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はじめに

公益財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係者の

皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。

　本財団は、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

能評価事業や医療事故情報収集等事業など様々な事業を運営しています。現在のように震災の影響が

続く状況にありましても、医療の質をできるだけ高く保ち、安心・安全な医療を提供するために、そ

れらの事業に継続して取り組んでおります。同時に、このたびの東北太平洋沖地震で被害を受けた被

災地の医療機関の実情に配慮し、病院機能評価事業や産科医療補償制度運営事業などでは特例措置を

設けるなどの対応をして、医療機関の皆様が引き続き医療の質の向上に努めることができるようご支

援させていただいております。

　医療事故情報収集等事業では、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。

　本事業は開始後６年が経過しました。この間、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２５回目になります。今回は平成２３年１月から３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５５回の情報提供を行ってきたもののうち、平成２３

年１月から３月に提供したNo. ５０からNo. ５２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。

　最後になりましたが、このたび本財団は新公益法人制度において内閣府公益認定等委員会より事業

内容の公益性を認められ、内閣総理大臣より公益財団法人として認定する旨の認定書を受けましたの

で、本年４月１日より公益財団法人に移行しました。本財団が医療分野において行ってまいりました

様々な事業の公益性をお認めいただいたものと考えております。今後とも、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、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２５回報告書の公表にあたって

公益財団法人日本医療機能評価機構

特命理事　野本　亀久雄

　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係者の

皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。

　地震発生以降、多くの医療者の皆様が、自らが被災者でもあるお立場にもかかわらず懸命の医療活

動を続けておられる姿や、全国各地から被災地の支援に向かわれた医療者の皆様の姿が繰り返し報じ

られ、医療者は最も困難な時に人々の健康を守るかけがえのない存在であることが多くの人々の心に

残ったことと思います。引き続き多くの医療者の皆様がそのような真摯な姿勢を示し続けておられま

すことに、心より敬意を表します。

　本事業は開始後６年が経過しました。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、皆様ご存じのとおり、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医療事故の実態も理解する

ことが可能となり、具体性をもった医療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２３年１月から３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２５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、「薬剤の施

設間等情報伝達に関連した医療事故」「食事に関連した医療事故」「医療用照明器の光源により発生し

た熱傷に関連した医療事故」「集中治療室（ＩＣＵ）の入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例」を

取り上げました。さらに、本報告書が対象とする平成２３年１月から３月に提供した、医療安全情報

のNo. ５０からNo. ５２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。そのような本報告書の内容を、医療機関において、管理者、医療安全の担当者、医薬品の

安全使用のための責任者、医療機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共

有して頂くことにより、医療安全推進にお役立て下されば大変幸いに存じます。
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　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、個々の医療

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、６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２５回報告書の内容を中心に〜

公益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

　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係者の

皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。

本事業では地震の影響を考慮して、被災地につきましては、第２４回報告書の発送や医療安全情報の

送付、発信を見合わせたり致しました。また、３月２９日の報告書公表日に記者会見を予定しており

ましたが、４月５日に延期するなどの対応をとりました。被災地の医療機関で、本事業に参加してお

られる皆様におかれましては、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例のご報告に大小さまざまな支障が

生じていることが推測されますが、可能な範囲でのご対応をお願い申し上げます。また震災の影響が、

本事業において報告件数の変化などの影響を生じるのかどうか、いまだに不確実な状況ですが、地震

から１ヶ月以上を経た現在、目だった変化は生じておりません。今後の推移につきましても次号以降

で適宜ご報告申し上げます。

さて震災の影響も続いておりますが、皆様には本事業の運営に引き続きご理解、ご協力いただいてお

り、深く感謝申し上げます。

　今回は平成２３年１月から３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２５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　報告書の表紙のデザインの変更について

　

　第２４回報告書から、報告書の表紙のデザインを少し変更いたしました。報告書が対象とした報告

期間がわかるように、「第○報告書」という文字の下に、「平成２○年○月～○月」という期間を示す

こととしました。次に、事業の成果物を掲載しているホームページの活用を促進するため、表紙の下

段にホームページのアドレスや、報告書類・年報、医療安全情報、公開データ検索のアドレスを表示

しました。このようなご案内を契機として、より多くの方に、本事業のホームページをご活用いただ

くことができるよう願っています。
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３　第２５回報告書について

　１）図表～参加登録申請医療機関数の内訳～

　第２２回報告書から、参加登録申請医療機関数の内訳を示す図表を追加しております（３０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、２４回報告

書に記した数より少し増えて平成２３年３月３１日現在で１，２４２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１月から３月には、７８８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７２８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６０件の、合計７８８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でし

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次第に定着してきていることのあ

らわ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（２５

～２６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長く続いたあと、昨年は５２１件と約３倍程度に増加しま

した。任意で参加されている医療機関の皆様におかれましては、報告範囲に該当する事象の把握と報
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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（８６～１３７ページ）

　今回の個別テーマとしては、「薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故」「食事に関連した医療

事故」「医療用照明器の光源により発生した熱傷に関連した医療事故」「集中治療室（ＩＣＵ）入室時

の薬剤の指示に誤りがあった事例」を取り上げました。「薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故」

は今回新しく取り上げたテーマです。第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、「医療用

照明器の光源により発生した熱傷に関連した医療事故（１２９～１３３ページ）」「集中治療室（ＩＣＵ）

入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例（１３４～１３７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。

　その他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

るテーマです。そのうち、「薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故（８６～１０７ページ）」は

今回新しく取り上げたテーマです。普段の医療では医療機関の中では、病棟や外来、他病棟、他診療

部門の間で頻繁に情報がやり取りされながら医療が提供されています。また、他の医療機関や薬局と

いった主体との間の情報のやり取りもあります。それらの主体間毎にやり取りされる情報の種類やそ

の情報伝達が途絶、または誤解される理由について、報告された医療事故情報やヒヤリ・ハット事例

を分析し、図表を作成し掲載しています。また薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故のうち、

主な事例を掲載するとともに、分析班で検討した内容も掲載しています。報告された情報にはない内

容の議論が多くなされておりますのでご参考にしてください。
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　前回に引き続き取り上げたテーマである「食事に関連した医療事故（１０８～１２８ページ）」は、

今回で３回目の掲載となります。前回は、「指示外の提供・摂取」の事例について、その内容の内訳

や背景・要因、影響について掲載しました。また、第２３回報告書で初めて掲載した、食事の提供に

関する業務工程図の一例（第２３回報告書、９４ページ）を活用し、具体的な３事例について、誤っ

ていた業務工程や、医療事故を防止する可能性のある業務を赤、青の２色で図示した分かりやすい図

を作成しました（第２４回報告書、１１３～１１５ページ）。今回は「アレルゲンの提供・摂取」の

事例について、その内容の内訳や背景・要因、影響について掲載しています。また前回同様に、食事

の提供に関する業務工程図を活用し、具体的な事例について誤っていた業務工程や、医療事故を防止

する可能性のある工程を赤、青の２色で図示した分かりやすい図を作成しました（１１６～１１８ペー

ジ）。医療機関で提供される食事は提供することや摂取すること、あえて提供しないことや摂取しな

いことが治療の一部となりますので、十分な管理下で行われることが重要です。「食事」という日常

生活でも使用する言葉のイメージとは大きく異なる内容をお読みいただければありがたいと思いま

す。

　「医療用照明器の光源により発生した熱傷に関連した医療事故（１２９～１３３ページ）」では､ ス

トルツ光源、光源付きレトラクター、尿管鏡の光源コード、膀胱鏡のライトガイド、光源付き吸引器具、

などにより手術時に患者さんに熱傷を生じた事例を紹介しています。ハロゲンランプやキセノンラン

プには高い輝度により手術を容易にする一方で、熱を発生することによる熱傷のリスクがあります。

報告された事例について、手術中の光源の置き場所などの管理状況、診療科、サージカルドレープが

溶けたなど熱傷に至った直接的な経緯、改善策などをまとめ、図表として提示するなどしています。

　「集中治療室（ＩＣＵ）入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例（１３４～１３７ページ）」では、１）

