
医療事故情報収集等事業

平成２０年　年報

平成２１年８月２５日

 財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部



目次

はじめに… …………………………………………………………………………………… 1

平成２０年年報の発刊にあたって… ……………………………………………………… 3

I　医療事故情報収集等事業の概要……………………………… 5
1　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯…………………………… 5

2　医療事故情報収集等事業の概要及び運営体制……………………………… 7
【１】医療事故情報収集・分析・提供事業の概要………………………………………… 7

【２】ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要…………………………………12

【３】医療事故情報収集等事業の運営体制…………………………………………………15

【４】分析・提供体制…………………………………………………………………………16

II　報告の現況… …………………………………………………18
１　医療事故情報収集・分析・提供事業の報告… ………………………… 18
【１】登録医療機関……………………………………………………………………………18

【２】報告件数…………………………………………………………………………………20

【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）… …………23

【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）… …………70

【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）… …………… 116

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告………………………141
【１】登録医療機関………………………………………………………………………… 141

【２】報告件数の推移……………………………………………………………………… 142

【３】報告の内容…………………………………………………………………………… 143

III　医療事故情報等分析作業の現況………………………… 165
1　概況及び専門家部門の活動…………………………………………………165
【１】分析対象とするテーマの選定状況………………………………………………… 165

【２】分析対象とする情報………………………………………………………………… 165

【３】分析体制……………………………………………………………………………… 165

【４】会議開催状況………………………………………………………………………… 165

【５】専門分析班の開催状況……………………………………………………………… 167

【６】事故事例に対する追加情報の収集………………………………………………… 167

2　専門家部門による個別テーマ検討の現況…………………………………181
【１】薬剤に関連した医療事故…………………………………………………………… 181

【２】医療機器の使用に関連した医療事故……………………………………………… 213



【３】小児患者の療養生活に関連した医療事故………………………………………… 221

【４】リハビリテーションに関連した医療事故………………………………………… 222

【５】輸血療法に関連した医療事故……………………………………………………… 225

【６】手術における異物残存……………………………………………………………… 233

【７】ベッドなど病室の設備に関連した医療事故……………………………………… 259

【８】ヒヤリ・ハット事例情報データベース…………………………………………… 264

3　共有すべき医療事故情報……………………………………………………265
【１】「共有すべき医療事故情報」………………………………………………………… 265

【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」… ……………………………… 275

IV　医療安全情報の提供… …………………………………… 283
1　医療安全情報の事業の概要…………………………………………………283
【１】事業の目的…………………………………………………………………………… 283

【２】対象医療機関………………………………………………………………………… 283

【３】提供の方法…………………………………………………………………………… 283

【４】提供の内容…………………………………………………………………………… 283

V　平成２０年参加登録医療機関基本情報調査について… ……… 290
【１】調査の目的…………………………………………………………………………… 290

【２】対象医療機関………………………………………………………………………… 290

【３】調査内容……………………………………………………………………………… 290

【４】結果…………………………………………………………………………………… 291

資料１　医療事故情報収集等事業要綱… ……………………………………298

資料２　報告義務対象医療機関一覧… ………………………………………306

資料３　参加登録申請医療機関一覧… ………………………………………312

資料４　医療事故情報報告様式… ……………………………………………318

資料５　研修会資料… …………………………………………………………326

資料６　ヒヤリ・ハット事例報告様式… ……………………………………340

資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧… ………………350

資料８　ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関（定点外）一覧……354

資料９　医療事故防止事業　運営委員会名簿… ……………………………363

資料１０　医療事故防止事業部　総合評価部会名簿… ……………………364





- � -

はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

本年４月に、本財団の坪井栄孝前理事長を引き継ぎ、私が理事長に就任させていただきました。坪

井前理事長が築かれた本財団の実績をさらに発展させていく所存です。何卒、皆様のご理解とご協力

を御願い申し上げます。

我が国の医療については、疾病構造の変化、医療技術の進歩等により、医療に求められるものが、

高度化、多様化していると考えております。また近年では、社会そのものの構造の変化により、国民

の保健医療に対する関心や要求がますます高まっています。このような状況下で ､ 医療システムヘの

要請においては、量的に整備すること以上に質的に保証することが強調されるようになり、国民に対

して医療提供状況に関する正しい情報を提供していくことと、良質な医療提供を推進し確保していく

ことが、重要な課題となりました。このような状況にあって、本財団の果たすべき役割は大変大きい

と考えております。

良質な医療提供に関しては、医療安全の推進や医療事故防止の分野について、期待や関心が特に高

まっているものと考えており、本財団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、平成２１年１月より、無過失補償の考え方を取り入れた産科医療補償制度を開始しまし

た。また、平成２０年度に、薬局で発生したり発見されたりするヒヤリ・ハット事例の収集事業を開

始し、平成２１年４月１日より薬局の参加登録を開始したところです。このように本財団は、医療安

全の推進に資する新しい事業の運営に積極的に取り組んでいます。

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、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

社会に対し定期的な報告書や年報として公表し、またファックスによる月に１回程度、医療安全情報

として提供しております。平素より本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を提

供していただき、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

すとともに、今後とも適切なご報告をお願い申し上げます。

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２０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１７～１９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。これまでも報告書に対し医療事故の件数や内容に関するお問い合わせや報道など多くの

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

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

たいと考えておりますので、ご指導の程お願い申し上げます。
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さらに本財団としては、我が国の医療水準の向上のために、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２０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。本

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、本事業の基盤であることから、当事業部では情

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。本事

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１年分取りまとめて作成した、平成２０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。また、追加情報の収集の一環として行っている現地状況確認調査の概要

の内容を充実させ、掲載しています。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、研修会の開催概要なども掲載しております。本年報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。

本事業では、収集された情報の分析、提供体制を充実していくために、来年１月を目途に、医療事

故情報やヒヤリ・ハット事例の収集体制やインターネット等を活用した情報提供体制等の見直しを行
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うための準備作業を行っているところです。情報提供体制に関する主な見直しの内容は以下の３点で

す。

①　医療安全情報の一層の充実を図ります。

現在、総合評価部会では、従来の医療安全情報に、医療専門家の意見を盛り込んで、一層踏み込ん

だ内容の情報提供ができるよう検討しているところです。

②　インターネットによる情報公開の内容の充実を図ります。

まず、本年６月には、本事業のホームページをリニューアルいたしました。従来のホームページと

比較して掲載情報が整理され、利用者が必要とする情報に容易にアクセスできるようにしました。ま

た、報告された事例の検索、閲覧等が行えるシステムや、過去の報告書や年報の内容を検索して該当

部分を表示できるシステム等の開発を進めております。これらは来年１月を目途に利用者の皆様に提

供していく予定です。

③報告書の内容の充実を図ります。

　以上のように、今後とも本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

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「医療事故情報収集等事業」ホームページ（www.med-safe.jp/）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

I

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「医療事故情報収集等事業」ホームページ（www.med-safe.jp/）参照。 
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I

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（注３）

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。

（注３）	 資料３「参加登録申請医療機関一覧」参照。



- � -

I　医療事故情報収集等事業の概要

I

　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４「医療事故情報報告様式」参照。

（注２）	 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（www.med-safe.jp/）参照。
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（４）医療事故情報収集に関連した教育研修（注）

当事業では、参加登録医療機関として報告制度を理解し、本事業に対して理解を深め、参加意欲を

高めていただくために、研修会を平成 20 年は 4 回開催した。

当事業参加登録医療機関において、医療事故報告制度の現状を知っていただくとともに、医療事故

の原因・背景要因と分析する有用な手法であるＲＣＡ分析の演習を中心とした「第 5 回医療事故情報

の分析と報告に関する研修会」や、業務工程についての演習を中心とした「医療事故情報の活用と分

析に関する研修会」を 2 回開催した。

また、多くの医療機関の方々に受講していただけるよう、講義形式にて「医療安全における国内外

の取り組みに関する研修会」を開催した。

　１．医療事故情報の活用と分析に関する研修会の概要

（１）研修会の概要

ⅰ）開催日　平成２０年２月３日（日）

ⅱ）対象者

各医療機関２～３名、多職種でのメンバー構成

①	 参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者およびそれに準ずる者

②	 参加登録医療機関の中で、医療安全に関しての役割を担っている者

　

ⅲ）内容

①	 講義：医療事故情報収集等事業について

　　　　　医療事故分析における業務工程図の意義について

　　演習：医療事故事例を使い、自らの医療機関の業務工程と比較し背景･要因を分析・検討する

　　　　

（２）受講状況

受講者数　　４６名（１６医療機関）

（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５に示す。

　２．第 2回医療事故情報の活用と分析に関する研修会の概要

１）研修会の概要

　ⅰ）開催日　平成２０年７月６日（日）

（注）資料５「研修会資料」参照。
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　ⅱ）対象者

　　各医療機関２～３名、多職種でのメンバー構成

　　①　�医療事故情報収集事業の参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者およびそれに準ず

る者

　　②　�医療事故情報収集事業の参加登録医療機関の中で、医療安全に関しての役割を担っている者

　

　ⅲ）内容

　　①　講義：医療事故情報収集等事業について

　　　　　　　医療事故分析における業務工程図の意義について

　　　　演習：�医療事故事例を使い、自らの医療機関の業務工程と比較し背景･要因を分析・検討

する

　　　　

２）受講状況

　　受講者数　　４６名（１６医療機関）

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５に示す。

　３．第 5回医療事故情報の分析と報告に関する研修会の概要

１）研修会の概要

　ⅰ）開催日　平成２０年９月１９日（金）、２０日（土）１．５日

　ⅱ）対象者

　　①　医療事故情報収集事業の参加登録医療機関の医療安全管理部門の責任者

　　②　医療事故情報収集事業の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：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　演習：RCA の実際

２）受講状況

　受講者数　５６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５に示す。演習の資料については後日報告
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書に掲載する予定である。

　４．医療安全における国内外の取り組みに関する研修会の概要

（１）研修会の概要

ⅰ）開催日　平成２０年１０月１６日 ( 木 )

ⅱ）対象者

　①　�医療事故情報収集・分析・提供事業の参加登録医療機関及びヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業の参加医療機関の医療安全管理部門の責任者または、医療安全管理に係る者

　

ⅲ）内容

　講義：医療事故情報収集等事業について　

　　　　医療安全における行政の取り組み

　　　　医療安全における海外の現況

　　　　　　　　　　

（２）受講状況

受講者数　　７０名（５５医療機関）

（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５に示す。
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【２】ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

（１）事業の目的

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

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

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

（２）ヒヤリ・ハット事例情報の収集

　１. 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

　２. ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

　i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

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

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

　ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

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

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

する医療機関の相違について述べる。

①　全般コード化情報

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

ド表に基づいた報告様式（注１）に則り収集する。

なお、全般コード化情報は、定点医療機関（注２）からのみ収集する。

②　記述情報

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

発生要因や改善方策等を「記述情報」の報告様式に則り報告していただく。

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

　

（注１）	 資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

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

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成２０年１２月３１日現在、２３６施設の協力を得ている。

	 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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（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。

（注３）	� 資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

a）収集期間（収集回）毎に定められたテーマ（注１）に該当する事例（図表Ⅰ - 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 - ３- １　収集回毎に定められた記述情報収集テーマ

収集回 発生月 テーマ

第 27回

平成 20 年 ○リハビリテーション中に起きた事例
○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
○手術における異物残存に関連した事例

1 月～ 3月

第 28 回 4月～ 6月

○リハビリテーション中に起きた事例
○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
○手術における異物残存に関連した事例

第 29回 7月～ 9月

○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
○ベッドなど患者の病室で使用される設備に関連した事例
○患者取り違え、手術（処置）部位の間違いに関連した事例

第 30回 10 月～ 12 月

○ベッドなど患者の病室で使用される設備に関連した事例
○患者取り違え、手術（処置）部位の間違いに関連した事例
○電気メスに関連した事例
○化学療法における腫瘍用薬に関連した事例

　

　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。

　４. 報告形式

報告形式は、コード選択形式と記述形式である（注３）。コード選択形式は、チェックボックスやプ

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

入力する方法である。
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（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１）を通じて、関係者や国民に情報

提供している。

（注１）	� 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（www.med-safe.jp/）参照。
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【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２０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。本財団の寄附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２０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９「医療事故防止事業部　運営委員会名簿」参照。

（注２）	 資料１０「医療事故防止事業部　総合評価部会名簿」参照。
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【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）及び医療安全情報（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

特命理事　　医療事故防止事業部担当 運営委員会

事業の運営に
関する指導・助言

報告書等の検討・とりまとめ
分析手法の助言

薬剤、医療機器、
患者取り違え等、
事例の分析

医療事故防止事業

総合評価
部会

専門分析班

医療事故情報
収集等事業部員

医療事故防止事業部

客員研究員
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I

3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要



- 18 -

II

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２０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次

の通りである。
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1 -【１】　登録医療機関

II

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（注１）

参加登録申請
医療機関（注２）

国

国立大学法人等 46 1
独立行政法人国立病院機構 145 0
厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8 0
厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 0 2

自治体

都道府県 1 8
市町村 0 28
公立大学法人 9 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 0 50
恩賜財団済生会 0 5
厚生農業協同組合連合会 0 7
国民健康保険団体連合会 0 1
全国社会保険協会連合会 0 36
厚生年金事業振興団 0 1
共済組合及びその連合会 0 6

法人

学校法人 49 11
医療法人 0 89
公益法人 0 15
会社 0 7
その他法人 0 5

個　人 0 10
合　計 272 283

（注１）報告義務対象医療機関（２７２施設）の内訳は以下の通りである。

　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	 ２１施設

　②独立行政法人国立病院機構の開設する病院	 １４５施設

　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）	 １０４施設

　④特定機能病院（上記①～③と重複している施設も含む）

（注２）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２０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 20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

1 1 2 1 1 1 6 1 0 4 1 0

登録取下げ
医療機関数

19 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

累　計 267 268 269 270 271 272 278 279 279 283 283 283
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II

1 -【２】　報告件数

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

病床数 医療機関数
報告医療機関数 報告件数
平成 20年
1～ 12 月

平成 20 年
1～ 12 月

0～ 19 床 0 0 0 

20 ～ 49 床 13 3 7 

50 ～ 99 床 6 1 1 

100 ～ 149 床 4 2 2 

150 ～ 199 床 9 5 20 

200 ～ 249 床 13 10 41 

250 ～ 299 床 16 12 48 

300 ～ 349 床 25 17 105 

350 ～ 399 床 17 14 89 

400 ～ 449 床 26 23 149 

450 ～ 499 床 13 8 45 

500 ～ 549 床 14 11 67 

550 ～ 599 床 11 8 77 

600 ～ 649 床 26 20 135 

650 ～ 699 床 9 8 76 

700 ～ 749 床 12 10 56 

750 ～ 799 床 2 1 1 

800 ～ 849 床 12 10 67 

850 ～ 899 床 5 4 38 

900 ～ 999 床 9 9 39 

1000 床以上 30 28 377 

合　計 272 204 1,440 

図表Ⅱ - １- ６　地域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

地域 医療機関数
報告医療機関数 報告件数
平成 20年
1月～ 12 月

平成 20 年
1月～ 12 月

北海道 11 8 66 
東北 24 17 93 
関東甲信越 83 62 497 
東海北陸 37 31 256 
近畿 35 27 167 
中国四国 36 26 178 
九州沖縄 46 33 183 

合　計 272 204 1,440 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ７　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 20年
1月～ 12 月

0 69
1 29
2 29
3 23
4 17
5 22
6 13
7 18
8 8
9 5
10 4

11 ～ 20 25
21 ～ 30 5
31 ～ 40 2
41 ～ 50 0
51 ～ 100 3
101 ～ 150 0
151 ～ 200 0
200 以上 0
合　計 272

②　参加登録申請医療機関の報告状況

�　平成２０年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２０年１月１日から同年１２月３１

日までの報告医療機関数及び報告件数を図表Ⅱ - １- ８に示す。

図表Ⅱ - １- ８　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 20 年
12 月 31 日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 20年…
1 月～ 12 月

平成 20 年…
1 月～ 12 月

国 3 1 1

自治体 37 9 33

公的医療機関 106 15 26

法　人 127 25 63

個　人 10 0 0

合　計 283 50 123
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II

1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

平成２０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- ９　発生月
発生年 発生月 件数

平成 19年
 11 月以前 94

12 月 67

平成 20年

 1 月 109

 2 月 106

 3 月 93

 4 月 121

 5 月 123

 6 月 109

 7 月 133

 8 月 97

 9 月 148

 10 月 124

 11 月 77

 12 月 39

合計 合計 1,440

図表Ⅱ - １- １０　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 39 63 54 42 198 6 2 3 7 18 216 

火曜日 47 54 56 66 223 2 4 0 3 9 232 

水曜日 40 77 61 88 266 3 0 0 0 3 269 

木曜日 51 69 61 56 237 2 1 0 0 3 240 

金曜日 47 47 65 62 221 0 1 1 1 3 224 

土曜日 3 9 4 5 21 17 16 42 40 115 136 

日曜日 0 0 0 0 0 29 30 29 35 123 123 

合　計 227 319 301 319 1,166 59 54 75 86 274 1,440 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １１　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 12 22 22 25 81 

２時～３時台 6 12 15 11 44 

４時～５時台 10 9 19 20 58 

６時～７時台 23 17 30 28 98 

８時～９時台 32 41 28 29 130 

10 時～ 11 時台 42 58 48 60 208 

12 時～ 13 時台 29 36 40 38 143 

14 時～ 15 時台 42 61 59 62 224 

16 時～ 17 時台 25 32 44 36 137 

18 時～ 19 時台 17 30 17 28 92 

20 時～ 21 時台 22 18 20 26 86 

22 時～ 23 時台 11 26 21 18 76 

時間帯不明 15 11 13 24 63 

合　計 286 373 376 405 1,440 

図表Ⅱ - １- １２　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 14 20 15 21 70 14 19 14 17 64 

10 代 9 10 7 8 34 7 9 7 7 30 

20 代 9 8 9 14 40 8 7 9 14 38 

30 代 7 25 22 32 86 5 21 21 29 76 

40 代 26 29 31 26 112 22 26 30 23 101 

50 代 33 45 42 50 170 32 43 39 42 156 

60 代 55 65 55 67 242 51 59 48 63 221 

70 代 74 85 120 100 379 73 82 118 97 370 

80 代 41 64 59 70 234 39 59 57 64 219 

90 以上 15 16 14 13 58 15 16 13 13 57 

合　計 283 367 374 401 1,425 266 341 356 369 1,332 

複数（注） 合　計 3 6 2 4 15 3 4 1 1 9 

総　計 286 373 376 405 1,440 269 345 357 370 1,341 

（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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II

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- １３　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 136 188 176 202 702 

女　性 147 179 198 199 723 

合　計 283 367 374 401 1,425 

複　数 合　計 3 6 2 4 15 

総　計 286 373 376 405 1,440 

図表Ⅱ - １- １４　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 170 262 213 234 879 

入院期間 32日超 99 83 144 136 462 

合　計 269 345 357 370 1,341 

外　来
初　診 2 6 3 0 11 

再　診 15 22 16 35 88 

合　計 17 28 19 35 99 

総　計 286 373 376 405 1,440 

図表Ⅱ - １- １５　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 248 310 320 345 1,223 

患者本人 8 14 16 14 52 

家族・付添い 7 17 5 11 40 

他患者 9 9 16 17 51 

その他 14 23 19 18 74 

合　計 286 373 376 405 1,440 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １６　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 185 264 220 214 883 

歯科医師 9 4 7 17 37 

看護師 192 227 274 289 982 

准看護師 12 4 9 7 32 

薬剤師 2 3 4 3 12 

臨床工学技士 0 4 1 5 10 

助産師 3 2 2 1 8 

看護助手 1 0 3 5 9 

診療放射線技師 1 5 4 5 15 

臨床検査技師 0 4 4 1 9 

理学療法士（PT） 4 5 0 3 12 

作業療法士（OT） 1 2 1 0 4 

衛生検査技師 0 0 0 0 0 

歯科衛生士 0 0 0 0 0 

その他 13 19 11 17 60 

合　計 423 543 540 567 2,073 

（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

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

II

図表Ⅱ - １- １７　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 5 5 9 10 29 0 0 1 0 1 18 23 17 23 81 0 0 0 0 0 

１年 3 1 6 4 14 1 1 1 2 5 15 21 33 32 101 1 0 0 2 3 

２年 7 9 12 14 42 0 0 0 0 0 16 16 30 28 90 0 0 0 0 0 

３年 15 13 10 12 50 0 0 0 1 1 5 17 24 20 66 0 1 0 0 1 

４年 8 13 4 11 36 0 1 0 1 2 7 13 18 21 59 0 0 0 0 0 

５年 9 19 15 9 52 1 0 1 3 5 8 11 9 11 39 0 0 0 0 0 

６年 4 14 13 10 41 0 0 0 1 1 11 20 14 8 53 0 0 1 0 1 

７年 7 11 14 9 41 0 0 0 2 2 5 11 10 9 35 0 0 0 0 0 

８年 16 17 12 8 53 1 0 1 0 2 4 7 5 11 27 0 0 0 0 0 

９年 11 10 9 8 38 1 0 0 0 1 4 7 8 7 26 0 0 0 0 0 

10 年 6 16 4 8 34 2 0 1 1 4 6 5 8 13 32 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 69 97 80 78 324 1 2 2 2 7 51 40 48 43 182 1 1 3 0 5 

21 ～ 30 年 23 30 27 28 108 1 0 0 2 3 34 28 40 48 150 0 1 0 1 2 

30 年超 2 9 5 5 21 1 0 0 2 3 8 8 10 15 41 0 0 0 0 0 

合　計 185 264 220 214 883 9 4 7 17 37 192 227 274 289 982 2 3 4 3 12 

（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

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- １７　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 5 5 9 10 29 0 0 1 0 1 18 23 17 23 81 0 0 0 0 0 

１年 3 1 6 4 14 1 1 1 2 5 15 21 33 32 101 1 0 0 2 3 

２年 7 9 12 14 42 0 0 0 0 0 16 16 30 28 90 0 0 0 0 0 

３年 15 13 10 12 50 0 0 0 1 1 5 17 24 20 66 0 1 0 0 1 

４年 8 13 4 11 36 0 1 0 1 2 7 13 18 21 59 0 0 0 0 0 

５年 9 19 15 9 52 1 0 1 3 5 8 11 9 11 39 0 0 0 0 0 

６年 4 14 13 10 41 0 0 0 1 1 11 20 14 8 53 0 0 1 0 1 

７年 7 11 14 9 41 0 0 0 2 2 5 11 10 9 35 0 0 0 0 0 

８年 16 17 12 8 53 1 0 1 0 2 4 7 5 11 27 0 0 0 0 0 

９年 11 10 9 8 38 1 0 0 0 1 4 7 8 7 26 0 0 0 0 0 

10 年 6 16 4 8 34 2 0 1 1 4 6 5 8 13 32 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 69 97 80 78 324 1 2 2 2 7 51 40 48 43 182 1 1 3 0 5 

21 ～ 30 年 23 30 27 28 108 1 0 0 2 3 34 28 40 48 150 0 1 0 1 2 

30 年超 2 9 5 5 21 1 0 0 2 3 8 8 10 15 41 0 0 0 0 0 

合　計 185 264 220 214 883 9 4 7 17 37 192 227 274 289 982 2 3 4 3 12 

（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

II

図表Ⅱ - １- １８　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 50 50 50 48 198 0 1 1 1 3 57 52 64 83 256 2 0 0 1 3 

１年 29 37 38 32 136 1 1 1 1 4 37 50 72 62 221 0 1 0 2 3 

２年 18 24 29 13 84 0 0 0 0 0 41 33 51 51 176 0 1 0 0 1 

３年 17 19 13 12 61 0 0 0 2 2 15 20 36 35 106 0 0 0 0 0 

４年 9 14 9 15 47 0 0 0 1 1 14 15 25 21 75 0 0 1 0 1 

５年 6 18 21 12 57 1 0 1 3 5 9 12 11 17 49 0 0 0 0 0 

６年 6 15 7 13 41 0 0 1 1 2 6 19 6 6 37 0 0 1 0 1 

７年 8 10 11 8 37 1 0 0 2 3 2 8 6 7 23 0 0 0 0 0 

８年 8 11 5 10 34 2 0 1 1 4 5 3 0 3 11 0 0 0 0 0 

９年 8 4 5 3 20 2 0 0 0 2 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 

10 年 6 6 0 11 23 1 0 1 0 2 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 16 49 27 29 121 0 2 1 1 4 4 8 3 3 18 0 0 2 0 2 

21 ～ 30 年 4 6 5 7 22 0 0 0 3 3 0 2 0 1 3 0 1 0 0 1 

30 年超 0 1 0 1 2 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

合　計 185 264 220 214 883 9 4 7 17 37 192 227 274 289 982 2 3 4 3 12 

（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・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 50 50 50 48 198 0 1 1 1 3 57 52 64 83 256 2 0 0 1 3 

１年 29 37 38 32 136 1 1 1 1 4 37 50 72 62 221 0 1 0 2 3 

２年 18 24 29 13 84 0 0 0 0 0 41 33 51 51 176 0 1 0 0 1 

３年 17 19 13 12 61 0 0 0 2 2 15 20 36 35 106 0 0 0 0 0 

４年 9 14 9 15 47 0 0 0 1 1 14 15 25 21 75 0 0 1 0 1 

５年 6 18 21 12 57 1 0 1 3 5 9 12 11 17 49 0 0 0 0 0 

６年 6 15 7 13 41 0 0 1 1 2 6 19 6 6 37 0 0 1 0 1 

７年 8 10 11 8 37 1 0 0 2 3 2 8 6 7 23 0 0 0 0 0 

８年 8 11 5 10 34 2 0 1 1 4 5 3 0 3 11 0 0 0 0 0 

９年 8 4 5 3 20 2 0 0 0 2 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 

10 年 6 6 0 11 23 1 0 1 0 2 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 16 49 27 29 121 0 2 1 1 4 4 8 3 3 18 0 0 2 0 2 

21 ～ 30 年 4 6 5 7 22 0 0 0 3 3 0 2 0 1 3 0 1 0 0 1 

30 年超 0 1 0 1 2 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

合　計 185 264 220 214 883 9 4 7 17 37 192 227 274 289 982 2 3 4 3 12 

（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- １９　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 0 0 0 0 0

8 ～ 16 時間未満 3 0 0 1 4

16 ～ 24 時間未満 2 0 0 1 3

24 ～ 32 時間未満 3 1 2 1 7

32 ～ 40 時間未満 7 45 3 13 68

40 ～ 48 時間未満 50 59 54 49 212

48 ～ 56 時間未満 18 18 25 27 88

56 ～ 64 時間未満 10 27 24 12 73

64 ～ 72 時間未満 16 27 24 10 77

72 ～ 80 時間未満 5 3 1 2 11

80 ～ 88 時間未満 8 7 7 13 35

88 ～ 96 時間未満 4 4 6 4 18

96 時間以上 6 5 6 0 17

不明 53 68 68 81 270

合計 185 264 220 214 883
平均勤務時間
（不明を除く）

53.3 51.8 55.9 51.7 53.1 

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

可能である。

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

図表Ⅱ - １- ２０　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 0 1 0 1 2 

8 ～ 16 時間未満 0 0 3 4 7 

16 ～ 24 時間未満 6 2 5 7 20 

24 ～ 32 時間未満 13 17 14 19 63 

32 ～ 40 時間未満 63 83 45 67 258 

40 ～ 48 時間未満 86 80 138 124 428 

48 ～ 56 時間未満 7 17 19 26 69 

56 ～ 64 時間未満 1 2 5 0 8 

64 ～ 72 時間未満 0 0 0 0 0 

72 ～ 80 時間未満 0 0 0 0 0 

80 ～ 88 時間未満 0 0 0 0 0 

88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0 

96 時間以上 0 0 0 1 1 

不明 16 25 45 40 126 

合計 192 227 274 289 982 
平均勤務時間
（不明を除く）

36.2 37.4 38.3 37.2 37.3 

（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- ２１　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 83 94 89 70 336 

1 回 49 77 60 67 253 

2 回 20 16 22 12 70 

3 回 5 3 5 3 16 

4 回 2 2 0 1 5 

5 回 0 1 0 1 2 

6 回 0 0 0 0 0 

7 回 0 0 0 0 0 

不明 26 71 44 60 201 

合計 185 264 220 214 883 
平均夜勤回数
（不明を除く）

0.70 0.68 0.68 0.71 0.69 

図表Ⅱ - １- ２２　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 23 35 28 45 131 

1 回 69 48 72 95 284 

2 回 70 66 119 103 358 

3 回 17 26 22 16 81 

4 回 1 2 8 1 12 

5 回 0 1 0 1 2 

6 回 0 0 0 0 0 

7 回 0 0 1 0 1 

不明 12 49 24 28 113 

合計 192 227 274 289 982 
平均夜勤回数
（不明を除く）

1.46 1.52 1.66 1.37 1.51 
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図表Ⅱ - １- ２３　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 2 0.5 4 1.1 6 1.5 12 0.8 

薬剤 23 8.0 16 4.3 16 4.3 18 4.4 73 5.1 

輸血 0 0.0 2 0.5 0 0.0 4 1.0 6 0.4 

治療処置 77 26.9 109 29.2 83 22.1 91 22.5 360 25.0 

医療用具等 33 11.5 39 10.5 30 8.0 38 9.4 140 9.7 

医療機器 11 3.8 12 3.2 13 3.5 11 2.7 47 3.3 

ドレーン、チューブ類 22 7.7 26 7.0 17 4.5 27 6.7 92 6.4 

歯科医療用具 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

検査 7 2.4 30 8.0 21 5.6 15 3.7 73 5.1 

療養上の世話 112 39.2 118 31.6 173 46.0 181 44.7 584 40.6 

その他 34 11.9 57 15.3 49 13.0 52 12.8 192 13.3 

合　計 286 100.0 373 100.0 376 100.0 405 100.0 1,440 100.0 

図表Ⅱ - １- ２４　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 25 8.7 31 8.3 23 6.1 36 8.9 115 8.0 

障害残存の可能性がある（高い） 31 10.8 42 11.3 40 10.6 31 7.7 144 10.0 

障害残存の可能性がある（低い） 92 32.2 105 28.2 118 31.4 127 31.4 442 30.7 

障害残存の可能性なし（注１） 88 30.8 99 26.5 120 31.9 131 32.3 438 30.4 

障害なし 41 14.3 72 19.3 53 14.1 66 16.3 232 16.1 

不明（注２） 9 3.1 24 6.4 22 5.9 14 3.5 69 4.8 

合　計 286 100.0 373 100.0 376 100.0 405 100.0 1,440 100.0 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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- ２５　事故の治療の程度（注１）

事故の治療の程度
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 ％

濃厚な治療（注２） 128 44.8 174 46.6 179 47.6 161 39.8 642 44.6 

軽微な治療 130 45.5 142 38.1 169 44.9 204 50.4 645 44.8 

なし 28 9.8 57 15.3 28 7.4 40 9.9 153 10.6 

合　計 286 100.0 373 100.0 376 100.0 405 100.0 1,440 100.0 

（注１）	 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- ２６　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 7 2.4 8 2.1 5 1.3 7 1.7 27 1.9 

外来処置室 1 0.4 9 2.4 3 0.8 8 2.0 21 1.5 

外来待合室 1 0.4 1 0.3 2 0.5 2 0.5 6 0.4 

救急外来 0 0.0 0 0.0 1 0.3 2 0.5 3 0.2 

救命救急センター 2 0.7 10 2.7 0 0.0 2 0.5 14 1.0 

病室 150 52.4 160 42.9 175 46.5 194 47.9 679 47.2 

病棟処置室 10 3.5 2 0.5 3 0.8 6 1.5 21 1.5 

手術室 23 8.0 51 13.7 50 13.3 40 9.9 164 11.4 

ICU 3 1.0 15 4.0 7 1.9 8 2.0 33 2.3 

CCU 0 0.0 2 0.5 0 0.0 2 0.5 4 0.3 

NICU 3 1.0 2 0.5 1 0.3 0 0.0 6 0.4 

検査室 4 1.4 4 1.1 3 0.8 3 0.7 14 1.0 

カテーテル検査室 6 2.1 23 6.2 15 4.0 10 2.5 54 3.8 

放射線治療室 3 1.0 2 0.5 1 0.3 4 1.0 10 0.7 

放射線撮影室 5 1.7 9 2.4 13 3.5 6 1.5 33 2.3 

核医学検査室 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.2 2 0.1 

透析室 2 0.7 2 0.5 0 0.0 2 0.5 6 0.4 

分娩室 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

機能訓練室 2 0.7 3 0.8 1 0.3 2 0.5 8 0.6 

トイレ 7 2.4 6 1.6 15 4.0 17 4.2 45 3.1 

廊下 7 2.4 11 2.9 16 4.3 18 4.4 52 3.6 

浴室 7 2.4 6 1.6 7 1.9 17 4.2 37 2.6 

階段 0 0.0 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1 0.1 

不明 3 1.0 8 2.1 6 1.6 4 1.0 21 1.5 

その他 40 14.0 38 10.2 51 13.6 50 12.3 179 12.4 

合　計 286 100.0 373 100.0 376 100.0 405 100.0 1,440 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２７　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 35 10.3 30 6.8 42 8.9 41 8.1 148 8.4 

麻酔科 4 1.2 9 2.1 11 2.3 16 3.1 40 2.3 

循環器内科 19 5.6 43 9.8 29 6.1 32 6.3 123 7.0 

神経科 7 2.1 8 1.8 6 1.3 17 3.3 38 2.2 

呼吸器内科 23 6.8 16 3.7 30 6.3 35 6.9 104 5.9 

消化器科 22 6.5 19 4.3 33 7.0 29 5.7 103 5.9 

血液内科 8 2.4 7 1.6 6 1.3 7 1.4 28 1.6 

循環器外科 1 0.3 12 2.7 4 0.8 8 1.6 25 1.4 

アレルギー科 2 0.6 1 0.2 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

リウマチ科 0 0.0 7 1.6 3 0.6 3 0.6 13 0.7 

小児科 20 5.9 22 5.0 24 5.1 26 5.1 92 5.2 

外科 31 9.1 24 5.5 28 5.9 36 7.1 119 6.8 

整形外科 32 9.4 33 7.5 64 13.5 64 12.6 193 11.0 

形成外科 0 0.0 4 0.9 3 0.6 4 0.8 11 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 14 4.1 17 3.9 21 4.4 23 4.5 75 4.3 

呼吸器外科 4 1.2 6 1.4 10 2.1 9 1.8 29 1.6 

心臓血管外科 8 2.4 18 4.1 14 3.0 15 2.9 55 3.1 

小児外科 1 0.3 1 0.2 4 0.8 3 0.6 9 0.5 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.2 2 0.1 

皮膚科 3 0.9 2 0.5 4 0.8 6 1.2 15 0.9 

泌尿器科 4 1.2 14 3.2 14 3.0 10 2.0 42 2.4 

性病科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

肛門科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

産婦人科 6 1.8 9 2.1 5 1.1 5 1.0 25 1.4 

産科 3 0.9 2 0.5 2 0.4 2 0.4 9 0.5 

婦人科 4 1.2 6 1.4 9 1.9 8 1.6 27 1.5 

眼科 5 1.5 11 2.5 10 2.1 5 1.0 31 1.8 

耳鼻咽喉科 9 2.6 13 3.0 9 1.9 11 2.2 42 2.4 

心療内科 0 0.0 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.1 

精神科 22 6.5 16 3.7 20 4.2 26 5.1 84 4.8 

リハビリテーション科 5 1.5 2 0.5 5 1.1 0 0.0 12 0.7 

放射線科 3 0.9 10 2.3 7 1.5 9 1.8 29 1.6 

歯科 2 0.6 1 0.2 1 0.2 4 0.8 8 0.5 

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 6 1.8 6 1.4 5 1.1 5 1.0 22 1.3 

不　明 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.1 

その他 36 10.6 69 15.8 48 10.1 48 9.4 201 11.4 

合　計 340 100.0 438 100.0 473 100.0 509 100.0 1,760 100.0 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。



- 37 -

II

1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ - １- ２８　発生要因

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 92 17.7 93 14.1 84 11.9 108 13.8 377 14.2 

観察を怠った 70 13.5 73 11.1 100 14.2 99 12.7 342 12.8 

判断を誤った 62 11.9 86 13.1 89 12.6 104 13.3 341 12.8 

知識が不足していた 28 5.4 25 3.8 39 5.5 41 5.3 133 5.0 

技術・手技が未熟だった 21 4.0 23 3.5 40 5.7 52 6.7 136 5.1 

報告が遅れた 4 0.8 7 1.1 5 0.7 11 1.4 27 1.0 

通常とは異なる身体的条件下にあった 14 2.7 21 3.2 12 1.7 32 4.1 79 3.0 

通常とは異なる心理的条件下にあった 5 1.0 6 0.9 10 1.4 6 0.8 27 1.0 

システムに問題があった 13 2.5 22 3.3 19 2.7 16 2.0 70 2.6 

連携が出来ていなかった 17 3.3 42 6.4 40 5.7 42 5.4 141 5.3 

記録などの不備 2 0.4 4 0.6 8 1.1 4 0.5 18 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 14 2.7 13 2.0 16 2.3 15 1.9 58 2.2 

環境に問題があった 16 3.1 24 3.6 30 4.2 33 4.2 103 3.9 

医薬品の問題 4 0.8 3 0.5 6 0.9 8 1.0 21 0.8 

医療機器の問題 10 1.9 10 1.5 14 2.0 13 1.7 47 1.8 

諸物品の問題 5 1.0 4 0.6 9 1.3 9 1.2 27 1.0 

施設・設備の問題 10 1.9 7 1.1 13 1.8 11 1.4 41 1.5 

教育・訓練に問題があった 16 3.1 48 7.3 28 4.0 31 4.0 123 4.6 

説明不足 20 3.9 42 6.4 36 5.1 38 4.9 136 5.1 

その他 96 18.5 105 16.0 108 15.3 108 13.8 417 15.7 

合　計 519 100.0 658 100.0 706 100.0 781 100.0 2,664 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - １- ２９　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
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 ％

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 0.3 2 0.5 4 0.3 

院内感染による死亡や障害 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 12 4.2 4 1.1 7 1.9 12 3.0 35 2.4 

入院患者の逃走 0 0.0 2 0.5 3 0.8 0 0.0 5 0.3 

入院中の熱傷 5 1.7 2 0.5 2 0.5 6 1.5 15 1.0 

入院中の感電 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

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 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の
引渡し

3 1.0 1 0.3 0 0.0 1 0.2 5 0.3 

本事例は選択肢には該当しない 265 92.7 362 97.1 363 96.5 384 94.8 1,374 95.4 

合　計 286 100.0 373 100.0 376 100.0 405 100.0 1,440 100.0 
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図表Ⅱ - １- ３０　事故調査委員会設置の有無

事故調査委員会設置の有無（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 ％

内部調査委員会設置 48 15.8 52 13.3 47 11.6 46 11.0 193 12.7 

外部調査委員会設置 0 0.0 8 2.0 5 1.2 1 0.2 14 0.9 

内部調査委員会設置予定 1 0.3 3 0.8 1 0.2 1 0.2 6 0.4 

外部調査委員会設置予定 0 0.0 2 0.5 3 0.7 0 0.0 5 0.3 

既設の医療安全に関する委員会等
で対応

209 69.0 273 69.6 262 64.9 280 67.0 1,024 67.5 

現在検討中で対応は未定 2 0.7 8 2.0 11 2.7 7 1.7 28 1.8 

その他 40 13.2 42 10.7 70 17.3 75 17.9 227 15.0 

未選択（注２） 3 1.0 4 1.0 5 1.2 8 1.9 20 1.3 

合　計 303 100.0 392 100.0 404 100.0 418 100.0 1,517 100.0 

（注１）「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）「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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図表Ⅱ - １- ３１　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

総　計１
～
３
月

４
～
６
月
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９
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６
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９
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月
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計

１
～
３
月

４
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月
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10
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月

合　

計

１
～
３
月
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～
６
月
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～
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 1 1 0 0 1 2 3 0 1 1 3 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 12 

薬　剤 0 0 2 0 2 3 0 1 1 5 4 5 4 8 21 11 5 3 7 26 5 4 6 2 17 0 2 0 0 2 73 

輸　血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

治療・処置 6 9 7 11 33 9 15 13 12 49 21 31 32 22 106 30 28 24 22 104 8 18 4 22 52 3 8 3 2 16 360 

医療用具等 0 2 1 2 5 4 2 4 1 11 8 11 8 8 35 8 12 7 14 41 11 11 7 9 38 2 1 3 4 10 140 

医療機器 0 2 0 0 2 2 1 1 1 5 1 1 3 2 7 1 5 4 4 14 5 3 3 2 13 2 0 2 2 6 47 

ドレーン、チューブ類 0 0 1 2 3 2 1 3 0 6 7 10 5 6 28 7 7 3 10 27 6 8 4 7 25 0 0 1 2 3 92 

歯科医療用具（機器）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 1 0 0 1 1 

検　査 1 3 3 3 10 1 5 2 2 10 1 5 5 2 13 1 7 6 4 18 3 10 3 3 19 0 0 2 1 3 73 

療養上の世話 8 5 5 6 24 9 13 14 10 46 49 45 57 71 222 32 36 62 68 198 10 14 23 22 69 4 5 12 4 25 584 

その他 10 12 5 14 41 5 7 6 4 22 9 8 11 14 42 6 8 17 10 41 4 14 8 7 33 0 8 2 3 13 192 

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II

1 -【３】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ - １- ３１　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）
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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
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１
～
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４
～
６
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～
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月

10
～
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合　

計

指示出し 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2 3 0 1 1 3 5 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 12 

薬　剤 0 0 2 0 2 3 0 1 1 5 4 5 4 8 21 11 5 3 7 26 5 4 6 2 17 0 2 0 0 2 73 

輸　血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 

治療・処置 6 9 7 11 33 9 15 13 12 49 21 31 32 22 106 30 28 24 22 104 8 18 4 22 52 3 8 3 2 16 360 

医療用具等 0 2 1 2 5 4 2 4 1 11 8 11 8 8 35 8 12 7 14 41 11 11 7 9 38 2 1 3 4 10 140 

医療機器 0 2 0 0 2 2 1 1 1 5 1 1 3 2 7 1 5 4 4 14 5 3 3 2 13 2 0 2 2 6 47 

ドレーン、チューブ類 0 0 1 2 3 2 1 3 0 6 7 10 5 6 28 7 7 3 10 27 6 8 4 7 25 0 0 1 2 3 92 

歯科医療用具（機器）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 1 0 0 1 1 

検　査 1 3 3 3 10 1 5 2 2 10 1 5 5 2 13 1 7 6 4 18 3 10 3 3 19 0 0 2 1 3 73 

療養上の世話 8 5 5 6 24 9 13 14 10 46 49 45 57 71 222 32 36 62 68 198 10 14 23 22 69 4 5 12 4 25 584 

その他 10 12 5 14 41 5 7 6 4 22 9 8 11 14 42 6 8 17 10 41 4 14 8 7 33 0 8 2 3 13 192 

