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２　個別のテーマの検討状況

【１】職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故

日本の医療が急速な少子高齢化の進展や医療技術の進歩等大きな変化に直面している中で、看護職員

には一層患者の視点に立った質の高い看護の提供が求められている。したがって看護学生が学ぶべき看

護技術などの内容もその変化に応じたものが求められる。一方で看護学生の臨地実習は、看護業務の複

雑化や患者の安全の確保の視点から、その範囲や機会が制限される傾向にある。

平成１８年に厚生労働省において「看護基礎教育の充実に関する検討会」が開催され、特に新人看護

職員の臨床実践能力の低下に対し、早急な対応が不可欠であるとし、看護師教育において医療安全等を

学ぶ統合分野・統合科目の創設などのカリキュラムの改正案が取りまとめられた。検討会の報告を受け、

文部科学省では、平成２０年に保健師助産師看護師学校養成所指定規則等の一部を改正する省令を公布

した。この改正により、平成２１年度から保健師助産師看護師学校養成所のカリキュラムに「統合分野」

が創設され、「看護の統合と実践」の中に「医療安全」が明記された。

また、厚生労働省は、平成２１年７月に保健師助産師看護師法、看護師等の人材確保の促進に関する

法律を改正し、平成２２年４月から、新人看護職員研修を努力義務とした。研修を努力義務化すること

によって、看護の質が向上し、医療安全の確保につながるとともに、新人看護職員の早期離職防止が期

待できるとしている。

さらに、厚生労働省は、新人看護職員が基本的な臨床実践能力を獲得するため、医療機関の機能や規

模の大きさに関わらず新人看護職員を迎えるすべての医療機関で新人看護職員研修が実施される体制の

整備を目指して平成２３年２月に「新人看護職員研修ガイドライン」をとりまとめた。厚生労働省が行っ

た平成２３年の医療施設調査１）の新人看護職員研修の状況では、「新人看護職員がいる」４，７６４施設

（病院総数の５６．１％）のうち「新人看護職員研修ガイドラインに沿った研修を実施している」は

３，８７５施設（新人看護職員がいる病院の８１．３％）となっている。

その後、このガイドラインは、新人看護職員研修の更なる推進に向けた課題整理等を目的として、

平成２５年１１月より「新人看護職員研修ガイドラインの見直しに関する検討会」において見直しが行われ、

平成２６年２月に「新人看護職研修ガイドライン【改訂版】」２）が公表された。改訂版のガイドラインでは、

到達目標の項目の表現や到達の目安の一部修正、到達目標設定に係る例示の追加等を行っている。

本事業の医療事故報告においても、当事者が看護職である事例は多く報告されている。その中には、

職種経験１年未満の看護職の知識不足や経験不足により起こった事例の報告があり、職種経験１年未満

の看護職の事例に焦点を当てて医療事故の分析を行い、その結果を共有することは有用であると考えた。

今回は、看護職の中でも最も事例報告の多い看護師の事例を中心に、業務内容の共通点を考慮して准看

護師の事例を加え分析対象とする。

そこで、職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故やヒヤリ・ハット事例を１年間の

個別のテーマとして取り上げ、事例を１年間にわたって継続的に収集し、４回の報告書にわたって取り上

げて分析を進めることとしている。前回の第３７回報告書（平成２６年６月２６日公表）では、職種経験

１年未満の看護師・准看護師の医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を概観し、それぞれの事例を紹介した。

今回は、本報告書の分析対象期間（平成２６年４月１日～６月３０日）に報告された事例を追加して現状

を紹介し、報告された事例の中から、事故の概要が「薬剤」と「輸血」を選択されている事例を取り上

げて分析を行った。
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（１）職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故の現状
①職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故の考え方

本分析で対象とする事例は、平成２２年以降に報告された事例とし、その中から、次の事例を職

種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故とした。

○「当事者１」が職種経験１年未満の看護師・准看護師である事例

○　 「当事者１」は他職種または職種経験１年以上の看護師・准看護師や他の職種であるが、「当事者２」が職種
経験１年未満の看護師・准看護師で、事例の内容や背景要因に職種経験１年未満の看護師・准看護師で
あったことが記載されている事例

②発生状況

前回の第３７回報告書では、平成２２年１月１日から平成２６年３月３１日までに報告された職

種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故は４９９件であった。本報告書では、分析

対象期間（平成２６年４月１日～６月３０日）に報告された１９件を追加し、５１８件を分析の対

象とした（図表Ⅲ - ２- １）。報告された医療事故の「事故の概要」を図表Ⅲ - ２- １、事故の概要の

割合を円グラフにして図表Ⅲ - ２- ２に示す。図表Ⅲ - ２- １は、上が職種経験１年未満の看護師・

准看護師のみの事例件数、下左が [ 参考１] の職種経験１年以上の看護師・准看護師以外の事例件数、

下右が [ 参考２] の平成２５年１～１２月の全職種の事例件数（平成２５年年報　１４０頁　図表

Ⅱ - ２- ３８）である。

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例は、「療養上の世話」の事例が最も多く３００件

（５８．９％）、次いで「薬剤」の事例が８０件（１５．４％）、「ドレーン・チューブ」の事例が５９件

（１１．４％）であった。［参考１］として示した職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例では、

同じく「療養上の世話」が４､４６７件（６４．６％）と６割以上を占め、次いで「ドレーン･チューブ」

の事例が６００件（８．７％）、「薬剤」の事例が５４０件（７．８％）であった。「その他」を選択

した事例は、テキスト入力部分に記載されている内容が「転倒」が最も多く、次いで「転落」、

「突然死」、「自殺（自殺企図も含む）」などであった。職種経験１年未満の看護師・准看護師が

当事者であった事例と職種経験１年以上の看護師・准看護師が当事者であった事例を比較すると、

どちらも「療養上の世話」が多いが、「薬剤」や「ドレーン・チューブ」の事例は、職種経験１年

未満の看護師・准看護師の事例の方が全体に占める割合が多かった。
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図表Ⅲ - ２- １　事故の概要

事故の概要
職種経験１年未満の
看護師・准看護師の事例

[ 参考１]
職種経験１年以上の

看護師・准看護師の事例※１

[ 参考２]
平成２５年１～１２月の
全職種の事例※２

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

薬剤 ８０ １５．４ ５４０ ７．８ ２３３ ７. ６

輸血 ２ ０．４ ２１ ０．３ １０ ０. ３

治療・処置 ２０ ３．９ ３０９ ４．５ ８１８ ２６. ８

医療機器等 １５ ２．９ １６６ ２．４ ７２ ２. ４

ドレーン・チューブ ５９ １１．４ ６００ ８．７ １９７ ６. ５

検査 ３ ０．６ ９０ １．３ １６１ ５. ３

療養上の世話 ３００ ５８．９ ４, ４６７ ６４．６ １，１３７ ３７. ３

その他 ３９ ７．５ ７１８ １０．４ ４２１ １３. ８

合計 ５１８ １００. ０ ６, ９１１ １００．０ ３，０４９ １００. ０

※１　平成２２年１月１日～平成２６年６月３０日に報告された当事者１または２に職種経験年数１年以上の看護師・准看護師を含む事例
※２　平成２５年年報　１４０頁　図表Ⅱ - ２- ３８から抜粋
※　　割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が 100.0 にならないことがある。

図表Ⅲ - ２- ２　事故の概要の割合（医療事故）
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次いで、該当する事例で報告された職種経験月数を集計した（図表Ⅲ - ２- ３）。報告書対象期間

の４～６月の事例が１９件と少なかったことから、後述する事故の概要と職種経験年数から見た

内訳は、第３７回報告書の報告と比較し大きな変化はなかった。また、４～６月に報告された事例

１９件においても、発生年月が平成２６年４～６月であった事例は６件であり、他１３件は発生年

月が平成２５年７月～平成２６年３月であった。入職数ヶ月は指導を受けながら業務を行ってお

り、職種経験１年未満の看護師・准看護師に対しフォロー体制が組まれ、目も行き届いているため、

報告件数が少ない。職種経験月数２ヶ月ごろから徐々に報告事例数が増え、職種経験月数６ヶ月（１０月）

以降は、６０件前後の報告が続いている。報告件数６０件を超えているのは、職種経験６ヶ月

（１０月）、８ヶ月（１２月）、９ヶ月（１月）、１１ヶ月（３月）であった。

また、「薬剤」「ドレーン・チューブ」や「療養上の世話」は一人で患者を担当して行うことが多

い業務のためか職種経験月数の早期から報告されている。「薬剤」の事例は、職種経験１ヶ月（５月）

から報告があり、職種経験３ヶ月（７月）から報告がさらに増える。「ドレーン・チューブ」は

職種経験０ヶ月（４月）から報告があり、特に職種経験６～８ヶ月（１０月～１２月）の報告

が多い。「療養上の世話」は６ヶ月（１０月）以降に報告件数が３０件前後となる。「輸血」や

「治療・処置」は、指導者とともに実施している可能性が高い４ヶ月頃（８月）までは報告件数がなく、

「輸血」は職種経験７ヶ月（１１月）以降、「治療・処置」は職種経験５ヶ月（９月）以降に報告があった。

職種経験６ヶ月（１０月）以降に報告件数が増えるが、職種経験１０ヶ月（２月）は報告件数が

少ない理由は不明である。

図表Ⅲ - ２- ３　職種経験１年未満の看護師・准看護師の職種経験月数

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

合計
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

薬剤 0 2 3 9 8 9 8 11 9 9 4 8 80

輸血 　0 　0 　0 　0 　0 　0 　0 1 1 　0 　0 　0 2

治療・処置 　0 　0 　0 　0 　0 2 5 　0 1 6 　0 6 20

医療機器等 　0 　0 2 3 　0 1 2 1 1 2 1 2 15

ドレーン・チューブ 1 3 2 2 2 2 12 10 11 7 3 4 59

検査 　0 　0 1 1 　0 　0 　0 　0 　0 　0 1 　0 3

療養上の世話 6 9 15 22 25 26 30 33 29 40 28 37 300

その他 　0 　0 1 4 4 4 6 1 10 4 2 3 39

合計 7 14 24 41 39 44 63 57 62 68 39 60 518

※１本図表は、職種経験月数に基づき集計しているが、多くの看護師等は４月入職と考えられることから、暦月と報告数の理解に資するため、 
　　参考として０ヶ月を４月と仮定して示した。
※　件数に応じて、マスの色の濃さを変えて表示しており、色が濃いほど報告件数が多いことを示す。

職種経験月数
（ヶ月）

事故の概要
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③医療事故の職種

さらに職種経験１年未満の看護師・准看護師の職種を示す（図表Ⅲ - ２- ４）。５１８件の事例

のうち、５１２件は看護師の事例であった。准看護師が当事者であった事例は４～６月は報告が

なかったことから、前回の報告書と同じ６件であり少ない。また、看護師の事例のうち、当事者１が

職種経験１年未満の看護師・准看護師であった事例が４９５件と多く、職種経験１年未満の看護師・

准看護師以外の事例は１７件であった。そのうち、当事者１が職種経験１年以上の看護師の

事例が１１件、当事者１が医師や看護助手など他職種の事例が６件であった。

図表Ⅲ - ２- ４　職種経験１年未満の看護師・准看護師の職種

職種 （当事者１の職種） 件数

看護師 ５１２

職種経験１年未満の看護師　　　　　　　　　４９５

職種経験１年以上の看護師　　　　　　　　　　１１

他職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６

准看護師 ６

職種経験１年未満の准看護師　　　　　　　　　　６

合　計 ５１８

（２）「薬剤」に関する医療事故の分析
本分析では、職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故のうち、報告時に事例の

