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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、

そしてファックスによる月に１回程度情報提供を行っている医療安全情報として公表しており、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９回目になります。これまでも報告書に対し医療事故の件

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

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

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

願い申し上げます。

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

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

ご理解とご協力を賜りますよう宜しくお願い申し上げます。
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第９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８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１９年１月～３月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１８年７月～１２月に発生

したヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第９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。「医療処置に関する医療事故」においては、今回初めて、「ドレー

ンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故」をとり上げました。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、管理者、医療安全の担当者、医薬品の安全使用のための責任者、医療機器の安全使用のための

責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共有して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を始めとする３０００余の医療

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（注２）

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。

（注２） 資料２「参加登録申請医療機関一覧」参照。平成１９年より参加登録申請医療機関名を公表することとした。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法及び報告期日

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

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

以内に行わなければならない。

（４）報告形式

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

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

する方法である。

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

ては「未記入」と表現している。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止センターにおいて行った。

（２）集計・分析結果の公表

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

供している。

（注１） 資料３「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１９年３月３１日現在、２４６施設の協力を得ている。

 資料５「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 19回

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

　 1月～ 3月

第 20 回 4月～ 6月

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

第 21回 7月～ 9月

○調剤の過程で誤りのあった事例
○検査に関連する事例
○ドレーンの挿入、留置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

第 24 回 4月～ 6月

○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
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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１９年１月から３月の集計値

と平成１８年の累計値と並列して掲載を行った。

【１】登録医療機関

（１）報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

平成１９年３月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ -１-１　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 47 －
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 － 26
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 － 48
恩賜財団済生会 － 4
厚生農業協同組合連合会 － 5
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 48 7
医療法人 － 93
公益法人 － 15
会社 － 7
その他法人 － 4

個　人 － 12
合　計 273 275

（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１９年１月１日から同年３月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 19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 1 3 ― ― ― ― ― ― ― ― ―

登録取下げ
医療機関数

31 0 0 ― ― ― ― ― ― ― ― ―

累　計 271 272 275 ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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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１９年１月１日から同年３月３１日までの報告義務対象医療機関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 19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

80 117 74 － － － － － － － － － 271 

参加登録申請
医療機関報告数

8 11 19 － － － － － － － － － 38

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 － － － － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

271 272 275 － － － － － － － － － －

（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１９年３月３１日現在の報告義務医療機関の平成１９年１月１日から同年３月３１日までの

報告医療機関数および報告件数と、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１９年３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 19年
3月 31日現在）

報告医療機関件数 報告件数

平成 19年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

平成 19 年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

国

国立大学法人等 47 24 45 45 50 339 689

独立行政法人国立病院機構 146 49 100 115 108 458 952

国立高度専門医療センター 8 3 7 8 13 69 143

ハンセン病療養所 13 1 4 7 2 11 29

自治体

都道府県

11 5 7 9 6 27 71
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 48 21 32 36 92 392 1,020

（再掲） 特定機能病院 81 48 77 81 142 755 1,753

合　計 273 103 195 220 271 1,296 2,904
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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 19年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

平成 19 年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

0～ 19 床 0 0 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 14 1 5 6 3 15 23 

50 ～ 99 床 6 0 1 1 0 1 1 

100 ～ 149 床 4 0 1 1 0 1 3 

150 ～ 199 床 8 4 3 6 7 8 27 

200 ～ 249 床 11 1 7 8 3 24 42 

250 ～ 299 床 18 5 12 12 16 52 125 

300 ～ 349 床 25 7 18 21 13 60 116 

350 ～ 399 床 18 6 14 14 13 60 132 

400 ～ 449 床 25 9 17 18 14 78 193 

450 ～ 499 床 14 2 8 11 3 31 61 

500 ～ 549 床 13 6 10 11 20 75 109 

550 ～ 599 床 12 3 7 8 6 24 61 

600 ～ 649 床 26 12 23 25 29 179 357 

650 ～ 699 床 8 3 6 8 11 50 106 

700 ～ 749 床 12 8 9 11 16 64 110 

750 ～ 799 床 3 1 3 3 1 13 36 

800 ～ 849 床 12 6 11 12 11 76 165 

850 ～ 899 床 4 3 4 4 4 17 81 

900 ～ 999 床 10 5 10 10 8 67 161 

1000 床以上 30 21 26 30 93 401 995 

合　計 273 103 195 220 271 1,296 2,904 

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 19年 
1 ～ 3月

平成 18 年 
1 ～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

0 170 78 53

1 47 40 20

2 22 27 21

3 15 23 18

4 6 28 16

5 7 14 18

6 3 8 9

7 1 4 15

8 1 10 4

9 0 4 8

10 0 6 5

11 ～ 20 0 23 53

21 ～ 30 1 3 13

31 ～ 40 0 2 11

41 ～ 50 0 1 5

51 ～ 100 0 1 2

101 ～ 150 0 1 0

151 ～ 200 0 0 0

200 以上 0 0 2

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１９年１月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成１９年１月１日から同年３月３１日ま

での報告医療機関数および報告件数と、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 19年
3月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 19年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

平成 19 年 
1 月～ 3月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 16 年 10 月 
～平成 19 年 3月

国 1 0 0 0 0 0 0

自治体 33 6 8 16 13 21 45

公的医療機関 103 7 1 23 9 32 102

法　人 126 9 27 42 16 101 213

個　人 12 0 0 0 0 0 0

合　計 275 22 46 81 38 154 360
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II　報告の現況

【３】報告義務医療機関からの報告の内容

平成１９年１月１日から同年３月３１日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料３参照）のコード表記に準じている。

図表Ⅱ -１-８　発生月
発生月 件　数 （件）

11
月
以
前

12
月

1
月

2
月

3
月

0

20

10

30

40

50

90

80

70

60

平成１８年
11月以前 70

12 月 46

平成１９年
１月 77

2 月 48

3 月 30

合　計 271

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

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 36 1 37

火曜日 54 1 55

水曜日 37 1 38

木曜日 51 0 51

金曜日 42 3 45

土曜日 7 20 27

日曜日 0 18 18

合　計 227 44 271
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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

10

20

30

40

5

15

25

35

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

0 ～ 1時台 10

2 ～ 3時台 9

4 ～ 5時台 11

6 ～ 7時台 17

8 ～ 9時台 15

10 ～ 11 時台 38

12 ～ 13 時台 35

14 ～ 15 時台 37

16 ～ 17 時台 33

18 ～ 19 時台 25

20 ～ 21 時台 20

22 ～ 23 時台 12

時間帯不明 9

合　計 271

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

件数 入院

0

10

20

30

40

50

60

70

1 人

0～ 9歳 20 18

10 代 6 6

20 代 12 11

30 代 21 21

40 代 13 12

50 代 32 28

60 代 52 52

70 代 63 58

80 代 45 42

90 以上 5 5

合　計 269 253

複　数 合　計 2 2

総　計 271 255
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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

（件）

0
20
40
60
80
100
120
140
160

1 人
男性 133

女性 136

合　計 269

複　数 合　計 2

総　計 271

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
）

（件）

0

40

80

120

160

20

60

100

140

180

入　院

入院期間０～ 31日 171

入院期間３2日超 80

未選択 4

合　計 255

外　来
初　診 0

再　診 16

合　計 16

総　計 271

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

（件）

0

50

100

150

200

250
医療従事者 225

患者本人 14

家族・付添い 12

他患者 6

その他 14

合　計 271
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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

（件）

0

50

100

150

200

250医師 193

歯科医師 2

看護師 160

准看護師 7

薬剤師 0

臨床工学技士 0

助産師 0

看護助手 2

診療放射線技師 1

臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 0

作業療法士（ＯＴ） 0

衛生検査技師 0

歯科衛生士 0

その他 22

合　計 387

（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 6 1 7 6 5 10 14 10 14 11 12 73 19 5 0 193

歯科医師 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

看護師 16 18 17 9 14 9 4 6 5 6 8 30 15 3 0 160

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 33 25 17 11 10 13 15 10 9 7 6 28 9 0 0 193

歯科医師 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

看護師 50 34 24 14 13 11 1 2 4 2 1 4 0 0 0 160

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１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
1～ 3月

平成 18 年
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

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 3 22
32 ～ 40 時間未満 47 64
40 ～ 48 時間未満 55 272
48 ～ 56 時間未満 27 157
56 ～ 64 時間未満 20 151
64 ～ 72 時間未満 15 99
72 ～ 80 時間未満 3 28
80 ～ 88 時間未満 11 43
88 ～ 96 時間未満 4 10
96 時間以上 3 33
不　明 2 14
未選択 0 72
合　計 193 986

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

49.7 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１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
1～ 3月

平成 18 年
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

0 ～ 8時間未満 4 10
8 ～ 16 時間未満 4 5
16 ～ 24 時間未満 4 10
24 ～ 32 時間未満 13 55
32 ～ 40 時間未満 51 185
40 ～ 48 時間未満 70 315
48 ～ 56 時間未満 11 66
56 ～ 64 時間未満 2 24
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0
80 ～ 88 時間未満 1 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 160 691

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

36.1 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
平成 19年
1～ 3月

平成 18 年
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

50

70
平成19年
1～3月

0 回 64 399

1 回 65 304

2 回 11 81

3 回 6 23

4 回 1 4

5 回 1 1

6 回 0 1

7 回 0 1

不　明 45 106

未選択 0 66

合　計 193 986

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 0.77 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
平成 19年
1～ 3月

平成 18 年
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
平成19年
1～3月

0 回 27 130

1 回 37 178

2 回 74 255

3 回 16 72

4 回 2 12

5 回 0 1

6 回 0 26

7 回 0 17

不　明 4 0

未選択 0 0

合　計 160 691

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 1.54 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 19年 1月～ 3月 平成 18 年１月～ 12 月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 0 0.0 13 1.0 

薬　剤 15 5.5 77 5.9 

輸　血 2 0.7 7 0.5 

治療処置 83 30.6 450 34.7 

医療用具等 23 8.5 115 8.9 

医療機器 6 2.2 38 2.9 

ドレーン、チューブ類 17 6.3 71 5.5 

歯科医療用具 0 0.0 6 0.5 

検　査 12 4.4 72 5.6 

療養上の世話 88 32.5 339 26.2 

その他 48 17.7 222 17.1 

未選択 0 0.0 1 0.1 

合　計 271 100.0 1,296 100.0 

図表Ⅱ -１-２３　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 19 年 1月～ 3月 平成 18 年１月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 32 11.8 152 11.7 

障害残存の可能性がある（高い） 44 16.2 201 15.5 

障害残存の可能性がある（低い） 153 56.5 731 56.4 

不　明（注２） 42 15.5 208 16.0 

未選択 0 0.0 4 0.3 

合　計 271 100.0 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 19年 1月～ 3月 平成 18 年１月～ 12 月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 5 1.8 35 2.7

外来処置室 2 0.7 12 0.9

外来待合室 2 0.7 1 0.1

救急外来 1 0.4 14 1.1

救命救急センター 0 0.0 13 1.0

病室 132 48.7 541 41.7

病棟処置室 2 0.7 18 1.4

手術室 46 17.0 223 17.2

ＩＣＵ 8 3.0 30 2.3

ＣＣＵ 0 0.0 4 0.3

ＮＩＣＵ 0 0.0 5 0.4

検査室 10 3.7 22 1.7

カテーテル検査室 4 1.5 44 3.4

放射線治療室 2 0.7 9 0.7

放射線撮影室 2 0.7 30 2.3

核医学検査室 0 0.0 1 0.1

透析室 0 0.0 11 0.8

分娩室 0 0.0 4 0.3

機能訓練室 0 0.0 5 0.4

トイレ 9 3.3 29 2.2

廊　下 8 3.0 44 3.4

浴　室 4 1.5 21 1.6

階　段 0 0.0 3 0.2

不　明 6 2.2 17 1.3

その他 28 10.3 160 12.3

未選択 0 0.0 0 0.0

合　計 271 100.0 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 19 年 1月～ 3月 平成 18 年１月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 26 8.3 98 6.2

麻酔科 10 3.2 42 2.7

循環器内科 21 6.7 88 5.6

神経科 11 3.5 38 2.4

呼吸器内科 12 3.8 69 4.4

消化器科 16 5.1 100 6.3

血液内科 5 1.6 29 1.8

循環器外科 6 1.9 21 1.3

アレルギー科 0 0.0 1 0.1

リウマチ科 0 0.0 9 0.6

小児科 11 3.5 59 3.7

外科 17 5.4 115 7.3

整形外科 27 8.7 130 8.3

形成外科 0 0.0 18 1.1

美容外科 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 15 4.8 84 5.3

呼吸器外科 7 2.2 40 2.5

心臓血管外科 15 4.8 54 3.4

小児外科 6 1.9 9 0.6

ペインクリニック 0 0.0 3 0.2

皮膚科 2 0.6 18 1.1

泌尿器科 11 3.5 42 2.7

性病科 0 0.0 0 0.0

肛門科 0 0.0 1 0.1

産婦人科 7 2.2 42 2.7

産科 4 1.3 9 0.6

婦人科 6 1.9 18 1.1

眼科 0 0.0 28 1.8

耳鼻咽喉科 4 1.3 42 2.7

心療内科 0 0.0 1 0.1

精神科 20 6.4 77 4.9

リハビリテーション科 1 0.3 10 0.6

放射線科 8 2.6 44 2.8

歯科 3 1.0 13 0.8

矯正歯科 0 0.0 2 0.1

小児歯科 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 1 0.3 21 1.3

不　明 3 1.0 1 0.1

その他 37 11.9 193 12.3

未選択 0 0.0 6 0.4

合　計 312 100.0 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 19 年 1月～ 3月 平成 18 年１月～ 12 月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 69 13.5 350 15.1 

観察を怠った 67 13.1 296 12.8 

判断を誤った 65 12.7 300 12.9 

知識が不足していた 15 2.9 95 4.1 

技術・手技が未熟だった 20 3.9 106 4.6 

報告が遅れた 8 1.6 30 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 11 2.1 52 2.2 

通常とは異なる心理的条件下にあった 4 0.8 24 1.0 

システムに問題があった 13 2.5 47 2.0 

連携が出来ていなかった 27 5.3 136 5.9 

記録などの不備 5 1.0 32 1.4 

患者の外見・姓名が似ていた 1 0.2 1 0.0 

勤務状況が繁忙だった 14 2.7 59 2.5 

環境に問題があった 16 3.1 67 2.9 

医薬品の問題 6 1.2 13 0.6 

医療機器の問題 8 1.6 41 1.8 

諸物品の問題 5 1.0 28 1.2 

施設・設備の問題 16 3.1 45 1.9 

教育・訓練に問題があった 20 3.9 97 4.2 

説明不足 45 8.8 101 4.4 

その他 77 15.0 382 16.5 

未選択 0 0.0 15 0.6 

合　計 512 100.0 2,317 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 29 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ -１-２７　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存（高）障害残存（低） 不　明 未選択 合　計
H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

H19 
1～ 3月

H18 
1～ 12月

指示出し 0 0 0 0 0 10 0 3 0 0 0 13 

薬　剤 0 2 1 8 10 47 4 20 0 0 15 77 

輸　血 0 1 0 1 2 3 0 2 0 0 2 7 

治療・処置 10 46 18 96 48 234 7 70 0 4 83 450 

医療用具等 4 10 4 11 13 65 2 29 0 0 23 115 

医療機器 0 3 2 5 3 22 1 8 0 0 6 38 

ドレーン、
チューブ類

4 7 2 6 10 38 1 20 0 0 17 71 

歯科医療用具
（機器）等

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

検　査 0 6 3 5 7 47 2 14 0 0 12 72 

療養上の世話 6 26 12 46 57 230 13 37 0 0 88 339 

その他 12 61 6 33 16 95 14 33 0 0 48 222 

未選択 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

合　計 32 152 44 201 153 731 42 208 0 4 271 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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

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

輸血に関する項目 2 7 
血液検査 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 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 73 402 
開頭 1 2 1 3 2 6 0 2 0 0 4 13 
開胸 1 1 2 8 1 6 0 4 0 0 4 19 
開心 0 2 1 2 1 6 0 2 0 0 2 12 
開腹 0 6 2 6 5 28 2 2 0 0 9 42 
四肢 0 1 1 3 0 4 0 0 0 0 1 8 
鏡視下手術 0 1 1 5 3 16 0 2 0 1 4 25 
その他の手術 0 1 2 13 5 27 0 12 0 0 7 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 2 3 2 8 0 2 0 0 5 17 
その他の手術に関する場面 0 2 2 6 5 16 0 5 0 0 7 29 
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 1 0 0 2 0 2 0 0 1 4 
局所麻酔 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 2 
吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 1 0 0 0 0 0 1 0 
帝王切開 1 1 0 1 0 4 0 0 0 0 1 6 
その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 2 0 3 1 4 0 0 0 0 1 9 
血液浄化療法（血液透析含む） 1 2 0 0 1 7 1 1 0 0 3 10 
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 1 1 4 3 15 0 5 0 0 4 25 
放射線治療 0 0 0 0 2 3 0 2 0 0 2 5 
リハビリテーション 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 2 
観血的歯科治療 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 
内視鏡的治療 0 5 0 3 1 15 1 3 0 0 2 26 
その他の治療に関する場面 0 0 0 8 1 17 0 8 0 0 1 33 
中心静脈ライン 2 2 0 0 2 12 0 4 0 0 4 18 
末梢静脈ライン 0 1 0 0 1 3 1 0 0 1 2 5 
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 2 0 3 0 1 0 0 1 6 
創傷処置 0 1 0 2 2 0 0 0 0 0 2 3 
その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 0 9 0 2 0 0 0 12 
気管挿管 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 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 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 5 43 
人工呼吸器 0 2 1 2 2 2 0 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 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3 
血液浄化用機器 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 
心電図・血圧モニター 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 19 0 2 0 0 1 26 
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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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3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 18 84 
中心静脈ライン 0 4 1 1 2 5 1 6 0 0 4 16 
末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 
気管チューブ 1 1 0 2 1 4 0 1 0 0 2 8 
気管カニューレ 0 2 0 1 1 1 0 2 0 0 1 6 
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 2 0 0 0 0 4 0 1 0 0 2 5 
尿道カテーテル 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3 
胸腔ドレーン 0 0 0 1 3 7 0 4 0 0 3 12 
腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 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 1 0 0 1 0 0 1 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 1 0 0 4 1 13 1 7 0 0 3 24 

検査に関する項目 13 70 
採血 0 1 0 1 0 5 0 0 0 0 0 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 0 2 1 0 0 0 1 2 
ＭＲＩ 0 0 0 1 1 2 0 2 0 0 1 5 
血管カテーテル撮影 0 1 2 1 1 6 0 0 0 0 3 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 1 5 0 4 0 0 1 9 
上部消化管 0 1 0 3 0 6 0 1 0 0 0 11 
下部消化管 0 0 0 0 2 3 0 2 0 0 2 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 0 5 0 0 0 0 0 5 
病理検査 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 
その他の検査に関する場面 1 1 0 0 2 5 1 2 0 0 4 8 

療養上の場面に関する項目 96 365 
気管内・口腔内吸引 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 2 2 
体位変換 0 0 0 2 1 5 2 2 0 0 3 9 
清拭 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 2 
更衣介助 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 3 
食事介助 1 2 3 5 1 4 1 0 0 0 6 11 
入浴介助 0 1 0 1 1 6 1 0 0 0 2 8 
排泄介助 0 0 2 1 2 14 0 0 0 0 4 15 
移動介助 0 0 0 4 0 13 0 2 0 0 0 19 
搬送・移送 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 
患者周辺物品管理 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 
配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
患者観察 3 3 4 7 5 22 3 6 0 0 15 38 
その他の療養上の世話に関する場面 1 4 0 2 6 26 1 8 0 0 8 40 
経口摂取 1 1 0 2 0 0 0 1 0 0 1 4 
散歩中 0 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 5 
移動中 1 6 2 15 23 69 3 12 0 0 29 102 
外出・外泊中 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 
食事中 0 0 1 2 0 4 0 0 0 0 1 6 
入浴中 0 1 0 0 0 8 0 1 0 0 0 10 
排泄中 0 0 0 2 5 17 1 1 0 0 6 20 
就寝中 0 4 1 4 3 6 0 3 0 0 4 17 
その他の療養生活に関する場面 1 7 1 4 10 33 1 2 0 0 13 46 

その他 8 30 3 21 9 52 13 23 0 0 33 126 
未選択（注） 2 29 2 10 10 50 1 15 0 2 15 106 

合　計 32 152 44 201 153 731 42 208 0 4 271 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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

薬剤に関する項目 17 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 2 13 0 9 0 0 2 25

投与速度速すぎ 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 2 4

患者間違い 0 0 0 0 0 6 1 1 0 0 1 7

薬剤間違い 0 0 0 1 5 5 2 3 0 0 7 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 1 16 1 3 0 0 3 28

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 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 1 3 0 1 0 0 1 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 0 2 0 0 0 0 0 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 1 0 0 2 0 0 1 4

治療・処置に関する項目 73 402

患者間違え 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

部位取違え 0 1 1 1 4 10 0 2 0 0 5 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 5 34 0 5 0 0 7 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 1 0 2 2 0 2 0 0 3 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 1 6 3 17 1 2 0 0 6 29

誤嚥 0 0 0 1 0 4 0 3 0 0 0 8

異物の体内残存 0 0 0 1 5 35 2 11 0 0 7 47

その他の治療・処置に関する内容 7 31 12 61 24 111 2 32 0 2 45 237

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 5 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 1 0 0 0 0 0 1 0

故障 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 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 1 1 1 8 0 2 0 0 2 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 0 4 1 4 1 15 0 5 0 0 2 28

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 18 84

点滴漏れ 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3

自己抜去 1 1 0 0 1 7 0 6 0 0 2 14

自然抜去 0 0 1 0 0 2 0 1 0 0 1 3

接続はずれ 0 0 0 3 1 4 0 1 0 0 1 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 1 6 0 0 2 10

接続間違い 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1 3

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理に関する内容 3 5 0 7 5 19 2 9 0 0 10 40
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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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

検査に関する項目 13 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 1 1 0 1 0 6 0 1 0 0 1 9

検体採取時のミス 0 0 0 1 1 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 0 1 0 2 0 0 0 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 0 2 2 1 0 0 2 3

その他の検査に関する内容 0 3 2 5 7 34 0 10 0 0 9 52

療養上の場面に関する項目 96 371

転倒 1 8 4 24 34 138 7 18 0 0 46 188

転落 1 2 1 3 8 14 0 3 0 0 10 22

衝突 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 4

拘束・抑制 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 3 6 22 1 2 0 0 7 27

誤嚥（療養上） 1 4 5 9 0 7 2 0 0 0 8 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 4 13 5 14 9 48 3 11 0 0 21 86

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

無断外出・外泊 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3

その他の自己管理薬に関する内容 1 1 0 0 1 5 0 2 0 0 2 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 8 30 3 21 9 48 13 20 0 0 33 119

未選択（注） 2 30 2 10 10 44 1 16 0 2 15 102

合　計 32 152 44 201 153 731 42 208 0 4 271 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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

外来診察室 0 1 0 4 3 19 2 11 0 0 5 35 

外来処置室 0 1 0 2 1 8 1 1 0 0 2 12 

外来待合室 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 2 1 

救急外来 0 2 0 2 1 10 0 0 0 0 1 14 

救命救急センター 0 3 0 1 0 8 0 1 0 0 0 13 

病室 21 73 17 79 72 302 22 87 0 0 132 541 

病棟処置室 0 1 0 2 2 12 0 2 0 1 2 18 

手術室 3 13 13 48 26 126 4 35 0 1 46 223 

ICU 0 8 3 7 4 14 1 1 0 0 8 30 

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

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

検査室 0 3 3 4 7 11 0 4 0 0 10 22 

カテーテル検査室 0 3 0 7 4 27 0 6 0 1 4 44 

放射線治療室 0 2 0 0 2 5 0 2 0 0 2 9 

放射線撮影室 1 4 0 8 1 9 0 9 0 0 2 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 0 7 0 1 0 0 0 11 

分娩室 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 4 

機能訓練室 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 5 

トイレ 1 5 3 2 4 20 1 2 0 0 9 29 

廊　下 1 4 0 6 4 31 3 3 0 0 8 44 

浴　室 1 2 0 2 2 16 1 1 0 0 4 21 

階　段 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 

不　明 1 0 1 1 2 12 2 4 0 0 6 17 

その他 3 24 4 19 18 79 3 37 0 1 28 160 

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

合　計 32 152 44 201 153 731 42 208 0 4 271 1,296 
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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

H19 
1 ～ 3 月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3 月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3 月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3 月

H18 
1 ～ 12 月

外来診察室 1 1 4 34 0 0 5 35 

外来処置室 0 2 2 10 0 0 2 12 

外来待合室 0 0 2 1 0 0 2 1 

救急外来 0 3 1 11 0 0 1 14 

救命救急センター 0 13 0 0 0 0 0 13 

病　室 132 521 0 1 0 19 132 541 

病棟処置室 2 18 0 0 0 0 2 18 

手術室 46 214 0 5 0 4 46 223 

ICU 8 30 0 0 0 0 8 30 

CCU 0 4 0 0 0 0 0 4 

NICU 0 5 0 0 0 0 0 5 

検査室 7 16 3 6 0 0 10 22 

カテーテル検査室 4 40 0 3 0 1 4 44 

放射線治療室 2 8 0 1 0 0 2 9 

放射線撮影室 2 22 0 7 0 1 2 30 

核医学検査室 0 0 0 1 0 0 0 1 

透析室 0 11 0 0 0 0 0 11 

分娩室 0 4 0 0 0 0 0 4 

機能訓練室 0 4 0 1 0 0 0 5 

トイレ 9 25 0 1 0 3 9 29 

廊　下 8 40 0 3 0 1 8 44 

浴　室 4 20 0 0 0 1 4 21 

階　段 0 3 0 0 0 0 0 3 

不　明 5 16 1 1 0 0 6 17 

その他 25 120 3 32 0 8 28 160 

未選択 0 0 0 0 0 0 0 0 

合　計 255 1,140 16 118 0 38 271 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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

確認を怠った 0 12 12 53 2 5 24 147 4 16 8 23 0 2 3 15 12 48 4 29 0 0 69 350 

観察を怠った 0 0 1 9 0 0 18 71 2 7 2 25 0 0 3 5 30 136 11 43 0 0 67 296 

判断を誤った 0 4 1 12 0 1 17 105 0 9 7 22 0 0 2 10 31 102 7 34 0 1 65 300 

知識が不足していた 0 3 3 18 0 0 3 37 1 6 2 8 0 0 0 3 5 14 1 6 0 0 15 95 

技術・手技が未熟だった 0 2 0 3 0 0 14 50 1 1 1 11 0 0 2 10 1 24 1 5 0 0 20 106 

報告が遅れた 0 1 0 1 0 1 4 6 0 1 2 3 0 0 0 0 2 13 0 4 0 0 8 30 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 1 0 0 2 21 0 2 1 1 0 0 1 3 6 13 1 11 0 0 11 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 1 3 1 7 0 0 4 24 

システムに問題があった 0 1 4 9 0 1 4 15 0 3 1 2 0 0 1 5 2 3 1 8 0 0 13 47 

連携が出来ていなかった 0 7 2 13 0 3 9 42 2 2 4 3 0 0 1 3 6 46 3 17 0 0 27 136 

記録などの不備 0 0 0 6 0 1 0 4 0 1 0 1 0 0 1 1 1 12 3 6 0 0 5 32 

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

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

環境に問題があった 0 0 0 3 0 1 3 7 0 1 1 2 0 0 0 1 8 35 4 17 0 0 16 67 

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

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 3 9 4 17 0 5 0 2 0 2 0 2 1 3 0 0 8 41 

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

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 4 0 1 2 0 0 0 0 1 6 19 8 19 0 0 16 45 

教育・訓練に問題があった 0 3 3 14 0 1 3 20 1 3 1 5 0 0 0 8 10 28 2 15 0 0 20 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 15 22 0 3 1 0 0 0 3 5 16 58 10 13 0 0 45 101 

その他 0 0 1 11 1 2 26 144 1 8 4 11 0 2 3 21 21 78 20 105 0 0 77 382 

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 0 36 34 168 4 18 152 751 19 85 37 126 0 6 20 99 164 663 82 364 0 1 512 2,317 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

確認を怠った 0 12 12 53 2 5 24 147 4 16 8 23 0 2 3 15 12 48 4 29 0 0 69 350 

観察を怠った 0 0 1 9 0 0 18 71 2 7 2 25 0 0 3 5 30 136 11 43 0 0 67 296 

判断を誤った 0 4 1 12 0 1 17 105 0 9 7 22 0 0 2 10 31 102 7 34 0 1 65 300 

知識が不足していた 0 3 3 18 0 0 3 37 1 6 2 8 0 0 0 3 5 14 1 6 0 0 15 95 

技術・手技が未熟だった 0 2 0 3 0 0 14 50 1 1 1 11 0 0 2 10 1 24 1 5 0 0 20 106 

報告が遅れた 0 1 0 1 0 1 4 6 0 1 2 3 0 0 0 0 2 13 0 4 0 0 8 30 

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 1 0 0 2 21 0 2 1 1 0 0 1 3 6 13 1 11 0 0 11 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 1 3 1 7 0 0 4 24 

システムに問題があった 0 1 4 9 0 1 4 15 0 3 1 2 0 0 1 5 2 3 1 8 0 0 13 47 

連携が出来ていなかった 0 7 2 13 0 3 9 42 2 2 4 3 0 0 1 3 6 46 3 17 0 0 27 136 

記録などの不備 0 0 0 6 0 1 0 4 0 1 0 1 0 0 1 1 1 12 3 6 0 0 5 32 

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

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

環境に問題があった 0 0 0 3 0 1 3 7 0 1 1 2 0 0 0 1 8 35 4 17 0 0 16 67 

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

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 3 9 4 17 0 5 0 2 0 2 0 2 1 3 0 0 8 41 

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

施設・設備の問題 0 1 0 0 0 0 0 4 0 1 2 0 0 0 0 1 6 19 8 19 0 0 16 45 

教育・訓練に問題があった 0 3 3 14 0 1 3 20 1 3 1 5 0 0 0 8 10 28 2 15 0 0 20 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 15 22 0 3 1 0 0 0 3 5 16 58 10 13 0 0 45 101 

その他 0 0 1 11 1 2 26 144 1 8 4 11 0 2 3 21 21 78 20 105 0 0 77 382 

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 0 36 34 168 4 18 152 751 19 85 37 126 0 6 20 99 164 663 82 364 0 1 512 2,317 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

外来診察室 0 1 1 4 0 0 2 22 0 2 0 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 0 5 35 

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

救急外来 0 1 1 2 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 1 14 

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

病室 0 7 10 40 1 2 21 87 4 7 11 49 0 0 1 7 58 218 26 123 0 1 132 541 

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

手術室 0 0 0 4 0 2 37 178 0 18 4 5 0 1 0 1 0 0 5 14 0 0 46 223 

ICU 0 1 0 4 1 0 2 11 1 2 1 2 0 0 0 0 2 4 1 6 0 0 8 30 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0 0 1 5 10 1 0 1 1 0 0 10 22 

カテーテル検査室 0 0 0 1 0 0 3 28 0 2 0 0 0 0 1 11 0 0 0 2 0 0 4 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 0 1 0 0 2 9 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 1 14 0 1 0 2 0 0 1 13 0 0 0 0 0 0 2 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 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 11 

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

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 6 20 3 5 0 0 9 29 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 6 30 2 11 0 0 8 44 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 16 1 4 0 0 4 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 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 2 9 1 5 0 0 6 17 

その他 0 0 2 16 0 2 9 41 1 5 0 3 0 2 1 18 10 31 5 42 0 0 28 160 

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 0 13 15 77 2 7 83 450 6 38 17 71 0 6 12 72 88 339 48 222 0 1 271 1,296 
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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

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

H19 
1 ～ 3月

H18 
1 ～ 12 月

外来診察室 0 1 1 4 0 0 2 22 0 2 0 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 0 5 35 

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

救急外来 0 1 1 2 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 1 14 

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

病室 0 7 10 40 1 2 21 87 4 7 11 49 0 0 1 7 58 218 26 123 0 1 132 541 

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

手術室 0 0 0 4 0 2 37 178 0 18 4 5 0 1 0 1 0 0 5 14 0 0 46 223 

ICU 0 1 0 4 1 0 2 11 1 2 1 2 0 0 0 0 2 4 1 6 0 0 8 30 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0 0 1 5 10 1 0 1 1 0 0 10 22 

カテーテル検査室 0 0 0 1 0 0 3 28 0 2 0 0 0 0 1 11 0 0 0 2 0 0 4 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 0 1 0 0 2 9 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 1 14 0 1 0 2 0 0 1 13 0 0 0 0 0 0 2 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 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 11 

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

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

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 6 20 3 5 0 0 9 29 

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 6 30 2 11 0 0 8 44 

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 16 1 4 0 0 4 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 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 2 9 1 5 0 0 6 17 

その他 0 0 2 16 0 2 9 41 1 5 0 3 0 2 1 18 10 31 5 42 0 0 28 160 

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 0 13 15 77 2 7 83 450 6 38 17 71 0 6 12 72 88 339 48 222 0 1 271 1,296 
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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

に大別される。今回の報告書においては、第２1回および 22回のヒヤリ・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

第 21回 第 22 回

参加登録医療機関総数 1,277 1,277

うち定点医療機関 246 246

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

１９年３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

第 21回 第 22 回 第 21 回 第 22 回
0 - 99 27 27 北海道 15 15

100 - 199 39 39 東　北 26 26

200 - 299 23 23 関東甲信越 58 58

300 - 399 50 50 東　京 16 16

400 - 499 23 23 東海北陸 38 38

500 - 599 25 25 近　畿 33 33

600 以上 59 59 中国四国 33 33

合　計 246 246 九州沖縄 27 27

合　計 246 246

平成１９年３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

１０３，３５０床である。

（注１） 資料５「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】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 1,277 1,277

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

332 370 341 345

定点医療機関（注１） 247 247 246 246

定点医療機関のうち
報告のあった
医療機関

239 239 226 236

第 19 回報告困難施設 ８施設
第 20回報告困難施設 ９施設
第 21回報告困難施設 ９施設
第 22回報告困難施設 ２施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 44,135 56,357 52,601 49,425

全般コード化情報 42,754 54,025 50,768 48,067

記述情報 3,178 2,332 4,637 4,798

有
効
件
数

全般コード化情報 42,753 54,025 50,769 48,062

記述情報 1,620 2,250 1,849 1,925

（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１９年３月３１日現在、２４６施設の協力を得ている。

 資料４「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

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

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

（１）第２１回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成１８年７月１日から同年９月３０日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

５０，７６９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 0 

5 月 0 

6 月 0 

7 月 17,522 

8 月 17,030 

9 月 15,118 

10 月 0 

11 月 0 

12 月 0 

月不明 1,099 

合　計 50,769 

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 5,984 305 636 6,925 

火曜日 6,987 16 726 7,729 

水曜日 7,234 13 716 7,963 

木曜日 7,201 63 704 7,968 

金曜日 7,039 85 789 7,913 

土曜日 2,237 3,496 561 6,294 

日曜日 259 4,060 442 4,761 

曜日不明 21 8 1,187 1,216 

合　計 36,962 8,046 5,761 50,769 
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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

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 2,790 

2 ～ 3時台 2,021 

4 ～ 5時台 1,996 

6 ～ 7時台 3,665 

8 ～ 9時台 5,800 

10 ～ 11 時台 6,224 

12 ～ 13 時台 4,805 

14 ～ 15 時台 4,713 

16 ～ 17 時台 4,789 

18 ～ 19 時台 4,421 

20 ～ 21 時台 3,444 

22 ～ 23 時台 2,756 

時間帯不明 3,345 

合　計 50,769 
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図表Ⅱ -２-７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 704 1.4
外来待合室 86 0.2
外来その他の場所 591 1.2
救急処置室 299 0.6
ナースステーション 5,165 10.2
病室 28,647 56.4
処置室 860 1.7
浴室 256 0.5
病棟のその他の場所 2,302 4.5
手術室 1,306 2.6
分娩室 43 0.1
ＩＣＵ 1,431 2.8
ＣＣＵ 288 0.6
ＮＩＣＵ 511 1.0
その他の集中治療室 338 0.7
検査室 736 1.4
機能訓練室 192 0.4
ＩＶＲ治療室 32 0.1
放射線撮影室・検査室 879 1.7
核医学検査室 30 0.1
放射線治療室 35 0.1
透析室 608 1.2
薬局・輸血部 1,207 2.4
栄養管理室・調理室 373 0.7
トイレ 710 1.4
廊　下 826 1.6
階　段 15 0.0
不　明 1,256 2.5
その他の場所（院内） 849 1.7
その他の場所（院外） 194 0.4

合　計 50,769 100.0
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図表Ⅱ -２-８　患者の年齢
年　齢 件　数
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12,000

（件）
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〜
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歳
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〜
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〜
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歳
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〜
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歳
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〜
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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 3,423 

11 ～ 20 歳 1,174 

21 ～ 30 歳 1,718 

31 ～ 40 歳 2,307 

41 ～ 50 歳 2,685 

51 ～ 60 歳 5,897 

61 ～ 70 歳 9,417 

71 ～ 80 歳 12,922 

81 ～ 90 歳 6,349 

91 歳以上 955 

患者複数 467 

不　明 3,455 

合　計 50,769 

図表Ⅱ -２-９　患者の性別
性　別 件　数
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女
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患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 27,303 

女　性 21,054 

患者複数 450 

特定できない 1,962 

合　計 50,769 
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図表Ⅱ -２-１０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 ％ （件）
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そ
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0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

16,000

14,000
意識障害 3,516 4.8

視覚障害 1,007 1.4

聴覚障害 868 1.2

構音障害 850 1.2

精神障害 2,506 3.4

痴呆・健忘 4,880 6.7

上肢障害 2,599 3.6

下肢障害 4,611 6.3

歩行障害 5,719 7.8

床上安静 6,335 8.7

睡眠中 1,100 1.5

せん妄状態 2,217 3.0

薬剤の影響下 2,905 4.0

麻酔中・麻酔前後 1,261 1.7

障害なし 13,053 17.9

不　明 13,970 19.2

その他 5,500 7.5

合　計 72,897 100.0

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -２-１１　発見者
発見者 件　数 ％
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他

（件）
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5,000

10,000

15,000

20,000

30,000

25,000

当事者本人 24,867 49.0

同職種者 15,665 30.9

他職種者 4,651 9.2

患者本人 2,159 4.3

家族・付き添い 1,177 2.3

他患者 1,107 2.2

不　明 476 0.9

その他 667 1.3

合　計 50,769 100.0
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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 2,037 3.6
歯科医師 33 0.1
助産師 594 1.0
看護師 42,057 73.7
准看護師 735 1.3
看護助手 263 0.5
薬剤師 1,370 2.4
管理栄養士 241 0.4
栄養士 177 0.3
調理師・調理従事者 519 0.9
診療放射線技師 664 1.2
臨床検査技師 660 1.2
衛生検査技師 4 0.0
理学療法士（PT） 221 0.4
作業療法士（OT） 90 0.2
言語聴覚士（ST） 9 0.0
歯科衛生士 6 0.0
歯科技工士 3 0.0
視能訓練士 11 0.0
精神保健福祉士 4 0.0
臨床心理士 1 0.0
社会福祉士 6 0.0
介護福祉士 61 0.1
臨床工学技士 166 0.3
児童指導員・保育士 13 0.0
事務職員 361 0.6
不　明 6,206 10.9
その他 572 1.0

合　計 57,084 100.0
（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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0 年 7,902 15.6

1 年 5,060 10.0

2 年 4,196 8.3

3 年 3,633 7.2

4 年 2,873 5.7

5 年 2,283 4.5

6 年 1,751 3.4

7 年 1,523 3.0

8 年 1,434 2.8

9 年 1,191 2.3

10 年 1,457 2.9

11 ～ 20 年 6,978 13.7

21 ～ 30 年 3,840 7.6

30 年超 834 1.6

当事者複数 1,629 3.2

年数不明 4,185 8.2

合　計 50,769 100.0

図表Ⅱ -２-１４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数
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0 年 14,402 

1 年 8,178 

2 年 6,095 

3 年 4,479 

4 年 2,930 

5 年 2,014 

6 年 1,160 

7 年 860 

8 年 538 

9 年 361 

10 年 475 

11 ～ 20 年 1,253 

21 ～ 30 年 380 

30 年超 208 

当事者複数 1,636 

年数不明 5,800 

合　計 50,769 
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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 607 1.2

情報伝達過程 1,341 2.6

与薬準備 941 1.9

処方・与薬 11,944 23.5

調剤・製剤管理等 1,472 2.9

輸　血 254 0.5

手　術 678 1.3

麻　酔 51 0.1

出産・人工流産 35 0.1

その他の治療 457 0.9

処　置 408 0.8

診　察 127 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,369 2.7

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,584 14.9

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 5 0.0

検　査 3,531 7.0

療養上の世話 5,013 9.9

給食・栄養 1,480 2.9

その他の療養生活の場面 6,352 12.5

物品搬送 51 0.1

放射線管理 12 0.0

診療情報管理 485 1.0

患者・家族への説明 368 0.7

施設・設備 101 0.2

その他 6,103 12.0

合　計 50,769 100.0

図表Ⅱ -２-１６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）
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35,000
実施前発見 : 患者への影響は小さい

（処置不要）
5,938 11.7

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,835 3.6

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

763 1.5

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

35,339 69.6

不　明 2,113 4.2

その他 4,781 9.4

合　計 50,769 100.0



- 50 -

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 32,381 24.8

観察が不十分であった 16,894 13.0

判断に誤りがあった 9,820 7.5

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 3,900 3.0

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,658 2.0

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,554 2.0

身体的状況（寝不足・体調不良等） 2,032 1.6

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 17,306 13.3

システム 2,169 1.7

連　携 5,839 4.5

記録等の記載 1,306 1.0

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 211 0.2

勤務状況 11,520 8.8

環　境 1,081 0.8

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,160 0.9

薬　剤 1,212 0.9

諸物品 555 0.4

施設・設備 319 0.2

教育・訓練 2,803 2.1

患者・家族への説明 6,917 5.3

その他 7,815 6.0

合　計 130,452 100.0

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

図表Ⅱ -２-１８　発生要因（詳細）
発生要因（注） 発生要因詳細 件　数 ％

確　認
確認が不十分であった 31,848 30.5

その他 533 0.5

観　察
観察が不十分であった 16,570 15.8

その他 324 0.3

心理的状況

慌てていた 4,043 3.9

イライラしていた 450 0.4

緊張していた 463 0.4

他のことに気を取られていた 2,720 2.6

思い込んでいた 6,506 6.2

無意識だった 2,079 2.0

その他 1,045 1.0

勤務状況

多忙であった 5,113 4.9

勤務の管理に不備 198 0.2

作業が中断した 458 0.4

当直だった 178 0.2

当直明けだった 48 0.0

夜勤だった 4,677 4.5

夜勤明けだった 399 0.4

その他 449 0.4

判　断
判断に誤りがあった 9,276 8.9

その他 544 0.5

患者・家族への説明

説明が不十分であった 2,943 2.8

説明に誤りがあった 79 0.1

患者・家族の理解が不十分であった 3,470 3.3

その他 425 0.4

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,465 1.4

医師と技術職の連携不適切 107 0.1

医師と事務職の連携不適切 20 0.0

医師間の連携不適切 110 0.1

看護職間の連携不適切 3,104 3.0

技術職間の連携不適切 145 0.1

多職種間の連携不適切 571 0.5

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0.0

その他 317 0.3

知　識
知識が不足していた 3,018 2.9

知識に誤りがあった 478 0.5

その他 404 0.4

合　計 104,577 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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・
設
備
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練

患
者
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へ
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明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 505 64 94 48 16 65 23 181 71 163 52 10 101 9 7 14 4 6 47 18 54 1,552 

情報伝達過程 1,111 84 274 170 37 248 39 497 189 460 97 11 254 21 17 29 6 13 111 88 53 3,809 

与薬準備 815 90 108 83 62 49 44 331 53 126 38 4 180 16 12 109 11 6 48 26 54 2,265 

処方・与薬 10,487 2,023 1,900 1,011 550 592 470 4,699 595 1,687 428 51 2,620 85 100 590 43 22 819 610 520 29,902 

調剤・製剤管理等 1,270 154 157 106 80 36 64 591 51 106 35 6 314 15 34 271 7 4 59 11 113 3,484 

輸　血 192 29 57 56 29 15 11 81 19 53 13 2 47 7 6 4 4 4 36 5 12 682 

手　術 490 152 117 73 81 54 17 220 35 175 9 1 81 13 38 6 10 3 47 29 61 1,712 

麻　酔 33 14 10 10 15 5 6 24 6 10 3 1 10 3 5 5 0 4 7 6 6 183 

出産・人工流産 18 9 10 1 5 2 1 6 0 7 0 0 5 0 0 0 0 1 5 0 4 74 

その他の治療 304 138 125 45 62 29 23 173 25 67 12 4 78 12 21 11 10 8 27 30 44 1,248 

処　置 267 129 93 55 62 30 16 139 17 45 8 2 80 9 12 7 6 2 24 20 31 1,054 

診　察 86 23 27 13 5 16 7 42 8 27 3 6 19 1 2 1 2 1 7 21 7 324 

医療用具（機器）の使用・管理 1,006 334 195 210 156 50 43 457 61 131 13 0 212 28 332 7 52 13 127 17 80 3,524 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,491 4,529 1,752 385 451 112 224 1,188 70 375 31 6 1,635 117 228 43 71 19 281 1,158 401 16,567 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 2 2 0 2 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 15 

検査 2,921 364 533 337 185 226 133 1,328 213 499 94 41 653 33 76 19 36 12 221 165 200 8,289 

療養上の世話 2,044 2,929 1,364 191 194 116 148 778 70 324 24 14 1,018 165 116 23 104 27 229 1,314 423 11,615 

給食・栄養 1,273 217 172 70 57 107 32 398 72 154 39 7 189 25 8 5 20 11 74 54 107 3,091 

その他の療養生活の場面 1,575 3,595 1,279 98 79 75 185 587 53 198 14 6 1,160 327 43 22 125 56 167 1,695 620 11,959 

物品搬送 43 6 9 4 2 1 2 19 4 8 1 0 4 0 0 0 4 1 4 1 0 113 

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

診療情報管理 406 39 49 32 8 21 14 152 43 73 45 13 72 6 7 5 11 4 33 14 33 1,080 

患者・家族への説明 240 40 93 29 5 37 10 113 27 88 5 9 60 6 5 1 5 0 23 161 30 987 

施設・設備 50 16 15 10 4 3 4 20 7 7 2 0 13 11 6 2 3 31 5 12 11 232 

その他 3,589 1,884 1,296 684 451 526 341 1,759 265 662 251 17 1,317 145 81 38 21 58 305 704 4,949 19,343 

合　計 32,228 16,864 9,732 3,723 2,598 2,415 1,858 13,787 1,954 5,448 1,217 211 10,122 1,054 1,160 1,212 555 306 2,707 6,160 7,815 123,126 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 53 -
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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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オーダー・指示出し 505 64 94 48 16 65 23 181 71 163 52 10 101 9 7 14 4 6 47 18 54 1,552 

情報伝達過程 1,111 84 274 170 37 248 39 497 189 460 97 11 254 21 17 29 6 13 111 88 53 3,809 

与薬準備 815 90 108 83 62 49 44 331 53 126 38 4 180 16 12 109 11 6 48 26 54 2,265 

処方・与薬 10,487 2,023 1,900 1,011 550 592 470 4,699 595 1,687 428 51 2,620 85 100 590 43 22 819 610 520 29,902 

調剤・製剤管理等 1,270 154 157 106 80 36 64 591 51 106 35 6 314 15 34 271 7 4 59 11 113 3,484 

輸　血 192 29 57 56 29 15 11 81 19 53 13 2 47 7 6 4 4 4 36 5 12 682 

手　術 490 152 117 73 81 54 17 220 35 175 9 1 81 13 38 6 10 3 47 29 61 1,712 

麻　酔 33 14 10 10 15 5 6 24 6 10 3 1 10 3 5 5 0 4 7 6 6 183 

出産・人工流産 18 9 10 1 5 2 1 6 0 7 0 0 5 0 0 0 0 1 5 0 4 74 

その他の治療 304 138 125 45 62 29 23 173 25 67 12 4 78 12 21 11 10 8 27 30 44 1,248 

処　置 267 129 93 55 62 30 16 139 17 45 8 2 80 9 12 7 6 2 24 20 31 1,054 

診　察 86 23 27 13 5 16 7 42 8 27 3 6 19 1 2 1 2 1 7 21 7 324 

医療用具（機器）の使用・管理 1,006 334 195 210 156 50 43 457 61 131 13 0 212 28 332 7 52 13 127 17 80 3,524 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,491 4,529 1,752 385 451 112 224 1,188 70 375 31 6 1,635 117 228 43 71 19 281 1,158 401 16,567 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 2 2 0 2 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 15 