発生状況、２）具体的な事例の紹介、３）平成１９年に厚生労働省の検討会が作成、公表した「集中

治療室（ＩＣＵ）における医療安全管理指針」の紹介、４）事例の発生状況、５）事例が発生した医

療機関のオーダー端末などについて掲載しています。ＩＣＵは重症患者が多く、行われる医療が複雑

で密度も高いことなどから、ヒヤリ・ハット事例や医療事故が発生しやすい場所とされています。そ

のため、指示のルールも、病棟と異なるなどの背景・要因による医療事故が発生しています。報告さ

れている事例は２事例ですが、それでもＩＣＵを有する医療機関で参考になるものと思います。

　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。

　５）再発・類似事例の発生状況（１３８～１６０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。
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　１３９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１－３月に報告された再発・類似事例の一覧を掲載しています。第２１、２２回報告書の

ように、「体内にガーゼが残存した事例」と「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」が特に多いと

いう状況ではありません。

　今回取り上げたのは、「薬剤の取り違え（１４０～１４５ページ）｣「誤った患者への輸血（１４６

～１５０ページ）」「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出（１５１～１５８ページ）」「清拭用

タオルによる熱傷（１５９～１６０ページ）」です。

「薬剤の取り違え（１４０～１４５ページ）｣ については、平成１９年３月に本事業の医療安全情報

No．４として作成、情報提供した内容です。医療安全情報では、特に「アルマール錠」と「アマリー

ル錠」、「タキソール注射液」と「タキソール注」など、名称の類似性に着目し、薬剤の取り違えにつ

いて注意喚起しています。今回新たに報告された事例の中にも、「アルマール錠」と「アマリール錠」

の取り違えがあり、具体的な事例の内容を紹介しています。また、改善策の紹介のほかに、薬局ヒヤリ・

ハット事例収集・分析事業平成２１年年報でも「名称類似に関するヒヤリ・ハット」を取り上げて分

析しておりますので、その紹介もしています。

　「誤った患者への輸血（１４６～１５０ページ）」については、平成１９年１０月に本事業の医療安

全情報No．１１として作成、情報提供した内容です。その後も、毎年１－２件の同種事例が報告さ

れており、また、事例が発生した過程には、急患対応による業務中断や、エラー表示の認識の誤りなど、

医療現場で生じているさまざまな要素も記載されていることから、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。具体的な事例の紹介や改善策の紹介とともに、事故の

背景を、血液製剤の管理、業務中断、投与直前の確認のそれぞれについて分析しています。また、日

本赤十字社からも、本事業の報告書に掲載した事例に基にした、同種事例の発生防止のための情報媒

体が公表されていますので、参考になると考え掲載しています。この情報媒体のように、全国的に医

療機関で実際に発生している事例が報告され集積されている本事業の成果を是非ご活用いただきたい

と思います。

　「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出（１５１～１５８ページ）」については、平成２１年

８月に本事業の医療安全情報No. ３３として作成、情報提供した内容です。その後、平成２２年は２

件の報告がありました。本報告書が対象としている平成２３年１－３月には再び３件の報告がありま

したので、それらの内容を紹介しています。また、本事業開始後報告のあった全１７事例について、

患者の状況や投与時の濃度、点滴刺入部に観察された初期症状、患者への影響、その後行われた治療

などを図表によって一覧できる形で示しています。

　「清拭用タオルによる熱傷（１５９～１６０ページ）」については、平成２２年９月に本事業の医療

安全情報No. ４６として作成、情報提供した内容です。本報告書が対象としている本年１－３月にも

２件報告がありました。医療安全情報では、熱い清拭用タオルはベッドの上におかないことを再発防

止策として紹介しました。本事例でも同様の再発防止策が報告されておりますので、その方法を採用

することによって同種事例の再発を防ぐことができる可能性が高いと考え、「再発・類似事例の発生

状況」として取り上げました。

　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。
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　６）医療安全情報（１６１～１６７ページ）

　本報告書が対象とする平成２３年１～３月に提供した、医療安全情報のNo．５０－５２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，

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。この医療安全情報の提供は５年目に入り、本年１月には節目のNo．５０「手

術部位の左右の取り違え（第２報）」を提供いたしました。現在ファックスを受け取っておられない

病院に対しても、ファックス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、今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、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、多くの診療科、診療分野の医療従事者の方々に関心をもっていただ

くため、またはお役立ていただくために、報告事例は少なくとも重要な事例を取り上げることもあり

ます。

　No．５２「２０１０年に提供した医療安全情報」は、毎年１回、前年に提供した医療安全情報を振

りかえる形式のものです。必ずしも毎号を見ていなかった、あるいは、忘れてしまった、という方も、

No．５２をご覧いただくと１年間のタイトルを思い出すことができるとともに、提供後も類似事例が

報告された医療安全情報のタイトルに「★」を付して、繰り返し報告されている事例が分かるように

しています。
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（参考）　医療安全情報の申し込み手順と申込書

 

　７）Webに掲載している情報～平成２２年７月から新しく公表した情報を中心に～

　平成２２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、平成２２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、平成２２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、報告書の公表や研修会、講演会など、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。
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（図１）本事業のホームページ

（図２）事業参加医療機関一覧　

（図３）事業参加医療機関一覧の例



- 13 -

（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

　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２２年１月から、医療事故とヒヤリ・ハットの報告項目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、昨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。

（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
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（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

（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
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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）公開データ検索のページ

（５）ＣＳＶ形式のダウンロード機能

　医療事故情報収集等事業と薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業では、それぞれのホームページ

において、「公開データ検索」というボタンをクリックすると、事例の検索や閲覧ができるとともに、

関心のある事例を会議の資料に使用したり、調査研究のために加工して集計したりできるよう、いく

つかのファイル形式でダウンロードすることができます。

このたび、従来のＰＤＦとＸＭＬ形式に加え、ＣＳＶ形式のファイルとしてもダウンロードできるよ

うになりました。

　事例を検索後、関心のある事例の選択用ボックスをチェックして、「ＣＳＶ出力」と書かれたボタ

ンを押すだけでダウンロードできます（図８）。このファイルは、例えば、一般によく使用されてい

るエクセルを使用した集計、分析などの作業を行うこともできます。

　医療安全の推進のためにご報告いただいている情報を、このような様々なファイル形式でご提供す

ることにより、公表している情報が医療機関の皆様、医療安全の研究者の皆様、医薬品、医療機器の

製造や販売に関わる皆様、行政機関の皆様、そして医療を受ける立場の多くの皆様に一層活用され、

医療の質の向上に寄与することを期待しています。

（図８）公開データ検索のＣＳＶ形式ダウンロード機能
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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

