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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、当事業や

病院機能評価事業など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

止の分野に関しては、医療機関のみならず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、

当機構の実施する事業において積極的に取り組んでいるところです。

その中で、当機構医療事故防止センターでは、平成１６年度より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。中立的第三者機関である当機構では、収集した医療事故等の情報やその集計、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、定期的な報告書や年報

の形で公表しているところです。医療安全の推進のため、平素より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６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。今後とも皆様にとって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、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、病院機能評価事業などの様々な事業を通じて国民の医療に対する信頼の確

保と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。



- 2 -



- 3 -

第６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５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。第４回報告書からは、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

ります。お蔭様で、本年８月には事業開始後初めて作成した平成１７年年報を公表することもできま

した。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る次第です。

今回は平成１８年４月～６月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１７年１０月～１２月に発

生したヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた報告書を公表いたします。また、個別テーマごと

に掘り下げた内容を掲載している部分には、今回新たに「経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの

挿入・管理に関連した医療事故」をテーマとして取り上げております。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、病院内における医療安全推進の一助となれば幸いです。

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、当センターの運営委員会（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、当センター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１「報告義務対象医療機関一覧」参照。
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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。

（注１） 資料２「医療事故情報報告様式」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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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

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種類の情報より構成され、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４「ヒヤリ・ハット事例報告様式」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６月３０日現在、２４８施設の協力を得ている。

 資料３「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

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 17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。）
○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

7 月～ 9月

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

第 21回 ７月～９月
○調剤の過程で誤りのあった事例
○検査に関連する事例
○ドレナージの挿入、留置及び管理に関する事例

（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

していただいている。

（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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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

（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４「ヒヤリ・ハット事例報告様式」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、平成１８年１月から３月の集計値

と平成１８年の累計値と並列して掲載を行った。

【１】登録医療機関

（１） 報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

平成１８年６月３０日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ -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 5

34
市町村 －

公立大学法人 5

地方独立行政法人 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

133

医療法人 －

公益法人 －

会社 －

その他法人 －

個　人 － 18

合　計 273 292

（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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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

（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６月３０日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ -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 2 1 1 ― ― ― ― ― ―

登録取下げ
医療機関数

0 0 0 0 0 0 ― ― ― ― ― ―

累　計 285 287 288 290 291 292 ― ― ― ― ― ―
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II　報告の現況

【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成１８年１月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -１-３　報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数
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 84 94 126 ― ― ― ― ― ― 634

参加登録申請
医療機関報告数

11 5 5 5 11 19 ― ― ― ― ― ― 56

報告義務対象
医療機関数

272 272 272 273 273 273 ― ― ― ― ― ― ―

参加登録申請
医療機関数

285 287 288 290 291 292 ― ― ― ― ― ― ―

（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４月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及び報告

件数と、平成１８年１月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及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（注）の報告医療機関数及び報告件数

開設者
登録数

（平成 18年
6月 30日現在）

報告医療機関件数 報告件数

平成 18年
4月～ 6月

平成 18 年
1月～ 6月

平成 16年 10 月
～平成 18 年 6月

平成 18 年
4月～ 6月

平成 18 年
1月～ 6月

平成 16年 10 月
～平成 18 年 6月

国

国立大学法人 46 28 39 44 79 172 472

独立行政法人国立病院機構 146 41 65 98 79 171 557

国立高度専門医療センター 8 5 6 8 11 47 108

ハンセン病療養所 13 1 4 7 1 9 25

自治体

都道府県

11 3 3 8 6 10 48
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法　人 学校法人 49 20 27 34 128 225 761

合　計 273 98 144 199 304 634 1,971

※平成１８年６月３０日現在の報告義務対象医療機関の病床数総計は１４７，８３６床である。

（注）報告義務対象医療機関には

　　１）　当事業開始時より継続的に報告義務対象医療機関である医療機関

　　２）　当事業開始後、途中から報告義務対象医療機関となった医療機関

　　３）　当事業開始後、報告義務対象医療機関でなくなった医療機関

　　がある。

　　本図表の報告件数は平成１８年６月３０日現在の報告義務対象医療機関についてまとめたものである。



- 15 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

②報告義務対象医療機関の報告件数

 　平成１８年４月１日から同年６月３０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（注）の報告件数

報告件数
平成 18年
4～ 6月

平成 18 年
1～ 6月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 6月

0 175 129 74

1 44 42 33

2 19 35 24

3 15 17 19

4 9 13 17

5 2 10 9

6 3 6 14

7 1 4 8

8 1 3 8

9 0 2 6

10 0 1 7

11 ～ 20 2 8 34

21 ～ 30 0 1 11

31 ～ 40 2 0 6

41 以上 0 2 3

合　計 273
（注）報告義務対象医療機関には

　　１）　当事業開始時より継続的に報告義務対象医療機関である医療機関

　　２）　当事業開始後、途中から報告義務対象医療機関となった医療機関

　　３）　当事業開始後、報告義務対象医療機関でなくなった医療機関

　　がある。

　　本図表の報告件数は平成１８年６月３０日現在の報告義務対象医療機関についてまとめたものである。

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４月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及び報告

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（注）

開設者
登録数

（平成 18年
6月 30日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 18年
4月～ 6月

平成 18 年
1月～ 6月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 6月

平成 18 年
4月～ 6月

平成 18 年
1月～ 6月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 6月

国 1 0 0 0 0 0 0

自治体 34 3 4 14 3 8 19

公的医療機関 106 5 8 22 6 11 72

法　人 133 11 13 34 26 37 132

個　人 18 0 0 0 0 0 0

合　計 292 19 25 70 35 56 223

（注）本図表の報告件数は平成１８年６月３０日現在の参加登録申請医療機関についてまとめたものである。
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II　報告の現況

【３】報告義務医療機関からの報告の内容

平成１８年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料２参照）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）

2
月
以
前

3
月

4
月

5
月

6
月

未
選
択

平成 18年

2月以前 61

3 月 42

4 月 95

5 月 70

6 月 36

未選択（注） 0

合　計 304

（注） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることがで

きなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっ

ている。

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 52 1 0 53

火曜日 57 1 0 58

水曜日 41 1 0 42

木曜日 56 0 0 56

金曜日 43 1 0 44

土曜日 11 19 0 30

日曜日 0 21 0 21

未選択（注） 0 0 0 0

合　計 260 44 0 304

（注） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなっ

たため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

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 11

2 ～ 3時台 17

4 ～ 5時台 10

6 ～ 7時台 16

8 ～ 9時台 25

10 ～ 11 時台 54

12 ～ 13 時台 24

14 ～ 15 時台 49

16 ～ 17 時台 38

18 ～ 19 時台 21

20 ～ 21 時台 15

22 ～ 23 時台 4

時間帯不明 20

未選択（注） 0

合　計 304

（注） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることがで

きなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっ

ている。

図表Ⅱ -１-１０　患者の年齢（注１）

患者の年齢 件　数 入院患者 （件）

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

件数 入院

0

10

20

30

40

50

60

70

80
0 ～ 9歳 13 12

10 代 6 6

20 代 10 10

30 代 15 13

40 代 24 22

50 代 51 44

60 代 64 59

70 代 74 69

80 代 36 35

90 以上 6 6

未選択（注２） 0 0

合　計 299 276

（注１） 本項目は「患者の数」のチェックボックスの中で「１人」を

選択した事例の件数であり、「複数」を選択した事例の件数は

含まない。

  「複数」選択した場合は記述情報となるため、患者の数、年齢

は必ずしも記載されていないことから集計を行っていない。

  本報告書で「複数」は５件選択されており、そのうち４件は入

院患者であった。

（注２） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることが

できなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件

となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１１　患者の性別（注１）

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 151

未選択（注２） 0

合　計 299

（注１） 本項目は「患者の数」のチェックボックスの中で「１人」を

選択した事例の件数あり、「複数」を選択した事例の件数は含

まない。

  「複数」選択した場合は記述情報となるため、患者の数、性別

は必ずしも記載されていないことから集計を行っていない。

  本報告書で「複数」は５件選択されていた。

（注２） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることが

できなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件

となっている。

図表Ⅱ -１-１２　入院・外来の区分・入院期間
入院・外来の区分 合　計

入
院（
０
〜
31
日
）

入
院（
32
日
超
）

入
院（
未
選
択
）

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
）

未
選
択

（件）

0

50

100

150

200

250

入　院

入院期間０～ 31日 198

入院期間３2日超 77

未選択（注） 5

合　計 280

外　来
初　診 2

再　診 22

合　計 24

未選択（注） 0

総　計 304
（注） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることがで

きなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっ

ている。

図表Ⅱ -１-１３　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 258

患者本人 7

家族・付添い 10

他患者 7

その他 22

未選択（注） 0

合　計 304

（注） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることがで

きなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっ

ている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１４　当事者の職種
当事者（注１）の職種 件　数

0

50

100

150

200

250

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（
Ｐ
Ｔ
）

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）

医師 233

歯科医師 11

看護師 156

准看護師 5

薬剤師 6

臨床工学技士 1

助産師 1

看護助手 1

診療放射線技師 2

臨床検査技師 1

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 18

未選択（注２） 0

合　計 436

（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） 事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることが

できなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件

となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１５　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 23 2 5 9 8 11 15 10 14 14 14 83 23 2 0 233

歯科医師 2 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 4 1 1 0 11

看護師 16 19 12 14 12 6 9 5 3 5 7 31 15 2 0 156

薬剤師 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 6

（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）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。

図表Ⅱ -１-１６　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 68 23 15 18 12 10 12 11 6 9 7 36 6 0 0 233

歯科医師 2 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 2 0 0 11

看護師 39 41 30 11 9 8 7 3 2 2 2 1 1 0 0 156

薬剤師 1 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 6

（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）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１７　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前一週間）（注２）

勤務時間 4～ 6月 1～ 6月 （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

10

20

30

40

50

60

70
0 ～ 8時間未満 4 5
8 ～ 16 時間未満 1 4
16 ～ 24 時間未満 1 2
24 ～ 32 時間未満 6 11
32 ～ 40 時間未満 33 37
40 ～ 48 時間未満 58 123
48 ～ 56 時間未満 48 78
56 ～ 64 時間未満 31 60
64 ～ 72 時間未満 27 47
72 ～ 80 時間未満 5 12
80 ～ 88 時間未満 7 15
88 ～ 96 時間未満 0 7
96 時間以上 8 13
不　明 4 12
未選択 0 72
合　計 233 498

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

50.9 52.2

（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、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）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。

図表Ⅱ -１-１８　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前一週間）（注２）

勤務時間 4～ 6月 1～ 6月 （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

10

20

30

40

50

60

70

80

90
0 ～ 8時間未満 0 1
8 ～ 16 時間未満 0 1
16 ～ 24 時間未満 2 7
24 ～ 32 時間未満 12 26
32 ～ 40 時間未満 41 90
40 ～ 48 時間未満 77 152
48 ～ 56 時間未満 18 32
56 ～ 64 時間未満 6 9
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0
80 ～ 88 時間未満 0 0
88 ～ 96 時間未満 0 0
96 時間以上 0 0
不　明 0 1
未選択 0 20
合　計 156 339

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

39.3 38.3

（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）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１９　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）
夜勤回数 4～ 6月 1～ 6月

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

4～6月0 回 93 184

1 回 64 138

2 回 23 40

3 回 10 15

4 回 1 2

5 回 1 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 41 52

未選択 0 66

合　計 233 498

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 0.78 0.73

図表Ⅱ -１-２０　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）
夜勤回数 4～ 6月 1～ 6月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

4～6月

0

10

20

30

40

50

60

0 回 27 55

1 回 40 94

2 回 55 123

3 回 22 35

4 回 3 5

5 回 1 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 8 9

未選択 0 17

合　計 156 339

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 1.57 1.50 
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２１　事故の概要

事故の概要
平成 18年 4月～ 6月 平成 18 年 1月～ 6月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 2 0.7 7 1.1

薬　剤 23 7.6 38 6.0

輸　血 4 1.3 6 0.9

治療処置 108 35.5 220 34.7

医療用具等 24 7.9 65 10.3

医療機器 7 2.3 20 3.2

ドレーン、チューブ類 16 5.3 41 6.5

歯科医療用具 1 0.3 4 0.6

検査 22 7.2 38 6.0

療養上の世話 69 22.7 145 22.9

その他 52 17.1 114 18.0

未選択（注） 0 0.0 1 0.2

合　計 304 100.0 634 100.0

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。

図表Ⅱ -１-２２　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 18 年 4～ 6月 平成 18 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 33 10.9 85 13.4

障害残存の可能性がある（高い） 57 18.8 100 15.8

障害残存の可能性がある（低い） 163 53.6 347 54.7

不　明（注２） 51 16.8 98 15.5

未選択（注３） 0 0.0 4 0.6

合　計 304 100.0 634 100.0

（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）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２３　発生場所

発生場所
平成 18年 4月～ 6月 平成 18 年 1月～ 6月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 10 3.3 12 1.9

外来処置室 3 1.0 5 0.8

外来待合室 0 0.0 1 0.2

救急外来 3 1.0 7 1.1

救命救急センター 2 0.7 8 1.3

病室 123 40.5 271 42.7

病棟処置室 5 1.6 9 1.4

手術室 42 13.8 103 16.2

ＩＣＵ 13 4.3 19 3.0

ＣＣＵ 2 0.7 3 0.5

ＮＩＣＵ 3 1.0 3 0.5

検査室 6 2.0 11 1.7

カテーテル検査室 14 4.6 23 3.6

放射線治療室 2 0.7 4 0.6

放射線撮影室 7 2.3 15 2.4

核医学検査室 0 0.0 0 0.0

透析室 3 1.0 7 1.1

分娩室 1 0.3 2 0.3

機能訓練室 1 0.3 2 0.3

トイレ 8 2.6 16 2.5

廊　下 6 2.0 14 2.2

浴　室 8 2.6 12 1.9

階　段 1 0.3 1 0.2

不　明 6 2.0 9 1.4

その他 35 11.5 77 12.1

未選択（注） 0 0.0 0 0.0

合　計 304 100.0 634 100.0

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２４　関連診療科

関連診療科（注１） 平成 18 年 4月～ 6月 平成 18 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 22 6.1 44 5.8

麻酔科 11 3.0 22 2.9

循環器内科 26 7.2 50 6.6

神経科 7 1.9 15 2.0

呼吸器内科 16 4.4 28 3.7

消化器科 29 8.0 60 7.9

血液内科 7 1.9 16 2.1

循環器外科 4 1.1 8 1.1

アレルギー科 0 0.0 1 0.1

リウマチ科 1 0.3 3 0.4

小児科 13 3.6 27 3.6

外科 26 7.2 55 7.2

整形外科 26 7.2 56 7.4

形成外科 3 0.8 10 1.3

美容外科 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 24 6.6 41 5.4

呼吸器外科 11 3.0 26 3.4

心臓血管外科 14 3.9 31 4.1

小児外科 0 0.0 3 0.4

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0

皮膚科 4 1.1 9 1.2

泌尿器科 10 2.8 20 2.6

性病科 0 0.0 0 0.0

肛門科 0 0.0 0 0.0

産婦人科 13 3.6 19 2.5

産科 1 0.3 5 0.7

婦人科 2 0.6 7 0.9

眼科 8 2.2 14 1.8

耳鼻咽喉科 8 2.2 17 2.2

心療内科 0 0.0 1 0.1

精神科 5 1.4 19 2.5

リハビリテーション科 1 0.3 7 0.9

放射線科 9 2.5 19 2.5

歯科 5 1.4 7 0.9

矯正歯科 0 0.0 0 0.0

小児歯科 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 4 1.1 10 1.3

不　明 0 0.0 0 0.0

その他 53 14.6 103 13.6

未選択（注２） 0 0.0 6 0.8

合　計 363 100.0 759 100.0
（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２５　発生要因

発生要因（注１） 平成 18 年 4月～ 6月 平成 18 年 1月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 77 14.6 164 14.9

観察を怠った 69 13.1 139 12.6

判断を誤った 66 12.5 140 12.7

知識が不足していた 23 4.4 47 4.3

技術・手技が未熟だった 34 6.5 53 4.8

報告が遅れた 5 0.9 13 1.2

通常とは異なる身体的条件下にあった 12 2.3 26 2.4

通常とは異なる心理的条件下にあった 5 0.9 12 1.1

システムに問題があった 12 2.3 19 1.7

連携が出来ていなかった 31 5.9 61 5.5

記録などの不備 6 1.1 13 1.2

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 0 0.0

勤務状況が繁忙だった 14 2.7 29 2.6

環境に問題があった 14 2.7 35 3.2

医薬品の問題 1 0.2 4 0.4

医療機器の問題 3 0.6 20 1.8

諸物品の問題 6 1.1 11 1.0

施設・設備の問題 10 1.9 24 2.2

教育・訓練に問題があった 32 6.1 54 4.9

説明不足 24 4.6 56 5.1

その他 83 15.7 168 15.2

未選択（注２） 0 0.0 15 1.4

合　計 527 100.0 1,103 100.0

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２６　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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

指示出し 0 0 0 0 2 6 0 1 0 0 2 7

薬　剤 0 2 1 2 16 25 6 9 0 0 23 38

輸　血 1 1 1 1 1 2 1 2 0 0 4 6

治療・処置 10 34 27 47 57 112 14 23 0 4 108 220

医療用具等 2 5 2 6 15 34 5 20 0 0 24 65

医療機器 0 1 2 4 3 10 2 5 0 0 7 20

ドレーン、
チューブ類

2 4 0 2 11 21 3 14 0 0 16 41

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 1 3 2 3 14 23 5 9 0 0 22 38

療養上の世話 5 10 13 19 40 97 11 19 0 0 69 145

その他 14 30 11 21 18 48 9 15 0 0 52 114

未選択（注） 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

合　計 33 85 57 100 163 347 51 98 0 4 304 634

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２７　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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

薬剤に関する項目 28 51
与薬準備 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
静脈注射 0 0 0 1 1 5 1 3 0 0 2 9
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 1 1 1 3 8 3 3 0 0 7 13
中心静脈注射 0 1 0 1 1 1 1 2 0 0 2 5
内服 0 1 1 1 3 4 1 1 0 0 5 7
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
その他の処方・与薬に関する場面 1 1 2 3 3 3 0 0 0 0 6 7
内服薬調剤・管理 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤・製剤管理等に関する場面 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

輸血に関する項目 4 6
血液検査 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
輸血実施 1 1 1 1 0 1 1 2 0 0 3 5
その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 94 196
開頭 1 2 1 1 4 4 1 1 0 0 7 8
開胸 0 0 3 6 2 5 1 1 0 0 6 12
開心 0 1 0 1 0 3 0 0 0 0 0 5
開腹 1 5 1 2 6 15 2 2 0 0 10 24
四肢 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
鏡視下手術 0 1 1 2 3 6 0 1 0 1 4 11
その他の手術 0 1 7 7 3 9 2 3 0 0 12 20
術前準備 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
術前処置 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3
術後処置 1 2 2 3 1 4 0 1 0 0 4 10
その他の手術に関する場面 0 1 0 4 4 5 0 3 0 0 4 13
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
局所麻酔 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
帝王切開 0 1 0 1 2 4 0 0 0 0 2 6
その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 1 1 0 0 2 3 0 0 0 0 3 4
血液浄化療法（血液透析含む） 1 2 0 0 1 3 0 0 0 0 2 5
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 1 1 0 1 5 8 1 1 0 0 7 11
放射線治療 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
観血的歯科治療 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
内視鏡的治療 1 4 1 2 3 7 0 0 0 0 5 13
その他の治療に関する場面 0 0 2 3 6 9 3 3 0 0 11 15
中心静脈ライン 0 1 0 0 2 7 0 2 0 0 2 10
末梢静脈ライン 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 3
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーンに関する処置 0 0 1 2 1 1 0 0 0 0 2 3
創傷処置 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
その他のチューブ類の挿入 1 1 0 0 2 5 0 0 0 0 3 6
気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
気管切開 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 11 25
人工呼吸器 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 2 3
酸素療法機器 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 1 3
人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ペースメーカー 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
血液浄化用機器 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 2 1 3 4 8 1 2 0 0 6 15
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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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 22 48
中心静脈ライン 1 2 0 0 0 2 0 4 0 0 1 8
末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
気管チューブ 1 1 0 0 1 2 0 1 0 0 2 4
気管カニューレ 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 4
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
尿道カテーテル 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
胸腔ドレーン 0 0 1 1 3 5 2 2 0 0 6 8
腹腔ドレーン 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 1 2 6 7 1 4 0 0 8 13

検査に関する項目 19 34
採血 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2
その他の検体採取 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 2 4
一般撮影 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
血管カテーテル撮影 0 1 0 0 5 5 0 0 0 0 5 6
下部消化管撮影 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の画像検査 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
上部消化管 0 1 1 1 1 2 1 1 0 0 3 5
下部消化管 0 0 0 0 1 2 0 2 0 0 1 4
気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の内視鏡検査 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査に関する場面 0 0 0 0 1 4 1 1 0 0 2 5

療養上の場面に関する項目 73 159
気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
体位変換 0 0 1 1 0 1 2 2 0 0 3 4
清拭 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
更衣介助 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
食事介助 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3
入浴介助 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 1 3
排泄介助 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0 2 6
移動介助 0 0 1 3 3 4 1 1 0 0 5 8
搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
患者周辺物品管理 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者観察 0 2 2 2 4 5 1 2 0 0 7 11
その他の療養上の世話に関する場面 2 2 1 2 2 12 2 5 0 0 7 21
経口摂取 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
散歩中 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
移動中 2 2 3 8 14 34 2 6 0 0 21 50
外出・外泊中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
食事中 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
入浴中 0 0 0 0 3 5 1 1 0 0 4 6
排泄中 0 0 0 0 2 10 0 0 0 0 2 10
就寝中 1 1 3 4 1 2 0 0 0 0 5 7
その他の療養生活に関する場面 0 2 0 0 9 15 0 1 0 0 9 18

その他 7 13 10 14 7 22 8 12 0 0 32 61
未選択（注） 7 19 1 2 6 23 7 8 0 2 21 54

合　計 33 85 57 100 163 347 51 98 0 4 304 634

（注）「未選択」とは「発生場面」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　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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

薬剤に関する項目 28 50

処方量間違え 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3

過剰与薬 0 1 0 1 4 7 2 4 0 0 6 13

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

患者間違い 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 2 5

薬剤間違い 0 0 0 0 1 4 1 1 0 0 2 5

投与方法間違い 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

その他の処方・与薬に関する内容 1 2 3 5 4 5 1 2 0 0 9 14

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 1 1 1 1 1 2 0 0 0 0 3 4

輸血に関する項目 4 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

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

治療・処置に関する項目 94 196

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

部位取違え 0 1 1 1 2 4 1 1 0 0 4 7

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

方法（手技）の誤り 1 3 3 4 3 12 0 1 0 0 7 20

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

診察・治療等のその他の誤り 0 3 4 5 6 8 0 0 0 0 10 16

誤嚥 0 0 0 1 1 3 0 1 0 0 1 5

異物の体内残存 0 0 0 0 9 19 2 2 0 0 11 21

その他の治療・処置に関する内容 7 20 15 30 28 54 8 12 0 2 58 118

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 13 31

組み立て 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

故障 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

知識不足 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 1 1 1 2 1 1 0 0 3 4

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

破損（医療用具等） 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 2 1 2 5 11 2 5 0 0 8 20

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 22 48

点滴漏れ 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

自己抜去 0 0 0 0 4 6 1 5 0 0 5 11

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

接続はずれ 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3

閉塞 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 0 1 3 1 4 0 0 2 7

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 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理に関する内容 2 3 2 3 7 10 2 5 0 0 13 21
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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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

検査に関する項目 19 33

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検査手技・判定技術の間違い 0 1 1 1 3 4 1 1 0 0 5 7

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検査機器・器具準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の検査に関する内容 1 2 0 1 10 16 3 5 0 0 14 24

療養上の場面に関する項目 73 165

転倒 2 3 6 12 27 67 3 7 0 0 38 89

転落 1 1 0 1 3 7 1 2 0 0 5 11

衝突 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2

拘束・抑制 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 1 3 10 2 2 0 0 5 13

誤嚥（療養上） 0 2 1 1 3 3 0 0 0 0 4 6

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 4 5 8 9 19 2 3 0 0 18 34

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

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

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

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

その他 7 13 10 14 7 19 6 9 0 0 30 55

未選択（注） 7 20 1 2 6 17 7 9 0 2 21 50

合　計 33 85 57 100 163 347 51 98 0 4 304 634

（注）「未選択」とは「事故の内容」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 -１-２９　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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

外来診察室 0 0 1 1 5 6 4 5 0 0 10 12

外来処置室 0 0 0 1 3 4 0 0 0 0 3 5

外来待合室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

救急外来 1 2 1 1 1 4 0 0 0 0 3 7

救命救急センター 1 3 0 0 1 5 0 0 0 0 2 8

病　室 17 41 22 39 62 146 22 45 0 0 123 271

病棟処置室 0 0 1 2 4 6 0 0 0 1 5 9

手術室 1 8 9 20 25 59 7 15 0 1 42 103

ICU 3 5 4 5 6 9 0 0 0 0 13 19

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

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

検査室 1 3 1 2 2 4 2 2 0 0 6 11

カテーテル検査室 1 1 2 4 10 16 1 1 0 1 14 23

放射線治療室 1 2 0 0 1 1 0 1 0 0 2 4

放射線撮影室 0 3 4 5 1 3 2 4 0 0 7 15

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透析室 1 2 0 0 2 4 0 1 0 0 3 7

分娩室 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

機能訓練室 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

トイレ 2 4 2 2 4 9 0 1 0 0 8 16

廊　下 0 0 2 3 4 10 0 1 0 0 6 14

浴　室 0 0 1 2 6 9 1 1 0 0 8 12

階　段 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

不　明 0 0 1 1 1 4 4 4 0 0 6 9

その他 3 10 4 9 20 40 8 17 0 1 35 77

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 33 85 57 100 163 347 51 98 0 4 304 634

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-３０　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
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

外来診察室 1 1 9 11 0 0 10 12

外来処置室 0 0 3 5 0 0 3 5

外来待合室 0 0 0 1 0 0 0 1

救急外来 0 2 3 5 0 0 3 7

救命救急センター 2 8 0 0 0 0 2 8

病室 123 252 0 0 0 19 123 271

病棟処置室 5 9 0 0 0 0 5 9

手術室 41 98 1 1 0 4 42 103

ICU 13 19 0 0 0 0 13 19

CCU 2 3 0 0 0 0 2 3

NICU 3 3 0 0 0 0 3 3

検査室 5 9 1 2 0 0 6 11

カテーテル検査室 14 21 0 1 0 1 14 23

放射線治療室 2 3 0 1 0 0 2 4

放射線撮影室 7 12 0 2 0 1 7 15

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0

透析室 3 7 0 0 0 0 3 7

分娩室 1 2 0 0 0 0 1 2

機能訓練室 1 2 0 0 0 0 1 2

トイレ 8 13 0 0 0 3 8 16

廊下 6 13 0 0 0 1 6 14

浴室 8 11 0 0 0 1 8 12

階段 1 1 0 0 0 0 1 1

不明 5 8 1 1 0 0 6 9

その他 29 55 6 14 0 8 35 77

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 280 552 24 44 0 38 304 634

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３１　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
検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

確認を怠った 2 7 16 26 2 4 32 63 3 8 3 12 0 1 6 9 12 19 1 15 0 0 77 164

観察を怠った 0 0 4 6 0 0 18 34 2 4 5 17 0 0 2 3 30 57 8 18 0 0 69 139

判断を誤った 1 2 1 5 1 1 28 49 2 4 5 12 0 0 3 6 15 43 10 17 0 1 66 140

知識が不足していた 0 0 4 11 0 0 8 18 2 3 3 5 0 0 0 1 4 7 2 2 0 0 23 47

技術・手技が未熟だった 0 0 2 2 0 0 17 26 0 0 2 5 0 0 4 7 8 11 1 2 0 0 34 53

報告が遅れた 0 0 0 1 1 1 2 3 0 1 1 3 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 5 13

通常とは異なる
身体的条件下にあった

0 0 0 0 0 0 5 10 1 1 0 0 0 0 1 3 2 6 3 6 0 0 12 26

通常とは異なる
心理的条件下にあった

0 1 0 1 1 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 3 4 0 0 5 12

システムに問題があった 0 0 4 6 1 1 2 5 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 0 2 0 0 12 19

連携が出来ていなかった 0 3 5 5 1 2 10 18 0 1 2 2 0 0 1 1 7 21 5 8 0 0 31 61

記録などの不備 0 0 2 5 1 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 6 13

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 5 5 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 0 1 5 12 1 6 0 0 14 29

環境に問題があった 0 0 1 2 1 1 1 3 0 0 0 1 0 0 1 1 7 19 3 8 0 0 14 35

医薬品の問題 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 4

医療機器の問題 0 0 0 0 1 1 0 4 1 9 0 3 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 3 20

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 3 4 0 2 0 1 0 0 0 0 2 3 1 1 0 0 6 11

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 1 4 11 5 8 0 0 10 24

教育・訓練に問題があった 0 0 5 9 1 1 6 11 2 2 2 2 0 0 5 7 5 12 6 10 0 0 32 54

説明不足 0 0 0 0 0 0 5 12 0 2 0 0 0 0 2 3 14 32 3 7 0 0 24 56

その他 0 0 4 5 2 2 30 66 2 6 3 7 1 1 4 7 12 22 25 52 0 0 83 168

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 0 15

合　計 3 14 54 90 13 16 171 348 17 47 27 71 1 4 31 54 133 287 77 171 0 1 527 1,103

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。 

（注２）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-３１　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
検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

確認を怠った 2 7 16 26 2 4 32 63 3 8 3 12 0 1 6 9 12 19 1 15 0 0 77 164

観察を怠った 0 0 4 6 0 0 18 34 2 4 5 17 0 0 2 3 30 57 8 18 0 0 69 139

判断を誤った 1 2 1 5 1 1 28 49 2 4 5 12 0 0 3 6 15 43 10 17 0 1 66 140

知識が不足していた 0 0 4 11 0 0 8 18 2 3 3 5 0 0 0 1 4 7 2 2 0 0 23 47

技術・手技が未熟だった 0 0 2 2 0 0 17 26 0 0 2 5 0 0 4 7 8 11 1 2 0 0 34 53

報告が遅れた 0 0 0 1 1 1 2 3 0 1 1 3 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 5 13

通常とは異なる
身体的条件下にあった

0 0 0 0 0 0 5 10 1 1 0 0 0 0 1 3 2 6 3 6 0 0 12 26

通常とは異なる
心理的条件下にあった

0 1 0 1 1 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 3 4 0 0 5 12

システムに問題があった 0 0 4 6 1 1 2 5 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 0 2 0 0 12 19

連携が出来ていなかった 0 3 5 5 1 2 10 18 0 1 2 2 0 0 1 1 7 21 5 8 0 0 31 61

記録などの不備 0 0 2 5 1 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 6 13

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 5 5 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 0 1 5 12 1 6 0 0 14 29

環境に問題があった 0 0 1 2 1 1 1 3 0 0 0 1 0 0 1 1 7 19 3 8 0 0 14 35

医薬品の問題 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 4

医療機器の問題 0 0 0 0 1 1 0 4 1 9 0 3 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 3 20

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 3 4 0 2 0 1 0 0 0 0 2 3 1 1 0 0 6 11

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 1 4 11 5 8 0 0 10 24

教育・訓練に問題があった 0 0 5 9 1 1 6 11 2 2 2 2 0 0 5 7 5 12 6 10 0 0 32 54

説明不足 0 0 0 0 0 0 5 12 0 2 0 0 0 0 2 3 14 32 3 7 0 0 24 56

その他 0 0 4 5 2 2 30 66 2 6 3 7 1 1 4 7 12 22 25 52 0 0 83 168

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 0 15

合　計 3 14 54 90 13 16 171 348 17 47 27 71 1 4 31 54 133 287 77 171 0 1 527 1,103

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。 

（注２）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３２　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
検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

外来診察室 0 0 1 1 0 0 7 7 1 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 10 12

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 5

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

救急外来 0 0 1 1 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 3 7

救命救急センター 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 2 8

病室 0 5 9 19 1 2 25 50 1 4 10 29 0 0 2 4 47 93 28 64 0 1 123 271

病棟処置室 1 1 0 0 0 0 0 4 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 5 9

手術室 0 0 1 1 1 1 35 78 1 7 1 4 0 1 0 1 0 0 3 10 0 0 42 103

ICU 1 1 1 2 0 0 5 8 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 4 4 0 0 13 19

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

NICU 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3

検査室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 0 0 1 1 2 3 0 0 0 0 0 0 6 11

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 9 16 0 1 0 0 0 0 5 5 0 0 0 1 0 0 14 23

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 4

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 5 1 1 0 0 0 0 4 9 0 0 0 0 0 0 7 15

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透析室 0 0 1 2 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 7

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 4 10 3 3 0 0 8 16

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 5 9 0 3 0 0 6 14

浴　室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 10 1 1 0 0 8 12

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 4 4 0 0 6 9

その他 0 0 7 9 2 2 10 20 2 3 1 2 0 1 5 9 2 12 6 19 0 0 35 77

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 7 23 38 4 6 108 220 7 20 16 41 1 4 22 38 69 145 52 114 0 1 304 634

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-３２　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
検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２） 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

H18
4～6月

H18
1～6月

外来診察室 0 0 1 1 0 0 7 7 1 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 10 12

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 5

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

救急外来 0 0 1 1 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 3 7

救命救急センター 0 0 0 1 0 0 0 3 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 2 8

