 57 141 3 8 4 15 0 0 6 26 43 150 30 72 146 417

合　計 7 37 56 200 6 15 320 610 30 109 37 175 4 3 44 109 391 1,070 89 336 984 2,664

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ４３　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要
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医療用具等
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ドレーン・
チューブ類
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判断を誤った 0 4 6 15 1 2 47 71 1 9 6 31 0 0 6 9 74 170 7 30 148 341

知識が不足していた 0 9 4 22 1 2 13 20 0 12 0 10 1 0 1 1 9 44 3 13 32 133

技術・手技が未熟だった 0 0 0 3 0 0 23 54 0 5 2 12 0 0 2 6 14 46 1 10 42 136

報告が遅れた 0 1 1 1 0 0 4 4 0 1 0 1 0 0 0 2 4 13 1 4 10 27

通常とは異なる身体的条件
下にあった

1 0 0 8 0 1 6 19 1 1 1 5 0 0 1 4 10 29 0 12 20 79

通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

システムに問題があった 1 3 3 13 1 1 7 22 2 4 0 3 0 1 2 8 3 8 4 7 23 70

連携ができていなかった 0 3 3 15 1 1 14 32 3 3 0 9 1 0 2 7 23 56 2 15 49 141

記録などの不備 0 0 1 4 0 0 1 5 0 1 0 0 0 0 1 1 0 5 1 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 1 1 2 12 0 1 6 12 0 3 1 3 1 0 2 3 5 19 2 4 20 58

環境に問題があった 0 0 1 4 0 0 2 7 1 5 0 1 0 0 1 0 15 65 4 21 24 103

医薬品の問題 0 0 1 11 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 1 3 5 5 0 0 9 21

医療機器の問題 0 0 0 2 0 0 8 15 2 18 0 5 0 1 0 2 0 0 1 4 11 47

諸物品の問題 0 0 1 1 0 0 2 4 1 0 1 4 0 0 0 0 6 10 1 8 12 27

施設・設備の問題 0 0 0 1 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0  1 4 8 19 3 12 14 41

教育・訓練に問題があった 0 4 2 11 0 1 11 21 4 8 0 12 0 1 0 4 15 46 3 15 35 123

説明不足 0 0 1 2 0 0 16 11 0 1 1 6 0 0 1 5 41 91 3 20 63 136

その他 0 0 2 5 1 0 57 141 3 8 4 15 0 0 6 26 43 150 30 72 146 417

合　計 7 37 56 200 6 15 320 610 30 109 37 175 4 3 44 109 391 1,070 89 336 984 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

外来診察室 1 0 0 6 0 0 5 11 1 0 1 4 1 0 3 2 0 0 4 4 16 27

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

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

病室 1 3 18 41 0 5 39 80 5 17 15 57 1 0 4 9 130 383 27 84 240 679

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

手術室 0 2 2 4 0 0 71 119 5 16 1 5 0 1 0 2 0 1 9 14 88 164

ICU 0 0 0 3 1 0 3 13 1 4 0 9 0 0 0 1 0 1 1 2 6 33

CCU 0 0 0 1 0 0 5 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4

NICU 1 0 0 0 0 0 1 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 4 6

検査室 0 0 0 0 0 0 7 6 0 0 0 0 0 0 7 7 1 0 0 1 15 14

カテーテル検査室 0 0 0 2 0 0 10 36 0 1 0 2 0 0 3 12 0 0 0 1 13 54

放射線治療室 0 0 0 1 0 0 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 10

放射線撮影室 1 0 0 2 0 0 2 8 1 1 1 1 0 0 4 15 2 2 0 4 11 33

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

透析室 0 0 0 0 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 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 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 3 8

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 21 36 2 7 23 45

廊　下 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 10 39 3 11 14 52

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 29 0 8 8 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 0 6 1 21

その他 0 6 7 8 1 1 17 37 1 4 0 3 0 0  3 17 27 65 12 38 68 179

合　計 4 12 28 73 2 6 175 360 16 47 19 92 2 1 26 73 206 584 60 192 538 1,440
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図表Ⅱ - １- ４４　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
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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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 0 2 3 17 0 1 37 68 4 12 2 15 0 0 4 9 19 42 7 27 76 193

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 2 8 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 1 3 5 14

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

外部調査委員会設置予定 0 0 0 1 0 0 5 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 7 5

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

4 9 24 52 1 5 108 232 10 33 15 72 1 1 19 56 152 437 32 127 366 1,024

現在検討中で対応は未定 0 0 1 1 0 0 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 4 13 0 4 8 28

その他 0 1 0 5 1 0 25 60 2 4 0 4 1 0 1 9 31 102 19 42 80 227

未選択（注２） 0 0 1 2 0 0 2 0 0 0 1 2 0 0 1 0 4 15 2 1 11 20

合　計 4 12 29 78 2 6 182 380 16 50 19 94 2 1 26 78 211 611 62 207 553 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 12 24 13 27 25 59 16 52 9 23 1 8 76 193

外部調査委員会設置 3 4 2 7 0 2 0 0 0 0 0 1 5 14

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

外部調査委員会設置予定 4 2 1 2 0 0 1 0 0 1 1 0 7 5

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

24 78 38 105 115 335 105 309 73 153 11 44 366 1,024

現在検討中で対応は未定 2 4 0 4 2 4 2 7 2 4 0 5 8 28

その他 7 21 4 12 21 52 25 80 13 47 10 15 80 227

未選択 1 1 0 1 4 5 0 3 5 9 1 1 11 20

合　計 53 136 58 158 167 460 149 451 102 237 24 75 553 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
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H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 0 2 3 17 0 1 37 68 4 12 2 15 0 0 4 9 19 42 7 27 76 193

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 2 8 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 1 3 5 14

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

外部調査委員会設置予定 0 0 0 1 0 0 5 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 7 5

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

4 9 24 52 1 5 108 232 10 33 15 72 1 1 19 56 152 437 32 127 366 1,024

現在検討中で対応は未定 0 0 1 1 0 0 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 4 13 0 4 8 28

その他 0 1 0 5 1 0 25 60 2 4 0 4 1 0 1 9 31 102 19 42 80 227

未選択（注２） 0 0 1 2 0 0 2 0 0 0 1 2 0 0 1 0 4 15 2 1 11 20

合　計 4 12 29 78 2 6 182 380 16 50 19 94 2 1 26 78 211 611 62 207 553 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

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

H21
1月～3月

H20
1月～12月

内部調査委員会設置 12 24 13 27 25 59 16 52 9 23 1 8 76 193

外部調査委員会設置 3 4 2 7 0 2 0 0 0 0 0 1 5 14

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

外部調査委員会設置予定 4 2 1 2 0 0 1 0 0 1 1 0 7 5

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

24 78 38 105 115 335 105 309 73 153 11 44 366 1,024

現在検討中で対応は未定 2 4 0 4 2 4 2 7 2 4 0 5 8 28

その他 7 21 4 12 21 52 25 80 13 47 10 15 80 227

未選択 1 1 0 1 4 5 0 3 5 9 1 1 11 20

合　計 53 136 58 158 167 460 149 451 102 237 24 75 553 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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II　報告の現況

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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

点外）とに大別される。今回の報告書においては、第３０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 30回

参加登録医療機関総数 1,137

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３０回事例発生期間である平成２０年１２月３１日定点医療機関（注）の病床規模及び地域別

の内訳は次の通り。

図表Ⅱ - ２- ２　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

病床規模
医療機関数

地　域
医療機関数

第 30回 第 30 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１２月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の定点医療機関の病

床数総計は１０１，８０２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 第 30 回収集 備考

事例発生月 １月～３月 ４月～６月 7 月～ 9 月 10 月 ~12 月

収集期間
２月 19 日～
５月 12 日

５月 13 日～
８月 11 日

8 月 12 日～
11 月 10 日

11 月 11 日～
平成 21 年 2 月 9 日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,138 1,136 1,138 1,137

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

326 318 315 302

定点医療機関（注１） 239 237 236 236

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

230 229 230 230

第 27 回報告困難施設 7 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
第 30 回報告困難施設 2 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 49,905 59,534 59,773 58,693

全般コード化情報 49,228 58,600 58,239 57,915

記述情報 2,976 4,793 4,543 3,628

有
効
件
数

全般コード化情報 49,227 58,600 58,239 57,915

記述情報 916 2,757 1,873 1,474

（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３０回ヒヤリ・ハット事例

①…報告の内容

平成２０年１０月１日から同年１２月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５７，９１５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

10 月 20,459 

11 月 19,032 

12 月 18,336 

月不明 88 

合　計 57,915 

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 

2,000 

4,000 

6,000 

12,000

8,000 

10,000

（件） 

月
曜
日 

火
曜
日 

水
曜
日 

木
曜
日 

金
曜
日 

土
曜
日 

日
曜
日 

曜
日
不
明 

不明 
休日（祝日） 
平日 

月曜日 5,603 861 1,313 7,777 

火曜日 6,698 378 1,429 8,505 

水曜日 7,853 134 1,649 9,636 

木曜日 7,933 18 1,634 9,585 

金曜日 7,778 53 1,626 9,457 

土曜日 2,844 2,895 1,154 6,893 

日曜日 375 4,541 951 5,867 

曜日不明 25 4 166 195 

合　計 39,109 8,884 9,922 57,915 
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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- ６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0 

1,000 

2,000 

3,000 

4,000 

5,000 

8,000

7,000

6,000 

０
〜
１
時
台 

２
〜
３
時
台 

４
〜
５
時
台 

６
〜
７
時
台 

８
〜
９
時
台 

10
〜
11
時
台 

12
〜
13
時
台 

14
〜
15
時
台 

16
〜
17
時
台 

18
〜
19
時
台 

20
〜
21
時
台 

22
〜
23
時
台 

時
間
帯
不
明 

（件） 

0 ～ 1時台 3,141 

2 ～ 3時台 2,313 

4 ～ 5時台 2,251 

6 ～ 7時台 3,959 

8 ～ 9時台 7,273 

10 ～ 11 時台 7,133 

12 ～ 13 時台 5,858 

14 ～ 15 時台 5,509 

16 ～ 17 時台 5,916 

18 ～ 19 時台 5,501 

20 ～ 21 時台 3,905 

22 ～ 23 時台 3,009 

時間帯不明 2,147 

合　計 57,915 
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図表Ⅱ - ２- ７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 1,377 2.4 
外来待合室 143 0.2 
外来その他の場所 701 1.2 
救急処置室 298 0.5 
ナースステーション 5,852 10.1 
病室 31,865 55.0 
処置室 829 1.4 
浴室 245 0.4 
病棟のその他の場所 2,353 4.1 
手術室 1,814 3.1 
分娩室 48 0.1 
ICU 1,688 2.9 
CCU 251 0.4 
NICU 641 1.1 
その他の集中治療室 412 0.7 
検査室 785 1.4 
機能訓練室 217 0.4 
IVR 治療室 39 0.1 
放射線撮影室・検査室 825 1.4 
核医学検査室 61 0.1 
放射線治療室 41 0.1 
透析室 724 1.3 
薬局・輸血部 1,373 2.4 
栄養管理室・調理室 390 0.7 
トイレ 908 1.6 
廊下 795 1.4 
階段 16 0.0 
不明 2,101 3.6 
その他の場所（院内） 899 1.6 
その他の場所（院外） 224 0.4 

合　計 57,915 100.0 
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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 3,736 

11 ～ 20 歳 1,109 

21 ～ 30 歳 1,676 

31 ～ 40 歳 2,612 

41 ～ 50 歳 2,927 

51 ～ 60 歳 6,479 

61 ～ 70 歳 10,865 

71 ～ 80 歳 15,237 

81 ～ 90 歳 8,486 

91 歳以上 1,367 

患者複数 439 

不　明 2,982 

合　計 57,915 

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 31,665 

女　性 24,233 

患者複数 455 

特定できない 1,562 

合　計 57,915 
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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 4,510 5.3

視覚障害 1,220 1.4

聴覚障害 1,001 1.2

構音障害 1,024 1.2

精神障害 2,336 2.8

痴呆・健忘 5,540 6.5

上肢障害 2,839 3.4

下肢障害 5,106 6.0

歩行障害 6,076 7.2

床上安静 7,204 8.5

睡眠中 1,193 1.4

せん妄状態 2,751 3.3

薬剤の影響下 3,625 4.3

麻酔中・麻酔前後 1,646 1.9

障害なし 16,372 19.3

不　明 15,677 18.5

その他 6,492 7.7

合　計 84,612 100.0

（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 27,669 47.8

同職種者 18,292 31.6

他職種者 5,737 9.9

患者本人 2,087 3.6

家族・付き添い 1,181 2.0

他患者 1,034 1.8

不　明 1,315 2.3

その他 600 1.0

合　計 57,915 100.0
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- １２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 2,930 4.4 
歯科医師 39 0.1 
助産師 621 0.9 
看護師 47,355 70.9 
准看護師 697 1.0 
看護助手 309 0.5 
薬剤師 1,640 2.5 
管理栄養士 295 0.4 
栄養士 226 0.3 
調理師・調理従事者 609 0.9 
診療放射線技師 678 1.0 
臨床検査技師 727 1.1 
衛生検査技師 8 0.0 
理学療法士（PT） 270 0.4 
作業療法士（OT） 100 0.1 
言語聴覚士（ST） 21 0.0 
歯科衛生士 11 0.0 
歯科技工士 2 0.0 
視能訓練士 20 0.0 
精神保健福祉士 0 0.0 
臨床心理士 4 0.0 
社会福祉士 5 0.0 
介護福祉士 61 0.1 
臨床工学技士 266 0.4 
児童指導員・保育士 23 0.0 
事務職員 416 0.6 
不　明 8,856 13.3 
その他 577 0.9 

合　計 66,766 100.0 
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。

0 

10,000

15,000

5,000

20,000 

30,000

40,000

50,000
（件） 

医
師 

歯
科
医
師 

助
産
師 

看
護
師 

准
看
護
師 

看
護
助
手 

薬
剤
師 

管
理
栄
養
士 

栄
養
士 

調
理
師
・
調
理
従
事 

診
療
放
射
線
技
師 

臨
床
検
査
技
師 

衛
生
検
査
技
師 

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
） 

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
） 

言
語
聴
覚
士（
Ｓ
Ｔ
） 

歯
科
衛
生
士 

歯
科
技
工
士 

視
能
訓
練
士 

精
神
保
健
福
祉
士 

臨
床
心
理
士 

社
会
福
祉
士 

介
護
福
祉
士  

臨
床
工
学
技
士 

児
童
指
導
員
・
保
育
士 

事
務
職
員 

不
明 

そ
の
他 

25,000

45,000

35,000



- �� -

II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数 ％
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９
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〜
20
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〜
30
年 

30
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当
事
者
複
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年
数
不
明 

（件） 

0 年 8,202 14.2

1 年 5,689 9.8

2 年 4,678 8.1

3 年 3,739 6.5

4 年 3,443 5.9

5 年 2,911 5.0

6 年 2,063 3.6

7 年 1,511 2.6

8 年 1,476 2.5

9 年 1,334 2.3

10 年 1,810 3.1

11 ～ 20 年 7,941 13.7

21 ～ 30 年 4,258 7.4

30 年超 1,194 2.1

当事者複数 1,678 2.9

年数不明 5,988 10.3

合　計 57,915 100.0

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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年
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0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

12,000 

10,000 

18,000

16,000

14,000

0 年 16,029 

1 年 10,132 

2 年 7,013 

3 年 4,641 

4 年 3,373 

5 年 2,208 

6 年 1,391 

7 年 932 

8 年 663 

9 年 410 

10 年 608 

11 ～ 20 年 1,466 

21 ～ 30 年 460 

30 年超 347 

当事者複数 1,689 

年数不明 6,553 

合　計 57,915 
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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 660 1.1

情報伝達過程 2,084 3.6

与薬準備 1,081 1.9

処方・与薬 11,988 20.7

調剤・製剤管理等 1,645 2.8

輸　血 227 0.4

手　術 771 1.3

麻　酔 95 0.2

出産・人工流産 27 0.0

その他の治療 546 0.9

処　置 379 0.7

診　察 147 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,268 2.2

ドレーン・チューブ類の使用・管理 8,174 14.1

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 4 0.0

検　査 3,196 5.5

療養上の世話 4,877 8.4

給食・栄養 1,409 2.4

その他の療養生活の場面 6,495 11.2

物品搬送 47 0.1

放射線管理 9 0.0

診療情報管理 468 0.8

患者・家族への説明 340 0.6

施設・設備 115 0.2

その他 11,863 20.5

合　計 57,915 100.0

図表Ⅱ - ２- １６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
施
前
発
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（
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実
施
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そ
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（件） 

0 

5,000 

10,000 

15,000 

20,000 

25,000 

30,000 

40,000

35,000
実施前発見 :…患者への影響は小さい

（処置不要）
7,819 13.5 

実施前発見 :…患者への影響は中等度
（処置必要）

2,568 4.4 

実施前発見 :…患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

784 1.4 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

34,959 60.4 

不　明 5,637 9.7 

その他 6,148 10.6 

合　計 57,915 100.0 



- �� -

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 36,187 24.6

観察が不十分であった 18,670 12.7

判断に誤りがあった 12,145 8.2

知識が不足していた・知識に誤りがあった 4,377 3.0

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,315 2.3

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,983 2.0

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,280 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 15,117 10.3

システム 2,578 1.8

連　携 6,555 4.5

記録等の記載 1,589 1.1

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 179 0.1

勤務状況 13,107 8.9

環　境 1,600 1.1

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,666 1.1

薬　剤 1,665 1.1

諸物品 909 0.6

施設・設備 733 0.5

教育・訓練 3,227 2.2

患者・家族への説明 7,126 4.8

その他 11,206 7.6

合　計 147,214 100.0

（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 35,575 

その他 738 

観　察
観察が不十分であった 18,056 

その他 670 

心理的状況

慌てていた 4,913 

イライラしていた 311 

緊張していた 463 

他のことに気を取られていた 3,094 

思い込んでいた 6,924 

無意識だった 1,982 

その他 1,636 

勤務状況

多忙であった 6,924 

勤務の管理に不備 123 

作業が中断した 554 

当直だった 233 

当直明けだった 67 

夜勤だった 5,915 

夜勤明けだった 384 

その他 953 

判　断
判断に誤りがあった 11,299 

その他 926 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,312 

説明に誤りがあった 133 

患者・家族の理解が不十分であった 3,737 

その他 812 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,663 

医師と技術職の連携不適切 82 

医師と事務職の連携不適切 27 

医師間の連携不適切 126 

看護職間の連携不適切 3,681 

技術職間の連携不適切 257 

多職種間の連携不適切 573 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 715 

知　識
知識が不足していた 3,195 

知識に誤りがあった 553 

その他 767 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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器
具
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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
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説
明

そ
の
他

合…　

計

オーダー・指示出し 559 94 151 96 61 105 64 182 155 221 90 7 166 41 78 71 64 46 117 65 64 2,497 

情報伝達過程 1,847 116 291 152 39 252 64 461 186 449 123 2 303 32 30 42 24 25 119 72 38 4,667 

与薬準備 931 126 148 109 86 69 56 353 91 173 64 2 242 31 33 153 32 20 96 40 96 2,951 

処方・与薬 10,332 2,068 2,150 1,033 666 695 513 4,466 649 1,808 484 33 2,846 150 181 746 108 71 709 820 389 30,917 

調剤・製剤管理等 1,440 190 209 113 122 56 100 664 90 125 41 3 370 18 30 265 19 9 99 31 47 4,041 

輸　血 168 34 34 43 35 19 7 94 18 56 5 0 54 4 7 8 6 3 22 3 16 636 

手　術 546 153 146 86 88 66 18 236 44 167 14 1 85 16 75 7 16 2 66 29 80 1,941 

麻　酔 68 29 16 9 17 5 6 29 0 16 0 2 11 1 2 4 0 0 5 4 17 241 

出産・人工流産 15 10 6 3 3 2 4 8 1 7 0 0 5 0 0 0 0 0 2 1 1 68 

その他の治療 384 183 150 72 72 45 46 178 44 89 32 1 122 33 41 25 23 20 43 38 53 1,694 

処　置 257 123 111 60 69 45 29 128 30 70 29 2 106 21 26 19 16 10 42 39 19 1,251 

診　察 108 20 32 17 7 16 4 39 15 36 4 9 38 2 3 1 4 0 8 21 12 396 

医療用具（機器）の使用・管理 951 340 206 188 155 69 56 399 74 175 29 0 210 34 308 26 60 25 128 44 46 3,523 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,756 4,986 2,292 396 518 166 235 1,396 139 506 66 2 2,066 187 301 70 128 55 290 1,140 368 19,063 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 9 

検査 2,585 375 594 390 207 272 153 1,157 242 486 110 40 685 56 96 36 47 32 218 153 142 8,076 

療養上の世話 2,012 2,762 1,421 227 219 159 165 832 113 403 63 12 1,094 239 180 63 122 99 317 1,203 312 12,017 

給食・栄養 1,250 241 182 93 72 70 37 342 101 181 38 5 247 17 25 9 17 15 91 59 85 3,177 

その他の療養生活の場面 1,620 3,432 1,545 165 117 92 233 707 81 238 40 3 1,359 433 88 45 125 123 246 1,807 649 13,148 

物品搬送 41 8 8 5 9 4 3 17 6 9 3 0 6 4 4 4 5 3 4 2 4 149 

放射線管理 8 1 2 1 2 0 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 23 

診療情報管理 409 31 61 35 23 39 18 170 45 77 33 6 76 7 9 3 10 5 37 7 14 1,115 

患者・家族への説明 211 41 81 31 12 34 12 78 25 83 11 5 68 5 10 6 6 7 32 183 13 954 

施設・設備 56 27 20 7 7 8 4 27 11 10 3 0 20 10 10 1 15 40 13 8 7 304 

その他 6,631 3,279 2,289 1,046 708 694 453 3,149 418 1,170 306 44 2,926 259 129 61 62 122 520 1,357 8,733 34,356 

合　計 36,187 18,670 12,145 4,377 3,315 2,983 2,280 15,117 2,578 6,555 1,589 179 13,107 1,600 1,666 1,665 909 733 3,227 7,126 11,206 147,214 

（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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・
設
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教
育
・
訓
練
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者
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族
へ
の

説
明

そ
の
他

合…　

計

オーダー・指示出し 559 94 151 96 61 105 64 182 155 221 90 7 166 41 78 71 64 46 117 65 64 2,497 

情報伝達過程 1,847 116 291 152 39 252 64 461 186 449 123 2 303 32 30 42 24 25 119 72 38 4,667 

与薬準備 931 126 148 109 86 69 56 353 91 173 64 2 242 31 33 153 32 20 96 40 96 2,951 

処方・与薬 10,332 2,068 2,150 1,033 666 695 513 4,466 649 1,808 484 33 2,846 150 181 746 108 71 709 820 389 30,917 

調剤・製剤管理等 1,440 190 209 113 122 56 100 664 90 125 41 3 370 18 30 265 19 9 99 31 47 4,041 

輸　血 168 34 34 43 35 19 7 94 18 56 5 0 54 4 7 8 6 3 22 3 16 636 

手　術 546 153 146 86 88 66 18 236 44 167 14 1 85 16 75 7 16 2 66 29 80 1,941 

麻　酔 68 29 16 9 17 5 6 29 0 16 0 2 11 1 2 4 0 0 5 4 17 241 

出産・人工流産 15 10 6 3 3 2 4 8 1 7 0 0 5 0 0 0 0 0 2 1 1 68 

その他の治療 384 183 150 72 72 45 46 178 44 89 32 1 122 33 41 25 23 20 43 38 53 1,694 

処　置 257 123 111 60 69 45 29 128 30 70 29 2 106 21 26 19 16 10 42 39 19 1,251 

診　察 108 20 32 17 7 16 4 39 15 36 4 9 38 2 3 1 4 0 8 21 12 396 

医療用具（機器）の使用・管理 951 340 206 188 155 69 56 399 74 175 29 0 210 34 308 26 60 25 128 44 46 3,523 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,756 4,986 2,292 396 518 166 235 1,396 139 506 66 2 2,066 187 301 70 128 55 290 1,140 368 19,063 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 9 

検査 2,585 375 594 390 207 272 153 1,157 242 486 110 40 685 56 96 36 47 32 218 153 142 8,076 

療養上の世話 2,012 2,762 1,421 227 219 159 165 832 113 403 63 12 1,094 239 180 63 122 99 317 1,203 312 12,017 

給食・栄養 1,250 241 182 93 72 70 37 342 101 181 38 5 247 17 25 9 17 15 91 59 85 3,177 

その他の療養生活の場面 1,620 3,432 1,545 165 117 92 233 707 81 238 40 3 1,359 433 88 45 125 123 246 1,807 649 13,148 

物品搬送 41 8 8 5 9 4 3 17 6 9 3 0 6 4 4 4 5 3 4 2 4 149 

放射線管理 8 1 2 1 2 0 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 23 

診療情報管理 409 31 61 35 23 39 18 170 45 77 33 6 76 7 9 3 10 5 37 7 14 1,115 

患者・家族への説明 211 41 81 31 12 34 12 78 25 83 11 5 68 5 10 6 6 7 32 183 13 954 

施設・設備 56 27 20 7 7 8 4 27 11 10 3 0 20 10 10 1 15 40 13 8 7 304 

その他 6,631 3,279 2,289 1,046 708 694 453 3,149 418 1,170 306 44 2,926 259 129 61 62 122 520 1,357 8,733 34,356 

合　計 36,187 18,670 12,145 4,377 3,315 2,983 2,280 15,117 2,578 6,555 1,589 179 13,107 1,600 1,666 1,665 909 733 3,227 7,126 11,206 147,214 

（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 159 51 18 322 39 71 660 

情報伝達過程 233 74 29 810 838 100 2,084 

与薬準備 288 50 13 604 56 70 1,081 

処方・与薬 1,345 329 198 8,362 972 782 11,988 

調剤・製剤管理等 640 116 32 656 64 137 1,645 

輸　血 41 13 9 102 36 26 227 

手　術 133 96 29 358 59 96 771 

麻　酔 15 18 4 29 17 12 95 

出産・人工流産 2 2 0 20 0 3 27 

その他の治療 61 34 18 332 23 78 546 

処　置 47 26 9 203 21 73 379 

診　察 42 8 2 72 8 15 147 

医療用具（機器）の使用・管理 133 59 35 836 85 120 1,268 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 526 384 119 5,041 613 1,491 8,174 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 1 0 1 2 0 0 4 

検　査 526 89 27 1,994 261 299 3,196 

療養上の世話 359 171 32 3,104 407 804 4,877 

給食・栄養 324 38 17 864 55 111 1,409 

その他の療養生活の場面 411 173 66 4,213 251 1,381 6,495 

物品搬送 6 1 0 24 5 11 47 

放射線管理 1 0 0 6 1 1 9 

診療情報管理 84 16 11 288 41 28 468 

患者・家族への説明 67 12 5 188 27 41 340 

施設・設備 13 9 0 58 16 19 115 

その他 2,362 799 110 6,471 1,742 379 11,863 

合　計 7,819 2,568 784 34,959 5,637 6,148 57,915 
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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３０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 第３０回収集

事例発生月 1 月～ 3 月 4 月～ 6 月 7 月～ 9 月 10 月～ 12 月

収集期間
2 月 19 日～
5 月 12 日

5 月 13 日～
8 月 11 日

8 月 12 日～
11 月 10 日

11 月 11 日～
平成 21 年 2 月 9 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）

444
（34）

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）

人工呼吸器 24
（14）

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） 398

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）

化学療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

204
（20）

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
関連した事例
（報告書掲載件数）

40
（20）

73
（26）

患者取り違えに関連した
事例
（報告書掲載件数）

574（注４）

（53）

電気メス等に関連した事例
（報告書掲載件数）

8
（8）

（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。

（注４）薬剤における患者取り違えは含んでいない。
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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年度より開始した本事業において、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

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連した医療事故

平成 17年

手術等における異物残存
医療機器の使用に関連した医療事故（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連した医療事故
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連した医療事故（人工呼吸器・輸液ポンプ等）
薬剤に関連した医療事故
医療処置に関連した医療事故（ドレーン・チューブ等）
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
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平成 20年

医療機器の使用に関連した医療事故（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連した医療事故（再）
ベッドなど病室の設備に関連した医療事故

平成 21年

医療機器の使用に関連した医療事故（人工呼吸器・電気メス等）
薬剤に関連した医療事故
ベッドなど病室の設備に関連した医療事故
患者取り違えに関連した医療事故（再）

【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。

【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２１年１月１日から同年３月３１日までに４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２１年１月１日から平成２０年３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５４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に示す。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４件であった。そのうち、患児に対し計算を間違えＫＣＬを１０倍量投

与した事例が１件、抗生剤の処方日数を間違えたため２種類の抗生剤を投与した事例が１件、処方

入力の際腫瘍用薬の規格を取り違えため過量投与となった事例が１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１件であった。

②　指示受け・申し送り段階

この段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階 

準備段階における事例は２２件であった。そのうち、注射器やシャーレなど別の容器に準備して

使用する薬剤の取り違えが３件、名称が類似した薬剤の取り違えが３件、救急カートにある薬剤を

取り違えた事例が１件、薬剤を１０倍量投与した事例が２件、調剤する際の薬剤量間違いが２件、

薬剤の流量設定を間違えた事例が３件、有効期限切れの薬剤を使用した事例が１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１件あった。

④　実施段階

実施段階における事例は２３件であった。そのうち、小児患者の血管外漏出が３件、患者を取り

違えた事例が２件、高濃度の FOY（メシル酸ガベキサート）を投与した事例が１件あった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

この段階における事例は３件であった。そのうち患者が自己判断でワーファリンを休薬した事例

が１件、アルチバ（レミフェンタニル）を急速投与した事例が１件あった。

⑥　その他

この段階における事例は２件であった。そのうち１件はメソトレキセートが調合後に白色混濁し

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３０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３０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

れた化学療法に関連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３４件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ４に示す。

②　化学療法に関する事例

本報告書では、化学療法において腫瘍用薬（抗癌剤）の使用に関連した事例について発生状況を

化学療法が実施される段階、事例の内容別に整理した（図表Ⅲ - ２- ５）。また、報告された事例の

中から２０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ６に示す。

（注）第１回～２９回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては１０～１２頁参照。
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図表Ⅲ - ２- １　薬剤に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤間違い】

1 死亡 準備段階

ヴィーン D に KCL、コンク
ライト Ca を混注するところ、
日勤者と確認して夕方交換予
定のアミグランド（５００
mL）にコンクライト Ca を混
注し、投与した。２時間半後、
患者は呼吸苦を訴えた。輸液
ライン内は白色化していた。
当直医に報告し、アミグラン
ドを中止した。

薬剤に関する情報を徹底する
ため、医療情報と共にシステ
ムの改善が必要であった。現
在使用している注射に関する
マニュアル等の不備があっ
た。

・死因等含め、外部調査委員
会において分析改善を検討
する。

2
障害

の可能性
なし

準備段階

トリプル負荷試験（朝食を食
べずに、７時半よりインスリ
ン、LH-RH、TRH をゆっくり
静注し、３０分ごとに採血し
２時間で終了の検査）を予定
していた。注射薬を作成する
際に２人で確認し、インスリ
ンを１単位 /mL にして作っ
た１０mL のシリンジから、
使用量１. １mL （１. １単位）
を と り、LH-RH、TRH と 混
ぜて作成し、１０mL のシリ
ンジに患者の名前を黒ペンで
書いてトレイに置いた。残っ
たインスリン８. ９mL （８. ９
単位）のシリンジも並べて置
いた。 静注時に、実際投与
するはずだった患者の名前の
書いた混合液のシリンジで
はなく、インスリン８. ９mL 
が入ったシリンジをとり、患
者に投与したため、予定して
いた量より９倍近くインスリ
ンが静注され、また LH-RH、
TRH が投与されなかった。

残った８. ９mL（= ８. ９単位）
のインスリンも捨てずに別の
トレーに載せていた。検査開
始予定時刻より３０分近く遅
れてしまったため、急いで検
査を始めなければいけないと
思ったせいか、トレーに載っ
ているインスリン８. ９単位
の方が先に目に入ったことか
ら負荷薬剤と思いこんだ。

・負荷試験など、医師が薬剤
を作成し投与する場合は、
薬剤作成時は必ず２人以上
で確認し、薬剤にラベルを
貼ってわかりやすくする。

・使わないシリンジはすぐに
廃棄する。

・投与前に２人以上で薬剤を
確認する。

3
障害

の可能性
（低い）

準備段階

「エスカゾール１日３回　１
回１錠」の指示であったが、
薬剤科よりメルカゾールが病
棟に届いた。看護師２名でダ
ブルチェックを行ったが、薬
剤が違うことに気付かず、患
者に２０回投与した。１週間
後に同じ薬剤が処方された
が、薬剤科から前回と違う薬
剤が届き、薬剤間違いに気付
いた。

薬品名、規格などの確認、自
己鑑査の徹底が不十分であっ
た。

・新規のマスター作成などの
情報の管理、周知、表示を
徹底する。

・名称類似、注意喚起の表示
をする。

・マニュアルの遵守とダブル
チェックを確実に実施して
いく。



- �0 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

4 死亡 準備段階

医師は硫酸アトロピンとボス
ミンを持ってくるよう口答で
看護師に指示した。看護師 A
は救急カートから取り出す
際、ワソランを硫酸アトロピ
ンだと思いこみ、ワソラン５
A とボスミンを持って病室に
行った。病室で看護師 B はそ
の薬剤を注射器に準備し医師
に手渡し、医師は硫酸アトロ
ピンだと思いこみワソランを
3 回投与した。

看護師 A は、救急カートを
病室へ移動させず、薬剤のみ
取り出し準備をした。
救急カート内の薬品配置が、
硫酸アトロピンの手前にワ
ソランがあり、隣りあわせで
あったため、間違えて取り出
した。
アンプルには、薬剤名が見え
ない状態で保管されており、
看護師 B は、硫酸アトロピン
と思い込みラベルを見ずに注
射器につめた。
医師は、看護師に渡された薬
品が正しいと思い込み、確認
せずに投与した。

・注射薬の確認は３回（１．
準備する時、２．つめる時
　３．捨てる時）を遵守す
る。

・急変時は救急カートを病室
へ移動し処置をする。

・薬品は、薬品名が見えるよ
う保管する。

5
障害

の可能性
なし

準備段階

看護師は、医師より希釈した
ボスミン液を浸したコメガー
ゼを作成する指示を受け、冷
蔵庫に保管してあった薬液を
シャーレに移し、コメガーゼ
を作成し医師に渡した。医師
は、そのガーゼを患者の鼻腔
内に挿入した。約３０分後、
患者は咽頭痛を訴えた。コメ
ガーゼを作成したシャーレに
生食を入れたところ、結晶が
形成されたため、コメガーゼ
を作成する際、ボスミンを使
用するところ、隣に置いて
あった１０％硝酸銀を使用し
た可能性が判明した。

該当部署に配属されたばかり
であり、一人で処置の介助に
ついていた。以前、該当部署
で勤務経験があり看護師とし
ての経験も長いため大丈夫で
あろうと判断した。また、ボ
スミンと硝酸銀の容器が同一
の物であった。

・薬剤容器の変更を薬剤部に
要求した。

・冷蔵庫内での薬品管理を見
直す（５S、危険薬表示等）。

・看護師の教育（与薬の５R）
を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

6 障害なし 準備段階

患者は食前にヒューマリンＲ
を血糖値に応じた量を投与し
ていたが、〇 / ２８朝から「ノ
ボラピッド３００フレックス
ペン」の固定打ち（２‐２‐
２‐０）に変更となった。看
護師は、インスリンを患者に
手渡し、患者がそれを管理
していた。〇 / ２９昼食前イ
ンスリン投与の確認をする
際、インスリンを見ると、患
者は「ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン」を
持っていた。〇 / ２８朝から
〇 / ２９の朝まで、指示とは
違うインスリンを投与してい
た。看護師は、患者の名前が
書かれたインスリンがあった
ため、薬剤名を確認せず患者
に渡した。

当科では手術時に、術前から
投与していた内服薬・インス
リンは全てナースステーショ
ンに一旦回収し、術後再開指
示が出るまで保管していた。
インスリンの自己注射導入時
には看護師が手技指導を行う
が、今回のケースは患者が自
己注射を習熟しているため、
インスリン製剤の手渡しで十
分と考えた。
患者の名前が書かれたインス
リンがあるからという申し送
りでダブルチェックせず、薬
剤名も確認せず手渡した。そ
の後に受け持った看護師も手
技は問題ないため、単位数だ
け口頭で確認しインスリンそ
のものを改めて確認しなかっ
た。

・インスリンに関しても、他
の点滴と同様、看護師が投
与する時、患者に手渡す時
は必ずダブルチェックを徹
底するよう呼びかける。

・インスリン投与中の患者
にはすべてワークシートを
オーバーテーブルに設置す
る。

・自己注射している患者もテ
ンプレートで自己管理能力
を確認したうえで自己注射
を実施する。

・システムとして、術前に使
用したインスリンは手術で
絶食になるとき一旦家族に
持って帰ってもらうか又は
破棄するかを説明しナース
ステーションに回収するの
はやめる。

・再開時は新たに処方しても
らう。

・２年目看護師対象にインス
リンの自己学習・勉強会を
計画する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

7
障害

の可能性
（低い）

準備段階

通常、アバスチン硝子体注
入を行う際、０. ０２％ヘキ
ザック液で眼洗浄液を行う
が、看護師は、誤って７０％
エタノールを洗眼瓶に準備し
た。当日、アバスチン硝子体
注入は外来で８人の患者に予
定されていた。１例目の患者
は、眼洗浄時に痛みを訴えた
が、処置自体が疼痛を伴うも
のであり、また眼洗浄後の顕
微鏡下の所見では異常を認め
なかったため、洗眼液の成分
を疑わなかった。その後、３
例の患者も続けて同様に眼洗
浄を行った。４例目の患者
では、洗眼後に軽度の角膜
浮腫を認めたため、何らか
のシステム上の異常を疑っ
た。念のために０. ０２％ヘ
キザック液の洗眼瓶を保存
し、別に準備した０. ０２％
ヘキザック液を使用した。そ
の後、最初に使用した洗眼瓶
を調べたところ、その内容が
７０％エタノールであること
が判明した。専用処置のワ
ゴンの上には通常置かれて
いる０. ０２％ヘキザック水
５００mL ではなく、７０％
エタノール液５００mL が置
かれていた。ワゴンの上にあ
る７０％エタノール液をヘキ
ザック液だと思い込み、確認
をせず洗眼瓶に準備した。 

専 用 処 置 ワ ゴ ン の 定 位 置
に、 ０. ０ ２ ％ ヘ キ ザ ッ ク
水５００mL ボトルはなく、
離れた位置にエタノール液
５００mL のボトルが置かれ
ていた。エタノール液５００
mL の定位置は、ワゴンの上
ではなく、別の場所であった。
ワゴンの上にあるエタノー
ル液をヘキザック水と思い
込み、確認をせず洗眼瓶に
準備した。専用処置のワゴ
ン の 上 に 通 常 置 か れ て い
る ０. ０ ２ ％ ヘ キ ザ ッ ク 水
５００mL はなく、エタノー
ル液５００mL が置かれてい
た。洗浄時に痛みを訴えた患
者がいたが、深く原因を追求
しなかった。視力測定機顎台
などの消毒を行う技術職が、
指荒れを防ぐために綿花に乾
燥部分が残った酒精綿を作る
目的でエタノールを使用して
いた。

・硝子体注入術介助の担当の
スタッフが準備から介助ま
で専念する。

・ 事故発生当日までは、洗眼
時の消毒薬は０. ０２％ヘ
キザック水５００mL と８
倍希釈ポピドンヨード液を
使用していた。０. ０２％
ヘキザック水は無色透明で
あり、目視で区別がつかな
いため、着色された８倍希
釈ポピドンヨード液のみと
する。

・洗眼用の消毒液を必ず術者
（医師）と介助者（医師ま
たは看護師）とともに、ダ
ブルチェックする。術者の
目視下で洗眼瓶に移し変え
る。

・ 当院では、８年前よりアル
コール綿の作成は中止し、
既成のアルウェッティを使
用している。ルール通り、
酒精綿を作ることを禁止
し、不必要なエタノール液
のストックを廃止した。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

8
障害

の可能性
なし

準備段階

イトリゾールを投与する指示
があり、看護師は薬剤部に取
りに行った。薬剤師はワーク
シートに書いてあったイト
リゾール１％２０mL をイソ
ゾールだと思い、「イソゾー
ルね」と言って看護師にイソ
ゾールを渡した。看護師はそ
れをイトリゾールだと思って
受け取った。看護師はイソ
ゾールをイトリゾールだと思
いゆっくり静脈注射した。し
ばらくその場にいたが、患者
の呼吸状態に変化はなかっ
た。その後、意識状態の悪化
が見られたが、発熱のためと
考えていた。翌日、薬剤部で
イソゾールの在庫確認中、１
本不足していることより、薬
剤を間違えたことに気付い
た。

類似した名前の薬剤があっ
た（イトリゾールとイソゾー
ル）。確認作業を手順どおり
行っていなかった。看護師は
イソゾールもイトリゾールも
取り扱ったことがなかった。

・採用薬剤を変更する。
・薬剤のオーダー票表記方法

を変更する。
・指差し呼称を徹底する。

9
障害

の可能性
なし

準備段階

病棟定時処方を調剤する際、
フェノバルビタール散１２０
㎎をフェニトインで秤量し
た。分包・鑑査においても誤
りに気付かず病棟へ払い出
し、患者に投与された。１ヶ
月後の血液検査でフェノバル
ビタールの血中濃度が低いた
め主治医が薬剤科へ連絡し
た。薬剤科で原因調査した結
果、調剤する際、フェノバル
ビタール散とフェニトインと
取り違えたことが判明した。

薬剤名が類似した同効薬剤が
棚に並んでいた。
分包および検薬における鑑査
時の思い込みがあり、確認が
不十分であった。フェノバー
ルは薄い桃色、フェニトイン
は白色の散剤で色が違うが橙
色の散剤であるギャバロンと
の混合の調剤であったため、
外観から判断することは難し
かった。

・フェニトインとフェノバル
ビタールは薬剤名称が類似
しているためフェニトイン
散１０％をアレビアチン散
１０％に変更する。

・類似した薬剤散剤瓶は離し
て設置する。

・確認鑑査をさらに注意して
行う。

・事故発生（判明）後の報告、
連絡は適切に行う。

10 障害なし 準備段階

看護師は、内服薬を薬杯に準
備する際、無記名の薬杯の中
に患者Ａの内服薬（アマリー
ル３mg １錠）を入れた後に
重ねて患者Ｂの内服薬を入
れ、患者Ｂに与薬した。その
ため、患者 B は患者 A のア
マリールを内服した。

与薬車から患者用容器に薬を
準備する際、容器には予め患
者名を明記しておかなければ
ならないが、準備後に患者名
を書いた。患者用容器を複数
分準備してしたため、間違え
た。与薬直前の照合を怠った。

・与薬マニュアル手順を徹底
する。

・薬剤準備場所を整理整頓す
る。

・薬袋と処方箋・ワークシー
トを照合する。

・与薬容器は１患者ずつ準備
する。

・与薬容器には予めフルネー
ムで患者名を明記してお
く。

・与薬直前にワークシートで
５Ｒ（患者名、薬剤名、投
与量、投与方法、投与時間）
を確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤量間違い】

11
障害

の可能性
なし

指示段階

当直医が KCL ４. ５ mL（原
液）１. ５ mL/h の指示を出
し、準夜勤の看護師が開始し
た。その後、徐脈、ECG 上ワ
イド QRS が認められＳｐＯ２

が不安定になった。確認する
と、KCL　０. ４５mL を指示
すべきところを計算間違いに
より、４. ５ mL の指示を出
しており、１０倍量投与した
ことに気付いた。

重症患者が多い状況のなかで
特に当該患者の状態が不安定
であったため、指示を出した
医師はバイタルサインの変動
に気をとられていた。危険
薬の取り扱いに対する院内マ
ニュアルがなかった。

・他の病院の現状を調査し、
危険薬に対する院内マニュ
アル（今回はＫＣＬ）を作
成した。

12
障害

の可能性
なし

指示段階

〇月△日、医師は、患者に息
切れや黄色い痰を認めたた
め、上気道炎を疑い、メイア
クト、ムコソルバンを処方し
た。２週間後、患者は下痢を
認め、救急外来を受診した。
医師は、前回外来診察時にメ
イアクトを処方したことを認
識せず、クラビット、ビオフェ
ルミン、ロペミンを処方した。
患者の状態は軽快せず、その
２日後、急性腸炎の診断で緊
急入院となった。典型的な偽
膜性腸炎の所見であり、バン
コマイシン内服が開始となっ
た。医師は、処方を見直した
ところ、○月△日の外来カル
テにはメイアクト５日投与と
書いたが、コンピューターに
は２８日と入力していたこと
に気付いた。

他の薬は２８日分の処方であ
り、内服期間の違う薬が存在
していた。

・いつもと違う薬を処方した
時は内容の再確認を特に行
う。

・患者への説明をもっと丁寧
に行う。

・このような抗生剤の長期投
与は普通行われないので、
コンピューターの画面に警
告や長期処方が出来ないよ
うにすることを検討する。

13 障害なし 指示段階

患者にＴＳ－１を１２０mg
分２（２０mg カプセル６Ｃ）
処方するところ、医療事務補
佐の入力ミスにより１５０
mg 分２（２５mg カプセル
６Ｃ）が処方された。入力す
る際、警告が出たが、日常の
診療上、頻回に出る警告だと
思いこみ無意識に解除してし
まった。院外処方であったた
め、その後、チェック機構が
働かず、患者は４日間（合計
８カプセル）内服した。

処方時にアラートが出たが、
日常診療上頻繁にでるアラー
トと思い込み、無意識に突破
してしまった。

・コンピュータシステム上、
２５mg カプセルに関して
は６カプセル分２のオー
ダーができないように改良
した。

・口頭指示に関しては必ず、
その場で確認することを徹
底した。

・アラートが出た場合は必ず
医師にその都度、フィード
バックするように再確認し
た。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

14
障害

の可能性
なし

準備段階

ケタラールを２０mg 投与す
るところ、誤って２００mg
投与した。

ケタラールは１バイアルに
２ ０mL の 薬 液 が 入 っ て お
り、薬効量は２００mg であ
る。そのうちの１０分の１を
使用し、残りは使わないこと
になる。「２０mL」と「２０
mg」では単位の間違いが起
こりやすく、また、ケタラー
ル２００mg は通常の診療で
使われることもある量であっ
た。

・ダブルチェックを行うこと
を徹底した。

・アンプルやバイアルの一部
しか使わない点滴メニュー
の時は、文書でも口頭でも
申し送りを徹底する。

・以上のことについて、病棟
担当医に対して、文書を配
布し周知を図った。

15 障害なし 準備段階

応需薬局から「当薬局の薬剤
師が『アスピリン１５mg １
日１回朝食後３０日分』の指
示を誤って１５０mg で調剤
し、患者に渡したため、小児
患者が２回内服した」と、当
院に連絡があった。

単純なミスであるが、薬剤の
種類および間違った調剤量に
よっては、致死的になる場合
もあるため十分な注意と確認
が必要であり、その由を調剤
薬局に病院として申し出た。

