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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

我が国の医療については、疾病構造の変化、医療技術の進歩などにより、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益々高まっています。このような状況下で、医療システムへの要請

においては、量的に整備すること以上に質的な保証を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。このような状況では、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。

国民の保健医療に対する関心や要求の中でも、医療安全の推進や医療事故防止の分野についての国

民の期待や関心が、特に高まっているものと考えております。本財団では医療安全に資する事業の運

営について積極的に取り組んでいるところです。

医療安全に資する事業の１つとして、本財団では平成１６年度より医療機関における医療事故情報

やヒヤリ・ハット事例の収集などを行なう医療事故情報収集等事業を実施しております。本事業では、

収集した医療事故などの情報やその集計、分析結果を定期的な報告書や年報として取りまとめるとと

もに、医療安全情報として取りまとめた情報を月１回程度公表を行うことで、医療従事者、国民、行

政機関等広く社会に対して情報提供を行っております。その上で、医療安全情報については医療安全

の直接の担い手である医療機関により確実に情報提供が行えるよう、希望する病院にファックスで直

接提供する事業を行っております。

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の提

供に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。

本事業における報告書の公表は今回が１８回目になります。今回は平成２１年４月から６月まで

にご報告いただいた医療事故情報と平成２１年１月から３月に発生したヒヤリ・ハット事例の報告を

取りまとめたものです。本事業では、今回の報告書より、その構成に発展的な見直しを加えておりま

すのでご覧いただきますようにお願いいたします。見直しの内容は、野本特命理事の挨拶の中で具体

的にご紹介させていただいております。また、本報告書に掲載しております医療安全情報はこれまで

３４回の情報提供を行なってきたもののうち、平成２１年４月から６月までのものを掲載しておりま

す。これまでも報告書に対し、医療事故の件数や内容に関するお問い合わせや報道など多くの反響が

あり、医療安全の推進や医療事故の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について、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、ご鞭撻のほどお願い申し上げます。さらに本財団といたしま

しては、病院機能評価事業などの様々な事業を通じて、国民の医療に対する信頼の確保と、日本の医

療の質の向上に尽力して参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１８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。そのためには、多くの医療機関のご協力を得て、医療事故情報やヒヤリ・ハッ
ト事例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。本年１０月には、本事業を開始して５年の節目を迎えます。本事業にご参加いただき、事
例の収集にご協力をいただいている医療機関の皆様には、我が国で初めての試みであった本事業が円
滑に運営されるよう、これまでご支援、ご協力いただきましたことに心より感謝申し上げます。
さらに今後は、収集された情報の分析、提供体制を充実していくことが重要です。そこで本事業では、

来年１月を目途に医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集体制やインターネットなどを活用した情
報提供体制などの見直しを行っているところです。このうち、情報提供体制に関する主な見直しの内
容は以下の３点です。

①　�医療安全情報の充実を図ります。現在、総合評価部会では、従来の医療安全情報に医療専門家
の意見を盛り込んで、一層踏み込んだ内容の情報提供ができるよう検討しているところです。

②　�インターネットによる情報公開の内容の充実を図ります。まず本年６月には、本事業のホーム
ページをリニューアルいたしました。従来のホームページと比較して掲載情報が整理され、利
用者が必要とする情報に容易にアクセスできるようにしました。また、報告された事例の検索、
閲覧などが行えるシステムや、過去の報告書や年報の内容を検索して該当部分を表示できるシ
ステムなどの開発も進めております。これらは来年１月を目途に利用者の皆様にご提供できる
予定です。

③　�報告書の内容の充実を図ります。今回の報告書においても個別テーマの分析を見直したり、新
たな項目を設けるなどいくつかの見直しを行いました。具体的には、今回の報告書の内容とと
もに後述いたします。また、報告書とWeb の役割を明確にし、来年１月を目途に新しい形の
効果的な情報提供を行うための準備をしています。

これらの見直しにより、今後とも我が国の医療事故防止、医療安全の推進に資するよう本事業の充
実に取り組んで参ります。

さて、今回は平成２１年４月から６月までにご報告いただいた医療事故情報と、平成２１年１月か
ら３月に発生したヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第１８回報告書を公表いたします。
先述いたしました報告書の内容の充実に関して、今回の報告書より、従来掲載していた「共有すべ

き医療事故情報」と「再び報告のあった共有すべき医療事故情報」の構成を次のように発展的に見直し、
同時にそれらの内容の充実を図りました。

①　�従来、特に重要と考えられる事例については、「共有すべき医療事故情報」において具体的な
事例紹介をしてきました。これを「個別のテーマの検討状況」の項目で取り上げることとし、
一層多くの情報を盛り込みました。具体的には、事例紹介にとどまらず、事例の背景や関連す
る国内外の医療安全に関する情報の紹介などを盛り込み、テーマとして位置付けるにふさわし
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い情報量となるよう努めました。
②　�「再び報告のあった共有すべき医療事故情報」についても、従来、情報提供後に発生した類似
事例の紹介をしてきました。このように一度情報提供しても、実際には、その中のいくつかに
ついては引き続き類似事例が発生する現実があります。そこで、過去に情報提供した「再び報
告のあった共有すべき医療事故情報」と過去に提供した「医療安全情報」に着目して、それら
を合わせて「再発・類似事例の発生状況」という新しい項目を設けて分析した内容を記載して
います。具体的には、過去に提供したそれらの情報の中から順次取り上げ、情報提供前や提供後、
そして現在に至るまでの類似事例の発生件数やその推移、それらの類似事例について医療機関
から報告された具体的な改善策などの内容を盛り込みました。

今回の個別テーマとしては、「化学療法に関連した医療事故」、「その他の薬剤に関連した医療事故」、
「人工呼吸器に関連した医療事故」、「電気メスなどに関連した医療事故」、「手術・処置部位の間違い
に関連した医療事故」、「貯血式自己血輸血に関連した医療事故」、「全身麻酔におけるレミフェンタニ
ル使用に関連した医療事故」を取り上げました。
このうち、「貯血式自己血輸血に関連した医療事故」と「全身麻酔におけるレミフェンタニル使用

に関連した医療事故」は、従来「共有すべき医療事故情報」として取り上げ事例紹介を行なっていた
事例に該当しますが、先述いたしましたように、今回の報告書から事例紹介にとどまらず、さらに内
容を充実させた情報として記載しておりますので、ご参照いただければ幸いに存じます。

さらに、本報告書が対象とする平成２１年４月から６月に提供した、医療安全情報の No. ２９－
３１も掲載しております。
以上のような見直しを行った本報告書の内容を、医療機関において、管理者、医療安全の担当者、

医薬品の安全使用のための責任者、医療機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間
で情報共有をしていただくことにより、医療機関内における医療安全推進にお役立ていただければ大
変幸いに存じます。

また、一連の見直しは今回の報告書だけでなく、先述いたしました通り来年１月を目途に、医療事
故情報やヒヤリ・ハット事例の収集体制も見直します。具体的には、ヒヤリ・ハット事例の全般コー
ド化情報や記述情報といった形式の見直し、報告項目の見直しなどを行う予定です。これは、医療機
関の皆様にとって報告の負担を軽減し、これまで以上に報告しやすい環境を整備するとともに、医療
安全推進に必要な情報の収集は引き続き行っていく観点から、昨年度、運営委員会や総合評価部会に
おいて検討していただいた内容を具体化するものです。この内容をご理解いただくためのわかりやす
いパンフレットを作成し、医療機関の皆様に送付させていただきました。
このように、医療機関の皆様のご理解とご協力を得ながら、本年１２月までに新体制に移行する準

備を整えることとしていますので、本事業に参加していただいている医療機関の皆様には、今後提供
させていただく情報をご参照いただき、引き続き本事業において医療事故情報やヒヤリ・ハット事例
をご報告をいただきますようよろしくお願い申し上げます。また、これまで以上に報告しやすい環境
を整備することにより、報告の負担のために従来本事業への参加を躊躇しておられた医療機関の皆様
の新規のご参加も大いに期待しております。

本年１０月に本事業が５年の節目を迎えることをよいきっかけとして、今後とも本事業報告書が我
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・分析を行な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なわれ、厚生労働省より集計結果の概要を公表するなど、収集したヒヤリ・

ハット事例に基づく情報提供が行なわれた。（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

集を行なっている。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/）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など』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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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、特定機能病院などに対して医療事故の報告を義務付けた。本財団は、同年１０月１日付厚生労

働省告示第三百七十二号を受け（同年９月３０日登録）、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、医療事故防止事業の運営委員会（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、行政機関などに送付するとともに、本財団

のホームページ（注４）へ掲載することなど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、安全対策などの有識者や一般有識者などで構成され、当事業部の活動方針の検討及び活動内容の評価などを行っている。

（注３）各分野からの専門家などで構成され、報告書を総合的に評価・検討している。また、分析手法や方法など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/）参照。 
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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などを、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、その行な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、行な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（行な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。



- � -

I　医療事故情報収集等事業の概要

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

事例と定め、報告を求めることとした。

特に報告を求める事例

①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料などの使用による事故

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き渡し

（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

以内に行な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５「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/）参照。
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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　誤った医療行為などが、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為などが実施され、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などに関する情報

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などを「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６「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、２３４施設の協力を得ている。

	 資料７「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８「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、規格単位などの情報を提供してい

ただく。

（注３）	資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

a）収集期間（収集回）ごと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・医療用具などに由来する事例（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なったうえで、その事例の報告

を行な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　収集回ごと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 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

第 33回 7月～ 9月
○放射線検査に関連した事例
○電気メスに関連した事例
○化学療法に関連した事例

（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３）。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。
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【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なった。

（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１）を通じて、関係者や国民に情報提

供している。

（注１）	財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」に関するホームページ（http://www.med-safe.jp/）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いただ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などの集計値は、平成２１年４月から６月ま

での集計値と平成２１年の累計値と並列して掲載を行なった。

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

の通りである。

図表Ⅱ - １- １　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人など 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 11
市町村 0 36
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 1

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0 56
恩賜財団済生会 0 10
北海道社会事業協会 0 1
厚生農業協同組合連合会 0 8
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 37
厚生年金事業振興団 0 1
船員保険会 0 1
健康保険組合及びその連合会 0 1
共済組合及びその連合会 0 7

法人

学校法人 50 12
医療法人 0 177
公益法人 0 15
会社 0 9
その他法人 0 14

個　人 0 14
合　計 273 416

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

下の通りである。

図表Ⅱ - １- ２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 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 45 53 57 － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

23 1 0 1 0 0 － － － － － －

累　計 260 260 262 306 359 416 － － － － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成２１年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

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

186 151 201 128 109 171 － － － － － － 946

参加登録申請
医療機関報告数

7 12 15 7 9 16 － － － － － － 66

報告義務対象
医療機関数

272 272 272 273 273 273 － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

260 260 262 306 359 416 － － － － － － －

（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６月３０日現在の報告義務対象医療機関の平成２１年４月１日から同年６月３０日ま

での報告医療機関数及び報告件数を図表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などの変更が行なわれているため、他の図表と数値が一致しない

ところがある。平成２１年６月３０日現在報告義務対象医療機関の数は２７３施設、病床数合計は

１４４，０１９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�
６月３０日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 21年
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

平成 21 年
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

国

国立大学法人など 46 22 33 55 175

独立行政法人国立病院機構 145 70 101 223 486

国立高度専門医療センター 8 6 7 23 48

ハンセン病療養所 13 3 4 8 10

自治体

都道府県

11 5 5 16 19
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 50 14 22 83 208

（再掲） 特定機能病院 83 41 59 160 416

合　計 273 120 172 408 946
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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 6月

国

国立大学法人など 1,332

独立行政法人国立病院機構 2,650

国立高度専門医療センター 310

ハンセン病療養所 69

自治体

都道府県

161
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,763

（再掲） 特定機能病院 3,301

合　計 6,285

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…
4 月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

平成 21 年
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

0～ 19 床 0 0 0 0 0

20 ～ 49 床 13 1 2 1 3

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0

100 ～ 149 床 4 1 1 2 2

150 ～ 199 床 9 1 5 2 10

200 ～ 249 床 13 4 8 9 21

250 ～ 299 床 16 7 11 18 37

300 ～ 349 床 26 13 18 30 68

350 ～ 399 床 17 10 13 27 71

400 ～ 449 床 26 18 21 54 94

450 ～ 499 床 15 3 6 12 27

500 ～ 549 床 13 6 10 12 35

550 ～ 599 床 11 4 5 23 53

600 ～ 649 床 26 15 19 37 109

650 ～ 699 床 9 5 6 25 47

700 ～ 749 床 11 6 8 27 50

750 ～ 799 床 2 2 2 3 5

800 ～ 849 床 12 6 7 21 39

850 ～ 899 床 5 2 4 9 20

900 ～ 999 床 9 5 7 7 16

1000 床以上 30 11 19 89 239

合　計 273 120 172 408 946
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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
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

平成 21 年
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

北海道 11 6 7 21 53

東北 24 7 12 19 75

関東甲信越 84 36 50 144 333

東海北陸 37 19 28 61 148

近畿 35 14 21 38 88

中国四国 36 21 26 72 142

九州沖縄 46 17 28 53 107

合　計 273 120 172 408 946

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
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

0 153 101

1 47 48

2 26 31

3 9 25

4 8 11

5 11 13

6 6 5

7 4 9

8 0 3

9 2 2

10 0 3

11 ～ 20 5 14

21 ～ 30 2 4

31 ～ 40 0 2

41 ～ 50 0 1

51 ～ 100 0 1

101 ～ 150 0 0

151 ～ 200 0 0

200 以上 0 0

合　計 273
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②　参加登録申請医療機関の報告状況

�　平成２１年６月３０日現在の参加登録申請医療機関の平成２１年４月１日から同年６月３０日ま

での報告医療機関数及び報告件数を図表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�
6 月 30 日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 21年
4月～ 6月

平成 21 年
1～ 6月

平成 21 年
4月～ 6月

平成 21 年
1月～ 6月

国 3 0 0 0 0

自治体 49 5 7 9 13

公的医療機関 123 5 9 5 11

法　人 227 11 22 17 41

個　人 14 1 1 1 1

合　計 416 22 39 32 66

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 6月

国 1

自治体 115

公的医療機関 163

法　人 410

個　人 1

合　計 690
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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４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料５参照）のコード表記に準じている。

図表Ⅱ - １- １１　発生月
発生月 件　数 （件） 

2
月
以
前

3
月

4
月

5
月

6
月

0 

20

40

60

80

100

120

140

平成 21年

２月以前 67
３月 70
４月 114
５月 118
６月 39

合　計 408

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 

休日(祝日) 
平日 

10

20

30

40

50

60

70

80月曜日 63 1 64
火曜日 59 3 62
水曜日 65 3 68
木曜日 70 0 70
金曜日 64 0 64
土曜日 7 41 48
日曜日 1 31 32

合　計 329 79 408
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図表Ⅱ - １- １３　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件） 

0 

40

50

70

60

10

30

20

０
〜
１
時
台 

２
〜
３
時
台 

４
〜
５
時
台 

６
〜
７
時
台 

８
〜
９
時
台 

10
〜
11
時
台 

12
〜
13
時
台 

14
〜
15
時
台 

16
〜
17
時
台 

18
〜
19
時
台 

20
〜
21
時
台 

22
〜
23
時
台 

時
間
帯
不
明 

0 ～ 1時台 18
2 ～ 3時台 17
4 ～ 5時台 13
6 ～ 7時台 26
8 ～ 9時台 44
10 ～ 11 時台 57
12 ～ 13 時台 38
14 ～ 15 時台 62
16 ～ 17 時台 48
18 ～ 19 時台 27
20 ～ 21 時台 19
22 ～ 23 時台 21
時間帯不明 18
合　計 408

図表Ⅱ - １- １４　患者の年齢
患者の数 患者の年齢 件　数 入院患者

件数 入院 

0 

20

40

60

120

 

80

100

（件）

０
〜
９
歳

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

1 人

0～ 9歳 21 20
10 代 8 5
20 代 10 9
30 代 22 22
40 代 31 30
50 代 40 36
60 代 85 80
70 代 104 97
80 代 70 68
90 以上 15 14
合　計 406 381

複　数 合　計 2 1
総　計 408 382
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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 204
女性 202
合　計 406

複　数 合　計 2
総　計 408

図表Ⅱ - １- １６　入院・外来の区分・入院期間
入院・外来の区分 件　数

入
院（
０
〜
31
日
）

入
院（
未
選
択
）

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
） 

（件） 

0 

300

250

200

150

100

50

入　院
入院期間０～３１日 253
入院期間３２日超 129

合　計 382

外　来
初　診 2
再　診 24
合　計 26

総　計 408

図表Ⅱ - １- １７　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者 

患
者
本
人 

家
族
・
付
添
い 

他
患
者 

そ
の
他 

（件） 

0 

50

100

150

200

400

350

300

250

医療従事者 351
患者本人 15
家族・付添い 7
他患者 17
その他 18
合　計 408
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図表Ⅱ - １- １８　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

医
師 

歯
科
医
師 

看
護
師 

准
看
護
師 

薬
剤
師 

臨
床
工
学
技
士 

助
産
師 

看
護
助
手 

診
療
放
射
線
技
師 

臨
床
検
査
技
師 

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
） 

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
） 

衛
生
検
査
技
師 

歯
科
衛
生
士 

そ
の
他 

（件） 

0 

50

100

150

200

250

300
医師 227
歯科医師 2
看護師 284
准看護師 7
薬剤師 6

臨床工学技士 2
助産師 0
看護助手 1

診療放射線技師 4
臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 2
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 550

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

図表Ⅱ - １- １９　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

当事者（注）の
職種×

職種経験年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11~

20
年

21~

30
年

30
年
超

合　

計

医師 5 8 8 9 9 16 8 12 9 8 12 76 44 3 227
歯科医師 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
看護師 10 20 30 35 25 22 8 6 5 7 11 56 43 6 284
薬剤師 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 6

（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 46 20 20 23 14 10 10 13 8 6 11 29 16 1 227
歯科医師 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2
看護師 59 47 49 51 33 15 6 7 0 1 3 11 2 0 284
薬剤師 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6

（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
４月～月６

平成２1年
１月～６月

（件） 

０
〜
８
時
間
未
満 

８
〜
16
時
間
未
満 

16
〜
24
時
間
未
満 

24
〜
32
時
間
未
満 

32
〜
40
時
間
未
満 

40
〜
48
時
間
未
満 

48
〜
56
時
間
未
満 

56
〜
64
時
間
未
満 

64
〜
72
時
間
未
満 

72
〜
80
時
間
未
満 

80
〜
88
時
間
未
満 

88
〜
96
時
間
未
満 

96
時
間
以
上 

不
明 

0 

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 ～ 8時間未満 0 1
8 ～ 16 時間未満 1 3
16 ～ 24 時間未満 0 1
24 ～ 32 時間未満 4 7
32 ～ 40 時間未満 21 70
40 ～ 48 時間未満 58 120
48 ～ 56 時間未満 21 38
56 ～ 64 時間未満 13 36
64 ～ 72 時間未満 10 47
72 ～ 80 時間未満 2 7
80 ～ 88 時間未満 6 16
88 ～ 96 時間未満 4 7
96 時間以上 4 14
不　明 83 185
合　計 227 552

平均勤務時間
（不明を除く）

50.2 51.5

（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
４月～６月

平成２１年
１月～６月

（件） 

０
〜
８
時
間
未
満 

８
〜
16
時
間
未
満 

16
〜
24
時
間
未
満 

24
〜
32
時
間
未
満 

32
〜
40
時
間
未
満 

40
〜
48
時
間
未
満 

48
〜
56
時
間
未
満 

56
〜
64
時
間
未
満 

64
〜
72
時
間
未
満 

72
〜
80
時
間
未
満 

80
〜
88
時
間
未
満 

88
〜
96
時
間
未
満 

96
時
間
以
上 

不
明 

0 

20

40

60

80

100

120

140

0 ～ 8時間未満 0 0
8 ～ 16 時間未満 1 2
16 ～ 24 時間未満 5 10
24 ～ 32 時間未満 28 55
32 ～ 40 時間未満 63 133
40 ～ 48 時間未満 124 278
48 ～ 56 時間未満 23 40
56 ～ 64 時間未満 2 3
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 1
80 ～ 88 時間未満 0 0
88 ～ 96 時間未満 0 0
96 時間以上 0 1
不　明 38 95
合　計 284 618

平均勤務時間
（不明を除く）

37.8 37.8

（注１）	 �当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、非常勤務職員が含まれている可能性がある。なお、当事者は複数回答が

可能である。

（注２）	勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。
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図表Ⅱ - １- ２３　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成21年
4月～ 6月

平成 21年
1月～ 6月

０
回 

１
回 

２
回 

３
回 

４
回 

５
回 

６
回 

７
回 

不
明 

0 

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 回 84 192
1 回 62 151
2 回 11 31
3 回 4 7
4 回 0 2
5 回 0 1
6 回 0 0
7 回 0 0
不　明 66 168
合　計 227 552

平均夜勤回数（不明を除く） 0.60 0.64 

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
4月～ 6月

平成 21年
1月～ 6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 50 115
1 回 73 177
2 回 114 221
3 回 21 39
4 回 4 7
5 回 0 0
6 回 1 3
7 回 0 1
不　明 21 55
合　計 284 618

平均夜勤回数（不明を除く） 1.47 1.40 
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図表Ⅱ - １- ２５　事故の概要

事故の概要
平成２1年４月～６月 平成２１年１月～６月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 3 0.7 7 0.7 
薬　剤 16 3.9 44 4.7 
輸　血 2 0.5 4 0.4 
治療処置 121 29.7 296 31.3 
医療用具など 34 8.3 71 7.5 
医療機器 7 1.7 23 2.4 
ドレーン、チューブ類 26 6.4 45 4.8 
歯科医療用具 1 0.2 3 0.3 

検　査 19 4.7 45 4.8 
療養上の世話 150 36.8 356 37.6 
その他 63 15.4 123 13.0 

合　計 408 100.0 946 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２６　事故の程度

事故の程度（注１） 　平成 21 年 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

死亡 31 7.6 76 8.0 
障害残存の可能性がある（高い） 33 8.1 87 9.2 
障害残存の可能性がある（低い） 129 31.6 294 31.1 
障害残存の可能性なし 139 34.1 288 30.4 
障害なし 63 15.4 164 17.3 
不明（注２） 13 3.2 37 3.9 

合　計 408 100.0 946 100.0 
（注１）	事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

（注２）	 �「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。

図表Ⅱ - １- ２７　事故の治療の程度

事故の治療の程度
　平成 21年 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

濃厚な治療（注） 164 40.2 435 46.0 
軽微な治療 189 46.3 388 41.0 
なし 55 13.5 123 13.0 

合　計 408 100.0 946 100.0 
（注）医政発第 0921001 号（平成 16年９月 21日付）参考１参照。
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図表Ⅱ - １- ２８　発生場所

発生場所
　平成 21年 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

外来診察室 6 1.5 22 2.3 
外来処置室 6 1.5 11 1.2 
外来待合室 0 0.0 2 0.2 
救急外来 2 0.5 5 0.5 
救命救急センター 3 0.7 4 0.4 
病室 177 43.4 417 44.1 
病棟処置室 5 1.2 11 1.2 
手術室 58 14.2 146 15.4 
ＩＣＵ 9 2.2 15 1.6 
ＣＣＵ 1 0.2 7 0.7 
ＮＩＣＵ 4 1.0 8 0.8 
検査室 9 2.2 24 2.5 
カテーテル検査室 10 2.5 23 2.4 
放射線治療室 2 0.5 4 0.4 
放射線撮影室 8 2.0 19 2.0 
核医学検査室 0 0.0 0 0.0 
透析室 0 0.0 3 0.3 
分娩室 1 0.2 1 0.1 
機能訓練室 2 0.5 5 0.5 
トイレ 11 2.7 34 3.6 
廊　下 13 3.2 27 2.9 
浴　室 6 1.5 14 1.5 
階　段 1 0.2 1 0.1 
不　明 7 1.7 8 0.8 
その他 67 16.4 135 14.3 

合　計 408 100.0 946 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２９　関連診療科

関連診療科（注） 　平成 21 年 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 39 8.3 74 6.6 
麻酔科 8 1.7 26 2.3 
循環器内科 22 4.7 73 6.5 
神経科 10 2.1 23 2.0 
呼吸器内科 21 4.5 52 4.6 
消化器科 36 7.7 85 7.5 
血液内科 6 1.3 11 1.0 
循環器外科 5 1.1 11 1.0 
アレルギー科 1 0.2 1 0.1 
リウマチ科 2 0.4 5 0.4 
小児科 25 5.3 59 5.2 
外科 39 8.3 73 6.5 
整形外科 57 12.2 142 12.6 
形成外科 3 0.6 11 1.0 
美容外科 0 0.0 0 0.0 
脳神経外科 26 5.5 54 4.8 
呼吸器外科 9 1.9 20 1.8 
心臓血管外科 16 3.4 42 3.7 
小児外科 1 0.2 9 0.8 
ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 
皮膚科 2 0.4 11 1.0 
泌尿器科 12 2.6 30 2.7 
性病科 0 0.0 0 0.0 
肛門科 0 0.0 0 0.0 
産婦人科 5 1.1 20 1.8 
産科 1 0.2 4 0.4 
婦人科 11 2.3 19 1.7 
眼科 5 1.1 13 1.2 
耳鼻咽喉科 11 2.3 23 2.0 
心療内科 1 0.2 1 0.1 
精神科 30 6.4 68 6.0 
リハビリテーション科 1 0.2 6 0.5 
放射線科 9 1.9 27 2.4 
歯科 1 0.2 4 0.4 
矯正歯科 0 0.0 0 0.0 
小児歯科 0 0.0 0 0.0 
歯科口腔外科 2 0.4 14 1.2 
不明 1 0.2 2 0.2 
その他 51 10.9 114 10.1 

合　計 469 100.0 1127 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 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 105 14.4 278 16.2 
観察を怠った 108 14.9 250 14.6 
判断を誤った 109 15.0 257 15.0 
知識が不足していた 26 3.6 58 3.4 
技術・手技が未熟だった 34 4.7 76 4.4 
報告が遅れた 5 0.7 15 0.9 
通常とは異なる身体的条件下にあった 21 2.9 41 2.4 
通常とは異なる心理的条件下にあった 8 1.1 15 0.9 
システムに問題があった 15 2.1 38 2.2 
連携が出来ていなかった 46 6.3 95 5.6 
記録などの不備 6 0.8 10 0.6 
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 12 1.7 32 1.9 
環境に問題があった 26 3.6 50 2.9 
医薬品の問題 9 1.2 18 1.1 
医療機器の問題 9 1.2 20 1.2 
諸物品の問題 10 1.4 22 1.3 
施設・設備の問題 9 1.2 23 1.3 
教育・訓練に問題があった 20 2.8 55 3.2 
説明不足 43 5.9 106 6.2 
その他 106 14.6 252 14.7 

合　計 727 100.0 1711 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 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料など
の使用による事故

1 0.2 2 0.2 

院内感染による死亡や障害 0 0.0 0 0.0 
入院中に自殺又は自殺企図 11 2.7 22 2.3 
入院患者の逃走 1 0.2 2 0.2 
入院中の熱傷 3 0.7 7 0.7 
入院中の感電 0 0.0 0 0.0 
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 
間違った保護者の許への新生児の引き渡し 0 0.0 2 0.2 
本事例は選択肢には該当しない 392 96.1 911 96.3 

合　計 408 100.0 946 100.0 
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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 4月～ 6月 平成 21 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 61 14.4 137 14.0 
外部調査委員会設置 1 0.2 6 0.6 
内部調査委員会設置予定 4 0.9 4 0.4 
外部調査委員会設置予定 1 0.2 8 0.8 
既設の医療安全に関する委員会などで対応 283 66.9 649 66.5 
現在検討中で対応は未定 8 1.9 16 1.6 
その他 62 14.7 142 14.5 
未選択 3 0.7 14 1.4 

合　計 423 100.0 976 100.0 
（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

指示出し 0 0 1 1 1 2 0 2 1 2 0 0 3 7

薬　剤 1 4 0 1 4 7 4 12 7 19 0 1 16 44

輸　血 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 1 2 4

治療・処置 13 33 9 32 35 99 45 84 14 38 5 10 121 296

医療用具など 0 1 1 4 7 14 16 26 9 25 1 1 34 71

医療機器 0 1 0 2 1 3 4 8 1 8 1 1 7 23

ドレーン、
チューブ類 0 0 1 2 6 11 12 17 7 15 0 0 26 45

歯科医療用具
（機器）など 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3

検　査 0 1 2 4 2 6 6 14 8 18 1 2 19 45

療養上の世話 8 20 12 30 61 138 54 124 13 37 2 7 150 356

その他 9 17 8 15 19 28 14 25 9 23 4 15 63 123

合　計 31 76 33 87 129 294 139 288 63 164 13 37 408 946

（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

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
指示出し 2 3 0 2 1 2 3 7
薬　剤 5 10 7 17 4 17 16 44
輸　血 0 0 1 2 1 2 2 4
治療処置 62 181 48 93 11 22 121 296
医療用具など 12 21 15 36 7 14 34 71
医療機器 3 7 3 8 1 8 7 23
ドレーン、チューブ類 9 14 12 26 5 5 26 45
歯科医療用具 0 0 0 2 1 1 1 3

検　査 8 20 5 13 6 12 19 45
療養上の世話 44 137 91 190 15 29 150 356
その他 31 63 22 35 10 25 63 123

合　計 164 435 189 388 55 123 408 946

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

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
死亡 17 55 4 5 10 16 31 76
障害残存の可能性がある（高い） 28 71 4 15 1 1 33 87
障害残存の可能性がある（低い） 54 161 68 121 7 12 129 294
障害残存の可能性なし 42 88 82 171 15 29 139 288
障害なし 15 36 27 67 21 61 63 164
不明（注２） 8 24 4 9 1 4 13 37

合　計 164 435 189 388 55 123 408 946
（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

薬剤に関する項目 15 48
与薬準備 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 3
その他の与薬準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
静脈注射 0 1 0 0 0 0 2 2 1 3 0 0 3 6
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 0 0 1 1 3 0 3 2 3 0 2 3 12
中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1 3
内服 0 3 0 0 1 1 1 3 3 5 0 1 5 13
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 3
内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 1 5
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤・製剤管理などに関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

輸血に関する項目 2 4
血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2

治療・処置に関する項目 113 282
開頭 0 1 0 1 1 2 1 3 0 2 0 0 2 9
開胸 0 0 0 1 0 3 4 4 1 2 0 0 5 10
開心 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 2 5
開腹 1 2 0 1 3 8 5 9 2 2 2 3 13 25
四肢 0 0 2 4 1 2 1 6 1 1 2 2 7 15
鏡視下手術 1 2 1 3 3 7 3 3 1 4 0 0 9 19
その他の手術 0 0 2 3 3 6 1 5 1 3 0 0 7 17
術前準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
術前処置 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
術後処置 0 1 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 4
その他の手術に関する場面 0 2 0 4 3 8 2 8 3 6 0 0 8 28
全身麻酔（吸入麻酔＋静脈麻酔） 0 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 0 0 4
局所麻酔 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 1 4
吸入麻酔 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
帝王切開 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の分娩・人工妊娠中絶などに関する場面 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3
血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 0 0 3 1 2 0 1 0 0 1 6
ＩＶＲ（血管カテーテル治療など） 4 6 2 2 3 8 3 5 1 2 0 1 13 24
放射線治療 0 0 0 1 1 2 0 0 1 1 0 0 2 4
リハビリテーション 0 0 0 0 0 2 1 3 1 1 0 0 2 6
観血的歯科治療 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
内視鏡的治療 0 0 0 1 3 4 3 6 1 1 0 0 7 12
その他の治療に関する場面 1 4 0 2 0 6 0 1 0 2 0 2 1 17
中心静脈ライン 2 3 1 2 3 6 4 4 1 1 0 0 11 16
末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 1 6 6 1 3 1 1 8 11
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
尿道カテーテル 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 2 4
ドレーンに関する処置 0 0 0 2 1 1 2 2 0 1 0 0 3 6
創傷処置 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他のチューブ類の挿入 1 2 0 1 2 4 0 0 0 2 0 0 3 9
気管挿管 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 3
気管切開 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
酸素療法 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の救急処置に関する場面 2 2 0 0 1 2 0 1 0 0 0 1 3 6

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 8 28
人工呼吸器 0 0 1 1 0 0 2 4 1 2 1 1 5 8
酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
人工心肺 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ペースメーカー 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
輸液・輸注ポンプ 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 0 1 0 0 1 4 2 5 0 4 0 0 3 14

その他の歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 30 48
中心静脈ライン 0 0 0 0 2 2 1 1 1 1 0 0 4 4
末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 1 5 5 0 1 0 0 5 7
気管チューブ 0 0 0 1 1 2 2 2 2 5 0 0 5 10
気管カニューレ 0 0 0 0 0 0 2 5 1 2 0 0 3 7
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 3 4 0 1 0 0 0 0 3 5
尿道カテーテル 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 1 3
胸腔ドレーン 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2
腹腔ドレーン 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他ドレーン、チューブ類の
使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 4 5 2 4 0 0 6 9

検査に関する項目 20 48
採血 0 0 0 0 0 0 3 4 1 1 0 0 4 5
その他の検体採取 0 1 0 1 0 0 1 1 2 4 1 1 4 8
その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
一般撮影 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 1 3
血管カテーテル撮影 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
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 0 0 0 0 1 2 2 2 4 0 1 4 8
上部消化管 0 0 0 1 1 3 2 2 0 0 0 0 3 6
下部消化管 0 0 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 2 4
気管支鏡 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
その他の内視鏡検査 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 0 0 0 5

療養上の場面に関する項目 158 351
気管内・口腔内吸引 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
体位変換 0 0 0 0 1 2 2 2 0 0 0 0 3 4
清拭 0 0 0 0 1 1 1 3 0 1 0 0 2 5
更衣介助 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 2 3
食事介助 2 4 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 6
入浴介助 0 0 0 0 0 1 3 7 0 0 0 0 3 8
排泄介助 0 1 0 0 5 10 1 6 1 2 0 2 7 21
移動介助 0 0 0 1 2 5 3 8 0 2 0 0 5 16
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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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

搬送・移送 0 0 0 0 0 3 1 2 1 1 0 0 2 6
患者周辺物品管理 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 3 5
配膳 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
患者観察 0 1 0 2 11 22 4 12 2 2 0 0 17 39
その他の療養上の世話に関する場面 0 0 1 3 13 21 6 17 2 8 1 2 23 51
経口摂取 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3
その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 3
散歩中 0 0 1 1 1 1 2 2 0 0 0 0 4 4
移動中 2 3 3 4 14 32 10 19 4 10 1 3 34 71
外出・外泊中 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
食事中 1 3 2 4 0 1 1 2 0 0 0 0 4 10
入浴中 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
排泄中 0 0 1 4 3 11 3 8 1 4 0 0 8 27
就寝中 1 1 0 0 1 2 3 10 1 1 0 0 6 14
その他の療養生活に関する場面 2 5 2 6 10 19 12 16 1 2 1 1 28 49

その他 6 12 7 10 10 20 8 21 3 13 3 4 37 80
未選択（注３） 3 5 3 8 8 14 5 13 6 11 0 6 25 57

合　計 31 76 33 87 129 294 139 288 63 164 13 37 408 946

（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」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３７　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

薬剤に関する項目 15 48
処方量間違え 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2
過剰与薬 0 0 0 0 1 1 2 5 0 1 0 0 3 7
投与速度速すぎ 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3
薬剤間違い 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 3
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方・与薬に関する内容 0 2 1 1 1 2 1 5 3 8 0 2 6 20
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・製剤管理などに関する内容 0 0 0 1 0 2 0 0 2 4 0 0 2 7
その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 4

輸血に関する項目 2 4
クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 3
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 0 1 1 0 0 1 1

治療・処置に関する項目 113 282
患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
部位取違え 0 0 0 1 0 1 1 4 0 1 1 1 2 8
診療・治療・処置などその他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
方法（手技）の誤り 2 4 1 5 8 13 5 9 2 3 1 2 19 36
未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 3
患者体位の誤り 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 2 3
診察・治療などのその他の誤り 0 2 0 0 0 2 3 3 0 3 1 1 4 11
誤嚥 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3
異物の体内残存 0 0 0 1 4 10 9 12 4 5 1 1 18 29
その他の治療・処置に関する内容 11 26 7 22 19 62 19 44 9 25 1 6 66 185

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 8 28
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 3
知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 1 0 0 1 3 0 2 0 0 1 6
消毒・清潔操作の誤り（医療用具など） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
破損（医療用具など） 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 0 1 1 2 1 2 2 6 1 2 1 1 6 14

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 30 48
点滴漏れ 0 0 0 0 0 1 4 4 0 1 0 0 4 6
自己抜去 0 0 1 1 3 4 3 4 4 5 0 0 11 14
自然抜去 0 0 0 0 0 0 1 3 0 2 0 0 1 5
接続はずれ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 0 0 0 0 0 2 2 1 2 0 0 3 4
破損・切断 0 0 0 0 1 1 1 2 1 2 0 0 3 5
接続間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン、チューブ類の使
用・管理に関する内容 0 0 0 1 4 5 3 4 0 3 0 0 7 13

検査に関する項目 20 48
患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

事故の内容×事故の程度（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査機器・器具準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 1 0 0 2 2 0 0 1 2 3 5
その他の検査に関する内容 0 1 1 2 1 8 7 12 7 16 0 0 16 39

療養上の場面に関する項目 158 351
転倒 2 6 6 13 40 85 27 57 7 19 3 5 85 185
転落 0 0 0 0 2 9 6 13 1 2 0 0 9 24
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 0 2 3
拘束・抑制 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 1 2 1 3 0 1 0 0 0 1 2 7
誤嚥（療養上） 2 6 2 7 0 0 0 1 0 0 0 0 4 14
誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の療養上の世話・療養生活に
関する内容 3 6 2 6 19 35 20 43 2 9 0 2 46 101

その他の搬送・移送に関する内容 1 1 0 0 1 1 1 2 1 1 0 0 4 5
無断外出・外泊 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
その他の自己管理薬に関する内容 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 3
その他の給食・栄養に関する内容 0 1 0 0 2 3 0 0 1 1 0 0 3 5

その他 6 12 7 10 10 20 8 21 3 13 3 4 37 80
未選択（注３） 3 5 3 8 8 14 5 13 6 11 0 6 25 57

合　計 31 76 33 87 129 294 139 288 63 164 13 37 408 946

（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」及び「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 36 -

II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３８　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

外来診察室 0 1 1 3 1 3 2 7 1 7 1 1 6 22

外来処置室 0 0 0 1 3 5 0 1 3 3 0 1 6 11

外来待合室 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

救急外来 1 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 1 2 5

救命救急センター 2 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 3 4

病室 11 35 14 36 64 141 64 133 19 56 5 16 177 417

病棟処置室 1 2 0 1 3 4 1 4 0 0 0 0 5 11

手術室 2 8 4 17 14 39 21 46 15 31 2 5 58 146

ＩＣＵ 0 1 2 2 0 2 3 4 2 3 2 3 9 15

ＣＣＵ 0 1 1 1 0 2 0 1 0 2 0 0 1 7

ＮＩＣＵ 0 0 0 1 1 1 2 3 1 3 0 0 4 8

検査室 0 0 1 2 2 10 4 6 2 6 0 0 9 24

カテーテル検査室 3 6 3 5 3 7 0 1 1 3 0 1 10 23

放射線治療室 0 0 0 0 1 2 0 1 1 1 0 0 2 4

放射線撮影室 1 1 1 2 4 8 1 3 1 5 0 0 8 19

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透析室 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3

分娩室 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

機能訓練室 0 0 0 0 0 2 1 2 0 0 1 1 2 5

トイレ 1 2 0 3 6 13 1 10 3 6 0 0 11 34

廊　下 0 0 3 3 5 11 4 8 1 5 0 0 13 27

浴　室 0 0 0 0 0 3 5 9 1 2 0 0 6 14

階　段 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

不　明 0 0 0 0 7 7 0 0 0 0 0 1 7 8

その他 9 16 3 9 14 29 27 44 12 30 2 7 67 135

合　計 31 76 33 87 129 294 139 288 63 164 13 37 408 946

（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
4 月～ 6月

H21
1 月～ 6月

H21
4 月～ 6月

H21
1 月～ 6月

H21
4 月～ 6月

H21
1 月～ 6月

外来診察室 1 4 5 18 6 22

外来処置室 2 4 4 7 6 11

外来待合室 0 0 0 2 0 2

救急外来 0 1 2 4 2 5

救命救急センター 3 3 0 1 3 4

病　室 177 417 0 0 177 417

病棟処置室 5 11 0 0 5 11

手術室 58 142 0 4 58 146

ＩＣＵ 9 15 0 0 9 15

ＣＣＵ 1 7 0 0 1 7

ＮＩＣＵ 4 8 0 0 4 8

検査室 5 17 4 7 9 24

カテーテル検査室 10 23 0 0 10 23

放射線治療室 2 4 0 0 2 4

放射線撮影室 6 14 2 5 8 19

核医学検査室 0 0 0 0 0 0

透析室 0 3 0 0 0 3

分娩室 1 1 0 0 1 1

機能訓練室 1 4 1 1 2 5

トイレ 11 34 0 0 11 34

廊　下 13 27 0 0 13 27

浴　室 6 14 0 0 6 14

階　段 1 1 0 0 1 1

不　明 7 8 0 0 7 8

その他 59 114 8 21 67 135

合　計 382 876 26 70 408 946
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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
医療用具など

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）など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内科 1 2 1 3 0 0 8 13 0 0 0 3 0 0 1 1 22 41 6 11 39 74

麻酔科 0 0 2 3 0 0 5 15 0 1 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 8 26

循環器内科 0 1 1 4 0 0 10 34 0 1 3 4 0 0 0 3 7 20 1 6 22 73

神経科 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 2 0 0 0 0 5 13 4 4 10 23

呼吸器内科 0 0 1 3 0 0 2 5 0 2 5 8 0 1 1 1 6 23 6 9 21 52

消化器科 0 0 1 3 0 0 18 35 1 1 1 2 0 0 4 8 7 22 4 14 36 85

血液内科 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 1 2 6 11

循環器外科 0 0 0 0 0 0 5 7 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 5 11

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

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

小児科 0 1 3 8 0 0 4 10 1 2 3 5 0 0 2 4 11 25 1 4 25 59

外科 1 1 1 3 0 0 18 28 0 2 4 6 0 0 1 2 8 19 6 12 39 73

整形外科 0 1 3 4 0 0 9 28 0 1 1 2 0 0 0 1 32 86 12 19 57 142

形成外科 0 1 0 0 0 0 1 7 0 0 0 1 0 0 0 0 2 2 0 0 3 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 0 0 0 10 23 0 0 3 5 0 1 0 2 12 19 1 4 26 54

呼吸器外科 0 0 0 1 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 2 3 4 9 1 3 9 20

心臓血管外科 0 0 0 3 0 0 9 21 0 2 2 2 0 0 0 1 3 6 2 7 16 42

小児外科 0 0 0 1 0 1 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 9

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

皮膚科 1 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 2 2 11

泌尿器科 0 0 0 1 1 1 4 14 1 1 0 0 0 0 1 2 4 9 1 2 12 30

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 0 0 0

産婦人科 0 0 0 1 0 0 4 13 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 3 5 20

産科 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4

婦人科 0 0 1 1 1 1 5 9 1 1 1 1 0 0 1 2 1 3 0 1 11 19

眼科 0 0 0 1 0 0 2 3 0 1 0 0 0 0 0 2 2 4 1 2 5 13

耳鼻咽喉科 0 0 1 2 0 0 5 12 0 2 1 1 0 0 0 0 2 3 2 3 11 23

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

精神科 0 0 0 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 23 46 6 17 30 68

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 1 6

放射線科 0 1 1 1 0 0 4 13 0 1 0 0 0 0 3 7 1 4 0 0 9 27

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

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 0 0 0 1 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 2 14

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2

その他 1 1 4 8 1 2 12 26 3 5 2 4 0 0 3 9 15 45 10 14 51 114

合　計 4 10 20 57 3 5 146 354 7 24 27 49 1 4 21 52 171 423 69 149 469 1,127

（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
医療用具など

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）など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内科 1 2 1 3 0 0 8 13 0 0 0 3 0 0 1 1 22 41 6 11 39 74

麻酔科 0 0 2 3 0 0 5 15 0 1 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 8 26

循環器内科 0 1 1 4 0 0 10 34 0 1 3 4 0 0 0 3 7 20 1 6 22 73

神経科 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 2 0 0 0 0 5 13 4 4 10 23

呼吸器内科 0 0 1 3 0 0 2 5 0 2 5 8 0 1 1 1 6 23 6 9 21 52

消化器科 0 0 1 3 0 0 18 35 1 1 1 2 0 0 4 8 7 22 4 14 36 85

血液内科 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 1 2 6 11

循環器外科 0 0 0 0 0 0 5 7 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 5 11

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

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

小児科 0 1 3 8 0 0 4 10 1 2 3 5 0 0 2 4 11 25 1 4 25 59

外科 1 1 1 3 0 0 18 28 0 2 4 6 0 0 1 2 8 19 6 12 39 73

整形外科 0 1 3 4 0 0 9 28 0 1 1 2 0 0 0 1 32 86 12 19 57 142

形成外科 0 1 0 0 0 0 1 7 0 0 0 1 0 0 0 0 2 2 0 0 3 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 0 0 0 10 23 0 0 3 5 0 1 0 2 12 19 1 4 26 54

呼吸器外科 0 0 0 1 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 2 3 4 9 1 3 9 20

心臓血管外科 0 0 0 3 0 0 9 21 0 2 2 2 0 0 0 1 3 6 2 7 16 42

小児外科 0 0 0 1 0 1 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 9

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

皮膚科 1 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1 2 2 11

泌尿器科 0 0 0 1 1 1 4 14 1 1 0 0 0 0 1 2 4 9 1 2 12 30

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 0 0 0

産婦人科 0 0 0 1 0 0 4 13 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 3 5 20

産科 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4

婦人科 0 0 1 1 1 1 5 9 1 1 1 1 0 0 1 2 1 3 0 1 11 19

眼科 0 0 0 1 0 0 2 3 0 1 0 0 0 0 0 2 2 4 1 2 5 13

耳鼻咽喉科 0 0 1 2 0 0 5 12 0 2 1 1 0 0 0 0 2 3 2 3 11 23

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

精神科 0 0 0 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 23 46 6 17 30 68

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 1 6

放射線科 0 1 1 1 0 0 4 13 0 1 0 0 0 0 3 7 1 4 0 0 9 27

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

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 0 0 0 1 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 2 14

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2

その他 1 1 4 8 1 2 12 26 3 5 2 4 0 0 3 9 15 45 10 14 51 114

合　計 4 10 20 57 3 5 146 354 7 24 27 49 1 4 21 52 171 423 69 149 469 1,127

（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内科 5 7 4 9 13 19 11 25 3 9 3 5 39 74

麻酔科 1 3 1 5 1 4 1 5 3 7 1 2 8 26

循環器内科 3 9 4 6 5 24 6 17 4 15 0 2 22 73

神経科 0 0 0 1 3 11 4 7 3 4 0 0 10 23

呼吸器内科 3 6 2 4 6 17 5 14 4 10 1 1 21 52

消化器科 1 3 0 9 14 29 13 23 7 15 1 6 36 85

血液内科 2 3 0 0 1 4 2 3 0 0 1 1 6 11

循環器外科 1 1 0 0 1 2 2 4 1 4 0 0 5 11

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

リウマチ科 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 0 1 2 5

小児科 0 1 1 5 7 14 13 24 4 12 0 3 25 59

外科 3 6 2 5 14 22 15 25 4 12 1 3 39 73

整形外科 3 7 7 16 21 52 19 49 5 13 2 5 57 142

形成外科 0 0 0 1 2 2 1 5 0 2 0 1 3 11

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 5 7 4 8 12 19 4 11 1 7 0 2 26 54

呼吸器外科 0 2 0 3 3 7 4 5 2 3 0 0 9 20

心臓血管外科 4 6 1 4 2 9 6 11 1 6 2 6 16 42

小児外科 0 0 0 1 0 4 0 1 1 2 0 1 1 9

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 1 2 1 1 0 2 0 3 0 2 0 1 2 11

泌尿器科 0 3 2 3 2 9 5 9 2 5 1 1 12 30

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 0 0 0 0 0 0 0

産婦人科 0 1 0 2 1 6 3 4 1 7 0 0 5 20

産科 0 0 0 0 0 3 0 0 1 1 0 0 1 4

婦人科 0 0 1 2 2 6 4 6 2 3 2 2 11 19

眼科 0 0 0 0 2 6 1 4 1 2 1 1 5 13

耳鼻咽喉科 0 2 3 4 4 7 3 6 0 3 1 1 11 23

心療内科 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

精神科 4 9 1 4 11 16 10 22 4 16 0 1 30 68

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 2 1 4 0 0 0 0 1 6

放射線科 0 3 2 6 2 8 3 4 2 5 0 1 9 27

歯科 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 0 1 4

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 2 0 3 1 3 0 2 0 2 0 2 2 14

不明 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2

その他 4 14 5 9 14 32 15 31 11 22 2 6 51 114

合　計 41 97 41 111 146 343 153 329 69 192 19 55 469 1,127

（注１）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）	事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

（注３）	 �「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ４２　関連診療科×事故の治療の程度

関連診療科（注）

×事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし 合　計
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
H21

4月～ 6月
H21

1月～ 6月
内科 13 27 23 38 3 9 39 74
麻酔科 4 14 2 8 2 4 8 26
循環器内科 11 41 9 19 2 13 22 73
神経科 3 12 7 11 0 0 10 23
呼吸器内科 8 23 9 22 4 7 21 52
消化器科 19 49 16 29 1 7 36 85
血液内科 2 5 3 5 1 1 6 11
循環器外科 2 6 1 2 2 3 5 11
アレルギー科 0 0 1 1 0 0 1 1
リウマチ科 0 2 2 3 0 0 2 5
小児科 5 14 16 35 4 10 25 59
外科 16 32 14 29 9 12 39 73
整形外科 21 64 32 70 4 8 57 142
形成外科 1 4 2 7 0 0 3 11
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 16 31 9 20 1 3 26 54
呼吸器外科 2 10 5 7 2 3 9 20
心臓血管外科 12 29 0 5 4 8 16 42
小児外科 1 5 0 3 0 1 1 9
ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0
皮膚科 1 6 1 4 0 1 2 11
泌尿器科 7 18 4 8 1 4 12 30
性病科 0 0 0 0 0 0 0 0
肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0
産婦人科 4 11 1 4 0 5 5 20
産科 0 1 0 2 1 1 1 4
婦人科 7 12 2 4 2 3 11 19
眼科 0 3 4 8 1 2 5 13
耳鼻咽喉科 5 9 6 12 0 2 11 23
心療内科 1 1 0 0 0 0 1 1
精神科 6 17 17 35 7 16 30 68
リハビリテーション科 0 2 1 4 0 0 1 6
放射線科 5 15 3 9 1 3 9 27
歯科 0 1 0 2 1 1 1 4
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 1 10 1 3 0 1 2 14
不明 1 1 0 1 0 0 1 2
その他 20 54 26 46 5 14 51 114

合　計 194 529 217 456 58 142 469 1,127
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。



- 42 -

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

医療用具など
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
など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月     