　１）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２１年年報

　医療事故防止事業部では、平成２０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、昨年１０月には平成２１年年

報を公表し、また、本年３月２９日には第４回集計報告を公表いたしました。

　参加薬局数は、現在も増加を続けており、約３，６００軒となっています。報告していただく事例

数は、現在では毎月６００－１，０００事例程度と、以前より少な目で推移しています。しかし、最

近では、以前には報告がなかった「医薬品の販売」に関する事例も報告されるようになっており、よ

り調剤の現場で発生している事例を反映している報告内容に近づいているのではないかと考えていま

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。それらの事例を、

同事業のホームページにおいて、既に約１５，０００事例公表しています。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、

専門家のコメントを付した個別事例の公表もしています。

　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、その後、同様の情報提供を行っ

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

　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）
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（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

　以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。

　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元的に

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。

　２）ホームページの新機能

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業で報告されているヒヤリ・ハット事例の９０％は調剤に関

する事例であり、その中でも「数量間違い」、「規格剤形間違い」など、医療機関の薬剤部門でも発生

する事例が多くあります。したがって、医療事故情報収集等事業においてこれまでに作成、公表して

きた報告書、年報、医療安全情報のうち、薬剤に関する内容は、その多くが薬局にとっても有用な情

報です。そのため、平成２２年度の事業として、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業のホームペー

ジの中に、医療事故情報収集等事業の成果を紹介するページを作成いたしました。

　医療事故情報収集等事業の概要、報告書・年報のページへのリンク、公開データ検索のページへの
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リンク、薬剤の医療事故に関連する医療安全情報などをその内容として掲載しています。

　事業のホームページに、「医療事故情報収集等事業（薬剤関係）」と書かれたボタン（❶）を設けま

した。これをクリックすると、内容をご覧いただくことができます。

❶

　掲載している内容を以下にお示しします。薬局の薬剤師の方と共同で研修する機会などでご活用い

ただければ幸いに存じます。
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項目 内容
１　はじめに ・医療事故防止事業部で運営している医療事故情報収集等事業及びヒヤリ・

ハット事例収集・分析事業について。
２　医療事故情報収集等事業とは ・事業の目的、内容（医療事故の収集、ヒヤリ・ハット事例の収集、医療

安全情報の提供）など。
３　医療事故情報やヒヤリ・ハッ
ト情報の収集、分析、提供の
流れ

・収集している情報、報告している医療機関（法令上報告義務のある医療
機関、任意参加している医療機関）、当機構における情報の取り扱い、還
元している成果物を説明する図を掲載。

４　医療事故情報収集等事業で提
供している情報

・成果物の説明。

１）報告書・年報 ・報告書は、（１）事業概要、（２）集計分析、（３）テーマ分析、（４）再発・
類似事例の発生状況より構成されていることの説明。
・医療事故情報収集事業ホームページの「報告書類・年報」画面ヘのリン
クと操作方法の説明。

２）医療安全情報 ・医療安全情報の概要。
・薬剤に関する医療安全情報（以下のタイトル参照）の紹介。
2011 年公表分

No. ５１：ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能の把握不足
2010 年公表分

No. ４５：�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）

No. ４１：処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第 2報）
No. ３９：持参薬の不十分な確認
No. ３８：清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え

2009 年公表分
No. ３６：抜歯時の不十分な情報確認
No. ３０：アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与
No. ２９：小児への薬剤 10倍量間違い
No. ２７：口頭指示による薬剤量間違い

2008 年公表分
No. ２３：処方入力の際の単位間違い
No. ２２：化学療法の治療計画の処方間違い
No. １８：処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
No. １５：注射器に準備された薬剤の取り違え

2007 年公表分
No. ９：製剤の総量と有効成分の量の間違い
No. ６：インスリン単位の誤解
No. ４：薬剤の取り違え
No. ２：�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
2006 年公表分

No. １：インスリン含量の誤認
３）個別事例の閲覧 ・医療事故情報収集事業ホームページの「公開データ検索」画面ヘのリン

クと操作方法の説明。

　この新しいページを活用することによって、薬局の薬剤師の皆様や登録販売者の皆様、薬局の事務

を扱っておられる皆様に、薬局における医療安全だけでなく、医療機関で発生するエラーを薬局で発

見し、医療事故防止に努めていただくよう、情報発信や啓発に努めていくこととしています。
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５　医療事故情報収集等事業　平成２１年年報英訳版、医療安全情報英訳版の公表について

　医療事故情報収集等事業では、平成１７年年報より英訳版を作成し、ホームページを通じて公表し

たり、海外からの訪問者の方々に差し上げたりして、事業の内容や成果の周知に活用してきました。

昨年度も同様に、平成２１年年報英訳版の作成作業を進めておりましたところ、平成２２年の９月末

に台湾のジョイントコミッションよりご招待いただき、事業の内容を講演させていただいた機会に、

各国が同じような取り組みを行っていることや、相互に参考とすべき情報が多いことが改めてよく分

かりました。そこで、本財団に寄せられたご寄付の一部を活用させていただき、新たに医療安全情報

（No. １以降最近のものまで）及び、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の英訳作成も行うことと

し、それらを海外に向けて情報提供していくことといたしました。年報の英訳は既に完成し、医療安

全情報の英訳作業は７月頃を目途に現在も進行中です。それらは、事業のホームページの英語のペー

ジに掲載しておりますので、機会がありましたらご活用いただければ幸いに存じます。

　「医療事故情報収集等事業　平成２１年年報」の英訳版である、「Project to Collect Medical Near-

Miss/Adverse Event Information 2009 Annual Report」の内容および、過去の年報の英訳版の内容は、

「３　第２５回報告書について　７）Web に掲載している情報～平成２２年７月から新しく公表した

情報を中心に～　（３）報告書・集計表の検索機能」に前述した、検索のページ（図９、１０に再掲）

より英語による検索が可能です。
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（図９）　報告書・年報検索（Full Text Search）

（図１０）　集計表検索（Table Search）
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６　依頼講演への対応

　医療機関や、関係団体などのご依頼に対応して、本事業の現況や報告書、年報、医療安全情報など

の成果物の内容をご説明する講演を、毎年２０回程度行っています。ご説明させていただいている内

容は以下の通りです。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様の中で、ご希望がございました

らできるだけ対応させていただきますので、ご連絡いただければ幸いに存じます。

講演内容の例
１　医療事故情報収集等事業について

・事業の趣旨、概要

・報告書の内容（集計結果、テーマ分析の内容）

・医療安全情報

・ホームページの活用

・2010 International Patient Safety Reporting System Conference で得られた知見（海外の有害事象報告制
度など）

２　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

・事業の趣旨、概要

・集計報告、年報の内容（集計結果、テーマ分析の内容）

・薬局ヒヤリ・ハット分析表

・ホームページの活用

３　産科医療補償制度について

・制度の趣旨、概要

・審査の現況

・原因分析の現況

・原因分析の考え方

・海外の類似制度（スウェーデンの医療障害補償制度）

７　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、本年度も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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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【３】「誤った患者への輸血」（医療安全情報No. １１）について