・調剤前後の処方量の十分な
チェックシステムを作成す
る。

16 障害なし 準備段階

看護師により間違った体重の
記録が電子カルテに記載され
ており、それに基づいて医師
によりニフレック投薬量が設
定された。 ニフレックによ
る排便後ややぐったりしたと
の母親からの訴えがあり、診
察上もやや元気がなかったた
め、点滴量を確認した。点滴
量もこの年齢にしては多めと
考えられたため、電子カルテ
上の体重を確認しところ、最
初の記録が誤りであったこと
が判明した。

入院時の体重測定を行った
際、体重は母親も確認してい
るが、入院を受け持った看護
師は体重を記憶しておらず、
測定値を誤ったのか記録を
誤ったのかは定かではない。
当事者は、他病院の成人病棟
で３年の臨床経験があるが、
小児病棟での経験は１年目で
あるため、年齢による平均的
な体重との比較が出来なかっ
た可能性がある。また、本事
例では、全身状態に問題がな
く、手術前日まではほとんど
外泊しており、複数のスタッ
フが継続して観察する期間も
乏しかった。

・小児の体重は治療に直結
する情報であるので、測定
するだけでなく前後のデー
タとの比較をして異常がな
いか確認すること、特に検
査や術前の体重は測定者だ
けでなく、前後の受け持ち
スタッフも確認するようス
タッフに周知した。

・電子カルテ内に、身長・体
重を入力すると、成長曲線
を見ることが出来るシステ
ムがあるので、それを活用
する。

17 障害なし 準備段階

看護師が MS ツワイスロン
（６０）を指示量より少ない
量を患者に投与した。

残薬のチェックは他者がして
おり、投与者は処方箋で再確
認していない。患者も聞き直
しているのに処方箋の確認を
怠った。

・麻薬の投与については改め
て厳重に注意し処方箋と確
認し投与する。　

・他者の準備したものはダブ
ルチェックの意味でも再度
確認する。

・薬剤投与について改めて声
出し指差しの確認を徹底す
る。

・ 麻 薬 に つ い て は ダ ブ ル
チェックを行うことをカン
ファレンスにて話し合う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

18
障害

の可能性
（低い）

準備段階

退院前日の夜、小児科病棟
の医師は７日分の退院時処
方（デパケンシロップ）を出
した。当直薬剤師は調剤し自
己チェック後に病棟に払い出
した。３日後、患者が再入院
した際、病棟看護師は、依頼
した処方内容と退院時に処方
された薬剤の内容が違うこと
に気付き、薬剤科に確認を依
頼した。その結果、薬剤師が
デパケンシロップを倍量秤量
し、調剤したことがわかった。

主治医が退院時処方を交付し
忘れて退院前日の夜間に処方
オーダーしたため、薬剤師の
確認作業に焦りが生じた。薬
剤師が投与量の mg から mL
への変換を暗算に頼り、かつ
数量を再チェックせずに、１
日分投与量を間違えた。薬剤
師が１人しかいない時間帯で
あり、自己チェック体制が不
十分であった。加水の必要な
調剤及び小児科の水剤の内容
について、病棟スタッフに情
報提供されなかったため、病
棟スタッフによる確認が出来
なかった。

・１日分の秤量数を算出す
る場合は、あらかじめ用意
した換算表を用いて確認す
る。

・薬剤師の１人勤務時間帯で
の自己チェック体制は時間
をおいて行い、翌日に他の
薬剤師が確認を行うことで
のダブルチェックを行う。

・加水が必要な小児科の調剤
については、調剤手順を所
定の様式に記入し、病棟に
も提出し、表示根拠を病棟
スタッフと薬剤情報を共有
する。

・小児科の水剤については、
交付時に薬剤師が口頭で調
剤記録を病棟スタッフに説
明する。

【速度間違い】

19
障害

の可能性
（高い）

準備段階

指示のプロポフォールを１４
mL/h に設定し投与するとこ
ろ、１４０mL/h で設定し輸
液ポンプを開始した。１時間
後、輸液ポンプのアラームに
て訪室、プロポフォールの点
滴が輸液完了となっていたた
め、輸液ポンプの流量設定を
間違えたことに気付いた。

輸液ポンプ開始時、流量、滴
下数の設定に誤りはないと思
い込んでいた。また、点滴開
始後は他の業務のために訪室
を行っていなかった。

・ 麻酔剤、麻薬など特殊な薬
剤を使用する時は輸液ポン
プ開始後、必ず違うスタッ
フが設定量などの確認を行
い、輸液ポンプ使用チェッ
ク表に記載することを実施
していくことにした。

20 障害なし 準備段階

患者に「５００mL ＋アトニ
ンＯ５単位　１A　８mL/h」
を輸液ポンプで　投与すると
ころ、輸液ポンプにセットす
る前に輸液のクレンメを全開
にしたため、３分間に８０
mL の輸液が投与された。

輸液ポンプセット取扱手順を
守らずに輸液開始ボタンを押
した事であり、取扱手順の認
識はあったが確認行動が習慣
化していなかった。

・輸液ポンプ、シリンジポン
プ取扱手順の周知徹底と確
認行動を遵守する。

・分娩誘導時の管理基準の見
直し、明文化する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

21
障害

の可能性
なし

準備段階

患者は、鎖骨下静脈にダブル
ルーメンのＣＶカテーテルが
挿入され、メインルートから

「ラクテックＧ　５００mL
が１２５mL/h」、サブルート
からは「カタボン Low　１２
mL/h」が同じ点滴スタンド
を使用して輸液ポンプで持続
投与されていた。メインルー
トを更新する際、カタボン
Low 側の輸液ポンプをメイ
ンルート側の輸液ポンプだと
思い、予定量と流量を設定し
た。その結果、カタボン Low
が時間１２mL/h のところ、
２５mL/h で約４５分間投与
した。

同一点滴スタンドに２台の輸
液ポンプを装着していた。ポ
ンプ本体には、ダブルルーメ
ンの白ルート、茶ルートの表
示はあったが、ハイリスク薬
にもかかわらず、薬品名の表
示をしていなかった。また、
１台のポンプは斜めに取り付
けてあり、一目ではポンプの
違いに気付きにくくなったい
た。点滴更新時、ポンプの設
定内容と点滴があっているか
どうか確認していなかった。

・輸液ポンプ本体と点滴ルー
トに薬品名を表示する。

・ハイリスク薬品の場合は、
点滴スタンドを単独で使用
する。

・持続点滴施行中の確認項目
の徹底。輸液ポンプ使用時
は開始時、５分後チェック
の徹底をはかる。

22
障害

の可能性
なし

実施段階

患者に大量のステロイドによ
る治療が開始され、シリンジ
ポンプを使用してインシュリ
ンを持続で投与していた。深
夜看護師はシリンジポンプ
が停止していることに気付い
た。翌日、確認したところ、
前勤務者は、２２時の時点で
残量と流量は確認したがポン
プが作動しているかを確認し
ていなかった。

シリンジポンプの作動状況、
インシュリンの投与状況の確
認、観察が不足していた。

・患者病状を把握し、行わ
れている治療内容を熟知す
る。

・シリンジポンプ等、機器を
使用して行われている治療
については、チェックリス
トを使用し、確認項目を確
実に観察するようにする。

23 障害なし 実施段階

患者の疼痛増強のため、塩酸
モルヒネ希釈薬を投与する
際、医師は、病棟ナースセン
ターで注射指示書を確認し、
０. ３mL/h の流速を目視で
確認した。ベッドサイドに行
き、シリンジポンプの表示切
替に触れてしまい、「積算量
表示」に切り替わったことに
気付かず、その表示を「流速」
と思い込み、３. ３mL を早送
りをした。また、看護師の指
摘後、再度、注射指示書を確
認したところ、静脈注射では
なく、皮下注射すべきである
ことに気付いた。

医師は、他院から戻って来た
ばかりであり、塩酸モルヒネ
希釈薬を皮下注射したことが
なく、どの位の量でどの程度
効くかの認識がなかった。
当直体制の時間帯であったた
め、患者の詳しい状態が引き
継がれていなかった。また、
対応時に他の業務も抱えてい
たため急いでいた。

・注射オーダーシステム画
面での項目確認を２人で行
う。

・当直医に対する重症患者の
情報の申し送り、配置換え
直後の医師に対する協力、
指導体制の強化する。

・指示量の再確認を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【対象者間違い】

24 障害なし 実施段階

医師は、看護師 A に患者の
点滴が漏れたため、再度、点
滴を投与するように依頼され
た。医師は、病室に入り患者
の名前を呼んだところ、カー
テン越しに返事があったた
め、もう一度名前を呼んで
ベットサイドへ行った。医師
は、点滴漏れを確認し、新た
に点滴を投与した。その後、
看護師 B に点滴投与の報告を
した。看護師 B がすぐに確認
に行くと、別の患者の点滴が
患者に投与されていた。同じ
病室の２名の患者が点滴漏れ
による静脈ラインの差し替え
が必要であった。

同じ部屋で二人の患者の点滴
が漏れており、いずれも差し
替えが必要であった。
本来その点滴をするはずの患
者は部屋におらず、誤って点
滴を挿入された患者は軽度の
難聴であった。
担当医以外の医師が血管確保
に行った。
他の業務している最中に依頼
された仕事で、少し急いでい
た。

・ネームバンドによる名前の
確認を必ず行う。

・こちらから名前を呼ぶだけ
ではなく、患者に名乗って
もらい名前の確認を行う。 

・名前と顔が一致しない初め
て会う患者に対する医療行
為であることを認識しなが
ら上記行動を遵守する。

25
障害

の可能性
なし

実施段階

患者 A に朝の内服薬の薬包
（抗精神科薬とダオニール錠
１. ２５㎎２錠を名前の部分
から切り離し開封をし、開封
した状態の薬包を配薬車の上
に載せて置いた。そこへ薬を
要求してきた患者 B に与薬を
した。患者 A に与薬をしよ
うとした際に、患者 B の薬が
残っていたことで、患者 B に
患者 A の薬を飲ませたこと
に気付いた。

薬包紙の名前の部分を切り離
したため、名前の確認が出来
なかった。その場で与薬が出
来ていなかったが、開封した
薬を本人の与薬ボックスに戻
さず、与薬車の上に置いた。
配置換え後の深夜勤務リー
ダー２回目で、観察室対応や
申し送りに間に合わせるため
に焦りがあった。残り２名で
与薬が終了することへの油断
があった。

・薬包紙を開封する際には名
前の部分は残す。

・その場で服薬できないとき
は本人の与薬ボックス内に
戻す。

・ダブルチェックを確実に行
なう。

・与薬時本人へ名前の確認を
してもらう。

・患者が内服できる状況が
整ってから薬包を開封す
る。

【その他】

26 障害なし 指示段階

入院時より、患者にバンコマ
イシン投与を開始して軽快し
ていたが、バンコマイシンか
ら他の薬剤への変更が検討さ
れた。その結果、ペニシリ
ン系抗生剤を投与することと
なった。また、前回入院時の
サマリーにはアレルギーの記
載がなかったため、サワシリ
ンの投与を開始した。翌日よ
り頸部を中心に発赤・発熱を
認めたため、皮膚科にコンサ
ルトを行ったが、薬疹には否
定的であった。その後、過去
のサマリーの患者情報欄にペ
ニシリンアレルギーが記載さ
れていたことに気付いた。 

ペニシリンアレルギーについ
ては患者情報欄に記載あった
が、特定薬剤名でなく一般名
のフリー入力であり、今回使
用したサワシリンはオーダー
時にチェックされなった。 
そのため、発生後よりペニシ
ンリン系の薬剤名を追加入力
したが、それでも当院採用の
ペニシリンの全てはカバーで
きていない状態である。 

・フリー入力されているアレ
ルギー情報を薬剤オーダー
時にチェックができるよう
に、各診療科へ再登録を依
頼した。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

27 障害なし 準備段階

注射補給室廊下において注射
薬の返品作業を行っていたと
ころ、病棟から返却カートの
上面が濡れており、ホルマリ
ンによる異臭を放っていた。
返品作業を行っていたもの
も、目に刺激を覚え、手指に
もかなりの灼熱感があった。
病棟に問い合わせたところ、
中央検査部に提出する検体を
カートに乗せて運ぶ途中にこ
ぼしてたことが判った。

検体を病理部に運ぶ際の検体
を入れる容器が整備されてい
なかった。

・病理部、薬剤部、看護部、
医師を入れ、ホルマリンが
入った検体容器の検討と運
用について検討する。

28 不明 準備段階

看護係長と当事者とで薬剤部
で調剤された抗癌剤（ＭＴ
Ｘ）の確認を行った。その後、 
当事者と日勤リーダーが実施
時の確認を行い、予定時間よ
り無菌製剤の調剤が１５分遅
れ、焦りながら抗癌剤（HD-
MTX）の滴下方法を確認せず
に開始した。夜勤への申し送
りの際、点滴（ソリタ T ２
　５００mL 十メイロン１A）
を７０mL/h で滴下している
側管から抗癌剤（メトトレキ
セート１７７０mg 十ソリタ
T ２ ４８０mL）を２０mL/h
で滴下すべきところ、点滴（ソ
リタ T ２　５００mL 十メイ
ロン１A）をとめて、メトト
レキセートの入った輸液のみ
投与したことに気付いた。

ＭＴＸ療法を看護師は理解し
ていなかった。病棟責任者は
当事者の技術看護のレベルを
査定せず何回か経験している
ことから、患者の担当にして
いた。

・病棟責任者はスタッフの技
術、看護のレベルを査定し
担当について調整する。

・担当する看護師の基準とし
て、病棟内で企画した化学
療法の講義を受け、基礎知
識がある者、リーダーと共
に ､ 化学療法を受けている
患者を日中勤務時２回担当
し ､ 病棟責任者が、化学療
法の看護ができると判断し
た者とする。

・抗癌剤のダブルチェックに
ついて今までは、準備時の
み病棟責任者と行っていた
が、次に変更する。日中準
備時、実施時ともに病棟責
任者がダブルチェックを行
う。夜間は病棟責任者が指
示したリーダー看護師がダ
ブルチェックを行う。

・注射指示書の記載方法を統
一する。

・今回の内容をスタッフ全体
に周知し、化学療法につい
て医師と共同で学習会を実
施する。　

・今回のことを踏まえ ､ 先に
提示した対策を、今後病棟
責任者としスタッフヘの教
育を徹底する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

29 障害なし 準備段階

ジ ゴ シ ン 酸 ０ . １ ％ は
２００３年７月３０日に購
入、同年１１月４日に開封、
２００７年１２月３１日期限
切れとなっていた。２００９
年１２月に散薬充填のため予
備棚内を確認する際にジゴシ
ンの使用期限が切れているこ
とに気付いた。期限切れを発
見するまでの間、患者１３人
に交付した。

シ ス テ ム 改 正 に 伴 い、
２００４年４月１日時点で在
庫があるにも関わらずシステ
ム上の在庫数が０g となって
しまい、期限切れの警告表示

（使用期限３ヶ月前に警告）
がうまく作動しなかった。棚
卸し時も在庫量を記録したの
みで使用期限の確認をしな
かった。

・当該部門で棚卸しの確認方
法を検討すると共に、シス
テムチェック（薬品登録に
関して）を行う。

30

障害
の可能性

なし
準備段階

患者は発熱したため、緊急入
院し、看護師Ａは患者にアレ
ルギーはないことを確認し
た。前回入院時の情報にはア
レルギー欄に「ボルタレン」
と記載されていた。アレル
ギーがある場合は患者の個人
ワークシートに記載すること
となっていたが、看護師Ａは
個人ワークシートへの記載を
忘れた。看護師Ａは主治医Ｂ
からの発熱時の指示がボルタ
レン座薬５０mg の入院指示
を受けた。翌日、患者に発熱
があり、ロキソニン１錠を投
与した。看護師Ｃはインフル
エンザの可能性も考慮し、当
直医Ｄに症状を報告し、ボル
タレン座薬５０mg 投与の口
頭指示を受けた。この時、当
直医Ｄと看護師Ｃはともにア
レルギー情報の有無の確認を
しなかった。看護師Ｃは受け
た指示を看護師Ｅに伝え、看
護師Ｅが患者にボルタレン座
薬５０mg を投与した。その
１時間半後、看護師Ｃが訪室
すると、患者の下腿に蕁麻疹
を発見した。その後、患者に
呼吸困難等が出現し、加療に
より症状は軽快した。看護師
Ａは前回入院時の看護プロ
ファイルのアレルギー欄にボ
ルタレンが記載されていたこ
とに気付いた。

看護師は指示を受ける前や薬
剤を使用する前にアレルギー
の有無や内容を転記している
ワークシートでのみ確認して
おり、コンピューターのプロ
フィールや患者から直接確認
する必要性が習慣化されてい
なかった。当直医は解熱剤の
指示を出す前にアレルギーの
有無や内容について確認する
必要があった事を失念してい
た。当直医は電話連絡があっ
た１５分前まで仕事をしてお
り、入眠直後であった。医師
はアレルギー情報を確認する
ことが習慣化していなかっ
た。

・看護師は入院時にできるだけ
早く患者にアレルギーの有無
を確認し次の事項を遵守する。

・入院患者には直ちにアレル
ギーの有無や内容を確認し、
リーダー・サブリーダーに報
告する。

・アレルギーがある場合は病棟
ルールに従う（患者の了解を
得てベッドネームに赤字で禁
忌薬剤名を記入する）。

・患者情報に入力し、アレルギー
患者確認表に記載する。

・アレルギーなどの記載漏れを
発見した時には代理で記入す
る。

・各勤務の申し送りの際にアレ
ルギー患者確認表の病室と患
者名を読み上げ、担当看護師
はコンピューターで確認する。

・看護師は薬剤投与の指示を受
ける前に次の事項を遵守する。

・患者のアレルギーの有無を医
療ナビの患者情報から確認す
る。

・投与実施前にも患者情報・指
示書などからアレルギーの有
無を確認する。

・医師は指示を出す前にアレル
ギーの有無や内容を確認する。

・投与前には次の事項を確認す
る。

・投与前に患者にアレルギーの
有無を確認する。

・ベッドネームに禁忌薬記載の
有無を確認する。

・医師・看護師は電子カルテ内
の患者情報を確認することを
習慣化する。

・転記ミスを減らすため、個人
ワークシートからアレルギー
記入欄を削除し、転記しない
こととする。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

31
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者には、左鼠径よりＣＶカ
テーテル挿入されていたが、
認知症がありＣＶカテーテル
に触れる動作が見られていた
ため両上肢の抑制を行ってい
た。１週間後、左手の抑制を
はずしたが、ＣＶカテーテル
を引っ張る行為が見られた。
固定していたガーゼが剥がれ
ていたが、縫合部は外れてい
なかったため、経過観察を
行っていた。その翌日、左下
肢の腫脹が強く見られたため
確認したところ、挿入時３５
cm で固定されていたＣＶカ
テーテルが５cm しか挿入さ
れていないことを発見した。
約１４００mL の点滴液が皮
下に漏れていた。

抑制中の患者観察が不十分で
あった。ＣＶカテーテル挿入
者の観察、確認が不十分で
あった。

・各勤務で挿入状態が分かる
ようにマーキングを行い、
刺入部の観察確認を確実に
行っていく。

・抑制時の観察、確認は看護
手順に沿って適切に行い、
看護記録に残す。

32
障害

の可能性
（高い）

実施段階

当該患者は、２００７年まで
に上部消化管内視鏡検査にお
いて前投薬としてブスポン注
射液を少なくとも１０回は使
用していた。２００８年７月
に当院上部消化管内視鏡検査
を２回施行し、いずれもブス
ポン注射液を前投薬として使
用していた。今回、他院で行っ
た術後フォロー目的で受診し
た。今回も上部消化管内視鏡
検査のため、前処置としてブ
スポン注射液１Ａを筋肉注射
した。その後、患者は顔の熱
感、悪心を訴え、呼吸状態、
意識レベルが低下した。

予測出来なかった、薬剤によ
るアナフィラキシーショック
と思われる。

・臭化ブチルスコポラミン注
射の内視鏡前投薬は、使用
するメリットも大きいが、
このような予測困難な事態
も起こりうる。

・今回の事故を教訓とし、使
用対象を限定すると共に、
緊急時の対応が更に迅速に
出来るよう、関わるスタッ
フの訓練が必要と思われ
る。 

33
障害

の可能性
（低い）

実施段階

５歳の患者に、点滴留置し点
滴開始した。４時間半後、父
親が点滴漏れに気付き点滴抜
去する。大腿部まで腫脹みら
れ、医師の指示にてリバノー
ル湿布し経過観察していた
が、朝方になり血管の走行に
沿って下腿部全体に水疱形成
みられた。

フィジオ３５を６０mL/h で
投与していたが、投与中の観
察を怠り、点滴が漏れてい
ることに早期に気付かなかっ
た。

・輸液速度が速い場合ほどこ
まめに観察をしていき、刺
入部の状態観察は先輩看護
師に相談しながら自己判断
をしないようにしていく。

・点滴観察チェック表を作成
し基準にそって観察してい
く。

・カンファレンス内で話し合
いをもうけ点滴管理につい
て勉強会を行った。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

34 死亡 実施段階

患者は、歯根嚢胞のため左下
第６歯抜歯による開窓療法を
行うこととなった。全身状態
が良好であることを確認して
処置を開始した。下顎孔伝達
麻酔及び浸潤麻酔で２％キシ
ロカインを３. ６mL 使用し、
難抜歯で分割による抜歯と
なった。その後、残根の位置
確認でＸ線撮影を行ったが、
患者に体調不良は認められな
かった。３０分後、浸潤麻酔
２％キシロカイン０. ９mL を
追加して処置を再開しようと
したところ、全身の震えが出
現、頻拍、呼吸速迫、体温の
急激な上昇を認めた。その後、
急激なＤＩＣが進行し、翌日
には多臓器不全に至った。

一般的な治療行為であった。 ・浸襲のある治療を行う時は、
その治療方針の決定、実施
を複数で行う。

・患者が急変した時には、速
やかに対処を行い、院内救
急蘇生チームを要請する。
ハリーコールだけでなく、
救命救急センターのサポー
トを積極的に活用する。

・患者の診療にあたっては、
院内の各専門分野の協力を
得て、最善の治療を行う。 

35
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者は、急性膵炎の治療目的
として末梢からＦＯＹ（生
理 食 塩 水 ５ ０mL ＋ Ｆ Ｏ Ｙ 
１ ５ ０ ０mg） を 投 与 し た。
この期間中、両側手背で１回
ずつ点滴漏れがあったが、手
背の腫脹は軽度であり、痛み・
発赤がなかったため経過観察
し、その後退院した。２日後、
右手背の腫脹・疼痛の訴えに
より再入院となり、この時点
では細菌感染による蜂窩織炎
を疑い、約９日間治療を行っ
た。その後も右手背の腫脹の
程度は変動し、左手背も腫脹
したことから、皮膚科受診を
したところ、ＦＯＹによる血
管、軟部組織障害と診断され
た。患者には、中心静脈は確
保されていたが、低栄養状態
の改善目的で中心静脈栄養を
投与していたため、配合禁忌
薬の多いＦＯＹは末梢ライン
からの単独投与を行ってい
た。また、注射用ＦＯＹの安
全性情報によると末梢から点
滴を行う場合、０. ２％以下
の濃度で使用することとなっ
ているが、今回は結果的には
約３％の濃度で投与行った。

初回入院時、ＨＵＳ後に急性
膵炎を発症しており、腎不全
がまだ完全によくなっていな
いことから、膵炎に対して大
量輸液療法を行うことがで
きず、ＦＯＹ投与を中心とし
た治療となった。中心静脈は
確保されていたが、低栄養状
態の改善目的で中心静脈栄養
を単ルートのカテーテルで使
用していたため、配合禁忌薬
の多いＦＯＹは末梢ラインか
らの単独投与とせざるを得な
かった。注射用ＦＯＹの安全
性情報によると末梢から点滴
を行う場合、０. ２% 以下の
濃度で使用することとされて
いるが、今回は結果的には
約３% の濃度で投与されてお
り、このための副作用である
こと、また両側手背で１回ず
つ点滴漏れがあったが、この
ような場合には投与を中止す
るか投与部位を変更し、適切
な治療・観察を行うべきとこ
ろ適切に処置されていなかっ
たことが血管障害（ＦＯＹ遅
発性炎症）につながった原因
と考えられる。 

・ＦＯＹ投与時（特に末梢ラ
インから行う場合）におけ
る濃度は０. ２% 以下とな
るよう徹底を図る。

・今回のように点滴漏れによ
り血管外に漏出した場合の
観察強化、投与部位の変更
など適切に治療を行うこと
を徹底する。

・ＦＯＹは中心静脈カテーテ
ルを複ルートで使用し、投
与する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

36 障害なし 実施段階

手術室へ入室し、左鎖骨上ア
プローチにより腕神経叢ブ
ロックを行う予定で穿刺を試
みたが、全身麻酔に変更する
こととした。プロポフォール
を静脈注射し導入したが３０
分後、血圧測定困難となり
ショック状態となった。

糖尿病性腎症、慢性腎不全患
者で血管内容量が少なく維持
されている状態であり、麻酔
導入薬の相対性過量投与によ
り、血行動態が極めて不安定
になった。

・知識を習得する。

37 死亡 実施段階

大腸憩室炎を繰り返し、腸炎
によるサブイレウスとの診断
で入院した患者に、絶食、補
液、食事開始後も憎悪なく狭
窄の原因精査の為、CF を予
定した。消化管通過状態は問
題ないと判断し前処置を行っ
た。前日看護師は患者に検査
の説明（ムーベンを２時間か
けてゆっくり飲むこと）し
た。検査当日朝７時ムーベン
を患者に２Ｌの水に溶解し説
明用紙と共に渡した。患者は
認知力の低下があったが日常
生活に支障はないと判断して
いた。 ３５分後、看護師が
訪室すると、患者はムーベン
を１７００mL を飲んでいた。
その後、残っていた３００
mL も５分間で飲んだと患者
が話した。９：００に患者に
腹痛、嘔吐が出現し、ムーベ
ンを半分以上嘔吐した。消化
管へは約５００mL 入ったと
判断した。担当医師は診察に
より、腹部膨満がなく臍周囲
に圧痛があるが腹膜刺激症状
はなく、痛みが軽減した為様
子観察とした。１２時のレン
トゲン撮影の結果では腸管の
拡張も乏しく free　air も認
めなかった。１９：００以降
から徐々に意識レベルが低下
した。CT の結果から消化管
穿孔が判明した。

医療者はムーベン（経口腸管
洗浄剤）服用後、消化管穿孔
合併症の知識はあったが、今
までは、服用困難で時間内に
服用できないことはあっても
急速に服用するような患者の
経験がなかった為、予測出来
ず、消化管穿孔に対するリス
ク感性が低かった。認知症の
レベルがアセスメントできて
いなかった。服用説明は薬剤
添付の紙で説明しているが分
かりにくい。既往に急性心筋
梗塞、CABG（３枝バイパス術）
腎不全、大腸憩室多発があり
リスクが高い患者であった。

・コップに２００mL づつ分
配しタイマーを活用し、時
間で投与する

・溶解ボトルごと患者に渡さ
ない。

・ボトルで投与する患者には
時間の目安をマジックで記
して渡す。

・医師、看護師間で患者情報
を共有する。



- �� -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

38
障害

の可能性
なし

実施段階

患児に輸液ポンプを使用して
点滴治療を行っていた。入院
２日後、輸液の血管外漏出に
より、留置針刺入部周辺であ
る患児の左足背全体にびらん
が発生した。血管確保部の固
定は、留置針刺入部が見えな
い方法で行っていた。そのた
め、観察が不十分となった。

ルーチンの固定法（刺入部周
囲をテープで固定）に、滴下
を良くする為にガーゼをあて
ており、血管確保した時点か
ら、そのままの状態で見える
範囲で穿刺部周辺を見ている
が、現実的には見れない状況
であった。ガーゼ上を覆って
いたのが大きな問題点で、観
察部分が不十分になって漏れ
の発見が遅れた可能性があ
る。

・点滴漏れがおこるハイリス
ク薬剤については、医師か
らの指示を出す事とする。
点滴の固定方法でどこかに
地肌が見える固定を行う。

39 死亡 実施段階

術前化学療法を開始しするこ
ととなった。ＴＳ－１（２５
mg ×４Ｃ，４週間）投与を
開始した。約１週間後より、
副作用と思われる口内炎出現
し、フェンタニール舌下錠の
治験開始した。その後、手足
に水庖が出現し、口内炎の増
悪も認められたため、翌月１
日にＴＳ－１を中止した。そ
の翌日、全身状態が悪化し患
者は死亡した。剖検の結果、
肺出血、肝梗塞、小腸粘膜下
出血があり、ＤＩＣが疑われ
た。家族に対して、心筋梗塞・
肺梗塞・脳血管障害は否定的、
何らかの原因による全身的な
凝固系の異常、感染などを契
機とした急性循環不全などの
可能性あり、ＴＳ－１の有害
事象である可能性も否定でき
ないことを説明した。 

ＴＳ - １の投与が始まって２
週間程度であり、フェンタ
ニールの治験始まって１０日
前後であった。

・抗癌剤服用中の発熱時、敗
血症を疑って先手、先手で
検査を行うルールを構築す
る。

・主病科と緩和ケア科と連携
を強化し、それぞれの主治
医をおく。

・ステロイド長期服用中の患
者は感染危険群として薬剤
科から情報発信を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

40
障害

の可能性
（高い）

実施段階

患児の左手背部に生食１００
mL を ７ ０mL/h で 投 与 し、
終了後「ソリタＴ２　５００
mL ＋ ５ ０ ％ ブ ド ウ 糖 ２ ０
mL」 を ２ ０mL/h で 投 与 し
た。点滴開始時に刺入部と滴
下状態を確認した。４時間後、
点滴刺入部の観察をしたとこ
ろ、左前腕部点滴漏れによる
腫脹、手背に３カ所の水疱を
発見した。点滴は１３０mL
程投与された。

左手背にジェルコ針２４Ｇを
挿入したが刺入部より５日目
だった・点滴開始時逆血の確
認ができなかったが、乳児の
場合逆血を確認できないこと
が多く、ゆっくりだが滴下も
あったため輸液ポンプで注入
した。ヘパリンロックをして
いたラインを使用する際、点
滴開始する時の判断基準がな
かった。点滴刺入部の観察が
遅れてしまった。刺入部に
アームカーバー（布）を装着
着しており外観より観察でき
なかった。血管外に漏出する
と輸液ポンプの閉塞アラーム
が鳴ると思っていた。

・ヘパリンロックをしていた
ラインを使用する際、生食
を ２. ５mL の シ リ ン ジ で
注入し血管外への漏れの有
無、患者の反応を確認し注
入した場合の感触等で総合
的に判断する。

・輸液ポンプを使用している
患者の観察を最低３時間毎
に行い、ポンプの作動状況、
刺入部の観察等を意識して
行い記録に残す

・アームカバーの使用を原則
廃止とした（しかし、児の
状態に応じカンファレンス
で使用の有無を検討する）

41 障害なし 実施段階

患者に対し造影剤（オムニ
パーク）を用いてＣＴ撮影を
行った。終了後、患者は気分
不快を訴えた。その後嘔吐、
冷汗があり、血圧が低下した。
昇圧剤、副腎ステロイドの投
与等、救急処置を行った。

造影剤（オムニパーク）によ
るアナフィラキシーショック
であった。今回は医師、技師、
救急部の連携がスムーズで大
事に至らなかった。

・造影剤による副作用の発現
は常に可能性が潜在し、緊
急時対応の薬品、器具の装
備、使用法を常に点検する。

42 障害なし 実施段階

患者は、ベイスンをヒートご
と内服した。

看護師が患者に渡した「ヒー
トに入った薬を入れるカッ
プ」と「内服するためにヒー
トから出した薬を入れる為の
カップ」が同じものであった。
患者は、看護師が渡したヒー
トに入った薬を入れたカップ
をヒートから出した薬が入っ
たカップだと思い中を見ずに
内服した。

・患者に必要に応じて、薬が
ヒートに入ってまま配薬し
ていることを説明する。

・患者の ADL に応じて内服薬
をヒートから出して渡し、
誤飲防止に努める。

43 死亡 実施段階

患者は、胸水で呼吸状態が悪
化していたが、かなり改善し
てきていたため、夜間の不
穏、せん妄状態に対し、抗精
神病薬を使用していた。○月
△日の深夜帯でも不穏状態と
なり、ロヒプノールを使用し、
入眠（意識状態が低下）した。
ロヒプノールは２mg/ １mL+
生食１００mL を２０mL づ
つ２回に分けて使用した。翌
朝の血液ガス測定で極度の高
二酸化炭素血症となってお
り、死亡した。

患 者 は、 肺 癌、 大 動 脈 瘤、
ASO の術後状態であった。ま
た、発熱血液培養から MRSA
が検出されていた。
何らかの感染と考えられ、手
術創は問題なく、褥瘡が原因
の可能性がある。

・ロヒプノールの効能・効果、
副作用を考慮し、呼吸抑制
に対する観察を十分に行
う。

・酸素飽和度のモニタリング
を行う。（今回は無効であっ
たが有効な場合もある）。

・ロヒプノールなどハイリス
ク薬品使用時には十分な説
明を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

44
障害

の可能性
（低い）

実施段階

末梢ルートからの点滴で４８
時間抗癌剤を投与していた。
点滴更新時に点滴刺入部の漏
れに気付いた。

患者へ抗がん剤投与中の注意
事項が十分でなかった。

・ 抗がん剤投与中の注意事項
を患者に説明し、患者の協
力を得る。

45 死亡 実施段階

術前化学療法を行う方針とな
り、ＴＳ－１を用いることと
なった。翌月、摂食障害がみ
られ、検査の結果、ＴＳ－１
の副作用と考え、内服を中
止した。６日後、摂食不良の
ため診察を行った。診察時に
入院の希望があったが、全身
状態が保たれており、ＮＧ
チューブからの栄養管理が可
能であったため、その 3 日
後まで自宅で待機となったが
次の日、妻が入院を早めても
らうため病棟に連絡し、入院
担当医師と相談することなっ
た。その日の夕方、患者は発
熱、歩行困難のため別の病院
の救急外来に搬送された。診
断の結果、著名な骨髄抑制と
それに伴う重度の炎症及び脱
水が疑われた。その後、患者
は急変した。

外来における化学療法での管
理。

・ＴＳ－１開始の際には近隣
の病院に連絡を取り、緊急
時の対応をお願いする。

・病態に変化がある時には、
採血を反復して、状態の把
握に努めて適切な対処を行
う。

46 障害なし 実施段階

CT 撮影のため造影剤を使用
したところ、意識と血圧が低
下した。

患者は、以前にも造影剤使用
時にショックになっていた
が、診療録の目立つ場所に記
載がなく、今回も同様の造影
剤を使用した。造影剤使用の
承諾書もとっていなかった。

・診療録への記載をルール化
する。

・オーダリング画面での表示
を行う等の検討を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

47
障害

の可能性
なし

実施段階

手術終了後、左大腿にイソジ
ンや洗浄液が流れた形跡が見
受けられたが、その部位の皮
膚に異常は見られなかった。
看護師が直腸計を抜こうと患
児の臀部を覗き込むと黒い母
斑のようなものが見えた。当
事者が観察したところ、両側
臀部に水疱形成・黒色化を伴
う熱傷と思われる皮疹が散見
されたが、直腸計が通ってい
た部分は所見がなかった。事
象発見後すぐに形成外科医師
に診察を依頼、形成外科医師
によりゲンタシン軟膏を塗
布、アダプティック貼付の処
置がなされた。パッチテスト
を実施したが、テストではア
レルギー及び化学反応は確認
できなかった。

発生原因は不明だが、術野消
毒に用いた消毒剤がドレープ
を貼っていない個所から垂れ
込み、臀部周辺に貯留し、結
果として消毒剤と臀部が長時
間にわたり接触したことによ
るものと考えられる。

・ドレーピングを徹底し、消
毒液の塗布量を減量する。

48 障害なし 実施段階

患者は３日前よりより輸液ポ
ンプ使用して輸液を投与して
いた。１０: ００　担当看護
師 A は、他の患者が急変し
て処置中であったため看護
師 B が患者の点滴交換し、血
液の逆流を確認した。１１:
３０担当看護師は、一緒に看
護援助をしていた看護師 C に
点滴漏れを指摘されが、ナー
スコールがあり、「後でしよ
う」と思って忘れてしまった。
点滴漏れに気付いた看護師 C
は、担当に伝えたため大丈夫
と思い退室した。１４: ００
担当看護師 A は点滴チェッ
クリストに添ってチェックし
ている時に、点滴漏れをして
いたことを思い出したが検温
中だったので他のメンバーに
伝えようと思ったが忘れてし
まった。１７: ００準夜看護
師 D に右足背が腫脹してい
ると言われ、自分が忘れてい
たことに気付いた。点滴を差
し替えた。翌朝、患者の右足
背に水泡が４個形成されて
た。

点滴漏れ発見時に、すぐ行動
していないため損傷を拡大さ
せた。疼痛を訴えられない患
者で、点滴漏れの分かりにく
い体型だった。点滴が漏れて
いるか、はっきりしない時は、
担当看護師に報告して担当に
確認を依頼する時もあった。
輸液ポンプを使用していたた
め、液を押し込んでしまった。
チームで、受け持っていたた
め、メンバーに依頼しようと
思った。チーム内での連携が
不適切だった。担当看護師は、
患者が急変して精神的に混乱
していたため注意力が低下し
ていた可能性がある。点滴漏
れの液を吸収しやすくするた
めに靴下を履かせたが、腫脹
部位が見えずに水泡の発見が
遅れた。フィジオ３５は、浸
透圧が高いため水泡を形成す
る可能性がある。

・点滴が漏れていると、気
が付いた時点で滴下を止め
る。または、抜針する。

・浸透圧の高い薬液の点滴漏
れは、水泡形成する可能性
が高く、特に注意が必要で
ある事をスタッフに周知す
る。

・輸液ポンプは、薬液のコン
トロールの必要な患者に使
用する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

49
障害

の可能性
なし

実施段階

６時ごろ、前日よりノルアド
レナリンの流量を１mL/h に
減量したが、血圧が１６０台
に上昇していた。口頭指示に
より「１mL/h でも高血圧が
持続する場合には主治医に確
認し、中止」の指示が出てい
たため、当直医に確認し中止
の許可を得た。ノルアドレナ
リンはＣＶルート （トリプル
ルーメン白）からシリンジポ
ンプを使用して投与されてい
た。担当看護師は、シリンジ
ポンプを止め、シリンジの
ルート内の残薬を逆血がある
まで採取し、それを破棄した
後、生食でフラッシュした。
生食でフラッシュした直後、
患者は胸痛、頭痛、血圧の上
昇を認めた。

ノルアドレナリンが CV ルー
ト内に残存していた可能性が
考えられる。

・ 昇 圧 剤（ ノ ル ア ド レ ナ リ
ンなど）を単独で静脈投与
しているものを中止する時
は、フラッシュせずに、生
食に交換し、それまでと同
じ流量で投与し、ルート分
を生食で流した後に、陽圧
ロックする。

・それまで使用していたルー
トも交換して、生食を流す。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

50 障害なし
実施後の
観察及び
管理段階

患者は、外来受診時に白内障
手術の入院申し込みを行っ
た。その際、医師は、患者に
ワーファリンの休薬について
聞かれ、「循環器内科の医師
から休薬の許可が出れば休薬
した方が無難ですが、休薬は
必須ではありません。また内
科の医師に聞いて下さい。」
と説明し、対診依頼は出さな
かった。その後、患者は、約
１ヶ月半後に入院したが、入
院１週前から、患者の自己判
断でワーファリンを休薬して
いたことがわかり、入院時の
ＰＴ（ＩＮＲ）が１. ２８と
なっていた。

患者が自己判断でワーファリ
ンを休薬することを想定しな
かったことが原因と考えられ
る。また、後で分かったこと
だが、本患者は納豆が大好物
で、ワーファリン服用中に納
豆が食べられないことがずっ
と不満であった。今回の眼科
医の「休薬した方が無難」と
いう発言をいい方向に解釈し
て、循環器医師に相談せずに
ワーファリンを休薬して、納
豆を食べていた。

・抗凝固剤に限らず、眼科手
術の際に休薬が望ましいと
思われる投薬が他院または
他科からなされている場合
は、必ず当該主治医に連絡
の上、休薬の可否につき相
談する。

・文面でのやり取りと基本と
するが、それが不可能な場
合、相談内容とその結果を
眼科主治医がカルテに記載
する。

・ 休薬については、患者本人
に対し、自己判断で休薬す
ることは絶対にしないよう
に説明し、曖昧な発言はし
ないようにする。

・抗凝固剤の休薬については、
白内障手術及び薬物硝子体
内注射を行う場合は、抗凝
固剤の休薬を行わない。

・上記のことを、週に１回行
われる医局会（眼科医師（大
学院生を含む）、眼科検査
員、病棟師長、病棟主任、
外来師長が出席）で、当該
症例についてのプレゼン
テーションを行い、周知徹
底した。

・上記の再発防止策はすでに
施行されている。

51 死亡
実施後の
観察及び
管理段階

患者は、S 状結腸進行癌の手
術目的で入院した。前日より
排便がなく、１５時、検査の
前処置のため、下剤（ラキソ
ベロンとマグコロール P）を
内服した。２０時、腹痛と嘔
吐があり、食事摂取を中止し、
点滴を開始した。翌１時２０
分、胃管チューブを挿入した。
その後も頻回に観察を行って
いた。６時２０分、看護師の
回診で呼吸を確認した。８時
２５分、家族が来院した。８
時４５分、看護師が訪室した
ところ心肺停止状態であっ
た。

調査委員会を設置し検討す
る。

・調査委員会を設置し検討す
る。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

52
障害

の可能性
なし

実施後の
観察及び
管理段階

手術終了後、麻酔担当医は気
管チューブを抜去した。その
際、麻酔担当医が輸液ボトル
が空になっていることに気付
き、新しい輸液ボトルに交
換した。回復室で患者をスト
レッチャーから病棟のベッド
へ移動させる際、麻酔担当医
と麻酔責任者が患者の意識消
失・呼吸停止に気付いた。直
ちに下顎挙上による気道確保
を行ったが、自発呼吸を認め
ず、蘇生バックによる用手的
人工呼吸を開始した。その後
は自発呼吸が出現、意識レベ
ルも改善した。回復室での意
識消失・呼吸停止の原因検索
を行った結果、手術終了時に
持続投与を停止した麻酔用麻
薬アルチバ（レミフェンタニ
ル）が輸液回路内に残存して
おり、輸液ボトルの交換に
よって一過性に急速過量投与
されたことが原因と考えられ
た。

抜管後の必須観察項目の取り
決めがなかった。抜管後に手
術室から回復室へ移動させる
時の判断基準が明確でなかっ
た。抜管後に麻酔用麻薬アル
チバ（レミフェンタニル）が
急速投与されると呼吸停止を
生じる可能性があるという認
識が、全ての麻酔科医に周知
徹底されていなかった。持続
投与する薬液は、輸液ボトル
の交換により一過性に大量投
与となり得るという認識が低
かった。麻酔用麻薬アルチバ

（レミフェンタニル）の急速
投与により意識消失・換気困
難が発生するという認識が低
かった。

・手術終了後に回復室に移
送する直前のチェック項目
として以下の取り決めをし
た。

 １）麻酔用麻薬アルチバ（レ
ミフェンタニル）投薬ライ
ンを輸液ラインから切り離
して５分以上経過してい
る。

 ２）１）の確認後、呼吸に
異常がない自発呼吸があ
る。

 ３）２）の確認後、移送直
前に呼吸数を１分間計測す
る。なお、このチェック後、
電子麻酔記録上に「ＯＲ呼
吸数」ないし「ＯＲ―ＲＲ」
として、上記の３）で計測
した呼吸数を記録する。こ
れがなければ回復室へ移送
しないこととした。

・上記の内容を記載したカー
ドを作成し、ラミネート加
工して麻酔器の机上（キー
ボード手前）に貼り付けた。

・電子麻酔記録上に簡単に記
録できるようにリマークス
の麻酔管理に「ＯＲ―ＲＲ：
呼吸数○回 / 分」という項
目を作成し、入力の省力化
を図った。

53 障害なし その他

化学療法（ＭＴＸ）を行うに
あたり、薬剤調合は薬剤部で
実施している（前日１２時
頃）。７時交換予定のソリタ
Ｔ２ ５００+ メソトレキセー
ト５０mg を確認したところ、
白色に混濁していることに気
付いた。１時から７時で投与
中のソリタＴ２ ５００　メ
ソトレキセートを確認する
と、白色混濁していた。ソリ
タＴ２とメソトレキセートは
配合禁忌薬剤として明らかに
なってないものであった。

配合禁忌の薬剤として明らか
になっていないものであっ
た。

・今回の薬剤のミキシングは
薬剤部ではなく交換直前に
病棟で行っていく。

・ 製薬会社からの情報を待
つ。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

54 死亡 その他

化学療法目的の入院であり、
カルボプラチン（４１０mg）
パクリタキセル（２６０mg）
投与した。当日と翌日は問題
なかったが、3 日目から全身
倦怠増強、4 日目白血球減少

（１００以下）となり、G-CSF
と抗生剤の投与を開始した。
当日の尿から大腸菌を検出し
た。5 日目全身状態さらに悪
化し、7 日目ＩＣＵ入室し人
工呼吸器管理を開始した。8
日目人工透析開始し、9 日目
未明死亡した。

化学療法３コースを施行後、
まもなく再発（骨転移）し、
放射線療法とＤｏｃを行った
が、同時期にリウマチの症状
増悪もあり、単回のみで終了
した。以後、イレッサ内服の
み行った。化学療法開始前に
患者および家族に病状と化学
療法の副作用について説明
し、薬剤部からのオリエン
テーションも行った。抗癌剤
の選択については外来化学療
法部とのカンファレンスでＧ
ＥＭ選択の提案があり、電子
カルテに記載されていた。し
かし、治療開始前にＣＢＤＣ
Ａ＋Ｐａｃで行うことを主治
医が外来化学療法部医師と直
接相談し、最終的に決定した。
今回のインシデントの原因の
ひとつとしては化学療法時の
薬剤選択および投与量や注意
すべき併用薬剤の有無につい
て主治医、化学療法部、薬剤
部で十分に検討できていな
かったことが考えられた。抗
癌剤の組み合わせや投与量、
併用薬に過誤（禁忌）はなかっ
た。化学療法により生存期間
の延長が得られたかは不明で
あるが、患者は年齢的にも若
く治療に積極的であったこと
から化学療法の適応は十分に
あったと考えた。 

・入院患者は呼吸器外科カン
ファレンスで症例提示・検
討する。

・外来化学療法患者は外来
化療部合同カンファレンス
で、外来化療部と相談・検
討する。

・ 呼 外 カ ン フ ァ レ ン ス で、
１. 化療適応 ２. 投与薬剤 
３. 投与量を明確にし、選
択された薬剤の根拠をカル
テ記録する。

・化学療法の症例ごとに薬剤
部に介入を依頼する。

・診療科内で使用される化学
療法の薬剤組み合わせ例に
ついて再確認する。

・ 化 学 療 法 入 院 患 者 に
supervisor を配置すること
を再確認し、徹底するよう
にした。また、診療科内で
がん薬物療法専門医（日本
臨床腫瘍学会）、がん治療
認定医・教育医（日本がん
治療認定機構）等の資格を
積極的に取得することと院
内のがんに関する講演・勉
強会に積極的に参加し、定
期的に化学療法に関する勉
強会を行う（年３回）こと
を決定し、現在、実行中で
ある。
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図表Ⅲ - ２- ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 0 3 0 0 0 0 0 1 4