概要を「薬剤」と選択した事例を取り上げて分析した。

①発生状況

平成２２年１月１日から平成２６年６月３０日の間に報告された職種経験１年未満の看護師・

准看護師の事例のうち、「薬剤」に関する事例は８０件であった（既出、図表Ⅲ - ２- １）。職種経

験１年未満の看護師・准看護師の事例のうち「薬剤」の事例の割合が１５．４％に対し、職種経験

１年以上の看護師・准看護師の事例のうち「薬剤」に関する事例の割合は７．９％と、職種経験１年

未満の看護師・准看護師の事例は全体に占める割合が２倍弱となっている。

また、「薬剤」の事例８０件のうち、准看護師が当事者であった事例は１件であった。

②「薬剤」に関する医療事故の事例

報告された事例のうち、「薬剤」の主な事例を示した（図表Ⅲ -２-５）。さらに、それらのいくつか

の事例について、専門分析班及び総合評価部会でなされた議論を示した。いずれの事例も、職種経

験が短いことによる技術の未熟さや知識の少なさが要因となった事例であった。事例１、２、４、８

のように事例によっては、薬剤を扱う経験が豊富であったり、薬剤に関する知識があったりすれば、

間違いを生じなかった可能性がある事例があり、教育内容や業務の内容を考えるきっかけにして頂

きたい。
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関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ５　「薬剤」の事例の概要（医療事故）

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

注射薬

１

障害残存
の可能性
がある
（低い）

看護師
（０年
11ヶ月）

－

看護師Ａが夕食前の血糖値を測定し
「２２６ｍｇ / ｄＬ」であった。指示の
ノボリンＲ注を４単位施行するため、準
備を行う。看護師Ｂに確認してもらいな
がら準備した。看護師Ａがインスリン施
行中、用事があるため看護師Ｃが病室に
はいってきた。施行されている注射器が
違うことに気付き、ノボリンＲ４単位準
備するところ実際には４０単位（ツベル
クリン用注射器に０．４ｍＬ）準備・実
施されたことが判明。医師へ報告し、救
急処置（血管確保・血糖測定・低血糖時
５０％ブドウ糖注射液４０ｍＬ（３回の
投与等）を行った。患者はその後回復し
た。

インスリンの注射をす
ることが２回目であった
（インスリン施行患者が
少ない病棟であった）。
インスリンの量・単位
を把握していなかった。
インスリン専用シリン
ジとツベルクリン注射
器を間違った。ダブル
チェックが不十分（一
緒に確認した看護師は
他の作業をしながらで
あったため集中できず
気付かなかった）。新
人看護師の経験回数の
少ない処置について指
導結果確認・評価が不
十分であった。スタッ
フが新人看護師の進捗
状況を共有できていな
かった。

・　 緊急科長会議開催し、
事例共有し各部署で
も共有する。

・　 病棟、緊急詰所会開
催する。

・　 医療安全ニュース作
成・配布する。

・　 インスリン専用注射
器の明示する。

・　 血糖測定器とインス
リン用の注射器を一
緒に置く。

・　 病棟全体で確認行動
の見直しを行う（な
がら確認を行わな
い）。

・　 教育研修で量・単位
の指導を行う。

・　 インスリン教育時の
指導内容検討する。

・　 曖昧な点を自分で発
信できるよう指導す
る。

・　 新人看護師をサポー
トするそれぞれの立
場の職員への教育・
指導検討する。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 新人看護師は１１ヶ月の経験であるため、ほぼ日常の業務は行えており、今回のインス
リンの準備についても、通常の手順に則って看護師Ｂの確認を受けている。しかし、確
認を依頼された看護師Ｂの確認作業が十分ではない。

○　 注射薬を準備する際の業務工程や、環境を見直し、本来取り決められている確認の作業
が出来なかった背景・要因を検討するとよい。

○　 インスリン製剤を払い出す際に、インスリン専用シリンジを一緒に払い出すなど、イン
スリンには専用の注射器があるという意識付けは必要である。

○　 インスリンは極少量で効果がある薬剤であり、使用量を間違えると死に至らしめる可能
性のある劇薬であるという教育を行うことも大事である。
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事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

２

障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
２ヶ月）

－

心房細動による血栓症予防のため、ワー
ファリンの内服を周術期にヘパリン２万
単位・生理食塩水３０ｍＬに変更し、シ
リンジポンプで２ｍＬ／ｈで投与してい
た。更新分のへパリンをリーダー看護
師、担当看護師の２名で処方箋と確認し
別の看護師がカクテルした。その際５０
ｍＬのシリンジには患者氏名及びカクテ
ルした薬剤名・量を記載したテープを貼
り、トレイに入れ処置台に置いていた。
１１時頃、担当看護師が検温を終了し詰
所に戻った際、処置台の上に担当患者の
薬剤が残っていたためベッドサイドに持
参し、患者に「血をサラサラにする薬を
注射します」と声をかけ患者確認をし、
５０ｍＬ全量を静脈注射した。担当看護
師は静脈注射を実施した後、へパリンの
持続点滴をしていることを思い出し、注
射したことを疑問に思い、リーダーに確
認し過剰投与の誤薬に気付いた。報告を
受けたリーダーが師長に報告、持続点滴
のへパリンを中止し主治医に連絡、血液
内科医にコンサルトし、１２時に心電図
をモニタリングし、ショックに注意しな
がら拮抗薬のプロタミン５０ｍｇ＋生理
食塩水１００ｍＬを投与した。

担当看護師はヘパリン
２ｍＬ／ｈをシリンジ
ポンプにて投与して
いたことは知ってい
た。ルート確認をした
際、残量と更新時間の
み確認し、薬剤名を見
ていなかった。また投
与する際に処方箋との
照合確認をしなかった
ため、シリンジポンプ
で投与している薬剤が
ヘパリンという現場で
の認識をしなかった。
シリンジポンプにて投
与している薬剤は微量
投与が必要な身体への
影響が大きい薬剤であ
るという認識がなかっ
た。へパリン２万単位
と生理食塩水３０ｍＬ
の記載をみた際もヘパ
リンフラッシュと比
べ、シリンジ１本内の
単位が２０倍であると
いう認識や、２万単位
という量がもたらす身
体への影響を理解して
いなかった。

・　 自分が準備、確認し
た薬剤であっても、
他の看護師がカクテ
ルし表示した薬剤を
投与する際は、処方
箋との照合確認を必
ず行うよう看護師全
員に周知した。

・　 ルートの確認をする
際は患者側から実際
にルートを手でたど
りながら、何が、ど
こから、どのように
挿入・留置・投与・
ドレナージしている
のかを確認する。

・　 シリンジポンプで投
与している薬剤の確
認をする際は、シリ
ンジに貼用したテー
プに記載された患者
氏名、薬剤名、流量が、
事前にカルテから得
た情報と合っている
かどうかを照合する
よう指導した。

・　 シリンジポンプで投
与する薬剤は微量で
投与する必要を説明
し、慎重に取り扱う
必要性を周知した。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 この医療機関では、２ヶ月目の看護師が１人で静脈注射を実施することが可能な状況で
あったと推測される。職種経験年数と行う業務内容が合っているか振り返ってはいかがか。

○　 院内の取り決めや、新人看護師の教育計画の中で、静脈注射の実施基準があったかどう
かは背景要因からは不明である。

○　 改善策に「他の看護師がカクテルし表示した薬剤を投与する際は、処方箋との照合確認を
必ず行うよう・・」とあるが、自身で作成しても投与時に処方箋との照合を行う必要がある。

○　 自分が行う行為が正しいのか振り返って確認するもの（例えば指示表など）を明確にして
おく。またそれが、業務手順に明示されていると良い。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

３
障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
７ヶ月）

医師
（０年
７ヶ月）

午前９時に新人看護師は、担当患者Ａ
のバスキャスフラッシュ、担当患者Ｂ
のバスキャスフラッシュ、セファゾリン
Ｎａ１ｇキットの準備をしていた。看護
師はセファゾリンＮａ１ｇキットを準備
し手に持ち、準備室を出て、カンファレ
ンスルームにいる研修医に「患者Ａさん
のバスキュラーアクセスに抗生剤の点滴
をお願いします」と依頼した。看護師と
研修医は２人で患者Ａの部屋に行き、研
修医は渡された点滴を接続した。５分後、
他の看護師から患者Ｂの点滴を患者Ａに
投与していることを指摘された（約１０
ｍＬ）。患者Ａは直後より気分不快吐気
などを呈した。すぐに抗生剤を取り外し、
研修医は点滴をヘパリンでフラッシュし
た。他の医師も駆けつけてサクシゾン
２００ｍｇの点滴を開始した。頚部、前
胸部に発疹、かゆみがあった。バイタル
サインは特に異常は認めなかった。１時
間後、アナフィラキシー症状は改善した。

看護師は、注射投与時
間が気になり、早くし
なければと焦りなどか
ら、注射準備、医師へ
の依頼時の確認行為を
省略するなどの不安全
行動をとった。研修医
は、看護師から渡され
た薬剤を患者のものと
過信し、最終確認をし
ないまま点滴（最終行
為）を実施した。研修
医は、禁忌薬剤を中止
した同一ルートでヘパ
フラッシュを実施し、
ルート内に残っていた
薬剤を押し込んでし
まった。看護師は、残っ
た禁忌薬剤を破棄して
しまい使用量の確認が
できなかった。

・　 注射や点滴実施時は、
最終確認として、フ
ルネームでの呼称確
認とバーコード照合
を遵守する（当該科
では、最終実施時は、
医師、看護師間でダ
ブルチェックする）。

・　 全ての与薬のプロセ
スで、６Ｒ（正しい
患者・薬剤・投与量・
方法・時間・速度）、
アレルギー確認を実
施する。

・教育の徹底を図る。
・　 注射や点滴の照合歴
を定期的に確認する。

・　 誤薬に気づいた際に
実施する行為等、誤
薬事故発生時に関す
るマニュアルの改正
を行う。
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事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

４

障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
２ヶ月）

看護師
（２年
２ヶ月）

後腹膜ドレーン（セイラムサンプチュー
ブ）から持続洗浄を行っていた。その
方法として、セイラムサンプチューブの
空気取り込み部分をカットし、三方活栓
を装着し輸液用生食水を点滴注入してい
た。担当看護師Ａは、９時に訪床した時、
生食１００ｍＬが後腹膜ドレーンから投
与されているのを見て、洗浄と思わず、
ここから点滴を行っていると思った。そ
の後、フォローの看護師Ｂと処置確認を
して、イントラリポスを側管からいくこ
とを確認した。また、看護師Ｂと共に患
者のベッドサイドに行き、後腹膜ドレー
ンと十二指腸側ドレーンが挿入されてい
ること、ＮＧチューブ、ＣＶルートを確
認した。１１時、看護師Ａは洗浄のため
の生食１００ｍＬが後腹膜ドレーンから
投与されているのを見て、イントラリポ
スも後腹膜ドレーンの三方活栓からいく
と思い込み、イントラリポスを後腹膜ド
レーンの三方活栓に接続した。その際の
点滴速度は約８０ｍＬ／ｈで調整した。
１３時４５分に看護師Ａが訪床した時、
後腹膜ドレーンから白い液が排出されて
いることを不審に思い、看護師Ｂに報告
し、イントラリポスが後腹膜ドレーンか
ら誤投与されたことが発覚した。イント
ラリポス２５０ｍＬはすでに全量点滴さ
れていた。点滴ルートと後腹腔ドレナー
ジ（白ビニールテープに黒字）を区別す
る表示はされていた。すぐに医師に報告。
後腹膜ドレーンの排液バック内（白色）
６０ｍＬ 、十二指腸側ドレーン排液バッ
ク内（白色）１７０ｍＬを確認し、医師
は後腹膜ドレーンからシリンジで４２ｍＬ
の白い液体を吸引した。その後、まず、
生食５００ｍＬで洗浄を行った。

看護師Ａは、本患者が
大部屋にいる時、数回
受け持った。ドレーン
が ２本になり、ＮＧ
チューブが挿入され
感染のため個室管理
になった後は、はじ
めて受け持った。病
状と後腹腔ドレナージ
が行われていることは
説明により把握し、実
際のドレーン挿入の確
認もベッドサイドで指
導されていた。洗浄の
ための生理食塩水を見
て、ここから点滴をし
ているのだと思いこ
み、その理由を確認し
なかった。イントラリ
ポスの成分を知らな
かった。看護師Ｂは、
ドレーンについて何が
どこに入っているか説
明はした。三方活栓へ
の接続は、すでに一人
で行えるため、同行し
なかった。医師は後腹
膜ドレーンから洗浄の
ため、セイラムサンプ
チューブに三方活栓を
付けて持続洗浄するこ
とを１０日前から行っ
ていた。この特殊処置
が医師・看護師間に周
知されていなかった。

