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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

　本財団では、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上を図ることを目的として、病院

機能評価事業などの様々な取り組みを行っています。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・ハット事例の収集等を行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

集した医療事故等の情報やその集計、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、

医療安全情報を作成し、毎月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。

　昨年で本事業は５年の節目を迎え、平成２１年９月１４日に、５年毎に必要とされている医療法施

行規則に基づく登録分析機関としての登録を更新いたしました。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２３回目になります。今回は平成２２年７月から９月までに

ご報告いただいた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例の報告をとりまとめたものです。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４９回の情報提供を行ってきたもののうち、平成２２

年７月から９月に提供した No. ４４から No. ４６を掲載しております。

　これまでに公表した報告書に対しては、医療事故の件数や内容に関するお問い合わせや報道など多

くの反響があり、医療安全の推進や医療事故防止に関する社会的関心が依然として高いことを実感し

ております。

　今後とも皆様にとって有用な情報提供となるよう報告書の内容について、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２３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

　医療に関わる人々は、医師や歯科医師であれ、看護師であれ、薬剤師であれ、その他のスタッフも

含めて、医療事故を防止し、安全な医療を国民に提供したいと熱望していることに変わりはないこと

と思います。しかし、医療現場における安全性を損なう要素が見えづらく、安全対策をどのように実

施すればよいかとまどっておられる方々が多いことが、私共の情報収集活動を通して実感されていま

す。そこで、日々進歩する医療における安全文化の醸成のために、自施設だけでなく他の施設の事例

にも学ぶことができるよう、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の全国的な収集、分析を行うことが

重要です。

　本事業は開始後５年以上が経過しました。この間、本事業に対する医療機関の皆様の反応には大き

な変化があったと考えています。事業開始当初には、報告した事例をどのように活用されるのかわか

らない、という不安を感じておられた医療機関が多かったように記憶しています。しかし最近では、

収集した情報をもっと使いやすい形で提供して欲しいといったご要望が増えてきており、これは事業

開始当初とは異なる大きな変化であるととらえています。その結果、皆様お気づきのとおり、報告書

や年報は次第に内容の濃いものになるとともに、医療安全情報の提供を行い、さらに後述する Web

を活用した情報提供も開始しております。それらの情報を基盤に、参加して下さっている医療機関の

方々に有用な情報としてお返しすることによって、経験したことのないタイプの事故の実態も理解す

ることが可能となり、具体性をもった事故防止が可能となるようです。

　本事業は、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

ことが基盤となっております。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様には、我が国で初めて

の試みとして開始された本事業の円滑な運営に関し、ご支援、ご協力いただいておりますことに心よ

り感謝申し上げます。また、一層充実した情報を全国の医療機関や広く国民に還元できるよう、引き

続き、報告範囲に該当する医療事故情報やヒヤリ・ハット事例が発生した場合は、適切にご報告いた

だきますよう宜しくお願い申し上げます。

　さて、今回は平成２２年７月から９月までにご報告頂いた医療事故情報と、ヒヤリ・ハット事例の

ご報告をとりまとめた第２３回報告書を公表いたします。今回の個別のテーマとしては、「病理に関

連した医療事故」「食事に関連した医療事故」「薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例」「予

防接種ワクチンの管理に関する医療事故」「透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を投与した事例」を取

り上げました。さらに、本報告書が対象とする平成２２年７から９月に提供した、医療安全情報の

No. ４４から４６も掲載しております。

　これらの内容を含め、本事業の現況について、第１９回の報告書から担当部長による解説のページ

を、私からのご挨拶のページに引き続いて設けております。そのページをお読みいただくことにより、

本事業を支えておられる参加医療機関の皆様に、本事業の最新の状況をお知らせできるものと考えて

おります。とりわけ、去る７月１４日に行った第２１回報告書の公表とともに開始した、Web を活用

した新しい情報提供の具体的な内容や、９月２８日に台湾で開催された、医療事故報告制度に関する

国際会議の内容などを、部長が詳しくご説明しておりますのでご参照ください。そのような本報告書
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の内容を、医療機関において、管理者、医療安全の担当者、医薬品の安全使用のための責任者、医療

機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共有して頂くことにより、医療安

全推進にお役立て下されば大変幸いに存じます。

　国民の医療に対する信頼を回復し、その信頼を保っていくためには、医療の安全性を向上させる取

り組みを永く続けていくことが必要であると考えておりますので、私共の事業を通じて、個々の事故

防止を超えて、医療に関わる人々の誇りとなるような旗印を作りたいと念願しています。そのために、

５年以上の実績を持つ本事業は、報告を定着させていく時期から、報告された情報を活用していく時

期に移行していかねばならないと考えております。今後とも本事業の運営主体として、本事業が我が

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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医療事故情報収集等事業について
〜第２３回報告書の内容を中心に〜

財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部長　後　　信

１　はじめに

　平素より、本事業の運営にご理解、ご協力いただき、深く感謝申し上げます。

　さて、今回は平成２２年７月から９月までにご報告頂いた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例のご

報告をとりまとめた第２３回報告書を公表いたします。報告書の内容を十分ご参照いただき、安全管

理を担当とする方を中心に、それぞれの医療機関の実情に即した有用な部分を院内で周知していただ

ければ幸いに存じます。

　また、医療を受ける立場でこの報告書や本事業のホームページをご覧の皆様に於かれましては、医

療事故やそれに至る前に防止できたヒヤリ・ハット事例の種類や内容、医療機関や医療界が再発防止

に向けて取り組んでいる姿を、ご理解いただければ幸いに存じます。

　さらに、このたびの公表にあたり、医療事故情報収集等事業やそれに関連する事業の現況について、

以下にご紹介させていただきます。

２　第２３回報告書について

　１）図表～事業参加医療機関数の内訳～

　第２２回報告書から、事業参加医療機関数の内訳を示す図表を追加しております（２６ページ）。

医療事故情報を報告している医療機関数、ヒヤリ・ハット事例を報告している医療機関数、重複を除

いた事業参加医療機関数などをお示ししています。本事業に参加している医療機関数は、２２回報告

書に記した数より少し増えて１，２１７医療機関となりました。また、この図表の内容は、本事業の

参加状況を示す基本的な内容であることから、ホームページの「参加登録医療機関一覧」において随

時情報を更新してお示ししています。

　２）報告件数など

　この報告書が対象としている７月から９月には、７３８件の医療事故情報をご報告いただきました。

内訳は、報告義務対象医療機関から５６６件、参加登録申請医療機関、つまり任意で参加していただ

いている医療機関から１７２件のご報告をいただきました。任意参加の医療機関数が増加しているた

め一概に比較はできませんが、四半期ごとの報告件数としては過去最も多い件数になりました。従来

から申し上げております通り、医療事故を報告することが、事業開始後５年を経て次第に定着してき

ていることの現れと考えております。医療を取り巻く環境が厳しくなっているという指摘が多くなさ

れる中で、医療機関の皆様のこの間のご協力に心より感謝申し上げますとともに、今後とも、本報告

書中の、「Ⅰ－２　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要【２】医療事故情報の収集」に掲載し

ている報告範囲（２１～２２ページ）を今一度ご確認いただき、該当事例を、我が国の医療安全の推
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進のためにご報告していただければ幸いに存じます。

　特に、任意参加の医療機関から報告される医療事故の件数は、報告義務の課せられている医療機関

のそれに比べ随分少ない現状が事業開始後続いてきました。このような現状に対して、本事業の運営

委員会においても、任意参加医療機関による医療事故報告が適切に行われるよう一層の意識の向上が

必要であるという趣旨のご指摘をいただいているところです。ただし、本年は、任意参加の医療機関

数が増える中で報告件数も大きく増加しており、昨年の３倍程度の報告件数となる見込みです。それ

でも報告義務対象医療機関の報告件数より随分少ない状況は変わっておりませんので、任意で参加さ

れた医療機関の皆様に於かれましては、報告範囲に該当する事象の把握と報告に引き続きご留意をい

ただきますよう、お願いいたします。

　また、全ての事業参加医療機関にとって､ 報告範囲に該当する事例が発生したことを把握すること、

その事実を重要な情報を漏らさず整理すること、これを報告できる形にまとめること、報告すること、

これらのことを行い質の高い報告を継続的に行うことは、決して容易なことではないと考えておりま

すが、医療機関の皆様には、今後とも適切なご報告をいただきますようお願いいたします。本事業に

参加することで、先述したような、事実を把握する能力や報告する能力が高まることや、医療機関と

いうひとつの組織体として医療安全を重視した運営方針を決断したり職員に説明したりするための有

用な資料とすることができること、などが期待できます。このことは、医療機関の医療安全推進だけ

でなく、我が国の医療安全の底上げを図ることになるものと考えられますので、何卒宜しくお願いい

たします。

　３）報告の現況

　「Ⅱ　報告の現況」に示している多くの図表の数値には、毎回大きな変化は見られない傾向にあり

ます。本事業は、変化がある場合もない場合も、医療事故やヒヤリ・ハットの現状を社会に継続的に

示し、医療の透明性を高めることに寄与していくことも本事業の役割と考えており、継続して図表を

掲載し、結果をお示ししています。

　４）個別のテーマ（８２～１１５ページ）

　今回の個別テーマとしては、「病理に関連した医療事故」「食事に関連した医療事故」「薬剤内服の際、

誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例」「予防接種ワクチンの管理に関する医療事故」「透析患者に禁忌の経

口血糖降下薬を処方した医療事故」を取り上げました。２１回報告書でもご説明しましたが、これら

のテーマの取り上げ方は、第１８回報告書において見直しを行い、ヒヤリ・ハット事例の収集テーマ

に取り上げるテーマの他に、随時取り上げるテーマも設けることとしました。

　今回の報告書の個別テーマの中で、この見直しによって新たに取り上げられたテーマは、「薬剤内

服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例（１００～１０５ページ）」「予防接種ワクチンの管理に関す

る医療事故（１０６～１０９ページ）」「透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した医療事故（１１０

～１１５ページ）」です。このような方法でテーマとして取り上げ、後方視的に事例を調べる方法を

取り入れることにより、最近発生した重要な事例を迅速にテーマとして取り上げることが出来るよう

になりました。

　残りのテーマは従来通りの考え方で取り上げられているテーマであり､ テーマを設定した後、それ

に該当するヒヤリ・ハット事例を１年間にわたり前方視的に収集しながら時間をかけて分析している
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テーマです。そのうち、前回に引き続き取り上げたテーマである「病理に関連した医療事故（８２～

９２ページ）」では、報告された事例を分析し、病理検査やそれに関連した業務を事故やヒヤリ・ハッ

トの発生段階別に分析したり、また、事故やヒヤリ・ハット内容を分類したりして、図表を作成し掲

載しています。また今回は、病理に関連した医療事故のうち、「検体紛失」に関する事例やその事例

の背景・要因、治療に及ぼした影響についても掲載しています。

　「食事に関連した医療事故（９３～９９ページ）」は、今回初めて取り上げたテーマです。食事に関

する医療事故やヒヤリ・ハットの内容を紹介するとともに、具体的な事例を掲載しています。また、

報告された事例に基づいて、食事を準備し提供するまでの業務段階の例を示し、それぞれの段階で生

じやすいエラーなどについて分析し、図表を作成し掲載しています。

　「薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例（１００～１０５ページ）」では､ ＰＴＰ（Press 

Through Package）包装を誤って内服した事例の紹介、内服した患者の状況（認知症の有無など）、内

服の影響を紹介し、医療機関が考えた改善策を、１）薬剤管理の方法、２）配薬の方法、３）医療者

への教育、４）患者への教育のそれぞれについて掲載しています。また、同種事例の予防のために、

本事業のほかに、日本薬剤師会、日本製薬団体が作成し注意喚起を行っているポスターの紹介や、本

年９月に厚生労働省より発出された注意喚起のための通知を紹介しています（１０３～１０５ペー

ジ）。このように、本事業において報告がなされテーマに取り上げている事例には、他の機関や団体

でも同様に関心が持たれて、注意喚起されているものがあります。

　「予防接種ワクチンの管理に関する医療事故（１０６～１０９ページ）」では、ワクチンの有効期限

切れに関する事例と、新しいワクチンの使用へ移行する際に生じた事例を掲載しています。ワクチン

は、薬剤部だけでなく、外来の処置室で管理されている例もあり、有効期限や新旧の情報について管

理主体が不明確になる場合があると考えられます。そこで、事例が発生した医療機関から報告のあっ

た改善策を、１）薬剤部による管理、２）ワクチン使用時の確認のそれぞれについて掲載しています。

　「透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した医療事故（１１０～１１５ページ）」では、糖尿病の

管理を継続するために診療科が替わった際に、透析患者に禁忌である経口血糖降下剤が継続投与され、

後日、副作用である乳酸アシドーシスが生じた事例を紹介しています。診療に関与した医師、看護師、

薬剤師の間では、禁忌であるという情報の認識にばらつきが見られ、また、組織の面の発生要因もあ

ると考えられたことから、それらを整理して掲載しています。また、経口血糖降下剤には様々な系統

のものがある一方で、系統に関わらず「グリ」という音を含む販売名が付されている薬剤があること

から、ヒューマンエラーを惹起する背景・要因となっていることが報告されています。そこで、本報

告書では、改めて経口血糖降下剤の一覧表を掲載しています（１１２ページ）。これは処方や調剤、

配薬の際によく見る表ではありますが、医療安全の観点から今一度参照してみることも有用ではない

かと考えています。また、事例が発生した医療機関のご好意により、改善策として作成された禁忌情

報周知に使用している禁忌薬剤の一覧表や電子カルテ上に透析患者であることを表示するシステムや

禁忌薬が処方された場合のアラートシステムを掲載しています。他の医療機関に学ぶ良い資料となる

ものと考えております。資料をご提供いただいた医療機関のご好意に感謝申し上げます。

　いずれのテーマで取り上げた事例も、どこの医療機関でも起こりうる事例であり、患者さんに対す

る説明の際にも使用できる内容にもなっているものと考えておりますので、ご参照、ご活用いただけ

れば幸いに存じます。
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　５）再発・類似事例の発生状況（１１６～１３３ページ）

　「Ⅲ－３　再発・類似事例の発生状況」も第１８回報告書で見直しを行った部分です。第１７回報

告書までは、「共有すべき医療事故情報」部分に掲載されていた事例やその類似事例が再度報告され

た場合、「再び報告のあった共有すべき医療事故情報」という事項で事例紹介をしておりました。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して

いる現実があります。そこで、第１８回報告書から「再発・類似事例の発生状況」という項目を設け

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掲載しております。

　１１７ページには、過去に提供した「医療安全情報」や「共有すべき事例」の中から、本報告書が

対象とする７－９月に報告された再発・類似事例の一覧を掲載しています。「「療養上の世話」におい

て熱傷をきたした事例」「皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した医療事故」などの発生件数

が多くなっています。

　今回取り上げたのは、「MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持込み（１１８～１２１ページ）」

｢湯たんぽ使用時の熱傷（１２２～１２４ページ）｣「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療

事故（１２５ページ）」「ガーゼが体内に残存した事例（１２６～１３３ページ）」です。

　「MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持込み（１１８～１２１ページ）」については、平成

１９年９月に本事業の医療安全情報 No.10 として作成、情報提供いたしました。しかし、その後も毎

年２－５件の同種事例が報告されています。そこで、今回「再発・類似事例の発生状況」の中で特に

詳しく取り上げることとしました。事業開始以降、持ち込まれた磁性体の内容や持ち込まれた状況（患

者が身につけていた、など）や背景を表にまとめました（１２０ページ）。磁性体には、患者にペー

スメーカーのように患者の体内に植え込まれていたものもあれば、医師が身につけていた髪留めや足

首につけているウエイト（重り）もありました。そのような事例を防ぐために報告された改善策を、１）

患者が磁性体を持ち込むことを防ぐための改善策、２）医療者が磁性体を持ち込むことを防ぐための

改善策、３）磁性体の医療機器等の持ち込みを防ぐための改善策、のそれぞれについて記載しています。

　「ガーゼが体内に残存した事例（１２６～１３３ページ）」は、第１４回報告書で「共有すべき事例」

として取り上げたり、第１５回報告書で「手術における異物残存」としてテーマとして取り上げたり

してきました。それでも毎年２０－４０件程度の同種事例の報告が続いています。本報告書では、ガー

ゼの残存が発生した事例のうち、特に「ルール違反」を発生要因とする事例を取り上げ、それらの事

例を紹介するとともに、遵守できなかったルールを具体的に表にまとめました（１２７ページ）。同

種事例を防止するには、医療者個人の取り組みやチームとしての取り組み、職員の意識向上が必要と

考えられ、それらについて報告された改善策を掲載しています。

　医療機関におかれましては、このような再発・類似事例の発生状況の情報を、過去に情報提供した

医療安全情報等も併せてご活用いただければ、一層効果的な周知になるものと考えておりますので何

卒宜しくお願い申し上げます。

　６）医療安全情報（１３５～１４１ページ）

　本報告書が対象とする平成２２年７～９月に提供した、医療安全情報の No．４４－４６も掲載し

ております。この情報は、事業に参加している医療機関や情報提供を希望した病院、合計約４，
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６００医療機関に対して、毎月１回程度ファックスによる情報提供を行うとともに、同日、ホームペー

ジにも掲載しています。残りの病院に対しても、ファックスによる送付のご依頼を随時受け付けてお

りますので、ご希望がありましたら、本事業部にご連絡をいただければ幸いに存じます。また、まだ

ファックスの配信を受けておられない医療機関をご存知でしたら、これからでも送付が可能であるこ

とをお教えいただければ幸いに存じます。実際に、最近でも少しずつではありますが、お申し込みを

いただいているところです。さらに、医療関係団体より医療安全情報を会員に配布するために本事業

のいずれかのページにリンクを貼ることについてご質問やご要望をいただくこともあり、当方として

もそのようなご活用をお願いしております。本事業にとっても、６年を経過した本事業の今後の課題

として情報の活用を挙げておりますので、そのようなご活用の実例が増えていくよう取り組んで行き

たいと考えております。同様のリンクなどのご希望がありましたら、是非ご連絡いただければ幸いに

存じます。

　医療安全情報は、決して難しい内容ではなく、情報量も絞り込んで少なくした媒体として作成して

おります。医療安全は、職種や診療科などを超えた医療者共通の関心事であることから、多くの医療

従事者や関係者が、ご自身の診療や業務に関連するテーマには必ず目を通すような媒体になることを

願っております。

　一見すると、「自分の施設ではこのような事例は起こらないだろう。」「自分はこのような事例の当

事者とはならないだろう。」と思うような基本的な内容の医療事故が、医療機関の大小を問わず発生

しているという現実があります。そこで、そのような事例を情報提供するとともに、できるだけ多く

の医療機関でご活用いただけることにもつながるため、基本的な内容の医療事故を中心に作成するこ

とにも心がけております。また、同じ内容の事例が繰り返し報告されている場合、新しくお伝えすべ

き情報がある場合には、タイトルに「第２報」と明記して、医療安全情報を繰り返し提供していくこ

ととしています。１３８－１３９ページに掲載している「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰

投与に伴う骨髄抑制（第２報）」がその考え方で作成されたものです。２００７年１月に提供した１

回目の医療安全情報が活用されて、薬剤の包装のデザインなどが変更されたことから、第２報には新

しいデザインや注意文言を掲載しています。

　７）Web に掲載している情報～７月から新しく公表した情報を中心に～

　本年７月に公表いたしました第２１回報告書から、報告書と Web の役割分担を行いました。その

ため、報告書は少し薄くなりましたが、Web 上の情報掲載量を増やしておりますので、従来よりも多

くの情報提供ができるようになりました。具体的には、報告書には主な図表や後述するテーマ分析の

結果を掲載することとし、Web にはそれらの図表も再掲するとともに、さらに詳細な図表や報告項目

の一覧、参加医療機関一覧等の情報を掲載しています。また、Web 上に報告事例のデータベースを開

設し、本年１月以降に報告された全ての事例をご覧いただけるようにしました。検索機能もあります

ので、ご関心のある事例を選択してご覧いただくことも可能です。

　この取り組みの趣旨は、医療事故の予防や再発防止に役立つ情報提供を増やし、医療安全を一層推

進していくことであるとともに、医療の透明性を向上することでもあります。そのことを十分ご理解

いただき、情報を診療や研究に、また安心して安全な医療を受けるためにご活用いただきますよう宜

しくお願い申し上げます。

以上の内容は、本年７月以降、報告書やその送付文書でお知らせしているほか、本事業に関する講演
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会や記者発表の中でもご説明してまいりました。本事業の成果物が十分に活用されるよう、今後とも

機会があるたびに周知を図っていくこととしております。そこで、前回の報告書に引き続き、以下に

具体的な画面をお示ししながらその操作について改めてご説明いたします。

（１）参加医療機関情報

　本事業のホームページ（図１）に設定されている、「参加登録医療機関一覧」❶をクリックすると、

図２のような日本地図が現れます。この地図の都道府県❷をクリックすることで、図３のような医療

機関一覧（東京都の例）を見ることができます。○は、該当する情報を報告していることを示しており、

◎は法令上医療事故の報告が義務付けられている医療機関であることを示しています。

（図１）本事業のホームページ

❼

❸
❶

（図２）事業参加医療機関一覧

❷
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（図３）事業参加医療機関一覧の例

（２）報告書に掲載していないものを含む詳細な集計表

　ホームページに設定されている、「報告書類・年報」❸をクリックすると、図４の画面が現れ、従

来どおり報告書や年報が PDF ファイル形式で掲載されています。

（図４）報告書類・年報一覧

❺ ❻ ❹

　このページの上段に、新しく設定した「集計表（Web 公開分）はこちら」❹をクリックしていただ

くと、報告書に掲載している表だけでなく、さらに詳細な集計表を見ることができます。この機能に

より、報告書のページ数に制限されることなく、多くの表を掲載することができるようになりました。

また、平成２１年１月から、医療事故の報告項目とヒヤリ・ハットのそれとをできるだけ統一したため、

医療事故情報とヒヤリ・ハット情報の集計表が相互に比較可能となりましたので、参考にしていただ

ければ幸いに存じます。

　また、ヒヤリ・ハット事例の集計表には、集計結果の数字をクリックすることにより、具体的な事

例を閲覧することもでき、関心の高い事例を閲覧するために便利な仕組みになっています。現在、医

療事故情報の集計表には同じ機能は付与していませんが、本年の事例を集計して作成する平成２２年

年報を公表する際には、年報の図表の一部を対象として、同じ機能が利用可能となる予定です。

　報告書には掲載していませんが、Web に掲載されている図表には、例えば以下のような図表があり

ます。それらをご覧になりたい方や、本事業に関するその他の情報をお知りになりたい方は、本事業

のホームページ（http://www.med-safe.jp/）をご覧ください。



- 12 -

（表１）Web に掲載されている主な情報（報告書に掲載されているものは除く）

１．図表

事故の概要×事故の程度

発生場所×事故の程度

関連診療科×事故の程度

ヒヤリ・ハットの事例の概要×治療の程度

開設者別のヒヤリ・ハット発生件数情報

２．参加医療機関一覧

３．報告項目一覧（医療事故、ヒヤリ・ハット）

４．医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例

（３）報告書・集計表の検索機能

　図４の上段に新しく設定された「報告書類・年報（本文）検索はこちら」❺「報告書類・年報（集

計表）検索はこちら」❻をクリックすると、図５、６のページが現れ、このページにおいて公表済の

報告書及び年報（PDF 形式）の検索ができます。「報告書」「年報」のいずれかを対象として絞り込む

機能や対象年、対象回を絞り込む機能もあり、さらに、関心のある検索語を入力することにより、該

当するページが表示されます。

（図５）報告書・年報の検索

（図６）集計表の検索
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（４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能

　図１の画面に新設された「公開データ検索」❼をクリックしていただくと、次の画面が現れます（図

７）。このページ上で、報告された医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の多くを閲覧することができ

ます。本事業に参加しておられる医療機関や研究者の皆様、またその他多くの皆様より、報告書に掲

載される事例が多くなり内容も豊富になっているため、Web を活用した事例の閲覧や検索ができるシ

ステムの開発を望む声をたくさんいただいてきました。そこで、この度の見直しの機会を利用してこ

のような機能のご提供を開始することとしたものです。同ページに記載しているように、このような

情報提供は、医療安全の推進を目的として行っているものです。

　本事業は、このような情報が適切に活用されることによって、医療提供の仕組みやモノの改善が進

み、その成果が実感されることによりさらに報告が定着し、適切に公表されることによってさらに改

善が進んでいくという医療安全の好循環が生じ、医療界だけでなく我が国の社会において重要な機能

として定着していくことを願っております。

（図７）

３　１月より開始した新しい情報収集・提供体制の進捗について

　本事業では、本年１月より、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等を見直し、新しい体制により事業運営を開始しました。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、一昨年度、本事業の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したものです。

　この体制になることにより、参加医療機関数や、医療事故情報・ヒヤリ・ハット事例の報告件数に

影響が出ることを少し心配しておりましたが、前述したような参加数や報告件数で推移しており、参

加や報告に抑制がかかることはなく推移しています。むしろ、事例が多く報告される中でヒヤリ・ハッ

ト事例については、「２－（４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能」にご説明した公表

を行うための処理作業が膨大になっておりますので、一部の公開にとどめております。それでも、で

きるだけ多くの種類を、また、テーマに該当する事例を多く閲覧していただけるように配慮して公開

しています。
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４　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業との連携

　医療事故防止事業部では、一昨年１０月から、薬局で発生した、または、発見されたヒヤリ・ハッ

ト事例を収集する、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を開始し、本年１０月に第３回集計報告を、

１０月には平成２１年年報を公表いたしました。

　参加薬局数は、増加を続けており、約３，３００軒となっています。同時に報告していただく事例

数も増加し、現在では毎月１，０００－１，５００事例程度の報告が続いています。

　「薬局ヒヤリ・ハット」といっても、医療機関で発生した処方箋のエラーが薬局からの疑義照会によっ

て発見されることもあり、そのような事例も薬局による報告の対象となっています。それらの事例は、

事業のホームページにおいて、既に約８，５００事例を公表しています。また、ホームページの「公

開データ検索」のボタンをクリックしていただくと、キーワード等を入力することにより検索するこ

とができるようになっています。その他に特に重要な事例を抽出して、「共有すべき事例」として、

個別事例を専門家のコメントを付して公表することもしています。

　このような情報提供の方法は、医療事故情報収集等事業に先駆けて、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業で開始したものであり、医療事故情報収集等事業においても、今回の集計の公表から、同様

の情報提供の充実を図っていくこととしています。

　平成２１年年報（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/pdf/year_report_2009.pdf）では、半期