（１）発生状況
医療安全情報No. １１（平成１９年１０月提供）では、「誤った患者への輸血」とし、輸血用血液

製剤を接続する際に、患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行わなかった事例を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年６月）。誤った患者への輸血の事

例は、平成１７年に１件、平成１８年に３件、平成１９年に２件、平成２０年に１件、平成２１年に

２件、平成２２年に２件、であった。また、本報告書分析対象期間（平成２３年１月～３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　「誤った患者への輸血」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ １ ０ ０ １
平成１８年 １ １ ０ １ ３
平成１９年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ １ ０ １ ２
平成２２年 ０ ２ ０ ０ ２
平成２３年 １ ― ― ― １

図表Ⅲ-３-６　医療安全情報No. １１「誤った患者への輸血」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.11　2007年10月

No.11　2007年10月

医療事故情報収集等事業

輸血療法施行時に患者を誤った事例が8件報告されています。（集計期間：2004年

10月1日～2007年6月30日。第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を

掲載）。

報告事例のうち6件は、輸血用血液製剤を
接続する際に、患者と使用すべき製剤の
照合を最終的に行わなかった事例です。

誤った患者への輸血

◆報告された事例6件のうち5件は、ナースステーションなどで輸血伝票やカルテなどと輸血
用血液製剤の照合を行っていましたが、患者と製剤の照合を行わなかった事例です。

A氏、O型
血液製剤 XXX-XXXX
        ・・・・・

この患者は
A氏に違いない

カ
ル
テ

氏
名
 A

血
液
型
 O型

伝
 票

氏
名
 A

血
液
型
 O型

製
剤
番
号

XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX氏名B

氏
名
B

照合したつもり 照合なし

ナースステーション 患者Bの病室

患者Aの
血液製剤

財団法人 日本医療機能評価機構

〈事例1のイメージ図〉

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.11　2007年10月医療事故情報収集等事業

主治医は、患者Ａの輸血用血液製剤実施の指示を出した。看護師は、輸血部から
患者Ａの輸血用血液製剤を持ってきた他の看護師とともに、ナースステーションで
輸血用血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行った。その後、看護師は、
患者Ｂのベッドサイドに行き、その患者が患者Ａであるかを照合せずに接続した。
2時間後、主治医が患者Ｂのベッドサイドに行き、指示していない輸血用血液製剤が
接続されていることに気付いた。

事 例 1

主治医は、患者ＣとＤの2人分の輸血用血液製剤の準備を行ったところで他の処置
に呼ばれた。30分後、主治医は患者Ｃに輸血を行おうと、患者Ｄの輸血用血液製剤
をトレイに入れ、患者Ｃの病室に行き、輸血用血液製剤が患者Ｃのものであるかを
照合せずに接続した。その後、主治医は患者Ｃの輸血用血液製剤が投与されずに
残っていたため、患者Ｃに患者Ｄの輸血用血液製剤を接続したことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

院内の輸血マニュアルを遵守し、
輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う。

誤った患者への輸血

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例
【内容】

広範囲熱傷のため入院の患者に対し、大量輸液をしながらＣＨＤＦを行った。当日、担当看

護師は患者に対しＦＦＰ（Ａ型（Ｒｈ（＋））１－２単位目が投与された状態で日勤者より引き

継がれた。当該患者に対してはＦＦＰ６単位を輸血する予定であり、その後の業務が忙しくな

ることが予想されたため、早めに３－４単位目を準備しておこうと保管用の冷凍庫からＦＦＰ

を取り出した。その際、Ａ型Ｒｈ（＋）を取り出したつもりが、実際に手に取ったのは当事者

が受け持っていた他患者のＦＦＰ（Ｏ型Ｒｈ（＋））であった。保管用の冷凍庫内は一患者につ

き一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣接しており残数も同じであったこ

とから混同した。また、同時間に重症患者が搬送され、多忙であったため確認を怠り、誤った

輸血をそのまま解凍器にセットした。

その後も多忙により他のスタッフが周囲におらずダブルチェックが実施できなかったため、

先にバーコードによる輸血認証を行おうとしたが、何度試してもエラーが出た。その間に急患

の入室連絡を受けたことからサポートに入るため認証を中断した。この時、実際には血液型が

異なることによるエラー（アラーム）が認証システムの画面上に表示され、当事者もそれを確

認していたが、エラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

急患入院の手伝い等の後、当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、解凍していたＦＦ

Ｐ（Ｏ型Ｒｈ（＋））に急いで繋ぎ替えた。早く交換しなければという焦りから、実施時の確認

を怠った。

実施５分後、１５分後の観察では、患者に変化は見られなかった。

その後、輸血伝票の処理などを行っていないことを思い出し、伝票処理の際、血液型ごとに

決められているシールの色が異なっていることに気付き、異型輸血がわかった。

（３）事例の背景・要因について
事例の背景・要因について、業務の流れに沿って１）輸血用血液製剤の準備、２）業務中断からの

再開、３）投与直前の確認、と輸血用血液製剤を患者に投与するまでの業務を大きく３つの場面で整

理した。

１）輸血用血液製剤の準備

①　�保管用の冷凍庫内は一患者につき一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣

接しており残数も同じであった。

②　�冷凍庫に保管されていたＡ型、Ｏ型のＦＦＰがどちらも当事者の受持ち患者のものであった

ため混同し、冷凍庫から取り出す時点で誤った患者名、血液型のものを手にとった。

③　業務が多忙なため、他のスタッフとのダブルチェックが出来なかった。

２）業務中断からの再開

①　輸血用血液製剤の準備を行っている途中で、重症患者の搬送により業務を中断した。
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②　�認証システムの画面上に血液型が異なることによるエラー（アラーム）が表示されたが、エ

ラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

３）投与直前の確認

①�当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、早く交換しなければと焦り、実施時の確認を怠っ

た。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
１）バーコード認証システムの改善

①　�ＩＴセンターにおいて、バーコードによる認証について、リーダーによる読取りの範囲を調

整することで誤反応の確率を下げ、また、読取りの速度についても調整を行い認証が確かに

行われたことがより分かりやすくなるようシステムの改善を行った。

②　�システムの改善点を併せ使用方法に関するマニュアルを作成し、各部署へ配布し操作方法の

再周知を行った。

２）スタッフ教育

①　�当該部署においては、事故の内容とともに輸血について日頃どう感じているかをスタッフ内

でブレインストーミングし、日々の輸血業務に関する意識を共有した。

②　リスク係を中心にマニュアルの見直しを行い、改善策を周知することにした。

（５）誤った患者への輸血に関連する注意喚起
日本赤十字社は、平成２１年１０月輸血情報「患者取り違えに関連した医療事故の概要：輸血関連」

において、本事業第１７回報告書をもちいて、輸血に関連した事例をわかりやすいイラストをつけて、

注意喚起している。
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（６）まとめ
平成１９年１０月に医療安全情報No. １１「誤った患者への輸血」を提供した。その中で事例が発

生した医療機関の取り組みとして、院内の輸血マニュアルを遵守し、輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う、という取り組みを紹介した。