病室 0 5 9 19 1 2 25 50 1 4 10 29 0 0 2 4 47 93 28 64 0 1 123 271

病棟処置室 1 1 0 0 0 0 0 4 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 5 9

手術室 0 0 1 1 1 1 35 78 1 7 1 4 0 1 0 1 0 0 3 10 0 0 42 103

ICU 1 1 1 2 0 0 5 8 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 4 4 0 0 13 19

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

NICU 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3

検査室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 0 0 1 1 2 3 0 0 0 0 0 0 6 11

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 9 16 0 1 0 0 0 0 5 5 0 0 0 1 0 0 14 23

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 4

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 5 1 1 0 0 0 0 4 9 0 0 0 0 0 0 7 15

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透析室 0 0 1 2 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 7

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 4 10 3 3 0 0 8 16

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 5 9 0 3 0 0 6 14

浴　室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 10 1 1 0 0 8 12

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 4 4 0 0 6 9

その他 0 0 7 9 2 2 10 20 2 3 1 2 0 1 5 9 2 12 6 19 0 0 35 77

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 7 23 38 4 6 108 220 7 20 16 41 1 4 22 38 69 145 52 114 0 1 304 634

（注）事故報告システムの改修を行い本項目を未選択とすることができなくなったため、本報告書集計分から「未選択」は０件となっている。
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II　報告の現況

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１８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通りである。

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 1,274

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通り。

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３「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」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　報告件数の推移

第 15回収集 第 16 回収集 第 17 回収集 第 18 回収集 備考

事例発生月 １月～３月 ４月～６月 ７月～９月 10月～ 12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

11月 15日
～

平成 18年２月 13日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,269 1,275 1,277 1,274

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

422 383 343 344

定点医療機関（注１） 250 249 249 249

定点医療機関のうち
報告のあった
医療機関

241 247 246 233

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
第 18回報告困難施設 13 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,565 52,450 48,894 45,732

全般コード化情報 43,780 50,576 47,642 44,267

記述情報 10,584 5,167 3,082 3,525

有
効
件
数

全般コード化情報 40,417 50,573 47,642 44,266

記述情報 432 718 455 1,641

（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６月３０日現在、２４８施設の協力を得ている。

 資料３「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」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１０月１日から同年１２月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４４，２６６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 （件）

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

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000
1 月 0

2 月 0

3 月 0

4 月 0

5 月 0

6 月 0

7 月 0

8 月 0

9 月 0

10 月 15,583

11 月 15,052

12 月 13,610

月不明 21

合　計 44,266

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

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000
（件）

不明

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

曜
日
不
明

月曜日 5,771 283 421 6,475

火曜日 6,597 100 453 7,150

水曜日 6,251 324 483 7,058

木曜日 6,004 410 472 6,886

金曜日 5,884 406 442 6,732

土曜日 2,241 2,808 373 5,422

日曜日 134 4,009 139 4,282

曜日不明 38 7 216 261

合　計 32,920 8,347 2,999 44,266
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -２-６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

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

（件）

0 ～ 1時台 2,537

2 ～ 3時台 1,896

4 ～ 5時台 1,667

6 ～ 7時台 3,160

8 ～ 9時台 5,159

10 ～ 11 時台 5,697

12 ～ 13 時台 4,472

14 ～ 15 時台 4,321

16 ～ 17 時台 4,328

18 ～ 19 時台 3,847

20 ～ 21 時台 2,970

22 ～ 23 時台 2,399

時間帯不明 1,813

合　計 44,266
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図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数

外来診察室 790
外来待合室 103
外来その他の場所 505
救急処置室 256
ナースステーション 4,515
病室 24,801
処置室 755
浴室 187
病棟のその他の場所 1,941
手術室 1,142
分娩室 45
ＩＣＵ 1,371
ＣＣＵ 246
ＮＩＣＵ 551
その他の集中治療室 469
検査室 704
機能訓練室 218
ＩＶＲ治療室 29
放射線撮影室・検査室 910
核医学検査室 28
放射線治療室 38
透析室 428
薬局・輸血部 1,472
栄養管理室・調理室 311
トイレ 689
廊　下 693
階　段 20
不　明 144
その他の場所（院内） 760
その他の場所（院外） 145

合　計 44,266
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -２-８　患者の年齢
年　齢 件　数

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000
（件）

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 2,981

11 ～ 20 歳 860

21 ～ 30 歳 1,381

31 ～ 40 歳 1,931

41 ～ 50 歳 2,272

51 ～ 60 歳 5,265

61 ～ 70 歳 8,101

71 ～ 80 歳 10,730

81 ～ 90 歳 5,637

91 歳以上 912

患者複数 450

不　明 3,746

合　計 44,266

図表Ⅱ -２-９　患者の性別
性　別 件　数

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000
（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 23,582

女　性 18,669

患者複数 437

特定できない 1,578

合　計 44,266
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 （件）
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意
識
障
害

視
覚
障
害

聴
覚
障
害

構
音
障
害

精
神
障
害

痴
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健
忘
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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

障
害
な
し

不
明
そ
の
他

意識障害 3,268

視覚障害 884

聴覚障害 752

構音障害 884

精神障害 2,363

痴呆・健忘 4,006

上肢障害 2,170

下肢障害 3,939

歩行障害 4,855

床上安静 5,779

睡眠中 832

せん妄状態 1,691

薬剤の影響下 2,494

麻酔中・麻酔前後 1,048

障害なし 10,836

不　明 11,443

その他 4,738

合　計 61,982

（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
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職
種
者

他
職
種
者

患
者
本
人

家
族
・
付
き
添
い

他
患
者

不
明

そ
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他

（件）

当事者本人 21,689

同職種者 12,993

他職種者 4,452

患者本人 1,881

家族・付き添い 1,074

他患者 1,068

不　明 252

その他 857

合　計 44,266
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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 2,027
歯科医師 33
助産師 477
看護師 35,604
准看護師 707
看護助手 297
薬剤師 1,593
管理栄養士 216
栄養士 143
調理師・調理従事者 454
診療放射線技師 828
臨床検査技師 677
衛生検査技師 6
理学療法士 (PT) 221
作業療法士 (OT) 102
言語聴覚士 (ST) 14
歯科衛生士 12
歯科技工士 2
視能訓練士 8
精神保健福祉士 4
臨床心理士 3
社会福祉士 6
介護福祉士 69
臨床工学技士 121
児童指導員・保育士 13
事務職員 408
不　明 3,199
その他 673

合　計 47,917
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数
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1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

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

21
〜
30
年

30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0 年 6,427

1 年 3,980

2 年 3,740

3 年 2,901

4 年 2,340

5 年 2,020

6 年 1,539

7 年 1,448

8 年 1,070

9 年 1,125

10 年 1,261

11 ～ 20 年 6,565

21 ～ 30 年 3,434

30 年超 714

当事者複数 1,508

年数不明 4,194

合　計 44,266

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 11,561

1 年 6,880

2 年 5,592

3 年 3,559

4 年 2,553

5 年 1,685

6 年 983

7 年 745

8 年 473

9 年 311

10 年 380

11 ～ 20 年 1,334

21 ～ 30 年 421

30 年超 194

当事者複数 1,512

年数不明 6,083

合　計 44,266
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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 793 1.8

情報伝達過程 1,209 2.7

与薬準備 789 1.8

処方・与薬 10,760 24.3

調剤・製剤管理等 1,814 4.1

輸　血 189 0.4

手　術 571 1.3

麻　酔 62 0.1

出産・人工流産 26 0.1

その他の治療 409 0.9

処　置 302 0.7

診　察 143 0.3

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 1,114 2.5

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,180 16.2

歯科医療用具 ( 機器 )・材料の使用・管理 15 0.0

検　査 3,287 7.4

療養上の世話 4,790 10.8

給食・栄養 1,246 2.8

その他の療養生活の場面 5,661 12.8

物品搬送 52 0.1

放射線管理 15 0.0

診療情報管理 460 1.0

患者・家族への説明 340 0.8

施設・設備 112 0.3

その他 2,927 6.6

合　計 44,266 100.0

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

そ
の
他

（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）

4,997 11.3

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,375 3.1

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

259 0.6

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

31,166 70.4

不　明 2,131 4.8

その他 4,338 9.8

合　計 44,266 100.0
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II　報告の現況

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 27,489 25.1

観察が不十分であった 14,617 13.3

判断に誤りがあった 8,485 7.7

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 2,922 2.7

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,355 2.1

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 1,865 1.7

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,683 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 13,864 12.6

システム 1,825 1.7

連　携 4,994 4.6

記録等の記載 1,158 1.1

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 171 0.2

勤務状況 10,687 9.7

環　境 919 0.8

医療・歯科医療用具 ( 機器 )・器具・医療材料 1,005 0.9

薬　剤 1,146 1.0

諸物品 470 0.4

施設・設備 316 0.3

教育・訓練 2,209 2.0

患者・家族への説明 6,753 6.2

その他 4,761 4.3

合　計 109,694 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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 27,009

その他 480

観　察
観察が不十分であった 14,325

その他 292

心理的状況

慌てていた 3,159

イライラしていた 239

緊張していた 338

他のことに気を取られていた 2,229

思い込んでいた 5,264

無意識だった 1,670

その他 965

勤務状況

多忙であった 4,789

勤務の管理に不備 86

作業が中断した 460

当直だった 188

当直明けだった 42

夜勤だった 4,372

夜勤明けだった 250

その他 500

判　断
判断に誤りがあった 7,948

その他 537

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,033

説明に誤りがあった 75

患者・家族の理解が不十分であった 3,255

その他 390

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,267

医師と技術職の連携不適切 84

医師と事務職の連携不適切 20

医師間の連携不適切 110

看護職間の連携不適切 2,617

技術職間の連携不適切 143

多職種間の連携不適切 442

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0

その他 311

知　識
知識が不足していた 2,222

知識に誤りがあった 332

その他 368

合　計 89,811

（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）
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器
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器
具
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医
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施
設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
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家
族
へ
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説
明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 622 47 90 71 25 71 29 172 100 173 69 8 120 8 11 21 7 5 73 25 87 1,834

情報伝達過程 996 124 256 137 57 199 53 421 154 363 100 8 264 24 25 21 5 14 93 56 78 3,448

与薬準備 703 68 86 56 57 22 36 288 33 104 19 3 177 9 9 78 7 2 56 25 42 1,880

処方・与薬 9,431 1,730 1,727 896 508 491 425 3,959 495 1,466 412 41 2,459 87 69 507 42 21 655 556 499 26,476

調剤・製剤管理等 1,586 163 164 90 114 44 89 702 67 130 45 0 391 21 25 308 12 8 73 13 132 4,177

輸　血 144 36 44 35 20 14 10 67 12 39 11 1 45 6 4 5 3 2 20 3 12 533

手　術 410 96 107 72 73 50 16 171 36 159 19 3 76 16 34 9 16 3 33 26 45 1,470

麻　酔 39 22 11 8 11 6 5 18 1 10 1 0 12 5 5 3 2 2 3 6 6 176

出産・人工流産 15 6 5 4 6 3 1 7 1 6 1 0 5 1 1 0 0 0 2 3 2 69

その他の治療 257 150 137 46 60 42 24 118 32 64 17 1 75 16 13 11 7 8 19 33 47 1,177

処　置 199 82 86 52 62 16 20 110 14 41 11 0 78 6 12 7 5 4 21 18 29 873

診　察 96 18 34 14 3 18 5 42 8 28 4 6 37 2 2 3 1 2 9 14 16 362

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 816 319 174 154 128 44 44 370 40 107 12 0 202 20 248 3 26 4 102 20 85 2,918

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,035 4,376 1,761 312 422 98 165 1,114 69 373 31 1 1,694 99 274 37 57 17 230 1,121 458 15,744

歯科医療用具 ( 機器 )・
材料の使用・管理

11 5 3 3 3 2 2 2 1 1 1 0 1 1 7 1 0 1 2 2 1 50

検　査 2,661 346 450 258 185 182 157 1,128 264 464 117 52 653 36 61 18 33 20 166 140 211 7,602

療養上の世話 1,779 2,824 1,316 181 237 123 130 714 71 344 29 11 1,087 159 67 24 87 33 211 1,349 334 11,110

給食・栄養 1,080 202 118 52 51 48 31 325 67 123 26 8 138 7 6 4 13 5 59 36 97 2,496

その他の療養生活の場面 1,287 2,968 1,145 68 39 28 163 460 28 163 9 0 1,075 269 35 14 101 58 95 1,635 453 10,093

物品搬送 37 5 9 4 7 2 3 20 3 17 1 0 6 1 2 1 2 1 4 2 3 130

放射線管理 9 0 3 0 0 1 0 4 0 2 0 1 0 0 5 0 0 0 0 1 2 28

診療情報管理 386 38 49 32 25 29 23 160 40 73 34 7 68 15 14 11 5 13 46 23 25 1,116

患者・家族への説明 207 35 78 32 12 28 12 94 19 71 9 3 43 3 5 2 4 1 18 153 14 843

施設・設備 55 15 12 8 8 6 5 17 7 5 2 0 12 10 7 0 6 34 9 13 9 240

その他 1,523 929 533 258 187 214 118 661 133 274 98 17 667 87 64 58 29 49 123 323 2,074 8,419

合　計 27,384 14,604 8,398 2,843 2,300 1,781 1,566 11,144 1,695 4,600 1,078 171 9,385 908 1,005 1,146 470 307 2,122 5,596 4,761 103,264

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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備

教
育
・
訓
練

患
者
・
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へ
の
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明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 622 47 90 71 25 71 29 172 100 173 69 8 120 8 11 21 7 5 73 25 87 1,834

情報伝達過程 996 124 256 137 57 199 53 421 154 363 100 8 264 24 25 21 5 14 93 56 78 3,448

与薬準備 703 68 86 56 57 22 36 288 33 104 19 3 177 9 9 78 7 2 56 25 42 1,880

処方・与薬 9,431 1,730 1,727 896 508 491 425 3,959 495 1,466 412 41 2,459 87 69 507 42 21 655 556 499 26,476

調剤・製剤管理等 1,586 163 164 90 114 44 89 702 67 130 45 0 391 21 25 308 12 8 73 13 132 4,177

輸　血 144 36 44 35 20 14 10 67 12 39 11 1 45 6 4 5 3 2 20 3 12 533

手　術 410 96 107 72 73 50 16 171 36 159 19 3 76 16 34 9 16 3 33 26 45 1,470

麻　酔 39 22 11 8 11 6 5 18 1 10 1 0 12 5 5 3 2 2 3 6 6 176

出産・人工流産 15 6 5 4 6 3 1 7 1 6 1 0 5 1 1 0 0 0 2 3 2 69

その他の治療 257 150 137 46 60 42 24 118 32 64 17 1 75 16 13 11 7 8 19 33 47 1,177

処　置 199 82 86 52 62 16 20 110 14 41 11 0 78 6 12 7 5 4 21 18 29 873

診　察 96 18 34 14 3 18 5 42 8 28 4 6 37 2 2 3 1 2 9 14 16 362

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 816 319 174 154 128 44 44 370 40 107 12 0 202 20 248 3 26 4 102 20 85 2,918

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,035 4,376 1,761 312 422 98 165 1,114 69 373 31 1 1,694 99 274 37 57 17 230 1,121 458 15,744

歯科医療用具 ( 機器 )・
材料の使用・管理

11 5 3 3 3 2 2 2 1 1 1 0 1 1 7 1 0 1 2 2 1 50

検　査 2,661 346 450 258 185 182 157 1,128 264 464 117 52 653 36 61 18 33 20 166 140 211 7,602

療養上の世話 1,779 2,824 1,316 181 237 123 130 714 71 344 29 11 1,087 159 67 24 87 33 211 1,349 334 11,110

給食・栄養 1,080 202 118 52 51 48 31 325 67 123 26 8 138 7 6 4 13 5 59 36 97 2,496

その他の療養生活の場面 1,287 2,968 1,145 68 39 28 163 460 28 163 9 0 1,075 269 35 14 101 58 95 1,635 453 10,093

物品搬送 37 5 9 4 7 2 3 20 3 17 1 0 6 1 2 1 2 1 4 2 3 130

放射線管理 9 0 3 0 0 1 0 4 0 2 0 1 0 0 5 0 0 0 0 1 2 28

診療情報管理 386 38 49 32 25 29 23 160 40 73 34 7 68 15 14 11 5 13 46 23 25 1,116

患者・家族への説明 207 35 78 32 12 28 12 94 19 71 9 3 43 3 5 2 4 1 18 153 14 843

施設・設備 55 15 12 8 8 6 5 17 7 5 2 0 12 10 7 0 6 34 9 13 9 240

その他 1,523 929 533 258 187 214 118 661 133 274 98 17 667 87 64 58 29 49 123 323 2,074 8,419

合　計 27,384 14,604 8,398 2,843 2,300 1,781 1,566 11,144 1,695 4,600 1,078 171 9,385 908 1,005 1,146 470 307 2,122 5,596 4,761 103,264

（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 -２-２０　発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 167 35 12 390 40 149 793

情報伝達過程 165 52 13 877 39 63 1,209

与薬準備 240 52 8 426 31 32 789

処方・与薬 1,074 206 26 8,559 483 412 10,760

調剤・製剤管理等 707 116 11 760 64 156 1,814

輸　血 20 6 17 126 8 12 189

手　術 68 45 13 340 25 80 571

麻　酔 2 2 1 41 4 12 62

出産・人工流産 5 2 0 14 0 5 26

その他の治療 40 13 3 281 13 59 409

処　置 24 13 5 195 19 46 302

診　察 24 5 0 84 5 25 143

医療用具 ( 機器 ) の使用・管理 89 53 27 808 39 98 1,114

ドレーン・チューブ類の使用・管理 320 203 28 5,405 229 995 7,180

歯科医療用具 ( 機器 )・材料の使用・管理 0 1 1 6 2 5 15

検　査 425 81 17 2,204 193 367 3,287

療養上の世話 447 191 22 3,444 146 540 4,790

給食・栄養 242 20 1 845 46 92 1,246

その他の療養生活の場面 243 100 14 4,123 229 952 5,661

物品搬送 9 2 1 31 1 8 52

放射線管理 1 2 0 9 2 1 15

診療情報管理 76 17 5 300 22 40 460

患者・家族への説明 51 5 2 229 9 44 340

施設・設備 16 5 5 60 5 21 112

その他 542 148 27 1,609 477 124 2,927

合　計 4,997 1,375 259 31,166 2,131 4,338 44,266
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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１８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
　 第１７回収集 第１８回収集

事例発生月
平成 17年
7月～ 9月

平成 17年
10月～ 12月

収集期間
平成 17年

8月 16日～ 11月 14日
平成 17年～ 18年

　11月 15日～ 2月 13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）

薬剤に関する事例
（報告書掲載件数）

　

（重要事例より 31）

人工呼吸器に関する事例
（報告書掲載件数）

103

（重要事例より 5）

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）

239 455

（133）

浣腸に関する事例
（報告書掲載件数）

5
今回報告書では掲載対象外

経鼻栄養チューブ・胃瘻
の挿入・管理に関する事例

42 78

（59）

その他重要事例
（報告書掲載件数）

23（薬剤事例 10） 199（薬剤事例61人工呼吸器5）

（32）

（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９～１１頁参照。
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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医療事故」を

分析対象テーマに追加した。平成１８年度は「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」を追加し、分析を行っている。

【２】分析対象とする情報

当該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、個別に設置されたテーマ別分析班が、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） ５～１１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４月１日から同年６月３０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４月１日から平成１８年６月３０日の間に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した

事例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　

本報告書において分析対象とした医療事故事例の概要は図表Ⅲ - １の通りである。

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 - ２）。

①　指示段階

 　指示段階における事例は６件であった。その内訳は処方内容の薬剤量間違いが４件、口頭指示に

よる濃度間違いが１件であった。また確認のないままの抗凝固剤の中止が１件報告された。

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、類似薬の処方指示の薬剤間違い１件であった。

③　準備段階

 　準備段階における事例は３件であった。その内訳は、外形や名前が類似した薬剤間違い２件、薬

剤量間違い１件であった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は５件であった。その内訳は薬剤間違いが１件であり、シリンジポンプの

設定間違いによる薬剤量間違いが２件、インスリンの薬剤量間違いが１件であった。また、持続硬

膜外注入の薬液追加後にショック状態となった事例が１件報告された。

⑤　実施後の観察及び管理

 　実施後の観察及び管理における事例は４件であった。その内訳は検査の際に薬の中止、あるいは

内服をした事例２件、抗凝固剤療法中、化学療法中の患者の容体変化が２件であった。

⑥　その他

 　使用期限内の検査試薬の劣化が１件であった。この事例はすでにメーカーへ報告し、改善試薬を

使用している。
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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２件、循環器用薬３件、抗糖尿病薬（インスリン）２

件などがあった（図表Ⅲ - ３）。

（３）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１８回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において、記述情報のテーマにあげられていた調剤の過程

での事例及び警鐘的事例の中から薬剤に関連する事例について、併せて分析を行った。

①　調剤の過程での事例

 　調剤の過程に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。薬剤の種類によって「内用薬」、

「外用薬」、「注射薬」、「その他」として縦軸とし、ヒヤリ・ハットの種類を「薬剤間違い」、「薬剤

量間違い」、「患者間違い」、「交付もれ」、「薬袋・ラベル間違い」、「分包器の故障・不具合」、「その他」

の７つに分類した横軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ４）。

調剤の過程でのヒヤリ・ハットの中では、以下の４点の間違いが多く報告された。

　ⅰ．薬品名が似ている

　ⅱ．剤形が似ている

　ⅲ．包装（ヒート）が似ている

　ⅳ．薬効が似ている

②　薬剤に関連する事例

 　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

段階として縦軸とし、事故の内容を横軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ５）。

 　第１８回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された調剤の過程に関して、主な記述情報

１２４件を図表Ⅲ - ６に示す。また、重要事例として報告された中から薬剤に関連する事例３１件

の概要を図表Ⅲ - ７に示す。

（注１） 第１回～１７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事例の概要（注）

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

1 指示受段階
障害残存
（低い）

アレロックの処方指示を類似した名前のアレリック処方と間違えて指示
受けをし、患者に手渡した事例

2 準備段階
障害残存
（低い）

ダイアモックスを処方するところを外形が類似したバクタを混在して調
剤した事例

3 準備段階
障害残存
（低い）

アルマニールを処方するところを処方指示を間違えて、類似した名前の
アマリールを準備した事例

4 実施段階
障害残存
（低い）

薬剤を取り違えて同じ保管場所に置いてあった別の点眼薬を使用した事例

【薬剤量間違い】

5 指示段階
障害残存
（低い）

処方内容の入力ミスにより抗不安剤を過剰投与し、患者は意識レベル低
下した事例

6 指示段階 不明 処方内容のミスにより抗凝固剤を予定量の１０倍の過剰投与した事例

7 指示段階
障害残存
（低い）

抗腫瘍剤投与の間違ったプロトコールをカルテに綴じてしまったまま、
交代した次の主治医がカルテを参考に過剰投与した事例

8 指示段階
障害残存
（低い）

口頭指示による薬剤の濃度間違い

9 指示段階
障害残存
（低い）

処方内容を一桁間違え予定の１０倍の過剰投与をした事例

10 準備段階 不明
薬剤科で間違って払い出された薬剤に、その時間の指示の量ではなく、
間違った薬剤にあわせてインスリンを注入したため過剰投与した事例

11 実施段階
障害残存
（低い）

シリンジポンプの設定間違いにより昇圧剤が１１倍の過剰投与した事例

12 実施段階 不明
シリンジポンプで輸血を実施後、鎮静剤再開予定であったが速度の変更
をせずに 10倍量投与し、患者が血圧低下した事例

13 実施段階 不明 インスリンの単位を「単位」と「ｍ L」を誤り過剰投与が発生した事例

【方法間違い】（経路・濃度・日数）該当事例無し
【速度間違い】該当事例無し
【対象者違い】該当事例無し
【その他】

14 指示段階
障害残存
（高い）

抗擬固剤継続治療中の患者の手術後、静脈投与から経口投与に戻す段階
において脳梗塞を起こした事例

15 実施段階 不明
疼痛緩和目的で持続硬膜外注入の薬液追加後に、ショック状態となった
事例

16 観察管理段階
障害残存
（高い）

抗擬固剤の継続治療中の患者に対して、他科の検査のため一時内服を中
止したところ脳梗塞を起こした事例

17 観察管理段階 死亡
慢性心不全患者の冠動脈 CT 検査で、2時間前に処置薬としてβ遮断剤
を内服した患者が検査中に心停止した事例

18 観察管理段階
障害残存
（高い）

抗擬固剤の継続治療中の患者が手術後９日目に創部出血を起こし、止血
術を施行された事例

19 観察管理段階
障害残存
（低い）

抗化学療法（抗腫瘍剤）中に患者が容体変化（ショック状態）した事例

20 その他 不明 使用期限内に検査試薬が劣化した事例
（注）「事例概要」は、記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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図表Ⅲ -２　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

段　

階

指　示 0 5 0 0 0 0 0 1 6

指示受け・
申し送り

1 0 0 0 0 0 0 0 1

準　備 2 1 0 0 0 0 0 0 3

実　施 1 3  0 0 0 0 0 1 5

実施後の観
察及び管理

0 0 0 0 0 0 0 4 4

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 4 9 0 0 0 0 0 7 20

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 4月～ 6月
血液製剤 0

麻薬 0

抗腫瘍剤 2

循環器用薬 3

抗糖尿病薬 2

抗不安剤 1

睡眠導入剤 1

その他の薬剤 11

合　計 20
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図表Ⅲ -４　薬剤の調剤過程に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
薬剤間違い 薬剤量間違い 患

者
間
違
い

交
付
も
れ

薬
袋
・
ラ
ベ
ル
間
違
い

分
包
器
の
故
障
・
不
具
合

そ
の
他

合　

計薬
剤
取
り
違
え

間
違
っ
た
薬
剤
の
混
入

規　

格

計
量
・
計
数

単　

位

日　

数

分　

包

内
用
薬

錠剤・
カプセル剤

103 6 48 49 0 17 24 2 5 25 10 8 297

散剤・
顆粒剤

16 0 6 18 0 1 15 4 6 0 8 4 78

内用液剤 9 0 0 5 0 1 1 0 0 4 0 0 20

外用薬 24 0 8 4 0 0 0 0 7 3 0 3 49

注射薬 85 2 39 18 0 0 0 0 5 8 3 6 166

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 4 5 19 4 4 15 3 22 3 9 88

合　計 237 8 105 99 19 23 44 21 26 62 24 30 698

図表Ⅲ -５　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 2 3 1 0 0 1 0 1 8

指示受け・
申し送り

0 2 0 2 0 0 0 0 4

準　備 2 6 0 2 0 0 0 15（注） 25

実　施 3 0 2 0 3 3 0 2 13

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 5 0 2 7

その他 0 0 0 0 0 0 0 4 4

合　計 7 11 3 4 3 9 0 24 61

（注）輸液栄養製剤の準備にあたり、薬剤を混合するために開通させる隔壁が未開通の類似事例１５事例を含む。
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図表Ⅲ -６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　（調剤）
No. 具体的内容 背景・要因
【薬剤間違い・取り違え　39件】　他類似事例　１９８件　　

1
ビソルボン錠のところ、ムコソルバン錠を調剤した。 薬効が同じ薬は薬品棚が近く、無意識に隣の

薬剤を取ることがある。

2
アロテック錠と、アレロック錠の取り違え。 薬剤名が似ている事、薬の置き場が近かった

事。

3

ノルバスクを入力しようとして、３文字入力で画面
に出てきたノルバデックスＤをノルバスクと思い処
方した。当院では、ノルバスクは在庫されていない。
薬剤部で、調剤時に、患者の疾患と処方病棟から間
違いではないかと思い、医師に疑義照会し発覚した。
患者には処方されていないため、影響はなかった。

薬剤の名称が類似している薬品は、間違い予
防のため減らしている。ノルバスクは当院で
は在庫していない。循環器医師は、ノルバの
３文字でノルバデックスＤしか画面表示され
ていなかったが、ノルバスクと思い込んだ。

4

外来患者の処方を、調剤時に、ムコダインとムコス
タ錠を取り違えた。患者が気付き、申し出があり発
覚した。

名前が似ていた為、思い込んでしまった。薬
品棚の配置は考慮され、離れた位置にあった
が、処方箋の名前を思い込んでしまった。又、
薬品監査の担当者も見逃していた。

5

パントシン錠１００ｍｇ６錠分３の処方のところ、
パナルジン錠１００ｍｇ６錠分３で処方した。患者
は朝、昼２回服用し、夕の配薬時に病棟看護師が発
見した。

両薬剤ともに、処方箋表示が、パ○○○○錠
１００ｍｇであり、調剤棚の位置も上下斜め
と近かった。２文字目以降を確認せず、同じ
処方上に循環器系薬剤が並んでいた為、パナ
ルジン錠を調剤した。

6

退院時処方で、ワンアルファ（０．５）２錠１４日
分を調剤するところ、ワーファリン（０．５）２錠
１４日分で調剤してしまった。監査者も気付かず病
棟に払い出して患者に渡され、患者はワーファリン
を１週間ほど内服していた。再診時に、医師が患者
と話をしていて気付いた。患者の状態に影響はな
かった。

調剤者がワンアルファをワーファリンと読み
間違えていた。薬品名が類似していた。退院
処方を患者に渡す時の確認が、不十分だった。

7

ファロム（２００）３錠１日３回３日分の処方のと
ころ、フロモックス錠３錠１日３回３日分で調剤し
てしまい、監査者も気付かず病棟に払い出した。病
棟の看護師が間違いに気付き、与薬はされなかった。

監査した前後の処方がフロモックスであった
ため、この処方もフロモックスと思い込んで
しまった。

8

当直時、救急外来処方箋で、セルベックスカプセル
のところを同薬用量のセルベックス細粒で調剤・監
査し、患者に交付した。次の患者に同じ内容が処方
され、間違いに気付いた。担当医師に連絡、状況説
明し、細粒で良いと指示をもらい、処方変更しても
らった。

当直時で１人業務だった。夜間ＨＤ処方箋が
６枚と、救急外来処方箋が２枚あり、あわて
ていた。同処方中にＰＬ顆粒があり、散剤２
種類と思い込んだ。
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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

9

ユベラ Nソフトを調剤すべきところ、ユベラ５０
ｍｇを調剤してしまった。

ユベラ Nソフト、ユベラニコチネｰト、ユベ
ラがあり、間違いやすいことを認識している
つもりであったが、確認がおろそかになって
しまった。又、電話を受けたり、窓口に出た
りで、調剤が途中で中断してしまい、集中力
を欠いてしまった。

10
ペルジピンＬＡと、ペルサンチンＬを間違えて調剤
してしまった。

検薬がたまり、単剤であり、思い込みがあった。

11

外来処方箋にて、ジゴシン（０．１２５ｍｇ）錠が
いつもと違うとの申し出が、処方１０日後に患者本
人から外来調剤室にあった。ジゴシン（０．１２５）
のところ、ハルシオン（０．１２５）が間違えて調
剤されており、確認後、誤って調剤した薬剤を全て
回収し、直ちに患者に謝罪して正しい薬剤を渡した。
なお、患者は以前処方された薬を飲んでいて、誤っ
て調剤された薬剤は服用していなかった。

処方箋の０．１２５ｍｇという文字を見た時に
ハルシオン０．１２５ｍｇと思い込んでしま
い、取り間違えてしまったものと考えられる。

12

アルケラン錠のところ、アンカロン錠を払い出し、
病棟で発見された。

入院調剤用の機械が壊れたため、普段と違う
やり方で調剤を行っていた。毒薬の引き出し
に鍵が掛かっているが、夜勤者が持っている
ため借りに行くなど作業を中断した。引出し
にはアルケランとアンカロンが一緒に入って
おり、目立つアンカロンを手に取った。監査
者も気付かなかった。

13
タリオンのところ、アレロックが払い出され、監査
も通過してしまった。患者より電話にて指摘を受け
発見された。

アレロックとタリオンはヒートシールのデザ
インが比較的似ており、間違えてしまった。

14

カナマイシンの注射請求に対し、ストレプトマイシ
ンを払い出した。病棟で受領薬剤の確認をして、実
施前に間違いを発見。連絡を受け交換した。

ストレプトマイシンとカナマイシンは、薬剤
ケースの同じ段に保管されていた。隣り合っ
てはいなかった。金曜日は、注射薬の払い出
しが２日分のため数が多くなり慌てていた。
結核病棟の注射準備をしていて、ストレプト
マイシンが数人続いた後、カナマイシンの注
射箋があり、カナマイシンと思いながらスト
レプトマイシンに手がいった。
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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

15

セファメジンαのところ、セファメジンと伝票に記
載して薬局に提出。薬局からセフメタゾンが払い出
された。準備者は間違いに気付かないまま準備をし、
実施者は溶解されたものを渡されたこともあり、セ
ファメジンと思いこんで実施した。準夜勤者が点滴
を確認時、セファメジンαがセフメタゾンで準備さ
れていることに気付いた。

看護師が、注射処方箋に転記している。注射
施行時は、実施者が準備をし実施することに
なっているが、守られていなかった。やむを
得ず業務を引き継ぐ時は、再度確認をする。
薬剤払い出し時、準備時、実施時の声だし確
認が十分でなかった（マニュアルどおり行っ
ていなかった）。ダブルチェック機能が働いて
いなかった（注射伝票に転記時と準備時）。伝
票にαが記載されていなかったので、セフメ
タゾンと思い込んで払い出した。