検査 2,921 364 533 337 185 226 133 1,328 213 499 94 41 653 33 76 19 36 12 221 165 200 8,289 

療養上の世話 2,044 2,929 1,364 191 194 116 148 778 70 324 24 14 1,018 165 116 23 104 27 229 1,314 423 11,615 

給食・栄養 1,273 217 172 70 57 107 32 398 72 154 39 7 189 25 8 5 20 11 74 54 107 3,091 

その他の療養生活の場面 1,575 3,595 1,279 98 79 75 185 587 53 198 14 6 1,160 327 43 22 125 56 167 1,695 620 11,959 

物品搬送 43 6 9 4 2 1 2 19 4 8 1 0 4 0 0 0 4 1 4 1 0 113 

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

診療情報管理 406 39 49 32 8 21 14 152 43 73 45 13 72 6 7 5 11 4 33 14 33 1,080 

患者・家族への説明 240 40 93 29 5 37 10 113 27 88 5 9 60 6 5 1 5 0 23 161 30 987 

施設・設備 50 16 15 10 4 3 4 20 7 7 2 0 13 11 6 2 3 31 5 12 11 232 

その他 3,589 1,884 1,296 684 451 526 341 1,759 265 662 251 17 1,317 145 81 38 21 58 305 704 4,949 19,343 

合　計 32,228 16,864 9,732 3,723 2,598 2,415 1,858 13,787 1,954 5,448 1,217 211 10,122 1,054 1,160 1,212 555 306 2,707 6,160 7,815 123,126 

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

発生場面×影響度

患
者
へ
の
影
響
は
小
さ
い

患
者
へ
の
影
響
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度

患
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い

間
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い
が
実
施
さ
れ
た
が
、

患
者
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影
響
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っ
た

不　

明

そ
の
他

合　

計

オーダー・指示出し 131 30 11 336 11 88 607 

情報伝達過程 213 43 20 962 42 61 1,341 

与薬準備 363 43 13 463 18 41 941 

処方・与薬 1,176 225 171 9,412 420 540 11,944 

調剤・製剤管理等 554 87 18 642 40 131 1,472 

輸　血 42 8 9 161 19 15 254 

手　術 83 64 12 407 31 81 678 

麻　酔 4 2 3 26 4 12 51 

出産・人工流産 2 1 0 23 0 9 35 

その他の治療 43 19 6 289 15 85 457 

処　置 32 22 16 251 19 68 408 

診　察 23 6 3 75 1 19 127 

医療用具（機器）の使用・管理 144 69 59 925 52 120 1,369 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 384 297 133 5,447 219 1,104 7,584 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 1 2 0 2 0 0 5 

検　査 530 99 15 2,457 139 291 3,531 

療養上の世話 462 192 50 3,656 126 527 5,013 

給食・栄養 321 64 19 948 37 91 1,480 

その他の療養生活の場面 317 109 70 4,556 228 1,072 6,352 

物品搬送 9 3 0 32 2 5 51 

放射線管理 2 0 0 7 0 3 12 

診療情報管理 96 10 7 290 30 52 485 

患者・家族への説明 44 8 5 240 17 54 368 

施設・設備 16 6 3 55 5 16 101 

その他 946 426 120 3,677 638 296 6,103 

合　計 5,938 1,835 763 35,339 2,113 4,781 50,769 
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（２）第２２回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成１８年１０月１日から同年１２月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４８，０６２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 -２-２１　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

18,000

16,000
1 月 0 

2 月 0 

3 月 0 

4 月 0 

5 月 0 

6 月 0 

7 月 0 

8 月 0 

9 月 0 

10 月 16,532 

11 月 16,369 

12 月 15,051 

月不明 110

合　計 48,062 

図表Ⅱ -２-２２　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 6,292 206 600 7,098 

火曜日 6,859 14 624 7,497 

水曜日 7,000 28 672 7,700 

木曜日 6,656 233 578 7,467 

金曜日 6,371 403 683 7,457 

土曜日 1,989 3,074 501 5,564 

日曜日 264 4,383 407 5,054 

曜日不明 29 5 191 225 

合　計 35,460 8,346 4,256 48,062 
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図表Ⅱ -２-２３　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

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 2,760 

2 ～ 3時台 2,005 

4 ～ 5時台 1,897 

6 ～ 7時台 3,393 

8 ～ 9時台 5,565 

10 ～ 11 時台 5,898 

12 ～ 13 時台 4,759 

14 ～ 15 時台 4,557 

16 ～ 17 時台 4,571 

18 ～ 19 時台 4,366 

20 ～ 21 時台 3,188 

22 ～ 23 時台 2,618 

時間帯不明 2,485 

合　計 48,062 
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図表Ⅱ -２-２４　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 753 1.6
外来待合室 107 0.2
外来その他の場所 595 1.2
救急処置室 274 0.6
ナースステーション 4,824 10.0
病室 27,041 56.3
処置室 763 1.6
浴室 216 0.4
病棟のその他の場所 2,049 4.3
手術室 1,276 2.7
分娩室 33 0.1
ＩＣＵ 1,295 2.7
ＣＣＵ 332 0.7
ＮＩＣＵ 459 1.0
その他の集中治療室 402 0.8
検査室 716 1.5
機能訓練室 233 0.5
ＩＶＲ治療室 30 0.1
放射線撮影室・検査室 743 1.5
核医学検査室 29 0.1
放射線治療室 44 0.1
透析室 553 1.2
薬局・輸血部 1,275 2.7
栄養管理室・調理室 353 0.7
トイレ 766 1.6
廊　下 704 1.5
階　段 14 0.0
不　明 1,347 2.8
その他の場所（院内） 673 1.4
その他の場所（院外） 163 0.3

合　計 48,062 100.0
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図表Ⅱ -２-２５　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 3,238 

11 ～ 20 歳 1,032 

21 ～ 30 歳 1,472 

31 ～ 40 歳 2,061 

41 ～ 50 歳 2,371 

51 ～ 60 歳 5,368 

61 ～ 70 歳 8,790 

71 ～ 80 歳 12,459 

81 ～ 90 歳 6,358 

91 歳以上 1,068 

患者複数 461 

不　明 3,384 

合　計 48,062 

図表Ⅱ -２-２６　患者の性別
性　別 件　数

0

5,000

10,000

15,000

25,000

20,000

30,000
（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 25,953 

女　性 19,725 

患者複数 440 

特定できない 1,944 

合　計 48,062 
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図表Ⅱ -２-２７　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 ％ （件）

意
識
障
害

視
覚
障
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覚
障
害

構
音
障
害

精
神
障
害

痴
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忘
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障
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障
害
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行
障
害

床
上
安
静

睡
眠
中
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ん
妄
状
態

薬
剤
の
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響
下

麻
酔
中
・
麻
酔
前
後

障
害
な
し

不
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そ
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他

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

14,000
意識障害 3,393 5.0

視覚障害 906 1.3

聴覚障害 793 1.2

構音障害 851 1.2

精神障害 2,345 3.4

痴呆・健忘 4,773 7.0

上肢障害 2,429 3.6

下肢障害 4,273 6.3

歩行障害 5,437 8.0

床上安静 6,162 9.0

睡眠中 946 1.4

せん妄状態 2,327 3.4

薬剤の影響下 2,891 4.2

麻酔中・麻酔前後 1,177 1.7

障害なし 12,105 17.7

不　明 12,550 18.4

その他 4,840 7.1

合　計 68,198 100.0

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -２-２８　発見者
発見者 件　数 ％

当
事
者
本
人

同
職
種
者

他
職
種
者

患
者
本
人
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・
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他
患
者

不
明

そ
の
他

（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

30,000

25,000

当事者本人 24,004 49.9

同職種者 14,126 29.4

他職種者 4,774 9.9

患者本人 1,917 4.0

家族・付き添い 1,141 2.4

他患者 1,039 2.2

不　明 450 0.9

その他 611 1.3

合　計 48,062 100.0
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図表Ⅱ -２-２９　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 1,997 3.8
歯科医師 24 0.0
助産師 498 0.9
看護師 39,678 75.1
准看護師 720 1.4
看護助手 256 0.5
薬剤師 1,421 2.7
管理栄養士 225 0.4
栄養士 175 0.3
調理師・調理従事者 511 1.0
診療放射線技師 588 1.1
臨床検査技師 669 1.3
衛生検査技師 5 0.0
理学療法士（PT） 259 0.5
作業療法士（OT） 92 0.2
言語聴覚士（ST） 25 0.0
歯科衛生士 5 0.0
歯科技工士 1 0.0
視能訓練士 12 0.0
精神保健福祉士 1 0.0
臨床心理士 4 0.0
社会福祉士 2 0.0
介護福祉士 42 0.1
臨床工学技士 164 0.3
児童指導員・保育士 21 0.0
事務職員 377 0.7
不　明 4,584 8.7
その他 509 1.0

合　計 52,865 100.0
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-３０　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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8,000
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０
年
１
年
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３
年
４
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年
９
年
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年
11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0 年 6,716 14.0

1 年 4,616 9.6

2 年 4,050 8.4

3 年 3,349 7.0

4 年 2,826 5.9

5 年 2,017 4.2

6 年 1,726 3.6

7 年 1,538 3.2

8 年 1,277 2.7

9 年 1,251 2.6

10 年 1,308 2.7

11 ～ 20 年 6,953 14.5

21 ～ 30 年 3,747 7.8

30 年超 806 1.7

当事者複数 1,616 3.4

年数不明 4,266 8.9

合　計 48,062 100.0

図表Ⅱ -２-３１　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数 ％

　　　　

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

当
事
者
複
数

年
数
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（件）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

14,000
0 年 13,024 27.1

1 年 7,633 15.9

2 年 5,876 12.2

3 年 4,199 8.7

4 年 2,713 5.6

5 年 1,876 3.9

6 年 1,120 2.3

7 年 780 1.6

8 年 564 1.2

9 年 347 0.7

10 年 452 0.9

11 ～ 20 年 1,368 2.8

21 ～ 30 年 393 0.8

30 年超 208 0.4

当事者複数 1,628 3.4

年数不明 5,881 12.2

合　計 48,062 100.0
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図表Ⅱ -２-３２　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 686 1.4

情報伝達過程 1,437 3.0

与薬準備 840 1.7

処方・与薬 11,131 23.2

調剤・製剤管理等 1,566 3.3

輸　血 231 0.5

手　術 604 1.3

麻　酔 39 0.1

出産・人工流産 25 0.1

その他の治療 401 0.8

処　置 393 0.8

診　察 153 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,293 2.7

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,467 15.5

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 9 0.0

検　査 3,274 6.8

療養上の世話 4,977 10.4

給食・栄養 1,378 2.9

その他の療養生活の場面 6,011 12.5

物品搬送 46 0.1

放射線管理 8 0.0

診療情報管理 472 1.0

患者・家族への説明 323 0.7

施設・設備 85 0.2

その他 5,213 10.8

合　計 48,062 100.0

図表Ⅱ -２-３３　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
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な
し

不
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そ
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（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000実施前発見 : 患者への影響は小さい
（処置不要）

5,575 11.6

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,948 4.1

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

948 2.0

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

32,942 68.5

不　明 2,098 4.4

その他 4,551 9.5

合　計 48,062 100.0
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図表Ⅱ -２-３４　発生要因
発生要因（注） 件　数 （％）

確認が不十分であった 30,085 25.4

観察が不十分であった 16,071 13.6

判断に誤りがあった 8,568 7.2

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 3,088 2.6

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,153 1.8

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,222 1.9

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,783 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 15,457 13.1

システム 1,974 1.7

連　携 5,468 4.6

記録等の記載 1,237 1.0

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 190 0.2

勤務状況 11,125 9.4

環　境 1,031 0.9

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 951 0.8

薬　剤 1,066 0.9

諸物品 531 0.4

施設・設備 306 0.3

教育・訓練 2,404 2.0

患者・家族への説明 6,486 5.5

その他 6,115 5.2

合　計 118,311 100.0

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

図表Ⅱ -２-３５　発生要因（詳細）
発生要因（注） 発生要因詳細 件　数 ％

確　認
確認が不十分であった 29,590 30.7

その他 495 0.5

観　察
観察が不十分であった 15,768 16.4

その他 303 0.3

心理的状況

慌てていた 3,701 3.8

イライラしていた 310 0.3

緊張していた 397 0.4

他のことに気を取られていた 2,476 2.6

思い込んでいた 5,661 5.9

無意識だった 1,882 2.0

その他 1,030 1.1

勤務状況

多忙であった 5,323 5.5

勤務の管理に不備 105 0.1

作業が中断した 469 0.5

当直だった 174 0.2

当直明けだった 53 0.1

夜勤だった 4,392 4.6

夜勤明けだった 284 0.3

その他 325 0.3

判　断
判断に誤りがあった 8,075 8.4

その他 493 0.5

患者・家族への説明

説明が不十分であった 2,615 2.7

説明に誤りがあった 90 0.1

患者・家族の理解が不十分であった 3,357 3.5

その他 424 0.4

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,442 1.5

医師と技術職の連携不適切 74 0.1

医師と事務職の連携不適切 27 0.0

医師間の連携不適切 125 0.1

看護職間の連携不適切 2,806 2.9

技術職間の連携不適切 205 0.2

多職種間の連携不適切 504 0.5

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0.0

その他 285 0.3

知　識
知識が不足していた 2,412 2.5

知識に誤りがあった 357 0.4

その他 319 0.3

合　計 96,348 100.0

（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 -２-３６　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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訓
練
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へ
の

説
明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 544 55 81 52 26 89 17 203 98 178 52 9 124 10 8 14 5 5 43 21 49 1,683 

情報伝達過程 1,163 82 222 121 30 210 39 448 171 380 119 6 259 12 8 22 13 3 95 50 41 3,494 

与薬準備 740 69 104 76 42 36 37 292 46 103 27 2 162 9 8 81 8 2 37 23 19 1,923 

処方・与薬 9,809 1,856 1,610 790 398 584 396 4,156 462 1,604 415 44 2,528 94 67 546 50 15 704 545 286 26,959 

調剤・製剤管理等 1,393 137 121 88 61 28 79 581 69 132 42 3 357 10 29 255 20 11 64 11 70 3,561 

輸　血 183 31 44 35 13 14 10 74 14 40 1 2 34 2 5 1 2 2 24 2 8 541 

手　術 385 132 88 50 53 50 23 165 31 133 14 0 65 11 42 7 10 1 39 23 56 1,378 

麻　酔 21 8 4 5 10 2 5 13 1 6 0 0 5 0 1 0 0 0 2 4 5 92 

出産・人工流産 12 7 8 0 1 2 0 3 3 7 0 0 1 2 2 0 0 0 3 3 2 56 

その他の治療 239 172 113 39 52 24 15 106 14 51 7 1 71 11 16 5 9 7 14 32 31 1,029 

処　置 257 100 98 51 52 28 17 129 17 61 5 1 72 8 16 4 4 1 15 26 24 986 

診　察 103 24 21 9 5 8 3 42 7 41 0 9 24 2 1 0 0 1 8 22 2 332 

医療用具（機器）の使用・管理 968 308 164 173 117 46 65 383 61 135 9 1 228 18 310 7 38 6 100 17 36 3,190 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,231 4,545 1,629 287 356 95 216 1,129 78 380 30 5 1,603 122 190 22 80 11 243 1,026 336 15,614 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 1 0 2 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 3 0 1 0 1 0 0 20 

検査 2,585 342 429 273 200 179 123 1,138 180 463 77 50 567 35 61 13 28 15 179 135 182 7,254 

療養上の世話 2,010 2,947 1,165 164 190 97 143 817 66 329 15 8 1,075 177 85 24 108 32 206 1,182 231 11,071 

給食・栄養 1,211 204 157 74 62 60 31 348 78 165 32 3 163 11 4 0 11 7 76 45 47 2,789 

その他の療養生活の場面 1,385 3,332 1,172 89 42 46 129 524 36 152 9 2 1,078 321 32 27 110 69 147 1,702 496 10,900 

物品搬送 37 4 7 3 2 1 2 20 1 5 0 0 9 1 1 1 1 0 1 0 4 100 

放射線管理 6 2 1 0 0 1 0 3 2 3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 20 

診療情報管理 387 39 51 29 13 23 7 163 47 75 48 17 80 8 6 2 6 3 31 17 17 1,069 

患者・家族への説明 214 27 58 28 5 22 10 98 27 62 5 2 59 3 3 2 2 0 13 152 7 799 

施設・設備 47 9 21 7 4 4 2 17 7 8 1 0 8 9 5 1 5 28 7 3 6 199 

その他 2,998 1,599 1,131 558 378 450 278 1,336 285 556 233 25 1,050 140 47 32 20 81 267 702 4,160 16,326 

合　計 29,935 16,032 8,499 3,003 2,113 2,100 1,647 12,189 1,801 5,070 1,141 190 9,623 1,016 951 1,066 531 300 2,320 5,743 6,115 111,385 

（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 -２-３６　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 544 55 81 52 26 89 17 203 98 178 52 9 124 10 8 14 5 5 43 21 49 1,683 

情報伝達過程 1,163 82 222 121 30 210 39 448 171 380 119 6 259 12 8 22 13 3 95 50 41 3,494 

与薬準備 740 69 104 76 42 36 37 292 46 103 27 2 162 9 8 81 8 2 37 23 19 1,923 

処方・与薬 9,809 1,856 1,610 790 398 584 396 4,156 462 1,604 415 44 2,528 94 67 546 50 15 704 545 286 26,959 

調剤・製剤管理等 1,393 137 121 88 61 28 79 581 69 132 42 3 357 10 29 255 20 11 64 11 70 3,561 

輸　血 183 31 44 35 13 14 10 74 14 40 1 2 34 2 5 1 2 2 24 2 8 541 

手　術 385 132 88 50 53 50 23 165 31 133 14 0 65 11 42 7 10 1 39 23 56 1,378 

麻　酔 21 8 4 5 10 2 5 13 1 6 0 0 5 0 1 0 0 0 2 4 5 92 

出産・人工流産 12 7 8 0 1 2 0 3 3 7 0 0 1 2 2 0 0 0 3 3 2 56 

その他の治療 239 172 113 39 52 24 15 106 14 51 7 1 71 11 16 5 9 7 14 32 31 1,029 

処　置 257 100 98 51 52 28 17 129 17 61 5 1 72 8 16 4 4 1 15 26 24 986 

診　察 103 24 21 9 5 8 3 42 7 41 0 9 24 2 1 0 0 1 8 22 2 332 

医療用具（機器）の使用・管理 968 308 164 173 117 46 65 383 61 135 9 1 228 18 310 7 38 6 100 17 36 3,190 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,231 4,545 1,629 287 356 95 216 1,129 78 380 30 5 1,603 122 190 22 80 11 243 1,026 336 15,614 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 1 0 2 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 3 0 1 0 1 0 0 20 

検査 2,585 342 429 273 200 179 123 1,138 180 463 77 50 567 35 61 13 28 15 179 135 182 7,254 

療養上の世話 2,010 2,947 1,165 164 190 97 143 817 66 329 15 8 1,075 177 85 24 108 32 206 1,182 231 11,071 

給食・栄養 1,211 204 157 74 62 60 31 348 78 165 32 3 163 11 4 0 11 7 76 45 47 2,789 

その他の療養生活の場面 1,385 3,332 1,172 89 42 46 129 524 36 152 9 2 1,078 321 32 27 110 69 147 1,702 496 10,900 

物品搬送 37 4 7 3 2 1 2 20 1 5 0 0 9 1 1 1 1 0 1 0 4 100 

放射線管理 6 2 1 0 0 1 0 3 2 3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 20 

診療情報管理 387 39 51 29 13 23 7 163 47 75 48 17 80 8 6 2 6 3 31 17 17 1,069 

患者・家族への説明 214 27 58 28 5 22 10 98 27 62 5 2 59 3 3 2 2 0 13 152 7 799 

施設・設備 47 9 21 7 4 4 2 17 7 8 1 0 8 9 5 1 5 28 7 3 6 199 

その他 2,998 1,599 1,131 558 378 450 278 1,336 285 556 233 25 1,050 140 47 32 20 81 267 702 4,160 16,326 

合　計 29,935 16,032 8,499 3,003 2,113 2,100 1,647 12,189 1,801 5,070 1,141 190 9,623 1,016 951 1,066 531 300 2,320 5,743 6,115 111,385 

（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 -２-３７　発生場面×影響度

発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 194 27 7 392 19 47 686 

情報伝達過程 228 50 29 1,000 46 84 1,437 

与薬準備 304 35 11 422 18 50 840 

処方・与薬 1,090 250 246 8,612 409 524 11,131 

調剤・製剤管理等 626 80 20 672 51 117 1,566 

輸　血 32 12 12 146 13 16 231 

手　術 72 53 18 339 37 85 604 

麻　酔 2 4 1 18 3 11 39 

出産・人工流産 1 0 0 15 1 8 25 

その他の治療 32 14 7 285 19 44 401 

処　置 34 12 10 274 13 50 393 

診　察 21 3 2 103 8 16 153 

医療用具（機器）の使用・管理 120 59 38 917 48 111 1,293 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 344 313 116 5,295 248 1,151 7,467 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 1 0 7 0 1 9 

検　査 462 67 20 2,331 129 265 3,274 

療養上の世話 348 163 48 3,666 170 582 4,977 

給食・栄養 249 52 13 979 32 53 1,378 

その他の療養生活の場面 291 99 78 4,299 231 1,013 6,011 

物品搬送 13 3 0 24 2 4 46 

放射線管理 1 0 0 6 0 1 8 

診療情報管理 95 17 5 299 23 33 472 

患者・家族への説明 54 7 2 219 16 25 323 

施設・設備 10 4 1 49 4 17 85 

その他 952 623 264 2,573 558 243 5,213 

合　計 5,575 1,948 948 32,942 2,098 4,551 48,062 
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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２１回～第２２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 -２-３８　ヒヤリ・ハット事例（記述情報）のテーマ別記述情報件数
第１９回収集 第２０回収集 第２１回収集 第２２回収集

事例発生月 平成 18年 1月～ 3月 平成 18年 4月～ 6月 平成 18年 7月～ 9月 平成18年10月～12月

収集期間
平成 18年

2月 14日～ 5月 15日
平成 18年

5月 16日～ 8月 14日
平成 18年

5月 16日～ 8月 14日
平成18年
11月15日

～
平成19年
2月13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 16）（重要事例より 16） （重要事例より 45）

薬剤の調剤過程に関する
事例（報告書掲載件数）

699 868 763

（48） （40） （31）

薬剤の持参薬に関する
事例（報告書掲載件数）

128

（37）

人工呼吸器に関する事例
（報告書掲載件数） （重要事例より 10）（重要事例より 16） （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）

279

（重要事例より 6） （重要事例より 15） （22）

浣腸に関する事例
（報告書掲載件数）

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）

88 134

（48）

ドレーンの挿入・留置に
関する事例
（報告書掲載件数）

102 115

（25）

検査に関する事例
（報告書掲載件数）

204 350 278 297

（33） （44） （40）

その他重要事例
（報告書掲載件数）

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）

272 316

（23） （20） （24）

※第１８回収集分を含む。

（注１） 記述情報として収集する事例の内容やテーマに関しては９～１０頁参照。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

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

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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III　医療事故情報等分析作業の現況

【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１９年１月１日から同年３月３１日までに５件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

2　個別のテーマの検討状況

【１】薬剤に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年３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１５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」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３件であった。そのうち、薬剤名の類似による薬剤間違いが２件であっ

た。

 　改善策の一例として、「オーダリングの薬剤選択画面において、神経系、循環器系など系統別に

薬剤の色分けをする」などの取り組みの検討をしている医療機関もある。

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６件であり、そのうち薬剤のアンプルや注射器を間違えて注射薬を準備

した事例が４件あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は５件であった。そのうち注射薬品の取り違えが１件、水薬の管理に関す

る事例が１件、内服薬の薬剤過剰投与が１件、注射薬の薬剤過剰投与が１件、注射薬の濃度間違い

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、ガベキサートメシル酸塩を持続点滴管理中の

点滴液漏出であった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２１回ヒヤリ・ハット事例収集（注）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

の事例および第２１回、及び第２２回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。また、第２２回から、入院時の持参薬に関する事例をテーマにあげた。

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

されるものである。

①　調剤の過程での事例

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

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

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

として整理した（図表Ⅲ - ３）。

 　本報告書では第１８回から第２１回ヒヤリ・ハット事例収集で報告された調剤に関する事例の中

で、ⅰ．製品名が似ていてＡをＢと間違えた、ⅱ．薬効が似ていてが似ていてＡをＢと間違えたⅲ．

外形（外装）が似ていてＡをＢと間違えた、という理由のうち、２つの要素が重なっていたと報告

された主な薬剤を整理した（図表Ⅲ - ４）。なお、３つの要素が重なっていたと報告された事例は

０件であった。

②　入院時の持参薬に関連する事例

 　本報告書では、入院時の持参薬を「患者が入院時にそれまで内服していた薬を持参した場合で、

入院した医療機関から処方された薬、他の医療機関から処方された薬の場合がある」として整理し

た。

 　入院時の持参薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。入院の際、持参薬を持込

んだ際の流れを「入院時」、「入院後、改めて持参薬を処方した時」、「薬の管理時」、「退院時」、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 - ５）。

③　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２１回ヒヤリ・ハット事例収集（注）において報告された調剤の過程に関して主な記述情報３１件

を図表Ⅲ - ７に示す。また、第２２回ヒヤリ・ハット事例収集（注）において報告された入院時の持参

薬の過程に関して主な記述情報３７件を図表Ⅲ - ８に示す。さらに、第２１回、第２２回ヒヤリ・ハッ

ト事例収集（注）において重要事例として報告された中から薬剤に関連する事例４５件の概要を図表Ⅲ -

９に示す。

（注１） 第１回～２０回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -１　薬剤に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

１ 指示段階
障害残存
（低い）

ニューロタン（ロサルタンカリウム）２５mgをニューレプチル（精
神神経用剤）２５mgと間違てオーダリング画面から入力し処方した。
意識障害が発生し、経過観察を要した。

2 指示段階 不明

前医で処方されていた常用薬２１種類のうち８剤がなくなったため、
主治医（研修医）が処方を行った。この際、スロービッド（テオフィ
リン）を処方すべきところをスローケー（塩化カリウム）をオーダリ
ング画面から処方した。

3 準備段階
障害残存
（低い）

手術後、術前に行ったホルモン負荷検査の再検査を行った。生理食塩
水２０mL＋ＴＲＨ（プロラクキン分泌視床下部ホルモン）１mLを静
脈注射したところ患者はプレショック状態となった。その夜、看護師
がＴＲＨが未使用であることに気付いた。患者へ投与したのはＴＲＨ
ではなく数日前に処方されたが使用されず薬局へ返品していなかった
ピトレシン注射液（脳下垂体後葉ホルモン剤）であった。

4 準備段階
障害残存
（低い）

救急外来で内科当直医師はプリンペラン１Ａ（消化器機能異常治療剤）
静脈注射の口頭指示を出した。当事者の医師は救急外来看護師に指示
を伝達し、アンプルを受け取った後、薬剤名を確認せずそのまま静脈
注射した。内科当直医師がプリンペランではなくラシックス（利尿降
圧剤）２０mgであったことに気付いた。

5 準備段階
障害残存
（低い）

中心静脈注射を組成する際に、５０％ブドウ糖を加えるべきところを
１０％ブドウ糖を加えて作成した。定期検査で患児に低血糖が認めら
れ糖濃度を増やし、対応した。

６ 準備段階
障害の可能性
（低い）

看護師はへパリンロックシリンジによるＩＶＨ（中心静脈栄養）ルー
トのフラッシュを行う際、引き出しの中から手前に見えた薬剤のパッ
ケージを確認せず、ヘパリンロックシリンジ（血液凝固阻止剤）だと
思い込み、キシロカイン注シリンジ１０mLを取り出した。薬剤名を
確認せずキシロカイン注シリンジ（局所麻酔剤）１０mLを注入した。
プレフィルドシリンジ（薬剤があらかじめ充填されている注射器）の
薬剤を同じ引き出しで保管していた。

7 実施段階 不明

尿流出がないためラシックス（利尿降圧剤）１Ａ静脈注射の指示が出た。
時間も遅れ焦っていたため、茶色のアンプルと思い、ホリゾン（マイ
ナートランキライザー）１Ａ（１０mg）を手に取り、ラシックスと思
い込み静脈注射した。さらに４時間後、再度尿流出がないため、ラシッ
クスと思い込んでホリゾンを静脈注射した。２時間半後、薬剤科から
ラシックスを受領し、カートに戻そうとしたところラシックスでなく
ホリゾンを２回注射したことに気付いた。

【薬剤量間違い】

8 指示段階
障害残存
（低い）

１２歳の患児にウロミテキサン（解毒剤）１６５mg処方する予定を
間違えてウロミテキサン１６５０mg＋生理食塩水５０mLで開始した
が、30分後、医師が量が多かったことに気付いた。医師はオーダリン
グシステムに不慣れであった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

9 準備段階 不明

糖尿病性網膜症で手術し、外来通院中の患者。腹膜透析カテーテルを
留置し腹膜透析を行っていた。自宅でいつもどおりインスリンを６単
位打ったところ意識障害が出現し、救急車で搬送された。低血糖（４７
mg/dL）による意識障害であった。患者はノボラピッド３００ミック
スを継続して使用しているはずであるが、ノボラピッド３０ミックス
が渡されていたことに気付いた。

10 実施段階
障害残存
（低い）

他病棟から移ってきた患者Ａの内服薬ジゴシンエレキシル（ジキタリ
ス酸糖体製剤）３０mLの水薬瓶に表面に「１回２．５mL」、裏面には
「１７．５mL」と記載があった。リーダー看護師は病棟薬剤師に内服方
法を確認すると「水に薄めずそのまま必要量を吸って普通に飲ます」
といわれた。リーダー看護師はポストイットに「１回に２．５mLごくっ
と飲む」と書いて貼った。夜勤のＢ看護師は「ごくっと飲ます」を「一
気（全量）に飲ます」と思った。水薬瓶に「ジゴシンエレキシル２．５
mL」と記載されているのは確認したが、瓶に入っている量を確認せず、
患者に７回分全部投薬した。

11 実施段階
障害残存
（低い）

ツベルクリン接種の際、通常０．１mL皮内注射のところ正確な量は不
明であるが１０人用の約半分（０．５mL以上）投与した。患者のツベ
ルクリン反応の判定の際に前腕部全体の熱感と２cm×３cmの硬結、
一部水泡したため、過剰投与がわかった。

12 実施段階
障害残存
（低い）

妊娠高血圧症候群で帝王切開術後４日目、突然意識消失し転倒したた
め右鎖骨を骨折となった。発生原因としてアダラート（高血圧狭心症
治療剤）の過剰内服（２０mg内服指示のところ４０mg内服）してい
たことに気が付いた。血圧低下が見られていたが医師への報告はされ
ていなかった。

【方法間違い】（経路・濃度・日数）該当事例無し

13 実施段階 不明

ルート交換の準備をし、中心となる輸液ルートの側管よりヒューマリ
ンＲ（抗糖尿病剤）が持続で投与されていたため、濃度あわせは必要
と思いこみ、１０倍量にセットした。２時間後、次の勤務者から濃度
調節の必要がないことを指摘され誤りに気付いた。

【対象者間違い】

14 準備段階 不明

患者Ａがシリンジポンプで注入しているフェンタネスト（麻酔用ピペ
リジン系鎮痛剤）０．４mg＋生理食塩水４０mLと患者Ｂに施行予定
のガスター（Ｈ２受容体括抗剤）１Ａ＋生理食塩水２０mLを準備し、
それぞれトレイに入れて同じワゴンに載せた。患者Ｂのガスター投与
時間に他の処置で遅れたため、注射器に貼ったシール（患者名等が記載）
をはがした。患者Ｂの部屋に入る時、誤って患者Ａの注射器を手に取
りそのまま実施した。

【その他】

15
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（低い）

ＤＩＣ（播種性血管内凝固）の治療としてレミナロン（ガベキサート
メシル酸塩）を単独で末梢静脈ラインで行った。添付文書に基づき投
与濃度は０．２％とし、投与速度も２．５mL/kg/h 以下、総３６mg/kg
以下で行った。定期的に観察していたが左足の腫脹に気付き、固定ガー
ゼを外したところ点滴刺入部が白く変色していた。
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図表Ⅲ -２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段　

階

指示 2 1 0 0 0 0 0 0 3

指示受け・
申し送り

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準　備 4 1 0 0 0 0 1 0 6

実　施 1 3 0 1 0 0 0 0 5

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 0 0

合　計 7 5 0 1 0 0 1 1 15

図表Ⅲ -３　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

124  6 67 65 0 11 7 2 12 17 8 15 334

散剤・
顆粒剤

21 1 12 26 0 7 14 1 6 11 6 8 113

内用液剤 5 0 1 7 0 1 0 0 1 3 0 0 18

外用薬 30 0 15 12 1 0 0 2 2 1 0 2 65

注射薬 84 3 32 15 0 4 0 2 4 9 1 15 169

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 7 1 3 5 0 2 4 13 3 13 0 13 64

合　計 271 11 130 130 1 25 25 20 28 54 15 53 763
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図表Ⅲ -４　２つの要素が原因と考えられる主な薬剤（注）

錠剤 散剤 外用薬

A B A B A B

【製品名の類似】＆【効能の類似】

アシノンカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アルタットカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ガナトン錠
（消化管運動賦活剤）

ガスモチン錠
（消化管運動促進剤）

ニトロール
（虚血性心疾患治療剤）

ニトロペン
（狭心症用舌下錠）

ブロプレス
（持続性アンジオテンシンＩＩ受容体拮抗剤）

ミニプレス
（高血圧・排尿障害治療剤）

フェロミア
（可溶性非イオン型鉄剤）

フェロ・グラデュメット
（徐放型鉄剤）

リピトール錠
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

リポバス錠
（高脂血症治療剤）

ロコルナール 100 ㎎
（循環機能改善剤）

ローコール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

ラキソベロン錠
（緩下剤）

ラキソベロン液
（滴剤型緩下・大腸検査前処置用下剤）

【製品名の類似】＆【外観の類似】

ベイスンＯＤ
（糖尿病食後過血糖改善剤）

タケプロンＯＤ
（プロトンポンプ・インヒビター）

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）

ペルサンチン
（冠循環改善剤）

ペンタサ
（潰瘍性大腸炎・クローン病治療剤）

ヒアレインミニ０．３
（角結膜上皮障害治療剤）

ヒアレインミニ０．１
（角結膜上皮障害治療剤）

リスミー
（睡眠誘導剤）

リーゼ
（心身安定剤）

【効能の類似】＆【外観の類似】

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）

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）

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）

バイミカード　
（持効性Ｃａ拮抗剤）

アダラートＬ
（高血圧・狭心症治療剤）

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）

リンデロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

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）

（注） 第１８～２１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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注射薬

A B

献血グロベニン・ニチヤク 2.5g
（血漿分画製剤）

献血ベニロン 2.5g
（血漿分画製剤）

ヴェノグロブリン IH
（血漿分画製剤）

ベニロン I
（血漿分画製剤）

モリヘパミン
（肝不全用アミノ酸注射液）

モリプロン F
（総合アミノ酸製剤）

ラクテック 500ml
（体液用剤・手術用灌流洗浄液）

ラクテック G500ml
（体液用剤）

ノボラピッド 30ミックス注フレックスペン
（膵臓ホルモン）

ノボラピッド注 300 フレックスペン
（膵臓ホルモン）

ノボリン３０Ｒフレックスペン
（膵臓ホルモン）

ノボラピット３０ミックスフレックスペン
（膵臓ホルモン）

ハイドロコートン
（副腎皮質ホルモン製剤）

ソルコーテフ
（副腎皮質ホルモン剤）
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図表Ⅲ -５　入院時の持参薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬剤間違い
薬剤量間違い 投薬・

内服忘れ
用法間違い その他 合　計

過少・過量 重複
入院時 7 6 4 5 6 7 35

入院後、改めて持参薬を
処方した時

4 5 11 3 1 2 26

薬の
管理時

患者自身が管理 7 4 3 11 0 2 27

病院側が管理 6 8 6 7 1 0 28

退院時 1 1 0 6 0 0 8

その他 0 0 2 1 0 1 4

合　計 25 24 26 33 8 12 128

図表Ⅲ -６　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 18 26 １ 0 3 3 8 8 67

指示受け・
申し送り

33 14 ２ 2 8 2 0 11 72

準　備 126 98 6 17 19 2 35 41（注） 344

実　施 59 42 28 4 18 10 42 9 212

実施後の観察
及び管理

2 2 1 0 0 34 0 21 60

その他 ０ 2 0 0 1 0 0 10 13

合　計 238 184 38 23 49 51 85 100 768

（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２４事例を含む



- 81 -

2　個別のテーマの検討状況

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　１０件】　他類似事例　２６１件

1

アマリール（スルホニルウレア系血
糖降下剤）３mg１錠　１×朝食前
とアクトス（インスリン抵抗性改善
剤）１５mg２錠　１×朝食後　の
薬袋を入れ間違えた。患者が自宅で
気付いた。

業務手順・ルールの問題：色、形と
も類似はない。手順１．処方箋が来
ると同時に処方箋に応じた薬袋の
準備（氏名、用法の表示）をし、処
方箋と一緒に籠に入れ調剤係に回
す。手順２．調剤係は、処方箋に応
じた薬の種類を指示数通り薬袋と
処方箋が入っている籠に入れ（この
時薬袋にはいれずバラバラで）監査
係に籠ごとまわす。手順３．監査係
は、処方箋と薬を確認しながら、そ
の薬に応じた薬袋を籠の中から選
び出し薬を入れていく。薬剤師によ
り３の段階は多少順番が変わるこ
ともある。※薬袋を並べてその上に
薬を乗せておき、処方箋と確認して
１袋（１種類）づつ入れていく場合
もある。薬袋は見やすいような表示
であり、区別されている。

・ 薬袋を並べてその上に薬を乗せて
おき、処方箋と確認して１袋（１
種類）づつ入れていく方法が袋の
上に薬を置くとき、入れる時と２
回の確認が出来るので安全。
・ 患者に薬を渡す時に、中身を見せ
て患者にも確認してもらい薬剤師
も確認する。

2

他院の院外処方で、保険薬局が誤っ
て経口血糖降下剤を調剤したため、
患者は服用し低血糖で救急外来を
受診した。救急外来からの医薬品識
別依頼があり、コンピューターで識
別を行った。被疑薬グリベンクラミ
ド（血糖降下剤）の識別コードがｎ
６４８であったため、６４８で検索
した。該当薬品が４種類表示され、
その中からｎ０６４８（抗菌薬）を
識別結果に記入した。医師から再度
確認があり、他の薬剤師が識別を
行ったところ記録が誤っているこ
とに気付いた。

・ 同時に表示されるアルファベット
のマーク（ｎ）が一致したため
それを被疑薬と思い込んでしまっ
た。
・ 休日であったため、何度も電話や
外来の処方で中断したため注意が
散漫になった。

・ 検索キーを増やして検索するよう
心がける。
・ 識別結果と持参薬の外観を最終確
認するようにする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

3

カルブロック（持続性Ｃａ拮抗剤）
８mg が処方されたがブロプレス
（持続性アンジオテンシンＩＩ受容
体拮抗剤）８mgを処方した。薬剤
助手はカルブロック８mgが処方さ
れた処方箋を目で確認したが手に
した薬はブロプレスで１包化のた
め分包器に充填した。その後、薬剤
師は確認したが識別コードが確認
できていず間違ったまま病棟へ届
けられた。薬は退院処方で、今まで
の処方と変更されてなかった。看護
師は患者へ手渡す時「いつもと変わ
りないか見て下さい」と言葉をそえ
た。患者から「いつもと数は一緒だ
が色が違うようだ」と申し出あり。
薬剤科へ差し戻し間違いに気付い
た。

薬剤名を目で確認してるが頭へは
違う薬品名がインプットされてい
る（思いこみ）。検薬時、薬剤師が
識別コードのチェックができてい
ない。

・ 処方箋と薬を確認するときの声だ
し確認の徹底。
・ 検薬時、薬剤師が識別コードの
チェックを実施。

4

アマリール（スルホニルウレア系血
糖降下剤）１錠、分２、７０日の処
方で、半錠分包された予製品（予め
計量混合しておいた製剤）を１４０
包（１４包×１０束）払いだすとこ
ろを、ラスチノン（血糖降下剤）半
錠を４２包（１４包×３）に混入し、
鑑査も通り抜けた。別の薬剤師がラ
スチノン分包の棚を見てアマリー
ル分包が入っているのに気付き、そ
の時点で処方のあった患者に電話
確認し、取替えた。

血糖降下剤は患者名と払出し数を
用紙に控え、ダブルチェックしてい
る。また半錠処方は患者の希望によ
り、分割分包するかそのまま錠剤で
出すか、特記事項に示してあるの
で、それに従う。今回まず最初の薬
剤師が特記事項に半錠分包とある
のを見逃し、錠剤で７０錠出したと
ころで確認を求めた。当事者が確認
に行き、特記事項に気付き半錠で出
し直した。その際、在庫のタッパー
から７束と棚から３束取った。最初
の薬剤師を呼び、出し直したものを
見てもらったが、１束は束を開いて
錠剤を見たものの、すべてを見な
かった。おそらく棚から取る時誤っ
てラスチノンを取り、不足分を在庫
のタッパーから出して、余分のアマ
リールをラスチノンの棚に戻した
と思われる。以前にも取り違えたイ
ンシデントはあったが、外見は分包
されているため似ているが、錠剤の
色や大きさは全く違うため、鑑査で
発見できると考えていた。

・ 分包紙に区別の為色付けをするこ
ととした。
・ 棚の場所を離れた所に移動した。

5

ヒルドイド軟膏（血行促進・皮膚保
湿剤）処方のところ、調剤者がボル
タレンゲル（消炎・鎮痛・解熱剤）
を調剤した。監査でも見逃した。

一度退院処方が出たあと退院が取
り消しになり、同じ処方を何度も監
査したため、外用剤の数は確認した
が、薬品そのものをしっかり確認し
なかった。

・ 容器などのイメージが似ている
が、思い込みをしないで処方箋を
よく確認して調剤する必要があ
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

当直時に血液科医師より抗がん剤
交付依頼があった。医師が抗がん剤
指示確認票を持参し、抗がん剤指
示確認票に沿ってプロトコール（治
療計画）鑑査を行った。プロトコー
ルに問題が無かったため、事前に調
剤、鑑査が済んでいた薬を確認せず
に交付した。日勤時に医師より処方
内容と違ったものが交付されてい
るとの連絡があり、誤りが判明し
た。投与準備中だったため患者への
影響はなかった。

昼に医師が１度処方した後、薬剤部
では調剤、鑑査が済み、抗がん剤指
示確認票待ちの状態であった。その
後夕方に処方が変更されていたが
薬剤部では変更に気付かず、変更前
の処方で調剤、鑑査を済ませた薬を
そのまま交付した。変更後の処方箋
は当直帯なので調剤せず別にして
いた。抗がん剤指示確認票と注射箋
が同じであるかを確認せず、患者名
と使用日しか確認しなかった。当直
帯に翌日の抗がん剤を取りに来た。
抗がん剤指示確認票の変更があっ
たことに気付かなかった。処方変更
の連絡が無かった。

・ 抗がん剤指示確認票と注射箋が同
じであることを確認する。
・ 抗がん剤は日勤帯に調剤、鑑査、
交付する事を徹底する。
・ 一度処方した後に処方（プロト
コール）の変更があったときは薬
剤部に連絡してもらうよう医局に
申し入れる。

7

医師がオーダーリングシステムに
て「補正用ＮａＣｌ（塩化ナトリウ
ム）」を処方しようとして「補正用
ＫＣＬ（塩化カリウム）」を３Ａ処
方してしまった。処方を受けた薬剤
師の疑義紹介にて発見、未然に防が
れた。

オーダーリングにて処方は３文字
入力になっている。医師が「補正用」
と入力したときに「ＮａＣｌ」と
「ＫＣＬ」両方とも表示されるため、
誤っ「ＫＣＬ」の方を反転させてし
まい、選択してしまった。ＫＣＬ製
剤は安全のため薬局管理になって
おり、薬剤師が発見し未然に防がれ
た。

・ オーダーリング上、「ＫＣＬ」は「補
正用」から入力できないようにマ
スターを設定しなおした。

8

注射処方箋にアルブミン「化血研」
（血漿分画製剤）が処方されていた
が、アルブミン－Ｗｆ（血漿分画製
剤）をアルブミン「化血研」と思い
込み、取りに来た主治医に払い出し
てしまった。病棟にて看護師が患者
に投与後、特定生物製剤であるた
め、ロット番号を入力するために、
製剤ラベルを認証しようとしたと
ころ、エラーが発生した。特定生物
製剤の認証ができなかったため、後
日薬剤部に問い合わせがあり、イン
シデントが発覚した。

特定生物製剤のロット番号認証時、
エラーが発生したにもかかわらず、
薬剤の確認を怠り、そのまま患者に
投与してしまった。

・ 薬剤部において調剤する時に、薬
品名を確認する。
・ 処方箋に３規格以上あるものにつ
いては、赤で商品名又は規格に下
線をつける。
・ 薬剤の受払い時、商品名を確認す
る。
・ 病棟において、製剤認証を行なっ
てから患者に投与する。

9

処方は「ヒューマカート３／７注
キット」（抗糖尿病剤）であったが、
「ヒューマカート３／７注」を取っ
てしまい、患者に薬が渡ってしまっ
た。患者がいつもと異なる剤形に気
付いた。

インスリン製剤にはカートリッジ、
キット、フレックスペンなどの種類
があり、規格も複数存在する。

・ 今までインスリン製剤に関して
は、処方箋の薬剤名の規格部分に
赤マルでチェックしていたが、今
後は剤形にも赤丸でチェックをす
る。
・ 取る際には声を出して確認する。
・ インスリンは種類・規格が多種多
様にあり、調剤時は煩雑ではある
が、間違いがあってはならない。
調剤過誤をなくす取り決め事項の
一つの「規格にチェックをして行
う」という行為を徹底して行うこ
とを指導。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

インスリン専用針付注射器ロー
ドーズＵ - １００、　１／２mLが処
方のところにプラスチパック１mL
を調剤し、監査を通り患者へ渡っ
た。患者の家族が注射器が異なるこ
とに気付き、来院。交換となった。
来院までは自宅に持っていたロー
ドーズを使用していた。インスリン
用注射器の製剤名が異なることを
患者家族が気付き、来院した。

ロードーズＵ - １００には１／２
mL と１／３mL の２規格があり、
規格を間違わないよう注意するこ
とに気をとられ、製剤名の確認を
怠った。ロードーズとプラスチパッ
クが隣接して配置してあった。

・ 処方箋と製剤名・規格の指差し、
呼称確認を徹底する。
・ インスリン用注射器はまとめて１
箇所に配置されているため、間隔
をあける、もしくは製剤名を大き
く記載するなど識別しやすい環境
にする。
・ 手にとった時の最終確認のチェッ
クの徹底と、今回の事例は環境か
整っていなかったことが大きな要
因と考える。
・ 名称の表示、配置場所の変更を行
う。

【 薬剤間違い・間違った薬剤の混入　２件】　他類似事例９件

11

薬剤師が自動分包機でモービック
（非ステロイド性消炎・鎮痛剤）を
分包した、その中にタケプロン（プ
ロトンポンプ・インヒビター）が
入っていた。それに気付かずに病棟
に上げてしまった。コンベアで入れ
る薬（モービック）だったが、そ
れ以前にばら撒かれていたらしい
薬（タケプロンＯＤ）が混入してい
た。業務に入ってからはタケプロ
ンを使用してないのでそれ以前に
入っていたものと思われる。確認し
て袋に入れたつもりだったが見落
としていた。準夜帯で腰痛のため
モービックが上がってきたため配
薬カートにセットしようと思った
ら、一包目に別の薬が１錠入ってい
るのに気付き薬剤部に問い合わせ
た。

調剤時の確認不足。監査時の確認不
足。タケプロンを調剤した人が不明
になった薬について追求しなかっ
た。不明の事実をメンバーに情報提
供しなかった。夜間の調剤で一人し
かいなかったためダブルチェック
できなかった。

・ 調剤・監査時の確認の徹底。
・ 調剤時不明な薬があれば原因を追
求する。
・ 他のメンバーに情報提供し注意を
促す。

12

漢方クリニック医師より、外来処方
でカネボウＮｏ．３４百虎加人参湯
のところにカネボウＮｏ．２０防已
黄耆湯が２包だけ混ざっており、患
者は既に服用したらしいと連絡あ
り。患者が薬剤部窓口にカネボウＮ
ｏ．２０防已黄耆湯の空包を持参、
確認後謝罪した。

カネボウＮｏ．３４百虎加人参湯と
カネボウＮｏ．２０防已黄耆湯は棚
番が上下にあり、外観が類似してお
り２包だけ混入していた。今回は全
ての包装を確認せず調剤したため
過誤が起きた。