毎の集計報告をまとめた内容のほかに、テーマ分析を行っています。以下にテーマを示しますので、

病院の薬剤部門でもご活用いただければ幸いに存じます。

（表２）　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成２１年年報で取り上げたテーマ

１　名称類似に関するヒヤリ・ハット

２　薬効類似に関するヒヤリ・ハット

３　ハイリスク薬に関するヒヤリ・ハット

４　疑義照会に関するヒヤリ・ハット

５　個別薬剤に関するヒヤリ・ハット

①　ワルファリンカリウムに関する事例

②　インスリン製剤に関する事例
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　また、テーマ分析の中で特に重要な図表は、別途デザインを見やすくした１枚のカラー印刷物に加

工し、「薬局ヒヤリ・ハット分析表」という名称でホームページに５件掲載しています（http://www.

yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/contents/analysis_table/index.html）。

（表３）薬局ヒヤリ・ハット分析表のタイトル

①　名称類似による薬剤取違え

②　薬局ヒヤリ ･ ハット事例として報告されたハイリスク薬

③　疑義照会における変更内容と疑義があると判断した理由

④　薬局ヒヤリ ･ ハット事例として報告されたワルファリンカリウムに関する事例

⑤　薬局ヒヤリ・ハット事例として報告されたインスリン製剤に関する事例

　下にその一例として「疑義照会における変更内容と疑義があると判断した理由」を示します。
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　薬局で発生するヒヤリ・ハット事例の多くが調剤であり、その内訳としては、「数量間違い」「規格・

剤形間違い」「薬剤取違え」が多いなど、医療機関におけるヒヤリ・ハットや医療事故の内容と共通

する部分が多いことがわかります。このように、本財団が医療機関と薬局で発生する事例を一限定に

収集することのメリットを生かし、薬剤に関する医療事故防止については、特に手厚く情報提供を行っ

ていくこととしております。
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５　2010 International Patient Safety Reporting System Conference での招待講演

　９月２７－２８日に、台湾の医療機能評価機構に相当する、Taiwan Joint Commission on Hospital 

Accreditation(TJCHA) の ご 招 待 を 受 け て、 医 療 事 故 報 告 制 度 に 関 す る 国 際 会 議 で あ る「2010 

International Patient Safety Reporting System Conference」（於台湾大学国際会議センター）に出席さ

せていただきました。会議のアジェンダを以下に記します。

 2010 International Patient Safety Reporting System Conference 
 

Host：Department of Health、Taiwan Joint Commission on Hospital Accreditation(TJCHA) 

Date：2010/09/28 (W2) 

 

Program I 

Venue：NTUH International Convention Center (Room 301) 

Attendee：Representatives of Taiwan patient safety reporting system (TPR) participating facilities 

Time Topic Speaker 

08:30-08:50 Registration 

08:50-09:00 Opening Remarks 
Cathy Wung 

CEO 

Taiwan Joint Commission on Hospital Accreditation 

09:00-09:50 
Patient Safety Reporting 

System in US 

Joshua Adler 
Chief Medical Officer, UCSF Medical Center 

Moderator: Cathy Wung (CEO, TJCHA) 

09:50-10:40 
Patient Safety Reporting 

System in Australia 

Robert Adams 
Chair, Metro Clinical Sub-committee, 

South Australian Safety & Quality Council 

Moderator: Cathy Wung (CEO, TJCHA) 

10:40-10:50 Break 

10:50-11:40 
Patient Safety Reporting 

System in Japan 

Shin Ushiro 
Chief of Division of Adverse Event Prevention 

Japan Council for Quality Health Care 

Moderator: Cathy Wung (CEO, TJCHA) 

11:40-12:00 Q & A 

Program II 

Venue：TJCHA (6F Meeting Room) 

Attendee：Representatives of Department of Health, Task Force of TPR, TPR working Team 

Time Topic Speaker 

14:50~15:00 Opening Remarks 
Cathy Wung 

CEO 

Taiwan Joint Commission on Hospital Accreditation 

15:00~15:30 
Introduction of Taiwan Patient 

Safety Reporting System 

Cathy Wung 
CEO, TJCHA 

Moderator: Chung-Liang Shih 

Director, Bureau of Medical Affairs 

Department of Health 

15:30~17:00 Roundtable Discussion 

Moderator: Chung-Liang Shih 

Director, Bureau of Medical Affairs 

Department of Health 

　アジェンダにお示ししておりますように、講演者は私のほか、米国カリフォルニア大学サンフラン

シスコ校メディカルセンター、チーフメディカルオフィサーの Dr. Joshua Adler でした（豪州の先生

は急なご都合でご欠席でした）。

　会議では、我が国の医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の報告制度である当事業及び薬局ヒヤリ・

ハット事例収集事業の紹介のほか、原因分析や再発防止の機能と補償の機能とを併せ持つ制度の例と

して、当機構が平成２１年１月に開始した産科医療補償制度の説明をさせていただきました。このよ

うに、当事業の参加医療機関の皆様のご報告を基盤として本事業を運営し、５年を超える実績がある

ことに着目されたものと理解しております。

　Dr. Joshua Adler のご講演では、米国の病院の有害事象に関する外部報告制度についてご説明があ

りました。米国においても Patient Safety は大変重要視されている流れにあること、外部報告制度に

参加することについては、連邦政府、州政府、Joint Commission、保険者・雇用者等、様々な機関、

団体、国民等より参加や報告について促進的な影響を受けていること、それぞれの主体が運用してい

る報告制度や報告項目の内容、一部の団体に対しては報告された事例に対する法的保護が与えられて

いること、などのご説明がありました。報告制度の課題としては、報告を求める主体間で項目にばら

つきがあること、比較可能なデータにするための患者のリスクを調整する方法論が確立されていない

こと、などが挙げられていました。
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　同会議終了後、TJCHA のオフィスに場所を移し、TJCHA の CEO である Dr. Cathy Wung より、台

湾の有害事象報告制度（Taiwan Patient Safety Reporting System : TPR）についてご説明いただきまし

た。台湾の報告制度は２００４年に厚生省の支援で創設されたこと、全国規模の任意参加の制度であ

ること、情報の取り扱いにあたっては匿名性を担保し懲罰的な取り扱いをしないこと、年々参加数と

報告数が増えていること、成果物は四半期毎の報告書と年報、アラートの提供（チューブの誤接続な

ど１４回）、学習すべき具体的事例の提供（手術部位の間違いなど１８事例）、ガイドライン（手術時

の火災の予防と対処など５件）などであること、最近では国などの当局が個別医療機関の報告状況を

注目していること、などのご説明がありました。創設時期や方法論、成果物について本事業に似てい

る点が多いことが理解できました。特に「アラート」は「医療安全情報」に、「学習すべき具体的事

例の提供」は「共有すべき事例」や「テーマ分析」に似ていると思われました。台湾の報告制度の課

題としては、データの質（５０％以上は修正が必要）、報告に対する法的保護がないこと、報告事例

の内容が一定となり学習する価値が少なくなっていること、特に軽症の事例や、チューブの自己抜去、

暴力などの患者による事例が多く報告されており、手術や麻酔など医療行為に関する事例が少ないこ

と、したがってデータが多すぎて処理が困難になっている反面、重要な事例の報告が不足しているこ

と、などが挙げられていました。

　台湾の報告制度をご説明いただいた後の討論では、先述した国際会議における私の説明内容を含め

幅広い議論がありましたが、特に本事業の医療安全情報がイラストを使用するなどの工夫をして長い

説明を短くまとめる工夫をしている点、本事業では報告に対する法的保護がない中でも報告件数が増

加し、事例の内容が医療行為の幅広い内容を含むものであること、産科医療補償制度に見られる、過

失の有無を問わず補償する、という考え方を取り入れた制度についてご関心が高かったように感じて

います。

　本事業の年報は英訳も作成しています。そこで TJCHA の皆様にもそれを差し上げて講演とは別に

詳細なご説明もいたしました。

６　おわりに

　事業に参加しておられる医療機関の皆様におかれましては、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いただきますよう宜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期待しております。

　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、以下にそれぞれの事業における情報収集の概要を述べる。

１　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

　厚生労働省では、平成１３年１０月から、ヒヤリ・ハット事例を収集・分析し、その改善方策等医

療安全に資する情報を提供する「医療安全対策ネットワーク整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集事業）」

を開始した。事業開始当初、医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機器総

合機構）が参加医療機関からヒヤリ・ハット事例を収集したのち厚生労働省へ報告し、厚生労働省の

研究班が集計・分析を行う枠組みとなっていた。この枠組みに従って第１回から第１０回までのヒヤ

リ・ハット事例収集が行われ、厚生労働省より集計結果の概要を公表する等、収集したヒヤリ・ハッ

ト事例に基づく情報提供が行われた。（注１）

　平成１６年度からは、本財団が医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機

器総合機構）よりヒヤリ・ハット事例の収集事業を引き継ぎ、第１１回以降のヒヤリ・ハット事例収

集を行ってきた。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等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

厚生労働省ホームページ（医療安全対策のページにおける「報告書等」のページ）（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/

houkoku/index.html）参照。
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Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要

　その後、厚生労働省が平成１６年９月２１日付で医療法施行規則の一部を改正する省令（注１）を公布

し、特定機能病院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。さらに平成２１年に事業開始５年が経過したことから、本財団は同年９月１４日

に医療法施行規則第十二条の五に基づき事故等分析事業を行う登録分析機関として登録更新を行っ

た。

　また、平成２０年より医療機関の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、本事業の運営委員

会（注２）や総合評価部会（注３）において報告体制の見直しが検討された。その内容を具体化し、平成

２２年より、新しい医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集およびインターネット等を活用した情

報提供を開始した。

本財団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の方針に基づいて、専

門家より構成される総合評価部会による取りまとめを経て報告書を作成している。また、平成１８年

度より特に周知すべき事例を医療安全情報として作成し、提供を開始した。

　本財団は、報告書や医療安全情報を、本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、本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」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医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を希望する参加登録申請医

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医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を

希望する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　国立高度専門医療研究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の医療機関であって、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を希望

する医療機関。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ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、患

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

いたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

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

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

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

（注１）国立高度専門医療研究センター、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９月２１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。

「報告義務対象医療機関一覧」は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２）「参加登録申請医療機関一覧」は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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Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要

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。

　また、以下の項目を医療事故情報収集等事業要綱　第十四条の２（注１）に基づき、特に報告を求める

事例と定め、報告を求めている。

　特に報告を求める事例

　①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

　②　院内感染による死亡や障害

　③　患者の自殺又は自殺企図

　④　入院患者の失踪

　⑤　患者の熱傷

　⑥　患者の感電

　⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

　⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

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

て行う。報告方法は、Ｗｅｂ上の報告画面に直接入力し報告する方法と、指定フォーマットを作成し

Ｗｅｂにより報告する方法とがある。また、報告は当該事故が発生した日若しくは事故の発生を認識

した日から原則として二週間以内に行わなければならない。

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

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

法である。

【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　第十四条の２　本事業部は、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）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「医療事故情報報告入力項目（P86 ～ 98）」を参照（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/）に掲載）。

（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」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、医療事故情報収集等事業に参加している医療機関のうち、ヒヤリ・ハット事例収集・

分析・提供事業に参加を希望する医療機関である。

（２）ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報
i）ヒヤリ・ハットの定義

①　医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。

②　�誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例または軽微な処置・治療を

要した事例。ただし、軽微な処置・治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。

③　誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。

ii）「発生件数情報」と「事例情報」を収集する医療機関

　ヒヤリ・ハット事例には「発生件数情報」と「事例情報」の２種類の情報がある。以下にそれらの

情報の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　発生件数情報

発生件数情報はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関（注）

から、ヒヤリ・ハットの定義に該当する事例の発生件数を収集する。

発生件数情報は、ヒヤリ・ハット事例を「薬剤」「輸血」「治療・処置」「医療機器等」「ドレーン・

チューブ」「検査」「療養上の世話」「その他」といった事例の概要で分類する。同時に、まず、誤っ

た医療行為の実施の有無を分け、さらに誤った医療行為の実施がなかった場合、もしその医療行

為が実施されていたら、患者にどのような影響を及ぼしたか、といった影響度で分類し（発生件

数情報入力画面参照）、それぞれの分類に該当する件数を報告する。

発生件数情報の報告期間は、各四半期（１～３、４～６、７～９、１０～１２月）の翌月初め

～末としている。

（注）「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は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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【発生件数情報入力画面】

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度

死亡もくしは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治
療が必要である
と考えられる

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

（１）薬剤 件 件 件 件 件
（２）輸血 件 件 件 件 件
（３）治療・処置 件 件 件 件 件
（４）医療機器等 件 件 件 件 件
（５）ドレーン・チューブ 件 件 件 件 件
（６）検査 件 件 件 件 件
（７）療養上の世話 件 件 件 件 件
（８）その他 件 件 件 件 件
合　計 件 件 件 件 件
再　掲
①薬剤の名称や形状に関連する事例 件 件 件 件 件
②薬剤に由来する事例 件 件 件 件 件
③医療機器等に由来する事例 件 件 件 件 件
④今期のテーマ 件 件 件 件 件
注）「今期のテーマ」とは、収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例のことです。

②　事例情報

事例情報はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機関のうち、事例

情報報告を希望した医療機関（注）から次のⅰ～ⅴに該当する事例の情報（発生件数情報入力画面

実線囲み部分参照）を収集する。

ⅰ　�当該事例の内容が仮に実施された場合、死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

ⅱ　薬剤の名称や形状に関連する事例

ⅲ　薬剤に由来する事例

ⅳ　医療機器等に由来する事例

ⅴ　収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例

事例情報では、ヒヤリ・ハット事例の「発生年月及び発生時間帯」「医療の実施の有無」「事例

の治療の程度及び影響度」「発生場所」「患者の数、患者の年齢及び性別」「事例の概要、事例の

内容、発生場面、発生要因」等、２４項目の情報の報告を行う。

事例情報の報告期限は、事例が発生した日もしくは事例の発生を認識した日から１ヶ月として

いる。

当該事例の内容が仮に実施された場合

（注）「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は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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（３）報告方法
　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報告を行う。

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

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

法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計
　財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部において行った。

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

している。

（注１）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「ヒヤリ・ハット事例報告入力項目（P99 ～ 111）」を参照

（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/）に掲載）。

（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。
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Ⅱ　報告の現況

１　医療事故情報収集等事業

　医療事故情報収集等事業は、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つの事業により構成されている。

　平成２２年９月３０日現在、それぞれの事業に参加している医療機関は以下の通りである。

図表Ⅱ-１-１　（QⅠ-01）（注）参加登録申請医療機関の登録状況

登録状況

ヒヤリ・ハット事業

合　計参加する
参加しない

発生件数と事例
情報

発生件数のみ

医療事故事業

義
務 参加する 123

388
80

243
69

210
272

841

任
意

参加する 265 163 141 569

参加しない 163 213 376

合　計
551 456

210 1,217
1,007

　各事業の報告の現況を、２ 医療事故情報収集・分析・提供事業、３ ヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業に示す。

（注）各図表番号に併記される（　）内の番号はＷｅｂ上に掲載している同図表の番号を示す。
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２　医療事故情報収集・分析・提供事業

　医療事故情報収集・分析・提供事業は、報告義務対象医療機関と医療事故情報収集・分析・提供事

業に参加を希望する参加登録申請医療機関を対象としている。本報告書の集計は、報告義務対象医療

機関より報告された内容を中心に行った。事故の概要や事故の程度等の集計結果は、平成２２年７月

から９月までの集計値と平成２２年の累計値とを並列して掲載した。

【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２２年９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-２-１　（QA-01）　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

国

国立大学法人等 45 1
独立行政法人国立病院機構 144 0
国立高度専門医療研究センター 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
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 1 19
市町村 0 61
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 3

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0 53
恩賜財団済生会 0 14
北海道社会事業協会 0 1
厚生農業協同組合連合会 0 15
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 38
厚生年金事業振興団 0 2
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 8
国民健康保険組合 0 0

法人

学校法人 51 12
医療法人 0 242
公益法人 0 32
会社 0 11
その他の法人 0 23

個　人 0 28
合　計 272 569

※参加登録医療機関とは、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２２年７月１日から同年９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-２-２　（QA-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2010 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

  84     4     4     6     1     4     4     1   10 － － －

登録取下げ
医療機関数

    0     0     0     1     0     1     0     0     0 － － －

累　計 537 541 545 550 551 554 558 559 569 － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数
　平成２２年７月１日から同年９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-２-３　（QA-03）　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

2010 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

128 149 237 171 130 190 214 214 138 － － － 1,571

参加登録申請
医療機関報告数

  25   21   33   60   39   53   73   68   31 － － － 403

報告義務対象
医療機関数

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

参加登録申請
医療機関数

537 541 545 550 551 554 558 559 569 － － － －

（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

　報告義務対象医療機関の平成２２年７月１日から同年９月３０までの報告医療機関数及び報告件数

を図表Ⅱ-２-４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-２-５に、病床規模別

に集計したものを図表Ⅱ-２-６に、地域別に集計したものを図表Ⅱ-２-７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-２-８に示す。なお、報告義務対象医療機

関は事業開始後に特定機能病院の認定や医療機関の廃止等の変更が行われているため、他の図表と数

値が一致しないところがある。平成２２年９月３０日現在、報告義務対象医療機関は２７２施設、病

床数合計は１４０，７２４床である。

図表Ⅱ-２-４　（QA-04）　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
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月（累計）

国

国立大学法人等 45 28 39 109 345

独立行政法人国立病院機構 144 83 110 269 775

国立高度専門医療研究センター 8 7 8 23 75

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 2 4 4 9

自
治
体

都道府県

11 5 7 61 121
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法
人 学校法人 51 17 28 100 246

合　計 272 142 196 566 1,571
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図表Ⅱ-２-５　（QA-05）　報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月
～ 2010 年 9 月

国

国立大学法人等 1,802

独立行政法人国立病院機構 3,934

国立高度専門医療研究センター 452

厚生労働省（ハンセン病療養所） 94

自治体

都道府県

316
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 2,207

合　計 8,805

図表Ⅱ-２-６　（QA-06）　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
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

  0 ～ 19 床 0 0 0 0 0
20 ～ 49 床 14 1 4 1 7
50 ～ 99 床 5 0 1 0 1

100 ～ 149 床 7 1 4 1 7
150 ～ 199 床 6 2 5 8 27
200 ～ 249 床 17 9 13 19 62
250 ～ 299 床 14 5 6 14 44
300 ～ 349 床 27 10 18 19 77
350 ～ 399 床 15 14 15 54 99
400 ～ 449 床 30 17 23 55 191
450 ～ 499 床 18 14 15 34 89
500 ～ 549 床 11 7 7 18 42
550 ～ 599 床 9 4 6 23 47
600 ～ 649 床 27 16 21 68 171
650 ～ 699 床 6 6 6 36 87
700 ～ 749 床 10 6 10 39 136
750 ～ 799 床 2 0 1 0 4
800 ～ 849 床 12 6 10 64 131
850 ～ 899 床 4 1 2 3 10
900 ～ 999 床 8 4 7 11 50
1000 床以上 30 19 22 99 289

合　計 272 142 196 566 1,571
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図表Ⅱ-２-７　（QA-07）　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
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

北海道 10 5 6 11 32
東北 24 11 17 28 91

関東甲信越 84 42 56 170 466
東海北陸 37 21 29 100 238

近畿 35 20 28 52 201
中国四国 36 25 31 140 364
九州沖縄 46 18 29 65 179

合　計 272 142 196 566 1,571

図表Ⅱ-２-８　（QA-08）　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

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月（累計）

0 130 76
1 41 29
2 29 31
3 21 18
4 15 13
5 6 11
6 10 14
7 5 12
8 4 5
9 2 5

10 1 12
11 ～ 20 5 34
21 ～ 30 2 5
31 ～ 40 0 2
41 ～ 50 1 2

  51 ～ 100 0 3
101 ～ 150 0 0
151 ～ 200 0 0

200 以上 0 0
合　計 272 272
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②　参加登録申請医療機関の報告状況

参加登録申請医療機関の平成２２年７月１日から同年９月３０日までの報告医療機関数及び報告件

数を図表Ⅱ-２-９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-２-１０に示す。

図表Ⅱ-２-９　（QA-09）　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
医療機関数
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数
2010 年

7 月～ 9 月
2010 年

1 月～ 9 月（累計）
2010 年

7 月～ 9 月
2010 年

1 月～ 9 月（累計）
国 3 0 0 0 0

自治体 84 12 18 30 80
公的医療機関 134 10 29 85 182

法　人 320 25 42 57 141
個　人 28 0 0 0 0
合　計 569 47 89 172 403

図表Ⅱ-２-１０　（QA-10）　参加登録申請医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月～ 2010 年 9 月
国 1

自治体 225
公的医療機関 355

法　人 613
個　人 2
合　計 1,196
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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２２年７月１日から同年９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、各表は、医療事故情報報告入力項目（注）を集計したものである。

図表Ⅱ-２-１１　（QA-28-A）　当事者職種

当事者職種 件数
医師 350

歯科医師 7
看護師 368

准看護師 4
薬剤師 6

臨床工学技士 2
助産師 3

看護助手 4
診療放射線技師 11

臨床検査技師 4
管理栄養士 2

栄養士 0
調理師・調理従事者 1

理学療法士（PT） 6
作業療法士（OT） 1
言語聴覚士（ST） 0

衛生検査技師 0
歯科衛生士 0
歯科技工士 0

その他 27
合　計 796

※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。

（注）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引書」に掲載している「医療事故情報報告入力項目（P86 ～ 98）」を参照（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/）に掲載）。
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図表Ⅱ-２-１２　（QA-29-A）　当事者職種経験

当事者職種経験 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

0 年 17 0 36 1 0 0 1 1 0 1

1 年 9 0 29 0 1 0 1 0 0 0

2 年 15 1 23 0 0 0 0 0 0 0

3 年 19 1 33 0 2 0 0 2 1 0

4 年 13 0 23 0 0 1 0 0 1 0

5 年 25 0 29 0 1 0 0 0 0 0

6 年 24 0 12 0 0 0 0 0 2 1

7 年 11 0 16 0 0 0 0 0 0 0

8 年 16 2 12 0 1 0 0 0 0 0

9 年 17 0 9 0 0 0 0 0 1 0

10 年 17 0 15 0 1 0 0 0 0 0

11 年 18 0 7 0 0 1 0 0 0 0

12 年 13 0 10 0 0 0 0 0 0 0

13 年 8 1 6 0 0 0 0 0 0 0

14 年 10 1 8 0 0 0 0 0 0 0

15 年 13 0 5 0 0 0 0 0 0 0

16 年 15 0 12 0 0 0 0 0 0 0

17 年 11 0 7 0 0 0 0 0 1 1

18 年 6 0 7 0 0 0 0 0 2 0

19 年 9 0 5 0 0 0 0 1 0 0

20 年 10 0 7 1 0 0 0 0 0 0

21 年 8 0 5 0 0 0 0 0 0 1

22 年 8 0 1 0 0 0 0 0 0 0

23 年 6 0 4 0 0 0 0 0 0 0

24 年 5 0 3 0 0 0 0 0 0 0

25 年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0

26 年 9 0 4 0 0 0 0 0 1 0

27 年 4 0 7 0 0 0 0 0 1 0

28 年 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

29 年 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0

30 年 3 0 7 0 0 0 0 0 0 0

31 年 3 0 2 1 0 0 0 0 0 0

32 年 1 0 5 1 0 0 0 0 0 0

33 年 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0

34 年 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0

35 年 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0

36 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37 年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

合　計 350 7 368 4 6 2 3 4 11 4
※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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管理栄養士 栄養士
調理師・

調理従事者
理学療法士

（PT）
作業療法士

（OT）
言語聴覚士

（ST）
衛生検査

技師
歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

0 0 0 1 0 0 0 0 0 15 73

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 43

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 40

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 59

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 39

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55

0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 43

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 34

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 16

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 4

2 0 1 6 1 0 0 0 0 27 796
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図表Ⅱ-２-１３　（QA-30-A）　当事者部署配属期間

当事者部署配属期間 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

0 年 90 1 99 2 1 0 1 2 2 2

1 年 48 2 79 0 3 0 1 0 1 0

2 年 39 1 53 1 1 0 0 1 3 0

3 年 32 0 47 0 1 0 1 1 0 1

4 年 24 0 31 0 0 1 0 0 2 0

5 年 15 0 21 1 0 1 0 0 1 0

6 年 16 0 11 0 0 0 0 0 0 1

7 年 7 0 11 0 0 0 0 0 0 0

8 年 7 1 5 0 0 0 0 0 0 0

9 年 11 1 1 0 0 0 0 0 0 0

10 年 11 0 4 0 0 0 0 0 0 0

11 年 7 0 1 0 0 0 0 0 0 0

12 年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

13 年 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0

15 年 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0

16 年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0

17 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0

18 年 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

19 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0

21 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 年 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

27 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

29 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

30 年 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

31 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

32 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34 年 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

35 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

合　計 350 7 368 4 6 2 3 4 11 4
※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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管理栄養士 栄養士
調理師・

調理従事者
理学療法士

（PT）
作業療法士

（OT）
言語聴覚士

（ST）
衛生検査

技師
歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

1 0 0 1 0 0 0 0 0 17 219

0 0 0 3 0 0 0 0 0 3 140

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 101

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 86

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 58

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3

2 0 1 6 1 0 0 0 0 27 796
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-１４　（QA-35-A）　事故の概要

事故の概要
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 40 7.1 95 6.0
輸血 1 0.2 8 0.5
治療・処置 130 23.0 356 22.7
医療機器等 20 3.5 47 3.0
ドレーン・チューブ 34 6.0 102 6.5
検査 24 4.2 67 4.3
療養上の世話 242 42.8 696 44.3
その他 75 13.3 200 12.7

合　計 566 100.0 1,571 100.0

図表Ⅱ-２-１５　（QA-37-A）　事故の程度

事故の程度
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
死亡 47 8.3 128 8.1 
障害残存の可能性がある（高い） 60 10.6 170 10.8 
障害残存の可能性がある（低い） 164 29.0 439 27.9 
障害残存の可能性なし 170 30.0 451 28.7 
障害なし 107 18.9 323 20.6 
不明 18 3.2 60 3.8 

合　計 566 100.0 1,571 100.0 
※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。

