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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

本財団は公益財団法人として、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、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。

　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。医療安全情報は平成２３年２月から全国の約６

割の病院に提供するまで拡大しています。

本事業は開始後８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３２回目になります。今回は平成２４年１０月から１２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７６回の情報提供を行ってきたもののうち、平成

２４年１０月から１２月に提供したNo. ７１からNo. ７３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、本事業や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３２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

本事業は開始後８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２４年１０月から１２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３２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、「ＭＲＩ

検査に関連した医療事故」「血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での

観血的医療行為に関連した医療事故」「脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、

適切に開放されなかった事例」「院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事

故」を取り上げました。さらに、本報告書が対象とする平成２４年１０月から１２月に提供した、医

療安全情報のNo. ７１からNo. ７３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頁を、

私からのご挨拶の頁に引き続いて設けております。その頁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。

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、８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、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３２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

執行理事　兼　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２４年１０月から１２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３２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３２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（３６頁）。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、３１回報告書に記し

た数より少し増えて平成２４年１２月３１日現在で１，３２２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（http://www.med-safe.jp/contents/register/index.html）。

２）報告件数など

この報告書が対象としている１０月から１２月の間に、７９５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７０７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８８件のご報告をいただきました。前年同期には、５８０件の報告をいただ

きましたので２００件程度多い状況です。また、四半期ごとの集計でも、過去最も多かった７～９月期

に次いで多い報告件数でした。さらに、１年間の集計でも、報告義務対象医療機関から２，５３５件、任

意参加の医療機関から３４７件で、合計２，８８２件となり、過去最も多い報告件数となりました。第

２９、３０回報告書では前年同期と比較して１００～１４０件程度少ない状況でしたが、前期と今期で

は増加したことから、増加基調であった報告件数の推移が依然として継続していると考えています。また、

従来からご説明しているように、医療事故を報告することが次第に定着してきたために、事業開始以降
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最近まで医療事故の報告件数が増加し続けてきたものと考えています。その上で医療事故が減少して行

くことは望ましいことと考えていますとともに、そのためにも有用な事例の報告、分析、情報提供とい

う正の改善サイクルを回し続けることが重要です。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、医療事故やヒヤリ・ハット事例の報告をいただいている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（３１～３２頁）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。

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いますが、

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）任意参加医療機関からの報告件数～任意参加医療機関からの報告を期待しています～

任意参加の医療機関から報告される医療事故の件数については、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、平成２２年は５２１件と、それ

までの約３倍程度に増加しました。しかし、平成２３年は３１６件であり減少しました。本年は、

１０～１２月の報告件数が８８件であり、前年同時期の７９件とほぼ同程度にとどまったため、１

年間でも３４７件にとどまりました。任意参加の医療機関数は６５３施設に増加しており、そのこ

とは院内だけでなく全国の医療安全を推進する本事業へのご協力の意思のあらわれと考えられ、大

変ありがたく思っております。そして、「参加」していただく段階の次は、「報告」の段階です。昨

年の報告件数をみると、私どもの取り組みを含め、この「報告」の段階の取り組みがいまだに不十

分であると考えられます。

任意で参加されている医療機関からの報告件数が、報告義務が課せられている医療機関からのそ

れよりも随分少ないことは、報告に対する意識の違いを示しているとも考えられ、本事業の運営会

議でも指摘されているところです。また、私が依頼講演に対応するたびに、出席者の皆様に、この

点についてご説明とご協力を依頼しています。同時に、報告件数の増加は、医療機関や医療界の中に、

医療事故情報を外部報告することについて十分な動機が成熟してこそ、件数だけでなく質の高い内

容の報告がなされるという考え方も合わせてご説明しています。つまり、報告件数が少ないことを

問題視するあまり、国がいたずらに報告義務を拡大したり、罰則を課したりする方法で達成される

ものではないと考えています。

医療事故報告件数は、医療界が医療安全に積極的に取り組んでいる姿勢が評価されるひとつの目

安になると思われます。その件数に、報告義務が課せられている医療機関と任意で参加されている

医療機関の間に大きな差があることは、必ずしも日常の診療現場の医療安全の努力の実態を反映し

ていないのではないかと考えられます。そこで、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例の適切なご報告に引き続きご協力いただきますように、宜しくお

願いいたします。
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表１　医療事故の報告件数

参加形態 年 １７年 １８年 １９年 ２０年 ２１年 ２２年 ２３年 ２４年

報告義務
報告件数 1,114 1,296 1,266 1,440 1,895 2,182 2,483 2,535

医療機関数 272 273 273 272 273 272 273 273

任意参加
報告件数 151 155 179 123 169 521 316 347

医療機関数 283 300 285 272 427 578 609 653

４）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。

また、「当事者の直前１週間の勤務時間」「発生場所」「事故調査委員会設置の有無」「事故の概要×

事故の程度」など、報告書に掲載していない図表が、ホームページ（http://www.med-safe.jp/contents/

report/html/StatisticsMenu.html）に掲載されていますので、ご参照ください。

５）個別のテーマ（９２～１５４頁）
今回の個別テーマとしては、「ＭＲＩ検査に関連した医療事故」「血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開

始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故」「脳脊髄液ドレナージ回路を一時的

に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例」「院内において加工し使用した医療材料や医

療機器に関連した医療事故」を取り上げました。「脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）

したが、適切に開放されなかった事例」「院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医

療事故」は、今回初めて取り上げるテーマです。また、「ＭＲＩ検査に関連した医療事故」は今回が４回

連続の最終回となります。

これらのうち、「ＭＲＩ検査に関連した医療事故」「血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、

再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故」は、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年間にわたり収集しながら時間をかけて前方視的に分析しているテーマです。残りの「脳脊

髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例」「院内において

加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故」は、１０～１２月に報告された重要な事例を

テーマとして設定し、同種事例を過去に遡って、つまり、後方視的に分析したテーマです。このように、

「個別のテーマの分析」では、前方視的分析と後方視的分析とがあります。

表２　分析テーマ一覧

①
前方視的分析を行うテーマ
（テーマを設定後、事例を１年間報告していただき分析するテーマ）

・ＭＲＩ検査に関連した医療事故
・血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した
医療事故

②
後方視的分析を行うテーマ
（１０～１２月に報告された事例の中からテーマを設定し、同種事例を過去に遡って活用し分析するテーマ）

・脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例

・院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故
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①ＭＲＩ検査に関連した医療事故（９２～１１６頁）

第２９回報告書から、「ＭＲＩ検査に関連した医療事故」を取り上げており、今回が４回目で最終

回です。今回は、ＭＲＩ検査に関連した医療事故のうち、「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」

に関する医療事故を中心にヒヤリ・ハット事例も併せて分析しています。

ＭＲＩ（Magnetic Resonance Imaging）は、強力な磁場における磁気を活用した画像撮影法であるた

めに、特殊な装置を使用します。そして、ＭＲＩ検査の際に、患者の身体とＭＲＩ装置のガントリー

とが接触したために受傷した事例、ストレッチャーから検査台に移す際に転落した事例、検査台から

転落した事例、検査後歩いて退出する際や更衣中に転倒した事例、検査中に病状が急変した事例など

が報告されています。ＭＲＩ装置のガントリーの内部形状や大きさと患者の体格や四肢、脊椎などの

湾曲や変形の状況を考慮することにより事故防止につながることや、患者の身体が検査台上にある際

に抑制ベルトを使用すること、ストレッチャーのストッパー機能を適切に使用することなどにより事

故防止につながることが示唆され、今後、なお予防可能な事例があるものと考えられました。

また、必ずしもＭＲＩ検査に特有の事象ではありあませんが、呼吸管理を行っている患者にＭＲＩ

検査を行う際に、チューブの誤接続により気胸や皮下気腫を生じた事例が報告されました。それらの

中には、死亡事例と障害残存の可能性が高い事例がありました。これらは呼吸管理のためのチューブ

類の取り扱いという観点から捉えるのが自然ですが、気管挿管チューブと酸素ボンベからのチューブ

の接続や、Ｔ型のコネクターの取り扱いなどは誤接続すると患者が死亡する可能性があり、従来から

医療事故が報告されているため、繰り返し知識を確実にしたり、取り扱いに不慣れな職員に対する教

育を行ったりすることが重要であることを改めて指摘しました。

医療事故報告は少なかったのですが、ヒヤリ・ハット事例の報告が多かった「検査予定・準備」や「画

像処理・検査結果」などの事例についても、その内容を整理して示しています。

また、分析の中では、それらの事例の概要や、専門分析班における議論、報告された改善策なども

紹介しています。さらに、（独）医薬品医療機器総合機構から、同種事例についての注意喚起の文書が

公表されていますので、併せて紹介しています。

表３　ＭＲＩ装置との接触等により患者が受傷した医療事故

事例 接触部位 受傷の状況 背景・要因

No. １ 顎

Open MRI 撮影時に、ＭＲＩ用の寝台を患者の足を

ＭＲＩ側にして駆動操作し送り込む際に、患者の顎

がＭＲＩの内壁に接触した。

・ 患者の背中が湾曲しており寝台に真っ直ぐ寝られ

なかった。

・寝台上で、患者の頭部の位置が高すぎた。

No. ２ 右肘 右肘がＭＲＩガントリーと接触した。
・ 生食シリンジを患者が右手に持ったまま腹臥位の

検査体位になった。

注）事例番号は図Ⅲ - ２- ３の事例番号を指す。
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② 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連

した医療事故（１１７～１３５頁）

血液凝固阻止剤や抗血小板薬は抗血栓療法に使用される薬剤です。循環器疾患の増加に伴い、今後

も投薬の機会が増えることや、同種の薬効を有する新規医薬品が製造販売され、様々な医薬品を使い

分けたり併用したりして治療を行うことが予想されます。血液凝固阻止剤や抗血小板薬は、投与量に

よっては重篤な副作用が発現し易いなど、特に安全管理が必要な医薬品として日本薬剤師会の｢薬局

におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第２版）｣において「血液凝固

阻止剤」がハイリスク薬に位置づけられていたり、日本循環器学会や日本消化器内視鏡学会から血液

凝固阻止剤や抗血小板薬の適切な投与に関するガイドラインや指針が公表されていたりする薬剤です。

本事業では、抗凝固剤であるワーファリンに関して、第２０回報告書（１４０～１４９頁）で「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」をテーマとして取り上げて

分析を行い、患者が内服しているワーファリンカリウムの内服状況や凝固機能に関する情報を把握し

ていない中で、梗塞や出血などが生じ、医療事故として報告された事例などを紹介しました。このよ

うに、普段の診療や看護、調剤などにおいて血液凝固阻止剤、抗血小板薬の管理は大変重要であり、

特に観血的医療行為を行う場合には、出血や梗塞などが生じないように、投与方法や投与量などにつ

いて、患者に合わせた調節を行うことが重要です。

今回は、血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に

関連した「開始」の事例を中心に分析しました。「開始」時の医療事故には、例えば「人工関節置換術

前に静脈血栓症に対して、血液凝固阻止剤を投与した事例」や「帝王切開術後や寛骨臼回転骨切り術

後の血栓症予防のために血液凝固阻止剤を投与した事例」があります。分析の内容としては、「開始」

の事例の具体事例の紹介や専門分析班、総合評価部会における議論、発生状況（医療行為前、医療行

為中、医療行為後）、発生要因、投与薬剤、事故の程度や生じた具体的な疾患名、などを掲載していま

す。例えば、医療行為を開始する前に過量投与した事例が多かったことや、医療事故一般に比較して、

死亡事例や障害残存の可能性が高い事例が多かったことなどが掲載されています。

血液凝固阻止剤や抗血小板薬に関する医療事故には、いわゆる合併症と考えられるため予防可能性

が低い事例も多くありますが、確認不足が背景・要因とされているように予防可能な事例も報告され

ています。したがって、予防可能な医療事故の防止のために、医療者に出来ることがまだあると考え

られます。

そこで、医療機関におかれましては、このような事例や分析結果を参考にしていただき、血液凝固

阻止剤、抗血小板剤を投薬している患者に手術などの観血的医療行為を実施する機会において、投薬

を開始する際の投薬量や医薬品の選択などの管理に役立てていただければ幸いです。
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表４　血液凝固阻止剤、抗血小板剤の「開始」に関する事例

（医療事故として報告されたもの）の発生状況

薬剤 医療行為前 医療行為中 医療行為後 合計

手術
血液凝固阻止剤 11 1 5 17

抗血小板剤 0 0 1 1

両方 0 0 1 1

小計 11 1 7 19

手術以外の
治療・処置

血液凝固阻止剤 28 2 1 31

抗血小板剤 1 0 1 2

両方 2 0 0 2

小計 31 2 2 35

検査
血液凝固阻止剤 6 0 0 6

抗血小板剤 0 0 0 0

小計 6 0 0 6

合計 48 3 9 60

③ 脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例

（１３６～１４７頁）

①髄液の通過障害や吸収障害をきたし水頭症を起こす危険性がある場合、頭蓋内圧を亢進させない

よう脳脊髄液を体外に流出させ減圧を図る、②髄液を採取し細胞数や培養などの検査を行う、③髄腔

内に薬剤を注入し治療を行う、などの目的で、脳室・脳槽ドレーン、腰椎ドレーンが挿入されること

があります。その際に、圧の設定を高くし過ぎると、頭蓋内圧が亢進し、脳ヘルニアを引き起こす可

能性があり、一方で圧の設定を低くし過ぎると、髄液の排出が過剰となり頭蓋内圧が低下します。ま

た短時間に多量の髄液が排出されると脳室が急激に縮小することにより、硬膜外血腫を生じる可能性

があります。このように、髄液ドレナージ時の設定圧の適切な管理は患者に治療を提供するために重

要です。また、患者の処置や移動などの際には、設定圧が急激に変わることがないように一時的にドレー

ンを閉鎖することがありますが、その際は、処置や移動後に適切に開放しなければなりません。

このことに関して、処置や移動などの事情でドレーンを一旦閉鎖クランプしたけれども、４箇所あ

るクランプのうち、２箇所しか開放がなされなかった事例が５件報告されましたので、その事例に着

目し分析しています。その中では、事例の紹介、クランプの目的の分析、クランプに関与した医療者

の職種、背景・要因、患者への影響を整理して示すとともに、基本的な脳脊髄液ドレナージ回路の構

造を図示しつつ、適切に開放されなかったクランプの場所を図中に分かりやすく指摘しています。ま

た報告された改善策も紹介しています。脳脊髄液ドレナージ回路は、基本的な原理を理解しておくこ

とが、クランプの適切な閉鎖や開放の実施に有用です。報告された事例から、改善策などとともに、

そのような基本的な知識も改めて確認することが出来ると考えられます。
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図１　チャンバー付回路による脳脊髄液ドレナージのイメージ図（矢印はクランプの位置）

設定圧

・・・クランプする部品の位置

10

0

④院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故（１４８～１５４頁）

医療材料や医療機器は、原則として添付文書の使用目的に添って使用されますが、医療の現場において、

患者に必要な仕様の医療機器がない場合に、やむを得ず医療材料や医療機器を加工して本来の目的とは

異なる目的で患者の治療・処置に使用することがあるのが現実です。そのような現状の中で、加工した医

療材料や医療機器が気道を閉塞してしまうなどの医療事故が報告されています。そこで今回は、院内にお

いて加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故に着目して分析しています。

加工した医療機器の種類には、プラスチック手袋、滅菌手袋、ハルンコップ、人工鼻がありました。そ

れぞれ、本来の目的とは異なり、おしゃぶり、鼻中隔矯正手術後のゴムタンポン、気管カニューレカバー、

入浴時の気切部分の垂れ込み防止カバーとして使用していました。事故の内容としては、これらのモノを

使用したところ、誤飲したり、気管内に脱落したりした事例や、加工時に加工を誤って必要な穴を開けな

かったことにより気管口を閉鎖した、といった内容でした。

これらの事例の背景・要因、事故の程度について分析するとともに、報告された改善策を紹介しています。

表５　添付文書とは異なる目的で加工し使用した医療機器に関連した医療事故の内容

No. 加工した
医療機器 加工方法 加工後の

使用目的 事故の内容

事例１ プ ラ ス チ ッ ク
手袋、ガーゼ

手袋の指部分を切り、中にガー
ゼを詰めた おしゃぶり 誤飲

事例２ 滅菌手袋、ガーゼ 手袋の指部分を切り、中にガー
ゼなどを詰めた

鼻中隔矯正手術
後のゴムタンポン 右主気管支へ脱落

事例３ ハルンコップ
ハルンコップの底をくり抜い
て、ガーゼで被い、輪ゴムでガー
ゼを固定した

気管カニューレ
カバー
（人工鼻の代用）

カバーを固定していた
テープが気管カニューレ
に被さり、気道閉塞

事例４ 人工鼻

気管カニューレ接続部にビニー
ルを縫いつけ、中央は空気が出
入りするように穴を開けるはず
が開けなかった

入浴時の気切部
分の水の垂れ込
み防止

気管切開口の閉塞

①～④のテーマで取り上げた内容は、どこの医療機関でも起こりうることであり、患者さんに対する説

明の際にも活用できる内容でもある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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６）再発・類似事例の発生状況（１５５～１６６頁）

第１７回報告書まで掲載していた「共有すべき医療事故情報」や、今までに提供した医療安全情報の

いくつかは、一度情報提供しても、実際には引き続き類似事例が報告されている現実があります。そこ

で、「Ⅲ -３　再発・類似事例の発生状況」では、再び報告があった事例を取り上げ、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います。

１５６～１５７頁には、過去に提供した「医療安全情報」や「共有すべき事例」、「個別のテーマ」の中から、

本報告書が対象とする本年１０～１２月に報告された再発・類似事例の一覧を掲載しています。本報告

書では、「体内にガーゼが残存した事例」が最も多く１２件、次いで「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」が７件、「『療養上の世話』において熱傷をきたした事例」「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６件などとなっています。

それらの中から今回取り上げたのは、「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No.４６）（１５８～

１６０頁）、「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No.６１）（１６１～１６６頁）｣です。

①「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No. ４６）（１５８～１６０頁）

「清拭用タオルによる熱傷」は、平成２２年９月に医療安全情報No.４６として提供し、その中で、

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接触し、熱傷をきたした事例を取り上げま

した。更に第２５回報告書においても、分析対象期間内に類似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２５回報告書　１５９～１６０頁、平成２３年年報　４３６～４３７頁）で

取り上げました。しかしその後も毎年２～３件の類似事例の報告があり、本報告書分析対象期間にも

１件報告がありましたので取り上げました。

具体事例を２件紹介しています。ひとつは、ＪＣＳ１００～２００の患者に清拭を実施する際に、

蒸しタオルをビニール袋に入れてベッド上の患者の左側に置いて開始しようとしたところ、他の患者

の検査への対応のために退室し、その際に一緒に業務に従事していた看護師にタオルのことを伝えな

かったことなどから、大腿部にⅡ度の熱傷を生じた事例です。もうひとつは、加温した綿タオルをビニー

ル袋へ入れて患者の両下肢の間へタオルを置いて清拭を行っていた際、タオルが患者の下腿部に接触

している事に気づかず、その後、下腿部に発赤、水疱が形成されている事を発見した事例です。いず

れの事例も、ベッド上に不用意に清拭タオル（蒸しタオル）は置かない、というルールが守られなかっ

たことが報告されています。このルールは、過去にこの事例を取り上げた際にも改善策として報告さ

れていることから、再発防止のために、このルールの徹底が重要であると考えられました。また、事

例が発生した医療機関から報告された他の改善策なども紹介しています。
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図２　「清拭用タオルによる熱傷」の事例

事例２
【内容】
清拭車で加温した綿タオルをビニール袋へ入れて患者の元へ運び、患者の両下肢の間

へタオルを置いた。患者を側臥位にして清拭を行っている際、タオルが患者の下腿部に

接触している事に気づけていなかった。清拭を終了した時点で患者の下腿部に発赤、水

疱が形成されている事を発見した。

【背景・要因】
清拭タオルは容器に入れて患者の元へ運ぶ、患者のベッド上へは不用意にタオルを置

かないというルールの不遵守と教育の不備であった。

②「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No. ６１）（１６１～１６６頁）

「併用禁忌の薬剤の投与」は、平成２３年１２月に医療安全情報No.６１として取り上げました。そ

の後、平成２４年に２件の報告があり、そのうち本報告書分析対象期間に１件報告がありましたので

取り上げました。具体的には、「オーラップ錠３mgとクラリス錠５０小児用」「エフピーＯＤ錠とペチ

ロルファン注射液」という２つの併用禁忌の薬剤の組み合わせが報告されました。このうち「オーラッ

プ錠３mgとクラリス錠５０小児用」の併用では、クラリスロマイシンのチトクロムＰ４５０（CYP3A4）

による薬物代謝の阻害により、ＱＴ延長、心室性不整脈などの重篤な副作用を起こすおそれがあるこ

とが指摘されており、また、「エフピーＯＤ錠とペチロルファン注射液」では、機序は不明とされてい

ますが、精神錯乱や高度の興奮を生じるおそれが指摘されています。

分析では、２事例で投薬された医薬品のまとめや改善策を紹介するとともに、特に「エフピーＯＤ

錠とペチロルファン注射液」の事例について、「エフピーＯＤ錠」の添付文書では、併用禁忌の情報の

中で「ペチジン塩酸塩」という表記が用いられておりこれが「ペチロルファン注射液」に対応するの

に対して、「ペチロルファン注射液」の添付文書では、併用禁忌の情報の中で「モノアミン酸化酵素阻

害剤」という表記が用いられておりこれが「エフピーＯＤ錠」に対応することになることを紹介して

います。これらの表記のうち後者、つまり、「モノアミン酸化酵素阻害剤」と「エフピーＯＤ錠」とを

関連付けて併用禁忌薬であると判断するためには、「エフピーＯＤ錠」の作用機序がモノアミン酸化酵

素阻害であるという知識が必要となることから、このような表記法では「エフピーＯＤ錠」の処方に

不慣れな診療科では併用禁忌であることに気付きにくい可能性があることを指摘しています。
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表６　事例で投与された併用禁忌薬の組み合わせの例

投与していた薬剤 併用した薬剤
エフピーＯＤ錠
（パーキンソン病治療剤）
有効成分：セレギリン塩酸塩

ペチロルファン注射液
　　　　　（麻薬）
有効成分：ぺチジン塩酸塩
　　　　　レバロルファン酒石酸塩

図３　投与された医薬品の添付文書（抜粋）の記載

＜エフピーＯＤ錠＞　　　　　　　　　　　　　　　　＜ペチロルファン注射液＞

【警告】

2.  本剤は用量の増加とともにＭＡＯ－Ｂの選
択的阻害効果が低下し、非選択的ＭＡＯ
阻害による危険性があり、また更なる効
果が認められないため、１日 10 ㎎を超
える用量を投与しないこと。

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

2.  ペチジン塩酸塩、トラマドール塩酸塩を
投与中の患者［高度の興奮、精神錯乱等
の発現が報告されている。］

3.  非選択的モノアミン酸化酵素阻害剤（サ
フラジン塩酸塩）を【警告】与中の患者［高
度の起立性低血圧の発現が報告されてい
る。］

【警告】

なし

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

（７） モノアミン酸化酵素阻害剤を投与中の
患者（「相互作用」の項参照）

３　パンフレット「医療事故情報収集等事業　事業のご案内」の作成について

本事業には病院を中心として、平成２４年１２月３１日現在で１，３２２医療機関が参加していま

す。全国の病院数が約８，６００病院、診療所が約１０万施設、歯科診療所が約７万施設あることや、

平成１９年４月１日に施行された改正医療法により、無床診療所、助産所を含む全ての医療機関の管

理者の責務として医療の安全管理のための体制の確保が義務付けられ、その中には、医療事故を医療

安全管理委員会や管理者へ報告すること、事例を収集、分析し、改善策の企画立案や実施状況を評価し、

情報を共有すること、重大事故発生時は速やかに管理者に報告すること、事故報告を診療録や看護記

録等に基づき作成すること、が求められていることを考慮すると、本事業に参加し事例を報告する過

程で、事例の収集、分析や改善策の立案など、それらの一部が実施されることにもなると考えられる

ことから、さらに多くの医療機関の皆様の参加を期待しています。

そして、実際に本事業への参加を検討される際には、事業の目的や意義、報告する内容、最近の参

加状況、負担の少ない参加の方法など、様々なことが気になることと思います。そこで、昨年１１月

にそのような内容を記載したパンフレットを作成し、本事業のホームページに掲載しました（http://

www.med-safe.jp/pdf/project_guidance_2012_10.pdf）。これから参加を検討される医療機関が出席

される講演会などで配布しています。パンフレットのＰＤＦファイルをダウンロードしたり印刷した

りすることもできますので、医療機関でご活用いただければ幸いに存じます。
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図４　パンフレット「医療事故情報収集等事業　事業のご案内」

＜表紙＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜事業概要＞

＜事業の成果＞　　　　　　　　　　　　　　　　 ＜事業への参加パターン＞
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４　医療安全情報（１６７～１７３頁）

１）送付医療機関数の拡大

本報告書には、本報告書が対象とする平成２４年１０～１２月に提供した、医療安全情報の No.７１

～７３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７年目に入っており、本年１月にはNo.７４「手動式肺人工蘇生器の組

み立て間違い」を提供いたしました。現在、医療安全情報をファックスにより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が、医療安全情報をさらに多くの病

院の皆様にお受け取りいただくために、一昨年末には、当事業部より未受信病院の皆様に対して、ファッ

クス送信のご希望をうかがいました。その結果新たに６９６病院から、医療安全情報送付のご希望をい

ただきましたので昨年２月よりさらに送付対象を拡大しました。その結果、送付医療機関数は５，３０６

施設となり、そのほとんどを占める病院については、全国の病院数の約６０％に達しました。

表７　医療安全情報提供医療機関数と内訳

医療機関 施設数

①

事業参加医療機関 1,275

診療所 84

病院 1,191

② 事業参加医療機関以外の送付 3,335

③ 新たに送付を希望した病院 696

計（①＋②＋③） 5,306
※平成２４年２月提供時点

また、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、短時間であっても必ず目を通していただけ

る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、報告事例は少なくても重要な事例を取り上げることもあります。
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５　製薬企業による本事業の事例データベースを活用した名称類似薬に関する注意喚起

本事業の事例データベースを活用し、「アルマールとアマリール」、「ノルバスクとノルバデックス」

などの名称類似薬の取り違えについて、製薬企業から注意喚起がなされていることを、過去の報告書

でご紹介しました（第２９回報告書　１３～１８頁、平成２３年年報　１６～１９頁）。このような

活用は、特に本年になって目立っているように感じています。１０月にも、「セロクエル（一般名：

クエチアピンフマル酸塩）：抗精神病剤」と「セロクラール（一般名：イフェンプロジル酒石酸塩）：

脳代謝賦活剤」について同様な注意喚起がなされました。医療従事者に対してそのことを説明するた

めに企業名で公表された文書には、本事業の事例検索システム（１８頁「（参考） 医療事故／ヒヤリ・ハッ

ト報告事例の検索機能」を参照）から、セロクエルとセロクラールとを取り違えた事例が引用されて

います。このように、医療の現場の安全性を高めることにより、国民に安全な医療を提供することに

つながる改善のために、本事業の成果物が活用されることは、事業の趣旨に即した適切な取り組みで

あると感謝しております。

図５　セロクエル ®とセロクラール ®の販売名類似による取り違え注意のお願い

（アステラス製薬株式会社、サノフィ株式会社（販売元：日医工株式会社）、2012 年１0月）

＜セロクエル、セロクラール取り違え事例＞
No. 事例の内容

1

胸椎圧迫骨折にて入院中の患者で定期処方薬調剤時、統合失調症の既往があり当院外処方分
の「セロクエル」の持ち込みがあった為、医師は処方箋にセロクエルの記載をしていた。当
事者は、当院にないセロクエルと脳代謝賦活剤のセロクラール（以前）＝エンセロン（現在）
を撮り間違えて調剤してしまった。入院時は処方が無かった為、今回初めての処方内容であっ
た。次の定期薬を調剤する際、間違いが発覚した。

2 うつ病で外来患者セロクエル（25）屯用10回分処方をオーダーする際誤ってセロクラール（10）
を処方し持ち帰り 1回分服用した。

3

入院時の持参薬ニューレプチル（精神神経用剤）が当院採用のセロクエル（抗精神病剤）に
変更になる筈が医師の処方間違いによりセロクラール（鎮暈剤）が処方されており薬剤師も
気付かず調剤した。退院になる際も気付かず残薬を渡した。その後、再入院になった際に別
の病棟の薬剤師により指摘され発覚した。薬剤師は退院 30分前に指示があり焦って処理を
行いニューレプチル＝セロクラールだと思い込んでいた。
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（参考）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能

本事業のホームページの「公開データ検索」のボタンをクリックすると、次の画面が現れます。このペー

ジ上で、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を閲覧することができます。また、図の下方にボタンがあり、

選択した事例を「ＸＭＬ」「ＰＤＦ」「ＣＳＶ」の３つのファイル形式でダウンロードすることが可能です。

このような事例を参考に、安全な診療、看護、調剤などのマニュアルの整備や医薬品の表示の改善、医療

安全分野の医学的、工学的な研究が行われています。また、医療事故が発生した場合に、類似事例を閲覧

することで、患者の病状の推移や治療方法などの点で参考になります。

図６　医療事故、ヒヤリ・ハット事例を閲覧できるページ

ファイル形式毎のダウンロードボタン

キーワードの入力

事例概要の選択

以上の機能は、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多くいただいてきたことに対応したものです。ご報告いただい

た情報をこのような形で公表し、それ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する、といった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。

６　Webにより提供している情報へのアクセスの状況

本事業では、平成２２年７月から、報告書とＷｅｂの役割分担を行い、Ｗｅｂ上の情報掲載量を増

やしました。その結果、それまでにＷｅｂで提供していた情報も含めて、現在では、「参加登録医療

機関一覧」「公開データ検索」「医療安全情報」「報告書類・年報」「関連文書」（参加登録方法、事例

報告の操作手引き、「事例情報」のテーマ、事例検索システム等の活用例など）などの情報を提供し

ています。このうち、次の３項目について、アクセス件数の経年的な推移等を調査しました。
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表８　アクセス件数の調査項目

項目 情報提供内容

① 公開データ検索
医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例の報告事例を閲覧およびＰＤＦ
の印刷、ＣＳＶ形式のファイルのダウンロードができる。

② 医療安全情報 過去に公表した医療安全情報の閲覧およびＰＤＦの印刷ができる。

③ 報告書類・年報 過去に公表した報告書・年報の閲覧およびＰＤＦの印刷ができる。

１）年別アクセス件数の推移

年別アクセス件数を次に示します。平成２１年のデータは６か月分であることや、公開データ検索の

件数は平成２２年７月半ば以降であることに留意が必要ですが、医療安全情報が増加傾向にあるのに対

して、報告書類・年報のページは少し減少しています。本年報も含め、報告書・年報の一層の活用が課

題と考えています。

表９　公開データ検索、医療安全情報、報告書類・年報の年別アクセス件数

※平均値については小数点以下切り上げ。
注 1）2009 年（平成 21年）の医療安全情報及び報告書類・年報の集計期間：6月 1日～ 12月 31日
注 2）2010 年（平成 22年）の公開データ検索の集計期間：7月 14日～ 12月 31日

項目

アクセス件数

2009 年
（平成 21 年）

2010 年
（平成 22 年）

2011 年
（平成 23 年）

2012 年
（平成 24 年）

公開データ検索 - 17,501注 2） 36,826 31,846

医療安全情報 39,973注 1） 71,746 82,579 84,163

報告書類・年報 21,769注 1） 29,626 24,766 31,179

合　計 61,742 118,873 144,171 147,188

平　均 30,871 39,624 48,057 49,063

図７　公開データ検索、医療安全情報、報告書類・年報の年別アクセス件数
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２）医療安全情報のアクセス件数

医療安全情報No.１～No.７３について、アクセス件数が集計可能な平成２２年１月～平成２４年

１２月の３年間の件数を医療安全情報の各号について調査したところ、アクセス件数が多かった医療安

全情報は表１０の通りでした。通常、公表月から翌月にかけてアクセス件数が増加し、３ヶ月目以降減

少して行きます。したがって、①調査期間外、つまり平成２１年１２月までの医療安全情報については、

公表月やそのすぐ後のアクセス件数が計上されないため集計値が少なくなることや、②調査期間の３年

間でも公表年月によって集計期間が様々であること、③表９、図７で示したように、医療安全情報のア

クセス件数が増加傾向にあることが医療安全情報の各号のアクセス件数にも影響している可能性がある

こと、などに留意が必要であることから、この結果を「よく閲覧されている医療安全情報」と理解する

ことはできませんが、先述した点にご留意の上、参考にしていただければ幸いです。最もアクセス件数

が多かったのは、平成２４年では医療安全情報No.６７「２００６年から２０１０年に提供した医療安

全情報」（図８）であり、また、平成２２～２４年の合計では、医療安全情報No.４８「酸素残量の未確認」

（図９）でした。

アクセス件数は、必ずしも調査期間内の初期に公表し集計期間が長かったものが多かったわけではな

く、医療安全情報によってアクセス件数が多いものと少ないものがある可能性が考えられました。各年

のアクセス件数をみると、毎年６月に第１号の医療安全情報に遡って再発・類似事例を調査する医療安

全情報である「２００６年から２０××年に提供した医療安全情報」や、「第２報」という位置づけで繰

り返し情報提供している医療安全情報は、比較的アクセス件数が多いと考えられました。

表１０　アクセス件数が多かった医療安全情報

2012 年に提供した医療安全情報（平成 24年） 件数
No. ６７ 2006 年から 2010 年に提供した医療安全情報 102,168
No. ６８ 薬剤の取り違え（第２報） 98,764
No. ６５ 救急カートに配置された薬剤の取り違え 93,718
No. ６６ インスリン含量の誤認（第２報） 90,141
No. ６２ 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認 77,619
No. ６９ アレルギーのある食物の提供 74,854
No. ６４ 2011 年に提供した医療安全情報 64,806
No. ７１ 病理診断報告書の確認忘れ 61,972
No. ６３ 画像診断報告書の確認不足 61,735
No. ７０ 手術中の光源コードの先端による熱傷 61,272

2010 ～ 2012 年合計（平成 22～ 24 年） 件数
No. ４８ 酸素残量の未確認 120,250
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 110,209
No. ５５ 2006 年から 2009 年に提供した医療安全情報 104,208
No. ５７ ＰＴＰシートの誤飲 102,585
No. ４６ 清拭用タオルによる熱傷 102,337
No. ６７ 2006 年から 2010 年に提供した医療安全情報 102,168
No. ５０ 手術部位の左右の取り違え（第２報） 99,834
No. ６８ 薬剤の取り違え（第２報） 98,764
No. ５４ 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 94,948
No. ６５ 救急カートに配置された薬剤の取り違え 93,718

※調査期間内に公表月が含まれる医療安全情報はNo. ３８～ No. ７３の３６回分。
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図９ 平成２２－２４年にアクセス件数が多かった医療安全情報No.48「酸素残量の未確認」

図８  平成２４年にアクセス件数が多かった医療安全情報 No. ６７「２００６年から
２０１０年に提供した医療安全情報」（１－２ページ目の抜粋）
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７　 医療事故情報収集等事業平成２２年年報（英語版）の公表と Canadian Patient Safety 
Institute(cpsi-icsp) のプロジェクト「Global Patient Safety Alerts」を通じた情報発信

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。

平成２４年３月２２日に、平成２２年年報の英訳版である、「Project to Collect Medical Near-Miss/

Adverse Event Information 2010 Annual Report」を公表致しました。この内容は、ホームページで閲覧、

ダウンロードできるとともに、検索のページ（報告書類・年報検索 Full Text Search：http://www.

med-safe.jp/reportsearch/SearchReportInit）より、英語による検索が可能です。

そのような情報発信を続けておりましたところ、平成２２年９月に台湾の Taiwan JointCommission 

より「2010 International Patient Safety Reporting System Conference （2010 病人安全通報國際研

討會） in Taiwan」に、また、平成２３年１１月には中華人民共和国衛生部より「2011 China-ASEAN 

Forum on Reform and Administration of Public Hospitals」にご招待を受け、本事業や薬局ヒヤリ・ハッ

ト事例収集・分析事業、産科医療補償制度について講演させていただきました。その機会に、各国の

特に先進的で指導的な医療機関や大都市の医療機関では、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。

そこで現在では、本事業の年報の英訳版だけでなく、医療安全情報の英語版も作成して、それらを

海外に向けて情報提供しています。昨年３月には、新たに医療安全情報No. ４８－５９の英語版を公

表しました。それらは、本事業のホームページの英語のページ

（http://www.med-safe.jp/contents/english/index.html）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。No. ６０以降の医療安全情報も英訳作業が終了次第公表の

