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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　坪井 栄孝

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

機能評価事業など様々な取り組みを行っております。その中でも、医療安全の推進や医療事故防止の分

野に関しては、医療機関のみならず国民の期待や関心が特に高まっているものと考えており、当機構の

実施する事業において積極的に取り組んでいるところです。最近では、当機構が運営組織となり、無過

失補償の考え方を取り入れた新しい産科医療補償制度を、平成２１年１月より開始することとなりました。

また、薬局において発生するヒヤリ・ハット事例の収集分析事業も本年度に開始することとしています。

医療事故防止事業部では、平成１６年度より医療事故防止と医療安全の推進を目的として医療事故

情報やヒヤリ・ハット事例収集などを行う医療事故情報収集等事業を実施しております。中立的第三

者機関として、当機構では、収集した医療事故等の情報やその集計、分析の結果を報告書として取り

まとめ、医療従事者、国民、行政機関等広く社会に対して、定期的な報告書や年報、そしてファック

スによる月に１回程度情報提供を行っている医療安全情報として公表しており、その内容は当機構の

ホームページにおいて、どなたでもご覧いただけるような形で掲載しております。医療安全の推進の

ため、平素より当事業において医療事故情報やヒヤリ・ハット事例等の情報提供をしていただき、ご

協力いただいております医療機関の皆様や、関係者の皆様に深く感謝申し上げます。

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１９年の年報を公表いたします。

医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の１年分の集計の他、個別テーマの分析、共有すべき医療事故情報、

研修会の開催概要や資料など医療安全の推進に役立つ多くの情報を掲載しておりますので、医療現場で

ご活用いただき、また、一般の方々もわが国の医療安全の取り組みの現状について理解を深めていただ

くことにお役立ていただければ幸いに存じます。また、本年報は、平成１７、１８年年報と同様、英訳

も作成し当機構のホームページに掲載する予定です。併せてご活用いただければ幸いに存じます。

これまでに公表した報告書に対しては、医療事故の件数や内容に関するお問い合わせや報道など多

くの反響があり、医療安全の推進や医療事故防止に関する社会的関心が依然として高いことを実感し

ております。今後とも皆様にとって有用な情報提供となるよう報告書の内容の一層の充実に努めてま

いりたいと思っておりますので、ご指導、ご鞭撻の程お願い申し上げます。

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

保と医療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１９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

特命理事　野本 亀久雄

当事業部では、平成１６年１０月より医療事故の発生防止及び再発の予防を目的として医療事故情

報収集等事業を開始しました。医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集、分析は、日々進歩する医

療における安全文化の醸成のために行うものです。そのために、多くの情報を幅広く収集することを

基盤として、それらの情報を医療安全の推進のために活用することが重要です。安全文化の醸成の観

点からは、報告件数が多くなることをもって、医療事故やヒヤリ・ハット事例の発生が増えた、つま

り、医療機関における安全性が低くなったと捉えることは、必ずしも当を得ていないものと考えます。

当事業に参加することは、医療安全に取り組む積極的な姿勢を示すことにつながるとのご意見もいた

だいております。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、当センターで

は情報の取り扱いに十分配慮するなど、医療機関の皆様が報告し易い環境の整備に努めております。

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たり、訪問調査

などにご協力いただいたりしている医療機関の皆様には、心より感謝申し上げる次第です。今後とも、

本報告書をお読みいただく皆様へ、我が国の医療事故やヒヤリ・ハット事例に関する一層適切な情報

提供を行っていくために、該当事例が発生した場合は事業要綱等に則して適切にご報告いただくよう

お願い致します。

この度は、既に公表した報告書を取りまとめた、平成１９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、７つの個別テーマの分析、共有すべき医療事故、医療安全情報の提供、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、その分析例なども掲載しております。本報告

書の内容を医療機関において、管理者、医療安全の担当者、医薬品の安全使用のための責任者、医療

機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共有していただくことにより、病

院内における医療安全推進にお役立て頂ければ大変幸いに存じます。

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

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

げます。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

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１３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（現　医療事故防止事業部）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。医療事故防止事業部（注１）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、当事業部の運営委員会（注２）の方針に基

づいて、専門家より構成される総合評価部会（注３）による取りまとめを経て報告書を作成している。当

機構では、報告書を、当該事業に参加している医療機関、関係団体、行政機関等に送付するとともに、

当機構のホームページ（注４）へ掲載すること等により広く社会に公表している。

（注１） 平成２０年４月１日より組織改正のため医療事故防止センターは医療事故防止事業部となった。

（注２） 医療全般、安全対策等の有識者や一般有識者等で構成され、当センターの活動方針の検討及び活動内容の評価等を行っている。

（注３） 各分野からの専門家等で構成され、報告書を総合的に評価・検討している。また、分析手法や方法等に関する技術的支援も行っている。

（注４） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。 
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2　医療事故情報収集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

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

の事業より構成されており（注1）、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2）

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「医療事故情報収集等事業要綱」参照。

（注 2） 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 2「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 医療事故防止事業部において行った。

　２. 集計・分析結果の公表

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

供している。

（注１） 資料３「医療事故情報報告様式」参照。

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

htm#med-safe）参照。
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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）

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

知見を深めていただくため「第３回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」および「第４回医療

事故情報の分析と報告に関する研修会」を開催した。

　１. 研修会の概要

i）開催日

①　第３回　平成１９年２月３日（土）、４日（日）２日間

②　第４回　平成１９年８月１０日（金）、１１日（土）１．５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機構が行う医療事故報告制度について

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

②　演習：事例を用いて分析方法の実際を学ぶ

　２．受講状況

i） 第３回：受講者１００名

ii） 第４回：受講者　６９名

　３．内容

 　研修会のプログラム、受講者アンケート結果は資料４に示す。第３回の演習においては平成１８

年年報掲載の RCA 演習用事例を使用した。また、第４回の演習においては使用した RCA 演習用事

例および RCA分析の一例を掲載したので医療安全教育、研修等の参考にしていただきたい。

（注）資料４「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５「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１９年１２月３１日現在、２４０施設の協力を得ている。

 資料６「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

だいている。

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 - ２- 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 -２-１　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 23回

平成 19 年 ○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、自己抜去を除く）
○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例

1 月～ 3月

第 24 回 4月～ 6月

○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、自己抜去を除く）
○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例

第 25回 7月～ 9月

○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例
○リハビリテーション中に起きた事例
　（理学療法士、作業療法士、言語療法士等に関連した事例）

第 26回 10 月～ 12 月

○小児患者に関連した事例
○リハビリテーション中に起きた事例
　（理学療法士、作業療法士、言語療法士等に関連した事例）
○禁忌薬（配合禁忌、併用禁忌、疾病禁忌、アレルギー）に関連した事例
○輸血療法に関連した事例

　

　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。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

　４. 報告形式

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

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

入力する方法である。

（３）ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

　１. 結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部において行った。

　２. 結果の提供

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

情報提供している。

（４）ヒヤリ・ハット事例収集に関連した教育研修（注４）

当事業定点医療機関において医療安全管理を担当し指導的な立場にある方を対象に、医療事故情報

収集等事業の現況と、ヒヤリ・ハット事例や医療事故を分析することの意義、および分析技法（RCA）

に関して「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業　研修会」を１２月１２日（水）に開催した。

　１. 研修会の概要

i）対象者

①　定点医療機関の医療安全管理部門の責任者

②　定点医療機関の医療安全管理者また医療安全管理に係る者

ii）内容

①　講義：医療事故情報収集等事業について

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

　２. 受講状況

受講者数　１０８名

　３. 内容

研修会のプログラム、受講者のアンケート結果は資料４に示す。

（注１）  資料５「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

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

（注４） 資料４「医療事故防止センター主催の研修会」資料参照。
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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】医療事故情報収集等事業の運営体制

医療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

めに当事業部に以下の委員会・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１９名（平成１９年１２月３１日現在）で構成

し（注１）、当事業部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１９年１２月３１日現在）で構成し（注２）、後述の「専門分

析班」が作成した報告書（案）及び医療安全情報（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）及び医療安全情報（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。

（３）医療事故防止事業部

医療事故防止事業部が、医療事故情報収集等事業を担当している。

同部には、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、当事業の報告書や医療安全情報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現地状況確認調査を行い、追加情報収集等を行う。

（注１） 資料７「医療事故防止センター　運営委員会名簿」参照。

（注２） 資料８「医療事故防止センター　総合評価部会名簿」参照。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

【４】分析・提供体制

報告された一次情報を取り扱うのは、当事業部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等を専門的

な見地から検討し、報告書・医療安全情報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 -３-２

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）
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

センターの運営に
関する指導･助言

専
門
家
部
門

報告書等の検討・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

総合評価
部会

医療事故情報
収集等事業

客員研究員

医療事故防止事業部長
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要
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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１９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 1

独立行政法人国立病院機構 146 －

厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8 －

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 －

独立行政法人労働者健康福祉機構 － 1

自治体

都道府県 2 7

市町村 － 27

公立大学法人 8 1

地方独立行政法人 1 0

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 － 49

恩賜財団済生会 － 4

厚生農業協同組合連合会 － 5

国民健康保険団体連合会 － 1

全国社会保険協会連合会 － 36

厚生年金事業振興団 － 1

共済組合及びその連合会 － 7

法人

学校法人 49 8

医療法人 － 99

公益法人 － 15

会社 － 7

その他法人 － 5

個人 － 11

合計 273 285

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

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移

平成１９年１月１日から同年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 19年

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

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

登録取下げ
医療機関数

31 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

累　計 271 271 275 275 276 279 280 280 280 280 283 285
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【２】報告件数の推移

（１）月別報告件数

平成１９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 19年
合計

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

報告義務対象
医療機関報告数

80 117 74 85 128 96 95 108 100 138 124 121 1,266 

参加登録申請　
医療機関報告数

8 11 19 35 29 7 15 17 9 6 12 11 179

報告義務対象　
医療機関数

273 273 273 273 273 274 274 274 273 273 273 273 －

参加登録申請
医療機関数

271 271 275 275 276 279 280 280 280 280 283 285 －

（２）医療事故事例の報告状況

① 報告義務対象医療機関の報告状況

 　平成１９年１２月３１日現在の報告義務医療機関の平成１９年１月１日から同年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、同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計したものを図表Ⅱ - １- ６

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

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

１９年１２月３１日現在報告義務対象医療機関数は２７３施設、病床数合計は１４万４，７３６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19年12月31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 19年
1月～ 12 月

平成 19 年
1月～ 12 月

国

国立大学法人等 46 39 281
独立行政法人国立病院機構 146 109 592
国立高度専門医療センター 8 7 56
ハンセン病療養所 13 5 15

自治体

都道府県

11 7 31
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 49 26 291
（再掲） 特定機能病院 82 70 585

合　計 273 193 1,266 
（注）平成 19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 144,736 床である。



- 19 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業の報告

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 19 年
1～ 12 月

平成 19 年
1～ 12 月

平成 19 年 1月～ 12 月

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）

障害残存
の可能性
なし（注２）

障害
なし（注２） 不明（注３） 合　計

0～ 19 床 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 ～ 49 床 13 1 15 0 0 6 2 6 1 15

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0

100 ～ 149 床 4 2 3 0 0 0 1 2 0 3

150 ～ 199 床 8 6 22 0 3 12 4 1 2 22

200 ～ 249 床 12 7 14 0 1 8 3 1 1 14

250 ～ 299 床 18 14 53 6 2 27 9 2 7 53

300 ～ 349 床 25 17 103 10 6 40 16 13 18 103

350 ～ 399 床 18 14 69 9 5 30 6 4 15 69

400 ～ 449 床 25 18 109 7 15 54 20 4 9 109

450 ～ 499 床 14 9 38 9 4 7 11 7 0 38

500 ～ 549 床 13 10 66 7 4 36 13 2 4 66

550 ～ 599 床 12 9 69 12 4 34 8 4 7 68

600 ～ 649 床 26 18 131 23 22 58 16 3 9 131

650 ～ 699 床 8 6 49 4 4 20 10 9 2 49

700 ～ 749 床 12 11 66 9 7 26 8 0 16 66

750 ～ 799 床 3 3 6 1 4 1 0 0 0 6

800 ～ 849 床 12 9 67 5 9 25 16 2 10 67

850 ～ 899 床 5 5 36 2 6 18 4 4 2 36

900 ～ 999 床 9 8 38 10 3 11 7 3 4 38

1000 床以上 30 26 312 28 64 146 33 19 22 312

合　計 273 193 1,266 142 163 559 187 86 129 1,266 

（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）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、７月以降に追加された項目である。

（注３） 「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
報告医療機関数
平成 19年
1～ 12 月

0 80
1 29
2 39
3 15
4 24
5 12
6 8
7 13
8 5
9 6
10 11

11 ～ 20 24
21 ～ 30 5
31 ～ 40 0
41 ～ 50 1
51 ～ 100 1
101 ～ 150 0
151 ～ 200 0
200 以上 0
合　計 273
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② 参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成１９年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成１９年１月１日から同年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 19年 12月 31日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 19年 
1 月～ 12 月

平成 19 年 
1 月～ 12 月

国 2 0 0

自治体 35 10 37

公的医療機関 103 13 33

法　人 134 26 109

個　人 11 0 0

合　計 285 49 179
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【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１９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された事例について報

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 18年
 11 月以前 92 

12 月 63 

平成 19年

 1 月 87 

 2 月 80 

 3 月 81 

 4 月 102 

 5 月 109 

 6 月 110 

 7 月 114 

 8 月 101 

 9 月 95 

 10 月 94 

 11 月 99 

 12 月 39 

合　計 1,266 

図表Ⅱ -１-９　発生曜日・曜日区分

発生曜日

平　日 休日（祝日）

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

月曜日 36 51 36 61 184 1 2 3 9 15 199 

火曜日 54 50 57 59 220 1 1 1 0 3 223 

水曜日 37 55 53 64 209 1 0 1 0 2 211 

木曜日 51 51 60 81 243 0 2 1 0 3 246 

金曜日 42 44 39 53 178 3 3 0 3 9 187 

土曜日 7 11 4 3 25 20 18 17 27 82 107 

日曜日 0 0 1 0 1 18 21 30 23 92 93 

合　計 227 262 250 321 1,060 44 47 53 62 206 1,266 
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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 10 11 11 20 52 

２時～３時台 9 11 9 14 43 

４時～５時台 11 15 20 12 58 

６時～７時台 17 20 10 22 69 

８時～９時台 15 26 27 44 112 

10 時～ 11 時台 38 49 44 69 200 

12 時～ 13 時台 35 32 42 36 145 

14 時～ 15 時台 37 44 32 63 176 

16 時～ 17 時台 33 30 31 38 132 

18 時～ 19 時台 25 28 29 16 98 

20 時～ 21 時台 20 18 17 15 70 

22 時～ 23 時台 12 13 15 17 57 

時間帯不明 9 12 16 17 54 

合　計 271 309 303 383 1,266 

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 20 26 13 20 79 18 22 11 19 70 

10 代 6 9 8 9 32 6 8 7 8 29 

20 代 12 9 10 10 41 11 8 6 9 34 

30 代 21 17 15 16 69 21 16 10 14 61 

40 代 13 18 26 31 88 12 16 24 30 82 

50 代 32 35 34 48 149 28 32 33 44 137 

60 代 52 47 61 77 237 52 41 56 70 219 

70 代 63 90 83 84 320 58 83 79 78 298 

80 代 45 47 44 76 212 42 44 44 72 202 

90 以上 5 11 8 11 35 5 11 7 9 32 

合　計 269 309 302 382 1,262 253 281 277 353 1,164 

複数（注） 合　計 2 0 1 1 4 2 0 1 0 3 

総　計 271 309 303 383 1,266 255 281 278 353 1,167 

（注）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 133 166 166 182 647 

女　性 136 143 136 200 615 

合　計 269 309 302 382 1,262 

複　数 合　計 2 0 1 1 4 

総　計 271 309 303 383 1,266 

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 171 178 183 247 779 

入院期間 32日超 80 94 93 106 373 

未選択 4 9 2 0 15 

合　計 255 281 278 353 1,167 

外　来
初　診 0 1 5 2 8 

再　診 16 27 20 28 91 

合　計 16 28 25 30 99 

総　計 271 309 303 383 1,266 

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 225 252 253 330 1,060 

患者本人 14 7 11 14 46 

家族・付添い 12 19 11 9 51 

他患者 6 11 9 10 36 

その他 14 20 19 20 73 

合　計 271 309 303 383 1,266 
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図表Ⅱ -１-１５　当事者の職種

当事者（注）の職種
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計
医師 193 199 229 278 899 

歯科医師 2 4 4 12 22 

看護師 160 205 234 259 858 

准看護師 7 5 3 5 20 

薬剤師 0 4 2 3 9 

臨床工学技士 0 2 1 2 5 

助産師 0 5 3 0 8 

看護助手 2 2 1 0 5 

診療放射線技師 1 2 3 4 10 

臨床検査技師 0 0 1 0 1 

理学療法士（PT） 0 0 2 7 9 

作業療法士（OT） 0 1 0 0 1 

衛生検査技師 0 0 0 0 0 

歯科衛生士 0 1 0 2 3 

その他 22 26 9 14 71 

合　計 387 456 492 586 1,921 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-１６　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注）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 6 3 4 4 17 1 0 0 0 1 16 12 16 25 69 0 0 0 1 1 

１年 1 0 10 6 17 0 0 0 2 2 18 20 22 23 83 0 1 0 1 2 

２年 7 1 7 13 28 0 1 0 1 2 17 23 23 24 87 0 1 0 0 1 

３年 6 7 9 14 36 0 0 0 1 1 9 14 17 20 60 0 0 1 0 1 

４年 5 11 12 13 41 0 0 0 0 0 14 11 18 8 51 0 0 0 0 0 

５年 10 5 16 16 47 1 0 1 0 2 9 7 13 10 39 0 0 1 0 1 

６年 14 14 13 13 54 0 0 0 1 1 4 7 12 19 42 0 1 0 0 1 

７年 10 14 14 12 50 0 0 0 0 0 6 6 9 13 34 0 0 0 0 0 

８年 14 6 13 9 42 0 0 0 0 0 5 9 7 2 23 0 0 0 0 0 

９年 11 11 10 14 46 0 1 0 0 1 6 6 6 8 26 0 0 0 0 0 

10 年 12 18 16 18 64 0 0 0 0 0 8 11 8 4 31 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 73 87 73 105 338 0 0 2 0 2 30 43 39 45 157 0 1 0 0 1 

21 ～ 30 年 19 19 27 38 103 0 2 0 4 6 15 27 35 50 127 0 0 0 1 1 

30 年超 5 3 5 3 16 0 0 1 3 4 3 9 9 8 29 0 0 0 0 0 

合　計 193 199 229 278 899 2 4 4 12 22 160 205 234 259 858 0 4 2 3 9 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-１６　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

職種経験年数
×

当事者（注）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 6 3 4 4 17 1 0 0 0 1 16 12 16 25 69 0 0 0 1 1 

１年 1 0 10 6 17 0 0 0 2 2 18 20 22 23 83 0 1 0 1 2 

２年 7 1 7 13 28 0 1 0 1 2 17 23 23 24 87 0 1 0 0 1 

３年 6 7 9 14 36 0 0 0 1 1 9 14 17 20 60 0 0 1 0 1 

４年 5 11 12 13 41 0 0 0 0 0 14 11 18 8 51 0 0 0 0 0 

５年 10 5 16 16 47 1 0 1 0 2 9 7 13 10 39 0 0 1 0 1 

６年 14 14 13 13 54 0 0 0 1 1 4 7 12 19 42 0 1 0 0 1 

７年 10 14 14 12 50 0 0 0 0 0 6 6 9 13 34 0 0 0 0 0 

８年 14 6 13 9 42 0 0 0 0 0 5 9 7 2 23 0 0 0 0 0 

９年 11 11 10 14 46 0 1 0 0 1 6 6 6 8 26 0 0 0 0 0 

10 年 12 18 16 18 64 0 0 0 0 0 8 11 8 4 31 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 73 87 73 105 338 0 0 2 0 2 30 43 39 45 157 0 1 0 0 1 

21 ～ 30 年 19 19 27 38 103 0 2 0 4 6 15 27 35 50 127 0 0 0 1 1 

30 年超 5 3 5 3 16 0 0 1 3 4 3 9 9 8 29 0 0 0 0 0 

合　計 193 199 229 278 899 2 4 4 12 22 160 205 234 259 858 0 4 2 3 9 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-１７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注）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 33 29 69 69 200 1 0 0 3 4 50 52 52 67 221 0 1 1 0 2 

１年 25 29 36 43 133 0 0 0 0 0 34 50 55 57 196 0 2 0 1 3 

２年 17 14 17 36 84 0 1 0 2 3 24 34 40 43 141 0 0 0 1 1 

３年 11 17 21 20 69 0 0 0 0 0 14 28 34 46 122 0 0 1 0 1 

４年 10 19 22 21 72 1 0 0 0 1 13 12 20 10 55 0 1 0 0 1 

５年 13 10 12 8 43 0 0 1 0 1 11 6 16 12 45 0 0 0 0 0 

６年 15 15 9 14 53 0 0 1 0 1 1 6 3 10 20 0 0 0 0 0 

７年 10 10 10 10 40 0 0 0 0 0 2 4 4 4 14 0 0 0 0 0 

８年 9 8 3 8 28 0 0 0 0 0 4 2 3 1 10 0 0 0 0 0 

９年 7 5 4 7 23 0 1 0 0 1 2 3 2 2 9 0 0 0 0 0 

10 年 6 11 5 7 29 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 28 31 16 32 107 0 1 1 2 4 4 6 4 6 20 0 0 0 0 0 

21 ～ 30 年 9 1 5 2 17 0 1 1 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 

30 年超 0 0 0 1 1 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

合　計 193 199 229 278 899 2 4 4 12 22 160 205 234 259 858 0 4 2 3 9 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-１７　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

部署配属年数
×

当事者（注）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 33 29 69 69 200 1 0 0 3 4 50 52 52 67 221 0 1 1 0 2 

１年 25 29 36 43 133 0 0 0 0 0 34 50 55 57 196 0 2 0 1 3 

２年 17 14 17 36 84 0 1 0 2 3 24 34 40 43 141 0 0 0 1 1 

３年 11 17 21 20 69 0 0 0 0 0 14 28 34 46 122 0 0 1 0 1 

４年 10 19 22 21 72 1 0 0 0 1 13 12 20 10 55 0 1 0 0 1 

５年 13 10 12 8 43 0 0 1 0 1 11 6 16 12 45 0 0 0 0 0 

６年 15 15 9 14 53 0 0 1 0 1 1 6 3 10 20 0 0 0 0 0 

７年 10 10 10 10 40 0 0 0 0 0 2 4 4 4 14 0 0 0 0 0 

８年 9 8 3 8 28 0 0 0 0 0 4 2 3 1 10 0 0 0 0 0 

９年 7 5 4 7 23 0 1 0 0 1 2 3 2 2 9 0 0 0 0 0 

10 年 6 11 5 7 29 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 28 31 16 32 107 0 1 1 2 4 4 6 4 6 20 0 0 0 0 0 

21 ～ 30 年 9 1 5 2 17 0 1 1 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 

30 年超 0 0 0 1 1 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

合　計 193 199 229 278 899 2 4 4 12 22 160 205 234 259 858 0 4 2 3 9 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-１８　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0～ 8時間未満 1 5 3 3 12 

8 ～ 16 時間未満 1 2 0 1 4 

16 ～ 24 時間未満 1 1 0 0 2 

24 ～ 32 時間未満 3 4 0 0 7 

32 ～ 40 時間未満 47 39 3 9 98 

40 ～ 48 時間未満 55 56 65 50 226 

48 ～ 56 時間未満 27 25 33 31 116 

56 ～ 64 時間未満 20 33 46 24 123 

64 ～ 72 時間未満 15 14 17 26 72 

72 ～ 80 時間未満 3 6 6 8 23 

80 ～ 88 時間未満 11 5 10 8 34 

88 ～ 96 時間未満 4 1 6 1 12 

96 時間以上 3 4 3 9 19 

不明 2 4 37 108 151 

合計 193 199 229 278 899 
平均勤務時間
（不明を除く）

49.7 48.1 54.4 55.3 51.7 

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

可能である。

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

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

勤務時間 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 １～ 12 月
0～ 8時間未満 4 2 0 1 7 

8 ～ 16 時間未満 4 2 6 0 12 

16 ～ 24 時間未満 4 9 5 2 20 

24 ～ 32 時間未満 13 14 8 25 60 

32 ～ 40 時間未満 51 42 71 64 228 

40 ～ 48 時間未満 70 117 111 100 398 

48 ～ 56 時間未満 11 12 19 17 59 

56 ～ 64 時間未満 2 7 1 2 12 

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 1 0 0 0 1 

88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0 

96 時間以上 0 0 0 0 0 

不明 0 0 13 48 61 

合計 160 205 234 259 858 
平均勤務時間
（不明を除く）

36.1 37.5 37.1 36.7 36.9 

（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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図表Ⅱ -１-２０　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 64 76 97 109 346 

1 回 65 62 80 88 295 

2 回 11 12 21 25 69 

3 回 6 3 5 4 18 

4 回 1 0 0 1 2 

5 回 1 0 0 1 2 

6 回 0 0 0 0 0 

7 回 0 1 0 0 1 

不明 45 45 26 50 166 

合計 193 199 229 278 899 
平均夜勤回数
（不明を除く）

0.77 0.66 0.68 0.70 0.70 

図表Ⅱ -１-２１　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 27 42 39 41 149 

1 回 37 48 72 87 244 

2 回 74 79 84 100 337 

3 回 16 25 25 20 86 

4 回 2 3 4 4 13 

5 回 0 1 2 0 3 

6 回 0 0 0 0 0 

7 回 0 0 0 0 0 

不明 4 7 8 7 26 

合計 160 205 234 259 858 
平均夜勤回数
（不明を除く）

1.54 1.51 1.51 1.44 1.49 
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図表Ⅱ -１-２２　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 0 0.0 1 0.3 0 0.0 3 0.8 4 0.3 

薬剤 15 5.5 19 6.1 19 6.3 24 6.3 77 6.1 

輸血 2 0.7 1 0.3 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

治療処置 83 30.6 105 34.0 80 26.4 111 29.0 379 29.9 

医療用具等 23 8.5 22 7.1 47 15.5 35 9.1 127 10.0 

医療機器 6 2.2 7 2.3 21 6.9 11 2.9 45 3.6 

ドレーン、チューブ類 17 6.3 14 4.5 25 8.3 21 5.5 77 6.1 

歯科医療用具 0 0.0 1 0.3 1 0.3 3 0.8 5 0.4 

検査 12 4.4 15 4.9 10 3.3 9 2.4 46 3.6 

療養上の世話 88 32.5 107 34.6 101 33.3 145 37.9 441 34.8 

その他 48 17.7 39 12.6 46 15.2 56 14.6 189 14.9 

合　計 271 100.0 309 100.0 303 100.0 383 100.0 1,266 100.0 

図表Ⅱ -１-２３　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 32 11.8 27 8.7 31 10.2 52 13.6 142 11.2 

障害残存の可能性がある（高い） 44 16.2 36 11.7 39 12.9 44 11.5 163 12.9 

障害残存の可能性がある（低い） 153 56.5 194 62.8 98 32.3 114 29.8 559 44.2 

障害残存の可能性なし（注１） － － － － 79 26.1 108 28.2 187 14.8 

障害なし（注２） － － － － 35 11.6 51 13.3 86 6.8 

不明（注３） 42 15.5 52 16.8 21 6.9 14 3.7 129 10.2 

合　計 271 100.0 309 100.0 303 100.0 383 100.0 1,266 100.0 

（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）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、７月以降に追加された項目である。

（注３） 「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、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。

図表Ⅱ -１-２４　事故の治療の程度（注１）

事故の治療の程度
7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計

件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％
濃厚な治療（注２） 150 49.5 196 51.2 346 50.4 

軽微な治療 118 38.9 153 39.9 271 39.5 

なし 35 11.6 34 8.9 69 10.1 

合　計 303 100.0 383 100.0 686 100.0 

（注１）「事故の治療の程度」は、７月より集計を行っている。

（注２）医政発第０９２１００１号（平成１６年９月２１日付）参考１　参照
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図表Ⅱ -１-２５　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 5 1.8 10 3.2 10 3.3 10 2.6 35 2.8 

外来処置室 2 0.7 3 1.0 2 0.7 4 1.0 11 0.9 

外来待合室 2 0.7 3 1.0 1 0.3 0 0.0 6 0.5 

救急外来 1 0.4 2 0.6 3 1.0 1 0.3 7 0.6 

救命救急センター 0 0.0 2 0.6 5 1.7 0 0.0 7 0.6 

病室 132 48.7 150 48.5 136 44.9 168 43.9 586 46.3 

病棟処置室 2 0.7 6 1.9 7 2.3 6 1.6 21 1.7 

手術室 46 17.0 35 11.3 38 12.5 53 13.8 172 13.6 

ICU 8 3.0 4 1.3 11 3.6 8 2.1 31 2.4 

CCU 0 0.0 2 0.6 1 0.3 0 0.0 3 0.2 

NICU 0 0.0 1 0.3 0 0.0 2 0.5 3 0.2 

検査室 10 3.7 4 1.3 4 1.3 5 1.3 23 1.8 

カテーテル検査室 4 1.5 9 2.9 11 3.6 13 3.4 37 2.9 

放射線治療室 2 0.7 5 1.6 4 1.3 4 1.0 15 1.2 

放射線撮影室 2 0.7 3 1.0 8 2.6 5 1.3 18 1.4 

核医学検査室 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

透析室 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.5 2 0.2 

分娩室 0 0.0 1 0.3 2 0.7 2 0.5 5 0.4 

機能訓練室 0 0.0 0 0.0 1 0.3 2 0.5 3 0.2 

トイレ 9 3.3 10 3.2 13 4.3 7 1.8 39 3.1 

廊下 8 3.0 8 2.6 10 3.3 17 4.4 43 3.4 

浴室 4 1.5 8 2.6 5 1.7 6 1.6 23 1.8 

階段 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.3 2 0.2 

不明 6 2.2 2 0.6 4 1.3 9 2.4 21 1.7 

その他 28 10.3 39 12.6 27 8.9 58 15.1 152 12.0 

合　計 271 100.0 309 100.0 303 100.0 383 100.0 1,266 100.0 
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図表Ⅱ -１-２６　関連診療科

関連診療科（注） 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 26 8.3 22 5.9 28 7.3 33 6.9 109 7.1 

麻酔科 10 3.2 7 1.9 7 1.8 13 2.7 37 2.4 

循環器内科 21 6.7 23 6.2 24 6.3 35 7.4 103 6.7 

神経科 11 3.5 12 3.2 12 3.1 8 1.7 43 2.8 

呼吸器内科 12 3.8 19 5.1 19 4.9 28 5.9 78 5.1 

消化器科 16 5.1 29 7.8 23 6.0 39 8.2 107 6.9 

血液内科 5 1.6 7 1.9 5 1.3 6 1.3 23 1.5 

循環器外科 6 1.9 2 0.5 1 0.3 2 0.4 11 0.7 

アレルギー科 0 0.0 0 0.0 1 0.3 1 0.2 2 0.1 

リウマチ科 0 0.0 4 1.1 0 0.0 1 0.2 5 0.3 

小児科 11 3.5 22 5.9 17 4.4 19 4.0 69 4.5 

外科 17 5.4 24 6.5 35 9.1 44 9.3 120 7.8 

整形外科 27 8.7 35 9.4 44 11.5 51 10.7 157 10.2 

形成外科 0 0.0 5 1.3 2 0.5 3 0.6 10 0.6 

美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 15 4.8 15 4.0 26 6.8 26 5.5 82 5.3 

呼吸器外科 7 2.2 12 3.2 5 1.3 8 1.7 32 2.1 

心臓血管外科 15 4.8 8 2.2 11 2.9 15 3.2 49 3.2 

小児外科 6 1.9 10 2.7 1 0.3 2 0.4 19 1.2 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

皮膚科 2 0.6 11 3.0 11 2.9 4 0.8 28 1.8 

泌尿器科 11 3.5 8 2.2 23 6.0 12 2.5 54 3.5 

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 0 0.0 0 0.0 

産婦人科 7 2.2 4 1.1 6 1.6 7 1.5 24 1.6 

産科 4 1.3 1 0.3 2 0.5 1 0.2 8 0.5 

婦人科 6 1.9 6 1.6 0 0.0 4 0.8 16 1.0 

眼科 0 0.0 7 1.9 2 0.5 5 1.1 14 0.9 

耳鼻咽喉科 4 1.3 9 2.4 7 1.8 10 2.1 30 1.9 

心療内科 0 0.0 1 0.3 1 0.3 0 0.0 2 0.1 

精神科 20 6.4 18 4.8 18 4.7 24 5.1 80 5.2 

リハビリテーション科 1 0.3 1 0.3 7 1.8 6 1.3 15 1.0 

放射線科 8 2.6 9 2.4 10 2.6 10 2.1 37 2.4 

歯科 3 1.0 5 1.3 0 0.0 7 1.5 15 1.0 

矯正歯科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

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 1 0.3 4 1.1 3 0.8 12 2.5 20 1.3 

不　明 3 1.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

その他 37 11.9 32 8.6 33 8.6 39 8.2 141 9.1 

合　計 312 100.0 372 100.0 384 100.0 475 100.0 1,543 100.0 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-２７　発生要因

発生要因（注） 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 69 13.5 73 12.9 85 16.3 108 15.3 335 14.5 

観察を怠った 67 13.1 73 12.9 67 12.8 109 15.5 316 13.7 

判断を誤った 65 12.7 81 14.3 57 10.9 110 15.6 313 13.6 

知識が不足していた 15 2.9 16 2.8 35 6.7 21 3.0 87 3.8 

技術・手技が未熟だった 20 3.9 25 4.4 33 6.3 26 3.7 104 4.5 

報告が遅れた 8 1.6 10 1.8 5 1.0 6 0.9 29 1.3 

通常とは異なる身体的条件下にあった 11 2.1 9 1.6 14 2.7 19 2.7 53 2.3 

通常とは異なる心理的条件下にあった 4 0.8 7 1.2 7 1.3 11 1.6 29 1.3 

システムに問題があった 13 2.5 15 2.7 12 2.3 16 2.3 56 2.4 

連携が出来ていなかった 27 5.3 36 6.4 33 6.3 26 3.7 122 5.3 

記録などの不備 5 1.0 6 1.1 1 0.2 5 0.7 17 0.7 

患者の外見・姓名が似ていた 1 0.2 1 0.2 0 0.0 0 0.0 2 0.1 

勤務状況が繁忙だった 14 2.7 16 2.8 11 2.1 15 2.1 56 2.4 

環境に問題があった 16 3.1 14 2.5 7 1.3 23 3.3 60 2.6 

医薬品の問題 6 1.2 2 0.4 4 0.8 4 0.6 16 0.7 

医療機器の問題 8 1.6 14 2.5 8 1.5 10 1.4 40 1.7 

諸物品の問題 5 1.0 5 0.9 3 0.6 8 1.1 21 0.9 

施設・設備の問題 16 3.1 11 1.9 7 1.3 12 1.7 46 2.0 

教育・訓練に問題があった 20 3.9 26 4.6 10 1.9 24 3.4 80 3.5 

説明不足 45 8.8 33 5.8 21 4.0 26 3.7 125 5.4 

その他 77 15.0 93 16.4 102 19.5 126 17.9 398 17.3 

合　計 512 100.0 566 100.0 522 100.0 705 100.0 2,305 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -１-２８　特に報告を求める事例（注）

特に報告を求める事例
7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計

件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％
汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

1 0.3 0 0.0 1 0.1 

院内感染による死亡や障害 1 0.3 0 0.0 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 7 2.3 9 2.3 16 2.3 

入院患者の逃走 1 0.3 0 0.0 1 0.1 

入院中の熱傷 2 0.7 4 1.0 6 0.9 

入院中の感電 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 0 0.0 1 0.3 1 0.1 

本事例は選択肢には該当しない 291 96.0 369 96.3 660 96.2 

合　計 303 100.0 383 100.0 686 100.0 

（注）「特に報告を求める事例」は、７月より集計を行っている。
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図表Ⅱ -１-２９　事故調査委員会設置の有無（注１）

事故調査委員会設置の有無（注２） 7 月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計
件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 54 17.3 69 17.1 123 17.2 

外部調査委員会設置 4 1.3 5 1.2 9 1.3 

内部調査委員会設置予定 1 0.3 3 0.7 4 0.6 

外部調査委員会設置予定 1 0.3 0 0.0 1 0.1 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 211 67.6 273 67.7 484 67.7 

現在検討中で対応は未定 9 2.9 5 1.2 14 2.0 

その他 32 10.3 42 10.4 74 10.3 

未選択（注３） 0 0.0 6 1.5 6 0.8 

合　計 312 100.0 403 100.0 715 100.0 

（注１） 「事故調査委員会設置の有無」　は、７月より集計を行っている。

（注２） 「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注３） 「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」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
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不　明

総計１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
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６
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９
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計
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月
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６
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計

１
〜
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月
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〜
６
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７
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９
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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

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 － － 0 1 1 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

薬　剤 0 1 0 2 3 1 1 2 2 6 10 11 2 3 26 － － 9 7 16 － － 6 8 14 4 6 0 2 12 77 

輸　血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 － － 0 0 0 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

治療・処置 10 9 9 17 45 18 19 16 15 68 48 54 25 24 151 － － 18 33 51 － － 9 19 28 7 23 3 3 36 379 

医療用具等 4 3 6 3 16 4 1 3 5 13 13 13 15 9 50 － － 11 13 24 － － 6 3 9 2 5 6 2 15 127 

医療機器 0 0 2 1 3 2 1 0 2 5 3 5 9 4 21 － － 1 2 3 － － 6 1 7 1 1 3 1 6 45 

ドレーン、チューブ類 4 3 4 2 13 2 0 3 3 8 10 8 5 5 28 － － 10 9 19 － － 0 1 1 1 3 3 1 8 77 

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

検　査 0 0 1 1 2 3 4 0 0 7 7 10 3 3 23 － － 3 2 5 － － 2 3 5 2 1 1 0 4 46 

療養上の世話 6 6 6 18 36 12 10 14 12 48 57 78 35 56 226 － － 30 44 74 － － 8 12 20 13 13 8 3 37 441 

その他 12 8 9 11 40 6 1 4 10 21 16 26 18 17 77 － － 8 8 16 － － 4 6 10 14 4 3 4 25 189 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 － － 79 108 187 － － 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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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
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指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 － － 0 1 1 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

薬　剤 0 1 0 2 3 1 1 2 2 6 10 11 2 3 26 － － 9 7 16 － － 6 8 14 4 6 0 2 12 77 

輸　血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 － － 0 0 0 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

治療・処置 10 9 9 17 45 18 19 16 15 68 48 54 25 24 151 － － 18 33 51 － － 9 19 28 7 23 3 3 36 379 

医療用具等 4 3 6 3 16 4 1 3 5 13 13 13 15 9 50 － － 11 13 24 － － 6 3 9 2 5 6 2 15 127 

医療機器 0 0 2 1 3 2 1 0 2 5 3 5 9 4 21 － － 1 2 3 － － 6 1 7 1 1 3 1 6 45 

ドレーン、チューブ類 4 3 4 2 13 2 0 3 3 8 10 8 5 5 28 － － 10 9 19 － － 0 1 1 1 3 3 1 8 77 

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

検　査 0 0 1 1 2 3 4 0 0 7 7 10 3 3 23 － － 3 2 5 － － 2 3 5 2 1 1 0 4 46 

療養上の世話 6 6 6 18 36 12 10 14 12 48 57 78 35 56 226 － － 30 44 74 － － 8 12 20 13 13 8 3 37 441 

その他 12 8 9 11 40 6 1 4 10 21 16 26 18 17 77 － － 8 8 16 － － 4 6 10 14 4 3 4 25 189 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 － － 79 108 187 － － 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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図表Ⅱ -１-３１　発生場面×事故の程度

発生場面（注１）×事故の程度
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薬剤に関する項目 84 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

その他の与薬準備に関する場面 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 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 6 

静脈注射 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 2 0 3 9 0 0 4 4 8 0 0 1 2 3 3 1 0 1 5 27 

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

末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 2 2 0 4 0 0 3 1 4 0 0 1 0 1 0 3 0 1 4 15 

中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

内服 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 2 2 0 0 3 2 5 1 4 0 0 5 17 

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 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 1 1 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 3 

内服薬調剤・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 2 2 0 0 0 0 0 3 

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

輸血に関する項目 2 

血液検査 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 

輸血実施 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 

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 353 

開頭 1 0 0 1 2 1 0 2 0 3 2 1 2 0 5 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

開胸 1 1 0 0 2 2 1 0 1 4 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

開心 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

開腹 0 1 1 1 3 2 1 0 0 3 5 3 3 1 12 0 0 1 2 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 27 

四肢 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

鏡視下手術 0 0 0 1 1 1 4 2 1 8 3 2 2 6 13 0 0 3 1 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 28 

その他の手術 0 1 0 3 4 2 1 3 3 9 5 7 6 2 20 0 0 1 3 4 0 0 0 1 1 0 5 0 1 6 44 

術前準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

術後処置 1 0 1 1 3 2 1 0 0 3 2 1 0 0 3 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 14 

その他の手術に関する場面 0 1 2 1 4 2 1 2 1 6 5 3 0 0 8 0 0 1 1 2 0 0 2 0 2 0 2 0 0 2 24 

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

局所麻酔 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 1 0 0 1 2 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4 

帝王切開 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

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

血液浄化療法（血液透析含む） 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 6 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 0 1 1 2 1 2 3 1 7 3 4 0 4 11 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 22 

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

リハビリテーション 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3 

内視鏡的治療 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 1 0 0 0 1 0 0 0 3 3 0 0 0 1 1 1 1 2 0 4 13 
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図表Ⅱ -１-３１　発生場面×事故の程度

発生場面（注１）×事故の程度
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薬剤に関する項目 84 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

その他の与薬準備に関する場面 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 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 6 

静脈注射 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 2 0 3 9 0 0 4 4 8 0 0 1 2 3 3 1 0 1 5 27 

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

末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 2 2 0 4 0 0 3 1 4 0 0 1 0 1 0 3 0 1 4 15 

中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

内服 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 2 2 0 0 3 2 5 1 4 0 0 5 17 

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 0 0 0 0 0 2 

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 1 1 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 3 

内服薬調剤・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 2 2 0 0 0 0 0 3 

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

輸血に関する項目 2 

血液検査 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 

輸血実施 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 

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 353 

開頭 1 0 0 1 2 1 0 2 0 3 2 1 2 0 5 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

開胸 1 1 0 0 2 2 1 0 1 4 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

開心 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

開腹 0 1 1 1 3 2 1 0 0 3 5 3 3 1 12 0 0 1 2 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 27 

四肢 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

鏡視下手術 0 0 0 1 1 1 4 2 1 8 3 2 2 6 13 0 0 3 1 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 28 

その他の手術 0 1 0 3 4 2 1 3 3 9 5 7 6 2 20 0 0 1 3 4 0 0 0 1 1 0 5 0 1 6 44 

術前準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

術後処置 1 0 1 1 3 2 1 0 0 3 2 1 0 0 3 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 14 

その他の手術に関する場面 0 1 2 1 4 2 1 2 1 6 5 3 0 0 8 0 0 1 1 2 0 0 2 0 2 0 2 0 0 2 24 

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

局所麻酔 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 1 0 0 1 2 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4 

帝王切開 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

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

血液浄化療法（血液透析含む） 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 6 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 0 1 1 2 1 2 3 1 7 3 4 0 4 11 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 22 

放射線治療 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

リハビリテーション 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3 

内視鏡的治療 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 1 0 0 0 1 0 0 0 3 3 0 0 0 1 1 1 1 2 0 4 13 
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発生場面（注１）×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）
障害残存の可能性なし（注２） 障害なし（注２） 不　明

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

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

その他の治療に関する場面 0 0 3 2 5 0 1 2 0 3 2 6 4 1 13 0 0 1 3 4 0 0 2 4 6 0 2 0 1 3 34 

中心静脈ライン 2 2 0 1 5 0 0 0 1 1 2 5 0 1 8 0 0 2 4 6 0 0 2 6 8 0 2 0 0 2 30 

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 6 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

尿道カテーテル 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 1 

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

創傷処置 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 0 1 0 0 1 2 

その他のチューブ類の挿入 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 3 2 5 0 0 0 2 2 0 1 1 0 2 13 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

気管切開 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 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 0 0 0 0 0 

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 54 

人工呼吸器 0 0 2 0 2 1 0 0 1 2 2 3 2 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 2 0 1 3 17 

酸素療法機器 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 1 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

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 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 0 0 0 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 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 1 

血液浄化用機器 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 1 0 1 1 

心電図・血圧モニター 0 0 1 0 1 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 3 

パルスオキシメーター 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 0 0 0 0 0 1 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 4 12 0 0 1 2 3 0 0 4 0 4 0 1 3 0 4 23 

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 82 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 1 0 0 3 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 10 

末梢動脈ライン 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 1 0 0 0 1 3 

気管チューブ 1 2 1 3 7 0 0 1 2 3 1 0 0 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

気管カニューレ 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 7 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8 

尿道カテーテル 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 1 2 3 

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 1 9 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 12 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 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 

皮下持続吸引ドレーン 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 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 1 2 2 1 6 0 0 2 5 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 18 

検査に関する項目 52 

採血 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の検体採取 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 0 0 0 0 0 3 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

一般撮影 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 0 1 0 2 3 

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

血管カテーテル撮影 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 10 
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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）

発生場面（注１）×事故の程度
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その他の治療に関する場面 0 0 3 2 5 0 1 2 0 3 2 6 4 1 13 0 0 1 3 4 0 0 2 4 6 0 2 0 1 3 34 

中心静脈ライン 2 2 0 1 5 0 0 0 1 1 2 5 0 1 8 0 0 2 4 6 0 0 2 6 8 0 2 0 0 2 30 

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 6 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

尿道カテーテル 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 1 

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

創傷処置 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 0 1 0 0 1 2 

その他のチューブ類の挿入 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 3 2 5 0 0 0 2 2 0 1 1 0 2 13 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

気管切開 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 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 0 0 0 0 0 

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 54 

人工呼吸器 0 0 2 0 2 1 0 0 1 2 2 3 2 0 7 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 2 0 1 3 17 

酸素療法機器 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 1 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

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 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 0 0 0 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 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 1 

血液浄化用機器 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 1 0 1 1 

心電図・血圧モニター 0 0 1 0 1 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 3 

パルスオキシメーター 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 0 0 0 0 0 1 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 4 12 0 0 1 2 3 0 0 4 0 4 0 1 3 0 4 23 

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 82 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 1 0 0 3 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 10 

末梢動脈ライン 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 1 0 0 0 1 3 

気管チューブ 1 2 1 3 7 0 0 1 2 3 1 0 0 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

気管カニューレ 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 7 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8 

尿道カテーテル 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 1 2 3 

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 1 9 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 12 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 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 

皮下持続吸引ドレーン 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 

硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 1 2 2 1 6 0 0 2 5 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 18 

検査に関する項目 52 

採血 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の検体採取 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 0 0 0 0 0 3 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

一般撮影 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 0 1 0 2 3 

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

血管カテーテル撮影 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 10 
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II　報告の現況

発生場面（注１）×事故の程度
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障害残存の可能性がある
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下部消化管撮影 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 1 

その他の画像検査 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 7 

上部消化管 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

下部消化管 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の内視鏡検査 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 2 

病理検査 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 

その他の検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

療養上の場面に関する項目 485 

気管内・口腔内吸引 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 5 2 0 8 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 13 

清拭 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

更衣介助 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

食事介助 1 0 0 0 1 3 1 1 1 6 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 12 

入浴介助 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 4 1 1 7 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 1 0 1 0 2 14 

排泄介助 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 2 5 2 8 17 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 24 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 2 0 5 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

搬送・移送 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

患者周辺物品管理 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 0 0 0 0 0 1 

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 3 2 1 3 9 4 0 3 3 10 5 7 5 4 21 0 0 7 2 9 0 0 1 2 3 3 0 0 0 3 55 

その他の療養上の世話に関する場面 1 0 2 1 4 1 0 4 1 6 8 8 11 12 39 0 0 3 6 9 0 0 0 1 1 1 3 0 1 5 64 

経口摂取 1 0 0 2 3 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 4 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

移動中 1 1 0 4 6 2 3 1 1 7 23 20 10 17 70 0 0 12 16 28 0 0 3 5 8 3 5 2 0 10 129 

外出・外泊中 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

食事中 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

入浴中 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 11 

排泄中 0 0 0 1 1 0 1 2 1 4 5 10 1 0 16 0 0 3 1 4 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 28 

就寝中 0 1 1 1 3 1 1 1 5 8 3 2 2 3 10 0 0 2 2 4 0 0 1 1 2 0 3 0 0 3 30 

その他の療養生活に関する場面 1 0 0 2 3 0 2 3 1 6 7 8 3 13 31 0 0 2 6 8 0 0 0 1 1 1 1 4 1 7 56 

その他 8 2 7 8 25 3 1 2 4 10 9 12 14 6 41 0 0 2 5 7 0 0 2 2 4 13 2 1 2 18 105 

未選択（注３） 2 6 1 2 11 2 3 1 0 6 10 16 0 2 28 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 49 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 0 0 79 108 187 0 0 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注１） 「発生場面」は、7月に行ったシステム改良に伴い項目の集計方法を一部変更したため、報告書に掲載した値と一部異なっている場合がある。

（注２） 「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注３） 「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）

発生場面（注１）×事故の程度
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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

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

下部消化管撮影 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 1 

その他の画像検査 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 7 

上部消化管 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

下部消化管 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の内視鏡検査 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 2 

病理検査 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 

その他の検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

療養上の場面に関する項目 485 

気管内・口腔内吸引 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 5 2 0 8 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 13 

清拭 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

更衣介助 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

食事介助 1 0 0 0 1 3 1 1 1 6 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 12 

入浴介助 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 4 1 1 7 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 1 0 1 0 2 14 

排泄介助 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 2 5 2 8 17 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 24 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 2 0 5 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

搬送・移送 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

患者周辺物品管理 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 0 0 0 0 0 1 

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 3 2 1 3 9 4 0 3 3 10 5 7 5 4 21 0 0 7 2 9 0 0 1 2 3 3 0 0 0 3 55 

その他の療養上の世話に関する場面 1 0 2 1 4 1 0 4 1 6 8 8 11 12 39 0 0 3 6 9 0 0 0 1 1 1 3 0 1 5 64 

経口摂取 1 0 0 2 3 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 4 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

移動中 1 1 0 4 6 2 3 1 1 7 23 20 10 17 70 0 0 12 16 28 0 0 3 5 8 3 5 2 0 10 129 

外出・外泊中 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

食事中 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

入浴中 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 11 

排泄中 0 0 0 1 1 0 1 2 1 4 5 10 1 0 16 0 0 3 1 4 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 28 

就寝中 0 1 1 1 3 1 1 1 5 8 3 2 2 3 10 0 0 2 2 4 0 0 1 1 2 0 3 0 0 3 30 

その他の療養生活に関する場面 1 0 0 2 3 0 2 3 1 6 7 8 3 13 31 0 0 2 6 8 0 0 0 1 1 1 1 4 1 7 56 

その他 8 2 7 8 25 3 1 2 4 10 9 12 14 6 41 0 0 2 5 7 0 0 2 2 4 13 2 1 2 18 105 

未選択（注３） 2 6 1 2 11 2 3 1 0 6 10 16 0 2 28 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 49 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 0 0 79 108 187 0 0 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注１） 「発生場面」は、7月に行ったシステム改良に伴い項目の集計方法を一部変更したため、報告書に掲載した値と一部異なっている場合がある。

（注２） 「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注３） 「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。



- 46 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３２　事故の内容×事故の程度

事故の内容（注１）×事故の程度
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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 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 8 

過剰与薬 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 3 7 0 0 2 3 5 0 0 1 2 3 0 2 0 0 2 18 

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3 4 1 3 0 0 4 9 

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 0 0 9 0 0 3 1 4 0 0 1 0 1 2 0 0 1 3 17 

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 3 

その他の処方・与薬に関する内容 0 0 0 2 2 1 0 0 1 2 1 4 1 1 7 0 0 1 2 3 0 0 1 1 2 1 1 0 0 2 18 

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

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

輸血に関する項目 2 

クロスマッチ間違い 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 

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

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に
関する内容 0 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 

治療・処置に関する項目 353 

患者間違え 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 1 

部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 4 2 3 2 11 0 0 1 4 5 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 21 

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

方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 2 1 2 0 5 5 4 3 1 13 0 0 3 1 4 0 0 1 4 5 0 5 0 0 5 32 

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 0 2 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

患者体位の誤り 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 1 

診察・治療等のその他の誤り 1 0 0 2 3 1 1 1 1 4 2 0 3 3 8 0 0 0 3 3 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 21 

誤嚥 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 0 0 0 0 0 2 

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 2 3 14 0 0 4 5 9 0 0 1 2 3 2 3 0 1 6 32 

その他の治療・処置に関する内容 7 7 9 12 35 12 11 13 14 50 25 30 12 13 80 0 0 10 18 28 0 0 7 13 20 2 10 4 2 18 231 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 54 

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3 

設定忘れ・電源入れ忘れ 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 1 0 0 1 3 

故障 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 1 

知識不足 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 7 

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

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 1 3 0 4 1 1 0 2 4 1 4 4 2 11 0 0 0 2 2 0 0 5 0 5 0 1 4 0 5 31 
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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

事故の内容（注１）×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
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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 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 8 

過剰与薬 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 3 7 0 0 2 3 5 0 0 1 2 3 0 2 0 0 2 18 

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3 4 1 3 0 0 4 9 

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 0 0 9 0 0 3 1 4 0 0 1 0 1 2 0 0 1 3 17 

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 3 

その他の処方・与薬に関する内容 0 0 0 2 2 1 0 0 1 2 1 4 1 1 7 0 0 1 2 3 0 0 1 1 2 1 1 0 0 2 18 

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

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

輸血に関する項目 2 

クロスマッチ間違い 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 

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

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に
関する内容 0 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 

治療・処置に関する項目 353 

患者間違え 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 1 

部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 4 2 3 2 11 0 0 1 4 5 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 21 

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

方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 2 1 2 0 5 5 4 3 1 13 0 0 3 1 4 0 0 1 4 5 0 5 0 0 5 32 

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 0 2 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

患者体位の誤り 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 1 

診察・治療等のその他の誤り 1 0 0 2 3 1 1 1 1 4 2 0 3 3 8 0 0 0 3 3 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 21 

誤嚥 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 0 0 0 0 0 2 

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 2 3 14 0 0 4 5 9 0 0 1 2 3 2 3 0 1 6 32 

その他の治療・処置に関する内容 7 7 9 12 35 12 11 13 14 50 25 30 12 13 80 0 0 10 18 28 0 0 7 13 20 2 10 4 2 18 231 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 54 

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3 

設定忘れ・電源入れ忘れ 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 1 0 0 1 3 

故障 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 1 

知識不足 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 7 

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

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 1 3 0 4 1 1 0 2 4 1 4 4 2 11 0 0 0 2 2 0 0 5 0 5 0 1 4 0 5 31 
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II　報告の現況

事故の内容（注１）×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 82 

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

自己抜去 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 9 

自然抜去 0 2 0 1 3 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

接続はずれ 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 

閉塞 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 3 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 7 

接続間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

空気混入 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 0 0 0 0 0 1 

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 3 1 1 2 7 0 1 1 2 4 5 6 5 3 19 0 0 5 3 8 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 47 

検査に関する項目 52 

患者取違え（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 0 0 0 0 0 1 

検査手技・判定技術の間違い 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4 

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

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 3 

その他の検査に関する内容 0 0 1 1 2 2 5 0 0 7 7 10 1 5 23 0 0 3 1 4 0 0 2 3 5 0 0 1 0 1 42 

療養上の場面に関する項目 485 

転倒 1 1 0 8 10 4 5 4 6 19 34 50 21 40 145 0 0 19 24 43 0 0 4 5 9 7 5 6 1 19 245 

転落 1 1 0 1 3 1 1 2 3 7 8 9 2 7 26 0 0 1 3 4 0 0 0 3 3 0 4 1 1 6 49 

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

拘束・抑制 1 0 0 0 1 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 2 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 6 3 4 2 15 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 20 

誤嚥（療養上） 1 0 2 2 5 5 0 1 2 8 0 1 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 20 

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 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 4 6 4 9 23 5 4 6 4 19 9 16 12 11 48 0 0 10 14 24 0 0 3 2 5 3 2 1 1 7 126 

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 2 0 2 4 0 0 3 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10 

無断外出・外泊 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 0 0 0 0 0 1 

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

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

その他 8 2 7 8 25 3 1 2 4 10 9 12 14 6 41 0 0 2 5 7 0 0 2 2 4 13 2 1 2 18 105 

未選択（注３） 2 6 1 2 11 2 3 1 0 6 10 16 0 2 28 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 49 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 0 0 79 108 187 0 0 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注１） 「事故の内容」は 7月に行ったシステム改良に伴い、項目の集計方法を一部変更したため報告書に掲載した値と一部異なっている場合がある。

（注２）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

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

事故の内容（注１）×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）
障害残存の可能性なし（注２） 障害なし（注２） 不　明
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 82 

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

自己抜去 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 9 

自然抜去 0 2 0 1 3 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

接続はずれ 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 

閉塞 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 3 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 7 

接続間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

空気混入 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 0 0 0 0 0 1 

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 3 1 1 2 7 0 1 1 2 4 5 6 5 3 19 0 0 5 3 8 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 47 

