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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。中立的第三者機関として、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

報の形で公表しており、その内容は当機構のホームページにおいて、どなたでもご覧いただけるよう

な形で掲載しております。医療安全の推進のため、平素より当事業において医療事故情報やヒヤリ・

ハット事例等の情報提供をしていただき、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８回目になります。これまでも報告書に対し医療事故の件

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

る社会的関心が依然として高いことを実感しております。今後とも皆様にとって有用な情報提供とな

るよう報告書の内容の一層の充実に努めてまいりたいと思っておりますので、ご指導、ご鞭撻の程お

願い申し上げます。

さらに当機構としては、病院機能評価事業などの様々な事業を通じて国民の医療に対する信頼の確

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

ご理解とご協力を賜りますよう宜しくお願い申し上げます。



- 2 -



- 3 -

第８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７回、

年報を１回公表致しました。

医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集、分析は、日々進歩する医療における安全文化の醸成の

ために行うものです。そのために、多くの情報を幅広く収集することを基盤として、それらの情報を

医療安全の推進のために活用することが重要です。安全文化の醸成の観点からは、報告件数が多くな

ることをもって、医療事故やヒヤリ・ハット事例の発生が増えた、つまり、医療機関における安全性

が低くなったと捉えることは、必ずしも当を得ていないものと考えます。

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。特に参加登録申請医療機関の皆様に

は、昨年末に本年１月からの事業への参加のご意志を改めて確認させて頂くと共に、該当事例のご報

告をお願いいたしました。重ねてご協力の程宜しくお願い致します。

今回は平成１８年９月～１２月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１８年４月～６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８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、従来から取り上げている「薬剤に関連した医療事故」等、

４つのテーマを取り上げております。同じテーマにおいても、報告される事例には毎回様々な種類が

あり、その概要等を掲載しております。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くこ

とにより、病院内における医療安全推進にお役立て頂ければ大変幸いに存じます。

また、平成１８年１２月より、従来報告書において取り上げた事例のうち、特に周知すべき情報を

取りまとめた医療安全情報を作成し、当事業に参加している医療機関に対し、ファックス等により情

報提供するとともに、当機構のホームページにも掲載しておりますので併せてご活用ください。

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

本事業では、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集することを基盤として、日々進歩する医療

における安全文化の醸成を図るよう取り組んでいる。

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

の事業より構成されており、以下にそれ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１２月３１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。



- 8 -

I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法及び報告期日

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

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

以内に行わなければならない。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

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

ては「未記入」と表現している。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止センターにおいて行った。

（２）集計・分析結果の公表

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

供している。

（注１） 資料２「医療事故情報報告様式」参照。

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

htm#med-safe）参照。
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

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

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

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１） 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

（２） ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

ヒヤリ・ハット事例は「全般コード化情報」と「記述情報」の２種類の情報より構成され、そ

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

収集する医療機関の相違について述べる。

①　全般コード化情報

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

コード表に基づいた報告様式（注１）に則り収集する。

なお、全般コード化情報は、定点医療機関（注２）からのみ収集する。

②　記述情報

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

て、発生要因や改善方策等を「記述情報」の報告様式に則り報告していただく。

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

なる。

　

（注1） 資料４「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１８年１２月３１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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I　医療事故情報収集等事業の概要

（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収集テーマ

収集回 発生月 テーマ

第 18回

平成 17 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 (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
○調剤の過程で誤りのあった事例

10 月～ 12 月

第 19 回

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

　 1月～ 3月

第 20 回 4月～ 6月

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

第 21回 7月～ 9月

○調剤の過程で誤りのあった事例
○検査に関連する事例
○ドレナーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、自己抜去を除く）

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
　（自然抜去、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）

第 23回

平成 19 年 ○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、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）
○小児患者に関連した事例

1 月～ 3月
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

（３）報告方法

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

登録申請の際にいずれかの方式を選択する。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センターにおいて行った。

（２）結果の提供

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

報提供している。

（注１）  資料４「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

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



- 12 -



- 13 -

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１０月から１２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１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以

下の通りである。

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 －
独立行政法人労働者健康福祉機構 － 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 － 101
公益法人 － 16
会社 － 7
その他法人 － 5

個　人 － 23
合　計 273 300

（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１２月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は

以下の通りである。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 18年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10 月 11 月 12 月
参加登録申請
医療機関数

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

登録取下げ
医療機関数

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

累　計 285 287 288 290 291 292 295 297 298 297 298 300
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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１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ -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 94 126 111 154 110 105 89 93 1,296 

参加登録申請
医療機関報告数

11 5 5 5 11 19 15 19 10 22 17 16 155

報告義務対象
医療機関数

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

参加登録申請
医療機関数

285 287 288 290 291 292 295 297 298 297 298 300 －

（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１２月３１日現在の報告義務医療機関の平成１８年１０月１日から同年１２月３１日

までの報告医療機関数および報告件数と、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１２月３１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
医療機関数
（平成 18年
12月 31日現在）

報告医療機関件数 報告件数

平成 18年 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

平成 18 年 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

国

国立大学法人 46 25 45 45 69 339 639

独立行政法人国立病院機構 146 56 100 111 129 458 844

国立高度専門医療センター 8 3 7 8 11 69 130

ハンセン病療養所 13 1 4 7 1 11 27

自治体

都道府県

11 6 7 9 8 27 65
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 49 17 32 36 69 392 928

（再掲） 特定機能病院 81 45 77 81 148 755 1,611

合　計 273 108 195 216 287 1,296 2,633
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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 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

平成 18 年 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

0～ 19 床 0 0 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 14 3 5 6 5 15 20 

50 ～ 99 床 6 0 1 1 1 2 1 

100 ～ 149 床 4 0 1 1 0 1 3 

150 ～ 199 床 8 1 3 4 0 7 20 

200 ～ 249 床 11 5 7 8 12 24 39 

250 ～ 299 床 18 8 12 12 19 52 109 

300 ～ 349 床 25 9 18 21 21 60 103 

350 ～ 399 床 18 9 14 14 16 60 119 

400 ～ 449 床 25 8 17 18 14 78 179 

450 ～ 499 床 14 1 8 10 3 31 58 

500 ～ 549 床 13 7 10 11 21 75 89 

550 ～ 599 床 12 4 7 8 4 24 55 

600 ～ 649 床 26 13 23 25 39 179 328 

650 ～ 699 床 8 5 6 8 14 50 95 

700 ～ 749 床 12 4 9 10 14 64 94 

750 ～ 799 床 3 1 3 3 1 13 35 

800 ～ 849 床 12 8 11 12 16 76 154 

850 ～ 899 床 4 1 4 4 2 17 77 

900 ～ 999 床 10 6 10 10 12 67 153 

1000 床以上 30 15 26 30 73 401 902 

合　計 273 108 195 216 287 1,296 2,633 

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 
10 ～ 12 月

平成 18 年 
1 ～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

0 165 78 57

1 50 40 23

2 22 27 19

3 14 23 21

4 9 28 20

5 3 14 12

6 1 8 9

7 3 4 14

8 1 10 6

9 1 4 11

10 0 6 5

11 ～ 20 3 23 47

21 ～ 30 1 3 10

31 ～ 40 0 2 11

41 ～ 50 0 1 4

51 ～ 100 0 1 2

101 ～ 150 0 1 1

151 ～ 200 0 0 1

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１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成１８年１０月１日から同年１２月

３１日までの報告医療機関数および報告件数と、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に示す。

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
12月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 18年 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

平成 18 年 
10 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 18 年 12 月

国 1 0 0 0 0 0 0

自治体 34 3 8 15 6 21 32

公的医療機関 107 7 11 24 14 32 93

法　人 135 11 28 42 35 102 197

個　人 23 0 0 0 0 0 0

合　計 300 21 47 81 55 155 322



- 18 -

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

容は以下の通りである。

なお、各表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）

8
月
以
前

9
月

10
月

11
月

12
月

未
選
択

0

20

10

30

40

50

80

70

60
平成 18年

８月以前 43

９月 66

10 月 76

11 月 64

12 月 38

未選択 0

合　計 287

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

未選択
休日(祝日)
平日

月曜日 49 2 0 51

火曜日 51 0 0 51

水曜日 49 0 0 49

木曜日 42 0 0 42

金曜日 51 1 0 52

土曜日 4 22 0 26

日曜日 0 16 0 16

未選択 0 0 0 0

合　計 246 41 0 287
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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

60
0 ～ 1時台 13

2 ～ 3時台 9

4 ～ 5時台 6

6 ～ 7時台 23

8 ～ 9時台 21

10 ～ 11 時台 55

12 ～ 13 時台 33

14 ～ 15 時台 45

16 ～ 17 時台 26

18 ～ 19 時台 13

20 ～ 21 時台 17

22 ～ 23 時台 11

時間帯不明 15

未選択 0

合　計 287

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

80

1 人

0～ 9歳 18 17

10 代 7 5

20 代 13 10

30 代 16 12

40 代 20 15

50 代 41 38

60 代 46 40

70 代 67 66

80 代 51 48

90 以上 6 6

未選択 0 0

合　計 0 0

複　数 合　計 2 1

総　計 287 258
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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

1 人

男性 156

女性 129

未選択 0

合　計 285

複　数 合　計 2

総　計 287

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

40

80

120

160
180

20

60

100

140

200

入　院

入院期間０～ 31日 154

入院期間３2日超 97

未選択 7

合　計 258

外　来
初　診 1

再　診 28

合　計 29

未選択（注） 0

総　計 287

図表Ⅱ -１-１４　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

未
選
択

（件）

0

50

100

150

200

250

300
医療従事者 241

患者本人 16

家族・付添い 7

他患者 5

その他 18

未選択 0

合　計 287
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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

250医師 207

歯科医師 16

看護師 182

准看護師 8

薬剤師 0

臨床工学技士 2

助産師 1

看護助手 2

診療放射線技師 6

臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 1

作業療法士（ＯＴ） 0

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 26

未選択 0

合　計 451

（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 5 8 8 9 11 7 14 11 8 9 14 63 29 11 0 207

歯科医師 2 2 2 1 1 0 1 0 0 0 1 4 2 0 0 16

看護師 19 16 12 21 12 13 7 1 5 6 3 42 16 9 0 182

薬剤師 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

（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 45 26 17 13 18 12 12 7 5 3 11 24 14 0 0 207

歯科医師 2 3 2 0 1 1 1 1 0 0 0 3 2 0 0 16

看護師 56 38 30 29 8 6 3 0 2 2 1 7 0 0 0 182

薬剤師 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

（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 10～ 12 月 １～ 12 月 （件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明
未
選
択

0

10

20

30

40

50

60

70
0 ～ 8時間未満 1 10
8 ～ 16 時間未満 1 7
16 ～ 24 時間未満 1 4
24 ～ 32 時間未満 2 22
32 ～ 40 時間未満 15 64
40 ～ 48 時間未満 66 272
48 ～ 56 時間未満 20 157
56 ～ 64 時間未満 49 151
64 ～ 72 時間未満 23 99
72 ～ 80 時間未満 9 28
80 ～ 88 時間未満 13 43
88 ～ 96 時間未満 1 10
96 時間以上 6 33
不　明 0 14
未選択 0 72
合　計 207 986

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

54.3 53.2

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

可能である。

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

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 10～ 12 月 １～ 12 月 （件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明
未
選
択

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
0 ～ 8時間未満 0 10
8 ～ 16 時間未満 3 5
16 ～ 24 時間未満 2 10
24 ～ 32 時間未満 14 55
32 ～ 40 時間未満 54 185
40 ～ 48 時間未満 82 315
48 ～ 56 時間未満 18 66
56 ～ 64 時間未満 9 24
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 182 691

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

38.2 37.8

（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 10～ 12 月 1～ 12 月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

0

10

20

30

40

60

80

50

70

90

100
10～12月0 回 93 399

1 回 74 304

2 回 18 81

3 回 4 23

4 回 1 4

5 回 0 1

6 回 0 1

7 回 0 1

不　明 17 106

未選択 0 66

合　計 207 986

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 0.67 0.70

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 10～ 12 月 1～ 12 月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

未
選
択

0

10

20

30

40

50

80

60

70
10～12月0 回 34 130

1 回 47 178

2 回 70 255

3 回 19 72

4 回 5 12

5 回 0 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 7 26

未選択 0 17

合　計 182 691

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 1.51 1.48
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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 10 月～ 12 月 平成 18 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

指示出し 6 2.1 13 1.0 

薬　剤 18 6.3 77 5.9 

輸　血 1 0.3 7 0.5 

治療処置 93 32.4 450 34.7 

医療用具等 21 7.3 115 8.9 

医療機器 8 2.8 38 2.9 

ドレーン、チューブ類 12 4.2 71 5.5 

歯科医療用具 1 0.3 6 0.5 

検　査 9 3.1 72 5.6 

療養上の世話 93 32.4 339 26.2 

その他 46 16.0 222 17.1 

未選択 0 0.0 1 0.1 

合　計 287 100.0 1,296 100.0 

図表Ⅱ -１-２３　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 18 年 10 月～ 12 月 平成 18 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 29 10.1 152 11.7 

障害残存の可能性がある（高い） 38 13.2 201 15.5 

障害残存の可能性がある（低い） 172 59.9 731 56.4 

不　明（注２） 48 16.7 208 16.0 

未選択 0 0.0 4 0.3 

合　計 287 100.0 1,296 100.0 

（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 10 月～ 12 月 平成 18 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

外来診察室 13 4.5 35 2.7

外来処置室 2 0.7 12 0.9

外来待合室 0 0.0 1 0.1

救急外来 3 1.0 14 1.1

救命救急センター 3 1.0 13 1.0

病室 118 41.1 541 41.7

病棟処置室 4 1.4 18 1.4

手術室 47 16.4 223 17.2

ＩＣＵ 6 2.1 30 2.3

ＣＣＵ 1 0.3 4 0.3

ＮＩＣＵ 1 0.3 5 0.4

検査室 3 1.0 22 1.7

カテーテル検査室 9 3.1 44 3.4

放射線治療室 3 1.0 9 0.7

放射線撮影室 3 1.0 30 2.3

核医学検査室 0 0.0 1 0.1

透析室 3 1.0 11 0.8

分娩室 1 0.3 4 0.3

機能訓練室 1 0.3 5 0.4

トイレ 8 2.8 29 2.2

廊　下 14 4.9 44 3.4

浴　室 3 1.0 21 1.6

階　段 0 0.0 3 0.2

不　明 5 1.7 17 1.3

その他 36 12.5 160 12.3

未選択 0 0.0 0 0.0

合　計 287 100.0 1,296 100.0
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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 10 月～ 12 月 平成 18 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 25 7.2 98 6.2

麻酔科 6 1.7 42 2.7

循環器内科 16 4.6 88 5.6

神経科 10 2.9 38 2.4

呼吸器内科 15 4.3 69 4.4

消化器科 17 4.9 100 6.3

血液内科 6 1.7 29 1.8

循環器外科 8 2.3 21 1.3

アレルギー科 0 0.0 1 0.1

リウマチ科 3 0.9 9 0.6

小児科 17 4.9 59 3.7

外科 24 6.9 115 7.3

整形外科 23 6.6 130 8.3

形成外科 5 1.4 18 1.1

美容外科 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 14 4.0 84 5.3

呼吸器外科 4 1.1 40 2.5

心臓血管外科 14 4.0 54 3.4

小児外科 3 0.9 9 0.6

ペインクリニック 0 0.0 3 0.2

皮膚科 5 1.4 18 1.1

泌尿器科 10 2.9 42 2.7

性病科 0 0.0 0 0.0

肛門科 1 0.3 1 0.1

産婦人科 7 2.0 42 2.7

産科 2 0.6 9 0.6

婦人科 5 1.4 18 1.1

眼科 8 2.3 28 1.8

耳鼻咽喉科 12 3.4 42 2.7

心療内科 0 0.0 1 0.1

精神科 32 9.2 77 4.9

リハビリテーション科 0 0.0 10 0.6

放射線科 12 3.4 44 2.8

歯科 4 1.1 13 0.8

矯正歯科 1 0.3 2 0.1

小児歯科 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 8 2.3 21 1.3

不　明 0 0.0 1 0.1

その他 32 9.2 193 12.3

未選択 0 0.0 6 0.4

合　計 349 100.0 1,575 100.0
（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 10 月～ 12 月 平成 18 年 1月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 85 15.8 350 15.1 

観察を怠った 71 13.2 296 12.8 

判断を誤った 74 13.7 300 12.9 

知識が不足していた 19 3.5 95 4.1 

技術・手技が未熟だった 21 3.9 106 4.6 

報告が遅れた 9 1.7 30 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 10 1.9 52 2.2 

通常とは異なる心理的条件下にあった 4 0.7 24 1.0 

システムに問題があった 13 2.4 47 2.0 

連携が出来ていなかった 38 7.1 136 5.9 

記録などの不備 10 1.9 32 1.4 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 1 0.0 

勤務状況が繁忙だった 10 1.9 59 2.5 

環境に問題があった 15 2.8 67 2.9 

医薬品の問題 6 1.1 13 0.6 

医療機器の問題 9 1.7 41 1.8 

諸物品の問題 12 2.2 28 1.2 

施設・設備の問題 7 1.3 45 1.9 

教育・訓練に問題があった 19 3.5 97 4.2 

説明不足 16 3.0 101 4.4 

その他 91 16.9 382 16.5 

未選択 0 0.0 15 0.6 

合　計 539 100.0 2,317 100.0 

（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 -１-２７　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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

指示出し 0 0 0 0 4 10 2 3 0 0 6 13 

薬　剤 0 2 4 8 12 47 2 20 0 0 18 77 

輸　血 0 1 0 1 1 3 0 2 0 0 1 7 

治療・処置 6 46 13 96 52 234 22 70 0 4 93 450 

医療用具等 3 10 1 11 13 65 4 29 0 0 21 115 

医療機器 2 3 0 5 5 22 1 8 0 0 8 38 

ドレーン、
チューブ類

1 7 1 6 7 38 3 20 0 0 12 71 

歯科医療用具
（機器）等

0 0 0 0 1 5 0 1 0 0 1 6 

検　査 0 6 1 5 5 47 3 14 0 0 9 72 

療養上の世話 9 26 12 46 61 230 11 37 0 0 93 339 

その他 11 61 7 33 24 95 4 33 0 0 46 222 

未選択 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

合　計 29 152 38 201 172 731 48 208 0 4 287 1,296 
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

薬剤に関する項目 21 93
与薬準備 0 0 0 1 1 5 0 0 0 0 1 6
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 1 4 1 2 0 0 2 6
静脈注射 0 0 1 3 5 11 0 5 0 0 6 19
動脈注射 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
末梢静脈点滴 0 1 0 1 4 12 0 5 0 0 4 19
中心静脈注射 0 1 0 1 0 2 0 3 0 0 0 7
内服 0 1 1 2 3 10 1 3 0 0 5 16
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 0 3 1 3 0 0 1 6
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 3

輸血に関する項目 1 7
血液検査 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
輸血実施 0 1 0 1 1 2 0 2 0 0 1 6
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 84 402
開頭 0 2 0 3 1 6 0 2 0 0 1 13
開胸 1 1 0 8 1 6 2 4 0 0 4 19
開心 0 2 1 2 1 6 2 2 0 0 4 12
開腹 1 6 2 6 4 28 0 2 0 0 7 42
四肢 0 1 0 3 1 4 0 0 0 0 1 8
鏡視下手術 0 1 1 5 5 16 1 2 0 1 7 25
その他の手術 0 1 0 13 10 27 3 12 0 0 13 53
術前準備 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
術前処置 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4
術後処置 1 4 0 3 1 8 0 2 0 0 2 17
その他の手術に関する場面 0 2 1 6 4 16 0 5 0 0 5 29
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 4
局所麻酔 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 2
吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
静脈麻酔 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 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 0 2 2 3 1 4 0 0 0 0 3 9
血液浄化療法（血液透析含む） 0 2 0 0 3 7 0 1 0 0 3 10
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 1 1 4 4 15 3 5 0 0 8 25
放射線治療 0 0 0 0 1 3 1 2 0 0 2 5
リハビリテーション 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 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 0 5 0 3 4 15 3 3 0 0 7 26
その他の治療に関する場面 0 0 0 8 4 17 2 8 0 0 6 33
中心静脈ライン 0 2 0 0 1 12 1 4 0 0 2 18
末梢静脈ライン 0 1 0 0 1 3 0 0 0 1 1 5
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
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 3 1 1 0 0 2 6
創傷処置 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3
その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 1 9 0 2 0 0 1 12
気管挿管 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の救急処置に関する場面 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 8 43
人工呼吸器 2 2 0 2 0 2 1 1 0 0 3 7
酸素療法機器 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 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 1 1 0 1 0 1 0 0 1 3
血液浄化用機器 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
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 3 19 0 2 0 0 3 26
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 13 84
中心静脈ライン 1 4 1 1 0 5 1 6 0 0 3 16
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 0 2 1 4 0 1 0 0 1 8
気管カニューレ 1 2 0 1 0 1 1 2 0 0 2 6
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 4 0 1 0 0 0 5
尿道カテーテル 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3
胸腔ドレーン 0 0 0 1 1 7 0 4 0 0 1 12
腹腔ドレーン 0 0 0 0 1 3 0 1 0 0 1 4
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 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 1 4 3 13 1 7 0 0 5 24

検査に関する項目 10 70
採血 0 1 1 1 0 5 0 0 0 0 1 7
その他の検体採取 0 0 0 0 1 3 0 3 0 0 1 6
一般撮影 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
ＭＲＩ 0 0 0 1 0 2 2 2 0 0 2 5
血管カテーテル撮影 0 1 0 1 0 6 0 0 0 0 0 8
下部消化管撮影 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
その他の画像検査 0 0 0 0 0 5 2 4 0 0 2 9
上部消化管 0 1 0 3 1 6 0 1 0 0 1 11
下部消化管 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 0 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 1 5 0 0 0 0 1 5
病理検査 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
その他の検査に関する場面 0 1 0 0 0 5 0 2 0 0 0 8

療養上の場面に関する項目 102 365
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 0 2 2 5 0 2 0 0 2 9
清拭 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
更衣介助 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 1 3
食事介助 0 2 3 5 0 4 0 0 0 0 3 11
入浴介助 1 1 0 1 2 6 0 0 0 0 3 8
排泄介助 0 0 0 1 4 14 0 0 0 0 4 15
移動介助 0 0 0 4 4 13 1 2 0 0 5 19
搬送・移送 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
患者周辺物品管理 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 1 3
配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者観察 0 3 2 7 9 22 1 6 0 0 12 38
その他の療養上の世話に関する場面 2 4 0 2 8 26 2 8 0 0 12 40
経口摂取 0 1 1 2 0 0 1 1 0 0 2 4
散歩中 0 0 1 1 1 4 0 0 0 0 2 5
移動中 3 6 2 15 18 69 3 12 0 0 26 102
外出・外泊中 1 2 0 0 1 1 0 0 0 0 2 3
食事中 0 0 1 2 1 4 0 0 0 0 2 6
入浴中 1 1 0 0 1 8 0 1 0 0 2 10
排泄中 0 0 2 2 4 17 1 1 0 0 7 20
就寝中 3 4 0 4 1 6 2 3 0 0 6 17
その他の療養生活に関する場面 1 7 2 4 5 33 0 2 0 0 8 46

その他 6 30 4 21 12 52 0 23 0 0 22 126
未選択（注） 3 29 3 10 16 50 4 15 0 2 26 106

合　計 29 152 38 201 172 731 48 208 0 4 287 1,296

（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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

薬剤に関する項目 21 92

処方量間違え 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 4

過剰与薬 0 1 0 2 5 13 3 9 0 0 8 25

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 0 4

患者間違い 0 0 0 0 0 6 0 1 0 0 0 7

薬剤間違い 0 0 1 1 1 5 0 3 0 0 2 9

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 7 8 16 0 3 0 0 9 28

数量間違い調剤 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 0 0 0 4 1 2 0 0 1 6

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

輸血に関する項目 1 7

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 1 2 0 0 0 0 1 2

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 4

治療・処置に関する項目 84 402

患者間違え 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

部位取違え 0 1 0 1 3 10 1 2 0 0 4 14

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

方法（手技）の誤り 0 3 2 9 6 34 2 5 0 0 10 51

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 0 2 1 2 0 0 1 4

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 1 4 0 6 5 17 2 2 0 0 8 29

誤嚥 0 0 0 1 0 4 1 3 0 0 1 8

異物の体内残存 0 0 0 1 11 35 2 11 0 0 13 47

その他の治療・処置に関する内容 3 31 8 61 24 111 12 32 0 2 47 237

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 9 50

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 0 1 1 1 0 0 1 3

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 4 8 0 2 0 0 4 11

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

破損（医療用具等） 0 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 4 1 4 1 15 0 5 0 0 4 28

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 13 84

点滴漏れ 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3

自己抜去 0 1 0 0 1 7 1 6 0 0 2 14

自然抜去 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3

接続はずれ 0 0 1 3 1 4 0 1 0 0 2 8

閉塞 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3

破損・切断 0 0 0 0 1 4 0 6 0 0 1 10

接続間違い 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 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 2 5 1 7 2 19 2 9 0 0 7 40
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

検査に関する項目 10 69

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 6 0 1 0 0 1 9

検体採取時のミス 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

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 1 1 0 2 0 0 1 3

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 2 0 1 0 0 1 3

その他の検査に関する内容 0 3 0 5 2 34 4 10 0 0 6 52

療養上の場面に関する項目 102 371

転倒 3 8 7 24 34 138 7 18 0 0 51 188

転落 0 2 0 3 3 14 0 3 0 0 3 22

衝突 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 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 3 7 22 0 2 0 0 8 27

誤嚥（療養上） 1 4 5 9 1 7 0 0 0 0 7 20

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 6 13 2 14 15 48 4 11 0 0 27 86

その他の搬送・移送に関する内容 0 1 0 1 2 4 0 1 0 0 2 7

無断外出・外泊 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 1 3

その他の自己管理薬に関する内容 1 1 0 0 2 5 0 2 0 0 3 8

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

その他 6 30 4 21 11 48 0 20 0 0 21 119

未選択（注） 3 30 3 10 16 44 4 16 0 2 26 102

合　計 29 152 38 201 172 731 48 208 0 4 287 1,296

（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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

外来診察室 0 1 1 4 7 19 5 11 0 0 13 35

外来処置室 1 1 1 2 0 8 0 1 0 0 2 12

外来待合室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

救急外来 0 2 0 2 3 10 0 0 0 0 3 14

救命救急センター 0 3 0 1 3 8 0 1 0 0 3 13

病室 16 73 18 79 68 302 16 87 0 0 118 541

病棟処置室 0 1 0 2 3 12 1 2 0 1 4 18

手術室 2 13 8 48 28 126 9 35 0 1 47 223

ICU 1 8 2 7 3 14 0 1 0 0 6 30

CCU 0 0 0 2 0 1 1 1 0 0 1 4

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

検査室 0 3 0 4 2 11 1 4 0 0 3 22

カテーテル検査室 1 3 0 7 6 27 2 6 0 1 9 44

放射線治療室 0 2 0 0 2 5 1 2 0 0 3 9

放射線撮影室 0 4 1 8 1 9 1 9 0 0 3 30

核医学検査室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

透析室 0 2 0 1 3 7 0 1 0 0 3 11

分娩室 0 1 1 2 0 1 0 0 0 0 1 4

機能訓練室 0 0 0 0 1 5 0 0 0 0 1 5

トイレ 0 5 0 2 7 20 1 2 0 0 8 29

廊　下 2 4 2 6 9 31 1 3 0 0 14 44

浴　室 2 2 0 2 1 16 0 1 0 0 3 21

階　段 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3

不　明 0 0 0 1 5 12 0 4 0 0 5 17

その他 4 24 4 19 19 79 9 37 0 1 36 160

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 29 152 38 201 172 731 48 208 0 4 287 1,296
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

外来診察室 0 1 13 34 0 0 13 35

外来処置室 1 2 1 10 0 0 2 12

外来待合室 0 0 0 1 0 0 0 1

救急外来 1 3 2 11 0 0 3 14

救命救急センター 3 13 0 0 0 0 3 13

病　室 118 521 0 1 0 19 118 541

病棟処置室 4 18 0 0 0 0 4 18

手術室 46 214 1 5 0 4 47 223

ICU 6 30 0 0 0 0 6 30

CCU 1 4 0 0 0 0 1 4

NICU 1 5 0 0 0 0 1 5

検査室 1 16 2 6 0 0 3 22

カテーテル検査室 9 40 0 3 0 1 9 44

放射線治療室 3 8 0 1 0 0 3 9

放射線撮影室 2 22 1 7 0 1 3 30

核医学検査室 0 0 0 1 0 0 0 1

透析室 3 11 0 0 0 0 3 11

分娩室 1 4 0 0 0 0 1 4

機能訓練室 1 4 0 1 0 0 1 5

トイレ 7 25 1 1 0 3 8 29

廊　下 14 40 0 3 0 1 14 44

浴　室 3 20 0 0 0 1 3 21

階　段 0 3 0 0 0 0 0 3

不　明 5 16 0 1 0 0 5 17

その他 28 120 8 32 0 8 36 160

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 258 1,140 29 118 0 38 287 1,296
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

確認を怠った 5 12 11 53 1 5 38 147 4 16 3 23 1 2 3 15 12 48 7 29 0 0 85 350 

観察を怠った 0 0 2 9 0 0 16 71 2 7 5 25 0 0 0 5 34 136 12 43 0 0 71 296 

判断を誤った 2 4 4 12 0 1 25 105 3 9 3 22 0 0 0 10 30 102 7 34 0 1 74 300 

知識が不足していた 3 3 2 18 0 0 9 37 2 6 0 8 0 0 0 3 1 14 2 6 0 0 19 95 

技術・手技が未熟だった 2 2 1 3 0 0 9 50 1 1 1 11 0 0 0 10 5 24 2 5 0 0 21 106 

報告が遅れた 1 1 0 1 0 1 1 6 0 1 0 3 0 0 0 0 5 13 2 4 0 0 9 30 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 1 0 0 6 21 1 2 0 1 0 0 0 3 2 13 1 11 0 0 10 52 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 1 0 2 0 1 2 7 0 1 0 1 0 0 0 1 0 3 2 7 0 0 4 24 

システムに問題があった 1 1 0 9 0 1 6 15 1 3 1 2 0 0 2 5 0 3 2 8 0 0 13 47 

連携が出来ていなかった 4 7 5 13 1 3 12 42 1 2 0 3 0 0 1 3 12 46 2 17 0 0 38 136 

記録などの不備 0 0 1 6 0 1 1 4 0 1 1 1 0 0 0 1 4 12 3 6 0 0 10 32 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 8 0 0 4 14 0 0 1 1 0 0 0 3 2 20 3 13 0 0 10 59 

環境に問題があった 0 0 1 3 0 1 3 7 1 1 0 2 0 0 0 1 8 35 2 17 0 0 15 67 

医薬品の問題 1 1 2 5 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 6 13 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 3 9 3 17 1 5 0 2 1 2 0 2 1 3 0 0 9 41 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 5 11 1 3 1 2 0 0 0 0 2 7 3 5 0 0 12 28 

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 2 19 3 19 0 0 7 45 

教育・訓練に問題があった 3 3 1 14 0 1 4 20 1 3 1 5 0 0 0 8 7 28 2 15 0 0 19 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 3 22 1 3 0 0 0 0 0 5 10 58 2 13 0 0 16 101 

その他 0 0 2 11 0 2 26 144 1 8 3 11 0 2 4 21 27 78 28 105 0 0 91 382 

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 22 36 32 168 2 18 177 751 23 85 21 126 1 6 11 99 164 663 86 364 0 1 539 2,317 

（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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

確認を怠った 5 12 11 53 1 5 38 147 4 16 3 23 1 2 3 15 12 48 7 29 0 0 85 350 

観察を怠った 0 0 2 9 0 0 16 71 2 7 5 25 0 0 0 5 34 136 12 43 0 0 71 296 

判断を誤った 2 4 4 12 0 1 25 105 3 9 3 22 0 0 0 10 30 102 7 34 0 1 74 300 

知識が不足していた 3 3 2 18 0 0 9 37 2 6 0 8 0 0 0 3 1 14 2 6 0 0 19 95 

技術・手技が未熟だった 2 2 1 3 0 0 9 50 1 1 1 11 0 0 0 10 5 24 2 5 0 0 21 106 

報告が遅れた 1 1 0 1 0 1 1 6 0 1 0 3 0 0 0 0 5 13 2 4 0 0 9 30 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 1 0 0 6 21 1 2 0 1 0 0 0 3 2 13 1 11 0 0 10 52 

通常とは異なる心理的条件
下にあった

0 1 0 2 0 1 2 7 0 1 0 1 0 0 0 1 0 3 2 7 0 0 4 24 

システムに問題があった 1 1 0 9 0 1 6 15 1 3 1 2 0 0 2 5 0 3 2 8 0 0 13 47 

連携が出来ていなかった 4 7 5 13 1 3 12 42 1 2 0 3 0 0 1 3 12 46 2 17 0 0 38 136 

記録などの不備 0 0 1 6 0 1 1 4 0 1 1 1 0 0 0 1 4 12 3 6 0 0 10 32 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 8 0 0 4 14 0 0 1 1 0 0 0 3 2 20 3 13 0 0 10 59 

環境に問題があった 0 0 1 3 0 1 3 7 1 1 0 2 0 0 0 1 8 35 2 17 0 0 15 67 

医薬品の問題 1 1 2 5 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 6 13 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 3 9 3 17 1 5 0 2 1 2 0 2 1 3 0 0 9 41 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 5 11 1 3 1 2 0 0 0 0 2 7 3 5 0 0 12 28 

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 2 19 3 19 0 0 7 45 

教育・訓練に問題があった 3 3 1 14 0 1 4 20 1 3 1 5 0 0 0 8 7 28 2 15 0 0 19 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 3 22 1 3 0 0 0 0 0 5 10 58 2 13 0 0 16 101 

その他 0 0 2 11 0 2 26 144 1 8 3 11 0 2 4 21 27 78 28 105 0 0 91 382 

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 22 36 32 168 2 18 177 751 23 85 21 126 1 6 11 99 164 663 86 364 0 1 539 2,317 

（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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

外来診察室 1 1 2 4 0 0 10 22 0 2 0 1 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 13 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 9 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 12 

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 1 1 1 2 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 0 0 3 14 

救命救急センター 1 1 1 2 0 0 1 5 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 3 13 