・　 新人看護師の指導に
ついて、学生時代経
験することが稀な点
滴や処置に関しては、
新人の思考過程を確
認しながら、なぜ行
うのかを説明する。

・　 初めて行う処置の場
合、ベッドサイドに
おける指導を行う。

・　 新人看護師が初めて
行う処置や疑問に
思ったことを必ず確
認するように指導す
る。

・　 点滴ルート以外に三
方活栓が使用され洗
浄がされていたこと
は、医療事故スタン
ダードマニュアル 10
「チューブには輸液用
三方活栓を使用しな
い」のルール違反で
あるが、医師・看護
師間でその意味や危
険性を十分認識し、
情報を共有する。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 当該患者は、点滴やドレーン、ＮＧチューブなどたくさんのチューブ類が挿入されており、
２ヶ月の新人看護師には患者の状況の把握が難しかった可能性がある。

○　 ２ヶ月の新人看護師であり、患者の状況を理解して行動するよりも業務をこなさなくて
はいけないという思いの方が強かった可能性がある。経験のある看護師のフォローが必
要であっただろう。

○　 薬剤を投与することを「動作」にするのではなく、何のために何処に投与するのかとい
うことを考えられるとよい。

○　 分からないこと、疑問に思うことを都合よく解釈し、確認するよりも行動に移してしま
うことがあるため、相談することの重要性を伝えておく必要がある。

○　 後腹膜ドレーンとして、本来は胃管として使用するセイラムサンプチューブを使用し、
三方活栓を付けたという通常とは異なる使用が問題である。医療機器を通常と異なる使
用をする場合は、治療に関わる全員に周知し、理解を得た上で行うべきであり、通常と
は異なる使用をしていることおよび取り扱い方法が可視化されている必要があるだろう。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

５ 障害なし
看護師
（０年
４ヶ月）

－

1 年目看護師Ａは、日勤にて手術施行し
た患者を受け持っていた。患者は痛み
緩和の為、硬膜外麻酔（フェンタニル＋
ポプスカイン）施行中であった。食事が
経口より摂取できない為に、中心静脈栄
養を行っていた。術後３日目の朝、硬膜
外麻酔がなくなるため、リーダー看護
師が医師に確認をした。継続指示とな
り、注射箋とラベルを発行した。ラベル
が無地で出てきた為に薬局にて再発行を
してもらい薬剤のダブルチェックを行っ
た。１１時３０分に硬膜外麻酔の薬液が
無くなり、看護師Ｃはシリンジェクター
を外し、保護栓でロックをし、右の襟元
に優肌絆で「×」の字に止めた（硬膜外
チューブのラインは、背中より右の首側
に出ている）。硬膜外チューブがロック
されたことは担当である看護師Ａに申し
送られた。その後、看護師Ａが休憩時
間中に他の看護師により更新用のシリ
ンジェクターに薬剤は詰められていた。
１５時１５分ごろ、看護師Ａは別の患者
の術後ベッドが手術室に上がっていった
ので、手術がもう少しで終了すると思い、
患者が戻ってくると１時間は離れられな
い為、受け持ち患者Ｂの硬膜外麻酔の
薬液を再開する為に交換用のシリンジェ
クターを持って受け持ち患者Ｂのところ
に行き、何も考えず確認も行わないまま
中心静脈ラインの側管に繋いだ。１８時
１５分に夜勤担当の看護師からエピ用の
シリンジェクターが中心静脈ラインに繋
がっていると報告を受け、間違えていた
ことに気付いた。

今年卒業の新入職の職
員は、受け持ちの患者
が手術から戻ってくる
と、時間がとられるた
め、急いで残りの仕事
を行うことに気をとら
れてしまった。静脈に
繋ぐことのみを数回
行った経験しかなかっ
たため、目の前の接続
部に対し何も考えず
行った。忙しさで、集
中してしまい自分を見
失っており確認を忘れ
てしまった。今年卒業
の新入職員であり、ま
だ経験も少なく、ポプ
スカインが静注禁止と
言う知識もなく硬膜外
麻酔はロック後に再開
することがあることも
知らなかった。使用物
品はシリンジェクター
であるが、硬膜外麻酔
にも、静脈内の麻酔に
も使用している。また、
接続部が硬膜外カテー
テル、点滴用のライン
にも繋がってしまう。
1年目の新卒入職者で
あるが、指導者がどこ
まで技術の獲得が出来
ているのか把握できて
いなかったルールの不
備について輸液ポンプ
は交換時に二人で確認
するルールはあるが、
同じ持続注入器でもあ
るにもかかわらずシリ
ンジェクターの交換時
には二人で確認を行う
ルールがなかった。

・　 投 与 ま で ダ ブ ル
チェックを行い、経
路の入力がなければ
注射ラベルに記入す
る。

・　 硬膜外麻酔用と点滴
用とが区別できるよ
うに、ポンプの種類
を増やす。

・　 忙しいときにはチー
ム内で協力して別の
スタッフに依頼す
る。

・　 何でも聞ける雰囲気
づくり、チーム内で
の声かけを励行す
る。

・　 １年目看護師への
フォローを行う。初
めての処置は一人で
やらずに必ず確認し
てから行うように再
指導する。

・　 プリセプターと若手
研修委員で１年目の
技術チェック表を確
認し、未実施や不確
実な技術をピック
アップする。

・　 来年度の病棟技術
チェック表に硬膜外
麻酔のことを追加す
る。

・　 分からないことは確
認してから行うこと
のニュースを発行す
る。

・　 薬剤師が、ポプスカ
インの学習会を行
う。

・　 医師に麻酔の学習会
を依頼していく。

・　 硬膜外麻酔の使用マ
ニュアルを作る。
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事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

６

障害なし
看護師
（０年
５ヶ月）

－

同一の末梢ラインから輸液（ツインパル
５００ｍＬ）と側管からカテコラミン
が投与されていた。新人看護師が輸液の
更新操作に時間がかかり、患者の血圧が
５０ｍｍＨｇに低下した。看護師は急い
で輸液を更新し滴下した。その結果、血
圧２００ｍｍＨｇ、ＨＲ１８０台に上昇
し、ＥＫＧ波形はＶＴ波形に変動した。
医師に報告しリドカインを静脈注射し血
圧１２０ｍｍＨｇ，ＨＲ１２０台、心電
図波形も正常洞調律に戻った。

同一の末梢ラインか
ら輸液（ツインパル
５００ｍＬ）と側管か
らカテコラミンが投与
されていた。担当看護
師は新人看護師で、入
職して５ヶ月目であっ
た。看護師は輸液更新
時、更新操作に時間が
かかり、三方活栓の確
認も不十分であった。
ポンプで輸液を滴下さ
せた事で側管から滴下
しているカテコラミン
が一時的に急激に注入
された。

・　 同一の末梢ラインか
ら輸液とカテコラミ
ンが投与されている
場合、輸液更新時は
特に操作を正確に行
い、注入量、滴下速
度を必ず２人の看護
師でダブルチェック
し指差し呼称確認を
徹底する。

・　 輸液更新時操作に時
間がかかり、ライン
の閉塞状態が発生し
た場合は、輸液ライ
ンの内圧が高い状態
のまま注入すると高
圧で一気に患者に輸
液が注入されること
があるため必ずルー
ト内の除圧を行う。

・　 三 方 活 栓 の Ｏ Ｎ、
ＯＦＦを２人の看護
師でダブルチェック
する。

・　 新人看護師の教育を
再度行う。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 新人看護師には、カテコラミンが末梢静脈ラインの側管から投与されている場合の注意
点を知らなかった、もしくは輸液の交換がカテコラミンの投与に影響することを知らな
かった可能性がある。

○　 カテコラミンは、可能であれば独立したラインで投与する方が安全である。輸液と同一
の末梢静脈ラインでカテコラミンを投与していた背景は分からないが、職種経験１年未
満の看護師・准看護師が関わるか否かに関係なく安全な方に舵を取っておくことは必要
であろう。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

内服薬

７

障害残存
の可能性
がある
（低い）

看護師
（０年
10ヶ月）

看護師
（12年
10ヶ月）

白内障手術のため入院し、入院時に持参
薬を７種類持参した。自宅では、患者本
人が内服薬の自己管理をしていた。入院
時、患者がお薬手帳、内服説明書を持参
しなかったため、新人看護師が確認した
ところ、利尿剤（ラシックス錠２０ｍｇ）
を朝１／２錠内服していると患者が言っ
た。新人看護師は「持込薬確認表」にラ
シックス朝１／２と用法、容量を記載し、
医師が内服継続の指示を出した。４日後
の朝、深夜看護師が患者の息切れ等の症
状が悪化しているため、内服薬をオーダ
リング画面で処方歴を確認したところ、
ラシックスの量が処方歴と異なることに
気が付いた。患者は当院の消化器科通院
中であり、消化器科主治医よりラシック
スは朝1錠昼１／２錠の指示が出ていた。
その日の昼に消化器科医師の診察を受
け、利尿剤入りの点滴と酸素投与、バル
ンカテーテル挿入し安静加療となった。

「持参薬確認の際は、
お薬手帳、紹介状で内
服状況を確認する」と
いうルールがあったが
持参薬の確認をルール
通りにしなかった。患
者がお薬手帳を持参し
なかった。持参薬を確
認したのは新人看護師
であり、持参薬袋に
ラシックス１／２錠と
1錠が混在していたが
確認するという行動に
移せなかった。患者の
自宅での内服説明を信
用した。患者は自宅で
も用量を間違って内服
していた。医師はオー
ダリング画面で処方歴
を確認せず、看護師が
記入した「持込薬確認
表」に沿って指示を出
した。

・　 入院時のしおりにお
薬手帳を持参するよ
うに記載する。

・　 患者全員にお薬手帳、
説明のシールを発行
する。

・　 持参薬の確認はルー
ル通りお薬手帳もし
くは内服説明書で確
認する。

・　 当院処方薬はオーダ
リング画面で処方歴
を確認する。

・　 医師も処方歴の確認
を行った上で、内服
の指示を出す。

・　 自己管理の判断基準
チェックシートを作
成し院内標準化とす
る。

・　 新人オリエンテー
ションに持参薬のシ
ミュレーションを盛
り込む。

・　 医薬品情報システム
が導入され持参薬の
検索ができるように
なったため、今後は
入院時に持参薬を一
元的に把握し重複投
与や相互作用、禁忌
薬の有無などが正確
に管理できる持参薬
管理室の設置を行い
人員の配置が確保で
きた時点でルールを
改訂する予定であ
る。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 眼科の白内障手術患者は入院日数が短いことから、当該病棟では院内での持参薬の確認
のルールが履行されていない現状があるのではないか。

○　 「お薬手帳や紹介状で内服状況を確認する」というルールがあったようだが、お薬手帳や
紹介状がない場合の確認方法についても取り決めておくと良いだろう。

○持参薬については薬剤師が関与することも検討が必要であろう。
○　 新人看護師だから起こった事例ではなく、決められたことを行わなければ経験が長い看
護師であっても同じ間違いを起こす可能性はある。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 120 -