16

献血グロベニン、ニチヤク、２．５ｇ、４Ｖのとこ
ろに、献血ベニロン２．５ｇ、４Ｖを誤調剤されて
いたものを、監査したがそのまま気付かずに診療科
へ交付してしまった。診療科においても気付かずに、
患者へ投与されてしまった。特定生物由来製剤の在
庫確認を行った際に、薬剤の誤調剤が発覚し、診療
科へ連絡した。

同一成分の薬剤で薬剤名も類似しており、処
方と異なる薬剤を交付した。

17

プロスタンディン注３Ａのうち、１Ａがガスター注
であった。払い出し先の病棟看護師が間違いに気付
き、薬剤部へ連絡。

自動払出機より払い出された薬剤で、両薬剤
のカセットが隣接している。バラの薬剤（特
に返品等）の、機械への充填ミスの可能性が
高い。

18

外来処方箋にて、ノボリン３０Ｒ注フレックスペン 
３００単位　１瓶のところ、、ノボリンＲフレック
スペンを渡してしまった。業務が忙しく、確認不十
分で、規格に○印をつけることなく調剤してしまっ
た。患者はいつもと違うことに気が付いていたよう
だが、大丈夫だろうと思って帰り、２回投与した。
２日後に当院に透析で来院された際、看護師が過誤
に気付いた。３０Ｒに比較して、Ｒはより速効性の
ため、低血糖が起こる可能性があった。

糖尿病薬の調剤は、従来より最も注意を払っ
ている部類であり、他の薬剤師がいれば確認
してもらい、一人の時は何度も確認していた。
当日は業務開始より休みなく働いており、早
く調剤をしてしまいたい気持ちが先立ってし
まった。Ｒとフレックスペンが同じだったの
で○印を付けず、それで安心してしまった。
又、事故発生前に、注射処方箋のプリンター
が３０分位作動せず、臨時注射薬について病
棟からの問い合わせに処方箋をめくったり、
１階と２階のフロアを何度も行き来したこと
も影響があったと思われる。

19

注射薬を取り揃える際に ､ビスフォナール注を取り
出すところ、プロポフォール注を取り出してしまっ
た。そして、別の薬剤師が処方箋と照らし合わせて
薬袋にセットするが、このときにも薬剤の取り違え
には気付かず、両者が見逃してしまった。さらに監
査を行うが、日直体制の曜日でもあり、ほかに退院
処方や外来処方、電話の応対に追われて、ひとりで
行ってしまい ､ミスに気付かなかった。薬剤は取り
違えたまま ､病棟に払い出されたが ､病棟で薬剤が
異なること気づき ､患者へは投与されなかった。

処方された薬剤については、なるべく自動ア
ンプル払い出し機を用いているが、すべてが
機械で払い出されるわけではなく、薬剤によっ
ては手払いによる取出しが必要となっている。
日直で多忙であり、マニュアルを遵守できな
い状況であった。
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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

20
処方は１モル塩化カリウム液４Ａであったが、アス
パラＫ４Ａを調剤し病棟に上げた。病棟看護師が気
付き、発覚した。

確認不足と思い込み。監査もすり抜けている。
カリウム製剤に対する、薬剤師の認識の低さ。

21

外来より、至急に注射用蒸留水２０ｍｌ払い出しの
依頼があったが、生理食塩水２０ｍｌを間違えて払
い出してしまった。使用される前に外来ですぐに間
違いに気付き、交換した。

途中で別件の仕事が入り、作業を中断した。
その間に外来より注射薬を受け取りにきたた
め、急いで揃えた時に、割り込み作業があった。

22

注射セットの際、フルカリック１号の処方オーダー
患者にフルカリック３号をセット、フルカリック３
号の処方オーダー患者にフルカリック１号をセット
し病棟に提出した。病棟看護師が事前チェックにて
間違いに気が付き、薬剤部へ報告し、改めてセット
してもらった。

フルカリック処方の注射箋が続けてあり、確
認作業を徹底しなかったこと。監査を実施し
た別の薬剤師も、１号と３号の違いに気が付
かず、そのまま監査ＯＫとしている。

23

ノボラピッド３０ミックス注３００単位－３ｍｌ、
６バイアル（カートリッジ製品）を取り揃えるべき
ところ、ノボラピッド３０ミックスフレックスペン
（インスリンカートリッジが注入器にセットされた
製剤）６本を取り揃えてしまった。

カートリッジ製品よりも、プレフィルド製品
が処方される頻度が高いための思い込み。ノ
ボラピッド注３００単位－３ｍｌ、ノボラピッ
ド３００フレックスペンという製品もあり、
間違いを誘発しやすい。

24

ビソルボンのところ、ラシックスを払い出していた。
薬剤師の監査でも間違いに気付かず、払い出された。
看護師が輸液準備時に間違いに気付き、交換しても
らった。アミノトリパ１号も、２パックなのに１パッ
クしかなかった。

ビソルボンとラシックスは色や形態が似てい
た。アミノトリパの数にしても薬品名の間違
いにしても、確認不足であった。

25

午前中に、集学治療室の注射薬（輸液）を、集計一
覧のもとに払い出した。その際、生理食塩液（５００
ｍｌ）６本の指示のところ、５％ブドウ糖液（５００
ｍｌ）６本を誤って払い出した。病棟から間違って
いるとの報告を受け、誤りに気付いた。患者投与に
は至っておらず、早急に正しい薬剤に交換した。

休日のため、薬剤師２名体制の業務中であっ
た。又、午前中は多忙であったため、自己監
査を行ったが、誤って払い出した。

26
モリヘパミンの処方に対し、モリプロンＦを病棟に
払い出した。病棟看護師が実施前に薬品間違いに気
付き、指摘をされた。

双方ともアミノ酸製剤で、薬品名が類似して
いた。

27

看護助手が、注射伝票をもって薬剤に来た。内容は
リンデロン４ｍｇで、夜中と次の朝の分の指示で
あったが、２回分のデカドロン４ｍｇを払い出した。
病棟でも間違いに気付かず、夜中の分は患者に実施
された。朝の分を準備する際に、病棟看護師が気付
いた。薬剤から払い出す際に、薬剤師が１人で払い
出し、看護助手であったため一緒に確認をしなかっ
た。病棟では、１年目看護師が誰かと確認せず、点
滴につめてしまった。

医薬品のパッケージが似ている。両方とも要
冷蔵で、薬品棚も近い場所に保管している。
確認方法のルール違反。
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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

28

ドルミカム２Ａのオーダーであったが、ホリゾン２
Ａで調剤してしまった。別の薬剤師がドルミカムを
取り出す際、残数が合わないため確認した所、間違
いに気が付いた。

同じ鍵つき棚に保管されている。薬品名の確
認が不十分であった。

29

点滴処方の払い出しの際、プリンペランとラシック
スを誤って配薬する。看護師の監査でチェックがか
かり、患者に影響はなかった。

プリンペランとラシックスのアンプルが似て
いた。調剤する本人の思い込みと、確認不足
である。１人で調剤をしていたので、ダブル
チェックはしていない。

30

パズクロス注のところ、シプロキサン注をセット。 業務内容が複雑で、間違いやすい状況なのを
自覚しながらも一人で業務を行った。同効薬
で外観が類似しており、同じ棚に配置されて
いた。セット後の確認が不十分だった。作業
終了後不安だったので、監査でよく確認して
もらうよう引き継ぎしたが、監査が機能して
いなかった。

31

看護師より、患者の注射処方箋のジェムザールが、
５％ブドウ糖注５０ｍｌに溶解されていなくてはな
らないのに、生理食塩液５０ｍｌに溶解されている
と連絡があった。確認したところ、同注射処方箋は
プロトコルが変更され、それに伴い、ジェムザール
の溶解液も生理食塩液から５％ブドウ糖注に変更さ
れていたのだが、それを見落とし、取り揃えの段階
の生理食塩液のままで溶解していたことが分かっ
た。看護師に謝罪し、生理食塩液に溶解されたジェ
ムザールを回収し、５％ブドウ糖注で調整し直した。

確認不十分。

32
ソルコーテフ１００ｍｇのところ、ソルメドロール
１２５ｍｇを誤って払い出した。看護師が与薬前に
気付き、薬剤部に連絡した。

夜勤中のため一人で薬品を集め、払い出した。
ソルコーテフとソルメドロールが、とても似
ている。

33

患者への退院処方を監査するにあたり、プロクトセ
ディル坐薬を調剤すべきところ、プロクトセディル
軟膏を調剤してあることに気付かずに、病棟へ払い
出してしまった。

調剤室には１名しかおらず、薬剤科窓口、電
話の対応などを行いながら監査をしていた。
集中力が低下していたと思われる。

34

入院患者の退院時、眼科処方で「タリビット眼軟膏
３本」が処方されていた。調剤時に「クラビット点
眼」と見間違って調剤し、払い出した。調剤監査者
も、同様に見落としてしまった。

眼軟膏と点眼の違いはあるが、同系薬、同一
薬効の為、思い込みがあった。退院後、患者
入所施設の職員が発見して、連絡をもらった。

35

ポステリザン軟膏強力（２ｇ）５個の処方が出たが、
誤って同効薬のプロクトセディル軟膏（２ｇ）５個
を調剤し病棟に渡した。患者に投与される前に病棟
の看護師から連絡があり、間違って調剤したことに
気付いた。

薬剤の形態が似ていた。当直時間での勤務だっ
たので、十分確認する余裕がなかった。
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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

36

カリメート（ポリスチレンスルホン酸カルシウム）
５ｇを６包×３＝１８包を薬袋に入れるべきとこ
ろ、ケイキサレート（ポリスチレンスルホン酸ナト
リウム）５g、１８包を薬袋に入れて払い出してし
まった。

コンピュータシステムが停止しており、手書
き処方箋の至急調剤が続いていた。薬効が同
じカリウム吸収抑制剤であったため、混同し
てしまった。

37

トロンビン ｢ヨシトミ ｣のところ、トロンビン細粒
を調剤し、払い出してしまった。

日直帯で、調剤室から３階薬局に行く間際に
出力された処方箋で、少々急いでおり、トロ
ンビンを見て、“細粒” と思い込んだ。又、所
定のハンコを押すことに気を取られた。その
後病棟より急ぎの電話があり、監査して払い
出したが、｢ヨシトミ ｣を見落としていた。

38

小児科の散剤で、メプチン顆粒とビソルボン細粒を
見間違えた。アスベリン散、ペリアクチン、メプチ
ン顆粒の混合のところ、アスベリン、ペリアクチン、
ビソルボンで調剤した。

アスベリン、ペリアクチン、ビソルボンの組
み合わせで処方されることが多いため、３種
類を混合したものを予製してあるので、思い
込んで使った。

39

アリメジンシロップ処方すべきところ、アスベリン
シロップを調剤し、病棟に交付した。看護師が、確
認時発見した。

薬品名が類似している為、思い込みで調剤し
た。投与量に大きな差がなく、用量のみで間
違いに気づき難かった。薬品の色の確認を怠っ
た。

【薬剤間違い・間違った薬剤の混入　２件】　他類似事例　６件

40

ボルタレン錠２５ｍｇ１錠屯用１０日分を、払い出
した。病棟にて、ボルタレン錠１０錠の内１錠が、
ノイロトロピン錠であり、間違って混入しているの
が発見された。

同効薬であるので棚位置が近かった。薬剤の
色形態が類似しており、返品されて１錠ずつ
切り離された状態であった物が、混入してい
たと思われる。

41

前日の看護師が準備した（生食１００ｍｌ +デカド
ロン５Ａ）の点滴を、看護師・薬剤師と確認照合中、
デカドロン５Ａにリンデロン１Ａが混じっていたの
を発見した。

前日に病棟内冷蔵庫に定数として保管されて
いるものから準備した。デカドロンとリンデ
ロンのアンプルが似ている。冷所されていた
リンデロンの箱の中にデカドロンが混入して
いた。

【薬剤間違い・規格　１８件】　他類似事例　８７件

42
ホクナリンテープ１ｍｇ２枚調剤のところ、２ｍｇ
２枚調剤してしまった。

枚数２枚と、規格の２ｍｇを混同してしまっ
た。

43
ボルタレン座薬２５ｍｇを調剤するところ、５０ｍ
ｇで調剤し払い出した。使用前に病棟で看護師が発
見。

冷所保存であるため、同一成分で含有量の違
う薬剤が隣同士で配置されていた。管理上の
問題。

44
キシロカインポリアンプ２％の処方のところ、キシ
ロカインポリアンプ１％を調剤した。薬剤確認の際、
看護師により発見された。

キシロカインポリアンプという文字だけを見
て、思い込みで調剤した。
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45

医師より、ウロキナーゼ４８万単位 +生食４８ｍｌ
を２．０ｍｌ / ｈで施行の指示を受けたが、ウロキ
ナーゼ２４万単位 +生食４８ｍｌしか施注しなかっ
た。

薬剤部から来たウロキナーゼは４８万単位８
Ｖで１６Ｖの予定が８Ｖしか来ず、計算と確
認不足で４Ｖしか使用せずに施注してしまっ
た。

46
スミフェロンＤＳ３００の処方のところ、スミフェ
ロンＤＳ６００で調剤してしまい、病棟より連絡を
受ける。

処方箋の内容をよく確認せず、薬品に複数の
規格がある認識がなかったため発生した。

47

ユナシンＳ１．５ｇ２Ｖのところ、１Ｖで２回分調
剤し交付した。病棟看護師もこれに気付かず施行し
た。２回目の施行時に看護師が気付き、薬剤科に連
絡した。ユナシンＳ１．５ｇを追加交付する。

確認不足。当直時間帯で、一人調剤での時間
帯における思い込みミスであった。

48

ペルジピン２ｍｇ１アンプルのところ、誤って、
１０ｍｇ１アンプル払い出してしまった。監査の際
気付かなかった。病棟看護師が誤りに気付き、報告
を受け、直ちに正しく払い出した。

規格を最後まではっきり確認せずに、払い出
してしまった。

49

点滴内にアタラックスＰ５０ｍｇ１アンプル混注の
指示があり、準備しようと薬剤科から払い出され
た薬を確認したところ、アタラックスＰ２５ｍｇで
あった。

同一名で、複数規格がある薬品だった。

50

病棟看護師から薬剤部に、定時処方分の「５％ブド
ウ糖５００ｍｌ」が、誤って「５％ブドウ糖２５０
ｍｌ」で来ていると連絡があった。すぐに正しい薬
剤と交換した。

払い出し者は、５％ブドウ糖２５０ｍｌと５％
ブドウ糖５００ｍｌのソフトバックの形状が
よく似ているため、形状のみに意識が集中し、
規格を十分確認していなかった。監査者は、
至急分の調剤に対応していたため、不十分な
監査となった。

51

アミパレン３００ｍｌを調剤すべきところ、アミノ
レバン５００ｍｌを調剤し、病棟に渡してしまった。
病棟の看護師から連絡があり、間違いに気付いた。
患者に投与する際に看護師が気付いたので、患者に
は影響がなかった。

経験が浅い薬剤師で、似通った薬品名につい
ては注意していたが、混同してしまった。

52

アンプリット錠２５ｍｇ３錠３×の処方に対して、
アンプリット１０ｍｇ３錠３×で調剤し払い出して
しまった。病棟でも始めは気付かず、翌日分をセッ
トする際に気付いたため、２回分は１０ｍｇ錠を服
用してしまった。気付いた時点で薬剤部に連絡があ
り、すぐに正しいものと交換し対応した。

複数の規格の存在。同一処方の一包化の中身
の方に注意が偏ったため、規格の確認が甘く
なり、思い込んだ。
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53

実際にはホリゾン錠（２ｍｇ）が処方されていたが、
ホリゾン錠５ｍｇを調剤してしまい、その後の監査
でも調剤間違いに気付くことが出来ずに、患者に渡
してしまった。その約２週間後、患者が直接薬を薬
剤部調剤室に持って来られ、調剤ミスに気付く。患
者は間違った薬剤を服用してはいなかった。

処方箋上の薬剤の規格には確認のために
チェックをつけていたが、外来の多い時間だっ
たこともあり、薬剤を取り揃えた後の確認を
怠ったことが原因と考えられる。

54

ブイフェンド錠２００ｍｇ２錠の処方に対し、ブイ
フェンド錠５０ｍｇ４錠で入力し調剤した。自ら監
査をして病棟に送った。指示量の半分で調剤してし
まった。

夜勤であり、自ら調剤し監査した。採用が
５０ｍｇの規格薬品であったため、換算を誤っ
た。

55

外来患者に処方されたオキシコンチン錠２０ｍｇ錠
のところ、誤って５ｍｇ錠調剤した。患者が内服の
時に気付いて、病院に電話連絡してきて発覚。内服
はしておらず、自宅に届けて間違い分を回収した。

５ｍｇ錠が続けて処方されたため、調剤時に
思いこんでいた。当直は一人のため、監査が
できない。調剤内容について、患者本人と確
認するシステムをとっていない。

56

アーチスト１０ｍｇを０．５錠を、朝夕２回 /日（１
回０．２５錠ずつ）で処方されていたが、０．５錠ず
つ調剤してしました。

通常粉砕しなければならない処方であったが、
錠剤で服用できるか試したいとのことで、半
錠のものがあり、規格違いで調剤できるもの
も存在し、混同した。

57

チラージンＳ（５０μｇ）のオーダーがあり、その
通り調剤したつもりであったが、チラージンＳ（２５
μｇ）で調剤してしまった。３日間気が付かず、そ
のまま投与されてしまった。

同名異含量の薬剤が存在する。並べて保管し
ているため、取り違えた。調剤、監査時の確
認が不十分であった。

58

バンコマイシン散は、通常１バイアル０．５ｇ、４
回で投与されるため、思い込みで１ｇを１バイアル
と勘違いして監査して、７日分７バイアルを病棟に
上げた。看護師が指示通り、１ｇ４回で投与したた
め、途中で薬が足りなくなり発覚した。

薬剤の規格単位の誤認、防止教育の問題。薬
剤の採用や保管の問題。

59
夜間救急外来で処方された薬の規格を、間違えて渡
してしまった。患者が言われた規格と違うことに気
付き、帰宅前に連絡を受け、交換した。

当直だったので一人で調剤し、監査し、払い
出した。複数規格があった。患者へ渡す時に、
実物を見せ、確認してもらっていなかった。

【薬剤量間違い・計量・計数　２０件】　他類似事例　７９件

60
リンデロンＶクリーム３０ｇを調剤すべきところ、
５ｇを調剤、監査、交付してしまった。

リンデロンのＶとＶＧ、軟膏とクリームの違
いは十分に確認したが、３０ｇの規格がある
ことを失念しており、確認が不十分だった。
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61

朝の８：２０頃、緊急で点滴調剤の依頼があった。
ワークシートとテルモ生食５００ｍｌとサブビタン
１Ａがカートに入って、ダムウェーターで降りて
きた。ワークシートには「テルモ生食５００ｍｌ
　０．５袋　ブドウ糖５％５００ｍｌ　０．５袋　
ＫＣＬ０．５キット　サブビタン１Ａ　テルモ生食
５００ｍｌ　０．５袋　ブドウ糖５％５００ｍｌ　
０．５袋　ＫＣＬ０．５キット」の指示であった。し
かしワークシートも見ずに、生食にＫＣＬを１キッ
トづつ混注してしまった。他の薬剤師が気付き、作
り直したため、患者への投与は未然に防がれた。も
し患者に投与されていたら、新たな処置が発生した
と考えられる。

ＫＣＬなどカリウム製剤に関しては、病棟か
らすべて撤去しており、なおかつ、ＫＣＬは
キット製剤を使用しているため、０．５キッ
トの指示に関して、病棟で看護師が実施する
と一時注射器で吸引するという行為が発生し、
静脈注射をする危険性が生じるため、０．５
キットの指示の混注に関しては薬局で薬剤師
対応としている。そのことは、今年からマニュ
アル化していたが、当事者の薬剤師は知らな
かったとの事。ワークシートの確認もせずＫ
ＣＬを混注し、ブドウ糖は混注しなかった。
点混作業に慣れていないとはいえ、確認もし
なかったことは、薬剤師としての適性が疑問
視される。

62
注射薬のソルデム３Ａ２００ｍｌのところ、５００
ｍｌを交付してしまった。病棟の指摘にてミスに気
付いた。

配置場所も離れており、思い込みであった。

63

サワシリン細粒（１００ｍｇ／ｇ）５００ｍｇ　３
×　毎食後　２日分の処方あり。全量（１０ｇ）を
量りとり、６分包したはずであったが、患者の母親
からいつもより量が多いとの指摘有り。薬局に戻り、
重さを量ると、２０ｇであった。すぐに、再調剤し、
患者の母に謝罪し、了解を得た。（患者は薬を服用
していなかった。）

電子秤が故障し、旧式の秤を使用した。旧式
の秤で１０ｇを秤量するには、ダイヤルを
１０ｇにあわせて、０ｇの目盛まで薬をのせ
るのだが、集中力が欠けていたのか、１０ｇ
の目盛まで薬をのせてしまった。

64

入院臨時処方で、「セルベックス細粒　０．５ｇ　１
日３回毎食後　５日分」という処方に対して、１日
量と用法が合っていないのに気付かずに、セルベッ
クス細粒（１包０．５ｇ）　５包を調剤し、監査でも
気付かずに払い出してしまった。病棟より確認の電
話がはいり、処方医師に確認したところ、「セルベッ
クス細粒　１．５ｇ　１日３回毎食後」の間違いで
あった。オーダーの修正をしてもらい、病棟へ払い
出した。

処方箋の中の「調剤量　０．５ｇ」のみを見て
いて、用法と照らし合わせることをしていな
かった。

65
入院患者の調剤をする際、処方箋に記載されている
内容を半量で与薬してしまい、１週間後の次の処方
が出てから間違いに気付いた。

調剤したときは薬剤師が１人しかおらず、自
らが調剤監査をして与薬することになった。

66

処方内容「１ ミドリン P点眼液 １本、２ リンデロ
ン点眼液 2 本」。入院調剤室に病棟看護師より、１
の処方でミドリン P点眼液が２本調剤されている旨
の電話があり、調剤ミスに気付いた。病棟看護師が
ミドリン P点眼液１本を取り除き、患者へ１本を渡
した。取り除いたミドリン P １本は、薬剤部へ返却
してもらうこととした。

今回の過誤の理由として、同処方箋内のリン
デロン点眼液２本の処方につられたこと。夜
勤中の処方に至急コメントが入力されたため、
即座に自己監査を行ったことが挙げられる。
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67

オグザロット４０ｍｇ、１A、１日２回の指示に、
４A払い出した。薬剤師が薬剤監査でも間違いに気
付かず、払い出した。看護師が輸液準備の際に、余
分に払いだされていることに気付き、患者には与薬
されなかった。

薬剤師が思い込んでしまった。検薬者は間違っ
ているのではないかと、疑いの目で見ていな
い。

68

処方はホスミシンＳ注（２ｇ）２瓶であったが、間
違えて１瓶しか交付しなかった。病棟の看護師から
１瓶不足しているとの連絡があり、不足分を交付し
た。病棟では在庫があったので、在庫分を使用し患
者には影響がなかった。

多忙な時や、慌てている時には、処方箋を十
分確認しないで調剤してしまうことがある。

69

サアミオン、1日３錠、１０日分の処方で３０錠で
調剤するところ、間違って９０錠調剤した。服用開
始翌日に薬剤管理指導担当の薬剤師が自己管理指導
のために数を確認したところ、多く入っていること
を発見し、調剤し直した。

祝日の日直業務中の事例である。調剤後に自
己監査で再度確認するようにしているが、他
の作業が間に入り、その確認が十分でなかっ
た。

70

入院処方（他科受診）でロキソニン３錠３×毎食後
１５日分で４５錠調剤しなければならないところ、
１５錠しか入れなかった。監査者も気が付かず、病
棟へ払い出してしまった。当日、病棟より連絡があ
り間違いに気付く。不足分３０錠を渡し謝罪した。

ロキソニンは３錠３×５日分で処方されるこ
とが多く、思い込みにより調剤してしまう。
また、入院処方は定時でも１４日分までしか
処方できず、１５日分という意識がなかった。

71

薬剤師は、アーチスト１４錠調剤すべきところ、
２６錠調剤した。薬剤科の最終監査で発見した。

医師の指示は、アーチスト錠２．５ｍｇ３錠 
２－０－１であった。同一処方箋内に一包化
すべき朝の薬２８錠と夕の薬１４錠が記載さ
れていた。

72

フルツロンカプセル（２００ｍｇ）１日３カプセル
を２８日分調剤すべきところ、調剤した当事者、及
びそれを監査した者が十分確認しなかったため１４
日分の調剤不足のまま患者に渡した。後日患者から
連絡があり、判明した。不足分を調剤し患者に届け
たので、患者の身体的な影響はなかった。

調剤した当事者の確認不足で、調剤されてし
まった。一旦調剤されれば、監査する者は無
意識のうちに大丈夫だろうとの意識が働くの
で、発見が難しい。

73
トレドミン１回２錠の指示で、１包のみ１錠しか
入っていなかった。病棟看護師が発見し、再調剤し
た。

静電気による錠剤の飛び。調剤者は調剤後の
薬包の確認を怠り、監査者も当然入っている
という思い込みで監査した。

74

ワーファリン２．５錠／夕食後６０日分の処方のと
ころ、６０包のうちひとつが１．５錠であった。患
者家族より申し出があり、発覚した。

通常、ひとつの処方が終了してから次の処方
監査を実施する。調剤ミスを監査で発見した
場合、当事者に差し戻してやり直しをしてい
る間、単に待っているのではなく他の患者の
処方監査を実施している。
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75

病棟看護師より、デカドロン３２０錠のところ
３４０錠入っているとの連絡があり、調剤ミスに気
付いた。患者は服用前であった。直ちに病棟に出向
いて確認後、２０錠回収し謝罪した。

調剤者は、１シート１０錠のデカドロン４シー
トが２シートずつ２組に抱合せになっている
ものを、２シートと思い込んで調剤してしまっ
た。監査者も同様に２枚１組を１０錠として
数えてしまった。

76

入院患者の臨時処方せんを調剤した際、処方番号２
と３の薬剤の数量を間違えて調剤した。処方番号２、
デカドロン錠８Ｔ １×朝食後 ２日分、処方番号３
　デカドロン錠４Ｔ １×朝食後 ２日分、担当看護
師より連絡があり、過誤が発覚した。連絡を受けた
調剤師が、病棟へ薬剤の数量確認し、交換のうえ謝
罪した。

調剤者は処方番号２と３の薬剤が同じであっ
た為、必要な錠数をまとめて持ってきた。薬
袋に入れる際、薬袋番号の確認を怠った。監
査者は薬袋ラベルで処方番号、用法用量まで
しっかり確認しなかった。

77

大建中湯（２．５ｇ）の処方調剤時に、６包３×（１
回２包）１４日分のところ、誤って３包３×（１回
１包）で処方した。１週間分４２包が足りないとい
う連絡を受け、処方間違いが発覚した。

調剤、監査時に６包３×のところ、３包３×
と思い込んで取り扱った。

78
ラキソセリン薬２本のところ、１本しか交付しな
かった。患者より指摘され発見。

当時、薬剤師は委員会で１名しかおらず、調剤・
監査は一人で実施した。

79

ムコダインシロップの処方が１日２８ｍｇとなって
いた。院外処方箋の監査で、明らかに少ない処方量
のオーダーであった。患者に処方箋を渡してしまっ
た。院外薬局からの問い合わせで気が付いた。医
師に処方量を問い合わせ、１日２８ｍｇから１日
７５０ｍｇに変更となった。

院外処方箋ということで、院内で調剤する処
方箋よりも監査に対する気持ちの緩みがあっ
たかもしれない。多忙で慌てていたため見落
としてしまった。

【薬剤量間違い・日数　４件】　他類似事例　１９件

80

薬品在庫確認時、前日に、ウテメリン３錠×３日分
渡すところ、ウテメリン３錠×１日分を渡していた
ことに気付いた。主治医に報告したところ「お腹が
張ってきた時に使用するようにと渡した。今のとこ
ろお腹も張っていないので大丈夫だと思う。」との
ことであった。患者に連絡して、お腹の張り具合が
ないことを確認し、渡した薬が１日分であったこと
を説明した。患者は、「お腹の張りもなく薬を服用
していない。定期健診の予定がもう少しであり１日
分で良い。」と話された。医事課に連絡し、会計の
請求はこちらで間違いのないように依頼しておくこ
とを説明した。

本人に確認時、思い込みがあった。ルール内
では、医師または、科長と一緒に確認を出す
ことを決めていない。ルールを守れない雰囲
気がある。



- 73 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因

81

退院処方：リウマトレックス２カプセル　２×４日
分のところ、３０日分の処方がされた。薬剤部で禁
則にかかり発見されたため、薬が処方されることは
なかった。以前の誤った処方（院外処方で疑義照会
あり）が修正されることなく画面上に残っていたと
ころに、処方歴からｄｏ処方が行われた結果である。

医師に、リウマトレックスに関する知識が不
足していた。疑義照会のあった院外処方箋は、
システム上修正・削除ができない（コスト発
生後の修正はできないシステム）。１週間に１
回という処方の方法がない。

82
金曜日に注射処方を調剤する際、土曜日と月曜日分
（２日分）を払い出すところ、土曜日分 ( １日分 ) し
か払い出さなかった。看護師より指摘を受けた。

金曜日時間外に提出された処方で、一人で調
剤・監査を行なった。

83
フスタ散１４日分の処方に対し、７日分しか調剤し
なかった。監査システムで発見。

他の処方が７日分だったため、間違えた。

【薬剤量間違い・分包　７件】　他類似事例　３７件

84
レニベース５ｍｇ粉砕、１日２回のところ１日１回
に分包した。

処方箋が多く出ていたことと、注射箋の処理
など慣れないことに戸惑って仕事をしていた
ため。

85

ブロプレス８ｍｇ　レニベース５ｍｇ１錠分２、７
日分で処方されていた。ブロプレス、レニベースの
半錠を調剤するところ、半錠とせず錠剤のまま調剤
し、病棟へ払い出した。看護師が発見した。

調剤の際、用法の確認が不足した。

86
退院処方「ニューロタン錠５０ｍｇ、１錠分２、９
日分、半分に割って下さい」のところ、半錠９包調
剤した。病棟にて９包不足しているのが発見された。

処方量の９錠と、半錠の９包の思い違い。

87

インプロメン（３）５錠　３Ｓ０３　でコメントに
「１- ０- ２- ２」とある処方において、夕食後に２錠
のところ、夕食後に薬剤がない状態で調剤、払い出
してしまった。

わかりにくいコメントの記載と、監査時の確
認不足が原因と思われる。

88

病棟看護師から、「１包化された薬剤でテオドール
１００ｍｇ錠が０錠と２錠に分包されている」と連
絡があった為、入院調剤担当で、２日分を再調剤し
病棟で薬剤確認後、交換した。処方内容は、臨時処
方箋：Rp．２　テオドール（１００ｍｇ）1錠、パ
リエット（１０ｍｇ）１錠、ワソラン（４０ｍｇ）
１錠　１×夕食後７日分。

調剤者及び、監査者とも、全ての薬包中の薬
剤数を確認する事になってるが、１錠が隣の
薬包へ入ってしまった事に気付かなかった。

89

外来処方の錠剤を一包化する際、フリバス２錠　１
×１　２１日分（１回２錠を２１包）を、誤って１
回１錠４２包になるように器械にセットした。監査
でも間違いに気付かなかった。交付時に患者に内容
確認してもらう旨が特記されていたが、その確認も
怠り、患者の手に渡った。器械に残った２１錠に気
付き、患者宅へ連絡し、正しいものと交換した。

フリバスが残っていることに気付いた際、２
枚の処方が検索された。セットした部員と監
査した２人の部員がそれぞれ記憶を辿ったが、
３人ともフリバスの処方に関して記憶を引き
出すことができなかった。他のカラは記憶を
辿れたので、注意が欠如しがちな薬剤であっ
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

90

パントシン３ｇ、カマ３ｇ、寝る前、７日分を調剤
した際、７包で分包した。薬袋の表示が「１回２包」
になっているのに気付かず、病棟に送った。患者も
「１回２包」に気付かず１回１包で服用していたが、
４日分服用した時点で看護師が残数が合わないた
め、問い合わせてきた。残りの３包を調剤し直して、
患者と看護師に「散剤の調剤で、１包あたり５ｇを
超えるときは、これを２包に分けることになってい
る」ことを説明して交換した。

調剤内規で決めていたことを忘れていた。

【薬剤量間違い・分包　７件】　他類似事例　３７件

91

錠剤分包の際、器械より間違った状態で出てきたが、
監査の段階で見落としてしまった。（オイグルコン
１錠のところ、２錠入っている分包、入っていない
分包があった。他に多数の錠剤あり）病棟の看護師
のチェックで発見され、正しい分包にし直した。

器械の不調と監査者の不注意が重なった。

92

カルフィーナ１錠１４日分の指示で１包が空になっ
ており、他の薬包に２錠入っていた。病棟看護師が
発見し、再調剤した。

静電気による飛びがあったが、白帯がついて
いる表側から監査した為、白帯と重なって小
さな白い玉を見逃した。単純な処方なのでさっ
としか見なかった。

93

エブトール６錠・ピドキサール３錠、分３、ロキソ
ニン３錠・セルベックス３カプセル・レスプレン３
錠、分３の処方が出ていた。処方受付時に、自動的
に分包機にデータが送られ、それぞれの薬剤組成で
分包されるはずであった。しかし、分包がずれてし
まい、エブトール２錠・ピドキサール０錠のものと
エブトール２錠・ピドキサール２錠のもの、ロキソ
ニン２錠・セルベックス１カプセル・レスプレン０
錠のもの、ロキソニン１錠・セルベックス１カプセ
ル・レスプレン０錠のもの、ロキソニン０錠・セル
ベックス１カプセル・レスプレン３錠のものができ
てしまった。そのことに気が付かず払い出され、病
棟にて発見され、薬剤部に連絡が入り、気が付いた。