病室 2 7 8 40 0 2 12 87 2 7 7 49 0 0 1 7 56 218 30 123 0 1 118 541 

病棟処置室 1 2 0 0 0 0 2 8 0 1 1 2 0 0 0 1 0 2 0 2 0 0 4 18 

手術室 0 0 1 4 1 2 40 178 3 18 0 5 0 1 0 1 0 0 2 14 0 0 47 223 

ICU 0 1 2 4 0 0 1 11 1 2 1 2 0 0 0 0 0 4 1 6 0 0 6 30 

CCU 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

NICU 0 0 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 

検査室 0 0 0 0 0 0 1 10 0 0 0 0 0 1 2 10 0 0 0 1 0 0 3 22 

カテーテル検査室 0 0 1 1 0 0 5 28 1 2 0 0 0 0 2 11 0 0 0 2 0 0 9 44 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 3 9 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 14 0 1 1 2 0 0 0 13 0 0 0 0 0 0 3 30 

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

透析室 0 0 0 2 0 1 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 11 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 1 5 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0 6 20 1 5 0 0 8 29 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 12 30 2 11 0 0 14 44 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 16 1 4 0 0 3 21 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 4 9 0 5 0 0 5 17 

その他 0 0 2 16 0 2 9 41 1 5 1 3 0 2 4 18 12 31 7 42 0 0 36 160 

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 6 13 18 77 1 7 93 450 8 38 12 71 1 6 9 72 93 339 46 222 0 1 287 1,296 
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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
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

H18
10～12月

H18
1～12月

外来診察室 1 1 2 4 0 0 10 22 0 2 0 1 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 13 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 9 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 12 

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 1 1 1 2 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 0 0 3 14 

救命救急センター 1 1 1 2 0 0 1 5 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 3 13 

病室 2 7 8 40 0 2 12 87 2 7 7 49 0 0 1 7 56 218 30 123 0 1 118 541 

病棟処置室 1 2 0 0 0 0 2 8 0 1 1 2 0 0 0 1 0 2 0 2 0 0 4 18 

手術室 0 0 1 4 1 2 40 178 3 18 0 5 0 1 0 1 0 0 2 14 0 0 47 223 

ICU 0 1 2 4 0 0 1 11 1 2 1 2 0 0 0 0 0 4 1 6 0 0 6 30 

CCU 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

NICU 0 0 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 

検査室 0 0 0 0 0 0 1 10 0 0 0 0 0 1 2 10 0 0 0 1 0 0 3 22 

カテーテル検査室 0 0 1 1 0 0 5 28 1 2 0 0 0 0 2 11 0 0 0 2 0 0 9 44 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 7 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 3 9 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 2 14 0 1 1 2 0 0 0 13 0 0 0 0 0 0 3 30 

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

透析室 0 0 0 2 0 1 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 11 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 1 5 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0 6 20 1 5 0 0 8 29 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 12 30 2 11 0 0 14 44 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 16 1 4 0 0 3 21 

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

不　明 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 4 9 0 5 0 0 5 17 

その他 0 0 2 16 0 2 9 41 1 5 1 3 0 2 4 18 12 31 7 42 0 0 36 160 

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 6 13 18 77 1 7 93 450 8 38 12 71 1 6 9 72 93 339 46 222 0 1 287 1,296 
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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２０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 1,276

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

１０３，６１０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 1,276

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

332 370

定点医療機関（注１） 247 247

定点医療機関のうち
報告のあった
医療機関

239 239
第 19 回報告困難施設 ８施設
第 20回報告困難施設 ９施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 44,135 56,357

全般コード化情報 42,754 54,025

記述情報 3,178 2,332

有
効
件
数

全般コード化情報 42,753 54,025

記述情報 1,620 2,250

（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１２月３１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４月１日から同年６月３０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

20,000

18,000

16,000

1 月 0

2 月 0

3 月 0

4 月 16,400

5 月 18,574

6 月 17,760

7 月 0

8 月 0

9 月 0

10 月 0

11 月 0

12 月 0

月不明 1,291

合　計 54,025

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

9,000

8,000

（件）

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

不明
休日（祝日）
平日

月曜日 7,212 51 697 7,960

火曜日 7,502 17 730 8,249

水曜日 7,491 297 747 8,535

木曜日 7,468 261 770 8,499

金曜日 7,319 261 691 8,271

土曜日 2,103 3,471 515 6,089

日曜日 327 4,207 337 4,871

曜日不明 51 9 1,491 1,551

合　計 39,473 8,574 5,978 54,025
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -２-６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

8,000

7,000

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 2,914

2 ～ 3時台 1,926

4 ～ 5時台 1,901

6 ～ 7時台 3,700

8 ～ 9時台 6,047

10 ～ 11 時台 6,828

12 ～ 13 時台 5,467

14 ～ 15 時台 5,242

16 ～ 17 時台 5,236

18 ～ 19 時台 4,602

20 ～ 21 時台 3,425

22 ～ 23 時台 2,783

時間帯不明 3,954

合　計 54,025
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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 854 1.6
外来待合室 122 0.2
外来その他の場所 648 1.2
救急処置室 299 0.6
ナースステーション 5,876 10.9
病室 30,010 55.5
処置室 1,078 2.0
浴室 204 0.4
病棟のその他の場所 2,305 4.3
手術室 1,522 2.8
分娩室 32 0.1
ＩＣＵ 1,451 2.7
ＣＣＵ 356 0.7
ＮＩＣＵ 614 1.1
その他の集中治療室 359 0.7
検査室 838 1.6
機能訓練室 209 0.4
ＩＶＲ治療室 33 0.1
放射線撮影室・検査室 998 1.8
核医学検査室 61 0.1
放射線治療室 60 0.1
透析室 573 1.1
薬局・輸血部 1,342 2.5
栄養管理室・調理室 404 0.7
トイレ 749 1.4
廊　下 773 1.4
階　段 11 0.0
不　明 1,185 2.2
その他の場所（院内） 867 1.6
その他の場所（院外） 192 0.4

合　計 54,025 100.0
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）

そ
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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

14,000

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 3,772

11 ～ 20 歳 1,057

21 ～ 30 歳 1,820

31 ～ 40 歳 2,432

41 ～ 50 歳 2,869

51 ～ 60 歳 6,310

61 ～ 70 歳 9,924

71 ～ 80 歳 13,314

81 ～ 90 歳 6,962

91 歳以上 1,086

患者複数 494

不　明 3,985

合　計 54,025

図表Ⅱ -２-９　患者の性別
性　別 件　数

0

5,000

10,000

15,000

25,000

20,000

35,000

30,000

（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 29,141

女　性 22,134

患者複数 513

特定できない 2,237

合　計 54,025
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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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0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

18,000

16,000

14,000

意識障害 3,634 4.7

視覚障害 1,037 1.4

聴覚障害 926 1.2

構音障害 900 1.2

精神障害 2,472 3.2

痴呆・健忘 4,837 6.3

上肢障害 2,698 3.5

下肢障害 4,804 6.3

歩行障害 5,745 7.5

床上安静 7,286 9.5

睡眠中 1,006 1.3

せん妄状態 2,255 2.9

薬剤の影響下 2,991 3.9

麻酔中・麻酔前後 1,439 1.9

障害なし 13,795 18.0

不　明 15,452 20.2

その他 5,334 7.0

合　計 76,611 100.0

（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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（件）

0
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23,000

25,000

当事者本人 25,970 48.1

同職種者 17,286 32.0

他職種者 5,284 9.8

患者本人 2,106 3.9

家族・付き添い 1,260 2.3

他患者 1,120 2.1

不　明 439 0.8

その他 560 1.0

合　計 54,025 100.0
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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 2,396 3.9
歯科医師 37 0.1
助産師 669 1.1
看護師 44,503 73.3
准看護師 799 1.3
看護助手 304 0.5
薬剤師 1,564 2.6
管理栄養士 260 0.4
栄養士 233 0.4
調理師・調理従事者 572 0.9
診療放射線技師 775 1.3
臨床検査技師 804 1.3
衛生検査技師 7 0.0
理学療法士（PT） 268 0.4
作業療法士（OT） 91 0.1
言語聴覚士（ST） 15 0.0
歯科衛生士 10 0.0
歯科技工士 1 0.0
視能訓練士 21 0.0
精神保健福祉士 8 0.0
臨床心理士 2 0.0
社会福祉士 14 0.0
介護福祉士 61 0.1
臨床工学技士 160 0.3
児童指導員・保育士 49 0.1
事務職員 395 0.7
不　明 6,275 10.3
その他 430 0.7

合　計 60,723 100.0
（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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超

当
事
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年
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（件）

0 年 6,293 11.6

1 年 5,769 10.7

2 年 4,419 8.2

3 年 3,984 7.4

4 年 3,373 6.2

5 年 2,671 4.9

6 年 1,995 3.7

7 年 1,714 3.2

8 年 1,658 3.1

9 年 1,302 2.4

10 年 1,722 3.2

11 ～ 20 年 7,785 14.4

21 ～ 30 年 4,187 7.8

30 年超 891 1.6

当事者複数 2,004 3.7

年数不明 4,258 7.9

合　計 54,025 100.0

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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14,000
0 年 13,533

1 年 9,446

2 年 6,752

3 年 5,133

4 年 3,344

5 年 2,244

6 年 1,313

7 年 903

8 年 588

9 年 421

10 年 486

11 ～ 20 年 1,385

21 ～ 30 年 459

30 年超 232

当事者複数 2,006

年数不明 5,780

合　計 54,025
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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 687 1.3

情報伝達過程 1,520 2.8

与薬準備 1,222 2.3

処方・与薬 13,166 24.4

調剤・製剤管理等 1,695 3.1

輸　血 225 0.4

手　術 773 1.4

麻　酔 68 0.1

出産・人工流産 21 0.0

その他の治療 455 0.8

処　置 485 0.9

診　察 148 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,423 2.6

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,843 14.5

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 9 0.0

検　査 4,035 7.5

療養上の世話 5,002 9.3

給食・栄養 1,697 3.1

その他の療養生活の場面 6,148 11.4

物品搬送 61 0.1

放射線管理 24 0.0

診療情報管理 587 1.1

患者・家族への説明 377 0.7

施設・設備 104 0.2

その他 6,250 11.6

合　計 54,025 100.0

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
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（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

40,000

35,000
実施前発見 : 患者への影響は小さい

（処置不要）
6,738 12.5

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

2,097 3.9

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

730 1.4

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

37,293 69.0

不　明 2,368 4.4

その他 4,799 8.9

合　計 54,025 100.0
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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 35,445 25.1

観察が不十分であった 17,672 12.5

判断に誤りがあった 10,789 7.7

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 4,842 3.4

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 3,225 2.3

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,867 2.0

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,111 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 18,835 13.4

システム 2,426 1.7

連　携 6,681 4.7

記録等の記載 1,357 1.0

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 212 0.2

勤務状況 12,220 8.7

環　境 1,053 0.7

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,141 0.8

薬　剤 1,228 0.9

諸物品 509 0.4

施設・設備 334 0.2

教育・訓練 3,290 2.3

患者・家族への説明 7,041 5.0

その他 7,661 5.4

合　計 140,939 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 51 -

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 34,867 30.7

その他 578 0.5

観　察
観察が不十分であった 17,314 15.3

その他 358 0.3

心理的状況

慌てていた 4,350 3.8

イライラしていた 428 0.4

緊張していた 748 0.7

他のことに気を取られていた 3,121 2.7

思い込んでいた 6,965 6.1

無意識だった 2,202 1.9

その他 1,021 0.9

勤務状況

多忙であった 5,555 4.9

勤務の管理に不備 188 0.2

作業が中断した 592 0.5

当直だった 199 0.2

当直明けだった 62 0.1

夜勤だった 4,638 4.1

夜勤明けだった 386 0.3

その他 600 0.5

判　断
判断に誤りがあった 10,248 9.0

その他 541 0.5

患者・家族への説明

説明が不十分であった 3,097 2.7

説明に誤りがあった 113 0.1

患者・家族の理解が不十分であった 3,438 3.0

その他 393 0.3

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,643 1.4

医師と技術職の連携不適切 104 0.1

医師と事務職の連携不適切 21 0.0

医師間の連携不適切 132 0.1

看護職間の連携不適切 3,640 3.2

技術職間の連携不適切 200 0.2

多職種間の連携不適切 637 0.6

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0.0

その他 304 0.3

知　識
知識が不足していた 3,761 3.3

知識に誤りがあった 641 0.6

その他 440 0.4

合　計 113,525 100.0

（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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練
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そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 558 84 89 62 15 71 20 191 95 196 53 9 122 4 10 16 3 3 56 15 42 1,714

情報伝達過程 1,254 123 293 159 39 247 42 499 195 486 107 12 244 14 13 28 6 8 130 62 68 4,029

与薬準備 1,072 115 182 112 87 58 39 443 55 170 40 6 202 14 8 87 8 3 70 21 62 2,854

処方・与薬 11,651 2,327 2,271 1,348 666 672 492 5,094 683 1,818 440 44 2,801 98 103 630 51 25 988 640 543 33,385

調剤・製剤管理等 1,482 190 173 124 108 40 76 709 71 121 44 4 379 21 38 274 24 11 66 15 96 4,066

輸　血 170 33 57 42 24 15 10 90 19 40 7 0 36 3 2 5 1 2 26 4 15 601

手　術 567 164 137 97 81 61 18 234 55 203 15 1 94 13 55 4 11 5 66 23 56 1,960

麻　酔 37 17 10 7 16 1 2 19 2 12 0 0 10 2 2 2 0 0 4 2 5 150

出産・人工流産 14 5 8 2 6 2 1 7 0 3 0 0 6 0 0 0 1 0 0 0 0 55

その他の治療 293 175 131 43 69 38 20 146 31 73 13 2 73 7 22 9 9 4 31 41 34 1,264

処　置 355 121 128 74 83 57 26 170 20 64 13 0 104 12 14 9 3 4 34 29 25 1,345

診　察 95 28 42 13 9 12 7 32 9 28 0 4 27 1 1 0 2 1 4 21 21 357

医療用具（機器）の使用・管理 1,082 406 224 211 185 48 56 467 57 147 15 2 207 25 291 7 34 14 137 40 64 3,719

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,636 4,709 1,798 438 557 119 240 1,265 82 483 29 4 1,632 116 225 38 73 18 302 1,088 398 17,250

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 3 1 1 0 0 4 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 25

検査 3,333 463 598 398 214 238 165 1,499 250 592 92 60 724 37 82 24 32 20 274 183 215 9,493

療養上の世話 2,014 2,889 1,468 224 238 121 134 839 64 429 20 11 1,029 155 102 27 94 37 258 1,314 338 11,805

給食・栄養 1,462 273 199 98 77 93 40 440 77 177 34 5 202 20 7 2 8 6 64 51 115 3,450

その他の療養生活の場面 1,524 3,347 1,265 104 55 51 148 536 35 186 8 3 1,126 306 44 21 107 58 128 1,623 482 11,157

物品搬送 47 9 11 9 6 5 2 20 7 8 1 2 7 5 4 1 3 2 4 1 5 159

放射線管理 17 4 4 1 1 3 1 8 4 5 0 0 4 0 1 0 2 1 5 1 0 62

診療情報管理 489 33 91 48 16 43 13 182 61 102 45 12 92 8 8 3 4 6 46 27 35 1,364

患者・家族への説明 238 37 90 46 14 37 9 102 35 74 10 4 70 2 2 1 1 1 24 181 15 993

施設・設備 58 18 14 9 5 1 4 22 11 12 0 0 13 6 11 0 7 27 9 6 10 243

その他 3,798 2,054 1,437 921 582 686 395 2,062 328 751 282 27 1,477 172 94 40 25 60 427 784 5,017 21,419

合　計 35,253 17,629 10,723 4,591 3,154 2,719 1,960 15,080 2,246 6,181 1,268 212 10,682 1,041 1,141 1,228 509 316 3,153 6,172 7,661 132,919

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

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 558 84 89 62 15 71 20 191 95 196 53 9 122 4 10 16 3 3 56 15 42 1,714

情報伝達過程 1,254 123 293 159 39 247 42 499 195 486 107 12 244 14 13 28 6 8 130 62 68 4,029

与薬準備 1,072 115 182 112 87 58 39 443 55 170 40 6 202 14 8 87 8 3 70 21 62 2,854

処方・与薬 11,651 2,327 2,271 1,348 666 672 492 5,094 683 1,818 440 44 2,801 98 103 630 51 25 988 640 543 33,385

調剤・製剤管理等 1,482 190 173 124 108 40 76 709 71 121 44 4 379 21 38 274 24 11 66 15 96 4,066

輸　血 170 33 57 42 24 15 10 90 19 40 7 0 36 3 2 5 1 2 26 4 15 601

手　術 567 164 137 97 81 61 18 234 55 203 15 1 94 13 55 4 11 5 66 23 56 1,960

麻　酔 37 17 10 7 16 1 2 19 2 12 0 0 10 2 2 2 0 0 4 2 5 150

出産・人工流産 14 5 8 2 6 2 1 7 0 3 0 0 6 0 0 0 1 0 0 0 0 55

その他の治療 293 175 131 43 69 38 20 146 31 73 13 2 73 7 22 9 9 4 31 41 34 1,264

処　置 355 121 128 74 83 57 26 170 20 64 13 0 104 12 14 9 3 4 34 29 25 1,345

診　察 95 28 42 13 9 12 7 32 9 28 0 4 27 1 1 0 2 1 4 21 21 357

医療用具（機器）の使用・管理 1,082 406 224 211 185 48 56 467 57 147 15 2 207 25 291 7 34 14 137 40 64 3,719

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,636 4,709 1,798 438 557 119 240 1,265 82 483 29 4 1,632 116 225 38 73 18 302 1,088 398 17,250

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 3 1 1 0 0 4 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 25

検査 3,333 463 598 398 214 238 165 1,499 250 592 92 60 724 37 82 24 32 20 274 183 215 9,493

療養上の世話 2,014 2,889 1,468 224 238 121 134 839 64 429 20 11 1,029 155 102 27 94 37 258 1,314 338 11,805

給食・栄養 1,462 273 199 98 77 93 40 440 77 177 34 5 202 20 7 2 8 6 64 51 115 3,450

その他の療養生活の場面 1,524 3,347 1,265 104 55 51 148 536 35 186 8 3 1,126 306 44 21 107 58 128 1,623 482 11,157

物品搬送 47 9 11 9 6 5 2 20 7 8 1 2 7 5 4 1 3 2 4 1 5 159

放射線管理 17 4 4 1 1 3 1 8 4 5 0 0 4 0 1 0 2 1 5 1 0 62

診療情報管理 489 33 91 48 16 43 13 182 61 102 45 12 92 8 8 3 4 6 46 27 35 1,364

患者・家族への説明 238 37 90 46 14 37 9 102 35 74 10 4 70 2 2 1 1 1 24 181 15 993

施設・設備 58 18 14 9 5 1 4 22 11 12 0 0 13 6 11 0 7 27 9 6 10 243

その他 3,798 2,054 1,437 921 582 686 395 2,062 328 751 282 27 1,477 172 94 40 25 60 427 784 5,017 21,419

合　計 35,253 17,629 10,723 4,591 3,154 2,719 1,960 15,080 2,246 6,181 1,268 212 10,682 1,041 1,141 1,228 509 316 3,153 6,172 7,661 132,919

（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 144 34 3 371 34 101 687

情報伝達過程 227 61 29 1,080 50 73 1,520

与薬準備 472 55 10 623 20 42 1,222

処方・与薬 1,422 299 237 10,117 509 582 13,166

調剤・製剤管理等 654 113 15 732 58 123 1,695

輸　血 40 7 8 146 14 10 225

手　術 108 80 28 439 36 82 773

麻　酔 9 6 2 34 4 13 68

出産・人工流産 0 1 1 17 0 2 21

その他の治療 40 32 8 293 20 62 455

処　置 36 23 18 338 18 52 485

診　察 26 6 0 72 12 32 148

医療用具（機器）の使用・管理 143 65 42 1,016 46 111 1,423

ドレーン・チューブ類の使用・管理 411 252 90 5,682 240 1,168 7,843

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 3 0 6 0 0 9

検　査 635 97 21 2,772 174 336 4,035

療養上の世話 481 232 46 3,629 121 493 5,002

給食・栄養 396 46 13 1,099 41 102 1,697

その他の療養生活の場面 277 114 58 4,435 201 1,063 6,148

物品搬送 11 3 2 39 4 2 61

放射線管理 4 2 0 15 1 2 24

診療情報管理 118 16 3 358 37 55 587

患者・家族への説明 40 10 4 270 16 37 377

施設・設備 17 9 3 51 11 13 104

その他 1,027 531 89 3,659 701 243 6,250

合　計 6,738 2,097 730 37,293 2,368 4,799 54,025
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

【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２０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 第２０回収集

事例発生月 平成 17年 10月～ 12月 平成 18年 1月～ 3月 平成 18年 4月～ 6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

平成 18年
5月 16日～ 8月 14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） （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）

698 699 868

（124） （48） （40）

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） （重要事例より 16）

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） （重要事例より 15）

浣腸に関する事例
（報告書掲載件数）

16 7 14

（10） （4）

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 88 134

（59）（注2） （48）

検査に関する事例
（報告書掲載件数）

204 350

（33） （44）

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）

267（薬剤事例16
人工呼吸器16 輸液ポンプ等15）

（32） （23） （20）

（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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III　医療事故情報等分析作業の現況

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

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医療事故」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」、「検査に関連した医療事故」を分析テーマとして取り上げている。

【２】分析対象とする情報

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

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

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

【３】分析体制

医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家など多様な医療職種の専門家で構成される分析班

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

性を検討している。

また、個別に設置されたテーマ別分析班が、事例の集積の程度に応じ月に１～２回の頻度で分析を

行っている。

さらに「ヒヤリ・ハット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） ９～１１頁に詳述。 
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1　概況

【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１０月１日から同年１２月３１日までに４件実施した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

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１０月１日から平成１８年１２月３１日の間に報告された医療事故のうち、薬剤に関連

した事例２０件について分析を行った。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

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

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

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

を整理した（図表Ⅲ - ２）。

①　指示段階

 　指示段階における事例は１０件であった。そのうち、患者が複数の医療機関を受診した際に前医

の処方や紹介状の指示を医師が誤認した結果、過剰投与となった事例が４件であり、すべて成分量

（薬剤（製剤品）中に含まれる原薬（主薬）の量）（注１）と製剤量（原薬に賦形剤その他を加えて加工し、

使用に適切な性状、形態に調整された薬剤の量）の誤認によるものであった。（注２）

 　改善策の一例として、「院外処方箋の欄外に『成分表示である』注意事項を付記する」などの取

り組みをしてる医療機関もある。

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の報告はなかった。

③　準備段階

 　準備段階における事例は４件であり、そのうち薬剤の混合の際に桁を間違えた薬剤過剰投与が３

件あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は２件であり、類似名の患者間違いが１件、静脈注射実施時の薬剤過剰投

与が１件であった。

⑤　実施後の観察及び管理

　実施後の観察及び管理における事例は１件であり、薬の副作用の出現であった。

（注１） 薬剤中の原薬が１種類の場合には成分量で処方できるが、複数の原薬が配合された薬剤は成分量では処方できない。

（注２） 「成分量」「製剤量」の用語は薬剤師国家試験出題基準（厚生労働省医薬品食品局長、薬発第 0310002 号、平成１６年３月１０）による。
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2　個別のテーマの検討状況

⑥　その他

 　アレルギーや禁忌薬の情報が伝達されなかった事例が３件報告された。診療端末等にアレルギー

警告画面が表示される仕組みはあったが、分かりにくかったという事例では「アレルギー警告表示

を目立つように検討する」ことを改善策としてあげている。

（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４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２０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、本報告書では従来の「準備段階」の一部として整理

した。

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、第１９回及び第２０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「外形（外装）が類似しているために間違えた」と報告された主な薬剤を整理した（図

表Ⅲ - ５）。

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 - ６）。

 　第２０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

４０件を図表Ⅲ - ７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 - ８に示す。

（注１） 第１回～１９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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III　医療事故情報等分析作業の現況

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
【薬剤量間違い】

1 指示段階 不明

二種混合ワクチン定期第２期接種のため１２歳の患児が外来受診した。
医師はワクチンの量を０．５ml と注射箋に記載し、看護師に薬剤の添
付文書を確認し、文書と一緒に準備するよう指示した。添付文書には
１０歳以上０．１ml と記載されていたが、看護師は疑問に思わず指示
通り０．５ml 準備した。医師は添付文書を見たが気付かず０．５ml 接
種した。

2 指示段階
障害残存
（低）

手術のため術前に患者が内服していたワーファリン（抗凝固剤）を中
止した。心臓外科医からは術後、可能な限り速やかに点滴でヘパリン
（血液凝固阻止剤）を開始するように指示があった。心臓外科医からの
依頼票による指示「ヘパリン３mliv 後、ヘパリン原液０．５持続」を「ヘ
パリン３mliv 後、ヘパリン原液３持続」と間違い指示を出した。その
後患者のドレーンの性状がやや血性であることなどに看護師が気付き
ワーファリンの過剰投与が発覚した。

3 指示段階
障害残存
（低）

ヘパリン（血液凝固阻止剤）１００００単位（１０ml）を２４時間持
続投与する指示を出す際、主治医は「ヘパリン原液４ml（４０００単位）
/h」の指示を出した。担当看護師は伝票の指示に疑問を持ち確認した
が、医師が伝票通り投与するよう再度指示をしたためそのまま開始し
た。約１２時間後、患者の創部からの出血が認められヘパリンの過剰
投与に気付いた。

4 指示段階
障害残存
（低）

前医での処方は「成分量」による記載であったが「製剤量」と思い込み、
そのまま処方したため、過剰投与となった。当該医療機関では「製剤量」
で処方する取り決めがあった。

5 指示段階
障害残存
（低）

前医の紹介状にてアレビアチン散１０％（抗てんかん剤）１．８gと記
載があり、そのままアレビアチン１８００mgとして処方した。製剤
量と成分量の違いを理解できておらず、薬剤師の問い合わせに対して
も耳を貸さず１８００mg処方を指示した。

6 指示段階
障害残存
（低）

前医での処方箋の写しが「フェノバール剤１０％（催眠・鎮静・抗痙
攣剤）１．５g/ 日」とあり、医師は病院のコンピューターで、「フェノ
バール剤１０％１５００mg/ 日」と処方した。前医では「フェノバー
ル１５０mg/ 日」であったが、当該病院では「１５００mg/ 日」の過
剰投与となった。患者に呂律が回らなく過剰投与によると考えられる
症状が出たため気付いた。当該病院の薬局ではグラム表示の場合には
全量（薬と混合物）の重さを示し、ミリグラム表示の場合は薬の量を
示すことが多いため、指示の１５００mgとは薬の量を意味している
と誤解した。

7 指示段階 不明

他院から紹介され来院した患者。他院の紹介状に内服薬セレニカＲ（抗
てんかん剤）１．２５g分２朝夕、の記載があった。医師は同内容、同
量のつもりでオーダー画面より、セレニカＲ顆粒４００mg/g　１２５０
mg分２朝夕と処方した。調剤薬局ではバルプロ酸１２５０mg（＝セレ
ニカＲ顆粒３．１２５g）を調剤した。結果、診療情報提供書に記載され
た２．５倍量（予定量はバルプロ酸（５００mg）が投与された。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

8 指示段階
障害残存
（低）

終末期の患者が外来でＴＳ－１（腫瘍用薬）を内服していた。その後、
腫瘍用薬を変更し、外来でのＴＳ－１内服に代わり入院し点滴による
化学療法（タキソール）を導入することになった。入院時患者はＴＳ
－１を持参したが主治医はＴＳ－１の残量を確認しなかった。入院時
病棟で持参薬継続確認の際、研修医がＴＳ－１の続行を入力したため、
入院と同時にＴＳ－１の内服が継続された。

9 準備段階
障害残存
（低）

タゾシン（抗生物質）を１日２回各３５０mg＋生食２０ml 点滴注射
指示があった。トレイ（１患者１トレイ）にはタゾシン２．５gが２バ
イアルあった。タゾシンを確認した時、看護師は１バイアル０．２５g
と誤って読み取り、そのため３５０mg準備するために２．５gと１g（２
バイアル、計３．５g）を準備した。注射筒ラベルには指示通り３５０
mgと書かれていたが、間違いに気付かず投与した。２回目のタゾシ
ン投与時、使用すべきバイアルが既に使用してしまっていたことから
見つからず誤薬に気付いた。

10 準備段階
障害残存
（低）

デノシン（抗ウイルス剤）１５０mg ＋生食１００ml を１５００mg
＋生食１００ml と間違え点滴静脈注射した。

11 準備段階
障害残存
（低）

化学療法でノバントロン（腫瘍用薬）１．２mgとキロサイド（腫瘍用薬）
５０mgの点滴の予定であった。研修医は投与量の変化に応じられるよ
うノバントロン１Ｖ（バイアル）とオーダーした。上級医は注射伝票の
「ノバントロン１Ｖ」という記載を「１．２mg」と手書きで修正を加えた。
その後研修医と大学院生（小児科医師）がダブルチェックの上薬剤を混
合したが２名とも「１．２mg」を「１２mg」と見誤り投与した。注射伝
票を確認していた看護師がプロトコールには「１．２mg」表記されてい
るが、注射伝票に記載されている数字の小数点が不明なため、研修医に
確認したところ過剰投与に気付いた。

12 実施段階
障害残存
（低）

２０mlシリンジにダイアモックス（炭酸脱水素酵素抑制剤）５００mgを
溶解し、２５０mg（１０ml）を静脈注射するところ、５００mg全量投与した。

【方法間違い】（経路・濃度・日数）該当事例無し

13 指示段階 不明

転院後、内服薬は前医からの継続であった。医師はリウマトレックス
（抗リウマチ剤）２mg分２朝・夕：週１回の指示を間違って連日投与
と処方箋に記載した。薬剤師はリウマトレックスは休薬期間の必要な
薬剤であることを見落とし、病棟に払い出し、看護師も間違いに気付
かず過剰投与となった。

14 指示段階
障害残存
（低）

カルボプラチン（開始後１日目投与）＋トポテシン（腫瘍用薬）（開始
後１日目、８日目、１５日目投与）による化学療法施行中、主治医が誤っ
てコンピューター入力し、本来投与されない８日目にカルボプラチン
が準備された。投与前に患者に指摘されたが、主治医と病棟当番医の
事前連絡が上手くいかず投与された。

【対象者間違い】

15 準備段階 不明
処置室に準備されていたシリンジを確認後、誤って別の患者のシリン
ジを持って病室に行き、本来別の患者に投与される利尿剤を誤って投
与した。ベッドサイドでの確認を怠った。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

16 実施段階
障害残存
（低）

患者に名前の似ている別の患者の内服薬を間違って内服させた。高齢、
認知症であり、本人へ氏名を確認することができない患者であった。

【その他】

17
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（低）

パナルジン（抗血小板剤）を服用開始した。２週間の経過観察（入院）
中は異常を認めなかったが、その後白血球の減少を認めた。

18 その他
障害残存
（低）

痛みが強いため医師はレペタン（鎮痛剤）坐薬を処方した。患者が自
宅で使用した３０分後、頭痛嘔吐の症状が認められ来院した。患者は「レ
ペタン注射禁」であったが、医師、看護師ともに気付かなかった。禁
忌薬の記載されているカルテの表紙が新しくなり、禁忌薬の転記がな
されていなかった。

19 その他
障害残存
（低）

発熱のため患者にスルペラゾン（抗生物質）１g＋生食１００ml を点
滴投与した後、患者は上肢のしびれ、腹痛が出現した。前医の紹介状
には当該抗生剤禁忌の記載があり、スルペラゾンアレルギーの記載が
あったことが判明した。前回、入院した際に担当医は診療端末にアレ
ルギーを入力したがカルテ欄には記載しなかった。診療端末や温度板
上でのアレルギー警告が表示される仕組みはあったが、分かりにくかっ
た。

20 その他
障害残存
（低）

上部内視鏡前処置で緑内障を指摘されている患者に禁忌のブスコパン
を筋肉注射した。指示欄にはブスコパンからその代わりのグルカゴン
に指示が変更されていたが見落とした。看護師は患者へ緑内障の有無
を確認したにもかかわらず、医師があえてブスコパンを指示している
と解釈し施行した。

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
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 8 0 0 2 0 0 0 10

指示受け・
申し送り

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準　備 0 3 0 0 0 0 1 0 4

実　施 0 1 0 0 0 0 1 0 2

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 0 0 1 1

その他 0 0 0 0 0 0 0 3 3

合　計 0 12 0 0 2 0 2 4 20
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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 10 月～ 12 月
血液製剤 0

麻薬 0

腫瘍用薬 4

循環器用薬 0

抗糖尿病薬 0

抗不安剤 0

睡眠導入剤 0

その他の薬剤 16

合　計 20

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

者
間
違
い

交
付
も
れ

薬
袋
・
ラ
ベ
ル
間
違
い

分
包
器
の
故
障
・
不
具
合

そ
の
他

合　

計薬
剤
取
り
違
え

間
違
っ
た
薬
剤
の
混
入

規　

格

計
量
・
計
数

単　

位

日　

数

分　

包

内
服
薬

錠剤・
カプセル剤

129 15 71 84 2 14 9 5 22 17 6 14 388

散剤・
顆粒剤

29 1 11 35 3 5 5 3 8 8 6 8 122

内用液剤 11 0 2 3 2 0 0 2 2 5 0 1 28

外用薬 36 0 13 9 0 0 2 1 4 2 1 6 74

注射薬 73 3 42 30 1 2 0 4 9 7 0 8 179

その他 1 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 0 4

不　明 5 2 3 5 0 10 2 17 11 12 0 6 73

合　計 284 21 142 167 8 31 18 32 58 51 13 43 868
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図表Ⅲ -５　外観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
アセタノール
（高血圧・狭心症・不整脈治療剤）

サンリズム
（不整脈治療剤）

No.57 温清飲
（漢方製剤）

No.41 補中益気湯
（漢方製剤）

インクレミンシロップ
（鉄欠乏性貧血治療剤）

トリクロールシロップ
（催眠剤）

アドナ
（対血管薬剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

大建中湯
（漢方製剤）

猪令湯
（漢方製剤）

デパケンシロップ
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

フェノバールエリキシル
（催眠・鎮静・抗痙攣剤）

アルタットカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アシノンカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ラック B
（整腸剤）