医療事故情報収集等事業 第 38 回報告書 （平成 26 年４月～６月）

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

８
障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
７ヶ月）

－

患者は、急性胆嚢炎で入院治療を開始し
ていたが、病状は安定していた。入院
中に上部内視鏡検査で早期胃癌が発見さ
れ、内視鏡的粘膜剥離術（ＥＳＤ）が施
行された。早期胃癌に対するＥＳＤ施行
後の止血目的でトロンビン液モチダ５千
が１日３回内服薬として指示された。10
時 30 分、担当看護師Ａは、冷所保存さ
れていた経口用トロンビン液（内服用
薬袋に入っていた）を薬袋から取りだ
し、患者の右上肢にキープされていた輸
液ルートのプラネクタ側注した。１２時
３０分、看護師Ｂが訪室時、患者の輸液
セットのクレンメが全開にも拘わらず点
滴滴下見られず、刺入部が発赤腫脹を呈
していたので、「点滴漏れ」と判断して
左上肢に刺し変えた。１４時３０分、看
護師Ａは、本日２回目の経口用トロンビ
ン液を左上肢に側注した。直後に患者は
吐気を訴え、左上肢から肩・背部にかけ
ての疼痛、気分不良となったが、そのま
ま様子観察していた。１０分後、患者の
気分不良は幾分落ち着いたが、点滴滴下
が止まったため、看護師Ａは「抜針した
ら痛みが取れる」と判断して、看護師Ｂ
に刺し変えを依頼した。１５時００分、
依頼された看護師Ｂは、左上肢刺入部の
異常に気付き、内科医師Ｃに連絡し、患
者の状態（左前腕の血管痛、腫脹、赤紫
色）を報告した。医師Ｃは、血管外科医
Ｄと相談のうえ、血栓の有無の確認のた
め左上肢のエコー検査の指示を出した。
１５時３０分、医師Ｃが患者に付き添っ
てエコー室に行き、放射線科医Ｅによる
検査が開始された。ほぼ同時刻頃、患者
の状況が好転しないため不安にかられた
看護師Ａは「注射薬の副作用か？」と判
断し、薬品情報でトロンビン液を調べた。
この時点で初めてトロンビン液が経口投
与であることを知り、投与方法を間違え
たことを認識した。直ぐに、医師Ｃへ連
絡した。その後、エコー検査により左上
肢に血栓のないことが確認された。検査
中に看護師Ａより経口用のトロンビン液
を静脈内投与したと報告を受けた医師Ｃ
は、慎重を期してトロンビン誤投与によ
る副作用と処置等について薬剤部に相談
した。極めて稀有な事態であったため、
薬剤部でも予想される病態および適切な
対処法に関する情報収集に若干の時間を
要した。１６時１５分、左上肢に血栓が
ないという診断が得られたので、前述の
情報収集に基づいて、まず、

聴取内容は、次の通り
であった。・担当看護
師は新人であった。新
人看護師は、１ヶ月前
より他人より仕事がこ
なせていないという思
いがあり、不安の中で
業務を行っていた。当
日は６名（うち３名が
重症病棟の患者）の受
持ち担当であったが、
点滴がうまくはいらな
かったり、点滴の準備
に追われていたり、「早
くしなければ・・・」
という焦りがあった。
自分自身では、受持つ
患者は２～３人が丁度
いいと思っていた。他
の人に応援を頼むこと
は出来る状況であった
が、迷惑はかけたく
なかった。業務マニュ
アルの存在は知ってお
り、ダブルチェックや
個人の情報処理に用い
られるバーコード対応
携帯端末（ＰＤＡ ) の
実施の必要性も自覚し、
今までは薬剤使用時に
ＰＤＡを使用していた
が、今回に限り、原理
原則を失念した。禁注
射の記載はわかってい
たが、そのトロンビン
が経口薬とは知らな
かった。「禁注射」の
記載は、トロンビン液
を注射シリンジに吸い
取ってから静脈注射す
ることは「禁」だと解
釈した。トロンビン液
の容器のまま静脈への
直接投与することは
「禁」と解釈し、輸液
ルートからの側注が静
脈注射と理解できてい
なかった。内視鏡治療
の患者は以前に担当し
たことはあったが、受
け持ち経験は久しぶり
であり、トロンビン液
の取り扱いは初めて
だった。

１.　 新入職者全員に対
して看護業務上の
原理原則を遵守さ
せることが不可欠
である。

・　 ダブルチェックや
ＰＤＡ実施などの再
徹底と監督強化す
る。

・　 自分で分からないこ
とについて同僚へ相
談する。

・　 事故発生時には迅速
に上司へ報告する。
２.　 看護業務全般に関
する問題意識を高
めるため、すでに
実施している薬剤
師との勉強会の定
期化を含めて、教
育体制の見直しに
取り組んでいく。

３.　 新人看護師に対し
て仕事上の悩みを
聞く、「慣れの落
とし穴」へのフォ
ローアップ体制を
強化させるなど細
やかな職場環境を
整備することが必
要である。

４.　 今回の事例を教訓
として、以下の事
項について組織的
に取り組み、シス
テムで考えてい
く。

・　　 新人教育に、通常の
医療専門用語の意
味・解釈の共通認識
と理解の確認を取り
入れる。

・　 再発防止用に、事故
状況を再現するＶＴ
Ｒやシナリオを作成
し、繰り返し教育す
る。

・　 通常、薬杯に移して
施行されるべき経口
投与の原則を遵守す
る。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕
８

全身状態把握のため血清・生化学・凝固
系等の採血指示が出された。この間、患
者の全身状態は安定しており、意識は清
明、呼吸も正常であった。左上肢前腕の
状態は、色調は部分的に暗赤色を呈して、
点状出血がみられたが、橈骨動脈は触知
可能であった。処置室で治療に必要な血
管確保のため右ソケイ部よりＣＶダブル
ルーメンカテーテルを挿入し、ヘパリン
Ｎａ ２，０００単位静注後、ヘパリンＮ
ａ ５，０００単位を２ｍＬ／ｈで持続投
与開始となる。万全を期すため、準夜お
よび深夜はHCU（高度治療室）に移動し、
綿密な経過観察を継続した。翌日以降の
経過夜間から翌日にかけても全身状態の
悪化および左上肢病変の進行は認められ
なかった。

自分自身の薬剤に対す
る知識不足、経験不足、
処置に対する問題意識
の欠如があった。
以上の聞き取りを総括
すると、今年度採用の
新人看護師が不安の中
で仕事を行っており、
多忙な業務に追われて
ダブルチェックやＰＤＡ
実施、上司への報告、
同僚への相談など、原
理原則を失念していた
ことが推測された。新
人看護師が、内科病棟
で汎用される薬剤の薬
理作用・および使用上
の注意に関する知識が
乏しく、看護業務全般
に関する問題意識も欠
如していたことは否め
ない。今後、新人看護
師に対して、疾患・薬
剤等に対する知識を高
め、個々の患者に問題
意識を持って看護業務
に携わるようにスタッ
フ全員でさらに指導し
ていかなくてはならな
い。

・　 慣れの時期（１０月
～１１月）の follow 
up を強化する。

・　 薬剤（トロンビン）
の誤投与が回避され
るべき形状（物理的
に連結不可能な形状
へ変更など）に関し
て製造元・業者への
提言が必要である。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 製剤のパッケージ及び本体には赤地に白字で「禁注射」と記載があるが、内視鏡鉗子口
やチューブに直接接続して撒布することが可能であるため、シリンジと同口径であり、
プラネクタ（ニードルレスアクセスポート）との接続が可能である。

○　 トロンビン液モチダソフトボトルは、以前はバイアル製剤であったところ、安全性を考
慮して「注射筒へ移しかえせず内視鏡鉗子口やチューブに直接接続して出血部位に撒布
することを可能とし、かつ、使用時にラベル確認が可能なため、誤用防止対策に貢献で
きる」３）として、平成１５年よりソフトボトルに変更になった製剤である。安全のため
に容器が変更になった薬剤であるが、二次的な事故につながったことは残念である。

○　 内服薬の薬袋に入っており、処方箋も内服薬のものであったはずであるが、「経口薬」と
は認識していないのは、通常ない剤形であることや、投与する薬剤の成分や効果に関す
る知識が当事者になかったのであろう。

○　 「禁注射」の文字があるにも関わらず誤った解釈をしてしまうのは、明確に記載があって、
それを目にしていても、人は思い込みなどから都合よく解釈してしまう可能性があると
いうことであろう。

○　 当該医療機関のＰＤＡ認証が何処まで確認できるのか不明であるが、ＰＤＡは患者に投
与する薬剤かどうかが確認できるのであって、その薬剤が経口薬か静脈投与かという投
与経路の照合はできないのではないか。

○　 当事者は職種経験７ヶ月であるが、１０月頃になると一人で任せられる業務が増えるた
め、初期に比べ相談したり、質問したりしにくい時期かもしれない。そこに、周りと比
べてできていないという自己評価による焦りが入ったと思われる。

○　 同時期に入った新人看護師が、一律同レベルの知識と技術を身につけていくわけではな
い事を周囲が理解しておくことも必要であろう。
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事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

９ 障害なし
看護師
（０年
11ヶ月）

－

内服薬をＰＴＰシートのままカップに
７個入れたものを遅出の新人看護師が患
者に渡した。いつもは薬が裸錠でカッ
プに入っているため、患者はそのまま口
に入れたところ痛みで吐き出した。その
ことを新人看護師に伝えたが、新人看護
師はＰＴＰシートのまま誤飲したとは考
えず、吐き出されたＰＴＰシートから錠
剤を取り出して、個数を確認しないまま
投薬した。翌日になって、患者からこの
出来事を聞いた別の看護師が誤飲の可能
性を考え主治医に報告した。エックス線
撮影でＰＴＰシート状のものが映し出さ
れ、内視鏡での異物除去を行った。誤飲
した薬の数が不明であり、経過観察を要
した。

患者は弱視があり、
ＰＴＰシートのままで
あることがわからな
かった。投薬した看護
師は患者とは別のチー
ムで、弱視等の患者
情報を把握しておら
ず、自分がＰＴＰシー
トから取り出せると判
断した。看護師が管理
する薬剤の与薬の手順
では、患者が嚥下する
までを確認することを
ルールとしているが、
守られなかった。投薬
した看護師は部署経験
が約半年で、院内の手
順を知らなかったもし
くは聞いていたが忘れ
ていた。

・手順の再周知。
・　 自己管理以外の投薬
時は、患者にＰＴＰ
シートのまま薬を渡
さないようにする。

・　 可能な範囲での薬剤
を一包化する。

点鼻薬

10
障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
１ヶ月）

－

主治医に「点鼻薬の使用量を間違え
た」と母親から電話連絡があり、外来
を受診した。来院時、母親に聞いたと
ころ、２０時にデスモプレシン点鼻液
０．０２５ｍＬ使用するところを０．２ｍ
Ｌ点鼻したとのこと。２０時～８時まで
排尿無かったが、８時過ぎに３５０ｍＬ
の排尿があった。患者の体調は特に変わ
りなかった。医師診察後、デスモプレシ
ン点鼻液は中止となり、デスモプレシン・
スプレーに変更になった。

入院中は、看護師が点
鼻薬の指示投与量を
チューブに入れ、患者
に手渡していた。看護
師が退院時点鼻薬の使
用方法の説明をした
が、説明した看護師も
分かっていなかったよ
うで、母親は説明が理
解できなかった。また、
理解できなかったが説
明書が付いていたので
「まあいいや」と思っ
てそのままにして帰っ
てしまった。退院説明
を行ったのは、新人看
護師であった。薬剤師
が退院指導に関わるこ
とは、まだ一部の症例
のみで、当該事例病棟
での薬剤師による退院
指導は施行されていな
かった。

・　 退院指導として、点
鼻薬の練習を行う。
もしくは退院後は使
用方法が理解しやす
く簡単に投与できる
スプレータイプに変
更することを医師と
相談する。

・　 退院時親を含めて最
終説明を行い、分か
らないことがないか
再度確認する。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事
例

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

外用薬

11

障害なし
看護師
（０年
８ヶ月）

－

準夜担当看護師が違うチームの看護師
（１年目）に含嗽を依頼した。その際、「部
屋にすでに作成してある黄色い薬剤で含
嗽をするように」依頼した。新人看護師
はその含嗽薬を使用したことはなかっ
た。個室に入り、洗面台の上にあったプ
ラスチックのボトルに黄色い液体が入っ
ているのを見かけ、その液体を含嗽薬と
思い込みコップに入れて患者に含嗽をさ
せた。患者が吐き出した液体に泡が多い
ことに家族が気付き、担当看護師に確認
した。新人看護師は、家族が持ち込んだ
洗剤（黄色い液体）で含嗽させたことが
わかった。含嗽薬は希釈し冷蔵庫に保管
されていた。

含嗽薬は院内製剤で
あった。含嗽すると
きに薬剤名を確認せ
ず、含嗽薬だと思い込
んだ。担当看護師も保
管場所等を正しく伝え
なかった。含嗽薬、軟
膏等外用薬の確認の方
法が標準化されていな
い。