検査に関する項目 52 

患者取違え（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 0 0 0 0 0 1 

検査手技・判定技術の間違い 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4 

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

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 3 

その他の検査に関する内容 0 0 1 1 2 2 5 0 0 7 7 10 1 5 23 0 0 3 1 4 0 0 2 3 5 0 0 1 0 1 42 

療養上の場面に関する項目 485 

転倒 1 1 0 8 10 4 5 4 6 19 34 50 21 40 145 0 0 19 24 43 0 0 4 5 9 7 5 6 1 19 245 

転落 1 1 0 1 3 1 1 2 3 7 8 9 2 7 26 0 0 1 3 4 0 0 0 3 3 0 4 1 1 6 49 

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

拘束・抑制 1 0 0 0 1 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 2 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 6 3 4 2 15 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 20 

誤嚥（療養上） 1 0 2 2 5 5 0 1 2 8 0 1 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 20 

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 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 4 6 4 9 23 5 4 6 4 19 9 16 12 11 48 0 0 10 14 24 0 0 3 2 5 3 2 1 1 7 126 

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 2 0 2 4 0 0 3 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10 

無断外出・外泊 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 0 0 0 0 0 1 

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

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

その他 8 2 7 8 25 3 1 2 4 10 9 12 14 6 41 0 0 2 5 7 0 0 2 2 4 13 2 1 2 18 105 

未選択（注３） 2 6 1 2 11 2 3 1 0 6 10 16 0 2 28 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 49 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 0 0 79 108 187 0 0 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注１） 「事故の内容」は 7月に行ったシステム改良に伴い、項目の集計方法を一部変更したため報告書に掲載した値と一部異なっている場合がある。

（注２）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注３）「未選択」とは「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３３　発生場所×事故の程度
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合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
月
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〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 3 6 3 2 14 － － 2 2 4 － － 3 6 9 2 1 1 0 4 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 1 5 － － 0 1 1 － － 0 1 1 1 2 0 0 3 11 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 － － 0 0 0 － － 0 0 0 2 1 0 0 3 6 

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 － － 3 0 3 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

病室 21 14 14 28 77 17 13 23 22 75 72 100 45 53 270 － － 35 37 72 － － 14 21 35 22 23 5 7 57 586 

病棟処置室 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 6 2 0 10 － － 3 6 9 － － 0 0 0 0 0 1 0 1 21 

手術室 3 5 2 6 16 13 5 5 10 33 26 14 14 12 66 － － 9 15 24 － － 7 8 15 4 11 1 2 18 172 

ICU 0 0 3 0 3 3 0 0 2 5 4 2 2 2 10 － － 4 3 7 － － 1 0 1 1 2 1 1 5 31 

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

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

検査室 0 0 0 1 1 3 1 0 0 4 7 3 0 1 11 － － 2 2 4 － － 1 1 2 0 0 1 0 1 23 

カテーテル検査室 0 1 3 2 6 0 2 2 1 5 4 4 5 4 17 － － 1 4 5 － － 0 2 2 0 2 0 0 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 2 2 3 2 9 － － 0 1 1 － － 0 0 0 0 1 1 0 2 15 

放射線撮影室 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 3 1 0 5 － － 3 3 6 － － 1 2 3 0 0 2 0 2 18 

核医学検査室 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 1 

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 － － 0 1 1 － － 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 － － 0 1 1 － － 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 － － 0 0 0 － － 0 1 1 0 0 1 0 1 3 

トイレ 1 0 1 0 2 3 1 1 2 7 4 8 1 2 15 － － 7 1 8 － － 1 1 2 1 1 2 1 5 39 

廊下 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 4 6 5 6 21 － － 1 9 10 － － 1 0 1 3 1 3 0 7 43 

浴室 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 2 6 1 2 11 － － 1 1 2 － － 1 0 1 1 1 1 0 3 23 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 － － 0 0 0 － － 0 1 1 0 1 0 0 1 2 

不明 1 0 1 0 2 1 2 0 0 3 2 0 1 3 6 － － 2 6 8 － － 0 0 0 2 0 0 0 2 21 

その他 3 5 5 11 24 4 4 4 4 16 18 25 9 19 71 － － 6 15 21 － － 2 6 8 3 5 1 3 12 152 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 － － 79 108 187 － － 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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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 -１-３３　発生場所×事故の程度

発生場所×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）
障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不　明
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１
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10
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月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
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月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 3 6 3 2 14 － － 2 2 4 － － 3 6 9 2 1 1 0 4 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 1 5 － － 0 1 1 － － 0 1 1 1 2 0 0 3 11 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 － － 0 0 0 － － 0 0 0 2 1 0 0 3 6 

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 － － 3 0 3 － － 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

病室 21 14 14 28 77 17 13 23 22 75 72 100 45 53 270 － － 35 37 72 － － 14 21 35 22 23 5 7 57 586 

病棟処置室 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 6 2 0 10 － － 3 6 9 － － 0 0 0 0 0 1 0 1 21 

手術室 3 5 2 6 16 13 5 5 10 33 26 14 14 12 66 － － 9 15 24 － － 7 8 15 4 11 1 2 18 172 

ICU 0 0 3 0 3 3 0 0 2 5 4 2 2 2 10 － － 4 3 7 － － 1 0 1 1 2 1 1 5 31 

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

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

検査室 0 0 0 1 1 3 1 0 0 4 7 3 0 1 11 － － 2 2 4 － － 1 1 2 0 0 1 0 1 23 

カテーテル検査室 0 1 3 2 6 0 2 2 1 5 4 4 5 4 17 － － 1 4 5 － － 0 2 2 0 2 0 0 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 2 2 3 2 9 － － 0 1 1 － － 0 0 0 0 1 1 0 2 15 

放射線撮影室 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 3 1 0 5 － － 3 3 6 － － 1 2 3 0 0 2 0 2 18 

核医学検査室 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 1 

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 － － 0 1 1 － － 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 － － 0 1 1 － － 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 － － 0 0 0 － － 0 1 1 0 0 1 0 1 3 

トイレ 1 0 1 0 2 3 1 1 2 7 4 8 1 2 15 － － 7 1 8 － － 1 1 2 1 1 2 1 5 39 

廊下 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 4 6 5 6 21 － － 1 9 10 － － 1 0 1 3 1 3 0 7 43 

浴室 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 2 6 1 2 11 － － 1 1 2 － － 1 0 1 1 1 1 0 3 23 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 － － 0 0 0 － － 0 1 1 0 1 0 0 1 2 

不明 1 0 1 0 2 1 2 0 0 3 2 0 1 3 6 － － 2 6 8 － － 0 0 0 2 0 0 0 2 21 

その他 3 5 5 11 24 4 4 4 4 16 18 25 9 19 71 － － 6 15 21 － － 2 6 8 3 5 1 3 12 152 

合　計 32 27 31 52 142 44 36 39 44 163 153 194 98 114 559 － － 79 108 187 － － 35 51 86 42 52 21 14 129 1,266 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３４　発生場所×入院・外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来

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

外来診察室 1 1 0 0 2 4 9 10 10 33 35 

外来処置室 0 0 0 1 1 2 3 2 3 10 11 

外来待合室 0 0 1 0 1 2 3 0 0 5 6 

救急外来 0 0 0 0 0 1 2 3 1 7 7 

救命救急センター 0 2 4 0 6 0 0 1 0 1 7 

病室 132 150 136 168 586 0 0 0 0 0 586 

病棟処置室 2 6 6 6 20 0 0 1 0 1 21 

手術室 46 34 37 52 169 0 1 1 1 3 172 

ICU 8 4 11 8 31 0 0 0 0 0 31 

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

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

検査室 7 3 3 4 17 3 1 1 1 6 23 

カテーテル検査室 4 9 11 13 37 0 0 0 0 0 37 

放射線治療室 2 4 4 4 14 0 1 0 0 1 15 

放射線撮影室 2 3 6 4 15 0 0 2 1 3 18 

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 

透析室 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 

分娩室 0 1 2 2 5 0 0 0 0 0 5 

機能訓練室 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 3 

トイレ 9 9 12 7 37 0 1 1 0 2 39 

廊下 8 8 10 16 42 0 0 0 1 1 43 

浴室 4 8 5 6 23 0 0 0 0 0 23 

階段 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 

不明 5 2 4 9 20 1 0 0 0 1 21 

その他 25 33 24 46 128 3 6 3 12 24 152 

合　計 255 281 278 353 1,167 16 28 25 30 99 1,266 
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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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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３５　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要

指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置
医療用具等 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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１
月
〜
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月

４
月
〜
６
月

７
月
〜
９
月

10
月
〜
12
月

合　

計

確認を怠った 0 1 0 3 4 12 15 15 14 56 2 1 0 0 3 24 28 23 36 111 4 1 15 6 26 8 2 9 9 28 0 0 0 1 1 3 4 5 2 14 12 16 13 24 65 4 5 5 13 27 335 

観察を怠った 0 0 0 0 0 1 4 1 2 8 0 0 0 0 0 18 12 12 21 63 2 1 4 7 14 2 3 5 5 15 0 0 0 0 0 3 1 1 1 6 30 44 33 62 169 11 8 11 11 41 316 

判断を誤った 0 0 0 1 1 1 3 2 5 11 0 0 0 0 0 17 27 12 31 87 0 1 4 1 6 7 5 12 6 30 0 0 0 1 1 2 5 0 1 8 31 34 20 54 139 7 6 7 10 30 313 

知識が不足していた 0 1 0 0 1 3 3 5 4 15 0 0 0 0 0 3 4 10 6 23 1 0 8 3 12 2 1 6 2 11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 3 5 3 16 1 3 1 3 8 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 14 12 17 14 57 1 1 2 0 4 1 1 1 0 3 0 1 1 0 2 2 1 1 1 5 1 3 10 8 22 1 4 1 2 8 104 

報告が遅れた 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 2 1 2 9 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 2 0 1 3 29 

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 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 6 14 0 0 0 0 0 1 0 1 3 5 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 6 5 5 5 21 1 1 4 4 10 53 

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 1 0 0 1 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 3 5 10 1 1 0 1 3 29 

システムに問題があった 0 1 0 2 3 4 1 4 3 12 0 1 0 0 1 4 5 3 2 14 0 2 2 2 6 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 3 0 2 7 1 1 1 3 6 56 

連携が出来ていなかった 0 1 0 1 2 2 7 4 1 14 0 0 0 0 0 9 8 8 10 35 2 0 1 0 3 4 0 5 3 12 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 6 10 11 7 34 3 9 4 4 20 122 

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 1 5 3 1 0 2 6 17 

患者の外見・姓名が似ていた 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 3 3 1 0 7 0 1 0 0 1 4 4 4 2 14 2 0 0 1 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 3 3 6 8 20 2 3 0 1 6 56 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 10 7 16 41 4 3 0 6 13 60 

医薬品の問題 0 0 0 0 0 4 1 1 3 9 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 0 0 0 1 1 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 16 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3 6 2 2 13 4 4 6 3 17 0 1 0 2 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 40 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 1 5 1 0 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 2 3 8 1 1 0 2 4 21 

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 4 0 0 4 0 0 0 2 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 6 8 26 8 1 1 0 10 46 

教育・訓練に問題があった 0 1 0 1 2 3 4 0 3 10 0 0 0 0 0 3 5 2 5 15 1 1 2 2 6 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 9 4 8 31 2 6 1 3 12 80 

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 15 14 3 4 36 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3 3 1 0 7 16 11 14 16 57 10 5 3 4 22 125 

その他 0 0 0 0 0 1 1 3 6 11 1 0 0 0 1 26 38 33 38 135 1 2 2 1 6 4 6 4 5 19 0 0 0 0 0 3 4 4 4 15 21 29 32 47 129 20 13 24 25 82 398 

合　計 0 6 0 8 14 34 50 38 47 169 4 3 0 0 7 152 178 136 184 650 19 13 47 31 110 37 22 48 44 151 0 1 2 4 7 20 23 13 13 69 164 196 175 279 814 82 74 63 95 314 2,305 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 -１-３５　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要

指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置
医療用具等 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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月

４
月
〜
６
月

７
月
〜
９
月

10
月
〜
12
月

合　

計

確認を怠った 0 1 0 3 4 12 15 15 14 56 2 1 0 0 3 24 28 23 36 111 4 1 15 6 26 8 2 9 9 28 0 0 0 1 1 3 4 5 2 14 12 16 13 24 65 4 5 5 13 27 335 

観察を怠った 0 0 0 0 0 1 4 1 2 8 0 0 0 0 0 18 12 12 21 63 2 1 4 7 14 2 3 5 5 15 0 0 0 0 0 3 1 1 1 6 30 44 33 62 169 11 8 11 11 41 316 

判断を誤った 0 0 0 1 1 1 3 2 5 11 0 0 0 0 0 17 27 12 31 87 0 1 4 1 6 7 5 12 6 30 0 0 0 1 1 2 5 0 1 8 31 34 20 54 139 7 6 7 10 30 313 

知識が不足していた 0 1 0 0 1 3 3 5 4 15 0 0 0 0 0 3 4 10 6 23 1 0 8 3 12 2 1 6 2 11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 3 5 3 16 1 3 1 3 8 87 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 14 12 17 14 57 1 1 2 0 4 1 1 1 0 3 0 1 1 0 2 2 1 1 1 5 1 3 10 8 22 1 4 1 2 8 104 

報告が遅れた 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 2 1 2 9 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 2 0 1 3 29 

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 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 6 14 0 0 0 0 0 1 0 1 3 5 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 6 5 5 5 21 1 1 4 4 10 53 

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 1 0 0 1 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 3 5 10 1 1 0 1 3 29 

システムに問題があった 0 1 0 2 3 4 1 4 3 12 0 1 0 0 1 4 5 3 2 14 0 2 2 2 6 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 3 0 2 7 1 1 1 3 6 56 

連携が出来ていなかった 0 1 0 1 2 2 7 4 1 14 0 0 0 0 0 9 8 8 10 35 2 0 1 0 3 4 0 5 3 12 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 6 10 11 7 34 3 9 4 4 20 122 

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 1 5 3 1 0 2 6 17 

患者の外見・姓名が似ていた 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 3 3 1 0 7 0 1 0 0 1 4 4 4 2 14 2 0 0 1 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 3 3 6 8 20 2 3 0 1 6 56 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 10 7 16 41 4 3 0 6 13 60 

医薬品の問題 0 0 0 0 0 4 1 1 3 9 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 0 0 0 1 1 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 16 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3 6 2 2 13 4 4 6 3 17 0 1 0 2 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 40 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 1 5 1 0 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 2 3 8 1 1 0 2 4 21 

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 4 0 0 4 0 0 0 2 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 6 8 26 8 1 1 0 10 46 

教育・訓練に問題があった 0 1 0 1 2 3 4 0 3 10 0 0 0 0 0 3 5 2 5 15 1 1 2 2 6 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 9 4 8 31 2 6 1 3 12 80 

説明不足 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 15 14 3 4 36 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3 3 1 0 7 16 11 14 16 57 10 5 3 4 22 125 

その他 0 0 0 0 0 1 1 3 6 11 1 0 0 0 1 26 38 33 38 135 1 2 2 1 6 4 6 4 5 19 0 0 0 0 0 3 4 4 4 15 21 29 32 47 129 20 13 24 25 82 398 

合　計 0 6 0 8 14 34 50 38 47 169 4 3 0 0 7 152 178 136 184 650 19 13 47 31 110 37 22 48 44 151 0 1 2 4 7 20 23 13 13 69 164 196 175 279 814 82 74 63 95 314 2,305 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-３６　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
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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６
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９
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１
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計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 1 3 3 2 9 0 0 0 0 0 2 3 3 6 14 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 2 2 1 7 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 11 

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 2 0 0 2 2 1 1 0 4 6 

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

救命救急センター 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 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 7 

病室 0 1 0 3 4 10 11 11 10 42 1 0 0 0 1 21 33 18 26 98 4 4 5 7 20 11 9 17 9 46 0 0 0 1 1 1 2 1 0 4 58 69 61 91 279 26 21 23 21 91 586 

病棟処置室 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 1 3 3 4 11 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 21 

手術室 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 37 33 27 39 136 0 0 7 1 8 4 0 0 2 6 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 2 4 7 18 172 

ICU 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 2 1 1 2 6 1 0 3 0 4 1 0 2 5 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 1 2 2 1 6 31 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 5 2 1 2 10 1 0 0 0 1 1 1 0 1 3 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 9 8 27 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 6 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 0 1 4 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 15 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 1 2 4 2 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 18 

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

透析室 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 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 2 

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 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 5 

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 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 1 1 2 3 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 9 11 6 32 3 1 2 1 7 39 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 0 0 0 0 0 6 7 10 13 36 2 1 0 2 5 43 

浴室 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 3 8 5 6 22 1 0 0 0 1 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 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 

不明 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 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 4 7 14 1 0 0 1 2 21 

その他 0 0 0 0 0 2 2 0 6 10 0 0 0 0 0 9 11 9 15 44 1 2 1 0 4 0 3 0 2 5 0 0 0 0 0 1 5 1 1 8 10 7 6 19 42 5 9 10 15 39 152 

合　計 0 1 0 3 4 15 19 19 24 77 2 1 0 0 3 83 105 80 111 379 6 7 21 11 45 17 14 25 21 77 0 1 1 3 5 12 15 10 9 46 88 107 101 145 441 48 39 46 56 189 1,266 
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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 -１-３６　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
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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１
〜
３
月

４
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６
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９
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〜
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計

外来診察室 0 0 0 0 0 1 3 3 2 9 0 0 0 0 0 2 3 3 6 14 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 2 2 1 7 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 11 

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 2 0 0 2 2 1 1 0 4 6 

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

救命救急センター 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 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 7 

病室 0 1 0 3 4 10 11 11 10 42 1 0 0 0 1 21 33 18 26 98 4 4 5 7 20 11 9 17 9 46 0 0 0 1 1 1 2 1 0 4 58 69 61 91 279 26 21 23 21 91 586 

病棟処置室 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 1 3 3 4 11 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 21 

手術室 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 37 33 27 39 136 0 0 7 1 8 4 0 0 2 6 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 2 4 7 18 172 

ICU 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 2 1 1 2 6 1 0 3 0 4 1 0 2 5 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 1 2 2 1 6 31 

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 5 2 1 2 10 1 0 0 0 1 1 1 0 1 3 23 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 9 8 27 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 6 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 0 1 4 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 15 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 1 2 4 2 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 18 

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

透析室 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 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 2 

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 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 5 

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 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 1 1 2 3 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 9 11 6 32 3 1 2 1 7 39 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 0 0 0 0 0 6 7 10 13 36 2 1 0 2 5 43 

浴室 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 3 8 5 6 22 1 0 0 0 1 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 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 

不明 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 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 4 7 14 1 0 0 1 2 21 

その他 0 0 0 0 0 2 2 0 6 10 0 0 0 0 0 9 11 9 15 44 1 2 1 0 4 0 3 0 2 5 0 0 0 0 0 1 5 1 1 8 10 7 6 19 42 5 9 10 15 39 152 

合　計 0 1 0 3 4 15 19 19 24 77 2 1 0 0 3 83 105 80 111 379 6 7 21 11 45 17 14 25 21 77 0 1 1 3 5 12 15 10 9 46 88 107 101 145 441 48 39 46 56 189 1,266 
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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１９年１月１日から平成２０年３月３１日までに報告義務対象医療機関から報告された事例の

うち、平成１９年に発生し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 -１-３７　発生月
発生月 件　数

平成 19年

 1 月 87 

 2 月 80 

 3 月 81 

 4 月 102 

 5 月 109 

 6 月 111 

 7 月 117 

 8 月 106 

 9 月 99 

 10 月 102 

 11 月 111 

 12 月 86 

合　計 1,191 

 

図表Ⅱ -１-３８　発生曜日・曜日区分

発生曜日

平日 休日（祝日）

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

月曜日 23 53 41 53 170 0 4 6 8 18 188 

火曜日 44 48 57 45 194 2 0 1 0 3 197 

水曜日 37 56 55 45 193 1 0 1 0 2 195 

木曜日 46 68 59 65 238 1 2 0 0 3 241 

金曜日 38 44 45 36 163 1 2 0 3 6 169 

土曜日 10 4 4 2 20 23 20 19 22 84 104 

日曜日 0 0 1 0 1 22 21 33 20 96 97 

合　計 198 273 262 246 979 50 49 60 53 212 1,191 
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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 -１-３９　発生時間帯

発生時間帯
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 総計
０時～１時台 9 12 16 11 48 

２時～３時台 11 13 11 7 42 

４時～５時台 11 16 17 8 52 

６時～７時台 15 20 14 22 71 

８時～９時台 18 29 30 35 112 

10 時～ 11 時台 39 52 51 53 195 

12 時～ 13 時台 22 39 41 31 133 

14 時～ 15 時台 36 33 40 52 161 

16 時～ 17 時台 28 38 30 26 122 

18 時～ 19 時台 25 31 20 11 87 

20 時～ 21 時台 15 18 18 14 65 

22 時～ 23 時台 15 9 20 13 57 

時間帯不明 4 12 14 16 46 

合　計 248 322 322 299 1,191 

図表Ⅱ -１-４０　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 合　計 1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10～ 12月 合　計

患者 1人

0～ 9歳 23 17 12 17 69 20 16 10 16 62 

10 代 6 9 9 6 30 5 9 7 5 26 

20 代 6 13 9 8 36 5 11 6 7 29 

30 代 15 22 14 10 61 15 20 10 8 53 

40 代 13 23 25 25 86 11 21 24 23 79 

50 代 31 30 49 32 142 28 28 47 29 132 

60 代 38 59 61 59 217 37 52 55 54 198 

70 代 63 89 77 76 305 58 85 73 73 289 

80 代 46 47 57 55 205 44 44 56 52 196 

90 以上 5 12 9 10 36 5 12 8 8 33 

合　計 246 321 322 298 1,187 228 298 296 275 1,097 

患者複数 合　計 2 1 0 1 4 2 1 0 0 3 

総　計 248 322 322 299 1,191 230 299 296 275 1,100 

図表Ⅱ -１-４１　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 130 181 163 140 614 
女 116 140 159 158 573 
未選択 0 0 0 0 0 
合　計 246 321 322 298 1,187 

複　数 合　計 2 1 0 1 4 
総　計 248 322 322 299 1,191 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-４２　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 142 189 200 185 716 

入院期間３２日超 85 103 94 90 372 

未選択 3 7 2 0 12 

合　計 230 299 296 275 1,100 

外　来
初　診 0 2 4 3 9 

再　診 18 21 22 21 82 

合　計 18 23 26 24 91 

総　計 248 322 322 299 1,191 

図表Ⅱ -１-４３　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 200 273 271 254 998 

患者本人 12 7 11 11 41 

家族・付添い 11 16 8 9 44 

他患者 11 9 10 8 38 

その他 14 17 22 17 70 

未選択 0 0 0 0 0 

合　計 248 322 322 299 1,191 

図表Ⅱ -１-４４　当事者の職種

当事者（注）の職種
件　数

1～ 3月 4～ 6月 7～ 9月 10 ～ 12 月 合　計
医師 149 222 228 213 812 

歯科医師 7 2 8 10 27 

看護師 180 214 234 207 835 

准看護師 9 4 3 6 22 

薬剤師 1 4 2 2 9 

臨床工学技士 2 1 2 0 5 

助産師 0 7 1 1 9 

看護助手 1 2 1 0 4 

診療放射線技師 2 1 3 4 10 

臨床検査技師 0 0 0 0 0 

理学療法士（PT） 0 2 5 3 10 

作業療法士（OT） 1 0 0 0 1 

衛生検査技師 0 0 0 0 0 

歯科衛生士 1 0 0 2 3 

その他 18 19 13 12 62 

合　計 371 478 500 460 1,809 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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1 -【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 -１-４５　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）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

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 7 3 3 4 17 1 0 0 0 1 12 16 15 19 62 0 0 0 0 0 80 

１年 3 3 6 6 18 0 0 3 0 3 28 14 18 22 82 1 1 0 1 3 106 

２年 3 8 7 7 25 1 0 0 1 2 22 25 18 21 86 0 1 0 0 1 114 

３年 4 10 10 14 38 0 0 1 0 1 7 17 19 14 57 0 0 1 0 1 97 

４年 6 10 10 10 36 0 0 0 0 0 17 13 12 9 51 0 0 0 0 0 87 

５年 7 6 17 11 41 2 0 0 1 3 10 7 12 6 35 0 0 1 0 1 80 

６年 10 13 10 9 42 0 0 0 1 1 4 11 11 15 41 0 1 0 0 1 85 

７年 7 15 12 13 47 0 0 0 0 0 6 9 8 8 31 0 0 0 0 0 78 

８年 9 8 12 9 38 0 0 0 1 1 5 8 7 2 22 0 0 0 0 0 61 

９年 9 10 13 11 43 0 1 1 0 2 8 5 10 5 28 0 0 0 0 0 73 

10 年 14 15 19 4 52 0 0 1 0 1 6 12 6 4 28 0 0 0 0 0 81 

11 ～ 20 年 50 88 78 87 303 1 0 0 0 1 31 39 44 35 149 0 1 0 1 2 455 

21 ～ 30 年 14 30 26 27 97 1 1 1 3 6 19 30 43 42 134 0 0 0 0 0 237 

30 年超 6 3 5 1 15 1 0 1 3 5 5 8 11 5 29 0 0 0 0 0 49 

合　計 149 222 228 213 812 7 2 8 10 27 180 214 234 207 835 1 4 2 2 9 1,683 

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

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 7 3 3 4 17 1 0 0 0 1 12 16 15 19 62 0 0 0 0 0 80 

１年 3 3 6 6 18 0 0 3 0 3 28 14 18 22 82 1 1 0 1 3 106 

２年 3 8 7 7 25 1 0 0 1 2 22 25 18 21 86 0 1 0 0 1 114 

３年 4 10 10 14 38 0 0 1 0 1 7 17 19 14 57 0 0 1 0 1 97 

４年 6 10 10 10 36 0 0 0 0 0 17 13 12 9 51 0 0 0 0 0 87 

５年 7 6 17 11 41 2 0 0 1 3 10 7 12 6 35 0 0 1 0 1 80 

６年 10 13 10 9 42 0 0 0 1 1 4 11 11 15 41 0 1 0 0 1 85 

７年 7 15 12 13 47 0 0 0 0 0 6 9 8 8 31 0 0 0 0 0 78 

８年 9 8 12 9 38 0 0 0 1 1 5 8 7 2 22 0 0 0 0 0 61 

９年 9 10 13 11 43 0 1 1 0 2 8 5 10 5 28 0 0 0 0 0 73 

10 年 14 15 19 4 52 0 0 1 0 1 6 12 6 4 28 0 0 0 0 0 81 

11 ～ 20 年 50 88 78 87 303 1 0 0 0 1 31 39 44 35 149 0 1 0 1 2 455 

21 ～ 30 年 14 30 26 27 97 1 1 1 3 6 19 30 43 42 134 0 0 0 0 0 237 

30 年超 6 3 5 1 15 1 0 1 3 5 5 8 11 5 29 0 0 0 0 0 49 

合　計 149 222 228 213 812 7 2 8 10 27 180 214 234 207 835 1 4 2 2 9 1,683 

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

図表Ⅱ -１-４６　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）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

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 30 47 62 53 192 1 0 3 0 4 52 60 49 60 221 0 1 1 2 4 421

１年 20 41 33 34 128 0 0 1 0 1 48 49 53 46 196 1 2 0 0 3 328

２年 13 22 15 32 82 1 0 0 2 3 30 37 37 36 140 0 0 0 0 0 225

３年 9 14 21 22 66 0 0 0 0 0 17 26 45 31 119 0 0 1 0 1 186

４年 9 24 18 14 65 1 0 0 0 1 16 14 15 11 56 0 1 0 0 1 123

５年 8 11 13 5 37 1 0 0 1 2 4 11 15 8 38 0 0 0 0 0 77

６年 11 11 10 8 40 0 0 0 0 0 2 7 3 7 19 0 0 0 0 0 59

７年 6 9 12 12 39 0 0 0 0 0 2 3 4 2 11 0 0 0 0 0 50

８年 5 7 6 6 24 0 0 1 1 2 3 1 3 1 8 0 0 0 0 0 34

９年 5 2 5 5 17 0 1 2 0 3 3 0 3 1 7 0 0 0 0 0 27

10 年 11 3 8 0 22 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 27

11 ～ 20 年 20 27 22 20 89 2 0 0 1 3 2 4 5 3 14 0 0 0 0 0 106

21 ～ 30 年 2 4 3 1 10 1 1 0 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 15

30 年超 0 0 0 1 1 0 0 1 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

合　計 149 222 228 213 812 7 2 8 10 27 180 214 234 207 835 1 4 2 2 9 1,683

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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1 -【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 -１-４６　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）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

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 30 47 62 53 192 1 0 3 0 4 52 60 49 60 221 0 1 1 2 4 421

１年 20 41 33 34 128 0 0 1 0 1 48 49 53 46 196 1 2 0 0 3 328

２年 13 22 15 32 82 1 0 0 2 3 30 37 37 36 140 0 0 0 0 0 225

３年 9 14 21 22 66 0 0 0 0 0 17 26 45 31 119 0 0 1 0 1 186

４年 9 24 18 14 65 1 0 0 0 1 16 14 15 11 56 0 1 0 0 1 123

５年 8 11 13 5 37 1 0 0 1 2 4 11 15 8 38 0 0 0 0 0 77

６年 11 11 10 8 40 0 0 0 0 0 2 7 3 7 19 0 0 0 0 0 59

７年 6 9 12 12 39 0 0 0 0 0 2 3 4 2 11 0 0 0 0 0 50

８年 5 7 6 6 24 0 0 1 1 2 3 1 3 1 8 0 0 0 0 0 34

９年 5 2 5 5 17 0 1 2 0 3 3 0 3 1 7 0 0 0 0 0 27

10 年 11 3 8 0 22 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 27

11 ～ 20 年 20 27 22 20 89 2 0 0 1 3 2 4 5 3 14 0 0 0 0 0 106

21 ～ 30 年 2 4 3 1 10 1 1 0 2 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 15

30 年超 0 0 0 1 1 0 0 1 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

合　計 149 222 228 213 812 7 2 8 10 27 180 214 234 207 835 1 4 2 2 9 1,683

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

図表Ⅱ -１-４７　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 3 2 2 3 10
8 ～ 16 時間未満 2 0 0 1 3
16 ～ 24 時間未満 1 1 0 0 2
24 ～ 32 時間未満 2 4 1 0 7
32 ～ 40 時間未満 26 4 8 4 42
40 ～ 48 時間未満 31 69 58 41 199
48 ～ 56 時間未満 28 29 34 24 115
56 ～ 64 時間未満 19 48 26 12 105
64 ～ 72 時間未満 13 18 16 25 72
72 ～ 80 時間未満 5 8 5 5 23
80 ～ 88 時間未満 5 7 8 9 29
88 ～ 96 時間未満 5 1 3 2 11
96 時間以上 4 3 3 11 21
不　明 5 28 64 76 173
合　計 149 222 228 213 812

平均勤務時間
（不明を除く）

51.7 52.3 52.7 57.6 53.4 

（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 -１-４８　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 2 1 0 1 4
8 ～ 16 時間未満 5 2 5 0 12
16 ～ 24 時間未満 2 8 5 3 18
24 ～ 32 時間未満 15 13 11 20 59
32 ～ 40 時間未満 42 39 71 56 208
40 ～ 48 時間未満 98 116 98 87 399
48 ～ 56 時間未満 13 15 21 10 59
56 ～ 64 時間未満 2 6 1 2 11
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 1 0 0 0 1
88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0
96 時間以上 0 0 0 0 0
不　明 0 14 22 28 64
合　計 180 214 234 207 835

平均勤務時間
（不明を除く）

37.2 37.9 36.7 36.3 37.1 

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

可能である。

（注２） 勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。
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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 -１-４９　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 1～ 12 月
0回 51 98 100 88 337

1 回 53 71 68 68 260

2 回 11 19 19 22 71

3 回 6 4 3 3 16

4 回 0 0 0 2 2

5 回 1 0 0 1 2

6 回 0 0 0 0 0

7 回 1 0 0 0 1

不　明 26 30 38 29 123

合　計 149 222 228 213 812

平均夜勤回数
（不明を除く）

0.85 0.63 0.61 0.73 0.69 

図表Ⅱ -１-５０　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 1～ 12 月
0回 19 42 41 29 131

1 回 45 52 75 76 248

2 回 81 89 81 78 329

3 回 29 21 23 16 89

4 回 1 4 5 2 12

5 回 0 1 2 0 3

6 回 0 0 0 0 0

7 回 0 0 0 0 0

不　明 5 5 7 6 23

合　計 180 214 234 207 835

平均夜勤回数
（不明を除く）

1.70 1.50 1.48 1.43 1.52 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-５１　事故の概要

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

指示出し 0 0.0 2 0.6 0 0.0 2 0.7 4 0.3 

薬剤 19 7.7 19 5.9 27 8.4 19 6.4 84 7.1 

輸血 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

治療処置 76 30.6 99 30.7 95 29.5 71 23.7 341 28.6 

医療用具等 18 7.3 34 10.6 34 10.6 28 9.4 114 9.6 

医療機器 8 3.2 7 2.2 16 5.0 8 2.7 39 3.3 

ドレーン、チューブ類 9 3.6 27 8.4 16 5.0 19 6.4 71 6.0 

歯科医療用具 1 0.4 0 0.0 2 0.6 1 0.3 4 0.3 

検査 4 1.6 11 3.4 8 2.5 12 4.0 35 2.9 

療養上の世話 98 39.5 112 34.8 115 35.7 119 39.8 444 37.3 

その他 33 13.3 44 13.7 43 13.4 48 16.1 168 14.1 

合　計 248 100.0 322 100.0 322 100.0 299 100.0 1,191 100.0 

図表Ⅱ -１-５２　事故の程度

事故の程度（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 ％

死亡 26 10.5 44 13.7 33 10.2 35 11.7 138 11.6 

障害残存の可能性がある（高い） 39 15.7 24 7.5 42 13.0 36 12.0 141 11.8 

障害残存の可能性がある（低い） 145 58.5 160 49.7 102 31.7 101 33.8 508 42.7 

障害残存の可能性なし（注２） 1 0.4 35 10.9 89 27.6 84 28.1 209 17.5 

障害なし（注２） 0 0.0 17 5.3 38 11.8 35 11.7 90 7.6 

不明（注３） 37 14.9 42 13.0 18 5.6 8 2.7 105 8.8 

合　計 248 100.0 322 100.0 322 100.0 299 100.0 1,191 100.0 

（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）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、７月以降に追加された項目である。

（注３） 「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、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。

図表Ⅱ -１-５３　事故の治療の程度（注１）

事故の治療の程度
7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計

件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％
濃厚な治療（注２） 5 59 166 146 171 30.0 

軽微な治療 3 44 126 123 129 22.6 

なし 1 15 30 30 31 5.4 

合　計 248 322 322 299 570 100.0 

（注１）「事故の治療の程度」は、７月より集計を行っている。

（注２）医政発第０９２１００１号（平成１６年９月２１日付）参考１　参照。
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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　発生場所

発生場所
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～ 12 月 合　計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
外来診察室 9 3.6 5 1.6 12 3.7 9 3.0 35 2.9 

外来処置室 4 1.6 2 0.6 2 0.6 3 1.0 11 0.9 

外来待合室 0 0.0 3 0.9 1 0.3 0 0.0 4 0.3 

救急外来 2 0.8 2 0.6 2 0.6 1 0.3 7 0.6 

救命救急センター 0 0.0 3 0.9 4 1.2 0 0.0 7 0.6 

病室 127 51.2 149 46.3 141 43.8 142 47.5 559 46.9 

病棟処置室 3 1.2 7 2.2 6 1.9 6 2.0 22 1.8 

手術室 29 11.7 41 12.7 41 12.7 29 9.7 140 11.8 

ICU 8 3.2 6 1.9 10 3.1 6 2.0 30 2.5 

CCU 2 0.8 0 0.0 1 0.3 0 0.0 3 0.3 

NICU 0 0.0 1 0.3 1 0.3 3 1.0 5 0.4 

検査室 2 0.8 4 1.2 4 1.2 5 1.7 15 1.3 

カテーテル検査室 2 0.8 16 5.0 14 4.3 5 1.7 37 3.1 

放射線治療室 3 1.2 2 0.6 1 0.3 4 1.3 10 0.8 

放射線撮影室 3 1.2 2 0.6 7 2.2 6 2.0 18 1.5 

核医学検査室 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

透析室 0 0.0 1 0.3 1 0.3 1 0.3 3 0.3 

分娩室 0 0.0 4 1.2 0 0.0 1 0.3 5 0.4 

機能訓練室 0 0.0 0 0.0 2 0.6 1 0.3 3 0.3 

トイレ 8 3.2 8 2.5 14 4.3 8 2.7 38 3.2 

廊下 9 3.6 11 3.4 13 4.0 13 4.3 46 3.9 

浴室 3 1.2 11 3.4 3 0.9 4 1.3 21 1.8 

階段 1 0.4 0 0.0 0 0.0 1 0.3 2 0.2 

不明 3 1.2 3 0.9 3 0.9 10 3.3 19 1.6 

その他 30 12.1 40 12.4 39 12.1 41 13.7 150 12.6 

合　計 248 100.0 322 100.0 322 100.0 299 100.0 1,191 100.0 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-５５　関連診療科

関連診療科（注） 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 24 8.5 27 6.7 31 7.6 31 8.4 113 7.7 

麻酔科 7 2.5 8 2.0 10 2.5 8 2.2 33 2.3 

循環器内科 14 4.9 29 7.2 25 6.1 23 6.3 91 6.2 

神経科 12 4.2 13 3.2 10 2.5 7 1.9 42 2.9 

呼吸器内科 11 3.9 20 5.0 20 4.9 26 7.1 77 5.3 

消化器科 21 7.4 33 8.2 31 7.6 22 6.0 107 7.3 

血液内科 3 1.1 8 2.0 6 1.5 5 1.4 22 1.5 

循環器外科 3 1.1 1 0.2 1 0.2 2 0.5 7 0.5 

アレルギー科 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.3 2 0.1 

リウマチ科 0 0.0 2 0.5 0 0.0 1 0.3 3 0.2 

小児科 10 3.5 24 5.9 16 3.9 19 5.2 69 4.7 

外科 18 6.3 33 8.2 37 9.1 28 7.6 116 7.9 

整形外科 24 8.5 41 10.1 49 12.0 41 11.1 155 10.6 

形成外科 1 0.4 3 0.7 2 0.5 2 0.5 8 0.5 

美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 9 3.2 17 4.2 30 7.4 20 5.4 76 5.2 

呼吸器外科 6 2.1 13 3.2 6 1.5 4 1.1 29 2.0 

心臓血管外科 17 6.0 10 2.5 11 2.7 12 3.3 50 3.4 

小児外科 10 3.5 4 1.0 0 0.0 1 0.3 15 1.0 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

皮膚科 5 1.8 8 2.0 12 2.9 4 1.1 29 2.0 

泌尿器科 8 2.8 15 3.7 18 4.4 5 1.4 46 3.1 

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 0 0.0 0 0.0 

産婦人科 5 1.8 10 2.5 2 0.5 6 1.6 23 1.6 

産科 1 0.4 2 0.5 1 0.2 1 0.3 5 0.3 

婦人科 5 1.8 2 0.5 0 0.0 5 1.4 12 0.8 

眼科 0 0.0 7 1.7 3 0.7 5 1.4 15 1.0 

耳鼻咽喉科 2 0.7 7 1.7 9 2.2 6 1.6 24 1.6 

心療内科 0 0.0 1 0.2 1 0.2 0 0.0 2 0.1 

精神科 26 9.2 18 4.5 23 5.6 18 4.9 85 5.8 

リハビリテーション科 1 0.4 2 0.5 9 2.2 6 1.6 18 1.2 

放射線科 6 2.1 5 1.2 8 2.0 8 2.2 27 1.8 

歯科 4 1.4 5 1.2 3 0.7 3 0.8 15 1.0 

矯正歯科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

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 4 1.4 3 0.7 4 1.0 8 2.2 19 1.3 

不明 2 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.1 

その他 25 8.8 33 8.2 29 7.1 40 10.9 127 8.7 

未選択（注） 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

合　計 284 100.0 404 100.0 408 100.0 368 100.0 1,464 100.0 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-５６　発生要因

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

確認を怠った 67 14.2 80 13.4 86 15.2 87 16.3 320 14.7 

観察を怠った 66 14.0 84 14.0 81 14.3 79 14.8 310 14.3 

判断を誤った 59 12.5 95 15.9 79 13.9 70 13.1 303 13.9 

知識が不足していた 14 3.0 24 4.0 29 5.1 12 2.2 79 3.6 

技術・手技が未熟だった 15 3.2 37 6.2 30 5.3 12 2.2 94 4.3 

報告が遅れた 6 1.3 12 2.0 3 0.5 6 1.1 27 1.2 

通常とは異なる身体的条件下にあった 9 1.9 12 2.0 16 2.8 16 3.0 53 2.4 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 0.2 10 1.7 4 0.7 11 2.1 26 1.2 

システムに問題があった 15 3.2 14 2.3 9 1.6 16 3.0 54 2.5 

連携が出来ていなかった 27 5.7 39 6.5 26 4.6 19 3.6 111 5.1 

記録などの不備 5 1.1 5 0.8 2 0.4 3 0.6 15 0.7 

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 

勤務状況が繁忙だった 11 2.3 13 2.2 12 2.1 16 3.0 52 2.4 

環境に問題があった 20 4.2 7 1.2 18 3.2 16 3.0 61 2.8 

医薬品の問題 6 1.3 0 0.0 7 1.2 2 0.4 15 0.7 

医療機器の問題 12 2.5 8 1.3 9 1.6 10 1.9 39 1.8 

諸物品の問題 6 1.3 4 0.7 4 0.7 6 1.1 20 0.9 

施設・設備の問題 15 3.2 9 1.5 8 1.4 7 1.3 39 1.8 

教育・訓練に問題があった 21 4.4 23 3.8 18 3.2 17 3.2 79 3.6 

説明不足 29 6.1 19 3.2 19 3.4 21 3.9 88 4.0 

その他 69 14.6 104 17.4 107 18.9 109 20.4 389 17.9 

合　計 473 100.0 599 100.0 567 100.0 535 100.0 2,174 100.0 

（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 -１-５７　特に報告を求める事例（注）

特に報告を求める事例
7月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計

件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％
汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

1 0.3 0 0.0 1 0.2 

院内感染による死亡や障害 1 0.3 0 0.0 1 0.2 

入院中に自殺又は自殺企図 10 3.1 7 2.3 17 2.7 

入院患者の逃走 1 0.3 0 0.0 1 0.2 

入院中の熱傷 1 0.3 4 1.3 5 0.8 

入院中の感電 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 0 0.0 2 0.7 2 0.3 

本事例は選択肢には該当しない 308 95.7 286 95.7 594 95.7 

合　計 322 100.0 299 100.0 621 100.0 

（注）「特に報告を求める事例」は、７月より集計を行っている。

図表Ⅱ -１-５８　事故調査委員会設置の有無（注１）

事故調査委員会設置の有無（注２） 7 月～ 9月 10 月～ 12 月 合　計
件　数 ％ 件　数 ％ 件　数 ％

内部調査委員会設置 59 17.6 41 13.3 100 15.5 

外部調査委員会設置 2 0.6 1 0.3 3 0.5 

内部調査委員会設置予定 1 0.3 3 1.0 4 0.6 

外部調査委員会設置予定 1 0.3 0 0.0 1 0.2 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 228 67.9 225 72.8 453 70.2 

現在検討中で対応は未定 8 2.4 3 1.0 11 1.7 

その他 34 10.1 33 10.7 67 10.4 

未選択（注３） 3 0.9 3 1.0 6 0.9 

合　計 336 100.0 309 100.0 645 100.0 

（注１） 「事故調査委員会設置の有無」　は、７月より集計を行っている。

（注２） 「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注３） 「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」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 -１-５９　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存の可能性あり（高）障害残存の可能性あり（低） 障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不明
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指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

薬剤 1 0 2 0 3 2 1 4 1 8 9 9 3 3 24 0 3 11 9 23 0 3 6 5 14 7 3 1 1 12 84 

輸血 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 1 

治療・処置 6 17 9 9 41 17 10 18 9 54 41 40 27 17 125 1 9 26 25 61 0 7 13 9 29 11 16 2 2 31 341 

医療用具等 3 7 2 3 15 4 0 3 5 12 9 14 12 7 42 0 4 10 9 23 0 2 4 2 8 2 7 3 2 14 114 

医療機器 0 1 1 1 3 2 0 1 2 5 6 2 8 2 18 0 0 1 1 2 0 1 4 1 6 0 3 1 1 5 39 

ドレーン、チューブ類 3 6 1 2 12 2 0 2 3 7 3 12 3 5 23 0 4 8 7 19 0 1 0 1 2 1 4 2 1 8 71 

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 

検査 0 1 1 1 3 2 1 0 1 4 1 7 2 3 13 0 1 2 3 6 0 0 2 4 6 1 1 1 0 3 35 

療養上の世話 7 9 11 9 36 9 9 14 12 44 69 65 42 54 230 0 15 32 31 78 0 4 7 12 23 13 10 9 1 33 444 

その他 9 10 8 13 40 5 3 3 8 19 16 23 16 15 70 0 2 8 7 17 0 1 6 3 10 3 5 2 2 12 168 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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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 -１-５９　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存の可能性あり（高）障害残存の可能性あり（低） 障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不明
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指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

薬剤 1 0 2 0 3 2 1 4 1 8 9 9 3 3 24 0 3 11 9 23 0 3 6 5 14 7 3 1 1 12 84 

輸血 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 1 

治療・処置 6 17 9 9 41 17 10 18 9 54 41 40 27 17 125 1 9 26 25 61 0 7 13 9 29 11 16 2 2 31 341 

医療用具等 3 7 2 3 15 4 0 3 5 12 9 14 12 7 42 0 4 10 9 23 0 2 4 2 8 2 7 3 2 14 114 

医療機器 0 1 1 1 3 2 0 1 2 5 6 2 8 2 18 0 0 1 1 2 0 1 4 1 6 0 3 1 1 5 39 

ドレーン、チューブ類 3 6 1 2 12 2 0 2 3 7 3 12 3 5 23 0 4 8 7 19 0 1 0 1 2 1 4 2 1 8 71 

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 

検査 0 1 1 1 3 2 1 0 1 4 1 7 2 3 13 0 1 2 3 6 0 0 2 4 6 1 1 1 0 3 35 

療養上の世話 7 9 11 9 36 9 9 14 12 44 69 65 42 54 230 0 15 32 31 78 0 4 7 12 23 13 10 9 1 33 444 

その他 9 10 8 13 40 5 3 3 8 19 16 23 16 15 70 0 2 8 7 17 0 1 6 3 10 3 5 2 2 12 168 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-６０　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度
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薬剤に関する項目 90 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

その他の与薬準備に関する場面 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 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 7 

静脈注射 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 4 1 0 3 8 0 2 6 1 9 0 0 1 2 3 3 1 1 0 5 29 

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

末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 3 1 0 4 0 1 3 0 4 0 1 0 0 1 2 1 0 1 4 15 

中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

内服 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 1 4 5 0 2 2 1 5 3 2 0 0 5 20 

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 0 0 0 0 0 2 

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

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 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 

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

輸血に関する項目 0 

輸血検査 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 

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 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 319 

開頭 1 0 0 1 2 1 0 1 0 2 2 1 1 0 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 12 

開胸 0 1 0 0 1 2 0 1 0 3 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

開心 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

開腹 0 2 1 0 3 2 1 0 0 3 6 1 3 1 11 0 0 1 2 3 0 2 0 0 2 2 1 0 0 3 25 

四肢 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

鏡視下手術 0 0 1 0 1 3 1 2 1 7 1 3 3 3 10 0 1 3 0 4 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 24 

その他の手術 0 2 0 2 4 0 2 2 1 5 3 6 7 0 16 0 0 3 3 6 0 0 0 1 1 0 5 0 0 5 37 

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 3 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

術後処置 1 1 0 1 3 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 1 2 0 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 12 

その他の手術に関する場面 0 3 0 1 4 1 1 1 0 3 2 3 0 0 5 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 17 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

局所麻酔 0 0 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 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 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 1 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

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

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

血液浄化療法（血液透析含む） 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 6 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 0 2 0 2 2 0 4 0 6 2 2 4 2 10 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 21 

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

リハビリテーション 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 
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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 -１-６０　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度
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薬剤に関する項目 90 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 

その他の与薬準備に関する場面 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 

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 7 

静脈注射 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 4 1 0 3 8 0 2 6 1 9 0 0 1 2 3 3 1 1 0 5 29 

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

末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 3 1 0 4 0 1 3 0 4 0 1 0 0 1 2 1 0 1 4 15 

中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

内服 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 1 4 5 0 2 2 1 5 3 2 0 0 5 20 

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 0 0 0 0 0 2 

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

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 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 

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

輸血に関する項目 0 

輸血検査 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 

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 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 319 

開頭 1 0 0 1 2 1 0 1 0 2 2 1 1 0 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 12 

開胸 0 1 0 0 1 2 0 1 0 3 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

開心 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

開腹 0 2 1 0 3 2 1 0 0 3 6 1 3 1 11 0 0 1 2 3 0 2 0 0 2 2 1 0 0 3 25 

四肢 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

鏡視下手術 0 0 1 0 1 3 1 2 1 7 1 3 3 3 10 0 1 3 0 4 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 24 

その他の手術 0 2 0 2 4 0 2 2 1 5 3 6 7 0 16 0 0 3 3 6 0 0 0 1 1 0 5 0 0 5 37 

術前準備 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 3 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

術後処置 1 1 0 1 3 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 1 2 0 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 12 

その他の手術に関する場面 0 3 0 1 4 1 1 1 0 3 2 3 0 0 5 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 17 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

局所麻酔 0 0 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 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 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 1 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

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

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

血液浄化療法（血液透析含む） 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 6 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 0 2 0 2 2 0 4 0 6 2 2 4 2 10 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 21 

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

リハビリテーション 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 
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II　報告の現況

発生場面×事故の程度
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１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 3 

内視鏡的治療 0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 1 0 0 1 2 0 0 1 3 4 0 1 0 0 1 1 1 2 0 4 15 

その他の治療に関する場面 0 2 3 0 5 0 0 1 0 1 4 4 3 1 12 0 0 1 3 4 0 1 3 3 7 2 0 0 1 3 32 

中心静脈ライン 2 1 1 0 4 0 0 0 1 1 2 3 1 0 6 0 1 2 4 7 0 1 4 3 8 1 1 0 0 2 28 

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

尿道カテーテル 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 1 

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

創傷処置 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 0 1 0 0 1 2 

その他のチューブ類の挿入 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 0 2 2 1 5 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 12 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

気管切開 0 1 0 1 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 0 2 

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 48 

人工呼吸器 0 0 2 0 2 0 0 0 1 1 4 0 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 2 0 0 1 3 15 

酸素療法機器 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 1 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

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

輸液・輸注ポンプ 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 1 

血液浄化用機器 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 1 0 0 1 1 

心電図・血圧モニター 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

パルスオキシメーター 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 1 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 10 0 0 1 2 3 0 0 3 1 4 1 2 1 0 4 21 

その他の歯科医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 77 

中心静脈ライン（ドレーン・チューブ類･･･） 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 8 

末梢動脈ライン 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 0 0 0 0 0 2 

気管チューブ 1 3 0 3 7 0 0 1 2 3 1 0 1 0 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

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

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）
（ドレーン・チューブ類の使用･･･） 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 9 

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

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 1 7 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 10 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 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 

皮下持続吸引ドレーン 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 

硬膜外カテーテル 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 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他ドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する場面 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 4 1 3 8 0 2 1 4 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 19 
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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） 障害残存の可能性なし（注１） 障害なし（注１） 不明
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観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 3 

内視鏡的治療 0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 1 0 0 1 2 0 0 1 3 4 0 1 0 0 1 1 1 2 0 4 15 

その他の治療に関する場面 0 2 3 0 5 0 0 1 0 1 4 4 3 1 12 0 0 1 3 4 0 1 3 3 7 2 0 0 1 3 32 

中心静脈ライン 2 1 1 0 4 0 0 0 1 1 2 3 1 0 6 0 1 2 4 7 0 1 4 3 8 1 1 0 0 2 28 

末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

尿道カテーテル 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 1 

ドレーンに関する処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

創傷処置 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 0 1 0 0 1 2 

その他のチューブ類の挿入 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 0 2 2 1 5 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 12 

気管挿管 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

気管切開 0 1 0 1 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 0 2 

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 48 

人工呼吸器 0 0 2 0 2 0 0 0 1 1 4 0 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 2 0 0 1 3 15 

酸素療法機器 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 1 

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

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

輸液・輸注ポンプ 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 1 

血液浄化用機器 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 1 0 0 1 1 

心電図・血圧モニター 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

パルスオキシメーター 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 1 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 10 0 0 1 2 3 0 0 3 1 4 1 2 1 0 4 21 

その他の歯科医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 77 

中心静脈ライン（ドレーン・チューブ類･･･） 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 8 

末梢動脈ライン 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 0 0 0 0 0 2 

気管チューブ 1 3 0 3 7 0 0 1 2 3 1 0 1 0 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 

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

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ）
（ドレーン・チューブ類の使用･･･） 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 9 

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

胸腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 1 7 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 10 

腹腔ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 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 

皮下持続吸引ドレーン 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 

硬膜外カテーテル 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 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

その他ドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する場面 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 0 4 1 3 8 0 2 1 4 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 19 
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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） 障害残存の可能性なし（注１） 障害なし（注１） 不明
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検査に関する項目 42 

採血 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

一般撮影 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 0 1 2 

ＭＲＩ 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 0 0 1 

血管カテーテル撮影 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 8 

下部消化管撮影 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 1 

その他の画像検査 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 5 

上部消化管 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

その他の内視鏡検査 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 0 0 0 0 0 1 

病理検査 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 

その他の検査に関する場面 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 

療養上の場面に関する項目 488 

気管内・口腔内吸引 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 4 1 0 7 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 12 

清拭 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

更衣介助 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

入浴介助 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 3 1 1 7 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 1 0 1 0 2 14 

排泄介助 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 3 4 5 6 18 0 0 1 2 3 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 26 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 1 1 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

搬送・移送 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

患者周辺物品管理 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 0 0 0 0 0 1 

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 3 2 1 3 9 4 0 2 3 9 6 5 4 5 20 0 1 6 2 9 0 0 1 2 3 3 0 0 0 3 53 

その他の療養上の世話に関する場面 1 0 2 1 4 1 0 4 1 6 9 8 11 9 37 0 0 3 6 9 0 1 0 0 1 1 2 1 0 4 61 

経口摂取 1 0 0 2 3 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 4 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

移動中 1 1 2 2 6 1 2 1 1 5 25 17 15 15 72 0 8 11 10 29 0 0 4 5 9 3 5 1 0 9 130 

外出・外泊中 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

食事中 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

入浴中 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 11 

排泄中 0 0 0 1 1 0 0 3 0 3 7 9 0 0 16 0 0 3 1 4 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 28 

就寝中 1 0 2 0 3 2 2 1 3 8 3 1 3 2 9 0 0 3 2 5 0 1 0 1 2 2 1 0 0 3 30 

その他の療養生活に関する場面 1 1 1 0 3 0 2 2 2 6 5 8 6 12 31 0 3 2 4 9 0 0 0 1 1 1 1 5 0 7 57 

その他 6 7 5 9 27 1 2 1 4 8 9 10 10 6 35 0 1 2 4 7 0 0 3 2 5 0 3 1 0 4 86 

未選択（注２） 0 6 1 1 8 3 2 0 0 5 10 14 0 1 25 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 41 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注１）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注２）「未選択」とは「発生場面」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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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） 障害残存の可能性なし（注１） 障害なし（注１） 不明
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検査に関する項目 42 

採血 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他の検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

一般撮影 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 0 1 2 

ＭＲＩ 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 0 0 1 

血管カテーテル撮影 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 8 

下部消化管撮影 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 1 

その他の画像検査 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 5 

上部消化管 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

気管支鏡 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

その他の内視鏡検査 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 0 0 0 0 0 1 

病理検査 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 

その他の検査に関する場面 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 

療養上の場面に関する項目 488 

気管内・口腔内吸引 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 4 1 0 7 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 12 

清拭 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

更衣介助 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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

入浴介助 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2 3 1 1 7 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 1 0 1 0 2 14 

排泄介助 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 3 4 5 6 18 0 0 1 2 3 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 26 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 1 1 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

搬送・移送 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

患者周辺物品管理 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 0 0 0 0 0 1 

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 3 2 1 3 9 4 0 2 3 9 6 5 4 5 20 0 1 6 2 9 0 0 1 2 3 3 0 0 0 3 53 

その他の療養上の世話に関する場面 1 0 2 1 4 1 0 4 1 6 9 8 11 9 37 0 0 3 6 9 0 1 0 0 1 1 2 1 0 4 61 

経口摂取 1 0 0 2 3 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 4 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

移動中 1 1 2 2 6 1 2 1 1 5 25 17 15 15 72 0 8 11 10 29 0 0 4 5 9 3 5 1 0 9 130 

外出・外泊中 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

食事中 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

入浴中 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 11 

排泄中 0 0 0 1 1 0 0 3 0 3 7 9 0 0 16 0 0 3 1 4 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 28 