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 10 5 0 0 0 3 0 4 22

実施段階 0 0 0 0 0 2 2 19 23

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 0 2 2

合　計 10 8 0 0 0 5 2 29 54

図表Ⅲ - ２- ３　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 2 4 0 0 0 2 2 2 12

指示受け・
申し送り段階

0 6 0 0 2 4 0 2 14

準備段階 60 68 3 0 1 5 29 39 注） 205

実施段階 7 20 3 0 0 89 28 63 210

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 3 3

合　計 69 98 6 0 3 100 59 109 444

（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７事例を含む。
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図表Ⅲ - ２- ４　ヒヤリ・ハット事例　　記述情報（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　６件】　他類似事例　６３件

1

ナウゼリン錠１０mg ３錠分３処方
を、ナイキサン錠で調剤し、第１・
第２鑑査をすり抜けて払い出した。
患者に投与する際、看護師が確認し
たところ間違いに気付いた。

薬品名が類似していたため薬品を
取り違えた。薬品の規格の見落とし
が重なって発生した。

・１規格しかない薬品も、規格（mg・
数）まで確認する。

2

他院でビクシリンが投与されてい
たが、それを “ビクリン” と同じ薬
だと思い誤って使用した。処方して
２日後に当事者が気付いた。

当院にビクシリンは採用されてい
ないが薬剤の名前の類似による思
い込みが発生した。

・他院からの紹介状の確認と、当院
にない薬剤については、薬剤師へ
の問い合わせ等を行う。

3

主治医より、○月７日夕よりエクセ
グラン開始の指示があり、処方され
た薬をセットした。しかし、患者は
既にエクセミドという（ジェネリッ
ク薬）同一成分の薬を内服してい
た。準夜勤務者が同効薬を重複与薬
したが、患者のバイタルサイン、一
般状態には問題がなかった。○月８
日主治医に報告し、エクセミドの内
服を終了し、エクセグランを内服す
ることになった。

薬が処方され、セットする時点で現
在飲んでいる薬は何か確認を怠っ
たために、同一成分の薬が処方され
ている事に気付かなかった。持参薬
一覧のコピーがカルテに綴られて
れていなかった。持参薬一覧表に記
載されていたが気付かずセットし
てしまった。

・処方された薬をセットする時は現
在飲んでいる薬を必ず確認する。

4

血圧が高値であった為、頓用のセパ
ミットを投薬しようとしたところ、
頓用の残薬がなかった為、定時のセ
パミットを使用することになった。
看護師間でダブルチェックを行っ
た後、患者へ投与した。その後、屯
用薬はセパミット細粒１％１０mg、
定時薬はセパミットＲ１０mg であ
り、誤薬したことが判明した。

思い込みで行動した。 ・思い込みで行動せず、ワークシー
トの最後まで確認を行う。

・薬の代用はせず、屯用薬がない場
合は再度医師へ依頼する。

・屯用薬の残りがなくなった場合は
引き続き使用するか確認後、医師
へ処方を依頼する。

5

サワシリン（２５０）３Ｃ３×のと
ころ、誤ってサンリズム（２５）３
Ｃ３×で調剤されているものを鑑
査し、間違いを見逃した。病棟看護
師が気付き薬剤部へ連絡した。

気が散漫としている中、鑑査に入
り、確認を怠った。いつも行ってい
る鑑査手順を踏まず、確認不十分の
ままになった。

・ピッキング時に見る薬剤名が表示
されているレシートの薬名表記を
似ている薬名について注意喚起の
印をつける。

・鑑査業務にはいる準備、環境を整
えた上で、手順に沿った鑑査方法
を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

入院臨時処方でグリミクロン錠、２
錠調剤するところ、誤ってオイグル
コン錠、２錠調剤した。間違った薬
が病棟に行ってしまったが、内服前
に看護師が気付き、患者には投与さ
れなかった。

土曜日の日直時間帯であり、注意力
が不足していた。また引き出しが一
緒だったため、よく確認を行わず、
グリミクロン錠だと思いこんで調
剤をした。また、２次救急であった
ため別の薬剤師が鑑査を行ったが、
間違いに気付かず病棟へ払い出し
た。

・引き出しが同じために取り違いが
起きてしまったため、薬剤の場所
をより判別し易いように変更し、
取り違えがないようにした。

・特に引き出しに何種類かの薬があ
るものを調剤する場合は良く確認
を行い調剤をする。

・思い込みは持たず、ヒートに記載
の薬剤名を確認する等注意する。

・鑑査の際にも十分注意を払い確認
を行う。

【薬剤量間違い　７件】　他類似事例　９１件

7

定期の夕食直前のインスリン注射
のオーダー（注射ラベル）が出てお
らず、スタッフステーションで担当
看護師が、夕食直前のインスリン投
与量を電子カルテで確認して病室
で実施したが、投与量を誤認し、６
単位のところを１０単位皮下注射
をした。翌朝の食直前のインスリン
注射する際、間違いに気付き医師に
報告した。患者は、夜間低血糖発作
もなく朝食直前であったので、経過
観察となった。

定期のオーダーが切れている事に
早く気付かなかった。整形外科の
患者であったが、インスリンのオー
ダーは内科の医師であったことも
背景にある。

・指示を確認する時に、紙に書き写
しダブルチェックを行い、ベッド
サイドで再度確認をしてから実施
する。

・電子カルテをベッドサイドへ持っ
て行き、その場で確認し実施する。

・部署内に周知し注意喚起を行う。

8

髄液よりグラム陽性菌の検出あり、
予防的に塩酸バンコマイシン０. ５g

（４回 / 日）、メロペン２g（３回 / 日）
開始になった。メロペンは０．５g
の規格であり、１回４Ｖ投与する必
要があったが、１Ｖしか投与しな
かった。

作成時のワークシート確認では、
メロペンとバンコマイシンともに
０. ５g の規格であった。ワークシー
トに上下に並んで記載されていた
ため、１回量を読み間違えていた。
投与時も十分に確認せず投与した。
投与直前、他のことに気をとられ、
患者確認はしたが、薬剤の確認は行
わなかった。

・ 眼で追うだけでなく、指を差して、
ワークシートの内容を確認するこ
とで、読み間違えを防ぐ。

・普段１Ｖで投与することが多い抗
生剤であり、思い込みも原因とし
て考えられるため、指示量を必ず
確認する。

・薬剤の確認作業を徹底する。

9

夕から処方された内服薬を本人に
飲んでもらう時に、１日量を１回量
と見間違えてしまい、２Ｔ２×のと
ころを２Ｔ１×で投与した。看護師
管理だったため、深夜で内服をセッ
トする時に朝に内服する分がない
ことに気が付いた。

１日量を１回量と見間違えた。 ・看護ワークシートの見方をもう一
度確認し、看護ワークシート・注
射ワークシートの　記載方法に違
いがあることを意識する。

・初めて投与する薬剤は、作用・用
法・用量を自分で調べてから、正
しいか確認し投与する。

・ワークシートの括弧に頼らず、１
回量・１日量・いつ飲む薬なのか
を判断し、内服チェックする。

・渡された薬剤が間違っていても患
者が判断できないなど、内服を看
護師管理にしている理由を再考す
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

10

患者にＣＤトキシンが検出され、バ
ンコマイシン１バイアル４×（４回
に分けて）の指示であったが、１バ
イアル×４（１回１バイアルを４回
投与）だと思いこみ、セットしてし
た。他のスタッフも１回１バイアル
だと思い投与した。

指示受けの際、多忙であり、医師に
用量の確認ができていなかった。ま
た、メンバーへの指示もきちんと用
量を伝えておらず、セットの際も何
日分の指示かの確認を怠った。処方
箋で何日分の指示であるのか確認
できていなかったため、より発見で
きなかった。今までの投与経験が、
１回１バイアルであったため、今回
もそのように思い込んだ。

・指示を受ける時は、誰に何をどの
ように、どのくらいの量を投与す
るのか確認を怠らない。

・メンバーに指示を出す時も同様に
指示を出す。

・薬のセットをする時は、処方箋と
ワークシートを必ず確認する。

・何日分の指示であり、処方され
た薬が足りているのか確認してい
く。

・個人の身体状況を考えながら実施
していくとともに自分自身、経験
上から思い込んでしまう傾向があ
ることを頭にいれておく。

・メンバーもセットが正しいと思い
こまず、ダブルチェックの意味を
考え、誰に何をどのようにどのく
らいの量で投与するのかの確認を
怠らない。

11

入室した患者の挿管をする際、ドル
ミカム１mg/ １mL の希釈で作成す
る口頭指示が出た。リーダーは家族
対応で不在であったため、リーダー
に連絡せずに口頭指示を受けた。指
示の１mL の部分のみ頭に残り、５
mg/ １mL のドルミカムを口頭指示
メモなしで１Ａ必要であることの
み伝えてダブルチェックし、準備し
た。残液の１mL についてもダブル
チェックをして破棄した。医師に
渡した際に原液であることを指摘
され、患者に投与することはなかっ
た。

ダブルチェックしたメンバーは伝
票がないこと、希釈して準備するも
のと思いこみ、疑問に思ったが確認
しなかった。

・指示が出た場合にはリーダーに受
けてもらうようにし、自分では指
示を受けないようにする。

・口頭指示は口頭指示メモを元に薬
剤の作成を行う。

・リーダーは挿管に必要な鎮静薬の
指示をメンバーに伝えてから場を
離れる。

・疑問に思ったことは声に出して確
認する。

12

ジゴシン錠（０. １２５mg）０. ５
錠の処方に対しジゴシン錠（０. ２５
mg）０. ５錠で調剤した。気付かな
いまま１２日間投与した。その後医
師、看護師及び患者に説明した。

処 方 箋 に「 ジ ゴ シ ン（ ０. １ ２ ５
mg）」とあったが、当院には０. ２５
mg 錠しかないので、思い込みから
間違えた。文字が小さく分かりにく
かった。

・ジゴシンに関しては、普段から気
を付けているが含有量のチェック
は特に気をつけるようにする。

・医師には処方の文字を大きく書い
てもらう。

13

準夜帯の初めに抗生剤などのオー
ダーが出されたが、２２時投与分と
次の日の６時投与分において過小
投与した。医師のオーダーは『〔指
示内容〕メロペン注０．５g〔数量〕
１〔単位〕g』となっていた。指示
を確認し、点滴を薬局から取り寄せ
準備し、看護師２人でダブルチェッ
クを行った。〔単位〕は「g」では
なく「瓶」での指示が多く、「メロ
ペン０．５g １瓶」投与だと思い込
んでいた。日勤者から指摘され事故
に気付いた。

思い込みで行動した。ダブルチェッ
クが基本に乗っ取っていなかった。

・指示内容や数量だけでなく、単
位まで確実に声に出してダブル
チェックを行う。

・医師に単位の統一した入力を依頼
した。

・疾患や病態から薬剤や投与量など
も考え行動する。

・思い込みを防止する為に基本に忠
実に確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【方法間違い　２件】　他類似事例　７件

14

分娩直後、ルーチンのオキシトシン
ボトル混注を、筋注と間違えた。オ
キシトシンのダブルチェックは行
い、「オキシトシン打ちます」といっ
て筋注した。周りのスタッフは混
注すると思っていたので気付かな
かった。

流産手術や、人工中絶手術時はオキ
シトシン筋注するので間違えてし
まった。

・薬剤のダブルチェックだけでなく
筋注するか、混注するか確認する。

15

患 者 に シ プ ロ キ サ ン ３ ０ ０mg/
１５０mL を生食１００mL で希釈
し投与する指示であったが、生理食
塩水で希釈せずに投与したことを
勤務終了後にリーダーに指摘され
た。

初めて投与する薬であったが投与
方法・薬剤作成の方法をリーダーや
先輩看護師に確認せず大丈夫だろ
うという安易な気持ちで投与した。
抗菌薬ということは知っていたが
副作用について調べていなかった。
ワークシートでの確認が不適切で
あった。

・今後初めて作成する薬剤や投与
方法がわからない薬剤に対しては
リーダーやメンバーに確認してい
くことを徹底する。

・シプロキサンはＰＨが低く、血管
炎や静脈炎を起こす危険性がある
ため、投与する上で患者に起こる
リスクを考え、思い込みで投与を
行わない。

・慌てていたことや思い込みから
ワークシートでの確認を怠ってい
たため薬剤作成時の３回確認を徹
底し安全に投与ミスがないよう徹
底する。

【速度間違い　７件】　他類似事例　９３件

16

ラクテック５００mL ＋ヘパリン
を２４ｈで輸液ポンプ使用で１２
時から開始した。患者には６０滴
/mL のルートを使用していたが輸
液ポンプは２０滴に設定されてい
た。翌日更新時、３５０mL のラク
テックが残っており設定間違いに
気付いた。

輸液ポンプ使用時の確認が不足し
ていた。各勤務者も設定と残量を確
認していなかった。

・使用開始時、使用中のルートと設
定の確認、各勤務でも再確認を行
う。

17

ナースコールあり、訪室するとご家
族の方より「点滴が終わりました。」
と報告があった。しかし、その点滴
は、本来ならば翌日の午前１時に更
新する予定であった。５００mL を
９時間（≒５５mL/h）かけて滴下
すべきところ、２時間（≒２５０
mL/h）で滴下していたことになっ
た。

点滴更新した時に、肢位調節を行っ
てから滴下を調節出来ていなかっ
た可能性がある。頻回に訪室し、滴
下トラブルの有無・滴下調節を行っ
ていなかった。勤務帯の交代時に残
量等情報を細かく申し送りしてい
なかった。勤務交代時は、忙しく訪
室するのが遅くなってしまった。

・点滴更新した時に、肢位調節を
行ってから滴下を調節する。

・滴下に支障がある場合は、適切な
肢位を保てるよう、その必要性を
説明し協力を得る。

・点滴をしている患者がいる時は訪
室回数を増やし（１～２時間毎に
１回以上）、滴下トラブルの有無
確認、調節を行う。

・ 勤務交替の場合は、「残量・ペー
ス・次回更新予定時刻」を申し送
る。もしくは情報収集し、各自で
確認し合う。

・勤務開始時は、なるべく早めに訪
室し、状況確認をする。
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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

18

０時よりプレドパボトル交換２０
mL/h の指示を設定した。夜間巡視
時１時間後とポンプ作動を確認（流
量ランプ・滴下表示）６時再度確認、
ボトルを確認すると３０mL 程度し
か減っていなかった。その間ポンプ
アラームは鳴っていなかった。前
日までは正常に輸液投与できてい
た。同日 ME に機器作動点検を行っ
たが、作動は正常であり、異常はな
かった。

マニュアルでの確認行動では設定
内容・ポンプ作動とともに、ボトル
残量確認も行うこととなっている
が出来ていなかた。ポンプラインに
ついては、ライン変形によりエラー
防止のため１日１回ラインの位置
交換を行うこととなっているが、実
施していなかった。明らかな原因は
不明であるが、要因として以上が考
えられる。

・マニュアルを厳守する。
・輸液ポンプについて、滴下セン

サーとチューブ流量センサーで確
認できる機器の新規購入を検討す
る。

19

術後イレウスが疑われフルカリッ
ク８０mL/h で滴下指示がでてい
た。準夜初回ラウンド時、点滴予測
ラインが６０mL/h で引かれており
過少点滴となっていることに気付
いた。

ワークシートでは６０mL/h となっ
ていたが手書きで８０mL/h と直さ
れていた。ラベルには６０mL/h と
印字されていたため、それを見なが
らラインを引いてしまっていた。

・指示速度の変更時は手書きではな
く、医師にワークシートの入力を
変えてもらう。

・ワークシートでの確認、ラベル貼
布時の確認徹底する。

20

ノルアドレナリン６mg/ ２０mL を
１６mL/h で投与されていたもの
が、０時より３０mg・５％グルコー
ス５０mL と２倍濃度に変更になっ
た。２倍濃度になったことから流速
を８mL/h に変更しなければならな
かったが、１６mL/h で併用交換し
ていまい、１０分後にＢＰ１９０台
まで上昇してしまった。

ワークシートでノルアドレナリン
の濃度変更の確認は行なっていた
が流量の確認を怠っていた。このこ
とから、いつもシリンジポンプで投
与されている薬剤の交換時に流速
の確認を行っていないことに気付
いた。

・一連の動作を最期まで行なってい
ないということがわかったので次
回からは使用薬剤、使用量、投与
速度、ルートの確認など一連の動
作を最期まで行なうようにする。

・１回目の交換アラームがなってお
り、残量が少なくなっていたこと
で慌てていたことも原因であると
考えられる。

・カテコラミンの交換は余裕を持っ
て行なえるように始業開始前に
準備時間と交換時間の計画を立て
る。

21

ポートより輸液（ソルデム３Ａ）管
理中の患者は、シャワー浴のためヘ
パリンロック実施した。シャワー浴
を終え、その後ベッドサイドで創部
の包交・点滴の再接続を行った。約
１時間後、準夜の巡視の際、フラッ
シュに近い速度で滴下していると
ころを発見した。クレンメの位置は
真ん中より上で、１時間で１８０
mL の過剰投与した。指示は６０
mL/h であった。

この患者のあとに、他の患者の処置
があったこともあり、慌てていた。

・ポートにルートを接続し、クラン
プを外し、クレンメを解除して滴
下を合わせてから固定を行った。

・再度確認せずベッドを離れた。
・自分の傾向として、慌てている時

のミスがあるため、処置後は自分
を疑って、再度観察する。

・落ち着いて、手技を確実にしてい
く。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

ソルアセトＦ交換時、指示では６０
mL/h であったが、時間ふりの際時
間２０mL でふってしまい、点滴を
２０mL/h で滴下してしまった。そ
の後、リーダーに流量が違うことを
指摘された。側管からのソルデム
３Ａは時間２０mL で滴下されてい
た。

流量が正しく割りふられているか
まで確認していなかった。

・点滴が重なっている時は物品、用
量、流量を指差し確認し、他の指
示と混同しないようにする。

・点滴作成後も流量が正しく割りふ
られているかまで確認する。

・点滴を投与する際は、投与の必要
性を必ず考える癖をつける。（メ
インについても投与速度やメイン
の種類を考えて投与する。）

・忙しくても、一呼吸置いて、確
認するべきところは確実に確認す
る。

・点滴作成時は点滴の事だけに集中
して作成する。

【対象者間違い　４件】　他類似事例　５５件

23

歯科外来で、抜歯予定患者と抗生剤
点滴予定患者２名が診察を待って
いた。抜歯予定患者のレントゲンを
確認しながら医師が「先に点滴に
行ってもらっておいて」と言ったた
め、クラークは抜歯予定の患者の
処方箋を医師に手渡した。医師は、
抗生剤予定患者に処方するつもり
だったが、違う患者の処方箋に抗生
剤の指示を記載した。抜歯予定患者
に、その処方箋が渡され、患者は採
血室に行った。採血室担当看護師が
薬剤を準備し、患者に実施しようと
したが、すぐに歯科外来から、「患
者が違っている」と連絡を受け、実
施に至らなかった。

医師との指示伝達、コミュニケー
ションエラーがあった。「どの患者」
の指示か、処方箋の氏名確認が不
足していた。医師と歯科衛生士・ク
ラーク等が業務の中で医師に声を
かけにくい雰囲気があった。

・クラークは、医師に処方箋等を渡
す時に、患者氏名をフルネームで
言う。

・医師は、処方箋の氏名を確認し、
指示を出す時は、患者氏名をフル
ネームで言う。

・医師・歯科衛生士・クラーク間で
言いやすい環境づくりをする。

24

Ａ患者に処方されている点滴（塩化
カルシウム）がＢ患者の名前で準備
されていた。事前に指示簿を見た
が、準備の途中で作業を中断した。
作業再開時に再度注射簿の確認は
行なわず、名前の書いてあるボトル
をトレイに準備しＢ患者に投与し
た。他の看護師が受け持ち患者の点
滴がないことを注射係に確認した
ことで間違いに気が付いた。

投 与 直 前 に 注 射 伝 票 や 注 射 簿 コ
ピーなどで確認していない。作業を
中断したが、その後改めて確認作業
を行っていない。Ａ患者の点滴ボト
ルに間違ってＢ患者の名前が記載
してあった。本来投与する患者と同
時に時間外で処方されたもので、名
前を記載する際に間違って記載し
てしまった。

・注射伝票または指示簿のコピーを
携帯し、投与直前に照合確認する
ようにする。

・作業中断した際は改めて確認作業
を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

25

経管栄養投与の患者が２名いたた
め、内服薬の準備を行った。患者Ａ
はプレタール・ビソルボン　患者
Ｂはワソラン８０mg と他の散剤が
あった。処方箋を確認しながら準備
をし、ワソランのみをすり鉢で砕
き、容器に移した（名前の記載せ
ず）。患者Ａの内服の際、ワークシー
トにて名前を確認し、患者Ａの内服
だと思い込み投与した。その後、す
ぐに処方箋内に患者Ａの内服薬が
残っていることに気付いた。患者Ｂ
のワソランを誤まって患者Ａに投
与した。

投与する薬剤に名前の記載をせず
に準備をしてしまった。処方箋で薬
剤確認を行ったが、投与する時には
記載のない薬剤をワークシートで
確認したと思い込み、投与した。

・薬剤投与は全てを行って初めて確
実な与薬であるので、ひとつひと
つの確認作業を徹底する。

26

食堂に居た患者に就寝前薬を与薬
した。食堂には他の患者も居られた
ため、患者Ａに「Ａさんですね」と
確認したが、患者Ｂが「ハイ」と答
えたため、ベンザリンを投与した。

患者確認が不十分であった。 ・患者に自分の名前を名乗ってもら
う。

【その他　８件】　他類似事例　１０１件

27

朝のラウンド時に、受け持ち患者の
点滴をつないだ。患者Ａの留置針は
右の踵の近くに挿入されていた。点
滴は、指示の通り、ビーフリード
５００mL を１００mL/h 落とすよ
うに点滴ポンプの設定を行い、患者
Ａの留置針につなげた。疼痛の有無
を確認すると痛みはなく、腫れてく
る様子もなかったため、針はそのま
ま使用した。その後、患者Ａの清拭
を行ったが、下肢の腫脹・発赤・ポ
ンプの異常はなかったため、点滴が
落ちていると認識していた。２本目
のビーフリードをつなげるために
患者Ａの部屋を訪室した際に下肢
を見ると、右足背部に軽度腫脹が見
られたが、患者Ａに疼痛の有無を聞
くと「無い」との返事があった。そ
のまま２本目のビーフリードをつ
なげた。患者Ａの留置針は、その日
で３日目であったため、刺し替えを
おこなうために再度訪室した。その
際に下肢を見ると、下腿部から足背
に腫脹が見られた。右の手背部に留
置針を刺し替え、点滴をつなぎ変え
た。次の日の日勤の看護師が、右下
腿・腓腹部に表皮剥離と右足背部水
疱を発見した。褥瘡診察が行われ、
下肢の処置を行うこととなった。そ
の後、Ａ氏の下肢は蜂窩識炎を起こ
した。

観察が不十分であった。輸液ポンプ
を使用していたため、注入圧がかか
りすぎていた。輸液ポンプに頼りす
ぎていた。

・挿入部や自覚症状だけではなく、
広範囲で観察していく。

・輸液ポンプは滴下不良の患者には
使用しない。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

28

患児に投与されているＩＶＨの輸
液にはビタミン剤など混注されて
いた。火曜日のみボルビックスイン
ボトルの指示であった。１５時前
薬剤作成時ダブルチェックにて薬
剤作成した。準夜勤務者にワーク
シートと薬剤をチェックした際ボ
ルビックスの混注忘れを指摘され
た。ダブルチェック時指差し声出し
にて行うがボルビックスの括弧の
上に準夜と記載されており、インボ
トルと記載されているにも関わら
ず準夜の投与と思い込み忘れた。

以前も同様のインシデントがあっ
た。繰り返されているにも関わら
ず、意識が低く全てチェックすると
いうワークシートチェックが基本
にそって行えていなかった。

・準夜と思いこんだが、指示として
はインボトルと記載されているた
め投与方法の指示を見落とさない
よう確認を行い、意識をもつ。

29

ＤＯＢ３mL/h で投与中の患者に医
師がラシックスを静脈注射した。そ
の後、ＩＮ・ＯＵＴ締めの時間に、
ＤＯＢのポンプの閉塞アラームが
鳴った。ルートを確認すると、三方
活栓がクランプされており、１時間
４５分で１mL しか投与されていな
かった。

ラウンドでルートの確認を確実に
行っていなかった。

・初回ラウンドでルートの確認を確
実に行う。

・三方活栓が多数付いている場合に
は、一つ一つのルートを手繰って
どのルートが流れているのかを確
認する。

・何らかの処置後には特に注意して
元通りの状態になっているかを確
認していく。

・ＤＯＢのように微量を与薬する
ルートから他の薬剤をＩＶするの
ではなく、ＩＶ専用のルートを確
保してもらう。

30

フルカリック２号の小室を開放せ
ずに患者にかけてしまった。他の看
護師が次のボトルを交換した後、前
のボトルを破棄する際に小室が開
放されていないことに気付いた。

遮光袋がかかっていた。確認が不十
分であった。

・小室の開放・大室中室の開放は処
置室で確認、病室でかける前に確
認する。

・遮光袋がかかっていても一回はず
し、開放を確認する。

・自分が作っていない薬剤を使用す
るときは、患者氏名・薬剤・混注
内容をはじめから確認する。

・勤務交代時のラウンドで患者にか
かっている点滴内容・ボトルの使
用方法が正しいか確認する。

・夜勤帯は日勤より見えづらい環境
であり、気付きにくいことを意識
する。

31

入院処方監査した後に、３階病棟の
処方を３階病棟行きのカゴに入れ
たはずが、他の病棟行きの定期処方
分と一緒にしてしまった。その結
果、３階処方分が他の病棟へ上げて
しまった。他の病棟の看護師によっ
て発見され、患者には、処方通り、
投薬出来た。

入院処方監査後に各病棟カゴに入
れてメッセンジャーなどにより病
棟に上がっている。また、定期処方
は、一緒にして払出している。同じ
時間に監査をしているので、病棟が
混ざってしまう。

・カゴに入れる時に細心の注意を
払って入れるように心がける。

・定期処方監査時にも臨時処方の監
査も行うので、一緒にならないよ
うに注意する。
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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

32

点滴抗生剤処方の際に、アレルギー
チェックを怠り、患者にとってアレ
ルギー（血小板減少）を起こす可能
性のある薬剤を処方、投与してし
た。アレルギーに気付いた時点で抗
生剤を変更し、血液検査にて血小板
減少が起こっていないことを確認
した。

患者のアレルギー歴が電子カルテ
上に入力されていたが、アレルギー
歴の確認という基本的なルールを
怠り、アレルギー歴のある抗生剤の
処方を行った。医療安全情報ＮＯ．
５８で薬剤に対するアレルギー体
質の確認について警鐘したが共有
できていなかった。

・電子カルテについては情報室会議
に審議依頼中で改善する予定。

・改善がどこまで進んでいるか確認
する。

33

ＩＶＨからビーフリード＋ビタノ
イリンがメインで注入されていた。
また側管からは塩モヒ、ドルミカム
が注入されていた。ラインは交換後
７日目であった。輸液パック内に結
晶化が認められたため、メインの輸
液とラインを全て交換した。院内
ルールに従って残った薬剤を、パッ
ク・ルートごと検査に提出した。そ
の後、ビーフリードとドルミカムが
配合禁忌であるとの回答があった。

薬剤の配合禁忌に関する知識が不
足していた。観察が不足していた。
ＣＶルートがシングルでワンルー
トからの複数・多種類の薬剤投与、
アクセスがあった。

・配合薬についての再教育を行う。
・薬剤安全情報を活用する。

34

患者のところに薬袋ＢＯＸを持っ
ていき、２種類の薬袋から、一袋ず
つ確認しながら薬を出した。２種類
のうち水曜日朝・夕で内服のリウマ
トレックスの薬袋があり、水曜の把
握は行った。しかし本日が水曜日で
あったとの認識がなく配薬を忘れ
た。

朝のカンファレンス出席で、慌てて
いたため確認が不十分になってし
まった。

・曜日・日付認識を持ち、配薬時は
薬に集中する。

・忙しいからこそインシデントは起
こりやすいということを意識し、
確認をする。

図表Ⅲ - ２- ５　化学療法に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

発生段階
薬剤
間違い

用法・用量間違い
速度
間違い

対象者
間違い

血管外
漏出

その他 合　計１回量
間違い

投与間隔 投与回数

指示段階 2 9 2 0 3 1 0 4 21

指示受け・
申し送り段階

1 0 0 0 0 0 0 4 5

準備段階 0 18 0 0 14 3 0 21 56

実施段階 0 1 2 0 19 0 2 50 74

実施中の観察
及び管理段階

0 0 0 0 12 0 24 12 48

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 3 28 4 0 48 4 26 91 204



- �0� -
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図表Ⅲ - ２- ６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（化学療法）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　２件】　他類似事例　１件

1

化学療法中（Ｒ－ＣＨＯＰ）の患者
に対し、誤ってプロトコルに含まれ
ない他の化学療法薬（ラステット）
を投与した。

入院後に内服薬を院内処方に切り
替える際、以前に外来で短期間だけ
投与していたラステットを含めて
院内処方としてしまった。当日は体
調不良であり、処方内容の確認を忘
れた。

・院内処方に切り替える際、個々の
薬剤に関して必要性を吟味しつつ
処方し直す。

2

インフューザーポンプで化学療法
施行予定であったが、患者の希望に
よりインフューザーポンプを使用
せずに化学療法を行うことになっ
た。新しい処方で化学療法を行う予
定であったが、抗悪性腫瘍剤が入っ
ていない点滴は処方内容が同じで
あると思い、それを施行した。本来
ならカイトリル・デキサート・プリ
ンペランを生食１００mL で溶解し
たものと、アイソボリンを５％ブ
ドウ糖２５０mL で溶解したものを
投与する予定であったが、デキサー
ト・プリンペラン・グラニセトロ
ンを生食１００mL で溶解したもの
とレボホリナートを５％ブドウ糖
２５０mL で溶解したものを投与し
た。他の看護師に中止オーダーの点
滴を施行していることを指摘され、
誤って投与したことに気付いた。

中止された時点でその点滴を返納
していなかった。中止された処方と
新処方の内容について、無菌調整の
ものだけ違うと思い込み、抗悪性腫
瘍剤が入っていない点滴内容は同
じであると思い、中止されたものを
使用した。中止された処方と新処方
の内容を確認していなかった。手順
を確認せず、医師と看護師の点滴内
容の確認をしていなかった。

・中止オーダーを確認したら、誤っ
て投与しないようにすぐに返納す
る。

・オーダーが変更された時に何が変
更されたか確認する。

・化学療法施行時の手順を再度確認
する。

【用法・用量間違い　４件】　他類似事例　２８件

3

月～金に実施される５日分の化学
療法用薬剤を受け、病棟の箱に保管
していた。月曜日０時始まりの薬
剤を日曜日の回診担当医師が調剤
する際、「５F Ｕ ５００mg」のとこ
ろ「５F Ｕ １０００mg」を調剤し
た。看護師も気付かず患者に投与と
なった。月曜日１０時に主治医が調
剤する際、不足に気付き発覚とな
る。主治医、師長より患者へ説明と
謝罪した。

ボトルへの用量記載に関しては、調
剤者は「１０００mg と記載した」
とのことであり、投与者は「５００
mg と記載されていた」と記憶に相
違があり事実は不明である。医師が
調剤する際、看護師が側で内容の確
認を行わなかった。５日分一括払い
出しで、同じ箱に保管していた。

・１回ずつ払い出しへのシステム変
更を検討する。

・医療従事者によるダブル確認を行
う。

4

悪性リンパ腫の化学療法であるＲ
－ＣＨＯＰ療法施行の患者。アド
リアシン注射液の溶解剤である生
理食塩液の液量を１００mL のとこ
ろ、誤って２０mL で溶解し病棟に
払い出した。病棟看護師が誤りに気
付き薬剤部へ電話連絡があった。

アドリアシンは生理食塩液２０mL
で溶解することが多く、また抗癌剤
であるアドリアシンの用量に気を
とられ溶解剤の液量の確認を怠っ
てしまった。抗癌剤の調剤患者が多
く締切時間に気を取られてしまっ
た。

・溶解ボトルへのラベル貼布を注射
薬調製前に行うことにより、誤調
整を防ぐ。

・調整者同士による調整液量を含め
てのダブルチェックを実施する。
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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

5

化学療法（MF）中、ロイコボリン
を投与予定だった。カルテでロイコ
ボリン１５mg と指示を確認し、同
時に注射薬のラベルで１A ３mg と
確認したが、３A しか取らず、その
まま間違いに気付かず投与した。夜
勤の看護師より、２A 余るので確認
すると過少投与であったことに気
付いた。

３Ａで１５mg と思い込んでいた。 ・発見者の看護師が当病棟の消化器
医師が当直であったため確認した
が、追加で投与することはできな
いため経過観察となった。

・担当医には翌日朝１番で報告し
た。

6

膵頭部癌の患者に対して、○ / ６日
～１０日にＴＳ - １を朝夕内服し、
○ / １１日～１３日は休薬するよう
に化学療法のスケジュールが組ま
れていた。しかし、患者が○ / １０
日の夕方に外泊した際、○ / １０日
の夕分に加えて、○ / １４日から内
服する分のＴＳ - １を持参させたた
め、○ / １１日は休薬中であったが、
内服してしまった。○ / １１日の夕
方、休薬中であったことに本人が気
付き、病棟に確認の電話をしたこと
により発見となった。

○ / １０日から与薬開始の内服薬と
○ / １４日から内服となるＴＳ - １
が同じ処方箋上にあり、他の内服
薬と同じように処方箋を組んでし
まった。ＴＳ - １のコメントに「C 
○ / １４- ○ / １７」と書いてあっ
たが、それが投薬期間を表すと知ら
なかった。処方箋上には○ / １０日
朝から投薬開始の薬もあり、処方箋
を組むところから始めなければな
らず焦っていた。化学療法のスケ
ジュール、処方箋のコメント、薬袋
のコメントの確認も不十分であっ
た。

・化学療法中の患者に対しては、化
学療法のスケジュールを確認し、
薬剤名・投与量・投与期間・休薬
期間を把握する。

・処方箋上のコメントの意味がわか
らなければ、先輩看護師や医師に
確認する。

・処方箋を組む際には、処方箋・薬
袋を照らし合わせて、患者名・薬
剤名、投与量、医師のコメントを
確認する。

・処方箋を組むとき、患者に投薬す
るときには、確認項目を１つ１つ
指で指し、自分自身がきちんと認
識できるように、大きくはっきり
とした声で確認する。

【速度間違い　６件】　他類似事例　４２件

7

化学療法の際、生食１００mL ＋ア
バスチン２３０mg　９０分で投与
するところ４０分で投与した。更新
時に気付き主治医に報告し、バイタ
ルサイン測定を行った。

９０分と言う指示を３０分と勘違
いして調節した。施行時に医師と一
緒に時間確認を行わなかった。

・事前に施行時間などに赤で印をつ
ける。

・必ずダブルチェックを行う。
・ＰＣの注射チェックを２人で声出

し確認する。

8

抗がん剤投与レジメンに、投与速度
を計算間違いし、１２６．５mL ／ h
で実施のところ、１６８．６mL ／
h と記載した。病棟看護師が実施前
に再度計算し直し、間違いに気付い
た。

薬剤科の監査ダブルチェックが不
十分であった。計算は、そのつど電
卓計算機などで計算しているため、
手間がかかる。直前に同じメニュー
の別の患者のレジメンの計算があ
り、同じであると思い込んだ。

・鑑査ダブルチェックを徹底（別の
薬剤師が計算し直してみる）する。

・レジメン作成時、１患者ごと薬剤
師担当を変更する。

・計算式が設定されたシステムを導
入する。

9

化学療法を輸液ポンプを使い行っ
ていたが、輸液量の減りが悪いこと
に気付かなかった。１８時頃、医
師とともに輸液ポンプの作動確認
をしたが、１５分チェック時には
気付かなかったが、２０時２０分
頃量が減っていないことに気付い
た。チューブが引っ張られていたの
で、ポンプのカバーを開けて確認し
たが原因がわからなかった（ポンプ
のチューブ止めにチューブがはさ
まっていなかった可能性がある）。

もっと頻回にチェックすべきだっ
た。ポンプの作動、ルート確認を２
人以上で確認すべきだった。ポンプ
の積算量はしっかりと加算されて
いた。

・チェックを時間を決めて定期的に
行う。

・輸液ポンプの使用マニュアルを遵
守する。

・ポンプにチューブ止め部のアラー
ム機能があるものがあれば、新し
いものを取り入れていく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

メソトレキセートの点滴を最初の
１時間は２５０mL ／ h でその後
５０mL ／ h に流量を減量しなけれ
ばならなかったが、訪室するのが
３０分遅くなった。すぐに、バイタ
ルサインチェックと尿ＰＨ測定を
行った。経過観察をおこない副作用
等の出現はなかった。

知識が不足していた。あわててい
た。医師と看護職連携不適切であっ
た。多忙であった。夜勤であった。

・流量変更時にはタイマーをセット
する。

・輸液ポンプの積算量を完了でア
ラームが鳴るようにセットする。

・スタッフ間や医師と看護師の連
携や情報交換を積極的に行ってい
く。

11

化学療法が開始となり、２４時間
キープの５ＦＵ入りの点滴を開始
した。１０００mL の点滴なので、
４２mL/h 投与する予定であった。
ダブルチェックの際には確認して
いたが、本人のところで流量を設
定する際に１５００mL だと思い込
み、６２mL/h で投与した。準夜の
看護師が流量の間違いに気付いた。

ダブルチェックをした時は、流量を
確認していたが、注射箋に流量を記
入していなかった。そして本人の所
に行った時にラベルを確認したと
ころ１０００mL でダブルチェック
時に流量計算していたが１５００
mL だと思い込み、再度流量計算を
一人で行い施行した。

・必ずダブルチェックした後は、流
量を注射箋に記入するようにし、
間違いが無いように行なってい
く。

・またラベルを見て疑問に感じた
ら、もう一度ダブルチェックして
もらうように必ずしていく。

12

抗癌剤の投与量速度設定間違い。医
師が流量を設定し他看護師Ａのダ
ブルチェックのもとトポテシン・レ
ボホリナートを輸液ポンプ使用し
開始した。部屋持ち看護師Ｂは開始
後に抗癌剤名とポンプが作動して
いるかの確認は行ったがチェック
リストを使用して確認をしなかっ
た。夜勤看護師Ｃが抗癌剤が終了し
た際、流量がトポテシン１２５/h
とレボホリナート１７４/h で設定
されており、指示の流量の設定が逆
になっていたことを発見した。トポ
テシンとレボホリナートのルート
は交差していた。

投与開始時と投与中、輸液ポンプ
チェックリストを使用した確認が
行えていなかった。点滴のルートが
交差していた。ルートを辿った確認
を行っていなかった。

・開始時、投与中に必ずチェックリ
ストを使用した確認を行う。

・医師と看護師のダブルチェックの
際は、ルートを辿り確認を行う。

【対象者間違い　１件】　他類似事例　３件

13

化学療法施行患者が２名おり、抗癌
剤がランダ注５mg しか違わない内
容で同じ生食５００mL に入り点滴
準備場所に並んで置いてあった。そ
の一つを自分の担当患者のものと
思いこみ実施した。点滴滴下不良の
ため調整中に、もう一人の患者の担
当看護師が間違いに気付いた。

思い込みと確認不足。同じような抗
癌剤が点滴準備場所の同じ所に並
んで置いてあった。

・ベッドサイドに持っていく前、実
施前に再度確認する。

・ＰＤＡでも確認する。
・似たような薬剤は離して準備して

おく。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【血管外漏出　３件】　他類似事例　２３件

14

患者は、外来点滴ルームで４本の
予定で化学療法中であった。３本
目のテラルビシン７５mg ＋５%GL
１００mL 終了時、患者が「モヤッ
とする」と訴えたが、これまでにも
同様の症状があったとのことであ
り、観察して異常なしと判断し、４
本めのオンコビン２g ＋生食１００
mL 追加した。３/ ４位終了した時
に再度痛みを患者が訴えた。診察に
より点滴漏れと診断された。

テラルビシン終了時のモヤッとし
た痛みの訴えがあった時、腫脹・発
赤がなかったため血管痛と判断し
てした。前回も同様の症状があっ
たため、今回も大丈夫だろうと思っ
た。

・症状に対して自己判断せずに医師
に報告する。

・症状出現時はすぐにナースコール
するように患者に説明する。

15

外来化学療法室にてパクリタキセ
ル投与中の患者がトイレ歩行後、リ
クライニングチェアに臥床した直
後に留置針挿入部位の痛みを訴え
た。挿入部位を確認すると、留置針
挿入部の上方４×３cm 腫脹が認め
られた。皮膚発赤は認められなかっ
た。ルート内に逆血あり、注射器
にて吸引後抜針した。（パクリタキ
セル＋５％ブトウ糖５００mL の内
４２０mL 投与）主治医にて漏出部
位ソルコーテフ局所注射行った。他
の部位に、留置針再挿入後、治療開
始する。留置針再挿入するまでの状
況は、ルート挿入部位は関節部位で
はなくシーネ固定の必要性はない
ので固定はしなかった。輸血２時間
投与後に５時間の点滴治療であり
患者はトイレに何回も行っていた。
トイレ歩行後はそのつど刺入部の
確認を行っていた。これまでにもＣ
Ｔ造影の際血管外漏出をおこして
いた。

長時間の点滴治療で何回もトイレ
に行く状況であったため留置針挿
入部の安静が十分にできなかった。
血管がもろい患者であった。

・トイレ歩行時には、点滴実施中の
腕はできるだけ最小限の動きにと
どめるよう声かけし、付き添い介
助する。

・ポート埋め込みの検討をする。

16

１５時頃、看護師が化学療法で５-
ＦＵ（全量９２mL）をインフュージョ
ンポンプで４６時間かけて持続投与
する予定であった。インフュージョ
ンポンプを接続する際、流量制御部
を患者の肌に密着して固定すること
に気が取られ、クランプを外すこと
を忘れたため、薬液の投与が開始で
きなかった。翌朝８時、医師が回診
し薬液量が減っていないことを発見
した。

流量制御を固定する作業に気を取
られやすく、ルート全体の確認を
怠った。投与開始後のポンプの残量
チェックが曖昧であった。２mL/h
と極少量ずつの投与であるためバ
ルーンの大きさの変化に気付きに
くかった。固定するネットに隠れて
いたため確認が遅くなった。

・ルート確認時は、刺入部からイン
フュージョンポンプの先端まで見
直す。

・インフュージョンポンプの残量確
認は、ポンプを垂直に立てて行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　４件】　他類似事例　８７件

17

患者は抗がん剤を２回・日投与して
いた。レジメン登録されており、午
前投与分は薬剤部が作成・病棟に上
げていた。しかし、医師が夜間分を
誤って午前中に作成し、看護師が投
与した。両方とも薬剤の内容は全く
同じであり投与時間は書かれてい
なかった。また、実際投与分の薬剤
は開始時刻を過ぎた時刻に薬剤部
よりあがってきた。ＰＤＡでの認証
は当日分であったため実施できた。

薬剤の内容は一致していたため、患
者に実害はなかった。投与時間が異
なったラベルを認証してしまった
ため、訂正し正しいラベルと交換し
た。また、薬剤部よりあがってきた
分の抗がん剤は返却し、夜間分の薬
剤を再準備した。

・レジメン登録されているかの確認
を確実に行う。

・また、登録の有無が皆に周知でき
る方法を考える。

・薬剤投与の際に認証が実施できて
も、投与内容・時間に誤りがない
か細かく確認する。

・医師にもシステムについて説明
し、ミキシング認証も十分確認し
て実施してもらうよう伝える。

18

化学療法中の患者がＴＳ－１を内
服し忘れた。

ＴＳ－１を内服していたが、ラウン
ド時患者が不在で内服確認が出来
なかった。その後再訪室を行った
が不在であり、準夜勤務に申し送
り、ワークシートを渡す時間となっ
てしまった。その際、ワークシート
の内服や点滴実施サインがきちん
と全て記入されていない事を思い
出し、確認してない事にもかかわら
ず、実施の印鑑を押してしまった。

・内服確認は本人と内服薬の名前、
数ときちんと行う。

・内服後、不在になる場合は、ヒー
トを残してもらうよう患者にもお
願いする。

・ワークシートはチェックとして活
用するよう指導する。

19

A 病棟から転棟した白血病の患者を
日勤で担当した。グリベックの内服
は、１回ずつ看護師が手渡ししてい
た。病棟薬剤師が残薬を確認し、医
師にグリベックの継続処方を依頼
したが、主治医は○ / ９の化学療法
開始から中止していると返事があっ
た。しかし、A 病棟の看護師は、化
学療法終了の○ / １３にグリベック
の再開を研修医に確認し、再開と指
示をうけた。そして翌日の○ / １４
に研修医のオーダーでグリベックの
処方がされていた。○ / １５に当病
棟に転棟となり、転棟の時の申し送
りでもグリベックが投与されている
ことも伝えられていた。グリベック
は○ / １３～○ / ２１まで投与され
ていた。

主治医と研修医との間で治療に関
する意思統一ができていなかった。
看護師も抗がん剤の投与計画など、
この患者の治療計画を理解してい
ない。血球減少の副作用があるグリ
ベックを点滴での抗がん剤投与（メ
ソトレキセート・キロサイト）後血
球減少時期に投与することのリス
クを考えられていない。抗がん剤の
指示を研修医から受けている。研修
医が主治医に確認せずに抗がん剤
を処方している。主治医もカルテ
上、抗がん剤の処方があるが見落と
している。抗がん剤内服開始の指示
を受けているが「患者メモ」を活用
しているだけで記録に残っていな
い。

・抗がん剤治療を行う患者の治療計
画を主治医と看護師も一緒に話し
合い理解する。

・抗がん剤に関する学習を深める。
・抗がん剤の指示を研修医に確認せ

ず、主治医に確認する。
・患者メモで指示を受けるのではな

く、記録に残るようにする。

20

化学療法が終了して、バーコード
で、終了しようとしたところ、「指
示変更があります。確認して下さ
い」というメッセージがでた。パラ
プチンの量の指示変更があったが、
化学療法の開始時には認証ができ
てしまい、変更指示が分からなかっ
た。

医師が診察後に変更しているが、看
護師や薬剤部に電話がなく伝わら
なかった。電子カルテ上でなぜ認証
できたか不明である。

・コンピューターシステム管理室に
バーコードで、なぜ認証できたの
か確認する。



- �0� -

2　個別のテーマの検討状況

【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成２１年１月１日から平成２１年３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、人工呼吸器及び電気メス等に関連した医療事故について分析を行った。