※「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-２-１６　（QA-40-A）　関連診療科

関連診療科
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
内科 41 5.9 137 7.2
麻酔科 16 2.3 39 2.1
循環器内科 54 7.8 116 6.1
神経科 25 3.6 56 3.0
呼吸器内科 28 4.0 109 5.8
消化器科 43 6.2 113 6.0
血液内科 16 2.3 45 2.4
循環器外科 0 0 6 0.3
アレルギー科 1 0.1 1 0.1
リウマチ科 8 1.1 11 0.6
小児科 39 5.6 116 6.1
外科 49 7.0 130 6.9
整形外科 88 12.6 216 11.4
形成外科 5 0.7 13 0.7
美容外科 0 0 0 0
脳神経外科 35 5.0 88 4.7
呼吸器外科 11 1.6 37 2.0
心臓血管外科 19 2.7 41 2.2
小児外科 6 0.9 19 1
ペインクリニック 0 0 2 0.1
皮膚科 2 0.3 8 0.4
泌尿器科 16 2.3 47 2.5
性病科 0 0 0 0
肛門科 0 0 0 0
産婦人科 14 2.0 33 1.7
産科 0 0 1 0.1
婦人科 9 1.3 23 1.2
眼科 7 1.0 23 1.2
耳鼻咽喉科 18 2.6 41 2.2
心療内科 1 0.1 1 0.1
精神科 55 7.9 136 7.2
リハビリテーション科 5 0.7 19 1.0
放射線科 16 2.3 41 2.2
歯科 3 0.4 7 0.4
矯正歯科 0 0 0 0
小児歯科 0 0 0 0
歯科口腔外科 5 0.7 22 1.2
不明 1 0.1 2 0.1
その他 60 8.6 193 10.2

合　計 696 100.0 1,892 100.0
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ-２-１７　（QA-41-A）　発生要因

発生要因
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
当事者の行動に関わる要因 644 43.7 1,778 44.5

　

確認を怠った 169 11.5 440 11.0 
観察を怠った 149 10.1 442 11.1 
報告が遅れた（怠った） 16 1.1 48 1.2 
記録などに不備があった 11 0.7 31 0.8 
連携ができていなかった 78 5.3 221 5.5 
患者への説明が不十分であった（怠った） 81 5.5 209 5.2 
判断を誤った 140 9.5 387 9.7 

ヒューマンファクター 286 19.3 776 19.5 
知識が不足していた 77 5.2 221 5.5 
技術・手技が未熟だった 74 5.0 194 4.9 
勤務状況が繁忙だった 43 2.9 125 3.1 
通常とは異なる身体的条件下にあった 18 1.2 47 1.2 
通常とは異なる心理的条件下にあった 18 1.2 47 1.2 
その他 56 3.8 142 3.6 

環境・設備機器 249 17.0 698 17.5 
コンピュータシステム 10 0.7 27 0.7 
医薬品 19 1.3 43 1.1 
医療機器 26 1.8 68 1.7 
施設・設備 37 2.5 102 2.6 
諸物品 14 1.0 37 0.9 
患者側 118 8.0 352 8.8 
その他 25 1.7 69 1.7 

その他 292 19.8 745 18.7 
教育・訓練 111 7.5 298 7.5 
仕組み 15 1.0 44 1.1 
ルールの不備 49 3.3 130 3.3 
その他 117 8.0 273 6.8 

合　計 1,471 100.0 3,997 100.0 
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-２-１８　（QA-42-A）　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用
による事故

2 0.4 8 0.5

院内感染による死亡や障害 0 0 1 0.1
患者の自殺又は自殺企図 24 4.2 52 3.3
入院患者の失踪 3 0.5 3 0.2
患者の熱傷 9 1.6 20 1.3
患者の感電 1 0.2 1 0.1
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0 0 0
間違った保護者の許への新生児の引渡し 0 0 0 0
本事例は選択肢には該当しない 527 93.1 1,486 94.6

合　計 566 100.0 1,571 100.0
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図表Ⅱ-２-１９　（QA-64-A）　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

薬剤に関する項目 40 95
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 1 1 1 0 0 1 3 0 1 2 6
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 1 2 1 2 2 3 1 2 1 1 6 10
口頭による処方指示 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 3
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 1 2 0 2 0 0 1 1 0 0 2 5
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 1 1 3 4 0 0 4 5
注射薬調剤 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
与薬準備 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 1 1 5
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 1 1 3 7
静脈注射 1 2 1 2 0 1 4 8 1 4 1 1 8 18
動脈注射 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
末梢静脈点滴 0 1 0 1 0 3 1 3 1 7 0 0 2 15
中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
内服 0 0 0 1 2 2 3 5 1 3 0 0 6 11
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
吸入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他与薬に関する場面 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 3

輸血に関する項目 1 8
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 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場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
実施 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 0 1 1 5
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 130 356
手書きによる指示の作成 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 3
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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。

※「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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発生場面×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

その他の指示に関する場面 0 0 2 3 5 12 8 10 0 0 0 0 15 25
管理 0 4 0 2 2 3 0 2 4 8 0 3 6 22
その他の管理に関する場面 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4
準備 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
実施 6 21 19 52 30 63 22 80 21 44 6 14 104 274
その他の治療・処置に関する場面 1 2 1 3 0 9 2 6 0 0 0 2 4 22

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 20 47
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
管理 0 0 0 0 2 2 0 1 1 1 0 1 3 5
準備 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 5
使用中 1 1 3 5 3 6 2 7 4 14 1 1 14 34

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 34 102
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2
管理 1 3 0 1 3 5 4 6 3 7 0 1 11 23
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中 3 3 2 5 2 14 8 29 7 22 0 2 22 75

検査に関する項目 24 67
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
管理 0 0 0 1 0 1 1 2 0 1 0 0 1 5
準備 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 5
実施中 2 3 3 6 3 10 5 17 5 13 2 4 20 53

療養上の世話に関する項目 242 696
手書きによる計画又は指示の作成 0 1 0 0 1 8 2 7 0 4 0 0 3 20
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 1 2 0 2 0 1 0 0 1 5
口頭による計画又は指示 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 4
手書きによる計画又は指示の変更 0 1 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 4
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 3
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 1 2 0 1 3 7 3 4 0 1 0 0 7 15
管理 6 20 11 31 40 111 35 97 29 81 2 7 123 347
準備 0 0 0 0 2 6 3 5 1 1 0 0 6 12
実施中 6 12 9 26 36 101 33 91 10 48 3 7 97 285

その他 18 44 6 21 22 54 21 43 7 28 1 10 75 200
合　計 47 128 60 170 164 439 170 451 107 323 18 60 566 1,571
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図表Ⅱ-２-２０　（QA-65-A）　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性

なし
障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

薬剤に関する項目 40 95
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 0 2 3
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 2 2 2 1 1 1 1 1 1 5 7
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方薬剤間違い 0 0 0 0 1 1 3 3 1 2 0 0 5 6
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 3
その他の処方に関する内容 1 1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 0 2 5
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
秤量間違い調剤 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
混合間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
過剰投与 0 2 2 3 0 1 4 9 2 5 0 1 8 21
過少投与 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 3
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 2 4
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 1 1 0 1 1 3 0 0 2 5
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 2 6
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬に関する内容 0 2 0 1 1 4 1 2 1 3 1 1 4 13

※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。

※「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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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性

なし
障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

輸血に関する項目 1 8
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 1 4
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性

なし
障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

治療・処置に関する項目 130 356
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
指示遅延 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置指示間違い 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 4
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 2 4
治療・処置の管理 1 6 0 2 0 1 0 3 1 3 0 3 2 18
その他の治療・処置の管理に関する内容 1 1 0 0 1 2 1 2 0 1 0 1 3 7
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
部位取違え 0 0 0 1 2 4 2 7 3 5 1 1 8 18
方法（手技）の誤り 0 0 5 9 9 15 12 25 4 10 1 1 31 60
未実施・忘れ 0 0 0 1 0 1 0 2 1 1 0 0 1 5
中止・延期 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 3
誤嚥 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
異物の体内残存 0 1 1 1 0 4 5 19 6 12 0 0 12 37
診察・治療・処置等その他の取違え 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
その他の治療・処置の実施に関する内容 4 17 16 43 24 58 11 37 9 17 4 12 68 184

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 20 47
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

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

保守・点検不良 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
使用中の点検・管理ミス 1 1 0 0 1 1 0 1 1 2 0 0 3 5
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の管
理に関する内容

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

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定条件間違い 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準
備に関する内容

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

医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 1 0 2 1 2 0 0 1 5
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2
破損 0 0 0 0 1 1 0 1 0 4 1 1 2 7
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性

なし
障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

1 1 3 4 2 4 2 4 2 5 0 0 10 18

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 34 102
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 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・管理の指示に関する内容

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

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 1 0 1 2 3 0 0 2 5
破損 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
その他のドレーン・チューブ類の管
理に関する内容

1 1 0 1 2 2 0 1 0 0 0 1 3 6

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の準
備に関する内容

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

点滴漏れ 0 0 0 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 5
自己抜去 0 0 0 0 0 0 3 10 0 5 0 0 3 15
自然抜去 1 1 0 1 0 4 1 1 0 3 0 0 2 10
接続はずれ 0 1 0 0 0 1 1 1 2 3 0 1 3 7
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 0 1 1 0 2 1 1 1 1 0 0 3 5
切断・破損 0 0 0 1 2 3 0 2 3 5 0 0 5 11
接続間違い 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 0 0 0 1 2 0 2 0 0 1 4
その他のドレーン・チューブ類の使
用に関する内容

2 2 1 3 2 7 5 11 2 5 0 1 12 29

検査に関する項目 24 67
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性

なし
障害なし 不明 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 0 5
検体採取時のミス 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 3
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
結果報告 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
その他の検査の実施に関する内容 1 2 3 6 3 8 4 17 4 10 1 1 16 44

療養上の世話に関する項目 242 696
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
その他の療養上の世話の計画又は指
示に関する内容

0 2 0 0 2 6 3 4 0 1 0 0 5 13

拘束・抑制 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
安静指示 0 1 0 1 2 6 0 2 0 2 0 0 2 12
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 2 3 1 2 0 0 2 3 0 0 0 0 5 8
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 3 7 12 26 54 147 43 104 17 72 2 5 131 361
転落 0 2 0 5 7 20 7 20 5 8 1 2 20 57
衝突 0 0 1 1 1 2 0 0 0 1 0 0 2 4
誤嚥 1 4 1 6 1 1 1 1 1 3 0 0 5 15
誤飲 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
遅延 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 2
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容

6 17 5 17 16 52 23 72 16 43 2 6 68 207

その他 18 44 6 21 22 54 21 43 7 28 1 10 75 200
合　計 47 128 60 170 164 439 170 451 107 323 18 60 566 1,571
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図表Ⅱ-２-２１　（QA-68-A）　関連診療科×事故の概要

関連診療科×事故の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

内科 4 11 0 0 3 16 1 2

麻酔科 4 4 0 0 8 22 0 0

循環器内科 4 9 0 0 16 39 5 10

神経科 3 3 0 0 1 3 0 1

呼吸器内科 1 2 0 0 2 9 1 5

消化器科 1 4 0 0 12 34 1 1

血液内科 1 5 1 3 3 5 1 1

循環器外科 0 1 0 0 0 3 0 0

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0

リウマチ科 1 2 0 1 0 0 0 0

小児科 6 14 0 0 7 17 2 3

外科 1 5 0 2 17 45 1 3

整形外科 0 2 0 1 14 30 0 1

形成外科 0 0 0 0 1 5 0 0

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 3 6 0 1 9 17 0 0

呼吸器外科 0 1 0 0 7 14 0 2

心臓血管外科 0 1 0 0 10 25 3 3

小児外科 1 1 0 0 3 9 0 1

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 0 1 0 0 1 4 0 0

泌尿器科 3 4 0 1 3 13 0 0

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 3 4 0 3 6 12 0 1

産科 0 0 0 0 0 1 0 0

婦人科 1 1 0 0 1 7 1 1

眼科 0 2 0 0 2 5 0 2

耳鼻咽喉科 3 6 0 0 5 13 0 1

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 5 8 0 0 0 1 0 0

リハビリテーション科 1 1 0 0 2 4 0 0

放射線科 1 3 0 0 5 10 2 3

歯科 0 0 0 0 1 2 1 2

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 0 0 0 0 4 15 0 0

不明 1 1 0 0 0 0 0 0

その他 3 11 0 2 12 48 6 11

合　計 51 113 1 14 155 428 25 54
※「関連診療科」は複数回答が可能である。



２　医療事故情報収集・分析・提供事業

- 49 -

ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

3 8 3 10 24 79 3 11 41 137

0 2 2 2 1 3 1 6 16 39

1 3 6 9 17 33 5 13 54 116

2 6 0 1 16 36 3 6 25 56

2 10 2 9 17 58 3 16 28 109

2 10 3 11 19 43 5 10 43 113

0 3 0 1 7 20 3 7 16 45

0 0 0 1 0 0 0 1 0 6

0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

0 0 2 2 4 5 1 1 8 11

4 14 1 4 15 53 4 11 39 116

6 15 2 7 18 44 4 9 49 130

0 0 3 6 62 152 9 24 88 216

0 0 0 0 4 6 0 2 5 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 7 1 3 15 47 5 7 35 88

2 2 0 2 2 16 0 0 11 37

2 2 0 1 3 7 1 2 19 41

0 3 0 0 1 2 1 3 6 19

0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

0 0 0 0 1 2 0 1 2 8

1 3 1 3 5 15 3 8 16 47

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 2 1 2 0 2 3 7 14 33

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

2 2 0 2 3 5 1 5 9 23

0 1 0 1 4 9 1 3 7 23

3 4 0 1 5 11 2 5 18 41

0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

0 2 0 0 35 96 15 29 55 136

0 0 0 0 0 10 2 4 5 19

0 1 5 13 2 4 1 7 16 41

0 0 0 0 1 1 0 2 3 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 2 0 0 0 2 0 3 5 22

0 0 0 0 0 1 0 0 1 2

5 16 4 9 23 68 7 28 60 193

39 118 36 100 306 834 83 231 696 1,892
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図表Ⅱ-２-２２　（QA-71-A）　発生要因×事故の概要

発生要因×事故の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 35 77 1 5 43 131 10 25

観察を怠った 4 8 0 1 12 41 3 7

報告が遅れた（怠った） 3 4 0 0 3 7 0 1

記録などに不備があった 3 4 0 1 4 10 0 0

連携ができていなかった 13 30 0 1 13 45 3 7

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 1 3 0 1 8 17 0 1

判断を誤った 9 14 0 0 30 92 2 7

ヒューマンファクター

知識が不足していた 14 30 0 0 9 27 4 10

技術・手技が未熟だった 3 6 0 0 27 68 4 11

勤務状況が繁忙だった 10 29 0 1 5 15 1 3

通常とは異なる身体的条
件下にあった 1 1 0 0 5 13 0 1

通常とは異なる心理的条
件下にあった 6 15 0 0 4 6 0 2

その他 3 6 0 2 14 39 2 3

環境・設備機器

コンピュータシステム 5 12 0 1 0 2 0 1

医薬品 11 28 0 0 3 5 0 0

医療機器 0 1 0 0 8 23 11 22

施設・設備 0 2 0 1 0 2 2 2

諸物品 1 2 0 0 3 6 0 1

患者側 3 6 0 0 16 35 2 2

その他 1 2 0 0 6 14 2 2

その他

教育・訓練 14 28 0 2 12 41 7 14

仕組み 6 13 0 2 1 9 1 3

ルールの不備 10 22 0 1 4 22 2 6

その他 1 5 0 1 48 103 3 8

合　計 157 348 1 20 278 773 59 139

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

644 1,778

12 38 8 24 46 105 14 35 169 440

13 39 5 12 107 292 5 42 149 442

0 1 2 5 7 24 1 6 16 48

1 2 0 1 3 11 0 2 11 31

3 8 3 8 33 89 10 33 78 221

1 2 2 4 58 163 11 18 81 209

8 34 6 14 68 184 17 42 140 387

286 776

7 23 5 7 33 102 5 22 77 221

9 19 5 13 20 62 6 15 74 194

4 6 5 10 17 50 1 11 43 125

1 3 0 0 10 24 1 5 18 47

1 1 1 3 5 11 1 9 18 47

2 7 3 9 17 41 15 35 56 142

249 698

0 0 1 3 1 3 3 5 10 27

0 0 2 3 1 4 2 3 19 43

3 10 2 6 2 4 0 2 26 68

0 2 2 3 28 73 5 17 37 102

0 4 0 1 10 21 0 2 14 37

5 13 2 5 75 247 15 44 118 352

2 8 1 4 11 29 2 10 25 69

292 745

6 27 7 15 55 141 10 30 111 298

0 2 3 7 4 7 0 1 15 44

3 11 3 5 21 45 6 18 49 130

3 9 4 12 22 53 36 82 117 273

84 269 72 174 654 1,785 166 489 1,471 3,997
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業で収集する情報には発生件数情報と事例情報がある。発

生件数情報の収集はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関から

収集を行う。事例情報の収集は、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機

関のうち、報告を希望した医療機関から収集を行う。この報告書においては、平成２２年７月１日か

ら同年９月３０日までのヒヤリ・ハット事例収集事業の発生件数情報と事例情報の集計結果を掲載し

ている。

【１】登録医療機関

（１）参加医療機関数
　平成２２年９月３０日現在、ヒヤリ・ハット事例収集・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-３-１　（QH-01）　参加登録申請医療機関数

開設者
事例情報報告参加
登録申請医療機関

参加登録申請
医療機関

国

国立大学法人等 19 29
独立行政法人国立病院機構 69 118
国立高度専門医療研究センター 3 4
厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 12
独立行政法人労働者健康福祉機構 6 11
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 14 27
市町村 61 113
公立大学法人 4 8
地方独立行政法人 2 4

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 43 79
恩賜財団済生会 11 20
北海道社会事業協会 0 0
厚生農業協同組合連合会 6 16
国民健康保険団体連合会 0 1
全国社会保険協会連合会 27 46
厚生年金事業振興団 1 1
船員保険会 0 0
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 12 19
国民健康保険組合 1 1

法人

学校法人 29 43
医療法人 174 333
公益法人 21 43
会社 2 9
その他の法人 15 32

個　人 26 37
合　計 551 1,007
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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
　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-３-２　（QH-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2010 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

事例情報参加
登録申請医療
機関数

26 6 5 3 2 1 2 3 6 － － －

登録取下げ
医療機関数

2 5 3 7 1 1 0 0 0 － － －

累計 540 541 543 539 540 540 542 545 551 － － －
参加登録申請
医療機関数

61 11 9 8 7 7 8 4 8 － － －

登録取下げ
医療機関数

0 0 1 0 0 0 0 0 0 － － －

累　計 946 957 965 973 980 987 995 999 1,007 － － －



- 54 -

Ⅱ　報告の現況

【２】全医療機関の発生件数情報報告

（１）全医療機関の発生件数情報報告
　平成２２年７月１日から同年９月３０日までの発生件数情報報告は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-３　（QNR-01）　全医療機関発生件数情報報告

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 280 1,422 15,892 32,924 50,518

（２）輸血 16 59 334 462 871

（３）治療・処置 54 266 2,244 5,003 7,567

（４）医療機器等 25 280 1,514 2,444 4,263

（５）ドレーン・チューブ 219 768 4,837 18,023 23,847

（６）検査 95 211 3,752 7,281 11,339

（７）療養上の世話 306 922 10,274 22,822 34,324

（８）その他 96 568 7,622 8,730 17,016

合　計 1,091 4,496 46,469 97,689 149,745

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 54 241 1,552 2,381 4,228

【２】薬剤に由来する事例 57 438 5,490 12,644 18,629

【３】医療機器等に由来する事例 24 81 708 1,286 2,099

【４】今期のテーマ 11 26 212 1,185 1,434

報告医療機関数 445

病床数合計 182,973
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（２）発生件数情報の報告状況
①　発生件数情報の報告状況

　全医療機関の平成２２年７月１日から同年９月３０日までの病床規模別発生件数情報報告を図表Ⅱ-

３-４～図表Ⅱ-３-１０に示す。

図表Ⅱ-３-４　（QNR-02）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が０〜９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 0 4 362 210 576

（２）輸血 0 0 2 5 7

（３）治療・処置 0 2 57 74 133

（４）医療機器等 0 0 14 23 37

（５）ドレーン・チューブ 0 1 40 94 135

（６）検査 0 4 91 89 184

（７）療養上の世話 0 13 266 188 467

（８）その他 0 3 161 61 225

合　計 0 27 993 744 1,764

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 0 11 12 23

【２】薬剤に由来する事例 0 1 212 102 315

【３】医療機器等に由来する事例 0 0 13 16 29

【４】今期のテーマ 0 0 3 4 7

報告医療機関数 30

病床数合計 1,511
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図表Ⅱ-３-５　（QNR-03）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が１００〜１９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 5 21 1,001 1,391 2,418

（２）輸血 0 1 5 4 10

（３）治療・処置 0 6 208 300 514

（４）医療機器等 0 5 105 132 242

（５）ドレーン・チューブ 0 9 311 412 732

（６）検査 0 5 255 342 602

（７）療養上の世話 1 38 1,140 1,250 2,429

（８）その他 0 18 986 767 1,771

合　計 6 103 4,011 4,598 8,718

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 2 57 38 97

【２】薬剤に由来する事例 2 8 301 367 678

【３】医療機器等に由来する事例 0 2 31 41 74

【４】今期のテーマ 0 1 30 26 57

報告医療機関数 73

病床数合計 11,144

図表Ⅱ-３-６　（QNR-04）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が２００〜２９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 4 5 1,366 1,663 3,038

（２）輸血 2 2 25 21 50

（３）治療・処置 3 8 181 217 409

（４）医療機器等 1 4 107 113 225

（５）ドレーン・チューブ 0 11 292 833 1,136

（６）検査 0 5 292 486 783

（７）療養上の世話 4 21 1,301 1,558 2,884

（８）その他 2 8 592 692 1,294

合　計 16 64 4,156 5,583 9,819

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 2 1 30 98 131

【２】薬剤に由来する事例 3 2 306 413 724

【３】医療機器等に由来する事例 1 3 34 66 104

【４】今期のテーマ 0 1 9 17 27

報告医療機関数 61

病床数合計 14,968
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図表Ⅱ-３-７　（QNR-05）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が３００〜３９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 24 116 1,750 2,950 4,840

（２）輸血 2 3 26 33 64

（３）治療・処置 8 34 217 553 812

（４）医療機器等 2 11 253 280 546

（５）ドレーン・チューブ 31 116 515 1,555 2,217

（６）検査 3 32 389 805 1,229

（７）療養上の世話 10 57 1,160 2,765 3,992

（８）その他 27 61 929 910 1,927

合　計 107 430 5,239 9,851 15,627

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 2 16 99 240 357

【２】薬剤に由来する事例 1 25 563 771 1,360

【３】医療機器等に由来する事例 2 6 127 177 312

【４】今期のテーマ 0 2 30 30 62

報告医療機関数 68

病床数合計 22,809

図表Ⅱ-３-８　（QNR-06）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が４００〜４９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 8 87 2,681 4,654 7,430

（２）輸血 0 4 27 57 88

（３）治療・処置 3 26 418 732 1,179

（４）医療機器等 5 20 438 381 844

（５）ドレーン・チューブ 4 34 669 2,475 3,182

（６）検査 4 14 591 956 1,565

（７）療養上の世話 6 64 1,620 4,015 5,705

（８）その他 7 53 1,523 1,481 3,064

合　計 37 302 7,967 14,751 23,057

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 6 15 80 176 277

【２】薬剤に由来する事例 5 53 797 1,199 2,054

【３】医療機器等に由来する事例 6 13 181 127 327

【４】今期のテーマ 1 0 24 55 80

報告医療機関数 69

病床数合計 30,416
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図表Ⅱ-３-９　（QNR-07）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が５００〜５９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 27 155 1,677 4,892 6,751

（２）輸血 2 3 43 74 122

（３）治療・処置 11 26 240 793 1,070

（４）医療機器等 6 9 129 324 468

（５）ドレーン・チューブ 35 53 608 2,908 3,604

（６）検査 11 36 512 993 1,552

（７）療養上の世話 48 76 1,403 3,848 5,375

（８）その他 27 123 889 1,051 2,090

合　計 167 481 5,501 14,883 21,032

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 20 91 113 244 468

【２】薬剤に由来する事例 20 99 501 1,091 1,711

【３】医療機器等に由来する事例 6 5 74 108 193

【４】今期のテーマ 5 7 50 91 153

報告医療機関数 52

病床数合計 27,844

図表Ⅱ-３-１０　（QNR-08）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が６００床以上の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死 亡 も し く は 重
篤 な 状 況 に 至 っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が 必 要 で あ る と
考えられる

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

（１）薬剤 212 1,034 7,055 17,164 25,465

（２）輸血 10 46 206 268 530

（３）治療・処置 29 164 923 2,334 3,450

（４）医療機器等 11 231 468 1,191 1,901

（５）ドレーン・チューブ 149 544 2,402 9,746 12,841

（６）検査 77 115 1,622 3,610 5,424

（７）療養上の世話 237 653 3,384 9,198 13,472

（８）その他 33 302 2,542 3,768 6,645

合　計 758 3,089 18,602 47,279 69,728

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 24 116 1,162 1,573 2,875

【２】薬剤に由来する事例 26 250 2,810 8,701 11,787

【３】医療機器等に由来する事例 9 52 248 751 1,060

【４】今期のテーマ 5 15 66 962 1,048

報告医療機関数 92

病床数合計 74,281



3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

- 59 -

【３】事例情報参加登録申請医療機関の報告件数

（１）事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数
　平成２２年７月１日から同年９月３０日までの事例情報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-３-１１　（QH-03）　事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数

2010 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
事例情報
参加登録申請医療機
関報告数

162 794 1,494 3,201 1,280 2,167 3,199 3,166 1,596 － － － 17,059

事例情報
参加登録申請医療機
関数

540 541 543 539 540 540 542 545 551 － － － －
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（２）事例情報参加登録申請医療機関の報告状況
　事例情報参加登録申請医療機関の平成２２年７月１日から同年９月３０日までの報告医療機関数及

び報告件数を図表Ⅱ-３-１２に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ-３-１３に、地域別に集計したも

のを図表Ⅱ-３-１４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-３-１５に示す。平成２２年９月３０日現在事例情報参加登録申請医療機関の数は５５１施設、

病床数合計は１８５，０１９床である。

図表Ⅱ-３-１２　（QH-04）　開設者別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

開設者

医療機関数
※ 2010 年
9 月 30 日

現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

国

国立大学法人等 19 4 6 21 39
独立行政法人国立病院機構 69 11 24 682 813
国立高度専門医療研究センター 3 1 1 4 144
厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 0 0 0 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 6 1 1 1 1
その他の国の機関 0 0 0 0 0