・ 各散剤担当者は充填時・返却時に
薬品名・棚番を十分確認し、棚番
変更を検討する。
・ 調剤時に一部薬品の包装のみでな
く全薬品名・番号を確認し調剤す
るよう徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【 薬剤間違い・規格　５件】　他類似事例　１２５件

13

カバサール（ドパミン作動薬）１．０
mg１日１回、２錠、３日分の調剤
に０．２５mg が調剤してあり、監
査で見落とした。調剤時にも規格に
印が無かった。与薬前に病棟看護師
が気付き交換。患者には影響は無
かった。

調剤薬剤師、監査薬剤師とも部署配
属５ヶ月以内であり、複数規格に対
する認識が低かった。

・ 複数規格品の薬剤リストに調剤従
事者は定期的に目をとおす。
・ 既に複数の「規格」がある薬剤リ
ストは薬剤部全員に配布済みで
あったが、インシデントが発生し
た。
・ 日当直業務中で不慣れがゆえに再
発が起きないよう、再度各フロ
アーの朝礼で複数の規格が存在す
る薬剤には注意の喚起を促した。

14

入院患者の持参薬パキシル（選択的
セロトニン再取り込み阻害剤）２０
mg 錠を１０mg 錠と記載した。病
棟担当薬剤師が間違いに気付き指
摘を受けた。既に鑑別用紙をみて
主治医が１０mg錠で処方していた
が、服用される前に入院前２０mg
だったことを連絡する。

月曜日で持参薬鑑別件数が多く（週
末入院患者分が含まれるため）病棟
に送るのが遅れて急いでいた。持参
薬鑑別業務は監査無しで送るため
間違いのチェックが出来なかった。
錠剤が粉砕されていて薬剤情報を
もとに鑑別した。当院採用薬が１０
mg だけのためパキシル＝１０mg
という思い込みがあった。

・ 鑑別件数が増えつつあるので遅れ
ないように勤務時間を組む必要が
ある。
・ 時間的問題があるが監査を検討す
る必要がある。
・ 粉砕薬、当院未採用ある規格のあ
る薬剤は特に注意する必要があ
る。

15

術後、抗生剤点滴指示が１日２回で
薬剤は生理食塩水１００mLとセフ
メタゾン（セファマイシン系抗生
物質）０．５gの指示であった。薬
剤から払い出され準備されていた
薬剤は生食キット１００mLにセフ
メタゾン１gであった。当事者は指
示書、注射箋を確認して準備し実施
した。翌日も実施した。一日２回の
２回目の点滴を他の看護師が施行
しようと準備し確認したところ指
示点滴薬である生理食塩水でなく
生食キット（抗生剤のバイアルを接
続する針が付いている）であった。
抗生剤セフメタゾン１gを溶解して
０．５gを点滴内に注入することが
出来ないために、どのように点滴し
たか当事者に確認して間違いに気
付いた。患者への影響はなかった。

指示薬剤が間違っていることに気
付かなかった。生理食塩水１００m
Ｌと生食キットの違いを確認して
いなかった。薬剤師は注射箋通り払
い出さなかった。患者は小児であっ
たが、１日２gを使用することは可
能と判断し医師への疑義照会をし
ないで生食キットに変更し払い出
した。指示書にセフメタゾン０．５
g使用と記載してあった。注射箋は
薬剤払出伝票であるので１回使用
内容は記載してなかった。

・ 注射箋記載時には使用内容も記載
することを再度依頼した。
・ 注射箋記載手順（当院の手順）を
配布した。
・ 薬剤師は医師に疑義照会し確認を
する。医師に疑義照会することで
医師が注射箋記載不備を把握でき
る。
・ 看護師は指示内容をしっかり確認
する。指示書と薬剤確認、準備時
の注射箋と確認、患児へ行うとき
の確認。施行後指示書記載確認を
しっかり行う。

16

イントラファット（脂肪乳剤）
１００mLの指示が伝票に記載され
ていたが、２５０mLの容器を病棟
にあげてしまった。別の薬剤師が監
査するが見落とされた。

規格が２種類あるが、２５０mLは
棚に並べられていたが、１００mL
は段ボールの中に入っており、規格
が１つしかないと思い棚に並べて
あった２５０mLを払い出した。指
示伝票の量を確認しなかった。規格
が追加されたものが、薬剤師全員に
周知されていなかった。

・薬品棚の整理。
・ 見やすく表示する。
・ 規格が複数ある場合は棚に規格複
数ありの表示をする。
・ 新規採用になった薬剤は薬剤師に
周知するよう、議事録を読む。
・ 薬品棚へも表示する。
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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

17

処方番号Ａ１・Ａ２の「ツインパル
１０００mL １袋 点滴静注」をどち
らも５００mLで調剤し、鑑査も気
付かず病棟搬送された。担当看護師
が投与準備中に気付き、病棟在庫の
ツインパル１０００mLを用いて投
与した。薬剤部では連絡を受けた者
が事実確認し謝罪した。

ツインパルはアミノフリードの後
発品で、アミノフリードは５００
mLのみの採用だったが、ツインパ
ルは５００mL・１０００mL の２
規格が採用されている。２規格とも
外観が余り変わらず、１０００mL
の処方頻度も少ない事から調剤時
に非常に間違いを起こし易い。

・ 処方鑑査はツインパル１０００
mL は処方量が少ないため、処方
箋の薬品名にマーカーでラインを
入れる等して調剤者・鑑査者へ注
意喚起する。
・ 修正処方出力時のシステム改修は
修正処方調剤時はピッキングシー
トを用いず調剤するため計数間違
いが多く問題になっている。防止
のため鑑査過程を１度増やしてい
るが、更に送付票の表示形式変更
を検討したい。現在、修正処方の
送付票は調剤総量で記載されてい
るが、これを仮締め時の送付票と
の差で表記する事で薬剤の抜き忘
れ・加え忘れも防げると考える。

【薬剤量間違い・計量・計数　３件】　他類似事例１２７件

18

ウロカルン（尿路結石治療剤）１２
錠を薬袋に入れるべきところ、３剤
しか入ってなかったと患者から電
話で指摘された。薬袋の記載は正し
く、それぞれの薬袋の中に入ってい
た薬剤も正しかった。別件につい
て、患者から救急外来へ問い合わせ
の電話があった際に指摘された。

当日は慎重に注意深く調剤をした
つもりだった。計算間違いをしたと
いう記憶が残っておらず、患者から
の電話で気付いた。緊急の輸血オー
ダーの対応に追われていたせいか
もしれない。

・ 患者へ服薬説明するだけでなく、
実際に薬剤を薬袋から取り出して
相互に確認し合うのがよい。完全
な実施は難しいものの、できるだ
けそういう方法に改めたい。
・ 救急薬局の事例である。１人で
行っているため、自己監査はしっ
かり、いつもに増して行う。
・ 患者に薬を渡す時、薬剤情報を見
せながら説明をしているが、今後
は薬自体を見せて本人とも確認し
ながら説明し、薬を渡す。

19

外来処方でワーファリン散（ワル
ファリンカリウム）２１包のところ
１６包しか入っていなかったと患
者家族から電話あった。患者は服用
後だった。散剤分包時は分包者が包
数入力後、助手が薬剤を薬袋に入れ
る際に包数確認し、更に包数をノー
トに記録するようになっていた。今
回も記録が残っており包数２１包、
その後分包の検薬をし、合わせて３
人が包数を確認している。患者にそ
の旨説明し不足分５包のみ速達郵
送した。

紛失・服用間違い・分包数間違いの
可能性がある。

・ 散薬分包は分包者が処方箋・薬袋
確認後に分包器の包数を入力し、
分包後、助手が包数再確認しノー
トへ記録、更にその後分包監査し
ており、何重ものチェック機能を
設けている。今後も前記の確認を
徹底する。

20

抗がん剤の前投薬に用いるアイソ
ボリン（活性型葉酸製剤）を２人分
同時に用意していた。一方の患者は
７バイアルであったのに対して今
事例患者は６バイアルで指示が出
ていた。調剤者はそれに気付かず２
人とも７バイアルづつ調剤し監査
者もそれに気付かずに病棟へ払い
出した。病棟にて看護師が発見し患
者のは投与には至らなかった。

２人分を同時に用意するという設
定、判断が間違いであった。調剤者、
監査者の責務が実施されず病棟へ
払い出されてしまった。

・ 調剤の方法を流れ作業的に行う習
慣がその職場にある。一行為が完
了してから次の行為に移るように
周知、徹底指導した。
・ 似た処方が続く時の思いこみ調剤
の防止対策。
・ 監査者は油断しない。監査者に限
らず声だし、指さし確認を行って
いく。
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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
【薬剤量間違い・日数　１件】　他類似事例　２４件

21

入院患者に化学療法のＣＣＲ（放射
線・化学同時併用療法）プロトコル
（治療計画）が処方されたが、休薬
期間４週間のところ主治医が思い
違いで休薬期間３週間で入力し、薬
剤部も気付かず調製し患者に投与
された。病棟担当薬剤師が薬歴作成
時に休薬期間が短い事に気付き病
棟に連絡したが投与終了後だった。

処方医も鑑査薬剤師も３週間休薬
後４週目には投与可能と勘違いし
た。本院の抗癌剤レジメン（プロト
コルを簡潔に示したもの）は休薬期
間の表現が３投１休、４週間、４週
間１クール等様々で誤解を生じ易
い。ＣＣＲプロトコルは同一処方を
４週毎３回投与して１コースのた
め登録をｄａｙ０- ７・ｄａｙ２８-
３５・ｄａｙ５６- ６３（投薬日数
毎）の３フォルダに分けてあるが、
同一内容フォルダが複数あるプロ
トコルの場合、初回投与フォルダが
その後も使われる例が多い。今回も
ｄａｙ２８- ３５フォルダを選択す
れば医師も薬剤師も４週間休薬が
必要と気付く事ができた。休薬期間
より数日だけ短い場合、照会をため
らう事がある。特に添付文書等に記
載の一般的休薬期間を満たしてい
る場合その傾向が強い。休薬期間の
チェックは化学療法鑑査シートを
用い前回投与日から計算している
が、処方箋出力時にチェックするの
みで、その後の監査でチェックする
システムがない。

・ 本院の抗癌剤レジメンは表現方法
を統一する必要がある。
・ 同一内容でも該当投与日フォルダ
を使用した処方を徹底する。
・ プロトコルに決められた休薬期間
を満たしていない場合、必ず照合
する。
・ 処方入力画面と処方箋上で休薬期
間を確認できるようにし、各段階
の監査で休薬期間を確認できるよ
うにし、複数薬剤師でチェックす
る。

【薬剤量間違い・分包　１件】　他類似事例　２４件

22

経管栄養用処方のリピトール（ＨＭ
Ｇ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）とバイ
アスピリン（抗血小板剤）を散剤で
調剤するところ錠剤のまま一包化
して調剤し、監査者の確認を通り病
棟搬送された。病棟より連絡受け、
直ちに入院調剤室で再調剤し病棟
で確認、謝罪し交換した。

調剤者は希望剤形の確認を怠った。
監査者は薬剤名・用法・用量・処方
日数に気を取られ、希望剤形が経管
栄養用と気付かなかった。散剤秤量
者・散剤監査者は調剤すべき処方を
見落とした。

・ 調剤者・監査者は処方箋上の薬剤
名・用量・用法・処方日数の確認
に加え、希望剤形の確認を徹底す
る。
・ 散剤秤量者は調剤すべき薬剤を見
落とさない。

【患者間違い　１件】　他類似事例　１９件

23

経験年数約５ヶ月の薬剤師が内服
薬を一包化する際、分包器に他の患
者の名前を入力した。薬袋に入れる
際に監査者（経験年数６年の薬局事
務）も誤りに気付かず病棟に払い出
した。病棟看護師が、確認中に間違
いに気付いた。

確認不足。責任不足。新人教育がき
ちんと行なわれていない。危機管理
意識の低下。

・新人教育の見直し。
・ 新人が調剤を行なったときは、上
司が監査をする。
・入力時の名前確認の徹底を図る。
・ 誤認ミスに対し、安全ニュースに
て取り上げる。
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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
【交付もれ　１件】　他類似事例　２７件

24

外来へタキソール（腫瘍用薬）の個
別セットを払い出す際、冷所に保存
してあるデカドロン（合成副腎皮質
ホルモン剤）４mg３Ａを入れ忘れ
た。外来師長から連絡があり、すぐ
外来に届けた。看護師が気付いたた
め、患者には通常通り投与されたの
で、患者に説明はしなかった。

やり慣れた業務であったため、少な
くとも３回くらいは見直したと思
うが気のゆるみがあったかもしれ
ない。外来に払い出す際に通常は看
護師とダブルチェックを行うが、た
またま担当の看護師がいなかった。
報告者の薬剤師は退院する患者の
指導に行かなければならなかった
ため、外来で担当の看護師を待って
いられなかった。

・ 担当の看護師がいない場合、他の
外来看護師に見てもらっては（ダ
ブルチェック）どうか、第三者と
読み合わせをするだけでもミスに
気付く確率が高くなると思われ
る。

【薬袋・ラベル間違い　３件】　他類似事例　５１件

25

レベトールカプセル（抗ウイルス
剤）　３カプセル、１日３回食後朝
１昼０夕２、１４日分の処方に対す
る薬袋が自動薬袋発行システムで
作製された際、薬袋の用法指示が朝
１カプセル、昼２カプセルと誤って
記載された。用法指示が誤っている
ことに薬剤部で気付かず病棟へ送
付した。本来指示のない昼食後に２
カプセルが服薬された。

処方オーダー上の用法指示が当
ケースのように「朝１昼０夕２」と
入力されていると、薬剤部の自動薬
袋発行システムでは「０」が認識
されずデータが前方に詰まる現象
が発生する。その結果、今回は「朝
１昼２」と薬袋に記載されてしまっ
た。また、誤って用法が記載されて
いることに調剤者、監査者共に気付
かず病棟へ送付した。

・ 処方オーダ上で用法指示に「０」
を含む特殊な処方においては、自
動作製された薬袋の記載内容につ
いても間違いが起こりえることを
認識し、十分に確認するよう注意
喚起を行った。
・ システムの改善を検討した。

26

一包調剤のある処方を調剤した。長
期投薬で一包調剤以外の薬が先に
取り揃えられ、錠剤分包機が一包調
剤を完了するのを待っている状況
であったため、次の処方を調剤し
た。一包調剤が出来たため薬袋に薬
を入れた。その時、薬袋のサイズに
あわせて２つに分けて束ねた中の
１つしか入れなかった。患者は薬の
一部を受け取っているため、服用に
支障はなかった。

薬の一部が残っていることが見つ
かったため、薬渡し窓口で薬を患者
に交付済みであるか調べた。その結
果、既に患者に交付済みであること
が判ったため、患者に薬が一部薬剤
部に残ってしまったことを連絡し、
謝罪の上患者の希望で薬剤を送付
した。

・ 一包調剤は錠剤分包機で自動的に
調剤されるため、包数の確認は薬
袋に入れる時に行なうこととなっ
ている。
・ 手順を遵守し、監査時も包数の多
いものは、手順に従い読み間違え
に注意する。

27

注射薬の輸液セットを取り揃える
ために非実装薬品集計表を発行す
る際、プリンタートラブルがあっ
た。そのため、払出実績表を発行し、
薬品を取り揃えた。しかし、払出実
績表では正しく取り揃えできない
ことに気付き、非実装薬品集計表を
再度発行した。しかし、払出実績
表で既に誤って払い出されていた
ヴィーンＦ（酢酸リンゲル液）がそ
のまま病棟に上がってしまった。該
当患者がなかったため患者の実害
はなかった。

病棟から実施予定のない輸液が上
がっていると連絡があり、非実装薬
品表を調べた結果、薬品表にない薬
品を注射セットで搬送していたこ
とが判った。

・ 非実装薬品を確認する時は集計表
で確認した後、表に載っていない
薬品が混ざっていないか確認する
手順として薬品の品目数を実際に
取り揃えられた薬品をみて確認す
ることで再発を防止する。
・ 集計表の内容について理解し、ト
ラブル時には必要な表をすぐに出
せるようにする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【分包器の故障・不具合　１件】　他類似事例　１４件

28

リルテック（筋萎縮性側索硬化症用
剤）を２８錠粉砕し、内規に従い
乳糖を加えて全自動分割粉包機に
入れた。薬剤の落ちる速度が遅く、
フィーダー（散薬を投入し少しずつ
円盤に撒く部分）に薬剤が残ってい
たが、分包機は薬剤が落ちきったと
判断してしまい、送り出されてし
まった。調剤者がフィーダーに薬剤
が残っていることに気づかず、監査
者へ渡した。監査者が重量の少なさ
を指摘し、調剤者が分包機を確認し
たところ、フィーダーに薬剤が残っ
ていた。

分包ミス（分包機誤差）の問題。観
察不十分の問題。

・ フィーダーに薬物が残っていない
か必ず確認する。
・ 全自動分割粉包機を過信しない。

【その他　３件】　他類似事例　５０件

29

病棟薬局から上がってきた点滴を
処理する際、病棟の取り決めに準じ
て伝票の処理を行い、投与時間・投
与法・配合禁の有無・医師の個別の
指示の有無を確認して伝票を処理
したが、冷所での保存の確認を怠っ
たため２４時間常温に置いたまま
となり薬剤を破棄する結果となっ
た。

処方箋が一括になっており、誰かが
すでに確認していると思った。処方
箋に処理者の捺印がなかったため、
おかしいなと思ったが、処方箋と薬
剤の照合をせずに（薬剤保管方法に
ついては重要視していなかった）自
分で印鑑を押した。今まで、点滴伝
票の処理を途中で交代しても自分
の印鑑を押しており、安易に確認印
を押していた。

・ 処方箋の薬剤確認時、保管方法に
ついても確認をする。
・ 薬剤処理は（処方箋と薬剤確認）
最初から最期まで責任を持って行
い、責任をもって捺印する。
・ 処方箋に捺印することの意味づけ
を本人はもとより、朝礼で再指導
を行った。
・ 詰め所会で薬剤コストを提示し自
覚を持たせる予定。

30

入院してすぐ５ＦＵ（腫瘍用薬）の
指示がでた。薬歴確認するとＴＳ -
１（腫瘍用薬）を投与中（中止され
ていない）であった。医師に確認す
ると患者には飲まないように指示
したとのことであったが、病棟担当
薬剤師が直接患者に確認すると服
用続行していた。また残りの薬も持
参していた。入院日を決めてからＴ
Ｓー１の処方が１４日分（多めに）
処方されていた。

化学療法に入院決定したらＴＳ - １
の処方も日数計算して処方すべき
ところ、多めに処方された。また患
者への指導もあいまいであった（医
師のみの指導であった）。医師の禁
忌薬剤の認識が甘かった。

・ 混注前に薬歴簿の確認。禁忌薬剤
も確認し医師に疑義照会する。
・ 禁忌薬剤については、外来も必要
時薬剤師に指導を依頼する。
・ 禁忌薬剤投与時は患者が理解され
て守られているかどうか確認し
て、次の治療を行なう。

31

薬剤部製剤係において調製された
リン酸水素２ナトリウム注（院内製
剤）に浮遊物が混入していた。

リン酸水素２ナトリウム注は薬剤
部製剤係において、クリーンルーム
内にて調製した製剤だが、製造工程
で何らかの繊維が混入してしまっ
た可能性が高いと思われる。

・ 薬液の調製、アンプルの熔封を行
う場所の変更
・ 浮遊異物試験の実施者の制限
・ 調製後アンプルの保管
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図表Ⅲ -８　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（持参薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　７件】　類似事例　１８件

1

入院時、持参薬の薬剤名、用法、残
量を本人に確認した。薬剤名「アス
トス」（カルシウム剤）を「アクト
ス」（血糖降下剤）と見間違え、カ
ルテに記入した。入院翌日に手術で
禁食となるため主治医に内服薬の
継続について指示を仰ぎ、見間違え
た「アクトス」のみ中止の指示を受
け、「アストス」を中止薬として処
理した。入院翌日の日勤者が、手術
のために内服薬を中止しているか
夜勤者に確認した際、カルテの記載
を見て気付いた。

外来カルテの既往歴に「糖尿病」と
記載があり、持参薬の実物を見なが
らカルテに薬品名を記載したが、ア
ストスを見てアクトスと見間違え、
血糖降下剤アクトスであると思い
こんでしまった。入院を受けた看護
師が持参薬の薬品名、用法、残数を
確認してカルテに記載しており、内
服続行についても主治医に確認・指
示受けをした。確認した内容を病
棟薬剤師や他のスタッフにダブル
チェックしてもらっていなかった。
患者が入院した当日、病棟薬剤師が
必ず病棟に来て内服薬について確
認できているというわけではない。

・ 患者の持参薬を確認する際、薬剤
名を声に出して読みながら記載す
る。
・ 入院を受けた患者の持参薬を確
認・記載した場合は、すぐに用法
や薬剤名を持参薬の実物と照らし
合わせて、病棟薬剤師か先輩に必
ずダブルチェックしてもらう。
・ カルテ記載の際はできるだけ転記
はせず、極力薬剤の説明書を見せ
てもらう。
・ 臨床薬剤師が必ず二重でチェック
できるよう、新入院があったこと
を必ず伝えるように他のスタッフ
にも伝達した。

2

持参薬の残りがなくなり、当院同効
薬に処方してもらう際、薬剤師が作
成した持参薬表をもとに、同効薬の
薬品名を別紙に記載（転記）し、医
師に処方を依頼した（転記したた
め、他の看護師にも確認してもらっ
た）。降圧剤（アルマール１０mg）
の処方ではなく、糖尿病薬（アマ
リール１mg）の処方がされ、その
まま配薬されていた。深夜勤務の
際、配薬表を見て気が付き中止し
た。

薬品名を転記せず、医師に、持参薬
表を確認してもらい、処方してもら
うべきだった。

・転記はしない。
・ 医師に処方も依頼をする際には、
メモ的なものでなく、きちんとし
た持参薬表や紹介状をもとに処方
してもらうようにする。

3

産後精神障害が悪化し、救急入院と
なった。当直医は紹介元の医院に断
乳剤を依頼し、家族が紹介状ととも
に持参した。引き継いだ当直医は、
一旦休薬とした。月曜日に主治医が
決定し、パーロデル（持続性ドパミ
ン作動剤）開始と指示をしたが、精
神状態が不安定であるため、翌日中
止の指示を出したが、続行して与薬
されていた。主治医は断乳剤をパー
ロデルと指示していたが、実際は後
発品のテルロンであったため、中止
の指示を受けた看護師は与薬内容
にパーロデルがないため、処方切れ
で中止になったと判断した。主治医
は、紹介状も薬剤も確認しないまま
指示を出していた。断乳剤はパーロ
デルしかないと思い込んでいた。発
見した看護師は、紹介状と薬剤を見
ており、間違いに気付いた。

深夜帯の入院であり、薬剤科が当直
していないため断乳剤を紹介元に
依頼した。医師が紹介状と持参薬を
見ていなかった。現在は後発品を採
用しているため、思い込みは厳禁で
あり確認する必要があった。

・ 医師、看護師、薬剤師それぞれが
入院持参薬の取り決めの遵守を徹
底する。
・ 入院した場合は、当院で処方する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

抗がん剤ＴＣ４３９を他院より処
方され内服されていた。内服の内
容がＴＳー１に変更となり、ＴＣ
４３９は内服中止となった。本人へ
説明し、持参していた薬を預かり、
新しく変更となった内服薬のみ看
護師管理とし、ほかの血圧の薬など
は本人管理としていた。本日朝内服
状況を確認したところ、ＴＣ４３９
も内服していた。本人に確認する
と、「新しく持ってきてもらって飲
んでいた」とのことであった。

患者の内服に対する理解の程度を
十分に把握出来ていなかった。ま
た、患者自身の管理であったため、
配薬した薬以外の確認を十分に行
えていなかった。

・ 現在内服されている薬について再
度説明を行っていく。
・ １日の薬を配薬できる箱があるの
で、必ず確認をおこなっていく。

5

入院時に持参したイトリゾール（抗
真菌剤）を、入院後も継続して本人
管理で内服していた。その後、イト
リゾールを中止し、クラリス（マク
ロライド系抗生物質）へ処方変更す
ることとなった為、本人に説明し、
残っていたイトリゾールを預かっ
た。数日後、薬剤師が服薬指導をし
ていると、本人が準備した薬の中
に、イトリゾールがあることに気が
付いた。確認すると、中止の指示後
も内服していたことが判明した。

処方変更があった時点で持参薬を
預かったが、全部ではなかった。持
参薬の残数確認をしていなかった。
患者に説明をしていたが、理解され
ていなかった。

・ 持参薬を中止する場合は、残数を
確認し、本人に説明して全て引き
上げる。
・ 早めに服薬指導してもらうよう、
薬剤師に連絡する。

6

入院時、整形外来からの申し送りで
９日前からバイアスピリン（抗血小
板剤）の内服中止とあった。薬剤師
に持参薬の鑑別入力依頼し確認し
てもらうとバイアスピリンを内服
していた事が判明した。主治医報告
し医師、薬剤師とともに確認した。
本人は外来での内服中止の説明時、
別の抗凝固剤（ビーチロン錠）の方
と思い中止していた。

入院時担当看護師が口頭で本人に
確認したが自己管理であったため
実際の薬を確認しなかった。

・ 外来で内服薬確認や中止をする際
は、文書にする等実際の薬を示す
などの方法をとるべきであった。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

他の病院で、禁忌薬剤であるカルバ
マゼピン（向精神作用性てんかん・
躁状態治療剤）が誤って処方された
患者が、薬疹と意識レベル低下で当
院へ救急搬入された。当院にてス
テロイドによる治療を行い、退院に
至った。退院当日、退院処方がない
ため看護師が医師へ問い合わせを
した際、口頭指示にて「持参薬を持
たせるように」と指示があった。看
護師は、禁忌薬剤が入っているた
め薬剤師に持参薬から「テグレトー
ル（向精神作用性てんかん・躁状態
治療剤）を除いてほしい」という
べきところ「ドグマチール（精神・
情動安定剤）を除いて欲しい」と伝
えた（本人はテグレトールと言った
つもり）。薬剤師は持参薬に「ドグ
マチール」が入っていないため、処
方した調剤薬局へ問い合わせ、入っ
ていないことを確認し看護師へ「ド
グマチールは入っていない」と持参
薬を渡した。看護師は患者家族へ他
の病院からの持参薬を渡した。退院
後、自宅で２回テグレトールを内服
し、翌日入院時と同様の症状が発症
し再入院となった。

持参薬は全て薬剤師の管理になっ
ている病棟もあるが、一般病棟であ
る当該病棟では基本的には持参薬
を使用しないことになっている。し
かし、他の病院にて３０日分など処
方されるので家族としてはその薬
を利用して欲しいというニーズが
ある。このケースは、持参薬に関し
て入院中薬剤師の関与がなかった
こと、担当の薬剤師が病棟のカン
ファレンスに多忙にて参加できな
かったこと、カルテ上に退院に処方
に関しての医師の記録がなかった
こと、看護師の思い込み、など複数
の要因が重なった。持参薬は会計に
反映されないように内容を薬剤師
がコメントとして処方内容に入力
している。しかし、口頭指示であ
り、看護師がカルテ画面を確認しな
かったこと（カルテには禁忌薬剤名
が記入されていた）、薬剤師もカル
テを確認していなかったこと、医師
がカルテに退院時処方に関する指
示を出していなかったことが問題
である。看護師は「口頭指示受けメ
モ」にも記載をしていなかった。持
参薬に関してのマニュアルは包括
病棟での運用のみであった。一般病
棟では患者の希望に応じて使用し
たり、使用しなかったりと様々で
あった。

・ 薬剤師のところで持参薬に関する
一般病棟のマニュアルの作成をし
ている。

【薬剤量間違い　過少・過量　８件】　類似事例　１６件

8

他院にて処方された薬を「持ち込み
薬処方」で入力する際、メデット（血
糖降下剤）２錠分１朝食後服用を
誤って１錠で入力した。その後継続
処方時に、持ち込み薬を入力した錠
数のとおり処方され、患者より「朝
の薬が１錠少ない」との言われたた
め、照合し誤った入力に気付いた。

日勤帯で入力する予定の持ち込み
薬が、日勤帯を過ぎても入力できて
いなかったため焦りがあった。薬包
の錠数を数えた際に、入力したもの
と行を間違えた。最終確認が不十分
であった。

・ 入力時は落ち着いて、確実に入力
するよう心がける。
・ 薬情・薬袋・薬包間に間違いがな
いか確認し、疑義があれば照会す
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

9

持参の麻薬を患者に確認した時は、
オキシコンチン１０mg分２で内服
していた。入院後、指示簿に「１０
mg分２」と指示が入力されていた
ため、そのまま投与した。翌日、医
師の記録を確認していると、「２０
mg分２」と入力されていたため確
認すると、増量の指示を出したかっ
たことが判明した。持参薬麻薬確認
指示書には、看護師が確認した時の
まま「５mg（１錠）１日２回」と
記載されていた。

医師は指示変更した旨を、看護師に
伝えなかった。電子カルテシステム
上の機能がないため、持参麻薬は
紙運用にしており、指示はその紙
の指示書に医師が手書きすること
になっているが、行われていなかっ
た。医師は、指示簿の入力量を間違
えた。

・ 医師は、指示を変更する際、必ず
看護師にその旨を伝えることを遵
守する。
・ 持参麻薬の運用について、再度周
知、徹底する。

10

持参薬の鑑別時に医療情報提供用
紙がなく薬袋の情報でデパケンシ
ロップ（抗てんかん，躁病・躁状態
治療剤）４０mL 分２で報告した。
持参薬が切れた時点で医師が薬剤
課の報告のまま４０mL分２で処方
した。薬剤課も１年目薬剤師と非常
勤薬剤師で監査したが用量が多い
ことに気付かなかった。３回服用し
たところで意識レベル低下、歩行困
難となった。朝から傾眠、覚醒状
態不良、食事が入らない状態で徐々
に意識レベル低下、ＣＴ所見異常な
くデパケン血中濃度上昇でデパケ
ンシロップ用量が多かったことが
判明した。看護師は医療情報用紙で
１２mL分２の記載を見ていたので
混乱していたが医師に報告･相談し
ないまま服用させていた。

デパケンシロップなど用量チェッ
クがかかる仕組みがなかった。
看護師、新人薬剤師に要注意薬の理
解・教育。医師と薬剤課、看護師間
のコミュニケーション・情報伝達不
足。持参薬の鑑別時に医療情報提供
用紙を持参するルールの逸脱。病院
間の情報伝達不足（希釈して使用の
情報なし）。

・ デパケンシロップに常用量をmL
で表示。
・ リスク高い薬剤はパソコン入力
時、上限値チェックがかかるシス
テムに改善。
・ 持参薬鑑別時には医療情報提供用
紙を必ず持参することを再徹底。
・ 他病院へ地域連携室から情報提供
について申し入れをする。

11

服薬中毒にて入院の患者。レンドル
ミン（睡眠導入剤）、ルボックス（精
神神経用剤）内服確認後、付き添い
の人がいたため、床頭台に薬を入れ
てしまった。付き添いの母親がいな
いうちに、残っていた薬を全部（レ
ンドルミン７錠、ルボックス１６
錠）飲んでしまった。

精神状態が悪く、多量内服してし
まった患者の近くに薬を置いてし
まった。本人は何もかもいやになり
死にたいと思っていた。薬の残量を
確認した後、母親がいるので大丈夫
と思い、床頭台に残薬をしまってし
まった（付き添いの人に残薬をし
まった事は伝えた）。　

・薬は看護師管理とする。
・ 家人に渡して管理してもらう。
・ 患者の状態に応じた対応が必要。

12

ラシックス（利尿降圧剤）２０mg
の１/ ２錠服用の指示がでた。持
参薬の入った薬袋の中に薬包紙に
包まれた薬があった。その中には
１/ ２錠になった錠剤があり、表
にラシックス２０mgと書かれてい
た。錠剤を見た看護師は、２０mg
の１/ ２錠か４０mg の１/ ２錠か
は、わからなかった。しかし、患者
が「ラシックス２０mgの半分です」
と言ったので、内服してもらった。
他看護師の指摘で、錠剤は、４０mg
の１/２錠だったことが分った。

薬包紙の表にラシックス２０mgと
書かれた１/ ２錠になった錠剤が
入っていた。１/ ２錠になった錠
剤が４０mg を１/ ２錠にしたので
２０mg と表示したのか、２０mg
を１/ ２錠にしたのか判らなかっ
た。看護師は、錠剤を見ても２０
mg か４０mg かの判断が付かな
かったが、それ以上の追求はしな
かった。長期間内服している患者の
言葉を信じて、内服してもらった。
持参薬の確認を薬剤師が行うシス
テムを活用していない。

・ 持参薬の確認は、薬剤師が行うこ
との再確認。
・ 疑問は、紹介状や処方箋で確認す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

持参薬を患者が持って来なかった
ので医師に処方してもらった。ダイ
アート６０mg（持続型ループ利尿
剤）１錠１日１回内服していた。処
方はダイアート３０mg２錠１日１
回内服であった（当院はダイアー
ト６０mgは採用されていないため
に３０mg を２錠とする指示を出
した）。看護師は患者にダイアート
３０mg２錠渡そうとすると患者に
「いつも１錠である」と言われて患
者の言葉に従い３０mg１錠のみ内
服してもらった。夕方医師から指摘
されて間違いに気付いた。

内服確認する時点できちんと確認
しているが、患者の言葉に対して医
師指示書・処方指示を確認せずに患
者の言葉をそのまま鵜呑みにした
こと。内服した後の指示確認を実施
していない。

・ 患者に渡すときには必ず処方箋を
持参し、確認して渡す。
・ 患者の言葉で確認するときは必ず
カルテに戻り、確認をする。
・ 持参薬は事前に入院時に持ってき
て頂くように説明をしておく。

14

入院時当院の他科外来受診時の薬
を続行するように指示が出た。看護
師がその都度配薬をしていた。昼に
配薬しようとしたら他の薬と一緒
にホッチキスで留めて「○日昼」と
記載していた薬があった。全部が昼
の分と思い、数を数えずに全部渡し
た。夕方の看護師が薬がない事で、
昼に患者に渡した中に夕の分も含
まれていた事に気付いた。

与薬時には持参薬の内容を印刷し
たものと確認し、与薬するように
なっている。数が多いものについて
は個数を確認するようにしている
が、確認せずに渡している。院内外
来での持参薬については、入院時薬
剤師の関与はない。

・ 薬の内容を確認してから服薬する
必要性を再度教育する。
・ 入院時の持参薬確認時、わかりや
すく整理を行う。

15

入院時、前立腺肥大のため持参薬に
セルニルトン（前立腺疾患治療剤）
６錠×３があったが、入院後中止に
なっていた。再開となり、看護師管
理で与薬していた。指示内容はセル
ニルトン６錠×３と記載していた。
しかし、薬品名のみ確認したために
２錠与薬のところを１錠与薬した。
夜勤の看護師が夕方の与薬準備時
に１錠残薬が多い事を指摘されて、
過少投与に気が付いた。

通常の入院時の与薬システムでは、
与薬の実施入力に薬品名と１回用
量まで出るが、持参薬の場合は看護
師が「持参薬」の予定を入力しない
と持参薬があることを表示されな
い。入院途中から開始になっている
ので予定入力ができていない。ま
た、用量までは表示されない。

・ 指示受けしたリーダー看護師は指
示受け時に作業が終了してから、
指示受けサインをする。
・ 与薬業務は持参薬であっても薬袋
には、用量・服用方法・服用時間
が明示されているので、与薬の原
則の添って確認後に与薬すること
を個人指導する。

【薬剤量間違い・重複　４件】　類似事例　２２件

16

入院時、患者が自分で持ち込んだ薬
剤と当院で処方された薬は同じも
のであり、同じ薬を２回内服してい
たことがわかった。内服薬は今後看
護師管理とすることを、患者に説明
し謝罪した。

患者が理解できるよう説明してな
かった。指示簿にも記載はなく確認
出来ていなかった。

・ 患者が納得されるまできちんと説
明し、理解されたかどうか確認す
る。
・ 指示簿にも、薬について看護師管
理か患者管理かをはっきり記載す
る
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

持参薬の薬袋が見当たらなかった
ため医師に報告しプレドニン（合成
副腎皮質ホルモン剤）４錠が処方さ
れた。配薬時、持参薬と当院処方の
薬袋があり調べると、３日間他院で
処方されたプレドニゾロン（合成副
腎皮質ホルモン剤）４錠と当院処方
のプレドニン４錠が重複与薬して
いたことがわかった。医師の指示で
持参薬は中止となった。

配薬時は処方箋と照合し行なって
いるが、同じ薬効で重複しているこ
とに気付かなかった。入院時持参薬
がある場合は、薬効についてＤＩ
（医薬品情報）レポートで確認した
り、医薬品集で調べたりするが、Ｄ
Ｉレポートは依頼しても返事が遅
くなることが多くあまり利用され
ていない。入院時に関わった看護師
だけわかって他の看護師にそれを
共有していない。配薬時に毎回調べ
ることはなく処方箋と照合するの
みで薬効がわからないまま配薬し
ていることがある。

・ 薬剤部と検討し、ＤＩレポートは
できるだけ早く返してもらうとい
うことでＤＩレポートを利用しそ
れを薬袋と一緒に置き配薬時に確
認できるようにする。

18

配薬時、院外処方の持参薬アムロジ
ン（血管拡張剤）と当院処方のアム
ロジンが重複処方されていて１日
重複して内服したことに気付いた。
患者は特に変わりなかった。医師に
報告し当院のアムロジンが中止に
なったため、看護師が一包化の中か
ら取り除く作業を行なったが、しお
りに記載されているアムロジンの
写真が採用変更前のものだったた
めにそれに似た外形の他の薬を取
り除いていた事に気付いた。

当院処方薬については、変更があっ
て薬を取り除いたり別包するとき
は薬剤部が処理をするようになっ
ているが、看護師がその作業を行
なったために間違いが生じた。アム
ロジンが採用変更になっており外
形が変わっていたがしおりは古い
外形のままだった。今まで院外処方
の持参薬は薬剤部は取り扱わない
ことになっており、処理を看護師が
することがあった。

・ 薬剤を取り除いたり別に分包する
時は必ず薬剤部が関わる。
・ 院外処方薬についても相談すれば
みてもらえるようにする。
・ 採用変更があった場合はしおりを
更新する。

19

退院当日、看護師から薬剤師に患者
家族へ薬を渡すよう依頼された。そ
の際、持参薬と当院処方の残薬の日
数合わせの依頼があり、看護師より
受け取った薬を日数合わせして家
族へ渡した。その後退院先の施設よ
り、薬の重複があるとの問い合わせ
の電話が入り、間違いが発見され
た。日数合わせをしたのは寝る前の
薬のみで、他の薬は患者が持って
いた。（寝る前の薬のみ看護師が管
理していた）。日数合わせをした際、
渡された薬に朝・夕の薬が入ってい
たため朝の薬が重複した。

情報の伝達、連携と情報共有のあり
方の問題点。内服薬が本人管理か看
護師管理かが明確でなかった。業
務、労働体制上の問題点。ＣＡＧ（心
臓カテーテル検査）を施行する患者
の送り迎えで、スタッフ不在の時間
が長かった。（ＣＡＧ件数の多い日
だった）

・ 内服薬が本人管理であるのか、看
護師管理であるのか、全部である
のか、一部なのか必ず確認する。
・ 日数合わせ（定期薬合わせ）をす
る際には、すべての薬を受け取る。
・ 他に薬がないか必ず確認する。



- 96 -

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
【投薬忘れ・内服忘れ　９件】　類似事例　２４件

20

主治医は、入院時に持参薬続行との
口頭指示を出したが、看護師には伝
達できておらず、指示簿にも持参薬
続行との記載がなかったため、投薬
されてなかった。主治医は患者から
内服していないとの報告を受け、持
参薬を内服していないことを発見
した。内服しないことによって、心
不全増強の可能性、糖尿病薬は、血
糖値コントロール不良の危険性が
あった。

口頭指示が本当にあったか、今と
なってはわからない。病態に対する
知識がない。

口頭指示受け票の作成をした。

21

持参薬のプロマック（亜鉛含有胃潰
瘍治療剤）、タケプロン（プロトン
ポンプ・インヒビター）、ガスモチ
ン（消化管運動促進剤）の継続内服
と院内処方で他の薬剤が処方され、
投与するよう指示がでていた。入院
４日目、胃部不快があり外科受診し
てタケプロンが処方された。指示を
受けた看護師が不信に思い再度こ
れまでの処方を確認すると、持参薬
確認表が患者ファイルの中にしま
われていた。そこで、入院時より投
与していなかったことが判明した。

入院後、院内処方も出されたため、
持参薬分は返納と思ってしまった。
入院時、指示を受けた看護師は、院
内処方と持参薬の内容の確認をし
ていなかった。電子カルテ上は、持
参薬に対しても実施入力がされて
おり、投与忘れに気が付かなかった
（一括入力していた）。電子カルテの
システム上、紙ベースで確認してい
かなければならないものもあり、運
用が煩雑になっている。

・ 院内処方が出た場合は、持参薬と
の重複がないか等、薬剤名の確認
を怠らない。
・ 実施入力は、内服を確認してから
入力することを徹底する。
・ 与薬に関する電子カルテシステム
に対する問題点を出し、業者に改
善要求していく。

22

面会に来ていた家族より、「糖尿病
の薬（グリミクロン・メルビン・ベ
イスン）を入院してきてから本人
が飲んでないと言っているんです
が、飲まなくて良いでしょうか」と
申し出があった。１５年前から糖尿
病があり、入院前は飲んでいたとの
こと。入院時の指示として持参薬の
中止の指示は特になかった。本人に
聞くと「入院時には内服するように
ということは聞いていないから、内
服しないでよいと思ったとのこと
であり糖尿病薬は内服されていな
かった。

入院時に持参薬の継続か新規処方
かを看護師が医師に確認した際
に、後で継続か中止の指示を出すと
言ったが、その後指示していなかっ
た。看護師は医師が検討後に指示を
出すことと確認を申し送ったが、次
の勤務者が医師に再度確認してい
なかった。

・ 入院時に持参薬を確認した際に継
続か中止の指示をもらう。
・ 内服確認のフローシートを設け、
内服確認を行う（特に食前薬）。
・ 入院時医師指示簿に入院時持参薬
の項目を設けた。

23

ＰＤＴ（光線力学的療法）で入院し
ている患者。持参の内服薬（降圧剤）
を自己管理していた。退院日の朝、
内服状況を確認すると、入院以来２
日間内服をしていなかった事がわ
かった。

患者はＰＤＴの治療を受けている
入院中は、今まで飲んでいた薬を併
用してはいけないと思い込んでい
た。入院時、看護師は説明をしたが、
自己判断で中止してしまっていた。
自己管理の患者だったため、各勤務
帯の看護師の内服確認があいまい
だった。

・ 毎回、口頭確認をすることで内服
を促す。
・ ＰＤＴ入院で持参薬を飲んではい
けないと思う人がいる事を周知
し、入院時の内服に関するオリエ
ンテーションを確実に行なう。
・ 空き袋や残薬を確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

手術目的にて入院した患者。入院
時、看護師が持参薬の数量・種類を
確認し、用紙に記入後、自己管理と
なっていた。内服薬が無くなる術後
２日目、新しく処方された薬と入れ
替えようとした際、持参薬は自宅に
持ち帰り全く内服されていない事
が判明した。患者の状態に異常は無
かった。

患者の自己管理であるが内服薬の
自己管理のアセスメント不足。患者
に対する服薬指導と説明不足。内服
されているかの確認不足。

・ 患者に応じて、看護師管理にする
か自己管理にするかを検討してい
るが、どちらか迷った時は、先ず
看護師管理として、自己管理に移
行すべきかを検討していく。

25

持参薬が定時からセットされてい
ないことを見過ごしていた。患者と
朝の薬の錠数を確認して内服した
がその時は看護師も患者も気付か
ず、患者自身から「皮膚科の薬飲ん
だかしら」と指摘を受け、持参薬が
セットされていないことに気付い
た。その時点で内服してもらった。

ワークシートと処方箋を照らし合
わせて、その後、薬剤を与薬庫から
取り出し処方箋と照らし合わせた。
その時に薬包を先に確認したため、
精神科薬だけなんだという思い込
みが強く処方箋を一枚目しか見て
いなかった。定時薬セット時の確認
も不足していた。

・ もう一度基礎に戻って日々の業務
を行なう。
・ 自分が与薬カートに出した薬剤に
関してはワークシートの印鑑の欄
にチェックを入れることを徹底し
ていく。
・ 定時薬チェック時の持参薬がもれ
ないように、対策を検討する。

26

継続で服用していた他院からの持
参薬が内容変更になったため患者
の家族が新たに持参した。その処方
内容で服用開始するよう、主治医よ
り指示が出たため、看護師より薬剤
師に新たな薬のセットを依頼され
た。セットをするにあたり、日数調
整を考慮して、それまで服用してい
た持参薬を全て廃棄し入れ替えて
セットすることとなった。病棟で既
にセットされたもの（それまで服用
していた持参薬と当院処方の定期
薬をホチキス止めしたもの）は看護
師が病棟にて廃棄となった。廃棄す
る際にその定期処方も同時に廃棄
となることを見落として廃棄し、当
院処方の利尿剤が２日間、投与され
なかった。次回定期処方の配薬の準
備をしている時に配薬漏れに気付
き、病棟看護師・主治医に報告。発
見当日は時間がずれたものの夕方
に服用してもらうこととなった。

薬剤の廃棄を看護師にまかせてし
まった。廃棄される持参の薬剤に
当院の定期処方も一緒になってお
り、そのことに対する説明が足りな
かったことと、持参の薬剤だけが廃
棄されるだろうという思い込みが
あった。

・ 薬剤に関することはすべて薬剤師
が行なう。
・ 薬剤の変更、中止、廃棄など、電
話確認で済ませず、病棟または調
剤室で薬剤師自身が行なう。

27

入院時、屯用内服のオプソ内服液
（癌疼痛治療剤）を持参され、入院
期間中使用されないまま、病棟金庫
にて保管していた。退院時、オプソ
内服液を本人に返却し忘れた。後
日、他のスタッフが気付き本人へ連
絡した。

入院期間中に使用歴がなかったた
め、麻薬使用患者という認識がな
かった。また、指示簿の持参薬に記
載されていたが、確認を忘れた。

・ 退院の準備時は、薬剤が保管され
ているところは全て確認する必要
があった。



- 98 -

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

28

退院時、持参薬が２袋に分かれて保
管してあることに気付かず１袋だ
け返却して退院させてしまった（持
参薬預かりチェックシートには２
つありと記載されていた）。

退院指導内容を考えながら退院の
準備をしていたため、作業に集中し
ていなかった。持参薬置き場から１
袋見つけ出し、２袋になっていると
は思っていなかったために持参薬
置き場のほかの袋は軽く目を通し
ただけだった。持参薬チェックシー
トにサインをすることを忘れてい
た（チェックシートには２袋あり
と記載されていた）。持参薬を渡す
際、薬の内容など患者と確認したが
預かったものが全てかは話をしな
かった。

・ マニュアルどおりに持参薬を返却
するときにはチェックシートにサ
インをする。
・ 持参薬を別々に預かり複数の袋に
なるときは、なるべく一袋にして
おく。
・ ひとつの作業をするときは集中し
て行う。
・ 患者に持参薬を返却する際は預
かったもの全てであるか確認す
る。

【用法間違い　５件】　類似事例　３件

29

週１回の服薬日にリウマトレック
ス（抗リウマチ剤）を与薬するのを
忘れてしまった。リウマトレックス
は持参薬であった。医師の指示表
には「１回 /週」とのみ記載されて
いたが、投与日の指示はなかった。
患者からの情報で月曜日内服とわ
かった。

与薬時は処方箋控えと薬品を照合
して与薬しているが、持参薬は処方
箋控えがない。医師が、処方指示表
に続行する処方内容を記載するこ
とになっている。投与日まで記載が
ない。診療科が異なると薬品の知識
が不足している。指示表を確認が不
十分であった。

・ 持参薬の処方指示を正しく記載
し、処方控えに変わりに指示表の
コピーと照合し与薬する。

30

持参薬をセットする際、食後薬を医
師が画面上「食前」と間違えて入力
していた。しかし、それに気付かず
医師への確認を怠り他の看護師が
セットした薬のダブルチェックを
行った。実際には食後に内服する
薬であったため患者への影響はな
かった。

薬をセットする際、隔日投与という
ことに気をとられハードコピーし
た処方箋の「食前」という部分を確
認せずにダブルチェックを行った。
医師がワークシートに記載した指
示には「メルカゾール（抗甲状腺剤）
（５）１錠・１×朝　隔日内服」と
記載されており、食後薬か食前薬か
の記載がなかった。

・ 薬のダブルチェックする際は
（セットの際も同様に）マニュア
ルに従い、投与する時間について
も確認を行う。
・ 医師の指示を受ける際は食前・食
後についての確認を行い記載して
もらう。