（１）医療機器の使用に関連した医療事故の現状

①　人工呼吸器に関連した医療事故

人工呼吸器に関連した医療事故は１０件であった。そのうち、人工呼吸器に搭載されたバッテリー

の不良が１件、配管からの酸素供給異常が１件、スタンバイモードのまま患者に装着した事例が１

件あった。その概要を図表Ⅲ - ２- ７に、発生分類を図表Ⅲ - ２- ８に示す。

②　電気メス等に関連した医療事故の現状

本報告書では、電気メス、バイポーラ、モノポーラ等、高周波電流を用いた生態組織の切開又は

凝固を行うために外科手術に使用する電気手術器具を電気メス等とし、それに関連した医療事故を

「事故の内容」及び「患者への影響」別に整理した。対象期間において、電気メス等に関連した医

療事故は３件であった。その概要を図表Ⅲ - ２- ９に示す。

　　

（２）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第３０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及び電気メス等

に関連した事例について分析を行った。

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例を分類別に整理した（図表Ⅲ - ２- １０）。また、報告

された事例の中から１４件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １１に示す。

　　　

②　電気メスに関連したヒヤリ・ハット事例

電気メス等に関連したヒヤリ・ハット事例について、医療事故と同様に「事故の内容」及び「患

者への影響」別に事例を整理した。（図表Ⅲ - ２- １２）また、報告された事例８件全てを図表Ⅲ -

２- １３に示す。

（３）参考

２００６年１月から２００８年１２月までに発生した電気メス等に関連し医療事故事例の概要を図

表Ⅲ - ２- １４～１６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- 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

事故の内容 背景・要因 改善策

1 電源 障害なし

人工呼吸器（ニューポートＥ
３６０）の始業前点検時に内
蔵したバッテリーが駆動しな
かった。バッテリーの寿命は
３年で、当該人工呼吸器の
購入時期は２００８年４月で
あった。当該バッテリーの過
放電などの履歴がないことか
ら、購入時の段階で短寿命の
バッテリーが内蔵されていた
と考えられた。バッテリー不
良発見後、半日充電を行い、
再度点検を行ったが、バッテ
リーは駆動しなかった。同じ
ロット番号のバッテリーの製
造不良が考えられるため、院
内にある８台のバッテリーを
交換した。

不明 ・メーカーに精密点検の依頼
をした。

・同じロットの製造不良が考
えられるため、院内にある
ニューポートＥ３６０（８
台）のバッテリー交換をし
た。

2 酸素供給 障害なし

人工呼吸器装着中の患者を
ＣＴ検査の目的で移送した
際、酸素ボンベの残量の確認
を怠った。そのため、ジャク
ソンリースによる人工換気を
行っていたが検査室に到着
後、検査室前でボンベ内の酸
素が切れ、ボンベを交換して
いる最中に心肺停止状態と
なった。

移動に際し、酸素ボンベの残
圧確認がされず、移動途中で
酸素が切れた。酸素の使用流
量とボンベの残圧から、ボン
ベが使用可能な時間を計算し
準備する習慣が無かった。酸
素が無くなりジャクソンリー
スが膨らまず、ボンベ交換中
に人工換気ができなかった。

・酸素ボンベ使用時には、必
ず酸素残圧を確認し、使用
できる時間を考慮して準
備すること速報にて通知し
た。

・注意喚起のための「酸素残
量時間の目安」の換算表と

「換算式」をすべての酸素
ボンベ設置場所にポスター
として貼った。

・特に人工呼吸器や高濃度の
酸素を使用中の患者を移送
する際には、未使用の酸素
ボンベを使用する。

・ジャクソンリースを使用し
て、患者を移送する場合に
は、バックバルブマスクも
持参する。

・万が一の場合のため、マウ
ス TO チューブなどの応用
について、BLS 講習の内容
を強化する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 分類
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

3 酸素供給
障害

の可能性
なし

ＩＣＵで人工呼吸器管理中で
あった患者の警報が鳴り、Ｓ
ｐＯ２の低下を確認した。Ｉ
ＣＵ担当医師は人工呼吸器の
障害を疑ったが、酸素供給の
仕組み上、配管からの酸素供
給の異常と判断し、酸素ボン
ベ対応に切り換えた。並行し
て、院内非常召集を行い、他
の人工呼吸器装着患者にも対
応を行った。全館で人工呼吸
器を装着していたすべての患
者それぞれに医師及びスタッ
フを配置し、酸素供給配管か
ら酸素ボンベに切り換え、手
押しバッグの呼吸で対応し
た。業者が設備の不具合の対
応を始め、緊急連絡網で院外
にいた関係者を召集し、緊急
対策本部を防災センターに置
き、医師をはじめ職員の迅速
な対応により、患者の容体へ
甚大な影響を与えることはな
かった。

液体酸素タンクからの酸素供
給配管にある緊急遮断弁（火
災時酸素供給を停止するため
の法規制の弁）の開放を維持
する駆動用窒素ボンベのエ
ア漏れにより圧が低下したた
め、緊急遮断弁が閉じ、酸素
供給が停止した。エア合成装
置内のセンサー故障のため、
液体窒素タンクからの窒素供
給が止まらなかった。エア合
成装置で窒素分圧が過剰にな
り、酸素供給配管に窒素が混
入した。酸素配管への窒素混
入により酸素供給配管での圧
が下がらず、（圧の低下によ
り作動すべき）緊急用予備酸
素ボンベからの酸素供給も作
動しなかった。その結果、酸
素供給配管で純粋な酸素が流
れず、酸素濃度が低い窒素混
合ガスが流れた。

・酸素供給配管の緊急遮断弁
および駆動装置の修理、ま
た緊急遮断弁の駆動装置の
点検を定期点検の項目に加
えることにした。

・窒素混入の原因になったエ
ア合成装置内のセンサーの
修理を行った。

・センサーの点検を定期点検
項目に加えることにした。

・酸素配管への窒素の混入防
止のため逆流防止弁を設置
した。

・酸素配管の病棟に入る直前
のアウトレットに酸素濃度
計を常設、監視する 。

・酸素供給配管にある緊急遮
断弁駆動装置の誤作動の原
因になる、駆動用ボンベに
センサーを取り付けること
やボンベの予備を追加する
ことを検討する。

・ エア合成装置内のセンサー
自体は３年に一度新しいも
のと交換する。

・センサーが一つしかないの
でもう一つ追加する。

・従来の圧センサーに加え、
酸素配管の酸素濃度監視を
する装置の設置を検討す
る。

・医療ガス供給設備の基本構
造について、酸素供給タン
クを専用化する等、抜本的
な変更を検討する。

4 回路 障害なし

人工呼吸器装着中の患者を看
護師２名で右側臥位に体位変
換を行うため、看護師は右側
に立ち人工呼吸器の蛇管を
持っていた。しかし蛇管を人
工呼吸器のアームから外さな
かったため蛇管が引っ張られ
て気管カニューレが抜けそう
になった。瞬時に蛇管を引き
寄せようとしたが、気管カ
ニューレを保持していなかっ
たために気管カニューレが逸
脱した。

看護師２名で体位変換した
が、事前に２名で役割の確認、
気管カニューレの確認ができ
ていなかった。また蛇管を呼
吸器のアームからはずさず実
施したのでアームの動きが悪
く、蛇管の引き寄せが十分に
行われなかった。今まで何度
も体位変換し、逸脱の認識が
薄かった。

・ 人工呼吸器装着中の体位変
換において、実施する看護
師の役割を明確にし、人工
呼吸器と気管カニューレの
保持を確実に実施できるよ
う周知する。

・ 人工呼吸器装着患者の体位
変換手技により気管チュー
ブの逸脱事故のリスクも考
え、主治医を交えてアセス
メントし、体位変換時の手
順の統一を図る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 分類
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

5 回路 障害なし

気管挿管チューブにて人工呼
吸器を使用していた。自己抜
管の危険性があったため、家
族の同意を得て、両上肢の抑
制を行っていた。人工呼吸器
のアラーム音がしたため訪室
すると、抑制中の手がチュー
ブに届き、挿管チューブを抜
けているのを発見した。すぐ
に、アンビューにて換気を実
施し、医師にて再挿管し呼吸
器管理を続行した。

主治医と鎮静剤の使用の検討
をしていたが、神経難病の診
断の途中であるため、鎮静剤
の投与を控えていた。患者は
意識があり、挿管と抑制によ
る苦痛が増強していた。その
ため、６時に看護師の監視下
で抑制を解除し上肢の解放を
はかった。その後、前腕が少
し動くように抑制をしたが、
体動により抑制中の左前腕が
挿管チューブに手が届き、自
己抜管に至った。

・人工呼吸器装着中の患者
の苦痛と抑制による苦痛の
増強が自己抜管に至ること
を予見し、患者の状態を正
しくアセスメントして鎮痛
剤の使用を主治医と検討す
る。

・効果的な抑制ができるよう
検討する。

・安全で効果的な抑制具の検
討をする。

6 回路
障害

の可能性
なし

患者を移動する為 ､ コンセン
トを抜き人工呼吸器（ニュー
ポ ー ト ベ ン チ レ ー タ Ｈ Ｔ
５０）を内部バッテリー作動
に切り替え、一時的に呼吸器
回路を外したため「低圧ア
ラーム」が点灯し、アラーム
音が鳴った ｡ 患者は、スト
レッチャーに右側臥位の状態
で、看護師３人が患者の搬送
に関わった。移動中、「低圧
アラーム」が鳴り続けるため、
通路の途中でストレッチャー
を停止し、回路の接続部の点
検をしたが、回路の外れはな
く、患者の呼吸状態は安定し
ていたため、搬送した。その
後、患者は顔色が不良となり、
ＳｐＯ２が５０％まで低下し
ていた。

呼吸器装着患者の移動時準備
時の点検が不十分であった。
人工呼吸器装着中患者の観察
が不足し （移動中にＳｐＯ２

値を見ていなかった）。責任
分担が不明確であった。人工
呼吸器アラームに対する看護
師のリスク管理に対する認
識、判断に誤りがあった。主
治医に ､ 搬送中の呼吸器のア
ラーム状態を知らせてなかっ
た。

・アラーム音の異常を理解し、
正しく回避することが出来
る。

・移送中、患者の顔色、胸郭
の動き、ＳｐＯ２値を観察
する。看護師の責任者を明
確にする ｡

・アラームの問題点が回避す
るまで病室から移動しない。

・移動前に医師に報告をし、
医師の同行により安全を確
保する ｡

7 回路 障害なし

患児は挿管中で人工呼吸器管
理中であった。呼吸状態が悪
化したため、呼吸器の条件を
変更したが改善しないため、
バギングしようとアンビュー
バッグと挿管チューブをつな
げた瞬間ワイヤーを固定して
いるテープ（左側）がはがれ
た。

固定用テープが貼がれやすい
状態であった。初めの心拍低
下がみられバギングしよう
とした時、焦りがあり酸素
チューブもひっかかりやや
突っ張った状態であった。

・１７時の観察時は固定用
テープが貼がれるような状
態でなくても分泌物が多け
れば状態が変わる為、常に
観察しテープを貼り変える
等の対処する。

・急変時はどうしても焦りが
出てしまう為、アンビュー
バッグなどもつっぱった
りなどしないようすぐにス
ムーズに使用出来るよう
セットしておく。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 分類
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

8 回路 障害なし

患者カンファレンスのため、
遅出の看護師以外の日勤の
看護師ほぼ全員が集合してい
た。廊下にいた医師が人工呼
吸器のアラームが鳴っていた
ため患者の部屋に入ると、人
工呼吸器の回路が患者の気切
カニューラから外れており、
酸素飽和度も８０台に低下し
ていた。ナースセンターのセ
ントラルモニターの酸素飽和
度低下のアラームが鳴ってい
たが誰も気が付かなかった。
セントラルモニターのアラー
ムの音量は、いつの間にか８
から４のレベルに下げられて
いた。

カンファレンス中の患者対応
の看護師が１人であった。こ
の看護師は、別な患者を対応
していた。呼吸器だけでなく
セントラルモニターのＳｐＯ

２の低下でのアラームも鳴っ
たが、気付かなかった。セン
トラルモニターのアラーム音
のレベルがいつの間にか８か
ら４に下げられていた。

・ 全ての人工呼吸器のアラー
ムを最大にした。

・セントラルモニター音を４
から８にレベルを上げた。

・アラームの音量を下げない
ように全員に周知し、セン
トラルモニターにアラーム
レベルを下げないことを表
示した。

・カンファレンスの時は、患
者対応１人から２人に増や
す。

・カンファレンス中にセント
ラルモニターのアラームが
作動した場合は、モニター
の近くにいる看護師がア
ラームの原因を把握し対応
する。

9
呼吸器
本体

障害
の可能性

なし

患者が車椅子でトイレに行く
ため、人工呼吸器（servoi ユ
ニバーサル）を外し酸素３L
を人工鼻から一時的に投与し
た。その際、フォローに入っ
ていた看護師Ａが、アラーム
が鳴りっぱなしになるため人
工呼吸器をスタンバイモード
にした ｡ 患者がトイレから戻
り、看護師Ｂは患者の痰の吸
引を行い、その後、人工呼吸
器をスタンバイモードのまま
装着した（スタンバイモード
になっているのは分かってい
たが、早く人工呼吸器をつけ
ないといけないと思い、焦っ
ていた）｡ すぐに人工呼吸器
を作動させようとしたが開始
ボタンが解らず、看護師Ｃに
聞き、スタンバイモードを解
除し、換気を開始した。

スタッフ個々の知識の違いが
あったが（スタンバイモード
にすることがある、危険だか
らしない、両方の声があり）、
ルールとして徹底されていな
かった。呼吸器再装着の際、
スタンバイモードになってい
るにもかかわらず装着した。

・呼吸器をはずした際は、ス
タンバイモードにしないこ
とをルール化し、再度徹底
する。

・今回の事例をもとに、スタッ
フ教育を再度行う。

10 その他 死亡

入院時よりＮＰＰＶを２４時
間使用し、治療を行っていた。
前額部と鼻骨部にマスクが接
触し発赤があり、皮膚保護し
た。WOC 認定看護師にコン
サルトし、ケアを続行してい
たが、１０日後、鼻骨部に２
×１. ５cm の褥創を発見し
た。マスクをフルフェイスマ
スクに変更したが、褥創は進
行した。その後、創部外縁上
皮化し、改善傾向見られたが、
死亡退院となった。

ＮＰＰＶマスクが鼻骨、前額
部を圧迫しており、２４時間
人工呼吸器を必要とする状態
であった。適切なマスクの選
択と固定方法における知識が
不足していた。人工呼吸器と
接続チューブの固定が不安定
で鼻骨部に摩擦とずれが生じ
ていたことが、悪化させた要
因と考える。

・ＮＰＰＶ装着患者のマスク
管理における知識と技術の
習得、適切なマスクの選択、
適切なマスクの固定方法の
徹底する。

・ずれと圧迫がかからない人
工呼吸器と接続蛇腹の固定
する。

・医師、ME、専門領域看護
師を含め、NPPV の使用に
伴うマスク管理について検
討する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ８　人工呼吸器に関する医療事故の発生分類
発生分類 件　数

電源 1

酸素供給 2

回路 5

加温・加湿器 0

設定・操作部 0

呼吸器本体 1

その他 1

総　計 10

図表Ⅲ - ２- ９　電気メス等に関連した医療事故事例の概要

No.
事故の
程度

事故の
内容

具体的内容 背景・要因 改善策

【熱傷】

1
障害

の可能性
なし

使用方法
の間違い

ストリッピングの手術中、電
気メスを２台使用し医師５
名、看護師１名が直接介助で
手術を行っていた。電気メス
はフットスイッチにしてお
り、使用時は足で踏んで出力
するようにしていた。その際、
電気メスの先端が患者の右大
腿内側に触れていたのに気付
かず、医師が位置を移動した
際に誤って電気メスのフット
スイッチを踏んでしまった。
その結果、患者の右大腿内側
に軽度の火傷をきたした。

医師５人に対して看護師が１
名で器械出しの直接介助をし
ていた。看護師の位置から電
気メス、器械類を把握するの
が困難であった。

・電気メスの先端は必ず定位
置に置くよう指導する。

・フットスイッチの配置を
位置がわかるように検討す
る。

・手術中の声掛け確認を徹底
する。

2
障害

の可能性
なし

薬剤等の
併用

急性腹膜炎の診断で緊急開腹
手術を開始した。手術台に
シーツと四角布を敷き、その
上に患者は仰臥位になり、電
気メスの対極板を左大腿に貼
付した。まず、消毒薬「ベン
クロジトＶエタノール」にて
手術野を消毒、消毒薬の乾燥
を待ってディスポーザブル覆
布をかけた。次にメスで腹部
正中の皮膚の切開を行い、続
いて電気メスにて同部位皮下
の切開をはじめたところ、「ボ
ン」という音と発煙を認知し
た。覆布を除去したところ、
患者の体幹右側面の四角布が
青白い炎で燃焼し、患者の右
側胸部から右側腹部にかけて
２度程度の熱傷を認めた。

アルコール含有消毒薬での消
毒に際しては、消毒薬の乾燥
を待って執刀の開始、電子メ
スを使用しており、本件にお
いても通常と同じ手順で手術
を進行していた。結果として
何らかの残留した発火性のあ
る物質と電気メスの使用が要
因となったと推測される。

・アルコール含有消毒薬で
の手術前消毒の見直しを行
う。

・また消毒薬全般について、
消毒薬の乾燥確認ととも
に、揮発性のある成分の蒸
散を考慮し執刀の開始、電
子メスを使用する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の
内容

具体的内容 背景・要因 改善策

3 障害なし その他

患者に左口腔粘膜切開及び排
膿を行った。その際、止血に
使用したバイポーラが患者の
下口唇にあたり３度熱傷をき
たし、下口唇左側１３×１０
cm ほどの潰瘍を形成した。
使用したバイポーラは、先端
部以外全面コーティングした
ものではなかった。

口腔内の深部の創部の処置に
もかかわらず、先端部以外全
面コーティングしたものを使
用せず、通常のバイポーラー
を使用したのが原因と考え
る。

・緊急手術であっても口腔
内の深部の手術の際は、先
端以外絶縁されたバイポー
ラーを使用する。

・先端以外絶縁されたバイ
ポーラーに順次切り替えて
いく。

図表Ⅲ - ２- １０　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 1

酸素供給 2

回路 8

加温・加湿器 3

設定・操作部 5

呼吸器本体 0

その他 5

総　計 24
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １１　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　０件

1

クモ膜下出血で入院中の患者 ､ 人工
呼吸器装着中である。右脳室ドレー
ン ､ 左脳槽ドレーン挿入中であり ､
右脳室ドレーンは患者の右側 ､ 左脳
槽ドレーンは左側に設置されてい
た ｡ ドレーン管理を確実に行なうた
めに ､ 左脳槽ドレーンも右側に設置
しようと ､ 患者の頭側を通ったとこ
ろ、人工呼吸器のコンセントに足を
かけてしまい ､ コンセントが抜けか
け ､ 人工呼吸器のＬＯＷバッテリー
機能が作動した ｡

すぐにコンセントを確実に入れ ､ 人
工呼吸器の誤作動がなかったため、
経過観察となる。

・コンセントやルートが複数ある場
合は ､ ルート整理を徹底して行な
うことや ､ 患者の頭側に一人入れ
るようベッドを配置し ､ 急変や処
置時確実な対応を迅速に行なえる
よう環境を整えておく ｡

・医療機器の主電源が抜けた場合 ､
患者にどのような影響があるかを
念頭におき ､ 機械の管理をしてい
く ｡

【酸素供給　1件】　他類似事例　1件

2

夜間のみＢｉｐａｐを装着する患
者であり、リーダー、メンバーでダ
ブルチェックの元でＢｉｐａｐを
装着したが、酸素の指示量が１Ｌの
ところを１０Ｌで装着されていた
のを次勤務に発見された。酸素の量
を指示量の１Ｌに戻し、経過観察し
た。意識レベル等に変化は見られな
かった。

Ｂｉｐａｐを装着していない時は
酸素を０．５Ｌの微量計で吸ってお
り、Ｂｉｐａｐ使用時に使う１５Ｌ
計の１０Ｌの位置と微量計の１Ｌ
の位置が同じだった為に見間違え
た。

・見間違える可能性もある為、１つ
１つ丁寧に指でたどりながら確認
する。

・また不必要なものは外したり、間
違えにくいように記載する。

【回路　5件】　他類似事例　3件

3

ＭＥによるラウンド点検において
人工呼吸器ハミングＶの回路のイ
ンピーダンスバルブが抜けかかっ
ていた。そのままの状態であったら
インピーダンスバルブが完全に抜
けてしまい、回路内の圧が大きく下
がってしまう可能性があったが、Ｍ
Ｅによるラウンド点検が機能した
ために患者に大きな影響はなかっ
た．輸注ポンプの高さを変更するこ
とで対応した。

人工呼吸器ハミングＶと輸注ポン
プタワーが触れていたため、イン
ピーダンスバルブのロックが外れ
ていたためと考えられる。

・インピーダンスバルブのロックが
外れないように人工呼吸器の周り
の環境を整備する必要がある。

4

緊急入院で挿管となったため、人工
呼吸器（ベビーログ）を組立装着し
た。呼吸器回路に破損があったり酸
素較正の表示が出るため、呼吸器本
体を変えたり、回路を新しいもの
に変えたりしたが、加湿器の温度が
上昇しないため、再度回路の点検を
行ったところ、回路の付け間違い

（加湿器から呼気弁、呼気側が吸気
についていた）を１時間後に発見し
医師に報告、再度セットし直した。
患児に異常はなかった。

常に緊急時のシミュレーションを
したり、人工呼吸器を組立練習を行
う。人工呼吸器を常に組み立ててお
く。

・本体と回路の連結するところが、
わかりやすいように呼吸器側にラ
ベルを貼る。



- ��� -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

臨床工学科のラウンドにて呼吸器
回路の接続が吸気と呼気が反対に
なっているのがわかった。

回路を２人で確認する際に呼吸器
の接続が外れていないかばかりに
集中し、吸入器が呼器側についてい
ることをおかしいと思わなかった。

・ 回路をたどりながら、声出し確認、
指差し確認を行っていく。

6

人 工 呼 吸 器 回 路 の 呼 気 側 フ ィ ル
ターの接続が外れていた（ロックす
るレバーが解除になっていた）為、
人工呼吸器が作動せず、換気が開始
されなかった。

呼気フィルターを接続するロック
が解除になっていたが、そのレバー
は人工呼吸器回路の点検、準備時
にＭＥ部が操作している。そこでの
ヒューマンエラーが原因であると
考える。またその後の確認不足も要
因の１つである。

・呼気フィルターの接続するロック
レバーに「触るな」シールを貼る

（レバーを覆うように）。
・点検終了後は人工呼吸器の呼気

フィルタのロックレバーを基本的
には操作しないよう徹底する。

・点検終了後に人工呼吸器を操作し
た場合は、必ず再度点検を行い人
工呼吸器が正常に動作するか確認
する。

7

呼 吸 器 を 外 す た び に 加 湿 器 の ア
ラームが鳴るため回路を確かめる
と、呼気と吸気の回路が逆になって
いることに気付いた。加湿器の温度
は３９．０度前後であったが、回路
がやや熱くなっていた。

体位交換時など呼吸器の回路を組
みかえる時にしっかり確認せず変
えた。

・呼吸器の回路を組み替える時は必
ず口元に一番近いところを組み替
えるようにする。

・勤務の始まりの時に呼吸器を指さ
し確認する。

・いつもと違うアラームが鳴った
り、違いに気付いたら、チェック
リストを見ながら確認する。

・回路を外し、再度取り付ける時は
必ず取り付けた後に接続の誤りが
ないか確認することを徹底する。

・また、処置で外した時は、外す部
分が最小限となる部分から外すよ
うにする。

【加温加湿器　2件】　他類似事例　1件

8

人工呼吸器（ＬＴＶ）を使用してい
る患者の呼吸器の加湿器が外れて
いるのを発見した。加湿器内の水、
回路を触れてみたところ冷たかっ
た。

患者の呼吸状態と分泌物か引ける
ことを確認。

・加湿器に水を足したあと、留め具
がかかっているかを確認する。

・また、時間毎に、加湿の設定だけ
でなく、加湿器が接続されている
のかを触れて確認する。

9

心停止になった患者 ｡ 急変にてＰＩ
ＣＵに早めに移動させたかった為 ､
場所を開け呼吸器の準備を行った ｡
その後、移動となるが、次の勤務者
に加温器の電源が入ってないこと
を指摘された。

加温器の水を満たし ､ 電源を入れた
つもりでいたが ､ 電源が入っている
かの確認を怠った ｡

・急変時であっても ､ 最終確認を怠
らない。

【設定・操作部　3件】　他類似事例　2件

10

ＣＴより帰室後人工呼吸器を再装
着した。出棟中にモードが変更され
ていて、確認しないまま装着したた
め、約１０分間、出棟前と異なる
モードで作動していた。

ＴＶやＳｐＯ２の確認はしていた
が、モードの確認は行なっていな
かった。　　

・今後は確認を行い再発を予防す
る。

・出棟時はモードの変更をしない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

２時間毎にＣＶＰ値を測定してお
り、呼吸器のＰＥＥＰ設定を４から
０にして測定していた。朝８時の測
定の際に変更したＰＥＥＰの設定
を、元に戻していない事を、日勤者
が呼吸器設定を確認した際に気付
いた。

Ｃ Ｖ Ｐ 測 定 後 の 確 認 が 不 十 分 で
あった。夜間帯はできていたが、朝
になり、緊張や疲労が蓄積していた
ことも考えられる。

・ＣＶルートの操作部に測定時はＰ
ＥＥＰを０にすることが表示され
ていたが、測定後は戻すことを加
えた。

・呼吸器の設定を変えて処置を実
施する場合には、基本的にダブル
チェックである。処置後に設定を
戻す時に必ず看護師間で或いは医
師が近くに居たらダブルチェック
を行っていく。

12

呼吸器装着中の患者にてＳＩＭＶ
＋ＰＳ（量）Ｏ２４８％の管理中で
あった。朝勤務時９時に呼吸器の設
定確認する。１０時頃ＣＴ検査のた
め医師が呼吸器を外し、呼吸器は人
工肺装着し設定そのままで出かけ
た。帰室後医師が呼吸器装着した。
自分はそのまま呼吸器の設定条件
の確認をしなかった。準夜勤務者出
てきてＯ２設定が１００％になって
いること発見した。医師に確認した
が「酸素濃度をあげた記憶はない」
との返事であった。

呼吸器を外し移動した後は必ず設
定確認をすることになっていたの
に気が急いていてマニュアル通り
にしなかった事が一番の要因であ
る。医療機器使用に関する患者へ装
着する前後の確認を怠った。

・急いでいても必ずマニュアル通り
の行動をする。

・呼吸器は重要な医療機器であり患
者に使用する前後の確認は基本で
あり大切なことである。

・ルート類の確認と同時に呼吸器の
設定の確認点検を徹底していく。

【呼吸器本体　0件】　
【その他　2件】　他類似事例　3件

13

気管切開を行った患者。吸引を行お
うとした所、カフ漏れと低ＴＶア
ラームがなり、ＴＶが２桁まで低下
していた。患者のエコー中であった
医師に伝え、カフ圧を確認し、圧を
高めたがカフ漏れと低換気状態は
変らず顔面の腫張を認めた。呼吸器
からジャクソンリースに接続する
が入らないため、他の医師の応援を
要請した。開口せず経口挿管困難と
医師が判断し気切口を確認するた
めに肩枕を挿入したところ、両肩に
皮下気腫認めた。鎮静投与後救急要
請を行い、マスクベンチを行ってい
る際にＨＲ低下し、ＣＰＲを開始し
た。心臓マッサージ、経口挿管施行。
緊張性気胸となったため、両側胸腔
ドレーン挿入となった。

気切直後の合併症についての認識
の甘さ、対応の仕方や応援の要請の
仕方に問題があった。また患者の体
型からくる「カニューレの抜け、迷
入のしやすさ、再挿入の困難さ」と
いったリスクアセスメントが十分
ではなかった。

・気切術直後のリスクについて再
認識し、他のメンバーへの声出し
やリーダー、周囲への状況報告を
しっかり行い、関わるスタッフが
現状を把握して迅速に処置が行え
るようにする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

手術終了後次の手術のため、麻酔器
（Ｓ／５エスパイヤ）の回路交換を
行った。その際、ソーダーライムの
上方が紫色に変わっていたため、交
換した。本来なら交換後リークテス
トをする手順だったが、次の手術入
室時間が迫っており、また器械出し
の準備もしなければならず、リーク
テストするのを忘れてしまった。麻
酔導入中エアリークが発生し、アン
ビューにて呼吸調整が行われ、その
後麻酔器を別のものと交換し麻酔
再開になった。患者は、一次的に酸
素飽和度の低下と心拍数の上昇が
見られたが、麻酔器交換後バイタル
サインも落ち着き手術が行われた。

短時間に一人に業務が集中した事
の問題点。必須業務項目の省略。

・短時間での手術の入れ替え時の
ソーダライム交換は不要とし、必
要時は麻酔科医が行う事として、
業務を分散させた。

図表Ⅲ - ２- １２　電気メス等に関連したヒヤリ・ハット事例の内容と患者への影響

事例の内容
患者への影響

異物残存
（可能性も含む）

近隣組織（臓器）
の損傷

穿孔 熱傷 なし その他 不明 合計

機器の不具合・破損 1 0 0 1 1 0 0 3

金属の接触 0 0 0 0 0 0 0 0

使用方法の間違い 0 0 0 1 0 0 1 2

薬剤等の併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他機器等の併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他材料等の併用 0 0 0 0 0 0 0 0

対極板の使用に関連 0 0 0 0 1 1 0 2

突然の発火 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 1 0 0 0 0 1

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 0 1 2 2 1 1 8
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図表Ⅲ - ２- １３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（電気メス等）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【異物残存（可能性も含む）　1件】

1

腹腔鏡下手術後、バイポーラの把持
鉗子のセラミック部分が破損して
いるのを、洗浄委託業者が洗浄中に
発見した。術前の確認では破損は見
られなかった。どの時点の破損かは
特定できず、破損部品を見つけ出す
ことができなかった。また、他部位
の手術中であり、用手的に探したが
見つからず、術後に患者・家族にセ
ラミック部分の遺残の可能性を説
明した。セラミック部品の身体への
影響は少ないことを説明され、本
人・家族共に了承はしていただい
た。

把持鉗子メーカーによると、セラ
ミック部品は衝撃に対し破損しや
すいとのことで、洗浄方法について
指導していると話していた。９月に
も同製品の同部位の破損があり、洗
浄業者は注意点を守って洗浄して
いた。今回の要因は不明。把持鉗子
メーカーによると、どの時点の破損
かは不明だが、セラミック部品の破
損は多いと言っていた。

・術前、術後の器械の点検と確認を
徹底する。

・ 術中も、機器の焦げを落とす際に、
看護師が破損の有無を確認する。

【近隣組織（臓器）の損傷　０件】
【穿孔　1件】

2

経尿道的膀胱腫瘍切除術中に電気
メスによる閉鎖神経刺激にて大腿
内転筋の収縮が起こり膀胱を穿孔
した。術前には同収縮を防止するた
めに閉鎖神経ブロックを行ったが、
防止できなかった。

通常の手技・判断であったと考える
が、結果的に麻酔効果が不十分で
あった。閉鎖神経ブロック時の大腿
内転筋の収縮は弱かったが、弱い収
縮が認められた部位と閉鎖管内に
広く局所麻酔薬を十分量散布した
のでブロックは完成されていると
判断したが結果的には効果が不十
分であった。閉鎖神経ブロック時の
大腿内転筋の収縮の大きさは個人
差があり、さらに左右においても誘
発度が異なることは日常よくみら
れる事象であり視認だけでは効果
の判定は難しかった。ブロック時に
大腿内転筋の収縮がきれいに誘発
されこれを停止させることができ
た場合においても術中大腿内転筋
の収縮が生じる事があり、現在の閉
鎖神経ブロックでは１００％の効
果は保証できないと考えられる。

・術中の電気メス刺激にて閉鎖神経
刺激が生じる可能性のある症例で
は閉鎖神経ブロックの効果が十分
であるかどうか慎重に手術手技を
進めていく。

・科内で検討会を行う。

【熱傷　２件】

3

直腸癌手術中、術野にあったソノ
サージの電源に左肘が触れた。ソノ
サージが作動し、ブレードの先端
が患者の大腿に置かれていたため、
シーツの上から患者の大腿にピン
ホールの熱傷を負わせた。執刀医が
気付き、皮膚確認後、カラヤヘシブ
を貼付した。

操作方法に慣れていなかった。ソノ
サージの電源が手元に重なってい
た。手術中に物を置く場所が狭い。

・手術室配属時の機器教育を強化す
る。

・ソノサージ・ポンプ類他、手術室
で使用する機器の説明、注意事項
の説明を臨床工学士で実施する。

・術野で長時間使用しないものは、
術野外の台に引き上げる。
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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

4

慢性扁桃炎に対し両口蓋扁桃摘出
術施行中、使用したバイポーラの
コーティーング部分が一部剥げて
おり、患者の左口角に８平方ミリ
メートルの熱傷を起こした。

バイポーラのコーティーングの剥
げていた部分が両側同部位であり、
下面になっていたので確認が出来
ていなかった。

・バイポーラの全チェックと使用前
の確認を行う。

【患者への影響なし　２件】

5

患者は泌尿器科の手術で、全身麻酔
中であった。前立腺切除時、一旦電
極を抜いたところ、電極が破損して
いることを執刀医が発見した。展開
時は電極に破損はなかった。

医師、看護師で連携して術野・標本
内・床に破損した電極の断端がない
か、捜索を行った。ツーミー（膀胱
鏡用注射器）で洗浄後、ツーミー内
に断端があることを発見した。術野
のレントゲンも撮影したが、写らな
かったため、手術続行、終了した。

・展開時に電極の先に破損がない
か、手順通りの確認を徹底する。

・電気メスの先を何度も使用、滅菌
すると術野で破損する可能性が高
まるため、ディスポーザブルを使
用していく。

6

腹腔鏡下ＲＦＡの手術の際、対極板
が２枚あり、コーディネーターに相
談したが、わからず、予備であると
勘違いした。このため、ＲＦＡ用の
対極板を２枚貼るべきところ、１枚
しか貼らなかった。翌日、ＭＥが対
極版が１枚あまっている事を発見
した。幸い患者皮膚トラブルは発生
しなかった。

事前にマニュアル確認時、対極板に
ついて「事前確認する」と記載され
ていることに対する対応をしてい
なかった。対極板を２枚貼るという
点について、知識が不足していた。
通常手術では電気メス１台の使用
につき対極板１枚を貼付していた。
手術室内にあるマニュアルが更新
されていなかった。腹腔鏡下ＲＦＡ
は年間数件と少ない。手術が立て込
み多忙な日が連日続いていた。

・少ない症例については特に事前確
認を行い、不明点を明らかにして
おく。

・症例についた看護師はマニュアル
変更点を担当者に伝達する。

・内科医師・看護師から更新情報の
伝達を受ける。

・早急にマニュアルを見直し、整備
する。

【その他　１件】

7

脾臓摘出の患者に対し、術中使用す
る電気メスの対極版を左殿部に貼
付した。手術後対極板を剥がすと発
赤・表皮剥離があったため医師へ、
上申した。そのままで大丈夫と指示
があった。ＩＣＵへ申し送り時、再
度観察し、医師へ上申し、軟膏塗布
ガーゼ保護と指示あり。

不明 不明

【不明　１件】

8

人工肛門造設術時、電気メスのス
イッチを入れ、切開時は「ＰＵＲＥ」
で立ち上がり、使用時は「ＢＬＥＮ
Ｄ」に変更しなければならない。し
かし、「ＰＵＲＥ」のままで変更を
忘れていた。他に看護師に指摘され
ＯＰ開始直後すぐに「ＢＲＥＮＤ」
に変更し、トラブルなく終了した。

電気メス使用時の確認手順に問題
があった。

・電気メス本体の操作パネルに、誰
が見てもわかるよう注意喚起する
表示を貼る。
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図表Ⅲ - ２- １４　電気メス等に関連した事故の内容と患者への影響（２００６年１月～２００８年１２月）

事故の内容（注）
患者への影響

異物残存
（可能性も含む）

近隣組織（臓器）
の損傷

穿孔 熱傷 なし その他 不明 合計

機器の不具合・破損 2 1 0 2 0 0 0 5

金属の接触 0 0 0 1 0 0 0 1

使用方法の間違い 0 0 0 5 0 0 0 5

薬剤等の併用 0 0 0 4 0 0 0 4

他機器等の併用 0 1 0 0 0 0 0 1

他材料等の併用 0 0 0 1 0 0 0 1

対極板の使用に関連 0 0 0 3 0 0 0 3

突然の発火 0 0 0 1 0 0 0 1

その他 0 2 3 0 0 0 0 5

不明 0 0 0 1 0 0 0 1

合　計 2 4 3 18 0 0 0 27

（注）「事故の内容」は、複数カウントしている場合がある。

図表Ⅲ - ２- １５　電気メス等に関連した事故の患者への影響（２００６年１月～２００８年１２月）
患者への影響 件数

異物残存（可能性も含む） 2

近隣組織（臓器）の損傷 4

穿孔 3

熱傷 16

なし 0

その他 0

不明 0

合　計 25
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２-１６　…電気メス等に関連した医療事故事例の概要（２００６年１月～２００８年１２月３１日）

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

【異物残存（可能性も含む）】

1 障害なし
機器の

不具合・
破損

腹腔鏡下前立腺全摘除術中、
腹腔鏡用バイポーラ鉗子（ア
ドテックバイポーラ）が故障
し、使用を中止した。術後、
その鉗子を確認すると、蝶番
の根本にある０. ５×３mm
くらいのセラミック部分がな
くなっていることに気付い
た。患者の体内にあるかどう
か定かではないが、体内に残
存している可能性がある。

器具の慎重な使用、破損の確
認が充分でなかった。

・当器具の使用を中止した。
・バイポーラより破損する

ことが少ないとされるモノ
ポーラへ変更した。

・執刀医、看護師による器具
使用前・使用後の器具確認
を徹底した。

・看護師、委託業者による
洗浄後の器具確認を徹底し
た。

・臨床工学技師による滅菌後
の器具確認（通電・操作性
も含む）を徹底した。

・添付文書等、使用上の注意
と内容確認と管理を徹底し
た。

・器具の耐用使用回数の確認、
添付文書に照らしたオー
バー　ユース、リユースの
禁止を徹底した。

・類似事例発生時のインシデ
ント報告を徹底した。

2
障害

の可能性
なし

機器の
不具合・

破損

経膣式子宮鏡下子宮筋腫核出
術を施行中、電気メスのルー
プ型電極の尖端部分（約７
mm）が破損した。子宮内掻
把、膣内洗浄及び吸引等を行
い排出を試みたができなかっ
た。製造元に確認したところ、
電極の材質は、タングステン
であり、それ自体は生体に悪
影響を及ぼすものではないと
の事であった。

今回の手術における電極の操
作方法については、特に問題
は見受けられなかった。使用
されたループ型電極は先端が
細く比較的破損しやすい器
具であり、今回はその劣化に
よる破損が遺残の原因と考え
られる。ループ型電極は、リ
ユース可能な製品として販売
されており ､ 破損が確認され
た場合は、新製品と交換して
いたが、肉眼的な破損が無い
限り再滅菌を行い使用してい
た。業者からは使用する症例
により耐久性に影響を受ける
ため、耐用期間の設定はされ
ていず使用法は病院に一任さ
れている。今回は、度重なる
使用の結果、劣化が生じ使用
中に破損したものと考えられ
る。

・現存のループ型電極は使用
回数が明確でないため全て
廃棄し、新製品とした。

・現状の滅菌管理方法では、
再滅菌の回数を明確にする
ことは作業上きわめて困難
で煩雑なため、ループ型電
極を手術セット器械から外
し、単包として管理を行い、
リユース回数をパックに記
入して３回までの限定とし
て管理する事とした。

・手術時、電極の使用前に電
極部分の劣化状況を術者が
手で触れて検査することと
した。

・基本的には消耗品であり使
用可能例数、期間も設定が
困難なものであるが、破損
したら交換するというこれ
までの使用法ではなく、劣
化を予測して管理する対応
が望ましいと考える。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

【近隣組織（臓器）の損傷】

3
障害

の可能性
（低い）

機器の
不具合・

破損

腹腔鏡下で腸切除術開始後、
医師が手術操作で触った部分
以外に電気メス（フォーカス
４０）による熱傷のような損
傷箇所を発見した。術者の把
持している鉗子の先と電気メ
スがぶつかり通電したものと
思い、手術を続行したが、そ
の後、同じような部分が発見
されたため、使用していた電
気メス先を点検したところ、
先端から１０cm ほどのとこ
ろのコーティングに傷があ
り、そこから通電し、腸の損
傷がおきたことが疑われた。
全腸を検索するため、開腹手
術を行い、大腸に６ヶ所の同
様の損傷を発見し修復した。

腹腔鏡下手術において電気メ
スの使用に伴う事故として
は、絶縁不良、内視鏡用鉗子
の容量結合、トロカーの容量
結合、直接結合が考えられる。
今回の症例では、使用されて
いたトロカーが安全性の高い
全金属性の RT カニューレで
あることから、容量結合が原
因であった可能性は少なく、
電極の絶縁部分に損傷が見ら
れることから、絶縁の破損部
分より放電した可能性が高い
と考えられる。また、高電圧
モード（スプレー凝固等）の
使用により電極の絶縁部分が
破損した可能性と使用中に温
度が高くなったメス先で絶縁
部分を損傷させた可能性が考
えられた。

・使用前にアクティブ電極
の絶縁部分に傷、破損等が
ないか注意深くチェックす
る。

・可能な限り低い出力設定で
使用する（切開・凝固とも
に４０W 以内）。

・高電圧モード（スプレー凝
固）は使用を避ける。

・低電圧モード（デイシケー
トモード）を使用する。

・開回路の状態（刃先が目
的組織に接触していない状
態）では作動させない。

4
障害

の可能性
（高い）

他機器等
の併用

肝 S ８の横隔膜下にある肝癌
を CT 下で経皮経胸腔的にガ
イド針を刺入し、CT で針先
が肝癌に当たっていることを
確認し、ラジオ波焼灼療法（以
下 RFA）を１２分間行い、問
題なく終了した。　終了約２
時間後、呼吸状態が低下し、
US 下で右胸水が大量に貯留
していた。胸部 CT 撮影後、
試験穿刺した結果血性液で
あった。点滴および輸血開始
し呼吸器外科により緊急手術
を行った。

C 型肝硬変（ALb ３. ４・Plt
６. ６ 万・PT ８ ９ ％ 腹 水 少
量あり）で RFA の基準（Plt
５万以上）は満たしているが
Child　A で は な い。 技 術 的
にはこれまで行ってきたこと
なので問題はない。

・今後はできるだけ経横隔膜
的ルートを避ける。

・直径２cm 以下のＨＣＣな
ら細い針のＰＥＩＴで行
う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

5
障害

の可能性
（低い）

その他

経尿道的内視鏡的膀胱腫瘍電
気的切除術中、電気メスによ
る切除を左側壁の腫瘍より開
始した。電気メスからの電気
刺激による左閉鎖神経の刺激
からくると思われる左下肢の
大きな内転が生じ、急な体動
により電気メスが膀胱壁を貫
通した。

閉鎖神経刺激が無いと思われ
ていた状況で下肢の内転があ
り、体動により電気メスが膀
胱を貫通した。

・潅流下に穿孔部の止血処置
を施行した。止血に当たっ
ては再度の神経刺激に十分
注意しながら行ったが、内
転の再発はなく、幸い止血
も膀胱壁のみで止血可能で
あった。 術中、患者もモニ
ターにて手術を見ていたの
で、下肢の動きにより電気
メスで膀胱穿孔したこと、
止血の様子もご覧頂きなが
ら、その時点では引き続き
手術を進めることはできな
い（潅流による上記問題）
ことを説明した。当面約１
週間の間、膀胱壁の閉鎖を
待つ必要があり、その後再
手術をさせていただきたい
旨ご了承いただいた。 加え
て今後の問題点として、穿
孔部よりのがんの播種の可
能性はあるが、報告者は今
まで経験した本術式中の膀
胱穿孔例で穿孔による播種
というのを経験したことは
ないこと、ただし、その可
能性については今後 CT 等
で経過観察していく 所存で
あることも申し加えた。 報
告者としては予想外の出来
事であることも説明した。

6
障害

の可能性
（低い）

その他

人工血管置換術を行うために
胸骨正中切開を施行した。縦
隔剥離操作中に、医師Ａが通
常靭帯のある部位を電気メス
で切開した。医師Ｂが開胸
器をかけ術野を確認したとこ
ろ、胸骨上縁直上の気管が２
cm にわたって露出しており、
よく見ると気管軟骨（輪状軟
骨）が縦切され、気管内挿管
チューブの一部が見えてい
た。気管損傷と判断し、人工
血管置換術は中止とし、気管
損傷の修復をした。

胸骨柄部が内反していたた
め、通常の靭帯の位置と誤り、
軟状軟骨を切開した。 

・出血もあり視野が不良な
中での剥離切開ではあった
が、靭帯と誤認して気管を
切開することは通常ではあ
りえない。今後、より慎重
に手術操作を行うように注
意喚起する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

【穿孔】

7
障害

の可能性
（低い）

その他

卵巣のう腫手術のため片側付
属器切除術が実施された。回
腸、大網の癒着が高度で、そ
の癒着剥離を行ったが、回腸
末端から約２５cm の部位を
剥離したところ、剥離部分か
ら出血があった。その出血点
をセッシで挟鉗して電気メス
で焼灼した時に小さな穴があ
き、腸液の漏出があった。す
ぐに縫合修復が行われた。

３度目の開腹術で消化管の癒
着も多く、腹壁の剥離部分の
漿膜が欠損して薄くなってい
ることに気付かなかった。

・年齢を考慮した剥離操作、
止血操作を行う。

8
障害

の可能性
（低い）

その他

大腸内視鏡下ポリペクトミー
でスネアをかけた後、通電す
る際に本来は周囲の腸管と十
分離れていることを確認し
て行った。患者は術後であ
り、腸管の癒着の影響でファ
イバーの保持が困難であっ
た。このため、通常よりもや
や周囲の腸管に押し当てた状
態で、通電した。通電直後に
腹痛等は生じなかったため、
穿孔はないと判断し、瘢痕部
をクリッピングした。翌日に
なり、患者に腹部の圧痛が出
現し、発熱も認めたため、腹
部 CT を行ったところ、腹腔
内に遊離ガスを認めた。穿孔
性腹膜炎と判断し緊急手術を
行った。

ポリペクトミーの経験が未だ
浅いためか、術後強度癒着症
例であり、大腸内視鏡挿入も
困難であった。ポリープの存
在部が癒着により保持が困
難であった。心疾患・糖尿病
があり、腸管ぜん動のコント
ロールに使用するセスデン
や、グルカゴンが使用できな
かった。

・おこりうる確率をもった合
併症であり、本ケースは消
化器外科チームが患者及び
家族に説明し納得していた
だき、周術期に合併症が起
きないように、厳重に経過
観察を行った。

・消化器内視鏡スタッフの充
実も必要であることを検討
する。

9 障害なし その他

側方発育型大腸腫瘍の内視鏡
的切除を予定していたが、通
常使用するスネアでは病変絞
扼できないため、周囲を切開
してから切除する方法に変更
した。病変周囲を盛り上げて
電気メス（フラッシュナイフ）
で切開を行ったが、切開電流
が粘膜の深部に及んで微小な
穿孔が生じ、大腸内に送気し
た空気により腹腔内気腫が生
じた。

