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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　坪井 栄孝

当機構は国民の医療に対する信頼の確保及び医療の質の向上を図ることを目的として様々な取り組

みを行っております。その中でも、医療安全の推進や医療事故防止に関しては、国民の期待や関心が

特に高まっているものと考えております。

当機構医療事故防止センターでは、医療事故防止と医療安全の推進を目的として医療事故情報やヒ

ヤリ・ハット事例収集などを行う医療事故情報収集等事業を実施しております。当事業において収集

した情報やその集計、分析の結果を報告書として取りまとめ、医療従事者、国民、行政機関等広く社

会に対して公表しているところです。当事業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。

当事業における報告書の公表は、今回が５回目になります。これまでも報告書に対し医療事故の件

数や内容に関するお問い合わせや報道など多くの反響があり、医療安全の推進や医療事故防止に関す

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。今後とも有用な情報提供となるよう報告書

の内容の一層の充実に努めてまいりたいと思っておりますので、関係の皆様にはご指導、ご鞭撻の程

お願い申し上げます。

さらに当機構としては、他に実施している様々な事業を通じて国民の医療に対する信頼の確保と医

療安全の向上を含めた医療の質の向上に尽力してまいりたいと考えておりますので、今後ともご理解

とご協力を賜りますよう宜しくお願い申し上げます。
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第５回報告書の公表にあたって

財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止センター長　野本 亀久雄

当センターにおいて平成１６年１０月より開始した医療事故情報収集等事業は、これまで４回にわ

たり、報告された医療事故情報を取りまとめて公表いたしました。特に第４回報告書においては、医

療事故情報を中心に集計した医療事故の現況や、継続的に検討している個別のテーマに関する検討状

況とともに、平成１６年度より当センターにおいて収集しているヒヤリ・ハット事例情報も併せて掲

載しており、第５回報告書においてもその形式を踏襲しております。当事業にご参加いただき、医療

事故情報やヒヤリ・ハット事例をご報告していただいている医療機関の皆様に心より感謝申し上げま

す。

今回は平成１８年１月～３月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１７年７月～９月に発生し

たヒヤリ・ハット事例を取りまとめたものです。本報告書の内容を医療機関において情報共有してい

ただき、院内における医療安全推進の一助となれば幸いです。

また、平成１８年３月には、本事業に参加している医療機関を対象として、医療事故の報告と分析

に関する研修会を実施致しました。研修会の概要や使用した資料等を併せて掲載しておりますので、

医療機関における医療安全推進のための勉強会などにおいてお役立ていただければ幸いです。

今後とも当事業報告書がわが国の医療事故防止、医療安全の推進に資するよう、報告書の内容の充

実に取り組んでまいりますので、皆様のご理解とご協力を心よりお願い申し上げます。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

本事業は、医療事故情報収集・分析・提供事業とヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の２つ

の事業より構成されており、以下にそれらの事業における情報収集の概要を述べる。

1　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

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

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

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

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

研究班が集計・分析を行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、当機構が医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機

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

集を行っている。集計結果や分析は、当機構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「ヒヤリ・ハット事例収集・分析（医療安全対策ネットワーク整備事業）ホームページ（http://www.mhlw.

go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/jiko/index.html）参照。

（注２） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）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・医療機器等に関わる安全向上』、『医療安全に関する教育研修』、『医

療安全を推進するための環境整備等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

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

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

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

布し、特定機能病院等に対して医療事故の報告を義務付けた。当機構は、平成１６年１０月１日に厚

生労働大臣の登録を受け当該省令に定める事故等分析事業を行う登録分析機関となった。

当機構における事業の経緯

平成１６年７月１日、当機構内に医療事故防止センターを付設し、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。当センターでは、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、当事業の運営委員会（注２）の方針に基づいて、専門家より構成される総合評価部会（注３）

による取りまとめを経て報告書を作成している。当機構では、報告書を、当該事業に参加している医

療機関、関係団体、行政機関等に送付するとともに、当機構のホームページ（注４）へ掲載すること等に

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、安全対策等の有識者や一般有識者等で構成され、当事業の活動方針の検討及び活動内容の評価等を行っている。

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

（注４） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。 
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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参加登録申請医療機関から報告された医療事故情報等を、収集、分析

し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国民に対し

て情報を提供することを通じて、医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】医療事故情報の収集

（１）対象医療機関

対象医療機関は、次に掲げる報告義務対象医療機関と参加登録申請医療機関である。

i）報告義務対象医療機関（注１）

①　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所

②　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④　特定機能病院

ii）参加登録申請医療機関

報告義務対象医療機関以外で参加を希望する医療機関は、必要事項の登録を経て参加するこ

とができる。

（２）医療事故事例として報告していただく情報

報告の対象となる医療事故情報は次の通りである。

①　 誤った医療または管理を行なったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、

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

ていたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

②　 誤った医療または管理を行なったことは明らかでないが、行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。）

③　 ①及び②に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防止に資する

事例。

（注１） 国立高度専門医療センター、国立ハンセン病療養所、独立行政法人国立病院機構の開設する病院、学校教育法（昭和２２年法律第２６号）

に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）、特定機能病院に対して、厚生労働省は平成１６年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。

 資料２「報告義務対象医療機関一覧」参照。



- 8 -

I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法及び報告期日

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

て行う。また、報告は当該事故が発生した日若しくは事故の発生を認識した日から原則として二週間

以内に行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。一方、記述形式は、記述欄に文字入力

する方法である。

本報告書では、コード選択のない回答については「未選択」とし、記述欄に記入のないものについ

ては「未記入」と表現している。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止センターにおいて行った。

（２）集計・分析結果の公表

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

供している。

【４】医療事故情報収集に関連した教育研修

当事業参加医療機関内において医療安全管理を担当し指導的な立場にある者を対象に、財団法人日

本医療機能評価機構が行う医療事故報告制度の実際と、事故原因・背景要因の分析や対策立案のため

の技術（ＲＣＡ）に関する研修会を平成１８年３月１８日（土）、１９日（日）の２日間開催した。

（１） 研修会の概要

i） 対象者

① 参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者

② 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

（注１） 資料３「医療事故報告様式概要」参照。

（注２） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。
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2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

ii） 内容

① 講義： 財団法人日本医療機能評価機構が行う医療事故報告について

  事故事例分析の技法（ＲＣＡ：Root Cause Analysis）について

② 演習： 事例を用いて分析、報告の実際を学ぶ。

（２）受講状況

受講者数　６９名（報告義務医療機関：５１名、任意医療機関：１８名）

うち、医療安全管理の専従者数　　３０名

（３）内容

研修会受講者のアンケート結果と当日使用した資料を資料１に示している。なお、医療事故情報収

集・分析・提供事業参加医療機関に対しては当日の模様をＤＶＤにて配布することにしている。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

参加登録医療機関から報告されたヒヤリ･ハット情報を収集、分析し提供することにより、広く医

療機関が医療安全対策に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１） 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

（２） ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

ヒヤリ・ハット事例は「全般コード化情報」と「記述情報」の２種類の情報より成り、それ

ぞれの情報を収集する医療機関が異なっている。以下にそれらの情報内容及びそれらの情報を収

集する医療機関の相違について述べる。

①　全般コード化情報

収集期間中に発生した全てのヒヤリ・ハット事例を、発生場面や発生内容等に関する情報を

コード表に基づいた報告様式（注１）に則り収集する。

なお、全般コード化情報は、定点医療機関（注２）からのみ収集する。

②　記述情報

医療安全対策を推進する観点から、広く情報提供することが重要であると考える事例につい

て、発生要因や改善方策等を「記述情報」の報告様式に則り報告していただく。

「記述情報」は、すべての参加登録医療機関から収集し、次のａ、ｂに該当する事例が対象と

なる。

　

（注1） 資料５「ヒヤリ・ハット報告様式概要」参照。

（注 2）  定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られた医療機

関をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１８年３月３１日現在、２４８施設の協力を得ている。

 資料４「ヒヤリ・ハット事例収集定点医療機関一覧」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

a）収集期間（収集回）毎に定められたテーマ（注１）に該当する事例（図表Ⅰ - １）

b）a）で定めたテーマに関わらず常時収集対象となる事例

・  もしその行為が実施されていたら、あるいはその事象の発生に気付かなければ、患者が死亡

若しくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

・  新規薬剤導入時などに発生した名称や形状に関連する事例、医療機器の誤操作など、薬剤・

医療機器・医療用具等に由来する事例（注２）

・  その他、医療機関内で安全管理担当者が十分に精査を行ったうえで、その事例の報告を行う

ことが医療安全の向上に貢献すると判断する事例

図表Ⅰ -１　収集回毎に定められた記述情報のテーマ

収集回 発生月 テーマ

第 15回
平成 17 年 ○ 人工呼吸器に関する事例（チューブ等のトラブルやアラームに関するもの、人工

呼吸器の周辺機器に関する事象を含む。ただし気管チューブの自己抜去を除く。）
○異物残存　（手術や処置での異物残存に関する事例。）1 月～ 3月

第 16 回 4月～ 6月

○ 人工呼吸器に関する事例（チューブ等のトラブルやアラームに関するもの、人工
呼吸器の周辺機器に関する事象を含む。ただし気管チューブの自己抜去を除く。）
○異物残存　（手術や処置での異物残存に関する事例。）
○患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関する事例

第 17回 7月～ 9月

○ 人工呼吸器に関する事例（チューブ等のトラブルやアラームに関するもの、人工
呼吸器の周辺機器に関する事象を含む。ただし気管チューブの自己抜去を除く。）
○患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関する事例
○ 経鼻チューブやＰＥＧ（経皮的経内視鏡的胃瘻造設術）等、経管栄養チュー
ブの挿入と管理に関する事例（チューブの自己抜去を除く。）
○浣腸の実施場面で誤りや予期しない事象が発生した事例

第 18回 10 月～ 12 月

○患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関する事例
○ 経鼻チューブやＰＥＧ等、経管栄養チューブの挿入と管理に関する事例
（チューブの自己抜去を除く。）
○浣腸の実施場面で誤りや予期しない事象が発生した事例

第 19回

平成 18 年 ○患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関する事例
○ 経鼻チューブやＰＥＧ等、経管栄養チューブの挿入と管理に関する事例
（チューブの自己抜去を除く。）
○浣腸の実施場面で誤りや予期しない事象が発生した事例
○調剤の過程で誤りのあった事例
○検査に関連する事例

1 月～ 3月

第 20 回 4月～ 6月

○ 経鼻チューブやＰＥＧ等、経管栄養チューブの挿入と管理に関する事例
（チューブの自己抜去を除く。）
○浣腸の実施場面で誤りや予期しない事象が発生した事例
○調剤の過程で誤りのあった事例
○検査に関連する事例

（注1） 医療事故の個別のテーマに関する分析に役立てるために、ヒヤリ・ハット事例収集の対象事例のテーマを設定し、収集期間を設けて報

告いただいている。

（注 2） 医薬品・医療用具・諸物品が要因と考えられる事例については、併せて事例に関連した薬剤（販売）名、規格単位等の情報を提供して

いただく。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法

報告方式は① Ｗｅｂ報告方式と② 指定フォーマット（ＣＳＶ形式）報告方式の２つである。参加

登録申請の際にいずれかの方式を選択する。

（４）報告形式

報告形式は、コード選択形式と記述形式である（注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。一方、記述形式は、記述欄に文字入力

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センターにおいて行った。

（２）結果の提供

本報告書及び財団法人日本医療機能評価機構ホームページ（注２）（注３）を通じて、関係者や国民に情

報提供している。

（注１）  資料５「ヒヤリ・ハット報告様式概要」参照。

（注２）  財団法人日本医療機能評価機構「ヒヤリ・ハット事例収集事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-

safe）参照。

（注３） ヒヤリ・ハット事例（重要事例）情報データベース構築・公開事業ホームページ（http://www2.hiyari-hatto.jp/hiyarihatto/index.jsp）参照。
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II　報告の現況

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

医療事故情報をご報告頂いている医療機関は、報告義務対象医療機関と任意参加の医療機関である

参加登録申請医療機関とに大別される。今回の報告書の集計は、報告義務対象医療機関より寄せられ

た報告内容を中心とした。事故の概要や事故の程度等の集計値は、これまでの報告書において公表し

たものも再掲し、平成１８年１月から３月の集計値と並列して掲載し、比較ができるように配慮した。

【１】登録医療機関

（１） 報告義務対象医療機関数および参加登録申請医療機関数

平成１８年３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。

図表Ⅱ -１-１　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 46

1

独立行政法人国立病院機構 146

厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13

その他 －

自治体
都道府県 7

33市町村 2

公立大学法人 1

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 －

106

恩賜財団済生会 －

厚生農業協同組合連合会 －

全国社会保険協会連合会 －

厚生年金事業振興団 －

船員保険会 －

共済組合及びその連合会 －

法　人

学校法人 49

125

医療法人 －

公益法人 －

会社 －

その他法人 －

個　人 － 23

合　計 272 288

（注）参加登録申請医療機関とは、報告義務対象医療機関以外に任意で当事業に参加している医療機関。
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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１８年１月１日から同年３月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 18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

2 2 1 ― ― ― ― ― ― ― ― ―

登録取下げ
医療機関数

0 0 0 ― ― ― ― ― ― ― ― ―

累　計 285 287 288 ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

【２】報告件数

（１） 月別報告件数

平成１８年１月１日から同年３月３１日までの報告義務対象医療機関および参加登録申請医療機関

の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -１-３　報告義務対象医療機関および参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成 18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

99 110 121 ― ― ― ― ― ― ― ― ― 330

参加登録申請
医療機関報告数

11 5 5 ― ― ― ― ― ― ― ― ― 21

報告義務対象
医療機関数

272 272 272 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

参加登録申請
医療機関数

285 287 288 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

（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１８年１月１日から同年３月３１日までの報告医療機関数および報

告件数と、平成１７年１月１日から同年１２月３１日までの報告医療機関数および報告件数は以下

の通りである。

図表Ⅱ -１-４　報告義務対象医療機関の報告医療機関数および報告件数

開設者 登録数
（平成 18年３月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 18年
1月～ 3月

平成 17 年
1月～ 12 月

平成 18 年
1月～ 3月

平成 17 年
1月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 30 40 93 238

独立行政法人国立病院機構 146 46 81 92 335

国立高度専門医療センター 8 5 8 36 55

ハンセン病療養所 13 4 6 8 14

自治体
都道府県

10 2 7 4 31市町村
公立大学法人

法　人 学校法人 49 18 34 97 441

合　計 272 105 176 330 1,114

※平成１８年３月３１日現在の報告義務対象医療機関の病床数総計は１４７，３３６床である。
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II　報告の現況

② 報告義務対象医療機関の報告件数

 　平成１８年１月１日から同年３月３１日までに報告義務対象医療機関から報告された報告件数は

以下の通りである。

図表Ⅱ -１-５　報告義務対象医療機関の報告件数

報告件数
平成 18年
1月～ 3月

平成 17 年
1月～ 12 月

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180
医療機関数

平成18年1～3月
平成17年1～12月

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
〜
20

21
〜
30

31
〜
40

41
以
上

報告件数

0 167 96

1 41 50

2 28 25

3 9 17

4 8 16

5 5 12

6 1 5

7 4 8

8 3 7

9 1 3

10 1 5

11 ～ 20 3 18

21 ～ 30 0 5

31 ～ 40 1 3

41 以上 0 2

合　計 272

③ 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１８年１月１日から同年３月３１日までの報告医療機関数および報

告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -１-６　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者 登録数
（平成 18年３月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 18年
1月～ 3月

平成 17 年
1月～ 12 月

平成 18 年
1月～ 3月

平成 17 年
1月～ 12 月

国 1 0 0 0 0

自治体 33 1 10 5 10

公的医療機関 106 4 20 5 58

法　人 124 2 26 11 83

個　人 23 0 0 0 0

合　計 287 7 56 21 151
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

【３】報告の内容

平成１８年１月１日から同年３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、各表の項目名は医療事故報告様式（資料３参照）のコード表記に準じている。

図表Ⅱ -１-７　発生月
発生月 件　数

0

20

40

60

80

100
（件）

11
月
以
前

12
月

1
月

2
月

3
月

未
選
択

平成 17年
11 月以前 48

１2月 57

平成 18年

1月 87

2 月 97

3 月 40

未選択（注） 1

合　計 330

（注） 「未選択」とは「発生月」のチェックボックスを選択していない

ものを指す。

図表Ⅱ -１-８　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 未選択（注） 合　計

未
選
択

未選択
休日(祝日)
平日

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

10

0

20

30

40

50

60

70
（件）

月曜日 41 3 1 45

火曜日 58 0 1 59

水曜日 48 0 0 48

木曜日 64 0 0 64

金曜日 60 1 2 63

土曜日 7 14 0 21

日曜日 0 25 1 26

未選択（注） 1 0 3 4

合　計 279 43 8 330

（注） 「未選択」とは「発生曜日」、「曜日区分」のチェックボックスを選択して

いないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-９　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

0

10

20

30

40

50

60

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

未
選
択

0 ～ 1時台 18

2 ～ 3時台 2

4 ～ 5時台 14

6 ～ 7時台 18

8 ～ 9時台 26

10 ～ 11 時台 52

12 ～ 13 時台 39

14 ～ 15 時台 52

16 ～ 17 時台 42

18 ～ 19 時台 19

20 ～ 21 時台 14

22 ～ 23 時台 16

時間帯不明 13

未選択（注） 5

合　計 330

（注） 「未選択」とは「発生時間帯」のチェックボックスを選択してい

ないものを指す。

図表Ⅱ -１-１０　患者の年齢
患者の年齢 件　数 入院患者 （件）

件数 入院患者

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

０
〜
９
歳

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

未
選
択

0 ～ 9歳 11 10

10 代 8 7

20 代 8 5

30 代 17 13

40 代 17 16

50 代 34 31

60 代 42 40

70 代 78 74

80 代 41 33

90 以上 8 8

未選択（注） 66 35

合　計 330 272

（注） 「未選択」とは「患者の年齢」のチェックボックスを選択してい

ないものを指す。

図表Ⅱ -１-１１　患者の性別
性別 件　数 （件）

0
20
40
60
80
100
120
140
160

男
性

女
性

未
選
択

男性 148

女性 106

未選択（注） 76

合　計 330

（注） 「未選択」とは「患者の性別」のチェックボッ

クスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１２　入院・外来の区分
区　分 件　数 （件）

0

50

100

150

200

250

300

入
院

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
）

未
選
択

入　院 272

外来（初診） 4

外来（再診） 16

未選択（注） 38

合　計 330

（注） 「未選択」とは「入院・外来区分」のチェックボッ

クスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１３　入院期間
入院期間 件　数 （件）

0

40

80

120

160

200

240

０
〜
31
日

32
日
超

未
選
択

０～３１日 192

３２日超 71

未選択（注） 67

合　計 330

（注） 「未選択」とは「入院期間」のチェックボッ

クスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１４　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

未
選
択

（件）

0

50

100

150

200

250

300
医療従事者 274

患者本人 8

家族・付添い 4

他患者 10

その他 24

未選択（注） 10

合　計 330

（注） 「未選択」とは「発見者」のチェックボック

スを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１５　当事者の職種
当事者（注１）の職種 件　数

医
師
歯
科
医
師

看
護
師

准
看
護
師

薬 臨
床
工
学
技
士

助
産
師

看
護
助
手

診
療
放
射
線
技
師

臨
床
検
査
技
師

理 作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
）

衛
生
検
査
技
師

歯
科
衛
生
士

そ
の
他

未
選
択

（件）

0

50

100

150

200

250

300

剤
師

学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
）

医師 265

歯科医師 7

看護師 183

准看護師 6

薬剤師 2

臨床工学技士 1

助産師 1

看護助手 3

診療放射線技師 3

臨床検査技師 2

理学療法士（ＰＴ） 1

作業療法士（ＯＴ） 0

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 19

未選択（注２） 23

合　計 516

（注１） 当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であ

り、複数回答が可能である。

（注２） 「未選択」とは「当事者の職種」のチェックボックスを選択し

ていないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１６　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

当事者（注１）の
職種×

職種経験年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11~

20
年

21~
30
年

30
年
超

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

医師 8 5 10 15 23 5 10 14 12 16 10 76 27 3 31 265

歯科医師 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 3 1 0 0 7

看護師 20 15 17 9 6 10 13 5 5 8 2 30 24 3 16 183

薬剤師 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2

（注１）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「職種経験年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

当事者（注１）の
職種×

部署配属年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11~

20
年

21~

30
年

30
年
超

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

医師 62 37 19 19 16 17 8 5 10 6 6 23 2 0 35 265

歯科医師 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 7

看護師 46 35 41 17 4 4 4 3 0 2 2 2 0 0 23 183

薬剤師 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

（注１）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「部署配属年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１８　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前一週間）（注２）

勤務時間 医　師

0

10

20

30

40

50

60

70

80
（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明
未
選
択

0 ～ 8時間未満 1

8 ～ 16 時間未満 2

16 ～ 24 時間未満 2

24 ～ 32 時間未満 6

32 ～ 40 時間未満 5

40 ～ 48 時間未満 67

48 ～ 56 時間未満 32

56 ～ 64 時間未満 28

64 ～ 72 時間未満 16

72 ～ 80 時間未満 11

80 ～ 88 時間未満 7

88 ～ 96 時間未満 7

96 時間以上 3

不　明 7

未選択（注３） 71

合　計 265

平均勤務時間 49.2 時間

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

可能である。

（注２）勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。

（注３）「未選択」とは「直前一週間の勤務時間」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１９　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前一週間）（注２）

労働時間 看護師

0

10

20

30

40

50

60

70

80
（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明
未
選
択

0 ～ 8時間未満 1

8 ～ 16 時間未満 1

16 ～ 24 時間未満 5

24 ～ 32 時間未満 14

32 ～ 40 時間未満 49

40 ～ 48 時間未満 75

48 ～ 56 時間未満 14

56 ～ 64 時間未満 3

64 ～ 72 時間未満 0

72 ～ 80 時間未満 0

80 ～ 88 時間未満 0

88 ～ 96 時間未満 0

96 時間以上 0

不　明 1

未選択（注） 20

合　計 183

平均勤務時間 37.4 時間

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

可能である。

（注２）勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。

（注３）「未選択」とは「直前一週間の勤務時間」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２０　事故の概要

事故の概要
平成 18年 1月～ 3月 平成 17 年 1月～ 12 月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 5 1.5 6 0.5 

薬　剤 15 4.5 57 5.1 

輸　血 2 0.6 6 0.5 

治療処置 112 33.9 336 30.2 

医療用具等 41 12.4 142 12.7 

医療機器 13 3.9 42 3.8 

ドレーン、チューブ類 25 7.6 98 8.8 

歯科医療用具 3 0.9 2 0.2 

検査 16 4.8 55 4.9 

療養上の世話 76 23.0 256 23.0 

その他 62 18.8 208 18.7 

未選択（注） 1 0.3 48 4.3 

合　計 330 100.0 1,114 100.0

（注）「未選択」とは「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-２１　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 18 年 1月～ 3月 平成 17 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 52 15.8 143 12.8 

障害残存の可能性がある（高い） 43 13.0 159 14.3 

障害残存の可能性がある（低い） 184 55.8 594 53.3 

不　明（注２） 47 14.2 195 17.5 

未選択（注３） 4 1.2 23 2.1 

合　計 330 100.0 1,114 100.0

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

（注２）「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、警鐘的事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。

（注３）「未選択」とは「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２２　発生場所

発生場所
平成 18年 1月～ 3月 平成 17 年 1月～ 12 月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 2 0.6 22 2.0 

外来処置室 2 0.6 11 1.0 

外来待合室 1 0.3 3 0.3 

救急外来 4 1.2 9 0.8 

救命救急センター 6 1.8 6 0.5 

病室 148 44.8 477 42.8 

病棟処置室 4 1.2 14 1.3 

手術室 61 18.5 170 15.3 

ＩＣＵ 6 1.8 35 3.1 

ＣＣＵ 1 0.3 8 0.7 

ＮＩＣＵ 0 0.0 10 0.9 

検査室 5 1.5 19 1.7 

カテーテル検査室 9 2.7 47 4.2 

放射線治療室 2 0.6 5 0.4 

放射線撮影室 8 2.4 21 1.9 

核医学検査室 0 0.0 3 0.3 

透析室 4 1.2 5 0.4 

分娩室 1 0.3 3 0.3 

機能訓練室 1 0.3 6 0.5 

トイレ 8 2.4 32 2.9 

廊　下 8 2.4 37 3.3 

浴　室 4 1.2 18 1.6 

階　段 0 0.0 3 0.3 

不　明 3 0.9 9 0.8 

その他 42 12.7 133 11.9 

未選択（注） 0 0.0 8 0.7 

合　計 330 100.0 1,114 100.0

（注）「未選択」とは「発生場所」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２３　関連診療科

関連診療科（注１） 平成 18 年 1月～ 3月 平成 17 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内　科 22 5.6 128 9.1 

麻酔科 11 2.5 53 3.8 

循環器内科 24 6.1 81 5.8 

神経科 8 2.0 39 2.8 

呼吸器内科 12 3.0 49 3.5 

消化器科 31 7.8 84 6.0 

血液内科 9 2.3 22 1.6 

循環器外科 4 1.0 22 1.6 

アレルギー科 1 0.3 0 0

リウマチ科 2 0.5 4 0.3 

小児科 14 3.5 44 3.1 

外　科 29 7.3 132 9.4 

整形外科 30 7.6 120 8.6 

形成外科 7 1.8 14 1.0 

美容外科 0 0.0 0 0

脳神経外科 17 4.3 74 5.3 

呼吸器外科 15 3.8 29 2.1 

心臓血管外科 17 4.5 64 4.6 

小児外科 3 0.8 10 0.7 

ペインクリニック 0 0.0 0 0

皮膚科 5 1.3 23 1.6 

泌尿器科 10 2.5 47 3.4 

性病科 0 0.0 0 0

肛門科 0 0.0 0 0

産婦人科 6 1.5 15 1.1 

産　科 4 1.0 6 0.4 

婦人科 5 1.3 17 1.2 

眼　科 6 1.5 22 1.6 

耳鼻咽喉科 9 2.3 26 1.9 

心療内科 1 0.3 3 0.2 

精神科 14 3.5 71 5.1 

リハビリテーション科 6 1.5 16 1.1 

放射線科 10 2.5 29 2.1 

歯　科 2 0.5 5 0.4 

矯正歯科 0 0.0 0 0

小児歯科 0 0.0 0 0

歯科口腔外科 6 1.5 17 1.2 

その他 50 12.6 100 7.1 

未選択（注２） 6 1.5 35 2.5 

合　計 396 100.0 1,401 100.0

（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「関連診療科」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２４　発生要因

発生要因（注１） 平成 18 年 1月～ 3月 平成 17 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 65 15.2 292 14.4 

観察を怠った 59 13.8 247 12.2 

判断を誤った 43 10.0 238 11.7 

知識が不足していた 13 3.0 95 4.7 

技術・手技が未熟だった 23 5.4 103 5.1 

報告が遅れた 3 0.7 34 1.7 

通常とは異なる身体的条件下にあった 12 2.8 62 3.1 

通常とは異なる心理的条件下にあった 11 2.6 35 1.7 

システムに問題があった 7 1.6 48 2.4 

連携が出来ていなかった 27 6.3 118 5.8 

記録などの不備 5 1.2 15 0.7 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 2 0.1 

勤務状況が繁忙だった 12 2.8 50 2.5 

環境に問題があった 12 2.8 45 2.2 

医薬品の問題 3 0.7 16 0.8 

医療機器の問題 4 0.9 37 1.8 

諸物品の問題 7 1.6 28 1.4 

施設・設備の問題 13 3.0 46 2.3 

教育・訓練に問題があった 5 1.2 52 2.6 

説明不足 16 3.7 74 3.6 

その他 66 15.4 317 15.6 

未選択（注２） 22 5.1 75 3.7 

合　計 428 100.0 2,029 100.0

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２５　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存（高）障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計
H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

指示出し 0 0 0 1 4 5 1 0 0 0 5 6

薬　剤 2 5 1 5 9 35 3 11 0 1 15 57

輸　血 0 0 0 1 1 2 1 3 0 0 2 6

治療・処置 24 48 20 52 55 183 9 49 4 4 112 336

医療用具等 3 11 4 19 19 73 15 37 0 2 41 142

医療機器 1 7 2 9 7 11 3 15 0 0 13 42

ドレーン、
チューブ類

2 4 2 10 10 61 11 21 0 2 25 98

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 2 8 1 8 9 24 4 13 0 2 16 55

療養上の世話 5 18 6 39 57 156 8 37 0 6 76 256

その他 16 50 10 28 30 91 6 33 0 6 62 208

未選択（注） 0 3 1 6 0 25 0 12 0 2 1 48

合　計 52 143 43 159 184 594 47 195 4 23 330 1,114

（注）「未選択」とは「事故の概要」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２６　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度
死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

薬剤に関する項目 23 62
与薬準備 0 0 0 0 3 3 0 1 0 0 3 4
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 1 3
静脈注射 0 1 1 0 4 10 2 1 0 0 7 12
動脈注射 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
末梢静脈点滴 1 0 0 3 5 8 0 4 0 0 6 15
中心静脈注射 1 2 1 0 0 2 1 2 0 0 3 6
内服 1 0 0 1 1 10 0 1 0 0 2 12
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の処方・与薬に関する場面 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 3
内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

輸血に関する項目 2 5
輸血検査 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
輸血実施 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 1
その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 102 321
開頭 1 1 0 0 0 2 0 1 0 0 1 4
開胸 0 2 3 1 3 6 0 1 0 0 6 10
開心 1 2 1 0 3 1 0 2 0 0 5 5
開腹 4 8 1 4 9 15 0 3 0 1 14 31
四肢 0 1 1 1 0 5 0 1 0 1 1 9
鏡視下手術 1 0 1 5 3 7 1 2 1 0 7 14
その他の手術 1 1 0 5 6 15 1 3 0 0 8 24
術前準備 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
術前処置 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 2 3
術後処置 1 2 1 3 3 4 1 1 0 0 6 10
その他の手術に関する場面 1 4 4 4 1 16 3 3 0 0 9 27
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 4 1 8 1 1 0 0 2 13
局所麻酔 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
吸入麻酔 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
静脈麻酔 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
その他の麻酔に関する場面 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
帝王切開 1 0 1 0 2 1 0 0 0 0 4 1
その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 1 3
血液浄化療法（血液透析含む） 1 1 0 0 2 3 0 1 0 0 3 5
IVR（血管カテーテル治療等） 0 6 1 7 3 20 0 2 0 0 4 35
放射線治療 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 3
リハビリテーション 0 0 0 0 0 7 0 2 0 0 0 9
観血的歯科治療 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
内視鏡的治療 3 1 1 2 4 6 0 4 0 1 8 14
その他の治療に関する場面 0 0 1 6 3 19 0 5 0 0 4 30
中心静脈ライン 1 0 0 0 5 10 2 1 0 0 8 11
末梢静脈ライン 1 1 0 0 0 2 0 1 1 0 2 4
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3
栄養チューブ（NG・ED） 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 3
尿道カテーテル 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
ドレーンに関する処置 0 1 1 1 0 2 0 2 0 0 1 6
創傷処置 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
その他のチューブ類の挿入 0 2 0 0 3 5 0 4 0 0 3 11
気管挿管 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 4
気管切開 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 2
心臓マッサージ 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の救急処置に関する場面 0 5 0 0 0 2 0 1 0 0 0 8

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 14 43
人工呼吸器 0 2 0 2 1 4 0 2 0 1 1 11
酸素療法機器 0 1 0 0 2 0 0 1 0 0 2 2
人工心肺 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4
除細動器 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
ペースメーカー 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 2
血液浄化用機器 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
心電図・血圧モニター 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
パルスオキシメーター 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2
その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 2 0 2 2 4 6 1 9 0 0 9 17
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

発生場面×事故の程度
死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 26 82
中心静脈ライン 1 1 0 0 2 6 4 2 0 0 7 9
末梢動脈ライン 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
気管チューブ 0 0 0 0 1 10 1 0 0 0 2 10
気管カニューレ 1 1 1 1 1 2 1 2 0 0 4 6
栄養チューブ（NG・ED） 0 0 0 0 1 7 0 0 0 0 1 7
尿道カテーテル 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 3
胸腔ドレーン 0 0 0 1 2 4 0 0 0 0 2 5
腹腔ドレーン 0 0 0 1 1 7 1 2 0 1 2 11
脳室・脳槽ドレーン 0 0 1 0 0 2 0 1 0 0 1 3
皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
硬膜外カテーテル 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1
血液浄化用カテーテル・回路 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3
その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 1 1 2 1 11 3 5 0 0 5 19

検査に関する項目 15 59
採血 0 1 0 1 0 5 0 1 0 0 0 8
その他の検体採取 0 2 0 1 1 6 1 1 0 0 2 10
一般撮影 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
MRI 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 3
血管カテーテル撮影 1 1 0 3 0 4 0 1 0 0 1 9
下部消化管撮影 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 2
その他の画像検査 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2 2
上部消化管 1 2 0 0 1 2 0 0 0 0 2 4
下部消化管 0 0 0 0 1 2 2 3 0 1 3 6
気管支鏡 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
その他の内視鏡検査 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
病理検査 0 0 0 2 0 1 0 3 0 0 0 6
その他の検査に関する場面 0 0 0 0 3 2 0 1 0 0 3 3

療養上の場面に関する項目 86 267
気管内・口腔内吸引 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1
体位変換 0 0 0 2 1 5 0 0 0 0 1 7
清拭 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
更衣介助 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
食事介助 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 2 4
入浴介助 0 1 1 0 1 2 0 0 0 0 2 3
排泄介助 0 0 0 1 4 6 0 1 0 0 4 8
移動介助 0 0 2 3 1 5 0 2 0 1 3 11
搬送・移送 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 2
患者周辺物品管理 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2
配膳 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
患者観察 2 4 0 4 1 4 1 2 0 1 4 15
その他の療養上の世話に関する場面 0 1 1 2 10 20 3 8 0 0 14 31
経口摂取 0 2 0 2 0 0 0 1 0 0 0 5
散歩中 0 0 0 0 1 3 0 2 0 0 1 5
移動中 0 3 5 9 20 48 4 11 0 1 29 72
外出・外泊中 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
食事中 0 1 0 3 1 2 0 0 0 0 1 6
入浴中 0 4 0 2 2 3 0 1 0 0 2 10
排泄中 0 2 0 6 8 17 0 2 0 1 8 28
就寝中 0 0 1 1 1 13 0 2 0 0 2 16
その他の療養生活に関する場面 2 7 0 3 6 20 1 4 0 1 9 35

その他 6 25 4 9 15 21 4 22 0 4 29 81
未選択（注） 12 25 1 32 17 103 1 29 2 5 33 194

合　計 52 143 43 159 184 594 47 195 4 23 330 1,114

（注）「未選択」とは「発生場面」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２７　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（高） 障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

薬剤に関する項目 22 63

処方量間違え 0 1 0 1 1 6 1 0 0 0 2 8

過剰与薬 1 1 1 0 3 10 2 5 0 0 7 16

投与速度速すぎ 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 4

患者間違い 0 0 0 0 3 4 0 1 0 0 3 5

薬剤間違い 0 0 0 0 3 3 0 2 0 0 3 5

投与方法間違い 0 0 0 1 1 5 0 1 0 0 1 7

その他の処方・与薬に関する内容 1 0 2 3 1 10 1 0 0 1 5 14

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2

輸血に関する項目 2 5

クロスマッチ間違い 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1

治療・処置に関する項目 102 313

患者間違え 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

部位取違え 1 0 0 1 2 10 0 1 0 0 3 12

診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 2 0 1 2 0 0 0 2 3

方法（手技）の誤り 2 8 1 7 9 23 1 12 0 1 13 51

未実施・忘れ 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 3

不必要行為の実施 0 0 0 1 1 5 1 0 0 0 2 6

患者体位の誤り 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 2 1

診察・治療等のその他の誤り 3 2 1 2 2 10 0 7 0 0 6 21

誤嚥 0 1 1 0 2 3 1 0 0 0 4 4

異物の体内残存 0 0 0 0 10 20 0 5 0 0 10 25

その他の治療・処置に関する内容 13 31 15 33 26 97 4 23 2 1 60 185

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 18 43

組み立て 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

故障 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 2

知識不足 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

警報設定範囲 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 1 3

消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

破損 1 0 0 0 2 1 0 4 0 0 3 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 4 1 4 6 10 3 7 0 0 12 25

