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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

当機構では、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。お蔭様で、当事業は本年１０月１日をもって事業開始後２年の節目

を迎えることができました。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７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。
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第７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

当センターでは、平成１６年１０月より医療事故の発生防止及び再発の予防を目的として医療事故

情報収集等事業開始し、これまでに報告された医療事故情報等を取りまとめて定期的な報告書を６回、

年報を１回公表致しました。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・ハット事例情報や研修会において活用している資料等も併せて掲載しており

提供させていただく情報量が増えております。お蔭様で、当事業は本年１０月１日をもって事業開始

後２年の節目を迎えることができました。医療機関からご報告いただくことが、当事業の基盤である

ことから、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は、心より感謝申し上げる次第です。

今後とも、本報告書をお読みいただく皆様へ、我が国の医療事故やヒヤリ・ハット事例に関する一

層適切な情報提供を行っていくために、当事業にご参加していただいている医療機関の皆様に対して

は、報告件数や報告内容等の一層の正確を期すため、該当事例が発生した場合は事業要綱等に則して

ご報告いただくようお願いしているところです。

今回は平成１８年７月～９月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１８年１月～３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第７回報告書を公表いたします。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、医療機器の使用に関連した医療事故として今回新たに「輸液

ポンプ等の使用に関連した医療事故」、「検査に関連した医療事故」を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。また、当事業における報告の質の向上を目的として実施している研修会の資料として、医療事

故情報の分析方法に関する資料も併せて掲載しておりますのでご参考にしていただければ幸いです。

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

実と一層有効な情報提供に取り組んでまいりますので、皆様のご理解とご協力を心よりお願い申し上

げます。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

本事業は、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「医療安全対策について」（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/index.html）参照。

（注２） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・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・医療用具等に関わる安全向上』、『医療安全に関する教育研修』、『医

療安全を推進するための環境整備等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

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

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

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

布し、特定機能病院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。

【４】医療事故情報収集に関連した教育研修

当事業参加登録医療機関において、医療報告制度の実際と事故原因・背景要因の分析や対策立案

の知見を深めていただくため「第２回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を７月７日（金）、

８日（土）の２日間開催した。

（１）研修会の概要

ⅰ）対象者

① 参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者

② 参加登録医療機関の医療安全管理者またはそれに準ずる者

ⅱ）内容

①　講義：医療事故情報収集等事業について

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

（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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2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

（２） 受講状況

受講者数　５７名

（３）内容

研修会受講者のアンケート結果は資料５に示す。演習では第５回報告書資料１（注１）で公表した事

例２を使用した。なお、事例２については、「ＲＣＡ分析の一例」を作成したので参考にしていただ

きたい。

（注１） 第５回報告書１２３～１３３頁
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I　医療事故情報収集等事業の概要

3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

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

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

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１） 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

（２） ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

ヒヤリ・ハット事例は「全般コード化情報」と「記述情報」の２種類の情報より構成され、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９月３０日現在、２４７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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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

（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。

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
○調剤の過程で誤りのあった事例

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
○ドレーンの挿入、留置及び管理に関する事例

第２2回 10 月～ 12 月

○検査に関連する事例
○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（チューブの自己抜去を除く）
○入院時患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
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I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法

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

登録申請の際にいずれかの方式を選択する。

（４）報告形式

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

ダウンリストから該当コードを選択して回答する方法である。一方、記述形式は、記述欄に文字入力

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センターにおいて行った。

（２）結果の提供

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

報提供している。

（注１）  資料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７月から９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９月３０日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ -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 －
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 －
独立行政法人労働福祉事業団 － 1

自治体

都道府県 4 7
市町村 － 27
公立大学法人 6 －
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 － 54
恩賜財団済生会 － 4
厚生農業協同組合連合会 － 3
国民健康保険団体連合会 － 1
全国社会保険協会連合会 － 36
厚生年金事業振興団 － 1
船員保険会 － 1
共済組合及びその連合会 － 7

法　人

学校法人 49 6
医療法人 － 99
公益法人 － 16
会社 － 7
その他法人 － 5

個　人 － 23
合　計 273 298

（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である。
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II　報告の現況

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移

平成１８年１月１日から同年９月３０日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ -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 3 2 1 － － －

登録取下げ
医療機関数

0 0 0 0 0 0 0 0 0 － － －

累　計 285 287 288 290 291 292 295 297 298 － － －
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成１８年１月１日から同年９月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -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 94 126 111 154 110 － － － 1,009 

参加登録申請
医療機関報告数

11 5 5 5 11 19 15 19 10 － － － 100

報告義務対象
医療機関数

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

参加登録申請
医療機関数

285 287 288 290 291 292 295 297 298 － － － －

（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

 　平成１８年９月３０日現在の報告義務医療機関の平成１８年７月１日から同年９月３０日までの

報告医療機関数および報告件数と、過去の報告医療機関数及び報告件数を開設者別に集計したもの

を図表Ⅱ - １- ４に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - １- ５に示す。また、同期間内における

医療機関別報告件数を集計したものを図表Ⅱ - １- ６に示す。尚、報告義務医療機関は事業開始後

にいくつかの医療機関において報告義務の新規認定や医療機関の廃止等の変更が行われているた

め、他の図表と数値が一致しないところがある。平成１８年９月３０日現在報告義務対象医療機関

の数は２７３施設、病床数合計は１４万７，８３６床である。

図表Ⅱ -１-４　開設者別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
登録数

（平成 18年 
9 月 30 日現在）

報告医療機関件数 報告件数

平成 18年 
7 月～ 9月

平成 18 年 
1 月～ 9月

平成 16年 10 月 
～平成 18 年 9月

平成 18 年 
7 月～ 9月

平成 18 年 
1 月～ 9月

平成 16年 10 月 
～平成 18 年 9月

国

国立大学法人 46 31 44 45 98 270 570

独立行政法人国立病院機構 146 63 92 108 158 329 715

国立高度専門医療センター 8 4 7 8 11 58 119

ハンセン病療養所 13 1 4 7 1 10 26

自治体

都道府県

11 6 7 9 9 19 57
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法　人 学校法人 49 23 31 35 98 323 859

（再掲） 特定機能病院 81 58 76 81 202 607 1,463

合　計 273 128 185 212 375 1,009 2,346
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-５　病床規模別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

病床数 医療機関数
報告医療機関数 報告件数

平成 18年
7月～ 9月

平成 18 年
1月～ 9月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 9月

平成 18 年
7月～ 9月

平成 18 年
1月～ 9月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 9月

0-19 0 0 0 0 0 0 0

20-49 14 2 4 5 2 10 15

50-99 6 1 1 1 1 1 1

100-149 4 0 1 1 0 1 3

150-199 8 2 3 4 4 7 19

200-249 11 4 6 8 7 12 27

250-299 18 6 12 12 15 33 90

300-349 25 11 17 21 23 39 82

350-399 18 6 13 14 14 44 103

400-449 25 12 16 17 19 64 165

450-499 14 7 8 10 14 28 55

500-549 13 7 9 10 27 54 68

550-599 12 6 7 8 11 20 51

600-649 26 16 21 24 57 140 289

650-699 8 2 5 8 21 36 61

700-749 12 6 8 10 15 50 80

750-799 3 1 3 3 1 12 34

800-849 12 9 11 12 29 60 138

850-899 4 4 4 4 6 15 75

900-999 10 7 10 10 14 55 141

1000- 30 19 26 30 95 328 849

総　計 273 128 185 212 375 1,009 2,346

図表Ⅱ -１-６　報告件数別報告義務対象医療機関数

報告件数
平成 18年
7～ 9月

平成 18 年
1～ 9月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 9月

0 145 88 61

1 54 51 29

2 36 29 24

3 13 23 21

4 5 22 17

5 6 12 9

6 1 9 10

7 5 7 10

8 0 3 11

9 2 2 8

10 0 5 8

11 ～ 20 5 16 39

21 ～ 30 0 3 9

31 ～ 40 1 1 12

41 ～ 50 0 0 2

51 ～ 100 0 1 1

101 ～ 150 0 1 0

151 ～ 200 0 0 2

200 以上 0 0 0

合　計 273
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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の報告状況

 　平成１８年９月３０日現在の参加登録申請医療機関の平成１８年７月１日から同年９月３０日ま

での報告医療機関数および報告件数と、過去の報告医療機関数および報告件数を開設者別に集計し

たものを図表Ⅱ - １- ７にしめす。

図表Ⅱ -１-７　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
登録数

（平成 18年
9月 30日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 18年
7月～ 9月

平成 18 年
1月～ 9月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 9月

平成 18 年
7月～ 9月

平成 18 年
1月～ 9月

平成 16 年 10 月
～平成 18 年 9月

国 1 0 0 0 0 0 0

自治体 34 5 6 15 7 15 26

公的医療機関 107 5 9 23 7 18 79

法　人 133 17 25 41 30 67 162

個　人 23 0 0 0 0 0 0

合　計 298 27 40 79 44 100 267
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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７月１日から同年９月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表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 -１-８　発生月
発生月 件　数 （件）

5
月
以
前

6
月

7
月

8
月

9
月

未
選
択

0

20

40

60

80

120

100

平成 18年

５月以前 55

６月 77

７月 101

８月 102

９月 40

未選択 0

合　計 375

図表Ⅱ -１-９　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 未選択 合　計

未
選
択

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

（件）

10

0

20

30

40

50

60

90

80

70

未選択
休日(祝日)
平日

月曜日 48 3 0 51

火曜日 78 0 0 78

水曜日 51 1 0 52

木曜日 61 0 0 61

金曜日 61 0 0 61

土曜日 8 25 0 33

日曜日 0 39 0 39

未選択 0 0 0 0

合　計 307 68 0 375
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１０　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

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

10

20

30

40

50

70

60
0 ～ 1時台 10

2 ～ 3時台 10

4 ～ 5時台 16

6 ～ 7時台 18

8 ～ 9時台 33

10 ～ 11 時台 66

12 ～ 13 時台 40

14 ～ 15 時台 61

16 ～ 17 時台 44

18 ～ 19 時台 29

20 ～ 21 時台 16

22 ～ 23 時台 12

時間帯不明 20

未選択 0

合　計 375

図表Ⅱ -１-１１　患者の年齢
患者の数 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

100

90

80

1 人

0～ 9歳 11 10

10 代 13 10

20 代 19 17

30 代 17 16

40 代 34 29

50 代 55 49

60 代 73 65

70 代 94 84

80 代 50 43

90 以上 3 2

未選択 0 0

合　計 369 325

複　数 合　計 6 5

総　計 375 330
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-１２　患者の性別
患者の数 性別 件　数

男
性

女
性

未
選
択

（件）

0
20
40
60
80
100
120
140
160
180
200

1 人

男性 181

女性 188

未選択 0

合　計 369

複　数 合　計 6

総　計 375

図表Ⅱ -１-１３　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 232

入院期間３2日超 91

未選択 7

合　計 330

外　来
初　診 3

再　診 42

合　計 45

未選択（注） 0

総　計 375

図表Ⅱ -１-１４　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

未
選
択

（件）

0

50

100

150

200

250

350

300
医療従事者 311

患者本人 18

家族・付添い 8

他患者 15

その他 23

未選択 0

合　計 375
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１５　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

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）

0

50

100

150

200

300

250

医師 281

歯科医師 8

看護師 170

准看護師 13

薬剤師 6

臨床工学技士 1

助産師 0

看護助手 1

診療放射線技師 4

臨床検査技師 4

理学療法士（ＰＴ） 1

作業療法士（ＯＴ） 2

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 27

未選択 0

合　計 518

（注） 当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、

複数回答が可能である。
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II　報告の現況

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

当事者（注）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

合　

計

医師 15 1 6 11 16 16 12 16 18 9 19 96 30 16 0 281

歯科医師 1 0 0 2 1 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 8

看護師 17 19 11 14 11 10 8 7 2 3 3 30 30 5 0 170

薬剤師 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 3 0 0 0 6

（注）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。

図表Ⅱ -１-１７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

当事者（注）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

合　

計

医師 67 31 24 16 24 19 11 14 7 4 13 41 7 3 0 281

歯科医師 3 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 8

看護師 31 45 26 20 13 10 5 3 1 3 4 7 2 0 0 170

薬剤師 0 3 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-１８　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前一週間）（注２）

勤務時間 ７～９月 １～９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

90

80

70

0 ～ 8時間未満 4 9
8 ～ 16 時間未満 2 6
16 ～ 24 時間未満 1 3
24 ～ 32 時間未満 9 20
32 ～ 40 時間未満 12 49
40 ～ 48 時間未満 83 206
48 ～ 56 時間未満 59 137
56 ～ 64 時間未満 42 102
64 ～ 72 時間未満 29 76
72 ～ 80 時間未満 7 19
80 ～ 88 時間未満 15 30
88 ～ 96 時間未満 2 9
96 時間以上 14 27
不　明 2 14
未選択 0 72
合　計 281 779

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

53.9 50.1

（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。

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

勤務時間 ７～９月 １～９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 9 10
8 ～ 16 時間未満 1 2
16 ～ 24 時間未満 1 8
24 ～ 32 時間未満 15 41
32 ～ 40 時間未満 41 131
40 ～ 48 時間未満 81 233
48 ～ 56 時間未満 16 48
56 ～ 64 時間未満 6 15
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 170 509

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

36.5 37.7

（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。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２０　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）
夜勤回数 ７～９月 １～９月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

0

20

40

60

80

100

120

140
7～9月0 回 122 306

1 回 92 230

2 回 23 63

3 回 4 19

4 回 1 3

5 回 0 1

6 回 1 1

7 回 1 1

不　明 37 89

未選択 0 66

合　計 281 779

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 0.68 0.71

図表Ⅱ -１-２１　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）
夜勤回数 ７～９月 １～９月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

7～9月

0

10

20

30

40

50

70

600 回 41 96

1 回 37 131

2 回 62 185

3 回 18 53

4 回 2 7

5 回 0 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 10 19

未選択 0 17

合　計 170 509

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 1.39 1.47
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２２　事故の概要

事故の概要
平成 18年７月～９月 平成 18年１月～９月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 0 0.0 7 0.7

薬　剤 21 5.6 59 5.8

輸　血 0 0.0 6 0.6

治療処置 137 36.5 357 35.4

医療用具等 29 7.8 94 9.3

医療機器 10 2.7 30 3.0

ドレーン、チューブ類 18 4.8 59 5.8

歯科医療用具 1 0.3 5 0.5

検　査 25 6.7 63 6.2

療養上の世話 101 26.9 246 24.4

その他 62 16.5 176 17.4

未選択 0 0.0 1 0.1

合　計 375 100.0 1,009 100.0

図表Ⅱ -１-２３　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 18 年７月～９月 平成 18年１月～９月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 38 10.1 123 12.2

障害残存の可能性がある（高い） 63 16.8 163 16.2

障害残存の可能性がある（低い） 212 56.5 559 55.4

不　明（注２） 62 16.5 160 15.9

未選択 0 0.0 4 0.4

合　計 375 100.0 1,009 100.0

（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。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２４　発生場所

発生場所
平成 18年７月～９月 平成 18年１月～９月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 10 2.7 22 2.2

外来処置室 5 1.3 10 1.0

外来待合室 0 0.0 1 0.1

救急外来 4 1.1 11 1.1

救命救急センター 2 0.5 10 1.0

病室 152 40.5 423 41.9

病棟処置室 5 1.3 14 1.4

手術室 73 19.5 176 17.4

ＩＣＵ 5 1.3 24 2.4

ＣＣＵ 0 0.0 3 0.3

ＮＩＣＵ 1 0.3 4 0.4

検査室 8 2.1 19 1.9

カテーテル検査室 12 3.2 35 3.5

放射線治療室 2 0.5 6 0.6

放射線撮影室 12 3.2 27 2.7

核医学検査室 1 0.3 1 0.1

透析室 1 0.3 8 0.8

分娩室 1 0.3 3 0.3

機能訓練室 2 0.5 4 0.4

トイレ 5 1.3 21 2.1

廊　下 16 4.3 30 3.0

浴　室 6 1.6 18 1.8

階　段 2 0.5 3 0.3

不　明 3 0.8 12 1.2

その他 47 12.5 124 12.3

未選択 0 0.0 0 0.0

合　計 375 100.0 1,009 100.0
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２５　関連診療科

関連診療科（注） 平成 18 年７月～９月 平成 18年１月～９月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 15 4.0 59 5.2

麻酔科 3 0.8 25 2.2

循環器内科 16 4.3 66 5.8

神経科 9 2.4 24 2.1

呼吸器内科 14 3.7 42 3.7

消化器科 12 3.2 72 6.3

血液内科 5 1.3 21 1.9

循環器外科 4 1.1 12 1.1

アレルギー科 0 0.0 1 0.1

リウマチ科 1 0.3 4 0.4

小児科 10 2.7 37 3.3

外科 23 6.1 78 6.9

整形外科 26 6.9 82 7.2

形成外科 2 0.5 12 1.1

美容外科 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 23 6.1 64 5.6

呼吸器外科 8 2.1 34 3.0

心臓血管外科 5 1.3 36 3.2

小児外科 3 0.8 6 0.5

ペインクリニック 2 0.5 2 0.2

皮膚科 2 0.5 11 1.0

泌尿器科 9 2.4 29 2.6

性病科 0 0.0 0 0.0

肛門科 0 0.0 0 0.0

産婦人科 9 2.4 28 2.5

産科 2 0.5 7 0.6

婦人科 5 1.3 12 1.1

眼科 5 1.3 19 1.7

耳鼻咽喉科 9 2.4 26 2.3

心療内科 0 0.0 1 0.1

精神科 22 5.9 41 3.6

リハビリテーション科 0 0.0 7 0.6

放射線科 3 0.8 22 1.9

歯科 1 0.3 8 0.7

矯正歯科 1 0.3 1 0.1

小児歯科 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 3 0.8 13 1.1

不　明 0 0.0 0 0.0

その他 123 32.8 226 19.9

未選択 0 0.0 6 0.5

合　計 375 100.0 1,134 100.0
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２６　発生要因

発生要因（注） 平成 18 年７月～９月 平成 18年１月～９月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 101 15.0 265 14.9

観察を怠った 86 12.7 225 12.7

判断を誤った 86 12.7 226 12.7

知識が不足していた 29 4.3 76 4.3

技術・手技が未熟だった 32 4.7 85 4.8

報告が遅れた 8 1.2 21 1.2

通常とは異なる身体的条件下にあった 16 2.4 42 2.4

通常とは異なる心理的条件下にあった 8 1.2 20 1.1

システムに問題があった 15 2.2 34 1.9

連携が出来ていなかった 37 5.5 98 5.5

記録などの不備 9 1.3 22 1.2

患者の外見・姓名が似ていた 1 0.1 1 0.1

勤務状況が繁忙だった 20 3.0 49 2.8

環境に問題があった 17 2.5 52 2.9

医薬品の問題 3 0.4 7 0.4

医療機器の問題 12 1.8 32 1.8

諸物品の問題 5 0.7 16 0.9

施設・設備の問題 14 2.1 38 2.1

教育・訓練に問題があった 24 3.6 78 4.4

説明不足 29 4.3 85 4.8

その他 123 18.2 291 16.4

未選択 0 0.0 15 0.8

合　計 675 100.0 1,778 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 29 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２７　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 合　計
H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

指示出し 0 0 0 0 0 6 0 1 0 0 0 7

薬　剤 0 2 2 4 10 35 9 18 0 0 21 59

輸　血 0 1 0 1 0 2 0 2 0 0 0 6

治療・処置 6 40 36 83 70 182 25 48 0 4 137 357

医療用具等 2 7 4 10 18 52 5 25 0 0 29 94

医療機器 0 1 1 5 7 17 2 7 0 0 10 30

ドレーン、
チューブ類

2 6 3 5 10 31 3 17 0 0 18 59

歯科医療用具
（機器）等

0 0 0 0 1 4 0 1 0 0 1 5

検　査 3 6 1 4 19 42 2 11 0 0 25 63

療養上の世話 7 17 15 34 72 169 7 26 0 0 101 246

その他 20 50 5 26 23 71 14 29 0 0 62 176

未選択 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

合　計 38 123 63 163 212 559 62 160 0 4 375 1,009 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２８　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
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

薬剤に関する項目 21 72
与薬準備 0 0 1 1 1 4 0 0 0 0 2 5
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 2 4
静脈注射 0 0 1 2 1 6 2 5 0 0 4 13
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 1 0 1 0 8 2 5 0 0 2 15
中心静脈注射 0 1 0 1 1 2 1 3 0 0 2 7
内服 0 1 0 1 3 7 1 2 0 0 4 11
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
その他の処方・与薬に関する場面 0 1 0 3 0 3 0 0 0 0 0 7
内服薬調剤・管理 0 0 0 0 1 3 2 2 0 0 3 5
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2

輸血に関する項目 0 6
血液検査 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
輸血実施 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 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 122 318
開頭 0 2 2 3 1 5 1 2 0 0 4 12
開胸 0 0 2 8 0 5 1 2 0 0 3 15
開心 1 2 0 1 2 5 0 0 0 0 3 8
開腹 0 5 2 4 9 24 0 2 0 0 11 35
四肢 1 1 1 3 3 3 0 0 0 0 5 7
鏡視下手術 0 1 2 4 5 11 0 1 0 1 7 18
その他の手術 0 1 6 13 8 17 6 9 0 0 20 40
術前準備 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
術前処置 0 1 1 1 0 2 0 0 0 0 1 4
術後処置 1 3 0 3 3 7 1 2 0 0 5 15
その他の手術に関する場面 1 2 1 5 7 12 2 5 0 0 11 24
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 2 4
局所麻酔 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
静脈麻酔 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
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 0 4 0 0 0 0 0 6
その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 1 2 1 1 0 3 0 0 0 0 2 6
血液浄化療法（血液透析含む） 0 2 0 0 1 4 1 1 0 0 2 7
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 1 2 3 3 11 1 2 0 0 6 17
放射線治療 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
リハビリテーション 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
観血的歯科治療 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
内視鏡的治療 1 5 1 3 4 11 0 0 0 0 6 19
その他の治療に関する場面 0 0 5 8 4 13 3 6 0 0 12 27
中心静脈ライン 1 2 0 0 4 11 1 3 0 0 6 16
末梢静脈ライン 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 4
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 0 2 1 2 0 0 0 0 1 4
創傷処置 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 3
その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 3 8 2 2 0 0 5 11
気管挿管 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2
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 1 1 0 0 0 0 1 1
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 10 35
人工呼吸器 0 0 1 2 0 2 0 0 0 0 1 4
酸素療法機器 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 1 4
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 0 1 0 1 0 0 0 2
血液浄化用機器 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
心電図・血圧モニター 0 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 0 3 8 16 0 2 0 0 8 23
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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
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 23 71
中心静脈ライン 1 3 0 0 3 5 1 5 0 0 5 13
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 0 1 2 2 1 3 0 1 0 0 3 7
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 3 4 0 1 0 0 3 5
尿道カテーテル 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 1 3
胸腔ドレーン 0 0 0 1 1 6 2 4 0 0 3 11
腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 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 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 2 3
その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 1 3 3 10 2 6 0 0 6 19

検査に関する項目 26 60
採血 0 1 0 0 4 5 0 0 0 0 4 6
その他の検体採取 0 0 0 0 1 2 0 3 0 0 1 5
一般撮影 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
ＭＲＩ 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 2 3
血管カテーテル撮影 0 1 1 1 1 6 0 0 0 0 2 8
下部消化管撮影 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2
その他の画像検査 0 0 0 0 3 5 1 2 0 0 4 7
上部消化管 0 1 2 3 3 5 0 1 0 0 5 10
下部消化管 0 0 0 0 1 3 0 2 0 0 1 5
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 4 0 0 0 0 2 4
病理検査 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の検査に関する場面 1 1 0 0 1 5 1 2 0 0 3 8

療養上の場面に関する項目 104 263
気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
体位変換 0 0 1 2 2 3 0 2 0 0 3 7
清拭 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
更衣介助 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
食事介助 1 2 2 2 2 4 0 0 0 0 5 8
入浴介助 0 0 0 1 2 4 0 0 0 0 2 5
排泄介助 0 0 1 1 4 10 0 0 0 0 5 11
移動介助 0 0 1 4 5 9 0 1 0 0 6 14
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 1 3 3 5 8 13 3 5 0 0 15 26
その他の療養上の世話に関する場面 0 2 0 2 6 18 1 6 0 0 7 28
経口摂取 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
散歩中 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 2 3
移動中 1 3 5 13 17 51 3 9 0 0 26 76
外出・外泊中 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
食事中 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 2 4
入浴中 0 0 0 0 2 7 0 1 0 0 2 8
排泄中 0 0 0 0 3 13 0 0 0 0 3 13
就寝中 0 1 0 4 3 5 1 1 0 0 4 11
その他の療養生活に関する場面 4 6 2 2 13 28 1 2 0 0 20 38

その他 11 24 3 17 18 40 11 23 0 0 43 104
未選択（注） 7 26 5 7 11 34 3 11 0 2 26 80

合　計 38 123 63 163 212 559 62 160 0 4 375 1,009

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

図表Ⅱ -１-２９　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
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

薬剤に関する項目 21 71

処方量間違え 0 0 0 0 1 3 0 1 0 0 1 4

過剰与薬 0 1 1 2 1 8 2 6 0 0 4 17

投与速度速すぎ 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 2 4

患者間違い 0 0 0 0 1 6 1 1 0 0 2 7

薬剤間違い 0 0 0 0 0 4 2 3 0 0 2 7

投与方法間違い 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

その他の処方・与薬に関する内容 0 2 1 6 3 8 1 3 0 0 5 19

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 4 1 1 0 0 3 5

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 1 0 1 1 3 1 1 0 0 2 6

輸血に関する項目 0 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 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 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 4

治療・処置に関する項目 122 318

患者間違え 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2

部位取違え 0 1 0 1 3 7 0 1 0 0 3 10

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 2 3 1 3 0 0 3 6

方法（手技）の誤り 0 3 3 7 16 28 2 3 0 0 21 41

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

不必要行為の実施 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3

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 1 6 4 12 0 0 0 0 5 21

誤嚥 0 0 0 1 1 4 1 2 0 0 2 7

異物の体内残存 0 0 1 1 5 24 7 9 0 0 13 34

その他の治療・処置に関する内容 8 28 23 53 33 87 8 20 0 2 72 190

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 10 41

組み立て 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 0 0 1 2

知識不足 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 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 0 1 2 4 1 2 0 0 3 7

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 2 4 0 0 0 0 2 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 2 1 3 3 14 0 5 0 0 4 24

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 23 71

点滴漏れ 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

自己抜去 1 1 0 0 0 6 0 5 0 0 1 12

自然抜去 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 3

接続はずれ 0 0 1 2 1 3 1 1 0 0 3 6

閉塞 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 3

破損・切断 0 0 0 0 0 3 2 6 0 0 2 9

接続間違い 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1 3

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 0 3 3 6 7 17 2 7 0 0 12 33
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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
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

検査に関する項目 26 59

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 0 1 1 5 0 1 0 0 1 8

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 1 2 0 0 1 2

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 1 1 1 1 0 0 2 2

その他の検査に関する内容 1 3 4 5 16 32 1 6 0 0 22 46

療養上の場面に関する項目 104 269

転倒 2 5 5 17 37 104 4 11 0 0 48 137

転落 1 2 2 3 4 11 1 3 0 0 8 19

衝突 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 2 4

拘束・抑制 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 1 2 5 15 0 2 0 0 6 19

誤嚥（療養上） 1 3 3 4 3 6 0 0 0 0 7 13

誤飲（療養上） 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 3 7 4 12 14 33 4 7 0 0 25 59

その他の搬送・移送に関する内容 1 1 1 1 1 2 0 1 0 0 3 5

無断外出・外泊 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2

その他の自己管理薬に関する内容 0 0 0 0 1 3 0 2 0 0 1 5

その他の給食・栄養に関する内容 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 2 3

その他 11 24 3 17 18 37 11 20 0 0 43 98

未選択（注） 7 27 5 7 11 28 3 12 0 2 26 76

合　計 38 123 63 163 212 559 62 160 0 4 375 1,009 

（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 -１-３０　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 合　計

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

外来診察室 1 1 2 3 6 12 1 6 0 0 10 22

外来処置室 0 0 0 1 4 8 1 1 0 0 5 10

外来待合室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

救急外来 0 2 1 2 3 7 0 0 0 0 4 11

救命救急センター 0 3 1 1 0 5 1 1 0 0 2 10

病　室 16 57 22 61 88 234 26 71 0 0 152 423

病棟処置室 1 1 0 2 3 9 1 1 0 1 5 14

手術室 3 11 20 40 39 98 11 26 0 1 73 176

ICU 2 7 0 5 2 11 1 1 0 0 5 24

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

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

検査室 0 3 2 4 5 9 1 3 0 0 8 19

カテーテル検査室 1 2 3 7 5 21 3 4 0 1 12 35

放射線治療室 0 2 0 0 2 3 0 1 0 0 2 6

放射線撮影室 1 4 2 7 5 8 4 8 0 0 12 27

核医学検査室 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

透析室 0 2 1 1 0 4 0 1 0 0 1 8

分娩室 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 3

機能訓練室 0 0 0 0 2 4 0 0 0 0 2 4

トイレ 1 5 0 2 4 13 0 1 0 0 5 21

廊　下 2 2 1 4 12 22 1 2 0 0 16 30

浴　室 0 0 0 2 6 15 0 1 0 0 6 18

階　段 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 2 3

不　明 0 0 0 1 3 7 0 4 0 0 3 12

その他 10 20 6 15 20 60 11 28 0 1 47 124

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 38 123 63 163 212 559 62 160 0 4 375 1,009 
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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 合　計

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

外来診察室 0 1 10 21 0 0 10 22

外来処置室 1 1 4 9 0 0 5 10

外来待合室 0 0 0 1 0 0 0 1

救急外来 0 2 4 9 0 0 4 11

救命救急センター 2 10 0 0 0 0 2 10

病室 151 403 1 1 0 19 152 423

病棟処置室 5 14 0 0 0 0 5 14

手術室 70 168 3 4 0 4 73 176

ICU 5 24 0 0 0 0 5 24

CCU 0 3 0 0 0 0 0 3

NICU 1 4 0 0 0 0 1 4

検査室 6 15 2 4 0 0 8 19

カテーテル検査室 10 31 2 3 0 1 12 35

放射線治療室 2 5 0 1 0 0 2 6

放射線撮影室 8 20 4 6 0 1 12 27

核医学検査室 0 0 1 1 0 0 1 1

透析室 1 8 0 0 0 0 1 8

分娩室 1 3 0 0 0 0 1 3

機能訓練室 1 3 1 1 0 0 2 4

トイレ 5 18 0 0 0 3 5 21

廊下 13 26 3 3 0 1 16 30

浴室 6 17 0 0 0 1 6 18

階段 2 3 0 0 0 0 2 3

不明 3 11 0 1 0 0 3 12

その他 37 92 10 24 0 8 47 124

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 330 882 45 89 0 38 375 1,009 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３２　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×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 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

確認を怠った 0 7 16 42 0 4 46 109 4 12 8 20 0 1 3 12 17 36 7 22 0 0 101 265

観察を怠った 0 0 1 7 0 0 21 55 1 5 3 20 0 0 2 5 45 102 13 31 0 0 86 225

判断を誤った 0 2 3 8 0 1 31 80 2 6 7 19 0 0 4 10 29 72 10 27 0 1 86 226

知識が不足していた 0 0 5 16 0 0 10 28 1 4 3 8 0 0 2 3 6 13 2 4 0 0 29 76

技術・手技が未熟だった 0 0 0 2 0 0 15 41 0 0 5 10 0 0 3 10 8 19 1 3 0 0 32 85

報告が遅れた 0 0 0 1 0 1 2 5 0 1 0 3 0 0 0 0 4 8 2 2 0 0 8 21

通常とは異なる
身体的条件下にあった

0 0 1 1 0 0 5 15 0 1 1 1 0 0 0 3 5 11 4 10 0 0 16 42

通常とは異なる
心理的条件下にあった

0 1 1 2 0 1 3 5 0 1 1 1 0 0 1 1 1 3 1 5 0 0 8 20

システムに問題があった 0 0 3 9 0 1 4 9 1 2 0 1 0 0 1 3 2 3 4 6 0 0 15 34

連携が出来ていなかった 0 3 3 8 0 2 12 30 0 1 1 3 0 0 1 2 13 34 7 15 0 0 37 98

記録などの不備 0 0 0 5 0 1 1 3 0 1 0 0 0 0 1 1 5 8 2 3 0 0 9 22

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 3 8 0 0 5 10 0 0 0 0 0 0 2 3 6 18 4 10 0 0 20 49

環境に問題があった 0 0 0 2 0 1 1 4 0 0 1 2 0 0 0 1 8 27 7 15 0 0 17 52

医薬品の問題 0 0 2 3 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3 7

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 2 6 5 14 1 4 0 2 1 1 1 2 2 2 0 0 12 32

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 2 6 0 2 0 1 0 0 0 0 2 5 1 2 0 0 5 16

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 6 17 8 16 0 0 14 38

教育・訓練に問題があった 0 0 4 13 0 1 5 16 0 2 2 4 0 0 1 8 9 21 3 13 0 0 24 78

説明不足 0 0 0 0 0 0 7 19 0 2 0 0 0 0 2 5 16 48 4 11 0 0 29 85

その他 0 0 4 9 0 2 52 118 1 7 1 8 1 2 10 17 29 51 25 77 0 0 123 291

未選択 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 0 14 46 136 0 16 226 574 15 62 34 105 1 5 34 88 212 499 107 278 0 1 675 1,778 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-３２　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×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 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

確認を怠った 0 7 16 42 0 4 46 109 4 12 8 20 0 1 3 12 17 36 7 22 0 0 101 265

観察を怠った 0 0 1 7 0 0 21 55 1 5 3 20 0 0 2 5 45 102 13 31 0 0 86 225

判断を誤った 0 2 3 8 0 1 31 80 2 6 7 19 0 0 4 10 29 72 10 27 0 1 86 226

知識が不足していた 0 0 5 16 0 0 10 28 1 4 3 8 0 0 2 3 6 13 2 4 0 0 29 76

技術・手技が未熟だった 0 0 0 2 0 0 15 41 0 0 5 10 0 0 3 10 8 19 1 3 0 0 32 85

報告が遅れた 0 0 0 1 0 1 2 5 0 1 0 3 0 0 0 0 4 8 2 2 0 0 8 21

通常とは異なる
身体的条件下にあった

0 0 1 1 0 0 5 15 0 1 1 1 0 0 0 3 5 11 4 10 0 0 16 42

通常とは異なる
心理的条件下にあった

0 1 1 2 0 1 3 5 0 1 1 1 0 0 1 1 1 3 1 5 0 0 8 20

システムに問題があった 0 0 3 9 0 1 4 9 1 2 0 1 0 0 1 3 2 3 4 6 0 0 15 34

連携が出来ていなかった 0 3 3 8 0 2 12 30 0 1 1 3 0 0 1 2 13 34 7 15 0 0 37 98

記録などの不備 0 0 0 5 0 1 1 3 0 1 0 0 0 0 1 1 5 8 2 3 0 0 9 22

患者の外見・
姓名が似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 3 8 0 0 5 10 0 0 0 0 0 0 2 3 6 18 4 10 0 0 20 49

環境に問題があった 0 0 0 2 0 1 1 4 0 0 1 2 0 0 0 1 8 27 7 15 0 0 17 52

医薬品の問題 0 0 2 3 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3 7

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 2 6 5 14 1 4 0 2 1 1 1 2 2 2 0 0 12 32

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 2 6 0 2 0 1 0 0 0 0 2 5 1 2 0 0 5 16

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 6 17 8 16 0 0 14 38

教育・訓練に問題があった 0 0 4 13 0 1 5 16 0 2 2 4 0 0 1 8 9 21 3 13 0 0 24 78

説明不足 0 0 0 0 0 0 7 19 0 2 0 0 0 0 2 5 16 48 4 11 0 0 29 85

その他 0 0 4 9 0 2 52 118 1 7 1 8 1 2 10 17 29 51 25 77 0 0 123 291

未選択 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 0 14 46 136 0 16 226 574 15 62 34 105 1 5 34 88 212 499 107 278 0 1 675 1,778 

（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 -１-３３　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 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

外来診察室 0 0 1 2 0 0 5 12 0 2 1 1 0 1 3 4 0 0 0 0 0 0 10 22

外来処置室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 5 10

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 0 1 0 0 3 7 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 4 11

救命救急センター 0 0 0 1 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 2 10

病室 0 5 13 32 0 2 25 75 1 5 13 42 0 0 2 6 69 162 29 93 0 1 152 423

病棟処置室 0 1 0 0 0 0 2 6 0 1 0 1 0 0 0 1 2 2 1 2 0 0 5 14

手術室 0 0 2 3 0 1 60 138 8 15 1 5 0 1 0 1 0 0 2 12 0 0 73 176

ICU 0 1 0 2 0 0 2 10 0 1 1 1 0 0 0 0 1 4 1 5 0 0 5 24

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

NICU 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4

検査室 0 0 0 0 0 0 2 9 0 0 0 0 0 1 5 8 0 0 1 1 0 0 8 19

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 7 23 0 1 0 0 0 0 4 9 0 0 1 2 0 0 12 35

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 6

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 7 12 0 1 1 1 0 0 4 13 0 0 0 0 0 0 12 27

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

透析室 0 0 0 2 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 8

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 4

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 4 14 1 4 0 0 5 21

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 9 18 6 9 0 0 16 30

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4 14 2 3 0 0 6 18

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 3

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 1 5 0 0 3 12

その他 0 0 5 14 0 2 12 32 1 4 0 2 1 2 5 14 7 19 16 35 0 0 47 124

未選択 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 0 7 21 59 0 6 137 357 10 30 18 59 1 5 25 63 101 246 62 176 0 1 375 1,009 
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-３３　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 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

H18
7～9月

H18
1～9月

外来診察室 0 0 1 2 0 0 5 12 0 2 1 1 0 1 3 4 0 0 0 0 0 0 10 22

外来処置室 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 5 10

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 0 1 0 0 3 7 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 4 11

救命救急センター 0 0 0 1 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 0 0 2 10

病室 0 5 13 32 0 2 25 75 1 5 13 42 0 0 2 6 69 162 29 93 0 1 152 423

病棟処置室 0 1 0 0 0 0 2 6 0 1 0 1 0 0 0 1 2 2 1 2 0 0 5 14

手術室 0 0 2 3 0 1 60 138 8 15 1 5 0 1 0 1 0 0 2 12 0 0 73 176

ICU 0 1 0 2 0 0 2 10 0 1 1 1 0 0 0 0 1 4 1 5 0 0 5 24

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

NICU 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4

検査室 0 0 0 0 0 0 2 9 0 0 0 0 0 1 5 8 0 0 1 1 0 0 8 19

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 7 23 0 1 0 0 0 0 4 9 0 0 1 2 0 0 12 35

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 6

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 7 12 0 1 1 1 0 0 4 13 0 0 0 0 0 0 12 27

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

透析室 0 0 0 2 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 8

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 4

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 4 14 1 4 0 0 5 21

廊　下 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 9 18 6 9 0 0 16 30

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4 14 2 3 0 0 6 18

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 2 3

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 1 5 0 0 3 12

その他 0 0 5 14 0 2 12 32 1 4 0 2 1 2 5 14 7 19 16 35 0 0 47 124

未選択 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 0 7 21 59 0 6 137 357 10 30 18 59 1 5 25 63 101 246 62 176 0 1 375 1,009 
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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１９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 1,273

うち定点医療機関 247

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。平成

１８年９月３０日定点医療機関（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 39 東　北 26

200 - 299 24 関東甲信越 58

300 - 399 50 東　京 16

400 - 499 23 東海北陸 39

500 - 599 25 近　畿 33

600 以上 59 中国四国 33

合　計 247 九州沖縄 27

合　計 247

平成１８年９月３０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

１０３，６１０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 19回収集 第 20 回収集 第 21 回収集 第 22 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 14日
～