大腸粘膜は薄いために切開に
は常に穿孔の危険がある。同
病変は微小癌の可能性が高
く、内視鏡的切除により患者
が受ける恩恵は高いために、
まだ大腸腫瘍に対しては保険
適応ににはなっていない内視
鏡的粘膜下切開・剥離法が専
門施設で広くおこなわれてい
るのが現状である。

・リスクを説明して了解は得
ていたが、通常手技ではの
治療が切除ができないと判
断された時点で、外科的切
除に方針転換することで防
止できた。

・手技の確立と普遍化、普及
を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

【熱傷】

10
障害

の可能性
（低い）

機器の
不具合・

破損

肝 拡 大 右 葉 切 除 術 終 了 後、
シーツ除去すると、患者の下
顎皮膚に約７×２cm に黒く
炭化した熱傷に気付いた。リ
ンデロンＶＧを塗布したの
ち、ガーゼにて被覆し、継続
加療を行う方針とした。
手術中は電気メス（アルゴ
ンビームコアギュレーター、
ティッシュリンクなど）を使
用した。シーツが水でぬれて
おりコードや電気器具先端が
金属部分に触れていた可能性
があった。電気凝固器具のス
イッチが血液凝固により固着
し、指を離してもスイッチが
オンになったままで、シーツ
を焼き、患者に熱傷をきたし
た。

この手術では、開胸器を通常
と反対向きに使用していた。
患者の下顎に開胸器のハンド
ル部分が接していた可能性が
高い。
手術中は電気メス（アルゴ
ンビームコアギュレーター、
ティッシュリンクなど）を使
用し、シーツが水でぬれてお
りコードや電気器具先端が金
属部分に触れていた可能性も
ある。術者が気がつかずに開
胸器の金属（ハンドル部）が
皮膚（下顎）に接触し圧迫壊
死を起こした可能性がある。

・看護師は術前のみならず、
手術中も患者の身体に金属
が接触していないかの確認
を随時行っていく。

・術者は、交流電流を発生す
る手術器具を使用するにあ
たって、これらの機能・理
論を理解したうえで使用す
る。

・交流電流発生器具に関する
勉強会を行っていく。 

　

11
障害

の可能性
（低い）

不明

ラジオ波焼灼療法を実施し
た。熱傷の可能性について
は、患者に治療前に十分に説
明を行った。癌細胞が肝表に
あり、皮膚の熱傷が心配され
たため、皮下には念入りに麻
酔を行った。翌日、治療部の
発赤と刺入部の硬結が認めら
れたため皮膚科を受診し、加
療した。その後の増悪がない
ため、経過観察とし、患者は
退院した。退院後、創部の熱
傷範囲が広がり植皮の必要が
生じた。

従来から使用していた機器
（クールチップ RF システム）
が平成１７年９月から１２月
の間、保険適用を取り消され
ていたため、保険適用されて
いた RFA システム・レビー
ンニードルを使用した。この
機器を使用中は、この他にも
術者が熱さを感じ、通電を止
めることもあった。

・従来から使用していた機器
（タイコヘルスケアジャパ
ン社製：クールチップ RF
システム）が再度保険適用
が認められたため、問題の
あった機器は現在使用して
いない。

12
障害

の可能性
（低い）

突然の
発火

扁桃摘出術後出血の患者に全
身麻酔下で止血処置を行っ
た。凝固止血装置を使用中に
突然発火した。口腔内のそば
にあった綿に引火し口腔内粘
膜及び舌粘膜を火傷した。

術野におくガーゼ等が乾燥し
ていた可能性がある。
カフなし気管内チューブを使
用したため、局所の酸素濃度
が高くなった可能性がある。
器械の危険性について、診療
部でのインフォメーションが
不十分であった。

・術野におくガーゼ等は十分
に水分を含ませておく。

・カフなし気管内チューブを
使用するときは、周囲をぬ
れガーゼ等でしっかりパッ
クして局所の酸素濃度が高
くならないように心がけ
る。

・可燃性のあるガーゼやシー
ツの近くでの本器の通電を
控える。

・器械の危険性について、診
療部でのインフォメーショ
ンを徹底する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

13
障害

の可能性
（低い）

使用方法
の間違い

右口蓋扁桃摘出し、左口蓋扁
桃摘出を行う際、止血処置の
ため使用していたバイポーラ
の不具合があり、普段使用し
ない他社のバイポーラを使用
した。その他社のバイポーラ
の非絶縁部が右口角に触れた
上体で使用し、右口角に１０
×１０mm 程度、外観上は３
mm の熱傷をきたした。翌日
皮膚科受診し外用剤で保存療
法、難治であればデブリード
マン、縫縮も考慮して治療す
ることとなった。

交換して使用したバイポーラ
（エースクラップ社製）の取
り扱いに慣れていなかった。
不具合となったバイポーラの
保守点検が確実ではなかっ
た。それぞれのバイポーラの
機能と構造、使用方法の理解
が不足していた。

・使用前に実際に確認して
使用する。それぞれの器具
の特殊性を知り、正確な知
識と使用方法を理解してお
く。

・器具不具合時の点検を確実
に実施する。

・バイポーラ本体・コードだ
けでなくピンセットの点検
を実施する。

・常に予備の器具を準備して
おく。

14
障害

の可能性
（低い）

対極板の
不適切な

使用

ラジオ波焼灼術終了後、大腿
部に貼っていた対極板の後が
赤くなっていた。両大腿部の
発赤部分を冷却するととも
に、形成外科医師による診察
を行った。対極板は古いもの
が使用され、ラジオ波装置に
あった対極板を使用しなかっ
た。ラジオ波装置に対極板の
抵抗値、抵抗異常時の警報機
能がなかった。

古い対極板を使用した。ラジ
オ波装置にあった対極板を使
用しなかった。ラジオ波装置
に対極板の抵抗値、抵抗異常
時の警報機能がなかった。

・有効期限内の製品を正しく
使用する。

・機器にあった製品を使用す
る。

・機器の点検を行う。
・警報機能がない機器につい

ては異常がないか観察をす
る。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

15
障害

の可能性
（低い）

使用方法
の間違い、
対極板の
不適切な

使用

全身の皮膚状態に異常のない
ことを確認し、体位固定後、
右大腿部（膝上１０cmm 程
度外側より）に対極板（メラ
NE ジェルパッドスタンダー
ド）を貼布した。執刀開始、
電気メスは使用できていた
が、術中、医師が超音波メス
やバイポーラのフットスイッ
チを何度も誤って踏んでい
た。メス先はリネンのポケッ
トに入れた状態だった（熱
傷の起きた部位とは離れた
場所）。手術開始から２時間
後、手術中突然電気メスが使
用できなくなった。電気メス
の警報は鳴らなかった。電気
メス本体とコードを別の物に
交換したが同じように使用で
きないため、対極板を確認す
ると、皮膚から完全にはがれ
イエローフィンの棒に着いて
いた。この時点で皮膚の観察
はできていない。対極板を他
の部位に貼りかえ手術を継続
した。その後、電気メスのト
ラブルはなかった。手術終了
後リネンを剥がすと、患者の
右大腿部膝蓋骨から上１２
cm に１cm ×３cm の黒色に
皮膚変化し熱傷をきたしてい
た。

対極板が手術中に剥がれた。
（対極板の貼布していた皮膚
は乾燥していなかった。湿潤
はなかった。部位は適当で
あった。貼り方に問題はな
かった。）。対極板に接続して
いるコードが長く床にたれて
いる状態で、術者の足元に
あった。引っ張られた可能性
がある。マニュアルどおりの
部位と貼り方をしていて対極
板がはがれる危険性があるこ
との認識が薄かった。対極板
がはがれたが電気メス本体の
警報が鳴らなかった。対極板
が剥がれた状態でも通電でき
た。対極板の種類が剥がれて
も警報の鳴らないタイプであ
ることを認識していなかっ
た。

・定例会で事例を共有し、解
決策を検討した。

・対極板が半分以上剥がれた
時に警報のなるタイプの対
極板を試行し変更した。

・電気メスの講習会を実施し、
電気メスの使用上の注意点
を教育した。

・手術室の看護師の異動等入
れ替わりが多いので毎年定
期的に行う。

・対極板についているコード
が術者や看護師の足元にこ
ないよう指導した。

16
障害

の可能性
（低い）

薬剤等の
併用、

他材料等
の併用

両側口蓋扁桃摘出術施行し
た。口角部の炎症を生じない
よう、口角・口唇部の保護を
目的に生理食塩水で湿らせた
ガーゼを口唇周囲に留置、保
護し手術を開始した。術野の
焼灼にはバイポーラ凝固ピン
セットを使用した。手術終了
時にガーゼを外すと右下口唇
の上皮剥離と皮下組織の損傷
を認め、開口器などによる機
械的損傷と考え、ステロイド
含軟膏を塗布した。しかし、
翌日には下口唇部の腫張が増
強し、右下口唇部の損傷は赤
唇縁を超えていたため、形成
外科を受診した。その結果、
バイポーラ基部の絶縁部から
生理食塩水を含んだガーゼを
介し、通電したため熱傷をき
たしたと診断された。

患者の皮膚が脆弱であったた
め、口唇及び口角の保護のた
めに湿らせたガーゼを使用し
たが、通常は実施しない処置
であった。ガーゼを湿らせ
るために生理食塩水を使用し
た。今回使用したバイポーラ
凝固ピンセットは、通常、当
科が使用している非絶縁性の
ものではなかった。

・当科の外来手術では、本症
例のような事態を避けるた
めに、絶縁性のバイポーラ
凝固ピンセットを使用して
いた。

・手術部には、非絶縁性と絶
縁性のバイポーラ凝固ピン
セットがあり、手術部運営
部会にて機器の取り扱いに
ついて周知した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

17
障害

の可能性
（低い）

薬剤等の
併用

手術が創縫合に進み直接介助
者である看護師は、術野の清
拭用にマスキンＷアルコール
綿を医師に手渡したが、医師
には「マスキンアルコールで
ある」事を伝えなかった。医
師はそれを生食綿と思い込
み、その綿球で創部を拭いた
後、少量の出血を認めたため
電気メスを使用した。そのた
め、置いてあったガーゼに引
火した。看護師がそのガーゼ
を床に落として消火している
間に、医師が手術器材台の
ビーカーに入ったマスキンＷ
アルコールを（生食と思い込
んでいたため）消火のために
創部にかけ、患者の右側腹部
に２～３度の熱傷をきたし
た。

医師が電気メスを使用すると
は思わなかった。看護師は、
当院でのヘルニア手術は５回
程度経験しており、そのつど
同様の方法ををとっており、
術野の清拭は生食を使用する
という決まりを知らなかっ
た。また、手術器材台の上に
は手術前皮膚消毒に用いた消
毒薬のビーカーは薬品の明示
がなかった。

・手術野に引火の危険のある
消毒薬を使用しない。

・直接介助と術者で確認の声
かけを行う。

・術野に使用する薬品の容器
には薬品名を明示する。

・不必要な薬品は使用後すば
やく間接介助者に渡す。

・手術室のマニュアルの全般
的な見直しを実施する。

18
障害

の可能性
（低い）

使用方法
の間違い

左膝変形性関節症の手術終了
後、手術台の上で患者が横に
なった状態で、医師が包帯を
巻いている時、看護師が患者
の左第１趾底面に約２cm ×
２mm の熱傷を発見した。手
術時に使用した電気メス（電
気メス用ハンドコントロール
ペンシル）のペンシル部分を、
手術台に置いたため、麻酔が
かかった患者の膝を屈曲した
際に、患者の足で電気メスを
踏み、スイッチに触れ電源が
入り、熱傷となったと推察さ
れた。

器具を入れるポケットを使用
しているにもかかわらず、医
師が電気メスをすぐに置きや
すい手術台に置いてしまうく
せがついていた。電気メスの
色は黄色で目立つが、プラス
チック製で見た目がやわらか
い印象で、刃物という危険な
意識をもちづらい。ペンシル
部分のスイッチがすぐに手元
で入りやすい構造であった。

・手術時に、医師が電気メス
を手術台に置かない。

・ポケットに入れやすいよう
工夫する。

・介助する看護師が医師に注
意する。

19
障害

の可能性
（低い）

金属が
接触

患者に右扁桃摘出術施行し
た。出血に対して、電気凝固
的に止血処置を行った。その
際に金属に接していた部分に
電気が走り熱傷を起こした。

確認が不十分であった。視野
を確保するため口蓋弓鈎で広
げて止血をしていたが、その
際に右口角に口蓋弓鈎が接し
ている状態で通電したと考え
られた。 

・今後、電気メスを使用しな
い。

・十分な注意を心がける。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

20
障害

の可能性
なし

機器の
不具合・

破損

執刀前、電気メスの切開・凝
固ボタンの作動確認してい
た。静脈採取時、電気メスの
作動音が鳴り続けていること
を医師と外回りの看護師が気
付いた。作動音が鳴っていた
時間は不明であった。手洗い
看護師が電気メスを持ち上げ
ると、リネンが焼け、右大腿
約１×０. ５cm 程度の皮膚変
化（中央が白く周縁が黒）が
あった。電気メスは凝固ボタ
ンが押されたままの状態に
なっていた。手術中、電気メ
スを誤って押すような事はな
かった。電気メス凝固ボタン
復帰不具合により患者に熱傷
をきたした。熱傷部をメスで
切除し、ステープラーで縫合
した。

電気メスは全て回収し、点検
依頼し業者へ原因を文書で出
すよう指示した。電気メスは
リユースで６０回まで滅菌対
応と報告があった。

・器材室・ＭＥとカンファレ
ンスを施行し、手洗い看護
師が滅菌タオルを術野に敷
き、その上に電気メスを置
くようする。

・カンファレンスで伝達し、
主任・係長（ラウンドリー
ダー）はラウンド時声かけ
し、徹底していく。

・耐久性について業者へ文書
で期限までに出すように指
示した。

21
障害

の可能性
（低い）

対極板の
不適切な

使用

開腹による肝臓がん手術中
に、ラジオ波を使用すること
となった。対極板は手術リネ
ンの下にもぐり患者の両大腿
に横張りにした。通電確認し
放射線科医師の確認も行い通
電した。１回１２分で計８回
行った。使用途中に対極板の
状況は確認していない。手術
終了後に対極板を剥がすと右
大腿部の２箇所に３度熱傷を
きたしていた。

手術中にラジオ波使用とな
り、予定外のことであり放射
線科から借り準備した。機械
操作に関して放射線科医の確
認を取り操作した。通電回数
と通電時間は許容範囲内で
あったが、何らかの操作上の
影響があったかは判断がつか
ない。フロートロン（肺塞栓
や深部静脈血栓防止のため使
用する間歇的空気圧迫装置）
使用したことが対極板への影
響を及ぼした可能性がある。

・ラジオ波管理は手術室が行
い、診療材料は使用する部
署（放射線科・手術室）で
管理する。

・機械の操作方法は、関連す
る医師や看護師、臨床工学
技師等に定期的に行うよう
に計画する。

・安全に使用できる手順書の
見直し等に取組む。

・使用する可能性がある手術
は、事前に機械等準備する。

・使用頻度が少ない場合の診
療材料の管理方法を検討す
る。

・期限チェックされていない
対極板が使用されており、
メーカーに調査依頼した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

22
障害

の可能性
なし

使用方法
の間違い

患者が手術室に入室後、全身
麻酔による手術の準備をすす
めた。創部を消毒し、リネン
をかけた後にコード類を術野
から下ろして外回り看護師
に渡した。外回り看護師はあ
わてており、バイポーラの
コード（エースクラップ GK
２００）をモノポーラの端子

（本体：バリーラブフォース
FX － C）に接続してしまっ
た。この為、常に通電の状態
になった。手術医は通電して
いないと思いＳ状結腸を把持
したため、熱傷をきたした。
外科医により熱傷部の漿膜を
縫合した。

バイポーラの純正コードに、
当院で使用している腹腔鏡用
の鉗子（エースクラップ社）
は接続できない。

・端子とコードに同色の色
テープを巻いた。

・電気メス本体に取扱い上の
注意を貼った。

・手術開始直前にタイムアウ
トを導入し、確認するよう
にした。

23
障害

の可能性
（低い）

薬剤等の
併用

潰瘍性大腸炎の患者に結腸
亜全摘、回腸ストマ、S 上結
腸粘液ろうを造設することと
なった。閉腹後、ストマを造
設す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
用していたところ、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
したが熱傷を受傷させた。

有機溶媒を用いていることを
忘れていた。

・ノベクタンスプレーはよく
乾燥させてから、電気メス
を使用するようにする。

24
障害

の可能性
（低い）

薬剤等の
併用

術野をマスキンエタノール消
毒液で追加消毒した。その際、
消毒液がシーツに浸透し、電
気メス放電火花がシーツに引
火し発火した。患者の右側胸
部に２度および３度の熱傷を
生じた。

マスキンエタノールの乾燥を
確認せずに電気メスを使用し
た。シーツで覆った後、マス
キンエタノールで追加消毒し
た。

・マスキンエタノールは発火
する恐れがあることを周知
する。

・追加消毒時はマスキンエタ
ノールを使用しない。

25
障害

の可能性
（低い）

使用方法
の間違い

手術はＣＯ２レーザーと電気
メスの併用して行った。手術
終了の直前にＣＯ２レーザー
から電気メスに変更した。こ
のとき誤ってレーザーのペダ
ルを踏んでしまい、緑布に引
火し、患者の左大腿後面が熱
傷した。熱傷は約１０cm ×
３０cm ほどで、一部３度ま
で達している可能性があっ
た。

手術操作に夢中になり、確認
を怠った。

・レーザー使用時はこまめに
電源をおとし誤発射を避け
る。

・不燃性の布の使用を検討す
る。

・誤作動を防ぐような機械の
開発依頼をする。
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2　個別のテーマの検討状況

【３】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をおこない、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２１年 1 月 1 日から３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

例は、病棟ではロック式とロック無しのオーバーテーブルの２種類が患者のＡＤＬにあわせて使用さ

れていたが、患者自身がそのことを知らず、他の患者のオーバーテーブルを移動の補助に使用して起

きた事例１件であり、概要等は図表Ⅲ - ２- １７のとおりである。

（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３０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。

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」、「床頭台」、「オーバーテーブル」、「ナースコール」として分類した（図表Ⅲ - ２- １８）。

報告された事例の中から２６件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １９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- 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

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

1
障害の
可能性

（低い）

オーバー
テーブル

患者は、向かいのベッドにい
る他の患者に話をしようと移
動し、相手の使用しているロッ
クの無いオーバーテーブルに
手をついたところ、転倒した。

患者は歩行訓練中であり、付
き添って室内トイレには歩行
している状況であった。患者
は歩行が不安定であったため、
ロック付きのオーバーテーブ
ルを使用していたが、向かい
の患者は行動に問題がないた
め、ロック無しのオーバーテー
ブルであった。病棟にはロッ
ク付きのオーバーテーブルと
ロック無しのオーバーテーブ
ルがあり、使用する患者の状
態により使い分けていた。当
該患者は他の患者のオーバー
テ ー ブ ル も み な 自 分 と 同 じ
ロック付きだと思っていた。

・歩行時はナースコールをし
ていただき看護師が付きそ
う。

・病棟内のオーバーテーブル
を順次ロック付きに変えて
いく。

図表Ⅲ - ２- １８　ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例の発生分類
分類 件数

ベッドおよびベッド柵 40

オーバーテーブル 23

床頭台 6

ナースコール 4

合　計 73
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １９　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
【ベッドおよびベッド柵　16件】　他類似事例　24件

1

透析終了後、ベッドからストレッ
チャーへ患者を移乗する際、スライ
ド式ベッド柵を降ろそうとしたら
患者の左膝に柵があたり、擦過傷を
負わせてしまった。

毛布で膝が見えなかった。不注意で
あった。慌ただしかった。

・患者を移乗する前、必ず障害物を
除去し目視できる状態にしてから
ベッド柵をおろす。

2

患 者 の 転 倒 転 落 防 止 対 策 と し て
ベッド右側を壁際に寄せていた。
ベッドコントローラーを患者が押
し、頭部側が上がり枕灯にベッド柵
があたって枕灯固定部から折れて
しまった。

認知障害がある患者と分かってい
たのに、ベッドコントローラー電源
を入れたままで患者がボタン操作
をできる状態にしてあった。リスク
感性に対する教育の問題。

・カンファレンス、ＫＹＴ（危険予
知トレーニング）による危険因子
の教育。

3

訪室時、患者は座っている状態で左
下腿がベッド柵に挟まっているの
を発見した。発見時、挟まっていた
のは下腿３分の１の位置であった
が、外したあと観察すると左膝の内
外側にベッド柵による圧迫の跡が
赤く残っていた。苦痛表情、腫脹は
みられなかった。

体動の多い患者であり、覚醒して坐
位になった時に倒れたのか、起き上
がろうとして足がベッド柵から出
たのかは不明である。ベッド柵か
ら足を出すことを予測した保護（対
策）がなかった。

・ベッド柵にクッションを置き、下
肢が出ないようにする。

・ベッド柵に保護クッションが巻か
れてあるが、一部外れているので
修理する。

4

朝食介助のため、患者の右側のクッ
ションを外した。食事介助終了１時
間後、オムツ交換に他の看護師が行
くと患者の右下肢が右側のベッド
柵とマットレスの隙間に入り込ん
でおり第１趾が表皮剥離していた。

援助後のクッションの当て忘れが
あった（点検、確認行為の不十分）。

・クッションをきちんと当てる。
・クッションを当てたことを声出

し、指差し確認する。

5

電動ベッドの高さを上げた際に、
ベッド柵がドア取手に当たってい
たが、気付かずにそのまま上げ続
けたため、ベッド柵が折れてしまっ
た。患者にケガはなかったが、何ら
かの形でケガをさせてしまう恐れ
は十分に考えられた。

カーテンでドア取手が隠れていた
状態であった。注意・確認が不十分
であった。

・確認の徹底および電動ベッドの恐
ろしさを周知させる。

6
訪室時、マットとベッド柵の間から
患者が足を出して右足がマットと
柵に挟まっていた。

患者はテレビを見るために自力で
動いて挟まったと思われる。

・ベッドとテレビの配置を変更し
た。

7

患 者 は 頭 元 の ベ ッ ド 下 に 落 ち た
ボールペンを拾おうとして、頭側の
ベッド柵とマットレスの間から手
を入れた。患者から、「隙間に肘ま
で手を入れ抜けなくなった。３０
分間も頑張ってみたが・・」とナー
スコールがあった。肘関節がしっか
り入り込み抜けず、施設課に連絡し
た。頭側のベッド柵のネジを緩めて
もらい外すことができた。外傷はな
かった。

マットレスが頭側ベッド柵にしっ
かり付けてないと腕まで入る隙間
がある。ベッド下に落ちた物を寝た
ままで拾おうとした患者の行為に
無理があった。

・できるだけ頭側ベッド柵にマット
レスが付くように、ベッド作り時
や環境整備時にする。
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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

8

倦怠感により力がはいらず、電動
ベッドで上半身を上下している患
者であった。電動ベッドでの上下を
頻回に行っていた。ベッド柵とベッ
ドの間に点滴ルートが挟まり、三方
活栓が壊れそこから点滴が漏れて
しまった。末梢は使用可能であった
ため、生食ロックして、新しいルー
トをつなぎかえて点滴を再開した。

起こりうる危険を意識して、環境の
整備を行えなかった。ベッドの上下
が頻回になれば、ルートが挟まるリ
スクがあると考えられなかった。

・今の状態を継続するとどのような
危険があるのかを考えて環境を整
えていけるようにする。

・基本的なルート類の整理を徹底す
ることを確認した。

9

ベッド上で清拭中、患者に右側臥位
になってもらったところベッドの
車輪が突然脱落してベッドが傾い
た。ベッドの車輪固定用のネジが脱
落していた。

電動ベッドについては、スイッチを
押して正常に作動するかどうかは
点検しているが、車輪のネジの定期
点検は行っていなかった。メーカー
によるメンテナンス契約はしてい
なかった。

・業者に連絡をして、院内の全ベッ
ドの車輪を緊急点検した。

・ネジがゆるんでいるものは締め直
し、修理が必要なものは修理した。

・今後ベッド購入時にはメンテナン
ス契約も含めて検討する。

10

開腹手術後、患者を手術室ストレッ
チャーから病棟ベッドに移動する
際に、患者の不穏状態が強くなり
体動が激しく、ストレッチャーは幅
が狭い為、転落の危険性が高いと判
断した。病棟ベッドに急いで移動さ
せようとして、医師、看護師、３名
がべッドに乗り、患者を移動した終
えたところ、ベッドの高さが一番高
い位置から一番下まで落ちた。患
者、医療者は転落することなく影響
がなかったが、ベッドの高さ調節の
シャフト部分の部品一部（金属）が
粉砕し破損しており高さ調節がで
きなくなった。

ベ ッ ド の 安 全 動 作 荷 重 １ ７ ０kg
（マットレス・サイドレールなどの
備品を含んだ状態でベッドの高さ
を調節できる最大荷重）をオーバー
した。・ベッドの製造年が１９９１
年で経年劣化があった。１回 / 年の
通常の目視点検では経年劣化まで
確認できない。ベッド上の患者移動
時には介助者はベッドの上には乗
らず、移乗ボードを使用する取り決
めであったが咄嗟の時には遵守し
ていなかった。

・ベッドの上に介助人は乗らない。
・移乗ボードの使用を周知徹底す

る。
・定期点検の方法の検討。
・新しいベッドと順次入れ変えてい

く。

11

ベッドアップ用のハンドルは使っ
たら畳み戻すことは、医療者側は常
に徹底して行っていた。面会に来た
家族がベッドアップしていたもの
を元に戻そうとハンドルを操作し
た後、ハンドルを畳まない状態で
あったところ、近くを移動した患者
がハンドルに接触してしまい左下
腿に切創を負った。ハンドルカバー
は破損して付いていなかった。

患者周辺物品の管理不十分。 ・破損部位の修理。
・患者周辺物品の管理の徹底。

12

患者家族が、冷ましておいたお茶が
入った湯飲みを持って後ろに下が
ろうとした時、きちんと収まってい
なかったベッドのギャッジアップ
ハンドルが障害となり、後ろ向きに
転倒した。左ひじ打撲、擦過傷、お
茶は全量衣類にこぼす。頭部の打撲
はなかった。

食事でベッドを起こした際、ハンド
ルを内側に収めてなかった。

･ 発生病棟での事例共有とハンドル
を収めておくことの徹底。

・ 看護師長会で、同様の共有と徹底。
・医療安全管理委員会のベッド周辺

環境整備のラウンド時、ギャッジ
アップハンドルの状態をチェック
する。不適切な職場があった場合
は、職場での改善を促す。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

本来ベッド柵が完全に倒れないよ
うにストッパーが柵に装着されて
いた。患者は説明が柵に書いてあっ
たので知っていた。ストッパーが柵
の下まで落ちていたため機能せず
患者は手を挟んでしまった。

ストッパーが自然に下まで落ちた
状態では、柵も勢いよく完全に倒れ
てしまう。ストッパーが下まで落ち
る可能性等を含め、看護師がストッ
パーを認識していないので、注意を
行っていなかった。

・ストッパーを安全策として使用す
る。

・入院時のオリエンテーションで、
ストッパーの取れたものがあるた
め、病棟管理として定期的に点検
を行う。

14

食事介助の必要な患者の朝食後に
ベッドアップをした。その後、看護
助手より患者がベッドアップした
まま左側に体が倒れ、ベッド柵の間
から頭部が出てしまっていると報
告を受けた。

患者は小柄であった。左完全麻痺が
あり朝食介助のためベッドアップ
したときには座位安定しており、支
えのクッションや枕を置かなかっ
た。頻回に訪室する必要があった。

・小柄な患者に対してはベッド柵の
間から体が出てしまわないよう予
防のための薄い枕等を、マットと
柵の間に入れ込むようにする。

15

ナースコールが鳴り訪室すると、患
者がベッド横にしりもちをついて
いた。当直医に報告し様子観察と
なった。患者はポータブルトイレに
移動しようと思い、ナースコールを
押したつもりが、ベッドのリモコン
を押しベッドが高く上がっていた。
誰も来ないため、ひとりで移動でき
ると思い転倒した。

ナースコールとベッドのリモコン
を間違った。下肢筋力低下で立位困
難であった。

・Ｎｓコールは手元に置き、ベッド
のリモコンは離して設置。ベッド
柵は４点使用し自己で降りれない
ようにした。

16

ベッドの頭側ボードの隙間に頭が
入った状態を発見した。

臥床状態であるが、自分で体幹部を
動かしながら、頭側へと移動するこ
とがあり、頭がベッドの隙間中に入
ることは考えられたが、それを防止
するため保護帽の装着やクッショ
ン枕を置くなど対策をしていた。し
かし、頭側への動きが少なくなって
いた事もあり、今回は防止策を取っ
ていなかった。患者の突然の行動の
出現への判断不足があった。

・防止策の継続。

【オーバーテーブル　6件】　他類似事例　17件　　

17

患者の体重測定を行った。自室へ簡
易体重計を持って行きベッドサイ
ドで測定を準備した。患者がベッド
から降りる時、オーバーテーブルを
抑えて立ち上がろうとしたがテー
ブルが動いた。看護師はオーバー
テーブルが動かないよう抑えてい
たが、そちらに気を取られているう
ちに、患者はフラつきベッド横の床
頭台に右側胸部を打ち打撲してし
まった。

患者のＡＤＬに変化があった事に
気付かなかった。情報収集不足であ
り、体重測定の手段を間違ってし
まった。

・患者のＡＤＬに沿った手段をとる
（車椅子用体重計の使用など）。

・移動時は固定されたもの（廊下の
手すり等）をつかまるようにする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

18

患 者 は ベ ッ ド 周 囲 に 付 い て い る
カーテンの上部がレースになって
いることで、天井の蛍光灯の明かり
をまぶしいと思ったため、自分で
レース部分を折り曲げようとして、
オーバーテーブルの上に乗り、テー
ブルが動いて転落した。カーテンを
持ったままだったため、外傷はな
かった。

カーテンを気にする様子が見られ、
以前にも自分で直していたらしい

（どのように行ったのかは不明）が、
どのようにしていたのかを探求し
ていなかった。今回、全病室のカー
テン洗濯があり、通常の状態で付け
替えたところだった。患者は認知症
があるが、自分の意志のもとでテー
ブルに乗った（きちんと覚えてい
る）。自分で動かないようにと、テー
ブルをベッドにくっつけて乗った
とのこと。カーテンの洗濯後、付
け替える時点で前と同じ（患者の好
み）にするべきだった。

・カーテンの調節（レース部分を折
り曲げる）を行った。

・オーバーテーブルには乗らないよ
うに説明した。

19

食事のため立とうとして、オーバー
テーブルに手をついたら動いてし
まい、思いっきり転び、右の肩から
上肢、膝、あごなどをぶつけた。

患者のベッド柵は、左側に L 字柵、
右側に差し込み柵がついていたが、
端座位になっていたので、柵が倒
れていた。差込柵は、オーバーテー
ブルより低く咄嗟に身体を支える
には、オーバーテーブルが持ちやす
かった。しかしオーバーテーブルは
ロックがかからないタイプだった。
環境整備の問題が背景にあった。患
者は浮腫もひどくトイレに移動時
も支えがないと、転倒の危険があっ
た。

・オーバーテーブルをロックタイプ
にする。

・支えられるベッド柵を高い物に変
更する。

20

患者はポータブルトイレで排尿後
に立ち上がろうとした時、ベッドサ
イドの足元の柵につかまった。その
際、患者はその柵にかかるように
なっていたオーバーテーブルにつ
かまり、オーバーテーブルが倒れた
ために転倒してしまった。患者は普
段は立ち上がりにはベッド柵を使
用していた。

ベッド柵にオーバーテーブルがか
かるようになっていた。視力障害が
ある患者であった。

・オーバーテーブルの利用はせず、
別の方法で食事をしてもらうこと
にした。

・ベッドサイドの環境整備オーバー
テーブルをベッドの内側につけ
る。

21

大きな音がしたため病室を見ると
患 者 Ａ の 使 用 し て い る オ ー バ ー
テーブルが倒れ、キャスターが１ヶ
所はずれていた。テーブルの上に置
いてあったノートパソコン等が落
下し、マウスのＵＳＢ接続口が変形
してしまった。周囲の患者に怪我は
なかった。患者Ａによると「テーブ
ルを少し動かそうとしたら一瞬動
きが悪いような気がした。テーブル
が斜めになったなと思ったらその
まま向こう側に倒れてしまった。」
とのことだった。オーバーテーブル
は施設係職員に点検・修理してもら
い使用可能となった。

オーバーテーブルの点検が不十分
だった。

・シーツ交換時（１回／週）、ベッ
ド点検と共にオーバーテーブル・
サイドテーブルの動きが悪くな
いか、ガタつきがないかを必ず
チェックし、異常が感じられたら
早期に点検・修理してもらう。

・管財課等による定期的な点検を検
討する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

患 者 は ベ ッ ド 端 座 位 で 移 動 式 の
オーバーテーブルにもたれるよう
にして眠っていたが、オーバーテー
ブルが前に滑り、ベッドサイドに
しゃがみこんだ。満腹による呼吸苦
で、臥位で眠れない状態であった。
外傷はなかった。

観察不足であった。マイスリーを内
服しており、不安定なオーバーテー
ブルの使用による危険性を察知す
るべきであった。起座位で安定感の
ある体位を工夫する必要があった。

・訪室する。

【床頭台　2件】　他類似事例　4件　

23

床 頭 台 の 引 き 出 し 内 部 の ス ト ッ
パーが外れており、引き出した勢い
で引き出しがはずれ患者の右足の
上に落ちた。

不明 不明

24

音がしたため訪床したところ、患者
がベッドサイドで横たわっている
ところを発見した。患者は立とうと
して、床頭台に手をかけたところ、
床頭台が動き滑り落ちたとのこと
であった。

床頭台にストッパーがなかったが、
患者が離床の際に床頭台を支えに
動いた。

・ベッドに移乗しない側に床頭台を
設置する。

・床頭台をストッパー付きの物に交
換する。

・患者へ床頭台を支えにしないよう
指導する。

【ナースコール　2件】　他類似事例　2件　

25

ナースコールのコードを緩みをも
たせ、ベッド柵にまきつけていた。
退室時、患者の手元にベッドコン
トローラーを置いていた。患者が
ギャッジベッドをおろす際、コード
を引っ張られ、ナースコールが根元
から切れているのを発見した。

患者が、自分でギャジベッドをおろ
すことを予測していなかった。

・患者が活動できる範囲を職員は把
握する（情報の共有：看護計画の
具体的立案）。

・患者の療養環境の整備。

26

患者は点滴中であったが、ナース
コ ー ル が 届 か な い 位 置 に 置 い て
あったため、点滴が漏れていたのに
ナースコールが押せなかった。大き
な声で知らせ、看護師が気付き対応
した。

訪室時の確認不足。環境整備不足。 ・訪室時は必ずナースコールの位置
を確認する。

・その他ベッド周りの環境整備を行
う。
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【４】患者取り違えに関連した医療事故

患者取り違えに関連した医療事故について、平成１６年１０月から平成２１年３月３１日まで、

８５件の報告があった。その内訳を図表Ⅲ - ２- ２０に示す。このうち平成 16 年 10 月から平成 18

年９月３０日までに報告された事例については、第５回報告書から第７回報告書において個別テーマ

として取りあげた。

その後の報告を、本報告書分析対象期間（平成１８年１０月１日から平成２１年３月３１日まで）

とし、患者取り違えに関連した医療事故５９件の分析を行った。本報告書分析対象期間に報告された

患者取り違えに関連した医療事故の概要を図表Ⅲ - ２- ２１に示す。

本報告書の「患者取り違え」は、ⅰ患者Ａを患者Ｂと誤認し、患者Ａに患者Ｂの処置等を実施した（以

下「患者同定の間違い」とする）、ⅱ患者Ａの同定は正しいが、患者Ｂの処置等を患者Ａに実施した（以

下「処置等の取り違え」とする）の２つの分類をあわせたものを示すこととする。

なお、第５回報告書から第７回報告書においての個別テーマは「患者取り違え、手術・処置部位の

間違いに関連した医療事故」としたが、今回は「患者取り違えに関連した医療事故」とした。「手術・

部位の間違いに関連した医療事故」については追って報告する。

（１）患者取り違えに関連した医療事故の現状

①　患者取り違えの発生状況

本報告書分析対象期間に報告された５９事例において、患者取り違えの発生状況を、「薬剤」、「輸

血」、｢ 手術 ｣、「治療・処置」、「検査」、｢ 栄養 ｣、「療養上の世話」、「その他」を縦軸に、医療従事

者の業務段階を横軸として整理した。件数の多かった上位３つは、薬剤の患者取り違えの実施段階

が２１件、輸血の患者取り違えの準備段階が６件、検査の患者取り違えの実施段階が５件、であっ

た（図表Ⅲ - ２- ２２）。

②　患者取り違えが発生した背景・要因

　患者へ処置等を実施する際に、まず第一段階として患者を同定しているかを確認し、第二段階

として薬や処置の内容がその患者のものであるのかを確認する。本報告書分析対象期間に報告され

た 59 事例において、ⅰ患者同定の間違い、ⅱ処置等の取り違え、の 2 つに分類し、患者の取り違

えが発生した主な背景・要因を分析した。

ⅰ患者同定の間違い

患者同定の間違いに関するものは 12 件あり、ひとつの医療事故から複数の背景・要因について

報告された。その中で多かったのは、ルール違反に関すること、取り違えを誘発しやすい環境に関

することであった。

ルール違反は、患者確認（名前を声に出す、患者に名乗ってもらう、ベッドネーム、リストバン

ドなどを見る）を怠った、復唱のルールを守らなかった、食札と処方箋・内服薬は確認したので大

丈夫だと思い、患者と食札の確認を怠った、などがあった。

確認の工程の第一段階は患者同定、第二段階は処置等の内容がその患者のものであるのかの確認
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であるが、勘違いや思い込み、あるいは焦りなどにより、確認の工程の第一段階である患者同定を

怠り、「○○さんである」という前提で確認の工程の第二段階を行っていることが伺える。事故発

生後に確認の工程を振り返り、「確認しているつもりでしていなかった」ということに気付いている。

取り違えを誘発しやすい環境は、同室に同姓同名の患者がいたことや同じ処置が必要な患者がい

たこと、患者の前で別の患者の指示が出されたため、患者を間違えたことがあった。

この他、患者に難聴があり違う名まえを呼ばれても「はい」と返事をしたなど、患者側の要因も

あった。

　

ⅱ処置等の取り違え

処置等の取り違えに関するものは 47 件あり、ひとつの医療事故から複数の背景・要因について

報告された。その中で多かったのは、ルール違反に関すること、取り違えを誘発しやすい環境に関

することであった。

ルール違反は、確認の工程の第一段階の患者同定の確認後、第二段階の薬や処置の内容がその患

者のものであるのかの確認が守れなかったということである。患者同定の確認をすることで、第二

段階の確認への意識が薄くなってしまう現状が伺える。また、業務の中断後、どこから業務を再開

するのかが明確でないものや、確認の具体的方法が明確でないものもなどがあった。

取り違えを誘発しやすい環境は、ものの配置が背景・要因となるものが多かった。処置台が乱雑

で、整理・整頓されていなかった、患者の注射箋と薬剤とを別の場所に置くようになっていた、な

ど作業環境の整理整頓の重要性を伺うことができるものがあった。また、複数患者の注射器をまと

めて１つのトレイに入れてワゴンで運んでいた、１人で同時に３人の患者の処置の準備をした、な

ど作業効率の向上と安全の確保を両立することの難しさを伺うことができる背景・要因もあった。

　

③　患者取り違えの発見の契機

本報告書分析対象期間に報告された５９事例において患者取り違えを発見した契機は、「実施後、

後片付けをしていて自分で気付いた」、「他のスタッフが気付いた」といった実施後の発見や経過観

察の過程での発見や、「前回の検査結果と比べて同一患者と思えない結果だった」という患者の状

態を評価したことによる発見もあった。また、「患者あるいは家族から指摘を受けて発見した」と、

患者や家族も事故の防止や発見に関わっていることが報告された。

④　患者取り違えを防ぐ取り組みの現況から見えること

本報告書分析対象期間に報告された 59 事例において、患者取り違えの報告の中で、確認のルー

ルはあるが、「確認がされなかった」、「不十分な確認であった」と事例を振り返っている。次に、

取り違えにおける不十分な確認の内容と患者の取り違えを防ぐ取り組みである「確認」に対する医

療機関の取り組みの現況を分析した。

ⅰ取り違えにおける不十分な確認の内容

指示出しや患者に実施する直前に、何らかの「確認」をしたが、結果的に患者が同定されなかっ

たことや患者と処置等が照合されなかったということが「不十分な確認」として報告されている。
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「不十分な確認」の内容は、オーダリング画面に表示された患者氏名の最後の文字で判断した、ホッ

チキスで止めてあった複数の薬袋のうち、1 番上の薬袋の氏名で確認した、マニュアルでは輸血と

伝票と患者カルテで確認することになっているが、カルテを使用しなかった、などがあった。また、

緊急における確認の役割分担が明確でなかった、ルールがなく確認の方法がスタッフ個人に任され

ていた、忙しい状況で患者を待たせており焦りがあった、準備段階での確認で「確認は済んでいる」

という意識があった、などがあった。

医療現場は複数の業務が同時に進行し、さらにその業務は患者の状況に応じた変更や修正が必要

となり、最初に計画した業務は刻々と変化する可能性がある。そのためひとつの業務に集中できず、

また業務の変化に対応できず、不十分な確認となる現状がある。

ⅱ医療事故後の医療機関の取り組み

患者取り違えを起こさないために、医療機関の中には「目で確認、指差し確認、声だし確認する」

といった確認の取り組みや、ＰＤＡを導入し、機械的に患者認証ができる仕組みを構築していると

ころもある。また、「患者に名乗ってもらうことを外来案内で表示し、患者に協力を得る」ことや、「薬

袋や点滴ラベルに記載されている患者氏名を患者自身にも目視で確認してもらう」といった患者参

加の取り組みや、「患者に名乗ってもらうだけではなく、さらにベッドネーム、リストバンドで確

認する」という対策をとっているところもある。

（２）患者取り違えに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回および第３０回ヒヤリ・ハット収集事業において、記述情報のテーマにあげられた患者取

り違え、手術・処置部位の間違いに関連した事例の中から患者取り違えに関連した事例について分析

を行った。患者取り違えに関連した事例の発生状況について、「薬剤」、「輸血」、「手術」、「治療・処置」、「検

査」、「栄養」、「療養上の世話」、「その他」と事例の概要を縦軸に、「指示出し」、「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」と医療従事者の業務段階を横軸とし図表Ⅲ - ２

- ２３に示す。報告された事例の中から５３件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ２４に示す。

（３）患者取り違えに関連した医療安全情報の提供とその後の報告の現状

患者取り違えに関連した医療安全情報として、平成１９年１０月医療安全情報Ｎｏ．１１「誤った

患者への輸血」および平成２０年１２月医療安全情報Ｎｏ．２５「診察時の患者取り違え」を提供した。

①　医療安全情報Ｎｏ．１１「誤った患者への輸血」

輸血に関連した医療事故の中から、輸血用血液製剤を接続する際に、患者と使用すべき製剤の照

合を最終的に行わなかったために誤った患者に輸血を投与した事例６件について、情報提供を行っ

た（集計期間：平成１６年１０月から平成１９年６月３０日まで）。平成１９年１０月の情報提供後、

平成２１年３月３１日現在まで、同様の事例は１件（本報告書図表Ⅲ - ２- １Ｎｏ３３）であった。

②　医療安全情報Ｎｏ．２５「診察時の患者取り違え」

患者取り違えに関連した医療事故の中から、診察時、口頭で患者氏名を確認したにもかかわら
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ず患者を取り違えた事例３件について、情報提供を行った（集計期間：平成１６年１０月から平成

２０年８月３１日まで）。平成２０年１２月の情報提供後、平成２１年３月３１日現在まで、同様

の事例の報告はなかった。

図表Ⅲ - ２- ２０　患者取り違えに関連した医療事故の発生件数
平成16年10月…～
12月31日

平成17年 1月1日
～12月31日

平成18年 1月1日
～12月31日

平成19年 1月1日
～12月31日

平成20年1月1日
～12月31日

平成 21年 1月1日
～ 3月31日 合　計

件数 件数 件数 件数 件数 件数

患者取り違え 0 10 20 21 27 7 85
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図表Ⅲ - ２- ２１　患者取り違えに関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤　26件】

1
障害
なし

指示
段階

患者 A の次に患者Ｂを診察し
た。患者 B にバルトレックス
６T ３×２日分、べシカム軟
膏をオーダリング画面により
処方入力を行った。その後、
医事課より、患者 B に薬が処
方されていないことを指摘さ
れ、再度、医師は入力した。
翌日、患者Ａからの問い合わ
せにより、最初に行った処方
入力を患者 A の画面で行って
いたことがわかった。 

処方をする際、パソコン画面
が本人になっているか確認し
ていなかった。
どのような薬を何種類処方し
ているか、患者への説明を十
分に行っていなかった。
次の患者の処方を出していた
が、医事課より処方されてい
ないことを指摘された際に、
誤って別の患者へ発行してい
ないか確認していなかった。
薬剤師からの説明が不足して
いた可能性がある。

・処方する際は必ず、患者確
認を行う。

・患者へ処方薬について十分
に説明する。

・処方発行した患者へ、処方
されていないことを指摘さ
れた場合は、別の患者に誤っ
て処方していないか確認す
る。

・薬剤師から、薬の説明を確
実に行う。

2
障害
なし

指示
段階

経管栄養を行っている患者Ａ
の内服薬準備中、プレドニゾ
ロン散の処方があるのを見つ
けた。疑問に思いカルテの指
示欄で確認、処方指示の記載
は無かったが、すでに１回分
は患者に与薬されていた。

医師が処方箋記載する際、定
期でプレドニゾロン内服薬服
用中の患者Ａと、患者Ｂの氏
名を間違いエンボスカードを
押してしまった。指示受けし
た看護師も確認時、患者氏名
を見落とした。

・指示受け時にカルテの患者
氏名と処方箋のＩＤ番号、
処方内容（薬剤名、量、与
薬開始日）を、確認方法の
３原則（目で確認、指差し
確認、声出し確認）で実施
する。

・処方箋と薬の照合の際はカ
ルテの指示欄にて確認する。

3
障害
なし

準備
段階

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

患者情報の共有不足。カルテ、
処方箋、薬品の照合確認未実
施。処置台の上が乱雑で整理・
整頓されていない。２人の患
者の薬品がトレイに入れて、
並べて置かれていた。サクシ
ゾンを注射する患者の注射箋
が、薬剤とは別の場所に置か
れていた。患者の注射箋がト
レイの外側に立てかけて置か
れていたが、注射を詰める時、
サクシゾンの入ったトレイの
上に倒れていた。複写の注射
箋は記入内容が薄く、分かり
づらい。

・注射を実施（確認）の手順
を決める。

・注射は、担当看護師が責任
をもって実施する。

・処方箋の文字が分かりにく
い、文字が薄い時は、医師
に分かりやすく記入しても
らう。

・処置台の整理・整頓をする。
・薬品の保管場所は、チーム

別に分けて整理・整頓する。
・深夜帯等の集中力の欠ける

時間帯は、特に慎重に実施
する。

4 不明
実施
段階

処置室に準備されていたシリ
ンジを確認後、誤って別の患
者のシリンジを持って病室に
行き、本来別の患者に投与さ
れる利尿剤を誤って投与し
た。

処置室に準備されていたシリ
ンジを確認した際に、誤って
別の患者のシリンジを持って
病室へ行き、ベッドサイドで
の確認を怠ったため、取り違
いに気付かず投与した。