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 26 82

点滴漏れ 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 4

自己抜去 0 1 0 0 2 9 4 2 0 0 6 12

自然抜去 0 1 0 0 0 7 1 1 0 0 1 9

接続はずれ 0 0 1 0 2 7 0 0 0 0 3 7

閉塞 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 2 2

破損・切断 0 0 0 1 2 4 3 3 0 0 5 8

接続間違い 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理に関する内容 1 2 1 4 3 22 3 8 0 1 8 37
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

事故の内容×事故の程度
死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

検査に関する項目 14 59

患者取違え 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3

検査手技・判定技術の間違い 1 1 0 0 1 5 0 1 0 0 2 7

検体採取時のミス 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4

検体取違え 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1

検体紛失 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

検査機器・器具準備 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3

その他の検査に関する内容 1 5 1 6 6 16 2 9 0 1 10 37

療養上の場面に関する項目 92 277

転倒 1 5 6 17 40 98 4 21 0 2 51 143

転落 0 0 1 5 4 15 1 3 0 0 6 23

衝突 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 1 3

拘束・抑制 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 1 6 7 18 0 2 0 0 8 26

誤嚥 2 4 0 4 0 4 0 1 0 0 2 13

誤飲 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 7 3 8 10 17 1 2 0 1 16 35

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 0 1 6 1 2 0 1 2 9

無断外出・外泊 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2

その他の自己管理薬に関する内容 0 6 0 1 2 3 2 4 0 0 4 14

その他の給食・栄養に関する内容 0 2 0 1 0 2 0 1 0 0 0 6

その他 6 25 4 9 12 21 3 22 0 4 25 81

未選択（注） 13 28 1 32 11 95 2 31 2 5 29 191

合　計 52 143 43 159 184 594 47 195 4 23 330 1,114

（注）「未選択」とは「事故の内容」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２８　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度
死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

外来診察室 0 0 0 0 1 13 1 7 0 0 2 22

外来処置室 0 0 1 0 1 7 0 3 0 1 2 11

外来待合室 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3

救急外来 1 1 0 1 3 5 0 2 0 0 4 9

救命救急センター 2 1 0 1 4 3 0 1 0 0 6 6

病　室 24 62 17 71 84 263 23 72 0 9 148 477

病棟処置室 0 0 1 2 2 9 0 3 1 0 4 14

手術室 7 13 11 34 34 93 8 28 1 2 61 170

ＩＣＵ 2 11 1 2 3 13 0 9 0 0 6 35

ＣＣＵ 0 2 1 0 0 5 0 0 0 1 1 8

ＮＩＣＵ 0 2 0 1 0 3 0 4 0 0 0 10

検査室 2 1 1 2 2 10 0 6 0 0 5 19

カテーテル検査室 0 6 2 9 6 26 0 6 1 0 9 47

放射線治療室 1 0 0 1 0 4 1 0 0 0 2 5

放射線撮影室 3 2 1 4 2 13 2 2 0 0 8 21

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3

透析室 1 1 0 0 2 3 1 1 0 0 4 5

分娩室 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3

機能訓練室 0 0 0 0 1 4 0 2 0 0 1 6

トイレ 2 2 0 5 5 22 1 3 0 0 8 32

廊　下 0 2 1 6 6 22 1 6 0 1 8 37

浴　室 0 6 1 2 3 8 0 2 0 0 4 18

階　段 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3

不　明 0 0 0 2 3 3 0 4 0 0 3 9

その他 7 28 5 14 20 56 9 29 1 6 42 133

未選択（注） 0 1 0 0 0 3 0 2 0 2 0 8

合　計 52 143 43 159 184 594 47 195 4 23 330 1,114

（注）「未選択」とは「発生場所」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 33 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２９　発生場所×入院・外来の別

発生場所×入院・外来の別
入　院 外　来 未選択（注） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

外来診察室 0 5 2 14 0 3 2 22

外来処置室 0 1 2 9 0 1 2 11

外来待合室 0 0 1 3 0 0 1 3

救急外来 2 1 2 6 0 2 4 9

救命救急センター 6 2 0 1 0 3 6 6

病　室 129 376 0 1 19 100 148 477

病棟処置室 4 12 0 2 0 0 4 14

手術室 57 147 0 1 4 22 61 170

ＩＣＵ 6 31 0 0 0 4 6 35

ＣＣＵ 1 7 0 0 0 1 1 8

ＮＩＣＵ 0 6 0 0 0 0 0 10

検査室 4 11 1 4 0 4 5 19

カテーテル検査室 7 37 1 2 1 8 9 47

放射線治療室 1 3 1 1 0 1 2 5

放射線撮影室 5 12 2 2 1 7 8 21

核医学検査室 0 2 0 0 0 1 0 3

透析室 4 4 0 0 0 1 4 5

分娩室 1 3 0 0 0 0 1 3

機能訓練室 1 5 0 0 0 1 1 6

トイレ 5 23 0 0 3 9 8 32

廊　下 7 30 0 0 1 7 8 37

浴　室 3 14 0 0 1 4 4 18

階　段 0 2 0 0 0 1 0 3

不　明 3 7 0 0 0 2 3 9

その他 26 84 8 25 8 24 42 133

未選択（注） 0 3 0 2 0 3 0 8

合　計 272 828 20 73 38 213 330 1,114

（注）「未選択」とは「発生場所」および「入院・外来の別」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３０　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

確認を怠った 5 4 10 42 2 3 31 100 5 20 9 31 1 1

観察を怠った 0 0 2 8 0 0 16 56 2 14 12 27 0 0

判断を誤った 1 2 4 14 0 3 21 78 2 4 7 28 0 0

知識が不足していた 0 1 7 21 0 1 10 18 1 6 2 14 0 1

技術・手技が未熟だった 0 0 0 2 0 0 9 60 0 4 3 13 0 0

報告が遅れた 0 1 1 4 0 1 1 9 1 1 2 2 0 0

通常とは異なる 
身体的条件下にあった

0 0 0 1 0 0 5 20 0 1 0 5 0 0

通常とは異なる 
心理的条件下にあった

1 0 1 2 0 1 2 14 1 1 0 4 0 0

システムに問題があった 0 1 2 10 0 1 3 8 0 6 0 3 0 0

連携が出来ていなかった 3 3 0 15 1 1 8 29 1 6 0 11 0 0

記録などの不備 0 0 3 4 0 1 1 3 1 0 0 4 0 0

患者の外見・ 
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 1 0 7 0 0 2 9 0 6 0 6 0 0

環境に問題があった 0 0 1 2 0 0 2 6 0 1 1 2 0 0

医薬品の問題 0 0 0 10 0 0 1 2 0 1 0 1 0 0

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 4 7 8 13 3 6 2 1

諸物品の問題 0 0 0 1 0 1 1 6 2 4 1 5 0 0

施設・設備の問題 1 0 0 0 0 0 2 6 0 2 0 0 0 0

教育・訓練に問題があった 0 1 4 5 0 0 5 12 0 5 0 6 0 0

説明不足 0 0 0 7 0 0 7 12 2 3 0 2 0 0

その他 0 1 1 7 0 1 36 105 4 8 4 25 0 0

未選択（注２） 0 1 0 0 0 0 10 17 0 0 0 4 0 0

合　計 11 16 36 162 3 15 177 578 30 106 44 199 3 3

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。 

（注２）「未選択」とは「発生要因」および「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

3 11 7 34 14 30 0 16 87 292

1 2 27 94 10 34 0 12 70 247

3 5 28 66 7 27 1 11 74 238

1 2 3 16 0 11 0 4 24 95

3 7 3 10 1 2 0 5 19 103

0 1 3 6 0 7 0 2 8 34

2 3 4 9 3 19 0 4 14 62

0 0 1 7 1 3 0 3 7 35

0 3 0 3 2 11 0 2 7 48

0 7 14 28 3 13 0 5 30 118

0 0 1 0 1 2 0 1 7 15

0 0 0 0 0 0 0 1 0 2

1 0 7 16 5 4 0 1 15 50

0 1 12 19 5 11 0 3 21 45

1 0 1 1 0 0 0 1 3 16

0 3 0 0 0 4 0 2 17 37

0 2 1 5 0 3 0 1 5 28

1 0 7 16 3 20 0 2 14 46

2 2 7 9 4 8 0 4 22 52

1 5 18 28 4 16 0 1 32 74

3 21 10 64 27 78 0 7 55 317

1 1 0 18 4 28 0 6 15 75

23 76 154 449 94 331 1 94 576 2029
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３１　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

外来診察室 0 1 0 5 0 0 0 8 1 0 0 0 1 1

外来処置室 0 0 0 1 0 0 2 7 0 0 0 1 0 0

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

救急外来 0 0 0 2 0 0 2 2 0 0 0 2 0 0

救命救急センター 0 1 1 0 0 1 3 0 0 0 0 1 0 0

病　室 5 2 10 35 1 1 25 70 3 17 19 53 0 1

病棟処置室 0 0 0 2 0 0 4 11 0 0 0 1 0 0

手術室 0 1 0 1 0 4 43 123 6 16 3 5 1 0

ＩＣＵ 0 0 1 3 0 0 3 14 1 1 0 10 0 0

ＣＣＵ 0 0 0 1 0 0 0 2 0 1 1 1 0 0

ＮＩＣＵ 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 0 3 0 0

検査室 0 0 0 0 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 7 24 1 4 0 3 0 0

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0

放射線撮影室 0 0 0 1 0 0 3 8 0 0 0 4 0 0

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

透析室 0 0 1 0 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0

分娩室 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0

トイレ 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0

その他 0 0 2 4 0 0 10 35 1 2 1 10 1 0

未選択（注） 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0

合　計 5 6 15 57 2 6 112 336 13 42 25 98 3 2

（注）「未選択」とは「発生場所」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

H18
1～3月

H17
1～12月

0 0 0 1 0 5 0 1 2 22

0 1 0 0 0 1 0 0 2 11

1 0 0 2 0 0 0 0 1 3

1 0 0 0 1 3 0 0 4 9

1 1 1 1 0 0 0 1 6 6

2 7 46 162 36 104 1 25 148 477

0 0 0 0 0 0 0 0 4 14

1 3 0 0 7 11 0 6 61 170

0 0 1 1 0 4 0 2 6 35

0 0 0 2 0 1 0 0 1 8

0 0 0 0 0 1 0 2 0 10

1 10 0 0 0 2 0 1 5 19

0 11 0 0 1 3 0 2 9 47

0 0 0 0 0 1 0 0 2 5

5 7 0 0 0 1 0 0 8 21

0 1 0 0 0 0 0 1 0 3

0 0 0 0 1 0 0 1 4 5

0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

0 0 1 1 0 0 0 0 1 6

0 0 6 23 0 5 0 2 8 32

0 0 4 28 3 7 0 0 8 37

0 0 4 11 0 6 0 0 4 18

0 0 0 3 0 0 0 0 0 3

0 0 3 2 0 2 0 1 3 9

4 13 10 18 13 49 0 2 42 133

0 1 0 1 0 2 0 1 0 8

16 55 76 256 62 208 1 48 330 1,114
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

ヒヤリ・ハット事例をご報告頂いている医療機関は、定点医療機関とその他の参加登録医療機関と

に大別される。今回の報告書においては、第１７回ヒヤリ・ハット事例収集事業の集計値を掲載して

いる。

【１】登録医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集事業の登録機関は次のとおりである。

図表Ⅱ -２-１　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

参加登録医療機関総数 1,277

うち定点医療機関 249

定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」

の提供に協力の得られた医療機関をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出している。定点

医療機関（注１）の病床規模及び地域別の内訳は次のとおり。

図表Ⅱ -２-２　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳
病床規模 医療機関数 地　域 医療機関数
0 - 99 27 北海道 15

100 - 199 40 東　北 26

200 - 299 25 関東甲信越 59

300 - 399 50 東　京 16

400 - 499 23 東海北陸 39

500 - 599 25 近　畿 34

600 以上 59 中国四国 33

合　計 249 九州沖縄 27

合　計 249

平成１７年１２月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の病床数総計は

１０３，９７０床である。

（注１） 資料４「ヒヤリ・ハット事例収集定点医療機関一覧」参照。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【２】報告件数

ヒヤリ・ハット事例収集の概況は以下の通りである。

図表Ⅱ -２-３　ヒヤリ・ハット事例収集概況（平成１７年）

第 15回収集 第 16 回収集 第 17 回収集 備　考

事例発生月 1 月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月

収集期間
2 月 15 日

～

5 月 16 日

5月 17日

～
8 月 15 日

8月 16日

～

11 月 14 日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,269 1,275 1,277

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

422 383 343

定点医療機関（注１） 250 249 249

定点医療機関のうち
報告のあった
医療機関

241 247 246
第 15 回報告困難施設 9施設
第 16回報告困難施設 2施設
第 17回報告困難施設 3施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,565 52,450 48,894 計 147,909

全般コード化情報 43,780 50,576 47,642 計 141,998

記述情報 10,584 5,167 3,082 計 18,833

有
効
件
数

全般コード化情報 40,417 50,573 47,642 計 138,632

記述情報 432 718 455
計 1,605

（テーマに該当しない報告を除外）

（注１）  定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られた医療機

関をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１８年３月３１日現在、２４８施設の協力を得ている。

 資料４「ヒヤリ・ハット事例収集定点医療機関一覧」参照。

（注２）  医療機関からの報告には、①「全般コード化情報」、②「全般コード化情報＋記述情報」、③「記述情報」の３種類がある。表に示す報

告件数の「総報告件数」は①＋②＋③、「全般コード化情報報告件数」は①＋②、「記述情報報告件数」は②＋③を指す。
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【３】全般コード化情報

（１）報告の内容

平成１７年７月１日から同年９月３０日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４７，６４２件に対し、各項目の単純集計及びクロス集計を行った。結果は以下の通りである。

図表Ⅱ -２-４　発生月
発生月 件　数

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000

20,000

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

（件）

1 月 0

2 月 0

3 月 0

4 月 0

5 月 0

6 月 0

7 月 17,379

8 月 16,185

9 月 14,040

10 月 0

11 月 0

12 月 0

月不明 38

合　計 47,642

図表Ⅱ -２-５　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 不　明 合　計 （件）

不明

休日（祝日）

平日

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

曜
日
不
明

月曜日 6,194 364 240 6,798

火曜日 6,985 14 276 7,275

水曜日 7,329 56 278 7,663

木曜日 7,210 51 278 7,539

金曜日 7,427 247 280 7,954

土曜日 2,401 2,933 185 5,519

日曜日 209 4,376 3 4,588

曜日不明 58 13 235 306

合　計 37,813 8,054 1,775 47,642
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図表Ⅱ -２-６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000
（件）

0 ～ 1時台 2,576

2 ～ 3時台 1,921

4 ～ 5時台 1,817

6 ～ 7時台 3,456

8 ～ 9時台 5,389

10 ～ 11 時台 6,109

12 ～ 13 時台 4,793

14 ～ 15 時台 4,638

16 ～ 17 時台 4,484

18 ～ 19 時台 4,046

20 ～ 21 時台 3,127

22 ～ 23 時台 2,618

時間帯不明 2,668

合　計 47,642
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図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数

外来診察室 906
外来待合室 109
外来その他の場所 547
救急処置室 241
ナースステーション 4,977
病　室 26,087
処置室 745
浴　室 206
病棟のその他の場所 2,322
手術室 1,272
分娩室 50
ＩＣＵ 1,430
ＣＣＵ 242
ＮＩＣＵ 477
その他の集中治療室 419
検査室 798
機能訓練室 212
ＩＶＲ治療室 13
放射線撮影室・検査室 849
核医学検査室 44
放射線治療室 37
透析室 478
薬局・輸血部 1,573
栄養管理室・調理室 355
トイレ 724
廊　下 779
階　段 14
不　明 731
その他の場所（院内） 819
その他の場所（院外） 186

合　計 47,642
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図表Ⅱ -２-８　患者の年齢
年　齢 件　数 （件）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

０
〜
10
歳

11
〜
20
歳

21
〜
30
歳

31
〜
40
歳

41
〜
50
歳

51
〜
60
歳

61
〜
70
歳

71
〜
80
歳

81
〜
90
歳

91
歳
以
上

患
者
複
数

不
明

0 ～ 10 歳 3,095

11 ～ 20 歳 1,073

21 ～ 30 歳 1,530

31 ～ 40 歳 2,021

41 ～ 50 歳 2,487

51 ～ 60 歳 5,497

61 ～ 70 歳 8,705

71 ～ 80 歳 11,429

81 ～ 90 歳 5,955

91 歳以上 955

患者複数 463

不　明 4,432

合　計 47,642

図表Ⅱ -２-９　患者の性別
性　別 件　数 （件）

0

10,000

20,000

30,000

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 25,222

女　性 20,119

患者複数 434

特定できない 1,867

合　計 47,642
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図表Ⅱ -２-１０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 （件）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

意
識
障
害

視
覚
障
害

聴
覚
障
害

構
音
障
害

精
神
障
害

痴
呆
・
健
忘

上
肢
障
害

下
肢
障
害

歩
行
障
害

床
上
安
静

睡
眠
中

せ
ん
妄
状
態

薬
剤
の
影
響
下

麻
酔
中
・
前
後

障
害
な
し

不
明
そ
の
他

意識障害 3,365

視覚　障害 950

聴覚障害 865

構音障害 822

精神障害 2,361

痴呆・健忘 4,027

上肢障害 2,326

下肢障害 4,081

歩行障害 5,088

床上安静 6,075

睡眠中 871

せん妄状態 1,888

薬剤の影響下 2,833

麻酔中・麻酔前後 1,176

障害なし 11,299

不　明 11,925

その他 4,988

合　計 64,940

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -２-１１　発見者
発見者 件　数

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

当
事
者
本
人

同
職
種
者

他
職
種
者

患
者
本
人

家
族
・
付
き
添
い

他
患
者

不
明

そ
の
他

（件）

当事者本人 22,921

同職種者 14,407

他職種者 4,857

患者本人 2,081

家族・付き添い 1,011

他患者 1,159

不　明 368

その他 838

合　計 47,642



- 45 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -２-１２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数

医　師 2,150
歯科医師 26
助産師 556
看護師 38,421
准看護師 754
看護助手 298
薬剤師 1,691
管理栄養士 202
栄養士 198
調理師・調理従事者 506
診療放射線技師 742
臨床検査技師 787
衛生検査技師 16
理学療法士（ＰＴ） 234
作業療法士（ＯＴ） 91
言語聴覚士（ＳＴ） 12
歯科衛生士 15
歯科技工士 2
視能訓練士 12
精神保健福祉士 2
臨床心理士 3
社会福祉士 1
介護福祉士 63
臨床工学技士 139
児童指導員・保育士 21
事務職員 513
不　明 2,172
その他 702

合　計 50,329
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数

０
年
１
年
２
年
３
年
４
年
５
年
６
年
７
年
８
年
９
年
10
年
11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000
0 年 7,554

1 年 4,448

2 年 3,760

3 年 3,276

4 年 2,413

5 年 2,140

6 年 1,712

7 年 1,515

8 年 1,204

9 年 1,142

10 年 1,304

11 ～ 20 年 6,612

21 ～ 30 年 3,532

30 年超 723

当事者複数 1,740

年数不明 4,567

合　計 47,642

図表Ⅱ -２-１４　当事者の部署配属年
当事者の部署配属年数 件　数
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（件）

0 年 13,006

1 年 7,581

2 年 5,570

3 年 3,925

4 年 2,553

5 年 1,660

6 年 1,094

7 年 682

8 年 500

9 年 332

10 年 443

11 ～ 20 年 1,296

21 ～ 30 年 422

30 年超 183

当事者複数 1,742

年数不明 6,653

合　計 47,642
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図表Ⅱ -２-１５　ヒヤリ・ハットが発生した場面
発生場面 件　数 （％）

オーダー・指示出し 861 1.8 

情報伝達過程 1,296 2.7 

与薬準備 966 2.0 

処方・与薬 12,596 26.4 

調剤・製剤管理等 1,889 4.0 

輸　血 260 0.5 

手　術 730 1.5 

麻　酔 49 0.1 

出産・人工流産 29 0.1 

その他の治療 455 1.0 

処　置 374 0.8 

診　察 149 0.3 

医療用具（機器）の使用・管理 1,326 2.8 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,770 16.3 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 8 0.0 

検　査 3,554 7.5 

療養上の世話 4,662 9.8 

給食・栄養 1,399 2.9 

その他の療養生活の場面 6,203 13.0 

物品搬送 51 0.1 

放射線管理 15 0.0 

診療情報管理 548 1.2 

患者・家族への説明 356 0.7 

施設・設備 116 0.2 

その他 1,980 4.2 

合　計 47,642 100.0 

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
施
前
発
見

　
（
処
置
不
要
）

実
施
前
発
見

　
（
処
置
必
要
）

生
命
に
影
響
し
う
る

間
違
い
が
実
施
さ
れ
た
が

影
響
な
し

不
明

（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000実施前発見： 患者への影響は小さい
（処置不要）

5,341 11.2

実施前発見： 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,506 3.2

実施前発見： 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

649 1.4

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

33,325 69.9

不　明 2,326 4.9

その他 4,495 9.4

合　計 47,642 100.0
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図表Ⅱ -２-１７　発生要因
発生要因（注） 件　数 （％）

確認が不十分であった 29,776 24.8

観察が不十分であった 15,264 12.7

判断に誤りがあった 8,958 7.5

知識が不足していた・知識に誤りがあった 3,788 3.2

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,950 2.5

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,260 1.9

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,027 1.7

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 15,092 12.6

システム 2,293 1.9

連　携 5,380 4.5

記録等の記載 1,579 1.3

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 193 0.2

勤務状況 10,936 9.1

環　境 1,294 1.1

医療・歯科医療用具 ( 機器 )・器具・医療材料 1,426 1.2

薬　剤 1,504 1.3

諸物品 562 0.5

施設・設備 642 0.5

教育・訓練 3,075 2.6

患者・家族への説明 6,961 5.8

その他 3,987 3.3

合　計 119,947 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１８　発生要因（詳細）
発生要因（注） 発生要因詳細 件　数

確　認
確認が不十分であった 29,208

その他 568

観　察
観察が不十分であった 14,781

その他 483

心理的状況

慌てていた 3,261

イライラしていた 340

緊張していた 370

他のことに気を取られていた 2,366

思い込んでいた 5,620

無意識だった 1,913

その他 1,222

勤務状況

多忙であった 4,659

勤務の管理に不備 183

作業が中断した 431

当直だった 178

当直明けだった 68

夜勤だった 4,281

夜勤明けだった 349

その他 787

判　断
判断に誤りがあった 8,204

その他 754

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,082

説明に誤りがあった 77

患者・家族の理解が不十分であった 3,153

その他 649

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,227

医師と技術職の連携不適切 115

医師と事務職の連携不適切 15

医師間の連携不適切 89

看護職間の連携不適切 2,693

技術職間の連携不適切 181

多職種間の連携不適切 480

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0

その他 580

知　識
知識が不足していた 2,833

知識に誤りがあった 372

その他 583

合　計 96,155

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）

確　

認

観　

察

判　

断

知　

識

技
術
（
手
技
）

報
告
等

身
体
的
状
況

心
理
的
状
況

シ
ス
テ
ム

連　

携

オーダー・指示出し 706 56 97 68 22 55 28 212 114 177

情報伝達過程 1,074 101 273 162 60 215 70 430 170 449

与薬準備 840 81 123 93 75 57 45 329 70 125

処方・与薬 11,070 2,155 2,096 1,249 760 687 576 4,736 662 1,639

調剤・製剤管理等 1,670 167 167 121 109 64 102 710 92 204

輸　血 206 34 49 49 28 18 12 89 21 50

手　術 516 128 131 87 91 56 32 233 45 168

麻　酔 29 16 11 4 7 4 0 11 4 6

出産・人工流産 18 7 8 3 1 4 0 8 1 6

その他の治療 290 158 143 55 59 54 30 135 40 69

処　置 257 83 98 60 72 22 17 123 16 50

診　察 96 23 25 8 6 10 10 41 10 36

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 1,018 375 202 196 153 55 47 421 72 139

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,241 4,793 1,862 439 574 151 262 1,274 113 382

歯科医療用具 ( 機器 )・
材料の使用・管理

6 2 2 0 0 1 1 2 0 2

検　査 2,811 350 510 329 234 211 148 1,204 257 469

療養上の世話 1,674 2,679 1,235 249 292 172 158 778 131 408

給食・栄養 1,206 199 138 76 72 54 32 400 77 144

その他の療養生活の場面 1,395 3,450 1,262 104 77 39 177 534 35 183

物品搬送 38 4 6 4 9 7 2 20 9 16

放射線管理 10 2 5 1 1 1 1 3 2 4

診療情報管理 449 60 90 62 46 63 51 171 66 98

患者・家族への説明 224 43 89 45 15 30 10 101 25 82

施設・設備 59 21 18 6 3 7 2 21 10 7

その他 754 251 212 137 105 110 95 307 112 166

合　計 29,657 15,238 8,852 3,607 2,871 2,147 1,908 12,293 2,154 5,079 
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記
録
等
の
記
載

患
者
の
外
見 （
容
貌
・

年
齢
）・
姓
名
の
類
似

勤
務
状
況

環　

境

医
療
・
歯
科
医
療
用
具

（
機
器
）・
器
具
・
医
療

材
料

薬　

剤

諸
物
品

施
設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
・
家
族
へ
の

説
明

そ
の
他

合 　

計

75 4 121 17 19 29 5 12 50 26 79 1,972 

138 6 276 44 34 48 10 29 128 75 83 3,875 

56 4 224 16 13 88 5 9 61 22 51 2,387 

542 49 2,836 171 170 667 58 93 932 656 644 32,448 

79 6 394 52 56 298 16 36 136 51 118 4,648 

11 1 48 5 9 6 4 4 29 5 15 693 

29 3 94 23 56 8 16 7 54 31 60 1,868 

0 0 6 0 3 1 1 0 4 1 9 117 

0 0 4 0 0 0 1 0 2 1 0 64 

25 0 86 20 24 17 12 17 38 45 39 1,356 

7 1 73 5 21 12 10 5 30 18 24 1,004 

4 14 37 4 4 1 1 4 9 19 21 383 

21 2 228 30 297 14 44 19 123 36 95 3,587 

57 4 1,854 143 340 59 84 48 336 1,053 487 17,556 

0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 19 

123 54 665 51 79 26 36 25 222 167 275 8,246 

86 18 963 213 91 71 76 90 269 1,218 353 11,224 

40 5 182 14 10 11 21 14 82 48 84 2,909 

12 5 1,145 316 45 21 108 77 130 1,995 507 11,617 

4 1 8 1 2 5 2 0 5 1 4 148 

1 0 1 1 2 1 0 1 2 1 2 42 

86 12 113 43 34 32 12 29 76 41 70 1,704 

6 0 55 4 5 4 2 4 29 147 16 936 

2 0 9 12 6 1 9 34 8 12 10 257 

103 4 186 93 106 84 29 77 112 162 940 4,145 

1,507 193 9,610 1,278 1,426 1,504 562 634 2,867 5,831 3,987 113,205 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-２０　発生場面×影響度

発生場面×影響度

患
者
へ
の
影
響
は
小
さ
い

患
者
へ
の
影
響
は
中
等
度

患
者
へ
の
影
響
は
大
き
い

間
違
い
が
実
施
さ
れ
た
が
、

患
者
に
影
響
が
な
か
っ
た

不　

明

そ
の
他

合　

計

オーダー・指示出し 256 44 12 438 41 70 861

情報伝達過程 187 52 18 910 51 78 1,296

与薬準備 292 75 9 516 29 45 966

処方・与薬 1,289 236 168 9,858 502 543 12,596

調剤・製剤管理等 748 111 29 755 88 158 1,889

輸血 46 10 18 152 16 18 260

手術 96 55 21 405 41 112 730

麻酔 4 1 3 28 2 11 49

出産・人工流産 4 0 0 17 1 7 29

その他の治療 27 21 4 337 14 52 455

処置 27 9 15 256 15 52 374

診察 28 7 0 88 9 17 149

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 139 51 44 936 59 97 1,326

ドレーン・チューブ類の使用・管理 273 261 130 5,843 273 990 7,770

歯科医療用具 ( 機器 )・材料の使用・管理 1 0 0 3 1 3 8

検査 460 116 20 2,463 204 291 3,554

療養上の世話 320 210 37 3,383 150 562 4,662

給食・栄養 286 28 19 964 59 43 1,399

その他の療養生活の場面 306 126 62 4,428 211 1,070 6,203

物品搬送 12 2 0 27 4 6 51

放射線管理 3 1 0 11 0 0 15

診療情報管理 110 32 5 323 36 42 548

患者・家族への説明 59 12 6 235 11 33 356

施設・設備 26 5 1 54 10 20 116

その他 342 41 28 895 499 175 1,980

合　計 5,341 1,506 649 33,325 2,326 4,495 47,642
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【４】記述情報

記述情報は、個別事例を特定しうる情報を削除し、テーマに該当する事例や常時収集する事例に分

類される（注１）。このうち、ヒヤリ・ハット事例に該当しない事例、極端に情報が不足しており内容の

理解が困難な事例を分析対象から除外し、事例分析班において分析を行っている。

第１７回の収集事例は、「医療事故情報等分析作業の現況」の各項において医療事故情報の分析に

用いた分類を行った。なお、掲載に当たっては、報告された情報に対し、誤字、脱字、明らかな表現

の誤り等を修正し、更に、内容の理解に必要な補足（略号の説明や薬効の説明等）を行った。

以下に、記述情報の内訳及び件数を示す。

図表Ⅱ -２-２１　ヒヤリ・ハット事例（記述情報）のテーマ別記述情報件数（平成１７年）
　 第 15回収集 第 16 回収集 第 17 回収集

事例発生月 1 月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月

収集期間
2 月 15 日

～

5 月 16 日

5月 17日

～
8 月 15 日

8月 16日

～

11 月 14 日

テ
ー
マ
別
記
述
情
報
件
数

手術や処置での異物残存に関す
る事例
（報告書掲載件数）

69 129

－ －

薬剤に関する事例
（報告書掲載件数）

108 39

－ － （重要事例より 10）

人工呼吸器に関する事例
（報告書掲載件数）

111 162 103

－ － （53）

患者取り違え、手術・処置部位
の間違いに関する事例
（報告書掲載件数）

163 239

（121）

浣腸に関する事例
（報告書掲載件数）

5

（3）

その他重要事例
（報告書掲載件数）

116 5 23（薬剤事例 10）

－ － （11）

（注１） 記述情報として収集する事例の内容やテーマに関しては１０～１１頁参照。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

平成１６年度より開始した当事業において、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例情報をいずれも

収集している（注１）。平成１７年度には個別のテーマに関する医療事故情報とヒヤリ・ハット事例情報

とを併せて総合的に検討する体制を整え分析を行っているところである。以下に個別のテーマの分析

の概況や検討状況を述べる。

1　概況

【１】分析対象とするテーマの選定状況

分析の対象となるテーマは、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・

回避可能性、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。

平成１６年度に「手術等における異物残存」、「医療機器の使用に関する事故」を分析テーマとして

選定した。その後、平成１７年度に「薬剤に関連した医療事故」、「医療処置に関連した事故」を分析

対象テーマに追加し、平成１８年度も引き続き分析に取り組む予定である。

【２】分析対象とする情報

当事業において報告された医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例情報のうち、対象とするテーマに

関連する情報を抽出し、分析の対象とした。ヒヤリ・ハット事例情報収集においては、引き続き個別

分析班が分析対象として扱う事象に関連するテーマを設定し、記述情報を収集している。

【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多様な医療職種の専門家で構成される分析班

において、月に１～２回の頻度で全ての事故事例を参照し、事故事例全体の概要を把握し分析の方向

性を検討している。

また、個別に設置された分析班が、事例の集積の程度に応じ月に１～２回の頻度で分析を行ってい

る。

さらに、「ヒヤリ・ハット重要事例データベース作成のための検討班」を設け、ヒヤリ・ハット事

例の分析も行っている。

（注１） ５～１２頁に詳述。 
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【４】事故事例に対する追加調査

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に対し分析するうえで、周辺情報を含め

て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、追加情報の収集のため

事例をご報告いただいた各医療機関へ文書等による問い合わせや、訪問調査を行っている。追加情報

の内容は、分析班会議の資料として活用している。

医療機関への訪問調査は、平成１８年１月１日から同年３月３１日までに１件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

【１】薬剤に関連した医療事故

平成１８年１月１日から平成１８年３月３１日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概要」

の中から「薬剤」のコードで選択されていたもの、及びそれ以外のコードが選択されていたものの中

から、その報告内容が薬剤に関連するのものであった２０件について分析を行った。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

薬物療法を行う際の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観

察及び管理」の５段階に分類し、事故の内容と併せて薬剤に関連した医療事故の発生状況を整理した

（図表Ⅲ - １）。また、本報告書において分析対象とした医療事故事例の概要を図表Ⅲ - ２に示す。

①　指示段階

 　指示段階における事例は５件であった。その内訳は、同系薬との間違い（２件）、アレルギー禁

忌薬剤の投与（１件）、投与量の計算間違い（１件）、急性硬膜下血腫に気付かず、抗凝固剤を投与

した事例（１例）であった。

②　指示受け・申し送り段階

 　指示受け・申し送り段階における事例は２件であった。その内訳は、口頭指示による薬剤の投与

方法の間違い（１件）、指示内容の誤認により適切に薬剤投与が施行されなかった事例（１件）であっ

た。

③　準備段階

 　準備段階における事例は７件であった。その内訳は、薬剤間違い（１件）、薬剤量間違い（４件）、

薬剤濃度間違い（１件）、薬剤日数間違い（１件）であった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は１件であり、同一薬剤を投与予定だった他の患者の薬剤を投与した事例

であった。

⑤　実施後の観察及び管理

 　実施後の観察及び管理段階の事例は２件であった。２件とも高齢者へのフルニトラゼパム製剤の

経静脈的投与後の心肺停止であった。

⑥　その他

 　上記各段階以外に分類される事例は３件であった。その内訳は、検査前処置薬により腸閉塞と腸

管壊死が発生した事例（１件）、造影剤使用後の意識障害（１名）、薬剤の副作用による不可避な事

例（１件）であった。
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（２）医療事故に関連した薬剤の種類

医療事故に関連した薬剤の種類には、抗腫瘍剤３件、循環器用薬４件、抗糖尿病薬（インスリン）

２件などがあった（図表Ⅲ - ３）。その他の薬剤には、中枢神経用薬１件、抗生物質製剤１件などが含

まれている。

（３）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１７回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された重要事例の中から薬剤に関連する事例

１０件について、併せて分析を行った。医療事故と同様に薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生

状況を整理した。薬物療法を行う際の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実

施後の観察及び管理」の５段階として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整

理した（図表Ⅲ - ４）。また、本報告書において分析対象としたヒヤリ・ハット事例の概要を図表Ⅲ -

５に示す。

段階別に事故の内容を見ると、準備段階で調剤過程の分包機器の不良（１件）や無菌バイアルへの

埃の混入（１件）が報告されている。また、実施後の観察及び管理段階では、報告された３件とも、

抗腫瘍剤の経静脈投与後の針挿入部の腫脹、疼痛に関連することであった。

（４）今後の検討課題

薬剤に関する事例集積は進んでおり、今後は薬剤の種類や使用場面、使用領域に関連した分析も順

次進める予定である。次回報告書では、調剤の過程に着目した分析を行っていく予定である。

また、引き続き、医療機関、業界団体等へのヒアリング等を行い、薬剤に関する知識や情報の共有

について検討していくこととしている。

（注１） 第１回～１６回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -１　薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬剤間違い
薬剤量
間違い