31

持参したチラージン（甲状腺ホルモ
ン剤）は朝１回、隔日投与の指示で
あったが、入院翌日より２日間連日
投与してしまった。患者の状態に変
化はなかった。

電子カルテシステムのオーダーは、
隔日投与の指示ができず、コメント
対応となる。経過表のタイトルで
は、コメントが見れず、実施画面で
も見落としてしまった。入院当日の
朝、内服してきていたかどうかの確
認もしていなかった。患者は高齢で
あり、自己管理能力が乏しかった
ため、看護師管理にしていた。よっ
て、患者自身も用法の違いに気付か
なかった。

・ 入院当日には、その日の朝（午後
入院の場合は朝昼等）に、内服済
みかどうかも確認する。
・ 特殊用法は、電子カルテ上、付箋
で注意喚起する。
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32

患者は十二指腸潰瘍の出血で緊急
入院してきたが、リウマチの既往が
あり紹介状の薬品情報欄に「メソト
レキセート（葉酸代謝拮抗剤）３錠
２×」と記載があった。投薬期間な
どの記載は無かった。担当医はこの
持参薬を緊急入院時の夜より指示
し、実際より３回分多く内服させて
いた。

入院翌日に薬剤師による病室訪問
があり患者からは前医より内服方
法についての１週間のうち２日間
だけ服用する事、（１日目の夕に１
錠２日目の朝、夕に各１錠）の情報
を得ていた。病棟の看護師や担当医
に情報提供を怠ってしまった。

・ 患者より得られた情報を医療チー
ムに的確に伝達する事。
・ 持参薬を継続させる際には、些細
な疑問も医師らと話し合って解決
する。
・ 患者または家族から説明していた
だく。

33

救急で入院する患者を当直医から
引き継いだ。検査に出す際、患者の
持参薬について、服用するものを聞
かれ、前医（かかりつけ医）からの
処方時の患者への説明書のみ見て
プレドニゾロン（合成副腎皮質ホ
ルモン剤）とリウマトレックス（抗
リウマチ剤）の内服を指示した。入
院翌日にリウマトレックスの処方
のみが切れると報告を受けた。この
時点でリウマトレックスのみが４
日分処方で、他は２８日分か不思議
に思い、家族に問い合わせたところ
リウマトレックスは週１回（金）に
朝・夕で１Ｔずつ服用であったこと
が判明した。患者用の説明書、前医
の処方箋にも１日２回朝・夕４日分
の処方で記載してあった。リウマト
レックスの薬剤についている用紙
には何も記入してなかった。患者は
白血球が減少し治療をした。患者と
家族には説明し謝罪をした。

入院時、主治医看護師とも服薬状況
の確認をしなかった。専門外の薬に
ついて十分な知識を持たなかった。
休日に持参薬剤の鑑別ができる体
制がない。外部の処方、説明書の記
入方法の問題。薬剤に書くべきこと
が記入してなかった。

・服用状況の確認。
・ 休日の持参薬鑑別体制について検
討。
・ 外部の調剤薬局に記入についての
情報発信。
・ 院内の職員に対して情報発信。

【その他　４件】　類似事例　８件

34

服毒自殺による薬物中毒疑いでの
入院時に患者家族が定期服用薬を
持参した。当該薬剤師は持参薬（精
神科薬）の内容を確認し薬剤師記録
に記録した。持参薬確認済みの旨を
病棟看護師に伝えたが、担当医に伝
えなかった。担当医が服用薬を知っ
たのは翌週の火曜日であった。担当
医から患者家族への説明時に、定期
服用薬は既に届けられていること
を知った。

医師は、薬剤師が持参薬を確認した
際に、「薬剤師記録」にその内容を
記載していることを知らなかった。
持参薬を確認後に、入院後の持参薬
をどうするか（継続または中止）確
認しているが、マニュアルには記載
されていない。

・ その日のうちに、持参薬情報を直
接医師に伝える。

35

入院時に持参する薬剤の確認をし
た。当院で処方された重症筋無力症
の治療剤であるメスチノン（重症筋
無力症治療剤）とデパス（精神安定
剤）を持参していた。重症筋無力症
の患者にデパスは禁忌であること
を見落とし、看護師から禁忌ではな
いかと問い合せがあり、発覚した。

知識不足。 ・ 持参薬の調査を行う際に、添付文
書で禁忌の情報を確認する。
・ コンピュータ上に持参薬を入力す
ることでシステム上で警告が出せ
るシステムを構築する。
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36

患者が他院から持参した内服薬フ
ルジサール（抗精神病薬）２５mg
を継続しようと、研修医がフルジと
入力するとエリスパン（精神安定
剤）０．２５と変換された。規格が
違うためおかしいと思って薬品集
を調べたが、フルジサールの項目に
エリスパンは載っておらず薬剤師
に確認した。そこでフルジサールは
当院ではグラマリールであること
が分かった。

持参薬はマニュアルで薬剤科で確
認することになっており、知って
いたが手間を省こうとしてそのマ
ニュアルを守らなかった。事前に違
う薬を入力したところ旧薬剤が新
規採用薬剤として変換されたため、
違う名前が出たときに新規採用薬
かなと思ったが単位が違うので確
認した。

・ 持参薬の確認を薬剤科に依頼する
マニュアルを守る。

37

持参薬でポリフル（過敏性腸症候群
治療剤）３．６g×３（３．６gは１
日量）で内服していた患者。当院採
用がなくコロネル顆粒が代替薬で
あることがわかった。そのため医師
にコロネル顆粒（０．６g／包）３
包×３で処方してもらい内服して
もらった。その後他看護師より、ポ
リフル（１．２g／包）とコロネル
の用量が違うがそれが正しいのか
と指摘があった。薬剤師に確認した
ところ処方されているコロネルは
６包３×で内服すべきであったこ
とが発覚した。

代替薬と言われた時点で、コロネル
を処方してもらえばいいと思い、用
量を確認しなかった。医師にはポリ
フルが３．６g３×と書いた持参薬
情報用紙を渡し処方依頼したが、医
師がコロネル０．６g３包３×で処
方した。医師に早く処方してもらわ
なければならない、と焦ってしまっ
た。

・ 薬の量の確認を確実にする。
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図表Ⅲ -９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　１０件】　類似事例　２２８件

1

患者は抗がん剤治療を受けており、
制吐剤が処方された。医師の指示で
は制吐剤が届き次第内服、とのこと
であった。朝、医師指示欄に制吐剤
の処方が出ている事は知っていた
が制吐剤の指示が出ている事をそ
の日のリーダー看護師に報告して
いなかった。その為、いつ制吐剤が
病棟に届いたのか分からず、新人
看護師も制吐剤のことを忘れてし
まっていたので、気が付いた時には
午後になってしまっていた。主治医
に報告し、すぐに内服してもらうよ
う指示を受けた。

抗がん剤治療後で制吐剤の内服処
方がでたが、緊急と判断できず内服
が遅れた。患者は嘔気がなかった
為、患者の状態から制吐剤へ考えが
結びつかなかった事、リーダー看護
師へ報告しなかった事が要因と考
える。

・ 新人看護師は患者のアセスメント
から、至急のものとそうでないも
のの判断が難しい。事例を通して
の教育や、現場でリーダー看護師
に報告するという職場のルールを
守ることが必要である。

2

主治医よりアルブミナー２５％（血
漿分画製剤）５０ml ２本の指示で
あったが２５％献血アルブミン（血
漿分画製剤）５０ml ２本が薬局か
ら払い出された。クリティカルパス
用紙には「アルブミナー５０mL×
２」と記入されていたがアルブミ
ナーという血液製剤を今まで使用
したことがなくパス用紙の文字も
アルブミンと読める記載であった
ためアルブミンであると思い込ん
だ。伝票には「アルブミナー２５％
５０mL２Ｖ　ＤＩＶ」と記入され
ていたがアルブミンと思い込んで
いたため間違いに気付かずに投与
してしまった。払い出しミスに気付
いた薬局からＩＣＵ（集中治療室）
に連絡が入り初めて違う薬剤を投
与したことに気付いた。その日患者
は病棟に転出され間違いに気付い
た時には既にアルブミンは終了し
ており主治医へ報告した。

注射薬品名の確認不足とアルブミ
ナーの指示簿の医師の字がアルブ
ミンとも見える書き方だった事が
要因である。

・ 似たような薬品名でも、自分で判
断せずに他の看護師に相談したり
医師に確認すること。
・ 指示簿の記載は、出す方は解りや
すく、受ける方は確認し双方の
コミュニュケーションが必要であ
る。
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3

準夜勤務で出勤した看護師Ａは情
報を得ないまま、Ａ・Ｂ両チーム
の夕の注射の準備にかかった。患
者Ａのカートに翌日分の注射薬も
入っていたため、翌日の分はまた
カートに戻した。ミキシングをした
時、薬剤の内容は確認したが日時の
確認はあいまいだった。確認はダブ
ルチェックとなっているが１人で
行った。看護師Ｂ出勤後、注射準備
は済んでいたので内服の準備を行
い、その後情報収集を行った。患者
Ａの注射があったので、夕の点滴が
あると思い込み、注射控え伝票で確
認して施行した。しかし、日時は確
認しなかった。３時間後注射実施入
力で患者スケジュールを開くが項
目なく、確認したところ翌日分の注
射を実施した事に気付いた。

情報収集前に注射の準備をした。他
のチームを手伝う等馴れ合いで業
務をする風土がある。注射実施直前
に最新の情報をチェックしていな
い。実施入力が２時間後になってい
る。薬剤師は、２台のオーダリン
グカートを活用しないで１台でま
わしている。（狭いところの操作が
しにくい）。土曜日でカートに翌日
（日・月）のも混在して準備をした。
ダブルチェックをしなかった。思い
込みがあった。薬剤内容ばかりに気
をとられていた。

・ オーダリングカートは２台を使
用、１カートには当日分のみ準備
する。
・ 業務開始は情報収集から行う。
・ 馴れ合い関係、お手伝い的感覚は
持たない（風土の改善）。
・ 電子カルテの利点（最新の情報を
いち早く、どこでも）を活用
・ 旧態を引っ張らない。
・ ノートパソコンは業務に持参す
る。

4

後日、ＰＢＳＣＨ（末梢血幹細胞採
取）予定の患者。夕よりグラン（Ｇ
－ＣＳＦ製剤）３００µg 開始予定
（翌日からは朝・夕で×２の指示）
であった。処方箋で確認したが、「グ
ラン３００µg　s.c」と指示記入さ
れており、朝に施行すると思い込
み、処方箋へサインした。本人よ
り、「夕方じゃないの？」と問われ
たが、再度処方箋を用いて確認はし
なかった。巡視を終え、詰め所に戻
り、再度処方箋で確認すると、翌日
からは「グラン３００µg　s.c ×２」
となっており、ＰＢＳＣＨのための
グランであったことを思い出した。
すぐに医師へ報告し、朝・夕で開始
することとなった。

ＰＢＳＣＨ予定の患者であること
を忘れ、１回／１日ずつの投与であ
ると思い込んでいた。患者から指摘
された時、再び処方箋で確認する作
業を怠った。当日、他チームの受け
持ちだったが、本人より指摘された
時点で、患者チームのリーダー、ま
たは主治医に確認しなかった。処方
箋の当日の欄しか見なかった。「グ
ラン３００µg s.c 夕」等と時間指定
されていなかった。

・ 施行直前に薬品と処方箋を照らし
合わせる。
・ 当日だけでなく、前後の指示内容
もチェックする。
・ 患者から間違いを指摘されたら一
旦詰め所へ戻り、主治医または
リーダーへ確認する。
・ 処方指示を受けた看護師が時間指
定を主治医へ聞き（主治医自らで
もよいが）、指示の横に「グラン
３００µg s.c 夕」と記入する。
・ 治療についての学習を深める。

5

手術中から使用していたシグマー
ト（狭心症治療剤）について、医師
に転記を依頼したとき、医師はニト
ロール（虚血性心疾患治療剤）が使
用されていると思い「ニトロール」
とワークシートに記載した。その事
を確認しないままにした。その後、
血圧の低下があり報告したところ、
（術前から使用し、術中も継続して
使用していた）フランドルテープ
（経皮吸収型・虚血性心疾患治療剤）
を除去するよう指示を受けた。その
後の確認で、医師は、ニトロールが
継続されていると思っていたため
に、フランドルテープを除去するよ
うに指示した事が発覚した。

医師に転記を依頼する時に、麻酔科
指示の書かれたワークシートを元
に依頼をせず、「術中からの継続の
ものもワークシートに転記してく
ださい。」とのみ伝えた。医師が転
記した後にも、麻酔科指示との照ら
し合わせなどの確認を行わなかっ
た。

・ 医師の指示を受けたときには、す
ぐにワークシートを元に医師とダ
ブルチェックでの確認を行うよう
にする。
・ 転記の指示については、その指示
との照合を行い、薬剤名や流量な
どがあっているかをすぐに確認す
るようにする。
・ 患者の病態を考え、使用されてい
る薬剤が何であり、その作用・効
果を考えて指示を受ける。
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6

点滴を準備する際、ソルデム３Ａ
（維持液）１０００mL ＋強力ネオ
ミノファーゲンシー（肝臓疾患・
アレルギー用剤）１０mL＋１０％
Ｎａｃｌ（塩化ナトリウム）４０
mLの指示のところ、強力ネオミノ
ファーゲンシー２０mLを注入して
しまった。患者に投与された後、受
け持ちの看護師が、強力ネオミノ
ファーゲンシーが指示より多く注
入されていたことに気付いた。

注射薬を注入したのが、受け持ち看
護師が部屋を回りはじめる頃であ
り、また、その後にも抗がん剤をつ
めなければならなかったこと、検査
伝票を出さなければならなかった
ことなどがあり、気持ちに焦りが
あった。注射薬を準備する際に、指
示薬と量を確認し、必要量をシリン
ジに吸ったつもりでいたが、その後
指示の確認をしなかったため、患者
に投与する前に気付くことができ
なかった。

・ 午後から時間通りに実施しなけれ
ばならないことや、抗がん剤など
実施直前に薬剤をつめなければな
らないものがあること、緊急で用
意しなければならない注射薬の指
示が出る可能性などを考慮し、自
分の力量に合った時間配分をした
上で、時間と気持ちに余裕を持っ
て準備する。
・ どうしても自分で行えない場合
は、受け持ち看護師に声をかけ、
注射を詰めてもらえるよう依頼す
る。
・ 注射の基本どおり、注射薬を準備
するとき、注射薬を吸い上げると
き、吸い上げた直後、混注前、混
注中、混注後、空アンプルを破棄
する時の確認を怠らないようにす
ることを徹底し、また、指示を声
に出して確認する。

7

カバサール（ドパミン作動薬）は溶
けにくいため、従来より他の薬とは
別の注射器に詰めることになって
いた。夕食後の内服薬注入時にカバ
サールのみを注入するのを忘れて
しまい、深夜帯で内服忘れを発見し
た。

初回巡視時に全ての内服薬を注射
器に詰め、１つのトレーの中に準備
した。ワークシートは確認したが、
カバサールが別の注射器に詰めた
ことを忘れ、カバサール以外の内服
を注入してしまった。

・ 配合変化や溶解しにくいという理
由で、別の注射器で投与しなけれ
ばならない場合が多いので、与薬
時には十分確認をする。
・ ワークシートを確認しながら与薬
する。

8

医師処方はノボラピッド３０ミッ
クスフレックスペン（インスリン製
剤）１筒、朝６単位の処方で、薬剤
師がノボラピッド注３００フレッ
クスペン（インスリン製剤）と思い
込み調剤した。調剤監査の薬剤師も
チェックできず、看護師にわたり看
護師も気付かず患者に実施した。１
年目の看護師が処方とペン型イン
スリンを照合していて発見した。

ノボラピッド３０ミックスフレッ
クスペンとノボラピッド注３００
フレックスペンの名前と外見が似
ている。ノボラピッド３０ミックス
フレックスペンの当院採用間もな
い時期で糖尿病病棟以外の病棟看
護師の認識が不足していた。新採用
薬品情報は、周知されるが外観が似
ているもの、名前が似ているものが
あるなどのリスクを予測したイン
フォメーションはしていない。

・ 当院採用のペン型インスリン製剤
をカラー写真で作用時間・注意点
とともに一覧表にして掲示した。
・ 製薬会社にも改善希望を提出し
た。
・ 新採用薬品の周知：抗糖尿病製剤
の周知を別にする。

9

臨時処方箋でオクソラレンロー
ション（尋常性白斑治療剤）０．３％ 
６０mL が処方された。１％オク
ソラレンローションを希釈して
０．３％を調剤しなければならない
ところを、調剤者が０．３％に気付
かず１％オクソラレンローション
（３０mL）を２本薬袋に入れた。監
査者も気付かずにそのまま病棟へ
上がった。患者への投与はされてい
なかった。

オクソラレンローションを希釈す
る処方の頻度が少ない事もあり、調
剤者が０．３％オクソラレンロー
ションの調剤経験がなかったこと、
規格のチェックを怠った事があげ
られる。

・ これまでの処方箋及び薬袋に１％
オクソラレンローション、オクソ
ラレンローション０．３％と、そ
れぞれ表記されていたが、処方箋
及び薬袋に希釈しなければならな
いことが分かるようにオクソラレ
ンローション０．３％の後に「（病
院製剤）」と表記するように変更
した。
・ オクソラレンローションの棚に濃
度を確認するように注意を喚起す
るラベルを貼った。
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10

採血結果にてカルシウムが高値で
あり、生食１００mL＋アレディア
（骨吸収抑制剤）１／２を４時間で
投与の指示が出たが、アレビアチ
ン（抗てんかん剤）とアレディアを
同一薬剤と勘違いし、生食１００
mL＋アレビアチン１／２を投与し
てしまった。指示がでた際謝ってア
レビアチンを準備し、他の看護師２
人にも臨時薬剤伝票と準備した使
用薬剤と照らし合わせ確認しても
らったが、薬剤が違うことは発見さ
れず、ルート確保し４時間でアレビ
アチンを投与した。その間３回程病
室訪室するも患者に異常はなかっ
た。深夜がカルテ整理を行っている
際に指示伝票と２号用紙の薬剤名
が異なることを発見し、誤薬が発覚
した。

アレビアチンとアレディアの薬剤
名が似ていることから同じ薬剤と
勘違いしてしまった。知識不足、確
認を十分行わなかったことからの
ミスが起きてしまった。カルシウム
高値の場合にもアレビアチンを使
用するんだと疑問に思いながらも
そういう効果もあるんだと思いこ
んでしまった。アレディアはアレ
ビアチンの略語だと勘違いしてし
まった。

・ 薬剤を投与する際は薬剤の作用を
きちんと辞書を調べてから投与す
る。
・ 投与薬剤を確認する際は慎重に指
示伝票と、薬剤を確認する。
・ 指示伝票の薬剤名と準備した使用
薬剤をそれぞれ別の人が声を出し
て言うことで確認する。
・ 使用薬剤の溶解量・使用時間がい
つもと異なる指示と疑問に感じた
ときは医師に確認する。

【薬剤量間違い　１０件】　類似事例　１７４件

11

持参薬を中止し、同等の薬を当院か
ら処方となった。この時、持参薬
ではシンメトレル（精神活動改善・
パーキンソン症候群治療・抗Ａ型イ
ンフルエンザウイルス剤）５０mg
３錠×３を服用していたが，処方と
なったのは１００mg３錠３×だっ
た。（当院では１００mgのみあり。）
服薬指導を行ない、カルテ（看護記
録入院時服薬状況）より持参薬を
チェックしたが用法のみで用量の
確認を行なわなかった。看護師より
夜間不穏状態、振戦出現したという
情報から副作用ではないかと疑わ
れた。カルテを再確認しシンメトレ
ル倍量投与である事が分かった。

薬剤師が薬を見て鑑別でき、その情
報を医師・看護師に伝達できていな
い。持参薬の鑑別システムの機能が
不十分。医師は当院処方に切り替え
る際に、用量の確認をしていない。
看護師は処方を整理する段階で、規
格違いまで発見できなかった。

・ 持参薬の流れを明確化し、持参薬
はすべて薬品鑑別依頼とする。
・ 薬品鑑別書を発行し、服薬指導を
早期に行なう。
・ 医師は、当院処方に切り替え時に
他院の処方内容を紹介状で確認し
てから処方する。

12

口頭指示でソセゴン１５mg の指
示を受け電子カルテで確認をした
がはっきり覚えていないため量を
見落としあやふやなまま１５mgを
実施後でカルテを見ると０．５Ａ
（７．５mg）の指示であり投与量の
間違いに気付いた。

口頭指示の内容をメモにする事や
復唱することをせず、あやふやなま
ま実施してしまった。口頭指示遵守
違反の問題。情報伝達連携、情報共
有のあり方の問題。業務手順ルール
チェックの仕組みの問題。

・ 口頭指示マニュアルに従って行
う。
・ 口頭指示を受けたら必ず復唱復命
し指示が聞き間違っていないか確
認しメモにとる。
・ 医師は、出した指示が正しく伝
わっているか確認する。
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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

タキソテール（腫瘍用薬）による化
学療法当日、夕からクリニカルパス
ではデカドロン（合成副腎皮質ホル
モン剤）錠１６錠２×朝・夕で開始
であったが、処方は８錠２×であっ
た。クリニカルパスと処方のチェッ
クができておらず処方された用法・
用量のまま患者の自己管理とした。
与薬後の内服確認をオーダリング
上のみで行っていたため用量の間
違いに気付かなかった。内服が開
始になって３日目の夕方に他のス
タッフが間違いに気付き主治医に
報告した。本来なら３日目の朝で内
服終了であったが、８錠２×のま
ま４日目の朝まで内服との指示が
あった。患者には副作用等の出現は
みられていない。

クリニカルパスの指示と、実際の
オーダリング処方では、量が明らか
に違っていたが、指示受け時に気付
いていない事。また、各勤務帯の
看護師もオーダリング処方のみで
チェックを行いパスを見ていない
ことが要因の一つである。また、タ
キソールによる治療について知識
が不足したことも要因と考える。

・ 新人であり、タキソールなどの化
学療法の知識を習得することが大
切である。
・ クリニカルパスと処方内容の違い
に医師はもちろん、指示受けした
看護師も気が付くべきであり、両
者で確認が必要である。

14

患者は尿崩症があり、１日１回のデ
スモプレッシン（中枢性尿崩症用
剤）を点鼻していた。原液０．２mL
と生食０．１mL混合のうち０．０５
mL投与予定であったが実際は目盛
りを間違え０．０２５mL準備した。
当日患者の父親が面会に来ており、
看護師は点鼻薬を父親に依頼した。
翌日尿量が多く脱水状態になり点
滴を行った。その経過を聞いた両親
が当日の点鼻薬の量が少なかった
ことに気付き発見した。

看護師は点鼻チューブの０．０２５
mLの目盛りを０．０５mLの目盛り
だと思い込んでいた。患者は小児で
あり、生食で希釈して投与してい
た。在宅療養に向けて、点鼻量を
調節中であり、指示変更が度々あっ
た。父親は点鼻薬の量が少ないこと
に気付いていたが、主治医との話で
今後原液での投与予定であること
を聞いていたため、看護師に確認し
なかった。ダブルチェックをせずに
投与していた。

・ 点鼻薬も時間・量などを点滴と同
じようにダブルチェックを行う。
・ 薬袋にサイン欄をもうけ、点鼻し
たかどうかを確認する。
・ 看護記録には点鼻した量も記入す
る。

15

プレドニン（合成副腎皮質ホルモン
剤）の内服が朝から減量する予定
だったが、以前嘔吐したため、プレ
ドニンの残数がずれていた。足りな
い分だけを処方してもらうと量が
微量となるため、必要以上の数が処
方されていた。前回の処方も昼分か
ら始まっており、必要以上に処方さ
れている事に気付かず、すべてを
セットしてしまい昼分からの減量
とし与薬してしまった。主治医が
リーダーに朝から減量になってい
るかを確認した際、昼からでセット
されている事に気付き、間違いが発
覚した。指示簿には、減量の記載が
あったが、朝からとは書かれていな
かった。

プレドニンは与薬した際、サインす
るチェック表があるが、嘔吐して再
与薬した分の欄を消していたため、
再処方されたが、本来内服する数が
ずれてしまっていた。前回の処方も
昼分から始まっており、何も疑問に
思わず、そのままセットしてしまっ
た。

・ 主治医にいつから減量になるのか
を日付だけでなく、時間帯（朝か
らなど）も指示簿に記載してもら
う。
・ 再与薬した時は欄を消さずに、再
処方をしてもらい、早めに数を合
わせる。
・ 減量になるときは、いつから始
まっていたのかを、必ず確認し、
セットする。
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16

抗癌剤イレッサ内服が隔日投与で
あった。深夜でダブルチェックの際
に残薬を数えると１錠不足してい
ることに気付き、前日の深夜勤が間
違えて内服させたと考え、この日の
深夜は、内服させなかった。翌日の
深夜勤務者が、薬ワゴン内にイレッ
サ１錠が落ちているのを発見し、無
投薬であったことが判明する。

間違いのあった２日前の準夜勤が、
翌朝の内服薬を準備する際に、間違
えて２９日分のイレッサ１錠を薬
箱に入れてしまった。前日の深夜勤
務者がダブルチェックで間違いに
気付き、薬袋に戻すが、薬袋に入ら
ず外側に落ちてしまい、１錠不足と
なり、２９日深夜勤は前日の深夜勤
務者で与薬したと思い込み、内服し
なかった。前日の勤務者に与薬した
かどうかの確認を怠った。

・ 前勤務者が薬を出し、内服させる
勤務者が２回目の確認をするとい
う詰所管理の内服のダブルチェッ
クを再度徹底する。
・ 前勤務者がセットする際も抗癌
剤・副腎皮質ホルモン剤は、残薬
数をチェックする。

17

癌性リンパ管炎による胸水のある
患者に対しラシックス（利尿降圧
剤）５mg静脈注射の指示が出てい
た。準備時にワークシートと処方箋
を照らし合わせ５mgであることは
確認し、ラシックスを１Ａ吸って準
備をしてしまった。投与時に医師が
おかしいと気付いたが投与後であ
り、アンプルは１Ａ＝２０mg（２
mL）であり指示量の４倍入ってい
た。

ワークシートと処方箋、アンプルの
薬剤名を照らし合わせ、確認したつ
もりになっており薬剤の容量まで
確認できていなかった。処置用ワゴ
ンの上に置く前の確認をしていな
かった。ラシックス１Ａの１／４の
投与量であることがしっかりと意
識付けられていなかった。

・ １Ｖや１Ａでない量の指示を出さ
れている薬剤はワークシートに
再度自分で分かるように印をつけ
て、あとで確認する際にしっかり
と印を見る。
・ 薬剤を準備後はもう一度最初から
患者氏名、番号、日付、時間、薬
剤名、投与量をワークシート、処
方箋、薬剤を照らし合わせて確認
しなおす。
・ 静脈注射準備後は処置用ワゴンに
置く際に再度確認する。

18

経口血糖降下剤アマリール１錠分
１、３０日分で３０錠を調剤するべ
きところ、調剤者が薬袋に誤って
９０錠を調剤した。これを監査する
際に間違いに気付かずに９０錠を
数えてそのまま払い出した。

処方監査の多い日で漫然と監査を
したと思われる。調剤した薬剤師は
処方箋の３０日分と３０錠の数字
に惑わされて、９０という数字が生
まれたと思われる。それに同調する
ように監査も疑問を持たずに同様
にして間違いに気付かなかった。

・ 経口糖尿降下剤は、間違って服用
した場合大変危険な薬剤である。
・ 処方内容にこの種類の薬剤が見ら
れたときは特に注意をして調剤、
または監査を行うように日ごろか
ら心がけるべきである。（薬剤の
名称の前には ‘経口糖尿降下剤 ‘と
印字されている）

19

手術後２日後の患者。腹部の動きが
悪かったため、パントール（パンテ
ノール製剤）が主管のボトルに追加
になった。医師から、ソルデム３Ａ
にパントール２Ａ１００mgを追加
するよう指示を受けた。注射ワーク
シートでmgまで確認しなかったた
め、病棟の定数のパントール５００
mgを２Ａ混注してしまった。日勤
者が定数チェックの際に気付き、判
明した。

基本的な確認の欠除。指示書を確認
する時の冷静さ。経験からパントー
ルは、５００mgの指示が多いとい
う印象が強かったため、病棟の定数
のアンプルでいいだろうという、思
い込みがあった。

・ 確認を必ず行う（患者氏名、薬品
名、用量、方法、単位）。
・ 指示書の薬剤のmgまで、きちん
と確認をする。
・ 薬液の確認（取り出す時、つめる
時、詰め終わった時、つなぐ時）
をする。
・ 思い込みをやめるよう意識をす
る。
・ 薬剤の間違いが、命に直結するこ
とを再認識する。
・ 冷静に感情を保つよう努力する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

20

５歳１０ヶ月の児に対し、プログ
ラフ（免疫抑制剤）０．１５mg を
２４時間持続投与する予定であっ
た。平日は薬剤師が調製したものを
日勤帯で交換していたが、この日は
前日が日曜日であったため、当該病
棟の看護師が夜勤帯で調製したも
のを日勤帯で投与した。毎日血中濃
度を測定していたが、この日の血中
濃度が前日の３倍に跳ね上がり、再
検査でも同様の結果であったため、
投与されていた薬液中の濃度を測
定したところ、予定の１０倍量が投
与されたことが発見された。

平日は薬剤師によって調製されて
いるが、土日祭日のみ病棟の看護師
によって調製されていた。これまで
は、２段階で希釈し調製されていた
が、１段階スキップされ、１０倍濃
度で投与された。調製の際、ダブル
チェックも行われていたが、計算の
誤りに気付くことができなかった。

・ ２段階希釈が必要となるような微
量の指示ではなく、調製の際に薬
剤原液の使用量が０．０５mL 以
上となるような希釈法の指示とす
る。
・ 薬剤量の指示をmgの単位で行う
場合は、その量が原液何mLに相
当するかを記載する。
・ 指示は、薬剤調製の作業工程を考
慮し、分かりやすい記載とする。
・ 体重あたりの使用量や使用の時期
など、指示内容が正しいことを指
導医も確認する。
・ 指示されている「単位」を常に意
識する。
・ わかりにくい指示の場合は、受持
ち医に連絡し、わかりやすい記載
にするよう依頼する。
・ 抗癌剤、昇圧剤、麻薬、免疫抑制
剤など重要薬剤の調製は必ず２人
以上で確認する。特に、数字の桁
や、小数点の位置を再確認する。
これらの対策について、院内職員
全員に向けてメールにて通知し
た。

【方法間違い　５件】　類似事例　１０５件

21

タキソール（腫瘍用薬）に使用する
ＰＶＣフリ－（塩化ビニル樹脂を使
用していない）ルートを使用せず、
ＤＥＨＰ（フタル酸ジ－２－エチル
ヘキシル）フリー（可塑剤ＤＥＨＰ
を使用しない）のテルモフュージョ
ン輸液セットルートを使用した。タ
キソール終了後、先輩看護師がルー
トの種類の間違いに気付いた。業者
より「ＤＥＨＰフリーのルート成分
が溶け出すことは無いため体内へ
の影響はないが、タキソールはエ
アーが発生するため、フィルターが
ついているＰＶＣフリーのルート
を使用しないといけない」と説明が
あった。

以前に、ＰＶＣフリーのルートを使
用しなければならないと指導を受
けたが、タキソール施行時そのこと
を忘れていた。また、初回の経験項
目であるが、看護経験があり間違い
ないと思い込み他の看護師に確認
しなかった。

・ 初回経験のものは、自分から初回
経験であることを伝え、他の看護
師に指導してもらう。
・ 思い込みによる行動をしないよう
に確認して行う。
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22

手術麻酔を導入し、術中管理を研修
医と行った。ＣＶ（中心静脈栄養）
ルートを挿入し、ＣＶルートよりイ
ノバン（急性循環不全改善剤）を術
中から投与した。抜管退室は別の指
導医及びその研修医が行った。その
２人により退室時にＣＶルートか
らイノバンが投与されている事が
確認されていた。ＩＣＵ（集中治療
室）に帰室後、１０分程経過したと
ころで看護師が動脈ラインよりイ
ノバンが投与されているのを発見
した。動脈にカテコラミンが投与さ
れれば末梢の壊死が危惧されるが
１．２mL/h という流量と死腔の体
積（約１４０cm）を考えると動脈
から投与された確立は低い。

ベット間（術台→ベット）の移動が
あること、手術室からＩＣＵの移動
があること。ＣＶルート、末梢ルー
ト、動脈ラインと、挿入されている
ラインが多いため、整理に難渋する
こと、移動に複数の人間がたずさ
わっていること、またこれらの作業
に皆が一勢にとりかかること、上記
要因が互いに影響して今回の事例
が発生したと考えられる。

・ 各ラインに色テープで確実に識別
すること。
・ 自分が声を出し、今何をしている
かをお互いに認識すること。
・ 明瞭にラインを整理する。

23

敗血症、循環動態不安定の為、ＣＣ
Ｕ（冠動脈疾患集中治療室）管理し
ている患者。ＣＶ（中心静脈栄養）
ダブルルーメンの青ラインからカ
テコラミン（血管拡張薬）を点滴し
ていた。腹痛があり指示にてペンタ
ジン（鎮痛剤）＋生食１００mLの
点滴を施行した。１０分後、確認
のため訪室するが状態に変化はな
かった。３０分経過し他のスタッフ
がモニター上脈拍１２０台、ＰＡＣ
（心房期外収縮）、ＰＶＣ（心室期外
収縮）散発、血圧６０mmHg 台ま
で低下しているのを発見し訪室（意
識レベルはクリア）したところ、ペ
ンタジンがカテコラミンルートに
接続されているのを発見した。

ルートの確認が不十分であった。カ
テコラミン製剤の使用上の注意点、
何故別のルートを使用するのか熟
知していなかった。カテコラミン製
剤のルート側に使用薬品名を貼っ
ていなかった（貼り忘れた）。

・ カテコラミン製剤使用時の注意点
について勉強し熟知する。
・ 確認を細部に渡り確実に行なう
（ルートの確認・接続・使用薬品
名の貼布など）。
・ 全員で取り扱いを徹底する。

24

ｍＥＰＯＣＨ（化学療法）の治療中
の患者。オンコビン＋アドリアシン
と、ベプシドの点滴を同時作成して
いた。本来ベプシドは非吸着ルート
を使用しなければならないところ
を、もう一方のオンコビンの方に非
吸着ルートを接続してしまった。し
かしそれに気付かず、翌日の日勤看
護師が制吐剤の点滴を行う際に、逆
に接続していたところを発見した。

オンコビン＋アドリアシンと、ベプ
シドの点滴ルートを同時作成して
いた。本来ベプシドは非吸着ルート
を使用しなければならないところ
を、もう一方のオンコビンの方に非
吸着ルートを接続してしまった。同
時に２種類の点滴を準備していた
ことが要因と考える。

・ 準備作業は、ひとつの作業が終
わってから次の作業を始めるよ
う、注意が必要である。
・ 実施後もルートを観察していない
ことについて、今後教育が必要。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

25

シプロキサン（広範囲抗菌剤）の
指示があり、当日の指示欄には「指
示番号а×２」と記入されていたの
で、朝・夕実施と思い込み、指示簿
で薬品名を確認したあと伝票を確
認せずに１８時１５分に実施した。
しかしシプロキサンは９時と２１
時に実施するよう指示簿の書き出
し日（日曜欄）と注射伝票には記入
されていたが、何度も受け持ちをし
ていたので夕方に実施するものと
思い込み、確認していなかった。夜
勤看護師への申し送りの時に指摘
されて気が付き、主治医に報告し
た。

注射伝票に時間が記入されていた
が、何度も受け持ちをしていたので
×２（１日２回）で朝・夕実施する
ものと思い込み、確認していなかっ
た。指示簿の週が変わって新しい
ページになって書き出し日（日曜
欄）に時間が書かれていなかった。

・ 注射フローチャートに沿って基本
通りの確認を行うこと。
・ 通常と時間指示がある場合は医師
も、看護師も注意して情報伝達す
る必要がある。

【速度間違い　2件】　類似事例　４９件

26

絶食となった患者に対し持続点滴
開始の指示が出た際、臨時処方箋と
点滴内容をリーダー以外の看護師
とダブルチェックした。しかし、処
方箋に流量が印字されていなかっ
たため、リーダーに口頭で確認し、
持続点滴を開始した。その際、指示
書に書かれていた流量は６０mL/h
であったが、伝達ミスにより８０
mL/h で開始した。準夜勤務の際、
点滴の流量を確認した時も、点滴に
記載してある目盛りと流量が８０
mL/h で合っていたため、そのまま
の流量で投与した。点滴交換の際に
も、伝票に８０mL/h と流量が記載
してあったため、流量の間違いに気
付かなかった。深夜の勤務の際、指
示を受けたリーダーが医師の指示
が６０mL/h であることに気付き、
過剰投与を発見した。

流量の確認をする際に、流量を口
頭で確認しただけで、指示書の確
認を行わなかった。カーデックス
には６０mL/h と記載されていた
が、この日に開始したばかりである
ため流量の変更等はないと思い込
み、カーデックスから流量をひろい
記載しておくなどの照合を行わな
かった。持続点滴にもかかわらず医
師が伝票入力する際に流量を入力
していなかった。

・ 緊急時以外は、口頭での指示伝達
はしない。また、やむを得ず口頭
で指示を受けた際は、必ず事後に
指示書で確認を行う。
・ カーデックスは転記したものでは
あるが、リーダーが指示を受け申
し送りに使用する最新の情報や指
示が記載されているため、伝票、
患者に実際投与している流量と
カーデックスの記入内容が違わな
いかを照合確認する。
・ 今回のように点滴開始直後であっ
ても、上記の照合方法を遵守する。
・ 診療科に、緊急時でない限り点滴
入力時には流量も入力するよう申
し入れる。

27

前日よりパルス療法（ステロイドを
経静脈的に短期間に多量に投与す
る治療）開始となった。ソルコーテ
フ（副腎皮質ホルモン剤）１g生食
１００mL を３６mL/h で３時間で
施行する指示がでており、注射箋と
指示簿には３時間かけて施行する
よう指示の記載はされていた。３時
間かけて施行しなければならない
所を１００mL/h 開始し５０mL 注
入した所で間違いに気付いた。

点滴作成時と点滴実施時に話しか
けられ、確認作業が中断された事に
より確認したと思い込んだ事例で
ある。また、開始後注射伝票との最
終確認ができていないことも発生
要因だと考えられる。

・ 確認作業時には待ってもらい、確
認作業を完結させる事が重要であ
る。特に声だし、指差し確認をす
る事で、周りの人にも確認作業中
であることを知らせる事とになり
協力が得られると思われる。
・ 開始後伝票との最終確認を実施す
る事も必要である。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【対象者間違い　４件】　類似事例　８１件

28

経管栄養注入中の患者。眠前の薬
でデパス（精神安定剤）、コントミ
ン（精神神経安定剤）、ダントリウ
ム（痙性麻痺緩解・悪性症候群治療
剤）、アローゼン（緩下剤）を注入
後、白湯を入れようとして同室患者
のセレネース（抗精神病剤）１gを
注入した。注入後にシリンジに別の
患者の名前が書かれていることに
気付いた。

１患者１トレイで薬を準備する手
順となっているが、実際には４名分
を１トレイに入れて持ち運んでい
た。注入用シリンジが薬用、白湯用
とも同じ色（黄色）サイズのもので
あった。薬用には患者氏名がシール
されており、白湯用は何も記載され
ていなかった。

・ 手順通りに実施されているか、作
業を観察し、１患者１トレイを守
るように指導する。
・ 注入用シリンジのサイズを変えて
持って分かりやすくした。

29

１つのトレイに１名の患者の経管
栄養注入用のシリンジを入れ、複数
名分をワゴンに乗せて病室に行っ
た。患者の氏名と薬剤を確認してい
た際、同室の患者が動いて危険な状
態となったため対応した。その際、
確認したトレイをワゴンに乗せた。
薬を注入しに戻ったときにその患
者の薬はワゴンのその位置に置い
たトレイだと思い、再度氏名を確認
せずに注入した。注入後、別の患者
の薬がなく、注入したはずの患者の
薬が残っていて、患者誤認し、謝っ
て別の患者の薬を注入したことに
気付いた。

注入する時に患者の氏名を確認し
ていない。注入中にも患者氏名を確
認しておらず、注入後に他の患者と
の関連で誤薬に気付いている。作業
中断した場合は必ず最初から確認
するという手順になっているが、手
順通りに実施されていない。ナース
ステーションで処方箋と照合した
後、薬を溶解して病室で注入してい
る。

・ 経管栄養チューブから薬を注入す
るときの確認の手順をデモンスト
レーションしてもらい、確認方法
ができているかを観察する。
・ 作業中断後の再確認の徹底を周知
するよう速報で知らせる。

30

手術当日、違う患者の外来カルテの
入った搬送用袋を持参してしまっ
た。手術室へ申し送り時、自分が準
備した抗生剤より１袋多く搬送用
の袋に入っている事に気付いた。一
度病棟へ戻ったが、おかしいと思い
再度手術室へ戻り確認をした。カル
テと抗生剤が別の患者のものであ
ることが判明した。

手術室搬送用袋が病棟内に複数あ
り、持参前に確認をしないで思い込
みで持参をした。手術室で病棟カル
テ以外の持参品をダブルチェック
しなかった。以前所属していた部署
であり気の緩みがでた。

・ 搬送用の袋には患者の氏名シール
を貼り、識別できるようにする。
・ 出棟前には中身をもう一度確認を
する。
・ 手術室入室時の申し送りでは持参
物品すべてを手術室看護師と確認
をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

31

経管栄養中の患者に薬を注入しよ
うと同室者３名分のトレイ（１患者
１トレイに準備）を取った。その時
氏名を見て取ったが、それぞれの患
者のテーブルに置くときに名前を
確認しなかった。違う患者のトレイ
を置いたことに気付かず薬（塩化ナ
トリウムと整腸剤）を注入した。注
入後、チューブからシリンジを外す
ときに氏名を見て間違いに気付い
た。

１患者１トレイの原則は守ってい
た。トレイに入れるとき患者の氏名
が見えるようにおくことは決まっ
ていなかった。トレイを患者のテー
ブルに置いた時にその患者のもの
と思っていて、患者に注入する直
前に患者氏名と薬の氏名を照合し
ていない。ワゴンは病室の外に置
いておき、そこからシリンジの入っ
たトレイだけを取ってベッドサイ
ドに持って行っている。経管栄養
患者３５名（神経難病５０床）で、
経管栄養のセットと与薬は機能別
となっており１人の看護師が全て
行っている。集中力が欠如する原因
ともなりうる。ワゴンは経管栄養つ
り下げタイプで、両面で２０名分し
かかからないが、経管栄養患者２５
名分の薬がワゴンに重ねて乗せら
れている。ワゴンに乗り切らない薬
の数である。

・ トレイにシリンジを入れる際、氏
名が見えるように置く。ワゴン
を工夫（購入）し、トレイが重な
らないように準備できるようにす
る。
・ 最後に氏名確認の原則を教育す
る。
・ 現在は看護室で薬を溶解して患者
の所に持っていっているが、ベッ
ドサイドで溶解するような業務改
善を病棟で検討している。

【その他　１４件】　類似事例　８６件

32

患者に３８．８℃の発熱があると担
当看護師（１年目）から報告を受け、
カルテで発熱時の指示を確認した
が術後数日限定の指示であった。当
直医に電話連絡したところ、口頭で
メチロン（解熱剤）１Ａ筋肉注射の
指示を受け担当看護師に指示し、実
施された。２時間後にアレルギー記
載表を見てピリン系薬剤にアレル
ギーがあったことがわかった。

当事者である看護師は指示受け時
にアレルギー記載表の確認をしな
かった。口頭指示になった状況は不
明だが、医師はアレルギーの有無を
確認することなくメチロンの指示
を出した。

・ 指示医は、指示時にアレルギーの
有無を確認する。
・ 看護師は、実施時に使用薬剤のア
レルギーの有無を確認する。

33

３０％ブドウ糖にビタミン類
（１０％Ｎａｃｌ・リン酸水素二ナ
トリウム・パントール・ビタジェク
ト・ミネラリン）が入ったＣＶ（中
心静脈栄養）ルートで、フィルター
が黄色く結晶化した。

薬剤部に確認したところ「リン酸水
素二ナトリウムとミネラリンはハ
イパーパック以外のもので混合注
入すると配合変化を起こす事があ
ると他病棟からも報告がある（文献
上は記載なし）」とコメントがあり。
当日から追加されていたミネラリ
ンに原因があると考えられた。

・ 混合注入する薬が多数あるもの
は、必ず薬剤部に問い合わせをす
る。
・ データがない場合は早期発見が出
来るよう、ルートをこまめに確認
する。
・ 他病棟でも同様のことがあった例
は、薬剤部でも注意してもらい、
病棟に事前連絡をもらう等申し入
れる。
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34

両側の腕の採血しており、右前腕に
点滴確保した。ドセタキセル（タキ
ソイド系抗悪性腫瘍剤）開始後、刺
入部と右肘関節の採血部は１５分
ごとに確認していたが問題なく経
過していた。６５分後パラプラチン
（腫瘍用薬）に更新しようと刺入部
と逆血を確認し、採血部分を確認す
ると採血穿刺部分を中心に直径３
cmの腫脹、発赤がみられた。患者
からは腫脹部分の疼痛や違和感、熱
感の訴えはなかった。

点滴を中止し、当番医に報告し点滴
チューブ内に逆血させた。疼痛、右
手指先の痺れなし、橈骨動脈の触知
良好、点滴チューブを留置し、冷却
しながら皮膚科受診する。受診後
抜針し、軟膏塗布し２日後再診とな
る。

・ 採血の部分に、上着がかかって観
察が行いにくい部分であったた
め、点滴の刺入部より上流で採血
をしている場合は、肘関節まで観
察できるように、患者に説明し袖
を上げさせてもらう。
・ 化学療法のある日の採血は、点滴
を行う予定の上肢では点滴を行わ
ないように、患者に説明し、中央
検査部にも説明し協力を求める。

35

ポート（薬剤を頻回に注入するため
の経路として、あらかじめ皮下に埋
め込んでおく医療材料。ポートに
続くカテーテルは血管内に留置さ
れている「リザーバー」ともいう。）
穿刺後、穿刺部より抗癌剤投与開始
した。約１時間後本人よりコールが
あり、訪室するとポートより薬液の
漏れ出しと、ポート周囲の痛み出現
したと報告があった。皮下の腫脹と
衣服が濡れる位の漏れ出しがあっ
た。

昼の休憩時間中であり、他患の処置
で訪室間隔が空いてしまった。３回
目の投与であり、また、今回の投与
前にも異常の際のナースコール指
導を行っていたため、患者からすぐ
にコールをしてくれると思ってい
た。

・ 抗癌剤を投与していることを再認
識し、観察を強化する（訪室時間
を短くする）。
・ 患者にも副作用や異常な症状につ
いて繰り返し説明し、理解度を把
握する。

36

結核患者で入院時抗結核薬の内服
治療を開始した。約５ヵ月後、担当
医師は深部静脈血栓症の治療のた
めにワーファリン（ワルファリンカ
リウム）の内服治療を開始した。血
液の凝固能の検査で投薬量を調整
したが、有効な凝固能の値が得られ
ず、徐々に投薬量は増量され、ワー
ファリンは７錠となった。ワーファ
リン内服開始から３８日後、グラ
ケー（骨粗鬆症治療用ビタミンＫ２
剤）も処方されていることに気付
き、病棟担当薬剤師が担当医師へ問
い合わせた。グラケーとワーファリ
ンは拮抗作用があり、同時には投与
しない薬のため担当医師の指示で
グラケーが中止となった。血液の凝
固能は急激に低下して有効な数値
となり、ワーファリンは２錠となっ
た。

医師・看護師はワーファリンとグラ
ケーが併用禁忌であることを知ら
なかった。病棟担当薬剤師は、病棟
の薬剤管理に関わっていたが、まっ
たく気付かなかった。結核患者は一
般病棟の患者よりも入院期間が長
い。抗結核薬の開始時と退院に向け
た服薬指導は行っていたが、それ以
外には服薬指導をしておらず、一般
病棟とは異なっていた。グラケーが
処方された後に、担当医師が交替と
なっていた。

・ 学習会を行った。
・ 結核患者の内服薬管理と服薬指導
についての体制を見直した。薬
剤師による服薬指導の回数を増や
し、漏れをなくすことにした。
・ 新規に薬が処方されたときには、
薬剤師に積極的に確認してもら
う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

37

塩酸モルヒネ（麻薬系鎮静剤）１Ａ
＋生食４６mLを更新するため、ダ
ブルチェックにて薬剤混入を行っ
た後に空アンプルをハザードボッ
クス（バイオハザードマーク付きの
感染症廃棄物専用容器）に破棄し、
麻薬処方箋への記載を忘れていた。
翌日、同職種者より昨日使用した塩
酸モルヒネの空アンプルをどうし
たか聞かれ、麻薬の取り扱いができ
ていなかったことに気付いた。