５月 15日

５月 16日
～

８月 14日

８月 15日
～

11月 13日

11月 14日
～

H19年２月 13日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,273

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

332

定点医療機関（注１） 247

定点医療機関のうち
報告のあった
医療機関

239 第 19 回報告困難施設 ８施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 44,135

全般コード化情報 42,754

記述情報 3,178

有
効
件
数

全般コード化情報 42,753

記述情報 1,620

（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９月３０日現在、２４７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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II　報告の現況

【３】全般コード化情報

（１）報告の内容

平成１８年１月１日から同年３月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４２，７５３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
1 月 14,408

2 月 14,073

3 月 14,247

4 月 0

5 月 0

6 月 0

7 月 0

8 月 0

9 月 0

10 月 0

11 月 0

12 月 0

月不明 25

合　計 42,753

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 5,507 371 280 6,158

火曜日 5,791 364 272 6,427

水曜日 6,601 20 322 6,943

木曜日 6,747 22 313 7,082

金曜日 6,594 30 295 6,919

土曜日 1,863 2,643 243 4,749

日曜日 285 3,808 190 4,283

曜日不明 35 10 147 192

合　計 33,423 7,268 2,062 42,753



- 43 -

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 2,484

2 ～ 3時台 1,825

4 ～ 5時台 1,659

6 ～ 7時台 3,187

8 ～ 9時台 4,773

10 ～ 11 時台 5,305

12 ～ 13 時台 4,233

14 ～ 15 時台 3,904

16 ～ 17 時台 3,910

18 ～ 19 時台 3,655

20 ～ 21 時台 2,977

22 ～ 23 時台 2,461

時間帯不明 2,380

合　計 42,753
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 759 1.8
外来待合室 88 0.2
外来その他の場所 515 1.2
救急処置室 260 0.6
ナースステーション 4,161 9.7
病室 24,062 56.3
処置室 719 1.7
浴室 177 0.4
病棟のその他の場所 1,802 4.2
手術室 1,140 2.7
分娩室 37 0.1
ＩＣＵ 1,181 2.8
ＣＣＵ 259 0.6
ＮＩＣＵ 525 1.2
その他の集中治療室 459 1.1
検査室 730 1.7
機能訓練室 171 0.4
ＩＶＲ治療室 24 0.1
放射線撮影室・検査室 758 1.8
核医学検査室 26 0.1
放射線治療室 38 0.1
透析室 418 1.0
薬局・輸血部 1,320 3.1
栄養管理室・調理室 275 0.6
トイレ 621 1.5
廊　下 647 1.5
階　段 7 0.0
不　明 787 1.8
その他の場所（院内） 635 1.5
その他の場所（院外） 152 0.4

合　計 42,753 100.0
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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 2,622

11 ～ 20 歳 747

21 ～ 30 歳 1,275

31 ～ 40 歳 1,852

41 ～ 50 歳 2,052

51 ～ 60 歳 4,704

61 ～ 70 歳 7,594

71 ～ 80 歳 10,626

81 ～ 90 歳 5,939

91 歳以上 1,014

患者複数 737

不　明 3,591

合　計 42,753

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 22,750

女　性 17,707

患者複数 713

特定できない 1,583

合　計 42,753
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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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2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000
意識障害 3,212 5.3

視覚障害 877 1.5

聴覚障害 771 1.3

構音障害 848 1.4

精神障害 1,982 3.3

痴呆・健忘 4,457 7.4

上肢障害 2,263 3.8

下肢障害 3,996 6.6

歩行障害 5,005 8.3

床上安静 5,768 9.6

睡眠中 886 1.5

せん妄状態 1,963 3.3

薬剤の影響下 2,480 4.1

麻酔中・麻酔前後 1,059 1.8

障害なし 9,814 16.3

不　明 10,723 17.8

その他 4,225 7.0

合　計 60,329 100.0

（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 ％
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他
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（件）

当事者本人 21,588 50.5

同職種者 12,094 28.3

他職種者 4,379 10.2

患者本人 1,622 3.8

家族・付き添い 966 2.3

他患者 1,055 2.5

不　明 402 0.9

その他 647 1.5

合　計 42,753 100.0
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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 2,067 4.6
歯科医師 27 0.1
助産師 490 1.1
看護師 34,659 76.4
准看護師 674 1.5
看護助手 244 0.5
薬剤師 1,423 3.1
管理栄養士 157 0.3
栄養士 135 0.3
調理師・調理従事者 398 0.9
診療放射線技師 613 1.4
臨床検査技師 646 1.4
衛生検査技師 10 0.0
理学療法士（PT） 178 0.4
作業療法士（OT） 59 0.1
言語聴覚士（ST） 7 0.0
歯科衛生士 9 0.0
歯科技工士 1 0.0
視能訓練士 5 0.0
精神保健福祉士 2 0.0
臨床心理士 2 0.0
社会福祉士 4 0.0
介護福祉士 57 0.1
臨床工学技士 112 0.2
児童指導員・保育士 11 0.0
事務職員 387 0.9
不　明 2,466 5.4
その他 548 1.2

合　計 45,391 100.0
（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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（件）

0 年 5,640 13.2

1 年 3,855 9.0

2 年 3,538 8.3

3 年 2,859 6.7

4 年 2,360 5.5

5 年 1,885 4.4

6 年 1,686 3.9

7 年 1,529 3.6

8 年 1,143 2.7

9 年 1,102 2.6

10 年 1,052 2.5

11 ～ 20 年 6,525 15.3

21 ～ 30 年 3,433 8.0

30 年超 753 1.8

当事者複数 1,448 3.4

年数不明 3,945 9.2

合　計 42,753 100.0

図表Ⅱ -２-１４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数
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0 年 10,422

1 年 6,740

2 年 5,382

3 年 3,614

4 年 2,508

5 年 1,631

6 年 1,052

7 年 734

8 年 500

9 年 337

10 年 329

11 ～ 20 年 1,282

21 ～ 30 年 339

30 年超 233

当事者複数 1,450

年数不明 6,200

合　計 42,753
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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 618 1.4

情報伝達過程 1,174 2.7

与薬準備 744 1.7

処方・与薬 10,192 23.8

調剤・製剤管理等 1,600 3.7

輸　血 218 0.5

手　術 599 1.4

麻　酔 67 0.2

出産・人工流産 22 0.1

その他の治療 354 0.8

処　置 331 0.8

診　察 117 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,111 2.6

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,362 17.2

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 7 0.0

検　査 3,107 7.3

療養上の世話 4,433 10.4

給食・栄養 1,245 2.9

その他の療養生活の場面 5,735 13.4

物品搬送 47 0.1

放射線管理 10 0.0

診療情報管理 434 1.0

患者・家族への説明 288 0.7

施設・設備 95 0.2

その他 2,843 6.6

合　計 42,753 100.0

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）
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し
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（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）

4,927 11.5

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,391 3.3

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

714 1.7

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

29,973 70.1

不　明 1,682 3.9

その他 4,066 9.5

合　計 42,753 100.0
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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 26,260 25.9

観察が不十分であった 14,092 13.9

判断に誤りがあった 8,232 8.1

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 2,452 2.4

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 1,980 2.0

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 1,669 1.6

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,466 1.4

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 13,391 13.2

システム 1,611 1.6

連　携 4,467 4.4

記録等の記載 885 0.9

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 174 0.2

勤務状況 9,814 9.7

環　境 701 0.7

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 926 0.9

薬　剤 938 0.9

諸物品 433 0.4

施設・設備 199 0.2

教育・訓練 1,829 1.8

患者・家族への説明 5,871 5.8

その他 3,909 3.9

合　計 101,299 100.0

（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 25,810 30.5

その他 450 0.5

観　察
観察が不十分であった 13,812 16.3

その他 280 0.3

心理的状況

慌てていた 2,901 3.4

イライラしていた 359 0.4

緊張していた 296 0.3

他のことに気を取られていた 2,273 2.7

思い込んでいた 4,999 5.9

無意識だった 1,698 2.0

その他 865 1.0

勤務状況

多忙であった 4,417 5.2

勤務の管理に不備 210 0.2

作業が中断した 396 0.5

当直だった 144 0.2

当直明けだった 54 0.1

夜勤だった 4,007 4.7

夜勤明けだった 291 0.3

その他 295 0.3

判　断
判断に誤りがあった 7,809 9.2

その他 423 0.5

患者・家族への説明

説明が不十分であった 2,531 3.0

説明に誤りがあった 60 0.1

患者・家族の理解が不十分であった 3,036 3.6

その他 244 0.3

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,114 1.3

医師と技術職の連携不適切 115 0.1

医師と事務職の連携不適切 26 0.0

医師間の連携不適切 104 0.1

看護職間の連携不適切 2,301 2.7

技術職間の連携不適切 147 0.2

多職種間の連携不適切 489 0.6

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0.0

その他 171 0.2

知　識
知識が不足していた 1,949 2.3

知識に誤りがあった 308 0.4

その他 195 0.2

合　計 84,579 100.0

（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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設
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練
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説
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そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 488 45 73 34 14 56 19 149 62 127 32 1 74 6 1 9 1 1 34 9 50 1,285

情報伝達過程 952 97 222 113 33 182 35 378 161 358 71 15 221 11 3 13 7 4 74 47 24 3,021

与薬準備 641 66 88 42 43 22 22 245 31 83 21 3 119 12 5 65 4 1 31 12 20 1,576

処方・与薬 8,869 1,548 1,485 676 385 440 396 3,643 470 1,339 360 41 2,281 68 67 462 32 6 523 459 242 23,792

調剤・製剤管理等 1,391 131 138 83 91 36 74 644 71 113 41 1 346 18 31 254 11 6 41 11 103 3,635

輸　血 156 32 35 27 28 14 8 67 19 29 5 1 38 6 5 7 2 1 17 5 9 511

手　術 416 131 94 61 78 49 16 170 23 139 11 2 70 4 33 6 6 3 28 25 42 1,407

麻　酔 36 13 14 6 14 1 1 14 2 9 0 1 3 3 4 2 1 2 6 1 4 137

出産・人工流産 13 2 3 3 5 1 0 9 1 3 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 1 45

その他の治療 222 108 98 24 42 14 13 108 14 42 7 1 57 3 14 4 4 2 18 17 34 846

処　置 189 95 91 49 55 22 12 102 15 37 8 3 65 2 12 8 6 4 23 12 27 837

診　察 68 15 22 6 8 8 5 28 8 26 2 7 29 4 1 0 1 0 7 15 11 271

医療用具（機器）の使用・管理 819 301 148 157 144 32 32 318 53 116 10 1 193 21 257 6 33 10 81 18 29 2,779

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,141 4,408 1,876 303 401 120 206 1,148 66 367 25 1 1,620 100 208 21 71 12 221 1,073 455 15,843

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

5 3 0 1 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 19

検　査 2,564 316 436 244 153 180 119 1,156 189 408 86 38 575 31 76 11 25 12 178 121 149 7,067

療養上の世話 1,730 2,631 1,297 135 196 98 111 718 47 278 16 19 959 134 105 18 84 28 173 1,161 206 10,144

給食・栄養 1,070 199 115 54 45 45 25 329 77 126 15 8 142 3 3 2 7 3 56 48 33 2,405

その他の療養生活の場面 1,321 3,032 1,255 84 62 41 167 538 32 156 10 2 1,026 198 36 24 103 52 109 1,471 500 10,219

物品搬送 36 2 8 3 2 2 0 13 5 9 2 2 8 1 2 0 4 1 0 0 1 101

放射線管理 8 0 2 0 0 0 0 4 2 4 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 22

診療情報管理 368 30 57 16 12 21 8 119 34 54 26 14 67 3 0 0 3 0 31 9 15 887

患者・家族への説明 180 28 68 27 6 24 4 71 18 56 7 0 43 2 2 3 1 0 14 137 9 700

施設・設備 40 14 15 6 3 3 1 16 4 7 0 0 12 7 8 1 10 32 9 10 7 205

その他 1,420 820 499 177 124 175 81 583 75 228 63 13 530 49 51 22 16 10 85 305 1,938 7,264

合　計 26,143 14,067 8,139 2,331 1,948 1,586 1,355 10,571 1,479 4,114 818 174 8,481 686 926 938 433 190 1,764 4,966 3,909 95,018

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 53 -

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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合 　

計

オーダー・指示出し 488 45 73 34 14 56 19 149 62 127 32 1 74 6 1 9 1 1 34 9 50 1,285

情報伝達過程 952 97 222 113 33 182 35 378 161 358 71 15 221 11 3 13 7 4 74 47 24 3,021

与薬準備 641 66 88 42 43 22 22 245 31 83 21 3 119 12 5 65 4 1 31 12 20 1,576

処方・与薬 8,869 1,548 1,485 676 385 440 396 3,643 470 1,339 360 41 2,281 68 67 462 32 6 523 459 242 23,792

調剤・製剤管理等 1,391 131 138 83 91 36 74 644 71 113 41 1 346 18 31 254 11 6 41 11 103 3,635

輸　血 156 32 35 27 28 14 8 67 19 29 5 1 38 6 5 7 2 1 17 5 9 511

手　術 416 131 94 61 78 49 16 170 23 139 11 2 70 4 33 6 6 3 28 25 42 1,407

麻　酔 36 13 14 6 14 1 1 14 2 9 0 1 3 3 4 2 1 2 6 1 4 137

出産・人工流産 13 2 3 3 5 1 0 9 1 3 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 1 45

その他の治療 222 108 98 24 42 14 13 108 14 42 7 1 57 3 14 4 4 2 18 17 34 846

処　置 189 95 91 49 55 22 12 102 15 37 8 3 65 2 12 8 6 4 23 12 27 837

診　察 68 15 22 6 8 8 5 28 8 26 2 7 29 4 1 0 1 0 7 15 11 271

医療用具（機器）の使用・管理 819 301 148 157 144 32 32 318 53 116 10 1 193 21 257 6 33 10 81 18 29 2,779

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,141 4,408 1,876 303 401 120 206 1,148 66 367 25 1 1,620 100 208 21 71 12 221 1,073 455 15,843

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

5 3 0 1 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 19

検　査 2,564 316 436 244 153 180 119 1,156 189 408 86 38 575 31 76 11 25 12 178 121 149 7,067

療養上の世話 1,730 2,631 1,297 135 196 98 111 718 47 278 16 19 959 134 105 18 84 28 173 1,161 206 10,144

給食・栄養 1,070 199 115 54 45 45 25 329 77 126 15 8 142 3 3 2 7 3 56 48 33 2,405

その他の療養生活の場面 1,321 3,032 1,255 84 62 41 167 538 32 156 10 2 1,026 198 36 24 103 52 109 1,471 500 10,219

物品搬送 36 2 8 3 2 2 0 13 5 9 2 2 8 1 2 0 4 1 0 0 1 101

放射線管理 8 0 2 0 0 0 0 4 2 4 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 22

診療情報管理 368 30 57 16 12 21 8 119 34 54 26 14 67 3 0 0 3 0 31 9 15 887

患者・家族への説明 180 28 68 27 6 24 4 71 18 56 7 0 43 2 2 3 1 0 14 137 9 700

施設・設備 40 14 15 6 3 3 1 16 4 7 0 0 12 7 8 1 10 32 9 10 7 205

その他 1,420 820 499 177 124 175 81 583 75 228 63 13 530 49 51 22 16 10 85 305 1,938 7,264

合　計 26,143 14,067 8,139 2,331 1,948 1,586 1,355 10,571 1,479 4,114 818 174 8,481 686 926 938 433 190 1,764 4,966 3,909 95,018

（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 24 8 323 25 71 618

情報伝達過程 180 47 29 822 25 71 1,174

与薬準備 237 39 8 425 18 17 744

処方・与薬 1,130 233 180 7,969 311 369 10,192

調剤・製剤管理等 673 94 27 656 54 96 1,600

輸　血 36 10 8 139 10 15 218

手　術 59 56 17 369 22 76 599

麻　酔 5 2 2 41 0 17 67

出産・人工流産 1 0 0 17 0 4 22

その他の治療 31 16 9 224 14 60 354

処　置 30 14 10 208 21 48 331

診　察 18 4 5 71 5 14 117

医療用具（機器）の使用・管理 102 54 40 779 45 91 1,111

ドレーン・チューブ類の使用・管理 293 262 136 5,365 189 1,117 7,362

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 0 0 5 1 1 7

検　査 454 85 20 2,183 118 247 3,107

療養上の世話 414 174 42 3,286 84 433 4,433

給食・栄養 239 23 24 834 39 86 1,245

その他の療養生活の場面 229 90 76 4,125 183 1,032 5,735

物品搬送 15 1 0 24 1 6 47

放射線管理 3 0 0 5 1 1 10

診療情報管理 74 8 2 296 19 35 434

患者・家族への説明 42 9 9 193 10 25 288

施設・設備 24 2 4 50 4 11 95

その他 471 144 58 1,564 483 123 2,843

合　計 4,927 1,391 714 29,973 1,682 4,066 42,753
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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１９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１８回収集 第１９回収集

事例発生月 平成 17年 10月～ 12月 平成 18年 1月～ 3月

収集期間
平成 17年
11月15日

～
平成 18年
2月 13日

平成 1８年
2月 14日～ 5月 15日

テ
ー
マ
別
記
述
情
報
件
数

薬剤に関する事例
（報告書掲載件数） （重要事例より 31） （重要事例より 16）

薬剤の調剤過程に関する事例
（報告書掲載件数）

698 699

（124） （48）

人工呼吸器に関する事例
（報告書掲載件数） （重要事例より　5） （重要事例より 10）

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）

455 379

（133） （65）

輸液ポンプ・シリンジポンプに関する事例
（報告書掲載件数） （重要事例より 6）

浣腸に関する事例
（報告書掲載件数）

16 7

（10）

経鼻栄養チューブ・胃瘻の挿入・管理に関する事例
（報告書掲載件数）

78
今回報告書では掲載対象外

（59）（注2）

検査に関する事例
（報告書掲載件数）

204

（33）

その他重要事例
（報告書掲載件数）

199（薬剤事例 61
人工呼吸器 5）

99（薬剤事例16
人工呼吸器10 輸液ポンプ等6）

（32） （23）

（注１） 記述情報として収集する事例の内容やテーマに関しては１０～１１頁参照。

（注２） 第 17 回収集分を含む
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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。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。また本報告書より「検査に関連した医療事故」を新たに取り上

げた。

【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・ハット事例情報データベース作成のための検討班」を設け、ヒヤリ・ハット事例

の分析も行っている。

（注１） ５～１２頁に詳述。 
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【４】事故事例に対する追加調査

分析班において、医療機関から報告された事例の記述内容に対し分析するうえで、周辺情報を含め

てさらに詳細な事実関係を把握する必要があると判断される事例に関しては、追加情報の収集のため

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

の内容は、分析班会議の資料として活用している。

医療機関への訪問調査は、平成１８年７月１日から同年９月３０日までに５件実施した。



- 59 -

2　個別のテーマの検討状況

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７月１日から平成１８年９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１６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」、「その他」の６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１件であり、主治医の指示を他の医師が誤認した結果、不整脈治療剤を

過剰投与した事例であった。

②　指示受け・申し送り段階

 　指示受け・申し送り段階における事例は１件であり、医師の指示の段階と看護師の指示受けの段

階の間違いが重なって起きた事例であった。

③　準備段階

 　準備段階における事例は６件であった。その内訳は調剤での薬剤間違いが４件、計量間違いが１

件であった。また、入院時持参薬を看護師管理にしたところ誤って過剰投与した事例が１件報告さ

れた。

④　実施段階

 　実施段階における事例は６件であった。その内訳は薬剤バーコードによる患者認証作業を怠った

薬剤間違いが１件、注射量の間違いが２件、投与方法の間違いが２件であった。また、薬袋から出

してテープに名前を書いたことで名前を間違えた事例が１件の報告があった。この事例に関しては

「１．ケアに必要なことは、オーダリング入力し手書きをしない。２．薬袋ごと患者のところに持参し、

テープに名前を書かない。３．患者と一緒に薬袋の名前と薬剤を確認する」という改善策があがっ

ている。

⑤　実施後の観察及び管理段階

 　実施後の観察及び管理における事例は２件であり、いずれも検査時の事例であった。検査の前処

置の副作用出現後、一旦回復はしたが患者の容体変化が起きた事例が１件、検査中、睡眠導入剤使

用後の呼吸抑制が１件であった。
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（２）医療事故に関連した薬剤の種類

医療事故に関連した薬剤の種類には抗腫瘍剤が１件、循環器用薬が１件、睡眠導入剤が１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１９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

での事例および重要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。

なお、第１８回ヒヤリ・ハット事例収集よりテーマにあげられている「調剤の過程でのヒヤリ・ハッ

ト事例」は主として薬剤師が関わる業務であり、本報告書の中では従来「準備段階」の一部として整

理させるものである。

①　調剤の過程での事例

 　調剤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」

として整理した（図表Ⅲ - ４）。

 　本報告書では第１８回及び第１９回ヒヤリ・ハット事例収集で報告された調剤に関する事例の中

でⅰ．製品名が似ていてＡをＢと間違えたⅱ．薬効が似ていてＡをＢと間違えた、という主な薬剤

を整理した（図表Ⅲ - ５・図表Ⅲ - ６）。

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

段階として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ７）。

 　第１９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

４８件を図表Ⅲ - ８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１６件の

概要を図表Ⅲ - ９に示す。

（注１） 第１回～１８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
番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

1 準備段階 不明
ビオフェルミンを処方するところを誤って酸化マグネシウムを処方。
調剤者は３度調剤を間違い、監査者の指摘を受けていた。また、当該
患者の催促が２度あり焦っていた。

2 準備段階 不明

デパケン散剤を調剤瓶に充填する際、テレスミンと間違えた。嘔吐症
状の出た患者のデパケン血中濃度が０であった。調査の結果、間違い
に気付き院内で誤薬患者７名を特定した。本来バーコードリーダーで
薬剤名を確認し記録を容器に貼付するが、容器が空になったため、手
順が実施されていなかった。

3 準備段階
障害残存
（低い）

院内で採用していない献血ベニロンＩ（血液製剤）を使用したいと医
師から相談を受け、薬剤師が注文する際に献血グロベニンＩ（血液製剤）
を注文し払い出した。病棟看護師も気付かず３日間投与された。

4 準備段階
障害残存
（低い）

抗てんかん薬の副作用が疑われる症状で、緊急入院。血中濃度が高値
のためアレビアチンを中止。その後も血中濃度は高値であったため、
院外薬局で処方された薬をチェックするとアキネトンの代わりにアレ
ビアチンが入っていた。持参薬のチェックシステムがなかった。

5 実施段階 不明
ラクテックＤを使用する予定であったが、ラクテックを使用した。本
来リストバンドと薬剤バーコードによる患者認証を徹底しているが、
その作業が行われていなかった。

【薬剤量間違い】

6 指示段階
障害残存
（低い）

非持続性心室頻脈のため、アンカロン錠（不整脈治療剤）を内服開始
より３日間は２００mg、その後１００mgで内服していたしていた。
主治医以外の医師が指示を出す際、内服していた量を２００mgと誤
認し過剰投与した。

7
指示受・

申し送り段階 不明

肝細胞癌、骨転移患者の塩酸モルヒネの指示を出す際、主治医は注射
箋の【　】ml の欄に１０mg/ml のつもりで「１０」と誤って記載した。
指示簿には１０mg【１ml】＋生食４９ml で２ml/h と記載した。他の
医師が薬剤部より５０mg/ ５ml の塩酸モルヒネ２Ａを受け取り病棟に
運んだ。看護師が２Ａ（１０ml）を生食４０ml で混合し２ml/h で準
備し主治医はそのまま投与開始した。返納確認の際、投与量の間違い
に気付いた。

8 準備段階
障害残存
（高い）

週２日（計３回）内服していた入院時持参薬（抗リウマチ薬・葉酸代
謝替抗剤）を病状の変化により、病院管理としたところ誤って連日与
薬し、過剰投与となった。

9 準備段階
障害残存
（低い）

定期処方の調剤で、セルシン散２０mg/ 日処方を計算間違いし２mg/
日で秤量した。検薬でも気付かず５日間、過少投与した。看護師が処
方内容確認中、他の患者に比べ量が少ないことで発覚した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

10 実施段階
障害残存
（低い）

カプロシン（血液凝固阻止剤）皮内注射用２５００単位０．１ml を
２００００単位０．８ml で実施した。

11 実施段階
障害残存
（低）

二種混合二期、沈降ジフテリア破傷風混合トキソイドの予防接種の際、
０．１ml 以下を皮下注射するところを０．５ml 投与した。

【方法間違い】（経路・濃度・日数）該当事例無し

12 実施段階
障害残存
（低い）

サンドスタチン皮下注射のところを点滴に注入してしまった。

13 実施段階
障害残存
（低い）

「要希釈」の表示のあるシプロキサン３００（抗菌剤）を希釈されない
まま投与。受け持ち看護師以外の看護師が実施。前日、薬剤師から投
与方法の注意事項があったが、当事者は休みで知らなかった。

【対象者間違い】

14 実施段階
障害残存
（低い）

検査で延食となっていた患者に、同様の検査で延食となっていた患者
のオキシコンチン（がん疼痛治療剤）３５mgを与薬した。薬袋から
出してテープに名前を書く際に、名前を書き間違えた。

【その他】

15
実施後の観察
及び管理段階

死亡

内視鏡検査の前処置としてグルカゴン（すい臓ホルモン）１Ａ使用した。
検査終了後、低血糖状態となり意識レベルが低下したがブドウ糖投与
で回復した。この際行った血液検査に異常があり、入院することになっ
たが、トイレで意識消失、ショック状態となった。

16
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（高い）

内視鏡検査中、血中酸素濃度が低下し呼吸状態が悪化したため、サイ
レースの拮抗剤であるアネキセートを静脈注射後、アンビューによる
人工呼吸を開始した。

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
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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 1 0 0 0 0 0 0 1

指示受け・
申し送り

0 1 0 0 0 0 0 0 1

準　備 4 2 0 0 0 0 0 0 6

実　施 1 2  1 1 0 0 1 0 6

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 0 0 2 2

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 5 6 1 1 0 0 1 2 16
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図表Ⅲ -３　医療事故に関連した薬剤の種類

薬剤の種類
報告件数

平成 18年７月～９月
血液製剤 1

麻薬 1

抗腫瘍剤 1

循環器用薬 1

抗糖尿病薬 0

抗不安剤 1

睡眠導入剤 1

その他の薬剤 10

合　計 16

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
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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
服
薬

錠剤・
カプセル剤

102 6 45 79 0 10 15 2 13 10 9 9 300

散剤・
顆粒剤

20 1 7 22 2 5 13 4 3 6 4 5 92

内用液剤 15 0 0 9 1 3 0 0 1 0 0 0 29

外用薬 22 2 11 8 0 0 0 2 2 3 0 5 55

注射薬 65 7 29 19 1 1 0 4 3 7 0 7 143

その他 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

不　明 3 1 7 8 1 7 6 11 9 13 1 10 77

合　計 229 17 99 145 5 26 34 23 31 39 14 37 699
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図表Ⅲ -５　製品名の類似が原因と考えられる主な薬剤（注）

錠剤・カプセル 散剤 液剤

A B A B A B
アタラックス
（抗アレルギー性緩和精神安定剤）

アタラックス P
（抗アレルギー性緩和精神安定剤）

ガストロピロール
（健胃消化剤）

ガストローム
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

エレンタール P
（成分栄養剤）

エレンタール
（成分栄養剤）

アロテック
（喘息治療・気管支拡張剤）

アレロック
（アレルギー性疾患治療剤）

加味帰脾湯エキス細粒
（漢方製剤）

加味逍遥散エキス顆粒
（漢方製剤）

オステラック
（非ステロイド性鎮痛・抗炎症剤）

オルメテック
（高親和性ＡＴ１レセプターブロッカー）

柴朴湯
（漢方製剤）

柴苓湯
（漢方製剤）

オステン
（骨粗鬆症治療剤）

オステラック
（非ステロイド性鎮痛・抗炎症剤）

ツムラ 37
（漢方製剤）

ツムラ 34
（漢方製剤）

ガナトン
（消化管運動賦活剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

ユーエフティ E顆粒
（代謝拮抗剤）

ユーエフティカプセル
（代謝拮抗剤）

クラリシッド
（マクロライド系抗生物質）

クラビット
（広範囲経口抗菌製剤）

ケフレックス
（セフェム系抗生物質）

ケフラール
（持続性セフェム系抗生物質）

ザンタック
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ザイロリック
（高尿酸血症治療剤）

シングレアチュアブル
（気管支喘息治療剤）

シングレア
（気管支喘息治療剤）

デパケン
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デパケン R
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

ニューレプチル
（精神神経用剤）

ニューロタン
（Ａ－ＩＩアンタゴニスト）

ノイロビタン
（混合ビタミン剤）

ノイロトロピン
（下行性疼痛抑制系賦活型疼痛治療剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ノルバデックスＤ
（抗乳癌剤）

ヒダントール F
（抗てんかん剤）

ヒダントールD
（抗てんかん剤）

フェロミア
（可溶性非イオン型鉄剤）

フォリアミン
（葉酸製剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プレドニゾロン
（合成副腎ホルモン剤）

プレドニン
（副腎ホルモン剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プロスタール
（前立腺肥大症・癌治療剤）

プレタール
（抗血小板剤）

ベイスンOD
（糖尿病食後過血糖改善剤）

タケプロンOD
（プロトンポンプ・インヒビター）

ペリアクチン
（抗アレルギー剤）

ペルサンチン
（冠循環改善剤）

ペルジピン LA
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ペルサンチン L
（徐放性抗血小板剤）

メネシット
（抗パーキンソン剤）

メデット
（糖尿病用剤）

ムコダイン
（気道粘液調整・粘膜正常化剤）

ムコスタ
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

ユベラNソフト
（循環器官用薬）

ユベラ
（ビタミンＥ剤）

リスモダン R
（徐放性不整脈治療剤）

リスモダン
（不整脈治療剤）

リバロ
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

リポバス
（高脂血症用剤）

ワンアルファ
（活性型ビタミンＤ３製剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

ワンアルファ
（活性型ビタミンＤ３製剤）

ワソラン
（虚血性心疾患治療剤）

（注） 第１８回、１９回ヒヤリ・ハット事例収集分より抽出した。

 事例では薬剤Ａを投与すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　　）内は添付文書の標傍薬効である。
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外用薬 注射薬

A B A B
メプチンエアー
（気管支拡張剤）

メプチンキッドエアー
（気管支拡張剤）

アミノフリード
（糖・電解質・アミノ酸液）

トリフリード
（複合糖加維持液）

アミパレン
（総合アミノ酸製剤）

アミノレバン
（肝性脳症改善アミノ酸製剤）

アルブミナー
（血漿分画製剤）

アルブミン
（血漿分画製剤）

イノレット R注
　（その他のホルモン剤）

イノレット 30R 注
（その他のホルモン剤）

ヴィーン 3G
（血液代用剤）

ソリタ T3号 G
（維持液）

エスポー注射液1500シリンジ
（ヒトエリスロポエチン製剤）

エポジン注シリンジ 1500
（遺伝子組換えヒトエリスロポエチン製剤）

献血ヴェノグロブリン IH
（血漿分画製剤）

献血静注グロブリン
（血液製剤類）

献血グロベニン I
（血漿分画製剤）

献血ベニロン I
（血漿分画製剤）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

注射用水
（注射用水）

生理食塩液
（生理食塩液）

ヒューマカート
（抗糖尿病剤）

ヒューマログ
（抗糖尿病剤）

フラグミン
（血液凝固阻止剤）

ノボ・硫酸プロタミン
（ヘパリン拮抗剤）
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図表Ⅲ -６　効能の類似が原因と考えられる主な薬剤（注）

錠剤・カプセル 散剤 外用薬

A B A B A B
アシノン
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アルタット
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アローゼン
（下剤）

プルゼニド
（緩下剤）

強力ポステリザン（軟膏）
（痔疾治療剤）

ボラザＧ軟膏
（痔疾用剤）

アスパラ K
（Ｋアスパルテート製剤）

スローケー
（徐放性カリウム剤）

セルベックス
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

アルサルミン
（胃炎・消化性潰瘍治療剤）

タリビット耳科用液
（耳鼻科用剤）

クラビット点眼液
（広範囲抗菌点眼剤）

アナフラニール
（うつ病・うつ状態・遺尿症治療剤）

トフラニール
（うつ病・うつ状態・遺尿症治療剤）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（漢方製剤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒
（漢方製剤）

タリビット眼軟膏
（眼科用剤）

クラビット点眼液
（広範囲抗菌点眼剤）

アレグラ
（アレルギー性疾患治療剤）

アレジオン
（アレルギー性疾患治療剤）

ビオフェルミンＲ
（耐性乳酸菌整腸剤）

ラックビー
（整腸剤）

ネリプロクト軟膏
（痔疾用剤）

ポステリザン（軟膏）
（痔疾治療剤）

ガナトン
（消化管運動賦活剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

カリメート
（血清カリウム抑制剤）

ケイキサレート
（高カリウム血症改善剤）

ビソルボン
（気道粘液溶解剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

リーバクト
（分岐鎖アミノ酸製剤）

ポルトラック
（高アンモニア血症治療剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

ボルタレン
（鎮痛・抗炎症剤）

ロキソニン
（鎮痛・抗炎症・解熱剤）

ムコダイン
（気道粘液調整・粘膜正常化剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

ハイペン
（解熱鎮痛消炎剤）

ジソペイン
（非ステロイド性消炎・鎮痛剤）

ラキソベロン
（緩下剤）

プルゼニド
（緩下剤）

リピトール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

リポバス
（高脂血症治療剤）

ニトロール
（虚血性心疾患治療剤）

ニトロペン
（狭心症用舌下錠）

レニベース
（持続性ＡＣＥ阻害剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

注射薬

A B
オメプラール注
（プロトンポンプ・インヒビター）

ガスター注射液
（Ｈ２受容体拮抗剤）

献血ヴェノグロブリンＩＨ
（血漿分画製剤）

献血ベニロンＩ
（血漿分画製剤）

チエナム 0.5g
（カルバペネム系抗生物質）

モダシン 1g
（セフェム系抗生物質）

1 モル塩化カリウム液
（補正用電解質液）

アスパラＫ注
（Ｋアスパルテート製剤）

モリヘパミン
（肝不全用アミノ酸製剤）

モリプロンＦ
（総合アミノ酸製剤）

（注） 第１８回、１９回ヒヤリ・ハット事例収集分より抽出した。

 事例では薬剤Ａを投与すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　　）内は添付文書の標傍薬効である。
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図表Ⅲ -７　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段　

階

指　示 0 7 0 0 0 0 0 1 8

指示受け・
申し送り

3 0 0 0 0 1 1 0 5

準　備 1 1 0 0 0 0 0 13（注） 15

実　施 2 1 1 0 1 0 1 4 10

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 1 0 2 3

その他 0 0 0 0 0 0 0 3 3

合　計 6 9 1 0 1 2 2 23 44

（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１２事例を含む
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図表Ⅲ -８　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（調剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い・取り違え　１８件】　他類似事例　２１１件

1

注射箋「ソル・メドロール２５０
mg＋生食１００ml」の処方であっ
たがソル・メドロール１２５mgの
溶解液１本にエクサシン１Ａを入
れてしまった。

業者から薬剤をもらい、至急調剤し
病棟にあげなくてはならなかった
という状況と、慌てた気持ちがあっ
た。ソル・メドロールの置場の小箱
に間違ってエクサシンが入ってい
た。

・ 調剤時は慌てずに行う。
・ 返品の薬を戻すとき充分注意が必
要であるため、職場で再度統一し、
必要であればダブルチェックなど
行う。

2

注射薬の払い出し業務で、プラスア
ミノ５００ml を払い出すところソ
ルデム３Ａ５００ml を払い出して
いた。看護師が点滴実施前の薬剤確
認で間違いに気付いたので、患者に
は実施されず影響はなかった。

１５時３０分以降に各病棟から内
服処方箋と注射処方箋が集中し、払
い出し業務が中断した。薬剤師が、
１名休暇であること、金曜日は、土・
日曜日の薬剤の払い出し等が重な
り気持ちに焦りがあった。

・ 注射薬の監査を行って払い出しす
ることを検討する。
・ 業務を中断したときは、最初から
実施する。
・ 病棟では、実施前の薬剤のチェッ
クを継続する。

3

エスポー７５０シリンジを３本交
付すべきところ、グランシリンジ
７５を３本交付した。看護師が注射
準備時に薬剤を確認し、間違いに気
付き薬剤部へ連絡した。その後正規
の薬剤と交換した。

両方とも冷所保存であった。形態が
シリンジタイプで類似していた。外
包が似ていた。

・ 監査機構の強化。冷蔵庫内の置き
場所の工夫。
・ 薬品棚の表示を大きくし、目立つ
ようにする。
・ 外包のデザイン、色彩等、もっと
解りやすいように工夫（メーカー
側）。

4

使用済み注射薬の請求注射箋に硫
酸アトロピン注の記載があったが、
アタラックスＰ注を調剤し、病棟に
払い出してしまった。病棟看護師が
発見して薬剤科への報告となった。

使用済みの注射薬請求には、両薬品
とも頻繁に処方される医薬品のた
め完全に思い込んでしまい、確認も
不十分であったため、誤って調剤
し、払い出してしまった。

・ 忙しい時間での調剤であり、調剤
後すぐに監査した状況でもあるた
め、急ぎの処方でなければ使用済
み注射薬の調剤は時間をおいて、
ゆとりが出来た時間に行うことに
する。

5

連休中、薬剤師がパントシン分３を
パナルジン分３と間違えて、調剤
し、病棟に払い出した。受け持ちの
看護師が患者に配薬時、間違いに気
付き、患者には配薬されることな
く、薬局へ返納、再度パントシンが
処方された。２週間分の処方であ
り、気付かないままパナルジンが分
３で配薬されていたら、出血傾向な
ど新たな副作用が出現する可能性
がある。

平日は薬剤師２名でダブルチェッ
クすることとなっているが、休日、
祭日は薬剤師１名の体制であり、ダ
ブルチェックがされない現状があ
る。

・ 休日、祝日など薬剤師１名体制の
時は、薬を取りに来た看護師とダ
ブルチェックする。
・ 調剤して直ぐ払い出すのではな
く、しばらく時間が経過した後再
度、声出しで自己確認をして、ダ
ブルチェックして払い出す。

6

ウラリット７２錠が処方されてい
たがグリチロン７２錠を調剤した。
監査薬剤師も気付かず患者に手渡
された。翌日、患者から薬剤部に電
話があり発覚。その日の午後患者
宅に伺い謝罪してウラリットを手
渡した。患者は薬を飲んでいなかっ
た。

ウラリットとグリチロンは隣同士
に並べてあり、またウラリットのほ
うが処方頻度が高い。

・ グリチロン、ウラリットの場所を
変え、また薬剤名が目立つよう大
きなラベルを貼った。
・ 調剤する際には必ず薬品名と処方
箋を照らし合わせ確認を怠らな
い。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

頓用として処方されたボルタレン
２５mgの錠剤を座薬と思い調剤し
た。監査者も座薬と思い込んで通
してしまった。患者に渡してしまっ
た。翌日、処方医から連絡がありミ
スが発覚した。患者は座薬を使用し
ておらず、すぐに錠剤と交換した。
担当薬剤師が調剤ミスの説明をし
て謝罪した。

内服の痛み止めも別に処方されて
いたため、頓用のボルタレンは座薬
と思い込んで調剤してしまった。処
方箋をよく見るべきであった。思い
込みで払い出された座薬をそのま
ま疑いもせず監査してしまった。