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

確認を怠った 3 7 12 34 2 3 33 95 3 12 10 20 1 2 5 18 29 69 7 18 105 278

観察を怠った 0 0 1 6 0 0 19 54 0 3 11 20 0 0 0 4 64 139 13 24 108 250

判断を誤った 0 0 4 10 1 2 27 74 0 1 16 22 0 0 2 8 52 126 7 14 109 257

知識が不足していた 1 1 3 7 2 3 5 18 0 0 5 5 0 1 1 2 6 15 3 6 26 58

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 16 39 1 1 5 7 0 0 0 2 10 24 2 3 34 76

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 1 5 0 0 1 1 0 0 1 1 1 5 1 2 5 15

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 1 0 0 0 0 10 16 1 2 2 3 0 0 0 1 6 16 2 2 21 41

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 0 0 1 1 1 1 3 1 1 0 2 0 0 0 0 1 2 4 5 8 15

システムに問題があった 1 2 3 6 2 3 3 10 1 3 0 0 0 0 3 5 1 4 1 5 15 38

連携が出来ていなかった 0 0 5 8 2 3 11 25 1 4 3 3 0 1 4 6 15 38 5 7 46 95

記録などの不備 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 2 3 1 1 1 2 6 10

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 1 2 4 1 1 0 6 0 0 3 4 0 1 0 2 5 10 1 3 12 32

環境に問題があった 0 0 1 2 1 1 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 19 34 3 7 26 50

医薬品の問題 0 0 4 5 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 2 3 2 7 0 0 9 18

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 3 11 4 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 9 20

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 6 8 1 2 0 1 0 0 1 1 2 8 0 1 10 22

施設・設備の問題 0 0 1 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0  0 1 7 15 0 3 9 23

教育・訓練に問題があった 0 0 3 5 1 1 6 17 0 4 1 1 0 0 3 3 6 21 0 3 20 55

説明不足 0 0 2 3 1 1 12 28 1 1 1 2 0 0 1 2 18 59 7 10 43 106

その他 1 1 0 2 0 1 37 94 0 3 2 6 0 0 7 13 28 71 31 61 106 252

合　計 6 13 41 97 14 20 196 516 14 44 60 97 1 5 32 76 273 664 90 179 727 1,711

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

図表Ⅱ - １- ４３　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具など
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
など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月     

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

確認を怠った 3 7 12 34 2 3 33 95 3 12 10 20 1 2 5 18 29 69 7 18 105 278

観察を怠った 0 0 1 6 0 0 19 54 0 3 11 20 0 0 0 4 64 139 13 24 108 250

判断を誤った 0 0 4 10 1 2 27 74 0 1 16 22 0 0 2 8 52 126 7 14 109 257

知識が不足していた 1 1 3 7 2 3 5 18 0 0 5 5 0 1 1 2 6 15 3 6 26 58

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 16 39 1 1 5 7 0 0 0 2 10 24 2 3 34 76

報告が遅れた 0 0 0 1 0 0 1 5 0 0 1 1 0 0 1 1 1 5 1 2 5 15

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 1 0 0 0 0 10 16 1 2 2 3 0 0 0 1 6 16 2 2 21 41

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 0 0 1 1 1 1 3 1 1 0 2 0 0 0 0 1 2 4 5 8 15

システムに問題があった 1 2 3 6 2 3 3 10 1 3 0 0 0 0 3 5 1 4 1 5 15 38

連携が出来ていなかった 0 0 5 8 2 3 11 25 1 4 3 3 0 1 4 6 15 38 5 7 46 95

記録などの不備 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 2 3 1 1 1 2 6 10

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 1 2 4 1 1 0 6 0 0 3 4 0 1 0 2 5 10 1 3 12 32

環境に問題があった 0 0 1 2 1 1 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 19 34 3 7 26 50

医薬品の問題 0 0 4 5 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 2 3 2 7 0 0 9 18

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 3 11 4 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 9 20

諸物品の問題 0 0 0 1 0 0 6 8 1 2 0 1 0 0 1 1 2 8 0 1 10 22

施設・設備の問題 0 0 1 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0  0 1 7 15 0 3 9 23

教育・訓練に問題があった 0 0 3 5 1 1 6 17 0 4 1 1 0 0 3 3 6 21 0 3 20 55

説明不足 0 0 2 3 1 1 12 28 1 1 1 2 0 0 1 2 18 59 7 10 43 106

その他 1 1 0 2 0 1 37 94 0 3 2 6 0 0 7 13 28 71 31 61 106 252

合　計 6 13 41 97 14 20 196 516 14 44 60 97 1 5 32 76 273 664 90 179 727 1,711

（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

医療用具など
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
など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

外来診察室 0 1 0 0 1 1 3 8 0 1 0 1 0 1 1 4 0 0 1 5 6 22

外来処置室 0 0 1 1 1 1 2 5 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 6 11

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

救急外来 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4

病室 3 4 8 26 0 0 25 64 1 6 16 31 0 1 4 8 93 223 27 54 177 417

病棟処置室 0 0 1 1 0 0 2 5 0 0 1 1 0 0 1 2 0 1 0 1 5 11

手術室 0 0 3 5 0 0 48 119 2 7 1 2 0 0 1 1 0 0 3 12 58 146

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

ＣＣＵ 0 0 0 0 0 0 0 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 7

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

検査室 0 0 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0 0 0 6 13 0 1 0 0 9 24

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 10 20 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 10 23

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4

放射線撮影室 0 1 0 0 0 0 5 7 0 1 0 1 0 0 3 7 0 2 0 0 8 19

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

透析室 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 31 1 3 11 34

廊　下 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 20 3 6 13 27

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 13 1 1 6 14

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 6 2 2 7 8

その他 0 0 3 10 0 1 12 29 1 2 2 2 0 0  3 6 24 51 22 34 67 135

合　計 3 7 16 44 2 4 121 296 7 23 26 45 1 3 19 45 150 356 63 123 408 946
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ４４　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具など
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
など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

外来診察室 0 1 0 0 1 1 3 8 0 1 0 1 0 1 1 4 0 0 1 5 6 22

外来処置室 0 0 1 1 1 1 2 5 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 6 11

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

救急外来 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4

病室 3 4 8 26 0 0 25 64 1 6 16 31 0 1 4 8 93 223 27 54 177 417

病棟処置室 0 0 1 1 0 0 2 5 0 0 1 1 0 0 1 2 0 1 0 1 5 11

手術室 0 0 3 5 0 0 48 119 2 7 1 2 0 0 1 1 0 0 3 12 58 146

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

ＣＣＵ 0 0 0 0 0 0 0 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 7

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

検査室 0 0 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0 0 0 6 13 0 1 0 0 9 24

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 10 20 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 10 23

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4

放射線撮影室 0 1 0 0 0 0 5 7 0 1 0 1 0 0 3 7 0 2 0 0 8 19

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

透析室 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 31 1 3 11 34

廊　下 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 20 3 6 13 27

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 13 1 1 6 14

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 6 2 2 7 8

その他 0 0 3 10 0 1 12 29 1 2 2 2 0 0  3 6 24 51 22 34 67 135

合　計 3 7 16 44 2 4 121 296 7 23 26 45 1 3 19 45 150 356 63 123 408 946
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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
医療機器用具など

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）など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内部調査委員会設置 1 1 2 5 1 1 25 62 3 7 4 6 0 0 4 8 14 33 7 14 61 137

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 1 6

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

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 8

既設の医療安全に関する
委員会などで対応

2 6 13 37 1 2 81 189 1 11 21 36 0 1 13 32 109 261 42 74 283 649

現在検討中で対応は未定 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 1 1 1 1 0 0 6 10 0 0 8 16

その他 1 1 0 0 0 1 16 41 2 4 1 1 0 1 3 4 26 57 13 32 62 142

未選択（注２） 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 2 6 0 2 3 14

合　計 4 8 16 45 2 4 125 307 7 23 27 46 1 3 20 46 157 368 64 126 423 976

（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内部調査委員会設置 7 19 7 20 13 38 23 39 8 17 3 4 61 137

外部調査委員会設置 0 3 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6

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

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

既設の医療安全に関する
委員会などで対応

24 48 21 59 95 210 100 205 38 111 5 16 283 649

現在検討中で対応は未定 0 2 0 0 1 3 3 5 4 6 0 0 8 16

その他 3 10 3 7 23 44 16 41 13 26 4 14 62 142

未選択 0 1 0 0 0 4 2 2 1 6 0 1 3 14

合　計 34 87 34 92 132 299 146 295 64 166 13 37 423 976

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

（注３）	 �「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。
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図表Ⅱ - １- ４５　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要

指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置
医療機器用具など

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）など

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内部調査委員会設置 1 1 2 5 1 1 25 62 3 7 4 6 0 0 4 8 14 33 7 14 61 137

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 1 6

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

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 8

既設の医療安全に関する
委員会などで対応

2 6 13 37 1 2 81 189 1 11 21 36 0 1 13 32 109 261 42 74 283 649

現在検討中で対応は未定 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 1 1 1 1 0 0 6 10 0 0 8 16

その他 1 1 0 0 0 1 16 41 2 4 1 1 0 1 3 4 26 57 13 32 62 142

未選択（注２） 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 2 6 0 2 3 14

合　計 4 8 16 45 2 4 125 307 7 23 27 46 1 3 20 46 157 368 64 126 423 976

（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
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

H21
4月～6月

H21
1月～6月

内部調査委員会設置 7 19 7 20 13 38 23 39 8 17 3 4 61 137

外部調査委員会設置 0 3 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6

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

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

既設の医療安全に関する
委員会などで対応

24 48 21 59 95 210 100 205 38 111 5 16 283 649

現在検討中で対応は未定 0 2 0 0 1 3 3 5 4 6 0 0 8 16

その他 3 10 3 7 23 44 16 41 13 26 4 14 62 142

未選択 0 1 0 0 0 4 2 2 1 6 0 1 3 14

合　計 34 87 34 92 132 299 146 295 64 166 13 37 423 976

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

（注３）	 �「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

ヒヤリ・ハット事例をご報告いただ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３１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 31回

参加登録医療機関総数 1,137

うち定点医療機関 234

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３１回事例発生期間である平成２１年１月１日から３月３１日までの定点医療機関（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 31回 第 31 回
0 - 99 21 北海道 14

100 - 199 34 東　北 26

200 - 299 29 関東甲信越 58

300 - 399 41 東　京 13

400 - 499 25 東海北陸 36

500 - 599 28 近　畿 31

600 以上 56 中国四国 31

合　計 234 九州沖縄 25

合　計 234

平成２１年 3月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の定点医療機関の病床

数総計は１００，７３７床である。

（注）資料７「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31回収集 備考

事例発生月 １月～３月

収集期間
２月 10日～
５月 11日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,137

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

324

定点医療機関（注１） 234

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

231 第 31 回報告困難施設	 ３施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 54,584

全般コード化情報 53,721

記述情報 3,570

有
効
件
数

全般コード化情報 53,721

記述情報 2,418

（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２１年３月３１日現在、２３４施設の協力を得ている。

	 資料７「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３１回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成２１年１月１日から同年３月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５３，７２１件に対し、各項目の単純集計及びクロス集計を行なった。結果は以下の通りである。

図表Ⅱ - ２- ４　発生月
発生月 件　数 （件）

１
月
２
月
３
月
４
月
５
月
６
月
７
月
８
月
９
月
10
月
11
月
12
月
月
不
明

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000

20,000
10 月 17,967 

11 月 17,141 

12 月 18,007 

月不明 606 

合　計 53,721 

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 （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 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

8000

9000

10000
月曜日 6,177 255 1,308 7,740 

火曜日 6,992 13 1,276 8,281 

水曜日 6,648 276 1,299 8,223 

木曜日 6,898 212 1,510 8,620 

金曜日 6,498 439 1,340 8,277 

土曜日 2,675 2,801 1,041 6,517 

日曜日 444 4,123 784 5,351 

曜日不明 42 1 669 712 

合　計 36,374 8,120 9,227 53,721 
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図表Ⅱ - ２- ６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0 
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） 

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,0000 ～ 1時台 2,939 

2 ～ 3時台 2,158 

4 ～ 5時台 2,140 

6 ～ 7時台 3,687 

8 ～ 9時台 6,617 

10 ～ 11 時台 6,535 

12 ～ 13 時台 5,410 

14 ～ 15 時台 5,076 

16 ～ 17 時台 5,319 

18 ～ 19 時台 4,966 

20 ～ 21 時台 3,565 

22 ～ 23 時台 2,847 

時間帯不明 2,462 

合　計 53,721 
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図表Ⅱ - ２- ７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 1,171 2.2
外来待合室 127 0.2
外来その他の場所 636 1.2
救急処置室 226 0.4
ナースステーション 5,522 10.3
病室 29,532 55.0
処置室 798 1.5
浴室 226 0.4
病棟のその他の場所 1,917 3.6
手術室 1,680 3.1
分娩室 44 0.1
ＩＣＵ 1,474 2.7
ＣＣＵ 323 0.6
ＮＩＣＵ 484 0.9
その他の集中治療室 336 0.6
検査室 741 1.4
機能訓練室 211 0.4
ＩＶＲ治療室 25 0.0
放射線撮影室・検査室 810 1.5
核医学検査室 78 0.1
放射線治療室 42 0.1
透析室 674 1.3
薬局・輸血部 1,278 2.4
栄養管理室・調理室 413 0.8
トイレ 851 1.6
廊下 787 1.5
階段 15 0.0
不明 2,203 4.1
その他の場所（院内） 907 1.7
その他の場所（院外） 190 0.4

合　計 53,721 100.0

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

35,000

30,000

（件）

外
来
診
察
室

外
来
待
合
室

外
来
そ
の
他
の
場
所

救
急
処
置
室

ナ
ー
ス
ス
テ
ー
シ
ョ
ン

病
室
処
置
室

浴
室
病
棟
の
そ
の
他
の
場
所

手
術
室

分
娩
室

Ｉ
Ｃ
Ｕ

Ｃ
Ｃ
Ｕ

Ｎ
Ｉ
Ｃ
Ｕ

そ
の
他
の
集
中
治
療
室

検
査
室

機
能
訓
練
室

Ｉ
Ｖ
Ｒ
治
療
室

放
射
線
撮
影
室
・
検
査
室

核
医
学
検
査
室

放
射
線
治
療
室

透
析
室

薬
局
・
輸
血
部

栄
養
管
理
室
・
調
理
室

ト
イ
レ

廊
下
階
段
不
明
そ
の
他
の
場
所（
院
内
）

そ
の
他
の
場
所（
院
外
）



- 53 -
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図表Ⅱ - ２- ８　患者の年齢
年　齢 件　数

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

10,000 

16,000

14,000

12,000 

（件） 

０
〜
10
歳 

11
〜
20
歳 

21
〜
30
歳 

31
〜
40
歳 

41
〜
50
歳 

51
〜
60
歳 

61
〜
70
歳 

71
〜
80
歳 

81
〜
90
歳 

91
歳
以
上 

患
者
複
数 

不
明 

0 ～ 10 歳 2,851 

11 ～ 20 歳 988 

21 ～ 30 歳 1,578 

31 ～ 40 歳 2,402 

41 ～ 50 歳 2,777 

51 ～ 60 歳 5,841 

61 ～ 70 歳 10,079 

71 ～ 80 歳 13,904 

81 ～ 90 歳 8,468 

91 歳以上 1,390 

患者複数 443 

不　明 3,000 

合　計 53,721 

図表Ⅱ - ２- ９　患者の性別
性　別 件　数

0 

5,000 

10,000 

15,000 

25,000 

20,000 

35,000

30,000

（件） 

男
性 

女
性 

患
者
複
数 

特
定
で
き
な
い 

男　性 28,875 

女　性 22,168 

患者複数 447 

特定できない 2,231 

合　計 53,721 
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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

10,000

12,000

14,000

16,000
意識障害 4,375 5.6

視覚障害 1,138 1.5

聴覚障害 911 1.2

構音障害 955 1.2

精神障害 2,283 2.9

痴呆・健忘 5,423 6.9

上肢障害 2,706 3.5

下肢障害 4,910 6.3

歩行障害 5,695 7.3

床上安静 6,422 8.2

睡眠中 1,058 1.4

せん妄状態 2,566 3.3

薬剤の影響下 3,658 4.7

麻酔中・麻酔前後 1,441 1.8

障害なし 14,961 19.1

不　明 13,901 17.7

その他 5,950 7.6

合　計 78,353 100.0

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - ２- １１　発見者
発見者 件　数 ％

当
事
者
本
人 

同
職
種
者 

他
職
種
者 

患
者
本
人 

家
族
・
付
き
添
い 

他
患
者 

不
明 

そ
の
他 

（件） 

0 

5,000 

10,000 

15,000 

20,000 

30,000

25,000 

当事者本人 26,088 48.6

同職種者 15,840 29.5

他職種者 5,399 10.1

患者本人 1,913 3.6

家族・付き添い 1,015 1.9

他患者 952 1.8

不　明 1,965 3.7

その他 549 1.0

合　計 53,721 100.0
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図表Ⅱ - ２- １２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 2,553 4.2 
歯科医師 48 0.1 
助産師 630 1.0 
看護師 43,341 71.4 
准看護師 611 1.0 
看護助手 265 0.4 
薬剤師 1,524 2.5 
管理栄養士 264 0.4 
栄養士 265 0.4 
調理師・調理従事者 646 1.1 
診療放射線技師 685 1.1 
臨床検査技師 722 1.2 
衛生検査技師 5 0.0 
理学療法士（PT） 244 0.4 
作業療法士（OT） 115 0.2 
言語聴覚士（ST） 22 0.0 
歯科衛生士 20 0.0 
歯科技工士 4 0.0 
視能訓練士 8 0.0 
精神保健福祉士 0 0.0 
臨床心理士 3 0.0 
社会福祉士 5 0.0 
介護福祉士 35 0.1 
臨床工学技士 225 0.4 
児童指導員・保育士 17 0.0 
事務職員 372 0.6 
不　明 7,542 12.4 
その他 542 0.9 

合　計 60,713 100.0 
（注）「当事者の職種」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- １３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数 ％
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0 年 6,936 12.9

1 年 4,894 9.1

2 年 4,424 8.2

3 年 3,518 6.5

4 年 3,073 5.7

5 年 2,798 5.2

6 年 1,856 3.5

7 年 1,576 2.9

8 年 1,426 2.7

9 年 1,352 2.5

10 年 1,726 3.2

11 ～ 20 年 7,633 14.2

21 ～ 30 年 3,995 7.4

30 年超 1,160 2.2

当事者複数 1,685 3.1

年数不明 5,669 10.6

合　計 53,721 100.0

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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2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000
0 年 13,747 

1 年 9,166 

2 年 6,838 

3 年 4,630 

4 年 3,215 

5 年 2,239 

6 年 1,272 

7 年 872 

8 年 686 

9 年 439 

10 年 608 

11 ～ 20 年 1,409 

21 ～ 30 年 446 

30 年超 369 

当事者複数 1,679 

年数不明 6,106 

合　計 53,721 
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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 617 1.1

情報伝達過程 1,780 3.3

与薬準備 1,246 2.3

処方・与薬 10,544 19.6

調剤・製剤管理など 1,540 2.9

輸　血 237 0.4

手　術 693 1.3

麻　酔 72 0.1

出産・人工流産 26 0.0

その他の治療 497 0.9

処　置 369 0.7

診　察 105 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,156 2.2

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,851 14.6

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 13 0.0

検　査 3,135 5.8

療養上の世話 4,648 8.7

給食・栄養 1,491 2.8

その他の療養生活の場面 6,385 11.9

物品搬送 51 0.1

放射線管理 15 0.0

診療情報管理 462 0.9

患者・家族への説明 275 0.5

施設・設備 94 0.2

その他 10,419 19.4

合　計 53,721 100.0

図表Ⅱ - ２- １６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）
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35,000実施前発見 :�患者への影響は小さい
（処置不要）

7,718 14.4 

実施前発見 :�患者への影響は中等度
（処置必要）

2,239 4.2 

実施前発見 :�患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

591 1.1 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

32,673 60.8 

不　明 4,731 8.8 

その他 5,769 10.7 

合　計 53,721 100.0 
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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 32,906 24.3

観察が不十分であった 17,373 12.8

判断に誤りがあった 11,096 8.2

知識が不足していた・知識に誤りがあった 3,658 2.7

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,098 2.3

報告など（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,721 2.0

身体的状況（寝不足・体調不良など） 2,093 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込みなど） 13,745 10.1

システム 2,309 1.7

連　携 6,455 4.8

記録などの記載 1,420 1.0

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 203 0.1

勤務状況 12,519 9.2

環　境 1,563 1.2

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,453 1.1

薬　剤 1,552 1.1

諸物品 874 0.6

施設・設備 562 0.4

教育・訓練 3,110 2.3

患者・家族への説明 6,863 5.1

その他 10,079 7.4

合　計 135,652 100.0

（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 32,243 

その他 782 

観　察
観察が不十分であった 16,886 

その他 539 

心理的状況

慌てていた 4,335 

イライラしていた 313 

緊張していた 423 

他のことに気を取られていた 2,783 

思い込んでいた 6,391 

無意識だった 1,946 

その他 1,527 

勤務状況

多忙であった 6,701 

勤務の管理に不備 114 

作業が中断した 517 

当直だった 234 

当直明けだった 50 

夜勤だった 5,746 

夜勤明けだった 359 

その他 814 

判　断
判断に誤りがあった 10,385 

その他 785 

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,141 

説明に誤りがあった 131 

患者・家族の理解が不十分であった 3,786 

その他 699 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,554 

医師と技術職の連携不適切 101 

医師と事務職の連携不適切 23 

医師間の連携不適切 160 

看護職間の連携不適切 3,646 

技術職間の連携不適切 332 

多職種間の連携不適切 577 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 

その他 599 

知　識
知識が不足していた 2,749 

知識に誤りがあった 389 

その他 617 

（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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練
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明

そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 521 83 125 86 58 85 53 199 124 195 78 8 147 50 68 69 59 41 106 63 51 2,269 

情報伝達過程 1,550 116 245 138 53 263 50 455 188 462 105 9 307 23 19 32 19 14 129 76 31 4,284 

与薬準備 1,082 137 162 102 97 85 79 400 86 247 65 5 289 33 41 158 37 25 93 70 77 3,370 

処方・与薬 9,096 1,733 1,812 880 591 639 461 3,850 578 1,701 468 28 2,614 138 155 701 97 58 612 752 433 27,397 

調剤・製剤管理など 1,324 217 195 116 112 68 78 618 92 163 66 0 364 27 43 254 22 12 113 29 78 3,991 

輸　血 184 31 51 46 30 25 10 89 35 65 9 0 43 7 16 8 8 7 50 6 6 726 

手　術 498 177 142 93 119 67 31 242 42 169 17 3 104 27 57 12 24 3 65 29 60 1,981 

麻　酔 44 22 21 5 15 4 6 18 4 20 2 0 15 3 4 4 1 2 9 2 8 209 

出産・人工流産 17 8 8 3 6 2 2 11 1 8 1 0 5 0 1 0 0 0 0 2 0 75 

その他の治療 334 155 155 59 77 41 22 162 20 77 20 1 85 11 15 9 15 9 37 26 55 1,385 

処　置 252 120 99 56 83 41 19 101 27 76 15 5 87 14 20 17 16 5 46 28 23 1,150 

診　察 73 16 26 11 7 7 3 30 6 27 4 7 22 5 4 2 4 4 8 10 5 281 

医療用具（機器）の使用・管理 866 325 204 138 164 46 44 336 62 153 16 0 200 25 286 12 55 16 118 28 43 3,137 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,377 4,818 2,205 332 449 183 204 1,373 101 512 46 5 2,045 196 256 51 117 29 309 1,196 407 18,211 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 3 4 1 1 1 1 2 0 1 0 0 1 1 6 1 1 0 2 0 1 34 

検査 2,571 356 575 323 221 278 178 1,215 259 536 115 45 713 54 88 38 62 25 245 189 147 8,233 

療養上の世話 1,790 2,642 1,384 182 202 138 169 742 81 407 45 10 1,108 241 148 52 104 74 258 1,119 325 11,221 

給食・栄養 1,306 237 184 92 98 72 54 374 127 268 41 9 251 25 22 11 27 18 113 59 86 3,474 

その他の療養生活の場面 1,631 3,364 1,499 117 107 74 199 727 74 239 35 4 1,340 435 79 43 114 84 246 1,814 761 12,986 

物品搬送 38 6 9 9 5 6 4 19 9 15 2 0 11 2 5 3 9 4 12 5 4 177 

放射線管理 13 3 3 1 0 0 0 2 3 1 0 0 1 0 1 0 0 1 4 0 0 33 

診療情報管理 398 28 61 26 17 41 17 148 52 78 33 15 87 10 2 3 5 2 53 18 22 1,116 

患者・家族への説明 186 34 64 34 14 32 12 74 19 46 13 3 52 2 7 3 5 4 26 158 7 795 

施設・設備 50 15 20 7 8 6 4 15 13 8 4 0 10 11 6 4 13 30 15 8 8 255 

その他 5,698 2,727 1,843 801 564 517 393 2,543 306 981 220 46 2,618 223 104 65 60 95 441 1,176 7,441 28,862 

合　計 32,906 17,373 11,096 3,658 3,098 2,721 2,093 13,745 2,309 6,455 1,420 203 12,519 1,563 1,453 1,552 874 562 3,110 6,863 10,079 135,652 

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

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 521 83 125 86 58 85 53 199 124 195 78 8 147 50 68 69 59 41 106 63 51 2,269 

情報伝達過程 1,550 116 245 138 53 263 50 455 188 462 105 9 307 23 19 32 19 14 129 76 31 4,284 

与薬準備 1,082 137 162 102 97 85 79 400 86 247 65 5 289 33 41 158 37 25 93 70 77 3,370 

処方・与薬 9,096 1,733 1,812 880 591 639 461 3,850 578 1,701 468 28 2,614 138 155 701 97 58 612 752 433 27,397 

調剤・製剤管理など 1,324 217 195 116 112 68 78 618 92 163 66 0 364 27 43 254 22 12 113 29 78 3,991 

輸　血 184 31 51 46 30 25 10 89 35 65 9 0 43 7 16 8 8 7 50 6 6 726 

手　術 498 177 142 93 119 67 31 242 42 169 17 3 104 27 57 12 24 3 65 29 60 1,981 

麻　酔 44 22 21 5 15 4 6 18 4 20 2 0 15 3 4 4 1 2 9 2 8 209 

出産・人工流産 17 8 8 3 6 2 2 11 1 8 1 0 5 0 1 0 0 0 0 2 0 75 

その他の治療 334 155 155 59 77 41 22 162 20 77 20 1 85 11 15 9 15 9 37 26 55 1,385 

処　置 252 120 99 56 83 41 19 101 27 76 15 5 87 14 20 17 16 5 46 28 23 1,150 

診　察 73 16 26 11 7 7 3 30 6 27 4 7 22 5 4 2 4 4 8 10 5 281 

医療用具（機器）の使用・管理 866 325 204 138 164 46 44 336 62 153 16 0 200 25 286 12 55 16 118 28 43 3,137 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,377 4,818 2,205 332 449 183 204 1,373 101 512 46 5 2,045 196 256 51 117 29 309 1,196 407 18,211 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 3 4 1 1 1 1 2 0 1 0 0 1 1 6 1 1 0 2 0 1 34 

検査 2,571 356 575 323 221 278 178 1,215 259 536 115 45 713 54 88 38 62 25 245 189 147 8,233 

療養上の世話 1,790 2,642 1,384 182 202 138 169 742 81 407 45 10 1,108 241 148 52 104 74 258 1,119 325 11,221 

給食・栄養 1,306 237 184 92 98 72 54 374 127 268 41 9 251 25 22 11 27 18 113 59 86 3,474 

その他の療養生活の場面 1,631 3,364 1,499 117 107 74 199 727 74 239 35 4 1,340 435 79 43 114 84 246 1,814 761 12,986 

物品搬送 38 6 9 9 5 6 4 19 9 15 2 0 11 2 5 3 9 4 12 5 4 177 

放射線管理 13 3 3 1 0 0 0 2 3 1 0 0 1 0 1 0 0 1 4 0 0 33 

診療情報管理 398 28 61 26 17 41 17 148 52 78 33 15 87 10 2 3 5 2 53 18 22 1,116 

患者・家族への説明 186 34 64 34 14 32 12 74 19 46 13 3 52 2 7 3 5 4 26 158 7 795 

施設・設備 50 15 20 7 8 6 4 15 13 8 4 0 10 11 6 4 13 30 15 8 8 255 

その他 5,698 2,727 1,843 801 564 517 393 2,543 306 981 220 46 2,618 223 104 65 60 95 441 1,176 7,441 28,862 

合　計 32,906 17,373 11,096 3,658 3,098 2,721 2,093 13,745 2,309 6,455 1,420 203 12,519 1,563 1,453 1,552 874 562 3,110 6,863 10,079 135,652 

（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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計

オーダー・指示出し 144 44 7 324 18 80 617 

情報伝達過程 211 52 17 782 588 130 1,780 

与薬準備 315 50 10 718 49 104 1,246 

処方・与薬 1,234 326 137 7,437 689 721 10,544 

調剤・製剤管理など 593 120 14 587 63 163 1,540 

輸　血 38 19 12 118 30 20 237 

手　術 106 66 21 338 65 97 693 

麻　酔 10 11 5 27 10 9 72 

出産・人工流産 1 1 0 20 1 3 26 

その他の治療 62 29 7 295 37 67 497 

処　置 33 17 5 217 29 68 369 

診　察 21 15 2 48 6 13 105 

医療用具（機器）の使用・管理 144 48 15 755 61 133 1,156 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 589 415 93 4,871 496 1,387 7,851 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 5 1 0 4 1 2 13 

検　査 520 103 16 2,011 229 256 3,135 

療養上の世話 425 139 40 2,954 367 723 4,648 

給食・栄養 426 29 13 875 44 104 1,491 

その他の療養生活の場面 451 140 59 4,271 257 1,207 6,385 

物品搬送 8 0 1 28 6 8 51 

放射線管理 2 0 0 12 0 1 15 

診療情報管理 96 16 5 277 30 38 462 

患者・家族への説明 59 10 3 146 18 39 275 

施設・設備 18 4 1 49 3 19 94 

その他 2,207 584 108 5,509 1,634 377 10,419 

合　計 7,718 2,239 591 32,673 4,731 5,769 53,721 
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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なっている。

第３１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

用いた分類を行なった。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

現の誤りなどを修正し、更に、内容の理解に必要な補足（略号の説明や薬効の説明など）を行なった。

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２９回収集 第３０回収集 第３１回収集

事例発生月 7 月～ 9 月 10 月～ 12 月 １月～３月

収集期間
8 月 12 日〜
11 月 10 日

11 月 11 日〜
平成 21 年 2 月 9 日

２月 10 日〜
５月 11 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）

685
（33）

444
（34）

1030
（30）

医療機器・用具に
関連した事例
（報告書掲載件数）

人工呼吸器 26
（18）

人工呼吸器 24
（14）

人工呼吸器 15
（８）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
467
（8）（注３） 398 632

収集回毎
テーマの
事例

禁忌薬（配合禁忌、併用
禁忌、疾病禁忌、アレル
ギー）に関連した事例
（報告書掲載件数）

64
（21）

化学療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

204
（20）

264
（20）

輸血療法に関連した事例
（報告書掲載件数）

198
（30）

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）

67

患者取り違えに関連した
事例
（報告書掲載件数）

574（注４）

（53）

手術・処置部位の間違い
に関連した事例
（報告書掲載件数）

78
（41）

電気メスなどに関連した事例
（報告書掲載件数）

8
（8）

11
（11）

放射線検査に関連した事例
（報告書掲載件数）

次回報告書にて
掲載予定

（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（１０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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1　概況

【１】分析対象とするテーマの選定状況

本事業においては、収集された情報を元に、医療事故防止に資する情報提供を行なう為に、分析作

業を行なっている。分析にあたっては、分析対象とするテーマを設定し、そのテーマに関連する事例

をまとめて分析、検討を行なっている。テーマの選定にあたっては、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、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。

なお、分析を行なう際に、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を総合的に検討するため、ヒヤリ・ハッ

ト事例収集・分析・提供事業における記述情報のテーマは、分析対象とするテーマから選択すること

としている。また、報告書にて分析結果を公表するテーマは該当する報告書対象期間内のヒヤリ・ハッ

ト事例収集・分析・提供事業における記述情報で、網羅的な情報収集を行なったテーマとする。

但し、本報告書対象期間内に収集した事例情報のうち、同期間内のヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業における記述情報のテーマとなっていないものについても、上記の５つの観点から分析を実

施し、情報提供を行なうことが望ましいと判断した内容については、分析対象とするテーマとして選

定し分析・情報提供を実施することとしている。

本報告書において公表される分析テーマについて図表Ⅲ - １- １に示す。

図表Ⅲ - １- １　本報告書において公表される分析テーマ

医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を総
合的に検討したテーマ

○化学療法に関連した医療事故
○その他の薬剤に関連した医療事故
○人工呼吸器に関連した医療事故
○電気メスなどに関連した医療事故
○手術・処置部位の間違いに関連した医療事故

本報告書対象期間内に収集した事例情報
から選定したテーマ

○貯血式自己血輸血に関連した医療事故
○全身麻酔におけるレミフェンタニル使用に関連した医療事故

【２】分析対象とする情報

本事業で収集した本報告書対象期間内の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有している事例情報を抽出し、分析対象とした。

その後、分析の必要性に応じて、本報告書対象期間外の過去の事例についても、抽出期間を設定し

た上で、同様の抽出を行ない、分析対象とした。
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【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で構成される分析班において月１回程度の頻

度で事例情報を参照し、本事業で収集された事例情報の全体の概要の把握を行っている。その上で、

新たな分析テーマに関する意見交換や、すでに分析対象となっているテーマについての分析の方向性

の検討、助言などを行っている。

その上で、事例の集積の程度やテーマの専門性に応じて設置が必要と判断されたテーマについては、

テーマ別分析班を設置し、分析を行っている。テーマ別分析班の開催頻度は報告書での公表のタイミ

ングや事例の集積の程度に応じて全体で月１～２回程度としている。

また、テーマによってはテーマ別分析班を設置せず、分析班の助言を得ながら当事業部の客員研究

員や、事務局員が分析を行っている。

最終的に分析班、テーマ別分析班の意見を踏まえ、当事業部で分析結果をとりまとめ、総合評価部

会の審議を経て分析結果の公表を行っている。

【４】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、医療機関へ文書など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４月１日から同年６月３０日までに２件実施した。
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２　個別のテーマの検討状況

【１】化学療法に関連した医療事故

（１）化学療法に関連した医療事故の発生状況

平成２１年４月１日～６月３０日に発生した化学療法において腫瘍用薬（抗癌剤）に関連した医療

事故は１０件であった。そのうち、他科で処方されていた月１回４日間内服する抗癌剤を、連日投与

するものと誤認し継続処方したため過量投与となった事例が１件、抗癌剤の血管外漏出が６件あった。

事例概要を図表Ⅲ - ２- １に、化学療法が実施される段階、事例の内容別の発生状況を図表Ⅲ - ２- ２

に示す。

（２）化学療法に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（注）（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において

報告された事例の中から化学療法に関連した事例について、医療事故と同様に分析を行なった。報告

された事例の中から２０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３に、化学療法が実施される段階・事例の内容別

の発生状況を図表Ⅲ - ２- ４に示す。

（注）第１回～３０回　ヒヤリ・ハット事例に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ - ２- １　化学療法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

【用法・用量間違い】

1
障害
の可能性
（低い）

指示段階

患者は、心不全のため入院す
ることとなった。主治医が不
在であったため、代行医が入
院後の診察、指示を行なっ
た。その際、内服薬の持参が
なかったため循環器病薬、血
液内科治療薬も併せて処方し
た。血液内科治療薬は化学療
法のための抗癌剤であり、月
に１回、４日間のみの内服で
あったが、代行医は連日内服
するものと誤認し処方した。
患者は、その月の抗癌剤内服
（４日間）をすでに終えてい
たが、更に３日間内服した。

担当医は当該薬剤の処方の必
要性について確認が不十分で
あった。代行医は処方内容の
確認が不十分であった。患者
画面を開くと患者掲示板があ
り、そこに化学療法の投与方
法が記載されていたが、記載
時期が古く画面をスクロール
しないと気付かない。

・処方前に前回処方者との連
絡をする。

【血管外漏出】

2
障害
の可能性
なし

実施段階

右前腕より５ＦＵ、側管より
ビーフリードを投与してい
た。訪室時には刺入部やや赤
みあったが疼痛なく腫脹もな
いため経過観察していた。２
時間後、刺入部やや腫脹あり
（３cm ×１. ５cm）、疼痛あ
り、発赤はなし。圧迫にて疼
痛増強あり。病棟来棟中の医
師に診察を依頼し、ルート抜
去後、経過観察となった。

持続点滴に関する不具合につ
いて患者説明が不十分であっ
た。

・異常があれば、早期に報告
するよう指導を行なう。

3
障害
の可能性
なし

実施段階

乳癌にてドセタキセル単独
の化学療法を実施していた。
１２時頃、観察時刺入部異常
無く、テープ剥がれもなく経
過していた。１３時頃、輸液
ポンプ閉塞アラーム鳴り、看
護師が駆けつけると点滴刺入
部の固定テープが剥がれかけ
ており、留置針が抜けかかっ
ているところ発見した。直ち
にポンプ停止、逆血確認を行
ない逆血あり。腫脹・発赤な
いが疼痛あるため抜針した。
医師により再留置を行なっ
た。抜去後、腫脹・熱感・発
赤なく疼痛は消失した。主治
医の診察もあり様子観察す
る。処置をした看護師は固定
テープが少し濡れていたこと
に気付いた。

留置部位・患者の活動範囲の
アセスメントが不足してい
た。患者への点滴留置に伴う
説明不足していた。固定テー
プが甘かった。

・テープの固定を強固に行
なったつもりであったが、
右手背への留置であり、活
動・汗などの状況を踏まえ、
いつも以上に強固な固定、
及び剥がれかけていないか
の観察を行なう。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

4
障害
の可能性
なし

実施段階

患者は悪性リンパ腫のため化
学療法を実施していた。医師
が左前腕に２４Ｇで血管確保
し、刺入部に異常がないこと
を確認し、オンコビン・テラ
ルビシンへ更新した。その後、
７０mLほど投与されたとこ
ろで、逆血と刺入部に異常な
いことを確認していた。テラ
ルビシンが終了し、更新する
ために訪室すると逆血、刺入
部の腫脹・疼痛はないが、刺
入部に軽度発赤がみられた。
その後、抜針し、主治医に報
告し、ハイコート・キシロカ
インが局注され、デルモベー
ト塗布、アクリノール湿布施
行した。

患者自身へも刺入部の観察を
説明するように説明していた
が、観察不足であった。

・患者側にも刺入部の観察を
充分するよう説明する。

5
障害
の可能性
なし

実施段階

食道がんのため化学療法施行
し、左前腕より５ＦＵを４５
mL/hで持続点滴をしていた。
その後、点滴刺入部より血管
に沿って発赤５cm程度認め
られた。疼痛腫脹なく、血液
逆流はあった。医師の指示に
より抜針した。

夜間帯のトラブル時の報告が
適切ではなかった。

・異常時は夜間はセンター当
直へすぐに報告する。

6
障害
の可能性
なし

実施段階

患者は、化学療法のため、末
梢から持続にてオンコビンと
アドリアシン入りの点滴が
５０mL/h で持続投与してい
た。深夜、患者にトイレまで
付き添い介助をした。トイレ
前で様子を伺っていたが、そ
の際、ポンプのアラームは鳴
らなかった。その後ポンプの
アラームが閉塞で鳴ったた
め、滴下を観察すると滴下が
なく、血液逆流も見られな
かった。右手首橈骨側の刺入
部は明らかな腫脹、発赤、疼
痛は認められなかったが、医
師の診察により、刺入部周辺
にハイコート４mg、キシロ
カイン５mg を皮下注射を施
行し、デルモベート軟膏塗布
しアクリノール湿布施行し
た。

患者は抑うつ傾向であり、判
断の低下あり、点滴など気に
せず歩くことがあった。右手
首橈骨側に針を刺入してい
た。

・末梢持続点滴での化学療
法であり、右手首橈骨側に
針を刺入していたこともあ
り、点滴に対する注意点を
具体的に説明する必要が
あった。
・点滴刺入部位を検討する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

7
障害
の可能性
（低い）

実施段階

看護師は患者の左上腕部へ留
置針を穿刺し、ラクテックＤ
５００mL を接続した。滴下
も良好であったため、穿刺部
をフィルム材で保護し固定
し、点滴を開始した。約５分
後、看護師が側管よりメソト
レキセート＋生食２０mLを
ゆっくり注入した。（当院の
ルールでは、抗癌剤は医師が
調剤し、安全を確認後、施注
する薬剤となっている）。こ
の時、患者は穿刺部の痛みを
訴えず、腫脹・発赤もなかっ
た。約３０分後、医師が施注
しようと調剤室へいくとメソ
トレキセートが無かった為、
確認したところ看護師が注入
していたことがわかった。患
者の所へ行くと、上腕部に縦
５cm、横４cmの腫脹を認め
たため、主治医は、患者に抗
癌剤の漏れによる炎症と潰瘍
形成などの影響の可能性につ
いて説明した。

患者を担当した時点で化学
療法があることはわかって
いたが、作業途中から “抗癌
剤” という認識が無くなって
いた。本で “メソトレキセー
ト” を調べたが「注意が速度
に向いていた」ため、何の薬
を投与するかではなく、どれ
くらいで投与するかに気をと
られ、当該薬剤が抗癌剤であ
ることに気付かなかった。当
初は早出勤務者が開始する予
定で、既にダブルチェックが
終了していたため、看護師は
１人で注射箋のみを確認し
た。注射箋には “抗癌剤” と
は記載されていなかった。化
学療法のパスには、「回診時
に医師がメソトレキセートを
入れる」と赤字で書かれてい
たが、看護師は確認をしてい
なかった。 あまりよい血管
がなく、上腕部へ２回穿刺を
行なった。

・看護部で抗癌剤に関する勉
強会を開催する。
・薬剤部の協力も得て、数回
行なう。
・	抗癌剤を準備する段階で
（薬品を取り揃えた時点か
ら施注まで）カードを一緒
に置く ｡
・適した血管がない時は主治
医へ報告する。
・	静脈注射のガイドライン
（看護協会などを参考に）
看護師による静脈注射の実
施範囲（施設内基準）をつ
くる。
・クリティカルパス上（特に
血管外漏出の有無や注意な
ど）へ分かりやすく大きく
記載し、誰が見ても分かる
ような表示をする。
・ダブルチェックは実施者が
変わるとき、実施者と、も
う一人が参加して行なうこ
とを再指導した。

【その他】

8
障害
の可能性
なし

その他

化学療法のためＴＳ－１内服
を開始した。化学療法開始７
日目に手掌、足底に水疱がで
きたため、その翌日に皮膚科
を受診し、ＴＳ－１内服が
継続となった。化学療法１７
日目、患者は、顔面紅斑及び
皮膚症状が出現し、化学療法
２２日目に皮膚科を受診し
た。皮膚科では、顔用・体幹
用ステロイド外用薬処方さ
れ、ＴＳ－１中止の指示はな
かった。化学療法２６日目、
患者は、顔面の皮疹・発赤、手・
足の水疱及び皮疹がさらに増
悪し、胸部と下肢に発赤が新
たに出現した。翌日、主治医
が不在であったため、代行医
が回診を行なったが、ＴＳ－
１の中止はされなかった。化
学療法２８日目に主治医の診
察によりＴＳ－１中止となっ
た。情報伝達の不備から抗癌
剤による副作用を悪化させ
た。

化学療法医師が非常勤だっ
た。担当薬剤師、代診医師が
すぐに主治医に連絡しなかっ
た。
副作用に関して当事者同士が
誰とも相談しなかった。
治療に関する責任の所在が明
確でなかった。

・副作用を認めた場合の報告
ルートを作成し、徹底する。
・担当薬剤師が判断に困っ
た場合は、複数の薬剤師で
直接患者を訪問することと
なった。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

9
障害
の可能性
なし

実施段階

患者にナベルビン、ランダに
よる化学療法を開始した。化
学療法の２日目、主治医と訪
室したところ、左前腕の血管
走行に従い発赤を認めた。自
覚症状、硬結、腫脹は認めら
れず、発見が遅れた。

抗癌剤による血管炎が起こっ
た。自覚症状がなく、発見が
遅れた。

・血管外漏出のオリエンテー
ションの際に、点滴中だけ
でなく点滴終了後にも血管
に炎症が起きたり疼痛の出
現が起こりうることを説明
し、点滴部位に注意をはら
い、何か異常がある場合は
すぐに知らせてもらうよう
に伝える。
・各勤務帯での声掛けや観察
を強化する。
・同一側での点滴は極力避け
て施行してもらうよう主治
医に依頼する。

10 障害なし 実施段階

化学療法を９時頃より開始
し、５時間後ナベルビンから
シスプラチンに更新した。更
新してから約１５分後、ガタ
ンと言う物音あり、患者がト
イレ入り口腹臥位で倒れてい
るのを発見した。

前回ジェムザールで皮膚発赤
がみられ、今回、薬剤を変更
した。シスプラチン変更後
１５分は観察を行い異常認め
なかったため、患者はトイレ
に行くために歩いた。ＣＴ撮
影中に皮膚発赤が見られたこ
とからアレルギー反応が起っ
た可能性が考えられた。転倒
後に心房細動が出現している
ことから、化学療法に伴う輸
液負荷で一時的な血圧低下が
あった可能性も考えられた。
ＨＯＴを導入しているが、体
動時の酸素吸入を拒否され、
病気の理解が出来ておらず、
本日トイレ歩行時も酸素使用
しておらず、低酸素症症状や
起立性低血圧が出現した可能
性がある。

・観察を密にし、排泄など離
床時は看護師が付き添うこ
とを充分説明し対応してい
く。
・労作時はゆっくり行動する
ことや、歩行時の酸素吸入
の必要性を家族も含めた指
導を徹底していく。
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図表Ⅲ - ２- ２　化学療法に関連した医療事故の発生状況

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

発
生
段
階

指示段階 0 0 1 0 0 0 0 0 1

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0

実施段階 0 0 0 0 0 0 0 1 1

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 6 1 7

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 0 0 1 0 0 0 6 3 10
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図表Ⅲ - ２- ３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（化学療法）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　３件】　他類似事例　１７件

1

３クール目までの前投薬はカイト
リル・デキサート・レスタミンで
あったが、今回からガスターが入っ
ていた（カルテ、注射伝票とも）。
カルテに貼る処方シールが新しい
ものに変わっていたため、オーダー
誤りと思い医師に確認した。医師は
「コピーペイストをしたのに何故こ
のようになったのだろう。」と話し
た。再度、医師に指示受けした。

当該患者における化学療法の投与
方法（前投薬含め）は、アレルギー
対策を考慮し乳腺内で移行中であ
る。そのため患者により様々な投与
方法が混在している状態であるが、
セット処方やカルテ用処方シール
がそれに伴っていないため、指示出
しの時に修正を行なわないと、前回
と違う投与方法になってしまう。

・投与方法の統一を行う。
・医師は、移行中であることを考慮
し、指示出し時には患者に合わせ
て確認を行なう。

2

ノルバデックスが処方されたが、ノ
ルバスクを調剤し、鑑査者も気付か
ず交付した。病棟からの指摘で交換
した。

ノルバスクとノルバデックスは類
似名称の代表格であり、医師の入力
画面には薬効も記載していたが、薬
剤師が調剤するための処方箋には
薬品名のみの表記となっていた。

・処方箋にもノルバデックス（抗ホ
ルモン性悪性腫瘍剤）及びノルバ
スク（Ｃａ拮抗薬）と表記する。

3

無菌製剤室でのケモの混注で、本来
５％ブドウ糖液２５０mLにエルプ
ラットを混注しようとしていたが、
誤って、事前にレボホリナートを混
注した５%ブドウ糖液２５０mLに
エルプラットを混注してしまった。
鑑査者もそのことに気付かず観察
室に払い出した。観察室にて、一方
の５％ブドウ糖液２５０mLが未開
封であったことに看護師が気付き、
発見に至った。

確認が不十分であった。混注後、す
ぐに薬剤に「混注済み」のラベルを
貼らなかったため、混同した。

・「混注済み」のラベルは、混注を
行なったその都度、貼り付けるこ
とを再度徹底する。
・混注する時は、安全キャビネット
に１患者ごとに入れ混注を行う。

【用法・用量間違い　５件】　他類似事例　６０件

4

肺癌に対する抗癌剤（パラプラチ
ン）を１コース目の１日量を１５０
mgで投与した。偶然、ナースステー
ションにきた医師が化学療法用の
ワークシートを見て投与量が少な
いのを不思議に思いプロトコール
を確認するとクレアチニン値の入
力ミスにより指示書が間違って計
算されていた。本来、この患者の１
日量は５７０mgであった。過少投
与であったため患者への影響はな
く、患者・ご家族に説明と謝罪を行
い残りの４２０mgを投与した。

抗癌剤のプロトコール表は作成後
に作成医師以外で担当科の専攻医
（卒後３年目）以上の医師により確
認されサインがされる。今回は、確
認を怠ったために起こった事象で
ある。また、プロトコールのデータ
が流れ抗癌剤をミキシングする薬
剤師も確認を怠った。抗癌剤の実施
手順がありながら遵守していない。

・手順遵守を徹底する。
・プロトコール作成時の医師のダブ
ルチェックを徹底する。
・医療スタッフ間の円滑なコミュニ
ケーションを図る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

肺癌に対して、化学療法を実施する
前日に抗癌剤内容を入力した。実施
当日確認した際に、抗癌剤の内容が
間違っていると勘違いをしてパク
リタキセル（タキソール）３４０
mg/body、カルボプラチン（パラ
プラチン）５００mg/body を投与
予定のところ、パクリタキセル（タ
キソール）５００mg、カルボプラ
チン（パラプラチン）３４０mgと
入力し、投与を行うところであっ
た。パクリタキセル投与中、上級医
が投与量の間違いを指摘した。

当事者の認識の欠如、注射内容を
変更した際にラベルを貼り替えず、
バーコード確認で×がでたにも関
わらず、自分自身の判断で投与可能
と指示を口頭で出した。似た名前の
薬剤で気をつけ、当初は正しい投与
量を処方していたにも関わらず、投
与当日、前日処方内容が誤りと誤認
した。

・単独ではなく、複数での確認をす
る。

6

肺腺癌に対する化学療法施行。カル
ボプラチン及びパクリタキセル（Ｔ
ＸＬ７０mg/ ㎡）を初日に投与し
た。投与後、白血球減少（好中球減
少）のために、８日目、１５日目の
投与は施行出来ず、Ｇ－ＣＳＦ薬剤
投与を開始した。血球減少改善のの
ち、２コース目を施行方針であった
が、再度、好中球減少したため、1
コース目の投与を見直したところ、
体重の記入違いにより体表面積の
値を間違え、過量投与となったこと
に気付いた。入院時、看護師が体重
欄に身長を入力し、本来の体表面積
１. ５０㎡であるところを２. ３８㎡
となっていた。電子カルテの体表面
積が違っていることに気付かず、そ
の値で投与量を計算した。

看護師が体重欄にも身長の値を入
力してしまったが、エラーをチェッ
クするシステムがなかった。身長、
体重の入力違いに気付ず、自動計算
された体表面積から投与量を計算
した。