分包機の誤作動があった。監査が不十分であっ
た。時間外業務で、監査者の集中力が欠けて
いた。

94

１２種類の錠剤４日分の処方を調剤・分包をする際、
ベルトコンベアーにセットする錠剤が１種類で、そ
の他のものは自動錠剤分包機のカセットから出てく
るものであったが、分包が混在していたのに、監査
で見落とし、病棟に渡してしまった。病棟の看護師
からの連絡で、監査ミスに気付いた。患者に与薬前
だったので、身体的な影響はなかった。

大量の錠剤が分包されていたので、最初の１
包は全て確認したが、その後は薬剤の錠数の
みを確認していたので、錠剤の入れ替わりに
は気付かなかった。
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No. 具体的内容 背景・要因

95

定期注射処方で、注射自動払出し装置が取り揃えた
アデラビン９号、グロサン注、チエナムが、処方指
示量の各々２倍量払い出されていた。確認時、これ
を見逃し支給してしまった。実施しようとした看護
師が、薬剤が２倍量ずつセットされていることに気
付き、病棟から連絡で支給ミスが判明した。確認後、
過剰に払い出した分の薬剤を全て回収した。

確認不足、思い込み、機器の不良。

96
粉砕のフェノバールの色が違うと病棟看護師が気付
き、薬剤へ問い合わせ、作り直してもらったら、先
ほどもらった粉砕薬の色と違った。

分包器２台のうち、１台は白いもののみ、も
う１台は色つきのものとしているが、清掃が
確実にできていなかった。

97

散剤の監査で、空包となっていたものが１包あった
が見逃してしまい、病棟に渡した後で、病棟の看護
師から、患者に与薬する際に空包が混ざっていると
の連絡があり、監査ミスに気付いた。患者には影響
なし。

袋を切断した際に、穴が開いたものと思われ
る。

【患者間違い　４件】　他類似事例　１７件

98

薬袋のラベル貼り間違いにより、アモバン１錠１×
７日分の処方が別の患者に交付されてしまった。本
来、交付されるべき患者への処方が交付されていな
かった為、病棟で改めて処方をしていた。

監査時に、ラベルの貼り間違いに気付かなかっ
た。処方薬剤及び薬袋氏名のチェックもれ。

99

薬袋に氏名の漢字が印字されない字がある為、その
都度薬袋と薬１包ずつに手書きをしていた。その
日の薬剤師は、その漢字が印字されないことを知ら
ず、印字されない漢字を手書きするという事も知ら
なかった。しかも他患者の薬剤と入れ間違えていた
ことも指摘を受けた。

システムに無い漢字が、最近多く使われる様
になった。印字されない文字があること、印
字されない場合の対処の方法が伝わっていな
かった。監査不足。

100

調剤時、患者番号の入力間違いにより、違う患者氏
名を薬包に印字し払い出した。病棟看護師が発見し、
正しい名前に訂正して払い出した。なお、薬剤の誤
りはなかった。

調剤者は、患者番号を正しく入力したと判断
して、コンピューター画面上では患者氏名を
確認しなかった。又、調剤後の薬包の確認を
怠った。監査者は、薬包の印字は正しいと思
い込んで、薬品は印字された面の裏から確認
し、表面の患者名の印字を確認しなかった。

101

抗がん剤のオーダーについて、主治医より投与中止
の連絡が薬剤部に電話で入った。Ａ氏のオーダーが
中止になったが、同姓のＢ氏と思い込み、Ｂ氏の薬
剤をミキシングセットよりはずした。その後、本来
中止であるはずのＡ氏の薬剤をミキシングして、病
棟に届けた。病棟で、投与前に氏名の違いに気が付
いた。

本来、抗がん剤オーダーの実施の有無の連絡
は、ＦＡＸで行うことになっているが、電話
連絡で済ましてしまった。電話を受けた時に、
フルネームで氏名の復唱がされていなかった。
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No. 具体的内容 背景・要因
【交付もれ　４件】　他類似事例　２２件

102

定時処方、フェノバール３ｔａｂ、リピトール０．５
ｔａｂ（粉砕）１日１回７日分、散剤調剤者は、リ
ピトールを粉砕、錠剤調剤時、処方箋の表示からフェ
ノバール錠を粉砕し、混合してあると思い、フェノ
バールを入れなかった。

リピトールのコメントに入力した粉砕が、全
体にかかってしまったように見えた。

103
ミラクリッド１５万単位を、生理食塩液５００ｍｌ
にインボトルのオーダー（薬剤部混合対象オーダ）
を混合せずに払い出した。

ミラクリッドを生食５００ｍｌでキープする
処方は頻繁にはないので、よくあるボルトロー
ルオーダ（混合対象外）と思い込んでいた。

104

プラズマネートカッター、献血ヴェノグロブリンｉ
ｈを払い出す際に、病棟控えにロットｎｏ．を記入
し忘れた。薬剤部控えにはラベルを貼っていたが、
病棟控えにラベルを貼り忘れた。

当直帯に急ぎや問い合わせが重なり、慌てて
いた。

105

６種類の薬剤３日分の処方が出た。調剤・監査し、
病棟に渡した。その後、病棟からディオバン錠（４０
ｍｇ）１種類が抜けているとの連絡があり、数量不
足で調剤したことが判明した。調剤しなおして病棟
に渡した。

調剤した際に、ディオバン錠を調剤し忘れて
いることの認識はあったが、確認が不十分だっ
た。

【薬袋・ラベル間違い　１６件】　他類似事例　４６件

106

ハルナール０．２の処方があり、薬袋に本来「１日
１回　朝食後　２８日分」と記載するところ「１日
３回　１回２錠」と記載し、更に「朝食後」という
ハンコが押されていた。薬袋を作成した助手と、監
査した薬剤師の両名ともが見抜けず、患者が発見し
た。

業務手順、チェックの問題。２種類の薬が処
方され、もう一種類の薬の用法と混乱し薬袋
を作成してしまった。監査時、薬品のチェッ
クに追われ、薬袋の表示を確認していなかっ
た。

107
プレドニン（５ｍｇ）を１日１回、１回１錠の内袋
を使用すべきところ、１日３回、１回１錠の内袋で
調剤してしまった。

調剤時に１日１回、１回１錠の内袋を取り出
したつもりだったが、誤って取り出し、その
まま調剤してしまった。

108

ジゴシン錠を１回半錠で服用する患者にお渡しする
際、ジゴシン錠を割って入れた袋に「リピトール」
と表記してしまう。当日の夕方、患者より電話があ
り間違いに気付く。翌日、調剤し直して交換し、患
者に謝罪。

同処方箋上にリピトールがあり、同じ半分に
割って調剤することから、思い込んで表記し
てしまった。監査者も気付かなかった。証拠
を残すため、錠剤シートの一部を処方箋上に
添付する際、ジゴシン錠のシートを貼ったに
も関わらず錠剤を割った袋に表記する際、確
認しなかった。

109

ロキソニン２錠、痛むとき、６回分処方された。名
前の確認が不十分のまま、他者の薬袋に入れてし
まった。病棟看護師がチェック時に気付き、正しい
患者の薬袋に入れ直した。

まったく同一の薬品であったため、薬袋と分
包品の名前を確認不十分のまま払い出してし
まった。
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No. 具体的内容 背景・要因

110
薬袋の印字入力を「１回量１包」となるところ、「１
回量錠剤１包散剤１包」と誤ってしまった。

朝、比較的処方箋が多く提出される時間帯で、
慌ててしまった。朝の忙しい時間帯で慌てて
しまった。確認不足。

111

一包化処方で昼１種類のため、ヒート調剤となるた
め、薬袋を１回１包から１回２錠に直すところを、
１回１錠にしてしまい、そのまま調剤され、監査も
通り病棟へ上がってしまった。

一包化にしても、１剤の時はヒートに変える
というシステム。オーダーからの自動印字を
修正している。手間となり、間違いの元である。
内規の特殊性。

112

ブロプレス錠 朝１錠・夕２錠の処方で、誤って薬
袋に朝２錠・夕１錠の指示をして調剤してしまった。
処方３日後に、看護師が確認した際に間違いに気付
き、連絡が来た。

プロプレスは分割で服用の場合、通常、朝食
後の方が錠数が多い処方が多いため、思い込
みで朝食後２錠・夕食後１錠と指示してしまっ
た。

113

１）ジフルカン１カプセル１×夕食後、４日分　２）
バクタ４錠２×朝夕食後、４日分　３）クラビット
３錠３×毎食後、４日分　臨時処方箋で、調剤者は
薬袋の処方番号を確認せず調剤を行い、結果全て入
れ違ってしまった。監査者も見落とした。看護師に
よる確認段階で、発見された。

処方番号順に作成する薬袋が、順番を間違っ
て準備された可能性がある。調剤者・監査者
とも、薬袋ラベルの薬剤名と調剤薬剤の確認
を怠った。

114

入院患者の注射薬を薬袋へ入れる作業において、４
件の薬剤の入れ間違いがあった。実施される前に看
護師が気付いた。

マシンからは通常ラベルと薬剤は同一順序で
出力されるが、薬剤（ボトル）によっては薬
袋のみが出力され薬剤とラベルの順序が不同
となる場合がある。

115

翌日、救急室へ払い出す注射箋、２枚あり、１）生
食＋ファーストシン＋ダラシン＋サクシゾン　２）
生食＋ペントシリン＋サクシゾン。翌日の朝、救急
室へ払い出したが、注射箋が逆に入っていた。

配合変化を調べるため、注射箋を薬品から抜
き出した。この時、各２枚きている注射箋の１）
の１枚目と２）の２枚目を重ねてしまった。

116 水薬調剤時、水薬瓶の目盛りを付け間違えた。 水薬瓶に目盛りを付けた後の確認不十分。

117

液剤のラベルを記入する際に、正しくは「食後３０
分」のところ、「食後１２０分」を丸で囲んでしまっ
た。（看護師より連絡があり、薬剤部に確認後、看
護師が訂正したとのこと）。

締め時間近くに調剤し、自分では『食後３０分』
に丸をしたつもりであったが、確認不足。

118
薬袋への用法を入力する際、夕のみのところ「朝・
夕食後」と印字し病棟へ交付。病棟では、準備の確
認時に発見。患者への投与無く影響なし。

病棟より至急依頼の薬であったが、午前の忙
しい中で薬剤の問い合わせがあり急いで作成
した。薬剤師の人員不足。

119

薬剤部にて定時処方箋を受け付けた後に、主治医よ
り変更がなされ再受付を行なった。薬袋を処方毎に
振り分ける際に、変更前の薬袋を使用してそのまま
調剤してしまった。病棟から定時処方の実施用法と
薬袋の用法に差異があると報告を受け、発覚した。

薬剤師が休暇等で人手不足であったところに
定時処方が重なり、注意不足と、まとめて作
業していたため、対処が欠落した。
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120
定期薬分包紙印字記載が、用法１８時を２０時と印
字し払い出す。予製剤への訂正忘れ。

指示変更時、コンピューター訂正はしたが、
予製剤の訂正を忘れた。確認不足。監査不十分。

121

医師より、用法が毎食前と修正があり修正されたが、
病棟看護師より、薬袋ラベルの用法が毎食後になっ
てると連絡を受け、修正ミスが判明した。薬袋ラベ
ルを病棟にて毎食前に変更し、このまま使用する事
となった。

修正者、修正監査者ともに、安易に修正箇所
が１箇所だと思い込んでしまった。

【その他　３件】　他類似事例　２７件

122

錠剤及び散剤あわせて７種類７日分を調剤し、監査
して病棟に渡したが、病棟の看護師から散剤の１包
にゴミが混入しているとの連絡があり、新しく調剤
し直し病棟へ渡した。

１包中の量が２ｇと量が多い場合には、発見
が難しかった。

123
テルネリン錠１ｍｇを一週間分粉砕調剤したが、最
後の服用分が黄色に変色していた。

添付文書、メーカーへの問い合わせから、塩
基性物との相互作用で黄変することが判明。
コンタミネーションが原因と考えられる。

124

筋弛緩剤の移送について、医療事故の事例から、管
理基準でダムウェーターを使用せず薬剤師が直接薬
局へ運ぶことになっていたが、病棟担当の薬剤師が
ダムウェーターでミオブロックを移送しようとして
いた。病棟師長が指摘した。

当事者の認識が浅かったことと、自己判断の
誤り。マニュアル違反。
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図表Ⅲ -７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（薬剤）　
No. 具体的内容 背景・要因
〔薬剤間違い　６件〕類似事例　１件

1

結腸狭窄のある患者の注腸透視をガストロ指示のと
ころ、通常のバリトゲンゾルで行なった。

依頼箋の確認（医師、看護師、技師）のトリ
プルチェックが抜け、患者が降りて来た後に
再三連絡してようやく依頼箋を降ろして来た。
前日、事務より連絡、当日朝に看護師側で検
査内容、造影剤の種類を確認するが、依頼箋
がなく確認出来なかった。カルテポケットに
も入っていなかったため再度連絡した。透視
台に寝てもらった後だったので慌てていた。

2

患者は疼痛コントロールのため１０％キシロカイン
０．４ｍｌ、塩酸モルヒネ０．２５％の接続注射を
していた。別の患者のケアをしている最中にＡ氏の
シリンジポンプ残量のアラームが鳴った為、別のス
タッフがアラームを消し１１時間程でなくなるため
塩酸モルヒネを吸って準備をしてくれた。申し送り
時に終了のアラームが鳴り「準備してあるので交換
して下さい」という言葉のまま１０％キシロカイン
が終了していたが、確認せず塩酸モルヒネを接続し
たためキシロカインの時間量で、合計６．６５ｍｌ
投与し続けた。

薬液名の書かれてあるシリンジ同士の照合を
せず交換した。準備されていたものを交換す
るという思い込みがあった。

3
血管撮影時、リドクイックの注射の指示を出したが
エピクイックが注射された。

投与時の確認をしなかった。投与する人は焦っ
ていた。初めて血管撮影の介助につく看護師
であった。２種類の薬が隣同士で並んでいた。

4

整形外科の手術が終わり麻酔の覚醒中であった。麻
酔科医師よりナロキソン（麻酔拮抗剤）１Ａとドプ
ラム（呼吸促進剤）５ｍｌの指示あり。薬剤を薬品
庫へ取りに行った。部屋に帰り医師より「５ｍｌ注
射器に吸ってください」との指示があった。その後、
追加で５ｍｌの指示があったが、他の看護師が吸お
うとしたときに薬剤が違う（ドロレプタン：麻酔剤）
事に気付いた。

急いでいた。頭のなかでは理解していたが、
手に持っていたものが違っていた。薬品の保
管場所は同じだった。どちらも薬剤の名前が
「ド」から始まっていた。

5

腹水試験穿刺の為、局所麻酔剤としてオムニカイ
ンを使用すべきところリドカインを看護師に要求
し、内容を確認せず注射器に吸引した。皮下及び腹
膜の麻酔として静注用２％キシロカインを約１ｍｌ
ずつ使用した（リドカインとして４０ｍｇを使用）。
２３Ｇ針にて腹水を２５ｍｌ吸引し消毒して終了し
た。腹水穿刺後の通常の経過観察を行ったが、自覚、
他覚所見やバイタルなどに変化は認めなかった。穿
刺後、病棟から注射薬が静注用の２％キシロカイン
だったと報告を受けた。自覚、他覚所見、バイタル
には異常なく、不整脈の出現も認めなかった。

病棟では局所麻酔剤としてオムニカインのみ
の使用を原則としているが、リドカインを看
護師に要求した。注射薬使用時には必ず中身
（種類、量など）を医師、看護師双方で確認す
べきところを確認しなかった。
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6

上部内視鏡検査施行中、胃粘膜に付着した粘液を除
去する為洗浄した際、ガスコン水ではなく、誤っ
て５０％イソプロピルアルコール４０ｍｌを使用し
た。医師は検査技師にガストロ水か確認したが技師
も誤認していた。

内視鏡上の液体が水でなくアルコールである
事を技師が申し送りしていなかった。

〔薬剤量間違い　６件〕類似事例　５件

7

医師が顔面神経麻痺の患者に対してソルコーテ
フ（ステロイド）を点滴入力する際、アンプルの
１００ｍｇと５００ｍｇを間違え、３００ｍｇと入
力すべきところを１５００ｍｇと入力してしまっ
た。看護師が約６００ｍｇ投与したところで中止し
た。患者には点滴の内容を変えると話した。結果と
して明らかな副作用はなかった。

医師・看護師の確認不十分、連携不足。

8

オプソ（塩酸モルヒネ）内服液１０ｍｇ／５ｍｌ、
疼痛時２包の処方で、５ｍｇ／２．５ｍｌを誤って
払い出した。当日退院するときに、病棟看護師は「疼
痛時２０ｍｇ」の指示であったため１回４包服用す
るように説明した。麻薬在庫確認時に、在庫数が合
わず調剤間違いに気付いた。ただちに患者宅へ連絡
し交換に伺うと説明したところ、家人が薬局まで出
向いてくださった。患者は使用しておらず影響はな
かった。

規格が複数存在する薬品の取り扱いへの慎重
さに欠けた。麻薬を払い出す側と受け取る側
との確認チェックが確実ではなかった。

9

入院時に、アナムネ用紙の常用薬の欄に、転記ミス
があった。外来カルテで確認するが、訂正などもあ
り、見にくかった。薬も預かったが、量が変更され
ていたため、中止薬と思い、セットされなかった。
ワーファリン（１）１錠とワーファリン（０．５）１．５
錠の内服であったが、実際は（０．５）１．５錠しか
内服していなかった。薬がきれてしまうため、循環
器に再診し、次の日に薬が届いたのを確認したら、
実際内服しているのと違うことが分かり、患者に説
明し、医師へ報告をした。既往に脳梗塞があり、内
服していたが、とくに入院中は症状の悪化はみられ
なかった。

転記ミスから、それ以後確認せず、残薬でセッ
トしていたため薬が切れるまで分からなかっ
た。外来カルテの見にくさはあったが、薬は
持ち込みであったのでどのように内服してい
たか確認できたと思う。

10
インスリン点滴内混注でスケールを見間違え、指示
量より２単位多くヒューマリンＲを混注した。

指示簿を見る際、見直してから実施したが思
い込みで見間違え、施行した。

11

インスリンが２２単位に変わっていたのを１８単位
と思い込んで、患者と「１８単位」と確認して打っ
てしまった。本日退院のため、注射箋、注射ラベル
は出されていなかった。

思い込みがあり確認をしなかった。注射箋、
注射ラベルが無かった。患者も変更になった
ことが理解できていなかった。
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12

糖尿病患者で血糖値測定３検でスライディングス
ケールに添ってインスリンを皮下注射していたが、
スケールが変更になっているのに気付かず、患者の
ベッドサイドにあったスケール表（変更した値に書
き直していなかった）を参照して施行した。

インスリン血糖測定指示箋を確認しなかった。
転記したスケール表が別にあり、変更に伴っ
て書き直しされていなかった。

〔方法間違い　６件〕類似事例　３件

13

術後静注用ＰＣＡ（自己調節鎮痛）ポンプを使用し
モルヒネの静注を行い、１回目の薬液終了しボト
ル交換の際、主治医が誤って硬膜外用の薬剤処方を
行った。看護師も投与経路確認せずに本来硬膜外投
与で用いられるレペタンと局所麻酔薬のアナペイン
が静脈ラインから合計１９ｍｌ投与された。翌朝、
麻酔科術後担当医が薬剤投与ミスに気付き、看護
師、主治医に連絡した。患者に有害症状が生じる可
能性の薬剤は、アナペインだが、０．１５％に希釈
されていた事と総量が少なかった事から有害事象は
起こってない。鎮痛薬はすぐにモルヒネに変更し投
与続行している。

ボトル交換の際、主治医が誤って硬膜外用の
薬剤を処方し、看護師も投与経路を確認しな
いまま投与した。

14

リスモダンの内服が中止されていたが、○／６に再
開され与薬表に手書きの赤字で再開と書かれてい
る。○／１０に与薬表に手書きの赤字で書かれてい
た下に「中止」と黒字で書かれていたが、見逃し、
○／１１朝に内服させてしまった。赤い文字に注意
が行き、中止の黒い文字を見逃してしまった。また、
中止になった内服薬は中止薬の箱に移動されていた
という考えがあった。患者の状況を観察していたが
変化がなく経過していた。

中止薬は中止薬の箱に入れ、他の薬品と混在
していたこと。また、中止は赤字ではっきり
と記載されていなかった。

15

集中治療室へ入室後、病棟へ戻った患者のカルテに
医師より「ヘパリン再開」と記載あるが、指示量の
記載やオーダーがなかった為、リーダー看護師から
医師へ電話で確認を行った。「ヘパリンを２ｍｌ／
時間で」と指示をもらい、希釈することなく原液で
つなげてしまった。次の日の点滴確認の為カルテを
見たところ、「ヘパリン１５ｍｌ、生理食塩水３５
ｍｌ」と記載されており、間違いに気付きリーダー
へ報告し、医師への報告となる。４時間ヘパリンを
原液でつないでおり指示にて１ｍｌ／時間へ下げ、
翌日８時から２ｍｌ／時間へと指示をもらった。

ヘパリンは必ず点滴内への投与かまたは生理
食塩水で濃度を薄めていた。違和感を感じた
がリーダー看護師へ再度２ｍｌ／時間である
こと以外確認しなかった。ヘパリンに対する
知識が不足していた。医師からのオーダーが
なく口頭指示であった。自分自身慣れがでて
きてしまっていた。

16
前日の夕から開始の抗癌剤が開始されておらず、翌
日の日勤で内服していないことに気付き、朝に内服
するべき薬を主治医に確認後９時に内服した。

指示の確認不足があった。申し送りが不十分
であった。内服薬が準備されていなかった。
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17

アブレーション（抗不整脈治療）中に強度の痛みが
出現したため、劇薬のプロポフォールの指示があっ
た。輸液ポンプで注入しなければいけないのに普通
の点滴で落としてしまったため、血圧が下がり酸素
マスクを使用した。バックで換気し、状態が改善し
た。

指示が出たときにポンプが必要かと思ったが、
確認せず施行した。

18

準夜勤の巡視時、フルカリック１号が末梢から施行
されているのに気が付いた。主治医確認すると、Ｉ
ＶＨ（中心静脈栄養カテーテル）が挿入されている
と思い込みオーダーした。日勤帯から行われていた。
すぐに、指示でツインパル１０００ｍｌに切換えた。
血管痛もなく、静脈炎もなかった。

確認不足と知識不足とオーダーミス。

〔速度間違い　７件〕類似事例　２件

19

大腸ファイバーの患者（内分泌疾患で入院中）。病
棟からヒューマリンＲ４単位入りの点滴を施行され
ておりセデーション（ドルミカム、ペンタジン、ア
タラックスＰ）を、ブスコパン側管静注後フラッシュ
の為点滴全開で滴下する。その後調節を忘れ点滴が
終了して気付く（約４０分後）。

病棟から申し送りを受けたが点滴については
無かった。ボトルに表示あり、注意深く見て
いなかった。他の検査と同時進行しており並
行して介助に付いていた。新人指導にも当た
り余裕が無く確認、観察が疎かになった。

20

指示簿に「血圧９０以上はハンプ１ｍｌ／時間で開
始」の指示が出ていた。朝の血圧が１００／８２ｍ
ｍＨｇであり、ハンプを再開した。注射処方箋には
２ｍｌ／時間に指示が入力されており、そのまま２
ｍｌ／時間で接続した。１時間後、申し送り時に日
勤看護師に指摘されて気付いた。

指示簿にハンプ開始の指示が出ていることは
知っていたが、流量まで指示簿で確認してい
なかった。注射指示簿には２ｍｌ／時間の指
示が入力されていた。ハンプ開始時、カルテ
を用いて確認をしたが、スケールの指示簿は
見ず、注射指示表のみで確認した。初めてハ
ンプを使用することで緊張していた。ハンプ
再開時指示簿にも指示があったのを思い出し
たが、再度見なかった。血圧が低めである患
者の病態について理解していなかった。情報
収集が不十分であった。スケール指示を確認
できていなかった。

21

血糖コントロールが悪く、シリンジポンプを使用し
てインスリンの持続注入が施行されていた。残量が
少なくなり、リーダーと共に薬剤の確認、ミキシン
グまで行ったが、シリンジをセット、開始するとき
には、新人が一人で行った。その際、２ｍｌ／時間
のところを、２０ｍｌ／時間で設定し開始した。２
時間後に他のスタッフが気付き、血糖測定後主治医
へ報告した。低血糖があり、その対応を行った。

病棟内に複数のシリンジポンプや輸液ポンプ
が、使用されている。使用方法も若干異なり、
使用時の確認なども、各スタッフに任せてい
た。確認方法の画一が必要であった。
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No. 具体的内容 背景・要因

22

人工呼吸器を装着し、輸液ポンプを使用しプロポ
フォールで鎮静をはかっている患者に対し、プロポ
フォールの予定時間量を誤って滴下してしまった ｡
プロポフォールの残りが少量だったため更新する為
に看護師２人で患者のベッドサイドに訪室した。輸
液ポンプの電源を１度切った上で設定を流量２３ｍ
ｌ／時間、予定量１００ｍｌ輸液セット６０滴／ｍ
ｌとセットし、確認し退室した ｡しかし、他の看護
師がアラームで訪室すると、流量１００ｍｌ／時間、
予定量２３ｍｌになっていたことに３０分後に気付
く。

ポンプ設定後、滴下確認ができていなかった。

23

ウテメリン２Ａを２０ｍｌ／時間で自動ポンプによ
り与薬する予定が、同薬を５００ｍｌ／時間で実施
した。他看護師が、点滴準備し採血とともに点滴開
始してくれることになっていた。「見てね」といい、
退室直後にポンプをチェックすると、予定量が２０
ｍｌ、流量が５００ｍｌ／時間の設定で開始されて
おり、輸液完了アラームが鳴った。他看護師より、
点滴をつなげる時にはチューブを満たすため、積算
がすでに１７ｍｌほど（止血剤を混入途中であった
為と気泡多く流している）あり。患者内には３ｍｌ
注入されていた。

開始前のダブルチェックが抜けていた。開始
直後のチェックの為間違いが発見できなかっ
た。

24

ペルジピン注射液をシリンジポンプで開始。その時、
他看護師と速度の確認は行った。その後、速度を確
認した時遅れていることに気付いたが原因が分から
ず経過観察した。患者の家族からのナースコールが
あり、他看護師とともに訪室した時に、他看護師に
より指摘を受け、シリンジがきちんとはまっていな
いことに気付き、主治医に報告した。

シリンジポンプの設定ミスにより、薬液が指
示量入っていなかった。確認が不十分であっ
た。

25

塩酸モルヒネ１０ｍｌ＋生食９０ｍｌの量が少ない
事を先輩看護師が発見した。ＰＣＡ（自己調節鎮
痛）ポンプの積算量、点滴の残量、ラインに満たさ
れている量から約１０ｍｌ前後の塩酸モルヒネ＋生
食９０ｍｌを過剰に投与した可能性が分かった。当
直医に報告しバイタル測定し経過観察。呼吸数・パ
ターン異常見られなかった。当直医より当番医に報
告し、経過観察となる。

ＰＣＡポンプのアラーム対処が周知されてい
なかった。
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No. 具体的内容 背景・要因
〔対象者間違い　０件〕
〔その他　６件〕類似事例　３件

26

ピリン禁の患者にその情報を知らずに発熱したため
メチロン１Ａとパスに指示があったためカルテ確認
後施行した。薬剤部よりピリン禁との情報を得て観
察、医師報告を行なった。

データベースと外来カルテにはピリン禁と記
入されていた。カーデックスにはピリン禁の
情報は書かれていた。入院カルテの表紙、パ
スの発熱時の指示、内科約束指示書にも記入
なく、メチロン１Ａの指示だった。前回入院
時のパスは薬剤部より主治医へ情報提供あり、
指示変更されていたが、薬剤師の交代で今回
はチェックのサインはあったが、そのままで
あった。

27

前病棟にてオリベスＫを開始。転棟後、午前中にオ
リベスＫを交換。翌日の午前中に輸液ポンプの気泡
混入アラームが鳴った為、訪室すると、輸液ルート
がつぶれており、気泡が多量に混入している状態で
発見した。よく見るとエア針が入っていなかった。
積算量と実際に入った量にかなりの誤差があった。

薬剤ボトル交換時にエア針を刺し忘れた。そ
の後の検温や巡視などでもエア針がないこと
が発見されなかった。

28

ピシバニール５ＫＥを生食１００ｍｌにて希釈し、
そのうち２０ｍｌを腫瘍へ局注予定であった。希釈
時、アンプルそのものが溶解液でしかないことに気
付かず、溶解液を生食１００ｍｌへ混注し、そのま
ま生食を腫瘍へ局注した。後日、看護師よりピシバ
ニールの薬剤そのものが使用されずに残っていた事
を報告された。

注射の実施の段階での基本的な確認行為を
怠った。治療薬投与の際の認識が低い（医師、
看護師とも無意識に行っている）。発見の遅れ
は、実施後の効果か副作用か観察ができてい
ない。

29

不眠の訴えあり。指示のアタラックスＰを静脈注射
で施行しようとし、シリンジ内へ本体のアミノトリ
パ２号を引くと、白濁し、施行を中止した。

配合変化をおこした可能性があった。薬剤師
に問い合わせメーカーに聞いてもらったが、
メーカーの配合変化の情報には載ってないと
のことであった。

30

中心静脈栄養カテーテルよりアミノフリード滴下、
側管よりパシルを接続５０ｍｌ入ったところで滴下
不良となる。確認したところカテーテル内に結晶が
出来ていた。

薬剤師に接続前後に生食でのフラッシュは必
要か確認したが、不要との事であったため実
施しなかった。

31

ＰＥＧ（胃瘻）造設の際の鎮静剤（セルシン）投与
にて呼吸抑制を生じ、一時呼吸停止しかけたが、ア
ネキセートの使用と、アンビュー実施にて意識レベ
ルも、呼吸も完全に回復した。

もともと意識レベルの悪い患者に行うには危
険度の高い治療であるので、十分に注意して
処置した。セルシンによる呼吸抑制は起こり
うるものであり、やむをえない。今後も気を
付けていきたい。
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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４月１日から平成１８年６月３０日の間に報告された医療機器の使用に関連した医療事

故のうち、人工呼吸器の使用に関連した事例４件について分析を行った。

（１）医療機器の使用に関連した医療事故の現状

呼吸器回路が引っ張られ気管チューブが抜けた等「回路」に関する事例が３件であり、スイッチの

誤操作をした「電源」に関する事例が１件であった。

本報告書では、過去の報告書で掲載されていなかった平成１７年９月１日からの事例を含めた９件

の事故の概要を図表Ⅲ - ８に示す。そのうち本報告書の集計の対象となる事例は事例２、事例４、事

例６、事例９である。

事故の内容では、蛇管の接続外れによるリーク、移動などで回路が引っ張られたことで起きた事故

など回路に関する事故が多く報告されている。回路に関する医療事故の防止策として、人工呼吸器本

体と患者と距離を考慮したアームの位置の工夫や、患者の体位交換時は体位交換をする看護師の他に、

介助者が気管チューブ及び回路を持ちながら行う等の注意事項を決めている取り組みがあった。

（２）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１８回ヒヤリ・ハット収集事業（注１）において報告された重要事例の中から人工呼吸器に関連す

る事例５件の概要を図表Ⅲ - ９に示す。

（注１） 第１回～１７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 -８　人工呼吸器に関連した医療事故の事例概要（注１）（注２）

分類 内容 発生場所 事故の程度 事例概要

1 電源 不適切な電源の確保 病室
障害残存
（低い）

他の病棟のコンセントの不適切な使用によ
り、非常用電源のブレーカーが落ち、人工呼
吸器の電源が切れた。

2 回路 リーク 接続外れ
病室
救急救命
センター

障害残存
（高い）

呼吸状態が悪く、気道内圧が上昇していた。
患者の気管チューブと呼吸器の接続部が外れ
ており、徐脈から心停止。

3 回路 リーク 接続外れ 不明
障害残存
（低い）

患者の気管チューブの接続が外れていた。ア
ラームが鳴ったが、訪室が遅れ４、５分間呼
吸停止状態となった。

4 回路
接続
間違い

位置 病室
障害残存
（低い）

人工呼吸器の気道内圧チューブを誤って人工
鼻に接続した。

5 回路 その他 病室
障害残存
（低い）

体位交換の際、呼吸器の回路が短かかったた
め引っ張る形となり、気管チューブが抜けた。

6 回路 その他 病室 死亡
人工呼吸器装着中の患者を右側臥位にした
時、ホルダーとともに気管内チューブが抜け
た。

7 回路 その他 手術室 不明
人工呼吸器装着し移動中、蛇管が動いて引っ
張られため気管チューブが抜けた。

8
設定・
操作部

電源スイッチがOFF
になっていた

病室
障害残存
（低い）

メインスイッチを入れた後、画面を確認しな
いままボタンを押したため作動しなかった。
作動状態を誤認した。

9
呼吸器
本体

故障・不具合 ＩＣＵ
障害残存
（高い）

人工呼吸器装着患者の痰の吸引後、低換気ア
ラームが鳴り回路をチェックしたが異常がな
かった。再びアラームが鳴り次第に心拍数が
下がり、人工呼吸器を交換した。

（注１）本報告書の集計対象事例は事例２、事例４、事例６、事例９である。

（注２）「事故概要」は記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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図表Ⅲ -９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
NO 具体的内容 背景・要因