予定です。

また、平成２２年１１月に、カナダの Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) がＷＨＯと行う

共同プロジェクトである「Global Patient Safety Alerts」において、本事業の成果物を世界的に共有す

ることのご依頼をいただいたことから、そのプロジェクトを通じた情報発信も続けています。同プロ

ジェクト「Global Patient Safety Alerts」のホームページの協力団体には、当機構の名称を掲載してい

ただいており、同時に、医療安全情報英語版へのリンクを作成していただいています。これにより、

本事業の英語のホームページの他に、「Global Patient Safety Alerts」のページの協力団体のページや

検索機能を通じて、医療安全情報英語版の内容が世界から閲覧されることとなっています。



- 23 -

図１０　Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) のホームページ

図１１　新たに医療安全情報No. ４８－５９（英語版）を掲載した本事業のページ
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８　 「第９，１０回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」及び「第４回業務工程図・
医療事故情報収集等事業研修会」の開催

１）第９，１０回医療事故情報の分析と報告に関する研修会（ＲＣＡ演習）

医療事故が発生すると、その原因分析と再発防止対策を検討することになります。しかし、実際に報

告される事例を見ていると、短時間で急いで対応することに追われる中で、原因分析が根本原因にたど

り着かず、表面的な対策にとどまったり、現実的でない対策や、職員の「がんばり」に大きく依存する、

いわゆる精神論に終わったりすることも、依然としてあるのではないでしょうか。そのような対応でも

当面は処理が終わったように見えますが、早晩、再発防止策を実施することが困難であったり、再発リ

スクを減少させることができていないために、同種事例が再発したりすることにもなりかねません。そ

こで、適切な手法を用いて、その場しのぎではない原因分析を行い、その結果に基づいた再発防止策を

策定することが重要であり、その手法の一つにＲＣＡがあります。

医療事故情報収集等事業では、平成１７年度より、医療事故やヒヤリ・ハット事例報告の質の向上を

目的として、医療事故の分析手法のひとつであるＲＣＡ（Root Cause Analysis、根本原因分析）の手法

を学ぶ演習を含む研修会を実施しています。平成２３年度は１回のみの開催でしたが、本年度は補助金

の増額もあり、後述する業務工程図を作成する研修会を含め３回の研修会を実施しました。平成２４年

９月２３日（日）には、「第８回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を、１０月２１日（日）には、

「第９回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を、開催しました。

いずれも応募数を上回る応募があり、医療事故情報の把握や原因分析に関して、現在でも医療現場に

は大きなニーズがあるものと考えています。実際に、研修会後に実施したアンケートでは、「頭で分かっ

ているのと、実際にやってみるのとは違い、難しい。」「地方会を開催してほしい。」といったご意見があっ

たり、同じ医療機関であっても、人事異動のために新しい方がリスクマネジャーに就任したりした場合

などは、同じ医療機関から、再度受講の申し込みがあります。

①第９回医療事故情報の分析と報告に関する研修会～１医療機関から１名参加する形式の難しさ～

第９回研修会は、「参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者」「参加登録医療機関の医療安全管

理者またはそれに準ずる者」であって、ＲＣＡ（Root Cause Analysis）など医療事故分析の研修会、指導

を受けたことのない方を対象とし、１医療機関あたり１名の参加を募集しました。その結果、医師１０名、

歯科医師１名、看護師３５名を含む５６名の方々にご参加いただきました。

プログラムの主な内容は、午前中はまず本事業の現況や本財団が運営している産科医療補償制度にお

ける原因分析の現況などについて説明いたしました。その後、練馬総合病院副院長の柳川達生先生から

ＲＣＡについて、方法論や誤り易い点、具体的な例を示した講義でご説明いただきました。午後は、別

の患者に間違えて輸血をした医療事故の事例を用いて、ＲＣＡの演習を行いました。参加者の方々は、

慣れないＲＣＡの「なぜなぜ」分析の展開に頭を悩ませながら、一通りの分析を終えました。演習の最

後には、いくつかのグループから分析結果を発表していただき、ＲＣＡの実際について実感していただ

きました。研修会後のアンケートでは、「演習があまり理解できなかった」と回答された２０．３％の方

からのご意見として、「難しかった。繰り返し慣れていくことが必要なのだろう。」『なぜ』と回答の書き

方が難しかった。」「出来事流れ図作成、なぜなぜ分析の持っていき方が上手くできなかった。」「すべき

ことや、すべきでないことを『なぜ』に入れることが十分出来なかった。」『なぜ』が自分の中での基準
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があるので、そこに当てはめようとしてしまう傾向にある。」などのご意見が寄せられました。また、「数

事例できるようにしてほしい。」「日常の簡単な事例での演習もあると分かりやすい。」「もう少しゆっく

り演習を行いたい。」といったご要望が寄せられました。

ＲＣＡとは出来事流れ図を作成し、医療事故の原因となった出来事を抽出して、それに関わったスタッ

フの行動を、環境要因なども含めてその理由を掘り下げて分析する手法です。その際は、なぜこの行為

を行ったかだけでなく、なぜこの行為を行わなかったか、といった問いを立てることも必要になります。

また、『なぜ』の設定が不足したり、根本原因に迫らない『なぜ』を設定したりすると原因分析が進まな

い、などの難しさもあります。可能であれば他部署の職員や他職種の職員も一緒に分析すると良いと言

われますが、多忙な医療現場の事情を考慮すると、一般によく言われる、まずやってみて少しずつ慣れる、

ということが重要でしょう。同時に、議論が行き詰まった時に、視点を変えたり、議論を遡って別の方

向性を見出して再度議論を進めたりする役割を担うファシリテーターの役割は特に重要です。研修会を

通じて、特に演習者が多く時間をかけて議論していたのは次の点です。  

ⅰ 事実経過の把握とＲＣＡを行うメンバー間での共有

ⅱ  事例の問題点を直感できるが、出来事流れ図の作成やなぜなぜ分析の中にそれを明示する文

章を作成すること

ⅲ  事例の概要には書かれていないことであっても、すべきことをしなかった内容を出来事流れ

図の中で明示する（事象の可視化）こと

ⅳ 根本原因に対する現実的で実施可能な対策を立案すること

平成１９年年報の２４０～２６６頁に「出来事流れ図」や「ＲＣＡ分析例」を掲載していますの

で、今後、医療機関でＲＣＡの練習をしたり、実際にＲＣＡを用いて事例を分析したりする際などに、

ご活用いただければ幸いに存じます。

②第１０回医療事故情報の分析と報告に関する研修会～１医療機関から複数名参加する形式の利点～

第１０回研修会は、医療事故分析手法をもちいた分析の経験がある方を含み、医療機関から２、３名

の参加者を対象としました。その結果、医師５名、助産師２名、看護師２７、薬剤師７名など５８名の

方々にご参加いただきました。プログラムの内容は、「第９回医療事故情報の分析と報告に関する研修

会」とほぼ同様です。このような、事故分析の経験者を含む１医療機関から複数名の参加の形式で実施

したところ、研修会後のアンケートでは、「演習内容が（よく）理解できた」とする回答が９６．６％と

高い値を示しました。また、１医療機関複数名で受講したことについて「有用であった」とする回答が

９４．８％とこれも高い値でした。その理由の記載欄には、「同じ土俵で考えられる。自院での問題点、

課題が共通認識できる。」「共通認識ができ、病院に持ちかえる事ができる。」「一緒に学び、検討する事で、

情報、方向性を共有できる。」「コミュニケーションを取りやすい。（業務でディスカッションの場がない。）

孤立感が少ない。」「委員会で共に共有できる。１人の記憶に頼らずに済む。聞き漏らしが少なく、伝達

しやすい。」「３人で受けた事により、院内にスムーズにフィードバックしやすい。」「一人の受講では実
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施できそうにない事も、複数であれば実施に繋げることができると思う。」「普段、同じ職種で話し合う

事が多いので、他職種の人と一緒にグループワークまでできて、考え方が少し分かり、今後当院のＲＣ

Ａ委員会で話し合いやすくなると思う。」など、ご紹介しきれないほどの肯定的なご意見をいただきまし

た。また、「ＲＣＡの演習を繰り返し実施して欲しい。」「参加してみて、今後看護師以外の出席を考えた。

回数を増やして欲しい。」「地方での研修会を行って欲しい。」などのご要望もいただきました。

このように、１医療機関から複数名の参加を可能にした形式は、参加医療機関数は少なくなりますが、

出席者の満足度は高いと考えられました。今後の研修会の参考とすることにしています。

２）第４回業務工程図・医療事故情報収集等事業研修会

医療機関では、普段から、様々な診療や看護、調剤等の場面で、様々な業務工程が動いて業務が遂行

されています。しかし実際には、医療機関の中でも、最適で標準化された業務工程が構築されていると

は言いがたいのが現実ではないでしょうか。そのため、医療者によって業務工程が異なっていたり、医

療機関の間では、同じ医療行為に関する工程が大きく異なっていたりすることもあるのではないかと思

います。例えば、「指示簿を見て定数配置薬から注射薬を準備して注射する」「口頭指示で薬剤を注射する」

といった行為について、皆様の医療機関では、どのような工程を辿って実施されるか想像できるでしょ

うか。また、その工程は、無駄や無理がなく、さらに医療事故のリスクを最小限にとどめるように検討

されたものでしょうか。このような疑問に答えるのが、業務工程を作成する演習です。

研修会には、医師８名、助産師２名、看護師１９名、薬剤師１３名など４８名の方々が参加されまし

た。プログラムの主な内容は、午前中はまず本事業の現況や本財団が運営している産科医療補償制度に

おける原因分析の現況などについて説明いたしました。その後、株式会社日立製作所 ひたちなか総合病

院 院長の永井庸次先生から「業務工程図とは」「業務工程図作成の意義」をご講演いただきました。続いて、

金沢大学附属病院 麻酔科蘇生科 特任准教授の坂口美佐先生から「医療安全における業務工程図の作成と

意義」について講義でご説明いただき「さまざまな事例分析に活用できる。」ことや、「きれいな工程図

を書くことが目的ではない。たとえ大雑把でも業務の流れを整理して可視化することに意味がある。」と

いったご説明がありました。

午後は、自施設の業務工程について、医療機関ごとのチームで、自施設の業務工程図の見直しや修正、

自施設の業務工程の脆弱性を探し可能な修正を検討しました。研修後のアンケートでは「演習内容を（よ

く）理解できた」とする回答が８６．９％と高い値となりました。また、今回の研修に対して「時間が足

りない。集中して演習したい。」「もう少しゆっくり講義が聞きたかった。」「もう少し時間があれば、よ

り深いグループワークができると思われるので、検討をお願いしたい。」「グループワークはもっと長い

時間があった方がよいと思った。何が足りないか教えてもらいながらできてよかった。」「実際に演習が

できた事で学びは大きくなりました。自施設の課題、他施設からの学びという点で、他施設とのディスカッ

ションにもう少し時間があるとよかったと思う。」などのご意見をいただき、参加者が意欲的に取り組ん

でおられたことがアンケートからもうかがえました。

また、今後の同様の研修に関し「業務工程図研修も、「基礎」、「実践」などと分けて講義してほしい。」「も

う少し実施回数を増やしてほしい。施設内での研修があってもよいと思った。」「今回の様に、自院のスタッ

フでのグループワークは、内容も充実し、活発なものになるので、とてもよいと思う。多忙とは思うが、

この様な形式の研修を増やしてほしい。」「初めて業務工程表に取り組みました。分析する一面として学

習を重ねると同時に、病院で広報していく上でもっと学びたいと思った。」などのご要望もいただきまし

たので、研修の企画の参考とさせていただくこととしています。
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図１２　業務工程図の例（一部分）

医師

①患者を診
察する

②処方薬を
決定する

③注射・検
査オーダー
システムか
ら指示を入
力する

④入力した薬剤名と
投与量、投与日、間隔、
投与方法、投与時間
などが画面で正しい
かどうか確認する

⑤注射支援シ
ステムにより
監査する

⑥実行ボ
タンを押
す

OK OK

NG NG

薬剤師１

薬剤師2

薬剤師3

医師

看護師１

看護師2

看護師3

①患者を診
察する

②処方薬を
決定する

③注射・検
査オーダー
システムか
ら指示を入
力する

④入力した薬剤名と
投与量、投与日、間隔、
投与方法、投与時間
などが画面で正しい
かどうか確認する

⑤注射支援シ
ステムにより
監査する

⑥実行ボ
タンを押
す

⑦注射ワー
クシートを
印刷する

⑧注射ワークシートを
見て薬剤名と投与量、
投与日、間隔、投与方
法、投与時間が正しい
かどうか確認する

①注射・検査オー
ダーシステムから
指示を疑問がない
かを画面で見る

⑨注射ワー
クシートを
指示簿には
さむ

⑥医師に疑
義照会をす
る

②医師
に疑義
照会す
る

⑩看護師
に指示を
出したこ
とを伝え
る

⑪薬剤師
から疑義
照会を受
ける

①注射ワークシー
トの患者氏名と注
射内容が正しいか
かどうか確認する

OK

OKOK OK

NG

NG NG

NG NG

NG
NG NG

OK

OK OK

OK

⑱医師は看
護師に指示
の続行を伝
える

⑭医師は薬
剤師に指示
の続行を伝
える

⑬入力の修正
が必要かどう
か確認する

⑫計画の修正
が必要かどう
か確認する

⑰入力の修正
が必要かどう
か確認する

⑯計画の修正
が必要かどう
か確認する

⑮看護師から
疑義照会を受
ける

疑問あり

疑問なし

９　依頼講演への対応

医療機関、薬局や、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３０回程度行っています。ご説明させていただいて

いる内容は表１１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。
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表１１　講演内容

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
・海外への情報発信
・ 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）
・ 2011 The International Society for Quality in Health Care （ISQua）第２８回国際会議で得られた知見
　（海外の病院の第三者評価の現況 ､有害事象報告制度など）
・ 2011 China-ASEAN Forum on Reform and Administration of Public Hospitals で得られた知見
　（ＡＳＥＡＮの国々における医療安全対策など）

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、平成２１～２３年年報の内容（集計結果、テーマ分析の内容）
・薬局ヒヤリ・ハット分析表の活用
・共有すべき事例の活用
・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
・再発防止の現況
・海外の類似制度（韓国の医療紛争仲裁院、スウェーデンの医療障害補償制度）

４　その他

・医療事故情報収集等事業、産科医療補償制度、その他の類似制度の特徴や今後の発展について

１０　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
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）参照。

（注２）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。

（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・医療用具等にかかわる安全向上』、『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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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、当事業部の活動方針の検討及び活動内容の評価などを行っている。

（注３）各分野からの専門家などで構成され、報告書を総合的に評価・検討している。また、分析手法や方法などに関する技術的支援も行っている。

（注４）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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I

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月） 2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

報告義務対象医療機関並びに医療事故情報収集・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

する医療機関は、必要事項の登録を経て参加することができる。

（２）医療事故事例として報告していただく情報
報告の対象となる医療事故情報は次の通りである。

①　 誤った医療または管理を行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

のを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

（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。

（注２）「参加登録申請医療機関一覧」は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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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
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において行った。

（２）集計・分析結果の公表
本報告書及び公益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（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/）に掲載）。

（注３）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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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）の翌月初めか

ら末としている。

（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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（注） 「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は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。

【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 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当該事例の内容が仮に実施された場合
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（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

（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/）に掲載）。

（注２）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。

（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
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において行った。

（２）結果の提供
本報告書及び公益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。
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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２４年１２月３１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  124   

 432   

 79   

 264  

  70   

 230 

 273   

 926    

任
意

参加する 308 185 160 653    

参加しない 165   231   396    

合計
 597  495 

 230 1,322    
1,092

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２４年１０月

から１２月までの集計値と平成２４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２４年１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以

下の通りである。なお、医療機関数の増減の理由には、新規の開設や閉院、統廃合の他に、開設者区

分の変更も含まれる。

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
国立ハンセン病療養所 13 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 0 16
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 1 15
市町村 0 66
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 18

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0 55
恩賜財団済生会 0 16
北海道社会事業協会 0 1
厚生農業協同組合連合会 0 17
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 9
国民健康保険組合 0 0

法人

学校法人 51 11
医療法人 0 270
公益法人 1 41
会社 0 12
その他の法人 0 27

個　人 0 34
合　計 273 653

※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。



- 38 -

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月）Ⅱ　報告の現況

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
平成２４年１０月１日から同年１２月３１日までの参加登録申請医療機関における登録医療機関数

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

2012 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

4 3 2 2 1 3 6 8 3 3 2 11

登録取下げ
医療機関数

3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

累　計 610 613 615 617 618 621 627 634 637 640 642 653
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【２】報告件数

（１）月別報告件数
平成２４年１０月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ - 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

2012 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

181 162 227 183 163 186 222 251 253 216 225 266 2,535

参加登録申請
医療機関報告数

44 12 21 53 14 27 59 9 20 46 18 24 347

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 273 273 273 273 273 273 273 273 273 －

参加登録申請
医療機関数

610 613 615 617 618 621 627 634 637 640 642 653 －

（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２４年１０月１日から同年１２月３１日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２４年１２月３１日現在、報告義務対象医療機関は

２７３施設、病床数合計は１４０，９６１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
※ 2012 年

12 月 31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～12月（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～12月（累計）

国

国立大学法人等 45 35 42 165 532
独立行政法人国立病院機構 144 86 118 309 1,154
国立高度専門医療研究センター 8 5 6 20 88
国立ハンセン病療養所 13 4 5 4 21

自
治
体

都道府県

11 6 7 53 227
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法
人
学校法人 51 26 34 153 506
公益法人 1 1 1 3 7

合　計 273 163 213 707 2,535
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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～
2012 年 12 月

国

国立大学法人等 2,942

独立行政法人国立病院機構 6,338

国立高度専門医療研究センター 655

国立ハンセン病療養所 150

自治体

都道府県

736
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人
学校法人 3,604

公益法人 9

合　計 14,434

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
※ 2012 年

12 月 31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

0～ 19 床 0 0 0 0 0

20 ～ 49 床 14 2 5 2 7

50 ～ 99 床 5 0 0 0 0

100 ～ 149 床 7 2 4 4 13

150 ～ 199 床 6 2 4 2 21

200 ～ 249 床 17 5 14 14 80

250 ～ 299 床 16 9 11 25 88

300 ～ 349 床 27 12 17 30 114

350 ～ 399 床 15 12 15 55 149

400 ～ 449 床 29 20 24 72 306

450 ～ 499 床 17 14 15 49 179

500 ～ 549 床 12 6 9 18 62

550 ～ 599 床 8 4 5 14 77

600 ～ 649 床 27 19 24 83 313

650 ～ 699 床 6 6 6 41 110

700 ～ 749 床 11 9 9 41 145

750 ～ 799 床 2 0 1 0 2

800 ～ 849 床 12 9 11 72 213

850 ～ 899 床 4 1 3 8 29

900 ～ 999 床 9 9 9 38 128

1000 床以上 29 22 27 139 499

合　計 273 163 213 707 2,535
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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
※ 2012 年

12 月 31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

北海道 10 7 8 25 66

東北 24 13 19 28 131

関東甲信越 85 53 66 245 791

東海北陸 37 23 31 118 381

近畿 35 18 25 71 278

中国四国 36 29 31 156 591

九州沖縄 46 20 33 64 297

合　計 273 163 213 707 2,535

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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月（累計）

0 110 60

1 49 21

2 30 8

3 19 21

4 11 14

5 18 14

6 8 9

7 6 8

8 8 14

9 2 15

10 3 8

11 ～ 20 7 50

21 ～ 30 0 19

31 ～ 40 1 6

41 ～ 50 0 1

51 ～ 100 1 3

101 ～ 150 0 2

151 ～ 200 0 0

200 以上 0 0

合　計 273 273
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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２４年１０月１日から同年１２月３１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
※ 2012 年

12 月 31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

国 17 1 1 4 8

自治体 100 14 23 32 114

公的医療機関 141 12 18 16 84

法　人 361 17 34 36 141

個　人 34 0 0 0 0

合　計 653 44 76 88 347

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～ 2012 年 12 月
国 9

自治体 429

公的医療機関 593

法　人 943

個　人 3

合　計 1,977
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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２４年１０月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内

容は以下の通りである。

なお、各表は、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 438

歯科医師 6

看護師 443

准看護師 4

薬剤師 4

臨床工学技士 4

助産師 3

看護助手 1

診療放射線技師 9

臨床検査技師 3

管理栄養士 0

栄養士 1

調理師・調理従事者 0

理学療法士（PT） 3

作業療法士（OT） 4

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 9

合計 932
※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（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/）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 8 1 43 0 0 0 0 0 1 1
1 年 13 0 24 0 0 0 0 0 2 0
2 年 26 1 43 0 0 1 0 0 0 1
3 年 29 0 37 0 0 0 0 0 1 0
4 年 15 0 39 0 0 0 1 0 1 0
5 年 18 0 26 0 1 0 0 0 1 0
6 年 25 1 20 0 0 0 0 0 0 0
7 年 14 0 21 0 0 0 0 1 0 0
8 年 20 0 12 0 0 1 0 0 1 0
9 年 15 0 18 1 1 0 0 0 1 0
10 年 39 1 14 1 0 0 0 0 0 0
11 年 18 0 11 0 0 0 0 0 0 0
12 年 31 1 8 0 0 0 0 0 0 0
13 年 17 1 7 0 0 0 1 0 0 0
14 年 18 0 6 0 0 1 0 0 0 0
15 年 8 0 10 0 0 0 0 0 0 1
16 年 9 0 8 0 0 0 0 0 0 0
17 年 9 0 6 0 0 0 0 0 0 0
18 年 11 0 3 0 0 0 0 0 0 0
19 年 14 0 5 0 0 0 0 0 0 0
20 年 11 0 11 0 0 0 0 0 1 0
21 年 3 0 6 0 0 0 0 0 0 0
22 年 9 0 5 0 0 0 0 0 0 0
23 年 7 0 11 0 1 0 0 0 0 0
24 年 10 0 5 0 0 0 0 0 0 0
25 年 12 0 8 0 0 0 0 0 0 0
26 年 4 0 4 1 0 0 0 0 0 0
27 年 5 0 2 0 0 0 0 0 0 0
28 年 6 0 4 0 0 0 0 0 0 0
29 年 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0
30 年 5 0 6 0 0 0 0 0 0 0
31 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
32 年 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0
33 年 0 0 3 0 0 0 1 0 0 0
34 年 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
35 年 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0
36 年 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0
37 年 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0
38 年 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
39 年 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
40 年超 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合　計 438 6 443 4 4 4 3 1 9 3

※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。



- 45 -

Ⅱ

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月） 2　医療事故情報収集・分析・提供事業

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 0 0 0 0 0 0 2 56

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 73

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 67

0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 58

0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 49

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 47

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 36

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 56

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 41

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

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 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 1

0 1 0 3 4 0 0 0 0 9 932
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図表Ⅱ - ２- １３　（QA-30-A）　当事者部署配属期間

当事者部署配置期間 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 130 1 120 2 1 0 0 0 2 1
1 年 50 0 73 0 1 0 0 0 4 0
2 年 53 1 85 0 0 1 0 1 1 1
3 年 40 0 59 0 0 0 0 0 0 0
4 年 22 0 40 0 0 1 2 0 2 0
5 年 23 1 24 1 0 0 0 0 0 0
6 年 22 0 14 0 0 0 0 0 0 0
7 年 13 0 8 0 0 0 0 0 0 0
8 年 13 1 6 0 0 0 0 0 0 0
9 年 6 0 4 1 0 1 0 0 0 0
10 年 9 2 2 0 0 0 0 0 0 0
11 年 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0
12 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 年 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0
15 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1
16 年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0
17 年 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0
18 年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0
19 年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0
20 年 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0
21 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 年 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0
24 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 年 2 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 0 0 0 0 0 0 1 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 0 0 0 1 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 1 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 0 0
合　計 438 6 443 4 4 4 3 1 9 3

※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 3 261

0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 131

0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 146

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 99

0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 70

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 49

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 37

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 22

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 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 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

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 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

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 1 0 0 0 0 0 5

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 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 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 1

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 3 4 0 0 0 0 9 932
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図表Ⅱ - ２- １４　（QA-35-A）　事故の概要

事故の概要
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

薬剤 62 8.8 176 6.9

輸血 3 0.4 7 0.3

治療・処置 198 28.0 662 26.1

医療機器等 27 3.8 73 2.9

ドレーン・チューブ 46 6.5 163 6.4

検査 41 5.8 124 4.9

療養上の世話 258 36.5 1,059 41.8

その他 72 10.2 271 10.7

合　計 707 100.0 2,535 100.0

図表Ⅱ - ２- １５　（QA-37-A）　事故の程度

事故の程度
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

死亡 55 7.8 180 7.1

障害残存の可能性がある（高い） 85 12.0 298 11.8

障害残存の可能性がある（低い） 156 22.1 696 27.5

障害残存の可能性なし 178 25.2 687 27.1

障害なし 209 29.6 582 23.0

不明 24 3.4 92 3.6

合　計 707 100.0 2,535 100.0
※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ていないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - ２- １６　（QA-40-A）　関連診療科

関連診療科
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

内科 52 6.1 182 5.8

麻酔科 29 3.4 108 3.4

循環器内科 64 7.5 198 6.3

神経科 15 1.8 90 2.8

呼吸器内科 41 4.8 172 5.4

消化器科 60 7.0 196 6.2

血液内科 23 2.7 56 1.8

循環器外科 9 1.1 28 0.9

アレルギー科 1 0.1 5 0.2

リウマチ科 1 0.1 14 0.4

小児科 46 5.4 170 5.4

外科 70 8.2 214 6.8

整形外科 85 10.0 364 11.5

形成外科 5 0.6 18 0.6

美容外科 0 0 0 0

脳神経外科 46 5.4 153 4.8

呼吸器外科 10 1.2 64 2.0

心臓血管外科 29 3.4 92 2.9

小児外科 3 0.4 18 0.6

ペインクリニック 0 0 3 0.1

皮膚科 13 1.5 38 1.2

泌尿器科 29 3.4 85 2.7

性病科 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0

産婦人科 15 1.8 50 1.6

産科 1 0.1 7 0.2

婦人科 15 1.8 35 1.1

眼科 15 1.8 37 1.2

耳鼻咽喉科 11 1.3 52 1.6

心療内科 0 0 6 0.2

精神科 40 4.7 217 6.9

リハビリテーション科 3 0.4 21 0.7

放射線科 16 1.9 48 1.5

歯科 1 0.1 8 0.3

矯正歯科 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0

歯科口腔外科 11 1.3 34 1.1

不明 0 0 3 0.1

その他 93 10.9 379 12.0

合　計 852 100.0 3,165 100.0

※「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
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 851 46.5 2,998 45.9
確認を怠った 251 13.7 777 11.9
観察を怠った 192 10.5 694 10.6
報告が遅れた（怠った） 23 1.3 75 1.1
記録などに不備があった 15 0.8 58 0.9
連携ができていなかった 84 4.6 370 5.7
患者への説明が不十分であった（怠った） 83 4.5 339 5.2
判断を誤った 203 11.1 685 10.5

ヒューマンファクター 345 18.9 1,187 18.2
知識が不足していた 95 5.2 312 4.8
技術・手技が未熟だった 91 5.0 319 4.9
勤務状況が繁忙だった 68 3.7 248 3.8
通常とは異なる身体的条件下にあった 16 0.9 56 0.9
通常とは異なる心理的条件下にあった 24 1.3 59 0.9
その他 51 2.8 193 2.9

環境・設備機器 299 16.3 1,198 18.2
コンピュータシステム 6 0.3 38 0.6
医薬品 15 0.8 68 1.0
医療機器 23 1.3 94 1.4
施設・設備 28 1.5 93 1.4
諸物品 24 1.3 79 1.2
患者側 177 9.7 733 11.2
その他 26 1.4 93 1.4

その他 335 18.2 1,165 17.9
教育・訓練 110 6.0 429 6.6
仕組み 26 1.4 82 1.3
ルールの不備 72 3.9 198 3.0
その他 127 6.9 456 7.0

合　計 1,830 100.0 6,548 100.0
※「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
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 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 0.3 7 0.3

院内感染による死亡や障害 2 0.3 2 0.1

患者の自殺又は自殺企図 11 1.6 49 1.9

入院患者の失踪 5 0.7 12 0.5

患者の熱傷 6 0.8 24 0.9

患者の感電 0 0 0 0

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 2 0.3 2 0.1

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 679 96.0 2,439 96.2

合　計 707 100.0 2,535 100.0
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

薬剤に関する項目 62 176
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
オーダリングによる処方箋の作成 1 2 1 4 2 5 0 3 4 9 1 2 9 25
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 2 3
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 3
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 1 5 1 3 0 0 2 8
注射薬調剤 0 0 0 0 0 1 1 3 0 1 0 0 1 5
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 1 0 0 0 1
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2
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 0 1 0 0 0 0 0 1
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 4 7 0 0 4 8
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 1 2 2 4 0 2 0 0 3 8
静脈注射 1 1 0 0 0 2 1 9 10 20 0 0 12 32
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 0 0 0 3 8 0 8 3 7 0 0 6 23
中心静脈注射 0 0 0 0 3 4 0 1 1 2 0 1 4 8
内服 0 1 2 4 1 4 2 7 3 9 0 0 8 25
外用 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 3
坐剤 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
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 1 0 0 0 0 0 1
その他与薬に関する場面 0 0 1 1 0 1 1 2 2 5 0 1 4 10

輸血に関する項目 3 7
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 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 1 0 0 3 5 0 0 3 6
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 198 662
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 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
口頭による指示 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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
その他の指示に関する場面 1 1 4 7 5 20 1 8 0 1 0 0 11 37
管理 4 11 3 17 4 16 4 11 1 10 0 0 16 65
その他の管理に関する場面 1 5 0 3 0 2 0 0 0 0 0 0 1 10
準備 1 3 1 2 1 2 0 0 1 3 0 0 4 10
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
実施 10 40 19 74 37 143 43 129 44 109 8 20 161 515
その他の治療・処置に関する場面 1 1 0 2 3 9 1 3 0 3 0 1 5 19
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 27 73
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 1 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 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3
管理 1 2 0 0 1 2 3 5 3 3 0 0 8 12
準備 0 2 0 0 0 0 0 1 1 6 1 1 2 10
使用中 1 4 3 5 1 7 2 10 10 20 0 1 17 47

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 46 163
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
管理 0 1 0 1 1 4 3 9 0 4 0 2 4 21
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
使用中 0 3 3 12 6 25 10 40 22 56 0 3 41 139

検査に関する項目 41 124
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 1 3 0 0 1 3
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 2 1 1 0 1 0 1 1 5
管理 1 2 2 6 0 2 1 2 2 3 0 0 6 15
準備 1 1 1 2 0 3 0 2 0 1 0 0 2 9
実施中 2 4 2 10 2 21 11 23 13 30 1 4 31 92

療養上の場面に関する項目 258 1,059
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 2 0 0 1 4 0 0 1 6
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 1 3
口頭による計画又は指示 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 2 2 4 4 12 1 8 0 1 1 2 8 29
管理 12 27 17 47 31 153 39 151 22 87 4 17 125 482
準備 0 0 0 3 0 7 1 10 1 4 0 0 2 24
実施中 7 22 13 47 36 160 36 168 25 96 3 19 120 512

その他 10 42 11 43 13 70 10 50 24 51 4 15 72 271
合　計 55 180 85 298 156 696 178 687 209 582 24 92 707 2,535

※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ていないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - 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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

薬剤に関する項目 62 176
処方忘れ 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 1 1 1 0 2 2 8 0 1 4 14
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 2 0 0 0 2 0 0 2 2 2 6
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 0 1 0 1 2 2 0 0 2 4
処方単位間違い 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 3
投与方法処方間違い 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2
その他の処方に関する内容 1 1 0 0 1 4 0 2 0 1 0 0 2 8
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 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 0 0 2 4
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 2 0 0 0 2
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 0 2 0 0 0 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 2 0 0 0 0 0 2
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
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 0 1 0 0 0 0 0 1
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 1 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 2 3 0 4 3 7 7 13 0 0 12 27
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 1 1 0 0 0 0 1 1
禁忌薬剤の投与 0 1 0 0 0 1 1 4 0 4 0 0 1 10
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 2 2 5 0 1 2 8
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 2 4 1 3 0 0 3 7
薬剤間違い 0 0 0 0 3 4 1 3 4 9 0 0 8 16
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 0 0 0 0 2 4 5 0 0 4 7
無投薬 0 0 1 1 1 1 0 1 1 2 0 0 3 5
その他の与薬に関する内容 0 0 1 2 3 10 1 9 3 7 0 1 8 29
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

輸血に関する項目 3 7
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 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
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
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 1 1 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 2 0 0 1 2
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

治療・処置に関する項目 198 662
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 3 4 0 1 1 2 0 1 1 2 0 0 5 10
治療・処置の管理 3 10 3 15 4 10 3 8 2 6 0 0 15 49
その他の治療・処置の管理に関する内容 2 5 0 4 0 6 0 0 0 4 0 0 2 19
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
患者体位の誤り 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 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 1 0 1 1 2 0 1 0 1 0 1 1 7
患者間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
部位取違え 0 0 0 2 2 8 3 6 3 5 1 2 9 23
方法（手技）の誤り 3 5 5 12 9 41 6 16 8 14 1 1 32 89
未実施・忘れ 1 1 0 1 0 2 1 6 1 3 0 0 3 13
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2
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 1 0 0 0 1 2 2 0 0 0 1 2 5
誤嚥 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 2 3
誤飲 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3
異物の体内残存 0 0 0 0 5 17 8 28 9 27 2 3 24 75
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3
その他の治療・処置の実施に関する内容 6 35 18 67 28 101 26 82 20 58 4 13 102 356

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 27 73
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4

保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 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 2 1 2 0 0 1 5
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
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 1 1 0 0 2 2 0 0 3 3

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 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 1 1 1 1 0 0 2 2
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 1 0 0 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 1 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 4
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 1 1 0 0 0 0 0 2 1 1 2 4

医療機器等・医療材料の不適切使用 1 1 0 0 0 4 0 4 0 3 0 1 1 13
誤作動 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
破損 0 0 0 0 1 1 0 3 3 5 0 0 4 9
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 0 2 2 4 0 2 2 4 5 9 0 0 9 21
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 46 163
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 1 0 0 0 1

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 1 1 1 2 0 1 0 0 2 4
破損 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
管理に関する内容 0 0 0 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 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 3 0 1 1 2 0 1 0 1 1 8
自己抜去 0 3 0 0 2 3 1 8 5 11 0 0 8 25
自然抜去 0 0 0 0 0 2 1 4 2 5 0 0 3 11
接続はずれ 0 0 0 1 0 3 1 3 4 7 0 1 5 15
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3
切断・破損 0 0 0 2 1 3 2 8 2 10 0 1 5 24
接続間違い 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 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 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
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 1 1 0 1 0 1 0 0 1 3
その他のドレーン・チューブ類の
使用に関する内容 0 1 3 6 2 13 3 15 7 20 0 2 15 57

検査に関する項目 41 124
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 4
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
データ紛失 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 2 5 0 0 1 1 0 0 0 0 3 7
患者取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 1 1 1 1 0 2 0 2 0 0 0 0 2 6
患者取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 0 0 1 4
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 2 0 1 1 2 0 0 0 0 1 5
検体採取時のミス 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
その他の検査の実施に関する内容 3 5 2 7 2 21 11 22 12 24 1 3 31 82
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

療養上の場面に関する項目 258 1,059
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 5

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3
安静指示 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
転倒 4 12 15 53 43 191 42 177 23 104 4 21 131 558
転落 3 3 3 7 3 23 3 24 2 7 1 2 15 66
衝突 0 0 1 1 1 1 0 3 0 1 0 0 2 6
誤嚥 4 11 3 12 3 9 1 9 0 4 0 1 11 46
誤飲 0 0 0 1 0 1 1 2 2 2 0 0 3 6
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 1
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2
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 1 0 0 0 0 0 1
不必要行為の実施 0 0 0 2 0 2 2 2 0 0 0 0 2 6
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容 7 22 10 24 20 106 27 111 24 69 3 12 91 344

その他 10 42 11 43 13 70 10 50 24 51 4 15 72 271
合　計 55 180 85 298 156 696 178 687 209 582 24 92 707 2,535

※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ていないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - 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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