ビオフェルミン
（乳酸菌整腸剤）

アロシトール錠
（高尿酸血症治療剤）

アレジオン錠
（アレルギー性疾患治療剤）

酸化マグネシウム
（制酸・緩下剤）

マーズレン
（胃炎・潰瘍治療剤）

ウルソ錠
（肝・胆・消化機能改善剤）

ザイロリック錠
（高尿酸血症治療剤）

炭酸水素ナトリウム
（制酸剤）

塩化ナトリウム
（調剤用薬（食塩））

アイピーディ
（アレルギー性疾患治療剤）

リザベン
（アレルギー性疾患・ケロイド・肥厚性瘢痕治療剤）

マーズレン
（胃炎・潰瘍治療剤）

ＣａＣＯ３
（制酸・吸着剤）

アカルディカプセル
（心不全治療薬）

アスペノンカプセル
（不整脈治療剤）

アーテン
（パーキンソン症候群治療剤）

アキネトン
（抗パーキンソン剤）

アマリール
（スルホニルウレア系血糖降下剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

エバステル
（持続性選択Ｈ１受容体拮抗剤）

カロナール
（鎮痛・解熱剤）

ザイロリック
（高尿酸血症治療剤）

グラケー
（骨粗鬆症治療用ビタミンＫ２剤）

ジフルカン
（深在性真菌症治療剤）

コニール
（高血圧症・狭心症治療剤）

ローコール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

チアトン
（キノリジジン系抗ムスカリン剤）

セスデン
（鎮痙・鎮痛剤）

デパケン錠
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デパケン R錠
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デプロメール
（選択的セロトニン再取り込み阻害剤）

ローコール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

パナルジン 100 ㎎
（抗血小板剤）

レスプレン
（鎮咳・気道粘液溶解剤）

ハルナールＤ
（前立腺肥大症排尿障害改善剤）

パナルジン
（抗血小板剤）

プロヘパール
（肝臓加水分解物製剤）

ＥＰＬ
（肝臓疾患・高脂質血症用剤）

ベザトール SR
（高脂血症治療剤）

ザンタック
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ポンタールカプセル
（鎮痛・消炎・解熱剤）

ボルタレンＳＲカプセル
（徐放性鎮痛・抗炎症剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

チラージン S
（甲状腺ホルモン剤）

ミオナール錠
（筋緊張改善剤）

メチコバール錠
（末梢性神経障害治療剤）

リポバス
（高脂血症治療剤）

リピトール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

ラシックス
（利尿降圧剤）

（注） 第１８、１９、２０回ヒヤリ・ハット事例収集より抽出した。

 事例では薬剤Ａを調剤すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　）内は添付文書の標榜薬効である。
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外用薬 注射薬

A B A B
アンダーム軟膏
（非ステロイド性抗炎症外用剤）

アンテベート軟膏
（外用副腎皮質ホルモン剤）

アミノトリパ2号（取り扱い中止）
（高カロリー輸液用アミノ酸・糖・電解質液）

アミノトリパ1号（取り扱い中止）
（高カロリー輸液用アミノ酸・糖・電解質液）

MS 冷湿布
（鎮痛・消炎パップ剤）

カトレップ
（経皮鎮痛消炎剤）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

スルペラゾン
（βラクタマーゼ阻害剤配合抗生物質）

ポステリザン軟膏
（痔疾治療剤）

ネリプロクト軟膏
（痔疾用剤）

ノボラピッド30ミックス注フレックスペン
（インスリン製剤）

ノボラピッド注 300 フレックスペン
（インスリン製剤）

プリンペラン
（消化器機能異常治療剤）

ラシックス
（利尿剤）

ベナンバックス
（カリニ肺炎治療剤）

タゴシッド
（グリコペプチド系抗生物質製剤）

メチコバール
（末梢性神経障害治療剤）

ケイツーN
（止血機構賦活ビタミン剤）

ラシックス注
（利尿剤）

ビソルボン注
（気道粘液溶解剤）

アデラビン 9号
（肝臓抽出製剤）

セロトーン
（５－ＨＴ３アンタゴニスト（制吐剤））

エラスポール 100
（好中球エラスターゼ阻害剤）

エフオーワイ
（蛋白分解酵素阻害剤）

ＨＭＧ溶解液
（下垂体性性腺刺激ホルモン剤）

ルテウム
（黄体ホルモン製剤）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

フルマリン
（オキサセフェム系抗生物質）

ペントシリン
（合成ペニシリン製剤）

ビクリン
（合成アミノグリコシド系抗生物質）

リプル
（ＰＧＥ１製剤）

パルクス
（ＰＧＥ１製剤）

ロセフィン
（セフェム系抗生物質）

オメプラール
（プロトンポンプ・インヒビター）
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図表Ⅲ -６　第２０回　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 5 2 0 0 0 0 3 1 11

指示受け・
申し送り

6 1 0 2 0 4 1 1 15

準　備 7 7 1 3 1 2 7 30（注） 58

実　施 10 6 8 2 2 5 23 5 61

実施後の観察
及び管理

0 4 0 0 0 3 0 0 7

その他 1 0 0 0 0 0 0 1 2

合　計 29 20 9 7 3 14 34 38 154

（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２５事例を含む
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図表Ⅲ -７　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１２件】　他類似事例　２７２件　　

1

ＭＳコンチンの処方を間違ってオ
キシコンチンを調剤し、監査者も誤
りに気付かずそのまま患者に渡っ
てしまった。薬剤部長が麻薬の帳簿
を記入する際に数量が合わず間違
いが発見された。薬剤部長は主治
医・患者に連絡した。患者は以前よ
り処方されていたＭＳコンチンも
含め薬をずっと服用していなかっ
たため、今回のオキシコンチンも服
用していなかった。

薬剤の採用や保管の問題点。ＭＳコ
ンチン（３規格）、オキシコンチン
（３規格）採用しているが、名称が
類似していて紛らわしい。調剤およ
び監査時の注意力不足、認識不足。

・ 薬品名、規格に印をつけて調剤者、
監査者共に注意・確認する。
・ 名前が類似している薬剤および規
格等、採用薬剤を再検討する。

2

退院処方「完全分包」（薬剤数：計
１４品目）において、プロスター
ル　２錠　１日２回　朝夕食後　
１４日分の朝食後の分包時、自動
錠剤分包機のＡＴＣ（Auto Tablet 
Counter）に「プロスタール錠」を
入れるところへ「プレタール錠」を
入れ、分包機にて分包した。患者が
服用する前に転院先の病院薬剤師
が分包間違いに気付き連絡があり、
交換した。　

錠剤分包機表示の「プロスタール」
を「プレタール」と読み間違えた。

・ プロスタール錠はＡＴＣ運用の品
目だが、プレタール錠はカセット
品目であり、通常はＡＴＣには入
れない。
・ 前日の当直業務の疲労も原因の一
つと考えられるが、監査者も見落
としており、「間違いやすい薬品
のリスト」配布による情報の共有
化と、再確認を実施した。

3

小児救急外来患者の家族（母）に「カ
ロナール錠５錠」の処方を間違えて
「ザイロリック錠５錠」を調剤し手
渡した。２週間後に患者の家族（母）
から、「薬の説明書及び薬袋の薬品
名と実際の薬品が違う」と連絡を受
け、間違いに気付いた。「カロナー
ル錠」は発熱時の指示であり、服用
していなかった。

事務当直をしながら、一人で調剤し
交付している。調剤室の電灯をすべ
て点灯していない。「カロナール錠」
の棚内に「ザイロリック錠」が入っ
ていた。棚は上下に並んでいる。２
つの薬のＰＴＰシート（医薬品錠剤
包装容器）のデザインが似ている。

・ 救急外来患者の調剤・交付は医師・
当直師長でのダブルチェックをす
る。
・ 調剤は明るいところで行う。
・ 類似薬品の棚は離す。
・ 思い込みをなくして、最後の確認
まで注意を払う。
・ 外観が似ている薬剤として院内全
体にも注意喚起する。

4

病棟で持参薬（サイモチンＳ５０）
を検薬し、医師に院内採用の同効薬
（カリクレイン）で代替できないか
疑義照会する際、薬効の違う薬（チ
ラージンＳ５０）を照会してしまっ
た。そのため医師は照会された薬
（チラージンＳ５０）を処方し、患
者は服用した。数日後、当事者が服
薬指導時に、チラージンＳの服用理
由に不審をいだき間違いに気付い
た。直ちに医師に報告し必要な検査
を行なうと同時に患者に謝罪した。

通常は薬剤部の検薬システムで持
参薬は検薬する。しかし、病棟で検
薬が簡単な持参薬または急ぐ場合
は薬剤師が目視で検薬し解答して
いる。そのため薬剤師が勘違いし
回答し、そのまま誤薬が投薬され
る結果となった。当事者は間違え
た事に対する理由が思い当たらな
いとの事であるが、持参薬の末尾
「Ｓ５０」と紹介した薬の末尾「Ｓ
５０」が同じであり、確認ミスが起
こった可能性がある。

・ 出来るだけ持参薬の鑑別は薬剤部
の検薬システムを使用する。
・ 病棟で検薬する際は十分注意を払
い患者病歴情報と照合し検薬結果
と照合する。
・ 病棟に検薬システムの導入が望ま
れる。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

酸化マグネシウム（制酸・緩下剤）
１．５g７日分のところに、マーズ
レン（胃炎・潰瘍治療剤）１．５g
７日分を調剤した。監査でもそれに
気付かずに病棟へ薬を出した。患者
へ投薬する準備の段階で看護師が
酸化マグネシウムではなくマーズ
レンであることに気付いた。

酸化マグネシウムとマーズレンは
両者とも胃薬として処方され、同
一処方内に他の制酸剤であるタガ
メットも処方されていた。また、両
者ともシート包装で同一規格が存
在し、印字も緑色と同一である。両
者とも普段からよく処方される薬
剤であり、マーズレンと思い込んだ
ために発生したと考えられる。ま
た、規格にのみ気を取られていた。

・ 薬剤名類似、薬効類似の薬剤につ
いて注意する。
・ 必ず処方箋上の薬剤名と調剤され
た薬剤名を照らし合わせる。
・ 調剤時にも薬剤名および格納場所
をよく確認する。
・ 薬剤格納場所の名称を変更する。

6

炭酸水素ナトリウムの指示を塩化ナ
トリウムで調剤した。監査の段階で
も発見されず病棟へ払い出され、患
者が服用時にいつもと味が違うと気
付いた。

２剤とも白色の散剤であった。同列
の棚に１剤あけて保管されていた。
当日勤務者１名が休みで、多忙で処
方箋がたまってしまった為、体調不
良で休憩していた職員が調剤を行っ
た。無意識だった。秤量記録には塩
化ナトリウムと薬品名がプリントさ
れていたが監査の段階で確認不十分
であった。

・ 薬品の棚の位置を変更した。
・ 監査を徹底する。
・ 散剤秤量記録用紙と処方箋との確
認を徹底する　

7

エレンタールＰ８０g包２包７日分
のところを、エレンタール８０g包
２包７日分を調剤した。監査でも
それに気付かずに病棟に上げてし
まった。患者へ投薬する準備中に担
当看護師がエレンタールＰでない
ことに気付き薬剤部に連絡した。

「エレンタール」の文字を見て、エ
レンタールＰではなく、よく処方さ
れるエレンタールだと思い込んだ。

・ 調剤された薬剤と処方箋上の薬剤
名が一致しているかをしっかり確
認する。
・ また、年齢も注意深く見る。薬剤
名類似、薬効名類似の薬剤に注意
する。
・ 処方箋上のエレンタールＰの「Ｐ」
を強調する。

8

オメプラール坐薬２個の入院処方
オーダーがあり、集薬係が調剤し薬
剤師が監査して病棟へ払い出した。
翌日、病棟看護師が患者へ挿入しよ
うと薬袋から取り出した際「五苓散
座薬」と表示してあったため薬剤部
に連絡があり、すぐに五苓散坐薬と
オメプラール坐薬を交換した。患者
にはまだ投与されていなかった。

２剤とも院内製剤であり、薬剤の色
や形態が似ていた。（パッケージの
色は同じ白色。五苓散ＳＰの方がや
や小さい。双方に薬品名のラベル
が小さく貼ってあるが見えにくい。
オメプラールＳＰのパッケージに
は一部小さく黄色の線が入ってい
る。）監査の最中に面会者があった
ため、早く対応しようとして、薬剤
ラベルを十分に確認せずに薬袋に
急いで入れ、監査を終わらせた。夕
方の搬送に間に合わせようと急い
だ。作業中断カードを使用しなかっ
た。

・ 急いでいても監査は、処方箋に記
載してある薬剤名と用意してある
薬剤の薬品名を声に出して確認す
る。
・ 短時間でも中断して離れる場合
は、急いで終わらせずに、作業中
断カードを使用する。
・ 急いでいる場合は監査を優先し、
可能であれば面会者に時間をずら
してもらうよう伝える。
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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

9

病棟看護師からの電話連絡で、患者
の処方につき貼付ラベルはヴィー
ン３Ｇだが薬剤はヴィーンＤとの
指摘があった。（ヴィーン３Ｇ １本・
メイロン７％ １本ＤＩＶ）。担当者
は病棟へ出向き、指摘通り、輸液が
ヴィーンＤと確認し、謝罪し薬剤交
換した。病棟に残っていた投与前
輸液から、その輸液は投与前であっ
た。

調製前の準備段階（取り揃え者）で
ラペルの貼付間違いをした。調製者
は処方箋と貼付ラベルと薬剤の照
合を正確に行わなかった。監査者は
最終的な薬剤の確認を怠った。通常
この組合せの処方では、ヴィーン３
Ｇの間にヴィーンＤ処方がある事
から、注意喚起を促すためヴィーン
Ｄの「Ｄ」にチェックを付ける等工
夫している。今回は注意喚起がやや
不十分だった。

・ 調製前準備・調製・監査段階とも、
処方箋と薬剤、貼付ラベルを用い
確認する事を徹底した。
・ 又、注意喚起のチェックは誰もが
明確にわかるよう行う事を調製担
当者全員に徹底する事とした。

10

注射薬払出し業務中にリスト上で
はアルブミンＷＦのところに、他社
製品である化血研のアルブミンが
準備されていたが、チェック時に見
逃した。

同一組成医薬品の複数採用。注射薬
の品名表示変更が困難。

・ 同一組成薬品の採用について制限
の検討が必要である。
・ 医薬品名の表示を変えることによ
り、このようなミスは防ぐ事が可
能と思われる。

11

薬剤科で薬剤師が注射薬処方の生
理食塩水２０ml を交付するところ
を、生理食塩水ではなくて１０％塩
化ナトリウム液を交付した。病棟の
看護師が気付いた。患者には実施し
ていないので影響はなかった。

生理食塩水２０ml と１０％塩化ナ
トリウム液が棚の隣の引き出しに
あった。取り出したときにラベルを
見ないでプラスチックアンプルの
口の形状で判断した。当該薬剤師は
当院に転勤してきたばかりであっ
た。当院の１０％塩化ナトリウム液
は生理食塩水とはラベルとアンプ
ルの形状が異なっているが、前勤務
病院と同じメーカー（大塚製薬）で
あったので思いこんで取り違えた。
注射薬を取り出すとき手に持った
ものの確認をしていない。注射薬の
監査は二人では行なっていない。

・ 生理食塩水と１０％塩化ナトリウ
ム液の保管場所を離す。
・ 注射薬を取り出したときに手に
取った薬剤の名前を確認する。
・ 注射薬を交付用の箱に入れるとき
薬剤の確認をする。１人監査なの
で、確実な確認が出来る手順を検
討し実践する。

12

至急処方の際、スピリーバ（長時間
作用型吸入気管支拡張剤）と吸入器
を払い出すところ吸入器具とスピ
リーバ２８カプセルを払い出した。
病棟看護師が気付いたため投与前
に正しく払い出ししなおした。

確認が不十分であった。箱の形状が
類似している。思い込みがあった。
薬剤の配置が悪かった。

・ 箱の形状に惑わされずに必ず内容
確認する。
・ 表示の工夫をした。

【薬剤間違い・間違った薬剤の混入　２件】　他類似事例　１９件　　　

13

自動分包機によりセフゾンカプセ
ルとメテルギン錠が各１個分包さ
れていた。その内の１包にメバロチ
ン錠が混在していたが確認不十分
で監査し払い出す。患者が気付き再
分包する。

業務終了が近づき片付けようと
焦っていた。自動分包機で分包され
た薬との過信があり、確認業務が不
完全であった。該当処方の前に作動
した薬が残っており、混入した可能
性がある。

・ １包ずつ確実に監査する。
・ 分包漏れがあったときは、他の薬
剤師に伝言する。
・ 自動分包機のメーカーに調査依頼
をする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

蒸留水２０ml ２本の処方で、蒸留
水２本のうち１本を１０％塩化ナ
トリウム注射液と間違えて調剤し
てしまった。蒸留水の入っている箱
から２本を取り、ラベルの色や表示
を見なかったため、１本が塩化ナト
リウムであることに気付かず、その
まま払い出してしまった。

確認不足思い込み。箱に入っている
ものが蒸留水であると思い込みき
ちんと確認しなかった。

・ 返品された薬剤を元の置き場所に
戻すときに間違えないようにする
こと。
・ 調剤時にもそこに置かれているか
らと安心せず、本体の表示を見て
確認するように気を付ける。
・ 情報を共有する。

【薬剤間違い・規格　９件】　他類似事例　１３３件　　

15

薬剤師が外来患者のルプラック錠
８mg１錠１×（朝食後）の処方を
調剤するところを、ルプラック錠４
mgを調剤し交付してしまった。患
者が当該薬剤を服用する前に、家族
から電話があり判明した。患者はま
だ服用していなかったので影響は
ないが信用をなくしたおそれはあ
る。正しく処方した薬が届くまで１
回に４mg錠を２錠服用してもらう
ように患者に伝えた。

規格が違う薬剤が、棚の上と下で保
管してあるため取り違えやすい。調
剤時の確認が不十分であった。忙し
かった。監査システムは、二人で
行っているが確実でなかった。

・ 規格違いの薬剤の保管場所を上下
取り違えにくい位置に変更を検討
する。
・ 忙しくても、調剤時と検薬時の確
認を十分に行う。
・ 監査を確実に行う。

16

ホリゾン５mg、メチコバール、紫
苓湯、ラシックス錠１．５錠３×他
の外来処方オーダーがあり患者に
交付した。１週間後患者が再受診し
た際、「ホリゾン５mg ではなく２
mg が入っていた。」と医師に報告
し、医師から薬剤部へ連絡があった
たことからミスが発覚した。服用し
なかった残りの５錠を患者が持参
していたため受け取り、その際患者
へ説明と謝罪を行い、患者は納得し
た。

シートに記載されている薬品名を
十分確認しなかった。ラシックス
錠が半錠ずつきちんと割れている
か、数は合っているかなどの確認に
気をとられていた。集薬係が７錠で
はなく８錠集めていたため、監査係
は数の訂正にのみ気をとられてし
まった。ラシックス錠を半錠にす
るのに時間がかかり、患者から「急
いでしてほしい」と要請があったた
め、焦ってしまい確認が不十分と
なった。

・ シート記載の薬剤名を声に出して
確認する。
・ 調剤に時間がかかる場合は分担し
て作業を行う。
・ 複数規格薬剤に関して、出庫票の
色分けと規格を強調した表示に変
更する。

17

病棟からの臨時請求でコートロシ
ン０．２５mg のところコートロシ
ンＺ ０．５mgを払い出した。翌朝、
病棟看護師から電話連絡あり判明
した。正しい薬品コートロシンは新
たに別に臨時請求され、間違った薬
品コートロシンＺはオーダリー経
由で返品された。

冷所保管薬であるコートロシンと
コートロシンＺが同じ棚の隣同士
と気付かず、手前にあったコートロ
シンＺを思わず払い出してしまっ
た。コートロシンとコートロシンＺ
は同会社で、外箱も同じ形状のよく
似た製品で間違いやすい事も改め
て気付いた。

・ オーダリー経由でまとまって臨時
薬品請求された時間帯には、より
慌てず１枚ずつ正確にきちんと薬
品名・規格・数量等を確認する。
・ コートロシンとコートロシンＺの
棚に注意札をつけ注意喚起する事
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

18

消化器科外来よりアルロイドＧ
３０ml ３×、タケプロン（３０）
１錠１×２８日分の処方オーダが
あり、調剤交付した。約１ヶ月後、
主治医が残薬確認をした際、薬袋に
タケプロン（１５）が入っているの
を見つけ、別規格が与薬されていた
ことが発覚した。この時点で、患者
は２０日分ほど服用していた。患者
へは主治医より事情を説明した上
で謝罪し、前回処方分についてはタ
ケプロン（１５）への変更となり、
カルテ等の変更が行われた。継続分
については、タケプロン（３０）が
処方となった。患者の症状の変化は
見られなかった。薬剤窓口で交付の
際、再度患者へは説明と謝罪をし、
患者は納得して帰宅した。

集薬の際、水剤（アルロイドＧ）の
調剤に気をとられ、タケプロンの規
格に注意を払わなかった。「規格注
意」のシールが見落とされた。監査
を行った薬剤師は、思い込みで監査
した。交付した薬剤師も規格の確認
を行わなかった。

・ 「規格注意」のシールが目立つよ
うな工夫をする。
・ 調剤監査の際は、必ず指差し声出
し確認を徹底する。
・ 窓口で交付する際は、患者と共に
薬剤情報と薬剤を照合し、同意を
得た上で交付する。

19

呼吸器科外来にて「フルタイド
１００ディスカス　１００µg/ 個」
の処方指示が出された。患者が処方
薬を受け取り帰宅した。自宅にて確
認すると前回の処方薬と違ってい
たために薬局に連絡をいれた。患者
に薬持参の上、来院してもらい薬を
確認すると規格違いの「フルタイド
２００ディスカス　２００µg/ 個」
が渡されているのがわかった。

フルタイドディスカスには２種類
の規格があった。１００µg 規格の
処方はまれであった。調剤した薬剤
師は、１００µg であるとは、思い
つかなかった。検薬した薬剤師は、
大人の処方であったため、２００
µg と思い込んでいた。通常は小児
を対象としていた。２人の実施者
は、昼の休憩時間と重なり他を担当
していたがこの時間は、手伝いにき
ていた。

・ 小児を対象に採用した薬剤であっ
たので薬剤師に注意喚起した。
・ 規格が２種類あることを処方箋に
識別表示を２箇所つけてわかりや
すくした。

20

ホクナリンテープ２mgを調剤すべ
きところ１mgを調剤した。病棟看
護師より指摘を受けて気付いた。貼
付前に交換した。

１mg と２mg が上下に保管して
あった。監査をしているが、確実に
出来ていない。安全管理に対する教
育が十分浸透していない。

・ 規格違いの薬剤は離して保管す
る。
・ 保管ケースの表示欄に黄色いテー
プで規格を大きく表示した。
・ 薬剤に関しては毎週教育研修を行
う。
・ インシデントが発生したら朝礼で
情報共有する。

21

セフメタゾン１Ｖ（実使用量
１０００mg）、生食１００ml の
処方に対し、セフメタゾン１Ｖ
（２０００mg）を生食１００ml に
溶解した。患者は１３才であり投与
後も特に問題はなかった。実使用量
の確認ができておらず、１人だけで
調剤の確認をした。

処方内容を十分に読まず薬剤名だ
けで事実使用量を見ていない。同じ
抗生剤を連続して溶解するので、注
意力が散漫になった。また、調剤す
る際は一人で行い、空きアンプルと
調剤ラベルの確認ができていない。

・ 実使用量が記載されていればそこ
にアンダーラインを引き注意を促
す。
・ 現在は２人の薬剤師がかかわって
いるので、２人でラベルを読む人
と薬剤を確認する役割を同時に行
いダブルチェックとする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

レミナロン注１００mg処方のとこ
ろ５００mg調剤されたものをその
まま監査し払い出した。

監査の途中に他の調剤を行った。
注射と薬剤の監査担当者が同じで
あった。複数規格を採用しているこ
とが明確に分かる充填場所の表示
ではなかった。

・ 業務の中段は出来るだけ避ける。
・ やむ終えない場合はそのことが分
かるように表示や申し継ぎを行っ
ておく。
・ 注射と薬剤の担当者を決めて、責
任をもって業務に当たる。複数規
格採用していることが明確に分か
る充填場所の表示を行う。
・ 複数規格採用薬剤の処方箋の印字
を工夫する。

23

パラプラチン５０mg のところ
１５０mgを調剤した。病棟で気が
付き交換した。

複数規格のあるものには、規格に○
印を付けるという「過誤防止マニュ
アル」は守っていたが、誤認した。

・ 抗がん剤を監査する場合患者の体
重、身長等やレジメン、投与量、
投与間隔確認など確認のための手
順が多い。
・ 今回この事例後に手順書を作成し
手順の漏れを無くすようにした。

【薬剤量間違い・計量・計数　４件】　他類似事例　１６３件　　

24

リウマトレックス（抗リウマチ剤）
が３カプセル／シート（水色）を７
枚調剤すべきところを４カプセル
／シート（桃色）を７枚調剤し、監
査もすり抜け、患者に渡した。患者
より「いつもとシートの色が違い、
カプセル数も多いが？」と問い合わ
せがあり間違いに気付いた。

調剤者は、シートの違いに注意を払
わなかった。監査者も中座し、確認
が疎かになり、また、監査の記録も
残っていなかった。

・ 調剤時に、何カプセル・シートを
何枚調剤したか処方箋備考欄に記
載し注意を喚起する。
・ 監査の中断を極力避ける。
・ やむを得ず中断した場合には再度
見直しを行う。
・ 薬剤を薬袋に入れる際にもう一
度、処方内容、薬剤、数量を確認
する。

25

ウブレチド５mg１錠分１、５日分
の処方を出すつもりであったが、５
錠分１、５日分で入力していたこと
に気が付かず、そのままオーダーし
た。薬剤分でも調剤、監査では過剰
用量であることに気が付かずにそ
のまま調剤して払い出した。看護師
も用量が多いことには気が付かず、
そのまま投与した。投与後３日目、
患者よりめまい、下肢のふらつきを
訴えられて確認した所、過剰投与し
ていたことが判明した。すぐに投与
を中止し、患者の状態も悪化するこ
とはなかった。

処方時、５日分と５錠が混同した可
能性がある。オーダー発行時の確認
が不十分であった。調剤、監査時の
用量の確認が不十分であった。看護
師は、最大用量に関する知識がな
かった。オーダー時、ワーニング（警
告）がかかる薬剤の対象ではなかっ
た。

・ オーダー発行時には、内容を見直
す習慣をつける。
・ 薬剤部での、用量確認を遵守する。
・ ワーニングの対象について検討す
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

26

循環器科外来にて「アミサリン（不
整脈治療剤）６錠　分１　動悸がす
る時」の処方指示が出た。患者は自
宅で「動悸がするため」４錠まで内
服したところで倒れた。その後、他
院を受診して状態は回復した。患
者は、診療をうけた他院から「薬の
量が多すぎるのではないか」と言わ
れたため当院薬局に問い合わせが
あった。主治医に確認すると処方量
が多いことがわかった。

主治医の確認不足、患者への説明が
不十分であった。薬剤管理が悪かっ
た。調剤した薬剤師も検薬した薬剤
師も１回量を１日量のつもりで調
剤した。

・ 処方入力の際に、パソコン画面で
は１日量が薬剤入力とともに表示
されていないか確認をした（薬剤
によって上記のようになっている
ことがあるが今回の薬剤はなって
いないことを確認した）。
・ 薬剤師は頓服薬の指示時には、注
意をする。

27

ワーファリン錠１mg を２．５錠分
包するところ、４．５錠分包してし
まった。病棟から連絡があり作り直
した。

ワーファリンは半錠分は手でセッ
トし２錠分は自動で機械が入れて
くれるところ、勘違いし２．５錠を
手でいれたため合わせて４．５錠分
包してしまった。監査をする時点で
薬剤が正しいかばかりに気がいき、
数の確認を怠ってしまった。

・ 薬剤が正しいか、数が正しいか、
確認することは基本的なことであ
り、どんな時も慌てないで基本に
基づき監査をする。
・ 機械の使い方をもう一度確認す
る。

【薬剤量間違い・単位　２件】　他類似事例　６件　　

28

当直時間帯に、ニコチン酸アミド
１２００mg３×７日分の入院処方
オーダーがあった。ニコチン酸アミ
ド（１０倍散）８４g/ ２１包で調
剤すべきところ、１０倍散に気付か
ず１０分の１量で調剤し病棟に払
出した。３日後病棟薬剤師が間違い
に気付きミスが発覚した。その時点
で調剤し直し払出した。患者は発覚
時の朝食後まで内服していたが、特
に変化はなかった。

調剤者はニコチン酸アミドが倍散
であることを知らなかった。ニコチ
ン酸アミドの外箱には１０倍散と
表示してあったが、小分け瓶の胴体
部分に記載がなかった。小分け瓶の
胴体部分を見ただけで「倍散ではな
い」と誤って判断した。ニコチン
酸アミドの外箱の表示を確認しな
かった。

・ 小 分 け 瓶の胴体部分と蓋に
「１００mg/g」と書いたシールを
貼り、１０倍散であることが一目
で分かるようにした。

29

塩酸モルヒネシロップを調剤する
際に、塩酸モルヒネ末を０．０２８
g で秤るところ、０．００２８g で
秤ってしまった。薬局長より指摘が
あり、発覚した。患者には正しい量
のものと交換した。幸い服用してお
らず、大事にはいたらなかった。

電子天秤の精度限界が０．３gであ
るにもかかわらず、０．００２８g
を秤った薬剤師の機器への認識不
足していた。秤量が少ないと疑問
を感じながらもあいまいにしてし
まった。

・ 麻薬の秤量は特定者に限定する。
・ 調剤開始前に準備された薬剤の内
容確認を第三者が行い、その記録
を残す。

【薬剤量間違い・日数　１件】　他類似事例　３０件　

30

入院前に外来でアルダクトンＡ１
錠（朝）の処方があり、患者は内服
をしていた。入院後に主治医がそ
れに気付かず、同薬を同量処方を
した。薬局で調剤時には、薬歴を
チェックするようになっているが、
日数の確認不十分で処方され、重複
投与を７日間してしまった。

入院後、入院前の服用薬をチェック
リストで確認しているが、当院処方
のものは、薬歴にあるため薬名と個
数のみの確認であった。調剤後に再
度他の薬剤師が監査を実施している
が、処方箋との確認であり、薬歴を
再度確認は出来ていない。今回は、
新人薬剤師で多忙な時間帯であった
ため薬歴のチェックが不十分で、重
複していることに気付かなかったた
めにヒヤリ・ハットが発生した。

・ 医師が処方時に入院前服用薬を再
確認する。
・ 薬局でも調剤時には、薬歴から日
数も考えチェックする。
・ また、処方日と服薬開始日が違う
場合の重複投薬防止として、処
方箋に服薬開始日の記入欄を作っ
た。
・ 薬局では、その場合調剤後の薬袋
に開始日がわかるようマジックで
の記載をするようにした。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤量間違い・分包　１件】　他類似事例　１７件　

31

リズミック１日１錠分２、朝夕食後
処方で粉砕する指示があった。リズ
ミック４錠を８包に分割調剤しな
ければならないところ、４包に分割
調剤した。監査でも発見することが
できず病棟に払い出された。病棟で
は、前日夕方２日分しか病棟に上
がってきていないことに気が付い
ていたが、薬局へ連絡が来たのは翌
日午後であった。

情報の伝達、連携と情報共有のあ
り方の問題点。業務手順、ルール、
チェックの仕組みの問題点。今回調
剤分包した分包機（首振り分包式）
が分包数の情報が読み込めず、分包
数を手入力しなければならないこ
と。病棟で早期に発見されていたに
もかかわらず、薬剤部への連絡が遅
れたこと。

・ 首振り分包式分包機にて調剤分包
を行う際、処方箋に分包数を記入
するようにする。
・ 現在当直中は分包数を処方箋に記
入するようにしている。
・ 調剤監査時のマニュアルを徹底す
る。
・ 病棟からの調剤過誤発見時の迅速
な連絡、報告体制を確立する。

【患者間違い　１件】　他類似事例　３１件　　

32

前日Ａ病棟から返品されたソルデ
ム３ＡＧ　５００ml を、別のＢ病
棟に払いだした。ボトルにはＡ病棟
の患者の名前が書いてあり、Ｂ病棟
で点滴を施行した患者の家族が発
見した。薬剤には間違いがないこと
を主治医より患者家族に説明され
た。

Ａ病棟は返品薬が多く、患者名は消
したつもりであった。薬剤部は細部
に至るまでボトルを確認していな
かった。Ｂ病棟では点滴施行前にダ
ブルチェックをしたが、他の患者の
名前が書いてあることに気付かな
かった。

・ 返品薬剤は細部まで確認して返す
ことを全病棟に徹底した薬剤部に
は、返品薬の管理を見直すよう提
言した。
・ 一部の病棟では点滴ボトルに直接
名前を書かず、シールを貼るよう
にしている。
・ 急性期病棟であり比較的指示変更
の多いＡ病棟もシールを貼るよう
に業務改善した。

【交付もれ　１件】　他類似事例　５７件　　

33

退院処方でダムゼールの調剤もれ
があり、監査、病棟での受領時の確
認、退院指導の際にも不足が発見さ
れず退院となった。患者は入院中の
残りの薬剤を服用後、退院処方を服
薬した。患者は服薬の際朝の薬が１
剤足りないことに気付いたが、土日
だった為悪いと思い、月曜日に外来
受診し退院処方のダムゼールが調
剤されていなかったことが判明し
た。結果的にはダムゼールが３日間
内服されなかった。

確認不足。処方薬剤は１包化となっ
ていたが、１包化のカセットに予め
セットされている薬剤と、セットさ
れてなくその場で入れなくてはい
けない薬剤があり、当該患者の処方
は２剤追加する薬剤があった。２剤
のうち１剤は追加されたが後の１
剤を忘れてしまった。薬袋には各１
錠４種類と記載してあったが気付
かなかった。監査の際無意識であっ
た（多忙）。退院指導を退院処方で
はなく入院中の処方薬で行った。

・ １包化の場合コンピューターに入
力後、その場で入れる薬剤をしっ
かりと確認して入れる。
・ 調剤、監査、受領時（病棟）、退
院指導においてそれぞれが責任を
持って確認を行うことの徹底。
・ 退院指導は退院処方で行う。
・ 薬剤の不足、薬剤について不明な
ことがあった場合は自分で判断せ
ず病院に相談するよう退院指導を
行う。
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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
【薬袋・ラベル間違い　２件】　他類似事例　４９件　　