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ３２　事故の概要×事故の治療の程度

事故の概要×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
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計
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６
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１
～
３
月
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月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

指示出し 0 0 1 4 5 0 2 1 0 3 0 0 2 2 4 12 

薬　剤 7 5 6 5 23 13 4 5 11 33 3 7 5 2 17 73 

輸　血 0 1 0 2 3 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 6 

治療・処置 45 62 60 52 219 25 35 20 34 114 7 12 3 5 27 360 

医療用具等 16 24 15 19 74 12 11 13 18 54 5 4 2 1 12 140 

医療機器 6 7 7 5 25 1 3 5 6 15 4 2 1 0 7 47 

ドレーン、チューブ類 10 17 8 14 49 11 8 8 12 39 1 1 1 1 4 92 

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 

検　査 4 12 17 6 39 1 8 2 5 16 2 10 2 4 18 73 

療養上の世話 39 40 62 52 193 68 67 102 116 353 5 11 9 13 38 584 

その他 17 30 18 21 86 11 15 26 19 71 6 12 5 12 35 192 

合　計 128 174 179 161 642 130 142 169 204 645 28 57 28 40 153 1,440 

図表Ⅱ - １- ３３　事故の程度×事故の治療の程度

事故の程度（注１）×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
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月

合　

計
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～
３
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６
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９
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計

１
～
３
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４
～
６
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７
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９
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10
～
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計

死亡 17 25 17 29 88 2 1 3 0 6 6 5 3 7 21 115 

障害の可能性（高い） 30 33 34 22 119 1 6 4 9 20 0 3 2 0 5 144 

障害の可能性（低い） 39 59 63 41 202 48 41 50 78 217 5 5 5 8 23 442 

障害の可能性なし 32 30 41 38 141 50 59 77 84 270 6 10 2 9 27 438 

障害なし 5 13 9 21 48 26 30 30 29 115 10 29 14 16 69 232 

不明（注２） 5 14 15 10 44 3 5 5 4 17 1 5 2 0 8 69 

合　計 128 174 179 161 642 130 142 169 204 645 28 57 28 40 153 1,440 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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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

II

図表Ⅱ - １- ３４　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）
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薬剤に関する項目 80

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 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 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 2 0 1 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7

静脈注射 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0 1 3 1 5 1 0 0 2 3 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 17

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

中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5

内服 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 0 1 5 3 0 1 0 4 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 15

点鼻・点眼・点耳 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

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 4

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

輸血に関する項目 6

血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

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 1 0 1 0 0 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 353

開頭 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 1 1 0 2 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 12

開胸 0 1 0 0 1 0 0 0 3 3 0 1 1 2 4 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 12

開心 0 1 0 1 2 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 4

開腹 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 1 1 5 2 9 1 1 2 2 6 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 23

四肢 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

鏡視下手術 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 2 5 4 0 11 0 0 1 0 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 19

その他の手術 1 0 1 1 3 0 2 1 1 4 1 5 2 0 8 4 1 5 2 12 0 0 3 1 4 1 2 1 1 5 36

術前準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 4

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 1 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6

術後処置 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 10

その他の手術に関する場面 1 2 0 3 6 0 2 0 1 3 3 3 1 4 11 0 4 2 1 7 0 3 0 2 5 0 1 0 0 1 33

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 1 0 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6

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

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

脊椎・硬膜外麻酔 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

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

帝王切開 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

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 0 1 0 1 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 3

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 8

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 3 2 0 5 2 3 2 0 7 2 5 0 2 9 1 4 2 2 9 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 33

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

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 2 1 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

内視鏡的治療 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1 1 0 5 2 0 3 2 7 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 15

その他の治療に関する場面 0 0 1 1 2 0 0 2 2 4 0 1 5 0 6 1 4 0 2 7 2 1 0 2 5 0 1 0 1 2 26

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 6 6 5 2 1 14 3 3 1 1 8 0 2 0 0 2 30
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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- ３４　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１）
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薬剤に関する項目 80

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 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 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 2 0 1 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7

静脈注射 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0 1 3 1 5 1 0 0 2 3 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 17

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

中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5

内服 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 0 1 5 3 0 1 0 4 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 15

点鼻・点眼・点耳 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

その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 5

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 4

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

輸血に関する項目 6

血液検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

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 1 0 1 0 0 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 353

開頭 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 1 1 0 2 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 12

開胸 0 1 0 0 1 0 0 0 3 3 0 1 1 2 4 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 12

開心 0 1 0 1 2 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 4

開腹 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 1 1 5 2 9 1 1 2 2 6 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 23

四肢 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

鏡視下手術 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 2 5 4 0 11 0 0 1 0 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 19

その他の手術 1 0 1 1 3 0 2 1 1 4 1 5 2 0 8 4 1 5 2 12 0 0 3 1 4 1 2 1 1 5 36

術前準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 4

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 1 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6

術後処置 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 10

その他の手術に関する場面 1 2 0 3 6 0 2 0 1 3 3 3 1 4 11 0 4 2 1 7 0 3 0 2 5 0 1 0 0 1 33

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 1 0 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6

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

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

脊椎・硬膜外麻酔 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

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

帝王切開 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

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 0 1 0 1 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 3

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 8

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 3 2 0 5 2 3 2 0 7 2 5 0 2 9 1 4 2 2 9 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 33

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

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 2 1 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7

観血的歯科治療 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

内視鏡的治療 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1 1 0 5 2 0 3 2 7 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 15

その他の治療に関する場面 0 0 1 1 2 0 0 2 2 4 0 1 5 0 6 1 4 0 2 7 2 1 0 2 5 0 1 0 1 2 26

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 6 6 5 2 1 14 3 3 1 1 8 0 2 0 0 2 30
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II　報告の現況

II

発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

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

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

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

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

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

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

創傷処置 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

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

気管挿管 0 0 1 1 2 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 4

気管切開 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 1 3 0 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 53

人工呼吸器 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 2 2 0 2 6 1 0 0 1 2 13

酸素療法機器 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 0 0 0 0

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

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 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

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 3

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 3

心電図・血圧モニター 0 1 0 0 1 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 2

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 1 4 4 11 0 1 4 3 8 3 1 2 0 6 0 1 1 1 3 30

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 91

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 2 6 0 1 0 3 4 0 2 1 3 6 0 0 0 0 0 17

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 3 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

気管チューブ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 1 2 1 4 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 10

気管カニューレ 0 0 1 0 1 0 0 2 0 2 0 2 0 0 2 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 10

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 3 2 0 0 5 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 10

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

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

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

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

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

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 2 2 1 0 1 0 2 6 1 0 3 10 1 2 0 1 4 2 1 0 1 4 0 0 1 0 1 23

検査に関する項目 72

採血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 7

その他の検体採取 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 1 0 0 1 2 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 10

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

一般撮影 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 5

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

血管カテーテル撮影 0 1 1 1 3 0 1 1 1 3 0 4 0 0 4 1 3 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の画像検査 1 0 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 3 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 10
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II

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×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
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月

４
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６
月
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９
月
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月

合　

計

１
～
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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

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

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

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

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

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

創傷処置 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

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

気管挿管 0 0 1 1 2 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 4

気管切開 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

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

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 1 3 0 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 53

人工呼吸器 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 2 2 0 2 6 1 0 0 1 2 13

酸素療法機器 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 0 0 0 0

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

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 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

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 3

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 3

心電図・血圧モニター 0 1 0 0 1 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 2

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 1 4 4 11 0 1 4 3 8 3 1 2 0 6 0 1 1 1 3 30

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 91

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 2 6 0 1 0 3 4 0 2 1 3 6 0 0 0 0 0 17

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 3 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

気管チューブ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 1 2 1 4 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 10

気管カニューレ 0 0 1 0 1 0 0 2 0 2 0 2 0 0 2 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 10

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 3 2 0 0 5 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 10

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

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

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

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

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

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 2 2 1 0 1 0 2 6 1 0 3 10 1 2 0 1 4 2 1 0 1 4 0 0 1 0 1 23

検査に関する項目 72

採血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 0 0 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 7

その他の検体採取 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 1 0 0 1 2 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 10

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

一般撮影 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 5

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

血管カテーテル撮影 0 1 1 1 3 0 1 1 1 3 0 4 0 0 4 1 3 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の画像検査 1 0 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 3 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 10
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II　報告の現況

II

発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

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

上部消化管 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 1 1 2

下部消化管 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 8

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

その他の内視鏡検査 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

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 1 0 1 1

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 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 2

療養上の場面に関する項目 609

気管内・口腔内吸引 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

体位変換 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 2 1 6 2 0 3 4 9 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 20

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

食事介助 0 0 1 2 3 1 0 2 1 4 1 0 0 1 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 13

入浴介助 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 3 3 6 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 13

排泄介助 1 0 0 0 1 1 2 0 0 3 2 3 6 6 17 1 4 8 4 17 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 42

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 6 0 1 11 3 1 5 3 12 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 28

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

患者観察 2 2 0 1 5 0 0 1 0 1 2 3 2 2 9 5 0 3 1 9 0 2 3 1 6 0 0 1 0 1 31

その他の療養上の世話に関する場面 1 1 2 2 6 1 3 3 3 10 6 6 4 12 28 4 5 7 9 25 1 1 1 3 6 1 3 2 1 7 82

経口摂取 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 8

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4

散歩中 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 0 2 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 9

移動中 1 0 1 0 2 2 4 3 3 12 12 10 24 22 68 7 9 13 13 42 1 1 9 6 17 0 1 2 0 3 144

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

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

入浴中 1 0 0 1 2 1 0 1 0 2 0 0 1 1 2 0 1 0 3 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 12

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 4 6 16 3 4 2 3 12 2 1 2 1 6 0 0 1 2 3 39

就寝中 1 5 0 1 7 0 2 0 0 2 2 2 3 4 11 3 3 2 7 15 1 1 0 2 4 2 0 1 0 3 42

その他の療養生活に関する場面 2 2 0 1 5 3 3 2 0 8 13 4 6 13 36 1 3 8 14 26 2 5 4 1 12 0 0 3 1 4 91

その他 7 5 4 7 23 2 5 4 4 15 5 2 5 10 22 2 6 16 3 27 3 9 3 5 20 0 3 1 0 4 111

未選択（注３） 3 1 1 3 8 1 0 1 1 3 2 2 10 2 16 2 4 7 8 21 1 2 3 8 14 1 1 0 1 3 65

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

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

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×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

総　計１
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月
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９
月
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９
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上部消化管 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 1 1 2

下部消化管 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 8

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

その他の内視鏡検査 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

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 1 0 1 1

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 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 2

療養上の場面に関する項目 609

気管内・口腔内吸引 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

体位変換 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 2 1 6 2 0 3 4 9 0 0 1 0 1 0 1 1 1 3 20

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

食事介助 0 0 1 2 3 1 0 2 1 4 1 0 0 1 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 13

入浴介助 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 3 3 6 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 13

排泄介助 1 0 0 0 1 1 2 0 0 3 2 3 6 6 17 1 4 8 4 17 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 42

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 6 0 1 11 3 1 5 3 12 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 28

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

患者観察 2 2 0 1 5 0 0 1 0 1 2 3 2 2 9 5 0 3 1 9 0 2 3 1 6 0 0 1 0 1 31

その他の療養上の世話に関する場面 1 1 2 2 6 1 3 3 3 10 6 6 4 12 28 4 5 7 9 25 1 1 1 3 6 1 3 2 1 7 82

経口摂取 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 2 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 8

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4

散歩中 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 0 2 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 9

移動中 1 0 1 0 2 2 4 3 3 12 12 10 24 22 68 7 9 13 13 42 1 1 9 6 17 0 1 2 0 3 144

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

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

入浴中 1 0 0 1 2 1 0 1 0 2 0 0 1 1 2 0 1 0 3 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 12

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 4 6 16 3 4 2 3 12 2 1 2 1 6 0 0 1 2 3 39

就寝中 1 5 0 1 7 0 2 0 0 2 2 2 3 4 11 3 3 2 7 15 1 1 0 2 4 2 0 1 0 3 42

その他の療養生活に関する場面 2 2 0 1 5 3 3 2 0 8 13 4 6 13 36 1 3 8 14 26 2 5 4 1 12 0 0 3 1 4 91

その他 7 5 4 7 23 2 5 4 4 15 5 2 5 10 22 2 6 16 3 27 3 9 3 5 20 0 3 1 0 4 111

未選択（注３） 3 1 1 3 8 1 0 1 1 3 2 2 10 2 16 2 4 7 8 21 1 2 3 8 14 1 1 0 1 3 65

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（注３）	「未選択」とは「発生場面」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ - １- ３５　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（注１）
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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

薬剤に関する項目 80

処方量間違え 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

過剰与薬 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 2 4 3 0 1 3 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

投与速度速すぎ 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

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 7

薬剤間違い 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 3 1 2 0 0 3 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 11

投与方法間違い 0 0 0 0 0 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 4

その他の処方・与薬に関する内容 0 1 0 0 1 0 1 1 1 3 1 3 1 3 8 3 2 1 4 10 1 1 2 0 4 0 1 0 0 1 27

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 1 0 0 0 1 0 0 2 0 2 1 0 0 2 3 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 10

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 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 6

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 1 1 0 0 0 0 0 1

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に
関する内容 0 0 0 0 0 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 3

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

部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 2 6 1 1 1 0 3 0 0 2 0 2 3 1 1 1 6 18

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 3 0 6 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

方法（手技）の誤り 0 0 0 2 2 0 0 2 0 2 1 4 6 3 14 6 3 5 1 15 1 3 0 2 6 0 2 0 1 3 42

未実施・忘れ（治療・処置） 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

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 0 0 1 1 2 0 1 0 3 4 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 12

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 4 3 12 4 3 1 2 10 2 2 2 2 8 0 1 0 0 1 31

その他の治療・処置に関する内容 4 9 6 8 27 9 11 8 8 36 12 19 15 10 56 21 20 16 15 72 6 17 2 12 37 0 5 1 1 7 235

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 53

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 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 2

故障 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 1 0 2 3

知識不足 0 0 0 0 0 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 2

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

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 2 0 2 4 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 9

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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2

破損（医療用具等） 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 1 1 4

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 1 0 0 1 1 1 0 1 3 1 1 4 2 8 0 1 3 1 5 5 2 3 3 13 0 0 1 0 1 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- ３５　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（注１）
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薬剤に関する項目 80

処方量間違え 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7

過剰与薬 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 2 4 3 0 1 3 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

投与速度速すぎ 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

患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 7

薬剤間違い 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 3 1 2 0 0 3 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 11

投与方法間違い 0 0 0 0 0 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 4

その他の処方・与薬に関する内容 0 1 0 0 1 0 1 1 1 3 1 3 1 3 8 3 2 1 4 10 1 1 2 0 4 0 1 0 0 1 27

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 1 0 0 0 1 0 0 2 0 2 1 0 0 2 3 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 10

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 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 6

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 1 1 0 0 0 0 0 1

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に
関する内容 0 0 0 0 0 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 3

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

部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 2 6 1 1 1 0 3 0 0 2 0 2 3 1 1 1 6 18

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 3 0 6 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

方法（手技）の誤り 0 0 0 2 2 0 0 2 0 2 1 4 6 3 14 6 3 5 1 15 1 3 0 2 6 0 2 0 1 3 42

未実施・忘れ（治療・処置） 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

不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 0 0 1 1 2 0 1 0 3 4 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 12

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 4 3 12 4 3 1 2 10 2 2 2 2 8 0 1 0 0 1 31

その他の治療・処置に関する内容 4 9 6 8 27 9 11 8 8 36 12 19 15 10 56 21 20 16 15 72 6 17 2 12 37 0 5 1 1 7 235

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 53

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 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 2

故障 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 1 0 2 3

知識不足 0 0 0 0 0 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 2

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

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 2 0 2 4 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 9

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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2

破損（医療用具等） 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 1 1 4

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 0 1 0 0 1 1 1 0 1 3 1 1 4 2 8 0 1 3 1 5 5 2 3 3 13 0 0 1 0 1 31
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事故の内容×事故の程度（注１）
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障害の可能性
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 91

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

自己抜去 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 2 1 2 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 12

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 0 2 4 1 0 0 1 2 9

接続はずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5

閉塞 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 1 1 0 2 4 1 3 0 3 7 0 0 0 0 0 15

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

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 0 0 1 0 1 3 0 2 0 5 3 6 1 3 13 3 3 1 1 8 3 2 1 1 7 0 0 1 1 2 36

検査に関する項目 72

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 3

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5

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

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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1

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

結果報告 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

その他の検査に関する内容 1 3 2 2 8 1 5 2 3 11 2 6 1 1 10 2 4 5 3 14 1 7 1 2 11 0 0 2 1 3 57

療養上の場面に関する項目 609

転倒 1 1 2 0 4 5 10 6 4 25 29 26 39 45 139 14 20 29 38 101 7 3 12 8 30 1 2 7 3 13 312

転落 1 2 0 1 4 0 1 1 1 3 1 3 6 2 12 2 4 7 10 23 0 3 1 1 5 2 1 1 0 4 51

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

拘束・抑制 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 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 0 2 0 1 0 0 1 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8

誤嚥（療養上） 2 0 1 2 5 3 0 4 2 9 0 1 0 1 2 2 1 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 21

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 4 6 2 7 19 2 3 4 2 11 18 11 11 19 59 9 7 16 14 46 2 5 10 9 26 0 3 2 1 6 167

その他の搬送・移送に関する内容 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 3 0 2 7 0 1 2 1 4 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 16

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

その他の自己管理薬に関する内容 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 10

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 2 1 0 3 6 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 12

その他 7 5 4 7 23 2 5 4 4 15 5 2 5 10 22 2 6 16 3 27 3 9 3 5 20 0 3 1 0 4 111

未選択（注３） 3 1 1 3 8 1 0 1 1 3 2 2 10 2 16 2 4 7 8 21 1 2 3 8 14 1 1 0 1 3 65

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440

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

（注２）�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（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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事故の内容×事故の程度（注１）
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12
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合　
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 91

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

自己抜去 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 2 1 2 5 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 12

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 0 2 4 1 0 0 1 2 9

接続はずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5

閉塞 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 1 1 0 2 4 1 3 0 3 7 0 0 0 0 0 15

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

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 0 0 1 0 1 3 0 2 0 5 3 6 1 3 13 3 3 1 1 8 3 2 1 1 7 0 0 1 1 2 36

検査に関する項目 72

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 3

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5

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

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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1

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

結果報告 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

その他の検査に関する内容 1 3 2 2 8 1 5 2 3 11 2 6 1 1 10 2 4 5 3 14 1 7 1 2 11 0 0 2 1 3 57

療養上の場面に関する項目 609

転倒 1 1 2 0 4 5 10 6 4 25 29 26 39 45 139 14 20 29 38 101 7 3 12 8 30 1 2 7 3 13 312

転落 1 2 0 1 4 0 1 1 1 3 1 3 6 2 12 2 4 7 10 23 0 3 1 1 5 2 1 1 0 4 51

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

拘束・抑制 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 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 0 2 0 1 0 0 1 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8

誤嚥（療養上） 2 0 1 2 5 3 0 4 2 9 0 1 0 1 2 2 1 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 21

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 4 6 2 7 19 2 3 4 2 11 18 11 11 19 59 9 7 16 14 46 2 5 10 9 26 0 3 2 1 6 167

その他の搬送・移送に関する内容 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 3 0 2 7 0 1 2 1 4 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 16

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

その他の自己管理薬に関する内容 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 10

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 2 1 0 3 6 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 12

その他 7 5 4 7 23 2 5 4 4 15 5 2 5 10 22 2 6 16 3 27 3 9 3 5 20 0 3 1 0 4 111

未選択（注３） 3 1 1 3 8 1 0 1 1 3 2 2 10 2 16 2 4 7 8 21 1 2 3 8 14 1 1 0 1 3 65

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440

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

（注２）�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（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。



- 54 -

II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ３６　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

総　計１
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９
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月
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４
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６
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９
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計
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計

１
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月
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月
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月
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計

１
～
３
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４
～
６
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７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 1 1 0 1 2 0 3 0 3 0 1 4 4 0 2 2 8 3 2 0 3 8 0 2 1 0 3 27 

外来処置室 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 1 2 1 2 6 0 1 0 0 1 0 6 1 3 10 0 0 0 1 1 21 

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

救急外来 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 1 1 3 

救命救急センター 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 1 3 0 2 0 1 3 1 5 0 0 6 0 0 0 0 0 14 

病室 14 15 8 14 51 18 16 20 12 66 48 47 56 62 213 45 45 51 66 207 20 29 27 35 111 5 8 13 5 31 679 

病棟処置室 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 4 0 1 3 8 4 0 2 1 7 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 21 

手術室 2 2 1 3 8 3 4 5 8 20 7 14 20 14 55 8 11 17 12 48 1 13 6 3 23 2 7 1 0 10 164 

ICU 1 3 2 1 7 0 1 1 0 2 0 2 1 0 3 2 5 1 3 11 0 4 1 2 7 0 0 1 2 3 33 

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

NICU 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 1 3 1 1 6 1 0 0 1 2 0 1 2 0 3 14 

カテーテル検査室 0 2 4 0 6 1 4 2 2 9 3 10 4 3 20 2 7 4 1 14 0 0 1 4 5 0 0 0 0 0 54 

放射線治療室 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 2 1 0 2 5 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

放射線撮影室 0 0 1 0 1 1 2 2 2 7 1 1 3 0 5 2 3 4 2 11 1 3 2 1 7 0 0 1 1 2 33 

核医学検査室 0 1 0 0 1 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 2 

透析室 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 6 

分娩室 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 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 0 1 3 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 8 

トイレ 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 3 2 4 7 16 1 4 7 6 18 2 0 4 2 8 0 0 0 0 0 45 

廊下 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 4 4 5 6 19 1 3 7 8 19 2 1 3 1 7 0 1 0 1 2 52 

浴室 1 1 1 5 8 1 0 1 0 2 1 3 2 3 9 2 1 3 7 13 2 0 0 2 4 0 1 0 0 1 37 

階段 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 

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

その他 7 3 5 8 23 4 7 5 2 18 14 10 15 17 56 10 11 17 16 54 4 6 6 4 20 1 1 3 3 8 179 

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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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×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）
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外来診察室 0 0 0 1 1 0 1 2 0 3 0 3 0 1 4 4 0 2 2 8 3 2 0 3 8 0 2 1 0 3 27 

外来処置室 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 1 2 1 2 6 0 1 0 0 1 0 6 1 3 10 0 0 0 1 1 21 

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

救急外来 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 1 1 3 

救命救急センター 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 1 3 0 2 0 1 3 1 5 0 0 6 0 0 0 0 0 14 

病室 14 15 8 14 51 18 16 20 12 66 48 47 56 62 213 45 45 51 66 207 20 29 27 35 111 5 8 13 5 31 679 

病棟処置室 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 4 0 1 3 8 4 0 2 1 7 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 21 

手術室 2 2 1 3 8 3 4 5 8 20 7 14 20 14 55 8 11 17 12 48 1 13 6 3 23 2 7 1 0 10 164 

ICU 1 3 2 1 7 0 1 1 0 2 0 2 1 0 3 2 5 1 3 11 0 4 1 2 7 0 0 1 2 3 33 

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

NICU 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 1 3 1 1 6 1 0 0 1 2 0 1 2 0 3 14 

カテーテル検査室 0 2 4 0 6 1 4 2 2 9 3 10 4 3 20 2 7 4 1 14 0 0 1 4 5 0 0 0 0 0 54 

放射線治療室 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 2 1 0 2 5 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

放射線撮影室 0 0 1 0 1 1 2 2 2 7 1 1 3 0 5 2 3 4 2 11 1 3 2 1 7 0 0 1 1 2 33 

核医学検査室 0 1 0 0 1 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 2 

透析室 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 6 

分娩室 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 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 0 1 3 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 8 

トイレ 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 3 2 4 7 16 1 4 7 6 18 2 0 4 2 8 0 0 0 0 0 45 

廊下 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 4 4 5 6 19 1 3 7 8 19 2 1 3 1 7 0 1 0 1 2 52 

浴室 1 1 1 5 8 1 0 1 0 2 1 3 2 3 9 2 1 3 7 13 2 0 0 2 4 0 1 0 0 1 37 

階段 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 

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

その他 7 3 5 8 23 4 7 5 2 18 14 10 15 17 56 10 11 17 16 54 4 6 6 4 20 1 1 3 3 8 179 

合　計 25 31 23 36 115 31 42 40 31 144 92 105 118 127 442 88 99 120 131 438 41 72 53 66 232 9 24 22 14 69 1,440 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ３７　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
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～
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 1 0 3 6 7 4 7 24 27 

外来処置室 0 3 1 2 6 1 6 2 6 15 21 

外来待合室 0 1 0 0 1 1 0 2 2 5 6 

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3 

救命救急センター 2 10 0 2 14 0 0 0 0 0 14 

病室 150 160 175 194 679 0 0 0 0 0 679 

病棟処置室 10 2 3 6 21 0 0 0 0 0 21 

手術室 22 51 49 39 161 1 0 1 1 3 164 

ICU 3 15 7 8 33 0 0 0 0 0 33 

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

NICU 3 2 1 0 6 0 0 0 0 0 6 

検査室 4 1 2 2 9 0 3 1 1 5 14 

カテーテル検査室 6 22 15 10 53 0 1 0 0 1 54 

放射線治療室 1 2 1 3 7 2 0 0 1 3 10 

放射線撮影室 3 5 11 1 20 2 4 2 5 13 33 

核医学検査室 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2 

透析室 2 2 0 1 5 0 0 0 1 1 6 

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

機能訓練室 1 3 0 1 5 1 0 1 1 3 8 

トイレ 7 6 15 17 45 0 0 0 0 0 45 

廊下 7 10 16 16 49 0 1 0 2 3 52 

浴室 7 6 7 17 37 0 0 0 0 0 37 

階段 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

不明 3 8 6 4 21 0 0 0 0 0 21 

その他 37 33 46 44 160 3 5 5 6 19 179 

合　計 269 345 357 370 1,341 17 28 19 35 99 1,440 
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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

II

図表Ⅱ - １- ３８　関連診療科×事故の概要

関連診療科（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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内科 0 1 0 0 1 6 1 2 4 13 0 0 0 0 0 10 6 3 7 26 1 1 2 2 6 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 1 6 5 2 14 14 12 24 17 67 2 2 5 8 17 148 

麻酔科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 4 7 9 23 0 0 0 1 1 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 3 2 2 7 40 

循環器内科 0 0 0 1 1 1 2 1 3 7 0 0 0 0 0 4 17 11 10 42 0 2 1 0 3 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 2 8 4 1 15 11 11 8 10 40 0 2 3 4 9 123 

神経科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 3 0 1 4 1 0 0 1 2 2 0 0 5 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 5 7 20 0 0 1 2 3 38 

呼吸器内科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 4 2 3 1 10 0 0 0 1 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 1 2 0 1 4 15 8 19 25 67 2 2 6 6 16 104 

消化器科 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 11 6 7 10 34 0 1 0 2 3 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 4 5 3 13 6 6 13 11 36 1 2 4 3 10 103 

血液内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 3 9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 4 3 3 3 13 0 0 2 0 2 28 

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 7 2 4 13 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 1 1 4 0 2 0 0 2 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2 2 5 0 4 1 0 5 13 

小児科 0 0 0 2 2 4 1 0 2 7 0 0 0 1 1 5 5 0 2 12 0 3 1 0 4 3 0 1 3 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 5 7 17 14 43 3 6 3 2 14 92 

外科 0 0 0 1 1 2 2 0 1 5 0 0 0 0 0 8 6 10 8 32 1 2 0 0 3 6 4 2 6 18 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 9 5 11 12 37 5 4 3 7 19 119 

整形外科 0 0 0 1 1 2 0 2 1 5 0 0 0 0 0 6 6 5 8 25 0 0 2 2 4 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 19 23 48 41 131 5 4 4 10 23 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 1 1 3 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6 8 7 6 27 2 0 2 1 5 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 5 9 12 28 1 2 0 0 3 75 

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 1 5 5 13 0 0 1 0 1 2 2 0 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 1 4 1 6 0 0 0 0 0 29 

心臓血管外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 5 9 8 28 0 0 1 1 2 0 5 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 2 11 0 3 1 3 7 55 

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 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 1 1 2 2 6 0 0 0 1 1 9 

ペインクリニック 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

皮膚科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 2 2 5 15 

泌尿器科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 2 8 6 3 19 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4 4 4 12 0 1 2 0 3 42 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 

産婦人科 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 5 2 4 14 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 0 4 25 

産科 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 9 

婦人科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 3 4 10 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 3 6 1 3 1 1 6 27 

眼科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 4 7 2 15 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 4 0 2 8 0 3 1 0 4 31 

耳鼻咽喉科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 6 6 5 19 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 5 1 2 12 1 1 2 3 7 42 

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1 

精神科 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 12 8 17 51 5 4 9 5 23 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 0 7 0 0 1 0 1 12 

放射線科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4 3 2 9 1 0 1 2 4 0 3 1 0 4 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 6 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 1 0 0 0 1 8 

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

歯科口腔外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 4 2 3 12 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 0 2 1 4 22 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

その他 0 1 1 1 3 2 5 0 3 10 0 2 0 1 3 5 14 5 7 31 3 1 2 1 7 3 7 4 4 18 0 1 0 0 1 2 7 3 2 14 15 20 26 21 82 6 11 7 8 32 201 

合　計 0 2 4 6 12 26 17 17 25 85 0 2 0 4 6 94 128 111 121 454 11 12 14 15 52 24 28 21 32 105 0 1 0 0 1 10 37 28 22 97 136 145 213 215 709 39 66 65 69 239 1,760 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II

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- ３８　関連診療科×事故の概要

関連診療科（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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６
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９
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１
月
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６
月
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９
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計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

内科 0 1 0 0 1 6 1 2 4 13 0 0 0 0 0 10 6 3 7 26 1 1 2 2 6 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 1 6 5 2 14 14 12 24 17 67 2 2 5 8 17 148 

麻酔科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 4 7 9 23 0 0 0 1 1 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 3 2 2 7 40 

循環器内科 0 0 0 1 1 1 2 1 3 7 0 0 0 0 0 4 17 11 10 42 0 2 1 0 3 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 2 8 4 1 15 11 11 8 10 40 0 2 3 4 9 123 

神経科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 3 0 1 4 1 0 0 1 2 2 0 0 5 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 5 7 20 0 0 1 2 3 38 

呼吸器内科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 4 2 3 1 10 0 0 0 1 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 1 2 0 1 4 15 8 19 25 67 2 2 6 6 16 104 

消化器科 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 11 6 7 10 34 0 1 0 2 3 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 4 5 3 13 6 6 13 11 36 1 2 4 3 10 103 

血液内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 3 9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 4 3 3 3 13 0 0 2 0 2 28 

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 7 2 4 13 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 1 1 4 0 2 0 0 2 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 

リウマチ科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2 2 5 0 4 1 0 5 13 

小児科 0 0 0 2 2 4 1 0 2 7 0 0 0 1 1 5 5 0 2 12 0 3 1 0 4 3 0 1 3 7 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 5 7 17 14 43 3 6 3 2 14 92 

外科 0 0 0 1 1 2 2 0 1 5 0 0 0 0 0 8 6 10 8 32 1 2 0 0 3 6 4 2 6 18 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 9 5 11 12 37 5 4 3 7 19 119 

整形外科 0 0 0 1 1 2 0 2 1 5 0 0 0 0 0 6 6 5 8 25 0 0 2 2 4 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 19 23 48 41 131 5 4 4 10 23 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 1 1 1 3 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6 8 7 6 27 2 0 2 1 5 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 5 9 12 28 1 2 0 0 3 75 

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 1 5 5 13 0 0 1 0 1 2 2 0 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 1 4 1 6 0 0 0 0 0 29 

心臓血管外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 5 9 8 28 0 0 1 1 2 0 5 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 2 11 0 3 1 3 7 55 

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 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 1 1 2 2 6 0 0 0 1 1 9 

ペインクリニック 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

皮膚科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 2 2 5 15 

泌尿器科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 2 8 6 3 19 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4 4 4 12 0 1 2 0 3 42 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 

産婦人科 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3 5 2 4 14 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 0 4 25 

産科 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 9 

婦人科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 3 4 10 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 3 6 1 3 1 1 6 27 

眼科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 4 7 2 15 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 4 0 2 8 0 3 1 0 4 31 

耳鼻咽喉科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 6 6 5 19 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 5 1 2 12 1 1 2 3 7 42 

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1 

精神科 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 12 8 17 51 5 4 9 5 23 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 0 7 0 0 1 0 1 12 

放射線科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4 3 2 9 1 0 1 2 4 0 3 1 0 4 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 6 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 1 0 0 0 1 8 

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

歯科口腔外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 4 2 3 12 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 0 2 1 4 22 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

その他 0 1 1 1 3 2 5 0 3 10 0 2 0 1 3 5 14 5 7 31 3 1 2 1 7 3 7 4 4 18 0 1 0 0 1 2 7 3 2 14 15 20 26 21 82 6 11 7 8 32 201 

合　計 0 2 4 6 12 26 17 17 25 85 0 2 0 4 6 94 128 111 121 454 11 12 14 15 52 24 28 21 32 105 0 1 0 0 1 10 37 28 22 97 136 145 213 215 709 39 66 65 69 239 1,760 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ３９　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）
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６
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９
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合　

計

１
～
３
月

４
～
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月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

内科 0 3 2 7 12 3 1 3 2 9 12 8 16 14 50 15 11 14 10 50 5 5 4 6 20 0 2 3 2 7 148 

麻酔科 1 0 0 4 5 1 1 4 4 10 0 3 4 4 11 0 0 3 3 6 1 3 0 1 5 1 2 0 0 3 40 

循環器内科 2 5 2 4 13 3 5 6 3 17 7 13 9 8 37 3 13 9 10 35 4 4 2 7 17 0 3 1 0 4 123 

神経科 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 2 3 3 9 17 2 3 3 5 13 2 0 0 3 5 0 0 0 0 0 38 

呼吸器内科 2 1 2 4 9 2 1 3 2 8 12 6 10 14 42 5 6 11 11 33 1 1 2 4 8 1 1 2 0 4 104 

消化器科 0 2 0 3 5 2 3 2 4 11 12 8 12 7 39 7 2 11 8 28 1 3 4 5 13 0 1 4 2 7 103 

血液内科 2 1 0 1 4 4 0 0 1 5 0 1 4 2 7 2 2 1 3 8 0 2 1 0 3 0 1 0 0 1 28 

循環器外科 0 1 0 1 2 0 1 1 2 4 0 1 2 2 5 0 5 1 2 8 0 4 0 1 5 1 0 0 0 1 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

リウマチ科 0 2 0 1 3 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 0 1 1 2 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 13 

小児科 1 5 1 1 8 5 4 4 2 15 5 6 9 5 25 6 3 8 15 32 3 3 2 3 11 0 1 0 0 1 92 

外科 1 3 3 5 12 2 1 3 3 9 9 6 10 15 40 11 10 6 9 36 8 3 4 2 17 0 1 2 2 5 119 

整形外科 1 1 0 4 6 4 7 8 3 22 16 14 26 27 83 9 10 23 18 60 2 1 6 8 17 0 0 1 4 5 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 3 4 0 2 1 1 4 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 2 0 1 1 4 4 6 2 3 15 1 7 9 10 27 1 2 5 4 12 4 1 2 4 11 2 1 2 1 6 75 

呼吸器外科 0 1 1 0 2 1 1 1 2 5 0 0 1 3 4 2 2 5 2 11 1 2 1 1 5 0 0 1 1 2 29 

心臓血管外科 1 1 0 4 6 3 1 2 3 9 1 5 6 0 12 3 4 4 6 17 0 5 1 2 8 0 2 1 0 3 55 

小児外科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 3 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9 

ペインクリニック 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 

皮膚科 0 0 1 0 1 0 0 1 3 4 2 1 1 1 5 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 15 

泌尿器科 1 2 0 3 6 1 2 3 2 8 1 8 6 0 15 1 2 3 4 10 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 42 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

産婦人科 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 1 2 1 4 3 4 0 2 9 2 2 2 1 7 0 0 0 1 1 25 

産科 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

婦人科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3 3 5 12 3 1 3 1 8 0 0 2 2 4 0 1 0 0 1 27 

眼科 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3 1 4 0 8 1 3 4 3 11 1 3 0 0 4 0 4 1 0 5 31 

耳鼻咽喉科 3 3 2 1 9 0 0 3 1 4 3 4 2 3 12 3 2 1 2 8 0 2 0 4 6 0 2 1 0 3 42 

心療内科 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 

精神科 2 3 1 3 9 1 1 3 1 6 8 3 5 11 27 3 5 5 6 19 5 4 4 3 16 3 0 2 2 7 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 3 1 2 0 6 2 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 12 

放射線科 0 1 2 1 4 0 2 0 2 4 2 2 1 1 6 1 4 2 4 11 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 0 0 2 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 8 

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

歯科口腔外科 0 0 1 2 3 0 1 1 0 2 2 3 1 2 8 2 1 2 0 5 1 1 0 0 2 1 0 0 1 2 22 

不明 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 7 3 4 4 18 2 8 8 1 19 10 14 5 10 39 9 17 17 16 59 5 21 9 15 50 3 6 5 2 16 201 

合　計 28 39 25 54 146 41 52 64 47 204 115 125 156 162 558 97 116 145 152 510 47 76 55 75 253 12 30 28 19 89 1,760 

（注１）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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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- ３９　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）
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（低い）

障害の可能性
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１
～
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４
～
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７
～
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10
～
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合　

計

内科 0 3 2 7 12 3 1 3 2 9 12 8 16 14 50 15 11 14 10 50 5 5 4 6 20 0 2 3 2 7 148 

麻酔科 1 0 0 4 5 1 1 4 4 10 0 3 4 4 11 0 0 3 3 6 1 3 0 1 5 1 2 0 0 3 40 

循環器内科 2 5 2 4 13 3 5 6 3 17 7 13 9 8 37 3 13 9 10 35 4 4 2 7 17 0 3 1 0 4 123 

神経科 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 2 3 3 9 17 2 3 3 5 13 2 0 0 3 5 0 0 0 0 0 38 

呼吸器内科 2 1 2 4 9 2 1 3 2 8 12 6 10 14 42 5 6 11 11 33 1 1 2 4 8 1 1 2 0 4 104 

消化器科 0 2 0 3 5 2 3 2 4 11 12 8 12 7 39 7 2 11 8 28 1 3 4 5 13 0 1 4 2 7 103 

血液内科 2 1 0 1 4 4 0 0 1 5 0 1 4 2 7 2 2 1 3 8 0 2 1 0 3 0 1 0 0 1 28 

循環器外科 0 1 0 1 2 0 1 1 2 4 0 1 2 2 5 0 5 1 2 8 0 4 0 1 5 1 0 0 0 1 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

リウマチ科 0 2 0 1 3 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 0 1 1 2 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 13 

小児科 1 5 1 1 8 5 4 4 2 15 5 6 9 5 25 6 3 8 15 32 3 3 2 3 11 0 1 0 0 1 92 

外科 1 3 3 5 12 2 1 3 3 9 9 6 10 15 40 11 10 6 9 36 8 3 4 2 17 0 1 2 2 5 119 

整形外科 1 1 0 4 6 4 7 8 3 22 16 14 26 27 83 9 10 23 18 60 2 1 6 8 17 0 0 1 4 5 193 

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 3 4 0 2 1 1 4 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 2 0 1 1 4 4 6 2 3 15 1 7 9 10 27 1 2 5 4 12 4 1 2 4 11 2 1 2 1 6 75 

呼吸器外科 0 1 1 0 2 1 1 1 2 5 0 0 1 3 4 2 2 5 2 11 1 2 1 1 5 0 0 1 1 2 29 

心臓血管外科 1 1 0 4 6 3 1 2 3 9 1 5 6 0 12 3 4 4 6 17 0 5 1 2 8 0 2 1 0 3 55 

小児外科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 3 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9 

ペインクリニック 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 

皮膚科 0 0 1 0 1 0 0 1 3 4 2 1 1 1 5 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 15 

泌尿器科 1 2 0 3 6 1 2 3 2 8 1 8 6 0 15 1 2 3 4 10 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 42 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

産婦人科 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 1 2 1 4 3 4 0 2 9 2 2 2 1 7 0 0 0 1 1 25 

産科 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9 

婦人科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3 3 5 12 3 1 3 1 8 0 0 2 2 4 0 1 0 0 1 27 

眼科 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3 1 4 0 8 1 3 4 3 11 1 3 0 0 4 0 4 1 0 5 31 

耳鼻咽喉科 3 3 2 1 9 0 0 3 1 4 3 4 2 3 12 3 2 1 2 8 0 2 0 4 6 0 2 1 0 3 42 

心療内科 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 

精神科 2 3 1 3 9 1 1 3 1 6 8 3 5 11 27 3 5 5 6 19 5 4 4 3 16 3 0 2 2 7 84 

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 3 1 2 0 6 2 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 12 

放射線科 0 1 2 1 4 0 2 0 2 4 2 2 1 1 6 1 4 2 4 11 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 29 

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 0 0 2 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 8 

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

歯科口腔外科 0 0 1 2 3 0 1 1 0 2 2 3 1 2 8 2 1 2 0 5 1 1 0 0 2 1 0 0 1 2 22 

不明 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 7 3 4 4 18 2 8 8 1 19 10 14 5 10 39 9 17 17 16 59 5 21 9 15 50 3 6 5 2 16 201 

合　計 28 39 25 54 146 41 52 64 47 204 115 125 156 162 558 97 116 145 152 510 47 76 55 75 253 12 30 28 19 89 1,760 

（注１）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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図表Ⅱ - １- ４０　関連診療科×事故の治療の程度

関連診療科（注）×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

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

内科 13 11 15 15 54 18 12 22 22 74 4 7 5 4 20 148 

麻酔科 4 6 9 11 30 0 1 2 5 8 0 2 0 0 2 40 

循環器内科 8 22 15 14 59 9 18 11 15 53 2 3 3 3 11 123 

神経科 3 5 1 8 17 4 3 5 7 19 0 0 0 2 2 38 

呼吸器内科 9 9 15 9 42 14 5 14 24 57 0 2 1 2 5 104 

消化器科 12 10 18 16 56 9 7 12 11 39 1 2 3 2 8 103 

血液内科 7 2 4 4 17 1 4 1 3 9 0 1 1 0 2 28 

循環器外科 1 5 3 3 12 0 4 1 5 10 0 3 0 0 3 25 

アレルギー科 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 3 

リウマチ科 0 6 0 1 7 0 0 3 2 5 0 1 0 0 1 13 

小児科 9 9 6 7 31 10 7 17 13 47 1 6 1 6 14 92 

外科 11 14 14 20 59 18 7 13 13 51 2 3 1 3 9 119 

整形外科 17 18 34 28 97 14 14 29 34 91 1 1 1 2 5 193 

形成外科 0 1 2 2 5 0 2 1 2 5 0 1 0 0 1 11 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 8 9 14 12 43 3 7 7 10 27 3 1 0 1 5 75 