・　 外用薬の確認方法を
標準化して周知・教
育する。

専門分析班及び総合評価
部会の議論

○　 新人看護師に依頼する際に、具体的に情報を伝える必要がある。院内製剤の含嗽薬を知っ
ているか確認できたらよかった。

○　 含嗽薬や外用薬でも、処方内容や指示との照合など、基本的な確認方法は統一した方が
良い。

○　 改善策にある確認方法を教育することも必要であるが、薬剤名の記載のないものは使用
しないということも周知した方がよい。

③「薬剤」の事例の分析

医療事故の報告では、「発生場面」と「事故の内容」を選択項目から選択することになっている。

ここでは、事例で選択された「発生場面」と「事故の内容」をそれぞれ集計した。なお、「発生場面」

と「事故の内容」は、「処方」「調剤」「製剤管理」「与薬準備」「与薬」に大別され、それぞれが小

項目で分類されている。「処方」は医師の関与が中心、「調剤」は薬剤師の関与が中心、「製剤管理」

は薬剤師や看護師・准看護師、「与薬準備」や「与薬」は看護師が中心となって業務が実施されて

いると考えられる。今回のテーマは、当事者に看護師・准看護師を選択している事例であるが、他

の職種の関与もあるため、「処方」や「調剤」を選択している事例も見られる。

また、報告された事例を「実施した行為が誤っていた事例」と「実施すべき行為をしなかった事例」

に分類し、分析した。

１）発生場面の分析

職種経験１年未満の看護師・准看護師の「薬剤」の事例８０件を、事例報告時の選択項目である

「発生場面」で集計を行った（図表Ⅲ - ２- ６）。「発生場面」とは、医療事故が発生した場面を示し

ている。参考として、職種経験１年以上の看護師・准看護師の「薬剤」の事例５４０件の事例につ

いても同様に集計した。

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「与薬」の場面を選択した事例が６９件

（８６．３％）と多く、次いで「与薬準備」の場面が６件（７．５％）であった。「処方」や「調剤」

の場面を選択した事例数は少なく、「製剤管理」の場面を選択した事例は０件であった。
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（参考）職種経験１年以上の看護師・准看護師についても、「与薬」の事例数が最も多く

７９．８％であるが、職種経験１年未満の看護師・准看護師の「与薬」の場面の割合は８６．３％で

あり、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例の方が割合が多かった。

さらに「与薬」の中でも、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「末梢静脈点滴」

の場面が２５件（３１．３％）と最も多く、次いで「内服」の場面が１８件（２２．５％）、「静脈注

射」の場面が１４件（１７．５％）であった。参考として示した職種経験１年以上の看護師・准看

護師の事例では、「内服」の場面が１１８件（２１．９％）と最も多く、次いで「末梢静脈点滴」の

場面が９３件（１７．２％）、「静脈注射」の場面が９０件（１６．７％）であり、上位３つの場面は

同じであるものの、職種経験年数１年未満では「末梢静脈点滴」の割合が最も大きかったのに対して、

職種経験年数１年以上では「内服」がもっとも大きかった。

図表Ⅲ - ２- ５に掲載した事例のうち、「与薬準備」を選択している事例は、インスリンの投与量を

間違えた事例１であった。「与薬」の「末梢静脈注射」を選択している事例は患者を間違えて

抗生剤を投与した事例３、輸液の交換時に側管から投与していたカテコラミンの流量が変動した

事例６であった。「内服」を選択している事例はＰＴＰシートから取り出さずに渡してしまったため、

ＰＴＰシートを誤飲した事例９であった。「静脈注射」を選択している事例は、持続点滴投与する

はずのヘパリンを急速投与で投与した事例２であった。

また、「動脈注射」「中心静脈注射」など職種経験１年未満の看護師・准看護師の「与薬」の場面

では報告がない項目があったが、職種経験１年以上の看護師・准看護師では報告されていた。
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

図表Ⅲ - ２- ６　「薬剤」の医療事故の発生場面

発生場面
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

処方 2 2.5 30 5.6 

手書きによる処方箋の作成 1 1.3 2 0.4 

オーダリングによる処方箋の作成 1 1.3 12 2.2 

口頭による処方指示 0 0.0 4 0.7 

手書きによる処方の変更 0 0.0 1 0.2 

オーダリングによる処方の変更 0 0.0 2 0.4 

口頭による処方の変更 0 0.0 0 0.0 

その他の処方に関する場面 0 0.0 9 1.7 

調剤 3 3.8 13 2.4 

内服薬調剤 0 0.0 1 0.2 

注射薬調剤 3 3.8 10 1.9 

血液製剤調剤 0 0.0 0 0.0 

外用薬調剤 0 0.0 0 0.0 

その他の調剤に関する場面 0 0.0 2 0.4 

製剤管理 0 0.0 15 2.8 

内服薬製剤管理 0 0.0 1 0.2 

注射薬製剤管理 0 0.0 6 1.1 

血液製剤管理 0 0.0 0 0.0 

外用薬製剤管理 0 0.0 2 0.4 

その他の製剤管理に関する場面 0 0.0 6 1.1 

与薬準備 6 7.5 51 9.4 

与薬準備 6 7.5 51 9.4 

与薬 69 86.3 431 79.8 

皮下・筋肉注射 7 8.8 56 10.4 

静脈注射 14 17.5 90 16.7 

動脈注射 0 0.0 4 0.7 

末梢静脈点滴 25 31.3 93 17.2 

中心静脈注射 0 0.0 31 5.7 

内服 18 22.5 118 21.9 

外用 1 1.3 6 1.1 

坐剤 0 0.0 1 0.2 

吸入 0 0.0 1 0.2 

点鼻・点耳・点眼 2 2.5 4 0.7 

その他与薬に関する場面 2 2.5 27 5.0 

合計 80 100.0 540 100.0 
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２）事故の内容の分析

職種経験１年未満の看護師・准看護師の「薬剤」の事例８０件について、事例報告時の選択項目

である「事故の内容」の集計を行った（図表Ⅲ - ２- ７）。「事故の内容」は、報告された医療事故

の事例の具体的な内容を示している。参考として、職種経験１年以上の看護師・准看護師の「薬剤」

の事例５４０件の事例についても同様に集計した。

職種経験１年未満の看護師・准看護師では、「与薬」を選択した事例が７３件（９１．３％）と多

く、次いで「与薬準備」の場面が５件（６．３％）であった。発生場面と同様に「処方」や「調剤」

を選択した事例数は少なく、「製剤管理」を選択した事例は０件であった。（参考）職種経験１年以

上の看護師・准看護師についても、「与薬」の事例数が最も多く７７．６％であるが、職種経験１年

未満の看護師・准看護師の「与薬」の内容の事例の割合は９３．３％で、職種経験１年以上の看護師・

准看護師の事例より割合が多かった。

「与薬準備」では、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例は６．４％に対し、職種経験１年

以上の看護師・准看護師の事例では１２．４％と高く、準備の場面では経験の長い看護師・准看護

師からの報告が多かった。

さらに「与薬」の事故の内容でも、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「過剰

投与」と「投与速度速すぎ」がそれぞれ１１件（１３．８％）と多く、次いで「患者間違い」と

「投与方法間違い」がそれぞれ９件（１１．３％）、「無投薬」が８件（１０．０％）であった。（参考）

職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例では、「過剰投与」が８４件（１５．６％）と最も多く、

次いで「患者間違い」が４４件（８．１％）、「無投薬」が３４件（６．３％）、「投与速度速すぎ」が

３３件（６．１％）であった。上位の項目は「投与方法間違い」以外はどちらもほぼ同じだが、職

種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、職種経験１年以上の看護師・准看護師より「投与

方法間違い」の割合が約３倍、「投与方速度速すぎ」の割合が約２倍多かった。

また、「与薬」の事故の内容で「その他」を選択している事例のテキスト入力部分の記載には、

職種経験１年未満の看護師・准看護師では点滴の血管外漏出が３件、ＰＴＰシートの誤飲が２件、

アナフィラキシーショック２件などがあった。職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例ので

は、血管外漏出３４件、ＰＴＰシートの誤飲２２件、アナフィラキシーショック１４件などがあり、

「その他」のテキストに記載された内容は類似していた。

図表Ⅲ -２- ５に掲載した事例のうち、「過剰投与」を選択している事例は、持続点滴投与す

るはずのヘパリンを急速投与で投与した事例２や、デスモプレシン点鼻液の投与方法の知識

が曖昧なまま患者家族に説明した事例１０であった。「投与速度速すぎ」を選択している事例

は、すべて輸液を行っている事例で、指示通りの注入速度に調節ができなかった事例であった。

「患者間違い」を選択している事例は患者を間違えて抗生剤を投与した事例３であった。

「投与方法間違い」を選択している事例は、後腹膜ドレーンのチューブにイントラリポスを接続して

投与した事例４、硬膜外チューブから投与する薬剤を末梢ラインから投与した事例５、出血局所に

噴霧または灌注、撒布する、もしくは経口投与するトロンビン液を静脈から投与した事例８であった。

看護師・准看護師の薬剤の業務には、薬剤の業務だけでも複数の患者の複数の輸液管理、複数の

内服薬管理があり、さらにそれらが同時進行することがある。さらに、薬剤に関する業務以外に、

輸血やドレーン管理や療養上の世話など、異なる複数の種類の業務を同時期に行っており、日常の

それらの業務を整理して安全な看護を提供することが必要である。専門分析班や総合評価部会の議
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 論では、職種経験１年未満の看護師・准看護師が多重業務を円滑に行うために、どのような教育を

行っていくかが課題であろうと指摘があった。例えば、「投与速度速すぎ」が選択されていた事例

であれば、手順として１０分後に確認に行く、などの決まりがあったとすると、その１０分間を何

もしないで待つことは通常の業務では難しい。そこで、その間にできる他の業務が何であるかを見

極めたうえで業務内容や段取りの調整を行い、輸液速度の確認のためにタイマーで１０分を知らせ

るなどの工夫が必要となる。このように医療事故の背景を考察する際は、選択された一つの場面だ

けではなく、他の業務による影響を考慮することが重要である。

図表Ⅲ - ２- ７　「薬剤」の事例の事故の内容

事故の内容
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

処方 1 1.3 32 5.9 

処方忘れ 0 0.0 3 0.6 

処方遅延 0 0.0 1 0.2 

処方量間違い 1 1.3 8 1.5 

重複処方 0 0.0 1 0.2 

禁忌薬剤の処方 0 0.0 3 0.6 

対象患者処方間違い 0 0.0 3 0.6 

処方薬剤間違い 0 0.0 3 0.6 

処方単位間違い 0 0.0 2 0.4 

投与方法処方間違い 0 0.0 1 0.2 

その他の処方に関する内容 0 0.0 7 1.3 

調剤 1 1.3 11 2.0 

調剤忘れ 0 0.0 0 0.0 

処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0.0 0 0.0 

秤量間違い調剤 0 0.0 1 0.2 

数量間違い 0 0.0 2 0.4 

分包間違い 0 0.0 0 0.0 

規格間違い調剤 0 0.0 1 0.2 

単位間違い調剤 1 1.3 1 0.2 

薬剤取り違え調剤 0 0.0 2 0.4 

説明文書の取り違え 0 0.0 0 0.0 

交付患者間違い 0 0.0 0 0.0 

薬剤・製剤の取り違え交付 0 0.0 0 0.0 

期限切れ製剤の交付 0 0.0 0 0.0 

その他の調剤に関する内容 0 0.0 4 0.7 
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事故の内容
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