当該病棟が塩酸モルヒネ注の使用
が殆どなく、経験がないことも原因
し空アンプルを廃棄した。要因とし
ては知識不足である。

・ 経験の浅い看護師であり、麻薬の
取り扱いについて知識を持つこ
と、
・ 院内ルールを把握することが必要
である。

38

化学療法（ＦＯＬＦＯＸ）開始予定
の患者のクリニカルパスを作成し
たが、入力のミスで最新でない体重
で薬剤が準備されてしまった。薬剤
師が気付き、患者への投与には至ら
なかった。

最新の体重が反映されていないこ
とを把握しておらず、その時の担当
ではなかったがパスを作成してし
まった。担当のスタッフと先生との
やりとり（体重が最新でないこと）
を確認していなかった。（勤務メン
バー間でのコミュニケーション不
足。）

・ 画面に入力してある体重がいつの
ものなのか確認し、温度板を利用
する等最新のデータが反映される
よう確実に確認していく。
・ 担当以外の物を準備した時は、担
当に最終的に確認を入れる。

39

リスパダール水液（抗精神病剤）を
定時内服中であり、他の定時薬の薬
袋とホチキスで留めてあったが、薬
液の入っている部分をホチキスの
針が貫通しており薬液が漏れてい
た。他の日の内服も同様であり、中
にはホチキスが外れており、定時
薬の薬袋が留まっていないものも
あった。

水液の薬袋を見れば、薬液の入って
いる部位の判断はつくため、ホチ
キスでとめる時の確認不足。また、
他の薬袋もきちんと留まっていな
かった事も、ホチキスで留める部位
と留めた後の確認不足。

・ 薬袋を留める際は、薬剤の入って
いる部分を確認し、薬剤が漏れ出
さないよう考慮してホチキスで留
める。
・ 薬袋が重なりホチキスで留まらな
い場合は、そのまま無理に留める
のではなく、改善策を相談する。
・ 補佐へも協力を依頼し、注意事項
を詳細に伝える。

40

リルテック錠（筋萎縮性側索硬化症
用剤）を処方せん上の医師の指示に
従い粉砕したが、安定性に問題があ
るため、粉砕してよい薬剤ではな
かった。

リルテック錠の粉砕に関する情報
の認識が誤っていた（粉砕および
錠剤を溶かす方法の両方が可能と
思っていたが、粉砕は直前のみで調
剤時には不可であった。）。「錠剤を
溶かして使用」という指示に変更す
る医師への確認および錠剤での調
剤が必要であった。

・ 「錠剤を溶かす」という調剤の対
象となる薬剤のリストを調剤に配
置してあり、そのことを薬剤部内
で再度伝達し、今後の再発防止を
徹底する。

41

患者自己管理の朝のみ内服の利尿
剤が前の日の朝でなくなっていた
が、続きの処方が本人に渡されてお
らず、そのことに当日の日勤者が気
付いた。そのため、患者は当日の朝
は内服していなかった。患者自身も
もう内服しなくて良いと理解して
いた為、そのことを看護師に報告し
なかった。

受持ちが内服したか声掛けして確
認することになっていたが、朝、夕
の内服のみであったこともあり、日
勤で薬袋を確認できていなかった
ため、薬が終了していることに気付
かなかった。マニュアルでは内服薬
の続きは開始日の前日の日勤者が
渡すことになっている。

・ 情報収集時、内服薬処方箋の内服
開始日の確認することを徹底す
る。
・ 各勤務帯で内服薬日付確認箱に内
服開始の薬袋が残っていないか確
認する。
・ 患者に対し、内服薬の残りが少な
くなったら、看護師に報告するこ
とを説明する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

42

不眠の訴えのある患者に、ロヒプ
ノール（不眠症治療剤）２mg ＋
生食１００mL を使用した際、ロ
ヒプノールの空アンプルを保存せ
ず、誤って感染ゴミ箱に廃棄してし
まった。空アンプルは他の勤務帯で
発見された。

サイレースの空アンプルを保存し
ておくことは知っていたが、ロヒ
プノールの空アンプルを保存して
おくという認識がなかった。サイ
レースがロヒプノールに変わった
ということは詰所内の連絡ノート
で知っていたが、認識が薄かった。
アンプル使用時に保存するのか廃
棄するのか、他メンバーに確認する
ことを怠った。ロヒプノールが保管
してある金庫の表示が、「サイレー
ス・ソセゴンは空アンプル必要」と
なっており、表示が薬剤変更に伴い
修正されていなかった。

・ サイレースがロヒプノールに変更
になったこと、ロヒプノールの空
アンプルの保存が必要という認識
を徹底する。
・ サイレースに関する表示をロヒプ
ノールに改める。
・ 金庫内の薬剤使用時には、他メン
バーへ取り扱いを確認することを
徹底する。

43

点滴刺入部の軽度腫脹、発赤を初回
の巡視時に発見した。刺入部からの
点滴漏れ、刺入部痛の有無を確認、
滴下不良も生じていなかったため、
テープ再固定のみ行いそのまま経
過をみていくよう判断した。しかし
最終ラウンドまでその後の経過観
察を怠り、リーダーにより末梢の腫
脹とテープ固定部の発赤が発見さ
れた。

日勤帯で当患者を含め、２人の患者
を担当。しかし他患者のケアに集中
してしまい、その後、最終のラウン
ドまで観察を怠ってしまった。ＣＶ
（中心静脈栄養）はシングルライン
で、外液の側管からボルトロール、
ＣＶＰ（中心静脈圧）用ルートがつ
ながっており、やむなく末梢ルート
からアミノフリード（糖・電解質・
アミノ酸液）とカコージン（急性循
環不全改善剤）が行っていたが、両
者の点滴とも、末梢ルートから行
くことのリスクを考えられていな
かった。

・ 初回の巡視時に観察を必要と判断
した部分は、必ず巡視時に観察・
確認をしていくことを自分の中で
とりきめる。
・ 他の患者の対応に追われている場
合でも、一つ一つの観察、それに
対する対応・処置を怠らず患者に
与えるリスク・苦痛を考えて処置
を確実に行っていく。また、それ
が不可能と判断した場合は、他ス
タッフにも協力を得られるよう自
分から働きかける。

44

末梢ルートにて今朝から抗がん剤
投与を行っていた。タキソテール・
アクプラ（腫瘍用薬）を投与し、
終了時に患者よりナースコールが
あったため訪室する。更衣を希望さ
れたため寝衣を脱いだ際、点滴刺入
部周囲に腫張・疼痛を認めた。

滴下時間のずれがあったため、滴下
状況の確認は行っていたが、刺入部
の状態までは同時に観察できてい
なかった。末梢ルートからの抗癌剤
投与であったので、患者本人には刺
入側の腕はあまり動かさないよう
説明していたし異常を感じる時は
申し出て欲しいことを説明してい
たが、看護師側の確認不足が原因で
あった。

・ 抗がん剤投与の際には滴下状況だ
けでなく、刺入部の観察も行うこ
とが基本原則であり、再度基本に
戻った観察を行うよう当事者本人
も自覚するとともに、スタッフ全
員にも注意喚起を行う。
・ 点滴開始から時間を決めて観察す
るよう徹底する。
・ 患者自身にも異常を感じた場合に
は早めに報告してもらうよう、開
始前よりオリエンテーションを行
う。
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45

入院中、造影剤投与により発赤・掻
痒感出現があった。当日もＣＴ造影
剤使用の検査が予定されていたが、
検査前にソル・コーテフ（副腎皮
質ホルモン剤）点滴施行指示があっ
た。本人にも点滴があることを説明
し、前回も発赤あったことを覚えて
おり、理解してもらった。骨シンチ
後にＣＴ検査を施行したところ顔
面紅潮、発疹出現した。気分不快・
呼吸苦なし。帰室後、医師診察し、
ソル・コーテフ点滴開始となった。
　

朝の申し送り時も、ソル・コーテフ
の点滴があることが伝えられ、検査
予定表と電話に点滴があることの
メモを貼っていた。自分以外のス
タッフがわかるようにしていたが、
ＣＴ時間の早まりと自分が病棟に
不在であったこと、スタッフが点滴
の有無に気付かなかったことが考
えられる。

・ 必ず、検査予定表をチェックし、
検査内容を確認すること徹底す
る。
・ ＣＴ伝票に、アレルギー出現の可
能性ある患者は、備考欄に前処置
があることを記載する。（ＣＴ室
にも前処置があることを知っても
らうため。）
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【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年３月３１日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

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、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、その他の事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - １０に示す。

（２）輸液ポンプ等に関連した医療事故の現状

輸液ポンプ等に関連した医療事故は３件であった。発生過程別に見ると、点滴刺入部の観察管理に

関する事例が１件、流量設定を間違えた事例が２件であった。その概要を図表Ⅲ - １１に示す。

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２１回、２２回ヒヤリ・ハット収集事業において報告された警鐘的事例の中から人工呼吸器に関

連する事例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 - １２）。また、報告さ

れた事例の中から１６件の事例概要を図表Ⅲ - １３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」、「材料」、「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 - １４）。また、報告された事例の中から２２

件の事例概要を図表Ⅲ - １５に示す。
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図表Ⅲ -１０　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯

1 回路 病室
障害残存
（高い）

訪室したところ、人工呼吸器（ＢｉＰＡＰシンクロニー）
の回路の蛇腹が外れていた。患者は心肺停止状態であっ
たが、蘇生術を実施し心拍は再開した。

2 回路 病室
障害残存
（低い）

人工呼吸器（ニューポートＥ２００）ディスポ回路の
ウォータートラップ（水受け）から水を抜き、カップを
取り付けた。４時間２０分後、呼吸器のアラームがなり
訪室した。患者の顔面は蒼白しており、胸郭の動き確認
できなかった。ウォータートラップのカップを取り付け
直すと呼吸状態は改善した。４時間２０分の間２回訪室
したがアラームは鳴らなかった。

3 設定・操作部 ICU
障害残存
（低い）

補助人工心臓の再植え込み術後、純酸素で換気された状
態で ICU（集中治療室）に帰室した。帰室後、人工呼吸
器（EVITA ２dura）に接続したが、人工呼吸器がスタン
バイモード（電源は入っていて設定出来るが作動してい
ない状態）のままで換気されない状態が約８分間あり、
動脈血の酸素飽和度が９０％以下まで低下した状況が約
３～４分間あった。

4 その他 病室 死亡

患児は入院時より、心電図・ＳｐO２（動脈血酸素飽和度）
モニターを装着し、毎日１９時から翌９時までの間、人
工呼吸器を装着していた。２０時半　Ａ看護師は、経管
接続部より栄養剤が漏れたため、更衣とおむつ交換をし
た。次に、Ｓｐ O２モニターを足趾に付け替え、人工呼
吸器を２０秒程度はずし、上着を替え呼吸器を再装着し
た。次に、ズボンをはかせようとした時、他の患者が近
づいてきたため、患児の側を離れた。数分後、他の患者
のおむつ交換中に呼吸器とＳｐO２モニターのアラーム
音が聞こえたためすぐに患児の側に行くと、チアノーゼ
となっていた。
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図表Ⅲ -１１　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要
No. 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
【輸液ポンプ】

1 観察管理 刺入部
障害残存
（低い）

静脈留置針で血管確保し、輸液ポンプを使用して抗癌剤
投与を開始した。１４時に点滴漏れのないことを確認し
たが、１５時２０分頃、患者が廊下を歩行していた時に
は声掛けだけで刺入部の確認はしなかった。１８時３５
分、点滴が終了時に、肘関節部、前腕部の腫脹を発見した。

2 設定・操作 流量設定
障害残存
（低い）

1台の輸液ポンプでメインの輸液と時間で投与する薬
剤を切り替えて使用していた。１３時より抗真菌剤を
１２５mL/h で滴下し、終了後、１６時からソルデム３
A５００m＋ＫＣＬ５０mL（２．５アンプル）の点滴を
２０mL/h で開始する予定であったが流量の変更を忘れ
て１２５mL/h の設定のままスタートボタンを押した。
１６時半に点滴ルートの交換とボトルの交換をした際
に、薬剤と患者確認は行なったが輸液ポンプの設定は確
認しなかった。夜勤看護師が注入量が２０mL/h に変更
されていないことに気付いた。

【不明】

3 設定・操作 流量設定 不明

帝王切開術後の鎮痛のため、ＰＣＥＡ（硬膜外自己調節
鎮痛）を使用していた。
設定を３mL/h から０mL/h に変更し、ボーラス（短時
間で薬を投与すること）だけの使用にする予定でセット
した。約３時間後に病棟看護師が設定を確認したところ
５０mL/h で輸液されていることを発見、注入を中止し・
硬膜外カテーテルを抜去した。

図表Ⅲ -１２　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 1

酸素供給 1

回路 23

加温加湿器 4

設定・操作部 6

呼吸器本体 2

その他 7

合　計 44
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図表Ⅲ -１３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【電源　1件】　他類似事例　0件

1
呼吸器（ＢｉＰＡＰ）のアラームが
鳴り停止した。ベッドに押されてコ
ンセントが外れかかっていた。

病室によってはベッドがあたる位
置にコンセントがあった。

・ 機器設置時に確認する。

【酸素供給　1件】　他類似事例　0件

2

前日転入した患者は、日中はＴピー
スで過ごしている。１８時頃、Ｓｐ
Ｏ２（動脈血酸素飽和度）は保たれ
ていたが、頻呼吸、心拍数増加、血
圧上昇でレスピレーター装着した。
「ｌｏｗ　Ｏ２」の表示で患者のＳ
ｐＯ２は低下していた。主治医に報
告しその間アンビューマスクで対
応した。確認したところ、酸素配管
の接続がきっちり入っておらず差
し替えると正常に作動しＳｐＯ２は
上昇した。

不慣れなレスピーターの機種であ
り、使用方法、アラームの対処に無
知であった。回路は何度も確認した
が、配管は当然接続されていると思
い込み確認しなかった。

・ 配管の接続がしっかり差し込める
様に環境を整備する。
・ 患者周囲の観察ばかりに捕らわれ
ず機器本体も確認する。
・ レスピレーターの知識を習得す
る。

【回路　6件】　他類似事例　17件

3

呼吸器回路交換時、酸素流量計に
アンビューバックを接続して酸素
用配管チューブを中央配管につな
ぎ使用していた。交換終了後酸素
流量計の配管チューブを外そうと、
チューブをたどって外したつもり
が、最後までたどらずＹ字管でつな
いでいたもう一つの呼吸器の酸素
用配管チューブを外した。人工呼吸
器のアラームですぐに接続し直し
た。

手順が徹底できていなかった。
配管用チューブに表示が無く、間違
う可能性があった。

・ 事例紹介し手順の徹底を指導。
・ 呼吸器・酸素流量計各々の配管
チューブの接続部位にテプラで名
称を明記した。

4

患者は自発呼吸が無く、気管切開し
人工呼吸器管理中であった。当事者
は別の患者のルート確保のために
処置室に入った。当事者が介助につ
き、処置室から出ると、呼吸器のア
ラームが鳴っており、ベットサイド
へ駆けつけるとパルスオキシメー
ター（経皮的動脈血酸素飽和度測定
器）は測定不能で、呼吸器回路の接
続が外れていた。

呼吸器装着や気管切開中の患者を
６人受け持っていたにもかかわら
ず、処置室（個室）に入った。イン
シデント発生時、深夜看護師全員が
各個室に入っていた。処置室に入る
前に他の看護師に声をかけなかっ
た。介助中に受け持ちの１年目看護
師が処置室入ってきたが交代でき
なかった。１年目看護師は外回りを
していたが、個室患者の輸液ポンプ
のアラームに気付き、対応してい
た。

・ 呼吸器担当看護師は、受け持ち患
者以外の長時間を要する処置はで
きるだけ避ける。
・ 呼吸器担当看護師は、病室を他の
処置で離れる時は、必ず他の勤務
者に声をかける。
・ 呼吸器回路の接続が外れにくいよ
うに固定を工夫する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

患者に人工呼吸器が装着されてい
ない状態で呼吸回路の交換を行っ
た。患者が人工呼吸器を装着後、看
護師から呼吸回路から空気が漏れ
ているとの連絡が入り、確認したと
ころ、呼吸回路の一部にピンホール
ほどの穴が開いており、すぐに新し
い呼吸回路に交換した。

呼吸回路は消毒を繰り返して使用
しており、また、組み立てる際には
呼吸回路内を加圧してリークの有
無を必ず確認している。対象呼吸回
路は、組み立て時にリークテストを
行っているにもかかわらず劣化状
態を把握できなかった。

・ 呼吸回路を組み立てる際には、呼
吸回路の劣化の確認を確実に行う
とともにリークテストの再検討を
行う。
・ 患者が装着していない状態で呼吸
回路を交換することは、発見の遅
れにつながるため、未装着時の呼
吸回路の交換は行わないようにす
るか、または未装着時に交換が必
要になった場合の点検方法を検討
する。

6

１２時半に体位変換を実施したと
ころ、いつもと違う音が聞かれた
ため、呼吸器回路をチェックを行っ
た。その結果、ウォータートラップ
（水受け）の患者側の蛇腹から呼吸
に合わせ水が噴出している所を発
見し、回路を交換した。

体位変換を１９回／日行っている
患者であるため、体位変換の度に圧
が加わり劣化しやすくなっていた
可能性がある。しかし前日に回路交
換を行っていたため、もともとの回
路の老朽化も考えられる。

・ 回路が劣化するかもしれないとい
う意識で確認を続ける。
・ 吸気の蛇腹に圧が加わらないよう
に、ウォータートラップを固定す
る。

7

回路交換を看護師１人で行い、その
場に２人看護師が眼科診察で介助
をしていたが、回路の確認の声かけ
をせずにその場を去ってしまった。
その後、担当看護師も回路の確認を
行わず患児に装着し、アラームが
なったことで吸気と呼気の接続間
違いをしていたことに気付いた。

回路交換を看護師１人で行った。回
路の確認を行わなかった。

・ 忙しい中でも、必ず声かけをして
２人で確認を徹底する。

8
人工呼吸器の下限アラームが鳴っ
た、回路の点検をしたら、接続が外
れていた。

人工呼吸器の管理についての知識
不足。下限アラームが鳴る時は、一
番に回路を点検する。

・ 人工呼吸器使用上の注意点等の研
修会の計画する。

【加温・加湿器　2件】　他類似事例　2件

9

人工呼吸器回路が誤って呼気側に加湿
器が加湿されていないエアーを送って
いた。その後２時間おきのバイタル測
定していたが著変はなかった。

業務手順・ルール、チェックの仕組
みの問題点。

・ 複数者で確認。マニュアルの再確
認する。

10
ＣＰＡＰ（持続陽圧気道法）装着時、
加温加湿の電源を入れ忘れた。

勤務交替時呼吸器チェックを忘れ
た。

・ 呼吸器チェックを徹底する。

【設定・操作部　3件】　他類似事例　3件

11

医師より流入酸素濃度を「６０→
７０％に変更した」と口頭伝達を受
け、了承したが、その時すぐに呼吸
器の濃度変更を確認しなかった。約
２時間後に濃度確認すると呼吸器
のパネルは「８０％」を示しており、
口頭指示と違う数値となっていた。
患者の呼吸状態に変化はないが、指
示を遵守せず、場合によっては危
険な状況になる。主治医に確認後、
８０％のまま経過観察した。

医師の口頭伝達後、すぐに確認すべ
きであった。夕食前に変更を伝達さ
れたが、「医師が自身で変更したの
だから間違いはないだろう」と思い
込み、消灯時間のバイタル測定時
まで（喀痰吸引などのために、何度
か訪室しているのにも拘わらず）、
ルール通りに自分の目で確認しな
かった。

・ 指示変更時には、すぐに呼吸器パ
ネル（ダイアル）の数値と患者の
状況を観察に行く。
・主治医とともに確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

１７時人工呼吸器の設定が１回換
気量３６０cc のところ、４５０cc
となっていた。医療者は設定変更
していない。多数の家族の面会が
あり、呼吸器にぶつかった様子だっ
た、Ｅ２００を使用しており、ぶつ
かった拍子に設定変更されてしま
う危険性は十分にあった。

触れただけで設定変更がされてし
まうことあり、パネルの保護は行っ
ていなかった。　

・ Ｅ２００の場合、設定保護しても、
換気量はぶつかった拍子にずれる
危険性が大きい。
・ ＭＥ（臨床工学士）と相談し、保
護パネル等の準備を行っていく。

13

人工呼吸器（ＬＴＶ）装着中（ウイ
ニング中）の患者を検査のため、Ｃ
Ｔ室へ移動した。検査中はジャクソ
ン換気を行い人工呼吸器は使用し
ていなかったため、アラームが鳴ら
ないように呼吸回数の設定を０か
ら１５回へ変更した。検査終了後、
検査介助をした看護師は移動介助
した看護師に、呼吸設定についての
申し送りはしなかった。帰室後、受
け持ち看護師は巡視をしたが人工
呼吸器の設定は確認しなかった。準
夜勤務の看護師も人工呼吸器の設
定確認をしなかった。深夜勤務の看
護師が呼吸回数の間違いに気付い
た。

申し送りがなかった。設定確認を
怠った。思い込みがあった。

・ 勤務に入る前と終了前には巡視時
に機器の設定とルートなどを確認
する。
・ 疑問があればその都度確認する。
・ チーム内で情報共有し、マニュア
ルを作成する。
・ みんなで声を掛け合う。

【呼吸器本体　1件】　他類似事例　1件

14
サーボ９００のガスミキサーのガ
ス接続部から微量のガス漏れが
あった。

経年的な劣化と、粗暴な扱いにより
接続部が緩んできたと考えられる。

・ 点検時、ガスミキサー側のガス接
続部も注意してみるようにする。

【その他　2件】　他類似事例　5件

15

人工呼吸器中の患者のシーツ交換
の最中、体位を横に向けようとし、
挿管チューブが抜けてしまった。

看護師２名で行ったが、蛇腹を持た
ずに声をかけずに体位変換を行っ
た。

・ 人工呼吸器装着中の体位変換時は
必ず蛇腹を持ち、体位変換を行う
ことと、声掛けすることを指導し
た。
・ 看護手順の ｢事故防止のための要
点と対策」の中の人工呼吸器管理
を抜粋し、配布し、再確認させた。

16

入浴後、気切カニューレ紐の交換の
時、紐とエアーカフラインを誤って
挟みで切ってしまった。ＰＬＶ呼吸
器装着患者のためアンビュー開始、
医師報告、カニューレ交換実施し
た。

カニューレのエアーラインを十分
に確認せず行動した。患者の首は、
太っており、紐は首に食い込み、紐
やエアーラインが見にくい状態で
あった。

・ 固定紐の交換時は、エアーライン
やサイド吸引ラインの位置をカ
ニューレの根元から確認し、鋏が
触らない位置から切る。
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図表Ⅲ -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 シリンジ その他 不　明 合　計

指　示 1 0 0 0 1

電　源
充　電 1 1 0 0 2

電源忘れ 9 3 0 1 13

回　路
シリンジ 0 1 0 0 1

ルート 23 19 0 4 46

設定・操作
固　定 5 15 0 0 20

流量設定 68 16 0 12 96

その他 12 11 1 1 25

観察管理
刺入部 5 0 0 1 6

その他 15 7 2 1 25

その他 25 10 3 6 44

合　計 164 83 6 26 279
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -１５　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】　他類似事例　0件

1

患者は、カタボン（ドパミン）
LOW 注 ２００mL（ ２ ００mg）
１０γ持注投与していた。医師より
「薬剤を変更する。プレドパ（ドパ
ミン）にかえ、そのまま１０γで流
してください。」と口頭指示があっ
た。追加指示で、ドブトレックス（塩
酸ドブタミン）の指示もありドブト
レックスはピンク指示書に記載さ
れていた。リーダー看護師は、受
け持ち看護師に点滴の変更を報告
し、リーダーと受け持ち看護師２名
で確認しセッティングした。プレド
パ（６００mg）４８mL/h、ドブト
レックス注　３．６mL/h で投与を
開始した。５時間半後、準夜看護師
がプレドパ（６００mg）の流量間
違いに気付いた。１０γ１５mL投
与の所を３０γ４８mL投与してい
た。当直医に報告し、指示にて１５
γ２４mLに変更した。

薬剤に対しての知識不足・思い込み
があった。（カタボンとプレドパの
１パック内のγが同じと思い込ん
でいた）。プレドパのパックのγ表
示の確認を行わなかった。ドプト
レックスはピンク指示にγ数・流量
の指示があったが、プレドパの指示
は口頭指示でγ数だけ聞いていた。
口頭指示直後に、ピンク指示に書い
てもらうべきであった。医師も指示
書に記入しなかった。

・ 全体に薬剤の（特にカテコラミン）
についての教育を実施する。
・ 指示受けの基本について指導す
る。
・ 口頭指示の手順の確認と周知を行
う。
・ 医師にも口頭指示（特に循環動態
に直結する薬剤）はしないよう依
頼した。
・ 緊急時の口頭指示は、必ず薬剤名・
 単位・ 流量を指示する。
・ 口頭指示後は速やかにピンク指示
書に記載する。

【電源　3件】　他類似事例　12件

2

患者は持続点滴４０mL/h をして
おり、６時間おき（６時、１２時、
１８時、２４時）にソルコーテフの
側注（３０分投与）があった。当事
者は２４時１５分、ソルコーテフ
（副腎皮質ホルモン）の側注を開始
し、点速を合わせるため輸液ポンプ
の電源を切り、持続点滴を停止させ
た。約３０分後訪床した。酸素マス
クの位置を調整などをしている間
に点滴が終了し、シリンジポンプか
らはずした。その後退室した。深夜
看護師が部屋周りの際、持続点滴の
輸液ポンプが開始されていないこ
とに気付いた。

他のことをしている途中に点滴が
終わり、持続点滴を再開するのを忘
れていた。退室時に点速を確認する
のを怠った。

・ シリンジポンプから注射薬を外し
た際に輸液ポンプの点速を確認す
る。
・ 退室時に点滴速度を確認する。

3

日勤帯から、患者は病棟を歩いてい
くことが多く、輸液ポンプのバッテ
リーが度々切れていた。準夜帯でも
そのことを申し送られていたが、す
ぐに輸液ポンプを交換しなかった。
訪室は１時間ごとに行なっており、
一度輸液ポンプのコンセントが差
し込まれていなかったので、必ずコ
ンセントを差し込むことを説明し
ていた。２１時に訪室した際、バッ
テリーが切れており、電源が入って
いないことに気付いた。

バッテリーが切れた時にすぐに輸
液ポンプを別の物と交換しなかっ
た。バッテリーのなくなりやすい輸
液ポンプがあった。

・ ２４時間点滴投与の患者で、よく
歩く方には、バッテリーの切れに
くい輸液ポンプを使用する。
・ バッテリー切れの多い時は、すぐ
に別の輸液ポンプに交換する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

ＩＶＨ（中心静脈栄養）ルートの
側管より単独で抗生剤（パシルキッ
ト）を滴下しようと本ルートの輸
液ポンプの電源を切った。パシル終
了時、手順通り生食でフラッシュし
たが、輸液ポンプの電源を入れ忘れ
た。他の看護師が気付いた。ＩＶＨ
滴下は問題なかった。

他患者の用事に気を取られ慌てて
いた。（休日のため勤務者も少な
い）。点滴変更等の処置後の声だし
指差し確認に対する指導・教育が不
足していた。

・ 輸液ポンプ作動時の流量・実際の
滴下の有無、クレンメ開放の有無
など作動状況をを声だし指差し確
認できるよう徹底する。

【回路　4件】　他類似事例　43件

5

術後の患者でシリンジポンプでフ
ラグミン（血液凝固阻止剤）が１
mL/h で点滴中であった。日勤から
の申し送りは口頭のみで患者のも
とに行ってからダブルチェックは
行わなかった。準夜から深夜の申し
送りの際にシリンジポンプの機種
がニプロであり、使用している注射
器の販売元がトップのものである
ことがわかった。誤作動はなく１
mL/h で滴下していた。

ダブルチェックをしなくても大丈
夫だろうと思ってしまったこと、
又、注射器のメーカーの設定確認の
必要性の認識がなかった。

・ 経験の浅い看護師は、輸液ポンプ
の知識不足および、基本ルールを
守る。

6

輸液ポンプ使用で点滴を行ってお
り、日勤に点滴を交換する。その際
ポンプを開けて改めて、カテーテル
をセットし、指示量、輸液量を入力
し開始した。特にアラームが鳴る事
もなく経過していた。深夜に入り、
巡視の際に、輸液量が殆んど入って
いないのに気付いた。ポンプの積
算量も時間で計算するが指示通り
入っていた。ポンプ内を確認した
所、ポンプ内の壁面にカテーテルが
よじれていたのが原因かと思われ
る。輸液ポンプ、点滴のルートを新
しく交換し、輸液を始めた。

輸液ポンプ使用しているため、カ
テーテルなどセットした際は、問題
があれば、アラーム警報が知らせて
くれるとの思い込みがあった。各勤
務に輸液積算量の確認は行うが、画
面上で記載することが多く。カテー
テルのセット状態を確認する事を
怠った事が原因と思われる。輸液開
始時は、指示では積算、指示量の確
認で終わり、ポンプ内のカテーテ
ルのセット状況まで確認が取れな
かった。

・ セットする際に、立会い再度確認
する。

7

急性心筋梗塞の患者に輸液ポンプ
を装着し点滴を施行する際、ポンプ
用の輸液セットではなく自然落下
用の輸液セットをつけていた。約２
時間後、同僚が発見した。アラーム
は鳴らなかった。積算量・残量を計
算すると指示速度通りであった。

ポンプ用点滴セットと普通の点滴
セットは離した位置に置いていた
が、外装が似ている。重症患者が同
時に入院してきたため慌てていた。
点滴刺入部の観察はしたが、ルート
の確認ができていなかった。

・ 輸液ポンプ使用中確認事項に沿っ
て、患者側から点滴まで指差し
声出し確認を行うことを再指導し
た。
・ 同事例を業者に伝え対策を検討し
た。
・ 外装が類似しており間違いやすい
ので、ポンプ用点滴セットには「ポ
ンプ用」と大きなシールを貼るこ
とにした。
・ 上記３点を院内に情報発信し、注
意喚起した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

8

ＣＡＰＤ（腹膜透析）施行中であり
日勤から準夜で引き継ぐためダブ
ルチェックをしていたが、腹膜透析
液（ダイアニール）を注液中、輸液
ポンプの完了アラームが鳴り、ＣＡ
ＰＤから逆流が見られた。医師がＣ
ＡＰＤのルートが輸液ポンプに設
定されているのを発見した。その
後、輸液ポンプを正常な輸液ライン
にセットし直し、医師指示にてＣＡ
ＰＤを再開した。

ＣＡＰＤのルート交換するため、新
しいルートを輸液ポンプにセット
するとき、上下逆にセットされ、患
者側からセットしていることに気
が付かなかった。ルート交換の際、
腹膜透析液から患者へのルートの
正常な流れであると思いこんでい
た。集中していなかった。内容の確
認は準夜勤務者とダブルチェック
していたがルートの確認はできて
いなかった。

・ 全てのラインは決められていたマ
ニュアル通りダブルチェックする
（目で確認するだけではなく、手
で触れて、声を出して確認する。）

【設定・操作　7件】　他類似事例　134 件

9

呼吸困難のため塩酸モルヒネ１mL
＋生食２３mLをシリンジポンプ使
用し１mL/h で注入の指示であった
が、誤って予定量２４mLを流量に
入力して開始した。１時間でアラー
ムが鳴り終了したため間違えて設
定されたことに気付いた。患者に呼
吸抑制などの副作用はなかった。点
滴開始後５分、１５分、３０分その
後１時間で副作用観察、刺入部やラ
インの確認を行う手順になってい
るが他の業務と重なり１時間の間
チェックしていなかった。

新人研修でシリンジポンプの使用
方法は指導されていたが、実際に患
者に使用したのは初めてであった。
シリンジポンプは流量の設定のみ
だが、予定量も入力するものと思っ
ていた。（輸液ポンプと同じ操作と
思っていた）　初めての操作であっ
たためリーダーがやったことはあ
るのか聞いた際に新人は「はい」と
答えている。リーダーはそのまま新
人に任せてしまい、実施後の確認を
していない。初めて麻薬を使用する
患者であることから、患者の観察ポ
イントや副作用有無など、リーダー
と共有して観察する必要があった。

・ 輸液ポンプ、シリンジポンプの使
用上の注意点について全職員対象
に院内研修を行うこととした。
・ 次年度の新人研修のときに注意点
として加えることとした。
・ 点滴後に観察する項目が守られて
いないことから点滴時の手順を守
るように再度指導し、点滴チェッ
クフローシートを活用することと
した。
・ 時間の管理にはタイマーを使用す
るようにした。

10

輸液ポンプを使用し輸液を行って
いた ｡本来３０mL/h で滴下すべき
ところ２２時の時点で３mL/h の設
定で滴下されているのに気付いた ｡
点滴内容の確認は朝の時点で２名
の看護師で行った。その後他の看護
師に確認するが設定変更をした者
はいない ｡その日の１６時頃に輸液
ポンプがセットしてある点滴スタ
ンドをベッドの右から左に移動し
た ｡移動した後積算量のみ確認し ､
滴下流量の確認はしなかったので
いつ３mL/h になったかは不明であ
る ｡

輸液ポンプの取り扱い時の確認不
足。受け持ちの部屋に昼休み中に入
院され他の看護師により点滴が開
始されていた ｡ 他の患者のが重な
り、流量を口頭のみで行った ｡ポン
プを移動した際、流量確認を行わな
かった ｡薬液総量の計算ミス。

・ 輸液ポンプの取り扱い時の確認を
確実に行う ｡
・ ダブルチェックの徹底。
・ 安全確認表を持ち確認する ｡
・ 各勤務帯で残量 ､流量、積算量を
確認する ｡
・ ポンプは電源コードを外しても
バッテリーが作動し、滴下などの
設定が替わらないはずのでＭＥ
（臨床工学技士）へ作動確認を依
頼した ｡
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11

日勤看護師が、カタボンＬＯＷ（昇
圧剤）を８mL/h で投与すべきとこ
ろ、０．８mL/h で投与した。準夜
看護師が勤務交代時、流量間違いに
気付き、過少投与が発覚した。

指示録で流量確認した時点で、シリ
ンジポンプで投与する薬剤は少量
投与のみと思い込み、８mL/h では
なく０．８mL/h と思い込んだ。至
急指示で通常処方箋に記入してい
る流量を未だ記入していなかった。
流量は記憶のみで、ベッドサイドで
は何も照合せずに流量設定した。休
憩時間中で看護師数が少なく、ナー
スコールも重なりその対応に追わ
れていた。その為、指示された至
急のカタボンＬＯＷを投与できず
焦っていた。流量設定後も何度か訪
床し設定を見ているが、記憶にある
０．８mL/h でしか確認しなかった。
リーダー看護師は至急指示であっ
たため、処方箋に流量を記入する前
に受け持ちに口頭で投与指示を出
し、流量は指示録で確認してから投
与するよう指示した。

・ 至急薬剤を投与する時は、処方箋
をベットサイドまで持っていき、
流量設定する。
・ 薬効だけではなく投与量の基準に
ついても知識を持つ。
・ 薬剤準備中にナースコールが重
なった時は、他の看護師に対応を
依頼する。
・ リーダー看護師に薬剤の流量設定
を確認してもらう。
・ 今後、カタボンＬｏｗは輸液ポン
プでの投与とする。
・ リーダー看護師は薬剤投与の前
に、必ず処方箋に流量の記入を行
う。

12

医師が点滴針（インサイト）を挿入
した際、輸液ポンプの設定を行い、
輸液量設定で８０mL/h のところを
２０mL/h と設定していた。当事者
は、輸液ポンプの設定確認に行った
が、流量間違いに気付かなかった。
準夜勤務の看護師が輸液ポンプの
確認を行った際、流量が間違ってい
ることに気付き発見した。

医師が点滴ルートを取った時に、輸
液ポンプの設定の確認を怠った。看
護師も設定の確認をしているのに
誤りに気付かず、確認方法が不十分
であった。輸液ポンプの設定量の基
本が２０mL/h のことが多いので思
い込みがあったかもしれない。

・ 輸液ポンプを設定するときには、
声に出して流量と予定量を確認す
る。
・ 確認をする際は、指示伝票と照ら
し合わせて行う。
・ 新たに設定した時は、必ずリー
ダーやスタッフの他者に再確認し
てもらう。

13

「患児の点滴がおかしい」とチーム
メンバーから声をかけられた。確認
したところ、シリンジの外筒のツバ
がシリンジポンプのシリンジ固定
溝にはまっていなかったことに気
付いた。患児の点滴は前日の１６時
に更新して以来この状態で使用し
ていた。内筒のツバは内筒ホルダー
にしっかりはまっていたため、指示
どうりにシリンジはすすんでおり、
患児には影響はなかった。

準夜帯で患児の受け持ち看護師の
休憩中に点滴の積算量チェックを
したにもかかわらず、積算量のみを
確認しシリンジが指示どおりに作
動しているかどうかの確認を怠っ
た。

・ 輸液管理中の患者様に、携わる看
護師は定期の積算量チェックだけ
でなく、シリンジがきちんと固定
され輸液ポンプが作動しているか
どうかをその都度観察していく。

14

プレドパ（昇圧剤）を輸液ポンプ
で４mL/h で実施していた。２１時
３０分ボトル交換時に４０mL/h と
輸液ポンプの流量を設定し実施し
た。次勤務者が輸液ポンプの終了ア
ラームがなり、流量設定を間違えて
実施したのに気付いた。

切り替え後の確認、訪室時の確
認、勤務交代時の確認がされていな
かった。切り替え時に他患者の喘鳴
が気になり気が急いていた。プレド
パを４ヶ月使用しており、慣れてい
た。別勤務者は間違いがないだろう
と思っていた。ほとんどの輸液に輸
液ポンプを使用する習慣になって
おり、取り扱いに慣れていた。

・ 輸液ポンプ使用基準を作成する。
・ 確認作業の定着化に向けて指さ
し、声だし確認の訓練を行う。
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15

テルモの輸液ポンプを使用してい
る患者にＪＭＳの輸液ライン使用
していた。本来なら１９滴にて調節
しなくてはいけないところ、１５滴
で設定してしまった。

点滴のつまりがありラインを抜去
し再挿入した。そのときに滴下数の
チェックを複数確認しなかった。急
いでつないでしまった。夜勤の看護
師より指摘を受けて気が付いた。

・ ポンプ使用の際、手順にあるよう
に指差し確認、声を出して行う。
・ ポンプと同じ輸液セットを使用す
る。ＭＥ（臨床工学）機器管理室
に依頼して機器の調達をする。

【観察管理　4件】　他類似事例　27件

16

２１時体交時ルｰトの漏れはなかっ
た。２２時ポンプの閉塞アラｰムが
鳴るが閉塞は無く、刺入部の濡れも
なかった。０時深夜交代時、ルｰト
の漏れがあることに気付いた（ソリ
タＴ３号少量もれあり）。

ハンチントン舞踏病により体動が
激しく、四肢の動きを抑えられない
患者であったが、ナースがこまめに
ルート管理できていないことも１
つの要因である。また体動により外
れないため、刺入部にエラストポ
ア（伸縮性粘着包帯）貼付してあり、
刺入部の観察がしにくかった。

刺入部は観察できるようにした。こ
まめなラウンドとルートの観察を
行う。ルートトラブルが続くような
ら、抑制や更に体動を抑えるような
薬を検討する。

17

患者は輸液ポンプ数台使って治療
中であった。１つの薬剤は終了した
が、ポンプをＯＦＦにしただけで他
の業務を行った。その後、他の患者
にこの輸液ポンプを使うため、輸液
ルートを中心静脈カテーテルの三
方活栓から外して退室した。３０分
後輸液ポンプのアラームがなり、患
者を訪問したら、三方活栓より血液
が逆流していた。患者にバイタルサ
インの変化はなかった。

側管からの輸液が終了したら三方
活栓を閉じるというマニュアルが
守れていない。活栓を閉めたとの思
い込みから、輸液ルートを外した時
の三方活栓の向きの再確認が行わ
れていない。

・ 側管からの輸液が終了した時、輸
液ルートを外さない場合でも必ず
三方活栓をオフにする。
・ 輸液ルートを三方活栓から外した
場合三方活栓の向きを確認する。
・ 三方活栓部はシュアプラグ（接続
プラグ）か保護栓を使用する（例
え、三方活栓の向きが誤って開放
となった場合でも血液が逆流しな
い）。

18

主治医が前腕に末梢点滴ルートを
確保し、看護師が輸液を接続し輸液
ポンプにより１６７mL/h で開始し
た。その後、受け持ち看護師が２５
分後、１時間後に刺入部・点滴ルー
ト・輸液残量を観察し、患者に血管
痛・違和感の有無を確認した。点滴
開始１時間２５分後主治医が点滴
刺入部から上腕部まで腫脹してい
ることを発見した。主治医が直ちに
点滴を中止し、同刺入部より、生食
１００mL点滴し側管からソルメル
コート１２５mgを静注した。リン
デロンＶＧ軟膏２回／日、局所の冷
罨法実施し、その後は腫脹消失し
た。

取決められたマニュアルがない。抗
腫瘍薬は医師のプロトコールに則
り、滴下数 /h の指示が明確な為、
病院内では、輸液ポンプを使用して
いた。抗がん剤の化学療法に関する
系統的な教育が実施されていない。

・ 抗がん剤実施基準を院内で整備し
た。
・ 抗がん剤実施時の輸液ポンプの使
用を禁止し、自然滴下での実施を
基準にした。
・ 医師・薬剤師・看護師の役割を明
確し、抗がん剤投与は医師が実施
する。
・ 抗がん剤に関する勉強会を実施す
る。
・ 院内で使用する抗がん剤に関し
て、血管漏出時対策を薬剤科で整
備する。
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19

１５時、ＣＴ検査でイオパミロン
（造影剤）３７０mL を投与してい
た。１００mL注入した時点で急に
注入器の圧リミッターが上がり注
入を止めた。注入圧で静脈が破綻し
たと考えられる。検査には充分な造
影剤は静注されていたので予定通
り検査施行し終了した。撮影のため
退室直後に漏れ発生に気付き、医師
の診察後アクリノール湿布をし、痛
みや腫れがひどくなるようなら電
話連絡するよう説明した。

造影剤注入スピードが速い。 ・ 注入圧に耐えられる血管を確保す
る。
・ 血管が脆弱な患者は注入スピード
を調整するよう検討する。

【その他　3件】　他類似事例　41件

20

泌尿器科術後患者に電話による口
頭指示で硬膜外注入０．２％アナ
ペイン（長時間作用性高所麻酔剤）
４．０mL/h とカタボン（昇圧剤）
８mL/h の指示により受持ち看護師
は２種類の薬剤を一つのトレイに
入れ、三方活栓を２個用意した。一
人で病室に行き、三方活栓２個をメ
インルートに２個つけた。三方活栓
が合計３個の状態になった。先にカ
タボンを繋いだ後、硬膜外注入用の
アナペインを点滴ラインの三方活
栓に接続する。１本の点滴スタンド
に輸液ポンプとシリンジポンプが
取り付けられ、３つのルートがある
状態であった。硬膜外注入開始後、
翌日午前６時ごろ１回目の注入が
終了し２回目の硬膜外注入液が追
加された。日勤になり清拭時背部の
硬膜外チューブにルートが接続さ
れていない事に気付いた。

一人で硬膜外注入を繋いだ。硬膜外
注入と分かっていたが無意識に血
管ルートにつないだ。引継ぎの看護
師も確認行為を怠った。初回の硬
膜外注入は医師が施行するとある
が、この病棟では看護師が単独で行
なっていた。マニュアルには輸液ポ
ンプ・シリンジポンプ使用時２人
の看護師でチューブをたどりなが
ら接続するようになっているがマ
ニュアルが遵守されていなかった。

・ 硬膜外注入は２人で実施する。
・ 初回は医師がつなぐ。
・ １本のスタンドに輸液ポンプ・シ
リンジポンプを配置しない。
・ 血管ルート、硬膜外ルートは別々
のスタンドにする。
・ スタンドは同じ場所に置かない。

21

ルート交換日であったため、持続点
滴のメインルートを交換していた。
メインルートの三方活栓を半分だ
け閉鎖状態にしてインスリンのラ
インを側管から接続時に患者の体
動が激しくなり、体動をとめようと
しているときにシリンジポンプの
アラームが鳴ったため停止ボタン
を押した。すぐに開始ボタンを押し
たが、シリンジポンプが作動してい
るか確認は行わなかった。その３時
間半後に訪床した際にシリンジポ
ンプが停止になったままであるこ
とを発見した。

ＣＶ（中心静脈）カテーテル刺入部
の消毒を行ったあとテープ固定し
ていない状態でのルート交換であ
り、患者の体動が激しくなったとき
にアラームが鳴ったため慌ててい
た。他の用事の時間が迫っていたた
め慌てていた。アラームの表示を見
ずにアラームを解除した。アラーム
解除後にシリンジポンプの作動状
況の確認を怠った。

・ 何かをしながらではなく、ガーゼ
交換か、ルート交換かを先に終わ
らせてから行う。
・ シリンジポンプの作動状況とルー
トの観察を確実に行う。
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22

ＩＶＨ（中心静脈栄養）の側管より
ノルアドレナリン３Ａ＋生食４７
mLを１．２mL/h とカタボンＨｉを
３．６mL/h でそれぞれシリンジポ
ンプで持続注入していた。１６時交
換時、看護師２名がダブルチェック
で薬剤を準備し、ルート交換日だっ
た２名の看護師で実施した。看護師
Ａが看護師 Bにシリンジポンプに
つけるシリンジを手渡しセットし
たが、機器のセッティングの確認ま
では行わなかった。その１時間後に
ノルアドレナリンとカタボンのシ
リンジポンプの接続が逆になって
おり、指示の時間量が間違っていた
ことが判明した。

・ 手順の省略、経験年数のある配置
換え職員の技術確認ならびに指導
が不適切であった。

・ 経験年数があっても技術チェック
を新人と同様行い、出来ていない
部分の教育を実施する。
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【３】医療処置に関連した医療事故

平成１６年１０月１日から平成１９年３月３１日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概

要」のコードの中から「ドレーン・チューブ」のコードで選択されていた事例、及びそれ以外のコー

ドの中から、その報告内容がドレーンの挿入・留置および管理に関する事例は３８件であった。

本報告書では、ドレーンの挿入・留置及び管理を「患部にドレーン（誘導管）を置き、患部に貯留

する滲出液や血液、及び空気を持続的に誘導させる行為に伴うもの」とし、分析を行った。

（１）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の現状

医療事故事例の概要を図表Ⅲ - １６に示す。また、ドレーンの挿入・留置および管理を行う際の業

務の段階を、「挿入・留置時の操作」、「観察・管理」、「抜去時の操作」に分類し、事故の内容と併せ

て医療事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - １７）。なお本報告書では、低圧持続吸引器をⅰ．吸引圧

を注水量や電子的に設定するものⅱ．除圧バッグなどでほぼ一定の陰圧で吸引するものとする。

①　挿入・留置時の操作

 　挿入・留置時の操作段階における事例は２４件であった。そのうち、ドレーン挿入時の臓器や血

管などの損傷が１８件であり、誤った部位への挿入（左右間違いを含む）が４件であった。

 　改善策の一例として「超音波エコーを使用をしながらドレーンの挿入を行う」などの取り組みの

検討をしている医療機関もある。

②　観察・管理

 　観察・管理段階における事例は１１件であった。そのうち、ドレーンに関する事例は９例、低圧

持続吸引器に関する事例が２件であった。

③　抜去時の操作

　抜去時の操作における事例は３件であった。

（２）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連したヒヤリ・ハットの現状

第２１回及び第２２回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された２１７件について医療事

故と同様に、ドレーンの挿入・留置および管理を行う際の業務の段階を「挿入・留置時の操作」、「観察・

管理」、「抜去時の操作」に分類し、ヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した（図表Ⅲ - １８）。また

報告された事例の中から主な記述情報２５件を図表Ⅲ - １９に示す。

（注１） 第１回～２０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 -１６　ドレーンの挿入・留置及び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
【頭部ドレーン】
【胸部ドレーン】

1 挿入時・留置時 死亡
手術後、左胸水の貯留を認めたため試験穿刺した後、アスピレーショ
ンキット（ドレナージカテーテル）を挿入したところ、肺胞を損傷した。

2 挿入時・留置時 不明
心不全の患者に対し、超音波にて穿刺部位を確認せずに胸腔ドレナー
ジチューブを挿入し、肝臓を損傷した。

3 挿入時・留置時 死亡
手術後感染等で全身状態が悪化し、胸水の貯留のある患者に対し、呼
吸状態改善目的で胸腔ドレナージを施行した。安全を期して用指的に
ドレーンを挿入したが、肝臓を損傷した。