・体重入力値が１００kg を超える
場合や（通常まれなケースと思わ
れるので）体表面積が２㎡を超え
る場合には、確認画面が表示され
るようシステム改善を検討中。

7

アバスチン＋ＦＯＬＦＯＸ６の２
回目投与の患者。化学療法室での治
療は初回であった。検査データを
把握したところ、尿蛋白３＋であっ
た。尿蛋白２＋であればアバスチン
は休薬と決められているが、診察の
結果、休薬とならず、調剤も依頼さ
れてしまっていた。薬剤部に調剤中
止の連絡をしたが間に合わず、調剤
されてしまっていた（アバスチンの
金額１４９，８７７円）。主治医に確
認後、中止となり、薬剤は廃棄され
た。また、この方は、２月の検査結
果で尿蛋白２＋であったが、３月、
病棟で初回投与時に尿蛋白は再確
認はされずにアバスチンを投与さ
れていた。

主治医は尿蛋白を検査はしていた
ものの、尿蛋白３＋という結果をア
バスチン休薬の基準として重要視
していなかった。

・アバスチンが投与されれば、腎機
能障害のリスクが高まる恐れがあ
る。また、かなり高額であり、経
済的損失も大きい。化学療法室に
おいては、アバスチン投与患者は、
必ず、尿蛋白も把握している。今
後ももれがないように、確認を徹
底し、異常があれば主治医に確認
していく。
・外来とは再度相談し、血液データ
以外にアバスチンが休薬になる可
能性があるので、化学療法の患者
には、出来るだけ看護師が付き、
ポート穿刺の際に、再度検査デー
タを確認することを習慣をつけ
る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

8

緊急入院にて当病棟入院。患者は持
参薬のイレッサを入院前は隔日で
内服していた。入院後、看護師は配
薬で用意する際に誤って連日投与
分の薬剤を用意し、患者は 1週間
内服した。

薬の袋には「１日おきに内服」と書
かれていたが、見落としていた。外
来カルテにも隔日投与と記載され
ていたが、情報がきちんととれてい
なかった。

・ダブルチェックの際に十分注意す
る。
・外来処方分は外来カルテと照らし
合わせ確認する。

【速度間違い　３件】　他類似事例　３７件

9

アバスチン併用ＦＯＬＦＩＲＩ療
法（ＣＶＣ・インフューザーポンプ）
４クール目の患者に５%ＴＺ２５０
mL ＋トポテシン２００mg を本来
１３０mL/h で投与する予定であっ
た。輸液ポンプのアラームで確認す
ると、流量が２５０mL/h に設定さ
れ、患者に投与されていた。医師へ
報告し、患者は、化学療法終了後診
察を受け帰宅となった。

当該患者の前の患者の流量が頭に
残っていた。間違っていないという
思い込みがあった。別の患者の滴下
不良に気を取られた。

・開始及びボトル変更の１０～１５
分で確認する。
・実施者以外の目で確認する。
・ボトルと医師の指示、輸液ポンプ
の設定確認を行なう。
・流量を記載したカードを輸液ポン
プに設置し照合確認を行なう。

10

化学療法開始の患者で、イホマイ
ンド、１２００mg、ソリタＴ３、
５００mLを３時間で滴下の指示を
２時間で滴下と思い込み、患者に投
与した。２０分後に観察の為訪室し
た際に誤設定と気付き、３時間設定
に変更した。

施行前にスタッフ２名でダブル
チェックを行なったが、施行直前の
確認不足、思い込みの為、事故を起
こした。

・抗がん剤施行時、５Ｒの確認を行
なう。

11

エルプラット注射用８０mg ＋５%
糖液２５０mLの薬剤を２時間かけ
て点滴する指示を、１時間に２５０
mL投与するように設定し、３０分
間違った速度で滴下していた。別の
看護師が気付き医師に報告した。

看護師の確認ミスと誤った思い込
みがあった。

・計算した速度を注射指示箋に記
載し、それを看護師同士でダブル
チェックする。
・患者と共に速度のダブルチェック
をする。

【対象者間違い　２件】　他類似事例　４件

12

他患者の担当看護師から、自分が
準備した点滴（５ＦＵ１２５０mg）
がないと言われる。自分が施行し
た患者の点滴（５ＦＵ１３５０mg）
が残っており、間違いに気付いた。
主治医に報告し、不足分の５ＦＵ
１００mgを追加し、他患者の点滴
は廃棄し、新しく作成した。

手術後の化学療法で同じレジメン
を使用していた。施行時、思い込み
で、確認が不十分であった。

・患者の治療内容を十分理解する。
・マニュアルを遵守し、確認行為を
徹底する。
・患者同士同じ部屋への入室は避け
る、交換時間をずらす、責任を持っ
て準備することを話し合った。�
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

13

化学療法で制吐剤の後抗癌剤をつ
なぐ予定であった。休憩に入るた
め制吐剤が終了したら抗癌剤をつ
ないで欲しいと別の看護師に申し
送った。患者より点滴がなくなった
と連絡があったため、申し送られた
看護師は抗癌剤を追加した。その
後、間もなく別の化学療法中の患者
より点滴がなくなったという連絡
があり、追加しようとしたが抗癌剤
が見当たらず、別患者の抗癌剤がつ
ながれていることが発覚した。抗癌
剤は同種類であり体内には５mg投
与された。

抗癌剤は薬剤部でミキシングされ、
ミキシングの連絡が入ると看護師
がとりに行くシステムだった。入
院患者を受け持っており、多忙な
中、休憩に入らなければという思
いでミキシングが終了しているか
の確認を忘れていた。追加した看
護師は、同病棟ではあるが化学療
法の患者がもう一人別のチームに
いたことを把握しておらず、置い
てあった抗癌剤は申し送られた患
者のものと思い込み、更に切り
替えする際に患者確認を怠った。�

・点滴の患者氏名表示を大きくす
る。
・患者確認を徹底する。
・バーコードによる患者確認システ
ムを導入する。

【血管外漏出　１件】　他類似事例　３４件

14

パクリタキセル３００mgを点滴静
注をしたいたが、患者から点滴部位
の疼痛の訴えがあり、確認。刺入部
の腫脹を認めたため、点滴抜去し
た。皮膚組織の壊死予防のため、腫
脹部位にリンデロン８mg＋１%キ
シロカイン注１０mL を皮下注射、
デルモベート軟膏塗布しリバノー
ル湿布を行なった。

１０回以上の抗癌剤治療により、血
管が脆弱になっていたため。

・点滴中の訪室観察を増やした。

【その他　６件】　他類似事例　９２件

15

化学療法予定の患者に対し確定入
力が実施になっていたので、抗癌剤
を調整室で薬剤師が調整し、化学療
法室の看護師が前投薬も用意し、患
者の来院を待っていたが患者は来
室しなかった。電子カルテを確認し
たが施行・中止ともに記事の入力は
なかった。医師に電話で確認すると
入力ミスであったことがわかった。
患者へ抗癌剤の料金は請求されて
いなかったが、調剤された抗癌剤は
破棄となった。

医師が間違って入力したため抗癌
剤が調整された。

・担当医師は抗癌剤の実施と中止を
慎重かつ確実に行なう。

16

本日朝よりＴＳ－１が内服開始と
なる予定であったが、処方オーダー
発行されておらず処方されていな
かった。夜の内服時間に、薬剤師
が気付き指摘され、内服開始となっ
た。

本日よりＴＳ－１が開始となる予
定であったが、オーダー発行されて
おらず処方されていなかった。医師
が異動したばかりであった。内服
は、意識が薄れ易い。前日の状況は
勤務者に確認予定であるが、前日日
勤、深夜最終のワークシートチェッ
クの際に気付かず（深夜は新人）、
服薬カレンダーも出ていなかった。
当日も点滴薬のレジメン照合は看
護師ダブルチェックで行なってい
たが、内服に関しては処方されてい
るものと思い込み、確認を怠った。

・化学療法メニューの内容について
の確認を徹底し、前日のレジメン
照合、ワークシートチェックの際
に点滴と内服の処方がされている
かを確認する。
・服薬カレンダー運用を徹底する。
・患者の治療内容をしっかり意識
し、与薬管理を行ないアセスメン
トを行なう。
・本ケースの事例分析を行なう。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

17

化学療法２日目。カイトリルとリン
デロンの内服がプロトコールでは
開始予定であったが、処方漏れがあ
り気付かず。準夜に内服をしていな
いことを指摘され、処方漏れに気付
いた。

処方漏れに気付き当直医師へ処方
してもらい遅れて投与した。

・化学療法の指示をもらった場合
は、当日の点滴指示のみでなく、
翌日から飲む内服など一連の治療
の指示まで確認する。
・ワークシートチェックの際はレジ
メン・プロトコールを確認するよ
うにする。

18

朝からＴＳ－１再開の予定だった
が、現在使用している内服指示簿の
２ページ前に記載があったためそ
の指示に気付かなかった。薬剤は開
始ボックスに入っていた。夕の配薬
時に遅番が気付き、朝内服していな
いことがわかった。

朝の情報収集時十分確認出来てい
なかった。指示が１ヶ月先まで出て
おり把握出来ていなかった。カルテ
記載はあるが数ページ前までは確
認しにくい。

・配薬前に必ず開始前ボックスも確
認する。
・医師へも短期間の指示出しをする
よう依頼する。

19

抗癌剤投与予定の患者、入院時の
体重を温度板に記載間違いをした。
実際は３７．５Kg を５０Kg と記載。
画面入力は３７．５Kg で間違いな
かった。医師は温度板を見て体表面
積を出し、投与予定表を提出した。
化学療法当日、薬剤師から連絡あ
り、身長と体重再測定したところ温
度板の誤記入が発覚した。抗癌剤は
混合されれておらず、患者へも投与
されていない。

当事者はクラーク代行をしていた。
単純な記載ミスであった。

・体重記入した際はもう一度名前と
値を再度確認する。

20

５ＦＵ２２００mg、デカドロン４
mg、生理食塩液３６mL が充填さ
れたシュアヒューザーを自宅に持
ち帰って、４６時間で５ＦＵが投与
される治療であった。しかし、患者
が治療終了当日に来院すると、シュ
アヒューザーポンプがクランプさ
れており、まったく投与されていな
い状況であった。

集学的治療センターでは過去に２
度、同様のインシデントを起こして
いた。その対策として、医師、看護
師がダブルチェックを行なって、治
療プロトコール表のクランプ開放
を確認した際に、チェックとサイン
をすることになっていた。しかし、
医師はクランプをはずしたつもり
でサインをしており、看護師はクラ
ンプ開放を確認せず、さらにサイン
も行なっていなかった。

・集学的治療センターの専任医師
と専任看護師でカンファレンス予
定。
・チェックとサインを徹底する。
・繰り返し行なっている患者にも、
毎回確認してもらうよう指導を強
化する。
・次回、同様のインシデントが起き
た場合には、閉塞アラームがなる
器械の導入を検討する。
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図表Ⅲ - ２- ４　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

発
生
段
階

指示段階 3 25 5 0 0 2 0 9 44

指示受け・
申し送り段階

0 3 0 0 2 0 0 4 9

準備段階 7 23 4 0 20 3 0 42 99

実施段階 10 0 3 0 18 1 0 29 61

実施後の観察
及び管理段階

0 0 1 0 0 0 35 14 50

その他 0 1 0 0 0 0 0 0 1

合　計 20 52 13 0 40 6 35 98 264
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【２】その他の薬剤に関連した医療事故

（１）その他の薬剤に関連した医療事故の発生状況

平成２１年４月１日～６月３０日に発生した薬剤に関連した（前項で取り上げた化学療法に関連し

た医療事故を除く）医療事故は３３件であった。事例概要を図表Ⅲ - ２- ５に、薬物療法が実施される

段階、事例の内容別の発生状況を図表Ⅲ - ２- ６に示す。

１）指示段階

指示段階における事例は８件であった。そのうち、「ノルバスク」と「ノルバデックス」を間

違え患者に「ノルバデックス」投与した事例が１件、薬剤の規格を間違え過量投与した事例が３

件高濃度のガベキサートメシル酸塩投与時の血管外漏出が３件あった。

２）指示受け・申し送り段階

指示受け・申し送り段階における事例は３件であった。そのうち、指示変更が伝わらなかっ

たため変更前の指示が実施された事例が２件、持参薬の残薬確認が不十分であり患者がラシック

スを重複して内服した事例が１件あった。

３）準備段階

準備段階における事例は９件であった。そのうち、救急カートから薬剤を取り出す際に取り

違えた事例が１件、１４日で分包するところ７日で分包した事例が１件、「mg」と「mL」の単

位を間違えた事例が１件、口頭指示の際に単位を省略して伝えたために過量投与になった事例が

１件、対象者を間違えた事例が２件、患者がワーファリン内服中であることを知らずに生検を行

なった事例が１件、ＣＴ検査の際ヨードアレルギーがある患者にガストログラフィンを投与した

事例が１件あった。

４）実施段階

実施段階における事例は１３件であった。そのうち、注射器に準備したキシロカインＥとオ

キシドールを取り違えた事例が１件、流量を誤って１０倍の速度で設定した事例が１件、高濃度

のメシル酸ガベキサートを投与時の血管外漏出が１件、患者が内服薬をヒートごと摂取した事例

が２件、アルチバを急速投与した事例が１件、患者に禁忌であることがわかっている薬剤を投与

した事例が２件あった。

５）実施後の観察及び管理段階

この段階における事例の報告はなかった。

６）その他

　この段階における事例の報告はなかった。
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（２）その他の薬剤に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において報

告された事例の中から薬剤に関連した事例（化学療法に関連した事例を除く）について、医療事故と

同様に分析を行なった。報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ７に、薬物療法が実

施される段階・事例の内容別の発生状況を図表Ⅲ - ２- ８に示す。
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図表Ⅲ - ２- ５　その他の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
障害
の可能性
（低い）

指示段階

医師は、ノルバスク（高血圧
症・狭心症治療薬）５mg １
錠×１（7日分）をオーダリ
ング処方したつもりで、ノル
バデックス（抗乳癌剤）２０
mg １錠×１（７日分）を処
方し、患者に投与した。翌日
患者に嘔気出現したため、ノ
ルバデックスは一時中止と
なった。投与４日後、患者の
症状が落ち着いたため、内服
再開の指示を出した（指示簿
にはノルバスク再開と記述さ
れている）ため、患者に与薬
した。

医師は薬品名をフルネームで
確認していなかった。医師は
他院より異動後２週間だった
ため、システムに慣れていな
かった。オーダリングシステ
ム上、ノルバスクが院外処方
で院内にないことがわかりに
くい。医師はオーダリング処
方時、前回外来処方まで確認
していない。看護師は、指示
受け時、医師指示、実施記録
と医師指示、実施記録（処方）、
オーダリング処方と照合して
いない。薬剤師は、服薬指導
時、病名と薬の相違に気付か
なかった。与薬に関わった看
護師は、ノルバデックスその
ものを見る機会がなく、降圧
剤と思い与薬していた。内服
再開時も、医師、指示受け看
護師共に間違いに気付かな
かった。

・	医師はオーダリング処方
時、薬剤名はフルネームで
確認する。
・看護師は指示受け時、医師
指示、実施記録と医師指示、
実施記録（処方）、オーダ
リング処方との突合する。
・薬剤師は、薬剤指導時、病
名と処方に相違はないか確
認し、あった場合は医師に
確認する。
・	医療安全研修に事例を用
い、今後の予防へとつなげ
る。

2
障害
の可能性
なし

準備段階

入院中の患者に痙攣が起こ
り、医師はセルシンを口頭
で指示した。准看護師が救急
カートの表示を見た上で、ジ
ゴシンをセルシンと思い込み
準備した。医師は用意された
薬剤を確認せず注入した。

ジゴシンをセルシンだと思い
込んだ。医師は、用意された
薬剤を確認せずに患者に投与
した。

・看護手順の内容確認、医療
安全管理マニュアルについ
て口頭指示の場合の指示受
けについて確認し、行動を
統一する。
・１処置１トレイ、復唱、声
出し、指差しの徹底
・ダブルチェックの確実に実
施する。（医師と看護師間、
看護師と看護師）
・救急カートの薬剤保管の並
べ方やカバーをつけるなど
の見直しを検討する。

3
障害
の可能性
（低い）

実施段階

扁桃腺摘出術のため、執刀医
が看護師に渡されたシリンジ
を用いて右扁桃腺周囲局注を
実施した。この際、粘膜の色
が白いこと、泡が出ることに
疑問を持ち、確認したところ
局麻剤の０. ５% キシロカイ
ンＥとオキシドールを取り違
えて、オキシドールを局注し
たことが判明した。

薬液を吸ったシリンジに薬剤
名のラベルを表示していな
かった。薬液をコップに出し
た後、外用薬であることを表
示していなかった。手術の最
後に使用する薬剤を最初から
手術台に出していたため、局
麻剤との区別が付かなかっ
た。

・シリンジに薬剤名を記載し
たラベルを貼る。
・外用薬は、コップに出した
後、綿球・ガーゼを入れて
おき、他の薬剤と区別する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤量間違い】

4 障害なし 指示段階

化学療法目的で当院の整形外
科に入院した患者の持参薬を
確認したところ、ワーファリ
ン錠（５mg）が４錠分２で
処方されていた。疑問に思っ
た主治医は電子カルテを確認
したところ、１ヶ月前の外来
でもワーファリン錠（５mg）
４錠分２が処方されていた。
処方した医師の意図はワー
ファリン（１mg）４錠分２
であったが、処方する際、電
子カルテにワーファリンと入
力し、提示された５mg 錠を
選んだ。そのため、患者にワー
ファリンを過量投与し翌日よ
り開始する化学療法が延期と
なった。

医師は処方する際、電子カル
テにワーファリンと入力し、
提示された５mg錠を選んだ。
診察当日は患者に対する外来
処方の初回であった。同薬が
他院で以前より処方されてい
た薬の継続処方であった。主
治医が診察している主疾患と
は別の疾患に対する治療薬で
あった。

・処方薬のミリグラム数の確
認を怠らないように教育す
る。

5
障害
の可能性
なし

指示段階

医師はレミケード治療目的で
入院した患者に、前医からの
内服薬がなくなるため当院で
処方を行なった。その際、プ
レドニン 1mg ５錠処方する
ところ、５mg を５錠で処方
した。３ヵ月後、浮腫や円形
顔貌が出現し、コレステロー
ル値の上昇及び血圧の上昇が
認められた。更に、２ヵ月後、
当院循環器科受診し、精査と
降圧剤の投薬が行なわれ、２
週間後の５回目のレミケード
治療入院の際、処方量の間違
いに気付いた。

レミケード治療入院は、一泊
入院で、内服薬の変更が殆ど
ないため、入院時持参薬管理・
退院時薬剤指導などの薬歴管
理が充分行われていなかっ
た。内服内容の変更がなかっ
たため、オーダリング上で複
写してオーダーしていた。
プレドニンの１mg と５mg
で規格は違うが、薬剤名が同
じであるため規格の違いに気
付かなかった。処方した医師
は、１mg で処方していると
思い込んでいた。

・全入院患者を対象とした薬
歴管理システムの構築。
・その他は検討中である。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

6
障害
の可能性
なし

指示段階

入院中に持参薬（Ａ病院処方）
を内服していたが、薬が足り
なくなったため、退院する２
日前に退院処方をした際、本
来、アスペノンカプセル１０
mg　４C 分２を処方すると
ころアスペノンカプセル２０
mg　４C 分２で処方した。
コンピュータ入力の際は、Ｂ
病院からの紹介状を確認し
ながら行なった。紹介状に
は「アスペノンカプセル１０�
４C分２朝夕食後」と記載し
てあった。当院では、規格が
１０mg のものは採用されて
いないため、コンピュータで
「アスペノン」と入力したと
ころ、２０mg の規格が表示
された。患者の母親も、いつ
もと色の違うカプセルと思っ
たが、アスペノンとの記載が
あったため、内服させた。退
院から５日後の朝、自宅で睡
眠中に痙攣、失禁し、Ｂ病院
に救急搬送され入院した。入
院から５日後、当院に精査加
療目的で転院した。この時、
当院での退院処方を確認した
ところ、アスペノンの倍量処
方に気付いた。

用量が違うことに気付かな
かった。当院では、規格が
１０mg のものは採用されて
いないため、コンピュータで
「アスペノン」と入力したと
ころ、２０mg の規格が表示
された。

・処方入力時は成分量や剤形
までしっかりと確認する。
・今回の処方量は成人量を超
えており、コンピュータ入
力時にこのような場合、何
らかの警告が出ると再発予
防にはなると思われる。

7 障害なし 準備段階

バリキサ錠（散剤にして処方）
を内服していた患児の母親よ
り小児科医に内服薬が足りな
いと電話があった。薬剤部に
確認すると、１４日分で調剤
上計算していた薬剤を、７日
分に分包し、払い出していた
ことが発覚した。その結果、
１包中の薬剤量が２倍量とな
り、計７日間、過剰内服して
いたことが判明した。

バリキサ錠は毒薬で粉砕不可
薬であったが、患者は小児の
ため処方医師より粉砕指示が
あった。そのため、錠剤を粉
砕し紙に包んで分包する手巻
き式の調剤を行なった。手巻
き式の調剤は、電子的な鑑査
システムが困難であり、処方
箋のみで確認した。１日２回、
１４日分の処方に対し、本来
２８包調剤するところを投与
日数の１４日を見て、１４包
分包してしまった。鑑査者も
これに気付くことなく交付し
てしまった。

・錠剤を粉砕し、手巻き式で
調剤する薬剤については、
調剤過程において「１日の
服用回数×日数」を記載し
て医師の処方と照合する。
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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
障害
の可能性
（低い）

準備段階

患者にサンディミュン１５
mg ＋生理食塩水（＝３０
mL）を５mL/h、６時間で、
９時、２１時の１日２回投
与という指示が出されてい
た。サンディミュン１５mg
が何mLであるか、この紙の
指示には記載されていなかっ
た（普段は（０．３mL）と記
載されている）。ある休日の
９時、看護師Ａはサンディ
ミュン１５mg のところ１５
mL（２５０mg/A ×３Ａ＝
７５０mg）を準備し、看護
師Ｂがチェックし投与した。
翌日の９時、看護師Ａが前日
と同様に準備し、看護師Ｃが
チェックした際に間違いに気
付いた。

医師の指示における配慮が
不足していた。薬剤の知識
不足及び薬剤準備、指示受け
の際の注意が不足していた。
チェック方法に不備があっ
た。注射薬剤の準備・作成を
看護師で実施しており薬剤師
の支援が得られない体制で
あった。休日の勤務態勢で看
護師の人数が少なかった。病
棟処置台が狭く薬剤準備作成
のための環境が十分でなかっ
た。

・小児の指示において、薬剤
のmgとmLを明記するルー
ルを遵守する。
・各種薬剤の溶解方法など
標準化をはかる。紙の指示
からオーダリングの検討を
し、薬剤師の支援を得られ
る体制を整備する。

9 死亡 準備段階

プレドニゾロン１０mg －
１０mg －０－０が処方され
た。ＯＤＰ調剤を行なう際、
薬剤部の機械が「mg」を「錠
数」で変換した。その結果、
プレドニゾロン１日２０mg
のところを１００mg で調剤
した。５日間気付くことなく
患者が内服した。看護師はＯ
ＤＰにプレドニゾロン１mg
が１０錠入っていると判断し
た。薬剤部では機械払い出し
のため処方鑑査されず、調剤
鑑査においても気付くことが
できなかった。

ＯＤＰの不均等指示入力の画
面でオーダーするとシステム
上、正しく処理させず不均等
指示部分において「mg」が
「錠」に変換されたデータが
送信された。

・不均等指示時のオーダー画
面の単位調整院内で採用さ
れているプレドニゾロンの
見直し。
・薬剤師による服薬指導を充
実させる。

10
障害
の可能性
なし

準備段階

術後鎮痛薬としてケタラー
ルの持続静注（３mg、０. ３
mL）を予定していた。医師
Ａに対して責任医師Ｂが「時
間当たり３ミリ投与するよう
に」指示した。医師Ａは時
間当たり３mL と解釈し、投
与した。術後時間が経過して
も呼名反応がないため、ケタ
ラールの影響を疑い、投与を
中止した。投与量の確認を行
なったところ、予定の１０倍
量が約１時間投与されていた
ことがわかった。

医師Ｂは薬剤の単位を省略し
て、口頭指示した。医師Ａは
内容を復唱して、医師Ｂに確
認しなかった。

・やむを得ず口頭指示を行う
場合は、薬剤名や単位、量、
希釈の条件などを省略せ
ず、明確に伝える。
・医師の口頭指示を受けた者
は指示内容を復唱し、その
内容を指示した医師と確認
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

【速度間違い】

11
障害
の可能性
（低い）

指示受
け・申し
送り段階

研修医Ａは主治医Ｂの監督下
で、患者に対し生食にフェン
タニルを混ぜたものを、シリ
ンジポンプにより６mL/h で
持続静注投与し、看護師が８
時間ごとにシリンジを更新し
ていた。これを１日ごとの更
新にするため、研修医Ａは
フェンタニルの濃度を３倍に
流速を２mL/h に変更し翌日
から投与するため、当日の注
射オーダーを入力した。この
時、研修医Ａは、注射指示簿
の更新を行なわず、注射濃度
･流速が変更となっているこ
とを看護師にも報告しなかっ
た。当日のリーダーであった
看護師Ｃは、患者にフェンタ
ニルのオーダーがあることを
確認したが、組成と流量が変
更になっていることを確認し
なかった。翌日の早朝、フェ
ンタニルの輸液を更新する
際、研修医Ｄは注射オーダー
通りに調整した。看護師Ｅと
看護師Ｆは、ラベルと注射指
示簿でダブルチェックを行
なった。流量を確認する段階
で看護師Ｅと看護師Ｆは、こ
れまで６mL/h で持続投与さ
れており、流量・組成変更の
申し送りがないため、ラベル
に２mL/h と記載されていた
が６mL/h と書き直した上で
患者に投与した。

根本的な原因としてオピオ
イドという危険性の高い薬
剤を使用するに当たっての医
師及び看護師の危険性認識、
それを踏まえての指示徹底・
チェック徹底の意識が希薄で
あった。研修医Ａと主治医Ｂ
はら看護師へ組成の変更・増
量と、流量の変更について連
絡しなかった。手書き指示簿
を使用していたが、書き直し・
指示変更がされなかった。 
主治医Ｂは１月に着任したと
ころであり、当院のオーダー・
指示システムに不慣れであっ
た。主治医が輸液の準備をし
ておらず、かつ注射更新時間
が早朝となり当直医による調
製であった。関係した看護師
は、前日と組成を比較してお
らず誰も組成の違いに気付い
ていない。頻回に流量が変更
される場合に手書き指示簿を
併用していたが、指示が 2 つ
になるという欠点があった。
また手書き指示簿には薬剤名
のみ記載され薬剤量が記載さ
れていなかった。

・オピオイドなどの重要薬剤
をシリンジポンプで投与す
る場合注射オーダー及び指
示を主治医と病棟スタッフ
でダブルチェックする。
・リーダー・指示受け看護師
は、その組成と流量につい
て前日分と比較するなど薬
剤の投与量を把握し常に流
量・投与量の変更を含めた
確認を行なう。

12
障害
の可能性
（低い）

実施段階

患者はドルミカム５Ａ＋生食
４０mLを０. ５mL/h で投与
していた。血圧が低下したた
め、主治医の指示によりドル
ミカム一旦中断したが、不穏
状態となったため指示により
ドルミカム５mLフラッシュ
し０. ５mL/h で再開するこ
ととなった。その際、流量を
５mL/h で設定し、患者に投
与した。６時間半後、流量が
誤っていることに気付いた。

ドルミカム再開時と勤務交代
時に確認が不十分であった。
システム的に確認する行為を
行なっていない。バイタルサ
インの観察時にも輸液の残量
の確認を行なっていたが指示
量の確認を行なっていなかっ
た。

・院内危険薬の明示と危険薬
使用時の輸液ポンプ、シリ
ンジポンプの使用時の確認
をルール化をする。
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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

【対象者間違い】

13 障害なし 準備段階

患者Ａは腹痛を訴え、対応し
た看護師Ｂは主治医に報告し
生食１００mL＋ブスコパン
１Ａの点滴を３０分で滴下す
る指示を受けた。その際、メ
モ紙に指示内容を記載した。
看護師Ｃは看護師Ｂより指示
内容の伝達を受け、看護師Ｄ
が実施した。メモには注射薬
が記入してあり、患者の氏名
の記載がなかったため、看護
師Ｄは、患者Ｅの指示だと思
い込み実施した。その後、主
治医より問い合わせがあり、
点滴を誤って実施したことが
判明した。

指示を受けた看護師と実施す
る看護師が交代し、伝達が確
実に出来なかった。
交代した看護師に気の焦りが
あり、引継ぎ事項に集中出来
ていなかった。

・指示を実施する場合は、指
示を受けた看護師が施行す
る。
・やむを得ず引き継ぐ場合
はメモに患者氏名、指示内
容を記載したものを使用す
る。
・	口頭指示を受ける際は、
ルールに沿ってメモを行な
う。



- 87 -

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

夕方、注射係りの看護師Ａが、
６人分の抗生剤をワゴンに乗
せて注射を行なった。患者Ｂ
の注射をワゴンからトレーに
取り分ける時、患者Ｃのセ
ファメジンαキットを患者Ｂ
のものと思い込み、トレーに
載せて病室に持ち込んだ。患
者Ｂは、寝たきり状態で発語
が出来ず、ネームバンドをつ
けていた。看護師Ａは、注射
実施時の名前確認をせずに患
者Ｂに患者Ｃの抗生剤を投与
した。その後、４名の患者に
抗生剤を投与し、ユナシンｓ
バックが残った。看護師Ａは、
残っているユナシンｓバック
が最後の注射予定の患者Ｃの
ものと思い込み、薬剤の名前
シールを確認せずにトレーに
とりわけた。患者Ｃに投与す
る際、「Ｃさん」と呼びかけ、
患者が「はい」と返事をし、
注射器に貼られているラベル
の名前を見ずに注射を実施し
た。４５分後、患者Ｃは看護
師Ｅに、「いつもと違い体が
かゆい。注射の名前を見たら、
違っていた」と訴えた。確認
すると、注射薬剤の取り違え
がわかった。

注射ワゴン車が小さくチーム
の複数患者の注射をまとめて
載せていた。注射ファイルも
その上で開き、確認を行なっ
ているため、誤認が発生し
やすい。患者氏名ラベルの印
字が小さく見にくい。患者氏
名ラベルの印字が薄い。注射
の最終患者確認は、１名の看
護師で行なっている。患者認
証システムが導入されていな
い。バーコードリーダーによ
るオーダリング画面での認証
システムはあるが、使用して
いない。注射施行時の患者確
認手順が配布されていたが、
遵守されていなかった。持続
点滴と抗生剤の時間薬と一緒
に持ち歩いている。インシデ
ント発生時、他人事であると
受け止める職場風土がある。
多くの文書や連絡事項を部署
内回覧をしているが、確認サ
インは６０%〜７０%ほどで
あり、短い期間で１００%に
なることが少ない。安全対策
の周知後、各部署のリスクマ
ネージャーによる実施状況の
確認が行われていなかった。
患者本人が認知患者であっ
た。就業間際に注射業務を実
施している。注射係りの役割
と業務責任、勤務時間への考
慮などが病棟によってバラバ
ラである。当事者は実務経験
２０年以上で、仕事に対する
慣れがあった。認知症患者で
あると思い、患者確認を怠っ
た。注射を患者のところに
持っていく時、最後に残った
ものを該当患者と思い込み確
認業務をしていない。 

・注射ワゴンに実施時間が異
なる注射薬を同時に運搬す
ることを避ける。
・認証システムの導入を検討
する。特に、認知症患者や
発語ができない患者のネー
ムバンドによる認証システ
ムの検討を行う。
・患者氏名ラベルの印字を太
くし、字体の変更や行間を
空けて患者氏名を見やすく
する。 
・輸液調合後は、注射薬を１
患者１トレー保管とする。
・マニュアルの遵守の周知徹
底とスタッフの実施状況の
実態調査を行う。
・部署内医療事故発生時の
連絡フローチャート作成す
る。
・全体師長会でリスクマネー
ジャーの役割機能について
周知を行う。
・部署内において注射係りの
業務責任や役割分担内容、
勤務時間帯などを見直し、
注射施行時のさまざまなリ
スクを考慮した内容へ変更
することを指示した。 
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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

【その他】

15
障害
の可能性
（高い）

指示段階

急性膵炎の疑いに対し、薬
剤部日直時に、救急部より
アロデート２０００mg ＋生
食１００mLの注射薬のオー
ダーが出た。アロデートを末
梢から投与する場合は０. ２
%以下に溶解しなければ、組
織障害の発生が非常に高い薬
品であったが、薬剤部での鑑
査で指摘出来ず、２%の指示
のまま払い出した。翌々日の
に主治医の指示で当直医よ
りアロデート２０００mg を
生食１００mL に溶解し、４
mL/h で末梢の単独ルートか
ら投与した。その翌朝、患者
の刺入部が腫脹していること
が判明して直ちに中止した。
患者は刺入部に腫脹・硬結を
生じ、皮膚科でステロイドの
局注による治療を受けた。そ
の後も高濃度のアロデート投
与による組織障害の治療で入
院中である。

救急部において、口頭指示の
復唱をさせなかった。薬剤部
において、当直の交代時で鑑
査出来なかった。高濃度につ
いての注意喚起のアラートが
表示されていたが、新しいシ
ステムになってアラート表示
されなくなっていた。 

・救急部にて、口頭指示の場
合は復唱させる。
・薬剤部にて、新しいシステ
ムでアラート表示するよう
にした。
・病棟のアロデートの配置薬
は原則置かないこととし、
アロデートの処方が出たら
調剤する際、注意喚起する
説明書を必ず付けて払い出
すことを、薬剤部内で取り
決めて実行する。

16 障害なし 指示段階

患者は４日間、右手末梢血
管から、生食２５０mL ＋パ
ナベート１０００mg（濃度
０．４%）を２４時間持続点
滴していた。投与終了７日後、
右手背の軽度腫脹と暗赤色変
化が認められたが、痛みや訴
えがないため経過観察した。
投与終了１０日後、１cm×
１cm大の壊死様変化をきた
した。

パナベートについては、高濃
度で血管内壁を障害し、静脈
炎や潰瘍・壊死などを起こす
ため、末梢血管から投与する
場合は５０mL/ １００mg 以
上の輸液（０. ２% 以下）で
投与する必要があるが、今
回は２５０mL/ １０００mg
（５０mL/ ２００mg）の濃度
で投与した。患者は高齢で糖
尿病があることから血管の脆
弱化が予測されること、など
の要因が重なり発生した可能
性がある。

・末梢血管からパナベート
を投与する場合は、同薬剤
１００mg あたり５０mL
以上の輸液（０. ２%以下）
で投与する。
・オーダリングで入力する際
に、画面に注意コメントが
表示出来るか、システム担
当者と検討する。
・パナベートを末梢血管から
投与する場合は、手背、下
肢など血管外漏出を起こし
やすい血管は避ける。
・注射部位及び刺入した血管
に沿って静脈炎や硬結、潰
瘍・壊死を起こす可能性が
あることをふまえ、観察を
十分に行う。
・注射部位の血管痛、発赤、
炎症などが現われた場合に
は、投与を中止し、注射部
位の変更、適切な処置（形
成外科医の指示）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

17 不明 指示段階

注射用パナベート１５００
mg ＋５%ブドウ糖液２００
mL（濃度０．７５）を右足末
梢血管から投与開始した。４
日後、末梢血管留置針の交換
予定日であったため、留置針
を別の場所（右足）に刺し替
え、担当医から「薬液の濃度
が濃いのでビタメジン入りの
ソルデム３Ａ５００mLの側
管から投与した方がよい」と
指示あり、点滴ルートを変更
した。５日間のパナベート投
与が終了し、ビタメジン入り
のソルデム３Ａ ５００mLを
点滴後抜針する際、右足背に
６cm×５cm大の壊死様変化
を発見した。５日間患部付近
からパナベート入りの点滴を
しており、点滴剤による血管
障害ではないかと判断した。

５日間注射用パナベート
１５００mg を５%ブドウ糖
液２００mL に溶解し、右足
末梢血管から留置針で投与し
ていた。パナベートについて
は、高濃度で血管内壁を障害
し、静脈炎や潰瘍・壊死など
を起こすため、末梢血管か
ら投与する場合は１００mg/
５０mL以上の輸液（０. ２%
以下）で投与する必要がある。
今回は１５００mg/ ２００
mL（０. ７５%）の濃度で投
与していること、間質性肺炎
急性増悪によるステロイド投
与・糖尿病・強皮症・肝臓が
ん・肥満症などの疾患の治療
中であり、全身状態が悪化し
ていることが要因となり発生
したと考えられる。

・末梢血管からパナベート
を投与する場合は、同薬剤
１００mg あたり５０mL
以上の輸液（０. ２%以下）
で投与する。
・オーダリングで入力する際
に、画面に注意コメントが
表示できるか、システム担
当者と検討する。
・パナベートを末梢血管から
投与する場合は、手背、下
肢など血管外漏出を起こし
やすい血管は避ける。
・注射部位及び刺入した血管
に沿って静脈炎や硬結、潰
瘍・壊死を起こす可能性が
あることをふまえ、観察を
十分に行う。
・注射部位の血管痛、発赤、
炎症などが現われた場合に
は、投与を中止し、注射部
位の変更、適切な処置（形
成外科医の指示）を行う。

18 障害なし 指示段階

胃ＥＳＤ施行、抗潰瘍薬の８
週間継続内服とし、患者は退
院した。２週間後の外来受診
の際、残り６週間分の抗潰瘍
薬を処方するのを失念した。
退院から約１ヶ月半後、腹部
Ｘ線にて上腹部穿孔の所見を
認めた。　

内視鏡ＥＳＤ後の人工潰瘍が
拡大し穿孔したと考えられ
る。抗潰瘍剤と穿孔の因果関
係は明確ではない。

・ＥＳＤ後の退院時、８週間
分投薬のシステム化を周知
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

19
障害
の可能性
（高い）

指示受
け・申し
送り段階

患者は腎炎に対し当院第二内
科外来に定期的に通院加療し
ていたが、今年のある時期以
降、内服薬（プレドニゾロン
他）を自己中断していた。３ヶ
月後、腎機能障害進行、腎炎
再燃を認め、プレドニゾロン
１５mg 内服を再開した。そ
の後、加療目的で当院第二内
科入院し、ステロイドパルス
療法を２日間行なった。プレ
ドニゾロン内服はパルス療法
の間、中止していた。パルス
療法終了後、プレドニゾロン
内服を再開する指示していた
が、医師、看護師、薬剤師の
連携が悪く再開されていな
かった。パルス療法の２日後、
腎機能の悪化が進行し、肺炎
を合併した。その後、血液透
析を週３回行い、肺炎に対し
抗生剤治療も行なったが、呼
吸状態やＸ線写真上の改善に
も関わらず炎症反応が続い
た。パルス療法終了１０日後、
薬を改めて見直したところプ
レドニゾロンを内服していな
いことに気付いた。

医師・看護師・薬剤師間の連
携が不適切であった。

・医療者間の連携及び相互に
注意を喚起するシステムを
構築する。

20 障害なし
指示受
け・申し
送り段階

患者は「持参薬が残り少なく
なったため処方してほしい」
と準夜帯に申し出た。看護師
は、研修医に処方を依頼し
た。その時、内服開始日を入
力せず、処方日が内服開始日
で打ち出された。払い出され
た薬を、その日、その患者を
担当していない看護師が患者
のところへ持っていき、翌日
からの内服を指示した。４日
後、患者が体調不良を訴えた。
患者は内科受診し、脱水と診
断された。確認すると、患者
が５日間ラシックスなどが重
複して内服していたことがわ
かった。入院時より、薬剤師
が内服に関与していたが、病
棟訪問時カルテが見つからな
かったため、服薬指導を行
なっていなかった。

担当以外の看護師が「単に薬
を渡す」業務をした。（患者
把握不足、残薬確認不足）　
医師が安易に処方した。残数
に基づいた処方でなかった。
（当院では臨時薬、定期薬の
決まりがあるが、定期薬とし
て処方した。）処方が決まり
通りされてないことに気付か
ず、定期薬として患者に渡さ
れた。入院時から薬剤師が介
入していたが、処方された日
にたまたまカルテが病棟にな
く薬剤師が介入しなかった。
患者は処方されたものを内服
した。

・医師は持参薬については残
数を確認し、重複しないよ
うに臨時薬・定期薬の処方
をする。
・看護師が患者に渡すときに
は残数確認をして、内服開
始を指示する。
・薬について意識的に観察す
る。
・薬剤師は薬歴を確認し服薬
指導を行なう。
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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

21
障害
の可能性
なし

実施段階

ＥＲＣＰ施行後、５%TZ
２ ５ ０mL ＋ パ ナ ベ ー ト
５００mg １V ４１mL/h 開
始していた。更新時の際、逆
血がなかったため、ルートを
抜針した。その後、５cm×
５cm大の腫脹が認められた
が、発赤が認められなかっ
た。軽度の圧痛があり。診察
後、　医師の指示により、パ
ナベートは中止となった。点
滴漏れ部位にハイコート、シ
プロキサンを乱刺注入し皮膚
科受診となる。

夜間睡眠中に、睡眠を妨げな
いようにとの配慮からの刺入
部の観察が不十分であった。

・睡眠を妨げないことと、観
察の必要性の重要度につい
て認識調査と教育を行な
う。

22 障害なし 準備段階

発作性心房細動、脳梗塞の既
往があり、ワーファリンによ
る抗凝固療法中の患者に対
し、大腸内視鏡検査を施行し
た。下行結腸に径７mmのポ
リープが確認され、病理組織
診の検体を採取した。 その
時点では検査に関わっていた
者全員、患者がワーファリン
内服中であることを認識でき
ていなかった。 

今回の事故の背景には、ス
タッフ間の情報共有が不十分
であったことがある。処置者
への申し送りなどが行なわれ
ておらず、また処置者自身も
確認を怠ったため発生したと
思われる。

・処置の前にスタッフ全体で
申し送りを行う。
・患者情報を簡単に供覧（例
えば、内視鏡をモニターに
表示）出来るようにする。

23
障害
の可能性
なし

準備段階

患者にＣＴ検査を計画した。
ＣＴ依頼箋に喘息及び造影剤
のアレルギー歴有りと記載さ
れていた。放射線ＣＴ担当医
師は、これを見て経静脈性造
影剤を使用しない「単純ＣＴ」
を計画したが、経口ガストロ
グラフィン希釈液にはマーク
をつけた。上級医はこれに気
付かなかった。検査当日、経
口ガストログラフィン希釈液
の投与指示を受けた看護師
は、患者が「ヨードアレルギー
があるが大丈夫か？」と質問
されたが、否定せず造影剤を
服用させた。調べて中止させ
たときすでに半量を服用して
いた。気分不快、息苦しさ、
顔面紅潮、嘔気嘔吐などの症
状が出現した。

経口造影剤は吸収されにくい
がアレルギーの申告時に配
慮する知識が不足していた。
ヨードアレルギーと関連する
薬品名が関連づけられなかっ
た。

・インフォームドコンセント
を充実させること。
・薬物アレルギーに関する教
育を充実させること。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

24
障害
の可能性
なし

実施段階

造影剤イオメロンとソルメド
ロール１２５mg 静脈内注射
後、ＣＴ検査を施行した。そ
の後、患者に息苦しさ、冷汗、
チアノーゼが出現し、意識混
濁状態となった。造影剤アレ
ルギー（ヨードアレルギー、
オムニパーク）の患者に造影
剤使用の指示が出ていた。造
影剤アレルギーがあり、前処
置後の患者であるという情報
がＣＴ室担当看護師に伝わっ
ていなかった。

造影剤アレルギーの患者に造
影剤使用の指示が出ていた。
造影剤アレルギーがあり、前
処置後の患者であるという情
報がＣＴ室担当看護師に伝
わっていなかった。患者は
ショックを起こしていたにも
かかわらず、緊急事態のレッ
ドコールがされなかったた
め、応援が現場に到着するま
でに時間がかかり、結果応急
処置も遅れた（約５分程度）。

・ヨードアレルギーのある患
者は造影検査はしない。
・造影剤アレルギーがある患
者でも、あえて造影検査を
する場合には救急カートな
どの物品を確認の上、医師
が立会う。
・救急カートは１週間に１度
定期的に実施しているが、
再度点検を実施する。
・	院内の緊急体制（レッド
コール）について、スタッ
フに周知徹底する。
・造影剤アレルギーについて
の情報共有方法を再検討す
る（今回の事例では、電子
カルテ患者基本情報には入
力してあった）。
・状況に応じて静脈留置針を
使用する。

25 死亡 実施段階

血管造影開始時、患者の血行
動態は安定していた。ＣＴ撮
影後に造影剤（イオパミロン）
による軽度の嘔気を訴えてい
たがプリンぺラン静注にて改
善した。腫瘍血管をマイクロ
カテーテルで選択し、アイ
エーコールとリピオドール混
濁液を注入して３～４分後、
血圧低下を認め治療を中止し
た。その後医師はアレルギー
性反応を疑い、ボスミン、ス
テロイドなどを静注した。そ
の１０分後にはＶＦとなりＣ
ＰＲを開始し、その他、急変
時の処置を行なった。加えて、
人工呼吸器による呼吸管理を
開始した。その後もＣＰＲ継
続したが回復しなかった。

治療前にアレルギー体質であ
ることを把握しており、通
常の１０倍のソルコーテフ
１０００mg を投与していた
にも関わらず、患者にアレル
ギー反応生じ、その反応が強
くアナフィラキシー性ショッ
クを認めた。治療対象が肝細
胞癌であり治療しなけれな予
後を延長出来ない状況でもあ
り、患者、患者の妻と相談し
た上での選択であった。術中
もより慎重に投与してはいた
が、病態進行が早く救命出来
なかった。アレルギー体質に
対し予防的にステロイド投与
は行なっており、薬剤として
は問題なかったと思われる。
アレルギー体質の方には治療
しないことが最善の解決策で
あるが、癌という性質上、現
実的ではない。

・ハイリスク患者の説明・同
意取得時には家族同伴と
し、検査中は院内待機を励
行する。
・今後、ＩＣ内容に今回の事
象も加え十分に説明し、そ
の上で、患者家族に選択し
ていただく。
・今回、ＩＣは患者と妻のみ
であり、今回のケースで問
題になる可能性としては患
者の兄である。リスクの高
い患者治療の際は、なるべ
く多くの親族にもＩＣを聞
いていただいたうえで、判
断を仰ぐようにする。
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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

26
障害
の可能性
なし

実施段階

両眼白内障の手術目的で入院
した患者は、日常生活は自立
していた。入院後も内服薬は
自己管理していた。翌日、右
側手術後も生活に支障はな
かった。入院３日後の夕方、
患者より「薬をそのまま飲み
込んだ（シートごと）」と訴
えがあった。患者には、息苦
しさ無く、違和感があった。
その後、主治医へ報告、病棟
にいた他科医師が喉頭鏡下で
取り除こうとするが出来な
かった。Ｘ線撮影し、上部食
道にとどまっているのを確認
した。消化器科医師により内
視鏡で除去することとなっ
た。

自己管理薬であり、一回分づ
つ切り分けてあった。患者は
シートから薬を出す行為を自
ら行なっており、いつも通り
押し出しただろうと思い込み
確認をしなかった。

・独居生活であり、退院後も
自己管理継続するため、服
薬にシートから出したこと
を確認する行為を追加し、
習慣となるよう援助した。
・シートから一旦薬杯に薬を
入れる。
・出したシートは側に置く。
・看護師が全てシートから出
ているか確認する。

27 障害なし 実施段階

看護師は、患者が２１時頃マ
イスリー（５mg）１錠内服
の希望したため、包装された
状態で１錠手渡した。患者
は、前日もマイスリーを１錠
内服しており、他の内服薬も
自己管理していた。看護師
は、消灯して退室後、数分後
に「げー」と吐くような声が
聞こえたため、訪室すると、
「殻ごと飲んでしまった。喉
に引っかかっている」と患者
から報告を受けた。ベッド周
囲を探してもマイスリーの包
装がみつからず、患者はＰＴ
Ｐ包装から薬剤を出さずに内
服した。

自己管理をしておりいつも自
分で内服している患者であっ
たため、看護師は配薬後に患
者が内服したことを確認する
前に退室した。患者は暗がり
で確認せず内服した。

・配薬後は可能な限り患者が
内服したことを見届ける。
・小さい錠剤は、特に配薬時
に患者に注意を促す。
・内服をする時は、明るい照
明の元で、ひとつずつ確認
するよう患者指導する。

28
障害
の可能性
なし

実施段階

慢性副鼻腔炎の患者に、手術
中キロシカインＥを投与し、
血圧２６０、ＨＲ１１０と上
昇し、ＶＰＣ頻発、ＳＴ低下
を認め、精査のため手術中止
とした。

既往歴に高血圧があること、
また手術による疼痛、局所麻
酔時に使用したキシロカイン
Ｅが影響した可能性がある。

・患者カンファレンスを行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

29
障害
の可能性
なし

実施段階

患者は、呼吸状態が悪化し、
意識レベル低下、血圧低下が
認められ、再挿管を行なった。
体動激しいため、ディプリバ
ン３mL/h 投与、自己抜管の
リスクがあったため、ミトン
と抑制帯を使用していた。オ
ムツ交換をするため、看護師
２人で抑制帯を外し右側臥位
にすると、上肢が挿管チュー
ブにあたり、２cmチューブ
が外れた。指示書と照らし合
わせずディプリバン２mLフ
ラッシュした。その後、患者
は脈拍が低下し、顔面蒼白と
なった。 

体動が激しい場合は、ディプ
リバン１mLのフラッシュの
指示があったが、体交時や清
拭時のフラッシュについては
指示されていなかった。

・カンファレンスを行う。
・看護師は今まで何回フラッ
シュしているかを明確にし
ておく。
・抑制の仕方について再度指
導した。

30 障害なし 実施段階

同じルートからハンプとフラ
グミンを投与し、配合変化が
起った。医師の診察により、
全身状態に変化はないことを
確認した。ハンプとフラグミ
ンをそれぞれ別に単独で投与
出来るよう、新たに末梢ライ
ン確保し、単独投与を行なっ
た。

フラグミンとハンプの配合変
化についての情報が今現在な
く、原因は不明である。

・配合変化不明の場合、極力
ラインを別とする。

31 障害なし 実施段階

麻酔覚醒、抜管直後の患者に
おいてメインルート内に残存
していたレミフェンタニルが
輸液速度の変更に伴い、急激
に静脈内投与された。その結
果、アルチバ（レミフェンタ
ニル）の血中濃度が急激に上
昇し、一時的に呼吸が停止し
た。このときアルチバ（レミ
フェンタニル）で報告されて
いるような鉛管現象は見られ
なかった。そして、マスクに
よる酸素投与下であったにも
かかわらず、酸素飽和度が低
下した。しかし患者への呼び
かけにより患者は自発的に呼
吸を再開し、直ぐに酸素飽和
度で９８%まで回復した。

レミフェンタニルの持続静脈
内投与における問題点につい
ての情報不足がその要因と考
えられた。レミフェンタニル
は非常に新しい薬であり、呼
吸抑制も非常に強いことが指
摘されている。しかし、その
静脈内持続投与中にメイン
ルート内にレミフェンタニル
が濃縮、存在する可能性が指
摘されておらず、わずかな輸
液投与速度の変更により患者
体内の血液濃度が急上昇する
ことが指摘されていなかっ
た。