呼吸器外科 2 5 5 6 18 2 1 5 3 11 0 0 0 0 0 29 

心臓血管外科 6 9 8 10 33 1 5 5 4 15 1 4 1 1 7 55 

小児外科 0 0 1 0 1 1 0 2 2 5 0 1 1 1 3 9 

ペインクリニック 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 

皮膚科 2 1 1 4 8 1 1 2 2 6 0 0 1 0 1 15 

泌尿器科 1 10 12 5 28 2 3 2 4 11 1 1 0 1 3 42 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

産婦人科 2 3 0 3 8 2 6 3 2 13 2 0 2 0 4 25 

産科 2 0 1 0 3 1 1 0 1 3 0 1 1 1 3 9 

婦人科 4 4 6 1 15 0 2 1 7 10 0 0 2 0 2 27 

眼科 2 3 3 3 11 3 6 6 2 17 0 2 1 0 3 31 

耳鼻咽喉科 7 8 7 2 24 1 4 1 6 12 1 1 1 3 6 42 

心療内科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

精神科 7 7 7 9 30 12 8 12 11 43 3 1 1 6 11 84 

リハビリテーション科 1 2 4 0 7 4 0 1 0 5 0 0 0 0 0 12 

放射線科 0 4 7 3 14 1 4 0 5 10 2 2 0 1 5 29 

歯科 0 0 0 0 0 2 0 1 4 7 0 1 0 0 1 8 

矯正歯科 0 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 0 

歯科口腔外科 3 2 4 2 11 2 3 1 3 9 1 1 0 0 2 22 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

その他 14 25 22 18 79 16 27 22 25 90 6 17 4 5 32 201 

合　計 155 210 239 217 821 154 163 202 248 767 31 65 32 44 172 1,760 

（注）「関連診療科」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）



- 64 -

II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ４１　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

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
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月
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６
月
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９
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計
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６
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計
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６
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月
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～
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月
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計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

確認を怠った 0 2 3 6 11 19 13 14 12 58 0 2 0 3 5 25 35 27 23 110 7 5 6 5 23 13 10 4 7 34 0 0 0 0 0 3 6 6 5 20 20 12 15 36 83 5 8 9 11 33 377 

観察を怠った 0 0 0 0 0 4 1 2 1 8 0 0 0 1 1 10 16 15 11 52 2 0 2 1 5 2 7 6 7 22 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 45 37 60 62 204 7 10 14 16 47 342 

判断を誤った 0 1 1 2 4 5 0 6 4 15 0 1 0 1 2 10 23 19 19 71 5 1 1 2 9 8 7 6 10 31 0 0 0 0 0 0 3 3 3 9 31 44 41 54 170 3 6 12 9 30 341 

知識が不足していた 0 2 2 5 9 8 3 7 4 22 0 0 0 2 2 3 6 6 5 20 2 2 4 4 12 5 5 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 8 5 16 15 44 2 2 3 6 13 133 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 6 9 19 20 54 0 0 2 3 5 2 1 2 7 12 0 0 0 0 0 0 3 2 1 6 11 8 13 14 46 1 2 1 6 10 136 

報告が遅れた 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 2 3 6 13 2 1 0 1 4 27 

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0 0 0 2 1 1 4 8 0 1 0 0 1 4 7 5 3 19 1 0 0 0 1 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 5 5 1 18 29 2 3 3 4 12 79 

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 0 0 1 1 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 2 1 2 0 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 1 1 7 0 1 4 2 7 27 

システムに問題があった 0 0 1 2 3 4 2 5 2 13 0 0 0 1 1 4 8 4 6 22 1 2 1 0 4 3 0 0 0 3 0 1 0 0 1 1 3 1 3 8 0 3 5 0 8 0 3 2 2 7 70 

連携が出来ていなかった 0 0 1 2 3 3 3 5 4 15 0 0 0 1 1 5 9 6 12 32 0 3 0 0 3 1 7 0 1 9 0 0 0 0 0 0 2 2 3 7 7 13 21 15 56 1 5 5 4 15 141 

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 5 0 1 1 0 2 18 

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 1 0 1 4 5 2 1 12 0 0 0 1 1 2 2 6 2 12 1 0 1 1 3 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 6 3 4 6 19 1 1 0 2 4 58 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 2 3 1 1 7 1 2 2 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 12 19 23 65 1 6 7 7 21 103 

医薬品の問題 0 0 0 0 0 3 3 1 4 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0 2 3 5 0 0 0 0 0 21 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2 4 5 4 15 3 2 6 7 18 3 0 1 1 5 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 47 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 3 10 0 2 2 4 8 27 

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 6 2 6 5 19 2 2 4 4 12 41 

教育・訓練に問題があった 0 0 1 3 4 3 2 3 3 11 0 0 0 1 1 3 12 5 1 21 1 3 3 1 8 1 8 1 2 12 0 1 0 0 1 0 3 0 1 4 6 16 11 13 46 2 3 4 6 15 123 

説明不足 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 8 1 2 11 0 0 1 0 1 0 4 0 2 6 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 17 19 29 26 91 3 7 4 6 20 136 

その他 0 0 0 0 0 2 1 0 2 5 0 0 0 0 0 35 37 29 40 141 2 4 2 0 8 3 2 6 4 15 0 0 0 0 0 5 9 9 3 26 31 26 49 44 150 18 26 13 15 72 417 

合　計 0 5 10 22 37 62 39 52 47 200 0 4 0 11 15 116 185 155 154 610 26 26 33 24 109 44 55 30 46 175 0 3 0 0 3 10 40 33 26 109 211 211 303 345 1,070 50 90 90 106 336 2,664  

（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- ４１　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

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
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６
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９
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６
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９
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６
月
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９
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月
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計
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月
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６
月
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月
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９
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月
～
12
月
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計

１
月
～
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月

４
月
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６
月

７
月
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９
月
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月
～
12
月
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計

１
月
～
３
月

４
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～
６
月

７
月
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９
月
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月
～
12
月
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計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月
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月
～
12
月
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計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

確認を怠った 0 2 3 6 11 19 13 14 12 58 0 2 0 3 5 25 35 27 23 110 7 5 6 5 23 13 10 4 7 34 0 0 0 0 0 3 6 6 5 20 20 12 15 36 83 5 8 9 11 33 377 

観察を怠った 0 0 0 0 0 4 1 2 1 8 0 0 0 1 1 10 16 15 11 52 2 0 2 1 5 2 7 6 7 22 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 45 37 60 62 204 7 10 14 16 47 342 

判断を誤った 0 1 1 2 4 5 0 6 4 15 0 1 0 1 2 10 23 19 19 71 5 1 1 2 9 8 7 6 10 31 0 0 0 0 0 0 3 3 3 9 31 44 41 54 170 3 6 12 9 30 341 

知識が不足していた 0 2 2 5 9 8 3 7 4 22 0 0 0 2 2 3 6 6 5 20 2 2 4 4 12 5 5 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 8 5 16 15 44 2 2 3 6 13 133 

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 6 9 19 20 54 0 0 2 3 5 2 1 2 7 12 0 0 0 0 0 0 3 2 1 6 11 8 13 14 46 1 2 1 6 10 136 

報告が遅れた 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 2 3 6 13 2 1 0 1 4 27 

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 0 0 0 0 2 1 1 4 8 0 1 0 0 1 4 7 5 3 19 1 0 0 0 1 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 5 5 1 18 29 2 3 3 4 12 79 

通常とは異なる心理的条件下にあった 0 0 0 1 1 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 2 1 2 0 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 1 1 7 0 1 4 2 7 27 

システムに問題があった 0 0 1 2 3 4 2 5 2 13 0 0 0 1 1 4 8 4 6 22 1 2 1 0 4 3 0 0 0 3 0 1 0 0 1 1 3 1 3 8 0 3 5 0 8 0 3 2 2 7 70 

連携が出来ていなかった 0 0 1 2 3 3 3 5 4 15 0 0 0 1 1 5 9 6 12 32 0 3 0 0 3 1 7 0 1 9 0 0 0 0 0 0 2 2 3 7 7 13 21 15 56 1 5 5 4 15 141 

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 5 0 1 1 0 2 18 

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 1 0 1 4 5 2 1 12 0 0 0 1 1 2 2 6 2 12 1 0 1 1 3 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 6 3 4 6 19 1 1 0 2 4 58 

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 2 3 1 1 7 1 2 2 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 12 19 23 65 1 6 7 7 21 103 

医薬品の問題 0 0 0 0 0 3 3 1 4 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0 2 3 5 0 0 0 0 0 21 

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2 4 5 4 15 3 2 6 7 18 3 0 1 1 5 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 47 

諸物品の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 3 10 0 2 2 4 8 27 

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 6 2 6 5 19 2 2 4 4 12 41 

教育・訓練に問題があった 0 0 1 3 4 3 2 3 3 11 0 0 0 1 1 3 12 5 1 21 1 3 3 1 8 1 8 1 2 12 0 1 0 0 1 0 3 0 1 4 6 16 11 13 46 2 3 4 6 15 123 

説明不足 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 8 1 2 11 0 0 1 0 1 0 4 0 2 6 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 17 19 29 26 91 3 7 4 6 20 136 

その他 0 0 0 0 0 2 1 0 2 5 0 0 0 0 0 35 37 29 40 141 2 4 2 0 8 3 2 6 4 15 0 0 0 0 0 5 9 9 3 26 31 26 49 44 150 18 26 13 15 72 417 

合　計 0 5 10 22 37 62 39 52 47 200 0 4 0 11 15 116 185 155 154 610 26 26 33 24 109 44 55 30 46 175 0 3 0 0 3 10 40 33 26 109 211 211 303 345 1,070 50 90 90 106 336 2,664  

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ４２　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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１
～
３
月

４
～
６
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７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

外来診察室 0 0 0 0 0 4 2 0 0 6 0 0 0 0 0 1 4 2 4 11 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 27 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 3 1 5 9 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 3 0 0 3 0 1 0 1 2 21 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 6 

救急外来 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 0 0 1 1 3 

救命救急センター 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 3 0 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 14 

病室 0 1 1 1 3 17 5 8 11 41 0 1 0 4 5 21 26 12 21 80 4 4 6 3 17 15 16 12 14 57 0 0 0 0 0 1 6 1 1 9 73 75 116 119 383 19 26 19 20 84 679 

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 2 1 4 12 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 3 1 0 1 0 2 21 

手術室 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 19 34 39 27 119 2 2 6 6 16 0 2 0 3 5 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 1 0 0 1 1 8 3 2 14 164 

ICU 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 2 7 2 2 13 0 2 1 1 4 1 3 1 4 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 33 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 14 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 4 15 8 9 36 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5 6 1 12 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 54 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 2 0 3 8 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 10 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 2 4 0 8 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 5 3 15 0 0 1 1 2 0 1 2 1 4 33 

核医学検査室 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 2 5 0 0 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 6 

分娩室 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 0 0 0 0 0 0 0 0 

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 3 8 

トイレ 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 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 13 13 36 1 1 2 3 7 45 

廊下 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 12 14 39 1 3 3 4 11 52 

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 6 4 6 13 29 1 2 1 4 8 37 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 4 5 1 13 0 2 1 3 6 21 

その他 0 0 2 4 6 1 3 2 2 8 0 1 0 0 1 12 4 10 11 37 1 2 0 1 4 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 2 6 6 3 17 16 17 14 18 65 8 5 15 10 38 179 

合　計 0 2 4 6 12 23 16 16 18 73 0 2 0 4 6 77 109 83 91 360 11 12 13 11 47 22 26 17 27 92 0 1 0 0 1 7 30 21 15 73 112 118 173 181 584 34 57 49 52 192 1,440 
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II

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- ４２　発生場所×事故の概要

発生場所×
事故の概要
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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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外来診察室 0 0 0 0 0 4 2 0 0 6 0 0 0 0 0 1 4 2 4 11 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 27 

外来処置室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 3 1 5 9 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 3 0 0 3 0 1 0 1 2 21 

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 6 

救急外来 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 0 0 1 1 3 

救命救急センター 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 3 0 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 14 

病室 0 1 1 1 3 17 5 8 11 41 0 1 0 4 5 21 26 12 21 80 4 4 6 3 17 15 16 12 14 57 0 0 0 0 0 1 6 1 1 9 73 75 116 119 383 19 26 19 20 84 679 

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 2 1 4 12 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 3 1 0 1 0 2 21 

手術室 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 19 34 39 27 119 2 2 6 6 16 0 2 0 3 5 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 1 0 0 1 1 8 3 2 14 164 

ICU 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 2 7 2 2 13 0 2 1 1 4 1 3 1 4 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 33 

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

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 6 

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 14 

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 4 15 8 9 36 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5 6 1 12 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 54 

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 2 0 3 8 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 10 

放射線撮影室 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 2 4 0 8 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 5 3 15 0 0 1 1 2 0 1 2 1 4 33 
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機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 3 8 

トイレ 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 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 13 13 36 1 1 2 3 7 45 

廊下 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 12 14 39 1 3 3 4 11 52 

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 6 4 6 13 29 1 2 1 4 8 37 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 4 5 1 13 0 2 1 3 6 21 

その他 0 0 2 4 6 1 3 2 2 8 0 1 0 0 1 12 4 10 11 37 1 2 0 1 4 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 2 6 6 3 17 16 17 14 18 65 8 5 15 10 38 179 

合　計 0 2 4 6 12 23 16 16 18 73 0 2 0 4 6 77 109 83 91 360 11 12 13 11 47 22 26 17 27 92 0 1 0 0 1 7 30 21 15 73 112 118 173 181 584 34 57 49 52 192 1,440 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ４３　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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内部調査委員会設置 0 0 1 1 2 8 2 4 3 17 0 0 0 1 1 15 24 13 16 68 2 3 2 5 12 8 2 3 2 15 0 0 0 0 0 0 4 0 5 9 13 6 15 8 42 2 11 9 5 27 193 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 1 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 14 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 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 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 6 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

0 2 2 5 9 17 11 10 14 52 0 2 0 3 5 55 72 51 54 232 8 9 10 6 33 14 23 12 23 72 0 1 0 0 1 5 22 19 10 56 83 91 131 132 437 27 40 27 33 127 1,024 

現在検討中で対応は未定 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 6 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 5 5 13 1 2 0 1 4 28 

その他 0 0 1 0 1 0 1 2 2 5 0 0 0 0 0 10 11 17 22 60 1 1 1 1 4 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 2 1 4 2 9 19 21 28 34 102 7 7 15 13 42 227 

未選択（注２） 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 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 3 7 15 0 0 1 0 1 20 

合　計 0 2 4 6 12 25 16 18 19 78 0 2 0 4 6 80 115 91 94 380 11 13 13 13 50 23 26 18 27 94 0 1 0 0 1 7 31 23 17 78 120 122 183 186 611 37 64 54 52 207 1,517 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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- ４４　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）
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内部調査委員会設置 2 10 4 8 24 4 6 10 7 27 14 21 12 12 59 21 6 16 9 52 6 5 4 8 23 1 4 1 2 8 193 

外部調査委員会設置 0 4 0 0 4 0 2 4 1 7 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 14 

内部調査委員会設置予定 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 0 0 1 6 

外部調査委員会設置予定 0 1 1 0 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

20 20 16 22 78 24 29 29 23 105 67 71 97 100 335 63 81 70 95 309 30 55 35 33 153 5 17 15 7 44 1,024 

現在検討中で対応は未定 1 1 1 1 4 1 2 1 0 4 0 1 2 1 4 0 0 3 4 7 0 2 2 0 4 0 2 2 1 5 28 

その他 6 3 6 6 21 3 6 1 2 12 11 10 13 18 52 10 13 34 23 80 8 8 10 21 47 2 2 6 5 15 227 

未選択 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 3 0 1 5 0 0 1 2 3 0 1 3 5 9 1 0 0 0 1 20 

合　計 29 40 30 37 136 33 45 47 33 158 94 108 125 133 460 94 100 124 133 451 44 72 54 67 237 9 27 24 15 75 1,517 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II

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- ４３　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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内部調査委員会設置 0 0 1 1 2 8 2 4 3 17 0 0 0 1 1 15 24 13 16 68 2 3 2 5 12 8 2 3 2 15 0 0 0 0 0 0 4 0 5 9 13 6 15 8 42 2 11 9 5 27 193 

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 1 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 14 
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既設の医療安全に関する
委員会等で対応

0 2 2 5 9 17 11 10 14 52 0 2 0 3 5 55 72 51 54 232 8 9 10 6 33 14 23 12 23 72 0 1 0 0 1 5 22 19 10 56 83 91 131 132 437 27 40 27 33 127 1,024 

現在検討中で対応は未定 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 6 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 5 5 13 1 2 0 1 4 28 

その他 0 0 1 0 1 0 1 2 2 5 0 0 0 0 0 10 11 17 22 60 1 1 1 1 4 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 2 1 4 2 9 19 21 28 34 102 7 7 15 13 42 227 

未選択（注２） 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 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 3 7 15 0 0 1 0 1 20 

合　計 0 2 4 6 12 25 16 18 19 78 0 2 0 4 6 80 115 91 94 380 11 13 13 13 50 23 26 18 27 94 0 1 0 0 1 7 31 23 17 78 120 122 183 186 611 37 64 54 52 207 1,517 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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- ４４　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）
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20 20 16 22 78 24 29 29 23 105 67 71 97 100 335 63 81 70 95 309 30 55 35 33 153 5 17 15 7 44 1,024 

現在検討中で対応は未定 1 1 1 1 4 1 2 1 0 4 0 1 2 1 4 0 0 3 4 7 0 2 2 0 4 0 2 2 1 5 28 

その他 6 3 6 6 21 3 6 1 2 12 11 10 13 18 52 10 13 34 23 80 8 8 10 21 47 2 2 6 5 15 227 

未選択 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 3 0 1 5 0 0 1 2 3 0 1 3 5 9 1 0 0 0 1 20 

合　計 29 40 30 37 136 33 45 47 33 158 94 108 125 133 460 94 100 124 133 451 44 72 54 67 237 9 27 24 15 75 1,517 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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【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２０年１月１日から平成２１年６月３０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２０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- ４５　発生月
発生月 件　数

平成 20年

 1 月 115 

 2 月 109 

 3 月 96 

 4 月 127 

 5 月 130 

 6 月 121 

 7 月 152 

 8 月 120 

 9 月 175 

 10 月 157 

 11 月 117 

 12 月 113 

合　計 1,532 

 

図表Ⅱ - １- ４６　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

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

月曜日 48 53 60 48 2 3 3 6 223

火曜日 55 52 76 52 2 4 1 6 248

水曜日 49 72 76 82 3 0 0 2 284

木曜日 51 70 66 63 3 0 0 0 253

金曜日 50 56 78 54 1 1 1 1 242

土曜日 8 5 8 7 15 27 47 33 150

日曜日 0 0 0 0 33 35 31 33 132

合　計 261 308 364 306 59 70 83 81 1,532 
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ - １- ４７　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 15 24 22 22 83

２時～３時台 10 11 17 12 50

４時～５時台 12 9 23 21 65

６時～７時台 21 20 29 31 101

８時～９時台 31 30 34 31 126

10 時～ 11 時台 47 58 68 51 224

12 時～ 13 時台 23 50 40 36 149

14 時～ 15 時台 54 64 65 50 233

16 時～ 17 時台 29 35 47 49 160

18 時～ 19 時台 28 22 28 26 104

20 時～ 21 時台 23 17 32 20 92

22 時～ 23 時台 13 25 24 17 79

時間帯不明 14 13 18 21 66

合　計 320 378 447 387 1,532 

図表Ⅱ - １- ４８　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

1人

0～ 9歳 16 21 23 20 80 14 20 23 17 74

10 代 9 10 11 9 39 8 9 9 9 35

20 代 8 12 13 13 46 6 11 13 13 43

30 代 11 25 24 28 88 10 22 22 25 79

40 代 27 27 34 32 120 23 27 32 29 111

50 代 38 43 54 42 177 37 40 47 39 163

60 代 63 69 61 68 261 59 57 56 66 238

70 代 76 95 127 101 399 71 91 123 98 383

80 代 52 58 77 63 250 48 55 73 60 236

90 以上 16 15 18 9 58 16 15 17 8 56

合　計 316 375 442 385 1518 292 347 415 364 1418

複数（注） 合　計 4 3 5 2 14 4 2 3 0 9

総　計 320 378 447 387 1,532 296 349 418 364 1,427 

（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。

図表Ⅱ - １- ４９　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 156 183 215 196 750

女 160 192 227 189 768

合　計 316 375 442 385 1518

複　数 合　計 4 3 5 2 14

総　計 320 378 447 387 1,532 



- 72 -

II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ５０　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 199 241 269 240 949

入院期間３２日超 97 108 149 124 478

合　計 296 349 418 364 1427

外　来
初　診 4 4 0 1 9

再　診 20 25 29 22 96

合　計 24 29 29 23 105

総　計 320 378 447 387 1,532 

図表Ⅱ - １- ５１　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 279 321 385 323 1,308

患者本人 11 13 17 17 58

家族・付添い 12 11 7 11 41

他患者 7 11 19 20 57

その他 11 22 19 16 68

合　計 320 378 447 387 1,532 

図表Ⅱ - １- ５２　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 211 298 227 203 939

歯科医師 7 6 15 5 33

看護師 220 231 314 269 1,034 

准看護師 10 6 8 10 34

薬剤師 5 1 5 5 16

臨床工学技士 2 1 6 2 11

助産師 2 2 2 1 7

看護助手 1 3 5 2 11

診療放射線技師 2 1 4 7 14

臨床検査技師 2 2 5 3 12

理学療法士（PT） 5 2 2 4 13

作業療法士（OT） 3 1 0 0 4

衛生検査技師 0 0 0 0 0

歯科衛生士 0 0 0 0 0

その他 7 19 15 17 58

合　計 477 573 608 528 2,186 

（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

II

図表Ⅱ - １- ５３　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 5 6 9 9 29 0 1 0 0 1 27 13 24 25 89 0 0 0 1 1 

１年 1 2 6 5 14 2 0 2 0 4 20 21 41 20 102 0 0 2 0 2 

２年 11 10 17 10 48 0 0 0 0 0 14 23 32 30 99 0 0 0 0 0 

３年 14 15 11 15 55 0 0 1 0 1 9 21 25 20 75 1 0 0 1 2 

４年 11 12 9 10 42 0 0 1 0 1 9 15 28 14 66 0 0 0 0 0 

５年 13 18 15 6 52 0 1 2 1 4 12 12 13 10 47 0 0 0 0 0 

６年 10 14 11 11 46 0 0 1 0 1 16 12 12 10 50 0 0 1 0 1 

７年 9 14 11 7 41 0 0 1 0 1 6 10 8 12 36 0 0 0 1 1 

８年 11 24 13 10 58 0 1 0 0 1 3 8 7 9 27 0 0 0 0 0 

９年 7 14 7 7 35 0 0 0 0 0 4 8 6 6 24 0 0 0 0 0 

10 年 15 15 7 7 44 1 0 1 1 3 6 7 10 12 35 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 77 107 84 73 341 3 2 3 2 10 57 40 45 45 187 1 1 1 1 4 

21 ～ 30 年 24 36 25 27 112 1 1 1 1 4 28 29 52 40 149 3 0 1 1 5 

30 年超 3 11 2 6 22 0 0 2 0 2 9 12 11 16 48 0 0 0 0 0 

合　計 211 298 227 203 939 7 6 15 5 33 220 231 314 269 1,034 5 1 5 5 16 

（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- ５３　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 5 6 9 9 29 0 1 0 0 1 27 13 24 25 89 0 0 0 1 1 

１年 1 2 6 5 14 2 0 2 0 4 20 21 41 20 102 0 0 2 0 2 

２年 11 10 17 10 48 0 0 0 0 0 14 23 32 30 99 0 0 0 0 0 

３年 14 15 11 15 55 0 0 1 0 1 9 21 25 20 75 1 0 0 1 2 

４年 11 12 9 10 42 0 0 1 0 1 9 15 28 14 66 0 0 0 0 0 

５年 13 18 15 6 52 0 1 2 1 4 12 12 13 10 47 0 0 0 0 0 

６年 10 14 11 11 46 0 0 1 0 1 16 12 12 10 50 0 0 1 0 1 

７年 9 14 11 7 41 0 0 1 0 1 6 10 8 12 36 0 0 0 1 1 

８年 11 24 13 10 58 0 1 0 0 1 3 8 7 9 27 0 0 0 0 0 

９年 7 14 7 7 35 0 0 0 0 0 4 8 6 6 24 0 0 0 0 0 

10 年 15 15 7 7 44 1 0 1 1 3 6 7 10 12 35 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 77 107 84 73 341 3 2 3 2 10 57 40 45 45 187 1 1 1 1 4 

21 ～ 30 年 24 36 25 27 112 1 1 1 1 4 28 29 52 40 149 3 0 1 1 5 

30 年超 3 11 2 6 22 0 0 2 0 2 9 12 11 16 48 0 0 0 0 0 

合　計 211 298 227 203 939 7 6 15 5 33 220 231 314 269 1,034 5 1 5 5 16 

（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- ５４　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 50 66 49 43 208 1 1 1 0 3 58 48 79 89 274 0 0 1 1 2 

１年 25 41 38 31 135 1 0 1 0 2 45 56 75 49 225 1 0 2 1 4 

２年 26 30 19 16 91 0 0 0 1 1 38 48 51 50 187 1 0 0 2 3 

３年 16 18 16 14 64 0 0 2 0 2 19 28 41 30 118 1 0 0 0 1 

４年 11 17 9 15 52 0 0 1 1 2 18 13 34 19 84 0 0 1 0 1 

５年 13 22 16 8 59 0 1 2 2 5 12 12 13 10 47 0 0 0 0 0 

６年 10 17 14 9 50 0 1 1 0 2 12 8 6 8 34 1 0 1 0 2 

７年 6 13 10 8 37 1 0 1 0 2 3 11 7 5 26 0 0 0 0 0 

８年 5 9 12 10 36 0 1 0 1 2 5 2 2 2 11 0 0 0 0 0 

９年 8 7 4 3 22 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 

10 年 9 8 3 6 26 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 27 39 30 31 127 3 1 2 0 6 6 3 6 6 21 0 1 0 1 2 

21 ～ 30 年 5 9 7 8 29 0 1 2 0 3 2 0 0 1 3 1 0 0 0 1 

30 年超 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

合　計 211 298 227 203 939 7 6 15 5 33 220 231 314 269 1,034 5 1 5 5 16 

（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- ５４　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 50 66 49 43 208 1 1 1 0 3 58 48 79 89 274 0 0 1 1 2 

１年 25 41 38 31 135 1 0 1 0 2 45 56 75 49 225 1 0 2 1 4 

２年 26 30 19 16 91 0 0 0 1 1 38 48 51 50 187 1 0 0 2 3 

３年 16 18 16 14 64 0 0 2 0 2 19 28 41 30 118 1 0 0 0 1 

４年 11 17 9 15 52 0 0 1 1 2 18 13 34 19 84 0 0 1 0 1 

５年 13 22 16 8 59 0 1 2 2 5 12 12 13 10 47 0 0 0 0 0 

６年 10 17 14 9 50 0 1 1 0 2 12 8 6 8 34 1 0 1 0 2 

７年 6 13 10 8 37 1 0 1 0 2 3 11 7 5 26 0 0 0 0 0 

８年 5 9 12 10 36 0 1 0 1 2 5 2 2 2 11 0 0 0 0 0 

９年 8 7 4 3 22 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 

10 年 9 8 3 6 26 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

11 ～ 20 年 27 39 30 31 127 3 1 2 0 6 6 3 6 6 21 0 1 0 1 2 

21 ～ 30 年 5 9 7 8 29 0 1 2 0 3 2 0 0 1 3 1 0 0 0 1 

30 年超 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

合　計 211 298 227 203 939 7 6 15 5 33 220 231 314 269 1,034 5 1 5 5 16 

（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- ５５　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 0 0 0 0 0
8 ～ 16 時間未満 3 0 0 2 5
16 ～ 24 時間未満 2 0 0 1 3
24 ～ 32 時間未満 3 3 1 0 7
32 ～ 40 時間未満 21 30 25 27 103
40 ～ 48 時間未満 57 75 49 35 216
48 ～ 56 時間未満 16 32 18 18 84
56 ～ 64 時間未満 19 32 19 12 82
64 ～ 72 時間未満 26 25 24 16 91
72 ～ 80 時間未満 3 5 3 1 12
80 ～ 88 時間未満 7 8 6 12 33
88 ～ 96 時間未満 4 6 4 5 19
96 時間以上 4 5 4 4 17
不　明 46 77 74 70 267
合　計 211 298 227 203 939

平均勤務時間
（不明を除く）

51.41 52.46 52.79 53.61 52.50 

（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- ５６　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 0 1 1 0 2
8 ～ 16 時間未満 0 0 5 3 8
16 ～ 24 時間未満 6 4 4 6 20
24 ～ 32 時間未満 18 14 21 17 70
32 ～ 40 時間未満 72 50 67 66 255
40 ～ 48 時間未満 89 98 149 123 459
48 ～ 56 時間未満 13 17 26 15 71
56 ～ 64 時間未満 2 5 1 0 8
64 ～ 72 時間未満 0 0 0 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0 0 0 0
80 ～ 88 時間未満 0 0 0 0 0
88 ～ 96 時間未満 0 0 0 0 0
96 時間以上 0 0 1 0 1
不　明 20 42 39 39 140
合　計 220 231 314 269 1,034 

平均勤務時間
（不明を除く）

36.72 37.98 37.89 36.89 37.39 

（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- ５７　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 83 136 71 60 350

1 回 67 77 71 48 263

2 回 22 19 17 14 72

3 回 5 5 4 3 17

4 回 1 2 0 2 5

5 回 1 0 0 1 2

6 回 0 0 0 0 0

7 回 0 0 0 0 0

不　明 32 59 64 75 230

合　計 211 298 227 203 939

平均夜勤回数
（不明を除く）

0.75 0.58 0.72 0.77 0.69 

図表Ⅱ - １- ５８　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 30 30 43 46 149

1 回 67 58 87 81 293

2 回 73 91 132 95 391

3 回 22 26 18 13 79

4 回 1 5 5 4 15

5 回 1 0 0 1 2

6 回 0 0 0 2 2

7 回 0 1 0 0 1

不　明 26 20 29 27 102

合　計 220 231 314 269 1,034 

平均夜勤回数
（不明を除く）

1.49 1.64 1.49 1.42 1.50 
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図表Ⅱ - １- ５９　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 5 1.3 6 1.3 5 1.3 16 1.0 

薬剤 17 5.3 19 5.0 24 5.4 21 5.4 81 5.3 

輸血 0 0.0 4 1.1 3 0.7 0 0.0 7 0.5 

治療処置 100 31.3 98 25.9 100 22.4 96 24.8 394 25.7 

医療用具等 41 12.8 43 11.4 25 5.6 40 10.3 149 9.7 

医療機器 19 5.9 12 3.2 9 2.0 14 3.6 54 3.5 

ドレーン、チューブ類 22 6.9 31 8.2 16 3.6 25 6.5 94 6.1 

歯科医療用具 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3 1 0.1 

検査 10 3.1 26 6.9 24 5.4 21 5.4 81 5.3 

療養上の世話 113 35.3 131 34.7 207 46.3 161 41.6 612 39.9 

その他 39 12.2 52 13.8 58 13.0 43 11.1 192 12.5 

合　計 320 100.0 378 100.0 447 100.0 387 100.0 1,532 100.0 

図表Ⅱ - １- ６０　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 34 10.6 30 7.9 28 6.3 27 7.0 119 7.8 

障害残存の可能性がある（高い） 31 9.7 55 14.6 37 8.3 33 8.5 156 10.2 

障害残存の可能性がある（低い） 99 30.9 107 28.3 144 32.2 124 32.0 474 30.9 

障害残存の可能性なし 84 26.3 107 28.3 146 32.7 117 30.2 454 29.6 

障害なし 55 17.2 59 15.6 72 16.1 74 19.1 260 17.0 

不明（注２） 17 5.3 20 5.3 20 4.5 12 3.1 69 4.5 

合　計 320 100.0 378 100.0 447 100.0 387 100.0 1,532 100.0 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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- ６１　事故の治療の程度

事故の治療の程度
１～３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 ％

濃厚な治療（注） 157 49.1 184 48.7 200 44.7 158 40.8 699 45.6 

軽微な治療 130 40.6 154 40.7 195 43.6 176 45.5 655 42.8 

なし 33 10.3 40 10.6 52 11.6 53 13.7 178 11.6 

合　計 320 100.0 378 100.0 447 100.0 387 100.0 1,532 100.0 

（注）	 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- ６２　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 7 2.2 8 2.1 6 1.3 7 1.8 28 1.8 

外来処置室 4 1.3 9 2.4 3 0.7 4 1.0 20 1.3 

外来待合室 3 0.9 1 0.3 1 0.2 1 0.3 6 0.4 

救急外来 0 0.0 2 0.5 1 0.2 3 0.8 6 0.4 

救命救急センター 6 1.9 7 1.9 1 0.2 0 0.0 14 0.9 

病室 158 49.4 155 41.0 205 45.9 190 49.1 708 46.2 

病棟処置室 8 2.5 3 0.8 6 1.3 5 1.3 22 1.4 

手術室 42 13.1 47 12.4 46 10.3 51 13.2 186 12.1 

ICU 5 1.6 12 3.2 6 1.3 10 2.6 33 2.2 

CCU 1 0.3 2 0.5 2 0.4 3 0.8 8 0.5 

NICU 1 0.3 2 0.5 1 0.2 3 0.8 7 0.5 

検査室 2 0.6 3 0.8 8 1.8 8 2.1 21 1.4 

カテーテル検査室 12 3.8 19 5.0 14 3.1 11 2.8 56 3.7 

放射線治療室 2 0.6 3 0.8 2 0.4 2 0.5 9 0.6 

放射線撮影室 4 1.3 11 2.9 12 2.7 7 1.8 34 2.2 

核医学検査室 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.3 1 0.1 

透析室 1 0.3 2 0.5 3 0.7 1 0.3 7 0.5 

分娩室 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

機能訓練室 4 1.3 1 0.3 2 0.4 1 0.3 8 0.5 

トイレ 5 1.6 9 2.4 23 5.1 15 3.9 52 3.4 

廊下 6 1.9 12 3.2 26 5.8 9 2.3 53 3.5 

浴室 9 2.8 5 1.3 13 2.9 12 3.1 39 2.5 

階段 0 0.0 0 0.0 1 0.2 0 0.0 1 0.1 

不明 2 0.6 7 1.9 6 1.3 3 0.8 18 1.2 

その他 38 11.9 58 15.3 59 13.2 40 10.3 195 12.7 

合　計 320 100.0 378 100.0 447 100.0 387 100.0 1,532 100.0 
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図表Ⅱ - １- ６３　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 32 8.4 33 7.0 46 8.4 29 6.3 140 7.5 

麻酔科 7 1.8 11 2.3 11 2.0 9 1.9 38 2.0 

循環器内科 24 6.3 46 9.8 36 6.6 34 7.4 140 7.5 

神経科 9 2.4 7 1.5 10 1.8 12 2.6 38 2.0 

呼吸器内科 25 6.6 16 3.4 40 7.3 29 6.3 110 5.9 

消化器科 24 6.3 22 4.7 41 7.5 24 5.2 111 6.0 

血液内科 9 2.4 5 1.1 6 1.1 5 1.1 25 1.3 

循環器外科 3 0.8 12 2.6 6 1.1 7 1.5 28 1.5 

アレルギー科 3 0.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 0.2 

リウマチ科 2 0.5 6 1.3 2 0.4 2 0.4 12 0.6 

小児科 19 5.0 27 5.7 31 5.6 26 5.6 103 5.5 

外科 37 9.7 29 6.2 32 5.8 27 5.8 125 6.7 

整形外科 26 6.8 60 12.8 66 12.0 63 13.6 215 11.6 

形成外科 3 0.8 2 0.4 6 1.1 3 0.6 14 0.8 

美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

脳神経外科 14 3.7 17 3.6 26 4.7 26 5.6 83 4.5 

呼吸器外科 8 2.1 5 1.1 10 1.8 10 2.2 33 1.8 

心臓血管外科 11 2.9 19 4.0 17 3.1 14 3.0 61 3.3 

小児外科 2 0.5 0 0.0 3 0.5 5 1.1 10 0.5 

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0 2 0.4 0 0.0 2 0.1 

皮膚科 1 0.3 7 1.5 5 0.9 4 0.9 17 0.9 

泌尿器科 7 1.8 19 4.0 14 2.6 4 0.9 44 2.4 

性病科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

肛門科 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

産婦人科 5 1.3 9 1.9 7 1.3 10 2.2 31 1.7 

産科 3 0.8 3 0.6 2 0.4 2 0.4 10 0.5 

婦人科 4 1.1 5 1.1 11 2.0 7 1.5 27 1.5 

眼科 5 1.3 11 2.3 7 1.3 9 1.9 32 1.7 

耳鼻咽喉科 13 3.4 12 2.6 10 1.8 11 2.4 46 2.5 

心療内科 0 0.0 1 0.2 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

精神科 16 4.2 21 4.5 24 4.4 27 5.8 88 4.7 

リハビリテーション科 2 0.5 3 0.6 3 0.5 1 0.2 9 0.5 

放射線科 5 1.3 6 1.3 11 2.0 10 2.2 32 1.7 

歯科 3 0.8 0 0.0 5 0.9 0 0.0 8 0.4 

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 9 2.4 5 1.1 3 0.5 4 0.9 21 1.1 

不明 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.1 

その他 48 12.6 51 10.9 56 10.2 47 10.2 202 10.9 

合　計 380 100.0 470 100.0 549 100.0 462 100.0 1,861 100.0 

（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- ６４　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 96 16.2 101 14.5 118 14.0 109 15.5 424 15.0 

観察を怠った 74 12.5 93 13.3 115 13.7 99 14.0 381 13.4 

判断を誤った 76 12.9 82 11.7 116 13.8 90 12.8 364 12.8 

知識が不足していた 34 5.8 35 5.0 43 5.1 33 4.7 145 5.1 

技術・手技が未熟だった 20 3.4 33 4.7 46 5.5 44 6.2 143 5.0 

報告が遅れた 4 0.7 7 1.0 10 1.2 6 0.9 27 1.0 

通常とは異なる身体的条件下にあった 15 2.5 19 2.7 19 2.3 27 3.8 80 2.8 

通常とは異なる心理的条件下にあった 5 0.8 9 1.3 8 1.0 8 1.1 30 1.1 

システムに問題があった 12 2.0 28 4.0 20 2.4 9 1.3 69 2.4 

連携が出来ていなかった 32 5.4 44 6.3 44 5.2 33 4.7 153 5.4 

記録などの不備 3 0.5 4 0.6 6 0.7 5 0.7 18 0.6 

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 15 2.5 10 1.4 20 2.4 16 2.3 61 2.2 

環境に問題があった 19 3.2 26 3.7 29 3.5 29 4.1 103 3.6 

医薬品の問題 3 0.5 3 0.4 8 1.0 7 1.0 21 0.7 

医療機器の問題 10 1.7 6 0.9 11 1.3 12 1.7 39 1.4 

諸物品の問題 5 0.8 8 1.1 11 1.3 7 1.0 31 1.1 

施設・設備の問題 11 1.9 13 1.9 11 1.3 12 1.7 47 1.7 

教育・訓練に問題があった 28 4.7 34 4.9 37 4.4 21 3.0 120 4.2 

説明不足 31 5.2 32 4.6 53 6.3 39 5.5 155 5.5 

その他 98 16.6 111 15.9 115 13.7 99 14.0 423 14.9 

合　計 591 100.0 698 100.0 840 100.0 705 100.0 2,834 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ６５　特に報告を求める事例（注）

特に報告を求める事例
１～３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 ％

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 2 0.4 2 0.5 5 0.3 

院内感染による死亡や障害 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

入院中に自殺又は自殺企図 8 2.5 7 1.9 10 2.2 9 2.3 34 2.2 

入院患者の逃走 0 0.0 0 0.0 3 0.7 1 0.3 4 0.3 

入院中の熱傷 4 1.3 3 0.8 2 0.4 5 1.3 14 0.9 

入院中の感電 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.1 

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 0 0.0 0 0.0 

間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.3 1 0.3 3 0.7 0 0.0 5 0.3 

本事例は選択肢には該当しない 306 95.6 365 96.6 427 95.5 370 95.6 1,468 95.8 

合　計 320 100.0 378 100.0 447 100.0 387 100.0 1,532 100.0 

図表Ⅱ - １- ６６　事故調査委員会設置の有無

事故調査委員会設置の有無（注１）
１～３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 ％

内部調査委員会設置 67 19.5 55 13.9 59 12.5 39 9.8 220 13.7 

外部調査委員会設置 6 1.7 4 1.0 2 0.4 3 0.8 15 0.9 

内部調査委員会設置予定 2 0.6 4 1.0 0 0.0 0 0.0 6 0.4 

外部調査委員会設置予定 1 0.3 2 0.5 3 0.6 0 0.0 6 0.4 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 215 62.7 272 68.9 312 66.1 283 70.8 1082 67.2 

現在検討中で対応は未定 4 1.2 4 1.0 11 2.3 8 2.0 27 1.7 

その他 43 12.5 50 12.7 77 16.3 61 15.3 231 14.3 

未選択（注２） 5 1.5 4 1.0 8 1.7 6 1.5 23 1.4 

合　計 343 100.0 395 100.0 472 100.0 400 100.0 1,610 100.0 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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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図表Ⅱ - １- ６７　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度（注１）

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 障害なし 不明（注２）

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

指示出し 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 3 1 4 0 2 2 3 7 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 16

薬剤 0 1 2 0 3 1 0 2 0 3 4 7 4 7 22 4 5 8 8 25 7 5 7 6 25 1 1 1 0 3 81

輸血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0 5 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 7

治療・処置 11 10 9 5 35 13 19 11 13 56 25 28 37 33 123 32 27 25 19 103 14 9 15 25 63 5 5 3 1 14 394

医療用具等 2 1 0 2 5 5 3 2 2 12 8 14 8 6 36 9 15 6 13 43 14 10 7 14 45 3 0 2 3 8 149

医療機器 2 0 0 0 2 2 1 1 1 5 2 3 2 1 8 4 4 3 4 15 6 4 2 6 18 3 0 1 2 6 54

ドレーン、チューブ類 0 1 0 2 3 3 2 1 1 7 6 11 6 5 28 5 11 3 8 27 8 6 5 8 27 0 0 1 1 2 94

歯科医療用具（機器）等 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

検査 2 0 4 2 8 1 4 3 1 9 3 4 7 3 17 1 9 4 8 22 2 8 5 6 21 1 1 1 1 4 81

療養上の世話 9 5 7 8 29 5 20 14 11 50 51 45 70 65 231 32 37 82 57 208 10 17 24 17 68 6 7 10 3 26 612

その他 10 13 6 10 39 6 8 5 6 25 8 9 15 9 41 6 9 17 9 41 8 7 13 5 33 1 6 2 4 13 192

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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図表Ⅱ - １- ６７　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度（注１）

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 障害なし 不明（注２）

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

指示出し 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 3 1 4 0 2 2 3 7 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 16