1

看護室のモニターで心拍数が１３０台と上昇してお
り、訪室するとチアノーゼ出現していた。ｓｐ０２
も８０台と低下。当直医に報告し、アンビューバッ
グによる換気を実施。チアノーゼ消失。ＦｉＯ２を
６０から８０％へ変更した。呼吸器確認後に吸痰し、
排水した際、吸気回路のゆるみと排液キャップのは
ずれが発見された。患者はすぐ安定した。

人工呼吸器の確認の手技が逆になっている。
安全に作動しているかどうか確認するのは人
工呼吸器の吸痰、排液が終わってから実施す
るべきであった。呼吸器管理に不慣れであっ
たことが要因。また、一般病棟で管理する人
工呼吸器の台数が多い。3人夜勤で 5台の呼
吸器管理は危険である。

2

ＰＣＩ施行し、１３：４０帰室。帰室時よりレスピ
レーター（サーボ９００Ｃ）のＰＥＥＰ設定が１０
になっていた。１６：００帰宅していた主治医に電
話で確認し、ＰＥＥＰを１０から４に下げるという
指示を口頭で受けた。ＰＥＥＰを４に下げるつもり
が、横のプレッシャーサポートのダイアルを４に下
げてしまった。このため、３日間ＰＥＥＰ４プレッ
シャーサポート１０のはずが、ＰＥＥＰ１０プレッ
シャーサポート４で駆動させていた。３日後に管理
夜勤師長（係長）が巡回時に訪室し、誤りに気付き
深夜看護師に確認した後主治医へ報告。設定を正常
に変更した。設定間違い後のバイタルサインや呼吸
状態に変化はなかった。しかし、誤った設定でこの
まま駆動させることで、呼吸状態や循環動態にも影
響を及ぼす恐れがあった。

・ 人工呼吸器（サーボ９００Ｃ）の取り扱い
の経験が浅かった。技術・知識不足。
・ 設定変更時、他のスタッフにダブルチェッ
クを依頼しなかった。
・ 口頭指示を受け、看護師が人工呼吸器の設
定を変更した。
・ 人工呼吸器の実測値の観察不足。
・ 人工呼吸器装着時の患者の観察ポイントを
熟知していなかった。また、人工呼吸器取
り扱い・観察マニュアルが十分でなかった。
・ 人工呼吸器の設定ダイアルの表示が分かり
にくい。

3

他の看護師による人工呼吸器装着中の患者の体位交
換直後、アラームが鳴ったのを聞いて病室へ入ると
呼気弁とコルゲートホース（高圧用ホース）の接続
部が外れているのを発見した。直ぐにアンビューで
補助呼吸しながら点検し、接続部を確認した。

体位交換後は呼吸器回路のゆとりが十分か、
確認が不十分だった。

4

術後、人工呼吸器管理中の患者。人工呼吸器のアラー
ムが鳴ったため、すぐに看護師がかけつけたところ、
低酸素アラームがなっており、血中酸素飽和度も低
下していた。すぐに医師を呼び、用手換気を行って
状態回復した。当初、人工呼吸器に原因があると思
われたため、技師及び業者が対応したが、呼吸器に
故障はみられなかった。結果的に酸素の配管が僅か
にゆるんでおり、酸素が漏れていることが判明した。

酸素業者を呼び、接続部の点検を行ってもらっ
たが、接続部の故障は認められなかった。業
者と共にいろいろと検証したところ、接続が
僅かにゆるんでいる状況から、はじめの接続
時にアウトレットを回した状態で酸素ホース
アッセンブリのピンアダプターを差し込んだ
と思われた（本来は接続をはずす時のみアウ
トレットを回す操作を行う）。このような接続
をした場合、はじめは通常通りに酸素が流れ
始め、しばらくは酸素供給が問題なく行われ
るが、時間の経過とともに配管内の圧力が接
続部にかかったり、僅かな接触などで接続部
がゆるんでしまうという事象が確認できた。
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NO 具体的内容 背景・要因

5

呼吸器装着３０分後、呼吸器のダブルチェック時、
呼吸器回路の吸気側と呼気側が逆についているのを
発見。すぐに付け直す。

回路をたどって確実に見ていない。呼吸器の
設定はダブルチェックしたが回路までたどっ
て確認していない。点検シートが無かった。
ＭＥ（臨床工学士）の点検済みのカードがあっ
たので大丈夫だと思い込んでいた。
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【３】医療処置に関連した医療事故

平成 16 年 10 月 1 日から平成 18 年 6 月 30 日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の

概要」のコード情報の中から「ドレーン・チューブ」が選択されていた事例、及びそれ以外のコー

ドが選択されていたが、その報告内容が経鼻栄養チューブやＰＥＧ（経皮的内視鏡下胃瘻造設術　

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy）を実施した患者における胃瘻や腸瘻チューブの挿入・管理に

関する事例を合計すると 32件であった。そのうちイレウス管に関する事例等栄養剤の注入目的以外

のチューブの事例等を除いた、29件について分析を行った。

（１）経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連した医療事故の現状

経鼻栄養チューブ及び胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関する医療事故事例の概要は図表Ⅲ -

１０の通りである。

また、医療事故事例発生状況については、事故の発生場面を「チューブの初回挿入・造設」、「チュー

ブの交換」、「栄養剤等の注入」、「観察・管理」、「その他」の５つの分類を縦軸とし、事故の内容を横

軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １１）。

①　チューブの初回挿入・造設

 　経鼻栄養チューブの事例は３件であった。いずれもチューブを留置した部位自体が不適切であっ

た事例である。

 　胃瘻の事例は２件であった。いずれもチューブを留置する過程で他の臓器に損傷を及ぼした事例

である。

②　チューブの交換

 　経鼻栄養チューブの事例は６件であった。誤挿入の部位は気管及び肺であり、そのうち４件は空

気注入音の確認を行っていた。

胃瘻の事例は１１件であった。誤挿入の部位はほとんどが腸管及び腹腔内であった。

③　栄養剤等の注入

　経鼻栄養チューブの事例は３件であり、胃瘻の事例は２件であった。

嘔吐や発熱など栄養剤等を注入することで誘発された事例が多くみられた。

④　観察・管理

　経鼻栄養チューブの事例は０件であり、胃瘻の事例は２件であった。

　いずれもチューブの固定に関する事例であった。

なお、経鼻栄養チューブや胃瘻からの栄養剤等の注入及び観察・管理は、医療機関のみではなく特

別養護老人ホームなどの介護保険施設においても行われている。
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（２）経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連したヒヤリ・ハットの現状

第 1８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及び第

5回報告書において掲載対象とされなかった第 1７回報告事例のうち分析対象として選定された 120

事例について分析を行った。

医療事故と同様に、医療事故事例発生状況については、事故の発生場面を「チューブの初回挿入・

造設」、「チューブの交換」、「栄養剤等の注入」、「観察・管理」、「その他」の５つの分類を縦軸とし、

事故の内容を横軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １２）。

ヒヤリ・ハット事例では、経鼻栄養チューブ、胃瘻共に「栄養剤注入中接続部が外れ注入液が漏れた」

などの接続のリークの事例が多くみられた。また経鼻栄養チューブでは体位変換等によるチューブの

位置のずれが多く、胃瘻では固定バルーンの管理の問題などが報告された。

本報告書では、第 17回、第 18回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された経鼻栄養チューブ

や胃瘻等の挿入・管理に関連した記述情報のうち主な事例５９件を図表Ⅲ - １３に示す。

（注１）第１回～１７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 -１０　経鼻栄養チューブや胃瘻等の挿入・管理に関連した医療事故の事例概要（注）

番号 発生場面 事故の程度 事例概要
経鼻栄養チューブに関する事例
【初回挿入　３件】

1 不適切な部位
障害残存
（低い）

術後１日目で経管栄養開始。注入時血中酸素濃度の低下あり。胸部のレン
トゲンで胃管が右下肺に挿入されていた。胃管挿入時の確認方法が確実で
なく、注入中の変化に対し、誤嚥しているという予測判断がなかった。

2 不適切な部位
障害残存
（低い）

救急搬送の患者の左肺への挿入間違い。胃管の挿入音を確認し、若干聴取
しにくかったが胃管先端が噴門部付近にあるためと判断した。

3 不適切な部位 死亡

在宅療養のために静脈麻酔下で胃管挿入。出血が認められたが、挿入が困
難で時間を要しストレスと判断した。レントゲンでチューブが気管内に挿
入されていた。その後徐脈となり心肺停止。過去に何度も心停止から蘇生
救命を繰り返していた。慢性呼吸不全の状態であった。

【チューブの交換　６件】

4 不適切な部位 不明

栄養チューブ入れ替えの際、空気にて胃泡音の確認をしたがその後血中酸
素濃度が下がり嘔吐。右肺にチューブが入っていた。新人看護師が１人で
実施。
ＮＩＣＵでは看護師が日常的にやっているケアのひとつであるが、誤挿入
してしまった。

5 不適切な部位
障害残存
（高い）

経管栄養チューブ挿入後、２名の１年目看護師で胃内の気泡音を確認した。
経管栄養開始後、呼吸状態悪化し気管にチューブが挿入されていることが
分かった。経管栄養開始から呼吸状態悪化までの時間帯は患者の観察が
しっかりとできていなかった。

6 不適切な部位
障害残存
（低い）

経鼻栄養チューブを入れ替えたところ、誤って気管内に挿入され、肺に達
していた。気付かずに経管栄養を注入した。チューブの材質が硬いことも
要因として考えられる。

7 不適切な部位
障害残存
（低い）

気管支にチューブが誤挿入され、ラコール注入後、咳嗽反射とともに呼吸
器回路内に栄養剤の液体が逆流し血中酸素飽和濃度が低下した。患者の体
格が注入用チューブを挿入しにくい状況であった。チューブが胃に入った
かどうかという確認を、腹壁からの空気注入音の聴診という間接的な確認
で行い、逆流して胃液が戻ってくるか確認を怠った。

8 不適切な部位 不明
胃チューブ交換の際、誤って胃管を気管に挿入し、気胸を生じた。軽度
ギャッチアップの体位で実施し、完全に仰臥位となっていなかったため胃
が下方にずれ、胃側瘻孔がずれたことが原因と考えられる。

9 不適切な部位
障害残存
（低い）

栄養チューブを交換時、誤って気管内に挿入し、肺に達していた。そのこ
とに気付かずに、経管栄養を注入した。患者は胃亜全摘術を受けていた。
残胃に挿入をされていることを聴診器で空気注入音として確認したが、よ
く聞こえなかったようである。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【栄養剤等の注入　３件】

10
位置のずれ・
抜去

障害残存
（低い）

経鼻栄養チューブを鼻と頬に絆創膏で固定。栄養剤注入中、固定が外れ先
端が抜けている状態で発見した。患者自身による自己抜去は無理な状態で
あり、固定の不備が原因であると考えられる。

11 その他
障害残存
（低い）

検査の前投薬を胃管カテーテルより注入中、嘔吐した。脳の手術後であり、
意思疎通ができず咳嗽反射もない患者であった。医師の管理下で患者に処
置しなかった。

12 その他 不明
定期のチューブ交換後、挿入を確認し、経管食注入したが意識レベルの低
下、呼吸状態の悪化を認めた。

胃瘻・腸瘻チューブに関する事例
【初回挿入・造設　２件】

13 不適切な部位
障害残存
（低い）

胃瘻造設術後、チューブの先端が胃内に入っていることを確認。その後腹
部 CT でチューブが肝臓を貫通していることが判明。側彎があり、脊椎の
変形が強かった。

14 不適切な部位
障害残存
（低い）

腹腔鏡下に胃瘻を造設する際に誤って拡張した結腸を一部損傷した。拡張
した結腸のため奥に存在した胃体部の確認が不十分であった。

【チューブの交換　１１件】

15 不適切な部位
障害残存
（高い）

長期間胃瘻留置中の患者が胃瘻チューブ交換後から発熱。造影の結果腹腔
内にチューブが挿入されていた。

16 不適切な部位
障害残存
（高い）

胃瘻チューブからの漏れが多く交換したが、発熱など症状があり腸管へカ
テーテルの先端が入っていることが疑われた。術前に腸管ガスが多く、腸
管損傷の可能性を考えておく必要があったが考えていなかった。

17 不適切な部位
障害残存
（低い）

胃瘻初回チューブ交換の際、誤って腹腔に挿入した。胃瘻チューブ挿入時
胃液確認はできていなかったが、空気音を聴取したことで誤挿入を疑わな
かった。

18 不適切な部位
障害残存
（低い）

胃瘻チューブをボタンに変更した後、発熱等が認められ、CTにて胃瘻バルー
ンが胃内に留置されていないことを確認した。

19 不適切な部位 不明

胃カテーテルが詰まったため、ボタン式胃瘻チューブをボタンに交換し、
造影で位置を確認した。夕方の栄養剤注入後発熱等見られたため、再検査
したところ造影剤が腹腔内に漏れていた。特別養護老人ホームでの管理で
あったが、十分な管理が出来ていなかった。

20 不適切な部位
障害残存
（低い）

初回の胃瘻チューブ交換後より栄養剤注入時腹痛を訴え、腹部 CTでチュー
ブが胃内に入っておらず、腹膜炎を起こしていることがわかった。交換時
に適正にチューブが挿入されているか否か、確認されていなかった。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要

21 不適切な部位
障害残存
（低い）

術後、初回の胃瘻チューブ交換時の事故。胃瘻の深さが再挿入前と同じで
あることから、胃内に挿入されていると判断され帰宅。その後ミルク注入
後ショック状態となった。胃瘻胃チューブは肝臓と腸管が癒着してできた
閉鎖腔に入り込んでいた。胃瘻は２週間で周囲との癒着等が形成される。
チューブが腹腔内に挿入された場合、生理食塩水を入れると腹腔内で散布
され回収できない、という医学常識からの確認行為だけで完了した。

22 不適切な部位 不明
初回交換時の胃瘻チューブの腹腔内への誤挿入。研修医の手技によって行
われたが、角度や方向で指導医も適切に挿入されたと考えていた。また、
造影剤を用いての確認もルーチンで行われていなかった。

23 不適切な部位
障害残存
（低い）

胃瘻チューブ交換時、横行結腸を貫通してしまった。腹部の腸内ガスが膨
満し、特に横行結腸のガスが胃上方に乗り越えたために起こったと思われ
る。

24 その他
障害残存
（低い）

胃瘻ボタン交換２日後、腹膜炎併発。ボタン交換時、瘻孔を形成したと考
えられる。

25 その他
障害残存
（高い）

胃瘻チューブ交換時に食道を穿孔した。安全な体位での挿入にならなかっ
た。穿孔の危険性について十分な説明をしなかった。

【栄養剤等の注入　２件】

26 その他 死亡
腸瘻よりの栄養剤注入中の嘔吐し、誤嚥。どの時点で嘔吐したかが不明で
あるが、業務が繁忙で観察が不十分だった。

27
チューブの破

損
障害残存
（低い）

経管栄養注入中、胃瘻から漏れがあった。チューブの先端のバルーンが
破損していた。医療者間で胃瘻チューブの固定状況の情報伝達が不足し、
チューブの耐久性等の検討や管理方法の追加などが行えていなかった。

【観察・管理　２件】

28 不適切な部位
障害残存
（低い）

経管栄養を自宅で使用中に胃瘻チューブの先端が胃壁を貫通して、更に横
隔膜を通り肺内に達していることが判明。チューブ自体が胃切後の患者に
対して長すぎる点や、硬さが硬すぎる等の問題があった。

29
位置のずれ・
抜去

未選択
清拭の際、衣服の着脱で看護師の手が胃瘻チューブにぶつかりチューブが
抜けた。チューブ固定の縫合糸が外れていた。

（注）「事例概要」は記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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図表Ⅲ -１１　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関する医療事故事例の発生状況

不
適
切
な
部
位

接　続 チューブ そ
の
他

合　

計リ
ー
ク

間
違
い

位
置
の
ず
れ
、
抜
去

閉　

塞

固
定
部
等
の
異
常

破
損
、
不
具
合

チューブの初回
挿入・造設

経鼻栄養
チューブ

3 0 0 0 0 0 0 0 3

胃　瘻 2 0 0 0 0 0 0 0 2

チューブの交換

経鼻栄養
チューブ

6 0 0 0 0 0 0 0 6

胃　瘻 9 0 0 0 0 0 0 2 11

栄養剤等の注入

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 1 0 0 0 2 3

胃　瘻 0 0 0 0 0 0 1 1 2

観察・管理

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 1 0 0 1 0 0 0 0 2

その他

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 21 0 0 2 0 0 1 5 29
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図表Ⅲ -１２　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関するヒヤリ・ハット事例の発生状況

不
適
切
な
部
位

接　続 チューブ そ
の
他

合　

計リ
ー
ク

間
違
い

位
置
の
ず
れ
、
抜
去

閉　

塞

固
定
部
等
の
異
常

破
損
、
不
具
合

チューブの初回
挿入・造設

経鼻栄養
チューブ

2 0 0 0 0 0 0 0 2

胃　瘻 1 0 0 0 0 0 0 0 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 0 1

チューブの交換

経鼻栄養
チューブ

3 0 0 0 0 0 0 0 3

胃　瘻 3 0 0 0 0 0 1 0 4

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

栄養剤等の注入

経鼻栄養
チューブ

0 13 3 2 4 0 1 5 28

胃　瘻 0 16 6 3 10 0 0 1 36

不　明 0 0 0 0 3 0 1 0 4

観察・管理

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 6 4 0 0 1 11

胃　瘻 0 6 2 11 0 0 2 3 24

不　明 0 2 0 2 0 0 0 0 4

その他

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 0 0 1 0 0 0 1 0 2

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 9 37 12 24 21 0 7 10 120
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図表Ⅲ -１３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　（経鼻栄養チューブ、胃瘻・腸瘻チューブ）
No. 具体的内容 背景・要因
経鼻栄養チューブに関する事例
【初回挿入に関する事例　２件】　他類似事例　０件

1

研修医が経鼻栄養チューブを挿入したところ、酸素
飽和度が低下した。聴診器で位置確認をしたが、はっ
きりしないため、気管支鏡で観察したところ、チュー
ブは気管に入っていた。直ちにチューブを抜去し、
再挿入した。

意識の悪い患者に臥位で挿入するときは、困
難なことが多い。

2

筋ジストロフィーの患者で腹部膨満が強かったた
め、胃管カテーテルを看護師が挿入した。挿入はス
ムーズであったが、胃液の吸引も胃内の空気音確認
もできなかった。看護師は腹部膨満が強く見られる
ためと考え、エアを吸引した。エア吸引時に空気音
が聴取でき、他の看護師と音を確認した。胃液の吸
引はできなかった。腹部膨満持続したため胃管カ
テーテルは自然開放にした。翌日、レントゲン撮影
により、チューブが胃ではなく気管内に入っている
ことが分かった。胃管カテーテルから注入は行って
いなかったため、影響はなかった。患者は意識状態
が低下しており、咳嗽反射もみられなかった。

胃管カテーテルの確認方法が胃液の吸引で必
ず確認する手順になっていなかった。挿入
後、吸引と胃内の空気音の確認を行っていた
が、その後の確認方法が吸引時の音になって
しまっていた。看護師が正しい看護技術を行っ
ていたか問題である。

【チューブ交換に関する事例　２件】　他類似事例　１件

3

挿入困難な患者に看護師が２人で経鼻栄養チューブ
の交換を実施した。エアー音によりチューブの位置
を確認し経管栄養の注入を開始した。開始後、４時
間半経過したところで噴水様の嘔吐があり、レント
ゲンで確認したところ、上頸部でチューブがとぐろ
を巻いていた。

エアー音は確認したが胃液吸引を実施しな
かった。看護師の手技にバラツキがある。確
実な確認方法（レントゲン撮影）を実施しな
かった。

4

経鼻栄養チューブからの経管栄養注入時に、気管支
に先端部が誤挿入されており、栄養剤を気管支に一
部注入した。気泡音を確認し経管栄養を開始、その
後のラウンドで、口角より唾液様の嘔吐があり中止
した。

不穏状態にある患者が自己抜去しており、再
挿入する際に、抵抗が強く、看護師２人で挿
入した。１年目の看護師が気泡音を確認した
が、胃液の逆流は確認していない。患者の咳
嗽反射も無く開始。体動が激しく、車いすで
座位保持していた。

【栄養剤等の注入に関する事例　１２件】　他類似事例　１６件

5

手術当日の患者でプロポフォールで鎮静をし、浅眠
中であった。経鼻栄養チューブより内服薬を注入し
たが、白湯でフラッシュする際閉塞した。チューブ
を抜去し、再挿入した。患者には食道静脈瘤があり
出血はしなかったが出血のリスクがあった。

内服薬が完全に溶解したことを確認せず注入
した。

6

ミルクシリンジでミルクを３０ｍｌ／時間で６０ｍ
ｌの注入を実施していたところ、途中でシリンジと
チューブの接続部がはずれ、ミルク２０ｍｌ程度が
漏れた。医師に報告し、バイタルサインに変化なけ
れば様子観察となった。

確認、観察が不十分であった。
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No. 具体的内容 背景・要因

7
経管栄養中、アラーム音にて訪室した。経鼻栄養
チューブと経管栄養チューブの接続が外れているの
を発見した。

経鼻栄養チューブと経管栄養チューブとの接
続が緩かった。

8

経管栄養の注入開始約１０分後、咳嗽が聞こえたの
ですぐ振り向くと、口腔より経管栄養内容物が流れ
ていた。直ちにチューブ栄養を止めて口腔内を確認
すると、口内の奥でチューブがループになり、患者
がチューブを噛んでいる状態だった。

注入開始後、咳嗽が出現した際に、チューブ
が抜けてきた。

9

Ａ看護師が白湯２００ｍｌを経鼻栄養チューブか
ら（経鼻栄養チューブと思い込み）注入を開始した。
その後、Ｂ看護師が訪室し、患者の衣類とシーツが
濡れていることに気付き、経管栄養チューブの接続
部を確認したところ、経鼻栄養チューブではなく、
気管カニューレのサイドルーメンのチューブに接続
されていたのを発見した。白湯は注入されず接続部
から漏れていた。当直医師へ報告、診察、指示にて
胸部レントゲン撮影、胸部ＣＴ、血液検査を施行し
た。肺炎の所見は診られなかった。

注入前のエアー確認を怠った（マニュアルを
遵守しなかった）。他患者からのナースコール
が気になり、焦っていた。

10

経鼻栄養チューブより経管栄養を開始していたが、
三方活栓の向きを間違い、栄養４００ｍｌのうち
３００ｍｌが患者に投与されず排液パック内へ流れ
ていた。

通常より多忙、当事者がそのことのリスクを
理解していなかった。当事者の知識不足とルー
トの確認不足。新人へのフォロー不足、新人
看護師への教育指導の問題。

11

訪室すると、経鼻栄養チューブが途中まで抜け、口
鼻腔よりエンシュアが噴き出していた。すぐに注入
を中止し、口鼻腔内と気管内の吸引を行う。呼吸状
態に変化は見られなかった。当直医師に報告し、経
過観察となる。

不明。

12

閉塞した経鼻栄養チューブに圧力を加えてフラッ
シュを行い、水の通りがスムーズになったところで
ミルクを注入した。１時間後患者の鼻腔よりミルク
が流れ出ているのを発見し、ミルクの注入を中断
し、医師に連絡する。診察の結果、呼吸状態も著変
ないため、注入中止し様子観察となる。その後、主
治医にて経鼻栄養チューブを交換する。交換前の経
鼻栄養チューブの先端より２０ｃｍのところで亀裂
が入っていた。

判断に誤りがあった。

13

経管栄養チューブからの注入が終了し、白湯で洗い
流すため、チューブを折り曲げクランプ、接続部を
はずす為引っ張ると、チューブの接続部が切れてし
まった。吸引チューブの接続部と繋げ、エアー確認
後、白湯を注入した。

注入後、チューブを折り曲げクランプをし、
接続部を離し、白湯で流す手順を行っていた。
事項を認識していなかった。患者の体調が悪
かった為、医師の指示によりチューブ交換を
延期していた。
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14

前日、救急病棟より転入した経鼻栄養チューブ挿入
中の患者に、エンシュアリキッド２缶と微温湯を注
入後２０ｍｌの微温湯で溶かしたアルタット、セロ
クラール、アルサルミンを注入した。その際、やや
抵抗あるも２０ｍｌの微温湯を追加し終了した。次
の勤務者への申し送りをしなかった。翌朝、栄養
チューブから栄養を開始するも注入できず、入院時
のレントゲン写真で、栄養チューブの位置を確認す
ると食道裂孔ヘルニアがあり、胃の上部が横隔膜の
上部に突き出ている為チューブが横隔膜の下の胃に
入っていた。又、家庭でも抵抗があったとの情報が
あり、経鼻栄養チューブを再挿入した。

情報不足。転入時、家族より情報伝達不足。
抵抗感のあった勤務者から次の勤務者への情
報が伝達されなかった。

15

経鼻栄養チューブ挿入中の患者の与薬時、カテーテ
ルチップに薬剤が吸ってあったため、注入するよう
患者の担当をしていた新卒看護師に言った。新卒看
護師はカテーテルチップに吸い上げた薬剤をそのま
ま注入したが、途中でチューブが閉塞し、再挿入と
なった。

注射器に薬剤を吸い上げ３０分以上が経過し
ていた。注入直前に薬剤を溶解していない。
溶解し時間が経つことで、薬剤の粘性がでる
ことを知らなかった。夜勤の申し送り後に与
薬ができていなかったため焦ってしまった。
上記内容を経験の少ない新卒看護師に対して
確認ができていなかった。

16

患者は胃管より栄養を２４時間注入中であった。受
け持ち看護師が三方活栓の向き等を確認し、休憩に
入った。休憩から戻り患者のもとへ行くと、三方活
栓の向きがＯＦＦになっており、そこからインパク
ト（栄養剤）が漏れていたのを発見した。

体位変換後に三方活栓の向きがＯＦＦになっ
ていたと考えられる。体位変換時、後のライ
ン確認不足していた。

【観察・管理に関する事例　５件】　他類似事例　６件

17
風呂場で患者をリフトよりストレッチャーに移動す
る際、リフトに引っ掛けて経鼻栄養チューブが抜け
た。

患者に気を取られ過ぎて、経鼻栄養チューブ
を見ていない。入浴患者が多く、慌てていた。

18

呼吸器使用中の患者に、オムツ、検査着、シーツ交
換を補佐と２人で行っていた。経鼻栄養チューブが
検査着に安全ピンで固定してあったが、はずし忘れ
ていたため、検査着を取ろうとした時、引っ張られ
てしまい、経鼻栄養チューブが７ｃｍほど抜けてし
まった。

補佐が先に検査着を脱がしていたので、安全
ピンも外れていると思っていた。オムツ交換
中に呼吸器のアラームが鳴り、気になってい
た。補佐の休憩交替の時間であり、午後、補
佐に集中治療室の時間前に介助の手伝いを頼
んだため、早く終わらせなければならないと
思っていた。

19

頬に経鼻栄養チューブを固定していたテープがはず
れそうだと知っていたが、ペアンで衣類に固定して
いたので大丈夫だと判断し、体位変換を行った。し
かし、ペアンがはずれテンションがかかり頬に固定
していたテープもはずれチューブの位置が２～３ｃ
ｍ抜けていた。

経鼻栄養チューブの固定方法が不十分である
のに、そのまま体位変換をした（当事者過信、
判断ミス）。
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20

体位変換時、左上肢抑制帯を外し、体位を変えたと
きに左上肢が胃管に引っかかり、管が抜けかけてし
まった。１度抜去し胃液排液あり、腹鳴も聴取でき
ないため再挿入する。

意識障害があり、ラインの事故抜去の危険性
あるため抑制帯不動グリップ使用していた。
しかし、体位変換時抑制帯を外したときに、
手の動きの早さを注意していなかったことが
原因と考える。

21

咳嗽後、口腔内に経鼻栄養チューブが抜け出ている
ことに患者自身が気付き、看護師を呼んだ。観察す
ると、口腔内に経鼻栄養チューブが抜け出ていたた
め、抜去した。その際、鼻腔、頬部のチューブの固
定は緩んでいなかった。また、患者の意識は清明で、
不穏徴候はなく、また意図的な抜去ではなかった。

経鼻栄養チューブは８０ｃｍの位置で固定さ
れており、医師、看護師ともに、チューブ先
端は十二指腸内に留置されているものと思っ
ていたため、咳嗽反射で抜去されるとは考え
ていなかった。抜去後、当該科担当医師から、
チューブ先端は胃内にあり、咽頭部辺りで緩
んでいる状態であったのに、そのまま放置し
ていたことを知らされる。咳嗽反射により排
出されたと考える。

胃瘻・腸瘻チューブに関する事例
【初回挿入に関する事例　１件】　　

22

ＰＥＧ（胃瘻）造設を行った。次の日午後回診し、
経過問題ないためＰＥＧのはねを１ｃｍゆるめた。
注入許可あり。３０分後注入を開始した。注入はス
ムーズであった。１時間半後、うめき声あり、表情
しかめ顔であり、医師に状態報告した。ＰＥＧ造設
後、疼痛時にボルタレン坐薬の指示あり、ボルタレ
ン坐剤を挿入した。夕方ＰＥＧ回診し、夕の注入を
ゆっくり開始（左手抑制）、胃液吸引は問題なかっ
た。エア音確認せず注入を開始した。１時間後うめ
き声あり一旦注入を中止する。その後訪室すると、
ＰＥＧが抜去されていた。夕注入量のエンシュアは
２００ｍｌ～３００ｍｌであった。　シリコンバル
ン１８Ｆｒを挿入した。

ＰＥＧルートの誘導方法。抑制が手だけでは、
体がずれて創に届いた可能性が高い。

【チューブ交換に関する事例　４件】　

23

胃瘻チューブ（カンガルーボタン）交換のため、オ
プチュレーターを挿入してバンパーを伸展させよう
としたところ、ポキッと小さな音がして、その後抵
抗がなくなった（抜去不能となった）。レントゲン
透視下でバンパーの状態を確認しながら、ネラトン
チューブ内にゾンデを入れた物を、オプチュレー
ター代わりに胃瘻チューブへ挿入し抜去した。出血
は軽度であった。

胃瘻チューブの不具合。

24

内視鏡下胃瘻造設の初回チューブ交換後、吸引は少
量であったが、水分注入はスムーズであった。帰
宅後エンシュア注入始めたところ、様子がおかしく
なったため受診した。ＣＴにてチューブ先端が胃壁
に接しているが、胃内になかったため抜去した。入
院して抗生剤投与を行った。

寝たきりで拘縮が強く亀背著明で臥位を取る
ことができなかった。初回交換で瘻孔形成も
弱かった可能性もある。
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25

胃瘻チューフﾞをボタン型へ交換したが胃内へ届い
ていなかった。初回作成は約 10ヶ月前に他院にて
造設していたが、ボタン型への交換希望で来院した
患者であった。診察し、交換を開始した。瘻孔が腹
壁に対し斜めになっていたが、確認後慎重に交換、
交換後は生食、空気を注入し大丈夫だと判断した。
家族へ異常時はすぐに来院するよう説明し帰宅した
が、夕方、家族が白湯注入時に抵抗感があり、患者
が苦痛を訴えるため注入を中止し来院した。消化管
造影を行ったところ造影剤が腹腔内へ漏出した。ボ
タン型栄養チューブが瘻孔途中までしか入っていな
かった。

腹壁に対し斜めで、瘻孔が長く位置が悪かっ
たが、大丈夫だろうと判断した。透視下でガ
イドワイヤーを用いて交換していればよかっ
た。専門家である医師の判断であったが、同
様の事例が今後発生する可能性もあり、適応
基準やマニュアルの整備が必要である。

26

胃瘻交換時、挿入したチューブが横行結腸を穿通し、
横行結腸内に留置された。発熱、腹部圧痛を認めた。
腹膜炎症状はなかったが緊急手術を行った。手術所
見は、先に留置されていたチューブが横行結腸の下
方ぎりぎりの腸間膜を通過して胃に達していたこと
を示す陳旧性の瘻孔が切除形成され、その瘻孔側面
より、横行結腸内に達する新鮮な瘻孔が見られた。
横行結腸部分を切除、外科的胃瘻術が行われた。本
患者の場合、結と胃瘻チューブが接した状態で固定
されており、形成されていた胃瘻の方向よりやや頭
側に向けて、交換チューブが再挿入され、結腸に達
したと考えられる。担当医師より家族に状況説明を
して理解を得られており、術後の経過も良好である。

多くは、横行結腸が胃瘻チューブより下方の
離れた位置にあり、交換時に横行結腸の穿痛
はあり得ない。しかし、例外的に大腸が存在
する可能性があることを認識する必要がある。

【栄養剤等の注入に関する事例　１８件】　他類似事例　１８件

27

胃瘻栄養の患者に注入を実施。２経路の接続アダプ
ターを使用しているので、注入孔でない方の蓋が
閉まっていることは、目で見て確認した。注入開始
３０分後に訪室した際に、患者の寝衣が濡れていた
ため、接続を確認すると、注入孔でない方の蓋が開
いて注入物が漏れているのを発見した。汚染は１０
ｃｍ四方程度と少ない為、追加注入はせず、様子観
察となった。患者はその後も特に問題なく経過した。

接続アダプターの使用しない方の蓋の閉め方
があまかった。以前にも同様の事象があった。

28

経腸チューブから注入されるべきラコールが胃管
チューブより注入されてしまった。指示書には経腸
チューブから注入と書かれていた。手術記録には経
腸チューブの場所が書かれていないため医師に胃管
から注入してよいかを確認した。その結果、よいと
返事があり胃管チューブからラコール４００ｍｌ注
入した。