自治体

都道府県

81 22 31 2,671 5,151
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

自治体
以外の
公的医
療機関
の開設
者

日本赤十字社 43 8 14 609 1,633
恩賜財団済生会 11 3 4 370 750
北海道社会事業協会 0 0 0 0 0
厚生農業協同組合連合会 6 0 1 0 1
国民健康保険団体連合会 0 0 0 0 0
全国社会保険協会連合会 27 7 8 959 2,452
厚生年金事業振興団 1 0 0 0 0
船員保険会 0 0 0 0 0
健康保険組合及びその連合会 0 0 0 0 0
共済組合及びその連合会 12 1 1 7 19
国民健康保険組合 1 0 0 0 0

法人

学校法人 29 9 12 1,328 3,384
医療法人 174 29 40 969 1,872
公益法人 21 4 7 273 683
会社 2 0 0 0 0
その他の法人 15 3 3 67 114

個　人 26 0 1 0 3
合　計 551 103 154 7,961 17,059
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図表Ⅱ-３-１３　（QH-05）　病床規模別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

病床数
医療機関数
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

0 ～ 19 床 40 1 1 1 1
20 ～ 49 床 18 0 3 0 7
50 ～ 99 床 35 6 9 109 362

100 ～ 149 床 41 7 14 142 350
150 ～ 199 床 66 13 16 302 784
200 ～ 249 床 35 4 8 27 99
250 ～ 299 床 32 8 10 77 167
300 ～ 349 床 60 11 17 895 1,936
350 ～ 399 床 29 5 7 395 885
400 ～ 449 床 51 10 16 1,186 2,338
450 ～ 499 床 20 3 6 127 131
500 ～ 549 床 30 8 10 1,048 2,455
550 ～ 599 床 14 2 4 24 36
600 ～ 649 床 17 3 4 437 588
650 ～ 699 床 15 7 8 281 978
700 ～ 749 床 10 1 1 9 9
750 ～ 799 床 3 2 2 40 129
800 ～ 849 床 9 4 7 1,724 3,166
850 ～ 899 床 4 0 0 0 0
900 ～ 999 床 10 2 4 3 24
1000 床以上 12 6 7 1,134 2,614

合　計 551 103 154 7,961 17,059

図表Ⅱ-３-１４　（QH-06）　地域別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

地域
医療機関数
※ 2010 年

9 月 30 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

北海道 47 5 6 57 178
東北 56 8 11 326 883
関東甲信越 137 29 47 1,606 3,495
東海北陸 92 18 27 3,489 7,201
近畿 78 20 30 878 2,270
中国四国 72 12 18 244 750
九州沖縄 69 11 15 1,361 2,282

合　計 551 103 154 7,961 17,059
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図表Ⅱ-３-１５　（QH-07）　報告件数別事例情報参加登録申請医療機関数

報告件数
報告医療機関数

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月（累計）

0 448 401
1 20 32
2 12 16
3 8 8
4 6 9
5 2 4
6 0 4
7 5 2
8 1 2
9 2 2

10 1 4
11 ～ 20 7 11
21 ～ 30 9 9
31 ～ 40 5 5
41 ～ 50 0 3

  51 ～ 100 6 10
101 ～ 150 3 8
151 ～ 200 5 2

200 以上 11 19
合　計 551 551
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【４】事例情報参加登録申請医療機関からの報告の内容

　平成２２年７月１日から同年９月３０日までの事例情報参加登録申請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、各表はヒヤリ・ハット事例「事例情報」報告入力項目（注）を集計したものである。

図表Ⅱ-３-１６　（QH-28）　当事者職種

当事者職種 件数
医師 425

歯科医師 11

看護師 7,043

准看護師 74

薬剤師 441

臨床工学技士 48

助産師 100

看護助手 27

診療放射線技師 98

臨床検査技師 152

管理栄養士 26

栄養士 24

調理師・調理従事者 51

理学療法士（PT） 27

作業療法士（OT） 16

言語聴覚士（ST） 3

衛生検査技師 2

歯科衛生士 1

歯科技工士 0

その他 348

合　計 8,917
※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。

（注）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引書」に掲載している「ヒヤリ・ハット事例報告入力項目（P99 ～ 111）」を参照（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/）に掲載）。
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図表Ⅱ-３-１７　（QH-29）　当事者職種経験

当事者職種経験 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

0 年 151 4 972 8 42 12 18 2 7 19

1 年 27 1 906 4 77 6 8 7 7 7

2 年 25 2 741 0 43 2 10 6 3 9

3 年 11 1 703 0 39 4 10 2 9 11

4 年 14 0 502 5 6 0 3 1 4 7

5 年 17 0 468 2 26 4 8 1 4 11

6 年 20 0 299 1 19 4 2 0 4 7

7 年 14 0 296 2 10 0 2 0 2 4

8 年 9 1 242 1 7 2 4 0 0 4

9 年 10 0 181 0 18 2 2 1 1 6

10 年 13 0 190 3 14 0 4 1 6 4

11 年 2 0 102 1 7 3 4 1 0 2

12 年 4 0 123 1 12 0 2 0 0 3

13 年 3 0 136 0 9 2 2 0 4 4

14 年 7 0 103 1 8 3 3 1 0 1

15 年 5 1 113 3 10 1 1 0 4 5

16 年 6 0 83 2 7 0 3 2 1 1

17 年 12 0 79 2 4 0 4 1 5 1

18 年 10 0 93 1 11 1 1 0 2 1

19 年 1 0 80 1 5 0 2 0 4 2

20 年 11 0 73 8 10 0 4 1 3 6

21 年 3 0 61 1 7 1 0 0 2 2

22 年 2 0 46 2 8 0 1 0 1 3

23 年 15 1 42 0 7 0 1 0 2 3

24 年 7 0 52 0 4 1 0 0 1 1

25 年 2 0 56 6 3 0 0 0 5 4

26 年 3 0 47 0 1 0 0 0 3 2

27 年 1 0 32 1 1 0 0 0 3 5

28 年 0 0 24 1 5 0 0 0 3 0

29 年 0 0 22 1 1 0 1 0 0 5

30 年 2 0 52 6 6 0 0 0 4 5

31 年 3 0 23 0 7 0 0 0 0 0

32 年 2 0 16 2 3 0 0 0 0 4

33 年 0 0 17 2 0 0 0 0 1 1

34 年 1 0 25 2 1 0 0 0 0 2

35 年 1 0 20 2 0 0 0 0 3 0

36 年 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0

37 年 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0

39 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 11 0 12 0 3 0 0 0 0 0

合　計 425 11 7,043 74 441 48 100 27 98 152
※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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管理栄養士 栄養士
調理師・

調理従事者
理学療法士

（PT）
作業療法士

（OT）
言語聴覚士

（ST）
衛生検査

技師
歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

0 8 9 5 4 1 0 0 0 273 1,535

4 4 3 8 3 0 0 0 0 13 1,085

3 2 3 1 3 0 0 0 0 5 858

6 2 6 0 2 0 0 0 0 15 821

0 0 2 4 0 0 0 0 0 4 552

1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 548

1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 364

1 0 0 1 1 0 0 0 0 9 342

3 2 1 0 0 0 0 0 0 3 279

0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 225

0 1 6 0 0 0 0 0 0 1 243

0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 126

1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 148

0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 165

3 1 0 0 0 0 0 0 0 2 133

0 0 4 1 0 0 1 0 0 3 152

1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 108

1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 112

0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 122

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 96

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 116

0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 79

0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 66

0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 73

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 67

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 77

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 56

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 43

1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 36

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 75

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 28

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 27

26 24 51 27 16 3 2 1 0 348 8,917
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図表Ⅱ-３-１８　（QH-30）　当事者部署配属期間

当事者部署配属期間 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

0 年 208 8 1,881 11 77 13 34 5 13 44

1 年 54 1 1,616 11 97 9 10 10 17 13

2 年 33 1 1,205 10 56 2 14 4 4 9

3 年 23 0 760 8 36 4 9 1 7 11

4 年 23 0 515 6 8 0 5 3 9 10

5 年 9 0 352 4 25 3 3 1 6 9

6 年 10 0 216 3 16 5 2 1 2 12

7 年 9 1 169 3 7 3 3 0 0 8

8 年 5 0 86 2 11 1 3 0 1 2

9 年 2 0 41 1 11 1 5 1 0 4

10 年 9 0 50 2 15 0 4 0 2 4

11 年 1 0 20 1 4 2 1 0 0 2

12 年 4 0 19 1 7 0 2 0 1 2

13 年 2 0 15 0 0 1 1 0 2 1

14 年 2 0 18 1 5 2 2 1 1 0

15 年 1 0 10 2 7 0 0 0 4 2

16 年 1 0 8 0 1 0 1 0 2 2

17 年 2 0 6 0 3 0 0 0 0 0

18 年 0 0 10 0 9 0 0 0 2 0

19 年 1 0 6 0 2 0 0 0 3 0

20 年 3 0 3 3 4 0 0 0 2 2

21 年 1 0 1 0 4 1 0 0 2 2

22 年 1 0 1 1 5 0 0 0 3 2

23 年 5 0 3 1 9 0 0 0 0 0

24 年 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0

25 年 0 0 0 1 3 0 0 0 3 0

26 年 1 0 2 0 1 0 1 0 1 0

27 年 2 0 2 0 1 0 0 0 2 2

28 年 0 0 0 0 2 0 0 0 1 2

29 年 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0

30 年 4 0 9 0 2 0 0 0 4 2

31 年 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0

32 年 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3

33 年 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

34 年 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2

35 年 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

36 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 8 0 15 0 3 0 0 0 0 0

合　計 425 11 7,043 74 441 48 100 27 98 152
※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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管理栄養士 栄養士
調理師・

調理従事者
理学療法士

（PT）
作業療法士

（OT）
言語聴覚士

（ST）
衛生検査

技師
歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

7 13 11 5 5 1 0 0 0 276 2,612

6 4 2 10 3 0 0 0 0 21 1,884

1 1 3 1 5 0 0 0 0 10 1,359

1 1 6 1 2 0 0 0 0 16 886

0 1 2 4 0 1 0 0 0 4 591

1 0 2 0 0 0 0 0 0 4 419

5 0 0 0 0 0 0 0 0 3 275

0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 208

1 3 2 0 0 0 0 0 0 1 118

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 68

1 0 6 0 1 0 0 0 0 1 95

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 38

0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 26

3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 4 0 0 0 1 0 0 4 35

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 16

0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 14

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 22

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 13

0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 19

0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 14

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 27

26 24 51 27 16 3 2 1 0 348 8,917
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図表Ⅱ-３-１９　（QH-31）　事例の概要

事例の概要
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 3,468 43.6 7,322 42.9
輸血 69 0.9 140 0.8
治療・処置 336 4.2 745 4.4
医療機器等 249 3.1 554 3.2
ドレーン・チューブ 1,109 13.9 2,443 14.3
検査 565 7.1 1,282 7.5
療養上の世話 1,586 19.9 3,356 19.7
その他 579 7.3 1,217 7.1

合　計 7,961 100.0 17,059 100.0

図表Ⅱ-３-２０　（QH-33）　影響度

影響度
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
死亡もしくは重篤な状況に至った
と考えられる

60 1.5 132 1.7

濃厚な処置・治療が必要であると
考えられる

175 4.4 319 4.1

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

3,772 94.1 7,324 94.2

合　計 4,007 100.0 7,775 100.0
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図表Ⅱ-３-２１　（QH-36）　発生要因

発生要因
2010 年 7 月～ 9 月 2010 年 1 月～ 9 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
当事者の行動に関わる要因 11,845 56.6 23,862 58.8

確認を怠った 5,225 25.0 10,880 26.8 
観察を怠った 2,083 9.9 4,201 10.4 
報告が遅れた（怠った） 264 1.3 457 1.1 
記録などに不備があった 256 1.2 512 1.3 
連携ができていなかった 1,380 6.6 2,694 6.6 
患者への説明が不十分であった（怠った） 1,080 5.2 2,055 5.1 
判断を誤った 1,557 7.4 3,063 7.5 

ヒューマンファクター 5,024 23.9 9,197 22.7 
知識が不足していた 772 3.7 1,433 3.5 
技術・手技が未熟だった 566 2.7 997 2.5 
勤務状況が繁忙だった 1,883 9.0 3,453 8.5 
通常とは異なる身体的条件下にあった 136 0.6 232 0.6 
通常とは異なる心理的条件下にあった 805 3.8 1,296 3.2 
その他 862 4.1 1,786 4.4 

環境・設備機器 2,046 9.7 3,876 9.5 
コンピュータシステム 320 1.5 583 1.4 
医薬品 345 1.6 661 1.6 
医療機器 215 1.0 430 1.1 
施設・設備 163 0.8 293 0.7 
諸物品 146 0.7 271 0.7 
患者側 593 2.8 1,188 2.9 
その他 264 1.3 450 1.1 

その他 2,022 9.7 3,647 9.0 
教育・訓練 916 4.4 1,496 3.7 
仕組み 147 0.7 301 0.7 
ルールの不備 215 1.0 446 1.1 
その他 744 3.6 1,404 3.5 

合　計 20,937 100.0 40,582 100.0 
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-３-２２　（QH-61）　事例の概要×影響度

事例の概要×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

薬剤 20 48 74 106 1,519 2,857 1,613 3,011

輸血 1 4 2 7 33 73 36 84

治療・処置 9 16 8 17 172 330 189 363

医療機器等 6 13 9 15 97 213 112 241

ドレーン・チューブ 3 7 35 71 413 844 451 922

検査 3 5 10 26 325 698 338 729

療養上の世話 11 23 22 46 891 1,637 924 1,706

その他 7 16 15 31 322 672 344 719

合　計 60 132 175 319 3,772 7,324 4,007 7,775
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図表Ⅱ-３-２３　（QH-64）　発生場面×影響度

発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

薬剤に関する項目 1,613 3,011
手書きによる処方箋の作成 1 1 2 2 5 8 8 11
オーダリングによる処方箋の作成 2 5 29 31 23 49 54 85
口頭による処方指示 0 0 0 0 2 3 2 3
手書きによる処方の変更 0 0 0 1 3 9 3 10
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 3 5 3 5
口頭による処方の変更 0 1 1 1 1 3 2 5
その他の処方に関する場面 0 0 1 4 15 37 16 41
内服薬調剤 5 9 9 11 119 239 133 259
注射薬調剤 4 5 5 8 91 183 100 196
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 2 0 2
外用薬調剤 0 0 0 0 28 39 28 39
その他の調剤に関する場面 0 2 0 0 7 10 7 12
内服薬製剤管理 0 1 2 2 38 53 40 56
注射薬製剤管理 0 0 0 0 23 54 23 54
血液製剤管理 0 0 1 1 6 7 7 8
外用薬製剤管理 0 0 0 0 2 5 2 5
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 1 8 15 8 16
与薬準備 3 5 4 9 177 359 184 373
皮下・筋肉注射 0 3 2 3 58 130 60 136
静脈注射 2 2 5 8 113 196 120 206
動脈注射 0 0 0 1 0 1 0 2
末梢静脈点滴 0 4 4 9 164 272 168 285
中心静脈注射 0 0 4 4 65 112 69 116
内服 2 6 2 5 462 868 466 879
外用 0 0 2 3 41 77 43 80
坐剤 0 0 0 0 6 17 6 17
吸入 0 0 0 0 12 16 12 16
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 13 24 13 24
その他与薬に関する場面 1 4 1 2 34 64 36 70

輸血に関する項目 36 84
手書きによる処方箋の作成 1 1 0 0 0 0 1 1
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 2 0 2
準備 0 1 0 1 5 5 5 7
実施 0 0 0 0 2 2 2 2
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 2 6 2 6
準備 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 1 0 0 1 5 1 6
その他の輸血準備に関する場面 0 1 0 3 7 17 7 21
実施 0 0 1 2 12 28 13 30
その他の輸血実施に関する場面 0 0 1 1 4 8 5 9

治療・処置に関する項目 189 363
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 3 5 3 5
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 1 1 1 1 2
口頭による指示 1 1 0 1 3 6 4 8
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 1 4 1 4
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
口頭による指示の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
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発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

その他の指示に関する場面 0 0 0 0 25 38 25 38
管理 2 2 1 3 28 54 31 59
その他の管理に関する場面 0 0 1 1 4 8 5 9
準備 1 3 1 3 16 40 18 46
その他の準備に関する場面 1 1 0 0 3 7 4 8
実施 4 8 5 8 73 136 82 152
その他の治療・処置に関する場面 0 1 0 0 13 27 13 28

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 112 241
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 2 2 2 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 1 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 1 1 1 1
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 1 3 1 3
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 1 0 1 13 21 13 23
管理 2 4 3 3 20 48 25 55
準備 1 3 3 5 13 33 17 41
使用中 3 5 3 6 47 104 53 115

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 451 922
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 1 1 1 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 1 1 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の指示に関する場面 0 0 19 32 69 127 88 159
管理 3 5 8 16 141 208 152 229
準備 0 0 0 0 1 9 1 9
使用中 0 2 8 23 199 496 207 521

検査に関する項目 338 729
手書きによる指示の作成 0 0 0 2 4 7 4 9
オーダリングによる指示の作成 2 2 0 1 13 28 15 31
口頭による指示 0 0 0 0 4 11 4 11
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 5 5 5 5
口頭による指示の変更 0 0 1 1 1 3 2 4
その他の指示に関する場面 0 0 0 1 64 104 64 105
管理 0 0 2 4 36 95 38 99
準備 0 0 2 5 66 141 68 146
実施中 1 3 5 12 132 304 138 319

療養上の世話に関する項目 924 1,706
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 5 0 5
オーダリングによる計画又は指示の作成 1 1 0 0 2 4 3 5
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 1 3 1 3
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 3 4 3 4
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 3 0 3
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 3 9 131 213 134 222
管理 4 8 14 25 527 874 545 907
準備 1 1 2 4 27 74 30 79
実施中 5 13 3 8 200 456 208 477

その他 7 16 15 31 322 672 344 719
合　計 60 132 175 319 3,772 7,324 4,007 7,775
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図表Ⅱ-３-２４　（QH-65）　事例の内容×影響度

事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

薬剤に関する項目 1,613 3,011
処方忘れ 1 4 3 3 85 148 89 155
処方遅延 0 0 0 0 0 3 0 3
処方量間違い 2 2 9 10 15 27 26 39
重複処方 0 0 3 3 5 7 8 10
禁忌薬剤の処方 0 0 0 1 1 5 1 6
対象患者処方間違い 0 0 0 0 6 10 6 10
処方薬剤間違い 1 2 4 4 15 25 20 31
処方単位間違い 0 0 3 3 2 3 5 6
投与方法処方間違い 0 0 12 12 11 15 23 27
その他の処方に関する内容 0 2 0 4 22 50 22 56
調剤忘れ 0 0 0 0 18 35 18 35
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 1 10 16 10 17
秤量間違い調剤 0 0 0 0 7 12 7 12
数量間違い 3 4 0 1 39 88 42 93
分包間違い 0 0 0 0 10 22 10 22
規格間違い調剤 1 1 1 1 37 71 39 73
単位間違い調剤 0 0 3 3 3 6 6 9
薬剤取り違え調剤 5 6 10 12 94 139 109 157
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 1 0 1
交付患者間違い 0 0 0 0 0 2 0 2
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 13 30 13 30
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 5 0 1 42 78 42 84
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 2 8 2 8
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の製剤管理に関する内容 0 0 3 4 28 69 31 73
過剰与薬準備 1 1 0 0 18 31 19 32
過少与薬準備 0 0 0 0 19 31 19 31
与薬時間・日付間違い 1 1 2 2 24 40 27 43
重複与薬 0 0 0 0 6 14 6 14
禁忌薬剤の与薬 0 1 0 0 1 1 1 2
投与速度速すぎ 0 0 0 0 5 8 5 8
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 2 3 2 3
患者間違い 0 0 2 2 15 30 17 32
薬剤間違い 0 1 1 2 18 36 19 39
単位間違い 0 0 0 0 6 13 6 13
投与方法間違い 0 0 1 1 6 13 7 14
無投薬 1 1 1 1 29 71 31 73
混合間違い 0 0 2 3 4 20 6 23
その他の与薬準備に関する内容 0 1 1 4 80 125 81 130
過剰投与 2 4 2 4 97 188 101 196
過少投与 0 0 1 2 57 122 58 124
投与時間・日付間違い 0 2 0 0 87 144 87 146
重複投与 0 0 0 0 30 46 30 46
禁忌薬剤の投与 0 0 2 2 3 6 5 8
投与速度速すぎ 0 0 2 8 68 110 70 118
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 10 18 10 18
患者間違い 1 2 1 1 34 67 36 70
薬剤間違い 0 1 0 0 28 67 28 68
単位間違い 0 0 0 0 17 27 17 27
投与方法間違い 0 0 0 0 31 74 31 74
無投薬 1 3 2 6 238 466 241 475
その他の与薬に関する内容 0 4 3 5 120 214 123 223
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

輸血に関する項目 36 84
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 1 0 1
指示量間違い 0 0 0 0 2 3 2 3
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 1 1 0 0 0 0 1 1
未実施 0 0 0 0 0 3 0 3
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 1 0 0 7 7 7 8
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 1 2 1 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 2 4 2 4
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 1 0 1 0 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血準備に関する内容 0 2 1 4 7 17 8 23
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 1 3 1 3
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 2 2 2 2
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 1 1 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 3 3 3 3
無投薬 0 0 0 1 1 3 1 4
その他の輸血実施に関する内容 0 0 1 1 6 18 7 19
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

治療・処置に関する項目 189 363
指示出し忘れ 0 0 0 0 4 6 4 6
指示遅延 0 0 0 1 3 6 3 7
対象患者指示間違い 0 0 0 1 0 1 0 2
治療・処置指示間違い 1 1 0 0 5 7 6 8
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 6 11 6 11
治療・処置の管理 2 2 0 1 23 46 25 49
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 0 2 2 6 12 8 14
医療材料取り違え 0 0 0 0 3 4 3 4
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 1 2 0 0 1 4 2 6
その他の治療・処置の準備に関する内容 1 2 1 3 11 27 13 32
患者間違い 0 0 1 2 1 2 2 4
部位取違え 0 0 0 0 1 3 1 3
方法（手技）の誤り 0 1 0 2 21 37 21 40
未実施・忘れ 0 0 1 1 25 44 26 45
中止・延期 0 0 0 0 0 2 0 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 3 6 3 6
順番の誤り 0 0 0 0 1 3 1 3
不必要行為の実施 0 0 0 0 2 6 2 6
誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0
誤飲 0 0 1 1 0 1 1 2
異物の体内残存 1 1 0 0 5 11 6 12
診察・治療・処置等その他の取違え 0 1 1 1 0 2 1 4
その他の治療・処置の実施に関する内容 3 6 1 2 50 88 54 96

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 112 241
指示出し忘れ 0 0 0 0 1 3 1 3
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
使用方法指示間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

0 1 0 0 0 2 0 3

保守・点検不良 0 0 1 1 2 6 3 7
保守・点検忘れ 1 1 0 0 1 4 2 5
使用中の点検・管理ミス 0 2 1 1 15 27 16 30
破損 0 0 0 1 1 3 1 4
その他の医療機器等・医療材料の管
理に関する内容

0 0 0 1 7 15 7 16

組み立て 1 1 0 1 3 7 4 9
設定条件間違い 0 0 0 0 5 10 5 10
設定忘れ 0 0 1 1 3 7 4 8
電源入れ忘れ 0 0 0 0 2 4 2 4
警報設定忘れ 0 0 1 1 0 1 1 2
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 2 4 2 4
使用前の点検・管理ミス 1 3 1 2 2 8 4 13
破損 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準
備に関する内容

0 0 1 1 6 14 7 15

医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 13 38 13 38
誤作動 0 0 0 0 3 9 3 9
故障 0 0 0 1 7 8 7 9
破損 0 1 1 1 6 10 7 12
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

3 4 2 3 16 30 21 37

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 451 922
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
その他のドレーン・チューブ類の使
用・管理の指示に関する内容

0 0 1 1 5 8 6 9

点検忘れ 0 0 0 1 3 5 3 6
点検不良 0 0 0 0 1 2 1 2
使用中の点検・管理ミス 0 1 3 3 32 47 35 51
破損 0 1 0 0 7 11 7 12
その他のドレーン・チューブ類の管
理に関する内容

2 2 2 8 38 78 42 88

組み立て 0 0 0 0 0 5 0 5
設定条件間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
設定忘れ 0 0 0 0 1 1 1 1
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 1 0 1
その他のドレーン・チューブ類の準
備に関する内容

0 0 0 0 0 0 0 0

点滴漏れ 0 0 0 0 4 8 4 8
自己抜去 0 1 23 43 213 437 236 481
自然抜去 0 0 3 4 32 62 35 66
接続はずれ 0 0 0 2 23 59 23 61
未接続 0 0 0 0 2 5 2 5
閉塞 0 0 0 0 8 13 8 13
切断・破損 0 0 2 4 16 35 18 39
接続間違い 0 0 0 1 3 6 3 7
三方活栓操作間違い 0 0 0 1 1 3 1 4
ルートクランプエラー 0 0 0 0 1 4 1 4
空気混入 0 0 0 0 0 1 0 1
誤作動 0 0 0 0 0 1 0 1
故障 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 1 4 10 4 11
その他のドレーン・チューブ類の使
用に関する内容

1 2 1 2 18 39 20 43

検査に関する項目 338 729
指示出し忘れ 0 0 0 0 8 13 8 13
指示遅延 0 0 0 2 1 3 1 5
対象患者指示間違い 1 1 0 0 6 13 7 14
指示検査の間違い 0 0 0 0 9 18 9 18
その他の検査の指示に関する内容 1 1 0 0 27 53 28 54
分析機器・器具管理 0 0 0 1 5 7 5 8
試薬管理 0 0 0 0 0 3 0 3
データ紛失 0 0 0 0 0 3 0 3
計算・入力・暗記 0 0 0 1 5 19 5 20
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 0 18 48 18 48
患者取違え 0 0 0 0 9 13 9 13
検体取違え 0 0 1 2 7 13 8 15
検体紛失 0 0 1 1 3 3 4 4
検査機器・器具の準備 0 0 0 1 14 21 14 22
検体破損 0 0 0 0 1 3 1 3
その他の検査の準備に関する内容 0 0 1 4 31 78 32 82
患者取違え 0 0 0 0 14 39 14 39
検体取違え 0 0 0 1 7 17 7 18
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Ⅱ　報告の現況

事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必
要であると考えられる

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

合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

試薬の間違い 0 0 1 1 0 0 1 1
検体紛失 0 0 0 0 4 8 4 8
検査の手技・判定技術の間違い 0 1 0 2 17 34 17 37
検体採取時のミス 0 0 0 1 21 41 21 42
検体破損 0 0 0 1 1 4 1 5
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 1 1 9 14 10 15
結果報告 1 1 2 2 12 34 15 37
その他の検査の実施に関する内容 0 1 3 5 96 196 99 202