方法間違い
速度間違い

対象者
間違い

その他 合　計
経　路 濃　度 日　数

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

H18.
1 ～ 3

H16.10
～

H17.12

段　

階

指　示 3 3 1 16 0 1 0 5 0 1 0 2 0 0 1 11 5 39

指示受け・
申し送り

0 1 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 4

準　備 1 3 4 10 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 7 13

実　施 0 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 6 1 4 0 2 1 18

実施後の観
察及び管理

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 11 2 12

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 3 1

合　計 4 10 5 29 1 4 1 5 1 1 0 9 1 4 7 25 20 87
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図表Ⅲ -２　薬剤に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事例概要 備　考
【薬剤間違い】
1 指示段階 同系薬を取り違えて指示した事例 　

2 指示段階 アレルギーのある患者に誤って禁忌薬剤を投与した事例

3 準備段階 誤って他の患者の同系経口抗腫瘍用薬を服用させた事例 抗腫瘍剤

【薬剤量間違い】
4 指示段階 同系薬と誤って、通常の倍量投与が複数の患者に行われた事例 　

5 指示段階
対表面積で投与量を決定する薬剤を誤って身長、体重をそのまま投
与量にした事例

抗腫瘍剤

6 準備段階 薬剤の単位 /ｍ Lを誤り過剰投与が発生した事例 インスリン

7 準備段階 薬剤の単位 /ｍ Lを誤り過剰投与が発生した事例 インスリン

8 準備段階 シリンジポンプ設定の際に薬剤量を誤った事例 　

9 準備段階 薬剤の投与量を通常の１０倍と思い込み、過剰投与が発生した事例

【方法間違い】（経路・濃度・日数）

10 指示受段階
口頭指示でシリンジポンプを使用して投与するところを静脈注射で
投与した事例

麻薬

11 準備段階
ヘパリン・ロックの際にヘパリン生食液の濃度を誤り過剰投与が発
生した事例

12 準備段階
隔日処方の２種類の指示を同日処方と誤り、薬剤の過剰投与が発生
した事例

【速度間違い】該当事例無し
【対象者違い】

13 実施段階
同一薬剤を投与する予定だった他の患者の薬剤を誤って投与した事
例

【その他】

14 指示段階
頭部打撲による急性硬膜下血腫に気付かず、抗凝固剤を投与したた
めに症状が悪化した事例

15 指示受段階
４時間毎尿量によって利尿薬を調整する指示を２時間毎尿量と誤っ
た事例

16 観察管理段階 鎮静目的で薬剤投与を行った際に心肺停止が発生した事例 睡眠導入剤

17 観察管理段階 鎮静目的で薬剤投与を行った際に心肺停止が発生した事例 睡眠導入剤

18 造影剤使用後、意識障害が発生した事例 造影剤

19 薬剤の副作用による不可避な事故

20 検査前処置薬により腸閉塞と腸管壊死が発生した事例 　
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図表Ⅲ -３　医療事故に関連した薬剤の種類

薬剤の種類
報告件数

平成 18年
1月～ 3月

平成 16 年 10 月～
平成 17 年 12 月

血液製剤 0 0

麻薬 1 1

抗腫瘍剤 3 16

循環器用薬 4 5

抗糖尿病薬 2 6

抗不安剤 0 0

睡眠導入剤 2 0

その他の薬剤 8 59

合　計 20 87

図表Ⅲ -４　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段
階

指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示受け・
申し送り

0 3 0 0 0 0 0 1 4

準備 0 0 0 0 0 0 0 2 2

実施 0 1 0 0 0 0 0 0 1

実施後の観
察及び管理

0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 4 0 0 0 0 0 6 10
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図表Ⅲ -５　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（薬剤）

No. 事例の内容 背景・要因

【指示受け・申し送り　４件】

1
１０％グルコース５００ｍＬにメディジェクトＫ
（塩化カリウム）１０ｍＬを混注する指示であった
が、２０ｍＬ混注してしまった。

・ マニュアルにおいて定められている、調剤
時のダブルチェックが不十分であった。

2

保育器内の新生児に抗生剤投与の指示が出たが、実
施するのを忘れた。２時間後に気がついたが、慌て
てしまい、抗生剤を指示量より多く注射した。

・ 指示を受けた時に実施しなかった。
・ 忘れていたことに気がついたが、あらため
て薬剤の確認の手順を踏むことなく注射を
実施した。

3

以前よりオキシコンチン（癌疼痛治療剤）を１錠ず
つ内服していたが、次回の定期処方より増量し２
錠ずつ服用する予定で処方されていた。しかし増量
について申し送りがなく、しかも薬を配薬する際に
増量となっていることが記載された処方箋を確認せ
ず、従来通りとの思い込みも加わり、１錠しか内服
させなかった。

・ 医師が、増量についてカルテへの記載や看
護師への報告をしていなかった。

4

手術室入室時の申し送りで「患者入室チェックリス
ト」の上のスペースに「リドカイン（＋）」（リド
カインの試験投与によりアレルギー反応が観察され
た、の意味。）と記載があり、これについて病棟看
護師より、「前回のテストで（＋）」でした。」との
申し送りがあった。申し送りを受けた看護師は、自
分の記録用紙のテストの欄に、「リドカインテスト
（＋）」と記した。病棟看護師より「もしかすると皮
膚を寄せて縫合できたら、植皮せずにそれだけで手
術は終わるかもしれない。」という見通しも申し送
りがあった。この時点で、導尿カテーテルは留置す
るのか、植皮するとすればどこから採皮するのか、
医師への確認の必要性、直介看護師への報告の必要
性等考えた。しかしそのことに気を取られ、「リド
カインテスト（＋）」の事実を関係者に確認するこ
とを忘れてしまった。直介看護師より、「１％Ｅキ
シロカイン（エピネフリン添加１％キシロカイン）
が冷所にあるのでください。」と言われ、１％Ｅキ
シロカインを冷蔵庫より出し、外回り看護師に渡し
た。手術が始まり局所麻酔を実施しているときも気
がつかなかった。研修医より「局所麻酔薬は、何を
どの位使ったのか。」と質問され、初めて「リドカ
インテスト（＋）」であったことを思いだした。執
刀医と麻酔科医へ報告した。患者には変化はなかっ
た。

・ 日常の業務では、「リドカインテスト（＋）」
と申し送りを受けた場合は、手術室に入る
時に「リドカインテスト（＋）です。」と報
告し、「リドカインテスト（－）」の場合は、
リドカインを渡すときに「リドカインテス
ト（－）です。」と確認していたが、今回は
他のことに気をとられており、医師に確認
しなくてはならない事、直接看護師に伝え
ること等を忘れてしまっていた。
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No. 事例の内容 背景・要因

【準備　２件】

5

「カマグ（緩下剤） ２ｇ 分３２日分」を服用開始す
るにあたり、６包つながっている分包紙を切り離し
たところ、そのうち１包から薬がこぼれてきたと病
棟担当薬剤師が調剤室に持ってきた。現物を確認す
ると縦のヒートシールの一部が不完全であった。切
り離すことにより散剤がこぼれることが分かったた
め、調剤後の鑑査の時に見つけることは困難だった
と思われる。すぐに調剤し直して病棟へ再度支給し
た。ヒートシールを行う散剤分包機のヒーター部が
古くなっており、最近は調節してもらいつつ使用し
ていたが、ヒートシールに問題は起こらなかった。
新しいヒーターとの交換を依頼中なのだが、部品の
取り寄せに時間がかかっているため、再度、分包機
のメーカーに早急の対応を依頼した。

・ ヒートシールの機器の部品が古くなったこ
とによりシールが不完全になった。

6
臨床試験用の注射剤の調製において、材料である無
菌バイアルに埃が混入していたため、製造した製剤
にも埃が混入した。

・ 調剤に使用する材料に対する検査体制を検
討する。

【実施　１件】

7

抗凝固剤の皮下注射を行った。処方箋の処理をした
際に、投与量「２５００Ｕ」のところ１０倍量であ
る「２５０００Ｕ」を投与したことに気がついた。
出血傾向が助長されることが考えられるため、ケイ
ツー（止血機構賦活化ビタミンＫ２）の投与と血液
データによる経過観察が行われた。出血は起こらな
かった。

・ 全行程をダブルチェックしたつもりであっ
たが、実際は、処方箋は１人で読んでおり、
間違った量である「２５０００Ｕ」の薬液
を注射器に吸引するところだけをダブル
チェックしていた。

【実施後の観察及び管理　３件】

8

末梢より化学療法（ＦＯＬＦＩＲＩ療法）を行って
いた。アイソボリン、リンデロン、カイトリル投与後、
カンプト（抗悪性腫瘍剤）投与開始後１時間したと
ころで訪室すると痛みの訴えあり、輸液ルートの静
脈刺入部を中心にやや腫脹が認められたため、医師
がリンデロン、キシロカインの局所注射を行った。

・ 末梢静脈からの抗がん剤投与を何度も行っ
ている患者であり、末梢静脈が細く、輸液
ルートを確保するための針が入りにくい。
・ また２４０ｍＬ／時の速度で投与していた
ことから、漏れ易かったのではないかと考
える。

9

ＦＯＬＦＯＸ療法をポート（薬剤を頻回に注入する
ための経路として、あらかじめ皮下に埋め込んでお
く医療材料。ポートに続くカテーテルは血管内に留
置されている。「リザーバー」ともいう。）にて使用
予定の患者。カイトリル、リンデロン終了後、５－
ＦＵ（抗悪性腫瘍剤）を投与開始した直後、針挿入
部の違和感があった。薬液の漏れはなく、痛みもな
いが違和感あったため、抗がん剤の漏出による組織
障害を想定し、念のためデカドロンを局所注射した。

・ 従来、当該患者に抗がん剤治療を行う際に
薬剤の漏出などの問題はなかったので、特
に意識はしていなかった。
・ 針は十分深く刺入されており、そのための
皮下への漏出はなかったが、ポート自体が
皮下で動きやすく、そのための漏出も考え
られる。
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No. 事例の内容 背景・要因

10

化学療法（ＦＯＬＦＩＲＩ療法）中。末梢静脈より
薬剤を投与していた。アイソボリンを１時間投与後、
カンプト（抗悪性腫瘍剤）の投与を開始した。３０
分後、カンプトを持続静注しているポンプのアラー
ムが鳴ったために訪室。患者より、「輸液ルートの
静脈刺入部が痛いような痛くないような感じ。」と
訴えあり。発赤、腫脹は認めないが吸引するも血液
の逆流が確認できないため、医師が抜針した。

・ 末梢からの化学療法を、既に数回行ったこ
とがある患者であり、自ら異常を訴えられ
るとの思い込みがあり、アラームが鳴るま
で観察のための訪室をしていなかった。
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【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１８年１月１日から平成１８年３月３１日の間に報告された医療機器に関連した医療事故２１

件のうち、人工呼吸器に関連した事例ついて分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

医療機器に関連した医療事故のうち、人工呼吸器に関連した医療事故は３件であった。事例の内容

は、呼吸器回路が引っ張られ気管チューブが抜けた事例２件、電源スイッチの誤操作事例１件であっ

た。

（２）人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１７回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において人工呼吸器に関連する事例として報告され、分析

対象として選定された１０３件について併せて分析を行った。ヒヤリ・ハット事例を発生別に「電源」、

「酸素供給」、「回路」、「加温加湿器」、「設定・操作部」、「呼吸器本体」の６つに分類したものを内容

別に整理した（図表Ⅲ - ６）。

事例の内容は回路に関する事例が５１件であり、接続の外れによるリーク１８件、接続不備８件な

ど回路の接続に関連するヒヤリ・ハット事例が多く報告されている。また、呼吸器本体の故障・不具

合が１２件報告されているが、いずれも臨床工学士やメーカーへの点検という対策をとっている。

また、本報告書では、第１７回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された人工呼吸器に関連した

記述情報のうち、主な事例５３件を図表Ⅲ - ７に示す。

　

（３）今後の検討課題

引き続き人工呼吸器による医療事故の分析を進め、情報や知識の共有を効果的に行う方法を検討し

ていく予定である。

また、他の医療機器についても、分析を検討していくことにしている。

（注１） 第１回～第１６回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -６　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハットの発生分類

分
類 内　　容

15回・16 回 17 回
事例数 （％） 分類別数 （％） 事例数 （％） 分類別数 （％）

電　

源

1 不適切な電源の確保 7 （2.6）

13 （4.8）

3 （3.0）

6 （5.9）
2 コード接続不良 4 （1.5） 1 （1.0）

3 内部バッテリー作動不良 1 （0.4） 2 （2.0）

4 接続ケーブル破損 1 （0.4） 0 （0.0）

酸
素
供
給

1 供給されていなかった 5 （1.8）

14 （5.1）

2 （2.0）

4 （3.9）

2 接続されていなかった 3 （1.1） 1 （1.0）

3 酸素接続外れ 2 （0.7） 0 （0.0）

4 酸素ボンベの不適切な取り扱い 2 （0.7） 0 （0.0）

5 酸素漏れ 2 （0.8） 1 （1.0）

回
路

1 接続間違い

呼気と吸気が逆 15 （5.5）

117 （42.9）

3 （3.0）

51（50.5）

圧・温度センサーの位置 6 （2.2） 0 （0.0）

位置 7 （2.6） 1 （1.0）

2 接続不備 7 （2.6） 8 （7.9）

3 物品の不適切な使用 10 （3.7） 6 （5.9）

4 回路交換に時間を要した 2 （0.7） 1 （1.0）

5 回路閉塞 7 （2.5） 3 （3.0）

6 破損 5 （1.8） 2 （2.0）

7 リーク 接続外れ 35 （12.8） 18（17.8）

8 リーク カニューレとの接続外れ 10 （3.7） 2 （2.0）

9 リーク 回路破損 13 （4.8） 5 （5.0）

10 その他 － （－） 2 （2.0）
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分
類 内　　容

15回・16 回 17 回
事例数 （％） 分類別数 （％） 事例数 （％） 分類別数 （％）

加
温
加
湿
器

1 電源が切れていた 19 （7.0）

41 （15.0）

5 （5.0）

10 （9.9）

2 設定間違い 5 （1.8） 2 （2.0）

3 給水 9 （3.3） 3 （3.0）

4 破損 2 （0.7） 0 （0.0）

5 故障・不具合 6 （2.2） 0 （0.0）

設
定
・
操
作
部

1 電源スイッチがOFF になっていた 6 （2.2）

49 （17.9）

5 （5.0）

20（19.8）

2 設定

アラーム 3 （1.1） 1 （1.0）

酸素濃度 6 （2.2） 0 （0.0）

酸素流量 3 （1.1） 0 （0.0）

モード 14 （5.1） 2 （2.0）

モード・圧 1 （0.4） 0 （0.0）

換気量 2 （0.7） 1 （1.0）

圧 4 （1.5） 4 （4.0）

吸気時間 2 （0.7） 0 （0.0）

呼吸回数 4 （1.5） 4 （4.0）

設定変更方法の間違い 1 （0.4） 3 （3.0）

3 不適切なモード設定ダイヤル位置 1 （0.4） 0 （0.0）

4 １回換気量表示／痰や水滴による高値 1 （0.4） 0 （0.0）

5 グラフィックモニターの電池切れ 1 （0.4） 0 （0.0）

呼
吸
器
本
体

1 不適切な固定 1 （0.4）
39 （14.3）

1 （1.0）
12（11.9）

2 故障・不具合 38 （13.9） 11（10.9）

合　計 273  （100） 103  （100）
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図表Ⅲ -７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）

No. 事例の内容 背景・要因

【電源に関する事例　５件】　他類似事例　１件

1
勤務交代時に呼吸器の確認を行ったところ、呼吸器
の電源が落ちてしまった。

・ ６ヶ月間同一の呼吸器を使用しており、点
検が行われていなかった。
・ 呼吸器の故障があった。

2

人工呼吸器（モデルＨＴ５０）で内部バッテリーを
稼働して使用していた。内部バッテリーの残量は使
用前が９５％で、２時間後は２５％であった。本来
内部バッテリーの使用時間は１０時間と説明書に記
載されているが、予想以上に急速にバッテリーが減
少した。患者に影響はなかった。

・ 医療器械の保守・管理に課題がある。

3

人工呼吸器装着患者よりナースコールがあり訪室し
た。呼吸器本体より「ギーギー」と異常音があり、
内部バッテリーランプが点滅していた。コンセント
に問題はなかった。別の呼吸器へ交換した。

・ 呼吸器電源コードの断線。

4

呼吸器装着であり、酸素を２Ｌ／分で送気されてい
た患者を車椅子よりベッドへ移動した。２時間３０
分後、夜勤看護師が呼吸器のコンセントが入ってお
らず、内部バッテリーで呼吸器が動作していること
に気が付いた。

・ 酸素の送気を確保することばかりに注意を
払っていた。
・ 介助者間での声掛けによるコミュニケーショ
ンがなかった。
・ 移動後の、最終的な呼吸器の点検を行って
いなかった。

5

車椅子に呼吸器を搭載していたが、２時間後に接続
されているはずの外部バッテリーが接続されていな
いことを発見した。

・ 呼吸器のセットが終わっていない状態で、
同室者に移動介助対象者が１名おり、そち
らの対応を行ったために意識がそれてし
まった。
・ 看護師同士の声掛けによるコミュニケーショ
ンがなかった。
・ 再確認していない。ダブルチェックを忘れ
ていた。

【酸素供給に関する事例　４件】

6

呼吸器装着し、２０時より酸素２Ｌ／分で送気して
いる患者の酸素が送気されていないのを、他の担当
の看護師が発見した。

・ 酸素コネクターのみ接続し、他の身の回り
の準備に気を取られており、送気の確認を
忘れていた。
・ 気管内を吸引する処置に気を取られていた。

7

食道癌手術直後の患者が気管挿管の状態で入室し
た。受け持ち看護師は人工呼吸器を起動した。点検
表にて人工呼吸器の確認は済んでいた。麻酔科医が
呼吸器を装着した後、担当医が血液ガスを測定した。
その後血液ガスの値が低いので担当医が酸素濃度を
確認すると、酸素濃度２１％になっており、予定よ
り低い値に設定されていた。

・ 点検項目の確認の他、個別の患者の病状医
に対応して様々に設定する項目は確認する
こととしているが、今回は確認しなかった。
・ 手順の省略があった。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因

8

２Ｌ／分の酸素流量の簡易式レスピレーター装着患
者のモニター警報アラームが鳴り、ＳｐＯ２（経皮
的酸素飽和度）が４０％台まで下がり、全身にチア
ノーゼ出現していた。中央配管と酸素コネクターの
ネジが緩んでいたため、酸素が漏れていたために酸
素投与不足を来したものと判明した。すぐにネジを
締め直し、その後ＳｐＯ２は９０％台に改善した。
その間は約５分間であった。コネクターを交換した
時期は不明であった。

・ ネジの緩みの有無等のコネクターの確認が
定着していなかった。
・ 酸素コネクターの器具がまだ新しいため、
取り扱いに慣れていなかった。

9

児はＧＣＵ（Growing Care Unit）の一番奥のク
ベース（保育器）で加療しており、器内酸素濃度は
２３％に設定されていた。酸素流量計からは、緑の
ゴムの連結管を針のキャップで細工した連結管で連
結させ、長くして使用していた。１本の連結管では
短すぎるためこのような対応を行っていた。窓越し
面会のため、廊下と平行にクベースを少し動かした。
他児のケアから本児のクベースに戻ってきて酸素濃
度計を見ると、２１％に低下していた。再度濃度計
を校正し直して測定しても２１％だった。クベース
の後面を見ると、連結管が外れ、流量計に連結管が
巻かれた状態で、児に指示量である２３％の酸素が
投与されていなかった。

・ クベース後ろのコード類は、まとめるよう
にしている。
・ 端のクベースは、観察し易さに配慮して特
に斜めに配置することが多く、他のクベー
スと異なりコード類をきれいにまとめるこ
とができない場所である。
・ 本児の加療を行っていたクベースの後ろは、
消毒後のクベースを収容している場所であ
り、特に繁雑になり易かった。
・ 誰かコード類の整理の目的でまとめた際に、
連結管を外してしまい、それに気づかなかっ
たのかもしれない。
・ 酸素流量計には、水が入っていなかったた
め水中で気泡が生じていることにより酸素
投与中であることを確認することができな
い状況だった。また、酸素の流量自体も少
量であったため、酸素投与中であることが
分かりにくかった。
・ 入院準備等のために、実際に使用していな
い流量計も同じ場所に置いてあったことも
酸素投与中であることが分かりにくくなる
要因であった。

【回路に関する事例　２３件】　他類似事例　２８件

10

呼吸不全で呼吸器装着中（ＣＰＡＰ，ＦｉＯ２ 
０．３％，ＰＡ５，ＰＥＥＰ３）の体位変換後にナー
スコールあり。他チーム看護師が訪室すると顔色不
良、末梢チアノーゼ出現、発汗あり、反応も鈍くなっ
ておりＳＰＯ２測定できず。よくみると呼吸器加湿
器の接続が外れていた。すぐに１００％酸素投与に
きりかえると数秒でチアノーゼ消失し会話もできる
ようになった。

・ 体位変換後に回路チェックをしていなかっ
た。
・ 日頃より過換気で頻回にアラームがなって
いる患者であったため、「また鳴っている」
という思いがあり軽視しているところが
あった。

11
人工呼吸器の低圧アラームが鳴ると、呼吸器回路の
蛇腹に穴が開いており破損していた。

・ 再使用可能な蛇腹の交換時期の問題。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因

12

呼吸器装着患者のオムツ交換施行。１０分後、呼吸
器蛇管に水が入っているのを発見。呼吸器マスクと
ウイスパースイベル部が外れた事により、水が入っ
てしまった。

・ オムツ交換後のため、手が不潔という理由
で呼吸器の作動状態・マスクのずれ・蛇腹
の接続確認を手で触れず目視のみの確認で
あったため、接続の緩みを見落とした。

13

夜間と昼間人工呼吸器装着患者とのマスク交換時、
ＰＩＰ（peak inspiratory pressure ： 最高気道内圧）
の上昇が悪くマスク確認すると、塞がらなければな
らない部分が開いていた。

・ 新しいマスク準備時、穴が塞がっているか
の確認が不十分であった。

14

人工呼吸器を持って外泊中患者の呼吸器に不具合が
生じ、交換するにあたり蛇腹を接続する時、気道内
圧ラインに付けるブルーフィルターを呼気弁ライン
に接続した。

・ 急いでいたため、焦っていた。
・ 確認が不十分であった。

15

２４時間呼吸器装着患者の呼吸器アラームが鳴り、
マスクが外れているのを発見。マスクカニューレ部
分とチューブ部分が完全に外れていた。ＳａＯ２は
９６－９７％であったので、患者は著しい変化はな
かった。

・ マスクの内圧が上がり、マスクカニューレ
部分とチューブ部分が少しずつ外れてきた
可能性ある。
・ 接続部の確認が不十分であった。

16

病室にて清拭を実施中に、患者の顔面のチアノーゼ
発現に気が付き、喀痰吸引後、酸素１００％で流す
も改善せず。人工呼吸器の回路を点検するも異常を
発見できず（アラーム音についての記憶がはっきり
していない）。アンビューバッグなどで救急処置に
対応中、別の看護師が低圧アラーム異常で再度点検
したところ、人工呼吸器の機器本体と吸気の出口部
分の回路が外れていることに気がつき、すぐに接続
する。この間、病棟担当医などへの連絡、輸液・心
臓マッサージなど処置にて対応し、状態に改善がみ
られた。

・ 人工呼吸器の作動状況について、チェック
リストをもとに点検していたが、チェック
項目に「回路」が入っていなかった。
・ 該当の機種の回路は４週間に一度の交換と
なっているが、問題となった箇所は「はめ
込み」式で少しの負荷でも外れやすい状態
であった。
・ 人工呼吸器の使用・管理アラームに対する
理解不足があった。特に今回の場合は、低
圧アラームについての理解・対応がなかっ
た。

17

呼吸器の蛇管の部分に水がたまっているため、除こ
うと考え接続部外した。水を取り除き、元のように
接続したが、アラームが鳴り続けていた。調べた結
果、加湿器の温度センサー接続部が外れていたため
であった。

・ 確認、観察不足であった。

18

人工呼吸器のアラームが鳴り、訪室。回路が外れて
いたため、呼吸器回路の反対側より回路を引っ張り、
接続しようとしたらフローセンサー部回路を破損し
た。破損後、同僚の看護師に報告してＳｐＯ２が低
下していない事を確認して、フローセンサー部回路
を取り変えた。患者の呼吸状態には変化はなかった。

・ 新人の人工呼吸器及び医療器具の正しい取
り扱いについての教育。
・ 患者の安全性を考えたケアが実行されてい
ないため、二次的な事故が生じる可能性が
あった。
・ 夜間帯の医療者の連携不足。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因

19

人工呼吸器装着中の患者からナースコールがあり訪
床した。ベッドギャッジアップを希望され、一度頭
元を下げた時に患者が自力で上がろうとしたため、
患者を見守った。その時ベッドの間に回路の一部が
挟まりウォータートラップを破損した。患者の呼吸
状態を確認して主治医に報告後、診察をした。人工
呼吸器は臨床工学士が部品を取替え、正常に作動し
た。

・ リハビリ期にある患者のケアの安全性の確
保について認識が低かった。
・ 患者の生活環境について十分観察、確認を
していなかった。
・ 人工呼吸器の安全な管理について教育不足
であった。

20
人工呼吸器の加温加湿モジュールへの給水時、蛇管
と蛇管とを接続して行ったが、作業終了後、蛇管を
モジュールへ接続するのを忘れた。

・ 作業終了後の確認を怠った。

21

体位交換し退室後に、人工呼吸器の低圧アラームが
鳴っているのを発見した同室患者から、ナースコー
ルがあった。

・ 呼吸器本体と加湿器との間の回路が、呼吸
器側から外れていた。
・ 呼吸器本体（パネル）と加湿器とが離れた
位置にあり、回路が引っ張られた状態になっ
ていた。

22

抜管後、再挿管になったが、その際、蛇管に人工鼻
をつけず、直接トラックケアに接続してしまった。
翌日の日勤で人工鼻を付け忘れていることを受け持
ちナースより指摘され、ミスに気が付いた。

・ 再挿管になり、慌てていたため、人工鼻が
ないことに気づかなかった。
・ 処置が終わった後や、ベッドサイドの申し
送りの際、蛇管を確認していなかった。

23

吸気側の蛇管部分から水滴があるのを母親が発見。
水が漏れており小さな破損があった。患者に影響が
でるほどの呼気圧の低下はなかった。

・ チェックが呼吸器の条件のみに限定されて
いたため、わずかな変化ではあったが見つ
けられなかった。

24

人工呼吸器による呼吸管理を約１ヶ月間行い、現在
ＣＰＡＰモードまで回復した患者。観察のため訪室
した際に、通常より酸素飽和度が低値を示していた。
インジゲータを確認したところ、エアー漏れを示す
ものであったため確認したところ、呼吸器回路の「蛇
管」に亀裂が入っていた。直ぐ新しい回路と交換し
た。患者には実質的影響は無かった。患者は、入院
以降呼吸状態が悪く、長期に呼吸管理がなされてい
るが、回路交換の時期を逸していた。そのため、回
路の劣化が原因ではないかと考えられる。

・ 呼吸器回路交換を定期的に実施していなかっ
たが、その情報が伝わっていなかった。
・ 重要な情報を伝える方法を検討し、周知徹
底することとした。
・ 今回の事例では、患者の呼吸状態改善があっ
たにも関わらず、回路交換が計画されてい
なかった。



- 72 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因

25

患者の人工呼吸器の回路にネブライザーを接続する
ために回路を一通り確認した。その時加湿器の水
が減っていることを確認し、追加するために吸気側
チューブを外した。チューブの中には加温コードが
入っており、チューブを接続する時、加温コードが
少しはみ出していたが気が付かず、はみ出したまま
接続していた。そのためエアー漏れを生じ、約１時
間後に医師がＳｐＯ２は９６％、１回換気量、分時
換気量の低下を発見した。ＭＥの機器点検により
チューブ接続部からのエアー漏れが原因であること
が分かったが、人工呼吸器のアラームは鳴らなかっ
た。患者の状態は変わらず、安全確認のための検査
等はされなかった。

・ チューブ接続時に患者の状態観察や人工呼
吸器チェックリストに添って設定、作動の
確認を怠った。
・ ２時間毎の人工呼吸器に関連した観察は、
チェックリストに基づいて行うように業務
手順がある。
・ その他の処置を行った後は、チェックリス
トに基づいて行うという認識が薄かった。
・ ７時の時間帯は業務多忙のためあせりがあ
り、確認不足であった。
・ 人工呼吸器のアラームを過信していた。

26

人工呼吸器装着中の児の体重測定を保育器外で行
い、保育器にもどし人工呼吸器を装着した。しかし、
その後最高気道内圧が１から２と低下した。回路を
調べたところ加湿器の温度センサーが外れていた。

・ 人工呼吸器回路の接続方法が十分に理解さ
れていなかった。

27

保育器内で人工呼吸器にて呼吸管理されている児に
気管洗浄吸引後、体位変換を実施する。その後人工
呼吸器のアラームが作動し、確認したところ呼気側
のウォータートラップが外れて（患児側）電熱線が
５ｃｍ程露出していた。

・ 人工呼吸器の設定変更時、蛇管の確認を形
式的な目視のみで行ったため気が付かな
かった。

28

保育器内で体重測定をしようと挿管チューブの向き
を変え、人工呼吸器の回路を少し保育器内へ引き入
れたところ低圧アラームが鳴り、気道内圧が低下し
た。

・ 自動注水の加温加湿器とインピーダンスバ
ルブの接続が緩いところにウォータート
ラップの凸部が引っかかっており、回路を
引き入れたところでインピーダンスバルブ
が浮き上がり外れた。

29

事故当日、病棟は朝からバタバタしており、母体搬
送後、すぐＣＳ（帝王切開）との情報あり。１０時
ＣＳ、１０時４３分入院（双胎）。入院準備（前日より）
されていた、クベース、レスピレーターをそのまま
当日の入院用として使用。挿管、バギングされ入院
となったベビーにレスピレーター装着。装着後より、
加湿器、温度（３０．８－３１．２）があがらず、加
湿器アラームがなっていた。温度プクーベ・エレク
トリアルアダプター、加湿器本体を交換するが、ア
ラーム鳴りつづける。再度回路チェックしたスタッ
フにより、回路の組み間違いが発見される。

・ レスピレーター回路組み立て時には、確実
なＷチェックを行う。
・ レスピレーターを実際に稼動させる前にも
再度回路の確認を行う。
・ レスピレーターのアラーム（加温器）がなっ
た時も同様にまず回路の確認を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因

30

ネブライザー回路取り付け時、蛇管のみを持ってね
じったため、呼気蛇管に亀裂が入り、換気量低下ア
ラームが頻回に鳴った。すぐ患者の一般状態と回路
確認し、亀裂を見つけ回路を交換した。

・ 当事者が、人工呼吸器の扱いに不慣れであっ
たにもかかわらず、蛇管をねじったくらい
では破損すると思わず、丁寧な扱いをしな
かったために起こった。
・ 防止教育として器械器具の扱いについて、
部品を外す、取り付けるなど行うにあたり、
回したり、引っ張ったりするとき所定の箇
所を持って丁寧な扱いをするよう指導する
必要があった。

31

日勤帯にて回路交換を実施、そのときのアンプリ
チュードは３９で正常であった。夕方１８時のバイ
タルサインチェックの際、呼吸器回路の確認をした。
１９時５０分、医師が呼吸器の条件を変更したとこ
ろ、突然「カタカタ…」と大きな音が鳴ったので、
ピストンの交換を行った。（このとき医師も呼吸器
回路を確認している。）２１時４０分、再度音が鳴
り出したので、医師が確認したところ、バルブ駆動
用アダプターチューブが本体に正常に差し込まれて
いないことが判明した。すぐに、チューブを差し込
んだが、アンプリチュードが３８から４８まで上昇
したので、医師がストロークボリュームを調節した。
患児は、ＳｐＯ２値に若干低下を認めたのみであっ
た。

・ マニュアルにおける人工呼吸器使用時の
チェック項目については確認したが、直接
触る、押し込んでみる等のバルブ駆動用ア
ダプターチューブと呼吸器の接続確認につ
いては未実施であった。

32

呼吸器を装着した患者が外泊から帰院した。設定と
コンセントの接続、加湿器の電源のＯＮは確認した
が、蛇管と加湿器の接続を見落としてしまった。翌
朝、ラウンドにきたＭＥによって蛇管と加湿器が接
続されていないことが発見された。

・ 人工呼吸器のコンセントや接続に気をとら
れていて、全体的な蛇管の接続の確認を怠っ
てしまった。
・ 普段出棟時等の人工呼吸器運搬等や加湿器
取り付け等はＭＥに頼ってしまっており、
経験が浅かった。
・ 休日でＭＥ不在で全ての確認を看護師が行
わざるをえなかった。

【加湿加温器に関する事例　６件】　他類似事例　４件

33

準夜で人工呼吸器を後始末しようとしたところ、モ
ニターのカゴの中に使いかけ状態の２％のボール水
（残１９０ｍｌ）のビンが入っているのを確認した。
人工呼吸器には通常滅菌水が使用されているが、滅
菌水の棚にボール水５００ｍｌのビンが１本置かれ
ていた。この事実より人工呼吸器の加湿用として
２％のボール水が使用された可能性がある。

・ ボール水は冷蔵庫の中で定位置であること
は、助手達も理解されている。
・ 滅菌水もボール水も同じように上がってく
るため、定位置に置く段階で誤って置いて
しまった。滅菌水が置かれている棚に２０
本ほどあり、確認せず持っていって使用し
ていた。確認が不足していた。
・ 滅菌水は人工呼吸器の上、モニターのカゴ
の中、床頭台の上など定位置がきまってい
ない。



- 74 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因

34
ＨＣＵより患者が転入した。人工呼吸器を接続した
が、加温加湿器の電源を入れ忘れていた。２時間後
電源が入っていないことを指摘され気が付いた。

・ 呼吸器装着後の作動チェックが不十分であっ
た。

35

人工呼吸器使用中、加湿器に注水後、気道内圧値が
低値になったが、酸素飽和度、バイタルサイン等に
影響はなかった。看護師は気道内圧低値の原因を探
すことができずに医師に相談したところ、そのまま
様子観察するとの指示であった。約９時間後、加湿
器に注水する際、回路（インビーダンスバルブ）が
上下、逆接続であることを発見した。直ちに正しい
位置に接続したところ、患者の気道内圧は元の値に
戻った。結果として、患者への身体的障害はなかっ
たものの、この間、目的の呼吸管理が行われなかっ
たことになる。長時間、発見されないと徐々に患者
への呼吸状態悪化という影響が出た可能性がある。

・ 原因は、加湿器注水後の回路誤接続の可能
性が高い。
・ 通常、誤接続防止のため回路に色識別表示
を行っていたが、今回使用された回路の識
別が薄れていたため、誤って接続したと思
われる。
・ 呼吸器回路の消毒、使用点検時に色識別薄
れがあったにも関わらず、そのことを訂正
しようとしていなかったことも重要な問題
である。
・ また、回路交換後に呼吸器作動状況点検を
確実にしていなかった。また、医師に報告
相談したが、医師も適切な対応をしていな
い。
・ そのため、原因追求が遅れ発見に時間を要
している。看護師の知識不足と医師の重要
性認識の問題もある。