薬剤 0 1 2 0 3 1 0 2 0 3 4 7 4 7 22 4 5 8 8 25 7 5 7 6 25 1 1 1 0 3 81

輸血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0 5 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 7

治療・処置 11 10 9 5 35 13 19 11 13 56 25 28 37 33 123 32 27 25 19 103 14 9 15 25 63 5 5 3 1 14 394

医療用具等 2 1 0 2 5 5 3 2 2 12 8 14 8 6 36 9 15 6 13 43 14 10 7 14 45 3 0 2 3 8 149

医療機器 2 0 0 0 2 2 1 1 1 5 2 3 2 1 8 4 4 3 4 15 6 4 2 6 18 3 0 1 2 6 54

ドレーン、チューブ類 0 1 0 2 3 3 2 1 1 7 6 11 6 5 28 5 11 3 8 27 8 6 5 8 27 0 0 1 1 2 94

歯科医療用具（機器）等 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

検査 2 0 4 2 8 1 4 3 1 9 3 4 7 3 17 1 9 4 8 22 2 8 5 6 21 1 1 1 1 4 81

療養上の世話 9 5 7 8 29 5 20 14 11 50 51 45 70 65 231 32 37 82 57 208 10 17 24 17 68 6 7 10 3 26 612

その他 10 13 6 10 39 6 8 5 6 25 8 9 15 9 41 6 9 17 9 41 8 7 13 5 33 1 6 2 4 13 192

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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図表Ⅱ - １- ６８　事故の概要×事故の治療の程度

事故の概要×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

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

指示出し 0 1 2 3 6 0 3 1 1 5 0 1 3 1 5 16

薬　剤 6 7 8 2 23 7 6 10 9 32 4 6 6 10 26 81

輸　血 0 2 1 0 3 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 7

治療・処置 64 61 68 58 251 31 26 25 30 112 5 11 7 8 31 394

医療用具等 22 22 12 16 72 12 20 8 22 62 7 1 5 2 15 149

医療機器 11 4 5 5 25 3 7 1 7 18 5 1 3 2 11 54

ドレーン、チューブ類 11 18 7 11 47 9 13 7 14 43 2 0 2 0 4 94

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

検　査 6 16 15 10 47 1 7 3 5 16 3 3 6 6 18 81

療養上の世話 41 46 76 52 215 65 80 119 95 359 7 5 12 14 38 612

その他 18 29 18 17 82 14 12 28 14 68 7 11 12 12 42 192

合　計 157 184 200 158 699 130 154 195 176 655 33 40 52 53 178 1,532 

図表Ⅱ - １- ６９　事故の程度×事故の治療の程度

事故の程度（注１）×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

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

死亡 27 24 22 20 93 1 2 0 0 3 6 4 6 7 23 119

障害の可能性（高い） 27 47 29 26 129 3 6 7 7 23 1 2 1 0 4 156

障害の可能性（低い） 46 54 80 48 228 48 48 56 69 221 5 5 8 7 25 474

障害の可能性なし 37 36 41 36 150 44 63 96 70 273 3 8 9 11 31 454

障害なし 9 12 16 21 58 30 29 32 26 117 16 18 24 27 85 260

不明（注２） 11 11 12 7 41 4 6 4 4 18 2 3 4 1 10 69

合　計 157 184 200 158 699 130 154 195 176 655 33 40 52 53 178 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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図表Ⅱ - １- ７０　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）
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薬剤に関する項目 92 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 6 

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

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 0 2 2 1 5 0 0 1 1 2 2 0 3 0 5 0 0 0 0 0 15 

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 0 1 0 0 1 0 2 2 2 6 1 3 2 3 9 1 1 1 0 3 0 0 1 1 2 21 

中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

内服 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 1 0 2 1 4 1 1 1 2 5 0 0 1 0 1 16 

点鼻・点眼・点耳 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 

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

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 7 

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

輸血に関する項目 7 

血液検査 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 1 

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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 1 0 1 0 0 1 0 1 2 

治療・処置に関する項目 385 

開頭 0 0 0 1 1 2 0 0 2 4 0 1 1 1 3 1 1 0 2 4 1 0 1 1 3 1 1 0 0 2 17 

開胸 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 2 1 1 1 5 1 0 1 1 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 14 

開心 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

開腹 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3 1 0 5 3 9 1 3 2 2 8 2 0 1 1 4 1 0 0 0 1 26 

四肢 0 0 0 0 0 0 3 0 2 5 0 2 0 1 3 3 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

鏡視下手術 0 0 0 2 2 0 1 0 1 2 5 2 2 1 10 1 0 1 0 2 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 20 

その他の手術 1 0 1 1 3 0 2 1 1 4 1 4 0 1 6 2 3 4 2 11 0 0 3 1 4 2 2 0 0 4 32 

術前準備 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 4 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 1 1 0 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 7 

術後処置 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 3 0 1 0 0 1 2 0 0 2 4 0 0 0 0 0 10 

その他の手術に関する場面 2 1 1 1 5 0 3 0 3 6 4 2 4 2 12 2 2 1 1 6 0 2 1 4 7 1 0 0 0 1 37 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 1 0 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 7 

局所麻酔 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

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

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

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

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

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 1 1 1 0 3 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 8 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 1 2 2 0 5 3 3 0 0 6 2 5 2 3 12 2 2 3 4 11 0 0 0 4 4 0 0 0 0 0 38 

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

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

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

内視鏡的治療 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 0 1 0 4 1 0 4 1 6 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 13 

その他の治療に関する場面 0 0 2 0 2 1 0 3 0 4 0 5 4 2 11 1 3 2 1 7 1 0 1 3 5 0 0 0 1 1 30 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 4 2 6 6 2 1 0 9 4 1 2 0 7 0 2 0 0 2 25 
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1 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

図表Ⅱ - １- ７０　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
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薬剤に関する項目 92 

与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 6 

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

皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 0 2 2 1 5 0 0 1 1 2 2 0 3 0 5 0 0 0 0 0 15 

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 0 1 0 0 1 0 2 2 2 6 1 3 2 3 9 1 1 1 0 3 0 0 1 1 2 21 

中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

内服 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 1 0 2 1 4 1 1 1 2 5 0 0 1 0 1 16 

点鼻・点眼・点耳 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 

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

内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 1 3 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 7 

注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

輸血に関する項目 7 

血液検査 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 1 

輸血実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

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 1 0 1 0 0 1 0 1 2 

治療・処置に関する項目 385 

開頭 0 0 0 1 1 2 0 0 2 4 0 1 1 1 3 1 1 0 2 4 1 0 1 1 3 1 1 0 0 2 17 

開胸 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 2 1 1 1 5 1 0 1 1 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 14 

開心 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

開腹 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3 1 0 5 3 9 1 3 2 2 8 2 0 1 1 4 1 0 0 0 1 26 

四肢 0 0 0 0 0 0 3 0 2 5 0 2 0 1 3 3 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

鏡視下手術 0 0 0 2 2 0 1 0 1 2 5 2 2 1 10 1 0 1 0 2 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 20 

その他の手術 1 0 1 1 3 0 2 1 1 4 1 4 0 1 6 2 3 4 2 11 0 0 3 1 4 2 2 0 0 4 32 

術前準備 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 4 

術前処置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 1 1 0 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 7 

術後処置 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 3 0 1 0 0 1 2 0 0 2 4 0 0 0 0 0 10 

その他の手術に関する場面 2 1 1 1 5 0 3 0 3 6 4 2 4 2 12 2 2 1 1 6 0 2 1 4 7 1 0 0 0 1 37 

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 1 0 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 7 

局所麻酔 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 

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

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

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

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

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

血液浄化療法（血液透析含む） 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 1 1 1 0 3 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 8 

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 1 2 2 0 5 3 3 0 0 6 2 5 2 3 12 2 2 3 4 11 0 0 0 4 4 0 0 0 0 0 38 

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

リハビリテーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

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

内視鏡的治療 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 0 1 0 4 1 0 4 1 6 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 13 

その他の治療に関する場面 0 0 2 0 2 1 0 3 0 4 0 5 4 2 11 1 3 2 1 7 1 0 1 3 5 0 0 0 1 1 30 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 4 2 6 6 2 1 0 9 4 1 2 0 7 0 2 0 0 2 25 
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発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）
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末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 7 

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

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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

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

創傷処置 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 2 

その他のチューブ類の挿入 0 1 2 0 3 1 0 0 1 2 1 0 3 0 4 2 0 1 0 3 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 16 

気管挿管 0 2 0 0 2 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 3 

気管切開 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 1 1 1 2 0 0 3 0 0 3 1 4 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56 

人工呼吸器 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 3 1 0 2 6 1 0 0 1 2 12 

酸素療法機器 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 0 0 2 

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

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 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 

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 4 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

心電図・血圧モニター 1 0 0 0 1 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 2 

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 3 3 11 1 3 3 2 9 2 2 1 2 7 1 0 0 1 2 31 

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 6 0 1 0 3 4 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 15 

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 0 3 0 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 8 

気管チューブ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 2 2 0 4 2 1 0 2 5 0 0 0 0 0 13 

気管カニューレ 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 1 1 0 0 2 1 0 0 2 3 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 11 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 3 2 0 1 6 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 9 

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 2 2 0 0 0 0 0 3 

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

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

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

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

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 3 1 0 3 7 1 1 1 0 3 2 1 0 2 5 0 0 1 0 1 20 

検査に関する項目 86 

採血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 2 0 1 3 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 9 

その他の検体採取 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 10 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 5 

一般撮影 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 5 

ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 6 

血管カテーテル撮影 0 1 1 1 3 1 1 1 0 3 0 4 0 1 5 0 4 0 0 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 16 

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

その他の画像検査 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 1 2 0 2 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 10 
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発生場面×事故の程度（注１）
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末梢静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 1 1 0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 7 

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

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

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

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

創傷処置 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 2 

その他のチューブ類の挿入 0 1 2 0 3 1 0 0 1 2 1 0 3 0 4 2 0 1 0 3 0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 16 

気管挿管 0 2 0 0 2 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 3 

気管切開 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

その他の救急処置に関する場面 0 0 0 1 1 1 2 0 0 3 0 0 3 1 4 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56 

人工呼吸器 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 3 1 0 2 6 1 0 0 1 2 12 

酸素療法機器 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 0 0 2 

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

除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ペースメーカー 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 

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 4 

血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 

心電図・血圧モニター 1 0 0 0 1 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 2 

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 3 3 11 1 3 3 2 9 2 2 1 2 7 1 0 0 1 2 31 

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

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92 

中心静脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 6 0 1 0 3 4 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 15 

末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 0 3 0 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 8 

気管チューブ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 2 2 0 4 2 1 0 2 5 0 0 0 0 0 13 

気管カニューレ 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 1 1 0 0 2 1 0 0 2 3 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 11 

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 3 2 0 1 6 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 9 

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 2 2 0 0 0 0 0 3 

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

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

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

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

血液浄化用カテーテル・回路 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 0 0 2 2 1 1 0 0 2 3 1 0 3 7 1 1 1 0 3 2 1 0 2 5 0 0 1 0 1 20 

検査に関する項目 86 

採血 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 2 0 1 3 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 9 

その他の検体採取 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 10 

その他の生理検査 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 5 

一般撮影 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 5 

ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 6 

血管カテーテル撮影 0 1 1 1 3 1 1 1 0 3 0 4 0 1 5 0 4 0 0 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 16 

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

その他の画像検査 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 1 1 2 0 2 5 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 10 
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発生場面×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

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

上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 1 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 9 

気管支鏡 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 0 0 0 0 0 2 

その他の内視鏡検査 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 

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 1 1 1 0 0 0 1 2 

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 7 

療養上の場面に関する項目 628 

気管内・口腔内吸引 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 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 6 2 0 5 2 9 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3 19 

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

食事介助 0 0 1 3 4 0 1 2 1 4 1 0 0 1 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 13 

入浴介助 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 5 1 6 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 14 

排泄介助 1 0 0 1 2 1 2 0 0 3 2 4 7 4 17 1 6 7 3 17 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 42 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 4 2 0 11 3 1 5 5 14 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 30 

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 0 0 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 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 4 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

患者観察 2 2 1 0 5 0 0 3 0 3 1 3 2 5 11 5 0 3 1 9 1 2 1 1 5 0 0 1 0 1 34 

その他の療養上の世話に関する場面 2 1 1 2 6 1 5 2 3 11 6 5 8 9 28 5 4 9 7 25 1 2 1 5 9 2 2 3 1 8 87 

経口摂取 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 10 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 8 

移動中 1 1 0 0 2 2 6 3 2 13 12 13 25 20 70 6 9 18 12 45 0 3 8 5 16 0 2 1 0 3 149 

外出・外泊中 0 1 0 0 1 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 2 

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

入浴中 1 1 0 0 2 1 1 0 0 2 0 0 1 2 3 0 1 1 2 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 13 

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 5 1 7 7 20 4 3 3 3 13 1 0 2 2 5 0 0 1 2 3 43 

就寝中 3 3 0 1 7 0 1 0 0 1 2 5 1 3 11 2 3 2 8 15 2 0 2 0 4 2 0 1 0 3 41 

その他の療養生活に関する場面 3 1 3 1 8 2 5 1 1 9 12 4 12 9 37 0 4 14 8 26 2 6 2 0 10 0 2 2 0 4 94 

その他 7 6 3 5 21 4 6 3 3 16 3 4 8 9 24 4 9 14 5 32 5 5 11 1 22 0 2 1 1 4 119 

未選択（注３） 3 1 1 2 7 0 2 2 0 4 2 4 10 2 18 1 4 7 9 21 0 3 7 5 15 1 0 1 0 2 67 

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

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

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（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

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
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～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月
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～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

上部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 

下部消化管 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 1 6 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 9 

気管支鏡 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 0 0 0 0 0 2 

その他の内視鏡検査 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 

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 1 1 1 0 0 0 1 2 

その他の検査に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 7 

療養上の場面に関する項目 628 

気管内・口腔内吸引 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 

体位変換 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 6 2 0 5 2 9 0 1 0 0 1 1 0 1 1 3 19 

清拭 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

更衣介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

食事介助 0 0 1 3 4 0 1 2 1 4 1 0 0 1 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 13 

入浴介助 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 0 0 5 1 6 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 14 

排泄介助 1 0 0 1 2 1 2 0 0 3 2 4 7 4 17 1 6 7 3 17 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 42 

移動介助 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 4 2 0 11 3 1 5 5 14 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 30 

搬送・移送 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 0 0 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 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 4 

配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

患者観察 2 2 1 0 5 0 0 3 0 3 1 3 2 5 11 5 0 3 1 9 1 2 1 1 5 0 0 1 0 1 34 

その他の療養上の世話に関する場面 2 1 1 2 6 1 5 2 3 11 6 5 8 9 28 5 4 9 7 25 1 2 1 5 9 2 2 3 1 8 87 

経口摂取 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 10 

その他の給食・栄養に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

散歩中 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 8 

移動中 1 1 0 0 2 2 6 3 2 13 12 13 25 20 70 6 9 18 12 45 0 3 8 5 16 0 2 1 0 3 149 

外出・外泊中 0 1 0 0 1 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 2 

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

入浴中 1 1 0 0 2 1 1 0 0 2 0 0 1 2 3 0 1 1 2 4 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 13 

排泄中 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 5 1 7 7 20 4 3 3 3 13 1 0 2 2 5 0 0 1 2 3 43 

就寝中 3 3 0 1 7 0 1 0 0 1 2 5 1 3 11 2 3 2 8 15 2 0 2 0 4 2 0 1 0 3 41 

その他の療養生活に関する場面 3 1 3 1 8 2 5 1 1 9 12 4 12 9 37 0 4 14 8 26 2 6 2 0 10 0 2 2 0 4 94 

その他 7 6 3 5 21 4 6 3 3 16 3 4 8 9 24 4 9 14 5 32 5 5 11 1 22 0 2 1 1 4 119 

未選択（注３） 3 1 1 2 7 0 2 2 0 4 2 4 10 2 18 1 4 7 9 21 0 3 7 5 15 1 0 1 0 2 67 

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（注３）	「未選択」とは「発生場面」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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図表Ⅱ - １- ７１　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不　明（注２）

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月
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～
12
月

合　

計
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月
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６
月

７
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９
月
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月

合　

計
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月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月
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計
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計
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９
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計

薬剤に関する項目 92

処方量間違え 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

過剰与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 1 1 2 4 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 14

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

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

薬剤間違い 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 3 1 2 0 1 4 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 12

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

その他の処方・与薬に関する内容 0 1 1 0 2 0 1 2 0 3 1 5 0 3 9 2 2 3 3 10 2 3 1 2 8 0 1 1 1 3 35

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 1 0 2 0 3 0 0 2 0 2 0 1 1 1 3 1 0 0 0 1 9

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

輸血に関する項目 7

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

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 3

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

治療・処置に関する項目 385

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

部位取違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 1 5 2 1 0 0 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 15

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 2 0 5 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

方法（手技）の誤り 0 1 0 1 2 0 0 2 2 4 2 3 4 5 14 5 5 3 2 15 2 2 1 1 6 1 2 0 1 4 45

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 1 1 1 0 0 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 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 0 0 1 1 2 1 1 2 0 4 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 13

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 3 3 12 4 3 3 0 10 5 0 2 1 8 0 1 0 0 1 32

その他の治療・処置に関する内容 8 8 8 5 29 8 16 5 13 42 14 17 24 17 72 21 13 20 18 72 9 9 6 20 44 2 2 1 1 6 265

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 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

故障 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 0 0 0 2 3

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 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 1 1 0 0 0 0 0 1

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 1 0 2 5 1 0 0 2 3 0 0 0 1 1 11

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

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 1 0 0 0 1 2 1 0 1 4 1 3 2 1 7 0 2 3 0 5 5 2 4 2 13 0 0 1 0 1 31
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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- ７１　事故の内容×事故の程度
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薬剤に関する項目 92

処方量間違え 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

過剰与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 1 1 2 4 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 14

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

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

薬剤間違い 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 3 1 2 0 1 4 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 12

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

その他の処方・与薬に関する内容 0 1 1 0 2 0 1 2 0 3 1 5 0 3 9 2 2 3 3 10 2 3 1 2 8 0 1 1 1 3 35

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 1 0 2 0 3 0 0 2 0 2 0 1 1 1 3 1 0 0 0 1 9

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

輸血に関する項目 7

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

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 3

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

治療・処置に関する項目 385

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

部位取違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 1 5 2 1 0 0 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 15

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 1 2 0 5 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

方法（手技）の誤り 0 1 0 1 2 0 0 2 2 4 2 3 4 5 14 5 5 3 2 15 2 2 1 1 6 1 2 0 1 4 45

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 1 1 1 0 0 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 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 0 0 1 1 2 1 1 2 0 4 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 13

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 3 3 12 4 3 3 0 10 5 0 2 1 8 0 1 0 0 1 32

その他の治療・処置に関する内容 8 8 8 5 29 8 16 5 13 42 14 17 24 17 72 21 13 20 18 72 9 9 6 20 44 2 2 1 1 6 265

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56

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

設定忘れ・電源入れ忘れ 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

故障 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 0 0 0 2 3

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 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 1 1 0 0 0 0 0 1

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 1 0 2 5 1 0 0 2 3 0 0 0 1 1 11

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

破損（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 5

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 1 0 0 0 1 2 1 0 1 4 1 3 2 1 7 0 2 3 0 5 5 2 4 2 13 0 0 1 0 1 31
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

自己抜去 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 3 1 2 6 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 13

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 6 1 0 0 1 2 11

接続はずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5

閉塞 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 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 1 1 0 2 4 1 3 1 2 7 0 0 0 0 0 14

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

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 0 1 0 0 1 2 2 0 1 5 4 5 2 2 13 3 2 1 2 8 4 0 2 1 7 0 0 1 0 1 35

検査に関する項目 86

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 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 2

検体取違え（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 1 1 1 0 0 0 1 3

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

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4

その他の検査に関する内容 2 1 3 2 8 2 3 3 1 9 3 5 4 5 17 0 8 1 6 15 1 8 2 6 17 0 0 2 1 3 69

療養上の場面に関する項目 628

転倒 2 1 3 1 7 5 14 4 4 27 28 28 46 41 143 15 19 43 29 106 5 8 10 6 29 2 4 5 2 13 325

転落 2 1 0 1 4 0 1 2 0 3 1 4 5 3 13 2 4 9 9 24 1 1 2 0 4 3 0 1 0 4 52

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

拘束・抑制 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 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 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 8

誤嚥（療養上） 1 0 2 2 5 1 2 4 3 10 0 1 0 1 2 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 21

誤飲（療養上） 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

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 7 5 5 4 21 1 4 5 3 13 20 10 18 14 62 8 8 20 10 46 3 5 9 9 26 1 2 2 1 6 174

その他の搬送・移送に関する内容 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 14

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

その他の自己管理薬に関する内容 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 8

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 1 2 5 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 12

その他 7 6 3 5 21 4 6 3 3 16 3 4 8 9 24 4 9 14 5 32 5 5 11 1 22 0 2 1 1 4 119

未選択（注３） 3 1 1 2 7 0 2 2 0 4 2 4 10 2 18 1 4 7 9 21 0 3 7 5 15 1 0 1 0 2 67

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（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 -【４】　報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

事故の内容×事故の程度（注１）

死　亡
障害の可能性
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ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 92

点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

自己抜去 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 3 1 2 6 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 13

自然抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 6 1 0 0 1 2 11

接続はずれ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5

閉塞 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 0 0 0 0 0 2

破損・切断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 1 1 0 2 4 1 3 1 2 7 0 0 0 0 0 14

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

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理
に関する内容 0 1 0 0 1 2 2 0 1 5 4 5 2 2 13 3 2 1 2 8 4 0 2 1 7 0 0 1 0 1 35

検査に関する項目 86

患者取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

検査手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 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 2

検体取違え（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 1 1 1 0 0 0 1 3

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

結果報告 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4

その他の検査に関する内容 2 1 3 2 8 2 3 3 1 9 3 5 4 5 17 0 8 1 6 15 1 8 2 6 17 0 0 2 1 3 69

療養上の場面に関する項目 628

転倒 2 1 3 1 7 5 14 4 4 27 28 28 46 41 143 15 19 43 29 106 5 8 10 6 29 2 4 5 2 13 325

転落 2 1 0 1 4 0 1 2 0 3 1 4 5 3 13 2 4 9 9 24 1 1 2 0 4 3 0 1 0 4 52

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

拘束・抑制 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 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 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 8

誤嚥（療養上） 1 0 2 2 5 1 2 4 3 10 0 1 0 1 2 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 21

誤飲（療養上） 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

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 7 5 5 4 21 1 4 5 3 13 20 10 18 14 62 8 8 20 10 46 3 5 9 9 26 1 2 2 1 6 174

その他の搬送・移送に関する内容 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 0 1 2 1 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 14

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

その他の自己管理薬に関する内容 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 8

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 1 2 5 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 12

その他 7 6 3 5 21 4 6 3 3 16 3 4 8 9 24 4 9 14 5 32 5 5 11 1 22 0 2 1 1 4 119

未選択（注３） 3 1 1 2 7 0 2 2 0 4 2 4 10 2 18 1 4 7 9 21 0 3 7 5 15 1 0 1 0 2 67

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（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

図表Ⅱ - １- ７２　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１）

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（注２）
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外来診察室 1 0 0 0 1 1 1 1 0 3 1 1 1 0 3 3 3 1 3 10 1 1 3 4 9 0 2 0 0 2 28

外来処置室 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 1 4 1 2 8 0 1 0 0 1 3 3 0 2 8 0 0 0 0 0 20

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

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 6

救命救急センター 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 3 0 0 3 1 1 1 0 3 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 14

病室 19 10 10 12 51 13 20 20 17 70 51 51 63 66 231 42 44 64 58 208 24 21 38 30 113 9 9 10 7 35 708

病棟処置室 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3 0 1 3 7 3 1 3 2 9 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 22

手術室 4 2 0 3 9 6 7 2 12 27 10 12 19 13 54 11 15 17 14 57 8 7 7 9 31 3 4 1 0 8 186

ICU 2 3 2 1 8 0 1 1 0 2 0 1 1 2 4 2 3 0 4 9 1 4 1 2 8 0 0 1 1 2 33

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 1 1 0 2 4 0 1 0 0 1 8

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 7 1 2 1 1 5 1 0 1 4 6 0 1 2 0 3 21

カテーテル検査室 1 2 4 1 8 3 3 2 0 8 6 7 5 3 21 2 6 2 2 12 0 1 1 5 7 0 0 0 0 0 56

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

放射線撮影室 0 0 1 0 1 1 2 3 1 7 0 2 3 2 7 2 2 3 2 9 1 5 1 1 8 0 0 1 1 2 34

核医学検査室 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 1

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

分娩室 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

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 8

トイレ 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 3 2 8 5 18 0 5 10 6 21 1 1 3 2 7 0 0 0 0 0 52

廊下 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 3 3 8 4 18 2 3 12 3 20 1 2 4 1 8 0 1 1 0 2 53

浴室 2 1 2 3 8 1 1 0 0 2 2 1 3 5 11 2 1 7 3 13 2 0 1 1 4 0 1 0 0 1 39

階段 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

不明 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 1 3 2 0 6 0 1 3 2 6 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 18

その他 4 7 6 6 23 2 11 4 0 17 16 13 20 10 59 9 18 17 14 58 4 9 8 8 29 3 0 4 2 9 195

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II

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- ７２　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１）

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（注２）

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

外来診察室 1 0 0 0 1 1 1 1 0 3 1 1 1 0 3 3 3 1 3 10 1 1 3 4 9 0 2 0 0 2 28

外来処置室 0 1 1 0 2 0 0 1 0 1 1 4 1 2 8 0 1 0 0 1 3 3 0 2 8 0 0 0 0 0 20

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

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 6

救命救急センター 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 0 3 0 0 3 1 1 1 0 3 3 2 0 0 5 0 0 0 0 0 14

病室 19 10 10 12 51 13 20 20 17 70 51 51 63 66 231 42 44 64 58 208 24 21 38 30 113 9 9 10 7 35 708

病棟処置室 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3 0 1 3 7 3 1 3 2 9 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 22

手術室 4 2 0 3 9 6 7 2 12 27 10 12 19 13 54 11 15 17 14 57 8 7 7 9 31 3 4 1 0 8 186

ICU 2 3 2 1 8 0 1 1 0 2 0 1 1 2 4 2 3 0 4 9 1 4 1 2 8 0 0 1 1 2 33

CCU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 1 1 0 2 4 0 1 0 0 1 8

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 7 1 2 1 1 5 1 0 1 4 6 0 1 2 0 3 21

カテーテル検査室 1 2 4 1 8 3 3 2 0 8 6 7 5 3 21 2 6 2 2 12 0 1 1 5 7 0 0 0 0 0 56

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

放射線撮影室 0 0 1 0 1 1 2 3 1 7 0 2 3 2 7 2 2 3 2 9 1 5 1 1 8 0 0 1 1 2 34

核医学検査室 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 1

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

分娩室 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

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 8

トイレ 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 3 2 8 5 18 0 5 10 6 21 1 1 3 2 7 0 0 0 0 0 52

廊下 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 3 3 8 4 18 2 3 12 3 20 1 2 4 1 8 0 1 1 0 2 53

浴室 2 1 2 3 8 1 1 0 0 2 2 1 3 5 11 2 1 7 3 13 2 0 1 1 4 0 1 0 0 1 39

階段 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

不明 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 1 3 2 0 6 0 1 3 2 6 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 18

その他 4 7 6 6 23 2 11 4 0 17 16 13 20 10 59 9 18 17 14 58 4 9 8 8 29 3 0 4 2 9 195

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ７３　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 0 1 0 2 3 7 7 6 5 25 28

外来処置室 1 4 1 1 7 3 5 2 3 13 20

外来待合室 1 0 0 0 1 2 1 1 1 5 6

救急外来 0 0 0 1 1 0 2 1 2 5 6

救命救急センター 6 6 1 0 13 0 1 0 0 1 14

病室 158 155 205 190 708 0 0 0 0 0 708

病棟処置室 8 3 6 5 22 0 0 0 0 0 22

手術室 39 47 45 51 182 3 0 1 0 4 186

ICU 5 12 6 10 33 0 0 0 0 0 33

CCU 1 2 2 3 8 0 0 0 0 0 8

NICU 1 2 1 3 7 0 0 0 0 0 7

検査室 2 0 6 6 14 0 3 2 2 7 21

カテーテル検査室 11 19 14 11 55 1 0 0 0 1 56

放射線治療室 1 3 2 1 7 1 0 0 1 2 9

放射線撮影室 3 8 8 3 22 1 3 4 4 12 34

核医学検査室 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

透析室 1 2 2 1 6 0 0 1 0 1 7

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 3 0 1 1 5 1 1 1 0 3 8

トイレ 5 9 23 15 52 0 0 0 0 0 52

廊下 6 12 25 8 51 0 0 1 1 2 53

浴室 9 5 13 12 39 0 0 0 0 0 39

階段 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1

不明 2 7 6 3 18 0 0 0 0 0 18

その他 33 52 50 36 171 5 6 9 4 24 195

合　計 296 349 418 364 1,427 24 29 29 23 105 1,532 
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II

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

II

図表Ⅱ - １- ７４　関連診療科×事故の概要

関連診療科（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

１
月
～
３
月
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～
６
月

７
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９
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計
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６
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計
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月
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９
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１
月
～
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月

４
月
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６
月

７
月
～
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月
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～
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計

１
月
～
３
月

４
月
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６
月

７
月
～
９
月
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～
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月
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計

１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

内科 0 1 0 1 2 3 3 3 2 11 0 0 0 0 0 7 6 7 1 21 2 1 1 2 6 1 2 0 3 6 0 0 0 0 0 4 5 3 1 13 12 12 27 15 66 3 3 5 4 15 140

麻酔科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5 6 6 4 21 0 0 0 1 1 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 1 3 1 1 6 38

循環器内科 0 1 0 1 2 0 1 2 4 7 0 0 0 0 0 8 17 15 13 53 1 2 0 1 4 1 1 3 2 7 0 0 0 0 0 2 10 1 3 16 11 11 13 5 40 1 3 2 5 11 140

神経科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 1 0 0 1 2 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 6 6 21 0 0 3 0 3 38

呼吸器内科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 2 2 1 10 1 0 1 1 3 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 2 1 0 3 16 7 28 22 73 1 4 6 4 15 110

消化器科 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 13 4 12 7 36 1 0 1 1 3 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 3 5 5 2 15 4 9 15 11 39 2 3 4 3 12 111

血液内科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 5 1 4 2 12 0 1 1 0 2 25

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 5 2 4 13 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 3 1 0 4 0 2 1 1 4 28

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 3

リウマチ科 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 1 3 0 0 4 12

小児科 0 0 2 1 3 3 1 5 0 9 0 0 1 0 1 3 4 2 3 12 1 3 0 0 4 2 1 2 4 9 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 5 13 14 15 47 5 5 3 2 15 103

外科 0 0 1 0 1 2 2 0 3 7 0 0 0 0 0 10 9 7 7 33 3 0 0 0 3 5 7 2 5 19 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 10 7 12 10 39 7 3 8 1 19 125

整形外科 0 0 0 2 2 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 8 11 7 7 33 0 2 1 1 4 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 13 39 47 44 143 4 6 7 7 24 215

形成外科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 1 1 0 2 14

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 9 5 8 11 33 1 1 1 1 4 1 2 1 2 6 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 3 4 15 7 29 0 2 0 2 4 83

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 3 4 4 15 0 0 1 0 1 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 0 0 5 2 7 0 0 0 1 1 33

心臓血管外科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 10 11 6 31 1 0 1 1 3 1 4 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 2 3 3 12 0 3 2 2 7 61

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 5 0 0 1 0 1 10

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 1 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

皮膚科 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4 0 1 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 3 1 1 5 17

泌尿器科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 6 8 6 1 21 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 5 6 1 13 0 1 1 1 3 44

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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

産婦人科 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 3 5 2 6 16 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 1 2 1 2 1 1 5 31

産科 0 0 0 0 0 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 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 0 1 0 2 10

婦人科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 5 2 10 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 2 2 5 2 2 1 2 7 27

眼科 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 6 3 3 15 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 2 1 8 0 1 1 0 2 32

耳鼻咽喉科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 5 6 6 22 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 2 1 13 1 1 1 3 6 46

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1

精神科 0 0 0 0 0 0 0 1 4 5 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 13 11 17 51 4 7 10 4 25 88

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 5 0 0 1 0 1 9

放射線科 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 5 3 12 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 3 10 0 1 1 2 4 2 1 0 0 3 32

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 2 2 3 13 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 0 2 0 0 2 21

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

その他 0 1 1 1 3 5 4 2 2 13 0 2 2 0 4 7 4 5 8 24 4 1 2 1 8 4 8 2 5 19 0 0 0 0 0 2 3 5 4 14 18 19 29 21 87 8 9 8 5 30 202

合　計 0 5 6 7 18 19 21 29 25 94 0 4 3 0 7 125 123 132 107 487 19 13 9 18 59 23 37 19 29 108 0 0 0 2 2 15 31 32 27 105 132 165 248 197 742 47 71 71 50 239 1,861 

（注）「関連診療科」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- ７４　関連診療科×事故の概要

関連診療科（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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６
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９
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１
月
～
３
月

４
月
～
６
月

７
月
～
９
月

10
月
～
12
月

合　

計

内科 0 1 0 1 2 3 3 3 2 11 0 0 0 0 0 7 6 7 1 21 2 1 1 2 6 1 2 0 3 6 0 0 0 0 0 4 5 3 1 13 12 12 27 15 66 3 3 5 4 15 140

麻酔科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 5 6 6 4 21 0 0 0 1 1 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 1 3 1 1 6 38

循環器内科 0 1 0 1 2 0 1 2 4 7 0 0 0 0 0 8 17 15 13 53 1 2 0 1 4 1 1 3 2 7 0 0 0 0 0 2 10 1 3 16 11 11 13 5 40 1 3 2 5 11 140

神経科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 1 0 0 1 2 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 6 6 21 0 0 3 0 3 38

呼吸器内科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 2 2 1 10 1 0 1 1 3 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 2 1 0 3 16 7 28 22 73 1 4 6 4 15 110

消化器科 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 13 4 12 7 36 1 0 1 1 3 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 3 5 5 2 15 4 9 15 11 39 2 3 4 3 12 111

血液内科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 5 1 4 2 12 0 1 1 0 2 25

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 5 2 4 13 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 3 1 0 4 0 2 1 1 4 28

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 3

リウマチ科 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 1 3 0 0 4 12

小児科 0 0 2 1 3 3 1 5 0 9 0 0 1 0 1 3 4 2 3 12 1 3 0 0 4 2 1 2 4 9 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 5 13 14 15 47 5 5 3 2 15 103

外科 0 0 1 0 1 2 2 0 3 7 0 0 0 0 0 10 9 7 7 33 3 0 0 0 3 5 7 2 5 19 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 10 7 12 10 39 7 3 8 1 19 125

整形外科 0 0 0 2 2 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 8 11 7 7 33 0 2 1 1 4 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 13 39 47 44 143 4 6 7 7 24 215

形成外科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 1 1 0 2 14

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 9 5 8 11 33 1 1 1 1 4 1 2 1 2 6 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 3 4 15 7 29 0 2 0 2 4 83

呼吸器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 3 4 4 15 0 0 1 0 1 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 0 0 5 2 7 0 0 0 1 1 33

心臓血管外科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 10 11 6 31 1 0 1 1 3 1 4 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 2 3 3 12 0 3 2 2 7 61

小児外科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 5 0 0 1 0 1 10

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 1 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

皮膚科 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4 0 1 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 3 1 1 5 17

泌尿器科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 6 8 6 1 21 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 5 6 1 13 0 1 1 1 3 44

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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

産婦人科 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 3 5 2 6 16 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 1 2 1 2 1 1 5 31

産科 0 0 0 0 0 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 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 0 1 0 2 10

婦人科 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 5 2 10 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 2 2 5 2 2 1 2 7 27

眼科 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 3 6 3 3 15 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 2 1 8 0 1 1 0 2 32

耳鼻咽喉科 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5 5 6 6 22 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 2 1 13 1 1 1 3 6 46

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1

精神科 0 0 0 0 0 0 0 1 4 5 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 13 11 17 51 4 7 10 4 25 88

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 5 0 0 1 0 1 9

放射線科 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 5 3 12 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 3 10 0 1 1 2 4 2 1 0 0 3 32

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 2 2 3 13 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 0 2 0 0 2 21

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1

その他 0 1 1 1 3 5 4 2 2 13 0 2 2 0 4 7 4 5 8 24 4 1 2 1 8 4 8 2 5 19 0 0 0 0 0 2 3 5 4 14 18 19 29 21 87 8 9 8 5 30 202

合　計 0 5 6 7 18 19 21 29 25 94 0 4 3 0 7 125 123 132 107 487 19 13 9 18 59 23 37 19 29 108 0 0 0 2 2 15 31 32 27 105 132 165 248 197 742 47 71 71 50 239 1,861 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ７５　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）

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

内科 2 3 2 4 11 3 0 3 1 7 9 15 17 7 48 13 12 14 10 49 3 3 7 5 18 2 0 3 2 7 140

麻酔科 1 1 1 1 4 2 3 1 3 9 1 2 6 1 10 1 1 3 2 7 2 2 0 2 6 0 2 0 0 2 38

循環器内科 4 2 3 4 13 1 11 3 0 15 9 13 14 8 44 5 12 12 9 38 5 5 3 12 25 0 3 1 1 5 140

神経科 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 4 3 5 7 19 2 3 4 4 13 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 38

呼吸器内科 3 0 3 3 9 1 2 1 2 6 14 4 15 13 46 5 7 14 9 35 1 1 6 2 10 1 2 1 0 4 110

消化器科 2 0 2 2 6 2 4 4 4 14 13 7 12 11 43 4 6 11 4 25 2 5 7 1 15 1 0 5 2 8 111

血液内科 4 0 1 0 5 3 0 0 1 4 0 2 3 2 7 2 1 2 2 7 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 25

循環器外科 0 1 0 1 2 1 1 2 0 4 0 2 3 0 5 1 4 0 4 9 0 4 1 2 7 1 0 0 0 1 28

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

リウマチ科 0 2 0 0 2 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 12

小児科 3 4 1 0 8 4 5 3 3 15 4 8 7 7 26 4 5 17 11 37 4 4 2 5 15 0 1 1 0 2 103

外科 1 6 2 3 12 2 3 3 1 9 12 4 14 11 41 12 12 7 6 37 9 3 4 5 21 1 1 2 1 5 125

整形外科 1 1 2 6 10 3 14 6 4 27 9 28 22 27 86 11 14 27 16 68 2 3 8 6 19 0 0 1 4 5 215

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 2 1 4 1 2 2 1 6 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 14

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 1 2 3 4 5 3 4 16 3 5 11 9 28 3 4 4 5 16 3 0 5 5 13 1 3 2 1 7 83

呼吸器外科 1 0 2 1 4 2 1 0 4 7 1 0 2 3 6 2 2 4 2 10 2 2 1 0 5 0 0 1 0 1 33

心臓血管外科 1 4 2 0 7 0 3 1 2 6 2 4 7 3 16 4 5 5 6 20 2 3 2 3 10 2 0 0 0 2 61

小児外科 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 2 2 4 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 10

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

皮膚科 0 0 1 0 1 0 1 2 1 4 0 2 0 2 4 1 3 1 0 5 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 17

泌尿器科 2 2 1 0 5 1 4 1 1 7 4 6 5 1 16 0 4 5 1 10 0 3 2 1 6 0 0 0 0 0 44

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

産婦人科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 1 3 6 2 4 2 2 10 3 2 4 3 12 0 0 0 1 1 31

産科 1 1 0 0 2 1 0 1 0 2 1 0 0 2 3 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10

婦人科 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 2 4 4 10 2 2 2 2 8 1 0 4 0 5 0 1 0 0 1 27

眼科 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 2 2 3 2 9 1 4 4 5 14 1 0 0 1 2 0 4 0 0 4 32

耳鼻咽喉科 3 2 3 1 9 0 2 0 1 3 3 4 4 4 15 5 2 1 1 9 1 1 1 4 7 1 1 1 0 3 46

心療内科 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

精神科 3 4 1 3 11 1 3 4 0 8 6 4 7 10 27 1 5 5 8 19 2 4 5 5 16 3 1 2 1 7 88

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 2 0 4 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9

放射線科 0 1 3 2 6 0 2 2 1 5 3 0 2 3 8 1 2 3 3 9 1 0 0 1 2 0 1 1 0 2 32

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 2 0 0 0 2 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 8

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 1 2 0 0 3 1 0 1 1 3 2 1 2 1 6 2 2 0 0 4 2 0 0 2 4 1 0 0 0 1 21

不明 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 7 4 3 3 17 4 7 7 2 20 13 10 10 13 46 9 12 21 13 55 10 14 11 14 49 5 4 4 2 15 202

合　計 40 40 34 36 150 41 76 52 41 210 119 134 184 157 594 98 132 173 131 534 60 63 79 82 284 22 25 27 15 89 1,861 

（注１）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II

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- ７５　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）

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

内科 2 3 2 4 11 3 0 3 1 7 9 15 17 7 48 13 12 14 10 49 3 3 7 5 18 2 0 3 2 7 140

麻酔科 1 1 1 1 4 2 3 1 3 9 1 2 6 1 10 1 1 3 2 7 2 2 0 2 6 0 2 0 0 2 38

循環器内科 4 2 3 4 13 1 11 3 0 15 9 13 14 8 44 5 12 12 9 38 5 5 3 12 25 0 3 1 1 5 140

神経科 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 4 3 5 7 19 2 3 4 4 13 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 38

呼吸器内科 3 0 3 3 9 1 2 1 2 6 14 4 15 13 46 5 7 14 9 35 1 1 6 2 10 1 2 1 0 4 110

消化器科 2 0 2 2 6 2 4 4 4 14 13 7 12 11 43 4 6 11 4 25 2 5 7 1 15 1 0 5 2 8 111

血液内科 4 0 1 0 5 3 0 0 1 4 0 2 3 2 7 2 1 2 2 7 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 25

循環器外科 0 1 0 1 2 1 1 2 0 4 0 2 3 0 5 1 4 0 4 9 0 4 1 2 7 1 0 0 0 1 28

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3

リウマチ科 0 2 0 0 2 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 12

小児科 3 4 1 0 8 4 5 3 3 15 4 8 7 7 26 4 5 17 11 37 4 4 2 5 15 0 1 1 0 2 103

外科 1 6 2 3 12 2 3 3 1 9 12 4 14 11 41 12 12 7 6 37 9 3 4 5 21 1 1 2 1 5 125

整形外科 1 1 2 6 10 3 14 6 4 27 9 28 22 27 86 11 14 27 16 68 2 3 8 6 19 0 0 1 4 5 215

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 2 1 4 1 2 2 1 6 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 14

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 0 0 1 2 3 4 5 3 4 16 3 5 11 9 28 3 4 4 5 16 3 0 5 5 13 1 3 2 1 7 83