内科 6 18 0 0 5 17 1 4
麻酔科 4 14 0 0 18 69 1 4
循環器内科 5 20 0 1 27 68 5 13
神経科 1 5 0 0 2 14 1 1
呼吸器内科 1 6 0 0 3 14 1 3
消化器科 2 7 0 1 29 76 1 2
血液内科 5 6 0 1 7 12 0 1
循環器外科 2 3 1 1 4 14 2 2
アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0
リウマチ科 0 0 0 0 0 2 0 0
小児科 8 18 1 1 6 21 1 8
外科 7 15 0 0 19 66 1 5
整形外科 1 15 0 0 16 64 1 2
形成外科 1 3 0 0 0 4 0 0
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 2 8 0 0 12 43 2 3
呼吸器外科 1 8 0 0 4 31 0 1
心臓血管外科 3 3 0 0 16 51 3 5
小児外科 0 1 0 0 0 9 0 1
ペインクリニック 0 0 0 0 0 2 0 0
皮膚科 4 6 0 0 3 6 0 0
泌尿器科 2 2 0 1 8 33 2 4
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 2 7 0 0 10 27 0 2
産科 0 0 0 0 0 4 0 0
婦人科 3 5 1 1 8 13 2 3
眼科 1 5 0 0 4 16 1 1
耳鼻咽喉科 2 5 0 0 2 18 1 2
心療内科 0 1 0 0 0 1 0 0
精神科 1 6 0 0 0 5 0 0
リハビリテーション科 0 0 0 0 3 6 0 0
放射線科 0 6 0 0 7 16 1 2
歯科 0 1 0 0 1 6 0 0
矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0
小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0
歯科口腔外科 1 3 0 0 6 20 0 0
不明 0 0 0 0 0 0 0 0
その他 11 34 0 2 25 97 3 13

合　計 76 231 3 9 245 845 30 82
※「関連診療科」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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

6 14 4 15 24 89 6 25 52 182

0 6 2 2 0 1 4 12 29 108

1 5 5 17 17 56 4 18 64 198

0 0 1 7 8 54 2 9 15 90

5 14 2 12 26 107 3 16 41 172

1 10 4 24 19 56 4 20 60 196

0 0 0 5 10 25 1 6 23 56

0 1 0 2 0 2 0 3 9 28

0 2 0 0 0 2 1 1 1 5

0 1 0 1 1 7 0 3 1 14

4 12 4 7 20 86 2 17 46 170

7 23 9 15 19 72 8 18 70 214

4 8 4 9 50 235 9 31 85 364

0 1 0 0 3 7 1 3 5 18

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 19 0 7 23 61 0 12 46 153

2 11 1 2 1 7 1 4 10 64

3 8 1 5 3 14 0 6 29 92

1 1 0 0 1 5 1 1 3 18

0 1 0 0 0 0 0 0 0 3

0 1 0 2 4 20 2 3 13 38

3 9 0 3 11 23 3 10 29 85

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 4 0 2 1 3 1 5 15 50

0 0 0 1 0 0 1 2 1 7

0 3 0 2 0 3 1 5 15 35

0 0 3 3 3 9 3 3 15 37

0 2 2 3 2 12 2 10 11 52

0 0 0 1 0 3 0 0 0 6

0 3 1 2 33 170 5 31 40 217

0 0 0 0 0 13 0 2 3 21

1 1 4 15 0 3 3 5 16 48

0 0 0 0 0 1 0 0 1 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 1 3 8 1 2 11 34

0 0 0 0 0 2 0 1 0 3

5 30 3 20 30 141 16 42 93 379

51 190 50 185 312 1,297 85 326 852 3,165
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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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 53 136 3 6 64 202 13 35

観察を怠った 5 16 0 0 34 115 5 10

報告が遅れた（怠った） 0 3 0 0 9 18 0 2

記録などに不備があった 4 12 0 1 3 13 1 3

連携ができていなかった 13 42 0 2 22 79 2 11

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 3 15 0 0 17 39 0 4

判断を誤った 10 33 1 1 45 175 9 12

ヒューマンファクター

知識が不足していた 19 52 0 0 18 46 6 18

技術・手技が未熟だった 4 11 0 0 41 125 4 11

勤務状況が繁忙だった 10 26 0 1 17 56 2 7

通常とは異なる身体的条
件下にあった 2 6 0 0 2 17 1 3

通常とは異なる心理的条
件下にあった 5 11 0 0 9 23 0 1

その他 6 14 0 2 18 63 1 2

環境・設備機器

コンピュータシステム 2 19 0 1 0 5 0 0

医薬品 9 35 0 0 3 13 0 0

医療機器 3 4 0 0 10 37 8 31

施設・設備 2 2 0 0 2 4 1 2

諸物品 0 1 0 0 5 17 3 8

患者側 2 5 0 0 19 88 2 4

その他 2 6 0 0 10 26 1 1

その他

教育・訓練 11 45 0 0 22 75 7 18

仕組み 4 10 0 0 8 25 1 5

ルールの不備 12 29 0 2 20 59 5 12

その他 6 17 0 0 56 184 2 8

合計 187 550 4 16 454 1,504 74 208

※「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

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

2012 年
10月～12月

2012 年
1月～12月
（累計）

851 2,998

22 61 14 47 62 220 20 70 251 777

14 44 5 20 112 438 17 51 192 694

2 3 1 5 10 36 1 8 23 75

0 4 1 2 5 17 1 6 15 58

7 28 2 11 29 164 9 33 84 370

2 5 1 10 56 231 4 35 83 339

14 52 12 27 96 331 16 54 203 685

345 1,187

5 14 2 6 38 146 7 30 95 312

7 32 4 14 27 109 4 17 91 319

7 12 2 10 26 111 4 25 68 248

0 2 0 1 7 21 4 6 16 56

1 2 0 0 6 11 3 11 24 59

6 19 1 4 11 60 8 29 51 193

299 1,198

0 0 3 10 0 1 1 2 6 38

0 1 2 3 1 12 0 4 15 68

1 8 1 4 0 5 0 5 23 94

1 1 1 2 14 61 7 21 28 93

2 13 0 0 10 35 4 5 24 79

5 22 7 17 124 525 18 72 177 733

2 4 2 2 6 39 3 15 26 93

335 1,165

7 24 4 12 47 216 12 39 110 429

0 1 2 8 8 24 3 9 26 82

3 13 4 13 22 53 6 17 72 198

9 29 9 34 21 89 24 95 127 456

117 394 80 262 738 2,955 176 659 1,830 6,548

,
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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２４年１０月１日か

ら同年１２月３１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）参加登録申請医療機関数
平成２４年１２月３１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。なお、医療機関数の増減の理由には、新規の開設や閉院、統廃合の他に、開

設者区分の変更も含まれる。

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 71 118
国立高度専門医療研究センター 3 4
国立ハンセン病療養所 4 11
独立行政法人労働者健康福祉機構 14 19
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 13 23
市町村 66 121
公立大学法人 4 8
地方独立行政法人 8 22

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 45 79
恩賜財団済生会 10 20
北海道社会事業協会 0 0
厚生農業協同組合連合会 7 18
国民健康保険団体連合会 0 2
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 20
国民健康保険組合 1 1

法人

学校法人 30 43
医療法人 189 362
公益法人 24 52
会社 3 12
その他の法人 17 36

個　人 29 44
合　計 597 1,092
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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医療機関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

2012 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

1 2 1 1 1 2 5 4 4 2 1 6

登録取下げ
医療機関数

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

累　計 572 573 574 575 576 577 582 586 589 590 591 597

参加登録申請
医療機関数

2 2 4 3 2 3 6 7 6 4 1 7

登録取下げ
医療機関数

3 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0

累　計 1,050 1,051 1,055 1,058 1,060 1,063 1,069 1,075 1,081 1,084 1,085 1,092
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【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２４年１０月１日から同年１２月３１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 112 1,617 16,426 39,839 57,994

（２）輸血 23 36 381 611 1,051

（３）治療・処置 37 277 1,988 6,236 8,538

（４）医療機器等 35 236 1,615 3,270 5,156

（５）ドレーン・チューブ 31 445 5,197 23,027 28,700

（６）検査 55 300 4,070 9,350 13,775

（７）療養上の世話 51 443 11,211 29,424 41,129

（８）その他 76 517 7,364 9,944 17,901

合　計 420 3,871 48,252 121,701 174,244

再　掲

【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 25 129 1,062 3,221 4,437

【２】薬剤に由来する事例 62 462 5,014 14,677 20,215

【３】医療機器等に由来する事例 26 66 607 1,736 2,435

【４】今期のテーマ 30 83 176 1,282 1,571

報告医療機関数 483

病床数合計 198,533
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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２４年１０月１日から同年１２月３１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 7 288 185 480

（２）輸血 0 0 4 0 4

（３）治療・処置 0 3 50 85 138

（４）医療機器等 0 0 11 10 21

（５）ドレーン・チューブ 0 3 55 90 148

（６）検査 0 3 62 79 144

（７）療養上の世話 1 3 105 173 282

（８）その他 0 13 191 60 264

合　計 1 32 766 682 1,481

再　掲

【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 1 9 12 22

【２】薬剤に由来する事例 0 7 130 90 227

【３】医療機器等に由来する事例 0 1 9 15 25

【４】今期のテーマ 0 0 5 2 7

報告医療機関数 28

病床数合計 1,510
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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 2 82 1,121 1,497 2,702

（２）輸血 1 4 23 16 44

（３）治療・処置 1 14 183 299 497

（４）医療機器等 1 9 146 213 369

（５）ドレーン・チューブ 0 13 331 527 871

（６）検査 0 7 395 482 884

（７）療養上の世話 1 18 762 1,480 2,261

（８）その他 0 13 766 619 1,398

合　計 6 160 3,727 5,133 9,026

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 2 7 33 38 80

【２】薬剤に由来する事例 0 53 314 346 713

【３】医療機器等に由来する事例 0 2 49 61 112

【４】今期のテーマ 0 0 7 14 21

報告医療機関数 71

病床数合計 11,040

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 1 19 1,562 2,318 3,900

（２）輸血 1 3 29 33 66

（３）治療・処置 0 12 117 327 456

（４）医療機器等 4 5 93 204 306

（５）ドレーン・チューブ 0 15 208 1,441 1,664

（６）検査 0 7 313 618 938

（７）療養上の世話 2 29 1,550 2,913 4,494

（８）その他 0 15 684 840 1,539

合　計 8 105 4,556 8,694 13,363

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 2 33 108 143

【２】薬剤に由来する事例 1 21 466 865 1,353

【３】医療機器等に由来する事例 2 2 47 93 144

【４】今期のテーマ 0 1 5 34 40

報告医療機関数 67

病床数合計 16,684
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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 6 106 2,100 5,541 7,753

（２）輸血 4 1 52 67 124

（３）治療・処置 2 35 295 833 1,165

（４）医療機器等 1 29 217 512 759

（５）ドレーン・チューブ 1 19 482 2,865 3,367

（６）検査 2 35 646 1,413 2,096

（７）療養上の世話 9 103 1,391 5,080 6,583

（８）その他 13 60 869 1,404 2,346

合　計 38 388 6,052 17,715 24,193

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4 19 143 479 645

【２】薬剤に由来する事例 6 43 641 1,725 2,415

【３】医療機器等に由来する事例 0 6 51 314 371

【４】今期のテーマ 0 4 43 98 145

報告医療機関数 94

病床数合計 31,446

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 21 181 3,234 6,209 9,645

（２）輸血 2 4 50 66 122

（３）治療・処置 4 30 309 898 1,241

（４）医療機器等 8 16 322 573 919

（５）ドレーン・チューブ 4 31 854 4,072 4,961

（６）検査 7 33 673 1,380 2,093

（７）療養上の世話 10 70 2,265 5,525 7,870

（８）その他 22 56 2,001 1,829 3,908

合　計 78 421 9,708 20,552 30,759

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 2 12 59 70 143

【２】薬剤に由来する事例 16 123 934 1,641 2,714

【３】医療機器等に由来する事例 5 10 143 249 407

【４】今期のテーマ 0 2 16 62 80

報告医療機関数 78

病床数合計 34,270
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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 28 83 1,475 4,783 6,369

（２）輸血 2 4 48 83 137

（３）治療・処置 7 37 223 881 1,148

（４）医療機器等 3 6 132 384 525

（５）ドレーン・チューブ 2 37 738 2,662 3,439

（６）検査 14 22 405 1,050 1,491

（７）療養上の世話 8 58 1,208 3,340 4,614

（８）その他 16 44 615 865 1,540

合　計 80 291 4,844 14,048 19,263

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4 12 79 394 489

【２】薬剤に由来する事例 4 16 336 1,675 2,031

【３】医療機器等に由来する事例 1 3 42 164 210

【４】今期のテーマ 1 2 8 91 102

報告医療機関数 46

病床数合計 24,843

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 54 1,139 6,646 19,306 27,145

（２）輸血 13 20 175 346 554

（３）治療・処置 23 146 811 2,913 3,893

（４）医療機器等 18 171 694 1,374 2,257

（５）ドレーン・チューブ 24 327 2,529 11,370 14,250

（６）検査 32 193 1,576 4,328 6,129

（７）療養上の世話 20 162 3,930 10,913 15,025

（８）その他 25 316 2,238 4,327 6,906

合　計 209 2,474 18,599 54,877 76,159

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 13 76 706 2,120 2,915

【２】薬剤に由来する事例 35 199 2,193 8,335 10,762

【３】医療機器等に由来する事例 18 42 266 840 1,166

【４】今期のテーマ 29 74 92 981 1,176

報告医療機関数 99

病床数合計 78,740



- 69 -

Ⅱ

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月） 3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【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２４年１０月１日から同年１２月３１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

2012 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

4,154 1,496 2,308 3,205 2,151 1,993 4,937 1,452 2,161 3,742 1,564 1,660 30,823

事例情報
参加登録申請医療
機関数

572 573 574 575 576 577 582 586 589 590 591 597 －
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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２４年１０月１日から同年１２月３１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２４年１２月３１日現在、事例情報参加登録申請医療機関の数

は５９７施設、病床数合計は１９７，９１７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
※2012年

12月31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

国

国立大学法人等 19 7 8 15 127

独立行政法人国立病院機構 71 4 11 47 340

国立高度専門医療研究センター 3 1 1 727 2,762

国立ハンセン病療養所 4 0 0 0 0

独立行政法人労働者健康福祉機構 14 3 4 5 18

その他の国の機関 0 0 0 0 0

自
治
体

都道府県

91 18 34 2,964 10,877
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 45 9 15 665 2,832

恩賜財団済生会 10 3 3 141 196

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 7 0 0 0 0

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 3 7 502 2,916

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 0 2 0 32

国民健康保険組合 1 1 1 1 17

法
人

学校法人 30 5 15 200 3,274

医療法人 189 17 24 939 4,357

公益法人 24 4 5 232 1,041

会社 3 0 0 0 0

その他の法人 17 4 6 526 2,029

個　人 29 1 1 2 5

合　計 597 80 137 6,966 30,823
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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
※2012年

12月31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

0～ 19 床 47 0 2 0 3

20 ～ 49 床 19 1 2 2 9

50 ～ 99 床 37 3 7 53 232

100 ～ 149 床 43 2 4 31 105

150 ～ 199 床 66 7 8 312 1,042

200 ～ 249 床 42 4 9 107 549

250 ～ 299 床 36 5 8 105 333

300 ～ 349 床 65 12 17 1,195 4,595

350 ～ 399 床 32 4 7 254 1,608

400 ～ 449 床 57 6 11 314 2,411

450 ～ 499 床 27 3 6 3 767

500 ～ 549 床 29 6 10 769 2,672

550 ～ 599 床 16 2 4 3 15

600 ～ 649 床 18 6 9 1,012 4,300

650 ～ 699 床 15 3 6 455 1,717

700 ～ 749 床 11 3 4 7 35

750 ～ 799 床 3 2 2 24 110

800 ～ 849 床 8 3 5 2,266 7,629

850 ～ 899 床 4 0 0 0 0

900 ～ 999 床 10 5 7 11 1,119

1000 床以上 12 3 9 43 1,572

合計 597 80 137 6,966 30,823

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
※2012年

12月31日現在

報告医療機関数 報告件数

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

北海道 50 6 8 66 276

東北 60 6 8 324 1,258

関東甲信越 152 21 41 1,745 9,214

東海北陸 102 13 22 2,262 9,117

近畿 86 17 27 2,178 8,729

中国四国 74 10 14 253 977

九州沖縄 73 7 17 138 1,252

合計 597 80 137 6,966 30,823
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月（累計）

0 517 461

1 20 30

2 9 13

3 9 9

4 3 4

5 0 4

6 2 4

7 1 1

8 0 2

9 2 2

10 1 2

11 ～ 20 5 9

21 ～ 30 1 8

31 ～ 40 4 2

41 ～ 50 6 3

51 ～ 100 1 7

101 ～ 150 2 4

151 ～ 200 2 7

200 以上 12 25

合計 597 597
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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２４年１０月１日から同年１２月３１日までの事例情報参加登録申請医療機関からのヒヤ

リ・ハット事例情報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 357
歯科医師 8
看護師 6,495
准看護師 79
薬剤師 292
臨床工学技士 29
助産師 111
看護助手 19
診療放射線技師 72
臨床検査技師 86
管理栄養士 13
栄養士 40
調理師・調理従事者 16
理学療法士（PT） 40
作業療法士（OT） 15
言語聴覚士（ST） 5
衛生検査技師 0
歯科衛生士 2
歯科技工士 0
その他 304

合　計 7,983
※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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（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 ～ 110）」を参照（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/）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 92 2 1,206 4 59 5 26 2 15 8
1 年 20 0 850 1 10 4 12 4 9 7
2 年 14 2 594 1 10 3 7 1 3 3
3 年 26 1 422 9 26 2 8 1 3 4
4 年 19 0 451 3 18 1 12 0 4 7
5 年 15 0 388 2 23 3 6 1 4 1
6 年 17 0 295 0 4 1 4 4 1 2
7 年 18 1 255 0 10 2 5 1 4 3
8 年 8 0 237 1 13 2 2 0 0 2
9 年 14 0 181 0 4 0 2 0 0 1
10 年 19 0 175 1 13 2 1 0 0 7
11 年 3 0 132 1 4 0 2 1 0 1
12 年 9 0 102 6 4 0 2 0 3 0
13 年 12 0 130 2 5 0 3 1 0 3
14 年 9 0 99 0 6 1 0 0 1 1
15 年 3 0 115 1 4 1 3 1 1 2
16 年 5 0 82 3 1 0 0 0 0 0
17 年 6 0 79 1 0 0 1 0 0 2
18 年 12 0 69 1 5 1 1 1 0 2
19 年 4 0 71 1 6 0 2 0 0 1
20 年 3 1 74 5 7 0 4 0 1 2
21 年 4 1 45 1 5 0 1 0 3 1
22 年 2 0 37 2 3 0 2 0 4 3
23 年 4 0 49 9 8 0 0 0 0 6
24 年 5 0 40 3 6 0 1 1 1 2
25 年 5 0 42 1 3 0 0 0 1 2
26 年 3 0 35 1 8 0 0 0 1 0
27 年 0 0 18 1 3 0 0 0 5 1
28 年 2 0 27 0 1 0 0 0 1 1
29 年 1 0 16 0 2 0 0 0 3 0
30 年 1 0 46 6 4 0 3 0 3 5
31 年 0 0 32 0 3 0 0 0 0 1
32 年 0 0 25 0 9 0 1 0 0 1
33 年 0 0 17 4 1 0 0 0 0 1
34 年 0 0 11 0 0 0 0 0 0 1
35 年 0 0 10 2 0 0 0 0 0 0
36 年 0 0 11 3 4 1 0 0 1 0
37 年 2 0 16 0 0 0 0 0 0 1
38 年 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0
39 年 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
40 年超 0 0 7 1 0 0 0 0 0 1
合　計 357 8 6,495 79 292 29 111 19 72 86

※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 1 2 11 2 1 0 0 0 230 1,666

0 3 1 6 1 0 0 0 0 20 948

0 0 0 2 3 0 0 0 0 6 649

1 12 3 1 1 0 0 0 0 4 524

4 0 0 3 0 0 0 0 0 3 525

3 1 0 5 1 0 0 0 0 3 456

0 0 0 5 0 0 0 0 0 2 335

0 2 1 1 2 2 0 0 0 2 309

1 2 0 0 0 0 0 0 0 4 272

0 1 1 0 0 0 0 0 0 5 209

1 7 0 0 1 0 0 0 0 8 235

1 0 0 2 1 0 0 0 0 2 150

0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 131

0 1 2 0 0 0 0 0 0 2 161

0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 122

0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 133

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 92

1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 91

0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 96

0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 87

0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 104

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 62

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 53

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 77

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 61

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 54

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 48

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22

1 0 0 0 0 2 0 0 0 2 73

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 10

13 40 16 40 15 5 0 2 0 304 7,983
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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 153 2 1,940 19 64 6 33 5 19 22
1 年 53 0 1,530 4 19 4 15 6 13 15
2 年 38 3 944 3 15 4 9 1 6 7
3 年 23 0 602 15 36 1 13 1 3 6
4 年 18 1 469 8 15 2 8 1 3 6
5 年 13 0 331 2 21 4 9 1 4 8
6 年 13 0 168 2 5 4 4 1 4 1
7 年 5 0 139 4 19 1 5 0 3 0
8 年 2 0 114 0 11 1 4 0 1 2
9 年 4 1 54 1 5 0 1 1 0 1
10 年 12 0 59 7 8 0 1 0 3 3
11 年 3 0 24 2 2 1 0 2 0 0
12 年 4 0 20 0 3 0 0 0 2 1
13 年 5 0 21 4 1 0 3 0 0 4
14 年 1 0 8 0 3 1 0 0 0 1
15 年 3 0 20 3 2 0 0 0 0 1
16 年 3 0 6 3 0 0 2 0 1 0
17 年 1 0 5 0 0 0 3 0 0 0
18 年 1 0 7 0 3 0 1 0 0 1
19 年 0 0 3 0 6 0 0 0 0 0
20 年 0 1 10 0 6 0 0 0 0 2
21 年 0 0 2 0 5 0 0 0 0 0
22 年 0 0 3 0 3 0 0 0 1 0
23 年 0 0 1 0 9 0 0 0 0 0
24 年 0 0 3 0 5 0 0 0 0 1
25 年 0 0 1 0 3 0 0 0 0 1
26 年 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0
27 年 0 0 2 0 2 0 0 0 5 0
28 年 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0
29 年 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
30 年 1 0 2 0 2 0 0 0 2 3
31 年 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
32 年 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0
33 年 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
34 年 0 0 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 2 0 0 0 0 0
37 年 0 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 2 2 0 0 0 0 0 0
合　計 357 8 6,495 79 292 29 111 19 72 86

※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 9 4 14 4 1 0 0 0 241 2,537

1 13 1 8 3 2 0 0 0 19 1,706

0 0 0 2 2 0 0 0 0 6 1,040

3 9 1 1 1 0 0 0 0 6 721

2 0 0 3 0 0 0 0 0 7 543

2 1 0 5 3 0 0 0 0 9 413

0 0 0 3 0 0 0 1 0 0 206

1 0 1 1 1 0 0 0 0 5 185

0 2 1 0 0 0 0 0 0 2 140

0 3 2 0 0 0 0 0 0 3 76

1 3 2 0 0 0 0 0 0 3 102

1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 38

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 39

0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 16

0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 16

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

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 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

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 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 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

13 40 16 40 15 5 0 2 0 304 7,983
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図表Ⅱ - ３- １９　（QH-31）　事例の概要

事例の概要
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

薬剤 2,881 41.4 14,129 45.8

輸血 44 0.6 191 0.6

治療・処置 253 3.6 1,096 3.6

医療機器等 165 2.4 768 2.5

ドレーン・チューブ 1,218 17.5 4,477 14.5

検査 577 8.3 2,269 7.4

療養上の世話 1,344 19.3 5,685 18.4

その他 484 6.9 2,208 7.2

合　計 6,966 100.0 30,823 100.0

図表Ⅱ - ３- ２０　（QH-33）　影響度

影響度
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 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 1.9 326 2.4

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる 124 3.9 450 3.4

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

2,998 94.2 12,570 94.2

合　計 3,182 100.0 13,346 100.0
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図表Ⅱ - ３- ２１　（QH-36）　発生要因

発生要因
2012 年 10 月～ 12 月 2012 年 1月～ 12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 10,294 57.5 44,625 56.4
確認を怠った 4,406 24.6 20,237 25.6
観察を怠った 1,768 9.9 7,110 9.0
報告が遅れた（怠った） 202 1.1 891 1.1
記録などに不備があった 219 1.2 894 1.1
連携ができていなかった 1,248 7.0 5,367 6.8
患者への説明が不十分であった（怠った） 943 5.3 4,047 5.1
判断を誤った 1,508 8.4 6,079 7.7

ヒューマンファクター 4,017 22.3 17,744 22.5
知識が不足していた 594 3.3 2,901 3.7
技術・手技が未熟だった 390 2.2 1,886 2.4
勤務状況が繁忙だった 1,599 8.9 6,838 8.7
通常とは異なる身体的条件下にあった 112 0.6 416 0.5
通常とは異なる心理的条件下にあった 651 3.6 2,537 3.2
その他 671 3.7 3,166 4.0

環境・設備機器 1,529 8.5 7,612 9.7
コンピュータシステム 188 1.0 1,113 1.4
医薬品 227 1.3 1,460 1.9
医療機器 96 0.5 596 0.8
施設・設備 136 0.8 503 0.6
諸物品 121 0.7 557 0.7
患者側 541 3.0 2,471 3.1
その他 220 1.2 912 1.2

その他 2,097 11.7 8,917 11.3
教育・訓練 568 3.2 2,748 3.5
仕組み 110 0.6 585 0.7
ルールの不備 228 1.3 1,249 1.6
その他 1,191 6.6 4,335 5.5

合　計 17,937 100.0 78,898 100.0
※「発生要因」は複数回答が可能である。

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

2012 年
10 月～ 12月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

薬剤 23 171 38 155 1,135 4,839 1,196 5,165
輸血 5 16 1 7 27 75 33 98
治療・処置 4 18 7 32 108 457 119 507
医療機器等 8 23 7 17 63 251 78 291
ドレーン・チューブ 4 13 25 93 438 1,583 467 1,689
検査 3 26 10 34 309 1,248 322 1,308
療養上の世話 4 13 24 74 593 2,742 621 2,829
その他 9 46 12 38 325 1,375 346 1,459

合　計 60 326 124 450 2,998 12,570 3,182 13,346
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

薬剤に関する項目 1,196 5,165
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 1 1 14 1 15
オーダリングによる処方箋の作成 3 7 2 4 21 105 26 116
口頭による処方指示 0 0 0 0 1 9 1 9
手書きによる処方の変更 0 0 0 1 0 2 0 3
オーダリングによる処方の変更 0 1 0 1 6 30 6 32
口頭による処方の変更 0 0 0 1 1 6 1 7
その他の処方に関する場面 0 74 1 11 9 93 10 178
内服薬調剤 2 11 0 9 74 324 76 344
注射薬調剤 3 19 5 17 38 231 46 267
血液製剤調剤 0 0 0 1 2 9 2 10
外用薬調剤 0 0 1 1 3 27 4 28
その他の調剤に関する場面 2 6 0 0 1 42 3 48
内服薬製剤管理 1 1 0 0 7 30 8 31
注射薬製剤管理 0 6 0 4 9 51 9 61
血液製剤管理 0 0 0 1 0 3 0 4
外用薬製剤管理 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の製剤管理に関する場面 1 1 0 0 4 21 5 22
与薬準備 7 26 8 28 167 666 182 720
皮下・筋肉注射 0 1 0 2 42 185 42 188
静脈注射 0 3 3 14 76 283 79 300
動脈注射 0 0 0 0 1 6 1 6
末梢静脈点滴 2 5 6 13 118 445 126 463
中心静脈注射 0 2 3 7 51 163 54 172
内服 2 7 6 29 420 1,783 428 1,819
外用 0 1 1 2 23 82 24 85
坐剤 0 0 1 1 4 20 5 21
吸入 0 0 0 0 5 17 5 17
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 1 11 45 11 46
その他与薬に関する場面 0 0 1 6 39 146 40 152

輸血に関する項目 33 98
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 1 0 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 1 3 3 3 4
準備 0 2 0 3 1 6 1 11
実施 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 1 5 1 5
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 1 2 0 0 5 6 6 8
その他の輸血準備に関する場面 1 4 0 1 4 9 5 14
実施 2 3 1 2 5 25 8 30
その他の輸血実施に関する場面 1 5 0 0 8 19 9 24

治療・処置に関する項目 119 507
手書きによる指示の作成 0 0 1 1 3 9 4 10
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 5 7 5 7
口頭による指示 0 0 0 1 1 5 1 6
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 4 0 4
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の指示に関する場面 0 0 0 2 17 81 17 83
管理 2 6 2 7 10 46 14 59
その他の管理に関する場面 0 1 0 0 4 8 4 9
準備 0 3 1 3 21 58 22 64
その他の準備に関する場面 0 0 1 2 6 19 7 21
実施 2 8 2 16 31 186 35 210
その他の治療・処置に関する場面 0 0 0 0 10 33 10 33
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 78 291
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 0 1 0 1
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 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の指示に関する場面 0 4 0 0 6 26 6 30
管理 2 8 2 6 16 67 20 81
準備 1 2 1 5 6 48 8 55
使用中 5 9 4 6 35 106 44 121

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 467 1,689
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 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 0 0 0 0
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 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 1 11 28 82 274 93 303
管理 3 6 4 15 74 241 81 262
準備 0 0 0 0 3 13 3 13
使用中 1 6 10 50 279 1,053 290 1,109

検査に関する項目 322 1,308
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 3 13 3 13
オーダリングによる指示の作成 0 2 2 4 8 55 10 61
口頭による指示 0 1 0 0 1 10 1 11
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 5 0 5
オーダリングによる指示の変更 0 1 0 0 2 7 2 8
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 2 0 2
その他の指示に関する場面 0 4 2 4 51 219 53 227
管理 0 0 1 3 35 108 36 111
準備 1 7 1 6 50 208 52 221
実施中 2 11 4 17 159 621 165 649

療養上の世話に関する項目 621 2,829
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 5 58 5 58
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 1 1 0 9 1 10
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 1 6 1 6
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 4 113 4 113
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 1 1 4 13 155 536 160 550
管理 0 6 7 29 184 951 191 986
準備 2 2 0 1 25 155 27 158
実施中 1 4 12 30 218 911 231 945

その他 9 46 12 38 325 1,375 346 1,459
合計 60 326 124 450 2,998 12,570 3,182 13,346
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

薬剤に関する項目 1,196 5,165
処方忘れ 1 4 0 5 74 291 75 300
処方遅延 0 1 0 0 1 7 1 8
処方量間違い 1 5 0 1 11 46 12 52
重複処方 0 0 0 0 2 18 2 18
禁忌薬剤の処方 0 0 0 2 2 7 2 9
対象患者処方間違い 0 0 2 2 5 13 7 15
処方薬剤間違い 0 1 0 0 8 36 8 37
処方単位間違い 0 0 0 0 1 5 1 5
投与方法処方間違い 0 1 0 1 4 18 4 20
その他の処方に関する内容 2 76 1 16 26 145 29 237
調剤忘れ 0 2 0 1 6 31 6 34
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 1 2 7 29 8 31
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 10 0 10
数量間違い 1 8 0 2 22 119 23 129
分包間違い 0 0 0 2 0 18 0 20
規格間違い調剤 0 3 1 5 10 84 11 92
単位間違い調剤 0 2 0 1 3 9 3 12
薬剤取り違え調剤 4 12 5 12 34 170 43 194
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 1 0 1
交付患者間違い 1 1 0 0 1 13 2 14
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 7 27 7 27
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 3 0 3
その他の調剤に関する内容 2 10 0 5 27 102 29 117
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 1 10 1 10
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 4 1 4
その他の製剤管理に関する内容 1 5 0 6 14 87 15 98
過剰与薬準備 0 4 0 2 12 54 12 60
過少与薬準備 0 0 0 1 22 79 22 80
与薬時間・日付間違い 0 1 1 2 15 67 16 70
重複与薬 1 1 0 1 4 23 5 25
禁忌薬剤の与薬 0 0 1 3 1 4 2 7
投与速度速すぎ 0 0 0 0 2 8 2 8
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 3 0 3
患者間違い 0 2 1 4 9 32 10 38
薬剤間違い 4 5 2 4 16 56 22 65
単位間違い 0 1 0 0 3 17 3 18
投与方法間違い 0 1 0 1 4 15 4 17
無投薬 0 0 0 0 27 103 27 103
混合間違い 0 0 0 2 10 26 10 28
その他の与薬準備に関する内容 2 12 4 9 49 218 55 239
過剰投与 0 0 4 5 74 317 78 322
過少投与 0 2 0 5 72 267 72 274
投与時間・日付間違い 0 0 0 2 85 325 85 327
重複投与 0 1 0 0 19 85 19 86
禁忌薬剤の投与 0 0 1 4 1 19 2 23
投与速度速すぎ 0 1 3 8 38 151 41 160
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 10 44 10 44
患者間違い 0 1 2 3 15 112 17 116
薬剤間違い 0 0 0 1 27 93 27 94
単位間違い 0 1 0 2 10 29 10 32
投与方法間違い 0 0 2 8 23 86 25 94
無投薬 1 3 3 12 212 895 216 910
その他の与薬に関する内容 2 4 4 13 108 408 114 425
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

輸血に関する項目 33 98
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 1 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 3 6 3 6
未実施 0 1 0 0 0 1 0 2
検体取り違え 0 0 0 0 1 2 1 2
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 2 8 2 9
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 1 1 1 1
その他の輸血管理に関する内容 0 1 0 0 3 4 3 5
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 0 0 0 0
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 3 0 0 0 0 0 3
薬剤間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 2 3 0 4 5 11 7 18
過剰投与 0 0 0 0 0 1 0 1
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 1 1 1 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 1 1 0 1 1 2
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 2 2 0 0 0 0 2 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 1 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 0 2 2 2 2
無投薬 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の輸血実施に関する内容 1 4 0 1 6 31 7 36
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

治療・処置に関する項目 119 507
指示出し忘れ 0 0 0 0 1 4 1 4
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 3 5 3 5
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 3 0 3
日程間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
時間間違い 0 0 0 0 0 3 0 3
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 1 2 11 36 12 38
治療・処置の管理 2 4 0 5 5 26 7 35
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 2 1 1 9 26 10 29
医療材料取り違え 0 0 0 0 2 10 2 10
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 1 0 1
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 2 6 2 6
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 3 2 5 23 63 25 71
患者間違い 0 0 1 1 3 9 4 10
部位取違え 0 0 0 0 0 3 0 3
方法（手技）の誤り 0 0 0 1 5 37 5 38
未実施・忘れ 1 1 0 1 10 53 11 55
中止・延期 1 1 0 0 1 1 2 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 3 12 3 12
順番の誤り 0 0 0 0 2 2 2 2
不必要行為の実施 0 0 0 0 2 14 2 14
誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0
誤飲 0 0 0 0 0 1 0 1
異物の体内残存 0 0 0 1 2 6 2 7
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 1 5 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 0 7 2 15 23 130 25 152

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 78 291
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 1 0 0 0 1
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 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 1 2 0 0 1 12 2 14

保守・点検不良 1 2 0 0 0 5 1 7
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 4 0 4
使用中の点検・管理ミス 0 6 0 4 15 41 15 51
破損 1 1 2 2 1 4 4 7
その他の医療機器等・医療材料の
管理に関する内容 0 1 0 0 5 24 5 25

組み立て 0 1 0 0 3 9 3 10
設定条件間違い 0 0 0 0 1 4 1 4
設定忘れ 0 0 0 0 0 4 0 4
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 1 0 1
警報設定忘れ 0 0 0 1 0 0 0 1
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 0 5 0 5
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 1 11 1 11
破損 0 0 0 1 2 4 2 5
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 1 15 1 16

医療機器等・医療材料の不適切使用 3 5 2 3 12 45 17 53
誤作動 0 0 1 1 0 6 1 7
故障 0 0 0 0 3 8 3 8
破損 0 0 0 0 3 17 3 17
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 2 5 2 3 14 31 18 39
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 467 1,689
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 1 0 1
使用方法指示間違い 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 2 1 7 1 9

点検忘れ 0 0 0 0 0 6 0 6
点検不良 0 0 0 0 1 6 1 6
使用中の点検・管理ミス 3 4 2 7 21 77 26 88
破損 0 1 0 3 3 10 3 14
その他のドレーン・チューブ類の
管理に関する内容 0 1 3 8 52 141 55 150

組み立て 0 0 0 0 1 4 1 4
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 1 3 1 3
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 1 6 1 6

点滴漏れ 0 0 0 4 18 64 18 68
自己抜去 0 2 11 45 249 904 260 951
自然抜去 0 0 4 8 19 101 23 109
接続はずれ 0 1 1 2 26 89 27 92
未接続 0 0 0 0 1 4 1 4
閉塞 0 2 1 5 8 32 9 39
切断・破損 0 0 1 4 12 39 13 43
接続間違い 0 0 0 0 2 6 2 6
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 3 0 3
ルートクランプエラー 0 0 0 0 1 7 1 7
空気混入 0 0 0 0 0 1 0 1
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 1 1 1 1
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 0 1 5 1 5
その他のドレーン・チューブ類の
使用に関する内容 1 2 2 5 19 66 22 73