34

入院臨時処方でプレドニゾロン（５
mg）２０Ｔ１日２回朝昼食後５日
分という処方が出された。このオー
ダーでは１回１０錠の服用となり、
薬袋には当然このように印字され
ていた。しかしこの用法とは別にコ
メント欄に「朝１２錠夕８錠」と医
師が手入力していた。この入力方法
は処方箋には反映されるが薬袋に
は反映されないため薬剤師は２つ
の違う用法に対し問い合わせを行
うべきだったが、見落としたため１
回１０錠と記載された薬袋のまま
病棟に払い出した。次の日、病棟担
当薬剤師が病棟スタッフより問い
合わせを受け問題に気付いた。病
棟では医師の指示通りに投薬して
いていたので、患者に影響は無かっ
た。

処方箋を入力する際にいろいろな
方法が存在する。

・ 「不均等投与」で入力すると薬袋
に反映されるのでこの入力方法を
使ってもらう。
・ システムの入力方法上数種類の異
なる用法が処方箋上に表示される
可能性も考えられるので、処方箋
と共に薬袋もよく確認する。
・ 鑑査時も、用法やコメントが薬袋
に反映されているか再度確認す
る。

35

病棟看護師長より薬袋の表示に間
違いがあった旨の連絡があった。バ
クタ錠４錠、分２朝・夕食後、２日
分の処方で薬袋の用法欄に「毎週土
曜日曜に内服」と記載すべきところ
を「毎週土曜日に内服」と誤記した。

服薬指示の「毎週土曜日曜に内服」
との記載を調剤者、監査者とも「毎
週土曜日に内服」と誤って理解し
た。また、処方におけるコメントは、
３種類ありそのうちの「処方」コメ
ントがオーダリングシステムから
自動的に薬袋の用法欄に印字され
る。今回は自動的に印字されない
「薬剤」コメントに手書きで記載し
たため、誤記してしまった。

・ 調剤者、監査者ともに処方せん中
のコメント記載事項について、薬
品名・用法などと同様に十分に確
認するよう注意喚起した。

【分包器の故障・不具合　２件】　他類似事例　１１件　　

36

自動分包器で散剤を調剤したとこ
ろ、１包にのみ錠剤が混入した。患
者が服薬時、口に入れたところ錠剤
が入っていることがわかった。錠剤
が何であったは不明で、患者への影
響はなかった。

原因を調査したが不明であった。物
理的に錠剤が混入することがない
構造になっていた。但し、この自動
分包器は散剤も錠剤も両方使用で
きるタイプであった。

・ この自動分包器は散剤専用とし、
錠剤の分包機能は使用中止とし
た。

37

小児科より処方されたフェノバー
ル散に異物が混入されていたと患
者より申し出があった。混入された
異物の調査をしたところ散剤分包
機に付着していた残りカスではな
いかと考えられた。異物が混入され
ていた２包を取替え謝罪した。

散剤分包機を使用していくうちに
付着したカスである可能性が高い。
日々の清掃・メンテナンスが不十分
だったと思われる。

・ 散剤分包機を使用していくうちに
付着したカスである可能性が高い
ので、散剤分包機の日々の清掃と
メンテナンスを重点的に行う。
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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
【その他　３件】　他類似事例　４０件　　

38

担当医師が手術後の患者に抗生剤
メロペンを指示し実施した後、メロ
ペンとは併用禁忌のデパケンを内
服中であることに薬剤師が気付い
た。デパケンは患者の入院時の持参
薬で、病院の持参薬鑑別のシステム
の通りに、別の薬剤師が確認・鑑別
後に別の医師が内服継続を指示し
たものであった。医師・看護師はデ
パケンとメロペンが併用禁忌であ
ることを知らなかった。

担当医師は、持参薬鑑別の内容を見
ないで注射の指示をした。複数の医
師がかかわり、情報が共有されてい
なかった。薬剤師も持参薬を確認す
る時点で、注射指示を見なかった。
医師・看護師の知識不足。

・ 医師が薬剤の指示を出すときに
は、処方・注射双方の指示内容を
確認する。
・ 特に、複数の医師がかかわる場合
には情報を共有する。
・ 医師・看護師・薬剤師の間で薬剤
情報を共有する。

39

他科（整形外科）からの処方を指示
受けしていた所、他は２８日分あっ
たが、リウマトレックスは４日分で
用法が「１日２回、朝、夕食後」と
いう指示であった。他科の医師に確
認すると「木曜日のみ内服する。患
者本人は分かっているから」と言わ
れた。リウマトレックスは連続投与
ですると重篤な副作用を起こす。

該当患者の処方コメントに内服方
法入力が抜けていた。指示受けした
看護師が特殊な飲み方をする内服
であることを知らなかった。よく使
用する病棟では無かった。

・ 薬剤科と医師で検討し、フリーコ
メント欄に用法を追加した。処方
箋入力時に選択する。
・ リウマトレックスについて薬剤師
を講師に勉強会を開催した。
・ 看護師、研修医へも資料配付し周
知を図った。
・ お知らせの配布を行った。

40

薬剤科で薬剤師が、外来患者にＭＳ
冷湿布を交付した。患者本人からの
電話で期限切れの薬剤であったこ
とが判明した。まだ使っていなかっ
たので身体的な影響は無かったが、
信用はなくしたおそれがある。患者
自宅へ新しい薬剤を送った。

調剤時、検薬時の確認が不確実で
あった。薬剤の期限の確認と明示を
していなかった。当該薬剤は、使用
頻度が少なく、箱単位の購入である
ため、期限が切れやすい。

・ 調剤時、検薬時の確認を確実に実
施する。
・ 棚卸時に使用期限の確認を確実に
行なう。
・ 使用頻度が少ない薬剤は、特に期
限に注意する。
・ 期限が近い薬剤には、期限を明示
して注意を喚起する。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -８　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
【指示　３件】　他類似事例　８件

1

ＴＪ療法（パクリタキセル、カルボ
プラチン併用療法）１クール目の患
者に対して電子カルテでタキソー
ルを指示したときタキソの３文字
検索で間違えてタキソテールを検
索し上級医の確認を得ないまま指
示をしてしまった。薬剤師が監査で
気付き指示間違いが発覚した。

薬剤を電子カルテで商品名検索す
るとタキソで誤認選択してしまう。
研修医７日目で十分な知識もなく
指示入力は無理であり上級医に相
談せずしてしまった。プロトコール
は決まっているがプロトコールを
見ながら指示入力していない。抗が
ん剤指示入力チェックの仕組みの
問題。

・ 研修医の抗がん剤処方に関してマ
ニュアル整備する。１抗がん剤
の処方は１年目研修医単独では行
えない必ず上級医と共にオーダー
する（上級医とは研修医３年目以
上）。
・ 処方に関してはプロトコールを参
照し電子カルテに入力する。
・ カルテに入力する際はタキソなど
３文字検索は類似薬品を誤認選択
するおそれがあるため禁止する。

2

急性心筋梗塞発症し当院紹介受診、
同日に緊急冠動脈形成術（カテーテ
ル治療）行いＧＩＣＵ（一般集中治
療センター）入院。内服治療として
β遮断薬のアーチスト開始が考慮
されたが、初日は血圧低めだった
ため翌朝の状態で判断することと
した。その際にアーチスト０．２５
Ｔ（２．５mg）と入力すべきところ
誤ってアーチスト２．５Ｔ（錠）と
入力し翌朝の指示待ちとした。翌日
血圧安定のため担当医よりＧＩＣ
Ｕ看護師に同薬剤内服を指示した。
午前病棟転床後、病棟看護師は指示
通りアーチスト投与、内服後に過量
投与が判明した。患者に担当医より
過量投与（但し最大用量３０mgで
今回は範囲内）された事実伝え、し
ばらくは血圧低下・心不全の出現な
いか慎重に経過観察する事を説明
し謝罪した。その後セントラルモニ
ター装着し頻回にバイタルサイン
チェックしたが血行動態に影響出
る程の変化を認めなかった。

病棟では、アーチスト等β遮断薬処
方時はmg数と錠剤数の両者記載の
上、確認するよう徹底されており、
文書としてもコンピュータ脇に掲
示されていたが、今回の処方入力時
は十分確認していなかった。アーチ
ストのように少量から開始し１錠
単位での投与が行われにくいもの
は今後も入力ミスの起こる可能性
が否定できない。又、１０mg錠で
は少量内服患者は全て粉砕になる
ため自分の内服用量の間違いがわ
かりにくいという問題もある。

・ 今後は病棟だけでなく循環器患者
が入院する全病棟でβ遮断薬投与
時の注意徹底の方針とする。
・ ＧＩＣＵには病棟より注意文書を
配布した。
・ 過量投与で副作用の危険が大きい
薬剤は、用量注意等の色を変えた
メッセージを出すようシステム改
善する等の工夫も検討する必要が
ある。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

3

破水疑いで緊急搬送された患者。医
師よりペントシリン（抗生剤）１g
＋生食１００ml の指示が出た。入
院後、主治医や他の医師より薬のア
レルギーの有無について本人に確
認したが、「アレルギーは無い」と
答えた。ペントシリン実施前にも再
度患者へ確認した。ペントシリン実
施直後から動悸、呼吸困難、軽度
の顔面紅潮を認め、直ちに中止し
た。医師の指示でソル・コーテフ
（副腎皮質ホルモン剤）の点滴を行
い、３０分後には症状消失し、バイ
タルサインも安定していた。電子カ
ルテのアレルギーコメントに、「ペ
ントシリンで皮疹有」の記載があっ
たが、医師がオーダー入力をする際
に、見落としていた。

アレルギーコメントはあるが、電子
カルテ上「特記」という項目をク
リックをしないと情報が表示され
ない。また、特記の項目表示が小さ
く見逃しやすい。前回入院時に使用
したペントシリンで皮疹の出現が
あったが、患者へ十分な指導がされ
ていなかったため、患者自身に確認
しても自覚がなかった。

・ 患者へ重要なことを説明する場
合（今回のような禁忌薬など）は、
口頭の指導だけでなく、文書で渡
す。
・ 禁忌薬剤の表示を大きく、また薬
剤オーダー時に表示されるように
システムの変更を検討中。

【指示受け・申し送り　３件】　他類似事例　１２件

4

患者に２４時間持続の生理食塩水
３０００ml の点滴静注と１日１回、
エルシトニン、プレドニゾロンの点
滴静注が指示されており、エルシト
ニンとプレドニゾロンは日勤帯の
午前中に行われていた。注射箋には
エルシトニン、プレドニゾロンの２
種類が記載されており、私が担当し
た日よりプレドニゾロンが中止と
なっていた。医師は注射箋のプレド
ニゾロンの下に「○／３中止」と赤
字で記載していた。指示簿にはプレ
ドニゾロンの番号のみに斜め線が
ひいてあった。注射箋を見て、エル
シトニン、プレドニゾロン双方が中
止だと思いこんでいたため、指示簿
のエルシトニンの番号には斜め線
がないことを見逃し、棚にエルシト
ニンがあるとは思わず、見に行かな
かった。また他の看護師にエルシト
ニンが中止になっているかを確認
しなかった。準夜勤務者がエルシト
ニンが棚に残っていることに気付
き指摘を受け、施行しなければなら
なかったことに気付き夕方施行し
た。

指示の確認が一人で出来るように
なった新人看護師、そのためリー
ダー看護師他へ確認を怠ったこと
が要因の一つである。また薬効や病
態について理解ができていないこ
とも要因と考えられる。また、指示
においても注射伝票には中止と指
示が記載されていたが、指示簿には
注射薬の番号に斜線のみ引かれて
いたことも指示受けで混乱を起こ
す原因である。

・ 新人看護師で自分で判断をしてい
い事、相談すべき事が理解できる
よう、指導する。
・ また、指示は見やすくわかりやす
く記載する。
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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

5

ノルアドレナリン３Ａ・生食１００
ml を５０ml のシリンジに移して８
ml/h で施行中であった。医師が「濃
度倍量で、全量５０ml、流量は半
量でいって。」と口頭指示をした。
看護師は、ノルアド６Ａ（６ml）・
生食４４ml を４ml/h で施行した。
指示簿に記載されていなかった為、
看護師が指示簿に間違ったまま記
載した。次の勤務者が以前の４倍量
で施行されていることに気付いた。
患者に障害は発生しなかった。

口頭指示は出さない・受けないルー
ルであるが、やむを得ず、口頭指
示を受ける場合のルール（メモをと
り、メモを見せて復唱確認）が守ら
れていない。倍量・全量・半量とい
う曖昧な言葉での指示であった。

・ 指示出し・指示受けのルールを守
る。
・ 曖昧な言葉ではなく正確な数値・
単位で指示をだす。

6

日勤で出勤後、当患者の指示簿を確
認した。前日より、患者が抗がん剤
であるジェムザールによる治療が
スタートすると聞いていた。指示簿
の指示は特に記載されていなかっ
た。不思議に思って点滴指示箋を確
認すると、抗がん剤の指示が出され
ていた。また指示された抗がん剤も
病棟に上がってきており、準夜看護
師により、患者名、指示日、時間が
記述され準備されていた。その場に
いた別の看護師と抗がん剤のダブ
ルチェックを行った。その際、新人
看護師は抗がん剤の指示箋には医
師の印鑑が押されていなければな
らないことを知らず、印鑑の確認を
していなかった。ダブルチェックが
完了したところに病棟当番医が来
られ、ダブルチェック済みであるた
め、そのままカクテルした。準備
ができたため、患者の所へ行き「今
から点滴があるので御手洗を済ま
せておいてください」と挨拶に行く
と患者は「今日は点滴あるとは聞い
てない」と言うため、おかしいと思
い、主治医に確認したところ無効な
指示であったことに気付いた。

違った指示が指示箋に挟まれてい
た。間違った抗がん剤のオーダーが
されており、病棟に上がってきてい
た。指示簿と指示箋の両方に指示が
あるのかを確認していなかった。新
人であり抗がん剤の指示の際は指
示箋に医師の印鑑が押されている
ことを確認しなければならないこ
とを知らなかった。

・ 不必要な指示箋は直ぐに破棄す
る。指示箋と指示簿両方に共通し
た指示があるかを確認する。
・ 抗がん剤の指示箋には医師の印鑑
が押されているか必ず確認する。
・ もし医師の印鑑が無かった場合は
無効とし、医師に確認する。

【準備　３件】　他類似事例　３０件

7

ドルミカム２mg ＋５％ブドウ糖
１０ml の指示が出た際（指示は
注射指示箋に書かれた）、５％を
５０％ブドウ糖と思い込み、救急
カートよりドルミカムと５０％ブ
ドウ糖２０ml を取り出し、準備し
医師に渡し、医師が実施した。薬
剤科より薬品を受領した際に５％
ブドウ糖ではなく５０％ブドウ糖
だったことに気付いた。

思い込んでいた。薬液（５０％ブド
ウ糖液）に対する知識不足。注射箋
との照合確認の際声は出したが小
さな声であったため周囲の人には
聞こえなかった。医師に渡す際「ド
ルミカム」のみ薬品名を伝えた。

・ 薬剤確認の声だし確認ははっきり
と行う。
・ 救急カートの５０％ブドウ糖は医
師と相談のうえ５％ブドウ糖に変
更（当該病棟では５０％ブドウ糖
は使用頻度がない）。
・ 準備者と実施者が異なる場合（医
師に渡す場合）準備した薬剤をト
レイに入れ持参し、薬剤名・量を
はっきり伝える。



- 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

8

ワソラン（虚血性心疾患治療剤）錠
の朝の内服分を確認していた。ワソ
ラン錠４０mg３錠３×（分３）の
袋と、前日、追加処方されたワソラ
ン錠４０mg １．５錠３×の袋が一
緒にされていた。追加処方されたワ
ソラン錠の処方箋を１．５錠３×で
はなく１．５錠×３（３日分）だと
思い込んでしまい、過剰投与を避
けるためにワソラン錠４０mg３錠
３×の袋を外した。朝の内服分は
０．５錠しか与薬していなかった。
患者の心拍数は１１０～１２０台
であった。

前日の日勤帯で同勤務者が確認し
た内服薬をそのままにし、違う勤務
帯で確認したこと。処方箋には処
方量が記されていたが、０．５錠に
しては量が多いため、処方量が間
違って書かれていると思い込んで
しまった（処方量の少ない散剤には
乳糖などを混ぜて処方されること
を知らない、処方箋の確認の仕方が
曖昧であった）。

・ 指示を受ける際に処方箋と指示に
間違いがないか確認することを再
認識し励行する。
・ 指示された薬物が病棟へ来た際に
誰かが確認しただけで済まさず、
必ず自分で確認する。
・ 指示内容が「おかしい」と思った
時には必ず同勤務者とのダブル
チェックをする。
・ 薬剤との内容の確認、医師との確
認をする。
・ 自分一人で判断しない。

9

ラジオ波を行なう患者への前投薬
に使用するペンタジン、アタラック
スＰ、硫酸アトロピンを準備する
際、混合してはいけない硫酸アトロ
ピンを混合してしまった。先輩看護
師から指摘され、再度準備し直して
施行した。

硫酸アトロピンは一緒に混合して
はいけない事を知らず、先輩看護師
に確認せずに自分で判断した。

・ 薬液混合時は自分で行なった事の
ない分については先輩に聞く。
・ 自分で調べ確認してから混合し、
混合後も再度確認する。自分だけ
で決定、判断しない。

【実施　５件】　他類似事例　５６件

10

胸腔内にピシバニールを注入予定
であったが、口頭指示をして看護師
が静脈内に注入した。

胸腔内ピシバニールを口頭指示で
伝えたが、パソコン画面上では静注
になり指示が違っていた。昼間通常
業務だが緊急手術が入り急いでい
た。

・ 口頭指示は避ける。薬剤部にてピ
シバニール選択の際、注意コメン
トが出るようにパソコンのシステ
ムを変更した。
・ 薬剤の指示内容画面に胸腔内注と
いうコメントを画面上に出しても
らう。

11

リザーバー（皮下埋め込み型薬剤注
入システム）から投与するアイソボ
リンを、誤って末梢静脈より投与し
た。患者に変化は生じなかった。

経静脈あるいはリザーバーから、ど
ちらでも投与が可能な薬剤であり、
末梢静脈ラインもあったため、思い
込みが発生した。また、手技入力が
「局注」と入力されていたため、はっ
きりと確認ができない状況であっ
た。オーダーする医師と施行する医
師は別である。

・ 施行者は出力された薬剤ラベルの
手技を確認して施行する。
・ オーダーする者は施行する人が間
違えにくいよう、手技入力は「リ
ザーバーより投与」を選択する。

12

ミノマイシンがオーダーされ、「末
梢ルートメイン・胸膜癒着術用」と
印字されていた為、看護師は末梢
ルートより点滴を開始した。患者が
血管痛を訴えたため、医師が診察に
行き、胸腔注入用のミノマイシンが
末梢から投与されている間違いに
気付き、すぐに中止した。患者に障
害はなかった。

新人看護師の知識不足であり、初め
ての処置（胸膜癒着術用）を自己判
断で施行した。医師のオーダーが間
違って入力（末梢ルートメイン）さ
れていた。

・ 医師は、指示簿に施行日を記入。
オーダーコメントに「医師施行」
と入力する。
・ 看護師は、薬剤確認時にコメント
にアンダーラインを引き、医師施
行の点滴は、看護師の施行する点
滴とは別の場所に置く。
・ 新人看護師は、分からない処置に
ついては自己判断せずに、指導者
に確認する。
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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

13

ＦＯＬＦＯＸ６（アイソボリン＋５
－ＦＵ＋エルプラット）を行う時
に、看護師２人でカイトリル＋デカ
ドロンを１００ml/h、アイソボリ
ン１２５ml/h で設定する。カイト
リル＋デカドロンが３０分で終了
し、エルプラットを接続しに行った
ら、アイソボリンが１００ml/h に
なっているのを発見する。

前日から患者がイライラしており、
少しでも早く化学療法を開始しな
いとと思っていた。１年生のショー
トカンファレンスを行いながらで
あったため、注意が不十分であっ
た。

・ 忙しくても、重要な薬液を扱う時
は落ち着いて行うようにする。
・ ダブルチェックの方法を徹底す
る。

14

Ａ氏へ２１時にＭＳコンチン内服
の指示があった。伝票と薬を一緒に
持って病室へ入った。その時、部屋
ネームとベッドネームの確認はし
なかった。「Ａさんお薬をお持ちし
ました。」と声をかけると「薬ね。」
と答えられた。Ｂ氏にＡ氏の伝票を
見せながら、薬名・薬効を説明した。
Ｂ氏は「現在その薬は飲んでいな
い」と言われた。そのため１度ナー
スステーションへ戻り、パソコン上
にてＡ氏の内服指示を確認し処方
があることを伝えた。内服する際に
処方箋をＢ氏に見せながら、再度氏
名・薬品名・内服時間を確認した。
その際、Ｂ氏本人が名前が異なる事
に気付いた。そのため、患者間違い
だと気付き、口に入れたものをだし
てもらい、うがいをするよう声をか
けた。Ｂ氏に謝罪をし、夜勤帯の看
護師、副師長へ報告した。

本人がＢ患者をＡ患者と思い込ん
だ為、病室の入り口、ベッドネーム、
患者から「その薬は飲んでいない。」
といわれても、間違ったことに気が
付いていない。当院に採用されてか
ら期間が短い看護師であった。

・ 当院に採用されてから期間が短い
看護師であり、正しい患者確認方
法を身につけさせる必要がある。
・ 患者に参加してもらって、間違い
を防止する方法も、自分で理解で
きていなければ効果は出ないこと
を、指導者は考えて指導する。

【実施後の観察及び管理　１件】　他類似事例　６件

15

ＦＯＬＦＯＸ６（アイソボリン＋５
－ＦＵ＋エルプラット）開始患者。
体表面積が大きい患者で、持続のバ
クスターポンプは３００ml のタイ
プのものを使用した。残量計測用
のバネ秤がなかったのに気が付か
ずに残量と投与量の計測ができな
かった（翌日日勤で、他病棟より秤
を借りる）。

普段使用しない３００ml タイプの
ポンプを使用していた。秤が必要な
事は知っていたが、当日は忙しく
秤が病棟にあるか確認できなかっ
た。バネばかりの存在を知らないス
タッフもいるため、忘れずに確認・
指導する必要があった。

・ 化学療法時、特に普段と違うとこ
ろは、声を出して次勤務のスタッ
フに申し送り・確認を行う。
・ 忙しいときには他の看護師に依頼
する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　１件】　他類似事例　１件

16

移植後の患児でＩＶＨ（中心静脈栄
養）挿入（トリプルカテーテル）が
されていた。当日、トリプルカテー
テルの茶ルートからの注入が固め
であり逆血がない状況であった。主
治医へ状況を説明し、その後診察
をされた。夕方頃、「ＩＶＨ注入が
スムーズに行くよう薬剤を使用す
ると医師から言われた」と母がナー
スステーションへ来棟した。対応し
た看護師は患児の担当ではなかっ
たが、リーダーへ報告し、医師に確
認した上で１５分後ウロキナーゼ
１万単位を注入した。その１５分後
担当看護師はウロキナーゼを使用
したことを知らずに、夕方のヘパリ
ン生食を注入した。患児へＩＶＨ
カテーテルについて医師がどのよ
うに言っていたのか確認すると「ス
ムーズに通る薬を使用する」と言わ
れたと聞いた。ナースステーション
へ戻りウロキナーゼを使用してい
たことに気付いた。その後、患児の
状態・検査値への影響はなく、医師
より母親へ状況を説明してもらい
謝罪した。

スタッフ間の情報伝達・連携・連絡
不十分なことが要因である。患児の
家族から訴えを聞いた看護師は直
接の担当ではなかったが、担当看護
師が勤務終了したかどうかの確認
を十分にしないまま処置を施行し
た。報告を受けて主治医に確認し口
頭で指示を伝えたリーダーは、上記
の看護師が担当看護師であると思
い、処置の伝達を行った。これらの
やりとりを全く知らない担当看護
師は、元々の勤務時間ではない時間
にヘパリン生食静脈注射の処置を
行った。

・ 夕方の事象であり、担当者の責任
範囲を明確にして、連絡・判断・
指示が必要であったと考える。
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【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１８年１０月１日から平成１８年１２月３１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、以下省略）に関連した

事例について分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故は４件であった。分類別に見ると、電源に関する事例が 1件、呼吸

器回路が外れた事例が２件、設定・操作部に関連した事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ９に

示す。

（２）輸液ポンプ等に関連した医療事故の現状

輸液ポンプ等に関連した医療事故は４件であった。発生過程別に見ると、観察管理に関する事例が

3件であった。その概要を図表Ⅲ - １０に示す。

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２０回ヒヤリ・ハット収集事業において報告された重要的事例の中から人工呼吸器に関連する事

例および輸液ポンプ等に関連した事例について分析を行った。

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

 　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例を分類別に整理した（図表Ⅲ - １１）。また、報告さ

れた事例の中から１６件の事例概要を図表Ⅲ - １２に示す。

②　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例

 　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。事故の発生過程を「指示」、

「電源」、「回路」、「設定・操作」、「観察管理」、「その他」として縦軸にとり、「輸液ポンプ」、「シリ

ンジポンプ」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １３）。

また、報告された事例の中から１５件の事例概要を図表Ⅲ - １４に示す。
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図表Ⅲ -９　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 発生場所 事故の程度 事例概要

1 電源 病室 死亡

進行性筋ジストロフィー症のため２４時間ＢｉＰＡＰ
（バイレベル従圧式陽圧人工呼吸器）使用中の患者が、
ＢｉＰＡＰは装着されていたが、その電源がオフとなっ
ており、心肺停止状態で発見された。電源がオフになっ
た原因は明らかではない。

2 回路 病室 死亡

ＡＬＳ（筋萎縮性側索硬化症）のためＢｉＰＡＰ（バイ
レベル従圧式陽圧人工呼吸器）を装着していた。アラー
ムの鳴る回数が多いため患者の希望によりアラーム音を
切っていた。深夜，患者に異常がないことを確認した３
時間後に回路とマスクが外れているのが発見された。

3 回路 放射線撮影室
障害残存
（高い）

下肢の虚血症状が進行するため、緊急手術終了後、人工
呼吸器管理のままＩＣＵに帰室した。帰室後、患者の状
態から、カテーテル治療の可能性を考慮し、血管造影室
へ移動した。この際、移動用の人工呼吸器を血管造影室
の酸素配管に直接つなぎ使用した。カテーテル治療終了
後、患者の顔面が蒼白であり、脈拍の触知が微弱である
ことを発見し、その原因を検索したところ人工呼吸器の
回路の接続が外れていることに気付いた。

4 設定・操作部 病室 不明

患児の小児用人工呼吸器（ベアーカブ）（ＰＩＰ（最大
吸気圧）１６、ＰＥＥＰ（呼気終末陽圧）６、Ｒａｔｅ（換
気回数）２０、低圧アラーム１０）で設定したが、ＰＩ
Ｐが１２前後にしか上がっていなかった。その後、３０
分から１時間おきにＰＩＰが１０程度に下がることを繰
り返した。４時間後には、ほとんど加圧できない状態と
なった。代替の人工呼吸器が到着するまで、用手的換気
を施行し呼吸管理を行った。
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図表Ⅲ -１０　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 事故の経緯
【輸液ポンプ】

1 観察管理 その他
障害残存
（高い）

中止となったディプリバン（全身麻酔剤）を輸液ポンプか

ら外す際に、クランプをして輸液の経路を遮断していな

かったため、残っていたディプリバン溶液が全て投与され

た。

2 観察管理 刺入部
障害残存
（低い）

担当看護師は、患者の点滴挿入部に問題がないことを確認

した。その２時間後、患児に発熱３８．３度を認めたため

看護師は観察を行ったが点滴挿入部の確認はしなかった。

発熱を確認した約２時間後、看護師は点滴が挿入されてい

る左足に点滴の漏出のためと考えられる腫脹を認めた。

3 観察管理 刺入部 不明

手術を終了し麻酔覚醒後に、点滴を手動調整から輸液ポン

プに変更し、３０ml/h に設定し開始した。約１０時間後、

手の腫脹に気付いた。点滴漏れが発覚する約１０時間の間、

患児に注入された点滴量は最低でも３７５ml である。日

勤看護師及び準夜看護師が点滴刺入部や指先等を観察した

のは計４回であった。

【シリンジポンプ】

4 その他
障害残存
（低い）

急性腎不全に対してＣＨＤＦ（持続的血液透析濾過透析）

施行する際、抗凝固薬としてフサンをシリンジポンプにて

投与する予定であったが、接続を確認しないまま透析開始

としたため、約１５０mgのフサンが短時間に投与されて

しまった。

図表Ⅲ -１１　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
分　類 件　数

電源 3

酸素供給 2

回路 14

加温加湿器 5

設定・操作 4

呼吸器本体 3

合　計 31
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図表Ⅲ -１２　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　２件】　類似事例　１件

1

救急病棟から一般病棟にニュー
ポート（人工呼吸器）を装着した患
者の転室があった。主治医と看護師
で迎えに行った。転入時ニューポー
トの電源は差し込んだつもりでい
た。約８時間後にバッテリー切れの
アラームが鳴り、機械の主電源が
入っていないことに気付いた。看護
師は、加湿器の電源を入れた時、主
電源も差し込んだと勘違いしてい
た。

人工呼吸器の電源は、機械からコン
セント、コンセントから機械側へと
ダブルチェックするようになって
いたが、当該事例では行っていな
かった。主治医も看護師も責任を
持って確認していない。ニューポー
トは院内に２台しか保有しておら
ず、当該病棟での使用頻度は少な
く、医療スタッフは、使用方法を熟
知していなかった。

・ 人工呼吸器の電源、酸素コンプ
レッサーの接続、回路の状態、接
続はずれの有無など機械全体を見
て指差し声だし確認をする。
・ 複数人でのチェックを行うことを
徹底する。
・ 人工呼吸器装着患者の管理の経験
の少い部署は、事前に勉強会等を
持ち、看護師をトレーニングする
（重症集中ケア認定看護師を活用
する）。
・ 臨床工学技士が病室を巡回し、機
器の作動状況を点検する等の体制
を検討する。
・ 人工呼吸器使用中のチェックリス
トを作成し、一項目ずつチェック
し確認する。
・ チェックリストの作成を検討中で
ある。

2

患者の希望によりＢｉＰＡＰ（バイ
レベル従圧式陽圧人工呼吸器）を装
着した。装着直後、患者の顔が苦痛
表情へ変わったため、マスクからの
空気の出方がおかしいと感じ、調べ
ると、ＢｉＰＡＰの電源が入ってい
ないことに気付いた。

装着直後に患者の顔が苦痛表情へ
変わったため、すぐに文字盤にて対
応しようと気持ちが焦り、その時点
で電源のことを忘れてしまってい
た。普段からマスク装着後に電源を
入れていた。

・ 装着時にチェックリストに沿って
設定を確認し、電源も入れる。
・ 電源を入れてから、マスクを装着
するようにする。
・ マスクを装着した後に、部屋を離
れる際は、必ず最終的に呼吸器を
再確認する。
・ 手順整備と事例分析を実施する予
定である。
・ 注意喚起の貼り紙を行なった。

【酸素供給　１件】　類似事例　１件

3

人工呼吸器とアンビューバックを
併用して呼吸管理していた。入浴
１時間後にＳｐＯ２（動脈血酸素飽
和度）が８８％に低下した。アン
ビュー加圧・喀痰吸引後もＳｐＯ２

が９５％前後とあまり改善が見ら
れなかった。日勤終了までの２時
間、アンビュー加圧にて様子観察を
続けていた。その後、準夜勤務者の
指摘により、酸素チューブの付け間
違いにより人工呼吸器からの酸素
が送られていない事に気付いた。

機器一連の点検が不十分であった。
人工呼吸器はパイピングから、アン
ビュー加圧は酸素ボンベから酸素
を引いていたが、今回人工呼吸器を
酸素ボンベに繋いでいた。酸素ボ
ンベからの供給をオフにしていた
為、人工呼吸器から酸素が供給され
ていなかった。人工呼吸器とアン
ビューには同じ酸素チューブを使
用しており、どちらの酸素チューブ
か分かりづらい状態であった。

・ 人工呼吸器とアンビューに同じ酸
素チューブを使用しているため、
色付きのテープ貼るなどして、人
工呼吸器用チューブとアンビュー
用チューブとの見分けがつくよう
にする。
・ また、酸素ボンベの使用を中止し、
Ｙ字のアウトレットを使用し、人
工呼吸器・アンビュー共にパイピ
ングから引くこととした。

【回路　６件】　類似事例　８件

4

喀痰吸引終了後人工呼吸器を装着
アラームがなった。接続部・酸素飽
和度等を確認し再装着したが、気道
内圧が上昇せず、低圧アラームが
なった。回路を確認すると呼気弁が
床に脱落していた。

原因は不明。回路は業者に点検依
頼。厚生労働省にも報告した。

・ 別の種類の回路に変更した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

フィルターをつけたままベネット
８４０（人工呼吸器）を装着した。
主治医も看護師もフィルターが付
いたままの状態に気が付かず、約
１５時間後の担当の看護師が気付
いてはずした。換気量、血ガスデー
タ等に変化は無かった。加湿機能の
ある人工呼吸器にフィルターを装
着したままにしていると、窒息の危
険がある。

受持ち看護師の知識不足。ＣＣＵは
サーボｉを保有しており、ベネット
８４０は使用頻度が少ない他のス
タッフが人工呼吸器を装着してく
れたのを、それで合っていると思い
込んでいた。人工呼吸器装着後の複
数人によるチェックをしていない。

・ 看護師のトレーニング（勉強会を
開催した）。
・ ダブルチェックの徹底人工呼吸器
が複数種類病院内に存在すること
に関連した事故発生のリスクにつ
いて検討する予定。
・ 看護部内で事例を紹介し、情報共
有を行なった。

6

人工呼吸器装着中の患者に対し、吸
引等の処置を行う。申し送り開始
後、１０分するとアラームが鳴り、
訪室したところ、回路が外れてい
た。気管チューブと機械の接続部が
はずれていた。酸素飽和度や患者の
状態に変化は無かった。

最後に病室を退室する前に人工呼
吸器の回路の接続点検をしていな
かった。深夜から日勤への申し送り
の前であり、焦っていた。

・ 医療安全推進マニュアルには人工
呼吸器に関する事故防止対策を明
示している。
・ 訪室時、退室時、吸引前後、加湿
器交換時、体位変換清拭等の処置
の後などは、必ず、呼吸器の回路
を触って接続を点検するよう、注
意を喚起した。
・ デジタル表示できるものは、退室
前に再度データを確認する。
・ 看護師長会でリスクマネジャーか
ら情報を伝え、スタッフへの周知
を依頼した。

