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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　坪井 栄孝

当機構は国民の医療に対する信頼の確保及び医療の質の向上を図ることを目的として、病院機能評

価を始めとする様々な取り組みを行っております。その中でも、医療安全の推進や医療事故防止に関

しては、国民の期待や関心が特に高まっているものと考えております。

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

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

した情報やその集計、分析の結果を報告書や年報、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、医療従事者、国民、行政機関等広く社会に対して公表しているとこ

ろです。当事業は、医療機関からのご報告がその基盤であり、当事業にご協力いただいております医

療機関の皆様や、関係者の皆様に深く感謝申し上げる次第です。

この度は、過去に公表した報告書の内容を基本として作成した、平成１８年の年報を公表いたしま

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。

今後とも本年報や定期的な報告書の公表等を通じて、有用な情報提供ができるよう、報告書の内容の

一層の充実に努めるとともに、報告し易い環境づくりにも努めてまいりますので、関係の皆様には一

層のご指導、ご鞭撻の程お願い申し上げます。

さらに当機構としては、病院機能評価を始めとする様々な事業を通じて国民の医療に対する信頼の

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

もご理解とご協力を賜りますよう宜しくお願い申し上げます。
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平成１８年年報の発刊にあたって

財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止センター長　野本 亀久雄

当センターにおいて平成１６年１０月より開始した医療事故情報収集等事業は、これまで９回にわ

たり、報告された医療事故情報を取りまとめて公表いたしました。本事業は、医療事故の発生防止と

医療安全の推進を目的とし、さらに法令に根拠をおく事業として、わが国における医療安全の推進に

とって大変重要な事業と考えて運営しております。

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。

そのために、報告をいただく医療機関に対し、広く情報を還元することや、多くの医療機関が参加

できるような研修会の実施などの活動を行っております。また、医療事故の報告が法令上義務となっ

ている医療機関があることから、報告しやすい環境づくりにも配慮しております。個別の情報を取り

扱う際の守秘義務の遵守はもちろんのこと、報告書において事例を公表する際には、医療機関におい

て有用な情報となるとともに、個別事例が特定できないように配慮しております。さらに、当機構が

医療に関する中立的な第三者機関であるという立場を踏まえ、偏りのない視点から収集、分析を行っ

て情報提供を行うことにも心がけております。

この度は、既に公表した報告書を取りまとめた、平成１８年年報を公表致します。本年報の内容は、

基本的に既に公表した報告書の内容から構成されているため、過去に公表した報告日に基づいた集計

結果を基本としておりますが、その他にも医療事故の発生、または発生を認識した日に基づいた集計

結果や、任意で参加して頂いている参加登録申請医療機関の情報を加えた集計結果も併せて掲載して

おります。さらに、研修会で医療事故の分析の演習を実施した際に使用した事例や、その分析例も掲

載しておりますので、医療機関における研修にお役立ていただければ幸いです。お蔭様でこれまで公
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表した報告書に対しては社会的関心が高く、様々な関係者や一般の方々からもご指導、ご鞭撻をいた

だいてまいりました。最近では、医療機関内において本報告書をご活用いただいているといった状況

をうかがっております。本報告書は、今後のわが国の医療安全を考える際の有用な基礎資料としても

有意義なのではないかと考えております。

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

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

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。

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４）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。

（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。

（注４） 厚生労働省令第１３３号。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

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１）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２）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３）へ掲載する

こと等により広く社会に公表している。

（注１） 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２） 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３） 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　医療事故情報収集等事業の概要及び運営体制

2　医療事故情報収集等事業の概要及び運営体制

本事業は、医療事故情報収集・分析・提供事業（注１）とヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業（注２）

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３）

①　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所

②　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④　特定機能病院

　ii）参加登録申請医療機関

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

できる。

（注１） 資料１参照。

（注２） 資料２参照。

（注３） 国立高度専門医療センター、国立ハンセン病療養所、独立行政法人国立病院機構の開設する病院、学校教育法（昭和２２年法律第２６号）

に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）、特定機能病院に対して、厚生労働省は平成１６年９月２１日付で医療法施行規

則の一部を改正する省令（平成１６年 厚生労働省令第１３３号）を公布し、医療事故事例の報告を義務付けた。

 資料３「報告義務対象医療機関一覧」参照。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

　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。

　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４「医療事故情報報告様式」参照。

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

htm#med-safe）参照。
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2　医療事故情報収集等事業の概要及び運営体制

（４）医療事故情報収集に関連した教育研修（注１）

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

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

の技術（ＲＣＡ）に関する研修会を平成１８年は２回開催した。

　１. 研修会の概要

i）開催日

①　第１回　平成１８年３月１８日（土）、１９日（日）　２日間

②　第２回　平成１８年７月　７日（金）、　８日（土）　２日間

ii）対象者

①　参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者

②　参加登録医療機関の医療安全管理者またはそれに準ずる者

　　

iii）内容

①　講義：財団法人日本医療機能評価が行う医療事故報告について

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

②　演習：事例を用いて分析、報告に実際を学ぶ

　２. 受講状況

i） 第１回： 受講者数　６９名（報告義務医療機関：５１名、任意医療機関：１８名）

　　　　　 うち、医療安全管理の専従者数　３０名

ii） 第２回： 受講者数　５７名（報告義務医療機関：４４名、任意医療機関：１３名）

  うち、医療安全管理の専従者数　４２名

　３．内容

研修会受講者のアンケート結果と当日使用した資料および、ＲＣＡ分析の一例を資料５に示して

いる。なお、第１回研修会の当日の模様をＤＶＤにて、参加登録医療機関に配布した。

　　　　　

（注１） 資料５「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料参照。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

【２】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６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１８年１２月３１日現在、２４７施設の協力を得ている。

 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

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

していただいている。

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

（注３）  資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

b）a）で定めたテーマに関わらず常時収集対象となる事例

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

若しくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

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

医療機器・医療用具等に由来する事例（注２）

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

ことが医療安全の向上に貢献すると判断する事例

図表Ⅰ -１　収集回毎に定められた記述情報のテーマ

収集回 発生月 テーマ

第 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）

　

　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３）。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。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）ヒヤリ・ハット事例情報の分析・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１）（注２）を通じて、関係者や国民に

情報提供している。

【３】医療事故情報収集等事業の運営体制

事故情報を収集する第三者機関としての中立性・公平性を担保し、事業の円滑な運営を図るために

当センターに以下の委員会・事業部等の機関を設置している。　

（１）運営委員会

医療全般、安全対策などの有識者や一般有識者など２２名（平成１８年１２月３１日現在）で構成

し（注３）、当センターの活動方針の検討及び活動内容の評価を行う。本財団の寄付行為に定める小委員

会として設置している。

（２）専門家部門

①総合評価部会

 　各分野からの専門家など１６名（平成１８年１２月３１日現在）で構成し（注４）、後述の「専門分

析班」が作成した報告書（案）を総合的に評価、検討する。また、分析手法や方法等に関する技術

的支援も行う。

②専門分析班

 　医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家などで構成し、報告事例の確認・分析・対策の

立案などを行い報告書案を作成する。必要に応じて、分析・対策立案に必要な情報の収集や現地状

況確認調査を実施する。現在約 20名の専門分析班員が活動を行っている。

（注１）  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２） 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。

（注３） 資料８「医療事故防止センター　運営委員会名簿」参照。

（注４） 資料９「医療事故防止センター　総合評価部会名簿」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）医療事故防止事業部

医療事故防止事業部企画調整課が、医療事故情報収集等事業を担当している。

同課には、医療専門資格を有する者及び客員研究員等を配置し、医療事故情報及びヒヤリ・ハット

事例の受付や医療安全に有用な情報の収集、当事業の報告書の作成及び公表等を行う。また、必要に

応じて専門分析班員と共に訪問調査を行い、追加情報収集等を行う。

【４】分析・提供体制

報告された一次情報を取り扱うのは、当センターの守秘義務規程の対象となる職員・客員研究員・

専門分析班員である。一次情報は職員等によって匿名化され分析に供される。

専門分析班は必要に応じて、追加情報の収集や先行研究の調査、事象に関して先進的な取り組みを

行っている医療機関の実践の確認等を行う。これらの情報を総合して分析した結果を専門分析班が報

告書案として取りまとめ、総合評価部会へ提出する。総合評価部会は提出された報告書案を専門的な

見地から検討し、報告書として取りまとめて、当機構から広く社会に公表する。

図表Ⅰ -２

医療安全推進センター
総合支援事業
担当理事

医療事故防止センター
担当理事

（医療事故防止センター長兼務）

安全支援課 企画調整課

運営委員会

専門分析班
・薬剤
・医療機器
・医療処置
・患者取り違え等
・ヒヤリ・ハット

客員研究員

センターの運営に
関する指導･助言

専
門
家
部
門

報告書の検討・取りまとめ
分析手法の助言

医療事故防止センター

医療事故防止センター長

医療事故防止事業部長

医療安全推進
センター
総合支援事業

医療事故情報
収集等事業

総合評価
部会
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II　報告の現況

１　医療事故情報収集・分析・提供事業の報告

この年報では３種類の集計情報を公表している。

①　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

　　四半期毎に公表している報告書と同じ集計である。

②　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

③　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

　　 本事業に参加している全ての医療機関（報告義務対象医療機関と参加登録申請医療機関）の情

報を集計したものである。

【１】登録医療機関

医療事故情報をご報告いただ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。

（１）報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

平成１８年１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は図

表Ⅱ - １- １の通りである。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -１-１　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 46 －

独立行政法人国立病院機構 146 －

厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8 －

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 －

独立行政法人労働者健康福祉機構 － 1

自治体

都道府県 4 7

市町村 － 27

公立大学法人 6 －

地方独立行政法人 1 －

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 － 54

恩賜財団済生会 － 4

厚生農業協同組合連合会 － 3

国民健康保険団体連合会 － 1

全国社会保険協会連合会 － 36

厚生年金事業振興団 － 1

船員保険会 － 1

共済組合及びその連合会 － 7

法人

学校法人 49 6

医療法人 － 101

公益法人 － 16

会社 － 7

その他法人 － 5

個　人 － 23

合　計 273 300

（注）参加登録申請医療機関とは、報告義務対象医療機関以外に任意で当事業に参加している医療機関。

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移

平成１８年１月１日から同年１２月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は

以下の通りである。

図表Ⅱ -１-２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 18年

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

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

登録取下げ
医療機関数

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

累　計 285 287 288 290 291 292 295 297 298 297 298 300
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II　報告の現況

【２】報告件数の推移

（１）月別報告件数

平成１８年１月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

の月別報告件数は以下の通りである。

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

平成 18年
合計

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

報告義務対象
医療機関報告数

99 110 121 84 94 126 111 154 110 105 89 93 1,296 

参加登録申請　
医療機関報告数

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

報告義務対象　
医療機関数

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

参加登録申請
医療機関数

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

（２）医療事故事例の報告状況

① 報告義務対象医療機関の報告状況

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

での報告医療機関数および報告件数を図表Ⅱ - １- ４に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - １

- ５に示す。また、同期間内における医療機関別報告件数を集計したものを図表Ⅱ - １- ６に示す。

尚、報告義務医療機関は事業開始後にいくつかの医療機関において報告義務の新規認定や医療機関

の廃止等の変更が行われているため、他の図表と数値が一致しないところがある。平成１８年１２

月３１日現在報告義務対象医療機関の数は２７３施設、病床数合計は１４万７，８３６床である。

図表Ⅱ -１-４　報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者 登録数
　(平成18年12月31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 18年
1月～ 12 月

平成 18 年
1月～ 12 月

国

国立大学法人 46 45 339 
独立行政法人国立病院機構 146 100 458 
国立高度専門医療センター 8 7 69 
ハンセン病療養所 13 4 11 

自治体

都道府県

11 7 27 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 49 32 392 
（再掲） 特定機能病院 81 77 755 

合計 273 195 1,296 
（注）平成 18年 12月 31日現在の報告義務対象医療機関の病床数総計は 147,836 床である。
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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 事故の程度（注１）

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

平成 18 年 1月～ 12 月

死亡
障害残存
（高い）

障害残存
（低い）

不明（注２） 未選択 合　計

0～ 19 床 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 ～ 49 床 14 5 15 0 1 7 7 0 15 

50 ～ 99 床 6 1 1 0 1 0 0 0 1 

100 ～ 149 床 4 1 1 0 0 0 1 0 1 

150 ～ 199 床 8 3 8 1 0 7 0 0 8 

200 ～ 249 床 11 7 24 3 3 12 6 0 24 

250 ～ 299 床 18 12 52 4 4 41 3 0 52 

300 ～ 349 床 25 18 60 2 12 31 15 0 60 

350 ～ 399 床 18 14 60 4 10 37 9 0 60 

400 ～ 449 床 25 17 78 9 7 48 13 1 78 

450 ～ 499 床 14 8 31 4 5 8 14 0 31 

500 ～ 549 床 13 10 75 5 17 49 4 0 75 

550 ～ 599 床 12 7 24 6 5 11 2 0 24 

600 ～ 649 床 26 23 179 18 30 110 21 0 179 

650 ～ 699 床 8 6 50 6 6 30 8 0 50 

700 ～ 749 床 12 9 64 12 12 27 13 0 64 

750 ～ 799 床 3 3 13 7 2 3 0 1 13 

800 ～ 849 床 12 11 76 18 8 33 16 1 76 

850 ～ 899 床 4 4 17 2 5 9 1 0 17 

900 ～ 999 床 10 10 67 12 10 33 11 1 67 

1000 床以上 30 26 401 39 63 235 64 0 401 

合　計 273 195 1,296 152 201 731 208 4 1,296 

（注１） 事故の発生及び事後の過失の有無と「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。

図表Ⅱ -１-６　報告件数別報告義務対象医療機関数

報告件数
平成 18年
1～ 12 月

0 78
1 40
2 27
3 23
4 28
5 14
6 8
7 4
8 10
9 4
10 6

11 ～ 20 23
21 ～ 30 3
31 ～ 40 2
41 ～ 50 1
51 ～ 100 1
101 ～ 150 1
151 ～ 200 0
200 以上 0
合　計 273
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II　報告の現況

② 参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成１８年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成１８年１月１日から同年１２月３１

日までの報告医療機関数および報告件数を開設者別に集計したものを図表Ⅱ - １- ７に示す。

図表Ⅱ -１-７　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者 登録数 
（平成 18年 12月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 18年 
1 月～ 12 月

平成 18 年 
1 月～ 12 月

国 1 0 0

自治体 34 8 21

公的医療機関 107 11 32

法　人 135 28 102

個　人 23 0 0

合　計 300 47 155
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

平成１８年１月１日から同年１２月３１日までに報告義務医療機関から報告をうけた事例について

報告に基づいて四半期毎に集計した結果は次の通りである。

図表Ⅱ -１-８　発生月
発生月 件　数

平成 17年
 11 月以前 77

12 月 74

平成 18年

 1 月 96

 2 月 118

 3 月 92

 4 月 108

 5 月 95

 6 月 120

 7 月 111

 8 月 121

 9 月 106

 10 月 76

 11 月 64

 12 月 37

未選択（注） 1

合　計 1,296

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

図表Ⅱ -１-９　発生曜日・曜日区分

発生曜日

平　日 休日 ( 祝日 ) 未選択（注）

総計１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

月曜日 41 52 48 49 190 3 1 3 2 9 1 0 0 0 1 200 

火曜日 58 57 78 51 244 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 246 

水曜日 48 41 51 49 189 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 191 

木曜日 64 56 61 42 223 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 223 

金曜日 60 43 61 51 215 1 1 0 1 3 2 0 0 0 2 220 

土曜日 7 11 8 4 30 14 19 25 22 80 0 0 0 0 0 110 

日曜日 0 0 0 0 0 25 21 39 16 101 1 0 0 0 1 102 

未選択（注） 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 4 

合　計 279 260 307 246 1,092 43 44 68 41 196 8 0 0 0 8 1,296 

（注）「未選択」とは「発生曜日」及び「曜日区分」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-１０　発生時間帯

発生時間帯
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計
０時～１時台 18 11 10 13 52 

２時～３時台 2 17 10 9 38 

４時～５時台 14 10 16 6 46 

６時～７時台 18 16 18 23 75 

８時～９時台 26 25 33 21 105 

10 時～ 11 時台 52 54 66 55 227 

12 時～ 13 時台 39 24 40 33 136 

14 時～ 15 時台 52 49 61 45 207 

16 時～ 17 時台 42 38 44 26 150 

18 時～ 19 時台 19 21 29 13 82 

20 時～ 21 時台 14 15 16 17 62 

22 時～ 23 時台 16 4 12 11 43 

時間帯不明 13 20 20 15 68 

未選択（注） 5 0 0 0 5 

合　計 330 304 375 287 1,296 

（注）「未選択」とは「発生時間帯」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１１　患者の年齢

患者の数
患者の
年齢

件　数 入院患者

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

総　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

総　

計

1 人

０～９歳 11 13 11 18 53 10 12 10 17 49 

10 代 8 6 13 7 34 7 6 10 5 28 

20 代 8 10 19 13 50 5 10 17 10 42 

30 代 17 15 17 16 65 13 13 16 12 54 

40 代 17 24 34 20 95 16 22 29 15 82 

50 代 34 51 55 41 181 31 44 49 38 162 

60 代 42 64 73 46 225 40 59 65 40 204 

70 代 78 74 94 67 313 74 69 84 66 293 

80 代 41 36 50 51 178 33 35 43 48 159 

90 以上 8 6 3 6 23 8 6 2 6 22 

未選択（注１） 66 0 0 0 66 35 4 0 0 39 

合　計 330 299 369 285 1,283 272 280 325 257 1,134 

複数（注２） 合　計 - - 6 2 8 - - 5 1 6

総　計 330 299 375 287 1,291 272 280 330 258 1,140

（注１） 「未選択」とは「患者の年齢」のチェックボックスを選択していないものを指す。

（注２） 平成１８年７月より「患者の数」のチェックボックス選択肢に「複数」の項目が追加された。
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図表Ⅱ -１-１２　患者の性別

患者の数 性　別
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計

1人

男　性 148 148 181 156 633 

女　性 106 151 188 129 574 

未選択（注） 76 0 0 0 76 

合　計 330 299 369 285 1,288 

複　数 合　計 - - 6 2 8

総　計 330 299 375 287 1,291

（注）「未選択」とは「患者の性別」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１３　入院・外来の区分・入院期間

入院・外来の区分
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計

入　院

入院期間０～ 31日 192 198 232 154 776 

入院期間 32日超 71 77 91 97 336 

未選択（注） 9 5 7 7 28 

合　計 272 280 330 258 1,140 

外　来
初　診 4 2 3 1 10 

再　診 16 22 42 28 108 

合　計 20 24 45 29 118 

未選択（注） 38 0 0 0 38 

総　計 330 304 375 287 1,296 

（注）「未選択」とは「入院・外来区分」及び「入院期間」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１４　発見者

発見者
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計
医療従事者 274 258 311 241 1,084 

患者本人 8 7 18 16 49 

家族・付添い 4 10 8 7 29 

他患者 10 7 15 5 37 

その他 24 22 23 18 87 

未選択（注） 10 0 0 0 10 

合　計 330 304 375 287 1,296 

（注）「未選択」とは「発見者」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-１５　当事者の職種

当事者（注１）の職種
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計
医師 265 233 281 207 986 

歯科医師 7 11 8 16 42 

看護師 183 156 170 182 691 

准看護師 6 5 13 8 32 

薬剤師 2 6 6 0 14 

臨床工学技士 1 1 1 2 5 

助産師 1 1 0 1 3 

看護助手 3 1 1 2 7 

診療放射線技師 3 2 4 6 15 

臨床検査技師 2 1 4 0 7 

理学療法士（PT） 1 1 1 1 4 

作業療法士（OT） 0 0 2 0 2 

衛生検査技師 0 0 0 0 0 

歯科衛生士 0 0 0 0 0 

その他 19 18 27 26 90 

未選択（注２） 23 0 0 0 23 

合　計 516 436 518 451 1,921 

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

（注２）「未選択」とは「当事者の職種」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-１６　事故の概要

事故の概要
1月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

指示出し 5 1.5 2 0.7 0 0.0 6 2.1 13 1.0

薬剤 15 4.5 23 7.6 21 5.6 18 6.3 77 5.9

輸血 2 0.6 4 1.3 0 0.0 1 0.3 7 0.5

治療処置 112 33.9 108 35.5 137 36.5 93 32.4 450 34.7

医療用具等 41 12.4 24 7.9 29 7.8 21 7.3 115 8.9

医療機器 13 3.9 7 2.3 10 2.7 8 2.8 38 2.9

ドレーン、チューブ類 25 7.6 16 5.3 18 4.8 12 4.2 71 5.5

歯科医療用具 3 0.9 1 0.3 1 0.3 1 0.3 6 0.5

検査 16 4.8 22 7.2 25 6.7 9 3.1 72 5.6

療養上の世話 76 23.0 69 22.7 101 26.9 93 32.4 339 26.2

その他 62 18.8 52 17.1 62 16.5 46 16.0 222 17.1

未選択（注） 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1

合　計 330 100.0 304 100.0 375 100.0 287 100.0 1,296 100.0

（注）「未選択」とは「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-１７　事故の程度

事故の程度（注１） 1 月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月 10 月～ 12 月 合計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

死亡 52 15.8 33 10.9 38 10.1 29 10.1 152 11.7

障害残存の可能性がある（高い） 43 13.0 57 18.8 63 16.8 38 13.2 201 15.5

障害残存の可能性がある（低い） 184 55.8 163 53.6 212 56.5 172 59.9 731 56.4

不明（注２） 47 14.2 51 16.8 62 16.5 48 16.7 208 16.0

未選択（注３） 4 1.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 0.3

合　計 330 100.0 304 100.0 375 100.0 287 100.0 1,296 100.0

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

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

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

図表Ⅱ -１-１８　発生場所

発生場所
1月～ 3月 4月～ 6月 7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

外来診察室 2 0.6 10 3.3 10 2.7 13 4.5 35 2.7

外来処置室 2 0.6 3 1.0 5 1.3 2 0.7 12 0.9

外来待合室 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1

救急外来 4 1.2 3 1.0 4 1.1 3 1.0 14 1.1

救命救急センター 6 1.8 2 0.7 2 0.5 3 1.0 13 1.0

病室 148 44.8 123 40.5 152 40.5 118 41.1 541 41.7

病棟処置室 4 1.2 5 1.6 5 1.3 4 1.4 18 1.4

手術室 61 18.5 42 13.8 73 19.5 47 16.4 223 17.2

ICU 6 1.8 13 4.3 5 1.3 6 2.1 30 2.3

CCU 1 0.3 2 0.7 0 0.0 1 0.3 4 0.3

NICU 0 0.0 3 1.0 1 0.3 1 0.3 5 0.4

検査室 5 1.5 6 2.0 8 2.1 3 1.0 22 1.7

カテーテル検査室 9 2.7 14 4.6 12 3.2 9 3.1 44 3.4

放射線治療室 2 0.6 2 0.7 2 0.5 3 1.0 9 0.7

放射線撮影室 8 2.4 7 2.3 12 3.2 3 1.0 30 2.3

核医学検査室 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.1

透析室 4 1.2 3 1.0 1 0.3 3 1.0 11 0.8

分娩室 1 0.3 1 0.3 1 0.3 1 0.3 4 0.3

機能訓練室 1 0.3 1 0.3 2 0.5 1 0.3 5 0.4

トイレ 8 2.4 8 2.6 5 1.3 8 2.8 29 2.2

廊下 8 2.4 6 2.0 16 4.3 14 4.9 44 3.4

浴室 4 1.2 8 2.6 6 1.6 3 1.0 21 1.6

階段 0 0.0 1 0.3 2 0.5 0 0.0 3 0.2

不明 3 0.9 6 2.0 3 0.8 5 1.7 17 1.3

その他 42 12.7 35 11.5 47 12.5 36 12.5 160 12.3

未選択（注） 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

合　計 330 100.0 304 100.0 375 100.0 287 100.0 1,296 100.0

（注）「未選択」とは「発生場所」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-１９　発生要因

発生要因（注１） １月～３月 ４月～６月 ７月～９月 10月～ 12 月 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

確認を怠った 65 15.2 77 14.6 101 15.0 85 15.8 328 15.1

観察を怠った 59 13.8 69 13.1 86 12.7 71 13.2 285 13.1

判断を誤った 43 10.0 66 12.5 86 12.7 74 13.7 269 12.4

知識が不足していた 13 3.0 23 4.4 29 4.3 19 3.5 84 3.9

技術・手技が未熟だった 23 5.4 34 6.5 32 4.7 21 3.9 110 5.1

報告が遅れた 3 0.7 5 0.9 8 1.2 9 1.7 25 1.2

通常とは異なる身体的条件下にあった 12 2.8 12 2.3 16 2.4 10 1.9 50 2.3

通常とは異なる心理的条件下にあった 11 2.6 5 0.9 8 1.2 4 0.7 28 1.3

システムに問題があった 7 1.6 12 2.3 15 2.2 13 2.4 47 2.2

連携が出来ていなかった 27 6.3 31 5.9 37 5.5 38 7.1 133 6.1

記録などの不備 5 1.2 6 1.1 9 1.3 10 1.9 30 1.4

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0 1 0.0

勤務状況が繁忙だった 12 2.8 14 2.7 20 3.0 10 1.9 56 2.6

環境に問題があった 12 2.8 14 2.7 17 2.5 15 2.8 58 2.7

医薬品の問題 3 0.7 1 0.2 3 0.4 6 1.1 13 0.6

医療機器の問題 4 0.9 3 0.6 12 1.8 9 1.7 28 1.3

諸物品の問題 7 1.6 6 1.1 5 0.7 12 2.2 30 1.4

施設・設備の問題 13 3.0 10 1.9 14 2.1 7 1.3 44 2.0

教育・訓練に問題があった 5 1.2 32 6.1 24 3.6 19 3.5 80 3.7

説明不足 16 3.7 24 4.6 29 4.3 16 3.0 85 3.9

その他 66 15.4 83 15.7 123 18.2 91 16.9 363 16.7

未選択（注２） 22 5.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 22 1.0

合　計 428 100.0 527 100.0 675 100.0 539 100.0 2,169 100.0

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-２０　関連診療科

関連診療科（注１） １～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

内科 22 5.6 22 6.1 29 6.2 25 7.2 98 6.2

麻酔科 11 2.5 11 3.0 14 3.0 6 1.7 42 2.7

循環器内科 24 6.1 26 7.2 22 4.7 16 4.6 88 5.6

神経科 8 2.0 7 1.9 13 2.8 10 2.9 38 2.4

呼吸器内科 12 3.0 16 4.4 26 5.6 15 4.3 69 4.4

消化器科 31 7.8 29 8.0 23 4.9 17 4.9 100 6.3

血液内科 9 2.3 7 1.9 7 1.5 6 1.7 29 1.8

循環器外科 4 1.0 4 1.1 5 1.1 8 2.3 21 1.3

アレルギー科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1

リウマチ科 2 0.5 1 0.3 3 0.6 3 0.9 9 0.6

小児科 14 3.5 13 3.6 15 3.2 17 4.9 59 3.7

外科 29 7.3 26 7.2 36 7.7 24 6.9 115 7.3

整形外科 30 7.6 26 7.2 51 10.9 23 6.6 130 8.3

形成外科 7 1.8 3 0.8 3 0.6 5 1.4 18 1.1

美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 17 4.3 24 6.6 29 6.2 14 4.0 84 5.3

呼吸器外科 15 3.8 11 3.0 10 2.1 4 1.1 40 2.5

心臓血管外科 17 4.5 14 3.9 9 1.9 14 4.0 54 3.4

小児外科 3 0.8 0 0.0 3 0.6 3 0.9 9 0.6

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 3 0.6 0 0.0 3 0.2

皮膚科 5 1.3 4 1.1 4 0.9 5 1.4 18 1.1

泌尿器科 10 2.5 10 2.8 12 2.6 10 2.9 42 2.7

性病科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

肛門科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3 1 0.1

産婦人科 6 1.5 13 3.6 16 3.4 7 2.0 42 2.7

産科 4 1.0 1 0.3 2 0.4 2 0.6 9 0.6

婦人科 5 1.3 2 0.6 6 1.3 5 1.4 18 1.1

眼科 6 1.5 8 2.2 6 1.3 8 2.3 28 1.8

耳鼻咽喉科 9 2.3 8 2.2 13 2.8 12 3.4 42 2.7

心療内科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1

精神科 14 3.5 5 1.4 26 5.6 32 9.2 77 4.9

リハビリテーション科 6 1.5 1 0.3 3 0.6 0 0.0 10 0.6

放射線科 10 2.5 9 2.5 13 2.8 12 3.4 44 2.8

歯科 2 0.5 5 1.4 2 0.4 4 1.1 13 0.8

矯正歯科 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.3 2 0.1

小児歯科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 6 1.5 4 1.1 3 0.6 8 2.3 21 1.3

不　明 0 0 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.1

その他 50 12.6 53 14.6 58 12.4 32 9.2 193 12.3

未選択（注２） 6 1.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 6 0.4

合　計 396 100.0 363 100.0 467 100.0 349 100.0 1,575 100.0

（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

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

図表Ⅱ -１-２１　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注１）の
職種

医　師 歯科医師 看護師 薬剤師

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 8 23 15 5 51 0 2 1 2 5 20 16 17 19 72 1 0 0 0 1 

１年 5 2 1 8 16 0 1 0 2 3 15 19 19 16 69 0 1 1 0 2 

２年 10 5 6 8 29 1 0 0 2 3 17 12 11 12 52 0 0 0 0 0 

３年 15 9 11 9 44 0 0 2 1 3 9 14 14 21 58 0 0 0 0 0 

４年 23 8 16 11 58 1 1 1 1 4 6 12 11 12 41 0 1 1 0 2 

５年 5 11 16 7 39 1 0 0 0 1 10 6 10 13 39 0 0 0 0 0 

６年 10 15 12 14 51 0 0 0 1 1 13 9 8 7 37 0 0 0 0 0 

７年 14 10 16 11 51 0 1 0 0 1 5 5 7 1 18 0 0 1 0 1 

８年 12 14 18 8 52 0 0 2 0 2 5 3 2 5 15 0 0 0 0 0 

９年 16 14 9 9 48 0 0 0 0 0 8 5 3 6 22 0 0 0 0 0 

10 年 10 14 19 14 57 0 0 0 1 1 2 7 3 3 15 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 76 83 96 63 318 3 4 1 4 12 30 31 30 42 133 0 1 3 0 4 

21 ～ 30 年 27 23 30 29 109 1 1 0 2 4 24 15 30 16 85 0 3 0 0 3 

30 年超 3 2 16 11 32 0 1 1 0 2 3 2 5 9 19 1 0 0 0 1 

未選択（注２） 31 0 0 0 31 0 0 0 0 0 16 0 0 0 16 0 0 0 0 0 

合　計 265 233 281 207 986 7 11 8 16 42 183 156 170 182 691 2 6 6 0 14 

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

（注２）「未選択」とは「職種経験年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２１　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注１）の
職種

医　師 歯科医師 看護師 薬剤師

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 8 23 15 5 51 0 2 1 2 5 20 16 17 19 72 1 0 0 0 1 

１年 5 2 1 8 16 0 1 0 2 3 15 19 19 16 69 0 1 1 0 2 

２年 10 5 6 8 29 1 0 0 2 3 17 12 11 12 52 0 0 0 0 0 

３年 15 9 11 9 44 0 0 2 1 3 9 14 14 21 58 0 0 0 0 0 

４年 23 8 16 11 58 1 1 1 1 4 6 12 11 12 41 0 1 1 0 2 

５年 5 11 16 7 39 1 0 0 0 1 10 6 10 13 39 0 0 0 0 0 

６年 10 15 12 14 51 0 0 0 1 1 13 9 8 7 37 0 0 0 0 0 

７年 14 10 16 11 51 0 1 0 0 1 5 5 7 1 18 0 0 1 0 1 

８年 12 14 18 8 52 0 0 2 0 2 5 3 2 5 15 0 0 0 0 0 

９年 16 14 9 9 48 0 0 0 0 0 8 5 3 6 22 0 0 0 0 0 

10 年 10 14 19 14 57 0 0 0 1 1 2 7 3 3 15 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 76 83 96 63 318 3 4 1 4 12 30 31 30 42 133 0 1 3 0 4 

21 ～ 30 年 27 23 30 29 109 1 1 0 2 4 24 15 30 16 85 0 3 0 0 3 

30 年超 3 2 16 11 32 0 1 1 0 2 3 2 5 9 19 1 0 0 0 1 

未選択（注２） 31 0 0 0 31 0 0 0 0 0 16 0 0 0 16 0 0 0 0 0 

合　計 265 233 281 207 986 7 11 8 16 42 183 156 170 182 691 2 6 6 0 14 

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

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

図表Ⅱ -１-２２　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注１）の
職種

医　師 歯科医師 看護師 薬剤師

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 62 68 67 45 242 0 2 3 2 7 46 39 31 56 172 2 1 0 0 3 

１年 37 23 31 26 117 1 1 0 3 5 35 41 45 38 159 0 2 3 0 5 

２年 19 15 24 17 75 1 0 2 2 5 41 30 26 30 127 0 1 0 0 1 

３年 19 18 16 13 66 0 0 1 0 1 17 11 20 29 77 0 0 0 0 0 

４年 16 12 24 18 70 1 1 0 1 3 4 9 13 8 34 0 0 1 0 1 

５年 17 10 19 12 58 1 1 0 1 3 4 8 10 6 28 0 1 1 0 2 

６年 8 12 11 12 43 0 1 0 1 2 4 7 5 3 19 0 0 0 0 0 

７年 5 11 14 7 37 0 0 0 1 1 3 3 3 0 9 0 0 0 0 0 

８年 10 6 7 5 28 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 

９年 6 9 4 3 22 0 1 0 0 1 2 2 3 2 9 0 0 1 0 1 

10 年 6 7 13 11 37 0 1 0 0 1 2 2 4 1 9 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 23 36 41 24 124 2 1 1 3 7 2 1 7 7 17 0 1 0 0 1 

21 ～ 30 年 2 6 7 14 29 0 2 1 2 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 

30 年超 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

未選択（注２） 35 0 0 0 35 1 0 0 0 1 23 0 0 0 23 0 0 0 0 0 

合　計 265 233 281 207 986 7 11 8 16 42 183 156 170 182 691 2 6 6 0 14 

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

（注２） 「未選択」とは「部署配属年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２２　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注１）の
職種

医　師 歯科医師 看護師 薬剤師

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 62 68 67 45 242 0 2 3 2 7 46 39 31 56 172 2 1 0 0 3 

１年 37 23 31 26 117 1 1 0 3 5 35 41 45 38 159 0 2 3 0 5 

２年 19 15 24 17 75 1 0 2 2 5 41 30 26 30 127 0 1 0 0 1 

３年 19 18 16 13 66 0 0 1 0 1 17 11 20 29 77 0 0 0 0 0 

４年 16 12 24 18 70 1 1 0 1 3 4 9 13 8 34 0 0 1 0 1 

５年 17 10 19 12 58 1 1 0 1 3 4 8 10 6 28 0 1 1 0 2 

６年 8 12 11 12 43 0 1 0 1 2 4 7 5 3 19 0 0 0 0 0 

７年 5 11 14 7 37 0 0 0 1 1 3 3 3 0 9 0 0 0 0 0 

８年 10 6 7 5 28 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 

９年 6 9 4 3 22 0 1 0 0 1 2 2 3 2 9 0 0 1 0 1 

10 年 6 7 13 11 37 0 1 0 0 1 2 2 4 1 9 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 23 36 41 24 124 2 1 1 3 7 2 1 7 7 17 0 1 0 0 1 

21 ～ 30 年 2 6 7 14 29 0 2 1 2 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 

30 年超 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

未選択（注２） 35 0 0 0 35 1 0 0 0 1 23 0 0 0 23 0 0 0 0 0 

合　計 265 233 281 207 986 7 11 8 16 42 183 156 170 182 691 2 6 6 0 14 

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

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

図表Ⅱ -１-２３　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0～ 8時間未満 1 4 4 1 10

8 ～ 16 時間未満 3 1 2 1 7

16 ～ 24 時間未満 1 1 1 1 4

24 ～ 32 時間未満 5 6 9 2 22

32 ～ 40 時間未満 4 33 12 15 64

40 ～ 48 時間未満 65 58 83 66 272

48 ～ 56 時間未満 30 48 59 20 157

56 ～ 64 時間未満 29 31 42 49 151

64 ～ 72 時間未満 20 27 29 23 99

72 ～ 80 時間未満 7 5 7 9 28

80 ～ 88 時間未満 8 7 15 13 43

88 ～ 96 時間未満 7 0 2 1 10

96 時間以上 5 8 14 6 33

不明 8 4 2 0 14

未選択 72 0 0 0 72

合計 265 233 281 207 986
平均勤務時間

（不明・未選択を除く）
53.8 50.9 53.9 54.3 53.2

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

可能である。

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

図表Ⅱ -１-２４　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0～ 8時間未満 1 0 9 0 10

8 ～ 16 時間未満 1 0 1 3 5

16 ～ 24 時間未満 5 2 1 2 10

24 ～ 32 時間未満 14 12 15 14 55

32 ～ 40 時間未満 49 41 41 54 185

40 ～ 48 時間未満 75 77 81 82 315

48 ～ 56 時間未満 14 18 16 18 66

56 ～ 64 時間未満 3 6 6 9 24

64 ～ 72 時間未満 0 0 0 0 0

72 ～ 80 時間未満 0 0 0 0 0

80 ～ 88 時間未満 0 0 0 0 0

88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0

96 時間以上 0 0 0 0 0

不明 1 0 0 0 1

未選択 20 0 0 0 20

合計 183 156 170 182 691
平均勤務時間

（不明・未選択を除く）
37.4 39.3 36.5 38.2 37.8

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

可能である。

（注２）勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２５　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）
勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0回 91 93 122 93 399

1 回 74 64 92 74 304

2 回 17 23 23 18 81

3 回 5 10 4 4 23

4 回 1 1 1 1 4

5 回 0 1 0 0 1

6 回 0 0 1 0 1

7 回 0 0 1 0 1

不明 11 41 37 17 106

未選択 66 0 0 0 66

合計 265 233 281 207 986
平均夜勤回数

（不明・未選択を除く）
0.68 0.78 0.68 0.66 0.70 

図表Ⅱ -１-２６　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）
勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0回 28 27 41 34 130

1 回 54 40 37 47 178

2 回 68 55 62 70 255

3 回 13 22 18 19 72

4 回 2 3 2 5 12

5 回 0 1 0 0 1

6 回 0 0 0 0 0

7 回 0 0 0 0 0

不明 1 8 10 7 26

未選択 17 0 0 0 17

合計 183 156 170 182 691
平均夜勤回数

（不明・未選択を除く）
1.44 1.57 1.39 1.51 1.48 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２７　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×事故の概要

指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２）

総計

医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等

１
月
〜
３
月

４
月
〜
６
月

７
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９
月
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〜
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月
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３
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６
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７
月
〜
９
月

10
月
〜
12
月

合　

計

１
月
〜
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４
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〜
６
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７
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〜
９
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〜
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計

１
月
〜
３
月

４
月
〜
６
月

７
月
〜
９
月

10
月
〜
12
月

合　

計

確認を怠った 5 2 0 5 12 10 16 16 11 53 2 2 0 1 5 31 32 46 38 147 5 3 4 4 16 9 3 8 3 23 1 0 0 1 2 3 6 3 3 15 7 12 17 12 48 14 1 7 7 29 0 0 0 0 0 350 

観察を怠った 0 0 0 0 0 2 4 1 2 9 0 0 0 0 0 16 18 21 16 71 2 2 1 2 7 12 5 3 5 25 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 27 30 45 34 136 10 8 13 12 43 0 0 0 0 0 296 

判断を誤った 1 1 0 2 4 4 1 3 4 12 0 1 0 0 1 21 28 31 25 105 2 2 2 3 9 7 5 7 3 22 0 0 0 0 0 3 3 4 0 10 28 15 29 30 102 7 10 10 7 34 1 0 0 0 1 300 

知識が不足していた 0 0 0 3 3 7 4 5 2 18 0 0 0 0 0 10 8 10 9 37 1 2 1 2 6 2 3 3 0 8 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 3 4 6 1 14 0 2 2 2 6 0 0 0 0 0 95 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 2 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 9 17 15 9 50 0 0 0 1 1 3 2 5 1 11 0 0 0 0 0 3 4 3 0 10 3 8 8 5 24 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 106 

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

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 5 5 6 21 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 4 2 5 2 13 3 3 4 1 11 0 0 0 0 0 52 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 0 1 2 0 3 2 7 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 1 3 1 2 7 0 0 0 0 0 24 

システムに問題があった 0 0 0 1 1 2 4 3 0 9 0 1 0 0 1 3 2 4 6 15 0 1 1 1 3 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 1 2 0 3 2 0 4 2 8 0 0 0 0 0 47 

連携が出来ていなかった 3 0 0 4 7 0 5 3 5 13 1 1 0 1 3 8 10 12 12 42 1 0 0 1 2 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 14 7 13 12 46 3 5 7 2 17 0 0 0 0 0 136 

記録などの不備 0 0 0 0 0 3 2 0 1 6 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 5 4 12 1 0 2 3 6 0 0 0 0 0 32 

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 0 5 3 0 8 0 0 0 0 0 2 3 5 4 14 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 7 5 6 2 20 5 1 4 3 13 0 0 0 0 0 59 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 2 1 1 3 7 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 12 7 8 8 35 5 3 7 2 17 0 0 0 0 0 67 

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

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

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

施設・設備の問題 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 7 4 6 2 19 3 5 8 3 19 0 0 0 0 0 45 

教育・訓練に問題があった 0 0 0 3 3 4 5 4 1 14 0 1 0 0 1 5 6 5 4 20 0 2 0 1 3 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 2 5 1 0 8 7 5 9 7 28 4 6 3 2 15 0 0 0 0 0 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 5 7 3 22 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 18 14 16 10 58 4 3 4 2 13 0 0 0 0 0 101 

その他 0 0 0 0 0 1 4 4 2 11 0 2 0 0 2 36 30 52 26 144 4 2 1 1 8 4 3 1 3 11 0 1 1 0 2 3 4 10 4 21 10 12 29 27 78 27 25 25 28 105 0 0 0 0 0 382 

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

合　計 11 3 0 22 36 36 54 46 32 168 3 13 0 2 18 177 171 226 177 751 30 17 15 23 85 44 27 34 21 126 3 1 1 1 6 23 31 34 11 99 154 133 212 164 663 94 77 107 86 364 1 0 0 0 1 2,317 

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２７　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×事故の概要

指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検　査 療養上の世話 その他 未選択（注２）

総計

医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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確認を怠った 5 2 0 5 12 10 16 16 11 53 2 2 0 1 5 31 32 46 38 147 5 3 4 4 16 9 3 8 3 23 1 0 0 1 2 3 6 3 3 15 7 12 17 12 48 14 1 7 7 29 0 0 0 0 0 350 

観察を怠った 0 0 0 0 0 2 4 1 2 9 0 0 0 0 0 16 18 21 16 71 2 2 1 2 7 12 5 3 5 25 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 27 30 45 34 136 10 8 13 12 43 0 0 0 0 0 296 

判断を誤った 1 1 0 2 4 4 1 3 4 12 0 1 0 0 1 21 28 31 25 105 2 2 2 3 9 7 5 7 3 22 0 0 0 0 0 3 3 4 0 10 28 15 29 30 102 7 10 10 7 34 1 0 0 0 1 300 

知識が不足していた 0 0 0 3 3 7 4 5 2 18 0 0 0 0 0 10 8 10 9 37 1 2 1 2 6 2 3 3 0 8 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 3 4 6 1 14 0 2 2 2 6 0 0 0 0 0 95 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 2 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 9 17 15 9 50 0 0 0 1 1 3 2 5 1 11 0 0 0 0 0 3 4 3 0 10 3 8 8 5 24 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 106 

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

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 5 5 6 21 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 4 2 5 2 13 3 3 4 1 11 0 0 0 0 0 52 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 0 1 2 0 3 2 7 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 1 3 1 2 7 0 0 0 0 0 24 

システムに問題があった 0 0 0 1 1 2 4 3 0 9 0 1 0 0 1 3 2 4 6 15 0 1 1 1 3 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 1 2 0 3 2 0 4 2 8 0 0 0 0 0 47 

連携が出来ていなかった 3 0 0 4 7 0 5 3 5 13 1 1 0 1 3 8 10 12 12 42 1 0 0 1 2 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 14 7 13 12 46 3 5 7 2 17 0 0 0 0 0 136 

記録などの不備 0 0 0 0 0 3 2 0 1 6 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 5 4 12 1 0 2 3 6 0 0 0 0 0 32 

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 0 5 3 0 8 0 0 0 0 0 2 3 5 4 14 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 7 5 6 2 20 5 1 4 3 13 0 0 0 0 0 59 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 2 1 1 3 7 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 12 7 8 8 35 5 3 7 2 17 0 0 0 0 0 67 

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

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

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

施設・設備の問題 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 7 4 6 2 19 3 5 8 3 19 0 0 0 0 0 45 

教育・訓練に問題があった 0 0 0 3 3 4 5 4 1 14 0 1 0 0 1 5 6 5 4 20 0 2 0 1 3 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 2 5 1 0 8 7 5 9 7 28 4 6 3 2 15 0 0 0 0 0 97 

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 5 7 3 22 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 18 14 16 10 58 4 3 4 2 13 0 0 0 0 0 101 

その他 0 0 0 0 0 1 4 4 2 11 0 2 0 0 2 36 30 52 26 144 4 2 1 1 8 4 3 1 3 11 0 1 1 0 2 3 4 10 4 21 10 12 29 27 78 27 25 25 28 105 0 0 0 0 0 382 

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

合　計 11 3 0 22 36 36 54 46 32 168 3 13 0 2 18 177 171 226 177 751 30 17 15 23 85 44 27 34 21 126 3 1 1 1 6 23 31 34 11 99 154 133 212 164 663 94 77 107 86 364 1 0 0 0 1 2,317 

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 34 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -１-２８　発生場面×事故の程度
死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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〜
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計

薬剤に関する項目 93 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6 

静脈注射 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 4 1 1 5 11 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 19 

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

末梢静脈点滴 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5 3 0 4 12 0 3 2 0 5 0 0 0 0 0 19 

中心静脈注射 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 7 
内服 1 0 0 0 1 0 1 0 1 2 1 3 3 3 10 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 16 
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 6 

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

輸血に関する項目 7 

輸血検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

輸血実施 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

治療・処置に関する項目 402 

開頭 1 1 0 0 2 0 1 2 0 3 0 4 1 1 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 13 

開胸 0 0 0 1 1 3 3 2 0 8 3 2 0 1 6 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 19 

開心 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 3 0 2 1 6 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 12 

開腹 4 1 0 1 6 1 1 2 2 6 9 6 9 4 28 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 42 

四肢 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 0 0 3 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

鏡視下手術 1 0 0 0 1 1 1 2 1 5 3 3 5 5 16 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 25 

その他の手術 1 0 0 0 1 0 7 6 0 13 6 3 8 10 27 1 2 6 3 12 0 0 0 0 0 53 

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

術前処置 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

術後処置 1 1 1 1 4 1 2 0 0 3 3 1 3 1 8 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 17 

その他の手術に関する場面 1 0 1 0 2 4 0 1 1 6 1 4 7 4 16 3 0 2 0 5 0 0 0 0 0 29 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4 

局所麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

帝王切開 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 1 0 2 0 0 1 2 3 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

血液浄化療法（血液透析含む） 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 10 

IVR（血管カテーテル治療等） 0 1 0 0 1 1 0 2 1 4 3 5 3 4 15 0 1 1 3 5 0 0 0 0 0 25 

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 5 

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２８　発生場面×事故の程度
死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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薬剤に関する項目 93 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6 

静脈注射 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 4 1 1 5 11 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 19 

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

末梢静脈点滴 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5 3 0 4 12 0 3 2 0 5 0 0 0 0 0 19 

中心静脈注射 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 7 
内服 1 0 0 0 1 0 1 0 1 2 1 3 3 3 10 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 16 
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 6 

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

輸血に関する項目 7 

輸血検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

輸血実施 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

治療・処置に関する項目 402 

開頭 1 1 0 0 2 0 1 2 0 3 0 4 1 1 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 13 

開胸 0 0 0 1 1 3 3 2 0 8 3 2 0 1 6 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 19 

開心 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 3 0 2 1 6 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 12 

開腹 4 1 0 1 6 1 1 2 2 6 9 6 9 4 28 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 42 

四肢 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 0 0 3 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

鏡視下手術 1 0 0 0 1 1 1 2 1 5 3 3 5 5 16 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 25 

その他の手術 1 0 0 0 1 0 7 6 0 13 6 3 8 10 27 1 2 6 3 12 0 0 0 0 0 53 

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

術前処置 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

術後処置 1 1 1 1 4 1 2 0 0 3 3 1 3 1 8 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 17 

その他の手術に関する場面 1 0 1 0 2 4 0 1 1 6 1 4 7 4 16 3 0 2 0 5 0 0 0 0 0 29 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4 

局所麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

帝王切開 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 1 0 2 0 0 1 2 3 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

血液浄化療法（血液透析含む） 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 10 

IVR（血管カテーテル治療等） 0 1 0 0 1 1 0 2 1 4 3 5 3 4 15 0 1 1 3 5 0 0 0 0 0 25 

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 5 

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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II　報告の現況

死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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内視鏡的治療 3 1 1 0 5 1 1 1 0 3 4 3 4 4 15 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 26 

その他の治療に関する場面 0 0 0 0 0 1 2 5 0 8 3 6 4 4 17 0 3 3 2 8 0 0 0 0 0 33 

中心静脈ライン 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 2 4 1 12 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 18 