しかし、再度同種事例の報告があったことから、事例や改善策の紹介に加え、本事業の事例を活用

した他団体の注意喚起の資料も紹介した。患者認証が行われたことを一層分かりやすく認識するため

には、人による確認の精度を上げるだけではなく、システムの改善も重要であることが示唆された。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。



- 150 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

（７）参考文献
１．日本赤十字社．輸血情報．0910-122「患者取り違えに関連した医療事故の概要：輸血関連」 (online), 

available from〈http://www.jrc.or.jp/vcms_lf/iyakuhin_yuketuj0910-122_091015.pdf〉（last 

accessed 2011-03-29）
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【４】「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報No. ３３）について

（１）発生状況
医療安全情報No. ３３（平成２１年８月提供）で、「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」

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２１年６月）。また、２０

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（第２０回報告書、Ｐ１５７～１５９）で取り上げた。更に、本報告書分析対象期間（平成２３

年１月～３月）においても類似の事例が３件報告されたことから、今回の報告書で再度取り上げた。

本事業開始以降、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に関する

使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例は、平成１６年に１件、平成１７年に３件、

平成２０年に２件、平成２１年に６件、平成２２年は２件であった。（図表Ⅲ-３-７）。

図表Ⅲ-３-７　「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」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 １ １
平成１７年 １ １ １ ０ ３
平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２０年 １ １ ０ ０ ２
平成２１年 １ ３ １ １ ６
平成２２年 １ ０ ０ １ ２
平成２３年 ３ ― ― ― ３

図表Ⅲ-３-８　 医療安全情報No. ３３「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.33　2009年8月

患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、輸液が血管外に漏出し何らかの治療

を要した事例が8件報告されています。そのうち、添付文書の「用法・用量に関する

使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例が6件報告されていま

す。（集計期間：2006年1月1日～2009年6月30日、第3回報告書「共有すべき

医療事故情報」に一部を掲載）。

ガベキサートメシル酸塩は、高濃度で投与
すると血管内壁を障害することがあります。

ガベキサートメシル酸塩
使用時の血管外漏出

No.33　2009年8月

◆ガベキサートメシル酸塩の使用については添付文書をご確認ください。

ガベキサートメシル酸塩の製品
アガリット静注用100mg

アロデート注射用100mg
アロデート注射用500mg

注射用エフオーワイ100
注射用エフオーワイ500

ソクシドン注

注射用パナベート100
注射用パナベート500

注射用プロビトール100mg
注射用プロビトール500

注射用メクロセート100mg
注射用メクロセート500mg

レミナロン注射用100mg
レミナロン注射用500mg

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

事例が発生した医療機関の取り組み

ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出

・ガベキサートメシル酸塩を投与する際は、可能な限り、中心静脈
から投与する。
・ガベキサートメシル酸塩を末梢血管から投与する際は、輸液の濃
度を0.2％以下（本剤100mgあたり50mL以上の輸液）とする。

No.33　2009年8月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://www.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。

事 例 1

患者に約3％の濃度で数日間「エフオーワイ1500mg＋生理食塩水50mL」を手
背より投与した。投与期間中、手背に血管外漏出を認めたが、腫脹が軽度であった
ため、経過観察していた。投与終了から18日後、患者の右前腕は腫脹し、細菌感染
による蜂窩織炎を疑い、治療を開始したが改善しなかった。その後、皮膚科医の診
断によりエフオーワイの投与による血管・軟部組織障害と診断された。

事 例 2

医師は、パナベートの濃度についての使用上の注意があることを知らず、患者に約
2％の濃度で「パナベート2000mg＋5％ブドウ糖100mL」を右前腕より投与し
た。翌日、右前腕に血管外漏出と2×2.5cm大の潰瘍を認めた。その10日後、患
者の右前腕に壊死をきたし、植皮術を施行した。

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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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

（２）ガベキサートメシル酸塩の製品
平成２３年４月現在ガベキサートメシル酸塩の製品は以下の通りである。

○アガリット静注用 100mg

○ガベキサートメシル酸塩注射用 100mg「サワイ」

○ガベキサートメシル酸塩注射用 500mg「サワイ」

○注射用エフオーワイ 100	 ○注射用エフオーワイ 500

○注射用パナベート 100	 ○注射用パナベート 500

○注射用メクロセート 100mg	 ○注射用メクロセート 500mg

○注射用プロビトール 100mg	 ○注射用プロビトール 500

○レミナロン注射用 100mg	 ○レミナロン注射用 500mg

（３）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者は脳梗塞、肺炎、腎不全などで全身状態が悪化していた。末梢持続点滴の血管確保が困