7

在宅医療にて使用する人工呼吸器
の呼吸回路を、２タイプある中で違
う呼吸回路を渡してしまったこと
に気付かずに、ご家族より指摘され
た。

同じ名称の呼吸回路であった為、
間違いないと思い込み準備してし
まった。

・ 準備等における段階でも必ず当事
者以外に確認をしてもらうように
する。
・ 持参する消耗品等の確認チェック
リストを作成する。

8

携帯用人工呼吸器付き車いすを使
用し、父親と病院内を散歩中、患者
が背伸びした際、患者の手が気道内
圧チューブにあたり、チューブが外
れた。父親がアンビュバックで加圧
しながら病棟へ帰り、すぐに人工呼
吸器につなぎ変えた。患者は、自発
呼吸があり、人工呼吸器の酸素濃度
が２１％であったため、異常はな
かった。

携帯用人工呼吸器を使用している
患者を家族だけで散歩させた。携帯
用人工呼吸器の回路が接続外れを
防止する機能がなかった。

・ 人工呼吸器を使用して、家族だけ
で散歩可能な患者の選択基準を明
確にする。
・ 携帯用人工呼吸器使用前の接続部
の点検を徹底する。
・ 人工呼吸器回路の外れ防止機構の
提案する。

9

ウォータートラップ（水受け）の
水を捨て、ＰＧ（気道内圧）２０・
ＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）値
９８ー９９％と異常ないことを確
認。約３０分後、パルスオキシメー
ターのアラームが鳴り訪室すると、
ＳｐＯ２９３％・ＰＧ１３まで低下し
ていたためアンビューにて補助呼吸
を行った。呼吸苦なし。蛇管等に異
常なく、ウォータートラップを接続
し直すとＳｐＯ２値は上昇した。

ウォータートラップを閉めた際、
しっかり閉まったことを確認せずに
離れてしまった。閉めた後、わずか
な緩みだったのか、すぐにＳｐＯ２

値・ＰＧが下がらず、徐々に低下し
たため３０分後の発見となった。

・ ウォータートラップを外した際
は、ウォータートラップがしっか
り閉まったことを目と手で確認し
てから側を離れる。
・ ウォータートラップを閉めた後は
ＳｐＯ２値・ＰＧに注意してラウ
ンドを行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【加温加湿器　３件】　類似事例２件

10
人工呼吸器の加湿器に接続する蒸
留水５００ml を注射薬ソリタック
スＨ５００ml を接続してしまった。

思い込みがあり、又ボトルが似てい
た為、ダブルチェックもせずに行
なった。

蒸留水は必ず定位置にあるように
する。又、ダブルチェックを怠らな
いようにする。

11

ＮＩＣＵの看護師は、患児に人工呼
吸器（ハミングＶ）を装着すること
となった。急いで回路を組み立て
たが、テストバックが加圧しなかっ
たため、確認したところリザーバー
バックの破損があった。リザーバー
バックの交換後、患児に接続した
ところ加湿器のアラームが鳴った。
リザーバーバックを接続する位置
と加湿回路を接続する位置が逆に
なっていた。

業務手順・ルール、チェックの仕組
みに問題があった。人工呼吸器は使
用前後のマニュアルに沿った点検
を行なっていなかった。緊急時に備
えて、常に使用出来る状態にしてお
かなかった。所属所有の人工呼吸器
であるためＭＥ（臨床工学技士）に
よる保守・管理が行われていなかっ
た。施行前点検をダブルテェックで
行わなかった。

・ 人工呼吸器は使用前後にマニュア
ルに沿った点検を行う。
・ 緊急時に備えて、常に使用出来る
状態にしておく。
・ ＭＥによる保守・管理を行う。
・ ダブルテェックで施行前の確認を
行う。

12
呼吸器の加湿器の電源を入れ忘れ
た。

検査に出て帰室した際に、ルート類
が多く整理に焦ってしまった。確認
したつもりになってしまっていた。

・ 確認作業の徹底。
・ チェック用紙を一連の操作後記入
するようにする。

【設定・操作　２件】　類似事例　２件

13

患者を入浴させる時一時的に人工
呼吸器を外した。その際呼吸器の電
源を入れた状態にしてテストバッ
グをつけているが、高・低圧アラー
ムが両方なり出したため、呼吸回数
を増やせばアラームがならないと
思い３回から１０回に増やした。入
浴を済ませた患者に装着するとき、
呼吸回数を元の３回に戻すことを
忘れて１０回のまま装着し、装着後
のチェックで気がつかなかった。

・ 重心病棟に於ける入浴介助業務の
忙しさがあった。呼吸器の設定保
持の為、一時的に外すときも電源
は切らないようにしている。
・ 看護師間の連携・報告の不備が
あった。自発呼吸があるため、少
ない呼吸回数で設定されていた。
確認のダブルチェックができてい
なかった。

・ 人工呼吸器装着患者は、個別の時
間をとって、落ち着いた時間の中
で入浴介助を行う。
・ 呼吸器再装着時、必ず呼吸器の条
件設定をダブルチェックで確認す
る。
・ 外している最中に設定は変えな
い。

14

サーボ装着中の患者のバックアッ
プ換気アラームが鳴り、受持ち看護
師が訪室した。本来はサポートモー
ドのボタンを押すべきところ、モー
ド変更ボタンを押してしまった。同
僚がすぐに駆けつけ、医師の指示の
下、設定を変更した。

当事者はこの日初めて当患者を受
け持った当事者は、呼吸器内科病棟
勤務の経験があり、人工呼吸器使用
の経験は十分あったが、サーボ使用
の経験は浅かった。ＣＣＵ勤務の前
にオリエンテーションは行なって
いる。途中勤務交代者であった。

・ 当事者には、分からないまま、自
信の無いままに機械を操作しない
よう注意した。
・ 途中勤務交代者に対する教育を見
直す機会とし、教育体制を再考す
る。
・ 当事者には、再度人工呼吸器の学
習を促し、理解状況をリーダーお
よび係長に確認してもらう。
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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
【呼吸器本体　２件】　類似事例　１件

15

ベッドアップ時、人工呼吸器アラー
ム（HIGH PRESS）が鳴った。気管
カニューレ、及び吸気ルートの接続
は問題なくＳｐＯ２（動脈血酸素飽
和度）低下もなかった。再度、ルー
ト確認すると排気口がベッドに密
着していた為、外すと呼吸器が正常
に戻った。この間１５秒程でその
後のＳｐＯ２低下もなく、気道内圧
３０mmHgであった。

ベッドアップや体位交換時気管切
開カニュ－レ周辺にトラブルが生
じないかに意識が集中していたた
め排気口閉塞への危険予測ができ
ていなかった。

・ １時間の体位交換度に、身体・器
械・ルート等を観察する際には、
特に呼吸器は指差し呼称確認をす
るなど意識的に行う。
・ 器械やルートの構造を理解し、危
険予測できるように知識と技術を
習得する。

16

呼吸器のダブルチェックにより、気
道内圧の低下に気付き、ＭＥ機器管
理室へ点検依頼した。臨床工学士来
棟までに呼吸器の異常音が聞かれ、
アラームが鳴ったため、呼吸器をは
ずし、酸素３Ｌで開始する。点検の
結果、吸気バルブの損傷（磨耗）が
あり呼吸器を取り替えた。

定期的なオーバーホールや臨床工
学技士による点検が行われており
安心していたが、老朽化による破損
もある。前日、呼吸器から変な音が
していたが、機械が正常に作動して
おり、アラームも鳴らなかったので
様子をみたが、その時点で報告点検
してもらう必要があった。

・ 少しの異常でも報告するようでき
るだけ昼間のうちに問題解決して
おくよう指導する。

図表Ⅲ -１３　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
輸液ポンプ シリンジポンプ 不　明 合　計

指　示 0 0 2 2

電　源
充　電 0 0 0 0

電源忘れ 1 0 1 2

その他 1 1 0 2

回　路
シリンジ 0 0 0 0

ルート 4 0 0 4

設定・操作
固　定 0 2 0 2

流量設定 9 6 1 16

その他 5 3 0 8

観察管理
刺入部 0 0 0 0

その他 2 0 0 2

その他 3 3 1 7

合　計 25 15 5 45
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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
【指示　１件】　類似事例　１件

1

患者にカタボン・ドプポン（急性循
環不全改善剤）６ml/h で指示がで
ていた。医師に流量を聞かれて答
えると、「じゃあ１５へ上げましょ
う。」と言われたため「カタボンと
ドプポン両方、６を１５ですね。」
と確認し、流量を１５ml/h とした。
その後、夜勤帯で医師より「今、
１５γでいっているんですよね。」
と確認された時に、１５γ＝１８
ml/h で点滴しなくてはいけなかっ
たことに気付き、医師が指示を出さ
れていた量の薬液が患者に点滴さ
れていなかった事に気付いた。

口頭指示を受けるときの確認が不
十分であった事、また知識不足で
あったことが要因である。口頭指示
を受けるとき、カタボンの流量は
１５ml なのか、１５γなのかの確
認が必要であった。

・ 指示を出す方も、指示を受ける方
も確認する。

【電源　２件】　類似事例　２件

2

ＣＶ（中心静脈栄養）挿入中の患者
の点滴が予定より早く終了したの
で輸液ポンプの電源を切り、次の点
滴をつなげる予定であったが忘れ
てしまった。１時間半経って他の看
護師に指摘された。

滴下数のあわせ方が間違っていた。
検温や採血に追われ忘れてしまっ
た。

・ こまめに滴下数の確認を行う。
・ 一つ一つの仕事を終了したことを
確認しながら行う

3

２１時、次の受持ち看護師とのダブ
ルチェックの際、輸液ポンプの電源
がオフになっていることを発見し
た。バッテリーはつながっており、
なぜ電源が落ちていたのかは不明
であった。２０時過ぎに確認した時
点では作動していたが、その後２１
時まで確認しておらず、約１時間点
滴投与が行われていなかったこと
になる。

機械の誤作動。 ・ ２０時過ぎ以降にも訪室していた
が輸液ポンプまで見ていなかった
為、発見が遅れてしまった。
・ 点滴は訪室毎チェックしていくよ
うにする。

【回路　２件】　類似事例　２件

4

点滴の２本目の５ＦＵ（抗悪性腫瘍
代謝拮抗剤）＋生食５００に交換し
た。その３時間後、積算量は９０
ml 位であるのに、残量は５００ml
位で減っていた。準夜ナースが残量
が多いことに気付きポンプにルー
トが正しくセットされていない事
を発見した。

セット時には滴下を確認していた
が、その後の確認ではルートの確認
をしていなかった。

・ 化学療法には新しい機器を使用す
る。ラウンド時には、残量と滴下
の確認だけでなく、ポンプにルー
トがセットされているかを確認す
るようにする。

5

輸液ポンプに抗がん剤をつなぐ時
に輸液ポンプ用とは異なるルート
をつないで薬液で満たしてしまっ
た。

実施時間が遅れていて気持ちに焦
りがあった。十分な確認を怠ってし
まった。

・ 一つ一つの確認。
・ 時間に追われないようなスケ
ジュールを自分なりに計画する。
・ 実施が無理と思われる時は、他の
スタッフにお願いし、自分がやる
べきことに集中できる環境を自分
で作る。
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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
【設定・操作　７件】　類似事例　１９件

6

透析回路の途中からアトムシリン
ジポンプを使い、看護師がエホチー
ル２Ａ＋生食４０ml を入れた５０
cc 注射器をセットした。透析を開
始し同時にシリンジポンプを開始
した。５分後にシリンジ内に血液が
逆流していることに気付き、確認し
たところシリンジポンプの固定溝
に注射器が完全にセットされてい
なかった。薬液を取り替え実施し
た。

シリンジポンプ使用時の確認を２
人でチェックシートにより行うと
されているが、今回はチェックシー
トを用いずに行っていた。準備する
者と実施する者が違うため、始動時
のセッティングの確認をしなかっ
た。思い込みがあった。

・ チェックシートに沿ってきちんと
準備されているかを確認する。
・ スタッフが同じ行動を取れるよう
に教育していく。

7

輪液ポンプを再セットした時に、５
ＦＵ（抗悪性腫瘍代謝拮抗剤）の輸
液量を２１ml/h のところを１２１
ml/h で投与してしまったため、予
定時間より４時間早く点滴が終了
してしまった。

輪液ポンプの確認不足だった。 ・ 点滴をしている患者は２時間毎の
ラウンドを徹底する。
・ 輪液ポンプの流量設定時は他看護
師とダブルチェックを行う。

8

主治医の指示で５％ブドウ糖
５００ml ＋アトニン１Ａを１２ml/
h で開始するよう口頭で指示があっ
た。輸液ポンプ（ＩＶ－ＳＥＴ）で
開始したが滴下を６０に設定して
あることに気付かず、１２ml/h に
設定後、輸液開始した。３０分後に
主治医により２４ml/h に増量され
た。その後、滴下の早いことに気付
き輸液ポンプの設定が間違えてい
ることが発覚した。結果的に患者に
は、指示量の４倍量の薬液）が投与
された。

ＭＥ機器使用の知識不足であった。
当事者は輸液セットの種類により、
Ｉ－ＶＡＣ背面のダイヤルの設定
変更することを知らなかった。周り
のスタッフは、当事者が助産師は２
年目であるが、看護師経験もあるた
め、Ｉ－ＶＡＣの操作方法は理解し
ていると思いこんでいた。事故発見
後、医師に確認せずに薬液を本来の
指示量に戻した。

・ ポケットマニュアルやＭＥセミ
ナーで啓発していたが、活用され
ていなかった。
・ 再度個人指導とともに師長会で伝
達した。
・ ＭＥ機器の開始、変更時の確認動
作の周知徹底を実施する。

9

輸液ポンプにつなぎ流量・予定量の
設定を行なった。指示の流量７０
ml/h を７０．９ml/h で予定量を設
定してしまい、１０分後のダブル
チェックで間違っている事に気付
いた。

申し送りの時間が来て焦ってしま
い、小数点までの確認が不十分に
なっていた。

・ 流量・予定量を１つ１つ声出し・
指出し確認で行ない、使用してい
る輸液ポンプが小数点まで設定で
きる物かまで確認する。
・ 交代する際には、交代する相手に
も自分がどこまで行なったか、適
切な指示量で適切に開始されてい
るか確かめる。

10
輸液ポンプを使う際、流量と予定量
を反対に設定していたため、輸液速
度が速くなってしまった

輸液ポンプの設定が間違ってい
た。無意識に設定した後確認をしな
かった。

・ メンバーが実施した後、リーダー
が確認を行うなど、ダブルチェッ
クを行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

ＩＶＨ留置中の患者にテルモの輸
液ポンプを使用していた。深夜と日
勤看護師のダブルチェックの際、輸
液ルートは１ml あたり１５滴のも
のを使用していたが、機械の設定が
１９滴の設定になっていたことが
わかった。いつからその設定になっ
ていたかはわからない。準夜勤務者
とのダブルチェックの際は機会で
は流量と積算のみ確認し、１５滴の
設定になっているところまで確認
していなかった。

１５滴の設定になっているものと
思い込んでしまい、確認を怠ってし
まった。

・ ダブルチェックの際の機械の設定
の確認を怠らない。

12

更衣の際に輸液ルートのクレンメ
を閉じ、輸液ポンプからラインを外
し、再び輸液ポンプにセットする際
にクレンメを解除するのを忘れて
いた。患者はそのままシャワーに入
り、シャワー浴中閉塞アラームが
なったが、自己にて停止ボタンを押
していたようであり、シャワー後に
更衣介助を行った先輩スタッフが
気がつき、指摘されて気付いた。

インシデント発生日、自分は２回目
のチームメンバーであった。さらに
２件のオペ出しがあり、気持ちが
焦っていた。インシデント発生時は
手術室からの１件目の手術患者の
迎えと、２件目の前投薬投与の指示
の電話連絡を待っていたため気持
ちが焦り、いつも行っていた輸液ポ
ンプ操作後の設定、滴下の確認をし
ていなかった。そのためインシデ
ントを起こしたことに気がつかな
かった。

・ 更衣介助、点滴更新など輸液ポン
プをさわる際には必ず最後に医師
の指示量の設定になっているか、
クレンメの解除忘れはないか必ず
声をだし、指さし確認する。
・ 輸液ポンプを操作した場合には滴
下しているかを確認してから患者
の側を離れるようにする。

【観察・管理　１件】　類似事例　１件

13

輸液ポンプでドブトレックス（急性
循環不全改善剤）、シグマート（狭
心症治療剤）が投与されていた。ド
ブトレックスのシリンジ交換時三
方活栓を止め、輸液ポンプはダブル
チェックをした。約２時間後ポンプ
が閉塞したためアラームが鳴り、三
方活栓再開通忘れによる閉塞が発
見された。血圧変動なく経過観察と
なった。

他にも輸液ポンプを使用しており
「三方活栓は開いた」と思い込んで
いた。ダブルチェックをした際も
「つもり」で見逃した。三方活栓に
触れた記憶はあるが正しく扱えて
いなかった。心不全の患者にとって
強心薬が投与されない時間がある
ことで状態悪化につながる危機感
はあった。

・ 「つもり」は気付きにくいため、
確実に投薬できるよう、今後は全
てつないだ後、再度指差し、声だ
し確認する。
・ ダブルチェックは流量だけでな
く、その薬剤が「確実に投与され
ているか」投与方法まで確認する。

【その他　２件】　類似事例　５件

14

フェンタネストを持続注入ポンプ
を使い０．１ml/h で皮下持続注入し
ていた。３時のチェック時には積算
量の増量あり残量も減っていた。し
かし、６時の確認時では積算量の増
量はあったが薬液は３時から減っ
ていなかった。医師に報告し持続注
器の故障と思い機械を変え再開し
た。８時にも全量の変化なく医師に
より持注用の針を再穿刺した。

持続注入器の保守点検は業者にま
かせっきりであり十分把握してい
なかった。また、残量のカウントが
減っていないため故障と思い込ん
でいた。

・ この事象後、２台ある機械の点検
を業者に依頼した。
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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

15

末梢ラインよりシリンジポンプ
で「フェンタネスト１０アンプル
（２０ml）＋生理食塩水３０ml」を
２ml/h で投与していた。１８時前
に閉塞のアラームが数回鳴ったた
め、ＣＶライン（フィジオ１４０：
２０ml/h の側管）へ変更して輸液
を再開した。シリンジはポンプから
外していない。１８時時点の観察で
残量が３３ml になっており、１６
時時点の１８ml から増えているこ
とに気付いた。主治医に報告し、輸
液を中止した。

医療用具（機器）・医療材料の保守・
管理の問題。

・ シリンジポンプの点検をＭＥ室に
依頼した。
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【３】医療処置に関連した医療事故

平成１８年１０月１日から平成１８年１２月３１日の間に報告された医療処置に関連した医療事

故のうち浣腸に関連した事例は１件であった。また平成１８年７月１日から平成１８年１２月３１

日の間に報告された医療事故事例のうち経鼻栄養チューブやＰＥＧ（経皮的内視鏡下胃瘻造設術　

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy）の挿入・管理に関連した事例は２件であった。

（１）浣腸に関連した医療事故の現状

平成１８年１０月１日から平成１８年１２月３１日の間に報告された医療事故事例のうち浣腸に関

連するものは１件であった。医療事故事例の概要は図表Ⅲ - １５の通りである。事故の背景として、

報告では、「浣腸に関する安全情報を自分のこととして受け止めていなかった」と記載されている。

　

（２）経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻の挿入・管理に関連した医療事故の現状

医療事故事例の概要は図表Ⅲ - １６の通りである。いずれも経鼻栄養チューブ交換時の不適切な部

位への誤挿入である。

 

（３）医療処置に関連したヒヤリ・ハットの現状

①　浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例

 　第２０回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された１４件について

 　医療事故と同様に、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つの分類を縦軸とし、ヒヤリ・ハットの内容を横軸にとり事例発生

状況をマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - １７）。また、主な記述情報４件を図表Ⅲ - １８に

示す。

②　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻の挿入・管理に関連したヒヤリ・ハット事例

 　第 1９回及び２０回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された２２２件について医療事

故と同様に、事故の発生場面を「チューブの初回挿入・造設」、「チューブの交換」、「栄養剤等の注入」、

「観察・管理」、「その他」の５つの分類を縦軸とし、事故の内容を横軸にとり事例発生状況をマトリッ

クス表として整理した（図表Ⅲ - １９）。また、主な記述情報４８件を図表Ⅲ - ２０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 -１５　浣腸に関連した医療事故の事例概要
番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【グリセリン浣腸】

1 トイレ
障害の程度
（低）

患者より浣腸はトイレでしてもらいたいとの希望があり、そのためト
イレで立位前屈でグリセリン浣腸１２０ml を施行した。その後、硬便
とともに出血があった。出血が続くため医師の診察後、内視鏡的止血
術を実施した。院内安全情報として浣腸の事故は知っていたが、その
情報を自分のこととして受け止めていなかった。

図表Ⅲ -１６　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連した医療事故の事例概要
番号 発生場面 事故の程度 事例概要
経鼻栄養チューブに関する事例
【チューブの交換】

1 不適切な部位
障害の程度
（高）

転院してまもなく、前の施設から入っていた栄養チューブが詰まった
ため交換した。挿入時に食道・胃接合部で抵抗がありガイドワイヤー
を使用し挿入した。３日後高熱、ショック状態、腹部膨満となり腹腔
穿刺にて栄養液様の腹水が吸引されたことから栄養剤が腹腔内に逸脱
していると考えられた。チューブ交換の確認にはレントゲン撮影を実
施して確認した。

2 不適切な部位 死亡

看護師が栄養チューブ交換の際、挿入時に咽頭で少しつかえる感じは
あったが、約５５cmまで抵抗なく挿入できたので胃に到達している長
さであると考えた。注射器で空気を注入し音を確認し胃に挿入されて
いると判断した。さらに吸引してみたが、空気のみで液体は吸引でき
なかったため、再度空気注入音を確認しチューブを固定した。その後、
経管栄養剤注入時、再度注入音を確認し栄養剤を投与した。約４時間後、
聴診上喘鳴が聴取され、チアノーゼが出現。レントゲン撮影すると栄
養チューブの先端が右下肺部にあった。前年度からレントゲン不透過
のチューブを採用していたが、手順書にレントゲンによる位置確認は
盛り込んでいなかった。
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図表Ⅲ -１７　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 -１８　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

1

排泄板に夜勤者が「テレミン」と
記入されていたが、受け持ち看護
師がカルテ温度表確認し、便秘（３
日間排便がない）と思い込みＧＥ
（グリセリン浣腸）を準備し、他の
看護師がＧＥ施行した。受け持ち
看護師がカルテ記載時に３日間排
便ない時はテレミン坐薬で、ＧＥ
ではない事に気付いた。

便秘のときはＧＥと思い込んだ為、
温度表の便の状態欄を見落とした。

・ 便秘時の処置内容を含めて確認す
る。
・ 温度表、排泄板での排泄状況を指
さし確認する。

2

胃切の手術当日の患者に、浣腸の
指示があったため施行しようとし
た所、「寝たままでして便が間に合
わなかった時困る。」と訴えあり。
また、両股関節の手術既往があ
り、ポータブルトイレに座るのは
難しかった。そこでトイレで座位
にて施行した。座位での施行によ
り、腸穿孔など起こる可能性もあっ
たが患者の訴えを優先してしまっ
た。患者は気分不良となりストレッ
チャーで病室へ移動となった。

処置の手順や禁忌があるのは知っ
ていても、思い込み、忘れなど間
違いが起こるため再度知識の確認
を行う。

・ 手技の再確認、周囲と事故情報を
共有する。

3

翌日手術のため、左側臥位にて浣
腸施行した。翌朝患者より便に血
が混じっている旨の訴えあり。主
治医の指示で外科受診となり、粘
膜が少し傷ついているとのことで
あった。

患者には痔の既往歴があったが、
入院時アナムネーゼ（病歴聴取）
では聴取されていなかった。浣腸
の手順には沿っていた。

・ 痔の既往の確認と、既往のある患
者に対しては十分な注意をして施
行する。

4

妊娠１７週で円錐切除予定の患者
の術前処置を前日に主治医へ確認
した。いつも通り「浣腸のみ」と
指示ありが処方もあった。そして
そのまま夜勤に申し送った。深夜
帯看護師が「妊娠中の人には浣腸
してはいけない」事に気付き、浣
腸せずにすんだ。自分は朝、指摘
を受けてそのことに気付いた。

円切の人は術前処置に「浣腸のみ」
が多く、違和感なく指示を受けた。
妊娠中の人には浣腸はしてはいけ
ない事を忘れていた。

・ 妊婦の浣腸が禁忌ということを徹
底するよう申し送る。
・ 指示が出ていても必ず指示簿で確
認する。
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図表Ⅲ -１９　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
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図表Ⅲ -２０　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（経鼻栄養チューブ、胃瘻・腸瘻チューブ）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
 経鼻栄養チューブに関する事例
【初回挿入に関する事例　１件】　他類似事例　１件

1

アトム栄養カテーテル（６フレン
チ）を鼻から通して胃内へ留置す
るため挿入するも、途中で引っか
かってしまうためにカテーテル内
にガイドワイヤーを先端を出さな
いようにいれ、再び経鼻挿入した。
その後のレントゲン確認で胸腔内
に先端の一部が入っていることが
判明した。

患児は重度の胎児水腫であり、食
道を含めて消化管が非常に軟弱で
あったことが考えられていたため、
無理な力は入れずに挿入する事に
努めたが、原因は不明であるも何
らかの通過障害も認められたため
食道を穿孔してカテーテルが胸腔
内に入ったと考えられる。

・ スムーズにカテーテルが進まない
時には無理せず、他の医師に依頼
する。

【チューブ交換に関する事例　２件】　他類似事例　２件

2

胃管カテーテル交換をし、少し挿
入しづらかったがそのまま挿入し
た。呼吸状態悪化なく経過し、注
入時、輸注ポンプ使用し注入開始
するが閉塞となり注入せず。再度
エアー確認していた時に担当医師
から胃管カテーテルが胃まで到達
せず、食道に留置していたと説明
された。再度胃管カテーテル挿入
し注入開始する。その後呼吸状態
悪化みられない。

不明。 ・ 挿入時は慌てず行わないで落ち着
いてから行う。
・ 午前にできないようなら午後に行
う。
・ 胃管カテーテル挿入後、レントゲ
ン撮影実施したなら、担当医師に
カテーテルの位置確認をし、注入
実施する。

3

乳児の胃管カテーテル交換日、ク
ベース上に貼ってあるサイズを確
認せず、乳児のもとへ行き、挿入
されている胃管カテーテルを確認
し、自分の中では５Fr と思い、そ
のまま長さのみを測定し児に挿入
してしまった。実際のサイズは４
Fr であった。児の呼吸状態などに
変化なし。

不明。 ・ クベース上に貼ってある胃管カ
テーテルのサイズを確認する。
・ 胃管カテーテル挿入手技マニュア
ルに沿い実施する。
・ 児によってサイズを分けている根
拠について考えずに実施してお
り、再指導をした。

【栄養剤等の注入に関する事例　６件】　他類似事例　２５件

4

ゼオン（栄養チューブ）挿入後、
既に溶解されていた薬剤を注入し
ようとしたが、投与途中よりゼオ
ンが閉塞し残量３分の１量注入で
きず。再度医師に依頼しゼオン再
挿入となる。

薬局より原因は特定できないが、
溶解時の温度や溶解後の経過時間
が長いことも、薬剤の配合変化を
生じる要因になったのではないか
と助言あり。

・ 溶解した薬剤を長時間置いておか
ない。注入時は薬剤を十分混和し
施行する。
・ 施行時は十分混和できたか確認す
る。
・ 溶解後は薬剤が配合変化をおこし
ているときは新しく作り直す。

5

胃チューブのエアー音確認したが
聞こえたようだったため注入食を
流した。１０分後むせて嘔吐して
いるのを違う看護師が発見。見る
とチューブの固定が外れており
１０cmほどチューブが抜けていた
状態だった。

エアー音確認はする事になってお
り、不確かであれば違う看護師に
確認してもらう事になっている。
忙しかったためエアー音確認はし
たが胃チューブが抜けているのに
は気付かなかった。

・ 必ず胃チューブの長さや固定の
テープも外れていないか確認す
る。
・ エアー音が不確かなときは違う看
護師に再確認を依頼する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

夕分の内服薬を経管栄養チューブ
から注入後、経管栄養開始したが
３分後に確認に行くと既にチュー
ブが閉塞していた。

内服注入後、微温湯を流さず経管
栄養を開始してしまった。経管栄
養チューブが薬剤注入禁止となっ
たものであったのに、業者から連
絡が来なかったため、知らずに使
用していた。

・ 業者に連絡。
・ コーフローフィーディングチュー
ブをすべて引き上げニューエンテ
ラルフィーティングチューブに変
更した。

7

経管栄養注入のＭＡ－７・４００
ml ＋白湯１００ml の注入開始し
た。３０分後病室へ訪室し、注入
状況を確認するが、注入速度が遅
く調整する。５５分後に訪室した
時には全量注入されていた所を発
見する。短時間で注入したため、
喘鳴が出現したため医師の診察の
結果逆流を起こした可能性があり、
チューブを抜去し注入中止した。

経鼻栄養手順・ルールが守られて
いなかった。手順を見ていなかっ
た。

・ 経鼻栄養のマニュアル、手順につ
いての話し合いを行い、手順の再
確認をした。
・ マニュアル、手順にそって業務を
行う。注入速度は１００ml/ ３０
分に調節し注入する。但し、医師
の指示がある場合には指示に従
う。

8

経鼻経管栄養チューブの自己抜去
が再三あった患者。日勤終了間際
に抜去を発見し、再挿入した。そ
のまま夕の経管栄養開始した。注
入中は問題なく経過したが、その
数時間後に栄養剤様の気道分泌物
を吸引した。深夜帯で、朝食前に
腹部聴診にてエア確認し、注入を
実施した。日勤の看護師が患者の
呼吸が頻呼吸になり、チアノーゼ
が出ていることに気付いた。医師
に連絡し、レントゲンの結果、経
鼻チューブが咽頭付近でたわみ、
挿入が浅かったことが分かった。
肺炎の診断のため、治療が開始さ
れた。

看護師のチューブ挿入・管理に対
する技術の問題点。看護師の患者
観察・看護判断の問題点。準夜か
ら深夜への情報伝達・共有の問題
点。

・ 経管栄養チューブマニュアル（技
術・観察）の見直し。
・ エア確認時の腹部聴診位置の再確
認、周知徹底。

9

栄養液をポンプで注入したが、経
鼻チューブが詰まっており注入さ
れていなかった。終了予定時間に
訪室したところ、栄養液が残って
いたため気が付いた。患者に影響
はなかった。経鼻チューブを交換
し、再開する。

器械に頼ってしまい、観察するこ
とを忘れていた。業務手順がきち
んと守られていなかった。

・ 業務手順の見直しと手順を守るこ
との意識付け。
・ 実際に手順が守られているかどう
かの確認。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【観察管理に関する事例　７件】　他類似事例　２２件

10

栄養剤を注入をするため、チュー
ブ挿入位置をエアーで聴診した。
エア確認した注射器をチューブに
つけたまま、聴診器を先に片付け
ようと思い、後ろを振り向いた瞬
間、患者の鼻に固定していたテー
プがはがれ、チューブが１０cmほ
ど抜けた。チューブを再挿入しょ
うと患者の口腔内を見ると、チュー
ブが渦を巻いていた。患者はＤＭ
Ｄ疾患（Duchenne 型筋ジストロ
フィー）で変形が強くチューブの
再挿入は困難であり、約１時間か
かったため、昼食の注入が遅れた。

業務手順は理解していても、瞬時
の優先順位とそれにより、ひき起
こされる危険性の教育が不十分
だった。長期臥床患者の日用手回
り品の整理整頓に対する指導、協
力依頼ができず、必要な治療処置
の際の物品を置くスペース確保を
困難にしていた。

・ 患者、家族の理解と協力を得て、
患者の身の周りの整理整頓を定期
的に行う。
・ マニュアル、手順に沿って処置介
助ができているか定期的に監査す
る

11

経管栄養のための栄養チューブ挿
入中の患者。自己喀痰のため痰を
取るのと一緒にルート（栄養チュー
ブ）を引っ張ってしまい、１０cm
ほど抜けていたのを発見した。口
の中でもたわみもあり挿入し直し
となる。

細い管であり、テープの固定をし
ているが動きやすい状態だった。
自己喀痰の回数が多く量も多い状
態で、管のところに手がいき引っ
かかりやすい状況だった。

・ 各勤務帯で固定のテープの確認、
管の位置の確認をし、患者にも管
の違和感や排痰時には看護師に報
告するよう説明する。
・ 口腔内も管がないか必ず確認す
る。
・ チューブは手に引っかからないよ
うな止め方工夫をする。

12

朝の沐浴後、児を抱っこして持ち
上げたとき、鼻に入っていた栄養
チューブの先が、ものにひっかか
り抜けてしまった。

沐浴のため鼻から先に出ている部
分の栄養チューブを小さく丸めて
顔に固定しているが、沐浴後にそ
の固定したテープを外し、チュー
ブを伸ばしたままの状態で児を抱
いたために起こった。

・ 沐浴のために丸めてとめた固定用
のテープは児がベッドに戻るまで
ははずさない。
・ 児を抱く時はチューブ類までよく
確認する。

13

経管栄養チューブを固定してあ
るテープが外れかけていたため、
チューブを再固定しようとした際、
４５cm挿入のはずが７５cmまで
挿入されていた。経管栄養チュー
ブ交換は２日前に実施し、鼻孔部
にマジックでマーキングしてい
たが中に入り込みわからない状態
だった。

固定のテープが緩み、徐々に胃内
に入り込んだと思われる。注入開
始時に胃内容物の吸引とエアー音
の確認は行っていたが、挿入した
長さの確認が行われていなかった。

・ 使用していたチューブはＪＭＳ
製１２Fr で先端部より５０cm、
６０cm、７０cm、８０cm、９０
cmに印があったがもう少し短い
チューブの選択を検討する必要が
ある。
・ 注入時に挿入した長さの確認も必
ず行うことを徹底するのために
（手順に加える）。