末梢静脈ライン 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

栄養チューブ（NG・ED） 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ドレーンに関する措置 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

創傷処置 0 0 1 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 2 3 1 9 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 12 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

気管切開 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

その他の救急措置に関する場面 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 43 

人工呼吸器 0 0 0 2 2 0 1 1 0 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 7 

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 2 2 1 0 0 3 4 4 8 3 19 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 26 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 84 

中心静脈ライン 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 2 0 3 0 5 4 0 1 1 6 0 0 0 0 0 16 

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

気管チューブ 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 8 

気管カニューレ 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6 

栄養チューブ（NG・ED） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5 

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 1 1 7 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 12 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 1 6 3 3 13 3 1 2 1 7 0 0 0 0 0 24 
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）

総　計
１
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６
月
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９
月

10
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合　

計

１
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６
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９
月

10
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月

合　

計

１
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月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

内視鏡的治療 3 1 1 0 5 1 1 1 0 3 4 3 4 4 15 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 26 

その他の治療に関する場面 0 0 0 0 0 1 2 5 0 8 3 6 4 4 17 0 3 3 2 8 0 0 0 0 0 33 

中心静脈ライン 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 2 4 1 12 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 18 

末梢静脈ライン 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

栄養チューブ（NG・ED） 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ドレーンに関する措置 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

創傷処置 0 0 1 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 2 3 1 9 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 12 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

気管切開 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

その他の救急措置に関する場面 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 43 

人工呼吸器 0 0 0 2 2 0 1 1 0 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 7 

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 2 2 1 0 0 3 4 4 8 3 19 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 26 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 84 

中心静脈ライン 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 2 0 3 0 5 4 0 1 1 6 0 0 0 0 0 16 

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

気管チューブ 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 8 

気管カニューレ 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6 

栄養チューブ（NG・ED） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5 

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 1 1 7 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 12 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 1 6 3 3 13 3 1 2 1 7 0 0 0 0 0 24 
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II　報告の現況

死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）

総　計
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６
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９
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計
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計
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計

１
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月
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月
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〜
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月
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〜
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月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

検査に関する項目 70 

採血 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 4 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 6 

一般撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

MRI 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 5 

血管カテーテル撮影 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 5 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の画像検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 5 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 9 

上部消化管 1 0 0 0 1 0 1 2 0 3 1 1 3 1 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 11 

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 8 

療養上の場面に関する項目 365 

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

体位変換 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 2 2 5 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 9 

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

食事介助 1 0 1 0 2 0 0 2 3 5 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 

入浴介助 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 2 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

排泄介助 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 2 4 4 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 

移動介助 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 1 3 5 4 13 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 19 

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

患者観察 2 0 1 0 3 0 2 3 2 7 1 4 8 9 22 1 1 3 1 6 0 0 0 0 0 38 

その他の療養上の世話に関する場面 0 2 0 2 4 1 1 0 0 2 10 2 6 8 26 3 2 1 2 8 0 0 0 0 0 40 

経口摂取 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

移動中 0 2 1 3 6 5 3 5 2 15 20 14 17 18 69 4 2 3 3 12 0 0 0 0 0 102 

外出・外泊中 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

食事中 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

入浴中 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 3 2 1 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10 

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 8 2 3 4 17 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 20 

就寝中 0 1 0 3 4 1 3 0 0 4 1 1 3 1 6 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 17 

その他の療養生活に関する場面 2 0 4 1 7 0 0 2 2 4 6 9 13 5 33 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 46 

その他 6 7 11 6 30 4 10 3 4 21 15 7 18 12 52 4 8 11 0 23 0 0 0 0 0 126 

未選択（注） 12 7 7 3 29 1 1 5 3 10 17 6 11 16 50 1 7 3 4 15 2 0 0 0 2 106 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「発生場面」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

検査に関する項目 70 

採血 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 4 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 6 

一般撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

MRI 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 5 

血管カテーテル撮影 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 5 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の画像検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 5 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 9 

上部消化管 1 0 0 0 1 0 1 2 0 3 1 1 3 1 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 11 

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 8 

療養上の場面に関する項目 365 

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

体位変換 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 2 2 5 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 9 

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

食事介助 1 0 1 0 2 0 0 2 3 5 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 

入浴介助 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 2 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

排泄介助 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 2 4 4 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 

移動介助 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 1 3 5 4 13 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 19 

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

患者観察 2 0 1 0 3 0 2 3 2 7 1 4 8 9 22 1 1 3 1 6 0 0 0 0 0 38 

その他の療養上の世話に関する場面 0 2 0 2 4 1 1 0 0 2 10 2 6 8 26 3 2 1 2 8 0 0 0 0 0 40 

経口摂取 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

移動中 0 2 1 3 6 5 3 5 2 15 20 14 17 18 69 4 2 3 3 12 0 0 0 0 0 102 

外出・外泊中 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

食事中 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

入浴中 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 3 2 1 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10 

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 8 2 3 4 17 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 20 

就寝中 0 1 0 3 4 1 3 0 0 4 1 1 3 1 6 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 17 

その他の療養生活に関する場面 2 0 4 1 7 0 0 2 2 4 6 9 13 5 33 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 46 

その他 6 7 11 6 30 4 10 3 4 21 15 7 18 12 52 4 8 11 0 23 0 0 0 0 0 126 

未選択（注） 12 7 7 3 29 1 1 5 3 10 17 6 11 16 50 1 7 3 4 15 2 0 0 0 2 106 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「発生場面」及び「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　発生場所×入院・外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 1 0 0 1 2 9 10 13 34 0 0 0 0 0 35 

外来処置室 0 0 1 1 2 2 3 4 1 10 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 2 0 0 1 3 2 3 4 2 11 0 0 0 0 0 14 

救命救急センター 6 2 2 3 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

病室 129 123 151 118 521 0 0 1 0 1 19 0 0 0 19 541 

病棟処置室 4 5 5 4 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 

手術室 57 41 70 46 214 0 1 3 1 5 4 0 0 0 4 223 

ICU 6 13 5 6 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 

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

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

検査室 4 5 6 1 16 1 1 2 2 6 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 7 14 10 9 40 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 44 

放射線治療室 1 2 2 3 8 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

放射線撮影室 5 7 8 2 22 2 0 4 1 7 1 0 0 0 1 30 

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

透析室 4 3 1 3 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 

分娩室 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

機能訓練室 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

トイレ 5 8 5 7 25 0 0 0 1 1 3 0 0 0 3 29 

廊下 7 6 13 14 40 0 0 3 0 3 1 0 0 0 1 44 

浴室 3 8 6 3 20 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 21 

階段 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

不明 3 5 3 5 16 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 17 

その他 26 29 37 28 120 8 6 10 8 32 8 0 0 0 8 160 

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

合　計 272 280 330 258 1,140 20 24 45 29 118 38 0 0 0 38 1,296 

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



- 41 -

1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-２９　発生場所×入院・外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来 未選択（注）
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１
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10
〜
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計

外来診察室 0 1 0 0 1 2 9 10 13 34 0 0 0 0 0 35 

外来処置室 0 0 1 1 2 2 3 4 1 10 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 2 0 0 1 3 2 3 4 2 11 0 0 0 0 0 14 

救命救急センター 6 2 2 3 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

病室 129 123 151 118 521 0 0 1 0 1 19 0 0 0 19 541 

病棟処置室 4 5 5 4 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 

手術室 57 41 70 46 214 0 1 3 1 5 4 0 0 0 4 223 

ICU 6 13 5 6 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 

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

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

検査室 4 5 6 1 16 1 1 2 2 6 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 7 14 10 9 40 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 44 

放射線治療室 1 2 2 3 8 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

放射線撮影室 5 7 8 2 22 2 0 4 1 7 1 0 0 0 1 30 

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

透析室 4 3 1 3 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 

分娩室 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

機能訓練室 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

トイレ 5 8 5 7 25 0 0 0 1 1 3 0 0 0 3 29 

廊下 7 6 13 14 40 0 0 3 0 3 1 0 0 0 1 44 

浴室 3 8 6 3 20 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 21 

階段 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

不明 3 5 3 5 16 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 17 

その他 26 29 37 28 120 8 6 10 8 32 8 0 0 0 8 160 

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

合　計 272 280 330 258 1,140 20 24 45 29 118 38 0 0 0 38 1,296 

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

図表Ⅱ -１-３０　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度

死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総計１
〜
３
月

４
〜
６
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７
〜
９
月
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〜
12
月

合　

計
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〜
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月

４
〜
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月

７
〜
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月
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〜
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合　

計
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計
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〜
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〜
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10
〜
12
月

合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 0 4 10 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 13 

薬　剤 2 0 0 0 2 1 1 2 4 8 9 16 10 12 47 3 6 9 2 20 0 0 0 0 0 77 

輸　血 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 3 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 7 

治療・処置 24 10 6 6 46 20 27 36 13 96 55 57 70 52 234 9 14 25 22 70 4 0 0 0 4 450 

医療用具等 3 2 2 3 10 4 2 4 1 11 19 15 18 13 65 15 5 5 4 29 0 0 0 0 0 115 

医療機器 1 0 0 2 3 2 2 1 0 5 7 3 7 5 22 3 2 2 1 8 0 0 0 0 0 38 

ドレーン、チューブ類 2 2 2 1 7 2 0 3 1 6 10 11 10 7 38 11 3 3 3 20 0 0 0 0 0 71 

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 

検　査 2 1 3 0 6 1 2 1 1 5 9 14 19 5 47 4 5 2 3 14 0 0 0 0 0 72 

療養上の世話 5 5 7 9 26 6 13 15 12 46 57 40 72 61 230 8 11 7 11 37 0 0 0 0 0 339 

その他 16 14 20 11 61 10 11 5 7 33 30 18 23 24 95 6 9 14 4 33 0 0 0 0 0 222 

未選択（注） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「事故の概要」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-３０　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度

死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）
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計
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〜
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〜
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合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 0 4 10 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 13 

薬　剤 2 0 0 0 2 1 1 2 4 8 9 16 10 12 47 3 6 9 2 20 0 0 0 0 0 77 

輸　血 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 3 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 7 

治療・処置 24 10 6 6 46 20 27 36 13 96 55 57 70 52 234 9 14 25 22 70 4 0 0 0 4 450 

医療用具等 3 2 2 3 10 4 2 4 1 11 19 15 18 13 65 15 5 5 4 29 0 0 0 0 0 115 

医療機器 1 0 0 2 3 2 2 1 0 5 7 3 7 5 22 3 2 2 1 8 0 0 0 0 0 38 

ドレーン、チューブ類 2 2 2 1 7 2 0 3 1 6 10 11 10 7 38 11 3 3 3 20 0 0 0 0 0 71 

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 

検　査 2 1 3 0 6 1 2 1 1 5 9 14 19 5 47 4 5 2 3 14 0 0 0 0 0 72 

療養上の世話 5 5 7 9 26 6 13 15 12 46 57 40 72 61 230 8 11 7 11 37 0 0 0 0 0 339 

その他 16 14 20 11 61 10 11 5 7 33 30 18 23 24 95 6 9 14 4 33 0 0 0 0 0 222 

未選択（注） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「事故の概要」及び「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 -１-３１　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月
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計

１
〜
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月

10
〜
12
月
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計

外来診察室 0 0 1 0 1 0 1 2 1 4 1 5 6 7 19 1 4 1 5 11 0 0 0 0 0 35 

外来処置室 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 3 4 0 8 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 1 1 0 0 2 0 1 1 0 2 3 1 3 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

救命救急センター 2 1 0 0 3 0 0 1 0 1 4 1 0 3 8 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 13 

病室 24 17 16 16 73 17 22 22 18 79 84 62 88 68 302 23 22 26 16 87 0 0 0 0 0 541 

病棟処置室 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 2 4 3 3 12 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 18 

手術室 7 1 3 2 13 11 9 20 8 48 34 25 39 28 126 8 7 11 9 35 1 0 0 0 1 223 

ICU 2 3 2 1 8 1 4 0 2 7 3 6 2 3 14 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 30 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

検査室 2 1 0 0 3 1 1 2 0 4 2 2 5 2 11 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 0 1 1 1 3 2 2 3 0 7 6 10 5 6 27 0 1 3 2 6 1 0 0 0 1 44 

放射線治療室 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 9 

放射線撮影室 3 0 1 0 4 1 4 2 1 8 2 1 5 1 9 2 2 4 1 9 0 0 0 0 0 30 

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

透析室 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 2 2 0 3 7 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 11 

分娩室 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

トイレ 2 2 1 0 5 0 2 0 0 2 5 4 4 7 20 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 29 

廊下 0 0 2 2 4 1 2 1 2 6 6 4 12 9 31 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 44 

浴室 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 3 6 6 1 16 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 21 

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

不明 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 1 3 5 12 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 17 

その他 7 3 10 4 24 5 4 6 4 19 20 20 20 19 79 9 8 11 9 37 1 0 0 0 1 160 

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

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-３１　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）
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外来診察室 0 0 1 0 1 0 1 2 1 4 1 5 6 7 19 1 4 1 5 11 0 0 0 0 0 35 

外来処置室 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 3 4 0 8 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 1 1 0 0 2 0 1 1 0 2 3 1 3 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

救命救急センター 2 1 0 0 3 0 0 1 0 1 4 1 0 3 8 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 13 

病室 24 17 16 16 73 17 22 22 18 79 84 62 88 68 302 23 22 26 16 87 0 0 0 0 0 541 

病棟処置室 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 2 4 3 3 12 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 18 

手術室 7 1 3 2 13 11 9 20 8 48 34 25 39 28 126 8 7 11 9 35 1 0 0 0 1 223 

ICU 2 3 2 1 8 1 4 0 2 7 3 6 2 3 14 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 30 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

検査室 2 1 0 0 3 1 1 2 0 4 2 2 5 2 11 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 0 1 1 1 3 2 2 3 0 7 6 10 5 6 27 0 1 3 2 6 1 0 0 0 1 44 

放射線治療室 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 9 

放射線撮影室 3 0 1 0 4 1 4 2 1 8 2 1 5 1 9 2 2 4 1 9 0 0 0 0 0 30 

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

透析室 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 2 2 0 3 7 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 11 

分娩室 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

トイレ 2 2 1 0 5 0 2 0 0 2 5 4 4 7 20 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 29 

廊下 0 0 2 2 4 1 2 1 2 6 6 4 12 9 31 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 44 

浴室 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 3 6 6 1 16 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 21 

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

不明 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 1 3 5 12 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 17 

その他 7 3 10 4 24 5 4 6 4 19 20 20 20 19 79 9 8 11 9 37 1 0 0 0 1 160 

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

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「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 -１-３２　事故の内容×事故の程度
死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）

総　計
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計

１
〜
３
月

４
〜
６
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〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

薬剤に関する項目 92 

処方量間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 

過剰与薬 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 4 1 5 13 2 2 2 3 9 0 0 0 0 0 25 

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 4 

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 6 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 7 

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1 0 1 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9 

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する内容 1 1 0 0 2 2 3 1 1 7 1 4 3 8 16 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 28 

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 

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

輸血に関する項目 7 

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

治療・処置に関する項目 402 

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

部位取違え 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 2 3 3 10 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 14 

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

方法（手技）の誤り 2 1 0 0 3 1 3 3 2 9 9 3 16 6 34 1 0 2 2 5 0 0 0 0 0 51 

未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4 

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

診察・治療等のその他の誤り 3 0 0 1 4 1 4 1 0 6 2 6 4 5 17 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 29 

誤嚥 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 1 0 4 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 8 

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 10 9 5 11 35 0 2 7 2 11 0 0 0 0 0 47 

その他の治療・処置に関する内容 13 7 8 3 31 15 15 23 8 61 26 28 33 24 111 4 8 8 12 32 2 0 0 0 2 237 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 50 

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

故障 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2 4 8 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 11 

消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

破損 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 0 0 2 4 1 1 1 1 4 6 5 3 1 15 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 28 
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-３２　事故の内容×事故の程度
死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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薬剤に関する項目 92 

処方量間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 

過剰与薬 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 4 1 5 13 2 2 2 3 9 0 0 0 0 0 25 

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 4 

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 6 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 7 

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1 0 1 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9 

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する内容 1 1 0 0 2 2 3 1 1 7 1 4 3 8 16 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 28 

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 

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

輸血に関する項目 7 

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

治療・処置に関する項目 402 

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

部位取違え 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 2 3 3 10 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 14 

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

方法（手技）の誤り 2 1 0 0 3 1 3 3 2 9 9 3 16 6 34 1 0 2 2 5 0 0 0 0 0 51 

未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4 

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

診察・治療等のその他の誤り 3 0 0 1 4 1 4 1 0 6 2 6 4 5 17 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 29 

誤嚥 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 1 0 4 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 8 

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 10 9 5 11 35 0 2 7 2 11 0 0 0 0 0 47 

その他の治療・処置に関する内容 13 7 8 3 31 15 15 23 8 61 26 28 33 24 111 4 8 8 12 32 2 0 0 0 2 237 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 50 

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

故障 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2 4 8 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 11 

消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

破損 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 0 0 2 4 1 1 1 1 4 6 5 3 1 15 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 28 
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II　報告の現況

死　亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不　明 未選択（注）
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 84 

点滴漏れ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

自己抜去 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 4 1 0 1 6 0 0 0 0 0 14 

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

接続はずれ 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 8 

閉塞 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 3 1 2 0 6 0 0 0 0 0 10 

接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 0 2 5 1 2 3 1 7 3 7 7 2 19 3 2 2 2 9 0 0 0 0 0 40 

検査に関する項目 69 

患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 3 1 1 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

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

検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 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 0 0 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 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

その他の検査に関する内容 1 1 1 0 3 1 0 4 0 5 6 10 16 2 34 2 3 1 4 10 0 0 0 0 0 52 

療養上の場面に関する項目 371 

転倒 1 2 2 3 8 6 6 5 7 24 40 27 37 34 138 4 3 4 7 18 0 0 0 0 0 188 

転落 0 1 1 0 2 1 0 2 0 3 4 3 4 3 14 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 22 

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

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 7 3 5 7 22 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 27 

誤嚥 2 0 1 1 4 0 1 3 5 9 0 3 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 

誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 2 3 6 13 3 5 4 2 14 10 9 14 15 48 1 2 4 4 11 0 0 0 0 0 86 

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

無断外出・外泊 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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

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

その他 6 7 11 6 30 4 10 3 4 21 12 7 18 11 48 3 6 11 0 20 0 0 0 0 0 119 

未選択（注） 13 7 7 3 30 1 1 5 3 10 11 6 11 16 44 2 7 3 4 16 2 0 0 0 2 102 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「事故の内容」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 84 

点滴漏れ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

自己抜去 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 4 1 0 1 6 0 0 0 0 0 14 

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

接続はずれ 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 8 

閉塞 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 3 1 2 0 6 0 0 0 0 0 10 

接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 0 2 5 1 2 3 1 7 3 7 7 2 19 3 2 2 2 9 0 0 0 0 0 40 

検査に関する項目 69 

患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 3 1 1 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

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

検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 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 0 0 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 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

その他の検査に関する内容 1 1 1 0 3 1 0 4 0 5 6 10 16 2 34 2 3 1 4 10 0 0 0 0 0 52 

療養上の場面に関する項目 371 

転倒 1 2 2 3 8 6 6 5 7 24 40 27 37 34 138 4 3 4 7 18 0 0 0 0 0 188 

転落 0 1 1 0 2 1 0 2 0 3 4 3 4 3 14 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 22 

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

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 7 3 5 7 22 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 27 

誤嚥 2 0 1 1 4 0 1 3 5 9 0 3 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 

誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 2 3 6 13 3 5 4 2 14 10 9 14 15 48 1 2 4 4 11 0 0 0 0 0 86 

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

無断外出・外泊 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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

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

その他 6 7 11 6 30 4 10 3 4 21 12 7 18 11 48 3 6 11 0 20 0 0 0 0 0 119 

未選択（注） 13 7 7 3 30 1 1 5 3 10 11 6 11 16 44 2 7 3 4 16 2 0 0 0 2 102 

合　計 52 33 38 29 152 43 57 63 38 201 184 163 212 172 731 47 51 62 48 208 4 0 0 0 4 1,296 

（注）「未選択」とは「事故の内容」及び「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 -１-３３　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 医療用具等

検査 療養上の世話 その他 未選択

総計
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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外来診察室 0 0 0 1 1 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 7 5 10 22 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 2 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 2 3 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 14 

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

病室 5 0 0 2 7 10 9 13 8 40 1 1 0 0 2 25 25 25 12 87 3 1 1 2 7 19 10 13 7 49 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 46 47 69 56 218 36 28 29 30 123 1 0 0 0 1 541 

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

手術室 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 1 0 1 2 43 35 60 40 178 6 1 8 3 18 3 1 1 0 5 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 3 2 2 14 0 0 0 0 0 223 

ICU 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 0 0 0 0 0 3 5 2 1 11 1 0 0 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 0 4 1 1 6 0 0 0 0 0 30 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 2 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 5 2 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 7 9 7 5 28 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 2 11 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 44 

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

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 7 2 14 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5 4 4 0 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 

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

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

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4 4 6 20 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 29 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 9 12 30 3 0 6 2 11 0 0 0 0 0 44 

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 6 4 2 16 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 21 

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

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 2 4 9 0 4 1 0 5 0 0 0 0 0 17 

その他 0 0 0 0 0 2 7 5 2 16 0 2 0 0 2 10 10 12 9 41 1 2 1 1 5 1 1 0 1 3 1 0 1 0 2 4 5 5 4 18 10 2 7 12 31 13 6 16 7 42 0 0 0 0 0 160 

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 2 0 6 13 15 23 21 18 77 2 4 0 1 7 112 108 137 93 450 13 7 10 8 38 25 16 18 12 71 3 1 1 1 6 16 22 25 9 72 76 69 101 93 339 62 52 62 46 222 1 0 0 0 1 1,296 

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-３３　発生場所×事故の概要
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外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 2 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 

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

救急外来 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 2 3 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 14 

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

病室 5 0 0 2 7 10 9 13 8 40 1 1 0 0 2 25 25 25 12 87 3 1 1 2 7 19 10 13 7 49 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 46 47 69 56 218 36 28 29 30 123 1 0 0 0 1 541 

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

手術室 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 1 0 1 2 43 35 60 40 178 6 1 8 3 18 3 1 1 0 5 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 3 2 2 14 0 0 0 0 0 223 

ICU 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 0 0 0 0 0 3 5 2 1 11 1 0 0 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 0 4 1 1 6 0 0 0 0 0 30 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 2 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 5 2 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 22 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 7 9 7 5 28 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 2 11 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 44 

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

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 7 2 14 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5 4 4 0 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 

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

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

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4 4 6 20 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 29 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 9 12 30 3 0 6 2 11 0 0 0 0 0 44 

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 6 4 2 16 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 21 

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

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 2 4 9 0 4 1 0 5 0 0 0 0 0 17 

その他 0 0 0 0 0 2 7 5 2 16 0 2 0 0 2 10 10 12 9 41 1 2 1 1 5 1 1 0 1 3 1 0 1 0 2 4 5 5 4 18 10 2 7 12 31 13 6 16 7 42 0 0 0 0 0 160 

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 2 0 6 13 15 23 21 18 77 2 4 0 1 7 112 108 137 93 450 13 7 10 8 38 25 16 18 12 71 3 1 1 1 6 16 22 25 9 72 76 69 101 93 339 62 52 62 46 222 1 0 0 0 1 1,296 

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

【４】報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

平成１８年１月１日から平成１８年１２月３１日までに報告義務対象医療機関から報告をうけた事

例のうち、平成１８年に発生したとされた事例について発生月に基づいて四半期毎に集計した結果は

次の通りである。

図表Ⅱ -１-３４　発生月
発生月 件　数

平成 18年

 1 月 97

 2 月 118

 3 月 92

 4 月 108

 5 月 98

 6 月 123

 7 月 122

 8 月 132

 9 月 113

 10 月 86

 11 月 90

 12 月 83

未選択（注） 1

合　計 1,263 

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

 

図表Ⅱ -１-３５　発生曜日・曜日区分

発生曜日

平日 休日（祝日） 未選択（注）

総計1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

未
選
択

合
計

1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

未
選
択

合
計

1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

未
選
択

合
計

月曜日 34 60 42 53 0 189 4 0 4 2 0 10 1 0 0 0 0 1 200

火曜日 60 65 75 47 0 247 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 249

水曜日 47 44 55 40 0 186 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 188

木曜日 60 55 59 38 0 212 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 212

金曜日 59 45 59 46 0 209 0 2 1 1 0 4 1 0 0 0 0 1 214

土曜日 8 9 6 5 0 28 11 21 28 17 0 77 0 0 0 0 0 0 105

日曜日 0 0 0 0 0 0 17 26 38 10 0 91 1 0 0 0 0 1 92

未選択（注） 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 3

合　計 269 278 296 229 0 1,072 33 51 71 30 0 185 5 0 0 0 1 6 1,263

（注）「未選択」とは「発生曜日」及び「曜日区分」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-３６　発生時間帯

発生時間帯
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択 総計
０時～１時台 16 15 9 11 0 51

２時～３時台 7 11 8 10 0 36

４時～５時台 16 15 10 6 0 47

６時～７時台 17 17 21 19 0 74

８時～９時台 28 30 28 18 0 104

10 時～ 11 時台 52 56 67 41 0 216

12 時～ 13 時台 30 31 39 39 0 139

14 時～ 15 時台 47 60 60 34 0 201

16 時～ 17 時台 37 36 40 30 0 143

18 時～ 19 時台 17 21 33 13 0 84

20 時～ 21 時台 13 16 18 18 0 65

22 時～ 23 時台 11 4 16 8 0 39

時間帯不明 13 17 18 12 0 60

未選択（注） 3 0 0 0 1 4

合　計 307 329 367 259 1 1,263

（注）「未選択」とは「発生時間帯」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-３７　患者の年齢

患者の数
患者の
年齢

件　数 入院患者

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10～12月 未選択 合　計 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10～12月 未選択 合　計

患者 1人

0～ 9歳 9 17 15 18 0 59 8 15 15 16 0 54

10 代 7 10 11 5 0 33 7 9 7 5 0 28

20 代 8 15 20 11 0 54 6 14 17 10 0 47

30 代 14 17 19 15 0 65 11 15 18 12 0 56

40 代 18 24 37 16 0 95 17 22 29 14 0 82

50 代 36 47 48 36 0 167 30 42 41 35 0 148

60 代 54 65 63 48 0 230 53 57 58 43 0 211

70 代 70 85 91 60 0 306 67 77 84 57 0 285

80 代 40 40 53 44 0 177 33 38 48 41 0 160

90 以上 6 5 5 5 0 21 6 5 4 5 0 20

合　計 262 325 362 258 0 1,207 238 294 321 238 0 1091

患者複数 合　計 6 4 5 1 1 17 4 3 4 0 0 11

未選択（注） 39 0 0 0 0 39 19 0 0 0 0 19

総　計 307 329 367 259 1 1,263 261 297 325 238 0 1,121

（注）「未選択」とは「患者の年齢」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-３８　患者の性別

患者の数 性　別
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択（注） 合　計

1人

男 146 163 175 136 0 620
女 109 162 187 122 0 580
未選択 7 0 0 0 0 7
合　計 262 325 362 258 0 1207

複　数 合　計 6 4 5 1 1 17
未選択（注） 39 0 0 0 0 39
総　計 307 329 367 259 1 1,263

（注）「未選択」とは「患者の性別」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３９　入院・外来の区分・入院期間

入院・外来の区分
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択（注） 総　計

入　院

入院期間０～３１日 188 207 218 150 0 763
入院期間３１日超 65 81 103 80 0 329

未選択 8 9 4 8 0 29
合　計 261 297 325 238 0 1,121

外　来
初　診 4 1 4 0 0 9
再　診 15 31 38 21 1 106
合　計 19 32 42 21 1 115

未選択（注） 27 0 0 0 0 27
総　計 307 329 367 259 1 1,263

（注）「未選択」とは「入院・外来区分」及び「入院期間」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-４０　発見者

発見者
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択（注） 合　計
医療従事者 263 282 306 221 1 1,073
患者本人 10 6 21 13 0 50
家族・付添い 6 9 6 8 0 29
他患者 9 8 14 3 0 34
その他 14 24 19 14 0 71
未選択（注） 5 0 1 0 0 6
合　計 307 329 367 259 1 1,263

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

図表Ⅱ -１-４１　当事者の職種

当事者（注１）の職種
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択（注２） 合　計
医師 270 266 261 187 1 985
歯科医師 17 13 2 7 0 39
看護師 168 170 170 174 0 682
准看護師 6 8 13 5 0 32
薬剤師 1 4 5 0 0 10
臨床工学技士 1 1 3 0 0 5
助産師 1 0 0 1 0 2
看護助手 2 3 0 2 0 7
診療放射線技師 3 1 7 3 0 14
臨床検査技師 2 1 4 0 0 7
理学療法士（PT） 1 1 1 1 0 4
作業療法士（OT） 0 0 2 0 0 2
衛生検査技師 0 0 0 0 0 0
歯科衛生士 0 0 0 0 0 0
その他 15 14 36 19 0 84
未選択（注２） 13 0 1 0 0 14

合　計 500 482 505 399 1 1,887
（注１）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「当事者の職種」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-４２　事故の概要

事故の概要
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 未選択（注） 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

指示出し 3 1.0 2 0.6 5 1.4 1 0.4 0 0.0 11 0.9 

薬剤 14 4.6 22 6.7 22 6.0 13 5.0 1 100.0 72 5.7 

輸血 2 0.7 3 0.9 0 0.0 3 1.2 0 0.0 8 0.6 

治療処置 101 32.9 121 36.8 127 34.6 80 30.9 0 0.0 429 34.0 

医療用具等 40 13.0 19 5.8 26 7.1 25 9.7 0 0.0 110 8.7 

医療機器 14 4.6 5 1.5 9 2.5 8 3.1 0 0.0 36 2.9 

ドレーン、チューブ類 24 7.8 13 4.0 17 4.6 16 6.2 0 0.0 70 5.5 

歯科医療用具 2 0.7 1 0.3 0 0.0 1 0.4 0 0.0 4 0.3 

検査 17 5.5 26 7.9 20 5.4 12 4.6 0 0.0 75 5.9 

療養上の世話 70 22.8 82 24.9 103 28.1 83 32.0 0 0.0 338 26.8 

その他 60 19.5 54 16.4 64 17.4 42 16.2 0 0.0 220 17.4 

合　計 307 100 329 100 367 100 259 100 1 100 1,263 100

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

図表Ⅱ -１-４３　事故の程度

事故の程度（注１）
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 未選択（注３） 合　計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

死亡 44 14.3 38 11.6 32 8.7 29 11.2 0 0.0 143 11.3 

障害残存の可能性がある（高い） 45 14.7 54 16.4 56 15.3 44 17.0 0 0.0 199 15.8 

障害残存の可能性がある（低い） 161 52.4 186 56.5 212 57.8 149 57.5 0 0.0 708 56.1 

不明（注２） 55 17.9 51 15.5 67 18.3 37 14.3 1 100.0 211 16.7 

未選択（注３） 2 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.2 

合　計 307 100 329 100 367 100 259 100 1 100 1,263 100

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

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

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

図表Ⅱ -１-４４　発生場所

発生場所
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 未選択（注） 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

外来診察室 5 1.6 15 4.6 7 1.9 9 3.5 0 0 36 2.9 

外来処置室 2 0.7 2 0.6 4 1.1 2 0.8 0 0 10 0.8 

外来待合室 1 0.3 0 0.0 2 0.5 0 0.0 0 0 3 0.2 

救急外来 4 1.3 1 0.3 7 1.9 0 0.0 0 0 12 1.0 

救命救急センター 4 1.3 2 0.6 3 0.8 1 0.4 0 0 10 0.8 

病室 135 44.0 128 38.9 162 44.1 106 40.9 0 0 531 42.0 

病棟処置室 4 1.3 4 1.2 5 1.4 2 0.8 0 0 15 1.2 

手術室 59 19.2 56 17.0 61 16.6 49 18.9 0 0 225 17.8 

ICU 8 2.6 13 4.0 4 1.1 6 2.3 0 0 31 2.5 

CCU 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0 1 0.1 

NICU 0 0.0 4 1.2 1 0.3 0 0.0 0 0 5 0.4 

検査室 5 1.6 7 2.1 9 2.5 7 2.7 0 0 28 2.2 

カテーテル検査室 7 2.3 15 4.6 7 1.9 6 2.3 0 0 35 2.8 

放射線治療室 1 0.3 3 0.9 1 0.3 3 1.2 0 0 8 0.6 

放射線撮影室 6 2.0 8 2.4 9 2.5 3 1.2 0 0 26 2.1 

核医学検査室 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0 1 0.1 

透析室 3 1.0 3 0.9 2 0.5 2 0.8 0 0 10 0.8 

分娩室 1 0.3 1 0.3 2 0.5 0 0.0 0 0 4 0.3 

機能訓練室 1 0.3 1 0.3 2 0.5 1 0.4 0 0 5 0.4 

トイレ 6 2.0 6 1.8 8 2.2 7 2.7 0 0 27 2.1 

廊下 6 2.0 10 3.0 18 4.9 9 3.5 0 0 43 3.4 

浴室 4 1.3 12 3.6 3 0.8 4 1.5 0 0 23 1.8 

階段 0 0.0 1 0.3 2 0.5 0 0.0 0 0 3 0.2 

不明 5 1.6 4 1.2 4 1.1 7 2.7 0 0 20 1.6 

その他 31 10.1 20 6.1 35 9.5 28 10.8 1 100 115 9.1 

未選択（注） 9 2.9 13 4.0 8 2.2 6 2.3 0 0 36 2.9 

合　計 307 100 329 100 367 100 259 100 1 100 1,263 100

（注）「未選択」とは「発生場所」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-４５　発生要因

発生要因（注１） １～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 未選択（注２） 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

確認を怠った 82 14.7 93 15.6 95 14.4 71 15.3 1 33.3 342 15.0 

観察を怠った 75 13.5 72 12.1 88 13.3 64 13.8 0 0.0 299 13.1 

判断を誤った 80 14.4 71 11.9 83 12.6 68 14.6 0 0.0 302 13.2 

知識が不足していた 24 4.3 28 4.7 26 3.9 12 2.6 1 33.3 91 4.0 

技術・手技が未熟だった 22 4.0 35 5.9 32 4.8 17 3.7 0 0.0 106 4.6 

報告が遅れた 5 0.9 8 1.3 10 1.5 7 1.5 0 0.0 30 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 15 2.7 12 2.0 16 2.4 9 1.9 0 0.0 52 2.3 

通常とは異なる心理的条件下にあった 10 1.8 5 0.8 7 1.1 5 1.1 0 0.0 27 1.2 

システムに問題があった 12 2.2 17 2.8 9 1.4 10 2.2 0 0.0 48 2.1 

連携が出来ていなかった 28 5.0 36 6.0 39 5.9 28 6.0 0 0.0 131 5.7 

記録などの不備 7 1.3 7 1.2 13 2.0 6 1.3 0 0.0 33 1.4 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.2 0 0.0 2 0.1 

勤務状況が繁忙だった 16 2.9 16 2.7 16 2.4 13 2.8 0 0.0 61 2.7 

環境に問題があった 17 3.1 13 2.2 15 2.3 14 3.0 0 0.0 59 2.6 

医薬品の問題 1 0.2 2 0.3 5 0.8 4 0.9 0 0.0 12 0.5 

医療機器の問題 13 2.3 4 0.7 13 2.0 8 1.7 0 0.0 38 1.7 

諸物品の問題 4 0.7 7 1.2 8 1.2 6 1.3 0 0.0 25 1.1 

施設・設備の問題 15 2.7 15 2.5 13 2.0 5 1.1 0 0.0 48 2.1 

教育・訓練に問題があった 20 3.6 25 4.2 17 2.6 16 3.4 1 33.3 79 3.5 

説明不足 24 4.3 39 6.5 27 4.1 26 5.6 0 0.0 116 5.1 

その他 77 13.8 91 15.2 128 19.4 75 16.1 0 0.0 371 16.3 

未選択（注２） 9 1.6 0 0.0 1 0.2 0 0.0 0 0.0 10 0.4 

合　計 556 100 597 100 661 100 465 100 3 100 2,282 100

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

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

図表Ⅱ -１-４６　関連診療科

関連診療科（注１） １～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 未選択（注２） 合　計
件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％

内科 21 5.5 21 5.3 30 6.7 21 6.8 0 0.0 93 6.1 

麻酔科 12 3.2 14 3.5 9 2.0 10 3.2 0 0.0 45 2.9 

循環器内科 23 6.1 27 6.8 24 5.3 15 4.9 0 0.0 89 5.8 

神経科 6 1.6 5 1.3 16 3.5 6 1.9 0 0.0 33 2.1 

呼吸器内科 14 3.7 18 4.5 19 4.2 18 5.8 0 0.0 69 4.5 

消化器科 27 7.1 29 7.3 19 4.2 16 5.2 0 0.0 91 5.9 

血液内科 11 2.9 6 1.5 8 1.8 5 1.6 0 0.0 30 2.0 

循環器外科 3 0.8 3 0.8 9 2.0 7 2.3 0 0.0 22 1.4 

アレルギー科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

リウマチ科 2 0.5 2 0.5 3 0.7 1 0.3 0 0.0 8 0.5 

小児科 10 2.6 15 3.8 17 3.8 14 4.5 0 0.0 56 3.6 

外科 30 7.9 28 7.1 32 7.1 20 6.5 1 100.0 111 7.2 

整形外科 29 7.7 33 8.3 44 9.8 20 6.5 0 0.0 126 8.2 

形成外科 5 1.3 6 1.5 0 0.0 5 1.6 0 0.0 16 1.0 

美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 17 4.5 31 7.8 27 6.0 15 4.9 0 0.0 90 5.9 

呼吸器外科 15 4.0 9 2.3 7 1.6 5 1.6 0 0.0 36 2.3 

心臓血管外科 15 4.0 16 4.0 9 2.0 11 3.6 0 0.0 51 3.3 

小児外科 2 0.5 1 0.3 3 0.7 5 1.6 0 0.0 11 0.7 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 3 0.7 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

皮膚科 5 1.3 6 1.5 3 0.7 4 1.3 0 0.0 18 1.2 

泌尿器科 10 2.6 7 1.8 18 4.0 8 2.6 0 0.0 43 2.8 

性病科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

肛門科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.1 

産婦人科 9 2.4 13 3.3 16 3.5 4 1.3 0 0.0 42 2.7 

産科 2 0.5 2 0.5 2 0.4 4 1.3 0 0.0 10 0.7 

婦人科 5 1.3 4 1.0 8 1.8 4 1.3 0 0.0 21 1.4 

眼科 3 0.8 9 2.3 7 1.6 4 1.3 0 0.0 23 1.5 

耳鼻咽喉科 11 2.9 10 2.5 13 2.9 8 2.6 0 0.0 42 2.7 

心療内科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

精神科 13 3.4 8 2.0 32 7.1 22 7.1 0 0.0 75 4.9 

リハビリテーション科 5 1.3 1 0.3 3 0.7 0 0.0 0 0.0 9 0.6 

放射線科 10 2.6 8 2.0 11 2.4 11 3.6 0 0.0 40 2.6 

歯科 4 1.1 5 1.3 1 0.2 3 1.0 0 0.0 13 0.8 

矯正歯科 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.3 0 0.0 2 0.1 

小児歯科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

歯科口腔外科 5 1.3 5 1.3 5 1.1 3 1.0 0 0.0 18 1.2 

不明 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.3 0 0.0 2 0.1 

その他 50 13.2 53 13.4 53 11.8 37 12.0 0 0.0 193 12.6 

未選択（注２） 3 0.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

合　計 379 100 397 100 451 100 309 100 1 100 1,537 100 

（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「関連診療科」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-４７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注１）の
職種

医師 歯科医師 看護師 薬剤師

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 14 10 7 6 0 37 0 3 0 2 5 20 9 16 24 69 0 0 0 0 0 111

１年 2 2 3 6 0 13 2 1 0 0 3 14 23 15 15 67 0 1 1 0 2 85

２年 7 7 8 5 0 27 1 0 0 2 3 14 10 11 13 48 0 0 0 0 0 78

３年 14 9 12 6 0 41 0 1 1 1 3 12 15 16 17 60 0 0 0 0 0 104

４年 22 14 11 8 0 55 1 1 1 0 3 6 16 11 8 41 0 0 1 0 1 100

５年 5 13 18 6 0 42 1 0 0 0 1 9 9 9 15 42 0 0 0 0 0 85

６年 11 13 16 13 0 53 1 0 0 0 1 12 12 8 4 36 0 0 0 0 0 90

７年 17 12 14 13 0 56 0 1 0 0 1 6 5 7 1 19 1 0 0 0 1 77

８年 17 14 14 12 1 58 0 2 0 0 2 3 4 2 6 15 0 0 0 0 0 75

９年 20 15 7 12 0 54 0 0 0 0 0 8 8 3 3 22 0 0 0 0 0 76

10 年 13 22 15 14 0 64 0 0 0 1 1 2 6 3 6 17 0 0 0 0 0 82

11 ～ 20 年 78 95 91 61 0 325 7 3 0 1 11 29 31 34 44 138 0 1 3 0 4 478

21 ～ 30 年 27 34 29 20 0 110 3 0 0 0 3 23 19 29 11 82 0 2 0 0 2 197

30 年超 4 6 16 5 0 31 1 1 0 0 2 1 3 6 7 17 0 0 0 0 0 50

未選択（注２） 19 0 0 0 0 19 0 0 0 0 0 9 0 0 0 9 0 0 0 0 0 28

合　計 270 266 261 187 1 985 17 13 2 7 39 168 170 170 174 682 1 4 5 0 10  1,716 

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

（注２）「未選択」とは「職種経験年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-４７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注１）の
職種

医師 歯科医師 看護師 薬剤師

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 14 10 7 6 0 37 0 3 0 2 5 20 9 16 24 69 0 0 0 0 0 111

１年 2 2 3 6 0 13 2 1 0 0 3 14 23 15 15 67 0 1 1 0 2 85

２年 7 7 8 5 0 27 1 0 0 2 3 14 10 11 13 48 0 0 0 0 0 78

３年 14 9 12 6 0 41 0 1 1 1 3 12 15 16 17 60 0 0 0 0 0 104

４年 22 14 11 8 0 55 1 1 1 0 3 6 16 11 8 41 0 0 1 0 1 100

５年 5 13 18 6 0 42 1 0 0 0 1 9 9 9 15 42 0 0 0 0 0 85

６年 11 13 16 13 0 53 1 0 0 0 1 12 12 8 4 36 0 0 0 0 0 90

７年 17 12 14 13 0 56 0 1 0 0 1 6 5 7 1 19 1 0 0 0 1 77

８年 17 14 14 12 1 58 0 2 0 0 2 3 4 2 6 15 0 0 0 0 0 75

９年 20 15 7 12 0 54 0 0 0 0 0 8 8 3 3 22 0 0 0 0 0 76

10 年 13 22 15 14 0 64 0 0 0 1 1 2 6 3 6 17 0 0 0 0 0 82

11 ～ 20 年 78 95 91 61 0 325 7 3 0 1 11 29 31 34 44 138 0 1 3 0 4 478

21 ～ 30 年 27 34 29 20 0 110 3 0 0 0 3 23 19 29 11 82 0 2 0 0 2 197

30 年超 4 6 16 5 0 31 1 1 0 0 2 1 3 6 7 17 0 0 0 0 0 50

未選択（注２） 19 0 0 0 0 19 0 0 0 0 0 9 0 0 0 9 0 0 0 0 0 28

合　計 270 266 261 187 1 985 17 13 2 7 39 168 170 170 174 682 1 4 5 0 10  1,716 

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

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

図表Ⅱ -１-４８　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注１）の
職種

医師 歯科医師 看護師 薬剤師

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 77 54 57 38 0 226 0 4 1 2 7 50 29 37 53 169 0 1 0 0 1 403 

１年 36 32 26 22 0 116 3 1 0 1 5 35 46 43 34 158 0 2 3 0 5 284 

２年 22 18 21 17 0 78 0 2 0 2 4 38 31 23 32 124 0 0 0 0 0 206 

３年 19 17 14 14 1 65 0 0 1 0 1 14 14 22 25 75 0 0 0 0 0 141 

４年 18 16 20 13 0 67 1 1 0 0 2 3 14 13 5 35 0 0 1 0 1 105 

５年 14 15 20 9 0 58 1 1 0 1 3 2 11 7 12 32 1 1 0 0 2 95 

６年 7 15 12 13 0 47 1 1 0 0 2 4 10 3 2 19 0 0 0 0 0 68 

７年 10 14 8 12 0 44 0 0 0 1 1 3 2 3 1 9 0 0 0 0 0 54 

８年 8 7 8 7 0 30 0 0 0 0 0 1 2 3 1 7 0 0 0 0 0 37 

９年 9 8 5 6 0 28 1 0 0 0 1 1 5 1 2 9 0 0 1 0 1 39 

10 年 6 14 9 10 0 39 1 0 0 0 1 1 2 5 0 8 0 0 0 0 0 48 

11 ～ 20 年 25 47 46 16 0 134 5 2 0 0 7 1 2 9 7 19 0 0 0 0 0 160 

21 ～ 30 年 4 8 13 10 0 35 4 1 0 0 5 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 43 

30 年超 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

未選択（注２） 15 0 0 0 0 15 0 0 0 0 0 15 0 0 0 15 0 0 0 0 0 30 

合　計 270 266 261 187 1 985 17 13 2 7 39 168 170 170 174 682 1 4 5 0 10 1,716 

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

（注２）「未選択」とは「部署配属年数」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-４８　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注１）の
職種

医師 歯科医師 看護師 薬剤師

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

０年 77 54 57 38 0 226 0 4 1 2 7 50 29 37 53 169 0 1 0 0 1 403 

１年 36 32 26 22 0 116 3 1 0 1 5 35 46 43 34 158 0 2 3 0 5 284 

２年 22 18 21 17 0 78 0 2 0 2 4 38 31 23 32 124 0 0 0 0 0 206 

３年 19 17 14 14 1 65 0 0 1 0 1 14 14 22 25 75 0 0 0 0 0 141 

４年 18 16 20 13 0 67 1 1 0 0 2 3 14 13 5 35 0 0 1 0 1 105 

５年 14 15 20 9 0 58 1 1 0 1 3 2 11 7 12 32 1 1 0 0 2 95 

６年 7 15 12 13 0 47 1 1 0 0 2 4 10 3 2 19 0 0 0 0 0 68 

７年 10 14 8 12 0 44 0 0 0 1 1 3 2 3 1 9 0 0 0 0 0 54 

８年 8 7 8 7 0 30 0 0 0 0 0 1 2 3 1 7 0 0 0 0 0 37 

９年 9 8 5 6 0 28 1 0 0 0 1 1 5 1 2 9 0 0 1 0 1 39 

10 年 6 14 9 10 0 39 1 0 0 0 1 1 2 5 0 8 0 0 0 0 0 48 

11 ～ 20 年 25 47 46 16 0 134 5 2 0 0 7 1 2 9 7 19 0 0 0 0 0 160 

21 ～ 30 年 4 8 13 10 0 35 4 1 0 0 5 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 43 

30 年超 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

未選択（注２） 15 0 0 0 0 15 0 0 0 0 0 15 0 0 0 15 0 0 0 0 0 30 

合　計 270 266 261 187 1 985 17 13 2 7 39 168 170 170 174 682 1 4 5 0 10 1,716 

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

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

図表Ⅱ -１-４９　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択 1～ 12 月
0～ 8時間未満 1 6 0 2 0 9
8 ～ 16 時間未満 5 1 0 2 0 8
16 ～ 24 時間未満 1 1 1 1 0 4
24 ～ 32 時間未満 4 7 10 1 0 22
32 ～ 40 時間未満 12 23 26 24 0 85
40 ～ 48 時間未満 85 70 67 60 0 282
48 ～ 56 時間未満 35 44 53 15 0 147
56 ～ 64 時間未満 31 43 45 35 0 154
64 ～ 72 時間未満 24 33 26 19 0 102
72 ～ 80 時間未満 0 8 4 9 0 21
80 ～ 88 時間未満 9 13 16 12 0 50
88 ～ 96 時間未満 5 1 1 2 0 9
96 時間以上 7 12 10 4 0 33
不　明 6 4 2 1 0 13
未選択 45 0 0 0 1 46
合　計 270 266 261 187 1 985

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

51.5 53.3 53.8 52.4 - 52.8 

（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。

図表Ⅱ -１-５０　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択 1～ 12 月
0～ 8時間未満 1 3 6 3 0 13
8 ～ 16 時間未満 1 0 1 3 0 5
16 ～ 24 時間未満 5 1 1 4 0 11
24 ～ 32 時間未満 13 15 14 11 0 53
32 ～ 40 時間未満 45 37 49 54 0 185
40 ～ 48 時間未満 74 88 73 81 0 316
48 ～ 56 時間未満 12 20 18 11 0 61
56 ～ 64 時間未満 3 6 8 7 0 24
64 ～ 72 時間未満 0 0 0 0 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0 0 0 0 0
80 ～ 88 時間未満 0 0 0 0 0 0
88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0 0
96 時間以上 0 0 0 0 0 0
不　明 1 0 0 0 0 1
未選択 13 0 0 0 0 13
合　計 168 170 170 174 0 682

平均勤務時間
（不明・未選択を除く）

37.2 38.8 37.3 36.8 - 37.5 

（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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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５１　当事者（医師）の夜勤回数（直前１週間）
夜勤回数 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択 1～ 12 月
0回 104 114 103 78 0 399