療養上の世話に関する項目 924 1,706
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 4 6 4 6
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 3 0 3
その他の療養上の世話の計画又は指
示に関する内容

2 2 0 0 9 14 11 16

拘束・抑制 0 0 0 1 2 7 2 8
給食の内容の間違い 0 0 1 1 6 29 7 30
安静指示 0 0 0 2 7 15 7 17
禁食指示 0 0 0 0 6 12 6 12
外出・外泊許可 0 0 0 0 14 21 14 21
異物混入 0 0 0 0 4 16 4 16
転倒 4 8 11 22 599 1,016 614 1,046
転落 0 2 3 8 134 261 137 271
衝突 0 0 0 0 8 21 8 21
誤嚥 2 7 0 0 0 1 2 8
誤飲 0 0 1 2 2 6 3 8
誤配膳 1 1 0 0 5 19 6 20
遅延 0 0 0 0 0 1 0 1
実施忘れ 1 1 0 0 12 18 13 19
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 1 2 12 20 13 22
延食忘れ 0 0 1 1 3 5 4 6
中止の忘れ 0 0 0 0 3 6 3 6
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 1 3 1 3
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 1 0 1
不必要行為の実施 0 0 1 1 2 4 3 5
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容

1 2 3 6 58 132 62 140

その他 7 16 15 31 322 672 344 719
合　計 60 132 175 319 3,772 7,324 4,007 7,775
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-３-２５　（QH-67）　発生要因×事例の概要

発生要因×事例の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 2,943 6,128 53 100 208 446 190 405

観察を怠った 469 799 9 15 58 123 58 116

報告が遅れた（怠った） 118 201 4 6 17 27 5 10

記録などに不備があった 153 317 3 4 10 25 7 13

連携ができていなかった 649 1,282 20 35 60 121 33 71

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 247 447 3 3 13 21 4 7

判断を誤った 445 840 11 24 52 118 30 53

ヒューマンファクター

知識が不足していた 422 757 12 24 38 67 57 105

技術・手技が未熟だった 245 373 9 14 41 72 27 65

勤務状況が繁忙だった 908 1,612 20 32 46 84 40 84

通常とは異なる身体的条
件下にあった 68 109 2 2 5 14 1 6

通常とは異なる心理的条
件下にあった 437 702 9 13 23 38 23 44

その他 383 793 10 20 44 69 31 69

環境・設備機器

コンピュータシステム 185 316 4 9 12 18 5 10

医薬品 318 608 2 3 4 5 1 2

医療機器 50 90 1 3 26 40 74 168

施設・設備 49 66 1 1 0 7 6 13

諸物品 24 39 1 3 8 21 9 18

患者側 145 269 2 2 6 18 3 4

その他 101 169 2 6 10 15 11 19

その他

教育・訓練 400 707 11 22 28 50 38 71

仕組み 90 198 1 2 10 12 6 15

ルールの不備 116 241 0 4 10 18 19 37

その他 259 463 8 19 35 75 26 43

合　計 9,224 17,526 198 366 764 1,504 704 1,448

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合　計

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

2010 年
7 月～ 9 月

2010 年
1 月～ 9 月
（累計）

11,845 23,862

476 969 448 989 537 1,042 370 801 5,225 10,880

669 1,388 35 77 673 1,462 112 221 2,083 4,201

17 32 26 53 22 41 55 87 264 457

4 8 37 61 9 20 33 64 256 512

158 312 125 225 149 296 186 352 1,380 2,694

181 384 32 58 504 968 96 167 1,080 2,055

355 744 77 144 457 913 130 227 1,557 3,063

5024 9,197

61 123 72 128 60 132 50 97 772 1,433

97 208 42 77 70 123 35 65 566 997

279 517 106 216 292 533 192 375 1,883 3,453

15 30 8 13 14 25 23 33 136 232

76 123 53 90 72 102 112 184 805 1,296

113 225 51 142 147 274 83 194 862 1,786

2046 3876

12 22 34 79 15 23 53 106 320 583

5 9 0 2 7 16 8 16 345 661

22 50 17 29 12 17 13 33 215 430

27 45 4 8 63 116 13 37 163 293

34 59 8 18 49 85 13 28 146 271

99 230 8 13 320 623 10 29 593 1,188

19 39 24 35 45 80 52 87 264 450

2022 3,647

120 165 43 85 196 253 80 143 916 1,496

4 6 19 33 13 15 4 20 147 301

15 27 23 48 18 35 14 36 215 446

98 201 47 103 105 214 166 286 744 1,404

2,956 5,916 1,339 2,726 3,849 7,408 1,903 3,688 20,937 40,582
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

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う為に、分析作業

を行っている。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・提供事業における事例情報のテーマは、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・提供事業における事例情報で、網羅的な情報収集を行ったテーマとする。

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・

提供事業における事例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

○病理に関連した医療事故
○食事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

○薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例
○予防接種ワクチンの管理に関する医療事故
○透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した事例

【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２２年７月１日から同年９月３０日までに５件実施した。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

２　個別のテーマの検討状況

【１】病理に関連した医療事故

（１）病理に関連した医療事故の現状
①　発生状況

平成２２年１月から平成２２年９月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「誤った病理報告

書を作成した又は作成の原因となる可能性のあったヒヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を

行っている。

第２２回報告書では、平成１６年１０月から平成２２年６月３０日の間に報告された医療事故事

例の中から、病理に関する医療事故４２件について分析を行った。本報告書では、その後報告され

た４例を加え、さらに集計・分析を進めた。

②　病理に関連した医療事故の内容や業務段階

病理診断の種類には、検体の種類によって、手術標本を用いた組織診断や生検標本を用いた組織

診断、細胞診などがあり、それらも手術後や検査後に行われるものや、術中に行われるものがある。

そこで、報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-１）。

報告された４６件のうち、「その他」を除く４５件について事例の内容を分析し、「検体提出忘れ」

「検体紛失」「検体の混入」「検体取り違え」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」「入力間違え」

等の内容に分類した。これらのうち、それぞれの内容に該当する主な事例を第２１回報告書に掲載

し（第２１回報告書、７７－８１ページ、図表Ⅲ-２-２）、さらにそのうち「検体取り違え」の事例

について、具体事例を第２２回報告書に掲載した（第２２回報告書、８２－８９ページ、図表Ⅲ-２

-７）。

病理に関する業務には、検体の採取や病理診断報告書の確認といった、検査・診断業務の前後の

業務も含め、多数の段階にわたり様々な業務がある。医療機関によって、業務段階の順序は必ずし

も同一ではないのが現状であるが、分析班においてまとめた検体種別の業務段階を総合評価部会に

おいて検討し、業務段階と医療事故の内容から成る図表にとりまとめた。業務段階は、検体の種類

によって異なるため、それぞれを図表として取りまとめた（図表Ⅲ-２-２～５）。

図表Ⅲ-２-1　病理検査に関連する医療事故の検体別分類

手術標本 生検標本
術中迅速

組織診標本
細胞診標本 その他 合計

発生件数 11 24 2 8 1 46
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図表Ⅲ-２-２　手術標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 2 1 0 2 0 0 0 0 0 5

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

包　埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 2 1 3 1 2 0 0 0 11

図表Ⅲ-２-３　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 1 3 1 2 0 0 0 1 0 8

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

カセット準備 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 4 0 2 0 6

不　明 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

合　計 1 5 1 7 1 4 1 4 0 24
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図表Ⅲ-２-４　術中迅速組織診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断依頼 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透　徹
（エタノールをキシレンで置換）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2

図表Ⅲ-２-５　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 1 0 2 0 0 0 1 0 4

細胞診依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 1 0 4 2 0 0 1 0 8
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③　本報告書で特に取り上げる病理に関する医療事故の内容

第２２回報告書では、「検体取り違え」に関する事例を取り上げて、集計分析を行った。本報告

書では、さらにそれ以外の内容の事故について、特に検体採取の段階を除き病理医や検査技師がか

かわることの多い段階において「検体紛失」に関する事例について詳しく集計、分析を行った。

④　「検体紛失」の医療事故

ⅰ　「検体紛失」の医療事故の内容

「検体紛失」の医療事故は８件であり、このうち病理部門が関与していない「検体採取」段階の

５件及び不明の１件を除いた２件を分析した（図表Ⅲ-２-６）。１例目は、肝生検の標本をホルマリ

ン容器からピンセットでつまんで固定用カセットに移す際に、ピンセットの先がはじけて検体を紛

失した事例であった。２例目は肺癌の手術において切除された肺および合併切除された肋骨のうち、

肋骨の脱灰を依頼する過程で、肋骨を紛失した事例であった。

図表Ⅲ-２-６　病理検査に関連した「検体紛失」医療事故の概要

No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 不明 生検標本

確定診断及び治療方針の決定
のため、医師は全身麻酔科下
に経皮的肝生検を施行し、肝
臓から検体を採取し、ホルマ
リン容器に入れて病理部検査
室に提出した。病理部検査室
で、臨床検査技師が組織検体
と病理組織診断申込書の受付
を行った。同日、検体処理用
の机の上で、ホルマリン容器
内に、約 2cm の長さの検体
が入っているのを確認した。
その後、ホルマリン容器の蓋
を開けて、ピンセットで検体
をつまみ出し、検体処理用の
カセット内に移そうとしたと
ころ、ピンセットのつまむ部
分がはじけ、検体を見失った。
現場を探したが、検体が見つ
からなかった。

検体処理を行っていた臨床検
査技師は、ホルマリン容器内
に、患者から採取された約
2cm の長さの検体が入ってい
るのを事前に確認しており、
検体が紛失したのは、同技師
の検体処理作業中であること
が明確であった。同技師の注
意力不足が今回の検体紛失の
要因である。ピンセットで検
体をつまんだ状態で、検体か
ら目を離し、検体番号の確認
を行っていたため、検体がは
じけ飛んだ方向を目視してい
なかった。検体を見失った際
の、捜索の手順を確立してい
なかった。作業机の脇にある
染色用の水槽内（常時、水道
水が循環している）へ検体が
飛んだ可能性もあり、水槽か
らの流出防止策をとっておく
べきであった。

・病理部の臨床検査技師は、
検体を処理する際に、検体
から目を離さないように十
分注意する。

・万が一、検体を取り落とし
た場合は、わかりやすいよ
うに検体処理用の机上や周
囲を整理整頓する。
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No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

2 障害なし 手術標本

肺がん手術で提出された右肺
上葉切除（肋骨合併切除）標
本から肋骨を剥離し、脱灰に
依頼する過程で肋骨標本を紛
失した。肋骨の切り出しを行
おうとしたところ、肋骨切除
標本が見あたらなかったこと
で判明した。作成された標本
から判断すると、腫瘍は臓側
胸膜を超え壁側胸膜脂肪織へ
浸潤し、数ミリ程度であるが
紛失した肋骨への浸潤が疑わ
れた。肉眼切除所見から切除
断端は陰性と考えられた。肋
骨紛失により胸壁浸潤に関す
る正確な病理診断ができない
が、病期決定や補助療法選択
への影響は少ないと考えられ
た。

病理への検体到着とほぼ同時
刻から病理全体会議があり、
スタッフ病理医が本来脱灰標
本の依頼手順を指導すべきで
あったが、標本作製経験の浅
いレジデントに脱灰依頼を含
めた処理を一任した。その結
果、依頼したレジデントが経
験が浅いため照合前に脱灰を
依頼するという想定外の行動
を取った。脱灰を依頼したと
するレジデントとそれを受け
たとされる技師の両者の話に
食い違いが見られた。病理に
配属になってからの経験が浅
い者同士による脱灰依頼・受
け渡しであったため、お互い
の処理手順を正確に理解して
いなかった。つまり、行動の
間違いを指摘し合うレベルに
両者ともに達していなかった
と思われる。照合台へ検体を
移動する際と、翌日の標本切
り出し作業の際、レジデント
は肋骨がないことを指摘され
ているが、「脱灰に回してい
る」と答えた。指摘した側も
その回答に疑問を持つことな
く、脱灰が本当に行われてか
否かについて確認していな
かった。依頼伝票に「肋骨」
という記載がなかった。検体
を分割した場合の依頼伝票へ
の記載について規定されてい
なかった。その結果、肋骨の
存在自体が、照合項目として
全く認識されることがなく
なってしまい、照合行為が肋
骨検体紛失を指摘する手段と
して有効に機能することがな
かった。標本の依頼、ホルマ
リン漬け、切りだしなど一連
の作業場所が雑然としてお
り、誤認、紛失、混入などを
起こしやすい環境であった。

・検体処理の流れに関しては
スタッフ病理医が責任を持
つ体制が必要である。具体
的には、正確に指示した後、
実行について事後確認する。
経験の浅い者同士（病理医
⇔技師、及び、病理医⇔病
理医）の検体処理の依頼・
受け渡しは回避し、経験者
の立ち会いを可及的に行
う。

・依頼伝票に「肋骨」という
記載がなかった。これは検
体を分割した場合の依頼伝
票への記載について規定が
なかった因ることから、責
任の所在が明確になるよう
にマニュアルの改訂が必要
である。

・作業環境の整理・整頓、そ
の維持に努めるよう教育す
る。
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ⅱ　「検体紛失」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「背景・要因」の項目を見ると、「確認を怠った」「勤務状況が繁忙

であった」「その他（処理作業中に検体から目を離した）」が選択、記述されていた。「検体紛失」

のヒヤリ・ハット事例について、このうち病理部門が関与していない「検体採取」段階の５件及び「不

明」の１件を除いた事例４例についても、そのうち３件は「確認を怠った」を選択していた。その

他に、「勤務状況が繁忙であった」「技術・手技が未熟」「連携ができていなかった」「観察を怠った」

などが選択されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１例目の事例では、１）

経験豊富なスタッフ病理医が、会議に出席するため経験の浅いレジデントに処理を依頼したこと、

２）脱灰を依頼する立場のレジデントの経験が浅く、検体を照合する前に依頼した、つまり処理の

手順を理解していなかったことや、脱灰の依頼を受ける検査技師も同様に手順を理解していなかっ

たこと、３）依頼伝票に「肋骨」という記載がなく、記載のルールも不十分であったこと、４）標

本の依頼・ホルマリン漬け・切り出し等の作業を行う場所が十分に整理整頓されておらず、紛失等

を起こしやすい環境であったことが挙げられた。

２例目の事例では、１）検体の処理を担当した臨床検査技師の注意力不足、２）検体をつまんだ

状態で検体から目を離したこと、３）検体を見失った際の検索の手順が確立されていなかったこと、

４）検体飛んで傍にあった水槽の中に入り、水の循環により流れてしまった可能性があること、が

挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、次に記述する要因やヒヤリ・ハットと

して報告された事例に記載された、いくつかの発生要因についても考慮することが重要であること

が指摘された。

ａ）医療事故情報の背景・要因

１）適切な記録の作成と管理

検体を処理する業務を担当する医師や臨床検査技師が基本的に身につけることが求められる要

件として、適切な記録の作成と使用がある。切り出しの段階で作成する記録が適切なものであり、

それを照合に使用すれば、紛失や取り違え、混入等の防止に有用であるとともに、紛失時に検体

を検索する際の重要な手がかりとなる。このような記録の作成などに関する能力は、指導者が医

師や臨床検査技師を教育する際の事項の一つとして身につけることが求められるが、それが十分

であったとは考えられない。

２）小さな検体を取り扱う技術の習得

小さな検体を取り扱う際には、検体が移動する距離をできるだけ短くし、常に視野の範囲内で

作業を行うことが望まれるが、その点が十分留意されていたとは考えられない。また、検体が大

変小さい場合は、担当者の吐く息で飛散する可能性があったり、また、検体が破損するリスクも

高くなったりすると考えられることから、検体を一層慎重に、また愛護的に取り扱う技術、例えば、

つまむだけでなく、すくう、のせる、といった表現で説明される技術を身につけることが重要で

ある。作業台や床の色を単調な色調とし、検体が落下して紛失した場合に探しやすい環境の整備
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も可能であれば実現することが望まれる。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の背景・要因

また、ヒヤリ・ハット事例では、検体紛失の理由は不明であるが、切り出しを一人で行った事例

などが報告された。一人で切り出しを行ったことについて、分析班では、検体の種類によっては技

師が一人で切り出しを行うことが現実にはありうるが、検体数の確認がおろそかになる事例もある

ため、病理部門の体制の充実が課題である、という指摘があった。

ａ）－１）の記録の管理に関して、ヒヤリ・ハット事例の報告においても、腎生検の検体が、依

頼書には「２本」と記載されていたが技師と補助者がダブルチェックした際には１本であり、その

時点で記載と実際の検体数が異なることに気づかず処理切り出しを行った事例が報告された。その

事例では、切り出しを開始する時点で、依頼書の記載と検体数を照合し、内容が異なることを確認

していれば、紛失しそうになっていた検体を発見できた可能性もあることから、改めて適切な記録

の作成と使用の重要性が示唆された。

ａ）－２）の小さな検体については、ヒヤリ・ハット事例でも、胆嚢ポリープの小検体を、カセッ

トに入れてから包埋までの過程で紛失し、原因として検体が脆かったことが考えられた事例が報告

された。脆く崩れそうな検体の場合は、目の細かいメッシュ袋で包むこととしているが、当該事例

ではそのような対応をしていなかったことも併せて報告された。改めて、小さな検体を愛護的に取

り扱う技術を身につけることの重要性が示唆された。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、基本的な留

意点として、手順やルールの作成と徹底、整理整頓、適切な記録と管理、紛失に備えた慎重な検体

の取り扱いと環境整備、そしてそれらの留意点を身につけるための教育などの重要性が考えられた。

ピンセットでつまんだ後、検体が飛んでしまい紛失した事例は、類似のヒヤリ・ハット事例も報告

されている。検体が複数採取されていたために、診断は滞りなくできたことからヒヤリ・ハット事

例として報告されたものであるが、本質は先述の医療事故事例と同様であり、留意すべき点も共通

であると考えられた。

ⅲ　「検体紛失」の医療事故が治療に及ぼす影響

１事例目は、肋骨紛失により、肺癌の胸壁浸潤に関する正確な病理診断ができなかったが、病期

の決定や補助療法の選択に対する影響は小さいと考えられたことが報告されている。２例目は、診

断が不可能となったため、再度肝生検を施行している。このように、検体の紛失によって失われた

情報の重要性によっては検査をやり直さざるを得ないと言える。

ⅳ　「検体紛失」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

１事例目については、１）スタッフ病理医が検体の処理を適切に管理すること、２）経験が浅く、

検体処理の手順を理解していないもの同士が依頼と受け取りをなくすこと、３）依頼伝票の記載方

法をマニュアルに定めること、４）作業環境の整理整頓を行うこと、が挙げられた。

２事例目については、１）検体から目を離さないように十分注意すること、２）検体を取り落と
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した際にわかりやすいように検体処理用の机などを整理整頓すること、が挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に次に記述する改善策も考慮することが重要

であることが指摘された。

ａ）医療事故情報の中で報告された改善策

１）適切な記録の作成と管理を行う。先述したように、記録が適切なものであれば、紛失や取り

違え、混入等の防止に有用であるとともに、紛失時に検体を検索する際の重要な手がかりと

なる。

２）業務の所要時間を推測し、避けられた中断が生じたり、急いで慌てたりすることのないよう

に計画的に業務を行う。１事例目では、会議があり、スタッフ病理医が発表者であったために、

経験の浅いレジデントに脱灰を依頼している。この依頼を早くする、遅くする、あるいは会

議の発表時間を変えてもらうなどの変更ができるだけ可能となるように、業務の所要時間を

推測して計画を立てる、という考え方を身につけることが重要である。

３）業務が多忙な現実があるため、その際にも必ず留意すべき点、例えば、（たとえ他に見たい

もの（検体番号など）があっても）検体から目を離さずに処理する、などを決めておく。

４）小さな検体を取り扱う技術を身につける。具体的には、検体が飛散するリスクや検体が破損

するリスクを最小限にする技術を身につけることが重要である。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の中で報告された改善策

多くは「ａ）医療事故情報の中で報告された改善策」に記述した内容と同様であり、他に、切り

出しを技師一人では行わず、病理医の横で切り出して、両者で検体数を確認することが報告された。

また、ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済ん

だりした事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・

ハット事例の内容、背景・要因から、医療事故に至らずに済んだ理由を分析したところ、技師が標

本を病理医に提出した際に病理医が誤りに気づいた、診療科から誤りを指摘されて気づいた、目の

前で検体が飛んでしまい紛失したので自ら紛失に気づいた、などであった。このように、検査を依

頼した診療科、検体を処理する技師や病理医、診断する病理医がそれぞれ、提出された検体の種類

や数を確認することでヒヤリ・ハット事例に止まり、医療事故に至ることを防げたことが示唆され

た。

ウ）改善策のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い改善策を示すことは容易ではないが、ヒトの面

からは、教育によって身につける基本的な事項、例えば、整理整頓や適切な記録とその使用、計画

的な業務遂行、小さな検体を取り扱うための技術の習得などがあり、システムの面からは、病理部

門だけでなく検体を提出する診療科も含めた範囲で行われる依頼や作業の手順及びルールの作成と

徹底、適切な記録のできる書式の作成、紛失を予防できる環境整備（作業台や床などの色調の工夫）、

基本的な留意事項を確実に身につける教育の充実などが挙げられる。
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（２）病理に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①　発生状況

第２２回報告書に掲載した通り、平成２２年１月１日から６月３０日の間に報告された病理に関

するヒヤリ・ハット事例は、５９件であった。その後７月１日から９月３０日までに４２例の報告

があり、計１０１件となった。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、

継続して報告されると見込まれる。本報告書では、対象としている期間に報告された事例を医療事

故と同様に分析、集計した。

②　病理に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-７）。平成２２年１月１

日から９月３０日までに報告された１０１件について事例の内容を分析し、検体の種類が不明で

あった「その他」の１４件を除き、検体の種類別に業務段階と医療事故の内容から成る図表にとり

まとめた（図表Ⅲ-２-８～１１）。

図表Ⅲ-２-７　誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があったヒヤリ・ハット事

例の検体別分類

手術標本 生検標本
術中迅速

組織診標本
細胞診標本 その他 合計

発生件数 24 41 2 20 14 101

図表Ⅲ-２-８　手術標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 4 2 0 3 0 0 1 8 0 18

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 1 0 2 0 0 1 0 0 4

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 4 4 1 5 0 0 2 8 0 24
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図表Ⅲ-２-９　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 3 1 8 0 0 0 8 0 20

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 1 1 1 0 0 0 2 0 5

薄　切 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

染　色 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

診　断 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 1 0 0 2 0 0 3

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

不　明 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

合　計 0 5 2 14 0 1 5 14 0 41

図表Ⅲ-２-1０　術中迅速組織診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透　徹
（エタノールをキシレンで置換）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

合計 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
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図表Ⅲ-２-1１　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 0 0 7 0 0 0 4 0 11

細胞診依頼 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 4 1 0 5

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合計 0 0 1 8 0 0 4 7 0 20

③　「検体紛失」に関するヒヤリ・ハット事例

ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済んだりし

た事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・ハッ

ト事例の内容、背景・要因から、医療事故に至らずに済んだ理由を分析した。その内容は、「（１）

－ⅱ「検体紛失」の医療事故の背景・要因」「（１）－ⅳ「検体紛失」の医療事故が発生した医療機

関の改善策」に記述した。また、ヒヤリ・ハット事例で報告された改善策も参考にして、「（１）－

ⅳ「検体紛失」の医療事故が発生した医療機関の改善策」を記述した。

（３）まとめ
病理に関する業務およびその前後の業務において、様々な種類の医療事故が発生している。また、

医療事故には至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生も報告されている。本報告書では、第

２２回報告書に引き続き、報告された事例を分析し、病理の医療事故やヒヤリ・ハット事例の内容や

発生段階、内容別の具体的医療事故を示し、事例全体を概観した。また、検体紛失に関する事例を抽

出し、その影響等について分析した。

今後も、具体的な医療事故やヒヤリ・ハット事例の内容や業務段階に注目し、分析を行っていくこ

ととしている。
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【２】食事に関連した医療事故

（１）　食事に関連した医療事故の現状
①　発生状況

平成２２年７月から平成２３年６月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「食事に関して誤っ

た実施がなされたため、軽微な処置・治療を要した、または必要な検査・治療が延期・中止になっ

た事例（注：経管栄養は除く）」を取り上げ、事例収集を行っている。本報告書では、平成１６年

１０月から平成２２年６月３０日の間に報告された医療事故の中から食事に関する医療事故１７３

件に、本報告書分析対象期間（平成２２年７月１日～９月３０日）に報告された医療事故９件を合

わせた１８２件について分析を行った。

②　食事に関連した医療事故の内容

食事に関する医療事故の種類は、誤った食事の提供により、検査または治療上において絶食の指

示が出ているにも関わらず食事を摂取した事例等を含む「指示外の提供・摂取」、アレルゲンとな

る食物を提供・摂取したことによる事例を「アレルゲンの提供・摂取」、食事の際に食物以外の物

を摂取した「異食」と食事に関連した「誤嚥」をきたした事例に大きく分けた。そこで、報告され

た医療事故の事例を内容で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-１２）。

図表Ⅲ-２-１２　食事に関連した医療事故の内容

内容 発生件数
指示外の提供・摂取 ６
アレルゲンの提供・摂取 １０
異物混入 ０
異食 ３
未提供 ０
誤嚥 １６１
その他 ２

合計 １８２

また、報告された医療事故の選択項目である「当事者」を見ると、「医師」「看護師」「准看護師」「看

護助手」「管理栄養士」「栄養士」「調理師・調理従事者」など、食事に関する医療事故は様々な職種

が関わっていることが分かる。患者に接する機会の多い看護職からの報告が多い。（図表Ⅲ-２- １３）

図表Ⅲ－２－１３　当事者

医師 ６８
看護師 １６４
准看護師 １４
看護助手 １
管理栄養士 ３
栄養士 ５
調理師・調理従事者 ４
その他 ８

※当事者は、複数回答が可能である。
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③　食事に関連した業務工程図の一例と起こりやすいエラー

医療機関の規模や医療機関内の体制から各医療機関によって異なる部分はあるが、報告された事

例から、大きく病棟での業務と栄養・調理部門での業務に分け、それぞれの職種による食事に関す

る業務工程図の一例を作成した。また、報告された事例の中から、各業務工程で起こりやすいエラー

を抽出し、一緒に表にまとめた（図表Ⅲ－２－１４）。「入力」については、患者の嗜好など看護師

による代理入力もあるが、ここでは一例として医師の業務工程とした。

図表Ⅲ-２-１４　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー
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④　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによる医療事故の分類