製剤管理 0 0.0 11 2.0 

薬袋・ボトルの記載間違い 0 0.0 1 0.2 

異物混入 0 0.0 1 0.2 

細菌汚染 0 0.0 0 0.0 

期限切れ製剤 0 0.0 0 0.0 

その他の製剤管理に関する内容 0 0.0 9 1.7 

与薬準備 5 6.3 67 12.4 

過剰与薬準備 2 2.5 12 2.2 

過少与薬準備 0 0.0 10 1.9 

与薬時間・日付間違い 0 0.0 0 0.0 

重複与薬 0 0.0 1 0.2 

禁忌薬剤の与薬 0 0.0 0 0.0 

投与速度速すぎ 0 0.0 3 0.6 

投与速度遅すぎ 0 0.0 2 0.4 

患者間違い 1 1.3 3 0.6 

薬剤間違い 0 0.0 13 2.4 

単位間違い 1 1.3 2 0.4 

投与方法間違い 1 1.3 3 0.6 

無投薬 0 0.0 9 1.7 

混合間違い 0 0.0 2 0.4 

その他の与薬準備に関する内容 0 0.0 7 1.3 

与薬 73 91.3 419 77.6 

過剰投与 11 13.8 84 15.6 

過少投与 1 1.3 8 1.5 

投与時間・日付間違い 2 2.5 10 1.9 

重複投与 1 1.3 15 2.8 

禁忌薬剤の投与 0 0.0 12 2.2 

投与速度速すぎ 11 13.8 33 6.1 

投与速度遅すぎ 3 3.8 2 0.4 

患者間違い 9 11.3 44 8.1 

薬剤間違い 4 5.0 29 5.4 

単位間違い 1 1.3 7 1.3 

投与方法間違い 9 11.3 19 3.5 

無投薬 8 10.0 34 6.3 

その他の与薬に関する内容 13 16.3 122 22.6 

合計 80 100.0 540 100.0 
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３）事例の分類

職種経験１年未満の看護師・准看護師の「薬剤」の事例８０件を概観し、「実施した行為が誤っ

ていた事例」、「実施すべき行為をしなかった事例」、「その他」に分類し、集計した（図表Ⅲ - ２- ８）。

比較ができるよう職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例５４０件についても同様に分類し、

併記した。

「実施した行為が誤っていた事例」とは、医師からミダゾラムを持参するよう指示があったため、

職種経験１年未満の看護師は薬品金庫から取り出し、そのミダゾラムを誰にも確認しないまま末梢

静脈ラインから全量投与した事例や、指示の確認が不足し、隔日投与の薬剤を投与日ではない日に

投与した事例などの事例である。

「実施すべき行為をしなかった事例」は、配薬時に電子カルテのバッテリーが切れ指示が見えな

くなった際に、配薬していないのに「配薬した」と思い込んだ事例や、輸液バッグに混注すべき注

射薬が冷所保存してあることを知らず、輸液バッグ内に混注してあると思い込み、ブドウ糖の輸液

バッグだけ投与した事例、点滴刺入部の確認ができておらず、点滴が漏れていた事例などである。

「その他」に分類した事例とは、実施すべき行為を適切に行ったが、アナフィラキシーショック

が生じたなど患者側の要因により起こった事例とした。

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例８０件のうち、「実施した行為が誤っていた事

例」は５９件（７３．８％）、「実施すべき行為をしなかった事例」は１４件（１７．５％）であり、

「実施した行為が誤っていた事例」が多かった。職種経験１年以上の看護師・准看護師の件数と比

較すると、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例の方が「実施した行為が誤っていた事例」

の割合が多かった。

図表Ⅲ - ２- ５に「薬剤」の主な事例として掲載した事例は、いずれも「実施した行為が誤って

いた事例」であった。専門分析班や総合評価部会の議論では、職種経験１年未満の看護師・准看護

師が医療機関内の手順で取り決められている方法で確認が行えていない点について、業務環境にも

脆弱性があるのではないかという意見があった。

図表Ⅲ - ２- ８　事例の分類

分類

職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

実施した行為が誤っていた事例 ５９ ７３．８ ３６１ ６６．９ 

実施すべき行為をしなかった事例 １４ １７．５ １１９ ２２．０ 

その他 ７ ８．８ ６０ １１．１ 

合計 ８０ １００．０ ５４０ １００．０ 

※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が 100.0 にならないことがある。
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（３）「輸血」に関する医療事故の内容
本分析では、職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故のうち、報告時に事例の概

要を「輸血」と選択された事例を紹介する。

①発生状況

平成２２年１月から平成２６年６月３０日の間に報告された職種経験１年未満の看護師・准看護

師の事例のうち、「輸血」に関する事例は２件であった（既出、図表Ⅲ -２- １）。いずれも当事者が

看護師の事例であった。「輸血」の医療事故事例は、クロスマッチを含む検査の採血時、患者を取

り違えて採血した事例や、輸血開始後、刺入部の観察ができておらず点滴漏れを生じた事例であり、

血液型を間違えて輸血したなどの医療事故の報告はなかった。

専門分析班や総合評価部会の委員からは、「輸血」の事例の報告が少ないのは、輸血が薬剤の

投与とは異なり、移植として慎重な取り扱いを要する認識が根付いてきたことで指導者の指導のも

と丁寧に業務を行っており、職種経験１年未満の看護師・准看護師自身も慎重に対応しているので

はないかと考えられること、また、医療機関内の輸血部門が強化され、積極的に役割を担うように

なったことも報告件数の少なさにつながっているのではないかという意見があった。

②「輸血」に関する事例

医療事故として報告された「輸血」に関する事例２件を、図表Ⅲ - ２- ９に示す。事例１は、

「実施した行為が誤っていた事例」であり、事例２は「実施すべき行為を行わなかった事例」に分類

した。

図表Ⅲ - ２- ９　「輸血」の事故の概要（医療事故）

事例
Ｎｏ .

事故の
程度

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

実施した行為が誤っていた事例

１ 障害なし
看護師
（０年
７ヶ月）

－

患者を取り違えて生化学とクロスマッチ
の採血をした。

連携が不十分だった。 ・　 マニュアルを順守
する。

実施すべき行為をしなかった事例

２
障害残存
の可能性
なし

看護師
（０年
８ヶ月）

－

医師は右前腕にルートキープし、輸液
を６０ｍＬ／ｈ、側管より赤血球濃厚
液を６０滴／分で開始した。５分後、
滴下良好で刺入部に腫脹は認められな
かった。１５分後、滴下と気分不良が
無いことを確認した。輸血開始から１
時間１５分後、患者からのナースコー
ルにより訪室すると、患者は痛みと腫
れを訴えた。右前腕全体に腫脹あり。
点滴と輸血を止めた。逆血がなく抜針
した。医師の診察により、クーリング
して経過観察となった。

刺入部の観察ができ
ていなかった。患
者は痛みがあるのは
あたりまえのことと
思っていた。点滴に
ついての説明が不十
分であったと考えら
れる。昨日より発熱
あり、睡眠も不十分
で倦怠感強く、点滴
開始後から入眠して
いた。

・　 １５分後にも刺入
部の観察を行う必
要があった。

・　 患者に、痛みがあ
るときはすぐに報
告するように説明
する。
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（４）職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連したヒヤリ・ハット事例の現状
①職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連したヒヤリ・ハット事例の考え方

平成２６年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「職種経験１年未満の看護師・

准看護師に関連したヒヤリ・ハット事例」を収集している。ヒヤリ・ハット事例は、患者への影響が

少なかった事例もあるが、医療事故に至る前に未然に防止できた事例も含まれている。しかし、ヒヤ

リ・ハット事例で済んだ事例でも、実施していれば患者への影響が大きくなった可能性があった事例

もあり、事例を共有することは有用である。

本テーマにおいては、院内のヒヤリ・ハット事例のレポートを匿名化して収集しており、職種経験

年数や部署配属期間の把握が難しい医療機関もあるため、次の事例を対象とすることとした。

○「当事者１」または「当事者２」が職種経験１年未満の看護師・准看護師であり、次の語句のいずれかを
　　含む事例

職種経験１年未満であることを指す語句
新人、１年目、一年目、１年未満、一年未満、プリセプティ、
新卒、入職、新採用

職種経験１年未満に関わったと示唆される語句
先輩、上席、上級、プリセプター、指導者、チューター、
ペア

②発生状況

前回の第３７回報告書では、平成２６年１月１日～３月３１日までに報告された職種経験１年未満の

看護師・准看護師に関連したヒヤリ・ハット事例は８３件であった。本報告書では、分析対象期間（平

成２６年４月１日～６月３０日）に報告された７７件を追加し、１６０件を対象とし、分析を行った。

今後も、テーマとして取り上げ報告を受け付ける本年１２月までの間、継続してヒヤリ・ハット事例が

報告されると見込まれる。

報告された事例１６０件を医療事故と同様に事例の概要で分類した（図表Ⅲ -２-１０）。図表

Ⅲ -２-７は、左から職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例件数、中央の [参考１]は同期間に報

告された職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例件数、右側が [参考２]の平成２５年１～１２月

の全職種のヒヤリ・ハット事例の事例の概要（平成２５年年報　１６８頁　図表Ⅱ -３-１９）である。

職種経験１年未満の看護師・准看護師が当事者であったヒヤリ・ハット事例では、「療養上の世話」

が多かった医療事故報告とは異なり、「薬剤」の事例が最も多く９６件（６０．０％）、次いで「検査」

の事例が１５件（９．４％）、「療養上の世話」の事例が１３件（８．１％）であった。「その他」を

選択した事例は、テキスト入力部分に「針刺し」「紹介状忘れ」などの記載があった。

［参考１］として示した職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例でも「薬剤」の事例が最も

多く４，５１４件（３８．１％）であり ､次いで「療養上の世話」の事例が２，８８２件（２４．３％）、

ドレーン ･チューブの事例が２，０９２件（１７．７％）であった。

さらに、事例の概要の割合を円グラフにして図表Ⅲ - ２- １１に示す。職種経験１年未満の看護

師・准看護師の事例と [ 参考１] 職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例の割合を比較すると、

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では「薬剤」の割合が６割を占めた。反対に [ 参考１]

職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例に多い、「ドレーン・チューブ」や「療養上の世話」

の割合は少なかった。[ 参考１] 職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例数と比較すると職種経

験１年未満の看護師・准看護師の事例数は少ないため、今後も事例報告の集積を継続したい。
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図表Ⅲ - ２- １０　事例の概要

事故の概要
職種経験１年未満の
看護師・准看護師の事例

[ 参考１]
職種経験１年以上の

看護師・准看護師の事例※１

[ 参考２]
平成２５年１～１２月の
全職種の事例※２

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

薬剤 ９６ ６０．０ ４，５１４ ３８．１ １２，４４９ ４１. ８

輸血 ２ １．３ ７６ ０．６ １９０ ０. ６

治療・処置 ９ ５．６ ３３３ ２．８ １，１２０ ３. ８

医療機器等 ２ １．３ ２４９ ２．１ ８４４ ２. ８

ドレーン・チューブ １０ ６．３ ２，０９２ １７．７ ４，３２５ １４. ５

検査 １５ ９．４ ６１３ ５．２ ２，１８１ ７. ３

療養上の世話 １３ ８．１ ２，８８２ ２４．３ ５，１５６ １７. ３

その他 １３ ８．１ １，０８６ ９．２ ３，５２６ １１. ８

合計 １６０ １００．０ １１，８４５ １００．０ ２９，７９１ １００. ０

※１　平成２６年１月～６月に報告された事例のうち、当事者１または２に職種経験年数１年以上の看護師または准看護師を含む事例
※２　平成２５年年報　１６８頁　図表Ⅱ - ３- １９から抜粋
※　　割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が 100.0 にならないことがある。

図表Ⅲ - ２- １１　事例の概要の割合のグラフ

[ ] [ ] 
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３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