1 回 75 76 92 67 0 310

2 回 20 29 17 13 0 79

3 回 5 9 4 5 0 23

4 回 0 1 2 1 0 4

5 回 0 1 0 0 0 1

6 回 0 0 1 0 0 1

7 回 0 1 0 0 0 1

不　明 23 35 42 23 0 123

未選択 43 0 0 0 1 44

合　計 270 266 261 187 1 985

平均夜勤回数
（不明・未選択を除く）

0.64 0.77 0.69 0.68 ‐ 0.70 

図表Ⅱ -１-５２　当事者（看護師）の夜勤回数（直前１週間）
夜勤回数 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 未選択 1～ 12 月
0回 25 35 40 38 0 138

1 回 56 39 36 49 0 180

2 回 61 54 66 64 0 245

3 回 13 27 13 17 0 70

4 回 2 4 3 4 0 13

5 回 0 1 0 0 0 1

6 回 0 0 0 0 0 0

7 回 0 0 0 0 0 0

不　明 0 10 12 2 0 24

未選択 11 0 0 0 0 11

合　計 168 170 170 174 0 682

平均夜勤回数
（不明・未選択を除く）

1.43 1.56 1.39 1.42 ‐ 1.45
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-５３　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計

医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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〜
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６
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９
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２
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６
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９
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月
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月
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）
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計
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６
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７
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９
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〜
12
月
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注
２
）
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計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月
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〜
12
月

未
選
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（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

確認を怠った 3 2 4 1 1 11 9 16 14 9 0 48 2 2 0 3 0 7 34 42 40 30 0 146 4 3 4 3 0 14 6 5 7 6 0 24 1 0 0 1 0 2 3 6 3 3 0 15 7 14 17 9 0 47 13 3 6 6 0 28 342

観察を怠った 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 0 8 0 0 0 0 0 0 21 18 24 13 0 76 2 2 2 1 0 7 10 5 3 4 0 22 0 0 0 0 0 0 3 0 2 3 0 8 26 34 42 31 0 133 10 10 14 11 0 45 299

判断を誤った 1 1 2 0 0 4 5 2 3 2 0 12 0 1 0 0 0 1 28 27 30 19 0 104 4 1 2 2 0 9 7 4 5 5 0 21 0 0 0 0 0 0 3 5 1 1 0 10 22 20 31 30 0 103 10 10 9 9 0 38 302

知識が不足していた 0 0 2 1 1 4 6 6 5 1 0 18 0 0 0 0 0 0 10 12 8 4 0 34 2 0 2 1 0 5 1 3 3 2 0 9 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 3 4 5 1 0 13 2 1 1 2 0 6 91

技術・手技が未熟だった 0 0 2 0 0 2 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 11 19 13 8 0 51 0 0 1 0 0 1 2 2 5 1 0 10 0 0 0 0 0 0 3 5 2 1 0 11 4 8 7 4 0 23 2 0 2 2 0 6 106

報告が遅れた 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 3 1 3 0 7 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 6 2 0 13 0 1 2 1 0 4 30

通常とは異なる身体的
条件下にあった

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 4 7 3 0 19 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3 4 4 3 3 0 14 5 2 3 1 0 11 52

通常とは異なる心理的
条件下にあった

1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 2 0 1 0 0 0 1 2 1 2 4 0 9 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 3 4 0 3 1 0 8 27

システムに問題があった 0 0 1 0 0 1 3 4 1 1 0 9 0 1 0 0 0 1 3 4 3 4 0 14 1 1 0 1 0 3 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 0 6 0 2 1 1 0 4 3 2 2 1 0 8 48

連携が出来ていなかった 2 0 3 1 0 6 1 6 3 3 0 13 1 1 0 1 0 3 6 12 13 9 0 40 1 0 0 2 0 3 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1 0 4 11 11 12 7 0 41 5 5 5 3 0 18 131

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 4 0 1 0 0 0 1 1 1 2 0 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4 6 2 0 13 1 1 2 4 0 8 33

患者の外見・
姓名が似ていた

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 0 2 4 3 1 0 10 0 0 0 0 0 0 1 5 4 4 0 14 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 7 6 4 2 0 19 5 1 3 4 0 13 61

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 1 1 1 2 2 0 6 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8 7 7 9 0 31 6 2 6 1 0 15 59

医薬品の問題 0 0 1 0 0 1 0 2 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 12

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 0 4 2 0 10 6 1 5 3 0 15 2 0 1 1 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 1 1 0 0 2 0 1 1 1 0 3 38

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 5 1 0 10 1 0 0 1 0 2 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 0 6 1 1 1 2 0 5 25

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 7 5 6 1 0 19 4 10 6 3 0 23 48

教育・訓練に
問題があった

0 0 3 0 1 4 4 3 2 1 0 10 0 1 0 0 0 1 4 4 4 3 0 15 1 0 1 0 0 2 1 2 1 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 6 8 4 7 0 25 4 5 1 3 0 13 79

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 9 9 7 0 29 2 0 0 1 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 6 16 19 9 14 0 58 2 8 7 2 0 19 116

その他 0 0 0 0 0 0 1 4 7 0 0 12 0 1 0 1 0 2 30 33 43 24 0 130 5 1 2 1 0 9 4 2 3 2 0 11 0 1 0 0 0 1 4 7 9 4 0 24 10 18 32 22 0 82 23 24 32 21 0 100 371

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 10

合　計 7 3 19 3 3 35 40 51 44 22 0 157 3 12 0 6 0 21 176 199 217 142 0 734 33 10 20 18 0 81 36 27 33 28 0 124 2 1 0 1 0 4 22 35 27 18 0 102 136 172 194 149 0 651 101 87 107 78 0 373 2,282

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５３　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計
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確認を怠った 3 2 4 1 1 11 9 16 14 9 0 48 2 2 0 3 0 7 34 42 40 30 0 146 4 3 4 3 0 14 6 5 7 6 0 24 1 0 0 1 0 2 3 6 3 3 0 15 7 14 17 9 0 47 13 3 6 6 0 28 342

観察を怠った 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 0 8 0 0 0 0 0 0 21 18 24 13 0 76 2 2 2 1 0 7 10 5 3 4 0 22 0 0 0 0 0 0 3 0 2 3 0 8 26 34 42 31 0 133 10 10 14 11 0 45 299

判断を誤った 1 1 2 0 0 4 5 2 3 2 0 12 0 1 0 0 0 1 28 27 30 19 0 104 4 1 2 2 0 9 7 4 5 5 0 21 0 0 0 0 0 0 3 5 1 1 0 10 22 20 31 30 0 103 10 10 9 9 0 38 302

知識が不足していた 0 0 2 1 1 4 6 6 5 1 0 18 0 0 0 0 0 0 10 12 8 4 0 34 2 0 2 1 0 5 1 3 3 2 0 9 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 3 4 5 1 0 13 2 1 1 2 0 6 91

技術・手技が未熟だった 0 0 2 0 0 2 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 11 19 13 8 0 51 0 0 1 0 0 1 2 2 5 1 0 10 0 0 0 0 0 0 3 5 2 1 0 11 4 8 7 4 0 23 2 0 2 2 0 6 106

報告が遅れた 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 3 1 3 0 7 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 6 2 0 13 0 1 2 1 0 4 30

通常とは異なる身体的
条件下にあった

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 4 7 3 0 19 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3 4 4 3 3 0 14 5 2 3 1 0 11 52

通常とは異なる心理的
条件下にあった

1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 2 0 1 0 0 0 1 2 1 2 4 0 9 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 0 3 4 0 3 1 0 8 27

システムに問題があった 0 0 1 0 0 1 3 4 1 1 0 9 0 1 0 0 0 1 3 4 3 4 0 14 1 1 0 1 0 3 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 0 6 0 2 1 1 0 4 3 2 2 1 0 8 48

連携が出来ていなかった 2 0 3 1 0 6 1 6 3 3 0 13 1 1 0 1 0 3 6 12 13 9 0 40 1 0 0 2 0 3 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1 0 4 11 11 12 7 0 41 5 5 5 3 0 18 131

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 4 0 1 0 0 0 1 1 1 2 0 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4 6 2 0 13 1 1 2 4 0 8 33

患者の外見・
姓名が似ていた

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 0 2 4 3 1 0 10 0 0 0 0 0 0 1 5 4 4 0 14 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 7 6 4 2 0 19 5 1 3 4 0 13 61

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 1 1 1 2 2 0 6 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8 7 7 9 0 31 6 2 6 1 0 15 59

医薬品の問題 0 0 1 0 0 1 0 2 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 12

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 0 4 2 0 10 6 1 5 3 0 15 2 0 1 1 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 1 1 0 0 2 0 1 1 1 0 3 38

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 5 1 0 10 1 0 0 1 0 2 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 0 6 1 1 1 2 0 5 25

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 7 5 6 1 0 19 4 10 6 3 0 23 48

教育・訓練に
問題があった

0 0 3 0 1 4 4 3 2 1 0 10 0 1 0 0 0 1 4 4 4 3 0 15 1 0 1 0 0 2 1 2 1 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 6 8 4 7 0 25 4 5 1 3 0 13 79

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 9 9 7 0 29 2 0 0 1 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 6 16 19 9 14 0 58 2 8 7 2 0 19 116

その他 0 0 0 0 0 0 1 4 7 0 0 12 0 1 0 1 0 2 30 33 43 24 0 130 5 1 2 1 0 9 4 2 3 2 0 11 0 1 0 0 0 1 4 7 9 4 0 24 10 18 32 22 0 82 23 24 32 21 0 100 371

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 10

合　計 7 3 19 3 3 35 40 51 44 22 0 157 3 12 0 6 0 21 176 199 217 142 0 734 33 10 20 18 0 81 36 27 33 28 0 124 2 1 0 1 0 4 22 35 27 18 0 102 136 172 194 149 0 651 101 87 107 78 0 373 2,282

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 68 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -１-５４　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）
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薬剤に関する項目 85

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 7

静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 3 2 2 4 0 11 3 0 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 18

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

末梢静脈点滴 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 4 3 2 2 0 11 0 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 18

中心静脈注射 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 6

内服 1 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2 0 3 3 2 0 8 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 14

点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の処方・与薬に関する場面 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 1 2 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

輸血に関する項目 8

輸血検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

輸血実施 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 2 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 385

開頭 1 1 0 0 0 2 0 2 0 1 0 3 0 4 2 1 0 7 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 14

開胸 0 0 1 1 0 2 2 1 2 1 0 6 2 0 2 0 0 4 2 0 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 16

開心 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 2 3 1 2 0 0 6 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 11

開腹 5 0 0 1 0 6 1 0 3 0 0 4 10 6 7 4 0 27 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 39

四肢 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 3 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

鏡視下手術 1 0 0 0 0 1 1 1 2 1 0 5 3 5 5 6 0 19 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 27

その他の手術 0 0 0 0 0 0 2 8 2 2 0 14 6 7 8 8 0 29 3 3 5 1 0 12 0 0 0 0 0 0 55

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

術前処置 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

術後処置 1 2 0 1 0 4 2 1 1 0 0 4 4 0 4 2 0 10 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 19

その他の手術に関する場面 1 0 1 0 0 2 0 1 2 1 0 4 2 8 7 1 0 18 2 2 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 28

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

局所麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

帝王切開 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 2 2 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

その他 の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 1 0 0 2 0 0 2 1 0 3 3 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

血液浄化療法（血液透析含む） 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1 0 6 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 9

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 1 0 0 0 1 0 1 2 1 0 4 2 7 1 3 0 13 1 1 1 2 0 5 0 0 0 0 0 0 23

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 4 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 5

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５４　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）
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薬剤に関する項目 85

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 7

静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 3 2 2 4 0 11 3 0 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 18

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

末梢静脈点滴 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 4 3 2 2 0 11 0 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 18

中心静脈注射 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 6

内服 1 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2 0 3 3 2 0 8 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 14

点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の処方・与薬に関する場面 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 1 2 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

輸血に関する項目 8

輸血検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

輸血実施 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 2 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 385

開頭 1 1 0 0 0 2 0 2 0 1 0 3 0 4 2 1 0 7 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 14

開胸 0 0 1 1 0 2 2 1 2 1 0 6 2 0 2 0 0 4 2 0 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 16

開心 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 2 3 1 2 0 0 6 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 11

開腹 5 0 0 1 0 6 1 0 3 0 0 4 10 6 7 4 0 27 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 39

四肢 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 3 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

鏡視下手術 1 0 0 0 0 1 1 1 2 1 0 5 3 5 5 6 0 19 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 27

その他の手術 0 0 0 0 0 0 2 8 2 2 0 14 6 7 8 8 0 29 3 3 5 1 0 12 0 0 0 0 0 0 55

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

術前処置 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

術後処置 1 2 0 1 0 4 2 1 1 0 0 4 4 0 4 2 0 10 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 19

その他の手術に関する場面 1 0 1 0 0 2 0 1 2 1 0 4 2 8 7 1 0 18 2 2 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 28

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

局所麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

帝王切開 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 2 2 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

その他 の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 1 0 0 2 0 0 2 1 0 3 3 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

血液浄化療法（血液透析含む） 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1 0 6 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 9

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 1 0 0 0 1 0 1 2 1 0 4 2 7 1 3 0 13 1 1 1 2 0 5 0 0 0 0 0 0 23

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 4 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 5

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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II　報告の現況

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

内視鏡的治療 1 1 1 0 0 3 2 0 1 0 0 3 3 3 6 1 0 13 0 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 22

その他の治療に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 3 3 0 0 7 4 4 3 4 0 15 1 3 1 2 0 7 0 0 0 0 0 0 29

中心静脈ライン 1 0 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 3 3 4 0 0 10 2 0 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 17

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 0 5 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 0 4 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

創傷処置 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

気管切開 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 39

人工呼吸器 0 0 0 2 0 2 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 7

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 4 4 7 2 0 17 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 23

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 83

中心静脈ライン（ドレーン・チューブ類･･･） 1 1 2 0 0 4 0 0 0 2 0 2 0 0 3 2 0 5 3 0 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 16

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

気管チューブ 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

気管カニューレ 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）
（ドレーン・チューブ類の使用･･･）

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

尿道カテーテル（ドレーン・チューブ類の･･･） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 0 2 0 9 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 13

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

血液浄化用カテーテル・回路 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 0 3 2 7 1 4 0 14 3 2 1 0 0 6 0 0 0 0 0 0 24
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

内視鏡的治療 1 1 1 0 0 3 2 0 1 0 0 3 3 3 6 1 0 13 0 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 22

その他の治療に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 3 3 0 0 7 4 4 3 4 0 15 1 3 1 2 0 7 0 0 0 0 0 0 29

中心静脈ライン 1 0 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 3 3 4 0 0 10 2 0 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 17

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のチューブ類の挿入 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 0 5 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 0 4 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

創傷処置 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

気管切開 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 39

人工呼吸器 0 0 0 2 0 2 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 7

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 4 4 7 2 0 17 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 23

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 83

中心静脈ライン（ドレーン・チューブ類･･･） 1 1 2 0 0 4 0 0 0 2 0 2 0 0 3 2 0 5 3 0 2 0 0 5 0 0 0 0 0 0 16

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

気管チューブ 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

気管カニューレ 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）
（ドレーン・チューブ類の使用･･･）

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

尿道カテーテル（ドレーン・チューブ類の･･･） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 0 2 0 9 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 13

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

血液浄化用カテーテル・回路 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 0 3 2 7 1 4 0 14 3 2 1 0 0 6 0 0 0 0 0 0 24
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II　報告の現況

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

検査に関する項目 70

採血 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 4 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6

一般撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2

ＭＲＩ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 5

血管カテーテル撮影 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 3 1 3 0 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

その他の画像検査 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 3 1 0 6 1 0 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 11

上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 4 1 0 0 6 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 0 4 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

療養上の場面に関する項目 360

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

体位変換 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 1 1 1 1 0 4 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 9

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

食事介助 0 1 0 0 0 1 0 0 2 5 0 7 1 2 1 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

入浴介助 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 3 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

排泄介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 3 3 4 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

移動介助 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 4 1 3 6 3 0 13 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 19

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

患者観察 2 0 1 1 0 4 0 2 5 1 0 8 1 6 9 8 0 24 0 1 4 0 0 5 0 0 0 0 0 0 41

その他の療養上の世話に関する場面 0 3 0 0 0 3 1 1 0 0 0 2 8 2 8 8 0 26 2 2 2 1 0 7 0 0 0 0 0 0 38

経口摂取 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 4

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

移動中 1 1 2 2 0 6 3 4 5 2 0 14 20 14 17 16 0 67 4 2 4 3 0 13 0 0 0 0 0 0 100

外出・外泊中 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

食事中 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

入浴中 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 4 1 1 0 8 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 6 2 3 3 0 14 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 17

就寝中 0 1 0 3 0 4 2 1 0 0 0 3 1 2 2 2 0 7 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 17

その他の療養生活に関する場面 1 2 2 2 0 7 0 1 1 2 0 4 5 12 11 5 0 33 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 45

その他 10 7 9 5 0 31 8 8 3 3 0 22 11 10 18 10 0 49 6 10 11 6 0 33 0 0 0 0 0 0 135

未選択（注） 8 8 6 2 0 24 1 2 4 4 0 11 10 7 16 12 0 45 4 4 5 4 0 17 1 0 0 0 0 1 98

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「発生場面」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

発生場面×事故の程度

死亡 障害残存（高い） 障害残存（低い） 不明 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
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）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
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注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

検査に関する項目 70

採血 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 4 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6

一般撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2

ＭＲＩ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 5

血管カテーテル撮影 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 3 1 3 0 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

その他の画像検査 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 3 1 0 6 1 0 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 11

上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 4 1 0 0 6 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 0 4 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 0 5 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

療養上の場面に関する項目 360

気管内・口腔内吸引 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

体位変換 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 1 1 1 1 0 4 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 9

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

食事介助 0 1 0 0 0 1 0 0 2 5 0 7 1 2 1 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

入浴介助 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 3 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

排泄介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 3 3 4 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

移動介助 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 4 1 3 6 3 0 13 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 19

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

患者観察 2 0 1 1 0 4 0 2 5 1 0 8 1 6 9 8 0 24 0 1 4 0 0 5 0 0 0 0 0 0 41

その他の療養上の世話に関する場面 0 3 0 0 0 3 1 1 0 0 0 2 8 2 8 8 0 26 2 2 2 1 0 7 0 0 0 0 0 0 38

経口摂取 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 4

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

移動中 1 1 2 2 0 6 3 4 5 2 0 14 20 14 17 16 0 67 4 2 4 3 0 13 0 0 0 0 0 0 100

外出・外泊中 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

食事中 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

入浴中 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 4 1 1 0 8 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 6 2 3 3 0 14 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 17

就寝中 0 1 0 3 0 4 2 1 0 0 0 3 1 2 2 2 0 7 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 17

その他の療養生活に関する場面 1 2 2 2 0 7 0 1 1 2 0 4 5 12 11 5 0 33 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 45

その他 10 7 9 5 0 31 8 8 3 3 0 22 11 10 18 10 0 49 6 10 11 6 0 33 0 0 0 0 0 0 135

未選択（注） 8 8 6 2 0 24 1 2 4 4 0 11 10 7 16 12 0 45 4 4 5 4 0 17 1 0 0 0 0 1 98

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「発生場面」及び「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 -１-５５　発生場所×入院・外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

外来診察室 0 1 0 0 0 1 5 14 7 9 0 35 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 1 1 0 2 2 2 3 1 0 8 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3

救急外来 1 0 1 0 0 2 3 1 6 0 0 10 0 0 0 0 0 0 12

救命救急センター 4 2 3 1 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

病室 121 128 161 106 0 516 0 0 1 0 0 1 14 0 0 0 0 14 531

病棟処置室 4 4 5 2 0 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

手術室 57 53 59 49 0 218 0 3 2 0 0 5 2 0 0 0 0 2 225

ICU 8 13 4 6 0 31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

CCU 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

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

検査室 4 5 6 5 0 20 1 2 3 2 0 8 0 0 0 0 0 0 28

カテーテル検査室 6 14 6 6 0 32 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 35

放射線治療室 1 3 1 3 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

放射線撮影室 5 7 6 2 0 20 1 1 3 1 0 6 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 3 3 2 2 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

分娩室 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

機能訓練室 1 1 1 1 0 4 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

トイレ 4 6 8 6 0 24 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 2 27

廊下 5 10 15 9 0 39 0 0 3 0 0 3 1 0 0 0 0 1 43

浴室 3 12 3 4 0 22 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 23

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

不明 5 4 4 6 0 19 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 20

その他 21 13 27 22 0 83 5 7 8 6 1 27 5 0 0 0 0 5 115

未選択（注） 7 12 7 6 0 32 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 2 36

合　計 261 297 325 238 0 1,121 19 32 42 21 1 115 27 0 0 0 0 27 1,263

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「入院・外来の別」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５５　発生場所×入院・外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来 未選択（注）

総　計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

外来診察室 0 1 0 0 0 1 5 14 7 9 0 35 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 1 1 0 2 2 2 3 1 0 8 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3

救急外来 1 0 1 0 0 2 3 1 6 0 0 10 0 0 0 0 0 0 12

救命救急センター 4 2 3 1 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

病室 121 128 161 106 0 516 0 0 1 0 0 1 14 0 0 0 0 14 531

病棟処置室 4 4 5 2 0 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

手術室 57 53 59 49 0 218 0 3 2 0 0 5 2 0 0 0 0 2 225

ICU 8 13 4 6 0 31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

CCU 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

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

検査室 4 5 6 5 0 20 1 2 3 2 0 8 0 0 0 0 0 0 28

カテーテル検査室 6 14 6 6 0 32 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 35

放射線治療室 1 3 1 3 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

放射線撮影室 5 7 6 2 0 20 1 1 3 1 0 6 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 3 3 2 2 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

分娩室 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

機能訓練室 1 1 1 1 0 4 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

トイレ 4 6 8 6 0 24 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 2 27

廊下 5 10 15 9 0 39 0 0 3 0 0 3 1 0 0 0 0 1 43

浴室 3 12 3 4 0 22 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 23

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

不明 5 4 4 6 0 19 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 20

その他 21 13 27 22 0 83 5 7 8 6 1 27 5 0 0 0 0 5 115

未選択（注） 7 12 7 6 0 32 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 2 36

合　計 261 297 325 238 0 1,121 19 32 42 21 1 115 27 0 0 0 0 27 1,263

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

図表Ⅱ -１-５６　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 1 0 8 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 11

薬剤 2 0 0 0 0 2 1 3 1 3 0 8 7 14 12 9 0 42 4 5 9 1 1 20 0 0 0 0 0 0 72

輸血 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 3 0 5 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8

治療・処置 15 7 9 8 0 39 19 27 27 17 0 90 52 69 71 40 0 232 13 18 20 15 0 66 2 0 0 0 0 2 429

医療用具等 3 3 2 3 0 11 4 2 3 3 0 12 19 11 15 17 0 62 14 3 6 2 0 25 0 0 0 0 0 0 110

医療機器 1 0 1 1 0 3 3 1 1 1 0 6 6 2 6 4 0 18 4 2 1 2 0 9 0 0 0 0 0 0 36

ドレーン、チューブ類 2 3 1 2 0 8 1 1 2 2 0 6 11 8 9 12 0 40 10 1 5 0 0 16 0 0 0 0 0 0 70

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

検査 1 3 1 0 0 5 1 3 2 2 0 8 9 17 14 7 0 47 6 3 3 3 0 15 0 0 0 0 0 0 75

療養上の世話 5 7 5 7 0 24 6 12 15 15 0 48 50 53 71 53 0 227 9 10 12 8 0 39 0 0 0 0 0 0 338

その他 18 17 15 11 0 61 14 6 8 4 0 32 21 19 26 19 0 85 7 12 15 8 0 42 0 0 0 0 0 0 220

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

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「事故の概要」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５６　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択
（
注
）

合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 1 0 8 1 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 11

薬剤 2 0 0 0 0 2 1 3 1 3 0 8 7 14 12 9 0 42 4 5 9 1 1 20 0 0 0 0 0 0 72

輸血 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 3 0 5 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8

治療・処置 15 7 9 8 0 39 19 27 27 17 0 90 52 69 71 40 0 232 13 18 20 15 0 66 2 0 0 0 0 2 429

医療用具等 3 3 2 3 0 11 4 2 3 3 0 12 19 11 15 17 0 62 14 3 6 2 0 25 0 0 0 0 0 0 110

医療機器 1 0 1 1 0 3 3 1 1 1 0 6 6 2 6 4 0 18 4 2 1 2 0 9 0 0 0 0 0 0 36

ドレーン、チューブ類 2 3 1 2 0 8 1 1 2 2 0 6 11 8 9 12 0 40 10 1 5 0 0 16 0 0 0 0 0 0 70

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

検査 1 3 1 0 0 5 1 3 2 2 0 8 9 17 14 7 0 47 6 3 3 3 0 15 0 0 0 0 0 0 75

療養上の世話 5 7 5 7 0 24 6 12 15 15 0 48 50 53 71 53 0 227 9 10 12 8 0 39 0 0 0 0 0 0 338

その他 18 17 15 11 0 61 14 6 8 4 0 32 21 19 26 19 0 85 7 12 15 8 0 42 0 0 0 0 0 0 220

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

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「事故の概要」及び「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 -１-５７　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
） 

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

外来診察室 0 0 1 0 0 1 1 3 0 0 0 4 2 7 4 6 0 19 2 5 2 3 0 12 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 2 1 2 3 0 0 6 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 3

救急外来 2 0 0 0 0 2 1 0 1 0 0 2 1 1 6 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

救命救急センター 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 3 0 2 1 0 6 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

病室 23 17 16 14 0 70 19 15 25 19 0 78 67 73 89 61 0 290 26 23 32 12 0 93 0 0 0 0 0 0 531

病棟処置室 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 3 4 2 0 10 1 0 1 0 0 2 1 0 0 0 0 1 15

手術室 7 0 3 3 0 13 9 14 12 12 0 47 35 32 39 26 0 132 8 10 7 8 0 33 0 0 0 0 0 0 225

ICU 2 4 2 0 0 8 2 3 0 2 0 7 3 6 2 4 0 15 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 31

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

NICU 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

検査室 0 1 0 0 0 1 2 0 3 2 0 7 2 5 5 4 0 16 1 1 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 28

カテーテル検査室 0 2 1 0 0 3 1 3 1 0 0 5 4 8 2 6 0 20 1 2 3 0 0 6 1 0 0 0 0 1 35

放射線治療室 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 8

放射線撮影室 1 0 1 1 0 3 2 4 0 1 0 7 1 2 5 0 0 8 2 2 3 1 0 8 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 2 2 1 2 0 7 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

分娩室 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 0 1 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 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

トイレ 1 1 1 0 0 3 0 2 0 2 0 4 5 3 6 4 0 18 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 27

廊下 0 1 1 2 0 4 1 2 2 1 0 6 5 7 13 5 0 30 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 43

浴室 0 0 0 3 0 3 1 1 0 0 0 2 3 10 3 1 0 17 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 23

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2 ｖ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

不明 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 4 1 4 4 0 13 1 2 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 20

その他 4 5 5 4 0 18 3 2 7 2 0 14 13 10 13 18 0 54 11 3 10 4 1 29 0 0 0 0 0 0 115

未選択（注） 3 2 1 0 0 6 1 3 0 1 0 5 5 7 5 2 0 19 0 1 2 3 0 6 0 0 0 0 0 0 36

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５７　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不明 未選択（注）

総計
１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
） 

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

未
選
択（
注
）

合　

計

外来診察室 0 0 1 0 0 1 1 3 0 0 0 4 2 7 4 6 0 19 2 5 2 3 0 12 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 2 1 2 3 0 0 6 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 3

救急外来 2 0 0 0 0 2 1 0 1 0 0 2 1 1 6 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

救命救急センター 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 3 0 2 1 0 6 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

病室 23 17 16 14 0 70 19 15 25 19 0 78 67 73 89 61 0 290 26 23 32 12 0 93 0 0 0 0 0 0 531

病棟処置室 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 3 4 2 0 10 1 0 1 0 0 2 1 0 0 0 0 1 15

手術室 7 0 3 3 0 13 9 14 12 12 0 47 35 32 39 26 0 132 8 10 7 8 0 33 0 0 0 0 0 0 225

ICU 2 4 2 0 0 8 2 3 0 2 0 7 3 6 2 4 0 15 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 31

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1

NICU 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

検査室 0 1 0 0 0 1 2 0 3 2 0 7 2 5 5 4 0 16 1 1 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 28

カテーテル検査室 0 2 1 0 0 3 1 3 1 0 0 5 4 8 2 6 0 20 1 2 3 0 0 6 1 0 0 0 0 1 35

放射線治療室 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 8

放射線撮影室 1 0 1 1 0 3 2 4 0 1 0 7 1 2 5 0 0 8 2 2 3 1 0 8 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 2 2 1 2 0 7 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 10

分娩室 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 0 1 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 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

トイレ 1 1 1 0 0 3 0 2 0 2 0 4 5 3 6 4 0 18 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 27

廊下 0 1 1 2 0 4 1 2 2 1 0 6 5 7 13 5 0 30 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 43

浴室 0 0 0 3 0 3 1 1 0 0 0 2 3 10 3 1 0 17 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 23

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2 ｖ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

不明 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 4 1 4 4 0 13 1 2 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 20

その他 4 5 5 4 0 18 3 2 7 2 0 14 13 10 13 18 0 54 11 3 10 4 1 29 0 0 0 0 0 0 115

未選択（注） 3 2 1 0 0 6 1 3 0 1 0 5 5 7 5 2 0 19 0 1 2 3 0 6 0 0 0 0 0 0 36

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「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 -１-５８　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度
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選
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注
）
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薬剤に関する項目 84

処方量間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

過剰与薬 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 2 5 3 0 12 1 2 5 0 1 9 0 0 0 0 0 0 23

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 4

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 0 6 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 2 0 4 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 8

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

その他の処方・与薬に関する内容 1 1 0 0 0 2 3 2 1 0 0 6 0 2 5 5 0 12 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 23

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 3 2 0 0 7 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 11

輸血に関する項目 8

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

治療・処置に関する項目 385

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 3 3 2 3 0 11 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 15

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5

方法（手技）の誤り 1 1 0 0 0 2 4 3 1 3 0 11 7 10 10 6 0 33 1 1 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 51

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 5

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

診察・治療等のその他の誤り 2 0 0 1 0 3 4 1 1 0 0 6 4 5 3 3 0 15 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 26

誤嚥 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 2 0 0 0 4 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 7

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8 9 9 7 0 33 2 5 2 2 0 11 0 0 0 0 0 0 45

その他の治療・処置に関する内容 9 7 8 6 0 30 9 16 20 9 0 54 28 32 37 16 0 113 5 7 10 7 0 29 1 0 0 0 0 1 227

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 45

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

故障 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3 0 8 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 10

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

破損（医療用具等） 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 0 0 2 0 4 2 0 1 2 0 5 6 2 3 1 0 12 3 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 25
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５８　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）
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薬剤に関する項目 84

処方量間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

過剰与薬 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 2 5 3 0 12 1 2 5 0 1 9 0 0 0 0 0 0 23

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 4

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 0 6 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 2 0 4 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 8

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

その他の処方・与薬に関する内容 1 1 0 0 0 2 3 2 1 0 0 6 0 2 5 5 0 12 1 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 23

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 3 2 0 0 7 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 11

輸血に関する項目 8

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

治療・処置に関する項目 385

患者間違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 3 3 2 3 0 11 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 15

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5

方法（手技）の誤り 1 1 0 0 0 2 4 3 1 3 0 11 7 10 10 6 0 33 1 1 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 51

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 5

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

診察・治療等のその他の誤り 2 0 0 1 0 3 4 1 1 0 0 6 4 5 3 3 0 15 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 26

誤嚥 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 2 0 0 0 4 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 7

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8 9 9 7 0 33 2 5 2 2 0 11 0 0 0 0 0 0 45

その他の治療・処置に関する内容 9 7 8 6 0 30 9 16 20 9 0 54 28 32 37 16 0 113 5 7 10 7 0 29 1 0 0 0 0 1 227

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 45

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

故障 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3 0 8 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 10

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

破損（医療用具等） 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 2 0 0 2 0 4 2 0 1 2 0 5 6 2 3 1 0 12 3 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 25
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II　報告の現況

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）
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 83

点滴漏れ 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

自己抜去 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 5 5 0 1 0 0 6 0 0 0 0 0 0 12

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

接続ばずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 2 0 3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

閉塞 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 2 0 5 2 1 2 1 0 6 0 0 0 0 0 0 11

接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 1 2 0 6 1 1 3 1 0 6 5 7 6 4 0 22 3 2 2 0 0 7 0 0 0 0 0 0 41

検査に関する項目 69

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 2 1 0 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

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

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 4

その他の検査に関する内容 2 0 1 0 0 3 1 2 3 1 0 7 6 12 12 4 0 34 3 2 2 3 0 10 0 0 0 0 0 0 54

療養上の場面に関する項目 363

転倒 2 1 3 2 0 8 6 5 5 8 0 24 35 30 38 31 0 134 3 4 8 3 0 18 0 0 0 0 0 0 184

転落 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0 0 2 4 3 4 5 0 16 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 22

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

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 5 6 4 0 19 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 24

誤嚥（療養上） 0 1 0 1 0 2 0 1 5 6 0 12 0 4 3 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 5 1 6 0 14 4 5 4 2 0 15 9 10 13 15 0 47 2 2 5 3 0 12 0 0 0 0 0 0 88

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

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

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

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

その他 10 7 9 5 0 31 8 8 3 3 0 22 9 10 18 9 0 46 6 8 11 6 0 31 0 0 0 0 0 0 130

未選択（注） 9 8 6 2 0 25 1 2 4 4 0 11 6 7 16 12 0 41 5 4 5 4 0 18 1 0 0 0 0 1 96

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「事故の内容」及び「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

事故の内容×事故の程度
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 83

点滴漏れ 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

自己抜去 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 5 5 0 1 0 0 6 0 0 0 0 0 0 12

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4

接続ばずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 2 0 3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

閉塞 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 2 0 5 2 1 2 1 0 6 0 0 0 0 0 0 11

接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 1 2 0 6 1 1 3 1 0 6 5 7 6 4 0 22 3 2 2 0 0 7 0 0 0 0 0 0 41

検査に関する項目 69

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 2 1 0 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

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

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 4

その他の検査に関する内容 2 0 1 0 0 3 1 2 3 1 0 7 6 12 12 4 0 34 3 2 2 3 0 10 0 0 0 0 0 0 54

療養上の場面に関する項目 363

転倒 2 1 3 2 0 8 6 5 5 8 0 24 35 30 38 31 0 134 3 4 8 3 0 18 0 0 0 0 0 0 184

転落 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0 0 2 4 3 4 5 0 16 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 22

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

拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 5 6 4 0 19 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 24

誤嚥（療養上） 0 1 0 1 0 2 0 1 5 6 0 12 0 4 3 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 2 5 1 6 0 14 4 5 4 2 0 15 9 10 13 15 0 47 2 2 5 3 0 12 0 0 0 0 0 0 88

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

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

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

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

その他 10 7 9 5 0 31 8 8 3 3 0 22 9 10 18 9 0 46 6 8 11 6 0 31 0 0 0 0 0 0 130

未選択（注） 9 8 6 2 0 25 1 2 4 4 0 11 6 7 16 12 0 41 5 4 5 4 0 18 1 0 0 0 0 1 96

合　計 44 38 32 29 0 143 45 54 56 44 0 199 161 186 212 149 0 708 55 51 67 37 1 211 2 0 0 0 0 2 1,263

（注）「未選択」とは「事故の内容」及び「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 -１-５９　発生場所×事故の概要

発生場所×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等
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総　計
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注
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合　
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外来診察室 0 0 1 0 0 1 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 3 10 1 8 0 22 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 2 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 3

救急外来 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 3 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 12

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

病室 3 0 1 1 0 5 10 7 16 6 0 39 1 1 0 1 0 3 25 23 28 8 0 84 2 0 1 4 0 7 17 12 11 9 0 49 0 0 0 0 0 0 2 3 2 1 0 8 44 56 64 49 0 213 31 26 39 27 0 123 531

病棟処置室 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 1 1 0 0 0 2 15

手術室 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 0 0 1 0 1 41 48 52 38 0 179 6 3 6 2 0 17 3 0 1 3 0 7 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7 3 1 4 0 15 225

ICU 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 0 4 0 0 0 1 0 1 4 5 2 0 0 11 1 0 0 1 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0 4 1 4 0 1 0 6 31

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

NICU 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 3 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 5 4 0 15 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 28

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 8 5 4 0 21 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 1 2 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 35

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 8

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 4 2 0 11 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 3 5 4 0 0 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 2 10

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1 5

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 6 5 0 20 1 1 2 1 0 5 27

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 11 9 0 31 2 2 6 0 0 10 43

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 3 3 0 17 0 4 0 1 0 5 23

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

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 3 0 3 4 0 10 2 3 0 0 0 5 20

その他 0 0 0 0 0 0 1 6 2 3 1 13 0 2 0 0 0 2 9 10 14 8 0 41 2 1 1 1 0 5 2 0 1 0 0 3 0 1 0 0 0 1 5 5 4 3 0 17 8 2 8 13 0 31 13 6 13 6 0 38 151

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 3 2 5 1 0 11 14 22 22 13 1 72 2 3 0 3 0 8 101 121 127 80 0 429 14 5 9 8 0 36 24 13 17 16 0 70 2 1 0 1 0 4 17 26 20 12 0 75 70 82 103 83 0 338 60 54 64 42 0 220 1,263

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-５９　発生場所×事故の概要

発生場所×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総　計
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外来診察室 0 0 1 0 0 1 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 3 10 1 8 0 22 1 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 2 2 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 3

救急外来 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 3 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 12

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

病室 3 0 1 1 0 5 10 7 16 6 0 39 1 1 0 1 0 3 25 23 28 8 0 84 2 0 1 4 0 7 17 12 11 9 0 49 0 0 0 0 0 0 2 3 2 1 0 8 44 56 64 49 0 213 31 26 39 27 0 123 531

病棟処置室 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 0 2 1 1 0 0 0 2 15

手術室 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 0 0 1 0 1 41 48 52 38 0 179 6 3 6 2 0 17 3 0 1 3 0 7 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7 3 1 4 0 15 225

ICU 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 0 4 0 0 0 1 0 1 4 5 2 0 0 11 1 0 0 1 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0 4 1 4 0 1 0 6 31

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

NICU 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 3 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 5 4 0 15 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 28

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 8 5 4 0 21 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 1 2 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 35

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 8

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 4 2 0 11 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 3 5 4 0 0 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

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

透析室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 2 10

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1 5

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 6 5 0 20 1 1 2 1 0 5 27

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 11 9 0 31 2 2 6 0 0 10 43

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 3 3 0 17 0 4 0 1 0 5 23

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

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 3 0 3 4 0 10 2 3 0 0 0 5 20

その他 0 0 0 0 0 0 1 6 2 3 1 13 0 2 0 0 0 2 9 10 14 8 0 41 2 1 1 1 0 5 2 0 1 0 0 3 0 1 0 0 0 1 5 5 4 3 0 17 8 2 8 13 0 31 13 6 13 6 0 38 151

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 3 2 5 1 0 11 14 22 22 13 1 72 2 3 0 3 0 8 101 121 127 80 0 429 14 5 9 8 0 36 24 13 17 16 0 70 2 1 0 1 0 4 17 26 20 12 0 75 70 82 103 83 0 338 60 54 64 42 0 220 1,263

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

【５】参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

平成１８年１月１日から同年１２月３１日までに参加登録医療機関（報告義務対象医療機関及び参

加登録申請医療機関）から報告をうけた事例について集計した結果は次の通りである。

図表Ⅱ -１-６０　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
未
選
択

0

20
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60

80

100

120

140

160

平成 18年

 1 月 107 

 2 月 123 

 3 月 99 

 4 月 121 

 5 月 104 

 6 月 144 

 7 月 129 

 8 月 148 

 9 月 130 

 10 月 115 

 11 月 110 

 12 月 120 

未選択（注） 1 

合　計 1,451 

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

図表Ⅱ -１-６１　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 未選択（注） 合　計 （件）
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月
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水
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日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

未
選
択

未選択

休日(祝日)

平日

月曜日 212 11 1 224

火曜日 263 1 1 265

水曜日 219 2 0 221

木曜日 253 0 0 253

金曜日 234 6 2 242

土曜日 43 86 0 129

日曜日 0 112 1 113

未選択（注） 1 0 3 4

合　計 1,225 218 8 1,451

（注） 「未選択」とは「発生曜日」及び「曜日区分」のチェックボックスを

選択していないものを指す。
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-６２　発生時間帯
発生時間帯 件　数
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〜
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〜
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台
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〜
21
時
台
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〜
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時
台

時
間
帯
不
明

未
選
択

（件）

０～１時台 57 

２～３時台 45 

４～５時台 58 

６～７時台 86 

８～９時台 121 

10 ～ 11 時台 249 

12 ～ 13 時台 149 

14 ～ 15 時台 232 

16 ～ 17 時台 164 

18 ～ 19 時台 89 

20 ～ 21 時台 74 

22 ～ 23 時台 48 

時間帯不明 74 

未選択（注） 5 

合　計 1,451 

（注）「未選択」とは「発生時間帯」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-６３　患者の年齢（注１）

患者の数 患者の年齢 件数 入院患者 （件）

０
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歳

未
選
択

0

50

100

150

200

250

300

400

350

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

件数

入院患者

1 人

0～ 9歳 55 51 

10 代 35 29 

20 代 53 44 

30 代 70 57 

40 代 103 87 

50 代 208 181 

60 代 248 223 

70 代 349 325 

80 代 209 188 

90 以上 33 32 

未選択 1 0 

合　計 1,364 1,217 

複　数 合　計 23 15 

未選択（注２） 合　計 64 34 

総　計 1,451 1,266 

（注１） 本項目は「患者の数」のチェックボックスの中で「１人」を選択した事例の件数であり、「複数」を選択した事例の件数は含まない。

 「複数」選択した場合は記述情報となるため、患者の数、年齢は必ずしも記載されていないことから集計を行っていない。

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

図表Ⅱ -１-６４　患者の性別
患者の数 性　別 件　数

男性 女性 未選択

（件）

0
100
200
300
400
500

800
700
600１人

男　性 700

女　性 653

未選択（注） 11

合　計 1364

複　数 合　計 23

未選択 合　計 64

総　計 1,451

（注） 「未選択」とは「患者の性別」のチェックボックスを選択してい

ないものを指す。

図表Ⅱ -１-６５　入院・外来の区分・入院期間
入院・外来の区分 件　数 （件）

0

100

200

300

400

500

700

600

900

800

入
院（
０
〜
31
日
）

入
院（
32
日
超
）

入
院（
未
選
択
）

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
）

未
選
択

入院

入院期間０～３１日 849 

入院期間３２日超 383 

未選択（注） 34 

合　計 1,266 

外来
初　診 11 

再　診 133 

合　計 144 

未選択（注） 41 

総　計 1,451 

（注） 「未選択」とは「入院・外来区分」「入院期間」のチェックボッ

クスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-６６　発見者
発見者 件　数 （件）

0

200

400

600

800

1000

1400

1200

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

未
選
択

医療従事者 1,216

患者本人 56

家族・付添い 31

他患者 41

その他 96

未選択（注） 11

合　計 1,451

（注） 「未選択」とは「発見者」のチェックボックスを選択していない

ものを指す。
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-６７　当事者の職種
当事者（注１）の職種 件　数 （件）

0

200

400

600

800

1000

1200

医
師
歯
科
医
師

看
護
師

准
看
護
師

薬
剤
師

臨
床
工
学
技
士

助
産
師

看
護
助
手

診
療
放
射
線
技
師

臨
床
検
査
技
師

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
）

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
）

衛
生
検
査
技
師

歯
科
衛
生
士

そ
の
他

未
選
択

医師 1,077 
歯科医師 42 
看護師 803 
准看護師 72 
薬剤師 15 
臨床工学技士 10 
助産師 3 
看護助手 18 
診療放射線技師 18 
臨床検査技師 7 
理学療法士（PT） 6 
作業療法士（OT) 2 
衛生検査技師 0 
歯科衛生士 0 
その他 97 
未選択（注２） 25 

合　計 2,195 

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

（注２）「未選択」とは「当事者の職種」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-６８　事故の概要

事故の概要
平成 18年
1月～ 12 月

件　数 ％
指示出し 15 1.0 

薬　剤 92 6.3 

輸　血 8 0.6 

治療処置 491 33.8 

医療用具等 127 9.0 

医療機器 40 2.8 

ドレーン、チューブ類 81 5.6 

歯科医療用具 6 0.4 

検　査 83 5.7 

療養上の世話 391 26.9 

その他 243 16.7 

未選択（注） 1 0.1 

合　計 1,451 100.0 

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

図表Ⅱ -１-６９　事故の程度

事故の程度（注１）

平成 18 年
1月～ 12 月

件　数 ％
死　亡 176 12.1 

障害残存の可能性がある（高い） 225 15.5 

障害残存の可能性がある（低い） 819 56.4 

不　明（注２） 227 15.6 

未選択（注３） 4 0.3 

合　計 1,451 100.0 

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

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

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

図表Ⅱ -１-７０　発生場所

発生場所
平成 18年
1月～ 12 月

件　数 ％
外来診察室 41 2.8

外来処置室 15 1.0

外来待合室 1 0.1

救急外来 16 1.1

救命救急センター 13 0.9

病室 611 42.1

病棟処置室 18 1.2

手術室 237 16.3

ICU 32 2.2

CCU 4 0.3

NICU 5 0.3

検査室 23 1.6

カテーテル検査室 46 3.2

放射線治療室 10 0.7

放射線撮影室 35 2.4

核医学検査室 1 0.1

透析室 14 1.0

分娩室 4 0.3

機能訓練室 6 0.4

トイレ 32 2.2

廊下 52 3.6

浴室 22 1.5

階段 4 0.3

不明 17 1.2

その他 191 13.2

未選択（注） 1 0.1

合　計 1,451 100.0

（注）「未選択」とは「発生場所」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-７１　発生要因
発生要因（注１） 件　数 ％

確認を怠った 406 15.3 

観察を怠った 342 12.9 

判断を誤った 347 13.1 

知識が不足していた 115 4.3 

技術・手技が未熟だった 126 4.7 

報告が遅れた 35 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 65 2.4 

通常とは異なる心理的条件下にあった 28 1.1 

システムに問題があった 54 2.0 

連携が出来ていなかった 159 6.0 

記録などの不備 38 1.4 

患者の外見・姓名が似ていた 2 0.1 

勤務状況が繁忙だった 72 2.7 

環境に問題があった 83 3.1 

医薬品の問題 15 0.6 

医療機器の問題 46 1.7 

諸物品の問題 30 1.1 

施設・設備の問題 58 2.2 

教育・訓練に問題があった 109 4.1 

説明不足 111 4.2 

その他 400 15.1 

未選択（注２） 16 0.6 

合　計 2,657 100.0 

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

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

図表Ⅱ -１-７２　関連診療科
関連診療科（注１） 件　数 ％

内科 127 7.2 

麻酔科 45 2.6 

循環器内科 94 5.4 

神経科 40 2.3 

呼吸器内科 80 4.6 

消化器科 110 6.3 

血液内科 31 1.8 

循環器外科 24 1.4 

アレルギー科 1 0.1 

リウマチ科 9 0.5 

小児科 59 3.4 

外科 126 7.2 

整形外科 147 8.4 

形成外科 18 1.0 

美容外科 0 0.0 

脳神経外科 91 5.2 

呼吸器外科 41 2.3 

心臓血管外科 58 3.3 

小児外科 9 0.5 

ペインクリニック 3 0.2 

皮膚科 20 1.1 

泌尿器科 56 3.2 

性病科 0 0.0 

肛門科 2 0.1 

産婦人科 46 2.6 

産科 9 0.5 

婦人科 21 1.2 

眼科 33 1.9 

耳鼻咽喉科 47 2.7 

心療内科 1 0.1 

精神科 105 6.0 

リハビリテーション科 11 0.6 

放射線科 45 2.6 

歯科 13 0.7 

矯正歯科 2 0.1 

小児歯科 0 0.0 

歯科口腔外科 22 1.3 

不明 1 0.1 

その他 201 11.5 

未選択（注２） 7 0.4 

合　計 1,755 100.0 

（注１）「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「関連診療科」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-７３　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

当事者（注１）の職種
×

職種経験年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

医師 52 17 32 47 66 46 57 55 56 50 62 345 125 35 32 1,077 

歯科医師 5 3 3 3 4 1 1 1 2 0 1 12 4 2 0 42 

看護師 88 76 62 69 48 44 41 25 20 25 17 160 91 20 17 803 

薬剤師 1 2 0 0 2 0 0 1 1 0 0 4 3 1 0 15 

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

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

図表Ⅱ -１-７４　当時者 (医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

当事者（注１）の職種
×

部署配属年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

未
選
択
（
注
２
）

合　

計

医師 257 137 83 80 74 61 46 42 29 23 38 134 34 3 36 1,077 

歯科医師 7 5 5 1 3 3 2 1 0 1 1 7 5 0 1 42 

看護師 206 189 140 92 39 29 21 12 5 10 10 23 3 0 24 803 

薬剤師 3 5 1 0 1 2 0 0 1 1 0 1 0 0 0 15 

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

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

図表Ⅱ -１-７５　当事者（医師）の勤務時間（直前１週間）

勤務時間
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

50

100

150

200

250

300

350

0 ～ 8時間未満 16 
8 ～ 16 時間未満 9 
16 ～ 24 時間未満 4 
24 ～ 32 時間未満 23 
32 ～ 40 時間未満 67 
40 ～ 48 時間未満 297 
48 ～ 56 時間未満 182 
56 ～ 64 時間未満 163 
64 ～ 72 時間未満 106 
72 ～ 80 時間未満 31 
80 ～ 88 時間未満 44 
88 ～ 96 時間未満 13 
96 時間以上 35 
不　明 14 
未選択 75 
合　計 1,077 