・レミフェンタニル使用中は、
輸液投与速度のわずかな変
化がその血中濃度の変化を
きたす可能性を認識する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

32
障害
の可能性
（低い）

実施段階

治療効果を判定するために、
ＣＴ検査を計画した。小児外
科医は、鎮静薬を静脈注射し
て鎮静させ、放射線診断医は
手背静脈ラインを使って、自
動注入器で造影剤を注入し
た。放射線診断医は注入後に
画像に造影効果がないことに
気付き、ライン挿入部を観察
したところ、前腕部が腫脹し、
手指のチアノーゼが観察され
た。

ラインは抜けることがある。
自動注入器を使う現状があ
る。

・血管外漏出は防止出来ない
が、穿刺部の視認性をよく
すれば、早期発見し注入を
停止するなど被害を軽減す
ることが出来る。
・小児はラインを引っ張るた
め固定が重要であり、穿刺
部の視認性をよくすること
は通常容易ではない。

33 障害なし 実施段階

造影ＣＴの為に医師の指示の
もと看護師Ａが血管確保を試
みた。２カ所穿刺したが、血
管確保できず、看護師Ｂが交
替した。看護師Ａも看護師Ｂ
もこの日初めてＣＴの介助に
入っていた。血管確保用の針
として技師が準備していたも
のは翼状針であったため、血
管確保を翼状針で実施した。
看護師Ｂにより、正中静脈に
血管確保を行なった。造影剤
の注入を開始しながら血管外
への漏れがないかを技師と看
護師Ｂで確認し、秒速１mL
で注入を開始した。途中で２
回、痛みの有無を確認したが
患者の訴えはなかった。造影
剤を注入終了後、直ぐに撮影
を開始したが造影がされてな
いことに気付き、造影剤の漏
れが生じたことがわかった。
直ぐに、注入部位を確認する
と皮下に漏れて上腕が腫脹し
ていた。

急速注入を行なう検査だが正
中静脈に血管確保する為に留
置針を使用しなかった。初め
て行なう診療の補助業務で
あったが、手順を確認しな
かった。手元に手順書がな
かった。一緒に検査の補助を
行なった技師なども手順を指
導しなかった。

・手順や使用機材の見直し
と改訂、手順書の常備、説
明同意書の改訂、コミュニ
ケーション・情報交換出来
る人的環境の改善、補助業
務担当者の割り当てを再検
討する。
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図表Ⅲ - ２- ６　その他の薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計
経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 1 3 0 0 0 0 0 4 8

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 1 0 2 3

準備段階 1 4 0 0 0 0 2 2 9

実施段階 1 0 0 0 0 1 0 11 13

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 0 0

合　計 3 7 0 0 0 2 2 19 33
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（その他の薬剤）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　６件】　他類似事例　８８件

１

ＫＣＬ １アンプル混注の指示を受
けたが、引き出しにあるアスパラギ
ン酸カリウムを取り出し、使用し
た。看護師２人で確認したが、アス
パラギン酸カリウムをＫＣＬのこ
とだと思っていたため、間違いに気
付かなかった。

当院でＫＣＬを取り扱うのが初め
ての看護師であった。事故防止のた
め、ＫＣＬは外来には置いていな
かったが、アスパラギン酸カリウム
は定数管理で保管してあった。その
引き出しには「ＫＣＬ⇔アスパラギ
ン酸カリウム　類似注意」と記載さ
れていたが、そのことでかえって誤
解を招いた。

・再教育する。
・表示の変更（引き出し内に、ＫＣ
Ｌは薬局へ注文と記載する）。

２

外来処方時、マイスリー５mgを処
方するところ、マイスタン５mgを
選択してしまった。当院の電子カル
テオーダリングシステムでは先頭
３文字検索機能がある。

類似名薬があることの注意喚起する
ワーニングが出ない。先頭３文字検
索でヒットする薬剤が複数存在する。

・選択画面にて製剤名と薬効分類を
表示する。

３

フェジンを生理食塩水で希釈する
指示がでたため、患者に投与した。
薬剤師より誤りを指摘された。１回
投与のみの誤りであり、患者への影
響は不明である。

フェジンの使用方法について、医師
も誤っていた。実施した看護師も生
食溶解禁ということを知らなかっ
た。

・フェジンの薬剤棚に「生食禁」の
ラベルを貼った。
・安全対策ニュースに掲載した。

４

患者の内服薬には「カルナクリン」
と「カルデナリン」があった。「カ
ルナクリン」の内服について、呼吸
器科医師に確認し、内服中止となっ
た。ワークシートに記載する際、｢
カルナクリン」の欄に中止と記載す
るところ「カルデナリン」の欄に「中
止」と記載し、看護師が内服欄に×
をつけてた。降圧剤の指示を担当し
ていた腎臓内科の医師は、カルデナ
リンが中止されているとは知らず
に、血圧が高かった為に「ワイテン
ス」を追加処方した。ワイテンスが
処方された翌々日にカルデナリン
が中止となっていることに気付き、
カルナクリンと間違っていたこと
がわかった。

｢カルナクリンは飲まない」という
指示が、｢カルデナリン中止」と指
示が摩り替わってしまった。

・口頭指示で動いていた為、変更や
中止の指示は医師にワークシート
にサインとともに指示をもらうよ
うにする。
・タイムリーにワークシートに反映
出来ない場合は口頭指示受け用紙
を用いる。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

５

セロクラール１０が処方されてい
たが、調剤補助者の事務職員が薬剤
棚からセレプトロール１００を出
した。薬剤師が、カルテ記載の処方
内容と出す薬剤を確認して渡すこ
とになっているが、薬剤の取り違い
に気付かずに、患者に与薬した。翌
日、患者が持参していた、残薬（セ
ロクラール）を確認した際に、渡し
た薬（セレプトロール）との剤形の
違いにより、薬剤を間違えたことに
気付いた。患者は、処方薬を服用前
であった。患者が、β遮断剤のセレ
プトロールを実際に与薬通りに、内
服したら、徐脈や、心機能低下をき
たし、心不全を起こす危険性があっ
た。

薬剤の棚からの取り出しと、薬剤名
の確認は、二重チェックするルール
になっていたが行なっていなかっ
た。薬剤師がカルテ内容と、薬剤名
の最終確認することになっていた
が、慣れが生じ、確認作業を怠った。
似た名前の薬剤がある場合に、薬剤
棚に注意喚起の表示をすることに
なっているが、今回の薬剤にはその
表示がなかった。

・二重チェックの原則を徹底する。
・似た薬剤名の再確認及び、薬剤棚
に表示をした。
・必ず規格確認も徹底する。

６

医師は、高血圧（ＢＰ１９０mmHg
台）で緊急室に受診した患者に、降
圧剤のノルバスク５mgを１日分処
方するところ、乳癌治療薬である
ノルバデックス錠１０mg を処方
し、患者が２回内服した。薬剤師
は、なぜ男性患者に乳癌治療薬を
処方するのかと疑問に思い、「ノル
バデックスは乳癌の薬ですがいい
ですか。」と処方医に電話で疑義照
会をした。処方医は緊急対応で忙し
く、「乳癌の薬」が「ディオバンの
薬」と聞き違え、「それでいいです。」
と答えた。薬剤師は「乳癌の薬を処
方」との確認が取れたため１日分の
払い出しを行なった。翌日近医に受
診し、薬を飲んだが血圧が下がらな
いことを伝えたため、間違ってノル
バデックスを内服していたことが
わかった。患者は血圧が下がらず、
ふらつきなどが出現した。

後発医薬品への切り替えを推奨し
ている中で、１０日前にノルバスク
がアムロジピンに切り替えされた。
オーダリング画面上で「ノルバ」と
３文字検索をすると、「アムロジピ
ン錠５mg」と「ノルバデックス錠
１０mg」が表示され、ノルバデッ
クスをノルバスクと勘違いした医
師は、ノルバデックスを選択し確定
した。薬剤師は、なぜ男性患者に乳
癌治療薬を処方するのかと疑問に
思い、「ノルバデックスは乳癌の薬
ですがいいですか。」と処方医に電
話で疑義照会をした。処方医は緊
急対応で忙しい中、「乳癌の薬」が
「ディオバンの薬」と聞き違いをし、
降下剤であるならよいと思い「それ
でいいです。」と答えた。薬剤師は
「乳癌の薬を処方」との確認が取れ
たため１日分払い出した。

・薬剤オーダー画面で、ノルバデッ
クスの薬剤表示の前に≪癌≫の表
示を追加し、注意喚起する。
・後発品採用時は、誤処方の可能性
がある薬剤については、チェック
し、表示の工夫など予防対策を検
討する。
・口頭確認時は、必ず復唱し、疑問
点を残さないようにする。

【薬剤量間違い　６件】　他類似事例　１７０件

７

患者は脳外科の当院を受診したが、
リウマチは、他院通院しておりリウ
マトレックスを毎週火曜日、週１回
服用していた。病院を一つにまとめ
たいと考え、紹介状なしで当院整形
を受診した。整形外科医は、お薬手
帳を参照し、前医同様に処方し、こ
れまで通りに服用することを説明
した。５ヶ月後、体調不良で救急受
診した。患者は、リウマトレックス
が医師の指示通りではなく、連日服
用していたことがわかった。

医師、看護師、調剤薬局、患者、家
族のコミュニケーションが不足し
ていた。患者を取り巻く関連者の大
丈夫、できているという思い込みが
あった。調剤薬局での患者把握不
足、説明不足であった。調剤薬局か
らの疑義照会がなかった。

・患者の生活環境を把握する。
・患者家族に十分な説明と理解を確
認する。
・	受診、調剤ごとの服薬確認、指導、
病院と薬局との密な連携をとる。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

８

申し送りシート作成時、インスリ
ン量を書き間違え、次の勤務者が
そのシートを参考にフリーシート
を作成した。本来なら、ノボラピッ
ト３０を１０単位投与するところ、
３０単位施行した。患者の頭元にあ
るボードには、１０単位と記載があ
り、実施者は施行前に単位が違うこ
とに気付いていたが、申し送りシー
トが３０単位と記載されていたた
め、ボードを書き直し施行した。

指示の転記時に無意識で書いた。準
夜の部屋持ちと、リーダーの間でき
ちんと確認が出来ていなかった。実
施者が単位数と、頭元のボードが違
うと気付いたが、申し送りシートだ
けで確認を行なった。

・転記は必要最小限にし、申し送り
シートばかりに頼らず、指示簿か
らも情報収集する週間をつける。
・指示変更時は、何時から変更かを
必ず明記する。

９

インスリン療法を行なっている患
者が発熱、嘔気のため緊急入院し
た。血糖値が６２６mg/dL であっ
たため医師はヒューマリンＲを６
単位投与する指示を出した。看護
師はヒューマリン６単位は０. ６mL
であると思いインスリン用のシリ
ンジではなく、１mLシリンジに準
備した。別な看護師とダブルチェッ
クする際、看護師は指示書をもとに
日付、氏名、薬品名、ルート、量を
確認しサインをした。その後、医師
が患者に投与した。看護師は薬剤量
に疑問があったためバイアルの単
位数、量を再度確認し、インスリン
の量が誤っていたことに気付いた。
間違いに気付き、直ぐに患者のもと
に行ったが、既に患者にインスリン
が投与されていた。

間違ったダブルチェックの際（サイ
ン後に単位数に対する量を再確認
したこと）、他のスタッフから「6
単位は０. ６mL だよね」と確認さ
れた時、自分で確実に計算しなかっ
た。また、相手に「そうですね」と
返事をしなくてはいけない雰囲気
だった。インスリンを静注するとい
う経験がこれまでになかったため
１mLのシリンジに吸った。さらに
６単位なのに量が多いと感じたが、
自信がなくＯＫとした。看護師の知
識が不十分であった。その場で疑問
に思ったこと（気付いたこと）をす
ぐスタッフに相談しなかった。

・ダブルチェック時、疑問を抱いた
ら、その場で「ちょっと待ってく
ださい」とすぐスタッフへ言う。
・ダブルチェックで量を確認する
際、「自分で計算をしてみますの
で待ってください」と言い、確実
な量を算出する。
・インスリンを吸う場合は専用のシ
リンジを使用する。

10

「パキシル２０mg １錠２×」の院
外処方が「パキシル１０mg２錠２
×」に変更になったとの電話を外来
から受けた。薬局にてオーダー画面
上の処方を変更したが、患者の院外
処方箋は変更されていなかった。調
剤薬局からの問い合わせを受けて
わかった。

院外処方箋の変更方法が徹底して
いなかった。

・院外処方箋の変更方法を徹底す
る。
・院外処方箋は医師が手書きで直
す。
・オーダー画面上は薬局で訂正す
る。

11

硫酸アトロピン療法を行なってい
る患者に、０. ０６mg/kg/day を７
分割し投与する指示を出したが、注
射ワークシートの１回量記載の欄
に１日量を記載し、フリーコメント
にて分割投与を指示したため、１日
量を１回量であると認識され、過量
投与となった。看護師との指示内容
の確認の際に間違いに気付いた。

硫酸アトロピン療法を一時中止し、
経過観察。両親に主治医から過量投
与について説明を行なった。

・プロトコールの見直しを行ない、
医師、看護師ともにわかりやすい
ものに変えた。
・投与量の計算方法などを記載し
た。
・注射ワークシートには１回量の入
力を徹底することとした。
・指示出し指示受けの際には、復唱
することを再確認した。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

12

「トロンビン液モチダソフトボトル
５０００　３本外用　用法－全量
分水で薄めて全量６０cc　1日３回
3本 / ３×２日分」が処方された。
医師は「１回１本　１日３回」のつ
もりで処方したが、外用用法で入
力したため、薬剤師は２日分の全量
が３本と思い込んで調剤し、「1回
０. ５本　１日３回」の用法用量で
病棟に払い出した。本処方は何回か
処方修正されたため薬剤師が不安
に思い、パソコン画面で患者の診療
録を確認したところ、処方箋に反映
されていない医師のコメントを見
つけた。そのパソコン内容と処方箋
に矛盾があることに気付き、医師に
確認したことで間違いを発見した。
その後病棟薬剤師が主治医に報告
し、患者にトロンビン液を追加投与
した。

医師、病棟薬剤師、調剤室にいる
薬剤師の連絡・伝達に不足があっ
た。パソコン画に載っている医師の
コメントが処方箋には反映されな
かった。今回の処方において、トロ
ンビン液モチダソフトボトルは内
服して使用するにも関わらず、外用
用法でしか処方入力ができなかっ
た。

・調剤室と病棟で連絡を密にとるこ
とで、伝達ミスや不足をなくす。
・医師が入力したすべてのコメント
が処方箋に反映されるように、コ
ンピューター室に依頼する。
・トロンビン液モチダソフトボトル
が内服用法でも処方箋入力出来る
ようにマスターを変更する。

【方法間違い　３件】　他類似事例　１７件

13

点滴指示書で確認後フェノバール
１Ａを静脈注射した。施行後、医師
が使用する薬剤という知識があり、
静脈注射に対し不安を感じた為、薬
の辞典で確認すると皮下注射、筋肉
注射で施行と記載されていた。再度
点滴指示書を確認すると筋肉注射
の指示の欄にチェックがしてある
ことに気付いた。

注射伝票の確認の仕方を把握して
いなかった。薬剤の使用方法と薬効
について知識が不足していた。曖昧
なままで行動してしまった。静脈注
射だと思い込んだ。確認が出来な
かった。点滴を朝の準備の時点で確
認をしていなかった。

・注射伝票の確認の仕方を把握し徹
底する。
・使用方法と薬効の知らない薬剤は
調べて把握してから施行する。
・与薬をすることで患者にどのよう
な影響があるのか責任をもって把
握する。
・点滴を準備する時点で受け持ち看
護師が行う。

14

経皮胆管ドレナージを行ない帰室
後、医師から輸液（ソリタＴ１）の
追加指示があり、準備をして患者の
元へ行った。外科医師、消化器内科
医師と看護師で点滴内容を確認し
て接続する際、ルートを十分確認せ
ずに三方活栓に接続した。消化器内
科医師が接続が違うのではないか
と言いルートを確認したところ、Ｐ
ＴＣＤチューブの三方活栓に接続
していることに気付いた。新しい
ルートに変えＣＶラインにつなげ
直して点滴を開始した。

ルート類やチューブ、心電図モニ
ターの配線などで混雑している状
況であったにもかかわらず、点滴
ルートを刺入部までたどってみる
ことを怠ってしまった。また、ＣＶ
ラインに接続した三方活栓（病棟で
使用しているものとは違うタイプ
のもの）は透視室で点滴をする際に
私が追加したものであり、同じ三方
活栓がＰＴＣＤチューブにも使用
されていたので、ＣＶラインのもの
であると思い込んでいた。

・ＣＶラインとＰＴＣＤチューブに
同じ三方活栓が使用されていたた
め、ＣＶラインの三方活栓は外し
さらに点滴ルートをＣＶ用の閉鎖
式点滴セットに換えた。
・ＰＴＣＤチューブの三方活栓部分
には赤テープで表示し、電子カル
テ内の掲示板及び看護記録内に点
滴セットが接続できてしまうので
注意するように記載した。
・ルートの接続は刺入部まで確認す
る。
・ＰＴＣＤチューブの三方活栓には
点滴ルートが接続できることを表
示する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

15

デュロテップパッチの指示は、「３
日ごと貼りかえ」であったが「中３
日」と勘違いし、次回の貼替え日が
１日遅れた。

処方箋を組む際に「３日ごと」とい
うのは認識していたが「３日ごと」
＝「中３日」と勘違いし間違って記
載してしまった。記載した後も組み
方があっているか確認しなかった。

・処方箋を組むときは用法用量を声
に出して確認し、間違えないよう
に処方箋を組む。
・「３日ごと」「中３日」がどのよう
な意味を持つのか考えながら処方
箋を組む。
・患者に３日ごとに貼替えであるこ
とを教育し、貼り替え日に看護師
が貼り替えにこない場合はは自ら
申し出るよう指導する。
・各勤務体でデュロテップパッチの
処方箋及びきちんと貼られている
かを確認する時に、日付や貼り替
え日が合っているか確認する。

【速度間違い　３件】　他類似事例　１２３件

16

メインの点滴が４０滴 /h でポンプ
の流量設定がされていた。その日
から６０滴 /hの指示に変更された。
しかし流量を設定し直さなかった。
日勤ではその間違いに気付かず、翌
日に気が付いた。

指示の変更についてよく確認でき
ていなかった。伝票をしっかり
チェック出来ていなかった。その日
から伝票が新しいものに切り替え
られていたため、もともとの指示と
の変更点がわかりづらかった。ポン
プの流量設定の確認不足。

・ベッドサイドでの伝票との照らし
合わせを十分に行う。
・指示を見ただけで曖昧な部分が
あった場合は、リーダーや主治医
にきちんと確認をする。
・ポンプの設定はラウンドごとに
しっかり確認することを意識づけ
る。

17

サンリズム１Ａ＋生食１００mLを
１時間で投与した。しかし、医師の
指示は、１時間ではなく、１５分で
あった。点滴終了時間になっても看
護師より呼び出しがかからないた
め、医師が患者の様子を見にきて判
明した。

点滴ルート準備をしながら、口頭で
指示を受けた。その際、「１時間で」
と言われた。（聞き間違えであった
ことも考えられる。）注射指示伝票
で確認し、読みにくいが、「１」が
あったため、「１時間」でと思い込
んだ。

・口頭で受けた場合、復唱し、医師
に確認を求める。
・指示伝票での確認の際、読みにく
い字は思い込まず、必ず確認する。

18

移植後日経過している患者で８時
から４時間かけてサンディミュン
２. ０mLを生食１００mLに溶解し
たものを投与する指示があった。４
時間かけて投与することはわかっ
ていた。伝票には「４時間で」と記
載したが、つなぐとき１００mL/h
で投与し、１時間後に他の看護師の
指摘で気付いた。

伝票確認時流量まで記載していな
かった。８時は他にオキシコンチン
の内服が重なっており、他のことに
気をとられている状態だった。

・今後は５Ｒ確認時流量も記載し、
確認した後投与前に患者と確認し
ていく。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【対象者間違い　２件】　他類似事例　３０件

19

「患者Ａの錠剤鑑別があがってきて
いない。夕方に飲ませる薬があるの
で、上げてほしい。」と連絡があっ
た。当直薬剤師が薬剤部内を探した
が、無かったため、その旨を連絡し
た。その後「他の病棟も探したが、
見当たらない。」と連絡があった。
当直薬剤師が当該病院に出向いた
ところ、他の病棟に上がっていた。
確認すると、別の患者名で鑑別が作
成されており、スキャンもその患者
名で行なわれていた。

錠剤鑑別を行なう際、ＭＤｂａｎｋ
という鑑別ソフトを使って行なう
が、毎回、患者名、患者ＩＤの行う
ところ、直前に鑑別を行なった患者
情報を削除するのを忘れており、そ
のまま、鑑別を継続してしまった。
鑑査を行なった薬剤師も患者情報
を十分に確認せずに、鑑別報告書を
確認し、その後、鑑別依頼書を報告
書と分けて、別の薬剤師に渡してし
まったために、スキャンする際には
名前の間違いに気付かなかった。

・複数患者の鑑別報告書を続けて作
成する場合は、鑑別結果のみをク
リアするのではなく、１回ずつソ
フトを閉じる。
・	鑑別依頼書に「病棟」「患者名」「ス
キャン」のチェックボックスを作
成し、確実に確認を行なう。
・スキャンするまで鑑別依頼書と鑑
別報告書を分けない。

20

朝食後、患者Ａに間違って患者Ｂの
内服薬（ハルナール１錠）を投与し
た。患者の氏名は一文字違いで類似
しており、ベッドが隣同士であった
ため、与薬時に薬袋の氏名を見間違
えた。患者Ａに与薬後、トレイに置
いていた患者Ｂの内服薬を探すと、
患者Ａの内服薬が残っており患者
Ｂの内服薬が無くなっていたため
間違いに気付いた。

本人と他患者の氏名は一文字違い
で類似しており、ベッドが隣同士で
あったため、与薬時に薬袋の氏名を
見間違えてしまった。ケアが必要な
患者が何人もいるため、焦ってい
た。

・類似氏名患者は同室にしない。
・薬袋にも間違えないように目印を
つける。
・与薬時には薬袋と患者氏名を確認
する。

【その他　１０件】　他類似事例　５７２件

21

患者は、「のど全体が火がついたよ
うに熱くなって痛い。鎖骨の間に物
がつまったような感じがある」と看
護師に訴えた。医師が診察し、アレ
ルギーを疑った。確認すると、患者
には、ブスコパンとロキソニンとボ
ルタレンのアレルギーがあったが、
内視鏡でブスコパンを使っている
ことがわかった。

電子カルテには入力してあるが紙
カルテは入院時にアレルギーの有
無のみ記載、カルテの表などには明
記してなかった。同意書の確認項目
にはなかった。独歩患者で一人で検
査室に出棟しているため病棟看護
師から内視鏡室へ申し送っていな
い。医師は電子カルテは見ず内視鏡
検査を行なっていた。

・現在のシステムでは、内視鏡室と
病棟が情報共有出来ないので、必
ず、実施前に電子カルテのアレル
ギー欄を確認する。
・将来的には電子カルテのオーダー
依頼画面にアレルギー欄の入力が
反映するよう検討する。
・病棟での情報は、検査室に申し送
りを行う。
・多数の薬剤でアレルギーのある場
合、薬剤科で登録を行い、薬剤師
が患者指導を行う。

22

指示によりヒューマリンＲを準備
し点内に混注したがヒューマリン
の使用期限が切れていた。

緊急手術で忙しく薬剤を用意する
際、有効期限を確認出来なかった。

・準備する薬剤は薬品名だけでなく
使用期限も確認する。
・薬剤部に毎月薬剤のチェックをお
願いしたい。

23

（麻）フェンタニル、（準麻）ドルミ
カムを輸注ポンプにて持続投与し
ていたが、残薬がある状態で中止と
なった。輸注ポンプを片付ける際、
残液あるのに、誤って破棄してし
まった。リーダー看護師は、担当看
護師が破棄しているところを発見
した。

今まで、麻薬や準麻薬に関して準備
中や投与前・投与中の管理に関して
は気を配るよう注意していた。ま
た、持続投与中の交換時も残０で
交換するよう注意していた。しか
し、残ありで中止となった場合の管
理方法がしっかり頭に入っていな
かった。

・今後、中止となった場合の管理方
法を再度確認し、破棄することな
いよう確認・管理を徹底していく。
・残液再度確認し、返却のため金庫
に保管する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

24

患者は人工呼吸器装着中であり、
鎮静のためセレネース２Ａ＋レペ
タン２Ａ＋ドルミカム５Ａ＋生食
３６mLを使用していた。当事者は
６時にドルミカム入りの注射器交
換（シリンジポンプ使用）を行ない、
１時間半後再び訪室し、薬液を確認
したところ、ドルミカム入りのシリ
ンジ内と延長チューブ内が黄色に
変色していることを発見した。ま
た、シリンジと延長チューブの接続
がゆるくなっており、薬液が漏れ出
ていた。当事者はドルミカム入りの
シリンジポンプの作動を中止し、新
たに薬液を作製し、ドルミカム入り
の注射器と延長チューブを交換し
た。主治医は薬剤部に変色の件を報
告し、配合禁忌を調べてもらった。
薬剤部よりセレネースとドルミカ
ムとレペタンは一緒に詰めると配
合変化が起こることがあると返答
があった。

セレネース、レペタン、ドルミカム
と続けて吸ったため配合変化が起
きたと考えられる。薬剤部より配合
変化の情報がなかった。

・ドルミカム、レペタン、セレネー
スをシリンジに吸う時は、それぞ
れの間に生食を詰め、配合変化が
起きないように注意した。
・カーデックスにドルミカムなどを
詰める際に注意するようメモを残
し、情報を共有した。

25

肺がんにて化学療法を行なってい
た患者は骨髄抑制が強く、３８度台
の発熱があった。担当医の指示によ
りクラビットが内服開始となった。
薬剤は患者が自己管理していた。そ
の３日後、再度発熱あり、意識レベ
ル低下や喀痰などの症状出現した。
主治医はマキシピームの投与を指
示し、その後も朝夕実施していた。
マキシピーム投与３日後の夕食時、
患者がクラビットが明日の朝でな
くなると言われ、クラビットの内服
が中止されていなかったことに気
付いた。

指示受け時及び初回投与時に、同効
薬の投与がされていないかの確認
が出来ていなかった。患者と家族に
薬剤の管理を任せていた。主治医と
担当医でそれぞれの指示が出され
ていた。

・指示受け時及び初回投与時に、同
効薬の投与がなされていないかを
確認する。
・異なる医師が指示を出していると
きは、特に注意して指示受けを行
う。
・患者が管理している薬剤について
も、患者の状態に合わせて定期的
に内服の有無や残量などの確認を
行う。

26

外来患者の院外処方において、調剤
薬局より疑義照会があった。その内
容は、休薬期間になるはずのＴＳ－
１が処方されているが問題ないか
というものであった。主治医に確認
したところ、間違いであって当該処
方は取消しとなった。

オーダリングによる処方がなされ
た。

・治療スケジュールを十分に確認す
る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

27

イレウスのため治療中の患者の
ワークシートには「ヨード禁」と
記載されていた。患者はＣＶＣ挿
入中であり、本日ＣＶＣ包交を実
施した。消毒の際、スワブスティッ
クを使用した。その直後、患者か
ら「ちょっと痒い」という発言があ
り、この患者がヨードアレルギーで
あったことに気付いた。すぐにアル
コール綿でヨードを拭き取った。

確認不足であった。これまでスワブ
スティックを安易に使用していた。

・	ヨードやアルコール、造影剤など、
アレルギー症状が出現する可能性
があるものを使用する前には必ず
カルテと本人に確認する。

28

患者は、手術の１０日前からニチア
スピリンを休薬していた。入院当
日、朝食後薬を服用せず来院、昼
食後内服するよう医師から指示が
あった。一旦預かった内服薬から一
包化された朝食後薬を患者に渡し
服用してもらった。その後、薬調
べの際その中にニチアスピリンも
入っていたことがわかった。医師に
報告し、手術は予定通りまま２日の
手術は行なわれることとなった。入
院前日までの処方分の朝食後薬の
ニチアスピリンは抜かれていたが、
その翌日から新たに処方された分
にはニチアスピリンが中止されて
いなかった。

自己管理しており、ニチアスピリン
は休薬されていると思い込んでお
り、確認を怠った。朝食後薬を早く
飲んでもらわないとと思っていた。
外来と在宅との連携ミスがあった。

・一包化されていても、処方箋と確
認する。
・手術前の中止薬をしっかりと伝え
連携する。

29

患者に点滴とスポラミン１Ａを筋
肉注射の指示が出た。内科処置室に
てカルテ内容を確認し混注した。外
科処置室看護師がその点滴を引き
受けた。筋注施行前に、看護師が前
立腺肥大の既往があることに気付
いた。

医師が指示を出したので、信じてし
まった。カルテの既往歴を確認して
いなかった。患者に急かされた上処
置室内に沢山カルテがあり、慌てて
いた。

・指示があっても必ず、カルテの既
往歴を確認する。
・忙しい時こそ落ち着いて確認す
る。
・薬品棚に、禁忌の病名を明記する。

30

帝王切開の術後の点滴を実施し、４
時間後にその点滴内にアトニンの
混注指示が出ていることに気付い
た。医師に確認したところ、手術室
での申し送りを受ける際に看護師
にアトニンを混注することを言っ
たとのことであったが、その看護師
はその発言に気付かなかった。

医師と看護師のコミュニケーショ
ンが不足していた。口答指示が曖昧
だったため確認として点滴追加の
際は要注意することを徹底する。

・医師その間の出血状況、子宮収縮
状態を報告、２本目より混注して
いくこととなる。
・わかるように指示を出す、急な指
示は臨時注射箋とともに看護師に
声をかける。
・新しい指示が出ていないかダブル
チェック時に患者スケジュールを
確実に確認する。
・医師の声に耳を傾ける。
・術後パスに追加する際は、臨時注
射箋を看護師に渡すことを徹底す
る。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ８　その他の薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 4 19 2 0 0 1 0 23 49

指示受け・
申し送り段階

3 9 0 0 2 3 0 13 30

準備段階 71 81 3 0 5 16 20 117注） 313

実施段階 14 59 6 0 1 94 12 357 543

実施後の観察
及び管理段階

1 2 0 0 0 12 0 32 47

その他 1 6 0 0 1 0 0 40 48

合　計 94 176 11 0 9 126 32 582 1030

（注）輸液栄養製剤の準備にあたり、薬剤を混合するために開通させる隔壁が未開通の事例５事例を含む
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【３】人工呼吸器に関連した医療事故

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の発生状況

平成２１年４月１日～６月３０日に発生した人工呼吸器に関連した医療事故は９件であった。その

うち、患者を移動する際人工呼吸器の主電源が切れた事例が１件、スタンバイモードの状態で人工呼

吸器を患者に装着した事例が１件、自己抜管に関連した事例が４件報告された。事例概要を図表Ⅲ -

２- ９に、その発生分類を図表Ⅲ - ２- １０に示す。

（２）人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において報

告された事例の中から人工呼吸器に関連した事例について分析を行なった。報告された事例の中から

８件の事例概要を図表Ⅲ - ２- １１に、発生分類を図表Ⅲ - ２- １２に示す。



- 107 -

2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ９　人工呼吸器に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

１ 電源
障害
の可能性
なし

患者が車から降りようとした
際に ､ＢｉＰＡＰフォーカス
の電源が切れ ､アラームが鳴
り続けていると母親が ､アン
ビューバックにて人工呼吸を
しながら ､駐車場から病院玄
関入り口に到着し救いを求め
た ｡業者に連絡し、担当者は
電話の内容から、主電源が切
れている可能性を指摘した。
確認するとＢｉＰＡＰ本体の
後面の主電源スイッチがＯＦ
Ｆになっていた。ＢｉＰＡＰ
フォーカスの電源を再度入れ
直し、正常に作動した。

家族が車から降りる際に、
誤って後面のスイッチに触れ
電源が切れた。家族のＢｉＰ
ＡＰフォーカスに関する知識
不足であった。呼吸器本体の
後面に主電源があり、誤って
触れる可能性がある位置にあ
る。主電源に接触しただけで
も簡単に電源が切れてしま
う。

・呼吸器を移動する際の器械
の持ち方、注意点を再度、
家族に説明する。
・家族へ主電源の位置、重要
性を説明する。
・業者に主電源が簡単に切れ
ないようにカバーをするな
ど検討を依頼した。
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No.
事故の
程度

事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

２ 回路 不明

看護師は、セントラルモニ
ターの警報レベルのアラーム
音に気付き、モニター上心停
止を確認して、直ちにベッド
サイドに行った。患者の気管
切開カニューレと人工呼吸器
蛇管の接続部が外れ、患者
は、チアノーゼが出現し、心
停止の状態であった。看護師
は直ちに人工呼吸器蛇管を再
装着し、病室のドアを開けて
スタッフの応援を呼び、胸骨
圧迫を開始した。蘇生処置を
行ない、人工呼吸器を再装着
した。

患者はＩＣＵ内の個室で隔離
管理していた。事故発生後、
呼吸器のアラーム音を１００
%まであげ、個室外から警報
音を確認したが、認識しづら
い状態にあることがわかった。
ここ１週間の痰は膿性痰であ
り、痰量が一時的に増え、気
管支を閉塞し気道内圧が上
昇し、気管チューブが逸脱し
た可能性も示唆された。患
者自身による自己抜管は、両
上枝の可動制限があることか
ら、可能性は低いことが予想
されたが、患者の首振りによ
る自己抜管の可能性は不明で
ある。呼吸器のアラームの音
量が下がっていた。また、人
工呼吸器によってはアラー
ム音に差がある（Ｓｅｒｖｏ 
３００では、警報音がリセッ
トされないと音量がさらに増
量し異常が発見されやすい）。
今回使用したＳｅｒｖｏ ｉ（Ｓ
ｅｒｖｏ３００より新機種）は、
その設定がなくやや発見しづ
らい。気管切開用のチューブ
（ボーカレード、サクション
エイドなど）と呼吸器の延長
チューブ（フレキシブルチュー
ブなど）の接続の間はスペー
スがなく、接続がゆるくなり
やすい傾向にある。そのため、
常時、接続の程度の確認が必
要になってくるが、これまで、
ＩＣＵで確認してはいなかっ
た。今回も接続がゆるくなっ
ていた可能性がある。

・担当看護師がベッドサイド
を離れる時には、観察が途
切れないように、必ず周り
の看護師に離れることを伝
え、協力を得ることを徹底
する。
・個室管理の患者のベッドサ
イドを離れる時は、各種警
報音が聞こえるよう、ドア
を開放する。
・人工呼吸器、ベッドサイ
ドモニター、セントラルモ
ニターのアラーム音量は
１００%に設定・記録・報
告することを周知徹底す
る。
・誤アラームを出来る限り防
止するために、アラーム音
のレベル（「クライシスア
ラーム」とその他アラーム
レベル）の設定を明確にし、
ベッドサイドモニター横に
明示する。
・担当看護師は、始業時にモ
ニターのアラーム音量をそ
の都度確認し、記録する。
・ベッドサイドのモニターは、
設定すれば他のベッドのモ
ニターが同時に観察出来る
機能があるので活用する。
・呼吸器と気管チューブの接
続部は常時確認・記録する
こととゴムなどによる固定
（検討事項）をする。 
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No.
事故の
程度

事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

３ 回路
障害の�
可能性
（低い）

患児は気管カヌラより人工呼
吸器（ＣＰＡＰモード）で管
理中であった。自宅療養目的
でＳＬＥ２０００からＬＴＶ
１２００（貸出機）に人工呼
吸器を変更していた。病室で、
人工呼吸器のアラーム音が
鳴ったが、モニター上、Ｓｐ
Ｏ２ １００%、ＨＲ１４０〜
１５０回、回路外れはなかっ
た。患児に少しずつチアノー
ゼ出現したため、Ｏ２ １００
%に上げたが効果なく、バギ
ング施行するがチアノーゼは
増強した。看護師が心臓マッ
サージを行いながら状況確認
すると、気管カヌラの固定ヒ
モが結ばれた状態で気管カヌ
ラ先端を自己抜管していた。

新しい呼吸器になり蛇管が短
くテンションがかかりやすく
自己抜管されやすい状態に
あった。気管カヌラを固定し
てあるヒモがゆるむ可能性を
意識してヒモの状態を確認し
ていなかった。

・固定ヒモのゆるみのチェッ
クは意識して患児をさわる
たびに行なう。
・テンションがかかりやすく
あぶないと思っていたが医
師に回路についての相談を
早期に行なわなかった。
・	気付いたことは早期に先
輩、医師へ相談し対応を考
える。

４
設定・�
操作部

不明

患者は自発呼吸をサポート
（５回）するために人工呼吸
器（ＳＥＲＶＯ　ｉ）を装着
していた。看護師Ａは、患者
の病室に入室し血圧、酸素飽
和度、体温を測定し、看護師
Ｂと共に、人工呼吸器のモー
ドを「オン」から「スタンバイ」
に切り替え、患者の体位交換
を実施した。体位交換を終え、
看護師Ｂは退室した。その後、
看護師Ａがウォータートラッ
プの水抜きをし、経管栄養の
チューブを接続し、退室し
た。約４０分後、当事者が経
管栄養の経過観察のため患者
の病室に入室したところ、患
者心肺停止しているのを発見
した。翌日、家族の要請によ
り人工呼吸器の記録を確認し
たところ、約４０分間の稼動
停止が判明した。

当事者がウォータートラップ
の水抜き後人工呼吸器のモー
ドを「スタンバイ」から「オ
ン」に切り替えていなかった。
当事者が病室を退室する際、
人工呼吸器の画面が「オン」
に切り替わっていることを確
認しなかった。人工呼吸器を
装着する患者には生体情報モ
ニターを設置していなかっ
た。

・	患者が離床する時以外は
「スタンバイ」モードを使
用しないことを徹底する。
・人工呼吸器を取り扱う職員
に対する教育の内容・方法
を見直す。
・人工呼吸器取扱マニュアル
の内容を見直す。
・以前に「スタンバイ」モー
ドを使う中で危険性を指摘
された事例があったが全職
員には展開されていなかっ
たため、「ヒヤリハット」
報告体制の充実を図る。
・人工呼吸器を装着した患者
には、生体情報モニターの
設置を必須とする。
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No.
事故の
程度

事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

５
呼吸器�
本体

障害�
の可能性
なし

業者が交換のために持参した
人工呼吸器ニューポートＨＴ
５０レンタル機の使用前点
検、セルフチェック、回路リー
クテストを行ない、臨床工学
技士立ち会いの下、器械の交
換を行なった。２０分後同室
の隣の患者のケアをしていた
看護師が異常音「ピー、ピッ
ピッピッピッ…」に気付き、
患者の側に寄ると呼吸器は停
止していたのを発見した。直
ぐに手動式人工呼吸開始、交
換に立ち会った業者を呼び寄
せた。病棟巡視で別な部屋に
いた臨床工学技士が病室に戻
り呼吸器の画面を確認する
と、「作動不良」が表示され、
人工呼吸器は停止している状
態であった。病棟に所有して
いる別の人工呼吸器ニュー
ポートＨＴ５０患者に装着し
た。

人工呼吸器ニューポートＨＴ
−５０レンタル機の不良（原
因調査中）

・予め患者の装着前に３０分
間動作点検の後、患者に装
着する。

６ その他 障害なし

患者は鎮静の為プロポフォー
ル２０mL/h で持続注入を行
なっていた。吸引後など右上
肢・下肢の動きがあり随時プ
ロポフォール１mLをフラッ
シュしていた。２時間後人工
呼吸器のアラームが鳴り患者
の元に行くと気管チューブを
自己抜去しているのを発見し
た。速やかに隣室にいた担当
医に連絡し再挿管となった。

鎮静効果が不十分であった。
抑制が十分でなかった。

・持続セデーション中の患者
の評価を密に行う。
・確実な抑制を行う。

７ その他 障害なし

患者は呼吸状態が悪化し、人
工呼吸器管理としていた。挿
管前に呼吸苦にてパニック状
態になっていたため、セルシ
ン１Ａを筋注した。ＳｐＯ２

上昇せず、挿管した。挿管後、
自己抜去予防としてミトン装
着した。患者はセルシンの効
果でウトウトしていた。セル
シン投与から１時間２０分
後、患者の声がし、人工呼吸
器のアラームが鳴ったため直
ちに訪室すると、患者がミト
ンで挿管チューブをはさみ自
己抜去していた。

挿管時、挿管後の患者の意識
レベルのアセスメントが充分
出来ていなかった。薬剤の効
果も含めたアセスメントが出
来ていなかった。

･	挿管後の患者（鎮静が充分
されていない患者）には、
自己抜去を予防するため、
抑制帯やソフトシーネなど
を使用し確実に防止出来る
ような対策を実施する。
・医師と相談し、鎮静剤の投
与も考える。
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No.
事故の
程度

事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

８ その他
障害�
の可能性
（高い）

患者は、他院から搬送され、
呼吸状態不良でありリザー
バーマスクで酸素が維持出来
ない状態であったが、本人が
気管内挿管を拒否したため、
ＢＩＰＡＰを装着し非侵襲的
人工呼吸管理、薬剤投与、Ｃ
ＨＤＦなどの濃厚治療開始し
た。ＢＩＰＡＰ装着時、鼻骨
部に、褥瘡形成予防のために
デュオアクティブを貼付し
た。この時、皮膚状態に異常
はなかった。患者は体位交換
などでＢＩＰＡＰのマスクが
ずれたり外れると、ＳｐＯ２

が著明に低下する状態であっ
た。５日後、口鼻腔吸引を実
施する際、デュオアクティブ
を除去したところ鼻骨部に
２．２cm×５cmの赤色から
黒色の褥瘡形成が認められ
た。

ＢＩＰＡＰ装着時の褥瘡形成
予防のためには、デュオアク
ティブは適切ではないことが
周知徹底されていなかった。
また、患者は、ＳｐＯ２が低
下するとはいえ、るいそう著
明で低栄養と褥瘡発生のリス
クが高い状況で、皮膚状態を
観察していなかったことが要
因である。

・病棟のスキンケアリンク
ナースが中心となって、皮
膚トラブル防止のための教
育を定期的に実施し、ス
タッフ全員が、適切な皮膚
トラブルの予防対策を遂行
できるようにする。
・局所の圧迫による褥瘡形
成は予測しうる皮膚トラブ
ルであり、全身状態の観察
と記録を残すことを徹底す
る。

９ その他
障害�
の可能性
なし

経鼻カテーテルより栄養を注
入。気管切開し人工呼吸器を
装着していた。モニターのア
ラームが鳴ったため病室へ
行ったところ、患者が右側臥
位の状態で経管栄養剤（エン
シュアリキッド）と痰の混
ざったものを嘔吐しているの
を発見した。栄養カテーテル
が抜けかかり、口腔内に痰や
吐物が少量あった。栄養カ
テーテルを抜き口腔、鼻腔及
び気管カニューレ内を吸引し
た。しかし、患者は後弓反張
状態で、しだいにＳｐＯ２が
８０台に低下した。２人の看
護師で酸素を８Lから１０L
使用しアンビュー加圧を開始
したが、ＳｐＯ２は上昇しな
かった。確認すると、気管カ
ニューレ（アジャストフィッ
トＮＥＯ）が抜去しているの
を発見した。

Ｙガーゼの下で気管切開部が
隠れて見えなかった。気管カ
ニューレ抜去の発見が遅れ
た。Ｙガーゼで気管カニュー
レ挿入部が見えなかった。筋
緊張による後弓反張で気管カ
ニューレが抜ける危険の認識
不足があった。

・患者異常時の観察力の向
上（重要なものから順に見
る）。
・Ｙガーゼを使用しない。
・気管カニューレは、ひも
をたすき掛けにして固定す
る。
・気管カニューレの変更を検
討する。
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図表Ⅲ - ２- １０　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 0

回路 2

加温・加湿器 0

設定・操作部 1

呼吸器本体 1

その他 4

合　計 9
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １１　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【電源０件】
【酸素供給０件】　
【回路３件】　他類似事例　１件

1

人工呼吸器（ＬＴＶ）の作動状況確
認の実施中にウォータートラップ
から「シュー」というエア漏れの音
に気付いた。ウォータートラップの
蓋を閉め直したが音が消えないの
で、他の看護師が再度実行した。し
かし、エア漏れは改善せず回路交換
を実施した。交換後はエア漏れなく
患者に影響はなかった。人工呼吸器
の業者が検証した結果、ウォーター
トラップの蓋に付いているプラス
チックの一方弁が上がったままに
なっていたことが分った。

人工呼吸器ＰＬＶの回路ウォー
タートラップについていた「Ｏリン
グ」に不具合があり、改善された回
路だった。しかし、今回のように
プラスチックの一方弁に不具合が
あった（人工呼吸器の業者が検証中
に湿気があると弁が戻らないが、乾
燥した状態では弁がスムーズに下
りた、という情報をもらった）。

・販売元のパシフィックメディコで
は、同様の事例が発生した事実に
ついて、1月 15 日付で情報紙を
出しているようだが、Ｗｅｂ上で
も発見できなかった。この情報紙
は、人工呼吸器の業者によって知
らされた。販売元では、すでに改
良品を作成中とのことだった。人
工呼吸器回路は患者の生命に影響
が大きいので、速やかに情報提供
をしてほしい。

2

患者は急性呼吸不全のため、経鼻挿
管・人工呼吸器管理を行なってい
た。午後から、看護師２名で挿管
チューブの固定テープを巻きなお
した。夜勤看護師から気管内チュー
ブとコネクターの接続が甘いと申
し送りを受けたため、看護師２名で
退室時チューブとコネクターの接
続状況を確認し、弛みがないことを
確認し退室した。ナースステーショ
ンに戻り、他の患者の点滴準備を
し、ナースステーション設置の生体
情報モニターを確認すると、患者の
ＳｐＯ２値が低下していたため患者
のもとへ訪室した。気管内チューブ
とコネクターの接続部が外れたの
に気付いた家族が、接続していると
ころであった。

気管内チューブを留置後、１３日目
であった。患者は時々、気道内圧
が高まり、気管支鏡下で硬い痰を
吸引していた。潤滑剤などで、気
管内チューブの内腔が滑りやすい
状態であった可能性がある。気管
内チューブは経鼻挿管されており、
人工呼吸器に接続する際、気管内
チューブとコネクターの接続部あ
たりに負荷がかかっていた可能性
がある。気管内チューブとコネク
ターの固定方法が看護師によって
まちまちであった。前日も接続ハズ
レが起きたが、ＳｐＯ２値の変動が
なかったため、主治医に報告・相談
していなかった。一旦、接続ハズレ
を起こしたことで、接続部があまく
なっていた可能性がある。日々の家
族とのコミュニケーションが不十
分だった可能性がある。退室時、コ
ネクターとチューブの接続の弛み
がないことを確認していたため、接
続が外れるとは思わなかった。

・すぐに主治医へ連絡した。患者家
族へ状況説明を行なった。ＳｐＯ２

の低下がみられたため、主治医来
棟後、家人の希望により気管支鏡
下で喀痰の吸引を行なった。
・気管内チューブとコネクターの接
続部をテープで固定した。
・気管内チューブの入れ替えについ
て、主治医に相談した。
・定期的な気管内吸引の必要性につ
いて、主治医に確認した。
・人工呼吸器の取り扱い上で不手際
があったことを、家族へ看護師長
が謝罪した。

3

夜間、患者の体がベッドの下の方に
下がってきていたため、他の看護師
に体位を一緒に整えてほしいと依
頼する。ベッドサイドに行き、体位
を整えようと他の看護師と患者を
ベッドの上の方に移動した。その
際、蛇管の下の方がベッド柵に引っ
かかり、ボーカレードがつれて３分
の２程度抜けてしまった。事故発生
時から挿入後まで呼吸状態の変動
はなかった。

お互いにボーカレードと蛇管に注
意できていなかった。声かけもして
いなかった。

・ボーカレードの挿入部だけでな
く、蛇管の方もつれないようゆと
りがあるか体位を整える前に確認
する。
・体位を整えている際もゆとりがあ
るか確認しながら行なう。
・蛇管がある側の看護師にゆとりが
あるか声をかける。
・お互いに声をかけ合い確認しなが
ら対応をする。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【加温加湿器　２件】　他類似事例　０件

4

人工呼吸器の作動点検の為、病室訪
問したところ、加温加湿器内に水
が入っておらず、空焚き状態であっ
た。それと同時に回路のウォーター
トラップ内に水が溢れ、水による回
路の閉塞を起こしかけていた。この
とき、気道内圧アラーム設定はシビ
アに設定されておらず、アラームは
鳴っていなかった。

既存のチェックリストの活用をし
ておらず、加温加湿器内への給水、
回路内水分の排水が行われていな
い。

・チェックリストの活用を徹底す
る。
・アラーム設定を出来る限りシビア
に行う。
・何らかの理由で設定をあまくする
場合には、現場で責任者を決め、
確実に管理を行う。

5

患者は呼吸状態不安定により人工
呼吸器装着となった。その際に加温
加湿器をＯＮにしていなかった。次
の勤務者に発見された。

すぐに加湿器の電源を入れた。 ・人工呼吸器が開始されたら、すぐ
にチェックリストにてチェックを
行うようにする。
・設定内容も含め、ダブルチェック
を行うようにする。
・加温加湿器がＯＮにされていない
場合、患者にどのような影響があ
るか考える。
・呼吸器の電源と加温加湿器は必ず
同時につける習慣を身につける。

【設定・操作部　０件】　
【呼吸器本体　０件】
【その他　３件】　他類似事例　６件

6

医師が気管切開チューブを交換後、
カニューレの圧が空気を追加して
も、１５～２０分ごとにカフ圧が低
下し、低換気アラームが鳴った。夜
間になり、当直医にカニューレ交換
を依頼した後、空気漏れを確認した
ところ、パイロットバルーンの部分
に小さな亀裂が発見された。

メーカーにも調査依頼したが、製造
過程～開封～使用中のどの段階で
亀裂が生じたものか特定は出来な
かった。挿入前の確認ではカフの空
気漏れは確認出来なかった、もしく
は発見しづらかった。（事後に空気
を入れた時はカフやパイロットバ
ルーンは膨らんだため異常ないよ
うにみえ、破損部は一旦膨らむくら
いの弁状の小さな亀裂であったた
め、発見しづらいと思われる。）

・挿入前のカフに空気を注入して確
認を継続して徹底していく。
・繰り返しの低換気アラーム際に
は、破損の可能性を考え、気管
チューブを交換する。

7

患者は、挿管されていて、体動が激
しい患児であった。患児の近くを通
りかかった際にチューブを児がつ
かみ自己抜管をしているのを発見
した。勤務に入った際に固定がされ
ていることは確認していた。抜管時
には入眠していたため、頭の抑制の
みを行ないミトンは使用していな
かった。抜管はしていたが人工呼吸
器のアラームはならなかった。ま
た、ジャクソンリースを使用しよう
とした際に、インファントの酸素の
配管がつながっておらず、すぐに使
用が出来なかった。

医師に報告し、吸引、ネブライザー
を行ない、再挿管をした。

・ラウンドや処置の際には、チュー
ブの固定がしっかりされていたか
を手が届いたりしないかを観察し
ていく。
・体動が激しい患児は自己抜管のリ
スクが高いことを念頭におき、必
要時には体動や在胎週数にあわせ
たミトンなどの抑制を行なってい
く。
・スタッフ全員が、勤務開始時には
同じように急変の可能性を予測し
た環境整備をしていく。