呼吸器外科 1 0 2 1 4 2 1 0 4 7 1 0 2 3 6 2 2 4 2 10 2 2 1 0 5 0 0 1 0 1 33

心臓血管外科 1 4 2 0 7 0 3 1 2 6 2 4 7 3 16 4 5 5 6 20 2 3 2 3 10 2 0 0 0 2 61

小児外科 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 2 2 4 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 10

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

皮膚科 0 0 1 0 1 0 1 2 1 4 0 2 0 2 4 1 3 1 0 5 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 17

泌尿器科 2 2 1 0 5 1 4 1 1 7 4 6 5 1 16 0 4 5 1 10 0 3 2 1 6 0 0 0 0 0 44

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

産婦人科 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 1 3 6 2 4 2 2 10 3 2 4 3 12 0 0 0 1 1 31

産科 1 1 0 0 2 1 0 1 0 2 1 0 0 2 3 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10

婦人科 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 2 4 4 10 2 2 2 2 8 1 0 4 0 5 0 1 0 0 1 27

眼科 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 2 2 3 2 9 1 4 4 5 14 1 0 0 1 2 0 4 0 0 4 32

耳鼻咽喉科 3 2 3 1 9 0 2 0 1 3 3 4 4 4 15 5 2 1 1 9 1 1 1 4 7 1 1 1 0 3 46

心療内科 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

精神科 3 4 1 3 11 1 3 4 0 8 6 4 7 10 27 1 5 5 8 19 2 4 5 5 16 3 1 2 1 7 88

リハビリテーション科 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 2 0 4 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9

放射線科 0 1 3 2 6 0 2 2 1 5 3 0 2 3 8 1 2 3 3 9 1 0 0 1 2 0 1 1 0 2 32

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 2 0 0 0 2 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 8

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 1 2 0 0 3 1 0 1 1 3 2 1 2 1 6 2 2 0 0 4 2 0 0 2 4 1 0 0 0 1 21

不明 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 7 4 3 3 17 4 7 7 2 20 13 10 10 13 46 9 12 21 13 55 10 14 11 14 49 5 4 4 2 15 202

合　計 40 40 34 36 150 41 76 52 41 210 119 134 184 157 594 98 132 173 131 534 60 63 79 82 284 22 25 27 15 89 1,861 

（注１）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ７６　関連診療科×事故の治療の程度

関連診療科×
事故の治療の程度

濃厚な治療 軽微な治療 なし

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

内科 14 13 12 10 49 15 14 28 14 71 3 6 6 5 20 140 

麻酔科 5 7 9 6 27 2 2 2 2 8 0 2 0 1 3 38 

循環器内科 10 28 17 14 69 11 14 16 11 52 3 4 3 9 19 140 

神経科 6 2 5 5 18 3 5 5 5 18 0 0 0 2 2 38 

呼吸器内科 10 11 14 10 45 14 3 26 17 60 1 2 0 2 5 110 

消化器科 18 8 24 15 65 5 13 12 8 38 1 1 5 1 8 111 

血液内科 7 1 4 3 15 2 4 1 2 9 0 0 1 0 1 25 

循環器外科 2 7 2 4 15 1 3 3 1 8 0 2 1 2 5 28 

アレルギー科 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3 

リウマチ科 1 4 2 0 7 0 2 0 2 4 1 0 0 0 1 12 

小児科 9 9 10 4 32 9 12 13 20 54 1 6 8 2 17 103 

外科 15 16 17 11 59 21 9 13 11 54 1 4 2 5 12 125 

整形外科 17 28 38 31 114 9 31 27 28 95 0 1 1 4 6 215 

形成外科 3 0 3 1 7 0 2 3 2 7 0 0 0 0 0 14 

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

脳神経外科 9 9 16 15 49 5 7 9 10 31 0 1 1 1 3 83 

呼吸器外科 6 3 6 8 23 2 2 4 2 10 0 0 0 0 0 33 

心臓血管外科 6 12 9 7 34 2 4 6 5 17 3 3 2 2 10 61 

小児外科 1 0 0 2 3 1 0 3 1 5 0 0 0 2 2 10 

ペインクリニック 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 

皮膚科 1 4 2 1 8 0 3 2 2 7 0 0 1 1 2 17 

泌尿器科 3 14 8 2 27 2 4 4 1 11 2 1 2 1 6 44 

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

肛門科 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

産婦人科 1 2 2 5 10 2 6 2 3 13 2 1 3 2 8 31 

産科 2 1 0 1 4 1 1 0 1 3 0 1 2 0 3 10 

婦人科 3 3 6 2 14 0 2 3 5 10 1 0 2 0 3 27 

眼科 2 2 3 4 11 3 7 4 4 18 0 2 0 1 3 32 

耳鼻咽喉科 9 8 5 2 24 3 2 2 8 15 1 2 3 1 7 46 

心療内科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

精神科 6 10 9 6 31 8 10 12 13 43 2 1 3 8 14 88 

リハビリテーション科 1 2 3 0 6 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 9 

放射線科 1 4 9 4 18 2 2 1 4 9 2 0 1 2 5 32 

歯科 0 0 0 0 0 2 0 5 0 7 1 0 0 0 1 8 

矯正歯科 0 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 0 

歯科口腔外科 6 2 2 2 12 2 2 1 1 6 1 1 0 1 3 21 

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

その他 18 23 21 21 83 19 21 26 20 86 11 7 9 6 33 202 

合　計 192 234 259 196 881 151 188 233 205 777 37 48 57 61 203 1,861 
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II

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

II

図表Ⅱ - １- ７７　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

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月
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12
月

合　

計

１
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３
月

４
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６
月
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９
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月
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計
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６
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９
月

10
～
12
月

合　

計
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計
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計

１
～
３
月
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６
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９
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月

合　

計

１
～
３
月
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６
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９
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合　

計

１
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３
月

４
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６
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～
９
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月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

確認を怠った 0 5 5 5 15 14 17 17 15 63 0 4 1 0 5 35 29 32 28 124 11 4 5 8 28 8 14 5 7 34 0 0 0 0 0 5 7 7 9 28 17 13 34 30 94 6 8 12 7 33 424

観察を怠った 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 0 1 0 1 17 14 18 17 66 3 1 1 2 7 1 14 6 4 25 0 0 0 0 0 1 3 1 2 7 40 46 72 58 216 10 12 14 14 50 381

判断を誤った 0 1 1 2 4 3 1 8 3 15 0 2 0 0 2 22 18 24 17 81 4 2 1 2 9 7 8 4 9 28 0 0 0 0 0 1 4 5 3 13 33 41 59 47 180 6 5 14 7 32 364

知識が不足していた 0 4 3 2 9 7 8 6 2 23 0 1 1 0 2 7 3 7 7 24 3 4 2 3 12 4 4 0 1 9 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 10 9 19 10 48 3 2 4 6 15 145

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 13 19 18 56 0 2 1 2 5 0 1 5 5 11 0 0 0 0 0 0 3 2 3 8 13 12 16 10 51 1 2 2 5 10 143

報告が遅れた 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3 6 3 13 2 1 0 1 4 27

通常とは異なる身体的条
件下にあった 0 0 0 1 1 1 1 2 3 7 0 1 0 0 1 5 7 3 4 19 1 0 0 0 1 1 2 1 2 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 5 5 7 14 31 2 3 4 2 11 80

通常とは異なる心理的条
件下にあった 0 0 0 1 1 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 1 1 7 0 2 4 1 7 30

システムに問題があった 0 1 1 2 4 2 6 4 0 12 0 0 2 0 2 5 8 3 5 21 2 2 1 0 5 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 2 3 1 7 0 6 2 0 8 0 3 4 1 8 69

連携が出来ていなかった 0 2 0 1 3 2 7 1 5 15 0 1 0 0 1 9 9 12 6 36 3 0 0 1 4 2 6 0 1 9 0 0 0 0 0 1 2 3 2 8 11 14 22 14 61 4 3 6 3 16 153

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 1 0 2 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 5 0 1 1 1 3 18

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 1 1 2 3 2 1 2 8 0 0 1 0 1 2 3 6 2 13 1 0 1 1 3 0 0 1 2 3 0 0 0 1 1 2 0 1 2 5 6 4 7 3 20 1 1 1 2 5 61

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 0 0 0 0 0 3 1 0 1 5 2 1 2 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 17 19 20 66 3 6 8 4 21 103

医薬品の問題 0 0 0 0 0 3 2 3 3 11 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 0 1 2 0 3 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 21

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 6 4 13 5 4 2 6 17 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 39

諸物品の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 3 2 0 6 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3 3 10 0 2 4 2 8 31

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 6 6 3 9 24 2 2 6 2 12 47

教育・訓練に問題があった 0 1 2 1 4 3 3 3 1 10 0 0 1 0 1 5 6 5 4 20 2 4 1 3 10 4 5 2 1 12 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 10 13 15 8 46 3 0 8 3 14 120

説明不足 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 5 3 8 3 19 0 1 0 0 1 0 6 0 1 7 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 20 17 39 24 100 5 3 5 7 20 155

その他 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 1 0 1 40 39 34 36 149 5 2 0 1 8 3 4 6 5 18 0 0 0 0 0 4 9 6 5 24 28 34 49 37 148 18 23 17 13 71 423

合　計 0 14 13 17 44 45 56 51 49 201 0 9 8 0 17 169 162 185 156 672 44 27 20 29 120 36 66 32 42 176 0 0 0 2 2 16 38 38 34 126 215 246 378 294 1,133 66 80 115 82 343 2,834 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II

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- ７７　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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月
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合　

計

確認を怠った 0 5 5 5 15 14 17 17 15 63 0 4 1 0 5 35 29 32 28 124 11 4 5 8 28 8 14 5 7 34 0 0 0 0 0 5 7 7 9 28 17 13 34 30 94 6 8 12 7 33 424

観察を怠った 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 0 1 0 1 17 14 18 17 66 3 1 1 2 7 1 14 6 4 25 0 0 0 0 0 1 3 1 2 7 40 46 72 58 216 10 12 14 14 50 381

判断を誤った 0 1 1 2 4 3 1 8 3 15 0 2 0 0 2 22 18 24 17 81 4 2 1 2 9 7 8 4 9 28 0 0 0 0 0 1 4 5 3 13 33 41 59 47 180 6 5 14 7 32 364

知識が不足していた 0 4 3 2 9 7 8 6 2 23 0 1 1 0 2 7 3 7 7 24 3 4 2 3 12 4 4 0 1 9 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 10 9 19 10 48 3 2 4 6 15 145

技術・手技が未熟だった 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6 13 19 18 56 0 2 1 2 5 0 1 5 5 11 0 0 0 0 0 0 3 2 3 8 13 12 16 10 51 1 2 2 5 10 143

報告が遅れた 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3 6 3 13 2 1 0 1 4 27

通常とは異なる身体的条
件下にあった 0 0 0 1 1 1 1 2 3 7 0 1 0 0 1 5 7 3 4 19 1 0 0 0 1 1 2 1 2 6 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 5 5 7 14 31 2 3 4 2 11 80

通常とは異なる心理的条
件下にあった 0 0 0 1 1 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 1 1 7 0 2 4 1 7 30

システムに問題があった 0 1 1 2 4 2 6 4 0 12 0 0 2 0 2 5 8 3 5 21 2 2 1 0 5 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 2 3 1 7 0 6 2 0 8 0 3 4 1 8 69

連携が出来ていなかった 0 2 0 1 3 2 7 1 5 15 0 1 0 0 1 9 9 12 6 36 3 0 0 1 4 2 6 0 1 9 0 0 0 0 0 1 2 3 2 8 11 14 22 14 61 4 3 6 3 16 153

記録などの不備 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 1 0 2 1 4 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 1 5 0 1 1 1 3 18

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 1 1 2 3 2 1 2 8 0 0 1 0 1 2 3 6 2 13 1 0 1 1 3 0 0 1 2 3 0 0 0 1 1 2 0 1 2 5 6 4 7 3 20 1 1 1 2 5 61

環境に問題があった 0 0 0 0 0 1 1 0 2 4 0 0 0 0 0 3 1 0 1 5 2 1 2 0 5 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 10 17 19 20 66 3 6 8 4 21 103

医薬品の問題 0 0 0 0 0 3 2 3 3 11 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 0 1 2 0 3 0 0 3 2 5 0 0 0 0 0 21

医療機器の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 6 4 13 5 4 2 6 17 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 39

諸物品の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 3 2 0 6 0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3 3 10 0 2 4 2 8 31

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 6 6 3 9 24 2 2 6 2 12 47

教育・訓練に問題があった 0 1 2 1 4 3 3 3 1 10 0 0 1 0 1 5 6 5 4 20 2 4 1 3 10 4 5 2 1 12 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 10 13 15 8 46 3 0 8 3 14 120

説明不足 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 5 3 8 3 19 0 1 0 0 1 0 6 0 1 7 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 20 17 39 24 100 5 3 5 7 20 155

その他 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 0 0 1 0 1 40 39 34 36 149 5 2 0 1 8 3 4 6 5 18 0 0 0 0 0 4 9 6 5 24 28 34 49 37 148 18 23 17 13 71 423

合　計 0 14 13 17 44 45 56 51 49 201 0 9 8 0 17 169 162 185 156 672 44 27 20 29 120 36 66 32 42 176 0 0 0 2 2 16 38 38 34 126 215 246 378 294 1,133 66 80 115 82 343 2,834 

（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

II

図表Ⅱ - １- ７８　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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外来診察室 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 4 4 3 1 12 0 0 0 1 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 1 1 3 0 5 28

外来処置室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 1 2 0 0 3 0 1 0 0 1 20

外来待合室 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 6

救命救急センター 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 2 0 0 0 2 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 14

病室 0 1 2 1 4 10 9 14 14 47 0 3 2 0 5 20 16 20 23 79 8 5 3 3 19 15 19 10 14 58 0 0 0 1 1 3 3 2 2 10 82 77 133 111 403 20 22 19 21 82 708

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 2 3 12 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 22

手術室 0 1 0 1 2 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 34 33 37 36 140 3 5 5 5 18 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 6 2 4 14 186

ICU 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 3 4 2 4 13 1 1 1 2 5 0 4 1 3 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 33

CCU 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 0 0 1 1 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 8

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 6 12 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 21

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 9 11 9 9 38 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 6 4 2 13 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 56

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

放射線撮影室 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 3 3 0 7 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 6 2 15 0 1 0 2 3 1 0 1 1 3 34

核医学検査室 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 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 1 1 3 1 6 0 0 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 7

分娩室 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 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 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 1 0 2 0 3 8

トイレ 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 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 20 11 41 1 2 3 3 9 52

廊下 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 3 11 16 8 38 2 1 8 1 12 53

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 7 2 12 10 31 2 3 1 2 8 39

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 5 4 1 11 0 1 2 2 5 18

その他 0 2 4 0 6 2 4 4 3 13 0 1 1 0 2 12 10 12 7 41 2 1 0 1 4 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3 6 4 5 18 14 22 17 16 69 5 11 16 7 39 195

合　計 0 5 6 5 16 17 19 24 21 81 0 4 3 0 7 100 98 100 96 394 19 12 9 14 54 22 31 16 25 94 0 0 0 1 1 10 26 24 21 81 113 131 207 161 612 39 52 58 43 192 1,532 
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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- ７８　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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外来診察室 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 4 4 3 1 12 0 0 0 1 1 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 1 1 3 0 5 28

外来処置室 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 3 2 3 10 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 1 2 0 0 3 0 1 0 0 1 20

外来待合室 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6

救急外来 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 6

救命救急センター 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 2 0 0 0 2 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 14

病室 0 1 2 1 4 10 9 14 14 47 0 3 2 0 5 20 16 20 23 79 8 5 3 3 19 15 19 10 14 58 0 0 0 1 1 3 3 2 2 10 82 77 133 111 403 20 22 19 21 82 708

病棟処置室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 2 3 12 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 1 0 1 0 2 1 0 1 0 2 22

手術室 0 1 0 1 2 1 0 1 2 4 0 0 0 0 0 34 33 37 36 140 3 5 5 5 18 1 1 1 3 6 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 6 2 4 14 186

ICU 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 3 4 2 4 13 1 1 1 2 5 0 4 1 3 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 33

CCU 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 0 0 0 1 1 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 8

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

検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 6 12 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 21

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 9 11 9 9 38 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 6 4 2 13 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 56

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

放射線撮影室 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 3 3 0 7 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 6 2 15 0 1 0 2 3 1 0 1 1 3 34

核医学検査室 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 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 1 1 3 1 6 0 0 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 7

分娩室 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 0 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 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 1 0 2 0 3 8

トイレ 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 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 20 11 41 1 2 3 3 9 52

廊下 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 3 11 16 8 38 2 1 8 1 12 53

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 7 2 12 10 31 2 3 1 2 8 39

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 5 4 1 11 0 1 2 2 5 18

その他 0 2 4 0 6 2 4 4 3 13 0 1 1 0 2 12 10 12 7 41 2 1 0 1 4 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3 6 4 5 18 14 22 17 16 69 5 11 16 7 39 195

合　計 0 5 6 5 16 17 19 24 21 81 0 4 3 0 7 100 98 100 96 394 19 12 9 14 54 22 31 16 25 94 0 0 0 1 1 10 26 24 21 81 113 131 207 161 612 39 52 58 43 192 1,532 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ７９　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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６
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９
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内部調査委員会設置 0 1 1 0 2 6 2 5 2 15 0 1 0 0 1 25 23 16 11 75 4 1 2 4 11 5 5 1 3 14 0 0 0 0 0 2 3 4 2 11 13 3 15 7 38 5 9 4 2 20 187

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 7

内部調査委員会設置予定 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 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

0 4 4 5 13 10 14 14 18 56 0 3 3 0 6 57 57 58 58 230 13 10 6 8 37 16 23 12 19 70 0 0 0 0 0 3 23 15 16 57 76 99 141 117 433 23 28 38 29 118 1020

現在検討中で対応は未定 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 5 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4 6 11 0 1 0 1 2 22

その他 0 0 1 0 1 0 1 3 0 4 0 0 0 0 0 10 10 16 21 57 1 0 1 0 2 1 0 3 0 4 0 0 0 1 1 1 0 2 1 4 9 24 27 24 84 5 9 13 9 36 193

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 7 3 15 0 1 0 0 1 23

合　計 0 5 6 5 16 17 19 24 21 81 0 4 3 0 7 100 98 100 96 394 19 12 9 14 54 22 31 16 25 94 0 0 0 1 1 10 26 24 21 81 113 131 207 161 612 39 52 58 43 192 1,532 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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- ８０　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）

総　計１
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３
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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
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
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月
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９
月

10
～
12
月

合　

計

内部調査委員会設置 5 4 6 3 18 4 7 6 7 24 22 17 13 8 60 20 9 16 8 53 6 10 6 4 26 3 1 1 1 6 187 

外部調査委員会設置 2 0 0 2 4 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

16 15 13 17 61 20 39 23 20 102 60 81 108 94 343 53 76 94 82 305 39 37 42 52 170 10 13 11 5 39 1,020 

現在検討中で対応は未定 0 1 0 1 2 1 1 1 0 3 0 0 1 1 2 0 0 3 4 7 1 0 3 1 5 0 1 1 1 3 22 

その他 2 2 3 4 11 1 3 1 2 7 10 6 14 14 44 6 21 27 20 74 6 9 15 12 42 2 3 6 4 15 193 

未選択 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 3 1 0 3 7 0 1 1 1 3 0 1 6 2 9 1 0 0 0 1 23 

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II

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- ７９　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無（注１）

　×事故の概要

指示出し 薬剤 輸血 治療・処置
医療用具等 医療用具等

検査 療養上の世話 その他

総計
医療機器 ドレーン・チューブ類 歯科医療用具等
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６
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９
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内部調査委員会設置 0 1 1 0 2 6 2 5 2 15 0 1 0 0 1 25 23 16 11 75 4 1 2 4 11 5 5 1 3 14 0 0 0 0 0 2 3 4 2 11 13 3 15 7 38 5 9 4 2 20 187

外部調査委員会設置 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 7

内部調査委員会設置予定 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 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

0 4 4 5 13 10 14 14 18 56 0 3 3 0 6 57 57 58 58 230 13 10 6 8 37 16 23 12 19 70 0 0 0 0 0 3 23 15 16 57 76 99 141 117 433 23 28 38 29 118 1020

現在検討中で対応は未定 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 5 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4 6 11 0 1 0 1 2 22

その他 0 0 1 0 1 0 1 3 0 4 0 0 0 0 0 10 10 16 21 57 1 0 1 0 2 1 0 3 0 4 0 0 0 1 1 1 0 2 1 4 9 24 27 24 84 5 9 13 9 36 193

未選択（注２） 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 7 3 15 0 1 0 0 1 23

合　計 0 5 6 5 16 17 19 24 21 81 0 4 3 0 7 100 98 100 96 394 19 12 9 14 54 22 31 16 25 94 0 0 0 1 1 10 26 24 21 81 113 131 207 161 612 39 52 58 43 192 1,532 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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- ８０　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無（注１）

×事故の程度（注２）

死　亡
障害の可能性
（高い）

障害の可能性
（低い）

障害の可能性
なし

障害なし 不明（注３）
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内部調査委員会設置 5 4 6 3 18 4 7 6 7 24 22 17 13 8 60 20 9 16 8 53 6 10 6 4 26 3 1 1 1 6 187 

外部調査委員会設置 2 0 0 2 4 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

外部調査委員会設置予定 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

既設の医療安全に関する
委員会等で対応

16 15 13 17 61 20 39 23 20 102 60 81 108 94 343 53 76 94 82 305 39 37 42 52 170 10 13 11 5 39 1,020 

現在検討中で対応は未定 0 1 0 1 2 1 1 1 0 3 0 0 1 1 2 0 0 3 4 7 1 0 3 1 5 0 1 1 1 3 22 

その他 2 2 3 4 11 1 3 1 2 7 10 6 14 14 44 6 21 27 20 74 6 9 15 12 42 2 3 6 4 15 193 

未選択 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 3 1 0 3 7 0 1 1 1 3 0 1 6 2 9 1 0 0 0 1 23 

合　計 34 30 28 27 119 31 55 37 33 156 99 107 144 124 474 84 107 146 117 454 55 59 72 74 260 17 20 20 12 69 1,532 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II　報告の現況

II

【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２０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- ８１　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 

180

160平成 19年
11 月以前 106

12 月 77

平成 20年

１月 118

２月 111

３月 96

４月 132

５月 135

６月 115

７月 143

８月 112

９月 157

10 月 132

11 月 83

12 月 46

合　計 1,563

図表Ⅱ - １- ８２　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 223 19 242

火曜日 231 10 241

水曜日 234 4 287

木曜日 274 3 265

金曜日 245 3 248

土曜日 27 118 145

日曜日 0 135 135

合　計 1.271 292 1,563
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II

1 -【５】　参加登録医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

図表Ⅱ - １- ８３　発生時間帯
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 89

２～３時台 51

４～５時台 64

６～７時台 108

８～９時台 136

10 ～ 11 時台 227

12 ～ 13 時台 156

14 ～ 15 時台 235

16 ～ 17 時台 150

18 ～ 19 時台 100

20 ～ 21 時台 94

22 ～ 23 時台 82

時間帯不明 71

合　計 1,563

図表Ⅱ - １- ８４　患者の年齢
患者の数（注） 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

450

400 

350

1 人

0～ 9歳 72 66

10 代 36 31

20 代 41 39

30 代 95 84

40 代 115 104

50 代 175 161

60 代 269 245

70 代 416 404

80 代 260 244

90 以上 66 65

合　計 1,545 1,443

複　数 合　計 18 12

総　計 1,563 1,455

（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」を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

II

図表Ⅱ - １- ８５　患者の性別
患者の数 性　別 件　数

男
性

女
性

（件）

755

760

765

770

775

780

１人
男　性 766

女　性 779

合　計 1,545

複　数 合　計 18

総　計 1,563

図表Ⅱ - １- ８６　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
）

初
診

再
診

（件） 

0

200

500
400

1,000

800
900

100

300

700
600

入院

入院期間０～３１日 955

入院期間３２日超 500

合　計 1,455

外来

初　診 11

再　診 97

合　計 108

総　計 1,563

図表Ⅱ - １- ８７　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 1,330

患者本人 54

家族・付添い 46

他患者 54

その他 79

合　計 1,563
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II

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- ８８　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

医
師 

歯
科
医
師

准
看
護
師

臨
床
工
学
技
士

看
護
助
手

臨
床
検
査
技
師

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
）

歯
科
衛
生
士

看
護
師 

薬
剤
師

助
産
師

診
療
放
射
線
技
師

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
）

衛
生
検
査
技
師

そ
の
他

（件） 

0

200

400

600

800

1,200

1,000

医師 951 
歯科医師 37 
看護師 1,088 
准看護師 44 
薬剤師 16 
臨床工学技士 15 
助産師 9 
看護助手 13 
診療放射線技師 15 
臨床検査技師 11 
理学療法士（PT） 20 
作業療法士（OT） 6 
衛生検査技師 0 
歯科衛生士 0 
その他 60 

合　計 2,285 

（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- ８９　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 33 18 47 57 36 55 43 42 56 41 35 353 112 23 951 

歯科医師 1 5 0 1 2 5 1 2 2 1 4 7 3 3 37 

看護師 85 108 99 76 66 44 59 43 33 30 36 203 159 47 1,088 

薬剤師 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 7 3 1 16 

（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- ９０　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 229 143 90 68 53 59 42 38 35 21 23 124 23 3 951

歯科医師 3 4 0 2 1 5 2 3 4 2 2 4 3 2 37

看護師 281 248 189 125 86 53 40 25 12 2 4 19 3 1 1,088

薬剤師 3 3 1 2 1 0 1 0 0 0 1 3 1 0 16

（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

II

図表Ⅱ - １- ９１　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 20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

350

3000 ～ 8時間未満 0
8 ～ 16 時間未満 4
16 ～ 24 時間未満 3
24 ～ 32 時間未満 7
32 ～ 40 時間未満 71
40 ～ 48 時間未満 223
48 ～ 56 時間未満 100
56 ～ 64 時間未満 84
64 ～ 72 時間未満 84
72 ～ 80 時間未満 13
80 ～ 88 時間未満 37
88 ～ 96 時間未満 19
96 時間以上 18
不　明 288
合　計 951

平均勤務時間 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- ９２　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 20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 2
8 ～ 16 時間未満 7
16 ～ 24 時間未満 26
24 ～ 32 時間未満 74
32 ～ 40 時間未満 298
40 ～ 48 時間未満 460
48 ～ 56 時間未満 78
56 ～ 64 時間未満 9
64 ～ 72 時間未満 0
72 ～ 80 時間未満 0
80 ～ 88 時間未満 0
88 ～ 96 時間未満 0
96 時間以上 1
不　明 133
合　計 1,088

平均勤務時間 37.3
（注１）	� 当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、非常勤務職員が含まれている可能性がある。なお、当事者は複数回答が

可能である。

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

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- ９３　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 20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

400
（件）

0 回 370

1 回 280

2 回 72

3 回 18

4 回 5

5 回 2

6 回 0

7 回 0

不　明 204

合　計 951

平均夜勤回数（不明を除く） 0.68

図表Ⅱ - １- ９４　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 20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

450

400

300

250

350
0 回 156

1 回 319

2 回 384

3 回 93

4 回 14

5 回 3

6 回 0

7 回 1

不　明 118

合　計 1,088

平均夜勤回数（不明を除く） 1.49 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ９５　事故の概要

事故の概要
平成 20年
1月～ 12 月

件　数 ％
指示出し 12 0.8 

薬　剤 86 5.5 

輸　血 6 0.4 

治療処置 385 24.6 

医療用具等 157 10.0 

医療機器 51 3.3 

ドレーン、チューブ類 105 6.7 

歯科医療用具 1 0.1 

検　査 77 4.9 

療養上の世話 620 39.7 

その他 220 14.1 

合　計 1,563 100.0 

図表Ⅱ - １- ９６　事故の程度…

事故の程度（注１）

平成 20 年
1月～ 12 月

件　数 ％
死亡 152 9.7 

障害残存の可能性がある（高い） 154 9.9 

障害残存の可能性がある（低い） 479 30.6 

障害残存の可能性なし 456 29.2 

障害なし 249 15.9 

不明（注２） 73 4.7 

合　計 1,563 100.0 

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

( 注２）	�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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- ９７　事故の治療の程度

事故の治療の程度
平成 20年 1月～ 12 月
件　数 ％

濃厚な治療（注１） 712 45.6 

軽微な治療 683 43.7 

なし 168 10.7 

合　計 1,563 100.0 

（注１）	 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 -【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- ９８　発生場所

発生場所
平成 20年
1月～ 12 月

件　数 ％
外来診察室 27 1.7 

外来処置室 22 1.4 

外来待合室 7 0.4 

救急外来 3 0.2 

救命救急センター 14 0.9 

病室 739 47.3 

病棟処置室 22 1.4 

手術室 178 11.4 

ICU 35 2.2 

CCU 4 0.3 

NICU 6 0.4 

検査室 16 1.0 

カテーテル検査室 56 3.6 

放射線治療室 10 0.6 

放射線撮影室 33 2.1 

核医学検査室 2 0.1 

透析室 10 0.6 

分娩室 0 0.0 

機能訓練室 15 1.0 

トイレ 50 3.2 

廊下 55 3.5 

浴室 39 2.5 

階段 1 0.1 

不明 22 1.4 

その他 197 12.6 

合　計 1,563 100.0 
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- ９９　関連診療科

関連診療科（注） 平成 20 年 1～ 12 月
件　数 ％

内科 172 9.0 

麻酔科 41 2.2 

循環器内科 128 6.7 

神経科 39 2.0 

呼吸器内科 107 5.6 

消化器科 112 5.9 

血液内科 29 1.5 

循環器外科 26 1.4 

アレルギー科 3 0.2 

リウマチ科 14 0.7 

小児科 95 5.0 

外科 140 7.4 

整形外科 216 11.3 

形成外科 13 0.7 

美容外科 0 0.0 

脳神経外科 86 4.5 

呼吸器外科 31 1.6 

心臓血管外科 56 2.9 

小児外科 9 0.5 

ペインクリニック 2 0.1 

皮膚科 17 0.9 

泌尿器科 49 2.6 

性病科 0 0.0 

肛門科 1 0.1 

産婦人科 28 1.5 

産科 10 0.5 

婦人科 29 1.5 

眼科 32 1.7 

耳鼻咽喉科 42 2.2 

心療内科 1 0.1 

精神科 91 4.8 

リハビリテーション科 19 1.0 

放射線科 29 1.5 

歯科 9 0.5 

矯正歯科 0 0.0 

小児歯科 0 0.0 

歯科口腔外科 22 1.2 

不明 1 0.1 

その他 205 10.8 

合　計 1,904 100.0 

（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II

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- １００　発生要因

発生要因（注） 平成 20 年 1～ 12 月
件　数 ％

確認を怠った 414 13.9 

観察を怠った 380 12.8 

判断を誤った 381 12.8 

知識が不足していた 148 5.0 

技術・手技が未熟だった 147 5.0 

報告が遅れた 35 1.2 

通常とは異なる身体的条件下にあった 89 3.0 

通常とは異なる心理的条件下にあった 31 1.0 

システムに問題があった 85 2.9 

連携が出来ていなかった 168 5.7 

記録などの不備 23 0.8 

患者の外見・姓名が似ていた 1 0.0 

勤務状況が繁忙だった 68 2.3 

環境に問題があった 116 3.9 

医薬品の問題 24 0.8 

医療機器の問題 49 1.7 

諸物品の問題 36 1.2 

施設・設備の問題 49 1.7 

教育・訓練に問題があった 137 4.6 

説明不足 144 4.9 

その他 443 14.9 

合　計 2,968 100.0 

（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

II

図表Ⅱ - １- １０１　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
平成 20年 1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

4 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 44 2.8 

入院患者の逃走 6 0.4 

入院中の熱傷 19 1.2 

入院中の感電 1 0.1 

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 5 0.3 

本事例は選択肢には該当しない 1,483 94.9 

合　計 1,563 100.0 

図表Ⅱ - １- １０２　事故調査委員会設置の有無

事故調査委員会設置の有無（注１） 平成 20 年 1月～ 12 月
件　数 ％

内部調査委員会設置 231 14.0 

外部調査委員会設置 15 0.9 

内部調査委員会設置予定 6 0.4 

外部調査委員会設置予定 9 0.5 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 1,106 66.8 

現在検討中で対応は未定 32 1.9 

その他 233 14.1 

未選択（注２） 23 1.4 

合　計 1,655 100.0 

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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 -【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- １０３　事故の概要×事故の程度

事故の概要×事故の程度（注１） 死亡
障害の可能性
あり（高い）

障害の可能性
あり（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合計

指示出し 0 1 3 5 3 0 12

薬　剤 5 5 23 27 24 2 86

輸　血 0 0 0 5 1 0 6

治療・処置 40 49 112 111 57 16 385

医療用具等 8 14 39 45 39 12 157

医療機器 4 5 8 14 13 7 51

ドレーン、チューブ類 4 9 31 31 26 4 105

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 1 1

検　査 10 10 16 18 20 3 77

療養上の世話 36 51 237 200 70 26 620

その他 53 24 49 45 35 14 220

合　計 152 154 479 456 249 73 1,563 

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

( 注２）	�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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- １０４　事故の概要×事故の治療の程度
事故の概要×事故の治療の程度 濃厚な治療 軽微な治療 なし 合計
指示出し 5 3 4 12

薬剤 30 37 19 86

輸血 3 1 2 6

治療・処置 232 125 28 385

医療用具等 84 60 13 157

医療機器 27 16 8 51

ドレーン、チューブ類 57 44 4 105

歯科医療用具（機器）等 0 0 1 1

検査 41 18 18 77

療養上の世話 217 361 42 620

その他 100 78 42 220

合計 712 683 168 1,563

図表Ⅱ - １- １０５　事故の程度×事故の治療の程度
事故の程度（注１）×事故の治療の程度 濃厚な治療 軽微な治療 なし 合計
死亡 116 9 27 152

障害残存の可能性がある（高い） 128 21 5 154

障害残存の可能性がある（低い） 221 232 26 479

障害残存の可能性なし 148 279 29 456

障害なし 53 124 72 249

不明（注２） 46 18 9 73

合計 712 683 168 1,563
（注１）	 事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

( 注２）	��「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １０６　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度（注１） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合　計

薬剤に関する項目 92

与薬準備 0 0 0 4 0 1 5

その他の与薬準備に関する場面 0 0 2 0 0 0 2

皮下・筋肉注射 0 0 1 5 1 0 7

静脈注射 3 4 6 3 5 0 21

動脈注射 0 0 0 0 0 0 0

末梢静脈点滴 0 1 4 6 3 0 14

中心静脈注射 1 0 2 1 1 0 5

内服 2 0 6 4 7 0 19

点鼻・点眼・点耳 0 0 1 0 0 0 1

その他の処方・与薬に関する場面 0 1 2 2 1 0 6

内服薬調剤・管理 0 0 0 3 3 1 7

注射薬調剤・管理 0 0 0 1 3 0 4

その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 0 1 0 0 0 1

輸血に関する項目 6

血液検査 0 0 0 0 1 0 1

輸血実施 0 0 0 4 0 0 4

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 373

開頭 0 3 2 3 1 3 12

開胸 1 3 4 3 1 0 12

開心 3 0 0 2 0 0 5

開腹 3 2 9 7 5 0 26

四肢 0 1 6 2 0 0 9

鏡視下手術 2 2 12 2 4 0 22

その他の手術 3 4 8 12 5 5 37

術前準備 1 0 0 1 2 0 4

術前処置 0 0 2 3 1 0 6

術後処置 1 2 2 1 4 0 10

その他の手術に関する場面 6 3 11 7 5 1 33

全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 1 2 0 2 0 1 6

局所麻酔 0 0 1 1 0 0 2

吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0

静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0

脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 1 0 0 1

その他の麻酔に関する場面 0 0 0 1 0 0 1

帝王切開 1 0 1 0 0 0 2

その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 1 0 0 2 0 0 3

血液浄化療法（血液透析含む） 0 1 0 4 4 0 9

ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 6 7 9 9 3 0 34

放射線治療 0 0 2 2 0 1 5

リハビリテーション 1 0 3 4 1 0 9

観血的歯科治療 0 0 1 0 1 0 2

内視鏡的治療 0 1 5 7 1 1 15

その他の治療に関する場面 2 4 6 7 5 2 26

中心静脈ライン 0 0 6 14 9 2 31
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発生場面×事故の程度（注１） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合　計

末梢静脈ライン 0 1 3 2 0 1 7

血液浄化用カテーテル 1 0 1 1 0 0 3

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 2 0 0 0 2

尿道カテーテル 0 0 0 2 1 0 3

ドレーンに関する処置 0 0 0 1 1 1 3

創傷処置 0 0 1 0 0 0 1

その他のチューブ類の挿入 1 2 4 3 2 1 13

気管挿管 2 2 0 0 0 0 4

気管切開 1 2 0 1 0 0 4

心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0

酸素療法 0 0 0 1 0 0 1

その他の救急処置に関する場面 0 3 4 2 1 0 10

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56

人工呼吸器 2 1 0 3 6 2 14

酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 0

人工心肺 0 0 0 0 0 0 0

除細動器 0 0 0 0 0 0 0

ペースメーカー 0 0 0 0 1 0 1

輸液・輸注ポンプ 0 0 0 0 2 1 3

血液浄化用機器 0 0 0 2 2 0 4

心電図・血圧モニター 1 1 0 0 0 0 2

パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0

その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する場面 0 2 11 9 6 3 31

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 1 0 1

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 104

中心静脈ライン 1 1 6 4 6 0 18

末梢動脈ライン 0 0 3 3 1 0 7

気管チューブ 0 1 2 5 4 0 12

気管カニューレ 2 3 2 2 1 2 12

栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 1 1 5 2 1 10

尿道カテーテル 0 0 1 2 0 0 3

胸腔ドレーン 0 0 1 0 3 0 4

腹腔ドレーン 0 0 0 2 1 0 3

脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 1 0 1

皮下持続吸引ドレーン 0 0 1 0 0 0 1

硬膜外カテーテル 0 1 0 0 0 0 1

血液浄化用カテーテル・回路 0 1 2 2 1 0 6

その他ドレーン、チューブ類の使用・
管理に関する場面 2 3 11 5 4 1 26

検査に関する項目 75

採血 0 0 3 1 3 0 7

その他の検体採取 2 0 3 2 3 0 10

その他の生理検査 0 2 1 0 1 0 4

一般撮影 1 0 1 0 2 1 5

ＭＲＩ 0 2 0 0 2 0 4

血管カテーテル撮影 3 3 4 6 0 0 16

下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0

その他の画像検査 1 2 0 5 2 0 10
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II　報告の現況

II

発生場面×事故の程度（注１） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合　計

上部消化管 0 0 0 1 0 1 2

下部消化管 0 1 4 0 2 1 8

気管支鏡 0 2 0 1 0 0 3

その他の内視鏡検査 0 0 0 1 0 0 1

病理検査 0 0 1 0 1 1 3

その他の検査に関する場面 1 1 0 0 0 0 2

療養上の場面に関する項目 655

気管内・口腔内吸引 0 0 1 0 0 0 1

体位変換 0 2 7 9 1 3 22

清拭 0 0 4 2 0 0 6

更衣介助 0 0 4 2 1 0 7

食事介助 5 4 2 3 0 1 15

入浴介助 2 0 3 6 2 0 13

排泄介助 1 3 17 17 4 0 42

移動介助 0 1 11 12 3 1 28

搬送・移送 0 0 3 0 0 0 3

患者周辺物品管理 0 0 1 2 1 0 4

配膳 0 0 0 0 1 0 1

患者観察 8 3 11 10 6 1 39

その他の療養上の世話に関する場面 8 10 33 25 7 7 90

経口摂取 1 1 1 4 1 1 9

その他の給食・栄養に関する場面 0 1 0 2 1 0 4

散歩中 1 0 4 5 1 0 11

移動中 2 13 74 44 17 3 153

外出・外泊中 2 0 2 0 0 0 4

食事中 3 2 1 0 1 0 7

入浴中 2 2 2 4 1 1 12

排泄中 0 2 18 13 7 3 43

就寝中 9 4 11 15 4 3 46

その他の療養生活に関する場面 8 8 37 26 12 4 95

その他 31 16 25 29 21 5 127

未選択（注３） 10 3 19 22 16 5 75

合　計 152 154 479 456 249 73 1､563

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

( 注２）	�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（注３）	「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

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- １０７　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度（注１） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合　計

薬剤に関する項目 92

処方量間違え 1 0 3 2 1 0 7

過剰与薬 0 1 4 7 2 0 14

投与速度速すぎ 0 0 0 0 2 0 2

患者間違い 0 0 2 2 5 0 9

薬剤間違い 2 1 3 3 4 0 13

投与方法間違い 0 0 2 2 1 0 5

その他の処方・与薬に関する内容 3 3 9 10 5 1 31

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 1 2 3 4 1 11

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

輸血に関する項目 6

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 1 0 1

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 0 1 1 0 2

その他の血液製剤への放射線照射及
び輸血に関する内容 0 0 0 3 0 0 3

治療・処置に関する項目 373

患者間違え 0 0 0 2 0 0 2

部位取違え 0 1 6 3 2 6 18

診療・治療・処置等その他の取違え 0 1 6 2 0 0 9

方法（手技）の誤り 3 2 14 15 7 3 44

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 1 1 0 0 2

不必要行為の実施 0 1 2 1 0 0 4

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 3 4 5 1 1 1 15

誤嚥 0 0 0 0 0 0 0

異物の体内残存 0 0 13 12 9 1 35

その他の治療・処置に関する内容 31 36 58 73 38 8 244

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 56

組み立て 0 0 0 0 0 0 0

設定忘れ・電源入れ忘れ 1 0 1 0 0 0 2

故障 0 0 0 0 1 2 3

知識不足 0 0 0 2 1 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 1 4 2 1 9

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 1 0 0 1 2

破損（医療用具等） 0 0 0 2 1 1 4

その他の医療用具（機器）の使用・
管理に関する内容 2 3 8 6 13 1 33

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 104

点滴漏れ 0 0 6 4 0 0 10

自己抜去 2 1 5 6 2 0 16

自然抜去 0 1 0 2 5 2 10

接続はずれ 0 1 0 2 2 0 5

閉塞 1 1 0 0 0 0 2
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II　報告の現況

II

事故の内容×事故の程度（注１） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注２） 合　計

破損・切断 0 0 5 4 7 0 16

接続間違い 0 1 1 1 1 0 4

空気混入 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使
用・管理に関する内容 2 6 13 11 7 2 41

検査に関する項目 75

患者取違え（検査） 0 0 0 1 2 0 3

検査手技・判定技術の間違い 0 1 3 0 1 0 5

検体採取時のミス 0 0 1 1 0 0 2

検体取違え（検査） 0 0 2 0 0 1 3

検体紛失 0 0 0 0 2 0 2

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 0 1 0 0 1

結果報告 0 1 0 0 0 0 1

その他の検査に関する内容 8 11 11 14 11 3 58

療養上の場面に関する項目 655

転倒 5 27 153 103 30 13 331

転落 4 6 12 24 6 4 56

衝突 0 0 2 5 0 0 7

拘束・抑制 0 0 0 2 0 0 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 3 3 4 0 1 11