検査に関する項目 322 1,308
指示出し忘れ 0 3 0 0 3 9 3 12
指示遅延 0 0 0 0 2 13 2 13
対象患者指示間違い 0 0 0 0 1 10 1 10
指示検査の間違い 0 1 0 1 2 19 2 21
その他の検査の指示に関する内容 0 2 3 4 24 85 27 91
分析機器・器具管理 0 0 1 2 1 8 2 10
試薬管理 0 0 0 0 1 3 1 3
データ紛失 0 0 0 0 1 5 1 5
計算・入力・暗記 0 0 0 0 9 18 9 18
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 1 22 84 22 85
患者取違え 0 1 0 0 4 27 4 28
検体取違え 0 0 0 0 5 15 5 15
検体紛失 0 0 0 0 0 1 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 4 24 4 24
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 1 6 1 6 38 147 40 159
患者取違え 0 2 0 0 8 55 8 57
検体取違え 0 0 0 1 7 28 7 29
試薬の間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
検体紛失 0 0 0 0 3 13 3 13
検査の手技・判定技術の間違い 0 2 0 1 13 52 13 55
検体採取時のミス 0 0 2 3 20 84 22 87
検体破損 0 0 0 0 1 6 1 6
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 1 2 1 2
データ取違え 0 0 1 1 2 14 3 15
結果報告 1 2 0 1 16 54 17 57
その他の検査の実施に関する内容 1 7 2 13 120 470 123 490
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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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12月
（累計）

療養上の世話に関する項目 621 2,829
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 4 0 4
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 1 4 1 4
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 2 0 2
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 2 24 2 24
その他の療養上の世話の計画又は
指示に関する内容 0 0 1 2 7 26 8 28

拘束・抑制 0 0 0 2 1 10 1 12
給食の内容の間違い 0 0 0 0 6 104 6 104
安静指示 0 0 2 2 10 28 12 30
禁食指示 0 0 0 0 7 23 7 23
外出・外泊許可 0 0 1 1 6 32 7 33
異物混入 0 0 0 0 1 23 1 23
転倒 0 4 9 38 327 1,409 336 1,451
転落 0 0 6 16 92 444 98 460
衝突 0 0 1 2 2 20 3 22
誤嚥 0 0 0 1 0 5 0 6
誤飲 0 0 1 1 1 6 2 7
誤配膳 1 1 0 0 9 38 10 39
遅延 0 0 0 1 2 17 2 18
実施忘れ 0 0 0 0 17 45 17 45
搬送先間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
患者間違い 0 0 1 1 7 32 8 33
延食忘れ 0 0 0 0 4 9 4 9
中止の忘れ 0 0 0 0 4 11 4 11
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 7 91 7 91
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 10 40 10 40
不必要行為の実施 0 0 0 1 3 14 3 15
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容 3 8 2 6 66 279 71 293

その他 9 46 12 38 325 1,375 346 1,459
合計 60 326 124 450 2,998 12,570 3,182 13,346
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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

 

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 9月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 2,369 11,634 33 139 164 704 110 524

観察を怠った 360 1,732 4 26 50 222 29 165

報告が遅れた（怠った） 93 423 2 12 13 42 5 24

記録などに不備があった 123 540 0 5 5 36 5 26

連携ができていなかった 547 2,631 13 63 44 225 20 109

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 204 1,061 0 7 13 46 6 21

判断を誤った 369 1,734 5 25 50 196 15 83

ヒューマンファクター

知識が不足していた 306 1,624 6 40 30 135 29 130

技術・手技が未熟だった 161 914 4 18 39 134 15 67

勤務状況が繁忙だった 693 3,342 13 54 31 163 32 111

通常とは異なる身体的
条件下にあった 52 214 3 7 2 10 1 6

通常とは異なる心理的
条件下にあった 299 1,294 8 27 15 88 12 51

その他 255 1,486 4 18 25 110 15 87

環境・設備機器

コンピュータシステム 93 658 3 10 7 38 6 25

医薬品 203 1,312 0 1 2 16 2 5

医療機器 16 107 0 1 7 51 31 234

施設・設備 26 104 0 2 2 11 5 23

諸物品 13 99 1 4 4 24 6 20

患者側 109 650 0 2 4 34 3 12

その他 77 394 0 3 10 43 8 37

その他

教育・訓練 280 1,554 5 28 19 89 15 96

仕組み 61 358 2 2 7 28 2 17

ルールの不備 132 734 2 8 13 73 5 43

その他 398 1,704 9 33 47 196 24 93

合計 7,239 36,303 117 535 603 2,714 401 2,009

※「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

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

2012 年
10 月～ 12 月

2012 年
1月～ 12 月
（累計）

10,294 44,625

473 1,802 444 1,729 480 2,138 333 1,567 4,406 20,237

570 2,156 45 177 605 2,232 105 400 1,768 7,110

13 67 24 104 19 82 33 137 202 891

8 25 26 84 20 57 32 121 219 894

189 628 117 485 172 642 146 584 1,248 5,367

198 748 27 135 405 1,693 90 336 943 4,047

457 1,593 68 264 430 1,782 114 402 1,508 6,079

4,017 17,744

73 252 56 264 54 252 40 204 594 2,901

73 295 29 143 37 181 32 134 390 1,886

267 1,035 113 457 280 1,052 170 624 1,599 6,838

17 43 8 28 17 62 12 46 112 416

79 294 59 219 74 230 105 334 651 2,537

110 456 57 251 114 402 91 356 671 3,166

1,529 7,612

8 32 26 125 14 51 31 174 188 1,113

6 28 3 16 6 62 5 20 227 1,460

26 88 10 43 3 33 3 39 96 596

19 76 3 14 70 231 11 42 136 503

23 90 5 29 58 229 11 62 121 557

152 548 8 43 252 1,101 13 81 541 2,471

27 92 17 68 54 155 27 120 220 912

2,097 8,917

56 224 40 171 92 362 61 224 568 2,748

4 21 17 63 8 42 9 54 110 585

20 94 19 131 17 78 20 88 228 1,249

228 636 93 291 225 703 167 679 1,191 4,335

3,096 11,323 1,314 5,334 3,506 13,852 1,661 6,828 17,937 78,898
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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

○ＭＲＩに関連した医療事故
○ 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での
観血的医療行為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

○ 脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開
放されなかった事例
○ 院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故

【２】分析対象とする情報

本事業で収集した本報告書対象期間内の医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例のうち、対象とする

テーマに関連する情報を有している事例情報を抽出し、分析対象とした。

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

た上で、同様の抽出を行い、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２４年１０月１日から同年１２月３１日までに２件実施した。
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２　個別のテーマの検討状況

【１】ＭＲＩ検査に関連した医療事故

ＭＲＩ（Magnetic Resonance Imaging）は、強力な磁場における磁気を活用した画像撮影法である。

筋・骨格系疾患、脳卒中や心筋梗塞などの循環器疾患、腫瘍性病変など、国民の健康に大きな影響を

及ぼす疾患の診断や治療において、しばしば活用されている。造影剤の使用や、より磁場の強力な

ＭＲＩ装置、開放された環境で撮影できるＭＲＩ装置の開発などにより、その診断精度や利便性はさ

らに向上することが期待される。放射線を用いない検査であるため、被曝がないことは本装置の大き

な利点である。

その一方で、強力な磁場と電磁波を利用して撮像しているため、それらが患者に及ぼす様々な影響

を考慮しなければならない。最近では、３Ｔ （テスラ） ＭＲＩ装置の導入も進んでいる。そのような

ＭＲＩ検査装置の性質に起因すると考えられる、ヒヤリ・ハット事例が報告されたり、医療事故に至っ

た事例も報告されたりしている。一般的なＭＲＩ検査の解説や検査を受ける者に対する説明には、多

くの場合、金属類のような磁性体を取り外したり、金属類が含まれる化粧を落としたりすることや、

金属類を成分とする磁性体を素材として製造されている医療機器が植え込まれている場合は申し出る

ことなどが記載されている。そのように、ＭＲＩ検査においては、単純エックス線撮影や、ＣＴ撮影

とは異なり、強力な磁気に関する医療事故が発生しうる点に留意が必要である１）。我が国では、ＭＲＩ

装置の安全性に関する、国際電気標準会議（ＩＥＣ : International Electrotechnical Commission）規

格を受けて、それに整合する内容である、JIS Z4951（磁気共鳴画像診断装置―安全）が作成され、

その後、ＩＥＣ規格の改定を受けて、２００４年に改定 JIS Z4951 が作成されている２）。

また、ＭＲＩ検査も、他の画像検査と同様に、患者の呼び出しや、撮影時の体の固定、装置上にお

けるからだの移動、撮影前後の患者の搬送などに関し、ヒヤリ・ハット事例や医療事故が発生しうる

という性質も併せ持つことにも、留意が必要である。

そこで本事業では、ＭＲＩ検査に関する医療事故やヒヤリ・ハットを個別のテーマとして取り上

げ、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を継続的に収集し、分析を進めている。第２９回報告書では、

ＭＲＩ検査に関して発生しうる医療事故の知識を紹介するとともに、報告された様々な医療事故やヒ

ヤリ・ハット事例を概観し、第３０回報告書では、磁性体の持込み、及び体内・体表の金属に関する

事例を取り上げて分析し、第３１回報告書では、熱傷や鎮静、造影剤に関する事例を分析した。引き

続き本報告書では、ＭＲＩ検査における検査時の患者管理や移動時の患者管理などについて分析した。
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図表Ⅲ - ２- １　ＭＲＩ検査に関し想定される医療事故の種類及び内容

主な医療事故の種類 内容

１ 静磁場に関するもの ・酸素ボンベなどの磁性体が吸引されることによるもの。

２ クエンチに関するもの

・ 液体ヘリウムに浸された磁石の超伝導線材が過度に熱せられることに
より発生する。
・原因は、真空の損失、機械的動揺、過度の外力など。
・過度の蒸発が生じ、液体ヘリウムがヘリウムガスとなる。
・検査室内にヘリウムガスが充満すれば、窒息の原因となる。

３ ＲＦ（高周波磁場）に関するもの

・ 高周波コイルのケーブルと体の一部がループを形成した場合や、皮膚
同士の接触でループを形成した場合に、そのループを流れる高周波電
流で熱傷を生じる可能性がある。
・刺青やアートメイクなどによっても熱傷が生じることがある。

４
傾斜磁場強度の時間変化率
（ｄＢ／ｄｔ）に関するもの

・ 傾斜磁場の強度を上げると、傾斜磁場によって誘起される交流電流に
よって末梢神経や心臓が刺激される可能性がある。

５ 騒音に関するもの
・ ＭＲＩ装置は、静磁場中で傾斜磁場コイルに電流をパルス状にオン・
オフすることにより、傾斜磁場コイルが振動し、騒音を発生する。
・騒音が大きい場合は聴力保護具（耳栓）を使用する必要がある。

６ 体内医療機器に関するもの
・ 心臓ペースメーカ、人工内耳、除細動器などには禁忌の機器がある。
・機器の機能に変調を来たす可能性がある。

7 その他

・呼び出しや撮影時の患者間違い。
・鎮静剤による呼吸、循環抑制。
・造影剤の誤った使用。
・MRI 装置との接触による外傷。
・検査室における転倒や転落。
・検査時や検査前後の移動時の人工呼吸に関する問題。

（１） ＭＲＩ検査に関連した医療事故の現状
①発生状況

平成２４年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「ＭＲＩ検査に関するヒヤ

リ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を行っている。

本報告書では、本報告書の対象期間（平成２４年１０月１日～１２月３１日）に報告された５件

のＭＲＩ検査に関する医療事故事例を加えた、８１件について、特にＭＲＩ検査における検査時の

患者管理や移動時の患者管理に関する事例を取り上げて分析した。

②ＭＲＩ検査に関連した医療事故の内容

ＭＲＩ検査は、強い静磁場において一定の電磁波を照射することによって、体内の水素原子核（プ

ロトン）が示す核磁気共鳴を原理としている。そのため、検査室には、強い磁場が発生しており、

主としてこれに起因する磁性体の吸着や、医療機器の機能の変調、ループ電流の形成による熱傷が

報告されている。同時に、ＭＲＩの原理には直接関係ないが、造影剤関連の医療事故や、検査室へ

の移動または検査中の患者の管理に関する医療事故なども報告されている。先述したように、画像

診断装置には様々なものがあり、検査は頻繁に実施されている。その中で、強力な磁場や放射線な

ど、検査機器の原理に配慮して患者を誘導し検査を実施する必要があるとともに、造影剤に対する

アレルギーや検査台へ移動する際の転落など、検査一般に伴うリスクにも配慮しなければならない。
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　本分析では、ＭＲＩ検査全般に起こりうる医療事故やヒヤリ・ハットの事例や背景・要因、改善

策などを医療者等に情報提供する観点から、先述した、ＭＲＩ検査の原理に関係する事例と、直接

関係のない事例のいずれも分析の対象とした。

そこで、報告された事例を、ＭＲＩ検査の原理に関係する事例として、「磁性体の持込み」「体内・

体表の金属」「その他の機器」「熱傷」に、直接関係のない事例を「鎮静関連」「造影剤関連」「検査

予定・準備」「検査時の患者管理」「画像処理・検査結果」「撮影技術」「移動中の患者管理」「施設・

設備」「その他」に分類し、報告件数を示した（図表Ⅲ - ２- ２）。

図表Ⅲ - ２- ２　ＭＲＩ検査に関する事例（医療事故）

件数

磁場の発生に関する事例 42

磁性体の持込み 16

体内・体表の金属 12

その他の機器 2

熱傷 12

検査一般に関する事例 39

鎮静関連 8

造影剤関連 6

検査予定・準備 0

検査時の患者管理 11

画像処理・検査結果 0

撮影技術 0

移動中の患者管理 9

施設・設備 1

その他 4

計 81

（２）「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」に関する医療事故事例の分析
本分析では、ＭＲＩ検査の原理に関係する事例や直接関係のない事例から成る様々な医療事故事例

のうち、「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」に関する事例を取り上げて分析した。これらの事

例は、必ずしもＭＲＩ検査に特有の内容ではないが、ＭＲＩ検査に関連して発生した事例が報告され

ていることから、本テーマにおける分析の対象とした。

①発生状況

図表Ⅲ - ２- ２に示すように、平成１６年１０月から平成２４年１２月３１日の間に報告された

ＭＲＩ検査に関連した医療事故事例のうち、「検査時の患者管理」に関する事例は１１件、「移動中

の患者管理」に関する医療事故は９件であった。

②「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」に関する医療事故の具体事例の紹介

報告された事例を「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」の別及び関連する情報を加えて、
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それぞれについて主な報告事例を図表Ⅲ - ２- ３に示した。

また、各分類に該当する事例の概要や、それらの事例について、医療事故分析班及び総合評価部

会で議論された内容を以下に示す。

図表Ⅲ - ２- ３　ＭＲＩ検査における「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」の主な医療事故事例

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

検査時の患者管理

１
障害残存
の可能性
なし

オープンＭＲＩ検査時に、ＭＲＩ用の寝台を
患者の足を同ＭＲＩ側にして駆動操作し送り
込む際に、患者の顎がＭＲＩの内壁にぶつか
り、擦りつけたため、顎部と頚部に痛みが発
生した。

オープンＭＲＩ検査におい
て、患者の背中の湾曲によ
り駆動寝台に真直ぐに寝る
ことができないため、背中
側にバスタオルを置き、か
つ頭部の下に固定具を置い
て検査用腹部コイルの装着
準備をして検査を開始した。
患者は検査に長時間耐えら
れないとの情報があったた
め、患者に耐えられる時間
を確認しつつ寝台を駆動さ
せ、患者に緊急ボタンを渡
そうとした。患者から目を
離して緊急ボタンに手を延
ばした際に、患者の頭部
位置が高すぎたために顎が
ＭＲＩの内壁とぶつかり、
患者の指摘で緊急停止した。
患者が長時間耐えられない
ことにより、短時間で少しで
も検査を多くしようと、焦っ
て患者への説明とＭＲＩの寝
台駆動を同時に行った。

・ 事前説明から装置進入まで
の間、患者から絶対に目を
離さない。
・ メジャーを設置して、進入
高さを確認する。（設置済）
・ 寝台を駆動する前に縦横高
さを確認するための緊急措
置として、壁に最大高、推
奨高位置を設置し、もう片
方からアルミ製バーに同様
の位置を記入して双方の高
さを確認する。（設置済）
・ 寝台を駆動する前に縦横高
さを確認するレーザービー
ムと装置表面のタッチセン
サー導入を検討中。

２

障害残存
の可能性
がある
（低い）

ＭＲＩ検査の際、右肘がＭＲＩガントリーと
接触し受傷し、出血した。

座位で右手からルートを確
保した。生食シリンジを患
者が右手に持ったまま腹臥
位の検査体位になった。
基準点を乳房に合わせた後
寝台を移動する際、患者よ
り「痛い」との申し出があっ
た。
ガントリー内を確認すると
右肘がガントリー壁と接触
していた。患部を確認した
所、接触部の皮膚が一部剥
離し出血していた。
看護師が抗凝固剤を飲んで
いることを確認し、止血や
応急処置を行い検査を開始
した。

・ 寝台を移動させる際には、
安全かどうか充分確認する
こと。
・ とくに乳腺検査はルートを
とった状態で長距離移動す
るので、念入りに確認する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

３
障害残存
の可能性
なし

患児はＭＲＩ検査目的にて家族とともに来院。
外来看護師がトリクロリールでの入眠を確認
後、家族にＭＲＩ検査室の場所を案内した。
児は家族に抱っこされて検査室に移動。
放射線科では、当日からＭＲＩの2台稼働を
スタートさせ技師2名で対応していた。
児を撮影台に寝かせた後、入眠していた安心
感もあり安全ベルトでの固定をしないまま照
明暗くしようとしてスイッチ方向へ移動した。
直後に児が寝返りをうったのに気付いた技師
が駆け寄ったが間に合わず約90cmの高さか
ら転落し、その衝撃で児が覚醒し啼泣した。
直ちに主治医、放射線科医師へ報告しソセゴ
ン、アタラックス P使用しＭＲＩ・ＣＴ撮
影を実施した。
脳外にて陳旧性外傷性くも膜下出血、頭蓋骨
骨折と診断された。

初のＭＲＩの 2台稼働で技
師 2名との連携や操作手順
がスムーズでなかった。
また入眠導入剤使用後の患
者には外来看護師が付き
沿って児の観察を行いなが
ら移動する必要があったが、
外来での事例が少なく院内
ルールとして周知されてい
なかった。

・ 鎮静薬を使用する検査では
必ず看護師が付き添い観察
することとした。
・ ＭＲＩ等の安全固定は患者
から離れる前に実施するこ
とを放射線科職員へ周知し
た。
・ 放射線科マニュアルの変更
を実施する予定。

４
障害残存
の可能性
なし

頭部ＭＲＩ検査を開始した。撮影中、何度か
体動があり検査室に入り、動かないように説
明した。患者は理解を示していた。その後順
調に撮影した。
撮影中は画像の確認、解析処理も同時に行っ
ていた。
30 分後、監視モニターを見ると撮影台に患
者の姿が見えなくなっていた。撮影を中止し、
検査室に入ると検査台の横に右側臥位で倒れ
ている患者を発見した。
意識レベル清明。ストレッチャーで急患室へ
移動し、神経内科医師診察。エックス線撮影
（肩、上腕、前腕）し、整形受診。顔面、顎
関節エックス線撮影。歯科受診。口腔内問題
なし。
頭部・肩ＣＴ施行。右手関節両斜位エックス
線撮影。整形外科受診し、右橈骨遠位端骨折
と診断され、シーネ固定した。下顎部切創も
認めた。

ＭＲＩ検査前の問診では注
意事項等の理解力があった。
また、検査中に動かないよ
うにとの説明を行ったあと
も、検査が順調に進んでい
たため大丈夫だろうと先入
観があった。
画像の確認・処理に目を向
け、監視カメラに写ってい
る患者をあまり気にしな
かった。
理解力があったため抑制ベ
ルトをしなかった。

・ 検査中は患者を注視する。
・ ＣＴやＭＲＩなど検査台の
上に患者を一人にする検査
については、基本的に抑制
ベルトを実施する。
・ 特に認知症、痴呆症疑いの
患者は、本人・家族の同意
を得て抑制ベルトをする。
・ 画像の処理等、後でできる
作業はなるべく同時に実施
しない。
・ 患者を注視できるように環
境整備（鏡の購入検討）。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

５
障害残存
の可能性
なし

頸椎・胸椎の造影ＭＲＩ検査のため、看護師
２名で病室よりＭＲＩ検査室へベッドで搬送
する。
ＭＲＩ前室で、看護師２名と技師１名で、
ＭＲＩ室専用ストレッチャーへ移動用マット
を使い移動する。下肢の点滴（造影検査のた
め必要だった）をＭＲＩ用点滴架台に移す。
担当技師がストレッチャーと点滴架台を持っ
てストレッチャーを引いて入室、室内で向き
を変え、検査台に横付けした。
看護師は、追いかけるようにして入室し、ス
トレッチャーの横に行った。
技師が検査台側に廻って、移動用マットを引
こうとしたとき、看護師はストレッチャー側
におり、点滴をしている下肢が、まだ移動用
マットに乗っていなかったため、足を乗せよ
うとしていた。技師からせかされ慌てていた。
技師が、「移りますよ」と声をかけて移動用
マットを引き、患者を移動し始めた時点で検
査台とストレッチャーの隙間が空き身体が下
がり始めた。　　　
検査台とストレッチャーの間、約 55cm の
高さから、ずり落ちる様に、移動用マットと
共に殿部から転落した。続いてマット越しに、
床で頭部を打撲した。

放射線技師は、検査が複雑
であるため、手順を考える
事に意識が向いてしまって
いた。
技師は、通常は放射線技
師 2 名で移動する事が多
く、自分の身体でストレッ
チャーを押し支えて移すこ
とが常態化していた。また、
ストッパーがかけられてい
なくても、これまで転落を
起こしたことがなかった。
今回、看護師と移動を行っ
たが、安全確認や移動のタ
イミングを合わせるような
声かけをしていなかった。
看護師は、これまでＭＲＩ
室内に入ったことがなかっ
たため、金属物をきちんと
取り外せているか不安があ
り、そのことに気を取られ
ていたことと、検査技師に
介助をせかされたため、ス
トッパーを確認しておらず、
また、技師がストレッチャー
から離れるのを見ているた
め、ストッパーがかかって
いないとは思わなかった。
技師は、検査台に横付けし
たタイミングでストッパー
をかけるべきであった。
技師は、検査手順をどうす
るか考えていて、早く始め
ることに意識が集中してい
た。

・ 業務に関し焦りがあること
で、ストッパーを固定する
という基本的なことがおろ
そかになった。
・ ストレッチャーに注意喚起
パネル（「ストッパー確認」
15 × 20cm 程度の大きさ
で）を貼付する。
・ 移動のタイミングを合わせ
るため、声のかけ合いを励
行する。
・ 装置とストレッチャーを繋
ぐもの（ベルト等）を検討
する。（ＭＲＩ装置の業者
確認中）
・ 医療安全管理室から病院職
員全体に向けて今回の事例
について情報発信し、ス
トッパー固定の遵守、スト
レッチャーの安全な使用方
法や、安全な移動の方法に
ついて再指導を行い、徹底
する。
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事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

６
障害残存
の可能性
なし

歩行時ふらつきの精査目的で整形外科担当医
師から本日、頚部ＭＲＩ検査が予約されてい
た外来患者。初見の時から、足元がふらつく・
焦点が合わないなどがあったので、看護師に
よる血圧測定、投薬歴など問診後、検査が受
けられるか確認してもらった。その後もトイ
レにも一緒に付き添うなど、注意深く対応し
ていた。
ＭＲＩ撮影後、ＭＲＩ更衣室にて着替え後に
転倒し、後頭部に損傷を受け、頭部より出血
していたため、医師が来るまで圧迫止血を行
う。整形外科外来に圧迫止血しながら車いす
で搬送し、整形外科医師が縫合した。

ふらつき・焦点が合わない
会話がかみ合わないなど、
ＭＲＩ検査時から様子がお
かしかった。
移動も手を貸しての徒歩で
あったが、最初から車椅子
での移動にし、着替えも受
診科の看護師を待って手
伝ってもらうべきであった。
転倒の経験があったことを
知らなかった。
外来の各診療科で、情報の
共有ができていなかった。
電話のやりとりが不明瞭で
ある。診療科では、どの職
種が電話を取るか分からな
い。
患者の帰宅を優先して考え、
頭部外傷後の注意のパンフ
レットを渡していなかった。

・ 患者の体調がおかしいと
思ったら、他患者の検査が
ない場合、付き添い対応す
る。
・ 他患者の検査で忙しけれ
ば、受診科の看護師に相談
し、検査以外の着替えやト
イレなど移動を付き添って
もらうようにする。
・ メディカルスタッフ同士で
情報の共有を積極的に行
う。診察券に転倒しやすい
方に赤のシールを付ける。
・ 電話をかける側は、相手に
患者情報の内容や移送手段
を明確に伝達し、受け手は
メモをとり、復唱をする。
・ 頭部外傷のあるときは、必
ず頭部外傷後の注意のパン
フレットを渡す。
・ パンフレットを各診療科で
保管し、必要時使用する。

移動中の患者管理

７

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は気管挿管中で Tピースにて管理して
いた小脳梗塞に対する外減圧術後 1日目で
あった。
ＭＲＩ室へ移動するための準備をしていた時
に、誤ってボンベからの酸素チューブを直接、
気管チューブへ接続してしまい、圧外傷によ
る両側気胸をおこし、両側胸腔ドレナージを
行った。

研修医の知識不足。気管挿
管および酸素吸入に関する
教育・実技訓練の不足があっ
た。研修医がひとりで処置
を行う状況においてしまっ
た。

・ どのようなことでも研修医が
処置をする場合は、必ず上
級医が立ち会うようにする。
・ 取り扱う可能性のある機器
の概要説明と実技訓練。
・コネクターの改善。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

８ 死亡

自宅でオムツを交換していたところ、患者は
突然心肺停止状態となり救急搬送された。窒
息（心肺停止、蘇生後入院）、右肺炎・無気
肺と診断された。
入院数日目に頭部のＭＲＩ検査の予定があっ
た。
ＭＲＩの検査室より電話があったので、病棟
看護師は患者をインスピロンのついた酸素ボ
ンベにて酸素投与を行いつつ、ベッドにて看
護補助者とともにＭＲＩ室に搬送した。
酸素はインスピロン使用で、トラキＴ型アダ
プターをつけた状態で、供給されていた。病
棟看護師は、トラキＴ型アダプターを挿管
チューブから外した。患者は自発呼吸があっ
た。病棟看護師、診療放射線技師Ａ、Ｂ、Ｃ、
看護補助者Ｄの５名により患者が敷いていた
バスタオルごと患者をベッドから、ＭＲＩ前
室に移動させておいたＭＲＩ検査台に移動さ
せた。
診療放射線技師 AとＣは、ＭＲＩ検査室へ
患者を移動した。診療放射線技師Ｂは酸素の
バルブを開け、酸素流量４Ｌで設定した。
酸素はＭＲＩ前室のアウトレットからチュー
ブを通じてＭＲＩ検査中の患者に供給される
ようになっている。
病棟看護師は、診療放射線技師 Aに検査を
依頼して、病棟に戻った。
診療放射線技師 Aは検査台をヘッド装着位
置（ＭＲＩ検査装置）と同じ高さにし、ヘッ
ドコイルを患者の頭部に手動で移動した後、
患者の挿管チューブがヘッドコイルの右側一
番下の隙間にあったので、酸素のチューブの
先についているアーガイルチュービングコネ
クターを脱落しない程度に挿管チューブの中
に入れた。
この時、酸素の供給チューブは患者の腹部上
でたるみがある状態であり、テープなどで固
定することはしなかった。
その後、検査台をガントリー内中央まで入れ
た。この時点では酸素の供給チューブは床を
這わずに張っている状態であった。
検査開始後、患者が動いたように見えたこと
と金属反応があったため、機械を止めてＭＲＩ
の撮影室に入り、ガントリーから検査台を戻
した。観察したところ、気管内挿管チューブ
のカフが頭部側に回っていた為、これを引き
出し、酸素チューブと共にカフを右鎖骨上で
着物の上にテープで固定し、再度検査台をガ
ントリー内に移動させ、検査を開始した。
診療放射線技師 Aは患者に異常を感じたの
で、機械を止め、ＭＲＩ室内に入り、ガント
リーから検査台を出した。患者を見ると顔が
膨らんでいた。唇や目のあたりに出血があり、
ヘッドコイルを顔から外そうとしたところ、
挿管チューブがヘッドコイルに引っかかって
しまったので、挿管チューブをヘッドコイル
の内側へいれ、あごの下へ向くように移動し
た。その際、ヘッドコイルをはずすことに気
を取られており、酸素チューブがつながって
いたかどうかは定かでないが、移動時には酸
素チューブとつながっていなかった。

医師が挿管中の患者のＭＲ
Ｉ検査時に立ち会っていな
かった。

・ 呼吸器管理されている患者
に対してＭＲＩ検査、ＣＴ
検査を行う際は、医師、ま
たは医師の責任下で指示を
受けた看護師が立ち会うこ
との再徹底。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

９

障害残存
の可能性
がある
（低い）

脳出血、敗血症の患者であった。
ＭＲＩ検査呼び出しがあり、ベッドからスト
レッチャーに看護師２名でスライダーを使用
し移動した。
ＭＲＩ室にて放射線技師２名と検査台に移
動しようとした際、患者を乗せたストレッ
チャーのシーツに血液が付着しているのに気
付き、確認したところ、右上腕に２× 2.5cm
の皮膚剥離を発見した。
検査終了後、創部洗浄、ハイドロサイト貼用
した。

患者は敗血性ショック後で
あり、皮膚が傷つきやすい
状態であった。　　　　　
ベッドとストレッチャーの
間にスライダーを置き、パ
ジャマ着用の患者を看護師
２人でスライドさせたため、
患者の皮膚とスライダーの
摩擦にて表皮剥離したと考
えられる。
看護師２人という少人数で
移動させたため、観察が不
十分であった。

・ 移動前に患者の皮膚とス
ライダーが接していない
ことを確認する。
・ スライダー使用時、スラ
イダーと患者の間にバス
タオルを敷くなど、患者
が摩擦面と接しないよう
に配慮する。

10
障害残存
の可能性
なし

脳出血後、意識障害のある患者。ＡＤＬ全介
助。誤嚥性肺炎あり、気管内挿管にて酸素投
与し呼吸管理していた。ＭＲＩ検査のため、
９Ｌ 35％ベンチュリーマスクで酸素投与に
て搬送。ＳｐＯ２　98％、顔色良好。検査が
終了したとの報告を受け、病棟看護師が迎え
に行くと、酸素ボンベが空になっていた。
顔面、四肢紅潮。速拍努力様呼吸。
当日はエレベーターが修理のため、従来の運
用がされず、搬送に時間を要していた。検査
終了の報告を受け迎えにいくまで、スタッフ
間での連携がとれずに時間を要した。また、
ＭＲＩ終了後、ポータブルでオーダーされて
いた胸部ＸＰが、同階のＸＰ室で撮影された。
徒手補助換気を実施。帰棟後、９Ｌ 35％ベ
ンチュリーマスクで酸素投与。ＳｐＯ２　91
～ 92％。その後、ジャクソンリース加圧に
てＳｐＯ２　99～ 100％。
顔面、四肢紅潮消失。呼吸２０回台／分に改
善。以降、10Ｌ 50％ベンチュリーマスクで
酸素投与し、経過観察となった。

スタッフ間の連携不足、情
報の伝達不足、酸素ボンベ
の酸素供給量の把握不足、
搬送患者に対する連続した
検査の実施、オーダー依頼
とは異なる検査実施、患者
観察の不十分。

・ 連携を十分にとる（エレ
ベーターの運用状況の周
知、スタッフの誰かが迎え
に行く体制をとる）。
・ 情報伝達を十分に行う（患
者の状況、酸素投与量、残
量、モニタリングの有無な
ど）。
・ 酸素ボンベの酸素供給量の
把握（酸素ボンベの酸素供
給量表の作成・掲示、予備
酸素ボンベの持参）。
・ 重複した検査の見直し（搬
送患者の場合、検査は単一
とする）。
・ 患者観察（検査実施前後の
患者状態の観察、スタッフ
間の意思疎通）。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

11

障害残存
の可能性
がある
（高い）

患者は挿管・人工呼吸管理中で、バックバル
ブマスクでＭＲＩ室に向かう。
検査中も換気必要、技師に「バックバルブマ
スクですか」と聞かれ、そうだと答えると、
延長用のジャバラを渡され繋いで待つように
言われたので、挿管チューブとバックバルブ
マスクの間に繋いだ。
ＳｐＯ２は移動中から 94％前後であったが、
ジャバラを繋ぐと 90 ～ 92％となり、患者
の体動も増したが、ジャバラの死腔の影響と
考え、様子を見た。
その後ＭＲＩ室へ入り、体動増加していたの
でホリゾン１／２Ａ投与、少し落ち着きＭＲＩ
の中へ。
ＭＲＩ室用のモニターを見ると、ＳｐＯ２が
80～ 86％を示したり、測定できなかったり
しており、患者自身の自発呼吸も弱かった。
大腿動脈確認してみるが拍動触れず、すぐに
ＭＲＩトンネルより引き出し頚動脈確認する
も拍動触れないため、心臓マッサージ開始、
バックバルブマスクも直接挿管チューブへ取
り付け換気した。
ボスミン２回使用し、ＥＲ移動後二次心肺蘇
生法を継続した。モニター上ＰＥＡ、その後
頚動脈が拍動を再開した。

挿管チューブとバックバル
ブマスクを繋ぐジャバラの
使い方を知らなかった。
検査の移動のためＳｐＯ２の
低下を許容した。
自発呼吸あり、簡易呼吸器
は使いづらいと思った。
延長ジャバラの誤った組み
立てを防ぐテープが外れて
いた。

・知識の共有。
・予防措置の徹底。
・確認作業。
・医学的判断の向上。

12

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は多発性硬化症および神経ベーチェット
の治療のため、定期的に当院神経内科の外来
を受診していた。
事故当日も同様に神経内科の外来を受診し、
ＭＲＩ検査を受けるため、当該検査室へ杖を
つきながら徒歩で向った。
頭部の検査が終了し、診療放射線技師が検査
台から当該患者をおろし、杖をついて歩く患
者を検査室出口手前まで歩行介助をしていた
が、患者の進路の障害物（点滴台）をどけよ
うと患者から離れた隙の一瞬にお尻から転倒
し、左手をついたが、その際は疼痛等の訴え
はなかった。
検査終了後も神経内科の診察を予定していた
ため、主治医に転倒事故の概要を報告したと
ころ、患者の年齢等を考慮して骨折等の可
能性もあるので、念のため左手のエックス線
撮影を実施した結果、左橈尺骨遠位端骨折で
あった。直ちに当院整形外科を受診し整復後
にギブス固定をした。

歩行不安定な患者であるに
も関わらず、安全確保をし
ないまま、一時当該患者よ
り離れたことが原因と考え
らた。

・ 歩行不安定な患者に対して
は、必ず車椅子を使用する
等の安全確保をしつつ、最
後まで介助をつけて検査室
の入退室を行う。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

13
障害残存
の可能性
なし

患者からナースコールにて依頼有り、トイレ
まで排尿誘導、病室へ戻る途中気分不快を訴
えられた。
前頭部痛、吐気あり、寒気による全身の震え
有り、緊急ＭＲＩ検査のため、看護師２名で
搬送にあたった。
ストレッチャーを病室に入れ、ベッドに横付
けし、ベッドの高さをストレッチャーの高さ
にあわせた。看護師は頭部と足側に立ち、患
者にストレッチャーに移動するように声をか
け、患者自身で移動した。
その時点で患者の体がストレッチャー上にあ
ることを確認したが、患者が寒気を訴えるた
め布団を掛けた。ストレッチャーのストッ
パーをはずしベッドからストレッチャーを離
すように動かした。
ゴトンと音がして見ると患者はベッドとスト
レッチャーの間に仰臥位になっていた。

患者がストレッチャー上に
移動した状態を看護師二人
で確実に確認できていない。
ストレッチャーの防護柵を
上げる前に、患者に布団を
掛けた為に患者の体の位置
や体動が確認できにくい状
況であった。
移動に関して役割分担の確
認や安全についての声かけ
をせず、個々に動こうとし
た。

・ 患者の安全を守る事の認
識の徹底・確認を図る。
・ 患者の安全確認が出来る
まで、看護師の目と手を
放さない事を徹底する。
・ スタッフ間の連携を常に
図り、確認しながら看護
にあたる事を徹底する。
・ 今回の事例を元に事故状
況をスタッフ全員で共有
し、事故の原因及び防止
策について検討し実施す
る。