36

ディスポーザブルの加湿器を使用している。使用開
始後より加湿器の通気孔を開け忘れていることに気
が付かずに経過し、約１０時間後深夜勤務者が勤務
開始時に発見した。通気孔が閉じた状態でもボトル
内の水は減っており、加湿機能は働いていたようで
あり、患者の状態にも変化はなかった。

・ 器材に慣れ、確認が甘くなっていた。
・ 通気孔のキャップが閉じた状態で加湿を行
うことはないが、製品自体にキャップがつ
いている。（外し忘れが生じる）
・ 使用呼吸器について：エビタ２デュラ　Ｅ
Ｖ－０５、２００２年製、２００３年購
入、２００４年１０月メーカー点検済み。
２００５年７月院内点検済み、毎日１回Ｍ
Ｅによる作動確認、使用頻度：月２０日以上。

37

人工呼吸器装着児のＳｐＯ２が８８％に低下が認め
られたため、医師に確認したところ、人工呼吸器の
加湿器の水の量が指定の線を超えていると指摘され
た。

・ 人工呼吸器の回路を点検した際、加湿器が
斜めになっており、水量の確認が不十分で
あった。

38

在宅人工呼吸器装着した患者の緊急入院の際、自宅
より持ち込まれた人工呼吸器の加湿器に蒸留水を入
れるところ、誤って５％ブドウ糖を入れた。１０時
間後に発見、患者に異常はなかった。

・ 緊急入院で早く呼吸器を装着しなければな
らないと思い慌てて、近いところにあった
容器を取りラベルを確認しなかった。
・ 蒸留水と５％ブドウ糖はどちらも院内で精
製されたもので、ラベルの色は異なるが同
じ形態の容器に入っていた。
・ 病棟での収納場所は別にしてあった。
・ 当院では数年前に使用中止となったタイプ
の加湿器であった。投与時に最終確認を怠っ
た。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因

【設定・操作部に関する事例　９件】　他類似事例１２件

39

人工呼吸器の呼吸回数過多のアラームが１分間隔で
鳴っていた。呼吸回数上限設定を上げたら患者が頻
回のアラームに悩まされなくなるのではないかと思
い、呼吸回数上限設定をあげるつもりが呼吸回数の
設定を１４から３４に上げてしまった。１時間後に
訪室した別の看護師により間違いが発見され、直ち
に１４に戻した。患者に異常は見られなかった。

・ 呼吸回数上限アラームと呼吸回数の設定が
同じものだと思い込んでいた。

40

人工呼吸器装着中の患者が緊急の検査から帰室した
際、主治医が人工呼吸器の設定をＰＳＶからＳＩ
ＭＶ＋ＰＳに変更しＳＩＭＶ１０回に設定した。看
護師は医師から設定を変更したと聞いていた。７時
間後の引き継ぎ時に看護師がＳＩＭＶの切り替えス
イッチがＬＯＷになっていてＳＩＭＶは実際には１
回となっていることに気がついた。この間患者は一
時的に分時換気量下限アラーム（設定３Ｌ／分）が
鳴ることがあったが、看護師が駆けつけた時には分
時換気量は上昇しており、ＳｐＯ２の低下も認めな
かった。直ちに主治医に報告したが、設定はそのま
ま続行（ＳＩＭＶ１回）と指示を受けた。

・ ＳＩＭＶの設定に「ＬＯＷ　ＲＡＴＥ」と「Ｈ
ＩＧＨ ＲＡＴＥ」の切り替えがあることを
知ってはいたが、確認をする習慣が当事者
になかった。
・ 医師が設定したことで正しいと思いこんで
おり、すべてのダイアル、スイッチ、目盛
りの確認をしていなかった。
・ 分時換気アラームが鳴ってもすぐに上昇し
たことでおかしいと気づかなかった。
・ 変更後のＴＩＤＡＬ ＶＯＬＵＭＥ４００　
ＳＩＭＶ１０という設定では分時換気量は
４Ｌとなるため、下限アラームが鳴ること
はおかしいと思わないといけないのに考え
られなかった。

41

人工呼吸器装着患者の吸入施行時、吸入管を蛇管へ
接続する際に呼吸器を停止し接続する。１５秒後に
呼吸器アラーム音が鳴り、鼻マスク調節時、アラー
ム音が鳴ったので駆けつけた他の看護師が呼吸器作
動していない事を発見した。

・ 蛇管と吸入管の状態しか見ていなかった。
・ 確認不足だった。
・ 呼吸器使用患者様の停止時、その後の状況
を考えずに行動していた。

42

夜間睡眠時カプノオキシメーターモニターリング検
査のため、回路仮合わせを行った際、呼吸器電源を
切って行った。その後、呼吸器アラームにてスイッ
チが入っていないことを看護師が発見する。患者は
著しい変化はなかった。

・ 昼休み時間に単独で行い、看護師への声掛
けを行っていなかった。

43

人工呼吸器のＳＩＭＶの回数設定を毎分６回に変更
したが、回数切り替えのレバーを切り替え忘れてお
り、実際は毎分０．６回になっていた。１回換気量
は低めであったが、分時換気量の下限は超えていた
ためアラームは鳴らなかった。約４時間後に、人工
呼吸器の設定を確認した際に、間違いに気がつい
た。患者の循環動態や血中酸素飽和度などに変化は
なかった。

・ 人工呼吸器のＳＩＭＶ回数設定が、毎分５
回以上と未満でＨｉｇｈとＬｏｗに切り替
える必要があるタイプであった。
・ 設定確認時の手順が不徹底であった。
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44

呼吸器管理中、呼吸状態の改善に伴い呼吸器の設定
変更をした時、ＳＩＭＶ４回から２回に変更するの
をスイッチの変更ミスで２０回と設定してしまって
いた。設定変更の間違いに気が付いた後、患者の状
態を確認して問題がない事を確認の上、２回に変更
した。

・ 人工呼吸器の設定変更は、複数の医療者で
確認が必要と考えられるが、医師一人で設
定の変更をしていた。
・ 夜勤帯の時間に変更をしており、看護師の
確認も手薄になる時間帯であった。

45

患者はＣＰＡＰモードで人工呼吸器使用を使用して
いた。当日、長期呼吸管理を要するため、気管切開
を行った。その際、医師がＯＦＦにした。気管切開
終了し、人工呼吸器を装着し、約２時間後に呼吸器
のスイッチＯＦＦが巡回時に看護師によって発見さ
れた。患者はその間、バイタルサインの変化はなく、
酸素飽和度９５％を維持し身体的な障害は見られな
かった。患者の呼吸器管理の目的は窒息予防であっ
た。そのため今回は呼吸上問題ないものの、患者の
呼吸状態が悪くなった場合、目的が果たせない上に、
患者の生命に重大な危険を及ぼした可能性がある。

・ 生命維持装置を使用する場合の事前作動状
況確認を怠っていた。
・ また、これらの行為は複数の医師が関与し
て行われたため、それぞれの責任が希薄と
なり発見が遅れた。
・ また、看護師に対してスイッチＯＦＦの情
報が伝わっていなかった。
・ 人工呼吸器使用中の作動に関しては、定期
点検を２時間毎に行っていたが、点検には
至っていない時間帯であったため発見が遅
れた。
・ 患者の呼吸状態と人工呼吸器の管理不適切
があった。
・ 患者の呼吸管理目的が、窒息予防と言うこ
とから、目の前での危険と言うより予防的
な呼吸器の使用であったため、管理する医
療者の危機感が薄れていたのではないかと
考えられる。

46

気管チューブの入れ替え処置時、アラームが鳴るこ
とをうるさく感じた医師が人工呼吸器の電源をＯＦ
Ｆにした。処置終了後、電源をＯＮにすることを忘
れた。この事実を看護師は知らなかった。その後、
看護師は１時間後に呼吸器の作動確認をしていた
が、ひとつひとつについて丁寧確認していなかった。
その状態で次の看護師に引継ぎをした。２時間後勤
務交代があり、別の看護師が受け持ち、呼吸器の作
動点検を行った際に電源がＯＦＦになっていること
を発見した。患者の呼吸はある程度自立していたが、
無気肺予防のため、ＣＰＡＰモードにしていた。そ
のため、アラームはならない状態が続き処置後の早
期発見にはつながらなかった。呼吸が確立しない状
態の患者に同様の事象を起こし、更に発見まで同様
の時間を要した場合には、体内に酸素が投与されな
い、いわゆる窒息状態となり生命を脅かし死亡など
に至る可能性があった。

・ 気管チューブの入れ替えに気を取られてい
た。
・ 生命維持装置の電源入れ忘れは、非常に重
要な事象であり、うっかりしていたでは済
ませられないことであるため、医師・看護
師の合同カンファレンスで注意を喚起する
こととした。
・ また、目的、患者の呼吸の状態に関わらず、
人工呼吸器を使用している患者の看護観察
においては触れる、聴く、観る等の行為と
ともに確実な方法で確認することの指導を
した。
・ 医師、看護師の連携を密にすることも重要
である。
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No. 事例の内容 背景・要因

47

呼吸器設定を確認時、呼吸器に貼付されている設定
値記載テｰプの値と実際の設定とを確認した。申し
送りでは設定を変更したと言われたが、実際の設定
と記載テープは変更前のままであったことに気が付
かなかった。申し送り後に再度設定が変更されてい
たことが判明した。

・ 当事者の呼吸器設定の確認の仕方が不適切
であった。
・ 前勤務者より呼吸器の最終設定の報告、記
録記載がなかった。
・ 医師が設定変更した時、口頭のみの指示で
指示変更の記載がなかった。

【呼吸器本体　６件】　他類似事例　６件

48

患者が急変したため挿管し、人工呼吸器を装着した。
薬剤を使用し患者の自発呼吸を抑制したにもかかわ
らず、強制換気、呼吸回数１２回の設定のところ呼
吸回数３０回を表示した。誤作動と判断し別の呼吸
器に交換した。

・ 使用人工呼吸器はニューポートＥ２００で
あった。
・ 後日業者の点検によりホースリークが原因
と考えられるとの結果であった。
・ 呼吸回路はディスポーザブル使用ではなく
再滅菌をして使用している。１次消毒を使
用病棟で施行し中材に滅菌を依頼している。
・ 呼吸器は常に使用できるようセットし点検
を実施していた。

49

心肺停止状態で発見され、挿管、心肺蘇生しながら
救急搬送された患者に対し、病棟の呼吸器を用意し
装着し、作動しようとしたが作動しなかった。他の
機器で対応し、大事には至らなかった。点検した結
果、機器のヒューズが切れていた。

・ 病棟における日常の点検・確認が不十分で
あった。

50

人工呼吸器の回路固定のアーム（患者側）を動かし
たところ、呼吸器モニターの表示がすべて０になり
換気が停止した。アンビュー・バッグにて換気し、
医師に連絡し他の呼吸器に切り替えた。点検で一旦
落とした電源を入れたところ、モニター表示は０の
ままで、「深呼吸ボタン」を押すと「患者設定」の
表示が出て再起動した。患者は、薬剤により鎮静中
だった。

・ 臨床工学技士による日常の点検は実施して
いるが、それでは不十分であった。
・ メーカーによるメンテナンスは確実に実施
できていない。

51

患者使用中の人工呼吸器にテクニカルエラー（技術
者による修理が必要なエラー）が発生、エラー中
も呼吸器は換気動作をしていたが、焦げ臭い匂いが
しておりＭＥ担当技士に連絡をしようとしていた時
に呼吸器が停止した。患者の換気を用手換気（アン
ビュー・バッグ）に換えすぐに別の人工呼吸器に交
換し患者には問題はなかった。その後ＭＥ担当（報
告者）へ連絡あり。エラーの出た人工呼吸器を点検
したところ、電源は入るが最初から「ピッ、ピッ」
と鳴ってエラーも出ず換気動作しない状態、表示も
おかしく電源関係のトラブルのような匂いがする状
態であった。

・ 機器の故障であった。同故障は３度目であっ
た。
・ １度目は異常なしとして、メーカーより返
却されたが、その後テクニカルエラーにて
再度回収。その時は機器動作には問題なく
エラー表示のみ。
・ ２度目は、メーカーに考えられる部品を交
換してもらい修理を完了した。１度目、２
度目とも３ヶ月以上メーカーによる点検を
受けたにもかかわらず３度目のトラブルが
起きた。
・ 人工呼吸器が停止したのは今回が初めてで
ある。
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No. 事例の内容 背景・要因

52

人工呼吸器（ＣＶ５０００）定時点検時、気道内
圧の値が本来（１２－１３）値に対して　（１０－
１１）値と低く示していたので、人工呼吸器をスパ
イロメーターで実測した結果（１０－１１）値であっ
た。医師へ状況を報告した。医師にて患者の動脈血
のガス分析を施行したが異常なかった。患者に呼吸
苦なし、一般状態変化なく経過した。予備の人工呼
吸器に交替し業者へ点検を依頼した。

・ 人工呼吸器の故障と考えられる。

53

気管内挿管しており「エコキャス」（閉鎖式気管内
吸引カテーテル）を装着していた。前日の日勤で新
しい物に交換したばかりだった。エコキャスより吸
引しようとした際、呼吸器とエコキャスの接続部が
突然折れて外れた。折れた部分はエコキャス部分の
部品だった。破損物品を医療安全室に届けた。

・ 呼吸器とエコキャスが確実に接続されてい
ることは手で触り確認したが、エコキャス
そのものについては見た目での確認のみで
あった。
・ リーク音などの異常音は聞こえず、エコキャ
スが壊れていることに気がつかなかった。
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（注１） 医療事故情報収集事業第３回報告書４５頁参照。

（注２） 第１回～１６回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。

【３】医療処置に関連した医療事故

第３回報告書（注１）では「グリセリン浣腸により腸管穿孔を生じたと考えられる事例」を分析班に

おいて広く共有すべき事例であると考え、情報提供を行った。社団法人日本看護協会は平成１８年２

月「立位による浣腸実施の事故報告」を、緊急安全情報として提供している。

（１）医療処置に関連した医療事故の現状　

平成１８年１月１日から平成１８年３月３１日の間に報告された医療事故事例のうち、浣腸に関

連するものは１件であり、「患者の希望により、トイレにおいて立位でグリセリン浣腸を実施した後、

腸管穿孔を起こした」事例であった。

（２）医療処置に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

本報告書では、第１７回ヒヤリ・ハット事例収集（注２）において報告された医療処置に関連したヒ

ヤリ・ハット事例の中でも、浣腸に関連した記述情報の主な事例３件を図表Ⅲ - ８に示す。
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図表Ⅲ -８　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（浣腸）
No. 事例の内容 背景・要因

1

グリセリン浣腸を施行する際、十分温度確認をする
ことなく施行したため、浣腸液の温度が高すぎた。
患者から「熱いからもういい」との言葉が聞かれ、
浣腸を中止した。その後、医師に報告し様子観察し
た ｡患者には特に異常は認められなかった。

・ 指導システムがうまく機能していなかった。
・ おしぼりを温める清拭車（清拭に使用する
ためのタオル等に給水、加温、保温するた
めの装置。病室間を移動できるように車輪
が装着されている。）の中で長時間浣腸液を
温めたため高温となった。

2

術前処置のため、身障者用トイレでグリセリン浣腸
（１２０ｍｌ）を施行した。ナースコールがありト
イレに行くと、排便後気分が悪くなり、座ったまま
前に倒れ、前額部を打ち、眼鏡のレンズが割れて顔
面より出血していた。医師により創部処置を行った。
手術は予定通り実施された。患者は手術の前日に入
院し、問診の際、「以前にも浣腸後に気分が悪くな
り転倒した。」と看護師に話していたが、記録に残
されていなかった。

・ 患者情報の整理、伝達と共有の捉え方（感性、
優先順位など）に問題があった。
・ グリセリン浣腸に対する危険予知、予測と、
その予防を学習することが課題である。特
に、先輩看護師の経験の活用方法などが課
題である。

3

４日間排便がなく浣腸を施行した。排便のため、患
者をトイレへ誘導した後、看護師はその場を離れた。
患者がトイレ入口にたどり着いたとき、肛門より、
浣腸液が排出するとともに出血を認めた。医師の診
察にて内痔核からの出血と分かったが、浣腸による
内痔核の損傷の可能性がある。点滴を施行し、様子
観察した。

・ 他に浣腸を施行する対象患者が３名おり、
一人一人への処置、対応が機械的になった。
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【４】患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故

平成１６年１０月１日から平成１８年３月３１日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概

要」の中から「患者取り違え」、「部位間違い」のコードで選択されていたもの、及びそれ以外のコー

ドが選択されていたものの中から、その報告内容が、患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連

するものは３３件であった。この３３件のうち、事例の内容が明らかに手技の誤りや薬剤の取り違え

による事例１５件を分析対象から除き、１８件について分析を行った。

（１）患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の現状　

患者取り違え、手術処置部位の間違いに関連した医療事故の概要と背景・要因を図表Ⅲ - ９に整理

した。また医療事故の発生状況を取り違えの種類で「患者取り違え」、「部位間違い」、「左右間違い」

の３つに分類し横軸に、発生場面を「検査」、「手術」、「治療・処置」、「その他」の４つに分類し縦軸

としたマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １０）。さらに取り違えの種類を、報告様式の「発生

要因」のコード選択により整理した（図表Ⅲ - １１）。

① 検査の場面

　検査の場面での医療事故事例は５件であり、すべてが患者取り違えであった。

 　そのうち３件は採血に関連するものであり、いずれも違う患者の血液データが報告され、再採血

や不要な治療の実施を行っている。また、病理標本に関連する事例が２件報告されていた。

② 手術の場面

 　手術の場面で医療事故事例は９件であった。そのうち患者取り違え事例は、他の患者の手術のた

めに用意した眼内レンズを使用した１件であった。部位の間違いは５件であり、その内４件が除圧

椎間の誤認など椎間部位に関連するものであった。また、手術部位の左右の間違いが３件報告され

ている。部位や左右の間違いを予防するために、手術部位をマーキングするルールを決めている取

り組みがあった。

③ 治療・処置の場面

 　治療・処置の場面での医療事故事例は２件であった。注射液の患者取り違えが１件、ドレーン

チューブ挿入処置の左右の間違いが１件である。

④ その他の場面

 　その他、輸血の場面での事例が２件報告されている。いずれも血液型の違う他の患者の輸血と取

り違えて実施した事例であった。
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（２）患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１７回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告され、分析対象として選定された事例および、

第４回報告書において掲載対象外であった第１６回報告事例のうち分析対象として選定された事例

２５６件の分析を行った。

医療事故と同様に取り違えの種類で「患者取り違え」　、「部位の間違い」、「左右の間違い」の３

つに分類したものを縦軸に、　また取り違えの発生場面を「検査」、「手術」、「治療・処置」、「その他」

の４つに分類したものを横軸としたマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １２）。

事例の内容では、検査の場面でのヒヤリ・ハット事例が最も多く、１４９件であった。その他として、

受付や診察の案内や配膳（ミルクを含む）での場面での患者取り違え、ＩＤカードに関連した患者取

り違えなどが報告されている。

本報告書では第１６回、第１７回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された患者取り違え、手術・

処置部位の間違いに関連した記述情報のうち主な事例１２１件を図表Ⅲ - １３に示す。

（注１） 第１回～１６回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -９　患者取り違え、手術・処置部位に関連した医療事故事例の背景・要因
番号 発生場面 事例概要 背景・要因

【患者取り違え　９件】

1 検査
氏名ラベルの貼り間違いにより、別の患者の病理標本を
検査した事例

病理標本作成の業務における手順が明確にされておらず、
確認する機会も逸した。

2 検査
氏名ラベルの貼り間違いにより、別の患者の病理標本を
検査した事例

異なる１０か所の部位より検体を採取する際に、数が多
いため採取部位を間違えないように注意していたが、一
方で患者確認が不十分となった。

3 検査
別の患者の血液を検査しその結果により不適切な抗がん
剤投与がなされた事例

別の患者の血液を検査した背景・要因は不明。

4 検査
患者の名前確認をせず、別の患者のスピッツを取り、その
患者から採血した事例

検体採取時のマニュアルに沿わずに検査を行った。チーム医
療についての理解が乏しかった。

5 検査
検体採取時に患者を取り違えて別の患者から採血した事
例

検体採取時の準備・取り扱い機器の問題。検体の患者確
認の不徹底。

6 手術 別の患者の眼内レンズが使用された事例 不明。

7
治療・
処置

氏名の確認をしないまま別の患者に注射を実施した事例 患者確認の不徹底。インシデントとアクシデントの認識
が低かった。

8 その他
別の患者に輸血を実施した事例 マニュアルに沿った確認作業をする意識が欠けていた。

医師の欠員が続いており、他の業務を抱え多忙で急いで
いた。

9 その他
別の患者に輸血を実施した事例 確認の機会はあったが、思い込みにより漫然と業務を行っ

た。

【部位間違い　５件】

10 手術
緊急手術時に、手術室で病変部位を間違い、別の部位を
穿頭した事例

緊急手術であったため、通常行われる病変部位のチェッ
クが出来なかった。

11 手術
事前に手術する椎間を確認し、マーキングもしていたが、
実際は別の椎間を手術した事例

腰椎の形態の特徴と腰部脊柱間狭窄のため椎弓間隙がほ
とんどなかったことから、手術操作中に部位がずれたと
考えられた。

12 手術

事前に手術椎間を確認し、マーキングもしていたが、実
際は別の椎間を手術し術後一度は正しい椎間を手術した
と誤解した事例

患者の加齢による椎間間接の変形、肥厚が強かったため、
マーキングを行ったにも関わらず部位がずれた。術後の
Ｘ線写真による確認を１人で行った。病棟における再度
のＸ線写真撮影と複数医師の確認により部位間違いを発
見した。

13 手術
事前にマーキングをしていたが椎間のずれがあった事例 侵襲を最小限に留めるために、狭い不明瞭な術野となり、

間違えやすい条件であった。マーキングも腰椎の境界を
間違えやすい条件であった。

14 手術 椎間高位の誤認の事例 不明。

【左右間違い　４件】

15 手術
手掌にマーキングをしていたが、左右の眼を取り違えた
事例

手術が遅れ気味で焦りがあった。疲労と判断力の低下が
あった可能性がある（前日当直勤務）。

16 手術

頭部手術の左右間違いの事例 部位の確認をしていなかった。数日前のシミュレーショ
ンにおいて、患者が他の病院で撮って持ってきたＣＴを
使用したが、これは「頭側から見た」ＣＴ画像であり、
当施設のＣＴは「足元から見た画像」であるため、左右
を間違えていた。

17 手術 眼内レンズを注文する際に左右を間違えて注文した事例 思い込みと確認不足。

18
治療・
処置

緊急入院でレントゲン写真を左右逆に見てしまい、反対
側に胸腔ドレーンを挿入した事例

焦っていた。理学的所見の診察を怠った。スケジュール
に人的余裕がなかった。
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図表Ⅲ -１０　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の発生状況
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 5 0 0 5

手　術 1 5 3 9

治療・処置 1 0 1 2

その他 2 0 0 2

合　計 9 5 4 18

図表Ⅲ－１１　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の「発生要因」
※報告様式（注）の「発生要因」のコード選択より分析

発生要因（注1） 取り違えの種類

患者取り違え 部位間違い 左右間違い
確認を怠った 8 2 4

観察を怠った 1 0 1

判断を誤った 0 4 1

知識が不足していた 0 0 0

技術・手技が未熟だった 0 0 0

報告が遅れた 1 0 0

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 0 1

システムに問題があった 1 0 0

連携が出来ていなかった 1 1 1

記録などの不備 0 0 0

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0

勤務状況が繁忙だった 1 0 1

環境に問題があった 0 0 0

医薬品の問題 0 0 0

医療機器の問題 1 0 0

諸物品の問題 0 0 0

施設・設備の問題 0 0 0

教育・訓練に問題があった 1 0 1

説明不足 0 0 0

その他 3 1 1

合　計 18 8 11

（注）「発生要因」複数回答が可能である。
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図表Ⅲ -１２　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 131 6 12 149

手　術 8 0 22 30

治療・処置 7 2 3 12

その他 64 0 1 65

合　計 210 8 38 256
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図表Ⅲ -１３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（患者の取り違え、手術・処置部位の間違い）

No. 具体的内容 背景・要因

【検査での患者取り違え　６４件】　他類似事例　６７件

1
腹部エックス線撮影で同姓の患者間違いをした。医
師が写真を見て間違いに気がついた。

・ 患者確認は患者に名乗ってもらうができて
いない。

2

患者が心電図検査を終え、検査用カードの中に、心
電図の記録用紙が挟まれて、記録室前で看護師に手
渡された。患者から、「中身の名前が違っているの
は、気にしなくていいんですか？」と言われた。確
認してみると、記録用紙に記載されているＩＤ，氏
名が全く別の患者のものであった。ただちに、検査
室に確認して、担当者より、「それを持ってもう一
度患者に来てもらって下さい。」とのことであった。
患者に事情を説明し、了承のうえ、再検させていた
だいた。

・ 検査室での確認の徹底を行う。

3

内科外来で診察前のレントゲン撮影と採血の方をお
呼びしていたら、別の方が来られたので、名前を見
せて確認しても「そうだ」と言うため、レントゲン
までご案内し、レントゲン受付でも名前を受付の方
と確認したが、うなずいた為受付してもらう。内科
へ戻ったらお呼びした本人が「まだ呼ばれていない」
と看護師に声をかけていたので別の方をレントゲン
に案内したことがわかり、本人をレントゲンに案内
したところ、既にレントゲンの撮影後であった。レ
ントゲンの受付に本人であることを話し、別の方は
ＣＴの受付をしていたことが分かり内科でファイル
を渡し、本人にレントゲンではなくＣＴであること
を説明した。

・ 本人に名前を確認する際、おかしいと思っ
たら名前を名乗ってもらうべきだった。各
部署で名前とファイルの確認を行うことが
必要である。

4

検査科より、Ａ氏の採血が溶血していると連絡あり、
連絡を受けた看護師は、「Ｂ氏ですね」と検査科と
確認をすると、「Ｂ氏です」と返答あり、Ａ氏では
なくＢ氏の採血をしてしまった。

・ 情報伝達の際、確認が不十分、又、言葉と
耳だけでの情報だった。患者の姓名が類似
していた。伝票との照合がなかった。

5

胸部レントゲン写真を撮影後、説明を受けながら現
像していて別の患者と名前が入れ替わってしまっ
た。病棟に送達し、医師がフィルムを見て間違いに
気付いた。

・ 新人が指導を受けながら現像していたが、
指導者も説明に気を取られて名前が入れ替
わったことに気付かなかった。
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No. 具体的内容 背景・要因

6

胸部レントゲン写真をポータブルで撮影の依頼があ
り、ＩＣＵに行くと、看護師が「この患者です」指
示したため、その患者の撮影を行ったが、別人であっ
た。依頼は男性で実際に撮影したのは女性だった。
医師が写真を見て、写真は女性の胸部であることか
ら間違いに気付いた。

・ ＩＣＵではこの時同時に２人の患者の胸部
写真の依頼が出ていた。診療科が別で、関
わった看護師も別であった。検査技師は先
の依頼をみてＩＣＵに来ていた。しかし、
ＩＣＵで「この患者」と指示した看護師は
別の患者の撮影を待っていた。看護師も技
師も思いこんでおり、全く患者の確認をし
なかった。

7
類似した依頼項目検査Ａ氏・Ｂ氏２名分の検査結果
を報告した。翌日、Ａ氏のデーターの変化に気付き、
再度前日の検体を再検査し取り違えに気付いた。

・ ワークシート後の伝票整理が出来ていない。
測定前後における伝票と検体との確認不足。
データ（前回値）との比較忘れ。

8

朝の採血、類似名の患者の採血を実施した。検査デー
タ値のＣＲＰが上昇していたため、間違いに気づい
た。検査結果で退院の予定であったため、退院が１
日延期となった。

・ 患者確認方法のマニュアルが守られていな
い。フルネーム確認、患者自身に氏名を名
乗ってもらう。

9

Ａ氏は静脈注射１Ａ予定であり、Ｂ氏は採血とエ
コー検査予定となっていた。Ａ氏とＢ氏は同じ姓で、
Ａ氏とＢ氏と入れ替わった状態でそれぞれの検査と
静脈注射を施行した。確認を患者自身から取らず、
「○○さんですか」と誤った確認の仕方をしたため、
伝票が入れ替わり、起こってしまった。

・ 確認は患者本人に行うことがルールとして
いたが、業務に追われ確認を怠ったために
起こった。

10

レントゲン室より撮影のため患者２名が呼ばれ２名
ともフルネームで対応しメモをした。一人は看護助
手が車椅子で移動し、もう一人は全介助にて車椅子
で移動した。ベッドネームを確認したが氏名が１字
違いの他の患者を移動しなければならなかった。レ
ントゲン室で技師より名前が違う患者と気づき事故
にはならなかった。

・ 患者の状態が脳梗塞のため患者から名前を
聞くことができず、ベットネームでの確認
をしたが氏名確認を怠ってしまった。

11

本来○病棟の患者Ａ氏の心電図をとるところ、同姓
同名の△病棟に入院している患者Ｂ氏の心電図を
取ってしまった。Ａ氏は前日まで△病棟に入院して
いた。オーダーは△病棟より出されていた。午前に
も検体が出されていたが検体についてはＩＤにより
確認できた。

・ 臨床における論理的な患者確認方法の確立
・ 臨床の現場においては医師から出たオーダー
判別する方法は、年齢、性別、オーダー医師、
部屋番号等で曖昧である。

12

患者の採血をしようとして、処置室に呼んで採血を
し、本来採血の必要がない方を施行してしまい、受
付で待っておられる所を事務員が採血が必要ない方
だと気付き、患者間違いに気付く。

・ 患者の顔と名前が一致しない事が多い為、
呼んで確認するだけではなく、患者本人に
名前をいってもらう必要があるにも関わら
ず怠った為に起きた。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

13

Ａ氏の肩のレントゲン指示を出す際に担当医がＢ氏
と誤って入力する。看護師は技師がＡ氏をポータ
ブルで撮影するのを確認した。看護師はテーブルの
上にあった指示カードがＢ氏であることに気づき、
フィルムを確認するとＢ氏の名前が入った肩のレン
トゲンフィルムが入っていた。レントゲン室に確認
したが担当技師は帰宅後だった。当直技師に事情説
明後、医師に報告、指示入力確認し、間違えて入力
していたことが判明する。確認のため再度Ａ氏の胸
部写真の指示だしをしてもらい骨の形状からＡ氏の
肩の写真であったことが確認された。

・ 似た名前の患者がいた。指示カードを直接
看護師が受け取らず指示内容を確認しな
かった。ポータブル撮影時に看護師が介助
せず、技師からの声かけもなかった。患者
本人は名前が言えない為、口頭での確認が
不可能であった。

14

胸部放射線撮影をする時、同病棟に同姓の患者がお
られ、いつものように、患者本人から名前、生年月
日を言っていただいが、確認の甘さで別患者を登録
し、撮影してしまった。

・ 病棟内の同姓（同姓同名）患者の確認の問
題点。

15

ＰＴＧＢＤ（percutaneous transhepatic gallbladder 
drainage、経皮経肝胆嚢ドレナージ）の患者を待っ
ていた。隣室ではＥＲＣＰ（endoscopic retrograde 
cholangio-pancreatography、内視鏡的逆行性胆管
膵管造影）の患者を待っていた。先にＥＲＣＰの患
者が到着したがＰＴＧＢＤ用の部屋に誘導され内視
鏡用の前処置が行なわれてしまった。患者氏名の確
認は受付でのみ行なわれ入室する際は確認なし。看
護師間の引継ぎ（口頭によるもの）では患者氏名を
確認したが、受手側の看護師は検査する患者名を把
握していなかった。引継ぎ後患者カルテがないため
探しているうちに、実は隣室にいるのがＰＴＧＢＤ
予定の患者でカルテも隣室にあることがわかり、患
者取り違えに気付いた。

・ 患者の確認方法に問題があった。入院患者
はネームバンドを装着しているが、患者確
認時に使用するというルールが確立してい
ない。

16

同姓同名患者のいる病棟からＭＲＩ検査の依頼があ
り、カルテ等は検査予定患者のものが届き、放射線
技師が検査開始時、生年月日を検査患者に確認した
が、患者から生年月日を言って頂く形ではなかった
ので、患者の間違いに気付かず、ＭＲＩ検査を行っ
てしまった。

・ 同姓同名患者の検査等における患者確認の
問題点。
・ 同病棟内の同姓同名患者確認の問題点。

17

○○様をＣＴ撮影室に呼び入れたところ、△△様（全
く名前の類似性がない別の患者）が入室する。撮影
室での患者再確認を怠り、そのまま○○様だと思い
込み撮影した。

・ 撮影室に入室後、患者からフルネームで名
前を名乗ってもらうというルールが徹底さ
れていない。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

18

看護師が採血時Ａ氏をＢ氏と思いこみ、Ａ氏に対し
て「Ｂさん」と呼んだとき「はい」と返事あり。ベッ
ドネームを確認せずに採血を行った。検温時にＢ氏
より「採血はまだですか」といわれ患者を間違えた
ことがわかった。

・ 採血の患者を他患者と思い込んでしまった。
ベッドネーム、スピッツの確認不足、患者
への確認不足。

19
医師からの口答指示で、患者の名前の確認を怠った
為、別の患者に検査をしてしまった。

・ 思い込みによる、確認不足。

20
呼吸機能予約票を見ると、一文字違いの別の患者の
名前で予約されていた。

・ 確認不足。

21
ＯＭＲ（optic mark reader）検査用紙の患者氏名と、
インプリンターされていた患者バーコードが別の患
者のもので、もう一度、やり直して、結果を発信した。

・ 確認不足。

22

採血を行うため、他患児を呼びに行ったところ、採
血が始まっていた為慌てて介助に付いた。医師より
検体を受取り、名前を確認することなく、用意され
ていた検体容器に検体を入れた。検査データを見た
医師に指摘され気が付いた。

・ 患者本人名前の確認不足。
・ 慌てていたこと。

23
多忙時、患者（児）の採血の指示が出て、施行した
が、結果がないことから患者（児）の間違いが発覚。

・ 情報の伝達・確認の問題点

24
エンボスミスにより検体の名前記入間違いが発生し
たが、不要な患者名で検査結果が返ってきたことで
気付いた。

・ 業務手順・チェックの仕組みの問題点。

25
迅速標本に名前を間違えて記入し、検査室で気づい
てくれ、未然に防げた。

・ 患者の名前をカルテ、伝票で確認せず、記
入してしまった。
・ 委員会へ参加しようとあせっていた。

26

類似した名前の入院患者の患者番号を入力してから
撮影を行い、フィルムに別の患者の名前が印字さ
れてしまった。撮影そのものは予定していた患者に
対して行われたが、間違いに気付かなければ、その
まま他人のフィルムを読影することになってしまっ
た。

・ 同姓患者・類似患者は病棟サイドでは注意
しているが、各部署への情報は徹底されて
いない。同姓患者には注意が払われるが、
始めの漢字が同じ類似患者は視覚的な判断
からかえって間違いが生じてしまうため特
に注意が必要と思われる。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

27

入院患者のＣＴ撮影で，病棟から患者を搬送する際，
看護助手が同姓の別の患者を連れていってしまい，
撮影する放射線技師もネームバンドで患者確認をせ
ずカルテの名字だけ撮影してしまった。この患者は
もう一つ胸部撮影がありそこで間違いが発覚した。
患者への影響はない。

・ 病棟で看護師は当該患者のカルテ，レント
ゲン，ＩＤカードなど一式を準備し，行き
先のメモを貼り看護助手に依頼した。メモ
を見た看護助手は同姓の違う患者のところ
へ行き，名前を呼んだところ患者が「ハ
イ」と返事をしたので連れていってしまっ
た。その際，看護師は連れて行く患者を確
認していない。レントゲンでは「○○さん」
を連れて来ましたと云ってカルテ一式を置
き助手は戻った。レントゲン技師は「○○
さんですね」と名字のみで呼び，撮影した。
連れて行った看護助手の思いこみ，先入観
が起因であるが，放射線技師はネームバン
ドの確認をしていないのが間違いを防げな
かった要因でもある。ネームバンド使用開
始後１年近くたつが患者搬送間違いは起き
ておらず，慢心していたことがある。