- 115 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

8

術後の患者が挿管されて入室して
きた。部屋の真ん中にベッドを設置
し医師が呼吸器を装着した。モニ
ター類をつけ終わり、看護師２人で
ベッドを設置されている場所より
も壁側へ移動させようとした。呼
吸器を先に壁側に移動した際に挿
管チューブが呼吸器に引っ張られ
誤って抜管された。

すぐに医師に報告。医師により気道
確保しアンビュー加圧。自発呼吸あ
りＳｐＯ２９０台後半で保てている
ため酸素投与となる。

・入室の際に呼吸器の配置場所など
も考慮してベッドを設置する。
・挿管されている場合のベッド移動
は挿管チューブに細心の注意を払
い３人以上で行なう。
・挿管チューブの固定はしっかり
と確実に行なう。また、常に挿管
チューブの固定の観察を行い、必
要であればすぐに再固定を行う。
・なぜその患者は挿管されているの
か、挿管チューブが抜去された場
合患者にどのような悪影響がある
のかを考え行動する。

図表Ⅲ - ２- １２　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
発生分類 件　数

電源 0

酸素供給 0

回路 4

加温・加湿器 2

設定・操作部 0

呼吸器本体 0

その他 9

合　計 15
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【４】電気メスなどに関連した医療事故

（１）電気メスなどに関連した医療事故の発生状況

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

固を行なうために外科手術に使用する電気手術器具を電気メスなどとし、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。平成２１年４月１日～６月３０日に発生した電

気メスなど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- １３に示す。

（２）電気メスなどに関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において報

告された事例の中から電気メスなどに関連した事例について、医療事故と同様に分析を行なった。報

告された事例１１件全ての事例概要を図表Ⅲ - ２- １４に、「事故の内容」及び「患者への影響」を図

表Ⅲ - ２- １５に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １３　電気メスなどに関連した医療事故の概要

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】

1
障害
の可能性
なし

対極板の
使用に
関連

全身麻酔で腹腔鏡下ラジオ
波焼灼術を瞬時最大出力を
１５２W、焼灼回数を４回、
針種は cool　tip 単針、針長
は２５cm、針先電極は３０
mmの条件の下、施行した。
手術終了時、対極板を剥がし
たところ水泡状の熱傷が生じ
ていた。対極板の貼付不良は
なかった。皮膚科に受診した
結果、Ⅲ度の熱傷と診断され
た。

当初、高出力での焼灼が原因
と考えていたが、業者に確認
したところ、「把握している
範囲では、対極板に不備が
あった事例が多くを占めた。
今回も否定出来ない」との回
答であった。既に対極板は破
棄されており確認出来ない。

・	使用前の対極板を確認す
る。
・より低出力での治療を行な
う。

2
障害
の可能性
なし

対極板の
使用に
関連

肝癌に対してラジオ波焼灼術
を施行した。対極板除去時、
右大腿部に貼用していたもの
が一部はがれており、熱傷が
生じていた。すぐに冷却し皮
膚科医の診断では、熱傷の深
度は深い可能性があるため、
エキザルベ塗布し経過観察し
加療を行なった。その後、植
皮術を施行した。

治療中体動が激しく対極板の
一部が外れていた。治療中は
清潔シーツをかけているため
はがれているかどうかの確認
が困難であった。対極板の損
傷の可能性も考えられる。

・対極板装着時の確認を徹底
する。
・体動が強い時は、外れてい
ないか確認する。
・対極板は壊れやすいものと
考え、シールを取り外す際、
丁寧に扱う。



- 118 -

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

3
障害
の可能性
なし

不明

子宮頚部円錐切除術をヤグ
レーザを使用して行なってい
た。ヤグレーザをいつも通り
に使用し病変部を切除した。
切除面よりの出血をヤグレー
ザでの止血を試みたが、止血
しないため、電気メスを使用
することにした。主治医は
フットペダルから足を外し、
レーザガイド用プローブ先端
から赤い光が出ていないこと
を確認し、ドレープにつけて
いたメッキンポケットにプ
ローブを入れた。次に、電気
メスにより止血を開始した。
焦げる臭いがしたため確認す
ると、メッキンポケットが炎
上していた。急いでドレープ
とメッキンポケットを取り外
したが、手術台のシーツにも
引火し、患者の左殿部大腿内
側の皮膚に７×６. ５cm範囲
で熱傷をきたした。

レーザプローブからのエネル
ギー出力が続きメッキンポ
ケットとの接触部分の温度が
上がり発火しメッキンポケッ
トから引火し周辺のドレープ
が炎上した可能性が考えられ
た。レーザのスイッチはフッ
トペダルで術者の左側前方足
元に設置し、誤操作防止のた
め術者は足を伸ばし足先で操
作する位置にしていた。フッ
トペダルはカバーが付いてお
り足先を差し込まなければ踏
めない。レーザに出力中は警
報音が大きく鳴るが発火時に
は警報音が無かった。発火時
に警報音が鳴っていないこと
から発火時にはレーザのス
イッチ は入っていなかった
ことも考えられるが、発火時
に警報音エラーの可能性もあ
る。使用中のレーザガイド用
プローブはファイバー先端部
に汚れが付着することで高熱
になる可能性がある。ファイ
バーはテフロンでコーティン
グしてある。ファイバーは
時々先を研磨に出し再生し使
用する。ドレープ炎上の原因
は着火温度３３０℃のメッキ
ンポケット内でレーザーが照
射された。レーザガイド用プ
ローブは再生していたため、
ファイバーの傷などでテフロ
ン部分にレーザが乱反射しテ
フロンが溶解した。更に溶解
したテフロンは発熱し容易に
ドレープに引火し炎上したと
考えられる。しかし、レーザ
の照射がなぜ起きたのか原因
は突き止められなかった。

・ファイバー再生使用を極力
避ける。
・手術中に使用するレーザガ
イド用プローブや電気メス
など熱を発生する先端部分
は不燃性のハードケースに
入れる。 
・手術チームは準備したハー
ドケースを使用するよう周
知徹底する。 
・手術室・内視鏡室など熱源
を使用する処置には火災発
生の危険があることを周知
徹底し回避のための手順書
の整備を行う。
・本ヤグレーザは事故翌日の
臨時医療安全管理委員会で
検討し使用禁止とした。 
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図表Ⅲ - ２- １４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（電気メスなど）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【異物残存（可能性も含む）　1件】

1

婦人科の腹腔鏡下腟式子宮全摘術
で使用した、電気メスと吸引が一体
化したディスポーザブル製品のＳ
ＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５mmの先が、
腹腔鏡下での操作から経腟的操作
への移行時に、変形していることに
気付いた。術者に報告し、腹部の洗
浄を実施し、吸引物を調べたが、変
形したものは見つけられなかった。
術後の腹部Ｘ線も確認したが、変形
したものは見つけられなかった。変
形している部分は、Ｘ線でも確認出
来ないことが腹部Ｘ線撮影後に販
売業者に確認してわかった。術中
使用したＳＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５
mmの変形している部分が溶けてい
るのか、切れているのか、欠けてし
まったのか不明なのでＳＵＲＧＩ
ＷＡＮＤⅡ５mmの販売業者が現在
検査中である。

婦人科の腹腔鏡下腟式子宮全摘術
で、腹腔鏡下での操作から腟式に移
行する際に、電気メスと吸引が一体
化したディスポーザブル製品のＳ
ＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５mmの先が変
形している可能性があるというこ
とに気付いた。要因については、現
在販売業者が検査中である。

・使用している器具に変形などが
みられないか確認を行なう。今回
の事例の要因が確定していないの
で、今後、検査結果がわかりしだ
い改善策を考えていく。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【近隣組織（臓器）の損傷　０件】
【穿孔　０件】
【熱傷　４件】

2

腹腔鏡補助下子宮全摘、両側附属
器切除、骨盤リンパ節生検を行なっ
た。体外用のペン型電気メス（ハ
ンドスイッチ）と体内用のモノポー
ラー電気メス（フットスイッチ）を
接続し手術を開始した。体内用モノ
ポーラーを使用するため、モノポー
ラーのフットスイッチであること
を口頭で確認し、フットスイッチ３
秒ほどを押し通電音は鳴ったが、凝
固止血されなかったためフットス
イッチを押すのをやめた。この際、
下腹部の覆布上に置いてあった体
外用のペン型電気メスに通電して
おり、覆布の下の皮膚が７mmほど
凝固切開された状態となった。電気
メスコードの接続を確認したとこ
ろ、体内用と体外用の電気メスコー
ドの接続が逆になっており、フット
スイッチを押すとペン型電気メス
に通電する状態となっていた。

内視鏡下手術でラパロ下用Ａコー
ドと開腹用ハンドピースを１台の
電気メスに接続していた。本来、
ラパロ用Ａコードを接続した側に
フットスイッチを接続するはずが、
開腹用ハンドピース側に接続され
ていたため、医師がフットスイッチ
を踏んだ際、ハンドピースから出力
し、患者の腹部に熱傷を負わせた。

・電気メスの接続部に、フットス
イッチ用かハンドスイッチ用かわ
かるように表示をする。
・電気メスなどのパワーソースを使
用する際には、使用前に通電状況
と接続状況を確認する。
・使用しないパワーソースは、術野
におかないか、置く場合には容器
に収納する。
・使用前に通電状態を確認する。
・使用していないものは術野に置か
ない。
・接続箇所を臨床工学技士に確認
後、接続する。
・臨床工学技士の代わりに看護師が
接続した後、必ず確認する。
・看護師の中には、フットスイッチ
が作動するほうの接続部がどちら
なのか、はじめの電気メスのオリ
エンテーション時でフットスイッ
チに関する指導を行う。
・誰もがすぐわかるように、電気メ
ス本体にどちらがフットスイッチ
用の接続か明記する。
・操作方法が曖昧な時はきちんと確
認する。新人には指導する。
・	始業点検、確認してから使用する。

3
腹腔鏡胃部分切除を施行。術後患者
の鼠径部に熱傷を負わせてしまっ
た。

医療器材の不適正な使用。 ・適正な使用の徹底。
・光源を使用しないときは、「スタ
ンバイ」にする。

4
腹腔鏡補助下Ｓ状結腸切除術を施
行した。術後、患者の左側胸部に熱
傷を負わせてしまった。

医療器具の不適正な使用。 ・医療器具の適正な使用の徹底。
・安全対策文書の発行。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

手術中、電気メスコードを２本使用
していた。片方の電気メスは術野
で使用しており、もう片方は患者
の上にかかっているシーツ上にお
いていた。血液などの付着はなかっ
た。誰も触れていないが突然電気メ
ス先から火花が出、ドレープが焦げ
た。すぐに気付き患者の体から離し
たが、出力は続いている状態であっ
た。そのため執刀医により電気メス
コードを切断し、誤作動を停止させ
た。手術終了後、ドレープを外すと
焦げていたドレープと同じ部位に、
φ７mm大の楕円形状の火傷が出来
ていた。

使用しない時に差し込んでおくた
めの、電気メスホルダーを使用して
いない。電気メスを再滅菌して使用
している。

・電気メスホルダーの使用を習慣化
する。再滅菌して使用するかは検
討中である。

【患者への影響なし　４件】

6

特殊タイプの対極板の補充が途切
れていることに土曜日気付き、メー
カーに直接依頼し月曜日朝補充し
てもらった。

前回補充時、受け取り者は物品カー
ドを添付していない。ＮＨＳ以外の
物品の流通・取り扱いに関する知識
不足。最後の１枚を使用した看護師
から欠品報告がなかった。

・ＮＨＳ物品に変更することの検討
・最後の１個を使用したものはコー
ディネーター報告をする。
・管理数を１０枚から２０枚に増や
し、２カード方式とする。

7

電気メスのコードを接続したとこ
ろゆるくて通電しなかった。他の機
種を使用し手術に影響はなかった。

手術が重なり確認が不十分であっ
た。同機種の接続コードが新しい物
と古い物の２種類あったが、全機種
に接続可能と思っていた。

・接続コードと器械の接続状態をす
べて点検する。
・使用前の確認を徹底する。

8

鏡視下婦人科電気メスコードを手
術翌日の器械組みの係がＡＣ滅菌
に出した。その翌日準備室のスタッ
フが、婦人科鏡視下電気メスコード
はステラット滅菌であることに気
付いた。電気メスコードに破損はな
かった。

確認が不十分、思い込んでいた、医
療機器に複数の規格が存在した。

・単品器械はきちんと滅菌方法を確
認し滅菌する。

9

舌腫瘍切除術中、使用していたエル
マン社製メス（ellman サージマッ
クス）先電極が破損していること
を、看護師から報告を受けた。直前
に術野で使用した時には異常所見
を認めていなかったため、術野外を
確認したところ、ドレープ上に破損
したと思われる電極先端を発見し
た。発見した電極先端の長さと元の
破損した電極の長さ・形状を観察・
測定し、術野に残存していないこと
を確認した。

エルマン社製のメス先電極は、単回
使用でないために劣化していたこ
とが原因と考えられる。

・エルマン社製のメス先電極は単回
使用でないために、繰り返しの使
用での劣化が避けられない。今後
は、使用回数の制限などの対策を
検討する必要性がある。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【不明　2件】

10

手術中に電気メスを使用しようと
した際、先端から火花がでた。

医療機器の使用方法・管理の問題。 ・ネラトンカテーテルの引火による
ものと判明したので、コーティン
グメス先のものを購入するように
し、既存のものについてはシリコ
ンチューブで保護し使用すること
にした。

11

電メスホルダーを術後器械カウン
トし忘れていることに気付かない
まま、廃棄してしまった。

電メスホルダーはディスポリネン
についており、術後回収しようとし
ていた。最終器械カウントで、追加
器械記入表を確認したが、単品カー
ドと照らし合わせなかった。器械点
数が多く、患者の退室に間に合うよ
うにカウントを終わらせなければ
と慌てていた。

・術野に出ている器械は、閉創終了
前に医師の協力を得て必ず手元に
戻す。
・器械カウントの大切さ、単品カー
ドは確実な回収と正しい滅菌のた
めに使用していることを再教育す
る。

図表Ⅲ - ２- １５　電気メスなどに関連したヒヤリ・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 0 1 0 0 2

金属の接触 0 0 0 0 0 0 0 0

使用方法の間違い 0 0 0 3 0 0 0 3

薬剤などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他機器などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他材料などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

対極板の使用に関連 0 0 0 0 1 0 0 1

突然の発火 0 0 0 1 0 0 1 2

その他 0 0 0 0 2 0 1 3

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 0 0 4 4 0 2 11
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【５】手術・処置部位の間違いに関連した医療事故

手術・処置部位の間違い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６月３０

日まで７０件の報告があった。本報告書の「手術・処置部位の間違い」の「処置」は事故の概要のコー

ドにおいて、「治療・処置」を選択したもの、及び「その他」を選択したものの中からその内容が手

術・処置部位の間違いに関連したものとした。また「部位の間違い」は（１）左右間違い、（２）左

右間違い以外の部位の間違い（以下「その他の部位間違い」とする）と分類し、その内訳を図表Ⅲ -

２- １６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上げた。

本報告書における手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の分析対象期間（以下「部位間違い

分析対象期間」とする）は平成１８年１０月１日から平成２１年６月３０日までとした。報告された

手術・処置部位の間違いに関連した医療事故 51件の分析を行なった（図表Ⅲ - ２- １７）。

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の概要のうち左

右間違いを図表Ⅲ - ２- １８に、その他の部位間違いを図表Ⅲ - ２- １９に示す。

（１）手術・処置における左右間違いに関連した医療事故の現状

①　左右間違いの発生状況

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置における左右間違いは１７件であった。その発

生状況として医療従事者の業務の段階を縦軸に、「手術」、「処置」を横軸として整理した（図表Ⅲ -

２- ２０）。手術における左右間違いのうち、準備段階での間違いが５件と最も多かった。処置にお

ける左右間違いも同様に、準備段階での間違いが３件と最も多かった。

②　左右間違いの部位

部位間違い分析対象期間に報告された１７件において、左右間違いの部位を「頭部」、「眼」、「胸

部（乳房は除く）」、「乳房」、「四肢」、「その他」とし、図表Ⅲ - ２- ２１に示す。

手術において件数が多い部位は頭部が６件、次に眼が４件であった。処置において件数が多い部

位は乳房が３件であった。また、左右間違いを医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・

申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、左右間違いが発生した手術・

処置の部位を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ２２）。

③　左右間違いが発生した背景・要因

左右間違いの事例の中で、報告件数の上位３つは頭部の手術、眼の手術、乳房の処置であった。

部位間違い分析対象期間に報告された１７件のうち、この３つの部位について左右間違いが発生し

た主な背景・要因を分析した。

ⅰ頭部の手術

頭部の手術は６件であり、うち３件が緊急手術であった。背景・要因として多かったのは、思い
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込みや確認不足であった。、手術部位のマーキング、剃髪、消毒といった術前から手術までの行為

を医師１人で行なった。などがあった。一般に頭蓋内出血など緊急手術の場面において、タイムプ

レッシャーのもと準備を進める医療従事者は、前の工程は正しいものと認識して次の工程の行動を

起こすことが多い。従って、前の工程で起きた左右の間違いは、次の工程に移る時には「正しい情報」

として引継がれ、手術部位間違いにつながり易くなる。このようなことが背景・要因として考えら

れた。

ⅱ眼の手術

眼の手術の左右間違いに関するものは４件であり、うち２件は術眼の間違いであり、２件は眼内

レンズの左右間違いであった。術眼の間違いの背景・要因はマーキングをしなかった、あるいはマー

キングが見えなかった、などマーキングルールがあったにも拘わらず機能しなかったことであった。

また、術眼と反対側の眼も手術適応となる病変があったため、執刀直前の所見でその日の手術予定

の術眼の間違いに気付くことが出来なかった、などがあった。

ⅲ乳房の処置

乳房の処置の左右間違いに関するものは３件であり、すべてが放射線療法における間違いであっ

た。うち２件は指示段階での左右間違いで、その背景・要因は、放射線治療計画から実施までの工

程が細分化され、データ上での確認のみしか行なえず、初期エラーの把握が困難な状況であった、

などであった。また、左右を間違えたまま複数回照射を行なった事例では、治療の経過の中で部位

確認するルールがなかった、などの要因があった。

④　左右間違い発生後の医療機関の取り組み

左右間違いを再び起こさないために、医療機関の中には「術者、麻酔医、外回り看護師によりタ

イムアウトを実施する」といった、その手術に関わる医師や看護師など複数の医療従事者が作業の

手（流れ）を一旦止めて、改めて患者氏名、術式、手術部位などを確認をする工夫をしているとこ

ろもあった。また、手術の部位を「『ひだり』・『みぎ』と記載した名札状のラベルを手術当日患者

の病衣の胸の部分に付ける」ことや、「右・左では表記が似ているのでひらがなでの表記や図示に

よる表記を行なう」といった手術部位の明示の工夫をしているところもあった。

（２）手術・処置におけるその他の部位間違いに関連した医療事故の現状

①　その他の部位間違いの発生状況

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置におけるその他の部位間違いは３４件であった。

医療従事者の業務の段階を縦軸に、その発生状況を「手術」、「処置」を横軸として整理した。手術、

処置とも実施段階の間違いがそれぞれ２１件、8件と多かった（図表Ⅲ - ２- ２３）。

②　その他の部位間違いの部位

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、その他の部位間違いの部位を「頭部」、

「歯」、「頚部」、「背部（脊椎は除く）」、「脊椎」、「腹部」、「四肢」とし、図表Ⅲ - ２- ２４に示す。また、
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医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後

の観察及び管理」を縦軸に、間違いの部位を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ２５）。脊椎、歯の実

施段階の間違いがそれぞれ 1７件、６件、と多かった。

③　その他の部位間違いの内容

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、その間違いの内容を「脊椎のレベル」、

「歯の識別」、「複数ある病変」、「近傍の臓器など」とし、図表Ⅲ - ２- ２６に示す。また、部位間違

いを医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実

施後の観察及び管理」を縦軸に、その他の部位間違いの内容を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２-

２７）。脊椎のレベル、歯の識別の実施段階の間違いがそれぞれ 1７件、６件と多かった。

④　その他の部位間違いが発生した背景・要因

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、報告件数の上位２つは、脊椎のレベルの

間違い１９件、歯の識別の間違い７件であった。そこで、この２つについて部位間違いが発生した

主な背景・要因を分析した。

ⅰ脊椎のレベルの間違い

脊椎のレベルの間違いでは、実施段階が１７件と最も多かった。その背景・要因は、脊椎間が狭

く誤解した、棘突起の全体像がわかりにくかったなど、患者の加齢や疾患などにより骨が変形した

場合や靭帯が骨化している場合などによるものが多かった。

ⅱ歯の識別の間違い

歯の識別の間違い７件すべて、抜歯すべき歯の誤認であった。その背景・要因は、過剰埋状歯の

存在や、歯牙萌出遅延や欠損歯のため誤解したなどであった。

⑤　その他の部位間違い発生後の医療機関の取り組み

ⅰ脊椎のレベルの間違いに対する取り組み

手術の際、体表にマーキングをした場合、開創した際に目印と位置がずれることがある。そのた

め脊椎の手術では、軟部組織のピオクタニン染色部位に鉗子などを置き手術中にＸ線撮影で位置を

確認する、複数の医師で実施時に部位を確認する、という取り組みがあった。

ⅱ歯の識別の間違いに対する取り組み

歯の処置の確認の精度を上げるために、年齢などで判断せず、Ｘ線などの画像所見と実際の患者

の歯数や部位などを照らし合わせる、という取り組みがあった。また歯科医師の経験を考慮し抜歯

事例の難易度評価を行ない、事例により実施する医師を決める、という取り組みもあった。

（３）手術・処置部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回及び第３０回ヒヤリ・ハット収集事業（事例発生期間：平成２０年７月１日から平成２０
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年１２月３１日まで）において、記述情報のテーマ「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、手術・処置部位の間違いに関連した事例について「左右間違い」、「その他の部

位間違い」と分類し、分析を行った。なお、患者取り違えに関連した事例については第１７回報告書

に掲載した。（注）

①　左右間違い

左右間違いに関連した事例の発生状況について、医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・

申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、左右間違えの部位「頭部」、

「眼」、「胸部（乳房を除く）」、「乳房」、「四肢」、「不明」、「その他」を横軸とし整理した（図表Ⅲ -

２- ２８）。

報告された事例の中から２５件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ２９に示す。

②　その他の部位間違い

その他の部位間違いに関連した事例の発生状況について、医療従事者の業務の段階「指示出し」、

「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、部位間違い

の部位「頭部」、「歯」、「頚部」、「背部（脊椎は除く）」、「脊椎」、「腹部」、「不明」を横軸とし整理

した（図表Ⅲ - ２- ３０）。

また、医療従事者の業務段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実

施後の観察及び管理」を縦軸に、部位間違いの内容「脊椎・椎体の位置」、「歯列の位置」、「複数あ

る病変」、「近傍の臓器など」を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ３１）。

報告された事例の中から１６件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３２に示す。

（４）手術・処置以外の部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回及び第３０回（事例発生期間：平成２０年７月１日から平成２０年１２月３１日まで）ヒ

ヤリ・ハット収集事業において、報告された手術・処置以外の「左右間違い」、「部位間違い」を参考

として掲載する。

①　左右間違い

報告事例１５件すべてが検査に関連する事例であった。報告された事例の中から１１件の事例概

要を図表Ⅲ - ２- ３３に示す。

②　その他の部位間違い

報告事例 3２件のうち３１件が検査に関連した事例であった（図表Ⅲ - ２- ３４）。検査に関連し

た単純Ｘ線撮影やＣＴ、ＭＲＩなどの放射線検査２５件、病理検査３件、内視鏡検査１件、その他

２件であった。その他、酸素チューブの接続間違いが１件報告された。

報告された事例の中から２１件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３５に示す。

（注）第１７回報告書 140 頁。
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図表Ⅲ - ２- １６　手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の年次別報告件数
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
～ 6月30日 合計

件数 件数 件数 件数 件数 件数

左右間違い 0 3 10 6 8 0 27

部位間違い 0 3 7 17 8 8 43

合計 0 6 17 23 16 8 70

図表Ⅲ - ２- １７　手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の報告件数
前回分析対象期間の報告

件数
本報告書分析対象期間の

報告件数 合　計
平成 16年 10 月 ～
平成 18 年 9月 30 日

平成 18 年 10 月 1日～
平成 21 年 6月 30 日

左右間違い 10 17 27

部位間違い 9 34 43

合計 19 51 70
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図表Ⅲ - ２- １８　…左右間違い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

【頭部】

1
障害
の可能性
なし

準備段階

左側慢性硬膜下血腫にて緊急
入院し、症状出現のため、同
日緊急手術を実施した。右側
頭部を除毛、皮下に局所麻酔
の後、皮膚切開・頭蓋骨を穿
頭し硬膜を切開しようとした
時に患部の間違い（左側頭部）
であることに気付いた。その
後、左側慢性硬膜下血腫の再
手術をした。

当事者の思い込みと確認不
足。マーキングはしていな
い。右麻痺と思いながら体位
をとっていたら右上にしてし
まった。

・術前に患部の確認を徹底す
る。
・「思い込み」を厳に戒め、
画像確認を確実に実施す
る。

2
障害
の可能性
なし

準備段階

患者は右急性硬膜下血腫にて
当院紹介入院となった。その
後、慢性硬膜下血腫に変化し、
手術となった。手術室へ入室
し手術部位のマーキング、剃
髪、局所麻酔を施行した。術
中問題なく手術終了し、皮下
縫合中に左右間違いがわかっ
た。

確認の不徹底。医師１人によ
る術前から手術までの行為。

・術側の確認を各段階で複数
の人数で行なう。

3 障害なし 実施段階

手術の際、主治医は 3ＤＣＴ
Ａ（3次元血管撮影）の画像
に表示された左右表示をもと
に左側を開頭した。開頭後、
別の医師が手術側ではない左
が開頭されていることに気付
いた。主治医は画像の左右を
見誤った。

左右の勘違い、思い込み。医
師間の確認不足。また、3Ｄ
ＣＴＡの画像の画像表示はシ
ステムのバージョンアップ作
業の為約 1ヶ月間、代替機を
使用して処理されていた。こ
の1ヶ月間に処理された画像
データに仕様外の情報が1箇
所表示された。その表示は、
画像の回転と同期しない左右
表示であった。

・複数の医師で左右の確認を
する。
・３ＤＣＴＡの外枠にある左
右を消去する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

4 不明 準備段階

患者の意識レベルは深昏睡
で、瞳孔不同（右＞左）認め
た。頭部単純ＣＴ撮影、くも
膜下出血と左前頭葉脳内出血
を認め、脳ヘルニアの状態で
あった。緊急で減圧と脳ヘル
ニアの解除を目的とした手術
を行なう方針となった。手術
室に搬入し、医師Ａは右側の
部分剃毛を行ない、頭部を頭
部固定器に固定した。開頭を
行ない、硬膜を切開すると脳
が膨隆、エコーで確認すると、
脳内血腫が疑われ、血腫除去
を開始した。少量の血腫を除
去した段階で医師Ｂが術前所
見と術中所見の差異から左右
の間違いに気付いた。手術は
右側を仮閉創し、左側の減圧
開頭を行なった。

院内における手術部位確認の
施行手順を守らなかった。

・	全ての医療従事者に対し
て、今回の事例をもとに、
改めて、院内における手術
部位確認の施行手順を周知
徹底し、特に、関連部署に
おいては教育訓練を徹底す
ることとした。
・また、現在使用している
チェックリストについても
改良を検討することとし
た。

5 不明 実施段階

朝から、意識障害と右同名半
盲が出現。ＣＴにて左大脳半
球に脳出血を認め、翌日のＣ
Ｔで脳出血の増大を認め、3
時には昏睡状態となったた
め、緊急開頭血腫除去手術を
行なうことになった。6時に
手術開始した。頭皮を切開し、
２ヶ所に穿頭を行なったとこ
ろで誤って右側の開頭を行
なっていることに気付いた。
ただちに右側の切開創を縫合
し、適切な左側の開頭手術を
行なった。

手術時に、手術スタッフ全員
が正しい向きと思い込んでい
たことが原因であり、手術開
始前における手術部位の確認
不足であった。夜間緊急の手
術のため医療スタッフ数が少
なかったこと、手術部位の術
前の相互確認が不十分であっ
たことが一因。

・手術前には術者が責任を
持って手術部位を確認す
る。
・複数人で手術部位を確認す
る。
・緊急手術の場合は、深夜で
あっても出来る限り多くの
医師を招集する。
・術前マーキング及びタイム
アウト実施マニュアルを整
備する。
・術者、麻酔医、外回り看護
師により」タイムアウトを
実施する。

6
障害
の可能性
（低い）

不明
左側脳室下角の孤立性水頭症
に対して、右側を開頭した。

周囲スタッフとのコミュニ
ケーション不足。

・関係するスタッフ全員によ
る声がけによる部位確認を
行なうことを徹底する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【眼】

7
障害
の可能性
（低い）

指示段階

両眼の疾患の患児は外来診察
の際、左眼の眼圧上昇を認め
た。医師Ａは、患児が小児の
ため診察台を使用し頭側から
診察した。その際、眼科カル
テに所見を左右反対に記載し
たことに気付いた。そのため
「ＯＳ・ＯＤ」と追加記載を
した。眼圧は左右を間違えて
記入したままであった。医師
Ａの診察後、上級医である医
師Ｂが診察を行なった結果、
左眼の緊急手術を予定し、付
き添いの家族に伝えた。手術
室の申し込みの際、医師Ａは、
誤って術眼を「右眼」と記入
した。病棟での術前点眼指示
も右眼で指示した。
病棟で、看護師Ｃが術前処
置の点眼を行なうため、「右
眼ですね」と確認した時、家
族に術眼の間違いを指摘され
た。看護師Ｃは、医師Ａに確
認をし、医師Ａの入力ミスが
わかり、病棟の術前点眼は「左
眼」と訂正された。しかし、
医師Ａは、手術申し込みも間
違えたことには気付かなかっ
たため、手術室へは連絡はし
なかった。看護師Ｃも師長や
チームの看護師に術眼の指示
間違いがあったことを伝えな
かった。
手術室入室後、看護師Ｄは、
ラウンドの眼科医師Ｅに術眼
の確認を依頼した。医師Ｅは
電子カルテ記載の所見と眼圧
を確認したところ、右眼の眼
圧が高かったため、申し込み
通り術眼が右眼であると判断
した。看護師Ｄは、医師Ｅの
確認後、左目にアイパッチを
貼付した。

手術決定時、家族に説明はし
たが、同意書をとらなかった。
術眼がわかるようにマーキン
グをしなかった。手術申し込
み時に、家族には左眼と説明
したが、右眼と入力してし
まった。眼科の所見記載画面
が左右どちらにも入力出来る
シートになっていた。散瞳が
行なわれていないことに気付
いた後、術眼かどうかの確認
を行なわなかった。外来での
診察時より術眼（右眼）の症
状がよいことに気付いたが右
眼が今回の術眼かどうかの確
認を行なわなかった。
眼科で採用している電子カル
テシステムの前眼部所見の記
載シートは、左右の表示がな
く、どちら側にも記載出来る
様式になっていた。

・手術時における患者確認と
術眼確認について、従来行
なっていた方法も含めた下
記の対策をとる。
1.	カルテの所見やコメント
には、「右眼（ＯＤ）」、「左
眼（ＯＳ）」と、医療従
事者全員がわかるような
記載を行なう。

2.	電子カルテの眼所見ス
ケッチ欄（前眼部、眼底、
隅角）を「右眼（ＯＤ）」、
「左眼（ＯＳ）」が入っ
たテンプレートに変更す
る。また、前眼部所見欄
には「鼻」のシェーマを
加え、左右が確実に判断
出来るようにする。

3.	術者もしくは助手が、前
日の術前診察時に、術眼
上方の額にペン（マー
カー）で印（○）を付け
る。臨時手術時は、手術
決定時にマーキングを行
なう。当日入院で術者と
助手がともに手術中の場
合には、外来診察医が術
者もしくは助手に電話確
認の上、マーキングを行
なう。

4.	患者の確認のために、院
内医療事故マニュアルに
準じて、術者もしくは助
手が前日に左上腕に姓名
をペンで記載する。
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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

術者である医師Ｂは、右眼の
散瞳がされていないことに気
付いたが、小児の場合、十分
に散瞳されないことがあるた
め、病棟へは点眼実施の確認
を行なわなかった。手術用顕
微鏡下で右眼を見たところ角
膜は透明化されていたが、全
身麻酔による眼圧低下の影響
と考えた。硝子体の癒着も存
在したためそのまま右眼の手
術を行なった。手術後の手術
室看護師Ｆから病棟看護師Ｇ
への申し送りは、「予定通り
手術が終了した」ことであっ
た。看護師Ｇは担当看護師で
なかったため、左右の間違い
には気付かなかった。帰室
後、医師Ａは一度、患児を診
に行ったが左右の違いに気付
かなかった。約２時間後、家
族に指摘を受け左右の取り違
えがあったことに気付いた。

5.	手術承諾書は、患者及び
家族も事前に内容を確認
している書類として重要
である。入院時に手術承
諾書を取得し、術者もし
くは助手が術前診察時に
確認をする。臨時手術時
は、手術決定時に取得と
確認をする。手術承諾書
はカメラもしくはスキャ
ナーで電子カルテに取り
込む。ここで、緊急の臨
時手術時には、手術承諾
書などの書類が不備とな
る危険性があり、これを
防ぐために電子カルテ内
のセット展開項目に「臨
時手術セット」を作成
した。セット内には「手
術説明承諾書」と採血な
どの術前全身検査項目が
入っている。

6.	病棟看護師は、術前処置
時に、術眼にマーキング
がされていることと、手
術承諾書が得られている
ことを確認する。術前指
示とマーキングと手術承
諾書が一致していること
を確認する。

7.	手術室入室の申し送り時
に、看護師が、術眼のマー
キングと手術承諾書があ
ることと、それが一致し
ていることを確認する。
意思疎通がはかれる場合
には、患者本人に姓名（フ
ルネーム）と術眼を告げ
てもらい、確認をする。
術眼のマーキングと手術
承諾書がない場合は入室
出来ないこととする。

8.	上記の過程で、患者及び
術眼の一致性が確認出来
ない場合には、発見者は、
術者もしくは助手に連絡
をする。
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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
障害
の可能性
（低い）

指示段階

医師Ａが使用レンズを検査票
に記入した際に左右を間違え
た。右白内障手術時に眼内レ
ンズを挿入したが、左眼の眼
内レンズを右眼に挿入した。

本来は主治医が選択した度数
眼内レンズを受持医が誤りが
ないかチェックするマニュア
ルになっているが、受持ち医
師は確認せずに眼内レンズを
準備し、チェック機構が働か
ず、主治医の単純ミスが修正
されず施行された。手術室で
は検査票と眼内レンズの値を
チェックしたがあっていたた
め気付かなかった。

・眼内レンズ度数確認のマ
ニュアルの施行を徹底す
る。
・手術室管理者と相談して、
今後は術前の主治医と看護
師の眼内レンズ度数確認の
際に術眼のチェックも加え
た。

9 不明 不明

眼内レンズの左右の記載ミス
があった。視力不変眼軸の左
右差が大きく術直後に確認し
て間違えに気付いた。直後に
眼内レンズを交換した。

眼内レンズの左右の記載ミ
ス。

・右眼と左眼の眼軸長を読み
上げて左右の別の確認を行
なうことにした。
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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

10 不明 準備段階

病棟出棟時、看護師がリスト
バンドと口頭で患者名を確認
したのち手術室へ入室した。
入室後、外回り医師が口頭及
びリストバンドで患者名を確
認し、マジックによる左こめ
かみ付近のマーキング及び口
頭で術眼（左眼）を確認した。
手洗い医師Ａが術眼（左眼）
周囲を消毒後、右眼が術野と
して露出されるように覆布を
被せた。手術の助手の医師Ｂ
は覆布から露出した右眼に睫
毛（通常、術眼側の睫毛は前
日に切除している）が残って
いるのを発見し、切除を忘れ
たものと思いその場で切除し
た。執刀医は、右眼の手術の
準備が行なわれた後に手術室
に入室し、右眼の手術と思い
込み右眼の手術が開始され
た。右眼の手術終了後、病棟
看護師と手術部看護師が「手
術患者看護記録」に基づいて
申し送りを行なった。術式欄
に「左」と記載されており、
ガーゼで覆われているのは右
眼であったが、その間違いに
気付かなかった。病棟帰室後、
手術に入っていなかった病棟
主治医が術眼（右眼）のガー
ゼを除去し、透明眼帯を装着
したが、この時点でも手術部
位の間違いに気付かなかっ
た。翌朝、医師Ａが診察時に
患者家族から被手術眼の確認
の申し出があり、その時点で
左右の取り違えに気付いた。

覆布には水受けが両側に付い
ており、患者の顔を覆う際に
左右を間違えても、そのまま
使用可能であり、左右の間違
いに気付きにくい環境であっ
た。被手術眼を示すマーキン
グがこめかみ部付近にあり、
覆布をかけた後、１眼のみが
露出した状況（長径約１０
cmの楕円形）ではマーキン
グは見えなかった。執刀時の
助手であった医師Ｂは、病棟
担当医でなく、手術中の助手
のみを行なっていたため、患
者の被手術眼がどちらの眼で
あるかの認識が不足してい
た。執刀医は、左右眼の外見
上の所見が酷似していた（両
眼とも他院において白内障手
術と複数回の緑内障手術を受
けていたため）にも関わらず、
執刀前に左右眼の確認を十分
行なわなかった。

・術野の覆布が左右共用で
あり、水受け袋が左右につ
いて対称であるため、袋が
片側に付いた覆布を使用す
る。
・術眼の確認用のマーキング
を眼瞼に行ない、覆布によ
る被覆後もマーキングが確
認出来るようにする。
・覆布による被覆後、術者が
口頭及びカルテによる術眼
の左右確認を行なうことを
徹底する。
・手術の部位を明示するため
に、「ひだり」、「みぎ」と
記載した名札状のラベル
を、手術当日患者の病衣の
胸の部分に付ける。
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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

【胸部】

11
障害

の可能性
なし

準備段階

背中側に限局した胸水を抜く
ため、背部から胸腔穿刺を実
施した。医師 2人で処置の準
備を始め、患者を処置室に招
き入れた。処置台に横になっ
ていただく際、すでに左右を
間違え患側を下に向けた。医
師は事前にＣＴで部位を確認
しており、穿刺位置を決めて
いた。穿刺直前の診察時に健
側の呼吸音、打診、超音波を
施行し確認を行ない、位置決
めの根拠になる確証は得られ
なかったが、背部に限局した
胸水であったためうまく捕ら
えられないと思い込み、その
まま健側を穿刺した。胸水は
引けず、処置を断念した。そ
の後患者のＸ線写真を撮った
ところ、患部を間違えて穿刺
したこと、さらに健側に気胸
を発症させてしまったことが
判明した。

背側に限局した胸水であり、
常に胸腔穿刺を行なう体位で
はなかった。

・処置時の患者、部位などの
確認は複数人で行なう。
・患者に部位を確認する。
・処置部位にマーキングを行
なう。
・	声に出して部位を確認す
る。
・タイムアウト。

【乳房】

12
障害
の可能性
なし

指示段階

放射線治療初回の患者で、右
乳癌術後の胸壁及び領域リン
パ節に対して照射する予定で
あったが、左側の胸壁及びリ
ンパ節に照射した。照射後
のカルテ照合により発見され
た。

医師が治療計画書と照射処方
を作成し、それに基づき技師
が初回照射の直前に座標に合
わせてマーキングをした。担
当医が多忙のため他の医師に
治療計画書と照射処方の作成
を依頼したが、その医師が左
右を間違えて記入した。作成
後担当医が確認したが、間違
いに気付かなかった。照射処
方は「右」になっていたが、
治療計画書には「Left」と書
かれており、技師は治療計画
書の「Left」と座標を見て手
術痕のない左を照射した（実
際に手術痕が見えにくい側に
照射することもあるため）。

・照射前に必ずカルテを照合
し、初回は特に注意して確
認する。
・患者に声をかけ、照射側を
確認するようにする。
・また、右・左では表記が似
ているので、ひらがなでの
表記や図示による表記を行
なう。
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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

13
障害
の可能性
（低い）

指示段階

患者は他院より右乳癌の術後
照射目的で紹介され放射線科
外来受診した。患者はＣＴシ
ミュレーションの予定だった
が遅れて来院したため、照
射部のマーキングをしないま
まシミュレーションを行なっ
た。その後医師がカルテでの
部位確認を怠り治療計画書を
左の照射で作成し、ライナッ
クグラフィーも治療計画書で
確認し、左で施行した。
その後、放射線治療開始とな
り、左乳房に２５回総線量：
５０Gy し終了した紹介元の
病院を受診し、医師より照射
部位間違いを指摘された。

ＣＴシミュレーション時、医
師がマーキングをしなかっ
た。治療計画書作成時カルテ
で部位をよく確認しなかっ
た。左の乳房にマーキングを
行ない、マーキングしてある
左乳房に治療開始した。その
間部位確認のチェックするし
くみがなかった。患者はおか
しいと思いながらも再発防止
のために照射していると思っ
た。

・ＣＴシミュレーション時照
射側の乳房マーキングの徹
底。
・医師が出来ない場合、放射
線技師が行なう事前にミー
ティングを行なう。
・	治療計画書作成時、ライ
ナックグラフィー時、治療
医と技師がダブルでカルテ
より手術所見を確認する。
・ライナックグラフィー撮影
時Ｌ・Ｒマークを入れて処
理する。
・ＣＴシミュレーション、ラ
イナックグラフィーにおけ
るチェックリストを作成
し、チェック項目が揃わな
い限り照射は行なわないこ
とに取り決める。

14
障害
の可能性
（低い）

準備段階

左術後乳癌に対し、左乳房・
胸壁部に対する術後放射線治
療が外来主治医により指示さ
れた。放射線治療計画システ
ム上のデータと臨床情報を
対比し、左乳房・胸壁部に対
する放射線治療計画設定を行
なうべきであったが、体輪郭
データ上の指標データ入力に
気を取られ、右側乳房・胸壁
部に治療計画設定を行なっ
た。結果として反対側の乳房
に放射線治療が開始され、４
回照射された時点で外来主治
医により照射部位の誤りが指
摘された。

高度な放射線治療計画システ
ムを用いた治療計画の閲覧・
二重確認がその困難性により
形骸化している。放射線治療
計画が処方行程内で細分化・
分断化され、データ上での確
認のみしか行なえず、初期エ
ラーの把握が困難な状況にあ
る。

・左右側のありうる解剖学的
構造に対する照射について
は、特にこれらの情報がＣ
Ｔデータ上にも反映される
工夫を導入することが必要
である。
・具体的にはＣＴ撮影時に体
軸中心、両側中心及び照射
側の乳腺にマークをするこ
とを提案したい。
・また、放射線品質を担保
するために、放射線治療品
質管理士を中心とした品質
保証システムを構築してい
た最中のインシデントであ
り、同体制の整備を急ぎた
い。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【四肢】

15 不明 準備段階

両変形性膝関節症の患者に対
し、痛みの強い左膝に対して
左関節鏡視下半月板切除術を
予定した。手術前日に左膝の
手術を行なうことを説明した
が、マーキングをしなかった。
手術室に入室後、看護師、麻
酔医、執刀医は患者と共に左
膝の手術を行なうことを確認
したが、改めてマーキングを
行なうことはしなかった。さ
らに、執刀医は手術室に於い
て、手術部位のＸ線画像をコ
ンピュータ画面で確認（コン
ピュータの関係上、左右両側
とも掲示される）した。麻酔
医は麻酔をかける際に「左で
すね」と確認した。麻酔がか
かった段階で手術部位の理学
的所見（関節可動域や関節の
安定性など）をとった。その
後、駆血帯を右大腿部に巻き
ブラッシング、消毒、覆布を
かけて術野を確保した。駆血
帯を右足巻き、消毒を右足に
行なっていることに、誰も気
付かず覆布をかけ手術を開始
した。手術開始３０分後に気
付いた。右膝も手術適応で
あったため、右膝の断裂部分
の切除を行なった。その後消
毒をし直し、予定していた左
膝の断裂部分の切除手術を行
なった。

前日に手術のマーキングを行
なっていない。手術室に入室
後、患者と共に麻酔医、看護
師、執刀医で左膝が手術部位
であることを確認したが、こ
の時もマーキングをしなかっ
た。麻酔がかかってから、尿
道カテーテルを医師が挿入し
た。固定は看護師が行なう
が、局部カバーを準備してい
なかったことに気付き、棚に
取りに行っている間にバック
が床に落ちないようにチュー
ブを左足の上から通してベッ
トの後方に下げた。（通常、
手術側に蓄尿バックは置かな
い）執刀医はそれを見て無意
識に右足に駆血帯を巻いてし
まった。戻ってきた看護師は、
医師達が駆血帯を巻きはじめ
ていたため、尿道カテーテル
を足の下からとおして局部カ
バーを固定した。この時、看
護師は右に駆血帯を巻いてい
ることに気付かなかった。そ
の後、通常通りの流れで、ブ
ラッシング、消毒を開始し、
手術開始まで誰も気付かな
かった。

・入室時にマーキングがされ
ていない場合は、麻酔医、
主治医、執刀医とともに確
認し、看護師が手術部位に
マーキングを行なうことと
した。
・当院の手術部位誤認マニュ
アルに、最後の砦として、
執刀直前に、執刀医が、患
者名、手術部位、術式を声
に出し、医療スタッフ（麻
酔医、手術助手、看護師）
に問いかけ、全員がＯＫと
したときに手術を開始す
る。
・執刀医がこれを行なわない
時は、外回り看護師が執刀
医にこれを要請することを
原則とした。
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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

【その他】

16
障害

の可能性
（低い）

準備段階

患者は舌悪性腫瘍手術後、放
射線照射による治療目的で入
院した。放射線科医師は放射
線治療の際、照射機器コン
ピューターを切除部分である
舌左側とは反対側の右側奥周
辺に誤って設定し、放射線照
射を開始した。約１週間後、
患者から「耳鼻科の先生から
説明されていたところと反対
側に口内炎が出来た」という
訴えがあった。担当していた
放射線科医師の都合で、いつ
もと別の放射線科医師が当日
は担当していたため、放射線
治療計画書及び入院診療録と
放射線照射機器の設定を確認
したところ、「舌左側奥周辺」
を照射範囲と設定すべきとこ
ろ、「舌右側奥周辺」を照射
範囲に設定していたことに気
付いた。直ちに正しい照射範
囲での放射線治療を開始し
た。

耳鼻咽喉科から放射線科医師
への依頼や、放射線治療計画
を作成する段階では誤りはな
く、放射線治療機器のコン
ピューター設定の段階で左右
の取り違えによる設定誤りが
あった。当事者からの事情の
聴取でも「確認ミスによる思
い込みが原因」とのことであ
るが、照射範囲設定から照射
までの間に依頼元である耳鼻
咽喉科による「確認及び放射
線担当医との打ち合わせ」が
実施されていなかった。

・照射範囲設定から照射まで
の間に依頼元である診療科
による「確認及び放射線担
当医との打ち合わせ」を実
施することにより、誤照射
という医療事故を未然に防
止することとした。

17
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者は背部腫瘍の手術目的で
入院した。術前の病棟での手
術部位確認は、回診した医師
と看護師が行なったがマーキ
ングはされなかった。手術室
入室時・麻酔導入前の確認も
なく、麻酔導入後腹臥位にし
た時点で、腫瘤部位が触知出
来ず不明となり、ＭＲＩ画像
確認、エコーで検索などを行
なった結果、「左」と判断し
手術を開始した。術中もＭＲ
Ｉ画像を確認しながら剥離切
除を行なった。帰室後、患者
の「右側にまだしこりが残っ
ている」という訴えから、左
右間違いがわかった。

左右誤認手術防止手順を４ヶ
月前に制定したが、徹底出来
ていなかった。

・手順を見直し、全職員に徹
底した。
・いつ、誰が、何をするかを
明確化した。
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図表Ⅲ - ２- １９　…その他の部位間違い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

【脊椎のレベル】

1
障害�
の可能性
（低い）

準備段階

患者に、第１０・１１胸椎の
椎弓切除を実施予定であった
が、第９・１０胸椎の椎弓切
除を行なってしまった。すぐ
に家族に説明し、追加手術を
施行した。

術前マーキングの高位に思い
込みがあった。

・術前マーキングを複数の医
師で確認する。
・	手術中にＸ線撮影を行な
い、位置確認を行なう。

2
障害�
の可能性
なし

準備段階

頸髄椎弓拡大術の際、Ｘ線に
て高位を決定するが、撮影が
不明瞭であったが、そのまま
高位を決定し手術をした。術
後のＸ線で１椎体ずつ下位に
ずれているこが判明した。Ｍ
ＲＩ所見上脊髄への圧迫は解
除不十分であったため、再手
術を行なった。

Ｘ線の画像が不鮮明のまま、
判断し手術している慣習が
あった。医師間の権威勾配が
あった。手術部位を間違える
という認識が薄かった。
部位確認の手順が明確ではな
かった。

・高位の確認はポータブル透
視装置を用いて確認する。
・Ｘ線撮影による確認時は
鮮明な画像を用いて確認す
る。
・高位の確認は医師 2名で確
認する。

3
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

椎弓形成術（頸椎Ｃ３〜７）
施行予定であったがＣ５〜Ｔ
２の椎弓形成を実施した。手
術終了時Ｘ線撮影にて手術部
位の間違いに気付いた。直ち
に家族に説明し、手術の追加
を実施した。

目印としたＣ２とＣ４の棘突
起を間違えた。最近の術式と
しては筋肉の侵襲を少なくす
るために筋肉を付けたまま縦
割りし左右に展開している。
このため棘突起の全体像がわ
かりずらくなってしまった。

・確認方法、術式など検討中
である。

4
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

頚椎の後方除圧手術で除圧範
囲を誤認して、除圧範囲が１
椎間頭側に変位した。具体的
には第５頚椎から第７頚椎の
除圧予定であったが、実施し
たのは第４頚椎から第６頚椎
となった。術後Ｘ線写真で誤
認が判明した。

手術中に除圧範囲を誤認した
まま手術を実施した。助手が
術中に間違いの可能性を指摘
したが、術者は手術操作に気
を取られ確認をしなかった。
医師間の連携不適切であっ
た。

・頚椎高位の確認の徹底、医
師間の連携をより徹底的に
行なう。

5 不明 実施段階

Ｌ３／４腰椎部分椎弓切除術
実施時、手術室においてＸ線
でＬ３／４のレベルを確認し
たが、撮影時、前傾姿勢で肋
骨が第 1 腰椎にかかってお
り、Ｌ４／５をＬ３／４と勘
違いしたまま手術を実施し
た。Ｌ４／５にも狭窄の所見
があり疑問に思わなかった。
閉創前に４点フレーム上腹臥
位の姿勢でＸ線撮影したが間
違いに気付かず閉創した。手
術室退室前、ベッド上仰臥位
での術後Ｘ線写真で部位間違
いに気付き、Ｌ３／４の椎弓
切除術を行なった。

腹部立位正面Ｘ線画像でレベ
ル確認したが、前傾姿勢で肋
骨が第１腰椎にかかっており
Ｌ４／５をＬ３／４と勘違い
した。Ｌ４／５も術前から狭
窄症があったため間違いに気
付かなかった。複数で確認し
なかった。