・処置の際にはひとり分の処
置のみを持ち、必ずベッド
サイドでの確認を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

5
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

患者に名前の似ている別の患
者の内服薬を間違って内服さ
せた。

名前が類似していた。患者が
高齢、認知症で本人に氏名確
認ができなかった。

・患者確認のマニュアルに応
じて

１．ベッドネーム、２．リス
トバンド ３．患者に名乗って
もらう ４．フルネームで確認
する
ということを実施する。

6 不明
実施
段階

患者Ａにシリンジポンプで注
入するフェンタネスト０. ４
mg ＋生理食塩水４０mL と
患者Ｂに施行予定のガスター
１Ａ＋生理食塩水２０mL を
準備し、それぞれトレーに入
れて同じワゴンに載せた。患
者Ｂのガスター投与時間に他
の処置で遅れたため、注射器
に貼ったシール（患者名等が
記載）をはがした。患者Ｂの
部屋に入る時、誤って患者Ａ
の注射器を手に取りそのまま
実施した。

麻薬は「患者に薬品名がわか
り不安を与えることがあるの
で、薬品名はシリンジに書か
ない」という病棟の決まりを
作っていた。そのため、薬剤
と一緒に来るシール（患者名・
薬品名・投与時間が記載され
ているもの）を使用していな
かった。ベッドサイドに、薬
剤を確認できるもの（処方箋・
カルテ等）を何も持参してい
なかった。実施直前の確認を
していなかった。
麻薬についての知識不足。

・マニュアルの遵守と与薬時
の患者確認の徹底を指導。

・病棟での麻薬についての学
習。

7 不明
実施
段階

患者Ａを患者Ｂだと思い込
み、食事介助を実施し、主食
上に載っていた内服薬を誤薬
させた。

保育士が配置換え後約１週間
であり、患者の顔と名前が一
致していなかった事に加え、
実施すべき食札とベッドネー
ムでの確認を怠った。 配置換
え後間もない保育士に対し、
看護師の安全配慮が欠けてい
た（患者がわかるか確認す
る・食事開始まで見守る等）。
食事介助と与薬は同時となる
ため、食事介助に関わる職員
に薬の作用・誤薬時の影響等
のオリエンテーションが必要
である。オリエンテーション
は、看護師長より口頭でなさ
れていたが、確認行動の実施
に至っていない。

・薬は、あらかじめ主食上に
載せるのではなく、食事介
助直前に確認し準備する。

・保育士・看護助手が食事介
助する場合は、看護師が与
薬のみ実施後交替する。

・看護師が介助を中断できな
い場合は、食膳・薬を看護
師の元に運んでもらい確認
とし、看護師は患者誤認が
ないか目視する。

・患者誤認防止のため顔写真
のファイル作成及びベッド
にも顔写真を貼付する（家
族承諾後） 。

・保育士・看護助手に対し、
薬の作用・誤薬時の影響等
の教育を用紙を作成し実施
する。

・与薬業務に関する看護師の
責任について勉強会を実施
する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

8 不明
実施
段階

朝の食事介助時、患者Ａの食
膳と内服を確認し、「患者Ａ
さん」と言いながら隣の患者
Ｂのベッドに行ってしまい誤
薬させてしまった。

同様の患者間違いの医療事故
が同病棟で同月に発生したば
かりであるが、事故の共有・
検討した対策の申し送りが不
十分であり、事故の重大性が
スタッフに伝わっていなかっ
た。食札と処方箋・内服薬は
確認したので大丈夫という意
識で患者と食札の確認を怠っ
た。深夜勤であり疲労、寝不
足のため集中力も欠いてい
た。自分の行動を他スタッフ
に知らせるための声かけ・処
置時の指差し呼称の行動が病
棟内で徹底されていなかっ
た。　

・当日夕方、病棟会を開催し
対策を検討し、翌日より以
下の内容で開始となった。

　１. 与薬確認は、配薬車に
セットする時、当日配薬車
から取り出す時、主食等に
載せる直前とする。

　２．看護師を含む２人以上
がお互いに見えるところで
患者名を声に出し、確認後、
与薬及び食事介助を行う。

　３．看護師以外の職員が食
事介助する場合は、看護師
が与薬を行い交替する。

・その後、対策実施状況につ
いて、看護部長・副看護部
長・医療安全管理者で各食
事時チェックを行い、与薬
直前の確認方法等の不備（具
体的な確認方法が曖昧であ
る・ベッドサイドでの処方
箋・内服薬・患者確認とす
べきである等）を指摘した。

・対策の追加・修正について
現在検討中である。

9 不明
実施
段階

患児 A の与薬実施伝票と内服
薬を病室廊下まで持参した。
直前の確認をせず、同室の別
な患児 B に患児 A の薬を内服
させた。

同室に同年齢・同疾患の患児
が入院していた。確認行為が
習慣化されていない。

・確認作業の徹底。

10
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者に栄養チューブから夕方
の内服薬を注入する際に、他
の患者の内服薬を注入した。
注入用の注射器が数名分、同
じトレイに入れてあった。

確認作業の不備（注入前の
ベッドネームあるいはネーム
バンド）。注入用の注射器が
数名分同じトレイの中に入れ
てあった。夜勤２回目で緊張
状態にあった。

・栄養剤とともに１患者１ト
レイで注入薬も準備を行な
う。

・患者確認の徹底。
・中途入職者への安全教育の

整備。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

11
障害
なし

実施
段階

看護師Ａは化学療法について
主治医と共に確認し、看護師
A は休憩に入るため看護師Ｂ
に抗癌剤接続を依頼した。看
護師 B は抗癌剤（生食５００
mL ＋パクリタキセル３００
mg（商品名タキソール））を
接続するところを、別の患
者の抗癌剤（５％ブドウ糖
液２５０mL ＋イリノテカン
１０６mg（商品名カンプト））
を当該患者の薬剤と思いこみ

「注射指示及び実施記録」と
点滴の氏名を確認せず接続し
た。患者は抗癌剤投与の際、
疑問に思い２回ほど看護師 B
に質問をしたが、看護師 B は
確認をしなかった。看護師 A
が休憩から戻り、確認すると
別の患者の点滴が接続されて
いた。

抗癌剤を持参する際・接続す
る際、マニュアルに添って「注
射指示及び実施記録」・リス
トバンド・ベッドネーム・本
人への名前の確認をしなかっ
た。看護師 B が患者から薬の
名前が違うと言われた時にカ
ンプトとパクリタキセルは同
じ薬剤で商品名と一般名の違
いと思いこみ「注射指示及び
実施記録」で確認しなかった。

・輸液交換時、マニュアルを
遵守し必ず「注射指示及び
実施記録」での治療内容確
認・リストバンド・ベッド
ネーム・本人に名前を名乗っ
てもらうなど本人の確認を
行う。

・抗癌剤接続時には、複数の
医療者でダブルチェックを
必ず行う。

・患者から薬剤について問わ
れた場合「注射指示及び実
施記録」や担当医に確認す
る。

・病棟勉強会を早急に実施す
る。

・プロトコールを患者に提示
し配布する。この際「注射
指示及び実施記録」、プロト
コールとも抗癌剤を商品名
一般名両者の名称で記載す
る。

12 不明
実施
段階

看護師は患者Ａの輸液（ネ
オフィリン１A ＋生食１００
mL）を５０mL のシリンジ２
本に準備した。準備したシリ
ンジには患者氏名・病室番号・
投与日・薬剤名を記入した
シールを貼った。同様に、別
の看護師は患者Ｂの輸液（ド
ルミカム５A ＋生食９０mL）
を５０mL のシリンジ２本に
準備し、準備したシリンジに
は患者氏名・薬剤名・投与日
を記載したシールを貼った。
患者Ａ、患者Ｂのシリンジに
準備された輸液は薬品保冷庫
に保管してあった。看護師は
患者 A の輸液を交換する際、
薬品保冷庫から誤って患者Ｂ
の５０mL シリンジを取り出
し施行した。看護師は、シリ
ンジに貼付してある患者氏名
等を記載したラベルの確認を
しなかった。

薬剤のつくり置きをしてい
た。当該病棟では肺高血圧症
の治療薬であるフローランを
使用することが多く、この薬
剤は半減期が短時間で交換を
速やかに行わないと患者の病
状に大きく影響する危険性が
ある為、つくり置きをして低
温管理する必要があった。こ
の事が他の薬剤のつくり置き
に拡大し、習慣化していた。
薬剤の処方方法がシリンジ２
本に分けることを誘発する内
容であった。薬剤と処方せん
が離れて保管されていた。薬
剤の交換時間が１２：００過
ぎで人が少ない状況で焦って
いた。確認時の「指差し」｢
声出し」が徹底していない。
薬剤の交換時間が決まってい
なかった。薬剤・患者・伝票
を照合し確認するシステムが
不完全。看護チームに新人看
護師が多く配置された勤務表
であった。

・ 薬剤のつくり置きはしない
（特殊薬剤を除く）。

・医師はつくり置きできない
注射指示を検討しオーダー
する。

・注射準備・実施時の確認方
法を検討する。PDA システ
ムの改善。

・輸液ポンプ（シリンジポン
プ）のチェックリストの活
用の見直し。輸液ポンプの
スタートボタンを押す時、
全てのチェツク項目にそっ
てチェックする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

13
障害
なし

実施
段階

昼食時、看護師は患者Ａの薬
を注入しようと与薬車から患
者Ａの名前を確認して取り出
した。しかしその部屋に入室
した時、患者Ｂの経管栄養が
目にとまり、先に接続しよう
と思った。経管栄養を注入す
る前に内服を注入しようと思
い、手に持っていた患者Ａの
薬を患者Ｂに注入した。別の
看護師が患者Ａの薬を注入し
ようとして内服が無かったた
め、患者間違いに気付いた。
患者 B は昼の内服はなく、患
者 A は塩酸モルヒネを内服し
ていた。

与薬業務の責任が明確になっ
ておらず、流れ作業になって
しまっていた。麻薬を金庫か
ら出す者、与薬する者、記録
する者が異なっていた。麻薬
の準備は朝出勤して直ぐに
リーダーが取り出して与薬車
に準備しておくことになって
いた。与薬時間まで与薬車に
施錠しておくことになってい
た。麻薬の内服の手順が曖昧
であった。内服で麻薬を取り
扱っているという意識が薄
かった。

・麻薬の与薬手順の見直し（事
故防止マニュアルの見直し
を行った）。

・職員への啓蒙（薬剤科によ
る麻薬の取り扱いの研修を
計画する）。

14
障害の
可能性
なし

実施
段階

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

氏名確認不足。
業務連携の不備。

・氏名確認の徹底教育。
・休憩に伴う業務の引継ぎの

見直し。

15
障害
なし

実施
段階

看護師Ａと看護師Ｂが処方箋
と照合し各患者のトレイに置
かれている内服薬を確認し
た。その際患者Ｃの内服薬を
看護師Ｂが注入し、その後、
看護師Ａが患者Ｄ氏のトレイ
を見て内服薬がないことに気
付き、捜すと患者Ｄの空の薬
袋がゴミ箱から発見された。
看護師Ｂが患者Ｄの内服薬を
患者Ｃに注入したと考えられ
た。

病棟の取り決め通りの作業を
実施しているが、誤薬となっ
た。確認作業は済んだという
意識からか薬杯へあける作
業・与薬ケースを片づける作
業を無意識に実施していると
考えられる。現状の与薬手順
を再確認し、特に与薬直前の
確認作業が徹底できるよう検
討する必要がある。

・空薬袋は、薬注入後までト
レイ内に置き、注入時、患者・
処方箋・薬杯又はシリンジ・
空薬袋の患者名が一致して
いるか指差し呼称する。

・与薬に関わる手順を再確認
し、確認方法・作業時間を
検討する。

・懸濁法・１包化を早期に導
入する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

16
障害
なし

実施
段階

患者Ａと患者Ｂの２名の内服
薬３包（患者Ａは２包、患者
Ｂは１包）をテーブルの上に
準備した。薬包には全て患者
氏名が印字してあった。看護
師は、患者Ａをテーブルまで
車椅子で移動させ、薬包２包
を取り、その内の１包の印字
で患者Ａの氏名を確認した
後、２包とも開けて与薬させ
た。その後、他の患者が看護
師に患者Ａの内服薬があると
知らせた。知らせを聞いた看
護師は患者Ａに患者Ｂの薬を
与薬したことに気付いた。

１包ずつ全て確認することを
怠った。
過信がある。

リスク感性の教育。
実施手順の周知徹底。

17
障害の
可能性
なし

実施
段階

１９時にオキシコンチン（麻）
５mg の指示が出ていたが、
与薬時間が過ぎて、焦ってお
り、同室の別の患者へ与薬し
てしまった。

患者確認（名前を声に出して
確認、患者に名乗ってもらっ
て確認、ベッドネームにて確
認、リストバンドでの確認）
が不足していた。

ＲＣＡ分析を実施。麻薬に関
する研修会の実施。当事者
への指導。

18
障害
なし

実施
段階

同じ時刻に２名の患者にラ
シックスを静脈注射する指示
があった。患者 A は「ラシッ
ク ス １A（ ２mL） ＋ 生 食 ２
mL 計４mL のうち０. ４mL
を投与」、患者 B は「ラシッ
クス０. ５mL を投与」する指
示であった。患者 A にラシッ
クスを静脈注射するため、ラ
ベル確認すると「ラシックス
０. ５」と書いてあったため
準備した看護師に「ラシック
ス１A、生食２mL 計４mL の
うちの０. ５mL ですか」と確
認したところ、「そうだ」と
のことだったので余分にすっ
てくれたのかと思い、そのう
ちの０. ４mL を静脈注射し
た。次に患者 B にラシックス
を静脈注射しようとしたとこ
ろ、患者 A の名前が書いて
あったため準備した看護師に
再確認し、患者 A にラシック
ス（生食で希釈していないも
の）０. ４mL を投与したこと
に気付いた。

準備段階でのダブルチェック
がされていなかった。準備し
た看護師と実施看護師が違っ
た。注射シールを使用してい
ない。この時は、ラシックス
を準備した注射器に直接患者
名だけを書いていた。準備し
た人が患者毎のトレイに入れ
る時の確認不足。実施時の最
終確認不足。同時間に患者の
組成の違うラシックスのＩＶ
があった。

・ＩＶするものには必ず患者
名・ 薬 品 名・mg の 記 載 を
する。

・小児の場合は、同時間帯に
同薬剤の投与を避けるよう
にする。

・ラシックスやソルダクトン
など小児に施行する時は、
残を残さず、ＩＶ毎に新し
く準備する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

19
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

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

日勤の人数が１人減っている
体制であり、昼の忙しい状況
だがスタッフが少なくなって
しまう状況であり、患者確認
を個人に任せてしまってい
た。

・患者確認の徹底、バーコー
ドシステムの導入検討。

・昼休憩が早くからから取れ
るように、食堂開始時間交
渉。

・抗がん剤の上がってくる時
間の調整。

・点滴切り替えが１２時に集
中しないように院内の点滴
の閉めの時間を検証する。

・時間に関係なく抗がん剤が
開始できるように、患者に
よってポート造設を検討す
る。

・昼の申し送りの仕方を検討
する。

20
障害の
可能性
なし

実施
段階

母体血液型不適合妊娠（母体
血液型 Rh-）した母親は、自
然経膣分娩により、出産した。
出生児の血液型が Rh+ であっ
たため、抗 D グロブリン製剤
を母体へ投与する予定であっ
た。医師は、母体に投与すべ
き抗 D グロブリン製剤を出生
児の臀部に１mL ずつ計２mL
筋肉内投与した。

グロブリン製剤の投与の必要
性と投与の必要な対象者（患
者の母）を日頃は十分理解し
ていたはずが、今回は完全に
失念してしまい、患児自身に
投与することのみに集中して
しまった。
処置をスムースに終了させる
ことだけを考えてしまった。
１週間前に、他の患児にＨＢ
グロブリンを注射したことが
記憶に残っており、今回の誤
認につながった可能性があ
る。

・患者確認を落ち着いた状態
で行うこと、投与前に複数
人で確認し合う（注射マニュ
アルの徹底）。

・指差し呼称の推進。

21
障害
なし

実施
段階

看護師は、栄養チューブから
内服薬をシリンジで注入する
際、他の患者のシリンジと取
り違え、氏名確認をせずに注
入した。別の看護師が、他の
患者の薬剤が入ったシリンジ
がないことに気付いた。

脳外科病棟では、内服薬の注
入がある患者が多く、複数患
者のシリンジをまとめてひと
つのトレイに入れてワゴンで
運んでいた。シリンジにビ
ニールテープで氏名を記入し
たものを貼っているが、シリ
ンジが重なり合ったり、方向
がバラバラで氏名が一目で見
えにくい状況であった。

・点滴と同様、経腸栄養・注
入用のシリンジは１患者１
トレイで実施する。

・氏名確認強化月間でポス
ターを行い、再度職員の氏
名確認の意識付けを行う。

・シリンジ立てを利用し、氏
名が全て上向きになるよう
に置き、氏名を見やすくす
る。

・人員が少ない時間帯である
ため、２回は氏名を確認で
きるような作業手順にする。
氏名確認しながら注入薬を
対象患者のベッドサイドに
配布し、再度注入する際に
氏名を確認しながら注入し
ていく（注入直前にシリン
ジをトレイの中から探すこ
とを防ぐ）。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

22
障害の
可能性
なし

実施
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
用のネブライザー用に準備さ
れていたビソルボン液（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
注した。静注の際、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、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。

へパロックは IV の領域の処
置であるという認識が病棟看
護師全体に欠けていた。専用
のシリンジが無い時はビニー
ルテープで代用できる病棟内
ルールが出来ていた。注射用
薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵
庫に保管されている管理状態
であった。吸入用ビソルボン
液の専用シリンジの在庫が不
足がちだった。

・へパロックは IV として認識
してその処置に携わる。

・薬品冷蔵庫の中に注射用薬
剤と外用薬剤を混同しない
ように管理状況を区別する。

・専用カラーシリンジ等の院
内ルールを厳守する。

・物品が無い時に代用する病
棟内ルールは安易な手段と
なるため作らない。

・新人の指導に当たる看護師
は、薬剤や患者間違いが無
いように指導内容を細かく
指示し、もうできると思い
込んで監視を安易にしない。

・病棟内の物品管理について
不足時の報告ルートを指導
する。

23
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

看護師は、患者の内服薬と思
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。

思いこみで準備し与薬までの
確認すべて行っていない。患
者に必要な薬なのか考えられ
ていない。

・与薬のフローチャートを遵
守する（確認の徹底）。

24
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者 A 氏に朝薬の声かけを
し、薬包（抗精神科薬とダオ
ニール錠１. ２５mg ２錠）を
名前の部分から切り離し開
封をしたが、本人がコップを
持っていなかったために、床
頭台からコップを取るよう声
かけした。開封した状態の薬
包を配薬車の上に乗せて置い
た。そこへ薬を要求してきた
B 氏に与薬をした。次に A 氏
に与薬をしようとした際に、
B 氏の薬が残っていたことで、
B 氏に A 氏の薬を飲ませたこ
とに気付いた。当直医に報告
した。

薬包紙の名前の部分を切り離
したことで、名前の確認が出
来ない。その場で与薬が出来
ていなかったが、開封した薬
を本人の与薬ボックスに戻さ
ず、与薬車の上に置いた。配
置換え後の深夜勤務リーダー
２回目で、観察室対応や申し
送りに間に合わせるために焦
りがあった。残り２名で与薬
が終了することへの油断が
あった。

・薬包紙を開封する際には名
前の部分は残す。

・その場で服薬できないとき
は本人の与薬ボックス内に
戻す。

・ダブルチェックを確実に行
なう。与薬時本人へ名前の
確認をしてもらう。

・患者が内服できる状況が
整ってから薬包を開封する。



- ��0 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

25
障害
なし

実施
段階

看護師は担当患者の内服薬を
薬杯に準備した。その際、無
記名の薬杯の中に患者Ａの内
服薬（アマリール３mg １錠）
を入れた後に重ねて患者Ｂの
内服薬を入れてしまい、患者
Ｂにアマリール錠を与薬し
た。直ちに医師に報告し、低
血糖を予防する処置をし、低
血糖症状なく経過した。

与薬車から患者用容器に薬を
準備する際、容器には予め患
者名を明記しておかなければ
ならないが、準備後に患者名
を書いた。患者用容器を複数
分準備してしまい、間違って
入れてしまった。与薬直前の
照合を怠った。

・与薬マニュアル手順の徹底。
１．薬剤準備場所の整理整頓
２． 薬袋と処方箋・ワークシー

トとの照合　
３． 与薬容器は１患者ずつ準

備する　
４． 与 薬 容 器 に は 予 め フ ル

ネームで患者名を明記し
ておく　

５． 与薬直前にワークシート
で５Ｒ（患者名、薬剤名、
投与量、投与方法、投与
時間）を確認する。

26
障害の
可能性
なし

その他

看護師が配薬中にナースコー
ルがあり、対応した患者の
テーブルの上に別の患者の内
服薬を置いた。その患者は、
別の看護師にその内服薬を服
用するか尋ね、その看護師は、
指示を確認せず服薬を介助し
た。１時間後に家族が別の患
者名の内服薬の空袋に気付い
た。

看護師が繁忙だった。 ・一時的にせよ患者の専用
テーブルに他の患者のもの
を置かない。

・与薬のルール（患者名と内
容を照合する）を守る。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【輸血　10件】

27 不明
指示受
け段階

医師は、患者Ａの血液製剤実
施の指示を出した。看護師は、
輸血部から患者Ａの血液製剤
を持ってきた他の看護師とと
もに、ナースステーションで
血液製剤と伝票の患者氏名、
血液型の照合を行った。その
後、看護師は、患者Ｂのベッ
ドサイドに行き、その患者が
患者Ａであるかを照合せずに
接続した。２時間後、医師が
患者Ｂのベッドサイドに行
き、指示していない血液製剤
が接続されていることに気付
いた。

指示出し・指示受けの問題：
輸血予約を手術室で行い、指
示記載がカルテにされていな
い。また準夜で手術帰室した
患者のベッドサイドで別の患
者の指示を口頭で行ってい
る。ＩＣＵの看護師も指示受
けをした者が明確になってい
ないため受け持ち看護師の思
い込みが是正されなかった。
口頭指示の問題：マニュアル
では口頭指示は極力避けるこ
とになっており、指示受けに
は、指示内容を復唱すること
になっているが、復唱されて
いなかった。フロアーで複数
の看護師がいる中での指示出
しが曖昧であった。輸血準備
の問題：輸血マニュアルで
は、２名以上で輸血、伝票、
患者カルテの血液型結果をみ
て声出し確認になっている
が、今回の２名の看護師は患
者カルテの確認を行わなかっ
た。受け持ち看護師が思い込
んでいる患者のカルテとの照
合を行っていれば、氏名違
い、血液型違いに気付くこと
ができた。輸血実施の問題：
受け持ち看護師は思い込みで
当該患者への輸血を実施して
おり、ベッドサイドでベッド
ネーム、輸血、伝票との照合
を行わないまま輸血を接続し
た。実施前確認の基本に沿っ
てベッドネーム、輸血、伝票
の確認が行われれば最後に間
違いに気付くことができた。

・口頭指示はできる限り避け
る。

・口頭指示になった時には、
患者名、指示内容の復唱確
認を行う。

・輸血マニュアルの確認事項
を各部署で再度読み合わせ
確認するように医療安全推
進室、輸血療法委員会にて
緊急文書にて知らせた。

・実施前の３点（患者、伝票、
輸血）確認を指差し・声出
し確認するように安全便り
にて知らせた。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

28
障害の
可能性

（低い）

準備
段階

患者は、前回入院の際、血液
型 B 型と判定されていた。今
回、輸血のため、患者に交差
血の血液型の確認検査を実
施したところ、O 型の判定と
なった。今回の検査の際、看
護師は採血前日にスピッツと
伝票を合わせ、間違いがない
か確認を行った。患者別にス
ピッツを輪ゴムで止め、一人
ずつカップに入れる作業を
し て い た。 そ の 際、 看 護 師
は、患者のスピッツに巻かれ
た「交差血依頼用紙」を外し、
名前を確認後、スピッツにそ
の用紙を巻き、スピッツの名
前が見えていない状態で別の
患者のスピッツが立ててある
カップに入れた。医師は、採
血する際、患者名の確認をせ
ずに採血した。新しく採血し
直した交差血の血液型確認検
査は B 型と判定された。

採血する際のルールとして、
採血時のスピッツの確認と患
者とのダブルチェックを行い
実施することになっていた
が、医師がそれを守らなかっ
た。交差血の用紙がスピッツ
に巻かれ氏名が見えなくなっ
ていた。

・医師側と患者側のダブル
チェックの徹底。

・交差血の用紙はスピッツに
巻かず、スピッツと用紙を
テープで留める。

・中央で交差血採血時は携帯
端末で確認出来ないかを検
討する。

29
障害の
可能性

（低い）

準備
段階

O 型の患者に輸血を行う際、
４ヶ月前に行っていた輸血療
法において患者にＢ型の血液
を輸血するという異型輸血が
発生していた事が判明した。
その原因としては、４ヶ月前
の血液生化学検査結果から類
推すると「採血実施患者の取
違え」と考えられた。

事故発生より時間が経過して
いるため詳細はわからない部
分もある。

・血液型と血液交差試験は同
一検体では実施しない。

・ＩＣＵ患者についてはすべ
てリストバンドを装着する。

・血液型及び血液交差試験の
採血時は看護師２人で患者
のもとで確認する。

30
障害の
可能性
なし

準備
段階

患者Ａ（AB 型）の新鮮凍結
血漿 LR ６単位の依頼があり、
病棟から患者Ａ（B 型）と記
載された輸血申込書と患者Ｂ
の交差血が提出された。病棟
に患者Ｂの輸血予定を確認し
たが、予定がなかった。患者
Ｂのラベルが貼られた交差血
の血液型を検査したところ、
ラベルには患者Ｂ（B 型）と
記載されていたが、提出され
た交差血の検体は AB 型であ
り、血液型が異なっていた。
新しく採血し直した交差血の
ラベルは患者Ａ（AB 型）で
交差血も AB 型と判定された。

ベッドサイドでのＰＤＡ認証
と患者確認を行っていなかっ
た。急変時の対応で混乱した
中で仕事をしていた。ラベル
を出す際、同室者に類似した
名前があり、ラベルシールを
間違えた。

・直ちに病棟カンファレンス
を行うと同時にその情報を
院内看護職員に配信した。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

31
障害の
可能性
なし

準備
段階

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

患者の状態が急変し、緊急で
大量な輸血が必要な状態で
あった。口頭指示を復唱しな
がら実施することが徹底して
いなかった。救急患者を受け
入れ時の役割分担が明確でな
かった。リストバンドの装着
がされていなかった。

・入院決定後速やかにリスト
バンド装着し、患者確認を
確実にする。

・初療室に恒温槽を２台配置
し、急速溶解事例に備える。

・業務分担を明確にし、緊急
処置時の輸血の担当者を決
める。

・輸血パックに患者名・実施
番号を記載する。

・実施時に声出し確認を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

32
障害の
可能性
なし

準備
段階

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５０mL の注射器に準備し
た。２人の患者とも１本目は
医師と看護師がベットサイド
で確認し、シリンジポンプを
使用して、ほぼ同時刻に開始
した。患者Ａ（Ｏ型）の血液
１本目が終了し、ポンプのア
ラームに気付いたリーダー看
護師は、注射準備室に準備し
てあったシリンジに入った患
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シリンジ
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、ごみ箱を確認し
たところ、患者Ｂ（Ａ型）の
輸血製剤が患者Ａ（Ｏ型）に
投与された可能性がわかっ
た。その後、対応中に患者Ａ
に血尿が見られたため、異型
輸血が判明した。

小児科では、CV ラインから
輸血することが多く、チュー
ブが細く、自然滴下で滴下で
きないため、シリンジに分注
してシリンジポンプで輸血を
している。最初の分注した１
本目の輸血実施時は医師と看
護師がベッドサイドでダブル
チェックしているが２本目以
降の交換時は看護師がひとり
で確認し実施していた。医師
が多忙という理由で、看護師
とダブルチェックをしなけれ
ばいけないという認識が医師
も看護師も希薄であった。分
注したシリンジに割付表を
貼ってシリンジに準備した血
液を区別しているが、数本に
分けて準備をした場合、バー
コードが記載されているのは
１本目の割付表だけである
為、PDA（携帯情報端末）を
使用しての患者確認が出来な
い（院内マニュアルでは医師、
看護師２人でダブルチェッ
ク）。輸血を分注し投与する
場合の輸血伝票への実施記載
の取り決めが周知徹底してい
なかった。シリンジポンプの
１回目残量アラームが鳴った
事をリーダー看護師と受けも
ち看護師が把握していないの
で、２回目アラームが鳴り、
輸血ラインにエアーが混入し
ていたので慌てて患者確認が
不十分になった。
リーダー看護師が処置室に二
人分の血液が準備されている
ことを知らなかったので最初
に目に付いた輸血シリンジを
対象患者のものと思い込み、
患者氏名・血液型を輸血伝票
と照合せず、受け持ち看護師
に手渡した。病棟全体で PDA

（患者患者照合システム）の
活用が徹底されていなかっ
た。受け持ち看護師は分注し
たシリンジを渡されたリー
ダー看護師は信頼している先
輩看護師だったのでシリンジ
の患者氏名、血液型を確認し
なくても大丈夫だと思い確認
が省略された。

・輸血分注対象者を検討し、
極力輸血パックのままで実
施する。

・輸血分注時はすべて血液を
シリンジに吸い、割付表を
貼り、番号を記入する。

・シリンジには輸血パックに
貼付されているロット番号
を貼る。

・ シリンジに分けて準備する
場 合、 ２ 本 目 以 降 も ベ ッ
ド サ イ ド で 医 師 と ダ ブ ル
チェックし、輸血伝票に実
施者のサインを残す。

・ 医師との確認が困難な場合
は一時輸血を中止し、医師
が来棟後、ダブルチェック
し実施する。

・ 緊急の場合を除き、極力日
中輸血が実施できるように
オーダーを検討する。

・PDA を使用する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

33
障害
なし

準備
段階

日勤担当看護師が血液型検査
の採血を実施する為に患者の
ベッドサイドへ向かった。採
血に適した血管が見つからず
に採血出来ずにいたところへ
夜勤担当看護師が来て代わり
に採血を実施した。翌日、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
が出された。医師が患者に血
液型を確認すると「Ａ型です」
と返答した。しかし血液型報
告書がＢ＋であり、医師は輸
血伝票にＢ＋と記入し請求
した。輸血部より連絡があり、
交差血はＡ＋だが伝票にはＢ＋
となっていると報告され、血液
型報告書の血型が違うことが
わかった。

検体ラベルと本人の氏名の指
差し呼称が実施されていない
まま、採血を実施していた。
採血時に看護師が検体ラベル
を確認せずに採血した。

・検体ラベルと患者氏名の確
認をし、採血をするルール
を遵守するよう情報の共有
化を行った。手順の再確認
を行った。

34
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

手術中に自己血輸血を実施す
る予定であった。看護師は、
保管場所から患者の自己血を
取り出し、医師とともに血液
製 剤 の ID と 伝 票 ID を 照 合
した。その後、医師は患者に
自己血輸血を開始したが、血
液製剤に記載されている名前
が患者のものではなかったた
め、直ちに輸血を中止した。
看護師と照合した自己血は、
その日に行われる別の患者の
ものであった。

輸血伝票と輸血パックのみの
確認しかせず、カルテで行う
べき本人の確認を怠った。

・輸血伝票、輸血パック、カ
ルテ（本人確認）での確認。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

35
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

輸血保冷庫には当該患者 A の
ＡＢ型 Rh ＋の濃厚赤血球と、
他科の患者 B（患者 A と異姓
同名）Ａ型 Rh ＋の濃厚赤血
球が保存されていた。指示に
より看護師は保冷庫よりシ
リンジを取り出し施行した。
リーダーの看護師が保冷庫の
中の輸血を確認したところ、
患者 B のＡ型のシリンジが１
本なくなっていることに気付
き、患者 A に患者 B の濃厚赤
血球を施行したことがわかっ
た。

施行前の確認が不十分であっ
た。患者の名前が同じであり、
ともに氏名の記載がカタカナ
であった。小児の輸血はシリ
ンジで行うとの思い込みが
あった。

・ＩＣＵ内の保冷庫は撤去し
た。

・輸血施行時は「輸血安全対
策」を遵守する。

・小児の輸血は基本的に分割
パックで請求し、シリンジ
への分注は行わない。

・患者移送の際の輸血（回収
血含む）は患者ルートと接
続されたもののみを使用可
とし、更に必要な場合は新
たなにその部署から請求す
る。

・小児心臓外科など、移送時
に大量輸血が必要となる可
能性のある場合 は、通常の
パックを輸血専用ポンプに
通し患者と接続する。

・他施設からの移送の場合、
患者に接続されているもの
のみを使用可能とし、直ち
に患者の血液検査を行う。
但し、緊急を要する場合は、
Ｏ型 Rh ＋放射線照射血を
請求する。

36
障害
なし

実施
段階

外来患者Ａから、当院で行っ
た血液型の結果が本人の認識
と違うことを指摘された。検
査科へ問い合わところ、この
時の患者Ａの血液型検査台帳
にはＡ型 Rh ＋となっていた
が、検査科で患者Ａの検査
を行った検体で血液型を再検
したところ、ＡＢ型 Rh ＋の
判定となり、最初に行った報
告のＡ型 Rh ＋は誤りである
ことが判明した。また、同日
に行われた患者Ａ以外の血液
型検査について再検査を行っ
たところ、他科を受診した患
者Ｂの血液型がＡ型 Rh ＋で
あったが、患者Ｂの血液型を
ＡＢ型 Rh ＋と報告していた。
当該事象発見日から遡って輸
血歴を調べたところ、血液型
間違いのあった日に患者Ｂに
ＡＢ型 Rh ＋の輸血をしてい
る事がわかった。

血液型判定を２名分同時に行
い、血液型判定装置の上に２
名分の検体を置いて判定した
ため検体受付番号をとり間違
えた。２回目の血液型確認時、
検体番号の末尾の数字と検体
受付番号の数字を取り違え
た。患者 B の交差適合試験時、
血液型の検査を実施していな
かった。

・血液型判定装置の上には、
複数人分の検体を置かない。

・血液型検査は、検体番号の
小さい順に行う。

・血液型台帳の形式を変更し
た。

・交差適合試験時は、輸血マ
ニュアルの手順を遵守する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【手術　3件】

37
障害の
可能性
なし

指示
段階

１例目の患者の白内障手術の
眼内レンズ（１１. ５Ｄ）と
２例目の患者の白内障手術の
眼内レンズ（２６Ｄ）を取り
違えた。

主治医が１人で同時に３人の患者の
眼内レンズを用意し、眼内レンズ指
示表に氏名等を記入する際、１例目
の患者と２例目の患者の氏名を書き
間違えたことがインシデント発生の
直接的な原因である。また、眼内レ
ンズ使用時に、確認操作が不十分で
あった（入院カルテと眼内レンズ指
示表の照合をしていない）。さらに、
眼内レンズが病棟管理になっている
ことが大きな問題であると考えられ
る。眼内レンズが病棟管理になって
いることの問題点は、眼内レンズは
手術室のみで使用する材料であるに
もかかわらず、病棟管理になってい
るため、
１． 余計な事務手続き（前日に眼内

レンズ指示表を作成すること、
眼内レンズ指示表と氏名レンズ
の内容を確認し、Ｘ線袋に入れ
ておくことなど）が発生する、

２． 本事例で見られるように複雑な
受け渡しが必要になってしまう
ため、インシデント発生の危険
性がある、

３． 手術中に不慮のことがあり眼内
レンズの度数や種類を変更しな
ければならないことは少なくな
いが、その場合、手術を中断し
て、病棟まで連絡して届けても
らうまで待たねばならない事態
になり、手術の合併症の危険性
が増加する、などである。本事
例の場合、同時に３人のレンズ
を用意しないといけないのは、
眼内レンズが病棟にあり、術前
に病棟で用意しないといけない
ことからであった。術場で眼内
レンズが取り出せるようになっ
ていれば、一例ごとにレンズが
用意することが可能で、取り違
える可能性は皆無であると思わ
れる。

・眼内レンズを手術室管理にするこ
とを要望し、現在その方向で調整
している段階である。

・眼内挿入時のレンズの確認操作を
システム化する。

・カルテに挿入予定レンズを書き込
み、レンズを出すときは外回り看
護師が、カルテの該当ページを開
き、外回り医師と看護師でレンズ
度数をダブルチェックで確認し、
術野に出すようにする。下に、眼
内レンズが手術室管理になるまで
は今後の眼内レンズの取扱いの一
連の流れは次のようにする。１）
主治医により、入院カルテに眼内
レンズ挿入予定のレンズ種類と度
数を記載し、赤ペンで囲う。２）
主治医により、眼内レンズ準備し
看護師長室のノートに持ち出すレ
ンズを記載する。３）主治医によ
り、眼内レンズ指示表に、病室、
ＩＤ、患者氏名、レンズ名／屈折
率、主治医氏名を記載し眼内レン
ズを束ねて、所定の机の上に置く。
挿入予定のレンズに赤丸をする。
４）担当の病棟看護師は、眼内レ
ンズ指示表の名前、屈折率と準備
されているレンズに違いがないこ
とを確認し、レントゲンの袋にい
れ手術室に移動する。間違いを発
見した時には病棟責任医に連絡を
取り、レンズを変更してもらう。５）
病棟、手術室看護師による引き継
ぎ時に、眼内レンズに記載されて
いる名前と度数を確認する。６）
主治医の眼内レンズ取り出しの合
図で、外回り医師と外回り看護師
によるレンズ度数の確認を行い、
レンズを術野に出す。外回り医師
は必ずレンズの箱の記載を目視し
て確認する。７）外回り看護師に
より、入院カルテ、外来カルテに
度数を記載したシールを貼る。８）

 病棟看護師は、使用された眼内レ
ンズの箱と、使用されなかった眼
内レンズを手術室より持ち帰り、
主治医のボックスに戻す。９）主
治医により、使用されなかった眼
内レンズを婦長室に戻し、使用し
た眼内レンズを使用ノートに記載
する。１０）術翌日、レフ、視力
測定を必ず行い、挿入レンズの確
認を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

38
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

白内障手術時に本来予定され
ていた度数と異なった眼内レ
ンズ（次の白内障手術予定患
者のレンズ）を挿入して手術
を終了した。
その直後の次の患者の白内障
手術の眼内レンズ挿入前に、
本症例のレンズ度数の誤りに
気付いた。術後に患者本人に
説明し、同意を得た上で、同
日眼内レンズの交換手術を施
行した。挿入されていた眼内
レンズを摘出し、本来予定し
ていた度数の眼内レンズを挿
入した。

今回の白内障手術の後に予定
していた患者に使用すべき眼
内レンズを、同じ場所に重ね
て置いておいた。外回り看護
師が術中に眼内レンズを開封
して準備する際に、眼内レン
ズの箱に貼ってあった氏名を
見落とした。 眼内レンズを
清潔台に出す時に、外回り看
護師が眼内レンズのパワーを
読み上げたが、執刀医、介助
医がその誤りに気付かなかっ
た。

・検査用紙の中の使用予定の
眼内レンズ度数に分かりや
すく印をつける。

・執刀医、主治医は使用予定
の眼内レンズの度数を正確
に把握する。

・患者到着時に、名前、ID 確
認とともにレンズ度数確認
を行い、手術開始前に眼内
レンズの箱を開封して、清
潔台の上に用意しておく。
レンズ確認は執刀医、主治
医、外回り看護師及び清潔
看護師の３名以上でカルテ
内の眼内レンズ度数の検査
用紙を見ながら、眼内レン
ズの種類、度数を確認する。

39
障害の
可能性
なし

実施
段階

白内障手術時、患者の眼内
レンズは、２６. ５の度数の
レ ン ズ の 予 定 で あ っ た が、
他の患者に用意されていた
２１. ０の眼内レンズを挿入
した。

持ち込まれた複数の眼内レン
ズを、患者氏名を確認せず挿
入した。術者が外来患者を待
たせていたことなどで、焦り
があった。

・眼内レンズを準備・開封す
る際に、外回り看護師、助手・
術者で患者名、眼内レンズ
の種類・度数を復唱確認す
る。

・伝票（レンズシート）を確
認しやすいよう変更する。

【治療・処置　7件】

40
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者 A は、朝ノボリンＮフ
レックスペン５単位、患者 B
は、朝ペンフィル３０R １０
単位を注射していた。担当看
護 師 は、 早 朝、 患 者 A の 血
糖測定後、他の患者の対応を
した。その後、カルテでイン
スリンの量を確認し、患者Ａ
にノボリンＮフレックスペン
１０単位を注射した。４０分
後、患者Ｂに、朝食前のイン
スリン注射を行うため、カル
テを確認したところ、注射の
実施サインがしてあり、患者
Ａに注射を実施する際、患者
Ｂのカルテを見て、５単位す
べきところを１０単位実施し
たことに気付いた。

インスリン注射実施直前に別
の患者のケアを実施した。業
務再開後、カルテの患者氏名
と注射伝票、薬品、患者のベッ
ドネーム、顔等の照合確認を
しなかった。

・カルテの患者氏名とベッド
ネームを指さし・声出し確
認する。

・早朝の暗がりでも見やすい
ように、患者名を大きくし
た。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

41
障害
なし

実施
段階

医師は病棟で指示出しを行っ
ていたところ、看護師から担
当患者以外の点滴を挿入する
ように依頼された。名前を聞
いて、点滴を持ち病室に行っ
た。多人数部屋であったので、
病室に入ったところで、名前
を呼んだ。カーテン越しに返
事があったため患者の前に
行き、もう一度名前を呼んで
ベットサイドへ行った。患者
の点滴漏れを確認して、新た
に点滴を挿入した。点滴の滴
下を確認し、廊下にいた看護
師に点滴挿入の報告をした。
すぐに看護師が確認に行った
ところ、本来その点滴をする
はずではない患者に点滴挿入
されていることが分かった。

同じ病棟の同じ部屋で二人の
患者の点滴が漏れており、い
ずれも差し替えが必要であっ
た。
本来その点滴をするはずの患
者は部屋におらず、誤って点
滴を挿入されてしまった患者
は軽度の難聴があった。
担当医以外の医師が点滴を刺
しに行った。
医師は他の業務している最中
に依頼された仕事で、少し急
いでいた。

・ネームバンドによる名前の
確認を必ず行う。

・医療者から名前を呼ぶだけ
ではなく、患者に名乗って
もらい名前の確認を行う。 

・名前と顔が一致しない初め
て会う患者に対する医療行
為であることを認識しなが
ら上記行動を遵守する。

42
障害の
可能性
なし

実施
段階

採卵・受精後３日目に患者Ｂ
の培養液交換に続き、患者Ａ
の培養液交換を行った。患者
Ａの培養液を交換し、新しい
シャーレをインキュベータに
入れた後、ベンチシート上を
見ると、患者Ｂの古い培養液
の入ったシャーレと患者Ａの
古い培養液の入ったシャーレ
の２つがあった。廃棄する前
にシャーレを見ると受精卵が
１個残っていたので、後に作
業した患者Ａのものだと思
い、インキュベータから患者
Ａのシャーレを取り出し入れ
た。患者Ａの受精卵は胚盤胞
になり、移植した。患者Ａは
妊娠したが、患者Ａの受精卵
の状態は良好ではなく、妊娠
の可能性は低いと考えてい
たため不審に思い検証した。
その結果、最後に患者Ａの
シャーレに入れた受精卵は患
者Ｂのものであった可能性が
高いと判断した。

１人で作業することが常習
化しており、作業における
チェック体制ができていな
かった。シャーレの蓋には個
人を識別するシールを貼って
いたが、本体にはシールは
貼っていなかった。

・ 必 ず 医 師 と 胚 培 養 士、 胚
培養士と胚培養士の２人で
チェックする。

・シャーレのフタと本体の両
方に患者を特定するシール
を貼る。

 安全にかかるマニュアルを
整備し、マニュアルを遵守
する。

・ベンチシート上には患者１
人のシャーレしか置かない
ことを徹底する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

43
障害の
可能性
なし

観察・
管理
段階

患者Ａは入院後、心電図モニ
ターを装着した。患者Ａの心
電図は、送信機１を使用して
セントラルモニターＣ（８人
用）に表示されていた。３日
後、患者Ｂが入院し、患者Ｂ
にも心電図モニターを装着す
ることとなった。送信機１は
メモリー機能が付いており、
また両方のモニターのチャン
ネル選択が可能であったこと
から、患者Ｂの心電図は患者
Ａが使用していた送信機１を
使用してセントラルモニター
Ｄ（３人用）で表示し、患者
Ａの心電図は送信機２を使用
してセントラルモニターＣ

（８人用）で表示することと
した。この時、看護師はセン
トラルモニターＣに受信する
ためのチャンネルを１から２
に変更するのを忘れた。その
２日後、セントラルモニター
Ｃ（８人用）に表示された患
者Ａの心電図波形（実際には
患者Ｂの心電図波形）から、
患者Ａに一時ペーシングを
行った。終了後、患者Ａに使
用した送信機２を別の患者に
使おうとしたところ、セント
ラルモニターＣ（８人用）に
既に波形が表示されており、
その波形がセントラルモニ
ターＤ（３人用）に表示され
た患者Ｂのものと同じであっ
た。セントラルモニターＣ（８
人用）のチャンネルを確認す
ると、送信機１に設定されて
おり、患者Ｂの心電図波形が
両方のモニターに表示されて
いたことがわかった。

利便性や故障時の対応等のた
め、送信機は複数の受信機に
送信が可能であった。病棟内
に電波が受信しやすい場所と
受信し難い場所があり、病棟
に複数あるモニターが１箇所
に配置されていなかったた
め、セントラルモニターＣと
Ｄがナースステーションの
別々の入口に配置れ、間違い
に気付かなかった。医療機器
類の請求やメンテナンスは病
棟ごとに師長が行っていた。
モニター管理について、新人
や異動者へ指導を口頭で行っ
ており、成文化されたマニュ
アルがなかった。

・各部署の心電図モニターの
送信機の設定状況を確認し、
送信機は１台の受信機にし
か送信できないよう設定し
た。

・機器類の管理は、中央管理
とした。

・病棟内の電波の受信状況を
調査した。

・心電図モニターの取扱説明
書をメーカーから取り寄せ、
機器に配置した。

・今後、当該部署に１６画面
のモニターを新規購入する
ことを検討する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

44
障害
なし

その他

外来で医師は患者Ａのカルテ
を見て患者受付番号で患者Ａ
を診察室に呼びいれた。医師
は患者Ａをフルネームで確認
したところ患者は「はい」と
答えたため、患者Ａとして診
察を終了したが、その患者は
Ｂであった。患者受付番号で
患者Ｂを呼び出したところ、
同じ患者が入ってきた為間違
いに気付いた。