28

髄液検査施行後、検査室に結果の問い合わせをして
いて、患者間違いに気付く。すぐに、正しい患者名
で再入力した。

・ 医師は、オーダリングでクリックする時に、
一つ下の欄にずれたことに気付かなかった。
・ 看護師は、ラベルを貼る時に、患者名を確
認していなかった。

29

名字が同じ患者に対し名前をフルネームでお呼びし
たが、間違った患者が返事をされ入室される。検査
開始前にも名前を確認したが、返事をされる。お呼
びした時、本当に検査のある患者はトイレに行かれ
不在。間違って返事をされた患者は心電図検査があ
り、同僚の検査技師が探しており、患者取り間違い
が発覚。

・ 患者の呼び出し時と検査開始時の２回フル
ネームで名前を確認するも、２度とも別の
患者が返事をした。返事をされる。
・ 検査する側は患者を自己申告以外確認でき
る方法がない。

30

先輩看護師より、デイルームにいるＡ氏をレントゲ
ン室へ誘導するよう依頼を受けた。Ａ氏はデイルー
ムには居ず、病室へ行きレントゲン撮影に呼ばれた
ことを伝え撮影に行ってもらった。後になってＢ氏
のオーダーであったことが医師から伝えられ、患者
様を間違えて誘導したことに気づいた。Ａ氏とＢ氏
の名前が一音違いで似ていた。

・ 先輩看護師から依頼を受けた時に、フルネー
ムでの確認をしていなかった。間違えやす
い名前の患者がいる場合もあるので、フル
ネームでの確認の徹底が必要。平日はレン
トゲンオーダー一覧を出力しチェックして
いるが、休日はしていなかった。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

31

同室にポータブルにてレントゲンを撮影するＡ児と
放射線科で撮影するＢ児が隣合って入院していた。
放射線科にＢ児を搬送する際、Ｃ看護師はナースス
テーションにあるＡ児のＩＤカードをもち、Ｂ児を
連れて放射線科に行った。放射線科の受付でＡ児の
撮影はポータブルで指示されていることを指摘さ
れ、医師に確認したところ、違う児のＩＤカードを
持ってきていることが判明した。すぐにＢ児のＩＤ
カードをとりよせ、指示通り撮影することができた。

・ ＩＤカードはベット順に並べてあり、取り
違えた。
・ Ｂ児は夜間の入院であったため、顔と名前
が一致していなかった。
・ Ｂ児にＡ児の名前を呼んでいたが、障害が
あり認識できる状態ではなかった。
・ 皮膚かぶれする児が続いていたため、リス
トバンドは着用していなかった。

32

病棟よりＡ氏の尿定性の結果が入力されているが、
検体は出していないとの連絡が入った。検体を確認
すると、Ｂ氏の検体にＡ氏のラベルが貼付されてい
ることが判明した。Ａ氏のデーターは消去し、Ｂ氏
の検体を再度検査しなおして、結果入力した。

・ オーダリング締め切り時間に間に合わなかっ
た検体は、病棟にて手書きの氏名ラベルを
貼付しなければならない。
・ 上記のような検体は、検査室で受領した時に、
バーコードラベルを出力して貼付しなおさ
なければならない。
・ バーコードラベルを貼付する時の、氏名の
確認が不十分であった。

33

Ａ児の臍帯血を採取して、検体を提出した。検査結
果を確認しようと、確認画面を開くと未熟児室に入
院しているＢ児の名前が表示されたため、検体に貼
付した氏名ラベル（ＩＤカードのインプリント）を
間違って作成していたことが判明した。検体の提出
はＡ児のみだったため、氏名の間違いを報告し、処
理してもらった。

・ 氏名ラベルを作成するときの、氏名の確認
が不十分であった。
・ 検体準備、採取を同一助産師が行っていた
ため、確認がおろそかになってしまった。（間
違いないという思い込み）
・ Ａ児とＢ児は類似した名字であった。
・ 産科は、ほとんど臨時の指示であるため、
病棟で検体等を準備しなければならない。
（検査室ではオーダーに基づいた検体ラベル
が出力されるが、産科では病棟での手によ
る作成である。）

34

Ａ氏に採血の指示が追加された。指示を受けた助産
師は、Ａ氏のＩＤカードをとりラベルを２枚作成し
て検体を２本準備した。その後、カーデックスとオー
ダーリング内容を確認するともう１本検体が必要な
ことがわかり、再度ＩＤカードを取り出してラベル
を作成して検体に貼付した。採血終了し、検査室に
提出したが、検査室より３本届いた検体のうち、１
本氏名が違うと指摘をうけＩＤカードを取り間違え
て準備していたことが判明した。検体はＡ氏の分し
か提出していなかったため、Ａ氏のものであること
を伝え、処理してもらった。

・ 指示を確認する前に検体の準備をしたため、
結果的に作業が中断してしまった。
・ 指示受けから準備、施行まで、同一看護師
が行っており名前の確認がおろそかになっ
てしまった。
・ 採血時のルール（患者と共に検体を確認する）
を怠った。
・ 産科は、ほとんど臨時の指示であるため、
病棟で検体等を準備しなければならない。
（検査室ではオーダーに基づいた検体ラベル
が出力されるが、産科では病棟での手によ
る作成である。）
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

35

救急外来の患者の検査依頼あり。心電図をとりに
行ったときにＡ患者の血液検査の伝票と感染症、凝
固検査の検体、さらにＢ患者のＣＢＣの検体を同時
に落とされる。ＣＢＣの検体をＡ患者のものと思い
込み、その検体で血液検査をし報告してしまった。
（ＣＢＣの検査はバーコードで結果が送られる為、
問題はなかったが、伝票運用の血液型はＢ患者の検
体でＡ患者の結果になっていた。）

・ 検体の名前と伝票を確認しなかった。
・ 複数の患者の検体と伝票を同時に落とされ
た。
・ ＣＢＣ検査での残りで血液型検査の依頼が
でていた。（クモ膜下出血のためできるだけ
刺激を少なくする。）

36

整形医師がＡ患者のフィルムを読影する際、鎖骨、
肋骨の骨折有無、肺の形状が違うことに疑問に思い、
この日撮影された他のフィルムを探した所、婦人科
Ｂ患者のフィルムがＡ患者のものである事に気づい
た。Ｂ患者の過去のフィルムで大動脈弓部の石灰化
の形状、数、肺の形からＡ患者の名前で出力された
フィルムがＢ患者のものであると判断した。名前を
訂正しフィルムを出力し直した。

・ Ｂ患者の依頼伝票には１Ｐプレートの通し
番号を記載したが、Ａ患者には記載しなかっ
た。（２名のみの画像処理のためあえてしな
かった。）
・ 同室（ＩＣＵ）にいた医師から撮影の追加
があり４枚のフィルムを同時処理。この際、
プレートの通し番号と伝票に記載した番号
より名前確認を行うが今回はしなかった。

37

Ａ患者（肝造影）の姓のみ呼んだところ、Ｂ患者（腎・
腹部造影）が検査室へ入室。不必要な肝ダイナミッ
ク造影を行い、本来の検査を実施しなかった。患者
自身に氏名を名乗ってもらうことをしなかった。料
金計算の時点で気づき、患者間違いが判明した。再
度、全身の単純撮影の施行となった。

・ 検査時のフルネームでの患者確認、患者に
名乗ってもらうことを実施していなかった。

38

ＩＣＵ術後の患者がおり検体採血を行ったが、実際
には転棟された他患の検体スピッツで、その患者に
は採血オーダーがなかった。患者取り違え。転棟さ
れた患者は、採血検体が病棟に転送されておらず、
採血は実施されなかった。

・ 患者と検体ラベルのチェック不十分・思い
込みがあった。検体を患者サイド（机）に
置いた者と、採血者の二重の確認ミス。検
体と患者との確認ミス。

39

深夜業務中、ターゲスを２名行っていた。一方は
１７：３０、２０：００、２１：００。一方は
１７：３０、２０：００、２４：００であった。前
者の患者は名前、スピッツのラベルと患者と共に確
認して全て終了した。後者の２０：００までのも同
様に行えていたが、２４：００の採血を前者の患者
で行ってしまった。他の看護師に患者が正しいのか
と指摘を受け、正しいと答えてしまったが、実施の
表で確認すると誤っていることがわかった。どうす
ればいいかわからなくなってしまい、一番近くにい
た深夜に「取り間ちがえた」としか報告せず、ラベ
ルを貼り替えることを言われ、何も考えずにそれを
行ってしまった。他の看護師にラベルを貼り替える
意味を言ってもらい、ラベルを貼り替えても本来採
取しなければならない患者のものでないと気づき、
２４：３０の時点で正しい患者で採取した。

・ 自分の思いこみによって患者の所に行く前
に最終確認を行わなかったことと、ラベル
を確認しなかったこと、採血してからスピッ
ツに移すときもラベルを確認しなかった。
報告を行ったのが深夜で、報告の方法も正
しくなく、内容も不十分だったために、間
違った対処の方法をとってしまった。間違っ
た対処の方法に疑問を持たず、相勤に声を
かけてもらうまで気づかなかった。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

40

頭部ＣＴの患者を呼び込み撮影して、終了後チェッ
クシートを渡して次へ案内した。少しして「名前が違
います」と戻ってこられた。同姓の方で胸部レントゲ
ンで待たれている方だった。自分としては、呼び込ん
だ時にチェックシートを見せ、名前を確認したつもり
であったが、年齢も高齢で耳も補聴器をいれていた
ため、聞き間違えられたと思われる。高齢の方は特に
気をつけて、チェックシートを見せるだけでなく、生
年月日なども確認すべきだったと思う。

・ チェックシートの確認をしたつもりが、確
認になっていない。

41

医師より患者Ａのレントゲンオーダーを午前中に入
れているが撮られていないとの報告あり、同姓の患
者Ｂへレントゲンを撮りに行ってもらうよう声掛け
てしまった。レントゲン室より患者Ｂのレントゲン
オーダーは入っていないとの連絡があり発覚した。

・ 医師から患者のレントゲンを依頼された際、
患者の氏名確認が不十分であった。また、
その時間帯に他の業務も重複、早くレント
ゲンに降りてもらわないといけないという
焦りも誘因となったと思われる。

42

遅出で出勤し、患者情報を十分取る前に患者搬送等
を行っていた。ＣＴ（単純）検査の連絡があり患者
を放射線科へ搬送し、検査終了後病室へ戻ったが　
病室の氏名は検査を実施した患者名ではなかった。
検査に出る前に清潔援助を行っていたが、患者に検
査予定の患者名を呼んで確認した時に、返事があっ
たため本人であると思い込んだ。

・ 入退院が激しく、患者の氏名と顔が一致し
ない状況だった。遅出勤務で担当患者の情
報が充分把握できていなかった。患者氏名
を呼んで確認したが、患者が返事をしたこ
とでの思い込みが生じた。

43

病室での午前中の撮影で病室に行くと撮影依頼の
あった患者Ａ氏が不在。看護師に患者Ａ氏の所在を
確認すると「リハビリに行っている」看護師が当事
者へ。当事者は腹だたしい気分になった。「他には？」
と看護師に聞かれたので「Ｂさんです」と返答。こ
の時点で当事者は撮影すべき患者をＡ氏からＢ氏で
あると思い込みリストバンドで確認し同室患者のＢ
氏を誤まって撮影。カセットを抜く際にベットネー
ムの主治医が違うことに気付き、放射線撮影リスト
で確認すると患者間違いであることが発覚した。

・ 看護師と放射線技師との連絡不足（看護師
はリハビリがあることを放射線部へ連絡せ
ず）。看護師と当事者とのコミュニケーショ
ンのとり方の問題。当事者が放射線撮影リ
ストで確認しなかったルール違反。看護師
が病室撮影患者の把握をしていなかった。

44

大腸ファイバー生検に際し、当該患者ではなく直前
に検査を受けた患者のＩＤを病理伝票にプリント
し、提出した。検体を受け付けた検査科からの指摘
で気づいた。

・ 伝票にプリントする時と、検体提出する時に、
患者名の確認を怠った。
・ 検体の数と部位の確認だけに集中してしまっ
た。
・ 検査伝票を記載する際に患者名を確認せず
に記載した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

45

Ａ氏をＣＴに搬送する時に、Ｂ氏を搬送してしまっ
た。電話を受けたほかチーム看護師が、フルネーム
で病棟全体に伝達し、チームメンバーが返答をした。
担当看護師２人は「Ｂ」と聞き間違え、思い込み、
Ｂ氏をベッドでＣＴ室へ搬送してしまった。ＣＴ室
で氏名を確認し患者違いに気づき、ＣＴは施行され
ずに済んだ。病棟でも担当看護師がパソコン上検査
オーダーを確認し、患者違いに気づきＣＴ室に連絡
した。患者は事故なく帰棟した。病棟には一度に色々
な検査の連絡が届いており、違いに気づける看護師
もいなかった。

・ 氏名の発音が似ている患者がいた。一度に
色々な検査に呼ばれた。臨時で入った検査
だった。

46

手術中に事前に患者の名前、病棟名を書いて貼って
いた腎生検の標本ビンを冷蔵庫に取りに行った。無
記名の標本ビンが１個残っていたが、患者用に準備
した標本ビンがなかった。午前中に行なわれたもう
１件の腎生検に使用したのではないかと思い、担当
者に確認した。「そのまま患者名を確認せず標本ビ
ンを使い、病理検査部に提出してしまった」との返
答があった。直ぐに、病理検査室に連絡、間違いを
訂正した。

・ 患者確認マニュアル不徹底、手術時の標本
ラベルの不備（手書き、バーコードシステ
ムから除外されていた）。

47

Ａ患者の採血スピッツ４本に、Ａ型の血液とＡＢ型
の血液型の物が混入していることが、検査科で判明。
夜間救急入院した患者の採血指示により、スピッツ
の準備をするときに、Ａ患者のラベルが無く、再発
行し準備した。Ｂ患者の採血スピッツにＡ患者のラ
ベルが添付された採血スピッツが、輪ゴムでひとま
とめにされており、採血時に気付かずそのまま採血
した。従ってＡ患者の採血スピッツが４本提出され
ており、間違いが分かった。

・ Ｂ患者の採血時に、４本あるスピッツの声
だし確認を怠った。患者に氏名を見せて確
認して頂く手順になっている。採血準備時
の確認が不十分だった。

48

医師より口頭で患者の採血指示を伝達された。他の
患者の血糖測定を行っているときであり、同じ患者
だと思い、同時に採血した。採血後にラベルを出し、
スピッツに添付し検査科に提出。医師の検査結果確
認で違う患者であったことが判明。

・ 集中治療室で、作業中に指示を伝達され、
血糖測定中の患者の指示と思いこんだ。医
師が指示を入力しており、ラベルが出力さ
れていたが、思いこみのため、確認を怠った。

49

Ａ看護師から院内ＰＨＳで患者Ｂ氏を心電図検査に
おろすよう依頼があった。しかし、患者Ａ氏（看護
師と同姓）をつれて検査室に行き、検査室の受付で
間違った患者を搬送したことが判明した。

・ ＰＨＳによる口頭指示であり、メモにとらず
行動した。
・ Ａという名前が頭に残り、同じ名字の患者も
いたため、患者Ａ氏と思い込んだ。
・ 就職間もない状態で、緊張していた。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

50

Ａ氏の採血指示が出ていた。Ａ氏のスピッツを確認
し、Ｂ氏の下に行って「Ａさんですね」と患者確
認をした。Ｂ氏が「はい」と返事したため、採血の
準備をし、穿刺前にもスピッツに貼付されているラ
ベルの患者名を読み上げながら「Ａさんですね」と
確認して採血をした。その後、Ａ氏の他のケアをす
るため再度Ａ氏のもとに行ったとき、先ほど採血し
た患者がＡ氏ではなくＢ氏であったことに気がつい
た。検体はまだ未提出であったため、すぐに回収し
てＡ氏の採血をし直し、Ｂ氏に謝罪した。

・ Ｂ氏をＡ氏だと思い込んでいた。
・ 患者確認のルール（患者に名乗ってもらう、
リストバンドと照合する等）を守っていな
かった。（習慣化されていなかった。）
・ Ｂ氏は意識レベルのしっかりした患者であっ
たため、患者の返事を頼りに確認したつも
りになっていた。
・ しかし、Ｂ氏はは高齢でもあり、違う名前
を呼ばれていることに気がつかなかった。

51

ポータブルレントゲン撮影のため、放射線技師が病
棟に来棟した。Ａ氏の撮影指示であったが、同姓
のＢ氏の病室に放射線技師を案内し、Ｂ氏の撮影を
行った。撮影後、放射線技師が名前をみて、違う患
者であったことが判明した。

・ 同姓患者がおり、技師に患者氏名を伝えら
れたが、最後まで復唱確認せずに同姓の別
患者だと思い込んだ。
・ 撮影直前に、看護師、技師とも氏名の確認
をしていなかった。
・ 意識レベルの低下していた患者であり、患
者自身が検査の有無について理解している
ことはできなかった。

52

双胎の出産で、臍帯血の検査をする必要があった。
Ａ氏のために準備しておいた記録用紙等の横におい
てあったカルテからＩＤカードを取り出してインプ
リントし、検体を提出した。次の勤務者へ引継ぎを
行う際、まだ分娩に至っていない産婦の氏名で検査
結果が出ていることに気がつき、確認するとＩＤ
カードを取り違えて検体を提出していたことが発覚
した。双胎の検査であったこと、間違った産婦はま
だ分娩に至っていなかったことから、ＩＤカードの
取り違いは間違いなかったため、氏名を訂正して結
果を扱うこととした。

・ Ａ氏の記録類の隣にあるカルテは、Ａ氏の
ものであると思い込んでいた。
・ 記録台の上が、煩雑であった。
・ 氏名の確認が不十分であった。

53

検尿の指示があった患者とは別の患者に、検尿を
取ってもらってしまった。

・ 最初から自分が受け持っていた患者ではな
かったため、患者の状態や病状を詳しく知ら
ない状態での指示受けであった。
・ 患者の氏名確認忘れ。
・ 本来検尿を採る患者は、点滴が抜針されてお
り、帰宅予定であったため検査は出ないであ
ろうという思い込み。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

54

内科（消化器、呼吸、血液等）、循環器、神経内科
を含む８科の外来は、採血・点滴等の処置をブロッ
ク処置室で一括して行っている。採血指示があっ
た。処置室に入ってみえた患者に名前・生年月日を
名乗っていただき、会計伝票で本人であることを確
認したが、試験管とアリバイシールの名前を確認し
なかった為、Ａ患者の検体（血液）をＢ患者の試験
管に入れてしまった。

・ オーダーされた採血内容は、カードリーダー
で確定すると、患者名や採血内容のシール
が試験管に貼付されＢＣロボ（検体ラベル
自動貼付装置）からケース（８×１２×２
ｃｍ）に出される。それを会計伝票と一緒
にし、所定の机に並べるが異なった患者の
会計伝票に準備した。採血時、試験管のシー
ル確認（患者名、内容）を怠った。ケース
の中のアリバイシール（試験管に貼付され
ている同じもので採血したら責任印を捺印）
も確認しなかった。

55

血糖測定患者間違い。処置の準備をしている時に、
患者の名前を書き間違える。そのまま、血糖測定し、
担当の看護師から、患者の反応がおかしいと言うこ
とで、処置板を再確認、間違いに気づく。

・ 処置のひろい間違い。準夜処置が多いので、
処置をひろうのに時間がかかる。処置をひ
ろう事で、時間を取られて再確認が、おろ
そかになった。

56

医師が検査を施行したため、伝票にＩＤを印刷した、
そのＩＤが別に受け持っていた患者の物だった為、
違う患者の名前で、伝票を出してしまった。指摘を
受け、作り直した。

・ 伝票を出す前に、確認ができていなかった。

57

心電図検査名前入力ミス。Ａ氏トレッドミル、心エ
コーの検査、Ｂ氏心電図エコー、ホルターの検査あ
り。Ｂ氏の心電図を記録する時Ａ氏の名前を入力。
外来よりＢ氏の心電図がないと問合せがあり、Ｂ氏
は「心電図をとった」と言われ実施済みになってい
た。実施時間などから調べると検査オーダーのない
Ａ氏の心電図があり名前を同じ時間帯に２人を検査
していたため入力間違いをしたと思われる。もう一
度Ｂ氏に心電図を取らせていただいた。

・ 検査時の確認不足。

58

電気生理室から電話で「Ａ氏（名字のみ）の心エ
コーをするので正午頃連れてきて欲しい」と連絡が
あった。当日、同姓であるＢ氏が、胸部レントゲン
の結果により循環器内科受診となっていたため、循
環器内科からの指示と思い込み、Ｂ氏に検査の説明
を行った。正午、検査室から電話があり患者Ｂ氏を
連れて行くと、同姓のＡ氏と患者間違いをしていた
ことが判明した。

・ 患者の名字のみで指示を受けたため、フル
ネームでの確認を忘れてしまった。

59

外来患者Ａ氏がＸ線撮影を受ける際、基本箋とマン
モグラフィー伝票の氏名が異なっていることをＸ線
技師が発見した。確認すると、基本箋は本人のもの
であったが、マンモグラフィー伝票が他患者Ｂ氏（他
科受診患者、本日来院なし）のものであった。その
後、すぐに伝票を入れなおしＸ線室へ送った。

・ 基本箋のバーコードの当て方が悪かったた
め、ＩＤの最初の３桁を感知せずに、残り
の４桁の番号のみでオーダリングされた。
その結果、残り４桁の番号と一致するＩＤ
であるＢ氏の伝票が発行された。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

60

出棟時における患者取り違え。カルテと患者の不一
致。

・ 看護係長に確認したところ、外出しの補佐
が１名体制であり出棟が重なった時間帯で
あった。また該当患者を呼んだにも関わら
ず他患者が返事をしてしまい患者誤認につ
ながったとのこと。

61

知能検査でのこと。（日程は、事前に患者へ検査案
内を郵送し時間の希望を記入し返信してもらい、こ
ちらで日時を調整後、再度日時決定通知を郵送して
いる。）８時３０分、患者Ａ氏と患者Ｂ氏（共に同
姓類似名）が検査のため来院。患者Ａ氏は検査の予
定であったが、患者Ｂ氏は予定になかった。同時に
２人の検査はできないため、患者Ｂ氏は１５時から
の予定に変更してもらい、検査を実施した。

・ ○月と△月の知能検査の日程調整を同時に
行っており、そのリストの中に２人（患者Ａ、
Ｂ）の名前が入っていた。患者Ａ氏に郵送
する分の日時決定通知を、名前を取り違え
て患者Ｂ氏（同姓類似名）に郵送した。後日、
患者Ａ氏の母親から日時についての問い合
わせがあったが、そのときには名前の取り
違えに気付かず「○月×日の９時からです」
と返答したため、２人同時での予約となっ
た。

62

補佐が患者名を呼び返答があったため、採血と採尿
の準備と説明を行い処置室に入ってもらい看護師と
交代した。受診カードの提示と受診科の確認を行っ
たところ患者間違いであることが発覚した。

・ 採尿説明に気をとられ、常に行っている受
診カードでの患者確認を怠った。採尿説明
についての教育が補佐に対して不足してい
た可能性がある。しまってある受診カード
を毎回出させて確認している方法の煩雑さ
も影響している可能性がある。患者名が類
似していた。

63

ＧＦ（胃内視鏡）検査に、同姓の方が２名いた。ソ
レミオ（内視鏡業務支援システム）で部屋にオー
ダーを飛ばす際に別の患者情報を飛ばして検査を施
行し、終了レポート記入まで行った。

・ パニック障害、うつ病の記載があった為、
緊張して意識がその点に集中してしまった。
普段とは異なる対処を行い、オーダーを部
屋に送信するのも、医師に情報を伝達しな
がら行ってしまった。

64

胃カメラ予定のＡ氏の所見用紙を見て病棟に「Ａさ
んを出して下さい」と電話した。（病棟は「Ｂさん
出して下さい」と言われたと言っている）。病棟看
護師からカメラの前にエコーがあると言われ、「エ
コー終了後内視鏡においで下さい」と説明した。そ
の後、看護助手がＢ氏を搬送して来たので名前を確
認しないまま前処置（咽頭麻酔）しベッドに臥床さ
せ、患者氏名を入力する際、患者に名前を名乗って
貰ったらＢと言われ間違いに気づいた。（病棟の報
告は間違いに気づいて追っかけたが間に合わなかっ
た。）

・ 思い込み。確認不足。手順の不履行。

【検査での部位間違い　４件】　他類似事例　２件

65
レントゲン撮影部位間違い。翌日医師が、レントゲ
ンを見たときに間違いに気づく。レントゲン技師の
部位撮り間違い。

・ 看護師は、レントゲン撮影がある事は、把
握していたが、部位までは、把握できてい
なかった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

66
学童の患者の一般撮影で痛みのある部位（前腕部）
を撮影したが、依頼は肘で肘関節手術後フォローの
検査依頼だった。

・ 技師の依頼情報誤認。
・ 患者が子供であった。
・ 検査依頼箋の確認不十分。

67

呼吸器外来受診患者の頭部ＣＴ単純撮影指示を胸部
ＣＴ単純だと思い込み撮影した。その後依頼医師が
撮影部位間違いに気付いた。患者に謝罪し、再度頭
部ＣＴを撮影した。

・ 呼吸器科の指示であった為、胸部単純ＣＴ

だと思い込んでしまった。

・ ＣＴ検査照射録の内容を詳しく確認しない

で撮影してしまった。

68

レスピレーター装着中で低圧持続吸引施行中の患者
に、胸部Ｘ－Ｐ撮影後、トロッカー抜針予定であっ
た。朝、放射線技師がポータブルでレントゲンを撮
影した。抜針の適否を医師が確認したところ、胸部
ではなく腹部であり、間違って撮影されたことを発
見した。指示箋は「胸部」と記入されていた。

・ 放射線技師が指示箋を確認していない。

・ 介助した看護師の確認不足。

【検査での左右取り違え　８件】　他類似事例　４件

69
泌尿器科で腎癌による左腎摘出標本の、病理報告書
に間違って右腎と記載して提出。その後患者が他院
にてその間違いを指摘された。

・ 数年前の事で詳細な記憶に乏しいが、単純
な確認、観察不足と考える。

70
股関節のレントゲン撮影の際、左右を間違えて撮影
した。

・ 指示をコンピューターの画面で確認したが、
左右の確認があいまいだった。

71

泌尿器科手術後数年目の来院時に発生。今後近医を
受診する為手術時の病理所見をＰＣ末端から印刷し
本人に渡したが、所見内容の部位に左右の誤りがあ
り不信感を与えた。後日、抗議の手紙を受け取った。

・ 病理所見の内容の確認不足。（手術直後と院
外へ発行する際の２度、誤入力が見過ごさ
れていた。）

72
右乳房ＭＲＩの依頼を左乳房ＭＲＩで施行 ・ ＭＲＩコイルのコネクターの切り替え間違

い。

73
医師のレントゲンオーダー時の胸部側面撮影方向間
違い（本来Ｌ→ＲのところＲ→Ｌで依頼がきた）。

・ 医師の観察不十分。オーダーの入力間違い
と思われる。

74

左大腿の撮影オーダーを誤まって右大腿で撮影し
た。

・ 当事者は右大腿に湿布が貼ってあったので
右大腿であると思い込んだ。
・ 当事者はオーダー確認をきちんと行わなかっ
た。
・ 痛い場所がどこか、当事者は患者に撮影部
位を確認しなかった。

75

整形外科からのＭＲＩのオーダーがあり、左に○が
ついていたが、実際は右が正しかった。検査伝票が
右とも左とも読める指示であり、実際は患者の痛い
部位が右で、予約電話の依頼も右であることから伝
票の指示で不明瞭な部分があったため、担当の診療
科に問い合わせ、右だけということが判明した。判
明するまでに時間がかかってしまった。

・ 指示を出したものの不明瞭な書き方の問題。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

76
右膝４方向のレントゲン撮影を依頼され、立位正面
像のみ左膝を撮影してしまい、整形外科外来より指
摘され気づく。確認ミス。

・ 思い込みによる確認ミス。

【手術での患者取り違え　５件】　他類似事例　３件

77

翌日、全麻下にて手術予定の患者に夜間絶飲絶食の
必要性について説明する際、誤って同日局麻下で手
術予定の他患者に説明を行った。説明したときは学
童の患者本人のみで家人はいなかった。１時間後に
家人がベッドサイドに掛かっている絶食板を見て名
前が違う事に気づき、間違いが発覚する。

　

78

手術室入室のため患者と共に入室。入室前に承諾書
の確認は施行したが、ＩＤカードは名前の確認をし
なかった。手術室入室後、手術室看護師から電話あ
り、患者氏名とＩＤカードの氏名が違うことが知ら
された。病棟に同姓患者がおり、カードの準備の際、
間違ったことに気付く。正しい患者のカードを手術
室に届けた。

・ ＩＤカードは前日、スタッフが準備してい
るが、入室前に確認するという基本マニュ
アルの通りにしなかった。
・ 同姓患者が入院している時には、ホワイト
ボードに記入すること。

79

手術のため、カルテ、レントゲン等を持って行き、
手術室へ渡す（この時フィルムの中身未確認）手術
室より、レントゲンが違うと連絡があり間違いがわ
かった。

・ 他の患者の処置中に、手術室より出棟する
ように呼ばれた。その状況下において、そ
の患者の持っていく物の最終確認ができず、
思い込みで、持っていく。
・ カルテを渡す際にも、手術室の看護師と、
相互確認不足。

80

手術後、患者の名前を確認せず、他の患者のベッド
に間違って乗せた。病棟看護師が来たときに、名前
が違う事に指摘された。

・ リストバンドを確認せずに、違う患者のベッ
ドを用意した。
・ 他のスタッフも一緒に居たが、誰も確認を
しない。

81

呼ばれていない患者を誤って手術へ出棟。他のス
タッフから、担当患者が呼ばれたと聞き、自分は、
他の処置中だったので、代わりに、連れて行っても
らう様依頼。処置後、頼んだにもかかわらず、まだ
行ってなかったので、自分で出棟させたが、手術室
より「まだ呼んでない」と言われ戻ってきた。電話
の聞き違いだった事が判明。

・ 電話を受けた者の聞き間違い。
・ 他のスタッフに依頼したが、未出棟だった
ので、理由も聞かずに、慌てて、自分で処
理した事
・ 手術表で、チェック付けが、なされていない。

【手術での左右間違い　１０件】　他類似事例　１２件

82

患者が手術室に入室した際、患肢を確認すると、手
術申込書と違い右であった。医師とともにカルテで
確認したところ、手術申込書と実際に手術する部位
が逆であることが手術前にわかった。

・ 申込みの際の思い込みによるもの。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

83

眼窩腫瘍の手術で、左右を誤認し切開してしまった。
約１時間半程経過し、腫瘍が見つからないことで左
右の誤認に気付く。手術室入室時には、間接介助の
看護師が患者と「左眼の手術」と確認を交わしてい
た。患者が手術台に移って、術者が覆布をかける瞬
間は誰も関わっておらず右眼にかけたことに気付か
なかった。しかし、手術が進むうち皆それぞれに「あ
れっ」と思うことはあったが、「何か考えがあるの
だろう」「この先生のすることに間違いはない」等
と考え誰も疑問を口にしなかった。ミスに気付きす
ぐに患者の家族に説明と謝罪をし左眼の手術を続行
する許可をいただいてから、左眼の手術に入る。手
術は滞り無く終了し、後遺症も出現せず予定通り退
院された。

・ 手術部位のマーキングを手術室に入ってか
ら術者だけで行っていた。
・ 術者は手術前から右眼の手術と思いこんで
しまっていた。
・ 手術直前にカルテは見なかったが、ＣＴは
確認しているが思いこんでいるため右とし
か認識されなかった。
・ 手術を開始するときに、手術に関わる者全
員で手術法や部位の確認をしていなかった。
・ 疑問を感じても自分で勝手に合点して誰も
確認しなかった。

84 手術申し込みの際、左右逆にオーダーを出した。 ・ 申し込みの際、左右の確認をしなかった。

85

白内障の手術の際、外回りをしていた。５番目の患
者に入れ替え、手術眼をプレボタインにて消毒する
際、手術眼は右目なのに左目を消毒してしまった。
医師に間違いを指摘され気が付いた。

・ 患者は難聴が強く、左耳に補聴器を先に入
れたが、「難聴がひどいな」と考えていなが
ら補聴器に気をとられ、そのまま左目を消
毒してしまった。
・ 通常、消毒する前 ｢ Ａさん、今日は○眼で
すね ｣ と確認をするが名前と手術眼の確認
を怠ってしまい、手術眼の間違いに気がつ
かなかった。

86

医師の指示書と手術伝票には、左眼となっていた。
患者に確認するも不明。前回の手術記録を確認する
と、左眼の手術記録あり。医師に伝達して２人で再
度確認の結果、今回は右眼の手術と確定する。

・ 手術伝票記載時には、カルテで再三確認し
て記載後は、ダブルチェックの実施を行う
よう、マニュアルには記載されているが、
実施していなかった。

87

術前訪問時、患者本人に手術部位の左右確認をした
ところ、「左」と答え、手術管理予定表と手術個票
は右、麻酔依頼紙は左になっていた。執刀医に確認
したところ、左であった。

・ 確認不足。

88

白内障の手術予定の患者が来た。同意書には「左」
と記載されていた。手術伝票には「右」と記載され
消毒が始まろうとしていた。患者より指摘を受け予
定どおり「左」眼の手術を行った。

・ 同意書に書かれている情報を基本にすると
いう決め事が守られず他の伝票からの情報
で行動を起こした。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

89

左下肢骨腫瘍摘出術を実施するために腰椎麻酔（高
比重）を実施した。本来、左側臥位で腰椎麻酔を行
わなければならないところを右側臥位で実施した。
麻酔科医が、「手術する足はどちらか」と確認をし
た時に、体位が反対であることに気づき、麻酔導入
後に体位を左側臥位に変更した。体位の変換後、患
者は、気分不良を訴えたが、すぐに消失した。手術
部位間違いになった可能性と麻酔が十分効きにくく
なる可能性があった。

・ 手術室に入室する時点で、病棟看護師と手
術室看護師による手術部位の確認は行われ
ていた。
・ 手術前医師指示記録には、手術体位は「仰臥
位」、術中体位変換「無し」と記録してあっ
たが、麻酔指示表は、腰椎麻酔、高比重０．５
パーセントマーカインの指示はあったが、
「（　）側臥位にて（　）分固定」の欄が空白
であったため左右の側臥位の別と固定時間の
情報が記載されていなかったことになる。
・ ルール違反と情報の伝達・連携と情報共有
のあり方に問題があった。

90

手術予定表に書かれていた術側は右であったが実際
には左の手術であった。麻酔科の研修医が術前訪問
で気づき、オーダーをした主治医に連絡。主治医が
オーダーを変更。手術室はすでに締切時間を過ぎて
いたので変更オーダーに気づかなかった。看護師は、
術前訪問時の術側の確認と搬入ホールでの術側の確
認を怠り、搬入後手術前に他のスタッフによりセッ
ティングの違い、アンシルク（弾性ストッキング）
装着側の違いにより指摘を受け間違いに気づいた。

・ 手術申し込み時のオーダーミス。
・ 術前訪問時のカルテによる術側の確認、搬
入時の病棟看護師との術側の確認の認識が
かけていた。
・ 麻酔科医は予定表の術側記入のまちがいに
気づいていたが看護師に伝えていなかった。