③ヒヤリ・ハット事例の職種

職種経験１年未満の看護師・准看護師のヒヤリ・ハット事例の職種を分類した（図表Ⅲ -２-１２）。

医療事故と同様に看護師の事例が多かった。また、看護師の事例のうち、当事者１が職種経験１年

未満の看護師・准看護師であった事例が１５８件であった。当事者２に職種経験１年未満の看護師・

准看護師が関与している事例は１０件であり、そのうち、当事者１が職種経験１年以上の看護師の

事例が８件、当事者１が医師や薬剤師など他職種の事例が２件であった。平成２６年４～６月に准

看護師の事例報告はなかった。

図表Ⅲ - ２- １２　職種経験１年未満の看護師・准看護師の職種

職種 （当事者１の職種） 件数

看護師 １５８

職種経験１年未満の看護師　　　　　　　　１４８

職種経験１年以上の看護師　　　　　　　　　　８

他職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２

准看護師 ２

職種経験１年未満の准看護師　　　　　　　　　２

合　計 １６０

④ヒヤリ・ハット事例の影響

報告された事例１６０件を医療の実施の有無で分類し、さらに「実施あり」は治療の程度、

「実施なし」は仮に実施された場合に患者に及ぼした影響度で分けた（図表Ⅲ - ２- １３）。「実施あ

り」であった事例８５件のうち、「軽微な治療」を行ったのは１５件で、６１件は治療が不要であっ

たことを意味する「なし」を選択していた。本事業で報告いただくヒヤリ・ハット事例の軽微な治療・

処置は、消毒、湿布の貼付、鎮痛剤投与等としており、「軽微な治療」が選択された事例には、治療上、

膀胱留置カテーテルを２週間留置しておく指示があったが、患者から抜去の要望があった際に指示

を忘れて抜去したために再度挿入することになった事例や、点滴漏れの際に抜針して、別の場所か

ら新たにルート確保した事例などであった。このように実施しても患者への影響は少ないと考えら

れた事例が多かった。また、「実施なし」であった事例７５件の影響度は、７１件が「軽微な処置・

治療が必要もしくは処置・治療が不要と考えられる」であったが、仮に実施した場合に「死亡もし

くは重篤な状況に至ったと考える」が３件あり、それらは血圧の変動に影響する薬剤のシリンジ交

換を一人で行い、一時的に血圧が低下した事例や、手術終了時、ガーゼの枚数が合わなかったが、

最終的にはゴミ箱に入っていたガーゼを発見した事例などであった。また、「濃厚な処置・治療が

必要であると考えられる」が１件あり、初めて受け持った気管切開中の患者の吸入を行うことを忘

れていた事例であった。
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図表Ⅲ - ２- １３　医療の実施の有無と事例の程度

医療の実施
の有無 治療の程度 影響度（仮に実施された場合） 件数

実施あり

軽微な治療 － １５

なし － ６１

不明 － ９

実施なし

－ 死亡もしくは重篤な状況に至ったと考える ３

－ 濃厚な処置・治療が必要であると考えられる １

－ 軽微な処置・治療が必要もしくは処置・治療が不要と考えられる ７１

合計 １６０

（５） 「薬剤」に関するヒヤリ・ハット事例の内容
① 発生状況

平成２６年１月１日から平成２６年６月３０日の間に報告された職種経験１年未満の看護師・准

看護師の事例のうち、「薬剤」に関するヒヤリ・ハット事例は９６件であった（既出、図表Ⅲ -２-１０）。

また、「薬剤」の事例９６件のうち、当事者が看護師であった事例は９３件、准看護師であった事

例は３件報告された。

② 「薬剤」に関するヒヤリ・ハット事例

報告されたヒヤリ・ハット事例のうち、報告時に事例の概要で「薬剤」を選択した事例の一部を

紹介する（図表Ⅲ - ２- １４）。

図表Ⅲ - ２- １４　「薬剤」の事例の概要（ヒヤリ・ハット事例）

事例

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策
１人目 ２人目

１
看護師
（０年）

－

１６時３０分、夕方のワー
ファリンの休薬指示があり、
新人看護師は確認してサイン
した。１８時３０分、経管栄
養を施行。その際、一包化の
ワーファリン１ｍｇと０．５
ｍｇを一緒に注入した。その
後、内服整理時に指示票を確
認して休薬を思い出した。

内服薬の処理方法を知らな
かった。先輩看護師に確認し
なかった。メモを取っておら
ず忘れた。

・　 自己判断せずに先輩看護師
に相談する。

・確認したことはメモを取る。
・　 指示を受けたときに薬の整
理をする。
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３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事例

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策
１人目 ２人目

２
准看護師
（０年）

－

朝の点滴確認時、新人准看護
師が確認した点滴は場所を移
すか、ケースを変えるよう指
導を受けた。しかし、指導
どおりには点滴確認を行わ
なかった。オーダ画面で薬剤
の確認をした際、生食１００
ｍＬ＋ジゴキシン１Ａの指示
はなかった。しかし、確認を
怠りオーダにあると勘違いし
て印をつけたため、先輩看護
師が点滴をつめ準備した。先
輩看護師は点滴を実施しよう
とオーダ画面を確認したとこ
ろ、生食１００ｍＬ＋ジゴキ
シン１Ａの点滴は前日までで
中止の指示となっていた。

朝の点滴確認中、確認が終
わったら別の棚に置き換える
か、色の違うケースに移し換
えなければならないことを実
施しなかった。前日に止め
られていた薬剤が表記され
た画面を確認したのにも関わ
らず、止められていた薬剤を
チェックした。

・　 オーダ画面は確認をしっか
り行う。

・　 チェックした薬剤は確認後
必ず場所を移すか色の違う
ケースに入れ替えるように
する。

・　 医師へも時間外や休日の
オーダ変更があった場合は、
看護師へ伝達することを依
頼する。

・　 リーダー看護師へ点滴変更
後の手順を再確認。

３
看護師
（０年）

－

患者Ａに処方されたセファゾ
リンを、誤って同室の患者Ｂ
に点滴していることを点滴中
に気付いた。

原因として、点滴実施の際に
ベッドサイドでの本人確認を
怠ったこと。また、両方の患
者とも初めての受け持ちであ
り顔と名前が一致しておら
ず、ベッドも向かいだったた
め名前を逆に覚えてしまって
いたことが挙げられる。新卒
で当院に入職してまだ、２ヶ
月ほどの職員。まだ仕組みに
も慣れておらず、病気・治療
などの知識も不十分。毎日が
緊張の連続であると推察され
る。一つ一つ覚えていく時期
であり、周りはゆっくりと見
守っているが本人は焦りがあ
るのか、落ち着かない。

・　 一つ一つ確認していくこと
を、体得する。

・　 今回も自分で間違いに気づ
いたことを、周りが認め、
しっかり・ゆっくり見守る。

・　 その都度話し合う時間を取
る。

・　 今後、投薬や処置の際には
必ずベッドネームで氏名を
患者本人に確認することと
合わせて、ベッドサイドの
処方箋とベッドネームでも
確認することで同じ間違い
をしないように心掛ける。
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事例

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策
１人目 ２人目

４
看護師
（０年）

－

患者は、既往に糖尿病があり、
血糖測定７検、食前と眠前に
インスリンを実施し血糖コン
トロール中であった。昼食前
の血糖が４６ｍｇ／ｄＬと低
血糖であったため低血糖処置
手順に基づきブドウ糖２０ｇ
を内服していただいた。３０
分後再検し血糖値１４７ｍｇ
／ｄＬとなる。インスリンを
実施して良いのか迷ったため
先輩看護師に相談した。その
時間、主治医は手術中でリー
ダーも休憩中であったため休
憩終了時に再度報告するよう
アドバイスをもらった。症状
も無かったため緊急性は高く
ないと思った。その後、カン
ファレンス等があり、報告や
相談をせず１４時になった。
昼食後２時間の血糖測定し、
主治医が来棟したためその旨
報告する。昼分のインスリン
はスキップして経過観察する
よう指示を受けた。

当事者は１年目看護師で、昼
食前に患者が低血糖症状で
あったため、電子カルテ上の
医師指示に従いブドウ糖の内
服をさせている。患者は食前
インスリンの固定打ちをして
おり、医師に固定打ちを行う
か指示を確認する必要があっ
た。リーダーの看護師はブド
ウ糖内服後のデータも一緒に
報告しようと考えていた。新
人看護師はリーダーが休憩中
であった事で医師への報告を
後回しとし、指示の確認をし
ないまま患者は食事摂取を行
い、報告は食後２時間を経過
していた。

・　 新人看護師は食前のインス
リンを固定打ちするのか、
しないのか指示確認する必
要がある。

・　 リーダーが休憩中でいなく
とも先輩のスタッフにどの
ように報告すべきか聞くこ
とは可能であった。

・　 リーダー看護師は新人看護
師から報告を受けて、後で
確認しようと伝えており、
自分が休憩で不在になるこ
とはわかっているため、当
事者や他のスタッフへ申し
送り、休憩から戻った際は
その結果を確認していく必
要がある。

５
看護師
（０年）

－

入院前よりアミノレバンＥＮ
配合散（５０ｇ／包）を内服
している患者。朝食後の配薬
は早出の新人看護師が行っ
た。アミノレバンＥＮ配合散
を「これをみて溶かして飲ま
せればいいのですね」と聞か
れたので大丈夫だと思い任せ
た。その後、新人看護師が専
用のフレーバーのみ溶かし
て内服させていたことを発見
し、医師へ報告した。再度作
り直し、内服してもらうこと
になった。

新人看護師に初めて作るのか
声掛けができておらずコミュ
ニケーションが不足してい
た。

・　 コミュニケーションを取り、
しっかりと確認し指導が必
要だった。

・　 新人看護師は初めて行うこ
とについては先輩看護師に
詳しく確認をする。

６
看護師
（０年）

看護師
（２年）

新人看護師が１１時に始める
はずだった術後点眼を始めて
いないことに、１８時に準夜
帯の看護師が気づいた。患者
に特に眼症状はなく、主治医
へ報告したところ、本日のみ
１８時、２０時、２２時で点
眼することとなった。

勤務が忙しく点眼を開始する
のを忘れていた。反対の眼の
点眼に気をとられて指示書の
確認をすることを怠った。情
報収集の時点で点眼開始する
ことの情報がとれていなかっ
た。点眼開始のダブルチェッ
クがされていないことに気づ
けなかった。新人と先輩看護
師がペアで業務を行っていた
が、ペアの看護師とリーダー
看護師はともにどちらかが確
認していると思い込んでいた。

・　 勤務が忙しい中でも開始し
ているかどうかを確認する。

・　 患者の状態を理解していつ
何を確認するのかを把握し
ておく。

・　 情報収集の時点で点眼開始に
ついての情報をとっておく。
・　 点眼の開始時はリーダー格と
ダブルチェックを行い、開始
忘れがないようにしておく。

・　 リーダー看護師は確実に術
後点眼を開始しているか、
確認する。
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③ 「薬剤」の事例の分析

ヒヤリ・ハット事例においても「発生場面」と「事例の内容」を医療事故報告と同じ選択項目か

ら選択することになっている。ここでは、「薬剤」のヒヤリ・ハット事例内で選択された「発生場面」

と「事例の内容」をそれぞれ集計した。

また、ヒヤリ・ハット事例を「実施した行為が誤っていた事例」と「実施すべき行為をしなかっ

た事例」に分類し、分析した。

１） 発生場面の分析

平成２６年１月１日から６月３０日までの「薬剤」のヒヤリ・ハット事例１６０件の「発生場面」

の集計を行った（図表Ⅲ - ２- １５）。参考として、職種経験１年以上の看護師・准看護師の「薬剤」

のヒヤリ・ハット事例４，５１４件の事例も集計した。

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「与薬」の場面を選択した事例が７５件

（７８．１％）と多く、次いで「与薬準備」の場面が１０件（１０．４％）であった。図表Ⅲ - ２- ６

で示した医療事故事例の集計と比較すると、「与薬」の割合は医療事故で８６．３％であったのに対

し、ヒヤリ・ハット事例は７８．１％であった。「与薬準備」の割合が医療事故では７．５％に対し、

ヒヤリ・ハット事例では１０．４％であった。

ヒヤリ・ハット事例においても、看護師または准看護師が当事者として報告された事例が中心で

あるため、「処方」、「調剤」、「製剤管理」の場面を選択した事例数は少なかった。

（参考）職種経験１年以上の看護師・准看護師についても「与薬」の事例数が最も多く、職種経

験１年未満の看護師・准看護師の「与薬」の場面の割合が７８．１％に対し、職種経験１年以上の

看護師・准看護師の事例は８３．９％であった。医療事故とは異なり、職種経験１年以上の看護師・

准看護師の方が「与薬」の事例の報告の割合が多かった。

さらに「与薬」の中でも、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「末梢静脈点滴」と

「内服」の場面がそれぞれ２０件（２０．８％）と多く、次いで「静脈注射」の場面が１３件（１３．５％）

医療事故では報告のなかった「中心静脈注射」の場面が１１件（１１．５％）であった。医療事故

報告では、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例は「末梢静脈点滴」を選択した事例報告が

多く、職種経験１年以上の看護師・准看護師は「内服」を選択した事例報告が多かったが、ヒヤリ・

ハット事例においても、職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例の割合と比較すると、「末梢

静脈点滴」の事例の割合は多く、「内服」の事例の割合は少なかった。
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図表Ⅲ - ２- １５　「薬剤」のヒヤリ・ハット事例の「発生場面」