14
障害残存
の可能性
なし

脊柱管狭窄症のため、患者は家族に付き添わ
れ、家族が車椅子を押し整形外科外来を受診
していた。
ＭＲＩ撮影指示あり。ＭＲＩ撮影に家族が車
椅子を押し外来から撮影室に行き、ＭＲＩ室
専用の車椅子に自力で移乗しＭＲＩ撮影を実
施した。
ＭＲＩ撮影後、ＭＲＩ車椅子から外来車椅子
に自力移乗した後、「痛い」と言われたが、
車椅子の足置きに自身で足を上げられ痛みも
落ち着いたため、外来に戻る。
外来で足の痛みを訴えられ、大腿部腫脹ある
ため、エックス線検査を実施したところ左大
腿部骨幹部骨折あり。入院、手術となった。

地域病院から紹介、外来受
診患者であったが紹介医か
らの情報はなかった。
情報不足　骨折が判明した
時、家族より「以前も反対
側を骨折したことがある。
骨がもろいんでしょう」と
言われた。

・ 患者から情報を得る。「以
前骨折、治療を受けたこ
とがあるか、骨がもろい
と言われたことがあるか」
など。
・ 高齢であり、移乗時は家
族に任せず、介助する。
・ 外来と放射線科で重要な
情報について連絡し共有
をはかり対応する。

ⅰ　検査時の患者管理

ア）概要

ＭＲＩ検査の際に、患者の身体とＭＲＩ装置のガントリーとが接触したために受傷した事例、

ストレッチャーから検査台に移す際に転落した事例、検査台から転落した事例、検査後歩いて

退出する際や更衣中に転倒した事例、検査中に病状が急変した事例などが報告された。その他

に、検査中の血圧管理が十分でなかったことが要因となった可能性がある検査後のドレーンか

らの出血の事例などがあった。ＭＲＩ装置のガントリーの内部形状や大きさと患者の体格や四

肢、脊椎などの湾曲や変形の状況を考慮することにより事故防止につながることや、患者の身

体が検査台上にある際に抑制ベルトを使用すること、ストレッチャーのストッパー機能を適切

に使用することなどにより事故防止につながることが示唆され、今後、なお予防可能な事例が

あるものと考えられる。それらは、多くの医療機関で導入可能な予防策であると考えられた。
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イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. １　患者の身体がＭＲＩ装置の内壁に接触した事例（第２９回報告書再掲）

○ 背景・要因として、「患者の背中の弯曲により駆動寝台に真直ぐに寝ることができないため、

背中側にバスタオルを置き、かつ頭部の下に固定具を置いて検査用腹部コイルの装着準備

をして検査を開始」「患者に耐えられる時間を確認しつつ寝台を駆動させ、患者に緊急ボ

タンを渡すために患者から目を離して緊急ボタンに手を延ばしたときに、患者の頭部位置

が高すぎたために顎がＭＲＩの内壁とぶつかり、患者の指摘で緊急停止した。」「短時間で

少しでも検査を多くしようと、焦って患者への説明とＭＲＩの寝台駆動を同時に行った。」

ことが報告されている。このように、疾患によっては、患者の体位に制限が大きく、検査中、

装置の台に安全に臥床することが困難な場合があることは、有用な情報である。

○ このような事例には、検査機器との接触の可能性を、あらかじめ身体の各部の位置を計測

するなどして推測しておくことや、患者から目を離さないようにすることが重要である。

また、その確認が、機器の機能として備わっていると、安全性が高まるのではないか。モ

ノの面からの改善も期待される。

No. ２　患者の身体がＭＲＩ装置の内壁に接触した事例

○ 右手からルートを採った後、生食シリンジを患者に持たせたまま、検査体位をとり、その

まま寝台を移動させたことは一般的ではない。

○ 本事業に報告された同種の事例の中で医療機関から報告がなされているように、改善策と

して、患者の観察を怠らないようにすることが重要である。

No. ３　鎮静下の小児患者が体動とともに検査台から転落した事例（第２９回報告書再掲）

○ 鎮静は予定通りであったと推測されるが、安全ベルトの固定をしなかったこと、外来看護

師がルール通りに付き添っていなかったこと、などの点が教訓である。

○ 背景・要因では「初のＭＲＩの２台稼働で技師２名との連携や操作手順がスムーズでなかっ

た。」「鎮静剤使用後の患者には外来看護師が付き沿って児の観察を行いながら移動する必

要があったが、外来での事例が少なく院内ルールとして周知されていなかった。」ことが

報告されている。

○ このように、対応に不慣れな場面が生じた場合には、あらかじめ作成されているマニュア

ルやルールの履行が重要であることが改めて認識される事例である。

○ また、安全ベルトを必ず装着するルールとすることが望ましい。安全ベルトを装着しなけ

れば、機器がそれ以降の動作を開始しない、といった機能を備えることができると良いの

ではないか。モノの面からの改善も期待される。

No. ４　ＭＲＩ装置の検査台から転落した事例

○ 改善策に「ＣＴやＭＲＩなど検査台の上に患者を一人にする検査については、基本的に抑

制ベルトを実施する。」とあるように、ベルトをすることが基本であり、重要である。

○ また、「認知症、痴呆疑いの患者は、本人・家族の同意を得て抑制ベルトをする。」とある

点は、療養における抑制と意味を混同している可能性がある。検査を受ける方について一
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般に検査台から転落するおそれがあるために、身体を固定するためのベルトであることを

認識する必要がある。

○ 改善策に「鏡の購入を検討する。」と書かれていることから推測すると、検査者のいる場

所から検査台が直接見通せない位置関係にあり、監視カメラを積極的に見なければ検査台

上の患者を見ることができないものと思われる。このことから、ＭＲＩ検査室を設計する

際に、可能な限り患者の観察が容易になるように設計することの重要性が示唆される。

No. ５　ストレッチャーからＭＲＩ装置の検査台に患者を移動させる際に転落した事例

○ ストッパーをかけていなければストレッチャーはかなり可動性が高いことは理解されてい

ると考えられる。

○ ストッパーをかけずに、医療スタッフが自分の身体でストレッチャーを固定する方法では

リスクが高いと考えられる。また、そのやり方が常態化していたと記載されているので、

これまでは転落したことがなかったと想像されるが、それは転落する事例が発生するまで

しか続かないやり方であることを、事故発生前から評価、認識し、安全な方法を採ること

ができるようチームの意識を高めることが重要である。

○ ストレッチャーについて、検査台に固定できるような構造にするなど、モノの面からの改

善も望まれる。

No. ６　ふらつきがあり検査後更衣室で転倒した事例

○ 検査前は、ふらつき、眼の焦点が合わないなどの症状を看護師に評価してもらっており、

検査室の対応は適切である。

○ 検査後の更衣についても、病棟の看護師の付き添いを求めることが改善策に挙げられてい

るが、ふらつきなどの程度によってはそこまでの対応は難しいことも考えられる。その意

味で、予防可能性は高くない事例であると考えられる。

○ 転倒時の骨折防止のための柔らかい素材の床にするなど、将来的に施設の面からの改善を

検討することも一案である。

ⅱ　移動中の患者管理

ア）概要

病棟からＭＲＩ検査室に移動する際に、様々な医療事故が生じていることが報告された。そ

れらには、人工呼吸を実施している患者に対するＭＲＩ検査のために、呼吸チューブを繋ぎ換

えて酸素ボンベからのチューブと繋ぐ際に誤接続した事例や、同様な病状の患者の搬送中に酸

素ボンベの残量がゼロになった事例、移動中の意識消失などによる転倒や骨折、病室のベッド

からストレッチャーに移動する際の転落、ＭＲＩ検査室用車椅子から外来用車椅子に移動する

際の骨折などの事例が報告された。チューブの誤接続の事例は、ＭＲＩ検査に限らず、検査の

ための移動や病室における治療中など、様々な場面において発生することが知られている事例

であり、死亡事例も報告されている。このような事例は、チューブの構造や回路の確認に習熟し、

接続を変更する際の確認などにより予防可能である可能性があると考えられた。また、患者の

四肢の筋力や骨の脆弱性が要因と考えられる転落や転倒の結果、骨折などの受傷に至った事例
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が報告されていることから、検査のための移動中も、患者に付き添ったり、四肢の位置まで考

慮した慎重な身体の移動を行ったりするなどの、転倒や転落を予防する一般的な対策をおろそ

かにせずに出来る限り取り組んで行くことが重要であると考えられた。

イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. ７　酸素ボンベからのチューブの誤接続により気胸を生じた事例

○ 酸素ボンベのチューブを直接気管チューブに接続するタイプの誤接続は知られている。大

変危険な誤接続である。本事例でも両側の圧外傷による気胸を生じている。

○ 当事者が研修医であることから、医師であっても、呼吸管理の診療の経験が少ない者は、

このような誤接続をする可能性があることに留意して、教育や研修の機会にこのような事

例を活用して、繰り返し指導することが重要である。

○ チューブが接続できることもこのような医療事故の要因のひとつと考えられるためモノの

面からの改善も期待される。

No. ８　チューブの誤接続により全身の皮下気腫を生じた事例

○ 事例に記載されているチュービングコネクターが、当事者の意図としては、脱落しない程

度に挿管チューブの中に入れたつもりであったものが、挿管チューブに接続したのと同じ

状態になったものと想像される。

○ 検査中の患者に投与する酸素が、ＭＲＩ前室から、１１メートルの長さのチューブを使用

として供給される仕組みが運用され続けているのはリスクが高いと考えられる。ＭＲＩ検

査室における呼吸管理や、現在運用されている方法のリスク分析が十分検討されていな

いのではないかと思われる。その意味で本事例は、チューブの接続の問題だけではなく、

ＭＲＩ検査との関連が深い事例であるとも考えられる。

No. ９　ベッドからストレッチャーに患者の身体を移す際に皮膚の剥離を生じた事例

○ 病室における事例であり、かつ、ベッドからストレッチャーに移動する際に受傷した事例

なので、ＭＲＩ検査というよりは、検査一般に関する事例という性質が強い。

○ 患者の皮膚とスライダーが接していたために生じたように読めるが、検査着の着用によっ

て防げる可能性がある。

No. １０　検査中に酸素ボンベの残量がなくなった事例（第２９回報告書再掲）

○ 続けて２つの検査が行われたことや、エレベーターが修理のため搬送に時間を要していた

こと、検査終了の報告を受け迎えにいくまでスタッフ間での連携がとれずに時間を要した

ことなどの、時間がかかる要因があったことから、背景・要因として、「スタッフ間の連

携不足」「情報の伝達不足」「酸素ボンベの酸素供給量の把握不足」「搬送患者に対する連

続した検査の実施」「オーダー依頼とは異なる検査実施」「患者観察の不十分」と報告され

ている。

○ 酸素ボンベの残量は、ゲージ圧と流量とによっておおよその残量を知ることができるので、

酸素投与中の患者については、検査前に確認することが望まれる。
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○ また、ひとつの検査の後に、予定外の検査が続けて実施されるときに確認し申し送りすべ

き事項という点で教訓的な事例である。

No. １１　チューブの誤接続により呼吸状態の悪化をきたした事例

○ 本事例を読むと、ＭＲＩ検査中は、「挿管チューブ － 延長用ジャバラ － バッグバルブマ

スク」という接続になっていると考えられ、この接続は危険である。

○ 患者に自発呼吸が認められたことから、呼吸管理に注意が不足したのかもしれないが、自

発呼吸は弱いことが記載されていることから、呼吸管理として適切でない。

○ 簡易呼吸器を保有していることが記載されているが、使いづらいことを理由に、使用され

ておらず、その位置づけがあいまいになっていることが推測される。

No. １２　歩行介助しながら検査室へ移動する際に転倒した事例

○ 歩行が不安定な患者に対し、歩行介助をしているので、予防可能性は高くない事例である

と考えられる。

○ 患者から眼を離さない、患者の身体の動きの悪い側に付き添う、などの基本的な介助をお

ろそかにしないようにすることで、出来るだけ防止に努めたい。

No. １３　ベッドからストレッチャーに患者の身体を移す際に転落した事例

○緊急ＭＲＩ検査であり、搬送を急いでいた可能性がある。

○ 第３１回報告書の「再発・類似事例の発生状況」の「ベッドからベッドへの患者移動に関

連した医療事故」の分析を見ても、検査や手術のために病室から移動する際の医療事故が

多く、検査や手術後に帰棟する際の事故は少ない（第３１回報告書、１５６～１６３頁）。

また、出棟が遅くなったためにＭＲＩ検査が出来なかったヒヤリ・ハット事例も報告され

ている。これらのことから、出棟の時間が確定していない中で、検査などの呼び出しがあっ

た際に、出棟を急ぐ状況が生じることがこのような医療事故の要因ではないかと考えられ

る。

No. １４　患者が車椅子に移動する際に骨折した事例

○骨折の機序は不明である。

○ ＭＲＩ検査用の車椅子に乗り換えているので、通常の車椅子の乗降車中の事例と同性質の

ほかに、ＭＲＩ検査特有の事例という性質もあると考えられる。

③ＭＲＩ装置との接触等による受傷

「検査時の患者管理」に関する事例１１例のうち、ＭＲＩ装置との接触等により患者が受傷した

事例が２事例あった。これらの事例の受傷部位や状況、背景・要因を整理して以下に示す（図表

Ⅲ - ２- ４）。
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図Ⅲ - ２- ４　ＭＲＩ装置との接触等により患者が受傷した医療事故

事例 接触部位 受傷の状況 背景・要因

No. １ 顎

Open MRI 撮影時に、ＭＲＩ用の寝台を患者の足

をＭＲＩ側にして駆動操作し送り込む際に、患者

の顎がＭＲＩの内壁に接触した。

・ 患者の背中が湾曲しており寝台に真っ直ぐ寝ら

れなかった。

・寝台上で、患者の頭部の位置が高すぎた。

No. ２ 右肘 右肘がＭＲＩガントリーと接触した。
・ 生食シリンジを患者が右手に持ったまま腹臥位

の検査体位になった。

注）事例番号は図Ⅲ - ２- ３の事例番号を指す。

 

これに関連して、平成２３年９月に（独）医薬品医療機器総合機構より「ＰＭＤＡ 医療安全情報」

として、「ＭＲＩ検査時の注意について（その１）」「ＭＲＩ検査時の注意について（その２）」が公

表されており、患者の体位や四肢の位置とガントリーとの関係、検査台の天板の移動などについて

図示して説明されているので分かりやすく参考になる。そこで、次に紹介する３），４）。

図Ⅲ - ２- ５　「ＭＲＩ検査時の注意について」（その１）及び（その２）

（その１）１ページ目 （その１）２ページ目
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（その１）３ページ目 （その２）１ページ目

（その２）２ページ目 （その２）３ページ目

（その１）は熱傷に関する注意喚起を内容としているが、ガントリー内壁と身体との位置関係が

よくわかり、接触による外傷に注意する際にも応用できる内容である。（その２）の２～３ページは、
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天板の移動に伴って手指がガントリーの入り口で挟み込まれる可能性を注意喚起したものである。

本分析の事例とは受傷機転は異なるが、参考になる内容と考えられる。ＭＲＩ検査時に生じる外傷

の再発防止策として、特に（その２）の内容を参考にすると、ガントリーとの接触の可能性や天板

とガントリーの間の挟み込みの可能性がある箇所を確認しておくことや、姿勢を維持することが難

しい患者には固定バンドを活用することなどが考えられる。

④ＭＲＩ検査時の呼吸管理のためのチューブの誤接続

必ずしもＭＲＩ検査に特有の事象ではないが、呼吸管理を行っている患者にＭＲＩ検査を行う際

に、チューブの誤接続により気胸や皮下気腫を生じた事例が３事例報告された。それらの中には、

死亡事例と障害残存の可能性が高い事例がそれぞれ１事例ずつあった。これらは呼吸管理のための

チューブ類の取り扱いという観点から捉えるのが自然であるので、本分析では、図表Ⅲ - ２- ３の

No. ７、８、１１として掲載した内容に留めるが、気管挿管チューブと酸素ボンベからのチューブ

の接続や、Ｔ型のコネクターの取り扱いなどは誤接続すると患者が死亡する可能性があり、従来か

ら医療事故が報告されているため、繰り返し知識を確実にしたり、取り扱いに不慣れな職員に対す

る教育を行ったりすることが重要であることを改めて指摘しておきたい。

⑤改善策のまとめ

ⅰ　検査時の患者管理

ア）ＭＲＩ装置と患者の身体との位置関係の確認

○メジャーを設置して、進入高さを確認する。

○ 寝台を駆動する前に縦横高さを確認するための緊急措置として、壁に最大高、推奨高位置

を設置し、もう片方からアルミ製バーに同様の位置を記入して双方の高さを確認する。

○ 寝台を駆動する前に縦横高さを確認するレーザービームと装置表面のタッチセンサー導入

を検討中。

イ）患者の観察

○事前説明から装置進入までの間、患者から絶対に目を離さない。

○ 寝台を移動させる際には、安全かどうか充分確認する。特に乳腺検査はルートをとった状

態で長距離移動するので、念入りに確認する。

ウ）検査中の血圧の管理

○ＭＲＩ検査は術翌日以降に施行する。

○術当日は患者が動いて創部出血しないようにＩＣＵにて十分な鎮静を行う。

エ）検査中の急変の早期発見

○全身状態不良の場合にＭＲＩ検査の施行を慎重に判断する。

○ＭＲＩ検査施行中でも可能なモニタリングがあれば、モニタリングをする。

○ＭＲＩ検査中の急変の早期発見のためにはモニター装着が有効と思われる。
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オ）転倒・転落の防止

（患者の観察）

○検査中は患者を注視する。

○患者を注視できるように環境整備（鏡の購入検討）。

○患者の体調がおかしいと思ったら、他患者の検査がない場合、付きっきりで対応する。

○ 他患者の検査で忙しければ、受診科の看護師に相談し、検査以外の着替えやトイレなど移

動を付き添ってもらうようにする。

○画像の処理等、後でできる作業はなるべく同時に実施しない。

（患者の評価と情報共有）

○検査依頼票に日常生活や視聴覚能力の程度を記載する検討を行う。　

○ 検査前には主治医、放射線医師、看護師、放射線技師が患者の体調等、情報を共有するシ

ステムづくりを行う。

○ メディカルスタッフ同士で情報の共有を積極的に行う。転倒しやすい方の診察券に赤の

シールを付ける。

○ 電話をかける側は、相手に患者情報の内容や移送手段を明確に伝達し、受け手はメモをと

り、復唱をする。

（施設・設備）

○ 扉が見た目よりスムーズに開閉するため、勢い良く開けすぎないことの注意の掲示を行う。

検査後の様子だけでなく、年齢や疾患によっては扉を出るまで見送る必要がある。

○ 患者のＭＲＩ室への出入りについては、担当技師がドアのロック及び開閉を全て行うよう。

その為に更衣や靴の履き換え、携帯品等は別室の更衣室で行い、被服等全てロッカーにし

まうよう指導し、ＭＲＩ室に置かないように入り口近くの更衣用のかご、及び椅子を撤去

する。

（ストレッチャーの使用方法）

○ストレッチャーに注意喚起パネル（15× 20cm程度）を貼付する。

○移動のタイミングを合わせるため、声のかけ合いを励行する。

○装置とストレッチャーを繋ぐもの（ベルト等）を検討する。

（マニュアルの整備・充実）

○救急患者の搬送について院内で手順を検討する。放射線科マニュアルの変更を実施する。

（固定ベルトの使用）

○ ＣＴやＭＲＩなど検査台の上に患者を一人にする検査については、基本的に抑制ベルトを

実施する。特に認知症、痴呆症疑いの患者は、本人・家族の同意を得て抑制ベルトをする。

（教育）

○ＭＲＩ等の安全固定は患者から離れる前に実施することを放射線科職員へ周知させた。

○ 医療安全管理室から病院職員全体に向けて今回の事例について情報発信し、ストッパー固

定の遵守、ストレッチャーの安全な使用方法や、安全な移動の方法について再指導を行い、

徹底する。
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ⅱ　移動中の患者管理

ア）酸素チューブ誤接続の防止

○ 人工呼吸器管理されている患者に対してＭＲＩ検査、ＣＴ検査を行う際は、医師、または

医師の責任下で指示を受けた看護師が立ち会うことの再徹底。

○どのようなことでも研修医が処置をする場合は、必ず上級医が立ち会うようにする。

○取り扱う可能性のある機器の概要説明と実技訓練。

イ）ベッドとストレッチャー間の移動

○移動前に患者の皮膚とスライダーが接していないことを確認する。

○ スライダー使用時、スライダーと患者の間にバスタオルを敷くなど、患者が摩擦面と接し

ないように配慮する。

ウ）酸素ボンベの残量の確認

○ 連携を十分にとる（エレベーターの運用状況の周知、スタッフの誰かが迎えに行く体制を

とる）。

○ 情報伝達を十分に行う（患者の状況、酸素投与量、残量、モニタリングの有無など）。酸

素ボンベの酸素供給量の把握（酸素ボンベの酸素供給量表の作成・掲示、予備酸素ボンベ

の持参）。

○重複した検査の見直し（搬送患者の場合、検査は単一とする）。

○患者観察（検査実施前後の患者状態の観察、スタッフ間の意思疎通）。

エ）車椅子等に起因する骨折の防止

○ 患者から「以前骨折、治療を受けたことがあるか、骨がもろいと言われたことがあるか」

などの情報を得る。

○高齢者の移乗時は、家族に任せず介助する。

オ）転倒・転落の防止

（患者の観察）

○患者の安全確認が出来るまで、看護師の目と手を放さない事を徹底する。

○ 歩行不安定な患者に対しては、必ず車椅子を使用する等の安全確保をしつつ、最後まで介

助をつけて検査室の入退室を行う。

（患者情報の共有）

○検査時の送る側と受け取る側が、お互いに患者の情報を確認し合う。

○スタッフ間の連携を常に図り、確認しながら看護にあたる事の徹底。

（教育）

○ 今回の事例を元に事故状況をスタッフ全員で共有し、事故の原因及び防止策について検討

し実施する。
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（３）ＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状
①発生状況

前回の報告書が対象とした１４５件に平成２４年１０月１日から１２月３１日の間に報告された

ＭＲＩ検査に関するヒヤリ・ハット事例４５件を加えた１９０件を、医療事故と同様に分析、集計した。

②ＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例の内容や施設等

報告された事例を、医療事故情報と同様に、「磁性体の持込み」「体内・体表の金属」「その他の機器」

「熱傷」に、直接関係のない事例を「鎮静関連」「造影剤関連」「検査予定・準備」「検査時の患者管理」「画

像処理・検査結果」「撮影技術」「移動中の患者管理」「施設・設備」「その他」に分類し、報告件数

を示した（図表Ⅲ - ２- ６）。

図表Ⅲ - ２- ６　ＭＲＩ検査に関する事例（ヒヤリ・ハット）

件数

磁場の発生に関する事例 85

磁性体の持込み 59

体内・体表の金属 25

その他の機器 0

熱傷 1

検査一般に関する事例 105

鎮静関連 3

造影剤関連 29

検査予定・準備 36

検査時の患者管理 12

画像処理・検査結果 3

撮影技術 11

移動中の患者管理 0

施設・設備 0

その他 11

計 190

（４）「検査時の患者管理」に関するヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

図表Ⅲ - ２- ６に示すように、平成２４年１月１日から平成２４年１２月３１日の間に報告され

たＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例のうち、「検査時の患者管理」に関する事例は１２件

であった。なお、医療事故事例で分析した「移動中の患者管理」に関するヒヤリ・ハット事例の報

告はなかった。

②検査時の患者管理に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

医療事故事例と同様に、ＭＲＩ検査装置と患者の身体が接触したことによる受傷の事例が報告さ

れた。具体的には、ガントリーに患者の顔が当たった事例や、膝関節の撮影のために装着したコイ

ルに皮膚が挟まれたことにより受傷した事例があった。これに関連して、患者が乗った天板をＭＲＩ
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装置の寝台に載せる際に天板と寝台との間に指を挟んで受傷した事例もあった。その他に、患者が

検査中にドレーンを自己抜去した事例、輸液速度や輸液量の間違い、検査前の食止めの未実施、検

査説明時の患者間違い、更衣中の転倒など様々な事例が報告された。特に、ＭＲＩ検査装置と患者

の身体が接触したことによる受傷の事例では、改善策として、患者の観察やガントリーに接触する

可能性をあらかじめ検討すること、コイルと身体との間にクッション等を挟むことなどが挙げられ

ており、事故防止に有用であると考えられた。また、ガントリーと接触した事例の背景・要因として、

患者の脊椎が湾曲していたため、臥位～座位くらいの体位で撮影したことが挙げられていた。医療

事故事例の中にも同様な背景・要因が報告された事例があり共通していた。このように、患者の脊

椎の湾曲などによる身体の変形がある場合は、特にガントリーと患者の身体との位置関係を検査前

に検討することが重要であると考えられた。

（５）医療事故報告はなかったがヒヤリ・ハット事例が多く報告された事例
図Ⅲ-２-２　ＭＲＩ検査に関する事例（医療事故）と図Ⅲ-２-６　ＭＲＩ検査に関する事例（ヒヤリ・

ハット）とを比較すると、医療事故としては報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例が多く報告され

た事例として、「検査予定・準備」が３６件、「撮影技術」の事例が１１件あった。また、事例数は少

なかったが同様にヒヤリ・ハット事例のみ報告されたものとして「画像処理・検査結果」が３件あった。

そこで、これらの事例の概要を示す。　

①検査予定・準備に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

患者間違い、同意書関連、検査問診票関連、検査指示関連、検査前の食止め忘れ、前処置の間違い、

撮影未実施などの事例が報告された。これらを整理して図Ⅲ - ２- ７に示すとともに、具体的な内

容を次に紹介する。

図Ⅲ - ２- ７　検査予定・準備関連のヒヤリ・ハット事例の内容

事例の内容 件数

患者間違い 4

同意書関連 7

検査問診票関連 2

検査指示関連 5

検査前の食止め忘れ 4

前処置の間違い 4

撮影未実施 3

その他 7

計 36

ア）患者間違い

患者間違いの背景・要因としては、同日ＭＲＩ検査がある別の患者と間違えた、患者の入院

時に自分の担当患者だと思い込み同意書の確認をしなかった、フルネームで呼んだが違う患者

の家族が返事をした、などが挙げられていた。このように業務における基本的な確認の重要性

が改めて示唆されるとともに、患者、家族の理解や協力により検査の誤りを防ぐことが出来る

と考えられた。
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イ）検査指示関連

検査指示関連の事例には具体的に、検査部位の間違いや、検査のキャンセル忘れ、検査指示

の重複の事例があった。検査部位の指示を間違えた背景・要因としては、医師が誤ってオーダー

した後、看護師や医療秘書による確認が不十分であったことや、オーダーの指示票に類似名の

検査が多く表示されていて煩雑なため、クリックを間違ったことが挙げられていた。その結果、

ＭＲＩを撮影してしまった事例と、撮影を依頼した先の医療機関が気付いて誤った撮影をせず

に済んだ事例とがあった。検査のキャンセル忘れの事例には、ＭＲＩ撮影予定日前に緊急手術

をしたため撮影は不要となったがオーダーがキャンセルされなかった事例や、医師が緊急でＭ

ＲＩ検査を依頼したが、既に撮影済みと分かりキャンセルした際にＭＲＩ検査室には連絡しな

かった事例があった。このように、オーダーに急な変更が生じた際に、変更の指示を完結する

ために必要な具体的な指示変更の項目が十分把握されていないことが背景・要因になっている

と考えられた。

ウ）前処置の間違い

前処置の間違いの事例には、単純撮影に造影撮影用点滴を実施した事例や不要な経口消化管

造影剤を投与した事例などがあった。それらの背景・要因としては、検査オーダーの内容の確

認が不十分であったことが挙げられた。

エ）撮影未実施

撮影未実施の事例には、オーダー手続きの不備や、検査当日の実施・未実施の確認忘れ、検

査室への出棟遅れによって撮影がなされなかった事例があった。オーダー手続きの不備の事例

とは、具体的に、前日のオーダーの際に撮影希望日は入力したが必要な検査室への連絡をしな

かったことから検査室は検査不要と判断した事例であった。このように、急にオーダーした際

に、指示を完結するために必要な具体的な手続きが十分把握されていないことが背景・要因に

なっていると考えられた。検査室への出棟遅れの事例では、他の患者への急な処置に対応し、

このことから、ＭＲＩ検査への出棟を他のスタッフに依頼しなかったために出棟が遅れた事例

であった。急な業務が生じた場合の他のスタッフとの連携の重要性が示唆された。

②撮影技術に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

撮影範囲間違い、撮影方法間違い、画像処理方向間違い、画像の確認間違い、部位間違いなどの

事例が報告された。これらを整理して図Ⅲ - ２- ８に示すとともに、具体的な内容を次に紹介する。

図Ⅲ - ２- ８　撮影技術関連のヒヤリ・ハット事例の内容

事例の内容 件数

撮影範囲間違い 3

撮影方法間違い 3

画像処理方向間違い 1

画像の確認間違い 2

部位間違い 2

計 11
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ア）撮影範囲間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の内容

撮影範囲間違いの事例には、聴器腫瘍に対して指示された頚部撮影のみ実施した事例や、撮

影対象である膀胱に通常のプロトコールを適用したところ全範囲が撮影できなかった事例が

あった。指示された撮影に固執するあまり実際の病変の部位が分かっていてもできなかったこ

とや、対象臓器である膀胱が通常よりも大きかったことなどが挙げられた。通常は定型的な撮

影プロトコールを使用しつつも機械的な作業にならないように留意し、撮影前には病変の部位

や拡がりを確認し、定型的なプロトコールで対応できない場合に撮影範囲を変更する対応が出

来るように備えておくことが重要であると考えられた。

イ）撮影方法間違い

脂肪抑制シーケンスで撮影すべきところ水抑制シーケンスで撮影した、人間ドック用の頭部と

頚部を撮影できる頭部ドックというプロトコールを選択すべきところ通常診療用の頭部ＭＲＩ・

ＭＲＡ用プロトコールを選択した、コメント欄のみで検査の種類を判断し拡散強調画像を撮影

し忘れた事例があった。診療放射線技師の経験年数は、それぞれ７年、２年、０年であった。

改善策としては、ＭＲＩの撮影方法を改めて学習することや、照射録の検査科の項目の確認に

より人間ドックであることを見逃さないことにすることなどが挙げられた。

　

③画像処理・検査結果に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

画像処理・検査結果の事例には、撮影された画像を閲覧できるようにするためにサーバーに転送

する際、別の患者の画像を転送した、ＭＲＩとＭＲＡの画像を撮影したのちＭＲＩの画像を転送し

忘れたまま時間が経過しデータが消失した、画像に誤った患者ＩＤを入力して転送した事例があっ

た。技師の経験年数は、０年～２７年まで幅があり、特に経験が少ない傾向は見られなかった。改

善策として、患者名、ＩＤ、オーダー番号の確認、送信確認の手順の遵守が挙げられた。

（６）まとめ
ＭＲＩ検査に関連した医療事故やヒヤリ・ハット事例のうち、検査時の患者管理、移動中の患者

管理に関する事例を分析した。検査時の患者管理の事例には、患者の身体とＭＲＩ装置のガントリー

とが接触したために受傷した事例、ストレッチャーから検査台に患者を移す際に転落した事例などが

あった。移動中の患者管理に関する事例には、人工呼吸を実施している患者に対するＭＲＩ検査のた

めに、呼吸チューブを繋ぎ換えて酸素ボンベからのチューブと繋ぐ際に誤接続した事例や、同様な病

状の患者の搬送中に酸素ボンベの残量がゼロになった事例、移動中の意識消失などによる転倒や骨折

の事例などが報告された。また、医療事故としては報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例として、

検査予定・準備、画像処理・検査結果、撮影技術に関する事例が報告されたため、その内容や背景・

要因、改善策も併せて紹介した。

第２９回～第３２回の報告書において、ＭＲＩ検査に関連した医療事故について分析した内容を紹

介した。それらの内容を関連部署に情報提供し、事例の内容や背景・要因を理解したうえで、整理し

て示した改善策のうち可能なものを導入することが期待される。
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【２】 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での
観血的医療行為に関連した医療事故

血液凝固阻止剤、抗血小板剤は抗血栓療法等に使用される薬剤である。血液凝固阻止剤は、主とし

て静脈血栓症（深部静脈血栓症、肺塞栓など）や、心房細動による心房内血栓からの脳塞栓（心原性

脳塞栓）の発症予防に用いられ、抗血小板剤は、主として動脈血栓症（脳梗塞、心筋梗塞、末梢動脈

血栓症など）の予防に用いられる。

血液凝固阻止剤、抗血小板剤は、投与量によっては重篤な副作用が発現しやすいなど、特に安全管

理が必要な医薬品であるハイリスク治療薬に位置づけられている。また、その適切な投与方法につい

て日本循環器学会から、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１）が、日本

消化器内視鏡学会からは内視鏡治療時の抗凝固薬、抗血小板剤使用に関する指針２）が作成、公表され

ている。本事業においても、第２０回報告書で「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」をテーマとして取り上げて分析し、患者の凝固能を把握せずに投与してい

た事例があることなどを示すとともに、医療安全情報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」でも、その内容を情報提供している。

そこで本事業では、平成２４年７月から平成２５年６月まで血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開

始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した事例を個別のテーマとして取り上げ、事例

を継続的に収集し、分析を進めている。

（１）  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的
医療行為に関連した医療事故の現状

本テーマでは、本事業に医療事故として報告された事例の中から、血液凝固阻止剤、抗血小板剤投

与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した事例を分析の対象としている。

①  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した

事例の考え方

本分析で対象とする血液凝固阻止剤、抗血小板剤は、内服薬又は注射薬とし、それらの投与のパ

ターンから、「開始」「継続」「中止」「再開」に分類した（図表Ⅲ - ２- ９）。

また、「観血的医療行為」とは、穿刺術、切開術、切断術、臓器摘出術、臓器移植術、生体組織診断（以

下、生検）を伴う内視鏡検査等、出血を伴うことが予測される治療、処置、検査とした。

ⅰ　開始

「開始」とは、観血的医療行為の実施に伴って、血液凝固阻止剤、抗血小板剤（本項目では以

下「薬剤」）の投与を開始した事例である。観血的医療行為前に投与開始になった事例（①）と、

観血的医療行為中に投与開始になった事例（②）、観血的医療行為後に投与開始となった事例（③）

とがある。

ⅱ　継続

「継続」とは、観血的医療行為前から観血的医療行為後まで継続して薬剤を投与した事例であり、

同じ薬剤を継続投与した事例（以下「継続（同一薬剤）」）（④）と薬剤を変更して継続投与した

事例（以下「継続（薬剤変更）」）とがある。
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このうち「継続（薬剤変更）」には、観血的医療行為前に薬剤を変更した事例（⑤）と、観血

的医療行為後に薬剤を変更した事例（⑥）、観血的医療行為前に薬剤を変更し、観血的医療行為

後に観血的医療行為前の薬剤に戻した事例（⑦）とがある。

ⅲ　中止

「中止」とは、薬剤を継続投与していたが、観血的医療行為実施前に中止した事例（⑧）である。

ⅳ　再開

「再開」とは、観血的医療行為前に薬剤の投与を中止し、観血的医療行為後に再度薬剤の投与

を開始した事例であり、同一薬剤を再度投与した事例（以下、「再開（同一薬剤）」）（⑨）と異な

る薬剤を投与開始した事例（以下、「再開（薬剤変更）」）（⑩）とがある。

図表Ⅲ - ２- ９　観血的医療行為を実施する際の血液凝固阻止剤、抗血小板剤の投与パターンの分類

分類 観血的医療行
為以前の投与

観血的医療行為に伴う
薬剤の投与

前 中 後

開始
① - 薬剤Ａ
② - - 薬剤Ａ
③ - - - 薬剤Ａ

継続

同一薬剤 ④ 薬剤Ａ

薬剤変更
⑤ 薬剤Ａ 薬剤Ｂ
⑥ 薬剤Ａ 薬剤Ｂ
⑦ 薬剤Ａ 薬剤Ｂ 薬剤Ａ

中止 ⑧ 薬剤Ａ 中止 - -

再開
同一薬剤 ⑨ 薬剤Ａ 中止 - 薬剤Ａ
薬剤変更 ⑩ 薬剤Ａ 中止 - 薬剤Ｂ

※矢印は投与の継続を示す。
※「-」は投与なしを示す。

②  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連する

事例の発生状況

本報告書では、第３０回報告書で分析した本事業を開始した平成１６年１０月から平成２４年９

月３０日までに医療事故として報告された血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、

再開等）での観血的医療行為に関連する事例１８１件に、本報告書分析対象期間（平成２４年１０

月１日～１２月３１日）に報告された１６件を加えた１９７件について分析を行った。報告された

事例を、図表Ⅲ -２- １０に示す「開始」「継続（同一薬剤）」「継続（薬剤変更）」「中止」「再開（同

一薬剤）」「再開（薬剤変更）」の投与パターンに則して集計した。また、手術室で全身麻酔または

局所麻酔下に行われる観血的医療行為を「手術」、手術室以外で行われる経皮的冠動脈形成術（Ｐ

ＣＩ）や胸腔穿刺などのカテーテル治療や穿刺術を「手術以外の治療・処置」とした。また、冠状

動脈血管造影や生検を伴う内視鏡検査などを「検査」とし、投与された薬剤とともに発生状況を集

計した。

投与パターンでは、「継続（同一薬剤）」が６５件、「開始」が６０件と多かった。観血的医療行

為では、「手術以外の治療・処置」が１０６件と最も多く、その中でも血液凝固阻止剤を使用した
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事例は８１件であった。続いて「手術」が６１件であり、その中で血液凝固阻止剤を使用した事例