患者Ｂは難聴があった。 ・患者自身に氏名を名乗って
もらう事を徹底する。

45
障害
なし

その他

救急外来で休日外来注射の
際、看護師は患者 A の名前
をフルネームで呼んだところ
患者 B が返事をして診察室に
入ってきた。医師も、注射を
実施した看護師も患者間違い
に気付かず注射を実施した。

予約治療の休日注射は救急外
来診察室で担当科医師と救急
部看護師が行っている。通常
は患者が診察室に入ってから
患者に名乗ってもらい、本人
であることを確認している
が、今回は名乗ってもらわな
かった。患者の氏名は似てい
ない。

・今回の注射内容は患者に実
害がないものであったが、
薬剤によっては大きな影響
が出た可能性がある。再発
防止のため、救急外来での
診察及び注射施行について
下記の手順で患者・薬剤の
確認を行うことを救急部と
担当科で申し合わせた。

 １．患者の名前を呼んで診
察室に誘導する。

 ２．患者が診察室に入った
ら、医師がカルテの患者氏
名を見ながら、患者に名前
を名乗ってもらう。

 ３．看護師と医師で患者の
名前と投与する薬剤を確認
し、処方箋に医師・看護師
のサインをする。

 ４．看護師が患者に名乗っ
てもらい確認後、注射を施
行する。

46
障害の
可能性
なし

その他

生検のため、患者Ａの苗字を
呼んだところ、当該疾患外来
を初めて受診した患者Ｂが

「はい」と返事をした。医師
Ｃは患者Ｂに名乗ってもらわ
ず診察室に誘導し、医師Ｄも
患者Ｂに名乗ってもらわず生
検の説明をし、同意を得た。
生検後、看護師が基本カード
を渡すため患者の氏名の確認
をし、間違いに気付いた。

患者Ｂは、初めての当該疾患
外来への受診で緊張してい
た。当該疾患外来は、２つの
科を受診する予定があった。
苗字のみで呼び出し、「はい」
と返事されたため、当該患者
と思い込んだ。診察室入室後、
患者に名乗ってもらわなかっ
た。処置に対する同意書を取
らなかった。一般疾患患者と
当該疾患患者はルートが異な
り番号が別であった。生検前
に、再確認を行わなかった。

・必ず患者本人に名乗っても
らう。

・診療記録を処置前に再度確
認する。

・処置を行う前に同意書に署
名してもらう。

・生検術前にタイムアウトを
行う
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【検査　10件】

47
障害の
可能性

（低い）

指示
段階

患者 A の出生時、担当医は
オーダリング入力により「○
○ シンセイジ」で検索し、新
生児と同姓同名の誤った患者

（男性）で臍帯血検査を行っ
た。後日、患者の母が母子手
帳に貼付された検査結果の患
者名と性別、ＩＤ、生年月日
を見て誤りに気付いた。

ＩＤ番号と氏名で検索するこ
との決まりがあったが、その
ことを当該医師が行わなかっ
た。受持ち看護師も検査結果
用紙を確認せず、母子手帳に
貼付した。母子手帳を退院時
手渡す際、看護師が内容を確
認せずに手渡した。

・当該病棟においてカンファ
レンスを行った。

48
障害の
可能性
なし

準備
段階

血液型検査でＡ型Ｒｈ＋で
あったが今回はＢ型Ｒｈ＋と
異なる結果であったため、確
認したところ、検体は患者 X
で検体ラベルは患者 Y のもの
であることがわかった。医師
が患者 Y のオーダリング画面
を開いたまま患者 X の検査を
依頼した。

医師が患者Ｘのオーダリング
画面を開いたまま患者Ｙの依
頼を入力したことによる。当
該患者と別の患者の名前の末
文字が同一であり間違いがな
いと錯覚していた。採血手技
以外の検体の取り扱いをすべ
て医師の手で行っていたた
め、相互確認をしていなかっ
た。

・情報の共有化。
・相互確認を必ず行うよう話

し合った。

49
障害
なし

準備
段階

血液培養検査において、検体
受付時に名前の確認が不十分
であった為、ワークシートと
違う番号がついていた。同定
検査を実施しようとした時、
名前間違いが判明した。

検体と受付番号が ID ではな
く、検査室での番号であった
ため、検査技師が記入間違い
をすると直ちにエラーを起こ
すような状況であった。検査
室の受付は狭く検体と伝票を
添えておく習慣がなかった。

・直接培養検査室に看護助手
が検体と伝票を持って来る
こととなった。

50
障害
なし

準備
段階

患者Ａと患者Ｂの細胞診検査
を依頼され、結果を報告した。
手術予定の担当医から、患者
Ａの細胞診の標本を病理部の
病理医に再検してほしいとい
う連絡があった。病理部の細
胞検査士が標本を確認したと
ころ、患者Ａの標本と患者Ｂ
の標本を取り違えてラベルを
貼った間違いに気付いた。す
ぐに病理医に両者の確認を
し、その結果、患者Ａと患者
Ｂの細胞診の結果を反対に報
告してしまったことがわかっ
た。直ちに病理医が担当医に
連絡し、訂正した報告書を送
付した。

ラベルをガラス標本に貼る際
に確認を怠り、別の患者のラ
ベルを貼りつけた。

・受付した検体はワークシー
トを発行し、染色後、受付
番号順に染色標本をマッペ
に並べておく。

・別の人がワークシートを
見ながら染色標本の名前と
ラベルを照合し、ラベルを
貼る。間違いがないことを
確認したらワークシートに
チェックする。

・チェックしたワークシート
は、作業者の名前を記入の
上３ヶ月間保管しておく。

・鏡顕時もしくは診断が確定
したら、細胞診専門医に提
出する前に再度標本とラベ
ルの名前を確認する（標本
を裏返してみる）。

以上の手順を細胞診手順書に
追加し、改定する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

51
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

患者 A と患者 B の２人を外来
に連れて行った。患者 A はレ
ントゲン（胸部）撮影の指示
が出ていた。外来に行ったつ
いでにレントゲン室に寄り、
患者 B のレントゲン撮影をし
てしまった。病棟に戻ってホ
ワイトボードを見て、間違い
に気付き、本来指示が出てい
た患者 A のレントゲンを撮り
直した。

患者Ｂがレントゲンを撮るも
のだと思い込んでいた。その
為確認をしなかった。

・指示簿を必ず確認し、他の
スタッフにも一緒に確認し
てもらう。

・思い込みを持たず、数回確
認をする。

・検査指示を分かり易く表示
する。

52
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

点滴ラインを挿入する患者を
受け持っていた日勤看護師
が、遅出看護師へ点滴ライン
挿入依頼した。この時もう１
名点滴ライン挿入介助をして
欲しい患者がいる事を伝える
と、遅出看護師より「名前を
書いておいて」と言われたた
め、挿入部品と一緒に「○号
室患者Ａ、○号室患者Ｂ」と
書いたメモをトレーに入れ処
置台に準備した。遅出看護師
は当直医が来棟した為メモに
書かれた患者Ｂに点滴ライン
挿入してもらいヘパロックし
た。この時患者Ｂへ「点滴を
することになっていますね」
と尋ねたところ、患者は「は
い」と答え左腕を出した。点
滴ライン挿入３０分後、患者
Ｂの主治医が訪室した際、患
者より「何故点滴をやるのか」
と聞かれ、点滴施行予定では
ない患者Ｂへライン挿入した
ことに気付いた。

点滴挿入予定患者の氏名と点
滴セットを一人ずつ区分けし
ていなかった。点滴を挿入す
る際に患者を部屋番号とフル
ネームで確認していなかっ
た。

・院内ルールを守るよう情報
を流した。

53
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

看護師は検査予定患者一覧を
見たが、スピッツと患者を確
認せず患者 A の分を患者 B と
思い込んで採血した。A 患者
の採血データが今までの値と
あまりに違うため医師が間違
いに気付いた。

経験年数が少ない看護師で
あった。ルールを守らずに
行った。

・当事者本人を入れて事象の
分析をした。

・各科にエラーについて情報
を流した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

54
障害の
可能性

（低い）

実施
段階

外来患者 A の検体を他の患
者の検体と共に自動分注器用
ラックにセットし、分注した
ところ、患者 A の検体にフィ
ブリンの析出を検知し、器械
は操作を停止した。そのため
手作業で患者 A の検体の血清
を小分けした際、誤って同一
ラックにセットされている患
者 B の検体を患者 A の検体に
小分けした。その結果、誤っ
た結果が報告され、治療が実
施された。再来時の検査結果
が前回の結果とかけ離れた値
であったことから検体の取り
違いが判明した。

検体を取りだす際別のポジ
ションの検体を取り出し、そ
の後の照合の確認が不足して
いた。

・照合操作にコンピューター
を使用する。 

・小分けする際、患者検体の
バーコードと小分け分注用
試験管のバーコードをバー
コードリーダーで確認し、
適合していたら○（患者検
体と小分け分注用試験管が
同 じ で あ る こ と を 照 合 ）、
違っていたら間違いのメッ
セージを発するシステムを
作成した。

・その操作には職員番号バー
コードにて担当者が明らか
になるシステムである。

・手作業の部分は、必ず声出
し確認をする。

55
障害
なし

実施
段階

救急救命センターのポータブ
ルのレントゲンのオーダーを
確認後、伝票出力し、撮影に
行った。患者Ａを撮影する予
定が同じセンターにいた同姓
異名患者Ｂを撮影した。患者
ＢのリストバンドをＰＤＡで
読み込んだが、レントゲンの
オーダーはＲＩＳ上外来表示
となり他の技師がポータブル
担当者の知らない間に未実施
項目に入れていた。

ＰＤＡを導入する際、放射線
技師に対する教育が徹底され
ておらず、正しい使用方法を
知らなかった。

・放射線技師を対象に正しい
使用方法の学習を行った。

・情報の共有化。

56
障害
なし

観察・
管理
段階

ホルター心電図解析作業で、
解析データ取り違えが起き
た。患者Ａと書かれた表紙に
患者Ｂの解析データを挟み込
み製本した。判読医も気付か
ず、主治医は患者Ｂの判読結
果を患者Ａに説明した。約半
年後、臨床検査技師の指摘で
取り違えがわかった。

解析後のデータの患者氏名
と、 表 紙、 報 告 書 の 患 者 氏
名の確認がされていなかっ
た。ホルター心電図検査の作
業手順が明確に決められてい
なかった。製本者と解析者が
違っていた。解析、製本まで
を患者数人分まとめて行って
いた。

・解析データ患者氏名と表紙、
報告書患者氏名の確認を２
名以上で行う。

・解析、製本までを患者１名
分ごとに行う。

・検査の手順書を作成する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【栄養　1件】

57
障害
なし

準備
段階

日勤看護師は母乳パックから
患者 A の経管栄養をシリン
ジに指示票を見ながら作成を
した。シリンジに名前を記入
する際、同室の患者 B の名前
を記入した。記入の際、指示
票は見なかった。準夜看護師
は準備されていた患者 B の名
前のシリンジを患者 B に経管
投与した。この際シリンジに
記載してあった氏名とベッド
ネームは確認したが指示票は
見なかった。深夜看護師が経
管栄養の準備をする際に、患
者 B のシリンジの内容量が指
示量より多いことに気付き、
シリンジを作成した看護師に
確認をし、間違いに気付いた。

母乳を吸ったシリンジに氏名
を記入する際、指示票と母乳
パックで氏名を確認しなかっ
たため、思い込みの他の患者
の氏名を記入した。その後の
勤務者も指示票での投与時確
認せず、量が違うことに気付
かなかった（シリンジに記入
してある氏名と本人の確認だ
けで、指示票で内容、量の確
認をしなかった）。

・経管栄養を作成する時は、
指示票の氏名、内容、量、
回数、時間を確認しながら
作成し、作成後も再度照合
する。

・母乳のシリンジを作成する
時は、指示票と母乳パック
に記入してある氏名を確認
し、作成後、母乳パックを
廃棄する前に再度確認をす
る。

・作成者と使用者を同一人物
にする（実施者が自分の使
用する分だけ作成する）。

【その他　2件】

58
障害
なし

実施
段階

患者Ａに退院時に請求書、退
院証明書、書類があった。請
求書等を確認をし、ベッドサ
イドでは、患者と妻に氏名を
確認しながら手渡したが、文
書の氏名を指差し呼称せずに
渡した。後日、役所の福祉課
より病棟に電話があり、「患
者Ａの身体障害診断書ではな
く、患者Ｂの名前で書類が提
出されている」との連絡があ
り、書類を誤って渡してし
まったことがわかった。患者
Ａは身体障害者の申請を必要
とする治療はしていなかっ
た。役所の福祉課へ他者の書
類を間違って渡してしまった
ことを伝え、封を閉じてもら
い、直接受け取りに行った。
また患者Ａ、患者Ｂへ間違い
を謝罪した。

退院する患者が同時刻に２人
おり、慌てて確認不足と思い
こみが起こった。

・指差し呼称の徹底。

59
障害
なし

その他
患者の同意書をスキャナで取
り込む際に氏名・番号を見落
として取り込んだ。

忙しい。 ・氏名・カルテ番号の再度確
認後に取り込む。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ２２　患者取り違えに関連した医療事故の発生状況

指示出し
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 合　計

平成 18年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

薬剤 2 0 2 21 0 1 26

輸血 0 1 6 3 0 0 10

手術 1 0 0 2 0 0 3

治療・処置 0 0 0 3 1 3 7

検査 1 0 3 5 1 0 10

栄養 0 0 1 0 0 0 1

療養上の世話 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 1 0 1 2

合　計 4 1 12 35 2 5 59

図表Ⅲ - ２- ２３　ヒヤリ・ハット　患者取り違えの発生状況

指示出し
指示受け・
申し送り

準備 実施
実施後の観
察及び管理

不明 その他 合　計

薬剤※ 3 0 82 28 0 0 49 162

輸血 2 0 3 1 0 0 0 6

手術 5 5 19 5 1 0 0 35

治療・処置 18 7 44 97 6 2 3 177

検査 26 13 83 123 31 2 4 282

栄養 5 0 6 43 0 0 0 54

療養上の世話 0 0 0 4 0 0 1 5

その他 1 0 4 9 0 0 1 15

合　計 60 25 241 310 38 4 58 736

※薬剤については第 17 回報告書薬剤に関連した医療事故９２頁図表Ⅲ - ２- ３および第 16 回報告書 76 頁図表Ⅲ - ２- ３の「対象者間違い」を

再掲した。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ２４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（患者取り違え）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤（注）】
【輸血　３件】　他類似事例　３件

1

交差適合試験時の血液型確認試験
の際、血液型カードに患者名を間
違って記載し、それに気付かず検査
終了後、輸血血液パックを払い出し
た。後日、病棟より指摘を受け間違
いに気付き、交差適合試験、血液型
検査など患者本人の結果である事
を確認した後、名前を訂正し報告し
た。

間違った思い込みにより起こった
ミスであり、ダブルチェックをした
技師も気付かなかった。

・交差適合試験時の血液型確認検査
の血液型カードに関しては、未だ
に患者 ID、依頼元、氏名を手書き
で記載しているため、今後手書き
ではなく印字する方向で検討中し
ている。

2

他の患者用に準備されたＲＣＣを、
手術直後の患者用と誤認し血液型
表示のみ確認し繋いだ。投与開始直
後に、他の患者の担当看護師が準備
したＲＣＣがないことにより間違
いに気付いた。患者には影響はな
かった。

患者名表示や輸血シート添付等マ
ニュアル通り実施されていたが、共
通の作業台にＲＣＣがあり取り違
いが起こりうる状況があった。手術
室看護師から病棟・ＩＣＵ看護師
への、血液製剤の引継ぎが曖昧だっ
た。看護師の指示確認及び医師の口
頭指示が不明確だった。投与直前の
患者確認がひとりの看護師に任さ
れていた。

・ＲＣＡを実施し、事例の要因が明
らかになった。

１．手術用に準備した血液製剤の管
理方法を変更する。

２．ＩＣＵでの血液製剤管理方法を
変更する。

３．投与直前の患者確認を２人で行
う。

４．口頭指示出し・受けの約束事項
徹底を救急室・手術室・ＩＣＵで
強化する。

５．血液製剤加温装置の管理方法変
更を実施した。

3

患者Ａの引換券を持って輸血セン
ターに血小板を取りに行った。引き
換え券を渡し、提示された患者Ｂ
の輸血と患者Ｂの輸血血液交叉試
験報告書・指示･実施記録のダブル
チェックを、輸血センター職員と
行ったが、病棟から持参した患者Ａ
の引換券と異なる輸血であったこ
とに気付かずもらってきた。看護師
が、患者Ｂの引換券が余っており、
患者Ａの引換券がないことに気付
いた。輸血センターに電話し、確認
したところ、輸血センターで患者Ａ
とは違う患者Ｂの輸血を出庫した
ことに気付いた。投与間違いは起こ
らなかった。

輸血センターに連絡し、引換券の確
認を行ったところ、出庫すべき患者
Ａの引換券が輸血センターにあっ
た。

・誰の輸血を取りに行ったのか、
しっかり認識し、引き換え券とと
もに声を出して確認していく。

（注）薬剤の事例については本報告書９３頁図表Ⅲ - ２- ４ヒヤリハット事例記述情報（薬剤）「対象者間違い」参照。
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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
【手術　４件】　他類似事例　３１件

4

手術室入室の連絡を受け、スキャナ
台紙ファイルに手術同意書・麻酔同
意書があることを確認し、出棟した
が、同意書の患者氏名が違っている
ことに気付かなかった。手術より
帰室後、当患者の手術を出棟させた
看護師が麻酔同意書が無いことに
気付き探したところ、他の患者のス
キャナ台紙ファイルに入っていた
と指摘された。他の患者の麻酔同意
書を探したが見つからず確認した
ところ、麻酔の説明後、同意書は渡
したが未回収であったかもしれな
いとのことだった。

患者に同意書を渡す時、スキャナ台
紙に保管する時の確認、手術室へ出
棟する時、手術室の看護師への引継
ぎ時の確認が不十分だった。

・それぞれのタイミングで指差呼称
をし、患者と手術室の看護師と一
緒に確認する。

・麻酔科医師は説明後に必ず看護
師に麻酔同意書を直接渡してもら
う。

・術前日の受け持ち看護師は、手術
同意書、麻酔同意書の有無を電子
カルテの伝言板に入力する。

5

手術室より「患者Ａの家族を術後の
医師からの説明があるので、待機室
に案内するように」と電話連絡が
あった。面会食堂に待機していた家
族に向って「患者Ａのご家族の方」
と名前を呼んだところ、「はい」と
返事したため、家族を案内した。そ
の後医師から「患者Ｂ］の家族がき
ているとの連絡が入り、患者家族の
違いが発見された。患者への影響は
ない。

患者家族の確認を名前を呼び「は
い」と返事をすることだけの確認方
法が問題であった。

・患者家族を呼んだ時、家族にも患
者の名前をフルネームで言っても
らい確認をする。

6

椎間板ヘルニア手術予定患者２名
のマーキング施行後、確認のレント
ゲン撮影の際、２名の名前が逆に
なった。出来上がった写真の確認時
に気付き、再撮影を行った。

同じ病棟、同じ手術部位、同じ撮影
部位であった。２人の患者の名前が
似ていた。PC 画面上で名前を選択
するとき上下で名前があり間違っ
て選択した。

・確認の徹底。
・バーコードリーダーなどの導入。

7

外来手術２件目の患者。同日手術申
し込みや処置が重なっており看護
師は焦って処置をしていた。患者を
フルネームで２回呼ぶと「私です」
と看護師のところまでこられた。看
護師が再度「Ａさんですね。」と確
認すると「はい」と返答されたので、
処置室へ誘導した。バイタルサイン
測定、末梢ライン確保を行い、最終
確認時リストバンドを明示すると
患者から「名前は一緒ですが、苗字
が違います」と返答され、患者間違
いであった事が判明し、直ぐに点滴
を抜去した。

業 務 重 複 に よ る タ イ ム プ レ ッ
シャー。呼び出し確認のみでの間違
い。患者確認マニュアルの遵守が出
来ていなかった。確認段階の間違
い（最終でなく、処置前に確認する）
があった。患者は、やや難聴があり、
看護師の呼び出し時、自分が呼ばれ
たと思い込んだ。夫も患者の事を呼
んでいると思っていた。看護師が呼
び出した下の名前だけで自分だと
思ってしまったとのことだった。

・手術、処置等の場合の業務分担を
する。

・処置前に患者自身に姓名を名乗っ
てもらい、リストバンドと確認す
る（従来実施していた事を遵守す
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
【治療・処置　１７件】　他類似事例　１６０件

8

２人用の心電図モニターが２台あ
り各１名ずつが使用していた。他の
患者の処置のためモニターが必要
となり、詰所で観察できる患者２人
を１台にまとめて見られるよう、患
者Ａについている送信機を変えた。
その際にモニター画面の波形表示
に間違えて他の患者の名前を記し
た。患者Ａの心拍数が低下し、徐脈
になっている際、他の患者のモニ
ターに表示されていたため、患者Ａ
の波形に気付かなかった。

モニターを変えた時、モニターの
波形が誰のものか確認しなかった。
元々つけていた患者の波形表示位
置が変わるとは思っていなかった。

・モニターの使用法を調べ、使用時
には間違えないように注意する。

・波形と患者が使用している送信
機がどちらなのかを見てから使用
し、表示を間違えないようにする。

9

入院中の患者Ａの診察終了後に「診
察終了」ボタンをクリックし、次の
患者Ｂのカルテ表紙のバーコード
をバーコードリーダーで読み取っ
た。立ち上がった画面を患者Ｂのも
のと思い込み紹介状の返事を入力
し本人に手渡してしまった。

バーコードリーダーで読み取った
患者と別の患者画面が立ち上がる
ことが根本的な問題である。立ち上
がった画面の患者確認の不注意が
あった。オーダリングシステムの不
備（システムエラー）があった。

・入力時の毎回の患者確認。
・「診察終了」ボタンをクリック

し、次の外来患者のカルテ表紙の
バーコードをバーコードリーダー
で読み取った場合には、バーコー
ドリーダーで読み取った患者の画
面が立ち上がるようにするか、ど
ちらも立ち上がらないようにする
か、変更がヒューマンエラーを防
ぐ最も確実な方法で改善が必要と
考える。

10

救急患者対応時に、診察が終わった
医師に患者に基本ファイルを渡す
ように依頼された。外待ちに出て

「○○様」と声かけると椅子に座っ
ていた女性が「はい」と返事された
ので患者の家族と思い、処方が出て
いるので、救急の受付に行き基本
ファイルを見せ案内してもらうよ
うに説明した。女性が会計に行きフ
ルネームで呼ばれて苗字が同じで
名前が違う患者の基本ファイルで
あったことが判明した。

患者の氏名をフルネームで呼ばな
かった。患者の家族だと思い込み基
本ファイルを渡した。看護師は、患
者の情報を知らずに患者探しをし
た。

・患者または患者の家族に基本ファ
イルを渡す時は、患者または患者
の家族に名前を名乗ってもらい、
基本ファイルの確認をする。

・救急外来での診察終了後、患者と
基本ファイルの流れを検討する。

・マニュアルの確認と意識の啓発を
繰り返す。

11

他の看護師が、ベッドコントロール
する時、ダブルチェックをした。そ
の際、氏名・年齢・ＩＤを確認せ
ず、患者の名字しか確認しなかっ
た。結果、入院予定の患者Ａではな
く、他科の同姓患者Ｂを入院させて
しまった。情報システム部へ連絡
し、患者Ａの入院を取り消し、患者
Ｂの入院確定を行った。

ダ ブ ル チ エ ッ ク の 基 本 を 行 わ な
かったため、誤った患者を入院させ
てしまった。他の仕事をしている最
中に声をかけられ、動揺していた。

・ダブルチェックは、患者フルネー
ム・ＩＤをカルテで確認し、ベッ
ドコントロールを行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

救急車で来院した患者Ａのカルテ
を作成した時、履歴を検索し、同
姓同名の別の患者ＢのＩＤを検索
し、カルテを準備してしまった。そ
の後入院して、患者Ａの意識が正常
になった時、患者Ａから、リスト
バンドの生年月日の違うことの申
し出があり、カルテの違いがわかっ
た。救命センターでは入院時の検査
データーで処置を行ったため、患者
への影響はなかった。

患者Ａの氏のふりがな読みを間違
えて検索し、該当者が一人しかいな
かったため、患者Ａと思い込みカル
テを準備した。生年月日、住所・電
話番号を確認することになってい
たがそれを怠った。本来なら救命セ
ンター処置室でも、患者家族から情
報を得、患者とカルテがあっている
か確認をすることになっているが、
救急車で来院した身寄りのない患
者だったためしなっかった。

・基本的な患者検索作業を徹底す
る。

13

医師も家族も記入済みである同意
書を、インプリンターを押す際、
誤って違う患者のインプリンター
を押してしまい、すぐに気付いた。
他の患者のＩＤが記入したものは、
家族に渡せないため、再度医師に記
入しなおしてもらい、ご家族にもサ
インを再度いただいた。

不明 ・同意書などの書類は、インプリン
ターを先に押してから家族のサイ
ンをもらうことを、医師も看護師
も徹底する。

14

医師は表示板から患者Ａを呼び込
んだが、患者Ｂが診察室に入室し
た。医師は電子カルテでは患者Ａを
表示したまま、患者Ｂを診察・終了
した（診察室で検査同意書にサイン
をもらっていた）。患者Ｂは医師の
指示により検査室に行った。受付事
務が診療予定票が入ったファイル
を受け取り、検査同意書をコピーし
たうえで、コピーとファイルを準備
廊下の所定の位置に置き、看護師に
検査説明を依頼した。看護師は電子
カルテ上患者Ｂはまだ診察されて
ないこと、検査同意書の名前（患者
Ａ）とサインの名前（患者Ｂ）が違っ
ていることに気付き、患者間違いが
わかった。患者Ｂに説明し、再度診
察室に入ってもらい検査予約を取
り直し、新たな説明・同意書にサイ
ンをもらい、診察終了となった。患
者Ａに対しては、その後、通常通り
診察を行った。

医師は表示盤でカルテを開いてい
たということだが、患者は表示盤の
番号を見て入ってきたという。患者
が間違えて入室したのか、実際のと
ころは確認できないが、患者は名前
も名乗ったと言っていることから、
医師がカルテの名前との確認をし
ていないことが推測される。

・カルテ上の患者間違いを防ぐに
は、医師が診察直前に患者確認す
ることが必要である。
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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

透析室で、他の患者の穿刺の準備を
している際、患者Ａの穿刺を１人で
していた医師から呼ばれ介助につ
いた。患者Ａのオーバーテーブル
に、患者Ｂ用の採血管とシリンジが
間違えて用意されていた。それを患
者Ａのものと思い込み、ラベルの名
前を確認せずに血液を採血した。患
者Ｂは採血予定であったが採血管
がなく、担当看護師が新たにラベル
を発行し採血後提出していた。検査
室より、患者Ｂの採血管が２本提出
されていると連絡があり、取り違え
がわかった。

入院患者の透析室での採血管は、患
者ごとではなく、まとめて１人の看
護師が病棟から持ってきている。

・マニュアル通り、ラベルの氏名と
患者を確認することを徹底する。

・入院患者も、患者と一緒に採血管
を持ってきてもらうことを検討す
る。

16

外来受け付けに診察医宛の紹介状
を持参した患者から声がかかり紹
介状を預かった。姓名をよく確認せ
ず、当日予約の同じ苗字の患者と思
い、その患者のカルテに紹介状をつ
けてカルテ準備をした。その後、診
察医よりカルテと紹介状の名前が
違うことの指摘を受け、別の患者の
ものだとわかった。紹介状の患者は
初診であり、１時間以上も手続きを
せずに待たせてしまった。

マニュアルとおりの患者確認が出
来ていなかった。事故防止教育の問
題点である。

・診察券、番号札、さらに患者に名
前を名乗ってもらう等患者確認事
故防止を周知徹底する。

17

日勤帯、入院患者の受付や他のチー
ムの応援業務を行っていた。やるこ
とを三つほど考えている時、先輩よ
り患者 A と患者 B の NST（胎児監
視）モニターをしばらく外してほし
いと依頼され、引き受けた。患者 A
は滞りなくモニターを外したが、患
者 B のモニターを外そうと看護室
にあるモニターの監視する画面を
見たところ、３人同時にモニターし
ておりその一番上に表示されてい
た患者 C が目に付いた。先輩から
頼まれた時、患者 B の名前を手に
メモしていた為、それを見ながら患
者 C のところへ行きモニターを外
した。先輩から「患者 B のモニター
を外したか？」と聞かれその時に患
者の名前を間違ったことに気付い
た。

同時に考え事をしていたこと、周囲
の状況に緊張しておりボーとして
いた。患者の確認をしなかった。

・自分の仕事の優先順位を考える。
出来ない時は先輩や同僚に助けを
求める。

・１度確認しても実施時に再度確認
する。

・患者にも名前を名乗ってもらう。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

18

日々の排泄状況が記載されている
排泄一覧表に浣腸が必要な患者は
マーキングをしていた。看護師は勤
務開始時、情報収集を行い、排泄一
覧表から浣腸が必要な患者が５名
いることを確認した。浣腸の準備は
排泄一覧表を基に行ったが、患者Ａ
と患者Ｂを見間違えた。排泄一覧表
はスタッフ間で共有しているので、
持ち歩けないため、暗記し、５名の
浣腸を行った。排泄一覧表に浣腸実
施サインをしていると、患者Ａでは
なく、患者Ｂに浣腸してしまったこ
とがわかった。患者Ｂは、排泄状況
により、翌日浣腸の予定（マーキン
グはされていない）であった。

重症心身障害病棟は、患者の移動が
ほとんど無いため、患者の顔を覚え
患者確認を行っている。また浣腸は
殆どの患者に共通しているため、準
備時は指示を確認するが、ベッドサ
イドでは記載されたものと患者を
突合するする習慣がない。排泄一覧
表は、スタッフ間で共有しているた
め、処置の都度持ち運ぶことはでき
ない。

・浣腸準備時は、排泄一覧表と指
示表で患者名、内容を確認し、患
者名を記載したメモをトレイに入
れ、１患者１トレイで準備する。

・浣腸を行う際は、患者名を記載し
たメモと患者のベッドネームを確
認する。

19

医師は診察室の入口に出て、患者名
をフルネームで呼び、患者を診察室
に入れた。患者Ａを呼ぶと患者Ｂ
が診察室に入って来た。医師は２ヶ
月前から当院の担当となり、患者の
名前と顔は一致していなかった。医
師は患者Ｂが入っていることに気
付かず診察を終え、患者Ｂは会計を
行った。会計でも患者Ｂに対し、患
者Ａの名前をフルネーム言い確認
しているが、患者も違っていること
に気付かなかった。院外薬局で患者
間違いに気付き、外来に連絡が入っ
た。患者には戻って診察を受け直し
てもらった。

患者Ａの名前をフルネームで確認
しても、患者Ｂが思い込んでいるた
め、間違いに気付けなかった。診療
介助の看護師は他の診察室を見て
いたため、患者が間違って入ってい
ることに気付かなかった。患者Ａは
診察室から離れた場所にいたため、
呼ばれたことに気付かなかった。

・患者の確認は、患者に名乗っても
らいカルテと照合する。

・リスクマネージャーの医師は、医
局会で患者確認の方法を伝え、医
師間の統一を図る。

・患者にも名前確認の協力を得るた
め、診察室入口に患者確認方法の
ポスターを掲示する。

20

患者Ａに他科依頼があり、病棟に他
科の医師が診察のため来棟した時
に、看護師が患者Ｂだと思い込み、
医師を誘導した。患者Ｂも同様の症
状があり、外用薬が処方された。患
者Ａより「診察はまだか」という問
い合わせがあり、患者間違いに気付
いた。

他科依頼があった場合の患者確認
方法の不備（看護師誘導をそのまま
信じた）。診察時に医師が患者確認
を行っていない。診療録記載時にも
患者の確認を行っていない。

・診察前の患者確認の徹底を全医師
に注意喚起する。

・看護師が非常勤医師に患者を紹介
する時は、特に注意して患者を同
定し、紹介するよう徹底する。

21

外来で採血時、患者番号と姓で患者
を呼んだ。患者が来たので、採血前
に再度フルネームで確認したとこ
ろその患者は「はい」と答えたので
採血を行った。その後、他のスタッ
フがいつまでも採血されない他の
患者に気付き確認したところ、同姓
で名前が違う患者を採血していた
ことがわかった。

手順では、患者確認は患者に名乗っ
てもらうことになっていたが実施
していなかった。間違えた患者は同
姓で、年齢も近似していた。

・名前の確認は、本人に名乗っても
らう。

・患者確認時には、採血伝票または
診察券を見せて、氏名の確認を行
う。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

輸液ポンプ、シリンジポンプで門注
（門脈注射）･動注（動脈注射）をし
ている患者のポンプ点検表に、他の
患者の名前がインプリントされて
いた。その後５日間に渡り各勤務の
受け持ち看護師が確認流量や残量
の確認をしていたが、名前の間違い
に気付かなかった。

同じ疾患の術後患者（同性、同じ年
頃である）が隣室にいた。ポンプ点
検表に患者名をプリントする時に、
患者確認が不十分であった。各受け
持ち看護師は、其処にある点検表は
その人のものであるという思い込
みが働き、名前の確認をできていな
かった。

・点検表に点検項目を載せているの
で、指差しや声に出して確認を徹
底する。

23

検査後の患者に医師より、１週間前
に行われた別の検査結果も併せて
説明された。その説明内容が［自分
が受けた処置と違う」と患者から指
摘された。カルテを確認すると１週
間前の検査オーダーの控えは、患者
本人ののものであったが、報告書が
別の患者のものであった。医師は別
の患者の報告書を当事者の結果と
思い込み次の検査を行った。

１週間前の検査は５件あった。検査
後カルテ整理のため３０分以上常
に要している。そのため待ち時間を
短縮するよう、焦ってカルテ整理を
した。１患者１トレイで処理してい
たが、検査オーダーの控えと報告書
の名前を確認して貼っていなかっ
た。

・指差し、声出し確認を徹底的に行
う。

・検査後のカルテの処理は、今まで
どおり１患者１トレイとし、検査
データや報告書の確認を確実に行
う。

24

患者 A に入院手続きのために入退
院係を案内しようと、内科の窓口か
ら、待合室に向って患者 A の名前
を呼んだ。ひとりの患者が返事をし
たため、患者Ａだと思った。患者Ａ
は難聴であったため、スケジュール
表の名前を見せて、「A さんですね」
と確認した。その患者は「はい」と
返事した。入院手続きのために担当
場所へ案内した。入院担当者は手続
き後、病棟へ案内した。病棟看護師
より患者が違うと連絡があり患者
間違いがわかった。

患者に名乗ってもらわなかった。患
者 A と年齢、容姿が似ていた。名
前を呼んで返事をされた後、「名
乗ってください」と言えず、名乗っ
て も ら う こ と が 習 慣 づ い て い な
かった。入院担当者も患者に名乗っ
てもらわなかった。

・「患者に名乗ってもらうポスター」
を改善し、患者の目につくところ
に掲示。

・「患者に名乗ってもらうポスター」
を全部署に配布・情報共有、名乗っ
てもらうことを月間目標とした。

【検査　２１件】他類似事例　２６１件

25

医師より患者Ａのレントゲン検査
のポータプル撮影の依頼があり、病
棟で患者ＩＤとリストバンドの確
認をせず撮影した。放射線部に戻り
年齢を確認したところ依頼患者の
年齢と異なるため主治医に確認し、
患者Ｂの撮影依頼と間違えていた
ことがわかった。

指示された○○号室には患者Ａは
居らず、ナースステーションに訪ね
たところ××号室とのことであっ
た。××号室に行ったところ、患者
Ｂの採血をしていた医師がおり、そ
のまま撮影を依頼されたため撮影
した。患者ＩＤとリストバンドの確
認をしなかった。患者Ｂの撮影依頼
のオーダーもあった。フィルム上の
登録ＩＤの違う患者を撮影した。

・患者撮影時に依頼用紙を持参しリ
ストバンドと確実に確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

26

ナンバー○○○の患者の採血呼び
込みをしたが、間違って×××の患
者が自分の番号と思い込んだ。試験
管確認の際、PDA でエラーが出た
が患者名が違うことには気付かな
かった。オーダー内容を検査システ
ムで確認したが、その際にも名前は
確認しなかったのでそのまま採血
をしてしまった。採血患者の呼び込
みで、呼び込もうとした時に、患者
本人よりすでに採血済みであるこ
とを聞き間違いに気付いた。

採 血 時 に PDA で 試 験 管 の 名 前 と
本人確認をするという基本がなさ
れていなかった。何らかの原因で
PDA にエラーが出たら、気をつけ
なければならないのに、確認がおざ
なりであった。

・患者呼び込み時に呼んだ番号と
ファイル番号が同じことを確認す
る。

・持っているファイルと本人、試験
管を名前を PDA で確認すること
を徹底する。

・PDA でエラーが出たら、試験管の
名前と本人が間違っていないこと
を目視で確認する。

27

ＲＩＳ（Radiology Information System）
から患者データを撮影装置に転送
する際、間違えたため、実際に撮影
すべき患者とは別の患者の名前で
撮影を行ってしまった。名前間違い
の発見後、すぐに先輩技師に報告
し、正しい名前に修正した。

不明 ・撮影装置上の患者情報と撮影する
患者名の指差呼称を徹底し、今ま
で以上に注意して確認する。

28

培養検査検体の医師オーダーを確
認しないまま伝票を添えずに、検査
部に送った。患者を間違えて患者ラ
ベルを貼ってしまった。回診時に
採取した培養検体を先輩看護師に
相談しないで患者のラベルを貼っ
て検体のみを検査部にダムウエイ
ターで送った。検査部よりラベルの
患者には培養検査指示が入ってい
ないこと、ラベルの下に指示が出さ
れている患者の名前が書いてある
こと、伝票がないことの指摘を受け
たため、医師オーダーのない別の
患者ラベルを貼り提出したことが
わかった。検体は戻され、再度オー
ダーを確認して ID、指示患者のラ
ベルを貼って提出した。

培養検査検体と伝票を一緒に送る
ことを知らなかった（教えてもらっ
て い た か も し れ な い が 忘 れ て い
た）。患者の名前を確認せずにカル
テから患者ラベルを貼り、ダブル
チェックも行わずそのまま送って
しまった。

・検査部に送る前に名前・検体・伝
票をダブルチェックしてから送
る。

29

患者 A に採血指示があり採血をし
て検査に提出した。患者 A のデー
ターがおかしいということで主治
医は再検の指示を出した。その結
果、検査提出していたのは患者 B
から採血をしていたものだったこ
とがわかった。採血用検体を合わせ
ていた時、中止かもしれないとのこ
とだったので、他の場所へ移したつ
もりが患者 B の採血トレイの中に
入れていたため、患者 B から採血
した。

中止かもしれないとの情報で他の
場所に移す時、トレイごと別に保管
せず、採血容器のみ他の場所に移し
たつもりが他の患者のトレイの中
であった。採血時 PDA を施行して
いなかった。

・採血の中止等の指示で容器を他の
場所へ移動させる時はトレイに入
れたまま移動し、中止又は指示待
ちなどの表示をしておく。

・採血時 PDA 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

30

患者Ａの試験管をオートラベラー
で発行した。続いて同様に患者Ｂの
試験管をオートラベラーで出した。
採血ラベルと試験管が出た後、患者
別に箱に入れた。患者から預かった
ＩＤカードを試験管の箱に入れる
際、患者ＡのＩＤカードを患者Ｂの
箱に、患者ＢのＩＤカードを患者Ａ
の箱に入れ間違えた。採血する看護
師も気付かず、１名は誤って採血し
てしまった。他の看護師が、もう１
人に実施する際、間違いに気付き、
検体提出前に訂正した。

確認が不十分。観察が不十分。慌て
ていた。イライラしていた。他のこ
とに気をとられていた。無意識だっ
た。作業が中断した。

・試験管を入れる箱にＩＤカードを
入れる際は、充分にラベルの名前
と試験管の本数を確認してから並
べる。

・患者氏名とＩＤカードと試験管を
確認して採血する。

31

患者Ａの細胞診の結果を患者Ｂの
病理番号に入力した。別の技師が患
者Ａの細胞診を担当し、未報告で
あったため、間違いに気付き正しく
訂正された。

通常の手順として、報告すべき症例
は診断報告画面に表示され、その症
例をクリックする。今回は診断す
べき対象が２名の少数であったた
め、十分な確認を怠り思い込みでク
リックした。診断すべき症例は、標
本作製済みの入力が行われず、まだ
その画面上には出ていなかった（通
常は、標本作製済みの入力が行われ
ている状態であり、ほかの細胞診担
当技師の担当分２名を含め、４名分
の症例が診断報告画面に現れてい
る）。

・初歩的であるが重大な結果を招く
ミスであることを認識し、診断す
べき症例がわずかな数のときも気
を抜かず、正しい確認を行う。

32

退院患者のレントゲンフィルムを
外来に返すために整理していたと
ころ、フィルム袋（患者Ａ）と同姓
である別の患者（患者Ｂ）のフィル
ムが入っていた。患者Ａのフィルム
は外来にあり、患者Ｂは他の病棟に
入院中であった。

フィルム袋は、袋作成リストを作
り、まとめて作成し、その後フィル
ムをみて撮影部位と撮影日を袋に
記載している、袋に入れる際に、同
姓の別患者のフィルムが入ってし
まった。入院時のフィルム確認がさ
れていなかった。手術前検査確認時
にも名前の確認が出来ていなかっ
た。外来看護師、助手、助産師、医師、
麻酔科医共に気付かなかった。

・フィルム袋を作成する時はフィル
ムで名前を確認し、袋の名前を記
載する。

・患者の術前のフィルムは必ずフル
ネームで確認する。

33

心負荷検査に来院した患者の心電
図の名前、ＩＤ入力を医師が間違え
て入力した。看護師は、検査室に心
電図検査用紙を技師に渡す時名前、
ＩＤの確認はしなかった。技師が検
査のデータ入力の際に間違いに気
付き入力し直した。

不明 ・医師が入力した後、心電図の名前、
ＩＤ、年齢を看護師も確認し検査
室に検査用紙を渡すようにする。

・入力の間違いがあった場合、その
場で訂正する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

34

医師よりラベル付きの検体を受け
取り、医師と確認後検査部へ搬送機
で送った。検査結果が出たことを電
話にて受けた際、手術中の患者とは
違う名前だったので、そのことを
伝えたが、医師が違う患者で検査
のオーダーをしたために、ラベル
の名前が違っていたことがわかっ
た。検体提出時にダブルチェックを
行うことは決まっているが、ダブル
チェックの方法がしっかりできて
いなかった。

確認が不十分であった。心理的状
況。医師が違う患者の名前でオー
ダーした検体を、名前が間違って
いることに気付かず、検査室へ送っ
た。検査室からかえってきた返答で
名前の間違いに気付いた。

・ダブルチェックの方法を再度確認
し、確実に行い、間違いのないよ
うにする。

35

レントゲン撮影のため患者３名を
放射線科に出すように電話連絡を
受けた。患者氏名を復唱し口頭メモ
用紙に氏名を記入し看護助手に伝
えた。看護助手は患者を放射線科に
移送した。放射線科での患者確認の
際、撮影予定の患者と違う患者が移
送されていたことに気付いた。撮影
をする前に発見できたので、患者へ
の影響はなかった。

電話連絡を受けた時、復唱はした
が、レントゲン撮影を行う人は術後
１日目の人という思い込みをして
いて、患者Ａと言われたのを患者Ｂ
と思い込み、口頭メモ用紙に違う名
前を記載してしまった。

・電話を受けた時は、必ず復唱しな
がらメモ用紙に記入する。

36

２人の患者の胸部、腹部のレントゲ
ンを撮影後、主治医より腹部のレン
トゲンが間違っているとの連絡が
あった。フィルムに記録されている
カセッテ（遮光箱）番号と、撮影時
にネームカードに記入したカセッ
テ番号を照合して正否を確認した
ところ、カセッテを取り違えて別の
人の名前で腹部の写真を現像して
いたことが分かり、名前などの情報
を修正してフィルムを作成し入れ
換えた。

撮影を終了して戻り、ポータブル装
置からカセッテを移動する際に、２
人の患者の胸部、腹部の組み合わせ
がバラバラとなった。また、現像
する際にもカセッテ番号の確認を
怠った。

・撮影時にカセッテナンバーをしっ
かりと控える。

・現像する際、ポータブルからカ
セッテを移動させる時に患者ごと
の撮影部位をバラバラにしない。

・現像時に注意深くカセッテナン
バーを確認する。

37

患者を検査室に呼び入れる際、まず
患者の名前、生年月日を確認した
が、患者の声が聞き取りにくく確認
が十分にできなかった。検査担当
者が替わって患者確認を行ったが
間違いに気付くことができなかっ
た。その後、検査のデータと紹介状
のデータが乖離していたが、この時
実施した確認方法では患者の間違
いに気付けず眼科検査の前処置（散
瞳）を実施した。看護師から、紹介
状を持参した患者の検査が実施さ
れていないことを指摘され、患者の
間違いに気付いた。

患者誤認を防止するためのルール
を守れていなかった。

・患者確認のルールの徹底。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

38

内視鏡検査時、２件目の患者カルテ
に３件目の患者の説明用紙を入れ、
３件目の患者カルテに２件目の患
者の説明用紙を確認せず入れてし
まった。２件目の患者を部屋に呼び
いれる際に、受け持ちは３件目の患
者カルテを２件目の患者カルテだ
と思い込み、施行医に渡し「次の患
者様をお入れします」と言った。２
件目の患者にはフルネームで確認
し、部屋に呼びいれたが施行医は聞
こえておらず、また検査終了まで施
行医は患者確認をしていなかった
ため、施行医と受け持ちが認識して
いる患者が違っていることに気付
かなかった。検査終了後、施行医と
患者の会話がかみ合わないところ
があり、カルテが間違っていたこと
に気付いた。

カルテと説明用紙の氏名を確認せ
ずに、カルテに挟んでしまった。施
行医と受け持ちとのコミュニケー
ション不足があった。

・説明用紙をカルテに挟む際は氏名
の確認を怠らない（基本的行為の
厳守）。

・施行医に次の検査患者を呼び入れ
る確認をする時はフルネームで確
認する。

・患者が部屋に入ってきたら、施行
医からも患者確認をする。

39

本来採血すべき患者ではなく、同室
の患者と取り違い採血を行った。氏
名確認を怠ったことと思い込みに
よる間違い。検査部より採血データ
が悪すぎると指摘を受け、再度確認
を行い取り違えたことがわかった。
検査データの内容で、他科の受診や
内服中止になるなど治療上影響が
出たことと患者に不安を与えてし
まった。

朝の多忙な時間帯であり、他にも採
血する患者が多く精神的に焦って
いた。

・患者のもとへ行く前に採血指示と
スピッツが合っているか確認をす
る。

・焦っている時こそ、ミスを起こさ
ないという意識を持って行う。

40

採血患者２名のうち、１人目の採血
を終えたところで、その患者のバイ
タルサインに変動があり対応した
ため、２人目の採血までに時間の間
隔があいた。２人目の採血の準備を
別の患者のオーバーテーブルの上
に置いていたため、２人目の患者の
採血に行く時、本来採取べき患者で
はない患者を採血する患者と思い
込んで採血をしてしまった。