誤嚥（療養上） 8 9 2 3 1 1 24

誤飲（療養上） 0 0 0 0 0 0 0

その他の療養上の世話・療養生活に
関する内容 24 11 61 47 26 6 175

その他の搬送・移送に関する内容 6 0 7 5 1 1 20

無断外出・外泊 1 0 0 1 3 0 5

その他の自己管理薬に関する内容 3 0 4 1 2 1 11

その他の給食・栄養に関する内容 1 0 3 6 2 1 13

その他 31 16 25 29 21 5 127

未選択（注３） 10 3 19 22 16 5 75

合　計 152 154 479 456 249 73 1,563

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

( 注２）	�「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。

（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

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- １０８　発生場所×事故の程度

発生場所×
事故の程度（注１） 死亡

障害の
可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注2） 合　計

外来診察室 1 3 4 8 8 3 27

外来処置室 3 1 6 1 10 1 22

外来待合室 0 1 3 2 0 1 7

救急外来 0 0 2 0 0 1 3

救命救急センター 0 2 3 3 6 0 14

病室 72 76 228 213 119 31 739

病棟処置室 2 0 8 7 4 1 22

手術室 10 20 59 52 26 11 178

ICU 8 2 4 11 7 3 35

CCU 0 0 1 0 2 1 4

NICU 1 1 2 1 1 0 6

検査室 0 1 4 6 2 3 16

カテーテル検査室 6 9 21 15 5 0 56

放射線治療室 1 2 5 2 0 0 10

放射線撮影室 1 7 5 11 7 2 33

核医学検査室 1 0 0 1 0 0 2

透析室 1 0 3 3 3 0 10

分娩室 0 0 0 0 0 0 0

機能訓練室 1 0 5 5 4 0 15

トイレ 2 2 18 19 9 0 50

廊下 0 5 21 20 7 2 55

浴室 8 2 10 14 4 1 39

階段 0 0 0 1 0 0 1

不明 2 2 8 6 2 2 22

その他 32 18 59 55 23 10 197

合　計 152 154 479 456 249 73 1,563

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

（注２）	� 「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、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。	
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １０９　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 3 24 27

外来処置室 6 16 22

外来待合室 1 6 7

救急外来 0 3 3

救命救急センター 14 0 14

病室 739 0 739

病棟処置室 22 0 22

手術室 175 3 178

ICU 35 0 35

CCU 4 0 4

NICU 6 0 6

検査室 10 6 16

カテーテル検査室 55 1 56

放射線治療室 7 3 10

放射線撮影室 20 13 33

核医学検査室 1 1 2

透析室 8 2 10

分娩室 0 0 0

機能訓練室 9 6 15

トイレ 50 0 50

廊下 52 3 55

浴室 39 0 39

階段 1 0 1

不明 22 0 22

その他 176 21 197

合　計 1,455 108 1,563
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II

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- １１０　関連診療科×事故の概要

関連診療科（注）

×事故の概要

指
示
出
し

薬
剤

輸
血

治
療
・
処
置

医療機器用具等 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

歯
科
医
療
用
具
（
機
器
）
等

内科 1 15 0 31 7 7 0 15 72 24 172
麻酔科 0 2 0 23 1 5 0 2 1 7 41
循環器内科 1 9 0 44 3 6 0 15 41 9 128
神経科 0 2 0 4 2 8 0 0 20 3 39
呼吸器内科 0 2 0 11 1 5 0 4 67 17 107
消化器科 0 4 0 37 3 5 0 14 38 11 112
血液内科 0 1 0 9 0 1 0 3 13 2 29
循環器外科 0 1 0 13 2 1 0 2 5 2 26
アレルギー科 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 3
リウマチ科 0 0 0 2 0 0 0 1 6 5 14
小児科 2 8 1 14 4 7 0 2 43 14 95
外科 1 6 0 37 4 20 0 5 43 24 140
整形外科 1 6 0 30 4 2 0 3 140 30 216
形成外科 0 1 0 4 0 1 0 0 3 4 13
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 0 7 0 27 5 7 0 2 33 5 86
呼吸器外科 0 1 0 13 1 6 0 3 7 0 31
心臓血管外科 0 1 0 29 2 6 0 0 11 7 56
小児外科 0 1 0 1 0 0 0 0 6 1 9
ペインクリニック 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
皮膚科 0 3 1 4 1 1 0 0 2 5 17
泌尿器科 0 2 1 20 0 7 0 1 14 4 49
性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
産婦人科 1 2 0 15 2 2 0 0 2 4 28
産科 0 4 0 2 0 0 0 1 1 2 10
婦人科 1 2 0 10 2 0 0 2 6 6 29
眼科 1 1 0 15 2 0 0 1 8 4 32
耳鼻咽喉科 0 1 0 19 1 1 0 1 12 7 42
心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
精神科 0 4 0 6 1 0 0 0 56 24 91
リハビリテーション科 0 1 0 4 0 1 0 0 8 5 19
放射線科 0 1 0 10 0 1 0 9 4 4 29
歯科 0 0 0 6 0 0 0 1 0 2 9
矯正歯科 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
歯科口腔外科 0 1 0 12 1 1 0 1 2 4 22
不明 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他 3 10 3 31 7 18 1 14 84 34 205

合　計 12 100 6 484 56 120 1 102 751 272 1,904
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １１１　関連診療科×事故の程度

関連診療科（注1）

×事故の程度（注2）　 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明（注3） 合計

内科 22 12 55 52 23 8 172

麻酔科 5 10 11 6 6 3 41

循環器内科 14 17 39 36 18 4 128

神経科 0 3 17 14 5 0 39

呼吸器内科 11 9 42 33 8 4 107

消化器科 11 11 40 29 14 7 112

血液内科 4 5 8 8 3 1 29

循環器外科 2 4 6 8 5 1 26

アレルギー科 0 0 2 0 1 0 3

リウマチ科 3 1 5 2 2 1 14

小児科 9 15 26 32 12 1 95

外科 16 12 46 40 21 5 140

整形外科 11 25 93 63 19 5 216

形成外科 1 1 4 4 2 1 13

美容外科 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 4 17 32 13 13 7 86

呼吸器外科 2 5 4 12 5 3 31

心臓血管外科 7 9 12 17 8 3 56

小児外科 0 1 1 4 3 0 9

ペインクリニック 0 1 0 0 1 0 2

皮膚科 1 4 5 3 2 2 17

泌尿器科 9 8 18 11 3 0 49

性病科 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 1 0 0 1

産婦人科 4 1 4 10 7 2 28

産科 3 2 2 2 1 0 10

婦人科 0 2 12 9 5 1 29

眼科 0 3 9 11 4 5 32

耳鼻咽喉科 9 4 12 8 6 3 42

心療内科 0 0 1 0 0 0 1

精神科 13 6 29 19 16 8 91

リハビリテーション科 0 4 7 4 4 0 19

放射線科 4 4 6 11 2 2 29

歯科 0 0 3 2 3 1 9

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 3 2 8 5 2 2 22

不明 0 0 0 1 0 0 1

その他 21 19 40 59 50 16 205

合計 189 217 599 529 274 96 1,904
（注 1）	「関連診療科」は複数回答が可能である。

（注 2）	 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 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。



- 137 -

II

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- １１２　関連診療科×事故の治療の程度
関連診療科（注）

×事故の治療の程度
濃厚な治療 軽微な治療 なし 合計

内科 67 84 21 172

麻酔科 30 9 2 41

循環器内科 62 54 12 128

神経科 18 19 2 39

呼吸器内科 45 57 5 107

消化器科 63 40 9 112

血液内科 18 9 2 29

循環器外科 13 10 3 26

アレルギー科 0 3 0 3

リウマチ科 7 5 2 14

小児科 32 48 15 95

外科 69 60 11 140

整形外科 111 95 10 216

形成外科 5 7 1 13

美容外科 0 0 0 0

脳神経外科 50 30 6 86

呼吸器外科 20 11 0 31

心臓血管外科 34 15 7 56

小児外科 1 5 3 9

ペインクリニック 1 0 1 2

皮膚科 8 8 1 17

泌尿器科 32 14 3 49

性病科 0 0 0 0

肛門科 0 1 0 1

産婦人科 10 14 4 28

産科 4 3 3 10

婦人科 16 11 2 29

眼科 11 18 3 32

耳鼻咽喉科 24 12 6 42

心療内科 1 0 0 1

精神科 35 43 13 91

リハビリテーション科 10 7 2 19

放射線科 14 10 5 29

歯科 0 8 1 9

矯正歯科 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0

歯科口腔外科 11 9 2 22

不明 0 1 0 1

その他 80 91 34 205

合計 902 811 191 1,904
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

II

図表Ⅱ - １- １１３　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 11 68 5 121 26 40 0 20 85 38 414 

観察を怠った 0 11 1 62 6 26 0 3 216 55 380 

判断を誤った 4 16 2 80 9 39 0 10 182 39 381 

知識が不足していた 9 23 2 25 12 13 0 1 47 16 148 

技術・手技が未熟だった 0 3 0 58 6 14 0 8 47 11 147 

報告が遅れた 1 1 0 5 3 1 0 2 16 6 35 

通常とは異なる身体的条件下にあった 0 8 1 22 1 8 0 4 30 15 89 

通常とは異なる心理的条件下にあった 1 5 0 6 1 2 0 1 7 8 31 

システムに問題があった 3 16 1 26 5 5 1 10 10 8 85 

連携が出来ていなかった 3 18 1 37 4 13 0 8 65 19 168 

記録などの不備 0 4 0 7 2 0 0 1 7 2 23 

患者の外見・姓名が似ていた 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

勤務状況が繁忙だった 1 13 1 13 4 4 0 3 24 5 68 

環境に問題があった 0 7 0 8 5 2 0 1 68 25 116 

医薬品の問題 0 12 0 2 0 1 0 4 5 0 24 

医療機器の問題 0 3 0 16 18 5 1 2 0 4 49 

諸物品の問題 0 1 0 6 0 5 0 0 13 11 36 

施設・設備の問題 0 1 0 4 2 0 0 5 22 15 49 

教育・訓練に問題があった 4 13 1 26 8 14 1 5 48 17 137 

説明不足 0 3 0 11 1 6 0 5 95 23 144 

その他 0 7 0 145 9 17 0 26 159 80 443 

合　計 37 234 15 680 122 215 3 119 1,146 397 2,968 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II

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- １１４　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 6 0 11 0 4 0 2 0 4 27 

外来処置室 0 3 0 9 0 1 0 4 3 2 22 

外来待合室 0 0 0 2 0 0 0 0 4 1 7 

救急外来 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 3 

救命救急センター 1 2 0 1 2 4 0 1 0 3 14 

病室 3 50 5 88 18 65 0 9 405 96 739 

病棟処置室 0 0 0 12 1 3 0 1 3 2 22 

手術室 2 4 0 128 18 7 1 3 1 14 178 

ICU 0 3 0 13 5 9 0 1 2 2 35 

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

NICU 0 0 0 2 1 1 0 0 2 0 6 

検査室 0 0 0 6 0 0 0 9 0 1 16 

カテーテル検査室 0 2 0 38 1 2 0 12 0 1 56 

放射線治療室 0 1 0 8 0 0 0 0 1 0 10 

放射線撮影室 0 2 0 8 1 1 0 15 2 4 33 

核医学検査室 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2 

透析室 0 0 0 7 0 2 0 0 0 1 10 

分娩室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

機能訓練室 0 0 0 5 0 0 0 0 2 8 15 

トイレ 0 0 0 1 0 1 0 0 39 9 50 

廊下 0 0 0 1 0 1 0 0 42 11 55 

浴室 0 0 0 0 0 0 0 0 30 9 39 

階段 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

不明 0 0 0 2 0 0 0 1 13 6 22 

その他 6 11 1 39 4 3 0 18 70 45 197 

合　計 12 86 6 385 51 105 1 77 620 220 1,563 
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図表Ⅱ－１－１１５　事故調査委員会設置の有無×事故の概要

事故調査委員会設置の有無 (注１）

×事故の概要

指
示
出
し

薬
剤

輸
血

治
療
・
処
置

医療機器用具等 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
（
機
器
）
等

内部調査委員会設置 2 21 1 79 15 22 0 11 51 29 231 

外部調査委員会設置 0 0 0 8 0 1 0 3 0 3 15 

内部調査委員会設置予定 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 6 

外部調査委員会設置予定 0 2 0 1 1 1 0 1 2 1 9 

既設の医療安全に関する委員会
等で対応

9 60 5 246 35 78 1 59 460 153 1,106 

現在検討中で対応は未定 0 1 0 12 0 0 0 0 15 4 32 

その他 1 5 0 61 5 5 0 9 104 43 233 

未選択（注２） 0 4 0 1 0 2 0 0 15 1 23 

合　計 12 93 6 409 57 109 1 84 648 236 1,655 
（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	「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－１－１１６　事故調査委員会設置の有無×事故の程度

事故調査委員会設置の有無 (注１）

×事故の程度 (注２） 死亡
障害の

可能性がある
（高い）

障害の
可能性がある
（低い）

障害の
可能性なし

障害なし 不明 (注３） 合　計

内部調査委員会設置 40 28 68 58 28 9 231 

外部調査委員会設置 4 7 3 0 0 1 15 

内部調査委員会設置予定 2 0 3 0 0 1 6 

外部調査委員会設置予定 5 2 1 0 1 0 9 

既設の医療安全に関する委員会等で対応 100 113 360 322 164 47 1,106 

現在検討中で対応は未定 7 4 5 7 4 5 32 

その他 24 13 54 80 47 15 233 

未選択 1 1 5 3 12 1 23 

合　計 183 168 499 470 256 79 1,655

（注１）	「事故調査委員会設置の有無」は複数回答が可能である。

（注２）	 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。
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II

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２０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 1,137

うち定点医療機関 236

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３０回事例発生期間である平成２０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 21 北海道 14

100 - 199 34 東　北 26

200 - 299 29 関東甲信越 59

300 - 399 41 東　京 13

400 - 499 25 東海北陸 37

500 - 599 30 近　畿 31

600 以上 56 中国四国 31

合　計 236 九州沖縄 25

合　計 236

平成２０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１０１，８０２床である。

（注）資料７「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】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27回収集 第 28回収集 第 29 回収集 第 30 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 19 日～
５月 12 日

５月 13 日～
８月 11 日

8 月 12 日〜
11 月 10 日

11 月 11 日～
平成 21 年 2 月 9 日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,138 1,136 1,138 1,137

参加登録医療機関
のうち報告のあった
医療機関

326 318 315 302

定点医療機関（注１） 239 237 236 236

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

230 229 230 230

第 27 回報告困難施設	 7 施設
第 28 回報告困難施設	 6 施設
第 29 回報告困難施設	 3 施設
第 30回報告困難施設	 2 施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 49,905 59,534 59,773 58,693

全般コード化情報 49,228 58,600 58,239 57,915

記述情報 2,976 4,793 4,543 3,628

有
効
件
数

全般コード化情報 49,227 58,600 58,239 57,915

記述情報 916 2,757 1,873 1,474

（注１）�定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られた医療機関

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成２０年１２月３１日現在、２３６施設の協力を得ている。

	 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

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

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

図表Ⅱ - ２- ４　発生月
発生月 件　数
１月 16,664

２月 16,271

３月 16,195

４月 18,758 

５月 20,004 

６月 19,711 

７月 21,147 

８月 19,636 

９月 17,376 

10 月 20,459 

11 月 19,032 

12 月 18,336 

月不明 392 

合　計 223,981 

図表Ⅱ - ２- ５　発生時間帯

発生時間帯
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計
０～１時台 2,812 3,262 3,313 3,141 12,528 

２～３時台 2,080 2,224 2,154 2,313 8,771 

４～５時台 1,882 2,184 2,099 2,251 8,416 

６～７時台 3,437 4,005 4,023 3,959 15,424 

８～９時台 5,876 6,967 7,101 7,273 27,217 

10 ～ 11 時台 5,812 7,410 7,154 7,133 27,509 

12 ～ 13 時台 4,717 5,956 6,010 5,858 22,541 

14 ～ 15 時台 4,570 5,734 5,641 5,509 21,454 

16 ～ 17 時台 4,938 5,975 6,012 5,916 22,841 

18 ～ 19 時台 4,660 5,574 5,659 5,501 21,394 

20 ～ 21 時台 3,364 3,790 3,846 3,905 14,905 

22 ～ 23 時台 2,780 2,972 3,023 3,009 11,784 

時間帯不明 2,299 2,547 2,204 2,147 9,197 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 
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図表Ⅱ - ２- ６　発生場所

発生場所
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合計
外来診察室 624 823 1,356 1,377 4,180 

外来待合室 113 150 127 143 533 

外来その他の場所 554 797 727 701 2,779 

救急処置室 289 285 333 298 1,205 

ナースステーション 4,833 5,957 6,192 5,852 22,834 

病室 27,753 32,086 32,117 31,865 123,821 

処置室 856 1,060 1,014 829 3,759 

浴室 187 210 214 245 856 

病棟のその他の場所 2,073 2,577 2,631 2,353 9,634 

手術室 1,600 1,980 1,879 1,814 7,273 

分娩室 38 63 45 48 194 

ICU 1,477 1,697 1,691 1,688 6,553 

CCU 311 334 275 251 1,171 

NICU 579 652 709 641 2,581 

その他の集中治療室 352 410 365 412 1,539 

検査室 717 835 780 785 3,117 

機能訓練室 183 254 212 217 866 

IVR 治療室 35 41 33 39 148 

放射線撮影室・検査室 771 791 779 825 3,166 

核医学検査室 64 82 67 61 274 

放射線治療室 38 56 44 41 179 

透析室 680 802 668 724 2,874 

薬局・輸血部 1,237 1,323 1,339 1,373 5,272 

栄養管理室・調理室 394 402 392 390 1,578 

トイレ 731 816 836 908 3,291 

廊下 645 750 862 795 3,052 

階段 11 15 21 16 63 

不明 1,224 2,201 1,319 2,101 6,845 

その他の場所（院内） 693 951 946 899 3,489 

その他の場所（院外） 165 200 266 224 855 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 
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図表Ⅱ - ２- ７　患者の年齢

年　齢
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計
０～ 10歳 2,765 3,656 3,503 3,736 13,660 

11 ～ 20 歳 857 1,180 1,342 1,109 4,488 

21 ～ 30 歳 1,357 1,757 1,784 1,676 6,574 

31 ～ 40 歳 2,015 2,488 2,690 2,612 9,805 

41 ～ 50 歳 2,283 2,861 3,126 2,927 11,197 

51 ～ 60 歳 5,442 6,544 6,570 6,479 25,035 

61 ～ 70 歳 9,087 11,006 11,010 10,865 41,968 

71 ～ 80 歳 13,018 15,194 15,170 15,237 58,619 

81 ～ 90 歳 7,468 8,714 8,222 8,486 32,890 

91 歳以上 1,267 1,289 1,310 1,367 5,233 

患者複数 384 441 440 439 1,704 

不　明 3,284 3,470 3,072 2,982 12,808 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 

図表Ⅱ - ２- ８　患者の性別

性　別
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計
男　性 26,708 31,868 32,084 31,665 122,325 

女　性 20,431 24,426 24,081 24,233 93,171 

患者複数 402 464 474 455 1,795 

特定できない 1,686 1,842 1,600 1,562 6,690 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 
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図表Ⅱ - ２- ９　患者の心身状態

患者の心身状態（注） 件　数
第 27 回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

意識障害 3,808 4,462 4,093 4,510 16,873 

視覚障害 1,095 1,227 1,252 1,220 4,794 

聴覚障害 868 999 1,008 1,001 3,876 

構音障害 814 999 848 1,024 3,685 

精神障害 1,861 2,256 2,491 2,336 8,944 

痴呆・健忘 5,323 5,712 5,355 5,540 21,930 

上肢障害 2,447 2,740 2,776 2,839 10,802 

下肢障害 4,673 5,097 5,200 5,106 20,076 

歩行障害 5,148 5,768 5,867 6,076 22,859 

床上安静 6,436 7,563 7,116 7,204 28,319 

睡眠中 918 1,099 1,209 1,193 4,419 

せん妄状態 2,520 2,788 2,690 2,751 10,749 

薬剤の影響下 2,900 3,482 3,438 3,625 13,445 

麻酔中・麻酔前後 1,411 1,799 1,707 1,646 6,563 

障害なし 13,172 16,949 16,896 16,372 63,389 

不明 14,243 16,573 16,278 15,677 62,771 

その他 5,464 6,764 7,064 6,492 25,784 

合　計 73,101 86,277 85,288 84,612 329,278 

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - ２- １０　発見者

発見者
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計
当事者本人 24,567 28,627 27,799 27,669 108,662 

同職種者 14,935 18,658 18,523 18,292 70,408 

他職種者 4,444 5,529 5,583 5,737 21,293 

患者本人 1,784 2,081 2,128 2,087 8,080 

家族・付き添い 1,032 1,151 1,043 1,181 4,407 

他患者 1,015 1,027 1,065 1,034 4,141 

不明 866 936 1,495 1,315 4,612 

その他 584 591 603 600 2,378 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 
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図表Ⅱ - ２- １１　当事者の職種

当事者の職種（注） 件　数
第 27 回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

医　師 1,834 2,235 2,935 2,930 9,934 

歯科医師 35 49 52 39 175 

助産師 468 701 703 621 2,493 

看護師 40,781 48,743 47,664 47,355 184,543 

准看護師 659 672 749 697 2,777 

看護助手 258 318 298 309 1,183 

薬剤師 1,472 1,601 1,565 1,640 6,278 

管理栄養士 191 250 317 295 1,053 

栄養士 232 250 220 226 928 

調理師・調理従事者 613 678 677 609 2,577 

診療放射線技師 612 700 624 678 2,614 

臨床検査技師 682 774 748 727 2,931 

衛生検査技師 9 5 5 8 27 

理学療法士（PT） 199 274 276 270 1,019 

作業療法士（OT） 84 109 96 100 389 

言語聴覚士（ST） 14 27 33 21 95 

歯科衛生士 10 10 17 11 48 

歯科技工士 0 1 2 2 5 

視能訓練士 11 18 15 20 64 

精神保健福祉士 0 0 2 0 2 

臨床心理士 0 2 0 4 6 

社会福祉士 8 6 6 5 25 

介護福祉士 29 29 38 61 157 

臨床工学技士 227 245 203 266 941 

児童指導員・保育士 23 24 27 23 97 

事務職員 326 393 387 416 1,522 

不　明 8,770 10,419 10,052 8,856 38,097 

その他 548 483 556 577 2,164 

合　計 58,095 69,016 68,267 66,766 262,144 

（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- １２　当事者の職種経験年数

当事者の職種経験年数
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計
０年 6,362 5,311 8,782 8,202 28,657 

１年 4,566 6,354 5,683 5,689 22,292 

２年 4,068 4,832 4,751 4,678 18,329 

３年 3,253 4,360 3,801 3,739 15,153 

４年 2,949 3,785 3,292 3,443 13,469 

５年 2,582 3,493 3,000 2,911 11,986 

６年 1,607 2,186 1,980 2,063 7,836 

７年 1,427 1,800 1,573 1,511 6,311 

８年 1,335 1,730 1,503 1,476 6,044 

９年 1,249 1,524 1,309 1,334 5,416 

10 年 1,653 2,117 1,831 1,810 7,411 

11 ～ 20 年 7,175 8,538 7,898 7,941 31,552 

21 ～ 30 年 3,840 4,391 4,072 4,258 16,561 

30 年超 992 1,226 1,223 1,194 4,635 

当事者複数 1,572 1,709 1,765 1,678 6,724 

年数不明 4,597 5,244 5,776 5,988 21,605 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 

図表Ⅱ - ２- １３　当事者の部署配属年数

当事者の部署配属年数
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合計
０年 13,028 13,748 16,895 16,029 59,700 

１年 8,014 10,922 9,926 10,132 38,994 

２年 6,088 7,407 6,812 7,013 27,320 

３年 4,241 5,639 4,931 4,641 19,452 

４年 3,012 3,808 3,348 3,373 13,541 

５年 2,151 2,773 2,287 2,208 9,419 

６年 1,197 1,468 1,263 1,391 5,319 

７年 786 1,029 877 932 3,624 

８年 530 686 629 663 2,508 

９年 439 536 451 410 1,836 

10 年 632 656 597 608 2,493 

11 ～ 20 年 1,427 1,555 1,438 1,466 5,886 

21 ～ 30 年 445 466 440 460 1,811 

30 年超 304 407 384 347 1,442 

当事者複数 1,574 1,733 1,774 1,689 6,770 

年数不明 5,359 5,767 6,187 6,553 23,866 

合　計 49,227 58,600 58,239 57,915 223,981 
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図表Ⅱ - ２- １４　ヒヤリ・ハットが発生した場面

発生場面
第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

オーダー・指示出し 574 1.2 720 1.2 670 1.2 660 1.1 2,624 1.2 

情報伝達過程 1,167 2.4 1,415 2.4 2,131 3.7 2,084 3.6 6,797 3.0 

与薬準備 950 1.9 1,290 2.2 1,084 1.9 1,081 1.9 4,405 2.0 

処方・与薬 9,874 20.1 12,594 21.5 12,496 21.5 11,988 20.7 46,952 21.0 

調剤・製剤管理等 1,409 2.9 1,679 2.9 1,569 2.7 1,645 2.8 6,302 2.8 

輸血 208 0.4 298 0.5 277 0.5 227 0.4 1,010 0.5 

手術 623 1.3 751 1.3 750 1.3 771 1.3 2,895 1.3 

麻酔 52 0.1 87 0.1 86 0.1 95 0.2 320 0.1 

出産・人工流産 30 0.1 26 0.0 22 0.0 27 0.0 105 0.0 

その他の治療 477 1.0 558 1.0 532 0.9 546 0.9 2,113 0.9 

処置 357 0.7 387 0.7 452 0.8 379 0.7 1,575 0.7 

診察 100 0.2 135 0.2 102 0.2 147 0.3 484 0.2 

医療用具（機器）の使用・管理 1,171 2.4 1,447 2.5 1,266 2.2 1,268 2.2 5,152 2.3 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,586 15.4 8,149 13.9 8,189 14.1 8,174 14.1 32,098 14.3 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 3 0.0 11 0.0 13 0.0 4 0.0 31 0.0 

検査 2,851 5.8 3,586 6.1 3,368 5.8 3,196 5.5 13,001 5.8 

療養上の世話 4,579 9.3 4,633 7.9 4,772 8.2 4,877 8.4 18,861 8.4 

給食・栄養 1,240 2.5 1,608 2.7 1,734 3.0 1,409 2.4 5,991 2.7 

その他の療養生活の場面 5,833 11.8 6,024 10.3 6,321 10.9 6,495 11.2 24,673 11.0 

物品搬送 44 0.1 54 0.1 61 0.1 47 0.1 206 0.1 

放射線管理 27 0.1 14 0.0 12 0.0 9 0.0 62 0.0 

診療情報管理 405 0.8 552 0.9 557 1.0 468 0.8 1,982 0.9 

患者・家族への説明 283 0.6 315 0.5 323 0.6 340 0.6 1,261 0.6 

施設・設備 85 0.2 116 0.2 130 0.2 115 0.2 446 0.2 

その他 9,299 18.9 12,151 20.7 11,322 19.4 11,863 20.5 44,635 19.9 

合　計 49,227 100.0 58,600 100.0 58,239 100.0 57,915 100.0 223,981 100.0 
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図表Ⅱ - ２- １５　ヒヤリ・ハットの影響度

影響度
第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 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）

6,832 13.9 8,277 14.1 7,946 13.6 7,819 13.5 30,874 13.8 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

2,242 4.6 2,707 4.6 2,354 4.0 2,568 4.4 9,871 4.4 

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

858 1.7 1,019 1.7 814 1.4 784 1.4 3,475 1.6 

間違いが実施されたが、
患者に影響がなかった

30,900 62.8 35,754 61.0 35,181 60.4 34,959 60.4 136,794 61.1 

不　明 3,290 6.7 4,989 8.5 5,747 9.9 5,637 9.7 19,663 8.8 

その他 5,105 10.4 5,854 10.0 6,197 10.6 6,148 10.6 23,304 10.4 

合　計 49,227 100.0 58,600 100.0 58,239 100.0 57,915 100.0 223,981 100.0 

図表Ⅱ - ２- １６　発生要因

発生要因（注）
第 27 回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％） 件数 （％）

確認が不十分であった 30,037 23.7 36,861 24.6 37,236 24.7 36,187 24.6 140,321 24.4 

観察が不十分であった 16,758 13.2 18,388 12.3 18,604 12.3 18,670 12.7 72,420 12.6 

判断に誤りがあった 10,544 8.3 12,475 8.3 12,339 8.2 12,145 8.2 47,503 8.3 

知識が不足していた・知識に誤りがあった 3,243 2.6 5,280 3.5 5,169 3.4 4,377 3.0 18,069 3.1 

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,452 1.9 3,539 2.4 3,732 2.5 3,315 2.3 13,038 2.3 

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,376 1.9 3,220 2.2 3,144 2.1 2,983 2.0 11,723 2.0 

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,868 1.5 2,101 1.4 2,374 1.6 2,280 1.5 8,623 1.5 

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 12,742 10.1 15,498 10.3 15,485 10.3 15,117 10.3 58,842 10.2 

システム 2,455 1.9 2,817 1.9 2,751 1.8 2,578 1.8 10,601 1.8 

連　携 5,438 4.3 6,634 4.4 6,436 4.3 6,555 4.5 25,063 4.4 

記録等の記載 1,392 1.1 1,574 1.1 1,607 1.1 1,589 1.1 6,162 1.1 

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 214 0.2 222 0.1 202 0.1 179 0.1 817 0.1 

勤務状況 11,145 8.8 12,056 8.0 12,232 8.1 13,107 8.9 48,540 8.4 

環　境 1,243 1.0 1,277 0.9 1,559 1.0 1,600 1.1 5,679 1.0 

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 1,514 1.2 1,594 1.1 1,704 1.1 1,666 1.1 6,478 1.1 

薬　剤 1,519 1.2 1,636 1.1 1,695 1.1 1,665 1.1 6,515 1.1 

諸物品 1,024 0.8 743 0.5 957 0.6 909 0.6 3,633 0.6 

施設・設備 685 0.5 528 0.4 838 0.6 733 0.5 2,784 0.5 

教育・訓練 3,033 2.4 3,936 2.6 3,616 2.4 3,227 2.2 13,812 2.4 

患者・家族への説明 6,608 5.2 6,780 4.5 7,096 4.7 7,126 4.8 27,610 4.8 

その他 10,426 8.2 12,605 8.4 12,129 8.0 11,206 7.6 46,366 8.1 

合　計 126,716 100.0 149,764 100.0 150,905 100.0 147,214 100.0 574,599 100.0 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- １７　発生要因（詳細）

発生要因（注） 発生要因詳細
件　数

第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合計

確　認
確認が不十分であった 29,533 36,231 36,533 35,575 137,872 

その他 669 788 859 738 3,054 

観　察
観察が不十分であった 16,250 17,924 17,987 18,056 70,217 

その他 558 509 673 670 2,410 

心理的状況

慌てていた 3,912 4,987 4,825 4,913 18,637 

イライラしていた 286 271 305 311 1,173 

緊張していた 372 763 548 463 2,146 

他のことに気を取られていた 2,533 3,090 3,153 3,094 11,870 

思い込んでいた 6,010 7,179 7,094 6,924 27,207 

無意識だった 2,001 2,424 2,293 1,982 8,700 

その他 1,290 1,328 1,728 1,636 5,982 

勤務状況

多忙であった 6,210 6,485 6,205 6,924 25,824 

勤務の管理に不備 120 149 109 123 501 

作業が中断した 474 549 529 554 2,106 

当直だった 202 204 212 233 851 

当直明けだった 44 57 47 67 215 

夜勤だった 5,000 5,234 5,533 5,915 21,682 

夜勤明けだった 276 329 393 384 1,382 

その他 714 828 1,023 953 3,518 

判　断
判断に誤りがあった 9,760 11,796 11,456 11,299 44,311 

その他 874 782 993 926 3,575 

患者・家族へ
の説明

説明が不十分であった 3,095 3,361 3,286 3,312 13,054 

説明に誤りがあった 131 184 131 133 579 

患者・家族の理解が不十分であった 3,753 3,653 3,729 3,737 14,872 

その他 589 610 842 812 2,853 

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,431 1,755 1,632 1,663 6,481 

医師と技術職の連携不適切 82 102 89 82 355 

医師と事務職の連携不適切 21 35 29 27 112 

医師間の連携不適切 135 139 153 126 553 

看護職間の連携不適切 3,041 3,763 3,541 3,681 14,026 

技術職間の連携不適切 194 243 266 257 960 

多職種間の連携不適切 493 656 551 573 2,273 

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0 0 0 0 

その他 501 483 714 715 2,413 

知　識

知識が不足していた 2,406 4,330 4,012 3,195 13,943 

知識に誤りがあった 385 601 535 553 2,074 

その他 555 543 777 767 2,642 

合　計 103,900 122,365 122,785 121,373 470,423 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- １８　発生場面×発生要因　第 27回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 492 88 138 66 23 62 24 150 154 150 38 9 107 11 74 35 70 15 107 22 34 1,869 

情報伝達過程 976 78 226 131 37 185 39 395 155 355 91 7 233 26 22 50 32 23 103 71 25 3,260 

与薬準備 845 122 163 91 68 67 54 334 76 146 59 4 252 39 33 166 33 26 104 54 43 2,779 

処方・与薬 8,613 1,674 1,619 779 477 533 415 3,475 515 1,424 370 37 2,229 110 145 659 101 65 732 640 316 24,928 

調剤・製剤管理等 1,177 175 169 75 63 24 60 545 88 102 38 7 296 20 37 263 25 10 96 26 67 3,363 

輸　血 159 30 43 36 16 12 5 61 25 46 6 0 46 7 4 5 2 2 27 8 7 547 

手　術 460 118 106 56 78 46 29 208 38 147 15 3 79 6 61 11 27 4 54 32 43 1,621 

麻　酔 26 10 10 3 11 5 4 17 4 11 2 0 16 2 9 4 4 1 4 3 7 153 

出産・人工流産 13 8 9 4 2 6 1 9 3 8 2 0 6 1 2 1 1 1 1 1 1 80 

その他の治療 318 160 136 51 55 42 31 178 36 75 30 2 103 26 40 25 24 23 48 49 57 1,509 

処　置 224 111 96 45 58 33 18 112 13 54 10 2 65 9 14 10 14 8 28 22 22 968 

診　察 68 27 25 8 3 12 5 26 5 25 5 4 24 3 2 2 2 1 5 13 10 275 

医療用具（機器）の使用・管理 882 291 189 153 131 52 71 368 58 127 18 0 196 31 294 23 78 26 111 34 39 3,172 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,332 4,642 2,135 301 394 117 213 1,134 104 438 57 4 1,748 152 303 71 158 53 299 1,186 368 17,209 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,345 288 439 243 151 191 132 984 176 421 81 46 567 34 81 24 50 27 192 150 169 6,791 

療養上の世話 1,800 2,680 1,343 200 179 119 155 678 95 310 66 7 1,000 178 167 65 156 115 292 1,133 335 11,073 

給食・栄養 1,018 198 129 65 40 41 45 272 53 105 27 6 218 14 9 8 20 8 92 50 118 2,536 

その他の療養生活の場面 1,517 3,206 1,400 85 53 60 174 574 45 191 22 10 1,163 293 72 32 130 101 216 1,560 497 11,401 

物品搬送 39 6 10 9 9 8 7 11 12 11 6 0 8 5 3 2 4 4 6 4 3 167 

放射線管理 22 6 5 5 3 1 0 7 5 3 0 0 6 1 7 1 2 1 8 3 0 86 

診療情報管理 336 32 54 34 23 28 7 132 44 56 28 17 71 12 12 6 15 8 62 17 26 1,020 

患者・家族への説明 172 35 68 29 15 32 9 67 26 72 14 2 50 13 15 9 15 17 44 143 14 861 

施設・設備 48 9 9 3 7 7 5 19 12 9 3 1 14 10 9 2 9 24 12 8 7 227 

その他 5,154 2,764 2,023 771 556 693 365 2,986 713 1,152 404 46 2,648 240 97 45 51 122 390 1,379 8,218 30,817 

合　計 30,037 16,758 10,544 3,243 2,452 2,376 1,868 12,742 2,455 5,438 1,392 214 11,145 1,243 1,514 1,519 1,024 685 3,033 6,608 10,426 126,716 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- １８　発生場面×発生要因　第 27回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 492 88 138 66 23 62 24 150 154 150 38 9 107 11 74 35 70 15 107 22 34 1,869 

情報伝達過程 976 78 226 131 37 185 39 395 155 355 91 7 233 26 22 50 32 23 103 71 25 3,260 

与薬準備 845 122 163 91 68 67 54 334 76 146 59 4 252 39 33 166 33 26 104 54 43 2,779 

処方・与薬 8,613 1,674 1,619 779 477 533 415 3,475 515 1,424 370 37 2,229 110 145 659 101 65 732 640 316 24,928 

調剤・製剤管理等 1,177 175 169 75 63 24 60 545 88 102 38 7 296 20 37 263 25 10 96 26 67 3,363 

輸　血 159 30 43 36 16 12 5 61 25 46 6 0 46 7 4 5 2 2 27 8 7 547 

手　術 460 118 106 56 78 46 29 208 38 147 15 3 79 6 61 11 27 4 54 32 43 1,621 

麻　酔 26 10 10 3 11 5 4 17 4 11 2 0 16 2 9 4 4 1 4 3 7 153 

出産・人工流産 13 8 9 4 2 6 1 9 3 8 2 0 6 1 2 1 1 1 1 1 1 80 

その他の治療 318 160 136 51 55 42 31 178 36 75 30 2 103 26 40 25 24 23 48 49 57 1,509 

処　置 224 111 96 45 58 33 18 112 13 54 10 2 65 9 14 10 14 8 28 22 22 968 

診　察 68 27 25 8 3 12 5 26 5 25 5 4 24 3 2 2 2 1 5 13 10 275 

医療用具（機器）の使用・管理 882 291 189 153 131 52 71 368 58 127 18 0 196 31 294 23 78 26 111 34 39 3,172 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,332 4,642 2,135 301 394 117 213 1,134 104 438 57 4 1,748 152 303 71 158 53 299 1,186 368 17,209 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

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

検査 2,345 288 439 243 151 191 132 984 176 421 81 46 567 34 81 24 50 27 192 150 169 6,791 

療養上の世話 1,800 2,680 1,343 200 179 119 155 678 95 310 66 7 1,000 178 167 65 156 115 292 1,133 335 11,073 

給食・栄養 1,018 198 129 65 40 41 45 272 53 105 27 6 218 14 9 8 20 8 92 50 118 2,536 

その他の療養生活の場面 1,517 3,206 1,400 85 53 60 174 574 45 191 22 10 1,163 293 72 32 130 101 216 1,560 497 11,401 

物品搬送 39 6 10 9 9 8 7 11 12 11 6 0 8 5 3 2 4 4 6 4 3 167 

放射線管理 22 6 5 5 3 1 0 7 5 3 0 0 6 1 7 1 2 1 8 3 0 86 

診療情報管理 336 32 54 34 23 28 7 132 44 56 28 17 71 12 12 6 15 8 62 17 26 1,020 

患者・家族への説明 172 35 68 29 15 32 9 67 26 72 14 2 50 13 15 9 15 17 44 143 14 861 

施設・設備 48 9 9 3 7 7 5 19 12 9 3 1 14 10 9 2 9 24 12 8 7 227 

その他 5,154 2,764 2,023 771 556 693 365 2,986 713 1,152 404 46 2,648 240 97 45 51 122 390 1,379 8,218 30,817 

合　計 30,037 16,758 10,544 3,243 2,452 2,376 1,868 12,742 2,455 5,438 1,392 214 11,145 1,243 1,514 1,519 1,024 685 3,033 6,608 10,426 126,716 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因　第 28回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 594 72 123 102 47 93 38 204 127 197 56 7 129 25 38 30 32 14 96 33 80 2,137 

情報伝達過程 1,141 108 263 145 36 234 44 441 182 444 106 13 234 6 24 37 18 10 129 74 42 3,731 

与薬準備 1,088 138 186 122 92 78 55 393 81 160 61 7 268 27 43 169 40 19 137 58 90 3,312 

処方・与薬 10,884 2,148 2,150 1,405 706 713 474 4,503 606 1,765 459 34 2,673 111 121 807 76 34 874 779 399 31,721 

調剤・製剤管理等 1,416 180 165 128 96 57 82 647 98 113 47 5 341 17 45 283 26 10 113 30 85 3,984 

輸　血 222 52 66 81 21 25 11 121 31 60 9 2 72 9 11 7 4 0 41 7 11 863 

手　術 528 147 131 94 95 62 28 217 34 159 17 2 95 15 89 14 24 4 70 39 69 1,933 

麻　酔 58 22 20 7 13 4 3 28 5 13 2 0 10 3 6 3 3 1 9 9 12 231 

出産・人工流産 18 5 11 5 3 5 1 9 2 6 1 0 6 0 2 1 1 1 4 3 1 85 

その他の治療 375 168 146 70 84 50 18 192 28 84 18 4 88 8 31 14 12 6 53 29 46 1,524 

処　置 272 102 97 66 76 41 23 119 30 62 15 0 87 8 22 7 12 4 35 25 21 1,124 

診　察 102 29 39 12 6 18 4 37 14 34 2 9 25 1 4 0 2 0 14 18 6 376 

医療用具（機器）の使用・管理 1,069 375 216 240 165 58 42 431 90 159 21 0 224 31 378 23 51 15 187 35 51 3,861 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,621 4,946 2,296 415 490 159 217 1,276 116 456 36 7 1,778 137 297 53 126 24 372 1,188 351 18,361 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 3 3 2 2 2 0 4 0 1 0 0 1 1 4 0 2 0 4 2 2 40 

検査 2,897 348 592 458 222 278 151 1,204 265 540 116 50 646 65 92 33 51 27 275 186 156 8,652 

療養上の世話 1,944 2,479 1,453 282 290 144 147 774 111 342 35 8 853 153 139 30 96 53 370 986 328 11,017 

給食・栄養 1,425 276 239 108 75 77 34 389 93 163 33 9 259 18 13 8 20 11 146 41 60 3,497 

その他の療養生活の場面 1,646 3,147 1,477 99 49 62 163 596 61 217 21 5 1,149 335 62 36 74 89 233 1,637 480 11,638 

物品搬送 44 7 10 5 4 5 1 20 4 8 1 1 11 1 3 2 3 1 5 2 2 140 

放射線管理 9 3 3 2 2 2 1 4 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 3 1 3 37 

診療情報管理 467 29 63 39 19 37 15 181 45 70 37 14 87 7 11 3 8 5 68 20 29 1,254 

患者・家族への説明 214 30 82 38 16 28 8 94 29 75 9 4 44 6 4 4 4 4 35 141 9 878 

施設・設備 52 19 19 8 3 4 2 14 8 9 0 0 13 7 9 1 7 33 9 7 10 234 

その他 6,768 3,555 2,625 1,347 927 984 539 3,600 756 1,496 472 41 2,962 286 145 71 51 163 654 1,430 10,262 39,134 