平均勤務時間 52.9 

図表Ⅱ -１-７６　当事者（看護師）の勤務時間（直前１週間）

勤務時間
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

50

100

150

200

250

300

350

400

0 ～ 8時間未満 13
8 ～ 16 時間未満 6
16 ～ 24 時間未満 15
24 ～ 32 時間未満 69
32 ～ 40 時間未満 221
40 ～ 48 時間未満 357
48 ～ 56 時間未満 74
56 ～ 64 時間未満 26
64 ～ 72 時間未満 0
72 ～ 80 時間未満 0
80 ～ 88 時間未満 0
88 ～ 96 時間未満 0
96 時間以上 0
不　明 1
未選択 21
合　計 803

平均勤務時間 37.5 
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-７７　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
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

50

100

150

200

300

400

250

350

450

500

0 回 446 

1 回 328 

2 回 87 

3 回 23 

4 回 7 

5 回 2 

6 回 2 

7 回 1 

不　明 114 

未選択 67 

合　計 1,077 

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 0.70 

図表Ⅱ -１-７８　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
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

50

100

150

300

200

2500 回 166

1 回 224

2 回 274

3 回 77

4 回 14

5 回 1

6 回 0

7 回 0

不　明 29

未選択 18

合　計 803

平均夜勤回数（不明・未選択を除く） 1.41 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-７９　発生要因×事故の概要

発生要因（注１）×事故の概要

指
示
出
し

薬
剤

輸
血

治
療
・
処
置

医療用具等 検
査

療
養
上
の
世
話

そ
の
他

未
選
択
（
注
２
）

合　

計医
療
機
器

ド
レ
ー
ン
・
チ
ュ
ー
ブ
類

歯
科
医
療
用
具

確認を怠った 14 65 5 163 17 28 2 19 59 34 0 406 

観察を怠った 0 13 0 80 7 30 0 8 158 46 0 342 

判断を誤った 5 16 1 122 9 26 0 14 114 39 1 347 

知識が不足していた 4 22 0 44 6 10 0 3 17 9 0 115 

技術・手技が未熟だった 3 4 0 61 1 12 0 11 27 7 0 126 

報告が遅れた 1 1 1 10 1 3 0 1 13 4 0 35 

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 2 0 24 2 2 0 4 19 12 0 65 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 3 1 8 1 1 0 1 5 7 0 28 

システムに問題があった 1 9 1 19 3 3 0 6 4 8 0 54 

連携が出来ていなかった 7 16 3 51 2 3 0 6 52 19 0 159 

記録などの不備 1 7 1 6 1 1 0 2 13 6 0 38 

患者の外見・姓名が似ていた 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 

勤務状況が繁忙だった 0 10 0 18 0 2 0 3 26 13 0 72 

環境に問題があった 0 3 1 10 1 2 0 1 47 18 0 83 

医薬品の問題 1 6 1 4 0 0 0 1 2 0 0 15 

医療機器の問題 0 0 1 11 18 6 2 2 2 4 0 46 

諸物品の問題 0 0 0 11 3 2 0 0 8 6 0 30 

施設・設備の問題 1 0 0 4 1 0 0 1 29 22 0 58 

教育・訓練に問題があった 4 16 1 23 3 6 0 8 33 15 0 109 

説明不足 0 1 0 26 3 0 0 6 60 15 0 111 

その他 0 13 2 149 9 11 2 22 82 110 0 400 

未選択（注２） 0 0 0 10 0 0 0 1 1 4 0 16 

合　計 43 208 19 855 88 148 6 120 771 398 1 2,657 

（注１）「発生要因」は複数回答が可能である。

（注２）「未選択」とは「発生要因」及び「事故の概要」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-８０　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

薬剤に関する項目 108

与薬準備 0 1 7 0 0 8 

皮下・筋肉注射 0 0 4 0 2 6 

静脈注射 2 3 12 0 5 22 

動脈注射 0 0 1 0 0 1 

末梢静脈点滴 1 2 15 0 5 23 

中心静脈注射 1 1 3 0 3 8 

内服 1 2 13 0 3 19 

点鼻・点眼・点耳 0 0 2 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 2 3 3 0 1 9 

内服薬調剤・管理 0 0 3 0 3 6 

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 1 1 

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 1 0 1 0 1 3 

輸血に関する項目 7 

血液検査 0 0 1 0 0 1 

輸血実施 1 1 2 0 2 6 

その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 

治療・処置に関する項目 437 

開頭 2 4 6 0 2 14 

開胸 1 8 7 0 4 20 

開心 2 2 6 0 2 12 

開腹 6 7 31 0 3 47 

四肢 1 3 5 0 0 9 

鏡視下手術 2 9 16 1 2 30 

その他の手術 1 13 29 0 12 55 

術前準備 0 1 0 0 0 1 

術前処置 1 1 2 0 0 4 

術後処置 4 3 8 0 2 17 

その他の手術に関する場面 2 8 17 0 5 32 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 2 0 2 4 

局所麻酔 0 1 1 0 0 2 

吸入麻酔 0 0 0 0 1 1 

静脈麻酔 0 1 0 0 0 1 

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 2 0 1 3 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 

帝王切開 1 1 4 0 0 6 

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 2 3 4 0 0 9 

血液浄化療法（血液透析含む） 2 0 8 0 1 11 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 2 4 15 0 5 26 

放射線治療 0 0 3 0 2 5 

リハビリテーション 0 0 3 0 0 3 

観血的歯科治療 0 0 1 0 0 1 

内視鏡的治療 5 4 15 0 3 27 

その他の治療に関する場面 0 8 21 0 8 37 
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II　報告の現況

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

中心静脈ライン 4 0 13 0 4 21 

末梢静脈ライン 1 1 4 1 0 7 

血液浄化用カテーテル 0 0 1 0 1 2 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 2 0 0 0 2 

尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 

ドレーンに関する処置 0 2 3 0 2 7 

創傷処置 1 2 0 0 0 3 

その他のチューブ類の挿入 1 0 9 0 2 12 

気管挿管 0 1 1 0 0 2 

気管切開 1 0 0 0 0 1 

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 

酸素療法 0 0 2 0 0 2 

その他の救急処置に関する場面 1 0 0 0 0 1 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 47 

人工呼吸器 2 2 2 0 1 7 

酸素療法機器 0 1 2 0 2 5 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 

除細動器 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 1 0 0 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 0 1 2 0 1 4 

血液浄化用機器 0 0 2 0 0 2 

心電図・血圧モニター 0 0 0 0 0 0 

パルスオキシメーター 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 2 3 20 0 3 28 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92 

中心静脈ライン 4 1 5 0 6 16 

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 

気管チューブ 1 2 4 0 1 8 

気管カニューレ 2 1 2 0 4 9 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 1 1 4 0 2 8 

尿道カテーテル 0 0 2 0 1 3 

胸腔ドレーン 0 1 7 0 4 12 

腹腔ドレーン 0 0 3 0 1 4 

脳室・脳槽ドレーン 0 1 0 0 0 1 

皮下持続吸引ドレーン 0 0 1 0 0 1 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 1 1 

血液浄化用カテーテル・回路 1 1 1 0 0 3 

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 4 14 0 8 26 

検査に関する項目 78 

採血 1 1 5 0 1 8 

その他の検体採取 0 0 4 0 3 7 

一般撮影 0 0 5 0 0 5 

ＭＲＩ 0 1 2 0 2 5 

血管カテーテル撮影 1 1 6 0 0 8 

下部消化管撮影 0 1 1 0 0 2 
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

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

その他の画像検査 1 0 5 0 4 10 

上部消化管 1 3 6 0 1 11 

下部消化管 1 0 3 0 2 6 

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 

その他の内視鏡検査 0 0 5 0 1 6 

病理検査 0 0 1 0 1 2 

その他の検査に関する場面 1 0 5 0 2 8 

療養上の場面に関する項目 419 

気管内・口腔内吸引 0 0 2 0 0 2 

体位変換 0 2 5 0 2 9 

清拭 0 0 2 0 0 2 

更衣介助 0 1 3 0 0 4 

食事介助 3 5 5 0 0 13 

入浴介助 1 1 7 0 0 9 

排泄介助 0 1 14 0 0 15 

移動介助 0 4 17 0 3 24 

搬送・移送 0 0 1 0 1 2 

患者周辺物品管理 0 1 2 0 0 3 

配膳 0 0 0 0 0 0 

患者観察 6 9 30 0 6 51 

その他の療養上の世話に関する場面 4 2 28 0 8 42 

経口摂取 1 2 0 0 1 4 

散歩中 0 1 4 0 0 5 

移動中 7 19 73 0 12 111 

外出・外泊中 2 0 1 0 0 3 

食事中 0 2 6 0 0 8 

入浴中 1 0 8 0 1 10 

排泄中 0 4 21 0 1 26 

就寝中 4 5 12 0 4 25 

その他の療養生活に関する場面 8 5 36 0 2 51 

その他 33 21 55 0 27 136 

未選択（注） 34 12 62 2 17 127 

合　計 176 225 819 4 227 1,451 

（注）「未選択」とは「発生場面」及び「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 -１-８１　発生場所×入院・外来の別
発生場所×入院・外来の別 入　院 外　来 未選択（注） 合　計
外来診察室 1 40 0 41 
外来処置室 3 12 0 15 
外来待合室 0 1 0 1 
救急外来 3 13 0 16 
救命救急センター 13 0 0 13 
病室 590 1 20 611 
病棟処置室 18 0 0 18 
手術室 227 6 4 237 
ICU 32 0 0 32 
CCU 4 0 0 4 
NICU 5 0 0 5 
検査室 17 6 0 23 
カテーテル検査室 42 3 1 46 
放射線治療室 9 1 0 10 
放射線撮影室 26 8 1 35 
核医学検査室 0 1 0 1 
透析室 12 2 0 14 
分娩室 4 0 0 4 
機能訓練室 4 2 0 6 
トイレ 28 1 3 32 
廊下 48 3 1 52 
浴室 21 0 1 22 
階段 3 1 0 4 
不明 16 1 0 17 
その他 140 42 9 191 
未選択（注） 0 0 1 1 

合　計 1,266 144 41 1,451 
（注）「未選択」とは「発生場所」及び「入院・外来の別」のチェックボックスを選択していないものを指す。

図表Ⅱ -１-８２　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

指示出し 0 0 12 3 0 15 
薬　剤 4 9 58 21 0 92 
輸　血 2 1 3 2 0 8 
治療・処置 52 106 257 72 4 491 
医療用具等 11 12 68 36 0 127 
医療機器 3 5 22 10 0 40 
ドレーン、チューブ類 8 7 41 25 0 81 
歯科医療用具（機器）等 0 0 5 1 0 6 

検　査 9 6 50 18 0 83 
療養上の世話 30 55 268 38 0 391 
その他 68 35 103 37 0 243 
未選択 0 1 0 0 0 1 

合　計 176 225 819 227 4 1,451 
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ -１-８３　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度 死亡
障害残存
（高）

障害残存
（低）

不明 未選択（注） 合　計

外来診察室 2 4 23 12 0 41 

外来処置室 1 2 9 3 0 15 

外来待合室 0 0 1 0 0 1 

救急外来 3 2 11 0 0 16 

救命救急センター 3 1 8 1 0 13 

病室 89 88 341 93 0 611 

病棟処置室 1 2 12 2 1 18 

手術室 13 52 133 38 1 237 

ICU 9 7 15 1 0 32 

CCU 0 2 1 1 0 4 

NICU 0 1 4 0 0 5 

検査室 4 4 11 4 0 23 

カテーテル検査室 4 8 27 6 1 46 

放射線治療室 2 0 6 2 0 10 

放射線撮影室 6 9 11 9 0 35 

核医学検査室 0 0 1 0 0 1 

透析室 2 1 10 1 0 14 

分娩室 1 2 1 0 0 4 

機能訓練室 0 0 6 0 0 6 

トイレ 5 2 22 3 0 32 

廊下 4 8 37 3 0 52 

浴室 2 2 17 1 0 22 

階段 0 1 3 0 0 4 

不明 0 1 12 4 0 17 

その他 25 26 96 43 1 191 

未選択（注） 0 0 1 0 0 1 

合　計 176 225 819 227 4 1,451 

（注）「未選択」とは「発生場所」及び「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 -１-８４　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

薬剤に関する項目 107 

処方量間違え 0 0 3 1 0 4 

過剰与薬 1 2 13 9 0 25 

投与速度速すぎ 0 0 1 3 0 4 

患者間違い 0 0 10 1 0 11 

薬剤間違い 0 1 8 3 0 12 

投与方法間違い 0 0 3 1 0 4 

その他の処方・与薬に関する内容 5 8 18 3 0 34 

数量間違い調剤 0 0 1 0 0 1 

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 4 2 0 6 

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 1 1 3 1 0 6 

輸血に関する項目 7 

クロスマッチ間違い 0 0 1 0 0 1 

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 

その他の輸血検査に関する内容 0 0 2 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 1 1 0 2 0 4 

治療・処置に関する項目 437 

患者間違え 0 0 1 1 0 2 

部位取違え 1 1 10 2 0 14 

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 3 3 0 6 

方法（手技）の誤り 4 14 42 5 0 65 

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 2 0 0 2 

不必要行為の実施 0 0 2 3 0 5 

患者体位の誤り 0 0 1 1 0 2 

診察・治療等のその他の誤り 4 9 20 2 0 35 

誤嚥 0 1 4 3 0 8 

異物の体内残存 0 1 37 12 0 50 

その他の治療・処置に関する内容 34 63 117 32 2 248 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 54 

組み立て 0 1 0 0 0 1 

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 

故障 0 1 1 2 0 4 

知識不足 0 0 1 0 0 1 

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 1 8 2 0 11 

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 1 0 0 1 

破損（医療用具等） 1 0 4 1 0 6 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 4 4 17 5 0 30 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92 

点滴漏れ 1 0 2 0 0 3 

自己抜去 1 0 9 6 0 16 

自然抜去 0 0 2 2 0 4 

接続はずれ 0 3 4 1 0 8 
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1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

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

閉塞 1 1 0 1 0 3 

破損・切断 0 0 4 6 0 10 

接続間違い 0 0 3 0 0 3 

空気混入 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 6 8 19 12 0 45 

検査に関する項目 77 

患者取違え（検査） 0 0 1 0 0 1 

検査手技・判定技術の間違い 1 1 6 1 0 9 

検体採取時のミス 0 1 0 0 0 1 

検体取違え（検査） 0 0 2 1 0 3 

検体紛失 0 0 1 2 0 3 

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 

分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 

検査機器・器具準備 0 0 0 0 0 0 

結果報告 0 0 2 1 0 3 

その他の検査に関する内容 5 5 36 11 0 57 

療養上の場面に関する項目 425 

転倒 9 31 156 18 0 214 

転落 2 4 18 3 0 27 

衝突 0 0 3 1 0 4 

拘束・抑制 0 0 1 0 0 1 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 3 22 3 0 28 

誤嚥（療養上） 5 9 9 0 0 23 

誤飲（療養上） 0 0 2 1 0 3 

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 17 16 58 11 0 102 

その他の搬送・移送に関する内容 1 1 4 1 0 7 

無断外出・外泊 1 0 3 1 0 5 

その他の自己管理薬に関する内容 1 0 6 2 0 9 

その他の給食・栄養に関する内容 1 0 1 0 0 2 

その他 33 21 51 24 0 129 

未選択（注） 35 12 56 18 2 123 

合　計 176 225 819 227 4 1,451 

（注）「未選択」とは「事故の内容」及び「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。



- 104 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -１-８５　発生場所×事故の概要

発生場所×
事故の概要

指
示
出
し

薬
剤

輸
血

治
療
・
処
置

医療用具等 検
査

療
養
上
の
世
話

そ
の
他

未
選
択
（
注
）

合　

計医
療
機
器

ド
レ
ー
ン
・
チ
ュ
ー
ブ
類

歯
科
医
療
用
具
等

外来診察室 2 5 1 24 2 1 1 5 0 0 0 41 

外来処置室 0 0 0 9 0 2 0 3 0 1 0 15 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

救急外来 1 3 0 7 0 0 0 3 1 1 0 16 

救命救急センター 1 2 0 5 0 1 0 1 2 1 0 13 

病室 7 48 2 97 8 56 0 8 251 133 1 611 

病棟処置室 2 0 0 8 1 2 0 1 2 2 0 18 

手術室 0 4 2 191 19 5 1 1 0 14 0 237 

ICU 1 4 0 12 2 2 0 0 4 7 0 32 

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

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

検査室 0 0 0 10 0 0 1 11 0 1 0 23 

カテーテル検査室 0 1 0 30 2 0 0 11 0 2 0 46 

放射線治療室 0 0 0 8 0 0 0 1 0 1 0 10 

放射線撮影室 0 0 0 15 1 2 0 16 0 1 0 35 

核医学検査室 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

透析室 1 2 1 6 0 0 0 0 1 3 0 14 

分娩室 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4 

機能訓練室 0 0 0 3 0 0 0 0 2 1 0 6 

トイレ 0 1 0 3 0 2 0 0 21 5 0 32 

廊下 0 0 0 2 0 1 0 0 36 13 0 52 

浴室 0 0 0 1 0 0 0 0 17 4 0 22 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 

不明 0 0 0 1 0 1 1 0 9 5 0 17 

その他 0 20 2 49 5 5 2 21 40 47 0 191 

未選択（注） 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

合　計 15 92 8 491 40 81 6 83 391 243 1 1,451 

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



- 105 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

ヒヤリ・ハット事例をご報告いただ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。平成１８年１２月３１日現在の事業の概況を報告する。

【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　登録医療機関数

参加登録医療機関総数 1,276

うち定点医療機関 247

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

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

医療機関の病床規模及び地域別の内訳は次の通りである。

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

100 - 199 39 東　北 26

200 - 299 24 関東甲信越 58

300 - 399 50 東　京 16

400 - 499 23 東海北陸 39

500 - 599 25 近　畿 33

600 以上 59 中国四国 33

合　計 247 九州沖縄 27

合　計 247

平成１８年１２月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の病床数総計は

１０３，６１０床である。
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II　報告の現況

【２】報告件数の推移

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１８年１２月３１日現在、２４７施設の協力を得ている。

 資料７「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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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

【３】報告の内容

図表Ⅱ -２-４　発生月
発生月 件　数
１月 14,408

２月 14,073

３月 14,247

４月 16,400

５月 18,574

６月 17,760

７月 17,522

８月 17,030

９月 15,118

10 月 16,532

11 月 16,369

12 月 15,051

月不明 2,525

合　計 195,609

図表Ⅱ -２-５　発生時間帯

発生時間帯
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計
０～１時台 2,484 2,914 2,790 2,760 10,948

２～３時台 1,825 1,926 2,021 2,005 7,777

４～５時台 1,659 1,901 1,996 1,897 7,453

６～７時台 3,187 3,700 3,665 3,393 13,945

８～９時台 4,773 6,047 5,800 5,565 22,185

10 ～ 11 時台 5,305 6,828 6,224 5,898 24,255

12 ～ 13 時台 4,233 5,467 4,805 4,759 19,264

14 ～ 15 時台 3,904 5,242 4,713 4,557 18,416

16 ～ 17 時台 3,910 5,236 4,789 4,571 18,506

18 ～ 19 時台 3,655 4,602 4,421 4,366 17,044

20 ～ 21 時台 2,977 3,425 3,444 3,188 13,034

22 ～ 23 時台 2,461 2,783 2,756 2,618 10,618

時間帯不明 2,380 3,954 3,345 2,485 12,164

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-６　発生場所

発生場所
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合計
外来診察室 759 854 704 753 3,070

外来待合室 88 122 86 107 403

外来その他の場所 515 648 591 595 2,349

救急処置室 260 299 299 274 1,132

ナースステーション 4,161 5,876 5,165 4,824 20,026

病室 24,062 30,010 28,647 27,041 109,760

処置室 719 1,078 860 763 3,420

浴室 177 204 256 216 853

病棟のその他の場所 1,802 2,305 2,302 2,049 8,458

手術室 1,140 1,522 1,306 1,276 5,244

分娩室 37 32 43 33 145

ICU 1,181 1,451 1,431 1,295 5,358

CCU 259 356 288 332 1,235

NICU 525 614 511 459 2,109

その他の集中治療室 459 359 338 402 1,558

検査室 730 838 736 716 3,020

機能訓練室 171 209 192 233 805

IVR 治療室 24 33 32 30 119

放射線撮影室・検査室 758 998 879 743 3,378

核医学検査室 26 61 30 29 146

放射線治療室 38 60 35 44 177

透析室 418 573 608 553 2,152

薬局・輸血部 1,320 1,342 1,207 1,275 5,144

栄養管理室・調理室 275 404 373 353 1,405

トイレ 621 749 710 766 2,846

廊下 647 773 826 704 2,950

階段 7 11 15 14 47

不明 787 1,185 1,256 1,347 4,575

その他の場所（院内） 635 867 849 673 3,024

その他の場所（院外） 152 192 194 163 701

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-７　発生要因

発生要因（注）
第 19 回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

確認が不十分であった 26,260 25.9 35,445 25.1 32,381 24.8 30,085 25.4 124,171 25.3

観察が不十分であった 14,092 13.9 17,672 12.5 16,894 13.0 16,071 13.6 64,729 13.2

判断に誤りがあった 8,232 8.1 10,789 7.7 9,820 7.5 8,568 7.2 37,409 7.6

知識が不足していた・知識に誤りがあった 2,452 2.4 4,842 3.4 3,900 3.0 3,088 2.6 14,282 2.9

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 1,980 2.0 3,225 2.3 2,658 2.0 2,153 1.8 10,016 2.0

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 1,669 1.6 2,867 2.0 2,554 2.0 2,222 1.9 9,312 1.9

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,466 1.4 2,111 1.5 2,032 1.6 1,783 1.5 7,392 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 13,391 13.2 18,835 13.4 17,306 13.3 15,457 13.1 64,989 13.2

システム 1,611 1.6 2,426 1.7 2,169 1.7 1,974 1.7 8,180 1.7

連　携 4,467 4.4 6,681 4.7 5,839 4.5 5,468 4.6 22,455 4.6

記録等の記載 885 0.9 1,357 1.0 1,306 1.0 1,237 1.0 4,785 1.0

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 174 0.2 212 0.2 211 0.2 190 0.2 787 0.2

勤務状況 9,814 9.7 12,220 8.7 11,520 8.8 11,125 9.4 44,679 9.1

環　境 701 0.7 1,053 0.7 1,081 0.8 1,031 0.9 3,866 0.8

医療・歯科医療用具 (機器 )・器具・医療材料 926 0.9 1,141 0.8 1,160 0.9 951 0.8 4,178 0.9

薬　剤 938 0.9 1,228 0.9 1,212 0.9 1,066 0.9 4,444 0.9

諸物品 433 0.4 509 0.4 555 0.4 531 0.4 2,028 0.4

施設・設備 199 0.2 334 0.2 319 0.2 306 0.3 1,158 0.2

教育・訓練 1,829 1.8 3,290 2.3 2,803 2.1 2,404 2.0 10,326 2.1

患者・家族への説明 5,871 5.8 7,041 5.0 6,917 5.3 6,486 5.5 26,315 5.4

その他 3,909 3.9 7,661 5.4 7,815 6.0 6,115 5.2 25,500 5.2

合　計 101,299 100.0 140,939 100.0 130,452 100.0 118,311 100.0 491,001 100.0

（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 -２-８　発生要因（詳細）

発生要因（注） 発生要因詳細
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合計

確　認
確認が不十分であった 25,810 34,867 31,848 29,590 122,115

その他 450 578 533 495 2,056

観　察
観察が不十分であった 13,812 17,314 16,570 15,768 63,464

その他 280 358 324 303 1,265

心理的状況

慌てていた 2,901 4,350 4,043 3,701 14,995

イライラしていた 359 428 450 310 1,547

緊張していた 296 748 463 397 1,904

他のことに気を取られていた 2,273 3,121 2,720 2,476 10,590

思い込んでいた 4,999 6,965 6,506 5,661 24,131

無意識だった 1,698 2,202 2,079 1,882 7,861

その他 865 1,021 1,045 1,030 3,961

勤務状況

多忙であった 4,417 5,555 5,113 5,323 20,408

勤務の管理に不備 210 188 198 105 701

作業が中断した 396 592 458 469 1,915

当直だった 144 199 178 174 695

当直明けだった 54 62 48 53 217

夜勤だった 4,007 4,638 4,677 4,392 17,714

夜勤明けだった 291 386 399 284 1,360

その他 295 600 449 325 1,669

判　断
判断に誤りがあった 7,809 10,248 9,276 8,075 35,408

その他 423 541 544 493 2,001

患者・家族へ
の説明

説明が不十分であった 2,531 3,097 2,943 2,615 11,186

説明に誤りがあった 60 113 79 90 342

患者・家族の理解が不十分であった 3,036 3,438 3,470 3,357 13,301

その他 244 393 425 424 1,486

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,114 1,643 1,465 1,442 5,664

医師と技術職の連携不適切 115 104 107 74 400

医師と事務職の連携不適切 26 21 20 27 94

医師間の連携不適切 104 132 110 125 471

看護職間の連携不適切 2,301 3,640 3,104 2,806 11,851

技術職間の連携不適切 147 200 145 205 697

多職種間の連携不適切 489 637 571 504 2,201

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0 0 0 0

その他 171 304 317 285 1,077

知　識

知識が不足していた 1,949 3,761 3,018 2,412 11,140

知識に誤りがあった 308 641 478 357 1,784

その他 195 440 404 319 1,358

合　計 84,579 113,525 104,577 96,348 399,029

（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・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-９　患者の年齢

年　齢
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計
０～ 10歳 2,622 3,772 3,423 3,238 13,055

11 ～ 20 歳 747 1,057 1,174 1,032 4,010

21 ～ 30 歳 1,275 1,820 1,718 1,472 6,285

31 ～ 40 歳 1,852 2,432 2,307 2,061 8,652

41 ～ 50 歳 2,052 2,869 2,685 2,371 9,977

51 ～ 60 歳 4,704 6,310 5,897 5,368 22,279

61 ～ 70 歳 7,594 9,924 9,417 8,790 35,725

71 ～ 80 歳 10,626 13,314 12,922 12,459 49,321

81 ～ 90 歳 5,939 6,962 6,349 6,358 25,608

91 歳以上 1,014 1,086 955 1,068 4,123

患者複数 737 494 467 461 2,159

不　明 3,591 3,985 3,455 3,384 14,415

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609

図表Ⅱ -２-１０　ヒヤリ・ハットの影響度

影響度
第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

実施前発見 : 患者への影響は小さい
（処置不要）

4,927 11.5 6,738 12.5 5938 11.7 5,575 11.6 23,178 11.8

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,391 3.3 2,097 3.9 1835 3.6 1,948 4.1 7,271 3.7

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

714 1.7 730 1.4 763 1.5 948 2.0 3,155 1.6

間違いが実施されたが、
患者に影響がなかった

29,973 70.1 37,293 69.0 35339 69.6 32,942 68.5 135,547 69.3

不　明 1,682 3.9 2,368 4.4 2113 4.2 2,098 4.4 8,261 4.2

その他 4,066 9.5 4,799 8.9 4781 9.4 4,551 9.5 18,197 9.3

合　計 42,753 100.0 54,025 100.0 50,769 100.0 48,062 100.0 195,609 100.0
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１１　当事者の職種経験年数

当事者の職種経験年数
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計
０年 5,640 6,293 7,902 6,716 26,551

１年 3,855 5,769 5,060 4,616 19,300

２年 3,538 4,419 4,196 4,050 16,203

３年 2,859 3,984 3,633 3,349 13,825

４年 2,360 3,373 2,873 2,826 11,432

５年 1,885 2,671 2,283 2,017 8,856

６年 1,686 1,995 1,751 1,726 7,158

７年 1,529 1,714 1,523 1,538 6,304

８年 1,143 1,658 1,434 1,277 5,512

９年 1,102 1,302 1,191 1,251 4,846

10 年 1,052 1,722 1,457 1,308 5,539

11 ～ 20 年 6,525 7,785 6,978 6,953 28,241

21 ～ 30 年 3,433 4,187 3,840 3,747 15,207

30 年超 753 891 834 806 3,284

当事者複数 1,448 2,004 1,629 1,616 6,697

年数不明 3,945 4,258 4,185 4,266 16,654

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-１２　当事者の職種

当事者の職種（注） 件　数
第 19 回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

医　師 2,067 2,396 2,037 1,997 8,497

歯科医師 27 37 33 24 121

助産師 490 669 594 498 2,251

看護師 34,659 44,503 42,057 39,678 160,897

准看護師 674 799 735 720 2,928

看護助手 244 304 263 256 1,067

薬剤師 1,423 1,564 1,370 1,421 5,778

管理栄養士 157 260 241 225 883

栄養士 135 233 177 175 720

調理師・調理従事者 398 572 519 511 2,000

診療放射線技師 613 775 664 588 2,640

臨床検査技師 646 804 660 669 2,779

衛生検査技師 10 7 4 5 26

理学療法士（PT） 178 268 221 259 926

作業療法士（OT） 59 91 90 92 332

言語聴覚士（ST） 7 15 9 25 56

歯科衛生士 9 10 6 5 30

歯科技工士 1 1 3 1 6

視能訓練士 5 21 11 12 49

精神保健福祉士 2 8 4 1 15

臨床心理士 2 2 1 4 9

社会福祉士 4 14 6 2 26

介護福祉士 57 61 61 42 221

臨床工学技士 112 160 166 164 602

児童指導員・保育士 11 49 13 21 94

事務職員 387 395 361 377 1,520

不　明 2,466 6,275 6,206 4,584 19,531

その他 548 430 572 509 2,059

合　計 45,391 60,723 57,084 52,865 216,063

（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　患者の心身状態

患者の心身状態（注） 件　数
第 19 回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

意識障害 3,212 3,634 3,516 3,393 13,755

視覚障害 877 1,037 1,007 906 3,827

聴覚障害 771 926 868 793 3,358

構音障害 848 900 850 851 3,449

精神障害 1,982 2,472 2,506 2,345 9,305

痴呆・健忘 4,457 4,837 4,880 4,773 18,947

上肢障害 2,263 2,698 2,599 2,429 9,989

下肢障害 3,996 4,804 4,611 4,273 17,684

歩行障害 5,005 5,745 5,719 5,437 21,906

床上安静 5,768 7,286 6,335 6,162 25,551

睡眠中 886 1,006 1,100 946 3,938

せん妄状態 1,963 2,255 2,217 2,327 8,762

薬剤の影響下 2,480 2,991 2,905 2,891 11,267

麻酔中・麻酔前後 1,059 1,439 1,261 1,177 4,936

障害なし 9,814 13,795 13,053 12,105 48,767

不明 10,723 15,452 13,970 12,550 52,695

その他 4,225 5,334 5,500 4,840 19,899

合　計 60,329 76,611 72,897 68,198 278,035

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -２-１４　患者の性別

性　別
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計
男　性 22,750 29,141 27,303 25,953 105,147

女　性 17,707 22,134 21,054 19,725 80,620

患者複数 713 513 450 440 2,116

特定できない 1,583 2,237 1,962 1,944 7,726

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-１５　当事者の部署配属年数

当事者の部署配属年数
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合計
０年 10,422 13,533 14,402 13,024 51,381

１年 6,740 9,446 8,178 7,633 31,997

２年 5,382 6,752 6,095 5,876 24,105

３年 3,614 5,133 4,479 4,199 17,425

４年 2,508 3,344 2,930 2,713 11,495

５年 1,631 2,244 2,014 1,876 7,765

６年 1,052 1,313 1,160 1,120 4,645

７年 734 903 860 780 3,277

８年 500 588 538 564 2,190

９年 337 421 361 347 1,466

10 年 329 486 475 452 1,742

11 ～ 20 年 1,282 1,385 1,253 1,368 5,288

21 ～ 30 年 339 459 380 393 1,571

30 年超 233 232 208 208 881

当事者複数 1,450 2,006 1,636 1,628 6,720

年数不明 6,200 5,780 5,800 5,881 23,661

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609

図表Ⅱ -２-１６　発見者

発見者
件　数

第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計
当事者本人 21,588 25,970 24,867 24,004 96,429

同職種者 12,094 17,286 15,665 14,126 59,171

他職種者 4,379 5,284 4,651 4,774 19,088

患者本人 1,622 2,106 2,159 1,917 7,804

家族・付き添い 966 1,260 1,177 1,141 4,544

他患者 1,055 1,120 1,107 1,039 4,321

不明 402 439 476 450 1,767

その他 647 560 667 611 2,485

合　計 42,753 54,025 50,769 48,062 195,609
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１７　ヒヤリ・ハットが発生した場面

発生場面
第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

オーダー・指示出し 618 1.4 687 1.3 607 1.2 686 1.4 2,598 1.3

情報伝達過程 1,174 2.7 1,520 2.8 1,341 2.6 1,437 3.0 5,472 2.8

与薬準備 744 1.7 1,222 2.3 941 1.9 840 1.7 3,747 1.9

処方・与薬 10,192 23.8 13,166 24.4 11,944 23.5 11,131 23.2 46,433 23.7

調剤・製剤管理等 1,600 3.7 1,695 3.1 1,472 2.9 1,566 3.3 6,333 3.2

輸血 218 0.5 225 0.4 254 0.5 231 0.5 928 0.5

手術 599 1.4 773 1.4 678 1.3 604 1.3 2,654 1.4

麻酔 67 0.2 68 0.1 51 0.1 39 0.1 225 0.1

出産・人工流産 22 0.1 21 0.0 35 0.1 25 0.1 103 0.1

その他の治療 354 0.8 455 0.8 457 0.9 401 0.8 1,667 0.9

処置 331 0.8 485 0.9 408 0.8 393 0.8 1,617 0.8

診察 117 0.3 148 0.3 127 0.3 153 0.3 545 0.3

医療用具（機器）の使用・管理 1,111 2.6 1,423 2.6 1,369 2.7 1,293 2.7 5,196 2.7

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,362 17.2 7,843 14.5 7,584 14.9 7,467 15.5 30,256 15.5

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 7 0.0 9 0.0 5 0.0 9 0.0 30 0.0

検査 3,107 7.3 4,035 7.5 3,531 7.0 3,274 6.8 13,947 7.1

療養上の世話 4,433 10.4 5,002 9.3 5,013 9.9 4,977 10.4 19,425 9.9

給食・栄養 1,245 2.9 1,697 3.1 1,480 2.9 1,378 2.9 5,800 3.0

その他の療養生活の場面 5,735 13.4 6,148 11.4 6,352 12.5 6,011 12.5 24,246 12.4

物品搬送 47 0.1 61 0.1 51 0.1 46 0.1 205 0.1

放射線管理 10 0.0 24 0.0 12 0.0 8 0.0 54 0.0

診療情報管理 434 1.0 587 1.1 485 1.0 472 1.0 1,978 1.0

患者・家族への説明 288 0.7 377 0.7 368 0.7 323 0.7 1,356 0.7

施設・設備 95 0.2 104 0.2 101 0.2 85 0.2 385 0.2

その他 2,843 6.6 6,250 11.6 6,103 12.0 5,213 10.8 20,409 10.4

合　計 42,753 100.0 54,025 100.0 50,769 100.0 48,062 100.0 195,609 100.0
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１８　発生場面×発生要因　第 19回

発生場面×発生要因（注）

確
認

観
察

判
断

知
識

技
術
（
手
技
）

報
告
等

身
体
的
状
況

心
理
的
状
況

シ
ス
テ
ム

連
携

記
録
等
の
記
載

患
者
の
外
見
（
容
貌
・
年
齢
）

・
姓
名
の
類
似

勤
務
状
況

環
境

医
療
・
歯
科
医
療
用
具
機
器  

・
器
具
・
医
療
材
料

薬
剤

諸
物
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施
設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
・
家
族
へ
の
説
明

そ
の
他

合　

計

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

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

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

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

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

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

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

麻酔 36 13 14 6 14 1 1 14 2 9 0 1 3 3 4 2 1 2 6 1 4 137

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

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

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

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

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

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

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 5 3 0 1 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 19

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

図表Ⅱ -２-１８　発生場面×発生要因　第 19回
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オーダー・指示出し 488 45 73 34 14 56 19 149 62 127 32 1 74 6 1 9 1 1 34 9 50 1,285

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

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

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

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

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

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

麻酔 36 13 14 6 14 1 1 14 2 9 0 1 3 3 4 2 1 2 6 1 4 137

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

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

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

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

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

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

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 5 3 0 1 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 19

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因　第 20回
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オーダー・指示出し 558 84 89 62 15 71 20 191 95 196 53 9 122 4 10 16 3 3 56 15 42 1,714

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 7 5 3 1 1 0 0 4 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 25

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

図表Ⅱ -２-１９　発生場面×発生要因　第 20回
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オーダー・指示出し 558 84 89 62 15 71 20 191 95 196 53 9 122 4 10 16 3 3 56 15 42 1,714

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 7 5 3 1 1 0 0 4 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 25

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-２０　発生場面×発生要因　第 21回
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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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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-２０　発生場面×発生要因　第 21回
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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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II　報告の現況

図表Ⅱ -２-２１　発生場面×発生要因　第 22回
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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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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-２１　発生場面×発生要因　第 22回
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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 -２-２２　発生場面×発生要因　第 19～ 22回　合計表

発生場面×発生要因（注）

確
認

観
察

判
断

知
識

技
術
（
手
技
）

報
告
等

身
体
的
状
況

心
理
的
状
況

シ
ス
テ
ム

連
携

記
録
等
の
記
載

患
者
の
外
見
（
容
貌
・
年
齢
）

・
姓
名
の
類
似

勤
務
状
況

環
境

医
療
・
歯
科
医
療
用
具
機
器  

・
器
具
・
医
療
材
料

薬
剤

諸
物
品

施
設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
・
家
族
へ
の
説
明

そ
の
他

合　

計

オーダー・指示出し 2,095 248 337 196 71 281 79 724 326 664 189 29 421 29 26 53 13 15 180 63 195 6,234

情報伝達過程 4,480 386 1,011 563 139 887 155 1,822 716 1,684 394 44 978 58 41 92 32 28 410 247 186 14,353

与薬準備 3,268 340 482 313 234 165 142 1,311 185 482 126 15 663 51 33 342 31 12 186 82 155 8,618

処方・与薬 40,816 7,754 7,266 3,825 1,999 2,288 1,754 17,592 2,210 6,448 1,643 180 10,230 345 337 2,228 176 68 3,034 2,254 1,591 114,038

調剤・製剤管理等 5,536 612 589 401 340 140 293 2,525 262 472 162 14 1,396 64 132 1,054 62 32 230 48 382 14,746

輸血 701 125 193 160 94 58 39 312 71 162 26 5 155 18 18 17 9 9 103 16 44 2,335

手術 1,858 579 436 281 293 214 74 789 144 650 49 4 310 41 168 23 37 12 180 100 215 6,457

麻酔 127 52 38 28 55 9 14 70 11 37 3 2 28 8 12 9 1 6 19 13 20 562

出産・人工流産 57 23 29 6 17 7 2 25 4 20 0 0 15 2 3 0 1 1 8 3 7 230

その他の治療 1,058 593 467 151 225 105 71 533 84 233 39 8 279 33 73 29 32 21 90 120 143 4,387

処置 1,068 445 410 229 252 137 71 540 69 207 34 6 321 31 54 28 19 11 96 87 107 4,222

診察 352 90 112 41 27 44 22 144 32 122 5 26 99 8 5 1 5 3 26 79 41 1,284

医療用具（機器）の使用・管理 3,875 1,349 731 751 602 176 196 1,625 232 529 47 4 840 92 1,190 27 157 43 445 92 209 13,212

ドレーン・チューブ類の使用・管理 13,499 18,191 7,055 1,413 1,765 446 886 4,730 296 1,605 115 16 6,490 455 851 124 295 60 1,047 4,345 1,590 65,274

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 23 11 5 4 8 1 0 8 0 3 0 0 2 0 6 0 1 0 6 0 1 79

検査 11,403 1,485 1,996 1,252 752 823 540 5,121 832 1,962 349 189 2,519 136 295 67 121 59 852 604 746 32,103

療養上の世話 7,798 11,396 5,294 714 818 432 536 3,152 247 1,360 75 52 4,081 631 408 92 390 124 866 4,971 1,198 44,635

給食・栄養 5,016 893 643 296 241 305 128 1,515 304 622 120 23 696 59 22 9 46 27 270 198 302 11,735

その他の療養生活の場面 5,805 13,306 4,971 375 238 213 629 2,185 156 692 41 13 4,390 1,152 155 94 445 235 551 6,491 2,098 44,235

物品搬送 163 21 35 19 12 9 6 72 17 30 4 4 28 7 7 2 12 4 9 2 10 473

放射線管理 39 6 8 3 1 4 2 17 8 14 0 0 4 0 6 0 3 1 7 2 1 126

診療情報管理 1,650 141 248 125 49 108 42 616 185 304 164 56 311 25 21 10 24 13 141 67 100 4,400

患者・家族への説明 872 132 309 130 30 120 33 384 107 280 27 15 232 13 12 7 9 1 74 631 61 3,479

施設・設備 195 57 65 32 16 11 11 75 29 34 3 0 46 33 30 4 25 118 30 31 34 879

その他 11,805 6,357 4,363 2,340 1,535 1,837 1,095 5,740 953 2,197 829 82 4,374 506 273 132 82 209 1,084 2,495 16,064 64,352

合　計 123,559 64,592 37,093 13,648 9,813 8,820 6,820 51,627 7,480 20,813 4,444 787 38,908 3,797 4,178 4,444 2,028 1,112 9,944 23,041 25,500 462,448

（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・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-２２　発生場面×発生要因　第 19～ 22回　合計表
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オーダー・指示出し 2,095 248 337 196 71 281 79 724 326 664 189 29 421 29 26 53 13 15 180 63 195 6,234

情報伝達過程 4,480 386 1,011 563 139 887 155 1,822 716 1,684 394 44 978 58 41 92 32 28 410 247 186 14,353

与薬準備 3,268 340 482 313 234 165 142 1,311 185 482 126 15 663 51 33 342 31 12 186 82 155 8,618

処方・与薬 40,816 7,754 7,266 3,825 1,999 2,288 1,754 17,592 2,210 6,448 1,643 180 10,230 345 337 2,228 176 68 3,034 2,254 1,591 114,038

調剤・製剤管理等 5,536 612 589 401 340 140 293 2,525 262 472 162 14 1,396 64 132 1,054 62 32 230 48 382 14,746

輸血 701 125 193 160 94 58 39 312 71 162 26 5 155 18 18 17 9 9 103 16 44 2,335

手術 1,858 579 436 281 293 214 74 789 144 650 49 4 310 41 168 23 37 12 180 100 215 6,457

麻酔 127 52 38 28 55 9 14 70 11 37 3 2 28 8 12 9 1 6 19 13 20 562

出産・人工流産 57 23 29 6 17 7 2 25 4 20 0 0 15 2 3 0 1 1 8 3 7 230

その他の治療 1,058 593 467 151 225 105 71 533 84 233 39 8 279 33 73 29 32 21 90 120 143 4,387

処置 1,068 445 410 229 252 137 71 540 69 207 34 6 321 31 54 28 19 11 96 87 107 4,222

診察 352 90 112 41 27 44 22 144 32 122 5 26 99 8 5 1 5 3 26 79 41 1,284

医療用具（機器）の使用・管理 3,875 1,349 731 751 602 176 196 1,625 232 529 47 4 840 92 1,190 27 157 43 445 92 209 13,212

ドレーン・チューブ類の使用・管理 13,499 18,191 7,055 1,413 1,765 446 886 4,730 296 1,605 115 16 6,490 455 851 124 295 60 1,047 4,345 1,590 65,274

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 23 11 5 4 8 1 0 8 0 3 0 0 2 0 6 0 1 0 6 0 1 79

検査 11,403 1,485 1,996 1,252 752 823 540 5,121 832 1,962 349 189 2,519 136 295 67 121 59 852 604 746 32,103

療養上の世話 7,798 11,396 5,294 714 818 432 536 3,152 247 1,360 75 52 4,081 631 408 92 390 124 866 4,971 1,198 44,635

給食・栄養 5,016 893 643 296 241 305 128 1,515 304 622 120 23 696 59 22 9 46 27 270 198 302 11,735

その他の療養生活の場面 5,805 13,306 4,971 375 238 213 629 2,185 156 692 41 13 4,390 1,152 155 94 445 235 551 6,491 2,098 44,235

物品搬送 163 21 35 19 12 9 6 72 17 30 4 4 28 7 7 2 12 4 9 2 10 473

放射線管理 39 6 8 3 1 4 2 17 8 14 0 0 4 0 6 0 3 1 7 2 1 126

診療情報管理 1,650 141 248 125 49 108 42 616 185 304 164 56 311 25 21 10 24 13 141 67 100 4,400

患者・家族への説明 872 132 309 130 30 120 33 384 107 280 27 15 232 13 12 7 9 1 74 631 61 3,479

施設・設備 195 57 65 32 16 11 11 75 29 34 3 0 46 33 30 4 25 118 30 31 34 879

その他 11,805 6,357 4,363 2,340 1,535 1,837 1,095 5,740 953 2,197 829 82 4,374 506 273 132 82 209 1,084 2,495 16,064 64,352

合　計 123,559 64,592 37,093 13,648 9,813 8,820 6,820 51,627 7,480 20,813 4,444 787 38,908 3,797 4,178 4,444 2,028 1,112 9,944 23,041 25,500 462,448

（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 -２-２３　発生場面×影響度

発生場面×影響度

患者への影響は小さい 患者への影響は中等度 患者への影響は大きい
間違いが実施されたが、
患者に影響がなかった
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回

第
22
回

合　

計

オーダー・指示出し 167 144 131 194 636 24 34 30 27 115 8 3 11 7 29 323 371 336 392 1,422 25 34 11 19 89 71 101 88 47 307 2,598

情報伝達過程 180 227 213 228 848 47 61 43 50 201 29 29 20 29 107 822 1,080 962 1,000 3,864 25 50 42 46 163 71 73 61 84 289 5,472

与薬準備 237 472 363 304 1,376 39 55 43 35 172 8 10 13 11 42 425 623 463 422 1,933 18 20 18 18 74 17 42 41 50 150 3,747

処方・与薬 1,130 1,422 1,176 1,090 4,818 233 299 225 250 1,007 180 237 171 246 834 7,969 10,117 9,412 8,612 36,110 311 509 420 409 1,649 369 582 540 524 2,015 46,433

調剤・製剤管理等 673 654 554 626 2,507 94 113 87 80 374 27 15 18 20 80 656 732 642 672 2,702 54 58 40 51 203 96 123 131 117 467 6,333

輸血 36 40 42 32 150 10 7 8 12 37 8 8 9 12 37 139 146 161 146 592 10 14 19 13 56 15 10 15 16 56 928

手術 59 108 83 72 322 56 80 64 53 253 17 28 12 18 75 369 439 407 339 1,554 22 36 31 37 126 76 82 81 85 324 2,654

麻酔 5 9 4 2 20 2 6 2 4 14 2 2 3 1 8 41 34 26 18 119 0 4 4 3 11 17 13 12 11 53 225

出産・人工流産 1 0 2 1 4 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 17 17 23 15 72 0 0 0 1 1 4 2 9 8 23 103

その他の治療 31 40 43 32 146 16 32 19 14 81 9 8 6 7 30 224 293 289 285 1,091 14 20 15 19 68 60 62 85 44 251 1,667

処置 30 36 32 34 132 14 23 22 12 71 10 18 16 10 54 208 338 251 274 1,071 21 18 19 13 71 48 52 68 50 218 1,617

診察 18 26 23 21 88 4 6 6 3 19 5 0 3 2 10 71 72 75 103 321 5 12 1 8 26 14 32 19 16 81 545

医療用具（機器）の使用・管理 102 143 144 120 509 54 65 69 59 247 40 42 59 38 179 779 1,016 925 917 3,637 45 46 52 48 191 91 111 120 111 433 5,196

ドレーン・チューブ類の使用・管理 293 411 384 344 1,432 262 252 297 313 1,124 136 90 133 116 475 5,365 5,682 5,447 5,295 21,789 189 240 219 248 896 1,117 1,168 1,104 1,151 4,540 30,256

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 0 1 0 1 0 3 2 1 6 0 0 0 0 0 5 6 2 7 20 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 30

検査 454 635 530 462 2,081 85 97 99 67 348 20 21 15 20 76 2,183 2,772 2,457 2,331 9,743 118 174 139 129 560 247 336 291 265 1,139 13,947

療養上の世話 414 481 462 348 1,705 174 232 192 163 761 42 46 50 48 186 3,286 3,629 3,656 3,666 14,237 84 121 126 170 501 433 493 527 582 2,035 19,425

給食・栄養 239 396 321 249 1,205 23 46 64 52 185 24 13 19 13 69 834 1,099 948 979 3,860 39 41 37 32 149 86 102 91 53 332 5,800

その他の療養生活の場面 229 277 317 291 1,114 90 114 109 99 412 76 58 70 78 282 4,125 4,435 4,556 4,299 17,415 183 201 228 231 843 1,032 1,063 1,072 1,013 4,180 24,246

物品搬送 15 11 9 13 48 1 3 3 3 10 0 2 0 0 2 24 39 32 24 119 1 4 2 2 9 6 2 5 4 17 205

放射線管理 3 4 2 1 10 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 5 15 7 6 33 1 1 0 0 2 1 2 3 1 7 54

診療情報管理 74 118 96 95 383 8 16 10 17 51 2 3 7 5 17 296 358 290 299 1,243 19 37 30 23 109 35 55 52 33 175 1,978

患者・家族への説明 42 40 44 54 180 9 10 8 7 34 9 4 5 2 20 193 270 240 219 922 10 16 17 16 59 25 37 54 25 141 1,356

施設・設備 24 17 16 10 67 2 9 6 4 21 4 3 3 1 11 50 51 55 49 205 4 11 5 4 24 11 13 16 17 57 385