就寝中 1 0 2 0 3 2 2 1 3 8 3 1 3 2 9 0 0 3 2 5 0 1 0 1 2 2 1 0 0 3 30 

その他の療養生活に関する場面 1 1 1 0 3 0 2 2 2 6 5 8 6 12 31 0 3 2 4 9 0 0 0 1 1 1 1 5 0 7 57 

その他 6 7 5 9 27 1 2 1 4 8 9 10 10 6 35 0 1 2 4 7 0 0 3 2 5 0 3 1 0 4 86 

未選択（注２） 0 6 1 1 8 3 2 0 0 5 10 14 0 1 25 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 41 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注１）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注２）「未選択」とは「発生場面」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ -１-６１　事故の内容×事故の程度
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薬剤に関する項目 90

処方量間違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 3 0 1 1 1 3 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 9 

過剰与薬 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 1 1 2 5 0 2 2 3 7 0 0 2 1 3 1 1 0 0 2 19 

投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 6 

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 4 5 2 2 0 0 4 11 

薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 8 0 1 3 0 4 0 0 1 0 1 2 0 0 1 3 16 

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 4 

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

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

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

輸血に関する項目 0 

クロスマッチ間違い 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 

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

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 0 0 0 0 0 0 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 319 

患者間違え 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 0 0 0 0 0 

部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 1 4 0 9 0 1 2 3 6 0 0 0 1 1 0 2 0 1 3 20 

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

方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 4 3 4 0 11 0 1 3 0 4 0 0 3 2 5 0 5 0 0 5 28 

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

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

患者体位の誤り 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 1 

診察・治療等のその他の誤り 1 2 0 0 3 1 0 1 1 3 2 1 5 1 9 0 0 0 3 3 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 21 

誤嚥 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 0 0 0 0 0 2 

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 2 3 13 0 3 4 3 10 0 1 0 2 3 2 2 0 0 4 30 

その他の治療・処置に関する内容 4 12 9 7 32 13 7 15 7 42 20 19 13 11 63 0 5 15 15 35 0 8 9 4 21 5 5 3 2 15 208 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 48 

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 3 

設定忘れ・電源入れ忘れ 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 1 0 0 0 1 3 

故障 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 

知識不足 0 1 0 0 1 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 3 

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 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 7 

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

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

その他の医療用具（機器）の使用・管
理に関する内容 1 1 2 0 4 1 0 1 1 3 3 2 3 1 9 0 0 0 1 1 0 1 4 1 6 1 3 1 0 5 28 
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図表Ⅱ -１-６１　事故の内容×事故の程度
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II　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死亡 障害残存の可能性がある（高い） 障害残存の可能性がある（低い） 障害残存の可能性なし（注１） 障害なし（注１） 不明

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

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 77 

点滴漏れ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

自己抜去 1 1 0 1 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 9 

自然抜去 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

接続はずれ 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 

閉塞 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 2 

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

接続間違い 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

空気混入 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 1 

その他のドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する内容 2 1 1 2 6 0 1 1 3 5 1 8 3 3 15 1 2 2 3 8 0 0 0 1 1 2 5 1 1 9 44 

検査に関する項目 42 

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

検体採取時のミス 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 0 0 0 0 0 1 

検体取違え（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 

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

その他の検査に関する内容 0 1 1 1 3 3 1 0 1 5 4 7 1 5 17 0 1 3 2 6 0 0 2 2 4 0 0 1 0 1 36 

療養上の場面に関する項目 488 

転倒 1 1 5 3 10 2 5 5 4 16 41 41 30 35 147 0 12 19 15 46 0 0 5 6 11 6 6 6 0 18 248 

転落 2 0 0 1 3 1 1 3 2 7 10 5 2 7 24 0 0 1 3 4 0 1 0 2 3 4 0 1 1 6 47 

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

拘束・抑制 1 0 0 0 1 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 2 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 5 4 4 1 14 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 19 

誤嚥（療養上） 1 0 2 3 6 2 0 2 3 7 0 1 0 0 1 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 2 1 0 0 3 21 

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 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 

その他の療養上の世話・療養生活に関する
内容

5 8 5 4 22 5 3 4 5 17 11 17 10 13 51 0 2 11 12 25 0 2 1 3 6 2 2 2 0 6 127 

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 2 4 0 0 3 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10 

無断外出・外泊 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 1 

その他の自己管理薬に関する内容 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

その他の給食・栄養に関する内容 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 

その他 6 7 5 9 27 1 2 1 4 8 9 10 10 6 35 0 1 2 4 7 0 0 3 2 5 0 3 1 0 4 86 

未選択（注２） 0 6 1 1 8 3 2 0 0 5 10 14 0 1 25 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 41 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注 1）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注 2）「未選択」とは「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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閉塞 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 2 

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

接続間違い 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

空気混入 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 1 

その他のドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する内容 2 1 1 2 6 0 1 1 3 5 1 8 3 3 15 1 2 2 3 8 0 0 0 1 1 2 5 1 1 9 44 

検査に関する項目 42 

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

検体採取時のミス 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 0 0 0 0 0 1 

検体取違え（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 

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

その他の検査に関する内容 0 1 1 1 3 3 1 0 1 5 4 7 1 5 17 0 1 3 2 6 0 0 2 2 4 0 0 1 0 1 36 

療養上の場面に関する項目 488 

転倒 1 1 5 3 10 2 5 5 4 16 41 41 30 35 147 0 12 19 15 46 0 0 5 6 11 6 6 6 0 18 248 

転落 2 0 0 1 3 1 1 3 2 7 10 5 2 7 24 0 0 1 3 4 0 1 0 2 3 4 0 1 1 6 47 

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

拘束・抑制 1 0 0 0 1 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 2 

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 5 4 4 1 14 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 19 

誤嚥（療養上） 1 0 2 3 6 2 0 2 3 7 0 1 0 0 1 0 1 0 2 3 0 0 1 0 1 2 1 0 0 3 21 

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 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 

その他の療養上の世話・療養生活に関する
内容

5 8 5 4 22 5 3 4 5 17 11 17 10 13 51 0 2 11 12 25 0 2 1 3 6 2 2 2 0 6 127 

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 2 4 0 0 3 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10 

無断外出・外泊 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 1 

その他の自己管理薬に関する内容 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

その他の給食・栄養に関する内容 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 

その他 6 7 5 9 27 1 2 1 4 8 9 10 10 6 35 0 1 2 4 7 0 0 3 2 5 0 3 1 0 4 86 

未選択（注２） 0 6 1 1 8 3 2 0 0 5 10 14 0 1 25 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 41 

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191 

（注 1）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

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

図表Ⅱ -１-６２　発生場所×事故の程度

発生場所×
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） 障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不明
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１
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月

４
〜
６
月
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月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 5 4 3 1 13 0 0 2 4 6 0 1 6 4 11 2 0 1 0 3 35

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 1 1 5 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 3 0 0 0 3 11

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 0 3 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

病室 21 18 16 21 76 15 12 23 23 73 73 82 45 48 248 0 16 35 30 81 0 5 16 15 36 18 16 6 5 45 559

病棟処置室 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 5 1 1 10 0 1 4 5 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 22

手術室 1 8 1 4 14 8 3 6 5 22 15 11 17 7 50 0 5 13 9 27 0 6 4 3 13 5 8 0 1 14 140

ICU 0 1 2 0 3 3 0 0 2 5 3 2 3 1 9 0 1 4 2 7 0 0 1 0 1 2 2 0 1 5 30

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

NICU 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5

検査室 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 2 0 2 5 0 1 2 2 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 15

カテーテル検査室 0 3 3 0 6 1 2 3 0 6 1 7 6 2 16 0 2 1 2 5 0 0 1 1 2 0 2 0 0 2 37

放射線治療室 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 0 2 4 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 10

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 1 5 1 0 3 3 7 0 1 1 2 4 0 0 1 0 1 18

核医学検査室 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 1

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

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 3

トイレ 1 1 0 0 2 1 0 2 1 4 6 6 2 2 16 0 0 7 2 9 0 0 1 2 3 0 1 2 1 4 38

廊下 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 6 4 7 7 24 0 4 3 3 10 0 0 1 1 2 2 2 2 0 6 46

浴室 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 2 5 1 2 10 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 1 1 1 0 3 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 1 1 1 0 0 0 1 2

不明 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 1 0 1 5 7 0 1 2 5 8 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 19

その他 2 7 9 8 26 5 3 4 3 15 21 20 11 15 67 0 3 9 11 23 0 1 3 4 8 2 6 3 0 11 150

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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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 -１-６２　発生場所×事故の程度

発生場所×
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） 障害残存の可能性なし（注） 障害なし（注） 不明
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１
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計

外来診察室 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 5 4 3 1 13 0 0 2 4 6 0 1 6 4 11 2 0 1 0 3 35

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 1 1 5 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 3 0 0 0 3 11

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4

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

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 0 3 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

病室 21 18 16 21 76 15 12 23 23 73 73 82 45 48 248 0 16 35 30 81 0 5 16 15 36 18 16 6 5 45 559

病棟処置室 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 5 1 1 10 0 1 4 5 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 22

手術室 1 8 1 4 14 8 3 6 5 22 15 11 17 7 50 0 5 13 9 27 0 6 4 3 13 5 8 0 1 14 140

ICU 0 1 2 0 3 3 0 0 2 5 3 2 3 1 9 0 1 4 2 7 0 0 1 0 1 2 2 0 1 5 30

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

NICU 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5

検査室 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 2 0 2 5 0 1 2 2 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 15

カテーテル検査室 0 3 3 0 6 1 2 3 0 6 1 7 6 2 16 0 2 1 2 5 0 0 1 1 2 0 2 0 0 2 37

放射線治療室 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 0 2 4 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 10

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 1 5 1 0 3 3 7 0 1 1 2 4 0 0 1 0 1 18

核医学検査室 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 1

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

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 3

トイレ 1 1 0 0 2 1 0 2 1 4 6 6 2 2 16 0 0 7 2 9 0 0 1 2 3 0 1 2 1 4 38

廊下 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 6 4 7 7 24 0 4 3 3 10 0 0 1 1 2 2 2 2 0 6 46

浴室 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 2 5 1 2 10 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 1 1 1 0 3 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 1 1 1 0 0 0 1 2

不明 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 1 0 1 5 7 0 1 2 5 8 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 19

その他 2 7 9 8 26 5 3 4 3 15 21 20 11 15 67 0 3 9 11 23 0 1 3 4 8 2 6 3 0 11 150

合　計 26 44 33 35 138 39 24 42 36 141 145 160 102 101 508 1 35 89 84 209 0 17 38 35 90 37 42 18 8 105 1,191

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-６３　発生場所×入院外来の別

発生場所×
入院・外来の別

入院 外来
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計
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月

10
〜
12
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計

外来診察室 2 0 0 1 3 7 5 12 8 32 35

外来処置室 0 0 0 1 1 4 2 2 2 10 11

外来待合室 0 0 1 0 1 0 3 0 0 3 4

救急外来 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 7

救命救急センター 0 3 3 0 6 0 0 1 0 1 7

病室 127 149 141 142 559 0 0 0 0 0 559

病棟処置室 3 7 6 6 22 0 0 0 0 0 22

手術室 28 41 40 29 138 1 0 1 0 2 140

ICU 8 6 10 6 30 0 0 0 0 0 30

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

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

検査室 1 3 4 4 12 1 1 0 1 3 15

カテーテル検査室 2 16 14 5 37 0 0 0 0 0 37

放射線治療室 3 1 1 3 8 0 1 0 1 2 10

放射線撮影室 3 2 5 3 13 0 0 2 3 5 18

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1

透析室 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3

分娩室 0 4 0 1 5 0 0 0 0 0 5

機能訓練室 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 3

トイレ 8 8 13 8 37 0 0 1 0 1 38

廊下 9 11 12 13 45 0 0 1 0 1 46

浴室 3 11 3 4 21 0 0 0 0 0 21

階段 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2

不明 3 3 3 10 19 0 0 0 0 0 19

その他 27 32 35 33 127 3 8 4 8 23 150

合　計 230 299 296 275 1,100 18 23 26 24 91 1,191
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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 -１-６４　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 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 0 2 0 2 4 16 17 16 14 63 0 1 0 0 1 25 23 31 22 101 4 2 10 5 21 4 7 4 10 25 0 0 1 0 1 2 2 3 4 11 11 20 15 20 66 5 6 6 10 27 320

観察を怠った 0 0 0 0 0 1 5 3 1 10 0 0 0 0 0 13 15 17 12 57 2 1 6 5 14 2 5 4 4 15 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 37 50 40 47 174 11 8 10 9 38 310

判断を誤った 0 0 0 1 1 2 4 5 2 13 0 0 0 0 0 18 27 22 12 79 0 2 5 0 7 6 12 4 7 29 0 0 1 0 1 1 5 0 1 7 29 37 33 41 140 3 8 9 6 26 303

知識が不足していた 0 1 0 0 1 3 3 6 3 15 0 0 0 0 0 1 7 11 1 20 1 2 4 2 9 1 5 3 0 9 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 7 2 4 3 16 1 3 1 3 8 79

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 10 20 15 5 50 2 1 1 0 4 0 2 0 1 3 1 0 1 0 2 0 2 0 1 3 2 5 10 5 22 0 4 2 0 6 94

報告が遅れた 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 3 0 1 7 0 0 0 0 0 1 3 1 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 2 0 1 3 27

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 1 0 0 0 0 0 2 2 5 7 16 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 6 5 7 1 19 1 4 2 4 11 53

通常とは異なる心理的条
件下にあった 0 1 0 0 1 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 4 6 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 3 0 5 9 0 1 0 1 2 26

システムに問題があった 0 2 0 1 3 4 2 4 3 13 0 1 0 0 1 6 1 3 3 13 1 1 2 2 6 1 2 0 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 6 1 3 0 2 6 54

連携が出来ていなかった 0 1 0 1 2 4 6 2 3 15 0 0 0 0 0 9 8 8 4 29 1 0 1 0 2 3 2 3 3 11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 9 10 9 6 34 1 11 3 2 17 111

記録などの不備 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 1 4 1 2 0 1 4 15

患者の外見・姓名が
似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 1 4 1 3 9 0 1 0 0 1 5 1 3 3 12 1 0 0 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 8 6 20 1 4 0 0 5 52

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 0 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 5 16 10 42 4 2 2 4 12 61

医薬品の問題 0 0 0 0 0 4 0 4 0 8 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 15

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 3 4 3 2 12 6 2 4 3 15 0 1 1 2 4 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 1 0 0 0 1 39

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 5 1 0 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 2 2 7 1 1 1 1 4 20

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 0 0 1 1 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 6 5 5 25 2 1 1 0 4 39

教育・訓練に問題があった 0 2 0 0 2 4 4 2 2 12 0 0 0 0 0 3 3 3 4 13 2 0 3 1 6 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 7 7 7 32 1 7 1 2 11 79

説明不足 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 11 2 1 3 17 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 12 13 15 13 53 5 1 3 4 13 88

その他 0 0 0 0 0 0 2 6 3 11 0 0 0 0 0 23 45 35 29 132 1 2 1 1 5 3 8 4 3 18 0 0 0 0 0 1 4 5 6 16 26 28 36 41 131 15 15 20 26 76 389

合　計 0 9 0 5 14 41 56 53 39 189 0 3 0 0 3 142 167 159 114 582 22 13 41 22 98 24 47 29 42 142 1 0 4 1 6 6 18 9 18 51 182 203 211 218 814 55 83 61 76 275 2,174

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 -１-６４　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×
事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他
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〜
３
月

４
〜
６
月
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〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

確認を怠った 0 2 0 2 4 16 17 16 14 63 0 1 0 0 1 25 23 31 22 101 4 2 10 5 21 4 7 4 10 25 0 0 1 0 1 2 2 3 4 11 11 20 15 20 66 5 6 6 10 27 320

観察を怠った 0 0 0 0 0 1 5 3 1 10 0 0 0 0 0 13 15 17 12 57 2 1 6 5 14 2 5 4 4 15 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 37 50 40 47 174 11 8 10 9 38 310

判断を誤った 0 0 0 1 1 2 4 5 2 13 0 0 0 0 0 18 27 22 12 79 0 2 5 0 7 6 12 4 7 29 0 0 1 0 1 1 5 0 1 7 29 37 33 41 140 3 8 9 6 26 303

知識が不足していた 0 1 0 0 1 3 3 6 3 15 0 0 0 0 0 1 7 11 1 20 1 2 4 2 9 1 5 3 0 9 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 7 2 4 3 16 1 3 1 3 8 79

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 10 20 15 5 50 2 1 1 0 4 0 2 0 1 3 1 0 1 0 2 0 2 0 1 3 2 5 10 5 22 0 4 2 0 6 94

報告が遅れた 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 3 0 1 7 0 0 0 0 0 1 3 1 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 2 0 1 3 27

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 1 0 0 0 0 0 2 2 5 7 16 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 6 5 7 1 19 1 4 2 4 11 53

通常とは異なる心理的条
件下にあった 0 1 0 0 1 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 4 6 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 3 0 5 9 0 1 0 1 2 26

システムに問題があった 0 2 0 1 3 4 2 4 3 13 0 1 0 0 1 6 1 3 3 13 1 1 2 2 6 1 2 0 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 6 1 3 0 2 6 54

連携が出来ていなかった 0 1 0 1 2 4 6 2 3 15 0 0 0 0 0 9 8 8 4 29 1 0 1 0 2 3 2 3 3 11 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 9 10 9 6 34 1 11 3 2 17 111

記録などの不備 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 1 4 1 2 0 1 4 15

患者の外見・姓名が
似ていた

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

勤務状況が繁忙だった 0 0 0 0 0 1 4 1 3 9 0 1 0 0 1 5 1 3 3 12 1 0 0 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 8 6 20 1 4 0 0 5 52

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 0 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 5 16 10 42 4 2 2 4 12 61

医薬品の問題 0 0 0 0 0 4 0 4 0 8 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 15

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 3 4 3 2 12 6 2 4 3 15 0 1 1 2 4 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 1 0 0 0 1 39

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 5 1 0 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 2 2 7 1 1 1 1 4 20

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 0 0 1 1 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 6 5 5 25 2 1 1 0 4 39

教育・訓練に問題があった 0 2 0 0 2 4 4 2 2 12 0 0 0 0 0 3 3 3 4 13 2 0 3 1 6 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 7 7 7 32 1 7 1 2 11 79

説明不足 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 11 2 1 3 17 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 12 13 15 13 53 5 1 3 4 13 88

その他 0 0 0 0 0 0 2 6 3 11 0 0 0 0 0 23 45 35 29 132 1 2 1 1 5 3 8 4 3 18 0 0 0 0 0 1 4 5 6 16 26 28 36 41 131 15 15 20 26 76 389

合　計 0 9 0 5 14 41 56 53 39 189 0 3 0 0 3 142 167 159 114 582 22 13 41 22 98 24 47 29 42 142 1 0 4 1 6 6 18 9 18 51 182 203 211 218 814 55 83 61 76 275 2,174

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-６５　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
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等

１
〜
３
月

４
〜
６
月
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９
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６
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９
月

10
〜
12
月

合　

計

１
〜
３
月

４
〜
６
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９
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６
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９
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６
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９
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12
月
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計

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 1 4 4 3 12 0 0 0 0 0 4 0 5 3 12 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 0 2 2 6 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 11 

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 2 0 0 2 0 1 1 0 2 4 

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

救命救急センター 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 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 7 

病室 0 2 0 2 4 13 9 15 9 46 0 0 0 0 0 18 27 23 22 90 5 2 6 5 18 7 18 8 10 43 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 68 69 69 71 277 16 21 18 22 77 559 

病棟処置室 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 1 4 3 3 11 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 22 

手術室 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 25 37 30 19 111 0 1 5 1 7 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 4 6 15 140 

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

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 15 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12 11 3 28 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 1 5 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 2 2 3 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 18 

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

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 0 0 1 0 0 1 3 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 0 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 5 

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 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 2 0 2 3 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 12 7 32 2 1 2 1 6 38 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 6 11 12 10 39 3 0 0 2 5 46 

浴室 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 3 11 3 4 21 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 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2 

不明 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 9 15 1 0 0 1 2 19 

その他 0 0 0 0 0 1 4 1 3 9 0 0 0 0 0 13 8 12 10 43 2 1 1 0 4 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 5 0 2 7 10 6 14 13 43 4 13 10 12 39 150 

合　計 0 2 0 2 4 19 19 27 19 84 0 1 0 0 1 76 99 95 71 341 8 7 16 8 39 9 27 16 19 71 1 0 2 1 4 4 11 8 12 35 98 112 115 119 444 33 44 43 48 168 1,191 
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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 -１-６５　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
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等

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

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

１
〜
３
月

４
〜
６
月

７
〜
９
月

10
〜
12
月

合　
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１
〜
３
月

４
〜
６
月
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〜
９
月

10
〜
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 1 4 4 3 12 0 0 0 0 0 4 0 5 3 12 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 0 2 2 6 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 35 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 11 

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 2 0 0 2 0 1 1 0 2 4 

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

救命救急センター 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 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 7 

病室 0 2 0 2 4 13 9 15 9 46 0 0 0 0 0 18 27 23 22 90 5 2 6 5 18 7 18 8 10 43 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 68 69 69 71 277 16 21 18 22 77 559 

病棟処置室 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 1 4 3 3 11 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 22 

手術室 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 25 37 30 19 111 0 1 5 1 7 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 4 6 15 140 

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

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

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 15 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12 11 3 28 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 37 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 1 5 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 2 2 3 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 18 

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

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 0 0 1 0 0 1 3 

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 0 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 5 

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 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 2 0 2 3 

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 12 7 32 2 1 2 1 6 38 

廊下 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 6 11 12 10 39 3 0 0 2 5 46 

浴室 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 3 11 3 4 21 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 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2 

不明 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 9 15 1 0 0 1 2 19 

その他 0 0 0 0 0 1 4 1 3 9 0 0 0 0 0 13 8 12 10 43 2 1 1 0 4 0 3 1 1 5 0 0 0 0 0 0 5 0 2 7 10 6 14 13 43 4 13 10 12 39 150 

合　計 0 2 0 2 4 19 19 27 19 84 0 1 0 0 1 76 99 95 71 341 8 7 16 8 39 9 27 16 19 71 1 0 2 1 4 4 11 8 12 35 98 112 115 119 444 33 44 43 48 168 1,191 
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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１９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）から報告された事例について集計した結果は次の通りである。

図表Ⅱ -１-６６　発生月
発生月 件　数 （件）

11
月
以
前

12
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

0

20

40

60

80

100

120

140

160
平成 18年

11 月以前 99

12 月 71

平成 19年

１月 118 

２月 99 

３月 106 

４月 115 

５月 126 

６月 132 

７月 140 

８月 123 

９月 113 

10 月 116 

11 月 143 

12 月 114 

合　計 1,445 

図表Ⅱ -１-６７　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休　日 合　計

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

（件）

50

0

100

150

200

250

300

平日
休日

月曜日 213 15 228 

火曜日 241 3 244 

水曜日 234 2 236 

木曜日 274 3 277 

金曜日 212 10 222 

土曜日 32 92 124 

日曜日 1 113 114 

合　計 1,207 238 1,445 
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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 -１-６８　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

0

250

50

100

200

150

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

０～１時台 59

２～３時台 50

４～５時台 69

６～７時台 86

８～９時台 125

10 ～ 11 時台 228

12 ～ 13 時台 162

14 ～ 15 時台 202

16 ～ 17 時台 153

18 ～ 19 時台 110

20 ～ 21 時台 79

22 ～ 23 時台 65

時間帯不明 57

合　計 1,445 

図表Ⅱ -１-６９　患者の年齢（注）

患者の数 患者の年齢 件数 入院患者 （件）

０
〜
９
歳

10
代
20
代
30
代
40
代
50
代
60
代
70
代
80
代
90
以
上

件数 入院

0

50

100

150

200

250

300

400

350

1 人

0～ 9歳 87 77 

10 代 33 30 

20 代 44 36 

30 代 73 65 

40 代 98 88 

50 代 168 155 

60 代 262 239 

70 代 363 334 

80 代 252 239 

90 以上 42 39 

合　計 1,422 1,302 

複　数 合　計 23 20 

総　計 1,445 1,322 

（注） 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。
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-７０　患者の性別
患者の数 性　別 件　数

男
性

女
性

（件）

660
670
680
690
700
710
720
730
740

１人
男　性 736 

女　性 686 

合　計 1,422 

複　数 合　計 23 

総　計 1,445 

図表Ⅱ -１-７１　入院・外来の区分・入院期間
入院・外来の区分 件　数

入
院（
０
〜
31
日
）

入
院（
32
日
超
）

未
選
択

初
診

再
診

（件）

0

200

500
400

1000

800
900

100

300

700
600

入院

入院期間０～３１日 865 

入院期間３２日超 436 

未選択（注） 21 

合　計 1,322 

外来

初　診 9 

再　診 114 

合　計 123 

総　計 1,445 

（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 -１-７２　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

（件）

0

200

400

600

800

1,400

1,200

1,000

医療従事者 1,215 

患者本人 52 

家族・付添い 57 

他患者 38 

その他 83 

合　計 1,445 
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図表Ⅱ -１-７３　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

医
師

看
護
師

薬
剤
師

助
産
師

診
療
放
射
線
技
師

理
学
療
法
士

衛
生
検
査
技
師

そ
の
他

（件）

0

200

400

600

800

1200

1000

医師 988
歯科医師 22
看護師 959
准看護師 56
薬剤師 11
臨床工学技士 9
助産師 8
看護助手 9
診療放射線技師 16
臨床検査技師 3
理学療法士（PT） 10
作業療法士（OT） 2
衛生検査技師 0
歯科衛生士 3
その他 81

合　計 2,177 

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

図表Ⅱ -１-７４　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

当事者（注）の職種
×

職種経験年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

合　

計

医師 17 19 35 43 50 54 55 53 45 49 71 360 120 17 988

歯科医師 1 2 2 1 0 2 1 0 0 1 0 2 6 4 22

看護師 75 94 93 70 56 42 50 39 25 28 38 180 138 31 959

薬剤師 1 2 1 1 0 1 1 0 0 0 0 3 1 0 11

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

図表Ⅱ -１-７５　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）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

合　

計

医師 223 148 102 76 77 47 54 43 29 23 29 117 19 1 988 

歯科医師 4 0 3 0 1 1 1 0 0 1 0 4 4 3 22 

看護師 248 217 155 132 64 49 27 18 12 10 4 22 1 0 959 

薬剤師 2 3 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 11 

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-７６　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
１～ 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

0

50

100

150

200

250

300

0 ～ 8時間未満 13
8 ～ 16 時間未満 4
16 ～ 24 時間未満 3
24 ～ 32 時間未満 9
32 ～ 40 時間未満 101
40 ～ 48 時間未満 241
48 ～ 56 時間未満 136
56 ～ 64 時間未満 132
64 ～ 72 時間未満 87
72 ～ 80 時間未満 27
80 ～ 88 時間未満 38
88 ～ 96 時間未満 14
96 時間以上 21
不　明 162
合　計 988

平均勤務時間 52.2 
（注１）  当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、非常勤務職員が含まれている可能性がある。なお、当事者は複数回答が

可能である。

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

図表Ⅱ -１-７７　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
１～ 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

0

100

150

50

200

250

300

350

400

450

500

0 ～ 8時間未満 8
8 ～ 16 時間未満 12
16 ～ 24 時間未満 25
24 ～ 32 時間未満 68
32 ～ 40 時間未満 260
40 ～ 48 時間未満 441
48 ～ 56 時間未満 63
56 ～ 64 時間未満 17
64 ～ 72 時間未満 0
72 ～ 80 時間未満 0
80 ～ 88 時間未満 1
88 ～ 96 時間未満 0
96 時間以上 1
不　明 63
合　計 959

平均勤務時間 37.0 
（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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図表Ⅱ -１-７８　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 19年
１～ 12 月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

100

150

50

200

250

300

350

450

400

（件）

0 回 381

1 回 322

2 回 84

3 回 22

4 回 2

5 回 2

6 回 0

7 回 1

不　明 174

合　計 988

平均夜勤回数（不明を除く） 0.71 

図表Ⅱ -１-７９　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 19年
１～ 12 月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

（件）

0

100

50

200

150

400

300

250

3500 回 176

1 回 280

2 回 355

3 回 98

4 回 14

5 回 4

6 回 0

7 回 0

不　明 32

合　計 959

平均夜勤回数（不明を除く） 1.47 
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図表Ⅱ -１-８０　事故の概要

事故の概要
平成 19年
1月～ 12 月

件　数 ％
指示出し 4 0.3 

薬　剤 89 6.2 

輸　血 7 0.5 

治療処置 413 28.6 

医療用具等 150 10.4 

医療機器 50 3.5 

ドレーン、チューブ類 94 6.5 

歯科医療用具 6 0.4 

検　査 56 3.9 

療養上の世話 511 35.4 

その他 215 14.9 

合　計 1,445 100.0 

図表Ⅱ -１-８１　事故の程度

事故の程度（注１）

平成 19 年
1月～ 12 月

件　数 ％
死亡 167 11.6 

障害残存の可能性がある（高い） 184 12.7 

障害残存の可能性がある（低い） 657 45.5 

障害残存の可能性なし（注２） 199 13.8 

障害なし（注２） 97 6.7 

不明（注３） 141 9.8 

合　計 1,445 100.0 

（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） 「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注３）  「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、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も

含まれる。

図表Ⅱ -１-８２　事故の治療の程度（注１）

事故の治療の程度
平成 19年 7月～ 12 月
件　数 ％

濃厚な治療（注２） 378 50.0 

軽微な治療 292 38.6 

なし 86 11.4 

合　計 756 100.0 

（注１）「事故の治療の程度」は、７月より集計を行っている。

（注２）医政発第０９２１００１号（平成１６年９月２１日付）参考１　参照。
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図表Ⅱ -１-８３　発生場所

発生場所
平成 19年
1月～ 12 月

件　数 ％
外来診察室 37 2.6 

外来処置室 13 0.9 

外来待合室 6 0.4 

救急外来 8 0.6 

救命救急センター 8 0.6 

病室 657 45.5 

病棟処置室 21 1.5 

手術室 196 13.6 

ICU 36 2.5 

CCU 3 0.2 

NICU 3 0.2 

検査室 23 1.6 

カテーテル検査室 40 2.8 

放射線治療室 19 1.3 

放射線撮影室 22 1.5 

核医学検査室 1 0.1 

透析室 4 0.3 

分娩室 5 0.3 

機能訓練室 4 0.3 

トイレ 44 3.0 

廊下 49 3.4 

浴室 27 1.9 

階段 2 0.1 

不明 23 1.6 

その他 194 13.4 

合　計 1,445 100.0 
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図表Ⅱ -１-８４　関連診療科

関連診療科（注） 平成 19 年 1～ 12 月
件　数 ％

内科 147 8.4 

麻酔科 40 2.3 

循環器内科 112 6.4 

神経科 44 2.5 

呼吸器内科 85 4.9 

消化器科 116 6.6 

血液内科 25 1.4 

循環器外科 14 0.8 

アレルギー科 2 0.1 

リウマチ科 5 0.3 

小児科 73 4.2 

外科 137 7.8 

整形外科 173 9.9 

形成外科 11 0.6 

美容外科 0 0.0 

脳神経外科 101 5.8 

呼吸器外科 35 2.0 

心臓血管外科 57 3.3 

小児外科 22 1.3 

ペインクリニック 0 0.0 

皮膚科 29 1.7 

泌尿器科 58 3.3 

性病科 0 0.0 

肛門科 0 0.0 

産婦人科 27 1.5 

産科 8 0.5 

婦人科 17 1.0 

眼科 19 1.1 

耳鼻咽喉科 33 1.9 

心療内科 3 0.2 

精神科 120 6.9 

リハビリテーション科 16 0.9 

放射線科 38 2.2 

歯科 16 0.9 

矯正歯科 0 0.0 

小児歯科 0 0.0 

歯科口腔外科 20 1.1 

不明 3 0.2 

その他 145 8.3 

合　計 1,751 100.0 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -１-８５　発生要因

発生要因（注） 平成 19 年 1～ 12 月
件　数 ％

確認を怠った 387 14.5 

観察を怠った 384 14.4 

判断を誤った 359 13.4 

知識が不足していた 102 3.8 

技術・手技が未熟だった 124 4.6 

報告が遅れた 33 1.2 

通常とは異なる身体的条件下にあった 59 2.2 

通常とは異なる心理的条件下にあった 40 1.5 

システムに問題があった 71 2.7 

連携が出来ていなかった 145 5.4 

記録などの不備 23 0.9 

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 81 3.0 

医薬品の問題 18 0.7 

医療機器の問題 47 1.8 

諸物品の問題 23 0.9 

施設・設備の問題 53 2.0 

教育・訓練に問題があった 95 3.6 

説明不足 132 4.9 

その他 420 15.7 

合　計 2,670 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ -１-８６　特に報告を求める事例（注）

特に報告を求める事例
平成 19年 7月～ 12 月
件　数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の
使用による事故

2 0.3 

院内感染による死亡や障害 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 18 2.4 

入院患者の逃走 2 0.3 

入院中の熱傷 6 0.8 

入院中の感電 0 0.0 

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.1 

本事例は選択肢には該当しない 726 96.0 

合　計 756 100.0 

（注）「特に報告を求める事例」は、７月より集計を行っている。
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図表Ⅱ -１-８７　事故調査委員会設置の有無（注１）

事故調査委員会設置の有無（注２） 平成 19 年 7月～ 12 月
件　数 ％

内部調査委員会設置 141 17.8 

外部調査委員会設置 11 1.4 

内部調査委員会設置予定 7 0.9 

外部調査委員会設置予定 1 0.1 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 531 66.9 

現在検討中で対応は未定 18 2.3 

その他 77 9.7 

未選択（注３） 8 1.0 

合　計 794 100.0 

（注１） 「事故調査委員会設置の有無」　は、７月より集計を行っている。

（注２） 「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注３） 「未選択」とは、「事故調査委員会設置の有無」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 -１-８８　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度 死亡
障害残存の可能
性あり（高い）

障害残存の可能
性あり（低い）

障害残存の
可能性なし（注） 障害なし（注） 不明 合計

指示出し 0 0 3 1 0 0 4

薬　剤 4 7 32 16 16 14 89

輸　血 0 0 5 0 1 1 7

治療・処置 51 72 164 57 30 39 413

医療用具等 18 16 63 26 10 17 150

医療機器 3 6 24 3 8 6 50

ドレーン、チューブ類 15 9 38 21 1 10 94

歯科医療用具（機器）等 0 1 1 2 1 1 6

検　査 5 7 28 6 5 5 56

療養上の世話 41 56 280 76 20 38 511

その他 48 26 82 17 15 27 215

合　計 167 184 657 199 97 141 1,445 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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図表Ⅱ -１-８９　発生場面×事故の程度

発生場面×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）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

薬剤に関する項目 99 

与薬準備 0 0 2 4 1 0 7 

その他の与薬準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 

皮下・筋肉注射 0 0 4 0 1 2 7 

静脈注射 1 2 9 8 4 5 29 

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 

末梢静脈点滴 0 2 5 4 1 4 16 

中心静脈注射 1 0 4 0 0 0 5 

内服 1 0 6 3 6 5 21 

点鼻・点眼・点耳 0 1 2 0 0 0 3 

その他の処方・与薬に関する場面 1 0 2 0 1 1 5 

内服薬調剤・管理 0 0 1 1 2 0 4 

注射薬調剤・管理 0 1 1 0 0 0 2 

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 

輸血に関する項目 6 

血液検査 0 0 2 0 0 0 2 

輸血実施 0 0 2 0 0 1 3 

その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 1 0 1 

治療・処置に関する項目 387 

開頭 2 3 5 3 1 0 14 

開胸 2 4 3 1 0 0 10 

開心 2 3 2 1 1 0 9 

開腹 3 4 14 4 3 4 32 

四肢 0 1 2 1 0 0 4 

鏡視下手術 1 8 13 5 1 2 30 

その他の手術 5 10 21 5 1 6 48 

術前準備 0 1 1 0 1 0 3 

術前処置 0 1 3 1 1 0 6 

術後処置 3 3 4 3 1 1 15 

その他の手術に関する場面 4 6 9 3 2 3 27 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 2 1 1 0 0 4 

局所麻酔 0 0 1 0 0 1 2 

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 

静脈麻酔 0 0 0 1 0 0 1 

脊椎・硬膜外麻酔 0 1 2 1 0 0 4 

その他の麻酔に関する場面 1 0 2 0 2 0 5 

帝王切開 1 1 1 2 0 0 5 

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 1 1 0 0 0 2 

血液浄化療法（血液透析含む） 1 0 3 0 1 2 7 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 3 7 12 1 1 0 24 

放射線治療 0 1 4 0 0 0 5 

リハビリテーション 1 2 0 1 0 1 5 

観血的歯科治療 0 0 1 0 1 1 3 

内視鏡的治療 1 3 6 3 1 4 18 

その他の治療に関する場面 5 3 14 5 6 3 36 

中心静脈ライン 5 1 8 6 8 2 30 
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発生場面×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）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

末梢静脈ライン 0 0 4 1 0 2 7 

血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 0 

尿道カテーテル 0 0 1 0 0 0 1 

ドレーンに関する処置 0 0 5 3 0 0 8 

創傷処置 0 0 0 1 0 1 2 

その他のチューブ類の挿入 1 0 3 5 2 2 13 

気管挿管 0 0 3 0 0 0 3 

気管切開 1 0 0 0 0 0 1 

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 

酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 

その他の救急処置に関する場面 1 1 1 0 0 0 3 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 59 

人工呼吸器 2 2 7 0 3 3 17 

酸素療法機器 1 0 0 0 0 0 1 

人工心肺 0 1 0 0 1 0 2 

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 0 0 0 1 0 0 1 

輸液・輸注ポンプ 1 0 0 0 0 0 1 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 1 1 

心電図・血圧モニター 1 2 0 0 0 0 3 

パルスオキシメーター 0 0 1 0 0 0 1 

その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 1 2 14 3 4 4 28 

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 0 0 1 1 2 0 4 

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 97 

中心静脈ライン 0 2 3 3 0 3 11 

末梢動脈ライン 0 1 1 0 0 1 3 

気管チューブ 7 3 3 3 0 0 16 

気管カニューレ 3 0 3 0 0 2 8 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 3 1 3 2 0 2 11 

尿道カテーテル 0 0 1 0 0 2 3 

胸腔ドレーン 0 0 10 1 0 2 13 

腹腔ドレーン 0 0 2 1 0 0 3 

脳室・脳槽ドレーン 0 0 1 0 0 0 1 

皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 

硬膜外カテーテル 0 0 1 1 0 0 2 

血液浄化用カテーテル・回路 0 1 1 0 0 0 2 

その他ドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する場面 3 2 10 8 0 1 24 

検査に関する項目 57 

採血 1 1 2 0 0 0 4 

その他の検体採取 0 0 2 1 0 0 3 

その他の生理検査 0 0 4 0 0 0 4 

一般撮影 0 0 2 0 0 2 4 

ＭＲＩ 0 0 1 0 1 1 3 

血管カテーテル撮影 0 4 4 0 1 1 10 

下部消化管撮影 0 0 0 1 0 0 1 

その他の画像検査 1 0 4 2 1 1 9 
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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
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

上部消化管 1 2 3 0 0 0 6 

下部消化管 1 0 3 1 1 0 6 

気管支鏡 0 0 3 1 0 0 4 

その他の内視鏡検査 0 0 2 0 0 0 2 

病理検査 0 0 0 0 0 0 0 

その他の検査に関する場面 0 0 0 0 1 0 1 

療養上の場面に関する項目 561 

気管内・口腔内吸引 2 1 3 0 0 1 7 

体位変換 0 2 8 1 0 3 14 

清拭 1 2 2 1 0 0 6 

更衣介助 1 0 2 1 0 0 4 

食事介助 3 6 3 1 1 1 15 

入浴介助 1 2 11 1 2 2 19 

排泄介助 0 6 20 2 0 1 29 

移動介助 0 1 5 2 0 0 8 

搬送・移送 1 0 1 1 0 0 3 

患者周辺物品管理 0 0 0 1 0 0 1 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 

患者観察 11 11 27 9 3 3 64 

その他の療養上の世話に関する場面 4 6 42 9 2 6 69 

経口摂取 3 0 1 0 0 0 4 

その他の給食・栄養に関する場面 1 0 1 0 1 0 3 

散歩中 0 0 2 1 0 0 3 

移動中 6 7 83 29 10 10 145 

外出・外泊中 4 0 0 2 0 0 6 

食事中 0 2 4 3 0 0 9 

入浴中 4 0 4 2 0 1 11 

排泄中 1 5 16 4 2 1 29 

就寝中 4 9 17 4 2 3 39 

その他の療養生活に関する場面 4 6 46 8 1 8 73 

その他 26 12 42 7 5 18 110 

未選択（注２） 17 9 35 2 2 4 69 

合　計 167 184 657 199 97 141 1,445 

（注１）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

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

図表Ⅱ -１-９０　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度 死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

薬剤に関する項目 99

処方量間違え 0 1 2 3 1 1 8

過剰与薬 1 1 9 5 4 2 22

投与速度速すぎ 0 0 4 2 0 1 7

患者間違い 0 0 0 2 4 4 10

薬剤間違い 0 0 10 4 1 3 18

投与方法間違い 1 0 0 0 2 2 5

その他の処方・与薬に関する内容 2 3 8 3 3 2 21

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 1 0 1 1 3

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 1 2 1 0 1 5

輸血に関する項目 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0

その他の輸血検査に関する内容 0 0 3 0 1 0 4

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 0 1 0 0 1 2

治療・処置に関する項目 387

患者間違え 0 0 1 0 0 0 1

部位取違え 0 2 14 6 2 2 26

診療・治療・処置等その他の取違え 1 0 2 1 0 0 4

方法（手技）の誤り 0 5 16 6 5 5 37

未実施・忘れ（治療・処置） 0 1 1 1 1 0 4

不必要行為の実施 0 1 4 1 0 0 6

患者体位の誤り 0 0 0 1 0 0 1

診察・治療等のその他の誤り 4 5 9 3 1 2 24

誤嚥 0 0 2 0 0 0 2

異物の体内残存 0 0 17 11 4 6 38

その他の治療・処置に関する内容 38 53 84 28 21 20 244

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 59

組み立て 0 0 1 0 1 1 3

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 2 0 0 1 3

故障 0 0 1 0 0 0 1

知識不足 1 0 1 1 0 0 3

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 1 2 1 2 1 7

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0

破損（医療用具等） 0 0 3 1 2 0 6

その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 5 6 13 2 5 5 36

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 97

点滴漏れ 0 1 4 1 0 1 7

自己抜去 3 1 3 3 0 1 11

自然抜去 3 1 2 1 0 0 7

接続はずれ 0 0 1 0 0 0 1

閉塞 0 0 3 0 0 0 3
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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
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

破損・切断 0 1 4 4 0 1 10

接続間違い 1 0 3 0 0 0 4

空気混入 0 1 0 0 0 0 1

その他のドレーン、チューブ類の使
用・管理に関する内容 9 5 19 10 0 10 53

検査に関する項目 57

患者取違え（検査） 0 0 1 0 0 0 1

検査手技・判定技術の間違い 1 0 2 0 0 1 4

検体採取時のミス 0 0 1 1 0 0 2

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0

分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0

検査機器・器具準備 0 0 1 0 0 0 1

結果報告 0 0 1 0 0 2 3

その他の検査に関する内容 3 7 24 5 5 2 46

療養上の場面に関する項目 561

転倒 10 23 168 44 10 19 274

転落 3 7 32 4 3 7 56

衝突 0 0 1 1 0 0 2

拘束・抑制 2 1 0 0 0 0 3

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 2 15 0 1 2 20

誤嚥（療養上） 8 10 3 2 1 3 27

誤飲（療養上） 0 0 1 1 1 0 3

その他の療養上の世話・療養生活に
関する内容 25 21 72 24 5 8 155

その他の搬送・移送に関する内容 1 1 4 3 1 0 10

無断外出・外泊 1 0 0 1 1 0 3

その他の自己管理薬に関する内容 1 1 2 0 0 1 5

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 2 1 0 3

その他 26 12 42 7 5 18 110

未選択（注２） 17 9 35 2 2 4 69

合　計 167 184 657 199 97 141 1,445

（注１）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。

（注２）「未選択」とは「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 110 -

II　報告の現況

図表Ⅱ -１-９１　発生場所×事故の程度

発生場所×
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）

障害残存の
可能性なし（注１）

障害なし（注１） 不明 合　計

外来診察室 0 4 16 4 9 4 37

外来処置室 0 1 6 2 1 3 13

外来待合室 0 0 3 0 0 3 6

救急外来 0 3 3 0 2 0 8

救命救急センター 0 1 3 3 1 0 8

病室 89 85 308 74 40 61 657

病棟処置室 1 0 10 9 0 1 21

手術室 17 38 74 28 18 21 196

ICU 4 5 11 8 1 7 36

CCU 0 0 3 0 0 0 3

NICU 1 0 2 0 0 0 3

検査室 1 4 11 4 2 1 23

カテーテル検査室 7 5 19 5 2 2 40

放射線治療室 0 3 12 2 0 2 19

放射線撮影室 1 1 7 7 3 3 22

核医学検査室 0 0 1 0 0 0 1

透析室 0 0 2 1 1 0 4

分娩室 0 1 2 1 1 0 5

機能訓練室 0 1 1 0 1 1 4

トイレ 3 7 19 8 2 5 44

廊下 2 2 27 10 1 7 49

浴室 6 1 14 2 1 3 27

階段 0 0 0 0 1 1 2

不明 2 3 8 8 0 2 23

その他 33 19 95 23 10 14 194

合　計 167 184 657 199 97 141 1,445 

（注）「障害残存の可能性なし」と「障害なし」は、7月以降に追加された項目である。
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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 -１-９２　発生場所×入院・外来の別
発生場所×入院・外来の別 入　院 外　来 合　計
外来診察室 2 35 37 

外来処置室 1 12 13 

外来待合室 1 5 6 

救急外来 0 8 8 

救命救急センター 7 1 8 

病室 657 0 657 

病棟処置室 20 1 21 

手術室 191 5 196 

ICU 36 0 36 

CCU 3 0 3 

NICU 3 0 3 

検査室 17 6 23 

カテーテル検査室 39 1 40 

放射線治療室 18 1 19 

放射線撮影室 17 5 22 

核医学検査室 0 1 1 

透析室 2 2 4 

分娩室 5 0 5 

機能訓練室 4 0 4 

トイレ 42 2 44 

廊下 48 1 49 

浴室 27 0 27 

階段 2 0 2 

不明 22 1 23 

その他 158 36 194 

合　計 1,322 123 1,445 
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II　報告の現況

図表Ⅱ -１-９３　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要

指
示
出
し

薬
剤

輸
血

治
療
・
処
置

医療用具等 検
査

療
養
上
の
世
話

そ
の
他

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 4 66 5 128 28 33 2 19 72 30 387 

観察を怠った 0 10 1 68 15 22 1 7 214 46 384 

判断を誤った 1 15 0 97 8 32 1 12 158 35 359 

知識が不足していた 1 21 0 26 12 13 0 2 19 8 102 

技術・手技が未熟だった 0 3 0 63 5 7 2 6 28 10 124 

報告が遅れた 0 4 0 9 0 7 0 0 9 4 33 

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0 14 0 5 0 5 24 11 59 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 5 1 7 2 0 1 0 18 5 40 

システムに問題があった 3 18 2 14 7 6 0 4 10 7 71 

連携が出来ていなかった 2 18 3 40 3 13 0 5 38 23 145 

記録などの不備 0 5 0 2 1 0 0 2 7 6 23 

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 

勤務状況が繁忙だった 0 9 1 16 3 3 0 3 31 6 72 

環境に問題があった 0 2 1 5 1 2 0 0 54 16 81 

医薬品の問題 0 11 0 2 0 0 0 1 3 1 18 

医療機器の問題 0 4 0 13 20 5 2 0 2 1 47 

諸物品の問題 0 0 0 6 2 1 0 1 9 4 23 

施設・設備の問題 0 2 1 5 2 2 0 0 29 12 53 

教育・訓練に問題があった 2 13 2 15 7 6 1 0 36 13 95 

説明不足 0 1 0 37 0 2 0 7 60 25 132 

その他 0 11 1 144 6 21 0 16 133 88 420 

合　計 14 218 19 711 122 180 10 90 954 352 2,670 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 -１-９４　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

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 0 9 0 15 0 2 1 7 1 2 37 

外来処置室 0 1 0 6 0 2 1 1 1 1 13 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 6 

救急外来 0 2 1 3 0 0 0 0 0 2 8 

救命救急センター 0 1 0 2 0 2 0 0 3 0 8 

病室 4 47 1 101 21 56 2 4 317 104 657 

病棟処置室 0 3 0 11 1 2 0 2 1 1 21 

手術室 0 4 0 152 12 7 1 0 0 20 196 

ICU 0 3 3 7 4 8 0 0 5 6 36 

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

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

検査室 0 0 0 7 0 2 0 10 1 3 23 

カテーテル検査室 0 0 0 29 2 1 0 6 0 2 40 

放射線治療室 0 0 0 9 5 1 0 3 0 1 19 

放射線撮影室 0 3 0 9 0 1 0 8 0 1 22 

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

透析室 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 4 

分娩室 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 5 

機能訓練室 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 4 

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 36 8 44 

廊下 0 1 0 1 0 0 0 0 42 5 49 

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 26 1 27 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 

不明 0 0 0 2 0 2 0 1 16 2 23 

その他 0 14 2 50 4 7 0 13 56 48 194 

合　計 4 89 7 413 50 94 6 56 511 215 1,445 
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II　報告の現況

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

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１９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・分析・提供事業の登録機関は次の通りである。

図表Ⅱ -２-１　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

医療機関数

参加登録医療機関総数 1,281

うち定点医療機関 240

定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供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。第２６回事例発生期間である平成１９年１２月３１日現在の定点医療機関（注）の病床規模及び

地域別の内訳は次の通り。

図表Ⅱ -２-２　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

病床規模 医療機関数 地　域 医療機関数

0 - 99 26 北海道 15

100 - 199 39 東　北 25

200 - 299 24 関東甲信越 57

300 - 399 44 東　京 15

400 - 499 25 東海北陸 36

500 - 599 27 近　畿 32

600 以上 55 中国四国 33

合　計 240 九州沖縄 27

合　計 240

平成１９年１２月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関の定点

医療機関の病床数総計は９９，９０１床である。

（注）資料６「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業定点医療機関一覧」参照。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

【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 23回収集 第 24 回収集 第 25 回収集 第 26 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 21日

５月 22日～
８月 20日

８月 21日～
11月 19日

11月 20日～
平成 20年 2月 18日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,277 1,283 1,281 1,281

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

334 343 344 317

定点医療機関（注１） 245 242 240 240

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

236 233 232 231

第 23 回報告困難施設 ０施設
第 24回報告困難施設 2 施設
第 25回報告困難施設 3 施設
第 26回報告困難施設 4 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,340 57,902 56,302 54,521

全般コード化情報 44,812 56,404 54,753 53,251

記述情報 3,347 4,769 4,707 3,969

有
効
件
数

全般コード化情報 44,812 56,404 54,750 53,250

記述情報 1,956 1,855 2,567 2,428

（注１）  定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られ

た医療機関をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１９年１２月３１日現在、２４０施設の協力を得ている。

 資料６「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業定点医療機関一覧」参照。

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

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

【３】報告の内容

図表Ⅱ -２-４　発生月
発生月 件　数
１月 14,774 

２月 14,441 

３月 14,648 

４月 17,663 

５月 19,735 

６月 18,914 

７月 18,984 

８月 19,152 

９月 16,478 

10 月 18,583 

11 月 17,769 

12 月 16,777 

月不明 1,298 

合　計 209,216 

図表Ⅱ -２-５　発生時間帯

発生時間帯
件　数

第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計
０～１時台 2,401 3,253 3,194 2,965 11,813 

２～３時台 1,913 2,158 2,175 2,168 8,414 

４～５時台 1,800 2,142 2,116 1,965 8,023 

６～７時台 3,153 3,908 3,799 3,673 14,533 

８～９時台 4,999 6,585 6,653 6,367 24,604 

10 ～ 11 時台 5,409 7,168 6,551 6,470 25,598 

12 ～ 13 時台 4,337 5,772 5,309 5,197 20,615 

14 ～ 15 時台 3,939 5,367 5,022 4,917 19,245 

16 ～ 17 時台 4,249 5,605 5,437 5,243 20,534 

18 ～ 19 時台 3,857 5,199 5,068 4,885 19,009 

20 ～ 21 時台 3,054 3,666 3,671 3,669 14,060 

22 ～ 23 時台 2,499 2,880 3,005 2,955 11,339 

時間帯不明 3,202 2,701 2,750 2,776 11,429 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 
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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 -２-６　発生場所

発生場所
件　数

第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合計
外来診察室 688 835 829 834 3,186 

外来待合室 92 144 156 119 511 

外来その他の場所 537 707 710 669 2,623 

救急処置室 249 326 286 272 1,133 

ナースステーション 4,457 6,057 5,688 5,535 21,737 

病室 25,449 31,340 30,981 29,649 117,419 

処置室 823 1,005 965 875 3,668 

浴室 178 237 207 233 855 

病棟のその他の場所 2,006 2,506 2,344 2,319 9,175 

手術室 1,239 1,765 1,563 1,587 6,154 

分娩室 18 45 36 40 139 

ICU 1,213 1,455 1,457 1,586 5,711 

CCU 289 300 307 298 1,194 

NICU 437 793 692 697 2,619 

その他の集中治療室 337 464 454 396 1,651 

検査室 688 881 794 774 3,137 

機能訓練室 174 252 214 193 833 

IVR 治療室 31 48 25 45 149 

放射線撮影室・検査室 627 857 770 848 3,102 

核医学検査室 46 109 83 42 280 

放射線治療室 46 51 34 44 175 

透析室 491 606 622 710 2,429 

薬局・輸血部 1,171 1,373 1,373 1,308 5,225 

栄養管理室・調理室 343 427 401 349 1,520 

トイレ 703 755 734 754 2,946 

廊下 624 716 743 697 2,780 

階段 13 14 19 26 72 

不明 1,067 1,349 1,256 1,371 5,043 

その他の場所（院内） 591 796 812 794 2,993 

その他の場所（院外） 185 191 195 186 757 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 
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図表Ⅱ -２-７　発生要因

発生要因（注）
第 23 回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

確認が不十分であった 27,677 25.0 35,889 24.5 34,772 24.6 33,502 23.9 131,840 24.5 

観察が不十分であった 15,019 13.6 17,961 12.2 17,998 12.7 17,690 12.6 68,668 12.7 

判断に誤りがあった 8,519 7.7 11,609 7.9 11,561 8.2 11,201 8.0 42,890 8.0 

知識が不足していた・知識に誤りがあった 2,703 2.4 4,768 3.2 4,408 3.1 3,877 2.8 15,756 2.9 

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,118 1.9 3,353 2.3 3,060 2.2 3,004 2.1 11,535 2.1 

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,012 1.8 3,208 2.2 2,966 2.1 3,005 2.1 11,191 2.1 

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,715 1.5 2,100 1.4 2,182 1.5 2,220 1.6 8,217 1.5 

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 14,459 13.1 15,699 10.7 14,964 10.6 14,679 10.5 59,801 11.1 

システム 1,838 1.7 2,923 2.0 2,721 1.9 2,693 1.9 10,175 1.9 

連　携 4,942 4.5 6,594 4.5 6,222 4.4 6,246 4.5 24,004 4.5 

記録等の記載 1,043 0.9 1,699 1.2 1,665 1.2 1,708 1.2 6,115 1.1 

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 188 0.2 263 0.2 233 0.2 226 0.2 910 0.2 

勤務状況 10,549 9.5 12,054 8.2 11,928 8.4 12,088 8.6 46,619 8.7 

環　境 857 0.8 1,402 1.0 1,369 1.0 1,548 1.1 5,176 1.0 

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 926 0.8 1,615 1.1 1,389 1.0 1,722 1.2 5,652 1.0 

薬　剤 1,029 0.9 1,831 1.2 1,594 1.1 1,924 1.4 6,378 1.2 

諸物品 522 0.5 1,032 0.7 940 0.7 1,209 0.9 3,703 0.7 

施設・設備 249 0.2 715 0.5 826 0.6 1,006 0.7 2,796 0.5 

教育・訓練 2,063 1.9 3,622 2.5 3,444 2.4 3,345 2.4 12,474 2.3 

患者・家族への説明 6,084 5.5 7,005 4.8 7,021 5.0 7,098 5.1 27,208 5.0 

その他 6,269 5.7 11,438 7.8 10,159 7.2 9,908 7.1 37,774 7.0 

合　計 110,781 100.0 146,780 100.0 141,422 100.0 139,899 100.0 538,882 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 119 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合計

確　認
確認が不十分であった 27,170 35,361 34,233 32,770 129,534 

その他 507 676 675 902 2,760 

観　察
観察が不十分であった 14,738 17,477 17,446 16,952 66,613 

その他 281 527 595 787 2,190 

心理的状況

慌てていた 3,421 4,740 4,562 4,585 17,308 

イライラしていた 305 334 350 307 1,296 

緊張していた 360 798 503 468 2,129 

他のことに気を取られていた 2,356 3,192 3,041 2,983 11,572 

思い込んでいた 5,463 7,378 6,779 6,712 26,332 

無意識だった 1,683 2,595 2,520 2,499 9,297 

その他 871 1,446 1,480 1,621 5,418 

勤務状況

多忙であった 4,993 6,465 6,405 6,658 24,521 

勤務の管理に不備 91 126 115 117 449 

作業が中断した 486 537 504 491 2,018 

当直だった 183 252 238 235 908 

当直明けだった 29 66 50 52 197 

夜勤だった 4,228 5,358 5,282 5,358 20,226 

夜勤明けだった 196 269 308 286 1,059 

その他 343 830 828 873 2,874 

判　断
判断に誤りがあった 7,997 10,870 10,723 10,129 39,719 

その他 522 832 935 1,171 3,460 

患者・家族へ
の説明

説明が不十分であった 2,433 3,313 3,203 3,183 12,132 

説明に誤りがあった 70 183 194 189 636 

患者・家族の理解が不十分であった 3,222 3,815 3,866 3,984 14,887 

その他 359 693 690 839 2,581 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,308 1,784 1,695 1,576 6,363 