合　計 36,861 18,388 12,475 5,280 3,539 3,220 2,101 15,498 2,817 6,634 1,574 222 12,056 1,277 1,594 1,636 743 528 3,936 6,780 12,605 149,764 

（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

II

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因　第 28回

発生場面×発生要因（注）
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計

オーダー・指示出し 594 72 123 102 47 93 38 204 127 197 56 7 129 25 38 30 32 14 96 33 80 2,137 

情報伝達過程 1,141 108 263 145 36 234 44 441 182 444 106 13 234 6 24 37 18 10 129 74 42 3,731 

与薬準備 1,088 138 186 122 92 78 55 393 81 160 61 7 268 27 43 169 40 19 137 58 90 3,312 

処方・与薬 10,884 2,148 2,150 1,405 706 713 474 4,503 606 1,765 459 34 2,673 111 121 807 76 34 874 779 399 31,721 

調剤・製剤管理等 1,416 180 165 128 96 57 82 647 98 113 47 5 341 17 45 283 26 10 113 30 85 3,984 

輸　血 222 52 66 81 21 25 11 121 31 60 9 2 72 9 11 7 4 0 41 7 11 863 

手　術 528 147 131 94 95 62 28 217 34 159 17 2 95 15 89 14 24 4 70 39 69 1,933 

麻　酔 58 22 20 7 13 4 3 28 5 13 2 0 10 3 6 3 3 1 9 9 12 231 

出産・人工流産 18 5 11 5 3 5 1 9 2 6 1 0 6 0 2 1 1 1 4 3 1 85 

その他の治療 375 168 146 70 84 50 18 192 28 84 18 4 88 8 31 14 12 6 53 29 46 1,524 

処　置 272 102 97 66 76 41 23 119 30 62 15 0 87 8 22 7 12 4 35 25 21 1,124 

診　察 102 29 39 12 6 18 4 37 14 34 2 9 25 1 4 0 2 0 14 18 6 376 

医療用具（機器）の使用・管理 1,069 375 216 240 165 58 42 431 90 159 21 0 224 31 378 23 51 15 187 35 51 3,861 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,621 4,946 2,296 415 490 159 217 1,276 116 456 36 7 1,778 137 297 53 126 24 372 1,188 351 18,361 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 3 3 2 2 2 0 4 0 1 0 0 1 1 4 0 2 0 4 2 2 40 

検査 2,897 348 592 458 222 278 151 1,204 265 540 116 50 646 65 92 33 51 27 275 186 156 8,652 

療養上の世話 1,944 2,479 1,453 282 290 144 147 774 111 342 35 8 853 153 139 30 96 53 370 986 328 11,017 

給食・栄養 1,425 276 239 108 75 77 34 389 93 163 33 9 259 18 13 8 20 11 146 41 60 3,497 

その他の療養生活の場面 1,646 3,147 1,477 99 49 62 163 596 61 217 21 5 1,149 335 62 36 74 89 233 1,637 480 11,638 

物品搬送 44 7 10 5 4 5 1 20 4 8 1 1 11 1 3 2 3 1 5 2 2 140 

放射線管理 9 3 3 2 2 2 1 4 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 3 1 3 37 

診療情報管理 467 29 63 39 19 37 15 181 45 70 37 14 87 7 11 3 8 5 68 20 29 1,254 

患者・家族への説明 214 30 82 38 16 28 8 94 29 75 9 4 44 6 4 4 4 4 35 141 9 878 

施設・設備 52 19 19 8 3 4 2 14 8 9 0 0 13 7 9 1 7 33 9 7 10 234 

その他 6,768 3,555 2,625 1,347 927 984 539 3,600 756 1,496 472 41 2,962 286 145 71 51 163 654 1,430 10,262 39,134 

合　計 36,861 18,388 12,475 5,280 3,539 3,220 2,101 15,498 2,817 6,634 1,574 222 12,056 1,277 1,594 1,636 743 528 3,936 6,780 12,605 149,764 

（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

II

図表Ⅱ - ２- ２０　発生場面×発生要因　第 29回

発生場面×発生要因（注）
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計

オーダー・指示出し 570 81 148 96 58 88 44 199 133 191 70 5 142 32 66 54 51 31 102 47 50 2,258 

情報伝達過程 1,902 106 290 155 48 232 52 464 191 499 114 8 269 24 26 46 21 14 137 79 35 4,712 

与薬準備 969 147 190 140 120 88 74 363 95 173 74 4 262 39 60 179 49 34 122 66 55 3,303 

処方・与薬 10,790 2,140 2,250 1,325 735 810 569 4,566 701 1,805 498 37 2,778 176 193 762 135 100 819 849 503 32,541 

調剤・製剤管理等 1,346 198 209 131 115 65 101 640 99 148 62 1 331 26 56 262 34 21 101 47 73 4,066 

輸　血 206 44 55 75 33 35 19 116 39 67 13 0 60 12 12 10 7 6 35 7 12 863 

手　術 549 149 134 102 107 57 21 230 29 160 14 4 94 13 74 12 18 6 73 19 86 1,951 

麻　酔 56 25 16 13 24 4 2 20 4 19 4 0 11 1 3 5 2 1 12 6 13 241 

出産・人工流産 16 9 6 1 1 1 5 9 1 4 0 0 7 0 0 0 0 0 1 1 0 62 

その他の治療 356 168 151 67 74 53 30 165 36 90 31 0 89 27 42 24 27 23 51 42 64 1,610 

処　置 325 117 111 87 86 62 27 154 32 78 19 2 94 8 24 14 14 8 30 29 23 1,344 

診　察 75 12 20 13 7 9 3 31 12 22 2 9 15 1 0 0 1 1 6 10 6 255 

医療用具（機器）の使用・管理 954 324 216 194 157 71 51 393 81 155 26 0 186 31 316 20 53 23 157 28 43 3,479 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,794 5,046 2,376 441 572 173 207 1,368 153 469 67 7 1,837 156 321 71 141 55 346 1,119 383 19,102 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 4 4 3 4 2 4 5 6 1 0 2 2 6 1 4 1 5 2 1 69 

検査 2,750 380 555 424 213 235 145 1,231 299 496 93 27 663 44 69 26 34 19 241 160 163 8,267 

療養上の世話 2,010 2,561 1,392 263 242 159 174 782 140 381 61 15 952 221 170 67 122 98 315 1,211 327 11,663 

給食・栄養 1,520 278 238 104 95 96 42 410 113 188 47 11 268 29 24 12 20 19 114 66 99 3,793 

その他の療養生活の場面 1,662 3,333 1,505 149 83 48 189 714 67 197 18 5 1,191 381 53 44 123 107 240 1,721 617 12,447 

物品搬送 46 10 11 10 10 8 8 23 7 10 6 0 19 5 6 5 6 4 7 5 5 211 

放射線管理 6 3 3 1 1 0 0 3 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 26 

診療情報管理 444 37 86 54 36 43 16 167 41 68 43 15 87 10 13 5 12 9 47 17 41 1,291 

患者・家族への説明 197 34 90 31 14 31 16 95 30 63 9 4 56 7 7 3 5 7 44 163 15 921 

施設・設備 58 23 16 7 9 8 5 22 11 6 2 1 15 11 14 2 15 48 17 6 12 308 

その他 6,628 3,374 2,267 1,282 889 764 572 3,316 431 1,138 333 46 2,804 303 149 71 63 203 592 1,395 9,502 36,122 

合　計 37,236 18,604 12,339 5,169 3,732 3,144 2,374 15,485 2,751 6,436 1,607 202 12,232 1,559 1,704 1,695 957 838 3,616 7,096 12,129 150,905 

（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

II

図表Ⅱ - ２- ２０　発生場面×発生要因　第 29回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 570 81 148 96 58 88 44 199 133 191 70 5 142 32 66 54 51 31 102 47 50 2,258 

情報伝達過程 1,902 106 290 155 48 232 52 464 191 499 114 8 269 24 26 46 21 14 137 79 35 4,712 

与薬準備 969 147 190 140 120 88 74 363 95 173 74 4 262 39 60 179 49 34 122 66 55 3,303 

処方・与薬 10,790 2,140 2,250 1,325 735 810 569 4,566 701 1,805 498 37 2,778 176 193 762 135 100 819 849 503 32,541 

調剤・製剤管理等 1,346 198 209 131 115 65 101 640 99 148 62 1 331 26 56 262 34 21 101 47 73 4,066 

輸　血 206 44 55 75 33 35 19 116 39 67 13 0 60 12 12 10 7 6 35 7 12 863 

手　術 549 149 134 102 107 57 21 230 29 160 14 4 94 13 74 12 18 6 73 19 86 1,951 

麻　酔 56 25 16 13 24 4 2 20 4 19 4 0 11 1 3 5 2 1 12 6 13 241 

出産・人工流産 16 9 6 1 1 1 5 9 1 4 0 0 7 0 0 0 0 0 1 1 0 62 

その他の治療 356 168 151 67 74 53 30 165 36 90 31 0 89 27 42 24 27 23 51 42 64 1,610 

処　置 325 117 111 87 86 62 27 154 32 78 19 2 94 8 24 14 14 8 30 29 23 1,344 

診　察 75 12 20 13 7 9 3 31 12 22 2 9 15 1 0 0 1 1 6 10 6 255 

医療用具（機器）の使用・管理 954 324 216 194 157 71 51 393 81 155 26 0 186 31 316 20 53 23 157 28 43 3,479 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,794 5,046 2,376 441 572 173 207 1,368 153 469 67 7 1,837 156 321 71 141 55 346 1,119 383 19,102 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

7 5 4 4 3 4 2 4 5 6 1 0 2 2 6 1 4 1 5 2 1 69 

検査 2,750 380 555 424 213 235 145 1,231 299 496 93 27 663 44 69 26 34 19 241 160 163 8,267 

療養上の世話 2,010 2,561 1,392 263 242 159 174 782 140 381 61 15 952 221 170 67 122 98 315 1,211 327 11,663 

給食・栄養 1,520 278 238 104 95 96 42 410 113 188 47 11 268 29 24 12 20 19 114 66 99 3,793 

その他の療養生活の場面 1,662 3,333 1,505 149 83 48 189 714 67 197 18 5 1,191 381 53 44 123 107 240 1,721 617 12,447 

物品搬送 46 10 11 10 10 8 8 23 7 10 6 0 19 5 6 5 6 4 7 5 5 211 

放射線管理 6 3 3 1 1 0 0 3 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 26 

診療情報管理 444 37 86 54 36 43 16 167 41 68 43 15 87 10 13 5 12 9 47 17 41 1,291 

患者・家族への説明 197 34 90 31 14 31 16 95 30 63 9 4 56 7 7 3 5 7 44 163 15 921 

施設・設備 58 23 16 7 9 8 5 22 11 6 2 1 15 11 14 2 15 48 17 6 12 308 

その他 6,628 3,374 2,267 1,282 889 764 572 3,316 431 1,138 333 46 2,804 303 149 71 63 203 592 1,395 9,502 36,122 

合　計 37,236 18,604 12,339 5,169 3,732 3,144 2,374 15,485 2,751 6,436 1,607 202 12,232 1,559 1,704 1,695 957 838 3,616 7,096 12,129 150,905 

（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

II

図表Ⅱ - ２- ２１　発生場面×発生要因　第 30回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 559 94 151 96 61 105 64 182 155 221 90 7 166 41 78 71 64 46 117 65 64 2,497 

情報伝達過程 1,847 116 291 152 39 252 64 461 186 449 123 2 303 32 30 42 24 25 119 72 38 4,667 

与薬準備 931 126 148 109 86 69 56 353 91 173 64 2 242 31 33 153 32 20 96 40 96 2,951 

処方・与薬 10,332 2,068 2,150 1,033 666 695 513 4,466 649 1,808 484 33 2,846 150 181 746 108 71 709 820 389 30,917 

調剤・製剤管理等 1,440 190 209 113 122 56 100 664 90 125 41 3 370 18 30 265 19 9 99 31 47 4,041 

輸　血 168 34 34 43 35 19 7 94 18 56 5 0 54 4 7 8 6 3 22 3 16 636 

手　術 546 153 146 86 88 66 18 236 44 167 14 1 85 16 75 7 16 2 66 29 80 1,941 

麻　酔 68 29 16 9 17 5 6 29 0 16 0 2 11 1 2 4 0 0 5 4 17 241 

出産・人工流産 15 10 6 3 3 2 4 8 1 7 0 0 5 0 0 0 0 0 2 1 1 68 

その他の治療 384 183 150 72 72 45 46 178 44 89 32 1 122 33 41 25 23 20 43 38 53 1,694 

処　置 257 123 111 60 69 45 29 128 30 70 29 2 106 21 26 19 16 10 42 39 19 1,251 

診　察 108 20 32 17 7 16 4 39 15 36 4 9 38 2 3 1 4 0 8 21 12 396 

医療用具（機器）の使用・管理 951 340 206 188 155 69 56 399 74 175 29 0 210 34 308 26 60 25 128 44 46 3,523 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,756 4,986 2,292 396 518 166 235 1,396 139 506 66 2 2,066 187 301 70 128 55 290 1,140 368 19,063 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 9 

検査 2,585 375 594 390 207 272 153 1,157 242 486 110 40 685 56 96 36 47 32 218 153 142 8,076 

療養上の世話 2,012 2,762 1,421 227 219 159 165 832 113 403 63 12 1,094 239 180 63 122 99 317 1,203 312 12,017 

給食・栄養 1,250 241 182 93 72 70 37 342 101 181 38 5 247 17 25 9 17 15 91 59 85 3,177 

その他の療養生活の場面 1,620 3,432 1,545 165 117 92 233 707 81 238 40 3 1,359 433 88 45 125 123 246 1,807 649 13,148 

物品搬送 41 8 8 5 9 4 3 17 6 9 3 0 6 4 4 4 5 3 4 2 4 149 

放射線管理 8 1 2 1 2 0 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 23 

診療情報管理 409 31 61 35 23 39 18 170 45 77 33 6 76 7 9 3 10 5 37 7 14 1,115 

患者・家族への説明 211 41 81 31 12 34 12 78 25 83 11 5 68 5 10 6 6 7 32 183 13 954 

施設・設備 56 27 20 7 7 8 4 27 11 10 3 0 20 10 10 1 15 40 13 8 7 304 

その他 6,631 3,279 2,289 1,046 708 694 453 3,149 418 1,170 306 44 2,926 259 129 61 62 122 520 1,357 8,733 34,356 

合　計 36,187 18,670 12,145 4,377 3,315 2,983 2,280 15,117 2,578 6,555 1,589 179 13,107 1,600 1,666 1,665 909 733 3,227 7,126 11,206 147,214 

（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

II

図表Ⅱ - ２- ２１　発生場面×発生要因　第 30回

発生場面×発生要因（注）
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オーダー・指示出し 559 94 151 96 61 105 64 182 155 221 90 7 166 41 78 71 64 46 117 65 64 2,497 

情報伝達過程 1,847 116 291 152 39 252 64 461 186 449 123 2 303 32 30 42 24 25 119 72 38 4,667 

与薬準備 931 126 148 109 86 69 56 353 91 173 64 2 242 31 33 153 32 20 96 40 96 2,951 

処方・与薬 10,332 2,068 2,150 1,033 666 695 513 4,466 649 1,808 484 33 2,846 150 181 746 108 71 709 820 389 30,917 

調剤・製剤管理等 1,440 190 209 113 122 56 100 664 90 125 41 3 370 18 30 265 19 9 99 31 47 4,041 

輸　血 168 34 34 43 35 19 7 94 18 56 5 0 54 4 7 8 6 3 22 3 16 636 

手　術 546 153 146 86 88 66 18 236 44 167 14 1 85 16 75 7 16 2 66 29 80 1,941 

麻　酔 68 29 16 9 17 5 6 29 0 16 0 2 11 1 2 4 0 0 5 4 17 241 

出産・人工流産 15 10 6 3 3 2 4 8 1 7 0 0 5 0 0 0 0 0 2 1 1 68 

その他の治療 384 183 150 72 72 45 46 178 44 89 32 1 122 33 41 25 23 20 43 38 53 1,694 

処　置 257 123 111 60 69 45 29 128 30 70 29 2 106 21 26 19 16 10 42 39 19 1,251 

診　察 108 20 32 17 7 16 4 39 15 36 4 9 38 2 3 1 4 0 8 21 12 396 

医療用具（機器）の使用・管理 951 340 206 188 155 69 56 399 74 175 29 0 210 34 308 26 60 25 128 44 46 3,523 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 3,756 4,986 2,292 396 518 166 235 1,396 139 506 66 2 2,066 187 301 70 128 55 290 1,140 368 19,063 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 9 

検査 2,585 375 594 390 207 272 153 1,157 242 486 110 40 685 56 96 36 47 32 218 153 142 8,076 

療養上の世話 2,012 2,762 1,421 227 219 159 165 832 113 403 63 12 1,094 239 180 63 122 99 317 1,203 312 12,017 

給食・栄養 1,250 241 182 93 72 70 37 342 101 181 38 5 247 17 25 9 17 15 91 59 85 3,177 

その他の療養生活の場面 1,620 3,432 1,545 165 117 92 233 707 81 238 40 3 1,359 433 88 45 125 123 246 1,807 649 13,148 

物品搬送 41 8 8 5 9 4 3 17 6 9 3 0 6 4 4 4 5 3 4 2 4 149 

放射線管理 8 1 2 1 2 0 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 23 

診療情報管理 409 31 61 35 23 39 18 170 45 77 33 6 76 7 9 3 10 5 37 7 14 1,115 

患者・家族への説明 211 41 81 31 12 34 12 78 25 83 11 5 68 5 10 6 6 7 32 183 13 954 

施設・設備 56 27 20 7 7 8 4 27 11 10 3 0 20 10 10 1 15 40 13 8 7 304 

その他 6,631 3,279 2,289 1,046 708 694 453 3,149 418 1,170 306 44 2,926 259 129 61 62 122 520 1,357 8,733 34,356 

合　計 36,187 18,670 12,145 4,377 3,315 2,983 2,280 15,117 2,578 6,555 1,589 179 13,107 1,600 1,666 1,665 909 733 3,227 7,126 11,206 147,214 

（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

II

図表Ⅱ - ２- ２２　発生場面×発生要因　第 27～ 30 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 2,215 335 560 360 189 348 170 735 569 759 254 28 544 109 256 190 217 106 422 167 228 8,761 

情報伝達過程 5,866 408 1,070 583 160 903 199 1,761 714 1,747 434 30 1,039 88 102 175 95 72 488 296 140 16,370 

与薬準備 3,833 533 687 462 366 302 239 1,443 343 652 258 17 1,024 136 169 667 154 99 459 218 284 12,345 

処方・与薬 40,619 8,030 8,169 4,542 2,584 2,751 1,971 17,010 2,471 6,802 1,811 141 10,526 547 640 2,974 420 270 3,134 3,088 1,607 120,107 

調剤・製剤管理等 5,379 743 752 447 396 202 343 2,496 375 488 188 16 1,338 81 168 1,073 104 50 409 134 272 15,454 

輸　血 755 160 198 235 105 91 42 392 113 229 33 2 232 32 34 30 19 11 125 25 46 2,909 

手　術 2,083 567 517 338 368 231 96 891 145 633 60 10 353 50 299 44 85 16 263 119 278 7,446 

麻　酔 208 86 62 32 65 18 15 94 13 59 8 2 48 7 20 16 9 3 30 22 49 866 

出産・人工流産 62 32 32 13 9 14 11 35 7 25 3 0 24 1 4 2 2 2 8 6 3 295 

その他の治療 1,433 679 583 260 285 190 125 713 144 338 111 7 402 94 154 88 86 72 195 158 220 6,337 

処　置 1,078 453 415 258 289 181 97 513 105 264 73 6 352 46 86 50 56 30 135 115 85 4,687 

診　察 353 88 116 50 23 55 16 133 46 117 13 31 102 7 9 3 9 2 33 62 34 1,302 

医療用具（機器）の使用・管理 3,856 1,330 827 775 608 250 220 1,591 303 616 94 0 816 127 1,296 92 242 89 583 141 179 14,035 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 14,503 19,620 9,099 1,553 1,974 615 872 5,174 512 1,869 226 20 7,429 632 1,222 265 553 187 1,307 4,633 1,470 73,735 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

17 9 7 6 6 7 2 9 5 7 1 0 4 3 12 1 7 2 9 4 4 122 

検査 10,577 1,391 2,180 1,515 793 976 581 4,576 982 1,943 400 163 2,561 199 338 119 182 105 926 649 630 31,786 

療養上の世話 7,766 10,482 5,609 972 930 581 641 3,066 459 1,436 225 42 3,899 791 656 225 496 365 1,294 4,533 1,302 45,770 

給食・栄養 5,213 993 788 370 282 284 158 1,413 360 637 145 31 992 78 71 37 77 53 443 216 362 13,003 

その他の療養生活の場面 6,445 13,118 5,927 498 302 262 759 2,591 254 843 101 23 4,862 1,442 275 157 452 420 935 6,725 2,243 48,634 

物品搬送 170 31 39 29 32 25 19 71 29 38 16 1 44 15 16 13 18 12 22 13 14 667 

放射線管理 45 13 13 9 8 3 1 18 7 7 1 1 8 1 8 1 2 1 16 5 4 172 

診療情報管理 1,656 129 264 162 101 147 56 650 175 271 141 52 321 36 45 17 45 27 214 61 110 4,680 

患者・家族への説明 794 140 321 129 57 125 45 334 110 293 43 15 218 31 36 22 30 35 155 630 51 3,614 

施設・設備 214 78 64 25 26 27 16 82 42 34 8 2 62 38 42 6 46 145 51 29 36 1,073 

その他 25,181 12,972 9,204 4,446 3,080 3,135 1,929 13,051 2,318 4,956 1,515 177 11,340 1,088 520 248 227 610 2,156 5,561 36,715 140,429 

合　計 140,321 72,420 47,503 18,069 13,038 11,723 8,623 58,842 10,601 25,063 6,162 817 48,540 5,679 6,478 6,515 3,633 2,784 13,812 27,610 46,366 574,599 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 161 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

II

図表Ⅱ - ２- ２２　発生場面×発生要因　第 27～ 30 回　合計表

発生場面×発生要因（注）
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教
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訓
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そ
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他

合 　

計

オーダー・指示出し 2,215 335 560 360 189 348 170 735 569 759 254 28 544 109 256 190 217 106 422 167 228 8,761 

情報伝達過程 5,866 408 1,070 583 160 903 199 1,761 714 1,747 434 30 1,039 88 102 175 95 72 488 296 140 16,370 

与薬準備 3,833 533 687 462 366 302 239 1,443 343 652 258 17 1,024 136 169 667 154 99 459 218 284 12,345 

処方・与薬 40,619 8,030 8,169 4,542 2,584 2,751 1,971 17,010 2,471 6,802 1,811 141 10,526 547 640 2,974 420 270 3,134 3,088 1,607 120,107 

調剤・製剤管理等 5,379 743 752 447 396 202 343 2,496 375 488 188 16 1,338 81 168 1,073 104 50 409 134 272 15,454 

輸　血 755 160 198 235 105 91 42 392 113 229 33 2 232 32 34 30 19 11 125 25 46 2,909 

手　術 2,083 567 517 338 368 231 96 891 145 633 60 10 353 50 299 44 85 16 263 119 278 7,446 

麻　酔 208 86 62 32 65 18 15 94 13 59 8 2 48 7 20 16 9 3 30 22 49 866 

出産・人工流産 62 32 32 13 9 14 11 35 7 25 3 0 24 1 4 2 2 2 8 6 3 295 

その他の治療 1,433 679 583 260 285 190 125 713 144 338 111 7 402 94 154 88 86 72 195 158 220 6,337 

処　置 1,078 453 415 258 289 181 97 513 105 264 73 6 352 46 86 50 56 30 135 115 85 4,687 

診　察 353 88 116 50 23 55 16 133 46 117 13 31 102 7 9 3 9 2 33 62 34 1,302 

医療用具（機器）の使用・管理 3,856 1,330 827 775 608 250 220 1,591 303 616 94 0 816 127 1,296 92 242 89 583 141 179 14,035 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 14,503 19,620 9,099 1,553 1,974 615 872 5,174 512 1,869 226 20 7,429 632 1,222 265 553 187 1,307 4,633 1,470 73,735 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

17 9 7 6 6 7 2 9 5 7 1 0 4 3 12 1 7 2 9 4 4 122 

検査 10,577 1,391 2,180 1,515 793 976 581 4,576 982 1,943 400 163 2,561 199 338 119 182 105 926 649 630 31,786 

療養上の世話 7,766 10,482 5,609 972 930 581 641 3,066 459 1,436 225 42 3,899 791 656 225 496 365 1,294 4,533 1,302 45,770 

給食・栄養 5,213 993 788 370 282 284 158 1,413 360 637 145 31 992 78 71 37 77 53 443 216 362 13,003 

その他の療養生活の場面 6,445 13,118 5,927 498 302 262 759 2,591 254 843 101 23 4,862 1,442 275 157 452 420 935 6,725 2,243 48,634 

物品搬送 170 31 39 29 32 25 19 71 29 38 16 1 44 15 16 13 18 12 22 13 14 667 

放射線管理 45 13 13 9 8 3 1 18 7 7 1 1 8 1 8 1 2 1 16 5 4 172 

診療情報管理 1,656 129 264 162 101 147 56 650 175 271 141 52 321 36 45 17 45 27 214 61 110 4,680 

患者・家族への説明 794 140 321 129 57 125 45 334 110 293 43 15 218 31 36 22 30 35 155 630 51 3,614 

施設・設備 214 78 64 25 26 27 16 82 42 34 8 2 62 38 42 6 46 145 51 29 36 1,073 

その他 25,181 12,972 9,204 4,446 3,080 3,135 1,929 13,051 2,318 4,956 1,515 177 11,340 1,088 520 248 227 610 2,156 5,561 36,715 140,429 

合　計 140,321 72,420 47,503 18,069 13,038 11,723 8,623 58,842 10,601 25,063 6,162 817 48,540 5,679 6,478 6,515 3,633 2,784 13,812 27,610 46,366 574,599 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - ２- ２３　発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 126 173 146 159 604 30 36 58 51 175 6 14 35 18 73 283 398 313 322 1,316 29 26 28 39 122 100 73 90 71 334 2,624 

情報伝達過程 219 248 208 233 908 49 43 56 74 222 17 21 31 29 98 720 881 874 810 3,285 60 108 844 838 1,850 102 114 118 100 434 6,797 

与薬準備 300 323 310 288 1,221 52 72 53 50 227 10 9 9 13 41 471 729 559 604 2,363 54 77 59 56 246 63 80 94 70 307 4,405 

処方・与薬 1,093 1,391 1,396 1,345 5,225 201 304 303 329 1,137 174 242 224 198 838 7,290 8,819 8,693 8,362 33,164 541 993 1,012 972 3,518 575 845 868 782 3,070 46,952 

調剤・製剤管理等 574 676 652 640 2,542 77 112 125 116 430 28 21 23 32 104 527 625 542 656 2,350 59 73 70 64 266 144 172 157 137 610 6,302 

輸血 46 53 44 41 184 14 16 12 13 55 14 15 17 9 55 109 161 144 102 516 13 27 35 36 111 12 26 25 26 89 1,010 

手術 83 96 104 133 416 51 77 63 96 287 18 36 17 29 100 335 384 424 358 1,501 51 70 58 59 238 85 88 84 96 353 2,895 

麻酔 12 11 6 15 44 0 11 10 18 39 3 1 2 4 10 22 35 30 29 116 6 9 19 17 51 9 20 19 12 60 320 

出産・人工流産 4 1 5 2 12 2 0 2 2 6 1 1 0 0 2 18 21 13 20 72 3 0 0 0 3 2 3 2 3 10 105 

その他の治療 37 45 54 61 197 21 33 36 34 124 16 9 4 18 47 301 366 317 332 1,316 17 24 30 23 94 85 81 91 78 335 2,113 

処置 24 42 22 47 135 17 20 21 26 84 12 17 12 9 50 242 228 290 203 963 17 16 32 21 86 45 64 75 73 257 1,575 

診察 14 31 23 42 110 6 7 4 8 25 1 3 3 2 9 64 67 59 72 262 7 7 3 8 25 8 20 10 15 53 484 

医療用具（機器）の使用・管理 125 166 155 133 579 52 82 53 59 246 43 30 32 35 140 748 919 767 836 3,270 60 96 108 85 349 143 154 151 120 568 5,152 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 520 565 506 526 2,117 350 339 350 384 1,423 140 105 131 119 495 4,930 5,148 5,204 5,041 20,323 322 649 520 613 2,104 1,324 1,343 1,478 1,491 5,636 32,098 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 2 3 1 6 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 8 8 2 19 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 31 

検査 474 539 460 526 1,999 86 121 96 89 392 8 14 28 27 77 1,906 2,363 2,169 1,994 8,432 166 246 297 261 970 211 303 318 299 1,131 13,001 

療養上の世話 360 342 361 359 1,422 127 148 148 171 594 36 47 44 32 159 3,247 3,077 3,106 3,104 12,534 198 278 376 407 1,259 611 741 737 804 2,893 18,861 

給食・栄養 171 315 432 324 1,242 23 48 36 38 145 19 31 16 17 83 873 1,003 1,049 864 3,789 40 62 81 55 238 114 149 120 111 494 5,991 

その他の療養生活の場面 333 387 372 411 1,503 118 155 179 173 625 90 87 81 66 324 3,962 4,024 4,137 4,213 16,336 196 209 247 251 903 1,134 1,162 1,305 1,381 4,982 24,673 

物品搬送 8 16 14 6 44 2 1 2 1 6 1 1 1 0 3 24 29 34 24 111 4 3 7 5 19 5 4 3 11 23 206 

放射線管理 9 4 1 1 15 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 10 7 7 6 30 2 1 0 1 4 5 1 1 1 8 62 

診療情報管理 84 110 96 84 374 17 11 15 16 59 9 8 4 11 32 241 333 342 288 1,204 24 53 55 41 173 30 37 45 28 140 1,982 

患者・家族への説明 62 43 57 67 229 7 9 14 12 42 2 5 4 5 16 167 201 197 188 753 17 18 26 27 88 28 39 25 41 133 1,261 

施設・設備 9 18 15 13 55 5 8 13 9 35 1 2 1 0 4 45 60 66 58 229 7 5 11 16 39 18 23 24 19 84 446 

その他 2,145 2,680 2,504 2,362 9,691 932 1,054 704 799 3,489 209 299 93 110 711 4,364 5,868 5,837 6,471 22,540 1,397 1,939 1,829 1,742 6,907 252 311 355 379 1,297 44,635 

合　計 6,832 8,277 7,946 7,819 30,874 2,242 2,707 2,354 2,568 9,871 858 1,019 814 784 3,475 30,900 35,754 35,181 34,959 136,794 3,290 4,989 5,747 5,637 19,663 5,105 5,854 6,197 6,148 23,304 223,981 

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 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計 第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計 第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

月曜日 5,234 6,696 6,184 5,603 23,717 470 260 429 861 2,020 1,236 1,524 1,480 1,313 5,553 31,290 

火曜日 6,143 6,726 7,495 6,698 27,062 210 463 206 378 1,257 1,323 1,547 1,724 1,429 6,023 34,342 

水曜日 6,282 7,619 7,665 7,853 29,419 163 44 12 134 353 1,427 1,674 1,668 1,649 6,418 36,190 

木曜日 5,967 7,603 7,702 7,933 29,205 340 56 12 18 426 1,372 1,602 1,694 1,634 6,302 35,933 

金曜日 6,491 7,694 7,512 7,778 29,475 36 42 42 53 173 1,257 1,768 1,664 1,626 6,315 35,963 

土曜日 2,304 2,480 2,599 2,844 10,227 2,668 3,079 2,964 2,895 11,606 1,024 1,263 1,238 1,154 4,679 26,512 

日曜日 318 407 445 375 1,545 3,856 4,186 4,180 4,541 16,763 908 1,059 1,127 951 4,045 22,353 

曜日不明 20 46 46 25 137 6 8 2 4 20 172 754 149 166 1,241 1,398 

合　計 32,759 39,271 39,648 39,109 150,787 7,749 8,138 7,847 8,884 32,618 8,719 11,191 10,744 9,922 40,576 223,981 
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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 126 173 146 159 604 30 36 58 51 175 6 14 35 18 73 283 398 313 322 1,316 29 26 28 39 122 100 73 90 71 334 2,624 

情報伝達過程 219 248 208 233 908 49 43 56 74 222 17 21 31 29 98 720 881 874 810 3,285 60 108 844 838 1,850 102 114 118 100 434 6,797 

与薬準備 300 323 310 288 1,221 52 72 53 50 227 10 9 9 13 41 471 729 559 604 2,363 54 77 59 56 246 63 80 94 70 307 4,405 

処方・与薬 1,093 1,391 1,396 1,345 5,225 201 304 303 329 1,137 174 242 224 198 838 7,290 8,819 8,693 8,362 33,164 541 993 1,012 972 3,518 575 845 868 782 3,070 46,952 

調剤・製剤管理等 574 676 652 640 2,542 77 112 125 116 430 28 21 23 32 104 527 625 542 656 2,350 59 73 70 64 266 144 172 157 137 610 6,302 

輸血 46 53 44 41 184 14 16 12 13 55 14 15 17 9 55 109 161 144 102 516 13 27 35 36 111 12 26 25 26 89 1,010 

手術 83 96 104 133 416 51 77 63 96 287 18 36 17 29 100 335 384 424 358 1,501 51 70 58 59 238 85 88 84 96 353 2,895 

麻酔 12 11 6 15 44 0 11 10 18 39 3 1 2 4 10 22 35 30 29 116 6 9 19 17 51 9 20 19 12 60 320 

出産・人工流産 4 1 5 2 12 2 0 2 2 6 1 1 0 0 2 18 21 13 20 72 3 0 0 0 3 2 3 2 3 10 105 

その他の治療 37 45 54 61 197 21 33 36 34 124 16 9 4 18 47 301 366 317 332 1,316 17 24 30 23 94 85 81 91 78 335 2,113 

処置 24 42 22 47 135 17 20 21 26 84 12 17 12 9 50 242 228 290 203 963 17 16 32 21 86 45 64 75 73 257 1,575 

診察 14 31 23 42 110 6 7 4 8 25 1 3 3 2 9 64 67 59 72 262 7 7 3 8 25 8 20 10 15 53 484 

医療用具（機器）の使用・管理 125 166 155 133 579 52 82 53 59 246 43 30 32 35 140 748 919 767 836 3,270 60 96 108 85 349 143 154 151 120 568 5,152 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 520 565 506 526 2,117 350 339 350 384 1,423 140 105 131 119 495 4,930 5,148 5,204 5,041 20,323 322 649 520 613 2,104 1,324 1,343 1,478 1,491 5,636 32,098 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 0 2 3 1 6 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 8 8 2 19 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 31 

検査 474 539 460 526 1,999 86 121 96 89 392 8 14 28 27 77 1,906 2,363 2,169 1,994 8,432 166 246 297 261 970 211 303 318 299 1,131 13,001 

療養上の世話 360 342 361 359 1,422 127 148 148 171 594 36 47 44 32 159 3,247 3,077 3,106 3,104 12,534 198 278 376 407 1,259 611 741 737 804 2,893 18,861 

給食・栄養 171 315 432 324 1,242 23 48 36 38 145 19 31 16 17 83 873 1,003 1,049 864 3,789 40 62 81 55 238 114 149 120 111 494 5,991 

その他の療養生活の場面 333 387 372 411 1,503 118 155 179 173 625 90 87 81 66 324 3,962 4,024 4,137 4,213 16,336 196 209 247 251 903 1,134 1,162 1,305 1,381 4,982 24,673 

物品搬送 8 16 14 6 44 2 1 2 1 6 1 1 1 0 3 24 29 34 24 111 4 3 7 5 19 5 4 3 11 23 206 

放射線管理 9 4 1 1 15 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 10 7 7 6 30 2 1 0 1 4 5 1 1 1 8 62 

診療情報管理 84 110 96 84 374 17 11 15 16 59 9 8 4 11 32 241 333 342 288 1,204 24 53 55 41 173 30 37 45 28 140 1,982 

患者・家族への説明 62 43 57 67 229 7 9 14 12 42 2 5 4 5 16 167 201 197 188 753 17 18 26 27 88 28 39 25 41 133 1,261 

施設・設備 9 18 15 13 55 5 8 13 9 35 1 2 1 0 4 45 60 66 58 229 7 5 11 16 39 18 23 24 19 84 446 

その他 2,145 2,680 2,504 2,362 9,691 932 1,054 704 799 3,489 209 299 93 110 711 4,364 5,868 5,837 6,471 22,540 1,397 1,939 1,829 1,742 6,907 252 311 355 379 1,297 44,635 

合　計 6,832 8,277 7,946 7,819 30,874 2,242 2,707 2,354 2,568 9,871 858 1,019 814 784 3,475 30,900 35,754 35,181 34,959 136,794 3,290 4,989 5,747 5,637 19,663 5,105 5,854 6,197 6,148 23,304 223,981 

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 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計 第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計 第 27回 第 28 回 第 29 回 第 30 回 合　計

月曜日 5,234 6,696 6,184 5,603 23,717 470 260 429 861 2,020 1,236 1,524 1,480 1,313 5,553 31,290 

火曜日 6,143 6,726 7,495 6,698 27,062 210 463 206 378 1,257 1,323 1,547 1,724 1,429 6,023 34,342 

水曜日 6,282 7,619 7,665 7,853 29,419 163 44 12 134 353 1,427 1,674 1,668 1,649 6,418 36,190 

木曜日 5,967 7,603 7,702 7,933 29,205 340 56 12 18 426 1,372 1,602 1,694 1,634 6,302 35,933 

金曜日 6,491 7,694 7,512 7,778 29,475 36 42 42 53 173 1,257 1,768 1,664 1,626 6,315 35,963 

土曜日 2,304 2,480 2,599 2,844 10,227 2,668 3,079 2,964 2,895 11,606 1,024 1,263 1,238 1,154 4,679 26,512 

日曜日 318 407 445 375 1,545 3,856 4,186 4,180 4,541 16,763 908 1,059 1,127 951 4,045 22,353 

曜日不明 20 46 46 25 137 6 8 2 4 20 172 754 149 166 1,241 1,398 

合　計 32,759 39,271 39,648 39,109 150,787 7,749 8,138 7,847 8,884 32,618 8,719 11,191 10,744 9,922 40,576 223,981 
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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

本財団の寄附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２０年１月１日～

平成２０年１２月３１日までの開催状況は次の通りである。
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（１）運営委員会

運営委員会は平成２０年１月１日～平成２０年１２月３１日までに、３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９回 H20/02/19
・医療事故情報収集等事業 平成２０年度事業計画（案）について
・医療事故情報収集等事業 平成２０年度予算（案）について

第 10回 H20/05/22
・平成 19 年度医療事故情報収集等事業の実績について
・薬局におけるヒヤリ・ハット収集事業について
・ヒヤリ・ハット事例収集システムの再構築等について

第 11回 H20/10/1 ・薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業について

（２）総合評価部会

総合評価部会は平成２０年１月１日～平成２０年１２月３１日までに、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 18回 H20/02/07

・医療事故情報収集等事業第 12 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における参加登録医療機関の継続確認について
・医療安全情報の提供医療機関拡大について

第 19回 H20/05/14

・平成 20 年度医療事故情報収集等事業事業計画について
・医療事故情報収集等事業第 13 回報告書（案）について
・医療事故防止事業部主催研修会について
・ヒヤリ・ハット事例収集システムの再構築等について

第 20回 H20/07/11
・医療事故情報収集等事業平成 19 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内容および提供について
・ヒヤリ・ハット事例収集システムの再構築等について

第 21回 H20/08/29
・医療事故情報収集等事業第 14 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内容および提供について
・ヒヤリ・ハット事例収集システムの再構築等について

第 22回 H20/11/06

・医療事故情報収集等事業第 15 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内容および提供について
・医療事故情報の報告項目の選択肢の見直しについて
・ヒヤリ・ハット事例収集システムの再構築等について
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【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。

【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２０年、医療事故事例に関する文書等による追加情報を１４１件医療機関に依頼し、うち

１１９件の回答をいただいた。その内訳を図表Ⅲ - １- ３に示す。

また、医療事故の発生した１６医療機関（１９事例）に訪問調査のご協力を依頼し、全てご協力を

いただいた。現地状況確認調査の概要を図表Ⅲ - １- ４に示す。

図表Ⅲ - １- ３　文書による追加情報の依頼の内訳
依頼した事例の内容 件　数

薬剤に関連した事例 48 件

医療機器に関連した事例 40 件

手術に関連した事例 　13 件

治療・処置に関連した事例 　15 件

療養上の世話に関連した事例 　9 件

検査に関連した事例 6 件

輸血に関連した事例 2 件

その他 　8 件

合　計 141 件
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図表Ⅲ - １- ４　現地状況確認調査概要

事例概要GE020001

事例概要 心室中隔欠損症の３ヶ月の患者に対し、ラシックス 8mg、アルダクトン 8mg、ジゴシン
0.03mg、トリクロリールの内服指示を出し、主治医は指示書にも同内容を記載した。指示
入力の際、ジゴシン 0.03mg と入力すべきところ、0.3mg と入力をした。薬剤師はジゴシ
ン散 0.3mg/ １× 7 日分の処方を急速飽和療法のためと思い込み、別件で主治医に対し疑義
照会を行ったが、ジゴシンの過量処方については問い合わせなかった。患児は、翌日より
内服を開始し、2 日後より、心拍数が減少しはじめた。上級医が原因を探っていると、ジゴ
シンが 10 倍量投与されていることに気付いた。

訪問調査の
目的

・事実の確認
・薬局での鑑査システムはどのようなものか
・調剤する際の取り決めはどのようなものか
・オーダリングシステムのワーニング機能について、当該事象がどう改善策として反映され

たか、等

医療機関側の主
な対応者

薬剤師（兼任）１名、看護師（専任ＲＭ）１名、事務官１名

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＞
・従来までのオーダリングでは、添付文書上、最大量がある薬剤についてはワーニングを設

定していた。今回の事象より、最大投与量、年齢 7 歳を境に警告量・極量を設定した。
・「薬剤部からのお知らせ」として当該事象についてとワーニング設定について、文書にて

院内に周知した。
・調剤室の薬剤瓶に、急速飽和療法に用いる薬剤量を記載した。

事例概要GE020002

事例概要 骨転移に対して放射線治療を施行した。その後歩行障害等が出現し、放射線脊髄炎と診断
された。過去の照射歴の確認を怠った為、過線量照射になっていた事例。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の聴取
・電子カルテ上で患者の情報が確認できる体制の検討の結果確認
・改善策の実施と現状の評価　等