・ 処方箋をよく読んで調剤する。
・ 内服の痛み止めが出ていても、頓
用として内服薬が処方される場合
もある、と認識して調剤し、思い
込みで決まった手順として仕事を
こなさない様にする。
・ 常に気を引き締めて、漫然と監査
しないこと。

8

いつものミオナール錠に違う錠剤
が入っていたと薬局窓口に来られ
た。処方された薬であったが、患者
が自己調節して服用していたため、
残薬が多くあり、発見が２ヶ月後に
なった。「メチコバール錠」が入っ
ていたが、違うことに気付き、まだ
服用されてなかった。

両方ともに同じメーカーで２１錠
シートの抱き合わせで棚に入れて
いるため、裏面がよく似ている。監
査でも裏面のみ確認し、表を見な
かった。

・ 同じメーカーの薬はシートがよく
似ていることを認識し、表裏を見
ること。

9
プレドニゾロン錠を入れるところ
にプルゼニド錠が入っているのを
監査で発見した。

薬品名が似ていること、棚が上下に
配置してあること、両方ともよく使
用する薬品であること

・ ２つの薬品の棚の間にあまり使わ
ない、色が黄色の「フラビタン錠」
を配置した。

10

入院臨時処方箋において、アンプ
ラーグ（血液・体液用薬）を２１錠
調剤するところ、誤ってアプレース
（胃炎・胃潰瘍治療薬）を２１錠調
剤してしまった。投薬前に病棟看護
師が発見し患者は未服用だった。入
院担当薬剤師が病棟に確認に出向
き、薬剤を交換し丁重に謝罪した。

薬品名や薬剤シートが類似してい
たため、調剤者・監査者はアンプ
ラーグをアプレースと思い込んで
しまった。調剤者は処方箋の横に記
載される棚番を確認せずに調剤し
てしまった。

・ アンプラーグとアプレースは過誤
を起こしやすい薬剤である事を再
認識する。
・ 薬品の棚番を処方箋で確認して調
剤する。

11

錠剤２種の１包化処方において、ア
ナフラニール（１０mg）を調剤す
べきところトフラニール（１０mg）
を調剤した。患者がいつもの薬と色
が違うことを担当看護師に指摘し、
それを病棟担当薬剤師に質問し、
薬剤コードを調べたところトフラ
ニール（１０mg）だった。薬剤師
が入院調剤室に戻り処方箋を確認
後、直ちに再調剤し病棟へ出向き、
正しい薬剤を渡し謝罪した。患者は
未服用だった。

前回処方でトフラニールを含む過
去歴が、自動錠剤分包機に記録され
ており、調剤者は処方箋と過去歴の
照合の際に含有量や用量に気を取
られ、今回類似した薬剤名のアナフ
ラニールに変更されていることに
気付かず、前回処方をそのまま使用
してしまった。分包後の確認時、調
剤者と監査者は処方箋と分包機の
監査用紙との照合を怠り、監査用紙
のみで錠剤の監査を行ってしまっ
た。

・ 過去歴を使用する際は、処方箋と
分包機の過去歴を照合し、薬品名、
規格、用法、用量が正しいことを
確認する。
・ 分包後の確認では、調剤者・監査
者は処方箋と監査用紙が相違ない
ことを確実に確認し、その後１包
中の個々の錠剤の監査を行うこと
を徹底する。

12

本来セルテクト錠を調剤すべきを
間違えて、ジルテック錠を調剤し
た。

オーダリングのシステムが始まっ
たばかりで処方箋の文字が小さく
て見えずらかった。皮膚科の処方で
ジルテックの薬が続いて、反射的に
出してしまった。基本の３回確認
を怠った。他薬剤師によるダブル
チェックを怠った。思い込みがあっ
た。

・ オーダリングでの処方箋の文字を
大きくする事を業者に依頼する。
・ 思い込みをしない為に声出し、指
差し確認を徹底する。
・ 検印時の確認の強化。
・ 基本的な３回確認の徹底。
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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 改善策

13

調剤監査を行っているとき、ガスト
ロピロールが調剤されていなかっ
たので、監査者が薬を追加し出した
が、ガストロームを出し間違いに気
付かないまま外来患者に手渡した。
患者より間違いと連絡があり発覚
した。

薬剤名の最初の４文字が同じで
あった。保管位置が近かった。監査
者が、調剤を行った。

・ 保管位置を離した。
・ 頭４文字に強調線引き注意を促せ
るよう実施。
・ 監査者が、異常を発見した際は、
調剤者に戻し改善後、再度監査を
行う。

14

ツムラ半夏瀉心湯の処方に対し、ツ
ムラ半夏厚朴湯を調剤してしまい、
監査でも気付かず病棟に払い出し
てしまった。病棟看護師も気付かず
に患者に渡してしまい、患者からい
つもの薬ではないと指摘され、間違
いに気付いた。

類似名薬品。多忙な時間で、調剤中
に電話対応して作業が中断した。

・ 漢方薬は似た名前が多いため、薬
剤につけられている番号も必ず確
認する。
・ 調剤中の電話対応はできるだけ避
ける。

15

院内処方で、ザジテン点鼻液２瓶の
ところを、ザジテン点眼液２瓶を調
剤し鑑査者も気付かず払い出して
しまった。本人より点眼ではなく点
鼻であることを指摘され、間違いに
気付いた。謝罪し、点鼻薬を渡した。
本人は点眼薬を使用していたが、体
調には変化はなかった。

ザジテンは点鼻液より点眼薬を払
い出すことが多いため、自分の中で
思い込みがあった。また、同じ処方
の中にリボスチン点眼液２瓶の次
の処方にザジテン点鼻液２瓶とい
う処方だったため、どちらも点眼液
であると思ってしまった。自分なり
に処方上注意するところは印を入
れるようにしているのだが、今回間
違った部分には入っていなかった。

・ 規格や剤形が多いものは印を入れ
るとともに用法を確認して点眼か
点鼻かの違いを見分けるようにす
る。

16

医師はヒューマカート注のカート
リッジを処方したが、受けた調剤薬
局がヒューマカート注のキットを
患者に渡した。医師と患者が話をし
ていて間違いがあったことに気付
く。

マスターの設定は薬価の記載通り
であったが、単位を「本」としてい
たため、カートリッジともキットと
も、とれた。

・ 全てのヒューマカート注にカート
リッジと名称を付けて単位を「筒」
に変更した。

17

ラキソベロン１本のところをイソ
ジンガーグル１本で調剤し払い出
してしまった。患者がそのまま持ち
帰られ、自宅にて薬が違うことに気
付き連絡があった。患者は使用する
前であった。

ちょうど処方の多い時間帯であり、
監査時に外来処方と緊急処方とが
溜まり、慌てて監査した。また、窓
口での患者対応や調剤のやり直し
なども重なったため、監査に集中
できていなかった。薬品の取り違
えに関しては、薬品の外観のイメー
ジが似ていることや棚が近かった
ことから、取り違えしやすかったの
ではないかと思われる。本調剤時
は、血液病棟の定期調剤と重なった
時間帯であったため、「ラキソベロ
ン」の引き出しから取り出したつも
りが、その引き出しの上の位置にあ
る、血液内科処方に汎用されている
「イソジンガーグル」に思わず手が
いったと考える。

・ 思い込みで調剤、監査せずに、処
方せんと薬剤情報提供書と薬袋と
を十分確認する。
・ ラキソベロンとイソジンガーグル
の棚を離す。
・ 監査する処方の多い時間帯には監
査の人数を増やして慌てないよう
にする。
・ 今後はマニュアル通り一度テーブ
ルに置き、処方と薬剤を確認後薬
袋に入れることと、イソジンガー
グルは別位置において調剤したほ
うがよりベストと考える。
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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 改善策

18

インクレミンシロップ１．６ml の処
方箋を調剤する際に、誤ってトリク
ロリールシロップを調剤した。監査
者もこの間違いに気付かず病棟へ
送付した。看護師が病棟で確認する
際に間違いに気付いたため投与に
は至らなかった。

インクレミンシロップとトリクロ
リールシロップは、色が橙色で似て
おり、調剤者が秤量の際に取り違え
た。監査者は思い込みから薬液の量
のチェックにのみ注意が集中した。

・ 設置場所に類似注意の表示を行っ
た。
・ オーダリングシステムとリンクし
た薬剤の監査システムの設置が必
要である。

【薬剤間違い・間違った薬剤の混入２件】　他類似事例　１５件

19

入院患者の１包化された薬の中に、
本来はアダラートＣＲ（降圧剤）１
錠のみ分包されるところ、患者に処
方されていないロキソニンが１錠
含まれて分包されていたのを、病棟
看護師が内服前確認の時に発見し
た。誤って分包されたのは１袋のみ
であった。この患者は認知症があり
日常動作は全介助であるため、内服
薬の間違いには気付くことはでき
なかった。内服による胃への負担の
可能性とその発見が遅れる可能性
があった。

１包化された薬の監査を行なう時
に発見できなかった。自動分包機の
不具合の可能性。また、当院は全て
院内処方であり、処方数も多い上
に、服薬指導の件数が増加している
ため１名が病棟担当となった。その
ため一人当たりの監査数が増えて
おり集中力への影響が出た可能性
がある。

・ 時間的切迫の状況把握調査の開
始。
・ 自動分包機の調査を業者へ依頼。

20

返品薬のデュプリバンの中にアル
ブミンが混入していたのに気付か
ず返品してしまった。デュプリバン
３個払い出した際もアルブミンが
混入しているのに気付かず病棟の
看護師が気付いた。

デュプリバンとアルブミンの包装
がよく似ていたため返品処理を
誤ってしまった。また、払い出し時
に個々の名称を確認しなかった。色
調が似ている。大きさ（紙箱）はア
ルブミンが少し小さい。

・ 返品薬は１個ずつ確認してから戻
す。
・ 手早く作業することばかりが先に
なっており、確実で丁寧な仕事を
することを心がける。

【薬剤間違い・規格　５件】　他類似事例　９４件

21

入院患者の臨時処方箋でノリトレ
ン２５mg錠を４２錠調剤するとこ
ろ、２５mg 錠を３２錠、１０mg
錠を１０錠と、規格を混在させてし
まった。翌日、病棟看護師からの連
絡で判明、電話を受けた薬剤師が病
棟へ行き１０mg 錠の混入を確認。
患者は未服用とのこと、深く謝罪し
２５mg錠と交換した。

調剤者は、ノリトレン２５mgの棚
に誤ってノリトレン１０mg が１
シート混ざっていたのを、よく確認
せずに２つの規格のシート同士を
重ね合わせて調剤してしまった。監
査者は、重ね合わせてあったシート
の外側の薬品名・規格のみ確認し、
内側のシートの確認を怠った。ノリ
トレン２５mg と１０mg のシート
が類似している。

・ 調剤者は、特に２規格あるものや
シートが類似しているものは、調
剤する際によく確認する。
・ 監査者は、取り揃えられた薬剤が
同じ薬品名・規格であるかの確認
を徹底する。
・ 薬品棚に規格違いの薬剤が混ざっ
ていた為、外来調剤室では、薬剤
棚への返却並びに充填する際は薬
剤名と規格に十分注意を払って返
却、充填するよう伝達徹底した。
・ シートの包装変更をメーカーへ要
請する予定である。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

退院処方、ファスティック（３０
mg）３錠分３、２８日分のところを、
ファスティック（９０mg）を調剤
し患者に渡していたことを、患者の
指摘の電話により発見された。

２規格ある薬剤の棚に注意のシー
ルを貼っていたので２規格あるこ
とは認識していた。２規格（３０
mg、９０mg）を近くに配置してい
る。調剤者と監査者で時間差でダブ
ルチェックしているが間違いを発
見できなかった。監査中に問い合わ
せの電話が入り業務が中断した。

・ 薬剤の監査者（監査中）は電話に
出ない。
・ 規格が複数ある薬剤の配置を検討
する。
・ 注意を促す表示を認識しやすいよ
うにする。

23

外来院内処方において、デパケンＲ
１００mg錠のところにデパケンＲ
２００mgを調剤した。

デパケンＲ１００mgを一時購入薬
として採用していることを忘れて、
２００mgと思い込んだ。新システ
ムになってから、処方せん上で一
時、臨時購入薬の区別が付かなくな
り、複数規格採用している薬品の区
別も付かなくなった。

・ 「お薬説明書」に印字される、錠
剤の印字コードも自己監査の際に
確認するようにし調剤した薬と照
らし合わせる。

24

ゼリットカプセル（抗ウィルス化学
療法剤）１５mgの処方であったが、
２０mgのカプセルで調剤した。監
査でも気が付かず、払い出した。受
領した看護師も用量の違いに気が
付かず、患者に渡して内服しても
らった。（自己管理）患者は、２回
目に内服する際にいつもと違うこ
とに気が付き、用量の間違いが判明
した。

複数規格ある薬剤であった。注意
ラベルをつけていたが、ラベルが
奥まった所にあり、気が付かなかっ
た。薬剤説明書に、この薬剤はまだ
薬剤形状の写真が添付されていな
い。看護師は、見慣れない薬剤であ
り、自己管理をしてもらっていたこ
ともあり、形状の違い、用量の違い
に気が付かなかった。

・ 注意ラベルに気付けるよう、ラベ
ルの位置を変更した。
・ 薬剤説明書に薬剤形状の写真を添
付することを検討する。

25

抗がん剤は緊急以外は前日に薬剤
を準備する。翌日使用する抗がん剤
を準備する際、ドセタキセル４０
mg（２０mg ２本）で準備すると
ころを８０mg ２本で準備をした。
監査をする薬剤師もそのままＯＫ
を出しすり抜け、在庫確認のときに
出庫の数と在庫の数が異なること
で間違いが発見された。

抗がん剤は同じ戸棚の棚に入れら
れている。そこから取り出し時に
８０mgのパッケージを２個取り出
してしまっている。パッケージ（大
きさ・色）は、異なるため全くの思
い込みと考える。

・ 抗がん剤に関しては病棟、外来へ
の払い出しまでに何度か確認があ
る。薬剤準備→監査→在庫確認→
ミキシング前の確認（２名で）→
ミキシング時→空アンプルの確
認。
・ しばらくはこのままで様子を見
て、今後抗がん剤の調剤に関した
インシデントが提出された場合、
改善策を考える。

【薬剤量間違い・計量、計数　９件】　他類似事例　１３６件

26

抗痙攣剤１００mg１錠を１日３回
服用の指示であったが、薬包の記載
が２００mg１錠になっていること
を看護師が発見。薬剤科に確認の結
果、調剤ミス（１錠 ２００mgで調
剤）が判明。２４日間間違いに気付
かず、誤った量で与薬されていた。
投与量として許容範囲内であった。

薬剤科のコンピューター入力ミス。
通常は２００mgで処方されること
が多いため、思い込みがあった。２
回処方箋が出されていたが、２回目
も容量の間違いに気付かなかった。
最終監査でも間違いに気付かず、病
棟に払い出した。病棟看護師も気付
かなかった。

・ コンピューター入力前後の確認の
徹底。
・ 特に２種類以上の規格が採用され
ている薬の調剤時には注意する。
・ 病棟側では、薬剤科から薬を受領
時に、確認を注意深く行っていく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

27

研修医がタケプロンを処方する際、
本来は１日１カプセルの薬である
のに間違って１日３カプセル毎食
後で処方していた。この間違いに気
付かず調剤し、監査もすり抜けて病
棟に払い出してしまった。病棟でも
気付かずに患者に与薬しており、３
日後に他の医師が処方間違いに気
付いて判明した。

電子カルテシステムに、投与量の上
限設定がないため、警告が出ず、間
違いに気付かない。監査者によるダ
ブルチェックが有効でない。

・ 電子カルテのマスターで投与量の
上限設定をする。

28

アーチスト錠１０mg、５mg、１日
２回２８日分との処方があった。処
方はアーチスト錠１０mgを１／４
に分割し５６包調剤するが、１／２
を２８包で調剤した。

５mgのみ目に入り、半錠と勘違い
した。また、「至急病棟に送ってく
れ」との電話があり、急いで自己監
査を行なったが自己監査でも思い
込んだ。

・ 至急病棟に送って欲しいとの電話
が非常に多く焦って調剤する機会
が非常に多いので、本当に至急以
外は取りに来てもらう。
・ 急いだ場合でも自己監査はできう
る限り行なわない。

29

ソラナックス錠１日４錠３０日分
で、１２０錠出すべきところ３０錠
しか入っていないと患者本人から
連絡があり、間違いが発覚した。不
足分を本人に渡した

当日、薬剤部のコンピューターの故
障があり、落ち着いて調剤や監査が
できる状況でなかった。

・ コンピューターダウン時のマニュ
アルの見直しをした。

30

入院患者に処方された臨時処方に
おいて、セパミットＲ１４包のとこ
ろ１８包調剤した。監査者も過誤に
気付かず病棟に搬送された。与薬前
に確認して過誤を発見した病棟看
護師より電話連絡あり。当直者が処
方箋で内容確認し、直ちに病棟へ向
かい過剰の４包を回収し謝罪した。

セパミットＲは１５mg/ 包の分包
品であり、４包が１枚綴りのシート
となっている。従って調剤者は１４
包調剤するために「３枚と２包」と
したつもりだったが、薬袋の中に
「４枚と２包」入れてしまった。監
査者も「３枚と２包」として確認を
行ったが、４枚綴りのシートが１枚
多いことに気付かなかった。

・ 調剤者は細心の注意を払いながら
調剤を行い、取り揃えた後にもう
１度、処方箋・薬剤を確認するこ
ととし、また監査者も、調剤され
た薬剤につき丁寧に内容確認を行
うことを徹底していく。

31

小児にサワシリン細粒３９０mg（１
日量）とピリナジン末０．５g（１
回量）が処方されたが、処方監査で
ピリナジン末０．５gが過剰と気付
かず投与した。日勤者が調剤途中と
思った該当処方が既に監査を終え
交付されていたことに気付き、再度
内容を確認した際に、過剰投与に気
付いた。その後、患者に連絡し交換
した。

日勤者が非常に忙しい状況で、１処
方ずづ調剤していなかったため、サ
ワシリン細粒を調剤後、他の患者の
水薬調剤を行った。その後、散薬監
査台を通過したときに予包（予め数
種類の薬を混ぜつくること）がある
ピリナジン末が表示されていたた
め、必要数を準備して薬袋作成機の
横の机に置いた。その時点では、同
一患者との認識はなかった。一方、
出勤したばかりの遅出者はサワシ
リン細粒については年齢との監査
を行ったものの、準備されていたピ
リナジン末が予包であったために
思わず監査を怠った。

・ 特に散薬や水薬は、１剤単位でし
か表示されないため、非常に忙し
い時間帯であっても、処方箋を確
認し処方の全体を確認する。
・ 予薬剤は、散薬という認識をもっ
て監査し、内容確認も散薬に準ず
るようにする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

32

ビソルボンシロップを原液のまま
メスアップ（溶媒添加）せずに払い
出した。年末年始のため、調剤後
保冷庫で保管し、交付時にメスアッ
プし払い出す手順であった。病棟で
も気付かず、患者が通常より２倍量
を１回分服薬し２回目の看護師に
よって発見された。患者への影響は
なかった。

検薬者が、新人で長期休暇の手順を
周知していなかった。新人への教育
不足。検薬不備。透明水薬だった為、
半量に気付かなかった。看護師の日
付入れ間違いと投薬時の確認不足。

・ メスアップ手順の周知徹底。
・ 水薬セット（目盛入れ）は薬剤師
・ 看護師２人で行う。投薬時の確認
行為遵守。

33

病棟看護師から、タンデトロン注
（降圧剤）を生理食塩液で溶解し、
全量２４ml にするところ１９ml し
かなかったと電話で報告あり。看護
師の確認段階で発覚し患者投与前
だった。薬剤は看護師が新たに調製
し投与したとの事。連絡を受けた担
当者は病棟へ出向き、事実関係の確
認と謝罪を行った。

当処方は、タンデトロン注（粉末：
１アンプル２０µg）を生理食塩液
で溶解、全量を２４ml とし、シリ
ンジで供給する調製を行う（同内容
は処方箋上２件あり、当過誤はその
うちの１件である）。調剤者は薬剤
溶解に気を取られ、シリンジの目盛
“１９” を “２４” と思い込み、更に
最終的な全量確認を怠った。又、監
査者も最終の全量確認を怠った。

・ 最終的な全量確認の方法を再度見
直す事とした。
・ まずシリンジの目盛を指差し確認
する事、そして調製薬と処方箋、
シリンジに添付するラベル（患者
名、薬剤名、用量、全量を記載）
と比較し最終確認を行う事とし
た。

34

点滴静注用ゾビラックス２５０mg
を４バイアル供給すべきところ、２
バイアルしか供給しなかった。病棟
で看護師が確認中に発見。

該当薬品のカセットの調子が悪く、
トレー内の薬剤が不足していたた
め、不足分を補充したときに３バイ
アルセットすべきところ、誤って１
バイアルしかセットしなかった。

・ 一度、イレギュラーな処理を行っ
た後は、再開時に注意する。

薬剤量間違い・単位 1 件（その他４）

35

ヒューマログミックス５０注、朝
１４単位、夕８単位のところ朝１４
単位、夕１８単位で入力していた。
外来受診があり処方箋の再発行を
した所単位の間違いに医師が気付
き、薬局に指摘があり分かった。薬
袋に間違った単位の印字がされて
おり患者に投与量の確認を実施。家
族投与にて間違いなく実施されて
おり影響なかった。また、検査を実
施、投与量の変化のなかったことを
確認した。

２枚あった外来処方箋を１枚に書
き換えたとき入力ミスをした。

・ 入力、処方箋監査の確認を徹底す
る。

【薬剤量間違い・日数　２件】　他類似事例　２４件

36
オメプラールが全５０日の処方の
ところに、２０日分しか調剤せず、
患者に渡してしまった。

他の薬剤が投与日数にばらつきが
あり、混同した。

・ 処方監査する際、注意すべきとこ
ろにチェックを入れ、最後に確認
できるようにする。
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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 改善策

37

調剤者は酸化マグネシウムを３日
分調剤するところ７日分調剤して
しまい、監査者もミスに気付けな
かったため、間違った日数分が病棟
に搬送されてしまった。薬剤を受け
取った病棟担当看護師が投薬前に
数量を確認したため、調剤日数の間
違いに気付き連絡してきた。直ちに
薬剤師が病棟に出向き謝罪し、看護
師より４日分を回収した。

調剤者は臨時処方のため、処方日数
の確認を怠り、７日分と思い込んで
調剤した。監査者は薬剤名に気を
取られてしまい、調剤日数が間違っ
ていることに気付くことができな
かった。

・ 調剤者と監査者は処方箋上の薬剤
名、用法用量を確認することに加
え、処方日数の確認を徹底する。
・ また、調剤者と監査者は、薬袋に
薬剤を入れる前に薬袋のラベルに
記載されている薬剤名、用法用量
と、手にしている薬剤名、用法、
数量が一致しているかどうか、も
う一度確認することを徹底する。

【薬剤量間違い・分包　３件】　他類似事例　３１件

38

コンスタン２錠、ドグマチール１錠
分２の処方で朝２錠、夕２錠の不均
等分割が指示され、調剤時に各朝２
錠、夕２錠で機械により包装され、
気付かず調剤し病棟に払い出され
た。翌日病棟より錠数が違うことが
発見され交換する。システム管理に
確認し、システム側のエラーである
ことが分かり、対応してもらった。

指示書の記載が誤っている場合は、
監査者が誤りに気付くのは非常に
困難である。機械にも誤りが生じる
ことを再確認した。

・ 不均等入力が適正に出来るような
システム対応。

39

ジプレキサ錠の粉砕で７包に分包
すべきところ２１包に分包し、監査
も通過し病棟へ搬送されてしまっ
た。服用前に病棟担当看護師が気付
き入院調剤室に連絡したため患者
は未服用だった。直ちに再調剤を行
い、病棟へ出向き薬剤を確認後、正
しいものと交換し謝罪した。

分包者・分包監査者ともに、ジプレ
キサが通常１日１回服用の薬剤で
あることに気付かずに１日３回で
分包してしまった。薬袋のラベルで
の用法の確認を怠ってしまった。

・ 分包と分包監査をする際、薬剤の
特徴を把握した上で処方箋記載の
薬剤の用法に十分気を付けて分包
を行う。
・ 分包後、薬袋ラベルの用法から包
数を必ず確認する。

40

フェノバール散７gを秤量し、１４
包に分包すべきところ７包に分包
し病棟へ搬送されてしまった。病
棟担当看護師より薬剤が７包しか
入っていないと電話連絡が入った。
与薬前に発見されたため患者は服
用前だった。直ちに再調剤を行い、
病棟で薬剤を確認後、謝罪して正し
いものと交換した。

分包者は分包時に１日量の１gが目
に入り、それを１日の回数と勘違
いし７包に分包してしまった。分包
前・分包後の用法の確認を怠った。
分包監査者は処方箋で１g７日分を
７包と思い込んでしまった。及び薬
袋ラベルでの用法の再確認を怠っ
た。

・ 分包者と監査者は、処方箋と薬袋
ラベル両方での分包数の確認を行
う事を徹底した。

【患者間違い　１件】　他類似事例　２２件

41

薬剤部から臨時注射の払い出しを
行なう際に、Ａ病棟の患者の注射Ｂ
ＯＸに、Ｂ病棟の患者の注射の一部
（手術の前投薬のペンタジンとアタ
ラックスＰ）を間違えて入れて払い
出した。

複数の注射の払い出し準備中で
あった。アンプルは自動払い出しシ
ステムだが、ペンタジンが金庫に保
管してあるため、前投薬のみを後で
ＢＯＸに入れた。その際、間違った
ＢＯＸに入れてしまった。確認が不
足していた。作業の中断があった。

・  ５Ｒ Right Drug、
  Right Dose、
  Right Time、
  Right Route、
  Right Patient
 での確認作業。
・ 複数チェック体制。
・ 指差し確認。
・ 一つのボックスの払い出しを中断
せず行なう。
・ 払い出し時の３回確認。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【交付もれ　１件】　他類似事例　３０件

42

夕食後の薬（プルゼニド１錠）の払
い出しを忘れてしまった。食事介
助をしていた看護師が夕食後の薬
の無いことに気付き、処方内容を
チェックして準備と投薬を行った。
患者には直接問題が生じなかった
ので、説明はしなかった。

現在、当日無くなる予定の薬剤を処
方箋の３枚目に付いているチェッ
ク表にて判断し、“処方依頼→調剤
→カートと詰め” を行っている。今
回は退院予定の患者であったため、
チェック表である３枚目で処方依
頼をした後にファイルよりチェッ
ク表を取り外してしまった。その後
退院が延期となり、チェック表も取
り外したまま放置してしまったの
で、当日に薬剤が無くなることを把
握できなかった。実際に当日無くな
る薬剤の把握をチェック表に頼っ
ていたため、今回チェック表が取り
外されている事にも気付かず経過
し、薬剤の補充ができなかった。

・ チェック表だけに頼らず、カート
の中身を見て薬包が入っている
か、実物を見て判断していく方法
を取り入れる。
・ チェック表とカートを必ずチェッ
クするようにする。

【薬袋・ラベル間違い　２件】　他類似事例　３７件）

43

バクタ顆粒４g分２の成人処方にお
いて、薬袋の記載が「１回２包」と
なっていた。これを見逃してしま
い、病棟から「包数が足りない」と
の指摘で発覚した。本来は「１回１
包」であり、調剤もそのように行わ
れた。

処方オーダーから薬袋印字機への
情報に必要な「薬品マスター」の設
定が違っていた。

・ 「薬品マスター」の設定変更、「１
回１g」から「１回１包」へ変更
した。
・ 薬袋の記載の確認。

44

病棟で薬局より払い出された定期
薬整理時、朝１回処方指示の患者の
薬が朝・夕と２包になって薬袋に
入って払い出されているのを発見。

数回に渡り、服用変更指示があった
際のコンピューター入力間違い。調
剤時の処方箋確認不十分。調剤後の
処方箋と薬の照合確認不十分。監査
不十分。

・ コンピューター入力後の処方箋指
示との確認実施。
・ 処方箋確認後調剤する。
・ 調剤後の処方箋と薬の照合確認実
施。
・ 確実な監査実施。

【分包器の故障・不具合　１件】　他類似事例　1３件

45

外来通院にて「ジゴシン散（強心薬）
０．１％、０．２mg分１夕にて毎日
内服」の指示が出されていた。受診
後２８日分が処方され、患者は処方
薬を持って帰宅した。再診のとき
に、患者からジゴシン散０．１％の
散剤の量にバラツキがあると指摘
を受けた。薬袋を確認すると目視で
も量が多い・少ないが認められた。

自動分包器で自動センサーをＯＮ
にしていると、バラツキが激しく
なることがあるため、ジゴシン散
０．１％はセンサーをオフにしてい
る。分包された後は、薬剤師が目視
による確認をしている。この２点
は、薬剤師間では情報交換しルール
としていたが今回は行われなかっ
た。分包を担当する薬剤師が専任す
るようにしていたが、この日は他の
業務を兼務していた。担当する薬剤
師が分包業務以外を兼務すること
によりルールを忘れることがある。

・ 自動分包器に「ジゴシンはセン
サーをオフにする事」と明記した。
・ また分包担当薬剤師は「ジゴシン
散０．１％は分包後目視確認をす
る」と注意を促した。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　３件】　他類似事例　３４件

46

「ワーファリンを『粉末』で入力し
たのに『錠剤』で調剤されていた」
と医師から指摘があった。この患者
は、以前に飲み間違いがあったの
で、全て粉末にしてほしいと希望が
あった。

院内約束で「錠剤の端数は粉末とし
錠剤はそのまま調剤すること」と
なっていたので院内約束調剤をし
てしまった。ワーファリンは状態変
更時に服用用量が変わるので、出
来るだけ錠剤のまま調剤していた。
ワーファリンは、粉末では苦味があ
り患者からの苦情が多かったので
固形で調剤していた。

・ 院内約束製剤を基本として調剤す
ることが前提であるが、こうした
場合、処方医の意向を確認して調
剤する。

47

フラビタン点眼液を処方した際、期
限切れのものであった。

棚卸しの際、新品の箱（１０本入り）
の有効期限はチェックしたが、残っ
ていた２本の点眼液の有効期限を
見逃した。

・ 棚卸しの際、箱から出したバラの
薬品の有効期限もチェツクし、期
限の短いものは薬品棚に表示し、
投薬時にも確認するよう徹底す
る。

48

特定生物由来製品「ベタフェロン」
はロット番号を記入する報告書を
添付して調剤しなければならない
が、添付するのを忘れてしまい。病
棟で使用の際もロット番号を確認
せず、患者に使用してしまい、使用
ロットが不明になってしまった。薬
局で使用ロットの入力の際、報告書
が出ていないので病棟に確認して
発覚した。

特定生物由来製品の払い出しは
ルールは認識していたが、確認者当
人の記憶に頼る不確かなもので、シ
ステム的なチェックがとられてい
ない。特定生物由来製品の報告書が
プリントされているプリンターが
２部屋とも離れていたところにあ
り、意識することが困難である。薬
局が添付し忘れたときに病棟でカ
バーできるシステムがない。

・ 調剤者の前に薬品を取り揃える助
手の使用する用紙に、特定生物由
来成分薬品が払い出し対象になっ
た場合、該当報告書をその時点で
添付する。
・ 特定生物由来製品の棚には「特定
生物由来製品」の短冊をつけ、払
い出しの際の注意を喚起する。
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図表Ⅲ -９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　３件】　他類似事例　３件

1

薬を整理していた時、冷蔵庫に退院
時のインスリンが残っていたのに
気付いた。同時に処方されていたペ
ンニードルと内服薬は残っていな
かったので、冷蔵庫保存のインスリ
ンのみを渡していないことが分っ
た。直ちに患者に連絡したところ、
「病院からもらったインスリンを退
院後も使っていた」と言われ、退
院処方で出されたインスリンをも
らっていないという認識がなかっ
た。おそらく入院中に使っていたイ
ンスリンをそのまま使っていたと
思われたため、事情を説明したとこ
ろ「近々来院の予定があるので、そ
のときでかまわない」と言われ、次
回渡すことにした。

渡し漏れ、確認不足、置き忘れの薬
の取扱いの不徹底。今回のインシデ
ントの要因として、冷所保存の薬を
保管するときは、他に室温保存の薬
がある場合、その旨を書いた所定
の用紙を室温保存薬に貼付するこ
とになっているが、その用紙が保
管している棚の引き出しに貼って
あったため冷所保存薬の存在に気
付かなかったものと思われる。ま
た、同一患者で退院処方が２日間に
わたって出されていたことも要因
の１つと考えられた。

・ 置き忘れの薬の取扱いを再度ス
タッフに確認、徹底した。

2

不整脈の治療に対しキシロカイン
の点滴指示があった。指示簿に
「１％キシロカイン１００ml、２バ
イアル」と記載してあった。この薬
剤は局所麻酔用のキシロカインで
あったが、看護師は気が付かず薬剤
を請求してしまった。患者投与前の
チェック時に局所麻酔用のキシロ
カインを請求していたことに気付
いた。

オリベスＫ（抗不整脈薬剤）を採用
する前は、不整脈治療に対し１０％
キシロカインを使用していた。透析
センターではオリベスＫを使用し
ている患者がいなかったため薬品
が変更されていたことを忘れてい
た。

・ オーダ時に画面に警告文の表示を
検討するよう薬剤部に依頼した。

3

患者に生食５００ml 負荷の指示が
あり、注射薬液棚から生食５００
ml のボトルを取り出し、チェック
表の記入のため、棚の中へ一旦お
き、記入後再度ボトルを取り出し
た。そのまま患者の点滴につなげ
た。他の勤務者が生食ボトルでなく
蒸留水のボトルであることを発見
した。１５０ml 注入した。すぐ主
治医に報告、様子観察、患者には異
常みられなかった。

確認不足、思い込み、マニュアルを
実施しなかった。確認を薬剤でな
く、患者の名前ばかり確認してい
た。

・ マニュアルの実施、患者の名前だ
けでなく薬剤のチェックを必ず行
う。

【薬剤量間違い　４件】　他類似事例５件

4

脳梗塞患者にヘパリン２０００単
位指示するところ、１ml を１００
単位と勘違いして１０倍の２万
単位を指示してしまう。１ml が
１０００単位と気付き、上級医師よ
り中止指示あるもすでに投与して
いた。

研修医の薬剤指示事故防止教育の
問題。電子カルテ指示画面企画上の
問題。

・ リスク勉強会で薬剤指示入力単位
間違いについて情報を共有して事
故防止の意識を高めた。
・ 電子カルテにヘパリンを入力時、
４１単位以上で「多いです」とワー
ニングが出るようにした。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

大腸癌術後再発の患者に化学療法
を施行する際、医師は抗癌剤（アイ
ソボリン）の投与量を病院薬剤師に
確認したところ、海外での投与量を
報告されたため、予定の倍の量を投
与してしまった。

医師は自分で文献等を確認せずに、
薬剤師に聞いて誤った量を指示し
てしまった。薬剤師は文献で確認し
て報告したが、海外での投与量が記
載された文献を見て報告してしま
い間違いが生じてしまった。

・ 医師は抗癌剤の投与量を確認する
際に、薬剤師とともに文献を確認
して、しっかりと正確な投与量を
決定、指示するようにした。

6

肺炎にて入院された２歳の児に対
して、抗生剤ダラシン５５０mg（体
重あたりの量の約４倍の量、重症感
染症としての最大投与量を超える
量）静注した。同日、誤りに気付い
た。この間、児には特に症状はな
かったが、モニター装着管理を開始
した。その後小児医師と呼吸器医師
へ報告した。その後医師たちと共
に、今回の件につき、母へ説明した。

通常であれば、オーダー指示（手書
きのもの）とコンピューターでの転
記の両方を小児科医が行うが、今回
はコンピューターでの転記を研修
医が行い、ダブルチェックの機能が
働かなかった。

・ オーダー指示（手書きのもの）と
コンピューターでの転記をするこ
との両方を小児科医が行い、ダブ
ルチェックの機能が働くようにす
る。

7

夕食前インスリンの準備を３人分
処置台の上でしていた。準備の際他
患者の伝票を見ており、４単位施
行のところ７単位施行してしまう。
伝票はベッドサイドまで持参しな
かった。

３人分の投薬指示票を一度にもっ
ていった。

・ 個々の患者用に１注射１トレイに
用意する。
・ 伝票はベッドサイドまでもって行
き氏名、単位、薬品名の確認をす
る。
・ 薬剤は詰所で準備してもって行
く。

【方法間違い　１件】　他類似事例　１件

8

化学療法中の患者。薬剤師面談時
に、化学療法施行日の夕食後のみに
内服するデカドロン（ステロイド
剤）を８錠内服していることに気
付いた。既に６日分内服済みであっ
た。残薬を回収し医師に報告した。
有害事象はなく、経過観察の指示を
受けた。

化学療法の説明は前日に行ってい
るが、その際に内服薬についても用
法容量を説明し、配薬を行った。当
時は面談せず内服確認のみを看護
師に申し送った。薬剤師の説明不
足、及び患者の思い込みだったと思
われる。

・ １回内服分を一包化して渡す。
・ 内服時刻に看護師から与薬する。
・ 配薬はなるべく当日に行う。
・ 患者に説明をする際に、十分理解
していただけたかを確認する意味
で、患者本人に用法用量を言って
もらう。

【速度間違い　１件】　他類似事例　１件

9

２Ａ病棟からＢ病棟へ移動後、生食
２５０ml サンディミュン（免疫抑
制剤）２５０mg を１０ml/h で開
始の指示があった。次の日、骨髄移
植施行、その間もサンディミュンの
投与を続けていたが、深夜で投与量
と比較し残量が多いことに気付き
正確に投与されていないことがわ
かった。

点滴投与を輸液ポンプに頼り、設定
量やトラブルの確認は行うが、残量
をチェックし予定通り点滴が減っ
ているかを確認できていなかった。
残量が予定より多いことに対する
疑問や気付きをもっていなかった。
輸液ポンプから滴下はされていた
が、薬剤に粘度があるためカウント
がきちんと行われず、正確に設定量
がを注入されていなかった。

・ 各シフトで残量チェックを行う。
・ マニュアルに沿って接続部の
チェック、設定量、流量、予定量
をチェックする。
・ 輸液ポンプを滴落下検知器が付い
ているものから付いていないもの
に換えた。
・ 再度免疫抑制を投与する意味、目
的を認識する。



- 80 -

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 改善策
【対象者間違い　２件】　他類似事例　１件

10

医師より抗がん剤の投与中止の連
絡を受けたが、患者ＩＤと患者氏名
をメモに記載するところ、医師氏名
を記載してしまった。当日、メモに
該当する患者氏名は見当たらず、製
剤室の担当者は抗がん剤を無菌調
製し、病棟へ搬送した。その後病棟
看護師より電話があり、中止の連絡
をしたものが搬送されてきたとの
クレームあり。メモを確認し、患者
ＩＤよりオーダーを参照したとこ
ろ、氏名の間違いが判明した。

端末画面上で患者氏名を写したつ
もりが、医師氏名を記載していた。

・ 連絡を受けた際、連絡してきた医
師氏名、患者氏名、中止した薬剤
名をきちんと確認し、専用の中止
連絡表に記載する。
・ 注射臨時処方が自由に削除でき、
削除後は参照できない。
・ 必要に応じて削除したものを確認
できるシステムが望ましい。

11

指示はジゴシンエリキシル（強心
剤）０．５ml （分２）を胃管から投
与だった。看護師は薬剤準備のため
処方箋を見て冷蔵庫から薬液瓶を
取り出した。ラベル（１回量１/１
ml）を見て、シリンジで１．１ml
を吸い上げ胃管から注入した。患
者の経過表にジゴシンエリキシル
投与を記載した時、前回投与量が
０．２５ml だったので処方箋を確認
した。指示は１回量０．２５ml であ
り、薬液瓶を確認し他患のジゴシン
エリキシルを投与したと気付いた。