その他 471 1,027 946 952 3,396 144 531 426 623 1,724 58 89 120 264 531 1,564 3,659 3,677 2,573 11,473 483 701 638 558 2,380 123 243 296 243 905 20,409

合　計 4,927 6,738 5,938 5,575 23,178 1,391 2,097 1,835 1,948 7,271 714 730 763 948 3,155 29,973 37,293 35,339 32,942 135,547 1,682 2,368 2,113 2,098 8,261 4,066 4,799 4,781 4,551 18,197 195,609

図表Ⅱ -２-２４　発生曜日・曜日区分

発生曜日
平日 休日（祝日） 不明

総　計
第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計 第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計 第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

月曜日 5,507 7,212 5,984 6,292 24,995 371 51 305 206 933 280 697 636 600 2,213 28,141

火曜日 5,791 7,502 6,987 6,859 27,139 364 17 16 14 411 272 730 726 624 2,352 29,902

水曜日 6,601 7,491 7,234 7,000 28,326 20 297 13 28 358 322 747 716 672 2,457 31,141

木曜日 6,747 7,468 7,201 6,656 28,072 22 261 63 233 579 313 770 704 578 2,365 31,016

金曜日 6,594 7,319 7,039 6,371 27,323 30 261 85 403 779 295 691 789 683 2,458 30,560

土曜日 1,863 2,103 2,237 1,989 8,192 2,643 3,471 3,496 3,074 12,684 243 515 561 501 1,820 22,696

日曜日 285 327 259 264 1,135 3,808 4,207 4,060 4,383 16,458 190 337 442 407 1,376 18,969

曜日不明 35 51 21 29 136 10 9 8 5 32 147 1,491 1,187 191 3,016 3,184

合　計 33,423 39,473 36,962 35,460 145,318 7,268 8,574 8,046 8,346 32,234 2,062 5,978 5,761 4,256 18,057 195,609
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

図表Ⅱ -２-２３　発生場面×影響度

発生場面×影響度

患者への影響は小さい 患者への影響は中等度 患者への影響は大きい
間違いが実施されたが、
患者に影響がなかった

不明 その他

総　計
第
19
回

第
20
回

第
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回

第
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回

合　

計

第
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回

第
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回

第
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回

第
22
回

合　

計

第
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回

第
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回

第
21
回

第
22
回

合　

計

第
19
回

第
20
回

第
21
回

第
22
回

合　

計

第
19
回

第
20
回

第
21
回

第
22
回

合　

計

第
19
回

第
20
回

第
21
回

第
22
回

合　

計

オーダー・指示出し 167 144 131 194 636 24 34 30 27 115 8 3 11 7 29 323 371 336 392 1,422 25 34 11 19 89 71 101 88 47 307 2,598

情報伝達過程 180 227 213 228 848 47 61 43 50 201 29 29 20 29 107 822 1,080 962 1,000 3,864 25 50 42 46 163 71 73 61 84 289 5,472

与薬準備 237 472 363 304 1,376 39 55 43 35 172 8 10 13 11 42 425 623 463 422 1,933 18 20 18 18 74 17 42 41 50 150 3,747

処方・与薬 1,130 1,422 1,176 1,090 4,818 233 299 225 250 1,007 180 237 171 246 834 7,969 10,117 9,412 8,612 36,110 311 509 420 409 1,649 369 582 540 524 2,015 46,433

調剤・製剤管理等 673 654 554 626 2,507 94 113 87 80 374 27 15 18 20 80 656 732 642 672 2,702 54 58 40 51 203 96 123 131 117 467 6,333

輸血 36 40 42 32 150 10 7 8 12 37 8 8 9 12 37 139 146 161 146 592 10 14 19 13 56 15 10 15 16 56 928

手術 59 108 83 72 322 56 80 64 53 253 17 28 12 18 75 369 439 407 339 1,554 22 36 31 37 126 76 82 81 85 324 2,654

麻酔 5 9 4 2 20 2 6 2 4 14 2 2 3 1 8 41 34 26 18 119 0 4 4 3 11 17 13 12 11 53 225

出産・人工流産 1 0 2 1 4 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 17 17 23 15 72 0 0 0 1 1 4 2 9 8 23 103

その他の治療 31 40 43 32 146 16 32 19 14 81 9 8 6 7 30 224 293 289 285 1,091 14 20 15 19 68 60 62 85 44 251 1,667

処置 30 36 32 34 132 14 23 22 12 71 10 18 16 10 54 208 338 251 274 1,071 21 18 19 13 71 48 52 68 50 218 1,617

診察 18 26 23 21 88 4 6 6 3 19 5 0 3 2 10 71 72 75 103 321 5 12 1 8 26 14 32 19 16 81 545

医療用具（機器）の使用・管理 102 143 144 120 509 54 65 69 59 247 40 42 59 38 179 779 1,016 925 917 3,637 45 46 52 48 191 91 111 120 111 433 5,196

ドレーン・チューブ類の使用・管理 293 411 384 344 1,432 262 252 297 313 1,124 136 90 133 116 475 5,365 5,682 5,447 5,295 21,789 189 240 219 248 896 1,117 1,168 1,104 1,151 4,540 30,256

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 0 1 0 1 0 3 2 1 6 0 0 0 0 0 5 6 2 7 20 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 30

検査 454 635 530 462 2,081 85 97 99 67 348 20 21 15 20 76 2,183 2,772 2,457 2,331 9,743 118 174 139 129 560 247 336 291 265 1,139 13,947

療養上の世話 414 481 462 348 1,705 174 232 192 163 761 42 46 50 48 186 3,286 3,629 3,656 3,666 14,237 84 121 126 170 501 433 493 527 582 2,035 19,425

給食・栄養 239 396 321 249 1,205 23 46 64 52 185 24 13 19 13 69 834 1,099 948 979 3,860 39 41 37 32 149 86 102 91 53 332 5,800

その他の療養生活の場面 229 277 317 291 1,114 90 114 109 99 412 76 58 70 78 282 4,125 4,435 4,556 4,299 17,415 183 201 228 231 843 1,032 1,063 1,072 1,013 4,180 24,246

物品搬送 15 11 9 13 48 1 3 3 3 10 0 2 0 0 2 24 39 32 24 119 1 4 2 2 9 6 2 5 4 17 205

放射線管理 3 4 2 1 10 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 5 15 7 6 33 1 1 0 0 2 1 2 3 1 7 54

診療情報管理 74 118 96 95 383 8 16 10 17 51 2 3 7 5 17 296 358 290 299 1,243 19 37 30 23 109 35 55 52 33 175 1,978

患者・家族への説明 42 40 44 54 180 9 10 8 7 34 9 4 5 2 20 193 270 240 219 922 10 16 17 16 59 25 37 54 25 141 1,356

施設・設備 24 17 16 10 67 2 9 6 4 21 4 3 3 1 11 50 51 55 49 205 4 11 5 4 24 11 13 16 17 57 385

その他 471 1,027 946 952 3,396 144 531 426 623 1,724 58 89 120 264 531 1,564 3,659 3,677 2,573 11,473 483 701 638 558 2,380 123 243 296 243 905 20,409

合　計 4,927 6,738 5,938 5,575 23,178 1,391 2,097 1,835 1,948 7,271 714 730 763 948 3,155 29,973 37,293 35,339 32,942 135,547 1,682 2,368 2,113 2,098 8,261 4,066 4,799 4,781 4,551 18,197 195,609

図表Ⅱ -２-２４　発生曜日・曜日区分

発生曜日
平日 休日（祝日） 不明

総　計
第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計 第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計 第 19回 第 20 回 第 21 回 第 22 回 合　計

月曜日 5,507 7,212 5,984 6,292 24,995 371 51 305 206 933 280 697 636 600 2,213 28,141

火曜日 5,791 7,502 6,987 6,859 27,139 364 17 16 14 411 272 730 726 624 2,352 29,902

水曜日 6,601 7,491 7,234 7,000 28,326 20 297 13 28 358 322 747 716 672 2,457 31,141

木曜日 6,747 7,468 7,201 6,656 28,072 22 261 63 233 579 313 770 704 578 2,365 31,016

金曜日 6,594 7,319 7,039 6,371 27,323 30 261 85 403 779 295 691 789 683 2,458 30,560

土曜日 1,863 2,103 2,237 1,989 8,192 2,643 3,471 3,496 3,074 12,684 243 515 561 501 1,820 22,696

日曜日 285 327 259 264 1,135 3,808 4,207 4,060 4,383 16,458 190 337 442 407 1,376 18,969

曜日不明 35 51 21 29 136 10 9 8 5 32 147 1,491 1,187 191 3,016 3,184

合　計 33,423 39,473 36,962 35,460 145,318 7,268 8,574 8,046 8,346 32,234 2,062 5,978 5,761 4,256 18,057 195,609
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III　医療事故情報等分析の現況

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

収集している。平成１７年から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。

1　概況及び専門家部門の活動

【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。

【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

別分析班がテーマ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

医療安全に関する専門家等により構成される分析班において、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。

その他に個別のテーマに関する事例を分析する目的で、テーマ別の分析班会議を開催している。

【４】会議開催状況

本財団の寄付行為に定める小委員会の運営委員会と本事業の総合評価部会の平成１８年１月１日～

平成１８年１２月３１日までの開催状況は次の通りである。
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III　医療事故情報等分析の現況

（１）運営委員会

運営委員会は平成１８年１月１日～平成１８年１２月３１日までの間、２回開催されている。

図表Ⅲ -１-１　運営委員会の開催状況
年　月　日 議　　題

第５回 H18/02/10

・平成１７年度医療事故防止センター執行状況について
・平成１７年度医療安全支援センター総合支援事業執行状況について
・医療事故情報収集等事業 平成１８年度事業計画（案）について
・医療事故情報収集等事業 平成１８年度予算（案）について

第６回 H18/05/31
・平成１７年度医療安全支援センター総合支援事業の実績について
・平成１７年度医療事故情報収集等事業の実績について

（２）総合評価部会

総合評価部会は平成１８年１月１日～平成１８年１２月３１日までの間、５回開催されている。

図表Ⅲ -１-２　総合評価部会の開催状況
年　月　日 議　　題

第８回 H18/01/20 ・医療事故情報収集等事業第４回報告書（案）について

第９回 H18/04/26
・平成１８年度医療事故収集等事業計画について
・医療事故情報収集等事業第５回報告書（案）について
・医療事故防止センター主催研修会について

第 10回 H18/07/26
・医療事故収集収集等事業　平成１７年年報（案）について
・医療事故情報収集等事業第６回報告書（案）について

第 11回 H18/10/05 ・医療事故情報収集等事業における医療安全情報の提供について

第 12回 H18/10/31
・医療事故情報収集等事業第７回報告書（案）について
・医療事故情報収集等事業における医療安全情報の提供について

【５】専門分析班の開催状況

医療安全に関する専門家等で構成される専門分析班を、月に１～２回の頻度で開催し事故事例全体

の概要を把握し分析の方向性を検討している。

さらに、個別のテーマに関する事例を分析する目的で、月に１～２回の頻度でテーマ別の分析班会

議を開催している。

これまでに「手術における異物残存」、「医療機器の使用に関連した医療事故」、「薬剤に関連した医

療事故」の分析班を開催した。また個別テーマ毎の分析班に加え、分析班のひとつとして多くのヒヤリ・

ハット事例の中から特に重要な事例を選び出し、データベースを構築するために「ヒヤリ・ハット重

要事例データベース作成検討班」を開催している。
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1　概況及び専門家部門の活動

【６】事故事例に対する追加情報の収集

分析班において、医療機関から報告された事例を分析するにあたり、医療機関からさらに詳細な事

実関係等の情報をいただく必要があると判断された事例に関しては、追加情報の収集のため、事例を

ご報告いただいた医療機関に対し、文書等による問い合わせや、ご協力いただける場合、訪問調査を

行っている。ご提供いただいた追加情報の内容は、専門分析班会議の資料として活用している。

平成１８年に、医療事故事例に関する文書等による追加情報収集の件数は１０７件であった。その

内訳は薬剤に関連した事例５４件、医療機器に関連した事例２８件、医療処置に関連した事例４件、

患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した事例４件、検査に関連した事例１件、その他、異

物残存などの事例が１６件であった。

また、医療事故の発生した医療機関にご協力いただいて行う訪問調査による追加情報の収集は１２

件であった。その内訳は、薬剤に関連した事例５件、医療機器に関連した事例１件、医療処置に関連

した事例３件、患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した事例２件、その他の事例１件であっ

た。
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2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

年報では、第５回から第８回報告書の「個別テーマの検討状況から」、平成１８年１月１日から平

成１８年１２月３１日に報告された医療事故について整理し掲載した。なお、平成１８年以前に報告

された医療事故を取り上げている場合は＜参考＞として掲載しているので、参考にしていただきたい。

【１】薬剤に関連した医療事故

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

た事例７６件について分析を行った。事故事例概要を図Ⅲ - １に示す。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

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

察及び管理」、「その他」に分類し、事故の内容と併せて整理した（図表Ⅲ - ２）。

①　指示段階

 　第５回報告書ではこの段階における事例は５件であった。その内訳は、同系薬との間違いが２件、

アレルギー禁忌薬剤の投与が１件、投与量の計算間違いが１件、急性硬膜下血腫に気付かず、抗凝

固剤を投与した事例が１件であった。

 　第６回報告書ではこの段階における事例は６件であった。その内訳は処方内容の薬剤量間違いが

４件、口頭指示による濃度間違いが１件であった。また確認のないままの抗凝固剤の中止が１件報

告された。

 　第７回報告書ではこの段階における事例は１件であり、主治医の指示を他の医師が誤認した結果、

不整脈治療剤を過剰投与した事例であった。

 　第８回報告書ではこの段階における事例は１０件であった。そのうち、患者が複数の医療機関を受

診した際に前医の処方や紹介状の指示を医師が誤認した結果、過剰投与となった事例が４件であり、

すべて成分量（薬剤（製剤品）中に含まれる原薬（主薬）の量）（注１）と製剤量（原薬に賦形剤その

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

 　この事例の改善策の一例として、「院外処方箋の欄外に『成分表示である』という注意事項を付

記する」などの取り組みをしてる医療機関もある。

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

（注２） 「成分量」「製剤量」の用語は薬剤師国家試験出題基準（厚生労働省医薬品食品局長、薬発第 0310002 号、平成１６年３月１０）による。
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2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

②　指示受け・申し送り段階

 　第５回報告書ではこの段階における事例は２件であった。その内訳は、口頭指示による薬剤の投

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

あった。

　第６回報告書ではこの段階における事例は、類似薬の処方指示の薬剤間違いが１件であった。

 　第７回報告書ではこの段階における事例は１件であり、医師の指示の段階と看護師の指示受けの

段階の間違いが重なって起きた事例であった。

　第８回報告書ではこの段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階

 　第５回報告書ではこの段階における事例は７件であった。その内訳は、薬剤間違いが１件、薬剤

量間違いが４件、薬剤濃度間違いが１件、薬剤日数間違いが１件であった。

 　第６回報告書ではこの段階における事例は３件であった。その内訳は、外形や名前が類似した薬

剤間違い２件、薬剤量間違い１件であった。

 　第７回報告書ではこの段階における事例は６件であった。その内訳は調剤での薬剤間違いが４件、

計量間違いが１件であった。また、入院時持参薬を看護師管理にしたところ誤って過剰投与した事

例が１件報告された。

 　第８回報告書ではこの段階における事例は４件であり、そのうち薬剤の混合の際に桁を間違えて

薬剤を過剰投与した事例が３件あった。

④　実施段階

 　第５回報告書ではこの段階における事例は１件であり、同一薬剤を投与予定だった他の患者の薬

剤を投与した事例であった。

 　第６回報告書ではこの段階における事例は５件であった。その内訳は薬剤間違いが１件であり、

シリンジポンプの設定間違いによる薬剤量間違いが２件、インスリンの薬剤量間違いが１件であっ

た。また、持続硬膜外注入の薬液追加後にショック状態となった事例が１件報告された。

 　第７回報告書ではこの段階における事例は６件であった。その内訳は薬剤バーコードによる患者

認証作業を怠ったことによる薬剤間違いが１件、注射量の間違いが２件、投与方法の間違いが２件

であった。また、薬袋から出してテープに名前を書いたことで名前を間違えた事例が１件であった。

この事例に関しては「１．ケアに必要なことは、オーダリング入力し手書きをしない。２．薬袋ご

とに患者のところに持参し、テープに名前を書かない。３．患者と一緒に薬袋の名前と薬剤を確認

する」という改善策があがっている。

 　第８回報告書ではこの段階における事例は２件であり、類似名の患者間違いが１件、静脈注射実

施時の薬剤過剰投与が１件であった。

⑤　実施後の観察及び管理

 　第５回報告書ではこの段階の事例は２件であった。２件とも高齢者へのフルニトラゼパム製剤の

経静脈的投与後の心肺停止であった。
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 　第６回報告書ではこの段階における事例は４件であった。その内訳は検査の際に薬の中止、ある

いは内服をし容体が変化した事例２件、抗凝固剤療法中、化学療法中の患者の容体が変化した事例

が２件であった。

 　第７回報告書ではこの段階における事例は２件であり、いずれも検査時の事例であった。検査の

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

剤使用後の呼吸抑制が１件であった。

　第８回報告書ではこの段階における事例は１件であり、薬の副作用の出現であった。

⑥　その他

 　第５回報告書ではこの上記各段階以外に分類される事例は３件であった。その内訳は、検査前処

置薬により腸閉塞と腸管壊死が発生した事例が１件、造影剤使用後の意識障害が１名、薬剤の副作

用による不可避な事例が１件であった。

 　第６回報告書では使用期限内の検査試薬の劣化が１件であった。この事例はすでにメーカーへ報

告し、改善試薬を使用している。

 　第８回報告書ではアレルギーや禁忌薬の情報が伝達されなかった事例が３件報告された。診療端

末等にアレルギー警告画面が表示される仕組みはあったが、分かりにくかったという事例が起こっ

た医療機関では「アレルギー警告表示を目立つように検討する」ことを改善策としてあげている。

（２）医療事故に関連した薬剤の種類

平成１８年１月１日から平成１８年１２月３１日までの７６件の薬剤の種類を整理した（図表Ⅲ - ３）。

第５回報告書では医療事故に関連した薬剤の種類には、抗腫瘍剤３件、循環器用薬４件、抗糖尿病

薬（インスリン）２件などがあった。その他の薬剤には、中枢神経用薬１件、抗生物質製剤１件など

が含まれている。

第６回報告書では医療事故に関連した薬剤の種類には抗腫瘍剤２件、循環器用薬３件、抗糖尿病薬

（インスリン）２件などがあった。

第７回報告書では医療事故に関連した薬剤の種類には抗腫瘍剤が１件、循環器用薬が１件、睡眠導

入剤が１件などがあった。

第８回報告書では医療事故に関連した薬剤の種類には抗腫瘍剤４件などがあった。

（３）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１８年に事例が発生した第１９回（平成１８年１月～３月）、第２０回（平成１８年４月～６月）、第

２１回（平成１８年７月～９月）、第２２回（平成１８年１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事例収集（注１）にお

いて報告された事例を分析した。薬物療法を行う際の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、

「実施」、「実施後の観察及び管理」の５段階として縦軸とし、事故の内容を横軸とし整理した（図表Ⅲ -４）

また、第１９回～第２１回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において、記述情報のテーマにあげられて

いた調剤の過程での事例および重要事例の中から薬剤に関連する事例について、併せて分析を行った。

（注１） 第１回～第１８回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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薬剤の種類によって「内用薬」、「外用薬」、「注射薬」、「その他」として縦軸とし、ヒヤリ・ハット

の種類を「薬剤間違い」、「薬剤量間違い」、「患者間違い」、「交付もれ」、「薬袋・ラベル間違い」、「分

包器の故障・不具合」、「その他」の７つに分類した横軸とし、マトリックス表として整理した（図表

Ⅲ - ５）。

「調剤の過程でのヒヤリ・ハット事例」は主として薬剤師が関わる業務であり、本報告書の中では

従来「準備段階」の一部として整理されるものである。

また、第１８回及び第１９回ヒヤリ・ハット事例収集で報告された調剤に関する事例の中でⅰ．製

品名が似ていてＡをＢと間違えたⅱ．薬効が似ていてＡをＢと間違えた、という主な薬剤（図表Ⅲ - ６・

図表Ⅲ - ７）、および第１８回、第１９回及び第２０回ヒヤリ・ハット事例収集で報告された調剤に関

する事例の中で「外形（外装）が類似しているために間違えた」と報告された主な薬剤を整理した（図

表Ⅲ -８）。さらに、２つの要因が重なってヒヤリ・ハットが起きたという薬剤を図表Ⅲ -９に整理した。

なお、３つ以上の要因が重なって起きた事例の報告はなかった。

＜参考＞

平成１７年年報において「専門家部門による個別テーマ検討の現況」のなかで掲載されていない第

１７回（平成１７年７月～９月事例発生）及び第１８回（平成１７年１０月～１２月発生）ヒヤリ・ハッ

ト事例収集（注１）について、薬剤に関連する事例７１件の発生状況を同様に整理したので参考にしてい

ただきたい（図表Ⅲ - １０）。

また、第１８回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された調剤の過程に関して、発生状況

を整理した（図表Ⅲ - １１）。

調剤の過程でのヒヤリ・ハットの中では、以下の４点の間違いが多く報告された。

　ⅰ．薬品名が似ている

　ⅱ．剤形が似ている

　ⅲ．包装（ヒート）が似ている

　ⅳ．薬効が似ている

（注１） 第１回～第１８回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。



- 138 -

III　医療事故情報等分析の現況

図表Ⅲ -１　薬剤に関連した医療事故事例の概要　第 5回～第 8回

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【薬剤間違い】

1 指示段階
障害残存
（低い）

同系薬を取り違えて指示した事例。

第 5回2 指示段階
障害残存
（低い）

アレルギーのある患者に誤って禁忌薬剤を投与した事例。

3 準備段階
障害残存
（低い）

誤って他の患者の同系経口抗腫瘍用薬を服用させた事例。

4
指示受け・
申し送り段階

障害残存
（低い）

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

第 6回

5 準備段階
障害残存
（低い）

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

6 準備段階
障害残存
（低い）

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

7 実施段階
障害残存
（低い）

薬剤を取り違えて同じ保管場所に置いてあった別の点眼薬を
使用した事例。

8 準備段階 不明

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

第 7回

9 準備段階 不明

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

10 準備段階
障害残存
（低い）

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

11 準備段階
障害残存
（低い）

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

12 実施段階 不明
ラクテックＤを使用する予定であったが、ラクテックを使
用した。本来リストバンドと薬剤バーコードによる患者認
証を徹底しているが、その作業が行われていなかった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【薬剤量間違い】

13 指示段階 不明
同系薬と誤って、通常の倍量投与が複数の患者に行われた
事例。

第 5回

14 指示段階 不明
対表面積で投与量を決定する薬剤（抗腫瘍剤）を誤って身長、
体重をそのまま投与量にした事例。

15 準備段階
障害残存
（高い）

インスリンの単位 /ｍ Lを誤り過剰投与が発生した事例。

16 準備段階
障害残存
（低い）

インスリンの単位 /ｍ Lを誤り過剰投与が発生した事例。

17 準備段階 死亡 シリンジポンプ設定の際に薬剤量を誤った事例。

18 準備段階 不明
薬剤の投与量を通常の１０倍と思い込み、過剰投与が発生
した事例。

19 指示段階
障害残存
（低い）

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

第 6回

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

21 指示段階
障害残存
（低い）

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

22 指示段階
障害残存
（低い）

口頭指示による薬剤の濃度間違い。

23 指示段階
障害残存
（低い）

処方内容を一桁間違え予定の１０倍の過剰投与をした事例。

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

25 実施段階
障害残存
（低い）

シリンジポンプの設定間違いにより昇圧剤が１１倍の過剰
投与した事例。

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

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



- 140 -

III　医療事故情報等分析の現況

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

28 指示段階
障害残存
（低い）

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

第 7回

29
指示受け・
申し送り段階 不明

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

30 準備段階
障害残存
（高い）

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

31 準備段階
障害残存
（低い）

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

32 実施段階
障害残存
（低い）

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

33 実施段階
障害残存
（低い）

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

34 指示段階 不明

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

第 8回

35 指示段階
障害残存
（低い）

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

36 指示段階
障害残存
（低い）

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

第 8回

37 指示段階
障害残存
（低い）

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

38 指示段階
障害残存
（低い）

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

39 指示段階
障害残存
（低い）

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

40 指示段階 不明

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

41 指示段階
障害残存
（低い）

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

42 準備段階
障害残存
（低い）

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

第 8回

43 準備段階
障害残存
（低い）

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

44 準備段階
障害残存
（低い）

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

45 実施段階
障害残存
（低い）

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

【方法間違い】（経路・濃度・日数）

46
指示受け・
申し送り段階

障害残存
（低い）

口頭指示で麻薬をシリンジポンプを使用して投与するとこ
ろを静脈注射で投与した事例

第 5回47 準備段階
障害残存
（低い）

ヘパリン・ロックの際にヘパリン生食液の濃度を誤り過剰
投与が発生した事例

48 準備段階
障害残存
（低い）

隔日処方の２種類の指示を同日処方と誤り、薬剤の過剰投
与が発生した事例

49 実施段階
障害残存
（低い）

サンドスタチン皮下注射のところを点滴に注入してしまっ
た。

第 7回

50 実施段階
障害残存
（低い）

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

51 指示段階 不明

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

第 8回

52 指示段階
障害残存
（低い）

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

【速度間違い】該当事例無し
【対象者違い】

53 実施段階
障害残存
（低い）

同一薬剤を投与する予定だった他の患者の薬剤を誤って投
与した事例

第 5回

54 実施段階
障害残存
（低い）

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

第 7回

55 準備段階 不明

処置室に準備されていたシリンジを確認後、誤って別の患
者のシリンジを持って病室に行き、本来別の患者に投与さ
れる利尿剤を誤って投与した。ベッドサイドでの確認を怠っ
た。

第 8回

56 実施段階
障害残存
（低い）

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

【その他】

57 指示段階
障害残存
（高い）

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

第 5回

58
指示受け・
申し送り段階

障害残存
（高い）

４時間毎尿量によって利尿薬を調整する指示を２時間毎尿
量と誤った事例

59
実施後の
観察管理段階

障害残存
（高い）

鎮静目的で睡眠導入剤投与を行った際に心肺停止が発生し
た事例

60
実施後の
観察管理段階

不明
鎮静目的で睡眠導入剤投与を行った際に心肺停止が発生し
た事例

61 その他 不明 造影剤使用後、意識障害が発生した事例
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

62 その他 死亡 薬剤の副作用による不可避な事故。
第 5回

63 その他 死亡 検査前処置薬により腸閉塞と腸管壊死が発生した事例。

64 指示段階
障害残存
（高い）

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

第 6回

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

66
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（高い）

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

67
実施後の観察
及び管理段階

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

68
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（高い）

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

69
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（低い）

抗化学療法（抗腫瘍剤）中に患者が容体変化（ショック状態）
した事例。

70 その他 不明 使用期限内に検査試薬が劣化した事例。

71
実施後の観察
及び管理段階

死亡

内視鏡検査の前処置としてグルカゴン（すい臓ホルモン）
１Ａ使用した。検査終了後、低血糖状態となり意識レベル
が低下したがブドウ糖投与で回復した。この際行った血液
検査に異常があり、入院することになったが、トイレで意
識消失、ショック状態となった。 第 7回

72
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（高い）

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

73
実施後の観察
及び管理段階

障害残存
（低い）

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

第 8回

74 その他
障害残存
（低い）

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

75 その他
障害残存
（低い）

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

第 8回

76 その他
障害残存
（低い）

上部内視鏡前処置で緑内障を指摘されている患者に禁忌の
ブスコパンを筋肉注射した。指示欄にはブスコパンの代わ
りのグルカゴンに指示が変更されていたが見落とした。看
護師は患者へ緑内障の有無を確認したにもかかわらず、医
師があえてブスコパンを指示していると解釈し施行した。
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図表Ⅲ -２　薬剤に関連した医療事故の発生状況　第 5回～第 8回

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 16 0 0 2 0 0 2 22

指示受け・
申し送り

1 1 1 0 0 0 0 1 4

準　備 7 10 0 1 1 0 1 0 20

実　施 2 6 1 1 0 0 3 1 14

実施後の観
察及び管理

0 0 0 0 0 0 0 9 9

その他 0 0 0 0 0 0 0 7 7

合　計 12 33 2 2 3 0 4 20 76

図表Ⅲ -３　医療事故に関連した薬剤の種類　第 5回～第 8回

薬剤の種類
報告件数

平成 18年 1月～ 12 月
血液製剤 1

麻薬 2

抗腫瘍剤 10

循環器用薬 8

抗糖尿病薬 4

抗不安剤 2

睡眠導入剤 4

その他の薬剤 45

合　計 76
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図表Ⅲ -４　第１９回～第２２回　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段　

階

指　示 23 35 1 0 3 3 11 10 86

指示受け・
申し送り

42 15 2 4 8 7 2 12 92

準　備 134 106 7 20 20 4 42 84（注） 417

実　施 71 49 37 6 21 15 66 18 283

実施後の観察
及び管理

2 6 1 0 0 38 0 23 70

その他 1 2 0 0 1 0 0 14 18

合　計 273 213 48 30 53 67 121 161 966

（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５２事例を含む

図表Ⅲ -５　第１９回～第２２回　薬剤の調剤過程に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
薬剤間違い 薬剤量間違い 患

者
間
違
い

交
付
も
れ

薬
袋
・
ラ
ベ
ル
間
違
い

分
包
器
の
故
障
・
不
具
合

そ
の
他

合　

計薬
剤
取
り
違
え

間
違
っ
た
薬
剤
の
混
入

規　

格

計
量
・
計
数

単　

位

日　

数

分　

包

内
服
薬

錠剤・
カプセル剤

355 27 183 228 2 35 31 9 47 44 23 38 1,022

散剤・
顆粒剤

70 3 30 83 5 17 32 8 17 25 16 21 327

内用液剤 31 0 3 19 3 4 0 2 4 8 0 1 75

外用薬 88 2 39 29 1 0 2 5 8 6 1 13 194

注射薬 222 13 103 64 2 7 0 10 16 23 1 30 491

その他 3 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 1 7

不　明 15 4 13 18 1 19 12 41 23 38 1 29 214

合　計 784 49 371 442 14 82 77 75 117 144 42 133 2,330
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図表Ⅲ -６　製品名の類似が原因と考えられる主な薬剤（注）

錠剤・カプセル 散剤 液剤

A B A B A B
アタラックス
（抗アレルギー性緩和精神安定剤）

アタラックス P
（抗アレルギー性緩和精神安定剤）

ガストロピロール
（健胃消化剤）

ガストローム
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

エレンタール P
（成分栄養剤）

エレンタール
（成分栄養剤）

アロテック
（喘息治療・気管支拡張剤）

アレロック
（アレルギー性疾患治療剤）

加味帰脾湯エキス細粒
（漢方製剤）

加味逍遥散エキス顆粒
（漢方製剤）

オステラック
（非ステロイド性鎮痛・抗炎症剤）

オルメテック
（高親和性ＡＴ１レセプターブロッカー）

柴朴湯
（漢方製剤）

柴苓湯
（漢方製剤）

オステン
（骨粗鬆症治療剤）

オステラック
（非ステロイド性鎮痛・抗炎症剤）

ツムラ 37
（漢方製剤）

ツムラ 34
（漢方製剤）

ガナトン
（消化管運動賦活剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

ユーエフティ E顆粒
（代謝拮抗剤）

ユーエフティカプセル
（代謝拮抗剤）

クラリシッド
（マクロライド系抗生物質）

クラビット
（広範囲経口抗菌製剤）

ケフレックス
（セフェム系抗生物質）

ケフラール
（持続性セフェム系抗生物質）

ザンタック
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ザイロリック
（高尿酸血症治療剤）

シングレアチュアブル
（気管支喘息治療剤）

シングレア
（気管支喘息治療剤）

デパケン
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デパケン R
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

ニューレプチル
（精神神経用剤）

ニューロタン
（Ａ－ＩＩアンタゴニスト）

ノイロビタン
（混合ビタミン剤）

ノイロトロピン
（下行性疼痛抑制系賦活型疼痛治療剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ノルバデックスＤ
（抗乳癌剤）

ヒダントール F
（抗てんかん剤）

ヒダントールD
（抗てんかん剤）

フェロミア
（可溶性非イオン型鉄剤）

フォリアミン
（葉酸製剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プレドニゾロン
（合成副腎ホルモン剤）

プレドニン
（副腎ホルモン剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プルゼニド
（緩下剤）

プロスタール
（前立腺肥大症・癌治療剤）

プレタール
（抗血小板剤）

ベイスンOD
（糖尿病食後過血糖改善剤）

タケプロンOD
（プロトンポンプ・インヒビター）

ペリアクチン
（抗アレルギー剤）

ペルサンチン
（冠循環改善剤）

ペルジピン LA
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ペルサンチン L
（徐放性抗血小板剤）

メネシット
（抗パーキンソン剤）

メデット
（糖尿病用剤）

ムコダイン
（気道粘液調整・粘膜正常化剤）

ムコスタ
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

ユベラNソフト
（循環器官用薬）

ユベラ
（ビタミンＥ剤）

リスモダン R
（徐放性不整脈治療剤）

リスモダン
（不整脈治療剤）

リバロ
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

リポバス
（高脂血症用剤）

ワンアルファ
（活性型ビタミンＤ３製剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

ワンアルファ
（活性型ビタミンＤ３製剤）

ワソラン
（虚血性心疾患治療剤）

（注） 第１８回、１９回ヒヤリ・ハット事例収集分より抽出した。

 事例では薬剤Ａを投与すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　　）内は添付文書の標傍薬効である。
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外用薬 注射薬

A B A B
メプチンエアー
（気管支拡張剤）

メプチンキッドエアー
（気管支拡張剤）

アミノフリード
（糖・電解質・アミノ酸液）

トリフリード
（複合糖加維持液）

アミパレン
（総合アミノ酸製剤）

アミノレバン
（肝性脳症改善アミノ酸製剤）

アルブミナー
（血漿分画製剤）

アルブミン
（血漿分画製剤）

イノレット R注
　（その他のホルモン剤）

イノレット 30R 注
（その他のホルモン剤）

ヴィーン 3G
（血液代用剤）

ソリタ T3号 G
（維持液）

エスポー注射液1500シリンジ
（ヒトエリスロポエチン製剤）

エポジン注シリンジ 1500
（遺伝子組換えヒトエリスロポエチン製剤）

献血ヴェノグロブリン IH
（血漿分画製剤）

献血静注グロブリン
（血液製剤類）

献血グロベニン I
（血漿分画製剤）

献血ベニロン I
（血漿分画製剤）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

注射用水
（注射用水）

生理食塩液
（生理食塩液）

ヒューマカート
（抗糖尿病剤）

ヒューマログ
（抗糖尿病剤）

フラグミン
（血液凝固阻止剤）

ノボ・硫酸プロタミン
（ヘパリン拮抗剤）
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図表Ⅲ -７　効能の類似が原因と考えられる主な薬剤（注）　

錠剤・カプセル 散剤 外用薬

A B A B A B
アシノン
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アルタット
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アローゼン
（下剤）

プルゼニド
（緩下剤）

強力ポステリザン（軟膏）
（痔疾治療剤）

ボラザＧ軟膏
（痔疾用剤）

アスパラ K
（Ｋアスパルテート製剤）

スローケー
（徐放性カリウム剤）

セルベックス
（胃炎・胃潰瘍治療剤）

アルサルミン
（胃炎・消化性潰瘍治療剤）

タリビット耳科用液
（耳鼻科用剤）

クラビット点眼液
（広範囲抗菌点眼剤）

アナフラニール
（うつ病・うつ状態・遺尿症治療剤）

トフラニール
（うつ病・うつ状態・遺尿症治療剤）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（漢方製剤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒
（漢方製剤）

タリビット眼軟膏
（眼科用剤）

クラビット点眼液
（広範囲抗菌点眼剤）

アレグラ
（アレルギー性疾患治療剤）

アレジオン
（アレルギー性疾患治療剤）

ビオフェルミンＲ
（耐性乳酸菌整腸剤）

ラックビー
（整腸剤）

ネリプロクト軟膏
（痔疾用剤）

ポステリザン（軟膏）
（痔疾治療剤）

ガナトン
（消化管運動賦活剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

カリメート
（血清カリウム抑制剤）

ケイキサレート
（高カリウム血症改善剤）

ビソルボン
（気道粘液溶解剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

リーバクト
（分岐鎖アミノ酸製剤）

ポルトラック
（高アンモニア血症治療剤）

プレドニゾロン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

プレドニン
（合成副腎皮質ホルモン剤）

ボルタレン
（鎮痛・抗炎症剤）

ロキソニン
（鎮痛・抗炎症・解熱剤）

ムコダイン
（気道粘液調整・粘膜正常化剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

ハイペン
（解熱鎮痛消炎剤）

ジソペイン
（非ステロイド性消炎・鎮痛剤）

ラキソベロン
（緩下剤）

プルゼニド
（緩下剤）

リピトール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

リポバス
（高脂血症治療剤）

ニトロール
（虚血性心疾患治療剤）

ニトロペン
（狭心症用舌下錠）

レニベース
（持続性ＡＣＥ阻害剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

注射薬

A B
オメプラール注
（プロトンポンプ・インヒビター）

ガスター注射液
（Ｈ２受容体拮抗剤）

献血ヴェノグロブリンＩＨ
（血漿分画製剤）

献血ベニロンＩ
（血漿分画製剤）

チエナム 0.5g
（カルバペネム系抗生物質）

モダシン 1g
（セフェム系抗生物質）

1 モル塩化カリウム液
（補正用電解質液）

アスパラＫ注
（Ｋアスパルテート製剤）

モリヘパミン
（肝不全用アミノ酸製剤）

モリプロンＦ
（総合アミノ酸製剤）

（注） 第１８回、１９回ヒヤリ・ハット事例収集分より抽出した。

 事例では薬剤Ａを投与すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　　）内は添付文書の標傍薬効である。
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図表Ⅲ -８　外観の類似が原因と考えられる主な薬剤（注）

錠剤・カプセル 散剤 液剤

A B A B A B
アセタノール
（高血圧・狭心症・不整脈治療剤）

サンリズム
（不整脈治療剤）

No.57 温清飲
（漢方製剤）

No.41 補中益気湯
（漢方製剤）

インクレミンシロップ
（鉄欠乏性貧血治療剤）

トリクロールシロップ
（催眠剤）

アドナ
（対血管薬剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

大建中湯
（漢方製剤）

猪令湯
（漢方製剤）

デパケンシロップ
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

フェノバールエリキシル
（催眠・鎮静・抗痙攣剤）

アルタットカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

アシノンカプセル
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ラック B
（整腸剤）

ビオフェルミン
（乳酸菌整腸剤）

アロシトール錠
（高尿酸血症治療剤）

アレジオン錠
（アレルギー性疾患治療剤）

酸化マグネシウム
（制酸・緩下剤）

マーズレン
（胃炎・潰瘍治療剤）

ウルソ錠
（肝・胆・消化機能改善剤）

ザイロリック錠
（高尿酸血症治療剤）

炭酸水素ナトリウム
（制酸剤）

塩化ナトリウム
（調剤用薬（食塩））

アイピーディ
（アレルギー性疾患治療剤）

リザベン
（アレルギー性疾患・ケロイド・肥厚性瘢痕治療剤）

マーズレン
（胃炎・潰瘍治療剤）

ＣａＣＯ３
（制酸・吸着剤）

アカルディカプセル
（心不全治療薬）

アスペノンカプセル
（不整脈治療剤）

アーテン
（パーキンソン症候群治療剤）

アキネトン
（抗パーキンソン剤）

アマリール
（スルホニルウレア系血糖降下剤）

ノルバスク
（持続性Ｃａ拮抗剤）

ガスモチン
（消化管運動促進剤）

エバステル
（持続性選択Ｈ１受容体拮抗剤）

カロナール
（鎮痛・解熱剤）

ザイロリック
（高尿酸血症治療剤）

グラケー
（骨粗鬆症治療用ビタミンＫ２剤）

ジフルカン
（深在性真菌症治療剤）

コニール
（高血圧症・狭心症治療剤）

ローコール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

チアトン
（キノリジジン系抗ムスカリン剤）

セスデン
（鎮痙・鎮痛剤）

デパケン錠
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デパケン R錠
（抗てんかん，躁病・躁状態治療剤）

デプロメール
（選択的セロトニン再取り込み阻害剤）

ローコール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

パナルジン 100 ㎎
（抗血小板剤）

レスプレン
（鎮咳・気道粘液溶解剤）

ハルナールＤ
（前立腺肥大症排尿障害改善剤）

パナルジン
（抗血小板剤）

プロヘパール
（肝臓加水分解物製剤）

ＥＰＬ
（肝臓疾患・高脂質血症用剤）

ベザトール SR
（高脂血症治療剤）

ザンタック
（Ｈ２受容体拮抗剤）

ポンタールカプセル
（鎮痛・消炎・解熱剤）

ボルタレンＳＲカプセル
（徐放性鎮痛・抗炎症剤）

ムコソルバン
（気道潤滑去たん剤）

チラージン S
（甲状腺ホルモン剤）

ミオナール錠
（筋緊張改善剤）

メチコバール錠
（末梢性神経障害治療剤）

リポバス
（高脂血症治療剤）

リピトール
（ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤）

ワーファリン
（ワルファリンカリウム錠）

ラシックス
（利尿降圧剤）

（注） 第１８、１９、２０回ヒヤリ・ハット事例収集より抽出した。

 事例では薬剤Ａを調剤すべきところを薬剤Ｂと間違えている。

 表の（　　）内は添付文書の標榜薬効である。
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外用薬 注射薬

A B A B
アンダーム軟膏
（非ステロイド性抗炎症外用剤）

アンテベート軟膏
（外用副腎皮質ホルモン剤）

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

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

MS 冷湿布
（鎮痛・消炎パップ剤）

カトレップ
（経皮鎮痛消炎剤）

セフメタゾン
（セファマイシン系抗生物質）

スルペラゾン
（βラクタマーゼ阻害剤配合抗生物質）

ポステリザン軟膏
（痔疾治療剤）

ネリプロクト軟膏
（痔疾用剤）

ノボラピッド30ミックス注フレックスペン
（インスリン製剤）

ノボラピッド注 300 フレックスペン
（インスリン製剤）

プリンペラン
（消化器機能異常治療剤）

ラシックス注
（利尿剤）

ベナンバックス
（カリニ肺炎治療剤）

タゴシッド
（グリコペプチド系抗生物質製剤）

メチコバール
（末梢性神経障害治療剤）

ケイツーN
（止血機構賦活ビタミン剤）

ラシックス注
（利尿剤）

ビソルボン注
（気道粘液溶解剤）

アデラビン 9号
（肝臓抽出製剤）

セロトーン
（５－ＨＴ３アンタゴニスト（制吐剤））

エラスポール 100
（好中球エラスターゼ阻害剤）

エフオーワイ
（蛋白分解酵素阻害剤）

ＨＭＧ溶解液
（下垂体性性腺刺激ホルモン剤）

ルテウム
（黄体ホルモン製剤）

セファメジンα
（合成セファロスポリン製剤）

フルマリン
（オキサセフェム系抗生物質）

ペントシリン
（合成ペニシリン製剤）

ビクリン
（合成アミノグリコシド系抗生物質）

リプル
（ＰＧＥ１製剤）

パルクス
（ＰＧＥ１製剤）

ロセフィン
（セフェム系抗生物質）

オメプラール
（プロトンポンプ・インヒビター）
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図表Ⅲ -９　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・手術用灌流洗浄液）

ラクテック G500ml
（細胞外液補充液）

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 -１０　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第１７回、第１８回　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段　

階

指　示 2 3 1 0 0 1 0 1 8

指示受け・
申し送り

0 5 0 2 0 0 0 1 8

準　備 2 6 0 2 0 0 0 17（注） 27

実　施 3 1 2 0 3 3 0 2 14

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 5 0 5 10

その他 0 0 0 0 0 0 0 4 4

合　計 7 15 3 4 3 9 0 30 71

（注）輸液栄養製剤の準備にあたり、薬剤を混合するために開通させる隔壁が未開通の類似事例１５事例を含む。

図表Ⅲ -１１　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　第１８回
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

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

散剤・
顆粒剤

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

内用液剤 9 0 0 5 0 1 1 0 0 4 0 0 20

外用薬 24 0 8 4 0 0 0 0 7 3 0 3 49

注射薬 85 2 39 18 0 0 0 0 5 8 3 6 166

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 4 5 19 4 4 15 3 22 3 9 88

合　計 237 8 105 99 19 23 44 21 26 62 24 30 698
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【２】医療機器の使用に関連した医療事故

医療機器に関連した医療事故については、人工呼吸器と輸液ポンプ等（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、平成１８年１月１日から同年１２月３１日までに報告された事例

を対象とし分析を行った。

（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を「電源」、「酸素供給」、「回路」、「加温加湿器」、「操作・設定」、「呼

吸器本体」、「その他」の７つに分類して整理した（図表Ⅲ - １２）。

①　電源

 　この分類における事例は、第８回報告書に掲載した原因は不明であるが電源がオフになっていた

事例１件のみであった。

②　酸素供給

　酸素供給に関連した事例の報告はなかった。

③　回路

 　この分類における事例は、第５回報告書では、呼吸器回路が引っ張られ気管チューブが抜けた事

例２件であった。第６回報告書では、呼吸器回路が引っ張られ気管チューブが抜けた事例が２件、

気管チューブを誤って人工鼻に接続した事例が１件であった。第７回報告書、第８回報告書では、

呼吸器回路が外れた事例がそれぞれ２件であった。

④　加温加湿器

　　この分類における事例の報告はなかった。

⑤　設定・操作

 　この分類における事例は、第５回報告書では、電源スイッチの誤操作に関する事例が１件、第８

回報告書では設定に関する事例１件であった。

⑥　呼吸器本体

 　この分類における事例は、第６回報告書に掲載した、呼吸器本体の不具合に関する事例が１件の

みであった。

⑦　その他

 　この分類における事例の報告はなかった。
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事故の内容では、回路に関する事故が多く報告されており、その防止策として、人工呼吸器本体と

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

介助者が回路を持ちながら行う等の注意事項を決めている取り組みがあった。

（２）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の発生過程を「指示」、「電源」、「回路」、「設定・操作」、「観察・管理」、

「その他」の６つに分類して整理した（図表Ⅲ - １３）。また、事故の発生状況を「指示」、「電源」、「回

路」、「設定・操作」、「観察・管理」、「その他」として縦軸にとり、「輸液ポンプ」、「シリンジポンプ」

の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １４）。

①　 指示　

　この過程における事例の報告はなかった。

②　電源

　電源に関連した事例の報告はなかった。

③　回路

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

④　設定・操作

 　この過程における事例は、第７回報告書に掲載した６件であり、すべて流量設定に関する事例で

あった。

⑤　観察・管理

 　この過程における事例は、第７回報告書では、刺入部の漏れにより壊死性潰瘍になった事例１件

であった。第８回報告書では、刺入部の漏れが２件、クランプをして輸液のルートを外さなかった

ため残っていた薬剤が全量投与された事例１件であった。

⑥　その他

 　上記以外に分類される事例は、第７回報告書では何らかの原因により最後の１時間で全量投与さ

れた事例１件であった。第８回報告書ではシリンジポンプの接続忘れが１件であった。

機器の安全性確認のために、定期的な保守点検として、耐用年数の確認を行っている施設もあった。
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（３）医療機器に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

 　平成１８年に発生した事例について、第１９回（平成１８年１月～３月）、第２０回（平成１８

年４月～６月）第２１回（平成１８年７月～９月）、第２２回（平成１８年１０月～１２月）ヒヤリ・

ハット事例収集において報告された事例を分析した（図表Ⅲ - １５）。

②　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例

 　第２０回（平成１８年４月～６月）第２１回（平成１８年７月～９月）、第２２回（平成１８年

１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事例収集において、発生状況を「指示」、「電源」、「回路」、「設定・

操作」、「観察・管理」、「その他」として縦軸にとり、「輸液ポンプ」、「シリンジポンプ」の機器の

種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １６）。

＜参考＞

平成１７年年報において「専門家部門による個別テーマ検討の現況」の中で掲載されていない人工

呼吸器に関連した医療事故事例（第５回報告書に掲載され、平成１７年に事例発生）の概要および第

１７回（平成１７年７月～９月事例発生）ヒヤリ・ハット事例の発生分類を掲載したので参考にして

いただきたい（図表Ⅲ - １７、図表Ⅲ - １８）。

また、平成１６年１０月から平成１７年１２月３１日までに報告された輸液ポンプに関連した医療

事故の概要と発生状況を掲載した（図表Ⅲ - １９、図表Ⅲ - ２０）ので参考にしていただきたい。
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図表Ⅲ -１２　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要　第５回～第８回

分類 発生場所
事故の
程度

事故の経緯
掲載
報告書

1 電源 病室 死亡

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

第８回

2 回路 病室 不明
人工呼吸器装着中の患者に対し、看護師２名オムツ交換
をしていた。患者を側臥位にした際、咳嗽反射があり、
カニューレが抜去された。

第５回

3 回路 手術室 不明

手術室での気管切開術後、手術台より病棟ベッドに患者
を移動した後に気管カニューレに人工呼吸器を装着した。
病棟へ戻る準備の最中に、人工呼吸器の蛇管が動いて引っ
張られるようにして気管カニューレが気管切開部より引
き抜けた。