経腸チューブより注入する根拠が正しく理解
できていなかった。患者のベッドサイドにい
きチューブの挿入箇所や長さを確認していな
い。記録だけで判断しようとした。術式を理
解していなかった。
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29

昼食終了後、内服薬を注入しようとした時、胃瘻ボ
タン部と延長チューブとの接続部位から注入食が少
量漏れているのに気が付いた。指示量の注入が入ら
ず、水分不足、必要栄養量の摂取不足及び、患者に
汚染による不快感を与えた。

注入時、接続部の確認不十分で緩みに気が付
かなかった。注入開始後５分間の観察を怠っ
た。他に注入患者が１５名及び、食事介助者
が３０名あり、また、看護師も交替で昼休憩
をとる時間帯であった。

30

朝食の注入が終了し、内服薬を注入すると、腹帯、
寝衣に染みがあり、胃瘻ボタン部と延長チューブと
の接続部から漏れがあることに気が付いた。必要な
栄養、水分、薬剤が注入されず、治癒が遅延する。

使用期間が長くなると、接続口が大きくなり
緩みやすい。水分が注入されると、更に管が
滑りやすく抜けやすい。

31

朝の注入終了後、胃瘻チューブをタオルで腹帯代わ
りに巻いた。しかし、チューブを寝衣の中にきち
んと入れずに退室した。申し送り前にラウンドをす
ると、胃瘻チューブの蓋が外れ、注入食が逆流し、
チューブは患者の襟元から少し見える状態だった。
チューブから逆流した注入量は少量であり、バイタ
ルサインも異常はなかった。

起床、洗面、トイレ介助、食事介助等、朝の
忙しい時間帯であり、蓋がぱちっと音がする
まで閉まっていることを確認できていなかっ
た。注入チューブを簡易にタオルで巻いただ
けで、チューブが飛び出したりするとは予想
していなかった。腹帯が見当たらなかった。
胃瘻チューブの種類が多く、取り扱いが異なっ
ていた。

32
ボタン式胃瘻チューブに注入食を接続し、終了後に
外そうと布団を開けると接続が外れ注入食がもれて
いた。

患者の体動や腕の動きによる接続はずれ。

33

毎食注入時には、ＰＥＧ（胃瘻）チューブを軽く引
き固定を確認して注入を行っている。昼食時には
チューブは固定されていた。夕食注入時、チューブ
の固定を確認しようとしたところ、固定液が抜けた
状態でチューブが抜けていた。すぐに抜けたチュー
ブを挿入し、主治医により再挿入した。カフは破裂
していた。チューブの交換は１ヶ月毎となっており、
本事例は交換後２週間が経過していた。固定液の確
認は行っていなかった。

固定液の確認について週１回と推奨されてい
るが、行っていなかった。

34

人工呼吸器装着状態で転院してきた患者であった。
臥床状態で意志の疎通ができず、ＰＥＧ（胃瘻）栄
養注入中の患者であった。入院３日目、夕食の注入
が終わり、接続チューブをはずそうと黒い線に合わ
せて取ろうとするが取れず、再度取ろうとすると、
逆流防止弁ごと接続チューブが取れた。

前病院からの看護サマリーには、胃瘻の次回
交換予定日は、最終入れ替え日の６ヶ月後に
なっていた。入院時に、ＰＥＧウイザード型は、
１ヶ月交換なので、おかしいと思い、主治医
に報告した。転院後、翌月にＰＥＧ交換予定
だった。本来１ヶ月交換する物を５ヶ月使用
していたため、老朽化していたのではないか。

35

経鼻栄養チューブと腸瘻チューブ留置中の患者。経
管栄養は腸瘻からの指示であったが、胃チューブに
接続し開始した。直後に同僚の指摘で間違いに気付
いた。経管栄養を病室に持参し、接続前に、吸痰、
胃チューブから胃液の吸引を行った。その後、無意
識に胃チューブに接続していた。

胃チューブは、嘔吐防止のため排液、排気目
的で留置していた。経管栄養開始前に、胃内
容の確認をする手順になっていた。注意を促
すために「胃チューブ注入禁止」のテープを
ベッド柵に貼っていた。
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36

胃瘻造設の患者に微温湯を注入する時に、サイズの
違う方に接続して漏らしてしまった。

胃瘻チューブが１つしかないと思い、強く押
し込み注入を開始した。注入後、滴下は観察
したが、接続部を見ていなかった。チューブ
を見るともう１つ注入口がある事が分かった。

37

前日深夜でも閉塞し、解除した。腸瘻からの経管栄
養がクリニミールからラコールへ変更となり、注入
を行った。朝分のラコールを終了後、白湯が滴下で
きず、一旦解除するが速度が遅くなり、閉塞、透視
下にて閉塞を解除した。

閉塞した際、ルート全域を観察せず、ラコー
ルの残渣がルート内にある状態で開通したの
みで白湯を注入し、結果として、ルート内の
ラコールの残渣が完全閉塞の原因となったと
考えられる。経腸栄養剤による凝固が原因で
あった。

38

経腸栄養２４時間持続投与中の患者。栄養剤がルー
トの内筒にこびりつきやすいため閉塞し、漏れ防止
のためプランニングされていた。当日薬剤注入し、
白湯で流そうとしたところ抵抗が強く、全く注入で
きなくなってしまった。透視下で開通された。

クリニミール２液は２４時間持続投与では固
まりやすく、閉塞や漏れへの対処はされてい
たと考えられる。しかし、医師とそのことに
ついてのやりとりはなされていなかった。

39

腸瘻の閉塞があった。原因は経腸栄養剤のタンパク
凝固が考えられる。透視下でのガイドワイヤーにて
閉塞を除去した。

脂肪を入れたかったため栄養剤をエレンター
ルからクリニミールへ変更した。クリニミー
ルがタンパク凝固しやすいことを知らなかっ
た。

40

カリーメートを注入中、腸瘻チューブが詰まった（マ
レーコカテーテル）。

溶解しにくい薬剤（カリメート３０ｇ分３）
が投与されており、チューブが詰まる要因に
なったと考える。１００ｍｌ以上で溶かして
いたが、実施者は５０ｍｌ位でよいと考えた。

41

経鼻栄養チューブより経腸栄養している患者に対
し、ラコールを追加するとき、クレンメを閉じたま
ま再スタートしてしまった。開始直後流れていると
思っていると、他の患者からナースコールがあり退
室した。流れているか確認しようと思ったが、引継
ぎの時間で訪室できず、準夜の看護師が気付き、２
時間後注入となった。

経腸栄養実施の確認、点検の問題（クレンメ
を閉じたままスタートした）。

42

胃瘻より経管栄養投与中の患者で、注入が終了した
為内服薬を注入しようとしたとき、注入食の漏れを
発見する。発見直後血糖測定すると、３６ｍｇ／ｄ
ｌであったが、低血糖症状なく、バイタルサインに
異常がないため再度注入食４００ｍｌ開始する。そ
の後、血糖値は８６ｍｇ／ｄｌとなる。

胃瘻のチューブは、接続部が二股になってお
り、大小２種類の接続部となっている。常時
大の方から接続し、小の方は殆んど使う事が
ない。その小の方の蓋が開いていて、注入食
が全て流れ出ていた。

43

経管栄養終了１５分後、ＰＥＧ（胃瘻）のキャップ
がはずれ、夕食分の経管栄養と負荷水１００ｍｌ程
度が流出した。

ＰＥＧ造設されて以来、挿入されていたが、
数日前から劣化が認められ、ルート接続部が
うまく閉まらない状態であった。医師には報
告していたが、そのまま経過観察となってい
た。
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No. 具体的内容 背景・要因

44

多発性硬化症の患者であり、毎食ＰＥＧ（胃瘻）よ
り経管栄養を行っていた。昼食分をイリゲーターか
ら注入を開始した。接続部位などルートを確認した
が、漏れはなかった。その３０分後他看護師が訪室
すると、ＰＥＧの側管が開いており、栄養剤が全て
漏れてしまっていた。

ＰＥＧの側管が開き、そこから栄養剤が漏れ
出してしまう事は考えられたが、テープなど
で固定されていなかったため、自分が実施す
る際もそのままにしてしまった。

【観察・管理に関する事例　１４件】　他類似事例　１０件

45

朝、患者の枕元に血性の嘔吐跡があった。他スタッ
フを呼び、確認すると、胃瘻のチューブが深く入り
すぎていた。

胃瘻のチューブが深く入りすぎていたことか
ら、胃内で傷をつけてしまったことが考えら
れる。注入の前と注入中に、胃瘻の状況の確
認が不十分あった。

46
入浴準備のため訪室する。服が濡れており、胃瘻接
続部がはずれているのを発見する。患者に影響はな
かった。

患者管理不十分。

47
体位変換時、衣類が濡れているのを発見する。胃瘻
チューブの確認不足、キャップが外れていたため逆
流した。

ルートクランプエラー。確認が不十分。

48

胃瘻造設後、当日は出血などの合併症の早期発見の
ため、開放しておかなければならないのに、帰室後
の腹部状態観察、バイタルチェックに気をとられ、
閉鎖のままにしてしまった。準夜の申し送りの際、
指摘され、開放した。患者に異常はなかった。

当事者は経験年数は長いが、部署配属年数は
1年未満であり、胃瘻造設に関しては、初め
ての経験であり、開放しておくことを知らな
かった。経験年数があるという安心感から指
導が不十分となってしまった。

49
一人で体位変換を行った時、鈍い音とともにＰＥＧ
（胃瘻）バンパーが抜去された。

介助時の人員。ＰＥＧの固定方法。

50
胃瘻チューブより薬を入れようとしたら、抜けてい
た。検証したらバルン上方より水が飛び出てしまう
状態だった。

医療材料の欠陥。

51

検温時に胃瘻チューブが浮いており、固定水の確認
をしたところ３ｍｌほど抜けていたので再固定し
た。その後、沐浴時に衣服を脱がせたところ、胃瘻
チューブが抜けていた。

固定水の漏れを発見したが、それをピンホー
ルからのものと思い、チューブ抜けを発見で
きなかった。

52

初回ラウンド時腸瘻の固定を確認した。その後痰多
く５回位吸引施行。内服薬注入時、白湯は通ったが
内服薬は通らず閉塞し、挿入部を見ると腸瘻が固定
のガーゼ、レストン、優肌絆ごと抜けていた。上腹
部のエラストポア固定は残ったままだった。

元々腸瘻のストッパーが抜け易く、不随意運
動があり、痰が多く吸引頻回で腹圧がかかり、
白湯の注入により固定が外れ腸瘻が抜けたと
考えられる。体動後、吸引後、内服、経管栄
養投与直前に、マーキングをし、ずれなく固
定されているか確認が不足していた。
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No. 具体的内容 背景・要因

53

保清しかけたときにＰＥＧ（胃瘻）チューブがない
ことに気づく。ボタン式ＰＥＧが体の横に抜け落ち
ていた。その時点で固定の蒸留水はほとんど入って
いない状態であった。挿入後２４日目であった。

固定液の確認が出来ていなかった。

54

定時のオムツ交換時に、下腹部上に、ＰＥＧ（胃
瘻）が抜けているのを発見。チューブのバルーン部
は、蒸留水がなく、バルーン部分が破れた状態。発
見３０分前は、異常はなかった。発見後、直ちに、
ＰＥＧを挿入し、交換後、胃液の逆流を確認。注入
時は、要観察を行うが、異常なく経過した。ＰＥＧ：
ネオフィード、ガストロストミーチューブ２０Ｆｒ、
２０ｍｌ。

１８日前に、ＰＥＧ交換を実施（交換目安１ヶ
月）。４日前には、バルーン水（蒸留水）の確
認と蒸留水（１８ｍｌ）入れ換えを行っていた。
製品メーカに提示後、製造工程中の製品の取
り扱い時の傷等が発生したとの回答があった。
同一患者の場合、胃酸の影響によりバルーン
表面が劣化する。

55
ＰＥＧ（胃瘻）に接続するルートのＹ管の普段使用
しないほうの蓋が開いたままの状態で、注入を開始
した。半分以上漏れている所を発見した。

ＰＥＧに接続する際や訪室の際、蓋が開いて
いないかルートの弛みがないかなど普段から、
チェックする習慣が身についていない。

56

リハビリの後ベッドに寝かせ、バルーンのチューブ
を元に戻そうとした時、誤って胃瘻チューブに接続
してしまった。

チューブの先端だけをみて接続した。何のた
めのチューブであるか理解が不足していた。
患者の状態を把握していなかった。確認が不
足していた。

57

清拭後、身体の位置を直すのに看護師２人で抱え移
動した際、患者の左前腕に胃瘻チューブが巻き付い
ていたため、引っ張られバルーンが膨らんだまま抜
けてしまった。すぐに主治医へ報告した。

移動の際に、チューブ類に対する確認を怠っ
た。固定水が４ｍｌのところ１ｍｌに減少し
ていた。

58
オムツ交換をする際、左側臥位をとったところ、鉗
子がベッド脇に引っかかりＰＥＧ（胃瘻）の接続部
付近がちぎれた。

鉗子をつけていることを忘れていた。

【その他の事例　1件】　 他類似事例　１件

59

週１回の胃瘻固定水の交換時、７ｍｌの固定水が１
ｍｌしか吸引されず、胃瘻チューブ挿入２３日目、
次回交換期限前の状況、医師報告するが様子観察の
指示があり、４時間後、再度点検すると明らかに固
定水４ｍｌの漏れがあった。患者への影響はなかっ
た。

胃瘻チューブバルーンの劣化（バルーンを確
認すると多数の水滴が漏れ出てきた）。

（注）チューブの分類が不明な９件については除外。
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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１８年４月１日から平成１８年６月３０日の間に報告された医療事故事例のうち、患者取り違

え、手術・処置部位の間違いに関連した事例は９件であった。

（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　

本報告書において分析対象とした医療事故の概要は図表Ⅲ - １４の通りである。

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つに分類し縦軸に、発生場面を「検査」、「手術」、「治

療・処置」、「その他」の４つに分類し横軸としたマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １５）。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 - １６）。

①　検査の場面

　検査の場面での事例は０件であった。

②　手術の場面

　手術の場面での医療事故事例は３件であった。

 　そのうち患者取り違えは、隣の患者の輸血を間違えて手術室へ搬送し、結果的に異型輸血をした

事例１件であった。部位の間違いは、椎間の部位間違い１件であった。左右間違いは、手術部位の

マーキングの左右間違いが１件であった。

③　治療・処置の場面

 　治療・処置の場面での事例は６件であった。そのうち患者取り違えは４件であり、これらはすべ

て薬剤投与に関する事例であった。そのうち２件は複数の患者の薬剤が同じトレイに置かれていた

ことから、他の患者の薬剤を投与してしまった事例であった。部位間違いは、複数のチューブの位

置と記載された名称の部位間違い１件、処置部位の左右間違い１件が報告された。

④　その他の場面

　その他の場面での医療事故事例は０件であった。

（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１8回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）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

報告事例４５５件の分析を行った。

（注１） 第１回～１７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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医療事故と同様の分類を行いマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １７）。

取り違えの種類は、患者取り違えが最も多く４０１件であった。

発生場面では、検査の場面でのヒヤリ・ハット事例が１９７件、治療・処置の場面が１６７件、手

術の場面が２２件、その他の場面が６９件であった。

本報告書では第１８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４５５件のうち主な事例１３３件を図表Ⅲ - １８に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -１４　患者取り違え、手術・処置部位に関連した医療事故の事例概要（注）

番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【患者取り違え　5件】

1 手術
障害残存
（高い）

隣の患者の輸血を間違えて手術室へ搬送し、ダブルチェックをしないまま
受け渡し輸血をした。他の患者に対する血液指示の明示がなく当該患者の
血液と思ってしまった。

2 治療・処置
障害残存
（低い）

化学療法中の患者のトレイに紛れ込んだ他の患者の薬剤を注入。禁忌薬剤
であった。マニュアルに従って患者氏名のついた専用トレイを使用しベッ
ドサイドで確認していた。他の患者のトレイを確認した際にシリンジを
誤って当該患者のトレイに置いてしまったことに気付かないままであっ
た。

3 治療・処置
障害残存
（低い）

昼の内服薬を胃管から注入しようとした際、同じトレイに置いてあった他
患者の内服薬を誤って注入。薬杯に移した際に他の患者と区別して置かな
かった事が取り違いの原因と考える。

4 治療・処置
障害残存
（低い）

点滴液の患者間違い。

5 治療・処置
障害残存
（低い）

救急外来で同じような症状の患者 A,B が同時に収容され、同じ医師が診察
し指示を出した。看護師は発行された注射指示箋を Bに実施したが、Aの
注射指示箋であった。看護師の役割分担が明確でなく他の業務と同時に進
行していた。注射指示箋の確認不足。

【部位間違い　２件】

6 手術 不明
分離すべり症で手術を受けた患者。本来手術する予定でなかった部位（１
椎間下位）を開けて手術を行った。１椎間の手術予定が２椎間となった。
当院勤務の経験が浅かった。確認不足、情報共有化不足、患者状態把握不足。

7 治療・処置
障害残存
（低い）

手術後、３箇所へ各１本ずつドレーンを挿入していた。後日２本のドレー
ンを抜いたが、レントゲンで患者の体内に抜くべきドレーンが残ってい
た。エバキュエースへの部位の記載間違い。エバキュエースの記載方法や
ドレーンチューブの記載を誰がどこで行うかのルールが不備であった。

【左右間違い　２件】

8 手術
障害残存
（高い）

脳室腹腔シャント術で手術室で右側をマーキングし開頭した。脳所見で左
右の間違いに気付いた。

9 治療・処置
障害残存
（低い）

外来にて胸部X-P で左側胸水を確認したが、右側より穿刺を開始した。様
子を見にやってきた他医が穿刺部位が反対側（右側）であることに気付き、
ただちに手技を中止させた。まったくの勘違いでエコー検査・穿刺を行っ
た。

（注）「事故概要」は、記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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図表Ⅲ -１５　患者取り違え、手術・部位の間違いに関連した医療事故事例の発生状況
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 0 0 0 0

手　術 1 1 1 3

治療・処置 4 1 1 6

その他 0 0 0 0

合　計 5 2 2 9

図表Ⅲ -１６　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した「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） 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。

図表Ⅲ -１７　患者取り違え、手術・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 166 11 20 197

手　術 11 1 10 22

治療・処置 155 2 10 167

その他 69 0 0 69

合　計 401 14 40 455
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図表Ⅲ -１８　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　（患者取り違え、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　４0件】　他類似事例　１２６件

1

ポータブル撮影のため未熟児室へ入った。同じ部屋
で２人の撮影があり、名前が入れ違った。未熟児室
から名前と写真が違うと連絡が入った。名前を直し
て、写真をプリントし、未熟児室へ送った。

電子カルテで初めてのポータブル撮影で、操
作に慣れていなかった。どの患児も、みんな
同じに見える。訓練が足りていなかった。確
認を十分に行わなかった。

2

病室撮影で似た名前の患者が隣同士となっており、
両患者を撮影した時に氏名の登録間違いが起こっ
た。患者氏名の登録間違いに気付かず現像処理し、
フィルムを提出した。撮影翌日に、患者氏名の登録
間違いを主治医より指摘された。過去に撮影した
フィルムを参照、比較し、氏名登録間違いが発生し
たことを確認後、正しい氏名に訂正した。

思い込み。不注意。スタッフ間の意思疎通、
連絡が不十分であった。

3

胃癌検診に母娘が同日に来院し、続けて検査を実施
した。検査所見を記載中、母と娘を間違えて記載し
ていることに気付き、新しい所見用紙に記載したが
この時も母と娘とを間違えていた。結果送付で指摘
され判明した。

確認のルール確立（レントゲン技師が横で一
緒に確認する）。

4

看護師が、入院患者を検査のため搬送しようと病室
に行ったところ不在であった。廊下で会った同室の
患者を本人と勘違いし、放射線検査に誘導し、検査
室でも氏名確認を怠り、別人に対してレントゲン撮
影を実施した。

看護師が確認をしっかりしないまま、同室患
者を勘違いして誘導した。また、放射線検査
室でも病棟看護師が連れて来たことで信用し、
本人確認を怠った。

5

ホルター心電図のオーダー用紙を記載する時に、生
理検査室で直接記入した。診察券、カルテがその場
になく主治医がパソコン画面の漢字記載氏名とＩＤ
を見て記入した。オーダー用紙の記載は、カナ記載
であったため本来の読みと違う読みの名前で記載し
てしまった。ＩＤと名前が違うことにより発見され
た。

記載の際に診察券（エンボスカード）を使用
しなかった。ルールを守らなかった。

6

外来診察時、Ａ患者の診察終了後、トレッドミル検
査が入力されていないことに外来看護師が気付い
た。次の患者の診察終了後に医師に伝えると、医師
は同姓のＢ患者で入力していた。看護師は事務に入
力を依頼したが、その際、患者名を確認しなかった。
入力後、看護師は患者と共に検査予約用紙を見なが
ら検査の説明をしたが、患者名が違うことに気付か
なかった。検査当日、Ａ患者が生理検査室にて受付
すると、予約が入っておらず、予約票のＩＤ番号と
氏名がＢ患者であると気付いた。

医師が姓だけの確認しか行わなかった。看護
師も名前まで確認しないで予約票を渡してし
まった。
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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

7

放射線科医師が形成外科Ａ患者のＣＴレポートを作
成した後、画面上終了せずに再びＡ患者の画面に
Ｂ患者のＣＴ所見を入力し、出力、印刷してしまっ
た。Ｂ患者のＣＴフィルムにこの所見用紙をつけＣ
Ｔ袋に一緒に入れて形成外科に返却した。形成外科
受付にてＢ患者のＣＴ袋内にＡ患者のＣＴ報告書を
発見した。Ａ患者のＣＴ袋内にＡ患者のＣＴ報告書
が入っており、内容が違う為どちらかが間違ったレ
ポートであると考え、医師に報告した。

Ａ患者の読影終了時に、画面終了をしなかっ
たこと。

8

心臓カテーテル検査後、データ保存（ＣＤ）をして
診療科医師に提出を行っているが、ＣＤラベル印刷
時に他の患者の名前を印刷し渡してしまった。医師
が検査結果を確認しようとしたところ、名前がデー
タの中にある名前と違っているのに気が付いた。

業務手順、ルール、チェックの仕組みの問題点。

9

頭部ＣＴ造影検査のある患者を検査室に連れて来て
ほしいとの連絡を受けた看護師は、看護助手に「本
日あなたの検査」（その患者の検査の予定）とカル
テを渡し、輸送を依頼した。看護助手は、同姓患者
があることを知らず、本来ＣＴを受ける患者ではな
い人を輸送。ＣＴ室の看護師は、姓のみを確認し、
造影剤の点滴を開始。放射線技師も姓のみしか確認
せず、頭部ＣＴ造影を終了した。病室に戻り患者誤
認であることが発覚した。間違ってＣＴ造影を受け
た人は透析患者であった。

確認不足。珍しい姓なので同姓の人がいると
は思わなかった。他にもＣＴ造影を待つ患者
があり、焦っていた。放射線（ＣＴ室）担当は、
１週間で不慣れ、業務がスムーズに進まなかっ
た。検査の説明がしっかりとできていない。

10

Ａ氏のＭＲＩ検査実施。同日１４時頃Ｂ氏のＭＲＩ
検査実施。時刻不明であるが、Ａ氏のフィルムを現
像、確認したと思い込み、Ｂ氏のフィルムをＡ氏の
フィルム袋に入れて放射線科読影に配信した。Ｂ氏
のフィルムをもう一度現像して、Ｂ氏の袋に入れて
読影分として配信した。放射線科読影所見をつけて
依頼元医院へ郵送（この時、フィルムの名前を確認
していなかった。Ａ氏の所見はＢ氏のフィルムを見
て行われていた。）。Ａ氏が再来院した時、整形外来
で、Ａ氏を診察時に、Ｂ氏のフィルムであることが
発覚した。整形医師より連絡を受け、フィルムを現
像し、診察を行った。地域医療室を通じて依頼元医
院へ確認した。翌日、依頼元医院から、Ｂ氏のフィ
ルムがＢ氏の袋に入っていることを確認し、全体像
が把握できた。

単純な思い込みによるチェックミス。
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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

11

交通外傷で頭部ＣＴを撮影するため、放射線技師１
名と看護師２名が患者をストレッチャーにてＣＴ室
に搬入。患者の意識がはっきりしていないため、看
護師に名前を確認し通常どおり撮影を開始した。撮
影後、看護師は患者を連れて救急室に戻った。その
後、患者名が一文字間違っており、その間違った名
前が実在する患者名であることが分かった。

医師が、ＣＴオーダ時に患者Ａ、Ｂともに同
科受診であったため誤ってオーダした。看護
師は、意識がはっきりしない患者だったため、
一緒に連れてきた別の看護師のみに名前の確
認を行った。放射線技師は、看護師が患者を
連れてきたため、「看護師が言う名前は間違っ
ていないだろう」という思い込みがあった。

12

放射線受付から、「患者Ａがレントゲン撮影に来た
が、基本箋が患者Ｂになっている」と連絡がある。
調べたところ、患者Ｂのカルテに患者Ａの基本箋が
入っていたので、基本箋を元どおり入れ替えた。

２日前にカルテを準備した際、患者Ｂの基本
箋に患者Ａのレントゲンの伝票を入れたと考
えられる。

13
心電図終了後、名前を記入する際に名字を間違って
記載したがそのまま提出してしまった。数日後、病
棟より連絡があり間違いに気付いた。

確認が疎かになっていた。思い込みがあった。

14

救急外来にて頭部ＣＴの撮影依頼が出たため、待合
室に患者を呼びに行ったところいなかった。その時
患者の名前のみしか覚えていなかったので、処置室
ベッドに寝ていた患者に名前を尋ねたところ「はい」
との返事であったため撮影を行った。撮影した患者
は別の患者で、診察時に医師より頭部ＣＴを撮りま
しょうと言われたとき、すでに撮影したとの返事で
あった。疑問に思い医師が技師に問い合わせて間違
いに気付いた。

患者確認時、名前を名乗ってもらわなかった。

15

救急放射線ＣＴ検査の患者氏名入力時、誤って次の
患者の氏名を入力したまま撮影を行ってしまい、そ
のまま医師にフィルムが渡ってしまった。ＣＴ画像
の患者氏名が誤っていたことを医師が指摘して発見
された。

ＣＴ検査が病棟と外来で３件ほど重なり、同
時に患者受付を行った。サーバーの情報から
患者選択する際に、患者ＩＤを上３桁まで確
認して登録。偶然上３桁が同じ番号の患者が
存在していたので誤って入力がされ、フィル
ムも誤ったまま医師に届けられた。

16
レントゲン撮影時に同姓者の別の患者ＩＤカードを
持って行った。窓口は気付かず撮影後に技師が気付
いた。

急いでいた為、確認が不足していた。
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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

17

リーダーであった私は、受け持ち看護師よりＡ氏が
３８度発熱していることの報告を受けた。報告され
た時、他の記録をしながら聞いており、患者名を確
認したりメモを取らなかった。医師に報告すべきか
記録を確認していたが、Ｂ氏が発熱したと思い込み、
Ｂ氏の主治医に電話で報告した。電話で指示「レン
トゲン、採血、検尿」を受けた。その際、当直医が
病棟にいたので、電話で主治医と当直医と話をし、
当直医より指示伝票を受け取った。Ｂ氏に検査の指
示が出たことを話したが何故検査が出たのかは説明
せず実施した。その後、受け持ち看護師に検査の指
示があり、実施したことを伝え患者間違いであるこ
とがわかる。

報告を受けたとき、他の記録をしながら指示
を受け、メモをとらなかった。患者に検査の
説明をする時、何故検査が必要になったのか
を説明をしなかった。受け持ち看護師への指
示が検査後になってしまった。

18

採血時に２名の患者を取り違えて採血をしてしま
い、２人目で間違いに気付き、正しく対応した。患
者にはお詫びをして正規の採血を実施し、もう一方
の患者には採血者が直接外来へ出向き、本人確認を
してバーコードラベルを貼付し直した。

思い込み。不注意。

19

同姓同名の患者が来院していた。片方の患者を知っ
ていたので、名前のみ確認し採血を実施した。生
年月日の確認もしなければならないが実施しなかっ
た。採血終了後、次に採血の患者を呼んだところ、
同姓同名のため、受付票とオーダー票を確認、間違
いに気が付いた。ラベルを貼り換え、検体の取り違
えは防がれた。

同姓同名の患者がいることは受付票で表示さ
れているが、顔見知りの患者ということで確
認を怠ってしまった。また、経験が１０ヶ月
を過ぎたところで、気の弛みもあったと思わ
れる。

20

早朝の採血時、患者の名前を確認したら「ハイ」と
返事をしたので採血を施行した。採血の途中、患者
は男性だがスピッツの名前が女性らしかったので再
度フルネームで確認したところ、今度も「ハイ」と
の返事だったので問題ないと確信し採血を行った。
終了後病棟より連絡があり、スピッツを渡す時に患
者を間違えたとのことで、結果的に採血も取り違え
て行ってしまったことが判明した。病棟主任より患
者に説明し、再度採血を行った。

名前をこちらから聞いたが、患者から名乗っ
てもらうべきだった。

21

検査室より、検体溶血あり２名分採り直しの連絡が
あった。電話連絡で「Ａ患者、Ｂ患者の２名」と言
われたが、メモを「Ｃ患者、Ｂ患者」と記載して担
当看護師に伝えた。「Ｃ患者、Ｂ患者」の採血がさ
れて検査室に提出。検査室より連絡した患者とは名
前が違うことを指摘されて患者間違いに気付いた。
改めてＡ患者の採血をして提出した。Ｃ患者、家族
へは説明と謝罪をする。

メモをとって電話連絡を受けたのだが、内容
を聞きながら、「溶血したのは、採血方法はど
うだったのか・・」など余分な事を考えてしまっ
て、名前に集中できなかった。復唱をしてい
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

22

深夜勤帯での採血で採血指示の出ていないＡ患者
（男性）に採血指示のあるＢ患者（女性）の検体スピッ
ツで採血をした。６日後、Ｂ患者の手首につけたネー
ムバンドを見てＢ患者が自分とは違う血液型である
ことに気付き、採血が人違いであったことが明らか
になった。

深夜勤時、自分のワゴンに用意された採血ラ
ベルの名前を見た。そして１つ尿カップがあ
り、その中に入っていたスピッツの名前も見
た。その尿カップと中に入っている検体はＢ
患者のものであったのに、Ａ患者だと思い込
み、明け方その尿カップと検体を持ってＡ患
者の部屋に行った。採血時に名前を確認せず
患者にも名乗ってもらわなかった。「Ａさん採
血しますね。」と言い採血した。そして、採尿
カップを渡した際もカップのシールの名前を
見なかった。その後に深夜勤帯の他の看護師
がＡ患者に渡したカップを持ってきて「これ
Ａ患者のじゃなくＢ患者のだよ。Ａ患者が違
うって渡してくれたよ。」と言われたが、この
時に初めてカップの名前を見て急いでＢ患者
に渡しに行った。しかし採血患者を間違えた
事には、この時全然気が付いていなかった。

23

深夜勤務にて、患者の採血検査を行った。この時、
本来採血するべき患者ではなく、同姓である別の患
者の採血を行った。午後になり、本来採血するべき
患者より「今日、採血検査をしてもらっていない。」
との情報が入り間違いに気付く。

その日の検査、処置予定が記載されたワーク
シートと採血者の氏名、検体容器を確認した
後、さらに採血時にわかり易いように採血者
の部屋番号と氏名を自分のメモとして、別紙
に転記した。転記の際に患者の氏名を間違え
記載した。採血時には、フルネームで可能な
限り患者から名乗ってもらい確認することに
なっているが、このルールを守らなかった。

24

午前の診療が終らないうちに午後の予約患者が受け
付けに来られた。午前の事務担当者は好意で午後
の受付も行った。予約患者カルテは、時間毎に籠に
準備してあった所から出した。ＩＤカードが出てい
なかったので確認しなかった。患者は当日検査予定
だった為、前もって採血室に誘導した。採血室の看
護師は診療前に結果を揃えようと、患者を呼び込ん
だ。フルネームで呼んだが間違った名前でも気付か
ず患者は入って来られ、他患者の検査を行った。診
察時間になり患者呼び出しをするが患者は不在で、
間違えた患者が「診察はまだか」の問い合わせで患
者間違いに気付く。

予約患者のカルテを時間ごとに籠に準備して
あった ( 習慣）。同じ時間枠に類似名の患者が
いた。予約時類似名患者に気付かなかった。
ＩＤカードでの照合をしなかった。午前、午
後の受付区切りがはっきりしていない。親切
心でお互い業務を手伝う慣習がある。患者呼
び出しはフルネームで行っているが確認が曖
昧である。予定されている検査によっては診
療前に行っている。

25
内視鏡検査を行い組織を採取した検体に、先に行っ
た患者の氏名を書いてしまった。

氏名の確認不足。
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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

26

子 宮 内 膜 ガ ン 術 後 の 患 者。 膣 部 細 胞 診 で
（adenosquamous carcinoma : 腺扁平上皮癌）と診
断。その結果を基に婦人科医師は患者に再発の旨を
説明した。しかし肉眼的所見、他の血液等の検査デー
タから納得がいかない医師は、再度検査指示を出し
その再検査で「再発の徴候なし」とした。そのため
検査課は標本の取り違えの可能性を含め再検討の依
頼を受けた。調べた結果、同姓患者との標本取り違
えに気付く。すぐ、来院された患者へ病理医同席の
もと主治医より説明と謝罪をした。取り違えた他の
患者には、まだ検査結果の報告がなされていなかっ
た。