薬剤準備時、薬液瓶の患者氏名を見
ていない。処方箋と薬液瓶を照合し
て患者氏名・薬剤名・投与量を確認
していない。当事者は準夜勤務で３
名の患者を担当していた。担当して
いた患者が緊急手術となり手術室
へ搬送した。ジゴシンエリキシル投
与が遅れていたため焦った行動と
なり、与薬業務の確認行動を省略し
た。

・ いかなる状況でも安全を意識した
行動をとっているか自問自答する。
・ 師長、主任は当事者が安全に業務
遂行できているか評価する（約２
週間）。
・ ２回面接を行い、毎回確実に確認
行動を取っていけるか、安全に業
務を実施していく上で自己に必要
なことは何かを明確にする。
・ ジゴシンエリキシル等重要薬剤の
取扱いを誤ると致命的な結果を引
き起こす危険性を指導した。
・ 看護師として責任の取れない事態
に陥ることにつき例を挙げ説明し
た。

【その他　５件】　他類似事例　６件

12

癌にてオプソシロップ（モルヒネ
薬）内服中の患者が療養型病棟へ入
院。疼痛時オプソシロップの指示あ
り。介護福祉士が臨時薬のオプソシ
ロップを薬杯に入れようとしたと
ころ、専用の薬杯は洗浄中で使用で
きなかったため、普通のコップに入
れた。そのまま患者の所に行かず、
仕事が中断。看護師にもオプソシ
ロップであることを伝えなかった。
そのため、看護師はコップの中身を
破棄してしまった。薬局へ報告、所
定の手続きで処理。患者への影響な
し。

療養型病棟で麻薬を管理する時に、
麻薬に関しては看護師が管理する
が、内服介助は介護福祉士が実施す
る。今回の臨時薬の使用に関しては
看護師に１本化するとしても、在宅
では家族が実施しているので、定期
的な内服の介助に関しては介護福
祉士も実践してよいかについてマ
ニュアルになっていなかった。

・ 麻薬に関して、内服に関するマ
ニュアル必要、現在検討中。
・ 当面の対策は、オプソシロップ専
用の薬杯を多めにストックし、そ
の薬杯はオプソシロップが入って
いるものとし、作業の中断はせず
患者へ持っていく。
・ また、介護福祉士への指導を指導
要綱に追加した。

13

抗悪性腫瘍剤を末梢血管より施行
していた。この際点滴針と延長
チューブの接続より少量液漏れあ
り、皮膚汚染したため、即点滴中止
をし抜針した。主治医報告を行い反
対側にルートを取り直し点滴終了
となった。翌日も皮膚に発赤を認め
軟膏処方された。

針と延長チューブ間の接続確認を
怠った。

・ 医師が点滴施行時針と延長間との
接続が確実に行われているか確認
する。
・ テープ固定を確実に行う。
・ 延長チューブのねじ部分をはずし
ておき固定後ロックをかける。
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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 改善策

14

患者は肺炎が悪化しているため多
数の抗生剤の投与がなされており、
白血球をあげるノイトロジンも点
滴には含まれていた。抗生剤投与終
了後、ノイトロジンへと更新した
が、その際ルートをフィルターの
前へとつけかえることなく開始し
た。終了の点滴アラームによって他
の看護師が訪室し、ノイトロジンが
フィルターを通して投与されたこ
とが発見された。

重症の患者であり、肺炎が悪化し多
数の抗生剤がＩＶＨ（中心静脈栄
養）ルートより実施されていた。白
血球減少のためノイトロジンを実
施したが、フィルターを通してはい
けないことは知っていても、慌て
ていたためフイルターを通してし
まった。経験１年目の看護師であ
り、患者の状態が良くないことで緊
張していた。朝から点滴の多さと吸
引や褥瘡処置、清潔ケアの多さから
あせりと緊張があった。メンバーに
力を借りる際はできるだけ最小限
で迷惑をかけないようにと考え気
持ちも落ち着いていなかった。

・ 当該病棟のみＩＶＨフイルターを
使用しているため、病棟内で確認
のルールを決めていた。
・ 慌てている時こそ、基本ルールを
厳守することが重要である。

15

サンドスタチンＬＡＲ（抗ホルモン
剤）２０mgを注意書き通りに溶解
すべきところ、バイアルに溶解液を
注入後すぐに振ってしまい、溶解せ
ず分離した。薬剤部・主治医に報
告、新しい薬剤の準備と投与方法の
確認を行い、投与は翌日に変更され
た。翌日、製薬会社担当者立会いの
下、看護師が「サンドスタチンＬＡ
Ｒ筋注用の調製と注射方法」を参考
に、担当者の追加助言を得て手順に
従い病棟処置室で溶解。薬液入りバ
イアル・注射器を持参し病室訪室、
患者側臥位保持後、看護師が薬液を
注射器に吸引し速やかに筋注実施
した。

使用手順の注意書きが付いていた
が読まずに溶解した。皮下注用のサ
ンドスタチンは使用したことがあ
り、筋注用も使用方法に大差ないと
思い深く考えなかった。別途に業者
が作成した「サンドスタチンＬＡＲ
筋注用の調製と注射方法」パンフ
レットが病棟になかった。高価薬剤
であること、溶解に熟練を要するこ
と、特殊な注射方法であることの情
報がなかった。

・ 薬剤に同封された説明書は必ず読
むことを徹底する。
・ サンドスタチン２０mg を作成、
投与時は、製薬会社医薬情報担当
者に立会いを依頼し、手技、手順
を確実に行えるようにする。

16

塩酸モルヒネ（麻薬系鎮痛剤）の投
与方法がシリンジポンプからＰＣ
Ａ（自己調節鎮痛）ポンプに変更と
なり、新たな指示量の塩酸モルヒネ
をＰＣＡポンプに設置した。その
際、シリンジポンプから外した塩酸
モルヒネ１７．６３６mg（塩酸モル
ヒネ３０mg ＋生食水３０ml のう
ち残１９．４ml）の入ったシリンジ
を、処置室の医療廃棄物入れに破棄
してしまった。返却すべき麻薬を破
棄したことを思い出し、休日だった
ため、翌々日に、病棟師長に報告し
発覚した。看護部セーフティマネー
ジャー、薬剤部麻薬担当窓口に口頭
報告し、麻薬破損届、使用変更届を
薬剤部に提出した。

麻薬の管理方法、返却の必要性は理
解していたが、ＰＣＡ（自己調節鎮
痛）ポンプの設置が初めてであった
ため、接続ができたことで安心し、
一連の作業が終了したと思ってし
まった。

・ 麻薬管理は法律で定められている
ことと、その必要性につき当事者
に指導・教育する。
・ 麻薬管理方法につき当事者が言語
化できることを確認する。
・ 当事者が麻薬の取り扱いを習得で
きるまで、当事者が麻薬の返却に
関わる際は、管理者若しくはリー
ダーがダブルチェックし、確実な
実践ができることを確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１８年７月１日から平成１８年９月３０日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

ち、人工呼吸器に関連した事例と輸液ポンプ等（シリンジポンプを含む、以下輸液ポンプ等と略す）

に関連した事例について分析を行った。輸液ポンプ等に関連した事例については、平成１６年１０月

から平成１８年９月３０日の間に報告された事故事例も併せて分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故は２件であった。発生別に見ると、呼吸器回路が外れた事例が２件

であった。その概要を図表Ⅲ - １０に示す。

（２）輸液ポンプ等に関連した医療事故の現状

平成１６年１０月～平成１８年９月３０日までに報告された輸液ポンプ等に関連した医療事故は

１３件であった。分析対象とした医療事故事例の概要を図表Ⅲ - １１に示す。本報告書の集計の対象

となる事例は、事例９～事例１２である。また、事故発生の過程を「指示」、「電源」、「回路」、「設定・

操作」、「観察・管理」、「その他」の６つに分類して整理した（図表Ⅲ - １２）。

①　指示

　指示に関連した事例は１件であり、薬剤投与量の指示間違いであった。

②　電源

　電源に関連した事例の報告はなかった。

③　回路

　シリンジ、ルートなどの輸液ポンプ等に使用された回路に関連した事例の報告はなかった。

④　設定・操作

 　設定・操作に関連した事例は１０件であった。その内訳は、固定が不十分であった事例が１件、

流量設定に関する事例が９件であった。

⑤　観察・管理

　観察管理に関連した事例は１件であり、刺入部の漏れにより壊死性潰瘍になった事例であった。

⑥　その他

 　その他の事例は１件であり、何らかの原因により最後の１時間で全量投与された事例であった。

機器の安全性確認のために、定期的な保守点検として、耐用年数の確認を行っている施設もあった。
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2　個別のテーマの検討状況

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１９回ヒヤリ・ハット収集事業において報告された警鐘的事例の中から人工呼吸器に関連する事

例１０件の概要を図表Ⅲ - １３に示す。

また、重要事例の中から輸液ポンプ等に関連した全ての事例６件の概要を図表Ⅲ - １４に示す。

図表Ⅲ -１０　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 内容 発生場所 事故の程度 事例概要

1 回路 接続外れ 病室
障害残存
（低い）

人工呼吸器とＳＰＯ２モニターのアラームで訪室。
気管カニューレ（気管チューブ）とフレキシブル
チューブの接続部が浮いた状態で密着していなかっ
た。ＳＰＯ２が低下し、アンビューバッグを使用し
３０秒後には状態は改善した。ベッドサイドモニ
ターは表示されていたが、記録室のモニターへの送
信をしていなかった。

2 回路 接続外れ 病室
障害残存
（高い）

隣ベッドの患者の処置を終えて振り向くと当該患者
の呼吸器とカニューレの接続が外れており心肺停止
の状態だった。蘇生を行い心拍は回復したが意識レ
ベルは戻らなかった。ボイスコールによる意思表示
が出来る患者なので呼吸器に問題があればコールが
あると思っていた。使用した人工呼吸器のアラーム
が隣の患者に比べ小さかった。

図表Ⅲ -１１　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要
No. 事故の発生過程 事故の程度 事例概要
【輸液ポンプ】

1

設定・操作 流量設定

不明
輸液ポンプを２台使用しメインは４０ml/h、麻薬を４ml/h
で投与するところ、麻薬を４０ml/h で投与してしまった。

2
障害残存
（低い）

点滴カタボンＨｉ ２ml/h で投与することろ３７ml/h で投
与された。

3
障害残存
（低い）

流量設定５０ml/h のところ、５００ml/h と誤設定した。

【シリンジポンプ】

4

設定・操作

固定 不明
押し子の部分がポンプのスライダーのフックに固定されて
おらず、輸液が投与されていなかった。

5

流量設定

不明
５ml/h で投与するところ、設定を誤り５０ml/h で投与し、
残２０ml で気付く。

6 不明
イノバンの流量が３ml/h のところ３０ml/h で滴下した。
流量設定後、開始ボタンを押す前に設定量や薬剤のルート
確認を行わなかった。
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No. 事故の発生過程 事故の程度 事例概要

7

設定・操作 流量設定

障害残存
（低い）

イノバン（強心剤）２ml/h のところ、２２ml/h と設定さ
れていた。

8 不明
輸血５０ml/h 後、同じシリンジポンプを利用してネンブ
タール５ml/h を再開するところ、速度の変更をせずに再開
してしまった。

9
障害残存
（低い）

生食とシクロスポリン（免疫抑制剤）の混合液を４．１
ml/h の速度で注入していた。看護師Ｂが、それまでの注
入量が２ml であり過不足のないことを確認した４５分後、
アラームで訪室すると残２ml となっており、注入速度が
１０４．１ml/h になっていた。停止操作でアラーム音が鳴
ることなく触っただけで設定量が変わるシリンジポンプで
あった。

10 不明
シリンジでトータル４４．５ml を３時間で投与する予定の
輸液を、４４．５ml/h で設定してしまった。

11 観察管理 刺入部
障害残存
（低い）

シリンジポンプを使いクリトパン（急性循環不全改善剤）
を投与していた。刺入部の訴えがあり、軽度腫脹していた。
形成外科受診で壊死性潰瘍と診断され、皮膚移植の検討が
必要となった。

12 その他
障害残存
（低い）

塩酸モルヒネ５０mgを４５ml で希釈し、シリンジポンプ
で０．５ml/ 時間で開始した。開始後３時間１０分までの３
回の確認では異常はなかったが、４時間後に残量全てが１
時間程度で注入された。

【不明】

13 指示
障害残存
（低い）

医師は旧式と新式のポンプの設定の違いを認識していたが
記載を誤った。指示のミスに看護師は気付いたが、医師に
確認せずに流量を設定したため、１００mgの予定が２４０
mg/ ４hで投与された ｡

図表Ⅲ -１２　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の発生状況
輸液ポンプ シリンジポンプ 不　明 合　計

指示 0 0 1 1

電源 充電 0 0 0 0

電源忘れ 0 0 0 0

回路 シリンジ 0 0 0

ルート 0 0 0 0

設定・操作 固定 0 1 0 1

流量設定 3 6 0 9

観察・管理 刺入部 0 1 0 1

その他 0 1 0 1

合　計 3 9 1 13
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -１３　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 改善策
【電源　１件】

1

人工呼吸器を装着している患児。吸
引の間も特にＳＰＯ２（酸素飽和度）
の低下なく過ごしていたが、夜間、
アラームの電圧低下の表示が出て
作動停止した。すぐに当直医が電源
を入れ直すと正常作動した。患児は
入眠中であったが、特に変化はな
かった。

低電圧による人工呼吸器の停止。
バッテリー搭載の準備はしていた
が、月末から翌月にしかバッテリー
の購入が出来ない状態であった。上
級の機種は救急科、ＩＣＵ（集中治
療室）にしか配置していなかった。

・ バッテリー搭載の新機種の購入す
る。
・ 現機種はバッテリー搭載がないた
め早々に搭載する。

【回路　４件】　類似事例　２件

2

Ｔバード（人工呼吸器）の低圧ア
ラームが鳴るため、回路･カニュー
レのカフなど空気漏れがないか点
検したが、異常を発見できずＴバー
ドを交換した。その後、再点検す
るとウォータートラップ（水受け）
が斜めに接続されており、接続部
に隙間があった事がわかった。ア
ラーム発生１０分前に水抜きを行
い、ウォータートラップを接続して
いた。最初の点検では、ウォーター
トラップを見ただけで、接続し直さ
なかった。

人工呼吸器の研修会は、新採用者に
は参加を義務付けているが、その他
の職員は自由参加であり、２度･３
度と参加するスタッフは少ない。

・ ウォータートラップの水抜き、接
続は慌てず慎重に行う。接続後は
空気漏れがないか、音や換気量の
変化に注意して確認する。
・ 全職員を対象に、病棟内で人工呼
吸器のトラブル内容に応じた確
認場所、対処方法の知識や技術
チェックを実施する。

3

咳嗽があり、人工呼吸器回路内の水
をはらい、気管チューブから吸引を
行った。ＳＰＯ２の低下を認め、主
治医に報告しアンビューによる加
圧を行った。血液ガス等検査及び酸
素増量の処置でＳＰＯ２は改善した
が、人工呼吸器のＬＯＷ（低換気）
アラーム状態が持続し、ＭＥ（臨床
工学士）へ点検を依頼した所「水受
け」からの漏れと判明した。

バイタルサイン計測後、人工呼吸器
のＬＯＷアラームの点検をしない
で吸引をした。痰が吸引されなかっ
たので回路の水を捨てた。その間患
者のＳＰＯ２が７０％に低下した。
アラームが鳴ったが正しい判断が
出来なかった。水受けに触れたか否
か当事者はパニックになってわか
らない。

・ ＬＯＷアラームの表示が出た際は
呼吸器回路の漏れ、特に水受けや
各接続部、１回換気量をチェック
する事を指導した。
・ ＬＯＷアラームの対応が判断でき
ない時はスタッフの応援を求める
事を指導した。

4

人工呼吸器を慌てて組みたてた。そ
の後は正常に作動していた。５時間
後、回路内の水滴を除去しようとし
た際に、回路の組み方が違うことに
気付いた。

教育体制が不十分であった。看護師
は回路を組み立てる状況であった。

・ チェックリストを使用した確認と
ＭＥ（臨床工学士）センターとの
連携方法の検討を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

人工呼吸器のアラームが鳴り、回
路より普段聞かれない音（シュー
シューという空気の抜けるような）
が聞かれた。その後患者のＳＰＯ２

が徐々に低下したため、一度、酸素
トラキベント（人工鼻）に変更し、
回路を交換した。再度、人工呼吸器
を作動させたところ異常なく作動
した。その後、異常音のする回路を
破棄してしまった為、翌日原因を
解明することが出来なくなってし
まった。

不明 ・ 回路の予備を常に病棟に準備して
おき、異常の発生した場合にすぐ
に対応できるようにする。
・ また異常のあった場合にどのよう
に対応するかをマニュアル化す
る。

【加湿器　１件】

6

ニューポート回路交換時、チャン
バー（加湿器の上皿）がずれたまま
になっていたため７時間加湿され
なかった。

２人での回路交換時、チャンバーが
回路に引っかかり外れた。この時押
し込んだがずれたままになってい
た。

・ 交換した看護師以外の看護師によ
る点検を実施する。

【その他　４件】　類似事例　２件

7

準夜途中から人工呼吸器のアラー
ムが頻回であった。回路リークやカ
フエア漏れなどチェックしたが異
常はなかった。自発呼吸がある患者
であり、ＳＰＯ２は１００％に保た
れていた。原因不明のまま深夜の看
護師に交代した後、深夜看護師が１
回換気量をチェックしたところ０
であった。当直医に報告し原因不明
だが、日中気管切開していたことも
あり、カフの異常も考えられるため
交換したところ、カフが破損してい
た。準夜の看護師は使用していた人
工呼吸器の１回換気量のチェック
の方法が分からず、対応できていな
かった。

人工呼吸器の機種は２種類。事例
の機種はニューポートｅ５００
ウェーブという新しい機種であっ
たため当事者は知識が不足してい
た。また、人工呼吸器に関しては、
１回換気量はチェック必須項目に
なっていたにもかかわらず観察し
ていなかった。観察していないのに
観察済みのチェックを記入してい
た。

・ 人工呼吸器ニューポートｅ５００
について確認方法を指導する。

8

呼吸状態が不良の為（喀痰による
窒息）、人工呼吸器を使用していた。
喀痰量が多かったため超音波ネブ
ライザーを人工呼吸器回路に設置
し、去痰を目的にアレベール（気管
支拡張剤）の投与を開始した。同日、
人工呼吸器の警報が鳴ったため、主
治医・看護師は人工呼吸器を交換し
た。２日後に再びアレベールの投与
を開始したところ前回と同様の警
報とともに、患者は換気不良となっ
た。臨床工学士とＩＣＵ（集中治療
室）看護師の指摘で、人工呼吸器使
用中に超音波ネブライザーとアレ
ベールを同時に使用するのは禁忌
であることが判明した。

主治医と病棟看護師はアレベール
使用が禁忌であり、厚生労働省の通
達があること、薬剤の添付文書にも
重要事項として記載されているこ
とを知らなかった。臨床工学士は上
記事項を承知していたが、機器操作
マニュアル等には具体的に記載し
ていなかった。機器貸出しの際にも
注意事項は自明のことと考え、説明
していなかった。臨床工学士から実
際の使用者である医師・看護師への
重要事項の伝達が抜け落ちやすい
体制であった。

・ 人工呼吸器の使用頻度の高い部署
の職員には、厚生労働省通達およ
び薬剤添付文書を回覧し、注意を
喚起するとともに日常的に教育を
行なうこととした。
・ 全てのネブライザーにアレベール
使用が禁忌である旨を明記したラ
ベルを貼り付けた。
・ 院内安全対策委員会では事件の概
要と上記の対策案を文書で作成
し、関係職員に配布した。
・ また、院内の関係会議の席上でも
説明をした。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

全身清拭後、体位変換を行った。そ
の直後、低圧アラームが鳴り、カ
ニュｰレが半分抜け出ているのを発
見した。

今までに使用したことがない特殊
なカニューレであり、カフがないこ
とは知っていたが、リーク防止のた
めにカニュｰレガｰゼを３枚使用し
ており、挿入されている部位が短い
ことを知らなかった。清拭で身体を
動かしている間に抜けてきたと考
えられる。

・ ウィーニング（呼吸器離脱訓練）
が出来る場合、体位変換時に呼吸
器が外れないようにする。
・ 体位変換の後などは抜けていない
かカニューレガーゼの下を確認す
る。
・ 知らないカニューレについては、
改めて構造や取り扱いを教育する
必要がある。

10

入浴前にベッド上で２人介助で上
着を脱ぐ際、上着を頭に通し脱いだ
瞬間にカニューレが抜けてしまっ
た。固定の紐はゆるく装着されてい
た。カフエアが抜けておりエアを２
ml 追加した。

患者の希望でカニューレは緩く紐
固定されていた上に、カフエアが抜
け気味であり、カニューレの抜けや
すい条件が重なっていた。上着を
脱ぐ際にカフエアの所在を確認せ
ず、カフエアが上着に巻き込まれカ
ニューレが引っ張られたことによ
り抜けたと考えられる。

・ カニューレの紐固定をきつくする
ように繰り返し患者に依頼してい
く。
・ カフエアが抜けやすいため移動や
更衣前に確認する。
・ 更衣する際はカフエアやサイド
チューブの所在を確認し、カ
ニューレが引っ張られないように
する。
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図表Ⅲ -１４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（輸液ポンプ等）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【電源　１件】

1

ＣＶ（中心静脈）ラインのセット交
換を行なった際、側管から接続され
ているドーパミン（昇圧剤）のライ
ンも交換した。輸液ポンプが設置さ
れておりその電源を入れ忘れ３時
間放置した。血圧が６０台に低下し
受け持ちの看護師が電源が入って
いないことを発見した。電源が入っ
ていないため、アラームが鳴らな
かった。ドーパミン再開後まもなく
元に戻った。患者に不可逆的な変化
はなかった。

経験年数もあり、慣れがあり、最終
確認を怠ってしまった。

・ 輸液ライン交換時もポンプの電源
はＯＦＦにしない。

【材料　１件】

2

フローランのシリンジを交換。シリ
ンジがその機器に対応するもので
あることを確認しないまま患者に
接続した。約７時間後、シリンジポ
ンプのアラームが鳴り、故障を疑い
ＭＥ室（臨床工学室）報告した。Ｍ
Ｅ（臨床工学士）と共に、確認した
ところ、アラームは、シリンジポン
プに対応しないシリンジの使用に
よるものであった。輸液の残量は
テルモのシリンジ使用時と同じで
あった。すぐに規定のシリンジを交
換した。患者の状態に変化はなかっ
た。

今までシリンジは５０ml ばかり使
用していたため、２０ml のシリン
ジに種類があったことに気付かず
にいた。

・ シリンジ接続時は常にロック付き
であることを念頭に置き、接続す
る（トップのシリンジはロック付
きでないため）。

【設定・操作　３件】

3

ＣＶ（中心静脈）ルートより、ＫＣ
Ｌ（塩化カリウム）が混注された
５％グルコース５００ml を輸液ポ
ンプを使用し２０ml/h で滴下させ
ていた。ポンプは積算量も順調に増
えており、通常通り作動しているよ
うに見えたが、結局点滴がほとんど
滴下していなかった。ポンプの扉を
開けるとルートがずれていた事を
発見した。

点滴ボトルの残量を確認すると
減っていないように見えたが、２０
ml/h と滴下速度が遅く正確には確
認しずらい事と、ポンプの積算量が
順調に増えていたことから、滴下し
ているだろうと思い込んでしまっ
た。

・ ポンプの画面やアラームを過信し
すぎない。
・ 輸液ポンプを使用している場合、
必ず自分の目で滴下筒での滴下を
確認し残量もチェックするくせを
つける。

4

側管よりシリンジポンプで生食９
ml ＋ヘパリン１５０００単位を
１．０ml/h 注入していた。夕方より
生食１４ml ＋ヘパリン１００００
単位を１．８ml/h の指示に変更と
なった。量は変更したが注入速度の
変更を行なわなかった。翌朝気付き
変更した。

１．８ml/h に変更したと申し送りを
受け確認しなかった。

・ 申し送り後に内容と注入速度が一
致してるか確認を行なう。
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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 改善策

5

夜間、看護師がアトニン - Ｏ（子
宮収縮剤）０．５単位 １Ａ＋５％ブ
ドウ糖５００ml を１２ml/h とすべ
きところ１２０ml/h で投与してい
た。４０分後当直医が気付き直ちに
２０ml/h へ下げた。陣痛増強、１
分間隔で陣痛発作発来。胎児は心音
１４０－１５０台／分であり仮死
徴候見られず。２０ml/h へ下げた
後も１分毎の陣痛周期あり、投与を
中止した。投与後約１時間で児娩出
した。児はアプガースコア（新生児
の生後１分の状態を表す採点法）１
分後８点（皮膚色 - ２）、５分後９
点（皮膚色 - １）であり、母親と面
会後新生児室入室した。

薬品投与時と投与後、輸液ポンプに
自分で設定した流量（１２０ml/h）
と、ワークシートに記載されている
指示量（１２ml/h）を照らし合わせ、
指差し声出し確認を行わなかった。
また、投与後すぐ別患者の所へ行
き、当患者に対し陣痛状況や言動、
点滴滴下状況を観察せず、点滴滴下
数の誤りに気付けなかった。

・ 薬剤投与の場合、確認行動は処置
が重なる状況でも省略せず行う。
・ 初めの指示受け時にワークシート
の日時・患者氏名・薬剤名と量・
投与方法を確認し、投与前にワー
クシートと患者ネームバンドで患
者を照合し、ワークシートと作成
した薬剤とを確認する。
・ 輸液ポンプ使用時は、ワークシー
トと輸液ポンプを見ながら流量が
合っている事を確認する。
・ 投与後もワークシートと薬剤・輸
液ポンプを照らし合わせ確認す
る。
・ また、全ての確認時に指差し声出
し確認する。
・ アトニン - Ｏ投与後最低３０分は
患者から離れず、陣痛状況・児心
音を十分観察し、薬剤効果につい
てアセスメントする。
・ アトニン - Ｏ使用中患者から離れ
なければならない場合は医師や
リーダーに援助を求める。

【その他　１件】

6

術後の患者に、イノバンシリンジ
（昇圧剤）の持続注入が開始になっ
た。その後、患者は血圧などの変動
なく経過していたが、次勤務者より
イノバンシリンジ対応でないシリ
ンジポンプを使用していることを
指摘された。予定量が注入されてい
たが、突然注入中止となる可能性が
あった。

イノバンシリンジを導入して約１
年経過している。他部署に比べる
と、使用している回数も多い部署
であったが、「対応シリンジポンプ」
の認識が薄れていた。また機器本体
に表示をしていたが、わかりにくい
ものであった。

・ 対応可能の機種にのみ表示を行う
と共に、全部署に写真入りで資料
を配布した。
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【３】医療処置に関連した医療事故

（１）医療処置に関連した医療事故の現状　

平成１６年１０月から平成１８年９月３０日の間に報告された医療事故事例のうち浣腸に関連する

ものは８件である。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 - １５の通りであ

る。

浣腸はその目的により種類が異なるが、報告された事例のうちほとんどは催下（排便）浣腸であった。

催下浣腸には主に５０ｃｍ程度の高所から水圧を使って薬剤を注入する高圧浣腸と、施行者が用手で

圧をかけ薬剤を注入するグリセリン浣腸がある。

本事業に報告された８件の医療事故事例はほとんどがグリセリン浣腸における医療事故であった。

院内の手順では実施体位は「左側臥位が原則」と定めていても、患者の希望などで、トイレにおいて

立位前屈位で行われることがある実態があり、第３回報告書（注１）及び第５回報告書（注２）において「共

有すべき医療事故情報」として掲載し、注意喚起を促した。本事業の報告書を、院内での情報の共有や、

トイレで浣腸をすることを希望する患者へ説明する際の資料にしていただいている施設もある。

また、「ベッド上、左側臥位」という手順に添ってグリセリン浣腸を施行したが、腸管損傷が起き

てしまった事例１件も報告された。改善策として、手術前処置としての浣腸の必要性を、開腹手術の

有無など術式によって検討している取り組みも報告されている。

（２）医療処置に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第１９回ヒヤリ・ハット事例収集において報告され、分析対象として選定された事例及び第６回報

告書において掲載対象とされなかった第１８回ヒヤリ・ハット事例のうち、分析対象として選定され

た２３件について分析を行った。

浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。浣腸を行う際の業務の流れを「指示」、「指

示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」の５段階として縦軸にとり、ヒヤリ・

ハットの内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １６）。

本報告書では、第１８回及び第１９回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された浣腸に関連した

ヒヤリ・ハット事例２３件の記述情報の中から、主な事例１０件を図表Ⅲ - １７　に示す。

（注１） 第３回報告書　４５頁

（注２） 第５回報告書　１１３頁
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図表Ⅲ -１５　浣腸に関連した医療事故事例の概要
番号 発生場所 事故の程度 事例概要
【グリセリン浣腸】

1 トイレ 未選択
手術前処置のグリセリン浣腸をする際、患者は「間に合わないと困る」
という理由でトイレでの施行を希望。トイレで立位前屈位にて施行した
後、直腸に穿孔が確認された。

2 トイレ
障害の程度
（低い）

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、歩行可能な患者はトイレで行う
という病棟内の指導があったため、トイレでかがんだ姿勢（前屈）で施
行。患者の緊張が強く３度試みカテーテルを５ｃｍ挿入し施行。
その後出血が見られ、直腸の穿孔が確認された。

3 トイレ
障害の程度
（低い）

検査前処置のグリセリン浣腸をする際、便の漏れが起こる可能性がある
ためトイレにおいて立位で施行。立位状態で腸が下方向に下がったため、
浣腸チューブの先が直腸壁を裂傷及び穿孔を起こした。

4 トイレ
障害の程度
（低い）

排便困難でグリセリン浣腸をする際、患者の希望がありトイレで立位前
屈位にて施行したが、排便がないため再度施行。その後、振戦と発熱が
あり、ＣＴにより腸の浮腫が認められた。

5 トイレ
障害の程度
（低い）

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、患者は「痔核がある。すぐ便が
出ると悪い」という理由でトイレでの施行を希望。トイレで立位是前屈
位で施行した後、直腸に穿孔が確認された。

6 病棟処置室
障害の程度
（高い）

消化管精査のため大腸内視鏡の前処置として浣腸、高圧浣腸を行った。
その後腹痛が出現しＣＴを施行、腸穿孔による腹膜炎と診断された。Ｓ
字状結腸の憩室あり、壁の脆弱性に下剤投与及び浣腸による圧力が加わ
り穿孔に至ったと推測された。

7 病室
障害の程度
（高い）

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、ベッド上左側臥位で施行した。
その後直腸穿孔が確認された。患者の痔核の情報が確認されていなかっ
た。

8 トイレ
障害の程度
（低い）

排便困難でグリセリン浣腸をする際、患者の希望によりトイレで立位前
屈位で行ったところ、出血が続き止血を要した。
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図表Ⅲ -１６　浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
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図表Ⅲ -１７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（浣腸）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　１件】　他類似事例　１件

1

便秘予防のためグリセリン浣腸を
実施しようと、１年目の看護師が
浣腸液をグリセリンと生理食塩水
を間違えて準備し保温庫に保管し
た。それを３年目の看護師が取り
出し、９年目の看護師と二人で浣
腸液の確認をせず６人の患者に実
施した。患者のバイタルサインに
は変化はなく、再度実施した浣腸
に反応便があり、先に実施した浣
腸がグリセリン液ではなかったこ
とがわかった。患者には腹部症状
の悪化はなかった。

決められた手順（３回確認）が守
られていなかった。

・ 準備、実施、観察の具体的な実施
手順を作成し、その厳守及び徹底。

【薬剤量間違い　１件】　他類似事例　１件

2

高圧浣腸微温湯で２００ml の指示
で、指示書で確認し２００ml を確
認したが、準備の時に３００ml と
思い込み準備し施行してしまった ｡
新人であり、初めての手技であっ
た｡先輩看護師が、準備後を確認し、
手技施行時は、指導しながら関わっ
たが、微温湯の量が違うことには
気が付かなかった ｡ 準備時、ダブ
ルチェックは行わなかった ｡ 患者
には特に症状等の変化は見られな
かった ｡

新人の技術確認、指導方法に問題
があった ｡また、業務が多忙すぎ、
新人にマンツーマンで指導できる
環境がない ｡

・ 新人の初めての技術に関しては、
準備の時点から片付けまで、確認
をして行く ｡

【方法間違い　２件】　他類似事例　３件

3

術前処置の浣腸をしようとしてい
て、誤って腟に挿入し、６０ml ほ
ど注入した。注入中排液があった
ので、腟に注入したことに気付い
た。本人は自覚症状なし。様子観
察を行ったが、異常は出現しなかっ
た。

トイレで立位で行っていた。部位
が確認しにくかった可能性がある。

・ 穿孔予防、転倒予防などの面から
も、トイレ内や立位での浣腸を禁
止した。
・ 浣腸はベッド上左側臥位とする旨
マニュアルとし、全病棟に配布。
全職員を対象に、緊急メールを流
した。

4

１日３回（１０時、１５時、２０時）
の浣腸の指示が出ていたが、１日
２回（１０時と２０時）に変更に
なっていた。本日の午後から対象
の受け持ちとなり、日勤者より申
し送りを受けた際、浣腸を１５
時に施行するように申し送られ、
１６時にそのことに気付き、、休憩
のため日勤者に施行するよう申し
送った。その後、準夜の看護師に
より浣腸の指示の確認の際に２回
の所を３回施行したことが発覚し
た。

日勤者より、浣腸の指示があるこ
とを申し送られており、浣腸を施
行するものであると思いこんでい
たため、カルテにより確認した際
も以前の指示を確認してしまい、
変更になったことに気付くことが
できなかった。

・ 日勤者より申し送られていても、
処置を施行する際は、カルテによ
る確認を怠らない。
・ 変更になった場合、分かりやすい
ように赤丸をするなどの工夫を行
う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【患者間違い　１件】　他類似事例　３件

5

医師より患者Ａへの浣腸の指示を
受けたが、患者Ｂだと思い込み、
受け持ち看護師へ伝え処置が行わ
れた。後になって医師から患者Ａ
の処置・検査が施行されていない
ことについて聞かれ、発覚した。

医師の指示を口頭で受け、名前を
再度確認しなかった。患者ＡとＢ
が同じ病名で、思い込んでしまっ
た（本日の処置や現在の患者の状
況を考えれば気付くものと思い込
んでいた）。受け持ち看護師に伝え
る際、疾病と処置を二人で確認し
たが思い込んでおり気付かなかっ
た。

・ 口頭指示を受けざるを得ない時も
あるので、その際は特に注意を強
める必要がある。
・ 口頭指示を受けた場合、紙に書く、
復唱して確認をとることを怠らな
い。
・ 処置について、その必要性を充分
考える。

【気分不快・ショック等　２件】　他類似事例２件

6

手術当日の患者。早朝グリセリン
浣腸１２０ml を施行したところ、
トイレで排泄中倒れた。トイレの
鍵が内側からかかっているためマ
ニュアルに従って開け、患者をス
トレッチャーに移し、観察室でバ
イタルチェックをした。血圧７０
台で返答無く、輸液開始。その後
すぐに返答あり体動もみられた。
手術は予定通り行われた。

予期しないグリセリン浣腸による
プレショック。浣腸施行後、トイ
レの前で様子を伺っている必要が
あったかもしれない。

・ どうしてもスタッフの少ない時間
帯の処置なので、排便が終わるま
でついていることは不可能である
が、可能な限り近くに居て対応で
きるようにしている。

7

手術前のグリセリン浣腸１２０ml
を施行する。検温時、ＢＰ１５０台、
気分不快なし。浣腸施行し排便終
了後、コールするよう説明しそば
を離れる。トイレは本人の希望で
和式を使用していた。１０分後ナー
スコールあり、便を確認するため
立ってもらった。直後、「何か変だ
な」と言い壁沿いにズルズルと落
ち尻をついた。意識朦朧、顔色不良、
冷汗を認めた。

浣腸後のショックについての知識
が不足していた。浣腸後の状態を
確認せず起立させていた。和式ト
イレを使用していた。

・ 浣腸後ショックを起こす可能性を
考え、患者への説明を行う。
・ トイレは洋式トイレを使用。
・ 浣腸施行後、離れず付き添う。

【腸管の損傷・出血等　２件】　他類似事例　６件

8

内視鏡検査前処置としてグリセリ
ン浣腸の指示が出たので実施した。
１回目反応便がなく、２回実施の
指示が出たため、施行した。施行
後少量の出血があった。内視鏡の
結果、粘膜の損傷が確認され止血
処置をした。グリセリン浣腸の手
技は間違っていなかった。また容
器の血液付着も見られなかった。

患者自身下剤や浣腸を乱用し粘膜
が脆弱していた。直腸診をした医
師からの注意喚起がなかった。

・ 処置時、特に注意が必要な患者と
判断した場合指示簿に記入する。

9

痔のある患者の浣腸と摘便を施行
した。浣腸挿入時痛いと訴えられ
再度挿入し直したが痛みの訴えあ
り、出血もあった。

痔のある方への浣腸摘便の仕方。 ・ 痔がある患者には特に注意し、痛
みを訴えられた時には、一度中止
して時間をおいて再度施行する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
その他　１件

10

手術前日に、術前処置があると思
い、高圧浣腸を行った。施行後指
示を確認したところ、高圧浣腸は
手術当日の朝だった。医師に報告
した。

同時刻の入院予約が３件あり、患
者を待たせてはいけないという思
いから、指示を確認せず、思い込
みで高圧浣腸を施行してしまった。

・ 慌てず、指示をしっかり確認して
から患者に処置を行う。
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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７月１日から平成１８年９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するものは１２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事例の概要は図表Ⅲ - １８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 -

１９）。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 -

２０）。

①　検査の場面

 　検査の場面での医療事故事例は１件であり、救急外来で患者のＣＴ撮影を行い、現像の際に、慌

てたため他の患者の画像データを現像した事例であった。

②　手術の場面

　手術の場面での医療事故事例は４件であり、ほとんどが左右間違いであった。

 　マーキングはしていたが手術前に消えていた、という事例に関しては「１．手術前日までに術者

が患者とともに確認し、皮膚にマジックなどで部位のマーキングを行う。２．手術室で術者、麻酔

医、患者の三者でマーキングなどされているか確認した後、麻酔を導入する。３．手術執刀医は手

術内容を宣言し、麻酔医、看護師は確認し麻酔記録に記載する。４．執刀前に必ず画像を確認する」

という改善策が報告されている。

③　治療・処置の場面

 　治療・処置の場面での医療事故事例は６件であった。そのうち患者取り違え３件は薬剤投与の場

面であり、１件は検体の取り違えであった。また、部位間違いは２件であった。

④　その他の場面

 　その他の場面での医療事故事例は、誤って違う患者のＩＤカードを使用した紹介状を作成した事

例１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１９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３７９件の分析を行った。

（注１） 第１回～１８回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照
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2　個別のテーマの検討状況

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

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

４つに分類したものを横軸としたマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ２１）。

本報告書では第１９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

のうち主な事例６５件を図表Ⅲ - ２２に示す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ -１８　患者取り違え、手術・処置部位に関連した医療事故事例の概要
番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【患者取り違え　6件】

1 検査 不明
患者は救急外来でＣＴを撮影した。同時刻他の患者のレントゲン撮影が
あったため、慌てて他の患者のデータでフィルムを現像した。放射線医
師の読影の際にカルテとフィルムの名前が違うことで発見。