4 回路
病室救命救急
センター

障害残存
（高い）

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

第６回
5 回路 病室

障害残存
（低い）

人工呼吸器の気道内圧チューブを誤って人工鼻に接続し
た。

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

7 回路 病室
障害残存
（低い）

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

第７回

8 回路 病室
障害残存
（高い）

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

事故の経緯
掲載
報告書

9 回路 病室 死亡

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

第８回

10 回路
放射線
撮影室

障害残存
（高い）

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

11
設定・
操作部

病室 低い

患者はバイパップ装着し、食事時間のみリザーバーマス
クにより酸素を投与されていた。
家族からの指摘により看護師がバイパップを確認したと
ころ、スタンバイ状態で酸素が投与されていないこと、
さらにマスクとチューブ（側管）が外れていることを発
見した。

第５回

12
設定・
操作部

病室 不明

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

第８回

13
呼吸器
本体

ICU
障害残存
（高い）

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

第６回
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図表Ⅲ -１３　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要　第７回～第８回

No. 事故の発生過程 事故の程度 事例の概要
掲載
報告書

【輸液ポンプ】

1 設定・操作 流量設定
障害残存
（低い）

流量設定５０mL/h のところ、５００mL/h と誤設
定した。

第７回

2

観察・管理

その他
障害残存
（高い）

中止となったディプリバン（全身麻酔剤）を輸液

ポンプから外す際に、クランプをして輸液の経路

を遮断していなかったため、残っていたディプリ

バン溶液が全て投与された。

第８回

3

刺入部

障害残存
（低い）

担当看護師は、患者の点滴挿入部に問題がないこ

とを確認した。その２時間後、患児に発熱３８．３

度を認めたため看護師は観察を行ったが点滴挿入

部の確認はしなかった。発熱を確認した約２時間

後、看護師は点滴が挿入されている左足に点滴の

漏出のためと考えられる腫脹を認めた。

4 不明

手術を終了し麻酔覚醒後に、点滴を手動調整から

輸液ポンプに変更し、３０mL/hに設定し開始した。

約１０時間後、手の腫脹に気付いた。点滴漏れが

発覚する約１０時間の間、患児に注入された点滴

量は最低でも３７５mL であった。日勤看護師及

び準夜看護師が点滴刺入部や指先等を観察したの

は計４回であった。

【シリンジポンプ】

5

設定・操作 流量設定

不明
イノバンの流量が３mL/h のところ３０mL/h で滴
下した。流量設定後、開始ボタンを押す前に設定量
や薬剤のルート確認を行わなかった。

第７回

6
障害残存
（低い）

イノバン（強心剤）２mL/h のところ、２２mL/h
と設定されていた。

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

8
障害残存
（低い）

生食とシクロスポリン（免疫抑制剤）の混合液を
４．１mL/h の速度で注入していた。看護師Ｂが、
それまでの注入量が２mLであり過不足のないこと
を確認した４５分後、アラームで訪室すると残２
mL となっており、注入速度が１０４．１mL/h に
なっていた。停止操作でアラーム音が鳴ることな
く触っただけで設定量が変わるシリンジポンプで
あった。
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No. 事故の発生過程 事故の程度 事例の概要
掲載
報告書

9 設定・操作 流量設定 不明
シリンジでトータル４４．５mLを３時間で投与す
る予定の輸液を、４４．５mL/h で設定してしまっ
た。

第７回
10 観察・管理 刺入部

障害残存
（低い）

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

11

その他

障害残存
（低い）

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

12
障害残存
（低い）

急性腎不全に対してＣＨＤＦ（持続的血液透析濾

過透析）施行する際、抗凝固薬としてフサンをシ

リンジポンプにて投与する予定であったが、接続

を確認しないまま透析開始としたため、約１５０

mgのフサンが短時間に投与されてしまった。

第８回
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図表Ⅲ -１４　輸液ポンプ等に関連した医療事故の発生状況　第７回～８回
輸液ポンプ シリンジポンプ 不明 合　計

指示 0 0 0 0

電源
充電 0 0 0 0

電源忘れ 0 0 0 0

回路
シリンジ 0 0 0

ルート 0 0 0 0

設定・操作
固定 0 0 0 0

流量設定 1 5 0 6

観察・管理
刺入部 2 1 0 3

その他 1 0 0 1

その他 0 2 0 2

合　計 4 8 0 12

図表Ⅲ -１５　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類　第１９回～２２回
分　類 件　数

電源 5

酸素供給 3

回路 43

加温加湿器 10

設定・操作 10

呼吸器本体 5

その他 13

合　計 89

図表Ⅲ -１６　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハットの発生状況　第２０～２２回
輸液 シリンジ その他 不明 合　計

指示 1 0 0 2 3

電源
充電 1 1 0 0 2

電源忘れ 10 3 0 2 15

その他 1 1 0 0 2

回路
シリンジ 0 1 0 0 1

ルート 27 19 0 4 50

設定・操作
固定 5 17 0 0 22

流量設定 77 22 0 13 112

その他 17 14 1 1 33

観察管理
刺入部 5 0 0 1 6

その他 17 7 2 1 27

その他 28 13 3 7 51

合　計 189 98 6 31 324
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＜参考＞

図表Ⅲ -１７　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

分類 内容 発生場所
事故の
程度

事故の経緯
掲載
報告書

1 電源
電源不適切な
電源の確保

病室
障害残存
（低い）

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

第６回

2 回路 リーク
接続
はずれ

不明
障害残存
（低い）

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

3 回路 回路 病室
障害残存
（低い）

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

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

5
設定・
操作部

電源スイッチがOFF
になっていた

病室
障害残存
（低い）

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

図表Ⅲ -１８　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハットの発生分類　第１７回

分
類 内　　容

17回
事例数 （％） 分類別数 （％）

電　

源

1 不適切な電源の確保 3 （3.0）

6 （5.9）
2 コード接続不良 1 （1.0）

3 内部バッテリー作動不良 2 （2.0）

4 接続ケーブル破損 0 （0.0）

酸
素
供
給

1 供給されていなかった 2 （2.0）

4 （3.9）

2 接続されていなかった 1 （1.0）

3 酸素接続外れ 0 （0.0）

4 酸素ボンベの不適切な取り扱い 0 （0.0）

5 酸素漏れ 1 （1.0）

回
路

1 接続間違い

呼気と吸気が逆 3 （3.0）

51 （50.5）

圧・温度センサーの位置 0 （0.0）

位置 1 （1.0）

2 接続不備 8 （7.9）

3 物品の不適切な使用 6 （5.9）

4 回路交換に時間を要した 1 （1.0）

5 回路閉塞 3 （3.0）

6 破損 2 （2.0）

7 リーク 接続外れ 18 （17.8）

8 リーク カニューレとの接続外れ 2 （2.0）

9 リーク 回路破損 5 （5.0）

10 その他 2 （2.0）
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分
類 内　　容

17回
事例数 （％） 分類別数 （％）

加
温
加
湿
器

1 電源が切れていた 5 （5.0）

10 （9.9）

2 設定間違い 2 （2.0）

3 給水 3 （3.0）

4 破損 0 （0.0）

5 故障・不具合 0 （0.0）

設
定
・
操
作
部

1 電源スイッチがOFF になっていた 5 （5.0）

20 （19.8）

2 設定

アラーム 1 （1.0）

酸素濃度 0 （0.0）

酸素流量 0 （0.0）

モード 2 （2.0）

モード・圧 0 （0.0）

換気量 1 （1.0）

圧 4 （4.0）

吸気時間 0 （0.0）

呼吸回数 4 （4.0）

設定変更方法の間違い 3 （3.0）

3 不適切なモード設定ダイヤル位置 0 （0.0）

4 １回換気量表示／痰や水滴による高値 0 （0.0）

5 グラフィックモニターの電池切れ 0 （0.0）

呼
吸
器
本
体

1 不適切な固定 1 （1.0）
12 （11.9）

2 故障・不具合 11（10.9）

合　計 103  （100）
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＜参考＞

図表Ⅲ -１９　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

No. 事故の発生過程 事故の程度 事例の概要
掲載
報告書

【輸液ポンプ】

1

設定・操作 流量設定

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

第７回

2
障害残存
（低い）

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

【シリンジポンプ】

3

設定・操作

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

第７回

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

【不明】

5 指示
障害残存
（低い）

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

第７回

＜参考＞

図表Ⅲ -２０　輸液ポンプ等に関連した医療事故の発生状況 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

輸液ポンプ シリンジポンプ 不明 合　計
指示 0 0 1 1

電源
充電 0 0 0 0

電源忘れ 0 0 0 0

回路
シリンジ 0 0 0

ルート 0 0 0 0

設定・操作
固定 0 1 0 1

流量設定 2 1 0 3

観察・管理
刺入部 0 0 0 0

その他 0 0 0 0

その他 0 0 0 0

合　計 2 2 1 5
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【３】医療処置に関連した医療事故

（１）浣腸に関連した医療事故の現状　

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

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

月「立位による浣腸実施の事故報告」を緊急安全情報として提供している。浣腸に関連した医療事故

の概要を図表Ⅲ - ２１に示す。

第５回報告書に掲載された医療事故事例のうち、浣腸に関連するものは１件であり、「患者の希望

により、トイレにおいて立位でグリセリン浣腸を実施した後、腸管穿孔を起こした」事例であった。

第７回報告書では平成１８年１月１日から報告された浣腸に関連する事例を掲載した。

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

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

圧をかけ薬剤を注入するグリセリン浣腸がある。

医療事故事例はほとんどがグリセリン浣腸における医療事故であった。院内の手順では実施体位

は「左側臥位が原則」と定めていても、患者の希望などで、トイレにおいて立位前屈位で行われるこ

とがある実態があり、第３回報告書（注１）及び第５回報告書（注２）において「共有すべき医療事故情報」

として掲載し、注意喚起を促した。本事業の報告書を、院内での情報の共有や、トイレで浣腸をする

ことを希望する患者へ説明する際の資料にしていただいている施設もある。

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

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

有無など術式によって検討している取り組みも報告されている。

第８回報告書に報告された医療事故事例のうち浣腸に関連するものは１件であった。事故の背景と

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

いる。

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

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

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

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

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

関する事例から更にイレウス管に関する等、栄養剤の注入目的以外のチューブの事例等を除いたもの

について分析を行った。

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

２２の通りである。

（注１） 医療事故情報収集事業第３回報告書４５頁参照。

（注２） 医療事故情報収集事業第５回報告書１１３頁参照。
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また、医療事故事例発生状況については、事故の発生場面を「チューブの初回挿入・造設」、「チュー

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

軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ２３）。

①　チューブの初回挿入・造設

 　第６回報告書では、経鼻栄養チューブの事例は０件であった。胃瘻の事例は１件であった。チュー

ブを留置する過程で他の臓器に損傷を及ぼした事例である。

②　チューブの交換

 　第６回報告書では、経鼻栄養チューブの事例は５件であった。誤挿入の部位は気管及び肺であり、

そのうち３件は空気注入音の確認を行っていた。胃瘻の事例は３件であった。誤挿入の部位はほと

んどが腸管及び腹腔内であった。

　第８回報告書では、２事例とも経鼻栄養チューブ交換時の不適切な部位への誤挿入であった。

③　栄養剤等の注入

　第６回報告書では、経鼻栄養チューブの事例は２件であり、胃瘻の事例は１件であった。

嘔吐や発熱など栄養剤等を注入することで誘発された事例がみられた。

④　観察・管理

　第６回報告書では、経鼻栄養チューブの事例は０件であり、胃瘻の事例は１件であった。

　チューブの固定に関する事例であった。

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

別養護老人ホームなどの介護保険施設においても行われている。

（３）浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１８年に事例が発生した第１９回（平成１８年１月～３月）および第２０回（平成１８年４月

～６月）ヒヤリ・ハット事例収集において報告された事例を分析した。

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

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

ハットの内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ２４）。

（４） 経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１８年に事例が発生した第１９回（平成１８年１月～３月）および第２０回（平成１８年４月

～６月）ヒヤリ・ハット事例収集において報告された事例を分析した。

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

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

事故の内容を横軸とし、マトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ２５）。
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＜参考＞

平成１７年年報において「専門家部門による個別テーマ検討の現況」の中で掲載されていない、平

成１６年１０月～平成１７年１２月３１日までに報告された浣腸に関連した医療事故および経鼻栄養

チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連した医療事故の概要を掲載した（図表Ⅲ - ２６、

図表Ⅲ - ２７）。また第１７回（平成１７年７月～９月事例発生）および第１８回（平成１７年１０月

～１２月事例発生）ヒヤリ・ハット事例収集の中で浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況（図

表Ⅲ - ２８）と経鼻チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発

生状況（Ⅲ - ２９）を整理したので参考にしていただきたい。
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図表Ⅲ -２１　浣腸に関連した医療事故事例の概要　第７回～第８回

番号 発生場所 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【グリセリン浣腸】

1 トイレ
障害の程度
（低い）

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

第７回
2 病室

障害の程度
（高い）

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

3

トイレ
障害の程度
（低い）

排便困難でグリセリン浣腸をする際、患者の希望によりトイレ
で立位前屈位で行ったところ、出血が続き止血を要した。

4

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

第８回
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図表Ⅲ -２２　経鼻栄養チューブや胃瘻腸瘻チューブの挿入・管理に関連した医療事故の事例概要

第６回～第８回

番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

経鼻栄養チューブに関する事例
【初回挿入・造設　０件】
【チューブの交換　７件】

1 不適切な部位
障害残存
（高い）

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

第６回

2 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

3 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

4 不適切な部位 不明

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

5 不適切な部位
障害残存
（低い）

栄養チューブを交換時、誤って気管内に挿入し、肺に達していた。
そのことに気付かずに、経管栄養を注入した。患者は胃亜全摘術
を受けていた。残胃に挿入をされていることを聴診器で空気注入
音として確認したが、よく聞こえなかったようである。

6 不適切な部位
障害の
程度
（高い）

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

第８回

7 不適切な部位 死亡

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

【栄養剤等の注入　２件】

8 その他
障害残存
（低い）

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

第６回

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

【観察・管理　０件】
胃瘻・腸瘻チューブに関する事例
【初回挿入・造設　１件】

10 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

第６回

【チューブの交換　５件】

11 不適切な部位 不明

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

第６回
12 不適切な部位

障害残存
（低い）

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

13 その他
障害残存
（高い）

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

【栄養剤等の注入　１件】

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

第６回

【観察・管理　１件】

15 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

第６回

（注）「事例概要」は記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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図表Ⅲ -２３　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関する医療事故事例の発生状況

　第６回（注）、第８回

不
適
切
な
部
位

接　続 チューブ そ
の
他

合　

計リ
ー
ク

間
違
い

位
置
の
ず
れ
、
抜
去

閉　

塞

固
定
部
等
の
異
常

破
損
、
不
具
合

チューブの初回
挿入・造設

経鼻栄養
チューブ

3 0 0 0 0 0 0 0 3

胃　瘻 2 0 0 0 0 0 0 0 2

チューブの交換

経鼻栄養
チューブ

8 0 0 0 0 0 0 0 8

胃　瘻 9 0 0 0 0 0 0 2 11

栄養剤等の注入

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 1 0 0 0 2 3

胃　瘻 0 0 0 0 0 0 1 1 2

観察・管理

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 1 0 0 1 0 0 0 0 2

その他

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 21 0 0 2 0 0 1 5 31

（注）平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日までの報告事例を含む。
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図表Ⅲ -２４　浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第１９回、第２０回

　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 患
者
間
違
い

気
分
不
快
・
シ
ョ
ッ
ク
等

腸
管
の
損
傷
・
出
血
等

そ
の
他

合　

計挿
入
部
位

濃　

度

回　

数

段　

階

指　示 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

指示受け・
申し送り

1 0 0 0 1 0 0 0 2 4

準　備 2 0 0 1 0 1 0 0 0 4

実　施 1 1 1 0 0 3 1 5 0 12

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 4 1 1 1 1 4 1 5 3 21
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図表Ⅲ -２５　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
第１９回、第２０回

不
適
切
な
部
位

接　続 チューブ

そ
の
他

合　

計

リ
ー
ク

間
違
い

位
置
の
ず
れ
、

抜
去

閉　

塞

固
定
部
等
の

異
常

破
損
、

不
具
合

チューブの
初回挿入・造設

経鼻栄養
チューブ

2 0 0 0 0 0 0 0 2

胃　瘻 1 0 0 0 0 0 0 0 1

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

チューブの交換

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 1 0 2 1 4

胃　瘻 3 0 2 0 1 1 2 3 12

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

栄養剤等の注入

経鼻栄養
チューブ

1 7 2 1 15 1 0 4 31

胃　瘻 0 16 10 0 12 0 1 10 49

不　明 0 4 2 0 9 0 1 14 30

観察管理

経鼻栄養
チューブ

0 2 0 25 1 0 0 1 29

胃　瘻 0 5 1 29 2 0 7 8 52

不　明 0 5 0 3 0 0 0 3 11

その他

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 0 0 0 1 0 0 0 0 1

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 7 39 17 59 41 2 13 44 222
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＜参考＞

図表Ⅲ -２６　浣腸に関連した医療事故事例の概要 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

番号 発生場所 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【グリセリン浣腸】

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

第７回

2 トイレ
障害の程度
（低い）

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

3 トイレ
障害の程度
（低い）

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

4 トイレ
障害の程度
（低い）

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

【高圧浣腸】

5 病棟処置室
障害の程度
（高い）

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

第７回
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＜参考＞

図表Ⅲ -２７　経鼻栄養チューブや胃瘻腸瘻チューブの挿入・管理に関連した医療事故の事例概要（注）

平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

経鼻栄養チューブに関する事例
【初回挿入　３件】

1 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

第６回
2 不適切な部位

障害残存
（低い）

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

3 不適切な部位 死亡

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

【チューブの交換　１件】

4 不適切な部位 不明

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

第６回

【栄養剤等の注入　１件】

5
位置のずれ・
抜去

障害残存
（低い）

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

第６回

胃瘻・腸瘻チューブに関する事例
【初回挿入・造設　１件】

6 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

第６回

【チューブの交換　８件】

7 不適切な部位
障害残存
（高い）

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

第６回

8 不適切な部位
障害残存
（高い）

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

9 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

第６回

10 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

11 不適切な部位 不明

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

12 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

13 不適切な部位
障害残存
（低い）

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

14 その他
障害残存
（低い）

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

【栄養剤等の注入　１件】

15
チューブの破

損
障害残存
（低い）

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

第６回

【観察・管理　１件】

16
位置のずれ・
抜去

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

第６回

（注）「事例概要」は記述情報として報告された「事故の内容」及び「事故の背景・要因」を要約したものである。
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＜参考＞

図表Ⅲ -２８　浣腸に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第１７回、第１８回

　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 患
者
間
違
い

気
分
不
快
・
シ
ョ
ッ
ク

等 腸
管
の
損
傷
・
出
血
等

そ
の
他

合　

計挿
入
部
位

濃　

度

回　

数

段　

階

指　示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示受け・
申し送り

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

準　備 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2

実　施 0 0 3 0 1 0 0 5 0 9

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 0 4 0 0 4

合　計 0 2 3 0 2 0 4 5 0 16
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＜参考＞

図表Ⅲ -２９　経鼻栄養チューブや胃瘻・腸瘻チューブの挿入・管理に関するヒヤリ・ハット事例の発生状況
第１７回、第１８回

不
適
切
な
部
位

接　続 チューブ そ
の
他

合　

計リ
ー
ク

間
違
い

位
置
の
ず
れ
、
抜
去

閉　

塞

固
定
部
等
の
異
常

破
損
、
不
具
合

チューブの初回
挿入・造設

経鼻栄養
チューブ

2 0 0 0 0 0 0 0 2

胃　瘻 1 0 0 0 0 0 0 0 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 0 1

チューブの交換

経鼻栄養
チューブ

3 0 0 0 0 0 0 0 3

胃　瘻 3 0 0 0 0 0 1 0 4

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

栄養剤等の注入

経鼻栄養
チューブ

0 13 3 2 4 0 1 5 28

胃　瘻 0 16 6 3 10 0 0 1 36

不　明 0 0 0 0 3 0 1 0 4

観察・管理

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 6 4 0 0 1 11

胃　瘻 0 6 2 11 0 0 2 3 24

不　明 0 2 0 2 0 0 0 0 4

その他

経鼻栄養
チューブ

0 0 0 0 0 0 0 0 0

胃　瘻 0 0 1 0 0 0 1 0 2

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 9 37 12 24 21 0 7 10 120
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【４】患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故

平成１８年１月１日から平成１８年９月３０日の間に報告された医療事故事例のうち患者取り違

え、手術・処置部位の間違いに関連するものについて分析を行った。事故事例概要を図表Ⅲ - ３０に

示す。

（１）患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の現状　

患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の発生状況を、取り違えの種類で「患

者取り違え」、　「部位間違い」、　「左右間違い」の３つに分類し縦軸に、　発生場面を「検査」、　「手

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

３１）。さらに、取り違えの種類を、報告様式の「発生要因」のコード選択により整理した（図表Ⅲ -

３２）。

①　検査の場面

　第５回報告書のこの場面での医療事故事例は１件であり、病理標本に関連する事例であった。

　第６回報告書のこの場面での事例は０件であった。

 　第７回報告書のこの場面での医療事故事例は１件であり、救急外来で患者のＣＴ撮影を行い、現

像の際に、慌てたため他の患者の画像データを現像した事例であった。

②　手術の場面

 　第５回報告書のこの場面で医療事故事例は３件であった。そのうち部位の間違いは２件であり、

除圧椎間の誤認など椎間部位に関連するものであった。また、部位や左右の間違いを予防するため

に、手術部位をマーキングするルールを決めている取り組みがあった。

　第６回報告書のこの場面での医療事故事例は３件であった。

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

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

マーキングの左右間違いが１件であった。

　第７回報告書のこの場面での医療事故事例は４件であり、ほとんどが左右間違いであった。

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

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

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

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

という改善策が報告されている。
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③　治療・処置の場面

 　第５回報告書のこの場面での医療事故事例は１件であり、注射液の患者取り違えであった。

 　第６回報告書のこの場面での事例は６件であった。そのうち患者取り違えは４件であり、これら

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

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

ブの位置と記載された名称の部位間違い１件、処置部位の左右間違い１件が報告された。

 　第７回報告書のこの場面での医療事故事例は６件であった。そのうち患者取り違え３件は薬剤投

与の場面であり、１件は検体の取り違えであった。また、部位間違いは２件であった。

④　その他の場面

 　第５回報告書のこの場面での事例が１件報告されており、他の患者の輸血と取り違えて実施した

事例であった。

　第６回報告書のこの場面での医療事故事例は０件であった。

 　第７回報告書のこの場面での医療事故事例は、誤って違う患者のＩＤカードを使用した紹介状を

作成した事例１件であった。

（２）患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１８年に事例が発生した第１９回（平成１８年１月～３月）ヒヤリ・ハット事例収集（注１）に

おいて報告された事例を分析した。医療事故と同様に取り違えの種類で「患者取り違え」　、「部位の

間違い」、「左右の間違い」の３つに分類したものを縦軸に、　また取り違えの発生場面を「検査」、「手

術」、「治療・処置」、「その他」の４つに分類したものを横軸としたマトリックス表として整理した（図

表Ⅲ - ３３）。

＜参考＞

平成１７年年報において「専門家部門による個別テーマ検討の現況」の中で掲載されていない平成

１６年１０月～平成１７年１２月３１日までに報告された患者取り違え、手術・処置部位の間違いに

関連した医療事故の概要と発生要因および、発生状況、発生要因を掲載した（図表Ⅲ -３４、図表Ⅲ -

３５、図表Ⅲ -３６）。また、第１６回（平成１７年４月～６月事例発生）、第１７回（平成１７年７月

～９月事例発生）および第１８回（平成１７年１０月～１２月事例発生）ヒヤリ・ハット事例収集（注１）

については発生状況を整理したので参考にしていただきたい（図表Ⅲ -３７）。
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図表Ⅲ -３０　患者取り違え、手術・処置部位に関連した医療事故事例の概要　第 5回～第 7回

番号 発生場面
事故の
程度

事例概要
掲載
報告書

【患者取り違え　１４件】

1 検査
障害残存
（低い）

氏名ラベルの貼り間違いにより、別の患者の病理標本を検査した事
例。
異なる１０か所の部位より検体を採取する際に、数が多いため採取
部位を間違えないように注意していたが、一方で患者確認が不十分
であった。

第５回

2
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

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

4 手術
障害残存
（高い）

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

第 6回

5
治療・
処置

障害残存
（低い）

化学療法中の患者のトレイに紛れ込んだ他の患者の薬剤を注入し
た。その薬剤は当該患者にとって禁忌薬剤であった。マニュアルに
従って患者氏名のついた専用トレイを使用しベッドサイドで確認し
ていた。他の患者のトレイを確認した際にシリンジを誤って当該患
者のトレイに置いてしまった。

6
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

7
治療・
処置

障害残存
（低い）

点滴液の患者間違い。

8
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

9 検査 不明

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

第 7回
10

治療・
処置

障害残存
（低い）

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

11
治療・
処置

不明
同室にいる同姓の患者Ａ，Ｂの両方の薬剤を回診時Ａに静脈注射し
た。

12
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

事例概要
掲載
報告書

13
治療・
処置

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

第 7回

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

【部位間違い　６件】

15 手術
障害残存
（低い）

事前にマーキングをしていたが椎間のずれがあったため部位を間違
えた事例。
侵襲を最小限に留めるために、狭い不明瞭な術野となり、間違えや
すい条件であった。マーキングも腰椎の境界を間違えやすい条件で
あった。

第５回

16 手術
障害残存
（低い）

椎間高位の誤認の事例。
不明。

17 手術 不明

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

第 6回

18
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

19
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

第 7回

20
治療・
処置

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

【左右間違い　７件】

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

第５回

22 手術
障害残存
（高い）

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

第 6回

23
治療・
処置

障害残存
（低い）

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

事例概要
掲載
報告書

24 手術
障害残存
（低い）

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

第 7回

25 手術
障害残存
（低い）

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

26 手術
障害残存
（低い）

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

27 手術
障害残存
（低い）

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

図表Ⅲ -３１　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の発生状況　

第 5回～第 7回
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 2 0 0 2

手　術 1 3 6 10

治療・処置 9 3 1 13

その他 2 0 0 2

合　計 14 6 7 27
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図表Ⅲ -３２　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事例の「発生要因」

第 5回～第 7回
※報告様式（注）の「発生要因」のコード選択より分析

発生要因（注） 取り違えの種類
患者取り違え 部位間違い 左右間違い

確認を怠った 17 5 9

観察を怠った 2 1 2

判断を誤った 0 7 3

知識が不足していた 0 1 0

技術・手技が未熟だった 0 1 0

報告が遅れた 2 0 0

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 1 0

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 0 2

システムに問題があった 4 0 1

連携が出来ていなかった 2 1 1

記録などの不備 0 0 0

患者の外見・姓名が似ていた 1 0 1

勤務状況が繁忙だった 2 0 1

環境に問題があった 0 0 0

医薬品の問題 0 0 0

医療機器の問題 1 0 0

諸物品の問題 0 0 1

施設・設備の問題 0 0 0

教育・訓練に問題があった 2 1 1

説明不足 0 0 0

その他 3 1 2

合　計 36 19 24
（注）「発生要因」複数回答が可能である。

図表Ⅲ -３３　第１９回　患者取り違え、手術・部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 119 10 7 136

手　術 5 3 14 22

治療・処置 161 2 4 167

その他 54 0 0 54

合　計 339 15 25 379
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＜参考＞

図表Ⅲ -３４　患者取り違え、手術・処置部位に関連した医療事故事例の背景・要因　
平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

番号 発生場面
事故の
程度

事例概要
掲載
報告書

【患者取り違え　６件】

1 検査
障害残存
（高い）

氏名ラベルの貼り間違いにより、別の患者の病理標本を検査した事
例。
病理標本作成の業務における手順が明確にされておらず、確認する
機会も逸した。

第５回

2 検査
障害残存
（高い）

別の患者の血液を検査しその結果により不適切な抗がん剤投与がな
された事例。
別の患者の血液を検査した背景・要因は不明。

3 検査
障害残存
（低い）

患者の名前確認をせず、別の患者のスピッツを取り、その患者から採
血した事例。
検体採取時のマニュアルに沿わずに検査を行った。チーム医療について
の理解が乏しかった。

4 検査
障害残存
（低い）

検体採取時に患者を取り違えて別の患者から採血した事例。
検体採取時の準備・取り扱い機器の問題。検体の患者確認の不徹底。

5 手術
障害残存
（低い）

別の患者の眼内レンズが使用された事例。
不明。

6 その他
障害残存
（高い）

別の患者に輸血を実施した事例。
マニュアルに沿った確認作業をする意識が欠けていた。医師の欠員
が続いており、他の業務を抱え多忙で急いでいた。

【部位間違い　３件】

7 手術
障害残存
（低い）

緊急手術時に、手術室で病変部位を間違い、別の部位を穿頭した事例。
緊急手術であったため、通常行われる病変部位のチェックが出来な
かった。

第５回

8 手術
障害残存
（低い）

事前に手術する椎間を確認し、マーキングもしていたが、実際は別
の椎間を手術した事例。
腰椎の形態の特徴と腰部脊柱間狭窄のため椎弓間隙がほとんどな
かったことから、手術操作中に部位がずれたと考えられた。

9 手術
障害残存
（低い）

事前に手術椎間を確認し、マーキングもしていたが、実際は別の椎
間を手術し術後一度は正しい椎間を手術したと誤解した事例。
患者の加齢による椎間間接の変形、肥厚が強かったため、マーキン
グを行ったにも関わらず部位がずれた。術後のＸ線写真による確認
を１人で行った。病棟における再度のＸ線写真撮影と複数医師の確
認により部位間違いを発見した。

【左右間違い　３件】

10 手術
障害残存
（低い）

手掌にマーキングをしていたが、左右の眼を取り違えた事例。
手術が遅れ気味で焦りがあった。疲労と判断力の低下があった可能
性がある（前日当直勤務）。

第５回
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番号 発生場面
事故の
程度

事例概要
掲載
報告書

11 手術
障害残存
（低い）

頭部手術の左右間違いの事例。
部位の確認をしていなかった。数日前のシミュレーションにおいて、
患者が他の病院で撮って持ってきたＣＴ画像を使用したが、それは
「頭側から見た」ＣＴ画像であった。当施設のＣＴ画像は「足元から
見た画像」であるため、左右を間違えた。 第５回

12
治療・
処置

障害残存
（低い）

緊急入院でレントゲン写真を左右逆に見てしまい、反対側に胸腔ド
レーンを挿入した事例。
焦っていた。理学的所見の診察を怠った。スケジュールに人的余裕
がなかった。
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＜参考＞

図表Ⅲ -３５　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事例の発生状況　
平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計
検　査 4 0 0 4
手　術 1 3 2 6
治療・処置 0 0 1 1
その他 1 0 0 1
合　計 6 3 3 12

＜参考＞

図表Ⅲ -３６　患者取り違え、手術・処置部位の間違いに関連した「発生要因」
※報告様式（注）の「発生要因」のコード選択より分析 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

発生要因（注） 取り違えの種類
患者取り違え 部位間違い 左右間違い

確認を怠った 5 1 3
観察を怠った 0 0 1
判断を誤った 0 2 1
知識が不足していた 0 0 0
技術・手技が未熟だった 0 0 0
報告が遅れた 2 0 0
通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0
通常とは異なる心理的条件下にあった 0 0 1
システムに問題があった 1 0 0
連携が出来ていなかった 1 1 1
記録などの不備 0 0 0
患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0
勤務状況が繁忙だった 1 0 1
環境に問題があった 0 0 0
医薬品の問題 0 0 0
医療機器の問題 1 0 0
諸物品の問題 0 0 0
施設・設備の問題 0 0 0
教育・訓練に問題があった 0 0 1
説明不足 0 0 0
その他 3 1 0

合　計 14 5 9
（注）「発生要因」複数回答が可能である。

＜参考＞

図表Ⅲ -３７　患者取り違え、手術・部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

第１６回～第１８回
患者取り違え 部位間違い 左右間違い 合　計

検　査 297 17 32 346
手　術 19 1 32 52
治療・処置 162 4 13 179
その他 133 0 1 134

合　計 611 22 78 711
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【５】検査に関連した医療事故

臨床検査に関連した医療事故事例を第７回報告書からは新たにテーマとして取り上げた。報告され

た医療事故事例のうち「事故の概要」のコード情報の中から「検査」のコードで選択されていた事例、

及びそれ以外のコードの中から、その報告内容が検査に関連するものであった事例（図表Ⅲ - ３８）

のうち、臨床検査を「生体から採取した試料を用いて調べる検体検査（病理検査も含む）及び生理検査」

とし、臨床検査に関係した事例について分析を行った。

（１）臨床検査に関連した医療事故の現状

臨床検査を行う際の業務に流れを「指示」、「伝票・ラベル発行」、「準備」、「検体採取・検査実施」、

「検体分析・標本作製等」、「判定・結果報告」の６段階に分類し、平成１８年１月から同年１２月に

発生した事例について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 - ３９、図表Ⅲ -

４０）。

①　指示段階

　この段階における事例の報告はなかった。

②　伝票・ラベル発行段階

　この段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階

　第７回報告書では、この段階における事例は１件であり、検体の取り違えの事例であった。

　第８回報告書では、この段階における事例はなかった。

④　検体採取・検査実施段階

 　第７回報告書では、検体採取・検査実施段階における事例は８件であった。その内訳は、検体の

取り違え１件、検査項目の見間違い１件、使用済の針の使用１件、採血により神経損傷やしびれを

きたした事例４件、採血により骨折をきたした事例１件であった。

 　第８回報告書では、この段階における事例は２件であった。その内訳は、採血実施後、痛みや痺

れを感じた事例が２件であった。

⑤検体分析・標本作製等の段階

 　第７回報告書では、検体分析・標本作製等の段階における事例は３件であった。その内訳は、手技・

手順の間違い１件、分析機器の不具合により誤った測定値が検出された事例が１件、試薬の劣化に

より誤った測定値が検出された事例が１件であった。

　第８回報告書では、この段階における事例はなかった。
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⑥判定・結果報告の段階

 　第７回報告書では、判定・結果報告の段階における事例は３件であった。その内訳は、検査結果

の齟齬により分析機器の異常が発見された事例が１件、交差適合試験の判定間違いが１件、システ

ム上の問題により検査結果が提出されたかった事例が１件であった。

 　第８回報告書では、この段階における事例は 1件であり、検査結果を患者に報告する際、誤って

別の患者の検査結果を見て報告した事例であった。

（２）臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１８年に発生した事例について、第１９回（平成１８年１月～３月）、第２０回（平成１８年

４月～６月）第２１回（平成１８年７月～９月）、第２２回（平成１８年１０月～１２月）ヒヤリ・ハッ

ト事例収集において報告された事例を分析した。ヒヤリ・ハット事例収集において、記述テーマにあ

げた「検査室等で主に臨床検査技師が発見した検査手技の間違いや検体取り違えなどの事例」及び重

要事例の中から、臨床検査に関連した事例について分析を行った。ヒヤリ・ハット事例の発生状況に

ついては、医療事故と同様に、臨床検査を行う際の業務に流れを「指示」、「伝票・ラベル発行」、「準備」、

「検体採取・検査実施」、「検体分析・標本作製等」、「判定・結果報告」の６段階に分類した（図表Ⅲ -

４１）。

＜参考＞

第７回報告書に掲載され、１８年以前に発生した検査に関連するものであった事例と事例概要、発

生状況については図表Ⅲ - ４２～４４を参考にしていただきたい。

図表Ⅲ -３８　検査に関連した事故事例の種類

検査の種類
報告件数

平成１８年１月～平成１８年９月
検体検査 10

病理検査 4

生理機能検査 1

放射線検査 21

内視鏡検査 21

超音波検査 1

MRI 検査 1

その他 4

合　計 63
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図表Ⅲ -３９　臨床検査に関連した医療事故事例の概要　第７回、第８回

No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【検体間違い】

1 病理検査 準備
障害残存
（低い）

細胞診の結果に基づき甲状腺摘出術を行った。切
除した甲状腺を検査した結果、がんを認めなかっ
たため、再検査をするとプレパラートに記載され
ている患者名が違っており、患者の検体を取り違
えて鏡検していた。

第７回

2 病理検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

細胞診の結果により乳房切除術を施行した。切除
した乳房の病理検査の結果が繊維腺腫であったた
め再検査した結果、外来で針生検を前後して行っ
た２名の患者の検体を取り違えていた。

【検査項目間違い】

3 検体検査
検体採取・
検査実施

不明
特殊容器での採血の項目を見間違えてしまい、生
化容器で採血した。

第７回

【手技・手順間違い】

4 病理検査
検体分析・
標本作成等

障害残存
（低い）

検体が、病理標本を作製している途中で同日に生
検された別の検体の一部と入れ替わり、腺癌の病
理診断をした。
翌月、右肺上葉切除・右下葉部分切除・胸壁合併
切除が実施された。手術後検体を鏡検した結果、
がんは認められなかった。この症例は、悪性所見
がなくても手術適応事例であった。

第７回

【機器・用具の不具合】

5 検体検査
検体分析・
標本作成等

不明

検査装置の不具合により試薬の１つが分注されず、
クレアチニン０．７２のところ、２．１１と結果が
報告された。その結果、ラジカットを不可とし、
スロンノン、グリセオールにて治療が開始された。

第７回6 検体検査
検体分析・
標本作成等

不明
標準液の劣化（使用期限内）により測定値が高値
となった。

7 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

測定結果が前回値チェックにヒットし再検査を実
施した結果、前日の結果の値が異常である可能性
を疑い再検査を実施した。分析器に問題があるこ
とが発覚した。

【結果判定間違い】

8 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

交差試験適合の輸血を実施した。患者が嘔吐した
ため、検査室等に問い合わせた。その結果、交差
試験不適合の患者に陰性の結果を出していたこと
が判明した。

第７回
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No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【その他】

9 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

採血中に放散痛出現したがそのまま経過観察と
なった。その後、症状の軽減がみられず採血によ
る左前皮神経損傷と診断された。

第７回

10 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

右前腕と右上腕、左右下腿、左前腕と採血を試み
たができなかった。その後、右上肢が弛緩し患者
が泣き顔を呈したので異常に気付いた。上腕骨骨
幹部骨折と診断された。患者は寝たきりであり、
骨粗しょう症と各関節の拘縮と変形があった。

11 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

検査技師により、採血を行った。患者の左上腕の
正中静脈に翼状針を刺した直後電撃痛が走ったと
のこと。1週間後、左手の痛みが継続し、神経内
科へ受診した。

12 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

左の正中の上腕動脈より採血を３回施行したが、
採取できず、第１から３指にしびれを認めたため
中止し、左の鼠径部より動脈採血を施行した。帰
宅後、左上腕から手掌、指先のしびれが継続して
みられた。

13 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

動脈血採取が原因で末梢神経損傷し後日しびれを
主訴に外来受診した。

14 検体検査 判定・結果報告
障害残存
（低い）

測定は実施されていたがシステム上の問題で結果
が到着していなかった。

15 生理機能検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

「滅菌済ＥＭＧ針」と記載された針箱を使用済みの
針を廃棄する箱として使用しており、廃棄された
針が入っている箱の中の針を使用して検査を行っ
た。

16 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（高い）

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

第８回

17 検体検査
検体採取・
検査実施

障害残存
（高い）

採血後血腫ができ、その後、右腕の痛みが出現し
力が入らなくなった。
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No. 図表Ⅲ -23 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

18 検体検査 判定・結果報告 不明

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

第８回

図表Ⅲ -４０　臨床検査に関連した医療事故の発生状況　第７回、第８回
取り違え

手技・
手順間違い

機器・用具 結果
その他 合　計

検体 患者 検査項目 部位 その他
操作
間違い

不具合
入力
間違い

判定
間違い

指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

伝票・
ラベル発行

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

準備 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

検体採取・
検査実施

1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 8 10

検体分析・
標本作製等

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

判定・
結果報告

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

合　計 2 0 1 0 0 1 0 3 0 1 10 18

図表Ⅲ -４１　臨床検査に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 19回～第 22回
取り違え

手技・
手順間違い

機器・用具 結果
その他 合　計

検体 患者 検査項目 部位 その他
操作
間違い

不具合
入力
間違い

判定
間違い

指示 0 5 2 2 1 2 0 0 0 0 33 45 

伝票・
ラベル発行

10 15 41 0 30 2 0 1 1 0 32 132 

準備 38 15 22 1 33 42 0 2 0 0 114 267 

検体採取・
検査実施

22 61 11 5 33 29 0 1 0 2 42 206 

検体分析・
標本作製等

21 4 5 3 1 160 7 25 6 31 46 309 

判定・
結果報告

0 1 0 0 3 1 0 2 89 34 40 170 

合　計 91 101 81 11 101 236 7 31 96 67 307 1,129 
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＜参考＞

図表Ⅲ -４２　検査に関連した事故事例の種類

検査の種類
報告件数

平成 16年 10 月～平成 17 年 12 月
検体検査 6
病理検査 2
生理機能検査 0
放射線検査 18
内視鏡検査 18
超音波検査 1
MRI 検査 4
その他 2

合　計 51

＜参考＞

図表Ⅲ -４３　臨床検査に関連した医療事故事例の概要 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

番号 発生段階 事故の程度 事例概要

【検体間違い】

1
伝票・

ラベル発行
障害残存
（高い）

肺の悪性腫瘍を強く疑われる CTの所見があり、細胞診の結果でも肺が
ん細胞を認める判定で手術となった。手術後、切除肺葉を検査した結果、
悪性腫瘍は認められなかったため、標本を再検査すると３人の検体につ
いてそれぞれラベルを貼り違えていた。この事例は、細胞診で悪性所見
がなくても手術を強く推奨される症例であった。　

【患者間違い】

2
検体採取・
検査実施

障害残存
（低い）

名前確認を怠り、他の患者のスピッツを取り違えて採血した。検査室か
らの指摘により気付いた。

3
検体採取・
検査実施

障害残存
（高い）

患者の採血取り違えた。実際は白血球１６００であったが、白血球
６０００と報告され、その患者に対しタキソールの点滴が投与された。

【機器・用具の不具合】

4
検体分析・
標本作製等

障害残存
（低い）

分析器への試薬設置不備によるＴＧ測定異常が発生した。

【結果入力間違い】

5
判定・
結果報告

障害残存
（低い）

入院時、血液型が違うと患者に指摘された。前回入院の血液型が違って
おり、別な患者の結果であった。

【その他】

6
検体採取・
検査実施

不明
血糖測定器がmmol/L で設定されていた。６．３mmol/L（１１４mg/
dL）と表示されていたが６３mg/dLだと思い低血糖時の指示を施行した。

7
伝票・

ラベル発行
不明

病理提出手続きを忘れ、検体を提出していなかった。１５日後、担当医
からの連絡により気付いた。

8
伝票・

ラベル発行
未記入

申し送りがされなかったため追加になった検体（組織）が提出されず検
査されなかった。
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＜参考＞

図表Ⅲ -４４　臨床検査に関連した医療事故の発生状況 平成１６年１０月～平成１７年１２月３１日

取り違え
手技・

手順間違い

機器・用具 結果
その他 合　計

検体 患者 検査項目 部位 その他
操作
間違い

不具合
入力
間違い

判定
間違い

指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

伝票・
ラベル発行

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

準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体採取・
検査実施

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

検体分析・
標本作製等

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

判定・
結果報告

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

合　計 1 2 0 0 0 0 0 1 1 0 3 8
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【６】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が、収集期間（収集回）毎に定めら

れたテーマに該当する事例や、その他の事例の中から当該データベースに掲載し、医療安全対策の参

考としていただく事例を選び出す作業を行っている。平成１８年に収集された第１９回、第２０回、

第２１回、第２２回ヒヤリ・ハット事例の中から選別された事例についてヒヤリ・ハット事例情報デー

タベースと全般コード化情報と併せた情報を公開したので、参考にしていただきたい（注１）（図表Ⅲ -

４５）。

図表Ⅲ -４５　ヒヤリ・ハット事例情報データベース
事例発生月 事例番号および掲載件数

第 19回 第７回報告書掲載 １月～３月 事例１９－６～事例１９－１２４７より２５件

第 20回 第８回報告書掲載 ４月～６月 事例２０－４～事例２０－２１２５より２３件

第 21回
第９回報告書掲載

７月～９月 事例２１－１３１～事例２１－１２７８より９件

第 22回 10 月～ 12月 事例２２－１３４～事例２２－１８５９より１５件

（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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3　共有すべき医療事故情報

【１】「共有すべき医療事故情報」

平成１８年に対象医療機関から報告された医療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を図表Ⅲ - ３- １に示す。

図表Ⅲ -３-１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 件数 掲載

療養上の
世話

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

２件
第５回
報告書

薬剤

１） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者に対して、他科の検査の
ため一時内服を中止したところ脳梗塞を起こした事例（１件）。

２） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者に対して、手術の際ヘパ
リンに変更し、その後ワーファリンに戻す段階において脳梗塞を起こし
た事例（１件）。

３） 抗凝固剤（ワーファリン）の継続治療中の患者が手術後９日目に創部出
血を起こし、止血術を施行された事例（１件）。

いずれもトロンボテストによる薬剤投与量管理はなされていた。うち２件は
従来坑凝固剤投与量管理の担当科以外の科によるものであり、事故の背景と
して、診療科間の連絡の必要性をあげていた。

３件
第６回
報告書

治療・処置

名前の確認を実施せず、A氏に薬を内服させる際に、B氏の薬も併せて内服
させてしまった事例。
３名分の患者の内服薬をひとつのトレイにのせて準備した。

なお、過去においても当事業に同様な事例２件が報告されている。
１） 胃管から注入するため内服薬を薬杯に移し準備をした際に、他の患者と
同じトレイに置いた。そのため間違って他の患者の内服薬を投与した事
例。

２） 患者名のない３本の注射器をひとつのトレイに置き、生食ロック（注）の
準備をした。A氏に使用した残量のある注射器を１度トレイに戻した後、
同じ注射器を B氏にも使用した事例。

いずれも使用する薬について患者を特定していない（もしくはできない）状
況下で作業し、他の患者の薬と取り違えた事例であり、ルールの不備や違反
があった。

１件
第７回
報告書

（注）一時的に使用しない静脈留置カテーテル（点滴カテーテル）に生理食塩水を満たし留置する方法。
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薬剤

「製剤量」と「成分量」の誤認による薬剤の過剰投与が４件報告された（事
例概要については第８回報告書 60頁図表Ⅲ - １　Ｎｏ４、Ｎｏ５、Ｎｏ６、
Ｎｏ７参照）。

いずれも患者が複数の医療機関を受診した際に前医の処方や紹介状の表記
を、医師が誤認し、指示を出していた。

４件
第８回
報告書

左右間違い

手術部位の左右間違いが２件報告された。
１） 左眼に対し手術を実施する予定であった。医師は誤って術眼を「右眼」
と手術室申し込みに記載し、手術前に病棟で行う術前点眼も「右眼」と
コンピューター入力し、指示をした。その後、病棟で実施した点眼の際
には左右間違いに気付き、左眼に正しく施行したが、手術申し込みの記
載は訂正されず、右眼に対し手術を施行した。

２） 左膝に対し手術を実施する予定であった。手術前日、マーキングはしな
かった。手術室に入室後、看護師、麻酔医、執刀医は患者とともに左膝
の手術を行うことを確認したが改めてマーキングはしなかった。麻酔医
はさらに麻酔をかける際に、患者に対し「左ですね」と確認した。しか
しその後、消毒、覆布をかける準備を右脚に対し行ったことを誰も気が
付かず手術を始めた。

いずれも手術部位を特定するためのマーキングをしていなかった。

２件
第８回
報告書

輸液ポンプ

輸液ポンプを使用した持続点滴の際、注射液の血管外漏出により、注射針刺
入部に腫脹をきたした事例が 2件報告された（事例概要については第８回
報告書 85頁　図表Ⅲ -10、Ｎｏ２、Ｎｏ３参照）。

いずれも小児患者であった。１事例は刺入部の観察が発見する 4時間 20分
前であり、１例は 10時間に４回の指先、注射針刺入部の観察を行っていた。

２件
第８回
報告書
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【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」