平成１６年１０月から平成２２年９月３０日の間に報告された医療事故１８２件を、図表Ⅲ-２-

１４で示した食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーを用いて分類しとりまとめた

（図表Ⅲ-２-１５）。

さらに、報告された１８２件のうち、「指示外の提供・摂取」「アレルゲンの提供・摂取」「異食」「誤

嚥」の主な事例を一部掲載した（図表Ⅲ－２－１６）。

図表Ⅲ-２-１５　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによる医療事故の分類

業務工程
起こりやすいエラーの

分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取
異物混入 異　食 未提供 誤　嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 0 0 5 0 5

評価不足 0 0 0 0 0 72 0 72

食事指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示内容間違い 1 0 0 0 0 1 0 2

食事指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

入力
未入力 0 1 0 0 0 0 0 1

入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示受け

食事指示未確認 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示確認不足 0 0 0 0 0 0 0 0

システムエラー 0 1 0 0 0 0 0 1

患者説明

未説明 1 0 0 0 0 0 0 1

説明不足 0 0 0 0 0 6 0 6

患者の理解不足 1 0 0 0 0 7 0 8

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 0 0 0 0

食札記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食数集計間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示受け
調理指示未確認 0 1 0 0 0 0 0 1

調理指示確認不足 0 1 0 0 0 0 0 1

調理

食材選択間違い 0 5 0 0 0 5 1 11

食形態の間違い 0 0 0 0 0 15 0 15

提供量の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

特別食の内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の混入 0 0 0 0 0 0 0 0

配食
食事載せ間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

食札入れ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳

未配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 0 1 0 0 0 0 0 1

遅食・欠食時の誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

摂食

観察・判断不足 0 0 0 3 0 27 0 30

情報共有不足 2 0 0 0 0 12 1 15

患者の判断による摂取 0 0 0 0 0 4 0 4

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

食札未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 7 0 7

合計 6 10 0 3 0 161 2 182
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図表Ⅲ-２-１６　食事に関連する医療事故の概要

No.
事故の

程度

業務工程図
の一例によ

る分類

起こりやす
いエラーの

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【指示外の提供・摂取】

1 障害なし 配食
食事載せ
間違い

患者は 1 日 600ml の水分制限あり、
朝食の味噌汁も禁止であった。朝、
調理室で味噌汁を配膳車に配膳し
た。配膳後に最終確認をした。他の
調理師が「味噌汁が足りない」と言
われたが数え間違いだと思い、その
後確認を十分せず、病棟に配膳した。
患者へ配膳後、患者から指摘があり
発覚した。

配膳車の確認後に
「味噌汁が足りな
い」と言う報告が
あり、数え間違い
だと思い込んだ。
食札の確認不足。

確認作業の徹底。

【アレルゲンの提供・摂取】

2 障害なし
調理指示

受け
調理指示
未確認

看護師は配膳する際に食札に書かれ
た複数の食材の配膳禁止コメントを
確認し、サラダの形態から判断して
アレルギーの食材には該当しないと
思って配膳した。食札にアレルギー
食材が記載されていたため、患者本
人も、当然それらの食材は避けて調
理された献立だと思っていた。しか
し実際にアレルギーのある食材の食
事であったことに気付いた患者は、
アレルギーのある食材を食べたこと
をナースステーションに告げた。30
分後口腔内の違和感、舌のざらつき、
舌と上顎のしびれ、頚部掻痒感訴え
た。栄養管理室に電話にて確認、山
芋サラダであったことが判明。主治
医の診察受け、アレルギー症状のた
めステロイド点滴静注指示があっ
た。

1. 栄 養 士 は、 禁
止コメントに即
し た、 ア レ ル
ギー患者用の献
立 指 示 を し な
かった。

2. 調 理 士 は、 ア
レルギー常食の
食 札 に 書 か れ
た、アレルギー
禁止コメントの
内容を確認しな
かった。

3. 看 護 師 は、 禁
止とされている
食材は使用され
ていない献立と
思い込み患者に
配膳した。

・栄養管理室におい
て確認システムの
構築（栄養士は禁
止コメントのある
患者の献立確認を
充分に行う。調理
士は赤字で書かれ
た禁止コメント内
容を調理の時、盛
りつけの時に一つ
一つ確実に確認を
する。最終配膳の
際にも同様にアレ
ルギーの内容のも
のがないかを確認
する。） 

・病棟看護師は、患
者 自 身 に ア レ ル
ギ ー の 食 物 の
チェック確認をし
てもらうように、
献立表をコピーし
て渡し、患者自身
にも確認をしても
らうように説明を
しておく。
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No.
事故の

程度

業務工程図
の一例によ

る分類

起こりやす
いエラーの

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【異食】

3 障害なし 摂食
観察・判断

の不足

食事観察が必要な患者の昼食に付き
添っていた。昼食についていたジョ
ア（飲むヨーグルト）を 1/3 残して
いた。患者がストローでうまく飲め
ないため蓋をとると、大きな口を開
けてストローと共に一気に飲んでし
まった。片付ける時、ストローがな
いことに気付いた。患者は「飲んで
いない」と言う。周囲を探すが見つ
からない為、主治医に報告。胃カメ
ラ施行し、胃内に発見。除去した。

食事の丸呑み・一
気 食 べ が あ る た
め、食事に付き添
い観察が必要な患
者であった。朝の
牛乳は、コップに
入れることになっ
ていたが、その他
のジュース等につ
いては計画にあげ
ていなかった。ス
トローは危険であ
るため、除去して
から渡すことが必
要であった。

・患者の状態を十分
に考慮した看護内
容を具体的に計画
立案し、スタッフ
へ周知徹底する。

・配膳前に食事内容
を 確 認 し、 セ ッ
ティングしてから
患者の前に置く。

【誤嚥】

4 死亡 食事計画 未計画

患者本人は前歯 3 本のみであったが
義歯はなくトイレ等は自立してい
た。そのため医師は入院前には食事
は普通に取っていたという認識でい
た。入院時は禁食であったが、その
後食事が開始され「腎臓食」が指示
された。食事箋には特に軟菜や粥な
どという指示がないため、一般的な
献立内容で米飯が提供された。昼食
時、ベッドを約 90 度に看護師が調
整し、3 口ほど摂取するのを確認し
てから退室した。約５分後に他の看
護師が訪室した時も普通に食事摂取
していた。さらに約 10 分後に訪室
したら患者がベッドからずり下がっ
ており呼吸停止していた。医師によ
り救急蘇生開始し気管内挿管される
が口腔内に食物残査物多量あり米
飯・輪切りのレモンの皮などが掻き
出された。

食事形態が患者に
合っていなかった
可能性あり。看護
師が食事形態の確
認を医師に行って
いない。認知症と
いう状況から患者
の食事観察を継続
する必要があった
が他の患者の食事
介 助 に 行 っ て し
まった。

・患者の入院前の状
況 把 握 を 徹 底 す
る。

・患者の状況に応じ
た食事形態かどう
か疑問を声に出し
て確認する。

・昼食時間帯の職員
の 配 置 を 考 慮 す
る。
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（２）食事に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①　発生状況

平成２２年７月１日から９月３０日の間に食事に関するヒヤリ・ハット事例は、１２７件であっ

た。今後も、引き続きテーマとして取り上げ報告を受け付ける平成２３年６月までの間、継続して

報告されると見込まれる。本報告書では、対象としている期間に報告された事例を医療事故と同様

に分類、集計した。

②　食事に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

報告されたヒヤリ・ハット事例を内容で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ－２－１７）。

また、１２７件について事例の内容を分析し、医療事故と同様に食事に関する業務工程図の一例

と起こりやすいエラーを用いて分類し、とりまとめた（図表Ⅲ－２－１８）。

図表Ⅲ-２-１７　食事に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

内容 発生件数
指示外の提供・摂取 ７５
アレルゲンの提供・摂取 ６
異物混入 １２
異食 ３
未提供 ２３
誤嚥 ３
その他 ５

合計 １２７
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図表Ⅲ-２-１８　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによるヒヤリ・ハット事例の分類

業務工程
起こりやすいエラー

の分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取
異物混入 異　食 未提供 誤　嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 0 0 0 0 0

評価不足 0 0 0 1 0 0 0 1

食事指示

未指示 2 0 0 0 0 0 0 2

食事指示内容間違い 1 0 0 0 1 0 0 2

食事指示伝達間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

入力
未入力 7 1 0 0 0 0 0 8

入力間違い 4 0 0 0 3 0 0 7

食事指示受け

食事指示未確認 5 0 0 0 0 0 1 6

食事指示確認不足 4 0 0 0 3 1 0 8

システムエラー 0 0 0 0 1 0 1 2

患者説明

未説明 1 0 0 0 0 0 0 1

説明不足 7 0 0 0 0 0 0 7

患者の理解不足 4 0 0 0 0 0 0 4

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 1 0 0 1

食札記載間違い 2 0 0 0 1 0 0 3

食数集計間違い 1 0 0 0 1 0 0 2

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示受け
調理指示未確認 1 0 0 0 0 0 0 1

調理指示確認不足 2 1 0 0 0 0 0 3

調理

食材選択間違い 1 2 0 0 0 0 1 4

食形態の間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

提供量の間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

特別食の内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の混入 0 0 12 0 0 0 0 12

配食
食事載せ間違い 2 1 0 0 4 0 0 7

食札入れ間違い 0 0 0 0 1 0 0 1

配膳

未配膳 0 0 0 0 7 0 0 7

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 5 0 0 0 0 0 0 5

遅食・欠食時の誤配膳 18 0 0 0 0 0 1 19

摂食

観察・判断不足 0 0 0 1 0 0 0 1

情報共有不足 5 1 0 0 0 0 0 6

患者の判断による摂取 0 0 0 1 0 2 0 3

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 1 1

食札未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合計 75 6 12 3 23 3 5 127

（３）　まとめ
食事に関する業務は、患者の食事計画から指示、食事の提供、患者が摂取するまで、業務は多種多

様な職種が関わり、その中で様々な種類の医療事故が発生している。本報告書では、食事に関する業

務工程図の一例と起こりやすいエラーを示した。また、医療事故とヒヤリ・ハット事例を業務工程図

の一例と起こりやすいエラーにより分類するとともに、内容別の具体的な医療事故を示し事例全体を

概観した。今後も継続して事例の収集を続け、医療事故やヒヤリ・ハット事例を具体的に掘り下げ、

発生する原因を検討し、分析班においていくつかの内容の事例に焦点をあてた分析を行っていくこと

としている。
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【３】薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例

（１）発生状況
ＰＴＰ（Press Through Package）は、薬剤をアルミなどとプラスチックで１錠ずつ分けて包装した

ものであり、ＰＴＰ包装、ＰＴＰシートなどとも呼ばれる（以下、ＰＴＰ包装と呼ぶ）。患者が薬剤

を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例が平成２２年７月１日～９月３０日に１件報告され

た。本事業開始から平成２２年６月３０日までに報告された類似の事例は５件であった。

（２）事例概要
患者が薬剤を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例６件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

担当看護師は、昼食後の内服ができたか確認のために訪室し、空のＰＴＰ包装を確認すると

４錠分あるところ３錠分しかないことに気が付いた。患者へなぜ一つ不足しているのか確認す

ると「カラも飲んだ気がする」と話した。担当看護師は、患者が言った「カラ」とはＰＴＰ包

装のアルミの部分を巻き込んで飲んだのだろうと思った。看護師はその際、微小な物を一緒に

飲んだのだろうと思い経過観察と判断し、誰にも報告はしなかった。

夕方、夜勤看護師がラウンドに行った時、患者が咽頭痛を訴えていたため、担当看護師に伝

えた。再度確認すると患者は「シートごと飲んだ」と言われ、初めてＰＴＰ包装ごと飲んだこ

とに気が付いた。患者は「昼食後、１錠ずつシートから薬を出して飲み始めた時、１錠だけシー

トに入った薬をベッド上に落としてしまい、赤いＰＴＰ包装（メチコバール）をそのまま拾っ

て飲んだ」と説明した。

【背景・要因】

・看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装（１錠ずつ切った状態）をそのまま患

者の元へ配薬し、薬ごと置いた。

・医療安全推進マニュアルが遵守されなかった。

・内服した後の確認で、カラ数が合わないと気付いたが、直ぐに「ＰＴＰ包装の誤飲」に結び

つかず、担当看護師の判断で経過観察とし、対応が遅れた。

・日頃から、睡眠薬や患者が薬をセットすれば自己で内服できる患者に対しては、１回ずつ配

薬した後、そのまま患者へ渡していた。

・ＰＴＰ包装を、看護師が１錠ずつ切っていた。本来は誤飲予防で１錠ずつにならないようになっ

ているのに、ハサミで切って配薬しやすいように１錠ずつにしていた。

・看護師の中には誤飲予防で１錠ずつにならないようになっていることを知らないスタッフが

いた。

・患者指導として、ＰＴＰ包装を誤飲する危険性について説明できていなかった。

・以前に起きた「ＰＴＰ包装の誤飲事例」を知らないスタッフがいた。今回の担当看護師も「Ｐ

ＴＰ包装を飲むとは思わなかった」と言っており、予測ができていなかった。
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事例２
【内容】

深夜看護師は、７時頃朝食後の内服を患者のもとに持参した。看護師は薬杯のなかに一包化

された袋の中味を入れた。ＰＴＰ包装されたハルナールとアリセプトをＰＴＰ包装のまま薬杯

の中に入れた。その後、他の看護師から患者がＰＴＰ包装のまま飲みこんだことを報告された。

患者に確認するとハルナールは吐き出したがアリセプトは飲みこんだことを告げられた。胃内

視鏡にて除去を試みたが、すでに胃には無かった。排泄物より観察する事になった。

【背景・要因】

・認知症のある患者に対して、薬杯の中に一包化された、袋に入っていた薬剤とＰＴＰ包装の

薬剤を混在させた。

・朝の時間帯で多重業務や中断業務が重なった。

事例３
患者は睡眠剤をＰＴＰ包装ごと服用し、その後も飲食を続けたが、食道に違和感を訴えた。

翌日内視鏡で食道に停滞しているのを発見し、除去した。

事例４
【内容】

２１時頃マイスリー（５ｍｇ）１錠内服の希望があり、包装された状態で１錠手渡した。前

日もマイスリーを１錠内服し、他の内服薬も自己管理しており、翌日退院予定の患者であった。

患者はマイスリーを内服しようとしてＰＴＰ包装から取り出して後方の上に置き、暗くなって

から机の上のものを手でかき集め、飲み込んだところＰＴＰ包装を一緒に飲み込んだことに気

付いた。看護師が消灯して退室後、数分後に「げー」と吐くような声が聞こえた。訪室すると、「カ

ラ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。内視鏡を施行し、

下咽頭に未開封のＰＴＰ包装がひっかかっていることを確認し、鉗子を使用して摘出した。

【背景・要因】

・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。

・患者は暗がりで薬剤を確認せず内服した。

事例５
患者は入院後ＡＤＬは自立しており服薬もできていた。夕食後、内服薬をオーバーテーブル

の上に置き離れた。5 分後に訪室すると同室患者から「薬のシートを飲んでしまったようだ。」

と情報を得た。鎮痛剤のＰＴＰ包装を探すが見つからなかった。患者自身は喉の違和感や痛み

の訴えはなかったが、主治医に報告した。その後消化器内科医師へ主治医が相談。結果、ファ

イバースコープを施行し、食道部にＰＴＰ包装を発見、除去した。
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事例６
【内容】

認知症と不安の精査加療目的で入院。薬剤は看護師が準備したものを患者がＰＴＰ包装から

取り出し、内服していた。薬袋から薬剤をトレイに準備し、患者の前にトレイを乗せたワゴン

を置き、向かい合って内服する様子を見守っていた。１剤飲み終え、ＰＴＰ包装がカラになっ

ていることを確認し、患者に視線を移すとベシケアを飲み込むところだった。トレイにベシケ

アのＰＴＰ包装が残っていないため、本人に確認するとそのまま飲んだと返答した。内視鏡に

て食道にあったＰＴＰ包装を除去した。

【背景・要因】

・原病による一時的な意識障害が考えられる。

・内服時の観察が不足した。

（３）ＰＴＰ包装を誤飲した患者の状況
医療事故報告の選択項目である「直前の患者の状態」を見ると、「認知症・健忘症」、「精神障害」

を選択した事例が４件あった。自己判断が困難な状態の患者は、ＰＴＰ包装を誤飲する危険性が高い

可能性が示唆された。

図表Ⅲ-２-１８

認知症・健忘症 ２
精神障害 ２
その他 ２

（４）ＰＴＰ包装の誤飲の背景・要因
ＰＴＰ包装を誤飲した事例はいずれも、内服薬管理は看護師が行っており、ＰＴＰ包装のまま患者

へ配薬した事例であった。看護師が一包化された薬剤とともにＰＴＰ包装された薬剤を薬杯の中に入

れた、看護師がＰＴＰ包装をはさみで 1 錠ずつ切った状態で患者の元に置いた、など不適切な配薬方

法であったと推測されるものがあった。また、患者が、暗闇の中で誤ってＰＴＰ包装を誤飲した、と

いう患者側の要因もあった。

配薬する看護師、内服する患者ともにＰＴＰ包装を誤飲する危険への認識が不十分であったことが

伺われる。
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（５）ＰＴＰ包装の誤飲の経緯
本事業に報告されたＰＴＰ包装を誤飲事例についての摘出状況は図表Ⅲ-２-１９である。食道に停

滞しているＰＴＰ包装を内視鏡で摘出した事例が３件で最も多かった。

ＰＴＰ包装の誤飲は食道粘膜などの穿孔を起こす可能性があり、縦隔洞炎などの合併症を引き起こ

すこともあり、患者に大きな影響を与える可能性がある。

図表Ⅲ-２-１９

下咽頭より鉗子で摘出 １
食道より内視鏡で摘出 ３
排泄物より観察 １
不　明 １

（６）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）薬剤の管理方法

　①内服の一包化を勧める。

２）配薬の方法

　①看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装のまま患者の元へ置くことは禁止とする。

　②飲み終えた薬袋やヒートの空を速やかに処分する。

　③看護師管理の与薬時は、嚥下するまで側を離れない。

３）医療者への教育

　①ＰＴＰ包装の誤飲についての周知。

４）患者への指導

　①内服をする時は、明るい照明の元で、ひとつずつ確認しながら行うよう患者指導する。

（７）ＰＴＰ包装の誤飲についての注意喚起
元来、ＰＴＰ包み装は縦横それぞれにミシン目が入っており、1 錠ずつ切り離せる構図になっていた。

しかし、錠剤と一緒にＰＴＰ包装を誤飲する事故が頻発したため、わが国の製薬業界では１９９６年、

業界団体の自主申し合わせにより、ミシン目を１方向のみとし、１錠ずつ切り離せない構図とした。

また、日本薬剤師会、日本病院薬剤師会、日本製薬団体連合会は注意喚起を促すポスターを作製する

など取り組みを進めてきた。
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《おくすりを服用される皆様へ》（社）日本薬剤師会（社）日本病院薬剤師会（社）日本製薬団体連合会ポスター

独立行政法人国民生活センターは平成２２年９月１５日付報告書において、「注意！高齢者に目立

つ薬の包装シートの誤飲事故－飲み込んだＰＴＰ包装が喉や食道などを傷つけるおそれも－」と指摘

した。

厚生労働省は各都道府県、保健所を設置する市、特別区に対し、平成２２年９月１５日付医政総発

０９１５第２号薬食総発０９１５第５号薬食安発０９１５第 1 号厚生労働省医政局総務課長厚生労働

省医薬食品局総務課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知で「ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策に

ついて（医療機関及び薬局への注意喚起及び周知徹底依頼）」において、ＰＴＰの誤飲を防ぐための

留意点について注意喚起を行っている。
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《ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について（医療機関及び薬局への注意喚起及び周知徹底依頼）》（一部抜粋）

１．ＰＴＰ包装シートには誤飲防止のため、１つずつに切り離せないよう、あえて横又は縦の一
方向のみにミシン目が入っていることから、調剤・与薬時等に不必要にハサミなどで１つずつ
に切り離さないよう留意すること。

２．患者及び家族等に、可能な限り１つずつに切り離さずに保管し、服薬時にはＰＴＰ包装シー
トから薬剤を押し出して薬剤のみを服用するよう、必要に応じて指導すること。特に、調剤・
与薬時に薬剤数に端数が生じ、やむを得ず、１つに切り離して調剤・与薬を行う場合には、Ｐ
ＴＰ包装シートの誤飲がないよう、十分指導すること。

また、高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者に対し
ては、家族等介護者に対して注意喚起（内服時の見守り等）を行うこと。

３．高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者については、
必要に応じて一包化による処方を検討すること。なお、薬局においても一包化による調剤の対
象となるかどうかを検討し、必要に応じて処方医に照会の上、一包化による調剤を実施すること。

また、厚生労働省は、日本製薬団体連合会等に対し、平成２２年９月１５日付薬食安発０９１５第

3 号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について」を発出し、

ＰＴＰ包装シートの包装・表示等の技術的な改善等について依頼した。

（８）まとめ
ＰＴＰ包装の誤飲については、製薬業界も取り組んでいる。しかしながら、医療者が包装の工夫に

気付かなかったり、患者が誤飲する可能性を意識しなかったりして、ＰＴＰ包装の誤飲は起きている。

ＰＴＰ包装の誤飲の危険性については、医療従事者は元より日ごろ薬を飲む人も飲まない人も国民の

皆様に再度ご注意いただきたいことである。

（９）参考文献
１．厚生労働省．ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について（医療機関及び薬局への注意喚起及び周

知徹底依頼）．平成２２年９月１５日付厚生労働省医政局総務課長厚生労働省医薬食品局総務

課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知医政総発０９１５第２号薬食総発０９１５第５号

薬食安発０９１５第１号．

２．厚生労働省．ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について．平成２２年９月１５日付厚生労働省医

薬食品局安全対策課長通知薬食安発０９１５第３号．

３．独立行政法人国民生活センター国民生活センター．注意！高齢者に目立つ薬の包装シートの誤

飲事故－飲み込んだＰＴＰ包装が喉や食道などを傷つけるおそれも－．平成２２年９月１５日

付．（online）

〈http://www.kokusen.go.jp/news/data/n-20100915_1.html〉（last accessed 2010-10-7）

４．（社）日本薬剤師会（社）日本病院薬剤師会（社）日本製薬団体連合会．お薬を服用される皆様へ

（online）　

〈http://www.info.pmda.go.jp/anzen_gyoukai/file/fpmaj01.pdf〉（last accessed 2010-10-20）
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【４】予防接種ワクチンの管理に関する医療事故

（１）発生状況
「予防接種」とは、疾病に対して免疫の効果を得させるため、疾病の予防に有効であることが確認

されているワクチンを、人体に注射し、又は接種することをいう。予防接種ワクチンの管理に関する

事例が平成２２年７月１日～９月３0 日において３件報告された。また、本事業開始から平成２２年

６月３０日までに報告された類似の事例は１件であった。

（２）事例概要
予防接種ワクチンの管理に関する事例４件の概要を以下に示す。

事例１
２種混合ワクチン（沈降ジフテリア破傷風混合トキソイド）を外来で実施し、公費負担資料

を保健センターへ配送した。配送先の保健センターより、用紙に貼られているワクチン有効期

限が切れていると小児科外来へ連絡があった。小児科部長が報告を受け薬剤科と医事課へ確認

依頼し、有効期限切れワクチンを接種したことが分かった。実施時、外来で看護師が指差し呼

称で有効期限まで言い、医師が見ながら確認していた。

薬剤科のワクチン有効期限管理が不十分であり、外来から薬剤科へ１週間分請求し、１週間

分受領した際に薬剤師と看護師のダブルチェックを行っていなかった。また、薬剤科から払い

出されたのだから大丈夫という思い込みがあった。

家族とのワクチン確認では有効期限まで確認していなかった。

事例２
薬剤部が、平成１９年度分のインフルエンザワクチンを卸業者に返品するため、払い出し部

署の在庫品の製造番号確認を行い、卸業者に連絡したところ平成１８年度分の製造番号のワク

チンがあった。インフルエンザワクチンの接種者のカルテを確認したところ、平成１８年度分

のワクチンを接種した患者が 7 名いることがわかった。調査の結果、薬剤部へ返却されたワク

チン６本が払い出され、使用されていた。

薬剤の払い出し時、各部署へ払い出されたワクチンの製造番号管理がされておらず、検品時

の有効期限確認ができていなかった。また、各部署から期限切れなどで返却されてくる薬剤の

管理方法が曖昧だった。また、実施時において、冷蔵庫から取り出す時、注射器に詰める時、

医師との確認時に薬品名、使用量、患者名は確認したが有効期限の確認はしていなかった。イ

ンフルエンザワクチンは、毎年返却しており、その年度のものであるという認識から実施時の

確認が不足していた。薬剤部から請求薬品が届いたときにも、有効期限の確認はしていなかった。
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事例３
日本脳炎ワクチン接種。後日医事課より、新型ワクチンを接種したかどうか問い合わせあり。

新型ワクチンを接種したつもりであったが、調べると接種したのは旧型ワクチンであり、しか

も使用期限が切れていた。主治医と看護師は使用期限を確認していなかった。

事例４
当院ではワクチン類は小児科外来で定数管理していた。当日、予防接種のために来院した。

有効期限を確認せず、種類・量・年齢等のみ確認後実施した。実施した日本脳炎ワクチンが旧

ワクチンのものであることが判明。しかも有効期限が切れていることが判った。外来における

薬品管理の不備や、薬剤師と外来との連携不備があった。

（３）事例の発生状況について
予防接種ワクチンの管理について、貯蔵場所から短時間で搬入できる位置で保管することが予防接

種ガイドラインに掲載されている。そこで医療機関においては、速やかに予防接種ワクチンを使用で

きるよう、外来等の処置室の冷蔵庫で保管しているところがある。

本報告書において、予防接種ワクチンの管理には、①有効期限に関すること、②新しい薬剤への移

行に関すること、の事例が報告された。

①　有効期限に関すること

報告された事例のうちすべてが予防接種ワクチンの有効期限を過ぎて使用した事例であった。事

例で使用された予防接種ワクチンと有効期限、管理方法について図表Ⅲ-２-２０に示す。すべての

事例で、予防接種ワクチンの実施時に有効期限の確認を怠っていた。予防接種ワクチンの有効期限

については、各薬剤により異なるため、外箱等でご確認いただきたい。

予防接種ワクチンは、数日分あるいは数週間分のワクチンをまとめて薬剤部へ請求し、外来等の

処置室の冷蔵庫で管理されている実態がある。薬剤部は予防接種ワクチンの払い出しの際に、外来

での使用状況を想定しながら有効期限の管理をすることが必要である。また外来等でも実施の際に、

有効期限を確認することは重要である。
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図表Ⅲ-２-２０

事例 薬剤名 有効期限
管理方法

薬剤部における管理 外来や病棟などにおける管理

事例１
沈降ジフテリア
破傷風混合トキソイド

検定合格日から２年
定数の管理あり
有効期限の管理なし

外来から１週間分請求し、薬剤
部から受領

事例２
Ａ型インフルエンザ
ＨＡワクチン

（Ｈ１Ｎ１株）
検定合格日から１年

定数の管理不明
有効期限の管理なし

不明

事例３
乾燥細胞培養日本脳炎
ワクチン

製造日から２年 不明 不明

事例４
乾燥細胞培養日本脳炎
ワクチン

製造日から２年 不明 外来で定数管理していた

※事例１の沈降ジフテリア破傷風混合トキソイドはアステラス製薬株式会社のものである。

※事例３，４については本来投与されるべきであった乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンについて記載した