医師と技術職の連携不適切 53 70 87 74 284 

医師と事務職の連携不適切 27 26 20 24 97 

医師間の連携不適切 91 149 141 116 497 

看護職間の連携不適切 2,577 3,781 3,452 3,426 13,236 

技術職間の連携不適切 189 236 246 226 897 

多職種間の連携不適切 418 569 556 570 2,113 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0 0 0 0 

その他 279 557 566 732 2,134 

知　識

知識が不足していた 2,063 3,753 3,392 2,781 11,989 

知識に誤りがあった 342 541 482 419 1,784 

その他 298 644 698 814 2,454 

合　計 89,952 120,243 116,860 114,909 441,964 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-９　患者の年齢

年　齢
件　数

第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計
０～ 10歳 2,664 3,933 3,440 3,618 13,655 

11 ～ 20 歳 937 1,109 1,302 1,040 4,388 

21 ～ 30 歳 1,335 1,693 1,801 1,517 6,346 

31 ～ 40 歳 1,863 2,485 2,334 2,187 8,869 

41 ～ 50 歳 2,338 2,882 2,716 2,725 10,661 

51 ～ 60 歳 5,256 6,697 6,530 6,199 24,682 

61 ～ 70 歳 8,089 10,309 9,811 9,522 37,731 

71 ～ 80 歳 11,405 14,273 14,131 13,909 53,718 

81 ～ 90 歳 6,468 7,768 7,654 7,732 29,622 

91 歳以上 1,137 1,246 1,199 1,278 4,860 

患者複数 394 518 505 469 1,886 

不　明 2,926 3,491 3,327 3,054 12,798 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 

図表Ⅱ -２-１０　ヒヤリ・ハットの影響度

影響度
第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 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）

4,967 11.1 7,885 14.0 7,617 13.9 7,363 13.8 27,832 13.3 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,980 4.4 2,703 4.8 2,649 4.8 2,534 4.8 9,866 4.7 

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

805 1.8 999 1.8 992 1.8 893 1.7 3,689 1.8 

間違いが実施されたが、
患者に影響がなかった

30,683 68.5 36,673 65.0 35,112 64.1 33,916 63.7 136,384 65.2 

不　明 2,144 4.8 2,950 5.2 3,044 5.6 3,000 5.6 11,138 5.3 

その他 4,233 9.4 5,194 9.2 5,336 9.7 5,544 10.4 20,307 9.7 

合　計 44,812 100.0 56,404 100.0 54,750 100.0 53,250 100.0 209,216 100.0 
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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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計
０年 5,685 5,490 8,230 7,510 26,915 

１年 4,179 5,814 5,152 5,035 20,180 

２年 3,767 4,606 4,440 4,283 17,096 

３年 3,119 4,180 3,803 3,435 14,537 

４年 2,632 3,563 3,146 3,039 12,380 

５年 2,012 3,259 2,717 2,742 10,730 

６年 1,627 1,891 1,711 1,622 6,851 

７年 1,518 1,722 1,635 1,597 6,472 

８年 1,248 1,459 1,329 1,280 5,316 

９年 1,231 1,374 1,250 1,312 5,167 

10 年 1,222 1,911 1,710 1,720 6,563 

11 ～ 20 年 6,594 8,120 7,355 7,356 29,425 

21 ～ 30 年 3,514 4,236 3,942 4,145 15,837 

30 年超 801 1,141 1,081 1,194 4,217 

当事者複数 1,485 1,943 1,874 1,837 7,139 

年数不明 4,178 5,695 5,375 5,143 20,391 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 
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図表Ⅱ -２-１２　当事者の職種

当事者の職種（注） 件　数
第 23 回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

医　師 1,816 2,191 1,984 2,035 8,026 

歯科医師 31 39 38 45 153 

助産師 388 629 598 613 2,228 

看護師 37,009 46,765 45,464 44,247 173,485 

准看護師 719 881 759 786 3,145 

看護助手 233 314 334 293 1,174 

薬剤師 1,304 1,577 1,554 1,490 5,925 

管理栄養士 231 249 248 188 916 

栄養士 198 209 247 245 899 

調理師・調理従事者 419 575 628 525 2,147 

診療放射線技師 556 761 660 663 2,640 

臨床検査技師 647 761 692 721 2,821 

衛生検査技師 2 6 5 9 22 

理学療法士（PT） 202 271 243 266 982 

作業療法士（OT） 61 106 109 91 367 

言語聴覚士（ST） 13 14 22 22 71 

歯科衛生士 7 8 11 19 45 

歯科技工士 1 1 2 10 14 

視能訓練士 12 22 17 26 77 

精神保健福祉士 0 1 3 10 14 

臨床心理士 3 4 7 12 26 

社会福祉士 6 7 9 18 40 

介護福祉士 47 59 39 50 195 

臨床工学技士 164 173 155 217 709 

児童指導員・保育士 32 45 31 33 141 

事務職員 301 451 441 417 1,610 

不　明 4,943 8,112 8,113 6,796 27,964 

その他 523 613 639 584 2,359 

合　計 49,868 64,844 63,052 60,431 238,195 

（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ -２-１３　患者の心身状態

患者の心身状態（注） 件　数
第 23 回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

意識障害 3,207 4,017 3,952 3,818 14,994 

視覚障害 934 1,270 1,153 1,111 4,468 

聴覚障害 735 955 939 971 3,600 

構音障害 856 1,051 931 927 3,765 

精神障害 2,118 2,355 2,329 2,410 9,212 

痴呆・健忘 4,756 5,342 5,287 5,389 20,774 

上肢障害 2,543 3,025 2,813 2,758 11,139 

下肢障害 4,252 5,279 4,956 5,034 19,521 

歩行障害 5,118 6,036 5,870 5,994 23,018 

床上安静 5,710 7,307 7,219 6,920 27,156 

睡眠中 822 1,091 1,114 1,032 4,059 

せん妄状態 2,139 2,434 2,416 2,565 9,554 

薬剤の影響下 2,725 3,161 3,263 3,260 12,409 

麻酔中・麻酔前後 1,083 1,558 1,469 1,468 5,578 

障害なし 11,175 15,344 14,738 14,071 55,328 

不明 11,727 15,576 15,823 13,536 56,662 

その他 4,613 6,192 5,904 6,051 22,760 

合　計 64,513 81,993 80,176 77,315 303,997 

（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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計
男　性 23,966 30,225 29,346 28,670 112,207 

女　性 18,849 23,799 23,055 22,434 88,137 

患者複数 385 540 491 468 1,884 

特定できない 1,612 1,840 1,858 1,678 6,988 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 
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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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合計
０年 11,569 13,671 15,737 14,957 55,934 

１年 7,233 9,926 8,779 8,861 34,799 

２年 5,556 6,866 6,404 6,226 25,052 

３年 3,970 5,365 4,864 4,508 18,707 

４年 2,600 3,789 3,309 3,134 12,832 

５年 1,824 2,601 2,300 2,232 8,957 

６年 1,053 1,388 1,240 1,182 4,863 

７年 781 936 859 866 3,442 

８年 504 600 618 652 2,374 

９年 409 460 376 451 1,696 

10 年 486 632 580 594 2,292 

11 ～ 20 年 1,273 1,551 1,431 1,552 5,807 

21 ～ 30 年 356 440 393 418 1,607 

30 年超 181 323 270 297 1,071 

当事者複数 1,486 1,947 1,872 1,829 7,134 

年数不明 5,531 5,909 5,718 5,491 22,649 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 

図表Ⅱ -２-１６　発見者

発見者
件　数

第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計
当事者本人 22,364 27,510 26,456 26,331 102,661 

同職種者 13,273 18,180 17,581 16,692 65,726 

他職種者 4,379 5,119 5,138 4,945 19,581 

患者本人 1,781 2,134 2,176 1,966 8,057 

家族・付き添い 963 1,157 1,160 1,163 4,443 

他患者 966 1,079 1,063 1,015 4,123 

不明 443 460 466 454 1,823 

その他 643 765 710 684 2,802 

合　計 44,812 56,404 54,750 53,250 209,216 
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図表Ⅱ -２-１７　ヒヤリ・ハットが発生した場面

発生場面
第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

オーダー・指示出し 635 1.4 748 1.3 716 1.3 690 1.3 2,789 1.3 

情報伝達過程 1,280 2.9 1,540 2.7 1,340 2.4 1,369 2.6 5,529 2.6 

与薬準備 832 1.9 1,314 2.3 1,256 2.3 1,178 2.2 4,580 2.2 

処方・与薬 9,870 22.0 12,436 22.0 12,017 21.9 11,733 22.0 46,056 22.0 

調剤・製剤管理等 1,387 3.1 1,548 2.7 1,553 2.8 1,465 2.8 5,953 2.8 

輸血 187 0.4 253 0.4 260 0.5 215 0.4 915 0.4 

手術 572 1.3 718 1.3 685 1.3 657 1.2 2,632 1.3 

麻酔 60 0.1 78 0.1 55 0.1 61 0.1 254 0.1 

出産・人工流産 20 0.0 22 0.0 20 0.0 27 0.1 89 0.0 

その他の治療 341 0.8 463 0.8 455 0.8 515 1.0 1,774 0.8 

処置 334 0.7 406 0.7 404 0.7 407 0.8 1,551 0.7 

診察 107 0.2 169 0.3 117 0.2 125 0.2 518 0.2 

医療用具（機器）の使用・管理 1,150 2.6 1,399 2.5 1,201 2.2 1,273 2.4 5,023 2.4 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,139 15.9 7,561 13.4 7,729 14.1 7,978 15.0 30,407 14.5 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 3 0.0 6 0.0 11 0.0 6 0.0 26 0.0 

検査 2,993 6.7 3,524 6.2 3,353 6.1 3,113 5.8 12,983 6.2 

療養上の世話 4,543 10.1 5,033 8.9 4,681 8.5 4,985 9.4 19,242 9.2 

給食・栄養 1,342 3.0 1,564 2.8 1,609 2.9 1,391 2.6 5,906 2.8 

その他の療養生活の場面 5,837 13.0 5,846 10.4 6,014 11.0 6,229 11.7 23,926 11.4 

物品搬送 37 0.1 46 0.1 58 0.1 56 0.1 197 0.1 

放射線管理 10 0.0 26 0.0 16 0.0 18 0.0 70 0.0 

診療情報管理 402 0.9 479 0.8 473 0.9 488 0.9 1,842 0.9 

患者・家族への説明 299 0.7 330 0.6 327 0.6 315 0.6 1,271 0.6 

施設・設備 91 0.2 108 0.2 111 0.2 108 0.2 418 0.2 

その他 5,341 11.9 10,787 19.1 10,289 18.8 8,848 16.6 35,265 16.9 

合　計 44,812 100.0 56,404 100.0 54,750 100.0 53,250 100.0 209,216 100.0 
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図表Ⅱ -２-１８　発生場面×発生要因　第 23回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 541 48 83 44 10 61 13 170 97 160 39 6 100 6 6 18 2 4 37 16 42 1,503 

情報伝達過程 1,073 59 203 105 26 191 31 425 148 393 88 9 230 5 9 19 10 3 72 52 23 3,174 

与薬準備 741 68 94 56 55 41 29 296 36 90 21 5 179 6 5 102 4 1 35 13 17 1,894 

処方・与薬 8,680 1,466 1,411 643 340 457 374 3,712 446 1,382 352 41 2,275 71 82 508 45 10 492 470 286 23,543 

調剤・製剤管理等 1,229 145 157 74 62 35 71 517 58 101 31 4 297 11 28 233 14 2 52 17 45 3,183 

輸　血 141 25 31 31 17 17 7 62 13 43 9 0 36 2 4 1 2 0 14 5 5 465 

手　術 391 126 95 54 63 40 16 162 34 129 11 1 69 11 40 6 9 1 46 24 45 1,373 

麻　酔 32 12 7 5 16 3 2 16 1 10 0 0 7 0 3 0 0 0 3 1 8 126 

出産・人工流産 13 7 7 3 3 2 1 5 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 2 2 1 49 

その他の治療 227 135 92 39 46 22 19 116 19 53 8 2 69 8 19 10 10 3 26 28 25 976 

処　置 198 91 80 35 51 31 15 100 13 36 10 1 74 5 7 2 2 0 16 18 28 813 

診　察 76 16 16 7 2 7 4 28 8 22 2 6 12 1 4 1 1 3 8 13 7 244 

医療用具（機器）の使用・管理 855 294 170 151 130 38 45 340 44 122 7 1 165 19 256 3 31 9 89 14 34 2,817 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 2,949 4,385 1,650 269 356 96 194 1,118 71 371 26 11 1,557 100 204 32 76 10 216 1,069 320 15,080 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 8 

検査 2,466 291 440 260 262 199 121 1,075 183 399 64 44 556 26 73 16 36 9 193 121 83 6,917 

療養上の世話 1,727 2,700 1,133 139 156 80 112 667 65 304 11 9 961 147 80 20 118 21 190 1,186 255 10,081 

給食・栄養 1,164 207 145 67 40 60 31 332 68 117 25 6 146 2 5 4 13 1 63 46 56 2,598 

その他の療養生活の場面 1,341 3,224 1,327 65 46 45 168 542 43 171 8 9 1,121 279 41 23 110 60 110 1,486 514 10,733 

物品搬送 32 6 7 3 3 2 2 12 3 4 1 0 5 2 0 2 2 1 3 0 0 90 

放射線管理 7 1 2 2 0 1 0 4 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 3 0 1 27 

診療情報管理 345 18 49 18 11 29 13 127 48 74 32 10 59 7 1 1 9 0 35 19 18 923 

患者・家族への説明 197 24 56 19 8 26 8 80 18 54 7 5 43 5 4 5 4 3 18 129 10 723 

施設・設備 46 13 18 6 2 1 2 16 6 10 0 0 10 8 4 0 7 22 5 3 2 181 

その他 3,071 1,628 1,171 510 358 381 264 1,503 237 593 230 18 1,113 124 48 23 16 76 270 666 4,444 16,744 

合　計 27,543 14,990 8,446 2,605 2,064 1,865 1,542 11,425 1,662 4,639 982 188 9,086 846 926 1,029 522 240 1,998 5,398 6,269 104,265 

（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 23回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 541 48 83 44 10 61 13 170 97 160 39 6 100 6 6 18 2 4 37 16 42 1,503 

情報伝達過程 1,073 59 203 105 26 191 31 425 148 393 88 9 230 5 9 19 10 3 72 52 23 3,174 

与薬準備 741 68 94 56 55 41 29 296 36 90 21 5 179 6 5 102 4 1 35 13 17 1,894 

処方・与薬 8,680 1,466 1,411 643 340 457 374 3,712 446 1,382 352 41 2,275 71 82 508 45 10 492 470 286 23,543 

調剤・製剤管理等 1,229 145 157 74 62 35 71 517 58 101 31 4 297 11 28 233 14 2 52 17 45 3,183 

輸　血 141 25 31 31 17 17 7 62 13 43 9 0 36 2 4 1 2 0 14 5 5 465 

手　術 391 126 95 54 63 40 16 162 34 129 11 1 69 11 40 6 9 1 46 24 45 1,373 

麻　酔 32 12 7 5 16 3 2 16 1 10 0 0 7 0 3 0 0 0 3 1 8 126 

出産・人工流産 13 7 7 3 3 2 1 5 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 2 2 1 49 

その他の治療 227 135 92 39 46 22 19 116 19 53 8 2 69 8 19 10 10 3 26 28 25 976 

処　置 198 91 80 35 51 31 15 100 13 36 10 1 74 5 7 2 2 0 16 18 28 813 

診　察 76 16 16 7 2 7 4 28 8 22 2 6 12 1 4 1 1 3 8 13 7 244 

医療用具（機器）の使用・管理 855 294 170 151 130 38 45 340 44 122 7 1 165 19 256 3 31 9 89 14 34 2,817 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 2,949 4,385 1,650 269 356 96 194 1,118 71 371 26 11 1,557 100 204 32 76 10 216 1,069 320 15,080 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 8 

検査 2,466 291 440 260 262 199 121 1,075 183 399 64 44 556 26 73 16 36 9 193 121 83 6,917 

療養上の世話 1,727 2,700 1,133 139 156 80 112 667 65 304 11 9 961 147 80 20 118 21 190 1,186 255 10,081 

給食・栄養 1,164 207 145 67 40 60 31 332 68 117 25 6 146 2 5 4 13 1 63 46 56 2,598 

その他の療養生活の場面 1,341 3,224 1,327 65 46 45 168 542 43 171 8 9 1,121 279 41 23 110 60 110 1,486 514 10,733 

物品搬送 32 6 7 3 3 2 2 12 3 4 1 0 5 2 0 2 2 1 3 0 0 90 

放射線管理 7 1 2 2 0 1 0 4 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 3 0 1 27 

診療情報管理 345 18 49 18 11 29 13 127 48 74 32 10 59 7 1 1 9 0 35 19 18 923 

患者・家族への説明 197 24 56 19 8 26 8 80 18 54 7 5 43 5 4 5 4 3 18 129 10 723 

施設・設備 46 13 18 6 2 1 2 16 6 10 0 0 10 8 4 0 7 22 5 3 2 181 

その他 3,071 1,628 1,171 510 358 381 264 1,503 237 593 230 18 1,113 124 48 23 16 76 270 666 4,444 16,744 

合　計 27,543 14,990 8,446 2,605 2,064 1,865 1,542 11,425 1,662 4,639 982 188 9,086 846 926 1,029 522 240 1,998 5,398 6,269 104,265 

（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 24回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 620 74 113 109 34 85 44 230 129 203 79 7 135 22 35 42 28 25 80 39 52 2,185 

情報伝達過程 1,281 110 287 169 59 289 61 542 204 473 106 12 275 26 24 38 25 16 111 80 45 4,233 

与薬準備 1,123 122 170 140 92 78 67 434 90 173 73 7 279 31 39 197 35 23 133 44 85 3,435 

処方・与薬 10,833 2,064 2,101 1,301 605 738 521 4,669 590 1,769 461 63 2,706 136 157 850 133 72 991 749 388 31,897 

調剤・製剤管理等 1,335 166 164 106 80 41 74 581 68 110 49 5 336 18 34 302 23 8 80 25 86 3,691 

輸　血 192 37 51 52 19 24 13 100 21 56 6 0 48 4 4 2 0 0 28 3 5 665 

手　術 543 152 139 96 97 54 32 230 48 174 19 2 95 20 60 9 21 3 59 26 41 1,920 

麻　酔 47 22 18 10 14 6 3 28 3 11 2 0 10 3 6 5 3 1 6 6 9 213 

出産・人工流産 15 6 6 2 2 4 0 6 0 5 0 0 4 1 1 0 0 0 3 0 1 56 

その他の治療 316 143 127 52 56 34 19 149 31 65 20 0 81 11 23 18 10 8 37 30 40 1,270 

処　置 264 103 91 50 81 34 23 135 23 65 15 5 83 9 22 11 8 3 29 21 28 1,103 

診　察 127 27 26 12 7 12 5 49 18 23 5 9 44 2 4 3 5 2 7 33 8 428 

医療用具（機器）の使用・管理 1,001 336 190 193 149 50 40 366 58 146 14 0 202 34 396 8 48 16 148 23 43 3,461 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,389 4,512 2,053 430 509 138 202 1,283 125 494 57 10 1,688 176 281 70 167 57 346 1,063 328 17,378 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,876 367 520 386 186 239 149 1,241 219 436 100 49 612 51 92 27 54 24 259 163 141 8,191 

療養上の世話 2,086 2,827 1,369 233 251 163 170 791 128 409 75 27 1,020 216 199 96 210 136 343 1,283 319 12,351 

給食・栄養 1,327 238 196 102 76 81 38 408 90 167 41 10 200 21 20 13 34 19 117 46 101 3,345 

その他の療養生活の場面 1,437 3,179 1,391 101 57 53 136 567 54 212 21 5 1,069 316 58 54 146 77 195 1,520 561 11,209 

物品搬送 39 5 7 5 3 2 3 15 3 5 4 0 6 3 4 5 3 3 11 2 2 130 

放射線管理 20 2 0 2 0 0 1 8 2 2 0 0 3 0 5 0 1 0 1 0 0 47 

診療情報管理 399 42 56 31 12 27 10 139 56 79 43 12 88 6 5 2 8 7 59 21 20 1,122 

患者・家族への説明 194 28 72 32 7 34 7 95 38 65 11 1 48 7 9 3 7 9 32 166 9 874 

施設・設備 54 13 11 11 7 5 5 11 9 4 2 0 14 9 7 1 12 40 10 7 9 241 

その他 6,369 3,385 2,450 1,141 947 1,017 477 3,620 916 1,448 496 39 3,008 280 128 75 50 166 537 1,655 9,117 37,321 

合　計 35,889 17,961 11,609 4,768 3,353 3,208 2,100 15,699 2,923 6,594 1,699 263 12,054 1,402 1,615 1,831 1,032 715 3,622 7,005 11,438 146,780 

（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 24回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 620 74 113 109 34 85 44 230 129 203 79 7 135 22 35 42 28 25 80 39 52 2,185 

情報伝達過程 1,281 110 287 169 59 289 61 542 204 473 106 12 275 26 24 38 25 16 111 80 45 4,233 

与薬準備 1,123 122 170 140 92 78 67 434 90 173 73 7 279 31 39 197 35 23 133 44 85 3,435 

処方・与薬 10,833 2,064 2,101 1,301 605 738 521 4,669 590 1,769 461 63 2,706 136 157 850 133 72 991 749 388 31,897 

調剤・製剤管理等 1,335 166 164 106 80 41 74 581 68 110 49 5 336 18 34 302 23 8 80 25 86 3,691 

輸　血 192 37 51 52 19 24 13 100 21 56 6 0 48 4 4 2 0 0 28 3 5 665 

手　術 543 152 139 96 97 54 32 230 48 174 19 2 95 20 60 9 21 3 59 26 41 1,920 

麻　酔 47 22 18 10 14 6 3 28 3 11 2 0 10 3 6 5 3 1 6 6 9 213 

出産・人工流産 15 6 6 2 2 4 0 6 0 5 0 0 4 1 1 0 0 0 3 0 1 56 

その他の治療 316 143 127 52 56 34 19 149 31 65 20 0 81 11 23 18 10 8 37 30 40 1,270 

処　置 264 103 91 50 81 34 23 135 23 65 15 5 83 9 22 11 8 3 29 21 28 1,103 

診　察 127 27 26 12 7 12 5 49 18 23 5 9 44 2 4 3 5 2 7 33 8 428 

医療用具（機器）の使用・管理 1,001 336 190 193 149 50 40 366 58 146 14 0 202 34 396 8 48 16 148 23 43 3,461 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,389 4,512 2,053 430 509 138 202 1,283 125 494 57 10 1,688 176 281 70 167 57 346 1,063 328 17,378 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,876 367 520 386 186 239 149 1,241 219 436 100 49 612 51 92 27 54 24 259 163 141 8,191 

療養上の世話 2,086 2,827 1,369 233 251 163 170 791 128 409 75 27 1,020 216 199 96 210 136 343 1,283 319 12,351 

給食・栄養 1,327 238 196 102 76 81 38 408 90 167 41 10 200 21 20 13 34 19 117 46 101 3,345 

その他の療養生活の場面 1,437 3,179 1,391 101 57 53 136 567 54 212 21 5 1,069 316 58 54 146 77 195 1,520 561 11,209 

物品搬送 39 5 7 5 3 2 3 15 3 5 4 0 6 3 4 5 3 3 11 2 2 130 

放射線管理 20 2 0 2 0 0 1 8 2 2 0 0 3 0 5 0 1 0 1 0 0 47 

診療情報管理 399 42 56 31 12 27 10 139 56 79 43 12 88 6 5 2 8 7 59 21 20 1,122 

患者・家族への説明 194 28 72 32 7 34 7 95 38 65 11 1 48 7 9 3 7 9 32 166 9 874 

施設・設備 54 13 11 11 7 5 5 11 9 4 2 0 14 9 7 1 12 40 10 7 9 241 

その他 6,369 3,385 2,450 1,141 947 1,017 477 3,620 916 1,448 496 39 3,008 280 128 75 50 166 537 1,655 9,117 37,321 

合　計 35,889 17,961 11,609 4,768 3,353 3,208 2,100 15,699 2,923 6,594 1,699 263 12,054 1,402 1,615 1,831 1,032 715 3,622 7,005 11,438 146,780 

（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 25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
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 574 59 105 89 29 73 37 194 106 188 60 4 120 25 30 34 20 24 82 49 48 1,950 

情報伝達過程 1,103 110 256 147 47 204 49 489 181 424 106 12 271 26 30 38 26 28 131 75 38 3,791 

与薬準備 1,101 126 185 120 109 93 74 385 103 190 62 4 253 32 43 161 38 27 134 57 44 3,341 

処方・与薬 10,464 2,070 2,013 1,126 538 696 508 4,384 608 1,666 462 51 2,741 133 148 771 119 86 917 730 405 30,636 

調剤・製剤管理等 1,369 143 167 113 78 45 69 604 76 123 48 4 315 20 29 251 23 7 90 23 51 3,648 

輸　血 187 39 62 57 20 28 6 91 21 56 5 3 50 7 6 3 4 3 30 3 8 689 

手　術 516 149 134 89 92 58 40 214 45 174 19 1 97 20 51 10 18 9 68 28 31 1,863 

麻　酔 40 19 12 10 10 5 2 17 2 14 3 0 12 0 2 1 1 2 4 1 2 159 

出産・人工流産 7 8 9 0 3 3 0 5 1 6 1 0 5 0 0 0 0 0 1 1 2 52 

その他の治療 295 155 132 56 71 37 29 144 24 56 15 0 82 15 21 10 9 8 32 26 47 1,316 

処　置 280 106 94 65 66 43 32 143 21 60 18 0 107 15 16 11 15 15 42 30 26 1,205 

診　察 77 21 18 10 2 11 5 35 5 26 2 11 24 2 2 1 3 0 13 9 8 285 

医療用具（機器）の使用・管理 928 333 231 194 133 73 62 365 69 132 30 1 205 30 301 20 55 18 143 46 26 3,395 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,595 4,766 2,115 380 445 119 239 1,210 95 429 54 9 1,682 153 265 65 171 68 341 1,098 384 17,683 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 3 1 1 1 1 4 2 1 1 0 5 0 7 1 2 0 2 1 0 38 

検査 2,773 408 536 371 209 251 165 1,203 238 489 93 43 672 54 85 32 47 43 244 156 123 8,235 

療養上の世話 1,995 2,698 1,308 259 224 136 161 835 97 322 61 9 976 182 147 60 151 133 270 1,227 269 11,520 

給食・栄養 1,346 236 172 83 67 61 35 370 68 162 55 9 188 26 18 13 30 27 103 53 145 3,267 

その他の療養生活の場面 1,495 3,179 1,417 115 63 72 182 633 56 217 22 6 1,159 332 50 37 113 118 196 1,733 528 11,723 

物品搬送 42 6 12 3 4 3 4 18 4 6 1 0 14 2 3 2 6 1 10 1 4 146 

放射線管理 13 5 5 4 3 3 3 7 1 1 0 0 2 0 1 0 1 1 1 0 0 51 

診療情報管理 401 34 66 34 18 29 16 142 52 68 53 9 70 22 19 11 20 20 60 18 27 1,189 

患者・家族への説明 214 36 74 33 16 35 10 89 39 81 14 2 52 9 15 11 13 18 38 155 13 967 

施設・設備 45 10 14 12 9 8 3 18 9 10 3 0 13 12 6 3 18 32 18 12 18 273 

その他 5,908 3,281 2,421 1,037 803 879 450 3,365 798 1,321 477 55 2,813 252 94 48 37 138 474 1,489 7,912 34,052 

合　計 34,772 17,998 11,561 4,408 3,060 2,966 2,182 14,964 2,721 6,222 1,665 233 11,928 1,369 1,389 1,594 940 826 3,444 7,021 10,159 141,474 

（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 25回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 574 59 105 89 29 73 37 194 106 188 60 4 120 25 30 34 20 24 82 49 48 1,950 

情報伝達過程 1,103 110 256 147 47 204 49 489 181 424 106 12 271 26 30 38 26 28 131 75 38 3,791 

与薬準備 1,101 126 185 120 109 93 74 385 103 190 62 4 253 32 43 161 38 27 134 57 44 3,341 

処方・与薬 10,464 2,070 2,013 1,126 538 696 508 4,384 608 1,666 462 51 2,741 133 148 771 119 86 917 730 405 30,636 

調剤・製剤管理等 1,369 143 167 113 78 45 69 604 76 123 48 4 315 20 29 251 23 7 90 23 51 3,648 

輸　血 187 39 62 57 20 28 6 91 21 56 5 3 50 7 6 3 4 3 30 3 8 689 

手　術 516 149 134 89 92 58 40 214 45 174 19 1 97 20 51 10 18 9 68 28 31 1,863 

麻　酔 40 19 12 10 10 5 2 17 2 14 3 0 12 0 2 1 1 2 4 1 2 159 

出産・人工流産 7 8 9 0 3 3 0 5 1 6 1 0 5 0 0 0 0 0 1 1 2 52 

その他の治療 295 155 132 56 71 37 29 144 24 56 15 0 82 15 21 10 9 8 32 26 47 1,316 

処　置 280 106 94 65 66 43 32 143 21 60 18 0 107 15 16 11 15 15 42 30 26 1,205 

診　察 77 21 18 10 2 11 5 35 5 26 2 11 24 2 2 1 3 0 13 9 8 285 

医療用具（機器）の使用・管理 928 333 231 194 133 73 62 365 69 132 30 1 205 30 301 20 55 18 143 46 26 3,395 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,595 4,766 2,115 380 445 119 239 1,210 95 429 54 9 1,682 153 265 65 171 68 341 1,098 384 17,683 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

4 1 3 1 1 1 1 4 2 1 1 0 5 0 7 1 2 0 2 1 0 38 

検査 2,773 408 536 371 209 251 165 1,203 238 489 93 43 672 54 85 32 47 43 244 156 123 8,235 

療養上の世話 1,995 2,698 1,308 259 224 136 161 835 97 322 61 9 976 182 147 60 151 133 270 1,227 269 11,520 

給食・栄養 1,346 236 172 83 67 61 35 370 68 162 55 9 188 26 18 13 30 27 103 53 145 3,267 

その他の療養生活の場面 1,495 3,179 1,417 115 63 72 182 633 56 217 22 6 1,159 332 50 37 113 118 196 1,733 528 11,723 

物品搬送 42 6 12 3 4 3 4 18 4 6 1 0 14 2 3 2 6 1 10 1 4 146 

放射線管理 13 5 5 4 3 3 3 7 1 1 0 0 2 0 1 0 1 1 1 0 0 51 

診療情報管理 401 34 66 34 18 29 16 142 52 68 53 9 70 22 19 11 20 20 60 18 27 1,189 

患者・家族への説明 214 36 74 33 16 35 10 89 39 81 14 2 52 9 15 11 13 18 38 155 13 967 

施設・設備 45 10 14 12 9 8 3 18 9 10 3 0 13 12 6 3 18 32 18 12 18 273 

その他 5,908 3,281 2,421 1,037 803 879 450 3,365 798 1,321 477 55 2,813 252 94 48 37 138 474 1,489 7,912 34,052 

合　計 34,772 17,998 11,561 4,408 3,060 2,966 2,182 14,964 2,721 6,222 1,665 233 11,928 1,369 1,389 1,594 940 826 3,444 7,021 10,159 141,474 

（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 26回
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オーダー・指示出し 556 52 94 65 29 78 42 216 103 181 49 6 112 23 22 32 18 23 76 45 65 1,887 

情報伝達過程 1,120 106 271 166 62 249 58 508 190 454 125 12 273 38 41 44 39 35 135 105 36 4,067 

与薬準備 1,025 123 169 115 93 97 63 381 106 200 67 4 302 57 65 210 59 55 155 73 74 3,493 

処方・与薬 10,283 2,000 1,960 1,031 582 728 550 4,451 591 1,763 540 49 2,690 203 198 893 168 131 860 743 424 30,838 

調剤・製剤管理等 1,269 155 155 92 61 36 73 565 69 128 30 6 318 19 33 250 22 14 101 32 59 3,487 

輸　血 176 38 56 46 21 17 7 95 19 43 6 0 56 5 11 10 3 3 24 5 6 647 

手　術 488 144 116 71 81 58 23 197 41 136 16 2 82 19 69 11 28 8 60 24 45 1,719 

麻　酔 36 14 13 1 6 1 4 10 2 11 0 0 12 2 4 6 1 1 7 2 8 141 

出産・人工流産 16 9 7 2 5 1 0 10 1 4 0 0 7 0 1 1 0 0 1 0 2 67 

その他の治療 332 181 146 52 82 43 37 171 35 71 28 6 94 20 31 26 25 20 40 45 56 1,608 

処　置 277 104 107 66 96 35 25 134 19 57 17 2 87 15 18 9 9 8 27 22 17 1,151 

診　察 85 18 21 8 3 9 3 25 4 17 0 12 20 6 1 0 2 1 6 15 15 271 

医療用具（機器）の使用・管理 965 357 218 182 172 77 63 405 93 157 43 0 223 52 328 33 65 44 159 49 46 3,731 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,620 4,887 2,178 366 469 181 252 1,304 142 488 78 4 1,784 177 339 97 178 91 293 1,191 364 18,483 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,626 330 470 297 159 242 143 1,134 187 444 105 41 651 48 98 29 49 34 225 142 152 7,606 

療養上の世話 2,088 2,929 1,430 257 255 173 212 887 161 420 108 7 1,135 234 217 110 236 185 326 1,223 347 12,940 

給食・栄養 1,170 187 148 81 47 66 45 312 64 121 37 13 199 17 15 10 27 21 93 53 139 2,865 

その他の療養生活の場面 1,618 3,341 1,446 134 97 100 202 628 76 240 49 6 1,204 332 86 64 167 137 248 1,821 543 12,539 

物品搬送 39 5 8 4 4 2 1 11 2 6 2 0 9 2 3 2 5 5 6 1 7 124 

放射線管理 16 6 5 4 4 3 2 6 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 3 0 0 53 

診療情報管理 421 38 74 45 22 43 21 163 54 81 41 13 90 17 16 15 34 15 66 25 17 1,311 

患者・家族への説明 188 36 82 31 10 33 10 90 25 52 10 5 55 8 8 7 8 13 24 160 18 873 

施設・設備 53 12 14 13 12 6 8 20 8 5 5 0 16 14 14 4 14 36 18 10 11 293 

その他 5,031 2,617 2,012 747 632 727 376 2,955 701 1,165 352 38 2,667 240 100 61 51 126 390 1,312 7,457 29,757 

合　計 33,502 17,690 11,201 3,877 3,004 3,005 2,220 14,679 2,693 6,246 1,708 226 12,088 1,548 1,722 1,924 1,209 1,006 3,345 7,098 9,908 139,966 

（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 26回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 556 52 94 65 29 78 42 216 103 181 49 6 112 23 22 32 18 23 76 45 65 1,887 

情報伝達過程 1,120 106 271 166 62 249 58 508 190 454 125 12 273 38 41 44 39 35 135 105 36 4,067 

与薬準備 1,025 123 169 115 93 97 63 381 106 200 67 4 302 57 65 210 59 55 155 73 74 3,493 

処方・与薬 10,283 2,000 1,960 1,031 582 728 550 4,451 591 1,763 540 49 2,690 203 198 893 168 131 860 743 424 30,838 

調剤・製剤管理等 1,269 155 155 92 61 36 73 565 69 128 30 6 318 19 33 250 22 14 101 32 59 3,487 

輸　血 176 38 56 46 21 17 7 95 19 43 6 0 56 5 11 10 3 3 24 5 6 647 

手　術 488 144 116 71 81 58 23 197 41 136 16 2 82 19 69 11 28 8 60 24 45 1,719 

麻　酔 36 14 13 1 6 1 4 10 2 11 0 0 12 2 4 6 1 1 7 2 8 141 

出産・人工流産 16 9 7 2 5 1 0 10 1 4 0 0 7 0 1 1 0 0 1 0 2 67 

その他の治療 332 181 146 52 82 43 37 171 35 71 28 6 94 20 31 26 25 20 40 45 56 1,608 

処　置 277 104 107 66 96 35 25 134 19 57 17 2 87 15 18 9 9 8 27 22 17 1,151 

診　察 85 18 21 8 3 9 3 25 4 17 0 12 20 6 1 0 2 1 6 15 15 271 

医療用具（機器）の使用・管理 965 357 218 182 172 77 63 405 93 157 43 0 223 52 328 33 65 44 159 49 46 3,731 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,620 4,887 2,178 366 469 181 252 1,304 142 488 78 4 1,784 177 339 97 178 91 293 1,191 364 18,483 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,626 330 470 297 159 242 143 1,134 187 444 105 41 651 48 98 29 49 34 225 142 152 7,606 

療養上の世話 2,088 2,929 1,430 257 255 173 212 887 161 420 108 7 1,135 234 217 110 236 185 326 1,223 347 12,940 

給食・栄養 1,170 187 148 81 47 66 45 312 64 121 37 13 199 17 15 10 27 21 93 53 139 2,865 

その他の療養生活の場面 1,618 3,341 1,446 134 97 100 202 628 76 240 49 6 1,204 332 86 64 167 137 248 1,821 543 12,539 

物品搬送 39 5 8 4 4 2 1 11 2 6 2 0 9 2 3 2 5 5 6 1 7 124 

放射線管理 16 6 5 4 4 3 2 6 0 1 0 0 1 0 2 0 0 0 3 0 0 53 

診療情報管理 421 38 74 45 22 43 21 163 54 81 41 13 90 17 16 15 34 15 66 25 17 1,311 

患者・家族への説明 188 36 82 31 10 33 10 90 25 52 10 5 55 8 8 7 8 13 24 160 18 873 

施設・設備 53 12 14 13 12 6 8 20 8 5 5 0 16 14 14 4 14 36 18 10 11 293 

その他 5,031 2,617 2,012 747 632 727 376 2,955 701 1,165 352 38 2,667 240 100 61 51 126 390 1,312 7,457 29,757 

合　計 33,502 17,690 11,201 3,877 3,004 3,005 2,220 14,679 2,693 6,246 1,708 226 12,088 1,548 1,722 1,924 1,209 1,006 3,345 7,098 9,908 139,966 

（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 23～ 26回　合計表
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オーダー・指示出し 2,291 233 395 307 102 297 136 810 435 732 227 23 467 76 93 126 68 76 275 149 207 7,525 

情報伝達過程 4,577 385 1,017 587 194 933 199 1,964 723 1,744 425 45 1,049 95 104 139 100 82 449 312 142 15,265 

与薬準備 3,990 439 618 431 349 309 233 1,496 335 653 223 20 1,013 126 152 670 136 106 457 187 220 12,163 

処方・与薬 40,260 7,600 7,485 4,101 2,065 2,619 1,953 17,216 2,235 6,580 1,815 204 10,412 543 585 3,022 465 299 3,260 2,692 1,503 116,914 

調剤・製剤管理等 5,202 609 643 385 281 157 287 2,267 271 462 158 19 1,266 68 124 1,036 82 31 323 97 241 14,009 

輸　血 696 139 200 186 77 86 33 348 74 198 26 3 190 18 25 16 9 6 96 16 24 2,466 

手　術 1,938 571 484 310 333 210 111 803 168 613 65 6 343 70 220 36 76 21 233 102 162 6,875 

麻　酔 155 67 50 26 46 15 11 71 8 46 5 0 41 5 15 12 5 4 20 10 27 639 

出産・人工流産 51 30 29 7 13 10 1 26 2 15 1 0 18 1 3 1 0 0 7 3 6 224 

その他の治療 1,170 614 497 199 255 136 104 580 109 245 71 8 326 54 94 64 54 39 135 129 168 5,170 

処　置 1,019 404 372 216 294 143 95 512 76 218 60 8 351 44 63 33 34 26 114 91 99 4,272 

診　察 365 82 81 37 14 39 17 137 35 88 9 38 100 11 11 5 11 6 34 70 38 1,228 

医療用具（機器）の使用・管理 3,749 1,320 809 720 584 238 210 1,476 264 557 94 2 795 135 1,281 64 199 87 539 132 149 13,404 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 13,553 18,550 7,996 1,445 1,779 534 887 4,915 433 1,782 215 34 6,711 606 1,089 264 592 226 1,196 4,421 1,396 68,624 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

11 4 7 4 5 1 1 7 3 2 1 0 6 0 12 1 5 0 4 1 0 75 

検査 10,741 1,396 1,966 1,314 816 931 578 4,653 827 1,768 362 177 2,491 179 348 104 186 110 921 582 499 30,949 

療養上の世話 7,896 11,154 5,240 888 886 552 655 3,180 451 1,455 255 52 4,092 779 643 286 715 475 1,129 4,919 1,190 46,892 

給食・栄養 5,007 868 661 333 230 268 149 1,422 290 567 158 38 733 66 58 40 104 68 376 198 441 12,075 

その他の療養生活の場面 5,891 12,923 5,581 415 263 270 688 2,370 229 840 100 26 4,553 1,259 235 178 536 392 749 6,560 2,146 46,204 

物品搬送 152 22 34 15 14 9 10 56 12 21 8 0 34 9 10 11 16 10 30 4 13 490 

放射線管理 56 14 12 12 7 7 6 25 5 5 0 0 6 1 9 0 2 2 8 0 1 178 

診療情報管理 1,566 132 245 128 63 128 60 571 210 302 169 44 307 52 41 29 71 42 220 83 82 4,545 

患者・家族への説明 793 124 284 115 41 128 35 354 120 252 42 13 198 29 36 26 32 43 112 610 50 3,437 

施設・設備 198 48 57 42 30 20 18 65 32 29 10 0 53 43 31 8 51 130 51 32 40 988 

その他 20,379 10,911 8,054 3,435 2,740 3,004 1,567 11,443 2,652 4,527 1,555 150 9,601 896 370 207 154 506 1,671 5,122 28,930 117,874 

合　計 131,706 68,639 42,817 15,658 11,481 11,044 8,044 56,767 9,999 23,701 6,054 910 45,156 5,165 5,652 6,378 3,703 2,787 12,409 26,522 37,774 532,485 

（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 23～ 26回　合計表

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 2,291 233 395 307 102 297 136 810 435 732 227 23 467 76 93 126 68 76 275 149 207 7,525 

情報伝達過程 4,577 385 1,017 587 194 933 199 1,964 723 1,744 425 45 1,049 95 104 139 100 82 449 312 142 15,265 

与薬準備 3,990 439 618 431 349 309 233 1,496 335 653 223 20 1,013 126 152 670 136 106 457 187 220 12,163 

処方・与薬 40,260 7,600 7,485 4,101 2,065 2,619 1,953 17,216 2,235 6,580 1,815 204 10,412 543 585 3,022 465 299 3,260 2,692 1,503 116,914 

調剤・製剤管理等 5,202 609 643 385 281 157 287 2,267 271 462 158 19 1,266 68 124 1,036 82 31 323 97 241 14,009 

輸　血 696 139 200 186 77 86 33 348 74 198 26 3 190 18 25 16 9 6 96 16 24 2,466 

手　術 1,938 571 484 310 333 210 111 803 168 613 65 6 343 70 220 36 76 21 233 102 162 6,875 

麻　酔 155 67 50 26 46 15 11 71 8 46 5 0 41 5 15 12 5 4 20 10 27 639 

出産・人工流産 51 30 29 7 13 10 1 26 2 15 1 0 18 1 3 1 0 0 7 3 6 224 

その他の治療 1,170 614 497 199 255 136 104 580 109 245 71 8 326 54 94 64 54 39 135 129 168 5,170 

処　置 1,019 404 372 216 294 143 95 512 76 218 60 8 351 44 63 33 34 26 114 91 99 4,272 

診　察 365 82 81 37 14 39 17 137 35 88 9 38 100 11 11 5 11 6 34 70 38 1,228 

医療用具（機器）の使用・管理 3,749 1,320 809 720 584 238 210 1,476 264 557 94 2 795 135 1,281 64 199 87 539 132 149 13,404 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 13,553 18,550 7,996 1,445 1,779 534 887 4,915 433 1,782 215 34 6,711 606 1,089 264 592 226 1,196 4,421 1,396 68,624 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

11 4 7 4 5 1 1 7 3 2 1 0 6 0 12 1 5 0 4 1 0 75 

検査 10,741 1,396 1,966 1,314 816 931 578 4,653 827 1,768 362 177 2,491 179 348 104 186 110 921 582 499 30,949 

療養上の世話 7,896 11,154 5,240 888 886 552 655 3,180 451 1,455 255 52 4,092 779 643 286 715 475 1,129 4,919 1,190 46,892 

給食・栄養 5,007 868 661 333 230 268 149 1,422 290 567 158 38 733 66 58 40 104 68 376 198 441 12,075 

その他の療養生活の場面 5,891 12,923 5,581 415 263 270 688 2,370 229 840 100 26 4,553 1,259 235 178 536 392 749 6,560 2,146 46,204 

物品搬送 152 22 34 15 14 9 10 56 12 21 8 0 34 9 10 11 16 10 30 4 13 490 

放射線管理 56 14 12 12 7 7 6 25 5 5 0 0 6 1 9 0 2 2 8 0 1 178 

診療情報管理 1,566 132 245 128 63 128 60 571 210 302 169 44 307 52 41 29 71 42 220 83 82 4,545 

患者・家族への説明 793 124 284 115 41 128 35 354 120 252 42 13 198 29 36 26 32 43 112 610 50 3,437 

施設・設備 198 48 57 42 30 20 18 65 32 29 10 0 53 43 31 8 51 130 51 32 40 988 

その他 20,379 10,911 8,054 3,435 2,740 3,004 1,567 11,443 2,652 4,527 1,555 150 9,601 896 370 207 154 506 1,671 5,122 28,930 117,874 

合　計 131,706 68,639 42,817 15,658 11,481 11,044 8,044 56,767 9,999 23,701 6,054 910 45,156 5,165 5,652 6,378 3,703 2,787 12,409 26,522 37,774 532,485 

（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
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オーダー・指示出し 171 192 196 164 723 28 43 37 47 155 7 15 11 8 41 373 410 367 380 1,530 17 25 34 26 102 39 63 71 65 238 2,789 

情報伝達過程 200 263 204 229 896 49 38 44 56 187 23 36 24 27 110 887 1,020 899 882 3,688 47 81 63 44 235 74 102 106 131 413 5,529 

与薬準備 278 406 427 343 1,454 43 57 66 61 227 7 19 11 8 45 432 722 657 644 2,455 25 46 42 44 157 47 64 53 78 242 4,580 

処方・与薬 867 1,395 1,302 1,351 4,915 227 262 256 209 954 188 255 273 234 950 7,682 9,363 8,914 8,519 34,478 474 559 610 682 2,325 432 602 662 738 2,434 46,056 

調剤・製剤管理等 557 607 639 597 2,400 84 77 100 93 354 7 26 17 14 64 594 617 591 549 2,351 47 71 67 51 236 98 150 139 161 548 5,953 

輸血 21 36 47 44 148 7 11 12 11 41 5 17 19 10 51 124 165 147 118 554 14 12 19 17 62 16 12 16 15 59 915 

手術 60 69 95 89 313 49 80 63 69 261 14 30 30 25 99 315 391 350 334 1,390 44 46 42 38 170 90 102 105 102 399 2,632 

麻酔 7 10 10 7 34 4 5 8 6 23 2 3 0 1 6 28 43 29 34 134 5 6 4 2 17 14 11 4 11 40 254 

出産・人工流産 1 3 0 1 5 2 0 2 2 6 0 1 0 0 1 14 12 16 16 58 0 4 1 0 5 3 2 1 8 14 89 

その他の治療 33 23 38 49 143 19 29 25 41 114 13 5 9 5 32 219 318 285 317 1,139 15 23 23 30 91 42 65 75 73 255 1,774 

処置 23 48 47 40 158 15 14 21 16 66 5 10 8 20 43 231 257 261 253 1,002 12 25 15 22 74 48 52 52 56 208 1,551 

診察 19 32 22 29 102 6 4 4 10 24 4 4 3 1 12 66 104 72 65 307 3 11 2 8 24 9 14 14 12 49 518 

医療用具（機器）の使用・管理 105 199 145 154 603 48 65 40 59 212 33 39 38 31 141 790 905 780 827 3,302 55 58 53 61 227 119 133 145 141 538 5,023 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 366 448 473 469 1,756 337 316 355 360 1,368 108 103 99 114 424 4,889 4,993 5,207 5,319 20,408 262 367 332 360 1,321 1,177 1,334 1,263 1,356 5,130 30,407 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 1 0 5 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 4 5 15 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 26 

検査 401 526 504 447 1,878 87 113 106 90 396 13 21 22 17 73 2,165 2,435 2,267 2,141 9,008 122 145 185 158 610 205 284 269 260 1,018 12,983 

療養上の世話 281 381 380 358 1,400 143 211 176 131 661 37 46 45 42 170 3,382 3,579 3,252 3,591 13,804 151 180 194 179 704 549 636 634 684 2,503 19,242 

給食・栄養 237 293 286 192 1,008 38 36 44 41 159 19 19 26 29 93 982 1,053 1,060 945 4,040 25 50 48 48 171 41 113 145 136 435 5,906 

その他の療養生活の場面 324 365 401 361 1,451 118 141 171 138 568 83 74 86 100 343 4,133 3,949 3,958 4,225 16,265 195 212 262 254 923 984 1,105 1,136 1,151 4,376 23,926 

物品搬送 10 10 13 11 44 1 0 3 3 7 0 0 0 2 2 23 28 34 33 118 2 2 5 3 12 1 6 3 4 14 197 

放射線管理 0 7 5 8 20 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 9 16 7 8 40 1 1 2 1 5 0 2 1 0 3 70 

診療情報管理 74 92 98 98 362 13 9 15 16 53 6 2 5 8 21 246 322 288 302 1,158 24 20 21 20 85 39 34 46 44 163 1,842 

患者・家族への説明 44 49 68 52 213 6 6 4 8 24 2 3 4 2 11 203 209 189 194 795 13 20 11 11 55 31 43 51 48 173 1,271 

施設・設備 20 22 20 22 84 8 8 8 8 32 1 5 3 0 9 48 53 50 50 201 5 5 8 7 25 9 15 22 21 67 418 

その他 867 2,409 2,192 2,248 7,716 648 1,178 1,088 1,058 3,972 228 266 259 195 948 2,847 5,704 5,428 4,165 18,144 586 981 1,001 934 3,502 165 249 321 248 983 35,265 

合　計 4,967 7,885 7,617 7,363 27,832 1,980 2,703 2,649 2,534 9,866 805 999 992 893 3,689 30,683 36,673 35,112 33,916 136,384 2,144 2,950 3,044 3,000 11,138 4,233 5,194 5,336 5,544 20,307 209,216 

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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計 第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計 第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

月曜日 5,270 6,866 5,910 6,144 24,190 520 192 565 532 1,809 460 1,208 1,125 995 3,788 29,787 

火曜日 5,986 7,550 7,263 7,321 28,120 154 39 21 8 222 539 1,341 1,243 1,093 4,216 32,558 

水曜日 5,997 7,682 7,478 7,525 28,682 326 21 29 33 409 553 1,425 1,333 1,159 4,470 33,561 

木曜日 6,667 7,398 7,386 7,431 28,882 20 241 9 35 305 578 1,356 1,360 1,169 4,463 33,650 

金曜日 6,633 7,214 7,259 6,786 27,892 46 249 85 285 665 578 1,371 1,399 1,128 4,476 33,033 

土曜日 2,010 2,222 2,313 2,094 8,639 2,927 3,131 3,034 3,261 12,353 411 1,045 990 855 3,301 24,293 

日曜日 199 368 362 352 1,281 3,526 4,377 4,444 4,127 16,474 334 852 888 677 2,751 20,506 

曜日不明 14 33 25 30 102 7 9 5 8 29 1,057 214 224 202 1,697 1,828 

合　計 32,776 39,333 37,996 37,683 147,788 7,526 8,259 8,192 8,289 32,266 4,510 8,812 8,562 7,278 29,162 209,216 
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図表Ⅱ -２-２３　発生場面×影響度
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調剤・製剤管理等 557 607 639 597 2,400 84 77 100 93 354 7 26 17 14 64 594 617 591 549 2,351 47 71 67 51 236 98 150 139 161 548 5,953 
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ドレーン・チューブ類の使用・管理 366 448 473 469 1,756 337 316 355 360 1,368 108 103 99 114 424 4,889 4,993 5,207 5,319 20,408 262 367 332 360 1,321 1,177 1,334 1,263 1,356 5,130 30,407 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 1 0 5 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 4 5 15 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 26 

検査 401 526 504 447 1,878 87 113 106 90 396 13 21 22 17 73 2,165 2,435 2,267 2,141 9,008 122 145 185 158 610 205 284 269 260 1,018 12,983 

療養上の世話 281 381 380 358 1,400 143 211 176 131 661 37 46 45 42 170 3,382 3,579 3,252 3,591 13,804 151 180 194 179 704 549 636 634 684 2,503 19,242 

給食・栄養 237 293 286 192 1,008 38 36 44 41 159 19 19 26 29 93 982 1,053 1,060 945 4,040 25 50 48 48 171 41 113 145 136 435 5,906 

その他の療養生活の場面 324 365 401 361 1,451 118 141 171 138 568 83 74 86 100 343 4,133 3,949 3,958 4,225 16,265 195 212 262 254 923 984 1,105 1,136 1,151 4,376 23,926 

物品搬送 10 10 13 11 44 1 0 3 3 7 0 0 0 2 2 23 28 34 33 118 2 2 5 3 12 1 6 3 4 14 197 

放射線管理 0 7 5 8 20 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 9 16 7 8 40 1 1 2 1 5 0 2 1 0 3 70 

診療情報管理 74 92 98 98 362 13 9 15 16 53 6 2 5 8 21 246 322 288 302 1,158 24 20 21 20 85 39 34 46 44 163 1,842 

患者・家族への説明 44 49 68 52 213 6 6 4 8 24 2 3 4 2 11 203 209 189 194 795 13 20 11 11 55 31 43 51 48 173 1,271 

施設・設備 20 22 20 22 84 8 8 8 8 32 1 5 3 0 9 48 53 50 50 201 5 5 8 7 25 9 15 22 21 67 418 

その他 867 2,409 2,192 2,248 7,716 648 1,178 1,088 1,058 3,972 228 266 259 195 948 2,847 5,704 5,428 4,165 18,144 586 981 1,001 934 3,502 165 249 321 248 983 35,265 

合　計 4,967 7,885 7,617 7,363 27,832 1,980 2,703 2,649 2,534 9,866 805 999 992 893 3,689 30,683 36,673 35,112 33,916 136,384 2,144 2,950 3,044 3,000 11,138 4,233 5,194 5,336 5,544 20,307 209,216 

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 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計 第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計 第 23回 第 24 回 第 25 回 第 26 回 合　計

月曜日 5,270 6,866 5,910 6,144 24,190 520 192 565 532 1,809 460 1,208 1,125 995 3,788 29,787 

火曜日 5,986 7,550 7,263 7,321 28,120 154 39 21 8 222 539 1,341 1,243 1,093 4,216 32,558 

水曜日 5,997 7,682 7,478 7,525 28,682 326 21 29 33 409 553 1,425 1,333 1,159 4,470 33,561 

木曜日 6,667 7,398 7,386 7,431 28,882 20 241 9 35 305 578 1,356 1,360 1,169 4,463 33,650 

金曜日 6,633 7,214 7,259 6,786 27,892 46 249 85 285 665 578 1,371 1,399 1,128 4,476 33,033 

土曜日 2,010 2,222 2,313 2,094 8,639 2,927 3,131 3,034 3,261 12,353 411 1,045 990 855 3,301 24,293 

日曜日 199 368 362 352 1,281 3,526 4,377 4,444 4,127 16,474 334 852 888 677 2,751 20,506 

曜日不明 14 33 25 30 102 7 9 5 8 29 1,057 214 224 202 1,697 1,828 

合　計 32,776 39,333 37,996 37,683 147,788 7,526 8,259 8,192 8,289 32,266 4,510 8,812 8,562 7,278 29,162 209,216 
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III　医療事故情報等分析作業の現況

平成１６年度より開始した当事業において、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例をいずれも収集

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、全ての医療事故情報を参照し、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１９年１月１日か

ら平成１９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作業の現況

（１）運営委員会

運営委員会は平成１９年１月１日～平成１９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７回 H19/02/14
・医療事故情報収集等事業 平成１９年度事業計画（案）について
・医療事故情報収集等事業 平成１９年度予算（案）について

第８回 H19/05/31 ・平成１８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１９年１月１日～平成１９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 13回 H19/01/31
・医療事故情報収集等事業第８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

第 14回 H19/05/10

・平成１９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９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
・医療事故防止センター主催研修会について
・医療事故情報収集等事業要綱改定について

第 15回 H19/06/7
・医療事故収集収集等事業　平成１８年年報（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

第 16回 H19/08/02
・医療事故情報収集等事業第 10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
・医療事故情報収集等事業の事故情報システム改良について

第 17回 H19/11/15
・医療事故情報収集等事業第 11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
・医療事故防止センター主催研修会について

【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回の頻度で開催し医療事故情報

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。

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、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、現地状況確認調査を行っている。ご提供いただいた追加情報