また、「共有すべき医療事故情報」として掲載した事例の類似事例が報告された場合、再び報告のあっ

た「共有すべき医療事故情報」として掲載している。第５回報告書では、立位でのグリセリン浣腸に

よる類似事例が発生したことが報告された。第６回報告書ではインスリンによる類似事例が発生した

ことが報告された。

第７回報告書では、立位でのグリセリン浣腸による類似事例、および抗リウマチ剤（メトトレキサー

ト）による類似事例が発生したことが報告された。

第８回報告書では、立位でのグリセリン浣腸による類似事例、および療養上の世話に関する熱傷の

類似事例が報告された。

図表Ⅲ -３-２　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 掲載

医療処置
手術の前処置としてグリセリン浣腸を患者の希望があり、トイレで立位にて行っ

た後、浣腸が原因と思われる直腸穿孔を起こした。

第５回
報告書

薬剤

１）インスリンの単位をmLと間違えて点滴内に投与した事例。

なお、第５回報告書においても同様に単位をmLと間違えた事例１件、単位を一

桁間違え１０倍量投与した事例１件が報告されている。

また、当事者は３件とも職種経験年数が１年未満の医師、看護師であった。うち、

２件は当該投与方法でのインスリン使用は初めての経験であった。

第６回
報告書

医療処置
排便困難のためグリセリン浣腸を施行する際、患者の希望によりトイレで立位前

屈姿勢で行ったが出血が続き止血を要した。

第７回
報告書

薬剤

入院前より抗リウマチ剤（メトトレキサート）を週２回（計３回）内服し、入院

後も持参した薬は患者が管理していた。検査後、患者の自己管理が困難となった

ため、薬は病院管理となったが、誤って連日投与し、過剰投与を行った。

第７回
報告書

医療処置

患者より浣腸はトイレでしてもらいたいとの希望があり、立位前屈でグリセリン

浣腸１２０mLを施行した。その後、硬便とともに出血があった。出血が続くた

め医師の診察後、内視鏡的止血術を実施した。院内安全情報として浣腸の事故は

知っていたが、その情報を自分のこととして受け止めていなかった。

第８回
報告書
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療養上の世話

１） 昏睡状態の患者に足浴を行う際に、ゴム手袋をつけたまま湯を準備した。指

先で温度を確認したが熱いとは思わなかったためそのまま足浴を実施した。

患者の皮膚が張った感じがあり、左足外果から第 5指にかけて発赤と１部水

泡、内果に水泡形成をきたしていた。

２） 採血時血管が見えないため、保温ボックスにあった清拭布を１枚、2分ほど

左前腕全体にのせ保温し採血をした。その後発赤が消えず、手首に約２．５

cmの円形の水泡が 2箇所と、前腕上部に小さい水泡が点在していた。

３） シャワー浴の際に最初に出したお湯が熱かったため、すぐに水で温度調整し

た。入浴後、患者の右臀部、左踵部、背部全体に馬蹄形状の表皮剥離があり、

右手第３，４，５指先に発赤、水泡が認めた。皮膚科診察で２度の熱傷と診断

された。

いずれも、意思表示ができない（あるいは十分にできない）患者であった。

第８回
報告書



- 204 -

資料１　医療事故情報収集等事業要綱

資料１　医療事故情報収集等事業要綱

I　医療事故情報収集等事業の概要
１．目的

効果的な医療安全対策を講じるためには、医療事故につながり得る様々な要因を客観的に把握し、

その分析に基づいた対策を講じる必要がある。

各医療機関においては、医療安全に資する情報の収集・分析体制を構築しているところであり、個々

の医療機関の事情に基づく要因を超えて、各医療機関に共通する要因や改善策を広く効果的に収集し、

個々の要因の重要性や傾向を把握することが重要である。

このため、報告義務対象医療機関並びに参加登録申請医療機関が発生要因・背景要因を分析した事

故事例情報や、当該情報を元に検討した対策を収集、分析、検証し、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などを通じ

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．収集対象情報

収集の対象となる事故等の範囲は以下の通りである。

１ 　誤った医療又は管理を行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案。

２ 　誤った医療又は管理を行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案（行った医療又は管理に起因

すると疑われるものを含み、当該事案の発生を予期しなかったものに限る。）

３ 　前二号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

資する事案。
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II　対象医療機関について
１．対象医療機関の範囲

当事業は報告義務対象医療機関と参加登録申請医療機関を対象として行う。

・報告義務対象医療機関

　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

・参加登録申請医療機関

 報告義務対象医療機関以外で当事業に参加を希望する医療機関

２．報告義務対象医療機関の手続き

新たに報告義務対象医療機関となった医療機関に対しては、義務報告医療機関登録票への記入を依

頼し、医療事故防止センターに担当者等の必要事項の登録を行うものとする。

３．参加登録申請医療機関の申請方法

任意で当事業に参加を希望する医療機関は、「医療事故情報収集事業参加登録申請書」に必要事項

を記載の上、当機構へ郵送または Fax で申し込むものとする。

４．登録の取消

１） 参加登録申請医療機関が何らかの事由により本事業への参加が困難になった場合は、医療事

故防止センターに参加登録取消の申請を行うものとする。

　　　

２） 報告義務対象医療機関が設置主体の変更等で報告義務対象医療機関の条件を備えなくなった

場合、医療機関の希望に応じて医療事故防止センターに参加登録取消の申請を行うことがで

きる。
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III　医療事故の報告について
１．医療機関の報告方法

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報告を行う。

報告用アドレスは次の通りである。

　　　　　

https://www.accident.med-safe.jp

具体的な入力方法については、「記載要領について」を参照のこと。

なお、医療事故情報収集等事業では報告事例の返還は行わない。必要に応じて、報告時に各医療機

関で対応（印刷）すること。

２．報告期日

報告義務対象医療機関並びに参加登録申請医療機関において本要綱Ⅰ－２に示す範囲に該当する医

療事故が発生した場合には、当該事故が発生した日も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、本要綱Ⅲ－１に掲げる方法により当該事故に関する報告を行う。

　

３．報告期日・方法の例外

１） 下記の状況に当てはまる場合は２週間以内に本要綱Ⅲ－１に掲げる方法による報告ではなく、

別に定める書式にて報告を行うことができる。

　　１．事例の報告に先立ち患者の同意が得られていない場合

　　２．システムトラブル等で所定の方法で報告できない場合

　　３．その他報告を阻む特段の理由がある場合

　尚、報告義務対象医療機関に関しては１の事由による別書式での報告を行うことができない。

２） １）に定める書式にて報告を行った場合、１の理由の場合は報告を行った日より45日以内、2・3

の理由の場合は報告が可能になり次第速やかに本要綱Ⅲ－１に掲げる方法にて報告を行うものと

する。

３） １）に定める書式にて報告を行った場合において、その後本要綱Ⅲ－１に掲げる報告を行わな

い限り本事業における報告を行ったことにはならない。
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４．受付 ID・パスワードについて

１）入力に際して要求される受付 IDとパスワードは下記の要領で交付する。

・報告義務対象医療機関

　 　報告義務対象医療機関に指定された時点で、自動的に受付 ID・パスワード・義務報告機関

登録票が書面で施設長宛に送付される。

・参加登録申請医療機関

　　参加登録作業が完了後、受付 ID・パスワードが書面で施設長宛に交付される。

２） 義務報告機関登録票、医療事故情報収集事業参加登録申請書の記載事項に関して変更が生じた

場合は、速やかに変更の申請を行う。

３） 受付 ID・パスワードの再交付が何らかの事由で必要となった場合は、　速やかに再交付の申請

を行う。

４） 登録の取消を行った施設は、医療事故防止センターに受付 ID・パスワードの返還を行うものと

する。

IV　事例情報の確認等について
　　

１．情報受付

Web による報告の受付作業が完了した際、画面にて事例受付番号の交付を行うこととする。事例

受付番号の有効期限は原則交付後３ヶ月とし、必要に応じて有効期限の延長を行う。

　　

２．追加情報の収集

追加情報の収集は以下の方法で行う。

いずれの場合も、事例受付番号による問い合わせを行う。

　　　

１）郵送による問い合わせ

　　所定の書式を用いて確認事項について郵送にて追加資料の提供を依頼する。

２）医療事故防止センターにおける面談

　　 所定の書式を用いて確認事項について追加情報の提供を依頼し、当機構センター内にて安全管

理の担当者等と面談を行い情報提供していただく。
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３）専門家による現地訪問

　　 所定の書式を用いて確認事項について追加情報の提供を依頼し、専門家による現地訪問を行い

情報提供していただく。

３．追加情報の提出について

追加情報については、医療事故防止センターに郵送もしくは医療事故防止センター事務局員への手

渡し、又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る方法

のいずれかで行うものとする。

尚、Web による報告用アドレスは本要綱Ⅲ－１と同様である。具体的な入力方法については、「記

載要領について」を参照すること。

　

V　収集・分析結果の公表について

１．分析・公表

収集した情報は医療事故防止センターにおいて専門家が分析を行い、報告書として取りまとめて医

療機関、国民、行政に対して広く公表をする。

２．提言・要請

報告書を踏まえ必要に応じて、行政、関係団体、個別企業に対して医療安全に資すると考えられる

提言・要請をおこなう。

VI　情報の取り扱いについて

１．医療事故防止センターにおける守秘義務

医療事故防止センターの守秘義務の対象となる情報は以下の通りである。

・医療機関に関する情報

・事例に関する情報

・報告された事例に関して業務遂行過程で知得した情報

・その他患者・家族・医療従事者等の個人情報

ただし、以下の情報は対象情報として取り扱わないものとする。

・すでに公表または公知の事実となっている情報

・ 報告を受けた後、所定の手順を経て当該医療機関ならびに関係者を特定しうる情報を削除した事

例情報
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VI　情報の取り扱いについて

２．情報の目的外使用

当事業において収集した情報については、医療安全対策に係る目的以外には使用しない。

３．医療機関側の情報の取り扱い

報告を行った医療機関は、正当な事由がある場合を除き、本要綱Ⅳにおける報告事例情報の確認等

の過程で医療事故防止センターとの間に発生した情報を当該医療機関の構成員以外に開示してはなら

ない。

４．当事業における報告に対する患者の同意の必要性

参加登録申請医療機関に関しては、事例の報告に先立ち患者の同意が確認されていることが必要で

ある。

平成１７年１月１８日　作成

平成１７年５月　１日　改正
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資料２　ヒヤリ・ハット事例収集事業要綱

I　ヒヤリ・ハット事例収集事業について
１．目的

効果的な医療安全対策を講じるためには、医療事故につながり得る様々な要因を客観的に把握し、

その分析に基づいた対策を講じる必要がある。

各医療機関においては、医療安全に資する情報の収集・分析体制を構築しているところであり、個々

の医療機関の事情に基づく要因を超えて、各医療機関に共通する要因や改善策を広く効果的に収集し、

個々の要因の重要性や傾向を把握することが重要である。

このため、個々の医療機関が収集・分析した情報や、当該情報を基に検討した対策などを収集・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などを通じて、医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

２．事業の概要

全国から参加を申請した医療機関から、「ヒヤリ・ハット事例」を報告様式に従って収集し、集計・

分析を行ない、その結果を広く国民等に提供する。

II　ヒヤリ・ハット事例情報の収集対象と方法
１．収集対象事例及び収集対象情報

（１）ヒヤリ・ハット事例の定義

 　収集の対象事例は「ヒヤリ・ハット事例」とする。本事業でいう「ヒヤリ・ハット事例」とは、

以下に該当する事例を指す。

　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

（２）収集対象情報

収集する情報は、「記述情報」と、「全般コード化情報」の２つである。

　①　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」の報告様式に則り収集する。

　　なお、「記述情報」では次に該当する事例の収集を行う。

　　a. 収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例

　　b. テーマにかかわらず、全期間を通じて収集を行う事例



- 211 -
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・ 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づかなければ、患者が死亡も

しくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

・ 薬剤の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（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収集する。）

・ その他、医療機関において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

　②　全般コード化情報

　 　ヒヤリ・ハット事例全般について、その発生傾向等を把握するため、発生場面や内容等に関す

る情報をコード表に基づいた報告様式に則り収集する。なお、全般コード化情報では、収集期間

中に発生した全てのヒヤリ・ハット事例を収集対象とする。

記述情報 全般コード化情報

コード表 【別添１】 【別添３】

コード表等選択（入力ガイド） 【別添２】 【別添４】

２．対象医療機関の範囲

本事業は参加登録医療機関を対象として行う。

①　記述情報

　参加申請登録を行った全ての医療機関から収集を行う。

②　全般コード化情報

　参加登録医療機関のうち、定点として定められた医療機関から収集を行う。

記述情報 全般コード化情報

定点医療機関 ○ ○

その他の参加登録医療機関 ○ 収集せず
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３．参加登録医療機関の申請方法

本事業に参加を希望する医療機関は、「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録申請書」【別添５】に

必要事項を記載の上、当財団へ郵送または Fax で申し込むものとする。

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センター

　ヒヤリ・ハット事例収集事業担当係

　　　　　〒 101-0062

　　　　　東京都千代田区神田駿河台 3丁目 11番地　

　　　　　　　　　　　　　　三井住友海上駿河台別館ビル 7階

　　　　　Tel　03-5217-0251　　Fax　03-5217-0253

４．受付 ID及び確認コードについて

① 　入力及び指定フォーマット（CSV 形式）システムのダウンロードに必要な受付 ID と確認コー

ドは、参加登録作業が完了後に施設長宛に送付される。

② 　「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録申請書」の記載事項に関して変更が生じた場合は、速

やかに変更の申請【別添６】を行う。

③ 　受付 ID 及び確認コードの再交付が何らかの事由で必要となった場合は、速やかに再交付の申

請【別添６】を行う。

５．登録の取消

参加登録医療機関が何らかの事由により本事業への参加が困難になった場合は、当財団に参加登録

取消の申請【別添６】を行ない、受付 ID・確認コードを返還する。

６．医療機関の報告方法

報告方式は、①Web 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。

①Web 報告方式

 　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報告を行う。

報告用アドレスは次の通りである。

　　　http//www.hiyari-hatto.jp/

②指定フォーマット（CSV 形式）報告方式

 　Web サイトからダウンロードしたシステムに入力し、報告用指定フォーマット（CSV 形式）ファ

イルを作成する。作成したファイルは FDに記録し、郵送で送付する。なお、指定フォーマット（CSV

形式）報告方式に必要なプログラム及びマニュアルは、参加登録申請後に送付される受付 ID 及び

確認コードを使用してメインページへアクセスし、「報告にあたって」の画面を開いてダウンロー

ドする。
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システムのダウンロードサイトは次の通りである。

　　　http//www.hiyari-hatto.jp/

７．収集期間及びスケジュール

① 　ヒヤリ・ハット事例の報告は、原則として随時受け付ける。ただし、報告された情報の集計は、

記述情報・全般コード化情報のいずれも四半期とする。

②　四半期ごとの報告締め切り日は、各四半期末の翌々月の第３月曜日とする。

　

８．情報の返還

当機構に報告された情報は、報告方式に関わらず、報告締切日以降にWeb報告システム上で返還が

可能である。参加登録医療機関が情報の返還を希望する場合は、受付 ID及び確認コードを使用してメ

インページへアクセスし、「報告事例検索」画面を通じて報告情報をダウンロードすることができる。

９．事例情報の確認等について

事例に関して不明な点等については、当財団から参加登録医療機関に対して照会を行う場合がある。

III　収集・分析結果の公表について
１．分析・公表

収集した情報は、当機構において専門家が分析を行い、報告書として取りまとめ、医療機関、国民、

行政に対して広く公表する。

２．公表後の取り扱い

報告書を踏まえ、必要に応じて、行政、関係団体、個別企業に対して医療安全に資すると考えられ

る要請を行う。

IV　情報の取り扱いについて
１．当機構医療事故防止センターにおける守秘義務

医療事故防止センターの守秘義務の対象となる情報は以下の通りである。

・医療機関に関する情報

・事例に関する情報

・報告された事例に関して業務遂行過程で知得した情報

・その他、患者・家族・医療従事者等に関する個人情報

 ただし、以下の情報は対象情報として取り扱わないものとする。

・すでに公表または公知の事実となっている情報

・ 報告を受けた後、所定の手順を経て当該医療機関ならびに関係者を特定しうる情報を削除した事

例情報
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２．情報の目的外使用

当事業において収集した情報については、医療安全対策に係る目的以外には使用しない。

３．情報の受理について

明らかに「記述情報」の収集対象にあたらないと考えられる報告及び患者、医療従事者または報告

者等の個人を特定しうる情報は収集の対象としない。これらについては、報告を受理しないことがあ

る。 

作成　平成１７年３月１日

別添資料…省略
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VI　情報の取り扱いについて
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資料３　報告義務対象医療機関一覧

資料３　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１８年１２月３１日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター

国立循環器病センター *

国立成育医療センター

国立精神・神経センター国府台病院

国立精神・神経センター武蔵病院

国立長寿医療センター

国立療養所奄美和光園

国立療養所沖縄愛楽園

国立療養所菊池恵楓園

国立療養所宮古南静園

国立療養所栗生楽泉園

国立駿河療養所

国立療養所松丘保養園

国立療養所星塚敬愛園

国立療養所多磨全生園

国立療養所大島青松園

国立療養所長島愛生園

国立療養所東北新生園

国立療養所邑久光明園

２　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

国立病院機構　北海道がんセンター 

国立病院機構　札幌南病院 

国立病院機構　西札幌病院 

国立病院機構　函館病院 

国立病院機構　道北病院 

国立病院機構　帯広病院 

国立病院機構　八雲病院 

国立病院機構　弘前病院 

国立病院機構　八戸病院 

国立病院機構　青森病院 

国立病院機構　盛岡病院 

国立病院機構　花巻病院 

国立病院機構　岩手病院 

国立病院機構　釜石病院 

国立病院機構　仙台医療センター 

国立病院機構　西多賀病院

国立病院機構　宮城病院 

国立病院機構　あきた病院 

国立病院機構　山形病院 

国立病院機構　米沢病院 

国立病院機構　福島病院 

国立病院機構　いわき病院 

国立病院機構　水戸医療センター 

国立病院機構　霞ヶ浦医療センター 

国立病院機構　茨城東病院 

国立病院機構　栃木病院 

国立病院機構　宇都宮病院 

国立病院機構　高崎病院 

国立病院機構　沼田病院 

国立病院機構　西群馬病院 

国立病院機構　西埼玉中央病院 

国立病院機構　埼玉病院

国立病院機構　東埼玉病院 

国立病院機構　千葉医療センター 
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国立病院機構　千葉東病院 

国立病院機構　下総精神医療センター 

国立病院機構　下志津病院 

国立病院機構　東京医療センター 

国立病院機構　災害医療センター 

国立病院機構　東京病院 

国立病院機構　村山医療センター 

国立病院機構　横浜医療センター 

国立病院機構　南横浜病院 

国立病院機構　久里浜アルコール症センター 

国立病院機構　箱根病院 

国立病院機構　相模原病院 

国立病院機構　神奈川病院 

国立病院機構　西新潟中央病院 

国立病院機構　新潟病院 

国立病院機構　さいがた病院 

国立病院機構　甲府病院 

国立病院機構　東長野病院 

国立病院機構　松本病院 

国立病院機構　中信松本病院 

国立病院機構　長野病院 

国立病院機構　小諸高原病院 

国立病院機構　富山病院 

国立病院機構　北陸病院 

国立病院機構　金沢医療センター 

国立病院機構　医王病院 

国立病院機構　七尾病院 

国立病院機構　石川病院 

国立病院機構　長良医療センター 

国立病院機構　静岡てんかん･神経医療センター 

国立病院機構　静岡富士病院 

国立病院機構　天竜病院

国立病院機構　静岡医療センター 

国立病院機構　名古屋医療センター 

国立病院機構　東名古屋病院 

国立病院機構　東尾張病院 

国立病院機構　豊橋医療センター 

国立病院機構　三重病院 

国立病院機構　鈴鹿病院 

国立病院機構　三重中央医療センター 

国立病院機構　榊原病院 

国立病院機構　福井病院 

国立病院機構　あわら病院 

国立病院機構　滋賀病院 

国立病院機構　紫香楽病院 

国立病院機構　京都医療センター 

国立病院機構　宇多野病院 

国立病院機構　舞鶴医療センター 

国立病院機構　南京都病院 

国立病院機構　大阪医療センター 

国立病院機構　近畿中央胸部疾患センター 

国立病院機構　刀根山病院 

国立病院機構　大阪南医療センター 

国立病院機構　神戸医療センター 

国立病院機構　姫路医療センター 

国立病院機構　兵庫青野原病院 

国立病院機構　兵庫中央病院 

国立病院機構　奈良医療センター 

国立病院機構　松籟荘病院 

国立病院機構　南和歌山医療センター 

国立病院機構　和歌山病院 

国立病院機構　鳥取医療センター 

国立病院機構　米子医療センター 

国立病院機構　松江病院 

国立病院機構　浜田医療センター 

国立病院機構　岡山医療センター 

国立病院機構　南岡山医療センター 

国立病院機構　呉医療センター

国立病院機構　福山医療センター 

国立病院機構　広島西医療センター

国立病院機構　東広島医療センター 

国立病院機構　賀茂精神医療センター 

国立病院機構　関門医療センター 

国立病院機構　山陽病院 

国立病院機構　岩国医療センター 

国立病院機構　柳井病院 
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３　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

国立病院機構　東徳島病院 

国立病院機構　徳島病院 

国立病院機構　高松東病院 

国立病院機構　善通寺病院 

国立病院機構　香川小児病院 

国立病院機構　四国がんセンター 

国立病院機構　愛媛病院 

国立病院機構　高知病院 

国立病院機構　小倉病院 

国立病院機構　九州がんセンター 

国立病院機構　九州医療センター 

国立病院機構　福岡病院 

国立病院機構　大牟田病院 

国立病院機構　福岡東医療センター

国立病院機構　佐賀病院 

国立病院機構　肥前精神医療センター 

国立病院機構　東佐賀病院 

国立病院機構　嬉野医療センター 

国立病院機構　長崎病院 

国立病院機構　長崎医療センター 

国立病院機構　長崎神経医療センター 

国立病院機構　熊本医療センター 

国立病院機構　熊本南病院 

国立病院機構　菊池病院 

国立病院機構　熊本再春荘病院 

国立病院機構　大分医療センター 

国立病院機構　別府医療センター 

国立病院機構　西別府病院 

国立病院機構　宮崎東病院 

国立病院機構　都城病院 

国立病院機構　宮崎病院 

国立病院機構　九州循環器病センター 

国立病院機構　指宿病院 

国立病院機構　南九州病院 

国立病院機構　沖縄病院 

国立病院機構　琉球病院

愛知医科大学病院 *

愛知学院大学歯学部附属病院

秋田大学医学部附属病院 *

旭川医科大学病院 *

朝日大学歯学部附属病院

茨城県立医療大学付属病院

岩手医科大学附属病院 *

愛媛大学医学部附属病院 *

奥羽大学歯学部附属病院

大阪医科大学附属病院 *

大阪市立大学医学部附属病院 *

大阪歯科大学附属病院

大阪大学医学部附属病院 *

大阪大学歯学部附属病院

大分大学医学部附属病院 *

岡山大学医学部・歯学部附属病院 *

金沢医科大学病院 *

金沢大学医学部附属病院 *

香川大学医学部附属病院 *

鹿児島大学病院 *

神奈川歯科大学附属病院

川崎医科大学附属病院 *

関西医科大学附属枚方病院 *

北里大学病院 *

岐阜大学医学部附属病院 *

九州歯科大学附属病院

九州大学病院 *

京都大学医学部附属病院 *

京都府立医科大学附属病院 *

杏林大学医学部付属病院 *

近畿大学医学部附属病院 *

熊本大学医学部附属病院 *

久留米大学病院 *

群馬大学医学部附属病院 *

慶應義塾大学病院 *

神戸大学医学部附属病院 *
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高知大学医学部附属病院 *

国際医療福祉大学附属三田病院

国際医療福祉大学附属熱海病院

埼玉医科大学附属病院 *

佐賀大学医学部附属病院 *

札幌医科大学附属病院 *

産業医科大学病院 *

滋賀医科大学医学部附属病院 *

自治医科大学附属病院 *

島根大学医学部附属病院 *

順天堂大学医学部附属順天堂医院 *

昭和大学歯科病院

昭和大学病院 *

信州大学医学部附属病院 *

聖マリアンナ医科大学病院 *

千葉大学医学部附属病院 *

筑波大学附属病院 *

鶴見大学歯学部附属病院

帝京大学医学部附属病院 *

東海大学医学部付属病院 *

東京医科歯科大学医学部附属病院 *

東京医科歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東京歯科大学千葉病院

東京慈恵会医科大学附属病院 *

東京女子医科大学病院

東京大学医科学研究所附属病院

東京大学医学部附属病院 *

東邦大学医療センター大森病院 *

東北大学医学部附属病院 *

東北大学歯学部附属病院

徳島大学病院 *

獨協医科大学病院 *

鳥取大学医学部附属病院 *

富山大学附属病院 *

長崎大学医学部・歯学部附属病院 *

名古屋市立大学病院 *

名古屋大学医学部附属病院 *

奈良県立医科大学附属病院 *

新潟大学医歯学総合病院 *

日本医科大学付属病院 *

日本歯科大学歯学部附属病院

日本歯科大学新潟歯学部附属病院

日本大学医学部附属板橋病院 *

日本大学歯学部付属歯科病院

日本大学松戸歯学部付属歯科病院

浜松医科大学医学部附属病院 *

兵庫医科大学病院 *

弘前大学医学部附属病院 *

広島大学病院 *

福井大学医学部附属病院 *

福岡歯科大学附属病院

福岡大学病院 *

福島県立医科大学医学部附属病院 *

藤田保健衛生大学病院 *

北海道医療大学病院

北海道大学病院 *

松本歯科大学病院

宮崎大学医学部附属病院 *

三重大学医学部附属病院 *

明海大学歯学部付属明海大学病院

明治鍼灸大学附属病院

山形大学医学部附属病院 *

山口大学医学部附属病院 *

山梨大学医学部附属病院 *

横浜市立大学医学部附属病院 *

琉球大学医学部附属病院 *

和歌山県立医科大学附属病院 *
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４　その他

防衛医科大学校病院 *

大阪府立成人病センター *

（*：特定機能病院）

Ⅱ 　平成１８年１月１日から１２月３１日までの間における報告義務対象医療機関の変更（注１）は次の

通りである。

・特定機能病院の承認対象医療機関変更に伴う変更（平成１８年１月１日）

 　関西医科大学附属病院…特定機能病院の承認の返上に伴い報告義務医療機関としての登録を抹消

した。

 　関西医科大学附属枚方病院…特定機能病院の承認により報告義務医療機関としての登録を行っ

た。

学校法人における医療機関の改廃に伴う変更

 　北海道医療大学歯学部附属病院…診療所への体制変更があったことを踏まえ、平成１８年２月よ

り報告義務医療機関としての登録を抹消した。

 　北海道医療大学病院…病院を開設したことを踏まえ、平成１８年２月より報告義務医療機関とし

て登録した。

・特定機能病院の承認に伴う変更（平成１８年４月１日）

大阪府立成人病センター…特定機能病院の承認により報告義務医療機関としての登録を行った。

（注１） 本報告書において記載する変更とは

 １. 報告義務対象医療機関の新設改廃

 ２. 報告義務対象医療機関における開設者の変更で

 　　１）報告義務の要件にかかわる変更

 　　２）当センターの定める開設者大区分が変更される場合

 　を指す。
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資料４　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



- 223 -

資料４　医療事故情報報告様式

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
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
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
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５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

I　「第１回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果
１　受講状況

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

（２）受講者内訳

○職　種

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

○医療安全管理の専従者数　　３０名

２　アンケート結果

（１）回答者５２名（回答率７５％）

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

ア）「RCAの概要と実施の方法」

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

（４）分析や分析を行う場に関する疑問

①受講前の疑問の有無 あった　５４％ 特になかった　４６％

②受講による疑問点の解消 （概ね）解消された　８９％ （あまり）解消されなかった　１１％
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（５）所属する医療機関における活用

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

②（あまり）活用できない理由（主な意見）

・ 自分自身が手法を十分理解できていない

・ 急性期病院においてこの方法を定着させるに十分な理解ができなかった

・ 時間とメンバー（RCA経験者）の確保が困難

・ RCA 分析実施の経験者が他にいない

・ 医療事故対策委員会は医師が中心であり協力が得られにくい

・ 検討する時間が足りない

（６）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度

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

（７）医療事故報告に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ： あった　３７％ 特になかった　６２％

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

（８）研修運営について

ア）日程の設定

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

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

③適当と考える期間 ： ２日未満　３名 ３日　１３名 ５日　１名

イ）研修会の資料に対する希望（主な意見）

・ 資料を前もって配布して欲しい

・ RCA の具体的な事例集が欲しい

・ 研修の資料（グループ発表の資料を含む）が欲しい

ウ）研修会の案内に関する希望

・ 分析についての研修を継続して欲しい

・ １施設あたりの受講者数を増やして欲しい

・ 研修の人数はもっと少ない方がよい

・ 今後も研修の案内が欲しい
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３　今後の課題

・ 講義内容の時間配分等の見直し

・ 分析事例の事前配布等、出席者による事前学習・準備の検討

（参考）プログラム

平成 18年 3月 18日　（第 1日目）　日程

時　間 項　目 備　考
 9：00 ～ 9：20 受付 　　

 9：20 ～ 9：35 オリエンテーション

 9：35 ～ 9：45 挨拶 医療事故防止センター担当理事　野本　亀久雄

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

 11：45 ～ 12：45 お昼休み

 12：45 ～ 13：00
RCA の課題設定と
進行手順説明

事務局

 13：00 ～ 16：55 RCA 演習

演習担当
　城川美佳 （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

医療安全管理室長）
　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）
　山内豊明 （名古屋大学医学部　保健学科）

 17：00 ～ 17：55 医療事故報告の方法 事務局

平成 18年 3月 19日（第 2日目）　日程

時　間 項　目 備　考
 8：30 ～ 受付

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

 9：30 ～ 12：00 RCA 演習 演習担当

 12：00 ～ 13：00 お昼休み

 13：00 ～ 14：30

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

 15：00 ～ 16：00
発表（根本原因／寄与因
子と対策について）

発表

 16：00 ～ 16：50 まとめ・質疑

 16：50 ～ 17：00 挨拶



- 231 -

資料５　「医療事故の分析と報告に関する研修会」資料

II　「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」開催結果概要
１　受講状況

（１）受講者数　５７名（報告義務対象医療機関：４４名、参加登録申請医療機関：１３名）

（２）受講者内訳

○職　種

　医師　　　４名 歯科医師　１名

　薬剤師　　２名 保健師　　１名

　看護師　４８名 事務職員　１名

○医療安全管理の専従者数　　４２名

２　アンケート結果

（１）回答者５７名（回収数５７、回答率１００％）

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

①事例の 選別 ：（よく）理解できた９１％、（あまり）理解できなかった：　９％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

④質問カードの使用方法 ：（よく）理解できた３３％、（あまり）理解できなかった：６７％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた９３％、（あまり）理解できなかった：　７％

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

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９５％、（あまり）理解できなかった：　２％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９１％、（あまり）理解できなかった：　５％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　７％

④質問カードの使用方法 ：（よく）理解できた３９％、（あまり）理解できなかった：５８％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた８８％、（あまり）理解できなかった：　９％

（４）分析や分析を行う場に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ：あった　５４％ なかった　３９％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　７７％、（あまり）解消されなかった　１６％

③あまり解消できなかった理由 ：

　・なぜなぜ分析の質問の仕方がまだ曖昧である。

　・事例の選択について。

　・出来事流れ図でたくさんの見落としがあり、訓練が必要だと思った。

　・自分一人で分析するのは自信がない。
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（５）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　９７％、（あまり）理解できなかった　２％

（６）医療事故報告に関する疑問

①受講前の疑問の有無 ：あった　１９％ なかった　７９％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　８２％、（あまり）解消されなかった　１８％

③あまり解消されなかった理由 ：

　・アクシデント報告とヒヤリハット事例報告の報告範囲の選別。

　・報告する事故事例についてよくわからなかった。

（７）研修運営について

ア）日程の設定

　①曜日の設定 ：土、日が望ましい　４％、 平日が望ましい　４７％、 どちらでもよい　４６％

　②期間（長さ，時間）：この長さでよい　８６％、 もう少し長い方がよい　１１％、 もっと短くてかまわない　２％

　③適当と考える期間 ：３日間程度　４名、３～４日　１名、４時間程度（１０時～１５時）　１名

イ）研修会の資料に対する希望（主な意見）

　○ スライドの字が小さいものが多かった。二面にする等して字を大きくして欲しい。

　○ 質問カードの使い方をもう少し聞きたかった。

ウ）研修会に関する希望と感想

　○  因果図の作成から対策までのステップの講義内容がもっと具体的にあれば、もう少し理解

できたと思う。

　○ 研修を継続して欲しい。

　○ 年に何回も行って欲しい。場所も全国いくつかに分けて行って欲しい。

　○ 事例検討のグループワークの時間がもう少し長い方がよかった。

　○ 実務経験者だけでなく、これから実務を行う人（初心者）向けの講習も行って欲しい。

　○ 定期的にフォローアップ研修があればよい。
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（参考）プログラム

平成１８年７月７日（金）（第１日目）
時　間 項　目 備　　考

 9：00 ～ 9：30 受付

 9：35 ～ 9：40 挨拶 医療事故防止センターセンター長　野本　亀久雄

 9：40 ～ 9：45 オリエンテーション

9：45～ 12：15 ＲＣＡの概要と実施の方法
講師　東邦大学医学部社会医学講座　
医療政策・経営科学分野
助手　リスクマネジャー　藤田　茂

12：15～ 13：15 お昼休み

13：15～ 14：20
医療事故情報収集等事業の
現状と課題

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　　後　信

14：20～ 14：30 休憩

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

15：30～ 16：00 講義への質疑応答 講義担当者

16：00～ 16：30
ＲＣＡの課題設定と
進行手順説明

事務局

平成１８年７月８日（土）（第２日目）
時　間 項　目 備　考
8：30 受付

 9：00 ～ 9：10 ＲＣＡの進行手順確認 事務局

9：10～ 12：00 ＲＣＡ演習

演習担当
　柳川　達生 （財団法人東京都医療保健協会練馬総合病院）
　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）
　佐相　邦英（（財）電力中央研究所社会経済研究所
ヒューマンファクター研究センター）
　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）
　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部付属病院　
　　　　　　医療安全管理部）
　竹内　嘉浩（下関厚生病院　麻酔科）
　藤田　美紀（前日本医療機能評価機構）

12：00～ 13：00 お昼休み

13：00～ 14：15 引き続きＲＣＡ演習

14：15～ 15：00
発表（根本原因／寄与因子と
対策について）

発表　 各グループ５分程度で事例の根本原因／寄与因子
と立案した対策の発表

15：00～ 15：30 ＲＣＡ演習まとめ 演習担当者

15：30～ 16：30 ＲＣＡ演習の解説
講師　財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院
　　　副院長　柳川　達生

16：30 閉会
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III　根本原因分析（ＲＣＡ）研修　学習要綱

１．目的

医療事故等が発生した際に、根本原因分析（ＲＣＡ）による事例分析を実践するための基本的な技

術を身につける。

２．目標：ＧＩＯ

この演習終了時に、受講者は

１）根本原因分析によって事例分析を行う意義や、根本原因分析の特徴を説明することができる。

２）チームの編成方法や、チームを運営する際に注意すべき事項を説明することができる。

３）根本原因分析を実施する際の必要物品の準備を行うことができる。

４）根本原因分析のチームが行う分析作業過程を説明することができる。

５）根本原因分析を行うべき事例の選定について、判断基準を説明することができる。

６） 根本原因分析の実施計画（メンバー選定、日程調整、実施場所の確保、事例資料の準備など）

を立案することができる。

３．評価

目標の達成度評価は、演習過程並びにグループの発表に対する形成的評価（まとめの際に総評）に

よって行う。
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４．個別学習目標（SBO）

項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

1-A
RCA の目的を説明するこ
とができる。

１） RCA を実施する理由を説明
することができる。

２） RCA を実施するうえで注意
すべきことを説明できる。

個別事例のレベ
ルで説明
ブレーンストー
ミングの実施法

1-B
RCA を行うべき事例を選
択することができる。

① 事例選別の考え方が説明でき
る。
② 自施設の院内報告制度の中で
RCA を行うことが望ましい事
例を選択できる。

資料：安全評価
コードマトリッ
クス（SAC）

2-B
RCA 開催のための計画を
準備・立案することがで
きる（初回）。

① 以下に配慮しながら、チーム・
メンバーの編成が行える。
　・ メンバーの職種のバラエティ
　・ 事例を詳細に知るメンバー
の確保

② 開催日時、開催場所、必要物
品の準備とアレンジが行える。
③  RCA 実施に最低限必要な事実
関係の確認と情報収集が行え
る。

④  RCA 初参加者に RCAの目的と
意義に関する説明が行える。

資料：RCA 計画
用紙、RCA 質問
カードチームは
５～８名程度

3-A
RCA を実施することがで
きる。
3-B
RCA チームの分析作業を
調整、促進することがで
きる。

資料：RCA 質問
カード

資料：RCA 質問
カード

１） 出来事流れ図の作成
を行うことができ
る。

　(1) 与えられた情報か
ら、初期出来事流れ
図を作成することが
できる。

　(2) 出来事を多角的に
検討し、事象発生に
関連した要因を明ら
かにすることができ
る。

① 事故報告用紙などの収集情報
から、事実を抽出することが
できる。
② 抽出した事実を時系列に並べ
ることができる。
③ どんな情報が不足しているか
を、明らかにすることができ
る。
④ 情報を追加収集することがで
きる。

① なぜそうなったのか、したの
かに関する質問を多様な角度
からあげることができる。
② 必要に応じて質問カードを活
用することができる。
③ 疑問点に対する答えと、さら
にその答えに対する疑問点を
繰り返し、事象発生に関連し
たいろいろな要因を洗い出し、
整理することができる。
④ 個々人の作業として割り当て
られた課題を遂行することが
できる。

必ず、S+V+O で
表現すること。

④は、分析に必
要な資料の検索
や事実関係の確
認を分担する場
合

① 事故報告用紙などの収集情報
から、チームメンバーに作業
のポイント（作業の目的や具
体的な方法）を伝えることが
できる。
② 質問カードの活用の方法を示
唆することができる。
③ チームメンバーの視点を広げ
たり、発言を引き出したりで
きる。
④ 必要に応じて、次回までの課
題を各メンバーに割り当てる
ことができる。

④今回の演習で
は無し
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項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

　(3) 初期出来事流れ図
を、整理した情報・
背景要因に基づき
修正することができ
る。

① 整理された情報を元に、初期
出来事流れ図を修正し、出来
事を再構成することができる。

２） 修正された出来事流
れ図を用いて、背景
要因の相互関係を明
らかにし、原因結果
図としてまとめるこ
とができる。

① 頂上事象を特定できる。
② 頂上事象発生の原因を、これ
までの検討に基づき列挙する
ことができる。
③ 挙げられた原因のうち、事象
と関連が深いと考えられるも
の（これらが存在しなければ
事象は発生しなかったと思わ
れるもの）を抽出することが
できる。
④ 質問カードの関連領域、質問
を抽出した原因と結びつける
ことができる。
⑤ 一つ一つの原因（根本原因／
寄与因子）に対して、それぞれ、
それがどういう原因で起こっ
たのかについて因果連鎖を完
成することができる。
⑥ 頂上事象を頂点とする原因結
果図を完成することができる。

① 重要な事象を選択できている
かどうかを確認し、必要時、
選択の基準を示唆することが
できる。
② 根本原因／寄与因子がひとつ
ずつ整理されているかどうか
を確認し、必要時、整理の必
要性を示唆することができる。
③ 必要に応じて、質問カードの
活用を示唆することができる。

３） 根本原因／寄与因子
を要約のためのルー
ルに基づき、明らか
にすることができ
る。

① 根本原因／寄与因子要約の 5
つのルールを説明することが
できる。
② それぞれの根本原因／寄与因
子を適切に表現することがで
きる。

資料：原因要約
のための 5つの
ルール

① 『原因－結果』関係を明確に
示した表現になっているかど
うかを評価できる。
② 発生した事象を示すために、
否定的、あいまいな表現でな
く、特定の正確な表現が用い
られているかどうかを評価し、
必要に応じて助言できる。
③ ヒューマンエラーに先立つ原
因を表現しているかどうかを
評価できる。
④ 手順などのノンコンプライア
ンスに先立つ原因を表現して
いるかどうかを評価し、必要
に応じて助言できる。
⑤ 義務として明示されていない
事項で、実行の誤り・未実施
を原因としてあげていないか
どうかを評価し、必要に応じ
て助言できる。

４） 同様の事象発生を防
ぐために当面の対策
を立案することがで
きる。

① これまでに同様の事象でとら
れてきた対策を精査すること
ができる。
② 対策の有効性について検討し、
当面の対策を立案することが
できる。

① 検討した対策をとった場合に
発生する可能性のあるリスク
を評価することができる。
② 事象の報告者に、これまでの
分析と対策に関する意見を聞
くことができる。
③ 必要に応じて RCA チームに報
告者の意見をフィードバック
することができる。
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項　目

Ａ．メンバーとして RCAを
行うことができる

Ｂ．RCA助言者として分析チームを
運営することができる

小項目 備　考 小項目 備　考

５） 事象から学んだこと
を組織で活用するこ
とができる。

① 新たに事象から得られた知見
を整理することができる。
② 誰が知るべきか、どのように
情報共有するかについて検討
し、有効な方策を選択するこ
とができる。

① 情報共有や、内容についての
検討に際して、質問カードを
活用することができる。
② 具体的な周知策を立案し、実
施調整を行うことができる。

６） 根本原因／寄与因子
に対する最終的な行
動計画を立案するこ
とができる。

① 根本原因／寄与因子に対する
最終的な行動計画を立案する
ことができる。
② 評価基準、評価の時期、実施
担当者を決めることができる。

① 行動計画の実施担当を適切に
割り振ることができる。
② 必要に応じて、立案された行
動計画をトップマネジメント
に示し、内容や資源配分、時
期などに関する調整を行うこ
とができる。
③ 調整の結果をチームにフィー
ドバックし、計画の見直しを
行うことができる。

4-B
RCA チームの活動のまと
めを行うことができる。

① 最終的に合意された行動計画
と期限、今後のモニタリング
に関する見通しについて示す
ことができる。

5-B
１） 全般を通して、チー
ムがスタックした場
合に、適切な助言を
行うことができる。

① 以下のような兆候に気づくこ
とができる。
　・情報不足
　・問題の焦点化が不十分
　・ 特定の事象、細かいことに
こだわっている、

　・ 特定の価値観、信念、バイ
アスに影響されている

② 必要に応じて、以下のような示
唆や調整を行うことができる。
　・情報収集の場や方法の助言
　・ 専門家への照会、文献の検
討

　・ 問題をいくつかの側面で分
解する

③ 視点を変えたり、狭まった視
野を広げるためのきっかけを
作ることができる。

２） チームが最高の能力
を発揮できるように
調整できる。

① チームメンバーが集中して作
業できる時間帯に配慮する。
② １回の開催時間は１時間を厳
守する。

３） RCA に関する記録を
作成できる。

①  RCA に係る以下の記録を作成
できる。

　・RCAのプロセス
　・ RCA の結果立案された行動
計画

　・ 行動計画に関する今後の予
定

　・RCAにかかったコスト
　・RCAに用いられた技法
　・ 採用されなかった対策、行
動計画
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IV　安全評価コード（ＳＡＣ）ＲＣＡ質問カード

安全評価コード（ＳＡＣ）

ＲＣＡ質問カード

この資料は VA National Center for Patient 

Safety の RCA トレーニング・プログラム資

料（相馬孝博氏訳）に基づいています。

注） 本報告書では、権利等の都合上、資料として内容をご紹介できません。

 詳細をご覧になりたい方は、

 　　柳川達生：事故分析改善システムとＲＣＡ (Root Cause Analysis) 手法，

 　　保健医療科学 ５１, １４２- １４９, ２００２

 をご覧ください。
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V　ＲＣＡ演習用事例１

神田駿河台医療センター事例報告書（ヒヤリ･ハット、事故）

報告日 平成 17年 3月 15日 所属 看護部 報告者 Ｇ

患者名 Ｂ　○太郎 生年月日 昭和 25年○月△日 年齢 56歳

入院日 平成 17年 2月 28日（今回） 病名 骨髄異形成症候群

発生日 平成 17年 3月 15日　14時 分頃 場所 ３階東病棟

発見日 平成 17年 3月 15日　14時 30 分頃 場所 ３階東病棟

発見者 報告者 報告先 医療安全管理室長、主治医、看護師長

発生
種類

薬剤、輸血、治療･処置、医療用具の使用、検査、療養上の場面、その他

発生
内容

１３時半頃、同僚のＣ看護師から輸血の実施を依頼されたが、血液型がＡ（＋）だったことで、
前日輸血をしていた別の患者（Ｈ氏）に実施するものと思い込み、確認せずに本来実施する予定だっ
たＢ氏でなくＨ氏に実施してしまった。Ｃ看護師がＢ氏に輸血が行われていないことに気付き確
認されて、間違って実施したことがわかった。

原因 確認不足

発生後の
状況

同型の輸血で、患者には輸血に対する反応は見られなかった。

発生後の
対応

同型の輸血で、発見後直ちに中止。主治医に連絡してそのまま様子を見るように指示を受けた。
特に新たな処置は発生していない。

結果 健康被害はない。

改善策 指示をよく確認する。

発生
部署の
意見

今回の事故は、１年目の看護師の思い込みと確認の不足によって発生したものである。実施時の
ダブルチェックなどで確認行為を徹底していきたい。

３階東病棟師長　○本　亀○子

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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事例発生の経緯（医療安全管理者の確認から整理）

３月１５日

１０時  　Ａ医師（主治医）から１０２号室（個室）入院中の患者Ｂ氏に輸血の指示が出た。当

日Ｂ氏を受け持っていたＣ看護師はナースステーションでＡ医師に指示を書いたカルテ

を渡され、指示簿（図１）と血液製剤処方箋（図２）を確認後、Ｂ氏にクロス・マッチ

のための採血を行った。

  　Ｃ看護師から指示が出たことを伝えられた当日リーダーのＤ看護師は、指示簿（図１）

と血液製剤処方箋（図２）を照合し、カルテでＢ氏の血液型がＡ（＋）で間違いないこ

とを確認後、採血から戻ってきたＣ看護師に血液製剤処方箋（図２）と検体を輸血部へ

届けるように依頼した。

 　Ｃ看護師は輸血部に検体と血液製剤処方箋（図２）を届けた。

１２時半  　輸血部から準備ができた旨連絡があったため、Ｄ看護師は自分で血液を取りにいき、

血液バッグと出庫製剤リスト（図３）を確認した。

  　その日のうちに実施する予定だったので、そのままナースステーションの流し台脇の

トレーに置いて保管した。

１３時  　Ｄ看護師は昼休みから戻ったＣ看護師と一緒に、血液バッグと血液製剤処方箋（図２）、

出庫製剤リスト（図３）を照合して間違いないことを確認した。確認欄にサインしたＤ

看護師は、後をＣ看護師に任せて昼休みに入った。

１３時半  　Ｃ看護師は確認の終わった血液バッグに輸血用点滴セットとフィルターをセットし、

点滴台に下げた。カルテをカルテ・ラックに戻し、出庫製剤リスト（図３）を冷蔵庫の

扉にマグネットで止めてから、点滴台を押してＢ氏の部屋に向かった。

  　Ｂ氏の部屋の前に着くところで、Ｅ医師に「今日のリーダーは？」と声をかけられた。

Ｃ看護師が、リーダーはＤ看護師だが今は昼休みで不在と伝えると、Ｅ医師は「明日検

査のＦさんなんだけど、ちょっと付いてくれない」と頼んだ。

  　Ｃ看護師は点滴台を１０１号室（個室）と１０２号室の扉の間の壁の前に置いた。ちょ

うどそのとき、同じチームのＧ看護師が通りかかったため、「この輸血おねがい」と頼

んだ。Ｇ看護師が「はい」と返事をしたため、そのままＥ医師とＦ氏の病室へ向かった。

１４時 　Ｇ看護師は血液バッグを見てそれがＡ（＋）であることを確認した。

 Ｇ看護師は１０１号室のＨ氏の元に行き、輸血を実施した。

１４時半  　Ｃ看護師はＥ医師の用件が済んだ後、Ｂ氏の様子を観察しようと１０２号室を訪れた。

しかし輸血が行われていないことに驚き、Ｇ看護師に確認した。そこで、血液型が同じ

Ａ（＋）で前日輸血が行われていたＨ氏に輸血が行われたことが明らかとなった。
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図１　指示簿（一時指示）

月日 指示内容
医師
署名

指示
受印 実施印

3/15 輸血、輸血用採血　

　赤血球濃厚液（照射）　3/15　２単位

　　　　　　　　　　　　3/16　２単位 Ａ Ｄ

図２　血液製剤処方箋

ID　　５００３３７８２

氏名　Ｂ　○太郎

３階東　06/03/15

男・女
診療科

血液内科

指示医

Ａ

血液型 ABO Ａ
血液型
Rh(D) ＋

採血 血型・クロスマッチ・不要

製剤名 照射 単位数
使用
予定日

備考

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

要・不要 2単位 3/15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

要・不要 2単位 3/16
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図３　出庫製剤リスト（１枚目輸血部控え・２枚目診療録用・3枚目輸血部記録用）

ID　　26003782 男・女 血液内科
血液型
ABO

血液型
Rh(D)

出庫日　2006.03.15

氏名　Ｂ　○太郎
年齢
５６歳

指示医
Ａ

Ａ ＋ 出庫時確認　Z　/　D　

製剤名 血液型 照射 製造番号
有効期限

判定
開始
時

終了
時

備考
副作用の
有無使用日

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.15 適

合

C

D

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付 06.03.15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

C

D

無・有
（蕁麻疹・悪
寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付 06.03.15

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付

赤血球濃厚液 200mL
全血由来

Ａ + 済
**-****-**** 06.04.26 適

合

無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
無・有
（蕁麻疹・
悪寒・発熱・
呼吸困難）シール貼付
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神田駿河台医療センターの輸血業務手順（入院患者の場合）

○　 入院患者は血液型検査を行い、検査部門が検査日と結果をオーダリングシステムの患者情報に

入力する。検査結果用紙は入院カルテの基本情報用紙の後に綴じる。患者のベッドネーム、ネー

ムバンドのラベルは指定の帳票でオーダリングシステムから印字し準備する。

医師が血液製剤処方箋（２枚つづり）とカルテの指示書に記入。
患者から同意書取得。

↓

指示書と輸血処方箋を確認後、輸血部に血液製剤処方箋を提出（１枚目はカルテに綴じる）。
必要に応じてクロス・マッチ用採血検体も提出。

↓

血液製剤を受理時に、輸血部員と受領者で血液バッグと出庫製剤リスト（図１）を照合。間違
いがなければ出庫製剤リストのサイン欄にサインする。

↓

使用時に医療従事者２名で、
○　 血液バッグと出庫製剤リストの製剤名、血液型、製剤番号が一致し有効期限内であること、
放射線照射の有無、交差適合を確認する。

○　血液製剤処方箋と出庫製剤リストの患者氏名、製剤名、血液型を確認する。
○　血液バッグの外観に破損、変色、凝集塊などがないことを確認する。
確認者は間違いがなければ出庫製剤リストのサイン欄にサインする。