難となり、漏れやすい状態であり、刺入部位を変更し再挿入を繰り返していた。患者はＤＩＣ

となり、レミナロン1000mg＋生理食塩水250mLを輸液ポンプ使用し投与していた。開始翌日、

右前腕部痛の訴えあり、点滴を刺しかえた。その４日後、右前腕部発赤あり、冷湿布貼布した。

その３日後、レミナロン投与ルート刺入部の左大腿部の発赤を発見したが、点滴漏れで生じた

かどうか判断できなかった。その後も点滴漏れがあり、適宜刺しかえた。末梢での血管確保が

困難であったため、主治医は中心静脈カテーテルを挿入した。その後、右前腕部に潰瘍形成が

あり、処置を看護サイドで行っていた。右前腕部の皮膚潰瘍の症状が改善されないため主治医

から皮膚科受診を依頼され、点滴漏れによる皮膚壊疽と診断され、皮膚科処置を開始し、デブ

リドマンしながら症状は改善した。

【背景・要因】

細い脆弱な血管にレミナロンを投与していたため、血管外漏出を来たし潰瘍形成した。細い

脆弱な血管に輸液ポンプを使用しレミナロンを注入していた。浮腫もあり、病状によるものか、

点滴漏れによるものか判断できず、潰瘍形成は病状によるものと思い込んでいた。輸液ポンプ

使用時は血液の逆流を確認することになっていたが、マニュアルが遵守されていなかった。薬

品の添付資料には「中心静脈カテーテルにて投与するのが望ましい」となっていたが、血小板

減少や感染リスクもあり、医師は中心静脈カテーテルの挿入を躊躇していた。溶解濃度は０．２％

以下の濃度を推奨しているが、腎不全もあり、医師は水分負荷を制限していた。看護師はレミ

ナロンの副作用に皮膚潰瘍や壊疽があることを知らなかったため、対応が遅れた。医師も高濃

度で投与するリスクを知らなかった。
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事例２
【内容】

患者は高齢であるため、総胆管結石の治療は、内視鏡的治療を行っていた。途中ＤＩＣを併

発し、レミナロン 1500mg ＋５％ブドウ糖 250mL を開始した。患者は、認知症があり、点滴ルー

トを引っ張ったり、自己抜去することがあった。また、血管確保が困難であり、点滴が漏れて

差し替えることが何度かあった。レミナロン投与開始後４日目、看護師はレミナロン投与中で

ある右足背部の点滴刺入部が暗赤色を呈していたため、点滴を抜針し、刺しかえた。看護師は

右足背部に膿性の浸出液と周囲の発赤を発見し主治医に報告した。その後、ゲンタシン軟膏を

塗布、連日処置を行っていた。しかし、皮膚症状は改善しないため、皮膚科受診した。皮膚は

壊疽化しており、感染をコントロールしながら壊疽部をデブリドマンした。

【背景・要因】

患者は高齢、敗血症もあり、血管が脆弱状態であった。認知症があり、点滴ルートを触るな

ど危険行為が見られ、自己抜去するなど、薬剤が血管外に漏出する状況であった。また、自己

抜去防止のため、患者の手が届かない足背の血管を選択していた。足背の細い血管にレミナロ

ンを輸液ポンプを使用しながら投与していた。細い血管のため血流が悪く、壊疽も治癒しにく

い状況であった。レミナロンの濃度は０．２％以上の高濃度であり、血管外漏出すると皮膚潰瘍・

壊疽を発生するリスクが高い状態であった。レミナロンの副作用の知識が不足していたため、

皮膚観察が不十分であり、対応が遅れた。医師も危機意識がなかった。

事例３
【内容】

患者は重症感染症を伴った重篤な状況でＤＩＣが危惧され、大量輸血後でもあるため、肺機

能障害対策も考慮してレミナロン投与が開始された。1500mg/day のレミナロン投与が行われ

たが、中心静脈ルートはカテコラミンなどの投与のため使用できず、新たな中心静脈ルートの

確保を試みられたが不可能であったため、末梢ルートより単独で、循環不全のため極力輸液量

を減少（0.6％）し調整して投与した。その後ルート挿入部の発赤（２cm）が認められ、投与を

中止、ルート抜去した。２日後、発赤部位は生理食塩水ガーで湿潤環境の保持に努め、褥瘡チー

ムが介入し処置を行ったが、腫脹発赤の増悪が認められ、壊死部位のデブリドマンを開始した。

【背景・要因】

やむを得ない状況下であったが、0.6％という濃度は末梢静脈投与において推奨されている上

限の 3倍であったため、2日間弱という短期間であっても今回の事象のような皮膚潰瘍・壊死

を惹起したと推察される。大量のカテコラミンが投与され末梢循環が低下していたことや、重

度の糖尿病を患っており、創傷治癒能力の低下も加わっていたと考えられるが、高濃度レミナ

ロンの末梢静脈投与が皮膚潰瘍・壊死の主因と言わざるを得ない。患者は生命が危機的な状態

であったことから、抗ＤＩＣ投与量（1500mg/day) でのレミナロン投与が選択された。またレ

ミナロンが 0.6％の濃度で末梢ルートから投与されたことに関しては、他の薬剤投与のため中心

静脈ルートが使用できず、新たなルート確保を試みられたが不可能であったこと、ＤＩＣなど

重篤な病態に移行させないことの重要性などを考慮して行った。
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（４）ガベキサートメシル酸塩を投与する際の濃度について
ガベキサートメシル酸塩の添付文書において、高濃度で使用した場合、血管内壁を障害し、静脈炎

等を起こすことがあるとして、以下の注意が記載されている。

《用法・用量》　添付文書より　一部抜粋

汎発性血管内血液凝固症には本剤は高濃度で血管内壁を障害
し，注射部位及び刺入した血管に沿って静脈炎や硬結，潰瘍・
壊死を起こすことがあるので，末梢血管から投与する場合，
本剤 100mg あたり 50mL 以上の輸液（0.2％以下）で点滴静
注することが望ましい。

また、本報告書対象期間までに本事業に報告された全事例で溶解されていた 1000 ～ 2000mg の範

囲で添付文書で掲載されているガベキサートメシル酸塩の濃度を 0.2％以下にする場合の輸液量の例

を表に示す（図表Ⅲ-３-９）。

図表Ⅲ-３-９

ガベキサートメシル酸塩の用量 望ましい希釈輸液量
1000mg   500mL 以上
1500mg   750mL 以上
2000mg 1000mL 以上

（５）事例の発生状況について
本事業に報告された、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に関

する使用上の注意」に記載されている濃度を超えて末梢静脈から点滴した事例 1７件を分析した。

①発生状況について

本事業に報告された、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に

関する使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例 1７件について、患者の状況、

ガベキサートメシル酸塩の溶解量、濃度等について整理した（図表Ⅲ-３-１０）。ガベキサートメシ

ル酸塩の濃度は０．３２～４．１７％であり、希釈した輸液は生理食塩水やブドウ糖液、投与速度は

２～２０mL/h であった。高濃度で使用する場合、配合物の少ない希釈液を使用したり投与速度を

緩徐にしても、皮膚の障害が生じている。
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図表Ⅲ-３-１０　本事業に報告された全事例（１７例）の発生状況

患者の状況
ガベキサートメシル酸

塩の溶解量
ガベキサートメシル酸
塩を溶解した輸液量

ガベキサー
トメシル酸
塩の濃度

投与速度

1 膵腫瘍術後 パナベート 2000mg 5％ブドウ糖 48mL 約 4.17% 2mL/h

2
細菌性腸炎に合併した急性
膵炎

ＦＯＹ 1500mg 生理食塩水 50mL 3.0% 不明

3 腹部大動脈瘤術後のＤＩＣ ＦＯＹ 1200mg 5％ブドウ糖 48mL 2.5% 2mL/h

4 ＤＩＣ パナベート 2000mg 5％ブドウ糖 100mL 2.0% 4mL/h

5 急性膵炎 アロデート 2000mg 生理食塩水 100mL 2.0% 4mL/h

6
左腎・尿管全摘術、経尿道
的膀胱腫瘍切除術後の�
ＤＩＣ

ＦＯＹ 2000mg
5％ブドウ糖 100mL、
その後 5％ブドウ糖
500mL へ変更

2%→ 0.4% ４～ 20mL/h

7
肝臓癌、間質性肺炎急性増
悪によるステロイド投与な
どに合併したＤＩＣ

パナベート 1500mg 5％ブドウ糖 200mL 0.75% 不明

8
（事例１）

ＤＩＣ レミナロン 1000mg 生理食塩水 250mL 0.4% 不明

9
（事例２）

ＤＩＣ レミナロン 1500mg 5％ブドウ糖 250mL 0.6% 不明

10
（事例３）

重症感染症を伴ったＤＩＣ レミナロン 1500mg 輸液 250mL 0.6% 不明

11 卵巣癌 パナベート 2000mg 生理食塩水 500mL 0.4% 不明

12 ＤＩＣ レミナロン 1000mg 5％ブドウ糖 250mL 0.4% 10mL/h

13 敗血症に合併したＤＩＣ ＦＯＹ 2000mg 5％ブドウ糖 500mL 0.4% 2mL/h

14 ＤＩＣ パナベート 1000mg 生理食塩水 250mL 0.4% 4mL/h

15 ＤＩＣ
レミナロン 1000mg、
３日間、その後レミナ
ロン 1600mg

5％ブドウ糖 500mL
0.2%
→ 0.32%

20mL/h

16
肝動脈合併膵切除後の膵酵
素阻害

不明 不明 高濃度 不明

17
感染性心内膜炎に合併した
ＤＩＣ

不明 不明 高濃度 不明
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②患者に及ぼす影響

報告された事例について、患者の初期の症状を図表Ⅲ-３-１１に示す。発赤が５件、腫脹が４件

と多く、ほとんどの事例で何らかの初期の症状が出現していた。

図表Ⅲ-３-１１

初期に生じた症状 件数
発赤 ５
腫脹 ４
潰瘍 １
点滴刺入部の皮膚の暗赤色化 ２
点滴刺入部の皮膚の白色化 １
なし ２
不明 ３
※初期に生じた症状は複数の症状が該当する事例がある。