②　新しい薬剤への移行に関すること

日本脳炎の予防接種は従来、マウス脳由来の日本脳炎ワクチンを使っていた。しかし、厚生労働

省は各都道府県衛生主管下にある市町村（保健所を設置する市及び特別区を含む）に対し、平成

１７年５月３０日付健感発第０５３０００１号厚生労働省健康局結核感染症課長通知で「定期の予

防接種における日本脳炎ワクチン接種の積極的勧奨の差し控えについて（勧告）」において、マウ

ス脳由来の日本脳炎ワクチンの使用と重症ＡＤＥＭ（アデム、急性散在性脳脊髄炎）との因果関係

を肯定する論拠があり、積極的な勧奨を差し控えるよう勧告した。

その後、厚生科学審議会感染症部会予防接種部会にて検討され、乾燥細胞培養日本脳炎ワクチン

を定期の第１期の予防接種に使用できるワクチンとして位置づけ、厚生労働省は各都道府県衛生主

管下にある市町村（保健所を設置する市及び特別区を含む）に対し、平成２２年４月１日付健発

０４０１第１９号薬食発０４０１第２５号厚生労働省健康局長厚生労働省医薬食品局長通知「日本

脳炎ワクチンの定期の予防接種について」において積極的な勧奨を再開した。

以上のように、ワクチンの種類が変更となった場合、新しい薬剤への移行に伴い通知等が発出さ

れている。医療機関では、旧いワクチンと新しいワクチンの使用に関して混同が起きる危険性があ

るため、院内への通達、旧い薬剤の回収および新しい薬剤への変更など、管理体制を明確にしてお

くことが重要である。

（４）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）薬剤部による管理

①�薬剤部における有効期限管理を他薬剤と同様、購入時に期限チェック表に記載、毎月棚卸し時

に確認し期限のせまったものには印を付ける。

②�ワクチン専用伝票（ワクチン請求伝票・ワクチン施用伝票）を使用し患者名、ロット番号を管

理する。

③�薬剤部にて「ワクチン管理台帳」を設け、入出庫管理及び摂取者の登録管理を行う。台帳は３

年間保存する。
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２）ワクチン使用時の確認

①接種にあたっては予防接種マニュアルを遵守し、有効期限の確認を行う。

②薬剤部からのワクチンの払出は当日使用するモノのみとする。

③薬剤師と看護師が有効期限まで確認する。

④接種中止となったワクチンは当日夕方薬剤部に返納する。

⑤ワクチン接種前に予定者名簿とワクチンを医師と看護師で照合する。

⑥ワクチンを確認する時は有効期限まで確認する。

（５）まとめ
予防接種ワクチンは貯蔵場所から短時間で接種場所に搬入できるよう、外来の処置室等で管理され

ている場合もある。管理場所が一元化できないため、その管理の方法も明確でない場合もある。薬剤

を管理する上で、数の管理のみならず、有効期限について、いつ、誰が、どこで行うのかを明確に取

り決めることの重要性が示唆された。

また、予防接種ワクチンは「旧型」から「新型」に移行する場合がある。その場合、移行期間や内

容についての情報を周知するとともに、薬剤やマニュアルをどのように変更していくか組織での取り

組みが必要であることが示唆された。

（６）参考文献
１．厚生労働省．定期の予防接種における日本脳炎ワクチン接種の積極的勧奨の差し控えについて

（ 勧 告 ）． 平 成 １ ７ 年 ５ 月 ３ ０ 日 付 厚 生 労 働 省 健 康 局 結 核 感 染 症 課 長 通 知 健 感 発 第

０５３０００１号．

２．厚生労働省．日本脳炎ワクチンの定期の予防接種について．平成２２年４月１日付厚生労働省

健康局長厚生労働省医薬食品局長通知健発０４０１第１９号薬食発０４０１第２５号．

３．厚生労働省．日本脳炎ワクチン接種に係るＱ＆Ａ（平成２２年４月改訂版）．

2010.（online），〈http://www.mhlw.go.jp/qa/kenkou/nouen/〉（last accessed 2010-10-20）
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【５】透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した事例

（１）発生状況
血糖コントロール中の透析患者に禁忌であるグリコラン錠（メトホルミン塩酸塩）が処方され、乳

酸アシドーシスをきたした事例が報告された。

本事業において、これまで同様の報告事例はなかったが、事例の教訓性、重要性に鑑み、事例を紹

介すると共に分析を行った。

（２）事例概要
医療事故の概要を以下に示す。

事例 
外来で維持透析中の患者。腎臓内科処方の経口血糖降下剤（グリミクロン錠４０ｍｇ１錠朝

食前）で血糖コントロールをしていた。血糖コントロールが不良となり患者の希望で、内分泌

内科紹介となり、内分泌内科医師がグリコラン錠２５０ｍｇ３錠（１錠毎食後）を処方した。

その後、転倒し右大腿骨転子部不顕性骨折を起こし整形外科入院、骨接合術を施行した。術後

４日目、ショック状態となりＩＣＵ入室。著明なアシドーシスあり。グリコラン内服による乳

酸アシドーシスと診断、間歇的血液透析、持続的血液ろ過透析等を実施した。

（３）事例の背景・要因について
事例において当該事例に関わった関連職種、組織、システムについての背景・要因を、以下のよう

に分析した。

１）関連職種

①　処方をした内分泌内科医師

・透析患者へメトホルミン塩酸塩は禁忌であるという認識がなかった。

②　血糖コントロールを依頼した腎臓内科医師

・透析患者へメトホルミン塩酸塩は禁忌であることは知っていた。

・内分泌内科でグリコランが処方されたことは知っていたが、グリコランがメトホルミン塩酸

塩であると理解していなかった。

・内分泌科医がメトホルミン塩酸塩を処方することはないと思い込んでいた。

・グリミクロン、グリコラン、グルコバイ等商品名でのオーダーになっており、透析患者へＢ

Ｇ薬が処方されることはないという思い込みから、グリコランと聞いてαＧＩ薬だと思った。

③　看護師

・グリコランが処方されたことは知っていたが、透析患者には禁忌だと知らなかった。

④　薬剤師

・添付文書が禁忌でも専門の医師の処方には意図があると解釈し、疑義照会はしていない。
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２）組織

・グリコランが透析患者へは禁忌薬という院内情報がなかった。

・グリコランが透析患者へ禁忌と知らなかったものが多くいた。

・医薬品の安全使用のための業務手順書の「血液透析関連」に関する取り決めが不十分で実施

できていなかった。

３）システム

・処方の際、アラートが多すぎるとオーダーに時間がかかるため最低限度のアラートになって

おり、透析患者のグリコラン処方にアラートがなかった。

・処方は医師の知識に任されており、患者に処方薬が渡るまでの間にチェック機能がなかった。

・グリコラン、グリミクロン、グルコバイ等商品名でのオーダーになっており、似た名前の薬

がある。

・処方箋では患者の病名は分からないので、内分泌内科からグリコランが処方されれば、用法・

用量・投与期間・重複投与・相互作用に問題がなければ薬剤師の疑義照会の対象にはならな

かった。

（４）経口血糖降下薬について
糖尿病の薬物治療である経口血糖降下薬は、スルホニル尿素（ＳＵ）類、グリニド薬、αグルコシダー

ゼ阻害薬（αＧＩ）、ビグアナイド（ＢＧ）類、チアゾリジン誘導体に分類され、分類毎に代謝・排

泄経路や禁忌等の内容が異なる。また、異なる分類にも「グリ」や「グル」で始まる商品名が複数存

在している。したがって、透析患者に経口血糖降下薬を処方する際は、分類、分類毎の代謝・排泄経

路や禁忌等の違いに十分注意する必要がある。

特に本事例のような透析患者においては、血糖降下薬使用の適切なエビデンスはないが、インスリ

ンは腎臓で代謝されるため、インスリンの必要量は減少し、インスリンやその他の血糖降下薬で遷延

性の低血糖を来たしやすい。当該事例において処方されたグリコランはビグアナイド（ＢＧ）類であ

るが、ビグアナイド類（塩酸メトホルミン、塩酸ブホルミン）は乳酸アシドーシスの問題があるので、

低酸素血症になりやすい腎不全の場合は使用すべきではない、とされている１）。

以下に経口血糖降下薬の分類毎の一般名・商品名・代謝・排泄経路・禁忌の一覧を示す（図表Ⅲ-２

-２１）。
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図表Ⅲ-２-２１　経口血糖降下薬の分類（注１）

分類 一般名 商品名 主な代謝・排泄（注 2） 主な禁忌（【　】は主な慎重投与）

スルホニル尿
素（ＳＵ）類

第
一
世
代

トルブタミド

ヘキストラスチノン
ヂアベトース
トルブタミド
ブタマイド

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝又は腎機能障害のある患者、等

グリクロピラミド デアメリンＳ 排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

アセトヘキサミド ジメリン 代謝（肝）
排泄（腎、胆汁） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

クロルプロパミド アベマイド 代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

第
二
世
代

グリクラジド

グリミクロン
グリミクロンＨＡ
グリクラジド
グリミラン
クラウナート
グルタミール
ダイアグリコ
ルイメニア

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

グリベンクラミド

オイグルコン
ダオニール
オペアミン
グリピナート
グリベンクラミド
ダムゼール
バミルコン
ベンクラート
マーグレイド
ブラトゲン

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

第
三

世
代 グリメピリド アマリール

グリメピリド
代謝（肝）
排泄（腎、便） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

速攻型インスリン
分泌薬

ナテグリニド ファスティック
スターシス

代謝（肝、腎）
排泄（胆汁、腎）

透析を必要とするような重篤な腎機能障害
のある患者、等

ミチグリニド グルファスト 代謝（肝、腎）
排泄（腎） 【腎機能障害のある患者】

ビグアナイド
（ＢＧ）類

メトホルミン塩酸塩

グリコラン
メデット
メルビン
メトグルコ
ネルビス
メトホルミン塩酸塩錠
メトリオン

排泄（腎）

透析患者（腹膜透析を含む）
腎機能障害（軽度障害も含む）
肝機能障害等
乳酸アシドーシスの既往

ブホルミン塩酸塩 ジベトス
ジベトン 排泄（腎） 腎機能障害（軽度障害も含む）

肝機能障害等乳酸アシドーシスの既往

α－グルコシダーゼ
阻害薬（αＧＩ）

ボグリボース

ベイスン
ベイスンＯＤ
ベイスロース
ベスタミオン
ベルデリール
ベロム
ボグシール
ボグリボース

排泄（便） 【腎機能障害のある患者】

アカルボース
ベグリラート
グルコバイ
アカルボース

排泄（便） 【腎機能障害のある患者】

ミグリトール セイブル 排泄（腎、便） 【腎機能障害のある患者】
チアゾリジン
誘導体 ピオグリタゾン塩酸塩 アクトス 代謝（肝、腎）

排泄（腎）
重篤な腎機能障害のある患者重篤な肝機能
障害のある患者等

配合剤
ピオグリタゾン塩酸塩

メタクト配合錠 乳酸アシドーシスの既往、 透析患者（腹膜
透析を含む）、等メトホルミン塩酸塩

DPP-4 阻害薬

シタグリプチン ジャヌビア
グラクティブ

血液透析又は腹膜透析を要する患者を含む
重度腎機能障害のある患者、等

ビルダグリプチン エクア 【中等度以上の腎機能障害のある患者又は透
析中の末期腎不全患者、等】

アログリプチン ネシーナ 排泄（腎） 【中等度以上の腎機能障害のある患者又は透
析中の末期腎不全患者】

( 注１)　文献２）、３）や、薬剤の添付文書を参考に作成。前記２文献に記載のないものは空欄とした。

( 注２)　代謝の過程で必ずしも活性が失われるとは限らない。
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（５）当該薬剤について
ビグアナイド（ＢＧ）類であるグリコラン錠（メトホルミン塩酸塩錠）は、添付文書は、重篤な乳

酸アシドーシスあるいは低血糖症を起こすことがあると警告したうえで、禁忌の項に記載されている。

《グリコラン錠》添付文書　一部抜粋　

禁忌（次の患者には投与しないこと）
１. 次に示す状態の患者

［乳酸アシドーシスをおこしやすい。］

（１）乳酸アシドーシスの既往

（２）腎機能障害（軽度障害も含む）

［腎臓における本剤の排泄が減少する。］

（３）透析患者（腹膜透析を含む）

［高い血中濃度が持続するおそれがある。］

（６）事例が発生した医療機関の改善策について
１）禁忌薬情報の周知

事例が発生した医療機関において以下の「透析患者に禁忌又は原則禁忌の薬剤」を作成し各外来

診察室、各病棟へ配布した。これは、必ずしも処方を禁じるものではなく、患者個々の医学的な理

由に応じ、医師が判断するという現実をふまえて、原則禁忌として周知するために表を作成した。

〈事例が発生した医療機関の取り組み例〉

○○病院薬剤部
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２）電子カルテ上の工夫

①�電子カルテ上の薬剤禁忌情報に「透析患者」のチェック項目を加え、透析患者禁忌薬品（上記

一覧表の薬剤）を処方した際にアラートが出るようにする（図表Ⅲ-２-２２）。

図表Ⅲ-２-２２　

３）薬剤師の疑義照会の強化

薬剤禁忌情報に入力した「透析中」の情報が処方箋に印字され、禁忌薬が処方された場合に禁忌

薬が処方された場合に薬剤師が疑義照会する。

４）業務手順書の見直し

医薬品の安全使用のための業務手順書を見直し、薬剤師が透析患者の内服薬チェックを実施する

体制を構築する。

（７）まとめ
報告された事例から、透析患者に経口血糖降下剤を投与する場合は、経口血糖降下剤の分類とその

商品名、禁忌事項等について処方する医師はよく熟知しておく必要があることが示唆された。

また、透析患者に経口血糖降下剤を処方する上で、電子化された仕組みを作って関連診療科で情報

共有していくことや薬剤師の関与が重要であることが示唆された。
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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等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２２年７月～９月）に

報告された類似事例は、１６項目３０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「手

術部位の左右の取り違え」が４件、「口頭指示による薬剤量間違い」が４件、「伝達されなかった指示

変更」が３件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が３件、「持参薬の不十分な確認」が

３件、「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」が２件、「小児への薬剤１０倍量間違い」

が２件報告された。

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、１２項目２６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「「療養上の

世話」において熱傷をきたした事例」が６件、「体内にガーゼが残存した事例」が４件、「ベッドのサ

イドレールや手すりに関連した事例」が３件、「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」が２件、「施

設管理の事例」が２件、「薬剤の注入経路を誤って投与した事例」が２件、「ベッドからベッドへの患

者移動に関連した事例」が２件報告された。

最後に、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」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、４項目１２件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「皮下用ポー

ト及びカテーテルの断裂に関連した事例」が４件、「凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用

していた患者の梗塞及び出血の事例」が４件、「ＭＲＩの高周波電流ループによる熱傷」が２件報告

された。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別テーマの検討状況」に取り上げた類似事

例の報告件数を図表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」、「湯たんぽ使用時の熱傷」共有すべき医療事故情報で

取り上げた、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」、「手術の際、ガーゼが体内に残存し

た事例」、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２２年７月から９月に報告された再発・類似事例

内容 件数 出典
抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨
髄抑制

1
医療安全情報№ 2（平成 19 年 1 月）
医療安全情報№45（第２報）（平成22年8月）

グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔 1 医療安全情報№ 3（平成 19 年 2 月）
入浴介助時の熱傷 1 医療安全情報№ 5（平成 19 年 4 月）
小児の輸液の血管外漏出 1 医療安全情報№ 7（平成 19 年 6 月）
手術部位の左右の取り違え 4 医療安全情報№ 8（平成 19 年 7 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）
湯たんぽ使用時の熱傷 1 医療安全情報№ 17（平成 20 年 4 月）
未滅菌の医療材料の使用 1 医療安全情報№ 19（平成 20 年 6 月）
伝達されなかった指示変更 3 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 4 医療安全情報№ 27（平成 21 年 2 月）
小児への薬剤 10 倍量間違い 2 医療安全情報№ 29（平成 21 年 4 月）
アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 3 医療安全情報№ 30（平成 21 年 5 月）
抜歯時の不十分な情報確認 1 医療安全情報№ 36（平成 21 年 11 月）
清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え 1 医療安全情報№ 38（平成 22 年 1 月）
持参薬の不十分な確認 3 医療安全情報№ 39（平成 22 年 2 月）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 6 共有すべき医療事故情報（第 5 回報告書）
熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 2 共有すべき医療事故情報（第 9 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）

施設管理の事例 2 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）
薬剤の注入経路を誤って投与した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 12 回報告書）
口頭で行った患者氏名の確認が不十分であったため、患
者を取り違えた事例

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 2 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）
ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 3 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 4 共有すべき医療事故情報（第 14 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）
アレルギーに関連した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）
薬剤の併用禁忌に関連した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 16 回報告書）
妊娠判定が関与した事例 1 個別のテーマの検討状況（第 19 回報告書）
凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた
患者の梗塞及び出血の事例

4 個別のテーマの検討状況（第 20 回報告書）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した医療事故 ４ 個別のテーマの検討状況（第 21 回報告書）
ＭＲＩの高周波電流ループによる熱傷 2 個別のテーマの検討状況（第 22 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～平成１９年３月）を取り上

げた。更に、第１８回報告書においても、報告書分析対象期間に該当事例が報告されたことを受け、

再発・類似事例の発生状況（１８０頁～１８２頁）で取りまとめた。本報告書分析対象期間（平成

２２年７月～９月）においても類似の事例が２件報告されたため、今回の報告書でも取り上げた。

これまで、類似の事例は、平成１７年に１件、平成１９年に２件、平成２０年に２件、平成２１年

に５件、平成２２年１月～９月に４件報告された（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」の発生件数

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 １ ２
平成２１年 ２ ２ １ ０ ５
平成２２年 １ １ 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
患者が小児であるため、主治医はＭＲＩ室ソファにて鎮静薬の注射をした。その後、技師、

主治医で、患者の着衣など磁性体の物を身につけていないか確認をした（ズボンのボタンなど

の磁性体は検査着の更衣により排除した）。検査室内に入るため主治医が患者を抱っこし、担当

技師が点滴スタンドを持って一緒に入室した。撮影の準備中、寝台を動かしガントリ内部に患

者が進入したところ患者の右手に刺入した点滴ルートが引っ張られ気味になっていたので点滴

スタンドをガントリ内部に近づけた瞬間、一気に点滴スタンドがＭＲＩ装置に吸着した。

ＭＲＩ検査前室での患者自身以外の磁性体に対する確認不足、ＭＲＩ検査室入室前の磁性体

の確認手順ミス、ＭＲＩ検査室入室直前での最終確認を怠った。また非磁性体点滴スタンド（Ｍ

ＲＩ用）と磁性体の点滴スタンドが見た目では判別しづらかった。

事例２
患者は外来受診しＭＲＩ予約を取った。事前チェック項目未記入のまま伝票提出となった。

その後患者はＭＲＩ撮影施行し帰宅した。放射線科医長がＭＲＩ読影時に過去の検査で洞機能

不全があったのを確認し、更に外来カルテに以前ペースメーカーチェックをしていることより

ペースメーカーが挿入されているのではないか、と気付いた。ただちに患者に連絡し、ペースメー

カーに異常を来した可能性があるため、至急チェックしたほうがよいことを説明し、ペースメー

カーチェックを行った。ＭＲＩによるペースメーカー及び心筋に対する影響はなかった。

ＭＲＩの検査申し込み伝票の問診依頼を医師が実施せず、受付事務もチェック項目欄を見落

とした。検査当日、ＭＲＩ検査室の事前チェックを患者自身に記載してもらい、患者はペースメー

カーを挿入していることを記載したが放射線技師は充分に確認しなかった。

（３）本事業開始からの類似事例の発生状況について
平成１６年１０月１日から平成２２年 9 月３０日までに本事業に報告された、ＭＲＩ検査室への磁

性体（金属製品など）の持ち込みの事例は１４件であった。持ち込まれた磁性体の種類とともに、持

ち込まれた場面、状況、主な背景を図表Ⅲ-３-４に示す。

ＭＲＩ室に磁性体を持ち込む人は患者、医療従事者の両方である。患者が身に着けているモノのほ

かに、ペースメーカーなど患者が身体の一部として生活しており、注意を向けにくいものもある。ペー

スメーカーなどは近年、ＭＲＩに対応できるものもあり、事前に医療従事者はＭＲＩに対応できるか

確認し検査を実施している。しかし、報告された事例では、医療従事者による事前の確認がなされて

いなかった。また、医療従事者の日頃から身に着けているものの持ち込みは、形状が一見して磁性体

だとはわからなかったものであった。
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図表Ⅲ-３-４

持ち込まれた磁性体 場面 状況 主な背景
１

（事例１）
ペースメーカー 患者入室時 患者に植え込まれていた

ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックが不
十分であった

2 ペースメーカー 患者入室時 患者に植え込まれていた
ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックが不
十分であった

3 ペースメーカー 患者入室時 患者に植え込まれていた
ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックがな
されなかった

4
ＩＣＤ（植込み型除
細動器）

患者入室時 患者に植え込まれていた

入院時、診療録に記載されていたが、経過
が長くなり、また、入院の原因となった病
態から大きく変化していたため、認識が薄
れていた

5 携帯電話 患者入室時 患者が身につけていた
前の週、ＭＲＩ検査を実施していたため、
大丈夫だろうという思い込みにより金属探
知器によるチェックを怠った

6 刺繍の金糸 患者入室時 患者が身につけていた
患者が着用していたジャージーに装飾され
ていた

７
（事例２）

点滴スタンド 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

主治医は検査室内に入るため、患者を抱っ
こし担当技師が点滴スタンドを持って一緒
に入室した

8 酸素ボンベ 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

患者は事前にＣＴ検査をしていたため、専
用のストレッチャーと酸素ボンベで来てい
ると思い込んだ

9 酸素ボンベ 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

患者移動用のストレッチャー、点滴スタン
ドはＭＲＩ室専用のものに交換したが、酸
素ボンベはそのまま使用した

10 ホーロー製のトレイ 造影剤注入時
薬剤が準備されていたト
レイを医師が検査室に持
ち込んだ

看護師は薬剤の入ったトレイを検査準備室
に準備した

11 髪留め 造影剤注入時
造影剤を注入しようとし
た医師が身につけていた

取り外し忘れた

12
足首につけているウ
エイト（重り）

造影剤注入時
造影剤を注入しようとし
た医師が身につけていた

足首につけているトレーニング用の重りを
金 属 と 理 解（ 認 識 ） し て い な か っ た 

13 酸素ボンベ 患者退室時

検査終了後、医師が酸素
ボンベ付きのストレッ
チャーを検査室に持ち込
んだ

患者の状況から搬送を急ぐ気持ちの中で、
一般のストレッチャーしか目にとまらな
かった（ＭＲＩ専用のストレッチャーを格
納場所に戻していたため）。

14 酸素ボンベ 患者退室時

検査終了後、医師が酸素
ボンベ付きのストレッ
チャーを検査室に持ち込
んだ

MRI 検査より他の検査（心カテ等）に入る
ことが多く、検査後ストレッチャーを検査
室に入れる動作が習慣となっていた

（４）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) 患者が磁性体持ち込むことを防ぐための改善策

①�ＭＲＩ検査申し込みの際、伝票の禁忌チェック事項、問診を必ず医師が患者に確認して記載す

る。
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②�ＭＲＩ検査前室入室直後に担当技師が磁性体のチェックを行う（患者自身だけでなく酸素ボン

ベや点滴スタンドなどの持参されているもの、また介助者が必要な場合は介助者についても） 

③�ＭＲＩ検査を依頼した医師と撮影技師とのダブルチェックを徹底する。

２）医療者が磁性体持ち込むことを防ぐための改善策

①�患者以外の磁性体を持ち込んでいないか確認するためチェック内容を記載したシートを作成す

る。

②検査室に入室する直前に再度磁性体のチェックを行う（最終チェック） 。

３）磁性体の医療機器等の持ち込みを防ぐ改善策

①�ＭＲＩ室用の点滴スタンドにカラービニールテープを巻き、磁性体点滴スタンドと、非磁性体

点滴スタンドの区別を明確にした。

（５）まとめ
医療安全情報 No. １０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、第１８回報告書では、医療機

関の取り組みとして１）ＭＲＩ実施時に行うべきこと、２）教育や当該事例周知に関することを紹介

した。

本稿では、患者や医療従事者がどのような磁性体を、どのような場面や背景でＭＲＩ検査室に持ち

込むことになったかを紹介した。医療者が普段身につけているものを磁性体と思わずに持ち込むこと

への一層の注意や、患者がペースメーカーを植え込んでいるかどうかという情報収集が重要である。

また、ペースメーカーを植え込んでいる患者自身にもＭＲＩ検査を受ける場合の注意事項として認識

していただけるよう、教育していくことも重要である。

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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【３】「湯たんぽ使用時の熱傷」（医療安全情報№ 17）について

（１）発生状況
医療安全情報№１７（平成２０年４月提供）では、療養上の世話において湯たんぽを使用した際に、

患者の身体に湯たんぽが接触し熱傷をきたした「湯たんぽ使用時の熱傷」を取り上げた（医療安全情

報掲載件数６件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年２月）。湯たんぽ使用時の熱傷の事例は、

平成１８年に３件、平成１９年に３件、平成２０年に２件、平成２１年に１件であった。また、本報

告書分析対象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ-３-５）。

図表Ⅲ-３-５「湯たんぽ使用時の熱傷」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 ２ ０ ０ ３
平成１９年 ２ ０ ０ １ ３
平成２０年 ０ ０ ０ ２ ２
平成２１年 ０ １ ０ ０ １
平成２２年 ０ １ １ － ２