の内容は、医療安全対策を検討するために活用している。

平成１９年、医療事故情報に関する文書等による追加情報の依頼を１６５件行い、うち１５１件の

回答をいただいた。その内訳は薬剤に関連した事例４５件、治療・処置に関連した事例２７件、医療

機器に関連した事例５７件、療養上の世話に関連した事例７件、その他の事例が１５件であった。

また、現地状況確認調査の対象となった１７医療機関（１8事例）のうち、１６医療機関（１７事例）

に調査のご協力をいただいた。現地状況確認の概要を図表Ⅲ - １- ３に示す。

図表Ⅲ -１-３　現地状況確認調査概要
GE019001

事例概要 当該患者のサブカルテ（紹介状、検査データなど電子媒体以外の書類が貼付されているもの）
に貼られていた病理検査の結果が、別な患者のものであり、その結果を当該患者に説明し
た事例

訪問調査の
目的

・ 事故の背景要因や改善策の調査
・ 検査結果を入力する際の確認方法の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 検査結果を入院カルテとサブカルテに貼る作業があり、当該患者のサブカルテには、別
の患者の検査結果が貼られており、その下に当該患者の結果が貼られていた。医師は手
前に貼られていた別の患者の結果を見て当該患者に説明をした。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 病理検査結果のコピーをサブカルテに貼ることを止め、外来では、患者のＩＤ別に保管
することとした。

・ 入院カルテに検査結果を張る際は、看護師２名で確認して貼ることとした。

GE019002

事例概要 抗生剤アレルギーの情報が伝達されなかった事例
（平成１８年年報　１４５頁図表Ⅲ - １　No75 参照）

訪問調査の
目的

・ 診療端末のアレルギー表示など、警告システムの機能の現状調査
・ 診療端末、カルテ、体温板などの情報整理の現状調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 患者情報は外来診療録、入院診療録、診療端末、電子温度板のそれぞれにあり、診療端
末と電子体温板のみがリンクしている。電子カルテ準備中であった。

・ 診療端末でのアレルギー警告は初期画面で表示されるが、薬の入力などで画面展開され
た場合は、同時にアレルギー警告が表示されることはない。
＜医療機関の主な改善策＞
・ アレルギー警告表示を点滅させ、目立たせることにした。



- 142 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

GE019003

事例概要 眼科手術の際、左右を取り違えた事例
（平成１８年年報　２０１頁　図表Ⅲ - ３- １　「左右間違い」１）参照）

訪問調査の
目的

・ 事例の背景・要因の調査
・ 手術の際の左右間違い防止の取り組みの調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ カルテに入力するためのコンピューターは、眼科の診察台から離れた場所にあり、医師
が移動して記載しなければならない環境であった。

・ 手持ちの細隙灯顕微鏡で頭側から診察したため、左右を間違えやすい状況があった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 術眼上方に印をつけるというマーキングルールの作成。
・ 手術直前に、担当医、麻酔医、看護師で手術同意書および部位を確認する。

GE019004

事例概要 シリンジに準備された注射液を誤って別の患者に投与した事例
（平成１８年年報　１４３頁　図表Ⅲ - １　No55 参照）

訪問調査の
目的

・ 事実経過の確認
・ 医療従事者の教育、指導の状況の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 注射のマニュアルがわかりにくく、何をしなくてはいけないかが明確でなかった。
・ 病院として統一したルールがなかった。
・ 研修医の教育は各医局で計画し実施しており、病院全体での教育体制がなかった。

GE019005

事例概要 小児患者手術の麻酔導入時、啼泣による換気困難が生じた事例

訪問調査の
目的

・ 手術の体制及び緊急時の体制の調査
・ 小児患者の手術の現状の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 小児患者の末梢静脈点滴確保は麻酔医が手術室で行っていた。術前に病棟で末梢静脈点
滴確保を行いたいが、麻酔医の人数が不足しており難しい状況であった。

・ 地域で小児の麻酔研修が十分に行える体制ではなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 事前に麻酔説明書を患者に渡し、なるべく病棟で血管確保を行う。

GE019006

事例概要 水薬瓶に貼っていたメモの誤解による薬剤過剰投与の事例
（第 9回報告書　７６頁　図表Ⅲ - １　No10 参照）

訪問調査の
目的

・ 水薬の管理の現状調査
・ 情報伝達システムの状況と改善策の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 業務手順では、情報はワークシートを確認することになっていたが、水薬瓶に詳しい情
報が書かれたメモが貼られていたため、そのメモを中心に情報を得ていた。

・ 処方オーダーの情報がワークシートに反映しないシステムであった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ メモは情報伝達手段として使用せず、ワークシートを使用する。
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1　概況及び専門家部門の活動

GE019007

事例概要 イソビストを投与するところキシロカインを投与した事例

訪問調査の
目的

・ 事実の確認（準備されていた物品、検査の指示、当事者の当日の役割等）
・ カラーシリンジの使用目的区別化の内容の調査
・ 改善策にある検査マニュアルの運用と当該事例をそれにどう反映したかの確認　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 処置台には注射器に準備されたキシロカインとイソビストが準備されていた。
・ 担当医師はキシロカインを使用しない予定であったが、介助にあたった研修医は、キシ
ロカインを使用すると思い、キシロカインの入った注射器を担当医師に渡した。担当医
師は、渡された注射器にはイソビストが入っていると思った。

・ 当該処置に関連するマニュアルは作成されているが、スタッフ全員に周知されてなかっ
た。
　＜医療機関の主な改善策＞
・ マニュアルを改正し周知徹底した。
・ カラーシリンジの使用により注射薬の区別化を行った。

GE019008

事例概要 輸血製剤を接続する患者を間違えた事例（第９回報告書　１６９頁　図表 IV‐１「輸血」１）
参照）

訪問調査の
目的

・ 事実と当該事象発生の背景要因の確認
・ 輸血製剤のダブルチェックの方法や口頭指示の適応基準の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 主治医は当該患者Ａのベッドサイドで患者Ｂの輸血の指示を口頭で出した。看護師は、
患者Ａのベッドサイドであったため、患者Ａの指示だと思い込んだ。

・ 看護師は輸血伝票と製剤の確認を行ったが、患者Ａが製剤を接続する患者本人であるか
否かの確認を行わなかった。
　＜医療機関の主な改善策＞
・ 輸血マニュアルと口頭指示マニュアルを改正し、周知徹底した。

GE019009

事例概要 注射器に準備した薬剤を投与する際に薬剤を取り違えた事例
（第 9回報告書　７６頁　図表Ⅲ - １　No14 参照）

訪問調査の
目的

・ 事実経過と背景要因の確認
・ システムの問題としての改善策の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 投与時間が遅れたため、患者から注射器に貼られているラベルに記載された投与時間と
異なることを指摘されたらどうしよう、という思いがあり、注射ラベルを剥がしてしまっ
たので、正しい注射器が同定できなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
ワークシートと薬剤（注射器に貼られたラベル）を確認した後、押印する。作業手順は増
えるが他の業務における確認の徹底に良い影響が及ぶことを期待している。
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SV019010

事例概要 小児患者の末梢静脈点滴の漏出の事例
（第 9回報告書　７６頁　図表Ⅲ - １　No15 参照）

訪問調査の
目的

・ 小児患者の点滴管理の状況調査
・ 改善策の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 中心静脈（CV）カテーテルラインはダブルルーメンを使用していたが、一方が閉塞され
ていたので使用できず、末梢静脈ラインからレミナロン（ガベキサートメシル酸塩）を
点滴した。

・ 看護師の観察は３時間ごとに行っていたが、情報の共有ができていなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 閉塞の危険はあるが、CVカテーテルラインはトリプルルーメンカテーテルを使用するこ
とを検討する。

・ フォローシートに観察記録のチェック欄を作成した。

GE019011

事例概要 １台の輸液ポンプで輸液を投与した後、引き続き別の薬剤を投与する際に流量の設定変更
を忘れた事例

訪問調査の
目的

・ 事実の確認
・ 流量設定の確認はどのように行っているのか
・ 輸液を交換する際の手順はあるのか
・ 指示書にはどのような記載がなされていたのか

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 輸液ポンプを使用して輸液を 125mL/h で投与していた。その後、引き続き同じ輸液ポン
プで別な輸液を 20mL/h で投与する予定であったが、流量を変更せずに 125mL/h で投
与した。

・ 輸液を接続する際に、流量の確認を怠った。
・ 巡視時に輸液が滴下しているかどうかの確認は行ったが、流量は正しく設定されている
と思い込んでいたため、流量の確認を行わなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 流量の異なる輸液をポンプで投与する場合は 2台のポンプを使用する。
・ 院内にある輸液ポンプ等の機種の整理を行う。

GE019012

事例概要 抗癌剤投与の指示を中止した患者に抗癌剤を投与した事例（第１０回報告書　６３頁　
No23 参照）

訪問調査の
目的

・ 事実の確認（注射の指示から実施に至るまでの流れ等）
・ 注射実施の際の指示確認方法の調査
・ 今回の事例が改善策にどのように反映されたかの確認　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 医師は、患者の白血球が低下したため、予定されていた抗癌剤投与を中止することとした。
その際、抗癌剤投与の指示用紙に実施に必要なサインはせず、コンピュータ画面で当日
の抗癌剤投与指示を削除し、看護師にその指示内容を伝えた。この時、カルテに抗癌剤
投与の中止の記載をしていなかった。

・ 看護師は、カルテに入っている抗癌剤注射指示箋に「中止」の記載がなかったため患者
を治療センターへ案内した。注射指示箋には実施に必要なサインがなかったが、これま
で他の医師が代筆する等の現状があり、そのまま抗癌剤を投与した。
＜医療機関の主な改善策＞
・ マニュアルを改正する。
・ オーダリングシステムの一部変更を検討する。
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GE019013

事例概要 日齢 6日の患児の左第 5指第 2関節を、手背点滴ルートの針とエクステンションチューブ
の接続部分が圧迫したことによりⅣ度の褥創が発生した事例

訪問調査の
目的

・ 事実の確認
・ 改善策に関する情報提供　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

＜医療機関の主な改善策等＞
・ 改善策としては、従来は、点滴刺入部の観察を 1日 1回行っていたが、今後は、各勤務
帯で行うこととした。

・ 事例を通して、より多くのスタッフの目で確認できるような改善策を行うこととした。
・ この改善策が今回のような事例を完全に防ぐことにつながるとまでは言えないが、現段
階でできることの全てであるという医療機関の見解を得た。

GE019014

事例概要 医師は退院処方としてインクレミンシロップ 1.5mL 7 日分を処方すべきところを、15mL 7
日分を処方した事例（第１０回報告書　６２頁　No9 参照）

訪問調査の
目的

・ 事実の確認
・ 薬局での鑑査システムや調剤の手順の調査
・ オーダリングシステムの警告機能に関する調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ オーダリングの警告機能では、小児の場合は、13歳以上か未満かを識別するものであり、
今回の事例はシステム上の警告は働かなかった。薬剤師が行う鑑査では、経験に頼るも
のが多く、これらについての取り組みは行われていない。

・ 看護師や助産師は、指示内容の確認を主治医ではなく、同職種内で行っていた。
・ 当該医療機関の医師は、処方入力後、指示ラベルを印刷することにより指示内容の確認
を行うことが徹底しにくい状況であった。
＜医療機関の主な改善策など＞
・ 医療事故防止マニュアルの改正と当該事例の注意喚起を行った。
・ ワーニング設定を体重・年齢等で行えるよう検討することとした。

GE019015

事例概要 白内障手術の眼内レンズの患者間違いの事例

訪問調査の
目的

・ 事例の背景・要因の確認
・ 手術の際に持ち込まれる患者に使用する医療材料の管理の状況の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 眼内レンズは病棟で管理しており、カルテから転記された眼内レンズ指示票を使って準
備されていた。
＜医療機関の主な改善策＞
・ 眼内レンズを手術室で管理し、カルテと照合し準備することとした。
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GE019016

事例概要 インスリンのバイアルの表示から含量を誤認した事例
（第１１回報告書６４頁　図表Ⅲ - １　No9 参照）

訪問調査の
目的

・ インスリンの教育および継続的注意喚起の方法の調査
・ 改善策の取り組みの状況の調査　等

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ インスリンは「ノボリン R注 100」とバイアルに記載されているが、抗生剤などは「○
○１ｇ」と全量が表示されており、インスリンも同様に思った。

・ インスリンの端末オーダーは「単位」でも「mＬ」でも入力することが可能であった。
＜医療機関の主な改善策＞
・ インスリンの指示は単位とすることを病院全体の取り決めとした。
・ 改善策の取り組みは GRMが病院をラウンドして遵守状況を確認している。

GE019017

事例概要 腫瘍用薬の薬瓶のラベルに記載されている 1錠の量を薬瓶に入っている薬剤の総量だと思
い過量投与した事例

訪問調査の
目的

・ カーデックスの処方内容、医師の手書きのメモはどのように記載されていたのか。
・ 薬瓶に入った錠剤を薬剤部で払い出すときはどのように行っているのか。

訪問調査によ
り得られた主
な知見等

・ 薬瓶のラベルに記載された1錠の量が薬瓶に入っている薬剤の総量を表示していると思っ
た。

・ 用法について記載されたコメントを見落とした。
・ 内服薬で、錠剤が薬瓶に入った状態のものを当該病棟で受け取るのは初めてであった。
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年報では、平成１９年１月１日から平成１９年１２月３１日に報告された医療事故情報のうち第９

回から第１２回報告書において個別テーマとして検討された情報について整理し掲載した。

【１】薬剤に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年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９８件について分析を行った。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

薬剤に関連した医療事故事例の概要は図表Ⅲ - ２- １の通りである。薬物療法を行う際の業務の流

れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」、「その他」の６段

階に分類し、事故の内容と併せて薬剤に関連した医療事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２- ２）。

①　指示段階

 　第９回報告書では、この段階における事例は３件であった。そのうち、薬剤名の類似による薬剤

間違いが２件であった。

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

薬剤の色分けをする」などの取り組みの検討をしている医療機関もある。

 　第１０回報告書では、この段階における事例は８件であった。そのうち、薬剤名の類似によりコ

ンピュータ入力の際に間違えた事例が１件、インスリンの１mLを１０単位と思い込んだ事例が１

件、複数の指示経路があり指示を変更した際に伝達が不十分であったため、変更前の指示が実施さ

れた事例が１件あった。

 　第１１回報告書では、この段階における事例は９件であった。そのうち、処方の記載内容の解釈

の違いから過量投与となった事例が１件、化学療法の際の用法・用量の間違いが３件、指示の伝達

が不十分であったため変更前の指示が実施された事例が１件、薬剤量を誤って１０倍量処方した事

例が２件あった。

 　第１２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、小児患者への薬剤処

方の際、誤って１０倍量指示した事例が２件、「mg」と「mL」を間違えた事例が１件、アレルギー

禁忌のある患者に対し、禁忌薬剤を投与した事例が２件、「分３」を勘違いし過量投与した事例が

１件あった。

②　指示受け・申し送り段階

　第９回、第１０回報告書では、この段階における事例の報告はなかった。

 　第１１回報告書では、この段階における事例は１件であり、患者が入院時の持参薬を指示通り内

服していなかった事例であった。

 　第１２回報告書では、この段階における事例は１件であり、口頭指示の際の薬剤量間違いであっ

た。
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③　準備段階

 　第９回報告書では、この段階における事例は６件であり、そのうち注射薬を準備する際、薬剤の

アンプルや注射器を間違えた事例が４件あった。

 　第１０回報告書では、この段階における事例は８件であり、そのうち院内で使用している薬瓶が

類似していることにより薬剤を間違えた事例が２件、薬剤の外観が類似していることにより薬剤を

間違えた事例が１件あった。

 　第１１回報告書では、この段階における事例は４件であった。そのうち、インスリンの含量を間

違え過量投与した事例が１件、注射薬を取り違えた事例が３件であった。

 　第１２回報告書では、この段階における事例は３件であった。そのうち、外観が類似しているこ

とにより薬剤を取り違えた事例が１件、薬剤を取り違えて調剤した事例が１件、インスリンの１単

位の含量を誤って１０倍量投与した事例が１件あった。

④　実施段階

 　第９回報告書では、この段階における事例は５件であった。そのうち注射薬品の取り違えが１件、

水薬の管理に関する事例が１件、内服薬の過剰投与が１件、注射薬の過剰投与が１件、注射薬の濃

度間違いが１件であった。

 　第１０回報告書では、この段階における事例は９件であった。そのうち、薬剤が準備されていた

注射器を取り違えた事例が２件、内服薬を投与する際に他の患者の薬剤を誤って投与した事例が３

件あった。

 　第１１回報告書では、この段階における事例は５件であった。そのうち、輸液を輸液ポンプにセッ

トするのを忘れ、指示量より速い速度で投与された事例が１件、薬剤が準備されていた注射器やカッ

プを取り違えた事例が３件であった。

 　第１２回報告書では、この段階における事例は１４件であった。そのうち、内服薬の薬瓶の表示

を見誤り過量投与した事例が１件、投与経路を間違えた事例が４件、別の患者の薬剤を投与した事

例が５件、ヘパリンロックを行った際、ルート内に残っていた薬剤が急速に投与され副作用症状が

出現した事例が１件あった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

 　第９回報告書では、この段階における事例は１件であり、ガベキサートメシル酸塩の持続点滴投

与中における輸液の血管外漏出であった。

　第１０回報告書では、この段階における事例の報告はなかった。

 　第１１回報告書では、この段階における事例は１件であり、抗癌剤の点滴投与中における輸液の

血管外漏出であった。

 　第１２回報告書では、この段階における事例は４件であった。そのうち、抗癌剤の点滴投与中に

おける輸液の血管外漏出が１件、ワーファリン内服中の患者に対する生検の実施に関する事例が１

件あった。
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⑥　その他

 　第９回報告書ではこの段階の事例の報告はなかった。

　 第１０回報告書では、この事例は２件であった。そのうち、１件は麻薬の紛失であり、１件はワー

ファリン内服中の患者の抜歯に関連した事例であった。

　第１１回報告書では、この事例は１件であり、禁忌薬の投与であった。

 　第１２回報告書では、この事例は３件であった。骨きり術施行後の抜釘を予定していた患者が抗

凝固剤を内服していたため手術が延期された事例が１件、内服による抗癌剤治療の際、患者が抗癌

剤の余剰内服薬を持っていたことによる過量投与が１件あった。

（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１９年に事例が発生した第２３回（１月～３月）、第２４回（４月～６月）、第２５回（７月～

９月）、第２６回（１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事例収集（注）において、報告された薬剤に関する

事例を分析した。

また、第２３回～第２５回、ヒヤリ・ハット事例収集（注）において、記述情報のテーマにあげられ

た入院時の持参薬に関する事例についても併せて分析を行った。

①　薬剤に関連した事例

 　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」とし、これを縦軸に、事故の内容を横軸にマトリックス表として整理し

た（図表Ⅲ　）。

②　入院時の持参薬の管理に関連した事例

 　入院時の持参薬を「患者が入院時にそれまで内服していた薬を持参した場合で、入院した医療機

関から処方された薬、他の医療機関から処方された薬の場合がある」として、入院時の持参薬に関

連したヒヤリ・ハット事例について分析した。入院の際、持参薬を持込んだ際の流れを「入院時」、「入

院後、改めて持参薬を処方した時」、「薬の管理時」、「退院時」、「その他」とし、これを縦軸に、事

例の内容を横軸にマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ２- ４）。

（注） 第１回～２２回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ -２-１　薬剤に関連した医療事故事例の概要　第９回～第 12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
障害の可能性
（低い）

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

第９回

2 指示段階 不明

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

3 準備段階
障害の可能性
（低い）

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

4 準備段階
障害の可能性
（低い）

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

5 準備段階
障害の可能性
（低い）

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

６ 準備段階
障害の可能性
（低い）

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

7 実施段階 不明

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

第９回

8 指示段階
障害の可能性
（低い）

担当医が診療録に休日分の注射指示内容であるヒルトニ
ン（遷延性意識障害・脊髄小脳変性症治療剤）２Ａ皮下
注射の記載をしておいた。休日に、研修医が診療記載の
薬剤を入力を上級医の確認の元でコンピューター入力す
る際、ヒルトニン２Ａを入力すべきところ、ヒルナミン
（精神神経用剤）２Ａを入力した。注射指示を受けた看
護師は、薬剤部に請求し指示通りに皮下注射をした。

第１０回

9 準備段階
障害の可能性
（低い）

２０代の患者にブロー耳浴を行うため、看護師がブロー
点耳薬（８％酢酸アルミニウム溶液）と同様の薬瓶であ
る８０％トリクロロ酢酸溶液（試薬）を誤って準備し、
医師が患者に点耳した。

10 準備段階
障害の可能性
（低い）

６０代の患者にブロー耳浴を行うため、看護師がブロー
点耳薬と同様の薬瓶である８０％トリクロロ酢酸溶液を
誤って準備し、医師が患者に点耳した。

11 準備段階 不明

点滴を準備する際、プログラフ（免疫抑制剤）とザンタッ
ク（Ｈ２受容体拮抗剤）を取り違えて患者に投与した。
アンプルの外観が、透明で白いラベル、赤い文字、カタ
カナ５文字である点が類似していたため誤った可能性が
ある。

12 実施段階
障害の可能性
（高い）

陥入爪手術の際に行った伝達ブロックで、キシロカイン
注射液１％（局所麻酔剤）を注射するところを無水エタ
ノールを誤って注射した。準備台に用意していた無水エ
タノールが入った注射器をキシロカイン注射液１％の
入った注射器だと思い込み注射した。注射器には薬品の
名前が書いてあったが確認できていなかった。

13 実施段階
障害の可能性
（低い）

内視鏡的粘膜切除の際、ヨード染色を行って病変を確認
し、生理食塩水を腫瘍近傍の粘膜下に投与して、腫瘍を
挙上するところ、誤ってチオ硫酸ナトリウムを穿刺針に
接続し、粘膜下に４mL投与してしまった。使用する生
理食塩水と散布用のチオ硫酸ナトリウムは共に無色透明
であり同色の注射器に用意されていた。注射器には薬剤
名が記載されていたが確認が不十分であった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

14 実施段階
障害の可能性
（低い）

皮膚生検術の際に局所麻酔剤キシロカイン注射液１％を
施行するところ、誤って０．０５％マスキン水（殺菌消
毒剤）を投与した。

第１０回

15 準備段階
障害の可能性
なし

看護師は準備してあった袋の中からアドナとトランサミ
ンを取り出したつもりだったが、実際はアドナとオムニ
カインを取り出し、点滴に混合し、２０mL/h の速度で
点滴を開始した。２０分後、外来の検査室で、別の看護
師が肝生検を行う際に使用するオムニカインを準備しよ
うとしたが、点滴に入れるはずのトランサミンが残って
いることに気付いた。病棟に確認したところ、オムニカ
インの空のアンプルがあったことから、薬剤間違いが判
明した。

第１１回

16 準備段階
障害の可能性
なし

ビソルボンが処方されていたが、間違えてラシックス注
が払い出されていた。準備した日勤の看護師が気付き、
あとで交換しようと思ったがそのままにして置いた。そ
のことに気付かずに準夜勤務の看護師が、ラシックス注
をビソルボン注射液だと思い注射した。

17 準備段階 障害なし

看護師が三種混合と記載された注射伝票を医師の診察の
机から手にとり準備した。「三種混合」と口頭で言い確
認したつもりが、同じトレイに入っていた麻疹風疹ワク
チン「ビゲン」を手にとり準備し、医師に「三種混合で
す」と言って渡した。医師は外箱の確認をせずに三種混
合ワクチンだと思い患児の左上腕に皮下注射した。実施
後、医師が外箱の薬液の製造番号シールをカルテに貼る
際に、間違いに気付いた。

18 実施段階
障害の可能性
なし

患者に栄養チューブから夕方の内服薬を注入する際に、
他の患者の内服薬を注入した。注入用の注射器が数名分
同じトレイに入れてあった。

19 実施段階
障害の可能性
なし

患者の主治医より当直明けの医師に電話でラシックス
注８０mgを静注するよう口頭指示があった。この患者
のラシックス注８０mgと持続用のヒューマリンＲ３０
単位を生理食塩水２０mLに希釈したものが別々のトレ
イに用意されていた。医師は間違えてヒューマリンＲが
入ったトレイをとり、患者に静注した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

20 実施段階
障害の可能性
なし

主治医が夕方分の強力ミノファーゲン Cを静注するつも
りで、当該患者用トレイに次回接続分として５０mL注
射器に準備してあったカコージン D注０．１％５０mL
を間違えて静注した。準備してあったカコージンＤ注が
入った５０mLの注射器には患者名と薬剤名のシールが
貼付されていたが主治医は注射器内の薬剤を強力ミノ
ファーゲン Cと思いこみ、シールを確認しなかった。カ
コージンＤ注を４５mL注入した時点で主治医が薬剤の
間違いに気付いた。

第１１回

21 実施段階
障害の可能性
（高い）

白内障の患者の切開創が開き前房水が漏れているため手
術室で縫合を行うことになった。白内障手術では、通常、
生理食塩水、イソジン、ヒビテン・グルコネート液をそ
れぞれカラーシールで区別されたカップに準備してい
る。「今回は１針縫合するだけだから消毒でいい」と看
護師は聞いたため、生理食塩水は用意しなかった。医師
は、準備されていた透明液のヒビテン・グルコネート液
を生理食塩水だと思い、注射器に吸い角膜内に注入した
が前房水がきれいにならないため看護師に確認したとこ
ろ、生理食塩水ではなくヒビテン・グルコネート液であっ
た。

22 準備段階
障害の可能性
なし

「エフェドリン１Ａを生食９mLで希釈」の指示により、
看護師Ａは指示票を見ながら、シリンジに「エフェドリ
ン４mg/mL」と記入し生食９mLを吸った。その後に薬
剤カートから薬剤を取り出し準備した。看護師Ａは看護
師Ｂとアンプルとシリンジを並べ、指示票を見ながらダ
ブルチェックを行った。手術中血圧が低下したため、予
め準備したエフェドリンを使用したが急激に血圧が上昇
したため、看護師 Bがアンプルを確認したところ、エフェ
ドリンの空アンプルではなくボスミンの空アンプルがあ
り、薬剤を取り違えていたことがわかった。エフェドリ
ンとボスミンのアンプルの外観がよく似ていた。

第１２回

23 準備段階 障害なし

フェノバール散を調剤すべきところ、フェニトイン散
１０％を調剤した。フェニトインは患者にとって禁忌薬
剤であり、発熱や発疹等の症状が出現した。２日後、看
護師が今まで内服していた散剤と色が違うことから薬剤
科に疑義照会し、調剤の間違いに気付いた。

【薬剤量間違い】

24 指示段階
障害残存
（低い）

１２歳の患児にウロミテキサン（解毒剤）１６５mg処
方するところウロミテキサン１６５０mg＋生理食塩水
５０mLで開始したが、30分後、医師が量が多かったこ
とに気付いた。医師はオーダリングシステムに不慣れで
あった。

第９回
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

25 準備段階 不明

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

第９回

26 実施段階
障害の可能性
（低い）

他病棟から移ってきた患者Ａの内服薬ジゴシンエレキシ
ル（ジキタリス酸糖体製剤）３０mLの水薬瓶に表面に
「１回２．５mL」、裏面には「１７．５mL」と記載があっ
た。リーダー看護師は病棟薬剤師に内服方法を確認する
と「水に薄めずそのまま必要量を吸って普通に飲ます」
といわれた。リーダー看護師はポストイットに「１回に
２．５mLごくっと飲む」と書いて貼った。夜勤のＢ看護
師は「ごくっと飲ます」を「一気（全量）に飲ます」と思っ
た。水薬瓶に「ジゴシンエレキシル２．５mL」と記載さ
れているのは確認したが、瓶に入っている量を確認せず、
患者に７回分全部投薬した。

27 実施段階
障害の可能性
（低い）

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

28 実施段階
障害の可能性
（低い）

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

29 指示段階
障害の可能性
（低い）

生後２ヶ月の患者に対し、フルマリン（オキサセフエム
系抗生物質製剤）を指示する際、１回量２５０mg使用
と入力し、薬剤部ではフルマリン０．５gのバイアルが払
い出された。医師は、それを生食 2mL で溶解し、１mL
投与した。予定量２５mg/kg を投与するところ１０倍量
の２５０mg/kg を投与した。

第１０回

30 指示段階
障害の可能性
（低い）

医師が退院処方としてインクレミンシロップ（鉄欠乏
性貧血治療剤）１５mL７日分を処方した。本来ならば
「１．５mL」とオーダリング入力されるところ、小数点
が入力されなかった。患者の母親が退院時の内服薬の説
明と違うことに気付き問い合わせをしたが、処方通りの
説明がされ過量投与となった。オーダリングシステムの
適量処方のワーニング機能を使用していなかった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

31 指示段階
障害の可能性
（低い）

ワコビタール坐薬（催眠・鎮静・抗けいれん剤）３０
mg半量挿入のところ誤って１個使用した。カルテには
記載があったが処方箋コメント欄の記載が無く実施して
しまった。オーダリング導入とともに医師の異動が多く、
処方箋記載ルールが徹底されていなかった。

第１０回

32 指示段階
障害の可能性
（高い）

化学療法のレジメンにはＡとＢがあり、Ａの場合は「シ
スプラチン（腫瘍用薬）１日７０mgワンショット投与
で３週間休薬」、Ｂの場合は、「シスプラチン７０mgを
分割して５日間連続投与」する指示であった。しかし、
誤って記載されたＢの指示を見て、Ａのワンショットだ
と思い込み、１日７０mgで３日間投与された。

33 指示段階 不明

医師はテラルビシン注（腫瘍用薬）を「１日１回，２日
投与」する処方をした。別の医師が「１日２回，２日投与」
と解釈して，追加処方をオーダーし処方し、指示書に記
載された「×２」は２日間の意味であったが、１日２回
と解釈してしまった。

34 指示段階
障害の可能性
（低い）

医師が指示を出す際、ノボリンＲ注の単位を計算すると
きに、「１mL」を「１０単位」と思い込み、オーダリン
グに０．１Vと入力した。医師は、看護師に注射器を渡
し注射を依頼した。看護師は希釈されているものと思い、
注射を実施した。その後、再度指示を確認したところ、
１０倍量を投与した事に気付き、医師へ連絡した。

35 準備段階
障害の可能性
（低い）

内科で硫酸アトロピン末（抗コリン剤）１．５mg 分３
の処方をした。院外処方薬局では、硫酸アトロピン末
（mg/g）のところ、硫酸アトロピン原末（g/g）を１．５
gで調剤したため、患者は予定の１０００倍量を内服し
た。

36 準備段階 不明

看護師Ａが他院から転入した患者の本日昼分の薬を持参
薬から準備し、引き継いだ看護師Ｂは患者に昼の薬を与
薬した。看護師Ａが休憩から戻り持参薬の残数を確認し
たところ、数が合わず、本日の昼分を重複投与していた
ことが判った。

37 準備段階
障害の可能性
（低い）

指示に【ソリタＴ１５００mL ヒューマカートＲ注３００
単位３mL　２単位】とあった。看護師 Aは「ヒューマ
カートＲ注」を「ヒューマリンＲ」に変更する指示を受
け、患者に実施した。看護師 Bが夕方食前血糖値を測定
すると２４mg/dL であった。看護師Ａは朝の点滴準備中
に、自分が使用した単位が間違っていたのではないかと
思い、確認すると、ヒューマリンＲ注２単位使用すると
ころ、２mL使用したことに気付いた。
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38 実施段階
障害の可能性
（低い）

担当看護師は、夕食前のペンフィル３０Ｒ６単位を注射
するため訪室し、注射指示用紙を確認し、指示の６単位
に注射器をセットした。患者のベッドサイドまで行った
が業務中断が２回発生した。再度、患者の元で確認して
いると注射器は５単位と６単位の中間に目盛りがあり、
目盛りを「０」に戻した。指示用紙を見ると、朝食前
１２単位の指示に目がいき、１２単位注射した。実施サ
インを行う際に、朝の指示量である１２単位の部分を見
て実施していたことに気付いた。

第１０回

39 指示段階
障害の可能性
なし

入院中の患者は他科を受診した。他科の医師はカルテに
「リン酸コデイン６０mg、３×の処方をお願いします」
と記載した。他科の医師はリン酸コデイン６０mgを３
回に分けて処方することを意図したが、主科の担当医は
カルテを見て「３×」を１日３回と解釈したため、処方
箋にリン酸コデイン１８０mg分３と記入した。このた
め１回の投与量６０mg、1日３回で服用した。

第１１回

40 指示段階
障害の可能性
（低い）

マイスタンを本来０．２mg/kg/ 日とすべきところを、医
師が２mg/kg/日と指示した。指示を入力する際、医師は、
専門医へ口頭で指示を受けていた。薬剤科の鑑査でも見
逃され、患者に６日間投与された。

41 指示段階 障害なし

デカドロン錠の粉砕のオーダリング入力ができず手書き
処方する際に、２mgと処方すべきところ２０mgと記載
した。薬剤師は提示された内容を調剤した。薬剤科より
量が多いとの指摘があり、発覚した。すでに患児は服用
後であった。

42 指示段階
障害の可能性
なし

術後の化学療法施行（アドリアシン、ブリプラチン使用）
において、本来、プロトコールでは２週間休薬すべきと
ころを、翌週にも同薬剤を投与する指示表を作成したた
め指示どおり投与された。通常の化学療法後の経過に比
べて、骨髄抑制、粘膜障害が進んでいたため、プロトコー
ルを確認したところ、過量投与が判明した。  

43 準備段階
障害の可能性
（低い）

医師から「ノボリンＲ注１００ ５０単位 +生食５０mL、
１mL/h」と点滴指示を受けた。看護師は、ノボリン R
５０単位＝０. ５mL を誤って５mL と判断し、投与し
た。薬剤を準備した看護師は１バイアルの「ノボリン R
注１００」の表示を見て 1バイアルに１００単位入って
いると思い込み、５０単位を５mLだと判断した。また、
この病棟では、インスリンを持続的に投与することは珍
しく、指示されるときは「mL」で行われていた。
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44 指示段階
障害の可能性
なし

小児患者はラシックス８mg、アルダクトン８mg、ジゴ
シン０．０３mg（いずれも散剤）の内服が開始となった。
その後、時折心拍数が９０台となり、２３時には４７ま
で低下し末梢体温も低下したため心室ペーシングを開始
した。２日後に主治医が確認したところジゴシンが予定
の１０倍（０．３mg）を処方していたことに気付いた。

第１２回

45 指示段階
障害の可能性
なし

泌尿器科医師の指示にてプログラフ１mg/ 日を持続で静
脈注射で行う予定であったが、１mL（５mg）/ 日を処
方し、患者へ投与した。血中濃度が上昇し過量投与を発
見した。

46 指示段階
障害の可能性
なし

医師が外来処方をする際、イソニアジド０. ３gと入力す
るところ 3g と入力した。翌日の昼過ぎ、患者はふらつ
きと下痢・嘔吐を出現し救急外来受診した。内服指示簿
を見直すと同薬剤の過量投与がわかった。院外薬局での
疑義照会はなかった。主治医は、イソニアジドは錠剤で
あれば通常３錠（300mg）投与するため、「３」という
数字が優先し誤入力した。

47 指示段階
障害の可能性
なし

処方入力の際ノルバスク５mg１錠と画面入力したつも
りが５錠と画面入力してしまった。

48 指示段階
障害の可能性
なし

結核性髄膜炎のためリファブチン３００mg/ 日の内服を
行っていた。その後、後天性免疫不全症候群に対してカ
トレラを処方した。カトレラとリファブチンを併用する
際、相互作用のためリファブチンを減量する必要があっ
たが、主治医は以前と同様に３００mg/ 日の処方を続行
した。２ヶ月半後より患者は右の視力低下を自覚し、眼
科を受診し、リファブチンによるぶどう膜炎と診断され、
リファブチンの中止とステロイド点眼投与を行った。主
治医がカンファランスにてぶどう膜炎の発生を報告した
際、他の医師よりリファブチンの過量投与を指摘された。

49 指示段階
障害の可能性
（低い）

手術後、術前から内服していたアレビアチンを内服か
ら点滴に変更した。その際、内服薬処方のアレビアチ
ン２５０mg　「分３」を「×３」と勘違いし、アレビア
チン注２５０mg　３Ａ / 日として処方し投与した。せ
ん妄症状が改善しないため、神経内科にコンサルトし、
１４日後にフェニトイン血中濃度を測定した結果、濃度
上昇を認め、間違いに気付いた。
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50 指示段階
障害の可能性
（低い）

小児の患者のＤＩＣに対し、フラグミン投与を開始した。
主治医はフラグミン投与を指示する際に、７５U/kg/ 日
とすべきところを７５０U/kg/ 日と指示を入力し、予定
していた１０倍量を処方した。フラグミンを準備した薬
剤師、実際に投与した看護師もミスに気付かず、フラグ
ミンは５日間連日投与された。全身状態、他の凝固検査
の改善にもかかわらずＰＴ、ＡＰＴＴの高値が続いてい
たことから主治医が確認したところ、フラグミンの過量
投与に気付いた。

第１２回

51
指示受け・
申し送り
段階

障害なし

麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭（PHS）で
指導医に指示を求めた。指導医はエフェドリンとして８
㎎使用を意図し、エフェドリンを希釈したもの（当該部
署ではエフェドリン１mL（４０mg）を生理食塩水９mL
で希釈している）を２mL使用するつもりで、「２ミリ」
静脈内に投与するように口頭指示をした。研修医は「２
ミリ」を聞いて、未希釈のエフェドリンを２mL患者に
投与した。 

52 準備段階
障害の可能性
なし

看護師 Aは、点滴（フルカリック）にノボリン Rを混入
する際、１４単位のつもりで１. ４mL（１４０単位）を
混入しようとしていた。不審に思った看護師 Bに発見さ
れ、看護師Ａはインスリン１単位０. ０１mLであるとこ
ろを『インスリン１単位は０. １mL（実際の１０倍量）』
と勘違いしていた。マイジェクター０. １mLの目盛りに
標記されている『１０を１単位』だと思っていた。

53 実施段階 障害なし

テモダールの内服と放射線療法が開始となった。カー
デックスには「テモダール１００mg１Ｃ１×５日分　
テモダール２０mg１Ｃ１×５日分朝食前」と記載され、
テモダール１００mgを１カプセルとテモダール２０mg
を１カプセル（テモダールとして１２０mg）を内服す
る予定であった。看護師は薬袋からテモダール１００
mgカプセル一瓶（５カプセル入り）とテモダール２０
mgカプセル一瓶（５カプセル入り）を取り出した。瓶
のラベルには「テモダール１００mg５カプセル」と記
載されており、看護師は、一瓶で１００mg だと思い、
２０mgのテモダールについても同様に思った。看護師
はテモダール１００mgと２０mgを５カプセルづつ合計
１０カプセル（テモダールとして６００mg）を患者に
内服させた。主治医が診察した際、「１０カプセル飲んだ」
という患者からの情報により過量投与を発見した。
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54 その他
障害の可能性
（低い）

帝王切開で出生した患児にＧＩ療法を行うことなった。
医師Ａはプロトコールを見て調製し、シリンジポンプで
投与を開始した。約２時間後の血糖値５６mg/ ｄ L、約
５時間後の血糖値５mg/ ｄ L と低値となっていたため、
２０％糖２０mL静脈注射した。内容を確認したところ
ヒューマリンＲ 1mL（１００単位）＋２０％糖９mLを
静脈注射し、予定した量の１０倍量が投与されていた。

第１２回

【方法間違い】

55 実施段階 不明

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

第９回

56 指示段階
障害の可能性
なし

化学療法により、カルボプラチン +パクリタキセルを毎
週１回のみ投与していた。１日目のみカルボプラチンを
投与するところ、８日目、１５日目にも投与してしまっ
た。担当の２年目研修医が交代し、初めて指示を出し、
実施した。２０日目に別の医師が抗がん剤経過表を見て
間違いに気付いた。１５日目の処方の際、薬剤科から疑
義照会があったが事故を防ぐことができなかった。

第１１回

57 指示段階
障害の可能性
（高い）

本来１日間のみの投与であるシスプラチンが３日間投与
された。化学療法の開始が週末となり、薬剤部とのダブ
ルチェック機能が働かない状況であった。

58 実施段階 不明

胃カメラの前処置でホリゾン１０mg ３/ ４Ａ（１．５
mL）を左肘関節内側部から静脈注射した。翌々日に、
患者は、注射した当日から左の第１～３指のしびれ・痛
み・運動障害と前腕部全体の皮疹を訴え来院した。診察
の結果、動脈内への注射であることがわかった。

第１２回

59 実施段階 障害なし

経腸注入する内服薬を静脈内に誤って注入した。新人看
護師の経験及び知識不足により、本来使用するカテーテ
ルチップ型のシリンジではなく、ルアー型のシリンジを
使用した。

60 実施段階
障害の可能性
なし

ＩＶＨルートにハイカリック１号を接続すべきところ、
末梢ルートに接続した。
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61 実施段階 不明

医師から「フェノバールを皮下持続注入で行きたい」と
いう依頼を受け、皮下持続用ポンプが故障していたため、
シリンジポンプで代用することになった。看護師Ａは看
護師Ｂにシリンジポンプを代用することを伝えた。看護
師Ｂはカルテ指示と注射指示箋の確認をしたが、注射指
示箋の皮下注射の記載を見落とし、また、注射器に準備
する際に、アンプルの名前、単位、用法の確認も行わな
かった。看護師Ｂはシリンジポンプを患者の部屋に持っ
ていき、ＣＶカテーテルライン側管へ接続したため、皮
下注射で投与する予定のフェノバールを静脈注射した。

第１２回

【速度間違い】

62 実施段階 死亡

気泡アラームが鳴り、看護師が気泡を除去してアラーム
解除の操作を行った。１５分後に看護師が輸液ポンプの
アラームに気付き、病室を訪れたところ、薬剤が空になっ
ているのを発見した。 第１０回

63 実施段階
障害の可能性
（低い）

持続静脈注射でゆっくり投与すべき薬剤であるアルチバ
（全身麻酔用鎮痛剤）を、ワンショットで静脈注射した。

64 実施段階
障害の可能性
（低い）

患者に、輸液ポンプを使用して「ソリタ T1  ５００mL
＋ KCL １０mL」の輸液を３０mL/h で投与していた。
患者を搬送する際、受持ち看護師は一時的に輸液ポンプ
を中止し、少し輸液のクレンメを絞った。移動後、輸液
ポンプにセットするのを忘れ、1時間後に他の看護師が
気付いた。輸液は 1時間で１４０mL注入された。

第１１回

【対象者間違い】

65 準備段階 不明

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

第９回

66 実施段階 不明 患者Ａを患者Ｂだと思い込み、内服薬を誤薬させた。

第１０回
67 実施段階 不明

朝の食事介助時、患者Ａの食膳と内服を確認し、「Ａさん」
と言いながら隣の患者Ｂのベッドに行ってしまい誤薬さ
せてしまった。

68 実施段階 不明
患者Ａの与薬実施伝票と内服薬を病室廊下まで持参し
た。直前の確認をせず、同室の患者Ｂに患者Ａの薬を内
服させた。
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69 指示段階 障害なし

患者 Aの次に患者Ｂを診察した。患者 Bにバルトレッ
クス６T３×２日分とべシカム軟膏をオーダリング画面
により処方入力を行った。その後、医事課より、患者 B
に薬が処方されていないことを指摘され、再度、医師は
入力した。翌日、患者Ａからの問い合わせにより、患者
Ｂの処方入力を患者 Aの画面で行っていたことがわかっ
た。 

第１１回

70 実施段階 障害なし

看護師Ａは化学療法について主治医と共に確認し、看護
師 Aは休憩に入るため看護師Ｂに抗癌剤接続を依頼し
た。看護師 Bは抗癌剤（生食水５００mL＋パクリタキ
セル３００mg（商品名タキソール）を接続するところ
を、別の患者の抗癌剤（５％ブドウ糖液２５０mL＋イ
リノテカン１０６mg（商品名カンプト））を当該患者の
薬剤と思いこみ「注射指示及び実施記録」と点滴の氏名
を確認せず接続した。患者は抗癌剤投与の際、点滴ボト
ルに書かれた薬の名前とプロトコールに書かれた薬の名
前の違うことを疑問に思い看護師 Bに質問をしたが、看
護師 Bは商品名と一般名の違いだと思い確認をしなかっ
た。看護師 Aが休憩から戻り、確認すると別の患者の点
滴が接続されていた。

第１２回
71 実施段階 不明

看護師は患者Ａの輸液（ネオフィリン１A+ 生食１００
mL）を５０mL２本のシリンジに準備した。準備したシ
リンジには患者氏名・病室番号・投与日・薬剤名を記入
したシールを貼った。同様に、別の看護師は患者Ｂの輸
液（ドルミカム５A＋生食９０mL）５０mL２本のシリ
ンジに準備し、準備したシリンジには患者氏名・薬剤名・
投与日を記載したシールを貼った。患者Ａ、患者Ｂのシ
リンジに準備された輸液は薬品保冷庫に保管してあっ
た。看護師は患者 Aの輸液を交換する際、薬品保冷庫か
ら誤って患者Ｂの５０mLシリンジを取り出し施行した。
看護師は、シリンジに表示してある患者氏名等を記載し
たラベルの確認をしなかった。

72 実施段階 障害なし

昼食時、看護師は患者Ａの薬を注入しようと与薬車から
患者Ａの名前を確認して取り出した。しかしその部屋に
入室した時、患者Ｂの経管栄養が目にとまり、先に接続
しようと思った。経管栄養を注入する前に内服を注入し
ようと思い、手に持っていた患者Ａの薬を患者Ｂに注入
した。別の看護師が患者Ａの薬を注入しようとして内服
が無かったため、患者間違いに気付いた。

73 実施段階
障害の可能性
なし

他の勤務者から患者Ａへ眠前薬を与薬するよう依頼され
た。病室へ行き「寝る前の薬３錠ですね」といい、その
場で服用させた。同勤務者からの報告により、誤って患
者Ｂに患者Ａの内服薬を服用させたことに気付いた。
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74 実施段階 障害なし

看護師Ａと看護師Ｂが処方箋と照合し各患者のトレイに
置かれている内服薬を確認した。その際、患者Ｃと患者
Ｄの内服薬はそれぞれトレイ内に準備してあった。看護
師Ｂは患者Ｃに内服薬を注入し、その後、看護師Ａが患
者Ｄのトレイを見て内服薬がないことに気付き、捜すと
患者Ｄの空の薬袋がゴミ箱から発見された。看護師Ｂが
患者Ｄの内服薬を患者Ｃに注入したと考えられた。

第１２回

【その他】

75
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（低い）

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

第９回

76 指示段階 不明

外来で化学療法中の患者が、白血球が低下したため一時
化学療法は中止し、グラン（Ｇ－ＣＳＦ製剤）の皮下注
射を行う予定であった。化学療法の指示用紙には監査サ
インをせず、コンピューター画面で当日の注射指示を削
除し、看護師に皮下注射の指示を伝えた。看護師はグラ
ンの皮下注射を実施し、患者に「点滴はあるのか？」と
質問をされたためカルテを見ると化学療法の注射指示箋
がはいっており、「中止」の記載がないため治療センター
へ案内した。治療センターでは注射指示箋に医師の監査
サインがなかったが、これまでも注射実施医が代筆する
などの現状があったため実施した。患者の当日分の化学
療法オーダーが削除されているのに偶然気付き、間違い
がわかった。

第１０回

77 準備段階
障害の可能性
（低い）

酸化マグネシウム（制酸・緩下剤）、ラックビー微粒（整
腸剤）を調剤し、分包した。調剤した散薬の中に直前に
分包した薬剤のハイペン（非ステロイド性鎮痛・抗炎症
剤）とアモバン（睡眠障害改善剤）が混入していた。

78 準備段階 不明
角膜潰瘍で入院中の患者に対し、治療のため点眼薬が処
方されていた。薬剤を準備する際に溶解せずに使用した。

79 その他
障害の可能性
（低い）

患者は、ＭＳコンチン（持続性癌疼痛治療剤）４０mg
を１日２回に分けて内服していた。内服するＭＳコンチ
ンを準備しようと、夜勤者が２名で金庫を開けた所、Ｍ
Ｓコンチンの残薬数が１回分不足している事に気付い
た。ＭＳコンチンを使用する際は、チームの夜勤者がサ
インをしていた。残薬が何錠あるか確認することはして
おらず、いつの時点で紛失したのか不明である。
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80 その他 不明

患者はワーファリン（ワルファリンカリウム）を服用
していた。歯科医師の診察により、抜歯の必要が生じ
た。歯科医師は患者の半年前のトロンボテストの結果が
３３％あるのを受け抜歯を行った。止血状態が悪いため
縫合止血したが、その後も出血が止まらず、同日２回再
縫合を実施した。その後、止血はしたが、翌日の採血結
果で、ＭＡＰ（血液製剤）やアルブミン（血漿分画製剤）
投与を必要とした。

第１０回

81 指示段階 障害なし

外来診察で処方箋を出す際、前回と同様の処方を出すつ
もりで、端末で前回の処方を複写した。しかし、実際に
は約 1年前の処方が表示されており、それを複写したた
め間違った処方箋を発行した。

第１１回

82 指示段階 障害なし

術後、帰室時には、硬膜外チューブから麻薬が持続注入
されてくる事が多いが、今回は、静脈注射によりフェン
タニルが投与されていた。医師は指示変更を忘れ、病棟
では術前から出されていた硬膜外用のアナペインは返納
されずにいた。準夜勤で、看護師 Aは指示書を見ながら
アナペインを準備し静脈ラインに接続した。この時、指
示書に書かれていた「硬膜外チューブから注入」という
コメントには注意を払わなかった。翌朝の看護師 Cが気
付いた。

83
指示受け・
申し送り
段階

障害なし

患者は他院より紹介状を持って入院した。医師は紹介状
を確認し、持参薬が継続となり、看護師が薬を管理する
ことになった。その後、患者からの問い合わせにより、
継続指示が出た薬を一部飲んでいなかったことが判明し
た。持参薬の確認は患者本人との確認のみで、紹介状と
の情報の確認を行っていなかった。

84
実施後の
観察及び
管理段階

障害の可能性
（低い）

医師は、化学療法を開始した。約１時間後から「５％ブ
ドウ糖２５０mL+ タキソール９０mg」の輸液を追加し
た。その約１時間後、輸液の滴下が緩慢なため、看護師
が刺入部を確認したところ、刺入部周囲の腫脹に気付き、
輸液が漏れていたことがわかった。

85 その他 障害なし

患者の紹介状と外来予診カードにペニシリンアレルギー
について記入されていたが、診療録には記載されず、ペ
ニシリンの点滴を実施した。３日後に皮疹が出現し、医
師は患者にペニシリンアレルギーがあることを知った。
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86 指示段階 死亡

患者は、化学療法においてトポテシンを投与していた。
トポテシン１回目投与の投与前の白血球は５９００、
１週間後、トポテシン２回目投与の投与前の白血球は
４０００であった。更に１週間後、トポテシン３回目投
与の投与前の白血球は２５５０であった。その後、患者
の全身状態が悪化した。

第１２回

87 指示段階
障害の可能性
なし

主治医より造影腹ＣＴの指示があった。検査伝票にはア
レルギーなしに丸印が付けられていた。その後、検査用
の点滴のイオパミロンを施行し、造影腹部ＣＴ室に患者
を搬送した。帰室後、呼吸苦、喘鳴、冷汗がみられ、Ｓ
ｐＯ２８０代に低下した。主治医に報告し、カルテのア
ナムネ用紙を見ると、イオパミロン禁止の記載があった。
造影剤アレルギーを見逃し、検査施行したことが判明し
た。アレルギーがある患者には、カルテの背表紙に、ア
レルギーの印をすることになっていたが行っていなかっ
た。主治医もアレルギーがあることを見逃していた。

88 指示段階
障害の可能性
（低い）

患者は、以前にバファリン内服時に軽い呼吸困難を出現
した既往があり、耳鼻咽喉科への前医からの紹介状には
アスピリン喘息の疑いが指摘されていた。しかし、麻酔
科医は術前診察時に、外来カルテに貼付されていた紹介
状を読んでいなかったため、術後鎮痛の目的でロピオン
注５０mgを静脈内投与し、呼吸困難が出現した。

89 実施段階 障害なし

維持液のトリフリードが接続された点滴ルートには、側
管から抗菌剤がシリンジポンプで投与されていた。抗菌
剤投与時はトリフリードの投与を中止し抗菌剤のみ投与
する予定になっていた。点滴セットに三方活栓が接続し
てあったため、点滴セットのクレンメを開放のまま三方
活栓で操作をし、抗菌剤を接続した。三方活栓のトリフ
リード側のラインが閉鎖されていると思い込み、他の処
置を行なったが、実際は開放されており、投与を中止す
るはずのトリフリードが滴下されているのに気が付い
た。

90 実施段階
障害の可能性
なし

静脈内投与する場合は、３０秒以上かけて投与すること
になっているアルチバを、手術終了後に少量フラッシュ
（量不明）をしてヘパリンロックをしたことにより、ア
ルチバが少量、急速に投与された。帰室１時間後にヘ
パリンロックしたラインよりソルデム３A開始したとこ
ろ ､突然眼球上転 ､両上肢肘屈曲位で拘縮し呼吸停止と
なった。 その後、バイタルサインは安定した。
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91 実施段階
障害の可能性
（低い）

５ヶ月間にわたって肘部にインフルエンザ予防接種を実
施した。約１ヶ月後から患者の訴えにより、予防接種後
に肘の腫脹があり、診療科で様子観察をしていたが軽快
しなかったため、整形外科を受診した結果、滑液包炎と
診断された。患者から相談・苦情があり、予防接種者全
員を調査した結果、２０人に滑液包炎の発症があった。

第１２回

92 実施段階
障害の可能性
なし

主治医が造影剤の副作用に関して説明を行った後に造影
CT を行った。オムニパークを注入後、数分して喘鳴が
出現、血圧低下、呼吸状態が悪化した。ボスミン、ステ
ロイド剤投与にても呼吸状態は改善せず、挿管し人工呼
吸器管理とした。呼吸状態および全身状態はその後速や
かに改善し、５時間後には抜管でき、当日中にほぼ検査
前と同様の状態に改善した。

93
実施後の観
察及び管理
段階

障害の可能性
なし

麻酔導入後、執刀前に、セフマゾンとプリドールの投与
を開始した。その数分後、皮膚発赤著明、血圧感知不能
の心停止に近いショック状態になった。

94
実施後の観
察及び管理
段階

障害の可能性
（高い）

患者は外来化学療法を施行していた。右前腕部に留置針
を挿入しカイトリルの点滴を静脈注射し、２５分後、抗
癌剤（アドリアシン）の投与を開始した。アドリアシン
の点滴静注終了後、オンコビンの静注をゆっくり開始し
た。静注施行中に抗癌剤の血管外漏出に気付いた。

95
実施後の観
察及び管理
段階

障害の可能性
（高い）

今までの既往から胆管炎が第一に疑われ、以前から使用
歴がありアレルギー症状の出現も認めなかったスルペ
ラゾンを抗生剤として投与することとし、ヴィーンＦ
５００mL ＋スルペラゾン 1g/ 生食１００mL の点滴静
注を開始した。直後より嘔気の出現、意識状態の急激な
低下を認め、意識状態は JCS ３００、頸動脈触知は微弱、
気道確保の上、アンビュランスバッグにて呼吸補助を開
始した。

96
実施後の観
察及び管理
段階

障害の可能性
なし

骨腫瘍に対し、針生検術を骨盤から行った際、検査後に
高度な貧血をきたし輸血を行った。生検直前に他医療機
関にてワーファリンが増量され、易出血状態にあったこ
とに気付かなかった。また、術前にワーファリンの内服
は把握していたが、患者のワーファリンの内服量を十分
把握していなかった。結果的にＰＴ－ＩＮＲが異常高値
を示し、採血部位で著明な皮下出血を認めた。

97 その他 障害なし

患者は術後抜釘のため入院した。入院後内服薬確認時、
抗凝固剤のエパデールを内服していることが判明し、手
術日が５日間延期となった。患者には抗凝固剤を内服す
るような疾病や既往がなかったため、内服していると思
わなかった。
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98 その他 障害なし

エンドキサン１００mg ＋ゼローダ２４００mg/ 日内
服、ハーセプチン１２０mgを点滴にて行っていた。翌
日よりエンドキサン＋ゼローダの内服をＴＳ - １ １２０
mg/ 日に変更した。８日後外来化学療法室での問診で口
内炎の悪化、下痢を認め当科外来を受診した。５日間、
エンドキサン１００mg ＋ゼローダ２４００mg/ 日と 
ＴＳ - １ １２０mg/ 日を同時に投与していたことがわ
かった。エンドキサン、ゼローダの内服は終了していた
はずだが、患者は余剰内服薬を持っていた。

第１２回

図表Ⅲ -２-２　薬剤に関連した医療事故の発生状況　第 9回～第 12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

発
生
段
階

指示段階 3 18 0 0 2 0 1 6 30

指示受け・
申し送り段階

0 1 0 0 0 0 0 1 2

準備段階 12 6 0 0 0 0 1 2 21

実施段階 8 5 4 1 0 3 8 4 33

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 6 6

その他 0 1 0 0 0 0 0 5 6

合　計 23 31 4 1 2 3 10 24 98
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図表Ⅲ -２-３　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 23回～第 26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 29 99 3 0 7 1 6 61 206 