2 治療・処置
障害残存
（低い）

患者に処方されたユベラＮを、当事者の思い込みで違う患者のＩＤカー
ドで処方箋に打ち二日間間違って投与された。

3 治療・処置 不明 同室にいる同姓の患者Ａ，Ｂの両方の薬剤を回診時Ａに静脈注射した。

4 治療・処置
障害残存
（低い）

人工授精のドナー精子を準備した際、検体を取り違え、精子Ｏ型で授精
すべきところ精子Ａ型で授精が行われた。

5 治療・処置 不明
３人分の内服薬を照らし合わせ、ひとつのトレーに乗せた。名前の確認
を怠り、Ａ氏にＢ氏のハイセレニン細粒（抗けいれん剤）を飲ませたこ
とに気付いた。

6 その他 不明
歯科への紹介状を電子カルテ上で作成し印刷後、誤って違う患者のＩＤ
カードを押し、患者を歯科外来へ案内した。診察は行ったが、治療の必
要なく帰室した。

【部位間違い　２件】

7 治療・処置
障害残存
（低い）

ＣＶラインから投与するはずだったセレネース点滴を間違ってＰＴＣＤ
ラインから注入した。両方のラインともガーゼにくるまれていた。

8 治療・処置 不明
排泄後、全身痛のためボルタレン坐薬挿入する際に、患者の希望でトイ
レで立位のまま挿入し、誤って膣に入れたため出血した抗凝固剤内服中
であった。

【左右間違い　４件】

9 手術
障害残存
（低い）

左第５肋間骨腫瘍で前日に病室でマーキングしたが、手術は延期となっ
た。１週間後手術の際、マーキングは消えていた。透視下で右第５肋間
を見ていたが、陰影が確認されたと判断され手術開始された。途中のＣ
Ｔで確認し左右間違いに気付いた。

10 手術
障害残存
（低い）

関節リウマチの手術で右膝に左用の人工関節が挿入されていた。術後の
レントゲンで発見した再手術となった。

11 手術
障害残存
（低い）

緊急搬入後、左慢性硬膜下血腫の手術で右穿頭術を行い、病変がないこ
とで左右を取り違えたことに気付いた。手術部位マーキング実施手順が
明確でなかった。

12 手術
障害残存
（低い）

左眼の白内障で、右眼の度数の眼内レンズを左眼に挿入した。このため
予定と異なり遠視になった。手術室で医師、看護師が一緒に「眼内レン
ズ説明表」を使用し、眼内レンズの種類、サイズを把握しているが確認
には異常がなく医師が記入の際、間違えた。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -１９　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 1 0 0 1

手　術 0 0 4 4

治療・処置 4 2 0 6

その他 1 0 0 1

合　計 6 2 4 12

図表Ⅲ -２０　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の「発生要因」
※報告様式（注）の「発生要因」のコード選択より分析

発生要因（注） 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 6 2 4

観察を怠った 0 1 1

判断を誤った 0 1 2

知識が不足していた 0 1 0

技術・手技が未熟だった 0 1 0

報告が遅れた 0 0 0

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 1 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 3 0 1

連携が出来ていなかった 1 0 0

記録などの不備 0 0 0

患者の外見・姓名が似ていた 1 0 1

勤務状況が繁忙だった 1 0 0

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 0 0 0

諸物品の問題 0 0 1

施設・設備の問題 0 0 0

教育・訓練に問題があった 0 1 0

説明不足 0 0 0

その他 0 0 0

合　計 12 8 11
（注）「発生要因」複数回答が可能である。

図表Ⅲ -２１　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 119 10 7 136

手　術 5 3 14 22

治療・処置 161 2 4 167

その他 54 0 0 54

合　計 339 15 25 379
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ -２２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報　（患者取り違え、手術・処置の間違い）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検査での患者取り違え　２８件】　他類似事例　９１件

1

Ａ氏、Ｂ氏、Ｃ氏の３名がレントゲ
ンに呼び出された。３名とも車椅子
移動の患者であり、Ｃ氏は安静度を
確認する必要があった。そのためＡ
氏、Ｂ氏の移送をフリー業務の看護
師へ依頼した。その際「Ａ氏ともう
１名をレントゲン室へ」と声を掛け
た。受け持ち看護師は処置中であっ
た。２名をレントゲン室へ案内し受
付で名前を告げた。放射線技師がＣ
氏を呼び出し看護師に「Ｃ氏です
ね」と聞くと看護師が「ハイ」と返
答したため撮影した。その後Ｃ氏の
安静度がポータブル撮影であった
ことを確認した受け持ち看護師が、
放射線部にポータブル撮影を依頼
したところ、すでに撮影済みになっ
ていたことから、Ｂ氏とＣ氏の取り
違えが発覚した。

情報の伝達が確実になされていな
い。フリー業務の看護師は主に処置
などにつくため、患者の情報収集が
正確になされていなかった。依頼さ
れるままに患者移送を行ったこと
がインシデントにつながった。又、
入院患者はネームバンドの着用を
行っているにも関わらず、看護師・
放射線技師共に活用していなかっ
た。

・ 業務を依頼する場合は、患者情報
を申し送る。
・ 患者氏名の確認を確実に行う。
・ 特に検査部門においては、患者確
認の仕方についてネームバンド
の確認や、外来患者においては氏
名を名乗ってもらう、生年月日を
言ってもらうなどのルールを決め
る。

2

救急外来の医師から時間外検査室
に「緊急結果が出ていない」と連絡
があったため確認すると、同姓の患
者の検査が検査済みになっていた。
医師が氏名を確認し、ラベルが間
違っていたことがわかった。

同姓の患者名のため、間違ってラベ
ルを貼り付けてあった。患者名だけ
での確認で、患者ＩＤの確認がなさ
れていなかった。

・ 検体提出時、患者氏名の再確認を
確実に行う（多数同時検体提出時
は不可）。
・ オーダーリングシステム上におい
ての運用でも、発生源入力が間
違っていれば、システムの効果は
希薄である。

3

児のビリルビン再検時血液検査を
施行。結果をパスへ記載する際、週
末の時間外に出生した児で、血液検
査されていなかった他の患児のパ
スへＯ（＋）と記載してしまった。
転記する際に伝票を確認したはず
であったが、正しい児であると思い
込んでしまい疑わなかった。Ｏ（＋）
と記載してしまった児の母親から
退院時、看護師に血液型がおかしい
と指摘があり血液検査を施行して
いなかったことが判明し報告を受
ける。血液検査施行しＢ（＋）であ
ることが判明した。

血液結果をパスへ転記する際、血液
伝票の名前とパスの名前を確認し
ていなかった。休日であると、血型、
血液像は検査出来ない等。検査項
目、検査出来る日が複雑である。

・ 血液型結果をパスへ転記する際、
血液検査伝票の名前とパス、カル
テの名前を確認する。
・ 血液検査の施行日を日齢１日目か
５日目と決める。
・ 血液検査を施行した場合は必ず施
行日をパスに記載し皆が判るよう
にしておく。
・ 結果伝票は必ずその日に取りに行
く。
・ 日齢１日目が休日になる場合は、
血算、血型、ビリルビンのみ緊急
にして、１日目に必ず血型が判明
するようにする。
・ 複雑な検査システムを統一に向け
て検討をする。
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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 改善策

4

ＤＩＣ（胆のう造影）検査のために
来院。朝、外来窓口で患者から声を
かけられたＡ看護師は「トイレを済
ませて待って欲しい」旨説明し、他
の仕事のため外来を離れた。Ｂ看護
師は時間になったので、外来待合室
で氏名を呼び、来た患者を処置室に
案内しベッドに横になってもらっ
た。ビリスコピン（胆のう胆管造影
剤）の点滴をベッドサイドに準備し
て、注射担当のＣ医師を電話で呼ん
だ。Ｃ医師は「胆道の検査のために
注射しますね」とベッドに横になっ
ている患者に声をかけて、準備され
ている薬剤を注射した。その際氏
名確認は行わなかった。１５分位
して、副作用の有無を確認しにベッ
ドサイドに行ったＡ看護師が、患者
取り違えに気が付き、点滴を抜去し
た。

患者が返事をしたので該当患者と
思い込んでしまった。患者に名前を
名乗ってもらわなかった。検査予約
表をチェックしなかった。外来患
者の対応や処置の担当者が場面に
よって変わること。自分が担当する
場面での事前準備はすべて間違い
なく行われていると思い込んでい
るため、「何の注射をするのか」と
患者が聞いたにもかかわらず疑問
を感じることなく実施してしまっ
た。確認がおろそかになっていた。
行われた処置情報の確認が行われ
ていない。

・ 患者に名乗ってもらうルールが守
られていないため、各種会議で事
例を提示して情報共有する。
・ 検査目的を確認するため予約表を
チェックする。
・ 点滴が終了するまでカルテを患者
のベッドサイドに置いて、処置前
にカルテを確認する。
・ 外来業務の見直しをしていく。

5

予約外で薬のみ希望の患者Ａの
フォルダが診察室に回ってきた。診
察の順番としては予約で来院して
いた患者Ｂだった。２人とも中待合
で待っている状態で、医師は薬のみ
希望で来院した患者Ａを先にフル
ネームで呼び入れ、ＩＤカードを受
け取りフォルダに収めた。しかし、
実際診察室に入ってきたのはＢ氏
であった。医師はその患者がＡ氏で
あると思い込んでいたため、Ａ氏の
カルテを開いていた。そして「今日
は薬だけですね」と患者に問うと、
「前回診察のとき、今度はレント
ゲンを撮りましょうといわれまし
た。」と答えた為、カルテ上の所見
からレントゲンのオーダーを出し
た。担当の看護師も患者がＡ氏であ
ると思い込んでいたため、ＩＤカー
ドを確認しないままフォルダ内に
放射線科へ案内する札を入れ患者
に渡しレントゲンを撮ってくるよ
う説明した。次に医師がＢ氏の名前
を呼び入れたがいなかったため他
の患者の診察を始めた。レントゲン
受付より電話にて「患者Ｂ氏が受付
けに来ているが、オーダーが入力さ
れておらず、フォルダ内の受診票が
Ａ氏のものである」と連絡があり、
事故の発生に気が付いた。

診察室のドアが閉められた状態で
医師が名前を呼んでいるので、待
合室での患者同士の会話や雑音に
よっては呼ばれた名前が聞こえに
くい。患者からＩＤカードを受け
取った時、医師も看護師も患者がＡ
氏であると思い込んでいたため、Ｉ
Ｄカードの名前を確認しなかった。
患者Ｂ氏自身も次に自分が呼ばれ
る番だと思い込んでいたと思われ
る。レントゲンのオーダーが出て患
者をレントゲンへ案内するときも
担当看護師は患者がＡ氏だと思い
込んだままであったため、本人確認
をしなかった。電子カルテ上、２人
の患者の所見が似ていたため、別人
だと気付かなかった。

・ 医師が患者を呼び入れる際、担当
の看護師は診察室のドアを開け、
「○○様」と呼び入れる。
・ 患者から、ＩＤカードを受け取る
のは本人であることを確認する
為の基本的なマニュアルであるた
め、必ず実施する。
・ 検査の指示が出て、他の部署に案
内する場合は、「では、○○様　
ご案内します」というように声に
出して名前を言い確認をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

血糖とヘモグロビンＡ１ｃの検査
中に再検チェックに引っかかって
いた為データの確認をした所、前回
値とかなり違った値だったので、再
検をしようとしたところ受付にて
その患者の採血管がなくなってし
まった。ラベルを再発行して、当該
患者より採血し検査した所、前回値
とよく似たデータであった。前回値
と大きく外れた検体は（既に検査
済みで再検チェックとなった検体）
は、他の患者の採血管に紛れて他の
患者より採血されたものと思われ
る。

時間により、検査業務をしながら採
血もしている。また、昼休みの交替
時間でもあったため、職員が不足し
ていた。できればＢＣロボ（採血管
準備システム）を利用し、１患者様
１トレイを徹底すれば防げたと思
われる。

・ １患者１トレイの徹底。
・ 採血時に患者の確認、および採血
管、採血ラベル（氏名を含めて）
を徹底する。

7

○病棟のＡ氏に腹部エコー（超音波
検査）の予約が入っていた。当日の
エコー担当医が、Ａ氏を電話で呼び
出す際に、誤って△病棟へ電話しク
ラークへ「Ａさんを腹部エコーへ」
と告げた。△病棟へは同姓のＢ氏が
入院中であったため、クラークはＢ
氏の担当看護師へその旨伝えた。担
当看護師は、Ｂ氏が腹部エコーの予
定でないことに気付いたが、嘔吐を
繰り返していることから「主治医が
臨時で予約を入れたのだろう」と思
い主治医へ確認しないままＢ氏を
腹部エコーへ案内した。検査を実施
した研修医は「Ａさんですか」と確
認したもののフルネームでの確認
及び、ネームバンドの確認を行わな
かった。検査後○病棟のＡ氏の検査
呼び出しがないことから検査室へ
問い合わせ、Ｂ氏の腹部エコーが終
了していることが分かり、詳細を調
べた結果、患者取り違えが判明し
た。

業務手順、ルール、チェックの仕組
みの問題点。スタッフの患者確認が
姓のみで行われている。ネームバン
ドが活用されていない。検査予約の
確認を行っていない。

・ 全職種において患者確認をフル
ネームで行うよう徹底する。
・ 入院患者においてはネームバンド
を活用する。
・ 検査予約を確実に行う。

8

同室の患者Ａと患者Ｂの採血を行
うため、各患者名の印字された採血
スピッツを持って病室に行った。そ
して患者Ａの血液を患者Ｂ用の採
血スピッツに採取し、患者Ｂの血液
を患者Ａ用の採血スピッツに採取
し、検査室に提出した。その後、検
査結果の異常値を見て取り違えた
ことに気付いた。患者に対し取り
違えた事を説明し、再度採血を行っ
た。

患者への氏名の確認が不十分だっ
た。他患者の検体スピッツをベッド
サイドに持っていったこと。検体ス
ピッツに印字されている氏名の確
認が不十分だった。

・ ベッドサイドには採血する患者の
検体スピッツのみ持参すること。
・ 採血前に採血スピッツに印字され
ている氏名を呼称し、患者自身
に間違いがないか確認してもらう
か、患者自身に名前を名乗っても
らう。
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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 改善策

9

オーダーリングにて発行された検
査伝票のバーコードをセンサーに
かけ、コンピューターによりラベル
が貼付された試験管を吐き出す機
器を使用している。外来看護師が通
常通りラベルの貼付された試験管
を準備し、採血した。このとき、同
姓の患者が続き、検体を次の患者の
試験管で採血してしまった。検査室
より、前回データーと全く異なるこ
とを指摘された。また、医師からも
指摘あり発覚。検査結果は両方の患
者共に入力せず（確実にその間違い
なのかはっきりしない）。再度採血
実施。患者へ謝罪した。

外来では流れ作業で採血を実施し
ているため、バーコードをセンサー
にかける看護師と、採血する看護
師が異なる。採血する看護師は「伝
票」、「試験管」を確認、患者に生年
月日と名前を名乗っていただき、採
血実施のサインをすることになっ
ているが、確認が不十分であった。
また、医師のオーダーの立て方で、
試験管が１人の患者に２つのトレ
イで出てきたりする。確認作業が不
十分であった。

・ 時間がかかっても、バーコードを
センサーにかけ試験管を発行した
看護師が責任を持って採血する手
順にする。

10

緊急ＣＴ検査室で同姓の女性の名
前を間違えて検査を行った。頭部撮
影を行うべきところ、鼻部の撮影を
行った。３０分後診療科外来から画
像が見れないと連絡が入り、間違い
に気が付いた。

患者確認をする際にフルネームで
確認しなかった。患者から名乗って
もらうようにしなかった。検査伝票
とリストバンド（ネームバンド）を
照合、確認しなかった。

・ フルネーム確認を徹底する。患者
から名前を名乗ってもらうよう
職員患者に説明→検査場所にポス
ターを掲示した。
・ リストバンドと検査伝票の照合、
確認をする。

11

婦人科外来において、患者Ａの病理
採取の介助を行い ､１時間後に患者
Ｂの病理の採取の介助についた。診
察台は同じ場所であった。医師に患
者の名前を確認し、ラベルとスライ
ドガラスにそれぞれ名前を記載し
た。４日後 ､病理の検査部が、検体
と検査依頼の伝票に食い違いがあ
ることから ､検体を取り違えたので
はないかと指摘があった。通常とは
違って特殊な検体がでていたので、
医師がよく記憶しており、取り違え
ではないかということが発覚した。

患者や医師とのダブルチェックを
していなかった。院内のルールとし
てはダブルチェックを行うように
している。病理等に関しての検体に
ついては婦人科外来においては１
伝票１検体ではなく、固定液に数人
の検体を保管して病理に提出する
仕組みになっている。

・ 改善策については院内で問題視し
ており、改善策を検討中であるが、
まずは各診療科で検体の提出等に
ついては患者にご協力いただき、
スライド等の名前を確認してもら
うことの徹底。
・ 各部署で運用上の取り決めをして
もらう。
・ 検討している事項については１検
体 ､１処理。
・ １伝票１検体を遵守できるような
体制を検討している。
・ 数人まとめて保管する固定液の入
れ物については廃止したい。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

Ａ患者のカルテは医学生が持って
いた（予診聴取中）ため、研修医は
カナ検索により患者のＩＤ番号を
特定し（同姓同名、同漢字、同年齢
のＢ患者のＩＤ番号だった）、マン
モグラフィー（乳房Ｘ線検査）の
オーダーを行った。検査部受付で
Ａ患者のＩＤカードをカードリー
ダーで確認したところ、オーダーが
入力されていなかった。しかし、Ａ
患者が持参したＢ患者のオーダー
控えがあった為検査室へ行かせた。
検査室では、ＩＤカードとフルネー
ムで名乗ってもらって確認したが
同姓同名のため、患者間違いに気付
かなかった。その後、計算窓口でＩ
Ｄで画面を開いたところ、オーダー
がないことで間違いが発見された。

カナ検索をして患者を特定した場
合、実際の患者を生年月日で確認
するというマニュアルが守られな
かった（研修医はカナ検索のルール
を周知していなかった）。検査部受
付で、患者のＩＤを読み込ませて患
者確認を行ったが、検査を急いだた
め、オーダーが入力されていないの
にオーダー控えがあることに疑問
を持たず、患者を機械的に検査室に
行かせた。

・ カナ検索の方法、危険性を周知徹
底する。
・ 患者の持参したＩＤカードをバー
コードリーダで読み込んで、必ず、
そのＩＤ番号で検査の確認をす
る。

13

リーダーが指示受けをほぼ１人で
行っていた。当日の女性入院患者は
１名であったため、臨時で発行され
ている女性の名前の採血ラベルは
当日入院した患者のラベルだと思
い込み、ＩＤカードとラベルを用意
した。受け持ち看護師に検査へ行っ
てもらうよう依頼し、入院時の検
査（採血・心電図・胸部レントゲン）
へＩＤカードと採血ラベルを持っ
て女性入院患者Ａに１人で行って
もらった。生体検査室にて採血時に
検査技師がラベルと本人の名前の
違いに気付き、間違いが発見され
た。間違って持っていったラベル
は、同じ病棟の女性患者Ｂの翌日採
血分ラベルであった。

採血ラベルを手にとった時に、患者
氏名をきちんと確認していなかっ
た。受け持ち看護師に依頼したとき
に二人でＩＤカードとラベルの氏
名を確認していなかった。患者本人
にラベルとＩＤの氏名を見せて確
認してもらわなかった。指示を出し
た医師はそれぞれ別だが、採血ラベ
ルを出しっぱなしにしていた。前
もって入院時検査（採血・心電図な
ど）指示が出されており、採血ス
ピッツは前日に入院患者と一緒に
検査室から送られていたが、分かり
にくい場所に置いてあり、申し送り
がなかった。翌日は休日であり、検
査翌日に必要な採血の指示以外に
臨時採血の指示は出ないと思い込
んでいた。

・ 採血ラベルを持ったときは患者氏
名を声を出して確認する。
・ 依頼するときは依頼する側とされ
る側で氏名を確認する。
・ 患者本人にラベルとＩＤの氏名を
見せて本人の物と確認してもら
う。
・ 採血指示を出すときは、採血ラベ
ルも指示簿にはさんでもらうよう
に依頼していく。
・ 翌日入院患者の採血スピッツや採
血ラベルは、入院患者の予約票も
しくはカルテと一緒に置くように
する。

14

他の技師がＡ患者を撮影しており、
その技師の操作台にあったＢ患者
の伝票をみて、Ａ患者をＢ患者と勘
違いし、通常の撮影終了後、本来撮
るべきでない（Ｂ患者指示の）ＣＴ
を撮影してしまった。撮影後、付き
添いの家族に伝票を渡して間違い
に気付いた。間違いを謝罪し、主治
医に報告した。患者および家族は
「撮ってもらったのなら、結果を教
えて欲しい」と言われたため、主治
医より「説明する」とのことで、フィ
ルムを出力した。

「Ｂ患者がＣＴに来る」ということ
が頭にあり、Ａ患者が撮影している
場所にあったＢ患者の伝票を見て、
撮影中のＡ患者がＢ患者であると
勘違いし、患者本人に名前を名乗っ
てもらうルールを忘れた。

・ 担当技師の思い込みと確認方法を
怠ったことによるミスであり、本
人に厳しく指導したとともにス
タッフ全員に再度周知徹底を図っ
た。
・ 伝票確認と呼びかけによる確認だ
けではなく、必ず検査入室前と直
前に、フルネームで患者自身に名
乗ってもらう。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

15

患者の血液培養をとった後、ラベル
を出して検体に貼り、検査に提出し
た。提出した後に、カルテ控のシー
ル患者名を見て、違う患者の名前の
ラベルを検体に貼ってしまったこ
とに気付いた。

採血後、ラベルを出す時にカーデッ
クスを開き、患者名、検査の項目、
日付を確認していなかった。ラベル
を出した後も日付、患者名をもう一
度確認せず、ラベルを貼ってしまっ
たことが要因である。又、患者の名
前と疾患名をはっきりと覚えてい
なかった。

・ 採血前、採血時、採血後、検体提
出時に、必ず指示簿を手元に置き、
患者名、日付、検査項目を確認す
る。
・ ラベルを出した後も指示簿を見
て、間違いがないかを確認する。
・ ５つのライト（Right Drug、Right 
Dose、Right Time、Right Route、
Right Patient）を守る。

16

外来受診患者の感染症（膣培養）の
パソコン入力時、パソコン画面に
違う患者が出ていたのを確認せず、
カードを通しカード番号と氏名を
確認せずそのままオーダーしてし
まった。ラベルを貼る際、カルテと
違う名前だと他スタッフに指摘さ
れ誤りに気付いた。再度、本人の名
前でオーダーし検査を終了させた。
間違いに気付いた時、すぐオーダー
キャンセルの電話をした。

全患者の診療支援システムが開い
たままになっており、患者名を確認
せず当該患者と思ってオーダーし
てしまった。

・ 一人一人が診療支援システム使用
終了時に必ず終了させる。
・ 氏名をよく確認してから入力す
る。
・ ＩＤ番号と氏名を画面上とカルテ
で確認する。

17

手術中に腹水を検査室に提出する
ことになった。オーダーしてあった
術中病理組織のラベルを出力しラ
ベルプリンターに取りに行った。プ
リンターの下に置かれているパッ
クの中には何枚かラベルが入って
いてその中から患者の名字が書い
てある二枚を取り出してそのうち
の一枚を検体のスピッツに貼って
検査室に提出した。検査室からラベ
ルが検体を依頼したものと名前が
一致していないと連絡を受け、間違
いに気付いた。

検体ラベル出力の箱に、同時に多く
の患者のラベルが出力されている。
検体ラベルを確認する際に、声出し
指差し確認をしていなかった。ラベ
ルを確認するときに姓を確認し、フ
ルネーム確認を怠った。

・ 検体ラベルの確認は声出し指差し
確認を行う。
・ 患者のカルテとラベルを照合す
る。
・ 検体ラベルの出力時、枚数を確認
しておき、ラベルの持ち出し時に
枚数を確認する。

18

妊娠反応検査の実施時に、同姓同名
（漢字は一字違い）の患者の検体で
検査を行い、患者に妊娠反応陰性の
ところを陽性と説明した。不正出血
の訴えであり、子宮外妊娠を診断す
るために翌日に再度検査を実施。結
果陰性であり、前日の採尿コップを
確認すると一字違いの患者であっ
た。

尿検査時は、患者がコップに氏名を
記載して採尿していた。妊娠反応検
査後に追加の指示が出て、検査用ラ
ベルを電子カルテより出力し、検体
に貼付するときに、ラベルの氏名
と検体の氏名が異なっているのに
気付かなかった。検尿コップは同じ
テーブル上に、当日の患者分全てが
置かれており、検査終了後のコップ
か未検査のコップか区別がつきに
くい状況であった。患者が帰宅した
後もコップは廃棄されず、業務終了
時にまとめて廃棄していた。患者に
氏名を記載してもらう際に、カタカ
ナ名の記載があり、同姓同名患者の
区分がしにくい。

・ 検体（コップ）置き場を整理する。
検査済みと検査後を区分する。
・ 診察終了患者の速やかに廃棄す
る。
・ 妊娠反応検査時は、患者に記載し
た氏名を確認して頂き、医師が検
査結果を見て説明する。
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19

ＣＴ室で患者Ａと患者Ｂ（Ａ・Ｂは
同姓）の頚部ＣＴ検査を行った。そ
の後フィルム整理の際、患者Ａの
フィルム袋に患者Ｂのフィルムを、
同様に患者Ｂのフィルム袋に患者
Ａのフィルムを、交互に入れ間違え
たまま配布してしまった。患者Ｂが
外来受診した際、担当医が氏名の間
違いに気付きカルテ室に連絡した。
カルテ室より患者Ａの入院病棟を
経由しＣＴ室に連絡あり。ＣＴ室で
はそれぞれのフィルム袋を回収し、
フィルムの入れ間違いを確認の上、
正しく入れ直し再配布した。

常々同姓には注意するよう心掛け
てはいるが、手の空いている者が短
時間にフィルムを袋へ入れる作業
を行うため、ミスをゼロにする事が
難しい。人による手作業のため、ど
うしてもケアレスミスが発生して
しまう。

・ このようなミスを避ける意味もあ
りＰＡＣＳ（医療画像情報システ
ム）化を進めている。現在は初期
段階でありフィルム撮影を行って
いるが、次の段階ではフィルムレ
ス化に移行する予定である。こう
なればフィルムを袋に入れる作業
そのものが発生せず、今回のよう
なミスは起こり得ない。それまで
は尚一層の注意を喚起しミスを最
小限に留めたい。

20

翌日、Ａ氏と同じ病室にＢ氏という
同姓の患者が入院する予定になっ
ていた。翌日の検査の説明をする
際、Ｂ氏に出されていたレントゲ
ン、心電図について、Ａ氏に説明し
ていた。検査当日、Ａ氏から検査に
ついて質問され、前日に間違って説
明していたことが判明した。

翌日、同姓の患者が入院することに
ついて把握していなかった。苗字だ
けで、Ａ氏の検査だと思い込んだ
（フルネームの確認をしていなかっ
た）。同姓の患者を、同室に入院さ
せざるを得ない状況であった。患者
が入院する前にオーダーされた検
査についても、ワークシートに出力
される。

・ フルネームの確認を遵守する。
・ 可能な限り、同姓の患者は、同室
に入院させない。
・ 同姓、同名、類似名の患者の入院
がある場合は、早めにインフォ
メーションし、注意を促す。
・ 入院時は、ナースコールボード、
カルテ等、患者名を記載するとこ
ろをマーキングし、注意喚起する。
・ 患者にも同姓患者がいることを説
明し、協力を得る。

21

病棟の患者ＡにＤＩＰ（静脈性腎盂
尿管撮影）検査をするところ、患者
Ｂに施行してしまった。病棟に患者
Ａに来るよう電話連絡を入れた。受
けた事務員は看護師にメモ（名字
のみ）を渡した。病棟には同姓の患
者が２名いた。看護師が看護助手へ
患者を搬送依頼。看護助手は同姓の
患者が２名いることを認識してお
らず患者Ｂを搬送。カルテは患者Ａ
のものであった。放射線科でもバー
コード確認をカルテにて行い本人
とカルテが違っていることに気付
かなかった。

同姓患者の存在を病棟全ての職員
が把握していなかった。バーコード
確認を本人の手首につけているリ
ストバンドで行わずに、カルテで
行ってしまった。

・ 患者取り違えの可能性を常に念頭
におく。
・ 病棟管理では入院時より病室等に
配慮する。
・ 申し送り等の毎日の報告時に当該
患者の存在を医師、看護師、看護
助手、クラークに伝え全員で病棟
内の危険因子として情報を共有す
る。
・ 患者確認はフルネームで確認。姓
のみは禁止。
・ 受け持ち看護師が出棟準備が整っ
てから、看護助手に搬送依頼する。
・ 検査室では患者確認のために患者
氏名を名乗ってもらう。
・ 検査前に患者のリストバンドを用
いて患者確認を行い検査を実施す
る。
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22

患者に発熱があった。夜間帯だった
が消化器内科の医師たちは、症例カ
ンファレンスだった為、当直医及び
主治医もおり報告した。カルテには
インフルエンザＡＢと手書きで指
示があり、サインはなかった。当直
の医師は、発熱患者の咽頭検査をス
ワブ（滅菌済検体採取用製品）で
行った。伝票について当直医は触れ
ず、看護師は検体スワブと伝票を
持って緊急検査室に提出した。そこ
で伝票にチェックがなかったため
検査技師より「Ａさんの検査伝票に
チェックがない」と病棟に電話が入
り、検体は発熱患者のものであった
が、伝票が他患者のものであること
が発覚した。

この時間帯のインフルエンザの伝
票は手書きであり、インプリンター
をしなければいけない。誤認した患
者名は診察券カードが並んでいる
ところの隣の患者のものであった。
たまたまチェックがなく検査技師
から連絡が入ったが、伝票にチェッ
クが入っていれば誤認された患者
の検査結果として出てきていた。検
査には３名の医師が関わっていた。
当直医は看護師から報告を受け、ス
ワブにて咽頭検査を行ったが、看護
師が見ていたところ主治医は伝票
にインプリンターをしていたため、
主治医に確認したが「ああそんなこ
とありましたね？インプリンター
は覚えていない」という返事であっ
た。看護師は検体採取された報告を
受け氏名を確認せず検査室に提出
しており、検体には患者名のラベル
が貼られていなかった。

・ 原則を振り返り、検体にも氏名が
ついていること、その氏名に基づ
いて患者に氏名を名乗ってもらい
確認する。
・ 伝票と検体の氏名を合わせ確認す
る。以上を厳守する。

23

ＩＤカードの氏名の確認をせず、待
合の椅子に座っていた患者に、内視
鏡の検査前の胃粘膜保護剤を内服
させた。キシロカインビスカス（表
面麻酔剤）の麻酔前にＩＤカードの
氏名の確認をし、患者間違いを発見
した。副作用のないことを患者に説
明した。

患者の氏名確認の手順を守らな
かった。病棟側が患者に対して受診
の説明を理解出来るように説明し
ていなかった。

・ ＩＤカードの氏名確認をダブル
チェックで行う。
・ コンピューターでの受付後、処置
を開始する。
・ 病棟側でも患者に対して口頭説明
だけではなく、場所などを含む詳
しい説明を行う。

24

術前準備として用意した輸血のク
ロスマッチの採血スピッツに、別の
患者のラベルを貼って提出してし
まった。血液の違いを検査部から指
摘され術前に再度採血した。

本来の患者とは別に術後の患者が
おり、同様の採血を行っていたため
スピッツを取り違えた。

・ 検体提出時の再確認。
・ １患者１トレイの原則を守る。
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25

患者Ａが緊急入院となり、医事課
で事務職員が入院登録を行った際、
誤って同姓同名患者Ｂとして入力
してしまった。間違いに気付きすぐ
に修正したが、この間２分と短く、
カルテは発行されていなかった。
誤った患者Ｂのデータが既にオー
ダリングシステム上に流れていた
ため、医師は患者Ａの採血とＣＴの
検査オーダーを患者Ｂのデータ上
で行っていた。（ただし、カルテは
本来の患者Ａのものであった）一
方、ＣＴ室の放射線技師は、患者Ａ
の容態が思わしくなく、また看護師
が搬送してきたということもあり、
氏名のみの確認で生年月日の確認
を行わなかった。その結果、患者Ｂ
としてＣＴ撮影が行われてしまっ
た。その後、患者Ａは入院した。翌
日医事課に伝票が送付され、患者名
が違うことに気付いた。

（事務職員は）２分間と短い間に
オーダリング画面で医師が間違え
た患者名で入力すると思わなかっ
たので、間違って入力し修正した
ことを救急外来に連絡しなかった。
（事務職員は）誤った登録データは
途中で処理を中断した（カルテ発行
していない）ため、オーダリングシ
ステム上に登録されていないもの
と思い込んだ。看護師、放射線技師
は、救急の患者に対して生年月日の
確認をしていない。

・ 処理を途中で中断した場合、それ
が誤った情報であったり確認が不
十分であったりしたときは、必ず
関係部署に連絡を入れ、オーダー
入力を待ってもらうようにする。
・ カルテが出来上がった時点で生年
月日で確認する。

26

次の患者の名前を確認している時
に、前の患者を間違って採血してい
ることがわかった。待合室へ行き、
本人に説明し再度採血を行った。

採血時に患者が一人で、スピッツも
患者のものと思い込み名前を確認
しないで採血した。

・ 患者が一人の時でも確認しなけれ
ば違う時があることを頭に入れ、
必ず氏名で呼び、スピッツのラベ
ルを本人にみせて確認する。
・ 患者に名前を言ってもらい確認を
してから採血する。

27

電話で放射線科よりレントゲン撮
影のための連絡を受けた。電話を受
けた当事者は、患者氏名をメモした
が、そのメモは持参せずに、患者の
説明に行った。患者氏名は正しく記
憶していたが、違う患者を検査に呼
ばれた患者と思いこみ、患者氏名を
確認しないまま、放射線科に行くよ
うにと説明した。患者が放射線科で
検査に来た旨を伝えたところ、検査
室の事務が本日検査が予定されて
いないことに気付き病棟に確認後、
発覚した。

電話で患者の呼び出しなどを受け
た場合は、必ずメモをして、そのメ
モを元にして、患者本人に氏名を確
認または患者のＩＤカードで患者
氏名を確認してから、患者に説明を
するようになっているマニュアル
を厳守しなかった。患者を思い込
みで、患者の名前を確認をしなかっ
た。患者にどのような検査が予定さ
れているか、確認せずに説明をし
た。

・ 必ず患者に名前を名乗ってもら
う。
・ ベッドネームでの確認。ＩＤカー
ドでの患者氏名の確認を行なう。
・ 電話での連絡は必ず、メモを持参
して患者を確認する。
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28

患者の心エコーを行うため、病棟に
電話で連絡し、看護師が患者を心エ
コー室に引率した。患者の名前をフ
ルネームで呼び確認後検査実施し
終了した。併せて患者は肺機能検査
依頼もあったが、心エコーの検査結
果より肺機能検査が難しいと思い、
担当スタッフに申し送りをした。午
後、患者の肺機能検査を担当スタッ
フが実施したところ、肺機能検査が
困難な患者とは思われず、患者に午
前中に心エコー検査を受けたか確
認したところ未実施であった。直ち
に病棟に確認に行き患者の取り違
えが判明した。

通常は、患者にも名乗ってもらって
いるが、今回は病状により、受け答
えができないと勝手に判断し術者
からの確認だけで検査を行った。

・ 今後必ず、患者に名乗ってもらう
事を再度徹底する。
・ 入院患者には、名前入りのリスト
バンドを装着してもらえると患者
確認する。

【検査での部位間違い　１件】　他類似事例　９件 

29

急性肺炎の可能性があり、他科より
胸腹部ＣＴの依頼があった。担当医
は単純検査の指示を出したのみで、
部位の変更の指示はしていなかっ
たが、胸腹部を腹骨盤部と判断し検
査してしまった。検査後読影を行う
際に、依頼内容・依頼部位と実際の
検査部位が異なっていることに気
付き、検査室、担当医に確認、撮影
部位を間違えていることに気付い
た。

胸腹部と書いてあるのを腹骨盤部
と判断してしまった。

・ 造影剤を使用しない場合は、技師
のみで部位の確認をしていること
もあるため、再度検査実施前の確
認と、立会いの医師、看護師にも
確認を依頼する。
・ 依頼内容が実際の撮影部位と異
なった内容のことがあるため、内
容で判断すると撮影部位を間違え
る可能性もあり、依頼側にも正確
な内容を記載してもらうよう要請
することが必要。

【検査での左右間違い　２件】　他類似事例　５件

30

左右ドレーンからアミラーゼを採
取し、検査に出した。採取後、検体
ラベルに「右、左」と手書きで記載
したが、検体提出をしてから、記載
を間違ったことに気付いた。すぐに
検査室に連絡して修正した。

検査室から準備されてきた検体容
器のラベルには、左右の区別がな
かった。オーダーでは、コメントに
左右を入力していたが、コメントは
検体ラベルには反映されない。オー
ダー画面で、左右を指定することが
できない（コメント入力のみ）。検
体採取後に、左右を記載した。

・ システム上、左右の区別ができる
ようにしてもらうよう要請した。
・ 左右の記載は、検体採取前に行う。

31

撮影オーダーは、頚椎（正・側）、
右肩（正・軸）、左鎖骨（正・２０度）、
左手（正・斜）であったが、頚椎（正・
側）、右肩（正・軸）、右鎖骨（正・
２０度）、右手（正・斜）を撮影した。
撮影後、フイルム枚数を書類に記
載する際左右の間違いに気付いた。
又、患者が撮影室に入ってきたとき
右肩を押さえ「痛いー」と声を上
げて右側を痛がっていたので、オー
ダー間違いではないか医師に指示
確認をするが指示通りであった。

確認不足。右肩を押さえ「痛いー」
と声を上げて右側を痛がっていた
ので、右側の撮影と思った。

・ 患者の協力を得る。
・ 撮影部位の確認するとき声を出し
患者にも知らせる。
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【手術での患者取り違え　２件】　他類似事例　３件

32

入院前の患者の手術申し込みをし
た際に、事前に情報がなかったため
に名前からオーダー画面に入り、同
姓同名患者がいることに気付かず
に入力してしまった。手術前日まで
訂正されなかった。

同姓同名患者、患者誤認、氏名検索
から入力。

・ 入院していない患者の手術入力の
際には必ずＩＤを確認する。
・ 名前以外の情報を必ず確保し、で
きるだけ外来カルテを参照の上入
力する。

33

昼休憩後、業務に戻り、次の患者の
眼内レンズが使用されていると報
告を受けた。確認すると同姓の他の
患者に使用していたことが判明し
た。

患者の外見（容貌・年齢）と姓名が
類似していた。慌てていた。執刀医
が記録台の上に出していた眼内レ
ンズを、その患者のだと思い込ん
だ。その為に姓名の確認が不十分で
苗字だけしか確認しなかった。

・ 患者番号、姓名、レンズの種類の
確認を徹底する。
・ 使用直前にも執刀医に確認しても
らう。
・ 外回り看護師同士のダブルチェッ
ク、出す直前の手洗い看護師とレ
ンズの一覧表、カルテ、レンズを
確実にチェックする。

【手術での部位間違い　２件】　他類似事例　１件

34

腰部脊椎管狭窄症によるＬ（腰椎）
４／５の開窓手術を施行。術前マー
キング、術中レントゲン等で部位を
確認しながら実施したが、術後のレ
ントゲンによりＬ３／４の開窓術
と判明。再手術となる。

大変太った患者のため部位間違え
が起きないよう慎重に確認しなが
ら手術を施行した。狭窄症状が予想
より軽度であったが、不安定性が
あったため予定通り手術を行った。

・ 透視での正面像だけではなく、椎
弓部を確認後２方向からのレント
ゲンにより確認することとした。

35

手術室入室時チェックリストによ
り部位確認の際、病棟看護師が中
手骨を中指と思い込み誤って手術
室看護師に伝えた。手術室看護師
も情報提供書を確認せずそのまま
チェックリストに中指と記載した。