次に、患者への主な影響を図表Ⅲ-３-１２に示す。患者への主な影響は、壊死が 8件と最も多く、

その他に、壊疽、潰瘍、ろう孔などがあった。また、ほとんどの事例で患者へ影響を及ぼしている

ことがわかった。

図表Ⅲ-３-１２

患者への主な影響 件数
壊死 ８
壊疽 ２
潰瘍 ２
ろう孔 ２
組織障害 １
腫脹 １
不明 １

また、治療の内容を図表Ⅲ-３-１３に示す。治療の内容は壊死組織除去（デブリドマン）が６件

と最も多かった。その他の治療の中には植皮手術を行っている事例も２件あった。

図表Ⅲ-３-１３

治療の内容 件数
壊死組織除去（デブリドマン） ６
皮膚切開 ３
植皮手術 ２
軟膏処置 ２
内服 １
不明 ３
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最後に、主な背景・要因を図表Ⅲ-３-１４に示す。ガベキサートメシル酸塩についての知識不足

があった事例が１２件と最も多く、その他に、治療上の理由で末梢静脈から高濃度で投与したとす

る事例があった。

また、医師や看護師の知識が不足していた内容は、ガベキサートメシル酸塩を末梢静脈から投与

する際に、１）望ましい希釈濃度がある、２）血管炎や組織壊死などについての使用上の注意がある、

ことであった。例えば事例１、事例２の背景は、副作用の知識が不足し、皮膚観察が不十分であり

対応が遅れた、というものであった。

このようにガベキサートメシル酸塩についての教育や注意喚起を継続的に繰り返し行っていくこ

とが必要なことが示唆された。

図表Ⅲ-３-１４

主な背景・要因 件数
ガベキサートメシル酸塩についての知識不足があった １２
やむを得ず末梢静脈から高濃度で投与した 　４
不明 　１

（６）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）システムの改善

①　�オーダリングシステム上、アラート表示「中心静脈使用」とポップアップ、詳細欄に重要な

お知らせ「皮膚潰瘍危険あり 0.2％以下で使用」を提示することとした。

２）ガベキサートメシル酸塩についての情報の周知および教育

①　副作用を周知。日本医療機能評価機構からの情報や文献資料を提示。

②　事例の共有。

③　高濃度によるリスク発生の危険性を周知。

３）血管外漏出の観察や対応

①　�抗がん剤を含め、血管外漏出による皮膚損傷を起こしやすい当院採用薬のリストを作成し周

知。

②　�初期行動が取れるようフローチャートを作成し、感染徴候が出現したら皮膚科医師に相談で

きるよう道筋を作り職員に周知。

（７）まとめ
ガベキサートメシル酸塩使用時の血液外漏出について再度報告した。医療安全情報No. ３３では、

①ガベキサートメシル酸塩を投与する際は、可能な限り、中心静脈から投与する、②ガベキサートメ

シル酸塩を末梢血管から投与する際は、輸液の濃度を 0.2％以下（本剤 100mg あたり 50mL 以上の

輸液）とする、ことを事例が発生した医療機関の取り組みとして紹介した。ガベキサートメシル酸塩

の濃度について、繰り返し周知していくことも必要である。また、患者の状況に応じてやむを得ず望

ましい希釈量を超えた濃度でガベキサートメシル酸塩を末梢静脈から投与する際は、点滴刺入部の観

察を継続的により注意して行い、症状の出現に対しては、迅速に対応をする必要性があることが示唆
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された。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。

（８）参考文献
１．レミナロン注射用添付文書．塩野義製薬株式会社．2009 年 6月改訂（第 9版 指定医薬品の規

制区分の廃止に伴う改訂）．
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【５】「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No. ４６）について

（１）発生状況
医療安全情報No. ４６（平成２２年９月提供）では、「清拭用タオルによる熱傷」とし、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を取り上げた（医療安

全情報掲載件数４件　集計期間：平成１９年１月～平成２２年７月）。清拭用タオルによる熱傷の事

例は、平成１９年に１件、平成２０年に２件、平成２１年に１件、平成２２年に２件であった。また、

本報告書分析対象期間（平成２３年１月～３月）に報告された事例は２件であった（図表Ⅲ-３-

１５）。

図表Ⅲ-３-１５　「清拭用タオルによる熱傷」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 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 ０ １ ０ ０ １
平成２０年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２１年 １ ０ ０ ０ １
平成２２年 ０ ０ ２ ０ ２
平成２３年 ２ ― ― ― ２

図表Ⅲ-３-１６　医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」

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

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。
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（２）事例概要

事例１
清拭を行うため、ビニール袋に入れたタオルを準備した。タオルを一枚取り出し、残りの一

枚は畳まれた状態のまま、患者の体幹と右前腕の間に置いた。約３分後、タオルを片付けると

右前腕に 7cm、3cm大の発赤を発見した。冷却開始したが、発赤持続し皮膚科を受診した。そ

の結果、１度熱傷と診断され、デルモベート軟膏塗布、冷却持続、経過観察する。

鎮静中で認知レベルの低下した患者に対して、温タオルを当てたままにした。

事例２
清拭時、熱いタオルが６本入ったビニール袋を患者の足元に置いた。右側臥位、左側臥位の

順に２分程度清拭ケアを実施した。右側臥位にした時に左膝外側の発赤と表皮剥離に気がつい

た。膝下にビニール袋に入った未使用の熱いタオル３本があった。患者からの訴えはなかった。

皮膚科受診し、軟膏処置開始。表皮剥離部分は消毒・軟膏塗布、ガーゼ保護を行った。

熱傷の危険に対する意識が薄かったため、熱いタオルをベッド上の患者の近くに置いた。日

本医療評価機構医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」の警鐘事例として、タオル

はベッド上に置かない。という内容を配布・看護師長会議等で注意喚起していたが、周知され

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）ベッドの上に熱い清拭タオルを置かない

①　�ベッド上に物品を置かず、オーバーテーブルやワゴン等を使用し、その上に物品を置くこと

を徹底する。

②　清拭タオルは洗面器に入れて持ち運ぶ等院内統一を検討する。

２）清拭の際の環境整備

①　処置やケアの実施前後に物品などが触れていないことを確認する。

３）情報の周知

①　医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」の警鐘事例と当院の事例を再度周知。

（４）まとめ
平成２２年９月に医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」を提供し、事例が発生した医

療機関の取り組みとして、熱い清拭用タオルはベッド上に置かない、ことを紹介した。本報告書分析

対象期間内にも類似事例が報告され、同様の改善策を行っていることを紹介した。紹介した事例のよ

うに、短時間であっても、清拭タオルの温度や患者の状況により熱傷をきたす場合もある。医療機関

の改善策として、「ベッド上に物品は置かない」と清拭する際の準備を徹底することの重要性を挙げ

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２３年１月～３月分の医療安全情報No.５０～No.５２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、公益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）公益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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【４】医療安全情報　No. ５０