4 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

左胸腔ドレナージ術の際、８Ｆｒのアスピレーションキットカテーテ
ル（ドレナージカテーテル）を挿入したところ、肺実質に挿入し肺を
損傷した。

5 挿入時・留置時
障害残存
（低）

左気胸の脱気と排膿目的で胸腔ドレーンを挿入する際に、超音波にて
挿入部位を確認したが胸腔内ではなく腹腔内に挿入した。

6 挿入時・留置時
障害残存
（高い）

全身状態の悪化した気胸の患者に、胸腔にトロッカーカテーテルを挿
入した際に、血管損傷の可能性があったため、新たにドレナージチュー
ブを追加し挿入した。

7 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

胸水貯留に対し胸腔ドレナーンを挿入したところ、肺を損傷した。

8 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

胸腺腫瘍に対し、拡大胸腺摘出を施行。帰室時により、手術時に挿入
しておいた胸腔ドレーンからエアリークが認められた。手術中左肺に
ブラ（気腫性嚢胞）を認めていた。その後、前胸部に皮下気腫が出現
した。胸部エックス線撮影では、肺の縮小は認められず、ＳｐＯ２（動
脈血酸素飽和度）は１００％であったため経過観察した。しかし、そ
の後もドレーンからのリークがするため、再手術を行った。

9 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

右胸水排出目的にてダブルルーメントロッカーカテーテルを挿入し、
14cmで固定した ｡胸水の排液は得られたが、レントゲンでカテーテ
ルの位置が低く ､ＣＴで胸腔カテーテルによる右横隔膜及び肝右葉穿
通 ､後腹膜腔への迷入を確認した ｡

10 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

心臓僧帽弁置換術後で胸水の貯留により低酸素血症を伴う呼吸困難の
患者に対し、当直医が胸腔ドレナージ施行のため胸腔穿刺を行ったと
ころ、ショック状態となった。

11 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

胸腔ドレナージの予定であったが、ドレナージチューブを部位を間違
え腹腔に挿入した。

12 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

癌性胸膜炎の治療目的で胸腔ドレーンを挿入した際、位置が悪いため
入れ替えたところ、胸部ＣＴ撮影で、ドレーン先端が胸腔内ではなく
肺実質内にあることが判明した。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要

13 挿入時・留置時 不明
胸腔ドレーンの入れ替えをＣＴガイド下にて施行した際、ドレーンの
先端が損傷した。

14 挿入時・留置時
障害残存
（高い）

右肺上葉切除＋縦隔リンパ節敦清術後に胸腔ドレーンを抜去し、16Ｇ
のＩＶＨ（中心静脈）カテーテルを新たに胸腔に挿入したところ皮下
気腫を形成し、レントゲン撮影にて肺損傷を認めた。

15 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

中心静脈カテーテル挿入時に気胸を起こしたため、胸腔にトロッカー
カテーテルを挿入した。５日後、気胸は改善しカテーテルを抜去したが、
その後患者は疼痛とチアノーゼが出現した。再度、胸腔にトロッカー
カテーテルを挿入したところ約 1Ｌの血液が排出された。

16 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

膿胸に対して挿入された胸腔ドレーンが、肺実質内に入っていた。

17 挿入時・留置時 不明
気胸に対して胸腔ドレーンを留置していたが、気胸の改善がないため
抜去する際、抵抗があったため、外科的に小切開を加えて抜去したと
ころ肋骨に刺さっていた。

18 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

難治性胸水の治療目的のため右胸腔ドレナージを実施した。確認のた
め行った胸部レントゲンで気胸が認められた。トロッカーカテーテル
を再挿入し持続吸引を行った。

19 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

聴診で右気胸と診断した医師が、レントゲン撮影室のモニター画面を
見ていたところ、画面上左の肺が虚脱していた。聴診とは違いおかし
いと感じたが、急いで処置をしなければと思い、画面とレントゲンフィ
ルムで確認し、左胸腔にトロッカーカテーテルを挿入した。施行後、
放射線技師から「フィルムは左右が逆であった」ということが報告さ
れた。

20 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

胸水貯留を認め、右胸腔ドレーンを挿入・留置した。胸部レントゲン
を撮影したところ、新たに気胸が確認された。  

21 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

左胸に超音波ガイド下で胸腔ドレーンを挿入・留置した。直後にレン
トゲン写真を撮影したが異常所見なく、ドレーン先端は左肺下部胸腔
内に留置されていたことを確認した。次の日、レントゲンを撮影した
ところ、左肺に気胸が確認された。  
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番号 段階 事故の程度 事例概要

22 観察・管理
障害残存
（低い）

間質性肺炎の患者にトロッカーアスピレーションキット８Ｆｒを挿入
し低圧持続吸引を行っていたが、体位変換時に延長チューブと逆流防
止用アスピレーションバルブ（一方弁）の接続が外れていることに気
付いた。接続外れを知らせる警報は鳴らなかった。

23 観察・管理
障害残存
（低い）

患児は血管留置用のカテーテルを用いた胸腔ドレーンを留置されたま
ま転院した。ドレーンが閉塞したため、それに対処するための処置中
にドレーン（血管留置用カテーテル）を破損し、外筒先端部分が肋間
筋内に残存した。

24 観察・管理
障害残存
（低い）

手術後、右胸腔内トロッカーカテーテルを持続吸引した。持続吸引か
らウォーターシール（水封式）に変換する際に、看護師は水封部に蒸
留水を注入しないまま交換した。転院後、変換の際に発生したと考え
られる気胸が発覚した。 

25 観察・管理
障害残存
（低い）

肝臓の手術後、右胸水貯留を認めたため 18Gの CV（中心静脈）カテー
テルを使用し、胸腔ドレナージを行なっていた。胸水の排液処理時、
カテーテルがほとんど抜けていた。

26 観察・管理
障害残存
（低い）

血管造影室への出棟時、医師が胸腔ドレーンをペアンでクランプ（閉鎖）
した。搬送中の廊下で皮下気腫が出現していることに気付いた。

27 観察・管理 不明
左肺が機能していない患者が、右肺の気胸のためドレーン挿入中であっ
た。ドレーンの接続吸引機能にトラブルが発生し、メラサキューム（低
圧持続吸引機）本体を交換した。

28 観察・管理
障害残存
（低い）

右鼠径部に挿入されていたＣＶカテーテルから点滴を接続するところ
を、患者の寝衣から出ていた胸腔ドレナージとして使用していたアー
ガイルカテーテルに接続して輸液を行ってしまった。本来アーガイル
カテーテルは胸腔ドレーンとして使用しないが、患者への負担を考慮
し、柔らかく細いドレーンが必要であったため選択した。

29 抜去時
障害残存
（低い）

心拍動下冠動脈バイパス術後の患者の心嚢・胸骨下ドレーンを抜去し
たつもりだったが、医師がエバキュエース（ディスポーザブル胸腔ド
レナージセット）への部位記入を間違えたため、間違ったドレーンを
抜去した。

30 抜去時
障害残存
（低い）

CＶ（中心静脈）カテーテルを挿入したところ気胸となり、トロッカー
カテーテルを左側胸部より挿入した。数日後、気胸が改善したためカ
テーテルを留置しておくことのリスクを考え抜去すべきと判断し、ト
ロッカーカテーテルを抜去した。しかしその後、皮下気腫が出現し、
左肺の気胸も悪化したため、トロッカーカテーテルの再挿入が必要と
なった。

【腹部ドレーン】

31 挿入時・留置時 不明

患者は胃潰瘍穿孔から腹膜炎を発症し、左腹水ドレナージを施行して
いた。下腹部に膿瘍様病変を認め、超音波ガイド下にて膿瘍ドレナー
ジを施行した。後日、腸管造影検査にてドレナージの際の穿刺が原因
と考えられる腸管穿孔が判明した。
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32 挿入時・留置時
障害残存
（高い）

腹腔内膿瘍を超音波下にて穿刺し、ドレナージチューブを挿入するた
めＰＴＣＤ（経皮経肝的胆道ドレナージ）用ガイドワイヤーを挿入した。
ガイドワイヤーを用いて外筒を挿入する際にワイヤーが屈曲し、折れ
て腹腔内に落ち込んだ。

33 挿入時・留置時 死亡
ＰＴＣＤ（経皮経肝的胆道ドレナージ）挿入時、腹腔内に出血を起こ
した。

34 観察・管理
障害残存
（低い）

手術時骨盤内リンパ節郭清後、閉鎖式ドレーンを両側に留置した。術
後左ドレーンを医師が牽引したところ断裂し、断裂断端は皮下に埋没
したため腰椎麻酔を施行し、ドレーンを回収する手術を施行した。

35 観察・管理
障害残存
（低い）

胃切除術後、ウインスロー孔に留置したドレーンが、腹腔内に埋没した。
手術室にて麻酔下に摘出した。

36 観察・管理 不明

胃全摘術＋下部食道切除時に、左右にソフトデュープルドレーンを挿
入した。術後左ドレーンを抜去しようとしたが、肉芽組織がドレーン
に入り込んでおりドレーンが抜けなかったため、開腹手術にてドレー
ンを取り出した。

37 抜去時 不明
術後ドレーン抜去時抵抗があり、強く引っぱったため途中でカテーテ
ルが切れてしまった。小児患者のため、全身麻酔下で残存ドレーンを
抜去した。

【その他】

38 観察・管理
障害残存
（高い）

胸部大動脈瘤手術時における脊髄保護の目的で、手術前日に挿入され
ていた脊髄ドレナージチューブから、過度の排液あったことに麻酔科
医が気付いた。術後の脳の CT で小脳梗塞、出血が確認され、過度の
脳脊髄液ドレナージとの関連を否定できなかった。
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図表Ⅲ -１７　ドレーンの挿入・留置に関連した医療事故事例の発生状況
頭　部 胸　部 腹　部 その他 合　計

挿入・留置時の操作 0 21 3 0 24

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0 1 0 0 1

接続外れ 0 1 0 0 1

閉　塞 0 2 0 0 2

位置のずれ・抜去 0 1 2 0 3

その他 0 0 1 1 2

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 0 0 0 0

取り扱い間違い 0 1 0 0 1

不具合 0 1 0 0 1

抜去時の操作 0 2 1 0 3

その他 0 0 0 0 0

合　計 0 30 7 1 38

図表Ⅲ -１８　ドレーンの挿入、留置に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
頭　部 胸　部 腹　部 その他 不明 合　計

挿入・留置時の操作 0 0 0 0 1 1

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0 3 0 1 3 7

接続外れ 0 25 8 3 4 40

閉　塞 13 8 18 11 5 55

位置のずれ・抜去 12 20 18 7 0 57

その他 2 2 3 0  3  10

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 8 4 7  0  19

取り扱い間違い 0 4 1 0  1 6

不具合 0 2 0 0  0 2

抜去時の操作 0 0 1 0 0 1

その他 1 10 2 4 2 19

合　計 28 82 55 33 19 217
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図表Ⅲ -１９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（ドレーンの挿入・管理）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【頭部　５件】　類似事例　２３件

1

クモ膜下出血のため緊急手術（ク
リッピング術）施行。手術中、脳槽
ドレーンを挿入したが、医師が三方
活栓部分を開放し忘れ、そのまま
ガーゼで保護した。三方活栓の向き
はガーゼで保護されているため、肉
眼的には確認できない状態であっ
た。手術後は脳槽ドレーンからの髄
液の流出は管内に少しずつあり、拍
動も見られていた。術後３日目の包
帯交換時、医師がドレーンの三方活
栓の向きを清潔操作で確認したと
ころ、手術中よりドレーンが閉鎖さ
れたままの状態だったことが発覚
した。すぐにドレーン開放、髄液の
流出良好となった。

医師による確認不足と操作ミス。お
よび術後の医師・看護師でのドレー
ン確認不足。

・ 手術直後は医師とともにドレーン
の圧設定だけでなく、閉鎖され
たままとなっていないかも確認す
る。

2

ハイケアユニットにて担当者は深
夜帯のバイタルサインチェック時、
脳室ドレナージの排液量は見たが
圧設定まではチェックしなかった。
３０分後の体位変換終了後、脳室ド
レナージのゼロ点確認をする時に
支柱が緩みゼロ点が下がっている
のを発見した。２時間前のチェック
時も「支柱がゆるい事に気付き、締
めなおしゼロ点を確認した」と準夜
勤務者から聞き取りをしていた。そ
の後、緩みのない支柱に変更し、指
示通りの圧に設定し開放した。

圧設定用支柱がゆるいと気付いた
時に、支柱を交換せず使用し続け
た。

・ 緩みがあると気付いた時は、他の
スタッフと共に支柱を交換し圧設
定する。
・ 担当者は、器具類（点滴スタンド・
圧設定用支柱）の点検整備を責任
を持って行う。
・ マイナス設定になっているのを発
見した時はすぐに医師に報告す
る。

3

主治医が脳室ドレーン挿入中の患
者の診察をしている時に、ドレーン
が閉鎖されているのを発見した。発
見後、直ちに主治医にて脳室ドレー
ンが開放された。患者のバイタル及
び意識レベルの変化はみられてい
ない。

日勤の受け持ち看護婦が、喀痰吸引
の際に閉鎖したかもしれない。勤務
交代の輸液ポンプ確認の際に気付
かず経過してしまった。ＩＣＵ（集
中治療室）の取り決めとして、脳室
ドレーン挿入中の患者の喀痰吸引
時、ドレーンを閉鎖することは統一
されていない。

・ 脳室ドレーン挿入中の喀痰吸引時
の看護を医師の意見を聞き統一す
る。
・ 患者の元を離れる時は再度ドレー
ン・ルート類をたどって確認する。
・ 勤務交代時にもドレーンの確認を
忘れない。

4

脳室ドレーンを挿入中の患者の昼
食の時間であったが配膳等の準備
をしないで担当看護師が他の患者
の手術迎えに行った。その間に患者
の家族が、ドレーンの閉鎖をしない
ままベッドを挙上し、食事を始めた
ところ患者は頭痛を訴えた。連絡を
受けた他の看護師がドレーンを閉
鎖し、その時は頭痛は消失したが、
開放すると頭痛が出現し腰痛・嘔吐
等の症状も出現した。

担当看護師が患者の食事の介助を
しないで他の業務（他患者の手術迎
え）に向かった。また他の看護師へ
協力を求めることもしなかった。患
者・家族への説明不足。

・ 患者・家族へドレーンについての
説明を行う。
・ ドレーンの排液パック近くに、
ベッド挙上時の注意点を書いたメ
モを貼付し注意を喚起する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

脳室ドレーンを１５cmＨ２Ｏで設
定し、排液していた。サイフォン部
（０点を決める位置）の固定がテー
プで外れる可能性があると思って
いたが、指示変更が重なり変更して
いなかった。本来固定は粘着性の強
い別のテープを使用し、もし外れて
も落下しないよう紐でつるすこと
になっていたがしていなかった。他
の看護師が患者を観察した際、サイ
フォンが落下し髄液が流出してい
た。頭蓋内圧の大きな変動はなかっ
た。

決められた手順を守られていな
かった。また、決められたことが出
来ていなかったことを発見したと
きも、業務の優先順位の判断が間
違っていた。リスクを予測すること
が出来ず、自分ですべて業務をしな
ければならないと思い他のスタッ
フに依頼出来なかった。

・ 決められた手順を遵守する為に、
その時に出来ないことは他のス
タッフに依頼し、安全性を最優先
するようにカンファレンスを行
い、事例の共有を行った。

【胸部　８件】　類似事例　７４件

6

「テープが剥がれた」とナースコー
ルがあり訪室すると、ドレーン固
定用テープが剥がれ、ドレーンが
３．５cm 抜けており、持続的なエ
アーリーク（空気漏出）が出現して
いた。ドレーンの最終確認時間は約
３時間前で、マーキング部・固定用
テープ問題なく、エアーリークもな
し。呼吸性変動は事故前から見られ
なかった。

固定用テープが剥がれてしまった
事が、事故につなっがたと思われ
る。縫合がゆるかった事、マーキン
グする位置も医療者間で統一して
いなかった事も背景にあると思う。
患者の年齢や前回ドレーン留置さ
れていた事を考えると、理解力は欠
けておらずドレーン管理も注意さ
れていた。

・ ドレーン固定用テープを長めに、
頑丈に貼布する。
・ マーキングするなら医療者間で統
一し、部位を決めておく。
・ レントゲンと比較し、挿入されて
いる長さを把握する。
・ ケアプランに追加し状況を細かく
記載することで、スタッフ間のケ
アを統一する。
・ 縫合に関しては、主治医に報告し
ていく。

7

ドレーン挿入中の患者を担当して
いた。エアーリーク（空気漏出）が
午前に訪室した際には断続的に出
現していた。午後には連続的なエ
アーリークが出現していたが、ド
レーンチューブがテープで固定し
てあることのみ確認した。夕方担当
医が訪室し、ガーゼを剥がしてみた
ところドレーンがほとんど抜けて
いる状態であることを発見、胸部Ｘ
線撮影し、肺が膨らんでいることを
確認しドレーン抜去した。再び胸部
Ｘ線撮影し肺がしぼんでいないこ
とを確認した。抗生剤投与と一晩の
酸素飽和度観察の指示が出された。

深夜帯までの看護記録にはエアー
リークなしとの記録があり、またエ
アーリークが日中で増強していた
にも関わらず医師に報告しなかっ
た。ドレーンチューブが固定されて
いることのみ確認し、ガーゼをめ
くって観察しなかった。

・ エアーリークがいつから出現して
いるものかを把握する。
・ エアーリークが出現した時にはそ
の原因が何かを探る。
・ 自分で判断がつかない時には先輩
看護師または医師に相談、報告す
る。

8

胸腔ドレーンが留置され、持続吸引
を行っていた。ドレナージボトルが
排液でいっぱいになったため、交
換した。新しいセットのウォーター
シール（水封式）ボトルに蒸留水を
注入するのを忘れた。

２人夜勤で、夜勤の交替時間前で
あったため当事者は慌てていた。自
分の受け持ちではない患者の処置
を協力して行っていた。交換後他の
看護師も吸引の状況や排液量は観
察してるが、ウォーターシールボト
ルは見ていなかった。持続吸引中の
観察項目がチェックシートになっ
ていなかった。

・ 胸腔ドレーンチェック表を作成す
る。
・ チェック表の項目に沿って観察・
確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

左乳癌で胸筋温存左乳房切除術、腋
下郭清行い左腋下にＳＢドレーン
が挿入されていた。術後６日目の深
夜勤務で、巡視を行い患者のドレー
ンの接続部や圧がかかっているか
など確認を行った。その時は異常な
かった。２時間後巡視のため訪室す
ると吸引器とチューブの接続が外
れている状態だった。すぐに同じ勤
務者に報告し、消毒後接続をし直
し、吸引を再開した。刺入部は腫脹
なく、疼痛もなかった。患者に話を
聞くと「２時間前にトイレに行きた
くて慌ててＳＢドレーンを持って
いったときにＳ字フックが落ちて
しまい部屋に戻ってきて探そうと
してひっぱってしまったのかもし
れない」と話された。暗かったので
接続が外れていることは気付かな
かったと話す。朝方、主治医報告し、
主治医の診察後、異常ないため様子
観察でよいとのことだった。朝方も
疼痛・腫脹なく、バイタルサインも
変わりなかった。ドレーンが入って
いるので引っ張ったり無理な動き
はしないよう再度説明した。

普段、患者がＳＢドレーン管理をど
のように行っているか十分に把握
していなかったこと、また夜間の取
り扱いでリスクの可能性が高い状
態だったことが背景・要因として考
えられる。

・ すでに病棟で対策をとられている
ように、患者へのドレーン取り扱
い説明、教育が必要である。

10

胸腔ドレナージ中の胸膜癒着術後
の患者。メラサキューム（低圧持続
吸引器）のアラーム音があったため
訪室すると、回路のリークのランプ
が点灯し、エアリーク（空気漏出）
が持続的にみられていた。ドレーン
挿入部みるとコネクターとトロッ
カーカテーテルの接続が外れてい
た。

トロッカーカテーテルとコネク
ターの接続部の固定の状況、ゆる
みの有無の観察が不十分であった。
忙しさを理由に観察がおろそかに
なっていた。

・ トロッカーカテーテルとコネク
ターの接続部をテープで固定して
おく。
・ ドレーンを身体に固定するテープ
も、しっかりと固定されているか、
また、固定位置がずれてきていな
いか、検温時毎に観察し、適宜、
こまめに再固定をしていく。

11

術後２日目、胸腔ドレーンの陰圧持
続吸引を中止し、気胸セットへ変更
する予定であった。朝の巡視時、ア
クアシール（チェストドレーナー
ジバッグ）内に９００mL排液がた
まっていたため、排液量に注意して
いた。その後、１０００mLに達し
たため担当医（研修医）に報告する
と、上級医に確認するまでアクア
シールを交換しないで様子をみる
ように指示された。上級医に確認す
ると、排液量が多く、泡沫が流入し
てしまうと、逆流防止弁のトラブル
が起きることがあり、ドレーンが閉
塞してしまう可能性があることを
指摘されたため、すぐに気胸セット
へ変更することになった。

逆流防止弁のトラブルについては、
１ヶ月前業者より安全情報が出さ
れ、病棟にも情報提供していたが、
看護師は忘れていた。
研修医は、その情報を知らなかっ
た。

・ 再度、注意喚起する。
・ アクアシールに注意シールの添付
等、検討する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

胸腔ドレーン挿入後、吸引圧－４
cmＨ２Ｏで持続吸引を行っていた。
準夜帯の最終の巡回で訪室した際
は異常なく、深夜帯の最初の巡回で
訪室したところ、電源が切れてい
た。コンセント異常を考え、別のコ
ンセントに持続し、持続吸引を再開
した。

コンセントは刺さっているように
みえただけで、抜けかけていたのか
もしれない。コンセントの点検をし
たところ問題はなかった。コンセン
トが抜けかけた状態で、充電がなく
なり電源がきれたことも考えられ
る。観察不足。

・ 定期的に訪室すること。
・ 訪室した際は電源設定を確認す
る。

13

胸水貯留に対し、胸腔ドレーン挿入
し、１３００mL排液の指示であっ
た。動いた後に一度に排液されるた
め、動く前にナースコールしてもら
い、クレンメを絞って速度を調節し
ていたが、一気に３００mL引いて
しまい、総量１６００mL排液させ
てしまった。

クレンメを絞ったので大丈夫だろ
うと思い込み、後で行こうと思って
いたが、申し送りなどを聞いていて
訪室が遅れ、発見が遅れた。

・ 臥床していると全く引けず、動く
と引けてくるというのを知っては
いたが、患者がトイレから戻った
時忙しく見に行けなかったので、
優先順位をつけてすぐに見に行
く。

【腹部　７件】　類似事例　４８件

14

後腹膜膿瘍で右殿部よりマレコカ
テーテル（腎瘻）留置し、ドレナー
ジ施行中の患者。就寝前と翌朝の観
察時、排液の流出がなかった。前日
の午前中に医師による洗浄後、ガー
ゼで保護されていた三方活栓を確
認すると閉鎖のままであった。解放
後は管内へ排液が流出した。排液量
が減少傾向中でもあった。

洗浄後の三方活栓の処理、及び観察
不足の問題。ドレ－ン管理のチェッ
クリストが活用されていなかった。

・ 洗浄後、ガーゼを使用する時、開
放したかの再確認。
・ 流出がない時には、ガーゼをあけ
て確認する。
・ チェックリストの適用患者の検
討。

15

婦人科の手術が終わり、患者を手術
台からベットに移乗させる際、ド
レーンがベッドに引っかからない
ようになっているか確認するのを
忘れており、手術台にドレーンが
ひっかっかり抜去しそうになった。

同僚の看護師もいたので、ドレーン
はもう確認しているだろうと思い
込んでおり、自分で確認することを
怠った。

・ 患者が移乗する際には、ドレーン
や点滴、バルーンカテーテルな
どが、必ず引っかからないように
なっているか自分で確認する。

16

右横隔膜下と肝切離面のドレーン
の排液を行う際、ビニール鉗子を使
用しドレーンを閉鎖した。排液後、
バッグに陰圧をかけたが、すぐに
バッグ内に空気が充満し、主治医へ
報告し経過観察の指示があった。約
１時間後、鉗子でクランプした部分
に亀裂が入っており、排液が漏れて
いることを準夜勤務者が発見した。
直ちにオプサイト（医療用フィルム
ドレッッシング）で補強しエアリー
ク（空気漏出）は消失し、様子観察
となった。

ビニール鉗子が不足し、カバーのな
い鉗子を使用して閉鎖をしていた
ため、鋭利な部分の刺激でドレーン
に亀裂が生じた。鉗子の歯の部分を
保護することに気付かなかった。

・ ビニール鉗子を請求し、定数を追
加した。
・ リスクマネジャーより、他の鉗子
を利用する場合の注意事項を指導
した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

ナースコールにて「清拭・更衣して
欲しい」との依頼があり、清拭後更
衣した。左側腹部よりＰＴＣＤ（経
皮経肝的胆道ドレナージ）チューブ
が出ていたため、右側の寝衣を整え
た後、足元に引っ張る時にＰＴＣ
Ｄ固定糸の切れる音がし、患者より
痛みの訴えがあったため確認する
と、ＰＴＣＤチューブが１０cmほ
ど抜去され、固定テープもはがれて
しまっていた。挿入部をガーゼ固定
し、チューブをテープで固定した。

ＰＴＣＤチューブは足元側から出
ていたため、寝具を引っ張った際
に一緒に引っ張られてしまった様
子。寝衣は片方が結ばれており腹部
が見えないようになっていた。体交
時、チューブを踏んでいたたため、
引っ張らないよう配慮したが認識
が足らなかった。寝衣のしわが気に
なり、上半身の身繕いが不十分なま
ま実施したため、観察を怠った。

・ ターミナルで、自力では体位交換
もスムースに行えない状況の患
者であり、また腹腔内にチューブ
挿入等を行っている患者の場合、
もっと慎重に行うことを指導し
た。
・ 他のスタッフにも今回の内容を報
告し、情報を共有化。
・ 固定方法も再度指導徹底した。

18

総胆管結石の患者のＥＮＢＤ（内視
鏡的経鼻胆管ドレナージ）チューブ
の三方活栓が閉鎖した状態であっ
た。準夜看護師が日勤看護師に口頭
で確認し「閉鎖中」との返事があっ
た。夜間、カルテを見ると当患者は
閉鎖中との記載はなかった。準夜看
護師が日勤看護師に電話したとこ
ろ、他の患者と間違えて答えたこと
が判明した。すぐに当患者の三方活
栓を開放した。胆汁のうっ滞により
黄疸、発熱、腹痛出現の恐れがあっ
た。

口頭での申し送りの曖昧さ。カルテ
を見て確認していない。引継ぎ時
チューブ類のダブルチェックをし
ていない。

・ 勤務の引継ぎの時、重要なドレー
ン、チューブ類はベッドサイドに
行ってダブルチェックする。
・ 患者に協力を求める（三方活栓の
向きを説明しておく）。

19

ＰＤ（膵頭十二指腸切除術）術後の
患者。左横隔膜下ドレーンを連日回
診時に生食洗浄中であった。回診時
に洗浄をしやすいように医師がカ
テーテルの途中に三方活栓をとり
つけ、腹部に当たらないようにガー
ゼで巻きつけた。翌日回診時、洗浄
のため三活に巻いてあるガーゼを
外したところ、三方活栓が閉鎖の状
態になっていた。

三方活栓を取り付けてガーゼを巻
きつけたところまで医師（１年目）
が実施しており、ナースが三方活栓
の位置まではきちんと確認できて
いなかった。もともと左横隔膜下ド
レーンからの排液量は２０ｃｃ前
後であり、閉鎖になっていても排液
量が急激に減っているという状況
にはならず、三方活栓を気にするこ
とはなかった。また、三方活栓が装
着された情報が残っていなかった。

・ 新しい三方活栓を使用しており、
装着後は医師のみでなく看護師も
三方活栓の向きを確認しておく必
要があった（特に１年目医師が実
施したため）。
・ ドレーンの途中に三方活栓を装着
するというような通常とは違う特
別な処置をしたときは、他の看護
師に伝えるためにも情報に残して
おく。
・ 挿入部から排液バッグまでのルー
トを各勤務帯で確認する。

20

腹腔ドレーンによる腹水の排液が
開始されていたが、経時的に排液
量・ドレーンチューブの接続・患
者の状態観察が出来ておらず、リー
ダー看護師より指摘を受け訪室し
たところ排液バックが支柱台より
はずれ床に落下していた。直ちに
リーダー看護師に報告し、医師に連
絡した。排液は予定量となっていた
ためその時点で終了し、その後ド
レーンを閉鎖した。排液は漏出し
た分はガーゼでふき取り漏出量を
測った。

他の患者の処置に気を取られ、経時
的に排液量・ドレーンの接続の安全
確認・患者の状態確認を頻回に行う
ことができていなかったため、観察
時間が１時間空いてしまった。当該
患者を受け持つのが初めてであり、
排液の処置があることを予見でき
ていたが、それについての観察に関
する注意・観察事項などをリーダー
看護師と報告・連絡・相談できてい
なかった。

・ 患者が腹腔ドレーンにて排液を
行っていること、排液には最大量
があり途中で中止される予定であ
ることを意識し、排液量・ドレー
ンの接続状態を経時的に観察す
る。
・ 初めて受け持つ患者の処置につい
ての注意事項・観察事項などを業
務に入る前にリーダー看護師と報
告・連絡・相談していく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　４件】　類似事例　２９件

21

左膝関節全人工膝関節置換術術後、
オーソパット（ドレーン）が膝関節
に留置されて帰室した。準夜帯に当
直医と訪室した際に、ドレーン排
液がチュｰブ内のみで少ないため、
ルート確認を行なったところ、ド
レーンが閉鎖されている事に気付
いた。当直医が直ちにクランプを開
放した。吸引圧－５０mmHg にて
少量ずつ、排液流出が見られた。

病棟独自に作成した取り扱いの
チェック表は取り付けられていた
がチェックされていなかった。

・ オーソパットチェック表を全機種
に取り付け、手術から帰室時、勤
務交代時に各自が責任を持ちルー
トの閉塞・屈曲異常・破損、吸引
圧異常、本体が創部より低い位置
にあるか、表示ランプなど確認を
行なう。
・ 手術室へ今回の件を報告し、共に
確認の徹底を行う。

22

整形外科受診で左膝関節内の洗浄
開始となり、低圧持続吸引にて洗浄
していた。洗浄液更新時、排液量確
認するがあまり変化なく増えてい
なかった。大腿部軽度腫脹あり深夜
看護師が当直医師に状況を報告し
た。チューブに巻いてあるテープを
取るとリーク（漏れ）が発生してお
り、患者側の管に線（裂け目）が
入っていたため患者側の管を鉗子
で閉鎖し、接続部を外して管を切っ
た。患者側のチューブに滅菌したコ
ネクターを接続したが、チューブと
吸引側チューブが合わないので、ス
ネークチューブをつないだ。後日、
接続したスネークチューブは滅菌
をしていなかったことを発見した。

看護師のドレーン・チューブの正し
い管理の認識・知識不足。
新人看護師であり、排液量の確認・
観察ができていなかった。
夜勤リーダーへの報告、医師への報
告ができていなかった。　
ドレーン管理・観察等の看護計画不
十分。夜間であり、当直医が内科医
師であった。低圧持続吸引器の取り
扱い方法が十分に理解できていな
かった。

・ ドレーン、スネークチューブの使
用方法、排液交換の勉強会を実施
した。
・ 夜勤帯のリーダー業務の確認、報
告体制の再確認。
・ 低圧持続吸引器の取り扱い方法の
勉強会を実施した。
・ 看護計画の見直し。

23

椎弓形成術・椎弓切除術施行後の患
者。ＳＢドレーンが頚椎後面と胸椎
後面に合計２本入っていた。午後に
手術室より病棟に帰室し、日勤の受
け持ち看護師より「ＳＢドレーン２
本ともほとんど増量はない」と申し
送りを受けた。夕方訪室時、点滴ラ
インと尿道留置カテーテルと胸椎
側のＳＢドレーンのルートクラン
プの有無を確認した。頚椎側のルー
トは位置を調整したが、閉鎖の状態
の確認を忘れた。その１時間後、２
時間３０分後とＳＢパック内の排
液量を確認し、ミルキングを行っ
た。３時間３０分後に再度確認しミ
ルキング行うも排液の増量ないた
め、ルートを確認すると閉鎖されて
いることに気付いた。

ＳＢドレーンが日勤帯よりほとん
ど増量認めていなかったため、出
血量が減少していると判断してし
まった。また、チューブの位置に気
をとられ、閉鎖部分まで確認するの
を忘れてしまった。

・ 勤務交代時、訪室時はルート類の
確認だけではなく、ＳＢドレー
ンの閉鎖も必ず確認するようにす
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

24

クモ膜下出血術後、スパイナル（腰
椎）ドレーン挿入中であった。ド
レーンよりの排液量に応じてド
レーンのスケールごとの高さ調節
が必要であった。変更時、スケール
ごと高さ調節せず、サイフォンの位
置（０点を決める位置）を変えてし
まった。

スパイナルドレーンの扱いが久し
ぶりだったにも関わらず、十分学習
せずに実施した。ダブルチェックを
行っていなかった。

・ スパイナルドレーンの観察、取り
扱いについて必ず学習してから実
施する。
・ スタッフ内への周知、手技をきち
んと申し送る。あやふやにしない。

【部位不明　１件】　他類似事例　１８件

25

手術中、排液バッグにドレーン
チューブを接続するためのコネク
ターが不明にならないように排液
バッグの排液口につけて医師へ渡
した。医師がコネクターの部分にド
レーンチューブを接続し、血性の排
液を確認した。２日後、病室で排液
バッグが落下した際に排液が漏れ、
排液口の方にドレーンチューブが
接続されていたことが判明した。

看護師はコネクターの紛失防止の
ため、本来接続するべきではない排
液口にコネクターをつけて医師へ
渡した。その際、医師へ注意は伝え
なかった。医師が排液バッグの接続
口を確認しないまま、患者側のド
レーンチューブへ接続した。病棟へ
患者移送時にコネクターを接続し
た看護師、受けた看護師の相互の確
認が実施されなかった。病棟におい
て、２日間患者のドレーン管理を行
なった複数の医師・看護師による確
認ができていなかった。排液バッグ
自体に「排出口」の明記はなく、コ
ネクターが合えば間違ていても接
続できるようになっている。

・ 手術時に、医師へ留置バッグを渡
す際は、排出口にコネクターをつ
けて渡すことは禁止した。
・ ドレーン留置に関する遵守事項の
徹底。
・ 排液バッグに排出口・接続口の明
記が必要。
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【４】検査に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年３月３１日の間に報告された臨床検査に関連する事例は２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、２名の患者の採取スピッツを取り違え

た事例が１件、採血実施後、痺れが残った事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ２０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２１回、２２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、事故の内容とあわせて発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２１）。報告された事例の中から

４０件の事例概要を図表Ⅲ - ２２に示す。
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図表Ⅲ -２０　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 準備
障害残存
（低い）

血液型交差試験を実施した結果、O型の判定であり、前
回までの血液型（B型）と異なることが判明した。今回
の検査では、看護師が採血前日のスピッツと伝票を照合
し、患者別にスピッツを輪ゴムで止め、一人ずつカップ
に入れた。「交叉血依頼用紙」はスピッツにまかれており、
名前を確認後、名前が見えない状態で別の患者のスピッ
ツが入ったカップに入れてしまい、医師は採血する時に、
患者名の確認をせずに採血した。再検査の結果患者の血
液型は B型であった。

2 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

左上腕動脈穿刺時、左正中神経に触れてしまいその後左
手第１、２指のしびれが残ってしまった。

図表Ⅲ -２１　臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

 
取り違え

手技・
手順

機器・用具 結　果
その他 合　計

検　体 患　者
検査
項目

部　位 その他
操作
間違い

不具合
入力
間違い

判定
間違い

指　示 0 4 2 1 0 2 0 0 0 0 12 21

伝票・ラベル
発行

2 8 4 0 11 1 0 1 1 0 17 45

準　備 14 5 5 1 17 26 0 0 0 0 71 139

検体採取・検査
実施

7 29 10 2 14 14 0 1 0 0 31 108

検体分析・標本
作製時

17 4 3 1 1 82 3 11 3 12 31 168

判定・結果報告 0 1 0 0 1 0 0 1 45 23 23 94

合　計 40 51 24 5 44 125 3 14 49 35 185 575
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図表Ⅲ -２２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（臨床検査）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検体取り違え　５件】　他類似事例　３５件

1

手術室から届いた、組織の検体をホ
ルマリンにつけて固定する作業の
ため切り出しの準備を行った。同じ
名前の検体があり、一方は「小腸」
で、一方は「肺」であった。両方と
も「Ａ氏」の名前が貼られていた。
伝票で確認した所、Ａ氏の検体は
「肺」であった為、ラベルは正しかっ
た。「小腸」の検体は「Ｂ氏」の物
と判明した。固定処理に立ち会った
技師に確認し、もう１度伝票と検体
を合わせた上で名前のラベルを訂
正した。

手術室から届いた、生の検体をホル
マリンにつけて固定する作業の際
の確認不足。

・ 固定処理をし、名前を付ける時も
う１度、伝票も確認してから貼り
付ける。

2

受付番号１０１番の検査の報告書
を患者へ渡したら、「私は尿がなか
なかでないので、まだ出していない
のに、どうして尿の報告がでるので
すか」と言われた。そこで、調べる
と受付番号１３１番の尿を、１０１
番の尿スピッツへいれて間違えて
測定していたことが判った。

検体を番号だけで確認しがちであ
る。

・ 必ず検体番号だけでなく、氏名も
確認する。

3

泌尿器の手術が２件続けてあった。
１例目の手術の準備のとき、１例目
の患者の標本ラベル（患者名・日付
など）を事前に記載していた。しか
し、１例目の手術では標本は採取
されず、ラベルだけ残った。２例目
の手術の際、膀胱腫瘍の標本を標本
ビンに入れ、ラベルをつけるとき、
残っていたラベルが２例目の患者
の名前だと思い込んでしまい、標本
ビンにそのまま１例目の患者名の
ラベルを貼ってしまった。また申し
送り時、外回り看護師も標本ビンが
２例目の患者のものと思い、名前を
確認しないまま病理科の職員に渡
した。

１例目に使用しなかったラベルを
すぐに破棄しなかった。標本採取時
や申し送り時に患者名と標本を読
み上げて確認するのを怠った。

・ 術前面談用紙は手術が終了したら
速やかに片付ける。
・ 使用しなかったラベルは破棄す
る。
・ 標本を採取し、ビンに入れる時は、
名前を確認してから入れる。
・ 標本ビンは病棟看護師に渡す際、
名前を声に出して確認し、確実に
渡す。

4

依頼検体はＲＮＡ抽出用保存処理
を行った後、遺伝子検査受付番号を
つけたチューブに移し液体窒素に
て保存する。この際、異なった検体
（検査依頼検体と検討用検体）に同
じ受付番号をつけたため、どれが誰
の検体かがわからなくなった。

遺伝子番号をつけた後の最終確認
を怠った。

・ 処理後の検体をいれる遺伝子検査
受付番号をつけた別チューブに
は、番号と氏名を記入する。
・ 液体窒素への投函前に依頼箋、検
体、チューブの３つを必ず確認を
する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

連続して検査した二人の患者につ
いての内視鏡生検結果を見た医師
より「肉眼所見と合わないので検体
の取り違えではないか」と指摘され
た。Ｂ型とＡＢ型の患者だったの
で、血液型物質の免疫染色を行った
所、取り違えがわかった。一方の患
者について、念のため再検査を施行
し結果を確認した。

ホルマリン瓶に貼付した検体ラベ
ルと、依頼箋の照合が不十分だっ
た。検体ラベルをホルマリン瓶の
キャップに貼付する際、貼り間違え
た。

・ 検体が提出され、机の上に並べる
時点で検査技師がダブルチェック
を行う。
・ 検体ラベルをホルマリン瓶の
キャップに貼付する際、キャップ
からラベルがはみ出る分は折り曲
げる。
・ 同時に２つの検体は開けない。

【患者取り違え　４件】　他類似事例　４７件

6

ホルター心電図報告書の整理中に
ホルター心電図番号が重複してお
り、患者間違いで報告されている事
に気付いた。Ａ氏と入力されるべき
所、氏名がＢ氏となっていた。もう
１例は、Ｂ氏と入力されるべき所に
Ａ氏となっていた。

２人の患者は同日にホルター心電
図を装着しており、翌日、抜去した。
解析器に氏名等の患者属性を入力
する際、別の患者のホルター台紙を
見て入力した。２人のデータを解析
する時１人づつを処理するように
なっているが、同じ机の上に２人分
を置いて処理して途中でその場を
離れた。戻って来て患者属性を入力
する時に他の患者の台紙を見て入
力してしまったと思われる。

・ ホルター心電図を取り外したあ
と、１名ずつ専用の袋に入れ、台
紙と記録メディアが入れ変わる事
を防ぐ。
・ 結果報告書出力後、台帳と照らし
合わせ患者属性記録日時をチェッ
クする。
・ 別の技師で再確認する。

7

患者Ａの採血オーダーは生化学検
査でスピッツ１本であった。患者Ｂ
は生化学と末血、血液型、外部依頼
検査があった。深夜帯にスピッツ
を、スピッツ立てに準備した。朝、
患者Ａの採血をする際、スピッツ立
てから生化学のスピッツと患者Ｂ
の血液型のスピッツを取り、採血し
た。検査科から患者Ｂの血液型が２
種類あると連絡を受け、採血時に間
違えたことに気付いた。

採血時にスピッツの名前を確認し
なかった。スピッツ準備時に全部同
じスピッツ立てに準備した。

・ スピッツを準備するとき、患者１
人に１トレイで準備する。
・ 採血時に患者確認とともにスピッ
ツのラベルの名前を確認する。確
認時は指さし呼称で確認する。

8

異なる病棟から類似した患者名の
検体が提出され、取り違え結果を提
出した。数日後検体処理をした時、
前回値・前々回値との乖離があり気
付いた。

伝票、検体確認時氏名の最後までよ
く確認しなかった。患者名が最後の
一字のみが違う名であった。

・ 伝票、検体の氏名は声に出し確認
する。
・ 同姓同名や酷似名の対応を院内で
確認し、統一する。

9

術中細胞診迅速検査の検体と一緒
に穿刺液検査指示書を提出したが、
後で正式な細胞診の依頼書が提出
され穿刺液検査指示書の患者名と
違っていることに検査技師が気付
いた。手術室に確認したところ、穿
刺液検査指示書に、間違って他の患
者の氏名が記入されていた。

手術中は医師が細胞診の依頼書を
その場で書くことが困難なことが
多く、穿刺液検査指示書に看護師が
氏名をプリントし術中細胞診迅速
検査の検体と一緒に提出すること
になっているが、手術室では同一の
部屋で複数の手術が行なわれてい
ることもあり、氏名をプリントする
ところに患者のカードを一緒にお
いておくことがあり間違えやすい。
検体に患者名が記載されておらず
気付くのが遅れた。

・ 提出する前に必ず依頼書の氏名を
確認する。
・ 検体に患者名を必ず記入する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【検査項目取り違え　２件】　他類似事例　２２件

10

２人分の検体が同時に届き、１人は
アデノウイルス抗原検査、もう１人
は溶連菌検査依頼であった。アデノ
ウイルスと溶連菌は採取綿棒の太
さ、種類が同一な為、両方ともアデ
ノウイルス検査依頼だと思い込み
実施してしまった。

思い込んでいて確認が不十分だっ
た。

・ 検査を実施する前に確実に依頼伝
票を確認してから検査実施する。

11

尿検体に呼吸器迅速のラベルが
貼ってあったため肺炎球菌とレジ
オネラの検査だと思い込んでし
まった。依頼はインフルエンザだっ
た。

インフルエンザの検査は各外来で
実施することが多く、検査室で実施
されることがほとんどない。尿検体
では実施できないのに尿検体が届
いたこと。ラベルに検査項目が印字
されるが採血室で発行したものに
ついては印字されないこと。

・ 採血室からの呼吸器迅速の検査の
ラベル発行でも検査項目が印字さ
れる呼吸器迅速検査のラベルを統
一化する。

【取り違え　部位　２件】　他類似事例　３件

12

喉頭がんの患者の病理標本９番の
ブロックと胸腺腫患者の病理標本
の９番のブロックが入れ替わって
おり、薄切されてできた標本におい
て臓器が異なっていることを病理
医に指摘され、間違いに気付いた。

標本ブロック作成時、薄切時、ラベ
ル貼付時それぞれに確認作業がで
きていなかった。

・ 検査技師間で、病理組織標本作成
時の確認すべき事項を遵守するこ
とを注意換気した。

13

同時に３件の扁桃組織左右（１件に
つき２瓶ずつ）を受付し、固定促進
のため切り出し室にて振盪器に２
瓶ずつ並べて乗せて置いた。医師と
検体処理の際、並べてあった前列の
瓶の名前だけ確認し１件ずつ切り
出してもらったが、２件目の切り出
しの時、左右の名前が違っているこ
とに医師が気付いた。

振盪器に並べたあと、誰かが別の検
体を乗せる際に検体を動かした。

・ 検体切り出し前にも、検体番号と
名前を確認し、配置ブロックを入
れ換える。

【取り違え　その他　４件】　他類似事例　４０件

14

入院患者の検査データがいつもと
異なると医師より指摘を受ける。調
べると、伝票の通し番号どおりに機
器に検体をセットできていなかっ
た。３名のデータが異なっていた。

パソコン入力した順どおりに依頼
伝票が置かれていなかった。依頼伝
票と検体を確認し機器にセットし
なかった。患者データの前回値との
比較によるチェックを怠った。

・ パソコンに入力した順どおりに伝
票をおく。
・ 後から来た伝票は下へ重ねるよう
に置くことを徹底する。
・ 依頼伝票と検体を確認する。
・ 患者データの前回値がある場合
は、必ず、前回値と比較しチェッ
クする。

15

生化学の検体検査の際に、患者Ａの
検体を測定後、患者Ｂの採血も同じ
ラックで測定をした。その結果、患
者Ｂの測定データに患者Ａのデー
タが一部取り込まれ、そのままデー
タを送信した。

Ａ氏とＢ氏検体測定時に同じ測定
ラックで行ったため、Ａ氏のデータ
にＢ氏のデータが重なってしまい、
結果としてＡ氏の結果にＢ氏の結
果が入力されてしまい、そのまま報
告してしまった。確認不足と前回値
のチェックも無かったことが要因
である。

・ すでに職場内で指導されているよ
うに、基本どおりの確認をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

16

当直時間帯、血液の検査器機が検体
バーコードを認識しなかった為、手
入力でＩＤ番号を入力した。その際
の２名の患者検体ＩＤを取違えて
入力してしまった。その後の業務引
継ぎの際、引継ぎを受けた技師が時
系列モニタで確認したところ、手入
力した分のＩＤ番号が入れ違って
いる事に気付いた。

手作業を行った時の入力ミスと結
果確定前の前回値チェックで拾い
あげられなかった。

・ 間違いに気付いた技師が速やかに
訂正し主治医に報告した。
・ ＩＤを読み取らない検体について
は、できるだけバーコードを再発
行し、再貼付する事で人的ミスを
防止する。
・ 結果確定前の前回値チェックを厳
重に行い、報告前に間違いが拾い
上げられるようにする。

17

腹腔鏡下胆嚢摘出術の後、切除した
胆嚢を病理に提出する時に、標本の
入ったタッパーに患者の名前のラ
ベルを貼るが、前日の症例のラベル
を間違って貼ってしまった。病棟で
切除標本を病理に提出しようとし
た際、病理伝票と切除標本について
いるラベルの名前が違っていた。

前日のラベルが手術室の標本整理
用の机に放置されていた。次に標本
整理をした医師が、よく確認せずに
ラベルを貼ってしまった。また、外
科主治医はこれを確認せずそのま
ま病理提出用の棚に置いた。

・ 標本整理が終わったらラベルは捨
てる。
・ 標本整理をする医師は、カルテを
見て患者の名前を確認してからラ
ベルを貼る。
・ 標本整理をした医師はスケッチの
紙に署名する。
・ 主治医は標本を提出する際、タッ
パーの内容及びラベルを確認した
上で病理伝票を書き、提出する。

【手技・手順間違い　５件】　他類似事例　１２０件

18

小児科患者の血清分離をする際に、
小児科患者の血清を外注用の空の
スピッツに移そうとしたところ、
循環器科の患者の血清が入ったス
ピッツに誤って移し変えてしまっ
た。循環器科患者の血清は残があっ
たため実施できたが、小児科患者の
血清は残りが全くなく、後日再採血
をしていただくことになった。