チェックリストの重要性の認識不
足。病棟看護師の申し送りの認識不
足。情報提供書の重要性の希薄化。

・ この事例をスタッフ全員に周知徹
底し、確認行為の重要性、必要性
を再認識させた。
・ チェックリスト確認時重要性を高
める為、申し送る側送られる側の
双方にサインを義務化した。

【手術での左右間違い　3件】　他類似事例　１１件

36

整形外科の手術申し込みの際、左右
を間違えてオーダーした。手術前
日、担当医が病室を訪問し、患者よ
り指摘され気付いた。気付いた時点
で変更した。

類似の事例が続き、医師の思い込み
があった。

・ 今回の事例への対策ではないが、
手術オーダーシステムの「右」「左」
「両側」の位置を変更した。
・ 右と左を離して配置した。

37

脳神経外科と耳鼻咽喉科の共同手
術。手術前情報提供書記載時に耳鼻
咽喉科医師が左右を間違えて記載
した。情報提供書に右と記載されて
いたため、右でベッドを準備した
が、体位をとる直前に脳神経外科医
師に間違いを指摘された。脳神経外
科からは情報提供書はなかったが
耳鼻咽喉科から出ていたため問題
としなかった。

以前から情報提供書に左右の記載
ミスがあった。もしくは記載漏れも
あった。情報提供書がひとつの科
しか出ていなかったが問題視しな
かった。マーキングをしていなかっ
た。

・ 医局会で情報提供書記載について
左右間違い、記載漏れ、マーキン
グについてアピールする。
・ 手術室に情報提供書確認を義務化
する。
・ 患者入室時にチェックリストを使
用し確認を行う。
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38

手術室準備のため脳外科手術の術
野と麻酔器配置の確認のために、主
治医へ電話にて連絡。伝票には術野
が左と記載されていたが、主治医は
右と言った。再度伝票を確認し病棟
へも手術部位確認したところ、右と
確認することができた。伝票の記載
が左右逆であったことが判明した。

院内システムが変更されたばかり。
システム上の問題。手術申込伝票が
医師による直接入力のため左右を
間違えて入力してしまった場合、す
べての伝票に反映されてしまい看
護師の再確認ができない。術前訪問
に行く余裕がなく、看護師が術前に
左右のチェックができない。

・ 前日、リーダーが電話で入室時間
の確認を行う際に、左右の確認を
も同時に行い病棟看護師もカルテ
等で再度左右の間違いが無いこと
を確認してもらう。
・ 術前訪問に確実に行けるようにす
る。

【治療・処置での患者取り違え　２１件】　他類似事例　１４０件

39

ＣＦ（大腸内視鏡）予定患者に前処
置としてテルミンソフト挿入の処
置予定があった。深夜帯勤務・処置
係が患者の病室を確認後訪室し、処
置の説明をして納得されたので、処
置を行う。処置後リーダーに報告す
る。リーダーがＣＦ予定患者に処置
の確認をしたところ、肛門に挿入さ
れていないと言われる。リーダーが
処置係に確認したところ、同室の耳
鼻咽喉手術目的の患者に挿入され
ていたことがわかった。挿入された
患者への影響はなかった。

患者との情報共有不足と患者の名
前確認不足であった。

・ 患者とパスを活用して情報を共有
すること。
・ 処置を行う際には患者に名前を名
乗ってもらうこと。
・ ベッドネームで名前の確認を行う
こと徹底する。

40

水分出納のバランスの状況により、
点滴の負荷があった。受け持ち看護
師より、計算と指示の確認を求めら
れ、負荷が必要であることを確認し
た。薬剤を準備し、患者のもとへ投
与に行こうとしたが、患者認証をす
るための移動式パソコンが全て使
用中の状態であった。一人のスタッ
フに作業を中断してもらい、その場
で手入力認証をさせた後、患者のも
とにいって投与した。直後、受け持
ち看護師より、負荷をする患者が違
うといわれて、患者を取り違えてい
たことに気がついた。患者の状態に
変化はなかった。

初めて関わる患者が多かった（患者
情報が不足していた）。勤務交代の
時間が重なり、電子カルテのパソコ
ンが全て使われていた（台数不足）。
バーコードによる患者認証をしな
かった。投与時の患者確認の原則を
怠った。先に認証させているため、
安心した。

・ パソコン台数の追加について、検
討してもらう。
・ 原則として、投与直前のベットサ
イドバーコード認証を実施する。
・ バーコード認証に関わらず、投与
直前の患者確認の原則を遵守す
る。

41

透析開始後、血糖を測定し低かっ
た患者に指示の５０％ブドウ糖を
２０ml 投与するために準備をして
いた。この時他の仕事を頼まれた
為、別の職員に名前をフルネームで
伝え依頼した。次に見たとき同姓の
向かい側の患者に注射しようとし
ている所を発見した。１mlほど入っ
ていた。患者への影響は血糖上昇の
可能性あり。

業務手順の問題。患者は同姓で２名
とも糖尿病であった。またベッド位
置も向かい合わせであり近い場所
であった。注入前に患者に「糖が低
いので入れますね」というと「あ～
そう」と答えた。依頼をした側と受
けた側の内容にズレがあり、正しく
伝えたのか聞いたのかが不明であ
る。業務の中断、依頼時の問題。

・ 同姓患者のベッド位置を変更し
た。
・ 業務の優先順位、依頼時は紙に書
く、またはシリンジに氏名を書く
ことにした。
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42

清拭後にワゴンにフランドルテー
プが置かれてあり、１人で数人分の
フランドルテープを貼付しに行っ
た。しかし、名字のみ記入されてお
り、本来の循環器内科の患者に貼付
すべきフランドルテープを神経内
科の患者に貼付してしまった。その
後準夜勤の看護師により発見され
た。

受け持ち看護師がフランドルテー
プを責任を持って貼付していない
システムがある。受持ちではない看
護師がフランドルテープの外袋に
名前を直接記入しそれを他の看護
師が貼付するシステムがある。看護
師個人で、記入の仕方がばらばらで
あり、名字しか記入しない看護師も
いた。日頃から誰が責任をもって、
与薬するシステムになっているか
決まっていない。フランドルテープ
に関して、処方箋で確認するシステ
ムがあるにも関わらず行われてい
ない。本来受け持ち制をとっている
にも関わらずスタッフが少ない日
は、検温担当、清拭など担当と機能
別に簡単にしてしまっている現状
がある。

・ 処方箋で確認のうえ、貼付する。
・ もし、名前を記入する場合はフル
ネームで受け持ち看護師が記入を
する。
・ 簡単に機能別のシステムに変更す
る事をやめる。
・ 与薬作業の見直し。

43

入院患者の定期内服薬を、退院され
た患者の退院処方内服薬とともに
間違えて退院患者に渡した。定期内
服薬を患者とダブルチェックし手
渡そうとしたが、内服薬が見当たら
なかった。薬剤部での定期受取りの
サインはあり、更に、病棟での受取
りサインもあった。手渡した入院患
者の定期内服薬を再確認したがな
かった。当日退院された患者に確認
の電話をしたところ、入院患者の定
期内服薬が紛れ込んでおり、内服し
ていないという確認が取れた。謝罪
後自宅まで受取りに行き、入院患者
に手渡した。手渡す時にワゴン車に
数人の内服薬を乗せていた。退院患
者には、担当看護師が一つ一つ取り
出して内服方法を確認しながら説
明した。その後にアミノレバン作成
方法を実際に患者と共に行った。病
室に戻り、内服薬をまとめた時に他
の患者の内服薬が紛れ込んだ可能
性が高い。

患者誤認、数人分をワゴン車にのせ
ていた。

・ １患者１内服薬の持参とする。
・ 業務を中断したときは、最初から
５Ｒ（Right Drug、Right Dose、
  Right Time、Right Route、Right 
Patient）とリストバンド確認を行
う。

44

準夜勤務開始時に食後薬を準備し
たが、病棟ラウンド時に、患者から
薬（フロモックス・ワソラン）がき
ていないと言われた。新たに準備し
て渡したが、同室の患者から「今日
から薬が増量になっていた」と言わ
れた。確認すると未投薬であった患
者の薬が、１回分不足していたため
間違いに気が付いた。

薬袋から薬を出す時に、狭いワゴン
の上で仕事をしていた。薬の準備
時に、先の患者の準備をして、そ
の手で次の患者の分を用意したた
め、同一配薬となってしまってい
た。薬を準備する時はどの薬を出す
かチェックするが、出した後の再
チェックをしていなかった。

・ 狭いところでの作業は行わず、広
いところで行う。
・ １人づつ確認をしながら行い、別
患者の分と分けて行う。
・ 準備前・準備後の再確認を実施す
る。
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45

経験年数１０ヶ月の看護師がその
日のリーダーから生後１０ヶ月の
Ａ氏にグリセリン浣腸２０ml を施
行するよう指示を受けた。その直後
に再びリーダーから隣室の５歳の
Ｂ氏の点滴変更をするように指示
された。最初にＡ氏のグリセリン
浣腸２０ml を施行しようと温めて
いたら、リーダーからＢ氏の点滴を
先に交換するように指示された。点
滴はすでにリーダーがＢ氏の部屋
に持って行き、後は患者確認のバー
コードチェックを行うようになっ
ていた。そこで、指示された看護師
は、温めたグリセリン浣腸２０ml
とバーコード確認器を一緒のトレ
イの中に入れて、Ｂ氏の部屋に行っ
た。点滴のバーコード確認をし点滴
を交換した後、トレイにグリセリン
浣腸があるのを見て「浣腸もしな
ければ」と思い、本来指示のなかっ
たＢ氏にＡ氏の浣腸を施行してし
まった。

違う指示を、ほぼ同時にリーダーか
ら口頭にて受けた。最初にグリセ
リン浣腸２０ml から施行しようと
思っていたが、点滴を先にするよう
に言われて、同じトレイにグリセリ
ン浣腸とバーコード確認器を入れ
てしまった。グリセリン浣腸には患
者氏名が記入されていなかった。患
者確認をしていない。

・ 指示伝達を口頭で行わず、指示メ
モを使用する。
・ 指示遂行後、リーダーにメモを返
し終了した事を確認する。
・ １患者１トレイを再度、周知徹底
する。

46

外来で入院患者の診察を行いオー
ダリングで処方する際、前に診察し
ていた患者の画面で処方した。病棟
で薬剤がこないので確認すると処
方プリントの氏名が違う患者のも
のだった。医師に連絡して処方し直
してもらった。間違った患者は、入
力時すでに会計終了し帰宅してい
たので、オーダリング上の操作で会
計上の間違いも起きなかった。

医師がまだ慣れていない状況に
あった。医師が診察終了した患者の
画面を閉じていなかった。診察・処
方開始時に必ず患者確認を行うこ
とになっているがその確認ができ
ていなかった。

・ 診察終了したら患者の画面を閉じ
る。
・ 診察開始時には必ず患者氏名ＩＤ
番号を確認する。
・ できるだけ患者と一緒に確認す
る。

47

看護師が２人の患者の点滴を同時
に作成した。２人の患者の氏名及び
点滴の内容を確認し、それぞれの患
者の薬液ボトルに氏名を書き、同じ
台車の上に置いた。点滴を切り替え
る際に患者名と点滴内容を確認せ
ず、両患者のメインの点滴を間違え
て反対に接続してしまった。２時間
後、医師が診察する際にメインの点
滴内容の違いに気付いた。メインの
点滴内容は、一方の患者には５０％
ブドウ糖液５００ml １袋で、もう
一方の患者には５０％ブドウ糖液
５００ml １袋＋１０％ブドウ糖液
５００ml １袋であった。

１台の台車に２人の点滴を置いた
ことが間違いの要因と考える。

・ 作った点滴は１患者１トレイとし
てそれぞれの患者専用のトレイに
入れること。
・ 接続する際にはベッドサイドで必
ず患者氏名及び点滴内容を確認す
ること。
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48

Ａ氏とＢ氏、Ａ氏はリハビリと耳鼻
科、エコーの受診予定であった。ま
たＢ氏はリハビリ受診だけであっ
たが、急遽受診することになった。
Ｂ氏は気管切開しており、Ａ氏は本
日気管切開予定であった。Ｂ氏の耳
鼻科依頼が後から出たため助手に
耳鼻科の依頼箋をもってリハビリ
から耳鼻科に回してもらう事を頼
んだら、間違えてＡ氏のカルテに
依頼箋をはさんで耳鼻科にもって
いってしまった。それを耳鼻科の看
護師が発見した。

同姓で２人ともリハビリと耳鼻科
の受診があったため間違ってし
まった。

・ 姓だけの確認ではなく氏名で確認
する。
・ １患者１カルテであるため複科受
診が当日決まった場合、助手に
持っていってもらわなければなら
ない。
・ 電子カルテにすれば改善されると
思う。

49

リハビリを進めたい患者Ａ氏の
ベッドサイド心電図モニター（超小
型送信機）をテレメーターに変更す
るため、テレメーターを探してい
た。ほとんどの患者がテレメーター
を使用していたため、残っているも
のが１台のみであった。残っている
テレメーターを取り出し、Ａ氏の名
前を登録してＡ氏に付け替えた。ス
タッフは交代で休憩をとっており、
少ない人数で仕事をしていたため、
電話やナースコールの対応が多く
急いでいた。午後、他病棟から転棟
してきた患者Ｂ氏もテレメーター
を使用していた。その後、準夜でＡ
氏のテレメーターがリードオフに
なっており、テレメーターを付け替
えにいくが、波形が出てこないため
調べた結果、Ｂ氏のテレメーターと
入れ替わっていたことが分かった。
医師に報告し、経過観察となった。

残りが１台のみであったため、テレ
メーターの番号をきちんと確認し
ていなかった。いつもやってること
であり、流れ作業になっていた。流
れ作業でテレメーターを準備して
いたため、テレメーターの番号を確
認したつもりでいた。同日に転棟し
てきた患者を受け持った看護師も
テレメーターの番号を確認したつ
もりでいた。多忙であった。自分と
他のスタッフが２人とも間違いに
気付くことができなかった。テレ
メーターに交換してから間違いに
気付くまでにスタッフ３人関わっ
ているが、誰も気付かなかった。テ
レメーターの番号が小さくて見に
くかった。

・ テレメーターの番号の確認を確実
に行なう。急いでいるときは必ず
一人で確認せず、他のスタッフに
確認してもらい２重にチェックを
する。
・ スタッフの人数が少なかったり多
忙なときは優先順位を考え行動す
る。テレメーターの番号が小さい
ため、番号を大きく表示する。
・ 今回のインシデントをカンファレ
ンスで発表し、同じ間違いをしな
いよう、他のスタッフにも伝える。
・ カンファレンスで検討し、画面登
録の４桁番号を大きく表示し、モ
ニターには、通し番号を貼るよう
にした。

50

配薬しようとした患者が数日前に
ベッドを移動していたが、名前を確
認せず、前のベッドの床頭台に薬を
おいて退室した。その後、ベッドを
移動していた患者から、薬が配られ
ていないとの訴えがあり、他看護師
が移動前のベッドの床頭台にある
ことに気付いた。

患者確認ミス。ベッドサイドのネー
ムの位置がベッドの形によりばら
ばらで見づらい。病棟内、病室内の
患者の移動が多い。

・ 患者確認を確実にする。
・ 患者本人に渡す。１日分与薬を行
う。
・ ベッドサイドネームプレートの位
置の統一。

51

処方された患者とは違う患者の所
へ点滴を持っていくとケア中で
あったため、ケアしている看護師に
「点滴が出たよ」と伝票と点滴をト
レイに入れて渡した。その看護師は
ケアー後そのまま点滴を施行して
しまった。

同じチーム内に化学療法後で食欲
不振で点滴を要する患者と、胸腔内
ピシバニール（抗がん剤）注入後で
食欲不振の患者がいた。後の患者に
処方された点滴であったにも関わ
らず、ピシバニール注入後の患者が
頭にあり名前を確認したが間違え
て持って行ってしまった。

・ 点滴と伝票の確認を行う。
・ 患者のところへ持っていったら患
者に名前を名乗ってもらい再度確
認する。



- 115 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

52

抗生剤（スルペラゾン１g）を、術
直後の患者に投与するために部屋
を訪室した。同室の別の患者に患者
名を確認しないで思い込みで無意
識に投与した。患者の家族が点滴の
ラベルの名前が違うことに気付き、
患者誤認が発覚した。抗生剤は約半
量が投与された。患者誤認で抗生剤
が投与された患者は同日同じ抗生
剤が投与されていたため、１．５g
が投与されたことになった。

注射伝票を病室に持参せず、注射伝
票と患者氏名を確認しなかった。患
者が睡眠中であったために、患者自
身に名前を名乗ってもらうことが
できず、また患者家族にも名前の確
認をしなかった。薬液投与前に患者
氏名（ベッドネーム、患者カード）
と注射伝票、点滴ラベルの確認をし
なかった。注射施行後に注射伝票の
実施者サインを行なうことになっ
ているが、施行前に行なってしまっ
た。

・ 薬剤を投与する前は、患者の名前
を患者に名乗ってもらうか、患
者カードやベッドネームと注射伝
票、点滴ラベルを必ず確認する。
・ 患者に直接確認できない場合は家
族に確認する。
・ 注射伝票は必ずベッドサイドに持
参し、最終的な確認を行ない、施
行直後に再度確認して実施者サイ
ンを行なう。

53

深夜の申し送り終了後、朝食後の内
服薬を患者ごとの入れ物に準備し
ておいた。朝食時、救急外来からの
入院患者の点滴準備をしていたた
め他の職員が食事介助をし、朝の内
服薬も投与した。昼過ぎに他の職員
がカルテを見て、脳出血で入院して
いるこの患者には処方されていな
いバファリン（抗凝固剤）が準備さ
れていて内服させたことに気付い
た。日勤の担当者から電話連絡をも
らい、本来、別の心筋梗塞で入院し
ている患者に投与されるバファリ
ンを患者に準備してしまっていた
ことがわかった。

薬袋から患者ごとの入れ物に準備
した後の確認をしていなかった。準
備してから投薬するまでに時間が
あったが、投薬直前に確認をしてい
なかった。

・ 担当患者の処方薬の準備を数人分
同時に行う場合、現在分包してい
る患者、次に行う患者、終了した
ものはよせるなど、確実に分けな
がら指差しで確認することを徹底
する。
・ 中断の場合、初めからやり直すこ
とが必要である。

54

ベットサイドでＡ氏の観察をして
いた。そこへ、点滴当番の医師と看
護師Ｂが訪室した。看護師Ｂから投
与する薬剤（シリンジに吸って準備
されていた）を受け取り、そのまま
医師に渡して投与してもらった。投
与後、実施サインをするために注射
指示書を確認すると、投与した薬剤
の指示はなく、別の患者の薬剤を投
与していたことに気が付いた。患者
の状態に、変化はなかった。

薬剤のみ受け取り、注射指示書は、
看護師Ｂが持って他の患者の所に
行ってしまった。医師、看護師共に、
自分で薬剤の確認をしなかった。患
者の情報が不足していた。特に点滴
当番の医師は、休日の機能的な役割
のみであり、患者の情報が乏しいま
ま実施せざるを得ない。

・ 半月後の電子カルテ導入に伴い、
バーコード認証システムを導入す
る。
・ 薬剤と注射指示書は、投与終了ま
で必ずセットにして、離さない。

55

外来輸血をする患者の予約血液を、
輸血部に取りに行った。輸血部につ
いた時点で、患者名を忘れており、
内科外来の患者であることを告げ
た。輸血部では、該当患者のものと
思われる血液を払い出した。患者に
投与する際、バーコード認証を行う
と合致しなかった。確認すると、受
領した血液は、他の患者のもので
あったことが判明した。すぐに当該
患者の血液を受領しなおし、患者に
影響を及ぼすことはなかった。

電子カルテシステムになってから、
輸血伝票控えのような確認、血液と
引き換えするものがなくなった。血
液を受領に行く際、患者名、血液製
剤の種類等をメモせずに行った。受
領時、患者名が不明なまま、内科外
来という不十分な情報だけで、血液
を払い出した。

・ 血液を受領する際は、患者名、血
液製剤の種類等をメモ書きして
持っていく。
・ 輸血伝票控えにかわるもののツー
ルを検討する（オーダー発行時に、
紙ベースで出力されるもの）。
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56

術後の点滴を投与するために訪室
した。消灯後であったため、バー
コードによる患者認証は行わずに、
投与した。約１０分後、他の看護師
に、別の患者に投与する予定の薬剤
が見当たらないということで声を
かけられ、間違って投与していたこ
とに気が付いた。患者の状態に変化
はなかった。

投与する薬剤は、同じであった。消
灯後で、患者は入眠しているため認
証のために起こしてはいけないと
思って、認証作業を省いた。認証以
外の患者確認手順が、不十分であっ
た。

・ 原則として、夜間でもバーコード
による患者認証を実施する。
・ 実施できない場合は、患者確認の
原則を遵守する。

57

薬剤部にて病棟の注射オーダーの
調剤をしていた。同姓同名で、７０
代と３０代の患者に、同じ内容の
オーダーが出ていた。オーダー医も
同じであったため不審に思いオー
ダー医に疑義照会すると、電子カル
テでの患者選択を誤り、同姓同名の
違う患者にもオーダーしていたこ
とが判明した。

外来受診後の即日入院患者であっ
たが、病棟への入院登録がされる前
にオーダーを出した。その際、カナ
検索で患者名からカルテを選択し
た。このとき別の患者のカルテを
開いた（同姓同名患者は数人いた）。
入院後、オーダーが出ていないと看
護師に言われ、出したはずなのにと
思いながらも、再度オーダーを出し
た。このときのカルテは、病棟に入
院登録された患者名から開いた。電
子カルテ導入直後であり、操作及び
運用に不慣れであった。以前のオー
ダーリングシステムでは、入院登録
されていない患者の入院モードの
オーダーは、薬剤部では受け付ける
ことができなかったが、電子カル
テでは、どんな状況でも自由にオー
ダーでき、受付もされてしまう。

・ 入院患者のオーダーは、必ず入院
登録された病棟マップからカルテ
を開くことを徹底する。
・ オーダーの制限について、電子カ
ルテ業者と検討していく。

58

吸入をしてもらうために訪室する
と、投与中の点滴が終了していた。
同じ点滴スタンドに輸液ボトルが
かけられていたので、指を差して名
前を確認して、そのまま投与した。
その後、受け持ち看護師が訪室し
て、患者名が違う点滴が投与されて
いることに気が付いた。患者の状態
に変化はなかった。

吸入の目的で訪室したため、点滴交
換に必要なパソコン等の準備をし
ていなかった（バーコードによる患
者認証がすぐにできなかった）。同
じ点滴スタンドに輸液ボトルがか
けられていたため、本人のものと思
い込み、氏名の確認はしたが正しい
確認ができていなかった。準備し
た薬剤を患者に配薬する際に、氏
名の確認が不十分であった（間違っ
て配薬していた）。電子カルテにな
り、情報は全て電子カルテ上になっ
てしまうため、パソコンがないとス
ムーズに内容の確認もできない（以
前は、ベットサイドに注射指示書を
置いていた）。

・ パソコンの台数について、検討し
てもらう。
・ 紙ベースで確認できるものの利用
を検討する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

59

患者Ａ（パンスポリン１g）と患者
Ｂ（モダシン１g）の抗生物質を各
ボックスに準備し、ワゴンに乗せて
患者Ｂの部屋に行った。その時、患
者ＢにＥＲＣＰ（内視鏡的逆行性胆
管膵管造影）検査の呼び出しがあり
慌ててしまい、ボトルの名前と患者
名を確認せずに患者Ａ用の点滴を
患者Ｂに実施してしまった。

受け持ち患者の移送・搬入が３例続
き、点滴と重なり慌てていた。

・ マニュアルを遵守する。
・ 検査と点滴との重複業務となった
場合は、どちらかを他のスタッフ
に依頼する。
・ 抗生剤の投与後は患者の観察が必
要であり、観察できる検査後に点
滴を行う。

【治療・処置での部位間違い　１件】　他類似事例　１件

60

子宮鏡下子宮筋腫摘出をされる患
者であったが、当事者がパソコン
オーダー画面で術式を腹腔鏡下子
宮筋腫摘出と誤認し、陰毛を上半分
剃毛した。夜勤で出勤した際に準夜
勤務者に術式が違うことを指摘さ
れ、術式の間違いと剃毛部位の間違
いに気付いた。

患者の術式に対する理解が十分で
はなかった。担当医師の術式は腹腔
鏡下が多く、思い込みと確認不足が
あった。

・ 患者の手術内容の理解度が不十分
な場合は、再度説明を医師に行っ
てもらい、承諾書が整ってから処
置を開始する。
・ また確認は１度ではなく、処置を
行う際にも確認するようにする。

【治療・処置での左右間違い　１件】　他類似事例　３件

61

患者の下肢の魚の目にスピール膏
を貼るよう指示が出て、依頼をさ
れ、指示簿を参照しながら処置を
行った。指示簿の図を見て右下肢と
思い込み、骨突出部位の軽度の発赤
の部分に貼ってしまった。本来は左
下肢に貼るという指示であったが
指示簿には左右の記載がなかった。
先輩看護師が翌日の処置で指示と
は違った部位に貼られているのに
気づき、指摘されわかった。

指示簿を見て右下肢と思い込んで
しまい、左右の指示を確認していな
かった。使用する薬剤の効能を知ら
なかったために、皮膚状態を観察
し、この薬剤が必要であるかの判断
ができなかった。

・ 指示を受けた際に指示の内容を正
確に理解しているか確認をするよ
うにする。
・ 特に左右の指示があるときは指示
を確認した上で、左右を比較し間
違いがないことを確認する。
・ また薬剤を使用する際は、効能を
理解し、どのような目的で使用す
るのかを理解して使用する。

【その他での患者取り違え　４件】　他類似事例　５０件

62

受診者成績表を郵送したが、他人の
成績が間違って同封されていた。

成績表は郵送用と保存用を看護師
が作成し、その後２人の看護師が確
認し郵送用のみを事務員に渡し、事
務員が郵送用を確認後封印して郵
送するが、これらの作業を電話対応
や窓口対応をしながら行なってい
る。

・ センター長報告後、看護部、事務
部で話し合い、受診者に陳謝した。
・ 改善策として、看護師２人で確認
後、同封する書類はクリップをし、
名前の類似するものは再確認後、
事務部に渡す。
・ 事務部は確認後、封印し郵送する。
・ 確認作業時は集中して作業する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

63

針生検で入院の患者。入院時のアナ
ムネ聴取で検査が終わるまで昼食
が延食になることを説明した。１２
時に患者の部屋訪問した際、患者
は、昼食を食べ終わっていた。食札
を見ると別の患者の名前だった。患
者の食事箋は送っておらず、ベッド
ネームも入れていなかった。

患者の食事箋を送っておらず、食事
があがってこないから大丈夫だろ
うと安易に判断してしまった。ま
た、延食の札も置いておかなかっ
た。患者は高齢でありながら、説明
時の返事で理解力は充分だろうと
安易に判断してしまった。患者が入
院したときに、すぐにベッドネーム
を入れなかった。自分以外のスタッ
フに延食であることを伝えなかっ
た。

・ 入院したら必ずベッドネームを入
れる。
・ 患者に延食の説明をして理解した
といわれても禁食札を置くという
マニュアル通りの行動を行なう。
・ 自分以外のスタッフにも情報を伝
達することを徹底する。

64

患者Ａを泌尿器科外来に出したが、
泌尿器科医が診察前に依頼票の氏
名「患者Ｂ」（姓の読みが患者Ａと
同一）と違うことに気付き、患者間
違いが発覚。泌尿器科外来看護師よ
り報告を受けた。その後、患者Ｂを
泌尿器科外来に出し、戻った患者Ａ
には間違えて依頼伝票を出したこ
とを謝罪、特に訴えはなかった。な
お、依頼ノート・依頼伝言ノートに
は「患者Ｂ」とフルネームで記載さ
れていた。

依頼伝言ノートの患者氏名の姓だ
け見た。フルネームで声出し・指差
し確認を怠った。依頼ノートの他科
依頼欄の確認をしなかった。依頼
ノートを持参するカルテで氏名を
照合しなかった。患者Ａに当日診察
予定があるか、聞いているか等の確
認をしなかった。朝、患者Ａをレン
トゲンに搬送していたため思い込
みがあった。

・ 依頼を受けた時は、依頼ノート、依
頼伝言ノート、依頼票（患者Ｎｏ．・
生年月日・日付等含む）をフルネー
ムで声出し、指差し確認する。
・ 患者に「○○の診察（検査）を聞
いていますか」と予定の確認を行
い、聞いていない時は看護師・医
師に確認する。
・ 患者と依頼票の確認行動の再確認
を徹底する。
・ スタッフ全員に依頼ノート記載
時、依頼時、必ずフルネームで記
載、依頼するよう再確認する。

65

救命救急受付で患者Ａの受付をし
た。小児科外来でカルテを索引す
る際、同姓同名ではあるが生年月
日、氏名の漢字が異なる患者Ｂのカ
ルテを出しそれに基づいて救命救
急外来のカルテを作成した。診察室
に運ばれた患者Ｂのカルテで小児
科医は診察を開始、救命救急外来カ
ルテに症状等を記載しながらコン
ピュータ処方（オーダリング）を行
う。救命救急受付で会計を行い領収
書を発行したところ、患者の家族よ
り年齢が異なる事を指摘され患者
カルテが間違っていたことに気付
いた。

救急臨番日で外来は多忙であった。
外来で受付を行うとき同姓同名者
がいることから必ず、生年月日、姓
名（姓が変更している場合がある）、
住所を確認することになっている
が怠った。ＩＤカードの提示をして
もらいながら名前で検索した。

・ 患者登録情報を氏名だけで確認す
るのでなくルールを遵守する。
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【５】検査に関連した医療事故

平成１６年１０月から平成１８年９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「検査」のコードで選択されていた事例、及びそれ以外のコードの中から、そ

の報告内容が検査に関連するものであった事例は１１4件であった（図表Ⅲ - ２３）。このうち、今回

は、主に臨床検査技師の関係する検体検査、病理検査、生理機能検査に関連した事例２３件について

分析を行った。

（１）臨床検査に関連した医療事故の現状

本報告書では、臨床検査を「生体から採取した試料を用いて調べる検体検査（病理検査も含む）及

び生理検査」とし、分析対象とした医療事故事例の概要を図表Ⅲ - ２４に示す。また、臨床検査を行

う際の業務に流れを「指示」、「伝票・ラベル発行」、「準備」、「検体採取・検査実施」、「検体分析・標

本作製等」、「判定・結果報告」の６段階に分類し、事故の内容と併せて医療事故の発生状況を整理し

た（図表Ⅲ - ２５）。

①　指示段階

　指示段階における事例の報告はなかった。

②　伝票・ラベル発行段階

 　伝票・ラベル発行段階における事例は3件であった。その内訳は、検体のラベル貼り間違いが1件、

手続き上の不備により検体が提出されなかった事例が 2件であった。

③　準備段階

　準備段階における事例は 1件であり、検体の取り違えの事例であった。

④　検体採取・検査実施段階

 　検体採取・検査実施段階における事例は１１件であった。その内訳は、検体の取り違え１件、患者

取り違え2件、検査項目の見間違い1件、測定器の表示単位の見間違え1件、使用済の針の使用1件、

採血により神経損傷やしびれをきたした事例4件、採血により骨折をきたした事例1件であった。

⑤　検体分析・標本作製等の段階

 　検体分析・標本作製等の段階における事例は４件であった。その内訳は、手技・手順の間違い１件、

分析機器の不具合により誤った測定値が検出された事例が２件、試薬の劣化により誤った測定値が

検出された事例が１件であった。

⑥　判定・結果報告の段階

 　判定・結果報告の段階における事例は４件であった。その内訳は、検査結果のくいちがいにより

分析機器の異常が発見された事例が１件、血液型の記載間違いが１件、交差適合試験の判定間違い

が１件、システム上の問題により検査結果が提出されたかった事例が１件であった。
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（２）臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

　第 19回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述テーマにあげられた「検査室等で主に臨床検査

技師が発見した検査手技の間違いや検体取り違えなどの事例」及び重要事例の中から、臨床検査に関

連した事例２０４件について分析を行った。

ヒヤリ・ハット事例の発生状況の整理については、医療事故と同様に、臨床検査を行う際の業務に

流れを「指示」、「伝票・ラベル発行」、「準備」、「検体採取・検査実施」、「検体分析・標本作製等」、「判

定・結果報告」の６段階に分類して行った（図表Ⅲ - ２６）。報告された事例の中から３３件の事例概

要を図表Ⅲ - ２７に示す。

図表Ⅲ -２３　検査に関連した事故事例の種類

検査の種類
報告件数

平成１６年１０月～平成１８年９月
検体検査 16

病理検査 6

生理機能検査 1

放射線検査 39

内視鏡検査 39

超音波検査 2

MRI 検査 5

その他 6

合　計 114

図表Ⅲ -２４　臨床検査に関連した医療事故事例の概要
No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
【検体間違い】

1 病理検査
伝票・

ラベル発行
障害残存
（高い）

肺の悪性腫瘍を強く疑われるＣＴの所見があり、細胞診の
結果でも肺がん細胞を認める判定で手術となった。手術後、
切除肺葉を検査した結果、悪性腫瘍は認められなかったた
め、標本を再検査すると３人の検体についてそれぞれラベ
ルを貼り違えていた。この事例は、細胞診で悪性所見がな
くても手術を強く推奨される症例であった。　

2 病理検査 準備
障害残存
（低い）

細胞診の結果に基づき甲状腺摘出術を行った。切除した甲
状腺を検査した結果、がんを認めなかったため、再検査を
するとプレパラートに記載されている患者名が違ってお
り、患者の検体を取り違えて鏡検していた。

3 病理検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

細胞診の結果により乳房切除術を施行した。切除した乳房
の病理検査の結果が繊維腺腫であったため再検査した結
果、外来で針生検を前後して行った２患者の検体を取り違
えていた。
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No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
【患者間違い】

4 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

名前確認を怠り、他の患者のスピッツを取り違えて採血し
た。検査室からの指摘により気付いた。

5 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（高い）

患者の採血を取り違えた。実際はＷＢＣ１６００であった
が、ＷＢＣ６０００と報告され、その患者に対しタキソー
ルの点滴が投与された。

【手技・手順間違い】

6 病理検査
検体分析・
標本作成等

障害残存
（低い）

検体が、病理標本を作製している途中で同日に生検された
別の検体の一部と入れ替わり、腺癌の病理診断をした。
翌月、右肺上葉切除・右下葉部分切除・胸壁合併切除が実
施された。手術後検体を鏡検した結果、がんは認められな
かった。この症例は、悪性所見がなくても手術適応事例で
あった。

【検査項目間違い】

7 検体検査
検体採取・
検査実施

不明
特殊容器での採血の項目を見間違えてしまい、生化容器で
採血した。

【機器・用具の不具合】

8 検体検査
検体分析・
標本作成等

不明

検査装置の不具合により試薬の１つが分注されず、クレア
チニン０．７２のところ、２．１１と結果が報告された。そ
の結果、ラジカットを不可とし、スロンノン、グリセオー
ルにて治療が開始された。

9 検体検査
検体分析・
標本作成等

不明 標準液の劣化（使用期限内）により測定値が高値となった。

10 検体検査
検体分析・
標本作成等

障害残存
（低い）

分析器への試薬設置不備によるＴＧ測定異常が発生した。

11 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

測定結果が前回値チェックにヒットし再検査を実施した結
果、前日の結果の値が異常である可能性を疑い再検査を実
施した。分析器に問題があることが発覚した。

【結果入力間違い】

12 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

入院時、血液型が違うと患者に指摘された。前回入院の血
液型が違っており、別な患者の結果であった。

【結果判定間違い】

13 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

交差試験適合の輸血を実施した。患者が嘔吐したため、検
査室等に問い合わせた。その結果、交差試験不適合の患者
に陰性の結果を出していたことが判明した。
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No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
【その他】

14 検体検査
検体採取・
検査実施

不明
血糖測定器が「mmol/l」で設定されていた。６．３mmol/l
（１１４mg/dl）と表示されていたが６３mg/dl だと思い低
血糖時の指示を施行した。

15 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

採血中に放散痛出現したがそのまま経過観察となった。そ
の後、症状の軽減がみられず採血による左前皮神経損傷と
診断された。

16 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

右前腕と右上腕、左右下腿、左前腕と採血を試みたができ
なかった。その後、右上肢が弛緩し患者が泣き顔を呈した
ので異常に気付いた。上腕骨骨幹部骨折と診断された。患
者は寝たきりであり、骨粗しょう症と各関節の拘縮と変形
があった。

17 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

検査技師により、採血を行った。患者の左上腕の正中静脈
に翼状針を刺した直後電撃痛が走ったとのこと。1週間後、
左手の痛みが継続し、神経内科へ受診した。

18 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

左の正中の上腕動脈より採血を３回施行したが、採取でき
ず、第１から３指にしびれを認めたため中止し、左の鼠径
部より動脈採血を施行した。帰宅後、左上腕から手掌、指
先のしびれが継続してみられた。

19 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

動脈血採取が原因で末梢神経損傷し後日しびれを主訴に外
来受診した。

20 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

測定は実施されていたがシステム上の問題で結果が到着し
ていなかった。

21 病理検査
伝票・

ラベル発行
不明

病理提出手続きを忘れ、検体を提出していなかった。１５
日後、担当医からの連絡により気付いた。

22 病理検査
伝票・

ラベル発行
未記入

申し送りがされなかったため追加になった検体（組織）が
提出されず検査されなかった。

23 生理機能検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

「滅菌済ＥＭＧ針」と記載された針箱を使用済みの針を廃
棄する箱として使用しており、廃棄された針が入っている
箱の中の針を使用して検査を行った。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２５　臨床検査に関連した医療事故の発生状況
取り違え 手技・手順

間違い

機器・用具 結果
その他 合計

検体 患者 検査項目 部位 その他 操作間違い 不具合 入力間違い 判定間違い

指　示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

伝票・ラベル発行 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3

準　備 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

検体採取・検査実施 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 7 11

検体分析・標本作製等 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 0 4

判定・結果報告 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4

合　計 3 2 1 0 0 1 0 4 1 1 10 23

図表Ⅲ -２６　臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
取り違え 手技・手順

間違い

機器・用具 結果
その他 合計

検体 患者 検査項目 部位 その他 操作間違い 不具合 入力間違い 判定間違い

指　示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 14

伝票・ラベル発行 0 0 35 0 2 0 0 0 0 0 4 41

準　備 19 4 13 0 1 0 0 2 0 0 17 56

検体採取・検査実施 11 0 0 3 0 0 0 0 0 0 2 16

検体分析・標本作製等 1 0 0 2 0 36 1 6 1 7 3 57

判定・結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 16 4 0 20

合　計 31 4 48 5 3 36 1 8 17 11 40 204
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ -２７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（検査）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検体取り違え　５件】　類似事例　２６件

1

診療部には手術前に口頭及び伝票
にて病理迅速標本を２個提出する
ことを連絡していた。手術中に３個
の迅速標本を提出した。そのうち２
個の標本病理検査の結果により肺
部分切除術から肺葉切除に移行し
ようとしていたところ、病理より診
断していない標本があったため待
機するよう連絡があり、１０分間待
機した。その結果、肺部分切除実施
となる。検査科では手術室から２個
検体の予定であったが、追加が１つ
あると報告があった。手術室から検
体が２個入ったシャーレが提出さ
れた。間もなく２個目のシャーレが
提出された。合計３検体２シャーレ
であった。

検体処理の確認が不十分であった。
思い込み。運用ルールの設定不備が
ある。医師と技術職の連携が不適切
であった。２検体１シャーレで提出
されてきた。シャーレのラベルの情
報不足、確認不十分であった。