図表Ⅲ-３-６　医療安全情報№ 17　「湯たんぽ使用時の熱傷」

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.17　2008年4月

No.17　2008年4月

湯たんぽ使用時の熱傷

身体に湯たんぽが接触し、
　熱傷をきたした事例が報告されています。

事例１のイメージ図 医療機関の取り組みのイメージ図

熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構

「療養上の世話」において湯たんぽを使用した際、熱傷をきたした事例が6件報告

されています。（集計期間：2006年１月１日～2008年2月29日、第10回報告書「共

有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

No.17　2008年4月医療事故情報収集等事業

事 例 1

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

湯たんぽ使用時の熱傷

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

・湯たんぽを使用する際は、熱傷・低温熱傷の
危険性があることを認識する。
・湯たんぽを使用する際は、身体から離して置く。
・湯たんぽなど（温罨法）に関するルールを院内
で統一する。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

看護師Ａは、患者の下肢に冷感があったため、60度の湯を入れた湯たんぽを準備し、
その上に患者の両下腿をのせた。１時間後、看護師Ｂは、患者の下肢の冷感が消失
したため、湯たんぽをはずした。10時間後、下腿にびらん及び浸出液に気付き、
熱傷を生じたものと判断した。院内の看護手順には、湯たんぽを使用する際は身体
から離すことが明示されていたが、周知されていなかった。

湯たんぽを使用して保温を行っていた。患者の訴えにより、下肢を見ると左足内側
に湯たんぽが接触しており、発赤を認め、熱傷をきたしていた。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm
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（２）事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者は身体を温めると痺れが楽になるということから、寝る前に湯たんぽ（湯たんぽカバー

に入れバスタオルを巻いていた）を使用し下肢を温めて寝ていた。深夜に患者より「下肢が痛い」

と訴えがあり、熱傷に気付いた。２センチ位の水疱形成があった。

【背景・要因】

・湯たんぽの作成は湯沸かし器の８０度のお湯を２分の１位注ぎ入れた。

・湯たんぽはカバーに入れ、さらに厚いタオルを重ねて湯たんぽを包んだ。

・看護師は湯たんぽを下肢付近に設置した際に、患者がいつものように下肢で位置を調節出来

ると思い込み、設置位置の確認をしなかった。

・看護師は鎮痛剤やステロイド使用により、たとえ低温であっても熱傷を来しやすい状態にあ

ることを、認識せずに対応した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
１）患者の状態に応じた温罨法の選択

①　電気毛布を試用の結果、効果的であったため、電気毛布に変更した。

（４）湯たんぽの使用に関連する注意喚起について
社団法人日本看護協会は、平成２２年１月７日付緊急安全情報「温罨法（湯たんぽ）の安全使用―

皮膚への接触は危険！－」において、湯たんぽの使用上の問題、低音熱傷を発症しやすい状況として、

意識障害や麻痺等により運動機能障害や知覚障害がある場合、糖尿病に罹患している場合、高齢者や

乳幼児、睡眠薬・鎮痛鎮静剤等を使用している場合、を紹介している。また、安全使用のための対応

例の中で、「皮膚に接触しないよう、身体より離して使用する」と注意喚起している。

また、独立行政法人製品評価技術基盤機構は、平成２１年１１月、製品安全・事故情報「『低温や

けど』の事故防止について（注意喚起）」において、「『低温やけど』には、温かく心地よいと感じる

程度の温度でも、長時間にわたって皮膚が触れていると発症するという特徴があります」と紹介して

いる。

（５）まとめ
平成２０年４月に医療安全情報№ 17「湯たんぽ使用時の熱傷」を提供した。事例が発生した医療

機関の取り組みとして、①湯たんぽを使用する際は、熱傷・低温熱傷の危険性があることを認識する、

②湯たんぽを使用する際は、身体から離して置く、③湯たんぽなど（温罨法）に関するルールを院内

で統一する、ことを紹介した。平成２２年に報告された事例の改善策では、患者の状況にあった温罨

法を選択することもあげている。

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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【４】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医
療事故」（第１３回報告書）について

（１）発生状況
第１３回報告書分析対象期間（平成２０年１月～３月）において、ベッドからベッドへの患者移動

に関連した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報として」取り上げた。これまで類似の事例は、

平成２０年に３件、平成２１年に３件、平成２２年１月～６月まで１件報告された。本報告書分析対

象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は２件であった。

（２）事例概要

事例１
患者はエレベートバスで入浴していた。次に入浴予定の患者の都合で入浴した側にあったス

トレッチャー架台を反対側に移動させていたが、患者が浴槽から出る際、ストレッチャーの架

台が無いことに気づかず、入浴した側に架台が有ると思いこみ、スライドさせた。レールから

エレベートバス担架が外れ担架ごと転落した。左頭頂部裂傷を負った。浴室内の入浴介助者は 1

人であった。

事例２
入浴後、エレベートバスから約 2 メートル離れた本人のベッドへ、１人で抱きかかえ移乗し

ようとした。ベッドへ寝せようとした際に、ベッドの頭側が動いたため、慌てて両手に力を入

れて患者の身体を自分の方へ引き寄せた。この時患者の下肢のところで「ボキ」と音がした。

その後、右大腿骨転子下骨折がわかった。体重により複数人介助が決められているが守ってお

らず、一人でできると判断した。また、ベッドのストッパーがかかっていなかった。

（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）複数人での移動の検討

①　体重により決められている複数人介助のルールを守る。

②　入浴介助、機械浴の操作は複数人であたる。

２）安全に移動できる環境づくり

①　ベッドのストッパーはベッドを移動した人が必ず確認する。

②　入出浴時は声だし確認をする。互いに声がけを行う。

（４）まとめ
ベッドからベッドへの患者移動については、状況により複数人で移動することの検討や、安全に移

動できる環境づくり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、類似事例の発生の動向に注目していく。
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【５】共有すべき医療事故情報「ガーゼが体内に残存した事例」（第１４回報告
書）について

（１）発生状況
第１４回報告書分析対象期間（平成２０年４月～６月）において、手術の際、ガーゼが体内に残存

した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。また、第１回～第４回報告書

および第１５回報告書において、個別テーマとして「手術における異物残存」として、ガーゼの残存

についても分析を行った。

手術の際、ガーゼが体内に残存した事例は、平成１６年に３件、平成１７年に９件、平成１８年に

２６件、平成１９年に１５件、平成２０年に２２件、平成２１年に３８件報告された。また、本報告

書分析対象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は４件であった（図表Ⅲ-３-７）。

図表Ⅲ-３-７　「手術の際のガーゼ遺残」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 ３   ３
平成１７年   １   ２   ２ ４   ９
平成１８年   ７   ６   ９ ４ ２６
平成１９年   ６   ２   ３ ４ １５
平成２０年   ３   ７   ５ ７ ２２
平成２１年   ８ １０ １１ 9 ３８
平成２２年 １２ １０   ４ － ２６

（２）「ルール違反」を発生要因とした事例
第１５回報告書において、手術における異物残存が発生した主な発生要因を下記の表の通り分析し

た。発生要因は必ずしもひとつではなく、複数の発生要因が重なりあっていることが多い。本報告書

では、手術の際、ガーゼが体内に残存した事例の内容から、ガーゼ残存を防ぐなんらかの取り決めが

あったにも関わらず、遵守できなかった「ルール違反」が発生要因であるものに注目した。

〈手術における異物残存が発生した要因・背景〉

（第１５回報告書１２３〜１２４頁一部抜粋）

ルールの不備

　　手術室以外の場所でのカウントルールがなかった　など

ルール違反

　　ガーゼをカウントするルールを守らなかった　など

判別しにくい医療機器等や術野

　　複数の種類のガーゼを使用していた　など

複雑な状況

　　ガーゼの取り扱いを使用前、使用中、使用済などで区別する状況であった　など
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Ｘ線撮影における限界

　　撮影体位や角度により陰影が不明瞭となり、判別しにくかった　など

伝達や記録の誤り

　　手術中に医師や看護師などスタッフの交代があり伝達が不十分であった　など

教育の不徹底

　　病院に入れ替わる医師の教育が徹底されていなかった　など

人的状況

　　緊急などで依頼できるスタッフがいなかった　など

本報告書では、手術の際、ガーゼが体内に残存した事例の内容から「ルール違反」が発生要因であ

るものを年別に図表に示す（図表Ⅲ-３-８）。手術の際の異物残存について、多くの医療機関ではなん

らかの防止策をルール化する取り組みが進んでいる一方で、遵守できていない現状もうかがわれる。

図表Ⅲ-３-８

平成１６年　　　０
平成１７年　　　０
平成１８年　　　１
平成１９年　　　３
平成２０年　　　４
平成２１年　　　１

平成２２年　　　２
※平成２２年は１月～９月

また、医療機関で決まっているルールとして、主なものにガーゼカウントによる枚数の一致とレン

トゲン撮影によるガーゼの確認があげられる。各ルールについて、遵守しなかった内容を図表に示す

（図表Ⅲ-３-９）。ルールは遵守できてこそ、安全のための防護壁となる。医療従事者がルールを遵守

するよう教育や周知がなされているかとともに、医療従事者が遵守できる機能的なルールであるかを

評価し、見直していくことも必要であろう。

図表Ⅲ-３-９

ルール 遵守しなかった内容 件　数

ガーゼカウントによる
枚数の一致

カウントの実施 １
カウントの方法 ２
カウント不一致時の対応 ２
ガーゼ枚数の記録 ２
最終カウントの確認 ２

レントゲン画像による
ガーゼの確認

閉創前の撮影 ３
レントゲン画像の確認 １

その他 ファイバーによる術後の観察 １

※ひとつの事例に、複数のルール違反がある場合もある。
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（３）事例概要
手術の際、ガーゼが残存した内容から「ルール違反」が発生要因である事例１１件の概要を以下に

示す。

事例１
【内容】

食道癌の手術を施行した。腹腔鏡下にて胆嚢摘出時、出血が多く開腹にて止血を施行した。

その後、開胸術に移行し予定の手術を終了した。閉腹しレントゲン撮影を行い、麻酔覚醒させ、

ICU 入室となった。翌朝、胸腹部レントゲン撮影を行ったところ、同職種者より、腹部に鉛線様

の画像を発見しガーゼ遺残を疑った。同日、緊急にて開腹術施行し、ガーゼ 1 枚を腹部から摘

出した。

【背景・要因】

・手術終了時、ガーゼ枚数のカウントが合致しているという言葉で、あるはずがないという思

い込みで写真を確認した。

・チューブ、ドレーン類の留置が多く、レントゲン上、その適切な位置しか確認しかしていなかっ

た。

・長時間の手術であり、なるべく早期に ICU へ戻したいという焦りがあった。

・看護師と一緒にガーゼを確認するというルールを遵守しなかった。

事例２
【内容】

帝王切開時に１回目のガーゼカウント時に腟内にガーゼが１枚残存している事を知っている

直接介助の看護師は、医師に言わず、術後に腟から取り除くものだと思い込みをしていた。最

後のタイムアウト時に医師からガーゼカウントは合っているかと聞かれ１枚腟内に残っている

と伝えた。医師は「そんなはずはない」と言ったが、ルチーンで撮るレントゲン画像によって、ガー

ゼが１枚腟内に残っている事が確認でき、閉腹前にガーゼをとり除き、もう一度レントゲン撮

影を行い、ガーゼが無いことを確認して手術が終了した。

【背景・要因】

・当事者の思い込み。

・手術部のガーゼカウントに関するルールが把握できていない。

・医師に疑義を言えない環境。



３　再発・類似事例の発生状況

- 129 -

事例３
【内容】

膀胱脱のため、子宮全摘除術、後腟壁形成術、腟仙骨固定術を行った。手術終了時腹膜閉鎖

後にガーゼカウントが合っていることを確認して筋膜、皮膚を閉創したが、翌日、腹部ＣＴ写

真で皮下にガーゼが残っていることを確認した。再度手術を行いガーゼを摘出した。

【背景・要因】

・腹膜閉鎖前に、ガーゼカウントが合っていることを確認して閉創したが、皮膚の閉創後に、

最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。

・閉創前にレントゲン撮影を行う手順になっていたが、実施されなかった。

事例４
【内容】

手術開始頃に執刀医が滅菌プレス（柄付ガーゼ）を肝臓右側背面部に３枚置き、胆嚢周囲を

剥離しやすいようにしていた。胃全摘術、直腸低位前方切除術を約８時間かけて行い、閉腹の際、

肝臓右側背面部の２枚の柄付ガーゼは除去したが、１枚は残存したままになっていた。柄付き

ガーゼは、他の組織の止血にも使用したため、この術中に合計９枚使用したと思われるが、手

術室間接介助担当看護師が、術野に出した柄付きガーゼの枚数を確実に把握していなかった為、

最終カウントに誤りがあったと思われる。腹部ＣＴ撮影の際、肝臓下面に残存していたガーゼ

を発見し、当日、緊急手術を行った。

【背景・要因】

・柄付きガーゼを術野に出した時は、出血カウント表に、枚数を記載する手順となっていたが

出来ていなかった。

・術中、出血多量で多忙な状態となった。緊急手術も入り応援を依頼できる看護師はいなかっ

たため、間接介助看護師は１人で対応していた。

事例５
【内容】

産婦人科手術で腹膜縫合前にガーゼカウントを施行し確認していた。閉創時、四つ折りガー

ゼが１枚不足していたため、看護師がガーゼを確認するよう依頼した。しかし、術者は止血操

作のため閉創を続ける必要性があり、確認できなかった。閉創後もガーゼが見つからなかったが、

患者が覚醒し始めたため、麻酔科医と合意のもと抜管した。その後、レントゲン撮影により腹

腔内にガーゼ遺残が確認されたため、ガーゼを摘出した。

【背景・要因】

・ガーゼカウント時、術者・看護師の連携ができていなかった。ガーゼ不一致時のマニュアル

が守られていなかった。
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事例６
【内容】

外科医師が乳房部分切除を行った。間接介助の看護師Ａがガーゼカウントを直接介助看護師

Ｂに声掛けした。洗浄前に直接介助の看護師Ｂによりガーゼカウントが行われたが、記録用紙

に結果を記入しなかった。その後創部にドレーン挿入となり、直接介助看護師Ｂはドレーンの

種類を確認することに注意がいった。看護師Ｂは医師の手元を見ておらず、その後ドレーン挿入、

閉創と続いたため、閉創前のガーゼカウントを行わなかった。翌日、胸部レントゲン撮影を行い、

ガーゼを発見した。

【背景・要因】

・ガーゼカウント用紙を利用していたが、記入せず確認が漏れた。

・閉創前に一旦手を止めずに閉創処置が続いてしまった。

・医師の作業過程の中で、介助の看護師も他に気を取られ、最終的なガーゼカウントを忘れて

しまった。

・開腹、開胸、開頭ではなかったため、手術時の遺残確認のレントゲン撮影を必ずするというルー

ルではなかった。

事例７
【内容】

用手補助腹腔鏡下腎摘除術を施行。執刀医はガーゼを確認後、創部洗浄をした。創部洗浄が

開始になったため、器械出し看護師 A が「ガーゼカウントお願いします」と声を出し、外回り

看護師 B は、使用後ガーゼカウントをし「０枚」と声を出した。器械出し看護師 A は手術野のガー

ゼを確認後「０枚」と答えた。外回り看護師 C はガーゼカウント確認表に OK と記載した。閉

創までにその後 2 回ガーゼカウントを実施した。ガーゼカウントはその 2 回も合っていた。器

械出し看護師 B は、カウントが合っていることを医師に伝えた。ガーゼカウントが合っていた

のでレントゲン撮影は実施しなかった。

術後、発熱、右下腹部痛を訴えた。感染兆候を認め、腹部 CT を再確認し、単純腹部レントゲ

ン画像でガーゼの残存が判明した。

【背景・要因】

・体内に 1 枚ガーゼを使用していることについて、術者や看護師に認識が低かった。

・ガーゼカウントがガーゼの回収と清潔野にあるガーゼの数のチェックになっており本来のダ

ブルチェックではなかった。

・ガーゼカウントが下一桁で実施されており、二桁以上の数が合わない場合は発見できなかった。

・ガーゼカウント確認用紙がわかりづらい。

・手術異物残存防止マニュアルどおりに実施されていなかった。
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事例８
【内容】

気管切開を受け、経鼻経管栄養を受けている患者に対し、胃ろう・腸ろう造設術を施行した。

術後チューブの位置と機能確認のための術後消化管造影を行ったところ、胃ろうチューブ刺入

部付近に X 線不透過ガーゼのラインに酷似した線状陰影を認めた。

ガーゼカウントをして「ライン入りガーゼは、30 枚ある」と執刀医に報告している。術後の

レントゲン撮影は行っていなかった。

【背景・要因】

・ガーゼカウント間違い。

・医療安全管理マニュアルには、遺残物の有無をレントゲン画像で確認すると記載されていたが、

術後のレントゲン撮影は未実施であった。

・手術室勤務経験の少ないスタッフで対応していた。

事例９
【内容】

患者に胆のう癌の手術を施行し退院した。外来受診時 CT にて異物に起因すると思われる右横

隔膜下液体貯留に気づきガーゼの残存を確認した。患者の経過を見て腹腔鏡補助下にて摘出し

た。

【背景・要因】

・術後レントゲン画像の確認は執刀医が行っているが、確認サインが無く誰がフィルムを見た

かわからなかった。

・出したガーゼと使用したガーゼの数は照らし合わせていない。器械台のガーゼの端数とカウ

ントしたガーゼの数を合わせ、数の差でガーゼ数が合うか合わないかを見ている。ガーゼ（1

パック 10 枚入り）カウントはしていたが、タオルガーゼ（1 パック 5 枚）のカウントはこの

時記載がなかった。

・長時間手術のため器械出し看護師と外回り看護師は途中交代しており、交代時のガーゼカウ

ントの記載がなかった。

・ガーゼカウントと出血量測定のための機械（カウンタ君）を使用している。ガーゼとタオルガー

ゼは 1・2 のボタンを押し区別する仕組みとなっているため、押し忘れや押し間違いが発生す

る危険性があった。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

事例 10
【内容】

眼窩吹き抜け骨折に対して、内視鏡下による整復手術を施行。コメガーゼ 3 × 20（クロマイ

軟膏付）2 枚 2 組を鼻腔内、ホーリーカテーテルを上顎洞内に留置し手術を終了した。術後 6

日目、カテーテルを抜去しガーゼも同時に 2 枚除去した（手術室の引継ぎ用紙にコメガーゼ 2

枚と記載してあった）。その際通常行うファイバーによる観察は実施しなかった。

退院後初回外来受診、鼻鏡で左鼻腔内観察するがガーゼ遺残は認めなかった。

その後、左鼻腔内より少量の鼻出血とガーゼが出てきたと電話連絡がはいった。医師が鼻咽

喉ファイバーで鼻内観察を行ったところ 1 枚のガーゼが遺残していた。

【背景・要因】

・手術室の挿入ガーゼの記載が 2 枚と記載されていた。

・執刀医とガーゼ抜去時の医師が異なっていた。

・医師は手術記録で確認後 2 枚を抜去した。

・通常は最終的なガーゼ抜去時はファイバーで観察するが、幼児のためとガーゼは 2 枚と思っ

ていたのでカウントは合っていると判断し、また患者が幼児であったため鼻鏡のみの観察で

あった。

・退院時も、退院後観察も、ガーゼ遺残の可能性を予測していなかったためファイバー観察は

行なわなかった。

事例 11
【内容】

食道異物（義歯）のため、内視鏡下に摘出を試みたが不可能であったため、同日緊急手術施

行となった。全身麻酔下に手術開始。頸部操作で食道を切開し、義歯を除去したが、義歯の金

属部分による食道の縦隔内への穿通を認めたため、開腹食道抜去、胃管による食道再建の方針

となった。腹部操作を施行時に、肝臓の授動の目的で肝臓と腹壁の間に紐付きガーゼを挿入した。

腹部操作を終了し、ガーゼカウントを未施行のまま、閉腹となった。

手術終了、ICU へ入室となったが、入室後の腹部レントゲン画像にて腹腔内へのガーゼの遺残

を確認した。

【背景・要因】

ガーゼカウントが不十分なまま閉腹を施行。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
１）ルール遵守の徹底

①ガーゼカウントに関するルールの見直し、ルールの遵守を徹底する。

②ガーゼカウント時、清潔野のガーゼと不潔野のガーゼを両方枚数を数えて確認する。

２）チームでの取り組み

①医師に、疑義がある場合は医師に必ず伝える。

②術者、介助看護師とガーゼをカウントする。
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③複数の目でレントゲン画像を確認する。

３）職員の意識向上

①事例の共有：部署での分析、再発防止策の検討。

（５）まとめ
手術の際、ガーゼが体内に残存した事例は本事業において挙げている個別テーマの再発・類似事例

の中でも発生件数が最も多いものである。発生要因が「ルール違反」である事例から、医療者個人がルー

ルを遵守することの重要性のほか、医療者がチーム医療を理解し、お互い協力しあうことの重要性が

示唆された。

引き続き、類似の事例の注意を喚起するとともに、類似事例の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

　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２２年７月～９月分の医療安全情報№４４～№４６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№２７より、約４，６００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　№４４

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.44　2010年7月

No.44　2010年7月

事例の内容 件数

容量を超えた接続によりブレーカーが落ち停電した 3件

容量を超えた接続により発火した 2件

合計 5件

コンセントの容量（定格電流）を超えて医療機器や電気機器等を接続した事例が5

件報告されています。（集計期間：2006年1月1日～2010年5月31日、第11回

報告書「共有すべき医療事故情報」（Ｐ130）に一部を掲載）。 

コンセントの容量（定格電流）を超えた
医療機器や電気機器等の接続

コンセントの容量（定格電流）を超えて
医療機器や電気機器等を接続した事例が

報告されています。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構
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参考　医療安全情報の提供

事例が発生した医療機関の取り組み

コンセントの容量（定格電流）を超えた
医療機器や電気機器等の接続

電気を担当する部門と院内のコンセントの容量を
確認し、機器を適正に使用する。

No.44　2010年7月

事 例 1

看護師は、器材室でシーラー包装機のコンセントを壁側にあるコンセント差
込口に差し込んだ。その後、コンセント差込口が焦げ、電源コードが溶けた。
確認するとコンセント差込口は15Ａであるのに対し、シーラー包装機に必
要な電流は16Ａであった。

事 例 2

患者は、循環管理のため、IABP、経皮的心肺補助装置を使用していた。また、
患者は、輸液ポンプを複数台、CHDFウォームタッチなどを使用していた。
心エコーを行った際、ブレーカーが落ち、経皮的心肺補助装置が作動しなく
なり、患者の心拍数及び血圧が低下した。医療従事者は、コンセントに容量
があることを意識していなかった。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/

※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。

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　№４５

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.45　2010年8月

No.45　2010年8月

医療事故情報収集等事業

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制を医療安全情報No.2
（2007年1月）で情報提供いたしました。その後、再び類似の事例が1件報告されていま
すので、再度、情報提供いたします（集計期間：2006年10月1日～2010年6月30日）。

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の
過剰投与に伴う骨髄抑制（第２報）

抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサートは
休薬期間が必要な薬剤です。

《投与例》
初 日 2日目 7日目

朝 朝夕

内服 内服 内服

12時間12時間

休　薬

メトトレキサートの包装シートの改良がされています（イメージ）

メトトレキサート カプセル 2mg 「○○○○」
このお薬は、1週間のうち決められた日にだけ服用してください。

　　　月　　　日
（　　曜日）
朝　・　夕

このお薬は、お薬を飲まない期間を必要としますので、服用時には注意してください。
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参考　医療安全情報の提供

医療事故情報収集等事業

総合評価部会の意見

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の
過剰投与に伴う骨髄抑制（第２報）

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

薬剤の包装シートの服薬日時欄を利用するなど、
休薬期間がわかるようにしましょう。

No.45　2010年8月

事 例
関節リウマチに対し、初めてリウマトレックスカプセルの投与を開始した。医師は、次回来院
予定の3週間後までの処方にあたり、毎週火曜日のみ3週間分（実日数3日分）とするとこ
ろ、コンピュータの処方で曜日指定入力をし忘れ、21日連日投与の入力をした。患者には週
1回の服用であることを口頭で簡単に説明し処方箋を発行した。院外薬局でも、薬剤師によ
る服用方法の説明もなく、リウマトレックスカプセル21日分が交付された。そのため患者は
処方通りにリウマトレックスカプセルを連日服用した。主治医が処方ミスに気付いた時、患者
には骨髄抑制等の症状があり、入院し治療を行った。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※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。

抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサートの製品
・ メトトレキサート錠２mg   ・ メトレート錠２mg　・ トレキサメットカプセル２mg　
・ メトトレキサートカプセル２mg　・ リウマトレックスカプセル２mg

○薬食安発第0829001号　平成20年8月29日　　　　
○医政総発第1020001号　平成20年10月20日
　薬食総発第1020001号　平成20年10月20日　　　
　薬食安発第1020001号　平成20年10月20日

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の誤投与（過剰投与）について、 
厚生労働省より通知が出されています。
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　№４６

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.46　2010年9月

No.46　2010年9月

医療事故情報収集等事業

清拭の際、ビニール袋に準備した熱いタオルが患者の身体にあたり、熱傷をきたし
た事例が４件報告されています（集計期間：2007年1月1日～2010年7月31日、
第１０回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

♦療養上の世話における熱傷については医療安全情報No.5「入浴介助時の熱傷」
および医療安全情報No.17「湯たんぽ使用時の熱傷」を提供しております。

清拭用タオルによる熱傷

清拭の際、ビニール袋に準備した熱いタオルに
より熱傷をきたした事例が報告されています。

事例１のイメージ図

熱い ！
熱い ！

背中
拭きますねー

熱傷

患
者
名
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参考　医療安全情報の提供

医療事故情報収集等事業

事例が発生した医療機関の取り組み

清拭用タオルによる熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

熱い清拭用タオルはベッド上におかない。

No.46　2010年9月

事 例 1

看護師は、患者の右大腿部付近にビニール袋に入れた清拭用タオルを置き、
背部清拭のため患者を右側臥位にした。清拭中「熱い、熱い」と患者が声を出
したため、確認すると右大腿部に発赤を形成していた。

事 例 2

意識障害で、右半身不全麻痺の患者に対して全身清拭を行った。清拭を行っ
ていた看護師は他の患者のナースコールに対応するためその場を離れ、別
の看護師が清拭を引き継いだ。患者を左側臥位にした際、左大腿部の下に2
本の熱い清拭用タオルが約5分間あり、発赤を形成していた。看護師は、す
ぐに患者の体が拭けるよう、清拭用タオルを2、3本を手元（ベッド上）に置い
ていた。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。



　財団法人日本医療機能評価機構（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。
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