指示受け・
申し送り

16 63 1 1 0 22 0 108 211 

準　備 280 284 0 5 11 15 40 359（注） 994 

実　施 82 175 24 2 4 371 70 755 1,483 

実施後の観察
及び管理段階

0 3 0 0 0 51 0 71 125 

その他 1 9 0 0 0 0 0 200 210 

合　計 408 633 28 8 22 460 116 1,554 3,229 

（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３２事例を含む

図表Ⅲ -２-４　入院時の持参薬の管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 23回～第 25

回

薬剤
間違い

薬剤量間違い
投薬・
内服忘れ

用法
間違い

その他 合　計
過少・過量 重複

入院時 7 10 13 9 3 13 55 

入院後、改めて持参薬
を処方した際

4 8 23 4 1 3 43 

薬の
管理時

患者自身が
管理

2 12 13 20 5 19 71 

病院側が
管理

4 36 18 35 15 26 134 

退院時 0 0 0 0 0 12 12 

その他 1 6 10 12 4 59 92 

合　計 18 72 77 80 28 132 407 
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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１９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なった。

（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 - ２- ５）。

①　電源

 　電源に関連した事例は、第１１回報告書に掲載した移動用の簡易呼吸器に関する事例が１件、低

バッテリーのアラームに気付かなかった事例が１件であった。

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９回報告書では、呼吸器回路が外れた事例が２件であった。第１０

回報告書では、呼吸器回路の接続を間違えた事例が１件、回路が挟まりそうになった事例が１件、

気管チューブが抜けた事例が１件であった。第１１回報告書では、気管チューブが抜けた事例が１

件、呼吸器回路の接続を間違えた事例が２件であった。第１２回報告書では呼吸器回路が外れた事

例が４件、呼吸器回路の接続間違いが１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・操作部

 　この分類における事例は、第９回報告書に掲載した人工呼吸器の設定がスタンバイモードのまま

で換気されていなかった事例１件であった。

⑥　呼吸器本体

 　この分類における事例は、第１０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件で

あった。

⑦　その他

 　上記以外に分類される事例は、第９回報告書では人工呼吸器装着中の患者の更衣中に何らかの原

因で患者が低換気になった事例が１件、第１１回報告書ではＢｉＰＡＰ使用に関する事例が１件で

あった。
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（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 - ２- ６）。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」「不

明」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - ２- ７）。

なお、第１２回報告書における輸液ポンプ等に関連した事例の報告はなかった。

①　指示　

　指示に関連した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９回報告書では流量設定を間違えた事例が２件であった。第１０回

報告書では複数の輸液ポンプ使用時に誤って輸液ポンプの速度変更をした事例が１件であった。第

１１回報告書では流量設定を間違えた事例が２件であった。

⑤　観察管理

 　この過程における事例は、第９回報告書、第１０回報告書で点滴刺入部の観察管理に関する事例

がそれぞれ１件であった。第１１回報告書ではルートの閉塞や血管外漏出に関する事例が報告され

ている。改善策の一例として、「輸液ポンプ等の閉塞検出センサで感知するのは閉塞圧であるため、

設定流量等によって閉塞発生から検出まで時間がかかることや、薬液の血管外漏出ではアラームが

鳴らないということを周知する。」という取り組みをしている医療機関もある。

⑥　その他

　その他に分類される事例の報告はなかった。
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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１９年に発生した事例について、第２３回（平成１９年１月～３月）、第２４回（平成１９

年４月～６月）第２５回（平成１９年７月～９月）、第２６回（平成１９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 - ２- ８）。

②　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例

 　第２３回（平成１９年１月～３月）、第２４回（平成１９年４月～６月）第２５回（平成１９年

７月～９月）ヒヤリ・ハット事例において報告された事例の発生状況について分析した。また、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」、「その他」、「不明」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - ２- ９）。
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図表Ⅲ -２-５　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要

番号 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

1 電源
救命救急
センター

障害の可能性
（低い）

救命病棟へ入院後、血管造影室へ移動のた
め移動用の簡易呼吸器（パラ・パック）に
つなぎ替えた。血管造影室到着後、簡易呼
吸器が作動してない事が分かり血管造影室
のパイピングへ切り替え呼吸器を作動し
た。

第１１回

2 電源 ICU 死亡

家族との最後のお別れの場面で、アコー
ディオンカーテンを閉じてプライバシー
を守っていた。内臓バッテリーで作動し
ていた人工呼吸器（ニューポートベンチ
レーターモデル e500 ウェーブ）が低バッ
テリーとなったが、アラーム音に気付かな
かった。

3 回路 病室
障害の可能性
（高い）

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

第９回

4 回路 病室
障害の可能性
（低い）

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

5 回路 病室 不明

術後、呼吸不全にて気管切開をし人工呼吸
器（サーボベンチレータ３００Ａ）管理し
ていた。気管内吸引を行っていたが、吸引
チューブが途中までしか挿入できなかっ
た。日勤で呼吸器回路を接続しており、呼
吸状態急変時に呼吸器回路を確認したとこ
ろ、患者側に加湿がかからない回路接続に
なっていることに気付いた。吸気側に接続
すべき加湿器を呼気側に接続した。換気に
は問題は無かった。

第１０回
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番号 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

6 回路 病室
障害の可能性
（低い）

急性肝炎で呼吸器（ベネット７２００ｅ）を
装着し、呼吸管理を行っていた。ＳｐＯ２（酸
素飽和度）低下、血圧 80 台となっていた
ため、処置を行った。吸引と体位変換のた
め電動ベッドを操作し、ベッドアップ 30
度程になっていたものをフラットにした。
「低換気」でアラームがなったため、回路
を確認したところ、ウォータートラップ（水
受け）が挟まりそうになっていた。

第１０回

7 回路 病室
障害の可能性
（低い）

人工呼吸器（サーボベンチレータ３００Ａ）
のアラームが鳴り、すぐに看護師が訪室す
ると患者が顔をしかめて暴れていたので、
ジャクソンリース（用手換気）で換気を開
始した。換気開始後２０秒程で意識消失し
たため気管カニューレを確認すると、気管
カニューレが先端を気管内に残したまま浮
き上がっていた。

8 回路
救命救急
センター

障害の可能性
（低い）

体位変換のため看護師 3人で体を頭側に
動かそうとした際、頚部が過伸展の状態と
なった。医師が顔面チアノーゼに気付き、
ＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）低下と人工
呼吸器表示での一回換気量の異常値を認め
た。気管チューブが逸脱していると判断し
気管チューブを抜去した。

第１１回
9 回路 ICU

障害の可能性
（低い）

日勤帯で看護師が加温加湿タイプの小児
用人工呼吸器（サーボベンチレーション
３００Ａ）回路の組み立てを行い、ICU（集
中治療室）の医師が人工呼吸器の作動点検
を行った。人工呼吸器管理を開始後、換気
量が低下し、医師が気管内チューブの入れ
替えを行ったところ気管内チューブの先に
器質化した痰が詰っており閉塞していた。
人工呼吸回路組み立ての際に、吸気側につ
けるべき加湿器が呼気側に付いていたため
７時間加湿されていなかった。

10 回路 病室
障害の可能性
なし

体位調整時、人工呼吸器（ニューポートＨ
Ｔ５０）の送気口に接続してあった蛇管が
外れ、アラームが鳴った。誤って外れた蛇
管の先端を患者からの呼気の排出口に接続
した。
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番号 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

11 回路 病室 不明

看護師は、人工呼吸器（レジェンドエア）
の高圧アラームが鳴ったため体位を軽度の
右側臥位から仰臥位へ変換した。
ＳｐＯ２（経皮的動脈血酸素飽和度）を確
認しその場を離れた。別の患者の対応中、
別の看護師が呼吸器とモニターのアラーム
が聞こえたため、確認すると気管カニュー
レと回路が外れていた。

第１２回

12 回路 病室
障害の可能性
なし

回路交換の 4日後、人工呼吸器（ＢＩＲ
Ｄ８４００ＳＴｉ）点検中に回路の組み立
てがおかしい事に気付いた。本来ならば呼
気弁ボディ（機器本体から呼吸回路へ接続
する部分）にフローセンサーを接続すると
ころ、フローセンサーと呼吸回路が接続で
きたため、誤って接続してしまった。

13 回路 病室
障害の可能性
（低い）

看護師が一人で患者を側臥位にした際に、
加湿器のアラームが鳴りアラームを止め確
認したが問題はなかった。その後、人工呼
吸器（ＣＶ５０００）のアラームが鳴り出
しＳｐＯ２（経皮的動脈血酸素飽和度）が
降下した。人工呼吸器の加湿器の蛇管の接
続が外れているのを発見した。

14 回路 病室
障害の可能性
（高い）

人工呼吸器管理（サーボ 9００E）使用中
の患者。看護師は、ウォータートラップへ
水が溜まっていたため、接続を外し溜まっ
た水の処理をした。人工呼吸器のアラーム
が鳴ったため別の看護師が患者の病室へ訪
室したところ、一回換気量のメーターが
0mL になっていた。新しい人工呼吸器に
交換後、使用中だったサーボ９００Ｅを確
認すると、ウォータートラップ接続が十分
できていない状態であった事が判明した。

15 回路 病室 死亡

患者は気道内圧の上昇が続き、ファイティ
ングを起こし気管カニューレが外れやすく
なっていたため呼吸器（サーボ９００E）
設定変更や鎮静剤の使用、気管カニューレ
の固定の補強等で対応した。その後詰所の
モニターが徐脈を示しアラームがなったた
め看護師が訪室すると、人工呼吸器の蛇管
と気管切開部のボーカレートの接続チュー
ブが外れていた。
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番号 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

16 設定・操作部 ICU
障害の可能性
（低い）

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

第９回

17 呼吸器本体 病室
障害の可能性
（低い）

使用中の人工呼吸器（Tバード VSO2）の
アラームが鳴り看護師が訪室すると、人工
呼吸器は作動しておらず、「HW FAULT」
と表示されていた。患者はＳｐＯ２（酸素
飽和度）が低下し呼吸困難を訴えた。人工
呼吸器を別のものと交換したが、患者の状
態の改善は見られず、その人工呼吸器は、
プレッシャーコントロールのついていない
古いバージョンのものであることがわか
り、再度プレッシャーコントロールのつい
た人工呼吸器に変更した。

第１０回

18 その他 病室 死亡

患児は入院時より、心電図・ＳｐO２（動
脈血酸素飽和度）モニターを装着し、毎日
１９時から翌９時までの間、人工呼吸器を
装着していた。２０時半　Ａ看護師は、経
管接続部より栄養剤が漏れたため、更衣と
おむつ交換をした。次に、ＳｐO２モニター
を足趾に付け替え、人工呼吸器を２０秒程
度はずし、上着を替え呼吸器を再装着した。
次に、ズボンをはかせようとした時、他の
患者が近づいてきたため、患児の側を離れ
た。数分後、他の患者のおむつ交換中に呼
吸器とＳｐO２モニターのアラーム音が聞
こえたためすぐに患児の側に行くと、チア
ノーゼとなっていた。

第９回

19 その他 病室
障害の可能性
なし

ＢｉＰＡＰ（ＢｉＰＡＰビジョン）により
酸素投与していたが、患者が嫌がったたた
め一時的にＢｉＰＡＰのマスクを外し、リ
ザーバーマスクにて酸素投与していた。Ｓ
ｐＯ２が低下し、担当看護師は再度ＢｉＰ
ＡＰのマスクを装着したが改善せず挿管し
た。

第１１回
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番号 分類 発生場所 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

20 その他 ICU
障害の可能性
（高い）

ICU（集中治療室）にて術後胸部レントゲ
ン撮影を行なった。その際、背部に厚さ
１．５cmのカセッテを挿入するため、人工
呼吸器（ベンチレーター８４０）を装着し
た患者の上半身の上げ下ろしを医師２名、
看護師１名、放射線技師１名で行なった。
直後、血中酸素飽和濃度が不安定となり不
整脈出現し、気管内吸引試みるがチューブ
挿入できず、気管支鏡にて気管カニューレ
の逸脱が判明した。

第１２回

図表Ⅲ -２-６　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要

番号 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

【輸液ポンプ】

1 設定・操作 流量設定
障害の可能性
（低い）

1台の輸液ポンプでメインの輸液と時間
で投与する薬剤を切り替えて使用してい
た。１３時より抗真菌剤を１２５mL/h で
滴下し、終了後、１６時からソルデム３A
５００m＋ＫＣＬ５０mL（２．５アンプル）
の点滴を２０mL/h で開始する予定であっ
たが流量の変更を忘れて１２５mL/h の設
定のままスタートボタンを押した。１６時
半に点滴ルートの交換とボトルの交換をし
た際に、薬剤と患者確認は行なったが輸液
ポンプの設定は確認しなかった。夜勤看護
師が注入量が２０mL/h に変更されていな
いことに気付いた。

第９回

2 設定・操作 流量設定 不明

低分子デキストランとメインの輸液がつな
がった輸液ポンプが同速度で落ちていた。
メインの輸液の速度変更指示がありルート
をたどらずポンプの操作を行ったところ、
速度変更したのは低分子デキストランの方
であった。

第１０回

3 観察管理 刺入部
障害の可能性
（低い）

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

第９回
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番号 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

4 観察管理 刺入部
障害の可能性
（低い）

下肢に血管確保し輸液ポンプにて点滴を投
与していた。点滴漏れの危険性を考慮し、
下肢はシーネにより固定・保護されていた。
点滴を交換した際、患者が入眠していたた
め注射部位は確認しなかったが、輸液ポン
プの異常は認めなかった。点滴開始から約
５時間後、左足関節から足背にかけて腫脹
し、左足背皮膚が乳白色を呈しているのを
発見した。

第１０回

【シリンジポンプ】

5 設定・操作 流量設定
障害の可能性
なし

シリンジポンプ（テルフュージョンシリン
ジポンプＳＴＣ５２５）にて持続注入中の
麻薬フェンタニール１２Ａ＋生食２６mL
を更新し、１回の早送り６mL施行、その
後６mL/h 時間で開始した。４０分後残量
アラーム音が鳴り訪室すると、設定流量が
６０mL/h 時間になっていた。

第１１回

6 設定・操作 流量設定
障害の可能性
なし

夜間、ドルミカム注入に使用しているシリ
ンジポンプ（テルフュージョンシリンジポ
ンプＴＥ３３１）の残量アラームが鳴り、
看護師は他看護師と確認を行い注射薬を交
換した。流量指示は３mL/h から２mL/h
に変更されていた。電源を切り再起動し、
流量を２mL/h に合わせた。２時間後、終
了アラームが鳴ったため他の看護師が訪室
し、確認すると流量が２０．０mL/h となっ
ており１０倍の速度で実施していた。

7 観察管理 刺入部
障害の可能性
（低い）

低カルシウム状態で治療のため、持続点滴
（右下肢）の側管より、カルチコール２mL
＋注射用蒸留水２mL を 4mL/h で持続点
滴と同時にシリンジポンプ（アトムシリン
ジポンプ１２３５Ｎ）を使用して静脈注射
施行が開始された。点滴３日目右大腿から
下腿にかけ腫脹あり、点滴を抜去した。右
足、下腿外側から、後方の皮膚と右足関節
に硬結を認め、点滴漏れの影響が考えられ
た。

8 観察管理
観察管理
（その他）

障害の可能性
（低い）

輸液ルートを移動した時、シリンジポンプ
を使用していたヘルベッサーのルートの三
方活栓が閉塞したままとなっており、血圧
の上昇があった。シリンジポンプの微量投
与の設定では、閉塞アラームが鳴るのに時
間がかかるなどの知識が不足していた。
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番号 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
掲載
報告書

【不明】

9 設定・操作 流量設定 不明

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

第９回

図表Ⅲ -２-７　輸液ポンプ等に関連した医療事故の発生状況　第 9回～第 12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

電源（その他） 0 0 0 0

回路
シリンジ 0 0 0 0

ルート 0 0 0 0

設定・操作
固定 0 0 0 0

流量設定 2 2 1 5

設定・操作（その他） 0 0 0 0

観察管理
刺入部 2 1 0 3

観察管理（その他） 0 1 0 1

その他 0 0 0 0

合　計 4 4 1 9

図表Ⅲ -２-８　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類　第 23回～第 26回
分　類 件　数

電源 9 

酸素供給 5 

回路 54 

加温加湿器 29 

設定・操作部 26 

呼吸器本体 12 

その他 35 

総　計 170 
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図表Ⅲ -２-９　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 23回～第 25回
輸液ポンプ シリンジポンプ その他 不　明 合　計

指示 7 18 0 3 28 

電源
充電 3 1 0 0 4 

電源忘れ 11 5 0 0 16 

その他 10 4 1 1 16 

回路
シリンジ 0 32 0 0 32 

ルート 114 41 5 7 167 

設定・操作
固定 7 38 0 0 45 

流量設定 280 76 1 20 377 

その他 17 17 2 2 38 

観察管理
刺入部 10 2 0 1 13 

その他 66 62 4 1 133 

その他 56 27 2 13 98 

合　計 581 323 15 48 967 
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【３】医療処置に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年９月３０日の間に報告された医療事故事例のうちドレーンの挿

入・留置及び管理を「患部にドレーン（誘導管）を置き、患部に貯留する滲出液や血液、及び空気を

持続的に誘導させる行為に伴うもの」とし、分析を行った。

（１）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の現状

平成１９年１月１日から９月３０日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概要」のコード

の中から「ドレーン・チューブ」のコードで選択されていた事例、及びそれ以外のコードの中から、

その報告内容がドレーンの挿入・留置および管理に関する事例は１８件であり、医療事故事例の概要

を図表Ⅲ - ２- １０に示す。またドレーンの挿入・留置及び管理を行う際の業務の段階を、「挿入・留

置時の操作」、「観察・管理」、「抜去時の操作」に分類し、医療事故事例の発生状況を整理した（図表

Ⅲ - ２- １１）。

なお、低圧持続吸引器はⅰ．吸引圧を注水量や電子的に設定するものⅱ．除圧バッグなどでほぼ一

定の陰圧で吸引するものとする。

①　挿入・留置時の操作　

 　第９回報告書ではこの段階における医療事故事例は５件であった。ドレーン挿入時の血管の損傷

が１件、誤った部位への挿入（左右間違いを含む）事例が４件であった。改善策の一例として「超

音波エコーを使用しながらドレーンの挿入を行う」などの取り組みを検討している医療機関もある。

 　第１０回報告書ではこの段階における医療事故事例は、ドレーンの入れ替えの際に起きた事例２

件であった。１件は透視下で入れ替えをしていたが肺内部にドレーンを刺入した事例であった。

 　第１１回報告書ではこの段階における医療事故事例は２件であった。２件ともドレーンの挿入の

前に超音波で位置を確認したが、臓器を損傷した事例やドレーンが迷入した事例であった。

②　観察・管理　

 　第９回報告書ではこの段階における医療事故事例は２件であった。そのうち、ドレーンに関する

事例は１例、低圧持続吸引器に関する事例が１件であった。　

 　第１０回報告書では観察・管理段階における事例は３件であった。いずれもドレーンに関する事

例であり、ドレーンを入れた状況での移動や、ドレーンと中心静脈ラインを間違えた事例があった。

 　第１１回報告書では観察・管理段階における事例は２件であった。いずれもドレーンのクランプ

（閉塞）に関する事例であった。

③　抜去時の操作

　第９回報告書ではこの段階における医療事故事例は１件であった。

 　第１０回報告書ではこの段階における医療事故事例は１件であり、ドレーンが抜けずに切れた事

例であった。
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（２）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連したヒヤリ・ハットの現状

平成１９年に事例が発生した第２３回（平成１９年１月～３月）および２４回（平成１９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、ドレーンの挿入・留置および管理を行う際の業務の段階を「挿入・留置時の操

作」、「観察・管理」、「抜去時の操作」に分類し、ヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した（図表Ⅲ

- ２- １２）。

＜参考＞

平成１６年１０月から平成１８年１２月３１日までに報告されたドレーンの挿入・留置及び管理に

関連した医療事故事例の概要および発生状況を掲載した（図表Ⅲ - ２- １３、図表Ⅲ - ２- １４）。また

第２１回（平成１８年７月～９月）および第２２回（平成１８年１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事

例の中でドレーンの挿入・留置および管理に関連した事例の発生状況を（図表Ⅲ -２- １５）に整理した。
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図表Ⅲ -２-１０　ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故事例の概要　第 9回～第 11回

番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【頭部ドレーン】
【胸部ドレーン】

1 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

難治性胸水の治療目的のため右胸腔ドレナージを実施し
た。確認のため行った胸部レントゲンで気胸が認められ
た。トロッカーカテーテルを再挿入し持続吸引を行った。

第９回

2 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

聴診で右気胸と診断した医師が、レントゲン撮影室のモ
ニター画面を見ていたところ、画面上左の肺が虚脱して
いた。聴診とは違いおかしいと感じたが、急いで処置を
しなければと思い、画面とレントゲンフィルムで確認し、
左胸腔にトロッカーカテーテルを挿入した。施行後、放
射線技師から「フィルムは左右が逆であった」というこ
とが報告された。

3 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

胸水貯留を認め、右胸腔ドレーンを挿入・留置した。胸
部レントゲンを撮影したところ、新たに気胸が確認され
た。  

4 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

左胸に超音波ガイド下で胸腔ドレーンを挿入・留置した。
直後にレントゲン写真を撮影したが異常所見はなく、ド
レーン先端は左肺下部胸腔内に留置されていたことを確
認した。次の日、レントゲンを撮影したところ、左肺に
気胸が確認された。  

5 観察・管理
障害の可能
性（低い）

間質性肺炎の患者にトロッカーアスピレーションキット
８Ｆｒを挿入し低圧持続吸引を行っていたが、体位変換
時に延長チューブと逆流防止用アスピレーションバルブ
（一方弁）の接続が外れていることに気付いた。接続外
れを知らせる警報は鳴らなかった。

6 観察・管理
障害の可能
性（低い）

右鼠径部に挿入されていたＣＶカテーテルから点滴を接
続するところを、患者の寝衣から出ていた胸腔ドレナー
ジとして使用していたアーガイルカテーテルに接続して
輸液を行ってしまった。本来アーガイルカテーテルは胸
腔ドレーンとして使用しないが、患者への負担を考慮し、
柔らかく細いドレーンが必要であったため選択した。

7 抜去時
障害の可能
性（低い）

CＶ（中心静脈）カテーテルを挿入したところ気胸とな
り、トロッカーカテーテルを左側胸部より挿入した。数
日後、気胸が改善したためカテーテルを留置しておくこ
とのリスクを考え抜去すべきと判断し、トロッカーカ
テーテルを抜去した。しかしその後、皮下気腫が出現し、
左肺の気胸も悪化したため、トロッカーカテーテルの再
挿入が必要となった。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

8 挿入時・留置時 不明

左肺上葉切除術後、トロッカーカテーテルを入れ持続吸
引していたが、肺の伸展が悪く透視下で入れ替えをした。
胸部ＣＴで左肺下葉内部にカテーテルが刺入されている
のがわかった。肺の虚脱が軽度であったため癒着に気付
かなかった。

第１０回

9 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

膿胸に対して長期ドレーン留置していた。入れ替えの際、
肉芽が盛り上がっている状態で固定されていた。夕方の
ガーゼ交換時にドレーンが１本足りないことに気付き、
胸部ＣＴで胸腔内へ入り込んでいるのを発見した。胸腔
鏡下でドレーンを抜去した。

10 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

弁置換術後、心のう縦隔ドレーンが挿入されていた。腹
部膨満感がありエコー下での腹腔穿刺で腹腔内に大量の
血性腹水の貯留を認めた。緊急手術で心のう縦隔ドレー
ンが腹膜を貫いているのが発見された。

第１１回

11 挿入時・留置時
障害の可能
性（低い）

胸水穿刺を行ったところ強く陰圧をかけなければ引けて
こないほど粘調であった。検査上、膿胸と判断し、レ
ントゲン、エコーで膿胸腔と脾臓を確認しトロッカーカ
テーテルを挿入した。レントゲンで位置を確認したとこ
ろ腹腔内に迷入していた。

12 観察・管理
障害の可能
性なし

看護師は右胸腔ドレーンバックの排液が1300mL溜まっ
ており、翌朝まで排液バックが許容できないと判断し、
当直医師に報告し、医師よりドレーンバック内の排液を
吸引器で吸引するよう指示を受けた。１本の鉗子でド
レーンをクランプ（閉塞）し、吸入器で 600mL 吸引し
たところ、患者から「苦しい」と訴えがあった。ドレー
ンのクランプが不十分で肺に空気が逆流したと考えられ
た。

13 観察・管理 不明

気胸のため胸腔ドレーンを持続吸引していた患者を病室
から処置室に移動する際、ドレーンバッグの排液が胸腔
に逆流しないように看護師はドレーンをクランプ（閉塞）
した。移動後、クランプを外すのを忘れ吸引が再開され
なかった。患者の酸素飽和濃度が下がったため、ドレー
ンを確認しクランプのままであることに気付いた。

【腹部ドレーン】

14 挿入時・留置時 死亡
ＰＴＣＤ（経皮経肝的胆道ドレナージ）挿入時、腹腔内
に出血を起こした。

第９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

15 観察・管理
障害の可能
性（低い）

腹部に挿入されていたドレーンからの排液が多いため、
オープントップを装着した。その際落ち込み防止の安全
ピンをはずし再装着しようとしたが困難であった。夜間、
ドレーンがないことに気付きレントゲン撮影し、体内へ
ドレーンが落ち込んでいることを発見した。体内異物除
去術を施行した。

第１０回

16 観察・管理
障害の可能
性（低い）

右ソケイ部より挿入されていた中心静脈ラインに接続す
る高カロリー輸液を、誤って右腹腔内に腹水ドレナー
ジ目的で挿入していたカテーテルに接続し、高カロリー
輸液が腹腔内に注入された。両カテーテル接続部に同じ
シュアプラグ（静脈ライン用コネクター）を使用してい
た。

【その他】

17 観察・管理
障害の可能
性（低い）

皮膚腫瘍切除手術後、肩甲骨皮弁作成しドレーンを挿入
した。病室へ帰室後、ドレーンから血性排液があり、皮
下血腫があった。麻酔からの覚醒時に仰臥位になった際、
あるいはストレッチャーによる帰室の際に、背部が圧迫
され擦れが生じたためと考えられた。局所麻酔下で止血
術を施行した。

第１０回

18 抜去時
障害の可能
性（低い）

大腿骨頸部骨折の手術の際、ドレーンを創部に挿入した。
抜去しようとした時、抜けずにちぎれてしまったため、
局所麻酔下でドレーンを抜去した。

図表Ⅲ -２-１１　ドレーンの挿入・留置に関連した医療事故事例の発生状況　第９回～第 11回
頭　部 胸　部 腹　部 その他 合　計

挿入・留置時の操作 0 8 1 0 9

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0 1 1 0 2

接続外れ 0 1 0 0 1

閉　塞 0 2 0 0 2

位置のずれ・抜去 0 0 1 0 1

その他 0 0 0 1 1

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 0 0 0 0

取り扱い間違い 0 0 0 0 0

不具合 0 0 0 0 0

抜去時の操作 0 1 0 1 2

その他 0 0 0 0 0

合　計 0 13 3 2 18
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図表Ⅲ -２-１２　ドレーンの挿入、留置に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 23回～第 24回
頭　部 胸　部 腹　部 その他 不明 合　計

挿入・留置時の操作 0 0 0 0 0 0 

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0 0 

ドレーン

接続間違い 0 2 1 1 1 5 

接続外れ 6 21 7 8 5 47 

閉　塞 10 13 5 17 9 54 

位置のずれ・抜去 4 24 11 15 4 58 

その他 9 11 2 1 0 23 

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 8 3 3 6 20 

取り扱い間違い 0 10 0 0 4 14 

不具合 0 0 0 0 0 0 

抜去時の操作 0 1 0 1 0 2 

その他 6 14 10 1 4 35 

合　計 35 104 39 47 33 258 
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＜参考＞

図表Ⅲ -２-１３　ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故事例の概要
平成１６年１０月～平成１８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

【頭部ドレーン】
【胸部ドレーン】

1 挿入時・留置時 死亡
手術後、左胸水の貯留を認めたため試験穿刺した後、ア
スピレーションキット（ドレナージカテーテル）を挿入
したところ、肺胞を損傷した。

第９回

2 挿入時・留置時 不明
心不全の患者に対し、超音波にて穿刺部位を確認せずに
胸腔ドレナージチューブを挿入し、肝臓を損傷した。

3 挿入時・留置時 死亡

手術後感染等で全身状態が悪化し、胸水の貯留のある患
者に対し、呼吸状態改善目的で胸腔ドレナージを施行し
た。安全を期して用指的にドレーンを挿入したが、肝臓
を損傷した。

4 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

左胸腔ドレナージ術の際、８Ｆｒのアスピレーション
キットカテーテル（ドレナージカテーテル）を挿入した
ところ、肺実質に挿入し肺を損傷した。

5 挿入時・留置時
障害の可能性
（低）

左気胸の脱気と排膿目的で胸腔ドレーンを挿入する際
に、超音波にて挿入部位を確認したが胸腔内ではなく腹
腔内に挿入した。

6 挿入時・留置時
障害の可能性
（高い）

全身状態の悪化した気胸の患者に、胸腔にトロッカーカ
テーテルを挿入した際に、血管損傷の可能性があったた
め、新たにドレナージチューブを追加し挿入した。

7 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

胸水貯留に対し胸腔ドレナーンを挿入したところ、肺を
損傷した。

8 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

胸腺腫瘍に対し、拡大胸腺摘出を施行。帰室時により、
手術時に挿入しておいた胸腔ドレーンからエアリークが
認められた。手術中左肺にブラ（気腫性嚢胞）を認めて
いた。その後、前胸部に皮下気腫が出現した。胸部エッ
クス線撮影では、肺の縮小は認められず、ＳｐＯ２（動
脈血酸素飽和度）は１００％であったため経過観察した。
しかし、その後もドレーンからのリークがするため、再
手術を行った。

9 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

右胸水排出目的にてダブルルーメントロッカーカテーテ
ルを挿入し、14cmで固定した ｡胸水の排液は得られた
が、レントゲンでカテーテルの位置が低く ､ＣＴで胸腔
カテーテルによる右横隔膜及び肝右葉穿通 ､後腹膜腔へ
の迷入を確認した ｡
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

10 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

心臓僧帽弁置換術後で胸水の貯留により低酸素血症を伴
う呼吸困難の患者に対し、当直医が胸腔ドレナージ施行
のため胸腔穿刺を行ったところ、ショック状態となった。

第９回

11 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

胸腔ドレナージの予定であったが、ドレナージチューブ
を部位を間違え腹腔に挿入した。

12 挿入時・留置時
障害の可能性

（低い）

癌性胸膜炎の治療目的で胸腔ドレーンを挿入した際、位
置が悪いため入れ替えたところ、胸部ＣＴ撮影で、ドレー
ン先端が胸腔内ではなく肺実質内にあることが判明し
た。

13 挿入時・留置時 不明
胸腔ドレーンの入れ替えをＣＴガイド下にて施行した
際、ドレーンの先端が損傷した。

14 挿入時・留置時
障害の可能性

（高い）

右肺上葉切除＋縦隔リンパ節敦清術後に胸腔ドレーンを
抜去し、16 ＧのＩＶＨ（中心静脈）カテーテルを新た
に胸腔に挿入したところ皮下気腫を形成し、レントゲン
撮影にて肺損傷を認めた。

15 挿入時・留置時
障害の可能性

（低い）

中心静脈カテーテル挿入時に気胸を起こしたため、胸腔
にトロッカーカテーテルを挿入した。５日後、気胸は改
善しカテーテルを抜去したが、その後患者は疼痛とチア
ノーゼが出現した。再度、胸腔にトロッカーカテーテル
を挿入したところ約 1Ｌの血液が排出された。

16 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

膿胸に対して挿入された胸腔ドレーンが、肺実質内に
入っていた。

17 挿入時・留置時 不明
気胸に対して胸腔ドレーンを留置していたが、気胸の改
善がないため抜去する際、抵抗があったため、外科的に
小切開を加えて抜去したところ肋骨に刺さっていた。

18 観察・管理
障害の可能性

（低い）

小児患者は血管留置用のカテーテルを用いた胸腔ドレー
ンを留置されたまま転院した。ドレーンが閉塞したため、
それに対処するための処置中にドレーン（血管留置用カ
テーテル）を破損し、外筒先端部分が肋間筋内に残存し
た。

19 観察・管理
障害の可能性
（低い）

手術後、右胸腔内トロッカーカテーテルを持続吸引した。
持続吸引からウォーターシール（水封式）に変換する際
に、看護師は水封部に蒸留水を注入しないまま交換した。
転院後、変換の際に発生したと考えられる気胸が発覚し
た。 

20 観察・管理
障害の可能性
（低い）

肝臓の手術後、右胸水貯留を認めたため 18G の CV（中
心静脈）カテーテルを使用し、胸腔ドレナージを行なっ
ていた。胸水の排液処理時、カテーテルがほとんど抜け
ていた。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

21 観察・管理
障害の可能性
（低い）

血管造影室への出棟時、医師が胸腔ドレーンをペアンで
クランプ（閉塞）した。搬送中の廊下で皮下気腫が出現
していることに気付いた。

第９回
22 観察・管理 不明

左肺が機能していない患者が、右肺の気胸のためドレー
ン挿入中であった。ドレーンの接続吸引機能にトラブル
が発生し、メラサキューム（低圧持続吸引機）本体を交
換した。

23 抜去時
障害の可能性
（低い）

心拍動下冠動脈バイパス術後の患者の心嚢・胸骨下ド
レーンを抜去したつもりだったが、医師がエバキュエー
ス（ディスポーザブル胸腔ドレナージセット）への部位
記入を間違えたため、間違ったドレーンを抜去した。

【腹部ドレーン】

24 挿入時・留置時 不明

患者は胃潰瘍穿孔から腹膜炎を発症し、左腹水ドレナー
ジを施行していた。下腹部に膿瘍様病変を認め、超音波
ガイド下にて膿瘍ドレナージを施行した。後日、腸管造
影検査にてドレナージの際の穿刺が原因と考えられる腸
管穿孔が判明した。

第９回

25 挿入時・留置時
障害の可能性
（高い）

腹腔内膿瘍を超音波下にて穿刺し、ドレナージチューブ
を挿入するためＰＴＣＤ（経皮経肝的胆道ドレナージ）
用ガイドワイヤーを挿入した。ガイドワイヤーを用いて
外筒を挿入する際にワイヤーが屈曲し、折れて腹腔内に
落ち込んだ。

26 観察・管理
障害の可能性
（低い）

手術時骨盤内リンパ節郭清後、閉鎖式ドレーンを両側に
留置した。術後左ドレーンを医師が牽引したところ断裂
し、断裂断端は皮下に埋没したため腰椎麻酔を施行し、
ドレーンを回収する手術を施行した。

27 観察・管理
障害の可能性
（低い）

胃切除術後、ウインスロー孔に留置したドレーンが、腹
腔内に埋没した。手術室にて麻酔下に摘出した。

28 観察・管理 不明

胃全摘術＋下部食道切除時に、左右にソフトデュープル
ドレーンを挿入した。術後左ドレーンを抜去しようとし
たが、肉芽組織がドレーンに入り込んでおりドレーンが
抜けなかったため、開腹手術にてドレーンを取り出した。

29 抜去時 不明
術後ドレーン抜去時抵抗があり、強く引っぱったため途
中でカテーテルが切れてしまった。小児患者のため、全
身麻酔下で残存ドレーンを抜去した。
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番号 発生場面 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【その他】

30 観察・管理
障害の可能性
（高い）

胸部大動脈瘤手術時における脊髄保護の目的で、手術前
日に挿入されていた脊髄ドレナージチューブから、過
度の排液あったことに麻酔科医が気付いた。術後の脳の
CT で小脳梗塞、出血が確認され、過度の脳脊髄液ドレ
ナージとの関連を否定できなかった。

第９回

＜参考＞

図表Ⅲ -２-１４　ドレーンの挿入・留置に関連した医療事故事例の発生状況
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

頭　部 胸　部 腹　部 その他 合　計
挿入・留置時の操作 0 17 2 0 19

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0 0 0 0 0

接続外れ 0 0 0 0 0

閉　塞 0 2 0 0 2

位置のずれ・抜去 0 1 2 0 3

その他 0 0 1 1 2

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 0 0 0 0

取り扱い間違い 0 1 0 0 1

不具合 0 1 0 0 1

抜去時の操作 0 1 1 0 2

その他 0 0 0 0 0

合　計 0 23 6 1 30

図表Ⅲ -２-１５　ドレーンの挿入、留置に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 21回～第 22回
頭　部 胸　部 腹　部 その他 不明 合　計

挿入・留置時の操作 0 0 0 0 1 1

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0 0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0 3 0 1 3 7

接続外れ 0 25 8 3 4 40

閉　塞 13 8 18 11 5 55

位置のずれ・抜去 12 20 18 7 0 57

その他 2 2 3 0  3  10

低圧持続
吸引器

設定圧間違い 0 8 4 7  0  19

取り扱い間違い 0 4 1 0  1 6

不具合 0 2 0 0  0 2

抜去時の操作 0 0 1 0 0 1

その他 1 10 2 4 2 19

合　計 28 82 55 33 19 217
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【４】検査に関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年３月３１日の間に報告された臨床検査に関連した事例について

分析した。

（１）臨床検査に関連した事故の状況

臨床検査を行う際の業務に流れを「指示」、「伝票・ラベル発行」、「準備」、「検体採取・検査実施」、「検

体分析・標本作成等」、「判定・結果報告」の６段階に分類して、事故の内容とあわせて発生状況を整

理した。

第９回報告書では分析対象とした医療事故事例の概要を発生段階別に見ると、患者の採取スピッ

ツを取り違えた事例が１件、採血実施後、痺れが残った事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ２-

１６に示す。

図表Ⅲ -２-１６　臨床検査に関連した医療事故事例の概要　第 9回
No. 検査の種類 発生段階 事故の程度 事例概要

1 検体検査 準備
障害の可能性
（低い）

血液型交差試験を実施した結果、O型の判定であり、前
回までの血液型（B型）と異なることが判明した。今回
の検査では、看護師が採血前日のスピッツと伝票を照合
し、患者別にスピッツを輪ゴムで止め、一人ずつカップ
に入れた。「交叉血依頼用紙」はスピッツにまかれており、
名前を確認後、名前が見えない状態で別の患者のスピッ
ツが入ったカップに入れてしまい、医師は採血する時に、
患者名の確認をせずに採血した。再検査の結果患者の血
液型は B型であった。

2 検体検査
検体採取・
検査実施

障害の可能性
（低い）

左上腕動脈穿刺時、左正中神経に触れてしまいその後左
手第１、２指のしびれが残ってしまった。
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【５】小児患者の療養生活に関連した医療事故

本報告書では、小児患者を小児科が対象としている１５歳未満の患者とし、新生児（生後２８日未

満）、乳児（生後２８日～生後１年未満）、幼児（生後１歳～６歳未満）、学童（６歳～１２歳未満）、

青年（１２歳から１５歳未満）と発達段階で整理した。小児患者の特徴は①養育・保育の過程であり

成長・発達の途中である、②臨床経過が急激に変化する、③患者から直接情報を得たり、協力を得る

ことが難しい、④治療の過程で患者のみならず両親、家族等の参加が必要である、⑤初期症状から重

症度判定をするのが難しい、などがあげられる。成長発達や家族等の治療への参加は小児患者の療養

生活に大きく関わってくる。

そこで、小児患者の療養生活に注目をし、本報告書では報告された１５歳未満の小児患者の医療事

故事例のうち「事故の概要」のコードの中から「療養上の世話」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小児患者の療養生活に関連する事例を分析した。なお、本報告書で

いう「小児患者の療養生活」は、医療機関における小児患者の入浴、排泄、栄養など日常生活に関す

ることである。

（１）小児患者の療養生活に関連した医療事故の現状

平成１９年１月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告された小児患者の療養に関連した事例

は２３件であった（図表Ⅲ - ２- １７）。また、医療事故の発生状況を、療養の内容を「食事（栄養）」、「清

潔」、「運動」、「排泄」、「睡眠・休息」、「搬送・移送」に分類して、小児の発達段階とあわせて整理した（図

表Ⅲ - ２- １８）。

（２）小児患者の療養生活に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１９年に事例が発生した第２３回（平成１９年１月～３月）、２４回（平成１９年４月～６月）、

２５回（平成１９年７月～９月）、２６回（平成１９年１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事例におい

て報告された事例を分析した。

医療事故と同様に、ヒヤリ・ハット事例の発生状況の整理について、療養生活の内容を「食事（栄

養）」、「清潔」、「運動」、「排泄」、「睡眠・休息」、「搬送・移送」に分類して、小児の発達段階とあわ

せて整理した（図表Ⅲ - ２- １９）。

＜参考＞

平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日に報告された小児患者の療養生活に関連した医療事故

の概要をおよび発生状況を掲載した（図表Ⅲ - ２- ２０、図表Ⅲ - ２- ２１）。
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図表Ⅲ -２-１７　小児患者の療養生活に関連した医療事故事例の概要　第 10回～第 12回

番号 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【食事（栄養）】

1 障害なし

栄養チューブが詰まった為、看護師がＪＭＳ栄養チューブ 6Ｆｒを入
れ替えた。気泡音を確認し、ミルクを注入したが患者がぐずついた。
医師が気泡音を確認し、ミルクを再開した。その後、ＳｐＯ２の低下が
あり、右肺野に湿性ラ音が聞かれた為レントゲン撮影にて栄養チュー
ブが左気管支に挿入されていたことに気付いた。患者は１歳で発達遅
滞障害で、喉頭反射、咳嗽反射が欠如しており栄養チューブ迷入の危
険性が高かった。

第１１回

【清潔】

2 不明

９歳の患者の入浴のため、母親がシャツを脱がせたところ、カニュー
レテープが付いた状態で気管カニューレが完全に抜けているのを発見
した。日頃よりカニューレ管理に注意をし、母親にもカニューレテー
プの緩みや更衣時に注意するよう指導していたが、カニューレを保護
して脱がせることや、前あきの服を準備する等、具体的な指導、対策
が不十分であった。

第１０回

3
障害の可能性
なし

12歳の意識障害の患者を看護師 Aは母親と陰部洗浄を行った。看護師
Aは素手で指を 1、2秒入れて温度を確認した。洗浄後臀部の皮膚が茶
色に剥がれており、2度の熱傷と診断された。受け持ち看護師 Bは処
置の時間を考えて熱めの湯を用意した。実施した看護師 Aが指で確認
したところ、熱いという印象はなく、施行中は手袋を使用していた。

第１２回

【運動】

4
障害の可能性
（低い）

１１ヶ月の患者が泣き出したので、コットベッド（新生児用ベット）
からコンビラック（ベビーチェア）に移動し、ベルトを装着した。他
の患者のアラームが鳴ったため、その場を離れた。その直後にドスン
という音がし、戻ってみると、患者は床にうつ伏せの状態になり、右
額発赤腫脹が認められた。コンビラックのベルトが外れていた。頭部
ＸＰ撮影、頭部骨盤など異常はなかった。

第１０回

5
障害の可能性
（低い）

１歳の合趾症の患者の面会時間で両親がベッドサイドにいた。ベッド柵
をしてあったが、ベットを離れる際には必ずベット柵をすることを担当
看護師が説明し病室を離れた。音がしたため病室の戻ると患者がベッド
転落を仰向になっていた。母親は患者のベッドサイドにいたが患者を見
ておらず、父親はベッド柵を下ろして病室を出て不在であった。

6 不明
看護師が哺乳瓶を取ろうと後ろを向いた時に、母親も９ヶ月の患者から
眼を離し、患者はベッドから転落した。看護師が訪室した際、ベッド柵
が下段まで下げられていたが母親が傍にいたので大丈夫だと思った。

7 不明
１１ヶ月の患者が母親が背を向けている時にベッドから転落した。母
親はベッド柵をあげて置くように説明されていたが、一瞬だから大丈
夫と思った。

8 不明
母親が眼を離した間に、２歳の患者は寝返りをうってベッドから転落
した。
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番号 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【排泄】
【睡眠・休息】

9 不明

脳性麻痺の 5歳の患者がぐずっていたため、ベッドサイドを離れた。
約２０分後に訪れると患者がベッド柵に当たらないようにガードして
いた毛布に顔を埋め、ぐったりしているのを発見した。患者はぐずる
と頸部を後屈させ体を反らせて一定方向へ動く。その際ベッドの横幅
にはまり込んだ状態で保護用毛布が顔に当たり身動きが取れなくなっ
たと考えられる。気道確保、吸引を行い呼吸状態、意識状態ともに回
復した。

第１０回

【搬送・移送】

10 不明

患者は８歳、先天性ミオパチーに伴う拡張型心筋症による心不全で、
点滴架台には８台のシリンジポンプが付いており、ベッドに乗せて搬
送するのは困難であった。ＣＴ検査後、ＩＣＵへ向かう際、ベッドの
後方から点滴台がついていく形で搬送していた。扉を通過する際に点
滴台の上端が上壁にぶつかり点滴架台が急停止した。ベッドは先行し
ていたため点滴ラインが引っ張られる形となり、その際中心静脈ライ
ンが抜去された。

第１０回

11
障害の可能性
（低い）

６歳のネマリンミオパチーの患者で夜間人工呼吸器使用し、日中は呼
吸器を外していた。喀痰が多く吸引を頻回に行う状態であり、不随運
動が突発的に発生する状態であった。日中、患者は人工呼吸器を外し
プレールームでバギーカーに載って過ごしていた。保育士がバギーカー
から床に下ろすためバギカーの安全ベルトを外し抱きかかえようとし
たところで突然に不随運動が出現し、保育士が支えきれず前のめり状
態で転落をした。患者の体重が２０kg を越えたことと突然のことで支
えきれなかった。前歯を強打したため当日口腔外科受診したところ、
前歯の乳歯 1本のぐらつきがあり、家族に説明後抜歯した。

12
障害の可能性
（低い）

8歳の筋ジストロフィーの患者が電動車椅子でテーブルに近づき、止
まろうとリモコン操作をした際にうまくいかずテーブルと衝突した。
車椅子操作をする手の固定にスポンジを使用し、不安定であったため
滑ってしまった。

第１１回

【その他】

13
障害の可能性
（高い）

結節性硬化症の 9歳の患者が両膝の屈曲、伸展時の痛みを強く訴えた
為、下肢レントゲン、CT撮影した結果、骨折と判明した。骨折の原因
として長期コートリルの内服と長期ベッド上安静による骨の脆弱化が
考えられた。

第１０回

14
障害の可能性
（高い）

７ヶ月の患者に対し右上肢の抑制にマジック抑制帯を使用し肘部前後
の抑制を行っていたが指先でイレウスチューブを引っ掛けるため指先
が外に出ないように寝衣の袖口を輪ゴムで留めた。６日目には皮膚の
異常はなかったが７日目、看護師が右の第４指の循環不全に気が付い
た。
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番号 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

15
障害の可能性
（低い）

診療室内で使用しているポットのお湯を交換しようとした際に、ポッ
トのふたが取れて支えきれずお湯がこぼれ、０ヶ月の患者の両足の小
指及び大腿部にかかり熱傷した。

第１０回

16
障害の可能性
（低い）

0ヶ月の患者で、筋ジストロフィー疑いで出生後より呼吸器管理し、
２～３時間ごとに体位変換を行っていた。看護師が体重測定時に右側
頭部に５mmの痂皮に気付き頭髪をカットしたところ、３．３×０．５
cm大の４度の褥瘡形成があった。

17
障害の可能性
（高い）

１０ヶ月の重症心身障害児を食事介助のため患者を抱きかかえた看護
師が、左膝周囲の腫脹と熱感、皮膚の変色に気付いた。患部に触れる
と苦痛表情があった。診察により、左大腿骨遠位端骨折と診断された。
シーネ固定で患部の安静保持となった。患者は長期臥床の状態で自動
運動はなく、日常生活全てに介助が必要であり、日常生活の援助行為
の中で発生した外的損傷と考えられた。受傷後、数日経過していると
推察されたが、その間患者にいつもと違った様子はなく機嫌も良かっ
た。

18
障害の可能性
（高い）

３歳の重症心身障害者の自力体動のない患者のおむつ交換の際に、左
大腿部の腫脹・熱感があることに気付き、レントゲンの結果、左大腿
骨骨折と診断された。おむつ交換の際に何らかの負荷がかかった可能
性があった。

第１１回

19
障害の可能性
（低い）

出生当日に胃瘻造設術などを施行し、術後は鎮静剤、筋弛緩剤使用下
での集中管理が行われていた。創部の安静保持のため頸部伸展不可で
あり、ごく浅い側臥位のみの体位変換しか行えず、後頭部の除圧がほ
とんどできない状況である上に、皮膚の観察が不可能であった。頭部
には除圧用ジェルマットを使用していたが、生後 12日目に後頭部に発
赤を確認し、6日後には壊死組織を伴う Stage ３の褥瘡が確認された。

第１２回

20 障害なし

８歳の患者を病室で理学療法の一環としてバギー乗車を検討中、ベッ
ドに一時患者を移動してバギーにタオルを敷こうと、患者から目を離
した隙にベッドから転倒した。ベッドに患者を置く場合、柵を必ず上
げるという決まりを守らなかった。

21 障害なし
９歳の発達障害の患者のリハビリテーションの際に、体位を変えよう
としたとき足がひっかかっているのに気付かず、股関節に無理な力が
かかってしまい骨折してしまった。

22
障害の可能性
（低い）

1歳の患者の母親がベッド柵を降ろしてベッドに座り、テレビをつけ
ようと後を向いたところ患者がベッドから転落した。

23
障害の可能性
なし

10歳のレット症候群の患者の脱衣更衣中、上肢を挙上した際、渧泣し
異常と判断された。レントゲンの結果骨折と判断されたが、すでに仮
骨が形成されており、いつの時点の骨折かは不明であった。患者は易
骨折状態であり、注意して日常生活援助をしていた。
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図表Ⅲ -２-１８　小児患者の療養に関連した医療事故の発生状況　第 10回～第 12回
新生児 乳　児 幼　児 学　童 青　年 合　計

食事（栄養） 0 1 0 0 0 1

清　潔 0 0 0 2 0 2

運　動 0 3 1 1 0 5

排　泄 0 0 0 0 0 0

睡眠・休息 0 0 1 0 0 1

搬送・移送 0 0 1 3 0 4

その他 2 2 2 4 0 10

合　計 2 6 5 10 0 23

図表Ⅲ -２-１９　小児患者の療養に関連したヒヤリ・ハットの発生状況　第 23回～第 26回
新生児 乳児 幼児 学童 青年 不明 合　計

食事（栄養） 59 35 27 2 0 220 343 

清潔 1 4 1 0 1 9 16 

運動 3 32 102 8 0 240 385 

排泄 0 0 1 1 0 14 16 

睡眠・休息 0 1 1 0 0 3 5 

搬送・移送 0 1 5 3 0 33 42 

その他 24 12 11 0 1 44 92 

合　計 87 85 148 14 2 563 899 

＜参考＞

図表Ⅲ -２-２０　小児患者の療養に関連した医療事故の発生状況
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

新生児 乳　児 幼　児 学　童 青　年 合　計
食事（栄養） 0 2 0 0 0 2

清　潔 0 1 1 0 0 2

運　動 0 0 0 1 1 2

排　泄 0 0 0 0 1 1

睡眠・休息 0 0 0 1 0 1

搬送・移送 0 0 0 0 1 1

その他 1 0 1 2 1 5

合　計 1 3 2 4 4 14
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＜参考＞

図表Ⅲ -２-２１　小児患者の療養生活に関連した医療事故
平成 1６年 1０月～平成１８年１２月３１日

番号 事故の程度 事例概要
【食事（栄養）】

1
障害の可能性
（高い）

０ヶ月のダウン症で心内膜欠損症の手術後の患者がミルクを摂取中にむせ込みＳｐＯ２
が低下し徐脈となり、全身蒼白、全身脱力状態となったため、挿管、人工呼吸器に接
続した。

2 不明

２ヶ月の患者Ａの授乳をしようと患者Ｂの哺乳瓶をとった。部屋には同姓の患者が２
人おり、ベッドネームには氏名が書かれていたが哺乳瓶の表示は不明であり、担当の
看護師に確認した。担当看護師は患者を確認しないまま、患者Ａに患者Ｂの母親の母
乳を飲ませた。患者Ｂの母親はＨＢｓ抗原陽性であったため患者Ａへは予防的にグロ
ブリン投与した。

【清潔】

3
障害の可能性
（低い）

９ヶ月の低酸素脳症の患者は自発呼吸がきわめて弱く、気管切開部のカニューレから
人工呼吸器による補助呼吸を行っていた。清拭のため、酸素分圧モニターは装着した
まま、人工呼吸器と心電図モニターを外した。まもなく、酸素分圧の低下とチアノー
ゼ出現し、カニューレが自然抜去状態であることがわかった。カニューレがガーゼの
下になったおり、抜けていることがすぐに分からなかった。

4
障害の可能性
（低い）

弁置換術後入浴介助のため、脱衣所で４歳の患者を座らせた。座位保持ができたため
浴室のドアを閉める為一瞬目を離した。音がして振り返ると患者は座位のまま前のめ
りに床へ額を打撲し泣いていた。右前額部２．５cm×１．５cmの腫脹をきたしたが
頭部ＣＴでは異常はみられなかった。

【運動】

5
障害の可能性
（低い）

１４歳の患者は、ユーイング肉腫で化学療法をしており、下肢筋力低下し、軽度の歩
行障害があった。病棟内で一斉にシーツ交換が行われるため、患者は病室から廊下に
出て歩行をしていた。廊下で作業していたシーツ交換業者が後を振り返った時、患者
と接触した。患者は転倒し足関節を捻挫した。

6
障害の可能性
（低い）

６歳の筋ジストロフィーの患者が、ベッド上で飛び跳ねていると、「足がボキリといっ
た」と患者より情報があった。Ｘ線で下腿骨骨折を認め、ギプス固定を行った。原因
は不明である。

【排泄】

7 不明
１２歳の脳性麻痺の患者のオムツ交換時に、患者の左大腿部が腫張しているのを発見
し、診察にて骨折が判明した。オムツ交換時に負荷がかかった可能性がある。

【睡眠・休息】

8
障害の可能性
（低い）

８歳の患者は肺炎で入院中、ハルシオン内服しており熟睡していた。ナースコールが
鳴り看護師が訪室すると、患者はベッド横に座り込み、右眼瞼より出血していた。頭
部ＣＴで硬膜下血腫があることが判明した。血腫は今回の転倒によるものかは明確で
はない。
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番号 事故の程度 事例概要
【搬送・移送】

9
障害の可能性
（低い）

１２歳の膠原病の患者が院内学級へ行くため、車椅子への移動介助ため看護師を呼ん
だ。母親が予めベッドサイドに車椅子を用意していた。看護師は車椅子がロックされ
ているかを確認せず、患者を車椅子へ移動させようと介助した。患者は車椅子が後
ろへ動いて座ることができず、そのまま看護師と一緒に倒れこんだ。その後、左第 4
中足骨骨折が判明し、シーネ固定の治療を行なった。

【その他】

10 不明
新生児は出生時の体重が３０５４gであった。翌日の体重が３１００gであり、出生
体重が違うと考えられた。出生体重測定時、母親の腹部にかけていたバスタオルを剥
いだ時、計測プレートに接触していたことが原因と考えられた。

11 不明
７歳の患者が歯科の定期健診の診察終了後、診療体勢から診察台を起こす時、座面と
背面との間の蝶番部分に両手指先を挟み、巻き込んでしまい両手第３指、右手第４指
を負傷した。

12
障害の可能性
（低い）

７歳の脳性麻痺の患者は気管切開をされ、人工鼻から酸素０．５Ｌ投与されていた。
発熱のため抗生物質投与を目的として点滴挿入を試みるが困難であった。清拭車から
温めたフェイスタオル１枚を取り出しビニール袋に入れ、さらにタオルで２重に保護
し前腕に１～２分皮膚を直接暖めた後に、看護師が末梢静脈留置カテーテルを挿入し
た。皮膚色は最初発赤が見られたがすぐに退色した。翌日、前腕部に１箇所水疱形成
を認めた。

13
障害の可能性
（低い）

１４歳の患者は交通外傷で入院中、他の患者とメール交換をしていた。廊下でメール
をしていたため、その場で看護師が点滴交換しようとしたら「うざい」と怒り看護師
の頭を殴った。その後数回、頭を殴り胸倉をつかんだりする行為があり、医師や他の
看護師も仲裁に入り、母親がきておさまった。

14
障害の可能性
（高い）

５歳の先天性脳性麻痺の患者は低酸素症で入院し、右鼠径部から中心静脈カテーテル
を挿入した。その時は特に異常は見られなかったが、静脈ルート確認のために訪室し
たところ、右大腿部に腫脹を認めた。レントゲン撮影の結果、右大腿骨骨折が判明し
た。患者はステロイド使用中であり、おむつ交換や体位交換が骨折の一要因と考えら
れた。　
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【６】リハビリテーションに関連した医療事故

平成１９年１月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告された医療事故事例のうち「発生場所」

のコード情報の中から「機能訓練室」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

報告内容がリハビリテーションに関連する事例のうち、今回は主に理学療法士（ＰＴ）、作業療法士（Ｏ

Ｔ）、言語療法士（ＳＴ）などの関係するリハビリテーションに関連した事例５件について分析を行っ

た。

（１）リハビリテーションに関連した医療事故の現状

平成１９年１月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告されたリハビリテーションに関連する

事例５例はすべて運動による骨折・筋断裂等に関わる事例であった（図表Ⅲ - ２- ２２）。いずれも何

らかの対策を講じていたが、患者が転倒した事例であった。

（２）リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成１９年に事例が発生した第２５回（平成１９年７月～９月）、第２６回（平成１９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。