・ 検体処理済みの検体にチェックを
入れる。
・ １検体１シャーレを徹底する。
・ シャーレのラベルに番号や採取部
位の記載をする。

2

緊急手術予定の患者の検査が出た
が、そのうちの感染症の項目のラベ
ルが他患者の名前のラベルになっ
ていた。電話で本人と確認ラベルを
貼り替えたが、他患者の検体であっ
た。再度看護師から連絡があり気付
いた。

救急患者が重なり、慌てていた。 ・ ラベルの貼替えは、原則実施者本
人とする。
・ もしくは採血の取り直しを依頼す
る。

3

同じ病棟でＡ氏、Ｂ氏と同姓で同じ
ような名前の患者検体が提出され
た。生化学検査も提出されていた
が、はじめは名前違いで処理されて
いたが、検体の並べ間違いであるこ
とに気が付いた。しばらくして、血
液検査もあることに気が付き連絡
を受けた。検体を並べる技師、アン
モニア検査を行う技師、ラベルを貼
る技師が、おのおのが名前違いに気
付かず、検体の取り違えが起きた。

Ａ氏は２回の名前変更があったた
め、試験管に２枚ほどシールが貼ら
れていた。ラベルが何重にも巻いて
あると機械にかけることが出来な
いため、ラベルをはがした。このと
き伝票と確認しながら、ラベルを巻
いていたが、名前違いに気付かずに
Ｂ氏の検体にＡ氏のラベルを貼っ
てしまった。

・ ラベルを剥がす時には、剥がした
ラベルを再度確認し、試験管に名
前を記入する。
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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 改善策

4

検査室に送られてきた患者Ａのヘ
モグラム検体が凝固していたので、
病棟に採り直しを依頼した。その
際、送られてきた検体のデータが前
回と乖離していることに気付いた。
医師に報告後、再度採り直しを依頼
した。直ちに、医師が検査室に検体
を持参してきたので測定したとこ
ろ、前回に近い値であった。ＷＢＣ
（白血球）、ＲＢＣ（赤血球）、ＰＬ
Ｔ（血小板）等のデータも、前回値
のデータと照合し確認後、データを
病棟に送信した。その後、病棟の看
護師から、採血時に検体を取り違え
たと連絡があった。

確認不足。 ・ パニック値と思われる検査データ
（病棟での検体取り違えの可能性
もある）に遭遇した場合、直ちに
リスクマネジャーに連絡する。
・ 同時に各部門と連携を図り早期に
対処する。

5

上部消化管検査時に胃の組織検査
を行った。採取した胃の組織をホル
マリン瓶に入れ、名前を記載せず
に、蓋を開けたままで置いた。検査
が胃から食道に移った。食道の組
織採取の介助についたのが別の者
で、胃の組織が入っているのに気付
かず、採取した食道組織をホルマリ
ン瓶に入れた。採取した瓶を置くと
ころに名前を書いて置いたが、組織
が混入していることには気付かな
かった。病理伝票に本当は３個と記
載されるところ２個と記載され、検
体と伝票をあわせる段階でも判明
せず、病理検査室より問い合わせが
あり、発覚した。

上部消化管内視鏡検査にて組織を
採取した。１つ目の組織をとってホ
ルマリン瓶の中に入れ、患者名を記
載せず蓋を開けたままにした。介助
者が替わり、同じホルマリン瓶に次
の採取した組織を入れてしまった。

・ 標本瓶に組織を入れたら、蓋をし
て名前を記入する、というルール
を厳守する。

【患者取り違え　２件】　類似事例　２件

6

緊急検査で病棟より末血・凝固・生
化学検体の提出があった。患者Ｂ
（別人）で提出されたが、患者Ａの
検体だったとして担当医がラベル
を持参した。

確認不十分。 ・ 検体採取の際は本人確認のため、
必ずオーダーラベルの患者氏名を
確認するよう徹底する。

7

救急室より提出された検体と、検査
伝票の患者の名前、性別、生年月日
が間違っていた。救急室より提出さ
れた検体を測定中、提出した伝票と
検体の名前、性別が違っていると連
絡があった。

検査では依頼伝票と検体の名前に
相違がなく、また、システムに表示
される名前とも確認をして、検査を
実施している。今回は新規ＩＤでの
検査依頼で、検査システムに履歴が
なかったため、名前が違っているこ
とに気付かなかった。

・ 新規ＩＤでの検査依頼で、名前等
の変更があった場合は、検体の採
り間違いなどがないかを確認し、
再採血を依頼すべきである。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検査項目取り違え　５件】　類似事例　４３件

8

医師から直接検査技師へ、採血項目
の追加の連絡があった。項目は外注
であったため、オーダー画面上で
追加したが、最終確認をせずに作業
を終えた。実際は追加になっておら
ず、外注先に検体が届いていなかっ
た。後日の未検査チェックで、他の
検査技師が発見した。

検査項目の追加手順はあるが、追加
されている事が誰にでもわかる手
順ではなかった。

・ 項目追加におけるマニュアルを見
直し、追加項目があることを誰で
もわかるように策定しなおした。

9

胆汁のアミラｰゼ測定において、総
アミラｰゼと膵アミラｰゼの測定値
が逆転していることを、測定値の確
認をしていた技師が発見した。直ち
に検査依頼医に連絡した。担当者の
誤入力であった。

不明。 ・ 測定値入力後の確認作業を徹底す
る。
・ 本人注意。

10

皮膚科依頼の採血項目ＧＯＴ、ＧＰ
Ｔ（アミノ基転移酵素）を見落とし
てしまい、その分の採血管が欠落し
てしまった。

皮膚科の依頼伝票の文字が薄く、分
かりづらかったため。

・ 文字が薄くて見にくい場合は、確
認の電話をする。
・ １人で判断しにくい場合は、他者
にも見てもらう。

11

ネオーラル（免疫抑制剤）の血中濃
度測定を予約された患者の血液を
用いて、濃度の測定を行った。オー
ダリングにより患者の薬歴を確認
したところ、その薬剤の履歴を発見
できなかった。ここで、服用時間
を記載する用紙に記載してある「ネ
オーラル」が「ハイドレア」（抗が
ん剤）と訂正されていたことに気が
付いた。医師へ確認したところ、ネ
オーラルの処方及び患者の服用は
ないことが判明した。

ネオーラルの血中濃度測定は、患者
の次回再診日が決定したときに外
来診療科より連絡がある。この時、
診療科と患者の名前、受診予約時間
を確認する。この時点で、患者には
ネオーラルが処方されていると思
い込んでいた。外来でのネオーラル
の血中濃度測定の薬剤部への指示
は、すべて電話にて行われている。
書面では、採血が完了した後でしか
確認できない。また、薬歴は測定を
開始して確認していた。

・ 外来診療科よりネオーラルの血中
濃度測定依頼の連絡を受けたとき
に、患者の測定歴の有無をパソコ
ン画面にて確認する。
・ 測定歴のない患者の場合は、オー
ダリングにてネオーラルの処方の
有無を確認する。
・ 処方がない場合には、必ず担当医
師へ確認する。

12

皮膚科患者のＡＮＡ（抗核抗体）の
検査結果を報告する際、前回値の確
認を行った。本来は１６０倍で報
告するところを、１６９０倍で報告
している事を発見した。ただちに前
回値の訂正を行い、担当医に報告し
た。

入力時ダブルチェック体制を取っ
ていたが、検査値に対して疑問が持
てなかった。

・ 検査データ送信時のダブルチェク
を強化する。
・ 入力に必要なデータ以外は、入力
できないように改善した。
・ 偶数２０倍４０倍などに改め、奇
数は入力できないようにした。

【部位取り違え　２件】　類似事例　３件

13

放射線科入院患者の心電図をとっ
た際、右腕と左腕の電極を逆に付け
てしまい、記録してしまった。その
まま気が付かずに、心電図レポート
を提出してしまった。診察にあたっ
た医師が間違いを指摘し、再検査依
頼を出した。約２時間後、患者が
戻って来た時に初めて気が付いた。
すぐに再検査をして、正しい結果を
提出した。

心電図室が混んでいて急いでいた
ので、左右の電極を十分確認しな
かった。普段はＰ波をみて間違いが
ないか確認しているが、心房細動の
ため行えず、ＱＲＳ波の違いも確認
できなかった。

・ 電極を付けるときは、十分色を確
認する。
・ 波形を見るときは、Ｐ波だけでは
なく、ＱＲＳ波も見るようにする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

細胞診検査の乳腺穿刺による検体
採取の時に、技師は採取順に標本に
記載していたが、細胞診依頼書に採
取順と採取部位の記載がなく、左右
どちらか分からなくなった。細胞診
の結果には、どちらも悪性所見はな
かったが、もし、どちらかに悪性所
見があった場合には、左右どちらか
分からなくなるところだった。

検体採取に携わった技師が、採取時
に部位の確認をしていなかった。技
師は、標本作成時に、採取部位の記
載をしていなかった。採取時に受け
取った細胞診依頼書と、標本の照合
をしていなかったため、採取部位の
記載漏れがあることを見逃してい
た。

・ 検体採取に携わった技師は、採取
時に部位のどこを取っているかみ
て確認する。
・ 標本に左右、採取順の記載をする。
・ その場で、依頼書と検体の照合を
し、記載漏れなどの確認をする。

【取り違え　その他　１件】　類似事例　２件

15

病理組織診断が診断医から標本制
作室へ手渡され、検査技師が報告作
業を行った。診断報告は、診断医が
コンピュータに結果入力後、検査技
師が報告処理を行うが、子宮筋腫の
手術標本の申込用紙、標本ラベル、
報告用紙の患者氏名がくいちがっ
ていることに気付いた。２ヶ月前か
らシステム変更に伴い、診断医の入
力完了と同時に臨床側へデータ送
信され、同技師が気付いた時点で送
信完了していた。確認の結果、受付
時のＩＤ入力ミスであることが判
明した。

受付入力時、患者氏名、生年月日、
年齢、性別が表示されるが、今回た
またま誤ったＩＤに合致する患者
が存在し、誤りに気付かなかった。

・ 受付、検体処理、診断、報告のど
の段階でも、患者氏名等の確認を
確実に行う。

【手技・手順間違い　６件】　類似事例　３０件

16

血液培養の検体を医師が採取し、検
査技師が、注射器を受け取って血液
培養ボトルに分注する際、採血し
た注射針と分注する注射針を変え
て行うところ、針を変えずに分注し
た。採血量が不足したため、再度動
脈血を採血してもらった。

普段は、看護師が分注を行うため、
マニュアルどおり分注が行われて
いるが、このときは救急で看護師が
忙しく、検査技師が分注を行った。
また、この検査技師は、針を変える
ことを知らなかった。

・ 「血液培養の分注には針を変える」
というマニュアルを、看護部だけ
でなく、技師にも教育をし、徹底
する。

17

輸血検査用血液検体採血管を遠心
後、検査機器にセットした。機器
セット前に採血管のゴム栓を取り
忘れたため、サンプリング時に採血
管が倒れ、検体不足で検査不可と
なった。病棟に電話し主治医に連絡
後、別検体で検査を行った。

確認不足、医療機器操作ミス。 ・ 検査機器に検体をセットする前
に、再度確認を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

18

検体到着確認後、血算データを送
信。約２時間後、未検査リストを参
照したところ、血液型未検査を発見
した。検体を取り出し、血液型の検
査を実施した。このとき、血液型
検査装置へのカードのセットを逆
方向にしたため、本来Ｏ型が間違っ
てＡＢ型と判定された。その後、検
査結果を送信。患者は手術を行った
が、輸血は行われなかった。翌日、
普段通り輸血部で再検査により、Ｏ
型と判定された。検体の取り違えも
考え、検査部に残っていた患者の別
の検体で再検査を実施したが、Ｏ型
と判定された。

検査のカードを表裏逆にセットし
ても、検査ができた。

・ 装置使用時の注意事項を装置に表
示した。
・ 表裏逆にカードをセットできない
ように、メーカーに要望した。

19

凝固検査のフィブリノーゲン検査
は、６００mg/dl を越えた検体は、
別途用意されている試薬で再検査
をすることになっている。患者は、
６８７mg/dl で６００mg/dl を越え
ていたが、失念して、通常試薬で再
検査し報告してしまった。翌朝、凝
固検査担当者が発見。別途試薬で再
検査すると、４４６mg/dl であった。
主治医に連絡、説明し、報告を訂正
した。

日曜日の朝ということで、多くの検
体に追われていたのと、フィブリ
ノーゲン検査で、６００mg/dl を越
えた検体を経験したのが、久しぶり
であった。

・ 日当直に当たった時に、緊急マ
ニュアルの再確認を行うようにす
る。

20

４名の医師に対して９名の患者
データの間違った報告をしてし
まった。ある１名の医師より、ＰＴ
－ＩＮＲ（プロトロンビン国際標準
比）が高値であると報告を受け事故
の発生に気付いた。Ｓｔａｒｔ４
（血液凝固分析装置）によるＰＴ（プ
ロトロンビン）測定該当患者を９名
と割り出し、修復したＳＴＡ－Ｒ
（全自動血液凝固線溶測定装置）に
て再測定を行い、４名の医師に９名
分の結果の間違いを説明し、投薬内
容の変更を申し入れた。

ＳＴＡ－Ｒの修理に人手がとられ
た。バックアップ器が半自動測定器
であり、非常に手間がかかり、かつ
迅速対応ということで、多大なスト
レスが担当技師にのしかかってい
た。

・ 担当技師で話し合った後、マニュ
アルの充実とチェック表の作成を
実施した。
・ 原因となった試薬分注チップは、
購入時の付属品であり、使用しな
くても問題はないため、廃棄した。

21

血液自動分析器で、血小板数が
１００万以上（＋＋＋＋＋表示）と
測定された検体を希釈して測定し
た際、測定条件を間違えて測定して
しまい、実際の値の３倍の値を報告
してしまった。

現在使用している分析器で希釈測
定するのは初めてであり、また、忙
しい時間帯であったため、使用説明
書の見方が不十分になり、希釈モー
ドの解釈を誤ってしまった。

・ 機器の取り扱いは、使用説明書を
よく読んでから行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【機器・用具　操作間違い　１件】　

22

自動分析機ＡＵ８００にて、ＩｇＭ
（抗カルジオリピン抗体）高値デー
タが発生した。履歴を参考に２１倍
希釈にて、ＩｇＭ再検した。後日、
他の検査スタッフが、当該患者の検
査を実施、データの不整合を不信に
思い精査した結果、希釈再検データ
が入力されていないことが分かっ
た。

システム、器機の操作に未習熟と、
不注意が原因と思われる。再検デー
タを入力する前に、誤ってデータを
クリーン化してしまったと思われ
る。

・ データ手入力、クリーン化の際の、
再確認の徹底をする。

【機器・用具　不具合　２件】　類似事例　６件

23

宿直時に、生化学自動分析装置の光
源ランプに異常が生じ、測定不能と
なった。光源ランプ交換により復
旧したが、患者数名の検査結果報告
が、最長約３時間遅れた。

生化学自動分析装置の光源ランプ
は、定期的に交換している。その間
は、光度計チェックを実施し劣化を
確認しているが、今回は週末の光度
計チェックにて劣化は認められず、
定期交換前に光源ランプが切れた。
ランプ寿命が少し短かったと考え
られる。休日の夜間であり、対応に
時間を要した。

・ 光度計チェックを頻繁にし、劣化
に備えるようにした。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

血算検査データの送受信を行って
いる血液検査室システムにて、受付
済みで検査終了済み、ホスト送信済
みである検体の患者属性が、別の患
者情報に上書きされていることが
確認された。検査結果の書き換えは
行われておらず、また、上位ホスト
（中央検査部システムおよび病院医
療情報システム）での結果および属
性の書き換えは認められなかった
ため、診療上への影響はなかったと
考えられた。当日の受付検体をすべ
て調査したが、他の検体では上書き
は見られなかった。

医療情報システムより依頼された
検査項目および患者情報は、中央検
査部システムにて検体受付を行う
と、直ちに血液検査システムへ送信
される構成となっており、その際に
は、受付順に通し番号が発番されて
いる。詳細を調べた結果、上書きさ
れた患者属性は、当日の受付番号と
同番号の前日検体のものであった。
また、中央検査部検体受付では、前
日測定済みバーコードの受付をし
ていたことも判明した。この操作で
上書きが行われたものと考えられ
たため、ダミー検査依頼を作成しテ
ストを行った。その結果、中央検査
部システムで当日以前のバーコー
ドの受付を行うと、血液検査システ
ムでは、同じ受付番号の当日の患者
属性が上書きされてしまうことが
確認された。血液検査システム作成
業者および中央検査部システム作
成業者に対し、早急な原因調査依頼
をした。その結果、中央検査部シス
テムでの受付時に、前日以前のバー
コードを受付すると当日の日付が
受付日として血液検査システムへ
送信されていたことが判明し、これ
は、中央検査部システム作成業者で
ある業者のプログラム作成ミスが
原因であった。

・ 至急、修正を依頼するとともに本
件に関する報告書を技師長へ提出
するように要求した。
・ その後、修正されたプログラムに
てテストを行ったが、患者属性の
上書きは認められなかった。

【結果　入力間違い　２件】　類似事例　１５件

25

ＣＢＣ（生化学）検査において、誤っ
てヘモグロビン低値の報告をして
しまった。そのうちの１患者に、血
液製剤ＭＡＰ（人赤血球濃厚液）の
発注があった。その後、検体が再提
出され、担当医がデータの異常に気
付き、輸血は中止になった。

ＣＢＣ測定機器の測定部分に、気泡
が混入したことに気付かなかった。
検体数が多かったこともあり、登録
する時に前回値やＭＣＨＣ（平均血
色素濃度）等のチェック事項を見逃
した。そのため、ヘモグロビン異常
低値のまま報告してしまった。

・ パニック値が出たときには測定機
器の状態確認、検体の再検査を行
う。
・ マニュアル遵守を徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

26

入院中の患者が、不正出血主訴で当
院婦人科外来受診。初診時、子宮
頸癌検診で細胞診異常「Class Ⅲ a」
が認められたため、要精検にて婦人
科Ａ医師により細胞診再検査およ
びコルポスコープ（膣拡大鏡）施行
された。しかし、再検査した細胞診
の判定が「Class Ⅴ」であったため、
後日、婦人科Ｂ医師により、再度コ
ルポスコープを施行した。明らかな
浸潤癌は否定的だが、組織学的に確
認が必要と考え、生検施行した。生
検６日後、病理部より再検査の結果
は「Class Ⅴ」ではなく「Class Ⅱ」
であったと婦人科Ｂ医師に連絡が
あった。検査部では、患者の細胞診
標本は、２人の技師により判定され
た。１人目の技師は「Class Ⅱ」と
していたが、２人目の技師が、判定
は「Class Ⅱ」と考えたが入力の際
に誤って「Class Ⅴ」と入力し、そ
のまま報告された。後日、病理医が
細胞診 Class 分類が誤って報告され
ていることに気付いた。

標本を２人の技師で判定。１人目
を「仮登録」とし、２人目に回す際
に２人の技師の判定が違う場合に
は標本が病理医に回り、技師の所見
を参考にしながら検査して最終報
告をすることになっている。「Class 
Ⅲ」以上の判定をする場合は、病理
医により判定することになってい
るが、現在のシステムは技師の段階
で「Class Ⅲ」以上の判定でも確定
可能になっている点が問題と考え
る。最初にレポートを見た医師Ａ
も、再再検を依頼された医師Ｂも、
すでに一度細胞診異常が認められ
次は精密検査が必要という思いが
強かったことや、コルポスコープと
細胞診の判定が合わないことは臨
床的にはあり得ることなどから、レ
ポートの判定は確認したが、所見に
良性変化である旨の記載をよく確
認していなかった。

・ 検査技師が２人で判定し判定が異
なった場合、「判定が異なってい
る」旨が画面にワーニングとして
出るシステムとした。
・ 病理システムで「Class Ⅲ」以上
の判定を入力した場合は、病理医
の確認がないと電子カルテに報告
されないようチェックがかかるシ
ステムとした。
・ 医師は、病理のレポートは判定だ
けでなく、所見も必ず読むことを
再徹底した。

【結果　判定間違い　２件】　類似事例　９件

27

時間外に、緊急検査で血液凝固機能
検査を実施した。時間内なら、検査
結果を１度仮登録したあと、検査値
をすべて見直してから最終報告と
するが、時間外で緊急依頼だったた
め、検査値を確認せず最終報告とし
た。その後、異常値に気付いたため、
別の分析器を使用して再検査し、正
しい検査結果に入力しなおした。し
かし、病棟では１回目の報告結果
（異常値）を医師が見て、手術延期
と判断し、患者説明されていた。

時間外検査、緊急検査依頼。測定器
の不調。報告前の確認忘れ。異常値
を報告したと判明した時点で、まず
医師に連絡することを忘れた。医師
からの検査結果の異常値に対する
確認がなかった。

・ 検査結果の報告ミスがあれば、電
子カルテ上の検査結果を入れかえ
るだけでなく、直接医師に報告す
るように徹底する。

28

血液型検査を実施し、検査結果（Ａ
Ｂ型）を入力する際、前回値（Ａ型）
と違っていることに気付いた。ス
キャナー取込みの結果をみると、判
定カードはＡＢ型となっていた。

確認不足。 ・ 現在は、血液型カードを見なが
らカルテに結果入力しているの
で、検査システムの結果とカルテ
に入っている結果が違えば、どこ
かの段階で気付くようになってい
る。
・ 今回の事例は、輸血等必要がな
かったため本日まで気付かなかっ
た。
・ 防止策としてダブルチェック体制
をとる必要がある。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　５件】　類似事例　３５件

29
患者が尿検査を出したと言ったが、
検体はないと返し、再度採取。再度
確認すると、検体があった。

検体到着確認の未実施。検体が、通
常の流れ（手順）から外れた。

・ 手順の遵守と確認。
・ 検体は番号順に並べていく。

30

喀痰の一般菌培養検査、及び結核菌
検査の同時依頼があり、内科処置室
の検体置き場に、２枚の検査伝票と
検体１つがおいてあった。伝票がバ
ラバラになっており、結核菌伝票は
下のほうにあったため、気付かずに
一般菌の伝票分のみ検体処理をし
てしまった。翌日の検体回収の際
に、伝票が残っていることに気付い
た。

検査伝票入れの中をしっかり確認
しなかったこと、および２枚の伝
票に対して検体が１つであるのに、
ホッチキス等でまとめていなかっ
た。

・ 検体と伝票はしっかり確認して照
らし合わせること。
・ 同一検体で伝票が２部ある際は、
ファイルにいれるかホッチキスで
とめるなどして、分かりやすくし
てもらった。

31

夜間に、看護師がインフルエンザ検
査を行うため検体を採取し、検体容
器に入れて希釈液と混和していた
ら、容器が破損し、検体が一部流れ
出て看護師の手についた。また、看
護師はこの時グローブをしていな
かった。再採取で検査は行い、結果
は陽性だった。

夜間看護師は、通常この検査をよく
行っており、手技自体に問題はな
かったと思われる。検体プラスチッ
ク容器に不良品があると思われた
（容器の厚みにムラがある）。看護師
は、検査時にグローブをしていな
かった。幸い、看護師は予防接種を
していたこともあり、後で感染はみ
られなかった。特に院内で検査時に
グローブをするというマニュアル
はなかった。

・ 検査容器の不良が考えられるた
め、検査キットのメーカーに連絡
した。（容器の製造元での製造過
程に問題の可能性があるというこ
とで、見直しをお願いしたが、す
ぐの対処は難しいとのこと）
・ 検査時には、マスク、グローブを
装着して行うことを徹底する。

32

夜間当直者が凝固検査のコント
ロールを測定した結果、ヘパプラス
チン検査が通常の力価より低下し
ていた。試薬はソフトなボール状の
塊が出来ていたため、力価が低下し
たと考えられる。当日のどの時点か
ら力価の低下を生じたのか分から
ないため、当日のヘパプラスチン検
査依頼のあった１３検体を再測定
し、解離を認めた３名の患者の検査
結果を正しい値に入れかえた。

凝固検査試薬は夜間キャップをし、
冷蔵庫に保存する。翌日又は夜間
に検査依頼があった時、試薬を転倒
混和し、キャップをはずしセットす
る。この時、ヘパプラスチン試薬
にフィブリノーゲン試薬が飛んで
入ったか、キャップに付着していた
ものが混入したのではないかと考
えられる。

・ 試薬等のキャップの洗浄は、丁寧
に行う。
・ キャップをはずす時は、他の試薬
の近くで行なわない。

33

前立腺生検の検体に他の組織（肝
臓、骨髄）が混入し、診断入力の際、
病理医により発見された。

検体処理、包埋、薄切、染色作業中
において取り扱う検体が小さいた
め、肉眼でコンタミネーション（雑
菌混入）を発見することは不可能で
あった。染色後の鏡検で判明するた
め、どの時点かは不明である。検体
処理の状況などから予測はつくが、
はっきりとした要因を突き止める
までには至らなかった。

・ 検体を扱う各段階で使う器具、機
器をきれいにし、コンタミネー
ションを起こしそうな要因を取り
除く。
・ 最終段階の鏡検チェックを重点的
に注意する。
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【６】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が、収集期間（収集回）毎に定めら

れたテーマに該当する事例や、その他の事例の中から当該データベースに掲載し、医療安全対策の参

考としていただく事例を選び出す作業を行っている。本報告書に掲載した第１９回ヒヤリ・ハット事

例の中から選別された事例についてヒヤリ・ハット事例情報データベースと全般コード化情報と併せ

た情報を公開したので、参考にしていただきたい（注１）（図表Ⅲ - ２８）。

（注１） 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/hiyaritatto/index.jsp）

 参照
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図表Ⅲ -２８　ヒヤリ・ハット重要事例

事例１９－８３４：自動分包器不具合による強心薬の調剤量誤り
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【薬局・輸血部】

女性　９０歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【患者本人】　

当事者の職種【薬剤師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面　【内服薬調剤・管理】　（薬剤・製剤の種類）【循環器薬】　発生内容【分包間違い調剤】
発生要因 - 確認【確認が不十分であった】　システムの不備【作業システムの不備】

影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響度は中等度（処置が必要）と考えられる】

＜内容＞　 外来通院にてジゴシン散（強心薬）０．１％、０．２mg分１夕にて毎日内服の指示が出されていた。
受診後２８日分が処方され処方薬を持って帰宅された。再診のときに患者からジゴシン散０．１％
の散剤の量にバラツキがあると指摘を受けた。薬袋を確認すると目視でも量が多い・少ないが認め
られた。

＜要因＞　 自動分包器にて行っている。自動センサーをＯＮにしているとバラツキが激しくなることがあるた
めジゴシン散０．１％はセンサーをＯＦＦにしている。分包された後は、薬剤師が目視による確認
をしている。この２点は、薬剤師間では情報交換しルールとしていたが今回は行われなかった。分
包を担当する薬剤師が専任するようにしていたが、この日は他の業務を兼務していた。

＜改善策＞ 担当する薬剤師が分包業務以外を兼務することによりルールを忘れることがある。
  自動分包器に「ジゴシンはセンサーをオフにする事」と明記した。
  また分包担当薬剤師は「ジゴシン散０．１％は分包後目視確認をする」と注意を促した。

事例１９－６：自動分包機での分包における間違った薬剤の混入
発生月【１月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【薬局・輸血部】

男性　７６歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘、歩行障害】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【薬剤師】　職種経験年数【１７年９ヶ月】　部署配属年数【１年７ヶ月】

発生場面　【内服薬調剤・管理】　（薬剤・製剤の種類）【鎮痛剤】　発生内容【薬袋入れ間違い】
発生要因 - 確認・観察・判断・知識・技術（手技）【不十分であり、誤りがあった】　心理的状況【慌てていた】
システムの不備【作業システムの不備】　連携不適切【技術職間の連携不適切】　勤務状態【多忙】

影響度【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】

＜内容＞　 入院患者の１包化された薬の中に、本来はアダラートＣＲ（降圧剤）１錠のみ分包されるところ、
この患者に処方されていないロキソニンが１錠含まれて分包されていたのを、病棟看護師が内服前
確認の時に発見した。誤って分包されたのは１袋のみであった。この患者は認知症があり日常動作
は全介助であるため、内服薬の間違いには気付くことはできなかった。内服による胃への負担の可
能性とその発見が遅れる可能性があった。

＜要因＞　 １包化された薬の監査を行なう時に発見できなかった。自動分包機の不具合の可能性。また、当院
は全て院内処方であり、処方数も多い上に、服薬指導の件数も増加しているため薬剤師１名が病棟
担当となった。そのため１人当たりの監査数が増えており、集中力に影響が出た可能性がある。

＜改善策＞ 時間的切迫の状況把握調査の開始。
  自動分包機の調査を業者へ依頼。
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事例１９－３２３：人工呼吸器の 1回換気量の確認をしなかったことによるアラーム対処の遅れ
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　発生場所【病室】

男性　７１歳　　患者の心身状態【その他（人工呼吸器装着中）】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年月数不明】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー】
発生要因 - 確認・判断・知識・報告等・教育訓練【不十分であった】　勤務状態【夜勤】　

影響度【間違いが実施されたが、患者には影響がなかった事例】

＜内容＞　 準夜勤務途中から人工呼吸器のアラームが頻回であった。回路リークやカフエア漏れなどチェック
するも異常はなかった。自発呼吸がある患者であり、ＳＰＯ２（酸素飽和度）は１００％に保たれ
ていた。原因不明のまま深夜の看護師に交代した後、深夜勤務看護師が１回換気量をチェックした
ところ０であった。原因不明だが、日中気管切開していたこともありカフの異常も考えられるため
交換したところ、カフが破損していた。準夜勤務の看護師は使用していた人工呼吸器の１回換気量
のチェックの方法が分からず、対応できていなかった。

＜要因＞　 人工呼吸器の機種は２種類。事例の機種はニューポートｅ５００ウェーブという新しい機種であっ
たため当事者は知識が不足していた。また、人工呼吸器に関しては、１回換気量はチェック必須項
目になっていたにもかかわらず観察していなかった。観察していないのに観察済みのチェックを記
入していた。

＜改善策＞　人工呼吸器ニューポートｅ５００について確認方法を指導。

事例１９－４３９：人工呼吸器使用中に薬剤とネブライザーの同時使用による換気不良
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

女性　７３歳　　患者の心身状態【意識障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【医師、看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【吸入】　（薬剤・製剤の種類）【その他の薬剤】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】
発生要因 - 確認・教育・訓練【不十分であった】　システムの不備【作業マニュアルの不備】　
連携不適切【医師と技術職の連携不適切】　勤務状態【多忙】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 呼吸状態が不良の為（喀痰による窒息）、人工呼吸器を使用していた。喀痰量が多かったため超音
波ネブライザーを人工呼吸器回路に設置し、去痰を目的にアレベール（気管支拡張剤）の投与を開
始した。同日、人工呼吸器の警報が鳴ったため、主治医・看護師は人工呼吸器を交換した。２日後
に再びアレベールの投与を開始したところ前回と同様の警報とともに、患者は換気不良となった。
臨床工学士とＩＣＵ看護師の指摘で、人工呼吸器使用中に超音波ネブライザーとアレベールを同時
に使用するのは禁忌であることが判明した。

＜要因＞　 主治医と病棟看護師はアレベール使用が禁忌であり、厚生労働省の通達があること、薬剤の添付文
書にも重要事項として記載されていることを知らなかった。臨床工学士は上記事項を承知していた
が、機器操作マニュアル等には具体的には記載していなかった。機器貸出しの際にも注意事項は自
明のことと考え、説明していなかった。臨床工学士から実際の使用者である医師・看護師への重要
事項の伝達が抜け落ちやすい体制であった。

＜改善策＞  人工呼吸器の使用頻度の高い部署の職員には、厚生労働省通達および薬剤添付文書を回覧し、注
意を喚起するとともに日常的に教育を行なうこととした。

  全てのネブライザーにアレベール使用が禁忌である旨を明記したラベルを貼り付けた。
   院内安全対策委員会では事件の概要と上記２つの対策案を文書で作成し、関係職員に配布した。

また、院内の関係会議の席上でも説明をした。
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事例１９－６４２：人工呼吸器回路の接続不備による酸素飽和度の低下
発生月【３月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【病室】

女性　２５歳　　患者の心身状態【意識障害、床上安静、麻酔中・麻酔前後】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１１ヶ月】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー】　
発生要因 - 確認・判断・知識【不十分であった】　心理的状況【慌てていた、無意識だった】

影響度【その他】

＜内容＞　 咳嗽があり、人工呼吸器回路内の水をはらい、気管チューブから吸引を行った。ＳＰＯ２（酸素飽和度）
の低下を認め、主治医に報告しアンビューによる加圧を行った。血液ガス等検査及び酸素増量の処
置でＳＰＯ２は改善したが、人工呼吸器のＬＯＷ（低換気）アラーム状態が持続し、ＭＥ（臨床工学士）
職員へ点検を依頼した所「水受け」からの漏れと判明した。

＜要因＞　 バイタルサイン計測後人工呼吸器のＬＯＷアラームの点検をしないで吸引をした。痰が吸引されな
かったので回路の水を捨てた。その間患者のＳＰＯ２が７０％に低下した。アラームが鳴ったが正
しい判断が出来なかった。水受けに触れたか否か当事者はパニックになってわからない。

＜改善策＞  ＬＯＷアラームの表示が出た際は第１に呼吸器回路の漏れ、特に水受けや各接続部、１回換気量
をチェックする事を指導した。

  ＬＯＷアラームの対応が判断できない時はスタッフの応援を求める事を指導した。

事例１９－３２２：輸液ポンプ電源入れ忘れによる血圧低下
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

男性　７９歳　患者の心身状態【意識障害、床上安静】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【准看護師】　職種経験年数【３４年月数不明】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【輸液・輸注ポンプの使用・管理】　発生内容【その他の誤操作】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【思い込んでいた】

影響度【その他】

＜内容＞　 ＣＶ（中心静脈）ラインのセット交換を行なった際、側管から接続されているドーパミン（昇圧剤）
のラインも交換した。輸液ポンプが設置されており、輸液ポンプの電源を入れ忘れ３時間放置。血
圧が６０台に低下し受け持ちの看護師が電源が入っていないことを発見。電源が入っていないため、
アラームがならなかった。ドーパミン再開後まもなく元に戻った。患者に不可逆的な変化はなかっ
た。

＜要因＞　経験年数もあり、慣れがあり最終確認を怠ってしまった。

＜改善策＞　輸液ライン交換時もポンプの電源はＯＦＦにしない。
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事例１９－７５９：輸液ポンプ用ルートの設定ミスによる滴下不良
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

男性　６５歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師、不明】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【中心静脈注射】　発生内容【過少与薬】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】
心理的状況【思い込んでいた】　勤務状態【夜勤】　医療用具【機器誤作動】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 ＣＶ（中心静脈栄養）ルートより、ＫＣＬ（塩化カリウム）が混注された５％グルコース５００ml
を輸液ポンプを使用し２０ml/h で滴下させていた。ポンプは積算量も順調に増えており、通常通
り作動しているように見えたが、結局は点滴がほとんど滴下していなかった。ポンプの扉を開ける
とルートがずれていた事を発見した。

＜要因＞　 点滴ボトルの残量を確認すると減っていないように見えたが、２０ml/h と滴下速度が遅く正確に
は確認しずらい事と、ポンプの積算量が順調に増えていたことから、滴下しているだろうと思い込
んでしまった。

＜改善策＞  ポンプの画面やアラームを過信しすぎない。
   輸液ポンプを使用している場合、必ず自分の目で滴下筒での滴下を確認し残量もチェックするく

せをつける。

事例１９－１２１９：抗生剤投与時の患者取り違え
発生月【３月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２２時～２３時台】発生場所【病室】

女性　７８歳　　患者の心身状態【下肢障害、睡眠中、麻酔中・麻酔前後】　発見者【家族・付き添い】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１１ヶ月】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面　【静脈注射】　（薬剤・製剤の種類）【その他の薬剤】　発生内容【患者間違い】
発生要因 - 確認【不十分あった】　心理的状況【他の事に気をとられていた、無意識だった】　勤務状態【夜勤】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 抗生剤（スルペラゾン１ｇ）を、術直後の患者に投与するために部屋を訪室した。同室の別の患者
に患者名を確認しないで思い込みで無意識に投与した。患者の家族が点滴のラベルの名前が違うこ
とに気付き、患者誤認が発覚した。抗生剤は約半量が投与された。患者誤認で抗生剤が投与された
患者は同日同じ抗生剤が投与されていたため、１．５ｇが投与されたことになった。

＜要因＞　 注射伝票を病室に持参せず、注射伝票と患者氏名を確認しなかった。患者が睡眠中であったために、
患者自身に名前を名乗ってもらうことができず、また患者家族にも名前の確認をしなかった。薬液
投与前に患者氏名（ベッドネーム、患者カード）と注射伝票、点滴ラベルの確認をしなかった。注
射施行後に注射伝票に、実施者サインを行なうことになっているが、施行前に行なった。

＜改善策＞  薬剤を投与する前は、患者の名前を患者に名乗ってもらうか、患者カードやベッドネームと注射
伝票、点滴ラベルを必ず確認する。

  患者に直接確認できない場合は家族に確認する。
   注射伝票は必ずベッドサイドに持参し、最終的な確認を行ない、施行直後に再度確認して実施者

サインを行なう。
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■事例１９－１８：検査移送時の患者取り違え
発生月【１月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

女性　８１歳　　患者の心身状態【聴覚障害、痴呆・健忘】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師、診療放射線技師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面　【一般撮影】　発生内容【患者取り違え】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
心理的状況【慌てていた】　連携不適切【多職種間の連携不適切】　勤務状態【多忙】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 Ａ氏（男性）、Ｂ氏（女性）、Ｃ氏（女性）の３名がレントゲンに呼び出された。３名とも車椅子移
動の患者であり、Ｃ氏は安静度を確認する必要があった。そのためＡ氏、Ｂ氏の移送をフリー業務
の看護師へ依頼した。その際「Ａ氏ともう１名をレントゲン室へ」と声を掛けた。受け持ち看護師
は処置中であった。２名をレントゲン室へ案内し受付で名前を告げた。放射線技師がＣ氏を呼び出
し看護師に「Ｃ氏ですね」と聞くと看護師が「ハイ」と返答したため撮影した。その後Ｃ氏の安静
度がポータブル撮影であったことを確認した受け持ち看護師が、放射線部にポータブル撮影を依頼
したところ、すでに撮影済みになっていたことから、Ｂ氏とＣ氏の取り違えが発覚した。

＜要因＞　 情報の伝達が確実になされていない。フリー業務の看護師は主に処置などにつくため、患者の情報
収集が正確になされていなかった。依頼されるままに患者移送を行ったことがインシデントにつな
がった。又、入院患者はネームバンドの着用を行っているにも関わらず、看護師・放射線技師共に
活用していなかった。

＜改善策＞  業務を依頼する場合は、患者情報を申し送る。
  患者氏名の確認を確実に行う。
   特に検査部門においては、患者確認の仕方についてネームバンドの確認や、外来患者においては

氏名を名乗ってもらう、生年月日を言ってもらうなどのルールを決める。

事例１９－１９７：採血時の患者取り違え
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【検査室】

患者複数　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面【採血】　発生内容【患者取り違え】
発生要因 - 確認・観察・判断・報告等【不十分であった】　心理的状況【無意識だった】

影響度【間違いが実施されたが患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 血糖とヘモグロビンＡ１ｃの検査中に再検チェックに引っかかっていた為データの確認をした所、
前回値とかなり違った値だったので、再検をしようとしたら受付にてその患者の採血容器がなく
なってしまったとの事であった。ラベルを再発行して、当該患者より採血し検査した所、前回値と
よく似たデータであった。前回値と大きく外れた検体は（既に検査済みで再検チェックとなった検
体）は、他の患者の採血容器に紛れて他の患者より採血されたものと思われた。