14

経管栄養注入時の際、経管栄養
チューブを挿入し胃内を確認後栄
養注入開始したが、途中で口腔内
にチューブが丸まっている事に気
付く。

胃内確認時、気泡音聴取された時
はチューブの確認はしなくて良い
と思っていた。胃内に栄養が入っ
ていない事がリスクに繋がるとい
う認識がなかった。夕食介助が始
まる前に栄養を終わらせようと
焦っていた。

・ 口腔内にチューブが丸まっていな
いか聴診器で気泡音を必ず確認す
る。
・ 栄養注入前、途中の観察確認をす
る。



- 102 -

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

15

胃チューブから栄養を摂っている
２歳児に、指示の栄養注入のため
先に胃内に入っているか確認し
た。空気音が聞こえず、胃内容物
吸引しても空気しか引けなかった。
チューブは１５cmしか挿入されて
いなかったが、そこに赤色でマー
キングしてあり、皮膚への固定も
きちんとされていた。在宅療養を
行っている患者で、胃チューブは
母親が挿入したが注入は看護師が
行っていた。誤飲は無かったが、
そのまま注入した場合、肺炎を起
こし患児が重心児であり重篤な状
況に陥いることが予測される。

母親が胃チューブ挿入したあとに
看護師が確認作業を行わなかった。
母親に児に合わせたチューブ類の
管理方法指導が不十分であった。

・ 在宅と同じように母親が胃チュー
ブ挿入しても、確認作業は必ず看
護師が行う。
・ 介護者の手技も確認し、在宅で安
全に過ごせるよう指導する。

16

経鼻栄養チューブ挿入中の患者で
あった。鼻翼にテープにて、チュー
ブを固定していたが、寝衣には固
定ができていなかった。準夜で、
嘔吐し、寝衣交換をしていたが、
固定安全ピンが外れた状態であっ
た。深夜帯２１時の巡視時は、経
鼻栄養チューブは挿入されていた
が、２３時の巡視時、患者は入
眠中であり、ベッド上に経鼻栄養
チューブが抜けた状態であるのを
発見した。モニター監視中の患者
であったが、モニター上は目立っ
た体動は見受けられず、２３時の
発見に至った。

チューブの寝衣固定が外れていた
ままであったが、固定の確認を怠っ
たこと。眠剤内服中、肝機能低下
にてアンモニア値の高い患者であ
り、チューブトラブルの起きるリ
スクは高い患者であったこと。

・ 寝衣交換時のドレーン類の固定を
必ず確認すること。
・ 不穏行動を起こす可能性の高い患
者の綿密な観察と、ドレーンや
ルート整理を徹底する。

胃瘻・腸瘻チューブに関する事例
【初回挿入に関する事例　１件】　他類似事例　０件

17
胃瘻チューブ誤挿入後に栄養物を
注入した。

挿入後の違和感の確認をしなかっ
た。

・消化器科の医師が対応する。

【チューブ交換に関する事例　４件】　他類似事例　８件

18

胃瘻チューブ交換のため当院に初
めて入院した患者。患者に挿入さ
れていたチューブと交換用に準備
していたチューブが異なることを
交換直前に主治医が発見する。状
況を把握している間、前投薬の効
果消失により、チューブの交換が、
２時間後に延期となる。患者は２
回前投薬を受け２食分絶食となっ
た。

患者に挿入されているチューブと
同様のタイプを発注の指示であっ
たが口頭指示であった。交換用と
して同じ種類のチューブがなかっ
たことを医師に情報伝達されてい
なかった。外来で事前に発注した
が間違いがないと思い込み、入院
時にチューブの規格の確認をしな
かった。

・ チューブの規格を指示簿に記載す
る。
・ 情報伝達を確実に行う。
・ 入院時自分の目で確認する。
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19

胃婁チューブ交換のため、医師が
チューブを引き抜くと先端のＴ字
部分がなかった。体内残留確認の
ためＸ線撮影するが、画像上確認
できず、便中にも未確認。経過観
察するが、患者は腹部症状なく経
過している。

製品の不良の可能性。薬剤との不
適合があるか確認中。前回交換か
ら４ヶ月２週間目（４－６ヶ月で
交換が目安の製品）。

・ 薬剤使用により劣化しやすい可能
性があるとのことで、現在分かっ
ている薬剤などの注意パンフレッ
トを病棟、医師に提示する。

20

胃瘻チューブ交換をすることが決
まり、前日に外科医師が診察して
いた。ＰＥＧセットをＡ看護師が
交換当日の処置係Ｂ看護師に手渡
した。交換当日急に処置係がＣ看
護師に変更したため、Ｂ看護師は
Ｃ看護師にＰＥＧセットを口頭で
伝え、手渡した。ＰＥＧセットに
名前は書かれていなかった。処置
ワークシートに胃瘻チューブ交換
のことは記載がなかった。医師が
ナースステーションに「交換に来
た」と思い、Ｃ看護師は胃瘻チュー
ブ挿入したばかりの隣の患者の所
に案内して胃瘻チューブを交換し
た。１時間後にミルクを再開しよ
うとした他の看護師の声掛けで、
患者を間違えたことに気付いた。

Ａ、Ｂ看護師はＰＥＧセットに名
前を記入していなかった。前日に
胃瘻チューブ交換が確定した時に、
ワークシートに入力しなかった。
Ｃ看護師は胃瘻チューブ交換を口
頭で伝達された時、ワークシート
に記入しなかった。胃瘻チューブ
交換の手順が明文化されておらず、
口頭ですることが慣例化していた。
Ｃ看護師は患者の所で、フルネー
ムで患者確認をしていなかった。
胃瘻と言えば最近胃瘻造設した隣
の患者のことしか頭になく、思い
込んでしまった。医師は看護師を
信じ、自分の目で確認をしなかっ
た。

・ ＰＥＧセットに部屋番号、氏名を
記入する。
・ 交換時にはセットの氏名とベッド
ネームを並べて、声に出し確認す
る。
・ 遅食札を患者の所に置く。
・ ワークシート入力をし、急な指示
の時は手書きで追加記入する。
・ 胃瘻チューブ交換手順を文章化
し、当日所定の場所に置く。
・ 医師は胃瘻チューブ交換の患者氏
名を声に出し、ベッドネームで確
認をする。
・ 胃瘻チューブの種類を変え、担当
内科医師が交換することも考えて
いく。

21

重症心身障害児病棟で、胃瘻チュー
ブとして挿入していた１８Fr
フォーリーバルンカテーテルを交
換することになったが、バルーン
の固定液が回収できなかった。固
定液を１２ml 回収してもなお残留
液があり、蒸留水で洗浄すると黒
い水溶液が回収された。固定液を
全部回収してチューブ交換を終了
した。患者は交換時の痛みがあっ
たがその後影響はなかった。

誤接続防止の経腸経口栄養点滴
セット等の材料をまだ導入してい
なかった。胃瘻チューブとして
フォーリーバルンカテーテルを挿
入しているが、栄養点滴セットが
細口のため接続できるようにコネ
クターをつけて、内服薬をルアー
チップのカラーシリンジを使って
注入していた。今回、ルアーチッ
プのカラーシリンジの内服薬をバ
ルン固定液注入口から注入した。
そのために内服薬が固定液注入ラ
インにつまり固定液が抜けなく
なった。

・ 誤接続防止の栄養ラインと注入器
を導入した。
・ 誤接続防止の材料が配置されるま
では、バルンの固定液注入口にバ
ルンと明示し、固定液注入口は
テープで塞ぐ。
・ 内服薬はカテーテルチップのシリ
ンジを使用して、バルン固定液口
に注入できないようにする。

【栄養剤等の注入に関する事例　１１件】　他類似事例　３８件

22

注入食の注入が終了し、ＰＥＧ（胃
瘻）を観察したところ接続部がは
ずれており、寝衣を汚染していた。
注入量が不明であったが、主治医
の指示で様子観察していたところ、
１時間後に低血糖症状が出現し対
応した。

ＰＥＧにチューブを接続する際、
患者の体に対しチューブが縦方向
になっており体動で外れたことが
考えられる。患者は四肢が拘縮し、
体全体を丸めている状態であり、
ＰＥＧが圧迫され、凹んでいる為、
何らかの影響を及ぼしたと考えら
れる。

・ ＰＥＧ接続時、患者の身体的状況
を充分考慮し不自然な向きになら
ないように接続する。
・ 実施時は看護師間でダブルチェッ
クする。
・ 注入開始後、直接ＰＥＧを観察し
異常がないか確認する。
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23

経管栄養ポンプを使用し経管栄養
を注入する際に、エアを注入する
ルートに誤って接続したため、経
腸栄養剤注入時にバルーンが破損
し、周囲に漏れ、ガーゼが汚染し、
腸瘻チューブをを交換することと
なった。調達した在宅患者に使用
している栄養セットの先端は、チッ
プ型（黄色）ではなく、バルーン
にも接続できる細さであり、本来
接続する注入口に「栄養注入口」
と記載があることに気付いていな
かった。

入院患者に使用する経腸栄養セッ
トは、接続部が黄色のカテーテル
チップ型であるが、他の病棟で在
宅で使用訓練用に使用している経
腸栄養セットを入院患者に使用し
た。病棟では経管栄養ポンプを使
用した経験がほとんどなかった。
腸瘻チューブの構造理解が不十分
であり、接続部位に「栄養注入口」
と印字があるにも関わらず、思い
込みで接続した。

・ リスクマネジャーへ下記の指導を
行った。
・ 使用経験のない機器・材料を使用
する場合のスタッフの教育、訓練
には、口頭や紙媒体での申し送り
ではなく、実際的な方法を用いる
こと。
・ 経腸栄養剤に使用する注入セット
は、カテーテルチップ型を使用す
ることの徹底。
・ 警鐘事例報告により、他の部署へ
の注意喚起・周知を行うこととし
た。

24

腸瘻留置中で過去に内服（カバサー
ル錠）注入による腸瘻のつまりが
あった。そのため錠剤の溶解を確
認してからカバサールを注入した
つもりが腸瘻が詰まってしまい、
医師がガイドワイヤーで腸瘻内を
通したらつまりが解消された。

カバサール錠を完全に溶解したと
思い込み、溶解しきれずに残って
いないかを目で十分に確認しな
かった。

・ カバサール錠は専用のカテーテル
チップを使用しているが、そのカ
テーテルチップに注意喚起のテー
プを貼り付けた。

25

経管栄養チューブから１６％ミル
クのあと、エンシュアＨＩを注入
している小児で、注入後内服薬も
注入する必要があった。内服薬を
白湯５ml 程度で溶解し、注入しよ
うとしたところ、途中でチューブ
が閉塞してしまった。ミルキング、
ポンピングを試みるが、閉塞は解
除されず再挿入となる。

チューブの内壁はミルクや経管栄
養剤の乳成分の沈着が生じやす
く、閉塞しやすい状況になってい
た。内服薬を溶く時に、白湯の量
が少なく、顆粒成分が残っていた。
内服薬を溶くときの注意点、注入
する時の注意点が明文化されてな
かった。

・ 注入終了時のチューブ内に通す白
湯の量を増やし、沈着を防ぐ。
・ チューブのクリーニングの方法を
検討する。

26

午前中、担当看護師が患者を車椅
子に移乗して、胃瘻ボタンに接続
チューブを接続し経管栄養の注入
を開始した。終了時に接続チュー
ブが折れ曲がり、栄養剤がもれて
いるのを発見した。担当医師に報
告し、午後から濃厚流動を再度注
入した。

胃瘻ボタン接続部を注入開始時に
確認しているが、注入中の観察が
行われていない。栄養注入時のポ
ジショニングが看護師個々の方法
にまかされている。上肢が動かせ
る患者であることのリスクを予測
できていない。

・ 患者に適した経管栄養注入時のポ
ジショニングの検討と看護計画の
追加。

27

経管栄養専用注入ポンプを使用し
経管栄養を行ったところ、予定よ
り２時間早く終了してしまった。
患者に終了予定時間より早く終了
したことを謝罪した。次いで、主
治医の診療後、今後予想される身
体症状（下痢）について説明し、
理解と納得を得た。

ポンプ設定時の注入の量と速さの
確認と不備の問題点。

・ 注入ポンプ設定の際は注入量、速
さを十分確認する。
・ 注入開始後、１分間の観察で安心
せず、適宜訪室しポンプの作動を
確認する。
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28

患児は血糖値を維持しにくいため
シリンジポンプにより持続注入し
ていた（２５ml/h）。胃瘻の深さは
３cmで固定していた。ミルク開始
時、開始後５分後のチェックでは
胃瘻を固定している綿球に漏れは
見られなかった。胃瘻挿入部の数
cm上を固定しているテープがやや
小さめであることには気付いてい
たが、密着していたため貼り直し
はしなかった。１時間弱程度経過
してミルクの漏れに気付いた。胃
瘻の挿入深さが１cm 程になって
おり、テープが剥がれかかってい
た。綿球・衣服・シーツが濡れて
おり漏れたミルクの測定は不可能
であったが、時間的に考えて２０
ml程度の漏れであると推測された。
その後すぐに医師が血糖測定した
ところ、６０mg/dl であった。追
加指示なく、チューブ再固定を行
い、注入再開した。

患児は体動が激しく、胃瘻事故抜
去の危険性が高いことは十分に予
測されていたが、注入前の胃瘻固
定、その後のチェック、観察が不
十分であった。

・ 注入前の固定を確実に行い、テー
プを大きめに貼るようにする。
・ 患児が覚醒し、体動が激しくなっ
ているときには十分に観察を行
う。

29

昼食のみ胃瘻からＣＺＨｉ（栄養
剤）２００ml と白湯４００ml を注
入すると、付箋でカルテに貼られ
ていたため、後から経管栄養の種
類や量を記入する板を書き直そう
と思っていたが忘れていた。その
ためいつも通りのＣＺＨｉ４００
ml、白湯２００ml が準備されてい
た。さらにその書き直していない
板で確認し注入した。別の看護師
から言われて、カルテを見て気付
く。経管栄養を入れるバッグの目
盛りを見ると残り約２１０ml だっ
たため１０ml 注入し白湯４００ml
を準備し直し注入した。

経管栄養の種類や量の変更をカル
テに付箋で貼っており、カーデッ
クスや専用の板を書き直していな
かった。経管栄養を準備する前に、
種類と量に変更はないか、書き直
していないか板で確認したが、書
き直していない板を見て、別のス
タッフが準備していた。

・ 経管栄養の種類や量の変更をカル
テに付箋ではるのではなく、カー
デックスや専用の板に記入したり
申し送りをしたりする。
・ 変更時は、すぐに専用の板を書き
直す。
・ 準備されていても経管栄養をつな
ぐ前に種類や量を再確認する。
・ その日の担当する患者の経管栄養
は担当看護師が準備するようにす
る。

30

午前６時頃、重症心身障害児病棟
にて卒後２年目部署配属１ヶ月目
の看護師が、３孔の胃・空腸瘻カ
テーテルを挿入している患者に、
空腸瘻の注入孔から栄養剤を注入
するところを、胃瘻の注入孔から
注入した。胃瘻の他方の孔からは、
胃内容液を排液ドレナージ中で
あったため、栄養剤が流出してし
まった。

看護師は、栄養剤を空腸瘻孔から
注入することと、空腸瘻孔がどれ
かも把握していた。栄養剤を接続
するとき、意識しないうちに、胃
瘻孔に接続していた。注入孔には
胃瘻、空腸の明示はしていなかっ
た。

・ 注入孔に胃瘻、空腸の明示をする。
・ 経管栄養の技術の再指導を行な
う。
・ 栄養剤注入の実施時、先輩の看護
師が確認をする。
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31

就寝前にフレンタ社専用ポンプに
て経管栄養を注入中に、閉塞アラー
ムがなる。クレンメが開いている
か、ルートを見て問題なかったた
め、再スタートする。１分程して、
再び閉塞アラームが鳴り、フレン
タ社専用ポンプのルート内にＴＦ
のカスがあったため、カスを取り
除こうとした。経管栄養チューブ
内にもカスがあり、シリンジで加
圧したが、押せずに詰まっている
のを発見し、リーダーに報告する。
ワイドガイヤー使用し、医師、看
護師にて経管チューブ開通試みる
も、開通せず、救急にて経管栄養
チューブ再挿入する。

ポンプのルート内に栄養剤のカス
があったため。経管栄養チューブ
内にもカスがあったため。

・ イリゲーターは、使用後洗浄し、
ルート内には、白湯 ､酢を流して
おく。
・ 使用するときは、ルート内にカス
がないか確認し、汚れているよう
ならルートを交換する（週１回
ルート交換）。
・ 経管栄養チューブは、詰まったら
入れ換えが困難であることを意識
し、経管栄養チューブの入れ換え
の時期を医師にコンサルトしてい
く。

32

経管栄養チューブ挿入中の患者。
眠前に経管栄養チューブより溶解
したマイスリーを投与しようとし
た。その際、溶解するコップの
側に正中創の洗浄用のシリンジが
あった。そのシリンジを使用して、
入眠剤を溶解してしまった。患者
に投与する前に間違っていること
に気がついた。

経管栄養注入用のシリンジと洗浄
用のシリンジが同じ場所において
あった。シリンジの色も同じであっ
た。しかし口が合わず、入れる前
に発見できた

・ 正中洗浄用のシリンジは一回ごと
に破棄する。感染創のシリンジは
特に破棄する。
・ ＥＤに使用するシリンジと正中創
に使用するシリンジの色を区別す
る。
・ 使用目的をシリンジに明記する。

【観察・管理に関する事例　１５件】　他類似事例　３７件

33

清拭時に、胃瘻チューブ周囲にタ
オルと手が触れ、胃瘻チューブが
抜けた。その際固定水２ml が１ml
に減っていた。

医師は、胃瘻管理マニュアルと異
なるチューブの交換、固定水の交
換指示を出していた。看護師は、
固定水の管理、チューブの管理は
医師が行うものととらえ、固定水
の管理をしていなかった。胃瘻の
管理マニュアルが、周知徹底され
ていなかった。チューブの固定
の長さが指示録に記載されていな
かった。

・ 胃瘻管理マニュアルに従い、固定
水は週１回、チューブは月１回の
交換とする。
・ 医師は固定位置の長さを指示録に
記載する。
・ チューブの固定位置にマーキング
する。
・ 看護師は、日々の観察、固定水の
交換を行う。
・ 固定水の交換日は全員月曜日と
し、ワークシートに入力する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

34

夕食と薬を注入した後、胃瘻カテー
テル（ボタン式）が抜けているの
を発見した。注入は殆ど漏れてお
り、薬も注入できていなかった。
注入前に胃瘻カテーテルのバルン
の状態は確認していない。すぐに
吸引用カテーテルを胃瘻に挿入し
た。医師により、胃瘻カテーテル
が再挿入されたが念のため、当日
夕と翌朝の注入は中止して輸液
で様子観察となった。抜けた胃瘻
チューブはカフに穴が開いており、
蒸留水が漏れてしまっていた。胃
瘻チューブは１ヶ月で交換のとこ
ろ、１ヶ月以上交換されていなかっ
た。

胃瘻チューブ内のバルンの確認は
挿入されてから行っていない。１ヶ
月で交換するチューブが医師の都
合等で１ヶ月以上も遅くなってい
た。しかし、今までチューブトラ
ブルがなければ交換しないことも
あった。

・ 注入前には、胃に挿入されている
ことを確認する。
・ 定期的にバルンのチェックをす
る。交換は期限を守る。

35

腸瘻のドレーンキャップ交換時、
刺入部を洗浄前に縫合されていた
が、洗浄後に縫合が外れルートが
約５cm抜けているのを発見した。
リーダーの指示にて医師へ報告し、
固定の為の縫合をしなおした。

洗浄中に縫合の確認をせずに処置
をしていた。またルートが腸ろう
から抜け出た時にテープで固定し
その場を去った。リーダーに対し
ての報告時、説明が足りなかった。

・ １針しか縫合していなかったの
で、縫合が外れ易いことを意識し
て、洗浄中も固定の確認をする。
・ ルートが抜け出たときにはすぐに
ナースコールをし、その場を離れ
ない。
・ リーダーに報告時、細かく意識を
もって伝える。

36

入浴後、バスタオルで身体を清拭
時、胃瘻チューブが抜けた。胃瘻
チューブは引っかけないよう折っ
て輪ゴムで止めていた。ただちに
医師より新しい胃瘻チューブを挿
入した。

チューブは必ず確認しながらケア
を行う手順が不遵守だった。少し
の外力で抜けると言う認識欠如と
ケア時の危機意識不足。

・ 事例を共有しディスカッションを
行ない、チューブ類の管理につい
て再学習した。
・ 医療安全管理研修会にて胃瘻に関
する研修をする予定。

37

昼の経管栄養の為、エアー音確認
したが確認ができずエアーが抜け
る音がした。テープを剥がすと胃
瘻チューブが自然抜管されていた。
チューブのカフが抜けて約０．２ml
だけ入っていた（５ml 固定）。す
ぐ当直医へ報告し、胃瘻チューブ
再挿入した（今までの１６Fr が入
らず１４Fr に変更）。

原則は１ヶ月交換だが、カフに問
題なければ２ヶ月ごとに交換して
いた（１月交換予定）。バルンの固
定水が漏れて自然に抜管したので
はないか。週１回のカフ交換を忘
れていた。処置時エアー音確認時
の観察不足。体動活発でチューブ
が身体の下になることがあった。
チューブの自己抜管の既往があっ
たので腹帯や腹巻をしていたが、
最近は着用していなかった。

・ カフ交換で異常がなければ２ヶ月
ごとに交換する。
・ カフ交換でバルン水の確認と水分
量が不足していたらリーダーに報
告する。
・ 必ず腹帯や腹巻をする。
・ ケアプランの基本的留意点に入れ
て全スタッフ徹底する。胃瘻カフ
交換チェック表を作成し、忘れな
いようにする。
・ 処置時やエアー音確認時観察す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

38

嘔吐があったため、チューブを開
放したが、なんとなく固定が不十
分な感じがしていた。２３時過ぎ
に２人で体位変換したとき　胃瘻
チュ－ブが抜けてしまった。すぐ
に再挿入しテ－プでの固定も行
なった。不穏状態の受け持ち患者
がおり ､少し焦っていた。

チュ－ブがテープ固定されていな
いことが、わかっていたのに固定
していなかったため。中のバルン
はきちんとしてあるが、腹壁にあ
る円盤部分に、テープ固定をして
おいた方が確実であった。

・ チュ－ブの固定を確実に行い体位
変換などのときは、特に注意する
ことが必要である。
・ 気付いた時点で行動する。

39

ＰＥＧ（胃瘻）造設している患者（入
院期間７２日）。退院時、家族より
「胃瘻チューブ交換はしていないの
ですか」と言われた。退院後当院
受診の予定がなかったため「施設
母体の病院ですると思う。」と家族
に伝えたが、家族から「その病院
では胃瘻チューブ交換は行ってい
ない」と言われた。退院当日、消
化器科に胃瘻チューブ交換日の予
約を取り、後日交換となった。家
族より「入院中になぜ交換できな
かったのか」と申し入れがあった。

退院許可が出てから、施設の空き
待ちの状態が長く続いており、家
族もほとんど来院していなかった。
施設サマリーにも、胃瘻チューブ
交換日時や次回予定日などは記入
されていなかった。家族も来院時、
胃瘻チューブ交換についての問い
合わせはなかった。入院中、「胃瘻
チューブの交換は？」と考えたが、
退院後は施設母体の病院に受診す
るため、そちらで交換すると思い
主治医や上司に相談しなかった（当
院は１ヶ月交換だが、３ヶ月交換
のところもあり、以前にもこのよ
うなケースがあった）。

・ 入院時、サマリー（病歴）にて胃
瘻チューブ交換について確認する
と共に、家族にもどのようなシス
テムになっているのか確認する。
・ 不明な場合は退院のめどがついた
時、またはつく頃には退院後の胃
瘻チューブ管理について医師と共
に確認する。

40

左側臥位から仰臥位に体位変換を
行った際、排液バッグに接続して
いた胃瘻チューブが抜去した。抜
去後、瘻孔より少量の排液を認め
たが、患者の状態に変化は見られ
なかった。

ＰＥＧ（胃瘻）管理に関する院内の
看護マニュアルがないため、管理方
法が統一されていなかった。通常、
テープ等でチューブを皮膚に固定
するが、この患者は固定されていな
かったため、体位変換時、下方向に
引っ張られた可能性がある。

・ ＰＥＧ管理を行っている部署をラ
ウンドし、各部署の管理方法を確
認した。
・ ＰＥＧ管理マニュアルを作成中。

41

注入時、エアー音を確認しようと
胃瘻チューブを手に持った時に
チューブが抜けた。チューブを見
るとバルーンの固定用水が入って
いなかった。胃瘻チューブ交換は
４日前に実施されており、その間
は特に問題はなかった。患者への
影響はなかった。

胃瘻チューブ交換後４日間は問題
なく経過しており、固定水の入れ
忘れは考えにくいため、徐々に抜
けた可能性がある。胃瘻チューブ
交換時に固定用水を入れた記録は
残っていなかった。

・ 胃瘻チューブ交換を行った際は必
ず、固定用水何ml という記録を
残す。
・ チューブ固定の確認を注入時に行
うという看護手順を徹底する。

42

入浴介助を終えて、ストレッチャー
に移動時、エンテラルフィーディ
ングチューブ（十二指腸固定）の
先端が洗い台の隙間に引っかかり
抜けてしまった。

チューブ留置のまま入浴する患者
のチューブの纏め方について、病
棟ルールがなく、まとめて固定し
て入浴する場合やそのままの状態
で胸の上において注意しながら入
浴介助する場合がある。

入浴時、移動時は、鼻孔から先に
出ている部分は丸めて固定バンド
をする方法を徹底する。

43

胃瘻チューブ交換後にサイズの間
違いに気付き、２０Ｆから２４Ｆ
に交換した。挿入部位に変化はな
かった。

サイズの確認不足（準備・交換前）。
準備をしていたので大丈夫だと
思った（思いこみ）。名前の確認を
して、サイズの確認をしていなかっ
た。

・ 指示簿に種類とサイズを記載し、
確認する（名前・種類・サイズ）。
・ 施行時に医師と上記を確認する。
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44

腸瘻より朝の薬を注入しようとす
ると腸瘻の三方活栓がロックされ
た状態であった（通常は薬剤注入
後２時間クランプし開放してい
た）。前日の午後以降、腸瘻より
少量しか排液が流出していなかっ
た。嘔気なし。午前中１時間、腸
瘻の三方活栓を開いた状態にして
約３０ml 流出あり。朝の薬を腸瘻
より注入した。

前日の午後の薬注入後、２時間後
腸瘻の三方活栓の開放を忘れてい
たが、体交の時に三方活栓の方向
が移動したか不明である。開放を
忘れていたのが原因であると考え
る方が妥当。勤務交代時のチェッ
クが不十分であった。

・ 各勤務帯、検温時三方活栓の方向
確認、流出状態確認をする。
・ 同一勤務者による薬の注入、開放
を行なう。
・ 開放できていない場合は必ず申し
送る。

45

腹部からイレウス管と胃瘻チュー
ブが留置されている患者。ウロガー
ドの記載と実際のルートの接続が
逆になっていた。

接続時、ルートの確認不足。ドレ
ナージしているルートが複数あり、
連日リハビリで出棟する際のクラ
ンプで間違えやすい。

・ それぞれのルートに管の名前を示
したテープを貼り、判りやすいよ
うにする。

46

胃瘻造設、入れ替え後退院した患
者の家族より、胃瘻チューブの
カフ用量に関する質問を受けた。
入れ替え時の記録には、２０Fr、
２０ml と記載があったため、その
ように伝えた。しかし、前回の胃
瘻造設時には製品の業者作成のパ
ンフレットが渡されており、それ
と今回挿入したものには、号数と
用量に相違があり詳しい資料の提
示を求められた。土曜日で、消化
器の医師、主治医が不在であった
ため、神経内科の医師が説明して
納得された。後日主治医より詳し
い資料を送付することになった。

胃瘻チューブ挿入時の説明では、
患者・家族がカフの管理は行わな
いため、カフ用量までは説明して
いない。基本的には近医に情報提
供しているのみ。しかし、今回の
家族は、前回は、資料を渡されて
いたため、今回は情報提供が少い
と判断した。

・ 消化器科と診療科、病棟への挿入
器材の情報伝達方法の検討。

47

意識レベル低下の患者の保清中に
経鼻栄養チューブ（セイラムサン
プチューブ）が挿入されており、
テープで頬部に固定してあったが、
ルートに位置を確認しないまま体
位変換を実施し、チューブが１５
cm程度抜けていることに気付く。
再挿入試みるが挿入出来ず、抜去
した。主治医に報告し、夕方再挿
入を行なった。

保清中何度も体位変換をしている
うちに無意識に実施してしまった。
セイラムサンプチューブで２点
（鼻・頬部）固定していたが、剥れ
やすい状況だった。

・ 固定箇所を増やす（鼻・頬・寝衣）。
・ 処置時など患者の動作が多い場合
は一時的にクランプをして行な
う。

 【その他　１件】

48

正中創と胃瘻チューブ刺入部から
滲出液が多く出ており、ガーゼで
保護していた。ガーゼ交換をし
ようとガーゼを除去すると胃瘻
チューブが抜けていた。チューブ
のバルンは膨らんでおり、チュー
ブを固定していた布絆は皮膚に
残っていた。

胃瘻チューブの刺入部が１cm程開
いていた。固定の縫合針は皮膚に
潰瘍を形成していたため１０日前
に抜糸していた。そのため、布絆
でのテープ固定のみであった。体
動が激しく腹圧がかかったため。

・ 医師との連携（抜けやすいことを
医師に報告し情報を共有する）。

※チューブの分類が不明な件については除外。
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【４】検査に関連した医療事故

平成１８年１０月１日から平成１８年１２月３１日の間に報告された臨床検査に関連する事例は３

件であった。

（１）臨床検査に関連した事故の状況

分析対象とした医療事故事例の概要を発生段階別に見ると、採血実施後、痛みや痺れを感じた事例

が２件、検査結果を患者に報告する際、誤って別の患者の検査結果を見て報告した事例が１件であっ

た。その概要を図表Ⅲ - ２１に示す。

（２）臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２０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」及び警鐘的事例の中から、臨床検査に関

連した事例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、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・標本作成等」、「判定・結果報告」の６段

階に分類して整理した（図表Ⅲ - ２２）。報告された事例の中から４４件の事例概要を図表Ⅲ - ２３に

示す。
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図表Ⅲ -２１　臨床検査に関連した医療事故事例の概要
No 検査の種類 発生段階 事故の程度 事例概要

1 検体検査
検体採取・
検査実施段階

障害残存
（高い）

右手肘部内側の血管から採血した時点では痺れ
や疼痛の訴えはなかった。当日帰宅後、採血部
の痛みと右手の痺れを感じて救急外来を受診し、
右手の冷感、筋力低下も生じており複合性局所
疼痛症候群が疑われた。

2 検体検査
検体採取・
検査実施段階

障害残存
（高い）

採血後血腫ができ、その後、右腕の痛みが出現
し力が入らなくなった。

3 検体検査 判定・結果報告 不明

検査でＰＳＡ（前立腺特異抗原）が高値であっ
たため前立腺がんが疑われ、前立腺生検を実施
し、結果を「悪性所見なし」と説明された。２
年後患者は再度ＰＳＡが高かったため精査のた
め入院した。今回の主治医が電子カルテの画面
と紹介状や電子媒体以外の検査データ等を貼っ
て閉じるファイルを確認したところ、ファイル
に２枚の病理組織検査結果が貼られており、本
人の正しい病理所見は「悪性」であった。電子
カルテで当時の検査結果の説明内容を見ると「悪
性所見なし」と記入があり、正しい所見と行っ
た説明が異なっていたことに気付いた。

図表Ⅲ -２２　臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

段　階
取り違え 手技・

手順間違い

機器・用具 結　果

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 その他 合　計

指　示 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 7 10

伝票・ラベル発行 8 7 2 0 17 1 0 0 0 0 11 46

準　備 5 6 4 0 15 16 0 0 0 0 26 72

検体採取・検査実施 4 32 1 0 19 15 0 0 0 2 9 82

検体分析・標本作製 3 0 2 0 0 42 3 8 2 12 12 84

判定・結果報告 0 0 0 0 2 1 0 1 28 7 17 56

合　計 20 46 9 1 54 75 3 9 30 21 82 350
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図表Ⅲ -２３　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　１５件

1

ＨＢｓ抗原検査時に、同時刻に依
頼された別の患者の検体で検査を
実施し、結果を陰性と報告した。
医師が検査指示を出した患者は、
診療経過の中では、陽性患者だっ
たので、結果が陰性のためおかし
いと思い問い合わせをした。検査
科では検体間違いに気が付いた。

検体ラベルの確認不十分。感染症
検査のための検体が提出されてい
なかったため、生化学の検体で代
用した。看護師が感染症用の検体
の採血をしなかった。

・ 検体ラベルと検査伝票の患者氏名
の確認を指差し確認で実施する。
・ 検査に必要な検体が提出されてい
ない場合は、問い合わせを実施す
る。

2

Ａ児の血算用の検体１本とＢ児の
クロスマッチ用検体２本を、検査
室に提出した。検査技師より、Ａ
児の検体が２本あり、血液量が多
いものと少ないものとがあるとの
問い合わせがあった。逆にＢ児の
検体の本数について確認すると１
本との返答があった。採血した医
師に確認すると、Ｂ児の検体にＡ
児のラベルを貼付して提出してい
たことが判明した。

小児用の検体は細く、小さいため、
ラベルをしっかりと貼付できない。
（ラベルの一部のみ貼付する状態）
ラベルののり部分が一部むき出し
になった状態で貼付していたため、
他の検体にもつきやすく、剥がれ
やすい状態であった。

・ 検体へのラベルの貼り方を統一
し、のり部分がむき出しにならな
いようにした。

3

病理組織作成段階で二人の組織
を取り違ってしまった。組織約
１６０個を薄切中、薄切した切片
を別の患者のスライドに貼り付け
てしまった。その後切片標本は染
色され、他の技師により切り出し
図との確認が行われ病理医に提出
された。二人目の組織を病理医が
診断中に切り出し図と合わないこ
とに気付き取り違っていたことが
発見された。