は４３件であった。「検査」は３０件であり、その中で血液凝固阻止剤を使用した事例は２０件であっ

た。このように「手術」「手術以外の治療・処置」「検査」のいずれも投与された薬剤は血液凝固阻

止剤が多かった。

図表Ⅲ - ２- １０　  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的

医療行為に関連する事例の発生状況（医療事故として報告されたもの）

薬剤 開始
継続

中止
再開

不明 合計
同一薬剤 薬剤変更 同一薬剤 薬剤変更

手術
血液凝固阻止剤 17 5 12 6 0 1 2 43
抗血小板剤 2 3 2 4 2 0 0 13
両方 0 0 4 1 0 0 0 5
小計 19 8 18 11 2 1 2 61

手術以外の
治療・処置

血液凝固阻止剤 31 27 13 1 0 0 9 81
抗血小板剤 3 11 0 6 0 0 0 20
両方 1 3 0 0 1 0 0 5
小計 35 41 13 7 1 0 9 106

検査
血液凝固阻止剤 6 10 0 2 0 0 2 20
抗血小板剤 0 5 0 1 1 0 1 8
両方 0 1 1 0 0 0 0 2
小計 6 16 1 3 1 0 3 30
合計 60 65 32 21 4 1 14 197

③  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連す

る事例の患者への影響

血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連

する事例の事故の程度を集計した（図表Ⅲ - ２- １１）。本年１～１２月の事例の事故の程度（図表

Ⅱ - ２- １５　事故の程度、４８頁）と比較すると、医療事故報告全体では「死亡」の割合が、７．１％

であるのに対し、図表Ⅲ - ２- １１では、「死亡」の割合が１５．２％、と高かった。また、「障害残

存の可能性がある（高い）」の割合は、医療事故報告全体では１１．８％であるのに対し、図表Ⅲ -

２- １１では２６．４％と高かった。このように、血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、

中止、再開等）での観血的医療行為に関連する事例においては、他の医療事故に比べると患者の病

状に与える影響が大きいと考えられる。

図表Ⅲ - ２- １１　 抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連する

事例の事故の程度

事故の程度 件数 ％

死亡 30 15.2

障害残存の可能性がある（高い） 52 26.4

障害残存の可能性がある（低い） 54 27.4

障害残存の可能性なし 24 12.2

障害なし 26 13.2

不明 11 5.6

計 197 100.0
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（２）  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医
療行為に関連した「開始」の事例

本報告書では、医療事故として報告された血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、

再開等）での観血的医療行為に関連した事例のうち、特に観血的医療行為の実施に伴って、薬剤を投

与開始した事例である「開始」の事例について取り上げ、その内容を分析した。

①発生状況

医療事故として報告された血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）で

の観血的医療行為に関連した「開始」の事例は、本事業開始から本報告書対象期間を含め６０件で

あった。そのうち、「手術以外の治療・処置」が３５件と多く、ついで「手術」が１９件、「検査」

が６件であった（１１９頁、図表Ⅲ - ２- １０）。「手術」「手術以外の治療・処置」「検査」ともに、

「血液凝固阻止剤」の事例が多く、その内訳は、「手術」では、人工関節置換術前に静脈血栓症に対し

て血液凝固阻止剤を投与した事例や、帝王切開術後や寛骨臼回転骨切り術後の血栓症予防のために

血液凝固阻止剤を投与した事例があった。また、「手術以外の治療・処置」では、その多くがＰＣＩ

（経皮的冠動脈形成術）やアブレーション（心筋焼灼術）のため、血液凝固阻止剤を投与した事例

であった。「検査」の事例では、心臓カテーテル検査時などの血液凝固阻止剤の投与の事例であっ

た（図表Ⅲ - ２- １２）。

図表Ⅲ - ２- １２　治療、検査の内容（一部）

内容

手術

冠動脈バイパス術

人工関節置換術

下咽頭腫瘍摘出術、血管吻合術

寛骨臼回転骨切り術

帝王切開術

生体肝移植ドナーの肝右葉切除術

手術以外の治療・処置

ＰＣＩ（経皮的冠動脈形成術）

アブレーション（心筋焼灼術）

ＩＡＢＰ（大動脈内バルーンパンピング）

ＰＣＰＳ（経皮的心肺補助法）

下大静脈フィルター留置

検査

心臓カテーテル検査

一側肺動脈閉塞試験

内頸動脈閉塞試験
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「開始」の事例は、観血的医療行為前に投与を開始した事例（以降、医療行為前、とする）と、

観血的医療行為中に投与を開始した事例（以降、医療行為中、とする）、観血的医療行為後に投与

を開始した事例（以降、医療行為後、とする）があるため、投与パターンの分類について発生状況

を詳細に集計したところ、「開始」の事例は、医療行為前から薬剤の投与を開始した事例が最も多

く４８件であった（図表Ⅲ - ２- １３）。

また、詳細をみると、「手術」に関しては、手術のために血液凝固阻止剤の投与を医療行為前か

ら開始する事例が多く、１１件であった。また、術後の深部静脈血栓症予防のため医療行為後に血

液凝固阻止剤を開始する事例が５件あった。「手術以外の治療・処置」と「検査」についても「手術」

と同様に、医療行為前に血液凝固阻止剤の投与を開始した事例が多かった。

図表Ⅲ - ２- １３　「開始」の事例の発生状況（医療事故として報告されたもの）

薬剤 医療行為前 医療行為中 医療行為後 合計

手術
血液凝固阻止剤 11 1 5 17

抗血小板剤 0 0 1 1

両方 0 0 1 1

小計 11 1 7 19

手術以外の
治療・処置

血液凝固阻止剤 28 2 1 31

抗血小板剤 1 0 1 2

両方 2 0 0 2

小計 31 2 2 35

検査
血液凝固阻止剤 6 0 0 6

抗血小板剤 0 0 0 0

小計 6 0 0 6

合計 48 3 9 60
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②「開始」に関する事例の具体事例の紹介

医療事故として報告された事例のうち、「開始」の主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- １４に示した。

図表Ⅲ - ２- １４　「開始」の主な事例の概要（医療事故として報告）

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

開始

１ 障害なし

慢性的な不整脈を根治する目的で心筋の焼灼
術を行う。午後 9時からアブレーションを
施行中、ＡＣＴが延長していくため不審に感
じた医師が、点滴中の薬剤を確認したとこ
ろ、カテーテルの先端の冷却用の生食に混入
されているヘパリンの量が 10倍量で記載さ
れている事に気付いた。準備をした看護師が、
1000Uを10000Uと読み違えたため生じた。
約 1200mL を使用した。

マニュアルに記載され
た 1000U と い う 文 字 を
10000U と読み間違えたこ
とによる。洗浄用のへパ生、
Aライン用のへパ生、持続
点滴用の高濃度へパ生など
いろいろの種類を作成した
が、作成時にダブルチェッ
クを行わなかった。ＡＣＴ
が延長している初期に、気
が付かなかった。アブレー
ションの介助は二度目であ
り、まだマンツーマンで付
いてもらっていた時期であ
り、カルテシステムなど初
めて見る機器ばかりであっ
た。

・ 準備の段階でダブルチェッ
クが出来るような体制を
とっていくこと。
・ マニュアルではなく患者個
人の指示簿が必要ではない
か。
・検査値の重要性を学ぶ。

２ 障害なし

変形性膝関節症のため手術目的で入院した患
者に、術前にヘパリンを用いた抗凝固療法を
開始するために、内科の医師の指示「ヘパリ
ン 15,000 単位 1日 2回投与」の通りに整形
主治医が「ヘパリン 15,000 単位を 1日 2回・
12時間毎（1日計 30,000 単位）」処方した。
2日後に内科の医師がカルテを確認して、本
来は total15,000 単位の指示が、30,000 単
位として処方され、実施されていることが判
明した。ヘパリン 15,000 単位 1日 2回投与
は、1日投与総量か、1回投与量なのか曖昧
であった。 内科医の指示は、1日投与総量
15,000 単位であった。

医師間の連絡不足。ヘパリ
ン 15,000 単位 1 日 2 回投
与は、1 日投与総量か、1
回投与量なのか曖昧であっ
た（ヘパリン 15,000 単位 1
日 2回投与が 1日何単位の
投与だったのか曖昧であっ
た。内科医の指示は、1 日
投与総量15,000単位であっ
た）。

・ ヘパリンの使用方法につい
て知識を深める。
・ 処方の記載方法について統
一し、薬品の 1 回投与量
と 1 日の投与回数を記載
すると周知した。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

３ 死亡

陳旧性心筋梗塞を疑われ心臓カテーテル検査
目的に入院となり、心臓カテーテル検査を施
行した。左室造影にて左室壁運動低下を認め、
左室駆出率 29％であった。冠動脈造影では
右冠動脈の高度狭窄、左前下行枝に高度狭窄
を認めた。低心機能、多枝病変であり、カテー
テルまたはバイパス手術による冠血行再建術
の必要があり、家族、本人に説明し、後日カ
テーテル治療を行った。
カテ５日後、トイレにて左肩から胸部不快の
訴えがあった。排便後から左側胸部の痛みが
増強したため、当直医の医師 Aが駆けつけ
心電図検査を施行し、胸部誘導にてＳＴ上昇
が認められた。ミオコールスプレーを施行し
たが症状は改善しなかった。心室頻拍、心室
細動であり、心臓マッサージ施行。200J で
除細動施行し、ＰＥＡとなり、アドレナリン
１mg iv、心肺蘇生継続した。その後、再度
心室頻拍となり、200J で除細動施行し、洞
調律に復帰し意識レベル改善し自発的に開眼
した。アドレナリン 1A iv ＋アンカロン １A
＋生理食塩水 100mL iv したが心室頻拍、心
室細動となり、除細動を施行した。ミダゾラ
ム３mg投与して気管内挿管した。再度、Ｐ
ＥＡになりアドレナリン１mg iv し、心臓
マッサージを開始した。左鼠径にベニューラ
にて静脈路を確保した。家族に救命センター
当直医師である医師 Bよりカテーテル検査・
治療の必要性を説明した。心電図にて胸部誘
導にてＳＴ上昇を認め、ステント血栓症が疑
われ、血管撮影室に移動した。心室細動とな
り除細動施行。ＰＣＰＳの送血管を左大腿静
脈から挿入し、右鼠径から大腿動脈内バルー
ンパンピングカテーテル挿入した。さらに左
橈骨動脈からシースを挿入し、カテーテル検
査を施行した。冠動脈造影では、右冠動脈の
完全閉塞を認めた。胸部誘導のＳＴ上昇あり、
左前下行枝の治療をする方針とした。バルー
ンで拡張したが血流が不良であり、更にステ
ントを留置し、その後の血流は改善した。次
に右冠動脈の治療を試みたがステント内をワ
イヤーは通過せず回旋枝から良好な血流が得
られ、バイタルも安定したため終了とし、救
命センターに入室した。同時にステント血栓
症の原因を検討していたところ、内服処方に
抗血小板薬のバイアスピリンおよびプラビッ
クスをＮＧチューブから投与した。救命セン
ターへ入室し、集中治療を施行していたが、
死亡退院となった。

内服確認したつもりでいた
が、実際には確認していな
かった。また、確認事項を
カルテに記載していなかっ
た。内服確認をクリティカ
ルパス上の看護師による確
認に頼っていた可能性があ
る。

・ ステント血栓症を予防する
ために抗血小板薬であるア
スピリンとチエノピリジン
系抗血小板薬であるクロピ
ドグレルの２種類を内服す
ることがガイドラインでも
推奨されており、ステント
治療を行う際には必須とさ
れる抗血小板薬を内服して
いないことは重要であり、
今回のイベントにつながっ
た可能性は否定できない。
・ 抗血小板薬の内服確認を徹
底するためにクリティカル
パスを改良し、医師の確認
も明瞭に記載できるように
する。
・ 治療前のブリーフィングで
抗血小板薬の内服の有無を
必須とする。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

４
障害残存
の可能性
なし

労作時の胸部圧迫感を自覚するようになった
ため、ホルター心電図を施行したところ、労
作性狭心症が疑われ、冠動脈造影検査が施行
された。冠動脈造影の検査終了直後、患者か
ら気分不快の訴えがあり、検査前に投薬する
ヘパリンが未投与であったことに気付き、ヘ
パリン 5,000 単位をカテ先から投与し、左
冠動脈造影を実施したところ、LAD#8 に造
影欠損を認め、空気塞栓又は血栓塞栓を疑い、
急遽、ＰＣＩ（経皮的冠動脈形成術）へ移行
した。血栓吸引・スロンノン冠注等を施行し
た。途中、junctional brady（接合部リズム
の徐脈）へ移行し、アトロピンを静注した。
血栓吸引・溶解で再開通を確認し、ＰＣＩ（経
皮的冠動脈形成術）を終了した。一連の経過
で、予定以上の造影剤を使用したため、腎機
能が悪化し、一時的に血液透析が施行された。

第一術者は、ヘパリンの投
与に際し、基本的な行為と
して、声に出し、周囲のス
タッフに伝えることななく、
第二術者、第三術者とも特
に注視せず、看護師を含め、
周囲のスタッフは、当然、
第一術者がヘパリンを投与
したものと思い込んでいた。
また、事前に術者から、関
係スタッフに手技や投与す
る薬剤、投与量などの周知
を行っておらず、投与指示
は全て口頭で行われていた
ことが要因と思われる。

・ 類似の診療行為を行ってい
る診療科では、看護師がヘ
パリン投与前のＡＣＴ値
（活性化凝固時間）を測定
し、これを術者に伝えてい
る。更に投与開始 5分後、
再度、ＡＣＴ値を測定し、
術者は異常凝固がないかな
ど、常に抗凝固を管理して
いる。今後、該当診療科に
おいても、ＡＣＴ値測定も
視野に入れて検討すること
になった。　
・ 検査前のブリーフィングを
定着させるとともに、既
に当該診療科で実施され
ている「ホワイトボードに
投与する薬剤、時間及び投
与量などを予め記載してお
き、順次、実施したものを
チェックしていく」方法を
定着させ、スタッフの情報
共有化を図り、再発防止に
努める。

５

障害残存
の可能性
あり
（低い）

以前より皮膚筋炎、間質性肺炎にて外来で
フォローしていたが、循環器内科外来時に完
全房室ブロックを指摘、緊急入院し、ペース
メーカ植え込み術を施行した。その後、閉塞
性動脈硬化症のため、右下腿切除術を施行し、
2週間後に左浅大腿動脈の 90% 狭窄に対し
てＰＴＡを施行した。右大腿動脈からシース
を挿入し手技を施行した。手技後、最終造
影 50%を確認し終了した。用手圧迫を行い、
止血を確認後に帰室した。帰室後 1時間 30
分経過した頃に気分不良の訴え有り、血圧が
50 台に低下した。ベッドサイドモニター装
着し、酸素飽和濃度を観察するすると 83%
であり、リザーバーマスクによる酸素投与を
開始した。呼名反応無く嘔吐有り。血圧感知
せず。呼びかけにて自然に血圧上昇した。血
圧94／ 62mmHg、酸素飽和濃度92%となっ
た。ＣＴ施行すると、穿刺部に造影剤の漏れ
を認める仮性動脈瘤があることが判明、エ
コーにて仮性動脈瘤への出血が判明した。救
命センターへ入室後、出血に伴うショックと
診断された。心臓血管外科にコンサルトし、
手術の方針となったが準備を進めていたとこ
ろ、圧迫にて止血している状態をエコーで確
認し、手術せずに経過観察とした。

下腿動脈に対する血管拡張
術を施行後、カテーテル室
において用手圧迫にて十分
に止血し、病棟へ帰室した
が、結果として止血が十分
ではなかった。ヘパリンが
良く効き過ぎていた可能性
が高く、活性化凝固時間を
確認せずに止血した事が原
因と思われる。

・ 活性化凝固時間をシース抜
去前に確認する。
・ 値が 200 以上ある場合は、
時間を空けて（２～３時
間）止血するか、硫酸プロ
タミンを用いて中和するこ
とにより止血を行うことと
する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

６
障害残存
の可能性
なし

左総腸骨動脈瘤、右内腸骨動脈瘤に対して
ＥＶＡＲ、左内外腸骨動脈バイパス術を施行
した。麻酔導入後、左前腕に末梢ルートを確
保、滴下良好であったため術中使用していた。
術中ヘパリン化の必要があったため、同ルー
トから静注した。その後、滴下が不良となっ
てきたため確認したところ、点滴が漏れてい
た。また、同時刻から動脈ラインがつまって
おり、採血に手間取り、ＡＣＴ確認が遅れた。
ヘパリン化が不十分なまま内腸骨動脈遮断し
ていたため、中枢側に血栓ができた。右前腕
ルートからヘパリンを静注した。また、術
野からフォガティカテーテルで血栓除去をし
た。ステント挿入時の造影で血管閉塞などは
認められなかった。

同時刻に他のルートのトラ
ブルが重なった。逆流によ
る確認の難しい（硫酸アト
ロピンで心拍数の変化を見
るくらいしか確認できない）
箇所であった。

・ ヘパリン静注時は点滴の逆
流を確認してから投与を行
う。
・ ＡＣＴ採血時に予想よりも
延長していないときは、術
者に報告し、点滴漏れの有
無を確認する。

③ 医療事故として報告された「開始」に関する事例の発生要因

本事業でいう医療事故とは、過誤および過誤を伴わない事故の両方が含まれるため、本テーマに

は、①ガイドラインで推奨されている投与内容に基づき、②医師が意図した通り行われており、③

現病で説明できる病態、という事例も報告されている。そこで、報告された「開始」の事例につ

いて、「①、②、③が行われていることが明らかである事例」と「①、②、③のいずれかに明らか

な逸脱がある事例」、また、報告された事例の内容からは①、②、③のいずれかが不明であり判断

できない事例を「不明」とし、「開始」の事例６０件を分類した（図表Ⅲ - ２- １５）。「①、②、③

が行われていることが明らかである事例」は２１件、「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱があ

る事例」は１９件であった。「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例」の事例は、図表

Ⅲ - ２- １４の No. ３で紹介したステント血栓症を予防するためにガイドラインで推奨されている

アスピリンとクロピドグレルの２種類を内服してもらうことを忘れていた事例や、No. ４の事例で

紹介した冠動脈造影終了直後に検査前に投与開始するヘパリンが未投与であったことに気付いた事

例であった。そこで、「開始」の事例のうち「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例」

の１９件の事例の詳細を集計した（図表Ⅲ - ２- １６）。最も多いのは、血液凝固阻止剤、抗血小板

剤を予定よりも多く投与したなど「過量投与」の事例６件で、そのうち５件は「医療行為前」の投

与であった。ついで、投与すべき薬剤を投与していなかった「未投与」の事例が４件で、そのうち

３件は「医療行為前」の未投与であった。また、血液凝固阻止剤、抗血小板剤の投与内容には問題

がない事例を「問題なし」に分類した。これら６件の事例は、後述する手術・処置時の「判断」や「手

技」に起因する事例であった。
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図表Ⅲ - ２- １５　「開始」の事例の分類

分類 件数

①、②、③が行われていることが明らかである事例 21

①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例 19

不明 20

合計 60

図表Ⅲ - ２- １６　「開始」の事例の①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例の詳細

医療行為前 医療行為中 医療行為後 合計

①、②、③のいずれかに
明らかな逸脱がある事例

薬剤間違い 1 0 0 1

過量投与 5 0 1 6

過少投与 0 1 0 1

未投与 3 0 1 4

不要な投与 1 0 0 1

問題なし 4 0 2 6

合計 14 1 4 19

「開始」の事例のうち、「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例」の１９件の発生要因

を「確認」「情報伝達」「指示・指示受け」「判断」「知識」「手技」に分類し、集計した（図表Ⅲ -

２- １７）。前述の血液凝固阻止剤、抗血小板剤の投与の確認が不足していた「確認」の事例が５件

あり、図表Ⅲ - ２- １４の No. １で紹介した手術で使用するヘパリンの量を読み間違え、作成時に

ダブルチェックを行わなかったため１０倍量のヘパリン投与をした事例などがあった。また、手術

や手術以外の治療･処置の際に止血したと判断したが、血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下ではよ

り慎重な止血が必要であったなどの「判断」の事例と、前述の血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与内

容には問題ないが、手術や検査の手技に起因した「手技」の事例が４件であった。血液凝固阻止剤、

抗血小板剤投与下での手術や処置などの観血的医療行為の、より慎重な対応の必要性が示唆された。

図表Ⅲ - ２- １７　「開始」の事例の発生要因の内容

発生要因の内容 件数

確認 5

情報伝達 1

指示・指示受け 3

判断 4

知識 2

手技 4

合計 19
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④ 「開始」の事例に報告された薬剤

医療事故として報告された「開始」の事例に記載されていた薬剤を集計し、図表Ⅲ -２-１８に示す。

「開始」の事例では、手術や検査等に伴って注射液の血液凝固阻止剤を使用する事例が多く、血液

凝固阻止剤が抗血小板剤よりも多かった。そのため、血液凝固阻止剤では、ヘパリンナトリウムや

ヘパリンカルシウムなどのいわゆる「ヘパリン」の報告が５７件と最も多く、ワルファリンカリウ

ムは２件であった。抗血小板剤ではアスピリンのバイアスピリン錠が６件と最も多かった。

血液凝固阻止剤は日本薬剤師会「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイ

ドライン（第２版）」３）において、投与時に特に注意が必要と考えられる治療領域の薬剤に挙げら

れている。一方で、抗血小板剤は同様に位置付けられていないが、診療報酬制度において、「平成

２４年診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について（通知）」４）に、「特に安全

管理が必要な医薬品として、血液凝固阻止剤（ワルファリンカリウム、塩酸チクロピジン、硫酸ク

ロピドグレル及びシロスタゾール並びにこれらと同様の薬理作用を有する成分を含有する内服薬に

限る。）」と記載されていることから、塩酸チクロピジン、硫酸クロピドグレル及びシロスタゾール

等の抗血小板剤についても、投与時に特に注意が必要なハイリスク薬と同じ扱いをすべきと考えら

れる。医療者は血液凝固阻止剤、抗血小板剤がハイリスク薬であることを十分に認識し、適切な管

理下で使用する必要があるとともに、慎重な取り扱いが望まれる。

図表Ⅲ - ２- １８　「開始」の事例で投与された血液凝固阻止剤、抗血小板剤と件数

薬効分類 主成分 薬剤名 報告数 合計

血液凝固阻止剤

ヘパリンナトリウム
ヘパリンナトリウム注射液 2

59

ノボ・ヘパリン注 1

ヘパリンカルシウム カプロシン皮下注 2

ワルファリンカリウム ワーファリン錠 2

不明 「ヘパリン」のみ記載 52

抗血小板剤
アスピリン バイアスピリン錠 6

9クロピドグレル硫酸塩 プラビックス錠 2

シロスタゾール プレタールＯＤ錠 1
※１事例の中に複数の薬剤がある場合は、１薬剤ごとにカウントした。

⑤ 「開始」の事例の影響

報告された「開始」の事例の事故の程度を集計した（図表Ⅲ - ２- １９）。先述した血液凝固阻止

剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連する事例１９７

件の事故の程度（既出、図表Ⅲ - ２- １１）と比較すると、医療事故報告全体の「死亡」の割合が

１５．２％のところ、「開始」の事例の「死亡」の割合は１８．３％、医療事故報告全体の「障害残

存の可能性がある（高い）」の割合が２６．４％のところ、「開始」の事例の「障害残存の可能性が

ある（高い）」の割合は３３．３％と高く、血液凝固阻止剤、抗血小板剤の投与の「開始」に関する

事例は、患者に与える影響が大きいと考えられる。
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図表Ⅲ - ２- １９　「開始」の事例の事故の程度

事故の程度 件数 ％

死亡 11 18.3

障害残存の可能性がある（高い） 20 33.3

障害残存の可能性がある（低い） 14 23.3

障害残存の可能性なし 7 11.7

障害なし 3 5.0

不明 5 8.3

計 60 100.0

さらに、報告された「開始」の事例の内容を整理し、患者への影響を、症状の有無別に図表

Ⅲ - ２- ２０に示す。症状として最も多かったのは「出血」の２５件であり、手術部位や穿刺部位

からの出血、血胸などであった。次に「梗塞」が１６件あり、脳梗塞や心筋梗塞であった。

症状はないが、「治療への影響」があったのは１件であり、手術の開始時間が遅れた事例であった。

図表Ⅲ - ２- ２０　「開始」の事例の患者への影響と発生状況

件数

症状あり

出血 25

梗塞 16

血腫 6

心タンポナーデ 1

仮性動脈瘤 1

ヘパリン起因性血小板減少症 1

症状なし 治療に影響 1

不明 不明 9

合計 60

⑥「開始」の事例の専門分析班及び総合評価部会における議論

血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連す

る事例に関する「開始」の主な事例について、専門分析班や総合評価部会で特に議論された内容を

以下に示す。

No. １　アブレーション中に使用する冷却用ヘパリン生食の１０倍量投与

○ 「1000U」と「10000U」は、コンマを使用して「1,000」や「10,000」と記載したり、漢

字を使用して「1千」や「1万」と記載したりすることや、単位を示す「U」は「0（ゼロ）」

と見間違えないよう「単位」と記載するなど、表記に工夫が必要ではないか。

○ 事故の内容にある「冷却用のヘパ生」、背景要因にある「洗浄用のへパ生、Ａライン用のへパ

生、持続点滴用の高濃度へパ生」など、ヘパリンが添加された生食にいくつも種類があるよ

うだが、種類が複数あることで伝達の間違いや認識間違いが起こりやすくなるのではないか。

可能であれば、種類を少なくするなどの検討も必要ではないか。
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No. ２　術前のヘパリンを用いた抗凝固療法時の倍量投与

○内科医師の指示が、口頭で行われたのか、何かに記載されていたのかが事例では不明である。

○ 整形外科医師は、内科医師が出した指示を確認することも必要ではないか。また、内科医師は、

指示した内容の投与について２日後に確認しているが、本来の指示内容が正確に投与されて

いるか早めに確認することも検討の余地がある。

○ 改善策に「処方の記載方法について統一した」とあるが、これは注射薬の指示だけか、内服

薬も含めてなのか、明確にしておくことが必要ではないか。

No. ３　ステント留置後にクロピドグレルの投与を開始していなかった事例

○ 背景要因に「内服確認したつもりでいたが、実際には確認していなかった」とあるが、報告

内容からは、プラビックス（クロピドグレル）の処方忘れなのか、処方をしていたが投与忘

れなのか、患者自身の飲み忘れなのか不明である。

○ 改善策に「クリティカルパスを改良し・・」とあるが、紙のパスだと打ち出した後、看護師

が持ち歩くことも多く情報の共有になっていない場面もあるのではないか。

○ステント留置に伴う治療全体の流れがパッケージ化されていないのではないか。

No. ４　冠動脈造影実施時にヘパリンが未投与であった事例

○潜在的にコミュニケーションエラーにつながる要因があるのではないか。

○ 類似の診療行為を行っている診療科では、声かけが出来ているのであれば、診療科特有の対

策ではなく、良い方法を院内の共通ルールにしてはいかがか。

No. ５　ＰＴＡ施行後、止血確認をして帰室したが、再出血し仮性動脈瘤が出来た事例

○ 事故の内容にある「用手圧迫」をどの程度行ったか、帰室後の下肢の安静度が適切に守られ

ていたかなど、事例からは分からない点がある。

○ 活性化凝固時間の確認は必ずしも行うわけではないが、硫酸プロタミンを使用するかどうか

の判断材料になるのではないか。

○ 当該事例のような可能性があることを知って、同様の治療・処置後の観察時間の間隔などを

考えてはいかがか。　

⑦「開始」の事例の改善策のまとめ

ⅰ指示・指示受け

○処方の記載方法について統一（薬品の１回投与量、１日の投与回数を記載）をする。

○指示受け時は、復唱し確認する。

○口頭指示で薬を扱う際は、院内の基準に従い口頭指示メモを使用する。

○薬の指示を行う場合は、薬品名は略さない。

ⅱダブルチェック体制

○準備の段階でダブルチェックが出来るような体制をとっていく。

○薬剤のダブルチェックを徹底する。

○担当看護師がチェック表にヘパリン投与量を記入した上で術者に再確認する。

ⅲ知識

○ヘパリンの使用方法について知識を深める。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 130 -

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月）

○検査値の重要性を学ぶ。

○ガイドライン改定のたびに隅々まで目を通す。

ⅳ情報の共有

○ 抗血小板薬の内服確認を徹底するためにクリティカルパスを改良し、医師の確認も明瞭に記

載できるようにする。

○治療前のブリーフィングで抗血小板薬の内服の有無の確認を必須とする。

○術者、補助術者が指示出しを互いに確認する。

○カテーテル室に術前処置（ヘパリン投与を含む）一覧を掲示する。

○ＡＣＴ採血時に予想よりも延長していないときは、術者に報告し、点滴漏れの有無を確認する。

○ 活性化凝固時間の値が２００以上ある場合は、時間を空けて（２～３時間）止血するか、硫

酸プロタミンを用いて中和することにより止血を行うこととする。

ⅴ統一化

○ 類似の診療行為を行っている診療科では、看護師がヘパリン投与前のＡＣＴ値（活性化凝固

時間）を測定し、これを術者に伝えている。更に投与開始５分後、再度、ＡＣＴ値を測定し、

術者は異常凝固がないかなど、常に抗凝固状態を管理している。今後、該当診療科においても、

ＡＣＴ値測定も視野に入れて検討することになった。

○アンギオ室における安全管理マニュアルを作成する。

○ 中心静脈カテーテル挿入時の役割分担を明確にし、準備や介助内容を担当者のマニュアルに

反映させる。

（３）  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（再開、継続、中止、再開等）での観血的医
療行為に関連したヒヤリ・ハットの現状

①発生状況

ヒヤリ・ハットのテーマである「血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開

等）での観血的医療行為に関連したヒヤリ・ハット事例」に対して、前回の報告書で５０件の事例

があったことを報告した。その後、平成２４年１０月１日～１２月３１日の間に報告された４２件

を加えた９２件を医療事故として報告のあった事例と同様に分類、集計した（図表Ⅲ - ２- ２１）。

医療事故として報告のあった事例では、「開始」「継続」が多かったが、ヒヤリ・ハット事例では「中

止」の事例が３４件と多く、ついで「再開（同一薬剤）」の事例が２０件であった。また、観血的

医療行為の分類では、医療事故として報告のあった事例では「手術以外の治療・処置」が多かったが、

ヒヤリ・ハット事例では「手術」が５５件と最も多かった。
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図表Ⅲ - ２- ２１　  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下での観血的医療行為に関連するヒヤリ・ハット
事例の発生状況

開始
継続

中止
再開

不明 合計
同一薬剤 薬剤変更 同一薬剤 薬剤変更

手術

血液凝固阻止剤 6 2 6 5 5 0 3 27

抗血小板剤 1 1 2 12 6 0 0 22

両方 0 0 2 0 4 0 0 6

小計 7 3 10 17 15 0 3 55

手術以外の
治療・処置

血液凝固阻止剤 4 1 2 3 2 0 1 13

抗血小板剤 1 1 0 3 1 0 0 6

両方 0 0 1 1 1 0 0 3

小計 5 2 3 7 4 0 1 22

検査

血液凝固阻止剤 2 0 0 7 1 0 0 10

抗血小板剤 0 0 0 0 0 0 0 0

両方 1 0 1 3 0 0 0 5

小計 3 0 1 10 1 0 0 15

合計 15 5 14 34 20 0 4 92

（４）  血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的
医療行為に関連した「開始」のヒヤリ・ハット事例の分析

①発生状況

血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した「開

始」のヒヤリ・ハット事例は、本事業開始から本報告書対象期間を含め１５件であった。そのうち、「手

術」が７件、「手術以外の治療・処置」が５件であり、「検査」の事例は３件であった（図表Ⅲ - ２-

２１）。また、「手術」「手術以外の治療・処置」「検査」ともに、「血液凝固阻止剤」の事例が多かった。

「開始」のヒヤリ・ハット事例を医療事故として報告のあった事例と同様に、投与パターンの分

類について発生状況を詳細に集計した（図表Ⅲ - ２- ２２）。医療事故として報告のあった事例では、

医療行為前に投与した事例が多かったが、ヒヤリ・ハット事例では、医療行為前から薬剤の投与を

開始した事例が６件、医療行為中に投与した事例が５件、医療行為後に投与した事例が４件と差は

みられなかった。

また、詳細をみると、「手術」や「手術以外の治療・処置」では、医療行為前、医療行為後、医

療行為中にそれぞれ事例があったが、「検査」では、医療事故として報告のあった事例と同じく医

療行為後の事例の報告はなかった。「手術」「手術以外の治療・処置」の場合は、治療内容によって

は観血的医療行為後に血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下が開始となることはあるが、検査後に開

始することは少ないためと思われる。

「手術」で報告されたヒヤリ・ハット事例は、腹部大動脈手術で大動脈クランプの際に投与する

ヘパリン量を通常の約３倍量投与したが、直後に気づき、過剰な出血等はなかった事例などであっ

た。「手術以外の治療・処置」のヒヤリ・ハット事例は、アブレーションの帰室６時間後にヘパリ

ン開始との指示あったが、希釈の量を間違えていた事例などであった。「検査」の事例は、ＰＣＩ（経

皮的冠動脈インターベンション）をすると思い、ヘパリンの指示に対し投与したところ、ＰＣＩは
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予定で、まずは心臓カテーテル検査であったためヘパリンの過量投与になってしまった事例であっ

た。

図表Ⅲ - ２- ２２　「開始」の事例の発生状況（ヒヤリ・ハット事例）

薬剤 医療行為前 医療行為中 医療行為後 合計

手術
血液凝固阻止剤 2 2 2 6

抗血小板薬 0 0 1 1

小計 2 2 3 7

手術以外の
治療・処置

血液凝固阻止剤 1 2 1 4

抗血小板薬 1 0 0 1

小計 2 2 1 5

検査
血液凝固阻止剤 1 1 0 2

抗血小板薬 1 0 0 1

小計 2 1 0 3

合計 6 5 4 15

②「開始」に関する事例の発生要因

報告のあった「開始」のヒヤリ・ハット事例１５件を医療事故として報告のあった事例と同様に

（１２５頁参照）、「①、②、③が行われていることが明らかである事例」と「①、②、③のいずれ

かに明らかな逸脱がある事例」、「不明」に分類した（図表Ⅲ - ２- ２３）。医療事故として報告のあっ

た事例ではそれぞれが同数であったが、ヒヤリ・ハット事例では、すべて「①、②、③のいずれか

に明らかな逸脱がある事例」の事例であった。「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例」

の１５件の事例の詳細を集計したところ、最も多いのは、医療事故として報告のあった事例と同様

に血液凝固阻止剤や抗血小板剤を予定より多く投与した「過量投与」の７件であった。ついで、「未

投与」の事例は４件、「過少投与」の事例は３件であった（図表Ⅲ - ２- ２４）。医療事故として報

告のあった事例で報告された投与内容には問題のなかった「問題なし」に該当する事例はヒヤリ・

ハット事例では報告がなかった。

図表Ⅲ - ２- ２３　「開始」のヒヤリ・ハット事例の分類

分類 件数

①、②、③が行われていることが明らかである事例 0

①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例 15

不明 0

合計 15
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図表Ⅲ - ２- ２４　「開始」のヒヤリ・ハット事例の①、②、③のいずれかに
明らかな逸脱がある事例の詳細