発生場面
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

処方 3 3.1 131 2.9 

手書きによる処方箋の作成 0 0.0 8 0.2 

オーダリングによる処方箋の作成 1 1.0 39 0.9 

口頭による処方指示 0 0.0 9 0.2 

手書きによる処方の変更 0 0.0 6 0.1 

オーダリングによる処方の変更 1 1.0 10 0.2 

口頭による処方の変更 0 0.0 5 0.1 

その他の処方に関する場面 1 1.0 54 1.2 

調剤 5 5.2 85 1.9 

内服薬調剤 0 0.0 22 0.5 

注射薬調剤 4 4.2 56 1.2 

血液製剤調剤 0 0.0 0 0.0 

外用薬調剤 1 1.0 3 0.1 

その他の調剤に関する場面 0 0.0 4 0.1 

製剤管理 3 3.1 76 1.7 

内服薬製剤管理 0 0.0 25 0.6 

注射薬製剤管理 2 2.1 28 0.6 

血液製剤管理 0 0.0 2 0.0 

外用薬製剤管理 1 1.0 4 0.1 

その他の製剤管理に関する場面 0 0.0 17 0.4 

与薬準備 10 10.4 436 9.7 

与薬準備 10 10.4 436 9.7 

与薬 75 78.1 3,786 83.9 

皮下・筋肉注射 4 4.2 274 6.1 

静脈注射 13 13.5 381 8.4 

動脈注射 0 0.0 10 0.2 

末梢静脈点滴 20 20.8 618 13.7 

中心静脈注射 11 11.5 233 5.2 

内服 20 20.8 2,008 44.5 

外用 2 2.1 93 2.1 

坐剤 2 2.1 30 0.7 

吸入 1 1.0 28 0.6 

点鼻・点耳・点眼 1 1.0 32 0.7 

その他与薬に関する場面 1 1.0 79 1.8 

合計 96 100.0 4,514 100.0 
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職
種
経
験
１
年
未
満
の
看
護
師
・
准
看
護
師
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

２）事例の内容の分析

平成２６年１月１日から６月３０日までの職種経験１年未満の看護師・准看護師の「薬剤」のヒ

ヤリ・ハット事例９６件について、「事例の内容」の集計を行った（図表Ⅲ - ２- １６）。参考として、

職種経験１年以上の看護師・准看護師の「薬剤」の事例４，５１４件の事例についても同様に集計

した。

職種経験１年未満の看護師・准看護師では、「与薬」を選択した事例が７３件（７６．０％）と多く、

次いで「与薬準備」の場面が１４件（１４．６％）であった。ここでも、「処方」、「調剤」、「製剤管理」

の場面を選択した事例数は少なかった。（参考）職種経験１年以上の看護師・准看護師についても、

「与薬」の事例数が３，４８３件（７７．１％）と最も多い。

さらに「与薬」の事故の内容でも、職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例では、「無投薬」

が１８件（１８．８％）と最も多く、次いで「投与速度速すぎ」が１１件（１１．５％）、「過少投与」

が８件（８．３％）であった。医療事故報告で多かった「患者間違い」の事例は、ヒヤリ・ハット

事例では３件（３．１％）と報告数が少なかった。

参考として示した職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例においても、最も多いのは「無投

薬」の事例１，０４１件（２３．１％）であった。次いで「過剰投与」の事例が４８３件（１０．７％）、

「過少投与」の事例が３６９件（８．２％）、「投与時間・日付間違い」の事例が３４９件（７．７％）

報告されている。

図表Ⅲ - ２- １６　「薬剤」のヒヤリ・ハット事例の「事例の内容」

事例の内容
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

処方 5 5.2 416 9.2 

処方忘れ 1 1.0 288 6.4 

処方遅延 0 0.0 0 0.0 

処方量間違い 0 0.0 24 0.5 

重複処方 0 0.0 3 0.1 

禁忌薬剤の処方 0 0.0 3 0.1 

対象患者処方間違い 0 0.0 6 0.1 

処方薬剤間違い 0 0.0 10 0.2 

処方単位間違い 0 0.0 2 0.0 

投与方法処方間違い 1 1.0 13 0.3 

その他の処方に関する内容 3 3.1 67 1.5 
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事例の内容
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

調剤 2 2.1 88 1.9 

調剤忘れ 1 1.0 13 0.3 

処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0.0 0 0.0 

秤量間違い調剤 0 0.0 1 0.0 

数量間違い 0 0.0 13 0.3 

分包間違い 0 0.0 4 0.1 

規格間違い調剤 0 0.0 10 0.2 

単位間違い調剤 0 0.0 4 0.1 

薬剤取り違え調剤 0 0.0 15 0.3 

説明文書の取り違え 0 0.0 0 0.0 

交付患者間違い 0 0.0 2 0.0 

薬剤・製剤の取り違え交付 0 0.0 3 0.1 

期限切れ製剤の交付 0 0.0 0 0.0 

その他の調剤に関する内容 1 1.0 23 0.5 

製剤管理 2 2.1 58 1.3 

薬袋・ボトルの記載間違い 0 0.0 3 0.1 

異物混入 0 0.0 0 0.0 

細菌汚染 0 0.0 0 0.0 

期限切れ製剤 0 0.0 0 0.0 

その他の製剤管理に関する内容 2 2.1 55 1.2 

与薬準備 14 14.6 469 10.4 

過剰与薬準備 1 1.0 42 0.9 

過少与薬準備 3 3.1 30 0.7 

与薬時間・日付間違い 1 1.0 51 1.1 

重複与薬 0 0.0 16 0.4 

禁忌薬剤の与薬 0 0.0 2 0.0 

投与速度速すぎ 0 0.0 5 0.1 

投与速度遅すぎ 0 0.0 2 0.0 

患者間違い 0 0.0 19 0.4 

薬剤間違い 2 2.1 35 0.8 

単位間違い 0 0.0 8 0.2 

投与方法間違い 0 0.0 13 0.3 

無投薬 5 5.2 87 1.9 

混合間違い 0 0.0 20 0.4 

その他の与薬準備に関する内容 2 2.1 139 3.1 
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の
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・
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療
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故

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

事例の内容
職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

（参考）
職種経験 1年以上の
看護師・准看護師

件数 ％ 件数 ％

与薬 73 76.0 3,483 77.1 

過剰投与 6 6.3 483 10.7 

過少投与 8 8.3 369 8.2 

投与時間・日付間違い 5 5.2 349 7.7 

重複投与 2 2.1 104 2.3 

禁忌薬剤の投与 1 1.0 37 0.8 

投与速度速すぎ 11 11.5 238 5.3 

投与速度遅すぎ 0 0.0 39 0.9 

患者間違い 3 3.1 97 2.1 

薬剤間違い 2 2.1 120 2.7 

単位間違い 0 0.0 34 0.8 

投与方法間違い 4 4.2 130 2.9 

無投薬 18 18.8 1041 23.1 

その他の与薬に関する内容 13 13.5 442 9.8 

合計 96 100.0 4,514 100.0 

３）事例の分類

職種経験１年未満の看護師・准看護師の「薬剤」の事例９６件を医療事故報告と同じく

「実施した行為が誤っていた事例」、「実施すべき行為をしなかった事例」、「その他」に分類し、集

計した（図表Ⅲ - ２- １７）。

職種経験１年未満の看護師・准看護師の事例９６件のうち、「実施した行為が誤っていた事例」

は６３件（６５．６％）で多く、「実施すべき行為をしなかった事例」は３３件（３４．４％）であった。

医療事故事例では「実施した医療行為が誤っていた事例」が７３．９％であったが（既出、図表

Ⅲ - ２- ８）、ヒヤリ・ハット事例では６５．６％と低く、「実施すべき行為を行わなかった事例」の

割合（３４．４％）は、医療事故報告（１７．５％）より多かった。

事例の概要（既出、図表Ⅲ - ２- １４）で紹介した事例１～３は、「実施した行為が誤っていた事例」

であり、事例４～６は、「実施すべき行為を行わなかった事例」である。

図表Ⅲ - ２- １７　事例の分類

分類

職種経験 1年未満の
看護師・准看護師

件数 ％

実施した行為が誤っていた事例 ６３ ６５．６

実施すべき行為をしなかった事例 ３３ ３４．４

その他 ０ ０．０

合計 ９６ １００．０
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（６）「輸血」に関するヒヤリ・ハット事例の内容
本分析では、職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連したヒヤリ・ハット事例のうち、報告時

に事例の概要を「輸血」と選択された事例を取り上げて分析した。

①発生状況
平成２６年１月から６月３０日の間に報告された職種経験１年未満の看護師・准看護師に関する

ヒヤリ・ハット事例のうち、「輸血」に関する事例は２件であった（既出、図表Ⅲ - ２- １０）。い

ずれも当事者は看護師の事例であった。医療事故報告の「輸血」の事例も２件と少なかったが、ヒ

ヤリ・ハット事例の報告も少ない。

②「輸血」に関する具体的事例の紹介
報告された「輸血」に関するヒヤリ・ハット事例２件を、図表Ⅲ - ２- １８に示す。

「輸血」のヒヤリ・ハット事例は、輸血開始後、予定より早い１時間で全量投与した事例や、ク

ロスマッチ検査が終わっているか確認した際、電子カルテを開く場所を間違えたために検査ができ

ていないことに気付かなかった事例であった。

図表Ⅲ - ２- １８　「輸血」のヒヤリ・ハット事例

事例
No.

当事者職種
（職種経験年数） 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１人目 ２人目

実施した行為が誤っていた事例

１
看護師
（０年）

－

輸血指示があり、医師の輸血実施時の
介助を行った。輸血実施し、１時間も
たたない内に、輸血が落ちきってしまっ
ていた所を、先輩看護師が発見した。
すぐに医師に報告し、診察が行われ、
問題なしと診断された。

輸血実施に関する知
識不足。副作用の確認
はしていたが、流量の
確認ができていなかっ
た。

・　 輸血に関して、正
しい方法を身につ
けて実施する。

実施すべき行為をしなかった事例

２
看護師
（０年）

看護師
（０年）

手術の前日、指示書の抗体スクリーニ
ング検査・クロスマッチ検体検査のオー
ダの部分が赤く表示されていた。実施
されているかどうかの確認を１年目看
護師と行った。ブラウザのページで実
施したかの確認をする際、本来は輸血
検査の項目のページを開いて確認しな
くてはならないが、１年目看護師と一
緒に採血検査の項目のページを開いた。
手術日の検査オーダが全て実施済みに
なっていたため、すでに実施されてい
るものだと勘違いし、そのままの状態
にしていた。翌朝９時前に手術室より
連絡あり、抗体スクリーニング検査・
クロスマッチ検体検査が未実施になっ
ていることが発覚した。日勤帯看護師
にて採血が行われ、その後、手術室に
患者を搬送した。

輸血オーダと採血
オーダの違いが分か
らなかった。1 年目
同士で確認をしてし
まった。

・　 抗体スクリーニン
グ検査・クロスマッ
チ検体検査は輸血
検査の項目のペー
ジを開いて確認す
る。

・　 分からないことを
確認する際は上の
先輩と確認するよ
うにする。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕

２-〔４〕

（７）まとめ
職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故とヒヤリ・ハット事例のうち、事故の概

要が「薬剤」と「輸血」を選択された事例を分析した。

「薬剤」の事例は、職種経験１年以上の看護師・准看護師の事例と比較すると、職種経験１年未満

の看護師の方が事例件数の割合は高く、「末梢静脈点滴」や「内服」の場面の事例が多いことが分かっ

た。また、事故の内容では、「投与速度速すぎ」や「投与方法間違い」が職種経験１年以上の看護師

より事例件数の割合が多いことが分かった。さらに、職種経験１年未満の看護師・准看護師に関する

医療事故事例を専門分析班および総合評価部会で検討し、各事例で議論された内容を掲載した。「輸血」

の医療事故事例は２件のみあり、事例の内容を紹介した。これらを職種経験１年未満の看護師・准看

護師の教育や業務内容の検討に活用いただきたい。

今後も継続して事例の収集を続け、分析班において、具体的ないくつかの分類の事例に焦点を当て

た分析を行っていくこととしている。
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