・部位（腰椎レベル）確認は
仰臥位で撮影された腰椎正
面Ｘ線画像で確認する。
・複数医師で確認する。
・３．４点フレームをＸ線透
過する器具に変更する。
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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

6
障害�
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５レベルを手術する際
に、間違ってＬ３／４レベル
を手術した。術前棘突起に
マーキングし、Ｘ線撮影をし、
Ｌ４を確認した。後方部を展
開した後Ｌ４棘突起に絹糸に
換えて、マークをしたＫワイ
ヤーは抜去した。棘突起は基
部から椎弓を露出した。この
時４と５の棘突起をはずした
つもりで手術は進んだ。手術
室で術後のＸ線を撮ったが術
者一人でチェックしたので気
付かず、患者家族に説明する
際にレベル違いを認識し、再
手術となった。

術者は術中にレベルについて
疑念を持ったが、そのまま手
術を進めた。助手にも相談し
なかった。徹底した確認を
怠った。

・Ｘ線は手術助手を含めた複
数で見て、疑義あらば徹底
した確認を行なう。行なわ
ずしては先に進まない。
・術野展開後レントゲンコン
トロールをとる。

7
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

術前にマーキングを行ない椎
弓切除術を行なった。終了時
にＸ線画像で確認したとこ
ろ、実際の予定より高位から
手術していたことに気付き再
度手術を行なった。

マーキングを行ない、触診で
も確認を行なったが椎間が狭
かった為、確認不足と誤りを
生じた。

・椎弓切除前にイメージでの
確認を追加する。

8
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

手術開始時に整形医２名でＭ
ＲＩの画像をみて位置確認を
行なうところを、急患対応で
呼ばれたため、一人で確認を
行なった。仙骨の腰椎化があ
り、Ｌ３／４手術予定であっ
たがＬ２／３切除しているこ
とに確認のＸ線画像で気付い
た。

仙骨の腰椎化があり部位を誤
認した。医師によるダブル
チェックが行なえない状況で
あった。

・複数での確認の徹底。
・レベル誤認の可能性は高い
とされているため、同意書
に追加する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

9
障害�
の可能性
なし

実施段階

腰部脊柱管狭窄症にて手術
の際、伏臥位とした後、棘
突起の高位を触診しマジッ
クにてマーキングを施行し
た。目標棘突起間に１８Ｇの
注射針を刺入し、ピオクタニ
ン（色素）を注入し、腰椎側
面Ｘ線撮影にて刺入部位確
認した。手術終了後、確認
のＸ線撮影において腰椎間�
２／３、３／４、４／５の両
側開窓術、棘突起２～４の固
定予定が、一つずれて腰椎間
１／２、２／３、３／４の両
側開窓術と、棘突起１～３
を固定していたことが判明し
た。再度ポジショニングし、
再開窓し固定をはずして手術
を再開始し、腰椎間４／５の
両側開窓術と正しい位置（棘
突起２～４）での固定を行
なった。

今回の事例について、腰椎後
方固定手術の手術部位確認方
法及び術前の１８Ｇ針の刺入
位置に誤りはなかった。
皮膚切開後、軟部組織のピオ
クタニン染色を目安に脊椎高
位を数える際に、高齢で骨が
変形している場合や靭帯が硬
く骨化している場合には触診
での確認で間違う可能性があ
る。また脊椎高位の誤りは、
脊椎手術の中で約１５%を占
めるという報告もある。軟部
組織のピオクタニンマーキン
グから数える際に一つずれた
可能性が考えられるが明らか
な原因は不明である。

・術前の説明において、脊椎
高位の誤りの可能性につい
ても事前に説明する。
・軟部組織のピオクタニン染
色部位に鉗子などをおき、
手術中にＸ線にて位置を確
認する。

10
障害 

の可能性
（高い）

実施段階

透視下で骨孔の目的となる椎
弓根の確認を行なったが、患
者は骨粗鬆症が強く、また椎
弓根の骨折もあり椎弓根が不
明瞭であった。本来横突起
基部に骨孔を作成するが、透
視下での正面像と小切開での
直視で誤って骨棘で骨増殖を
起こした椎間関節を横突起基
部と思い込んでしまい骨孔を
開けて神経損傷をしてしまっ
た。術中の操作は、透視の側
面像で行ない、また大量の生
理食塩水で椎体内を洗浄しな
がら行なうために、髄液漏出、
硬膜神経損傷にまったく気付
かず、セメント注入を行ない
硬膜内に漏出させた。術後、
左足関節部以下の知覚脱出、
底背屈の麻痺を認め、原因は
セメント漏出による可能性が
高いと説明し、緊急手術を施
行した。椎弓の部分切除を行
ない硬膜内漏出したセメント
を摘出した。

椎弓根不明瞭で骨孔位置の判
断が難しい症例であった。

・透視下で挿入孔がわからな
ければ、皮膚切開を大きく
してオリエンテーションを
つける。
・椎弓根を経由した骨孔であ
ることを確認するために、
フィーラーで全周性に何回
も確認する。
・骨セメント挿入前に椎体
内に造影剤を注入して漏出
を確認することが一回でわ
からなければ何回も行なっ
て、確実に漏れがないこと
を確認する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

11
障害 

の可能性
なし

実施段階

第５腰椎椎弓切除の予定で
あったが、第４椎弓の一部と
第５腰椎の一部切除にとどま
り、当日、再手術となった。

手術前の、念入りな手術部位
確認と、手術後、Ｘ線確認後
に、麻酔覚醒とすることを怠
たった。

・手術前の、念入りな手術部
位確認。
・手術後、Ｘ線確認後に麻酔
覚醒を行なう。

12
障害 

の可能性
なし

実施段階

第４・５腰椎間を開窓する手
術予定であったが、第３・４
腰椎間を開窓していたこと
が、術直後のＸ線撮影で判明
した。 

椎間が狭く確認しにくい状況
だった。骨鉗子で把持する際、
マーキングの位置と違う箇所
を把持した。

・骨鉗子で把持する際、マー
キング針の根本を正確に把
持し椎間を確認する。
・椎間が狭いなど、部位が確
認しにくい場合は皮膚切開
を下方に拡大し仙骨部を基
準にして確認する。

13
障害�
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５腰椎後方除圧、椎体
間固定術を行なうため、Ｌ 4
棘突起に１８Ｇ針でマーキ
ングし、単純Ｘ線像で確認し
た。針は L３をかすめて L４
に刺さっていたため、マーキ
ング針を抜去して絹糸を通す
際、誤ってＬ３棘突起レベル
にマーキングしてしまった。
そのため、Ｌ３／４除圧固定
を施行してしまい、抜管前の
Ｘ線撮影にてレベル誤認を確
認した。すぐに家族にレベル
誤認と、追加手術について説
明し了承を得たので、Ｌ４／
５レベルの除圧固定を追加し
た。結果、Ｌ３～５の２椎体
間固定術となった。

本来変成はＬ２からＬ５に及
んでいたが、高齢等のため L
４／５のみの固定術に決定
していた。変性した腰椎のレ
ベル確認は難しいが、本ケー
スでもやはりわかりにくかっ
た。

・従来のＸ線側面像による
レベル確認に加え、術中イ
メージ操作を行なう際は必
ずレベル確認を再度行な
う。
・１８Ｇ針の刺入位置、方向
に気を付ける。
・迷った時には、再度Ｘ線撮
影を行ない複数人で判断す
る。

14
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

手術は腹臥位で行なった。皮
膚切開をする前に、透視下で
確認しながら腰椎穿刺を腰椎
４／ 5棘間に挿入した。その
後、色素（インディコブルー）
を注入しながら針を抜去し
た。それを元に皮膚切開の部
分を決定し、正中切開にて手
術を開始した。棘突起縦割法
にて手術を施行し、滞りなく
終了した。術翌日の腰椎Ｘ線、
ＣＴにて手術部位が腰椎３／
４と判明した。その後症状の
明らかな悪化は認めなかった
が、改善も認めなかったため
再手術となった。

腰椎４／５は前方滑り症もあ
り、全体的に骨の変位も強く
位置を間違えた。腰椎の変性
が強く、腰椎４／５の滑り症
もあったためレベルを間違
いやすい状況にあったにも関
わらず、通常と同様の確認方
法（皮膚切開前に透視にて棘
間に針を刺し色素を注入）し
かしなかった。術中に色素が
拡散しており、針の穿刺部位
より頭側にも色素が入ったた
め、腰椎４／５の棘間と間違
えた。手術した部位（腰椎３
／４）も軽度の狭窄があった
ため、神経の圧迫所見を術中
に認めたため、部位を間違え
たという認識が術中に生まれ
なかった。

・今まで通り、皮膚切開の前
にスパイナル針を棘間に刺
し、透視で確認して色素を
注入する。
・術中も透視下にて部位確認
をダブルチェックする。
・術中にも最低１回は術野に
コッヘルやペアンなどを入
れて、再度透視にて確認す
る。
・透視にて確認した写真はプ
リントアウトして保存をす
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

15
障害�
の可能性
なし

実施段階

Ｃ 3～ 6の椎弓形成術とＣ 4
～ 5の固定術を行なう予定で
あったが、実際にはＣ 4～ 7
の椎弓形成術とＣ 5 ～ 6 の
固定術が行なわれた。同日再
手術が行なわれ、術後は合併
症もなく経過は良好である。

手術中に体位をとって頚椎全
体の状況や病変部をＸ線透視
下に確認したが、通常より第
３頚椎の棘突起が大きく過去
に受けた頚椎前方固定術の
部分が偽関節となって椎間板
に酷似していたので、頚椎高
位の判断を誤った。術前には
第３頚椎から第６頚椎にかけ
て脊髄の除圧を行なう予定で
あったが、第４頚椎から第７
頚椎に除圧手術が施行され
た。その後、Ｘ線透視下に第
４頚椎と第５頚椎の固定を行
なうべきところを第５頚椎と
第６頚椎の固定が行なわれ
た。固定のためのスクリュー
刺入の際に、重大な合併症で
ある脊髄や椎骨動脈の損傷を
避けることに集中して手術を
行なったために、高位の確認
が不十分となった。

・術前のＸ線写真で棘突起の
形状異常の有無を含めた脊
椎の全体像と病変部を確認
する。
・体位をとった後にＸ線透視
下に手術を実施する脊椎高
位の確認を行なう。
・術野展開後に術者全員で棘
突起を触診し、声に出して
高位を確認し合う。
・棘突起の形状異常などがあ
り高位の判断に難渋する時
は、随時Ｘ線透視装置を用
い慎重に高位の確認を行な
う。
・手術が終了し気管内チュー
ブを抜く前に必ずＸ線写真
撮影を行ない（または透
視）、適切な高位に手術操
作がなされているかを確認
する。

16 障害なし 実施段階

第１２胸椎圧迫骨折に対する
後方固定術の閉創を残して、
助手の医師Ａは休憩のため術
野を降り、医師Ｂに交代した。
腰部脊柱管狭窄症のため、術
者（医師Ｃ）が腰椎左側の術
野を展開した。その後医師Ａ
が休憩から戻り、術者（医師
Ｃ）が術野を降りた。医師Ａ
は術野右側の展開を終えて手
術を進めたが、Ｌ４／５を開
けたつもりがＬ５／Ｓ1が開
いていたと思われる。術後Ｘ
線画像で実施部位の間違いが
わかった。

マーキング用の針の位置から
術野を確認したが、棘上靭帯
を残存させて手術を行なって
いたため棘突起の位置関係が
わかりにくかった。

・どのような手術であっても
術者になる場合には、慎重
に対応する。
・手術適応となる椎間は間違
えやすいため、しっかり術
野展開してマーキングと手
術部位の観察を確実に行な
う。

17
障害�
の可能性
なし

実施段階

Ｃ２～６に対して椎弓形成術
手術を施行予定であったが、
レベルを間違えＣ３～７に関
して椎弓形成術を施行した。
そのために再手術し、Ｃ１／
２に対して行なった。

Ｃ２棘突起の形成不全、Ｃ３
棘突起の過形成を認めたため
に、触診及び視診によるレベ
ルを間違えた。

・レベル確認が難しい場合は
Ｘ線撮影や透視の施行が必
要である。
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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

18
障害�
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５の右拡大開窓術を施
行した。腰椎小侵襲手術を行
なうために円筒形開創器を用
いた。術前に透視画像にてＬ
４／５であることを確認し手
術を開始した。ダイレーター
を入れ開創器をセットしたと
ころでもう一度透視位置を確
認した。椎間周囲の軟部を剥
離し骨削部位をみたところや
や尾側であり頭部の骨削がし
にくい状況であった。開創器
を頭部側に軽度動かした。そ
の際再度Ｌ４／５であること
を確認し、開窓除圧し神経が
フリーであることを確認し手
術を終了した。術直後のＸ線
は、予想より開窓範囲が狭い
と感じたが、神経の除圧は肉
眼で確認したこと、ドレーン
の位置がＬ４／５にあるのを
確認し終了した。その後、症
状が気になり術前透視画像、
術中画像を見直すとＬ４／５
に開創器はセットされていた
が、術後 1 週間のＸ線は右
Ｌ３／４が開窓された可能性
があると疑い、ＣＴで確認し
たところＬ３／４が開窓され
ていることが判明した。再入
院しＬ４／５右を開窓術を行
なった。

ダイレーターを入れたところ
で再度開創器をセットしたと
ころでもう一度透視位置を確
認した。その後椎間周囲の軟
部組織の剥離をし骨削部位を
みたところやや尾側で頭部が
しにくい状況であったので、
開創器を頭部側に動かしたこ
とによりこの開創器の特徴で
底が広がるようになっている
ので椎弓間の変性が著明で筒
の中で移動しＬ３／４を削っ
た可能性がある。この開創器
では隣の椎弓まで見えてい
た。通常術後 1週間で骨折の
有無や術後の評価のためＸ線
撮影を行なうことにしている
が、術後 4日目金曜日にオー
ダされていたので実施してい
るのが把握出来ず症状の改善
が通常と違うため画像の検証
を行なった際に部位間違いの
可能性を持った。通常の入院
経過は 2週間であるが、紹介
先に入院施設があったため 1
週間退院が早期になったこと
から痛みの評価や術後Ｘ線画
像の評価が不十分になった。

・術中透視での部位確認の
方法を従来の確認方法に加
え、開創器の中に骨削する
椎弓間に鈍棒を立てる。
・透視する正面像、側面像で
その鈍棒が目的とする椎弓
間に位置しているかを確認
する。
・透視画像は必ずプリントし
て、ＣＩＳに取り込むよう
にすること、その際に透視
画面の日付を確認する。
・開創器では、2椎間見えて
しまうことを医療機器の
メーカーにも報告し、他施
設でも同様のことが起こら
ないように注意喚起する。
・術後、退院前に症状の経過
を含め、必ずＸ線で問題が
ないか確認する。
・開創器の問題として、2椎
間が見えてしまうことを医
療機器メーカーに他施設で
も同様のことが起こらない
ためにも報告することが必
要である。

19
障害�
の可能性
（高い）

実施段階

過去に行なわれた放射線治療
（全脳全脊髄照射）の際に、
椎体のレベルの読み違えたた
め（Ｘ線上で腰椎が４個しか
ないバリエーションが疑われ
る）、脊髄の一部に予定線量
の２倍量を投与した結果、神
経症状をともなう放射線脊髄
炎を来した可能性が濃厚であ
る。

患者はＸ線写真上、腰椎が 4
個（Ｌ５は仙骨に癒合）に見
える可能性が高く、シミュ
レーション上、腰椎 5 個と
判断していた（Ｌ１と判断し
た椎体に肋骨が付着、おそら
くノーマルバリエーションと
判断した模様）。脊髄照射の
照射野接合部は、シミュレー
ション上でのＴｈ１０／１１
の椎間レベル（ギャップ移動
１cm上下）に行なわれてい
た。

・脊椎の単純Ｘ線撮影、また
は全脊椎ＭＲＩなどを用い
て椎体番号を正確に把握す
ることが重要である。
・ただし、現在当院では全脳
全脊椎照射の治療計画は全
例にＣＴシミュレーション
を行なっており、今回と同
様のインシデントは起こり
えないものと考えられる。
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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

【歯の識別】

20
障害 

の可能性
（低い）

指示段階

患者はかかりつけ歯科医師か
らの紹介により当院を受診し
た。医師Ａが診察を行ない、
上下左右に計４本の智歯があ
り、いずれも抜歯適応と診断
し、カルテに記載した。（紹
介状には３本の智歯と記載さ
れ、実際には３本の智歯しか
なかったが、４本あると誤認
識した。医師Ａは右側上下智
歯の抜歯術を施行した。術後
の洗浄や抜糸は、紹介医に依
頼し、左側智歯抜歯の日程に
ついては、患者からの電話予
約により決定することとし
た。この後、医師Ａの退職に
より患者の担当は医師Ｂに交
代し、引き継ぎが行なわれた。
１その後、交代した医師Ｂが、
左側下顎智歯抜歯術を施行し
た。その１ヵ月後、左側上顎
智歯抜歯術を施行した。術
後、患者の家族から電話にて
施術者に、「歯の数があわな
い。先日抜歯されたのは、本
当に親知らずだったのか？」
との問い合わせがあった。施
術者が初診時のＸ線写真を確
認し、この時初めて、初診時
から左側上顎智歯が存在して
いなかったこと、同歯が存在
すると思い込み、左側上顎第
二大臼歯を誤抜歯したことを
認識した。

Ｘ線検査を行なっていたにも
かかわらず、左側上顎智歯が
存在していないことを認識し
ていなかった。また、カルテ
に誤認識のまま記載がなされ
ていた。施術者に思い込みが
あった。抜歯する歯牙につい
て、Ｘ線写真上ならびに実際
の口腔内での確認が出来てい
なかった。

・抜歯前にＸ線写真上での
シミュレーションを徹底す
る。
・抜歯の該当歯牙を２名以上
で声かけ確認する。
・引継ぎ時は口頭ではなく、
カルテを用いてデータを示
しながら情報交換し引き継
ぐ。

21 不明 実施段階

左上７番が萌出遅延のため、
埋伏していたため８番と誤解
し、脱臼後異常に気付き復位
固定した。また高校生の年代
で、このままでは萌出は困難
と考えられたので開窓術を行
なった。術中に気付いたので、
復位固定で対応したが、今後
も歯の失活、生着、萌出の問
題がある。

左上７番が萌出遅延していた
ため８番と誤解した。

・通常の年齢相応や通常の状
態だけで判断せず、Ｘ線画
像と実際の患者を比較し歯
数や部位など確認を怠らな
い。
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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 障害なし 実施段階

局所麻酔下に左上顎第１小臼
歯（２４番）及び第２大臼
歯（２７番）の抜歯手術の予
定であったが、第２小臼歯
（２５番）を第１小臼歯（２４
番）と思い込み、第２小臼歯
（２５番）と 第２大臼歯（２７
番）を抜歯した。手術終了直
後に患者より、抜くべき歯を
抜いていないと指摘され ､誤
抜歯の説明後に第１小臼歯
（２４番）も抜歯した。手術
前のインフォームドコンセン
トでは、抜歯の対象は左上顎
第１小臼歯（２４番）、第２
小臼歯（２５番）第２大臼歯
（２７番）であるが、患者よ
り少しでも歯を残してほしい
と要望があった。そこで、検
討し今回の手術では第２小臼
歯（２５番）は抜歯せず残す
ことになっていた。

第１大臼歯（２６番）が欠損
して欠損域が広かったことか
ら「２５」を「２４」と視覚
的に思い込み誤認に気付くこ
とが出来なかった。また、誤
抜歯した左上顎第２小臼歯
は、高度な歯周炎を併発して
いる歯で抜歯すべき歯と思い
込んだ。手術執刀前に執刀医
と手術助手は、お互いに手
術部位に対して歯識別番号
で「２４と２７」と声に出す
と共に画像で確認した。手術
部位誤認防止行動は、当該科
で決められていたマニュアル
に添って行なわれていた。手
術部位マーキングは従前より
頬にテープを貼って行なって
いた。通常、歯は口腔内で前
方から数えて歯識番号を確認
する。しかし、当該科での抜
歯術は第３大臼歯を抜くこと
が多かったので、後方から歯
を確認する方法が用いられて
いた。手術部位誤認防止行動
は、当該科で決められていた
マニュアルに添って行なわれ
ていたが、歯識番号の確認は
慣習によって行ない正規に行
なわれていなかった。

・歯識番号の確認は、前から
確認する。
・手術前カンファレンスで情
報の共有を行なう。

23
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

全身麻酔下に上顎正中過剰埋
状歯２歯を抜去予定であった
が、未萠出の左上顎側切歯を
そのうちの１歯と誤認し、誤
抜歯した。術中にはそのこと
を認識出来ず、帰室後に撮影
したＸ線によって、過剰埋状
歯の残存と左上顎切歯の誤抜
歯が判明した。

思い込みによる歯の誤認。 ・術中に位置や形態を局所的
に十分観察し、さらに各種
画像所見と十分に照らし合
わせて抜歯し部位を確認し
あう。
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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

24 不明 実施段階

近医で歯列不正、歯牙萌出遅
延の原因となる過剰埋伏歯の
存在を指摘され、当科を受診
し、抜歯処置を行ない術後処
置については紹介医に依頼
し、当科は終診となった。そ
の後、主訴が改善されないこ
と、側切歯が萌出してこない
ことに対して患者家族が疑問
を抱き、他院を受診した。そ
の際に撮影したＸ線写真に
て、誤って側切歯が抜去され
ていることを指摘された。

発生要因が重なった施術のミ
スによる事故と考えられる。

・施術時に適切な確認・判断
を下せるように訓練する。
・抜歯事例の難易度評価を行
ない、事例により施行医を
限定する。
・研修医臨床研修ガイドライ
ンを、その内容を明記した
ものに改定し、実施する。
・外来予定処置は外来医長
が全て事前チェックしてい
く。

25
障害�
の可能性
（高い）

実施段階

左側下顎第二大臼歯を左側下
顎埋伏智歯と誤認し抜歯し
た。

通常、研修医は、処置前に指
導医とともに処置に関する打
ち合わせを行ない指導医の指
示に基づき処置を行なってい
る。今回、指導医が急用で外
来診療科を離れた時、研修医
は患者をあまり待たせてはい
けないと思い単独で抜歯を開
始し、指導医への報告を怠っ
た。また患者には第二小臼歯
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。

・研修医が自己判断で診療を
進めることがないように、
指導医への報告義務を遵守
するよう指導する。
・指導医は急用などで外来診
療室を退室する際、必ず他
の指導医に引継ぎを行なっ
てから退室する。
・研修医は指導医の管理の
下に予約を行ない、余裕を
もって診療に当たる。
・上記についてマニュアル化
し、指導医は新たな研修医
が入局した際、常に同じよ
うな指導が出来るようにす
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

26
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

上顎過剰埋伏歯に対し、全身
麻酔下で埋没歯抜歯術、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本及び左右の過剰埋伏
歯各1本ずつ計3本の歯牙の
抜歯であった。乳中切歯の抜
歯を施行し、後継永久歯を傷
つけないように抜歯窩の掻爬
は必要最小限に止めた。続い
て左側の過剰埋伏歯の抜歯術
に移った。左側乳中切歯の抜
歯窩後方で、ＣＴ画像上埋伏
歯はあると考えられた位置に
骨が薄い部分に認めたため、
同部の骨を慎重に削除した。
骨削除部位に埋伏歯の歯冠を
確認出来たため骨の追加削除
を行ない、埋伏歯を抜去した。
最後に、右側の過剰埋伏歯の
抜歯を施行した。左側と動揺
に執刀医2名でＣＴ画像から
埋伏歯の位置を予測し、埋伏
歯の歯冠に相当すると考えら
れた骨を削除し、歯冠の一部
を明示した。ＣＴで事前に確
認し、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
象であった。歯冠の3次元的
方向にやや違和感を感じつつ
も、画像上の埋伏歯の位置と
合致すると判断しそのまま周
囲骨を削除し同歯牙を抜歯し
た。周囲骨を削除する際には、
切削器具で歯牙の最表層をほ
んの一部切削した。抜歯した
歯牙を確認したところ、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
復した。画像で埋伏歯での位
置を再検討して手術を再開し
た。その結果、抜歯した側切
歯の後方で更に鼻腔側より埋
伏歯を確認し、同歯牙を抜歯
した。

誤抜歯の原因は、解剖学的位
置関係の注意・確認不足であ
ると思われる。

・多くの歯牙が埋伏してい
る時など誤抜歯の可能性が
ある場合には、抜歯予定の
歯牙に間違いないか、画像
と比較して解剖学的に正確
な位置にあるかなど、より
多くの医師によって確認の
上、抜歯を行なう。
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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

【手術・複数ある病変】

27
障害�
の可能性
（低い）

指示段階

患者は背中のできものの痛み
等の主訴で皮膚科を訪れた。
背部を診察した際、下着は付
けたままであったが、下着の
上方、上背部に皮疹を 1 ヶ
所認めた。「ここですね」と
直接触れて確認し、大きさを
測定した。炎症所見はなかっ
たが、下着がたまに当たった
り、もたれたりすると当たる
部位であり、たまに痛くなる
であろうと判断した。切除の
希望を確認し、親から同意書
に署名をもらった後、皮膚腫
瘍切除術の指示を出した。診
察時、切除時には本人から部
位が違うなどの指摘はなかっ
た。夕刻、帰宅後、親が患者
の背中を拭こうとした時に切
除を希望していた部位と切除
を行なった部位が違うことに
気付いた。

患者本人が思春期の女子であ
り、親が同席していたため着
衣を大きく脱がさなかったこ
とと、当事者の観察不足、判
断ミスがあった。

・あくまでも、医療行為の
一環であることを十分認識
し、着衣を大きく脱がせ術
野を大きくし、確認する。
・本人、家人に治療対象部位
を確認後、治療する。

28 障害なし 実施段階

日帰り手術で頭部瘢痕切除手
術のため、手術日の２週間前
に患者の診察、術前検査、術
前麻酔科診察をした。執刀医
が不在であったため、主治医
のみが説明し、同意を得た。
手術当日、患者は手術室への
搬入まで外来で待機していた
が、執刀医は多忙であったた
め術前診察を行なうことが出
来ず、また、診察済みと勘違
いして術前診察を行なわない
まま執刀となった。頭部瘢痕
切除手術は行なわれたが、患
部が２カ所あり、その旨診療
録にも記載がなかったため、
部位を間違えて本来の切除部
位と異なる部分を切除した。

手術日の２週間前の患者診
察、術前検査、術前麻酔科
診察時に執刀医が不在であっ
た。手術当日も、執刀医が多
忙であったため術前診察を行
なうことが出来ず、また、診
察済みと勘違いして術前診察
を行なわないまま執刀となっ
た。

・必ず術前診察の機会を設
けるように、チェックボッ
クスなどで診察確認を行な
う。
・術前写真を撮影し、手術部
位をわかりやすい方法で明
示する。
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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・近傍の臓器】

29
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

腹腔鏡補助下幽門側胃切除術
の術中に固有肝動脈を右胃動
脈と誤認し切断した。通常量
異常の出血を認めたため、異
常に気付き再確認をした結
果、誤認が判明した。開腹手
術に移行し、胃癌手術終了後
に総肝動脈と右肝動脈を吻合
し、胆嚢摘出した。

患者の体格が小さく右胃動脈
が固有肝動脈から分枝する位
置が通常より胃に近い位置に
あり誤認した。術者と同など
の医師がもう１名いれば、相
談し判断を変更することが出
来た。

・血管造影などを利用するこ
とによって走行血管の様子
を詳細に確認することが可
能となる。
・術者が判断に迷った場合、
あるいは医療事故を起こし
そうになった場合には制止
出来る体制を確立する。

30
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

膀胱が確認出来ず誤って腹腔
皮膚婁を造設した。

膀胱が予想外に小さく十分に
視認出来ず、腹膜を膀胱と見
誤った。さらに切開した所、
内容液が流出したため（実際
は腹水であった）、膀胱と確
信してしまった。

・術直前の超音波検査を必ず
行なう。
・可能であれば、尿道ブジー
を挿入するか、色素を注入
するなどして、膀胱を確認
するようにする。

31
障害�
の可能性
（低い）

実施段階

術中、ヘルニア嚢として把持
して切開したものが膀胱であ
ることが判明しその場で縫合
修復した。

鼠径ヘルニアの手術の際、合
併症として膀胱損傷が稀に起
こることが知られている。膀
胱は解剖学的に後腹膜腔の臓
器であり、ヘルニア嚢の下端
部（下肢側）を牽引する際に
は、膀胱壁が一体となって牽
引される可能性がある。ヘル
ニア嚢の切開を行なう際に、
把持している部分について十
分な確認を行なうべきであっ
たと考えられる。

・頻度が少ないとはいえ、膀
胱損傷の合併症が発生する
ことを十分に認識する ｡
・	膀胱をヘルニア嚢と間違
え、把持する可能性がある
ことを注意喚起する。

32
障害�
の可能性
なし

実施段階
精索静脈瘤の手術中、静脈と
間違えて左精管を切断した。

最初に誤って静脈を精管と
思って確保したことが原因で
ある。

・事前にシミュレーショント
レーニングを実施する。

33
障害�
の可能性
（低い）

準備段階

転移性左副腎腫瘍に対し、事
前に作成した放射線治療計画
に基づき、翌日から放射線治
療を開始したが、初回治療時
の照射野設定の際、医師と
放射線技師のカンファレンス
でも見逃され、照射野中心を
誤って計画より６cm頭側に
設定した。結果、治療対象で
あった左副腎腫瘍の全てが照
射野に含まれぬまま治療は継
続された。予定外に肺へ１５
回照射（総線量３３Gy）さ
れた。

放射線技師と医師がリニヤッ
クグラフィーと治療計画装置
の画像を併せて確認したが、
照射野の違いを見逃した（座
標軸からマイナス３cm移動
すべきところをプラス３cm
移動した）。技師のチェック
を過信していたことも否めな
い。

・ヒューマンエラーは必ず生
じうることを再認識して過
信せずに確認体制を再構築
する。
・具体的には、毎朝、照射野
と線量の確認を最優先で行
なう。
・照射は放射線技師２名と医
師が照射野を確認し、承認
した後に署名し初回治療を
開始する。
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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

34
障害�
の可能性
（高い）

実施段階

頸部エコーで位置を確認し、
患者の右頸部より中心静脈カ
テーテルを挿入した。挿入後、
胸部Ｘ線で先端位置を確認
し、カテーテルを２cmほど
調整した。ツインパルの輸液
開始後、輸液速度を上げよう
としたが、速度の上昇が不十
分であり、ＣＶＰを測定した
ところ、３７cm H2O と高値
であった。約 2時間後、頸胸
部造影ＣＴ施行し、総頸動脈
へのカテーテル挿入がわかっ
た。本人に状況説明しカテー
テル抜去、頸部を圧迫止血し
た。その後、頸部の痛みを訴
え、右共同偏視、左上肢麻痺
が出現した。神経内科コンサ
ルタントし頭部ＣＴ施行した
が、この時点では画像上明ら
かな所見はなかった。翌日、
再度、頭部ＣＴ施行し、脳梗
塞と診断された。また、ＭＲ
Ｉ・ＭＲＡの結果、右頸動脈
の血流が途絶えていることが
明らかになった。

総頸動脈誤留置を処置中に見
抜けなかった。総頸動脈誤留
置による血栓形成の可能性へ
の認識不足。脳梗塞急性期の
診断を誤った。

・中心静脈留置時にはライン
による血液を採取し、血液
ガスを測定して静脈血であ
ることを確認する。
・患者に麻痺が出現した時に
は、頭部ＣＴだけでなく、
頭部ＭＲＩ、ＭＲＡの適応
を積極的に検討する。

図表Ⅲ - ２- ２０　左右間違いの発生段階
業務の段階 手術 処置 合計

指示出し 2 2 4

指示受け・申し送り段階 0 0 0

準備段階 5 3 8

実施段階 3 0 3

実施後の観察及び管理 0 0 0

不明 2 0 2

合　計 12 5 17
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ２１　左右間違いが発生した手術・処置の部位
左右間違いの部位 手術 処置 合計

頭部 6 0 6

眼 4 0 4

胸部 0 1 1

乳房 0 3 3

四肢 1 0 1

その他 1 1 2

合　計 12 5 17

図表Ⅲ - ２- ２２　業務の段階×左右間違いの部位
業務の段階 頭部 眼 胸部 乳房 四肢 その他 合計

指示出し 0 2 0 2 0 0 4

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 3 1 1 1 1 1 8

実施段階 2 0 0 0 0 1 3

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0

不明 1 1 0 0 0 0 2

合　計 6 4 1 3 1 2 17

図表Ⅲ - ２- ２３　その他の部位間違いの発生段階
業務の段階 手術 処置 合計

指示出し 1 1 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0

準備段階 2 1 3

実施段階 21 8 29

実施後の観察及び管理 0 0 0

不明 0 0 0

合　計 24 10 34
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図表Ⅲ - ２- ２４　その他の部位間違いの部位
部位 手術 処置 合計

頭部 1 0 1

歯 0 7 7

頚部 0 1 1

背部 1 0 1

脊椎 18 1 19

腹部 4 1 5

四肢 0 0 0

合　計 24 10 34

図表Ⅲ - ２- ２５　業務の段階×その他の部位間違いの部位
業務の段階 頭部 歯 頚部 背部 脊椎 腹部 四肢 合計

指示出し 0 1 0 1 0 0 0 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 2 1 0 3

実施段階 1 6 1 0 17 4 0 29

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 7 1 1 19 5 0 34

図表Ⅲ - ２- ２６　その他の部位間違いの内容
間違いの内容 手術 処置 合計

脊椎のレベル 18 1 19

歯の識別 0 7 7

複数ある病変 2 0 2

近傍の臓器など 4 2 6

合　計 24 10 34

図表Ⅲ - ２- ２７　業務の段階×その他の部位間違いの内容
業務の段階 脊椎のレベル 歯の識別 複数ある病変 近傍の臓器など 合計

指示出し 0 1 1 0 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0

準備段階 2 0 0 1 3

実施段階 17 6 1 5 29

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0

合　計 19 7 2 6 34
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図表Ⅲ - ２- ２８　ヒヤリ・ハットの発生状況（左右間違い）
業務の段階 頭部 眼 胸部 乳房 四肢 不明 その他 合計

指示出し 0 8 0 2 12 8 6 36

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 1 9 0 1 2 0 1 14

実施段階 0 1 1 0 1 0 0 3

実施後の観察及び管理 1 0 0 0 0 0 0 1

不明 0 0 0 0 0 0 2 2

合　計 2 18 1 3 15 8 9 56
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図表Ⅲ - ２- ２９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（左右間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【頭部　１件】　他類似事例　１件

1

右側頭葉先端部の腫瘍に対し、右前
頭側頭開頭術を行なう予定であっ
た。全身麻酔後、左右を取り違えて
左側を手術するように、頭部をピン
固定し、消毒し、不織布をかけた。
切開予定線を書き、局所麻酔薬を局
注した。その時点で、左側であるこ
とを認識し「左前頭側頭開藤を行な
います」と発した時点で、当事者及
び麻酔医が間違いであることに気
が付いた。皮膚切開は行なわず、不
織布を外し、右側を消毒し直し、手
術を行なった。

思い込みにより、間違いに気が付か
ず、確認を怠った。救急患者が搬送
されるとの報告が入り、当事者のひ
とりが患者の対応にあたることと
なったため、注意が一時的にしろ、
分散された。

・手術準備の一つ一つの段階ごとに
手術予定部位、病巣部位を複数で
確認する。

【眼　８件】　他類似事例　１０件

2

手術前の眼洗浄の際に、左右間違い
があった。手術は正しい部位で行な
われた。外来手術室入室時、担当看
護師と眼科医師にて患者確認、手術
部位確認を施行した（手術連絡票及
び患者に確認し「左」と確認）。術
前処置で眼の洗浄を行なう際、患者
へ「どちらの目ですか？」と左右の
確認をしたところ患者「右」と答え
たため、手術連絡票を確認せず「右」
の眼を洗浄した。患者から「左（の
洗浄）はまだですか？」と言われ、
手術連絡票を確認し間違いに気付
いた。

緊急手術で、手術室予定表に掲載さ
れておらず、術前の確認作業が通常
より欠如していた。手術室内で、眼
洗浄を施行前に「手術連絡票」を確
認せず、口頭で患者に確認しただ
けで実施した。入室時の確認した医
師、前処置をする医師、執刀医師は
違う医師であった。

・入室後も、処置の医師が変わるた
びに実施者は「手術連絡票」で部
位確認を行なう。
・手術部位のマーキングの実施。
・執刀直前のタイムアウトの導入と
徹底。
・ 部位の指差し、声出し確認をする。
・手術同意書も見ながら確認する。
・両側の手術では、片側ずつ再確認
する。
・執刀医師・看護師・外回り医師全
員が確認する。

3

白内障手術患者の点眼薬などの調
剤を行なった。その際、処方箋で指
示のされた術側が２名の患者で実
際の術側と逆であった。調剤の際、
週間手術予定に記載されている術
側を確認しなかったため、間違った
術側が記載された薬剤が患者に交
付された。術後診察の際、眼科外来
の看護師が、記入間違いに気付き訂
正し、薬剤部に間違いの連絡が入っ
た。

医師が点眼薬の処方オーダーをす
る際、術側を間違えてオーダーし
た。調剤の際、週間手術予定と処方
箋の照合を行なわなかった。入院先
決定の連絡を待っていたが、なかな
か来なかった。連絡を受け、「これ
で調剤出来る！」という意識が強く
働き術側の確認など意識せず調剤
をはじめてしまった。

・週間手術予定表と処方箋を必ず見
比べ、違う際には医師または看護
師などに確認をする。

4

白内障手術時、術中の消毒後、ド
レープをかける際に手術しない方
の眼にかけた。患者から「そちらで
はない」と指摘された。消毒までは
正しかった。

執刀直前の部位確認を怠った。消毒
する医師と、ドレープをかける医師
が違っていた。

・執刀直前に、チェックリストも
見ながら、医師、看護師でダブル
チェックする。



- 155 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

患者の術眼は右眼であったが、看護
ワークシートと入院診療計画書が
左眼になっていたことに術後の申
し送り時に気付いた。実際の手術
は、患者本人に術側確認、同意書確
認（同意書は正しく右眼になってい
た）を行なっており、手術室申し送
りでも同意書を見て、患者自身にも
確認し入室することになっている
ので、正しく右眼の手術となった。
しかし、手術室から病棟へ、看護
ワークシートと入院診療計画書に
間違いがあったことの引継ぎが行
なえていなかった。

医師の入力間違い。手術予約の確認
不十分。報告連絡不十分。手術室
内ではタイムアウトを実施してお
り、間違えた手術を行なうことはな
かった。

・手術予約時の医師・看護師での二
重チェックを行なう。
・連絡報告相談の徹底。

6

白内障手術患者。入院時看護師が入
院療養計画書・手術同意書・手術予
定日及び術野（手術予約票を参照）
したところ、全ての書類で、左右が
違っていた。入院当日に確認したと
ころ間違いに気付いたため、患者へ
の身体的影響はなかった。

電子カルテ白内障パスの両眼の開
始眼選択間違い。医師が十分電子カ
ルテになれておらず、確認も出来て
いなかった。電子カルテシステムの
エラーが発生していた。

・電子カルテエラーの検証ならびに
修正を情報管理士により実施。
・各診療科内での電子カルテ操作、
確認作業の再確認。

7

右眼硝子体出血、網膜はく離、左
眼網膜はく離の患者で、両眼を同
時に手術出来ないため、当日は左
はレーザー治療、右眼は手術であっ
たが、左眼手術も急がなくてはなら
ない状態で、左眼の話をしていたと
ころ、局所麻酔の瞬目麻酔を左眼に
してしまった。すぐに間違いに気付
き、球後麻酔は右眼に行なった。睫
毛切除はすでに両眼にされていた。

不明 ・本日やるべきことのみに割り切っ
て手術にのぞむべきであった。

8

左白内障の手術予定の患者に対し、
術前処置のミドリンＰの点眼を行
なった時に右眼に点眼してしまっ
た。実施時に「左ですね」と声掛け
して右に点眼した。実施者本人が間
違え気付き医師へ報告した。

担当看護師から点眼のみを依頼さ
れた。点眼の予定者が３名いて気が
焦っていた。手術部位のマーキング
が点眼時にはまだされていなかっ
た。

・左右の部位確認は患者と一緒にダ
ブルチェックする。
・マーキングの時間を、手術当日の
点眼前に出来るよう変更した。

9

白内障手術申し込みのオーダリン
グ時、術眼を左右間違えた

今回の術眼は、左眼の予定であった
が、手術台帳の記載を「右眼」と記
載したため、手術申し込みのオーダ
リング時、「右眼」と入力した。手
術時は、左眼の手術であることが、
わかっていたので、確認し、予定通
り、左眼の手術を行なった。

・記載時の確認を怠らない。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【胸部　１件】

10

胸腔穿刺を行なう際、ＣＴのフィル
ムを確認し、右側を２２Ｇ針で穿刺
したが胸水が引けなかった。再度、
フィルムを確認したところ、フィル
ムが逆になっていることに気付い
た。実際は、左側に胸水が貯留して
いた。

多忙な外来の合間で処置を実施し、
慌てていた。ＣＴフィルムをよく確
認せず、シャーカステンにセットし
た。ＣＴフィルムのみで確認を行
なった。

・	胸腔穿刺を実施する場合は、ＣＴ・
胸部Ｘ－Ｐ・エコーなど複数の情
報で確認し実施する。

【乳房　２件】　他類似事例　1件

11

右乳房腫瘤に対して手術予定で
あったが、手術申し込みに左乳房と
入力していたため、左乳房手術とし
て準備されていた。手術室搬入時の
確認では「右である」と宣言され、
左右の違いがあるにもかかわらず、
それ以上確認が行なわれなかった。
術前に腫瘍の局在をマークするた
めにエコーを行なった際、間違いに
気付いた。

外来カルテの記載では両側に腫瘍
性病変があった。手術適応となる腫
瘍のエコー記録の Body mark が左
右逆であった。手術搬入時の際、部
位は「右である」と宣言したに際、
看護師は疑問を感じつつも準備を
すすめた。

・手術申し込み入力中は電子カルテ
が参照出来ないシステムになって
いるので、改善を検討する。
・手術指示書には術式は記録される
が、左右の別、手術部位は記録さ
れないので改善を検討する。

12

手術室前室にて病棟看護師から患
者情報の引継ぎを受けた。その際、
患者本人に左乳房が手術部位であ
ることを確認した。左手首を見たと
きに左右表示バンドがなかったた
め、装着し忘れてきていると思い込
み、右足首に装着された左右表示バ
ンドに気付かなかった。患者が手術
室に入室し、麻酔科医師が患者の手
術部位（左右）と左右表示バンド
を確認の際、左右の不一致がわかっ
た。

左右表示バンドをつける最優先部
位が「患側の足首」であることを知
らなかったため、病棟からの患者引
継ぎ時にバンドを確認しなかった。

・左右表示バンドの装着部位の原則
を再度確認し、引継ぎ時には確認
を徹底する。
・手術室入室時には病棟看護師と手
術部看護師間の申し送りとなり、
対象となる手術患者の出棟時に
は、病棟看護師の事前確認業務も
手術部位左右取り違え防止には必
要である

【四肢　７件】　他類似事例　８件

13

他院から紹介された右膝半月板裂
傷の患者の手術承諾書に左と記載
し、手術申し込みにも左右間違いで
左と記載した。手術室では左膝半月
板裂傷の患者と認識し配置など準
備していた。タイムアウト時、左右
の間違いに気付いた。カルテにも左
と記載されていた。

紹介状からカルテに記載する時、左
右を間違えた。外来診療をする人が
多く、処置などもあり煩雑化してい
る。カルテ記載は医師ひとりにまか
されている。

・病名を記載する時、左右の間違
いには十分注意し、診療介助にあ
たっている看護師などの他の人と
ダブルで確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

14

患者Ａは「左大腿骨頚部骨折」で入
院した。医師はカルテの診断名に
「右大腿骨頚部骨折」と誤って記載
した。手術室看護師は入室時、患者
に名前と手術部位を問うと「こっち
が痛い」と右側を押さえた。カルテ
の診断名と同じであったので「右」
と思い込んだ。手術前のブロック注
射時、左側臥位にすると右股関節部
に内出血あり、動かすと痛みを強く
訴えるため麻酔科医も看護師も疑
いもなく右にブロック注射を施行
した。主治医が入室し左右誤認に気
付いた。

麻酔科医、手術室看護師は術前訪問
時左右の確認を怠った。主治医はカ
ルテの診断名に左右を誤って記載
した。手術室入室時、左右の確認が
不十分だった。

・	手術室入室時、主治医、麻酔科医、
病棟看護師、手術室看護師で立会
いのもと、患者確認とともに手術
部位を確認することを徹底する。
・手術部位マーキングの手順を作成
した。
・今後手順を周知徹底していく。

15

左下肢の牽引を行なう指示であっ
たが、右下肢に実施した。翌日、理
学療法士からの指摘で間違いに気
付いた。

患者に痛いほうの足を確認すると、
患者が右と言われた為思い込んだ。
カルテの確認を行なわなかった。巻
きなおしでも気付かなかった。

・左右の確認はカルテで行なう。疾
患の理解をし、ケアを行なう。

16

緊急入院、入院後緊急手術の患者の
手術伝票の手術部位が右手であっ
たにもかかわらず、伝票には左手と
書かれてあり提出済みであった。病
棟への申し送り時点で手術伝票（コ
ピー）とカルテを照らし合わせての
確認を怠ったため左右の間違いを
発見出来なかった。

不明 不明

17

左膝関節置換術前日の夜、患者に、
院内で取り決められている患側に
装着するベルトをつけてもらった。
患者は右足に装着したが、カルテで
左右の確認をしなかった。術側と反
体側上肢に末梢ルートを取る取り
決めとなっていたので、左上肢に末
梢ラインを確保した。次の勤務者が
カルテと確認し術側と反体側にベ
ルトが付いていることに気付き、正
しい左足にベルトを装着しなおし
た。手術室へは、正しい術側で出棟
した。

中途採用で５箇月がたち少し業務
に慣れたころでカルテの確認を省
略してしまった。患者には、軽度の
認知症があった。患者の行動を鵜呑
みにしてしまい、カルテでの術足確
認を怠った。

・術側確認を必ずカルテで行なう。
・高齢者の場合は、患者だけでな
く家族も交えて術側の確認を行な
う。

18

右手指の皮膚腫瘍の切除を予定し
ていた。診察では病変部位の確認を
していたが、同意書の記載・手術申
込の入力作業の際に右ではなく左
と誤入力をしていた。手術部では入
室の際に看護師が部位を確認し、さ
らに術前に執刀医師が患者本人と
共に部位を確認するため、実際に
誤った部位の手術をすることはな
かった。

入力の際の不注意であり、その後Ｄ
Ｓでの手術説明の際の部位チェッ
クに漏れがあったと思われる。

・入力後、医師が入力内容を再確認
すると共に、ＤＳでの手術説明の
際にも部位のチェックが必要であ
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

19

左下肢静脈瘤の手術予定であるの
に、手術申し込み入力が、「右」と
入力されていた。麻酔依頼書は、「左」
と記載されていたため、左側仕様で
腰椎麻酔の準備をしていた。患者が
入室してきた時、管理室前の電子カ
ルテで患者認証を行なった。しかし、
電子カルテがフリーズ状態になっ
てしまったため画面認証出来なかっ
た。外回り看護師は、マーキングが
左足にされていることを確認した。
麻酔同意書・手術同意書が左足と記
入されていたので、認証画面を患者
とみながら確認することをしなかっ
た。そのため申し込み入力が「右」
になっていることに気付かなかっ
た。器械出し看護師に、「申し込み
は右になっているが左側なのか」と
聞かれて、はじめて申し込み入力と
実際の左右間違いに気付いた。電
子カルテ認証画面を開けば、もっと
先に入力間違いに気付くはずであつ
た。

電子カルテのフリーズに慌てた。他
の手順でカバー出来ると考えた。申
し込む医師と主治医が異なる。

・タイムアウトの導入。
・電子カルテ認証を確実に実施（確
認手順の遵守）。

【不明　２件】　他類似事例　６件

20

業務の都合で、当日の手術時受け持
ちとは違う看護師が、前日の術前訪
問をした。訪問時、手術麻酔申し込
み書（術前診察後に麻酔医が記録し
た後、手術室に届く）が手術室に届
いていなかったため、術前訪問記録
用紙の情報で訪問した。病棟の担当
看護師と左右の確認をした際、手術
麻酔申し込みの手術部位の左右が
間違っていることに気付き、術前訪
問記録用紙にその旨を記載した。後
で手術時の受け持ち看護師は、その
記載を見たが、すでにリーダーや看
護師長に報告され処理が済んでい
るものと思ったため、関係書類の確
認をしなかった。当日、看護師側の
書類が訂正されないまま手術器械
の準備が進められた。手術前に別の
看護師が、麻酔医の手術麻酔申し込
み書の左右の訂正に気付き、病棟と
主治医に左右の再確認を行なった。
器械チェックを、１０分遅れの搬入
となった。

確認が不十分。判断に誤りがあっ
た。知識が不足していた。報告を忘
れた。あわてていた。他のことに気
をとられていた。思い込んでいた。
医師と看護職の連携不適切。看護職
間の連携不適切。多忙であった。

・術前訪問の基準に手術麻酔申し
込み書と実際が違った場合の対応
を、新たに付け加えた。
・術前訪問に行く看護師は、必ず手
術麻酔申込書と照らし合わせて、
内容を確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

21

当日外来手術予定の患者の手術室
入室前に書類の確認をしたところ、
申し送りの用紙に「手術部位が実際
は『右』だが『左』と申込みあり、
同意書も間違っている可能性あり、
医師確認済み」という内容のメモが
あった。入室前に患者にも手術部位
を確認し、申し送り時にも手術室看
護師に間違って出されている旨を
説明した。すぐに医師が前室で部位
を確認し、手書きで同意書を書き直
し入室した。

術前確認の段階で患者来院まで同
意書そのものを確認出来なかった。
医師には面談終了後に左右違うこ
とを連絡していたが、手術申込は訂
正されていなかった。また、そのこ
とに関して連絡不備があり、来院後
すぐに確認出来なかった。

・面談時に必ず同意書の左右・部位
の確認をする。
・患者来院時、同意書の内容と実際
の手術部位が一致しているか確認
し、間違っていればその場で直ち
に医師に連絡し、訂正を依頼する。

【その他　４件】　他類似事例　５件

22

左上顎歯肉癌で上顎部分切除の患
者のネームバンドの手術部位を左
と記入するべきところを、右と記入
した。手術室入室時に麻酔科医と手
術室担当看護師と自身で確認する
際に間違いに気付いた。患者の受け
持ち看護師がネームバンドの作成
とバンド装着の説明を患者にする
が、その際には左右の間違いに気付
かなかった。執刀医の診断記載も左
とも右とも採れないような見にく
い記載であった。手術当日に夜勤帯
の看護師が患者にネームバンド装
着したが、その時点でも気が付かな
かった。

複数人で部位をチェックするが、そ
のチェックが形骸化している可能
性がある。

・ダブルチェックの行ない方を規定
した。２人で声を出す、示唆をす
るなど。

23

手術前日の術前外来時、患者に手術
部位の確認を行なった。患者は以前
に左頬部腫瘍にて手術を受けてお
り、今回の手術はリンパ節転移にて
「首の中央から左側の首のリンパ節
の手術」である手術部位について回
答した。麻酔台帳の手術申し込みで
は「右頸部廓清術」で申し込みされ
ており、部位のズレを発見した。主
治医に確認し、申し込みの間違いを
術前日に確認し、手術当日は間違い
なく「左」の頸部廓清を実施した。