医療行為前 医療行為中 医療行為後 合計

①、②、③のいずれかに
明らかな逸脱がある事例

薬剤間違い 0 0 1 1

過量投与 2 3 2 7

過少投与 1 1 1 3

未投与 3 1 0 4

不要な投与 0 0 0 0

問題なし 0 0 0 0

合計 6 5 4 15

また、「開始」のヒヤリ・ハット事例のうち、「①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事

例」の１５件の発生要因を医療事故として報告のあった事例と同じく集計したところ、確認してい

なかった、確認が不足していたなどの「確認」の事例が１０件と多かった（図表Ⅲ - ２- ２５）。医

療事故として報告のあった「開始」の事例で報告された「判断」「知識」「手技」の事例はなかった。

図表Ⅲ - ２- ２５　「開始」のヒヤリ・ハット事例の①、②、③のいずれかに
明らかな逸脱がある事例の発生要因の内容

発生要因の内容 件数

確認 10

情報伝達 1

指示・指示受け 4

判断 0

知識 0

手技 0

合計 15

③「開始」のヒヤリ・ハット事例に報告された薬剤

報告された「開始」のヒヤリ・ハット事例に記載されていた薬剤を集計し、図表Ⅲ - ２- ２６に示す。

「開始」のヒヤリ・ハット事例では、医療事故として報告のあった事例と同じく血液凝固阻止剤を

使用した事例が多く、すべて「ヘパリン」の事例であり、ワルファリンカリウムが報告された事例

はなかった。抗血小板剤ではプラビックス錠やプレタールＯＤ錠の報告があった。
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図表Ⅲ - ２- ２６　「開始」のヒヤリ・ハット事例で投与された血液凝固阻止剤、抗血小板剤と件数

薬効分類 主成分 薬剤名 報告数 合計

血液凝固阻止剤

ヘパリンナトリウム

ヘパリンナトリウム注射液 1

12

ヘパフィルド 1

ヘパリンＮａロック用シリンジ 1

ヘパリンカルシウム
ヘパリンカルシウム注 1

ヘパリンカルシウム皮下注 1

不明 「ヘパリン」のみ記載 7

抗血小板剤
クロピドグレル硫酸塩 プラビックス錠 2

3
シロスタゾール プレタールＯＤ錠 1

※１事例の中に複数の薬剤がある場合は、１薬剤ごとにカウントした。

④「開始」のヒヤリ・ハット事例の影響

報告されたヒヤリ・ハット事例から、医療の実施の有無と、実施なしの場合に当該事例が仮に実

施された場合の影響度を集計した（図表Ⅲ - ２- ２７）。また、「開始」のヒヤリ・ハット事例１５

件のうち、患者に実施した「実施あり」の事例が１３件であった。血液凝固阻止剤や抗血小板剤の

過量投与、過少投与や未投与があっても、出血や梗塞など医療事故として報告のあった事例で報告

されるような大きな影響に至る前に気付いた事例が多く、迅速に対応できればヒヤリ・ハット事例

でとどまることが示唆される。実施される前に気付いた「実施なし」の事例は２件であり、仮に実

施された場合の「影響度」は「軽微な処置・治療が必要もしくは処置・治療が不要であったと考え

られる」であった。

図表Ⅲ - ２- ２７　「開始」のヒヤリ・ハット事例の医療の実施の有無と影響度

医療の実施の有無 影響度 合計

実施あり － 13

実施なし

死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる 0

濃厚な治療・処置が必要であると考えられる 0

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 2

⑤　「開始」のヒヤリ・ハット事例の内容等

「開始」のヒヤリ・ハット事例の内容、背景・要因からヒヤリ・ハットに気付いた理由を分析した。

「手術」の事例では、医療行為前後のヘパリンの持続点滴が開始になった際に投与量を間違えて

調整し投与していたが、次の勤務者に申し送った際に指摘されて気付いた事例（３件）があった。

複数の人の確認が間違いを発見する契機になるとともに、薬剤の調製時の確認が重要であることが

示唆された。「手術以外の治療・処置」の事例では、ＰＩカテーテルの挿入後ロックする際、ヘパ

リンＮａロック用１００単位 /mL シリンジを使用するところ、誤ってヘパリンＮａロック１０単

位 /mLシリンジを使用したことに気付いた事例であった。「検査」の事例では、看護師は心臓カテー

テル検査前に内服するプラビックスを患者に内服してもらったが、その後に訪室した医師が床に１

錠落ちているのを発見した事例であった。血液凝固阻止剤や抗血小板剤は、その効果による観血的
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医療行為の安全な施行のために開始になるため、確実に業務を遂行することが重要である。

いずれも、今回は患者への影響ない、またはあっても軽微な影響で済んだため、ヒヤリ・ハット

事例として報告されているが、血液凝固阻止剤や抗血小板剤の投与は、先述した医療事故として報

告のあった事例の「事故の影響」でも患者への影響が大きかったことから、指示、調製、投与の流

れの中で慎重な取り扱いが求められる。

（５）まとめ
医療事故として報告された血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での

観血的医療行為に関連した事例とヒヤリ・ハット事例のうち、「開始」に関する事例を分析した。

「開始」に関する事例は、他の血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）

での観血的医療行為に関連した事例よりも「死亡」「障害残存の可能性がある（高い）」の割合が多かっ

た。①ガイドラインで推奨されている投与内容に基づき、②医師が意図した通り行われており、③現

病で説明できる病態、という事例以外に、①、②、③のいずれかに明らかな逸脱がある事例の報告が

あり、血液凝固阻止剤、抗血小板剤を開始する際はより慎重な投与が必要であることが示唆された。

今後も継続して事例の収集を続け、医療事故として報告される事例やヒヤリ・ハット事例を具体的

に掘り下げ、専門分析班においていくつかの事例の内容に焦点を当てた分析を行っていくこととして

いる。

（６）参考文献
１． 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）

（Online），available from　<http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2009_hori_d.pdf>

（last accessed 2013-1-16）

２．  内視鏡治療時の抗凝固薬、抗血小板薬使用に関する指針　（Online），available from <http://

www.jgesdb.net/members/pdf/ZENDOS12-13_63110.pdf>（last accessed 2013-1-16）

３．  社団法人日本薬剤師会　薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガ

イドライン（第２版）平成２３年４ 月１５日　（Online），available from <http://www.

nichiyaku.or.jp/action/wp-content/uploads/2011/05/high_risk_guideline_2nd.pdf>（last 

accessed2013-1-16）

４．  厚生労働省「平成２４年診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について

（通知） 別添３」（Online），available from <http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/

kenkou_iryou/iryouhoken/iryouhoken15/index.html>（last accessed 2013-1-16）
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【３】 脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に
開放されなかった事例

（１）発生状況
脳脊髄液ドレナージ（以下、髄液ドレナージとする）は、①髄液の通過障害や吸収障害をきたし水

頭症を起こす危険性がある場合、頭蓋内圧を亢進させないよう、脳脊髄液（以下、髄液とする）を体

外に流出させ減圧を計る、②髄液を採取し細胞数や培養などの検査を行う、③薬剤を注入し治療を行

う、ことなどを目的としており、脳室・脳槽ドレーン、腰椎ドレーンが患者に挿入することにより実

施される。

髄液ドレナージの設定圧が高くなり過ぎると、頭蓋内圧が亢進し、脳ヘルニアを引き起こす可能性

がある。一方で髄液ドレナージの設定圧が低くなり過ぎると、髄液の排出が過剰となり頭蓋内圧が低

下する。また短時間に多量の髄液が排出されると脳室が急激に縮小することにより、硬膜下血腫を引

き起こす可能性がある。

以上のように、髄液ドレナージの設定圧の適切な管理は患者に治療を提供するために重要であるた

め、患者の処置や移動などの際には、設定圧を急激に変えることのないように一時的にドレーンを閉

鎖することがあり、処置や移動後は開放しなければならない。

そこで本報告書では、髄液ドレナージを実施している患者に対し、処置や移動などの事情でドレー

ンを一時的に閉鎖（以下クランプとする）したのち、適切な開放がなされなかった事例に着目し分析

した。髄液ドレナージ回路を一時的にクランプしたが、適切な開放がなされなかった事例は本事業開

始（平成１６年１０月）から平成２４年１２月まで５件であり、そのうち、本報告書分析対象期間（平

成２４年１０月１日～１２月３１日）において報告された事例は２件であった。

（２）事例概要
髄液ドレナージ回路を一時的にクランプしたが、適切に開放されなかった事例５件の概要を以下に

示す。

事例１
【内容】
脳室ドレナージ挿入中の患者の転棟において、集中治療部（ＩＣＵ）から患者を搬送した看護

師はドレナージのクランプを４カ所し、消化器外科主治医とＨＣＵへ転出した。その際、診療科

も消化器外科から脳神経外科に転科となった。転入時に患者を搬送したＩＣＵの看護師と転入を

受けたＨＣＵの看護師の両者でのドレナージの確認がなくＨＣＵの看護師は患者側のクランプと

ドレーン側のクランプのみを確認し開放し、圧設定したうえで拍動の確認をした。その後患者は

顔面けいれんを起こした。髄液は１５０mL流出し、血圧は２００mmHg 台の高値となった。ホ

リゾン投与しけいれんは消失したが、脳外科医師診察の際エアーフィルター側のクランプと、ド

レーンバックと外気を交通するクランプが閉まっているのを発見した。クランプ開放後ＣＴを

行ったところ、急性硬膜下血腫があった。３時間後のＣＴにおいては血腫の増大はなかったため

手術は実施されなかった。
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【背景・要因】
・ エアーフィルター側のクランプが開放されていないことでチャンバー内が陰圧となり過剰に髄

液が排液された。

・脳室ドレナージのクランプの方法が病棟間で統一されていなかった。

・転棟時に消化器外科から転科となったため脳外科医師がいなかった。

・転出看護師と転入看護師における両者の確認の不徹底があった。

・ＨＣＵの看護師は、脳室ドレナージの管理経験はあった。

・脳室ドレナージ中の患者搬送においての医師の役割が不明確であった。

・脳室ドレナージの管理の知識不足があった。

事例２
【内容】
スパイナルドレーン刺入部のガーゼ交換時、オーバードレナージ予防等の為、ドレーンを医師

は４箇所クランプした。ガーゼ交換終了後、ガーゼ交換についた担当看護師はスパイナルドレー

ンを４箇所クランプ中２箇所のみ開放した。医師は、ガーゼ交換が終了して直ぐにその部署を立

ち去ったので、お互いに声をかけることはしなかった。その後、スパイナルドレーンを４箇所ク

ランプ中２箇所のみ開放し、オーバードレナージとなり、１時間３０分の間に１３０mLの髄液

が流出した。結果、左前頭葉に軽度出血をきたした。

【背景・要因】
・ 看護手順では、設定圧を維持できない体位をとるときや、頭蓋内圧上昇が予測される処置を行

う時、逆流が予測される時はクレンメを４箇所クランプとし、体位変換、口腔ケア、吸引など

の処置時はロールクランプ２箇所をクランプし、処置終了後にクランプを開放することになっ

ていた。

・医師は、８ヶ月前に当院に来た為、当院の方法（決まりごと）を知らなかった。

・ 医師は４箇所クランプをするという事を教えられたとおりに今までの病院でもしていたので、

当院でも同じであると思い込んでいた。

・ 看護師側は、看護手順に則り、通常、検査時などでベッドから離れる時にのみ４箇所クランプ

としていたので、主治医が処置で４箇所クランプしているとは思わなかった。

事例３
【内容】
処置が終了したので、看護師はドレナージを再開するためにクランプを２箇所開放した。

患者は痙攣発作を起こしたため、確認すると脳室ドレーン回路のエアフィルター部が閉塞のま

まで、髄液が５分間で２００mL流出していた。

【背景・要因】
・脳室ドレーン管理中の手順は整備されていなかった。

・ 脳室ドレナージ回路は処置等実施の際にクランプをして、終了後に開放している。２箇所クラ



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 138 -

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月）

ンプする看護師と４箇所クランプをする看護師がいる。当該看護師は２箇所と認識しており、

開放の際は２箇所を開放した。

事例４
【内容】
看護師は体位交換時に、体動によるオーバードレナージを防ぐために４箇所クランプをした。

体位変換後に、ルンバールドレナージのクレンメを開放し忘れ、患者の元にもどり開放した。そ

の際にフィルターのクレンメ２箇所を開放し忘れ、その後、医師により発見された際には１５０

mL程度血性の排液が流出していた。

【背景・要因】
・ 当事者は脳室ドレナージ留置患者を最後に受け持ったのが約１年程前であった。他の受け持ち

患者が循環動態不安定であり、同じ時間にＣＶを取り直すなど処置が多くあった時間帯だった

ため、焦って確認不足になった。

・ 当日ＩＣＵを退室した患者であり、普段からのドレナージの排液の性状や量のアセスメントが

不足していたため、クレンメを開放時に淡血性の排液が流出したが異常だと思えなかった。

・体位変換時にクレンメの開放について看護師間で声掛けを行わなかった。

・患者の意識レベルがＪＣＳⅢ桁であり訴えがなかった。

事例５
【内容】
患者は意識レベルＪＣＳ２０・右上下肢の不全麻痺あり。１７時の体位交換を看護師Ａ・Ｂ２

名で施行した。看護師Ａが体位交換前に右脳室ドレーン４箇所をクランプした。体位交換後、看

護師Ｂが脳室ドレーンを２箇所（患者側とドレーン側のクレンメ）のみ開放し、エアフィルター

は閉鎖のままであった（閉鎖していたことを確認していない）。１８時、血圧２０４／１０８

mmHg・脈６３／分・意識レベルＪＣＳ３０・瞳孔不同なし・対光反射あり・１６時～１８時の

ドレーン排液が漿血性より血性に変化し２００mLのオーバードレナージとなった。

【背景・要因】
・ドレーン管理においてマニュアルどおりの行動が実施できていなかった。

・ドレーンの開閉が同一看護師ではなかった。

・看護師間での声かけが出来ていなかった。

・閉鎖・開放手順が徹底されていなかった。
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（３）髄液ドレナージ回路の構造
脳室内の髄液は脳室に挿入されたドレーンに入り、ドレナージ回路を通って大気圧に接したチャ

ンバー内で滴下し、再びドレナージ回路を通って排液バッグに貯留する。脳脊髄圧はドレーン挿入

部とチャンバー内で滴下するドレーンの切れ目の高さの差を設けることによって設定する。この

時、チャンバーが大気と交通している必要がある。図表Ⅲ - ２- ２８は外耳孔を０点とし、設定圧

を１０cmH2O とした例である。

チャンバーのない回路を使用して髄液をドレナージすることも可能であり、この場合の圧設定は

外耳孔０点と排液バッグの髄液の排出口との高さの差によって決まる。従って図表Ⅲ - ２- ２９の

ように髄液の貯留したバッグを固定しておかなければならず、貯留した髄液の重さやバッグの内圧

が設定圧に影響を及ぼす可能性があることから、頭蓋内圧の慎重な管理が重要な髄液ドレナージで

は、設定圧の管理が容易なチャンバー付のドレナージ回路が多く利用されている。
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図表Ⅲ - ２- ２８　チャンバー付回路による髄液ドレナージのイメージ図

 

設定圧

・・・クランプする部品の位置

10

0

図表Ⅲ - ２- ２９　チャンバーのない髄液ドレナージのイメージ図

設定圧
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（４）事例の内容
髄液ドレナージ回路を一時的にクランプしたが、適切に開放されなかった事例５件について分析を

行った。

①事例の内容

報告された事例の内容を図表Ⅲ - ２- ３０に示す。関連疾患は、水頭症や脳出血であり、髄液の

通過障害や吸収障害に対してドレナージを施行したと考えられる。ドレナージ回路をクランプした

目的は、患者の搬送が１件であり、処置が２件、体位交換が２件であった。開放に関するエラーの

内容は５件全てが「クランプされた部位は４箇所であったにもかかわらず、エアフィルター側のク

ランプ２箇所が開放されていなかった。」ものであった。

図表Ⅲ - ２- ３０　事例の内容

関連疾患 クランプの目的 開放に関するエラーの内容

事例１ 非閉塞性水頭症 患者の搬送

４箇所のうち２箇所のみを開放
し、エアフィルター側のクラン
プが開放されていなかった

事例２ くも膜下出血後の水頭症
スパイナルドレーン刺入部の
ガーゼ交換

事例３ 脳室内出血 処置（処置内容は不明）

事例４ 小脳出血 体位変換

事例５
くも膜下出血、左被殻出血、
脳室内穿破

体位変換

②クランプの実施者と事故の背景・要因

クランプ及び開放に関し、患者の移動の有無、クランプ及び開放した者、背景を図表Ⅲ -２- ３１

に示す。

患者の移動をみると、クランプと開放が異なる部署で実施された事例は１件であり、患者の頭蓋

内圧の変動があるベッド移動や処置などのため複数の医療者が関っていた。このうちクランプした

者と開放した者が異なる事例は４件であり、１件は不明であった。このように水頭症や脳出血の患

者は複数の部署で治療を受けたり、移動や処置に複数のスタッフが関っている。従ってクランプ開

放の手順や確認が複数の部署の異なる職種で共有されていることが重要である。

また報告された事例の背景から、手順の不備があった事例が２件、手順を知らなかった事例が１

件、手順を逸脱した事例が２件であった。

手順の不備があった事例は、髄液ドレナージの管理の手順が病棟間で統一されていなかったため

に、複数の病棟間でクランプと開放について申し送り時の確認が不十分となった事故（事例１）と、

手順が整備されておらず、４箇所クランプする看護師と２箇所クランプをする看護師がいた中での

事故（事例３）であった。

これらの事例から髄液ドレナージの管理の手順が作成されていてもその内容が部署毎に異なっ

ていたり、４箇所クランプする場面と２箇所クランプする２つの場面があることを運用の知識の中

で混同したりしている現状があると考えられた。手順を知らなかった事例は、医師が医療機関の手

順を知らず誤って４箇所クランプをし、看護師は手順どおりに２箇所開放したところ、誤ったクラ
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ンプ２箇所が開放されなかった事例（事例２）であった。手順を逸脱した事例は、ひとりの看護師

がクランプと開放を行ったが、処置の多い時間帯で焦っており、確認不足になった事例（事例４）、

詳細は不明であるが、手順どおりの行動が実施できなかった事例（事例５）であった。

図表Ⅲ - ２- ３１　クランプの実施者と事故の背景・要因

患者の移動 クランプした者 開放した者 背景・要因

事例１
あり
（ＩＣＵ→ＨＣＵ）

ＩＣＵの看護師
ＨＣＵの
看護師

手順の誤り
（髄液ドレーンの管理の手順が病
棟間で統一されていなかった）

事例 2 なし 医師 看護師
手順を知らな
かった

（医師は当院での髄液ドレーンの
管理の看護手順を知らなかった）

事例 3 なし A看護師 B看護師 手順の誤り

（髄液ドレーンの管理の手順が整
備されておらず２箇所クランプ
する看護師と４箇所クランプす
る看護師がいた）

事例 4 なし 看護師 手順の不遵守
（処置の多い時間帯で焦ってお
り、確認不足になった）

事例 5 なし A看護師 B看護師 手順の不遵守
（髄液ドレーンの管理の手順どお
りの行動が実施できなかった）

④クランプ開放時のエラーについて

　ⅰクランプの役割

事例５件で適切に開放されたクランプ２箇所を青枠で、開放されなかったクランプ２箇所を赤

色の丸枠で示す（図表Ⅲ - ２- ３２）。図表Ⅲ - ２- ３２の青色の四角い枠のクランプの役割は髄

液を排出する経路を遮断することである。髄液の排出の流れを遮断するだけの目的であれば、青

枠の２箇所だけをクランプすればよい。一方で、赤枠のクランプの役割は、髄液の排出の流れを

遮断するのではなく、大気圧と交通しているフィルターを濡らさないようにするためのものであ

る。
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図表Ⅲ - ２- ３２　チャンバー付回路による髄液ドレナージのイメージ図
（クランプの役割のイメージ）

 

のクランプは閉鎖すると
大気圧と交通している
フィルターを遮断する　

のクランプを閉鎖すると
髄液の排出の流れを遮断する

設定圧

※

10

0

ⅱ一般的な操作の例

ⅰクランプの役割で述べたように、図表Ⅲ - ２- ３２の赤枠と青枠で示した４箇所のクランプ

には、その役割に違いがある。具体的な診療や看護の行為における役割は次の通り。

ア）ベッド上での処置等の場合

ドレナージ回路をスタンドから外さないで実施できる処置等の場合、少なくとも図表Ⅲ -

２- ３２の青枠をクランプする必要がある。

イ）ベッドから移動する処置等の場合

ＣＴ検査など患者をベッドから移動する場合はドレナージ回路をスタンドから外す必要が

ある。その場合は、ドレナージ回路の液がフィルターを濡らし、詰まることがないように図

表Ⅲ - ２- ３２の青枠と赤枠のいずれもクランプする必要がある。

ⅲ事例におけるクランプ開放時のエラー

報告された事例のようにドレナージ回路の、図表Ⅲ - ２- ３２の青枠２箇所と赤枠２箇所をク

ランプして処置を実施したのち、青枠２箇所を開放し、赤枠２箇所を開放しなかった事例である。
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この場合は、髄液は流れるが、チャンバー内が大気圧との交通がなくなるので大気圧を保つ機能

がなくなり、髄液が高所から低所に流れることになる。この場合のドレナージの圧力は外耳孔の

０点から排液バッグの排液口までの高さの差（図表Ⅲ - ２- ３２の※）で決まるため、高低差が

大きいと高い圧で引くことになる。

このようなエラーを防ぐためには、髄液ドレナージ回路の構造を正しく理解したうえで使用す

ることが重要である。そのために製品の注意点の周知や教育が重要であるとともに、誰が対応し

ても間違えないよう、簡単に手順をチェックできる図や写真による解説をドレナージ回路に付し

ておくことが有用と考えられた。

例えば、事例が発生した医療機関の手順書には、「患者の移動の時は４箇所クランプ、処置の

時は２箇所クランプ」と記載されていたことが報告されていた。このように、クランプ毎の重要

性の順位の概念はなく、一律に表現されていた。したがって「流れを止める」ためのクランプと

「フィルターを濡らさない」クランプとを混同しないように表現することや、同じ手順のなかで

もそれぞれのクランプの操作が違う意味をもつことが明確にわかるように、業務工程をベッド上

での処置等の場合と、ベッドから移動する処置等の場合に分けて別の手順書にすることを検討す

ることも重要であると考えられた。

製品の販売元からはドレナージ回路の管理方法の取扱い書が提供されている。

また、大気と交通するチャンバーのフィルターの部分にクランプする部品が付いていない製品

もあるので、採用している製品に応じた手順書を作成する際の参考にしていただきたい。
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≪シラスコン ®脳室ドレナージ回路　管理方法≫

⑤患者への影響

報告された事例５件について、ドレナージの状況、起きた症状、患者への影響を図表

Ⅲ - ２- ３３に整理した。成人の髄液の生産量は５００mL/ 日程度であるので、排液時間と量が分

かる事例２の場合、１時間３０分で１３０mLの排出、事例３の場合５分で２００mL、事例５の場

合、２時間で２００mLは、短時間の過剰なドレナージである。その結果、頭蓋内圧の低下をきたし、

更には脳室が縮小し、硬膜下血腫を引き起こす可能性がある。
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図表Ⅲ - ２- ３３　患者への影響

ドレナージの時間と量 症状 患者への影響
事例１ 髄液が 150mL 排出 血圧 200mmHg 台　顔面痙攣 急性硬膜外血腫

事例 2 髄液が 1時間 30分で 130mL 排出 不明 左前頭葉に軽度出血

事例 3 髄液が５分間で 200mL 排出 痙攣 不明

事例 4 髄液が 150mL 排出（血性排液） 不明 不明

事例 5 髄液が２時間で 200mL 排出（血性排液）血圧 204/108mmHg意識レベル JCS30 瞳孔不同 不明

（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）わかりやすい表示の工夫

・ 目視でも確認できるよう「４箇所クランプ確認」と見やすいところに掲示する。

２）職種横断的取組み

・患者退出時は医師との連携をとり、時間調整をして行う。

３）部署横断した取組み

・病棟移動の際、申し送りにおいて、両者の看護師がドレーンの確認を一緒に行う。

・ 関係部署が集まり、吸引時・体位変換時は２箇所クランプ（ローリング部分）、それ以外は４箇所

クランプすることを確認する。クランプ開放時は、指差し呼称で、４箇所とも開放されているか

確認する。

４）マニュアルの整備

・ 今回の脳室ドレーンの誤操作を防止できる内容ではなかったため、「脳室（脳槽）ドレーン挿入中

の看護」を整備した。

５）教育

・ 脳室ドレーン管理の学習会：当該病棟の看護師に、医療事故発生から２週間、１日２回の申し送

りの時間に事例の経過と資料を使用して、脳室ドレナージの管理方法の教育を行った。

・ 脳室ドレナージの管理方法、クランプの方法、患者移動時の取り決めの徹底をし、スタッフへの

周知をする。

・ドレナージの原理、管理をもう一度見直し、処置時の確認を確実に行う。

・体位変換時など、複数の看護師が処置に関わった時には看護師間で声掛けを行う。

（５）まとめ
本報告書では、髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった

事例に着目し、事例の内容、髄液ドレナージ回路の構造、クランプの実施者と事故の背景・要因、ク

ランプ開放時のエラーについて、集計、分析をした。本事業に報告された事例は５件すべてが「クラ

ンプされた部位は４箇所であったにもかかわらず、『髄液の流れを遮断する』目的の２箇所のクラン

プのみ開放し、『チャンバー内を大気圧に保つためのフィルターを濡らさない』目的の２箇所のクラ

ンプは開放されなかった」事例であった。

髄液ドレナージ回路の構造を正しく理解したうえで使用するために製品の注意点の周知や教育が重

要であるとともに、手順書のなかで、クランプの操作が異なる意味をもつことが明確にわかるように、

ベッド上での処置等の場合と、ベッドから移動する処置等の場合に分けて別の手順書にするように検
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討することも重要であると考えられた。

さらに、製品の販売元から提供されているドレナージの管理方法の取扱い書について紹介した。

（６）参考文献
１． シラスコン ® 脳室ドレナージ回路添付文書 . 株式会社カネカメディックス . ２０１０年６月

改訂（第５版）. 

２． シラスコン ® 脳室ドレナージ回路　管理方法 . 株式会社カネカメディックス . http://www.

kaneka-med.jp/products/silascon/sa-002/other/manual.pdf （last accessed 2013-1-15）

３． シラスコン®排液バッグ添付文書. 株式会社カネカメディックス. ２０１０年６月改訂（第５版）. 

４． 標準脳神経外科学．編集山浦晶　田中隆一　児玉南海雄．２００５年第１０版.医学書院.（第６版）. 
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【４】 院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故

（１）発生状況
医療材料や医療機器は添付文書の使用目的に従って使用することが原則である。しかしながら医療

の現場において、患者に必要な仕様の医療材料や医療機器がない場合、他の目的で使用されている医

療機器を工夫して加工することで、患者への治療・処置に使用することが行われている。そのような現

状の中で、加工した医療機器が気道を閉塞してしまうなどの医療事故が報告されている。

そこで、本事業では、院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故に着目

し、分析を行った。

院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故は、事業開始（平成１６年１０

月）から本報告書分析対象期間（平成２４年１０月～１２月）において４件の事例の報告があった。そ

のうち、本報告書分析対象期間に報告された事例は１件であった。

また本報告書では、参加登録医療機関にご協力いただき、「医療機器・医療材料を院内において加

工し、使用しているものについて医療機関の把握の現状」のアンケートを実施したので、その結果を

参考として本テーマの末尾に紹介する。

（２）事例概要
院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故４件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】
患児は０歳（日齢４６）の低出生体重児であった。当日は、ＮＣＰＡＰ（陽圧式人工換気）で

呼吸管理をしていた。２０時過ぎから断続的啼泣があり、看護師がコット上で抱き上げながらあ

やしていたが、吸啜反応が見られたため、２１時頃にプラスティック手袋の指部分にガーゼを詰

めた手製のおしゃぶりをくわえさせ、ベビーバンパー（子どもの体幹を固定し体位を整える器具）

を口元近くに設置し、外れないようにして、その場を離れた。おしゃぶりは口元に固定しなかった。

２１時２分、心拍数９０回／分の徐脈とＳｐＯ２値の低下がみられた。くわえていたはずの手

製のおしゃぶりが見当たらず、口腔内に指を入れると触れる物があったため、患児が手製のお

しゃぶりを誤飲したと看護師は判断した。指で除去を試みたが、口腔内の出血があり損傷悪化を

危惧し止めた。２１時６分、同ＮＩＣＵ勤務者が医師Ａをコールし、背部叩打、口元酸素の流量

を継続しつづけたが、ＳｐＯ２値６０～７０％で全身チアノーゼは著明であった。２１時１０分、

医師Ａと医師Ｂが到着し、酸素１００％でマスクバックし、ＳｐＯ２値７０％台、心拍数１００

回／分前後からＳｐＯ２値は９０％台まで上昇した。２１時２０分に気管内挿管し、ＳｐＯ２値は

１００％まで上昇。人工呼吸器装着し、ＳｐＯ２値が９０％後半、心拍数１００～１３０回／分

まで回復した。２３時２５分、医師Ｃ、医師Ｄが透視下にて、食道入口部にあったおしゃぶりを

除去した。

【背景・要因】
・ これまでも、ストッパーのない手作りのおしゃぶりは、誤飲するリスクがあるとの指摘があったこと
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から、市販されているおしゃぶりへの切り替えも検討したが、消毒がしにくいといった問題から採用

は見送られ、具体的な対策が先送りされていた。

事例２
【内容】
内視鏡による鼻中隔矯正術・両側上顎洞篩骨洞根本術を実施し、麻酔の覚醒状況を確認し病棟

に帰室した。帰室時より覚醒状態悪く、声掛けしないと入眠し、ＳｐＯ２値は８０％台に低下した。

徐々に呼吸反応が低下し、病棟看護師より麻酔科医師に報告した。

上気道狭窄様の陥没呼吸あり、気管挿管し、アンビュー加圧するが気道抵抗が著明であった。

ＳｐＯ２値９０％台前半に改善するが、脈拍５０～６０と低下する。その後、意識回復し呼名反

応みられ、ＳｐＯ２値９５％に改善したが陥没呼吸は持続していた。 挿管時に異物の確認はでき

なかった。症状の悪化が懸念され救急部に応援要請しＩＣＵで呼吸管理を行うこととした。

気管支鏡にて、右主気管支にゴムタンポン（ゴム内にはガーゼと凝血あり）が確認され、鉗子

にて除去した。その後他の異物がない事を確認した。呼吸器装着の為に鎮静を開始した。

翌日抜管し、発声あり、呼吸状態安定したため病棟へ転棟した。

その後呼吸状態は安定して経過し、意識レベルの変化も見られなかった。

【背景・要因】
・ 手術室退室時、意識レベルＧＣＳＥ４　Ｖ５　Ｍ６、血圧９６／４５mmhg、心拍数６７回／分、Ｓ

ｐＯ２９９％であった。覚醒時には発声を確認している。いつからタンポンの脱落があったのか

は不明であるが、手術室で発声があったことから退室時以降に脱落した可能性がある。挿管時

には血液が多く異物の確認はできなかった。挿管後にアンビュー加圧を行ったが、気道抵抗が

著明であったことからこの時点では、ゴムタンポン脱落による上気道の閉塞があったと考えら

れる。気管に異物があれば、咳嗽反射が強くあったと思われるが、本症例ではみられなかった。

麻酔の残存によりゴムタンポン脱落にも咳嗽反射がなく呼吸状態の悪化に繋がった可能性があ

る。

・ 呼吸状態の悪化は、麻酔の残存によるものと考え、タンポン脱落に起因するものとは考えてい

なかった。

・ 今回鼻内より気管へ脱落したタンポンは、手術用の滅菌ゴム手袋の指部分を切り、中にガーゼ

などを詰めて作成したタンポンであった。脱落の可能性を予見しておらず、脱落防止の対策は

とっていなかった。

・ 患者の苦痛（痛み）軽減の為に、表面がツルツルしたゴム手袋を使用し、どちらかというと抜

去しやすい様にしており脱落のリスクはあった。

・ 上記のゴムタンポンは他の施設でも使用しており当院独自ではない。今まで脱落し、呼吸状態

が悪化した患者はいなかった。

・呼吸状態悪化の治療対応はスムーズに連携が取れて対応できていた。
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事例３
【内容】
患者は開頭血腫除去術後保存的加療を行っていたが、ＣＴでの脳の障害著しく、開閉眼のみで

反応なく、意志疎通性はなかった。気管切開し、日中は人工鼻を使用していた。看護師は喀痰量

多いため夜間のみハルンコップの底をくり抜いてガーゼで被い、輪ゴムでガーゼを固定した物を

作成し、気管カニューレ入り口部分を囲むように設置した。プラスチックテープでコップと患者

の頸部に貼り付けて使用していた。

８：２０深夜看護師は洗面介助で使用したタオルをとりに、訪室した。その際、患者の顔色良

好であり、呼吸の状態は確認していないが、紙コップは患者の頸部にあった。

９：００日勤看護師が訪室した際、患者の異常を発見した。顔面蒼白、末梢チアノーゼあり脈

拍触知できず、他看護師２名と病棟にいた医師と直ちに心臓マッサージ等を開始した。医師がア

ンビューバッグ開始時に、紙コップに貼ってあった側のプラスチックテープが、気管カニューレ

の入り口部に被さった状態を発見した。紙コップ本体は患者の腹部のあたりにあった。プラスチッ

クテープを除去し、アンビューバッグにて人工呼吸を開始した。

【背景・要因】

・ 患者は心臓に不整脈や陳旧性心筋梗塞の疑い、心室肥大所見があり、不整脈や心筋梗塞などの

異常が生じる可能性があった。大きな痰が詰まることでうまく呼吸できなくなった可能性があっ

た。

・ 肺を湿潤に保つための薄いガーゼと紙コップのフィルターを固定していたプラスチックテープ

の一部が、気管カニューレの空気の通り道に被さっていたことで、呼吸状態の悪化に影響した

可能性があった。

事例４
【内容】
喉頭分離術を行い、気切外口が開いている患者に対する、入浴中の水の垂れ込みを防止するた

めの人工鼻が古くなっていたため、看護師Ａが使用中のものを見ながら作成した。市販の人工鼻

（Pneu-Moist HM307）の、気管カニューレ接続部に垂直に７cm四方のビニールを縫いつけ、中

央は空気が出入りするように穴を開けるところ、水が入らないよう縫うことに気を取られ、真ん

中に穴を開けるのを忘れていた。後日、トレイに準備してあった人工鼻の加工品を看護師Ｂが患

者に装着、中央に穴が開いていないとは思わず、確認もしないまま患者の気切外口につけた。そ

のあとすぐに看護師Ｃに準備できたと連絡した。

看護師Ｃは患者を車椅子で浴室へ移そうとしたところ、チアノーゼが出現、顔色も不良になっ

た。すぐに患者をベッドに戻し、人工鼻を外し酸素吸入を行った。数分で患者の状態はもとにも

どり、その後、様子を観察後、入浴させた。

【背景・要因】
・医療消耗品に適切なものがなかった。

・今まで問題なく使用されていたので、安全の確認をする意識が低かった。
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（３）院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した事例の内容
院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故４件について分析を行った。

①事例の内容

報告された医療事故４件について、「加工した医療機器」「加工方法」「加工後の使用目的」「事故

の内容」を整理し図表Ⅲ -２-３４に示す。手袋の手指の部分を加工した事例が２件（事例１、２）、

ハルンコップを加工した事例が１件（事例３）、人工鼻を加工した事例が１件（事例４）あった。事

故の内容をみると、結果的に気管を閉塞した事例が３件（事例２、３、４）であり、また事例１につ

いても、おしゃぶりを誤飲し、気管支を閉塞する可能性があった。

図表Ⅲ - ２- ３４　院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した事例の内容

加工した
医療機器

加工方法
加工後の
使用目的

事故の内容

事例１
プ ラ ス チ ッ ク
手袋、ガーゼ

手袋の指部分を切り、中にガー
ゼを詰めた

おしゃぶり 誤飲

事例２ 滅菌手袋、ガーゼ
手袋の指部分を切り、中にガー
ゼなどを詰めた

鼻中隔矯正手術
後のゴムタンポン

右主気管支へ脱落

事例３ ハルンコップ
ハルンコップの底をくり抜い
て、ガーゼで被い、輪ゴムでガー
ゼを固定した

気管カニューレ
カバー
（人工鼻の代用）

カバーを固定していた
テープが気管カニューレ
に被さり、気道閉塞

事例４ 人工鼻

気管カニューレ接続部にビニー
ルを縫いつけ、中央は空気が出
入りするように穴を開けるはず
が開けなかった

入浴時の気切部
分の水の垂れ込
み防止

気管切開口の閉塞

②事故の背景・要因

事例の情報から推測すると、院内で加工したものを使用する際に誤飲や脱落による気道閉塞を予

測しながらも、事例１では「誤飲するリスクは指摘されており、市販されているおしゃぶりへの切り

替えも検討したが、消毒がしにくいといった問題から採用は見送られ、具体的な対策が先送りされて

いた」とあるように、日常の簡便さから、危険性が検討されないまま使用されていた可能性がある。

加工したものを使用する際には、簡便さだけではなく患者にどのような影響を及ぼす可能性があるの

か、加工したものを活用する場面も含めて検討しておくことが必要である。例えば事例３の加工した

ハルンカップを気管カニューレにテープで固定した際のテープが気管カニューレに被さるなど、予期

しない危険が生じることがあるため、院内の委員会などの場面で関係する医療者で検討することも有

用であろう。

③加工中に生じるエラー

また１件（事例４）は、加工の過程でのエラーであったものを加工し作成する場合、その作業過

程で誤りが生じない、または使用前に安全性の確認が出来る仕組みが必要である。

④患者への影響

報告された事例４件すべてにＳｐＯ２値の低下やチアノーゼなど、換気が十分に行われていないこ

とを示す症状が報告されている（図表Ⅲ -２-３５）。行った処置及び医療機関から報告された事故の
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程度（図表Ⅲ -２-３６）から、報告された事例では患者の症状に気付き適切に処置できたと考えら