スライドの名前とラベルの名前の確認不十分。
業務が不明確。細胞診断者、薄切り者、検体
処理者、電話応対、標本探しや標本整理。検
体置き場の整理整頓。

27
術前検査のためのラベルを発行して、患者のファイ
ルに入れて手渡した。検査室で違う患者のラベルを
持っていることが発覚して連絡があった。

患者に渡す時に確認しなかった。

28

患者の処置表に、朝の血糖チェックを記入していた
が、欄を見間違えて違う患者の血糖チェックをして
しまった。直後にもう一度処置表を確認して気付い
た。

ルールが守られなかった。自分の記録がわか
りにくかった。寝不足のためうっかりした。

29

患者Ａから「採血はまだか」と申し出があり、見る
と採尿コップが机の上にあった。コップの名前を
確認すると、前日に入院された同姓患者Ｂのもので
あった。既に、患者Ｂについては採血を終えていた
ので、別患者の検査であったことを説明し謝罪する。
その後、患者Ａの採血を実施し、患者Ｂの採尿を行っ
た。

前日に同姓患者Ｂが入院してきたが、助産師
が名前を間違えて説明し尿コップを渡してい
た。該当患者への説明はなかった。

30

「患者Ｂのデータがおかしい」と検査室から連絡が
あった。指摘を受け確認したところ患者を間違えて
採血していたことに気付いた。患者Ａの採血時、１
ケースに、輪ゴムでまとめられたスピッツが３本と
バラのスピッツ３本が一緒に入っていた。まとめら
れた３本はゴムをはずしながら患者Ａの名前を確認
し採血した。バラで入っていた３本についても患者
Ａのものだと思い込み、名前を確認せずそのまま採
血してしまった。その後、バラで入った３本につい
ては、患者Ｂのスピッツであったことが判明し、未
実施の患者Ｂの採血を行った。

確認不足（採血直前）。１ケースに２人分のス
ピッツが入っていた（普段は１人１ケースで
採血）。
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No. 具体的内容 背景・要因

31

透析開始時、採血係が血液を採取してスピッツのみ
患者氏名を確認して入れた。検体を検査部に提出し
た後、カルテに実施印を押そうとしたところ、血液
培養の指示が出ていないことに気付いた。医師に確
認したところ、指示を出していないとのことだった。
他の患者のカルテに血液培養指示があったため、検
査部に問い合わせをしたところ、指示のあった患者
の氏名で検体が届いていることがわかった。提出し
た検査は血液培養のみ誤りであるため中止してもら
い、医師の許可を得て、本来取るべき患者から検体
を採取し、検査部に再提出した。

透析開始時、採血係が準備した検体容器を、
他のスピッツのラベル（患者氏名）のみ確認
し、血液培養ボトルのラベル（患者氏名）を
確認しなかった。採血係が他のスピッツの患
者と血液培養ボトルの患者を同一と思い込み、
スピッツとボトルの両方を１人の患者のベッ
ドサイドオーバーテーブルに置いたこと。

32

患者来院時、名字を名乗られる。姓名を声掛けしな
がら案内票を手渡した。同日、同名字の女性３名来
院予約あり、姓名が類似していた為、患者本人も自
分と誤認し返事をし受け取る。採血時、発見者看護
師が案内票記載の姓名を呼んだ所、患者本人より「私
の名前の間違いではないか？」と声を掛けられ、発
覚した。

来院時、名乗ってもらい、声掛けしながら案
内票を手渡ししている。本人でなく家族が取
りに来る場合もあり、口頭のみではお互い聞
き間違いの危険がある。

33

血液培養が陽性になったものが３本あり、その検体
は２本が同一患者でもう１本が別の患者だった。陽
性のものをシリンジで抜いて採血管に抜き遠心器に
かけるのだが、その先を当事者が引き継ぎ仕事を進
める際に、名前の確認が疎かになり入れ違えて検査
を進めてしまった。もう一本の方の検査を担当した
副技師長に指摘され気が付いた。塗抹結果を主治医
に報告をしてしまっていたが、直ぐに電話で謝罪し、
了解を得た。気付くまでの経過時間が短かったので
患者への治療は行なわれていなかった。

血液培養の結果を早く報告すべく確認が不十
分になった。

34

病理医から病理診断時に番号と名前が違うことを指
摘されたため、調査したところ、内視鏡検体で、カ
セット記載の受付番号の８と３を見間違えた為、ラ
ベルに違う患者名が印刷された。違う人がチェック
をしているが、そのまま数が合っていたので、病理
医に提出したことが判明した。

照明不足と、太いペンを使用していたため、
字が読みにくかった。

35

血液像を判読する際、カウンター画面に誤った検体
受付番号を入力し、そのことに気が付かないまま血
液像を算定し結果を報告した。判読終了後、報告結
果を確認した際、検体を取り違えていたことに気が
付いた。そのため正しい検体で血液像を判読し結果
を訂正した。主治医には電話にて検体の取り違えが
あった事と、結果を訂正した事を説明し謝罪した。

血液像を判読する際は、オーダー番号読み取
り装置を使用し、カウンター画面に表示され
た患者情報に算定結果を入力することとして
いたが、該当検体ではそれを行なわず、検体
受付番号を直接手入力し、患者情報を表示さ
せたために起きてしまった。また、表示させ
た患者情報を確認する作業も充分でなかった
ため間違いに気が付かなかった。
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No. 具体的内容 背景・要因

36

病理部の検体受付時には気付かなかったが、検体作
製時に病理依頼書の患者氏名と検体ラベルの氏名が
異なっていることに気付いた。依頼した担当医へ連
絡し、間違いであることを確認。検査室で前日検査
を行ったＢ患者の氏名を添付した検体容器が残って
おり、当日検査をしたＡ患者の組織を入れ、病理部
へ提出していたことが判明した。

前日の検査終了後の検体容器処理などの環境
整備の不徹底。検査時の検体容器記載や氏名
の確認不十分。検体提出時の病理依頼書と検
体容器の患者氏名の未確認。

37

生理検査室から、患者の姓名と心電図の検査がある
ので検査室に来て下さいとの電話を受けた。姓のみ
メモを取り、同姓の他患者へ「心電図の検査がある
ので２階の検査室へ来てください。」と伝えた。患
者は「はいわかりました。」と答え、検査室へ行っ
た。患者が、生理検査室で検査技師に「以前にもこ
の検査室には来たことがある。」と話した為、確認
すると検査予定と違う同姓の患者が間違って来てお
り、病棟に確認の電話をして間違いが判明した。

検査室より電話を受けた時、処置が重なって
おり、慌てていた。メモを姓しか取らなかった。
自分のチームと違う患者であり、検査の進行
状況などがわからなかった。

38

視力検査の為、眼科外来より病棟に連絡が入ったが、
受けた看護師が栄養指導中だったため、他の看護師
に依頼した。該当患者を外来に連れて行く際に同姓
の患者を連れて行ってしまった。

患者より「検査は明日の予定だ。」という声が
聞かれたが、確認せず連れて行った。看護師
間の確認不足。

39
医師が、新生児マススクリーニング検査の提出用紙
に患者名を誤って記載した。検査提出前に、看護師
が気付き訂正した。

命名されてまもなく、主治医が患者の姓に続
いて、自分が受け持っていた他患者の名前を
記載したこと。

40

外国人の肺生検患者の取り違えがあったが、検査前
に医師が気付き、本来実施すべき患者に施行された。

ＣＴ室から、外国人の肺生検患者の呼び出し
の電話を受ける。聞き取りにくく、２回名前
を聞き返し、検査表を見たが、記入されてお
らず、必要物品を聞き一旦電話を切った。相
手チームのリーダーへ伝え（私が２人相手チー
ムに外国人の患者がいることを把握していな
かった）、あやふやなためＣＴ室へ確認後、検
査に行ってもらうよう伝える。確認がうまく
いかず、検査室へ行くが、検査前に医師が気
付き、本来実施すべき患者に施行された。

【検査での部位間違い　５件】　他類似事例　６件

41

整形外科にて腰痛主訴の患者が、ＭＲＩ撮影時順路
案内表などを持参しＭＲＩ撮影に来院した。担当の
放射線技師が腰椎撮影のところ、頚椎を撮影してし
まった。頚椎も撮影予定であったため患者にお詫び
し御理解いただき、次回腰椎の撮影を行なうことと
した。

決まりごとの確認ミス。伝票を確認した上で、
患者に部位を確認することになっているが、
担当の放射線技師はその作業を省いてしまっ
た。

42
外来患者の腹部ＣＴ検査依頼、順番を入れかえたこ
とによって頭部と思い込み部位を間違え撮影した。

検査技師２人で確認したため大丈夫だと思い
込んだ。
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43

放射線技師が研修医とともにＣＴ検査を行う。造影
剤副作用（嘔吐）ありの患者であったので、ステロ
イドを処置しながら造影検査を行った。検査部位は、
「胸から腹部まで」であったが、間違って「腹から
骨盤部まで」を撮影し、終了した。その後、検査部
位の間違いに気付き、再度胸部ＣＴ検査を行った（造
影なし）。

副作用への対応に集中し、検査部位の確認が
疎かになったこと。検査前、検査後に検査部
位をダブルチェックする。

44

照射録に記載された部位が読みづらいので患者に確
認を行う予定であったが、患者からの「コルセット
を外すのか？」の問いに、勝手に部位を決めつけて
撮影をした。撮影部位は頸椎と胸椎であったが読み
づらかったので頸椎と腰椎を撮影した。担当者の指
摘で胸椎の撮影を追加した。

照射録の確認をしなくてはいけないような字
であったこと。患者の質問に勝手に撮影部位
を決めつけてしまったこと。

45

細胞診検査において、患者の子宮膣部と子宮内膜の
ラベルを貼り間違えた。一次スクリーニング者が気
が付いたがラベルだけを訂正し、伝票は間違ったま
まスクリーニングを終えた。二次スクリーニング者
がその間違いに気が付かず子宮膣部の伝票に内膜の
結果を、子宮内膜に膣部の結果を記入し報告してし
まった。翌朝、産婦人科外来にて看護師より連絡有
り、間違った報告書を持ち帰った。標本と確認後、
結果を訂正し、謝罪後再報告した。

ラベルを貼った者、一次スクリーニング者、
二次スクリーニング者、結果報告者と４箇所
で確認ミスが起きている。ラベルを貼った者
は誰かわからず原因はわからないが、その日
の検体は多量であったため、確認にミスが起
きたと思われる。一次スクリーニング者は間
違いに気が付いたが伝票の訂正をせず、ラベ
ルだけを訂正している。二次スクリーニング
者と結果報告者は同一者であったが、スクリー
ニング時は氏名と年齢だけを確認し、結果報
告時は結果と報告日時のみに気を取られ、まっ
たく間違いに気が付かなかった。各人が決め
られた確認を少しづつ落としていたため起
こったと思われる。

【検査での左右間違い　６件】　他類似事例　１４件

46

右胸心患者の胸部レントゲンを実施し、写真を診療
科に送付する際に、担当事務職員が、写真が左右反
転していると思い込み、放射線技師等に確認せず写
真の裏表を入れ替えて氏名ラベルを貼り送付した。
担当医師は右胸心であることを承知していたので間
違いに気付いた。

心臓は左胸にあるという思い込みがあった。
当人は気を効かせたつもりであったが確認を
せず、結果として間違ってしまった。

47

患者は立つことが困難なため車椅子に座った状態で
撮影を実施した。左肩２方向の撮影オーダーに対し、
座した状態であることに気を取られ、左マークを入
れて右肩を撮影した。

車椅子に乗ったままで身体の安定が悪く、患
者の身体が傾いたりして撮影しづらく、その
事に気を取られ左肩を撮るところ、右肩を撮
影した。

48
患者の左膝を撮影したフィルムに、左右を間違えて
記入してしまった。整形外科からの指摘で間違いに
気が付いた。

業務が多忙であったこと、及び患者への確認
不備。
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49
レントゲン写真の右左を間違えて伝票に書き、レン
トゲン技師の確認で、撮る前に間違いに気付いた。

記載ミス。確認不十分。

50
医師がオーダー時に右環指と左環指を間違えて入力
した。撮影時に患者の訴えと異なり、放射線技師が
医師に確認しオーダー変更し、撮影した。

医師の入力ミス。

51

救急外来受診患者の右肘、右膝レントゲン指示を左
肘、左膝を撮影した。読影時に気付かず、異常のな
いことを説明し帰宅させる。翌日、左右間違いがわ
かり、患者宅へ連絡、謝罪し再度撮影を行い異常の
ないことを確認した。患者は学童であった。

指示の確認不足。学童期の患者であり、放射
線技師の説明がわからず「はい」と答えた。

【手術での患者取り違え　４件】　他類似事例　７件

52

病棟から手術室への申し送りの際、手術同意書にて
術式と乳房の手術だったので左右を確認した。申し
送りを終えて手術室に入室したところ同意書の患者
名が違っていた。

術式、左右の間違いだけを確認し、カルテの
名前が合っていたので同意書の名前を確認し
なかった。

53

手術申込みに際し、同姓同名患者がいることに気付
かず、別の患者に関する手術申込みをオーダーして
しまった。術場におけるＩＤ確認と患者本人に生年
月日を確認して患者は手術を受けるべき患者であっ
たが、ＩＤが違うことに気が付いた。

年齢が近い同姓同名患者が、患者氏名検索で
検索できた為、ＩＤを確認せずに、手術申込
みをしてしまった。

54

手術が終わった患者を迎えに手術室へ行ったとこ
ろ、１人の患者がストレッチャーに乗っていた。隣
りに手術室の看護師がいたので、「Ａさんですよ
ね？」と確認を行った。その看護師の反応は曖昧な
感じはあったが、認めたように感じた。その日の部
屋もちの看護師はすでに申し送りを聞きに行ってお
り、私が１人で手術室から運び始めた。手術室を出
た所で、運び出した患者が他の病棟の患者であるこ
とに、部屋持ちの看護師に呼び止められたことで気
付き、患者の間違いが発覚した。私はその患者を見
たことはあったが、顔の特徴などはっきり覚えてい
なかった。

確認行動はしていたものの、曖昧な情報のま
まの確認であり、不十分であった。手術室で
の移送であり、危険に対する認識も低かった
ことも考えられる。

55

緊急手術を行う患者で手術室で準備していると、別
の患者の名前、年齢が入力されていた。また、レン
トゲンも違う患者の名前で入力間違いされていた。
当レントゲンは手術患者のものだったので主治医の
判断により、手術を開始した。

患者間違いに手術直前まで気付かなかった。
名前、年齢、日付等の確認をしていなかった。

【手術での部位間違い　１件】

56
医師より、手術部受付へ手術部位の入力が間違って
いると連絡を受けた。口頭で看護師に伝えたが、手
術個票の訂正を怠った。

手術個票の重要性の認識不足。
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No. 具体的内容 背景・要因
【手術での左右間違い　７件】　他類似事例　３件

57
手術患者の部位を確認すると、手の左右間違いが、
事前にわかった。

医師の手術箋記載間違い。看護師の部位申し
送り間違い。

58

整形外科の緊急手術患者、右上腕骨遠位端粉砕骨折
にて緊急手術に入る際、オーダー確認ミスで左右を
間違え、ベットをセッティングしていたことに患者
入室後気が付いた。

情報伝達経路と確認の問題。

59

手術の為患者が入室し、引継ぎのとき病棟看護師か
ら「右の申し込みになっていたが、左です。医師か
ら連絡は無かったですか。」と言われた。申し込み
用紙を見ると、右のままで、医師からの連絡は来て
いなかった。患者に確認したところ、左ということ
でマーキングも左だった。医師が入室し、カルテと
照らしあわせ、手術部位が確かに左であることを確
認した上で手術開始となった。

手術部位入力時の確認不足。手術個票のみの
確認。

60

患者入室し、外来カルテに基づき確認すると、患者
本人から右耳ではなく左耳であるという情報を得て
耳鼻科医師に確認したところ、入力間違いであるこ
とがわかった。

確認不足。

61

右顔面痙攣に対する手術を行う患者に、本人の確認
をした。その後手術室看護師と患者と病棟看護師で
同意書の確認を行った。同意書には「左顔面痙攣に
対する」となっていた。患者と病棟看護師に部位の
確認をすると間違いである事がわかった。

手術の説明時に左右を取り違えて記入した。

62

右陰のう水腫根治術の患者の手術を受け持った。患
者入室時に手術同意書を確認した。「右陰のう水腫
根治術」と記載されていた。しかしカルテ内には「左
陰のう水腫根治術」と記載されていた。

外来で打ち込む時に誤った。

63

手術室前室で患者認証後、手術室に入室、医師によ
る部位確認後手術台へ移動した。術者（部位確認医
師とは別）が、レントゲン写真を確認して局所麻酔
を実施した。左の穿頭予定患者の右を剃毛し局所麻
酔を行った。

バーコードによる患者認証及び部位認証はな
されていたが、術者以外の医師が行っており、
局所麻酔時に、認証した医師がいなかった。
意識下の手術であったが術者が患者への確認
を怠った。

【治療・処置での患者取り違え　３６件】　他類似事例　１１９件

64

朝食後薬を配薬時、患者Ａ氏の薬袋はワゴンの上に
準備していたが、与薬車から同姓のＢ氏の薬袋を取
り出しベッドサイドへ持参した。薬を取り出す際、
袋の名前が違うことに気付いた。すぐにＡ氏の薬袋
と交換し与薬した。

確認不足。
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65

患者より「今日した注射で便がゆるくなって何度も
トイレに行くから、その注射は止めてもらえないか」
と訴えあり。主治医に連絡すると「そんな薬は処方
していない」と返事があった。実際処方したのは主
治医になっている。日勤帯で他患者にその薬の指示
があったが、処方がなかった。

主治医が処方する患者を間違えた。日勤帯で
他患者の処方が無い為、主治医に確認せずそ
の場にいた医師に処方をしてもらった為、間
違いに気付かなかった。

66
患者を間違えて処方の指示を出した。患者に渡す前
に、看護師が気付き、患者に支障はなかった。

オーダーの入力ミス、過労。

67

看護師が水薬を間違って同姓の患者に配ってしまっ
た。食事介助をしていた看護師が間違いに気付き、
患者が間違った薬を服用することはなかった。

患者確認の問題。決まり事の無視。患者の名
前はフルネームで確認する決まりになってい
るが今回は姓のみの確認で終了してしまい、
結果として間違えてしまった。

68

処方薬を自己管理している患者へ与薬するとき、他
患者の吸入薬を渡した。患者は、自分のものだと思
い１回使用したが、薬袋の名前が違うことに気付き、
指摘した。過敏症や咽頭不快、嘔気などの副作用が
発生する可能性があったが、その後異常はなかった。

薬袋の患者名を十分確認せず、症状が似通っ
ていた患者を受け持っていた為、思い込んで
渡してしまっていた。患者への手渡し時、薬
袋名の確認からはじめることを怠っていた。

69
内服の指示シール名が、他の患者の名前でオーダー
されていた。確認のときに看護師が気付き、医師に
正しくオーダーし直してもらった。

医師が他の患者のＩＤでオーダーを発行した。

70
他の看護師がセットした薬をワゴンに乗せ配薬し
た。患者を間違えて渡し服用した。

患者確認の未実施。処方箋を持参するルール
であるが、できていなかった。

71

処方箋へ患者のＩＤをプリントする際に、他患者の
ＩＤをプリントしてしまった。そのまま調剤され病
棟に上がってきたが、確認不足により患者に内服さ
せてしまった。

確認不足。思い込み。

72
内服整理中、外袋と分包の袋の患者氏名が違ってい
た。薬局に確認すると外袋の患者間違いであった。

ミス。

73

救急外来を受診された患者の処方をするとき、医師
が他の患者の画面で処方投薬した。看護師が、患者
の氏名が異なる事に気付き医師に伝え中止とした。
薬剤部にも中止の連絡をした為、患者には名前間違
いの薬は渡らなかった。

救急外来は受診患者が多く混雑していた。忙
しさもあり、カルテ確認（患者確認）を十分
にしていなかった。

74

患者の同姓者の処方箋を（処方内容も同一）取り違
えて、患者に渡してしまった。患者をフルネームで
呼んだが間違いが起きた。

ルール、チェックの仕組みの問題点。患者は
フルネームで呼んでも、名字を聞いた時点で
自分であると認識することがあることを、解っ
ていなかった。患者確認をマニュアル通りに
行っていない。
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75

注射薬セット時、同じ名字で別の患者の注射箋を綴
じてセットを行った。第一監査、最終監査を通過し
てしまい事故が発生した。病棟看護師が気付き、患
者への投与を未然に防いだ。

第三者が他患者の注射箋のない事に気付いた
時に、他のスタッフに確認せず再発行をかけ
てしまった事。

76

医師からのカルテへ指示記載を看護師２名にて１名
は伝票、１名は薬局へ薬品受け点滴を用意し病室へ
行った。病室にて医師より患者名の違いを指摘され
る。

業務の手順、ルール、チェックの仕組みの問題。
カルテ指示を２名にて別々に行動し、両者の
確認、照らし合せがされていない。

77
同姓の患者の同じ内容の輸液をつないでしまった。
患者の指摘により気付く。

同姓の患者が存在。

78

外科外来から点滴２本を、指示された患者に指示さ
れた輸液（ボトル２本）を実施したが、ボトルに記
載した氏名が別の名前であった。

同時刻に患者２名を掛け持ちしており、点滴
をしたあとに、もう１人の患者のバイタル測
定をしなければと思いながら、点滴を行った
ため、その患者の名前を記入してしまった。

79

９時の手術の患者に、抗生剤の点滴を深夜勤務者が
チェックし、手術に持っていくよう準備してあった。
日勤の看護師が患者と共に点滴を持って手術室へ入
室した。手術室看護師と共に点滴を確認した際、患
者名が違っていることを発見した。内容は同じもの
であった。

確認不足。

80

採血のみの患者Ｂにネオファーゲンを投与した。患
者Ａを呼名し、処置室内に誘導し、再度呼名と診察
券で確認をしたが、患者Ｂであった。他の看護師が
患者Ｂを呼名したことで発覚となる。

思い込み。患者が返事をした。診察券での確
認不十分（他患者の診察券だったが、患者、
看護師共に確認不十分）。

81

夕方の抗生剤の点滴を準備し、病室の前までワゴン
に載せ、運んだ。Ａ氏とＢ氏は同室（２人部屋）だっ
たため２人分の注射箋とボトルを確認したあと、一
度に２人分をもち室内に運んでボトルと名前を確認
し点滴を実施した。１５分後Ｂ氏の家人が来院され、
点滴の名前が違うことを指摘され、すぐに訪室して
確認すると間違っていることが判明した。

点滴施行時の確認の繰り返しができていな
かった。２人分を一緒に持ち込んでしまった。

82

抗ウィルス剤の注射指示の出た患者へ、注射をしよ
うと、待合室へ名前を呼んだ。母親が「はい。」と
返事した為、処置室へ案内し、実施前に姓を再度確
認したところ、「はい。」と答えた為、医師を呼び実
施してもらった。注射後、患者の身体から催眠剤の
トリクロリールのにおいがしたため不審に思い、主
治医へ検査の予定があるのか確認したところ予定は
無く、その時、母親が「何の注射ですか？」と尋ね、
再度名前を聞いたところ違う患者であることがわ
かった。医師より、注射の間違いと副作用は無いこ
とを説明し、謝罪した。

患者確認は、聞くのではなく、相手に言って
いただくように指導を受けていたが、業務に
追われ、看護師も医師も怠っていた。
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83

ナースステーションでインスリンを準備し、患者名、
薬剤名、指示量をダブルチェックした。受持ち患者
４人分の経管栄養と内服薬、インスリン注射を準備
し、一台のワゴンに載せて各病室へ向かった。イン
スリン指示のない患者に、伝票と患者名の確認をせ
ず、血糖測定をし、インスリン注射を実施した。注
射直後、伝票を見て患者間違いをしたことに気が付
いた。すぐに代謝科の医師に指示を受け処置をした。

患者確認、指示確認を手順通りに行わなかっ
た。慣れや思い込み、忙しさを理由に手順を
省略しながら業務を行っていた。インスリン
という危険な薬剤を扱っているという意識が
低かった。

84

ナースコールが鳴ったので訪室すると、他患者の輸
液ポンプ完了アラームが鳴っていた。新しい輸液を
つなごうと、ナースコールを鳴らした患者の輸液を
持って行き、ネームバンドを確認せず、他患者につ
ないだが、開始する前に受け持ち看護師が間違いに
気付いた。

ネームバンドでの患者確認を怠った。思い込
み。

85

グリセオールの指示をよく似た疾患の別患者に実施
した（１週間前まで使用していた同じ女性で脳梗塞
患者）。注射液を確認して病室に向かう途中でトイ
レコールがあり、その患者に実施した。実施時、こ
の患者と思い込んでいたため、患者確認をせずに実
施した。

スタッフ室を出る時、別看護師と点滴内容を
確認したが、伝票はもたず点滴だけを持って
訪室した。患者確認のルールも実施していな
い（ルール違反）。

86

他のスタッフ数人で注射箋と注射薬を確認、準備を
し、ワゴンで各患者に一斉に注射処置を行っていた。
「Ａ氏」と記入してある点滴ボトル（マキシピーム
１ｇ +生食１００ｍｌ）を、Ｂ氏の末消ライン三方
活栓に接続した。次の点滴をしようと移動し廊下の
名札を見て、残りの点滴ボトル ( ファンガード５０
ｍｇ +生食５０ｍｌ）に「Ｂ氏」と書いてあり、実
施する患者を間違えたことに気付いた。

取り違えた患者は、同じ名字の患者だった（同
姓異名）。

87

医師からイノバンの変更が口頭指示であり、患者Ａ
の指示書に記入した。輸液指示シールが添えられ、
オーダが出された。担当看護師が他患児の授乳中の
ため、急ぎの指示だと思い代わりに作成し、他の看
護師とともに輸液の確認をしたが患者氏名の確認を
していなかった。この輸液を患者Ａに開始３０分後
に、担当看護師が指示確認したところ、患者Ｂに出
された指示であることがわかり、即刻中止し、患者
Ａの輸液に変更した。本来のイノバンが２倍速で
３０分間投与されたが、バイタルサインの著変なし、
尿流出状態も変化なく経過した。循環動態への影響
が考えられるので経過観察を密に行った。

当事者は、作業中、患者Ａの昨日からのこと
を他の看護師や医師と話していたため、変更
指示を患者Ａの指示と思い込んだ。また、他
の看護師とともに確認した際には、輸液の内
容の確認をしていたが、２人とも患者氏名の
確認はしていなかった。
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88

２人部屋で患者に抗生剤の点滴と循環薬の点滴があ
り、ワゴンにのせて訪室した。Ａ患者をＢ患者と思
い込んでおり、Ａ患者に「Ｂさん」と名前で呼びか
けたところＡ患者は「はい」と返事をした。患者確
認をした後、点滴を開始しようとクレンメを開放し
た直後に、点滴に記載されていた患者氏名が異なる
ことを面会に来ていたＡ患者の家族より指摘され、
間違いに気付いた。すぐに点滴をはずし、医師に報
告したが、患者の状態に変化は認めなかった。

業務手順の不徹底の問題。

89

輸液交換時、注射処方箋と輸液、患者氏名の確認を
怠ったため、同姓の患者の輸液を交換してしまった。
次回交換予定の他の患者（同姓）の輸液が注射台に
準備されていたが、交換の際に確認を怠り、準備さ
れていたものをそのまま交換してしまった。交換後、
注射指示票を確認した際、注射指示と違っているこ
とに気付き、医師に報告した。

輸液を準備する際の確認、輸液交換時の注射
指示、患者に名乗ってもらうといった確認を
怠った。

90

違う患者のコールの後に他の仕事を頼まれていたと
ころ、緊急で手術を終えた患者が病室に戻ってきた。
手術後の点滴を持って行かなければと思い、準備し
て部屋に行った。丁度チームの先輩がみえたので「点
滴をもってきました。」と渡そうとしたところ、「も
う点滴が薬局からあがってきたの？」と聞かれ、ベッ
ドネームと点滴の名前を見たところ違うことに気付
いた。

自分のしようとしていた仕事を中断し、手術
から帰ってきた患者の方が大事だと思い、点
滴本体と注射伝票の確認をしていたのにも関
わらず、違う部屋の人の点滴を詰めていた。

91

３人分の点滴をワゴンに乗せ点滴交換に回った。交
換する前に点滴の本体に貼ってある券を取ってポ
ケットに入れた。１人は別の部屋だったが２人は同
室の患者であった。同室の２人の点滴をそれぞれ違
う人に接続してしまった。

点滴の本体についている券を接続直前にとら
なかった。点滴に書いてある名前と患者を確
認していなかった。マニュアルが遵守できて
いなかった。

92

末梢持続点滴を行っている患者より、点滴が終わる
というナースコールがあったことを他ナースより報
告された。点滴のボトルを持っていき、ボトルの交
換を行った。そのとき患者の家族より名前が違うと
指摘されて、間違いに気付いた。本来の指示である
ヘパリンロックの点滴を行った。間違ってつなげて
しまったボトルはソリタＴ３であった。また、すぐ
に外したため患者の体内には入っていないことを説
明し謝罪した。

自分の担当外の患者の点滴がそろそろ終わり、
交換の時間であることを気にしていたため、
ナースコールがあったと聞いた時に気にして
いた患者だと思い込んでしまった。また、と
ても忙しい時間帯であったため、本人に名前
の確認を怠ってしまった。

93

２人分の白内障患者の術後点眼セットを行った際、
同室であったため、点眼を間違えて渡していた。夜
勤者が朝の点眼時に、点眼が入れ替わり、間違えて
セットされていることに気付いた。内容は同じで
あった。

同室患者でありベットの位置のこともあり、
勘違いして渡していたようである。
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94
違う患者にキシロカインテストをしてしまった。 外来患者が多く、昼休憩の交代時間に口答で

看護師から受けた指示が、認識した患者と違っ
ていた。

95

朝、情報収集をした時点では経鼻栄養チューブ交換
患者は、同室の違う患者Ａだと把握していたにも関
わらず、交換時他のスタッフに聞かれ患者Ｂと言っ
てしまった。交換は他のスタッフが行なってしまっ
た。最後に記録をしていて事故に気付いた。

当事者は他チームからの応援で、この部屋の
患者については熟知しているとは言えなかっ
た。

96

硬膜外カテーテル挿入処置の患者が２名いた。先に
来られた患者に名前と手術部位を聞き、外来カルテ
と一致していたため処置開始となった。しばらくし
て入院カルテとフィルム袋は他患者のものであるの
に気付いた。直ちに施行医に報告し、本人の外来カ
ルテに基づいた処置内容であり続行した。

思い込み、不注意、スタッフ間の意思疎通、
連絡が不十分であった。

97

病名及び姓が同一の患者が２人入院しており、一方
に１日３回のネブライザー吸入指示が出ていた。氏
名の確認を行ったにもかかわらず、ネブライザー吸
入の指示が出ていない患者に対しネブライザー吸入
を行った。この時、患者から治療効果についての質
問があったが、患者間違いには気付いていなかった。
２回目のネブライザー吸入を実施しようとした時、
他看護師から処置実施確認があり、患者誤認に気付
いた。痰の喀出を容易にするために行われる処置で
あり、このときは患者への影響は認められなかった。

情報収集不足。カルテによる指示の未確認。
業務手順では、同姓患者に対し、「○○号室の
○○様」と言うように病室まで確認するとし
ているが、今回はこの手順が遵守されていな
かった。

98
Ａ氏の食後薬とＢ氏のフランドルテープを同時に
持っていた。Ａ氏の所に行ったとき内服薬を渡し、
フランドルテープも貼付してしまった。

確認の原則が遵守できなかった。持っている
うちにＡ氏の薬と思い込んでしまった。

99

病棟へリハビリ施行予定の患者に予定を伝えに行く
際、名字の同じ患者が同室にいることに気付かず、
声掛けをしてしまい、違う患者にリハビリ室まで来
てもらってしまった。リハビリ受付にて氏名確認し、
該当患者ではないことがわかり、病室に戻っていた
だいた。

名字が同じ患者が同室に入っていた。氏名を
フルネームでの確認をせずに、指示してしまっ
た。

【治療・処置での部位間違い　２件】　

100

歯科口腔外科のオーダーで、撮影部位の２番と３番
に○がしてあり、３番にチェックがしてあったので、
２番と３番の部位を撮影した。しかし、撮影部位は、
３番だけであった。

他科は、きちんとどこの部位を撮影してほし
いかほとんど手書きをしてくれているが、歯
科はほとんど番号に○をつけるのみであった。
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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

101

爪部腫瘤疑いのため、外来診療時右第３指の爪内側
部を除去する処置を行おうとした際に、右第３指
内側指間に１％キシロカイン液を局注するところ、
誤って右第４指内側指間に局注した。局所麻酔薬は、
数時間で効力がなくなるため、特別の処置は行わず、
様子観察し特に異常は認めなかった。

処置部位の確認の問題点。外来が遅延気味で
あったため、患者を待たせることを少しでも
少なくしようと２人の患者の処置を別室で時
間をずらしながら行っていたため、混乱が生
じ、間違いに至ったと考えられる。

【治療・処置での左右間違い　６件】　他類似事例　４件

102

聴覚障害の患者。右眼白内障手術予定あり。手術１
時間前から３０分毎の散瞳を開始した。「右眼です
ね。」と確認し、右眼に点眼しようとした際、患者
の病衣に気を取られ、誤って左眼に点眼薬を落とし
てしまった。