カルテ記載時の確認不十分。患者や
画像とのダブルチェックの不備。

・患者や画像とのダブルチェック。
・複数での関所（病棟、麻酔外来、
手術室）での確認。
・手術部位マーキングの実施。
・手術直前のタイムアウトの確実な
実施。

24

右小耳症にて入院した小児患者の
手術室申し送りの際、手術室看護師
は、手術伝票では左小耳症である
が、同意書には右小耳症と記載され
ていることに気付いた。母親に手術
部位を確認すると、手術部位は「右」
であることがわかった。手術同意書
以外の、入院申込書、手術及び麻酔
申込書、看護記録、アナムネ用紙、
手術伝票は全て左小耳症と記載さ
れていた。

本人を見て確認はしたが、手術申し
込み書に書いてあることを鵜呑み
にしてしまった。本人とカルテをあ
わせて、指差しを行なうなど、落
ち着いて確認をすることが必要で
あった。

・入院時、手術出し時をはじめ、本
人とカルテを照らし合わせ、手術
部位の確認を行なう。
・本人や家族と共に手術部位の確認
を行なう。
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25

手術前に手術伝票による切除部位
の確認が行なえていなっかった。ま
た、患者の術前訪問に行ったが、Ｉ
Ｃ用紙による術式の確認をしてい
なかった。その状態で手術に入り、
術前に医師に切除部位の確認も行
なえていなかった。手術中、器械を
出していくことに集中しすぎてし
まい、現在左右どちらの部位を操作
しているのか把握出来ていなかっ
た。臓器が実際に切除された時に医
師より「右付属器」と言われ、その
まま右付属器だと思い込み外回り
看護師に「右付属器」と伝え渡し
た。手術室看護記録には右付属器と
記入された。退院診察時に医師と病
棟看護師との間で手術室看護記録
にある切除部位が実際とは違って
いることに気付き、実際の切除した
臓器は「左付属器」だったことがわ
かった。

当日は午前に１例目の帝王切開の
手術の外回りについていた。午後に
は２例目のＡＴＨ、３例目の帝王切
開、４例目の付属器切除の器械だし
を担当した。当該事例は午後の４例
目の付属器切除術であった。手術
前における過程で確認しておく必
要な場面が多々あった。また、チー
ムメンバー間での情報交換を十分
に行なっていなかった。これらを行
なっていれば未然に防げていたと
思われる。術中においても器械を出
すことに集中しすぎてしまい全体
的な把握が出来ていなかった。ま
た、現在行なっている部位について
把握していくことに注意が不足し
ていた。これらを行なっていれば、
医師から「右」と言われても疑問に
思い、その場で再確認出来ていた。
全体を通して、これらはマニュア
ルにあることであり、実行していな
かったことで起こった。

・マニュアルで決められたことを実
施する。
・術前訪問や手術伝票、ＩＣ用紙に
て事前に把握して手術に挑む。
・情報が不十分であれば、医師に確
認していく必要がある。

図表Ⅲ - ２- ３０　ヒヤリ・ハットの発生部位（その他の部位間違い）
業務の段階 頭部 歯 頚部 背部 脊椎 腹部 四肢 不明 その他 合計

指示出し 0 1 0 0 0 0 2 0 0 3

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 0 1 2 2 1 6

実施段階 1 1 0 0 4 2 0 0 5 13

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 2 0 0 4 3 4 2 6 22

図表Ⅲ - ２- ３１　ヒヤリ・ハットの発生内容　（その他の部位間違い）
業務の段階 脊椎のレベル 歯の識別 複数ある病変 近傍の臓器など 不明 その他 合計

指示出し 0 1 1 0 1 0 3

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 2 3 0 1 6

実施段階 4 1 3 4 0 1 13

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0

合　計 4 2 6 7 1 2 22
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図表Ⅲ - ２- ３２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（その他の部位間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【脊椎のレベル　２件】　他類似事例　２件

1

Ｌ４、Ｌ５すべり症を伴う腰部脊柱
管狭窄症症例でＬ４／５間のみ最
小限度に除圧予定であったが、Ｌ３
／４を除圧した。麻酔抜管前の術後
Ｘ線で確認され、すぐＬ４／５の除
圧を行なった。術後、患者の症状は
改善し満足されている。

変性が強く椎弓間が消失していた
ので隣節椎間にチューブが入った。
多椎間脊柱管狭窄でその部位も神
経圧迫があり、最後にＸ線を取るま
で気付かなかった。

・椎間はＣアーム術中透視で何回
も確認していたにもかかわらず起
こっているため、手術をとめて術
中の途中でその部位のＸ線撮影を
することが解決につながる。

2

腰椎手術でＬ３／４レベルを除圧
予定のところ、Ｌ４／５を除圧して
いたことが体位変換後手術室内で
のＸ線で判明した。麻酔を覚醒せず
に追加手術を行なった。手術時間が
約６０分延長、麻酔時間は約９０分
延長した。

今回の症例は「腰椎すべり症」であ
り、通常の手術よりもレベル誤認が
生じやすいと思われる。そのため手
術中に透視でレベル確認を行なう
ようにしており、今回も円筒レトラ
クターを挿入した時点でレベル確
認を行なっていた。しかし、その後
の操作でレトラクターの位置がず
れたものと思われる。

・レベル確認は円筒レトラクター現
在も行なっているが、手術操作中
にもう一度確認することも必要で
あろう。

【歯の識別　２件】

3

放射線検査室で下顎左側第一大臼
歯相当部のデンタルＸ線撮影の依
頼の下に撮影を行なったが、撮影後
患者から ｢反対側のはずだ ｣と言わ
れた。後から担当医から連絡があ
り、照射録の記載間違いであること
がわかった。

患者が撮影部位をわかっているの
ならば、予め患者にも撮影部位の確
認をするべきであった。病院として
もそのようなシステムを徹底する
べきである。

・撮影の依頼者は患者にどんな検査
を何のために行なうのかを説明す
る。
・撮影者は撮影部位の確認を患者に
行なう。

4

右側下顎８番抜歯依頼があった。先
に問診をとった衛生士より少し歯
冠が見えていると報告を受けた。パ
ノラマは見ていたが（パノラマで８
番を見ると、歯冠が見えるはずはな
かった）、歯冠が少しでていたので、
これが 8番と思い込み誤って 7番
を抜歯した。

不明 ・部位の確認を徹底する。
・Ｘ線の所見を患者に説明し共に確
認する。

【複数ある病変　３件】　他類似事例　３件

5

右足底皮膚腫瘍摘出の手術の際、医
師がマーキングをし終わったとこ
ろ、患者本人より部位が違うこと指
摘があり、部位の間違いに気付く。
外まわりの看護師も麻酔係もモニ
ターのセッティングなどで本人が
指摘するまで気付かなかった。

医師は入室後カルテの写真までは
チェックせず、部位は足底であった
が踵部と踵間の二箇所に黒点があ
り、手術前の部位確認が不十分で
あった。

・手術部位を医師・看護師で確認す
る。
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6

外来での頭部瘢痕切除手術のため、
手術日の２週間前に患者診察、術前
検査、術前麻酔科診察をした。執刀
医が不在であったため、主治医のみ
が説明し、同意を得た。後日、手術
当日、患者は手術室への搬入まで外
来で待機していたが、執刀医は多忙
であったため術前診察を行なうこ
とが出来なかったが、診察済みと勘
違いして術前診察を行なわないま
ま執刀した。頭部瘢痕切除手術は行
なわれたが、患部が２カ所あり、そ
の旨診療録にも記載がなかったた
め、部位を間違えて本来の切除部位
と異なる部分を切除した。

手術日の２週間前の患者診察、術前
検査、術前麻酔科診察時に執刀医が
不在であった。手術当日も、執刀医
が多忙であったため術前診察を行
なうことが出来ず、また、診察済み
と勘違いして術前診察を行なわな
いまま執刀となった。

・必ず術前診察の機会を設けるよう
に、チェックボックスなどで診察
確認を行なう。
・術前写真を撮影し、手術部位をわ
かりやすい方法で明示する。

7

胸腔ドレーン部位の抜糸日のため
処置室へ患者を案内した。医師は
誤って腹部の抜糸を行なった。

抜糸日・処置日・内診日など看護師
が把握し、医師へ伝えるシステムで
あり、医師も看護師を頼り、診療録
の確認なども不十分だった。看護師
から医師へ抜糸日であることは伝
えたが、部位については伝えていな
かった。

・医師・看護師の連携の見直しを実
施する。
・看護師より抜糸日であることを伝
達されても、医師は診療録の創部
などの確認後、実施するよう徹底
した。

【近傍の臓器など　６件】他類似事例　１件

8

１例目の乳房の放射線治療時に、体
表面マーキングと照射野が若干ず
れていた。腕の挙げ方によるズレと
思い込み、照射野中心を確認し照射
を行なった。２例目の患者も同じ傾
向にあった。３例目の患者も同じ傾
向だったので、照射野の確認を行
なったところ、照射野を形成してい
るブロックが誤動作をしていた。そ
のため、照射野と体表面マーキング
のずれが生じていた。

思い込みにより、機器誤動作の発見
が遅れた。

・怪しいと思った時は、患者に待っ
てもらい直ちに確認を行なう。
・照射室内のコントローラーでブ
ロックの誤動作を改善出来なかっ
たので、本体の電源をＯＦＦ→Ｏ
Ｎした。

9

放射線治療時、１日３Gy を５方向
から照射治療を行なっている患者
に、治療位置が３cm高い位置で放
射線を照射した。当日は週１回の治
療位置確認の日で位置のＸ線を撮
影し、位置のずれが発見された。

不明 ・放射線治療は、患者それぞれの治
療状況が記載された照射記録用紙
があり、毎日の治療は複数人の技
師が毎回照射記録用紙を確認しな
がら行なっている。照射記録用紙
の記載事項の声出し、指差し確認
を怠らないように努める。

10

放射線治療計画においてマーキン
グを間違った場所へ記入し、治療を
１回施行した。場所はわずかな違い
であるが、同僚の技師の指摘により
確認するとずれていることが判明
した。翌日、再撮影し計画通りの場
所へ治療を行なった。

治療計画の装置（シュミレータ）か
らの投影される線は暗く見ずらい
ため、中心線、照射野枠を見間違え
た。

・目視しやすくするため、中心に十
字のシールを張り、確認しやすく
した。
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11

患者は腹痛があり座薬の希望が
あった。投与の際、誤って膣に座薬
を投与してしまった。患者より「位
置が違う」と指摘があり気付いた。
出血はなかった。膣より座薬を取り
出し直腸内に投与した。

他にナースコールが２件あり動揺
して焦っていた。膣内からの手術後
であり、膣内が広がっていた。

・膣内からＯＰＥしているので、
誤って指を入れてしまうことでＯ
ＰＥした組織を傷つける可能性が
あることを理解する。
・ナースコールが重なる時は落ち着
いて行動する。

12

患者は視力低下あり看護師が介助
し、点眼を行なっていた。左目だけ
点眼の薬（チモプトール・デタン
トール）を両目と思い込み両方に点
眼したところ、患者より指摘され気
付いた。

不明 ・点眼の投与方法に印をつけ、わか
りやすくする。
・患者に投与する前に最終確認す
る。
・患者にも点眼名を説明しながら行
なう。

13

緊手術前のグリセリン浣腸を施行
するため患者に処置室のベッドに
臥床してもらった。患者を左側臥位
にし注入したところ、１／３程入れ
たところで肛門ではなく膣へ注入
していたことがわかった。液は自
然に排液され、患者に変化はなかっ
た。

確認の不十分。
深夜業務をこなすのに精一杯と
なっており慌てていた。基本的な看
護技術であるので落ち着いて行な
うことで防げる事故であることを
再確認した。

・急いでいても、肛門・膣の位置を
注意深く確認してから注入する。
・確認を十分に行なう。
・慌てず一つ一つ確認し、確実に行
なう。

【不明　１件】

14

右前腕色素性母斑の切除目的で入院
した患者の手術の部位確認をした際
に、手術指示書に書いてある部位が
間違っているのに気付き、手術室に
連絡し訂正した。

外来で手術申し込み書を記入の際
間違え、そのまま提出されてしまっ
たと考える。

・手術申し込み書を記入、提出の際
必ず確認してもらうことを外来に
依頼した。

【その他　２件】

15

子宮脱の患者の除毛を陰部ではな
く腹部を行なった。

子宮脱のため、膣式単純子宮全摘出
術（ＶＴ）予定の患者の除毛を行な
う際、ＶＴが開腹手術ではないた
め、腹部除毛は必要なく、陰部除毛
と考えられたが、腹式単純子宮全摘
出術患者の前処置の経験しかなく、
術中に開腹に切り替わる可能性が
あるために腹部除毛が必要だと考
えてしまったため、陰部除毛を行な
わずに腹部除毛を行なってしまっ
た。

・パスに除毛部位を記載する。
・技術ファイルに術式にあわせた除
毛部位を記載する。
・経過表に除毛部位を記載する。

16

癌性腹膜炎に対し、抗癌剤を腹腔内
投与する予定であったが、静脈内投
与してしまった。シスプラチン７０
mg を投与する予定であったが、
２０mg投与した段階で付き添って
いた看護師より、前回は腹腔内投与
であったと指摘され、上級医に確認
し、残りの５０mgは腹腔内投与し
た。患者は同量の抗癌剤を腹腔内投
与・静脈内投与を交互に行なってい
た。

抗癌剤は静脈投与しか経験がなく、
投与方法を静脈内と思い込んでし
まっていた。投与ルートにポートが
設置されていた。また電子カルテの
伝票詳細には腹腔内注射と記載が
あるが、見ていなかった。採用時に
は点滴や注射実施時の認証方法は
説明していたが、実施は各自でして
いた。業務に慣れ手順を踏んでいな
かった。

・注射薬投与時の認承方法の徹底を
図るために研修医医局に情報提供
を行なった。
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図表Ⅲ - ２- ３３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（手術・処置以外の左右間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・四肢　９件】　他類似事例　４件

1

手関節撮影の患者で「痛い方の手を
出してください」とカセッテの上に
置くように促し撮影を行なった。そ
のままフィルムは出力され診察室
で看護師が反対側であることに気
付いた。

照射録の指示と患者の撮影部位の
確認をせずに患者の出したほうの
手をそのまま撮影した。

・照射録と患者の撮影部位をしっか
り確認する。

2

骨密度検査ＤＸＡ検査で人工股関
節左ステムの依頼のところ、右ステ
ムとして登録して左ステムを検査
した。そのまま検査は終了し、患者
が帰った後に、右ステムとして登録
して撮影したことに気付いた。

左右表示のデータの修正を試みて、
メーカーに問い合わせをしたが、変
更は無理ということを確認した。診
療カルテ用のデータは左右表示を
消して提出し、保存用のデータは右
ステムのまま登録し注釈を記載し
た。

・依頼内容の確認と検査部位の確認
をさらに徹底する。

3

ＣＡＧ（冠動脈撮影）のルートキー
プの際、左手にしなければならない
のを右手に挿入した。左右を勘違い
した。アンギオ室看護師に指摘され
気付いた。処置に影響はなかった。

カテーテル出し係りで少し焦って
いた。インサイト挿入やカテーテル
係りに慣れてないことも要因と考
えられる。

・実施前に左右を患者と共に確認
し、出棟前に再確認する。
・時間に余裕を持って処置を行な
う。
・左に挿入する必要性を再度認識す
る。

4

患者の右の股関節撮影に左のマー
クを置いて撮影し、その後の二重
チェック時でも間違いに気付かず
にフィルムを回してしまい、主治医
によって発見された。

マークを置く時の確認を怠った。二
重チェック時にマークの確認が不
十分であった。

・マークを置く時に十分確認をす
る。
・二重チェック時にマークの確認を
忘れないようにする。

5

左足２方向の指示がオーダーされ
撮影前に患者に撮影部位の確認を
したところ、痛いのは右足との指摘
受けた。整形に電話確認し右足を撮
影の指示を受け右足２方向を撮影
した。

不明 不明

6

心電図検査で四肢電極の右手と左
手をつけ間違えて検査を行なった。

右胸心で左右をつけかえて検査を
行なった後の受診者で間違いが発
生した。電極をつける際、注意が足
りなかった。

・電極をつける際は、十分に注意を
する。
・心電図の波形をよく確認する。

7

外来患者のＸ線の伝票は、左第１足
指撮影であり「左」のマークを手に
取り撮影準備した。患者は、包帯の
巻いてある右足（患部）を出したた
め、そのまま撮影した。その後、外
来看護師より撮影部位（左右）の確
認電話があり、医師の記載ミスと
マークミスに気付いた。

外来担当医の伝票記載時確認不足。 ・医師の伝票記載時の確認、技師の
撮影時、フィルム手渡し時の確認
を徹底する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

8

整形外来患者のＸ線伝票に左大腿
骨２Ｒと記載されていたが、右大腿
骨２Ｒと思い込み撮影した。その後
の診察で患側を撮影していなこと
に気付いた。

Ｘ線伝票の確認不足があった。患
者・付添からの情報収集不足してい
た。

・マニュアルを再確認し実践する。
・撮影直前に再度伝票を確認する。
・患者にも痛みの部位を聞くなどで
撮影部位を確認する。

9

ＭＲＩ撮影部位右肩の指示に対し、
患者からは左肩の訴えがあった。患
者に再度確認、カルテ確認のうえ左
肩を撮影セット、撮影中に医師に最
終確認をとったところ右肩で間違
いないとのことで間違いに気付い
た。

不明 ・撮影前の確認。

【検査・胸部　１件】

10

肋骨撮影において、左右間違った
オーダーが発行された。患者に「検
査等指示書」を提示してもらって内
容確認を行なった際に間違いに気
付いた。患者は内容が違っている
ことに気付いていたが、職員からは
検査に関する説明がなかった。医師
に確認し、左右間違いを修正したた
め、実害は発生しなかった。

確認不足。 ・オーダー発生時に、検査等指示書
とともにオーダー内容を患者に説
明する。

【検査・不明　1件】

11

左右の指示ミス、右の患部を左と
オーダーしてしまった。オーダーを
受けた放射線技師が気付きアクシ
デントとならずに済んだ。

不明 不明
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図表Ⅲ - ２- ３４　ヒヤリ・ハットの発生状況（手術・処置以外のその他の部位間違い）

業務の段階
検査

その他 合計
放射線検査 内視鏡検査 病理検査 その他

指示出し 4 0 0 0 0 4

指示受け・申し送り段階 4 0 0 2 0 6

準備段階 0 0 1 0 0 1

実施段階 17 1 2 0 1 21

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0

合　計 25 1 3 2 1 32
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図表Ⅲ - ２- ３５　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（手術・処置以外のその他の部位間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・放射線　15件】　他類似事例　１０件

1

術後のＸ線撮影について、腹部で
オーダーするべきところ、胸部で
オーダーし、撮影された。Ｘ線撮影
確認時に担当医師が気付いた。

オーダー入力後、発行前の確認不
足。手術当日の受け持ち看護師が、
控の印刷を確認していなかった。
オーダーを医師ではなく、看護師が
施行した。

・オーダーを決定、発行する前に必
ず内容を確認する。
・指示簿と控印刷を照合確認する。

2

依頼票には直腸癌と記載されてい
たので撮影プランをセットしたが、
実際は上行結腸癌であった。

前日に依頼票を印刷した後に依頼
情報を修正したために起きてし
まった。

・依頼内容を変更した場合は担当者
は連絡を入れる。
・依頼票のみでの確認が主なので、
ＲＩＳ端末でも必ず確認する。

3

腹部Ｘ線の指示受けの際、伝票の撮
影部位は「腹部」にチェックを行
なったが、内容の記載を胸部の欄に
「座位 or 立位」と記載し胸部Ｘ線撮
影が実施された。フィルムが胸部で
あることから、伝票の記入誤りがわ
かり、再撮影となった。

確認不足。 ・確認作業の徹底。

4

乳腺ＭＲＩ検査で、右乳腺のオー
ダーであったが、コメントで、両
側の指示があり、見落としてしまっ
た。

不明 不明

5

ＭＲＩの指示があり、撮影開始し、
終了後の画像確認時、膀胱部の撮影
指示だったのに腎臓部を撮影した
ことに気付いた。時間を改め、再撮
影となった。

伝票の指示内容の確認不足。腎癌の
患者だったので ｢腎臓部 ｣という思
い込みがあった。

・撮影開始前の指差し声出しでの伝
票確認をする。

6

胸部前後撮影の指示に対して、後前
撮影を実施した。内臓逆転像から主
治医の指摘で判明した画像情報を
修正した。

ルーチンは後前撮影のため思い込
みで撮影した。オーダーマスターの
配列の問題。特殊なオーダーであっ
た。

・特殊なオーダーについては確認が
必要。
・マスターの修正

7

「頚部から腹部」の撮影を「胸部か
ら腹部」で撮影した。撮影後に撮影
範囲不良がわかり、会計センターで
患者を呼びとめ撮影室に戻っても
らった。事情を説明し、足りない範
囲の撮影を行なった。

直前に数件連続で「胸部から腹部」
を撮影していた。

・撮影中、撮影後にも確認を行ない
間違いのないようにする必要があ
る。
・慣れで検査を行なわないような意
識も必要である。

8

単純撮影で、腹部側面をＬ→Ｒで撮
影すべきところをＲ→Ｌで撮影し
た。

撮影中に気が付き、Ｌ→Ｒで再撮影
をした。

・撮影時には、ワークシートとコ
ンソールに表示されている撮影部
位・体位を照らし合わせ、指差し
確認により間違いのないように撮
影を行なう。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

9

患者に痛いところを聞いた時に
オーダーと逆の方向を言ったので、
そのまま患者の言った方向をオー
ダーと同じと思い込み撮影をした。

患者が痛いと言った方向を撮影し、
オーダーの確認をしなかった。

・撮影前にオーダーを十分に確認
し、オーダーと異なる場合は確認
する。

10

ＣＴ検査の際、頭入れと足入れを間
違い画像の左右が反転したことに
気付かなかった。経過観察の為のＭ
ＲＩ検査で間違いに気付いた。

検査時のチェック不足により発生
してしまった。

・head ホルダーの右側にマーカー
を置き左右を識別出来るようにす
る。

11

ＭＲＩのオーダーが脳＋ＭＲＡで
あったが、頚椎ＭＲＩを撮像した。
医師が読影時に部位間違いに気付
いた。

次の患者が緊急飛び入りで頚椎Ｍ
ＲＩだったのでカルテをみたりし
ていたので頚椎のＭＲＩだと思い
込んだ。

・検査を始める際には、種々の確認
事項を怠ってはならない。

12

ＣＴ検査で、依頼された検査部位は
腹部・骨盤であったのに胸部の検査
を実施した。

当該患者の前と後の患者の検査部
位が胸部であったことから、そのＣ
Ｔ室では胸部単純検査を主にする
ものと思い込んでいた。また、当該
患者を検査する直前、前の患者の胸
部のフィルミングをしており、検査
をはじめる前に前の患者の依頼票
を見た可能性も考えられる。

・事前に依頼内容をよく読んで検査
目的を理解しておく。
・患者から予約票を受け取った後、
検査依頼票と予約票で生年月日
の確認をしチェックを入れている
が、同時に検査部位もチェックす
る。
・検査を実施する前、指差し・呼称
確認を行ない、依頼通りの検査部
位で指示通りの検査手技かを確認
する。
・検査が終了したら依頼票に済マー
クを記入する。

13

ＭＲＩ検査で、「下垂体ルーチン」
と「内耳道ルーチン」を間違え撮影
した。

前当日を含め、放射線科依頼に「内
耳道撮影」の指示が複数あった為、
それらの指示伝票に目を通してい
るちに「内耳道撮影」の印象が頭に
強く残っていて「下垂体撮影」を「内
耳道撮影」と思い込んだ。

・１患者ずつの確認を徹底する。ま
た、隣にいる相方技師と共に確認
し、個人の思い込みにも気付ける
よう確認の徹底を行なう。

14

持続透析中患者の元にポータブル
Ｘ線撮影が来た。半座位撮影のオー
ダーだったが、患者の安静度は安静
臥床であった。看護師は当日検査を
確認していなかったが、技師が来た
ため、本日撮影があると思い込み、
撮影を行なった。しかし、そのポー
タブル撮影のオーダーは別の患者
のものであった。対象患者は夜間不
穏、昼間傾眠傾向の患者であり、自
分で名前を言えなかった。

当日検査の確認不足があった。重
症患者だから毎日Ｘ線撮影するだ
ろうという思い込みがあった。安
静度と異なるオーダーであったの
に、オーダーがそうだからと不自然
に思いながらも撮影に応じた。オー
ダー患者の名前を技師に確認しな
かった。

・受持ち患者の当日検査の把握を
しっかりする。
・技師にオーダー患者の名前を確認
する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

15

脳外科入院中の患者に胸部ＣＴの
指示がでた。看護師はこの患者を含
め４人の患者を放射線科に連れて
行った。放射線技師は他の３人が頭
部ＣＴであったので、この患者も頭
部ＣＴと思い込み、伝票の部位確認
を怠たり、頭部ＣＴを実施した。看
護師は間違った部位が撮影された
ことに気付かず、検査終了後病棟に
戻った。患者は認知症であった為間
違いに気付かなかった。放射線技師
はフィルム作成時伝票と確認し、部
位に間違いに気付いた。

業務手順を抜かした。 ・現場で事例を共有し、確認の基本
を振り返った。

【検査・内視鏡　１件】

16

上部内視鏡検査の患者に前日より
下部内視鏡と思い込みニフレック
を入れ排便を促した。朝、クラーク
が承諾書がないと言った時点で部
位の間違いに気付いた。

不明 ・内視鏡検査の場合、部位をしっか
り確認する。
・医師に処方してもらう際も出棟一
覧を２名で確認してから指示を出
してもらう。
・病棟の検査出棟を書く欄には「内
視鏡：上部または下部」と記入す
る。

【検査・病理　３件】

17

病理室に持っていく検体と一般細
菌に持っていく検体を間違えた。病
理部からの指摘で間違いに気付い
た。

検体と依頼伝票の照合をせずに
持っていったことが原因と考えら
れる。

・指差し・声だし確認を徹底する。

18

２件あった肝生検を薄切し、ブロッ
クの病理番号とスライドガラスの
病理番号を交互に入れ違えた。その
後、ＨＥ染色を行ない、提出前のブ
ロックチェックにおいて標本とブ
ロックの番号合わせを見落とした。
標本提出後、医師の鏡顕により検体
の取り違いを指摘された。再度、ブ
ロックチェックを行ない訂正を行
なった。

当時は、休暇者もあり業務も立て込
み一人何役の状態で、他のことに気
をとられ思い込みで業務を行なっ
ていた。確認不足だった。

・	多忙な時ほど、落ち着いて確実に、
ゆっくりと業務を行なうことが重
要ということを再認識した。

19

組織生検が４個入っているカセッ
トを包埋する際に、３個目と４個目
の順番を間違えて包埋した可能性
があった。ＨＥ染色後に病理医に確
認し、正しい順番で包埋されている
と思われたが、診断報告にも取り違
えの可能性があることを記載した。

カセット内の他の組織の順番の確
認に気をとられていた。４区画に区
切られたカセットで、左上→右上の
順番に検体を取り包埋するか、左下
→右下の順番に検体を取り包埋す
るかのどちらかにするか迷いが生
じた。

・検・体を取る順番（マニュアル）
を覚え、包埋時に一つ一つよく確
認する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・その他　1件】　他類似事例　１件

20

頚動脈エコー依頼の患者に対して、
腹部エコーを実施した。

依頼書の確認ミス。思い込みが
あった。依頼書の患者情報の欄に
『Screening』と書いてある言葉だけ
を見ていた。

・思い込み、確認ミスを怠らないよ
うに心掛ける。

【その他　１件】

21

酸素流量計とチューブルートの接
続部位を間違えた。酸素投与のルー
ト接続部位が間違っており、患者に
酸素投与が行なわれていなかった。

酸素を流し、ルートを接続していた
が酸素ボトルはついていなかった。
酸素投流量計のチューブ接続部位
を間違えていたため酸素は吸入さ
れていなかった。酸素ボトルが接続
されていないことには気付いてい
たが実際に酸素が投与されている
か観察しなかった。

・酸素ルートの接続確認。酸素が確
実に投与されていることを確認す
る。
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【６】貯血式自己血輸血に関連した医療事故

（１）発生状況

貯血式自己血輸血に関連した事例うち、自己血採血を予定していた患者に対し、実施しないほうがよい

処置を行なったため、結果的に貯血式自己血輸血が実施できなかった事例が平成２１年４月１日～６月

３０日において１件報告された。本事業開始から平成２１年３月３１日までに類似の事例は報告されて

いない。

（２）事例概要

平成２１年４月１日～６月３０日に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
患者は、手術のために入院し、術前検査などの準備をすすめており、手術の１週間前に自己

血輸血のため採血を予定していた。また、患者は、昨年より義歯調整などのために当院口腔外

科に通院しており、自己血輸血の採血の前日に口腔外科を受診し、抜歯した。主治医は、抜歯

の可能性がある事実を把握しておらず、抜歯後の自己血貯血が不可能であることも認識してい

なかった。このため、翌日の自己血貯血は不可能となり、手術日までに日数がないため自己血

貯血が不可能となった。

抜歯を行なった際、自己血貯血が適応とならないことの知識が不足しており、更にそれを確

認するシステムも不十分であった。また、口腔外科との連携が不十分であった。

（３）貯血式自己血輸血の適応に関する主な記載

日本赤十字社の「輸血療法の実施に関する指針」（改定版）及び「血液製剤の使用指針」（改定版）１）

によると貯血式自己血輸血の適応とならない患者について次のような記載がある。

『菌血症の可能性がある全身的な細菌感染患者は、自己血の保存中に細菌増殖の危険性もあり、

原則的に自己血輸血の適応から除外する。』

厚生省薬務局の「自己血輸血：採血及び保管管理マニュアル」２）でも、貯血式自己血輸血の適応と

ならない患者を、『細菌感染患者では菌血症の可能性もあり、採血した血液の保存中に細菌の増殖す

ることも考えられるので、自己血輸血の適応とはならない。』としている。

このマニュアルの改訂案である自己血輸血ガイドライン改訂案作成小委員会の『改訂自己血輸血ガ

イドライン（案）』３）には、貯血式自己血輸血の適応とならない細菌感染者について、具体的に次の

ような記載がある。

『菌血症の可能性がある全身的な細菌感染患者では、自己血の保存中に細菌増殖の危険性もあり、

自己血輸血の適応とはならない。また、保菌者を疑わせる下記の患者からは、原則として採血し

ない。

１）治療を必要とする皮膚疾患・露出した感染創・熱傷のある患者

２）下痢のある患者

３）抜歯後７２時間以内の患者
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４）ＩＶＨを施行中の患者

５）抗生剤内服中の患者

６）３週間以内の麻疹・風疹・流行性耳下腺炎の発病者

但し、炎症反応（臨床症状及びＣＲＰ陽性、血沈亢進、ＷＢＣ増加など）が少なく、菌血症を否

定出来る慢性的な局所感染症では採血可能なケースがある。』

また、日本自己血輸血学会４）でも、患者向けの資料で貯血式自己血輸血の適応とならない細菌感染

者を具体的に明示しており、その内容は次の通りである。

『全身的な細菌感染患者及び感染を疑わせる以下の患者からは、原則として採血しない。

１）治療を必要とする皮膚疾患・露出した感染創熱傷のある患者

２）熱発している患者

３）下痢のある患者

４）抜歯後７２時間以内の患者

５）抗生剤服用中の患者

６）3週間以内の麻疹・風疹・流行性耳下腺炎の発病患者』

American Association for Blood Banks が作成しているガイドライン５）でも、貯血式自己血輸血の

適応でない患者を菌血症の危険がある者としているが、具体的な記載はない。

一方、参照した教科書に類する文献６）～９）では、抜歯の絶対的禁忌症又は相対的禁忌症に貯血式自

己血輸血に関する記載はなかった。

（４）当該事例が発生した医療機関の改善策について

当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）自己血輸血が適応とならない状況を列挙し、診療科スタッフに周知する。

２）上級医が、貯血式自己血輸血予定の適応とならない状況を確認するシステムを構築する。

（５）まとめ

報告された事例から、歯科医は患者が抜歯してよい条件にあるかを確認すること、主治医は患者が

他科を受診する際に自己血輸血を予定していることを伝えること、を確実に行なう必要性が示唆され

た。

（６）参考文献

１．�日本赤十字社．「輸血療法の実施に関する指針」（改定版）及び「血液製剤の使用指針」（改定版）

平成１７年９月（平成１９年１１月一部改正）．2007：36．

２．�厚生労働省薬務局．自己血輸血：採血及び保管管理マニュアル（平成６年１２月２日）．

1994．

３．�日本輸血学会自己血輸血ガイドライン改訂小委員会．改訂自己血輸血ガイドライン（案）．自

己血輸血，2001；14：4-19．

４．�日本自己血輸血学会．自己血輸血とは．(online)，available from〈http://www.jsat.jp/

jsat_web/jikoketuyuketu_toha/pdf/jikoketuyuketu_toha2.pdf〉(last accessed 2009‐06‐19)
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５．�American Association for Blood Banks. Standards for blood banks and transfusion services 

25rd ed. 2007; 22-22.

６．�第１３章口腔・顎顔面疾患の手術とその他の治療．野間弘康，瀬戸晥一．標準口腔外科学第３版．

東京：医学書院，2004；412-413．

７．１５口腔外科手術法．泉廣次，工藤逸郎．口腔外科学第４版．東京：学建書院，2008；

332-334．

８．�付章Ⅲ　手術各論．栗田賢一．口腔外科の治療と疾患第２版．京都：永末書店，2008；

412-413．

９．�第５章　歯と歯周組織の疾患．榎本昭二，岡野博郎，工藤逸郎．最新口腔外科学第４版．東京：

医歯薬出版，2002；500-504．
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【７】全身麻酔におけるレミフェンタニル使用に関連した医療事故

（１）発生状況

レミフェンタニル（製品名：アルチバ静注用２mg、アルチバ静注用５mg）は、超短時間作用性の

オピオイド鎮痛剤（麻酔性鎮痛剤）で、鎮痛作用の発現と消失が速やかであることなどを特徴とし、

我が国では平成１９年１月に発売が開始された。本事業において、レミフェンタニルの使用に関連し

た医療事故は、平成１９年１月以降４件報告されている。そのうち１件はレミフェンタニルをワン

ショットした事例であり、３件は手術終了後、レミフェンタニルが残存した静脈ラインから別の薬剤

を投与したことにより意図せずレミフェンタニルを投与し、呼吸抑制をきたした事例であった。この

３件のうち１件が平成２1年４月１日～６月３０日に報告された。

（２）事例概要

意図せずレミフェンタニルが投与され呼吸抑制をきたした事例３件の概要を以下に示す。

事例１
全身麻酔を終了するためにレミフェンタニルの投与を中止した。手術終了後、レミフェンタ

ニルの投与に使用していた静脈ラインにヘパリンロックをするために、少量のヘパリン入りの

生食でフラッシュしてロックした。帰室１時間後、そのラインよりソルデム３Ａを開始したと

ころ ､突然、患者は眼球上転 ､両上肢肘屈曲位で拘縮し呼吸停止した。挿管後、人工呼吸器に

よる呼吸管理をしていたが、その後、自発呼吸を認めたため抜管した。

事例２
麻酔担当医は、全身麻酔を終了する頃、レミフェンタニルの持続投与を終了し、気管チュー

ブを抜去した。その後、手術室内で、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。患者を回復室へ移動中、麻酔担当医と麻酔責任医が患者の意識

消失・呼吸停止に気付いた。直ちに用手的人工呼吸を開始し、患者の意識状態は改善した。輸

液ライン内に残存していたレミフェンタニルが輸液ボトルの交換により急速過量投与されたこ

とが原因と考えられた。

事例３
全身麻酔による手術で、抜管直後の患者に、輸液速度の変更に伴って静脈ライン内に残存し

ていたレミフェンタニルが急激に静脈内投与された。その結果、レミフェンタニルの血中濃度

が急激に上昇し、一時的に呼吸が停止した。酸素飽和度が７０％程度まで低下したが呼びかけ

により患者は自発呼吸を再開した。
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（３）事故の発生経過について

本事業において、レミフェンタニルの使用に関連した医療事故として報告のあった意図せずレミ

フェンタニルを投与した事例３件については、以下のような共通点があった。また、レミフェンタニ

ル投与の状況を図表Ⅲ - ２- ３６に示す。

１）手術において全身麻酔を行うために静脈ラインからレミフェンタニルを使用していた。

２）手術が終了する頃、レミフェンタニルの投与を終了した。その結果、患者は覚醒している。

３）�使用していたラインにレミフェンタニルが残存している状態で、そのラインからの輸液投与が

停止した（事例３を除く。事例１の場合、投与を停止しヘパリンロックをしたつもりであった。

事例２の場合、同じラインから投与していた輸液が空になったため投与が停止した。）

４）その後、同じラインの投与速度が速められた。

５）�４）の結果、ラインに残存しているレミフェンタニルが意図せず患者に投与され、呼吸抑制等

の症状が発現した。

図表Ⅲ - ２- ３６　レミフェンタニル投与の状況

事例
レミフェンタニル投与…
停止直後のラインの状況

事例の
発生場所

レミフェンタニルが
投与された原因

症状

事例１ 滴下停止 病室 輸液投与 眼球上転、呼吸抑制

事例２ 滴下停止 回復室への移動中 輸液交換 意識消失、呼吸停止

事例３ 停止せず 手術室 輸液速度の変更 呼吸抑制

これらの事例は、投与に使用していたラインにレミフェンタニルが残存している状況で、そのライ

ンを使用した輸液の投与速度を速める方向での変更を行なったことが原因であると考えられる。

（４）当該事例が発生した医療機関の改善策について

当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）�レミフェンタニル使用中は、輸液投与速度の変化が、レミフェンタニルの血中濃度の変化をき

たす可能性を認識する。

２）�輸液ボトルが空になった時や輸液の交換時には、輸液の投与速度が変化することを認識し、注

意する。

３）�レミフェンタニルの投与終了後、以下の確認を行い、レミフェンタニル残存の可能性を排除する。

また、確認終了まで麻酔科医の管理下とする。

ⅰ）�レミフェンタニルの投薬ラインをメインルートから切り離し、輸液を滴下して５分以上経過

している。

ⅱ）ⅰ）の確認後、呼吸に異常がなく自発呼吸が確立している。

ⅲ）ⅱ）の確認後呼吸数を１分間測定する。
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（５）レミフェンタニルの用法・用量等に関する情報

今回の事例に関連して、参考までに、レミフェンタニルの情報を提供する。

アルチバの添付文書１）によると用法・用量等について次の記載がある。また、米国のＦＤＡ２）の

薬剤情報提供でも、同様の記載がある。

《アルチバの用法・用量の記載》添付文書　一部抜粋

【用法・用量】

成人では他の全身麻酔剤を必ず併用し、下記用量を用いる。

麻酔導入：通常、レミフェンタニルとして０．５mg ／ kg ／分の速さで持続静脈内投与する。

なお、ダブルルーメンチューブの使用、挿管困難等、気管挿管時に強い刺激が予想される場合

には、１．０mg ／ kg ／分とすること。また、必要に応じて、持続静脈内投与開始前にレミフェ

ンタニルとして１．０mg／kgを３０～６０秒かけて単回静脈内投与することができる。ただし、

気管挿管を本剤の投与開始から１０分以上経過した後に行なう場合には単回静脈内投与の必要

はない。

麻酔維持：通常、レミフェンタニルとして０．２５mg ／ kg ／分の速さで持続静脈内投与する。

なお、投与速度については、患者の全身状態を観察しながら、２～５分間隔で２５～１００％

の範囲で加速又は２５～５０％の範囲で減速できるが、最大でも２．０mg ／ kg ／分を超えな

いこと。浅麻酔時には、レミフェンタニルとして０．５～１．０mg/kg を２～５分間隔で追加単

回静脈内投与することができる。

《用法・用量に関連する使用上の注意》

１）�本剤を単独で全身麻酔に使用しないこと。［本剤は鎮静効果が弱いため、意識消失を

得るためには他の全身麻酔剤を併用すること。］

２）本剤を単回静脈内投与する場合は、３０秒以上かけて行なうこと。

３）�肥満患者（BMI ２５以上）の用量設定は実際の体重よりも標準体重に基づいて行なう

ことが望ましい。

４）注射液の調製方法

以下省略
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《アルチバの適用上の注意の記載》添付文書　一部抜粋

３）投与時

（１）本剤の取扱いは、常に厳重な無菌手技で行なうこと。

（２）使用前に、バイアルのゴム栓をエタノール綿等で清拭して使用すること。

（３）�静注用ラインは専用のラインを使用し、静脈穿刺部若しくはその近位に接続すること。

なお、本剤を持続静脈内投与する際には、必ずシリンジポンプ等を用いて行なうこと。

（４）�血液／血清／血漿と同じ静注用ラインへ本剤を投与しないこと。［血液由来の非特異的

エステラーゼにより本剤が加水分解されるおそれがある。］

４）投与後

（１）�本剤の投与終了後、本剤を投与したラインを洗浄する際には、本剤の残液が急速静注

されるおそれがあるので、十分注意すること。本剤を投与する際に用いた静脈ライン

で他の薬剤を投与しないこと。

（２）�同一患者に対する一回の手術時の使用で残液がでた場合には、麻薬に関する所定の手

続きにしたがって廃棄すること。

（６）まとめ

レミフェンタニルは、超短時間作用性のオピオイド鎮痛剤（麻酔性鎮痛剤）で、鎮痛作用の発現と

消失が速やかであることなどが特徴である。この薬剤の使用によりは、静脈ラインに残存している程

度の量を速い速度で投与した場合、呼吸抑制等の症状が発現するため、発売後２年半で３件の医療事

故が報告されている。対策として、麻酔を管理する医師がアルチバの投与終了後、輸液ライン内にア

ルチバが残存していないことを確認して患者を退室させること、輸液ライン内のレミフェンタニルを

確実に除去するまで人工呼吸等の対応が行える環境下に患者をおくことなどが示唆された。

（７）参考文献

１．アルチバ添付文書，ヤンセンファーマ株式会社，２００７年１月（第１版）．

２．�U.S Food and Drug Administration（ＦＤＡ）．Ultiva．(online)，available from〈http://www.

accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2004/20630se-005_ultiva_lbl.pdf〉(last accessed 

2009-06-25).
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３　再発・類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報」により、広く共有すべき医療事故情報などを取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情報」として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】概況

これまで提供した「医療安全情報」において、本報告書分析対象期間（平成２１年４月１日～６月

３０日）に報告された類似事例は、８項目１０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたも

のは、「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」が２件、「伝達されなかった指示変更」

が２件であった。

また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」において本報告書分析対象期間に報告され

た類似事例は、１９項目４０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、ガベキサー

トメシル酸塩を使用する際に輸液が血管外に漏出した事例が４件、療養上の世話において熱傷をきた

した事例が２件、熱傷に関する事例（療養上の世話以外）が３件、小児への薬剤倍量間違いの事例が

３件、アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例が４件、体内にガーゼが残存した事例が

１０件、検体に関連した事例が２件であった。

「医療安全情報」及び「共有すべき医療事故情報」に取り上げた類似事例の発生件数を図表Ⅲ - ３-

１に示す。

本報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた「ＭＲＩ検査

室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」、「誤った患者への輸血」、「伝達されなかった指示変更」、

「口頭指示による薬剤量間違い」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「禁忌食品の配膳間違い」に

ついて事例の詳細を紹介する。
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図表Ⅲ - ３- １　平成２１年４月から６月に報告された再発・類似事例
内容 件数 出典

薬剤の取り違え １ 医療安全情報№４	 （平成 19年 3月）

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み　 ２ 医療安全情報№ 10	（平成 19年 9 月）

誤った患者への輸血 １ 医療安全情報№ 11	（平成 19年 10月）

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 １ 医療安全情報№ 14	（平成 20年 1 月）

湯たんぽ使用時の熱傷 １ 医療安全情報№ 17	（平成 20年 4 月）

伝達されなかった指示変更 ２ 医療安全情報№ 20	（平成 20年 7 月）

処方入力の際の単位間違い １ 医療安全情報№ 23	（平成 20年 10月）

口頭指示による薬剤量間違い １ 医療安全情報№ 27	（平成 21年 2 月）

ガベキサートメシル酸塩を投与する際輸液が血管外に漏出し
た事例

4 共有すべき医療事故情報	（第 3 回報告書）

療養上の世話において熱傷をきたした事例 2 共有すべき医療事故情報	（第 5 回報告書）

抗凝固剤（ワーファリン）を内服している患者に対して中止
や開始の指示伝達が不十分で出血や梗塞などを来たした事例

1 共有すべき医療事故情報	（第 6 回報告書）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 3 共有すべき医療事故情報	（第 9 回報告書）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載なし） 1 共有すべき医療事故情報	（第 10回報告書）

小児への薬剤倍量違いの事例 3 共有すべき医療事故情報	（第 10回報告書）

投与目的とは異なる場所へ輸液などを投与した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 10回報告書）

化学療法において腫瘍用薬を非投与日に投与した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 11回報告書）

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した
事例

1 共有すべき医療事故情報	（第 11回報告書）

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 4 共有すべき医療事故情報	（第 12回報告書）

血糖測定器の不適切な使用に関連した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 13回報告書）

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 13回報告書）

体内にガーゼが残存した事例 10 共有すべき医療事故情報	（第 14回報告書）

シリンジポンプなどの流量設定の桁数間違いに関連する事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 14回報告書）

検体に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報	（第 15回報告書）

眼内レンズに関連した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 15回報告書）

禁忌食品の配膳間違い 1 共有すべき医療事故情報	（第 15回報告書）

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 16回報告書）

アルチバ（レミフェンタニル）に関連した事例 1 共有すべき医療事故情報	（第 17回報告書）
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【２】�「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」（医療安全情報
№１０）について

（１）発生状況

医療安全情報№１０（平成１９年９月提供）では、「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の

持ち込み」（医療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１６年１０月１日～平成１９年３月３１日）

を取り上げた。ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込みに関する事例は、平成１７年に

１件、１９年に２件、平成２０年に１件報告された。平成２１年１月～６月では４件報告され、その

うち、本報告書分析対象期間（平成２１年４月～６月）に報告された事例は２件であった（図表Ⅲ -

３- ２）。

図表Ⅲ - ３- ２　「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」の報告件数
１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ ０ １ ０ １

平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０

平成１９年 １ ０ ０ １ ２

平成２０年 １ ０ ０ ０ １

平成２１年 ２ ２ － － ４

図表Ⅲ - ３- ３　医療安全情報№ 10「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.10　2007年9月

No.10　2007年9月

医療事故情報収集等事業

ＭＲＩ検査室への磁性体
（金属製品など）の持ち込み
ＭＲＩ検査室内への磁性体（金属製品など）の持ち込みに伴う事故が2件報告されて

います（集計期間：2004年10月１日～2007年3月31日、第9回報告書「共有す

べき医療事故情報」に一部を掲載）。

ＭＲＩ検査室には、患者および
  医療従事者が磁性体（金属製品など）を
　　　持ち込まないことの徹底が必要です。

ＭＲＩ室に持ち込まれた磁性体（金属製品など）

財団法人 日本医療機能評価機構

注）ホーローは、金属とガラス成分から構成されており、磁性体（磁力引き寄せられる
性質を持つ物質）です。

酸素ボンベ

ホーロー注）製のトレイ
財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.10　2007年9月医療事故情報収集等事業

事例が発生した医療機関の取り組み

ＭＲＩ検査室には磁性体（金属製品など）を
持ち込まないことを徹底する。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

患者を救急外来のストレッチャーで酸素吸入をさせながらＭＲＩ検査室に搬送した。

入室時に、患者が金属製品を所持していないことを確認し、義歯と下着を外した。診療

放射線技師は、ストレッチャーと酸素ボンベが、ＭＲＩ専用であると思い込んでいたため、

入室時にＭＲＩ専用であるかの確認を行わなかった。患者を撮影台に移動させるため、

ストレッチャーをＭＲＩの側まで移動させた際に、酸素ボンベが飛び出し、ＭＲＩ

ガントリーに吸着した。

事 例 1

鎮静処置を要する幼児のＭＲＩ検査のために、看護師は鎮静処置の準備をホーロー製

のトレイにし、検査室横の検査準備室に置いて退出した。診療放射線技師は、医師

および患児がＭＲＩ検査室へ入室時に金属製品を所持していないことを確認した。

その後、医師は、検査準備室に準備されていたトレイを持って検査室に入り、患児の

足元の撮影台に置き処置を開始した。患児が入眠したため、撮影を開始すべく、撮影台

を頭側へ移動させると、患児の足元に置いてあったホーロー製のトレイがＭＲＩの

ガントリーに引き寄せられ、トレイにあった使用済みの物品が飛散し、その一部が患児

に当たり口腔内裂傷をきたした。

事 例 2

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
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（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
夜間救急外来に搬送された患者にＭＲＩ検査を施行することとなった。救急外来で看護師Ａ

はＭＲＩ用ストレッチャーに患者を移し、身体に磁性体となる物が付いていないか看護師Ｂと

ダブルチェックを行った。また、患者は経鼻より酸素を投与していたため、カニューレを中央

配管から移動用酸素ボンベに替え、酸素ボンベはストレッチャーの下の架台に収納した。

看護師Ａは患者をＭＲＩ室に搬送し、放射線技師と再度磁性体の有無を口頭で確認した。ス

トレッチャーが検査台に近づいたところで、ストレッチャーの下にあった酸素ボンベがガント

リー内に４時の方向で吸着した。患者に危害はなかった。

看護師Ａと放射線技師は、磁性体の有無を確認する際、院内で決められたチェックリストを

使用せずに口頭で行い、マニュアルで決められている金属探知棒も使用しなかった。また、酸

素ボンベがＭＲＩ対応の物でなく、酸素ボンベがストレッチャーの下にあり視界に入りにくかっ

た。放射線技師は、緊急のＭＲＩ検査であったため緊張していた。看護師Ａは、育児休暇明け

であり、入室時のマニュアルがあることを知らなかった。

事例２
ＭＲＩ検査の際、担当技師がベッドをガントリーから出し、続いて研修医が造影剤を投与す

るためガントリーに近づいた。この時、髪の毛をとめていた髪留め（金属性）がガントリー内

に飛び込んだ。患者に危害がないことを目視と問診で確認し、続いて飛び込んだ髪留めを回収

した。研修医は、ＭＲＩ検査を担当する前に、放射線科担当医師によるオリエンテーションを

受けており、危険性を十分に認識していたが、実際のＭＲＩ検査の前に、髪留め（金属性）を

取り外し忘れ、検査室に入室し、引き付けられることに気が付いた時にはガントリー内に髪留

めが飛び込んでいた。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）ＭＲＩ実施時に行うべきこと

①　ＭＲＩ検査業務に従事する前に、確実に金属類を取り外す。

②　金属探知器を用いて金属類の残存を確認する。

③　金属類の残存がないことを確認した者は実施者サインを記載する。

④　ＭＲＩ対応酸素ボンベを使用する。
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２）教育や当該事例周知に関すること