採血の前に別の患者の処置が入り、
本来採取すべき人ではないところ

（処置をしていた隣の患者のオー
バーテーブル）に検体を置き、患者
のもとでスピッツの名前とリスト
バンドの照合を行うのを忘れてい
た。

・患者本人のもとへ行った時にリス
トバンドとの照合を徹底する。
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41

緊急検体の採血が２人あった。１人
目の採血に行く際、氏名と検体の照
合をリストを用いて行った。その
後、クロス血の検体採取日であるこ
とに気付き、検体を２人分準備をし
てそれぞれ用意していたトレイに
入れた。採血の際、緊急検体の照合
をしていたのでクロス血の照合も
したものと思い、確認せず採血した
ところ、もう１人の患者のクロス血
を採取していた。採取した検体を冷
中に保管する際、ラベルの名前が間
違っていることに他の看護師が気
付き、ラベルを貼り直した。

あとから準備したクロス血をそれ
ぞれの検体に入れる際に名前をき
ちんと確認していなかった。

・採血時は検体容器を確認し、採血
時血液を分注入する時に、リスト
バンドあるいは患者名を声に出し
確認する。

42

３人分の朝の採血の内容を指示簿
で確認し、血算と生化学と血糖の試
験管が離れないよう輪ゴムでひと
まとめにした。その後、各患者の注
射と共にトレイごとに採血試験管
の準備をして実施した。検体提出
後、検査室から確認があり、患者Ａ
は血液疾患の患者であり、血液像検
査で患者Ｂにはないはずの細胞が
出たため、患者Ａと患者Ｂの血算が
入れ替わっていることがわかった。
患者各々に間違った処置が施され
る危険性があった。

輪ゴムでまとめた際、患者Ａと患者
Ｂの血算の検体が入れ替わったも
のと考えられる採血前の確認が不
十分だった。思い込んでいた。無意
識だった。夜勤だった。教育訓練が
不十分だった。

・検体採取前には、必ず患者ととも
に検体スピッツを確認して採血を
行う。

・自分の準備を過信しない。

43

主治医から１２誘導心電図の指示
があり、病室で心電図検査をおこ
なった。患者のベッドサイドデスク
の引き出しに入っていたリストバ
ンドでＩＤを読み取りし、操作は測
定機に付随しているマニュアルに
従い行なった。後日ＩＤを読み取っ
たリストバンドが他の患者のもの
であることがわかった。

退院患者のリストバンドを適切に
廃棄していなかった。患者確認手順
不遵守。思い込み。

・５Ｓ（整理、整頓、清潔、清掃、
正しい習慣）の推進。

・リストバンド装着手順の徹底。
・フルネームを患者に名乗ってもら

うという患者確認手順の徹底。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

44

写真プリント時の際の患者氏名を
間違えた。

撮影を終了した患者のＩＤカード
と、これから撮影する患者のＩＤ
カードが同じ撮影台の上で同時に
あった。撮影フィルムにカードリー
ダーを通し情報を入れる作業が技
師によりまちまちである。

・カードリーダーからフィルムに情
報を入れる一連の流れについて、
他の患者のＩＤと交差しない手順
を検討する。

・患者確認後に撮影機械のカード
リーダーをとおす。

・カードリーダーをとおしてから撮
影し、患者にＩＤカードを返却す
る。

・写真はＩＤカードを提示してもら
い患者に渡す。

・名前の確認を徹底し、写真出力の
時と、写真を本人に渡す際時にも
間違った名前になっていないかを
確認する。

45

同姓の患者 が２人おり、患者Ａ は
カプセル内視鏡、患者ＢはＧＴＦの
予定であった。患者Ａをフルネーム
で呼んだところ、患者Ｂが「オレだ」
と名乗り出た。再度フルネームを確
認したところ「いつまで待たせるの
か、オレだと言ってるだろ」と怒り
出した。伝票類を患者Ｂへ見せても

「オレだ」と言い、カプセル内視鏡
を実施した。外来看護師が「ＧＴＦ
の患者Ｂが見当たらない」と検査室
に報告してきたため間違いに気付
いた。

書類を見せ、フルネームで確認を行
なっても、患者自身が自分と思い込
む事で間違いが生じた。

・患者からフルネームを名乗っても
らう手順を追加した。

【栄養　４件】他類似事例　５０件

46

患者より食事が配膳されていない
ことを指摘された。確認すると、食
事は上がってきていなかったが、食
事チェック板のチェックが漏れて
いることに気付いておらず、そのま
まになっていた。コンピューター入
力上は食止めにはなっていなかっ
たため、状況を確認すると、他の患
者の外出入力が誤って当該患者に
されており、一時外出のための食止
めとなっていた。別の看護師が、昼
前に外出患者を間違え入力したこ
とに気付き、外出をキャンセルした
が、その際、食止めになっていたこ
とには気付かず、食止めの解除がさ
れていなかった。

食事チェック板のチェック作業が
途中で中断し、集中できていなかっ
た。また、チェックの途中であるこ
とを他のスタッフに伝えずにナー
スコール対応をしたために、配膳が
始まっており、残りを慌ててチェッ
クしてしまった。再確認の際にも、
思い込みで、見たつもりになってい
た。外出泊オーダー変更時に食事
オーダーの変更の確認がなされて
いなかった。

・確実に食事チェック板のチェック
を終えてから配膳できるように、
チェックが途中の時は、途中であ
ることをメンバーに伝える事を徹
底する。

・最終確認を２人以上で行なう。
・ 昼 食 は、 特 に 確 認 が 多 い た め、

チェックできる人数を確保できる
ような業務改善を検討する。

・外出泊のオーダー変更時にも、必
ず食事の指示を確認する必要があ
ることを、病棟内で共有する。
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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

47

哺乳の際、ミルクを準備してダブ
ルチェック後、患児の元へ行くが、
ベッドネームと患者の足輪とミル
クに貼られている名前を確認せず
哺乳をした。哺乳し終わった後の患
者の再確認も怠った。その後、他の
スタッフがミルクを持ってその患
児の元に行き、そこで違う患児のミ
ルクを飲ませてしまっていたこと
に気付いた。

忙しい時間帯であり、ミルクのダブ
ルチェックをしたが、哺乳に向かっ
た患児がミルクをチェックした患
児だと思いこんでいた。ベッドサイ
ドでの患児確認も忘れてしまって
いた。

・患児のベッドサイドで、患児の足
輪とベッドネーム、ミルクの名前
を声に出して確認する。

・ミルクを飲ませた後も再度、患児
の確認をする。

48

受け持ち患者に、経管栄養を注入す
る予定の患者が２人いた。昼食時、
忙しく、なかなか経管栄養を繋げず
にいた。１３時頃、栄養注入しよう
と経管栄養のボトルを取りに行っ
た際、準備されていたボトルが２つ
残っており、それぞれ栄養量を確
認し注入を開始した。患者Ａはジェ
ビディー２００mL を注入する予定
だったが、実際繋げたのは患者Ｂの
リーナレン２００mL であった。栄
養注入後に同職種者により発見さ
れた。

残っていた栄養は受け持ち患者の
ものと思い込み、注入前にボトルに
貼られている名前をきちんと確認
していなかった。

・経管栄養を繋げる前に、必ず患者
の名前、栄養の種類を確認し注入
する。

49

配膳時、食事を間違え常食の患者 A
に、糖尿病食を摂取している患者 B
の食事を渡してしまった。そのまま
気付かずに配膳を進めていたが、他
のナースが途中で患者 A の食事が
配膳車に残っていることに気付き、
発見となる。

頻回のナースコールに慌てていた
ため、食札と患者の確認が疎かに
なっていた。

・食札とベッドネーム、患者の確認
を徹底して行う。

【療養上の世話　１件】　他類似事例　４件

50

母親の入院病棟へ時間授乳に行っ
ていた患児３人を、移動用ワゴンか
らコットへ移した。その後、母親の
入院病棟へ時間授乳に行く準備中
に、患児２人が間違ったコットに、
入れ代わって寝ているのに看護師
が気付いた。

母親の入院病棟から帰室時の体重
測定時はネームを確認したが、移動
用ワゴンからコットへの移動時は
ネーム確認が不十分であり、思い込
みもあり、患児が入れ代わってし
まったと考えられる。

・患児をコットに移す際、直前に
必ず足とコットのネームを確認す
る。

【その他　３件】　他類似事例　１２件

51

免疫加算を行うため院内メールに
て誤った患者情報を伝達した。患者
氏名ならびにＩＤを患者Ａを患者
Ｂと誤り、さらに外来請求を入院会
計に誤って請求した。

免疫依頼表は病理医が手書きで記
載している。一部の文字がわかりに
くかったが、推定してメールを作成
した。

・患者情報は必ずコンピューター画
面から確認して、メールを送信す
る。

・メールを入れた人の名前を入力す
るように改善した。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

52

内科医師診察後、複数の郵送するた
めの返書がおいてあった。○○クリ
ニックに郵送する患者Ａの返書一
式に、△△内科病院に郵送する患者
Ｂの返書が紛れていることが気付
かず、○○クリニックにそのまま郵
送してしまった。

当院医師は紹介患者が多く、内視鏡
の検査結果など返書に同封する資
料も多い。今回は４人分の患者の返
書を郵送する時に紛れていた別の
患者の返書に気付かず郵送してし
まった確認不足である。

・連絡会でスタッフに返書を郵送す
る時は中身を再度確認して間違い
がおこらないように気をつけてほ
しいと伝えた。

53

会計窓口で、外来診療費領収時、間
違って別の患者に支払を済ませて
しまった。患者Ａを氏名を呼び出し
た時、患者Ｂが窓口に来たため、氏
名確認を十分にせず、支払金額を告
げ、領収したしまった。院外処方箋
コーナーで、患者間違いであること
に気付いた。

業務手順・ルール、チェックの仕組
みの問題点があった。

・患者確認方法（フルネームで患者
に名乗ってもらう）を徹底する。

・院内で、患者に名乗ってもらうこ
とを統一し、患者に案内する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況
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IV　第１７回　共有すべき医療事故情報

【１】共有すべき医療事故情報

平成２１年１月１日から同年３月３１日までに報告された事故事例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１６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

アルチバの急速投与に関連する事例が報告された。

手術終了後、麻酔担当医は患者の十分な自発呼吸を認めたため、気管
チューブを抜去した。麻酔担当医は輸液ボトルが空になっていること
に気付き、新しい輸液ボトルに交換した。その後、回復室で患者をス
トレッチャーから病棟のベッドへ移動させる際、麻酔担当医と麻酔責
任者が患者の意識消失・呼吸停止に気付いた。直ちに蘇生バックによ
る用手的人工呼吸を開始した。その後患者は自発呼吸が出現、意識レ
ベルも改善した。原因として、手術終了時に持続投与を停止した全身
麻酔用鎮痛剤アルチバ（レミフェンタニル）が輸液回路内に残存して
おり、輸液ボトルの交換によって一過性に急速過量投与されたことが
考えられた。

９０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ５２

その他

酸素ボンベ残量の管理に関連した事例が報告された。

人工呼吸器装着中の患者を CT 検査目的で移送した際、酸素ボンベの残
量の確認を怠った。そのため、ジャクソンリースによる人工換気を行っ
ていたが検査室前でボンベ内の酸素が切れ、ボンベを交換している最
中に心肺停止状態となった。

１０８頁
図表Ⅲ - ２-

Ｎｏ２

ＭＲＩ検査のため、患者にベンチュリーマスクで酸素投与しながら搬
送した。検査が終了したとの報告を受け、病棟看護師が迎えに行くと、
酸素ボンベが空になっていた。

該当なし

その他

酸素の中央配管供給に関連した事例が報告された。

院内に酸素等を中央配管供給するシステムが故障し、その結果、酸素
濃度が低い窒素合成ガスが流れた。

１０９頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ３
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IV　共有すべき医療事故情報

【２】再び報告のあった共有すべき医療事故情報

過去に公表した報告書において共有すべき医療事故情報として掲載し、再び報告のあった事例の概

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

末梢静脈から高濃度で投与されたメシル酸ガベキサートに関連した事
例が報告された。（平成１７年年報１６７頁、第１４回報告書１２９頁）

急性膵炎の治療目的として末梢からＦＯＹ（メシル酸ガベキサート）（生
理食塩水５０mL ＋ＦＯＹ １５００mg）を投与した。薬剤投与期間中、
両手背の点滴漏れがあったが、腫脹は軽度であり、痛み・発赤がなかっ
たため経過観察し、その後退院となった。５日後、右手背の腫脹・疼
痛の訴えにより再入院となった。この時点では細菌感染による蜂窩織
炎を疑い、約２週間治療を行った。その後も右手背の腫脹の程度は改
善せず、左手背も腫脹したことから、皮膚科受診をしたところ、ＦＯ
Ｙによる血管、軟部組織障害と診断された。患者には、中心静脈カテー
テルは留置されていたが、高カロリー輸液を投与していたため、ＦＯ
Ｙは末梢ラインからの単独投与を行っていた。また、注射用ＦＯＹの
安全性情報によると末梢から点滴を行う場合、０. ２％以下の濃度で使
用することとなっているが、今回は約３％の濃度で投与を行った。

８２頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３５

薬剤

名称の類似による薬剤間違いが報告された。
（平成１７年年報１６７頁、平成１９年年報２０４頁、第１６回報告書
１３６頁）

「エスカゾール」の処方を出したが薬剤科より「メルカゾール」が病棟
に届いた。看護師２名でダブルチェックを行ったが、薬剤が違うこと
に気付かず、患者に投与した。１週間後の再処方で「エスカゾール」
が病棟に届き、薬剤間違いに気付いた。

６９頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３

イトリゾールを投与する指示があり、看護師は薬剤部に取りに行った。
薬剤師はワークシートに書いてあったイトリゾール１％２０mL をイソ
ゾールだと思い、「イソゾール」ねと言って看護師にイソゾールを渡し
た。看護師はそれをイトリゾールだと思って受け取った。看護師はイ
ソゾールをイトリゾールだと思いゆっくり静脈注射した。翌日、薬剤
部でイソゾールの在庫確認中、１本不足しており、薬剤を間違えたこ
とに気付いた。

７３頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ８

病棟定時処方を調剤する際、フェノバルビタール散１２０mg を間違え
てフェニトインで秤量した。分包・鑑査においても誤りに気付かず病
棟へ払い出し、患者に投与した。その後の血液検査でフェノバルビター
ルの血中濃度が低いため主治医が薬剤科へ連絡し、調剤する際、フェ
ノバルビタール散とフェニトインを取り違えたことに気付いた。

７３頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ９
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

薬剤アレルギーの情報伝達に関連した事例が報告された。
（第１３回報告書１４３頁、第１４回報告書１２９頁　第１５回報告書
１７１頁）

患者にペニシリン系抗生剤を使用することになった。前回入院時のサ
マリーにはアレルギーの記載がなかったため、サワシリンの投与を開
始した。翌日より頸部を中心に発赤・発熱を認めたため、皮膚科医が
診察を行ったが、薬疹には否定的であった。その後、過去のサマリー
の患者情報欄にペニシリンアレルギーが記載されていたことに気付い
た。

７８頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２６

患者が緊急入院した際、看護師Ａは患者にアレルギーはないことを確
認した。しかし、前回入院時の情報にはアレルギー欄に「ボルタレン」
と記載されていた。アレルギーがある場合は患者の個人ワークシート
に記載することになっていたが、看護師Ａは個人ワークシートへの記
載を忘れた。看護師Ａは主治医Ｂからの発熱時の指示がボルタレン座
薬５０mg の入院指示を受けた。翌日、患者は発熱し、ロキソニン１
錠を投与した。その後、看護師Ｃはインフルエンザの可能性も考慮し、
当直医Ｄに症状を報告し、ボルタレン坐薬５０mg 投与の口頭指示を
受けた。この時、当直医Ｄと看護師Ｃはアレルギー情報の有無の確認
をしなかった。看護師Ｃは当直医Ｄから受けた指示を看護師Ｅに伝え、
看護師Ｅが患者にボルタレン坐薬５０mg を投与した。その後、看護師
Ｃが訪室すると、患者は蕁麻疹と呼吸困難等の症状が出現し、加療に
より症状は軽快した。看護師Ａは前回入院時の看護プロファイルのア
レルギー欄にボルタレンが記載されていたことに気付いた。

８０頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３０

薬剤

薬剤の有効期限に関連した事例が報告された。
（第１４回報告書１２８頁、第１５回報告書１７２頁）

ジゴシン酸０. １％は２００３年７月３０日に購入され、同年１１月４
日に開封し、２００７年１２月３１日に期限切れとなった。２００９
年１２月に散薬充填のため予備棚内を確認した際、期限切れを発見す
るまでの間、患者１３人に期限が切れたジゴシン酸を交付したことが
わかった。

８０頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２９
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IV　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

注射器に準備された薬剤を取り違えた事例が報告された。
（第１６回報告書１３３頁）

トリプル負荷試験（朝食を食べずに、７時半よりインスリン、LH-RH、
TRH をゆっくり静注し、３０分ごとに採血し２時間で終了の検査）を
予定していた。注射薬を作成する際に２人で確認し、インスリンを１
単位 /mL にして作った１０mL のシリンジから、使用量１. １mL（１. １
単位）をとり、LH-RH、TRH と混ぜて作成し、１０mL のシリンジに
患者の名前を黒ペンで書いてトレーに置いた。残ったインスリン８. ９
mL（８. ９単位）が入ったシリンジも並べて置いてあった。静注時に、
実際投与するはずだった患者の名前の書いた混合液のシリンジではな
く、インスリン８. ９mL が入ったシリンジの方をとり、患者に投与
したため、予定していた量より９倍近くインスリンが静注され、また
LH-RH、TRH が投与されなかった。

６９頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２

治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関わらす、体内に残存した事例が
報告された。（第１４回報告書１２７頁、第１６回報告書１３７頁）

腹式子宮全摘術を施行し約３ヵ月後、発熱、腹痛があり救急車で他院
に搬送された。そこで撮影された CT 画面上に異物が発見された。開腹
手術にてガーゼを摘出した。手術の際にガーゼカウントを２回実施し、
閉創前にレントゲン撮影を行っていた。

該当なし

胆管癌の手術終了前に直接介助・間接介助の看護師がガーゼカウント
を行った。その後、手術終了後レントゲン撮影を行った際、ガーゼら
しき影を発見したため、再開腹にて柄付きガーゼを摘出した。

該当なし

腹腔鏡下幽門側胃切除時にガーゼ遺残を疑いレントゲン確認を行った
が発見できなかった。術後経過の精査時にガーゼ遺残が発見された。
不透過ガーゼ不足時にレントゲン写真を撮ることになっており、複数
の医師で確認したが、ガーゼが椎体に重なっていた可能性があり発見
できなかった。

該当なし

食道亜全摘術等を施行した。胃管再建（胸骨後経路）施行し、頚部等
のガーゼカウントがあっているか確認した。その後、開胸し、縦隔操
作に入った。閉胸時にガーゼカウントし、術後レントゲンを確認した。
５日後、微熱のため、精査目的に撮ったＣＴで縦隔内にあるガーゼを
発見した。

該当なし
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IV　共有すべき医療事故情報

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

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、第１６回報告書１３７頁）

手術前日、眼内レンズの度数を計算し、カルテに＋１０. ０D と記載し
た。翌日手術直前に手術室で主治医が思い込みで＋２０. ０D の眼内レ
ンズを選択し、その値を用紙に記入した。手術開始後、眼内レンズ開
封前に主治医、指導医、看護師の３名で用紙と眼内レンズの箱の度数
を最終確認をしたが、用紙の記載が間違っていたため気付かなかった。
手術翌日の検査で大幅な度数のずれに気付いた。

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、第１６回報告書１３７頁）

患者はかかりつけ歯科医師から紹介され当院を受診した。歯科医師 A
は、上下左右の計４本の智歯は、いずれも抜歯適応と診断しカルテに
記載した。この時、紹介状には３本の智歯と記載され実際には３本し
かなかったのだが４本と誤認した。翌月、歯科医師 A は右側上下智歯
を抜歯した。その後担当は医師 B に交代し、約半年後、歯科医師 B は
左側下智歯を抜歯した。抜歯の翌月、医師 B は左側上智歯を抜歯した後、
患者の家族から「歯の数が合わない」と連絡が受けたため、初診時の
レントゲン写真で確認したところ、左側上智歯はなく左側上顎第二大
臼歯を誤って抜歯したことに気付いた。

該当なし

左側下顎第二大臼歯を左側下顎埋状智歯と誤認し、抜歯した。患者は
第二小臼歯がなく、第二乳臼歯が残っておりそれが第一大臼歯と似て
いたため、研修医は第二乳臼歯を第一大臼歯と誤認し、その２つ隣の
第二大臼歯を智歯と思い込んだ。通常、研修医は指導医とともに処置
をするが、患者を待たせてはいけないと思い、単独で抜歯を開始した。

該当なし

上顎過剰埋伏歯に対し、全身麻酔下で埋伏歯抜歯術、上顎左側乳中切
歯抜歯術を施行した。手術の目的は、左側乳中切歯１本および左右の
過剰埋伏歯各１本ずつ計３本の歯牙の抜歯であった。左側乳中切歯の
抜歯を施行し、続いて左側の過剰埋伏歯の抜歯術を施行した。最後に、
右側の過剰埋伏歯の抜歯を施行する際に、ＣＴ画像で事前に確認した
ところ、予測していた歯牙の向きよりも、明示した歯牙の歯冠はやや
前方を向いている印象であり、歯冠の３次元的方向にやや違和感を感
じたが、画像上の埋伏歯の位置と合致すると判断し同歯牙を抜歯した。
しかし抜歯した歯牙は、埋伏歯ではなく未萌出の右側側切歯（後継永
久歯）であったため、直ちに抜歯窩へ歯牙を整復し手術を終了した。

該当なし
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IV　共有すべき医療事故情報

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

電気メスと引火性の薬剤を併用した事例が報告された。
（第１６回報告書１３５頁）

開腹手術の際、手術台にシーツと四角布を敷き、その上に患者は仰臥
位となり電気メス対極板を左大腿に貼付した。まず、消毒薬ベンクロ
ジトＶエタノールにて手術野を消毒し、消毒薬の乾燥を待ってディス
ポーザブル覆布をかけた。次にメスで腹部正中の皮膚の切開をおこな
い、続いて電気メスにて同部位皮下の切開をはじめたところ、「ボン」
という音と煙があがった。直ちに手術を一旦中止し覆布を除去したと
ころ、患者の体幹右側面の四角布が青白い炎で燃焼しており、水をか
けて消火した。患者の右側胸部から右側腹部にかけて II 度程度の熱傷
を認めた。

１１２頁　
図表Ⅲ - ２- ９

Ｎｏ２

医療機器

小児患者への輸液ポンプを使用した持続点滴の際の血管外漏出により
腫張等を起こした事例が報告された。

（平成１８年年報２０１頁、第１４回報告書１２９頁）

患児に輸液ポンプを使用して点滴治療を行っていた。入院２日後、輸
液の血管外漏出により、留置針刺入部周辺である左足背全体にびらん
が発生した。血管確保部の固定は、留置針刺入部が見えない方法で行っ
ていた。そのため、観察が不十分となった。

８４頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３８

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査への磁性体の持ち込みに関する事例が報告
された。

（平成１９年年報２０７頁、第１６回報告書１３８頁）

医師は患者にペースメーカーの有無を確認を怠りＭＲＩ検査の指示を
出した。検査室で家族立会いのもと、財布、貴重品などの金属類がな
いかを確認し検査を開始した。次の検査を受ける別の患者にペースメー
カーの有無を確認している際に、検査中の患者の家族から患者がペー
スメーカーを装着していることを聞き、検査を中止した。

該当なし

患者のカルテには「メドトロ」（メドトロニック植え込み式ペースメー
カー）、病名欄には完全房室ブロックと記載されていたが、脳外科の医
師はカルテを確認せず MRI をオーダーした。看護師もカルテ、患者、
家族に確認しなかった。MRI 室で技師は患者の左前胸部を触って確認
したが、脂肪で気付かなかった。撮影中、技師がカルテを確認し、ペー
スメーカー挿入患者であることがわかり検査を中止した。その後ペー
スメーカーに不具合はなかった。

該当なし
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IV　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

医療機器

シリンジポンプ等の流量設定の桁間違いに関連した事例が報告された。
（第１４回報告書１２８頁）

指示のプロポフォールを輸液ポンプで１４mL/h に設定したと思い込
み、開始した。輸液ポンプのアラームで訪床すると、プロポフォール
が終了となっており、流量が１４０mL/h となっていた。

７５頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１６

検査

病理検体の取り扱いに関連した事例が報告された。
（第１５回報告書１６９頁）

左右の尿断端迅速診断においてオーダリング上は「臓器１：左尿管」、「臓
器２：右尿管」、と入力されていたが依頼書には左右が逆に記載されて
おり、病理部では依頼書の番号に従い診断し報告書を返却した。報告
書には「♯１右尿管」、「♯２左尿管」とオーダー入力とおりの番号で
臓器が表示されていた為、医師が左右逆に診断したのではないかと病
理部に問い合わせたところ、オーダリングの不備（臓器番号と診断上
の通し番号が混同しやすい画面になっている）が判明した。

該当なし

甲状腺両葉の病変に対し、細胞診を実施するにあたり、助手がプレパ
ラートを準備した。この時プレパラートに「左１, ２」「右３, ４」と記
入した。術者はプレパラートの標記は確認しなかった。術者は右葉か
ら穿刺し、助手がプレパラートの塗布を行った。検査終了後術者は穿
刺した順番に、右葉病変の検体を１, ２左葉病変の検体を３, ４と記載
した病理細胞診依頼書を作成した。１週間後、術者と助手が検査結果
を確認したところ、プレパラートの表記と病理細胞診依頼書に表記さ
れた病変の左右が逆になっていることを指摘され、検体４から乳頭癌
の診断が報告されたことがわかった。左右の検体をどのプレパラート
に塗布したか確定できず、左右どちらに乳頭癌の病変があるか判断で
きない状態となった。

該当なし

患者Ａと患者Ｂの細胞診検査を実施した。その後、手術予定の患者Ａ
の担当医から細胞診の標本を病理部の医師に再検査してほしいという
依頼があった。病理部の細胞検査士が標本を確認したところ、患者Ｂ
と取り違えてラベルを貼った間違いに気付いた。その結果患者Ａの細
胞診の結果と患者Ｂの細胞診の結果を反対に報告したことがわかった。

１６３頁　
図表Ⅲ - ２- ２１

Ｎｏ５０
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IV　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

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、第１６回報告書
１３９頁等）

患者の足浴のため病室の洗面台から湯をビニール袋に入れた。感染症
患者であり、病室には温度計がなく温度の設定をしなかった。また、
手袋を装着して準備をしたため湯の熱さはわからなかった。足を湯に
３分程度つけたあと、指間の皮膚が剝離した。

該当なし

患者の右第５趾に水泡を発見し処置をした。翌日びらんが右第５趾か
ら足背、足底（１０cm ×１０cm 程度）に広がっていた。皮膚科受診し、
低温熱傷と判断された。原因はビニール袋に入れた清拭タオルが患者
の足元にあったことだと推測された。清拭タオルはビニール袋に入れ
ていたが、冷めるのを防ぐため、患者の準備が整うまで布団の足元に
入れて保温しておくことが習慣になっていた。

該当なし

療養上の世話

禁忌食品の配膳間違いの事例が報告された。
（第１５回報告書１７０頁）

大豆アレルギーの既往がある患者に対して、大豆エキス入りの高カロ
リー食（栄養剤）が配膳され、患者が摂取した。カルテ上では大豆禁
食になっていたが、患者の既往に大豆アレルギーがあるという情報が
共有されておらず、配膳された食事内容の確認が十分でなかった。

該当なし

その他

施設管理に関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０９頁、第１４回報告書１３１頁、）

僧帽弁再置換術の手術中、手術室照明、人工心肺装置、マルチメディア、
透析装置以外の電気供給がされなくなった（麻酔器、手術台、超音波
診断装置、シリンジポンプ、電気メス、超音波メス、急速加温補液装置、
除細動器、冷温水槽、自己血回収装置、吸引器、ウオームタッチ、光
源装置、無影燈が使えなかった）。配電盤を調べるとブレーカーがオフ
になっており、単一配線より消費電力の高い機器を使用したため過容
量となったことがわかった。

該当なし

病院の保安業務に伴う点検の為、受精卵培養器等の仮設電源への切換
えを行った。培養器には受精卵５個が入っていた。点検作業が終了し、
仮設電源から本電源への切換えを行った。いずれも業者と医師が立ち
会った。次の日の朝、胚培養士が培養器の電源がオフになっているこ
とを発見した。

該当なし
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参考　医療安全情報の提供

平成１８年１２月より医療事故情報収集等事業において報告書、年報を作成・公表する情報提供に

加え、その内容の一部を事業に参加している医療機関等に対してファックス等により情報提供するこ

ととした。本報告書には、平成２１年１～３月分の医療安全情報 No. ２６～ No. ２８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３回募り、医療安全情報Ｎｏ . ２７より、合計４，８３８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「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/index.html）参照。



- ��� -

参考　医療安全情報の提供

【４】医療安全情報　No. ２６
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参考　医療安全情報の提供
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ２７



- ��� -

参考　医療安全情報の提供
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ２８
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参考　医療安全情報の提供
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資料１　報告義務対象医療機関一覧

資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７２施設）

平成２１年３月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター戸山病院

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２１年１月１日から３月３１日までの報告義務医療機関の変更（注）は次のとおりである。

東京医科大学病院・・・特定機能病院としての登録を行った。

（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（２６２施設）

平成２１年３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

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

医療法人母恋　日鋼記念病院

北海道医療大学　歯科内科クリニック

医療法人健康会　くにもと病院

【岩手県】

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

【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

医療法人群馬会　群馬病院

医療法人社団美心会　黒沢病院

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
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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

【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

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

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

社会福祉法人　親善福祉協会

　国際親善総合病院

【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

【富山県】

金沢医科大学氷見市民病院

富山赤十字病院

【石川県】

伊藤病院

公立松任石川中央病院

金沢社会保険病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団東野会　東野病院

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

浅ノ川総合病院

医療法人社団　安田内科病院

医療法人恵愛会　松南病院

【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
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【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

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

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

総合病院南生協病院

名古屋記念病院

【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】

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

【大阪府】

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院

星ヶ丘厚生年金病院

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人愛賛会　浜田病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

関西医科大学附属滝井病院

医療法人ペガサス　馬場記念病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　大阪労災病院

社会医療法人真美会　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
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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

【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

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

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

財団法人三宅医学研究所

　附属三宅リハビリテーション病院

【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

【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

唐津赤十字病院

社会保険浦之崎病院

佐賀社会保険病院

【長崎県】

佐世保市立総合病院
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日本赤十字社　長崎原爆病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

健康保険諫早総合病院

【熊本県】

熊本赤十字病院

健康保険人吉総合病院

健康保険天草中央総合病院

健康保険　八代総合病院

医療法人社団寿量会　熊本機能病院

【大分県】

大分赤十字病院

健康保険南海病院

医療法人敬和会　大分岡病院

【宮崎県】

医療法人慈光会　宮崎若久病院

【鹿児島県】

川内市医師会立市民病院

医療法人潤愛会　鮫島病院

特定医療法人大進会 希望ヶ丘病院

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

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

資料４　…「第 2 回医療安全における国内外の取り組みに関する…

研修会」開催結果概要

１　受講状況

○職　種

医師　　　　　　　２３名　　　　歯科医師　　　　６名　　　　看護師　　　　７９名

薬剤師　　　　　　　７名　　　　臨床工学技士　　１名　　　　助産師　　　　　１名

臨床検査技師　　　　１名　　　　診療放射線技師　１名　　　　事務職　　　　　５名

リスクマネージャー　１名　　　　不明　　　　　　３名

○医療安全管理の専従者数　６７名

２　アンケート結果

（１）研修会について

１）回答者数１２２名（受講者数１２８名、回答率９５％）

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　99％、　無回答　1％

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　6％

②あまり理解できなかった理由（抜粋）：

　・まだ、担当者として働いていないので、十分に知識をもっていない。

　・もう少し詳しい話がききたかった。 

　・視点について重要性が理解できた。海外の現況をどう活用するのか疑問が残った。

　・数字だけでなく具体的な内容を聞きたかった。

　・患者は安全推進に貴重な資源という話がとてもためになった。

　・全体にわかりやすい話で助かった。

　・ 現況について　米国と日本の比較が中心であったが　ヨーロッパ諸国やいわゆる後進国の現

状も知りたい。

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　89％、　（あまり）理解できなかった　4％

②あまり理解できなかった理由（抜粋）：

　・ 「対話の促進」とあったが在院日数短縮と厚労省が目標にしている。対話＝人間関係、信頼

関係を築くにも築けないのが現状ではないか。
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　・学習不足で横文字がわからない部分があった。

　・重複する部分が多かったので今後の展望を詳しくききたかった

５）…医療事故情報収集等事業に関する疑問　※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　31％　　なかった　69％

②受講による疑問点の解消：　（概ね）解消された　76％、（あまり）解消されなかった　19％

③解消できなかった理由（抜粋）：

　・ メーカーが安全情報を見て自主的に改善を考えているとのことでがっかり。もっと機構がメー

カーに積極的に改善するよう働きかけているのかと思っていたので残念。例えば処方「分３」

「×３」など医療界で統一すべきなど提言できないのか。 

　・報告や指標の紹介が多かったが、付帯的な対策を示して欲しかった。

　・ 「合併症」と「偶発症」の報告の必要性は理解できるが、医師の理解が不足している。よく

いわれるのが、「説明してあっても起きたことは報告なのか」と問われる。せめて基準が欲

しい。

　・事故、ヒヤリ・ハットの報告方法を改めて教えて欲しい。

　

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　17％、平日が望ましい　48％、どちらでもよい　32％

　②期間（長さ、時間）：この長さでよい　84％、もう少し長い方がよい　12％、もっと短くてよい　2％

③適当と考える期間： 2 ～ 3 日　2 名、1 ～ 2 日　1 名、2 日　6 名、1.5 日　1 名

イ）研修会に関する希望等（抜粋）

　・3 つの演題でかぶる内容もあるので、いろいろな観点からの勉強会を開いて欲しい。 

　・年間で、研修会のプログラム内容を固定し、多数の人がスキルアップできる様にしてほしい。

　・もう少し質疑応答の時間があればいい。

　・今回の講義のデータが欲しい。

　・略語の場合は正式名を記入して欲しかった。

　・RCA 等演習、危険予知トレーニングのすすめ、方法の研修を希望。

　・ 医療安全管理者の具体的活動内容について（日本の）あるべき質などについてとても興味の

ある内容で、大変勉強になった。

　・現在の標準的なスタンスが分かり、大変参考になった。

　・ 厚生労働省や、機能評価機構等は、自分達にほとんど関係ないことだと思っていたが、自分

達の現場と連携している事を知った。リスク委員の活動が、上へとつながる事が分かり、今

後も安全な医療の為にがんばろうと思った。

　・ 内容が少しずつかぶっていたので、1 つくらいはすごく違う方からの話があっても面白かっ

たと思う。重要な情報が満載されていましたが、3 人の講師の先生方の分野を分けていただ

ければと思った。
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　・ 医療安全管理者として、今やっていること全てが研修内容に含まれており、法・制度・取組

み等、振り返り更に深めることができた。

　・ （日本医療機能評価機構として）研修に参加しての認定とか受講ポイントなど医療安全専任

へのキャリア（資格）取得へつながる、そして登記制度などの様な位置づけがあると良いと

思う。

　・東京以外の場所での研修会の開催を希望する。

　・ 医療事故、ヒヤリ・ハット報告は各施設でそれぞれにエクセルやファイルメーカーなどで集

計している。評価機構へ報告する為に、そのフォーマットに入力する手間が要る為苦労して

いる。評価機構から（集計可能な）専門ソフトをメールに送れるようにすると、自施設用デー

タをそのまま活用できる。

　・ ヒヤリ・ハットの報告項目の見直しをしているようですが、当院では H18 年にお金をかけ

て入力ソフトを導入することで、3 ヶ月ごとの機構への報告が簡単にできるようになった。

それ以前は 1 割しか報告できなかった。又、変更をするとなると新たなソフトが必要になる

為、ソフトの改良できる費用について国から補助があればよいと思う。

　・病院職員に対して、実践的な安全管理の研修を依頼できるようなシステムがほしい。

　・死因究明制度がはっきりしたら研修会をしてほしい。

（２）報告書等の活用について

１）報告書および医療安全情報の活用方法（分類）

報告書および医療安全情報の活用方法 件数
院内配布、周知、活用 89

RM委員会配布 19

院内 LAN 6

院内誌 1

医療安全ニュース 1

研究資料 1

研修資料 6

注意喚起 3

比較、業務改善 5

活用していない 5

その他 7

総　計 143

２）報告書の活用方法

①院内へ回覧・周知している。

　・医療安全推進委員に回覧している。

②院内の状況にあわせたものに選択や加工をし、周知している。

　・「共有すべき事故」については全部署に配布し周知している。

　・重要と思われる情報を選択して広報誌に挿入している。
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③教育、研修に活用している。

　・他施設の内容と比較してスタッフへ伝えている。

　・医療安全研修の際の資料作成の参考にしている。

④研究や講演の資料として活用している。

　・院内のデータ集積に活用している。

　・講演や講義をする時にデータを参照している。

⑤事故発生時の参考資料としている。

　・院内での事故発生時、 同様の事例はなかったか情報収集に活用している。

⑥あまり活用できていない。

　・ボリュームが多くなかなか活用できていない。

３）医療安全情報の活用方法

①院内へ回覧・周知している。

　・各部署にカラー印刷し配布している。

　・各所属長、医局・看護部全員にメール配信している。

　・院内に掲示している。

②院内の状況にあわせたものに選択や加工をし、周知している。

　・院内での類似例や対策をもりこんで各部門に配布。

　・機器類に関することは、院内の状況も合わせて伝達している。

　・拡大したうえで、ボードに掲示している。

　・「医療安全推進室だより」としてニュースレターに活用している。

③院内の状況確認・ラウンドに使用している。

　・重大と思われる問題については安全管理部門が院内をラウンドをしている。

　・内容により院内の状況を確認したり改善したりしている。

　・当院でも同様な事がないか院内点検の参考にしている。

④院内の手順・マニュアルの見直しに使用している。

　・当院の手順の確認に使用している。

⑤院内の状況との比較に使用している

　・同様の状況は院内では安全か、システム等検討する材料にしている。
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４）報告書、医療安全情報以外の情報源（分類）
　

報告書、医療安全情報以外の情報源 件数
厚生労働省 8

医薬品医療機器情報 6

国立病院機構 8

看護協会 6

メーカー 3

研修 1

保険会社 6

ネット、ニュース 8

院内メール 1

関係団体 6

学会 5

その他 7

総　計 65
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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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資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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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資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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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資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□ 170101　転倒 □ 170102　転落 □ 170103　衝突 □ 170201　誤嚥
□ 170202　誤飲 □ 170300　誤配膳 □ 170401　安静指示の不履行
□ 170402　禁食指示の不履行 □ 170499　その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□ 170501　取り違え □ 170502　遅延 □ 170503　忘れ
□ 170504　搬送先間違い □ 170599　その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□ 170601　飲み忘れ・注射忘れ □ 170602　摂取・注入量間違い □ 170603　取り違い摂取
□ 170699　その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）

その他の療養上の世話・療養生活
□ 170700　無断外出・外泊 □ 179900　その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）

給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□ 520100　経口摂取 □ 520200　経管栄養 □ 529900　その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□ 180100　内容の間違い □ 180200　量の間違い □ 180300　中止の忘れ
□ 180400　延食の忘れ □ 180500　異物混入
□ 189900　その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□ 610100　物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□ 190100　遅延 □ 190200　忘れ □ 190300　搬送先間違い □ 190400　搬送中の破損
□ 199900　その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□ 620100　放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□ 200100　放射性物質の紛失 □ 200200　放射線漏れ □ 209900　その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　）
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診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□ 630101　医師・歯科医師記録 □ 630102　看護記録
□ 630199　その他の診療記録（　　　　　　　　） □ 630200　画像データ管理
□ 630300　検査データ管理 □ 630400　検診データ管理 □ 630500　検査・処置・与薬指示表
□ 639900　その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□ 210100　記録忘れ □ 210200　誤記録 □ 210300　管理ミス
□ 219900　その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□ 640100　患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□ 220100　説明不十分 □ 220200　説明間違い
□ 229900　その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）

施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□ 650100　施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□ 230100　施設構造物・設備の破損 □ 230200　施設・設備の管理ミス
□ 239900　その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）
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ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数選択可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□ 010100　確認が不十分であった □ 019900　その他（　　　　　　　　）

観察
□ 020100　観察が不十分であった □ 029900　その他（　　　　　　　　）

判断
□ 030100　判断に誤りがあった □ 039900　その他（　　　　　　　　）

知識
□ 040100　知識が不足しいていた □ 040200　知識に誤りがあった □ 049900　その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□ 050100　技術（手技）が未熟だった □ 050200　技術（手技）を誤った □ 059900　その他（　　　　　　　　）

報告等
□ 060100　忘れた □ 060200　不十分であった □ 060300　間違いであった
□ 060400　不適切であった □ 069900　その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□ 070100　寝不足だった □ 070200　体調が不良だった □ 070300　眠くなる薬を飲んでいた
□ 079900　その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□ 080100　慌てていた □ 080200　イライラしていた □ 080300　緊張していた
□ 080400　他のことに気を取られていた □ 080500　思い込んでいた
□ 080600　無意識だった □ 089900　その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□ 110100　連絡・報告システムの不備 □ 110200　指示伝達システムの不備
□ 110300　コンピューターシステムの不備 □ 110400　作業マニュアルの不備
□ 119900　その他（　　　　　　　　）

連携
□ 120100　医師と看護職の連携不適切 □ 120200　医師と技術職の連携不適切
□ 120300　医師と事務職の連携不適切 □ 120400　医師間の連携不適切
□ 120500　看護職間の連携不適切 □ 120600　技術職間の連携不適切
□ 120700　多職種間の連携不適切 □ 120800　歯科医師と歯科関連職の連携不適切
□ 129900　その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□ 130100　字が汚かった □ 130200　小さくて読みにくかった
□ 130300　記載形式が統一されてなかった □ 130400　記載方法がわかりにくかった
□ 130500　記載漏れ □ 139900　その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□ 140100　患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□ 150100　多忙であった □ 150200　勤務の管理に不備 □ 150300　作業が中断した
□ 150400　当直だった □ 150500　当直明けだった □ 150600　夜勤だった
□ 150700　夜勤明けだった □ 159900　その他（　　　　　　　　）

環境
□ 160100　災害時だった □ 160200　緊急時だった □ 160300　コンピュータシステムがダウンしていた
□ 160400　照明が暗かった □ 160500　床が濡れていた
□ 160900　その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□ 210100　欠陥品・不良品だった □ 210200　故障していた □ 210300　複数の規格が存在した
□ 210400　扱いにくかった □ 210500　配置が悪かった □ 210600　数が不足していた
□ 210700　管理が不十分だった □ 210800　機器誤作動 □ 219900　その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□ 220100　薬剤を入れる容器が似ていた □ 220200　薬剤の色や形態が似ていた □ 220300　薬剤名が似ていた
□ 220400　複数の規格が存在した □ 220500　配置が悪かった □ 220600　管理が悪かった
□ 220700　薬剤の性質上の問題 □ 220800　薬効が似ていた □ 220900　薬剤の略号が似ていた
□ 229900　その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□ 230100　欠陥品・不良品だった □ 230200　故障していた □ 230300　複数の規格が存在した
□ 230400　扱いにくかった □ 230500　配置が悪かった □ 230600　数が不足していた
□ 230700　管理が不十分だった □ 239900　その他（　　　　　　　　）

施設・設備
（保守管理が不十分）
□ 240101　電気系統 □ 240102　空調 □ 240103　衛生設備
□ 240104　通信設備 □ 240105　昇降設備
□ 240199　その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）

□ 240200　施設構造物に関する問題 □ 249900　施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）
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教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□ 310100　教育・訓練が不十分だった □ 310200　マニュアルに不備があった
□ 310300　カリキュラムに不備があった □ 319900　その他（　　　　　　　　）

説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□ 410100　説明が不十分であった □ 410200　説明に誤りがあった
□ 410300　患者・家族の理解が不十分であった □ 419900　その他（　　　　　　　　）

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□ 0101　仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□ 0102　仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□ 0103　仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□ 0200　間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□ 9000　不明
□ 9900　その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）
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資料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１２月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報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

学校法人北里研究所　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

学校法人北里研究所　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（９０１施設）

平成２０年１２月３１日現在

【北海道】

医療法人健康会　くにもと病院

札幌医科大学附属病院

旭川医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　札幌南病院

独立行政法人国立病院機構　帯広病院

独立行政法人国立病院機構　道北病院

市立三笠総合病院

清水赤十字病院

栗山赤十字病院

函館赤十字病院

小清水赤十字病院

浦河赤十字病院

置戸赤十字病院

総合病院　釧路赤十字病院

総合病院伊達赤十字病院

社会福祉法人北海道社会事業協会　小樽病院

北海道厚生農業協同組合連合会　札幌厚生病院

札幌社会保険総合病院

医療法人回生会　大西病院

土田病院

医療法人サンプラザ　新札幌循環器病院

医療法人潤和会　札幌ひばりが丘病院

医療法人秀友会　札幌秀友会病院

医療法人　禎心会病院

医療法人社団カレスサッポロ　北光記念病院

医療法人　新さっぽろ脳神経外科病院

五稜会病院

医療法人母恋　天使病院

医療法人　愛全病院

医療法人社団函館脳神経外科病院

医療法人　河西外科病院

医療法人社団健和会　大村病院

医療法人医仁会　中村記念病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

財団法人北海道石炭同交振興会　同交会病院

札幌医療生活協同組合　札幌南青洲病院

社会福祉法人　函館厚生院函館中央病院

もなみクリニック

札幌整形外科

医療法人社団清香会　おおしま内科胃腸科クリニック

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　戸山病院

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

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団明芳会　新葛飾病院

医療法人財団中山会　八王子消化器病院

医療法人社団広恵会　春山外科病院

医療法人社団はなぶさ会　島村記念病院

医療法人社団天紀会　上妻病院

医療法人財団岩尾会　東京青梅病院

医療法人社団三奉会　井上病院

医療法人社団順江会江東病院

医療法人社団雄心会　山崎病院

医療法人社団　飯野病院

医療法人社団千秋会　田中脳神経外科病院

医療法人社団山本・前田記念会　前田病院

医療法人社団爽玄会　碑文谷病院

医療法人財団大和会　東大和病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

医療法人社団陽和会　武蔵野陽和会病院

要町病院

北部セントラル病院

梶原病院

町田胃腸病院

木村病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属　榊原記念病院

財団法人精神医学研究所附属　東京武蔵野病院

財団法人　心臓血管研究所付属病院

財団法人　聖路加国際病院

駿河台日本大学病院

東京女子医科大学病院

NTT 東日本関東病院

社会福祉法人信愛報恩会　信愛病院
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宗教法人救世軍　救世軍ブース記念病院

立正佼成会附属佼成病院

社会福祉法人白十字会　東京白十字病院

仁生社　江戸川病院

上野睡眠クリニック

ながぬま歯科医院

北里大学　北里研究所病院

【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 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

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

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
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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

一宮市立木曽川市民病院

【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

恩賜財団済生会松阪総合病院
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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　山口宇部医療センター

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　小倉医療センター

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

医療法人弘仁会　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