91

手術申込書の左右の記入を誤った。右変形性股関節
症、右ＴＨＡ（人工股関節置換術）を左に○印を付
けた。手術室の看護師が気がついた。

・ 主治医指示書を書くときに再確認していな
い。
・ 回診時主治医が患肢にマーキングをしてい
たため、患側の手にマーキングをする際申
込書の確認を怠った。
・ 看護師は病名で判断した。術前処置、チェッ
クの際左右の間違いに気がつかなかった（注
意してみていない）。

【治療・処置での患者取り違え　４件】　他類似事例　３件

92

Ａ児に眼のレーザー治療を実施した。実施したら家
族に報告する約束をしており、終了後に家族へ電話
連絡した。翌日Ｂ児の母親が来院し、レーザー治療
のことについて聞かれて、間違って電話していたこ
とが判明した。

・ 電話連絡する際、Ａ児の名前をＢ児だと思
い込んでいた。
・ 緊張していた。
・ Ａ児もＢ児も双胎で、これまでの経過も類
似しており、混同してしまった。

93

同室のＡ氏、Ｂ氏、Ｃ氏の担当をしていた。Ａ、Ｂ
氏の観察が終了後にＣ氏の検温、観察をした。Ｃ氏
と話をしていると、内容がかみ合わないと感じたが
そのまま観察を続け終了した。昼休憩の交代者に簡
単な状態報告をしている時、Ｃ氏と思って観察して
いた患者が同室のＤ氏であったことに気がついた。
すぐに、Ｃ氏のもとに行き、フルネームで患者確認
をして観察しなおした。患者の状態に異常はなかっ
た。

・ 同室患者を順番に観察していく中で、流れ
作業的になり、患者確認を怠った。
・ 話の途中で話がかみ合わないと感じながら
も、そのまま確認せずに観察を続けた。
・ 患者の状態を把握した観察ができていない。
・ 情報収集が不十分であった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

94

Ａ氏に赤血球ＭＡＰ血投与の指示がでた。時間外の
血液供給体制に則り、薬剤部より血液を受領し、緊
急検査室にクロスマッチを依頼して、病棟で結果が
出るのを待っていた。緊急検査室より、クロスマッ
チが終了したとの連絡が入った。Ｂ看護師はＣ看護
師に、「Ａ氏のクロスマッチが済んだので、血液を
もらってきて」と依頼した。Ｃ看護師は、血液伝票
が収められている場所からＤ氏の伝票を手に持ち、
薬剤部へ行った。当直薬剤師は、伝票に記載されて
いる血液型の赤血球ＭＡＰ血を払い出した。Ｃ看護
師はその血液を持って病棟に戻り、投与準備を始め
るためにＢ看護師を呼んだ。２人で氏名の確認をし
て間違った患者の血液を受領してきたことが判明し
た。また、間違って払い出された血液は、３日後の
投与指示のものであり、まだ輸血部に予約もされて
いないものであった。すぐに薬剤部に連絡し、返納
するとともに、緊急検査室よりクロスマッチの済ん
だＡ氏の血液を受領しなおして、投与した。

・ 輸血伝票をＤ氏のものと取り間違えた。
・ 看護師Ｂは、時間外、休日の血液供給体制
について理解していなかった。
・ 当直薬剤師は、時間外に連絡のない血液を
そのまま払いだした。
・ 血液を受領する際、看護師、薬剤師共に投
与日の確認をしていなかった。

95
メモの書き間違いによる患者間違い。医師より血糖測
定の指示あり、交代の時間なので、メモに書いて申し
送りしたが、翌日、メモが間違えていると指摘された。

・ 名前が似ていた。医師からは口頭で指示を
うける。メモの書き違い、思い込みをした。

【治療・処置での部位間違い　２件】　

96

手術室でドレーン挿入部の名称は記入してなかった
ため、術後ＩＣＵ入室時に主治医に確認しながらド
レーンバックにドレーン挿入部名を記入した。翌日、
３本の腹腔内ドレーンが挿入されていたため、ビ
ニールテープを使用し色分けをした。術後３日目に
ドレーンバッグを交換した際も、挿入部名が違って
いることに気がつかず、色と名称で確認し、ドレー
ンバッグを交換した。病棟に退室した後の術後７日
目、ドレーン抜去時、ドレーンバッグに記入してあ
る挿入部名が違っていることを指摘された。

・ ドレーン挿入部の知識が十分でなく、ドレー
ンの挿入部とドレーンバッグの名称との確
認が十分でなかった。

97

肺癌肋骨転移の患者の放射線治療の際、位置決めを
行う場所と治療の場所が異なっていた。その後誤照
射に気付き、所定の位置に修正して照射、照射不足
を生じた部分に対しては、補正をして翌日に照射、
正常に治療ができた。

・ 十分な確認不足

【治療・処置での左右間違い　３件】

98

右ソケイヘルニアの患者の術前準備の剃毛で左側を
念入りにしていた。点滴は手術の邪魔にならないよ
うにと左上肢に挿入し本人にも「右ソケイヘルニア
ですね。」と確認していたにもかかわらず、右のつ
もりで左を念入りに剃毛してしまっていた。

・ 主治医もマーキングをしていなかった（主
治医より、リスクマネジャーにＰＨＳ連絡
時、マーキングをしていなかったとの弁あ
り）。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

99 星状神経節ブロックの左右を間違えた ・ 事前の確認に不徹底。

100

術前診察時、医師より散瞳してある眼が左右逆であ
ると指摘された。散瞳時看護師の術前オリエンテー
ションを患者が受けていたため、患者本人に術眼を
尋ねたところ、「右眼です。」と答えたため散瞳した。
ベッドネームにかかれていた日付が左右逆になって
いたため、患者本人は今回右眼の手術であると思い
込んでいた。

・ 手術伝票の記載が左右逆であった。その手
術伝票を見てベッドネームが作成されてお
り、患者はベッドネームを見て右眼の手術
であると思い込んでしまった。

【その他での患者取り違え　２０件】　他類似事例　４４件

101

患者Ａ、Ｂの順番で呼び出し予定であったが、Ａが
いなくてＢを呼ぼうと思ったらＡが診察室に入ら
れた。診察室ではＢのカルテが用意されており、そ
のまま医師がＢに話す内容の事をＡに話し始めてし
まった。

・ 医師が診察前には患者を確認する。

102

当科初診患者が、すぐ他科紹介となる。患者名を呼
び、返事をした患者に院内紹介状を渡し説明する。
数分後、医師が再診患者を診察室へ呼びいれようと
して、患者不在がわかり、別患者が他科外来に紹介
状を持参し向かったという患者誤認に気づく。すぐ
他科に行き、その患者に当科診察のため戻ってもら
う。他科へ紹介予定の患者は、当科の待合で待って
いたため、他科受診を説明し、紹介状持参した。

・ 思い込み。患者家族への説明・指導・教育
が不適切・不十分。
・ 患者確認が不十分。

103

次回外来予約を取るときに、診療サービス課で誤っ
て違う患者で予約を取ってしまった。患者は同姓同
名で生年月日も同じだった。カルテ画面上は「同姓
同名者あり」の警告表示があった。診察時に看護師
がカルテ記録と患者の話が異なることで疑問に思い
発見。

・ 予約入力するときは、このようなミスを防
ぐために、電子カルテ上、使用するアイコ
ンを決めているが、手技を誤ってしまいミ
スにつながってしまった。

104

外来受診のため患者が来院。診察券を出されたた
め、番号札を渡した。予約外であり、連絡表・カル
テが届くのを待っていた。カルテ等の搬送が無いた
め、画面で患者を確認したが受診手続きがされてい
なかった。外来係へ連絡し、当該科は初診であると
の回答があった。患者へ確認すると渡された診察券
と患者の氏名が異なっていることが判明。当日、内
科の受診をしており、内科受付へ連絡し、診察券を
渡す際に患者を間違えたことが判明

・ 外来での診察券授受時の患者確認が不十分
であった。

105
患者ＩＤの押し間違いにより、外来受診予定ではな
い患者が受診した。

・ 確認不足。　
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

106

申し送りをしている患者とは別の患者の情報を誤っ
て、申し送った。申し送られた看護師が、看護記録
にその事実がなかったので、間違っていることがわ
かった。患者には変化はなかった。

・ 不注意。

107

入院中のＡ氏をカルテを見ながらフルネームで電話
で呼び出しを依頼。外来に家族と一緒に見え「Ａで
す。」と話され、診察室に案内した。医師が診察中
に話がかみ合わないことに気が付き名前を確認した
ところ、同姓の別の患者と判明。確認不十分で患者
を間違えてしまったことを謝罪し帰室してもらっ
た。患者によると、デイルームで家族と面会してい
たところ、「『Ａさん泌尿器科受診です。』といわれ
て降りてきた。」と話されていた。

・ 病棟にフルネームで患者名を伝えたあとす
ぐに、患者が見え、フルネームで確認をし
ていなかった。

108

同姓の別の患者を車椅子で産婦人科外来に搬送し、
外来看護師との患者氏名確認の際、間違っているこ
とが判明。搬送前、病室にて患者や同室者から疑問
の声があり、自分もおかしいと思いながら確認せず
に、そのまま外来に搬送した。

・ 新人等の院内事故防止教育の問題点・業務
手順・ルール、チェックの仕組みの問題点・
疑問点の徹底確認。

109

外来待合室にて、予約券で次の患者の確認をする為、
名前を呼んだ。患者が返事をしたので、近寄り予約
券を見せて、名前と生年月日の確認をしたら患者は
うなずいた。順番が来たので、診察室へ名前を告げ
通したが、２分程して医師が患者間違えに気付いた。

・ 患者確認。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

110

腰痛が改善しないため、看護師が併診用紙にＩＤプリ
ントし外来へ提出した。この時ＩＤカード入れの中に
既に他病棟から退院していた同姓患者のカードが紛れ
込んでおり、とり間違えていたが気づかなかった。医
事課でも入退院チェックを行うシステムとしていたが、
チェックされることなく間違った同姓者の整形外来カ
ルテが準備された。外来から病棟へ電話呼び出し時、
フルネームで呼び出すが、病棟側は、診療中の雑音が
大きく聞こえにくく、また当日診察予定にあがってい
た患者の姓だったので、姓の復唱をし出棟した。認知
症があったが、外来に患者を移送してきたことを伝え、
病棟業務が気になり（療養型病棟で、自分が抜けると
看護師が１名になる）一旦病棟へ戻った。医師より２
回フルネームで患者呼び出しを行ったが、本患者は否
定されなかった。診察医は、以前の入院時にも本患者
の診療に当たっていたが、患者とカルテが異なること
に気づかず、レントゲン撮影の指示を出す。撮影には
病棟看護師が移送し、病棟から本患者のレントゲン袋
を持参した。この時レントゲン袋のＩＤと撮影依頼票
のＩＤの数字が違うような違和感を覚えるが、確認は
実施しなかった。放射線科では、依頼を受けとり確認
し、袋と依頼票の患者が違うことに気づくが、指示が
出たばかりの依頼票の方が正しいと思い、袋を依頼票
の患者のものと取替える。撮影時には、患者に名乗っ
てもらうようにしていたが、看護師が連れてきている
のであえて実施されなかった。撮影後医師により、コ
ルセット作成依頼が理学療法士に出される。理学療法
士は、退院した同姓患者の受持ちであったので、退院
したのではないか医師に確認したが、医師は特に確認
することなく再入院したらしいと伝える。理学療法士
は、病棟に出向きカルテを確認し、患者間違いである
ことが発覚した。間違っていた患者が退院患者であっ
たため、被害が患者にいたることはなかった。

・ 業務手順・ルール、チェックの仕組みの問
題点（フルネーム確認、患者に名乗っても
らう、医事課：入退院チェック実施）。
・ 他病棟退院患者のＩＤが本病棟の本患者の
ＩＤカード入れに入っていたのは、以前眼
科の診療を受けており、返信用紙、ＩＤを
各部署ボックスに入れ返納するが、この時
病棟間違いをしたのではないか。
・ また病棟も間違って帰ってきていたが、名
前の確認がされずそのまま本患者のカード
入れに収納された可能性が高い。

111
患者が持ち帰った書類の中に、他の患者の検査デー
タ及び他の書類が紛れこんでいた。書類類の名前が
違うとの患者よりの申告で発覚。

・ 当事者の確認不足。ダブルチェックをして
書類等を渡すルールを怠った。

112

入院中の患者Ａを診察する予定であったが、同姓で
ある患者Ｂが看護師の付き添いのもと病棟より外来
へきて、患者確認が不十分であったため、ＢをＡと
間違えて診察を行った。病棟より外来へ連絡があり
間違いに気づいた。

・ 外来看護師は患者が病棟看護師とともに外
来へ来たためＡであると思い込んだ。
・ 病棟看護師が患者名を言ったがそのとき外来看
護師は処置中だったため注意力に欠けていた。
・ 診察券で患者確認するようになっているが
その確認をしていなかった。
・ 医師はＡの名を言ったがＢは、「はい」と返
事したためＡであると思い診察した。
・ 診察介助をした看護師もＡであると思い込
んでしまい患者確認が不十分であった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因

113

深夜業務の看護師が整形外科再診予定の患者Ａの受
診票を作成する際、間違えて違う患者Ｂの診察券を
押して受診票を作成し、提出してしまった。朝、整
形外科外来から、患者Ｂの診察呼び出しの連絡があ
り、他チームの深夜看護師が電話連絡を受け、日勤
の受け持ちに伝えた。日勤の受け持ち看護師は、患
者Ｂが一昨日受診し「症状増悪時再診」というコメ
ントがあったことは把握していたが、受診になって
いたかな、と疑問に思いながらも患者Ｂが、「レン
トゲンを撮ったからそれでまたみてもらうのかな」
という言葉もあり、確認しないまま外来受診の案内
をした。日勤看護師は、患者Ｂを案内した後、気に
なって深夜看護師に、患者Ｂは整形外科受診になっ
ていないことを確認し、整形外科外来に問い合わせ、
受診票が患者Ｂになっていることが判明。患者の診
察券の押し間違えで、患者取り違えが起きたことに
気付いた。患者Ｂは診察前であったため、謝罪し診
察は中止。患者Ａの受診手続きをとり、患者Ａが受
診した。カルテは患者のものであり、治療が間違え
て行われる危険はなかったが、受診が必要な患者が
受診できなくなり、治療がスムーズにできなくなる
恐れがあった。

・ 本来受診の患者Ａと、間違えた患者Ｂの診
察券は、上下でカードケースに収納されて
おり、取る時に間違えて取り出し、押して
しまった。
・ 診察券を取ったとき、押した後、提出時の
確認が不十分であった。
・ 日勤の担当看護師は、担当患者の情報収集
が不十分であった。
・ 日勤の担当看護師は、他の患者の転院手続
き見送りなどで情報収集や、点滴準備・処
置などが遅れており、慌てていた。
・ 日勤の受け持ち看護師は、業務が中断された。
・ 日勤の受け持ち看護師は、「患者Ａは、一昨
日整形外科受診をしているのに、再診はお
かしい」と思いながらも、申し送り簿や検
査のホワイトボードを確認することを怠っ
た。
・ 日勤の受け持ち看護師は、患者が「レント
ゲンを撮ったからかな？」という言葉があ
り、「症状悪化時再診」とカルテに記載され
ていたことも思いだし、「患者Ａも整形外科
受診だったが、Ａではなく患者Ｂだったの
か」と思い込んで、患者Ｂを案内してしまっ
た。
・ 患者Ｂは認知症があり、整形外科受診の説
明は受けていなかったが、日勤担当看護師
の言葉を聞いて、疑いもなく受診に応じた。

114

授乳室で双子の第１子と第２子が順に直母を行って
いた。先に第１子をコット（新生児用ベッド）に戻
そうとするが第２子と思い込んでおり第２子のコッ
トに戻してしまった。その時、足にネームバンドが
なく確認ができないと認識しつつもそのままにして
しまった。第２子にはネームバンドがついているこ
とを知っていたが、その時にネームバンドの確認を
怠ってしまった。母親が第２子の名前を呼んで気が
付いた。

・ コット移床したらつけるはずのネームバン
ドがついていなかった。双子であることは
認識していたが、患児の取り違えに対する
意識が薄かった。
・ 双子が同時に授乳室にいてどちらがどちら
であるか分かりにくかった。

115
ミルクをレビン管より注入予定で、受け持ち患者の
ミルクを持ってきたつもりが、双子の姉のミルクを
注入してしまった。しかし、内容は同様の物だった。

・ 患者本人確認不足。

116
同じ疾患の患者二人の食事を間違えて（入れ替えて）
あげてしまった。

・ 確認が不十分だった。



- 107 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

117

授乳の時間にＡ児が激しく泣いているため、早く授
乳しようと思い母乳＋ミルクの準備をした。母乳に
添付している札に「Ａ」と書いてあるものをとった
つもりで、ミルクと混合しＡ児のもとに行った。そ
の途中、ＣＶ挿入をしている医師より声をかけられ
た。介助につかなければならなくなり、急いでＡ児
の母乳＋ミルク注入のセッティングをして介助につ
いた。その後Ｂ児の母乳がないと他の助産師が探し
ており、残っている母乳を確認したところ、授乳中
のＡ児の母乳が残っており、取り違えて注入してい
たことが判明した。

・ Ａ児が激しく泣いており、焦っていた。
・ Ａ児とＢ児は類似した名字であった。
・ 注入直前に割り込み業務があり、さらに焦っ
た。
・ 注入直前の氏名の確認をしなかった。
・ 数名の児の母乳が、一つの容器の中で湯煎
にかけられていた。
・ ミルクのみ、ミルク＋母乳、母乳のみ、母
乳がないときはミルクなどと、児一人ひと
りによって、また時間によって授乳内容が
様々である。

118
選択メニューの配膳間違い。配膳時、調理師が渡し
た食事と、受けた看護助手との、Ａ・Ｂ選択食の渡
し間違えで、患者に違ったメニューが出てしまった。

・ 食器が、Ａ食・Ｂ食ともに同一食器を使用
していたため、間違えやすい状況となって
いた。

119
患者を他患者と思い込み、名前を呼びながら、治療
食を配膳したが、患者も「はい。」と答え受け取った。
食事を半分程食べた頃患者間違いに気付いた。

・ 患者氏名と、食事に付いている札の確認不足。
思い込み。

120

他の部署より授乳の手伝いに来てもらっていた。Ａ
児の授乳を依頼するとき、Ｂ児をＡ児と思い込み、
Ｂ児を示して「Ａ児の授乳をお願いします。」と依
頼した。依頼された助産師は、依頼されるままＢ児
にＡ児の母乳を授乳した。授乳前の母乳は、Ａ児の
ものであると２人で確認したが、その児がＡ児であ
るかどうかの確認は２人ともしていなかった。間
違って与えた母乳の母親には、感染症等なく児にも
特に変化はなかった。

・ Ａ児をＢ児と思い込んでいた。
・ 手伝いに来た助産師に依頼する際も、思い
込みのまま児の名前を伝えていた。
・ 母乳と児本人の名前（ネームプレート、リ
ストバンド）の確認を怠った。
・ ネームプレートが記録版にさえぎられて、
見えなかった。
・ 授乳時間に緊急入院があり、その対応にも
追われ焦っていた。
・ 緊急入院の対応に不慣れであった。

【その他での左右取り違え　１件】

121
病名の入力間違い。部位を左で入力したが右であっ
た。

・ 左腎腫瘍の病名を、右腎腫瘍と入力した。
確認不足。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【５】ヒヤリ・ハット重要事例データベース作成検討班

医療事故防止センターでは現在、収集が行われているヒヤリ・ハット事例を広く活用してもらうた

めに、ヒヤリ・ハット重要事例データベース作成検討班が分析を行っている。

医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中心に、広く周知することが医療安全に資すると判断さ

れ選別された事例について、データベース掲載内容や資料等の検討を行っている。

【６】ヒヤリ・ハット重要事例

第１７回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）で報告された警鐘的事例の記述情報２３件のうち主な事例

１１件を図表Ⅲ－１４に示す。

なお、このうち薬剤に関連する事例１０件は「薬剤に関連したヒヤリ・ハット」で取り上げた。

（注１） 第１回～１６回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -１４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（重要事例）

No. 事例の内容 背景・要因

1

当院では、モルヒネ製剤をアンプルからプレフィル
ドタイプに変更し、専用微量ポンプを使用して注入
する態勢を整えた。２ヶ月後、専用微量ポンプでプ
レペノン（塩酸モルヒネのプレフィルドタイプ）を
三方活栓から点滴静注で使用していた肺がん末期の
患者で、１２時間で注入する設定になっていたのに、
２時間で全量注入されてしまった事実が判明した。
プレペノンの微量ポンプへの装着に問題はなく、空
のプレペノンを使用した事態ではない事も確認でき
た。使用されていたプレペノンをよく観察すると、
シリンジ内筒の先端のゴム製部と内筒が分離してい
ることが判明した。即ち、微量ポンプは設定通りに
作動しており、内筒は２時間相当の位置に存在して
いたにも拘わらず、内筒先端のゴム製部分が内筒か
ら分離し、外筒先端まで移動して薬液は全量注入状
態になっていた。新しいプレペノンを微量ポンプに
装着する際に、エアーが混入する場合があるので、
使用前にエアーを抜いて装着するように、病院内の
マニュアルが定められており、今回の患者の場合に
もこのマニュアル通りに装着前にエアーを抜いてい
たが、その時点では、シリンジ内筒と先端ゴム部分
は分離していなかった。なお、点滴刺入部位と微量
ポンプの位置は、５０～６０ｃｍの落差があった。
また、シリンジをポンプへ装着・設定する時は確認
をしている。発見時、患者の状態に著変は認めなかっ
たが、予定量の６倍量が注入された可能性があるた
めに、一時的にプレペノンの注入量を減量した。そ
の後、患者の疼痛の訴えがあったので、注入量を漸
増していった。プレペノン業者の説明では、プレフィ
ルド製剤を製造過程で、内筒先端のゴム部分は薬剤
を外筒に注入した後の蓋の役割をしており、内筒は
薬液注入後にゴム部分と接続される。この接続は、
簡単なねじ込み式になっており、強固な接続には
なっていない。従って、わずかな外力（ねじれ、引
く力）で、簡単に分離されるという事であった。実
際に、空のプレペノンシリンジで試してみると、製
品によって多少の差はあるが、内筒と先端ゴム部分
は簡単に分離した。

・ 当院では、モルヒネ製剤をアンプルからプ
レフィルドタイプに変更し、専用微量ポン
プを使用して注入する態勢を整えた。この
時、業者からの説明を受けている。当院の
医療機器の保守・管理は臨床工学科にて施
行している。プレペノンの微量ポンプへの
装着に問題はなく、空のプレペノンを使用
した事態ではない事も確認できた。使用さ
れていたプレペノンをよく観察すると、シ
リンジ内筒の先端のゴム製部と内筒が分離
していることが判明した。即ち、微量ポン
プは設定通りに作動しており、内筒は２時
間相当の位置に存在していたにも拘わらず、
内筒先端のゴム製部分が内筒から分離し、
外筒先端まで移動して薬液は全量注入状態
になっていた。新しいプレペノンを微量ポ
ンプに装着する際に、エアーが混入する場
合があるので、使用前にエアーを抜いて装
着するように、病院内のマニュアルが定め
られており、今回の患者の場合にもこのマ
ニュアル通りに装着前にエアーを抜いてい
たが、その時点では、シリンジ内筒と先端
ゴム部分は分離していなかった。なお、点
滴刺入部位と微量ポンプの位置は、５０～
６０ｃｍの落差があった。内筒は予定どお
りの位置に固定されていたのでアラームは
鳴らなかった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因

2

訓練用機器（トレッド・ミル：歩行練習機器）を利用
する患者。対象者は自己設定が出来ないため、通常
は担当スタッフが設定し、運動施行。今回、担当が
一時不在だったため、代行スタッフ（当事者）が設定。
普段施行している値（歩行時間３０分、時速３．０ｋｍ）
に設定し、運動開始。代行スタッフは、歩行している
姿が早いように感じ、対象者に声をかけ、速度を確認。
画面を確認すると、「３．０」を示し、対象者も「大丈
夫です」とあるので、続行。担当も代行者も機器が「変
である」と感じながらも、運動終了。対象者に目立っ
た変化が認められなかったので、その日は終了した。
翌日、機器の試運転を行い、表示速度より実際の機
器の動きが速いのを実感。担当者が機器を確認して
いくと、速度設定が「ｋｍ（キロメートル）」ではなく、
「Ｍｉｌｅ（マイル）」になっていた。すなわち、運動
負荷を約１．６倍強くかけすぎていたことが判明。

・ 機器設定の確認不足。リハビリスタッフに
おいて、「キロメートル／マイル」の切り替
えボタンは、通常操作しない小さなボタン
である。トレッド・ミルは自己設定を行う
患者もおり、設定時に間違って扱った可能
性がある。ボタンがさまざま操作盤面上に
あるため、想定外の状態にあることを、念
頭におくべきであった。

3

１． 検査部当直室に早朝出勤した輸血管理室の技師
より、血液製剤ＭＡＰ－２保存用冷蔵庫のドア
が開いており、庫内の温度が上がっているとの
報告を受けた。直ちに確認すると、冷蔵庫のド
アが半開きとなり、庫内温度が１５℃に上昇し
ていた。

２． 血液製剤は、長時間高温に放置されていたこと
によりＭＡＰ－２合計２１パック（血液型：Ａ
型９パック、Ｂ型３パック、ＡＢ型２パック、
Ｏ型７パック）を廃棄せざるを得ない事態と
なった。

３． 冷蔵庫のドアが半開き状態になった原因は、手
術から依頼のあった交差試験後のＭＡＰ－２、
３パックを出庫した際、冷蔵庫のドアを閉め忘
れたことによるものであると推察される。

４． 通常は、輸血管理室の冷蔵庫内温度が上昇する
と、警報音が鳴るように警報ボックスが置かれ
ているが、今回はボックス内のメインスイッチ
がＯＦＦになっていた。ＯＦＦ状態は何時頃か
ら続いていたか定かでなかった、これも発見が
遅れた原因の一つと考えられる。

５． 輸血管理室から新たに血液製剤を日赤に発注し
て、当日の輸血業務には支障はなかった。

・ 冷蔵庫のドアを閉め忘れていた。
・ 冷蔵庫内温度上昇監視警報ボックス内のメ
インスイッチがＯＦＦになっていた。

4
患者検体を遠心機作動中に破損。 ・ 検体を遠心機に入れ遠心機を作動させた直

後に検体が破損。遠心機内部にある検体に
気がつかなかった。



- 111 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因

5

脳のＰＥＴ（陽電子放射断層撮影）検査で収集用プ
ロトコールより検査をスタートさせたがソフトウェ
アー上でエラーが発生し停止した。再度ワークス
テーションおよびガントリーのリセット等行ったが
復旧せず、検査を中止した。すでに患者は動脈血採
血ラインをとっていた。再予約により後日検査予定。
機器は当日朝の動作確認では異常は見つからなかっ
た。

・ 発生した要因はシステムの老朽化によりソ
フトウェアが不安定で収集用プロトコール
が壊れた。初期設定値（保管する画像形式）
が異なっていたためスタートしなかった。
再設定により復帰した。

6

手術中迅速病理検査を提出したが、結果が報告され
ないまま、次の人に申し送りを行なった。受けた人
もその後結果を聞かないまま申し送りを行い、翌日
主治医より問い合わせがあり、結果を確認していな
い事に気付く。

・ 申し送りを行なう時に結果が出ていない事
は分かっていたが、確認せずに次の人に申
し送りをした。

7

内科で入院中の患者が、他科受診でＭＲＩ撮影の指
示がでた。ＭＲＩ室で検査台に上がった所で患者
からペースメーカーが挿入されていることを告げら
れ、すぐに検査を中止した。その後，ＥＫＧ（心電
図）を撮ったが異常は見られなかった。

・ 指示を受けたときに既往歴の確認をしてい
なかった。医師、看護師、技師のトリプル
チェック漏れ。

8

手術の時に赤血球ＭＡＰ（赤血球濃厚液）４００・
２袋を準備しなければならなかったが、依頼箋が病
棟に残ったままで準備出来ていなかった。手術時は
ＭＡＰ持参でなかったので、準備出来ていないのに
気付かず、手術後医師の指示で血液を取りに行った
時に気付いた。

・ 長期休暇で輸血システムが変更になってい
る事を充分理解できておらず、依頼箋を控
えだと思い込んでいた。オリエンテーショ
ンの不足。前日のマッチングの際と、手術
当日に他のスタッフに確認したが、依頼箋
が残っているのに気付かなかった。

9

Ｎ－ＣＰＡＰ（新生児用鼻腔式持続陽圧呼吸補助装
置）装着中の患児。カンガルーケア中は口元酸素投
与していた。カンガルーケア終了後、クベースに患
児を収容し、Ｎ－ＣＰＡＰを装着した。その際に、
加湿加温器の電源を入れ忘れてしまい、準夜勤務担
当看護師の指摘によって気づいた。

・ Ｎ－ＣＰＡＰを装着した際に、最後に加湿
加温器の電源まで確認が行き届いていな
かった。

10

手術後の４日目、フェンタネストの残を見ると、手
術後の１日目と同じで変化がなさそうに思えた。Ｉ
Ｖルート刺入部のテガダームが剥がれ掛けていたの
で、貼り替えようとしてルートが抜けた為、点滴本
体を点検したところ、フェンタネストのルートが三
方活栓のキャップの上から繋がれ注入出来ない状態
であった。主治医に連絡して、ルート留置して再開
する。

・ フェンタネストの管理は、１勤務に同一者
が最初と最後の目盛りを確認していれば、
減っていないことに気が付くと思われるが、
毎日違うスタッフが見ても、残量が数字で
現れない（２－３日かかってなくなる）為、
分かり難い。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因

11

手術部から病棟に戻る際、手術室にてルートの確認
なし。病室に戻ってからもエピドラルートの確認せ
ず、深夜看護師にクランプされたままであることを
指摘され、２時間半クランプされていたことが発覚
する。

・ 手術室にてルートの確認をしなかった。  帰
室後の観察時にエピドラルートの確認をし
なかった。クランプされていないと思い込
みがあった。
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IV　共有すべき医療事故情報

平成１８年１月１日から同年３月３１日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討

する中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を以下に記す。

図表Ⅳ -１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件　数

療養上の世話

患者の入浴介助中の熱傷。いずれも患者は介助が必要で
あり、１件は寝たまま入浴できるエレベートバスを使用
していて入浴の際に準備したお湯の温度を確認していな
かった事例であり、他の１件は、シャワーを使用中に切
り替えたカランから熱湯がでていた事例であった。

２件

また、第３回報告書（注１）において共有すべき医療事故情報として掲載した、立位でのグリセリン

浣腸による直腸穿孔の類似事例が１件発生したことが報告されている。（注２）

図表Ⅳ -２　期間内に類似事例が発生した過去に公表した共有すべき医療事故情報
概要 内　容 件　数

医療処置
手術の前処置としてグリセリン浣腸を患者の希望があり、
トイレで立位にて行った後、浣腸が原因と思われる直腸
穿孔を起こした。

１件

（注１） 医療事故情報収集事業第３回報告書４５頁参照。

（注２） 医療処置に関連する医療事故７９頁参照。
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I　「医療事故の分析と被害に関する研修会」開催結果

資料１　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

I　「医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果
１　受講状況

（１）受講者数　６９名（報告義務医療機関：５１名、参加登録申請医療機関：１８名）

（２）受講者内訳

○職　種

医師　　　　２０名 歯科医師　　　２名 薬剤師　　　　２名
看護師　　　４０名 臨床検査技師　１名 臨床工学技士　１名
事務職員　　　３名

○医療安全管理の専従者数　　３０名

２　アンケート結果

（１）回答者５２名（回答率７５％）

（２）講義の理解度（講義内容毎）※未選択があるため１００％にならない項目がある

ア）「RCAの概要と実施の方法」

①事例の選別 （よく）理解できた　９６％ （あまり）理解できなかった　　４％

②質問カードの使用方法 （よく）理解できた　３１％ （あまり）理解できなかった　６９％

③なぜなぜ分析の方法 （よく）理解できた　９６％ （あまり）理解できなかった　　４％

④因果図作成の方法 （よく）理解できた　７５％ （あまり）理解できなかった　２３％

⑤原因要約の方法 （よく）理解できた　８３％ （あまり）理解できなかった　１７％

⑥ RCA運営の実際 （よく）理解できた　６７％ （あまり）理解できなかった　　８％

⑦医療事故報告の方法 （よく）理解できた　６７％ （あまり）理解できなかった　　６％

イ）「RCA運営の実際」 （よく）理解できた　９４％ （あまり）理解できなかった　　８％

（３）演習の理解度（演習内容毎）※未選択があるため１００％にならない項目がある

①出来事流れ図の作成方法 （よく）理解できた　９６％ （あまり）理解できなかった　　４％

②質問カードの使用方法 （よく）理解できた　３３％ （あまり）理解できなかった　６４％

③なぜなぜ分析の方法 （よく）理解できた　９４％ （あまり）理解できなかった　　４％

④因果図作成の方法 （よく）理解できた　６３％ （あまり）理解できなかった　３３％

⑤原因要約の方法 （よく）理解できた　７３％ （あまり）理解できなかった　２３％

（４）分析や分析を行う場に関する疑問

①受講前の疑問の有無 あった　５４％ 特になかった　４６％

②受講による疑問点の解消 （概ね）解消された　８９％ （あまり）解消されなかった　１１％



- 116 -

資料 -１　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

（５）所属する医療機関における活用

①今回の演習の活用 ： （概ね）活用できる　８５％ （あまり）活用できない　１５％

②（あまり）活用できない理由（主な意見）

・ 自分自身が手法を十分理解できていない

・ 急性期病院においてこの方法を定着させるに十分な理解ができなかった

・ 時間とメンバー（RCA経験者）の確保が困難

・ RCA 分析実施の経験者が他にいない

・ 医療事故対策委員会は医師が中心であり協力が得られにくい

・ 検討する時間が足りない

（６）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ： （よく）理解できた　９４％ （あまり）理解できなかった　　６％

（７）医療事故報告に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ： あった　３７％ 特になかった　６２％

②受講による疑問点の解消 ： （概ね）解消された　８４％ （あまり）解消されなかった　１６％

（８）研修運営について

ア）日程の設定

①曜日の設定 ： 土、日が望ましい２３％ 平日が望ましい４４％ どちらでもよい３３％

②期間（長さ , 時間） ： この長さでよい６２％ もう少し長い方がよい２９％ もっと短くてかまわない８％

③適当と考える期間 ： ２日未満　３名 ３日　１３名 ５日　１名

イ）研修会の資料に対する希望（主な意見）

・ 資料を前もって配布して欲しい

・ RCA の具体的な事例集が欲しい

・ 研修の資料（グループ発表の資料を含む）が欲しい

ウ）研修会の案内に関する希望

・ 分析についての研修を継続して欲しい

・ １施設あたりの受講者数を増やして欲しい

・ 研修の人数はもっと少ない方がよい

・ 今後も研修の案内が欲しい
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I　「医療事故の分析と被害に関する研修会」開催結果

３　今後の課題

・ 講義内容の時間配分等の見直し

・ 分析事例の事前配布等、出席者による事前学習・準備の検討

（参考）プログラム

平成 18年 3月 18日　（第 1日目）　日程

時　間 項　目 備　考
 9：00 ～ 9：20 受付 　　

 9：20 ～ 9：35 オリエンテーション

 9：35 ～ 9：45 挨拶 医療事故防止センター担当理事　野本　亀久雄

 9：45 ～ 11：45 RCA の概要と実施の方法
講師
　財団法人東京都医療保健協会
　練馬総合病院　副院長　柳川先生

 11：45 ～ 12：45 お昼休み

 12：45 ～ 13：00
RCA の課題設定と
進行手順説明

事務局

 13：00 ～ 16：55 RCA 演習

演習担当
　城川先生 （東邦大学医学部　社会医学講座）
　楠本先生  （ 特別・特定医療法人生長会ベルランド総合病院

医療安全管理室長）
　佐相先生  （ （財）電力中央研究所社会経済研究所
  ヒューマンファクター研究センター）
　藤田先生 （東邦大学医学部　社会医学講座）
　山内先生 （名古屋大学医学部　保健学科）