↓

実施時、患者に姓名と血液型を確認する。
ベッドネーム、リストバンドに示されている血液型が正しいことを確認してから輸血を開始す
る。

↓

輸血開始後５分間、患者の状態を観察する。

↓

輸血終了後、出庫製剤リストの２枚目と３枚目に血液バッグの製造番号シールを貼付する。出
庫製剤リストに必要事項記入、実施のサインをして２枚目をカルテに綴じ、３枚目を輸血部に
返却する。
実施が複数日にわたる場合は、全て終了してから返却する。
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輸血業務に関する教育・研修

○　採用時に輸血部のオリエンテーションが３０分程度行われている。

○　輸血業務手順が定められており、各部署で必要に応じて教育を行っている。

○　今回事故が発生した部署では、所属するチーム毎に指導する体制をとっている。

当該病棟について

病棟：  血液内科と循環器内科の混合病棟

 ５０床　病床稼働率９０％前後　平均在院日数１６日　

 看護提供体制は受け持ち制（一部機能別）２：１看護加算

  日勤はリーダー１名、早出１名、Ａチーム（血液内科）３名、Ｂチーム（循環器内科）３名

の８名前後。昼休みは１１：１５～１２：００（早番）、１２：００～１２：４５（早番）、

１２：４５～１３：３０（遅番）に交替でとるが、この日はリーダーのＤ看護師が１４：

００から教育委員会に出席するため、昼休みに入るのを遅らせ１３：００過ぎまで業務を行っ

ていた。

  事故の発生した時間帯には既に他の看護師は全員昼休みを終えて病棟内に戻っていた。事故

発生当日は平日で侵襲的な検査が４, ５件入っているほかは標準的な業務のみであった。
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関係者のプロフィール

Ａ医師 Ｂ氏、Ｈ氏の主治医

Ｅ医師 Ｆ氏の主治医

　

Ｃ看護師　

 職種経験年数　６年１１ヶ月　部署配属年数　３年５ヶ月　

 Ｂチーム　当日Ｂ氏の受け持ち看護師

Ｄ看護師　

 職種経験年数　４年１１ヶ月　部署配属年数　１年１１ヶ月　

 当日のリーダー看護師　

Ｇ看護師　

 職種経験年数　０年１１ヶ月　部署配属年数　０年１１ヶ月

 Ｂチーム　前日Ｆ氏の受け持ちで輸血を行っていた。

 当日は多床室の受け持ちでＢ氏、Ｆ氏とも受け持ちではなかった。

 Ｂチームに移ってからまだ３ヶ月であった。

患者　Ｂ氏

 治療のため初めて輸血を受けることになっていた。

患者　Ｈ氏

  先日まで２日間連続で輸血を行っていた。輸血については、はっきり２日間で終了とは説明

されていなかった。
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医療安全管理者による当事者インタビュー

Ａ医師　：  Ｈさんにははっきり２日で終わるとは言わなかった。検査の結果によるし、また追加する

かもしれなかったので。

 Ｂさんには輸血することは話してあったし、同意書ももらっているよ。

　　　　　

Ｅ医師　：  処置の途中だなんて気付かなかったし、こっちも急いでいたからね。一刻を争うかといわ

れれば、そういうわけでもなかったけど、よその病棟からも呼ばれていたし、他に看護師

も見当たらなかったから頼んだ。大事な用事があるのなら言ってくれればいいのに。

Ｃ看護師：  Ｅ医師に声をかけられて、どうしようかと迷ったけれど、Ｆさんの説明ならそんなに時間

はかからないな、って思ったので、とりあえずそこに置いておいて戻ってから自分で（輸

血の）続きをしようと．．。でも、輸血を常温に放置しておくのも何となくいやかなとも思

いました。ちょうどそこへＧ看護師が通りかかったので、頼めればその方がいいかと声を

かけたら、すぐ引き受けてくれたので、そのまま頼みました。作業途中でそのまま輸血を

頼んでしまったのは悪かったと思うけれど、まさか誰にするかも確認しないで実施してし

まうとは思わなかった。輸血の手順は教えてあるし、昨日もＨさんには一人で実施できて

いる。確かにＡチームに比べるとＢチームは輸血の頻度が高いと思うが、それほど大きな

違いがあるとも思えないです。

  ベッドサイドに出庫製剤リストを持っていかなかったのは、いつもそうだから。出庫製剤

リストは輸血中、実施していることが分かるように冷蔵庫の扉に貼っておく事になってい

る（病棟内の取り決め）。ナース・ステーションで輸血と出庫製剤リストを照合してからベッ

ドサイドへ行くので、ベッドサイドにはみんな伝票は持っていっていない。輸血とリスト

は二人で照合するので、作業的にはナース・ステーションですることになってしまう。

 （それでは血液型は確認できても対象者の名前は確認できないのではないか、の問に）

 でも、その前にステーションで照合しているので間違えることはないと思う。

  ベッドサイドに出庫製剤リストを置きっぱなしにすると追加分の確認ができないし。出庫

製剤リストを輸血バッグにつけていると、いちいち病室へとりに行かなくちゃならないし、

追加があるかどうかカルテの指示簿を見なければ分からない。

 今回も作業中断がなければ別に問題なかった。

 （輸血などの業務の途中で声をかけられることについてどう思うか、の問に）

  大事なことだから途中で中断したくはないが、医師に声をかけられたらそっちが優先に

なってしまうと思う。断りにくいことはある。

Ｄ看護師：  きっと前日の印象があったので、そのままＨさんの輸血だと思い込んだのだと思う。Ｃさ

んに頼んだので大丈夫だと思っていたけれど．．。Ｇさんへの申し送り方が不十分だったの

だろうが、もう新人でも自分で確認くらいできる時期だとも思う。途中で頼まれても、は

じめから確認すればいいだけなんだし。何でもマニュアルに書いてないとだめなんでしょ

うかねえ。
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  確かに、輸血伝票（出庫製剤リストのこと）はベッドサイドまでもって行っていないけれど、

伝票を持っていかないのは点滴でも同じ。

 （でも、点滴のラベルには血液バッグとは違って患者氏名が入っていますよね、の問に）

 確かにその場で確認するには不十分かもしれない。

 （輸血などの業務の途中で声をかけられることについてどう思うか、の問に）

  人にもよるが、やはり急いでいるのではないかと思えば、医師の指示を受けてしまうこと

が多い。

Ｇ看護師：  頼まれて、思わず「はい」と言ってしまった。どうしようかと思い、血液バッグを見たら「Ａ

（＋）」とあったので、てっきり前の日に受け持ちだったＨさんがまた続けて輸血するのだ

と思い込んでしまった。ちょうど１０１号室の前に点滴台が置いてあったし。

 （ナースステーションに戻って確認することは思いつかなかったのか、の問に）

  もし血液型が違ったらそうしたかもしれないが、よくわからない。伝票（出庫製剤リスト

のこと）を確認すればよかったと今考えれば思うが、とっさにどうすればよいか分からな

かった。（先輩ナースに）確認しにくかったわけではなく、その場ですぐに聞くべきこと

を思いつかなかった。

病棟師長：  Ｇ看護師は特別に不注意というわけではないし、これまでも大きなミスはなかった。ただ

最近の新人は、確認の仕方があいまいというか、分からなければカルテに戻る、指示書を

確認するという部分が弱いように思う。だから、ヒヤリ･ハット事例でも、あやふやなま

ま「何となくそうなのかな」と思って実施したという場面が多い。もう少し手順を細かく

決めなければいけないのだろうか。

  ここの病棟は、大変そうだと看護師がお互い声を掛け合って助け合う習慣があるが、１年

目にその役目を期待するのは無理かもしれない。
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VI　ＲＣＡ演習用事例１・２　共通資料

神田駿河台医療センター概要（平成１７年時）

医療機関名　　神田駿河台医療センター

診療科目　　　 内科（呼吸器科・ 消化器科・ 循環器科・腎臓内科・血液内科） 小児科・ 外科・ 整形外科・ 

形成外科・ 脳神経外科・ 神経内科・ 心臓血管外科・ 泌尿器科・ 皮膚科・ 産科・ 婦人科・ 

眼科・ 耳鼻咽喉科・ 放射線科・ 麻酔科

許可病床数　　524 床（ICU6 床）

看護単位　　　13病棟・中央手術部・集中治療部・中央材料部・外来・透析部・救急部・

　　　　　　　健康管理センター

診察受付時間　月曜～土曜／午前 8:00 ～午前 11:30

　　　　　　　日曜・祝日／休診 救急部は 24時間体制

施設基準等　　一般病棟入院基本料 1-1　　急性期特定入院加算

　　　　　　　紹介外来特別加算　　　　　入院時医学管理加算

　　　　　　　診療録管理体制加算　　　　夜間勤務等看護加算

　　　　　　　療養環境加算　　　　　　　重症者等療養環境特別加算

　　　　　　　特定集中治療室管理料　　　開放型病院共同指導料

　　　　　　　薬剤管理指導料　　　　　　無菌製剤処理加算

　　　　　　　画像診断管理加算 1　　　　総合リハビリテーション施設

　　　　　　　言語聴覚療法 2　　　　　　埋込型徐細動器移植術及び交換術

　　　　　　　補助人工心臓　　　　　　　体外衝撃波腎・尿管胆石結石破砕術

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（アテレクトミー含）

　　　　　　　大動脈バルーパンピング法

　　　　　　　経皮的冠動脈形成術（ステント留置、アテレクトミー含）

　　　　　　　ペースメーカー移植術

　　　　　　　高エネルギー放射療法

　　　　　　　心疾患リハビリテーション

救急等　　　　救急告示病院・二次体制常時協力病院

その他　　　　厚生労働省臨床研修指定病院（管理型）

1 日平均入院患者数 473 人 職員数 医師 112 人 + 研修医 6人

1 日平均外来患者数 1300 人  薬剤師 20 人

年間手術件数 5500 件  看護師 400 人

年間救急患者数 17000 人  助産師 20 人

平均在院日数 15.6 日  看護補助者 36 人

   臨床工学技士 6 人
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VII　ＲＣＡ演習用事例２

神田駿河台医療センター事例報告書（ヒヤリ･ハット、事故）

報告日 平成 17年 8月 24日 所属 脳外科 報告者 Ａ

患者名 Ｈ×××　亀○雄 生年月日 昭和 13年○月△日 年齢 67歳

入院日 平成 17年 8月 24日（今回） 病名
急性硬膜下血腫、左鎖骨骨折、
左耳介損傷（前回入院時）

発生日 平成 17年 8月 11日 時 分頃 場所 救急病棟

発見日 平成 17年 8月 24日　17 時 分頃 場所 脳外科外来

発見者 報告者（脳外科Ａ医師） 報告先
医療安全管理室長、脳外科医長、
Ｂ医師

発生
種類

薬剤、輸血、治療･処置、医療用具の使用、検査、療養上の場面、その他

発生
内容

患者は、平成１７年８月５日、仕事中に２階の屋根から転落して当院救急センターに搬送された。
外傷性硬膜下血腫、脳挫傷、左鎖骨骨折で入院となったが、８月１１日には通院治療できる状態
まで回復したため、本人希望もあり８月１２日退院となった。退院処方でアレビアチンを処方され、
退院後服用していた。
８月２４日１６時頃、自宅でトイレへ行く際に転倒したため、家族に付き添われて来院。ふらつき、
呂律緩慢が見られており、血中のフェニトイン値が４２μｇ /ml と高値のため処方を確認したと
ころ、退院時処方が倍量で出されていることがわかった。

原因 処方指示を出した医師も確認をした看護師も、倍量の処方となっていることに気づかなかった。

発生後の
状況

自宅でふらつき、痒みがあったが、薬のせいとは思わなかったとのこと。

発生後の
対応

発見後、直ちに緊急入院とし、点滴等の治療を開始している。転倒に関しては、レントゲン写真
撮影し、骨折がないことを確認した。

結果
現段階では不明。
薬物中毒症状に対して治療を続ける。

改善策 退院時処方をよく確認する。

発生
部署の
意見

今回の事故は、１年目の看護師が処方が倍量の処方になっていることに気づかないまま、退院時
薬の指示受けを行ったために発生したもので、今後は、マニュアルどおり、その日のリーダーナー
スが指示内容が正しいかどうかを確認してから指示受けすることを徹底します。

救急センター師長　安○　全○

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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図１．他 科 依 頼 箋

ID  　３８４４０９２６

氏名　Ｈ×××　キ○オ　Ｍ

救急センター　05/08/11

他 科  依 頼

依頼先　脳外　　科　　担当医先生

依頼元　救急部　科　　医師　Ｂ

平成１７年８月１１日

患　　者　Ｈ×××　亀○雄　殿　６７歳　男性

病　　名　＃１　急性硬膜下血腫　　＃２　左鎖骨骨折

依頼趣旨　＃１に対する今後の follow　up について

いつもお世話になっております。

仕事中に、建設現場の２階（５ｍ）の高さから転落し、８月５日に救急車で搬送された患者

さんです。意識レベルは来院時より clear で、CT上で右硬膜下血腫、左側頭蓋骨折を認めました。

翌日の CT上では、血腫は吸収されてきており、経過観察をしてきました。

経過は順調で、８月１２日には退院を予定しておりますが、退院後の follow　up をお願い

したいと思っております。８月１０日に脳 CTを撮影してあります。退院可能かどうか御高診

をお願いいたします。

　貴科外来・病室（　　　病棟　　　号室－　　）にて御高診下さい。

お返事　返信先　救急部　科　Ｂ　先生　

　　　　返信元　脳外　科　医師　Ａ　　　　　　 平成１７年８月１１日
　

御紹介ありがとうございます。明日の退院は可能と思います。CT 上、Rt.F に脳挫傷（ICH）

が見られますので、当科で follow up 致します。また、挫傷による癲癇予防のため、抗痙攣薬

が必要と考えます。

退院時処方に、アレビアチン（100）2T ／ 2×　を加えてください。

当科再来は、９月１０日に CTを予約しておきましたので、特に異常がなければ、この日に

来院して頂くようにしてください。

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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図２．指　示　簿（一時指示）

月日 指示内容 署名
指示
確認印

実施印

8/5 ネックカラー（ソフトドルフ１号）着用 Ｂ Ｌ Ｊ

8/5 クラビクラバンド着用 Ｂ Ｌ Ｊ

8/11 ネックカラーはずして可 Ｂ Ｉ Ｅ

8/11 脳外科受診 Ｂ Ｉ Ｅ

8/11 退）アレビアチン（100）２Ｔ /２× ３０日分 Ｃ Ｄ /Ｅ Ｈ

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 

図３．入　院　処　方　箋（退院）

オーダーNo. １３●●●●● 受付番号 ９●●●

ID　No． ３８４４０９２６ 病棟 救急センター

氏名 Ｈ×××　亀○雄 医師 Ｃ

生年月日 昭和 13年○月△日 年齢・性別 67歳・男性

　　　　　Rp　　　　　　　　　　薬品名・用量・　　　　　　　　日数・回数

服用開始日　　２００５年８月１２日

１．アレビアチン１００mg ２錠

　　　　　　　　　　　　　　．．．医師の指示通り ３０回分

＝　＝　＝　以下　余白　＝　＝　＝

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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図４．薬 袋

退院  　頓　服　薬　

Ｈ×××　亀○雄　様

昭和13年○月△日　生

３０回分

医師の指示通り

１回２錠

おのみください
＜注意事項＞

眠気を催すことがありますので、自動車の運転等に

注意してください。

00201 平成１７年８月１１日

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 

神田駿河台医療センター　薬剤部　　　　　　　　　　　

〒101－ 0062　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤部　　　
東京都千代田区神田駿河台３丁目
電話　０３－５２１７－０２５２（薬剤部直通）
　　　０３－５２１７－０２５３（代表）

F
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事例発生の経緯（医療安全管理者の確認から整理）

８月５日  　患者は、２階屋根から転落し、外傷性硬膜下血腫、脳挫傷、左鎖骨骨折で救急病棟

に入院した。Ｂ医師：救急部主治医、Ｃ医師：救急部研修医の２人の医師が担当医となっ

た。意識は清明であった。

８月１１日  　経過良好で８月１２日に退院決定。

 　Ｂ医師は、脳外科医のＡ医師に診察と今後の follow up を依頼した。

  Ａ医師は書面（図１）で今後、脳外科外来でフォローする旨を伝え、癲癇発作予防の

薬【アレビアチン（100）２Ｔ／２× 】を退院時の処方に加えるようＢ医師に依頼した。

Ａ医師は患者に「退院したら１日２回薬を飲んでください」と説明した。

  　Ｂ医師はＣ医師に、退院時処方【アレビアチン（100）２Ｔ／２× ３０日分】を指

示簿に記載して、同時にオーダリングもするように依頼した。

  　Ｃ医師は、Ａ医師からの処方内容をもとに【アレビアチン（100）２Ｔ／２× ３０

日分】（図２）を指示簿に記載し、オーダーを入力した【アレビアチン錠 100 ㎎　２

錠　医師の指示通り　３０回分】（図３）。

  　Ｃ医師は、その日患者の受け持ちだったＤ看護師に指示受けを依頼した。

  　Ｄ看護師は指示簿とオーダーの画面を確認したが、薬の量が同じだと理解し、その

まま指示を受けた。Ｄ看護師は、リーダーのＥ看護師に患者の退院時薬が出たことを

口頭で伝えた。その際、Ｅ看護師に指示受けの確認を要請しなかった。その後、リーダー

Ｅ看護師は指示簿で指示内容を確認したが、オーダー画面の確認は行わなかった。

  　調剤したＦ薬剤師はオーダー内容【アレビアチン錠 100 ㎎　２錠　医師の指示通り

　３０回分】を頓服の指示と理解し、調剤を行った。Ｆ薬剤師は薬袋に「医師の指示

通り　３０回分　１回２錠おのみください。＜注意事項＞眠気を催すことがあります

ので、自動車等の運転に注意してください。」（図４）と記載して、処方薬を救急病棟

へ払い出した。調剤された薬剤は、夕方、翌日分の薬剤カートに載せられて届けられた。

８月１２日  　本来であれば、退院時薬は病棟担当薬剤師Ｇが患者に届けることになっていたが、

この日病棟担当薬剤師Ｇは振替休日であった。

  　病棟薬剤師不在のため、受け持ちＨ看護師が患者に薬剤を渡した。受け持ちＨ看護

師は、退院時薬の薬袋に書かれていることを確認したが、頓服の指示だったため、患

者に服薬の方法を聞いているかどうかを確認した。この際、指示簿は確認しなかった。

 　患者は主治医から「１日２回飲むように言われた。」と答えた。

  　受け持ちＨ看護師は、患者の答えを聞いて、患者が説明を受けていると理解し、退

院時薬を渡した。患者は１１時過ぎに迎えに来た家族と帰宅した。

８月２０日頃 　患者はふらつき、倦怠感を感じるようになる。同時に、痒み、発疹、呂律緩慢も出現。
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８月２４日 　午前、家族と一緒に救急部外来受診。救急部Ｉ医師が診察。患者は痒みや発疹につ 

午前  いては自分から訴えなかった。外来診察に家人は同席しなかった。救急部Ｉ医師は、

症状から緊急で脳のＣＴを撮影するが、ＣＴ上、特に異常所見なしと判断した。脳外

科主治医が手術中だったため、明日の脳外科受診の予約をとって、患者に明日来院す

るよう説明した。患者は帰宅した。

午後  　１６時、自宅でトイレに行く際に転倒。様子がおかしいことを心配した家人が救急

車を呼び、時間外受診となった。

  　救急部Ｉ医師から脳外科Ａ医師へ連絡。転倒部位はレントゲン撮影を行った。Ａ医

師は呂律緩慢、ふらつきの症状からアレビアチンの中毒を疑い血中濃度を検査。フェ

ニトイン血中濃度４２μｇ／ｄｌ。オーダリング画面で処方を確認したところ、指示

と異なる処方が入力、調剤されていることがわかった。患者、家族への確認から、患

者がアレビアチンを１日２回、２錠ずつ服用していたことが明らかとなった。
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神田駿河台医療センターの薬剤オーダリング・システムの運用状況

指示出し、指示受けの原則

　○　医師が発生源入力。

　○　 研修医の指示は指導医が確認する。ただし、指導医の指示を研修医が入力する場合は、指導医

の確認は不要。

　○　医師は指示を出したカルテを、指示受け用のカルテラックに立てる。

　○　 看護師は指示簿とオーダリング画面を照合し、間違いがないことを確認してから、指示受け欄

に署名または押印する。

　○　実施した看護師は、実施欄に署名または押印する。

　○　指示を受けるのは原則としてリーダー・ナースだがはっきり明文化されていない。

　　　状況によって、受け持ちナースが受けることも多い。

　○　 新人ナースが医師の指示受けをする場合は、経験年数１年を越えるまではリーダーか指導看護

師の確認を受けることになっている。

　

退院時薬の渡し方

　○　調剤の終わった退院時薬を、病棟担当薬剤師が患者に届け、その場で服薬指導も行う。

　○　 病棟担当薬剤師が不在の場合や、休日退院で当日に追加指示が出た場合は、病棟ナースが患者

に薬剤を渡す。

　○　 退院時薬の指示は原則として退院前日の午前中までに出すことになっている。この場合、調剤

が終わった薬剤は３時までに払い出される。これ以降の指示は、翌日分の薬剤カートで届けら

れるか、翌日９時までに薬剤部のボックスに払い出される。

オーダリングの使用方法に関する教育・研修

　○　研修医は採用時に２時間程度、オーダリングの研修が行われている。

　○　各部署にはオーダリングのマニュアルが常備されている。

　○　医師にはオーダリングマニュアルのポケット版が配られている。

　○　オーダリング・システムは２年前に導入された。

処方箋の書き方や読み方に関する教育

　○　 医師に対しては研修の始めにオーダリングシステムの使い方とは別に集合教育を２時間行って

いる。

　○　看護師に対しては各病棟単位で薬剤準備の際に読み方を指導看護師が教えている。
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当事者プロフィール

　

医師　Ａ

 脳外科医師　職種経験　１６年　部署配属年数１６年

医師　Ｂ

 救急部医師　職種経験　１２年　部署配属年数　８年

医師　Ｃ

 研修医　職種経験年数　５ヶ月　部署配属年数　１ヶ月

 ローテーション部署　外科（４ヶ月）

  外科では指導医とペアで診療にあたっており、一人で何かすることはほとんど経験していな

い。

看護師　Ｄ（指示受け）

 職種経験年数　５ヶ月　部署配属年数　５ヶ月

 都内の看護学校を卒業後、就職

 ７月から夜勤に入ったので、指示受けの基本は教わっている。

看護師　Ｅ（リーダー）

 職種経験年数　５年５ヶ月　部署配属年数　３年５ヶ月

 この週はリーダーを務めていた。

　

薬剤師　Ｆ

 職種経験年数　１４年５ヶ月　部署配属年数　６年５ヶ月

 当日は調剤担当。

看護師　Ｈ（薬渡し）

 職種経験年数　２年５ヶ月　部署配属年数　２年５ヶ月
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当事者インタビュー

医師　Ａ：  書いた通りにそのまま、オーダリングしてくれればこんなことにはならなかった。やっぱ

り、研修医の指示は確認してもらったほうがいい。

　　　　　

医師　Ｂ：  簡単な指示だったし、書き写して、そのまま入れれば良いだけだったから、画面までは確

認しなかった。オーダリングのような機械的な技術まで確認していられないというのが本

音。ローテーターの指導方法は各科に任せられているのが現状だが、確かに、科によって

仕事のやらせ方にかなり差がある。

 でも、処方の仕方がこれほどわかっていないとは思わなかった。

  この時期は、たまたま外傷の重患が続いてばたばたしていたので、簡単な指示は任せてい

たが、まだ早かったかもしれない。

医師　Ｃ：  前にも指示は入力したことがあったので、一人でも大丈夫だと思った。ただ、画面を開い

たときに、いつもと何だか違うなあと思った。Ａ先生の指示の量を画面で選んでいったら、

指示がかけられた。１日２錠で３０日分ということなのでこれでいいのだと思った。薬局

からもナースからも問合せがなかったので、やっぱりそれでよかったのだと思っていた。

看護師Ｄ：  指示の受け方は、夜勤のオリエンテーションでも習ったので、その通り指示簿と画面を確

認した。２錠で３０日分だったので指示の意味が違っていることに気づかなかった。アレ

ビアチンが抗痙攣薬だということは知っていたが、飲んでいる患者さんを受け持ったこと

はない。

看護師Ｅ：  指示簿と画面の照合はしたといわれたので、指示簿を確認して内容を把握した。まさか、

指示簿を記入した本人が入力しているのに、量の間違いならともかく、入力内容がこんな

風に違っているとは思わなかった。

  本来、指示はリーダーが内容を確認して責任を持って受けるべきもので、他のナースが指

示を受けてくれても確認だけはきちんとすべきだった。お互いに手伝いあったりすること

で、どこか責任の所在が曖昧になっているところがあるように思う。新人の確認に頼った

ことが、今回の事故の発生につながった。

薬剤師Ｆ：  処方は頓服だったし、服薬のタイミングは医師の指示があるのだろうと思った。１回２錠

は確かに少し多いかなとも思ったが、頓服で飲むので、１日量として多くなることはない

と思った。救急部は忙しいし、疑義照会するほどのこともないと判断した。初めての処方

ということには気づかなかった。

 抗痙攣薬の処方に関しては特に取り決めもなく、薬歴は確認していない。

  もし、病棟薬剤師が患者と話していたら、その時点で過量なのがわかったかもしれない。
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看護師Ｈ：  Ｈ氏はアレビアチンをこれまで飲んでいなかったし頓服で医師の指示どおりとあったの

で、一応、いつ飲むかわかっているかどうかを確認した。いつ飲むか知らないといけない

ので。指示簿を確認すれば間違いはわかったと思う。ただ、いつもは退院時薬を病棟薬剤

師が渡すので、看護師が渡すことはあまりない。病棟看護師が行う場合の確認の手順は決

まっていなかった。

患者：  退院する前に外来でＡ医師の診察を受けたときに、薬の説明と１日２回飲むようにという

説明を受けた。退院の時にもらった袋には、１回２錠とあったので、１日２回２錠ずつ飲

んでいた。まさか薬のせいで体が痒くなったりだるくなったりしているとは思わなかった

し、大事な薬だと思っていたので。

  でもあんまり体がつらいし、家族もおかしいから病院へ行けというので、最初にお世話に

なった救急センターへ行った。

  （退院時に具合が悪くなったらどうするかについての説明はありませんでしたか、の問い

に）言われたかもしれないが、あんまり覚えていないな。次は９月１０日に検査に来てく

ださいって、予約の紙はもらったけど。
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IIX　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演習用

事例２（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し４

場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した「ＲＣＡ分析の一例」を研修会で紹介した。

（１）出来事流れ図

1.  脳外科医Ａは、救急
部Ｂ医師にアレビア
チンの処方を指示し
た

2.  Ａ医師は患者に「退
院したら１日２回薬
を飲んでください」
と説明した

3.  Ｂ医師はＣ医師に退
院時処方〔アレビア
チン（１００mg）２
Ｔ／２×３０日分〕
を指示簿に記載し、
オーダリングするよ
う依頼した

4.  Ｃ医師はＡ医師から
の処方内容をもと
に〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／
２×３０日分〕を指
示簿に記載した

5.  Ｃ医師はＡ医師の指
示でアレビアチン
（１００mg）２錠を
医師の指示通り３０
回分とオーダーした

6.  Ｃ医師はその日患者
の受け持ちだったＤ
看護師に指示受けを
依頼した

7.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面を確認
した

8.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面の薬の
量が同じだと理解し、
指示を受けた

9.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の退
院時薬が出たことを
口頭で伝えた

10.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の指
示受けの確認を要請
しなかった

11.  リーダーＥ看護師は
指示簿で指示内容を
確認した

12.  リーダーＥ看護師は
オーダー画面の確認
を行わなかった

13.  Ｆ薬剤師はオーダー
内容〔アレビアチン
１００mg ２錠　医
師の指示通り３０回
分〕を頓服の指示と
理解した

14.  Ｆ薬剤師は薬袋に「医
師の指示通り・・・」
と記載して処方薬を
救急病棟へ払い出し
た

15.  Ｆ薬剤師が薬剤を、
夕方に翌日分の薬剤
カートに載せて病棟
へ届けた

16.  受け持ちＨ看護師が
患者に薬剤を渡した

17.  Ｈ看護師は退院時、
薬袋に書かれている
ことを見た

18.  受け持ちＨ看護師は
退院時に薬の頓服方
法を聞いているか、
患者に聞いた

19.  受け持ちＨ看護師は
指示簿の確認を行わ
なかった

20.  患者はＨ看護師に主
治医から「１日２回
飲むように言われた」
と答えた

21.  Ｈ看護師は患者が説
明を受けていると理
解し、退院時薬を渡
した

22.  患者は 11 時過ぎに迎
えに来た家族と帰っ
た

23.  患者はふらつき倦怠
感を感じるようにな
る。同時に痒み・発疹・
呂律緩慢も出現

24.  患者は家族と一緒に
救急外来を受診

25.  救急部Ｉ医師が診察
した

26.  患者は痒みや発疹に
ついて自分から訴え
なかった

27.  家族は外来診療に同
席しなかった

28.  救急部Ｉ医師は脳の
ＣＴを撮影し、異常
所見はないと判断し
た

29.  脳外科主治医は手術
中だった

30.  Ｉ医師は明日の外科
受診の予約をし、患
者に明日来院するよ
う説明した

31.  患者は帰宅した 32.  患者は自宅でトイレ
に行く際、転倒した

33.  患者は救急車で時間
外受診した

34.  救急部Ｉ医師は脳外
科Ａ医師に連絡した

35.  Ｉ医師が転倒部位の
Ｘ－Ｐを行った

36.  Ａ医師は呂律緩慢・
ふらつき症状から、
アレビアチン中毒を
疑い、血中濃度を検
査した

37.  患者のフェニトイン
血中濃度４２µg/ ㎗
であった

38.  Ａ医師はオーダリン
グ画面で処方を確認
し、指示と異なる処
方が入力・調剤され
ていることがわかっ
た

39.  （Ａ医師は）患者がア
レビアチンを一日２
回２Ｔずつ服用して
いたことを確認した

（注１） 第５回報告書　P１３３～１４３
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IIX　根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際
「第２回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演習用

事例２（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し４

場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した「ＲＣＡ分析の一例」を研修会で紹介した。

（１）出来事流れ図

1.  脳外科医Ａは、救急
部Ｂ医師にアレビア
チンの処方を指示し
た

2.  Ａ医師は患者に「退
院したら１日２回薬
を飲んでください」
と説明した

3.  Ｂ医師はＣ医師に退
院時処方〔アレビア
チン（１００mg）２
Ｔ／２×３０日分〕
を指示簿に記載し、
オーダリングするよ
う依頼した

4.  Ｃ医師はＡ医師から
の処方内容をもと
に〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／
２×３０日分〕を指
示簿に記載した

5.  Ｃ医師はＡ医師の指
示でアレビアチン
（１００mg）２錠を
医師の指示通り３０
回分とオーダーした

6.  Ｃ医師はその日患者
の受け持ちだったＤ
看護師に指示受けを
依頼した

7.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面を確認
した

8.  Ｄ看護師は指示簿と
オーダー画面の薬の
量が同じだと理解し、
指示を受けた

9.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の退
院時薬が出たことを
口頭で伝えた

10.  Ｄ看護師は、リーダー
Ｅ看護師に患者の指
示受けの確認を要請
しなかった

11.  リーダーＥ看護師は
指示簿で指示内容を
確認した

12.  リーダーＥ看護師は
オーダー画面の確認
を行わなかった

13.  Ｆ薬剤師はオーダー
内容〔アレビアチン
１００mg ２錠　医
師の指示通り３０回
分〕を頓服の指示と
理解した

14.  Ｆ薬剤師は薬袋に「医
師の指示通り・・・」
と記載して処方薬を
救急病棟へ払い出し
た

15.  Ｆ薬剤師が薬剤を、
夕方に翌日分の薬剤
カートに載せて病棟
へ届けた

16.  受け持ちＨ看護師が
患者に薬剤を渡した

17.  Ｈ看護師は退院時、
薬袋に書かれている
ことを見た

18.  受け持ちＨ看護師は
退院時に薬の頓服方
法を聞いているか、
患者に聞いた

19.  受け持ちＨ看護師は
指示簿の確認を行わ
なかった

20.  患者はＨ看護師に主
治医から「１日２回
飲むように言われた」
と答えた

21.  Ｈ看護師は患者が説
明を受けていると理
解し、退院時薬を渡
した

22.  患者は 11 時過ぎに迎
えに来た家族と帰っ
た

23.  患者はふらつき倦怠
感を感じるようにな
る。同時に痒み・発疹・
呂律緩慢も出現

24.  患者は家族と一緒に
救急外来を受診

25.  救急部Ｉ医師が診察
した

26.  患者は痒みや発疹に
ついて自分から訴え
なかった

27.  家族は外来診療に同
席しなかった

28.  救急部Ｉ医師は脳の
ＣＴを撮影し、異常
所見はないと判断し
た

29.  脳外科主治医は手術
中だった

30.  Ｉ医師は明日の外科
受診の予約をし、患
者に明日来院するよ
う説明した

31.  患者は帰宅した 32.  患者は自宅でトイレ
に行く際、転倒した

33.  患者は救急車で時間
外受診した

34.  救急部Ｉ医師は脳外
科Ａ医師に連絡した

35.  Ｉ医師が転倒部位の
Ｘ－Ｐを行った

36.  Ａ医師は呂律緩慢・
ふらつき症状から、
アレビアチン中毒を
疑い、血中濃度を検
査した

37.  患者のフェニトイン
血中濃度４２µg/ ㎗
であった

38.  Ａ医師はオーダリン
グ画面で処方を確認
し、指示と異なる処
方が入力・調剤され
ていることがわかっ
た

39.  （Ａ医師は）患者がア
レビアチンを一日２
回２Ｔずつ服用して
いたことを確認した
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（２）ＲＣＡ分析の一例
ＲＣＡ分析例　出来事１

脳外科医Ａは、救急部Ｂ医師
にアレビアチンの処方を指示
した

なぜ
Ａ医師が処方しなかったか？
（処方の決定とオーダを違う医
師が行っている）

入院中、他科受診で指示が出
た場合は主治医が処方すると
いうルールになっている

なぜ
他科の処方薬も主治医が処方
するというルールになってい
たのか

オーダリング導入前に他科を
紹介の患者に多重処方したこ
とが過去に問題となり、オー
ダリング非導入時の運用が変
更されない

なぜオーダリング導入時に運
用が変更されなかったのか

情報システムを把握し、管理
をする人がいなかった

オーダリング導入時、ルール
を変更する必要性に気付かな
かった

＜原因と結果の要約＞
情報システムを把握し管理する人がいないと、オーダリン
グ非導入時の運用が変更されず、入院中、他科受診で指示
が出た場合でも処方は主治医が行うという運用が実施され
る。その結果、処方医と指示医の間に誤解を生じることが
あり、誤薬をきたす可能性が高くなる。

＜対策＞
①オーダシステムの見直し
②処方ルールの検討
③情報システム委員会の機能、権限の見直し
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ＲＣＡ分析例　出来事２

Ｃ医師はＡ医師の指示でアレ
ビアチン（１００mg）２錠
を医師の指示通り３０回分と
オーダーした

なぜ
Ｃ医師は誤って “医師の指示
通り３０回分” と入力したの
か

Ｃ医師は指示内容が理解でき
ていなかった　　　　　　　
　　　　

Ｃ医師はオーダリングの方法
がわからなかった　　　　　
　　　　　

Ｃ医師はオーダリングの画面
を認識しずらかった（３０回
が３０日と見えた）　　

なぜ指示内容が理解できな
かったか？

なぜ
Ｃ医師はオーダリング方法が
わからなかったのか

＜原因と結果の要約＞
オーダリングの画面を認識し
ずらいと、３０日を３０回分
と入力し、その結果誤薬をお
こす可能性が高くなる。

Ｃ医師は処方箋の記載の仕方
に関して教育をうけていない
ので、頓服と定時の処方の区
別がわからなかった

Ｃ医師は教育は受けたが、理
解していなかった

オーダリングの方法が複雑で
ある

＜原因と結果の要約＞
研修医に処方箋記載法に関す
る研修がされていないと、頓
服の記載を誤解する可能性が
高くなる

なぜＣ医師はオーダリングの
方法を理解してなかったのか

院内で研修医のオーダリング
の理解に関するフォローがな
く再学習する機会がなかった

院内での教育が十分にされて
いなかった（操作マニュアル
を手渡し、操作についての研
修は２時間程度）

＜原因と結果の要約＞
院内でのオーダリング操作研修が２時
間程度でその後のフォローがないと、
入力方法が身につかず、その結果３０
日を３０回分と入力し、その結果誤薬
をおこす可能性が高くなる。

対策①

＜対策＞
①オーダリング研修の見直し
②フォローアップ研修の計画
③オーダシステムの見直し、簡易化
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ＲＣＡ分析例　出来事３

Ｄ看護師は指示簿とオーダー
画面の薬の量が同じだと理解
し、指示を受けた

なぜ
Ｄ看護師は〔アレビアチン
（１００mg）２Ｔ／２×３０
日分〕とアレビアチン１００
mg 指示通り３０回分を同じ
だと思ったのか

Ｄ看護師は指示簿とオーダリ
ング画面の表示が（似ていて）
同じように見えた

Ｄ看護師は声出し確認をしな
かった

なぜ
Ｄ看護師は指示簿とオーダリ
ング画面の内容が同一（の意
味）に見えたのか

なぜ
Ｄ看護師は声出し確認をしな
かったのか

Ｄ看護師は指示簿の字が読み
づらかったから（３０日分と
３０回分が同じように見えた）

病棟のスタッフはやったりや
らなかったりしていたのでＤ
看護師自身も「どちらでもい
いんだ」と理解していた

声出し確認のスタッフ間の徹
底がされていない

＜原因と結果の要約＞
指示受け時の読み上げ確認が
行われないと、指示が誤って
伝達される可能性が高くなる
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ＲＣＡ分析例　出来事４

12. リーダーＥ看護師はオー
ダー画面の確認を行わなかっ
た

なぜ
Ｅ看護師はオーダリング画面
を確認しなかったのか

Ｄ看護師の指示受けを信用し
ていた

指示簿とオーダー画面を同時
に見れなかった。その後忘れ
た

なぜＥ看護師にとって、指示
簿の確認とオーダ画面の確認
は別の工程になっていたのか

指示簿とオーダリング画面を
見るＰＣの位置が離れている

ＰＣは医師の使用頻度が高
く、オーダの確認には使えな
い

＜原因と結果の要約＞
指示簿とオーダリング画面を見るＰＣの位置が離れていると、指示
簿とオーダー画面を同時に見れず、リーダー看護師がオーダー画面
の確認を行わなくなり、その結果指示とオーダーが異なった場合に
見過ごされる可能性が高くなる

＜対策＞
① 指示簿の定位置とＰＣの配置の
導線の検討
② ＰＣ運用方法の検討（場合に
よっては購入も検討）
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資料６　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日 ( 祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0～ 19歳 □ 20～ 39歳 □ 40～ 59歳 □ 60～ 79歳 □ 80～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）



- 268 -

資料６　ヒヤリ･ハット事例報告様式

M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液 □その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □マスター負荷心電図 □脳波検査
□筋電図検査 □肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □MRI □血管カテーテル撮影
□上部消化管撮影 □下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□上部消化管 □下部消化管 □気管支鏡 □その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査（　　　　　　　　）
□検体検査 □血糖検査（病棟での）

検査
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□患者取り違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取り違え □検体紛失
□検体破損 □検体のコンタミネーション □その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□試薬管理 □分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取り違え
□データ紛失 □その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助

療養上の世話・療養生活
□ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理 □配膳
□患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□散歩中 □外出・外泊中 □着替え中 □移動中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □誤嚥 □誤飲 □誤配膳
□安静指示の不履行 □禁食指示の不履行 □その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□取り違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）
□無断外出・外泊 □その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）
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給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□放射性物質の紛失 □放射線漏れ □その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　　）

診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□（診療情報管理）医師・歯科医師記録 □看護記録 □その他の診療記録（　　　　　　　　）
□画像データ管理 □検査データ管理 □検診データ管理 □検査・処置・与薬指示表
□その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□記録忘れ □誤記録 □管理ミス □その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□説明不十分 □説明間違い □その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）
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施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）
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説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□説明が不十分であった □説明に誤りがあった □患者・家族の理解が不十分であった
□その他（　　　　　　　　）

その他
□その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□不明
□その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）
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資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１８年１２月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　２２４施設

独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター

独立行政法人国立病院機構　函館病院

独立行政法人国立病院機構　西札幌病院

勤労者医療協会　当別診療所

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

北海道社会保険病院

医療法人　王子総合病院

医療法人財団敬和会　時計台病院

特定医療法人北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

八戸赤十字病院

医療法人社団清泉会　布施病院

岩手医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岩手病院

宮城県立がんセンター

大河原町外 1市 2町保健医療組合　みやぎ県南中核病院

公立志津川病院

塩竈市立病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

医療法人社団蔵王会　仙南サナトリウム

財団法人宮城厚生協会　長町病院

秋田大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あきた病院

町立大森病院

秋田赤十字病院

医療法人正観会　御野場病院

山形大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　山形病院

独立行政法人国立病院機構　米沢病院

公立置賜総合病院

社会保険二本松病院

北福島医療センター

医療法人博郁会　椎名産婦人科

根本眼科

独立行政法人国立病院機構　霞ヶ浦医療センター

独立行政法人国立病院機構　茨城東病院

恩賜財団済生会支部茨城県済生会　龍ヶ崎済生会病院

医療法人つくばセントラル病院

医療法人貞心会　慶和病院

医療法人博仁会　志村大宮病院

医療法人社団善仁会　小山記念病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

医療法人恒貴会　協和中央病院

獨協医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　栃木病院

医療法人社団美心会　黒沢病院

埼玉医科大学附属病院

深谷赤十字病院

医療法人財団健和会　みさと健和病院

埼玉医療生活協同組合　羽生総合病院

独立行政法人国立病院機構　下志津病院

組合立東陽病院

国保松戸市立病院

JFE 健康保険組合川鉄千葉病院

帝京大学医学部附属病院

杏林大学医学部付属病院

日本医科大学付属病院
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日本大学医学部附属板橋病院

独立行政法人国立病院機構　東京医療センター

独立行政法人国立病院機構　村山医療センター

国立がんセンター中央病院

国立精神・神経センター武蔵病院

社会保険中央総合病院

医療法人社団関川会　関川病院

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団愛有会　久米川病院

日本歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東芝病院

北里大学病院

東海大学医学部付属病院

独立行政法人国立病院機構　相模原病院

独立行政法人国立病院機構　神奈川病院

独立行政法人国立病院機構　箱根病院

横須賀市立うわまち病院

厚木市立病院

社会保険横浜中央病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

医療法人徳洲会　大和徳洲会病院

北里大学東病院

独立行政法人国立病院機構　さいがた病院

新潟市民病院

富山赤十字病院

富山県済生会高岡病院

伊藤病院

金沢医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　金沢医療センター

石川県立中央病院

金沢社会保険病院

医療法人財団愛生会　浜野西病院

医療法人社団東野会　東野病院

NTT 西日本金沢病院

独立行政法人国立病院機構　福井病院

福井赤十字病院

社会福祉法人　恩賜財団　福井県済生会病院

財団法人新田塚医療福祉センター　福井総合病院

山梨大学医学部附属病院

山梨県立中央病院

山梨赤十字病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　松本病院

独立行政法人国立病院機構　中信松本病院

長野県立須坂病院

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

下伊那赤十字病院

長野県厚生連　佐久総合病院

医療法人中信勤労者医療協会　松本協立病院

松本歯科大学病院

独立行政法人国立病院機構　長良医療センター

墨俣医院

羽島市民病院

岐阜社会保険病院

国立病院機構　静岡てんかん・神経医療センター

静岡市立静岡病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

医療法人社団　和恵会記念病院

財団法人復康会　沼津中央病院

名古屋市立大学病院

藤田保健衛生大学病院

独立行政法人国立病院機構　東名古屋病院

一宮市立市民病院

岡崎市民病院

西尾市民病院

小牧市民病院

春日井市民病院

名古屋第二赤十字病院

社会保険中京病院

国家公務員共済組合連合会　名城病院

医療法人豊田会　刈谷総合病院

独立行政法人国立病院機構　三重中央医療センター

特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院
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独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

医療法人誠光会　矢橋中央病院

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院

医療法人　岸本病院

京都九条病院

大阪市立大学医学部附属病院

近畿大学医学部附属病院

国立循環器病センター

大阪府立泉州救命救急センター

市立吹田市民病院

医療法人美杉会　佐藤病院

医療法人永寿会　福島病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人宝生会ＰＬ病院

兵庫医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　姫路医療センター

独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

独立行政法人国立病院機構　兵庫青野原病院

神戸赤十字病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人新生会　総合病院高の原中央病院

医療法人財団　神戸海星病院

財団法人先端医療振興財団　先端医療センター

独立行政法人国立病院機構　松籟荘病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

鳥取市立病院

独立行政法人国立病院機構　米子医療センター

独立行政法人国立病院機構　西鳥取病院

仁多町立仁多病院

益田赤十字病院

医療法人社団　日立記念病院

川崎医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岡山医療センター

総合病院岡山赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人社団操仁会　岡山第一病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

三菱水島病院

広島大学病院

独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター

独立行政法人国立病院機構　賀茂精神医療センター

総合病院　三原赤十字病院

医療法人社団　井野口病院

医療法人聖比留会　セントヒル病院

独立行政法人国立病院機構　東徳島病院

健康保険鳴門病院

なぎさ会沖の洲病院

独立行政法人国立病院機構　善通寺病院

香川県立中央病院

高松赤十字病院

麻田総合病院

独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター

松山赤十字病院

高知大学医学部附属病院

高知赤十字病院

医療法人尚腎会　高知高須病院

産業医科大学病院

福岡大学病院

久留米大学病院

独立行政法人国立病院機構　九州がんセンター

済生会福岡総合病院

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人静便堂白石共立病院

特定医療法人祐愛会　織田病院

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

医療法人社団　長崎記念病院

熊本大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　熊本南病院

全国社会保険協会連合会　健康保険人吉総合病院

独立行政法人国立病院機構　別府医療センター

公立おがた総合病院

大分赤十字病院
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資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

大田原赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２３施設



- 280 -

資料８　医療事故防止センター　運営委員会名簿

資料８　医療事故防止センター　運営委員会名簿

平成１８年１２月３１日現在

　　飯田　英男　　　　関東学院大学法学部　教授

　　岩月　進　　　　　社団法人日本薬剤師会　常務理事

　　今中　雄一　　　　財団法人日本医療機能評価機構　理事

　　大熊　由紀子　　　国際医療福祉大学大学院　医療倫理学　教授　

　　大島　伸一　　　　国立長寿医療センター　総長

　　太田　謙司　　　　社団法人日本歯科医師会　常務理事

　　大道　久　　　　　財団法人日本医療機能評価機構　理事

　　木下　勝之　　　　社団法人日本医師会　常任理事

　　楠本　万里子　　　社団法人日本看護協会　常任理事

◎　堺　　秀人　　　　神奈川県病院事業庁　庁長

　　辻本　好子　　　　NPO法人ささえあい医療人権センターＣＯＭＬ　理事長

　　長岡　常雄　　　　社会福祉法人鶴風会　常務理事

　　西澤　寛俊　　　　社団法人全日本病院協会　副会長

　　信友　浩一　　　　九州大学大学院医学研究院　医療システム学講座　教授

　　野本　亀久雄　　　財団法人日本医療機能評価機構　理事

　　長谷川　敏彦　　　日本医科大学　医療管理学教室　教授

　　福永　秀敏　　　　独立行政法人国立病院機構　南九州病院　院長　

　　町野　朔　　　　　上智大学法学研究科　教授

　　丸木　一成　　　　医療法人財団緑と愛の会　よみうりランドケアセンター　理事

　　宮﨑　久義　　　　独立行政法人国立病院機構　熊本医療センター　院長　

　　村上　信乃　　　　社団法人日本病院会　副会長

　　山浦　晶　　　　　千葉県立衛生短期大学　学長

◎　座　長
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資料９　医療事故防止センター　総合評価部会名簿

資料９　医療事故防止センター　総合評価部会名簿

平成１８年１２月３１日現在

　　飯田　修平　　　　財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院　院長

　　石川　廣　　　　　日本医療機器関係団体協議会　PMS委員会　委員長

　　浦澤　智佐　　　　慶應義塾大学病院　医療安全対策室　専任看護師長

　　浦冨　恵輔　　　　日本医療器材工業会　安全性情報委員会　委員長

　　遠藤　直哉　　　　フェアネス法律事務所　弁護士

　　大澤　總弘　　　　日本製薬団体連合会　安全性委員会　副委員長　

　　小松　秀樹　　　　国家公務員共済組合連合会虎の門病院　泌尿器科　部長

　　佐相　邦英　　　　財団法人電力中央研究所　社会経済研究所　

　　　　　　　　　　　ヒューマンファクター研究センター　上席研究員

　　嶋森　好子　　　　京都大学医学部附属病院　看護部長

　　高倉　照彦　　　　医療法人鉄蕉会亀田総合病院　ME室　室長

　　土屋　文人　　　　東京医科歯科大学歯学部附属病院　薬剤部長

　　野本　亀久雄　　　財団法人日本医療機能評価機構　理事

◎　長谷川　友紀　　　東邦大学医学部　社会医学講座　医療政策・経営科学分野　教授

　　原田　悦子　　　　法政大学社会学部　教授

　　前田　正一　　　　東京大学大学院医学系研究科　

　　　　　　　　　　　医療安全管理学講座　助教授　

　　山内　豊明　　　　名古屋大学医学部　基礎看護学講座　教授

　　

◎　座　長
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