＜要因＞　 時間により、検査業務をしながら採血もしている。また、昼休みの交替時間でもあったため、要員
が不足していた。できればＢＣロボ（採血管準備システム）を利用し、１患者１トレイを徹底すれ
ば防げたと思われる。

＜改善策＞  １患者１トレイの徹底。
  採血時に患者の確認、および採血管。
  採血ラベル（氏名を含めて）を徹底する。
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2　個別のテーマの検討状況

事例１９－１５７：誤った患者への検査指示
発生月【３月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【外来診察室】

患者複数　患者の心身状態【障害なし】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師、看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面　【診察】　発生内容【患者取り違え】
発生要因 - 確認・判断・知識・技術（手技）【不十分であり、連携不適切】　患者・家族への説明【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 予約外で薬のみ希望の患者Ａのフォルダが診察室に回ってきた。診察の順番としては予約で来院し
ていた患者Ｂだった。２人とも中待合で待っている状態で、医師は薬のみ希望で来院した患者Ａを
先にフルネームで呼び入れ、ＩＤカードを受け取りフォルダに収めた。しかし、実際診察室に入っ
てきたのはＢ氏であった。医師はその患者がＡ氏であると思い込んでいたため、Ａ氏のカルテを開
いていた。そして「今日は薬だけですね」と患者に問うと、「前回診察のとき、今度はレントゲン
を撮りましょうと言われました」と答えた為、カルテ上の所見からレントゲンのオーダーを出した。
　担当の看護師も患者がＡ氏であると思い込んでいたため、ＩＤカードを確認しないままフォルダ
内に放射線科へ案内する札を入れ患者に渡しレントゲンを撮ってくるよう説明した。次に医師がＢ
氏の名前を呼び入れたがいなかったため他の患者の診察を始めた。レントゲン受付より電話にて「患
者Ｂ氏が受付けに来ているが、オーダーが入力されておらず、フォルダ内の受診票がＡ氏のもので
ある」と連絡があり、事故の発生に気が付いた。直ちに医師がオーダーを入力しなおし、本来予約
外で薬のみ希望だったＡ氏自身は中待合で待っていた為、すぐに呼び入れ、処方を入力した。レン
トゲンを撮り、戻られたＢ氏にはこちらの確認不足であることを告げ謝罪した。

＜要因＞　 診察室のドアが閉められた状態で医師が名前を呼んでいるので、待合室での患者同士の会話や雑音
によっては呼ばれた名前が聞こえにくい。患者からＩＤカードを受け取った時、医師も看護師も患
者がＡ氏であると思い込んでいたため、ＩＤカードの名前を確認しなかった。患者Ｂ氏自身も次に
自分が呼ばれる番だと思い込んでいたと思われる。レントゲンのオーダーが出て患者をレントゲン
へ案内するときも担当看護師は患者がＡ氏だと思い込んだままであったため、本人確認をしなかっ
た。電子カルテ上、２人の患者の所見が似ていたため、別人だと気付かなかった。

＜改善策＞  医師が患者を呼び入れる際、担当の看護師は診察室のドアを開け、「○○様」と呼び入れる。
   患者から、ＩＤカードを受け取るのは本人であることを確認する為の基本的なマニュアルである

ため、必ず実施する。
   検査の指示が出て、他の部署に案内する場合は、「では、○○様、ご案内します」というように

声に出して名前を言い確認をする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例１９－１２４７：眼内レンズ挿入時の患者取り違え
発生月【３月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【手術室】

男性　６６歳　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年１１ヶ月】　部署配属年数【０年６ヶ月】

発生場面　【その他の手術】　発生内容【医療材料取り違え】　
発生要因 - 心理的状況【慌てていた、思い込んでいた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 昼休憩後、業務に戻り次の患者の眼内レンズが使用されていると報告を受けた。確認すると同姓の
他の患者に使用していたことが判明した。

＜要因＞　 患者の外見（容貌・年齢）と姓名が類似していた。慌てていた。執刀医が記録台の上に出していた
眼内レンズを、その患者のだと思い込んだ。その為に姓名の確認が不十分で苗字だけしか確認しな
かった。

＜改善策＞  患者番号、姓名、レンズの種類の確認の徹底。使用直前にも執刀医に確認してもらう。
   外回り看護師同士のダブルチェック、出す直前の手洗い看護師とレンズの一覧表とカルテとレン

ズを確実にチェックする。

事例１９－２４：配薬時の患者取り違え
発生月【３月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　７７歳　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１３年ヶ１１月】　部署配属年数【５年６ヶ月】

発生場面【与薬準備】　（薬剤・製剤の種類）【循環器薬】　発生内容【患者間違い】　
発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 準夜勤務開始時に食後薬を準備したが、病棟ラウンド時に、患者から薬（フロモックス・ワソラン）
がきていないといわれた。新たに準備して渡したが、同室の患者から「今日から薬が増量になって
いた」と言われた。確認して未投薬であった患者の薬が、１回分不足しているため間違いに気が付
いた。

＜要因＞　 薬袋から薬を出す時に、狭いワゴンの上で仕事をしていた。薬の準備時に、先の患者の準備をして、
その手で次の患者の分を用意したため、同一配薬となってしまっていた。薬を準備する時はどの薬
を出すかチエックするが、出した後の再チェックをしていなかった。

＜改善策＞  狭いところでの作業は行わず、広いところで行う。
  １人づつ確認をしながら行い、別患者の分と分けて行う。
  準備前・準備後の再確認を実施する。
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2　個別のテーマの検討状況

事例１９－７７８：点滴投与時の患者間違い
発生月【２月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【６時～７時台】　発生場所【ＣＣＵ】

患者複数　患者の心身状態【床上安静】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年１１ヶ月】　部署配属年数【２年３ヶ月】

発生場面　【中心静脈注射】　（薬剤・製剤の種類）【糖類剤】　発生内容【患者間違い】
発生要因 - 確認・観察・判断・技術（手技）【不十分であった】　心理的状況【慌てていた、思い込んでいた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響はなかった事例】

＜内容＞　 看護師が２人の患者の点滴を同時に作成した。２人の患者の氏名及び点滴の内容を確認し、それぞ
れの患者の薬液ボトルに氏名を書き、同じ台車の上に置いた。点滴を切り替える際に患者名と点滴
内容を確認せず、両患者のメインの点滴を間違えて反対に接続してしまった。２時間後、医師が診
察する際にメインの点滴内容の違いに気付いた。メインの点滴内容は、一方の患者には５０％ブド
ウ糖液５００ml １袋で、もう一方の患者には５０％ブドウ糖液５００ml １袋＋１０％ブドウ糖液
５００ml １袋であった。

＜要因＞　１台の台車に２人の点滴を置いたことが間違いの要因と考える。

＜改善策＞  作った点滴は１患者１トレイとしてそれぞれの患者専用のトレイに入れる。
  接続する際にはベッドサイドで必ず患者氏名及び点滴内容を確認する。

事例１９-１５０：依頼書の記載漏れにより、検体の左右が分からなくなった事例
発生月【３月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【検査室】

女性　年齢不明　患者の心身状態【不明】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【７年０ヶ月】　部署配属年数【１年０ヶ月】

発生場面【その他検体採取】　発生内容【その他の検体管理・取り扱い】　発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者には影響がなかった事例】

＜内容＞　 細胞診検査の乳腺穿刺による検体採取の時に、技師は採取順に標本に記載していたが、細胞診依頼
書に採取順と採取部位の記載がなく左右どちらか分からなくなった。細胞診の結果にはどちらも悪
性所見はなかったが、どちらかに悪性所見があったら左右どちらか分からなくなるところだった。

＜要因＞　 検体採取に携わった技師が、採取時に部位の確認をしていなかった。技師は、標本作成時に採取部
位の記載をしていなかった。採取時に受け取った細胞診依頼書と標本の照合をしていなかったため、
採取部位の記載漏れがあることを見逃していた。

＜改善策＞  検体採取に携わった技師は、採取時に部位のどこを取っているかをみて確認する。
  標本に左右、採取順の記載をする。
  その場で、依頼書と検体の照合をし、記載漏れなどの確認をする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例１９－７５４：検体処理時の間違った組織の混入
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【検査室】

男性　６０歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】　　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【１５年】　部署配属年数【１５年】

発生場面【病理検査】　発生内容【その他の検体管理・取扱い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】

影響度【仮に実施されていた場合、身体への影響は中等度（処置が必要）と考えられる】

＜内容＞　 前立腺生検の検体に他の組織（肝臓、骨髄）が混入し、診断入力の際、病理医により発見された。

＜要因＞　 検体処理、包埋、薄切、染色作業中において取り扱う検体が小さいため、肉眼でコンタミネーショ
ン（雑菌混入）を発見することは不可能であった。染色後の鏡検で判明するためどの時点かは不明
である。検体処理の状況などから予測はつくが、はっきりとした要因を突き止めるまでには至らな
かった。

＜改善策＞  検体を扱う各段階で使う器具、機器をきれいにし、コンタミネーションを起こしそうな要因を取
り除く。

  最終段階の鏡検チェックを重点的に注意する。

事例１９－８４８：検査分析段階における検体取り違え
発生月【１月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【検査室】

女性　６９歳　　発見者【同職種者】　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【２０年８ヶ月】　部署配属年数【９年１０ヶ月】

発生場面【検体検査】　発生内容【検体取り違え】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
心理的状況【思い込んでいた】

影響度【間違いが実施されたが。患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 同じ病棟でＡ氏、Ｂ氏と同姓で同じような名前の患者検体が提出された。生化学検査も提出されて
おり、はじめは名前違いで処理されていたが、検体の並べ間違いであることに気が付いた。しばら
くして血液検査もあることに気が付き連絡をうけた。検体を並べる技師、アンモニア検査を行う技
師、ラベルを貼る技師がおのおの名前違いに気付かず検体の取り違えがおきた。

＜要因＞　 Ａ氏は試験管に２回の名前変更のため２枚ほどシールが貼られていた。ラベルが何重にも巻いてあ
ると機械にかけることが出来ないので、ラベルをはがした。このとき伝票と確認しながら、ラベル
をまいていたが名前違いに気が付かずにＢ氏の検体にＡ氏のラベルを貼ってしまった。

＜改善策＞　ラベルを剥がすとき剥がしたラベルを再度確認し、試験管に名前を記入する。
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2　個別のテーマの検討状況

事例１９－１１：開腹手術中の器械不足
発生月【１月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【手術室】

女性　６６歳　　患者の心身状態【麻酔中、麻酔前・後】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１６年　月数不明】　部署配属年数【０年９ヶ月】

発生場面【開腹手術】　発生内容【診察・治療・処置等のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【慌てていた、緊張していた】　連携不適切【医師と看護職の連携不適切】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 手術中、持針器が直接介助者に戻った際、器械カウントの途中であったためすぐに針の確認ができ
なかった。持針器を確認した時に針がついていなかった。直ぐに医師に報告し手術中断、Ｘ－Ｐ撮
影の結果患者の体内にないことは確認できたため閉腹した。

＜要因＞　 器械カウント中の器材返納方法にルールがない。針は医師と同時に確認することをしていない。お
互いのコミュニケーション不足。

＜改善策＞ 器械カウントと針の確認方法の徹底。
  医師による協力。

事例１９－３４１：ニフレック内服による消化管出血の可能性
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【検査室】

男性　８１歳　　患者の心身状態【聴覚障害】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面【診察】　発生内容【診察・治療等のその他のエラー】　
発生要因 - 判断・知識【不十分であった】　連携不適切【医師間の連携不適切】

影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる】

＜内容＞　 他院より下部内視鏡の依頼のあった患者。内視鏡担当の看護師が前日の排便の状態を聞いたところ
「黒い便がでた」とのことで、紹介状を確認すると「２－３日前からタール便あり」との記載があっ
た。出血の疑わしい患者にはニフレック内服に危険があり、内視鏡担当医師へ報告したところ、医
師の判断で上部内視鏡を実施、胃潰瘍からの出血と診断された。患者は高齢でもあり、ニフレック
内服させていたら大出血の危険があった。

＜要因＞　 紹介先の医師が、出血のある患者にニフレックが禁忌であることを理解していたか不明である。病
院連携を考慮すれば、突然検査目的で紹介ではなく、電話相談などしていただいたほうが危険は低
くなるのではないかと考える。

＜改善策＞  医師から紹介先の医師へ伝えてもらう。
  また、内視鏡ではこれまでどおりの事前の問診と観察を続け、安全管理に努める。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例１９－３４６：造影剤アレルギー患者への既往チェック漏れ
発生月【１月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【検査室】

女性　６５歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【診療放射線技師】　職種経験年数【７年０ヶ月】　部署配属年数【３年１０ヶ月】

発生場面　【文書による申し送り】　発生内容　【指示出し・情報伝達不十分】

影響度【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】

＜内容＞　 外来受診の患者。造影ＣＴ検査の依頼があり同意書を確認したところ問題なかった。過去のＣＴ像
を見たところすべて単純で施行されていたため、担当の診療放射線技師が患者にきいたところ、以
前、血管造影検査の際、全身に発疹がでたとのこと。放射線担当医に相談し、単純ＣＴを施行した。

＜要因＞　 患者は過去にも血管造影で発疹がでたということを伝えているということであるが、カルテに記載
されていなかった。また、同意書をとる際も患者が記入したのでなく、医師がチェックをしており、
問診が適切に行われてなかったと考える。

＜改善策＞ 造影剤のアレルギーがある患者はカルテ表紙に記入する。
   システム的に一度アレルギーの出た患者は、アレルギー有にチェックすると造影のオーダーが出

せないようにする。
  前回情報を引き継ぐ。
  医師が患者とコミュニケーションをとり、正確な問診、同意書をとるようにする。

事例１９－９６５：ベッド移動時の気管カニューレ抜去
発生月【３月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【透析室】

男性　６５歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１年月数不明】　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面　【気管カニューレ】　発生内容　【ドレーン・チューブ類のその他のエラー】　
発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　 体重測定後、スケールベッドからベッドへ移動時、メラサキューム（低圧持続吸引器）・酸素チュー
ブには気をつけていた。メラサキュームがベッドから落ちないように１人の技師が関わり、患者移
動には４人の看護師・技師が関わった。一気にベッドへの移動はせず、２回に分けて安全に移動す
るように実施した。１回目少し移動した時点で、スケールベッドと自分の大腿の間に酸素チューブ
が挟まっていた。そのことを移動に関わっている他のスタッフに伝えようとした時には、すでに患
者が移動し始めており、直後に固定のための紐が付いたままカニューレが抜けた。抜けたカニュー
レのカフはしぼんでいる状態であった。すぐに当直医師に連絡し気管カニューレを再挿入した。

＜要因＞　 移動の為の環境が整っていなかった。気管カニューレのエアが抜けていた。気管カニューレのエア
の確認が不十分であった。移動のための声かけが不十分であった。

＜改善策＞  移動時、ルート類は必ず安全なことを確認し移動する。
  開始時にカフエアーをシリンジを使って確認する。
  毎吸引時、ピローを手で触れてエアを確認する。
  数名で移動を行う時は、頭側のスタッフが声をかけて行う。
  異常があるときは声を出す。
  異常に気付いたときに、どう行動すれば危険が回避できるのかをよく話し合う。
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2　個別のテーマの検討状況

事例１９－１３４：止血不良患者への透析終了後の不完全な止血
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【透析室】

男性　９０歳　　患者の心身状態【歩行障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師、臨床工学士】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【その他（透析終了、抜針後）】　発生内容【その他（止血不良）】　
発生要因 - 確認・観察・判断・技術（手技）【不十分であった】　心理的状況【慌てていた】　
連携不適切【医師間の連携不適切】

影響度【その他】

＜内容＞　 臨床工学士が透析終了後、抜針しゼルフォーム（止血剤）を使用し１５分技師が止血した。止血確
認後、そばを離れ回路の片付けをしていると出血していたことを発見した。すでに１００ml ほど
出血していた。

＜要因＞　 患者はもともと止血不良ぎみで止血時間も３０分程度となることもまれではなかった。また、穿刺
部位が圧迫止血しにくい部分であった。ゼルフォームを使用したため１５分で１度は止血できたよ
うに見えたが完全ではなかった。今回１００ml となるまで発見できなかった原因として、本来シャ
ント側には防水性のディスポシーツを使用しているが、止血終了したと思った為、すでに外してい
た。ディスポシーツの使用理由は万が一出血してもマットへしみこむことは無く血液が浮く状態に
なり発見が早いためであるが、今回外していた為にマットレスにしみ込んでしまった。また、止血
不良の患者であるという情報共有ができていなかった。

＜改善策＞  完全に止血できているか時間を十分とり見ること。
  ディスポシーツの除去のタイミングの検討。

事例１９－１２１４：インスリン自己注射患者へのインスリン重複投与
発生月【２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

男性　６１歳　　患者の心身状態【視覚障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【年数不明】　部署配属年数【年数不明】

発生場面【皮下・筋肉注射】　（薬剤・製剤の種類）【抗糖尿病薬】　発生内容【重複与薬】　
発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　勤務状態【多忙】

影響度【その他】

＜内容＞　 糖尿病で食前にインスリン施行をしている患者。昼過ぎ他科受診を行い帰室した。通常食前のイン
スリンは、持参すると看護師と共に確認後自己注射していたが、この時は片眼帯を理由にできない
と訴えたため看護師が施行した。２時間後、患者が昼食前に自分で持っているインスリンを注射し
たことを話し出したことで、重複して実施したことが発覚した。主治医へ報告後、経時的に血糖測
定を行った。

＜背景＞　 食前のインスリンを持参するのが遅れ、患者から催促されてから持参したことが、患者にとっては
不快だったようで、看護師を困らせようとして上記のような行動を取った。しかし、インスリンの
過剰投与による危険性について、患者自身が十分理解できていたか把握できていなかった。また、
インスリンを持参していることの把握ができていなかったことも、問題であった。

＜改善策＞  患者の病歴や背景を理解した上で、患者対応・接遇を含め見直しを行う。
  持参薬を再チェックする。
  糖尿病についての理解度・教育のあり方について、チームで検討する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例１９－６０１：電気メス使用時のアルコール含有消毒薬への引火
発生月【３月】　発生曜日【不明】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【手術室】

男性　２６歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【医師、看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【その他の手術に関する場面】　【手術（四肢）】　発生内容【消毒・清潔操作の誤り】　
発生要因 - 確認・判断・教育・訓練【不十分であった】　心理的状況【慌てていた】　
連携不適切【医師間の連携不適切】　薬剤【薬剤の性質上の問題】

影響度【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】

＜内容＞　 手術中、術野をひろげるため、マスキンＷ・エタノール（皮膚（手術野）・医療用具殺菌消毒剤）
で消毒した後、皮膚切開を加え、電気メスで止血をしたときに、覆布より炎があがった。すぐに消
しとめて、患者には１cm大の２度熱傷のみであった。

＜要因＞　 マスキンＷ・エタノールでの消毒では（アルコール含有）、上記の危険があるが、いつまで乾燥を
待つのか、消毒のスタンダードなどが決まっていない。

＜改善策＞　注意を喚起するとともに、アルコール含有の消毒薬は、電気メスを使用する際には極力使用しない。

事例１９－８４６：除水計算ミスによる除水の誤り
発生月【１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【透析室】

男性　６７歳　　患者の心身状態【意識障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１２年８ヶ月】　部署配属年数【３年７ヶ月】

発生場面【血液浄化療法】　発生内容【診察・治療等その他のエラー】
発生要因 - 確認【確認が不十分であった】　勤務状態【多忙】

影響度【その他】

＜内容＞　 前体重が、基礎体重よりもマイナス３．５kg で入室したのにもかかわらず、記載ミスにより除水が
３．５kg かかり、基礎体重よりもさらにマイナス６．８kg で終了した。透析中、血圧下降あり、病
棟より施行中であったペルジピン（降圧剤）を中止し、透析後は血圧１１０台にて中止のまま帰室
した。終了後、腎臓内科医師に報告し、心エコーなど施行。モニター監視で経過観察する指示を受け、
病棟に申し送った。

＜要因＞　 開始３０分後、除水量チェックに入るが、その時点でもミスに気付かず、そのまま除水がかかった
まま終了してしまった。

＜改善策＞　 基礎体重が変わらない患者については、本日の目標体重を記入しないことが多く、空白になって
いるが、本日の目標体重を毎回記入するとミスも防げるのではないかということを今後の課題と
して話し合っていく。
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IV　共有すべき医療事故情報

平成１８年７月１日から同年９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図表Ⅳ - １に示す。

図表Ⅳ -１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件　数

治療・処置

名前の確認を実施せず、Ａ氏に薬を内服させる際に、Ｂ氏の薬も併せて内服させ
てしまった事例。
３名分の患者の内服薬を、ひとつのトレイにのせて準備した。

なお、過去においても当事業に同様な事例２件が報告されている。
１） 胃管から注入するため内服薬を薬杯に移し準備をした際に、他の患者と同じ
トレイに置いた。そのため間違って他の患者の内服薬を投与した事例

２） 患者名のない３本の注射器をひとつのトレイに置き、生食ロック※の準備を
した。Ａ氏に使用した残量のある注射器を１度トレイに戻した後、同じ注射
器をＢ氏にも使用した事例

いずれも使用する患者を特定すべき薬について、特定していない（もしくはできな
い）状況の下で作業し、他の患者の薬と取り違えた事例であり、ルールの不備や違
反があった。

１件

※一時的に使用しない静脈留置カテーテル（点滴カテーテル）に生理食塩水を満たしロックする方法

また、第３回報告書（注１）において共有すべき医療事故情報として掲載し、第５回報告書（注２）にお

いて再び報告のあった医療事故情報として掲載した、グリセリン浣腸による類似事例が発生したこと

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

医療処置
排便困難のためグリセリン浣腸を施行する際、患者の希望によりトイレで立位前
屈位で行ったところ、出血が続き止血を要した。

１件

さらに、第３回報告書（注１）において共有すべき医療事故情報として掲載した抗リウマチ薬（メト

トレキサート）による類似事例が発生したことが報告されている（注４）。

図表Ⅳ -３　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件　数

薬　剤
入院前より抗リウマチ薬（メトトレキサート）を週２日（計３回）内服し、入院
後も持参した薬は患者が管理していた。検査後、患者の自己管理が困難となった
ため、薬は病院管理となったが、連日投与し過剰投与を行った。

１件

（注１） 第３回報告書　４５頁

（注２） 第５回報告書　１１３頁
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資料１　報告義務対象医療機関一覧

資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１８年９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）
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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９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

医療法人社団　長崎記念病院

熊本大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　熊本南病院

全国社会保険協会連合会　健康保険人吉総合病院

独立行政法人国立病院機構　別府医療センター

公立おがた総合病院
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大分赤十字病院

医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

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



- 164 -

資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

資料４　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病　室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0～ 19歳 □ 20～ 39歳 □ 40～ 59歳 □ 60～ 79歳 □ 80～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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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資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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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資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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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資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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（　　　　　　　　）



- 172 -

資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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）
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I　「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要

資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

I　「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要
１　受講状況

（１）受講者数　５７名（報告義務対象医療機関：４４名、参加登録申請医療機関：１３名）

（２）受講者内訳

○職　種

　医師　　　４名 歯科医師　１名

　薬剤師　　２名 保健師　　１名

　看護師　４８名 事務職員　１名

○医療安全管理の専従者数　　４２名

２　アンケート結果

（１）回答者５７名（回収数５７、回答率１００％）

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

①事例の選別 ：（よく）理解できた９１％、（あまり）理解できなかった：　９％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

④質問カードの使用方法 ：（よく）理解できた３３％、（あまり）理解できなかった：６７％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

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

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９５％、（あまり）理解できなかった：　２％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９１％、（あまり）理解できなかった：　５％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　７％

④質問カードの使用方法 ：（よく）理解できた３９％、（あまり）理解できなかった：５８％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた８８％、（あまり）理解できなかった：　９％

（４）分析や分析を行う場に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ：あった　５４％ なかった　３９％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　７７％、（あまり）解消されなかった　１６％

③あまり解消できなかった理由 ：

　・なぜなぜ分析の質問の仕方がまだ曖昧である。

　・事例の選択について。

　・出来事流れ図でたくさんの見落としがあり、訓練が必要だと思った。

　・自分一人で分析するのは自信がない。
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資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

（５）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　９７％、（あまり）理解できなかった　２％

（６）医療事故報告に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ：あった　１９％ なかった　７９％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　８２％、（あまり）解消されなかった　１８％

③あまり解消されなかった理由 ：

　・アクシデント報告とヒヤリハット事例報告の報告範囲の選別。

　・報告する事故事例についてよくわからなかった。

（７）研修運営について

ア）日程の設定

　①曜日の設定 ：土、日が望ましい　４％、 平日が望ましい　４７％、 どちらでもよい　４６％

　②期間（長さ，時間）：この長さでよい　８６％、 もう少し長い方がよい　１１％、 もっと短くてかまわない　２％

　③適当と考える期間 ：３日間程度　４名、３～４日　１名、４時間程度（１０時～１５時）　１名

イ）研修会の資料に対する希望（主な意見）

　○ スライドの字が小さいものが多かった。二面にする等して字を大きくして欲しい。

　○ 質問カードの使い方をもう少し聞きたかった。

ウ）研修会に関する希望と感想

　○  因果図の作成から対策までのステップの講義内容がもっと具体的にあれば、もう少し理解

できたと思う。

　○ 研修を継続して欲しい。

　○ 年に何回も行って欲しい。場所も全国いくつかに分けて行って欲しい。

　○ 事例検討のグループワークの時間がもう少し長い方がよかった。

　○ 実務経験者だけでなく、これから実務を行う人（初心者）向けの講習も行って欲しい。

　○ 定期的にフォローアップ研修があればよい。
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I　「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要

（参考）プログラム

平成１８年７月７日（金）（第１日目）
時　間 項　目 備　　考

 9：00 ～ 9：30 受付

 9：35 ～ 9：40 挨拶 医療事故防止センターセンター長　野本　亀久雄

 9：40 ～ 9：45 オリエンテーション

9：45～ 12：15 ＲＣＡの概要と実施の方法
講師　東邦大学医学部社会医学講座　
医療政策・経営科学分野
助手　リスクマネジャー　藤田　茂

12：15～ 13：15 お昼休み

13：15～ 14：20
医療事故情報収集等事業の
現状と課題

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　　後　信

14：20～ 14：30 休憩

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

15：30～ 16：00 講義への質疑応答 講義担当者

16：00～ 16：30
ＲＣＡの課題設定と
進行手順説明

事務局

平成１８年７月８日（土）（第２日目）
時　間 項　目 備　考
8：30 受付

 9：00 ～ 9：10 ＲＣＡの進行手順確認 事務局

9：10～ 12：00 ＲＣＡ演習

演習担当
　柳川　達生 （財団法人東京都医療保健協会練馬総合病院）
　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）
　佐相　邦英（（財）電力中央研究所社会経済研究所
ヒューマンファクター研究センター）
　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）
　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部付属病院　
　　　　　　医療安全管理部）
　竹内　嘉浩（下関厚生病院　麻酔科）
　藤田　美紀（前日本医療機能評価機構）

12：00～ 13：00 お昼休み

13：00～ 14：15 引き続きＲＣＡ演習

14：15～ 15：00
発表（根本原因／寄与因子と
対策について）

発表　 各グループ５分程度で事例の根本原因／寄与因子
と立案した対策の発表

15：00～ 15：30 ＲＣＡ演習まとめ 演習担当者

15：30～ 16：30 ＲＣＡ演習の解説
講師　財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院
　　　副院長　柳川　達生

16：30 閉会
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資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演習用

事例２（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し４

場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した「ＲＣＡ分析の一例」を研修会で紹介した。

（注１） 第５回報告書　P１３３～１４３

（１）出来事流れ図

1.  脳外科医Ａは、救急
部Ｂ医師にアレビア
チンの処方を指示し
た

2.  Ａ医師は患者に「退
院したら１日２回薬
を飲んでください」
と説明した

3.  Ｂ医師はＣ医師に退
院時処方〔アレビア
チン（１００mg）２
Ｔ／２×３０日分〕
を指示簿に記載し、
オーダリングするよ
う依頼した

4.  Ｃ医師はＡ医師から
の処方内容をもと
に〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／
２×３０日分〕を指
示簿に記載した

5.  Ｃ医師はＡ医師の指
示でアレビアチン
（１００mg）２錠を
医師の指示通り３０
回分とオーダーした

6.  Ｃ医師はその日患者
の受け持ちだったＤ
看護師に指示受けを
依頼した

7.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面を確認
した

8.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面の薬の
量が同じだと理解し、
指示を受けた

9.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の退
院時薬が出たことを
口頭で伝えた

10.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の指
示受けの確認を要請
しなかった

11.  リーダーＥ看護師は
指示簿で指示内容を
確認した

12.  リーダーＥ看護師は
オーダー画面の確認
を行わなかった

13.  Ｆ薬剤師はオーダー
内容〔アレビアチン
１００mg ２錠　医
師の指示通り３０回
分〕を頓服の指示と
理解した

14.  Ｆ薬剤師は薬袋に「医
師の指示通り・・・」
と記載して処方薬を
救急病棟へ払い出し
た

15.  Ｆ薬剤師が薬剤を、
夕方に翌日分の薬剤
カートに載せて病棟
へ届けた

16.  受け持ちＨ看護師が
患者に薬剤を渡した

17.  Ｈ看護師は退院時、
薬袋に書かれている
ことを見た

18.  受け持ちＨ看護師は
退院時に薬の頓服方
法を聞いているか、
患者に聞いた

19.  受け持ちＨ看護師は
指示簿の確認を行わ
なかった

20.  患者はＨ看護師に主
治医から「１日２回
飲むように言われた」
と答えた

21.  Ｈ看護師は患者が説
明を受けていると理
解し、退院時薬を渡
した

22.  患者は 11 時過ぎに迎
えに来た家族と帰っ
た

23.  患者はふらつき倦怠
感を感じるようにな
る。同時に痒み・発疹・
呂律緩慢も出現

24.  患者は家族と一緒に
救急外来を受診

25.  救急部Ｉ医師が診察
した

26.  患者は痒みや発疹に
ついて自分から訴え
なかった

27.  家族は外来診療に同
席しなかった

28.  救急部Ｉ医師は脳の
ＣＴを撮影し、異常
所見はないと判断し
た

29.  脳外科主治医は手術
中だった

30.  Ｉ医師は明日の外科
受診の予約をし、患
者に明日来院するよ
う説明した

31.  患者は帰宅した 32.  患者は自宅でトイレ
に行く際、転倒した

33.  患者は救急車で時間
外受診した

34.  救急部Ｉ医師は脳外
科Ａ医師に連絡した

35.  Ｉ医師が転倒部位の
Ｘ－Ｐを行った

36.  Ａ医師は呂律緩慢・
ふらつき症状から、
アレビアチン中毒を
疑い、血中濃度を検
査した

37.  患者のフェニトイン
血中濃度４２µg/ ㎗
であった

38.  Ａ医師はオーダリン
グ画面で処方を確認
し、指示と異なる処
方が入力・調剤され
ていることがわかっ
た

39.  （Ａ医師は）患者がア
レビアチンを一日２
回２Ｔずつ服用して
いたことを確認した
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II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

（１）出来事流れ図

1.  脳外科医Ａは、救急
部Ｂ医師にアレビア
チンの処方を指示し
た

2.  Ａ医師は患者に「退
院したら１日２回薬
を飲んでください」
と説明した

3.  Ｂ医師はＣ医師に退
院時処方〔アレビア
チン（１００mg）２
Ｔ／２×３０日分〕
を指示簿に記載し、
オーダリングするよ
う依頼した

4.  Ｃ医師はＡ医師から
の処方内容をもと
に〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／
２×３０日分〕を指
示簿に記載した

5.  Ｃ医師はＡ医師の指
示でアレビアチン
（１００mg）２錠を
医師の指示通り３０
回分とオーダーした

6.  Ｃ医師はその日患者
の受け持ちだったＤ
看護師に指示受けを
依頼した

7.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面を確認
した

8.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面の薬の
量が同じだと理解し、
指示を受けた

9.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の退
院時薬が出たことを
口頭で伝えた

10.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の指
示受けの確認を要請
しなかった

11.  リーダーＥ看護師は
指示簿で指示内容を
確認した

12.  リーダーＥ看護師は
オーダー画面の確認
を行わなかった

13.  Ｆ薬剤師はオーダー
内容〔アレビアチン
１００mg ２錠　医
師の指示通り３０回
分〕を頓服の指示と
理解した

14.  Ｆ薬剤師は薬袋に「医
師の指示通り・・・」
と記載して処方薬を
救急病棟へ払い出し
た

15.  Ｆ薬剤師が薬剤を、
夕方に翌日分の薬剤
カートに載せて病棟
へ届けた

16.  受け持ちＨ看護師が
患者に薬剤を渡した

17.  Ｈ看護師は退院時、
薬袋に書かれている
ことを見た

18.  受け持ちＨ看護師は
退院時に薬の頓服方
法を聞いているか、
患者に聞いた

19.  受け持ちＨ看護師は
指示簿の確認を行わ
なかった

20.  患者はＨ看護師に主
治医から「１日２回
飲むように言われた」
と答えた

21.  Ｈ看護師は患者が説
明を受けていると理
解し、退院時薬を渡
した

22.  患者は 11 時過ぎに迎
えに来た家族と帰っ
た

23.  患者はふらつき倦怠
感を感じるようにな
る。同時に痒み・発疹・
呂律緩慢も出現

24.  患者は家族と一緒に
救急外来を受診

25.  救急部Ｉ医師が診察
した

26.  患者は痒みや発疹に
ついて自分から訴え
なかった

27.  家族は外来診療に同
席しなかった

28.  救急部Ｉ医師は脳の
ＣＴを撮影し、異常
所見はないと判断し
た

29.  脳外科主治医は手術
中だった

30.  Ｉ医師は明日の外科
受診の予約をし、患
者に明日来院するよ
う説明した

31.  患者は帰宅した 32.  患者は自宅でトイレ
に行く際、転倒した

33.  患者は救急車で時間
外受診した

34.  救急部Ｉ医師は脳外
科Ａ医師に連絡した

35.  Ｉ医師が転倒部位の
Ｘ－Ｐを行った

36.  Ａ医師は呂律緩慢・
ふらつき症状から、
アレビアチン中毒を
疑い、血中濃度を検
査した

37.  患者のフェニトイン
血中濃度４２µg/ ㎗
であった

38.  Ａ医師はオーダリン
グ画面で処方を確認
し、指示と異なる処
方が入力・調剤され
ていることがわかっ
た

39.  （Ａ医師は）患者がア
レビアチンを一日２
回２Ｔずつ服用して
いたことを確認した
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資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

（２）ＲＣＡ分析の一例
ＲＣＡ分析例　出来事１

脳外科医Ａは、救急部Ｂ医師
にアレビアチンの処方を指示
した

なぜ
Ａ医師が処方しなかったか？
（処方の決定とオーダを違う医
師が行っている）

入院中、他科受診で指示が出
た場合は主治医が処方すると
いうルールになっている

なぜ
他科の処方薬も主治医が処方
するというルールになってい
たのか

オーダリング導入前に他科を
紹介の患者に多重処方したこ
とが過去に問題となり、オー
ダリング非導入時の運用が変
更されない

なぜオーダリング導入時に運
用が変更されなかったのか

情報システムを把握し、管理
をする人がいなかった

オーダリング導入時、ルール
を変更する必要性に気付かな
かった

＜原因と結果の要約＞
情報システムを把握し管理する人がいないと、オーダリン
グ非導入時の運用が変更されず、入院中、他科受診で指示
が出た場合でも処方は主治医が行うという運用が実施され
る。その結果、処方医と指示医の間に誤解を生じることが
あり、誤薬をきたす可能性が高くなる。

＜対策＞
①オーダシステムの見直し
②処方ルールの検討
③情報システム委員会の機能、権限の見直し
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II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

ＲＣＡ分析例　出来事２

Ｃ医師はＡ医師の指示でアレ
ビアチン（１００mg）２錠
を医師の指示通り３０回分と
オーダーした

なぜ
Ｃ医師は誤って “医師の指示
通り３０回分” と入力したの
か

Ｃ医師は指示内容が理解でき
ていなかった　　　　　　　
　　　　

Ｃ医師はオーダリングの方法
がわからなかった　　　　　
　　　　　

Ｃ医師はオーダリングの画面
を認識しずらかった（３０回
が３０日と見えた）　　

なぜ指示内容が理解できな
かったか？

なぜ
Ｃ医師はオーダリング方法が
わからなかったのか

＜原因と結果の要約＞
オーダリングの画面を認識し
ずらいと、３０日を３０回分
と入力し、その結果誤薬をお
こす可能性が高くなる。

Ｃ医師は処方箋の記載の仕方
に関して教育をうけていない
ので、頓服と定時の処方の区
別がわからなかった

Ｃ医師は教育は受けたが、理
解していなかった

オーダリングの方法が複雑で
ある

＜原因と結果の要約＞
研修医に処方箋記載法に関す
る研修がされていないと、頓
服の記載を誤解する可能性が
高くなる

なぜＣ医師はオーダリングの
方法を理解してなかったのか

院内で研修医のオーダリング
の理解に関するフォローがな
く再学習する機会がなかった

院内での教育が十分にされて
いなかった（操作マニュアル
を手渡し、操作についての研
修は２時間程度）

＜原因と結果の要約＞
院内でのオーダリング操作研修が２時
間程度でその後のフォローがないと、
入力方法が身につかず、その結果３０
日を３０回分と入力し、その結果誤薬
をおこす可能性が高くなる。

対策①

＜対策＞
①オーダリング研修の見直し
②フォローアップ研修の計画
③オーダシステムの見直し、簡易化
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資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

ＲＣＡ分析例　出来事３

Ｄ看護師は指示簿とオーダー
画面の薬の量が同じだと理解
し、指示を受けた

なぜ
Ｄ看護師は〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／２×３０
日分〕とアレビアチン１００
mg 指示通り３０回分を同じ
だと思ったのか

Ｄ看護師は指示簿とオーダリ
ング画面の表示が（似ていて）
同じように見えた

Ｄ看護師は声出し確認をしな
かった

なぜ
Ｄ看護師は指示簿とオーダリ
ング画面の内容が同一（の意
味）に見えたのか

なぜ
Ｄ看護師は声出し確認をしな
かったのか

Ｄ看護師は指示簿の字が読み
づらかったから（３０日分と
３０回分が同じように見えた）

病棟のスタッフはやったりや
らなかったりしていたのでＤ
看護師自身も「どちらでもい
いんだ」と理解していた

声出し確認のスタッフ間の徹
底がされていない

＜原因と結果の要約＞
指示受け時の読み上げ確認が
行われないと、指示が誤って
伝達される可能性が高くなる
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II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

ＲＣＡ分析例　出来事４

12. リーダーＥ看護師はオー
ダー画面の確認を行わなかっ
た

なぜ
Ｅ看護師はオーダリング画面
を確認しなかったのか

Ｄ看護師の指示受けを信用し
ていた

指示簿とオーダー画面を同時
に見れなかった。その後忘れ
た

なぜＥ看護師にとって、指示
簿の確認とオーダ画面の確認
は別の工程になっていたのか

指示簿とオーダリング画面を
見るＰＣの位置が離れている

ＰＣは医師の使用頻度が高
く、オーダの確認には使えな
い

＜原因と結果の要約＞
指示簿とオーダリング画面を見るＰＣの位置が離れていると、指示
簿とオーダー画面を同時に見れず、リーダー看護師がオーダー画面
の確認を行わなくなり、その結果指示とオーダーが異なった場合に
見過ごされる可能性が高くなる

＜対策＞
① 指示簿の定位置とＰＣの配置の
導線の検討
② ＰＣ運用方法の検討（場合に
よっては購入も検討）
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