・ 業務手順、ルール、チェックの仕
組みの問題点。

・ 外注検体分注用スピッツにラベル
を貼る作業とマッチングを行う
人と、血清を移しかえる人は別の
スタッフが行うことで、ダブル
チェックを行う。

19

産婦人科から手術未固定の臓器が、
次の日朝に３症例分、病理検査室に
ダムウェイター（小荷物運搬用昇降
機）で提出された。臓器を入れた袋
が５袋と多かったために、固定する
者が気づくだろうと思い、とりあえ
ず平行した浅い段ボール箱に入れ
作業台の脇に置いた。その後、固定
する者は気付くことなく、週末を含
め３日間室温で放置された状態で、
月曜の早朝に気付きホルマリンを
入れて固定をし、組織標本を作製し
たが、３症例のうち１例に組織診断
の評価に弊害が生じた。

未固定の臓器があることが分かっ
ていても、作業の流れを中断してま
で固定操作が出来なかった。他のス
タッフに分かるだろうと自分の思
い込みで臓器をダンボールに入れ
ておいた。思い込みと伝達不足・業
務終了時に他のスタッフが確認し
てくれているだろうと思い、あえて
確認しなかった。

・ 未固定の臓器はその時にできるだ
け固定する。
・ 臓器を置く位置を一定にする。
・ 未固定用トレイの設置。
・ 業務終了後に残った検体がないか
チェックする。

20

採血した検体を冷中に保存し翌日
に提出予定であった。翌日に検査室
へ検体を提出したところ、検体が凍
結していた。冷蔵庫の詳細を確認し
たら、設定が冷凍になっており、そ
のことが、原因で検体が凍結したこ
とに気付く。

数日前より製氷室の氷が生成され
なかったため、看護師が調節した
所、間違えて切り替え室（検体専用）
のつまみを「冷凍」にしていた。冷
蔵庫に「切り替え室」があることを
スタッフは把握していなかった。

・ 適正な冷蔵庫の管理を行う。
・ 触ってはいけないダイヤルは絶対
に触れない様にシールを貼りス
タッフに周知徹底する。
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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

21

発生日の午前５時過ぎ、緊急検査の
検体と細菌検査の検体が提出され
た。ふ卵器に保存すべき髄液検体を
確認不十分であったため冷蔵保存
した。約３時間後に間違いに気付
き、医師に連絡、再度髄液検体が提
出され、検査を行った。

当直の朝で複数の検体があり、確認
が不十分だった。

・ 検体を受け取ったときは検体とラ
ベルを照合し、検体として適切で
あるか、緊急性があるものか、保
存が必要か、保存する場合はどの
ように保存するべきなのかを十分
に確認し、実行する。
・ 検体ラベルの判別方法を考える。
ラベルの「髄液」という文字を大
きくする。
・ 冷蔵庫に「髄液は入れてはいけな
い」などの貼り紙をする。
・ 保存方法のマニュアルを目の付く
ところに置く。
・ 保存方法のマニュアルを、今使用
しているものより少し詳しく大き
くする。

22

外来医師よりヘモグロビンＡＩｃ
の至急検査の依頼があった。１週間
前の外来では８．７％で報告受けた
が、糖尿病の既往がないので再検し
たいということであった。再検結
果、５．５％であったため結果を電
話連絡し、原因を調査した。検体を
並べるラックに検体を逆に並べ測
定してしまった。測定結果を別の
技師が入力し、前回値と開きのあっ
た１検体のみ再検し、そのまま報告
をしてしまった。今まで同種のラッ
クを使用して、測定器ごとに検体を
セットする方向が違うため、ラック
を裏返しにして逆に並べていた。

測定器ごと検体セットする方向が
違っていた。測定結果の入力時、前
回値との比較が不十分であった。作
業手順が不十分であった。

・ 測定機器に関係することなく、同
じ方向でセットする。
・ 測定前後の検体順序を確認する。
・ 結果入力および確認方法を統一す
る。
・ 最終確認、報告は実施担当技師が
行うなどの作業手順を作成する。

【機器・用具　操作間違い　２件】　他類似事例　１件

23

患者の腫瘍マーカー測定値を
７４０７であったのにも係わらず、
機械測定上の上限値１０００で結
果報告をした。再検時に希釈測定を
行い値を出していたが、データの訂
正をせずに転送した。後日患者の同
オーダーで上限値以上がでて、前回
の値を書いた紙を再点検し間違い
に気付いた。

上限値以上の希釈測定ででた値は
上限値を削除して、入力が必要であ
るが紙にデーターを書き写したが
入力を忘れた。自分が行った検査
の紙での最終チェックが不十分で
あった。

・ 結果報告の際は特に上限・下限値
に注意し入力ミス、転記ミスを起
こさないようにする。

24

尿定性検査のモードが変更されてい
ることに気付かず、測定した。検査
時に担当者休みであったため、他技
師が操作し押し間違ったと思われる
が、翌日担当者が出てきて発見する
まで誰も気付かなかった。担当者が
結果を入力し直し報告書を再発行し
た。

担当者が不在時の結果確認のシス
テムが不十分。

・ 担当者でなくても、検査実施後
データチェックの体制を決める。
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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
【機器・用具　不具合　２件】　他類似事例　１２件

25

ＶＢ１２（ビタミンＢ１２）測定値が
コントロールで低値となる。他の項目
は異常なかった。過去に同じような事
例を経験しＶＢ１２のみコントロール
検体が劣化していたことがあり、新し
い物に交換した。正常値になったが
その間値報告を保留にし忘れたため
２検体につき低値報告された。主治
医報告し訂正した。患者に影響はな
かった。

試薬の急激な劣化であったが、使用
期限内であった。原因確認中に検体
の報告保留をし忘れた。

・ 検査値の異常原因究明中は結果報
告を保留にする

26

ＡＦＰ－Ｌ（腫瘍マーカー）３％の
測定を行ったところ、ブランクが測
定不能となった。その時点では原因
がわからなかったためメーカーに
問い合わせたところ、基質液調合の
不備があるのではないかと指摘さ
れた。確認したところ、試薬キット
の箱の中に基質液が残っており、基
質液との調整を行わなかったこと
が判明した。４日後、メーカーの方
が試薬の再調整を行い、コントロー
ル血清及び標準液の測定を行った
ところ、平常の精度管理値を確認で
きた。

試薬の調整不足、確認不足。 ・ 試薬調整日を必ず記入する。
・ 試薬の再確認をする。

【結果　入力間違い　４件】　合計４５件

27

低カリウム透析の患者様の電解質
（ナトリウム、カリウム）の検査を
行った。検査は問題なく実施し、電
話報告を行った。電話報告は画面
を見ながらカリウム３．０と報告
し、そのまま病院システムの検査結
果画面を承認しようとしたが、カ
リウムの値のみ画面に入力されて
いなかったためそのまま手入力し、
３０．０と入力を間違えてしまっ
た。１項目の入力だった為、リアル
タイム画面にて登録せず手入力し
てしまった。検査データの前回値を
確認していた時、ありえない数値が
入っていたため気付いた。

電話連絡を行った時点で安心して
しまい、確認を疎かにしてしまっ
た。

・ １項目でも必ずリアルタイム画面
にて登録し、極力手入力はさける。
・ どうしても手入力せざるを得ない
場合はダブルチェックする。
・ リアルタイム画面で入力、承認画
面で再確認後承認し、チェックを
２画面で行うこと。

28

検査結果報告前に異常値チェック
を行ったところ血糖値が未入力に
なっていた。結果を手入力しデータ
を報告したが、医師より問い合わせ
があり「血糖値が４桁でありえない
値となっている」と言われ、確認す
ると血糖値を入力すべきところに
患者受付番号が入力されていた。

業務手順上異常値チェックは、行う
ことになっていたが、異常値チェッ
ク確認後再入力した後のチェック
は行っていなかった。また午前の検
査の多い時間帯であったことや病
棟等からの電話対応等複数業務を
行いタイムプレッシャーのある状
況下での業務となっていた。

・ 再入力後も異常値チェックをか
け、データの確認を行うこととし
た。
・ マンパワーについては、今後検討
すべき課題とした。
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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

29

尿中Ｃペプチドデータをカルテに
手入力し、内容の確認中に前回値と
大きく異なるデータを発見した。調
べてみると前回値本来「１３．２」
と入力するところ「１２３．２」と
誤入力していた。

検査データとしてはやや高値であ
り、過去の同患者データがあれば比
較できたが初回検査で誤入力を発
見しにくかった。

・ 初回検査値入力時は患者の比較
データがないためチェックを特に
厳重にする。ダブルチェックも考
慮する。
・ 手入力しないシステムにする。

30

朝、当患者のビリルビン用検体が検
査部に提出された。日直者は、本検
体をベビーのビリルビン用のモー
ドにて測定し、データが高めだった
為再検査を行った。データの再現性
が良いことを確認した上で、結果
を「１７．０」と入力し送信を行っ
たが ､この時、日直者は同時に表示
されたヘモグロビン値をビリルビ
ン値と思い込んでおり、ヘモグロビ
ン値を入力した為、誤ったデータを
送信していた。真のビリルビン値は
「１１．１」であった。その後、測定
機器に標示してあったマニュアル
が日直者の目に入り、結果を誤って
入力していた。

日当直時の不慣れな検査に対して、
検査書の誤った思い込みと確認不
足によるもの。プリンターの印字が
薄くなっており、打ち出されたデー
タが見にくかった。本検査は、術者
が結果を手入力するオフライン方
式である為、入力間違いを生じやす
いというシステム的な背景も存在
する。

・ 日当直検査マニュアルの再確認す
る。
・ プリンターの印字を濃くし、文字
を見やすくした。
・ 打ち出されたデータにはヘモグロ
ビン値が表示されないように設定
し、ビリルビン値のみが表示され
るようにした。
・ 次回の検査システム更新時には、
本検査のオンライン化を考慮した
システム構築を行う。

【結果　判定間違い　４件】　他類似事例　３１件

31

患者のＰＴ（プロトロンビン時間）
検査データーが異常値にもかかわ
らず見過ごして報告した。２名の患
者が異常値だったため主治医より
データー確認の指示があった。すで
に患者へは投薬がされた後だった。

月曜日の午前中の多忙な時間帯で、
人員が不足しているときに発生、注
意力散漫と異常値のチェックを見
落としていたために発生したと思
われる。

・ 主治医に連絡し、再検査を行い謝
罪した。
・ 主治医が患者へ問い合わせと注意
を連絡した。
・ データー確認は複数で行うよう
に、異常値チェックは再検査して
から主治医に報告する。

32

血液像判読時、経時的に異型リンパ
球が出現している検体でその細胞
を見落として報告してしまった。臨
床のカンファレンスに参加するた
め血液像標本を準備している技師
に前述の件について指摘を受けた。
そこで異型リンパ球を見落したこ
とに気が付き、主治医に連絡し謝罪
した。

判読し終えたとき、血液像全体を鏡
検したが確認が不十分であったた
め見落としてしまった。

・ 鏡検には細心の注意を払い見落し
が無いようにする。
・ 当検査室のシステムでは患者情報
を登録することで血液像判読時に
それを確認しながら鏡検できる機
能があり、その機能を活用し該当
患者の情報を登録することで鏡検
時の注意を促すこととした。

33

夜間、尿試験紙で定性検査を実施、
ビリルビンが陽性であると思い、
（＋）と報告した。休日明けに、担
当の技師がデーターを確認したと
ころ、血液のビリルビンが０．６５
mg/dL だった。確認試験のイクト
テスト（尿中ビリルビンの確認法）
を行なったか聞かれたが、確認試験
があることを知らなかった。

尿検査のビリルビンは薬剤や着色
尿により偽陽性になることが報告
されている。必ずイクトテストで確
認することになっていたが、夜間の
当直の時間帯で、一人で検査をして
いた。認識不足が原因と考えられ
る。

・ 夜間は交替で勤務を行なっている
ので、検査部で血液の比較もする
ように事例の共有を行なった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

34

中央検査部で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Ａ型であった。検査部
との結果が異なるため主治医に連
絡したところ、「すぐに再検します」
と返事があった。その後、主治医よ
り判定Ｂ型と報告があった。

主治医が血液型測定時に抗Ａ試薬
と抗Ｂ試薬を間違った。

・ 輸血マニュアル「血液型検査」遵
守するよう啓発する。
・ 主治医判定の際、実施方法や判定
などの不明な点は検査室へ問い合
わせする。
・ 病棟、外来での主治医判定の現場
を視察する。（試薬や判定方法な
ど。）

【その他　６件】　他類似事例　１７９件

35

ポリープ２個病理検査に提出する
ところを１個廃棄した。破棄した検
体の病理結果が得られなかった。ポ
リープ１個がガーゼに包まってお
り、医師に「１個か」と確認したと
ころ「そうだ」の返答があり、２個
目を探さなかった。電子カルテの病
理システムにはポリープ２個と記
載されていた。病理検査よりポリー
プが１個しかないと連絡があり、発
覚した。患者への影響は不明であ
る。

医師と看護師のコミュニケーショ
ンがしっかりと取れていない。電子
カルテで確認をすることにより検
体の数は確認できるはずだが認識
がない。また、病理受付を検査部で
実施しているが、ここでも検体の数
を確認している。病理検体のトラブ
ルは日々起こっており、名前の記載
ミス、個数の計数ミス、部位のミ
ス、廃棄ミスがある。ＩＴ化により
チェック体制が変更となった為の
トラブルの可能性がある。

・ 電子カルテを確認しながらの作業
を進める。

36

夜勤帯で６時から行なうサンドス
タチン負荷テストで、負荷前・１時
間後・２時間後・３時間後・４時間
後・５時間後・６時間後・１２時後・
２４時間後の採血があった。採血準
備時にスピッツに時間を記入しな
かった。（６０分後と１２０分後の
み記入されたラベルがあった）夜勤
帯で１時間後・２時間後の採血をし
た。日勤帯の採血者が３時間後の採
血を行おうとし、スピッツを見たと
ころ６０分後・１２０分後のスピッ
ツが残っているのに気が付いた。

採血スピッツ準備時、時間の記入を
しなければならない事に気がつか
なかった。採血時、スピッツに記入
された時間を確認しなかった。検査
入力画面に「負荷後　時間」と記入
しても検査ラベルに反映されない
システム。

・ 採血時のスピッツの名前、時間の
確認をする。

37

自動採血管準備システム故障時に、
採血担当者が血算用ラベルを血糖
測定用採血管に貼り、気が付かない
まま採血した。データ確認時に検体
到着確認がされていたが、血算が測
定されていないことに気付き採血
管を探したところ、血算のラベルが
貼付された血糖測定採血管を発見
した。

機械が故障した場合、採血担当者が
採血管にラベルを貼付するため一
人一人の患者の採血時間が長くな
り、少しでも早く採血をしようと焦
り、確認がおろそかになったと思わ
れる。本来ならば普段と違うため、
逆に確認を十分にしなければいけ
ないのだが、それができないほどの
採血業務量であった可能性がある。

・ どんなに忙しくても確認を行う。
・ 今後、自動採血管準備システム故
障時の対応として採血者が全て準
備するのでなく、採血管を選びラ
ベルを貼る行為を採血者以外が行
うような運用を検討する。

38

健診センターで検体検査オーダー
を検査科のシステムに取り込む際
に日付入力を誤り過去のデーター
を取り込んだ。このとき、誤って
取り込んだ検査オーダーが全て消
去されてしまった。消去されたデー
ターをペーパーから拾い上げて手
入力した。

うっかり。日付確認不足。 ・ 過去のデーターを引っ張れないシ
ステムに変更する予定。
・ 確認徹底の周知する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

39

家族へ説明後、手術で摘出された摘
出物をホルマリン容器に入れるた
め、保管場所より液体の入った容器
を取り出して入れ、検査室へ提出し
た。検査室より、液体はホルマリン
ではないため組織固定が出来ない
との連絡が入った。保管場所を確認
したところ、液体の入った容器がも
う一つ有り、その後ホルマリン液で
はなかった。

ホルマリン専用容器に他の液体が
入っていた。ホルマリン容器保管場
所に別の液体の入った容器が保管
されていた。手順は、専用の空の容
器を保管場所に置き、使用時にホル
マリ ンを入れることになっている。

・ 手順書を作成し、共有認識を持つ
よう再教育を行なった。

40

早朝採血時、尿ＦＤＰスピッツ（検
体容器の種類）を採血スピッツと思
いこみ施行してしまった。採血直
後、指摘を受け発見となる。

尿ＦＤＰスピッツが採尿スピッツ
ということを事前に説明を受けて
いたが、採血前には採尿スピッツで
あることを忘れていた。入職８日
目、病棟システム等の把握が足り
ず、経験による思い込みが、多忙な
時間の中で優先してしまった。

・ 施行前に必ず、スピッツの検体種
類を指さし確認し施行する。
・ 採尿スピッツと採血スピッツを離
して保管し、採取時間をずらす。
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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、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中

心に、広く周知することが医療安全に資すると判断され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２１回及び第２２回ヒヤリ・ハット事例の中から選別された２４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 - ２３）。

（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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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ -２３　ヒヤリ・ハット重要事例

事例２２－１３４：（禁忌薬剤名の伝達ミスによる誤った退院処方の受け渡し）
発生月【１２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【ナースステーション】

女性　７６歳　　患者の心身状態【意識障害、歩行障害】　発見者【その他】　

当事者の職種【医師、看護師、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【その他の処方・与薬に関する場面】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】
発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　報告等【不十分であった、不適切であった】
心理的状況【慌てていた、思いこんでいた、無意識だった】　システムの不備【作業マニュアルの不備】
連携不適切【医師と看護職・医師と技術職・多職種間の連携不適切】　勤務状態【多忙であった】

インシデントの影響度【その他】

＜内容＞  他の病院で、禁忌薬剤であるカルバマゼピン（向精神作用性てんかん・躁状態治療剤）が誤って
処方され、薬疹と意識レベル低下で当院へ救急搬入された患者。当院にてステロイドによる治療
を行い、退院に至った。退院当日、退院処方がないため看護師が医師へ問い合わせをした際、口
頭指示にて「持参薬を持たせるように」と指示があった。看護師は、禁忌薬剤が入っているため
薬剤師に持参薬から「テグレトール（向精神作用性てんかん・躁状態治療剤）を除いてほしい」
というべきところ「ドグマチール（精神・情動安定剤）を除いて欲しい」と伝えた（本人はテグ
レトールと言ったつもり）。薬剤師は持参薬に「ドグマチール」が入っていないため、処方した
調剤薬局へ問い合わせ、入っていないことを確認し看護師へ「ドグマチールは入っていない」と
持参薬を渡した。看護師は患者家族へ他病院からの持参薬を渡した。退院し、自宅で２回テグレ
トールを内服してしまい、翌日入院時と同様の症状が発症し再入院となった。

＜要因＞  持参薬は全て薬剤師の管理になっている病棟もあるが、当該病棟である一般病棟では、基本的に
は持参薬を使用しないことになっている。しかし、他病院にて３０日分など処方されるので家族
としてはその薬を利用して欲しいというニーズがある。このケースは、持参薬に関して入院中薬
剤師の関与がなかったこと、担当の薬剤師が病棟のカンファレンスに多忙にて参加できなかった
こと、医師がカルテ上に退院に処方に関しての記録がなかったこと、看護師の思い込み、など複
数の要因が重なった。持参薬は会計に反映されないように内容を薬剤師がコメントとして処方内
容に入力している。しかし、口頭指示であり、看護師がカルテ画面を確認しなかったこと（カル
テには禁忌薬剤名が記入されていた）薬剤師もカルテを確認していなかったこと、医師がカルテ
に退院時処方に関する指示を出していなかったことが問題である。看護師は「口頭指示受けメモ」
にも記載をしていなかった。持参薬に関してのマニュアルは包括病棟での運用のみであった。一
般病棟では患者の希望に応じて使用したり、使用しなかったりと様々であった。

＜改善策＞ 薬剤師のところで持参薬に関する一般病棟のマニュアルの作成をしている。
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事例２２－５４１：（持参薬の抗リウマチ薬の投与日誤り）
発生月【１２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【病室】

女性　６８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【４年月数不明】　部署配属年数【０年２ヶ月】

発生場面【内服】　発生内容【投与方法間違い】　発生要因 - 確認【確認が不十分であった】　
知識【不足していた】　システムの不備【指示　伝達システムの不備】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  週１回の服薬日にリウマトレックス（抗リウマチ剤）を与薬するのを忘れてしまった。リウマト
レックスは持参薬であった。医師の指示表には１回 /週とのみ記載されていたが、投与日の指示
はなかった。患者からの聴取で月曜日が内服日となっていた。

＜要因＞  与薬時は処方箋控えと薬品を照合して与薬しているが、持参薬は処方箋控えがない。医師が、処
方指示表に続行する処方内容を記載することになっている。投与日まで記載がない。診療科が異
なると薬品の知識が不足している。指示表を確認が不十分であった。

＜改善策＞  持参薬の処方指示を正しく記載し、処方控えに変わりに指示表のコピーと照合し与薬する。

事例２２－３５２:（持参薬確認時の類似薬品名間違い）
発生月【１２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

男性　７８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【内服】　発生内容【薬剤間違い】　発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　
知識【不足していた】　心理的状況【思いこんでいた】　薬剤【薬剤名が似ていた】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  入院時、持参薬の薬剤名、用法、残量を本人に確認した。薬剤名「アストス」を血糖降下剤「ア
クトス」と見間違え、カルテに記入した。入院翌日に胃ポリープ切除術で禁食となるため主治医
に内服薬の継続について指示を仰ぎ、見間違えた「アクトス」のみ中止の指示を受け、「アストス」
を中止薬として処理してしまった。入院翌日の日勤者が、胃ポリープ切除術のために内服薬を中
止しているか夜勤者に確認した際、カルテの記載を見て気付いた。

＜要因＞  外来カルテの既往歴に「糖尿病」と記載があり、持参薬の実物を見ながらカルテに薬品名を記載
したが、アストスを見て「アクトス」と見間違い、血糖降下剤アクトスであると思いこんでしまっ
た。入院を受けた看護師が持参薬の薬品名、用法、残数を確認してカルテに記載しており、内服
続行についても主治医に確認・指示受けをした。確認した内容を病棟薬剤師や他のスタッフにダ
ブルチェックしてもらっていなかった。病棟薬剤師が患者の入院した当日、必ず病棟に来て内服
薬について確認できているというわけではない。

＜改善策＞ 患者の持参薬を確認する際、薬剤名を声に出して読みながら記載する。
   入院を受けた患者の持参薬を確認・記載した場合は、すぐに用法や薬剤名を持参薬の実物と照ら

し合わせて、病棟薬剤師か先輩に必ずダブルチェックしてもらう。
   カルテ記載の際はできるだけ転記はせず、極力薬剤の説明書を見せてもらう。
   臨床薬剤師が必ず二重でチェックできるよう、新入院があったことを必ず伝えるように他のス

タッフにも伝達した。
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事例２１－１１２３：（冷所保存薬の保管方法誤り）
発生月【８月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時】　
発生場所【ナースステーション】

男性　３５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５ヶ月】　部署配属年数【３年５ヶ月】

発生場面【注射薬調剤・管理】　発生内容【調剤・製剤のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  病棟薬局から上がってきた点滴を処理する際、病棟の取り決めに準じて伝票の処理を行い、投与
時間・投与法・配合禁の有無・医師の個別の指示の有無を確認して伝票を処理したが、冷中薬の
確認を怠ったため２４時間常温に置いたままとなり薬剤を破棄する結果となった。

＜要因＞  処方箋が一括になっており、誰かがすでに確認していると思った。処方箋に処理者の捺印がなかっ
たため、おかしいなと思ったが、処方箋と薬剤の照合をせずに（薬剤保管方法については重要視
していなかった）自分で印鑑を押した。今まで、点滴伝票の処理を途中で交代しても自分の印鑑
を押しており、安易に確認印を押していた。

＜改善策＞ 処方箋の薬剤確認時、保管方法についても確認をする。
  薬剤処理は（処方箋と薬剤確認）最初から最期まで責任を持って行い、責任をもって捺印する。
  処方箋に捺印することの意味づけを本人はもとより、朝礼で再指導を行った。
  詰め所会で薬剤コストを提示し自覚を持たせる予定。

事例２２－４４９：（造影ＣＴ前の前処置の無投与）
発生月【１１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時】　発生場所【病室】

男性　７７歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【８年７ヶ月】　部署配属年数【０年９ヶ月】

発生場面【与薬準備】　発生内容【無投薬】　発生要因－連携【看護職種間の連携不適切】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  入院中、造影剤投与により発赤・掻痒感出現があった。当日も CT造影剤使用の検査が予定され
ていたが、検査前にソルコーテフ（副腎皮質ホルモン剤）点滴施行指示があった。本人にも点滴
があることを説明し、前回も発赤あったことを覚えており、理解してもらった。骨シンチ後に
CT検査を施行したところ顔面紅潮、発疹出現した。気分不快・呼吸苦なし。帰室後、医師診察し、
ソルコーテフ点滴開始となった。　　

＜要因＞  朝の申し送り時も、ソルコーテフの点滴があることが伝えられ、検査予定表と電話に点滴がある
ことのメモを貼っていた。自分以外のスタッフがわかるようにしていたが、CT時間の早まりと
自分が病棟に不在であったこと、スタッフが点滴の有無に気付かなかったことが考えられる。

＜改善策＞ 必ず、検査予定表をチェックし、検査内容を確認すること徹底する。　　
   CT 伝票に、アレルギー出現の可能性ある患者は、備考欄に前処置があることを記載する。（CT

室にも前処置があることを知ってもらうため。）
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事例２１－１２７８：（輸血の未実施）
発生月【７月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【０時～１時台】　
発生場所【ナースステーション】

男性　７９歳　　患者の心身状態【下肢障害、歩行障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【６年４ヶ月】　部署配属年数【１年０ヶ月】

発生場面【輸血実施】　発生内容【未実施】　発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  急性リンパ球白血病の患者。この日はMAP（濃厚赤血球）4単位施行予定であった。日勤帯から
MAPを施行しており、残りの 2単位（MAP1 単位が 2パック）を施行するよう申し送りを受けた。
日勤で医師とダブルチェックした輸血を、ルートをつなげた状態で日勤者より手渡しされた。そ
の後、伝票の確認もせず最後のMAP1 単位であると思い込み患者に施行し終了した。深夜勤への
申し送り終了後輸血伝票にサインをし、未実施分のMAPが 1単位あったことに気付いた。未実
施のMAPは出庫してから８時間経過しており当直医指示にて施行せず返却となった。

＜要因＞  医師と日勤の看護師がダブルチェックを終えたものであったため、指示簿の確認を怠ってしまっ
た。輸血が終了した時点で指示簿にサインをせずやり残しがないかを確認しなかった。受け持ち
看護師であるにも関わらず、輸血伝票と輸血製剤の確認を怠り日勤者から受け取りそのままつな
げてしまった。

＜改善策＞  準備されたものであっても患者につなげる前に指示簿、伝票の確認をする。
  終了したら伝票にすぐサインし、実施漏れがないか確認する。

事例２２－８１１：（人工呼吸器回路の破損）
発生月【１１月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１６時～１７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【他職種者】　

当事者の職種【臨床工学技士】　職種経験年数【１５年月数不明】　部署配属年数【１５年月数不明】

発生場面【その他】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の破損】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】
心理的状況【無意識だった】

インシデントの影響度【仮に実施されていた場合、身体への影響は中等度（処置が必要）と考えられる】

＜内容＞  患者に人工呼吸器が装着されていない状態で呼吸回路の交換を行った。患者が人工呼吸器を装着
後、看護師から呼吸回路から空気が漏れているとの連絡が入り、確認したところ、呼吸回路の一
部にピンホールほどの穴が開いており、すぐに新しい呼吸回路に交換した。

＜要因＞  呼吸回路は消毒、再生を繰り返して使用しており、また、組み立てる際には呼吸回路内を加圧し
てリークの有無を必ず確認している。しかし、対象呼吸回路は、組み立て時にリークテストを行っ
ているにもかかわらず劣化状態を把握できなかった。

＜改善策＞  呼吸回路を組み立てる際には、呼吸回路の劣化の確認を確実に行うとともにリークテストの再検
討を行う。

   患者が装着していない状態で呼吸回路を交換することは、発見の遅れにつながるため、未装着時
の呼吸回路の交換は行わないようにするか、または未装着時に交換が必要になった場合の点検方
法を検討する。
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事例２２－１５１５：（人工呼吸器回路の接続間違い）
発生月【１０月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【病室】

男性　０歳　　患者の心身状態【睡眠中】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【７年６ヶ月】　　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【組立】　　発生要因 - 確認・観察・報告【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　心理的状況【慌てていた】　連携不適切【看護職間の連携不適切】　医療用具【機器誤作動】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  回路交換を看護師１人で行い、その場に２人看護師が眼科診察で介助をしていたが、回路の確認
の声かけをせずにその場を去ってしまった。その後、担当看護師も回路の確認を行わず患児に装
着し、アラームがなったことで吸気と呼気の接続間違いをしていたことに気付いた。

＜要因＞ 回路交換を看護師１人で行った。回路の確認を行わなかった。

＜改善策＞ 忙しい中でも、必ず声かけをして２人で確認を徹底する。

事例２１－１７９：（人工呼吸器回路の接続間違い）
発生月【８月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

男性　１９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【１８年４ヶ月】　部署配属年数【３年４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】
確認【不十分であった】　

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  呼吸器回路交換時、酸素流量計にアンビューバックを接続して酸素用配管チューブを中央配管に
つなぎ使用していた。交換終了後酸素流量計の配管チューブを外そうと、チューブをたどって外
したつもりが、最後までたどらずＹ字管でつないでいたもう一つの呼吸器の酸素用配管チューブ
を外した。人工呼吸器のアラームですぐに接続し直した。

＜要因＞ 手順が徹底できていなかった。配管用チューブに表示が無く間違う可能性があった。

＜改善策＞ 事例紹介し手順の徹底を指導。
  呼吸器・酸素流量計各々の配管チューブの接続部位にテプラで名称を明記した。
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事例２１－１１０５：（シリンジポンプの作動確認の未実施）
発生月【８月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

男性　７３歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘、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【７年５ヶ月】　部署配属年数【３年５ヶ月】

発生場面【静脈注射】　発生内容【過少与薬】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】
心理的状況【慌てていた、他のことに気を取られていた、思いこんでいた】

インシデントの影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置不要）と考えられる】

＜内容＞　  ルート交換日であったため、持続点滴のメインルートを交換していた。メインルートの三方活栓
を半分回して閉鎖状態にしてインスリンのラインを側管から接続時に患者の体動が激しくなり、
体動をとめようとしているときにシリンジポンプのアラームが鳴ったため停止ボタンを押した。
すぐに開始ボタンを押したが、シリンジポンプが作動しているか確認は行わなかった。その３時
間後に訪床した際にシリンジポンプが停止になったままであることを発見した。

＜要因＞  ＣＶ（中心静脈）カテーテル刺入部の消毒を行ったあとテープ固定していない状態でのルート交
換であり、患者の体動が激しくなったときにアラームが鳴ったため慌てていた。他の用事の時間
が迫っていたため慌てていた。アラームの表示を見ずにアラームを解除した。アラーム解除後に
シリンジポンプの作動状況の確認を怠った。

＜改善策＞ 何かをしながらではなく、ガーゼ交換か、ルート交換かを先に終わらせてから行う。
  シリンジポンプの作動状況とルートの観察を確実に行う。

事例２２－１３３２：（輸液ポンプの流量設定間違い）
発生月【１２月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

男性　５９歳　　患者の心身状態【意識障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【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【静脈注射】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【確認が不十分であった】
心理的状況【他のことに気を取られていた】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  プレドパ（昇圧剤）を輸液ポンプで４mL/h で実施していた。２１時３０分ボトル追加時に４０
mL/h と輸液ポンプの流量を設定し実施した。次勤務者が輸液ポンプの終了アラームがなり、流
量設定を間違えて実施したことに気付いた。

＜要因＞  切り替え後の確認、訪室時の確認、勤務交代時の確認がされていなかった。切り替え時に他患者
の喘鳴が気になり気が急いでいた。プレドパを４ヶ月使用しており、慣れていた。別勤務者は間
違いがないだろうと思っていた。ほとんどの輸液に輸液ポンプを使用する習慣になっており、取
り扱いに慣れていた。

＜改善策＞ 輸液ポンプ使用基準を作成する。　　　　　　　　　
  確認作業の定着化に向けて指さし、声だし確認の訓練を行う。
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事例２２－１０４８：（複数の輸液ポンプ等の使用時における輸液の接続間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

男性　８０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７ヶ月】　部署配属年数【０年０ヶ月】

発生場面【中心静脈注射】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】　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】　技術（手技）【未熟だった】　連携不適切【看護職間の連携不適切】
教育・訓練【不十分だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  ＩＶＨ（中心静脈栄養）ルートの側管よりノルアドレナリン３Ａ（昇圧剤）＋生食４７ｍ Lを１．２
ｍ L/h とカタボンＨｉ（昇圧剤）を３．６ｍ L/h でそれぞれシリンジポンプで持続注入していた。
１６時交換時、看護師２名がダブルチェックで薬剤を準備し、ルート交換日だったの２名の看護
師で実施した。看護師 Aが看護師 Bにシリンジポンプにつけるシリンジを手渡しセットしたが、
機器のセッティングの確認までは行わなかった。その後１７時にノルアドレナリンとカタボンの
シリンジポンプの接続が逆になっており、指示の時間量が間違っていたことが判明した。

＜要因＞ 手順の省略・経験年数のある配置換え職員の技術確認ならびに指導が不適切であった。

＜改善策＞ 経験年数があっても技術チェックを新人と同様行い、出来ていない部分の教育を実施する。

事例２１－４７４：（更衣時に誤って抜去されたＰＴＣＤチューブ）
発生月【９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【病室】

男性　７３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【１２年５ヶ月】　部署配属年数【５年５ヶ月】

発生場面【腹腔ドレーン】　発生内容【破損・切断】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】
技術（手技）【技術（手技）を誤った】　心理的状況【慌てていた、他のことに気をとられていた】
医療用具【管理が不十分だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  ナースコールにて「清拭・更衣して欲しい」との依頼があり、清拭後更衣する。左側腹部よりＰ
ＴＣＤ（経皮経肝的胆道ドレナージ）チューブが出ていたため、右側の寝衣を整えた後、足元に引っ
張る時にＰＴＣＤ固定糸の切れる音がし、患者より痛みの訴えがあったため確認すると、ＰＴＣ
Ｄチューブが１０cmほど抜去され、固定テープもはがれてしまっていた。挿入部をガーゼ固定し、
チューブをテープで固定した。

＜要因＞  ＰＴＣＤチューブは足元側から出ていたため、寝具を引っ張った際に一緒に引っ張られてしまっ
た様子。寝衣は片方が結ばれており腹部が見えないようになっていた。体交時、チューブを踏ん
でいたため、引っ張らないよう配慮したが認識が足らなかった。寝衣のしわが気になり、上半身
の身繕いが不十分なまま実施したため、観察を怠った。

＜改善策＞  ターミナルで、自力では体位交換もスムースに行えない状況の患者であり、腹腔内にチューブ挿
入等を行っている患者の場合、もっと慎重に行う。

  他のスタッフにも今回の内容を報告し、情報を共有化した。
  固定方法も再度徹底。
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事例２２－１５６５：（ドレーンの接続間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【手術室】

女性　７３歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】　

発生場面【ドレーンに関する処置】　発生内容【方法（手技）の誤り】　発生要因 - 確認【確認が不十分であった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  手術中、排液バッグにドレーンチューブを接続するためのコネクターが不明にならないように排
液バッグの排液口につけて医師へ渡した。医師がコネクターの部分にドレーンチューブを接続し、
血性の排液を確認した。２日後、病室で排液バッグが落下した際に排液が漏れ、排液口の方にド
レーンチューブが接続されていたことが判明した。　

＜要因＞  看護師はコネクターの紛失防止のため、本来接続するべきではない排液口にコネクターをつけて
医師へ渡した。その際、医師へ注意は伝えなかった。医師が排液バッグの接続口を確認しないま
ま、患者側のドレーンチューブへ接続した。患者の病棟への移送時にコネクターを接続した看護
師、受けた看護師の相互の確認が実施されなかった。病棟において、２日間患者のドレーン管理
を行なった複数の医師・看護師による確認ができていなかった。排液バッグ自体に「排出口」の
明記はなく、コネクターが合えば間違っていても接続できるようになっている。

＜改善策＞ 手術時に、医師へ留置バッグを渡す際は、排出口にコネクターをつけて渡すことは禁止した。
  ドレーン留置に関する遵守事項の徹底。
  排液バッグに排出口・接続口の明記が必要。

事例２１－１０００：（ドレーンの破損に伴う空気の逆流）
発生月【９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【病室】

女性　６５歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【年数不明】　部署配属年数【年数不明】

発生場面【その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面】　発生内容【破損、切断】
確認【不十分であった】　技術（手技）【技術（手技）を誤った】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  右横隔膜下と肝切離面のドレーンの排液を行う際、ビニール鉗子を使用しドレーンを閉鎖した。
排液後、バッグに陰圧をかけたが、すぐにバッグ内に空気が充満し、主治医へ報告した。経過観
察の指示があった。約１時間後、鉗子でクランプした部分に亀裂が入っており、排液が漏れてい
ることを準夜勤務者が発見した。直ちにオプサイト（医療用フィルムドレッッシング）で補強し
エアリーク（空気漏れ）は消失し、様子観察となった。

＜要因＞  ビニール鉗子が不足し、カバーのない鉗子を使用して閉鎖をしていたため、鋭利な部分の刺激で
ドレーンに亀裂が生じた。鉗子の歯の部分を保護することに気付かなかった。

＜改善策＞  ビニール鉗子を請求し、定数を追加した。リスクマネジャーより、他の鉗子を利用する場合の注
意事項を指導した。
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事例２１－１３１：（血清分離の際の分注間違い）
発生月【８月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【検査室】

男性　１歳　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【その他】　職種経験年数【２年１ヶ月】　部署配属年数【２年１ヶ月】

発生場面【検体検査】　発生内容【検査手技・判定技術の間違い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】
技術（手技）【技術（手技）を誤った】　心理的状況【無意識だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  小児科患者の血清分離をする際に、小児科患者の血清を外注用の空のスピッツに移そうとしたと
ころ、循環器科の患者の血清が入ったスピッツに誤って移し変えてしまった。循環器科患者の血
清は残りがあったため、検査は実施できたが、小児科患者の血清の残りが全くなく、後日再採血
をしていただくことになった。

＜要因＞ 業務手順、ルール、チェックの仕組みの問題点

＜改善策＞  外注検体分注用スピッツにラベルを貼る作業とマッチングを行う人と、血清を移しかえる人は別
のスタッフが行うことで、ダブルチェックを行う。

事例２２－１８５９：（血液型検査の判定間違い）
発生月【１２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　
発生場所【薬局・輸血部】

女性　１９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【医師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面【輸血検査】　発生内容【輸血検査のその他のエラー】　発生要因 - 確認【確認が不十分であった】

インシデントの影響度【不明】

＜内容＞  中央検査部で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Ａ型であった。
検査部との結果が異なるため主治医に連絡したところ、「すぐに再検します」と返事があった。
その後、主治医より判定Ｂ型と報告があった。

＜要因＞ 主治医が血液型測定時に抗Ａ試薬と抗Ｂ試薬を間違った。

＜改善策＞ 輸血マニュアル「血液型検査」遵守するよう啓発する。
  主治医判定の際、実施方法や判定などの不明な点は検査室へ問い合わせする。　
  病棟、外来での主治医判定の現場を視察する。（試薬や判定方法など。）
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事例２２－１７３：（検体の保存方法の間違い）
発生月【１１月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【４時～５時台】　発生場所【検査室】

女性　５４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【２年４ヶ月】　部署配属年数【１年１１ヶ月】

発生場面【その他の検査に関する場面】　発生内容【その他の検査のエラー】　
発生要因 - 観察【確認が不十分であった】　心理的状況【思いこんでいた】　勤務状態【当直だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  発生日の午前５時過ぎ、緊急検査の検体と細菌検査の検体が提出された。ふ卵器に保存すべき髄
液検体を確認不十分であったため冷蔵保存した。約３時間後に間違いに気付き、医師に連絡、再
度髄液検体が提出され、検査を行った。

＜要因＞ 当直の朝で複数の検体があり、確認が不十分だった。

＜改善策＞  検体を受け取ったときは検体とラベルを照合し、検体として適切であるか、緊急性があるものか、
保存が必要か、保存する場合はどのように保存するべきなのかを十分に確認し、実行する。

  検体ラベルの判別方法を考える。ラベルの「髄液」という文字を大きくする。
  冷蔵庫に「髄液は入れてはいけない」などの貼り紙をする。
  保存方法のマニュアルを目の付くところに置く。
  保存方法のマニュアルを、今使用しているものより少し詳しく大きくする。

事例２１－６０９：（対極板貼り直し後に表示された電気メスのエラー）
発生月【９月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【手術室】

男性　５９歳　　患者の心身状態【麻酔中・麻酔前後】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【６年４ヶ月】　部署配属年数【０年４ヶ月】

発生場面【術前準備】　発生内容【方法（手技）の誤り】　教育・訓練【不十分だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響はなかった事例】

＜内容＞  全身麻酔後、対極板を貼用していたが、術野に近いため貼り直すよう指示があった。新品を貼ろ
うとしたら、医師よりはがしたものを貼るよう指示があった。再貼用の危険性について説明した
が、受け入れらなかった。電気メス本体に接続したところ対極板エラーが出た。今回は接触監視
モニターが早期に作動したが、別の種類の対極板ではエラーがならない可能性もあり、熱傷のリ
スクが大きかったと考えられる。　

＜要因＞ 看護師が術野と対極板の位置を考慮しなかった。医師の対極板についての知識不足。

＜改善策＞ 医局の医師に対して、対極板の再貼用禁止について、添付文書を添えて周知した。
  手術室看護師は対極板の貼用について再度確認した。
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事例２２－１７２３：（圧迫固定テープによる皮膚損傷）
発生月【１１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】

男性　５７歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年７ヶ月】　部署配属年数【０年７ヶ月】

発生場面【口頭による指示受け】　発生内容【指示出し・指示受け・情報伝達忘れ】　
発生要因 - 判断【誤りがあった】　確認・観察【不十分であった】　知識【不足していた】　報告等【忘れた】　
連携不適切【看護職間の連携不適切】　教育・訓練【不十分だった】　患者・家族への説明【不十分だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  手術後患者のステプティ（圧迫固定テープ）剥がし忘れによる皮膚損傷。手術中、点滴さしかえ
後にステプティを貼用した。手術室看護師より、帰室後剥がすように申し送られた。申し送りを
受けた病棟看護師は自分で剥がすつもりでいたが忘れてしまった。翌朝、深夜勤務看護師が気付
いたが、既に水疱形成されていた。

＜要因＞  帰室が 16 時 30 分過ぎの為、バイタル測定等を遅出看護師が行い、手術室より申し送りを受け
た日勤看護師が直接関わらなかった。手術室看護師より口頭の申し送りはあったが、記録は無かっ
た。ステプティ貼用部が前腕で見える部位であったため剥がすだろうと思い込みがあった。

＜改善策＞ 帰室後直ぐに剥がして良いテープは、その時点ですぐに抜去する。
   手術記録に記載がない時にはその場で記入を依頼し必要時マーカーで注意を促し、申し送りを忘

れない。

事例２２－１７１０：（挿管時の義歯の誤飲）
発生月【１２月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

男性　８５歳　　患者の心身状態【床上安静、薬剤の影響下】　発見者【その他】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年０ヶ月】　部署配属年数【０年０ヶ月】

発生場面【その他の療養生活に関する場面】　発生内容【その他の療養上の世話・療養生活のエラー　】

発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  呼吸状態悪化により挿管し人工呼吸器管理となった患者。挿管時に下顎中切歯 2本のぐらつきに
医師・看護師共に気付いたが、ブリッジのかけてある義歯（外れない義歯）であったため、折れ
ないように注意するとのことでそのまま挿管チューブの固定をした。翌日、口腔ケア時に下顎中
切歯 2本が消失している事に気付いた。主治医へ報告しレントゲン撮影した所、咽頭下部に落下
しているのが確認された。耳鼻科医師に依頼し異物除去し、歯科医師に依頼し義歯除去した。

＜要因＞  挿管時に下前歯のぐらつきに気付いたがそのまま固定してしまった。翌日意識レベルが上昇した
際にファイティングなどがあり、歯をかみしめた時に折れたのではないかと思われる

＜改善策＞  挿管時にぐらついた歯がある時は、家族の承諾を得た上で歯科医師へ協力してもらうなどして除
去する。
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事例２２－１４３１：（動脈圧ラインの接続はずれ）
発生月【１２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

男性　０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【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【動脈ライン】　発生内容【接続はずれ】　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・技術（手技）【不足していた】　心理的状況【慌てていた、緊張していた、思いこんでいた】　
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【多忙であった】
医療用具・諸物品【扱いにくかった】　教育・訓練【マニュアルに不備があった】

インシデントの影響度【その他】

＜内容＞　  NICU（新生児集中治療室）へ緊急入院があり、入院時に動脈圧ラインを確保した。動脈圧波形
は正常に出ており、ルートからの採血も問題なくできていた。２日後、動脈圧ラインからの採血後、
動脈圧ラインの接続部が外れ、約 10mLの血液がルートを逆流していることに気付いた。

＜要因＞  緊急入院時であり、患者は挿管しており状態が悪かったため、急いで動脈圧ラインを準備する必
要があった。後からルートを確認すると、ルートを作成する際、接続部についているキャップを
外さずに延長用のルートを接続していたため、接続部で外れてしまったと思われた。延長チュー
ブを接続する際、接続部についているキャップを外さなくても、接続ができてしまう。接続にミ
スがあっても、採血はでき、動脈圧波形も正常に出るため、気付きにくかった。医師・看護師の
観察が不十分であった。

＜改善策＞  小児科部長から、医療安全管理室へ動脈圧ラインを提出し、「延長チューブを接続する際、接続
部についているキャップを外さなくても、接続ができてしまう」ため、「キャップを外さないと、
接続ができない製品」へ変更してもらうようにした。

  小児科医師、NICU 看護師スタッフ全員へ今回の事例を報告した。

事例２１－１０３７：（放射線治療計画時の患者情報の取り違え）
発生月【８月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　
発生場所【その他の場所（院内）】

女性　６３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【診療放射線技師】　職種経験年数【１６年３ヶ月】　部署配属年数【１６年３ヶ月】

発生場面【放射線治療】　発生内容【方法（手技）の誤り】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
技術（手技）【誤った】　心理的状況【慌てていた、思いこんでいた】　勤務状態【作業が中断した】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  当日は患者２名の治療を行う予定だった。治療計画を立てるためのガンマプラン（治療計画用
コンピューター）に予定の２人の患者フォルダを作っておいた。１人目の患者の治療計画を立て
るためにＭＲ（磁気共鳴断層診断撮影装置）から画像を取り込む際、別の患者のフォルダに取り
込んでしまった。そのため画像は本人のものであったが頭部の形状など患者情報が別人のものと
なってしまった。そのあと患者の名前を確認しないまま治療を始めてしまった。照射録を作成す
る際間違いに気付き、治療を中断し、正しい患者情報を再入力した。治療計画に大きな問題がな
いことを確認できたのでそのまま治療を続行した。

＜要因＞  治療計画を立てる際にＭＲ画像が不十分であることが判明し、ＭＲを再度撮影するために一時作
業を中断した。そのために、再び治療計画の作業に戻った時にその患者のフォルダであると思い
こんでしまった。

＜改善策＞  ガンマプランにあらかじめ２人のフォルダを作っていなければ患者を間違えることはなかったの
で、治療計画を立てる時点で患者情報の入力をする。

   治療を始める時に患者名の確認を怠っていなければ防ぐことが出来ていたので、医師とともに複
数でしっかりと確認作業を行なう。
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事例２２－３９５：（ホットパックの不適切な加熱）
発生月【１０月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【病棟のその他の場所】

患者の性別・年齢【患者複数】　　患者の心身状態【その他】　発見者【他患者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１３年６ヶ月】　部署配属年数【０年０ヶ月】

発生場面【患者周辺物品管理】　発生内容【その他の療養上の世話・療養生活のエラー】　
発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】　知識【不足していた】　心理的状況【無意識だった】

インシデントの影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞　  患者からホットパック（温枕）の希望が聞かれたため、配膳室に設置されている電子レンジを使
用し温めた。面会者に病室を訪ねられたため、電子レンジにホットパックを入れたままその場を
離れた。患者から「電子レンジより煙が出ている」との指摘があり、別の看護師が確認に行くと、
電子レンジの後方から煙が発生し配膳室内に煙と異臭が充満していた。電子レンジの中を確認し
たところ、ホットパックが焦げた状態となっていた。配膳室の外には患者が数名居たが、煙によ
る刺激症状などの訴えは聞かれなかった。その後、配膳室の窓を全開とし約 1時間後に異臭は消
失した。

＜要因＞  ホットパックの正しい取り扱いや管理方法を理解していないまま使用したこと。ホットパックが
電子レンジ内で発火する可能性や発火した際に患者や職員に被害が及ぶことなどが予測できてい
なかった。