 17：00 ～ 17：55 医療事故報告の方法 事務局

平成 18年 3月 19日（第 2日目）　日程

時　間 項　目 備　考
 8：30 ～ 受付

 9：00 ～ 9：30 前日のまとめと質疑 あらかじめ質問を取りまとめ、講師、演習担当者から説明

 9：30 ～ 12：00 RCA 演習 演習担当

 12：00 ～ 13：00 お昼休み

 13：00 ～ 14：30

 14：30 ～ 15：00 RCA 運営の実際
講師
　特別・特定医療法人生長会ベルランド総合病院
　医療安全管理室長　楠本先生

 15：00 ～ 16：00
発表（根本原因／寄与因
子と対策について）

発表（スクール形式）

 16：00 ～ 16：50 まとめ・質疑

 16：50 ～ 17：00 挨拶
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II　根本原因分析研修　学習要綱

１．目的

医療事故等が発生した際に、根本原因分析（ＲＣＡ）による事例分析を実践するための基本的な技

術を身につける。

２．目標：ＧＩＯ

この演習終了時に、受講者は

１）根本原因分析によって事例分析を行う意義や、根本原因分析の特徴を説明することができる。

２）チームの編成方法や、チームを運営する際に注意すべき事項を説明することができる。

３）根本原因分析を実施する際の必要物品の準備を行うことができる。

４）根本原因分析のチームが行う分析作業過程を説明することができる。

５）根本原因分析を行うべき事例の選定について、判断基準を説明することができる。

６） 根本原因分析の実施計画（メンバー選定、日程調整、実施場所の確保、事例資料の準備など）

を立案することができる。

３．評価

目標の達成度評価は、演習過程並びにグループの発表に対する形成的評価（まとめの際に総評）に

よって行う。
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４．個別学習目標（SBO）

項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

1-A
RCA の目的を説明するこ
とができる。

１） RCA を実施する理由を説明
することができる。

２） RCA を実施するうえで注意
すべきことを説明できる。

個別事例のレベ
ルで説明
ブレーンストー
ミングの実施法

1-B
RCA を行うべき事例を選
択することができる。

① 事例選別の考え方が説明でき
る。
② 自施設の院内報告制度の中で
RCA を行うことが望ましい事
例を選択できる。

資料：安全評価
コードマトリッ
クス（SAC）

2-B
RCA 開催のための計画を
準備・立案することがで
きる（初回）。

① 以下に配慮しながら、チーム・
メンバーの編成が行える。
　・ メンバーの職種のバラエティ
　・ 事例を詳細に知るメンバー
の確保

② 開催日時、開催場所、必要物
品の準備とアレンジが行える。
③  RCA 実施に最低限必要な事実
関係の確認と情報収集が行え
る。

④  RCA 初参加者に RCAの目的と
意義に関する説明が行える。

資料：RCA 計画
用紙、RCA 質問
カードチームは
５～８名程度

3-A
RCA を実施することがで
きる。
3-B
RCA チームの分析作業を
調整、促進することがで
きる。

資料：RCA 質問
カード

資料：RCA 質問
カード

１） 出来事流れ図の作成
を行うことができ
る。

　(1) 与えられた情報か
ら、初期出来事流れ
図を作成することが
できる。

　(2) 出来事を多角的に
検討し、事象発生に
関連した要因を明ら
かにすることができ
る。

① 事故報告用紙などの収集情報
から、事実を抽出することが
できる。
② 抽出した事実を時系列に並べ
ることができる。
③ どんな情報が不足しているか
を、明らかにすることができ
る。
④ 情報を追加収集することがで
きる。

① なぜそうなったのか、したの
かに関する質問を多様な角度
からあげることができる。
② 必要に応じて質問カードを活
用することができる。
③ 疑問点に対する答えと、さら
にその答えに対する疑問点を
繰り返し、事象発生に関連し
たいろいろな要因を洗い出し、
整理することができる。
④ 個々人の作業として割り当て
られた課題を遂行することが
できる。

必ず、S+V+O で
表現すること。

④は、分析に必
要な資料の検索
や事実関係の確
認を分担する場
合

① 事故報告用紙などの収集情報
から、チームメンバーに作業
のポイント（作業の目的や具
体的な方法）を伝えることが
できる。
② 質問カードの活用の方法を示
唆することができる。
③ チームメンバーの視点を広げ
たり、発言を引き出したりで
きる。
④ 必要に応じて、次回までの課
題を各メンバーに割り当てる
ことができる。

④今回の演習で
は無し
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項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

　(3) 初期出来事流れ図
を、整理した情報・
背景要因に基づき
修正することができ
る。

① 整理された情報を元に、初期
出来事流れ図を修正し、出来
事を再構成することができる。

２） 修正された出来事流
れ図を用いて、背景
要因の相互関係を明
らかにし、原因結果
図としてまとめるこ
とができる。

① 頂上事象を特定できる。
② 頂上事象発生の原因を、これ
までの検討に基づき列挙する
ことができる。
③ 挙げられた原因のうち、事象
と関連が深いと考えられるも
の（これらが存在しなければ
事象は発生しなかったと思わ
れるもの）を抽出することが
できる。
④ 質問カードの関連領域、質問
を抽出した原因と結びつける
ことができる。
⑤ 一つ一つの原因（根本原因／
寄与因子）に対して、それぞれ、
それがどういう原因で起こっ
たのかについて因果連鎖を完
成することができる。
⑥ 頂上事象を頂点とする原因結
果図を完成することができる。

① 重要な事象を選択できている
かどうかを確認し、必要時、
選択の基準を示唆することが
できる。
② 根本原因／寄与因子がひとつ
ずつ整理されているかどうか
を確認し、必要時、整理の必
要性を示唆することができる。
③ 必要に応じて、質問カードの
活用を示唆することができる。

３） 根本原因／寄与因子
を要約のためのルー
ルに基づき、明らか
にすることができ
る。

① 根本原因／寄与因子要約の 5
つのルールを説明することが
できる。
② それぞれの根本原因／寄与因
子を適切に表現することがで
きる。

資料：原因要約
のための 5つの
ルール

① 『原因－結果』関係を明確に
示した表現になっているかど
うかを評価できる。
② 発生した事象を示すために、
否定的、あいまいな表現でな
く、特定の正確な表現が用い
られているかどうかを評価し、
必要に応じて助言できる。
③ ヒューマンエラーに先立つ原
因を表現しているかどうかを
評価できる。
④ 手順などのノンコンプライア
ンスに先立つ原因を表現して
いるかどうかを評価し、必要
に応じて助言できる。
⑤ 義務として明示されていない
事項で、実行の誤り・未実施
を原因としてあげていないか
どうかを評価し、必要に応じ
て助言できる。

４） 同様の事象発生を防
ぐために当面の対策
を立案することがで
きる。

① これまでに同様の事象でとら
れてきた対策を精査すること
ができる。
② 対策の有効性について検討し、
当面の対策を立案することが
できる。

① 検討した対策をとった場合に
発生する可能性のあるリスク
を評価することができる。
② 事象の報告者に、これまでの
分析と対策に関する意見を聞
くことができる。
③ 必要に応じて RCA チームに報
告者の意見をフィードバック
することができる。
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項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

５） 事象から学んだこと
を組織で活用するこ
とができる。

① 新たに事象から得られた知見
を整理することができる。
② 誰が知るべきか、どのように
情報共有するかについて検討
し、有効な方策を選択するこ
とができる。

① 情報共有や、内容についての
検討に際して、質問カードを
活用することができる。
② 具体的な周知策を立案し、実
施調整を行うことができる。

６） 根本原因／寄与因子
に対する最終的な行
動計画を立案するこ
とができる。

① 根本原因／寄与因子に対する
最終的な行動計画を立案する
ことができる。
② 評価基準、評価の時期、実施
担当者を決めることができる。

① 行動計画の実施担当を適切に
割り振ることができる。
② 必要に応じて、立案された行
動計画をトップマネジメント
に示し、内容や資源配分、時
期などに関する調整を行うこ
とができる。
③ 調整の結果をチームにフィー
ドバックし、計画の見直しを
行うことができる。

4-B
RCA チームの活動のまと
めを行うことができる。

① 最終的に合意された行動計画
と期限、今後のモニタリング
に関する見通しについて示す
ことができる。

5-B
１） 全般を通して、チー
ムがスタックした場
合に、適切な助言を
行うことができる。

① 以下のような兆候に気づくこ
とができる。
　・情報不足
　・問題の焦点化が不十分
　・ 特定の事象、細かいことに
こだわっている、

　・ 特定の価値観、信念、バイ
アスに影響されている

② 必要に応じて、以下のような示
唆や調整を行うことができる。
　・情報収集の場や方法の助言
　・ 専門家への照会、文献の検
討

　・ 問題をいくつかの側面で分
解する

③ 視点を変えたり、狭まった視
野を広げるためのきっかけを
作ることができる。

２） チームが最高の能力
を発揮できるように
調整できる。

① チームメンバーが集中して作
業できる時間帯に配慮する。
② １回の開催時間は１時間を厳
守する。

３） RCA に関する記録を
作成できる。

①  RCA に係る以下の記録を作成
できる。

　・RCAのプロセス
　・ RCA の結果立案された行動
計画

　・ 行動計画に関する今後の予
定

　・RCAにかかったコスト
　・RCAに用いられた技法
　・ 採用されなかった対策、行
動計画
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III　安全評価コード（ＳＡＣ）ＲＣＡ質問カード

安全評価コード（ＳＡＣ）

ＲＣＡ質問カード

この資料は VA National Center for Patient 

Safety の RCA トレーニング・プログラム資

料（相馬孝博氏訳）に基づいています。

注） 本報告書では、権利等の都合上、資料として内容をご紹介できません。

 詳細をご覧になりたい方は、

 　　柳川達生：事故分析改善システムとＲＣＡ (Root Cause Analysis) 手法，

 　　保健医療科学 ５１, １４２- １４９, ２００２

 をご覧ください。



- 123 -

IV　ＲＣＡ演習用事例１

IV　ＲＣＡ演習用事例１

神田駿河台医療センター事例報告書（ヒヤリ･ハット、事故）

報告日 平成 17年 3月 15日 所属 看護部 報告者 Ｇ

患者名 Ｂ　○太郎 生年月日 昭和 25年○月△日 年齢 56歳

入院日 平成 17年 2月 28日（今回） 病名 骨髄異形成症候群

発生日 平成 17年 3月 15日　14時 分頃 場所 ３階東病棟

発見日 平成 17年 3月 15日　14時 30 分頃 場所 ３階東病棟

発見者 報告者 報告先 医療安全管理室長、主治医、看護師長

発生
種類

薬剤、輸血、治療･処置、医療用具の使用、検査、療養上の場面、その他

発生
内容

１３時半頃、同僚のＣ看護師から輸血の実施を依頼されたが、血液型がＡ（＋）だったことで、
前日輸血をしていた別の患者（Ｈ氏）に実施するものと思い込み、確認せずに本来実施する予定だっ
たＢ氏でなくＨ氏に実施してしまった。Ｃ看護師がＢ氏に輸血が行われていないことに気付き確
認されて、間違って実施したことがわかった。

原因 確認不足

発生後の
状況

同型の輸血で、患者には輸血に対する反応は見られなかった。

発生後の
対応

同型の輸血で、発見後直ちに中止。主治医に連絡してそのまま様子を見るように指示を受けた。
特に新たな処置は発生していない。

結果 健康被害はない。

改善策 指示をよく確認する。

発生
部署の
意見

今回の事故は、１年目の看護師の思い込みと確認の不足によって発生したものである。実施時の
ダブルチェックなどで確認行為を徹底していきたい。

３階東病棟師長　○本　亀○子

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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事例発生の経緯（医療安全管理者の確認から整理）

３月１５日

１０時  　Ａ医師（主治医）から１０２号室（個室）入院中の患者Ｂ氏に輸血の指示が出た。当

日Ｂ氏を受け持っていたＣ看護師はナースステーションでＡ医師に指示を書いたカルテ

を渡され、指示簿（図１）と血液製剤処方箋（図２）を確認後、Ｂ氏にクロス・マッチ

のための採血を行った。

  　Ｃ看護師から指示が出たことを伝えられた当日リーダーのＤ看護師は、指示簿（図１）

と血液製剤処方箋（図２）を照合し、カルテでＢ氏の血液型がＡ（＋）で間違いないこ

とを確認後、採血から戻ってきたＣ看護師に血液製剤処方箋（図２）と検体を輸血部へ

届けるように依頼した。

 　Ｃ看護師は輸血部に検体と血液製剤処方箋（図２）を届けた。

１２時半  　輸血部から準備ができた旨連絡があったため、Ｄ看護師は自分で血液を取りにいき、

血液バッグと出庫製剤リスト（図３）を確認した。

  　その日のうちに実施する予定だったので、そのままナースステーションの流し台脇の

トレーに置いて保管した。

１３時  　Ｄ看護師は昼休みから戻ったＣ看護師と一緒に、血液バッグと血液製剤処方箋（図２）、

出庫製剤リスト（図３）を照合して間違いないことを確認した。確認欄にサインしたＤ

看護師は、後をＣ看護師に任せて昼休みに入った。

１３時半  　Ｃ看護師は確認の終わった血液バッグに輸血用点滴セットとフィルターをセットし、

点滴台に下げた。カルテをカルテ・ラックに戻し、出庫製剤リスト（図３）を冷蔵庫の

扉にマグネットで止めてから、点滴台を押してＢ氏の部屋に向かった。

  　Ｂ氏の部屋の前に着くところで、Ｅ医師に「今日のリーダーは？」と声をかけられた。

Ｃ看護師が、リーダーはＤ看護師だが今は昼休みで不在と伝えると、Ｅ医師は「明日検

査のＦさんなんだけど、ちょっと付いてくれない」と頼んだ。

  　Ｃ看護師は点滴台を１０１号室（個室）と１０２号室の扉の間の壁の前に置いた。ちょ

うどそのとき、同じチームのＧ看護師が通りかかったため、「この輸血おねがい」と頼

んだ。Ｇ看護師が「はい」と返事をしたため、そのままＥ医師とＦ氏の病室へ向かった。

１４時 　Ｇ看護師は血液バッグを見てそれがＡ（＋）であることを確認した。

 Ｇ看護師は１０１号室のＨ氏の元に行き、輸血を実施した。

１４時半  　Ｃ看護師はＥ医師の用件が済んだ後、Ｂ氏の様子を観察しようと１０２号室を訪れた。

しかし輸血が行われていないことに驚き、Ｇ看護師に確認した。そこで、血液型が同じ

Ａ（＋）で前日輸血が行われていたＨ氏に輸血が行われたことが明らかとなった。
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図１　指示簿（一時指示）

月日 指示内容
医師
署名

指示
受印 実施印

3/15 輸血、輸血用採血　

　赤血球濃厚液（照射）　3/15　２単位

　　　　　　　　　　　　3/16　２単位 Ａ Ｄ

図２　血液製剤処方箋

ID　　５００３３７８２

氏名　Ｂ　○太郎

３階東　06/03/15

男・女
診療科

血液内科

指示医

Ａ

血液型 ABO Ａ
血液型
Rh(D) ＋

採血 血型・クロスマッチ・不要

製剤名 照射 単位数
使用
予定日

備考

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

要・不要 2単位 3/15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

要・不要 2単位 3/16
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図３　出庫製剤リスト（１枚目輸血部控え・２枚目診療録用・3枚目輸血部記録用）

ID　　26003782 男・女 血液内科
血液型
ABO

血液型
Rh(D)

出庫日　2006.03.15

氏名　Ｂ　○太郎
年齢
５６歳

指示医
Ａ

Ａ ＋ 出庫時確認　Z　/　D　

製剤名 血液型 照射 製造番号
有効期限

判定
開始
時

終了
時

備考
副作用の
有無使用日

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.15 適

合

C

D

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付 06.03.15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

C

D

無・有
（蕁麻疹・悪
寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付 06.03.15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
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神田駿河台医療センターの輸血業務手順（入院患者の場合）

○　 入院患者は血液型検査を行い、検査部門が検査日と結果をオーダリングシステムの患者情報に

入力する。検査結果用紙は入院カルテの基本情報用紙の後に綴じる。患者のベッドネーム、ネー

ムバンドのラベルは指定の帳票でオーダリングシステムから印字し準備する。

医師が血液製剤処方箋（２枚つづり）とカルテの指示書に記入。
患者から同意書取得。

↓

指示書と輸血処方箋を確認後、輸血部に血液製剤処方箋を提出（１枚目はカルテに綴じる）。
必要に応じてクロス・マッチ用採血検体も提出。

↓

血液製剤を受理時に、輸血部員と受領者で血液バッグと出庫製剤リスト（図１）を照合。間違
いがなければ出庫製剤リストのサイン欄にサインする。

↓

使用時に医療従事者２名で、
○　 血液バッグと出庫製剤リストの製剤名、血液型、製剤番号が一致し有効期限内であること、
放射線照射の有無、交差適合を確認する。

○　血液製剤処方箋と出庫製剤リストの患者氏名、製剤名、血液型を確認する。
○　血液バッグの外観に破損、変色、凝集塊などがないことを確認する。
確認者は間違いがなければ出庫製剤リストのサイン欄にサインする。

↓

実施時、患者に姓名と血液型を確認する。
ベッドネーム、リストバンドに示されている血液型が正しいことを確認してから輸血を開始す
る。

↓

輸血開始後５分間、患者の状態を観察する。

↓

輸血終了後、出庫製剤リストの２枚目と３枚目に血液バッグの製造番号シールを貼付する。出
庫製剤リストに必要事項記入、実施のサインをして２枚目をカルテに綴じ、３枚目を輸血部に
返却する。
実施が複数日にわたる場合は、全て終了してから返却する。
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輸血業務に関する教育・研修

○　採用時に輸血部のオリエンテーションが３０分程度行われている。

○　輸血業務手順が定められており、各部署で必要に応じて教育を行っている。

○　今回事故が発生した部署では、所属するチーム毎に指導する体制をとっている。

当該病棟について

病棟：  血液内科と循環器内科の混合病棟

 ５０床　病床稼働率９０％前後　平均在院日数１６日　

 看護提供体制は受け持ち制（一部機能別）２：１看護加算

  日勤はリーダー１名、早出１名、Ａチーム（血液内科）３名、Ｂチーム（循環器内科）３名

の８名前後。昼休みは１１：１５～１２：００（早番）、１２：００～１２：４５（早番）、

１２：４５～１３：３０（遅番）に交替でとるが、この日はリーダーのＤ看護師が１４：

００から教育委員会に出席するため、昼休みに入るのを遅らせ１３：００過ぎまで業務を行っ

ていた。

  事故の発生した時間帯には既に他の看護師は全員昼休みを終えて病棟内に戻っていた。事故

発生当日は平日で侵襲的な検査が４, ５件入っているほかは標準的な業務のみであった。
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関係者のプロフィール

Ａ医師 Ｂ氏、Ｈ氏の主治医

Ｅ医師 Ｆ氏の主治医

　

Ｃ看護師　

 職種経験年数　６年１１ヶ月　部署配属年数　３年５ヶ月　

 Ｂチーム　当日Ｂ氏の受け持ち看護師

Ｄ看護師　

 職種経験年数　４年１１ヶ月　部署配属年数　１年１１ヶ月　

 当日のリーダー看護師　

Ｇ看護師　

 職種経験年数　０年１１ヶ月　部署配属年数　０年１１ヶ月

 Ｂチーム　前日Ｆ氏の受け持ちで輸血を行っていた。

 当日は多床室の受け持ちでＢ氏、Ｆ氏とも受け持ちではなかった。

 Ｂチームに移ってからまだ３ヶ月であった。

患者　Ｂ氏

 治療のため初めて輸血を受けることになっていた。

患者　Ｈ氏

  先日まで２日間連続で輸血を行っていた。輸血については、はっきり２日間で終了とは説明

されていなかった。
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医療安全管理者による当事者インタビュー

Ａ医師　：  Ｈさんにははっきり２日で終わるとは言わなかった。検査の結果によるし、また追加する

かもしれなかったので。

 Ｂさんには輸血することは話してあったし、同意書ももらっているよ。

　　　　　

Ｅ医師　：  処置の途中だなんて気付かなかったし、こっちも急いでいたからね。一刻を争うかといわ

れれば、そういうわけでもなかったけど、よその病棟からも呼ばれていたし、他に看護師

も見当たらなかったから頼んだ。大事な用事があるのなら言ってくれればいいのに。

Ｃ看護師：  Ｅ医師に声をかけられて、どうしようかと迷ったけれど、Ｆさんの説明ならそんなに時間

はかからないな、って思ったので、とりあえずそこに置いておいて戻ってから自分で（輸

血の）続きをしようと．．。でも、輸血を常温に放置しておくのも何となくいやかなとも思

いました。ちょうどそこへＧ看護師が通りかかったので、頼めればその方がいいかと声を

かけたら、すぐ引き受けてくれたので、そのまま頼みました。作業途中でそのまま輸血を

頼んでしまったのは悪かったと思うけれど、まさか誰にするかも確認しないで実施してし

まうとは思わなかった。輸血の手順は教えてあるし、昨日もＨさんには一人で実施できて

いる。確かにＡチームに比べるとＢチームは輸血の頻度が高いと思うが、それほど大きな

違いがあるとも思えないです。

  ベッドサイドに出庫製剤リストを持っていかなかったのは、いつもそうだから。出庫製剤

リストは輸血中、実施していることが分かるように冷蔵庫の扉に貼っておく事になってい

る（病棟内の取り決め）。ナース・ステーションで輸血と出庫製剤リストを照合してからベッ

ドサイドへ行くので、ベッドサイドにはみんな伝票は持っていっていない。輸血とリスト

は二人で照合するので、作業的にはナース・ステーションですることになってしまう。

 （それでは血液型は確認できても対象者の名前は確認できないのではないか、の問に）

 でも、その前にステーションで照合しているので間違えることはないと思う。

  ベッドサイドに出庫製剤リストを置きっぱなしにすると追加分の確認ができないし。出庫

製剤リストを輸血バッグにつけていると、いちいち病室へとりに行かなくちゃならないし、

追加があるかどうかカルテの指示簿を見なければ分からない。

 今回も作業中断がなければ別に問題なかった。

 （輸血などの業務の途中で声をかけられることについてどう思うか、の問に）

  大事なことだから途中で中断したくはないが、医師に声をかけられたらそっちが優先に

なってしまうと思う。断りにくいことはある。

Ｄ看護師：  きっと前日の印象があったので、そのままＨさんの輸血だと思い込んだのだと思う。Ｃさ

んに頼んだので大丈夫だと思っていたけれど．．。Ｇさんへの申し送り方が不十分だったの

だろうが、もう新人でも自分で確認くらいできる時期だとも思う。途中で頼まれても、は

じめから確認すればいいだけなんだし。何でもマニュアルに書いてないとだめなんでしょ

うかねえ。
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  確かに、輸血伝票（出庫製剤リストのこと）はベッドサイドまでもって行っていないけれど、

伝票を持っていかないのは点滴でも同じ。

 （でも、点滴のラベルには血液バッグとは違って患者氏名が入っていますよね、の問に）

 確かにその場で確認するには不十分かもしれない。

 （輸血などの業務の途中で声をかけられることについてどう思うか、の問に）

  人にもよるが、やはり急いでいるのではないかと思えば、医師の指示を受けてしまうこと

が多い。

Ｇ看護師：  頼まれて、思わず「はい」と言ってしまった。どうしようかと思い、血液バッグを見たら「Ａ

（＋）」とあったので、てっきり前の日に受け持ちだったＨさんがまた続けて輸血するのだ

と思い込んでしまった。ちょうど１０１号室の前に点滴台が置いてあったし。

 （ナースステーションに戻って確認することは思いつかなかったのか、の問に）

  もし血液型が違ったらそうしたかもしれないが、よくわからない。伝票（出庫製剤リスト

のこと）を確認すればよかったと今考えれば思うが、とっさにどうすればよいか分からな

かった。（先輩ナースに）確認しにくかったわけではなく、その場ですぐに聞くべきこと

を思いつかなかった。

病棟師長：  Ｇ看護師は特別に不注意というわけではないし、これまでも大きなミスはなかった。ただ

最近の新人は、確認の仕方があいまいというか、分からなければカルテに戻る、指示書を

確認するという部分が弱いように思う。だから、ヒヤリ･ハット事例でも、あやふやなま

ま「何となくそうなのかな」と思って実施したという場面が多い。もう少し手順を細かく

決めなければいけないのだろうか。

  ここの病棟は、大変そうだと看護師がお互い声を掛け合って助け合う習慣があるが、１年

目にその役目を期待するのは無理かもしれない。
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病棟平面図
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V　ＲＣＡ演習用事例１・２　共通資料

神田駿河台医療センター概要（平成１７年時）

医療機関名　　神田駿河台医療センター

診療科目　　　 内科（呼吸器科・ 消化器科・ 循環器科・腎臓内科・血液内科） 小児科・ 外科・ 整形外科・ 

形成外科・ 脳神経外科・ 神経内科・ 心臓血管外科・ 泌尿器科・ 皮膚科・ 産科・ 婦人科・ 

眼科・ 耳鼻咽喉科・ 放射線科・ 麻酔科

許可病床数　　524 床（ICU6 床）

看護単位　　　13病棟・中央手術部・集中治療部・中央材料部・外来・透析部・救急部・

　　　　　　　健康管理センター

診察受付時間　月曜～土曜／午前 8:00 ～午前 11:30

　　　　　　　日曜・祝日／休診 救急部は 24時間体制

施設基準等　　一般病棟入院基本料 1-1　　急性期特定入院加算

　　　　　　　紹介外来特別加算　　　　　入院時医学管理加算

　　　　　　　診療録管理体制加算　　　　夜間勤務等看護加算

　　　　　　　療養環境加算　　　　　　　重症者等療養環境特別加算

　　　　　　　特定集中治療室管理料　　　開放型病院共同指導料

　　　　　　　薬剤管理指導料　　　　　　無菌製剤処理加算

　　　　　　　画像診断管理加算 1　　　　総合リハビリテーション施設

　　　　　　　言語聴覚療法 2　　　　　　埋込型徐細動器移植術及び交換術

　　　　　　　補助人工心臓　　　　　　　体外衝撃波腎・尿管胆石結石破砕術

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（アテレクトミー含）

　　　　　　　大動脈バルーパンピング法

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（ステント留置、アテレクトミー含）

　　　　　　　ペースメーカー移植術

　　　　　　　高エネルギー放射療法

　　　　　　　心疾患リハビリテーション

救急等　　　　救急告示病院・二次体制常時協力病院

その他　　　　厚生労働省臨床研修指定病院（管理型）

1 日平均入院患者数 473 人 職員数 医師 112 人 + 研修医 6人

1 日平均外来患者数 1300 人  薬剤師 20 人

年間手術件数 5500 件  看護師 400 人

年間救急患者数 17000 人  助産師 20 人

平均在院日数 15.6 日  看護補助者 36 人

   臨床工学技士 6 人
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VI　ＲＣＡ演習用事例２

神田駿河台医療センター事例報告書（ヒヤリ･ハット、事故）

報告日 平成 17年 8月 24日 所属 脳外科 報告者 Ａ

患者名 Ｈ×××　亀○雄 生年月日 昭和 13年○月△日 年齢 67歳

入院日 平成 17年 8月 24日（今回） 病名
急性硬膜下血腫、左鎖骨骨折、
左耳介損傷（前回入院時）

発生日 平成 17年 8月 11日 時 分頃 場所 救急病棟

発見日 平成 17年 8月 24日　17 時 分頃 場所 脳外科外来

発見者 報告者（脳外科Ａ医師） 報告先
医療安全管理室長、脳外科医長、
Ｂ医師

発生
種類

薬剤、輸血、治療･処置、医療用具の使用、検査、療養上の場面、その他

発生
内容

患者は、平成１７年８月５日、仕事中に２階の屋根から転落して当院救急センターに搬送された。
外傷性硬膜下血腫、脳挫傷、左鎖骨骨折で入院となったが、８月１１日には通院治療できる状態
まで回復したため、本人希望もあり８月１２日退院となった。退院処方でアレビアチンを処方され、
退院後服用していた。
８月２４日１６時頃、自宅でトイレへ行く際に転倒したため、家族に付き添われて来院。ふらつき、
呂律緩慢が見られており、血中のフェニトイン値が４２μｇ /ml と高値のため処方を確認したと
ころ、退院時処方が倍量で出されていることがわかった。

原因 処方指示を出した医師も確認をした看護師も、倍量の処方となっていることに気づかなかった。

発生後の
状況

自宅でふらつき、痒みがあったが、薬のせいとは思わなかったとのこと。

発生後の
対応

発見後、直ちに緊急入院とし、点滴等の治療を開始している。転倒に関しては、レントゲン写真
撮影し、骨折がないことを確認した。

結果
現段階では不明。
薬物中毒症状に対して治療を続ける。

改善策 退院時処方をよく確認する。

発生
部署の
意見

今回の事故は、１年目の看護師が処方が倍量の処方になっていることに気づかないまま、退院時
薬の指示受けを行ったために発生したもので、今後は、マニュアルどおり、その日のリーダーナー
スが指示内容が正しいかどうかを確認してから指示受けすることを徹底します。

救急センター師長　安○　全○

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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図１．他 科 依 頼 箋

ID  　３８４４０９２６

氏名　Ｈ×××　キ○オ　Ｍ

救急センター　05/08/11

他 科  依 頼

依頼先　脳外　　科　　担当医先生

依頼元　救急部　科　　医師　Ｂ

平成１７年８月１１日

患　　者　Ｈ×××　亀○雄　殿　６７歳　男性

病　　名　＃１　急性硬膜下血腫　　＃２　左鎖骨骨折

依頼趣旨　＃１に対する今後の follow　up について

いつもお世話になっております。

仕事中に、建設現場の２階（５ｍ）の高さから転落し、８月５日に救急車で搬送された患者

さんです。意識レベルは来院時より clear で、CT上で右硬膜下血腫、左側頭蓋骨折を認めました。

翌日の CT上では、血腫は吸収されてきており、経過観察をしてきました。

経過は順調で、８月１２日には退院を予定しておりますが、退院後の follow　up をお願い

したいと思っております。８月１０日に脳 CTを撮影してあります。退院可能かどうか御高診

をお願いいたします。

　貴科外来・病室（　　　病棟　　　号室－　　）にて御高診下さい。

お返事　返信先　救急部　科　Ｂ　先生　

　　　　返信元　脳外　科　医師　Ａ　　　　　　 平成１７年８月１１日
　

御紹介ありがとうございます。明日の退院は可能と思います。CT 上、Rt.F に脳挫傷（ICH）

が見られますので、当科で follow up 致します。また、挫傷による癲癇予防のため、抗痙攣薬

が必要と考えます。

退院時処方に、アレビアチン（100）2T ／ 2×　を加えてください。

当科再来は、９月１０日に CTを予約しておきましたので、特に異常がなければ、この日に

来院して頂くようにしてください。

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 



- 136 -

資料 -１　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

図２．指　示　簿（一時指示）

月日 指示内容 署名
指示
確認印

実施印

8/5 ネックカラー（ソフトドルフ１号）着用 Ｂ Ｌ Ｊ

8/5 クラビクラバンド着用 Ｂ Ｌ Ｊ

8/11 ネックカラーはずして可 Ｂ Ｉ Ｅ

8/11 脳外科受診 Ｂ Ｉ Ｅ

8/11 退）アレビアチン（100）２Ｔ /２× ３０日分 Ｃ Ｄ /Ｅ Ｈ

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 

図３．入　院　処　方　箋（退院）

オーダーNo. １３●●●●● 受付番号 ９●●●

ID　No． ３８４４０９２６ 病棟 救急センター

氏名 Ｈ×××　亀○雄 医師 Ｃ

生年月日 昭和 13年○月△日 年齢・性別 67歳・男性

　　　　　Rp　　　　　　　　　　薬品名・用量・　　　　　　　　日数・回数

服用開始日　　２００５年８月１２日

１．アレビアチン１００mg ２錠

　　　　　　　　　　　　　　．．．医師の指示通り ３０回分

＝　＝　＝　以下　余白　＝　＝　＝

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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図４．薬 袋

退院  　頓　服　薬　

Ｈ×××　亀○雄　様

昭和13年○月△日　生

３０回分

医師の指示通り

１回２錠

おのみください
＜注意事項＞

眠気を催すことがありますので、自動車の運転等に

注意してください。

00201 平成１７年８月１１日

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 

神田駿河台医療センター　薬剤部　　　　　　　　　　　

〒101－ 0062　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤部　　　
東京都千代田区神田駿河台３丁目
電話　０３－５２１７－０２５２（薬剤部直通）
　　　０３－５２１７－０２５３（代表）

F
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事例発生の経緯（医療安全管理者の確認から整理）

８月５日  　患者は、２階屋根から転落し、外傷性硬膜下血腫、脳挫傷、左鎖骨骨折で救急病棟

に入院した。Ｂ医師：救急部主治医、Ｃ医師：救急部研修医の２人の医師が担当医となっ

た。意識は清明であった。

８月１１日  　経過良好で８月１２日に退院決定。

 　Ｂ医師は、脳外科医のＡ医師に診察と今後の follow up を依頼した。

  Ａ医師は書面（図１）で今後、脳外科外来でフォローする旨を伝え、癲癇発作予防の

薬【アレビアチン（100）２Ｔ／２× 】を退院時の処方に加えるようＢ医師に依頼した。

Ａ医師は患者に「退院したら１日２回薬を飲んでください」と説明した。

  　Ｂ医師はＣ医師に、退院時処方【アレビアチン（100）２Ｔ／２× ３０日分】を指

示簿に記載して、同時にオーダリングもするように依頼した。

  　Ｃ医師は、Ａ医師からの処方内容をもとに【アレビアチン（100）２Ｔ／２× ３０

日分】（図２）を指示簿に記載し、オーダーを入力した【アレビアチン錠 100 ㎎　２

錠　医師の指示通り　３０回分】（図３）。

  　Ｃ医師は、その日患者の受け持ちだったＤ看護師に指示受けを依頼した。

  　Ｄ看護師は指示簿とオーダーの画面を確認したが、薬の量が同じだと理解し、その

まま指示を受けた。Ｄ看護師は、リーダーのＥ看護師に患者の退院時薬が出たことを

口頭で伝えた。その際、Ｅ看護師に指示受けの確認を要請しなかった。その後、リーダー

Ｅ看護師は指示簿で指示内容を確認したが、オーダー画面の確認は行わなかった。

  　調剤したＦ薬剤師はオーダー内容【アレビアチン錠 100 ㎎　２錠　医師の指示通り

　３０回分】を頓服の指示と理解し、調剤を行った。Ｆ薬剤師は薬袋に「医師の指示

通り　３０回分　１回２錠おのみください。＜注意事項＞眠気を催すことがあります

ので、自動車等の運転に注意してください。」（図４）と記載して、処方薬を救急病棟

へ払い出した。調剤された薬剤は、夕方、翌日分の薬剤カートに載せられて届けられた。

８月１２日  　本来であれば、退院時薬は病棟担当薬剤師Ｇが患者に届けることになっていたが、

この日病棟担当薬剤師Ｇは振替休日であった。

  　病棟薬剤師不在のため、受け持ちＨ看護師が患者に薬剤を渡した。受け持ちＨ看護

師は、退院時薬の薬袋に書かれていることを確認したが、頓服の指示だったため、患

者に服薬の方法を聞いているかどうかを確認した。この際、指示簿は確認しなかった。

 　患者は主治医から「１日２回飲むように言われた。」と答えた。

  　受け持ちＨ看護師は、患者の答えを聞いて、患者が説明を受けていると理解し、退

院時薬を渡した。患者は１１時過ぎに迎えに来た家族と帰宅した。

８月２０日頃 　患者はふらつき、倦怠感を感じるようになる。同時に、痒み、発疹、呂律緩慢も出現。
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８月２４日 　午前、家族と一緒に救急部外来受診。救急部Ｉ医師が診察。患者は痒みや発疹につ 