れるが、気道が閉塞され、換気が十分に行われないことによる低酸素状態が患者の病状に悪影響を

及ぼす可能性もある。

図表Ⅲ - ２- ３５　 院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した事例の患者への

影響と行った処置

患者の症状 行った処置

事例１
心拍数 90回 / 分の徐脈とＳｐＯ２値の
低下

透視下にて、食道入口部にあったおしゃぶりを除去

事例２
ＳｐＯ２値 80％台に低下し、気管内挿
管後も陥没呼吸

気管内挿管後気管支鏡にて、右主気管支にゴムタンポン
（ゴム内にはガーゼと凝血あり）が確認され、鉗子にて
除去

事例３
顔面蒼白、チアノーゼ、脈拍触知でき
ず

プラスチックテープを除去
アンビューバックにて人工呼吸

事例４ チアノーゼが出現、顔色も不良になった 人工鼻を外し酸素吸入

図表Ⅲ - ２- ３６　事故の程度

障害残存の可能性がある（高い） １

障害残存の可能性がある（低い） １

障害なし ２

　計 ４

※事故の程度（４８頁　図表Ⅱ - ２- １５より該当項目のみ抜粋）

（４） 院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した事例の改善策に
ついて

事例の発生した医療機関の主な改善策として、以下の報告がなされている。

１）加工したものの導入の場面

・ 手製のおしゃぶりの使用を禁止して必ず医療用として市販されているおしゃぶりを使用すること

とし、消毒を含めた管理体制については感染制御部と連携して対策を講じる。

・他の医療材料を検索し採用する。医療メーカーや業者等に検索を行う。

・ 市販品のなかに、目的達成する消耗品材料があるか否か確認する。市販品があれば、そちらに切

り替える。どうしても作る必要があれば、作成チェックリストを活用し、絶対間違えないように

工夫を行う。

・市販で良い物がないか、調べて購入する。

２）加工したものの使用の場面

・ 気道にタンポンなど異物を留置する場合、脱落の可能性を考え自力で異物喀出できるレベルまで

麻酔覚醒を確認し帰室する。 

・タンポンに糸を付け鼻より出す、など脱落防止の工夫をする。 
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３）医療者の教育

・ 工夫した物を使用することは、代替品としてのエビデンスがあるかどうかを検討し、ものを応用

することのリスクについて、意識して考えることの重要性について指導する。

・呼吸管理に関する勉強会の実施。

４）その他

・トラブル時に速やかに対応できるように必要物品を準備する。

【参考】

院内で加工し使用している医療材料や医療機器の管理の現状（アンケート）

今回、院内で加工し使用している医療材料や医療機器の管理の現状について、本事業の参加医療

機関を対象にアンケート調査を実施した。その結果回答率が１３.３％と低く、また、設問３以降に

ついては回答数が少ないため、管理の現状を分析するに至らなかった。そこで今後の調査や分析の

参考として活用することとしている。

参考までに結果を以下に掲載する。

目的： 院内で加工し使用している医療材料や医療機器の管理の現状の調査

実施期間：２０１２年１１月３０日～１２月２０日

対象医療機関：医療事故情報収集等事業に参加している医療機関　１,３２０件（１２月２０日時点）

方法：事例報告システム（Ｗｅｂ）のアンケート機能（Ｗｅｂ上で質問の送付と回答の回収が可能）

　　　を活用

回答数：１７５件（実施）（回答率：１３. ３％）

○設問１： 医療機関内で、医療機器や医療材料を本来の使用目的とは別に加工し、使用しているモノ

（以下「加工したモノ」とする）はありますか。

項目 回答 ％
ある 52 29.7

ない 123 70.3

合計 175 100.0

※回答医療機関数を母数にして割合を算出。

ない
70.3%

ある
29.7%

 

○設問２： 設問１で、「ある」と答えた医療機関では、加工したモノについて、医療機器等を加工

する必要性を検討する委員会など、把握する仕組みはありますか。

 

項目 回答 ％

ある 6 11.5

ない 46 88.5

設問１で「ない」を選択 123 －

合計 135 100.0

※設問１で「ある」と回答した医療機関数を母数にして割合を算出。

ない
88.5%

ある
11.5%
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○設問３： 設問２で、「ある」と答えた医療機関では、どのような仕組みで検討されていますか。

項目 回答

定期的に委員会で検討している。 1

不定期的に委員会で検討している。 2

医療安全対策会議で検討している。 2

その他の委員会等で検討している。 1

設問１で「ない」を選択 123

設問２で「ない」を選択 46

○設問４： 設問３で、「その他の委員会等で検討している」と答えた医療機関ではどのような委員会

等で検討されていますか。（自由記載）

項目 回答

医療安全管理委員会 1

○設問５：設問２で、「ある」と答えた医療機関では、どのような項目を委員会で検討していますか。

　　　　　（複数回答あり）

内容 回答

医療機器、医療材料を加工する必要性 5

医療機器、医療材料を加工する内容 4

医療機器、医療材料を加工し、使用することにより生じるメリット 4

医療機器、医療材料を加工し、使用することにより生じるリスク 6

医療機器、医療材料の個数管理 2

市販品との比較 4

その他 0

○ 設問６： 設問５で、「その他」と答えた医療機関ではどのような内容を検討されていますか。

（自由記載）

　　　　　記載なし

（５）まとめ
本報告書では、院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した事例の概要ととも

に、事例の内容、事故が起きた場面、患者への影響などについて集計、分析した。本事業に報告さ

れた４件の事例は、気管の閉塞を生じた、あるいは気道の閉塞を生じる可能性があった事例であり、

患者の換気に影響を及ぼす内容であった。このように加工したものを使用する際には、必要性や患

者に及ぼす影響を十分検討し、必要最小限の活用にとどめることが必要である。また、１件は、加

工過程のエラーにより事故に至った事例であった。このように、やむを得ず加工する場合は、予定

したとおりの工程で加工し、加工後の医療材料や医療機器の予定した性能を示すことを確認してか

ら使用する必要がある。
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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

これまでに提供した「医療安全情報」について、本報告書分析対象期間（平成２４年１０月～１２月）

に類似事例の内容は２３であり事例数は４１件であった。このうち、類似事例が複数報告されたもの

は、「小児の輸液の血管外漏出」、「ＰＴＰシートの誤飲」がそれぞれ４件、「ＭＲＩ検査室への磁性体

（金属製品など）の持ち込み」、「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」、「抜歯部位の取り違え」、「画

像診断報告書の確認不足」がそれぞれ３件、「人工呼吸器の回路接続間違い」、「持参薬の不十分な確認」、

「体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去」、「硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続」

がそれぞれ２件であった。

また、「共有すべき医療事故情報」について本報告書分析対象期間に類似事例が報告された共有す

べき医療事故情報の内容は２１であり、事例数は６８件であった。このうち、類似事例が複数報告さ

れたものは、「体内にガーゼが残存した事例」が１２件、「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」が７件、「『療養上の世話』において熱傷をきたした事例」が６件、「注射器

に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載なし）」、「アレルギーの既往がわかっている薬剤を

投与した事例」がそれぞれ５件、「投与目的とは異なる場所へ輸液等を投与した事例」が４件、「左右

を取り違えた事例」、「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」、「薬剤の注入経路を誤って投与した

事例」、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」、「ベッドのサイドレールや手すりに関連し

た事例」がそれぞれ３件、「人工呼吸器の回路接続間違いの事例」、「病理検体に関連した事例」、「食

物のアレルギーに関連した事例」、「薬剤の併用禁忌に関連した事例」がそれぞれ２件であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、７テーマであり、事

例数は１６件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「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６件、「画像診断報告書の内容が伝達され

なかった事例」が４件、「術後患者の硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を静脈に注入した事例」が２件

であった

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別のテーマの検討状況」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、医療安全情報として取り上げた、「清拭

用タオルによる熱傷」、「併用禁忌の薬剤の投与」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２４年１０月から１２月に報告された再発・類似事例

内容 件数 出典

小児の輸液の血管外漏出 4 医療安全情報No.7（平成 19年 6月）

手術部位の左右の取り違え
手術部位の左右取り違え（第 2報） 1

医療安全情報No.8（平成 19年 7月）

医療安全情報No.50（平成 24年 1月）

MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 3 医療安全情報No.10（平成 19年 9月）

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 3 医療安全情報No.14（平成 20年 1月）

湯たんぽ使用時の熱傷 1 医療安全情報No.17（平成 19年 10月）

処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第 2報） 1

医療安全情報No.18（平成 20年 5月）

医療安全情報No.41（平成 22年 4月）

化学療法の治療計画の処方間違い 1 医療安全情報No.22（平成 20年 9月）

人工呼吸器の回路接続間違い 2 医療安全情報No.24（平成 20年 11月）

口頭指示による薬剤量間違い 1 医療安全情報No.27（平成 21年 2月）

小児への薬剤 10倍量間違い 1 医療安全情報No.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 1 医療安全情報No.30（平成 21年 5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No.38（平成 22年 1月）

持参薬の不十分な確認 2 医療安全情報No.39（平成 22年 2月）

清拭用タオルによる熱傷 1 医療安全情報No.46（平成 22年 9月）

抜歯部位の取り違え 3 医療安全情報No.47（平成 22年 10月）

酸素残量の未確認 1 医療安全情報No.48（平成 22年 11月）

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 2 医療安全情報No.54（平成 23年 5月）

ＭＲＩ検査時の高周波電流のループによる熱傷 1 医療安全情報No.56（平成 23年 7月）

ＰＴＰシートの誤飲 4 医療安全情報No.57（平成 23年 8月）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂 1 医療安全情報No.58（平成 23年 9月）

併用禁忌の薬剤の投与 1 医療安全情報No.61（平成 23年 12月）

画像診断報告書の確認不足 3 医療安全情報No.63（平成 24年 2月）

硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続 2 医療安全情報No.72（平成 24年 12月）

インスリン投与間違いの事例 1 共有すべき医療事故情報（第 4回報告書）

「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）

左右を取り違えた事例 3 共有すべき医療事故情報（第 8回報告書）

外形の類似による薬剤間違いの事例 1 共有すべき医療事故情報（第 9回報告書）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 3 共有すべき医療事故情報（第 9回報告書）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載なし） ５ 共有すべき医療事故情報（第 10回報告書）

投与目的とは異なる場所へ輸液等を投与した事例 4 共有すべき医療事故情報（第 10回報告書）

三方活栓の閉塞や接続ハズレなどの使用に関する事例 1 共有すべき医療事故情報（第 11回報告書）

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例 7 共有すべき医療事故情報（第 11回報告書）
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内容 件数 出典

施設管理の事例 1 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 3 共有すべき医療事故情報（第 12回報告書）

患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施された事例 1 共有すべき医療事故情報（第 12回報告書）

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 5 共有すべき医療事故情報（第 12回報告書）

人工呼吸器の回路接続間違いの事例 2 共有すべき医療事故情報（第 12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 3 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 12 共有すべき医療事故情報（第 14回報告書）

病理検体に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 15回報告書）

眼内レンズに関係した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 15回報告書）

食物アレルギーに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 15回報告書）

薬剤の併用禁忌に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 16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 6 個別のテーマの検討状況（第 20回報告書）

散剤の薬剤量間違い 1 個別のテーマの検討状況（第 24回報告書）

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 4 個別のテーマの検討状況（第 26回報告書）

術後患者の硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を静脈に注入した事例 2 個別のテーマの検討状況（第 28回報告書）

東日本大震災による影響を一因とした事例 1 個別のテーマの検討状況（第 30回報告書）

膀胱留置カテーテル挿入の際、尿流出を確認せずにバルーンを
膨らませ尿道損傷を起こした事例 1 個別のテーマの検討状況（第 31回報告書）

血液検査採取時、患者間において採血管を取り違えた事例 1 個別のテーマの検討状況（第 31回報告書）

※共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例は、医療安全情報と重複している場合がある。
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【２】「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）。更に第２５回報告書において

も、分析対象期間内に類似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２５回報告

書１５９－１６０頁、平成２３年年報４３６－４３７頁）で取りまとめた。

本報告書分析対象期間（平成２４年１０月～１２月）に報告された事例は１件であった（図表

Ⅲ - ３- ２）。

これまでの「清拭用タオルによる熱傷」の事例件数を図表Ⅲ - ３- ２に示す。

図表Ⅲ - ３- ２「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 ０ ０ １ ３
平成２４年 １ ０ ０ １ 2

図表Ⅲ - ３- ３　　医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」
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（２）事例概要
平成２４年に報告された医療事故２件の事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】
１０時から、患者の清拭ケアを開始した。看護師Ａが、陰部洗浄を行っている所へ、看護師Ｂ

が清拭用の蒸しタオル５枚をビニール袋に入れて持参し、ベッド上（患者の左側）に置いて清拭

を開始しようとした。同時に、看護師ＢのＰＨＳが鳴った。他の患者の検査出棟の連絡であった

ので、その対応のために退室。その際、タオルがベッド上にあることは看護師Ａには伝えなかった。

１０時５分ころ、看護師Ｃが検温の為に訪室。看護師Ａが１人でケアを行っていたので一緒に患

者ケアを行った。患者を左側臥位にして臀部を洗い、１０時７分ころ、仰臥位に戻した際、看護

師Ｃの手に患者の左膝外側があたり、熱く感じた。患者の左大腿部の発赤を確認した。ベッドの

上には、ビニールに入った蒸しタオルがあった。左側臥位にして約２分間蒸しタオルの上に患者

の足を乗せたための熱傷となった。直ぐにクーリングを開始。主治医に報告。皮膚科医師の診察

結果、２度の熱傷と診断されステロイド軟膏を塗布した。

【背景・要因】
ベッド上に、清拭タオル（蒸しタオル）は置かないというルールが守られなかった。置いた看護

師は直ぐに戻るつもりでいた。他の看護師にタオルがあることを伝えなかった。患者の掛け物は

外されていたが、ベッド上に置かれたタオルに気づけないベッド環境と、注意力の不足。意識レ

ベルＪＣＳ１００～２００の患者に対するリスクを考えた対応が不十分であった。

事例２
【内容】
清拭車で加温した綿タオルをビニール袋へ入れて患者の元へ運び、患者の両下肢の間へタオルを

置いた。患者を側臥位にして清拭を行っている際、タオルが患者の下腿部に接触している事に気

づいていなかった。清拭を終了した時点で患者の下腿部に発赤、水疱が形成されている事を発見

した。

【背景・要因】
清拭タオルは容器に入れて患者の元へ運ぶ、患者のベッド上へは不用意にタオルを置かないとい

うルールの不遵守と教育の不備であった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策
　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）清拭用タオルはベッド上に置かない。

・ワゴンや床頭台を利用する。
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２）環境整備

・ベッド上、ベッド周囲の環境を整えてからケアを行う。

３）看護手順の見直し

・清拭タオルの温度には十分注意し、患者の身体に当てる前には看護者が温度を確認する。

・必要物品は処置用カート等に載せてベッドサイドへ持参し、患者のベッド上へは置かない。

・清拭タオルは専用の容器に入れて持参する。

４）事例の共有・教育

・意識レベルの低い患者への対応、リスクを考えながらケアを行う、等を周知徹底する。

・ 事例を周知した。看護手順の記載（タオルの温度確認、容器、カートの使用、清拭車の加温原理）

をより詳細にした。

・ 清拭車内で加温した直後のタオルは高熱であることを忘れない。清拭車（アトム NS-910）は、

電源を入れると加温が開始される。加温は６０ 分行われ庫内温度は１００℃を維持し、その後、

自動的に保温に切り替わり、６０℃で保温される。また、１００℃から６０℃までの温度低下時

の表示は「保温」であることに注意する。

（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」を提供した。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掲載した。本報告書分析

対象期間内に報告された医療機関の改善策のように「清拭タオルは専用の容器に入れ持参する」こと

や清拭車での具体的な保温温度を周知することが重要である。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【３】「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No. ６１）について

（１）発生状況
医療安全情報No. ６１（平成２３年１２月提供）では、「併用禁忌の薬剤の投与」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１９年１月～平成２３年１０月）。これまでに報告された

「併用禁忌の薬剤の投与」の事例件数とその推移を図表Ⅲ - ３- ４に示す。本報告書分析対象期間（平

成２４年１０月―１２月）に報告された「併用禁忌の薬剤の投与」の医療事故は１件であった。

図表Ⅲ - ３- ４　「併用禁忌の薬剤の投与」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 ０ ０ ０ ０
平成２０年 ０ ０ ０ １ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ １ ０ ０ １
平成２４年 ０ １ ０ １ 2

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」
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（２）事例概要
医療安全情報No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」提供後、報告された医療事故２件の事例概要を以

下に示す。

事例１
【内容】
患者は自閉症で院外で処方されたオーラップ錠３mg常用処方していた。患者は風邪にて外来

受診、抗生剤も必要として、急ぎのこともあり、医師は院内処方でクラリス錠５０小児用を処方。

薬剤師は院外処方の内容を知らずそのまま渡し、昼に内服したところ、いつもと異なる傾眠傾向

となった。家族からの連絡で、併用禁忌薬であるオーラップとクラリスを内服していたことがわ

かった。

【背景・要因】
・医師の処方薬に関する知識が不足していた。

・院外で処方されていたため薬剤師も確認できなかった。

事例２
【内容】
間質性肺炎の精査目的で気管支鏡を実施した。検査はまず、鎮咳薬としてペチロルファン注射

液（ぺチジン＋レバロルファン）を０．５Ａ筋注し、キシロカインで咽喉頭の局所麻酔を行った。

検査中は咳嗽が強く、右Ｂ４ａで気管支肺胞洗浄を行い終了した。検査中は頻脈とＳｐＯ２の低

下があり、検査前Ｏ２ 投与 ２L ⇒５L/min へ増量した。検査後１４時５０分頃に患者が３８℃の

発熱をしていると病棟より連絡があった。

その後、悪寒戦慄（体温３９℃）、頻脈（１８０bpm）が出現し、シバリングもみられたが、

患者の様子が検査後の菌血症の影響という印象ではなかったため、医師はペチロルファンによる

副作用を疑い、添付文書と内服薬一覧を確認した。その際、患者の持参薬にＭＡＯ阻害薬が含ま

れており、併用禁忌薬剤のペチロルファンを筋注したことによるセロトニン症候群※を疑い、総

合内科主治医に相談し、ぺリアクチン（セロトニン拮抗薬）１０mgの内服となった。

【背景・要因】
・患者は、他院から処方されたエフピーＯＤ錠を持参薬としており内服していた。

・ 入院時に持参薬管理センターで内服状況等を薬剤師が確認を行い、持参薬確認書（紙）を作成

するが、当院では、電子カルテを導入しており、紙と電子カルテで情報の共有が十分でなかった。

また、システムによる併用禁忌薬のチェック機能がなかった。

・ 超音波気管支鏡を使用時、咳嗽がひどいと処置ができないこともあるため、鎮咳作用の強いペ

チロルファンを前投薬に通常使用していた。ペチロルファンに併用禁忌薬があることは把握さ

れていなかった。

・ ペチロルファンは検査室の常備薬としており、主治医がオーダリングシステムを使って処方し、

発行された麻薬処方箋を検査室に持って行くことで、常備のペチロルファンを使用できる。全
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ての検査終了後、検査室の看護師が麻薬処方箋をまとめて薬剤部に持って行き、麻薬処方箋と

引換に常備薬として補充する。

・ 気管支鏡のパスはあるが、システム移行もありパス運用を検討中である。パス内にはペチジン

の禁忌薬チェックはない。

・ パスとは別に気管支鏡のチェックリストを試用しているが、その中にも併用禁忌薬のチェック

はない。

※セロトニン症候群は、「抗うつ薬（特にＳＳＲＩ と呼ばれる選択的セロトニン再取り込み阻害薬）などのセロトニン系

の薬物を服用中に出現する副作用で、精神症状（不安、混乱する、いらいらする、興奮する、動き回るなど）、錐体外路症

状（手足が勝手に動く、震える、体が固くなるなど）、自律神経症状（汗をかく、発熱、下痢、脈が速くなるなど）が見ら

れることがあります。セロトニン症候群は、服薬開始数時間以内に症状が表れることが多いです。服薬を中止すれば、通

常は２４時間以内に症状は消えますが、ごくまれに横紋筋融解症や腎不全などの重篤な結果に陥ることもありますから注

意が必要です。」と患者向けの説明にある１。

（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）システムによる併用禁忌薬のチェック機能の構築

・ 持参薬管理システム、処方チェックシステムを導入し、電子カルテ上に持参薬情報をデータとし

て電子カルテに反映し、医師が持参薬を含めた処方を行う。その際、処方チェックシステムに過

去の処方データも同時に送り、相互作用を確認の上、その結果を電子カルテに表示するようなシ

ステムによる併用禁忌薬のチェック機能を構築する予定である。 

・処方は院内と院外のどちらかに統一する。院内薬剤師も他の処方薬を確認する。

２）使用する薬剤の検討

・ ペチロルファンは使用禁止とし、他の併用禁忌薬が多くないオピオイドを確認して使用する予定

である。

（４）事例に関連した薬剤について
報告された２件の事例に関連した薬剤及び添付文書に記載されている内容を次に整理し、分析した。

① オーラップ錠３mgとクラリス錠５０小児用について（事例１）

事例１において患者に投与していたのはオーラップ錠３mgであり、併用したのはクラリスロマイ

シンのクラリス錠５０小児用であった（図表Ⅲ -３-６）。オーラップ錠３mgの添付文書にはクラリ

スロマイシンが禁忌であることが、クラリス錠５０小児用の添付文書にはピモジド（オーラップ）が

禁忌であることが、それぞれ明記されている。事例では、クラリス錠５０小児用を処方した医師は薬

剤の知識が不足しており、また薬剤師の鑑査の際に、院外処方薬のオーラップ錠３mgの情報がわか

らなかったことから疑義照会の対象にもならなかった、と報告されている。もし当該医療機関内で患

者に投与されている薬剤の情報が共有できていれば、機械的に併用禁忌薬に警告を出す仕組みを導

入し医師が処方時に気付くことができる仕組みを作ることができたり、または薬剤師の処方鑑査によ

り併用禁忌薬をチェックする仕組みを作ることができたり、患者への投与を未然に防ぐ仕組みを作る

ことができた可能性がある。医療機関内において、院内処方と院外処方などで患者の薬剤情報が別々

にならないよう、共有して管理できるシステムを構築することの重要性が示唆された。
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図表Ⅲ - ３- ６　事例１に関連した薬剤

投与した薬剤 併用した薬剤
オーラップ錠３mg
（ピモジド製剤）
有効成分：ピモジド

クラリス錠５０小児用
（マクロライド系抗生物質製剤）
有効成分：クラリスロマイシン

＜オーラップ錠３mg添付文書　一部抜粋＞　　＜クラリス錠５０小児用添付文書　一部抜粋＞

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

（３） チトクロム P４５０（CYP ３A４）を
阻害する薬剤（ＨＩＶプロテアーゼ阻
害剤、アゾール系抗真菌剤、クラリス
ロマイシン、エリスロマイシン）、パ
ロキセチン、フルボキサミンを投与中
の患者（「相互作用」の項参照）

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

クラリスロマイシン
（クラリス、クラリシッ
ド）

ＱＴ延長、心室性不
整脈等の重篤な副
作用を起こすおそ
れがある。

これらの 薬 剤 が
チトクロムP４５０
（ CYP３A４）に よ
る薬物代謝を阻害
し、本剤の血中濃
度が上昇するおそ
れがある。

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

2 ． ピモジド、エルゴタミン含有製剤、
タダラフィル〔アドシルカ〕を投与中
の患者［「相互作用」の項参照］

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

ピモジド
　〔オーラップ〕

ＱＴ延長、心室性
不 整 脈（Torsades 
depointes を含む）
等の心血管系副作
用が報告されてい
る。

本 剤 の CYP 3A4
に対する阻害作用
により、左記薬剤
の代謝が阻害さ
れ、それらの血中
濃度が上昇する可
能性がある。

② エフピーＯＤ錠とペチロルファン注射液について（事例２）

事例２において患者に投与していたのはエフピーＯＤ錠であり、併用したのはペチロルファン注射

液であった（図表Ⅲ -３-７）。エフピーＯＤ錠の添付文書にはペチジン塩酸塩が禁忌であることが、

ペチロルファン注射液の添付文書にはモノアミン酸化酵素阻害剤が禁忌であることが、それぞれ記

載されているが、ペチロルファン注射液の添付文書に併用禁忌として記載されている「モノアミン酸

化酵素阻害剤」がエフピーＯＤ錠の作用機序と同じであるが、併用禁忌であると判断することはエフ

ピーＯＤ錠に関する十分な知識を持つ医師でなければ難しいと考えられる。また、エフピーＯＤ錠の

添付文書に「非選択的ＭＡＯ阻害作用」という文言が使用されており、ペチロルファン注射液の添

付文書では「モノアミン酸化酵素阻害剤」という文言が使用されているので、患者に投与されてい

る多様な薬剤について、薬効に知識はあっても作用機序の知識までは有していない医師や医療者で

あっても気がつくよう、同様な意味について同じ文言を使用して添付文書を作成するなどの工夫も望

まれる。
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患者が持ち込む持参薬への対応へは限界があるが、クリニカルパスを活用し、ペチロルファン注

射液などぺチジンを用いる検査の場合、モノアミン酸化酵素阻害剤のうち当該医療機関で採用して

いる医薬品を明確にし、クリニカルパスに禁忌薬チェックの項目の設置を検討するなどの取組みの検

討をすることや鎮咳薬として、他の薬剤を選択することを検討することも必要であろう。

図表Ⅲ - ３- ７　事例２に関連した薬剤

投与していた薬剤 併用した薬剤

エフピーＯＤ錠
（パーキンソン病治療剤）
有効成分：セレギリン塩酸塩

ペチロルファン注射液
　　　　　（麻薬）
有効成分：ぺチジン塩酸塩
　　　　　レバロルファン酒石酸塩

＜エフピーＯＤ錠　添付文書一部抜粋＞　　　＜ペチロルファン注射液　添付文書一部抜粋＞

【警告】

2. 本剤は用量の増加とともにＭＡＯ－Ｂの
選択的阻害効果が低下し、非選択的ＭＡ
Ｏ阻害による危険性があり、また更なる
効果が認められないため、１日１０㎎を
超える用量を投与しないこと。

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

2. ペチジン塩酸塩、トラマドール塩酸塩を
投与中の患者［高度の興奮、精神錯乱等
の発現が報告されている。］
3. 非選択的モノアミン酸化酵素阻害剤（サ
フラジン塩酸塩）を投与中の患者［高度
の起立性低血圧の発現が報告されてい
る。］

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

ペチジン塩酸塩
　オピスタン®等
トラマドール塩酸塩
トラマール ®等

高度の興奮、精神
錯乱等の発現が報
告されている。な
お、本剤の投与を中
止してからトラマ
ドール塩酸塩の投
与を開始するには
少なくとも 14 日間
の間隔を置くこと。
またトラマドール
塩酸塩から本剤に
切り換える場合に
は２～３日間の間
隔を置くこと。

機序は不明である。

【警告】

なし

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

（７） モノアミン酸化酵素阻害剤を投与中の
患者（「相互作用」の項参照）

【使用上の注意】

3. 相互作用
　Ａ併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

モノアミン酸
化酵素阻害剤

興奮、錯乱、呼吸循
環不全等を起こす
ことがある。モノア
ミン酸化酵素阻害
剤の投与を受けた
患者に本剤を投与
する場合には、少な
くとも２週間の間
隔をおくことが望
ましい。

中枢神経系にセロ
トニンが蓄積する
ことが考えられて
いる。
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（５）まとめ
平成２３年１１月に医療安全情報No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」を提供した。事例が発生した

医療機関の取り組みとして、併用禁忌の薬剤について院内で注意喚起を行う、新しく処方された薬剤

を投与する際、すでに投与している薬剤との併用について確認する、併用禁忌の薬剤について、薬剤

師がチェックできる体制にする、ことを掲載した。

その後も医療用医薬品の添付文書上、併用禁忌として記載のある薬剤の投与の事例は報告されてお

り、本報告書分析対象期間に報告された事例に内容や背景・要因、改善策などを紹介した。またそれ

ぞれの事例について分析を行い、患者の薬剤情報の重要性やクリニカルパスの活用などについて掲載

した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

（６）参考文献
１． 重篤副作用疾患別対応マニュアル　セロトニン症候群　厚生労働省　平成２２年３月

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/fi le/jfm1003003.pdf  （last accessed 2013-1-11）

２． オーラップ錠１mg・３mg 添付文書 . アステラス製薬株式会社 . ２０１１年３月改訂

（第１３版 ）.

３． クラリス錠５０小児用添付文書 . 大正製薬株式会社 . ２０１１年８月改訂（第２３版、使用上

の注意等の改訂）.

４．エフピーＯＤ錠２．５添付文書 . 武田薬品工業株式会社 . ２０１２年１０月改訂（第７版）.

５．ペチロルファン注射液添付文書 . 武田薬品工業株式会社 . ２００９年１０月改訂（第６版 ）.



参考　医療安全情報の提供

- 167 -

参
考

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月）

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２４年１０月～１２月分の医療安全情報No. ７１～ No. ７３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、平成２３年１１月にも医療安全情報の提供を受けてい

ない病院に対し、情報提供の希望を募り、医療安全情報No. ６３より、約５，３００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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病理診断報告書の確認忘れ
病理検査を行った際、検査結果の報告書を確認しなかったことにより、治療が遅れた
事例が8件報告されています（集計期間：２００８年１月１日～２０１２年8月31日、
第２４回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ９８）に一部を掲載）。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.71　2012年10月

No.71　2012年10月

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

病理検査を行った際、検査結果の報告書を確認
しなかったことにより、治療が遅れた事例が
報告されています。

1年半後

半年後

1ヶ月以内

1年後

検査 結果に気付
いた時期

子宮頸部細胞診

上部消化管内視鏡検査
の組織診

緊急開腹止血術時の
術中腹水細胞診

胃の低分化型腺がん

食道がん

腺がん細胞

2年半後
2年後

2年半後

胃の「悪性」所見

6年後

Group5の胃がん

確認しなかった
病理診断の内容

クラスV、扁平上皮がん

【４】医療安全情報　No. ７１
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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

No.71　2012年10月

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
〒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/

※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。

病理診断報告書の確認忘れ
事 例 1

事 例 2
通院中の患者が、胃検診で要精査の通知を持参した。医師は内視鏡検査を行い、病変部を
生検し、次回の予約を入れた。その後、病理診断報告書が出ていたが、患者が来院しなかっ
たため、カルテを一度も開くことがなく経過した。2年後、患者は胃検診の結果が再度要精査
であったため、受診した。その際、医師は2年前の病理診断報告書で「悪性」の所見が出て
いたことに気付いた。

・重大な結果については、直接医師に連絡する仕組みを検討
しましょう。

総合評価部会の意見

・病理診断結果の内容の確認ができる仕組みと、患者への
説明が確実になされる仕組みを構築する。

事例が発生した医療機関の取り組み

患者は他疾患の経過観察のCT検査で子宮・卵巣病変を疑われ、産婦人科を受診した。産婦
人科医師の診察では超音波検査で複数個の子宮筋腫を認めるものの明らかな悪性所見を
認めず、子宮頸部細胞診を施行し、異常があれば連絡することになっていた。1年半後、
PET-CTで骨盤内に集積を認め、再度産婦人科を受診し、腟内の細胞診を施行した。患者の
診察終了後、医師は1年半前に施行した子宮頸部細胞診で異常（クラスV、扁平上皮がん）の
病理診断報告書を確認していないことに気付いた。
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医療安全情報　No. ７２

硬膜外腔に持続注入
する薬剤の誤った接続

硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を、誤って静脈カテーテルに接続して投与した
事例が２件報告されています（集計期間：２００８年１月１日～２０１２年9月30日、
第２８回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３９）に一部を掲載）。

No.72　2012年11月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

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 医療安全情報　No.72　2012年11月

硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を、誤って
静脈カテーテルに接続した事例が報告され
ています。

事例のイメージ

正しい接続先 ： 硬膜外カテーテル

硬膜外カテーテルに投与する薬剤が入った
バルーンジェクター（加圧式医薬品注入器）

誤った接続先 ： 中心静脈カテーテル
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No.72　2012年11月

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
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硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続
事 例

食道癌術後の疼痛コントロールのため、硬膜外カテーテルよりバルーンジェク
ター（加圧式医薬品注入器）を使用して、ドロレプタン、ポプスカイン、塩酸
モルヒネを持続的に注入していた。術後３日目、保清時に硬膜外カテーテル
刺入部の発赤、腫脹を認め、カテーテルを見たところ接続部がはずれていた。
硬膜外カテーテルに接続されているはずのバルーンジェクターをたどって
みると、中心静脈カテーテルに接続したシュアプラグ延長チューブに接続さ
れていた。

・ルート類は、接続部位から挿入部位が分かる位置
までたどって確認する。
・挿入位置がわかるところまで確認できない場合、
ルートの接続部付近に「硬膜外腔用」や「静脈用」
などの印をつけ、挿入部位が分かるよう工夫をする。
・硬膜外腔用と静脈用で違う加圧式医薬品注入器を
使用し区別する。

事例が発生した医療機関の取り組み
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医療安全情報　No. ７３

放射線検査での
患者取り違え

放射線検査での患者氏名の確認が不十分であったため、患者を取り違えて検査が行
われた事例が6件報告されています（集計期間：２００８年１月１日～２０１２年10月
31日、第１９回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３１）に一部を掲載）。

No.73　2012年12月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

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 医療安全情報　No.73　2012年12月

放射線検査での患者氏名の確認が不十分で
あったため、違う患者が入室したにもかかわ
らず、そのまま検査が行われた事例が報告さ
れています。

患者の確認方法

患者に名乗
ってもらう

患者が持参
した予約票等
と患者氏名
を突合する

件数
患者Bに
予定して
いた検査

患者Bに
実施した
患者Aの検査

×

×

×

×

×

－

B

突　合

患者
予約票等B

患者A
の氏名患者Bです

（フルネーム）
検査
担当者

消化管
造影検査

冠動脈
CT検査

骨シンチ
グラフィ

レントゲン
検査

レントゲン
検査 3

1

1

1

内視鏡検査

肝臓
ダイナミック
CT検査

PET
（FDG投与まで）

×

待合室

間違えて
患者Bが
入室

間違えて
患者Bが
入室

A B

患者A
さん

はい

検査
担当者

B

※「○」は、行う取り決めがあり、守ったもの
　「×」は、行う取り決めがあったが、守らなかったもの
　「－」は、行うと取り決めていなかったもの
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放射線検査での患者取り違え

事 例 1
レントゲン撮影を行うため、診療放射線技師は患者を名字のみで呼び入れた。その際、患者
自身に氏名を名乗ってもらうことになっているが、確認しなかった。そのため、患者Ａと患者Ｂ
を取り違えて、胸部レントゲンを撮影した。

事 例 2
PET検査のFDGを投与するため、研修医が患者Aの氏名を呼んだところ、骨シンチ後に廊
下で待機していた患者Bが注射室に入室した。注射室に呼び入れた際は、患者が持参する予
約票、問診票を確認したうえで、患者に氏名を名乗ってもらうことになっているが、研修医は
その手順を踏まずに患者Aの氏名を口頭で呼び、患者Bが肯いたので準備を始めた。指導医
は研修医が決められた手順で確認した患者Aだと思い、患者BにFDGを投与した。FDG投
与後に患者Bに問診票の提示を求めたところ、違う患者であることがわかった。
◆FDG：放射性医薬品基準フルデオキシグルコース注射液

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

・必ず患者自身に氏名を名乗ってもらう。
・院内で取り決めた放射線検査時の患者の確認方法を徹底する。
　例） ・患者が持参した予約票や問診票などを確認する。
　　・検査種別ごとの色分けカードを作成し、患者に渡す。

事例が発生した医療機関の取り組み



　公益財団法人日本医療機能評価機構（以下「本財団」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、本財団は、利用者が本報告書の内容を用いて行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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