病衣の下にトレーナーを着ていることに気付
き、それに気をとられた。さらに、医師がルー
ト確保をする時間であったため気を取られた。

103
手術予定眼（右）に点眼をするところ、ベッドの足
側に頭があった為、左右勘違いをして、左に点眼し
てしまった。

確認を怠った。

104
右腰椎ブロック予定の患者に、左腰椎ブロック施行
してしまった。

実施医師による確認不足。

105
眼科で入院中の A氏。手術後 1日目の朝の点眼後、
透明へス（眼筋機能精密検査）をする際に、オペを
した眼の反対側の眼にヘスを当ててしまった。

不明。確認不足。

106

糖尿病性網膜症の患者は、左眼シリコンオイル眼術
後で、右眼も視力低下があり点眼を行っていた。術
眼である左に点眼するはずのクラビット点眼薬とマ
キシデックス点眼を処方箋で確認したにもかかわら
ず誤って右眼に点眼した。

両眼点眼のあるときの問題点。業務手順の問
題点。

107

仙骨硬膜外ブロック実施時に、腰部レントゲン及び
ＭＲＩで部位を確認、マーキング後施行した。患者
へ声をかけながら部位を確認し、左のところを右に
マーキングして、実際のブロックを右に行った。

患者が検査台に乗った状態で腹臥位になって
おり、声をかけ確認を行ったが左右を取り間
違えた。検査後の画像確認の際も右に実施し
たことに気付かなかった。検査後の症状が軽
快しており間違いを見過ごした。

【その他での患者取り違え　２６件】　他類似事例　３３件

108

Ａ氏の術後の申し送りの際、手術室看護師より当患
者の血型用紙以外に、別の患者Ｂ氏の血型用紙が挟
まれていることを指摘された。両患者とも輸血は施
行されていなかった。カルテ等の書類も確認して間
違いがないか確認した。

不適切な管理。

109
大腸ファイバーに来た患者のカルテ袋に、別の患者
の同意書が入っていた（同意書は既に終了した検査
のものである）。

前日行なったＣＴの同意書が残ったままの袋
に、今日の患者のカルテを入れたと思われる。
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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

110

Ａ氏の他院フィルムをＢ氏に返却するように渡し
た。Ｂ氏は他院の医師より違う方のフィルムである
と指摘され外来に確かめに来た。患者の名前と他院
フィルムの名前を確認せずに渡してしまったことを
Ｂ氏に説明、Ｂ氏への返却フィルムはなかったこと
を伝えお詫びした。

思い込み。不注意。

111

退院患者の指示簿をカルテに閉じる際に、別の患者
の指示書を取り出し、挟み込んでしまった。深夜の
読み合わせの際に、退院した患者の指示が残ってお
り、他患者の指示書がなく、探したところ、間違っ
て挟まっていたことが発見された。

思い込み。不注意。診療録の記載が不十分。

112
患者のカルテに別の患者の検査データが挟まれてい
たため、そのデータをもとに診察がされていた。

確認不足。カルテ管理が煩雑であった。

113

２人の患者の入院費請求書と退院証明書の中身を入
れ間違えて郵送してしまい、患者から後日電話があ
り間違いに気付いた。患者に「個人情報に係ること
なので気をつけて下さい」と言われた。

封筒に書類を入れる際に、再度の確認が出来
てなかった。

114

Ａ氏よりナースコールあり。訪室すると検査データ
の患者氏名が違うということであった。確認する
と、医師が患者に説明するために出力したデータが、
誤って別の患者のデータであったことが判明した。

検査結果を出力する際、患者名の確認が不十
分であった。自分で出力したデータであるた
め、他の患者のものとは思っておらず、説明
の際も、患者名の確認を怠った。前回値と大
きな違いがなかったため、気が付きにくかっ
た。

115

事務職員より、患者Ａ氏の家族からの電話を引き継
いだ。Ａ氏が他病院へ入院したので、処方内容を入
院先の病院へファックスしてほしいとの内容で、主
治医に報告した。主治医は診療情報提供書を書き、
入院先の病院へファックスした。後日、「入院先の
病院より、当院に患者Ａ氏は入院していません。同
姓のＢ氏は入院されています。」と連絡を受けた。
その時、患者違いの診療情報提供書を誤送信したこ
とに気が付いた。

電話を引き継いだ時、事務職員より、患者名
をフルネームで言われたので、再度確認せず
にご家族と話をした。そのまま、主治医に報
告し、診療情報提供書を書いてもらい、入院
先の病院へ確認せずにファックスした。

116

午後のＲＰ（逆流性腎盂造影）の検査が終わった患
者の袋の中に、別の整形外科の患者の膝の写真（当
日の午前中撮影）が入っていた。泌尿器科の看護師
の指摘により判明した。

確認不十分。整形外科で写真を一枚取り忘れ、
その袋（無地）をＲＰの検査の袋に使用した
ことが考えられる。

117

内科指示のＣＴフィルムを、間違って外科レントゲ
ン袋に収納して気付かずにいた。外科転科後、手術
前の検討会にて間違っていたことが発見された。ま
た他の患者の胸腹レントゲンも入っていた。

よく確認せずに整理した。他科のレントゲン
袋は別コーナーにあるが、当患者のレントゲ
ン袋が内科の主治医のコーナーに入っていた。
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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

118

外来より患者の呼び出し（電話）があり、フルネー
ムで２回確認したところ「はい、そうです」と返答
があったため、出室してもらったが、違う患者であっ
た。姓名とも似ている入院患者であり、出棟一覧へ
の出力もなかった。

２度フルネームで確認したが、電話確認の限
界もある。検査、受診表に他科受診欄がある
のに、オーダリング上チェックされないため、
確認できなかった。

119

Ａ患者を循環器外来へ車椅子で連れて行くよう、助
手は依頼を受けた。患者名は復唱せず、同室のＢ患
者を車椅子に乗せ循環器外来へ搬送した。循環器外
来看護師より、名前を呼ばれた際、間違いに気が付
いた。

早番業務で、遅番が出勤するまでの多忙な時
間帯であった。患者本人に、受診することを
確認しなかった。

120

他科（産婦人科）受診のため患者（患者のものと思
い込んでいた）にＩＤカードを渡した。帰棟時に他
患者のカードであったと患者より報告があった。姓
の一字が同じ音であり、カードを取り違えた。患者
に謝罪した。受診には支障はなかった。

不注意。

121
循環器科からきた患者が自分の予約表と違う患者の
診察券を持ってきた。前回受診したときに次回持っ
てくるよう、渡されていた。

外来の職員が次回受診票を渡す際に、違う患
者の診察券を渡したと考えれらる。

122

同姓の患者が同じ検査予約時刻に入っていた。該当
患者をフルネームで呼んだ時、その患者は待合室に
は居らず、もう一人の患者から名前の読み間違いを
指摘され、慌ててしまい検査室に入室させた。改め
て患者確認をしたところ、患者間違いがわかった。

同姓の内１名は当日緊急での検査依頼であり、
脳波検査ができる技師を調達してヘルプに
入ったため当事者が予約状況を充分把握して
いなかった。また、ヘルプを頼まれた技師が
今日の担当業務にできるだけ早く戻りたいと
いう焦りもあった。

123

外来で患者Ａを看護師が呼んだところ、患者Ｂが返
事して診察室に入った。呼ばれた患者Ａは、Ｂが返
事して入ったので自分ではないと思い申し出なかっ
た。診察室に入ってきた患者Ｂに、医師が氏名を確
認する際に「Ａさんですね」といったところ「はい
そうです。」と答えたので、インフルエンザの予防
接種を行い、問診票にサインをしてもらった。その
後、問診票のサインを確認したところ、名前を呼ん
だ患者Ａとは違っていることに気付いた。患者Ｂは
２回目の予防接種となり、経過観察となった。

患者Ｂは難聴があり、氏名も似ていた。また、
氏名を確認した医師が、患者に名前を言って
もらう方法で確認しなかった。

124

患者番号を入力する際、よく似た番号を間違って入
力してしまい、その際、すぐに直して登録をしたつ
もりだったが、実際は、間違った名前のまま登録さ
れていた。そのまま、報告されてしまった。

婦人科外来から、結果の問い合わせがあり、
当日の結果を調べたところ、名前が訂正され
ていないことがわかった。
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No. 具体的内容 背景・要因

125

未熟児の面会にきた祖父母に違う未熟児を面会させ
た。インターフォンで氏名を聞き、聞き間違えて未
熟児の面会を行った。祖父母の「意外に大きいです
ね」という反応に看護師がおかしいと思い、再度氏
名を確認して間違いに気付いた。

声が聞き取りにくい。母親の確認を行ってい
ない。

126

経管栄養の患者３名分の注入物を準備して病室に
行った。Ａ患者の注入物をＢ患者に注入した。Ｂ患
者に注入しようとしたところ、Ａ患者の注入物が
残っていたことで間違いに気付いた。Ａ患者には、
すでに５０ｍｌ注入物が入っていた。Ａ患者とＢ患
者の注入物は同じで、白湯での希釈量が違っていた。
調整し直して注入し、その後、患者は特に問題なく
経過した。

３人分の注入物を載せたワゴンから、Ａ患者
の物を取る時に、イリゲーターの名前を確認
せず、Ａ患者のものだと思い込んで取った。

127

同姓の患者が２名同室にいた。当該患者は絶飲食で
あったが、食事を摂取させてしまった。家人より報
告を受け確認したところ絶飲食であったことが判明
した。医師に報告し指示を確認した。軽度の食事が
摂れるなら問題なし。昼より流動食を開始した。

配膳時の確認不足。同姓患者が同室にいた。
絶飲食の表示がなかった。担当看護師が確認
しなかった。

128

ナースコーナーで預かっていた生後４日目の新生児
３人のうち２人が泣き出したので、２人のうちの１
人を母子同室の母親に返しに行った。母親Ａ氏は就
眠中だったが、「Ａさん、Ａさん」と声をかけ、「赤
ちゃんが目を覚ましたので授乳して下さい」と言っ
て授乳させた。しばらくしてＡ氏が、「向かいのベッ
ドの赤ちゃんの泣き声が自分の子の泣き声に似てい
た。顔を見たら自分の子そっくりだ。自分の子では
ないか。」とナースセンターに言いに来た。その時
点で、Ａ氏に返すべき児を別の母親（Ｂ氏）に返し
たことに気付いた。Ｂ氏の子供はＮＩＣＵ（新生児
集中治療室）に収容されており、おかしいとは思っ
ていたが、つい授乳させてしまった。

確認不十分（ネームバンド、ベッドの氏名）。
預かった看護師と返しに行った看護師が別で
あった。

129

手術予定の患者に血液型リストバンドをしてもらう
際、血型が違うと指摘された。オーダー画面の基本
情報はＯ型、リストバンドもＯ型、患者はＡＢ型だ
と言う。カルテの検査データはＡＢ型であった。

リストバンドの血型は患者基本情報を見て行
なうが、以前基本情報がどこのパソコン端末
からでも操作出来た時期があり、その頃に誤
操作で入力されたと考えられる。

130

Ａ氏のカンファレンス時に、担当看護師より看護記
録の血型用紙がＢ氏の血型用紙との指摘があった。
Ａ氏の血型用紙の上にＢ氏の用紙が貼られていた。
両者とも輸血歴はなかった。Ｂ氏の血型用紙をＢ氏
のカルテへ貼りかえた。

不注意。名前が似ていた（１字違い）。
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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

131

午前中に輸血の依頼が２件重なっていた。患者Ａの
血液型はＯ型（＋）であった。もう一方の患者Ｂは、
Ａ型（＋）で備蓄在庫がなかったため、当日照射後
に納品予定となっていた。他のスタッフが患者Ｂの
血液型抗体スクリーニングを実施中であったため、
自分が患者Ａの血液製剤を誤ってＡ型を発注した。

血液製剤発注書を記入中、他のスタッフが患
者Ｂの血液型をＡ（＋）と言っているのを聞
いて、患者Ａの血液型のことと勘違いし、伝
票を確認せずに患者Ａの血液型をＡ（＋）と
して発注してしまった。

132

病棟からの申し送りを受けた際、入院カルテ以外の
もの（外来カルテ、レントゲンジャケット）が違う
患者のものであった。医師が、カルテから確認しよ
うとした際に発見した。

申し送り時の氏名確認が、全ての物に対して
行われていなかった（手術室及び病棟看護師）。

133
沐浴をすませた赤ちゃんをベッドに戻す際に、ネー
ムバンドを確認しなかったため、間違ったベッドに
寝かせてしまった。授乳の際、母親が気が付く。

ベッドが順番になっていると思い込んでいた。
ベッドネームと赤ちゃんのネームバンドをき
ちんと確認しなかった。
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【５】ヒヤリ・ハット重要事例

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、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。

第１８回ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業で報告された警鐘的事例の記述情報の１９９件

のうち主な事例３２件を図表Ⅲ - １９に示す。

なお、薬剤に関連する事例６１件は「薬剤に関連したヒヤリ・ハット」で、人工呼吸器に関連する

事例５件は「医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット」でそれぞれ取り上げた。

図表Ⅲ -１９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　３２件　（重要事例）
No. 具体的内容  背景・要因

1

開腹術時閉創前に機械カウントを施行し、３名で確
認を行った ｡短コッヘルが１本足りないことに気付
く。医師は腹の中にはないと言ったが、腹部を捜し
てもらうと出てきた。

機械カウントをマニュアルどおりに行ってい
たため未然に防げた ｡しかし、看護師が医師
にコッヘルが足りないことを伝えたが、医師
は閉創をしてしまった。当院ではこのように
医師の協力が得られないことが度々ある。

2

深夜勤に、血圧低下し塩酸ドパミン２ｍｌ／時間の
指示で開始する。開始後１時間、日勤看護師より点
滴ルートは成人用であるが、輸液ポンプの滴下設定
は小児の設定であったと指摘された。

確認する余裕がないほど仕事量が自分の能力
より超えていた。助けを呼べる余裕がなかっ
た。

3

手術終了後、抜管直前に頸部のガーゼをエラテック
ステープで止める際、挿管チューブのカフも一緒に
切断した。直ぐコッヘルでカフが抜けないように止
め、吸引後抜管となった。

確認不足でカフも一緒に切ってしまった。

4
肥満の患者に、仙骨部の硬膜外ブロック中操作が困
難であったため、繰返し針を刺入するうちに神経ブ
ロック針が根元より折れた。

神経ブロック針の材質的な問題だと思われる。

5

ＦＦＰ（新鮮凍結血漿）２単位を解凍する予定で、
手洗い用のシンクにぬるま湯を入れた桶を置いてい
た。解凍できた頃に確認したところ、桶の湯が熱く
なっていた。当直科長と主治医に報告し、ＦＦＰを
確認してもらうがＦＦＰのパック内で凝固し使用で
きなくなり、在庫のＦＦＰ２単位を解凍し使用した。
他のチームやスタッフに確認したが湯は使用してい
なかった。

ＦＦＰを解凍していた場所は手洗いと同じで
ある。解凍に一定の温度で解凍できる条件で
ない。解凍できる時間までの途中の状況を確
かめていなかった。
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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

6

造影ＣＴにて、マニュアルに沿って２０Ｇサーフ
ロー（静脈留置針）にてライン確保を実施した。テ
スト注入でも血管外漏出は無かった。実施に入り、
シリンジポンプに圧をかけたところ、少量造影剤が
血管外漏出あり、直ぐに中止し、他の腕からライン
確保し実施した。このとき医師への報告はしなかっ
た。問題なく終了後、輸液の続行にて処置室にて経
過観察を行った。副作用発症時のマニュアルはあっ
たが、血管外漏出時の対応マニュアルはなかったた
め、他の看護師と、救急当番医に報告した。このと
き診察はしなったため、救急当番医の記録はなかっ
た。漏出時の処置を参考にアクリノール湿布を実施
した。

副作用発生時の対応マニュアルはあったが、
造影ＣＴの造影剤血管外漏出対応のマニュア
ルが無かったため、対応が不十分となった。

7

胸腔ドレーン持続吸引を開始した。開始時よりリー
クが点滅していた。胸部レントゲンにて他の部位に
も気胸あり、リークがあるのではということで経過
をみていた。その後、排液バックとドレーンの接続
部位の緩みに気付いた。呼吸器病棟に電話をし確認
したが、同様に接続していると言われ、その時点で
もアダプターをつけて接続するという事に気付かな
かった。テープを接続部で固定し一時吸引圧が上昇、
ＳＰＯ２も６０％代から９０％以上に上昇した。日
勤にて再びリークアラームが鳴っているため、他の
看護師が訪室し、アダプター使用がされていないの
が原因と分かり接続した。胸腔ドレーン挿入時にア
ダプターがついてきたにもかかわらず、気付かな
かった。

接続部より気胸によるものと思っていた。メ
ラバック変更のお知らせが配布されていたが、
読んでいなかった。

8

本来、筋肉注射の指示があったエルシトニン４０単
位を、誤って透析回路から入れてしまった（静脈注
射になってしまった）。臨床工学技師は回路から注
入可能の薬剤については認められているが、それ以
外の薬剤の取り扱いは看護師となっている。筋肉注
射は「受け持ち看護師が準備した時に実施する」か、
「オーバーテーブルへ貼り付ける」というルールだ
が、今回はこの両方とも行なわれておらず、注射方
法を確認せず技師が実施してしまった。患者への影
響は、本来４０単位を静脈からいく場合は、１時間
以上かけて点滴にて実施することになっている。急
速に注入したことで血清低カルシウムの症状、テタ
ニー症状が出る可能性があった。

業務手順にルールが２通りあること。表示確
認をしていなかったこと。ルールを当事者が
充分理解していなかったこと。薬剤の知識が
なかったこと（大したことじゃないと思って
いた）などの問題点が考えられる。基本的に
注射薬に関しては看護師が全て関わることが
理想であるが、回収時に回路から入れるもの
に関しては法律上認められるため、全ての薬
剤注入を技師からはずすことは難しい現状で
ある。



- 132 -

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

9

心臓の手術中、清潔介助の途中交代に入る。交代前、
機械、針等の申し送りを聞き、６－０プローリン（縫
合糸）が術野に出ている事を確認する。交代時持針
器返って来ている事、医師が糸を結んでいたのを見
て６－０プローリンの針（２本）はもう返って来た
と思い込んで空ケースをどけて置く。手術終了後空
ケースを見て、針が返って来た事を確認していない
と思い、片付け終えてから清潔介助看護師に連絡す
るが、「針は帰って来ていない。」と聞いた。

交代時持針器が戻って来ていた事、糸を結ん
で縫合が終わりかけていた事から、針は戻っ
ており術野には無いと勝手に判断し確認しな
かった。

10
骨髄液検査でＲＢＣ（赤血球）と単核球を間違って
算定した。そのために研修医はそのデータから髄膜
炎の治療を始めてしまった。

緊急検査の経験が浅く骨髄液検査を１人です
るのも始めてであり、知識も技術も未熟であっ
た。

11

輸血セットラインと二連三方活栓との接続部が外れ
脱血した。リネンに隠れていたため、床に血液が
飛散するまで気付かなかった。脱血した血液量は約
１００ｍｌと、測定できない血液が少量あった。麻
酔科医師に報告し、ルート再確認した。脱血直後、
バイタルサインを確認し、血圧１００／６５ｍｍＨ
ｇであったが、その後もバイタルサインに注意を
払った。また、引継ぎの外回り看護師へ脱血の事実
を報告し、継続して確認、観察を依頼した。

ルート接続確認をしっかりと行なうべきで
あった。体位交換後やコンプレッセン（手術
で患者にかぶせる布）がかかった後に、再度
ルート確認を行ない、事故防止に努めるべき
であった。

12

過去に造影剤アレルギー症状（嘔吐）を起こした患
者の同意書に不備があり、同意書には「造影検査の
経験あり、その際に副作用はなし」とチェックされ
ていた。造影剤の注射の時に患者からの申し出によ
り判明した。

過去の検査で使用した薬剤を調べた。

13

状態の悪い患者が医師より病状説明を受け、家族が
病室に付き添っていた。急に病状が悪化し、家族が
ナースコールするが応答がなく、家族が看護師がい
る別の病棟まで行き、急変の旨を伝えた。病棟看護
師は別階のオムツ交換中で、上の階でナースコール
が鳴っていることに気が付かなかった。

家族へ一言、別階へ行くことを伝えていなかっ
た。

14

透析開始直後、シャントからの脱血不良あり、針先
を確認しようとして回路を針から外した。その際、
針側に補液ラインのコッヘルを外して使用した。脱
血良好になったため運転を再開した。シャント肢の
ルートを固定して補液ラインのコッヘルを戻そうと
した時に、補液ラインのローラークランプが甘く生
理食塩液が入っていたことに気付いた。その間、２
～３分で３００ｍｌの生理食塩液が入った。

補液ラインのコッヘルは、ローラークランプ
がしまっていることを確認して外すことに
なっている。当日看護師はローラークランプ
が閉まっていることを確認しているが、充分
に閉まってはいなかった。
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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

15

エピドラチューブ抜去時、中身がフェンタネスト（合
成麻酔）であることを確認した。クランプしようと
するが、どこでクランプしていいのか探せず、クラ
ンプせずにビニール袋へ入れておく。そのまま、片
付けるのを忘れてしまい、他の看護師がビニール袋
の中に薬液が漏れていることを発見する。

ＰＣＡ（自己調節鎮痛）付きのエピドラ（硬
膜外）チューブの扱いに慣れていない。回診
が次の人に行っており精神的に慌てていた。
硬膜外麻酔は持続で薬液が注入されるという
知識はあったが、今まではクランプしてから
抜去されており漏れることはなかったため、
片付ける時に薬液が漏れることに結びつかな
かった。

16

気管切開カニューレ挿入中の患者に、一時カニュー
レの内筒を外し、洗浄し、再挿入する際、患者から
内筒がないほうが呼吸が楽だとの訴えがあった。疑
問に思ったが、傍にいた同期の看護師と相談し内筒
を取る。深夜帯看護師が発見し、その後呼吸状態が
悪化した。

気管切開患者の管理についての勉強、知識不
足でケアに臨んだ。内筒を抜いたままで大丈
夫かという疑問はあったが、一人に相談し、
良いだろうという考えに至ってしまったため、
それ以上の確認はしなかった。

17

気管カニューレ交換後の患者より、カニューレの紐
を再度装着し直しの希望があった。２人の看護師で
気管カニュｰレの紐をハサミで切った。その際、気
管カニューレのカフエアチュｰブまで切断してしま
い、人工呼吸器の気道内圧がいつもより上昇してい
ないことで切断に気付く。

気管カニューレの紐を切る際、気管カニュー
レのカフエアチュｰブの位置を十分に確認して
おらず、紐だけだと思い込んで意識せずにハ
サミを入れてしまった。

18

出生した児に関する分娩記録、母子手帳、出生届に
全て出生前日の日付で記入してしまい、そのまま気
付かず母親に渡してしまった。その後、分娩記録及
び母子手帳は書き直し、また、出生届も未提出だっ
たため、再度回収し改めて新しい物に書き直し手渡
した。

惰性による書類等の記入。確認不足。思い込み。

19

朝、主治医にて気管支鏡施行後、唾液の垂れ込みが
多いため、患者自身に自己吸引をさせてはどうか
との指示があった。説明し吸引チューブを渡したと
ころ、上手く口腔内の吸引ができたため、そのまま
手に持たせ日勤への申送りをしていた。人工呼吸器
のアラームがなり、止まらないため訪室すると、挿
菅チューブがほとんど抜けていた。ジャクソンリー
スにて用手的に酸素吸入開始し、インスピロン１０ 
ｌ　１００％下でＳＰＯ２　９０代後半保持できて
いた為、そのまま回診まで待つことにした。

深夜から日勤の受け持ちへの申し送り中であ
り、他のスタッフは清拭にまわっている最中
で、観察するものが誰もいなかった。患者の
状態把握が不十分であった。

20

検査依頼項目の入力を１４４と入力するところを４
と入力した。患者は外来で作成された依頼伝票を、
入院時にそのまま病棟で使用していた。入院時と外
来時で使用するとき項目入力番号が異なることがあ
るが、気が付かずに入力していた。

三連休明けの早朝採血分の検体で検体量も多
く忙しかった。伝票の項目の丸をつける場所
が異なっていることには気が付いたが、いつ
もの癖で入力番号（至急でない番号）で入力
してしまった。
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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

21

除細動器を使用した。設定をする際、本来なら
２００Ｊ（ジュール）と設定するところ、「３６０
Ｊ（ジュール）ですか」という確認をし、医師から
了承を得て設定をした。３６０Ｊ（ジュール）で１
回実施後、設定値の間違いに気付く。

除細動器を使用する際、自分のするべき行動
に対して認識の浅さがあった。

22

心疾患のある患児で経鼻酸素投与中。酸素流量計に
延長チューブ＋吸引チューブに穴を開けたものを使
用していた。吸引チューブに穴を開けたものでは固
定方法によって鼻腔に酸素が吸入されにくくなって
いたため、経鼻酸素カニューラに変更し、酸素を投
与していた。その際、コネクターを用いて酸素チュー
ブと経鼻酸素カニューラの接続を行わなければなら
ないところ、経鼻酸素カニューラのコネクターがは
まる白色の部分を切断し、直接酸素チューブにはめ
込んでいた。発見後、すぐにコネクターを使用し接
続をし直したところ、やや不安定であった患児のＳ
ＰＯ２が安定した。接続部より酸素がもれ、流量計
が示す酸素の流量が確実に患児に投与されていな
かった可能性がある。

酸素カニューラと延長チューブの接続を誤っ
て、コネクターを使用せず酸素カニューラの
先端の接続部分を切断し、延長チューブの先
端に差し込みテープで固定してしまった。テー
プ固定部から酸素の流れが漏れていないか確
認したが、微量の流量でしか確認していなかっ
たため、漏れていないと思い込みそのままに
していた。経鼻カニューラを酸素流量計にそ
のまま接続することも可能であったが、以前
から延長チューブを使用していたため、そこ
に接続するものと思い込んでおり、コネクター
を使用することは考え付いていなかった。接
続がスムーズでないと思ったが、リーダーに
相談せずに実施した。その後５日間、数人の
看護師が患児を担当したが、接続部の確認が
不十分であった。また、接続部がテープで巻
いてあったため、酸素の漏れはないと思い込
んでいた。

23

透析開始時に、技師から手渡された回路を動脈針と
静脈針を間違えて接続してしまった。そのため、血
液の循環により、普段の透析効率が得られていない
と考えられる。透析終了に入った看護師が、回路に
動脈針と静脈針が逆に接続してあるのに気付いた。

動脈・静脈の順で穿刺し、穿刺した順で回路
に接続し、動脈側・静脈側の回路の確認を怠っ
た。接続後も、穿刺した部位と回路の色（動
脈側は赤、静脈側は青）を確認しなかった。
穿刺中に患者と話をしており、手技に集中し
ていなかった。

24

人工関節手術時、ドリルにて２ｍｍ骨に穴を開けて
いた際、ドリル先が折れて骨内に残存した。ドリル
を見ると何カ所か亀裂があり先端が折れていた。術
者が気付き取り出そうとするがなかなか取れず、骨
を削り取り出した。確認のため術中レントゲン撮影
し残存していないことを確認した。

使用器具の破損。重要な結果になり得る。

25

他院から胸腔ドレーン挿入してきた患者のドレーン
バックを交換する際に、コネクターが必要にもかか
わらず（現在ドレーンの規格変更中で、旧式のドレー
ンの場合、接続部の大きさが違うため付属のコネク
ターが必要だった）、つけずに接続した。そのため
体幹側から一瞬リークしてしまった。医師に報告、
診察後、呼吸状態変化ないことから経過観察となっ
た。

胸腔ドレーンの接続コネクターの規格があわ
ず一時的に回路リークが発生した。患者には
障害なかったが、胸腔ドレーンの管理が不適
切であれば呼吸状態の増悪に繋がる恐れがあ
る。
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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

26

患児が看護師のポケットからワンショットプラス
（消毒綿）を取り出し、看護師はそのまま離れてし
まった。他の看護師が訪室した際、口の中にある消
毒綿の一部を発見した。残りはごみ箱にあった。飲
み込んではいなかった。

患児が口に入れることはないだろうという思
い込みがあり、児から消毒綿を取り戻さず、
その場を離れてしまった。

27

切り出し用メス替え刃交換中に、手技を誤り右手第
三指の先端を切創してしまった。使用中の替え刃は
ＴＰＨＡ（梅毒）陽性患者の切り出しに使用された
ものと判明した。

慣れない作業のため慎重に対応していたが、
手技を誤ってしまった。

28

閉腹前にガーゼカウントをしたら１枚ガーゼが不足
していた。確認しても出てこないためレントゲン撮
影にて確認している最中、ゴミバケツ内からガーゼ
１枚が出てきた。

確認の方法が間違っていた。医師がガーゼを
下ろす前に枚数を確認していた。再確認も慌
てている為、不十分であった。

29
検査技師が病室で患者の採血をして、採血ホルダー
に針をつけたまま患者のベッドに置き忘れ、患者が
立った時パジャマから出てきた。

焦って採血していた。片付けたつもりになっ
ていた。持っていったトレイと勘違いしてベッ
ド内に片づけたと思われる。

30

ＭＲＩ室で「点滴が入らないから来てください」と
の連絡があり、病棟から慌てて降りた。ＭＲＩへ入
室時ポケットの中はすべて確認したが、点滴セット
を確認しないで入室してしまった。しばらくして点
滴セットの中にあったハサミが飛んだ。患者にも、
機械にもあたらなかった。

患者が不穏で、点滴も早くと言われ焦ってい
た。点滴セットにハサミがあるとは思わなかっ
た。

31

骨接合術後の患者で、手術前は足指、足関節共に動
きがあり背屈も可能であった。術後は左大腿部の腫
脹が著明であった。手術前より肢位は良好であり外
旋することはなかった。術後両下肢に血栓予防弾力
ストッキングを着用していた。腫脹のためストッキ
ングが膝関節までずれ、腓骨骨頭近くに圧迫痕がみ
られた。回診で主治医よりストッキングを大腿まで
はかせること、腫脹が軽減するまでは着用するよう
に指示があった。５日の日中までは足指、足関節と
もに動きが見られたが、同日準夜勤務では背屈が不
可能であり、腓骨骨頭部の圧痛の訴えもあった。７
日主治医診察にて腓骨神経麻痺との診断があった。

弾力ストッキングによる圧迫。不適切な体位。

32

膀胱内へ１００ｍｌ注入するインジゴ生食をシリン
ジで吸い、シリンジの注入口に合う尿道カテーテル
固定水用注入口から４０ｍｌ注入してしまった。直
ちに吸引し、改めてカテーテルチップでインジゴ生
食を吸い、注入し直した。手術後抜去したカテーテ
ルのバルーン部には破損はなかった。患者の全身状
態に問題なく、尿の流出に異常は認められず、術後
の回復は順調である。

薬剤投与ルートの確認行動ができていなかっ
た。一つ一つの業務の根拠や目的を考えずに
行動する傾向があった。得た情報や受けた指
示について考えないため、適切な行動につな
げるために必要な判断ができていなかった。
誤った判断をした場合の対処行動が不足して
いた。看護師として必要な業務遂行上の責任
感や危機感が不足していた。
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IV　共有すべき医療事故情報

平成１８年４月１日から同年６月３０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示す。

図表Ⅳ -１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件　数

薬　剤

１） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者に対して、他科の検
査のため一時内服を中止したところ脳梗塞を起こした事例（１件）

２） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者に対して、手術の際
ヘパリンに変更し、その後ワーファリンに戻す段階において脳梗塞
を起こした事例（１件）

３） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者が手術後９日目に創
部出血を起こし、止血術を施行された事例（１件）

いずれもトロンボテストによる薬剤投与量管理はなされていた。
うち２件は従来抗擬固剤投与量管理の担当科以外の科によるものであり、
事故の背景として、診療科間の連絡の必要性をあげていた。

３件

また、第４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、インスリンによる類

似事例が第５回報告書（注２）では２件、本報告書においては１件、発生したことが報告されている。（注３）

図表Ⅳ -２　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件　数

薬　剤

１）インスリンの単位をｍｌと間違えて点滴内に投与した事例。

なお、第５回報告書においても同様に単位をｍｌと間違えた事例１件、
単位を一桁間違え１０倍量投与した事例１件が報告されている。

また当事者は３件とも職種経験年数が１年未満の医師、看護師であった。
うち、２件は当該投与方法でのインスリン使用は初めての経験であった。

１件

（注１） 第４回報告書　１２９頁。

（注２） 第５回報告書　５７～６５頁。

（注３） 薬剤に関連した医療事故　５７～８７頁。
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資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１８年６月３０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通りである。

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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防衛医科大学校病院 * 大阪府立成人病センター *

４　その他

（*：特定機能病院）

Ⅱ 　平成１８年４月１日から６月３０日までの間における報告義務対象医療機関の変更（注１）は次の通

りである。

特定機能病院の承認に伴う変更（平成１８年４月１日）

大阪府立成人病センター … 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。

（注１） 本報告書において記載する変更とは

 １. 報告義務対象医療機関の新設改廃

 ２. 報告義務対象医療機関における開設者の変更で

 　　１）報告義務の要件にかかわる変更

 　　２）当センターの定める開設者大区分が変更される場合

 　をさす。
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資料２　医療事故情報報告様式（項目、選択肢及び記述欄）

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（　　　　　　）
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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 □無断外出・外泊
□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 □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３　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１８年６月３０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

町立大森病院

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

埼玉医科大学附属病院

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
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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

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　西鳥取病院

仁多町立仁多病院

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



- 153 -

資料３　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

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

大田原赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２３施設
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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（　　　　　　　　）



- 156 -

資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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（　　　　　　　　）
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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）