午前  いては自分から訴えなかった。外来診察に家人は同席しなかった。救急部Ｉ医師は、

症状から緊急で脳のＣＴを撮影するが、ＣＴ上、特に異常所見なしと判断した。脳外

科主治医が手術中だったため、明日の脳外科受診の予約をとって、患者に明日来院す

るよう説明した。患者は帰宅した。

午後  　１６時、自宅でトイレに行く際に転倒。様子がおかしいことを心配した家人が救急

車を呼び、時間外受診となった。

  　救急部Ｉ医師から脳外科Ａ医師へ連絡。転倒部位はレントゲン撮影を行った。Ａ医

師は呂律緩慢、ふらつきの症状からアレビアチンの中毒を疑い血中濃度を検査。フェ

ニトイン血中濃度４２μｇ／ｄｌ。オーダリング画面で処方を確認したところ、指示

と異なる処方が入力、調剤されていることがわかった。患者、家族への確認から、患

者がアレビアチンを１日２回、２錠ずつ服用していたことが明らかとなった。
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神田駿河台医療センターの薬剤オーダリング・システムの運用状況

指示出し、指示受けの原則

　○　医師が発生源入力。

　○　 研修医の指示は指導医が確認する。ただし、指導医の指示を研修医が入力する場合は、指導医

の確認は不要。

　○　医師は指示を出したカルテを、指示受け用のカルテラックに立てる。

　○　 看護師は指示簿とオーダリング画面を照合し、間違いがないことを確認してから、指示受け欄

に署名または押印する。

　○　実施した看護師は、実施欄に署名または押印する。

　○　指示を受けるのは原則としてリーダー・ナースだがはっきり明文化されていない。

　　　状況によって、受け持ちナースが受けることも多い。

　○　 新人ナースが医師の指示受けをする場合は、経験年数１年を越えるまではリーダーか指導看護

師の確認を受けることになっている。

　

退院時薬の渡し方

　○　調剤の終わった退院時薬を、病棟担当薬剤師が患者に届け、その場で服薬指導も行う。

　○　 病棟担当薬剤師が不在の場合や、休日退院で当日に追加指示が出た場合は、病棟ナースが患者

に薬剤を渡す。

　○　 退院時薬の指示は原則として退院前日の午前中までに出すことになっている。この場合、調剤

が終わった薬剤は３時までに払い出される。これ以降の指示は、翌日分の薬剤カートで届けら

れるか、翌日９時までに薬剤部のボックスに払い出される。

オーダリングの使用方法に関する教育・研修

　○　研修医は採用時に２時間程度、オーダリングの研修が行われている。

　○　各部署にはオーダリングのマニュアルが常備されている。

　○　医師にはオーダリングマニュアルのポケット版が配られている。

　○　オーダリング・システムは２年前に導入された。

処方箋の書き方や読み方に関する教育

　○　 医師に対しては研修の始めにオーダリングシステムの使い方とは別に集合教育を２時間行って

いる。

　○　看護師に対しては各病棟単位で薬剤準備の際に読み方を指導看護師が教えている。
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当事者プロフィール

　

医師　Ａ

 脳外科医師　職種経験　１６年　部署配属年数１６年

医師　Ｂ

 救急部医師　職種経験　１２年　部署配属年数　８年

医師　Ｃ

 研修医　職種経験年数　５ヶ月　部署配属年数　１ヶ月

 ローテーション部署　外科（４ヶ月）

  外科では指導医とペアで診療にあたっており、一人で何かすることはほとんど経験していな

い。

看護師　Ｄ（指示受け）

 職種経験年数　５ヶ月　部署配属年数　５ヶ月

 都内の看護学校を卒業後、就職

 ７月から夜勤に入ったので、指示受けの基本は教わっている。

看護師　Ｅ（リーダー）

 職種経験年数　５年５ヶ月　部署配属年数　３年５ヶ月

 この週はリーダーを務めていた。

　

薬剤師　Ｆ

 職種経験年数　１４年５ヶ月　部署配属年数　６年５ヶ月

 当日は調剤担当。

看護師　Ｈ（薬渡し）

 職種経験年数　２年５ヶ月　部署配属年数　２年５ヶ月

　



- 142 -

資料 -１　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

当事者インタビュー

医師　Ａ：  書いた通りにそのまま、オーダリングしてくれればこんなことにはならなかった。やっぱ

り、研修医の指示は確認してもらったほうがいい。

　　　　　

医師　Ｂ：  簡単な指示だったし、書き写して、そのまま入れれば良いだけだったから、画面までは確

認しなかった。オーダリングのような機械的な技術まで確認していられないというのが本

音。ローテーターの指導方法は各科に任せられているのが現状だが、確かに、科によって

仕事のやらせ方にかなり差がある。

 でも、処方の仕方がこれほどわかっていないとは思わなかった。

  この時期は、たまたま外傷の重患が続いてばたばたしていたので、簡単な指示は任せてい

たが、まだ早かったかもしれない。

医師　Ｃ：  前にも指示は入力したことがあったので、一人でも大丈夫だと思った。ただ、画面を開い

たときに、いつもと何だか違うなあと思った。Ａ先生の指示の量を画面で選んでいったら、

指示がかけられた。１日２錠で３０日分ということなのでこれでいいのだと思った。薬局

からもナースからも問合せがなかったので、やっぱりそれでよかったのだと思っていた。

看護師Ｄ：  指示の受け方は、夜勤のオリエンテーションでも習ったので、その通り指示簿と画面を確

認した。２錠で３０日分だったので指示の意味が違っていることに気づかなかった。アレ

ビアチンが抗痙攣薬だということは知っていたが、飲んでいる患者さんを受け持ったこと

はない。

看護師Ｅ：  指示簿と画面の照合はしたといわれたので、指示簿を確認して内容を把握した。まさか、

指示簿を記入した本人が入力しているのに、量の間違いならともかく、入力内容がこんな

風に違っているとは思わなかった。

  本来、指示はリーダーが内容を確認して責任を持って受けるべきもので、他のナースが指

示を受けてくれても確認だけはきちんとすべきだった。お互いに手伝いあったりすること

で、どこか責任の所在が曖昧になっているところがあるように思う。新人の確認に頼った

ことが、今回の事故の発生につながった。

薬剤師Ｆ：  処方は頓服だったし、服薬のタイミングは医師の指示があるのだろうと思った。１回２錠

は確かに少し多いかなとも思ったが、頓服で飲むので、１日量として多くなることはない

と思った。救急部は忙しいし、疑義照会するほどのこともないと判断した。初めての処方

ということには気づかなかった。

 抗痙攣薬の処方に関しては特に取り決めもなく、薬歴は確認していない。

  もし、病棟薬剤師が患者と話していたら、その時点で過量なのがわかったかもしれない。
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看護師Ｈ：  Ｈ氏はアレビアチンをこれまで飲んでいなかったし頓服で医師の指示どおりとあったの

で、一応、いつ飲むかわかっているかどうかを確認した。いつ飲むか知らないといけない

ので。指示簿を確認すれば間違いはわかったと思う。ただ、いつもは退院時薬を病棟薬剤

師が渡すので、看護師が渡すことはあまりない。病棟看護師が行う場合の確認の手順は決

まっていなかった。

患者：  退院する前に外来でＡ医師の診察を受けたときに、薬の説明と１日２回飲むようにという

説明を受けた。退院の時にもらった袋には、１回２錠とあったので、１日２回２錠ずつ飲

んでいた。まさか薬のせいで体が痒くなったりだるくなったりしているとは思わなかった

し、大事な薬だと思っていたので。

  でもあんまり体がつらいし、家族もおかしいから病院へ行けというので、最初にお世話に

なった救急センターへ行った。

  （退院時に具合が悪くなったらどうするかについての説明はありませんでしたか、の問い

に）言われたかもしれないが、あんまり覚えていないな。次は９月１０日に検査に来てく

ださいって、予約の紙はもらったけど。
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資料２　報告義務対象医療機関一覧（２７２施設）

平成１８年３月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次のとおりである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター

国立循環器病センター *

国立成育医療センター

国立精神・神経センター国府台病院

国立精神・神経センター武蔵病院

国立長寿医療センター

国立療養所奄美和光園

国立療養所沖縄愛楽園

国立療養所菊池恵楓園

国立療養所宮古南静園

国立療養所栗生楽泉園

国立駿河療養所

国立療養所松丘保養園

国立療養所星塚敬愛園

国立療養所多磨全生園

国立療養所大島青松園

国立療養所長島愛生園

国立療養所東北新生園

国立療養所邑久光明園

２　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

国立病院機構　北海道がんセンター 

国立病院機構　札幌南病院 

国立病院機構　西札幌病院 

国立病院機構　函館病院 

国立病院機構　道北病院 

国立病院機構　帯広病院 

国立病院機構　八雲病院 

国立病院機構　弘前病院 

国立病院機構　八戸病院 

国立病院機構　青森病院 

国立病院機構　盛岡病院 

国立病院機構　花巻病院 

国立病院機構　岩手病院 

国立病院機構　釜石病院 

国立病院機構　仙台医療センター 

国立病院機構　西多賀病院

国立病院機構　宮城病院 

国立病院機構　あきた病院 

国立病院機構　山形病院 

国立病院機構　米沢病院 

国立病院機構　福島病院 

国立病院機構　いわき病院 

国立病院機構　水戸医療センター 

国立病院機構　霞ヶ浦医療センター 

国立病院機構　茨城東病院 

国立病院機構　栃木病院 

国立病院機構　宇都宮病院 

国立病院機構　高崎病院 

国立病院機構　沼田病院 

国立病院機構　西群馬病院 

国立病院機構　西埼玉中央病院 

国立病院機構　埼玉病院

国立病院機構　東埼玉病院 

国立病院機構　千葉医療センター 
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国立病院機構　千葉東病院 

国立病院機構　下総精神医療センター 

国立病院機構　下志津病院 

国立病院機構　東京医療センター 

国立病院機構　災害医療センター 

国立病院機構　東京病院 

国立病院機構　村山医療センター 

国立病院機構　横浜医療センター 

国立病院機構　南横浜病院 

国立病院機構　久里浜アルコール症センター 

国立病院機構　箱根病院 

国立病院機構　相模原病院 

国立病院機構　神奈川病院 

国立病院機構　西新潟中央病院 

国立病院機構　新潟病院 

国立病院機構　さいがた病院 

国立病院機構　甲府病院 

国立病院機構　東長野病院 

国立病院機構　松本病院 

国立病院機構　中信松本病院 

国立病院機構　長野病院 

国立病院機構　小諸高原病院 

国立病院機構　富山病院 

国立病院機構　北陸病院 

国立病院機構　金沢医療センター 

国立病院機構　医王病院 

国立病院機構　七尾病院 

国立病院機構　石川病院 

国立病院機構　長良医療センター 

国立病院機構　静岡てんかん･神経医療センター 

国立病院機構　静岡富士病院 

国立病院機構　天竜病院

国立病院機構　静岡医療センター 

国立病院機構　名古屋医療センター 

国立病院機構　東名古屋病院 

国立病院機構　東尾張病院 

国立病院機構　豊橋医療センター 

国立病院機構　三重病院 

国立病院機構　鈴鹿病院 

国立病院機構　三重中央医療センター 

国立病院機構　榊原病院 

国立病院機構　福井病院 

国立病院機構　あわら病院 

国立病院機構　滋賀病院 

国立病院機構　紫香楽病院 

国立病院機構　京都医療センター 

国立病院機構　宇多野病院 

国立病院機構　舞鶴医療センター 

国立病院機構　南京都病院 

国立病院機構　大阪医療センター 

国立病院機構　近畿中央胸部疾患センター 

国立病院機構　刀根山病院 

国立病院機構　大阪南医療センター 

国立病院機構　神戸医療センター 

国立病院機構　姫路医療センター 

国立病院機構　兵庫青野原病院 

国立病院機構　兵庫中央病院 

国立病院機構　奈良医療センター 

国立病院機構　松籟荘病院 

国立病院機構　南和歌山医療センター 

国立病院機構　和歌山病院 

国立病院機構　鳥取医療センター 

国立病院機構　米子医療センター 

国立病院機構　松江病院 

国立病院機構　浜田医療センター 

国立病院機構　岡山医療センター 

国立病院機構　南岡山医療センター 

国立病院機構　呉医療センター

国立病院機構　福山医療センター 

国立病院機構　広島西医療センター

国立病院機構　東広島医療センター 

国立病院機構　賀茂精神医療センター 

国立病院機構　関門医療センター 

国立病院機構　山陽病院 

国立病院機構　岩国医療センター 

国立病院機構　柳井病院 
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３　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

国立病院機構　東徳島病院 

国立病院機構　徳島病院 

国立病院機構　高松東病院 

国立病院機構　善通寺病院 

国立病院機構　香川小児病院 

国立病院機構　四国がんセンター 

国立病院機構　愛媛病院 

国立病院機構　高知病院 

国立病院機構　小倉病院 

国立病院機構　九州がんセンター 

国立病院機構　九州医療センター 

国立病院機構　福岡病院 

国立病院機構　大牟田病院 

国立病院機構　福岡東医療センター

国立病院機構　佐賀病院 

国立病院機構　肥前精神医療センター 

国立病院機構　東佐賀病院 

国立病院機構　嬉野医療センター 

国立病院機構　長崎病院 

国立病院機構　長崎医療センター 

国立病院機構　長崎神経医療センター 

国立病院機構　熊本医療センター 

国立病院機構　熊本南病院 

国立病院機構　菊池病院 

国立病院機構　熊本再春荘病院 

国立病院機構　大分医療センター 

国立病院機構　別府医療センター 

国立病院機構　西別府病院 

国立病院機構　宮崎東病院 

国立病院機構　都城病院 

国立病院機構　宮崎病院 

国立病院機構　九州循環器病センター 

国立病院機構　指宿病院 

国立病院機構　南九州病院 

国立病院機構　沖縄病院 

国立病院機構　琉球病院

愛知医科大学病院 *

愛知学院大学歯学部附属病院

秋田大学医学部附属病院 *

旭川医科大学病院 *

朝日大学歯学部附属病院

茨城県立医療大学付属病院

岩手医科大学附属病院 *

愛媛大学医学部附属病院 *

奥羽大学歯学部附属病院

大阪医科大学附属病院 *

大阪市立大学医学部附属病院 *

大阪歯科大学附属病院

大阪大学医学部附属病院 *

大阪大学歯学部附属病院

大分大学医学部附属病院 *

岡山大学医学部・歯学部附属病院 *

金沢医科大学病院 *

金沢大学医学部附属病院 *

香川大学医学部附属病院 *

鹿児島大学病院 *

神奈川歯科大学附属病院

川崎医科大学附属病院 *

関西医科大学附属枚方病院 *

北里大学病院 *

岐阜大学医学部附属病院 *

九州歯科大学附属病院

九州大学病院 *

京都大学医学部附属病院 *

京都府立医科大学附属病院 *

杏林大学医学部付属病院 *

近畿大学医学部附属病院 *

熊本大学医学部附属病院 *

久留米大学病院 *

群馬大学医学部附属病院 *

慶應義塾大学病院 *

神戸大学医学部附属病院 *
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高知大学医学部附属病院 *

国際医療福祉大学附属三田病院

国際医療福祉大学附属熱海病院

埼玉医科大学附属病院 *

佐賀大学医学部附属病院 *

札幌医科大学附属病院 *

産業医科大学病院 *

滋賀医科大学医学部附属病院 *

自治医科大学附属病院 *

島根大学医学部附属病院 *

順天堂大学医学部附属順天堂医院 *

昭和大学歯科病院

昭和大学病院 *

信州大学医学部附属病院 *

聖マリアンナ医科大学病院 *

千葉大学医学部附属病院 *

筑波大学附属病院 *

鶴見大学歯学部附属病院

帝京大学医学部附属病院 *

東海大学医学部付属病院 *

東京医科歯科大学医学部附属病院 *

東京医科歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東京歯科大学千葉病院

東京慈恵会医科大学附属病院 *

東京女子医科大学病院

東京大学医科学研究所附属病院

東京大学医学部附属病院 *

東邦大学医療センター大森病院 *

東北大学医学部附属病院 *

東北大学歯学部附属病院

徳島大学病院 *

獨協医科大学病院 *

鳥取大学医学部附属病院 *

富山大学附属病院 *

長崎大学医学部・歯学部附属病院 *

名古屋市立大学病院 *

名古屋大学医学部附属病院 *

奈良県立医科大学附属病院 *

新潟大学医歯学総合病院 *

日本医科大学付属病院 *

日本歯科大学歯学部附属病院

日本歯科大学新潟歯学部附属病院

日本大学医学部附属板橋病院 *

日本大学歯学部付属歯科病院

日本大学松戸歯学部付属歯科病院

浜松医科大学医学部附属病院 *

兵庫医科大学病院 *

弘前大学医学部附属病院 *

広島大学病院 *

福井大学医学部附属病院 *

福岡歯科大学附属病院

福岡大学病院 *

福島県立医科大学医学部附属病院 *

藤田保健衛生大学病院 *

北海道医療大学病院

北海道大学病院 *

松本歯科大学病院

宮崎大学医学部附属病院 *

三重大学医学部附属病院 *

明海大学歯学部付属明海大学病院

明治鍼灸大学附属病院

山形大学医学部附属病院 *

山口大学医学部附属病院 *

山梨大学医学部附属病院 *

横浜市立大学医学部附属病院 *

琉球大学医学部附属病院 *

和歌山県立医科大学附属病院 *
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４　その他

防衛医科大学校病院 *

（*：特定機能病院）

Ⅱ 　平成１８年１月１日から３月３１日までの間における報告義務対象医療機関の変更は次のとおり

である。

特定機能病院の承認対象医療機関変更に伴う変更（平成１８年１月１日）

 　関西医科大学附属病院…特定機能病院の承認の返上に伴い報告義務医療機関としての登録を抹消

した。

 　関西医科大学附属枚方病院…特定機能病院の承認により報告義務医療機関としての登録を行っ

た。

学校法人における医療機関の改廃に伴う変更

 　北海道医療大学歯学部附属病院…診療所への体制変更があったことを踏まえ、平成１８年２月よ

り報告義務医療機関としての登録を抹消した。

 　北海道医療大学病院…病院を開設したことを踏まえ、平成１８年２月より報告義務医療機関とし

て登録した。
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資料３　医療事故情報報告様式（項目、選択肢および記述欄）

1．事故発生日時と事故の概要

1
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月

2

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日

曜日区分
□平日 □休日

3

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台 □ 10時～ 11時台
□ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台 □ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台
□不明（　　　　　　　　　　　　）

4
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） □不明（　　　　　　　　　　　　）

5

発生場所（複数回答可）
□外来診察室 □外来処置室 □外来待合室 □救急外来 □救命救急センター □病　室
□病棟処置室 □手術室 □ ICU □ＣＣＵ □NICU □検査室
□カテーテル検査室 □放射線治療室 □放射線撮影室 □核医学検査室 □透析室 □分娩室
□機能訓練室 □トイレ □廊　下 □浴　室 □階　段 □不　明
□その他（　　　　　　　　　　　　）

6
事故の概要
□指示出し □薬剤 □輸血 □治療・処置 □医療用具
□ドレーン・チューブ □歯科医療用具 □検査 □療養上の世話 □その他（　　　　　　）

7

関連診療科（複数回答可）
□内　科 □麻酔科 □循環器内科 □神経科 □呼吸器内科 □消化器科
□血液内科 □循環器外科 □アレルギー科 □リウマチ科 □小児科 □外　科
□整形外科 □形成外科 □美容外科 □脳神経外科 □呼吸器外科 □心臓血管外科
□小児外科 □ペインクリニック □皮膚科 □泌尿器科 □性病科 □肛門科
□産婦人科 □産　科 □婦人科 □眼　科 □耳鼻咽喉科 □心療内科
□精神科 □リハビリテーション科 □放射線科 □歯　科 □矯正歯科
□小児歯科 □歯科口腔外科 □不　明 □その他（　　　　　　　　　　　　）

２．当該事故に係る患者に関する情報

8

患者の数
□ 1人 □複数（　　　）

患者の年齢（0歳 0ヶ月～ 120 歳 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）歳 （　　　）ヶ月

患者の性別
□男 □女
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9

患者区分１
□入　院 □外来（初診） □外来（再診）

患者区分 2
□入院（0～ 31日） □入院（32日～） □一般外来 □救急外来 □その他（　　　　　　　　　　　　）

10

疾患名

事故に直接関連する疾患名 （ ）

関連する疾患名　１ （ ）

関連する疾患名　２ （ ）

関連する疾患名　３ （ ）

11

事故直前の患者の状態（複数回答可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘
□上肢障害 □下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態
□薬剤の影響下 □麻酔中・麻酔前後 □その他（　　　　　　　　　　　　）

３．当該事故に係る医療関係者に関する情報

12
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □その他（　　　）

13

当事者職種
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

専門医・認定医及びその他の医療従事者の専門・認定資格

当事者職種経験（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

当事者部署配属期間（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

直前 1週間の夜勤回数
（　　　）回

勤務形態
□ 1交替 □ 2交替 □ 3交替 □ 4交替 □その他（　　　　　　　　　　　　）

直前 1週間の勤務時間（1～ 150 時間の範囲で報告。不明の場合は不明と報告。）
（　　　）時間

13-2
当事者 2
13 と同様

13-3
当事者 3
13 と同様

13-4
当事者 4
13 と同様
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13-5
当事者 5
13 と同様

13-6
当事者 6
13 と同様

13-7
当事者 7
13 と同様

13-8
当事者 8
13 と同様

13-9
当事者 9
13 と同様

13-10
当事者 10
13 と同様

14

当事者以外の関連職種（複数回答可）
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

４．発生場面・場所・内容に関する情報

指示出し・情報伝達過程に関する項目

15

発生場面
□指示の作成 □手書き文書による指示 □オーダリングシステムによる指示
□口頭による指示（メモあり） □口頭による指示（メモなし） □頻繁な指示の変更
□その他の指示出し・情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□指示出し忘れ □指示出し遅延 □指示出し不十分 □指示出し間違い
□指示受け・間違い □指示受け・情報伝達忘れ □指示受け・情報伝達遅延 □指示受け・情報伝達不十分
□指示受け・情報伝達間違い □その他の指示出し・情報伝達過程に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

薬剤に関する項目

15

発生場面
与薬準備
□与薬準備 □その他の与薬準備に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他の調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤 □睡眠導入剤
□その他の薬剤（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
処方・与薬
□処方量間違え □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □患者間違い □薬剤間違い
□単位間違い □投与方法間違い □無投薬 □その他の処方・与薬に関する内容（　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取違え調剤 □説明文書の取違え □交付患者間違い
□薬剤・製剤の取違え交付 □期限切れ製剤の交付 □その他の調剤・製剤管理等に関する　内容（　　　　　　　　　　　　）
薬剤・血液製剤管理
□混合間違い □薬袋・ボトルの記載間違い □破損 □ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □異物混入
□細菌汚染 □その他の薬剤・血液製剤管理に関する　内容（　　　　　　　　　　　　）

17

関連医薬品
販売名 （ ）
剤型 （ ）
規格単位 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）

輸血に関する項目

15
発生場面
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
輸血検査
□未実施 □検体取違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□その他の輸血検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射 □患者取違え輸血 □製剤取違え輸血
□その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

治療・処置に関する項目

15

発生場面
手術
□（手術）開頭 □（手術）開胸 □（手術）開心 □（手術）開腹 □（手術）四肢 □鏡視下手術
□その他の手術 □術前準備 □術前処置 □術後処置 □その他の手術に関する場面（　　　　　）
麻酔
□全身麻酔（吸入麻酔 +静脈麻酔） □局所麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
分娩・人工妊娠中絶等
□経膣分娩 □帝王切開 □人工妊娠中絶 □その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面（　　　　　　）
その他の治療
□血液浄化療法（血液透析含む） □ IVR（血管カテーテル治療等） □放射線治療 □ペインクリニック
□リハビリテーション □観血的歯科治療 □非観血的歯科治療 □内視鏡的治療 □その他の治療に関する場面（　　　　）
その他の一般的処置
□中心静脈ライン □末梢静脈ライン □動脈ライン □血液浄化用カテーテル
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □その他の一般的処置（チューブ類の挿入）に関する場面（　　　）
その他の救急措置
□ドレーンに関する措置 □創傷処置 □気管挿管 □気管切開 □心臓マッサージ
□酸素療法 □血管確保 □その他の救急措置に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者間違え □部位取違え □医療材料取違え □診察・治療・処置等その他の取違え
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □診察・治療等のその他の誤り
□誤嚥 □誤飲 □異物の体内残存 □その他の治療・処置に関する内容（　　　　　　）



- 153 -

資料 -３　医療事故情報報告様式

17

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □保育器 □内視鏡 □低圧持続吸引器
□心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター □高気圧酸素療法装置
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ
□警報設定範囲 □便宜上警報OFF □記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス
□消毒・清潔操作の誤り □破損 □その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞 □破損・切断
□接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー □空気混入
□その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

15
発生場面
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ □警報設定範囲 □便宜上警報OFF
□記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス □消毒・清潔操作の誤り □破損
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
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17

歯科医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

検査に関する項目

15

発生場面
検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液
□その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □ホルター負荷心電図 □脳波検査 □筋電図検査
□肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影 □上部消化管撮影
□下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
内視鏡検査
□（内視鏡検査）上部消化管 □（内視鏡検査）下部消化管 □（内視鏡検査）気管支鏡
□その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
その他の検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査 □検体検査 □血糖検査（病棟での）
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者取違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取違え
□検体紛失 □検体破損 □検体のコンタミネーション □試薬管理
□分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取違え □データ紛失 □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他の検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

療養上の場面に関する項目

15

発生場面　療養上の世話については介助を伴うもの、給食・栄養、療養生活については患者が単独で行なったものとする。
療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助 □ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理
□配膳 □患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
療養生活
□散歩中 □移動中 □外出・外泊中 □食事中 □入浴中 □着替え中 □排泄中
□就寝中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □拘束・抑制 □重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡
□誤嚥 □誤飲 □誤配膳 □安静指示の不履行 □禁食指示の不履行
□その他の療養上の世話・療養生活に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
搬送・移送
□取違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送に関する内容（　　　）
自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □無断外出・外泊 □その他の自己管理薬に関する内容（　　　）
給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

５．当該事故の内容に関する情報

18
実施した医療行為の目的

19

再発防止に資する（警鐘的）事例
□リスクの低い妊産婦・胎児・新生児の死亡 □医療施設内で発症した低血糖症に関連した患者の死亡や障害
□医療行為中に発生した血管（静脈）内塞栓症（脳神経外科的処置を除く）による死亡や障害
□遺伝子治療による悪性腫瘍 □汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故
□移植に伴う未知の感染症 □これまでのどの項目にも該当しない院内感染による死亡や障害
□入院中に自殺又は自殺企図 □入院患者の逃走
□熟練度の低い者が適切な指導なく行なった医療行為による事故 □入院中の熱傷
□入院中の感電 □医療施設内の火災による患者の死亡や障害 □間違った保護者の元への新生児の引渡し
□患者の誘拐 □医療施設内（敷地内）における患者への性的暴行
□医療施設内（敷地内）における暴行による患者の死亡や障害
□その他上記以外の警鐘的事例（　　　　　　　　　　　　）

20
事故の内容

６．当該事故に関する必要な情報

21

発生要因
□確認を怠った □観察を怠った □判断を誤った □知識が不足していた □技術・手技が未熟だった
□報告が遅れた □通常とは異なる身体的条件下にあった □通常とは異なる心理的条件下にあった
□システムに問題があった □連携ができていなかった □記録などの不備 □患者の外見・姓名が似ていた
□勤務状況が繁忙だった □環境に問題があった □医薬品の問題 □医療機器の問題 □諸物品の問題
□施設・設備の問題 □教育・訓練に問題があった □説明不足 □その他（　　　　　　）

22
事故の背景・要因

23
事故調査委員会設置の有無
□内部調査委員会設置 □外部調査委員会設置 □内部調査委員会設置予定 □外部調査委員会設置予定
□既設の医療安全に関する委員会等で対応 □現在検討中で対応は未定 □その他（　　　　　　　　　）

24
改善策

25
事故内容に関する自由記載欄
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資料４　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１８年３月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　２２５施設

独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター

独立行政法人国立病院機構　函館病院

独立行政法人国立病院機構　西札幌病院

勤労者医療協会　当別診療所

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

北海道社会保険病院

医療法人　王子総合病院

医療法人財団敬和会　時計台病院

特定医療法人北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

八戸赤十字病院

医療法人社団清泉会　布施病院

岩手医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岩手病院

宮城県立がんセンター

大河原町外 1市 2町保健医療組合　みやぎ県南中核病院

公立志津川病院

塩竈市立病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

医療法人社団蔵王会　仙南サナトリウム

財団法人宮城厚生協会　長町病院

秋田大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あきた病院

市立大森病院

秋田赤十字病院

医療法人正観会　御野場病院

山形大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　山形病院

独立行政法人国立病院機構　米沢病院

公立置賜総合病院

社会保険二本松病院

北福島医療センター

医療法人博郁会　椎名産婦人科

根本眼科

独立行政法人国立病院機構　霞ヶ浦医療センター

独立行政法人国立病院機構　茨城東病院

恩賜財団済生会支部茨城県済生会　龍ヶ崎済生会病院

医療法人つくばセントラル病院

医療法人貞心会　慶和病院

医療法人博仁会　志村大宮病院

医療法人社団善仁会　小山記念病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

医療法人恒貴会　協和中央病院

獨協医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　栃木病院

医療法人社団美心会　黒沢病院

埼玉医科大学病院

深谷赤十字病院

医療法人財団健和会　みさと健和病院

埼玉医療生活協同組合　羽生総合病院

独立行政法人国立病院機構　下志津病院

組合立東陽病院

国保松戸市立病院

JFE 健康保険組合川鉄千葉病院

帝京大学医学部附属病院

杏林大学医学部付属病院

日本医科大学付属病院



- 157 -

資料 -４　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

日本大学医学部附属板橋病院

独立行政法人国立病院機構　東京医療センター

独立行政法人国立病院機構　村山医療センター

国立がんセンター中央病院

国立精神・神経センター武蔵病院

社会保険中央総合病院

医療法人社団関川会　関川病院

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団愛有会　久米川病院

日本歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東芝病院

北里大学病院

東海大学医学部付属病院

独立行政法人国立病院機構　相模原病院

独立行政法人国立病院機構　神奈川病院

独立行政法人国立病院機構　箱根病院

横須賀市立うわまち病院

厚木市立病院

社会保険横浜中央病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

医療法人徳洲会　大和徳洲会病院

北里大学東病院

独立行政法人国立病院機構　さいがた病院

新潟市民病院

富山赤十字病院

富山県済生会高岡病院

伊藤病院

金沢医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　金沢医療センター

石川県立中央病院

金沢社会保険病院

医療法人財団愛生会　浜野西病院

医療法人社団東野会　東野病院

NTT 西日本金沢病院

独立行政法人国立病院機構　福井病院

福井赤十字病院

社会福祉法人　恩賜財団　福井県済生会病院

財団法人新田塚医療福祉センター　福井総合病院

山梨大学医学部附属病院

山梨県立中央病院

山梨赤十字病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　松本病院

独立行政法人国立病院機構　中信松本病院

長野県立須坂病院

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

下伊那赤十字病院

長野県厚生連　佐久総合病院

医療法人中信勤労者医療協会　松本協立病院

松本歯科大学病院

独立行政法人国立病院機構　長良医療センター

墨俣医院

羽島市民病院

岐阜社会保険病院

国立病院機構　静岡てんかん・神経医療センター

静岡市立静岡病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

医療法人社団　和恵会記念病院

財団法人復康会　沼津中央病院

公立大学法人名古屋市立大学病院

藤田保健衛生大学病院

独立行政法人国立病院機構　東名古屋病院

一宮市立市民病院

岡崎市民病院

西尾市民病院

小牧市民病院

春日井市民病院

名古屋第二赤十字病院

社会保険中京病院

国家公務員共済組合連合会　名城病院

医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院

独立行政法人国立病院機構　三重中央医療センター

独立行政法人国立病院機構　榊原病院
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特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院

独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

医療法人誠光会　矢橋中央病院

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院

医療法人　岸本病院

京都九条病院

大阪市立大学医学部附属病院

近畿大学医学部附属病院

国立循環器病センター

大阪府立泉州救命救急センター

市立吹田市民病院

医療法人美杉会　佐藤病院

医療法人永寿会　福島病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人宝生会ＰＬ病院

兵庫医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　姫路医療センター

独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

独立行政法人国立病院機構　兵庫青野原病院

神戸赤十字病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人新生会　総合病院高の原中央病院

医療法人財団　神戸海星病院

財団法人先端医療振興財団　先端医療センター

独立行政法人国立病院機構　松籟荘病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

鳥取市立病院

独立行政法人国立病院機構　米子医療センター

独立行政法人国立病院機構　鳥取医療センター

町立奥出雲病院

益田赤十字病院

医療法人社団　日立記念病院

川崎医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岡山医療センター

総合病院岡山赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人社団操仁会　岡山第一病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

三菱水島病院

広島大学病院

独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター

独立行政法人国立病院機構　賀茂精神医療センター

総合病院　三原赤十字病院

医療法人社団　井野口病院

医療法人聖比留会　セントヒル病院

独立行政法人国立病院機構　東徳島病院

健康保険鳴門病院

なぎさ会沖の洲病院

独立行政法人国立病院機構　善通寺病院

香川県立中央病院

高松赤十字病院

麻田総合病院

独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター

松山赤十字病院

高知大学医学部附属病院

高知赤十字病院

医療法人尚腎会　高知高須病院

産業医科大学病院

福岡大学病院

久留米大学病院

独立行政法人国立病院機構　九州がんセンター

済生会福岡総合病院

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人静便堂白石共立病院

特定医療法人祐愛会　織田病院

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

長崎記念病院

熊本大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　熊本南病院

全国社会保険協会連合会　健康保険人吉総合病院

独立行政法人国立病院機構　別府医療センター

公立おがた総合病院
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大分赤十字病院

医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２３施設

３　定点医療機関でなくなった医療機関

新潟県厚生農業協同組合連合会　栃尾郷病院（第１９回 ヒヤリ・ハット事例収集以降）
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資料５　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢および記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日 ( 祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病　室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
0 ～ 19 歳 20～ 39歳 40～ 59歳 60～ 79歳 80～ 150 歳 患者複数 不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液 □その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □マスター負荷心電図 □脳波検査
□筋電図検査 □肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影
□上部消化管撮影 □下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□上部消化管 □下部消化管 □気管支鏡 □その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査（　　　　　　　　）
□検体検査 □血糖検査（病棟での）

検査
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□患者取り違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取り違え □検体紛失
□検体破損 □検体のコンタミネーション □その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□試薬管理 □分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取り違え
□データ紛失 □その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助

療養上の世話・療養生活
□ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理 □配膳
□患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□散歩中 □外出・外泊中 □着替え中 □移動中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □誤嚥 □誤飲 □誤配膳
□安静指示の不履行 □禁食指示の不履行 □その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□取り違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）
□無断外出・外泊 □その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）
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給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□放射性物質の紛失 □放射線漏れ □その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　　）

診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□（診療情報管理）医師・歯科医師記録 □看護記録 □その他の診療記録（　　　　　　　　）
□画像データ管理 □検査データ管理 □検診データ管理 □検査・処置・与薬指示表
□その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□記録忘れ □誤記録 □管理ミス □その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□説明不十分 □説明間違い □その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）



- 166 -

資料 -５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）
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説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□説明が不十分であった □説明に誤りがあった □患者・家族の理解が不十分であった
□その他（　　　　　　　　）

その他
□その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□不明
□その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）