医療事故と同様に、ヒヤリ・ハット事例の発生状況の整理について、内容を「誤嚥・誤飲・窒息」、

「熱傷」、「患者取り違え」、「運動による骨折・筋断裂等」、「義肢・装具」、「全身状態の悪化」、「その他」

とし、リハビリテーションの種類と併せて整理した（図表Ⅲ - ２- ２３）。

＜参考＞

なお、平成１６年１０月から平成１８年１２月３１日の間に報告された理学療法士、作業療法士、

言語療法士などの関係するリハビリテーションに関連した医療事故事例の概要１９事例を図表Ⅲ - ２-

２４に示し、事故の内容を「誤嚥・誤飲・窒息」、「熱傷」、「患者取り違え」、「運動による骨折・筋断

裂等」、「義肢・装具」、「全身状態の悪化」、「その他」とし、リハビリテーションの種類と併せて医療

事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２- ２５）。
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図表Ⅲ -２-２２　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要　第 12回
番号 事故の程度 発生経緯
【運動による骨折・筋断裂等】

1
障害の可能性
（高い）

作業療法士がリハビリ室内に一本杖を取りに行く際、患者へプラットホーム座位
での待機することを話した。患者が移動し平行棒を伝い、再び歩行器へ戻ろうと
方向転換を行った際、歩行器の滑車（車輪）につまずき、転倒した。スタッフは
周囲におり、転倒を目撃したが転倒防止には間に合わなかった。

2
障害の可能性
（低い）

患者は人工股関節置換術後に歩行器・杖歩行がほぼ自由にできるようになってい
た。当日もいつものように歩行器でリハビリ室に来て、プラットホームに座って
待っている指導を受けていたが、患者はいつもと違う方法をとったため転倒した。
患者は、出来るという過信があった。医療者側はいつものようにしてくれると思っ
ていた。

3
障害の可能性
なし

患者はリハビリテーション室へ独歩にて来室し、バランス訓練や交叉歩行など実
施していた。手すりのすぐ横に立ち、その反対側後方より理学療法士の監視下で、
後方歩行を実施したところ、右踵が床につまずき、バランスを崩し後方に両手を
着いて座り込んだ。監視していた理学療法士が介助しようと手をのばし、患者の
背中に触れ後方への転倒に対処したが、病衣を把持できず下方に座り込む形と
なった。

4
障害の可能性
なし

左下肢免荷状態であり、右下肢と両松葉杖で歩行練習をしていた患者がバランス
を崩し転倒した。理学療法士は患者の後方にて近位監視をしていたが、転倒する
スピードに対応できなかった。患者は腰ベルトは使用していなかった。

5
障害の可能性
（低い）

左方麻痺の歩行訓練中、前方にバランスを崩し転倒した。いつもは左手を振り出
した際に後方にバランスを崩して倒れることが多いため、理学療法士は後方左側
から介助していた為、支えきれなかった。

図表Ⅲ -２-２３　リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第 25回～第 26回
誤嚥・誤飲・
窒息

熱傷 患者取り違え
運動による骨
折・筋断裂等

義肢・装具
全身状態の
悪化

その他 合計

運動療法 0 0 0 214 0 27 36 277 

物理療法 0 3 0 0 0 0 3 6 

作業療法 0 1 0 11 0 5 14 31 

言語聴覚療法 0 0 0 0 0 2 2 4 

不明 1 0 2 6 0 5 7 21 

その他 0 0 0 10 1 2 8 21 

合　計 1 4 2 241 1 41 70 360 
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図表Ⅲ -２-２４　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

番号 事故の程度 事例概要
【熱傷】

1 不明

理学療法士は糖尿病の患者に新しい器械であるマイクロウェーブを 10分程度照射し
たまま目を離していた。約 10分後、どのような感じか聞いた際、「熱い」と言われ
たので中止し、照射部位をみたところ、発赤が出現していた。病棟で患者が肩がひり
ひりすると訴えがあり診察したところ、Ⅰ度の熱傷を負っていた。

2
障害の可能性
（低い）

四肢不全麻痺と両下肢筋緊張亢進のある患者が両膝にホットパックを施行した。理学
療法士は他の患者の訓練のため傍を離れた。15 ～ 20 分ほどで戻ると、患者は熱傷
を負っていた。

3 記載なし
外来で患者は理学療法の電気温熱治療室で両膝へホットパックを実施し帰宅した。そ
の患者は膝に違和感を感じズボンをまくると、発赤ホットパック貼用部に発赤が出現
していた。

4
障害の可能性
（低い）

知覚障害のある大腿部頚部骨折術後の患者にホットパックにて患部を温め、シルバー
カーを使用して歩行訓練を行っていた。ある日いつものとおりホットパックにて患部
を温めリハビリを行った。その後、病棟で看護師がホットパックを使用した大腿部の
発赤を発見した。

【運動による骨折・筋断裂等】

5 不明
骨折にて入院治療後、外来でリハビリ中であった。前腕回外訓練を実施していたとこ
ろ骨折した。

6
障害の可能性
（低い）

肩関節屈曲の可動域が１６０度ほどの患者の肩の可動域訓練中に、理学療法士は右手
で脱臼しないように上腕骨頭を、左手で前腕近位部を把持し、患者の左上肢を肩屈曲
を行おうと上肢を挙上した。９０度付近で抵抗の増加を感じた瞬間に音がして挙上に
対する抵抗感がなくなり、診察の結果、骨折を確認した。低酸素脳症による意識障害、
運動機能障害、感覚障害がある患者であった。

7 不明
上肢・下肢の障害で車椅子の患者の臀部が前に出て体幹が後傾している状態であった。
そのままでは車椅子自走の際、疲れるため、腰を持って介助しようとしたところ同時
に患者も上肢に力を入れたため右上腕を骨折した。

8
障害の可能性
（低い）

筋緊張の高い患者に対し、関節可動域訓練を行っていた際、屈曲方向に力を入れたと
ころ、ガクッと抜けるような反応があった。レントゲン撮影したところ、大腿骨顆上
骨折が判明した。患者は寝たきりであり、骨も脆弱化していた。筋緊張が強く、膝を
少しでも曲げようとしたため、骨や筋肉に対し、ストレスが過剰にかかったと考えら
れた。

9
障害の可能性
（低い）

リハビリで膝関節伸展位で平行棒内歩行を行っていた。立位で荷重のないところを確
認し、歩行器歩行を前腕支持により施行していた。5、6歩進んだ時に術創より出血
を認めた。レントゲンで確認したところ骨片が固定より剥離していることを認め、再
手術した。関節リウマチに伴う骨粗鬆があり、骨脆弱のため予想していたより強度が
弱かった。
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番号 事故の程度 事例概要

10
障害の可能性
（低い）

訓練における評価では理学療法士の監視なしで可能と評価されていた患者が、義足を
装着し片松葉杖歩行訓練中、義足側の膝折れで転倒し、松葉杖で右胸部を圧迫した。
理学療法士が付き添い病棟に戻ったが、理学療法士から病棟看護師等への転倒の報告
はされなかった。2日後、肋骨骨折と診断された。

11
障害の可能性
（低い）

患者は左上肢に軽度の麻痺があり、屋外歩行訓練中に駐車場を歩いていた。会話をし
ていた為、車輪止めに気付かずにつまずいて前方に転倒した。両膝・手を付き擦り傷
を負った。

12 不明

人工膝関節置換術後の患者で、全加重での歩行が許可されていた。両側松葉杖を使用
し４点歩行を３メートル施行し立ち止まった際、術側の膝折れを起こした。理学療法
士が後方から介助し転倒は免れたが、患者はしゃがみ込む様な体勢となり、膝の疼痛
の訴えた。レントゲンにより大腿骨顆上骨折が判明した。

13
障害の可能性
（低い）

脳炎後遺症で、体重増加に伴い、四つ這い移動能力が低下したため、リハビリテーショ
ンを受けていた患者が訓練室で尖足矯正目的のため起立台にて起立訓練をしていた。
終了後、理学療法士が起立台を水平にしたのち固定ベルトをはずし、使用していたタ
オルを戻すため 2ｍ程離れ、20～ 30秒程目を離した間に患者が起立台上で寝返り、
45cm位の高さから転落した。

14 不明
理学療法施行時に患者から下肢の疼痛の訴えがあった。レントゲンにて脛骨骨折が認
められた。

15
障害の可能性
（低い）

理学療法士は患者にいつも使用している低いベッドが空いていなかった為、少し高い
ベッドに移動するように伝えた。患者はベッドに腰をかける際に浅く坐り込んでしま
い、麻痺側より転倒した。

16
障害の可能性
（低い）

患者はシルバーカーを使用し機能訓練室に入った。理学療法士は、前日まで問題がな
かったため大丈夫だと考え、遠位監視（遠くからの見守り）をしていたが目を離した
時に、患者は治療用ベッドの端に坐り、そのまま転落した。

17
障害の可能性
（低い）

リハビリテーション時にメディシンボールを使用し、バウンドによるキャッチボール
を実施中、突き指をした。レントゲンの結果、手指に骨折が見つかった。

18 不明

人工膝関節置換術後の患者が理学療法中に自分で背臥位から腹臥位になった。その瞬
間に股関節に音がしたと訴えがあった。レントゲン撮影にて股関節の脱臼を認めた。
通常は今回の肢位では股関節の脱臼は起こらないケースであるが、長期免荷してきた
脚で、関節弛緩があった。

【その他】

19
障害の可能性
（低い）

人工肘関節置換術後の患者。数日前自宅の風呂場で転倒し前腕近位部位背面を打撲し、
腫れていると作業療法士は聞いていた。作業療法訓練再開となり、肘関節関節可動域
訓練を開始した。作業療法士は患者の上腕遠位背面を支え、前腕中央より近位部位背
面を持ち肘を屈曲方向へ動かした際に前腕近位付近で鈍い音を認めた。診察にて尺骨
骨折と診断された。数日前の自宅での転倒の情報が充分に生かされなかった。
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図表Ⅲ -２-２５　リハビリテーションに関連した医療事故事例の発生状況
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

誤嚥・誤飲・
窒息

熱傷 患者取り違え
運動による骨
折・筋断裂等

義肢・装具
全身状態の
悪化

その他 合　計

運動療法 0 0 0 13 0 0 0 13

物理療法 0 4 0 0 0 0 0 4

作業療法 0 0 0 0 0 0 1 1

言語聴覚療法 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 1 0 0 0 1

合計 0 4 0 14 0 0 1 19
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【７】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中

心に、広く周知することが医療安全に資すると判断された事例について検討を行っている。平成１９

年に収集した第２３回～第２６回ヒヤリ・ハット事例の中から選別し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）

（図表Ⅲ - ２- ２６）。

図表Ⅲ -２-２６　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 23回 第 10回報告書掲載 １月～ 3月 事例 23－ 1～事例 23－ 1956 より 23件

第 24回 第 11回報告書掲載 ４月～６月 事例 24－ 1～事例 24－ 1855 より 18件

第 25回 第 12回報告書掲載 ７月～９月 事例 25－ 1～事例 25－ 2567 より 23件

第 26回 第 13回報告書掲載 10月～ 12月 事例 26－ 1～事例 26－ 2428 より 23件

（注）ヒヤリ・ハット事例情報（重要事例）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１９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る事例の概要を図表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 掲載

薬剤

１．外形の類似による薬剤間違いが報告された

１） ラシックス注と間違えて、ホリゾン注 10mg を使用した。いずれも外
形が茶色の注射液のアンプルであったため、思い込んでしまった。

　　 （事例概要については本報告書１５１頁　図表Ⅲ - ２-1　７番参照）
　　（ＫＹ 019001）
２） プログラフとザンタックを、アンプルが透明で白いラベル、赤い文字、
カタカナ５文字である点が類似して誤った可能性がある。（事例概要に
ついては本報告書１５１頁　図表Ⅲ -２-1、１１番参照）　

　　（ＫＹ 019002）
３） 看護師は準備してあった袋の中からアドナとトランサミンを取り出した
つもりだったが、実際はアドナとオムニカインを取り出し、点滴に混合
した。（事例概要については本報告書１５２頁　図表Ⅲ -２-1、１５番参照）
（ＫＹ 019003）

４） 手術の際、エフェドリンを準備するところをボスミンと、薬剤を取り違
えた。エフェドリンとボスミンのアンプルの外観がよく似ていた。

　　（事例概要については本報告書１５３頁　図表Ⅲ - ２-1、２２番参照）
　　（ＫＹ 019004）

第９、
10回、
11回、
12回報告書

２．名称の類似による薬剤間違いが報告された　

１） ニューロタンの指示をすべきところをニューレプチルと間違えて入力し
た。（事例概要については本報告書１５０頁　図表Ⅲ -２-1、１番参照）

　　（ＫＹ 019005）
２） スロービッドの指示をすべきところをスローケーと間違えて入力した。
（事例概要については本報告書１５０頁　図表Ⅲ - ２-1、２番参照）

　　（ＫＹ 019006）　
　　いずれもオーダリング画面からの処方の際に薬剤選択を間違えた。

第９回報告書
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薬剤

３． オーダ入力する際、端末操作の誤りによる薬剤の指示間違いが報告され
た。

１） ヒルナミンと入力するところをヒルトニンと指示入力した。
　　（事例概要については本報告書１５１頁　図表Ⅲ - ２- １、８番参照）
　　（ＫＹ 019007）
２） インクレミンシロップ１．５ mLと入力するところを１５ mLと指示入力した。
（事例概要については本報告書１５４頁　図表Ⅲ - ２- １、30番参照）

　　（ＫＹ 019008）
３） フラグミン投与を指示する際に、７５U/kg/ 日を７５０U/kg/ 日と処方
した。（事例概要については本報告書１５８頁　図表Ⅲ -２-１、５０番参照）
（ＫＹ 019009）

第 10回、
12回報告書

４．処方箋の解釈の違いにより薬剤を過量投与した事例が報告された。

１） 他科の医師はリン酸コデイン６０mg を３回に分けて処方することを
意図し「リン酸コデイン６０mg、３×」とカルテに記載したが、主科
の担当医は「３×」を１日３回と解釈し、処方箋に「リン酸コデイン
１８０mg　分３」と記入した。

　　（事例概要については本報告書１５６頁図表Ⅲ -２-１、３９番参照）
　　（ＫＹ 019010）

第 11回報告書

５．化学療法の投薬期間を間違えて投与した事例が報告された。

１） 化学療法（アドリアシン，ブリプラチン）において、本来、プロトコー
ルでは２週間休薬予定であった。しかし、休薬すべき週にも薬剤を投与
した。（事例概要については本報告書１５６頁　図表Ⅲ -２-１、４２番参照）
（ＫＹ 019011）

２） 化学療法カルボプラチンの投与を行っていた。１日目のみ投与する予定
のカルボプラチンを、８日目、１５日目にも投与した。

　　（事例概要については本報告書１５９頁　図表Ⅲ -２-１、５６番参照）
　　（ＫＹ 019012）
３） 本来１日間のみの投与する予定であったシスプラチンが３日間投与され
た。化学療法の開始が週末となり、薬剤部とのダブルチェック機能が働
かない状況であった。

　　（事例概要については本報告書１５９頁　図表Ⅲ ２-１、５７番参照）
　　（ＫＹ 019013）

６．薬剤の注入経路を誤って投与した事例が報告された。　　　　　　　　
　
１） ハイカリック１号をＩＶＨルートに接続すべきところ、静脈末梢ルート
に接続した。

　　（事例概要については本報告書１５９頁　図表Ⅲ - ２- １、６０番参照）
　　（ＫＹ 019014）
２） 経腸注入する内服薬を静脈内に誤って注入した。（事例概要詳細につい
ては本報告書１５９頁　図表Ⅲ -２-１、５９番参照）（ＫＹ 019015）

３） 皮下持続注入予定のところ誤ってＣＶカテーテルラインの側管へ接続した。
（事例概要詳細については本報告書１６０頁　図表Ⅲ -２-１、６１番参照）
（ＫＹ 019016）

第 12回報告書



- 206 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

薬剤

７．薬瓶の表示を誤認して過量投与した事例が報告された。　　　　　　　
　
１） 薬瓶のラベルの冒頭の表示で一瓶の総量が１００ mg だと思い、実際に
は５倍量投与した。

　　（事例概要については本報告書１５８頁　図表Ⅲ - ２- １、５３番参照）
　　（ＫＹ 019017）

第 12回報告書
８．薬剤のアレルギーの情報伝達に関連した事例が報告された。　　　　　

１） 検査伝票にはアレルギーなしへ印がつけられていたが、カルテのアナム
ネ用紙には、イオパミロン禁止の記載があった。

　　（事例概要詳細については本報告書１６４頁　図表Ⅲ-２-１、８７番参照）
　　（ＫＹ 019018）　
２） 患者は、前医からの紹介状にはアスピリン喘息の疑いが指摘されていた　　
　　が情報が伝わらずロピオン注５０ mgを静脈内投与し、呼吸困難が出現した。
　　（事例概要については本報告書１６４頁　図表Ⅲ - ２- １、８８番参照）
　　（ＫＹ 019019）

輸血

１．輸血の患者間違いが報告された。

１） 手術後、Ａ患者が帰室したベッドサイドで主治医がＢ患者の濃厚血小板
輸血の指示を口頭で行い、次の患者の手術のため、病室を離れた。受け
持ち看護師はＡ患者の指示と思い込み、Ｂ患者の輸血をＡ患者に実施し
た。（ＫＹ 019020）

２） 輸血保冷庫にＡ患者とＢ患者の濃厚赤血球が保存されていた。Ａ患者に
　　輸血の指示が出たため、保冷庫の中からシリンジに入った濃厚赤血球を
　　取り出し実施した。後にＢ患者の濃厚赤血球をＡ患者に実施したことが
　　わかった。患者が異姓同名であり、ともにカタカナで氏名が記載されて
　　いた。（ＫＹ 019021）

第９回報告書

２．輸血の血液型判定間違いが報告された。

１） Ｂ型製剤と患者の血液でクロスマッチをしたところ、弱い凝集が認めら
れた。非特異的反応の可能性が高いためそのまま検査を進めた。手術室
からすぐ製剤を持ってくるよう連絡が入った。クロスがまだであること
を告げたが、ノークロスでよいのですぐ持ってくるよう言われた。凝集
の強いＲＣＣは避けて、Ｂ型の血液を払いだした。再度血液型検査をや
り直したところ判定結果はＢ型ではなくＡ型であった。輸血中止まで約
５分間９０mL注入された。オモテ検査とウラ検査で異なった印を試験
管につけていたが、間違って逆の印をつけていた。（ＫＹ 019022）

第 10回報告書
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１． 手術の際に注射器に準備された用法の違う薬剤を誤って投与した事例が
報告された。

１） 無水エタノールをキシロカイン注射液１％（局所麻酔剤）と間違って注
射した。（事例概要については本報告書１５１頁　図表Ⅲ -２-１、１２番参照）
（ＫＹ 019023）

２） 生理食塩水を投与するところ、誤ってチオ硫酸ナトリウムを穿刺針に接
続し、投与した。

　　（事例概要については本報告書１５１頁　図表Ⅲ - ２- １、１３番参照）
　　（ＫＹ 019024）
３） 局所麻酔キシロカイン注射液１％（局所麻酔剤）を施行する際に、間違っ
て消毒用の０．０５％マスキン水を注射した。

　　（事例概要については本報告書１５２頁　図表Ⅲ - ２- １、１４番参照）
　　（ＫＹ 019025）

第９回報告書

２． 複数の指示経路があったため指示伝達の間違いが起きた事例が報告された。

１） 化学療法の点滴を中止し、グランの皮下注射を行う予定であった。化学
療法の指示用紙には監査サインをせず、コンピューター画面で当日の注
射指示を削除した。カルテには注射指示箋がはいっており、「中止」の
記載がないためそのまま実施された。

　　（事例概要については本報告書　１６２頁　図表 Ⅲ -２-１、７６番参照）
　　（ＫＹ 019026）

第 10回報告書

３．三方活栓の使用に関連した事例が報告された。

１） 左右の前腕に静脈末梢ルートをとり、それぞれ輸液を滴下していた。血
管造影の際、右の静脈末梢ルートを中止し、左の静脈末梢ルートから２
つの輸液を三方活栓を使い同時に滴下した。その際、ひとつのルートが
三方活栓で閉塞されたままであった。（ＫＹ 019027）

２） 末梢静脈ルートの三方活栓の接続部位が外れて出血した。緊急時であっ
たため、接続ががきちんとされていなかった可能性がある。

　　（ＫＹ 019028）

第 11回報告書

医療機器

１．ＭＲＩ（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。

１） ＭＲＩ撮影中、患者から「臀部に熱感がある」とコールがあった。確認
すると臀部の擦過傷に当てていた湿ったガーゼが MRI の磁気と共鳴し
たことが原因と考えられた。（ＫＹ 019029）

２） ＭＲＩ検査時、使用する薬剤を看護師はホーローのトレイで準備した。
その後、撮影台を動かした際トレイがＭＲＩの磁気に引き付けられて飛
んだ。（ＫＹ 019030）

第９回報告書
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医療機器

２． 複数のドレーン等が留置されている患者に、間違ったドレーンに輸液を
接続した事例が報告された。

１） 右ソケイ部より挿入されていた中心静脈ラインに接続する高カロリー輸
液を誤って右腹腔内に腹水ドレナージ目的で挿入していたドレーンに接
続し高カロリー輸液が腹腔内に注入された。両カテーテル接続部に同じ
プラグを使用していた。

　　（事例概要については本報告書１８３頁　図表Ⅲ - ２- １０、１６番参照）
　　（ＫＹ 019031）

第 10回報告書

３．医療材料の滅菌、未滅菌が簡単に判別できなかった事例が報告された。

１） 手術前、業者から納入された滅菌タンポンガーゼのインジケーターの色
がはっきり滅菌後とわからなかったため、院内で滅菌し患者に使用した。
確認すると、担当者が誤った材料番号で発注を行ったため、未滅菌の製
品が納入されていた。タンポンガーゼのインジケーターは滅菌・未滅菌
の状態が簡単に判別できなかった。（ＫＹ 019032）

２） 手術でソフトスポン X を使用したが、ソフトスポン X に有効期限の印
字がなく未滅菌のものであることがわかり、術野の洗浄などで対応した。
本来、ソフトスポンX を滅菌して手術室内の棚に収納するきまりだが、
業者から製品を受け取った事務員がきまりを知らず、未滅菌のままソフ
トスポン X を収納した。そのため棚には滅菌と未滅菌のソフトスポン
X が混在していた。製品自体が個別装で滅菌・未滅菌の状態が簡単に判
別できなかった。（ＫＹ 019033）

第 11回報告書

４．人工呼吸器の回路の誤接続に関連した事例が報告された。

１） 人工呼吸器の呼気弁ボディにフローセンサーを接続をするところ、フロー
センサーと呼吸回路を誤って接続した。

　　（事例概要については本報告書 １７３頁　図表Ⅲ - ２- ５、１２番参照）
　　（ＫＹ 019034）

第 12回報告書
５．人工呼吸器の回路の管理に関連した事例が報告された。

１） 患者に装着していた人工呼吸器（サーボ 900E）のウオータートラップ
の水の処理をした。その後、ウオータートラップ接続が片側において十
分しまっていない状態であったことがわかった。

　　（事例概要については本報告書 １７３頁　図表Ⅲ - ２- ５、１４番参照）
　　（ＫＹ 019035）

検査

１．電話連絡による間違いの事例が報告された。

１） 術中迅速細胞診の結果が検査室から電話連絡が入り、電話を受けた担当
医が「POSITIVE」を「NEGATIVE」と聞き間違えて、手術後に本人・家
族に説明した。翌日報告用紙を見て間違いに気付いた。（ＫＹ 019036）

第 10回報告書
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１． ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例が報告
された。

１） 患者はベッドの左側に設置されていたテレビのイヤホンを首に一周する
状態で左右のベッド柵に固定していた。電動ベッドを上げる際、イヤホ
ンの固定のことを忘れており首が絞められた状態となった。同室者から
の「隣がうるさい」というナースコールで顔面蒼白になった状態で発見
され、処置にて意識が戻った。（ＫＹ 019037）

２） 患者はオキシコンチン等を使用し疼痛コントロールをしていた。レンド
ルミン服用後、オーバーテーブルにもたれかかり座位で入眠していた。
その後ベッドから上半身のみ転落した状態で発見された。上半身をのせ
ていたオーバーテーブルが移動したと考えられた。（ＫＹ 019038）

第 11回報告書

その他

１．患者の移動中に起きた事例が報告された。

１） CT 検査後、ベッドの直後から点滴架台がついていく形で ICU へ搬送し
ていた。扉を通過する際に点滴台の上端が上壁にぶつかり点滴架台が急
停止した。ベッドは先行していたため点滴ラインが引っ張られる形とな
り、その際中心静脈ラインが抜去された。（ＫＹ 019039）

第９回報告書

２．施設管理に関連した事例が報告された。

１） 医療ガス修理工事を看護師長と業者責任者が主導して開始した。酸素ボ
ンベへの切換えを行い、業者責任者は「酸素を止めます」と伝え、看護
師長が返事をしたので酸素をバルブをしめた。看護師長は準備された酸
素ボンベが各部屋の前になかったので、すべての患者に酸素が供給され
ていると思っていた。その後、患者家族からナースコールがあり、２部
屋の酸素ボンベの交換ができていなかったことがわかった。

　　（ＫＹ 019040）
２） 患者の輸血が入った血液保冷庫の温度は５度で管理されていた。夜間、
薬局内の電源工事があり、工事担当者は血液保冷庫の電源を抜き、約１
分後に再度電源を入れた。翌日、別の電源がはいっており、血液保冷庫
の電源はきれたままであったため、患者の輸血は使用不能となった。

　　（ＫＹ 019041）

第 11回報告書

３．患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施された事例が報告された。

１） 患者は、点滴ボトルに書かれた薬の名前とプロトコールに書かれた薬の
名前が違うことを疑問に思い質問をしたが、看護師は商品名と一般名の
違いだと思い確認をしなかった。

　　（事例概要については本報告書　１６１頁　図表Ⅲ -２-１、７０番参照）
　　（ＫＹ 019042）

第 12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。（図表Ⅲ - ３- ２）

図表Ⅲ -３-２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概要 内　容 掲載

薬剤

１． 「製剤量」と「成分量」の誤認による薬剤の過剰投与が報告された（平
成 18年年報 201 頁） 。

 
1） 硫酸アトロピン末１．５ mg 分３の処方を院外処方薬局で調剤を誤り、硫
酸アトロピン末（mg/g）のところ、硫酸アトロピン原末（g/g）を１．５ 
g で調剤した。

　（事例概要については本報告書 １５５頁　図表Ⅲ - ２- １、３５番参照）
　（ＦＫ 019001）

第 10回報告書

２．インスリンに関する事例が報告された（平成 17年年報１６７頁） 。   

１） 担当看護師は、夕食前のインスリン６単位投与すべきところ、朝の１２
単位部分を見て実施した。

　　（事例概要については本報告書１５６頁　図表Ⅲ - ２- １、３８番参照）
　　（ＦＫ 019002）
２） 看護師はヒューマリンＲ２単位の指示であったが２mL投与した。
　　（事例概要については本報告書１５５頁　図表Ⅲ - ２- １、３７番参照）
　　（ＦＫ 019003）
３） 医師はインスリンの１mLが１０単位と思い込み、１０倍量を投与した
（事例概要については本報告書１５５頁　図表Ⅲ - ２- １、３４番参照）

　　（ＦＫ 019004）　　
４） 看護師が、ノボリン R ５０単位 = ０．５ mL のところをインスリンのバ
イアルを見誤って５ mL と判断して実施した。

　　（事例概要については本報告書１５６頁　図表Ⅲ - ２- １、４３番参照）
　　（ＦＫ 019005）
５）看護師は「インスリン１単位は０．１ mL（実際の１０倍量）」と理解し ていた。
　　（実例概要については本報告書１５８頁　図表Ⅲ - ２- １、５２番参照）
　　（ＦＫ 019006）

第 10回、
11回、
12回報告書

３． ワーファリン服用中の患者の出血に関する事例が報告された（平成 18
年年報 200 頁）。

１） ワーファリンを服用していた患者の抜歯後、出血が止まらず再縫合を実
施した。翌日の採血結果で、輸血やアルブミン投与を必要とした。

　　（事例概要については本報告書１６３頁　図表Ⅲ - ２- １、８０番参照）
　　（ＦＫ 019007）
２） 生検直前に他医療機関にてワーファリンが増量され、易出血状態にあっ
たことに気付かなかった。また、術前にワーファリンの内服は把握して
いたが、患者のワーファリンの内服量を十分把握していなかった。

　　（事例概要については本報告書１６５頁　図表Ⅲ - ２- １、９６番参照）
　　（ＦＫ 019008）

第 10回、
12回報告書
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１． グリセリン浣腸の腸管穿孔の事例が報告された（平成17年年報167頁、
平成 18年年報 202 頁）。

１） 前立腺生検の前処置として、看護師はグリセリン浣腸６０mLを左側臥
位で施行した。５cm挿入した際、ちょっと抵抗はあったが緊張して力
が入っているのだろうと思い６０mLすべて注入した。施行時痛みはな
かった。その後、反応便も浣腸液の排液もないことや痔の痛みが強くなっ
たことなどで観察をしていたが、肛門周囲の硬結に気付き、ＣＴ検査し
たところ、肛門から直腸の右背側優位に腸管外にａｉｒを含む液体貯留
像があり腸管穿孔と診断された。外科的に切開排膿ドレナージを施行し
た。手術所見では、浣腸の刺入部は７時肛門縁で、ここから粘膜下およ
び括約筋外を通って高位へグリセリン液が注入していた。

　　（ＦＫ 019009）
２） 患者が排便困難のため浣腸を希望した。看護師は左側臥位でグリセリン
浣腸を実施した。浣腸のチューブの先端６cmと患者の肛門周囲にワセ
リンを塗布し、チューブを挿入した。約２cm程度挿入したところで、
患者より痛みの訴えがあり、チューブの抵抗感があった為直ちに抜去し
た。その後、再度同様にチューブを挿入しグリセリン液を注入した。そ
の後患者は気分不快と肛門部の痛みを訴え、肛門上部に約５ cmほどの
水泡様の膨隆が見られ、ＣＴで「直腸穿孔」と診断された。直腸内の硬
便により浣腸チューブが屈曲し、粘膜を損傷し皮下にグリセリンが注入
された可能性があった。（ＦＫ 019010）

第 10回報告書

２．手術部位の左右間違いが報告された（平成 18年年報 201 頁）。

１） 左側脳室下角の孤立性水頭症に対して、右側を開頭した。
　　（ＦＫ 019011）
２） 患者は右肩の腫瘤で手術予定であった。手術当日、病棟で手術部位の確
認を医師と看護師が行ったがマーキングはしなかった。手術室入室時、
麻酔導入後腹臥位にした時点で、腫瘤の部位が触知できず不明となり、
ＭＲＩの画像を確認し、エコーで検索等を行った結果、「左」と判断し
手術した。術後患者より「右側にまだしこりが残っている」という訴え
から左右誤認が発覚した。後日改めて手術をした。左右誤認手術防止手
順を１月に制定したが徹底できていなかった。（ＦＫ 019012）

３） 左側慢性硬膜下血腫で緊急入院、緊急手術で右側頭部を除毛し、穿頭、
硬膜を切開しようとした時、患部の左右間違いであることに気付いた。
（ＦＫ 019013）　

４） 慢性硬膜外血腫にて手術室で本来右側にマーキングをすべきところ左側
のマーキングを施行したため、開頭部位を間違えた。（ＦＫ 019014）

５） 手術の際、主治医は３DCTA（３次元血管撮影）の画像に表示された左
右表示をもとに左側を開頭した。開頭後、別の医師が手術側ではない左
を開頭されていることに気付いた。３ DCTA の画像の画像表示は、シ
ステムのバージョンアップ作業のため約 1 ヶ月間、代替機を使用して
処理されていた。この 1 ヵ月間に処理された画像データに仕様外の情
報が１箇所表示された。その表示は、画像の回転と同期しない左右表示
であったため、主治医は画像の左右を見誤った。（ＦＫ 019015）　

第 10回、
11回、
12回報告書
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療養上の世話

療養上の世話における熱傷が報告された（平成 18年年報 200、203 頁）。

１） 洗い場には足元と頭部にシャワーヘッドがあり、頭部のシャワーヘッド
でシャンプーをしていた。マットに寝かせた入浴介助中の重症心身障害
患者の足元にシャワーヘッドが置いてあり、シャワーヘッドとホースの
接続部から熱い湯が漏れ、スポンジマットに溜まり患者の両足が浸って
いた。患者の左足踵部に３cm大の水泡、右足背に５×２cm大の皮膚
びらんができた。（ＦＫ 019016）

２） 清拭の際、看護師Ａは患者の右側に立ち、蒸しタオルをいれたビニール
袋を患者の右膝横２０ cmの所に置いた。看護師Ｂは患者の左側で清拭
をした。患者を右側臥位にしていた際、ビニール袋に残った蒸しタオル
の上に患者の右大腿部が乗っていた。清拭が終わり仰臥位にした際に縦
１５ cm横５ cmの水泡（一部表皮剥離）が形成され、２度の熱傷と診
断された。（ＦＫ 019017）

３） 重症心身障害者の入浴介助で４０度に温度を設定していた。一度湯を留
め、再度出した湯が熱かったため、看護師Ａは右手にシャワーヘッドを
持ち、洗い台の外に流しながら左手で左側臥位になっている患者の顔を
タオルで拭いた。その後応援に来た看護師Ｂが温度の設定を下げたが湯
の熱さは下がらなかった。患者が顔を右に向けた時、左耳の熱傷、皮膚
剥離に気付いた。高温のお湯が患者の寝ているマットにかかったと思わ
れる。（ＦＫ 019018）

４） 糖尿病の患者が透析中に痺れを訴え、ホットパックを希望した。ホット
パックをビニール袋に入れ、その上から専用の布袋に入れ、さらにタオ
ルを巻いて患者の靴下を履いている両足背に載せた。患者へは「熱いの
で気をつけてください。時間チェックで足を見ます。」と伝えた。５０
分後患者より「ホットパックをのけても良い。足の感覚がなく効果がな
いし熱くない。」といわれた。靴下を履いた足を触れたが変わりなく帰
宅した。患者より電話でホットパックの部分の水泡ができていると連絡
があった。（ＦＫ 019019）

第 9回、
10回、
11回、
12回報告書

５） 化学療法中の患者が温枕を希望したため、温枕カバー、タオルなどで覆い、
「熱かったら外してください」と説明した。患者はその後、眠っていた。
約４時間後患者の足に発赤ができており、１度の低温熱傷と診断された。
（ＦＫ 019020）

６） 患者の下肢に冷感があり温沈を使用した。約 60 度のお湯を入れ、患者
の足を温枕の上に乗せた。１時間後冷感が消失したため、温沈を除去し
た。その後、熱傷による皮膚のびらんを発見した。（ＦＫ 019021）

７） 植物状態の患者を看護師２名で入浴介助した。担架の上で身体を洗い浴
槽にお湯をためたが、２名の看護師はお互いに湯の確認をしたと思い込
み、そのまま担架ごと浴槽に降ろしてしまった。お湯が熱いことにすぐ
気付き、担架を上げたが、背部から臀部、両前腕後面、両踵部、左肘後
面、仙骨部、左足背に熱傷を負った。

８） 手浴の際、汚れが多いことを予測し、清拭車の蒸しタオルを少し冷まし  
　　たもので両手を１時間ほど蒸した後、タオルで汚れを落とし微温等で洗
　　いなおした。その後皮膚剥離を２箇所発見した。蒸しタオルの温度確認
　　を素手で行わず、手袋をした状態で確認し、適温であるか確認しなかっ
　　た。（ＦＫ 019022）
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3　共有すべき医療事故情報

療養上の世話

９） 患者はシャワー浴で麻痺側の左手を、支えになりそうな混合栓の上にの
せて入浴していた。麻痺があったため混合栓を熱いと感じなかった。シャ
ワー浴後、左手に水泡、表皮剥離に気付いた。（ＦＫ 019023）

10） 看護師は素手で指を 1、2秒入れて湯の温度を確認したが熱いという印
象はなく、施行中は手袋を使用した。洗浄後臀部の皮膚が茶色に剥が
れており、2度の熱傷と診断された。（ＦＫ 019024）

11） 下半身麻痺の患者に保温の為、湯たんぽを準夜帯で使用した。湯たん
ぽ（ゴム製）は患者の足先から離していたが、次の日の昼にシーツに
血液付着があることに気付いた。左第３～５指からの出血、皮膚剥離
があった。湯たんぽは作成時 90 度弱の湯を使用して作成した。

　　（ＦＫ 019025） 

第 9回、
10回、
11回、
12回報告書
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IV　医療安全情報の提供

平成１８年度より、医療事故情報収集等事業において、報告書、年報を作成・公表する情報提供に

加え、その内容の一部を事業に参加している医療機関等に対してファックス等により情報提供するこ

ととした。

平成１８年１２月から平成１９年１２月までの計１３回の医療安全情報の提供を行った。

1　医療安全情報の提供事業の概要

【１】事業の目的

医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】対象医療機関

①　医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

②　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

なお、当事業参加医療機関以外の全病院に対し希望を募り、医療安全情報No. ６より、合計３，３３２

医療機関へ情報提供を行っている。

【３】提供の方法

ファックスによる情報提供

なお、財団法人日本医療機能評価機構ホームページを通じて、関係者や国民に情報提供している。

【４】提供の内容

平成 18年 12月から平成 19年 12月まで提供した医療安全情報はＮｏ．１～Ｎｏ . １３である

（図表Ⅳ - １- １）。

また、医療安全情報提供後、平成 19年 12月 31日までに当事業部に報告された類似事例を図表Ⅳ

　- １- ２に示す。
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1　医療安全情報の提供事業の概要

図表Ⅳ -１-１　提供した医療安全情報 平成１８年１２月～平成１９年１２月

番　号 内　容
№１ インスリン含量の誤認

№２ 抗リウマチ剤（メトトレキサート）過量投与に伴う骨髄抑制

№３ グリセリン浣腸に伴う直腸穿孔

№４ 薬剤の取り違え

№５ 入浴介助時の熱傷

№６ インスリン単位の誤解

№７ 小児の輸液の血管外漏出

№８ 手術部位の左右取り違え

№９ 製剤の総量と有効成分の量の間違い

№ 10 MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み

№ 11 誤った患者への輸血

№ 12 患者搬送中の接触

№ 13 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

図表Ⅳ -１-２　医療安全情報提供後に報告された類似事例

提供
番号

提供後報告
された
事例件数

内容 事例概要

№１、
№６

４件
インスリン含量
の誤認、インス
リン単位の誤解

看護師は、「ノボリンＲ注５０単位 + 生理食塩水５０ｍ L」の指
示を受けた。ノボリンＲ注のバイアル（1バイアル１０mL 入り、
１０００単位 / １０mL）の「ノボリンＲ注１００」の表示を見て
１バイアルに１００単位入っていると思った。そのため、点滴を作
成する際、５０単位を入れるところ、500 単位を入れ、患者に投与
した。（医療安全情報№１６掲載）（ＡＮ 019001）

ヒューマリンＲ注２単位を入れて点滴を作成する指示であったが、
誤ってヒューマリンＲ注を２mL入れて点滴を作成し、患者に投与
した。（ＡＮ 019002）

インスリンの単位を計算する際に 1ｍ Lが１０単位だと思い込み指
示を出し、患者に投与した。（ＡＮ 019003）

看護師 Aは、点滴内にノボリン Rを混入する際、１４単位のつも
りで１. ４mL（実際には１４０単位）を混入しようとしていた。不
審に思った看護師 Bに発見され、インスリン１単位０. ０１mLであ
るところを『インスリン１単位は０. １mL（実際の１０倍量）』と
勘違いしていたことに気付いた。看護師Ａは、マイジェクター０. １
mLの目盛りに標記されている『１０を１単位』だと思っていた。
（ＡＮ 019004）
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№３ ２件
グリセリン浣腸
に実施伴う直腸
穿孔

グリセリン浣腸を左側臥位で行った。浣腸のチューブ挿入時に抵抗
感があったが、それが、肛門括約筋を越える時のものか、直腸外へ
穿孔するときのものか判断がつかなかった。その後、肛門周囲に硬
結を認め、診察の結果、腸管穿孔と診断された。（ＡＮ 019005）

グリセリン浣腸を左側臥位で行った。浣腸のチューブ挿入時に抵抗
や患者からの痛みの訴えはなかった。その後、肛門周囲に痛みと腫
脹があり、診察の結果、腸管穿孔と診断された。（ＡＮ 019006）

№４ ４件 薬剤の取り違え

オーダリング処方で薬剤を入力する際、「ニューロタン」を選択す
るところ、誤って「ニューレプチル」を選択し処方した。
（ＡＮ 019007）

オーダーを入力する際、「スロービット」を処方するため、「スロー」
と入力すると「スローケー」が表示され、それを「スロービット」
だと思い処方した。（ＡＮ 019008）

主治医の指示内容を見て、休日の担当医が注射の指示をオーダー入
力した。その際、「ヒルトニン」と入力するところ「ヒルナミン」
と入力し、注射を実施した。（ＡＮ 019009）

フェノバール散を調剤すべきところ、フェニトイン散１０％を調剤
した。フェニトインは患者にとって禁忌薬剤であり、発熱や発疹等
の症状が出現した。2日後、看護師が今まで内服していた散剤の色
が違うことから薬剤科に疑義照会し、調剤の間違いに気付いた。
（ＡＮ 019010）

№５ ３件
入浴介助時の
熱傷

シャワーヘッドとホースの接続部から熱い湯が漏れ、患者の両足に
かかり熱傷をきたした。（ＡＮ 019011）

シャワーヘッドを持ち洗髪を行った際、湯が熱かったため温度を下
げたが下がらなかった。そのとき患者の左耳に表皮剥離、びらんを
発見し熱傷をきたした。（ＡＮ 019012）

看護師２名がお互いに浴槽の湯の温度を確認したと思い、患者を浴
槽に入れた。看護師は、すぐに湯が熱いことに気付き患者を浴槽か
ら上げたが、患者は臀部、背部、両前腕後面、両踵部等に熱傷をき
たした。（医療安全情報№１６掲載）（ＡＮ 019013）

№７ ２件
小児の輸液の
血管外漏出

患児には輸液ポンプにより持続的に輸液が施行されていた。注射針
刺入部の右下肢は、不透明なテープで固定されていた。３日後、右
大腿から下腿にかけて腫脹を認めた。（ＡＮ 019014）

患児の右上肢から点滴が投与され、注射針刺入部を包帯で固定して
いた。定期的な右上肢の観察を包帯の上から行っていた。その後、
注射針刺入部を中心に点滴漏れによる腫脹、皮膚組織壊死を認めた。
（ＡＮ 019015）
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1　医療安全情報の提供事業の概要

№８ ５件
手術部位の左右
の取り違え

左側脳室の水頭症手術の際、誤って右側を開頭した。
（ＡＮ 019016）

左側慢性硬膜下血腫の緊急手術が予定されていた。剃毛する際、右
側頭部を剃毛し、手術を開始した。穿頭した際に左右の取り違えに
気付いた。（ＡＮ 019017）

右側背部の腫瘍摘出術が予定されていた。術前に医師と看護師は回
診を行ったが、手術部位のマーキングは行わなかった。手術室でＭ
ＲＩ画像確認とエコーを行い、手術部位を左と判断し手術を開始し
た。手術後、患者の指摘により左右の取り違えに気付いた。（医療
安全情報№ 16掲載）（ＡＮ 019018）

慢性硬膜下血腫の手術が予定されていた。手術室にて、主治医がマー
キングを施行した。その際に十分な確認をせずに、本来右側頭部に
マーキングをすべきところ、左側頭部にマーキングをし、剃髪、ブ
ラッシングを全て主治医が行い、手術を開始した。（ＡＮ 019019）

主治医は３DCTA（３次元血管撮影）の画像に表示された左右表示
をもとに左側を開頭した。開頭後、吻合を担当する別の医師が手術
側ではない左側を開頭したことに気付いた。３DCTA の画像の表示
は、システムのバージョンアップ作業のため約 1ヶ月間、代替機を
使用して処理されていた。この 1ヵ月間に処理された画像データに
仕様外の情報が１箇所表示された。その表示は、画像の回転と同期
しない左右表示であったため、主治医は画像の左右を見誤った。
（ＡＮ 019020）

№１０ １件

ＭＲＩ検査室へ
の磁性体（金属
製品など）の持
ち込み

ＭＲＩ検査の際、体内にある金属は確認していたため、金属探知機
によるチェックを行わなかった。検査終了後、患者が携帯電話を持っ
ていたことがわかった。携帯電話は一時使用できなくなったがしば
らくして使用可能となった。（ＡＮ 019021）

「№２　抗リウマチ剤（メトトレキサート）過量投与に伴う骨髄抑制」、「№９　製剤の総量と有効成分の量の間違い」、「№１１　誤った患者への

輸血」、「№１２　患者搬送中の接触」、「№１３　輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の類似事例は報告されていない。
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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

第一章　医療事故情報収集等事業

（目的）

第 一条　医療法施行規則に基づく医療事故情報収集等事業（以下「本事業」という。）は、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。

（事業の構成）

第二条　本事業においては次に掲げる各号の事業を行う。

　一　医療事故情報収集・分析・提供事業

　二　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

　三　医療安全情報提供事業

　四　その他本事業の目的を達成するために必要な事業

（所管）

第 三条　本事業は、医療事故防止センター長が業務を担当し、医療事故防止センター（以下「当セン

ター」という。）の医療事故防止事業部が所管する。

２ 　本事業の円滑な運営を図るため、財団法人日本医療機能評価機構（以下「本財団）という。）の

寄付行為に定める委員会として設置する医療事故防止センター運営委員会において、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う。

（運営体制）

第四条　本事業の円滑な運営を図るため、当センターにおいて、次に掲げる部会等を開催する。

　一　総合評価部会

　二　専門分析班

２ 　総合評価部会は、医療安全の他その他の分野の専門家等により構成し、専門分析班が作成する報

告書案や医療安全情報案を総合的に評価、検討する。また、分析手法等に関する技術的支援を行う。

３ 　専門分析班は医療安全の専門家、分析対象となる分野の専門家等により構成し、報告事例の確認、

分析、対策の検討等を行い、報告書案及び医療安全情報案を作成する。また必要に応じて、医療事

故等を報告した医療機関に対し、必要な情報の収集や訪問調査等を行う。

４　委員の委嘱期間及び報酬等は本財団の規定に従う。

（情報収集）

第五条　本事業においては医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例等を収集する。

２ 　当センターは、事業参加医療機関や関連団体等に対し、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の分析、

再発防止策の検討のために必要な情報を求めることができる。

（情報の提供及び公表）

第 六条　本事業で収集した情報を分析、検討し、当センターにおいて報告書、年報及び医療安全情報

として取りまとめて、医療機関、国民、関連団体、行政機関等に対し、広く提供し公表する。
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（情報の取り扱い）

第 七条　本事業において収集する情報は、医療事故の予防及び再発の防止による、医療安全の推進の

目的に活用する。

２ 　報告を行った医療機関は、正当な事由がある場合を除き、報告事例情報の確認等の過程で当セン

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。

３ 　当センターの職員若しくは委員又はこれらの職にあった者は、その職務上知りえた秘密を漏らし

てはならない。

４　当センターの守秘義務の対象となる情報は次に掲げる情報とする。

　一　医療機関に関する情報

　二　事例に関する情報

　三　患者、家族、医療従事者等の個人情報

　四　報告された事例に関する職務上知り得た情報

　ただし、次に掲げる情報は守秘義務の対象として取り扱わない。

　五　既に公表された、又は公知の事実となっている情報

　六 　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

　七　本事業に参加している医療機関名

５ 　その他、守秘義務に係る遵守すべき事項については、当センターが作成する守秘義務規定に定め

る。

第二章　本事業において実施する事業

第一節　医療事故情報収集・分析・提供事業

（目的）

第 八条　医療事故情報収集・分析・提供事業は、事業に参加している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。

（収集対象情報の範囲等）

第 九条　医療事故その他の報告を求める情報は、次の各号に掲げる範囲の情報とする。

　一 　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。

　二 　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）。

　三 　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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２ 　当センターは、前項の各号に規定する事故の範囲に該当する事例に関する情報を適切に収集する

ために、必要な報告項目を定めることができる。

（対象医療機関）

第 十条　医療事故情報収集・分析・提供事業の対象とする医療機関の種類は、次項に定める報告義務

対象医療機関及び参加登録申請医療機関とする。

２　報告義務対象医療機関とは次に掲げる医療機関をいう。

　一　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所

　二　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

　三　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）

　四　特定機能病院

３ 　参加登録申請医療機関とは、報告義務対象医療機関以外の医療機関であって、本事業に参加を希

望する医療機関であり、かつ、当センターが定める所定の登録手続きを行った医療機関をいう。

（報告義務対象医療機関の登録手続き）

第 十一条　当センターは、報告義務対象医療機関としての要件を満たす医療機関に対して、「医療事

故情報収集等事業参加登録申請書」の提出を求め、当該申請書を受理するとともに、当該医療機関

に関する必要な事項の登録を行う。

（参加登録申請医療機関の登録手続き）

第 十二条　参加登録申請医療機関は、「医療事故情報収集等事業参加登録申請書」に必要事項を記載

し押印の上、当センターへ郵送で申し込むこととする。

（医療機関情報の変更）

第 十三条　登録を行った医療機関情報に関して変更が生じた医療機関は、速やかに変更の申請を行わ

なければならない。

（参加登録の取消）

第 十四条　参加登録申請医療機関が何らかの事由により、医療事故情報収集・分析・提供事業への参

加が困難になった場合は、当センターに対し、参加登録取消の申請を行わなければならない。

２ 　報告義務対象医療機関がその要件を満たさなくなった場合、当センターに対し、参加登録取消の

申請を行わなければならない。なお、報告義務対象医療機関がその要件を満たさなくなった後も、

参加登録取消の申請が行われない場合は、参加登録申請医療機関として取り扱うこととする。

３ 　当センターは、参加登録申請医療機関に対し、医療事故情報収集・分析・提供事業への参加継続

の意思確認を行うことができる。確認継続の意思が確認できない場合、当センターは当該医療機関

の医療事故情報収集・分析・提供事業への参加登録を取り消すことができる。

（医療機関識別情報の交付）

第 十五条　当センターは、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加した医療機関に対し、報告に必

要な医療機関識別情報（受付 ID 及びパスワード）を交付する。また、報告義務対象医療機関につ

いては、報告義務対象医療機関に指定されたことが確認された時点で、参加登録申請医療機関につ

いては、当該医療機関の申請に基づく参加登録手続きを行った後、当センターは、医療機関の長宛

医療機関識別情報を郵送により交付する。

２ 　事業に参加している医療機関は、医療機関識別番号の再交付が何らかの事由で必要となった場合
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は、速やかに再交付の申請を行わねばならない。

３ 　登録の取消を行った医療機関は、医療機関識別情報の返還を行わなければならない。

（報告期限及び報告方法）

第 十六条　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は、当該医療機関において第

九条に示す範囲に該当する事例が発生した場合には、当該事例が発生した日もしくは事例の発生を

認識した日から原則として二週間以内に、次項に掲げる方法により当該事故に関する報告を行う。

２ 　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は、報告対象となる事例が発生した

場合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（報告用アドレス：

https://www.accident.med-safe.jp）を用いて報告を行う。なお、具体的な入力方法については、当

センターが作成する「医療事故情報収集・分析・提供事業　医療事故報告記載要領」に定めること

とする。

３　報告事例の返還は行わない。また、報告を行った医療機関の求めによる修正、削除等も行わない。

（参加登録申請医療機関による報告に関する患者の同意の必要性）

第 十七条　参加登録申請医療機関による報告にあたっては、事例に該当する患者の同意を得なければ

ならない。また、患者の同意が得られない場合であっても、第十八条の規定に従って、当センター

に対し、必要な報告を行わなければならない。

（報告期日及び報告方法の例外）

第 十八条　次に掲げる各号の事由に該当する場合は、第十六条に定める報告方法の例外として、当セ

ンターが別に定める書式により報告を行うこととする。ただし、報告義務対象医療機関は、第一号

の事由に該当する場合であっても、当該方法による報告を行うことができない。

　一　事例の報告に先立ち患者が当事業に事例を報告することを拒否した場合

　二　システムトラブル等で所定の方法で報告できない場合

　三　その他報告を阻む特段の理由がある場合

２ 　前項に定める書式による報告を行った場合、前項第一号の事由に該当する場合は、報告を行った

日より四十五日以内、第二又は第三号の事由に該当する場合は、報告が可能になり次第速やかに、

第十六条に掲げる方法による報告を行わなければならない。

（事例受付番号の交付）

第 十九条　当センターは、医療機関より報告を受け付けた後、報告医療機関に対し事例受付番号を交

付する。事例受付番号の有効期間は原則交付後６ヶ月とし、必要に応じて有効期限の延長を行うこ

とができる。

（医療機関による追加情報の提供）

第 二十条　本事業に参加している医療機関は、事例受付番号の有効期間おいて、報告を行った事例に

関し、追加情報を報告することができる。当該追加情報は、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（報告用アドレス：https://www.accident.med-safe.jp）を用いて

報告を行う。なお、具体的な入力方法については、当センターが作成する医療事故情報収集・分析・

提供事業　医療事故報告記載要領に定めることとする。

（情報の確認）

第 二十一条　当センターは、事例受付番号の有効期間おいて、事業参加医療機関に対して、報告事例



- 222 -

資料１　医療事故情報収集等事業要綱

の内容に関する必要な情報提供を求めることができる。

（事例情報確認の方法）

第 二十二条　当センターは、事例情報の提供を求めるにあたっては、事例受付番号を記載した所定の

書式を用いて、郵送により依頼を行う。

２　医療機関からの情報提供の方法は次に掲げる方法により行う。

　一　郵送による情報提供

　二　Web の追加情報入力システムを利用した情報提供

　三　医療事故防止センターにおける面談

　四　専門分析班員による訪問調査

（事例分析）

第二十三条　報告を受けた事例については第四条に規定する専門分析班において、分析、検討する。

（結果の提供）

第 二十四条　報告を受けた情報は、第六条に規定する報告書、年報及び医療安全情報として取りまと

めて、医療機関、国民、関連団体、行政機関等に対し、広く提供し公表する。

（研修の実施）

第 二十五条　当センターは、事業の目的を達成するために、事業参加医療機関に対し、必要な研修を

実施することができる。

第二節　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

（目的）

第 二十六条　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業は事業に参加している医療機関から報告され

たヒヤリ・ハット事例等を、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。

（収集対象情報の種類及び範囲等）

第二十七条　収集するヒヤリ・ハット事例に関する情報は、次に掲げる種類の情報とする。

　一　全般コード化情報

　二　記述情報

２ 　ヒヤリ・ハット事例の全般コード化情報は、次の各号に掲げる範囲の情報とする。

　一　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。

　二　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。

　三　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微もしくは中等度な処置・治療を要した事例。

３ 　ヒヤリ・ハット事例の記述情報は、前項に掲げるもののうち、次に掲げる範囲の情報とする。

　一　収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例。

　二　テーマにかかわらず、全期間を通じて収集を行う事例。

　　① 　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

　　② 　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
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関連した薬剤（販売）名、規格単位等の情報を収集する。）

　　③ 　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

（収集対象とならない情報の取り扱い）

第 二十八条　前条に定める記述情報の収集対象に明らかに該当しないないと考えられる報告及び患

者、医療従事者又は報告者等の個人を特定し得る情報は、収集の対象としないこととし、これらの

情報については、当センターは報告を受理しないことがある。

（対象医療機関の範囲）

第 二十九条　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業は参加を希望する医療機関で、当センターに

登録を行った医療機関を対象として行う。

２ 　全般コード化情報の収集は参加登録医療機関のうち、当該医療機関の同意を得て、当センターが

定める一定の医療機関（以下「定点医療機関」という。）から収集を行う。

３　記述情報の収集は参加申請登録を行った全ての医療機関から収集を行う。

（登録手続き）

第 三十条　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機関は、「医療事故情報

収集等事業参加登録申請書」に必要事項を記載、押印の上、当センター宛郵送により申請すること

とする。

（医療機関情報の変更）

第 三十一条　医療事故情報収集等事業参加登録申請書により登録を行った医療機関情報に関して変更

が生じた医療機関は、速やかに変更の申請を行うこととする。

（登録の取消）

第 三十二条　参加登録申請医療機関が何らかの事由によりヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