＜改善策＞  電子レンジは食品用として設置してあるため、ホットパックを温めるために使用することは禁止
する。

  ホットパックはビニール袋に入れて清拭車で温める。
   ホットパックが温まっていない時は温まるまでタオルで代用し、患者にも十分説明した上で理解

を求めていく。
  ホットパックが不足しないように物品管理を行っていく。
  物品使用時は取り扱い方法を確認し、理解した上で正しい使用を行っていく。
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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１９年１月１日から同年３月３１日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討

する中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表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

外形の類似による薬剤間違いが報告された（事例概要については本報告書７５頁　図表Ⅲ -
１　７番参照）。
ラシックス注と間違えて、ホリゾン注 10mg を使用した。いずれも外形が茶色の注射液のア
ンプルであったため、思い込んでしまった。

薬剤

名称の類似による薬剤間違いが２事例報告された（事例概要については本報告書７５頁　図
表Ⅲ - １　１、２番参照）。
いずれもオーダリング画面からの処方の際に薬剤選択を間違えた。１事例はニューロタンの
指示をすべきところをニューレプチルと間違えて入力しており、１事例はスロービッドの指
示をすべきところをスローケーと間違えて入力した。

輸血

輸血の患者間違いが２事例報告された。

１） 手術後、Ａ患者が帰室したベッドサイドで主治医がＢ患者の濃厚血小板輸血の指示を口
頭で行い、次の患者の手術のため、病室を離れた。受け持ち看護師はＡ患者の指示と思
い込み、Ｂ患者の輸血をＡ患者に実施した。

２） 輸血保冷庫にＡ患者とＢ患者の濃厚赤血球が保存されていた。Ａ患者に輸血の指示が出
たため、保冷庫の中からシリンジに入った濃厚赤血球を取り出し実施した。後にＢ患者
の濃厚赤血球をＡ患者に実施したことがわかった。患者が異姓同名であり、ともにカタ
カナで氏名が記載されていた。

医療機器

ＭＲＩ（磁気共鳴画像）検査での事例が２事例報告された。

１） 交通事故後、ＭＲＩ撮影中、患者から「臀部に熱感がある」とコールがあった。確認す
ると臀部の擦過傷に当てていた湿ったガーゼがMRI の磁気と共鳴したことが原因と考え
られた。

２） ＭＲＩ検査時、使用する薬剤を看護師はホーローのトレイで準備した。その後、撮影台
を動かした際トレイがＭＲＩの磁気に引き付けられて飛んだ。

移動中

患者の移動中に起きた事例が報告された。
CT 検査後、ベッドの直後から点滴架台がついていく形で ICU へ搬送していた。扉を通過す
る際に点滴台の上端が上壁にぶつかり点滴架台が急停止した。ベッドは先行していたため点
滴ラインが引っ張られる形となり、その際中心静脈ラインが抜去された。
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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」

第５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８回報告書（注２）において再

び報告のあった事例として再掲載した、療養上の世話に関する熱傷の類似事例２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

療養上の世話

１） 化学療法中の患者が温枕を希望したため、温枕カバー、タオルなどで覆い、「熱かった
ら外してください」と説明した。患者はその後、眠っていた。約４時間後患者の足に発
赤ができており、Ⅰ度の低温熱傷と診断された。

２） 患者の下肢に冷感があり温沈を使用した。約 60度のお湯を入れ、患者の足を温枕の上
に乗せた。１時間後冷感が消失したため、温沈は除去した。その後、熱傷による皮膚の
びらんを発見した。

（注１）第５回報告書　P１１３。

（注２）第８回報告書　P１３８。
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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、医療安全情報Ｎｏ２～Ｎｏ４までを掲載する。

【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

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.2　2007年1月

No.2　2007年1月

医療事故情報収集等事業

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の
過剰投与に伴う骨髄抑制

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴い骨髄抑制をきたした事例が報告

されています（集計期間：2004年10月～2006年9月30日、第3回および第7回

報告書「共有すべき医療事故情報」に掲載）。

◆メトトレキサートは腫瘍用薬として使用されている薬剤です。

抗リウマチ剤として
　　使用されるメトトレキサートは、
　　　　　　休薬期間が必要な薬剤です。

《投与例》
初 日 2日目 7日目

朝 朝夕

内服 内服 内服 休　薬

財団法人 日本医療機能評価機構

12時間12時間

【４】医療安全情報　No. ２
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参考　医療安全情報の提供

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.2　2007年1月医療事故情報収集等事業

入院前より抗リウマチ剤（メトトレキサート）を、正しく週2日、計3回内服し、

入院後も持参した内服薬は患者が管理していた。治療後、患者が自己管理

できなくなった時点で、内服薬は病院の管理となった。病院は、連日投与す

るように準備したため過剰投与となった。

事　例

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の
過剰投与に伴う骨髄抑制

抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサートの製品

・メトトレキサート錠2mg
・メトレート錠2mg
・トレキサメットカプセル2mg
・メトトレキサートカプセル2mg
・リウマトレックスカプセル2mg

※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。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ３

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.3　2007年2月

No.3　2007年2月

医療事故情報収集等事業

グリセリン浣腸実施に伴う
直腸穿孔

グリセリン浣腸に伴い直腸穿孔などをきたした事例が7件報告されています（集計

期間：2004年10月1日～2006年9月30日、第3回、第5回および第7回報告書「共

有すべき医療事故情報」に掲載）。

報告事例7件のうち、
　立位前屈で実施した事例が6件あります。

グリセリン浣腸施行時の体位・場所

体 位

場 所

件 数

立位前屈

トイレ

6件

左側臥位

病室

1件

財団法人 日本医療機能評価機構
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参考　医療安全情報の提供

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.3　2007年2月医療事故情報収集等事業

トイレにおいて、立位でグリセリン浣腸を施行した。その後、患者は軽度の腹

痛と肛門周囲からの出血があったため、内視鏡検査を実施した結果、直腸の

裂傷や穿孔とその周辺に凝血塊を認めた。また、損傷部位から血中に混入

したグリセリンに起因すると考えられる溶血および腎機能の低下を認めた。

事 例 1

胃癌手術の前処置のグリセリン浣腸を実施する際に、トイレにおいて前屈で

施行した。その後、患者は腟から透明液の排出と、排尿時に極少量の出血に

気付いた。予定通り手術を開始し、腹腔内検索を行ったところ、直腸に穿孔

を確認したことから人工肛門を造設した。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

浣腸の実施は、左側臥位を基本とし慎重に行う。

グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※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。
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ４

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.4　2007年3月

No.4　2007年3月

医療事故情報収集等事業

薬剤の取り違え
薬剤の名称が類似していることにより、取り違えた事例が7件報告されています（集

計期間間：2004年10月1日～2006年12月31日、第3回報告書「共有すべき医

療事故情報」に一部を掲載）。

◆その他にも、当事業の第7回報告書p64‐65では、ヒヤリ・ハット事例の中から名
称の類似が原因と考えられる主な薬剤を取り上げています。

薬剤の名称が類似していることによる
　　　　　　取り違えが報告されています。

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤

アルマール錠

アレロック錠

セフメタゾン静注用

タキソール注射液

タキソテール注

ファンガード点滴用

ラクテックD注

アマリール錠

アレリックス錠

注用セフマゾン

タキソテール注

タキソール注射液

ファンギゾン

ラクテック注

財団法人 日本医療機能評価機構
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参考　医療安全情報の提供

No.4　2007年3月医療事故情報収集等事業

当該診療科では化学療法の処方に際し、パソコン内に定型化した独自の伝

票を使用していた。「タキソール200mg+パラプラチン400mg」を投与

する予定であったが、誤って「タキソテール+パラプラチン」の伝票を出力し

たことに気付かず、投与量を記入したため、指示が「タキソテール

200mg+パラプラチン400mg」となり、患者に実施した。

※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
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://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 1

抗生剤「セフメタゾン」が処方された。薬剤師は「セフマゾン」を調剤し、監

査の薬剤師も気付かずに「セフマゾン」が病棟に払い出された。病棟看護師

は、注射指示簿と払い出された薬剤を確認したが「セフマゾン」を「セフメタ

ゾン」と思い込み患者に実施した。

事 例 2

薬剤の取り違え

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

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
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資料１　報告義務対象医療機関一覧

資料１　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１９年３月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

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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資料１　報告義務対象医療機関一覧

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 *

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院 *

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　参加登録申請医療機関一覧（２７５施設）

平成１９年 3月 31日現在

【北海道】

みうら歯科口腔外科

よしだ内科クリニック

西 28歯科クリニック

宮本歯科医院

医療法人社団健生会　篠路山田歯科

医療法人社団天祐会　発寒中央歯科クリニック

北海道社会保険病院

医療法人社団　杉山歯科医院

名寄市立総合病院

医療法人社団　新日鐵室蘭総合病院

平田口腔顎顔面外科腫瘍内科がんヴィレッジ札幌

パールヤマダ歯科

あおの歯科医院

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

置戸赤十字病院

医療法人社団カレスアライアンス　日鋼記念病院

医療法人社団　長田歯科医院

ふじのさわ内科クリニック

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

北海道医療大学　歯科内科クリニック

【岩手県】

医療法人社団帰厚堂　南昌病院

盛岡市立病院

財団法人　総合花巻病院

【宮城県】

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

宮城社会保険病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　東北公済病院

医療法人社団白嶺会　仙台整形外科病院

【秋田県】

秋田社会保険病院

秋田県厚生農業協同組合連合会　由利組合総合病院

秋田赤十字病院

能代山本医師会病院

【福島県】

社会保険二本松病院

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

綜合病院　福島赤十字病院

財団法人　星総合病院

【茨城県】

株式会社日立製作所　日立総合病院

東京医科大学霞ヶ浦病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

医療法人社団　いとう眼科

社会福祉法人恩賜財団済生会　

　水戸済生会総合病院

総合病院取手協同病院

財団法人　筑波メディカルセンター　

　筑波メディカルセンター病院

【栃木県】

社団法人全国社会保険協会連合会　

　宇都宮社会保険病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部　

　栃木県済生会宇都宮病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

日本赤十字社栃木県支部　足利赤十字病院

芳賀赤十字病院

【群馬県】

医療法人社団全仁会　高木病院

社会保険群馬中央総合病院

医療法人群馬会　群馬病院

伊勢崎市民病院

前橋赤十字病院

原町赤十字病院

利根保健生活協同組合　利根中央病院
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医療法人社団美心会　黒沢病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

【埼玉県】

社会保険大宮総合病院

深谷赤十字病院

さいたま赤十字病院

【千葉県】

千葉市立海浜病院

千葉社会保険病院

千葉市立青葉病院

医療法人福生会　斎藤労災病院

医療法人梨香会　秋元病院

医療法人社団有相会　最成病院

医療法人社団千葉県勤労者医療協会　船橋二和病院

【東京都】

特別医療法人社団愛有会　久米川病院

医療法人社団好仁会　滝山病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

聖路加国際病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

医療法人社団五葉会　ファウンズ産婦人科病院

医療法人社団正志会　南町田病院

財団法人佐々木研究所附属　杏雲堂病院

財団法人愛生会　厚生荘病院

国家公務員共済組合連合会　東京共済病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

NTT 東日本関東病院

東京厚生年金病院

日本赤十字社医療センター

国家公務員共済組合連合会立川病院

綜合病院　大森赤十字病院

公立学校共済組合関東中央病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属　

　榊原記念病院

昭和大学病院附属東病院

医療法人財団　河北総合病院

社会保険中央総合病院

特定医療法人健生会　立川相互病院

医療法人財団蔦の木会　南晴病院

総合病院　厚生中央病院

【神奈川県】

社会保険相模野病院

津久井赤十字病院

昭和大学藤が丘病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

川崎社会保険病院

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

医療法人社団ジャパンメディカルアライアンス

　海老名総合病院

【新潟県】

医療法人白日会　黒川病院

医療法人崇徳会　長岡西病院

医療法人社団白美会　白根大通病院

医療法人責善会 村上はまなす病院

医療法人新潟勤労者医療協会　舟江病院

新潟市民病院

【富山県】

富山赤十字病院

【石川県】

伊藤病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団　安田内科病院

公立宇出津総合病院

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

金沢社会保険病院

公立松任石川中央病院

医療法人恵愛会　松南病院

医療法人社団東野会　東野病院

医療法人社団浅ノ川　金沢循環器病院

医療法人社団修和会　片山津温泉丘の上病院

【福井県】

坂井市立三国病院

福井社会保険病院

レイクヒルズ美方病院

福井赤十字病院
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【山梨県】

社会保険山梨病院

山梨赤十字病院

市立甲府病院

【長野県】

信越病院

昭和伊南総合病院

特定・特別医療法人慈泉会　相澤病院

長野赤十字病院

諏訪赤十字病院

安曇野赤十字病院

飯山赤十字病院

【岐阜県】

国民健康保険　坂下病院

朝日大学歯学部附属村上記念病院

岐阜赤十字病院

互恵会　大阪回生病院

医療法人愛賛会　浜田病院

関西医科大学附属滝井病院

市立豊中病院

宗教法人在日本南プレスビテリアンミッション

　淀川キリスト教病院

【静岡県】

順天堂大学医学部附属静岡病院

ＪＡ静岡厚生連　静岡厚生病院

三島社会保険病院

財団法人　神山復生病院

裾野赤十字病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

社会保険浜松病院

社会保険桜ヶ丘総合病院

県西部浜松医療センター

【愛知県】

医療法人豊田山之手病院

豊田地域医療センター

医療法人豊和会　南豊田病院

社会保険中京病院

名古屋掖済会病院

小牧市民病院

総合病院南生協病院

【三重県】

四日市社会保険病院

山田赤十字病院

鈴鹿回生病院

【滋賀県】

社会保険滋賀病院

長浜赤十字病院

大津赤十字病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

医療法人仁心会　宇治川病院

医療法人芳松会　田辺病院

社会保険京都病院

三菱京都病院

舞鶴赤十字病院

京都府立与謝の海病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

【大阪府】

医療法人ペガサス　馬場記念病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　大阪労災病院

特別医療法人真美会　中野こども病院

星ヶ丘厚生年金病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人温心会　堺温心会病院

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

医療法人美杉会　佐藤病院

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院　

【兵庫県】

特別医療法人高明会　西宮渡辺病院

真星病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

三菱神戸病院

医療法人伯鳳会　赤穂中央病院

神戸赤十字病院

姫路赤十字病院
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医療法人　明和病院

市立加西病院

赤穂市民病院

医療法人社団紀洋会　岡本病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

西脇市立西脇病院

医療法人財団姫路聖マリア会総合病院姫路聖マリア病院

【奈良県】

医療法人桂会　平尾病院

医療法人郁慈会　服部記念病院

奈良県立奈良病院

【和歌山県】

医療法人　奥村医院

医療法人千徳会　桜ヶ丘病院

【鳥取県】

医療法人大淀会　米子東病院

鳥取赤十字病院　　

【島根県】

大田市立病院

益田赤十字病院

松江青葉病院

【岡山県】

総合病院岡山赤十字病院

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

【広島県】

中国電力株式会社中電病院

マツダ株式会社　マツダ病院

総合病院三原赤十字病院

尾道市立市民病院

医療法人健真会　山本整形外科病院

広島赤十字・原爆病院

国家公務員共済組合連合会　広島記念病院

国家公務員共済組合連合会　呉共済病院

総合病院　庄原赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団広島県済生会　

　済生会広島病院

【山口県】

医療法人和同会　宇部リハビリテーション病院

綜合病院山口赤十字病院

【徳島県】

徳島県厚生農業協同組合連合会　阿南共栄病院

健康保険鳴門病院

医療法人松風会　江藤病院

徳島赤十字病院

【香川県】

特定医療法人財団エム･アイ･ユー　麻田総合病院

香川県立中央病院

【愛媛県】

医療法人三省会　村上病院

医療法人生きる会　瀬戸内海病院

松山笠置記念心臓血管病院

松山赤十字病院

宇和島社会保険病院

【高知県】

医療法人尚腎会　高知高須病院

高知県厚生農業協同組合連合会　JA高知病院

高知県立安芸病院

高知赤十字病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

【福岡県】

社会保険久留米第一病院

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

北九州市立若松病院

医療法人　西福岡病院

福岡赤十字病院

筑前山田赤十字病院

社会福祉法人　新栄会病院

【佐賀県】

佐賀社会保険病院

社会保険浦之崎病院

佐賀県立病院好生館

唐津赤十字病院

武雄市立武雄市民病院
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【長崎県】

健康保険諫早総合病院

日本赤十字社長崎原爆病院

佐世保市立総合病院

【熊本県】

健康保険　八代総合病院

健康保険　人吉総合病院

健康保険　天草中央総合病院

医療法人社団寿量会　熊本機能病院

熊本赤十字病院

【大分県】

健康保険南海病院

大分赤十字病院

医療法人社団親和会　衛藤病院

医療法人敬和会　大分岡病院

【宮崎県】

医療法人慈光会　宮崎若久病院

【鹿児島県】

医療法人　藤田眼科

医療法人潤愛会　鮫島病院

医療法人健幸会　天辰病院

特定医療法人大進会 希望ヶ丘病院

財団法人慈愛会　今村病院

医療法人徳洲会　鹿児島徳洲会病院

医療法人清泉会　伊集院病院

鹿児島県立整肢園

川内市医師会立市民病院

医療法人仁風会　日高病院

垂水市立医療センター垂水中央病院

【沖縄県】

沖縄赤十字病院

医療法人仁愛会　浦添総合病院
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資料３　医療事故情報報告様式（項目、選択肢及び記述欄）

1．事故発生日時と事故の概要

1
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月

2

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日

曜日区分
□平日 □休日

3

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台 □ 10時～ 11時台
□ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台 □ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台
□不明（　　　　　　　　　　　　）

4
事故の程度
□死       亡 □障害残存の可能性がある（高い） □障害残存の可能性がある（低い） □不明（　　　　　　　　　　　　）

5

発生場所（複数回答可）
□外来診察室 □外来処置室 □外来待合室 □救急外来 □救命救急センター □病　室
□病棟処置室 □手術室 □ＩＣＵ □ＣＣＵ □ＮＩＣＵ □検査室
□カテーテル検査室 □放射線治療室 □放射線撮影室 □核医学検査室 □透析室 □分娩室
□機能訓練室 □トイレ □廊　下 □浴　室 □階　段 □不　明
□その他（　　　　　　　　　　　　）

6
事故の概要
□指示出し □薬剤 □輸血 □治療・処置 □医療用具
□ドレーン・チューブ □歯科医療用具 □検査 □療養上の世話 □その他（　　　　　　）

7

関連診療科（複数回答可）
□内　科 □麻酔科 □循環器内科 □神経科 □呼吸器内科 □消化器科
□血液内科 □循環器外科 □アレルギー科 □リウマチ科 □小児科 □外　科
□整形外科 □形成外科 □美容外科 □脳神経外科 □呼吸器外科 □心臓血管外科
□小児外科 □ペインクリニック □皮膚科 □泌尿器科 □性病科 □肛門科
□産婦人科 □産　科 □婦人科 □眼　科 □耳鼻咽喉科 □心療内科
□精神科 □リハビリテーション科 □放射線科 □歯　科 □矯正歯科
□小児歯科 □歯科口腔外科 □不　明 □その他（　　　　　　　　　　　　）

２．当該事故に係る患者に関する情報

8

患者の数
□ 1人 □複数（　　　）

患者の年齢（0歳 0ヶ月～ 120 歳 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）歳 （　　　）ヶ月

患者の性別
□男 □女
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9

患者区分１
□入　院 □外来（初診） □外来（再診）

患者区分 2
□入院（0～ 31日） □入院（32日～） □一般外来 □救急外来 □その他（　　　　　　　　　　　　）

10

疾患名

事故に直接関連する疾患名 （ ）

関連する疾患名　１ （ ）

関連する疾患名　２ （ ）

関連する疾患名　３ （ ）

11

事故直前の患者の状態（複数回答可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘
□上肢障害 □下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態
□薬剤の影響下 □麻酔中・麻酔前後 □その他（　　　　　　　　　　　　）

３．当該事故に係る医療関係者に関する情報

12
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □その他（　　　）

13

当事者職種
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

専門医・認定医及びその他の医療従事者の専門・認定資格

当事者職種経験（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

当事者部署配属期間（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

直前 1週間の夜勤回数
（　　　）回

勤務形態
□ 1交替 □ 2交替 □ 3交替 □ 4交替 □その他（　　　　　　　　　　　　）

直前 1週間の勤務時間（1～ 150 時間の範囲で報告。不明の場合は不明と報告。）
（　　　）時間

13-2
当事者 2
13 と同様

13-3
当事者 3
13 と同様

13-4
当事者 4
13 と同様
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13-5
当事者 5
13 と同様

13-6
当事者 6
13 と同様

13-7
当事者 7
13 と同様

13-8
当事者 8
13 と同様

13-9
当事者 9
13 と同様

13-10
当事者 10
13 と同様

14

当事者以外の関連職種（複数回答可）
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

４．発生場面・場所・内容に関する情報

指示出し・情報伝達過程に関する項目

15

発生場面
□指示の作成 □手書き文書による指示 □オーダリングシステムによる指示
□口頭による指示（メモあり） □口頭による指示（メモなし） □頻繁な指示の変更
□その他の指示出し・情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□指示出し忘れ □指示出し遅延 □指示出し不十分 □指示出し間違い
□指示受け・間違い □指示受け・情報伝達忘れ □指示受け・情報伝達遅延 □指示受け・情報伝達不十分
□指示受け・情報伝達間違い □その他の指示出し・情報伝達過程に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

薬剤に関する項目

15

発生場面
与薬準備
□与薬準備 □その他の与薬準備に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他の調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤 □睡眠導入剤
□その他の薬剤（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
処方・与薬
□処方量間違え □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □患者間違い □薬剤間違い
□単位間違い □投与方法間違い □無投薬 □その他の処方・与薬に関する内容（　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取違え調剤 □説明文書の取違え □交付患者間違い
□薬剤・製剤の取違え交付 □期限切れ製剤の交付 □その他の調剤・製剤管理等に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
薬剤・血液製剤管理
□混合間違い □薬袋・ボトルの記載間違い □破損 □ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □異物混入
□細菌汚染 □その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

関連医薬品
販売名 （ ）
剤型 （ ）
規格単位 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）

輸血に関する項目

15
発生場面
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
輸血検査
□未実施 □検体取違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□その他の輸血検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射 □患者取違え輸血 □製剤取違え輸血
□その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

治療・処置に関する項目

15

発生場面
手術
□（手術）開頭 □（手術）開胸 □（手術）開心 □（手術）開腹 □（手術）四肢 □鏡視下手術
□その他の手術 □術前準備 □術前処置 □術後処置 □その他の手術に関する場面（　　　　　）
麻酔
□全身麻酔（吸入麻酔 +静脈麻酔） □局所麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
分娩・人工妊娠中絶等
□経膣分娩 □帝王切開 □人工妊娠中絶 □その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面（　　　　　　）
その他の治療
□血液浄化療法（血液透析含む） □ IVR（血管カテーテル治療等） □放射線治療 □ペインクリニック
□リハビリテーション □観血的歯科治療 □非観血的歯科治療 □内視鏡的治療 □その他の治療に関する場面（　　　　）
その他の一般的処置
□中心静脈ライン □末梢静脈ライン □動脈ライン □血液浄化用カテーテル
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □その他の一般的処置（チューブ類の挿入）に関する場面（　　　）
その他の救急措置
□ドレーンに関する措置 □創傷処置 □気管挿管 □気管切開 □心臓マッサージ
□酸素療法 □血管確保 □その他の救急措置に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者間違え □部位取違え □医療材料取違え □診察・治療・処置等その他の取違え
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □診察・治療等のその他の誤り
□誤嚥 □誤飲 □異物の体内残存 □その他の治療・処置に関する内容（　　　　　　）
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17

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □保育器 □内視鏡 □低圧持続吸引器
□心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター □高気圧酸素療法装置
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ
□警報設定範囲 □便宜上警報OFF □記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス
□消毒・清潔操作の誤り □破損 □その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞 □破損・切断
□接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー □空気混入
□その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

15
発生場面
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ □警報設定範囲 □便宜上警報OFF
□記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス □消毒・清潔操作の誤り □破損
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
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17

歯科医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

検査に関する項目

15

発生場面
検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液
□その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □ホルター負荷心電図 □脳波検査 □筋電図検査
□肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影 □上部消化管撮影
□下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
内視鏡検査
□（内視鏡検査）上部消化管 □（内視鏡検査）下部消化管 □（内視鏡検査）気管支鏡
□その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
その他の検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査 □検体検査 □血糖検査（病棟での）
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者取違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取違え
□検体紛失 □検体破損 □検体のコンタミネーション □試薬管理
□分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取違え □データ紛失 □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他の検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

療養上の場面に関する項目

15

発生場面　療養上の世話については介助を伴うもの、給食・栄養、療養生活については患者が単独で行なったものとする。
療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助 □ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理
□配膳 □患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
療養生活
□散歩中 □移動中 □外出・外泊中 □食事中 □入浴中 □着替え中 □排泄中
□就寝中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □拘束・抑制 □重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡
□誤嚥 □誤飲 □誤配膳 □安静指示の不履行 □禁食指示の不履行
□その他の療養上の世話・療養生活に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
搬送・移送
□取違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □無断外出・外泊
□その他の搬送・移送に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

５．当該事故の内容に関する情報

18
実施した医療行為の目的

19

再発防止に資する（警鐘的）事例
□リスクの低い妊産婦・胎児・新生児の死亡 □医療施設内で発症した低血糖症に関連した患者の死亡や障害
□医療行為中に発生した血管（静脈）内塞栓症（脳神経外科的処置を除く）による死亡や障害
□遺伝子治療による悪性腫瘍 □汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故
□移植に伴う未知の感染症 □これまでのどの項目にも該当しない院内感染による死亡や障害
□入院中に自殺又は自殺企図 □入院患者の逃走
□熟練度の低い者が適切な指導なく行なった医療行為による事故 □入院中の熱傷
□入院中の感電 □医療施設内の火災による患者の死亡や障害 □間違った保護者の元への新生児の引渡し
□患者の誘拐 □医療施設内（敷地内）における患者への性的暴行
□医療施設内（敷地内）における暴行による患者の死亡や障害
□その他上記以外の警鐘的事例（　　　　　　　　　　　　）

20
事故の内容

６．当該事故に関する必要な情報

21

発生要因
□確認を怠った □観察を怠った □判断を誤った □知識が不足していた □技術・手技が未熟だった
□報告が遅れた □通常とは異なる身体的条件下にあった □通常とは異なる心理的条件下にあった
□システムに問題があった □連携ができていなかった □記録などの不備 □患者の外見・姓名が似ていた
□勤務状況が繁忙だった □環境に問題があった □医薬品の問題 □医療機器の問題 □諸物品の問題
□施設・設備の問題 □教育・訓練に問題があった □説明不足 □その他（　　　　　　）

22
事故の背景・要因

23
事故調査委員会設置の有無
□内部調査委員会設置 □外部調査委員会設置 □内部調査委員会設置予定 □外部調査委員会設置予定
□既設の医療安全に関する委員会等で対応 □現在検討中で対応は未定 □その他（　　　　　　　　　）

24
改善策

25
事故内容に関する自由記載欄
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資料４　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病　室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0～ 19歳 □ 20～ 39歳 □ 40～ 59歳 □ 60～ 79歳 □ 80～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月



- 197 -

資料４　ヒヤリ･ハット事例報告様式

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）
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資料５　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１９年３月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　２２５施設

独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター

独立行政法人国立病院機構　函館病院

独立行政法人国立病院機構　西札幌病院

勤労者医療協会　当別診療所

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

北海道社会保険病院

医療法人　王子総合病院

医療法人財団敬和会　時計台病院

特定医療法人　北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

八戸赤十字病院

医療法人社団清泉会　布施病院

岩手医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岩手病院

宮城県立がんセンター

大河原町外 1市 2町保健医療組合　みやぎ県南中核病院

公立志津川病院

塩竈市立病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

医療法人社団蔵王会　仙南サナトリウム

財団法人宮城厚生協会　長町病院

秋田大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あきた病院

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

神奈川県立こども医療センター

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
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特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院

独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

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

公立豊岡病院組合立　豊岡病院

兵庫医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　姫路医療センター

独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

独立行政法人国立病院機構　兵庫青野原病院

神戸赤十字病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人新生会　総合病院高の原中央病院

医療法人財団　神戸海星病院

財団法人先端医療振興財団　先端医療センター

独立行政法人国立病院機構　松籟荘病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

鳥取市立病院

独立行政法人国立病院機構　米子医療センター

独立行政法人国立病院機構　西鳥取病院

仁多町立仁多病院

益田赤十字病院

医療法人社団　日立記念病院

川崎医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岡山医療センター

総合病院岡山赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人社団操仁会　岡山第一病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

三菱水島病院

広島大学病院

独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター

独立行政法人国立病院機構　賀茂精神医療センター

総合病院　三原赤十字病院

医療法人社団　井野口病院

医療法人聖比留会　セントヒル病院

独立行政法人国立病院機構　東徳島病院

健康保険鳴門病院

なぎさ会沖の洲病院

独立行政法人国立病院機構　善通寺病院

香川県立中央病院

高松赤十字病院

麻田総合病院

独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター

松山赤十字病院

高知大学医学部附属病院

高知赤十字病院

医療法人尚腎会　高知高須病院

産業医科大学病院

福岡大学病院

久留米大学病院

独立行政法人国立病院機構　九州がんセンター

済生会福岡総合病院

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人静便堂白石共立病院

特定医療法人祐愛会　織田病院

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

医療法人社団　長崎記念病院

熊本大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　熊本南病院

全国社会保険協会連合会　健康保険人吉総合病院

独立行政法人国立病院機構　別府医療センター

公立おがた総合病院
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大分赤十字病院

医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

大田原赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２１施設
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資料６　「第３回医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

I　「第３回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要
１　受講状況

（１）受講者数　１００名（報告義務医療機関：６８名、任意医療機関：３２名）

（２）受講者内訳

○職　種

　医師　　　　　１０名　　　　看護師　　　　７３名　　　　臨床検査技師　　３名

　歯科医師　　　　５名　　　　助産師　　　　　２名　　　　臨床工学技士　　２名

　薬剤師　　　　　３名　　　　事務職員　　　　２名
　　

○医療安全管理の専従者数　　５８名

２　アンケート結果

（１）回答者９８名（回収数９８、回答率 98％）

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

①事例の選別 ：（よく）理解できた８７％、（あまり）理解できなかった：１２％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１０％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１０％

④質問カードの考え方 ：（よく）理解できた５７％、（あまり）理解できなかった：４２％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

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

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた８３％、（あまり）理解できなかった：１６％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１１％

④原因要約の方法 ：（よく）理解できた８８％、（あまり）理解できなかった：１１％
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（４）分析や分析を行う場に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　５１％ なかった　４４％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された８６％、 （あまり）解消されなかった１４％

③あまり解消できなかった理由：

　・「なぜ」という質問の項目がわからない。

　・ヒューマンエラーに行き着いてしまう。

　・ＲＣＡ分析を行う事例の選別方法。

　・いつもＲＣＡがベストとは思わないので他の方法と併用したい。

　・自院での応用についてうまく構想が立てられないため。

　・時間がかかりすぎる。すっきり理解できていないため。

　・質問の作成について迷うところがあった。

　・ 集積ＲＣＡの具体的展開について、および質問カードの使用方法は理解できたが、具体的な

活用方法については実際に使用してみないとわからない。

　・ 受講者が自分ひとりであったため。現場で実施・教育するためには複数の受講経験者が必要

な内容であった。

　・方法が具体的な点で違いがあったので迷った。

（５）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　９３％、 （あまり）理解できなかった　６％

（６）医療事故報告に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　３４％ なかった　６４％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　４５．５％、（あまり）解消されなかった　２７％

③あまり解消されなかった理由：

　・収集した事例（ヒヤリ・ハット）は、対策にどのように活かされるのかわからなかった。

　・報告基準が明解でなかった。

（７）研修運営について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

ア）日程の設定

①曜日の設定 ：土、日が望ましい　２１％、 平日が望ましい４５％、 どちらでもよい　３０％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　８１％、 もう少し長い方がよい　１２％、 もっと短くてかまわない　５％

③適当と考える期間 ：３日程度　８名、１．５日　４名、１、2.5、3～４、4～ 5、5～ 7日　各１名
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イ）研修会に関する主な希望等

　・集積ＲＣＡ分析、対策と実施後の評価について、例を示して教えてほしい。

　・概論はもう少しまとめて、展開方法についてもっときちんと指導してほしい。

　・分析演習の時間をもう少し長くしてほしい。（2名）

　・自施設の事例を持参しての分析。

　・研修・講義の内容が濃くて多いのでもう少し時間をかけてやってほしかった。

　・ＲＣＡ演習の時間がもう少しあったほうが理解できると思う。

　・ＦＭＥＡとＲＣＡの両方を実習したい。

　・研修の機会を（時間、人数のどちらか）増やせないか。

　・地区単位、ブロック単位でＲＣＡ研修を実施してほしい。
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（参考）プログラム

平成１９年 2月 3日（土）（第 1日目）

時　間 項　目 備　　考
 9：50 ～ 10：20 受　付 　

10：20～ 10：25 挨　拶 医療事故防止センター長　　　野本　亀久雄

10：25～ 10：35 オリエンテーション 事務局

10：35～ 11：10 研修の開催にあたって 医療事故防止センター

11：10～ 11：20 休　憩

11：20～ 12：50 RCA の概要と実施の方法
講師　財団法人東京都医療保健協会
練馬総合病院　
副院長　　柳川　達生

12：50～ 13：50 お昼休み

13：50～ 14：50
RCA 分析の実施
（演習）
　

講師　東邦大学医学部社会医学講座
　　　医療政策・経営科学分野
助手　リスクマネジャー　藤田　茂

14：50～ 15：00 休　憩

15：00～ 16：30 RCA 運営の実際
講師　特別・特定医療法人生長会
　　　ベルランド総合病院
　　　医療安全管理室長　楠本　茂雅

16：30～ 16：40
RCA の課題設定と
進行手順説明

事務局

平成１９年２月４日（日）（第２日目）
時　間 項　目 備　考

8：30 ～ 受　付

 9：00 ～ 9：10 オリエンテーション 事務局

9：10～ 12：00 RCA 演習

演習担当者
　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）
　楠本　茂雅（特別・特定医療法人生長会
　　　　　　　ベルランド総合病院）
　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部附属病院）
　佐相　邦英 （（財）電力中央研究所社会経済研究所

ヒューマンファクター研究センター）
　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）
　藤田　美紀（前日本医療機能評価機構）

12：00～ 13：00 お昼休み

13：00～ 14：00 引き続き RCA演習

14：00～ 14：50 RCA 演習まとめ 演習担当者

14：50～ 15：30 RCA 演習の解説

講師　特別・特定医療法人生長会
　　　ベルランド総合病院
　　　医療安全管理室長　楠本　茂雅

15：30～ 15：40 休　憩

15：40～ 16：40
医療事故情報収集等事業の
現状と課題

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　　後　信

16：40 閉　会
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II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第３回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演習用

事例１（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し、

２つの場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

1.  リーダーのＤ看護師
は自分で輸血バッグ
を受け取りに行き、
血液バッグと出庫製
剤リストを確認した。

2.  リーダーの D看護師
は輸血バッグと出庫
製剤リストをそのま
まナースステーショ
ンの流し台脇のト
レーに置いて保管し
た。

3.  リーダーのＤ看護師
は、昼休みから戻っ
たＣ看護師と一緒に
輸血バッグと血液製
剤処方箋、出庫製剤
リストの照合を行っ
た。

4.  リーダーの D看護師
は出庫製剤リストの
確認欄にサインをし
た。

5.  リーダーのＤ看護師
は後を C看護師に任
せてお昼休みに入っ
た。

6.  Ｃ看護師は輸血準備
を行った。

7.  Ｃ看護師は出庫製剤
リストをナースス
テーションの冷蔵庫
の扉にマグネットで
止めた。

8.  Ｃ看護師は点滴台に
輸血バッグを下げて
B 氏の部屋（１０２
号室）の前まで行っ
た。

9.  Ｃ看護師は１０２号
室の近くで、Ｅ医師
から「今日のリーダー
は？」と声をかけら
れた。

10.  Ｃ看護師はＥ医師に、
リーダー D看護師は
今昼休みで不在だと
答えた。

11.  Ｅ医師はＣ看護師に
「明日検査の Fさんな
んだけど、ちょっと
付いてくれない」と
頼んだ。

12.  Ｃ看護師は E 医師の
依頼に応えるために
作業を中断した。

13.  Ｃ看護師は点滴台を
１０１号室と１０２
号室の扉の間の壁の
前に置いた。

14.  Ｃ看護師は通りか
かったＧ看護師に詳
細な説明をせず、「こ
の輸血お願い」と頼
んだ。

15.  Ｇ看護師はＣ看護師
の不十分な情報提供
しかないままに「は
い」と輸血業務を引
き継いだ。

16.  Ｇ看護師は輸血バッ
グを見てＡ（+）で
あることを確認した。

17.  Ｇ看護師は １０１号
室のＨ氏の元へ行っ
た。

18.  Ｇ看護師はＨ氏に輸
血を実施した。

19.  Ｃ看護師は１０２号
室のＢ氏のところへ
行き輸血が行われて
いないことを発見し
た。

20.  Ｃ看護師は G看護師
に確認し、H 氏に輸
血が行われていたこ
とを知った。

（注１） 第５回報告書　P１２３～ P１３３。
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II　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第３回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演習用

事例１（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し、

２つの場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

1.  リーダーのＤ看護師
は自分で輸血バッグ
を受け取りに行き、
血液バッグと出庫製
剤リストを確認した。

2.  リーダーの D看護師
は輸血バッグと出庫
製剤リストをそのま
まナースステーショ
ンの流し台脇のト
レーに置いて保管し
た。

3.  リーダーのＤ看護師
は、昼休みから戻っ
たＣ看護師と一緒に
輸血バッグと血液製
剤処方箋、出庫製剤
リストの照合を行っ
た。

4.  リーダーの D看護師
は出庫製剤リストの
確認欄にサインをし
た。

5.  リーダーのＤ看護師
は後を C看護師に任
せてお昼休みに入っ
た。

6.  Ｃ看護師は輸血準備
を行った。

7.  Ｃ看護師は出庫製剤
リストをナースス
テーションの冷蔵庫
の扉にマグネットで
止めた。

8.  Ｃ看護師は点滴台に
輸血バッグを下げて
B 氏の部屋（１０２
号室）の前まで行っ
た。

9.  Ｃ看護師は１０２号
室の近くで、Ｅ医師
から「今日のリーダー
は？」と声をかけら
れた。

10.  Ｃ看護師はＥ医師に、
リーダー D看護師は
今昼休みで不在だと
答えた。

11.  Ｅ医師はＣ看護師に
「明日検査の Fさんな
んだけど、ちょっと
付いてくれない」と
頼んだ。

12.  Ｃ看護師は E 医師の
依頼に応えるために
作業を中断した。

13.  Ｃ看護師は点滴台を
１０１号室と１０２
号室の扉の間の壁の
前に置いた。

14.  Ｃ看護師は通りか
かったＧ看護師に詳
細な説明をせず、「こ
の輸血お願い」と頼
んだ。

15.  Ｇ看護師はＣ看護師
の不十分な情報提供
しかないままに「は
い」と輸血業務を引
き継いだ。

16.  Ｇ看護師は輸血バッ
グを見てＡ（+）で
あることを確認した。

17.  Ｇ看護師は １０１号
室のＨ氏の元へ行っ
た。

18.  Ｇ看護師はＨ氏に輸
血を実施した。

19.  Ｃ看護師は１０２号
室のＢ氏のところへ
行き輸血が行われて
いないことを発見し
た。

20.  Ｃ看護師は G看護師
に確認し、H 氏に輸
血が行われていたこ
とを知った。
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（２）ＲＣＡ分析の一例

出来事流れ図Ｎｏ１４、Ｎｏ１７の場面でＲＣＡ分析を展開した。今回Ｎｏ１４では「あるべき姿」

をＡパターン、Ｂパターンの２つに関してＲＣＡを展開しているので、参考にしていただきたい。ま

た、今回は、図Ｎｏ１４、Ｎｏ１７の対策がほぼ同じになっているが、いくつかの出来事をあげた場合、

必ずしも同じ対策にいきつくわけではないとことをご理解いただきたい。
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Ｎｏ . １４ あるべき姿Ａ

Ｃ看護師は通りかかったＧ看護師に詳細
な説明をせず、「この輸血お願い」と頼
んだ。

＜あるべき姿Ａ＞
本来、業務を引き継ぎを指示する場合は
5W1H に則って正確に情報を提供するべ
きである。

なぜ C看護師は、G看護師に輸血を実施
すべき患者と実施すべき輸血の確認がで
きる情報を与えずに輸血業務を引き継い
だのか。

医師からの口頭指示のみならず、看護師
間での口頭指示もリスクが高いことを、
管理者が教育・指導をしていなかったた
め、Ｃ看護師は患者氏名を言わないまま
輸血業務を引き継いだ。

C看護師は、G看護師はナースステーショ
ンに戻り、冷蔵庫にある出庫製剤リスト
を自分で見て確認するだろうと考えた。

C看護師は，焦っていたＥ医師に同調し
緊張状態になったため、G看護師に患者
氏名等の情報を提供することを省略し
た。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示には医師からの指示のみでな
く、看護師間の業務の引き継ぎも含まれ
る。そのリスクが高いことを教育・指導
していないと、看護師は口頭指示に対す
る注意を払わずに業務の引き継ぎを行う
ので、引き継ぎ内容があいまいになる可
能性が高くなる。

なぜ C看護師はG看護師がナースステー
ションに戻り患者氏名等を確認すると考
えたのか。

Ｃ看護師はＧ看護師が輸血手順を理解し
ていると思ったので、血液バッグには、
投与する患者氏名が記載されていないた
め、その場では患者氏名等の確認ができ
ない。そのため、ナースステーションに
戻って患者情報を得なければ投与できな
いと考えた。

なぜ患者誤認防止のためにはベッドサイ
ドでの最終確認が効果があるのに、血液
バッグには患者氏名が記載された出庫製
剤リストやシールが無かったのか。

血液製剤の廃棄を減らすために、濃厚赤
血球は待機血として扱われることが推奨
されており、最終段階まで誰に投与する
か決定していないため、濃厚赤血球の
バッグには患者氏名のシールを貼ってい
なかった。

輸血業務手順には、最初から準備した看
護師が、業務の中断や交代をせずに患者
へ輸血を実施することが想定されていた
ため、輸血業務手順には輸血バッグと患
者を最終確認するように書かれていな
かった。

当該病棟は血液内科疾患患者を担当して
いるため輸血業務が多く、誰に何を実施
しているか分かりやすいように冷蔵庫に
出庫製剤リストを貼るというルールが病
棟内で決められていた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと実施すべき患者を確認できない業務手順、患者氏名のない血液
バッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るという病棟内のルールは、輸血業務を途中で引き継ぐ際に再びナー
スステーションに戻り、業務を最初からやり直さなくては血液バッグと患者氏名を確認できない状況ををつ
くる。その結果、引き継ぎの際、誰の血液バッグで誰に輸血するのかを明確に申し送らないと業務の引き継
ぎができず、患者を間違える可能性が高くなる。　　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②病棟内で決められたルールの検討
③血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
④同職種間での口頭指示についての検討（現状の把握及び場合によってはルールの検討）
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あるべき姿Ｂ

Ｃ看護師は通りかかったＧ看護師に詳細
な説明をせず、「この輸血お願い」と頼
んだ

＜あるべき姿Ｂ＞
実施すべき患者氏名の確認や実施すべき
血液バッグとの照合を引き継ぐことをし
なくても、業務を引き継ぐことができる。

なぜ、Ｃ看護師は「輸血お願
い」としか口頭で申し送らな
かったか。

なぜ実施すべき患者氏名の確認や実施す
べき輸血の照合の情報を伝えないと、業
務の引き継ぎができないのか。

医師からの口頭指示のみならず、看護師
間での口頭指示もリスクが高いことを、
管理者が教育・指導をしていなかったた
め、Ｃ看護師は口頭指示のリスクを認識
せず、患者氏名を言わないまま輸血業務
を引き継いだ。

血液バッグには投与する患者氏名が記載
されておらず、出庫製剤リストはナース
ステーションの冷蔵庫に貼られており、
血液バッグと患者名を照合するものが手
元になかった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示には医師からの指示のみでなく、看護師間
の業務の引き継ぎも含まれる。そのリスクが高いこ
とを教育・指導していないと、看護師は業務の口頭
指示に対する注意を払わずに業務の引き継ぎを行う
ので、引き継ぎ内容があいまいになる可能性が高く
なる。

なぜ患者誤認防止のためにはベッドサイ
ドでの最終確認が効果があるのに、血液
バックには患者氏名が記載された出庫製
剤リストやシールが無かったのか。

血液製剤の廃棄を減らすために、濃厚赤
血球は待機血として扱われることが推奨
されており、最終段階まで誰に投与する
か決定していなかった。

輸血業務手順には、最初から準備した看
護師が、業務の中断や交代をせずに患者
へ輸血を実施することが想定されていた
ため、輸血業務手順には輸血バッグと患
者を最終確認するように書かれていな
かった。

当該病棟は血液内科疾患患者を担当して
いるため輸血業務が多く，誰に何を実施
しているか分かりやすいように冷蔵庫に
出庫製剤リストを貼るというルールが病
棟内で決められていた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと実施すべき患者を確認できない業務手順、患者氏名のない血液
パッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るという病棟内のルールは、輸血業務を途中で引き継ぐ際に再びナー
スステーションに戻り、業務の最初からやり直さなくては実施すべき患者氏名と血液バッグを確認できない
状況ををつくる。その結果、実施する患者氏名の確認や実施すべき輸血の照合をする手段のないまま業務を
引き継ぐことが慣習化され、患者を間違える可能性がある。　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②病棟内で決められたルールの検討
③血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
④ 同職種間での口頭指示についての検討 
（現状の把握及び場合によってはルールの検討）
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Ｎｏ . １７

Ｇ看護師は １０１号室のＨ氏の
元へ行った。

＜あるべき姿＞
業務を引き継ぐ際、患者氏名や
実施すべき輸血の情報が手元に
ある。

なぜ G 看護師は患者氏名や実
施すべき輸血の情報収集をせず
に、H氏の元へ向かったのか。

G看護師は，C看護師が時間的
に切迫していると感じたため，
C看護師に詳細な情報を聞くこ
とをしなかったため，患者情報
を収集できなかった。

Ｇ看護師は、輸血業務の依頼を
受けた場所がＨ氏の１０１号の
近くであったため、Ｈ氏に施行
するものだと思い込んだ。

なぜＧ看護師は本来ならＣ看護
師に時間なくても確認すべき患
者氏名さえも聞くことをしな
かったのか。

なぜＧ看護師の手元には情報が
なかったのか。

医師からの口頭指示のみなら
ず、看護師間での口頭指示もリ
スクが高いことを、管理者が教
育・指導をしていなかったため、
Ｇ看護師は患者氏名を聞かない
で輸血業務を引き継ぐことのリ
スクを認識できなかった。

血液バッグにはシールなど患者
氏名を記載したものは貼られて
いなかった。

出庫製剤リストを患者のベッド
サイドに持っていくルールがな
かった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示は医師からの指示のみでなく、看護師間の業務の引き継ぎ
も口頭指示である。そのリスクが高いことを教育・指導していないと、
看護師は業務の口頭での引継ぎを口頭指示に対する注意を持って対
応せず、その結果曖昧なまま引き継ぐ可能性が高くなる。　　

なぜ患者誤認防止のためには
ベッドサイドでの最終確認が効
果があるのに、患者に実施する
直前に患者氏名や血液バッグを
確認する手段がなかったのか。

血液製剤の廃棄を減らすため
に、濃厚赤血球では待機血とし
て扱われることが推奨されてお
り、最終段階まで誰に投与する
か決定していなかった。

輸血業務手順では準備からダブ
ルチェックした看護師が，患者
へ輸血を実施することが想定さ
れていた。

当該病棟は血液内科疾患を担当
しているため輸血業務が多く，
誰に何を実施しているか分かり
やすいように冷蔵庫に出庫製剤
リストを貼るという病棟内の
ルールが発生していた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと患者を確認できない業務手順、患者名のない血液バッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るとい
う病棟内のルールは、輸血を患者に実施する際にベッドサイドで患者と血液バッグを照合できない状況ををつくる。その結果、業務を途中
で引継いだ際、実施すべき患者氏名や実施すべき輸血を確認する手段がなく、依頼された状況や経験などで思い込んだまま業務を続け、実
施すべき患者を間違える可能性が高い。　　　　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
③病棟内で決められたルールの検討
④ 同職種間での口頭指示についての検討（現状の把握及び場合によっ
てはルールの検討）　
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