①　医療安全管理マニュアルにＭＲＩ実施時に行うべきことを追加掲載した。

②　マニュアルの周知と徹底、定期的な検証を行う。

③　中途入職者や復帰者へのオリエンテーションを構築する。

（４）まとめ

平成１９年９月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、ＭＲＩ

検査室には磁性体（金属製品など）を持ち込まないことを徹底することを掲載した。

その後、平成２１年では半年に４件の類似事例の報告があり、類似事例の発生が続いている。

ＭＲＩ検査室への磁性体の持ち込みを防ぐ方法として、本報告書分析対象期間内に報告された２事

例の医療機関では、より具体的な対策に取り組むことを報告しており、本稿の中でそれを紹介した。

今後も、引き続き類似事例発生の動向に注目していく。
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【３】「誤った患者への輸血」（医療安全情報№１１）について

（１）発生状況

医療安全情報№１１（平成１９年１０月提供）では、「誤った患者への輸血」（医療安全情報掲載件

数６件　集計期間：平成１６年１０月１日～平成１９年６月３０日）を取り上げた。誤った患者への

輸血に関連した事例は、平成１７年に１件、平成１８年に３件、平成１９年に２件、平成２０年に１

件報告された。平成２１年１月～６月では１件報告され、これは、本報告書分析対象期間（平成２１

年４月～６月）に報告された事例であった（図表Ⅲ - ３- ４）。

図表Ⅲ - ３- ４　「誤った患者への輸血」の報告件数
１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ １ ０ ０ １

平成１８年 １ １ ０ １ ３

平成１９年 ２ ０ ０ ０ ２

平成２０年 ０ １ ０ ０ １

平成２１年 ０ １ － － １

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報№ 11「誤った患者への輸血」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.11　2007年10月

No.11　2007年10月

医療事故情報収集等事業

輸血療法施行時に患者を誤った事例が8件報告されています。（集計期間：2004年

10月1日～2007年6月30日。第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を

掲載）。

報告事例のうち6件は、輸血用血液製剤を
接続する際に、患者と使用すべき製剤の
照合を最終的に行わなかった事例です。

誤った患者への輸血

◆報告された事例6件のうち5件は、ナースステーションなどで輸血伝票やカルテなどと輸血
用血液製剤の照合を行っていましたが、患者と製剤の照合を行わなかった事例です。

A氏、O型
血液製剤 XXX-XXXX
        ・・・・・

この患者は
A氏に違いない

カ
ル
テ

氏
名
 A

血
液
型
 O型

伝
 票

氏
名
 A

血
液
型
 O型

製
剤
番
号

XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX氏名B

氏
名
B

照合したつもり 照合なし

ナースステーション 患者Bの病室

患者Aの
血液製剤

財団法人 日本医療機能評価機構

〈事例1のイメージ図〉

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.11　2007年10月医療事故情報収集等事業

主治医は、患者Ａの輸血用血液製剤実施の指示を出した。看護師は、輸血部から
患者Ａの輸血用血液製剤を持ってきた他の看護師とともに、ナースステーションで
輸血用血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行った。その後、看護師は、
患者Ｂのベッドサイドに行き、その患者が患者Ａであるかを照合せずに接続した。
2時間後、主治医が患者Ｂのベッドサイドに行き、指示していない輸血用血液製剤が
接続されていることに気付いた。

事 例 1

主治医は、患者ＣとＤの2人分の輸血用血液製剤の準備を行ったところで他の処置
に呼ばれた。30分後、主治医は患者Ｃに輸血を行おうと、患者Ｄの輸血用血液製剤
をトレイに入れ、患者Ｃの病室に行き、輸血用血液製剤が患者Ｃのものであるかを
照合せずに接続した。その後、主治医は患者Ｃの輸血用血液製剤が投与されずに
残っていたため、患者Ｃに患者Ｄの輸血用血液製剤を接続したことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

院内の輸血マニュアルを遵守し、
輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う。

誤った患者への輸血

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
外来処置室で自己の血液細胞を使った細胞製剤の１００mL投与を予定している患者が２名

いた。患者Ａは来院後に点滴を開始した。スタッフが患者Ａと患者Ｂの細胞製剤を外来処置室

に届けた。看護師Ｃは、そのスタッフと共に、連絡伝票と細胞製剤を照合し、外来処置室の処

置台に２名分の細胞製剤を置いた。この時、外来処置室には患者Ｂは来ていなかった。看護師

Ｃが、細胞製剤を取り出しているところに、患者Ａの担当看護師Ｄが来たため、引き継いだ。

看護師Ｄは処置台に置いてあった細胞製剤の２つとも患者Ａに使用するものと思い、細胞製剤

に輸血用ラインを付け、患者Ａに名前を名乗ってもらい、輸血ラインを接続した。２分後、患

者Ａから細胞製剤に記載されている名前が違うと指摘され、患者Ａに患者Ｂの細胞製剤を接続

したことに気付いた。

細胞製剤は、１００mLの生理食塩水の点滴バックに詰め替えており、内容物が白濁してい

るため生理食塩水ではないことは明らかだが、外見は１００mLの生理食塩水のバッグで、患

者名を記載したラベルが貼付されているが、潜在的に見逃される可能性があった。細胞製剤の

払出しや受け渡しについては、マニュアルがなく、細胞製剤を１人ずつ届けるシステムになっ

ていなかった。また、臨床試験では、通常準備される点滴ラベルや指示書の発行がなかった。

更に、外来通常業務量が比較的ピークに達する時間帯に臨床試験の治療が重なっていた。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①　患者確認の手順を再度確認し毎回遵守する。

②　携帯端末機を活用した患者認識、製剤照合のシステムの導入を検討する。

③　�看護師などの入れ替えに配慮した定期的に勉強会を開催し、臨床試験の概要や実施、リスク

についての理解や知識を深める。

④　�外来処置室での投与を中止し、輸血部の指導、管理下で細胞製剤療法を行うことを検討する。

（４）まとめ

平成１９年１０月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、院内

の輸血マニュアルを遵守し、輸血用血液製剤を接続する際は、患者と使用すべき製剤の照合を最終的

に行うことを掲載した。

本報告書分析対象期間内に報告を行った医療機関では、照合の手順の整備などを行うことや治療を

行う医療従事者に対し、治療内容を適切に伝達・教育する必要性を改善策としてあげている。

今後も、引き続き類似事例発生の動向に注目していく。
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３　再発・類似事例の発生状況

【４】「伝達されなかった指示変更」（医療安全情報№２０）について

（１）発生状況

医療安全情報№２０（平成２０年７月提供）では、「伝達されなかった指示変更」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１８年１月１日～平成２０年４月３０日）。関連する部署

に指示変更が伝わらなかったため、変更前の指示が実施された事例は、平成１８年に１件、平成１９

年に１件、平成２０年に１件報告された。平成２１年１月～６月では２件報告され、これらは、本報

告書分析対象期間（平成２１年４月～６月）に報告された事例であった（図表Ⅲ - ３- ６）。

図表Ⅲ - ３- ６　「伝達されなかった指示変更」の報告件数
１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０

平成１８年 ０ ０ ０ １ １

平成１９年 ０ １ ０ ０ １

平成２０年 ０ １ ０ ０ １

平成２１年 ０ ２ － － ２

図表Ⅲ - ３- ７　医療安全情報№ 20「伝達されなかった指示変更」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.20　2008年7月

医療事故情報収集等事業

伝達されなかった指示変更
関連する部署に指示変更が伝わらなかったため、変更前の指示が実施された事例が

2件報告されています。（集計期間：2006年1月1日～2008年4月30日、第10

回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

関連する部署に指示変更が
　伝わらなかったため、変更前の指示が
　　　実施された事例が報告されています。

No.20　2008年7月

変更すべきもの 実施の状況

注射指示
（画面入力）

診療録

注射箋

病棟での術前点眼

手術申込み

診療録

変更内容

変更した
（医事課に伝わった）

変更していない

変更していない

変更した

変更していない

変更していない

投与の中止

左眼に訂正

変更前の指示

腫瘍用薬の
投与

右眼の手術

外来化学
療法室に
伝わって
いない

手術室に
伝わって
いない

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

事例が発生した医療機関の取り組み

指示変更を確実に伝える仕組みを
院内で構築する。

伝達されなかった指示変更

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

外来化学療法の指示は、医師が事前に診療録と注射箋に記載し、
コンピュータの画面入力を行い、診察の当日、診察後に注射箋を確認する
流れになっている。
診察の当日、患者の白血球が低下しており、医師は、その日の腫瘍用薬（点滴）
投与を中止した。医師は、コンピュータの画面入力により腫瘍用薬投与の
注射指示を削除したが、診療録には腫瘍用薬投与中止の指示を記載する
のを忘れた。また、腫瘍用薬投与中止のための注射箋の変更を行うのを
忘れた。実施前に外来化学療法室の看護師が確認した診療録と注射箋には
腫瘍用薬投与中止の記載がなかったため、薬剤の投与を開始した。

事　例

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

No.20　2008年7月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm
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（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
腎機能障害の患者に対し、プレドニゾロン１５mg内服を開始した。その後、加療目的で当

院内科に入院し、ステロイドパルス療法を２日間行った。パルス療法の間、プレドニゾロン内

服を中止していた。パルス療法終了後、プレドニゾロン内服を再開する指示をしていたが、医師、

看護師、薬剤師間の連携が悪く再開されていなかった。パルス療法の２日後、腎機能の悪化が

進行し、肺炎を合併した。その後、血液透析を週３回行ない、肺炎に対し抗生剤治療も行ったが、

呼吸状態やＸ線写真上の改善にも関わらず炎症反応が続いた。パルス療法終了１０日後、薬を

改めて見直したところプレドニゾロンを内服していないことに気付いた。医師は、入院時に患

者が残薬を相当量持参したと思い込んでおり、内服を再開する指示をしていたが、処方をしな

かった。薬剤師は患者から直接得た情報を医師や看護師に伝えなかった。看護師間では、日勤

と準夜勤との間での指示受けのルールが守られず、医師と看護師間での残薬確認に関するルー

ルも守られていなかった。

事例２
研修医Ａは主治医Ｂの監督下で、患者に対し生食にフェンタニルを混ぜたものを、シリンジ

ポンプにより６mL/h で持続静注投与し、看護師が８時間ごとにシリンジを更新していた。こ

れを１日ごとの更新にするため、研修医Ａはフェンタニルの濃度を３倍に流速を２mL/h に変

更し翌日から投与する注射指示を当日に入力した。この時、研修医Ａは、注射指示簿の更新を

行わず、注射濃度･流速が変更となっていることを看護師にも報告しなかった。当日のリーダー

であった看護師Ｃは、患者にフェンタニルの指示があることを確認したが、組成と流量が変更

されていることを確認しなかった。翌日の早朝、フェンタニルの輸液を更新する際、研修医Ｄ

は注射指示通りに調製した。看護師Ｅと看護師Ｆは、ラベルと注射指示簿でダブルチェックを

行った。流量を確認する段階で看護師Ｅと看護師Ｆは、これまで６mL/hで持続投与されており、

流量・組成変更の申し送りがないため、ラベルに２mL/h と記載されていたが６mL/h と書き直

した上で患者に投与した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①　医療者間の連携及び相互に注意を喚起するシステムを構築する。

②　�重要薬剤をシリンジポンプで投与する場合、注射オーダー及び指示を主治医と病棟スタッフ

で確認する。

③　指示受け看護師は、流量・投与量の変更を含めた確認を行う。

III　医療事故情報等分析作業の現況
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３　再発・類似事例の発生状況

（４）まとめ

平成２０年７月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、指示変

更を確実に伝える仕組みを院内で構築することを掲載した。

その後、平成２１年では半年に２件の類似事例が報告され、その医療機関では、医療者間の連携及

び相互に注意を喚起するシステムを構築するための具体的な改善策について検討が行われている。

本報告書分析対象期間内に報告された２事例とも、情報を発信する側と受け取る側での認識の違い

や、情報を発信する側が１つの変更に対して複数の指示を行わなくてはならない点が背景となってい

る。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【５】「口頭指示による薬剤量間違い」（医療安全情報№２７）について

（１）発生状況

医療安全情報№２７（平成 21年２月提供）では、「口頭指示による薬剤量間違い」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１８年１月１日～平成２０年１１月３０日）。口頭指示の際、

薬剤の単位や量、希釈の条件を明確に伝えなかったため、薬剤量を間違えた事例は、平成１８年に１件、

平成１９年に１件報告された。平成２１年１月～６月では１件報告され、これは、本報告書分析対象

期間（平成２１年４月～６月）に報告された事例であった（図表Ⅲ - ３- ８）。

図表Ⅲ - ３- ８　「口頭指示による薬剤量間違い」の報告件数
１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０

平成１８年 １ ０ ０ ０ １

平成１９年 ０ ０ ０ １ １

平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０

平成２１年 ０ １ － － １

図表Ⅲ - ３- ９　医療安全情報№ 27「口頭指示による薬剤量間違い」
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３　再発・類似事例の発生状況

（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
術後、鎮痛薬としてケタラールの持続静注３mg（０. ３mL）を予定していた。麻酔医Ａに対

して麻酔責任医師Ｂが「時間あたり３ミリ投与」する指示を出した。麻酔医Ａは時間あたり３

mL（３０mg）と解釈し、投与した。術後時間が経過しても呼名反応がないため、ケタラール

の影響を疑い、投与を中止した。投与量の確認を行ったところ、予定の１０倍量が約１時間投

与されていたことが判った。麻酔責任医師Ｂは薬剤の単位を省略して、口頭指示した。麻酔医

Ａは内容を復唱して、麻酔責任医師Ｂに確認しなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①　�やむを得ず口頭指示を行う場合は、薬剤名や単位、量、希釈の条件などを省略せず、明確に

伝える。

②　医師の口頭指示を受けた者は指示内容を復唱し、その内容を指示した医師と確認する。

（４）まとめ

平成２１年２月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、やむを

得ず口頭指示を行う際は、薬剤の単位を省略せず、明確に量や条件を伝えることを掲載した。

本報告書分析対象期間内に報告された１事例の医療機関の取り組みは、医療安全情報で提供した内

容と同一のものであり、それを医療機関内で周知・徹底することが今後も必要であることが示唆され

た。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【６】�共有すべき医療事故情報「禁忌食品の配膳間違い」（第１５回報告書）
について

（１）発生状況

第１５回報告書分析対象期間（平成２０年７月～９月）において、禁忌食品の配膳間違いに関連し

た事例が１件報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。その後、本報告書分析対象

期間（平成２１年４月～６月）に１件報告された。

（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
病棟では、プレイルームで数人の患児が遊んでおり、保育士が患児の前にヨーグルトを置き、

他の患者の家族が皆に食べさせていた。その結果、患児たちのうちの１人にアレルギー症状が

出現した。保育士や他の患者家族に食物アレルギーなどに関するインフォメーションがなく、

誰でも食事を食べさせることができる環境であった。また、ヨーグルトの数は、その日に急遽

退院した患児の分が１つ含まれており、患児の数と一致していた。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①　ネームバンドにアレルギーのマーク（赤色テープ）を貼る。

②　おやつや食事を配るときは、必ずダブルチェックする。

③　申し送りでアレルギー患者の氏名を声に出して全員で確認する。

④　プレイルームに食物アレルギーを注意喚起するポスターを貼る。

⑤　アレルギーの患者は食事のトレイに色を変える。

⑥　おやつに食札をつける。

（４）まとめ

食品の配膳については、医療関係者以外の関与が多いため、患者の食物アレルギー情報に関しては、

よりわかりやすい表示が必要であることが示唆された。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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参考　医療安全情報の提供

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などに対してファックスなどにより情報提供す

ることとした。本報告書には、平成２１年４～６月分の医療安全情報No. ２９～ No. ３１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、約４，９００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/）参照。
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参考　医療安全情報の提供

【４】医療安全情報　No. ２９
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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. ３０
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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. ３１
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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
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参考　医療安全情報の提供



- 200 -

資料１　報告義務対象医療機関一覧

資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成２１年６月３０日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条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　長崎川棚医療センター 

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

国際医療福祉大学塩谷病院

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

明治国際医療大学附属病院

山形大学医学部附属病院 *

山口大学医学部附属病院 *

山梨大学医学部附属病院 *

横浜市立大学附属病院 *

琉球大学医学部附属病院 *

和歌山県立医科大学附属病院 *

防衛医科大学校病院 * 大阪府立成人病センター *

４　その他

（*：特定機能病院）
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資料２　参加登録申請医療機関一覧（４１６施設）

平成２１年６月３０日現在

【北海道】

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

函館赤十字病院

社会福祉法人　函館厚生院　函館五稜郭病院

社会福祉法人　北海道社会事業協会帯広病院

山下整形外科クリニック

医療法人社団恩和会　旭川高砂台病院

医療法人社団朋友会　石金病院

特別医療法人恵和会　西岡病院

医療法人社団　健幸会

　高桑整形外科永山クリニック

医療法人秀友会　札幌秀友会病院

医療法人恒貴会　神居やわらぎ泌尿器科

横山歯科クリニック

医療法人渓仁会　西円山病院

医療法人社団　幸歯会　ライラック歯科医院

医療法人社団　知仁会

　富丘まごころ内科クリニック

つだ歯科矯正歯科クリニック

医療法人恒貴会　東光やわらぎ泌尿器科

医療法人社団常松会　東栄病院

北海道庁診療所

藤森歯科医院

【青森県】

八戸市立市民病院

青森県立中央病院

医療法人整友会　弘前記念病院

【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

盛岡赤十字病院

【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

石巻赤十字病院

財団法人潤和リハビリテーション振興財団

　潤和会記念病院

医療法人社団康陽会　中嶋病院

女川町立病院

【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

市立秋田総合病院

医療法人久盛会　秋田緑ヶ丘病院

市立横手病院

【山形県】

医療法人社団山形愛心会　庄内余目病院

社会福祉法人恩賜財団済生会　山形済生病院

【福島県】

綜合病院　福島赤十字病院

社会保険二本松病院
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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

茨城県立中央病院

【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

上都賀厚生農業協同組合連合会

　上都賀総合病院

【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

医療法人社団　ときざわレディスクリニック

【埼玉県】

北里大学　北里研究所

　メディカルセンター病院

さいたま赤十字病院

深谷赤十字病院

社会保険大宮総合病院

自治医科大学附属さいたま医療センター

医療法人一心会　蓮田一心会病院

医療法人社団協友会　東大宮総合病院

医療法人社団富家会　富家病院

医療法人社団武蔵野会　新座志木中央総合病院

【千葉県】

千葉社会保険病院

千葉市立海浜病院

千葉市立青葉病院

医療法人福生会　斎藤労災病院

医療法人社団有相会　最成病院

医療法人社団千葉県勤労者医療協会　船橋二和病院

医療法人友康会　行徳中央病院

医療法人　柏葉会　柏戸病院

医療法人社団孚誠会　浦安駅前クリニック

医療法人社団聖仁会　我孫子聖仁会病院

【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
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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

青梅市立総合病院

医療法人財団　荻窪病院

社会医療法人財団大和会　武蔵村山病院

財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院

医療法人社団はまなす会

　芝久保内科小児科クリニック

医療法人社団康明会　日野田中病院

医療法人財団天翁会　新天本病院

医療法人社団 明芳会　イムス葛飾ハートセンター

医療法人社団宝池会　吉川内科小児科病院

財団法人精神医学研究所附属　東京武蔵野病院

日野市立病院

せんぽ東京高輪病院

【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

独立行政法人労働者健康福祉機構　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

医療法人社団恵風会　おおり医院

医療法人社団　伊純会　診療所スカイ

医療法人柏堤会　戸塚共立第１病院

横浜市立みなと赤十字病院

医療法人社団愛心会　湘南厚木病院

【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

済生会新潟第二病院

【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

医療法人社団　和楽仁　芳珠記念病院

金沢赤十字病院

【福井県】

レイクヒルズ美方病院

坂井市立三国病院

福井赤十字病院

福井社会保険病院

【山梨県】

山梨赤十字病院

社会保険山梨病院

市立甲府病院

医療法人景雲会　春日居リハビリテーション病院

【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
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長野県厚生農業協同連合会　北信総合病院

医療法人　青樹会　一之瀬脳神経外科病院

医療法人抱生会　丸の内病院

医療法人健静会　上田病院

医療法人公生会　竹重病院

【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

岐阜社会保険病院

綜合病院　高山赤十字病院

特定医療法人録三会　太田病院

【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

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

慶應義塾大学

　月が瀬リハビリテーションセンター

田方保健医療対策協会　伊豆保健医療センター

地方独立行政法人　静岡県立病院機構

　静岡県立総合病院

NTT 東日本伊豆病院

【愛知県】

小牧市民病院

愛知県厚生農業協同組合連合会海南病院

社会保険中京病院

財団法人　豊田地域医療センター

名古屋掖済会病院

総合病院南生協病院

名古屋記念病院

医療法人　ごきそレディスクリニック

森脇レディースクリニック

【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

医療法人　津西産婦人科

【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

社会医療法人誠光会　草津総合病院

財団法人近江愛隣園　今津病院

滋賀県立小児保健医療センター

【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

京都第二赤十字病院

【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
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医療法人徳州会　八尾徳州会総合病院

高槻赤十字病院

健康保険組合連合会　大阪中央病院

中山製鋼所附属病院

財団法人　浅香山病院

医療法人篤友会　坂本病院

医療法人康生会　泉佐野優人会病院

医療法人社団和風会

　千里リハビリテーション病院

医療法人山紀会　山本第一病院

市立堺病院

医療法人康生会　豊中平成病院

医療法人康生会　平成記念病院

社会福祉法人恩賜財団大阪府済生会茨木病院

大阪警察病院

社会医療法人愛仁会　千船病院

【兵庫県】

市立加西病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院

姫路赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人財団姫路聖マリア会

　総合病院姫路聖マリア病院

医療法人高明会　西宮渡辺病院

医療法人社団まほし会　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

社会保険神戸中央病院

医療法人社団吉徳会　あさぎり病院

医療法人明倫会　宮地病院

医療法人康雄会　西病院

医療法人尚和会　宝塚第一病院

医療法人　一誠会　大原病院

加古川市民病院

特定医療法人社団仙齢会　いなみ野病院

医療法人尚和会　宝塚リハビリテーション病院

【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

医療法人健和会　奈良東病院

【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

松江赤十字病院

【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

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人創和会　しげい病院

【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

医療法人和同会　広島シーサイド病院

医療法人紅萌会　福山記念病院

【山口県】

綜合病院　山口赤十字病院

医療法人医誠会　都志見病院
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【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

医療法人明和会　田蒔病院

医療法人川島会　川島病院

医療法人凌雲会　稲次整形外科病院

医療法人平成博愛会　博愛記念病院

【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

医療法人社団和風会　橋本病院

【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

市立宇和島病院

医療法人財団慈強会

　松山リハビリテーション病院

医療法人天真会　南高井病院

【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

医療法人つくし会　南国病院	

【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

社会福祉法人小倉新栄会　新栄会病院

医療法人笠松会有吉病院

医療法人泯江堂　三野原病院

医療法人かぶとやま会

　久留米リハビリテーション病院

医療法人社団廣徳会　岡部病院

福岡赤十字病院

【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

泌尿器科　いまりクリニック

おおしまクリニック

医療法人社団　栄寿会　古賀小児科内科病院

医療法人光仁会　西田病院

医療法人智仁会　佐賀リハビリテーション病院

医療法人社団如水会　今村病院

医療法人天心堂　志田病院

医療法人社団三善会　山津医院

医療法人　洋友会　宮原内科

医療法人樟風会　早津江病院

小森医院

【長崎県】

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

健康保険諫早総合病院

医療法人社団壮志会　押渕病院

長崎県島原病院

長崎県五島中央病院

長崎市立市民病院

【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
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医療法人室原会　菊南病院

医療法人清和会　東野病院

特定医療法人杏林会　鴻江病院

医療法人出田会　出田眼科病院

【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

医療法人　大久保病院

社会医療法人財団天心堂　へつぎ病院

【宮崎県】

医療法人慈光会　宮崎若久病院

医療法人十善会　県南病院

【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

医療法人仁風会　日高病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人慈風会　厚地脳神経外科病院

医療法人恵愛会　上村病院

医療法人卓翔会　市比野記念病院

医療法人厚生会　小原病院

医療法人玉昌会　高田病院

医療法人厚生会

　立神リハビリテーション温泉病院

医療法人敬生会　久木田整形外科病院

医療法人慈生会　ウエルフェア九州病院

【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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平成２１年４月１日現在

	 飯田　　修平	 社団法人全日本病院協会	 常任理事

	 飯田　　英男	 奥野総合法律事務所	 弁護士

	 市耒嵜　潔	 独立行政法人国立病院機構　神奈川病院	 院長

	 木下　　勝之	 社団法人日本医師会	 常任理事

◎	堺　　　秀人	 神奈川県　病院事業庁	 庁長

	
佐相　　邦英

	 財団法人電力中央研究所　社会経済研究所
		  ヒューマンファクター研究センター	

上席研究員

	 嶋森　　好子	 慶應義塾大学　看護医療学部	 教授

	 辻本　　好子	 ＮＰＯ法人ささえあい医療人権センターＣＯＭＬ	 理事長

	 寺脇　　康文	 社団法人日本薬剤師会　	 副会長

	 永池　　京子	 社団法人日本看護協会	 常任理事

	 永井　　良三	 東京大学大学院　医学系研究科	 教授

	 中尾　　薫	 社団法人日本歯科医師会	 常務理事

	 野本　　亀久雄	 財団法人日本医療機能評価機構	 理事

	 長谷川　敏彦	 日本医科大学　医療管理学教室	 教授

	 原田　　悦子	 法政大学　社会学部	 教授

	 町野　　朔	 上智大学　法学研究科	 教授

	 丸木　　一成	 国際医療福祉大学 医療福祉学部　医療経営管理学科	 教授

	 村上　　信乃	 社団法人日本病院会	 副会長

◎	座長		  （敬称略五十音順）



- 212 -

資料４　総合評価部会名簿

資料４　総合評価部会名簿

平成２１年４月１日現在

	 鮎澤　　純子	 九州大学大学院　医療経営・管理学講座　	 准教授

	 石川　　廣	 日本医療機器関係団体協議会ＰＭＳ委員会	 委員長

	 浦冨　　恵輔	 日本医療器材工業会　安全性情報委員会	 委員長

	 遠藤　　直哉	 フェアネス法律事務所	 弁護士

	 大澤　　總弘	 日本製薬団体連合会　安全性委員会	 副委員長

	 小松　　秀樹	 国家公務員共済組合連合会虎の門病院 泌尿器科	 部長

	 佐々木　久美子	 社団法人日本看護協会　事業開発部	 チーフマネジャー

	 杉山　　良子	 武蔵野赤十字病院　医療安全推進室	 専任リスクマネジャー

	 高倉　　照彦	 医療法人鉄蕉会亀田総合病院ＭＥ室	 室長

	 永井　　庸次	 株式会社日立製作所　水戸総合病院	 院長

	 中村　　均	 日本大学薬学部　病院薬学ユニット	 教授

	 野本　　亀久雄	 財団法人日本医療機能評価機構	 理事

◎	長谷川　友紀	 東邦大学医学部　社会医学講座　医療政策・経営科学分野	 教授

	 山内　　豊明	 国立大学法人名古屋大学医学部　基礎看護学講座	 教授

◎	座長		  （敬称略五十音順）
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資料５　医療事故情報報告様式

資料５　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６　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□ 01　１月 □ 02　２月 □ 03　３月 □ 04　４月 □ 05　５月 □ 06　６月
□ 07　７月 □ 08　８月 □ 09　９月 □ 10　１０月 □ 11　１１月 □ 12　１２月 □ 90　不明

B

発生曜日
□ 01　月曜日 □ 02　火曜日 □ 03　水曜日 □ 04　木曜日 □ 05　金曜日 □ 06　土曜日 □ 07　日曜日
□ 90　不明

曜日区分
□ 01　平日 □ 02　休日（祝祭日を含む） □ 90　不明

C

発生時間帯
□ 01　0時～ 1時台 □ 02　2時～ 3時台 □ 03　4時～ 5時台 □ 04　6時～ 7時台 □ 05　8時～ 9時台
□ 06　10時～ 11時台 □ 07　12時～ 13時台 □ 08　14時～ 15時台 □ 09　16時～ 17時台 □ 10　18時～ 19時台
□ 11　20時～ 21時台 □ 12　22時～ 23時台 □ 90不明

D

発生場所
□ 0101　外来診察室 □ 0102　外来待合室 □　0199 外来その他の場所（　　　　　　　）
□ 0200　救急処置室 □ 0301　ナースステーション □　0302 病　室 □ 0303　処置室
□ 0304　浴室 □ 0399　病棟その他の場所（　　　　　　　　） □ 0400　手術室
□ 0500　分娩室 □ 0601　ICU □ 0602　CCU □ 0603　NICU
□ 0699　その他の集中治療室（　　　　　　） □ 0700　検査室 □ 0800　機能訓練室
□ 0900　IVR 治療室 □ 1000　放射線撮影室・検査室 □ 1100　核医学検査室
□ 1200　放射線治療室 □ 1300　透析室 □ 1400　薬局・輸血部 □ 1500　栄養管理室・調理室
□ 1600　トイレ □ 1700　廊下 □ 1800　階段 □ 9000　不明
□ 9901　その他の場所（院内）（　　　　　　） □ 9902　その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□ 01　男性 □ 02　女性 □ 88　患者複数 □ 90　不明

F
患者の年齢
□ 000-019　0～ 19歳 □ 020-039　20 ～ 39歳 □ 040-059　40 ～ 59歳 □ 060-079　60 ～ 79歳
□ 080-150　80 ～ 150 歳 □ 888　患者複数 □ 900　不明

G

患者の心身状態（複数選択可）
□ 0100　意識障害 □ 0200　視覚障害 □ 0300　聴覚障害 □ 0400　構音障害 □ 0500　精神障害
□ 0600　痴呆・健忘 □ 0700　上肢障害 □ 0800　下肢障害 □ 0900　歩行障害 □ 1000　床上安静
□ 1100　睡眠中 □ 1200　せん妄状態 □ 1300　薬剤の影響下 □ 1400　麻酔中・麻酔前後
□ 7700　障害なし □ 9000　不明 □ 9900　その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□ 01　当事者本人 □ 02　同職種者 □ 03　他職種者 □ 04　患者本人 □ 05　家族・付き添い
□ 06　他患者 □ 90　不明 □ 99　その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数選択可）
□ 01　医師 □ 02　歯科医師 □ 03　助産師 □ 04　看護師
□ 05　准看護師 □ 06　看護助手 □ 07　薬剤師 □ 08　管理栄養士
□ 09　栄養士 □ 10　調理師・調理従事者 □ 11　診療放射線技師 □ 12　臨床検査技師
□ 13　衛生検査技師 □ 14　理学療法士（PT） □ 15　作業療法士（OT） □ 16　言語聴覚士（ST）
□ 17　歯科衛生士 □ 18　歯科技工士 □ 19　視能訓練士 □ 20　精神保健福祉士
□ 21　臨床心理士 □ 22　社会福祉士 □ 23　介護福祉士 □ 24　臨床工学技士
□ 25　児童指導員・保育士 □ 26　事務職員 □ 90　不明
□ 99　その他（　　　　　　　　　）
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J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 100 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
000-100　（　　　）年 00-11　（　　　）ヶ月 888　当事者複数 900　年数不明

K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 100 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
000-100　（　　　）年 00-11　（　　　）ヶ月 88　当事者複数 90　月数不明

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□ 010100　オーダー・指示出し

情報伝達過程
□ 020101　文書による指示受け □ 020102　口頭による指示受け □ 020199　その他の指示受け（　　　　　　）
□ 020201　文書による申し送り □ 020202　口頭による申し送り
□ 020299　その他の申し送り □ 029900　その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□ 010100　指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □ 010200　指示出し・情報伝達遅延
□ 010300　指示出し・情報伝達不十分 □ 010400　誤指示・情報伝達間違い
□ 019900　指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□ 110100　与薬準備

処方・与薬
□ 120101　皮下・筋肉注射 □ 120102　静脈注射 □ 120103　動脈注射 □ 120104　末梢静脈点滴
□ 120105　中心静脈注射 □ 120200　内服 □ 120300　外用 □ 120400　坐剤用
□ 120500　吸入 □ 120600　点鼻・点眼・点耳
□ 129900　その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□ 140100　血液製剤 □ 140200　麻薬 □ 140300　抗腫瘍剤
□ 140400　循環器用薬 □ 140500　抗糖尿病薬 □ 140600　抗不安剤
□ 140700　睡眠導入剤 □ 149900　その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□ 110100　処方量間違い □ 110201　過剰与薬 □ 110202　過少与薬
□ 110300　与薬時間・日付間違い □ 110400　重複与薬 □ 110500　禁忌薬剤の組合せ
□ 110601　投与速度速すぎ □ 110602　投与速度遅すぎ
□ 110699　その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□ 110700　患者間違い □ 110800　薬剤間違い □ 110900　単位間違い
□ 111000　投与方法間違い □ 111100　無投薬
□ 119900　処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）
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調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□ 130100　内服薬調剤・管理 □ 130200　注射薬調剤・管理 □ 130300　血液製剤管理
□ 139900　その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□ 140100　血液製剤 □ 140200　麻薬 □ 140300　抗腫瘍剤
□ 140400　循環器用薬 □ 140500　抗糖尿病薬 □ 140600　抗不安剤
□ 140700　睡眠導入剤 □ 149900　その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□ 120100　処方箋・注射箋監査間違い □ 120201　秤量間違い調剤 □ 120202　数量間違い調剤
□ 120203　分包間違い調剤 □ 120204　規格間違い調剤 □ 120205　単位間違い調剤
□ 120206　薬剤取り違え調剤 □ 120299　その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□ 120301　説明文書の取り違え □ 120302　交付患者間違い □ 120303　薬剤・製剤の取り違え交付
□ 120304　期限切れ製剤の交付 □ 120305　ＡＢＯ型不適合製剤の交付
□ 120306　その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□ 120399　薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□ 120401　異物混入 □ 120402　細菌汚染 □ 120403　破損 □ 120404　混合間違い
□ 120499　その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　） □ 120500　薬袋・ボトルの記載間違い
□ 120600　薬袋入れ間違い □ 120700　薬剤紛失 □ 129900　調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□ 150100　輸血検査 □ 150200　放射線照射 □ 150300　輸血実施
□ 159900　その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□ 130101　未実施 □ 130102　検体取り違え □ 130103　クロスマッチ間違い
□ 130104　結果記入・入力間違い □ 130199　輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□ 130201　未実施・忘れ □ 130202　過剰照射

輸血
□ 130300　患者取り違え輸血 □ 130400　製剤取り違え輸血
□ 139900　輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）
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診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□ 210101　開頭 □ 210102　開胸 □ 210103　開心 □ 210104　開腹
□ 210105　四肢 □ 210106　鏡視下手術 □ 210199　その他の手術（　　　　　　　　）
□ 210200　術前準備 □ 210300　術前処置 □ 210400　術後処置
□ 219900　その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□ 220100　局所麻酔 □ 220200　脊椎・硬膜外麻酔 □ 220300　吸入麻酔
□ 220400　静脈麻酔 □ 220500　吸入麻酔＋静脈麻酔
□ 229900　その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□ 230100　経膣分娩 □ 230200　帝王切開 □ 230300　医学的人工流産
□ 239900　その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□ 240100　血液浄化療法 □ 240200　IVR □ 240300　放射線治療
□ 240400　ペインクリニック □ 240500　リハビリテーション □ 240600　観血的歯科治療
□ 240700　非観血的歯科治療 □ 249900　その他

処置
（一般的処置　チューブ類の挿入）

□ 250101　中心静脈ライン □ 250102　末梢静脈ライン □ 250103　動脈ライン
□ 250104　血液浄化用カテーテル □ 250105　栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）□ 250106　尿道カテーテル
□ 250199　その他のチューブ類の挿入（　　　　　　　　） □ 250200　ドレーンに関する処置
□ 250300　創傷処置

（救急処置）

□ 250400　気管挿管 □ 250500　気管切開 □ 250600　心臓マッサージ
□ 259900　その他の救急処置に関する場面（　　　　　　　　）

診察
□ 260100　診察

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□ 020101　患者取り違え □ 020102　部位取り違え □ 020103　医療材料取り違え
□ 020199　診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　　　　　　　）
□ 020200　方法（手技）の誤り □ 020300　未実施・忘れ □ 020400　中止・延期
□ 020500　日程・時間の誤り □ 020600　順番の誤り □ 020700　不必要行為の実施
□ 020800　消毒・清潔操作の誤り □ 020900　患者体位の誤り □ 021001　誤飲
□ 021002　誤嚥 □ 029900　診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□ 310100　人工呼吸器 □ 310200　酸素療法機器 □ 310300　麻酔器
□ 310400　人工心肺 □ 310500　除細動器 □ 310600　IABP
□ 310700　ペースメーカー □ 310800　輸液・輸注ポンプ □ 310900　血液浄化用機器
□ 311000　インキュベーター □ 311100　内視鏡 □ 311200　低圧持続吸引器
□ 311300　心電図・血圧モニター □ 311400　パルスオキシメーター
□ 319900　その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□ 140101　組立 □ 140102　条件設定間違い
□ 140103　設定忘れ・電源入れ忘れ □ 140199　その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□ 140200　医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □ 140300　医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□ 140400　医療・歯科医療用具（機器）の故障 □ 140500　医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□ 140600　医療・歯科医療用具（機器）の破損 □ 140700　医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□ 149900　その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□ 320100　中心静脈ライン □ 320200　末梢動脈ライン □ 320300　動脈ライン
□ 320400　気管チューブ □ 320500　気管カニューレ □ 320600　栄養チューブ（NG・ED）
□ 320700　尿道カテーテル □ 320800　胸腔ドレーン □ 320900　腹腔ドレーン
□ 321000　脳室・脳槽ドレーン □ 321100　皮下持続吸引ドレーン □ 321200　硬膜外カテーテル
□ 321300　血液浄化用カテーテル・回路 □ 321400　三方活栓
□ 329900　その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□ 150100　点滴漏れ □ 150200　自己抜去 □ 150300　自然抜去
□ 150400　接続はずれ □ 150500　未接続 □ 150600　閉塞
□ 150700　破損・切断 □ 150800　接続間違い □ 150900　三方活栓操作間違い
□ 151000　ルートクランプエラー □ 151100　空気混入
□ 159900　ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□ 330100　歯科用回転研削器具 □ 330200　歯科用根管治療用器具 □ 330300　歯科補綴物・充填物
□ 339900　その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□ 140101　組立 □ 140102　条件設定間違い □ 140103　設定忘れ・電源入れ忘れ
□ 140199　その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□ 140200　医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □ 140300　医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□ 140400　医療・歯科医療用具（機器）の故障 □ 140500　医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□ 140600　医療・歯科医療用具（機器）の破損 □ 140700　医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□ 149900　その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□ 410101　採血 □ 410102　採尿 □ 410103　採便 □ 410104　採痰
□ 410105　穿刺液 □ 410199　その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□ 410201　超音波検査 □ 410202　心電図検査 □ 410203　トレッドミル検査
□ 410204　マスター負荷心電図 □ 410205　脳波検査 □ 410206　筋電図検査
□ 410207　肺機能検査 □ 410299　その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□ 410301　一般撮影 □ 410302　ポータブル撮影 □ 410303　CT
□ 410304　MRI □ 410305　血管カテーテル撮影 □ 410306　上部消化管撮影
□ 410307　下部消化管撮影 □ 410399　その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□ 410401　上部消化管 □ 410402　下部消化管 □ 410403　気管支鏡
□ 410499　その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□ 410501　耳鼻科検査 □ 410502　眼科検査 □ 410503　歯科検査
□ 410599　その他の機能検査（　　　　　　　　）

その他の検査
□ 410600　検体検査 □ 410700　血糖検査（病棟での） □ 410800　病理検査
□ 410900　核医学検査 □ 419900　その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□ 160100　患者取り違え □ 160200　検査手技・判定技術の間違い □ 160300　検体採取時のミス
□ 160400　検体取り違え □ 160500　検体紛失 □ 160600　検体破損
□ 160700　検体のコンタミネーション □ 160800　その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□ 160900　試薬管理 □ 161000　分析機器・器具管理 □ 161100　検査機器・器具準備
□ 161201　データ取り違え □ 161202　データ紛失
□ 161299　その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □ 161300　計算・入力・暗記
□ 161400　結果報告 □ 169900　その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□ 510100　気管内・口腔内吸引 □ 510200　体位交換 □ 510300　清拭
□ 510400　更衣介助 □ 510500　食事介助 □ 510600　入浴介助 □ 510700　排泄介助
□ 510800　ストーマケア □ 510900　移動介助 □ 511000　搬送・移送 □ 511100　体温管理
□ 511200　患者周辺物品管理 □ 511300　配膳 □ 511400　患者観察
□ 519900　その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□ 530100　散歩中 □ 530200　外出・外泊中 □ 530300　着替え中
□ 530400　移動中 □ 539900　その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□ 170101　転倒 □ 170102　転落 □ 170103　衝突 □ 170201　誤嚥
□ 170202　誤飲 □ 170300　誤配膳 □ 170401　安静指示の不履行
□ 170402　禁食指示の不履行 □ 170499　その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□ 170501　取り違え □ 170502　遅延 □ 170503　忘れ
□ 170504　搬送先間違い □ 170599　その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□ 170601　飲み忘れ・注射忘れ □ 170602　摂取・注入量間違い □ 170603　取り違い摂取
□ 170699　その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）

その他の療養上の世話・療養生活
□ 170700　無断外出・外泊 □ 179900　その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）

給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□ 520100　経口摂取 □ 520200　経管栄養 □ 529900　その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□ 180100　内容の間違い □ 180200　量の間違い □ 180300　中止の忘れ
□ 180400　延食の忘れ □ 180500　異物混入
□ 189900　その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□ 610100　物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□ 190100　遅延 □ 190200　忘れ □ 190300　搬送先間違い □ 190400　搬送中の破損
□ 199900　その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□ 620100　放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□ 200100　放射性物質の紛失 □ 200200　放射線漏れ □ 209900　その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　）
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診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□ 630101　医師・歯科医師記録 □ 630102　看護記録
□ 630199　その他の診療記録（　　　　　　　　） □ 630200　画像データ管理
□ 630300　検査データ管理 □ 630400　検診データ管理 □ 630500　検査・処置・与薬指示表
□ 639900　その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□ 210100　記録忘れ □ 210200　誤記録 □ 210300　管理ミス
□ 219900　その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□ 640100　患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□ 220100　説明不十分 □ 220200　説明間違い
□ 229900　その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）

施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□ 650100　施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□ 230100　施設構造物・設備の破損 □ 230200　施設・設備の管理ミス
□ 239900　その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）
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ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数選択可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□ 010100　確認が不十分であった □ 019900　その他（　　　　　　　　）

観察
□ 020100　観察が不十分であった □ 029900　その他（　　　　　　　　）

判断
□ 030100　判断に誤りがあった □ 039900　その他（　　　　　　　　）

知識
□ 040100　知識が不足しいていた □ 040200　知識に誤りがあった □ 049900　その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□ 050100　技術（手技）が未熟だった □ 050200　技術（手技）を誤った □ 059900　その他（　　　　　　　　）

報告等
□ 060100　忘れた □ 060200　不十分であった □ 060300　間違いであった
□ 060400　不適切であった □ 069900　その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□ 070100　寝不足だった □ 070200　体調が不良だった □ 070300　眠くなる薬を飲んでいた
□ 079900　その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□ 080100　慌てていた □ 080200　イライラしていた □ 080300　緊張していた
□ 080400　他のことに気を取られていた □ 080500　思い込んでいた
□ 080600　無意識だった □ 089900　その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□ 110100　連絡・報告システムの不備 □ 110200　指示伝達システムの不備
□ 110300　コンピューターシステムの不備 □ 110400　作業マニュアルの不備
□ 119900　その他（　　　　　　　　）

連携
□ 120100　医師と看護職の連携不適切 □ 120200　医師と技術職の連携不適切
□ 120300　医師と事務職の連携不適切 □ 120400　医師間の連携不適切
□ 120500　看護職間の連携不適切 □ 120600　技術職間の連携不適切
□ 120700　多職種間の連携不適切 □ 120800　歯科医師と歯科関連職の連携不適切
□ 129900　その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□ 130100　字が汚かった □ 130200　小さくて読みにくかった
□ 130300　記載形式が統一されてなかった □ 130400　記載方法がわかりにくかった
□ 130500　記載漏れ □ 139900　その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□ 140100　患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□ 150100　多忙であった □ 150200　勤務の管理に不備 □ 150300　作業が中断した
□ 150400　当直だった □ 150500　当直明けだった □ 150600　夜勤だった
□ 150700　夜勤明けだった □ 159900　その他（　　　　　　　　）

環境
□ 160100　災害時だった □ 160200　緊急時だった □ 160300　コンピュータシステムがダウンしていた
□ 160400　照明が暗かった □ 160500　床が濡れていた
□ 160900　その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□ 210100　欠陥品・不良品だった □ 210200　故障していた □ 210300　複数の規格が存在した
□ 210400　扱いにくかった □ 210500　配置が悪かった □ 210600　数が不足していた
□ 210700　管理が不十分だった □ 210800　機器誤作動 □ 219900　その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□ 220100　薬剤を入れる容器が似ていた □ 220200　薬剤の色や形態が似ていた □ 220300　薬剤名が似ていた
□ 220400　複数の規格が存在した □ 220500　配置が悪かった □ 220600　管理が悪かった
□ 220700　薬剤の性質上の問題 □ 220800　薬効が似ていた □ 220900　薬剤の略号が似ていた
□ 229900　その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□ 230100　欠陥品・不良品だった □ 230200　故障していた □ 230300　複数の規格が存在した
□ 230400　扱いにくかった □ 230500　配置が悪かった □ 230600　数が不足していた
□ 230700　管理が不十分だった □ 239900　その他（　　　　　　　　）

施設・設備
（保守管理が不十分）
□ 240101　電気系統 □ 240102　空調 □ 240103　衛生設備
□ 240104　通信設備 □ 240105　昇降設備
□ 240199　その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）

□ 240200　施設構造物に関する問題 □ 249900　施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）
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教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□ 310100　教育・訓練が不十分だった □ 310200　マニュアルに不備があった
□ 310300　カリキュラムに不備があった □ 319900　その他（　　　　　　　　）

説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□ 410100　説明が不十分であった □ 410200　説明に誤りがあった
□ 410300　患者・家族の理解が不十分であった □ 419900　その他（　　　　　　　　）

その他
□ 990000　その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□ 0101　仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□ 0102　仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□ 0103　仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□ 0200　間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□ 9000　不明
□ 9900　その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）
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資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧（２３４施設）

平成２１年３月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報及び記述情報の報告を行なう

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

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

深谷赤十字病院
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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

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

一宮市立市民病院

岡崎市民病院
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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

公立豊岡病院組合公立豊岡病院

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

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
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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８　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（９０３施設）

平成２１年３月３１日現在

【北海道】

医療法人健康会　くにもと病院

札幌医科大学附属病院

旭川医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　札幌南病院

独立行政法人国立病院機構　帯広病院

独立行政法人国立病院機構　道北病院

市立三笠総合病院

清水赤十字病院

栗山赤十字病院

函館赤十字病院

小清水赤十字病院

浦河赤十字病院

置戸赤十字病院

総合病院　釧路赤十字病院

総合病院伊達赤十字病院

社会福祉法人北海道社会事業協会　小樽病院

北海道厚生農業協同組合連合会　札幌厚生病院

札幌社会保険総合病院

医療法人回生会　大西病院

土田病院

医療法人サンプラザ　新札幌循環器病院

医療法人潤和会　札幌ひばりが丘病院

医療法人秀友会　札幌秀友会病院

医療法人　禎心会病院

医療法人社団カレスサッポロ　北光記念病院

医療法人　新さっぽろ脳神経外科病院

五稜会病院

医療法人母恋　天使病院

医療法人　愛全病院

医療法人社団函館脳神経外科病院

医療法人　河西外科病院

医療法人社団健和会　大村病院

医療法人医仁会　中村記念病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

財団法人北海道石炭同交振興会　同交会病院

札幌医療生活協同組合　札幌南青洲病院

社会福祉法人　函館厚生院函館中央病院

もなみクリニック

札幌整形外科

医療法人社団清香会　おおしま内科胃腸科クリニック

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　山形さくら町病院

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】

昭和大学歯科病院

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
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社会福祉法人信愛報恩会　信愛病院

宗教法人救世軍　救世軍ブース記念病院

立正佼成会附属佼成病院

社会福祉法人白十字会　東京白十字病院

仁生社　江戸川病院

上野睡眠クリニック

ながぬま歯科医院

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
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独立行政法人国立病院機構　東長野病院

独立行政法人国立病院機構　小諸高原病院

飯田市立病院

国民健康保険　依田窪病院

波田総合病院

長野市民病院

安曇野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

飯山赤十字病院

川西赤十字病院

長野県厚生農業協同組合連合会　安曇総合病院

長野県厚生連　リハビリテーションセンター鹿教湯病院

医療法人抱生会　丸の内病院

医療法人　栗山会　飯田病院

医療法人山力会　菅沼病院

医療法人信愛会　田中病院

特別医療法人城西医療財団　城西病院

医療法人健和会　健和会病院

医療法人公生会　竹重病院

稲荷山医療福祉センター

長野中央病院

医療法人あさま会　リサーチパーククリニック

【岐阜県】

岐阜大学医学部附属病院

岐阜県総合医療センター

岐阜県立下呂温泉病院

岐阜県立多治見病院

市立恵那病院

国民健康保険　飛騨市民病院

岐阜赤十字病院

高山赤十字病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　岐北厚生病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　久美愛厚生病院

医療法人馨仁会　藤掛病院

医療法人録三会　太田病院

医療法人社団誠広会　岐阜中央病院

医療法人蘇西厚生会　松波総合病院

医療法人社団友愛会　岩砂病院第一

朝日大学歯学部附属病院

医療法人社団秀徳会　川村医院

【静岡県】

静岡市立静岡病院

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】

名古屋記念病院

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



- 241 -

資料８　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

【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

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

明治国際医療大学附属病院

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
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特定医療法人社団仙齢会　はりま病院

医療法人愛和会　金沢病院

医療法人古橋会　揖保川病院

医療法人社団慈恵会　新須磨病院

医療法人協和会　協立病院

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
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医療法人三光会　高木病院

医療法人博美会　大野病院

医療法人倚山会　田岡病院

医療法人道志社　リハビリテーション大神子病院

青鳳会美摩病院

大島病院

【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
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特定特別医療法人雄博会　千住病院

医療法人徳洲会　長崎北徳洲会病院

医療法人琴生会　大石共立病院

医療法人玄州会　光武内科循環器科病院

特別医療法人春回会　井上病院

特定医療法人三佼会　宮崎病院

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　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



- 245 -



財団法人日本医療機能評価機構（以下「当機構」という）は、本報告書に掲載する内容について、善良なる市民および医療の質に関わる

仕事に携わる者として、誠意と良識を持って、可能なかぎり正確な情報に基づき情報提供を行ないます。また、本報告書に掲載する内容につ

いては、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり保証するものではありません。

したがって、これらの情報は、情報を利用される方々が、個々の責任に基づき、自由な意思・判断・選択により利用されるべきものであります。

そのため、当機構は、利用者が本報告書の内容を用いて行なう一切の行為について何ら責任を負うものではないと同時に、医療従事者の

裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものでもありません。