への参加が困難となった場合は、当センターに参加登録取消の申請を行こととする。

（定点医療機関）

第 三十三条　全般コード化情報を収集する定点医療機関は、当該医療機関の同意を得て当センターが

指定する。

２ 　定点医療機関が何らかの事由により定点医療機関としての参加が困難になった場合は、当セン

ターに定点医療機関の登録取消の申請を行うものとする。

（医療機関識別情報の交付）

第 三十四条　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加する医療機関には、報告に必要な医療

機関識別情報（受付 ID 及びパスワード）を交付する。当センターは、書面により医療機関の長宛

に当該識別情報を送付する。

２ 　当該医療機関は、何らかの事由で医療機関識別番号の再交付が必要となった場合は、速やかに再

交付の申請を行わなければならない。

３　登録の取消を行った医療機関は、当センター宛医療機関識別情報の返還を行わなければならない。

（報告方法）

第 三十五条　報告には次に掲げる方法による方法とし、医療機関は参加登録申請にあたっていずれか

の方式を選択することとする。
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　一　Web 報告方式

　二　指定フォーマット（CSV 形式）報告方式

２ 　Web 報告方式は、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（報

告用ページアドレス：http//www.hiyari-hatto.jp/）用いて行う報告をいう。

３ 　指定フォーマット（CSV 形式）報告方式は、報告用指定フォーマット（CSV 形式）ファイルを作

成し、ファイルを FD に記録し、郵送で送付することにより行う報告をいう。

（収集及び集計期間）

第三十六条　当センターは、ヒヤリ・ハット事例の報告を、原則として随時受け付けることとする。

２ 　当センターは報告された情報の集計及び、記述情報の収集テーマの設定を、いずれも四半期を単

位として行う。

３　四半期毎の報告の締め切り日は、各四半期末の翌々月の第二月曜日とする。

（情報の返還）

第 三十七条　当センターに報告した情報は、報告方式に関わらず、Web 報告システムにより返還を受

けることができる。

２ 　情報の返還は、医療機関が「ヒヤリ・ハット事例収集事業システム」画面の中の、「報告事例検索（修

正・削除・返還）」画面により行う。

３ 　報告を受けることのできるヒヤリ・ハット事例情報とは、現に当センターが収集を行っている期

間及びその前二回分の収集期間において医療機関が報告した情報とする。それ以前の収集期間の対

象となった情報は返還しない。

（情報の確認）

第 三十八条　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業において、当センターが必要と認めた場合は

当事業参加医療機関に対して報告事例の内容に関する情報提供を求めることができる。

（分析）

第三十九条　報告を受けた事例については第四条に規定する専門分析班において、分析、検討する。

（結果の提供）

第 四十条　報告を受けた情報は、第六条に規定する報告書、年報及び医療安全情報として取りまとめ

て、医療機関、国民、関連団体、行政機関等に対し、広く提供し公表する。

（研修の実施）

第 四十一条　当センターは、事業の目的を達成するために事業参加医療機関に対し、必要な研修を実

施することができる。

第三節　医療安全情報提供事業

（目的）

第 四十二条　医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に医療機関や国民に周知するべき

情報を提供し、医療事故の発生予防・再発防止を促進することを目的とする。

（提供の方法）

第 四十三条　医療安全情報提供事業において作成した医療安全情報は、次に掲げる方法により、医療

機関、国民、関連団体、行政機関等に対し、広く提供、公表する。

　一　ファックス
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　二　本財団のホームページへの掲載

　三　郵送

　四　その他の有効かつ実施可能な方法

第３章　雑則

（適用期日）

第四十四条　本事業要綱は平成１９年４月１日より適用する。
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資料２　報告義務対象医療機関一覧（２７３施設）

平成１９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　鹿児島医療センター 

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 *

岡山大学病院 *

金沢医科大学病院 *

金沢大学医学部附属病院 *

香川大学医学部附属病院 *

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院 *

神奈川歯科大学附属病院

川崎医科大学附属病院 *

関西医科大学附属枚方病院 *

北里大学病院 *

岐阜大学医学部附属病院 *

九州歯科大学附属病院

九州大学病院 *

京都大学医学部附属病院 *

京都府立医科大学附属病院 *

杏林大学医学部付属病院 *

近畿大学医学部附属病院 *

熊本大学医学部附属病院 *

久留米大学病院 *

群馬大学医学部附属病院 *

慶應義塾大学病院 *

神戸大学医学部附属病院 *
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高知大学医学部附属病院 *

国際医療福祉大学病院

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 *

日本歯科大学附属病院

日本歯科大学新潟病院

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 *

福岡歯科大学医科歯科総合病院

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 *

防衛医科大学校病院 * 大阪府立成人病センター *

４　その他

（*：特定機能病院）
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Ⅱ 　平成１９年１月 1日から１２月３１日までの報告義務医療機関の変更（注1）は次のとおりである

国際医療福祉大学病院・・・・  学校教育法に基づく大学の附属施設である病院となったため、報告

義務医療機関としての登録を行った。

東北大学歯学部附属病院・・・ 病院が廃止となったため、報告義務医療機関として登録を抹消した。

東京女子医科大学病院・・・・ 特定機能病院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３　医療事故情報報告様式（項目、選択肢及び記述欄）

1．事故発生日時と事故の概要

1
発生年
□前年 □当年 □それ以前（　　　　　　　　　）年を半角数字 4桁で記入

2
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

3

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

4

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（　　　　　　　　　　　　）

5
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）
□障害残存の可能性なし □障害なし □不明（　　　　　　　　　　　　）

6
事故の治療の程度
□濃厚な治療 □軽微な治療 □なし

7

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（　　　　　　　　　　　　）

8
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（　　　　　　）

9

特に報告を求める事例
□汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故 □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 □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 □間違った保護者の許への新生児の引渡し
□本事例は選択肢には該当しない

10

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（　　　　　　　　　　　　）
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２．当該事故に係る患者に関する情報

11

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

12

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（　　　　　　　　　　　　）

13

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 （ ）

14

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

15
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（　　　）

16

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
□０回 □１回 □２回 □３回 □４回 □５回 □６回 □７回 □不明

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「900」と報告。）
（　　　）時間
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16-2
当事者 2
13 と同様

16-3
当事者 3
13 と同様

16-4
当事者 4
13 と同様

16-5
当事者 5
13 と同様

16-6
当事者 6
13 と同様

16-7
当事者 7
13 と同様

16-8
当事者 8
13 と同様

16-9
当事者 9
13 と同様

16-10
当事者 10
13 と同様

17

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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薬剤に関する項目

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

18
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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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治療・処置に関する項目

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　）

20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　）

20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）
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19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

18
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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）
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20

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

18

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（　　　　　　　　　　　　）

19

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（　　　　　　　　　　　　）

20

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

21
実施した医療行為の目的

22
事故の内容
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６．当該事故に関する必要な情報

23

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（　　　　　　）

24
事故の背景・要因

25
事故調査委員会設置の有無（複数回答可）
□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（　　　　　　　　　）

26
改善策

27
事故内容に関する自由記載欄
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資料４　「研修会」資料

I　第３回医療事故情報の分析と報告に関する研修会
【１】開催結果概要

１　受講状況

（１）受講者数　１００名（報告義務医療機関：６８名、任意医療機関：３２名）

（２）受講者内訳

○職　種

　医師　　　　　１０名　　　　看護師　　　　７３名　　　　臨床検査技師　　３名

　歯科医師　　　　５名　　　　助産師　　　　　２名　　　　臨床工学技士　　２名

　薬剤師　　　　　３名　　　　事務職員　　　　２名
　　

○医療安全管理の専従者数　　５８名

２　アンケート結果

（１）回答者９８名（回収数９８、回答率 98％）

（２）ＲＣＡ分析講義の理解度（講義内容毎）※未選択があるため１００％にならない項目がある

①事例の選別 ：（よく）理解できた８７％、（あまり）理解できなかった：１２％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１０％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１０％

④質問カードの考え方 ：（よく）理解できた５７％、（あまり）理解できなかった：４２％

⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

（３）演習の理解度（演習内容毎）※未選択があるため１００％にならない項目がある

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた８３％、（あまり）理解できなかった：１６％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８９％、（あまり）理解できなかった：１１％

④原因要約の方法 ：（よく）理解できた８８％、（あまり）理解できなかった：１１％
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（４）分析や分析を行う場に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　５１％ なかった　４４％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された８６％、 （あまり）解消されなかった１４％

③あまり解消できなかった理由：

　・「なぜ」という質問の項目がわからない。

　・ヒューマンエラーに行き着いてしまう。

　・ＲＣＡ分析を行う事例の選別方法。

　・いつもＲＣＡがベストとは思わないので他の方法と併用したい。

　・自院での応用についてうまく構想が立てられないため。

　・時間がかかりすぎる。すっきり理解できていないため。

　・質問の作成について迷うところがあった。

　・ 集積ＲＣＡの具体的展開について、および質問カードの使用方法は理解できたが、具体的な

活用方法については実際に使用してみないとわからない。

　・ 受講者が自分ひとりであったため。現場で実施・教育するためには複数の受講経験者が必要

な内容であった。

　・方法が具体的な点で違いがあったので迷った。

（５）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　９３％、 （あまり）理解できなかった　６％

（６）医療事故報告に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　３４％ なかった　６４％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　４５．５％、（あまり）解消されなかった　２７％

③あまり解消されなかった理由：

　・収集した事例（ヒヤリ・ハット）は、対策にどのように活かされるのかわからなかった。

　・報告基準が明解でなかった。

（７）研修運営について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

ア）日程の設定

①曜日の設定 ：土、日が望ましい　２１％、 平日が望ましい４５％、 どちらでもよい　３０％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　８１％、 もう少し長い方がよい　１２％、 もっと短くてかまわない　５％

③適当と考える期間 ：３日程度　８名、１．５日　４名、１、2.5、3～４、4～ 5、5～ 7日　各１名
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イ）研修会に関する主な希望等

　・集積ＲＣＡ分析、対策と実施後の評価について、例を示して教えてほしい。

　・概論はもう少しまとめて、展開方法についてもっときちんと指導してほしい。

　・分析演習の時間をもう少し長くしてほしい。（2名）

　・自施設の事例を持参しての分析。

　・研修・講義の内容が濃くて多いのでもう少し時間をかけてやってほしかった。

　・ＲＣＡ演習の時間がもう少しあったほうが理解できると思う。

　・ＦＭＥＡとＲＣＡの両方を実習したい。

　・研修の機会を（時間、人数のどちらか）増やせないか。

　・地区単位、ブロック単位でＲＣＡ研修を実施してほしい。
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（参考）プログラム

平成１９年 2月 3日（土）（第 1日目）

時　間 項　目 備　　考
 9：50 ～ 10：20 受　付 　

10：20～ 10：25 挨　拶 医療事故防止センター長　　　野本　亀久雄

10：25～ 10：35 オリエンテーション 事務局

10：35～ 11：10 研修の開催にあたって 医療事故防止センター

11：10～ 11：20 休　憩

11：20～ 12：50 RCA の概要と実施の方法
講師　財団法人東京都医療保健協会
練馬総合病院　
副院長　　柳川　達生

12：50～ 13：50 お昼休み

13：50～ 14：50
RCA 分析の実施
（演習）
　

講師　東邦大学医学部社会医学講座
　　　医療政策・経営科学分野
助手　リスクマネジャー　藤田　茂

14：50～ 15：00 休　憩

15：00～ 16：30 RCA 運営の実際
講師　特別・特定医療法人生長会
　　　ベルランド総合病院
　　　医療安全管理室長　楠本　茂雅

16：30～ 16：40
RCA の課題設定と
進行手順説明

事務局

平成１９年２月４日（日）（第２日目）
時　間 項　目 備　考

8：30 ～ 受　付

 9：00 ～ 9：10 オリエンテーション 事務局

9：10～ 12：00 RCA 演習

演習担当者
　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）
　楠本　茂雅（特別・特定医療法人生長会
　　　　　　　ベルランド総合病院）
　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部附属病院）
　佐相　邦英 （（財）電力中央研究所社会経済研究所

ヒューマンファクター研究センター）
　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）
　藤田　美紀（前日本医療機能評価機構）

12：00～ 13：00 お昼休み

13：00～ 14：00 引き続き RCA演習

14：00～ 14：50 RCA 演習まとめ 演習担当者

14：50～ 15：30 RCA 演習の解説

講師　特別・特定医療法人生長会
　　　ベルランド総合病院
　　　医療安全管理室長　楠本　茂雅

15：30～ 15：40 休　憩

15：40～ 16：40
医療事故情報収集等事業の
現状と課題

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　　後　信

16：40 閉　会
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【２】根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

「第３回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演

習用事例１（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し、

２つの場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

1.  リーダーのＤ看護師
は自分で輸血バッグ
を受け取りに行き、
血液バッグと出庫製
剤リストを確認した。

2.  リーダーの D看護師
は輸血バッグと出庫
製剤リストをそのま
まナースステーショ
ンの流し台脇のト
レーに置いて保管し
た。

3.  リーダーのＤ看護師
は、昼休みから戻っ
たＣ看護師と一緒に
輸血バッグと血液製
剤処方箋、出庫製剤
リストの照合を行っ
た。

4.  リーダーの D看護師
は出庫製剤リストの
確認欄にサインをし
た。

5.  リーダーのＤ看護師
は後を C看護師に任
せてお昼休みに入っ
た。

6.  Ｃ看護師は輸血準備
を行った。

7.  Ｃ看護師は出庫製剤
リストをナースス
テーションの冷蔵庫
の扉にマグネットで
止めた。

8.  Ｃ看護師は点滴台に
輸血バッグを下げて
B 氏の部屋（１０２
号室）の前まで行っ
た。

9.  Ｃ看護師は１０２号
室の近くで、Ｅ医師
から「今日のリーダー
は？」と声をかけら
れた。

10.  Ｃ看護師はＥ医師に、
リーダー D看護師は
今昼休みで不在だと
答えた。

11.  Ｅ医師はＣ看護師に
「明日検査の Fさんな
んだけど、ちょっと
付いてくれない」と
頼んだ。

12.  Ｃ看護師は E 医師の
依頼に応えるために
作業を中断した。

13.  Ｃ看護師は点滴台を
１０１号室と１０２
号室の扉の間の壁の
前に置いた。

14.  Ｃ看護師は通りか
かったＧ看護師に詳
細な説明をせず、「こ
の輸血お願い」と頼
んだ。

15.  Ｇ看護師はＣ看護師
の不十分な情報提供
しかないままに「は
い」と輸血業務を引
き継いだ。

16.  Ｇ看護師は輸血バッ
グを見てＡ（+）で
あることを確認した。

17.  Ｇ看護師は １０１号
室のＨ氏の元へ行っ
た。

18.  Ｇ看護師はＨ氏に輸
血を実施した。

19.  Ｃ看護師は１０２号
室のＢ氏のところへ
行き輸血が行われて
いないことを発見し
た。

20.  Ｃ看護師は G看護師
に確認し、H 氏に輸
血が行われていたこ
とを知った。

（注１） 第５回報告書　P１２３～ P１３３。
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【２】根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

「第３回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」において、第５回報告書で公表したＲＣＡ演

習用事例１（注１）を使用し、演習を行った。

本事例について、医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家により出来事流れ図を作成し、

２つの場面を抽出、ＲＣＡ分析を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

1.  リーダーのＤ看護師
は自分で輸血バッグ
を受け取りに行き、
血液バッグと出庫製
剤リストを確認した。

2.  リーダーの D看護師
は輸血バッグと出庫
製剤リストをそのま
まナースステーショ
ンの流し台脇のト
レーに置いて保管し
た。

3.  リーダーのＤ看護師
は、昼休みから戻っ
たＣ看護師と一緒に
輸血バッグと血液製
剤処方箋、出庫製剤
リストの照合を行っ
た。

4.  リーダーの D看護師
は出庫製剤リストの
確認欄にサインをし
た。

5.  リーダーのＤ看護師
は後を C看護師に任
せてお昼休みに入っ
た。

6.  Ｃ看護師は輸血準備
を行った。

7.  Ｃ看護師は出庫製剤
リストをナースス
テーションの冷蔵庫
の扉にマグネットで
止めた。

8.  Ｃ看護師は点滴台に
輸血バッグを下げて
B 氏の部屋（１０２
号室）の前まで行っ
た。

9.  Ｃ看護師は１０２号
室の近くで、Ｅ医師
から「今日のリーダー
は？」と声をかけら
れた。

10.  Ｃ看護師はＥ医師に、
リーダー D看護師は
今昼休みで不在だと
答えた。

11.  Ｅ医師はＣ看護師に
「明日検査の Fさんな
んだけど、ちょっと
付いてくれない」と
頼んだ。

12.  Ｃ看護師は E 医師の
依頼に応えるために
作業を中断した。

13.  Ｃ看護師は点滴台を
１０１号室と１０２
号室の扉の間の壁の
前に置いた。

14.  Ｃ看護師は通りか
かったＧ看護師に詳
細な説明をせず、「こ
の輸血お願い」と頼
んだ。

15.  Ｇ看護師はＣ看護師
の不十分な情報提供
しかないままに「は
い」と輸血業務を引
き継いだ。

16.  Ｇ看護師は輸血バッ
グを見てＡ（+）で
あることを確認した。

17.  Ｇ看護師は １０１号
室のＨ氏の元へ行っ
た。

18.  Ｇ看護師はＨ氏に輸
血を実施した。

19.  Ｃ看護師は１０２号
室のＢ氏のところへ
行き輸血が行われて
いないことを発見し
た。

20.  Ｃ看護師は G看護師
に確認し、H 氏に輸
血が行われていたこ
とを知った。
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（２）ＲＣＡ分析の一例

出来事流れ図Ｎｏ１４、Ｎｏ１７の場面でＲＣＡ分析を展開した。今回Ｎｏ１４では「あるべき姿」

をＡパターン、Ｂパターンの２つに関してＲＣＡを展開しているので、参考にしていただきたい。ま

た、今回は、図Ｎｏ１４、Ｎｏ１７の対策がほぼ同じになっているが、いくつかの出来事をあげた場合、

必ずしも同じ対策にいきつくわけではないとことをご理解いただきたい。
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Ｎｏ . １４ あるべき姿Ａ

Ｃ看護師は通りかかったＧ看護師に詳細
な説明をせず、「この輸血お願い」と頼
んだ。

＜あるべき姿Ａ＞
本来、業務を引き継ぎを指示する場合は
5W1H に則って正確に情報を提供するべ
きである。

なぜ C看護師は、G看護師に輸血を実施
すべき患者と実施すべき輸血の確認がで
きる情報を与えずに輸血業務を引き継い
だのか。

医師からの口頭指示のみならず、看護師
間での口頭指示もリスクが高いことを、
管理者が教育・指導をしていなかったた
め、Ｃ看護師は患者氏名を言わないまま
輸血業務を引き継いだ。

C看護師は、G看護師はナースステーショ
ンに戻り、冷蔵庫にある出庫製剤リスト
を自分で見て確認するだろうと考えた。

C看護師は，焦っていたＥ医師に同調し
緊張状態になったため、G看護師に患者
氏名等の情報を提供することを省略し
た。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示には医師からの指示のみでな
く、看護師間の業務の引き継ぎも含まれ
る。そのリスクが高いことを教育・指導
していないと、看護師は口頭指示に対す
る注意を払わずに業務の引き継ぎを行う
ので、引き継ぎ内容があいまいになる可
能性が高くなる。

なぜ C看護師はG看護師がナースステー
ションに戻り患者氏名等を確認すると考
えたのか。

Ｃ看護師はＧ看護師が輸血手順を理解し
ていると思ったので、血液バッグには、
投与する患者氏名が記載されていないた
め、その場では患者氏名等の確認ができ
ない。そのため、ナースステーションに
戻って患者情報を得なければ投与できな
いと考えた。

なぜ患者誤認防止のためにはベッドサイ
ドでの最終確認が効果があるのに、血液
バッグには患者氏名が記載された出庫製
剤リストやシールが無かったのか。

血液製剤の廃棄を減らすために、濃厚赤
血球は待機血として扱われることが推奨
されており、最終段階まで誰に投与する
か決定していないため、濃厚赤血球の
バッグには患者氏名のシールを貼ってい
なかった。

輸血業務手順には、最初から準備した看
護師が、業務の中断や交代をせずに患者
へ輸血を実施することが想定されていた
ため、輸血業務手順には輸血バッグと患
者を最終確認するように書かれていな
かった。

当該病棟は血液内科疾患患者を担当して
いるため輸血業務が多く、誰に何を実施
しているか分かりやすいように冷蔵庫に
出庫製剤リストを貼るというルールが病
棟内で決められていた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと実施すべき患者を確認できない業務手順、患者氏名のない血液
バッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るという病棟内のルールは、輸血業務を途中で引き継ぐ際に再びナー
スステーションに戻り、業務を最初からやり直さなくては血液バッグと患者氏名を確認できない状況ををつ
くる。その結果、引き継ぎの際、誰の血液バッグで誰に輸血するのかを明確に申し送らないと業務の引き継
ぎができず、患者を間違える可能性が高くなる。　　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②病棟内で決められたルールの検討
③血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
④同職種間での口頭指示についての検討（現状の把握及び場合によってはルールの検討）
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あるべき姿Ｂ

Ｃ看護師は通りかかったＧ看護師に詳細
な説明をせず、「この輸血お願い」と頼
んだ

＜あるべき姿Ｂ＞
実施すべき患者氏名の確認や実施すべき
血液バッグとの照合を引き継ぐことをし
なくても、業務を引き継ぐことができる。

なぜ、Ｃ看護師は「輸血お願
い」としか口頭で申し送らな
かったか。

なぜ実施すべき患者氏名の確認や実施す
べき輸血の照合の情報を伝えないと、業
務の引き継ぎができないのか。

医師からの口頭指示のみならず、看護師
間での口頭指示もリスクが高いことを、
管理者が教育・指導をしていなかったた
め、Ｃ看護師は口頭指示のリスクを認識
せず、患者氏名を言わないまま輸血業務
を引き継いだ。

血液バッグには投与する患者氏名が記載
されておらず、出庫製剤リストはナース
ステーションの冷蔵庫に貼られており、
血液バッグと患者名を照合するものが手
元になかった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示には医師からの指示のみでなく、看護師間
の業務の引き継ぎも含まれる。そのリスクが高いこ
とを教育・指導していないと、看護師は業務の口頭
指示に対する注意を払わずに業務の引き継ぎを行う
ので、引き継ぎ内容があいまいになる可能性が高く
なる。

なぜ患者誤認防止のためにはベッドサイ
ドでの最終確認が効果があるのに、血液
バックには患者氏名が記載された出庫製
剤リストやシールが無かったのか。

血液製剤の廃棄を減らすために、濃厚赤
血球は待機血として扱われることが推奨
されており、最終段階まで誰に投与する
か決定していなかった。

輸血業務手順には、最初から準備した看
護師が、業務の中断や交代をせずに患者
へ輸血を実施することが想定されていた
ため、輸血業務手順には輸血バッグと患
者を最終確認するように書かれていな
かった。

当該病棟は血液内科疾患患者を担当して
いるため輸血業務が多く，誰に何を実施
しているか分かりやすいように冷蔵庫に
出庫製剤リストを貼るというルールが病
棟内で決められていた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと実施すべき患者を確認できない業務手順、患者氏名のない血液
パッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るという病棟内のルールは、輸血業務を途中で引き継ぐ際に再びナー
スステーションに戻り、業務の最初からやり直さなくては実施すべき患者氏名と血液バッグを確認できない
状況ををつくる。その結果、実施する患者氏名の確認や実施すべき輸血の照合をする手段のないまま業務を
引き継ぐことが慣習化され、患者を間違える可能性がある。　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②病棟内で決められたルールの検討
③血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
④ 同職種間での口頭指示についての検討 
（現状の把握及び場合によってはルールの検討）
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Ｎｏ . １７

Ｇ看護師は １０１号室のＨ氏の
元へ行った。

＜あるべき姿＞
業務を引き継ぐ際、患者氏名や
実施すべき輸血の情報が手元に
ある。

なぜ G 看護師は患者氏名や実
施すべき輸血の情報収集をせず
に、H氏の元へ向かったのか。

G看護師は，C看護師が時間的
に切迫していると感じたため，
C看護師に詳細な情報を聞くこ
とをしなかったため，患者情報
を収集できなかった。

Ｇ看護師は、輸血業務の依頼を
受けた場所がＨ氏の１０１号の
近くであったため、Ｈ氏に施行
するものだと思い込んだ。

なぜＧ看護師は本来ならＣ看護
師に時間なくても確認すべき患
者氏名さえも聞くことをしな
かったのか。

なぜＧ看護師の手元には情報が
なかったのか。

医師からの口頭指示のみなら
ず、看護師間での口頭指示もリ
スクが高いことを、管理者が教
育・指導をしていなかったため、
Ｇ看護師は患者氏名を聞かない
で輸血業務を引き継ぐことのリ
スクを認識できなかった。

血液バッグにはシールなど患者
氏名を記載したものは貼られて
いなかった。

出庫製剤リストを患者のベッド
サイドに持っていくルールがな
かった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示は医師からの指示のみでなく、看護師間の業務の引き継ぎ
も口頭指示である。そのリスクが高いことを教育・指導していないと、
看護師は業務の口頭での引継ぎを口頭指示に対する注意を持って対
応せず、その結果曖昧なまま引き継ぐ可能性が高くなる。　　

なぜ患者誤認防止のためには
ベッドサイドでの最終確認が効
果があるのに、患者に実施する
直前に患者氏名や血液バッグを
確認する手段がなかったのか。

血液製剤の廃棄を減らすため
に、濃厚赤血球では待機血とし
て扱われることが推奨されてお
り、最終段階まで誰に投与する
か決定していなかった。

輸血業務手順では準備からダブ
ルチェックした看護師が，患者
へ輸血を実施することが想定さ
れていた。

当該病棟は血液内科疾患を担当
しているため輸血業務が多く，
誰に何を実施しているか分かり
やすいように冷蔵庫に出庫製剤
リストを貼るという病棟内の
ルールが発生していた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと患者を確認できない業務手順、患者名のない血液バッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るとい
う病棟内のルールは、輸血を患者に実施する際にベッドサイドで患者と血液バッグを照合できない状況ををつくる。その結果、業務を途中
で引継いだ際、実施すべき患者氏名や実施すべき輸血を確認する手段がなく、依頼された状況や経験などで思い込んだまま業務を続け、実
施すべき患者を間違える可能性が高い。　　　　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
③病棟内で決められたルールの検討
④ 同職種間での口頭指示についての検討（現状の把握及び場合によっ
てはルールの検討）　
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II　第４回医療事故情報の分析と報告に関する研修会
【１】開催結果概要

１　受講状況

（１）受講者数　６９名（報告義務医療機関：４４名、任意医療機関：２５名）

（２）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１１名　　　　歯科医師　　　　４名　　　　看護師　　　　４７名

薬剤師　　　　　２名　　　　助産師　　　　　１名　　　　臨床検査技師　　１名

理学療法士　　　１名　　　　事務職員　　　　２名　　　　
　　

○医療安全管理の専従者数　　３７名

２　アンケート結果　※未選択があるため１００％にならない項目がある

（１）回答者６８名（回収数６８、回答率１００％）

（２）ＲＣＡ分析講義の理解度（講義内容毎）

①事例の選別 ：（よく）理解できた８８％、（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８４％、（あまり）理解できなかった：１２％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた７８％、（あまり）理解できなかった：１６％

④質問カードの考え方 ：（よく）理解できた５２％、（あまり）理解できなかった：４４％

 ⑤原因要約の方法 ：（よく）理解できた８２％、（あまり）理解できなかった：１５％

（３）演習の理解度（演習内容毎）

①出来事流れ図の作成方法 ：（よく）理解できた９４％、（あまり）理解できなかった：　４％

②なぜなぜ分析の方法 ：（よく）理解できた９０％、（あまり）理解できなかった：　９％

③因果図作成の方法 ：（よく）理解できた８１％、（あまり）理解できなかった：１８％

④原因要約の方法 ：（よく）理解できた８１％、（あまり）理解できなかった：１８％
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（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　５７％ なかった　３７％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された８７％、（あまり）解消されなかった１０％

③あまり解消できなかった理由：

　・ SHELL 分析を使用していてなかなか深まらないことが問題だったが、RCA の考えでやって

いけばその点がクリアでき対策を立てられると思う。

　・インストラクターの先生によって微妙に言われることが違う。

　・病院に帰って企画・運営できるかどうか不安。

　・もっと簡単な事例にしてほしい

　・1回だけの研修では時間がなく十分理解できなかった。今後数回の研修が必要である。

　・自分自身の発想の無さ、力の無さを痛感してしまい解決策までは到達できなかった。

　・場に関する疑問点とは院内に場が十分かという点で、これは研修では解消できない。

　・分析の方法、なぜなぜの流れ図を作成することで見えなかった所が見えてきた。

（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　９４％、 （あまり）理解できなかった　６％

（６）医療事故報告に関する疑問　

①受講前の疑問の有無 ：あった　３２％ なかった　６５％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された　９１％、 （あまり）解消されなかった　５％

③あまり解消されなかった理由：

（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　１０％、 平日が望ましい３８％、 どちらでもよい　５０％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　８１％、 もう少し長い方がよい　１８％、 もっと短くてかまわない　２％

③適当と考える期間 ：３日程度　４名、２日　７名、１日　１名

　イ）研修会に関する主な希望等

　　・（研修を）継続してもらいたい。

　　・ １日演習をすることで実際に流れややることがわかりやすかった。その都度部分発表も刺激

となりわかりやすかった。

　　・ RCA の実際を 1回ではなく、グループワークで２回位行なったほうが理解が深まると思う。

　　・RCAを院内スタッフに広げる方法について知りたかった。

　　・ 組織体制作りとして、幹部・医師をもっと参加させてほしい。医療安全係長一人では組織は

変わらない現状がある。組織として成功している事例を取り上げたり、情報がほしい。

　　・道筋が少し見えた。施設に帰ってまずやってみたい。今後事例を重ねて勉強したい。

　　・２名応募したが１名しか採用されなかったのでもう少し人数を増やしてほしい。
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　　・ 東京以外の場所で開催されると近くの施設から参加しやすい。昨年は落選し参加できなかっ

たので、研修開催を増やして参加人員を増やしてほしい。

（参考）プログラム

平成１９年８月１０日（金）（第 1日目）

時　間 項　目 備　　考

13：00 ～
挨　拶 医療事故防止センター長　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

13：10～ 14：10
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

14：10～ 14：20 休　　憩

14：20～ 15：30 医療事故分析の意義

講師（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

　　　上席研究員　　佐相　邦英

15：30～ 15：40 休　　憩

15：40～ 17：10 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
　　　助教　リスクマネジャー　藤田　茂

17：10～ 17：30
RCA の課題設定と進行手順説明
連絡事項

事務局

平成１９年８月１１日（土）（第 2日目）
時　間 項　目 備　考

9：00 ～ 9：10 オリエンテーション 事務局

9：10～ 12：20 RCA 演習

演習担当者

　城川　美佳（東邦大学医学部社会医学講座）

　坂口　美佐（滋賀医科大学医学部附属病院）

　佐相　邦英（（財）電力中央研究所社会経済研究所

　　　　　　　ヒューマンファクター研究センター）

　千本　美紀（前日本医療機能評価機構）　　　　　　

　藤田　茂（東邦大学医学部社会医学講座）

12：20～ 13：20 お昼休み

13：20～ 15：00 引き続き RCA演習

15：00～ 15：50 RCA 演習まとめ 演習担当者

16：00 閉　　会
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【２】ＲＣＡ演習用事例

神田駿河台医療センター事例報告書

報告日 平成 19年 7月 24日 所属 整形外科 報告者 Ｂ

患者名 Ａ　○太郎 生年月日 昭和 25年○月△日 年齢 59歳

入院日 平成 19年 7月 15日 病名 腰椎椎間板ヘルニア

発生日 平成 19年 7月 24日　15時頃 場所 レントゲン透視室

発見日 平成 19年 7月 24日　15時頃 場所 レントゲン透視室

発見者 報告者（脳外科Ａ医師） 報告先 医療安全管理室長、主治医、看護師長

発生
種類

□薬剤　□検査　□治療・処置　□医療機器の使用　□輸血　□療養上の世話　□その他

内容

Ａ氏のミエログラフィーを主治医Ｃから依頼された。すでにレントゲン透視室で介助に入ってい
たＤ研修医に薬剤の準備を依頼した。Ａ氏にスパイナル針を挿入し、研修医に薬を取ってもらい
注入した。造影されないのでおかしいと思い確認したところ、造影剤のイソビストではなく１％
キシロカインであった。

原因 確認、連携不足

発生後の
状況

下肢の知覚鈍麻が軽度出現したが、徐々に改善した。

発生後の
対応

直ちに検査を中止した。血管確保し全身状態を観察した。

結果 健康被害はない。

改善策 指示はなるべくあやふやな表現は避ける。口頭指示を受ける場合は復唱をする。

発生
部署の
意見

今後は十分注意し、忙しくても①指示は明確に出す、②研修医が指示を受ける場合は復唱する、
ということを推進していきたい。

   Kanda-Surugadai  Medical  Center 
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神田駿河台医療センター概要

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）

　　　　　　　大動脈バルーンパンピング法

　　　　　　　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

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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関係者のプロフィール

Ｂ医師　　当該事例の背髄腔造影施術者

　　　　　１１年目整形外科医

Ｃ医師　　Ａ氏（患者）の主治医　８年目整形外科医

Ｄ医師　　経験４ヶ月目の研修医　整形外科は 1ヶ月目

　　　　　　当日午後はレントゲン透視室の担当であった。

Ｅ看護師　当日のレントゲン透視室での整形外科処置の担当看護師

　　　　　職種経験年数　２６年目　整形外科外来配属年数　２年目　
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医療安全管理者による当事者インタビュー（事実確認）

「なるべく時間の経過に沿って、事実を教えてください」との問いに・・

Ｂ医師　：  Ｃ先生から１２時ころ電話で依頼されました。外来が終わらないって言われて・・。お

互いフォローするのは当然ですので、１４時ころから１時間は時間が取れる余裕があっ

たので依頼を受けました。簡単な検査ですし・・・。レントゲン透視室には１４時１５

分ころ入りました。Ｄ先生は私が検査室に行ったときにはもう、そこにいましたよ。だ

から「Ａさんのミエロ、準備してね」と頼みました。Ｄ先生は研修医ですが、昨日も検

査についたはずなのでわかるだろうと思って、特に細かい打ち合わせはしませんでした。

検査物品を見た時、注射器が 2本用意してあったので、傍にいたＥ看護師に「局麻はし

ないよ」と声をかけました。

  患者Ａさんは、１４時２０分ころレントゲン透視室に来ました。カルテを見て１４時

３０分、時間通りには消毒を始めたと思います。それからすぐに「薬を取って」と造

影剤を取るようＤ先生に指示しました。見ていれば進行状況はわかると思ったんですけ

ど・・・

  それから造影剤と思って薬を３mL注入しました。それで造影して写らないのでおかしい

と思い、Ｄ医師に「イソビストだよね？」と聞いて間違いに気付いたんですよ。

  口頭指示のルール？・・うーん、わかっているけど、口頭指示っていう認識はなかったな。

みんなそうなんじゃない？日頃やってることですし・・・。薬の確認をしなかったのは

自分でも悪いと思います。自分の責任に跳ね返ってくることですからね。

Ｃ医師　：  午前中の外来がたて込んでいて、１４時３０分のＡさんの検査予約時間に間に合わない

と思ったので、１２時ころ、Ｂ先生に電話でお願いしました。Ｂ先生は快く受けてくれ

ました。もちろん間に合えば自分でやるつもりでしたが外来が終わらなかったので・・・・

　　　　　　　　　　

Ｄ医師　：  午後からレントゲン透視室当番だったので、１２時４０分ころから検査室にいました。

  Ｂ先生は早めにレントゲン透視室にこられて、Ａさんのミエロの準備を依頼されたので、

いつもどおりにしました。看護師さんは一人ですので、ちょうど忙しそうで頼めません

でした。１４時３０分ころミエロが始まりました。Ａさんは左片まひのため、左側臥位

ができないので、右側臥位になってもらいました。それからＢ先生が消毒を始めて・・・

僕がいる所からはＡさんの消毒部位もＢ先生の手元も見ることはできなかったんです。

ですので、たぶん消毒しているだろうな・・と思ってからすぐにＢ先生が「薬を取って」

とおっしゃったので、局所麻酔だと判断しました。渡す時「薬ですね」と復唱しました。

Ｂ先生は何もおっしゃいませんでした。それからＢ先生が造影画面を見て「写らないぞ！」

とおっしゃったのでびっくりしました。
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Ｅ看護師：  レントゲン透視室は、看護師が必ず介助につけると限りません。他の患者さんの対応も

あるし・・。Ｄ先生は手際もいいと思ったし、お任せしても大丈夫だと思ってました。

造影のできる部屋が狭いのは問題ですが、今回のことはちょっとした不注意だと思いま

す。Ｄ先生もこれから気をつけると思いますし・・・。
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神田駿河台医療センターの検査業務手順

脊髄腔造影（ミエログラフィー）

方法： 脊髄腔（くも膜下腔）に造影剤を注入し、レントゲン透視、レントゲン写真を撮影し、脊髄・

神経根や脊柱管の病変を診断する。

必要物品：①薬品　造影剤（イソビスト 240　10mL）

　　　　　　　　　局所麻酔剤（１％キシロカイン　5mL）※場合により

　　　　　②器具等　スパイナル針（21G）　注射針（18G）　注射器（10mL）

　　　　　　　　　　穴あき四角布　ガーゼ

　　　　　　　　　　※局所麻酔時　注射針（23G）　注射器（5mL）

　　　　　　　　　　※髄液採取時　ルンバールセット　三方括栓　細径エクステンションチューブ

　　　　　③消毒　　シャーレ　イソジン液　綿球　消毒セッシ

手　順

患者を撮影台に移動し、左側臥位をとる

⬇
穿刺部位を消毒し、必要時局所麻酔をする

⬇
穿刺針を穿刺し、必要時髄液を採取する

（初圧、採取量、終圧、クエッケンテストをチェックする）

⬇
造影剤を注入し、撮影する

⬇
撮影が終了後、穿刺針を抜去し、消毒後、滅菌絆創膏で保護する

注意事項

　①　医師の指示があれば、検査後 CTをとる

　②　CT帰室後は安静度フリーとし、翌日から入浴可とする

　③　痙攣、頭痛、嘔気、嘔吐、腰背部痛、四肢の痺れ、知覚障害など副作用の観察
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事故発生時の状況

○　検査時の位置　　　　図１

○　準備されたシリンジ　図２

○　当日の検査室での処置予定

 13 時 ～ 13 時 45分 神経根ブロック

 13 時 45 分 ～ 14 時 30分 神経根ブロック

 14 時 30 分 ～ 15 時 30分 脊髄腔造影

 15 時 30 分 ～ 16 時 30分 脊髄腔造影

その他の情報

当該科について

○　整形外科は診療部長以下６名。

○　 外来は午前中のみ行っており、受診患者は平均７０名／日である。外来は午後にずれ込むこと

も多い。入院患者は常時４０名程度である。整形外科の手術件数は約２３０件／年であり、背

髄腔造影（ミエログラフィー）は２件／月程度である。

レントゲン透視室について（当該事例に関することを抜粋）

○　 当該レントゲン透視室は 1箇所であり、背髄腔造影と神経根ブロックは週２回（火）（木）の

午後行い、担当医が行うことになっている。

○　 当該レントゲン透視室での背髄腔造影は、８件／月程度（整形外科２、脳神経外科３、神経科３）

である。

○　 看護師は使用する科の外来看護師が担当する

検査に関する教育・研修について

○　院内で検査業務手順が定められているが、教育は各部署に任せてある。

○　今回事例が発生した部署では、実施しながら指導医が教えている。
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図１　事故発生時の関係者の位置

図２　準備されていた注射器のイメージ

医師Ｄ 医師Ｂ

看護師 E
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神田駿河台医療センターの口頭指示取り決め

原則として口頭指示は禁止

患者急変時など急を要する場合は次のことを注意する

①　口頭指示を受けたら、復唱確認する

②　注射液などの準備はシリンジにアンプルをつけ、医師に見せ薬名、量、を言って医師に渡す。

看護師の取り決めで病院の取り決めはない。
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【２】根本原因分析（ＲＣＡ）研修の実際

「第４回医療事故の分析と報告に関する研修会」において、RCA 演習用事例の分析例を医療安全に

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つの場面を抽出し、RCA分析

を展開した一例を紹介する。

（１）出来事流れ図

①  Ｃ医師は B 医師に A
氏の脊髄腔造影検査
の実施を依頼した

②  B 医師は A 氏の検査
のためレントゲン透
視室に行った 

③  B 医師はレントゲン
透視室にいた研修医
の D医師に A氏の検
査の準備を依頼した

④  D 医師は滅菌手袋を
はめ、局所麻酔用の
１％キシロカインと
造影剤イソビストを
注射器にすって準備
した

⑤  B 医師は準備物品を
見て E 看護師へ「局
麻はいらないよ」と
声をかけた

⑥  A 氏は検査のためレ
ントゲン透視室に入
室した

⑦  脊髄腔造影検査は本
来は左側臥位である
が、A 氏は左片まひ
のため、右側臥位に
なった 

⑧  B 医師はスパイナル
針を穿刺した

⑨  B医師は、D医師に「薬
とって」と言った

⑩  D 医師は「薬ですね」
と言った 

⑪  D 医師は１％キシロ
カインの 5mL シリン
ジを B医師に渡した

⑫  B 医師はキシロカイ
ンを脊髄腔に注入し
た

⑬  B 医師は３mL注入し
たが、造影されなかっ
た

⑭  B 医師は D 医師に薬
を確認し、間違いに
気付いた
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（２）ＲＣＡ分析の一例

出来事流れ図No９、No１０、No１１、No１２の場面で RCA分析を展開した。

⑨  B 医師は、D医師に「薬とって」
と言った

⑩  D 医師は「薬ですね」と言っ
た

なぜＢ医師は薬品名を言わず「薬
とって」と言ったのか。

なぜＤ医師は薬品名を言わず「薬
ですね」と言ったのか。

口頭指示のルールがなかった。
Ｂ医師は「薬」というと造影剤
しかないと思っていた。

D医師は口頭指示を受けるとき
の確認のしかたを知らなかった。

なぜＢ医師は造影剤しかないと
思ったのか。

なぜ D 医師は口頭指示を受け
るときの確認のしかたを知らな
かったのか。

Ｂ医師はＥ看護師に局所麻酔を
使用しないことを伝えていたか
ら準備されている薬は造影剤の
みだと思っていた。

口頭指示の指示受けのルールは
看護師のみのものであったから
Ｄ医師は知らなかった。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示の出し方、受け方に関するルールがすべての職種に教育さ
れていないと、情報が正確に伝達・確認されないことがあり、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・院内で各科、各部署共通の口頭指示のマニュアルの作成　　　　　
・口頭指示のロールプレイ研修（職員全員）　　　
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⑪  D 医師は１％キシロカインの 5mL シ
リンジをB医師に渡した

なぜD医師はキシロカインの5mLシリ
ンジをB医師に渡したのか。

D医師はＢ医師が局所麻酔をすると
思った。

D医師はＢ医師が「局所麻酔はいらな
い」と言った話を聞いていなかった。

なぜD医師はＢ医師が局所麻酔をする
と思ったのか。

なぜD医師はＢ医師が「局所麻酔はい
らない」と言った話を聞いていなかっ
たのか。

D医師は脊髄腔造影は必ず局所麻酔を
するものだと思っていた。

D医師はスパイナル針が患者Ａに挿入
されているところが、見えなかった。

Ｅ看護師はD医師に局所麻酔はいらな
いことを伝えていなかった。

⑤  B 医師は準備物品を見て E看護師へ
「局麻はいらないよ」と声をかけた

なぜD医師は脊髄腔造影は局所麻酔を
すると思い込んだのか。

なぜ D医師にはスパイナル針が患者
Ａに挿入されているところが、見えな
かったのか。

なぜＥ看護師はD医師に局所麻酔はい
らないことを伝えていなかったのか。

⑤の分析をする

D医師が前日に経験した脊髄腔造影の
際には、医師が局所麻酔を使っていた。

患者Ａは本来、脊髄腔造影検査の時に
とる左側臥位の体位がとれなかった。

Ｅ看護師はＢ医師とＤ医師が２人で患
者Ａの脊髄腔造影検査をすると思っ
た。

Ｅ看護師はＢ医師がＤ医師に直接言う
と思った。

なぜ脊髄腔造影の時の局所麻酔の施行
が統一されていないのか？

なぜ患者が左側臥位の体位をとれない
とスパイナル針の挿入をみることがで
きないのか？

なぜＥ看護師はＢ医師とＤ医師が２人
で脊髄腔造影検査をすると思ったの
か。

脊髄腔造影検査のマニュアルがなかっ
た。

（レントゲン室に十分なスペースがな
いため右側臥位では）D医師はＢ医師
側のスペースに入れなかった。

脊髄腔造影検査の準備は誰が行うか明
確な取り決めがなかった。

＜原因と結果の要約＞
・ 統一されたマニュアルや手順書がないと、医師
は自分の経験を標準と判断し行動する。その結
果、他の医師との間に認識の違いを生むことに
なり、薬剤の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜原因と結果の要約＞
・ 充分な部屋の広さがないと、患者が所定の体位を取れない場合、
術者の手元や術野が見えにくい状況で介助することになる。その
結果、検査の状況が判断できず、薬剤の間違いを起こす可能性が
高くなる。

＜原因と結果の要約＞　
・ 医療者の中で作業分担が明確でないと、行動範囲や責任範囲があやふやになり、
情報伝達が中断する。その結果、術者と介助者の間に誤った認識を生じ、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・ 院内の各科で共通する脊髄腔造影検査のマニュ
アルの作成

＜対策＞
・ さまざまな患者の状態における対応策の検討（患者への手技が
みれない時の対応）　

＜対策＞
・作業分担を明確にした手順書・マニュアルの作成
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⑪  D 医師は１％キシロカインの 5mL シ
リンジをB医師に渡した

なぜD医師はキシロカインの5mLシリ
ンジをB医師に渡したのか。

D医師はＢ医師が局所麻酔をすると
思った。

D医師はＢ医師が「局所麻酔はいらな
い」と言った話を聞いていなかった。

なぜD医師はＢ医師が局所麻酔をする
と思ったのか。

なぜD医師はＢ医師が「局所麻酔はい
らない」と言った話を聞いていなかっ
たのか。

D医師は脊髄腔造影は必ず局所麻酔を
するものだと思っていた。

D医師はスパイナル針が患者Ａに挿入
されているところが、見えなかった。

Ｅ看護師はD医師に局所麻酔はいらな
いことを伝えていなかった。

⑤  B 医師は準備物品を見て E看護師へ
「局麻はいらないよ」と声をかけた

なぜD医師は脊髄腔造影は局所麻酔を
すると思い込んだのか。

なぜ D医師にはスパイナル針が患者
Ａに挿入されているところが、見えな
かったのか。

なぜＥ看護師はD医師に局所麻酔はい
らないことを伝えていなかったのか。

⑤の分析をする

D医師が前日に経験した脊髄腔造影の
際には、医師が局所麻酔を使っていた。

患者Ａは本来、脊髄腔造影検査の時に
とる左側臥位の体位がとれなかった。

Ｅ看護師はＢ医師とＤ医師が２人で患
者Ａの脊髄腔造影検査をすると思っ
た。

Ｅ看護師はＢ医師がＤ医師に直接言う
と思った。

なぜ脊髄腔造影の時の局所麻酔の施行
が統一されていないのか？

なぜ患者が左側臥位の体位をとれない
とスパイナル針の挿入をみることがで
きないのか？

なぜＥ看護師はＢ医師とＤ医師が２人
で脊髄腔造影検査をすると思ったの
か。

脊髄腔造影検査のマニュアルがなかっ
た。

（レントゲン室に十分なスペースがな
いため右側臥位では）D医師はＢ医師
側のスペースに入れなかった。

脊髄腔造影検査の準備は誰が行うか明
確な取り決めがなかった。

＜原因と結果の要約＞
・ 統一されたマニュアルや手順書がないと、医師
は自分の経験を標準と判断し行動する。その結
果、他の医師との間に認識の違いを生むことに
なり、薬剤の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜原因と結果の要約＞
・ 充分な部屋の広さがないと、患者が所定の体位を取れない場合、
術者の手元や術野が見えにくい状況で介助することになる。その
結果、検査の状況が判断できず、薬剤の間違いを起こす可能性が
高くなる。

＜原因と結果の要約＞　
・ 医療者の中で作業分担が明確でないと、行動範囲や責任範囲があやふやになり、
情報伝達が中断する。その結果、術者と介助者の間に誤った認識を生じ、薬剤
の間違いを起こす可能性が高くなる。

＜対策＞
・ 院内の各科で共通する脊髄腔造影検査のマニュ
アルの作成

＜対策＞
・ さまざまな患者の状態における対応策の検討（患者への手技が
みれない時の対応）　

＜対策＞
・作業分担を明確にした手順書・マニュアルの作成
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⑫  B 医師はキシロカインを脊髄
腔に注入した。

なぜＢ医師は局所麻酔薬のキシ
ロカインを脊髄腔に注入したの
か。

Ｂ医師はキシロカインの入って
いるシリンジを造影剤だと思っ
た。

なぜＢ医師はキシロカインの
入っているシリンジを造影剤だ
と思ったのか。

Ｂ医師はＥ看護師へ局所麻酔は
使用しないことを伝えていたの
で、局所麻酔は片付けられてそ
こにはないと思った。

注射器に薬品名が書かれていな
かった

なぜ 2種類の無色透明の薬品を
使うのに注射器に薬品名を書か
なかったのか

清潔野で使う注射器に薬品名を
書くルールがなく手順にも記載
されていなかった

＜原因と結果の要約＞
・ シリンジに移した薬剤が何であるかという情報が確実に伝達される手段がないと、患
者へ実施する際に術者が薬剤名の確認が出来ず、薬剤の間違いを起こす可能性が高く
なる。

＜対策＞
・キシロカインのプレフィルド製剤を採用する。
・注射器を区別する院内共通のルールを作り周知する。
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III　「ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業研修会」
【１】開催結果概要

１　受講状況

（１）受講者数　１０７名

（２）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１３名　　　　歯科医師　　　　１名　　　　看護師　　　　６９名

薬剤師　　　　　９名　　　　助産師　　　　　３名　　　　診療放射線技師　１名

臨床検査技師　　５名　　　　歯科衛生士　　　１名　　　　事務職員　　　　２名

その他　　　　　３名

○医療安全管理の専従者数　４５名

２　アンケート結果

（１）回答者１００名（回収数１００、回答率９３％）

（２）「医療事故、ヒヤリ・ハット分析（講義）」の理解度

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　97％、（あまり）理解できなかった　2％

（３）医療事故、ヒヤリ・ハット分析に関する疑問

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　30％ なかった　67％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 73％、 解消されなかった　18％

③あまり解消されなかった理由：

　・どこまでが事故か、ヒヤリ・ハットかの線引きがわからなかった。

　・ 報告後をどうするのかと言う点についてもっと詳しく講義していただきたかった。一般論的

な話が長く、後半聞きたい部分は全部飛ばされたという印象。

　・ 講義の時間配分を考えていただきたい。

（４）「ＲＣＡの概要と実施の方法（講義）」の理解度

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　85％、（あまり）理解できなかった　15％
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（５）医療事故の分析を行う場に関する疑問 　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 あった　39％ なかった　60％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 70％、 （あまり）解消されなかった　28％

③あまり解消されなかった理由：

　・因果図が理解できていなかった。

　・言葉の意味が分からないことが度々あった。

　・講義がすっきり整理されておらず、分からなかった。

　・ 講義を受けると理解できたように錯覚するが実際分析をしてみると必ず行き詰まることに

なってしまう。自信がないことで、答えとして自信がもてない。「ＲＣＡ概要」は理解でき

るが実践では理解できないと思ってしまう。

　・時間が足りず、先生の説明が飛び飛びでよく分からなかった。

　・ 実際にするのは初めてなのでバタバタした。「なぜ」が何を問題にするか基本が今ひとつ分

からない。

（６）「ＲＣＡ分析の実際（講義）」の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　74％、 （あまり）理解できなかった　18％

（７）ＲＣＡ分析に関する疑問　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ： あった　57％ なかった　36％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 63％、 （あまり）解消されなかった　23％

③あまり解消されなかった理由：

　・「なぜ」の取り扱いが難しい。

　・ＲＣＡ自体知らなかったので実際にできてよかった。

　・効果判定が分からなかった。

　・今回だけでは飲み込めなかったので帰って復習したい。

　・思ったよりも難しいと思った。

　・時間が短く、演習を行なう時間が十分ではなかった。

　・振り分け質問の使い方を知りたかった。

　・ 非常に手間がかかるわりに対策の漏れが生じる可能性もあり、関係者や専門家による対策会

議のほうが確実で効率的だと感じられた。

　・分析を必要とする出来事の択は個人差があるのではないかと考える。
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（８）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

講義内容の理解 ：（よく）理解できた　93％、（あまり）理解できなかった　4％

（９）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

 ※未選択があるため１００％にならない項目がある

①受講前の疑問の有無 ：あった　24％ なかった　75％

②受講による疑問点の解消 ：（概ね）解消された 76％、 （あまり）解消されなかった　20％

③あまり解消されなかった理由：

　・どのくらい事業の効果があるのか明らかでない印象がある。

（１０）研修運営について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

　ア）日程の設定

①曜日の設定 ：土、日が望ましい　１４％、 平日が望ましい４４％、 どちらでもよい　３９％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　７１％、 もう少し長い方がよい　２０％、 もっと短くてかまわない　８％

③適当と考える期間 ：２日　１４名、０.５日　５名、０.５～１日、１.５～ 2日、１.５日、１日４時間、３日　各1名

　イ）研修会に関する希望等

　　・ＫＹＴ４ラウンド法の実際を取り入れてほしい。

　　・もう少し少人数で演習にもウェイトをおいた研修をしてほしい。

　　・ 初心者の方、経験者と様々なので、コースで基礎・応用編と分けて研修を行なったほうがよい。

実際ＲＣＡ分析を現場で行なったものを持参し検討する等、実践に沿った研修をしてほしい。

　　・ＲＣＡ分析の実際の演習はもう少し時間を増やしてもよいと思う。

　　・ 交通機関の関係で 17:00 以降の参加ができないため、もう少し早い終了時間にしてもらえれ

ば最後まで参加できると思う（例えば開始時間をもう少し早くする）

　　・ 地方から参加する場合は１日研修でも１泊必要となるため、１日研修ならもう少し短く、２

日間研修でも良い。

　　・地方での開催を希望。北海道、大阪、中国・四国地方、九州など。
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（参考）プログラム

平成１９年１２月１２日（水）

時　間 項　目 備　　考
10：00 ～ 挨　拶 医療事故防止センター長　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

10：10～ 11：30 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

休　憩

11：40～ 12：40
医療事故、ヒヤリ・ハット
分析の意義

講師　名古屋大学医学部保健学科
　　　教授　山内　豊明　

お昼休み

13：40～ 15：00 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

休　憩

15：10～ 16：40 RCA 分析の実際
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
　　　助教　藤田　茂

17：00 閉　会
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資料５　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0時～ 1時台 □ 2時～ 3時台 □ 4時～ 5時台 □ 6時～ 7時台 □ 8時～ 9時台
□ 10時～ 11時台 □ 12時～ 13時台 □ 14時～ 15時台 □ 16時～ 17時台 □ 18時～ 19時台
□ 20時～ 21時台 □ 22時～ 23時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0～ 19歳 □ 20～ 39歳 □ 40～ 59歳 □ 60～ 79歳 □ 80～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）



- 274 -

資料５　ヒヤリ･ハット事例報告様式

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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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６　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業定点医療機関一覧

平成１９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　２１９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

市立大森病院

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

日本大学医学部附属板橋病院
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独立行政法人国立病院機構　東京医療センター

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

日本歯科大学附属病院

東京医科大学病院

東芝病院

北里大学病院

東海大学医学部付属病院

独立行政法人国立病院機構　相模原病院

独立行政法人国立病院機構　神奈川病院

独立行政法人国立病院機構　箱根病院

横須賀市立うわまち病院

厚木市立病院

社会保険横浜中央病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

神奈川県立こども医療センター

医療法人徳洲会　大和徳洲会病院

北里大学東病院

独立行政法人国立病院機構　さいがた病院

新潟市民病院

富山赤十字病院

富山県済生会高岡病院

伊藤病院

金沢医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　金沢医療センター

石川県立中央病院

金沢社会保険病院

医療法人財団愛生会　浜野西病院

医療法人社団東野会　東野病院

NTT 西日本金沢病院

独立行政法人国立病院機構　福井病院

福井赤十字病院

社会福祉法人　恩賜財団　福井県済生会病院

財団法人新田塚医療福祉センター　福井総合病院

山梨大学医学部附属病院

山梨県立中央病院

山梨赤十字病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　松本病院

独立行政法人国立病院機構　中信松本病院

長野県立須坂病院

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

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　刈谷豊田総合病院

特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院

独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院
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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

市立吹田市民病院

医療法人美杉会　佐藤病院

医療法人永寿会　福島病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人宝生会ＰＬ病院

公立豊岡病院組合立　豊岡病院

兵庫医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　姫路医療センター

独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

独立行政法人国立病院機構　兵庫青野原病院

神戸赤十字病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人新生会　総合病院高の原中央病院

医療法人財団　神戸海星病院

財団法人先端医療振興財団　先端医療センター

独立行政法人国立病院機構　松籟荘病院

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　鳥取医療センター

町立奥出雲病院

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

特定医療法人財団エム・アイ・ユー　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

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
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独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２１施設
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平成１９年１２月３１日現在

 飯田　英男 関東学院大学法学部　教授

 今中　雄一 財団法人日本医療機能評価機構　理事

 岩月　進 社団法人日本薬剤師会　常務理事

 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

 西澤　寛俊 社団法人全日本病院協会　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
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 町野　朔 上智大学　法学研究科　教授

 丸木　一成 国際医療福祉大学 医療福祉学部　医療経営管理学科　教授

 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

◎　座　長
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平成１９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 慶應義塾大学　看護医療学部　教授

 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　准教授

 山内　豊明 国立大学法人名古屋大学医学部　基礎看護学講座　教授

　　

◎　座　長



- 286 -



平成 20年 8月 13日　発行

平成 19年

医療事故情報収集等事業
平成 19年　年報

編 集 財団法人　日本医療機能評価機構

発 行 財団法人　日本医療機能評価機構
郵便番号　101-0061
東京都千代田区三崎町 1丁目 4番 17号
東洋ビル 10階
電　話　03-5217-0252

印 刷 株式会社ディーズラボ



ISBN978-4-902379-16-7