技師不在のためかなりの未薄切標
本が残っており、大急ぎで普段の
倍以上の検体を処理していた。

・ 薄切スライドとブロックの番号を
確認する。
・ 出来上がり標本は複数の技師によ
りチェックし病理医に提出する。

4

他院借用ブロックを返却する時に、
別の患者の他院借用プレパラート
の封筒に入れて返却した。主治医
が患者退院時に借用ブロックがな
いため、病理医Ｂに問い合わせた。
病理検査室内に問題のブロックが
見あたらなかったため、問題例の
報告を行った病理医Ａが、問題例
と同日に報告した他院借用標本
診断例３例の標本を病棟に探しに
行ったところ、別の患者の他院借
用プレパラートの封筒内に問題の
ブロックを発見した。

病院の業務拡大による他院標本の
増加で旧システムで対応ができな
くなっていた。

・ 他院借用標本を受け付けた時に、
依頼用紙にプレパラートとブロッ
クの借用個数を記載する（実施ス
ミ）。
・ 病理で受け付けた借用標本は依頼
用紙とともにケースに入れて報告
まで移動する。
・ 他院借用標本用の依頼用紙を別に
作成し、依頼者にプレパラートと
ブロックの借用個数を記載して依
頼した（依頼用紙の作成を業者に
依頼）。



- 113 -

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

薬物血中濃度検査依頼において、
投与前と投与３０分後の検体に入
れ違いがあった。

投与前と投与後の採取時間の間隔
が３０分と狭いため、投与前と投
与後の検体は同時提出をされてい
る。採取管から遠心分離後の上清
（血清）を分注する際、投与前の血
清を投与後の分注スピッツに、投
与後の血清を投与前の分注スピッ
ツへと入れ違いをしていた。委託
先にて測定したデーターよりわ
かった。検体処理をする際のオー
ダー番号の見落としが原因と思わ
れる。

・ 同一患者での負荷検体の処理につ
いては、分注する際に第３者の立
会いのもと、検体処理を行う。

【患者取り違え　７件】　類似事例　３９件

6

病棟より緊急帝王切開になる患者
の心電図依頼があった。検査技師
が病棟に到着し、看護師に声をか
けたところ「奥、分娩。」とだけ言
われ自分で名前を確認せず分娩室
にいた患者に電極をつけていたと
ころ、看護師に患者間違いを指摘
された。

院内の中で患者誤認防止の為「患
者に名乗っていただく」ことを原
則としているが、徹底できていな
い。今回のケースも当事者（検査
技師）は自分で患者確認の為の手
段をとっていない。

・ セーフティニュースにより再度院
内に患者誤認防止原則の徹底を呼
びかけた。

7

病棟から患者Ａの検体が再オーダ
で届いた。既に患者Ａの検体は受
け付けていたので病棟に確認した
ところ、先に受け付けていた検体
は別患者Ｂの検体であることが判
明した。報告済みの一部の検査
結果を直ちに患者Ａから患者Ｂの
データに訂正した。改めて患者Ａ
と患者Ｂの検体で測定した。

検体確認に十分注意を払っていな
い。

・ 検体は氏名、検査項目等の確認の
徹底する。

8

病棟検体の受付をしたスタッフが、
患者の凝固スピッツの血液量が不
足していることに気付き、担当者
へ申し送った。凝固検査の担当者
は、ＣＢＣなど他に再採血が必要
なものがないのを確認し、受付を
したスタッフに、凝固スピッツの
再採血依頼を頼んだ。この際、「さっ
きの番号の人の取り直しをお願い
します」と番号で申し送られ、番
号を聞き間違えてしまった。その
結果、間違った患者の検体取り直
しを依頼してしまった。病棟看護
師が気付き、採血は実施されなかっ
た。

スタッフ間で申し送りをする際に、
検体番号のみで患者名を申し送ら
なかった。また、それに対して必
要な確認作業をせず、安易に再採
血を依頼した。月曜の朝の忙しい
時間帯であり、作業の合間に行っ
たため注意が疎かになった。

・ 再採血を依頼する際には、もとの
スピッツを必ず確認しながら依頼
し、専用の控えへ記入することを
原則とし、やむを得ない場合は、
十分に確認をとるよう徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

尿検査において、同姓患者の尿が
ほぼ同じ時間に提出された。尿沈
渣があったため、試験管に苗字を
書いて、遠心をし鏡検して結果を
報告した。一方の患者は後で、尿
培養の検査が追加依頼された。こ
のとき担当技師が、先に報告した
結果は培養検査が追加されるよう
結果ではない事に疑問を感じ、再
検査したところ患者間違いが分
かった。

尿沈渣の試験管に苗字しか書かな
かった。名前を十分確認せずに沈
渣採取した。定性結果と沈渣結果
の突合せが不十分であった。

・ 尿沈渣の試験管にはフルネームで
記載する。
・ 名前を十分に確認する。
・ 沈渣判定は定性結果を参考にして
判読する。

10

診療科より依頼があった免疫染色
検体について、別の患者のラベル
を間違えて作成し、貼り付けてい
た。依頼した医師よりラベルの間
違いを指摘された。

患者のラベルを作成・貼付する際、
通常は２名の検査技師で行うが、
当該事例は時間外に作業があたり、
一人で行なっていた。

・ 部内で検討し、検体と患者氏名の
照合は複数で確認を行うこととし
た。

11

ホルダー心電図検査の呼出し時に、
姓で呼んだところ返事をされたた
め検査室へ入ってもらった。検査
前にもう一度名前を確認するため
フルネームで呼んだところ「はい」
と返事されたのでホルダー心電図
を装着した。検査終了後、次の行
き先に案内した。その後、内科外
来受付より基本伝票と患者が違う
と連絡があった。検査時に別の患
者の基本伝票を見て検査を行って
いた。本来は心電図検査であった。

基本伝票の内容と患者とをしっか
りと確認しなかったことが原因と
思われる。

・ 検査室に入室されたときフルネー
ムで名前を確認して、患者に受付
票を提示してもらうこととなる。
・ また基本伝票内容と患者姓名・性
別・年齢の確認を、受付時及び検
査前と行うことの周知徹底を再度
図る。

12

検査部より、「一つの検体に２人の
患者のラベルが貼付されている」
と問い合わせがあった。検体を搬
送した看護師はすでに勤務を終え
ており、ラベルに印字されている
患者２名も就寝中であったため、
検査を保留にした。翌朝確認する
と、患者２名とも痰の検体を提出
しており、どちらの検体かの判別
がつかなかったため、取り直して
もらうことになった。

痰の検査は、検体の出るタイミン
グに左右されるため、日付未定で
オーダーし、検体が取れた時点で
オーダー修正してラベル発行して
いた。その際、患者名を間違えた
可能性がある。正式なラベル発行
までは、ＩＤカードをプリントし
たラベルを貼付して患者に渡すが、
その氏名の確認が不十分であった。

・ 痰等、検体が出るタイミングに左
右される検査の運用について再検
討する。
・ ラベルを貼付する際は、検体に貼
付された患者名と出力した患者名
の照合を行う。
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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　２件】　類似事例　７件

13

外来患者の採血検査。入力担当の
事務職員が依頼項目の凝固基本を
入力すべきところＣＢＣ基本を入
力した。採血担当の臨床検査技師
は、誤入力に気付かず用意されて
いた検体容器で採血した。１回目
の入力内容チェック担当の技師が
検査項目誤った項目で入力され採
血されているのを発見した。凝固
検査ができなかったため、患者を
探したが帰宅した後であった。入
院が決定していた患者であったた
め、入院当日に検査をすることに
なった。

入力者、採血者ともに依頼項目を
見逃した。

・ 入力後の依頼検査項目の確認を徹
底する。
・ 採血後にも依頼項目と検体容器が
一致しているかを確認し、その後
に採血者のサインをする。

14

採尿室から尿が出されたラベルを
確認すると、アンモニア採血のラ
ベルが尿コップに貼ってあり、指
示を確認すると、血中アンモニア
のラベルであった。指示をラベル
で打ち出す際、尿中アンモニアと
勘違いしてコップに貼られていた。

検査ラベルを出す際、スピッツは
検体ロボでラベルが貼られて出て
くるが、アンモニアと検尿のラベ
ルはシールのみ出てくる。このた
め、アンモニアを検尿と勘違いし
尿コップに貼った。

・ 検尿のラベルには検尿とアンモニ
アラベルには血液と印字されるよ
うに採血ロボの印字方法を検討す
る。

【部位取り違え　１件】　類似事例　０件

15

病理検査診断中に、生検２個の採
取部位が入れ違っているとの疑い
が生じた。病理内部の検体処理に
はほぼ間違いが無いことを確認し
た後、内視鏡室と施行医に連絡を
取り、施行医が入力ミスをしてい
たことが判明した。

不明。 ・ ミスはありうることであるから、
発見したのちの内視鏡室、他の部
署との連携を密にする。

【取り違え　その他　６件】　類似事例　４８件

16

外注検査検体を確認中、β－Ｄグ
ルカン採血容器にＥＤＴＡ管の
バーコードが貼ってあることに気
付いた（ＥＤＴＡ管はバ－コード
のみの発行で手貼りである）。オー
ダーはシクロスポリン（ＥＤＴＡ
管採血で全血、凍結で提出）であっ
た。患者はすでに帰られたあとだっ
たのでＣＢＣ検体の残りを外注検
査に回し提出することとした。翌
日、外来師長に再徹底をお願いし
た。

確認不足。 ・ 採血の際の徹底と検査科で到着確
認の際、画面で確認を徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

検査受付前日に、Ａ氏の術中迅速
診断検査が施行されていたが、検
査受付当日にはＡ氏の永久標本用
依頼書でＢ氏（姓のカナ２文字が
Ａ氏と同じ）の手術摘出組織を登
録してしまい、そのまま診断、結
果報告されてしまった。手術組織
の入った容器にはＢ氏の氏名が
貼ってあったが、確認が不十分で
あった。前日、Ｂ氏の組織は術中
迅速診断は施行されず、未固定組
織の写真撮影だけが行われていた
が、未固定組織の画像には患者氏
名がついていないため、これも、
Ａ氏の組織と思い、Ａ氏の受付番
号に画像を登録してしまった。

手術時迅速検査がある場合、依頼
書は「迅速用」と「永久用」の２
枚が必要であり、大抵の場合、組
織も、それぞれに提出されるが、
今回のように、「迅速用」の検体の
みで、永久標本用組織の提出がな
い場合も時にある。手術中に、組
織の写真撮影を行った場合、画像
は病理システムに登録しないで、
翌日に永久用組織の提出がされた
時に初めて登録する運用にしてい
るが、画像には患者氏名がなく、
今回は両患者の臨床診断が同じ「縦
隔腫瘍」であったため、画像を取
り込むときにも区別がつかなかっ
た。

・ 検体と依頼書の患者氏名の確認を
徹底する。
・ 組織の写真撮影時には、患者氏名
が画像に残るように、患者氏名の
書かれたテープを組織に添えて撮
影するようにし、画像取り込み時
にも区別がきちんとできるように
する。

18

細胞診検査室にリコールの検体２
本、細胞診・細菌の伝票が２枚届き、
細菌の伝票・検体は細菌検査室に
届けた。残りの検体に一般検査の
バーコードラベルが貼られていた
が、処理済と思い細胞診で全量を
使い検体処理をしてしまった。

バーコード運用に不慣れであった。 ・ 話し合い、検体処理済バーコード
はマジックで消すことにした。

19

同じ手術室で３件の婦人科の手術
が行われた。３件目の手術で、術
野から摘出された検体をいつも通
り容器に入れ、インプリンタで作
成したシールを貼った。しかし、
そのシールは２件目の患者のもの
であった。翌日、病棟から病理へ
提出した後に間違いに気付いた。

原因としては、２件目の手術で使
用しなかったシールが破棄されず
にそのまま部屋に残っていた。容
器にシールを貼る際、確認を忘れ
た（部屋にあったシールが３件目
の患者の物であると思い込んでい
た）。病理伝票の名前と検体のシー
ルの名前を確認していなかった。

・ 今までは病棟からの申し送りをす
る申し送り室で、明細伝票や検体
シールをインプリンタしていた
が、これからは各部屋にインプリ
ンタを置き、必要な時に必要な数
だけシールをつくり、それでも使
用しなかった物は直ちに破棄する
ことにした。

20

病理組織報告書に患者氏名を記入
しようとしたが、患者名を誤って
記入してしまった（誤って姓に１
文字追加し別の姓にしてしまっ
た）。報告書を口腔外科外来に提出
した。報告書の保管整理時に看護
師が気付き、担当者（口腔病理診
断医）に連絡し、報告書を再度提
出した。エンボスでの確認を怠っ
たため発生した。

口腔外科外来でしかチェックが行
われていなかった。当院の現在の
システムでは病理組織報告書には
患者名を転記せざるを得ない。

・ 病理検査室・病理診断室でも
チェックを行い、２重以上の確認
をするシステムを構築することと
した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

21

昨年より中央臨床検査部では内科
外来へ出向し採血業務を行ってい
る。この採血業務において、本日、
１人の男性患者の採血を間違った
採血管で行なってしまった。具体
的には、『化学免疫』『糖代謝』『化
学免疫』の３枚のバーコードがあ
り、それぞれバーコードを貼って
３本採血したが、そのうちの化学
免疫の１本を血液一般用の採血管
で採血してしまった。

外来患者の採血では通常、『化学免
疫』『血液一般』『糖代謝』や『化
学免疫』『血液一般』など化学免疫
と血液一般の検査の組み合わせが
多い。この時も３枚のバーコード
が出ていたため、化学免疫、血液
一般、糖代謝の３種類だと思い採
血してしまったが、実は１本は血
液一般ではなく化学免疫であった。

・ 採血を行なう前に、検査内容をよ
く確認した上でバーコードを採血
管に貼るようにする。

【手技・手順間違い　９件】　類似事例　６６件

22

左右前立腺生検後の組織を、左右
２つのホルマリン容器に分けて入
れるはずだったが右に２つとも入
れてしまった。病理室で発見され
た。前立腺生検の場合、右の前立
腺を６ヶ所採取するが一つ採取ご
とに右と記載されたろ紙に６ヶ貼
り付け、上に１．２．３．４．５．６．
とナンバーを記載した。左も同様
に行うことになっていた。右のホ
ルマリン容器の中に左と記載した
ろ紙がはっきりわかり、左右の鑑
別ができ病理組織検査は支障なく
できた。

組織取扱いマニュアルでは２人で
確認して容器に入れるとなってい
るがマニュアルが遵守されていな
い。時間が切迫していた。病理医
から、１つのホルマリン容器に６ヶ
の組織がろ紙に貼り付けて入れる
が、ろ紙から２つ剥がれ落ちたら
正確な検査はできないとリスクの
指摘があった。

・ マニュアルを周知徹底する。
・ １つの容器に６ヶの部位の違う組
織を入れるリスクを作業手順を変
える。
・ １つの組織を１つの容器（計
１２ヶ）に入れる。
・ 容器に貼る氏名のラベルはオー
ダーコンピューターから出し効率
化を図る。
・ 時間切迫を避けるため医師も協力
する。

23

「赤血球製剤を２単位照射して手術
室へもってきてください。」と連絡
あり、照射のスタンプを押し、グ
レイマークを付け忘れて照射をし
てしまった。気付かず手術室へも
て行き、看護師に渡した。その後
手術室より電話があり「グレイマー
クがついていないが、本当に照射
したのか。」と問合わせがあった。

確認をしっかり行なわなかった。 ・ 照射装置にかける前にグレイマー
クがついているかを確認し、取り
出したときに、再度グレイマーク
を確認して照射のスタンプを押
す。

24

骨髄液の検体提出があり、ＰＣＲ
（遺伝子）検査の予定であった。検
体の保存を冷蔵保存としなければ
ならないが、検体確認を怠ったた
め、リコールと思い、冷凍保存し、
検査ができなくなってしまった。
検体の形状が液体であったため間
違えた。

検体の形状に目がいってしまい、
リコールと思い込んだ。伝票の検
体の種類の確認を怠った。

・ 伝票の検体の種類の確認を指差し
確認で実施する。
・ 通常の検体と形状が異なる場合の
検体は注意喚起のため、伝票の検
体の種類に赤丸をつける。
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25

夜間の緊急検査時、凝固検体を遠
心後凝固機器にて検体測定するた
め、検体のフィルムキャップを取
りながら凝固機器に検体をセット
した。その間、輸血室に行って他
の検査をしていると、緊急検査室
から「凝固機器がエラーメッセー
ジを出して止まっている」と連絡
が入った。確認すると、サンプリ
ングノズルにフィルムのキャッ
プがついたままの検体が入ってお
り、血漿及び血球が全部吸われた
状態で止まっていることがわかっ
た。２検体のうち、１本のフィル
ムキャップを取り忘れていたこと
が判明した。

夜間凝固の検査は１階の緊急検査
室、血液型は２階輸血部にあるオー
トビューにて実施している。場所
を移動しなければならないため、
急いでいた。凝固機器をスタート
する前に、セットした検体の確認
が不十分であった。

・ 機器を回す前は、セット状況を確
認する。
・ 一人での実施が大変な時は、もう
一人の当直者に協力を求める。

26

尿中微量アルブミンの検査で、反
応曲線の乱れを伴う低値が時々出
現した。検査機器を確認すると、
第１試薬のボトル設置が不完全な
状態にセットされていたことが判
明した。正しい位置にセットしな
おし、ずべての検体を再検査した。
反応曲線は正常化し、最初の検査
結果と異なる結果が出た検体は、
６件であった。すでに結果が送信
されていたため、訂正して報告し
なおした。

試薬庫のボトル設置スペースに多
少の隙間があり、正しくセットさ
れていなかった。セットが不完全
でも、アラーム等は作動しない。
ボトルセット後の確認が不足して
いた。

・ セットが正しくされているか、
セット後の確認を徹底する。

27

血液ガス分析装置の試薬交換時に
Ｗａｓｈ液の位置にＰＨ７．３の
バッファーボトルを入れてしまっ
た。試薬の入れ違いに２日後に気
が付きメーカーに問い合わせたと
ころＷａｓｈ液は流路系を洗浄す
る試薬で影響はないとのことだっ
た。

試薬ボトルはＰＨ７．３とＷａｓｈ
液が同じサイズであり、ＰＨ６．８
とクリーニング液が同じサイズで
あったことから取り違えた。

・ バッファー液にＰＨ７．３に赤Ｐ
Ｈ６．８は青の識別シールを貼る
事にした。
・ 分析装置にも同色のシールを貼り
試薬の入れ間違いを防ぐようにし
た。

28

入院中の透析患者の生化学検査時
に、前回値よりも全体的に低値を
示していたが、再検査せず誤った
データを報告した。臨床側からの
問い合わせはなかったが、３日後、
同患者の生化学検査時に、前回値
として示された３日前のデータが
異常であることを発見した。すぐ
に３日前の残検体を確認すると、
フィブリン析出が認められた為、
フィブリン除去、再遠心処理をし、
再測定したところ、前回値と同等
の検査結果が出たため、前回値の
報告結果が誤りであることを主治
医に連絡し、正しい結果を報告し
た。

検体の遠心処理の際にフィブリン
析出がないかどうかの観察が不十
分であった。また、透析患者だと
いうことで、ＢＵＮ（尿素窒素），
ＣＲＥ（クレアチニン）の変動が
フィブリン析出の為だという認識
がないまま、結果を報告してしまっ
たと思われる。しかし、実際はＴ
Ｐ（総タンパク）３．２，ＡＬＢ（ア
ルブミン）１．７という異常値で、
検体の再確認の必要があった。

・ 検体処理の際に、完全に凝固した
ことを確認の上で遠心すること、
・ フィブリンのチェックを念入りに
することを全員に再認識しても
らった。
・ 再検時にも検体の再確認をするよ
うにする。
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29

１歳児に心電図検査を行った。そ
の器械で他の検査技師が、次の患
者の心電図をとった。Ｖ４Ｒの記
録時に、波形が出てこないことに
気がつき、断線だろうと思い器械
を確認すると、Ｖ４とＶ５のコー
ドの差込が逆になっていることを
発見した。先に心電図をとった小
児の記録を確認すると、Ｖ４とＶ
５が逆に記録されていることが判
明した。

小児の検査をする際、ジョイント
部のコードＶ４とＶ５を挿し間違
えた。器械セット後の確認を怠っ
た。波形の確認をせずに、検査、
記録した。

・ 器械をセットした後は、胸部の電
極と共に、ジョイント部を指差し
確認する。
・ 波形を確認してから記録すること
を遵守する。
・ コードジョイント時に患者コード
バンドをコードの根元まで持って
きてから接続する。

30

産科病棟から提出された血算用微
量検体をマニュアル測定する際に、
気泡を混入させてしまった。再検
を行なった際も気泡を混入させて
しまい、測定不能状態にしてしまっ
た。

血算用微量検体のマニュアル測定
時、検体吸引中に気泡を混入する
と正確な測定はなされない。その
ことを理解し測定時に注意を払っ
ていたが、自己の手技が正確では
なかったため検体を破棄する結果
となり、患者に２度目の採血を依
頼することとなってしまった。

・ 微量検体測定の操作手順書を作成
しなおし、測定操作及び、測定時
の注意事項をしっかり把握した上
で、他の検体で操作練習を行なっ
た。

【機器・用具　操作間違い　１件】　類似事例　２件

31

外来採血で、血沈の検体が来た。
血沈測定器にセットしていたが、
１時間値にエラーが発生している
事に気が付かずそのまま放置して
いた。２時間後結果の問い合わせ
があり、エラー発生に気付いた。
結果は後日報告となった。

検体の状況を器械にまかせて確認
していない業務手順の問題。

・ 器械の作動状況を３０分毎に確認
するようにルールを作った。

【機器・用具　不具合　１件】　類似事例　８件

32

検査担当者がＡＳＫ（抗ストレプ
トキナーゼ）の検査結果を返した
翌日に、別の技師が前日のデータ
をチェックしたところ、ＡＳＫの
データが低いことに気付いた。念
のため、ＡＳＫを再検査すると、
前日のデータが３２０倍、他の技
師が再検査すると１２８０倍と
なった。測定値に大きな差が生じ
た。すぐに病棟に行き、事情説明
し報告書の差し替えを行った。

原因は、自動希釈機器の検体を採
取するパーツの不良により採取量
に差が生じたものと考えられた。
ＡＳＫを検査する際は必ずコント
ロールを立てることになっている
が、確認不足と個人の判断により
低値が出ているデータを返してし
まった。

機器の点検と修理（機器が古く修
理不可能なため、メーカーから新
しい機器を導入した）。確認の徹底
をした。
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【結果　入力間違い　４件】類似事例　２６件

33

日直時に毛細管Ｂｉｌ（ビリルビ
ン）の検査でＴＰ（総タンパク）
とＨｃｔ（ヘマトクリット）値の
値が逆に報告がされていた。ＴＰ
値にＨｃｔ値がＨｃｔ値にＴＰ値
が入力されていた。ワークシート
を出して検査した検体ではなく、
ラベルのみで検査したデータの入
力間違いだった。月曜日にもその
患者の検査がでていたので、ワー
クシートにより前回値のチェック
で発見した。主治医に連絡をし正
しい値に入力し直した。

入力画面がＢｉｌ値、ＴＰ値、Ｈ
ｃｔ値の順になっているため、間
違いやすい。確認作業をおろそか
だった。休日で人手が少なかった。

・ 見やすい、入力しやすい画面へ変
更する。
・ 人員を確保する。

34

オーダー画面への結果入力の際、
血液型Ｂ型（＋）をＢ型（－）と
誤って入力した。オーダー画面上
で確認するが気付かず、後日、医
師が手術中に報告書とオーダー画
面上の違いに気付き輸血部に連絡
があった。

結果入力の際の確認が十分ではな
かった。

・ オーダー画面上の結果とワーク
シートに書かれた結果を照合し、
ワークシートにチェックを残す。

35

血液型の検査結果を技師２名で確
認した。しかし、結果を反対に入
力した。翌朝ワークシートをプリ
ントアウトし入力ミスに気付き入
力し直した。

ダブルチェックをしたからと安心
していた。

・ 確認手順を遵守する。

36

免疫測定装置で測定する検体を
誤って生化学測定装置に入れてい
たため測定装置がクレアチニンを
測定し検査結果をＰＳＡ（前立腺
特異抗体）にデータとして入力さ
れた。検査結果を見て医師が気付
いた。

検体を生化学検査と免疫検査に分
離せず共有した。

・ 検体を生化学検査と免疫検査に分
離する。

【結果　判定間違い　３件】　類似事例　１８件

37

血算の依頼があり凝固塊があった
のに気付かず検査を実施した。そ
のため実際よりも低値の値がその
まま報告され、主治医から輸血の
依頼が出された。その後、主治医
がデータに疑問をもって血算の再
検を依頼した結果、初回の検査値
と大きく異なっていたため輸血の
依頼を取り消した。検査室で検体
を確認したところ検体に凝固塊が
見られた。

検体の凝固確認が不十分の問題点・
検査結果の時系列チェックが未実
施のシステム上の問題点。

・ 検体の凝固確認を十分行う。
・ 検査結果が時系列チェックがされ
ないまま報告されるのでシステム
を改善する。
・ 現在は１件づつ目視でデータ
チェックしているが、多忙のとき
はできないため、人的カバー等の
対策を検討する。
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38

ＨＢｓ抗原結果が初回陽性（ＣＯ
Ｉ ３０．２）だったためＨＢｓ抗
体による抑制試験を行った。遠
心後の対照検体はＣＯＩ ２６．８
でＨＢｓ抗体添加検体はＣＯ
Ｉ １７．５、抑制率３５％（＝
２６．８－１７．５／２６．８×
１００）で抑制試験陰性だった。
結果「陰性」とし非特異反応のコ
メント入力し報告しなければなら
なかったが、誤って抑制率６５％
（＝１７．５／２６．８×１００）と
計算したため抑制試験陽性と判断
しＨＢｓ抗原「陽性」と誤報告し
てしまった（抑制試験判定基準：
抑制率５０％未満→陰性、５０％
以上→陽性）。

抑 制 率 ３ ５ ％（ ＝ ２ ６．８ －
１７．５／２６．８×１００）と計
算するところ誤って抑制率６５％
（＝１７．５／２６．８×１００）と
計算してしまった。

・ メーカーの抑制試験判定基準は抑
制率５０％以上で陽性だが、今回
のように抑制率が低く非特異反応
の疑われる検体に遭遇する事があ
るため、判定基準や再検方法を再
考し誤報告を防止する。

39

妊娠反応検査を陰性のところ、陽
性と判定して報告した

妊娠反応検査が久しぶりだった検
査方法はあったが、判定方法が見
つからず、そこに書いてあった通
り判定したところ、実は違うライ
ンをみて判定していた。

・ 思い込みで判定せず、必ず判定方
法を見て判定するようにした判定
基準を救命検査室に貼るようにし
た。

【その他　５件】　類似事例　７７件

40

病棟より気管支擦過検体提出した。
当事者が４８時間目観察でアスペ
ルギルスの発育を認めたので、同
定目的で菌を分離時、分離培地に
検体番号を記入する際に、『○○
９６』のところを見間違えて『○
○６６』と書き分離してしまった。
分離培地と元培地を重ねて培養し
た。発生日、他の技師が分離培地
に菌の十分な発育が見られたので、
分離培地のみを用いて同定検査を
実施した。その後『○○６６：Ｉ
ＣＵ患者』（間違えた検体番号）の
患者画面にて追加報告した。

菌分離時、検体番号を書き込む際
に番号を見間違えてしまった。

・ 分離時の検体番号再確認・結果報
告時に元培地の検体番号と見合わ
せての確認をする。
・ 患者氏名も記入し二重の防止策を
とる。
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41

当該患者の血液型検査を行ったと
ころ、Ｂ型であったが、主治医判
定はＯ型で、不一致であった。整
形外科外来へ再確認の通知を出し
たが、返答はなかった。入院時主
治医判定はＢ型であったとＦＡＸ
が届いた。患者が申告した血液型
をそのまま入力した、外来診療で
は主治医判定する時間がないため
通常血液型を患者に聞いていると
のことだった。

検査手順の省略、患者からの申告
をそのまま入力した。

・ マニュアルを遵守する。
・ 主治医判定は採血ミスやラベルの
貼り間違いにより、誤った血液型
が登録されることを防ぐために
行っていることを再度確認する。

42

トロンボの結果入力時、１ヶ月前
のデーターとの相互性が良くない
ため確認したところ、グラフから
の換算読み取りの間違いであるこ
とが判明した。医師へ報告したと
ころ、データーの確認はＩＮＲ
で行っているため問題ないとの事
だった。

換算表が細かく、読み取りにくい。 ・ 表（数値）での換算表を使用する
ことにした。

43

病理部医師が診断報告書を画面か
ら作成する際、他患者の診断内容
で入力・確定を行った。同部臨床
検査技師がこの診断報告を臨床に
送信する際、普段はキーボードで
該当する番号を入力し報告を確定
するが、未実施のため誤った診療
内容が臨床へ送信された。翌日臨
床医から、病理診断医へ間違った
入力内容を指摘する電話があり、
原因を追究したところ、間違いが
判明した。

診断確定時の検体番号と患者確認
不備の問題点。システム操作手順
の不遵守の問題点。

・ 診断情報・ 内容を十分確認する。
・ 自動一括変換システムを活用す
る。
・ 診断結果の入力確定時アラーム表
示を検討する。

44

肺がん疑い患者に細菌培養と細胞
診検査依頼が発生した。入院患者
であったが、当日内には検体提出
されなかった。翌日１５日に検体
提出され、細菌検査室で細菌培養
検査は実施されたが、同一検体で
病理検査室処理しなければならな
い細胞診検査を、未実施のまま翌々
日細菌検査室にて廃棄された。入
院患者検体が５日たっても未提出
なことを不審に思ったため、オー
ダーリングシステムにて調べた結
果、細菌検査だけ一部実施である
ことに気付いた。喀痰検体の検査
室到着の察知が、現状での病理検
査室システム等手段では困難で
あった。

コンピュータシステムの不備。無
意識に行っていた。

・ 当日喀痰検体処理したリストを、
細菌検査室で出してもらい、病理
検査室終業時、細胞診未検査リス
トと先のリストとを照合する。
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【５】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、医療機関が医療安全の向上に貢献すると判断

し報告した事例を中心に、広く周知することが更なる医療安全に資すると判断した事例について検討

を行っている。本報告書に掲載した第２０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に全般コード化情報と合わせて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 - ２４）。

（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 -２４　ヒヤリ・ハット重要事例

事例２０－９３：（薬効が類似した散剤の調剤時の取り違え）
発生月【６月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　
発生場所【薬局・輸血部】

男性　４２歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【薬剤師】　職種経験年数【１年８ヶ月】　部署配属年数【１年８ヶ月】

発生場面【内服薬調剤・管理】　（薬剤・製剤の種類）【その他の薬剤】　発生内容【処方箋・注射箋監査間違い】
発生要因－心理的状況【思いこんでいた】　発生要因－勤務状態【多忙であった】

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＞　  酸化マグネシウム（制酸・緩下剤）１．５g７日分のところに、マーズレン（胃炎・潰瘍治療剤）１．５
g７日分を調剤した。監査でもそれに気付かずに病棟へ薬を出した。患者へ投薬する準備の段階
で看護師が酸化マグネシウムではなくマーズレンであることに気付いた。

＜要因＞　  酸化マグネシウムとマーズレンは両者とも胃薬として処方され、同一処方内に他の制酸剤である
タガメットも処方されていた。また、両者ともシート包装で同一規格が存在し、印字も緑色と同
一である。両者とも普段からよく処方される薬剤であり、マーズレンと思い込んだために発生し
たと考えられる。また、規格にのみ気を取られていた。

＜改善策＞ 薬剤名類似、薬効類似の薬剤について注意する。
  必ず処方箋上の薬剤名と調剤された薬剤名を照らし合わせる。
  調剤時にも薬剤名および格納場所を良く確認する。
  薬剤格納場所の名称を変更する。

事例２０－７３２：（注射薬払い出しの際の誤った薬剤の混入）
発生月【５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【薬局・輸血部】

男性　８４歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【薬剤師】　職種経験年数【３年２ヶ月】　部署配属年数【３年２ヶ月】

発生場面【注射薬調剤・管理】　（薬剤・製剤の種類）【その他の薬剤】　発生内容【薬剤取り違え調剤】
発生要因－確認・観察・判断【不十分であり、判断に誤りがあった】

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＞　  蒸留水２０ml ２本の処方で、蒸留水２本のうち１本を１０％塩化ナトリウム注射液と間違えて
調剤してしまった。蒸留水の入っている箱から２本を取り、ラベルの色や表示を見なかったため、
１本が塩化ナトリウムであることに気付かず、そのまま払い出してしまった。

＜要因＞　  確認不足思い込み。箱に入っているものが蒸留水であると思い込みきちんと確認しなかった。

＜改善策＞ 返品された薬剤を元の置き場所に戻すときに間違えないようにする。
  調剤時にもその場所に置かれているからと安心せず、本体の表示を見て確認するように気を付ける。
  情報の共有。
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事例２０－１０８４：（不整脈治療剤頓服指示の調剤誤り）
発生月【５月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【薬局・輸血部】

男性　年齢不明　　患者の心身状態【不明】　発見者【患者本人】　

当事者の職種【薬剤師】　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【内服薬調剤・管理】　（薬剤・製剤の種類）【循環器用薬】　発生内容【処方箋・注射箋監査間違い】
発生要因－確認【確認が不十分であった】　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＞　  循環器科外来にて「アミサリン（不整脈治療剤）６錠　分１　動悸がする時」の処方指示が出た。
患者は自宅で「動悸がするため」４錠まで内服したところで倒れた。その後、他院を受診して状
態は回復した。患者は、診療をうけた他院から「薬の量が多すぎるのではないか」と言われたた
め当院薬局に問い合わせがあった。主治医に確認すると処方量が多いことがわかった。

＜要因＞　  主治医の確認不足、患者への説明が不十分であった。薬剤管理が悪かった。調剤した薬剤師も検
薬した薬剤師も１回量を１日量のつもりで調剤した。

＜改善策＞  処方入力の際に、パソコン画面では１日量が薬剤入力とともに表示されていないか確認をした（薬
剤によって上記のようになっていることがあるが今回の薬剤はなっていないことを確認した）。

  薬剤師は頓服薬の指示時には、注意をする。

事例２０－９５２：（電子カルテのアレルギーコメント見落としによる禁忌薬の使用に伴うアナフィラキシーショック）
発生月【４月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

女性　３１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【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【末梢静脈点滴】　（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・患者・家族への説明【不十分であった】　勤務状態【多忙】　