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.50　2011年1月

No.50　2011年1月

手術部位の左右の取り違えを医療安全情報No.８（2007年7月）で情報提供いた
しました。その後、再び類似の事例が21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：2007年1月1日～2010年11月30日）。

手術部位の左右の取り違え
（第２報）

手術部位の左右を取り違えた事例が再び報告
されています。それらは次の事例です。
　①マーキングを適切にしなかった。
　②マーキングはしたが、執刀直前に手術部位の
　　確認をしなかった。 

マーキング 件数

あり 5件

なし 8件

不明 8件

◆マーキングありの事例５件のうち、２件はマーキングそのものの左右間違いの事例、１件は
マーキングが消えた事例、２件は覆布などでマーキングが見えなかった事例です。

執刀直前の手術部位の確認

あり　０件
なし　５件

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
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総合評価部会の意見
手術の際のタイムアウトは、①執刀直前に、②チーム全員で、
③いったん手を止めて、④チェックリストに従って、⑤患者・
部位・手技等を確認する、ことを意味します。

No.50　2011年1月

※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。

手術部位の左右の取り違え（第２報）

事 例
左鼠径部ヘルニアの手術の前日に、手術部位を医師と患者・家族が確認し、足背に
油性マジックでマーキングをした。手術当日、担当医師は手術室で、患者の手術部位等
を確認し、チェックリストにサインをした。また、麻酔科医師と手術室看護師は手術室
入室時に一緒に患者の手術部位等を確認し、チェックリストにサインをした。麻酔
導入後、担当医師は、手術側の左足背のマーキングを確認した。しかし、鼠径部を
診察した際に右鼠径部膨隆の所見に気付き、「手術部位、左」と言いながら消毒し、
右鼠径部を術野として確保した。執刀直前、マーキングを確認しなかった。

事例が発生した医療機関の取り組み

・術前マーキングおよびタイムアウトのマニュアルを整備する。
・手術に関わる医師、看護師でタイムアウトを実施する。

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

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
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医療安全情報　No. ５１

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.51　2011年2月

No.51　2011年2月

ワルファリンカリウムを使用していた患者の内服状況や凝固機能に関する情報の
把握がなされていないため、観血的処置により出血が誘発された事例が５件報告さ
れています（集計期間：2007年１月1日～2010年12月31日、第20回報告書
「個別のテーマの検討状況」（Ｐ140）一部を掲載）。

ワルファリンカリウムの内服状況や
凝固機能の把握不足

ワルファリンカリウムを使用していた患者の内服
状況や凝固機能を把握しないまま観血的処置を
行い、予期せぬ出血を来たした事例が報告され
ています。

凝固機能
データ 件数

× 3

× 1

×

ワルファリン
カリウムの
内服量

×

×

ワルファリン
カリウムを

内服していること

×

情報の把握

　：あり
×：なし

1

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
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総合評価部会の意見
・抗凝固剤を使用中の患者の治療・処置の際は、日本循環器学会が
公表している「循環器疾患における抗凝固・抗血小板療法に
関するガイドライン（2009年改訂版）」の『Ⅳ.補足 ２ 抜歯や
手術時の対応』などを参考にしましょう。

No.51　2011年2月

事 例
舌腫瘍疑いの患者は、下肢静脈瘤に対しワーファリン３ｍｇ／日を内服していた。医師は組織
生検をするため、血液検査を実施した。生検の際に電子カルテ上で血液検査の結果を確認した
ところ、凝固機能検査の値は『検査中』と表示されていた。しかし、医師は生検を実施し、止血を
確認後、患者を帰宅させた。3時間後、患者は口腔内出血を認め、救急外来に再来院した。舌及び
顎下部から頸部にいたる血腫を認め、気管挿管及び舌動脈の塞栓術などの処置を施行した。

事例が発生した医療機関の取り組み

・観血的な処置を施行する前は、凝固に関する薬剤の内服
状況や、凝固機能に関する検査結果の確認を徹底する。

ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能の把握不足

日本循環器学会ホームページ「循環器病の診断と治療に関するガイドライン」（http://www.j-circ.or.jp/guideline/index.htm）参照。

ワルファリンカリウムの製品 （2010年12月31日時点）
●アレファリン錠1mg
●ワーファリン錠0.5mg／1mg／5mg
●ワーリン錠0.5mg／1mg

◆ワルファリンカリウム以外にも凝固機能に影響を与える薬剤があります。

●ワルファリンＫ細粒0.2%［ＮＳ］
●ワルファリンＫ細粒0.2%［ＹＤ］
●ワルファリンＫ錠1mg

●ワルファリンＫ錠０．５／１ｍｇ［トーワ］
●ワルファリンカリウム錠０．５／１／２ｍｇ［ＨＤ］

※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
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No.52　2011年3月

医療事故情報収集等事業 2010年に提供した
医療安全情報

２０１０年１月～１２月に医療安全情報No.３８～No.４９を毎月1回提供いたしました。
今一度ご確認ください。

番号 タイトル

No.38

No.39

No.40

No.41

No.42

No.43

No.44

No.45

No.46

No.47

No.48

No.49

★清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え

★持参薬の不十分な確認

　2009年に提供した医療安全情報

　処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第2報）

　セントラルモニタ受信患者間違い

　2006年から2008年に提供した医療安全情報

　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

★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）

　清拭用タオルによる熱傷

　抜歯部位の取り違え

　酸素残量の未確認

　B型肝炎母子感染防止対策の実施忘れ

★のタイトルについては、提供後、2010年12月31日までに類似事例が発生しています。

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 医療安全情報　No.52　2011年3月
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心臓カテーテル検査施行時、清潔野には識別情報のない２つのビーカーにヘパ
リン生食とハイポアルコールが入っていた。医師は左橈骨動脈に留置したシース
をフラッシュする際に、清潔野にあったハイポアルコールのビーカーの中身を
フラッシュ用のヘパリン生食だと思い、注射器で吸って注入した。その直後に
患者が痛みを訴え、左前腕の発赤、腫脹を呈した。

No.38 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え

入院当日、他院からの紹介状やお薬手帳等には、患者の内服薬を記載した書面
はなく、主治医と看護師は持参薬だけで確認した。主治医は、患者が薬疹により
バイアスピリン（抗血小板剤）の内服を中止したことは把握していたが、他院で
プラビックス（抗血小板剤）とセロクラールが処方されていることは知らず、持
参薬の中にもなかった。持参薬の継続内服の指示により、プラビックスとセロク
ラールを数日間投与しなかった。

No.39 持参薬の不十分な確認

医師は、ステロイド増量の経過観察をするため、1週間分の処方とし、その旨を患
者に説明した。ステロイド以外の内服を処方する際、リウマトレックスカプセル
2mgを、本来であれば２日分とするところ７日分と入力した。患者は、院外薬局で
処方薬を受け取り、７日間内服後再診した。患者から7日間内服したと告げられた
医師は、処方の誤りに気付き、血液検査を施行した。データ上異常はなかったが、
予防のためロイコボリンを処方した。
注） 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の用法：
 初日から２日目にかけて12時間間隔で3回経口投与し、 残りの5日間は休薬する。これを1週間ごとに繰り返す。

No.45 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）

◆他の類似事例につきましては、平成22年年報に掲載いたします。

◆以下の類似事例が発生しています。
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http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm
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