影響度【その他】

＜内容＞　  破水疑いで緊急搬送された患者。医師よりペントシリン（抗生剤）１g＋生食１００ml の指示が
出た。入院後、主治医や他の医師より薬のアレルギーの有無について本人に確認したが、「アレ
ルギーは無い」と答えた。ペントシリン実施前にも再度患者へ確認した。ペントシリン実施直後
から動悸、呼吸困難、軽度の顔面紅潮を認め、直ちに中止した。医師の指示でソル・コーテフ（副
腎皮質ホルモン剤）の点滴を行い、３０分後には症状消失し、バイタルサインも安定していた。
電子カルテのアレルギーコメントに、「ペントシリンで皮疹有」の記載があったが、医師がオーダー
入力をする際に、見落としていた。

＜要因＞　  アレルギーコメントはあるが、電子カルテ上「特記」という項目をクリックをしないと情報が表
示されない。また、特記の項目表示が小さく見逃しやすい。前回入院時に使用したペントシリン
で皮疹の出現があったが、患者へ十分な指導がされていなかったため、患者自身に確認しても自
覚がなかった。

＜改善策＞  患者に重要なことを説明する場合（今回のような禁忌薬など）は、口頭の指導だけでなく、文書
で渡す。

  禁忌薬剤の表示を大きく、また薬剤オーダー時に表示されるようにシステムの変更を検討中。
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事例２０－２０６５：（内服準備の誤りによる虚血性心疾患剤の過少投与）
発生月【６月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【病室】

男性　７２歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下、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【２年２ヶ月】　部署配属年数【２年２ヶ月】

発生場面【内服】　（薬剤・製剤の種類）【循環器用薬】　発生内容【過少与薬】
発生要因－確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　知識【知識が不足していた】

影響度【その他】

＜内容＞　  ワソラン（虚血性心疾患治療剤）錠の朝の内服分を確認していた。ワソラン錠４０mg３錠３×（分
３）の袋と、前日、追加処方されたワソラン錠４０mg１．５錠３×の袋が一緒にされていた。追
加処方されたワソラン錠の処方箋を１．５錠３×ではなく１．５錠×３（３日分）だと思い込んで
しまい、過剰投与を避けるためにワソラン錠４０mg３錠３×の袋を外した。朝の内服分は０．５
錠しか与薬していなかった。患者の心拍数は１１０～１２０台であった。

＜要因＞　  前日の日勤帯で同勤務者が確認した内服薬をそのままにし、違う勤務帯で確認したこと。処方箋
には処方量が記されていたが、０．５錠にしては量が多いため、処方量が間違って書かれている
と思い込んでしまった（処方量の少ない散剤には乳糖などを混ぜて処方されることを知らない、
処方箋の確認の仕方が曖昧であった）。

＜改善策＞ 指示を受ける際に処方箋と指示に間違いがないか確認することを再認識し励行する。
  指示された薬物が病棟へ来た際に誰かが確認しただけで済まさず、必ず自分で確認する。
  指示内容が「おかしい」と思った時には必ず同勤務者とのダブルチェックをする。
  薬剤との内容の確認、医師との確認をする。
  自分一人で判断しない。

事例２０－４：（固定水の減少による胃瘻チューブ自然抜去）
発生月【５月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【病室】

男性　５９歳　　患者の心身状態【上肢障害、下肢障害、歩行障害、床上安静】　発見者【看護師】　

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【栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）】　発生内容【自然抜去】　発生要因－判断【誤りがあった】　
知識【不足していた】　システムの不備【作業マニュアルの不備】　連携不適切【医師と看護職の連携不適切】
勤務状態【多忙】　医療用具【管理が不十分】　教育・訓練【不十分だった】

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＞　  清拭時に、胃瘻チューブ周囲にタオルと手が触れ、胃瘻チューブが抜けた。その際固定水２ml
が１ml に減っていた。

＜要因＞　  医師は、胃瘻管理マニュアルと異なるチューブの交換、固定水の交換指示を出していた。看護師
は、固定水の管理、チューブの管理は医師が行うものととらえ、固定水の管理をしていなかった。
胃瘻の管理マニュアルが、周知徹底されていなかった。チューブの固定の長さが指示録に記載さ
れていなかった。

＜改善策＞ 胃瘻管理マニュアルに従い、固定水は週１回、チューブは月１回の交換とする。
  医師は固定位置の長さを指示録に記載する。チューブの固定位置にマーキングする。
  看護師は、日々の観察、固定水の交換を行う。
  固定水の交換日は全員月曜日とし、ワークシートに入力する。
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事例２０－６７：（胃瘻チューブの不十分な固定による自然抜去）
発生月【５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【病室】

女性　０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【１年１ヶ月】　部署配属年数【１年１ヶ月】

発生場面【栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）】　発生内容【自然抜去】　
発生要因－確認・観察【不十分であった】　判断【誤りがあった】

影響度【その他】

＜内容＞　  患児は血糖値を維持しにくいためシリンジポンプにより持続注入していた（２５ml/h）。胃瘻の
深さは３cmで固定していた。ミルク開始時、開始後５分後のチェックでは胃瘻を固定している
綿球に漏れは見られなかった。胃瘻挿入部の数 cm上を固定しているテープがやや小さめである
ことには気付いていたが、密着していたため貼り直しはしなかった。１時間弱程度経過してミル
クの漏れに気付いた。胃瘻の挿入深さが１cm程になっており、テープが剥がれかかっていた。
綿球・衣服・シーツが濡れており漏れたミルクの測定は不可能であったが、時間的に考えて２０
ml 程度の漏れであると推測された。その後すぐに医師が血糖測定したところ、６０mg/dl であっ
た。追加指示なく、チューブ再固定を行い、注入再開した。

＜要因＞　  患児は体動が激しく、胃瘻事故抜去の危険性が高いことは十分に予測されていたが、注入前の胃
瘻固定、その後のチェック、観察が不十分であった。

＜改善策＞ 注入前の固定を確実に行い、テープを大きめに貼るようにする。
  患児が覚醒し、体動が激しくなっているときには十分に観察を行う。

事例２０－１０６：（氏名ラベルを貼り間違えた採血管での採血）
発生月【６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【検査室】

男性　７４歳　　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【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面【採血】　発生内容【検体取り違え】　発生要因－確認【不十分だった】　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＞　  採血時に血液検査は氏名のシールを手で貼った試験管で行っている。採血管にシールを貼った時
に間違えて他の患者の採血トレイに該当患者の血液型採血管を混入した。そのため該当患者に別
の患者のデータが報告された。該当患者の本来の血液型はＯ型であるが、手術室搬入時にＡ型の
血液ラベルを看護師が両手に貼付した際、患者本人から「自分の血液型はＯ型である」と指摘を
受けた。該当患者の血液を再検査したところＯ型であった。

＜要因＞　  氏名のシールを手で貼った採血管を異なった患者トレイに入れたことによる間違い。検査件数の
多い採血管は自動的にラベルが貼られ患者ごとのトレイに自動的に区分されるシステムになって
いる。血液型採血管は件数が比較的少ないため手で貼るという作業となっており、そのために生
じた人的ミスである。

＜改善策＞ 血液型採血管の作業を廃止し、自動貼りのシステムに組み入れる。
  また採血時には必ず採血管の本数確認、患者名前ラベル確認も励行する。
  速やかに血液型採血管の自動ラベル機への導入処置をとる予定。
  将来的にはラベルをすべて廃止し、すべての採血管に自動ラベル貼りが導入されることが望まれる。
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事例２０－２７１：（ＰＴＣＤチューブ三方活栓の閉め忘れ）
発生月【６月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

女性　２８歳　　患者の心身状態【その他（ターミナル）】　発見者【家族・付き添い】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年２ヶ月】　部署配属年数【０年２ヶ月】

発生場面【三方活栓】　発生内容【三方活栓操作間違い】　発生要因－確認【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　技術（手技）【誤った】　心理的状況【慌てていた、他のことに気を取られていた】　
勤務状態【多忙】　医療用具【管理が不十分】

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＞　  ＰＴＣＤ（胆管ドレナージ）の排液を捨てようと患者の元へ行った。コッヘル（鉗子）で閉鎖し、
三方活栓をＯＦＦにして排液ボトルを外して排液を捨てた。再度排液ボトルを繋ぎ直しコッヘル
を外す際、三方活栓を操作し忘れてＯＦＦのまま部屋を出てしまった。患者が腹痛のためナース
コールをしたため訪床し、主治医指示の腹痛の際の注射を施行した。その後家人より「三方活栓
がＯＦＦになっているが良いか」との問い合わせがあり、操作ミスが判明した。直ぐに開放した。
その後排液が流出し、腹痛はおさまっていった。患者及び家族に謝罪した。

＜要因＞　  仕事に対してゆとりがなく、焦りを感じていた。忙しいときこそ落ち着いて、ひとつひとつの作
業を行なえば良かった。今回の場合は、排液容器をベッドサイドへ持っていき、コッヘルでクラ
ンプせずに行なえば良かったともいえる。

＜改善策＞  主治医と話し合い、排液の際の三方活栓はなくし、ボトル内の排液を破棄する場合はクランプを
しないよう対策をとった。

事例２０－８７６：（透析装置接続操作の誤り）
発生月【６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】

女性　９０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【８年２ヶ月】　部署配属年数【０年９ヶ月】

発生場面【血液浄化療法】　発生内容【方法（手技）の誤り】　発生要因－確認【不十分であった】　
心理的状況【思いこんでいた】

影響度【その他】

＜内容＞　  透析開始時、送血側の回路を患者の送血側穿刺部に接続していない段階で血流設定を行い透析開
始ボタンを押してしまった。その後血圧測定ボタンを押し穿刺部のテープ固定をしようとした際、
送血側の回路を患者の送血側穿刺部に接続していなかったことに気付いた。送血チューブから流
れる廃液を捨てる配管につないだ状態であったため、そのチューブに血液が７０ml 漏れた。主
治医に報告し経過観察した。バイタル等の変化や自覚症状なく経過した。エラーに関し患者本人
へ当事者と係長で説明し、了解を得られた。

＜要因＞　  送血側の接続が完了していると思い込みがあり、確認が不十分となった。透析装置接続操作マニュ
アルを守っていなかった。患者と話しながらの操作で注意力が散漫となった。操作業務に慣れが
生じ流れ作業的になってしまった可能性がある。

＜改善策＞ 一人の患者に対し看護師二人での業務ー穿刺者１名機械操作１名が望ましいが今の状態では困難。
  操作マニュアルの厳守。
  接続操作中は集中し患者との会話は接続作業後とする。
   一つ一つの操作を声だし指差し確認しながら行う。理解力のある患者の場合は患者と共に声だし

確認しながら行う。
  穿刺部、器械、回路と血液の流れから目を離さない。
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事例２０－９４３：（電気メスの設定の誤り）
発生月【５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【手術室】

女性　８７歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１０年１ヶ月】　部署配属年数【１年１ヶ月】

発生場面【その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面】　
発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の誤作動】　発生要因－確認【不十分であった】　
医療用具【管理が不十分であった】

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＞　  経皮的静脈ポート（薬剤注入用の小さい貯留容器）留置術の間接介助を行っていた。電気メスを
医師が使おうとした際、パチッと音がし、設定を見たところカット（切開電流）が２５０になっ
ていた。手術を開始してから２回電気メスの設定を確認したが、カット凝固（凝固電流）ともに
４０台であった。医師に指摘され、すぐにカット凝固を４０に設定しなおし手術は続行された。
創部への影響はみられなかった。

＜要因＞　  患者は認知症であり、手術に協力が得られなかったため、何度も患者の周囲や電気メスの近くを
動いた。また静脈ポート留置の業者が室内に居て医師への説明時に電気メスの近くを動いた。こ
れらのことにより、電気メスのダイヤル部に接触する可能性があった。同機種の使用期間の長い
電気メスに関して設定している値よりも設定数が上昇したケースも報告されていたため電気メス
そのものの故障も考えられる。

＜改善策＞　 ダイヤル部が軽く、少しの接触でも設定数が大幅に変わってしまうので、電気メスのコード接続
時、使用前、使用中、頻回に電気メスの設定をチェックする。

事例２０－９５１：（新生児へのパルスオキシメーターセンサーによる長時間の圧迫）
発生月【４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【ＮＩＣＵ】

女性　０歳　　患者の心身状態【不明（保育器収容中）】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【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【パルスオキシメーター】　発生内容【その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理】
発生要因－確認【不十分であった】　勤務状態【多忙であった、夜勤だった】

影響度【その他】

＜内容＞　  慢性肺疾患で保育器収容で酸素を使用している患児。足背・足底にＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）
センサーを常時装着していたが、体動・啼泣が激しく、何度もセンサーが外れていた。その都度
センサーを専用のバンドを使用し装着していたが、外れやすかった。処置時に、外れにくいよう
にしっかりと巻いていた。呼吸状態は変わらず、ＳｐＯ２値の低下なく経過した。８時間後、次
の勤務者の検温時に、足背のＳｐＯ２センサー装着部位に発赤を発見した。主治医へ報告し、皮
膚科紹介となり、軟膏塗布で症状消失する。

＜要因＞　  看護マニュアルの中には、皮膚の観察とセンサーの部位交換が決めてあるが、マニュアル通りに
できていなかった。

＜改善策＞ 事例の周知を行い、看護計画に時間毎のチェックを行うように追加した。
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事例２０－１４２２：（手術時の病理組織保管の誤り）
発生月【６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】

女性　６７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【口頭による指示受け】　発生内容【指示出し・情報伝達のその他のエラー】
発生要因－確認・観察・報告等【不十分であった】　判断【誤りがあった】　知識【不足していた】
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＞　  円錐切除術の外回り看護師についた際に、手術中に医師の声かけがあり、ホルマリン瓶を持って、
医師に組織を直接入れてもらった（その時、声出し確認はできていなかった）。しばらくして医
師から「さっきと同じもの」と言ったように聞こえたので、「また子宮頚部組織（ＥＣＣ）を採
取するのかな」と疑問を感じたが、医師に確認しないまま、先ほど採取した組織が入った瓶を持っ
ていき組織を入れた。本当は子宮体部の内膜（ＥＭＣ）がとれ、別の標本ビンの中に入れて区別
しなければならなかったが、先に採取した組織（ＥＣＣ）が入っている瓶の中に入れてしまった。
手術が終了した時、もうひとつ採取するべき組織（ＥＭＣ）は医師が採取し、整理されたと思い
込んでいた（その際も声に出して医師に確認することはできていなかった）。そして、標本ビン
の中身を確認せずに標本ビンを箱の中に入れ、ストレッチャーの下に置いた。手術室から出た後、
他の看護師にひとつだけ空の標本ビンがあることを指摘され、今回のインシデントが発覚した。

＜要因＞　  新人の看護師で、手術中に２種類の組織が出て、別々の容器に入るべきところ同じ容器に入れて
しまった。医師や器械出し看護師に，声だし確認をして組織の確認が出来ていないこと、知識不
足によるインシデントである。

＜改善策＞ 手術室の確認動作には、復唱して相手との確認をする。
  新人の看護師であり、正しい基本を身につけること、知識を習得することが重要である。

事例２０－１６６２：（硬膜外カテーテルのルート開放し忘れ）
発生月【４月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

男性　７５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【２年月数不明】　　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【硬膜外カテーテル】　発生内容【ルートクランプエラー】　発生要因－確認・観察【不十分であった】
判断【誤りがあった】　知識【不足していた】　連携不適切【看護職間の連携不適切】　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＞　  硬膜外麻酔を挿入している患者で下肢の痺れがありチューブを閉鎖していた。痛みが出たため再
度チューブを開放する際、三方活栓の開放のみを行い、もう１箇所閉鎖されていたのを見逃し開
放し忘れた。

＜要因＞　  今まで硬膜外麻酔の開放・閉鎖は主に三方活栓しか行った事がないため、２箇所閉鎖されている
と気付かなかった。ルートを隅々までしっかりと見ていなかった。

＜改善策＞  ルートは必ずすべて手にとって隅から隅まで（刺入部からポンプの所まで）確認する。特に閉鎖
するものはどこが閉鎖できるのか確認し、ラウンド毎に観察する。閉鎖する所は１箇所ではない
と思ってチェックする。
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事例２０－１６３５：（三方活栓開通忘れによる輸液ポンプの閉塞）
発生月【４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【病室】

女性　６５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【３年月数不明】　部署配属年数【３年月数不明】

発生場面【動脈注射】　発生内容【閉塞】　発生要因－確認【不十分であった】　心理的状況【思いこんでいた】
連携不適切【看護職間の連携不適切】

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＞　  輸液ポンプでドブトレックス（急性循環不全改善剤）、シグマート（狭心症治療剤）が投与され
ていた。ドブトレックスのシリンジ交換時、三方活栓を止め、輸液ポンプをダブルチェックした。
約２時間後ポンプのアラームが鳴り、三方活栓再開通忘れによる閉塞が発見された。血圧変動な
く経過観察となった。

＜要因＞　  他にも輸液ポンプを使用しており「三方活栓を開いた。」と思い込んでいた。ダブルチェックを
した際も「つもり」で見逃した。三方活栓に触れた記憶はあるが正しく扱えていなかった。心不
全の患者にとって強心薬が投与されない時間があることで状態悪化につながる危機感があった。

＜改善策＞  「つもり」は気付きにくいため、確実に投薬できるよう、今後は全てつないだ後、再度指差し、
声だし確認する。

  ダブルチェックは流量だけでなく、その薬剤が「確実に投与されているか」投与方法まで確認する。

事例２０－１６６１：（輸液ポンプの流量設定間違い）
発生月【４月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

男性　７０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【４年月数不明】　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【末梢静脈点滴】　発生内容【過剰与薬】　発生要因－確認・観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　心理的状況【思いこんでいた】

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＞　  輪液ポンプを再セットした時に、５ＦＵ（腫瘍用薬）の輸液量を２１ml/h のところを１２１ml/h
で設定してしまったため、予定時間より４時間早く点滴が終了してしまった。

＜要因＞　 輪液ポンプの確認不足だった。

＜改善策＞ 点滴をしている患者は２時間毎のラウンドを徹底する。
  輪液ポンプの流量設定時は他看護師とダブルチェックを行う。
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事例２０－２１２５：（輸液ポンプの流量と予定輸液量の入れ違え）
発生月【５月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【０時～１時台】　発生場所【病室】

女性　６１歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【６年１ヶ月】　部署配属年数【２年１ヶ月】

発生場面【末梢静脈点滴】　発生内容【投与速度速すぎ】　発生要因－確認【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＞　  輸液ポンプを使う際、流量と予定量を反対に設定していたため、輸液速度が速くなってしまった。

＜要因＞　 輸液ポンプの設定が間違っていた。無意識に設定した後確認をしなかった。

＜改善策＞ メンバーが実施した後、リーダーが確認を行うなど、ダブルチェックを行う。

事例２０－１６２４：（人工呼吸器の電源入れ忘れ）
発生月【４月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　５５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【２年月数不明】　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【設定忘れ・電源入れ忘れ】　発生要因－確認【不十分であった】
知識【不足していた】　心理的状況【他のことに気を取られていた】

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＞　  患者の希望によりＢｉＰＡＰ（バイレベル従圧式陽圧人工呼吸器）を装着した。装着直後、患者
の顔が苦痛表情へ変わったため、マスクからの空気の出方がおかしいと感じ、調べると、ＢｉＰ
ＡＰの電源が入っていないことに気付いた。

＜要因＞　  装着直後に患者の顔が苦痛表情へ変わったため、すぐに文字盤にて対応しようと気持ちが焦り、
その時点で電源のことを忘れてしまっていた。普段からマスク装着後に電源を入れていた。

＜改善策＞ 装着時にチェックリストに沿って設定を確認し、電源も入れる。
  電源を入れてから、マスクを装着するようにする。
   マスクを装着した後に、部屋を離れる際には、必ず最終的に呼吸器を再確認する。手順整備と事

例分析実施予定。
  注意喚起の貼り紙を行なった。



- 133 -

2　個別のテーマの検討状況

事例２０－１６６８：（人工呼吸器排気口の閉塞）
発生月【５月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　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【５年月数不明】　部署配属年数【５年２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・観察・教育・訓練【不十分であった】　知識【不足していた】　技術（手技）【未熟だった】
勤務状態【夜勤だった】

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＞　  ベッドアップ時、人工呼吸器アラーム（HIGH PRESS）が鳴った。気管カニューレ、及び吸気ルー
トの接続は問題なくＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）低下もなかった。再度、ルート確認すると排気
口がベッドに密着していた為、離すと呼吸器は正常に戻った。この間１５秒程でその後のＳｐＯ２
低下もなく、気道内圧３０mmHgであった。

＜要因＞　  ベッドアップや体位交換時気管切開カニュ－レ周辺にトラブルが生じないかに意識が集中してい
たため排気口閉塞への危険予測ができていなかった。

＜改善策＞  １時間の体位交換度に、身体・器械・ルート等を観察する際には、特に呼吸器は指差し呼称確認
をするなど意識的に行う。

  器械やルートの構造を理解し、危険予測できるように知識と技術習得する。

事例２０－１６７４：（人工呼吸器の回路の接続不備）
発生月【５月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

男性　４５歳　　患者の心身状態【床上安静】　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【２年月数不明】

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・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＞　  ウォータートラップ（水受け）の水を捨て、ＰＧ（気道内圧）２０、ＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）
値９８－９９と異常ないことを確認した。約３０分後、パルスオキシメーターのアラームが鳴り
訪室すると、ＳｐＯ２９３％、ＰＧ１３まで低下していたためアンビューにて補助呼吸を行った。
呼吸苦なし。蛇管等に異常なく、ウォータートラップを接続し直すとＳｐＯ２値上昇した。

＜要因＞　  ウォータートラップを閉めた際、しっかり閉まったことを確認せずに離れてしまった。閉めた後、
わずかな緩みだったためか、すぐにＳｐＯ２値、ＰＧが下がらず、徐々に低下したため３０分後
の発見となった。

＜改善策＞  ウォータートラップを外した際は、ウォータートラップがしっかり閉まったことを目と手で確認
してから側を離れる。

  ウォータートラップを閉めた後はＳｐＯ２値、ＰＧに注意してラウンドを行う。



- 134 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

事例２０－４３９：（採血データの入力間違い）
発生月【５月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

患者の性別・年齢【患者複数】　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【臨床検査技師】　職種経験年数【１２年９ヶ月】　部署配属年数【５年９ヶ月】

発生場面【採血】　発生内容【計算・入力・転記】　発生要因 - 技術（手技）【技術（手技）を誤った】
心理的状況【他のことに気を取られていた、思いこんでいた、無意識だった】　
勤務状態【多忙であった、当直だった】　システムの不備【指示伝達システムの不備】　
連携不適切【技術職間の連携不適切】　

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＞  日直時に毛細管Ｂｉｌ（ビリルビン）の検査でＴＰ（総タンパク）とＨｃｔ（ヘマトクリット）
値の値が逆に報告がされていた。ＴＰ値にＨｃｔ値がＨｃｔ値にＴＰ値が入力されていた。ワー
クシートを出して検査した検体ではなく、ラベルのみで検査したデータの入力間違いだった。月
曜日にもその患者の検査がでていたので、ワークシートにより前回値のチェックで発見した。主
治医に連絡をし正しい値に入力し直した。

＜要因＞  入力画面がＢｉｌ値、ＴＰ値、Ｈｃｔ値の順になっているため、間違いやすい。確認作業をおろ
そかだった。休日で人手が少なかった。

＜改善策＞ 見やすい、入力しやすい画面へ変更する。
  人員の確保。

事例２０－１０４：（誤った検体番号での培養検査）
発生月【６月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【不明】　発生場所【検査室】

男性　５１歳　　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【３年２ヶ月】　　部署配属年数【３年２ヶ月】

発生場面【その他の検体採取】　発生内容【計算・入力・転記】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【無意識だった】　連携不適切【技術職間の連携不適切】　勤務状態【多忙であった】
教育・訓練【マニュアルに不備があった】

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＞　  病棟より気管支擦過検体を提出した。当事者が４８時間目の観察でアスペルギルスの発育を認め
たので、同定目的で菌を分離し、分離培地に検体番号を記入する際に、『○○９６』のところを
見間違えて『○○６６』と書いてしまった。分離培地と元培地を重ねてふらん器にて培養した。
発生日、他の技師が分離培地に菌の十分な発育が見られたので、分離培地のみを用いて同定検査
を実施した。その後『○○６６』（間違えた検体番号）の患者画面にて追加報告した。

＜要因＞ 菌分離時、検体番号を書き込む際に番号を見間違えてしまった。

＜改善策＞ 分離時の検体番号再確認・結果報告時に元培地の検体番号と見合わせての確認をする。
  患者氏名も記入し二重の防止策をとる。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２０－５７２：（病理組織報告書の誤った患者名の記入）
発生月【４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【その他の場
所（院外）】

女性　７０歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【歯科医師】　職種経験年数【０年６ヶ月】　　部署配属年数【０年６ヶ月】

発生場面【病理検査】　発生内容【計算・入力・転記】　発生要因 - 確認【不十分であった】

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＞  病理組織報告書に患者氏名を記入しようとしたが，患者名を誤って記入してしまった（誤って姓
に１文字追加し別の姓にしてしまった）。報告書を口腔外科外来に提出した。報告書の保管整理
時に看護師が気付き，担当者（口腔病理診断医）に連絡した。報告書を再度提出した。エンボス
での確認を怠ったため発生した。

＜要因＞  口腔外科外来でしかチェックが行われていなかった。当院の現在のシステムでは病理組織報告書
には患者名を転記せざるを得ない。

＜改善策＞  病理検査室・病理診断室でもチェックを行い，２重以上の確認をするシステムを構築することと
した。
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IV　共有すべき医療事故情報

【１】「共有すべき医療事故情報」

平成１８年１０月１日から同年１２月３１日までに報告された事故事例を分析班等において個別に

検討する中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表Ⅳ - １に示す。

図表Ⅳ -１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容

薬　剤

「製剤量」と「成分量」の誤認による薬剤の過剰投与が４件報告された（事例概要について
は本報告書６０頁図表Ⅲ - １　Ｎｏ４、Ｎｏ５、Ｎｏ６、Ｎｏ７参照）。

いずれも患者が複数の医療機関を受診した際に前医の処方や紹介状の表記を、　医師が誤認
し、指示を出していた。

左右間違い

手術部位の左右間違いが２件報告された。
１） 左眼に対し手術を実施する予定であった。医師は誤って術眼を「右眼」と手術室申し込
みに記載し、手術前に病棟で行う術前点眼も「右眼」とコンピューター入力し、指示を
した。その後、病棟で実施した点眼の際には左右間違いに気付き、左眼に正しく施行し
たが、手術申し込みの記載は訂正されず、右眼に対し手術を施行した。

２） 左膝に対し手術を実施する予定であった。手術前日、マーキングはしなかった。手術室
に入室後、看護師、麻酔医、執刀医は患者とともに左膝の手術を行うことを確認したが
改めてマーキングはしなかった。麻酔医はさらに麻酔をかける際に、患者に対し「左で
すね」と確認した。しかしその後、消毒、覆布をかける準備を右脚に対し行ったことを
誰も気が付かず手術を始めた。

いずれも手術部位を特定するためのマーキングをしていなかった。

輸液ポンプ

輸液ポンプを使用した持続点滴の際、注射液の血管外漏出により、注射針刺入部に腫脹をき
たした事例が 2件報告された（事例概要については本報告書８５頁　図表Ⅲ - １０、Ｎｏ２、
Ｎｏ３参照）。

いずれも小児患者であった。１事例は刺入部の観察が発見する４時間２０分前であり、１例
は１０時間に４回の指先、注射針刺入部の観察を行っていた。
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IV　共有すべき医療事故情報

【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」

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）、第

７回報告書（注３）において再び報告のあった事例の発生を掲載した、グリセリン浣腸による類似事例が

報告されている。

さらに、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た療養上の世話に関す

る熱傷の類似事例３件が報告されている。

図表Ⅳ -２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概　要 内　容

医療処置

患者より浣腸はトイレでしてもらいたいとの希望があり、そのためトイレで立位前屈でグリ
セリン浣腸１２０ml を施行した。その後、硬便とともに出血があった。出血が続くため医師
の診察後、内視鏡的止血術を実施した。院内安全情報として浣腸の事故は知っていたが、そ
の情報を自分のこととして受け止めていなかった。

図表Ⅳ -３　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概　要 内　容

療養上の世話

１） 昏睡状態の患者に足浴を行う際に、ゴム手袋をつけたまま湯を準備した。指先で温度を
確認したが熱いとは思わなかったためそのまま足浴を実施した。患者の皮膚が張った感
じがあり、左足外果から第５指にかけて発赤と１部水泡、内果に水泡形成をきたしてい
た。

２） 採血時血管が見えないため、保温ボックスにあった清拭布を１枚、２分ほど左前腕全体
にのせ保温し採血をした。その後発赤が消えず、手首に約２．５cmの円形の水泡が２箇
所と前腕上部小さい水泡が点在していた。

３） シャワー浴の際に最初に出したお湯が熱かったため、すぐに水で温度調整した。入浴後、
患者の右臀部、左踵部、背部全体に馬蹄形状の表皮剥離があり、右手第３，４，５指先に
発赤、水泡を認めた。皮膚科診察で２度の熱傷と診断された。

いずれも、意思表示ができない（あるいは十分にできない）患者であった。

（注１） 第３回報告書　４５頁。

（注２） 第５回報告書　１１３頁。

（注３） 浣腸に関連した医療事故　９５頁。
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参考　医療安全情報の提供

今年度より医療事故情報収集等事業において報告書、年報を作成・公表する情報提供に加え、その

内容の一部を事業に参加している医療機関等に対してファックス等により情報提供することとした。

本報告書には、平成１８年１２月２６日に提供した、医療安全情報Ｎｏ１を掲載する。

【１】事業の目的

医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】主な対象医療機関

医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

合計１, ４２４医療機関（重複を除く）

【３】提供の方法

ファックスによる情報提供。

なお、財団法人日本医療機能評価機構のホームページ（注１）にも掲載し、広く社会に公表している。

（注１） 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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参考　医療安全情報の提供

1バイアル中 1000単位

○○○○○社

インスリン

100単位
/mL

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.1　2006年12月

No.1　2006年12月

医療事故情報収集等事業

インスリン含量の誤認
インスリン過剰投与に伴い低血糖をきたした事例が6件報告されています（集計期

間：2004年10月～2006年9月30日、第4回および第6回報告書「共有すべき医

療事故情報」に掲載）。そのうち、バイアルの「100単位/ml」という表示の誤認に

起因する事例が報告されています。

◆報告されている6件の事例のうち5件が経験年数1年未満の医師や看護師による
ものです。

インスリンは、
100単位/mlに濃度が統一されており、
　　　１バイアル1000単位（10ml）です。

1バイアル中
1000単位

1バイアル中
100単位

【４】医療安全情報　No.1
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財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.1　2006年12月医療事故情報収集等事業

日勤勤務の看護師は、生食99ml＋速効型インスリン100単位（１ml、１バイ

アルの１/10量）を1.5ml/時間で投与する指示により持続注入すべきとこ

ろ、１バイアルが100単位であると思い、１バイアル（1000単位、10ml）全

てを混注した。患者の血糖コントロールが不良であったため、準夜勤勤務の

看護師が看護記録を確認したところ、実施記録の間違いに気付いた。日勤

勤務の看護師に確認し、インスリンが過剰に投与されていることがわかった。

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

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

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事　例

事例が発生した医療機関の取り組み

インスリンの濃度は、100単位/mlで、
１バイアル1000単位（10ml）であることを

周知する。

インスリン含量の誤認

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１８年１２月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

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（　　　　　　）



- 151 -

資料２　医療事故情報報告様式

17

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □保育器 □内視鏡 □低圧持続吸引器
□心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター □高気圧酸素療法装置
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ
□警報設定範囲 □便宜上警報OFF □記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス
□消毒・清潔操作の誤り □破損 □その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞 □破損・切断
□接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー □空気混入
□その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

15
発生場面
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ □警報設定範囲 □便宜上警報OFF
□記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス □消毒・清潔操作の誤り □破損
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
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17

歯科医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

検査に関する項目

15

発生場面
検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液
□その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □ホルター負荷心電図 □脳波検査 □筋電図検査
□肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影 □上部消化管撮影
□下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
内視鏡検査
□（内視鏡検査）上部消化管 □（内視鏡検査）下部消化管 □（内視鏡検査）気管支鏡
□その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
その他の検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査 □検体検査 □血糖検査（病棟での）
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者取違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取違え
□検体紛失 □検体破損 □検体のコンタミネーション □試薬管理
□分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取違え □データ紛失 □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他の検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

療養上の場面に関する項目

15

発生場面　療養上の世話については介助を伴うもの、給食・栄養、療養生活については患者が単独で行なったものとする。
療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助 □ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理
□配膳 □患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
療養生活
□散歩中 □移動中 □外出・外泊中 □食事中 □入浴中 □着替え中 □排泄中
□就寝中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □拘束・抑制 □重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡
□誤嚥 □誤飲 □誤配膳 □安静指示の不履行 □禁食指示の不履行
□その他の療養上の世話・療養生活に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
搬送・移送
□取違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □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１２月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　２２４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

特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院
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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

大分赤十字病院
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医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

大田原赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２３施設
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ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病　室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0～ 19歳 □ 20～ 39歳 □ 40～ 59歳 □ 60～ 79歳 □ 80～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液 □その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □マスター負荷心電図 □脳波検査
□筋電図検査 □肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影
□上部消化管撮影 □下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□上部消化管 □下部消化管 □気管支鏡 □その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査（　　　　　　　　）
□検体検査 □血糖検査（病棟での）

検査
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□患者取り違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取り違え □検体紛失
□検体破損 □検体のコンタミネーション □その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□試薬管理 □分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取り違え
□データ紛失 □その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助

療養上の世話・療養生活
□ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理 □配膳
□患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□散歩中 □外出・外泊中 □着替え中 □移動中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □誤嚥 □誤飲 □誤配膳
□安静指示の不履行 □禁食指示の不履行 □その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□取り違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）
□無断外出・外泊 □その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）
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給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□放射性物質の紛失 □放射線漏れ □その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　　）

診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□（診療情報管理）医師・歯科医師記録 □看護記録 □その他の診療記録（　　　　　　　　）
□画像データ管理 □検査データ管理 □検診データ管理 □検査・処置・与薬指示表
□その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□記録忘れ □誤記録 □管理ミス □その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□説明不十分 □説明間違い □その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）
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施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）
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説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□説明が不十分であった □説明に誤りがあった □患者・家族の理解が不十分であった
□その他（　　　　　　　　）

その他
□その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□不明
□その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）