医療機関側の主
な対応者

放射線科診療科長、放射線科治療担当責任医師、医療安全管理者

訪問調査により
得られた主な知
見等

・放射線治療はＣＴの画像を基に治療計画を立てるのに数日程度かかるため、原則的に当日
照射はしないが、当該事例では入院期間短縮などの理由で外科医師に依頼され、例外的
に初診カルテを作成した上で、当日照射をした。

・当該患者に照射を何度も行ったが、思い込みで過去の記録の確認をしなかった。
・患者に晩期障害のリスクをインフォームドコンセントしていなかった。
・現在では電子カルテ導入し、患者の情報は一元化されるようになったが、古い情報に関し

ては紙ベースのカルテであり、病歴室に問い合わせが必要である。照射録も一括管理を
したいが過去のものは取り込めない。

＜医療機関の主な改善策＞
・放射線科ＲＩＳシステムから電子カルテ上へ線量分布や治療計画は送付しており、必要な

情報は共有できている。
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事例概要GE020003

事例概要 担当看護師 A は昼食時間の為、看護師 B に抗癌剤の接続を依頼した。看護師 B は生理食塩
水 500 ｍ L ＋パクリタキセル 300 ｍｇ（商品名タキソール）を接続するところを、別の患
者の 5％ブドウ糖液 250 ｍ L ＋イリノテカン 106 ｍｇ（商品名カンプト）を「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。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の聴取
・抗癌剤を投与する際の手順など取り決めの状況の確認
・改善策の実施と現状の評価　等

医療機関側の主
な対応者

副病院長（安全管理担当）、ＧＲＭ、化学療法担当医、当該病棟師長

訪問調査により
得られた主な知
見等

・プロトコール、注射指示の腫瘍用薬の記載・入力の表現は、パクリタキセルのみ一般名、
他は商品名であった。

・点滴ラベルには患者氏名と輸液ボトルの商品名のみが印字されており、腫瘍用薬は、混注
した医師が商品名、あるいは一般名でラベルに記載をしており、統一した表示のルール
はなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・プロトコール、注射指示、点滴ラベルへ記載する場合、商品名に統一することを検討したが、

商品名は、医療施設により別のものを使用する可能性もあり、医師の教育の上でも一般
名が望ましいという理由で両方を記載することになった。医師の手間は増えたが、研修
医の研修機関でもあり、理解を得ている。

・事例発生病棟で薬剤投与時の照合について、看護師のリストバンドの確認実施を患者から
調査し、80％が遵守できていた（点滴薬については 100％遵守できていた）。

事例概要GE020004

事例概要 担当看護師は、患者のＳｐＯ 2 が 95％であり、反り返り等なく睡眠中であったため、他の
病室の食事介助と洗面介助を実施した。30 分後、患者の部屋に入ろうとすると、ＳｐＯ 2

モニターのアラームが鳴っており、ＳｐＯ 2 が 56％を表示し、顔色不良、頸部後屈状態と
なっている患者を発見した。急変する可能性のある患者の周囲を離れ、受け持ち以外のチー
ムの患者の援助していたためＳｐＯ 2 モニターのアラームが聞こえず発見が遅れた。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・改善策が現実可能なものかどうか
・設置された医療機器と病棟内の配置、看護師の導線がどのようなものか　等

医療機関側の主
な対応者

副院長（医療安全管理者）、専任医療安全係長（看護師）１名、看護師２名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・急変する可能性のある患者の周囲を離れ、他病室の患者の援助を実施していたため、ＳｐＯ 2

アラームが聞こえず発見が遅れた。
・パルスオキシメーターは、病室内にありアラーム音が聞こえにくい状況にあった。
＜医療機関の主な改善策＞
・モニター音の聞こえる範囲に看護師 1 名はいるようにする。
・廊下側のベットの患者のモニターは病室入口に設置し、モニター音が聞こえやすいように

する。等
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事例概要GE020005

事例概要 患者は右浅側頭動脈、中大脳動脈吻合術を施行する予定であった。主治医（開頭する医師）
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を開頭したことに気付いた。３DCTA の画像の
表示は、約 1 ヶ月間、システムのバージョンアップ作業のため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。

訪問調査の目的 ・事実経過を確認
・どのような背景により左右を取り違えたのか
・３DCTA の画像の表示はどのようなものか　等

医療機関側の主
な対応者

医療安全管理責任者（副院長）、医療安全管理者（看護師）１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・システムのバージョンアップ作業のため、代替機を使用して撮影した画像をシステムに認
識する過程で何らかの要因で画面上に不必要な文字を表示していた。これに対し、現在
はメーカーと原因を追究している。

・手術室スタッフは術側を右と認識していたが、主治医が手術室にて「左」と主張した。部
位が異なることを看護師が指摘したが訂正されなかった。

・現行の部位確認マニュアルでは手術部位にマーカーをつけることになっていたが、実施し
ている科としていない科があり、脳外科は実施していなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
　①�科ごとでマーキングのルールを作成し実施することとした（院内で統一ルールを作成

しようとしたが、現場から反対意見が多かったため）。
　②執刀医は患者確認と手術部位の確認を電子カルテに必ず記録することとした。
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事例概要GE020006

事例概要 緊急入院の患者の紹介状にＢ群溶連菌陽性が記載されており、外来診療録にも記載されて
いた。ペニシリンアレルギーについては紹介状と外来予診カードに記入されていたが、外
来診療録には記載されていなかった。助産師は問診を行い、患者からペニシリンアレルギー
があることを聴取し、入院診療録中の産科データベース・サマリーに記載した。患者の入
院手続きが遅れたため、外来診療録も遅れて分娩室に到着した。医師Ａは入院診療録より
Ｂ群溶連菌保菌陽性の記載を認めたが紹介状を確認しなかった。膣分泌物培養検査の結果
を確認し、当院での検査結果は陰性であったため、医師Ａは、外来での上級医の医師Ｂに
電話連絡した。医師Ｂの手元に診療録はなく、一般論として、診療録にＢ群溶連菌保菌陽
性の記載があるならば、産道感染予防のためペニシリンを点滴静注すべきであると回答し
た。その後、医師Ａは患者にペニシリンを投与した。分娩３日後腹部に皮疹が出現し、医
師Ａは患者にペニシリンアレルギーがあることを知った。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・患者の禁忌情報の記載に関する院内の取り決めについて
・具体的な改善策について

医療機関側の主
な対応者

医療安全管理者（看護師）１名、診療科医師１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・初診担当医が紹介状、問診票の薬剤アレルギーをカルテに記載しなかった。次の担当医は
上級医がみているからと確認しなかった。

・当事者はカルテからのみ判断し、投与直前の問診を怠った。
・助産師においても勤務交代と重なり、かつ慌ただしい状況であったため情報伝達が不十分

であった。
＜医療機関の主な改善策＞
・現在のところ、各個人の注意を促していくことが実現可能なことと考えている。
・産婦人科では、病棟にある患者情報が記載しているボードにアレルギー情報を記載したマ

グネットをつけること、カルテの表示に大きく禁のマークを表示する、産科の記録用紙
の右上端に禁忌情報を記載する事とした。

・現行のマニュアルでは、「外来診療録」、「入院診療録」の 1 枚目の記録用紙（氏名や保険
情報が記載してあるもの）の余白に禁忌情報を記載することになっているが、周知され
ていなかったため、事例を紹介し注意喚起を促した。
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事例概要GE020007

事例概要 耳鼻咽喉科の患者に手術が行われ、術後鎮痛目的でフルルビプロフェンアキセチルを静脈
内投与した。手術室退出後、呼吸困難が出現し、耳鼻咽喉科医師が喘息様発作と判断した。
患者は、以前にバファリン内服時に軽い呼吸困難が出現していた既往があり、耳鼻咽喉科
に対する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。麻酔科医は、
外来カルテに貼付されていた紹介状をみておらず、また、入院診療録の所定の欄に禁忌情
報の記載がなかった。患者からの既往歴聴取では、バファリン内服と呼吸困難の関連性が
明確でなかったため、術後鎮痛の目的でフルルビプロフェンを投与した。麻酔科医は、患
者からの情報収集で、アスピリンを禁忌薬剤とする根拠は得られなかったが、入院診療録
の所定の欄に、禁忌情報の記載があれば、判断も変わっていたとのことであった。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・患者の禁忌情報の記載に関する院内の取り決めについての聴取
・具体的な改善策についての聴取

医療機関側の主
な対応者

医療安全管理者（看護師）１名、診療科医師１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・本患者のアスピリン喘息素因疑いについては、前医より紹介状に記載があったが、外来カ
ルテに貼付されていたのみで、入院時に情報伝達が不十分であった。そのため、術後鎮
痛を優先して考慮したため、鎮痛薬を投与した。

＜医療機関の主な改善策＞
・当該事象発生時は、入院診療録の所定の欄にアレルギーの記載をすることにはなっていた

が、「疑い」を記載するかについては明確に決められていなかった。
・事例を周知したが、特に改善策等の取り組みは行っていない。
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事例概要GE020008

事例概要 患者は、イホマイド 10g/m2/5days（当該患者に対して 15g/5 日間）を投与する予定であった。
処方医 A がプロトコールを基に指示書に記入する際、15g/ 日だと思い込み、3g/ 日と記入
するところ、15g/ 日と記入した。翌々日の日曜日、日当直薬剤師 B は処方鑑査の際、薬剤
量が多いことに気付き、添付文書を確認した上で処方医 A に疑義照会をした。しかし、処
方医 A からプロトコールがあるため指示通り投与するとの回答を得たため、指示通りの薬
剤を払い出し、処方医 A にプロトコールの提出を求めた。その翌日、日当直薬剤師 B は病
棟薬剤師 C にイホマイドの量が多いことを伝え、製剤室長（薬剤師）D にもこの件を伝え
た。その後、提出されたプロトコールを確認し、イホマイドの過量投与がわかった。この時、
すでにイホマイドは指示量の全量が患者に投与されていた。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・処方鑑査の確認
・薬剤部の取り組みに関する聴取
・院内での化学療法のプロトコール管理に関する取り組みの聴取　等

医療機関側の主
な対応者

医療安全管理室長（医師）、医療安全担当医師１名、診療科医師１名、看護師１名、薬剤師１名、
病院部医療サービス課課長、事務官１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・医師は、処方量が 15g/ 日であると思い込み、薬剤師の疑義照会でも思い込みを修正でき
なかった。また、疑義照会された際、プロトコールを確認しなかった。

・抗癌剤のプロトコールの共有を薬剤部と診療科で行っていなかった。また、院内での取り
決めもなかった。

・化学療法の治療計画を他職種と情報共有していなかった。
〈医療機関の主な改善策〉
・抗癌剤のプロトコールの薬剤部への登録を導入し、薬剤部との情報共有とチェック体制を

より行えるようにした。
・当該診療科ではプロトコールチェックシートを作成した。
・病棟でプロトコールの確認できるよう、病棟にプロトコールを置くこととした。

事例概要GE020009

事例概要 左くも膜下出血のため、急外来から緊急手術となった。手術室で右側の部分剃毛を行い、
その後血腫除去を開始した。医師が術前所見と術中所見が異なることから左右の間違いに
気付いた。手術は右側を仮閉創し、左側の減圧開頭を実施した。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の確認
・緊急を要する際の左右の確認、マーキングの手順など取り決めの状況の聴取
・改善策の実施と現状の評価の聴取　　等

医療機関側の主
な対応者

脳外病棟医長、手術部長、手術室師長、セーフティマネジャー（看護師）２名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・手術室に患者を搬送した時、手術室受付において、救急救命センター看護師と手術室看護
師とがチェックリストに従って申し送りをしたが、緊急の為、患者は先に手術室に搬送
されており、チェックリストの内容を患者と照合することはできなかった。

・当該患者はＣＴ上、左の出血であるが、瞳孔不同は右＞左であり、通常は右の出血を疑う
所見であったため、誤認した。

・通常は執刀医が手術部位確認と宣言をするが、当該事例では手術部位確認も、宣言も行わ
ず、麻酔科医、看護師も確認をしなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・救急の場合でも、患者の側で申し送りができるように、手術室内で行うよう場所の変更を

した。
・緊急でも執刀医が手術部位確認と宣言を行う。
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事例概要GE020010

事例概要 10％アレビアチン散を 1 日 250mg 分 3　朝・夕食後、眠前の処方の他に 3 種類の錠剤が
14 日分処方された。薬剤師は、全自動散剤分割分包機でアレビアチン散を分包し、42 包を
2 包ずつのつづれ織りにして、薬袋の中に入れ鑑査台に置いた。別の薬剤師が処方箋と各薬
袋の記載事項を鑑査し、散剤は分包数と全重量を確認後、患者に処方薬を交付した。6 日後、
患者が当院救急外来に搬送され、患者家族から 1 包当たりアレビアチン散の量が多いと指
摘された。確認すると、残薬の重量が予定重量 1 包 1.38g より軽く、残りの 1 包は 2.00g
と重かった。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・薬剤部で行っている鑑査の聴取
・ＴＤＭ（Therapeutic Drug Monitoring）を必要とする薬剤の取扱の聴取
・改善策の聴取　等

医療機関側の
主な対応者

医療安全管理室室長（医師）、GRM（看護師）１名、薬剤師１名、事務官２名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・原因は、全自動散剤分割分包機が誤作動を起こし、不均等に散剤を分割した。
・当該機器は、以前より「自動」でセットすると分包誤差を起こしており、使用する際は、「自

動」でセットしないこと（習慣として）になっていたが、当事者の薬剤師は「自動」でセッ
トした。

・鑑査では、全重量の確認は行ったが、分割秤量の確認を行わず、1 包ずつ目視での確認で
分割不均等が起こっていることを見逃した。

＜医療機関の主な改善策＞
・当該事象で使用した全自動散剤分割分包機を廃棄し、新しい機器を導入した。
・全自動散剤分割分包機の精度管理を１回 / 月行い、記録をする。
・従来の「調剤業務マニュアル」及び「調剤過誤防止マニュアル」に記載されている鑑査内

容を周知徹底する。

事例概要GE020011

事例概要 手術前検査として経食道エコーを実施する際、以前キシロカインでのアレルギー反応あり
と電子カルテに記録があったが、担当医、検査実施医、検査室が確認をしていなかった。
検査を実施する直前に実施医が患者に説明する際、患者からキシロカインアレルギーがあ
ることを聞き、急遽代替物品を使用した。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・患者の禁忌情報に関する院内の取扱いの聴取
・「患者プロフィール画面」が活用されない背景の聴取
・改善策の聴取　等

医療機関側の
主な対応者

医療安全管理室室長、GRM １名、臨床検査技師３名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・外来主治医が電子カルテ端末にて経食道心臓超音波検査をオーダーする際、ポップアップ
形式の電話連絡確認『食道動脈瘤やキシロカインアレルギーの無いことを必ず確認して
下さい。・・・（以下省略）』の情報が表示されていたがオーダーコメントの記載や電話連
絡がされてなかった。

・同意書、チェックリスト類が、オーダー画面と別の画面からプリントアウトしなければな
らなかった。

・アレルギーを記載する「患者プロフィール」画面が活用されていなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・外来主治医は患者のアレルギー歴を確認する。
・内視鏡検査部門が行う検査は、電子カルテにてオーダーする際、アレルギー確認及び入力

を行えるシステムに改善した。
・検査室で記載した「経食道心臓超音波検査確認表」を電子カルテに取り込むことにした。
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事例概要GE020012

事例概要 看護師Ａが患者（人工呼吸器離脱２日目）に酸素４Ｌで吸入開始すると、すぐにピーッと
音が鳴り、患者は苦悶表情を呈していた。他の看護師を呼び、ジャクソンリースで加圧を
するため気管切開部を見ると、カテーテルマウント・フレックスチューブのゴム栓を閉じ
たまま気管チューブに接続され、酸素が一方的に流れ、呼気ができない状態になっていた。
連絡を受けた医師は人工呼吸器を装着し、急性心筋梗塞を疑いその治療を行った。その後、
一時的虚血に伴う変化もしくは、たこつぼ心筋障害と診断された。

訪問調査の目的 ・吸入器とフレックスチューブがどのように接続されていたかなどの事実の確認
・当該医療機関が取り決めている吸入方法の聴取
・改善策の聴取　等

医療機関側の主
な対応者

ＲＭ（看護師）１名、看護師１名、事務官１名

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＞
・酸素吸入用として使用しているチューブに酸素チューブの接続口が接続できる形のものを

院内から回収し、使用しないこととした。また、回収品の写真を配布し、回収製品を周
知した。

・吸入の手順を作成し、部署ごとに周知徹底した。
・推奨する酸素吸入の接続方法を写真等で周知した。

事例概要GE020013

事例概要 主治医Ａは患者に治験眼内レンズの説明をし、カルテに赤字で「治験予定」と記載し、表
紙に「治験」と書いたカードを差し込んだ。後日、患者から治験不参加の意思表示の連絡
をＣＲＣ（治験コーディネーター）が受けた。主治医ＡはＣＲＣから連絡を受け、「私は何
をすべきですか？」と聞いたが「何もないです」との答えに、カルテに「治験拒否」の記
載や、「治験」と書かれたカードの抜き取りをしなかった。その後、患者は「治験」のまま
手術予定が組まれ、患者に治験用の眼内レンズが挿入された。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の聴取
・眼科の眼内レンズの管理等の聴取
・治験の際のＣＲＣの役割や業務の流れの聴取
・情報伝達に関する現状の聴取　等

医療機関側の主
な対応者

副院長（医療安全担当）、医療安全管理室長、当該科医長、臨床試験支援センター信頼性保
証担当者２名、医療安全管理者（看護師）１名、管理課長、手術室師長

訪問調査により
得られた主な知
見等

・治験眼内レンズの取り扱いは 10 年ぶりであり、医師、病棟看護師ともに治験の経験がな
かった。

・本来は、治験同意書で患者の意思表示がされた後、医事課やＣＲＣにより治験用のカルテ
用紙が準備されるが、当該医師、病棟看護師ともにそのことは知らなかった。

・カルテに赤字で「治験予定」と記載し、表紙に治験と書かれたカードを差込んだという工
程は、主治医Ａが考えて独自に行ったことであり、ルール化されているものではなかった。
ＣＲＣはそのような記載、差込があることを知らず、他の眼科医師はその記載、差込を
信頼した。

＜医療機関の主な改善策＞
・ＣＲＣは治験が中止した時点で、関係者へ伝達し、カルテに記載する。
・眼科の医局では、ホワイトボードを使って情報を共有できるようにした。
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事例概要GE020014

事例概要 肺切除後、術野を確認し、ガーゼカウントも合致したため閉胸した。手術室内でレントゲ
ンを撮影し複数の医師でチェックしたがガーゼの遺残に気付かなかった。翌日、ICU で撮影
したレントゲン写真でガーゼに気付き、摘出手術となった。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の聴取
・ガーゼカウントの方法の聴取
・改善策の実施状況および問題点の聴取　等

医療機関側の
主な対応者

医療安全推進室専任リスクマネジャー（医師）１名、薬剤管理指導主任、手術室師長、手
術室主任看護師

訪問調査により
得られた主な知
見等

・	当該事例は手術を終了し、創部をガーゼ保護をした後に、術後出血となり再開胸した。
・	当該事例では４種類のガーゼが準備された。再開創のため、本来は手術中には使用しな

いガーゼも混入していた。
・	術後の胸部Ｘ線写真はシャウカステンを使用せず、フィルムを手でかざして、２名の医

師で確認した。
・	タイムアウトの実施率は 30％～ 90％であり、各診療科で理解に差がある。
＜医療機関の主な改善策＞
・	ガーゼの種類を減らし、ガーゼカウントのホルダーの導入を検討。
・	手術部長名で、各診療科へガーゼカウントのタイムアウトを書面で依頼した。
・	Ｘ線写真を確認する際は、必ずシャウカステンにかけ、複数の目でガーゼ残存の可能性

を意識して確認する。

事例概要GE020015

事例概要 膵体尾部切除の閉創直前「ガーゼは？」という質問に「ＯＫです」という声を確認し、手
術を終了した。翌日のポータブルのレントゲンでガーゼと思われる異物を発見した。

訪問調査の目的 ・事例の背景・要因の聴取
・ガーゼカウントの方法についての聴取
・改善策の実施状況および問題点についての聴取　等

医療機関側の
主な対応者

医療安全推進室専任リスクマネジャー（医師）１名、薬剤管理指導主任、手術室師長、手
術室主任看護師

訪問調査により
得られた主な知
見等

・ガーゼカウントは直接介助の看護師がカウントした上で清潔野に出し、①血液のついたも
のはカウン太くん（ガーゼカウントおよび出血量測定装置）に１枚ずつ入れる②生理食
塩水などに浸したガーゼのカウント③清潔野のガーゼのカウント、を行っている。

・手術室でのＸ線撮影は、放射線技師が週２日の勤務のため、医師が撮影しなくてはならな
い。そのため腹部の手術は全例を撮っていなかった。当該事例も放射線技師不在日であり、
Ｘ線撮影はしなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・放射線技師の手術室勤務を週２日から週５日に増やした。
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事例概要GE020016

事例概要 医師は、「デパケン細粒４０％１００mg ３× 毎食後７日分」を処方し、１９時前に薬剤シ
ステムが処方箋を受け付けた。当直薬剤師２名が調剤と鑑査を担当した。調剤担当者は、
処方箋に従い薬剤の秤量計算を行う過程で一時業務を中断した。業務再開後に秤量を誤計
算し、本来 1.75g を秤量すべきところ、12.25g と秤量し、予定した量の７倍量を調剤し
た。調剤する際、システムにより計算された薬剤量は、予定された正しい薬剤量を表示さ
れていたが、調剤担当者は自分が計算したメモの値を予定された薬剤量であると判断した。
鑑査担当者は、鑑査項目である調剤量の計算を怠り、調剤担当者が誤計算した量で重量鑑
査を行い、薬剤を交付したため患者は薬剤を内服した。その後、患者は傾眠傾向、ＮＨ３
値上昇、全身けいれんを頻発した。内服して１２日後に元のかかりつけ医の病院に入院し、
その病院の薬剤師から薬剤の過量調剤の可能性について指摘され、間違いがわかった。

訪問調査の目的 ・事実の確認の聴取
・調剤鑑査をどのように行っているかについての確認
・改善策の聴取　等。

医療機関側の
主な対応者

ＲＭ（看護師）１名、薬剤部長、薬剤副部長、看護師１名、事務官１名

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＞
・時間外における散剤の調剤は、翌日に二重鑑査を行う。
・散剤の鑑査については、鑑査者が計算をし、処方箋の表示量（システムにより計算された

量）は参考値とする。
・調剤中は、窓口に「調剤中」の札をたて、業務中断をできるだけ避ける。
・散剤鑑査システムのエラー画面を回修した。等
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事例概要GE020017

事例概要 患者は、骨髄移植治療目的で当院に転院した。患者Ｏ型、ドナーＡ型であった。移植前のカ
ンファレンスで、医師Ａより「ドナーはＯ型」との報告があり、医師Ｂは以前の情報との
違いを感じドナー情報を確認しようとしたが添付書類がなかったため、医師Ａにカルテへ
の添付を指示した。医師Ａは同時に治療計画中の別のドナー患者の血液型Ｏ型と患者の血
液型を混乱し、今回のドナーの血液型をＯ型と思いこんでいた。2 ヶ月後、採取施設より骨
髄液が病棟に到着し、骨髄受渡書で量は確認したが、血液型を確認せず、病室において骨
髄液の輸注を開始した。医師Ａは病室を出た際、骨髄採取完了報告書に再度目を通し、ドナー
の血液型がＡ型であることに気付き、投与を中止した（体内に入った血液量は約 17mL と
推測される）。その後、Ａ型赤血球が溶血するタイプの異型輸血を行った事が判明した。残っ
た骨髄液は再度血球、血漿除去処理を施行の上、再輸注を開始した。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・どのような手順で骨髄を投与したのかについての聴取
・骨髄を投与する際確認の聴取　等。

医療機関側の
主な対応者

医師３名、医療安全担当看護師２名、事務官２名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・Ａ医師が非常勤を勤める施設から骨髄移植希望症例が複数存在した。
・	骨髄移植ではドナー選定にあたり、優先順位が白血球の血液型（HLA タイプ）とドナー

の体重であり、血液型が違っていても違和感が持ちにくい状況であった。
・骨髄液の確認は、細胞数の確認に気をとられてしまった。
・Ａ医師のドナーの血液型の間違いに事前に気付いていたが修正ができなかった。
・ドナー情報（検査結果確認書等）をＡ医師個人が持っていたため、他の医師が確認するこ

とができなかった。また、ドナー情報をカルテに添付するよう他の医師が指示をしたが、
それがなされなかった。　など

＜医療機関の主な改善策＞
・書面による確認を複数の医師で行う。
・採取施設より骨髄を受け取った際は患者情報、ドナー情報を声を出して確認する。
・確認後は骨髄移植パックに血液型を表記する。
・輸血部が関与して確認を行う。
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事例概要GE020018

事例概要 左右の乳房組織が病理検査室に提出された。右側乳房は１、左側乳房は２、と区別された。
組織を処理する際、組織検査番号が記載されている側から近い順に１（右側乳房）、２（左
側乳房）の順に材料を処理した。次にスライドガラスに左から１、２、となるように載せ
るところを、２、１の順に載せて標本を作成した。スライドガラスに貼り付けてある紙（ラ
ベル）には病理部の約束に従って左から１、２、と記載されたため、標本１は左側乳房、標
本２は右側乳房の組織となってしまった。病理医は標本 1 を腺維腺腫、標本２を癌と診断し、
標本 1 は右側乳房、標本 2 は左側乳房の結果として報告された。

訪問調査の目的 ・病理組織標本作成のプロセスの現状の確認　
・事例の背景・要因の聴取
・改善策の実施状況および問題点についての聴取

医療機関側の主
な対応者

医療安全室長（副院長）、病理部長（医師）、医療安全対策室室長補佐、
看護部長代理、臨床検査技師１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・	ひとりの患者において、検体が２つあっても同じ病理組織番号をつける場合や、別々の
扱いする場合があり、病理組織番号をつけるルールがなかった。

・	左右を区別する重要な情報が、ブロック作成の時には、「１」という単なる順番を示す数
字情報となっており、標本作成者に重要性が伝わりにくかった。

・	複数の組織の場合は、切片を置く位置を取り決め、１（右側）には切片に切り込みの目
印をいれて判別していたが、当該事例では、２つの切片の形状が目印であるカットによ
く似ていたため、当事者は１（右側）の目印であるカットが２（左側）の位置に置かれ
た切片に入っていると認識した。

＜医療機関の主な改善策＞
・もともとルールにあった切片の目印の切り込みを入れると同時に、切片の対角をピンで穴

をあけるという 2 つを目印とする。
・スライドガラスに載せた切片と、切片を切り出したパラフィンブロックの組織の形状と比

較し、照合する。
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事例概要GE020019

事例概要 看護師から、患者の分包された薬の中に違う薬があるとの報告を受け、確認すると、ドプ
スを服用する指示で分包された薬剤の中に、TS‐1 カプセル（抗癌剤）が混在していた。
更に薬剤課で確認すると、患者の薬の中から 3 カプセルの TS-1 を発見し、また、ドプスの
錠剤自動分包機カセットからは 14 カプセルを発見した。ドプスの錠剤自動分包機カセット
は昨年新しいものに交換していた。以降、その錠剤自動分包機を使用して調剤した患者は、
当該患者を含め３名いることがわかった。また、TS-1 カプセル 25mg とドプスカプセル
100mg の外観が類似しているという認識に欠けていた。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・錠剤自動分包機を使用する際の手順の確認
・一度払い出した薬剤を使用する際の手順の確認　等

医療機関側の主
な対応者

医療安全管理担当の医師１名、薬剤師１名

訪問調査により
得られた主な知
見等

・抗癌剤を多剤と区別した取扱いをしていなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・抗癌剤を錠剤自動分包機を使用した調剤を中止した。
・抗癌剤等の重点管理薬は必ずヒートで調剤し、多剤と取扱いを区別した。
・カセットに薬剤をセットする際、払い出した薬剤を再度使用する場合は、2 名の薬剤師に

よる確認を行う。
・定期的にカセットの中に多剤が入っていないかを確認する。
・重点管理薬を薬剤課に返品する際は、「重点管理薬返品連絡箋」に記載する。
・医局では、中止や変更が予測される薬剤は、処方日数を短くするようにした。
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2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

年報では、第１３回から第１６回報告書の「個別テーマの検討状況」から、平成２０年１月１日か

ら平成２０年１２月３１日に報告された医療事故について整理し掲載した。

【１】薬剤に関連した医療事故

平成２０年１月１日から平成２０年１２月３１日までに報告された医療事故のうち、薬剤に関連し

た事例１３２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１３回報告書では、指示段階における事例は９件であった。そのうち、薬剤処方の際誤って

１０倍量指示した事例が１件、薬剤量を示す単位「mg」と「本」を間違え過量投与となった事例

が１件、腫瘍用薬の過量投与が２件、禁忌薬剤の使用に関する事例が２件あった。

�　薬剤処方入力の際の過量投与の防止策として、上限量を超過した場合は、「警告」の画面表示に

加え、処方医のＩＤとパスワードの入力を行わない限りオーダーができないシステムにしている医

療機関がある。

�　第１４回報告書では、指示段階における事例は３件であった。そのうち、薬剤の規格に関する事

例が２件、用法を間違った事例が１件であった。

�　第１５回報告書では、指示段階における事例は７件であった。そのうち、当該患者にとって禁忌

であることがわかっている薬剤を投与した事例が３件、化学療法際の抗癌剤の処方間違いが２件

あった。

�　第１６回報告書では、指示段階における事例は７件であった。そのうち、販売名が類似している

ことにより薬剤を間違えた事例が１件、薬剤の規格を間違えて処方入力した事例が１件、希釈して

使用する薬剤の量を間違えた事例が１件、必要な薬剤の指示を忘れた事例が２件、当該患者にとっ

て禁忌であることがわかっている薬剤を投与した事例が２件あった。

②　指示受け・申し送り段階

�　第１３回報告書では、指示受け・申し送り段階における事例はなかった。

�　第１４回報告書では、指示受け・申し送り段階における事例は１件であり、禁忌薬剤の投与に関

する事例であった。

�　第１５回報告書では、指示受け・申し送り段階における事例は２件であり、ドパミン塩酸塩の含

量を間違えて投与量を計算したことにより、過量投与となった事例が１件あった。
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�　第１６回報告書では、指示受け・申し送り段階における事例は３件であった。そのうち、希釈し

て使用する薬剤の量を間違えた事例が１件、持参薬に関連した事例が１件、口頭指示の際、単位を

明確に伝えなかったために過量投与した事例が１件であった。

③　準備段階	

�　第１３回報告書では、準備段階における事例は９件であった。そのうち、グリセリン液が入って

いる容器とエタノールが入っている容器を取り違えて浣腸した事例が１件、インスリン１００単位

が１０mL だと思い投与した事例が１件、輸液ポンプの流量設定を間違えた事例が２件、内服薬投

与の際の薬剤取り違えが１件、配合注意の薬剤に関する事例が１件、散剤分包の際に薬剤量を間違

えた事例１件あった。

�　第１４回報告書では、準備段階における事例は８件であった。そのうち、注射器に準備された薬

剤に関する事例が３件、点鼻薬を静脈に投与した事例が１件、薬剤の名称や外観が類似していたこ

とにより薬剤を取り違えた事例が１件、調剤の際の計算間違いにより過量投与した事例が１件あっ

た。

�　第１５回報告書では、準備段階における事例は４件であった。そのうち、有効期限が切れたワク

チンを使用した事例が１件、注射器に準備された薬剤に関する事例が１件、錠剤自動分包機のカセッ

トに他の薬剤が混入していたため、患者が処方されていない薬剤を内服した事例が１件あった。

�　第１６回報告書では、準備段階における事例は１２件であった。そのうち、販売名が類似してい

ることにより薬剤を間違えた事例が２件、同じ引き出しに入れてあった薬剤を取り違えた事例が１

件、注射器に準備された薬剤の取り違えが１件、希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例が１件、

インスリンの含量を誤認し過量投与となった事例が１件、調剤の際の薬剤量間違えが２件、別な患

者に内服薬を投与した事例が１件であった。

④　実施段階

�　第１３回報告書では、実施段階における事例は５件であった。そのうち、注射を実施する際に他

の患者のカルテを見たため薬剤量を間違えた事例が１件、投与経路を間違えた事例が１件、別の患

者の薬剤を投与した事例が２件あった。

�　第１４回報告書では、実施段階における事例は１２件であった。そのうち、検査の際に薬剤を取

り違えた事例が１件、輸液ポンプ等の流量の設定を間違えて１０倍量投与した事例が２件、別の患

者に薬剤を投与した事例が３件、有効期限が切れた薬剤を投与した事例が 1 件、輸液の血管外漏出

に関する事例が３件、薬物アレルギーに関する事例が１件あった。

�　第１５回報告書では、実施段階における事例は１７件であった。そのうち、輸液の血管外漏出が

２件、持続点滴を行うところ静脈注射した事例が１件、輸液ポンプ等の流量設定間違いが２件、注

射器に準備された薬剤を取り違えた事例が３件、当該患者にとって禁忌であることがわかっている

薬剤を投与した事例が１件あった。

�　第１６回報告書では、実施段階における事例は１９件であった。そのうち、抗癌剤の血管外漏出

が４件、引火する薬剤と電気メスを併用し患者に熱傷をきたした事例が２件であった。
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⑤　実施後の観察及び管理段階

�　第１３回報告書では、実施後の観察及び管理段階における事例は３件であった。そのうち、メシ

ル酸ガベキサートの点滴投与中における血管外漏出が１件、薬物アレルギーに関する事例が１件

あった。

�　第１４回報告書では、実施後の観察及び管理段階における事例は６件であった。そのうち、ガべ

キサートメシル酸の輸液投与中における血管外漏出が１件、輸液ポンプ等を使用した輸液投与中に

おける血管外漏出が２件、ポートが閉塞した事例が１件あった。

　第１５回及び第１６回報告書では、この段階における事例の報告はなかった。

⑥　その他

�　第１３回報告書では、その他の事例はなかった。

�　第１４回報告書では、その他の事例は３件あった。そのうち、薬物アレルギーに関する事例が１件、

ワーファリンやバイアスピリン内服中の患者に対する生検の実施に関する事例が２件であった。

　第１５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１６回報告書では、この段階における事例は２件あった。２件とも患者が自己管理している内

服薬に関連した事例であった。

（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成２０年に発生した第２７回（１月～３月）、第２８回（４月～６月）、第２９回（７月～９月）、

第３０回（１０月～１２月）ヒヤリ・ハット事例収集において、報告された薬剤に関する事例を分析

した。

また、第２７回～第２９回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述情報のテーマにあげられた禁忌

薬に関する事例について分析を行った。

①　薬剤に関連する事例

�　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」の６段階として縦軸に、事例の内容を横軸にとりマトリックス表として

整理した（図表Ⅲ - ２- ３）。

②　禁忌薬に関する事例

�　禁忌とは、「患者に投与しないこと」を意味するが、医療機関から報告された禁忌薬に関する事

例をもとに、本報告書で扱う禁忌薬を

　ⅰ）�患者の原疾患や既往歴、患者の体質などにより患者に投与しない、または、投与しないほう

がよい薬剤

　ⅱ）併用してはいけない、または、併用しないほうがよい薬剤

　ⅲ）配合が不適である、または、配合しないほうがよい薬剤

　として事例の発生状況を整理した。



- 184 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

III

　禁忌薬が準備、投与等される段階を経時的に「指示」、「指示受け・申し送り時」、「準備」、「実施」、「実

施後の観察及び管理」、「その他」の６段階として縦軸に、事例の内容を横軸にとりマトリックス表と

して整理した（図表Ⅲ - ２- ４）。

図表Ⅲ - ２- １　薬剤に関連した医療事故事例の概要　第１３回～第１６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

なし

外来受診時にオーダリングシステムで院外処方をする
際、ノボラピッド３０ミックス注フレックスペンを入力
するところ、誤ってノボラピッド注３００フレックスペ
ンを入力した。直後に間違いに気付き、正しい処方を入
力し直し、処方箋を渡した。医師は誤った処方を削除し
たつもりであったが、実際は削除されず画面上に残って
いた。翌月の外来受診時、前回処方の画面を開き継続処
方でノボラピッド３０ミックス注フレックスペンを処方
するところ、前月削除したつもりの画面を使ったためノ
ボラピッド注３００フレックスペンを院内処方した。

第１３回

2 準備段階
障害の可能性

（高い）

看護師Ａが、患者（低出生体重児）４人分の浣腸液の準
備を行った。浣腸液は２５％グリセリン液、いずれも
４mL の指示であった。通常、２５％グリセリン浣腸液
５００mL の瓶から、注射器に詰めるためコップに入れ
て温め、注射器で吸い上げる手順になっていた。しかし、
この日、看護師Ａは、棚に並べておいてあったエタノー
ル消毒液を無意識に手に取り、グリセリン浣腸液だと思
い注射器に準備した。看護師Ａ、看護師Ｂ、看護師Ｃは、
それぞれの受け持ち患者に対しエタノールを浣腸した。
浣腸直後の便は、全員普通便であったが。その後、１人
目の患者が粘血便を排泄し、続いて２人目、３人目の患
者が同様に粘血便を排泄した。浣腸液の確認を行ったと
ころ、廃棄した注射器の残液からアルコール臭を認めた
ことから、薬剤の取り違えがわかった。

3 準備段階
障害の可能性

なし

輸液終了後、生食ロックすべきところ、希釈ビソルボン
吸入液（ビソルボン吸入１mL ＋生食３mL）を投与した。
希釈ビソルボン吸入液は処置用として色分けされた注射
器に準備されていた。また、受け持ちである複数の患者
の吸入液と生食ロックの注射器をそれぞれバットに準備
し、ワゴンに載せていた。

第１４回

4 準備段階
障害の可能性

（低い）

患者は埋伏歯開窓手術後に創部より出血を認めたため、
小児科を受診した。その結果、デスモプレシン０. ３µg
を生食に混和して投与する指示が出た。院内薬品集で確
認すると、デスモプレシンは一種類しかなく、それが点
鼻用であることに気付かず、指示量を生食５０mL に溶
いて、間欠的に７日間の計７回投与した。その後、デス
モプレシンには静脈製剤があることに気付いた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

5 準備段階 障害なし

中央手術室でポピヨドン液を用いて綿球により術野の消
毒を行った際 ､ 消毒部位にポピヨドン液の泡立ちと綿球
の崩れによる糸くずの皮膚への付着が発生し、同時刻に
行われていた隣の手術室の消毒操作においても同様の傾
向が見られたため、消毒液をイソジン液に戻した。中央
手術室内での調査により ､ 使用されたポピヨドン液は界
面活性剤を含む ｢ ポピヨドンスクラブ ｣ を誤って使用し
ていたことが判明した。今回 ､ 後発薬品への切り替えに
際し、現場への周知方法に問題があり、ポピヨドン液の
名称認知が不徹底であった。また、ポピヨドン液とポピ
ヨドンスクラブのデザインが類似していた ｡

第１４回

6 準備段階
障害の可能性

なし

患者入室前に検査室担当の看護師 A が看護師 B に交代し
た。交代後、点滴棒に、赤字でヘパリン５０００と書い
たものを消したと見られる生理食塩水５００mL の袋が
吊ってあった。看護師 B は、それを看護師 A が準備した
生理食塩水だと思いこみ接続した。医師が ACT 測定値が
高すぎるため、その生理食塩水にヘパリン混注されてい
るのではないかと指摘した。看護師 A に確認したところ、
看護師 A が作成したものでなく、３日前に作成されたヘ
パリン５０００単位を混注した生理食塩水であることが
わかった。その輸液は他の患者に使用されていなかった。

7 準備段階
障害の可能性

なし

患者は末梢静脈からメインと抗生物質が投与されてい
た。終了後、ヘパリン生食を投与をしたつもりであった
が、実際にはラシックス４０mg を投与していた。後で
患者のヘパリン生食が残っていることを発見し、薬剤間
違いに気付いた。薬剤を投与する際は、ＰＤＡを用いて
患者と薬剤を確認することになっているが、「業務リス
ト」が取得できず、ＰＤＡが使用できなかった。ラシッ
クスが入ったシリンジをヘパリン生食が入ったシリンジ
だと思い込み、確認せずに実施した。患者を含め２人の
患者にヘパリン生食を投与する予定であり、別のトレイ
に準備してあった。しかし、看護師は、別の２人の患者
用にシリンジに準備されていたヘパリン生食とラシック
ス４０mg が載ったトレイをヘパリン生食２本が載った
トレイだと思い込んだ。

8 実施段階
障害の可能性

なし

ＲＩ検査を実施する際、技師が帳票の内容で注射を医師
に依頼した。医師は、１２３１-MIBGを注射すべきところ、
６７Ga を注射した ｡ 次の患者の注射を依頼しようと処置
室に戻った技師は患者に使用されたはずの検査薬が残っ
ていたため、間違いに気付いた。
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III

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

9
指示受け・

申し送り段階
障害なし

「フェンタニル１．３mg（２６mL）+ ２％キシロカイン
２２mL でトータル４８mL、４mL/h」の指示が出たため、
看護師は院内の薬品コードブックで確認し、臨時薬品請
求伝票で「キシロカイン E 注射液２％（２０mL）」を請
求した。看護師２人で確認したが「Ｅ」を薬品名と認識
した。夜勤の看護師は、ミキシングの際、伝票と取り寄
せた薬品の表示の違いには気付いていたが、指示が「E」
の文字を略された記載であると思い、点滴を開始した。
夜勤看護師は、薬剤部からあがってきた翌日の薬品を見
て薬剤間違いであることにことに気付き、当直医師に報
告し、薬剤を交換しなくてよいかを確認した。医師は、
キシロカイン E はエピドラから投与されているものと思
い、交換せず投与してよいと指示した。翌朝、医師によ
り「E」入り薬剤を中止し、本来の薬剤に変更となった。

第１５回

10 準備段階 障害なし

看護師から、当該患者の分包された薬の中に違う薬があ
るとの報告を受け、確認すると、ドプスを服用する指示
で分包された薬剤の中に、ＴＳ－１カプセルが混在して
いた。更に薬剤課で確認すると、当該患者の薬の中から
３カプセルのＴＳ－１を発見し、更に、ドプスの錠剤自
動分包機カセットからは１４カプセルを発見した。入院
患者に錠剤自動分包機を利用してドプスカプセルを調剤
した患者は、当該患者を含め３名いることがわかった。
ＴＳ－１カプセル２５mg とドプスカプセル１００mg の
外観が類似しているという認識に欠けていた。 

11 準備段階 障害なし

検査時、看護師がミエロトレイを開け、注射器２本と
１８G 注射針、スパイナル針、消毒用イソジンをトレイ
内に準備した。医師は注射器と針を接続し、看護師が手
に持った１％キシロカインポリアンプ１０mL を吸い上
げた。準備していたオムニパーク２４０（１０mL）は注
射器に吸い上げていなかったが、医師はキシロカインを
オムニパークだと思い脊柱管内に注入した。６mL 入っ
たところで造影されなかったため、オムニパークではな
いことに気付いた。

12 準備段階
障害の可能性

（低い）

手術終了後、麻酔科研修医が、担当指導医に、筋弛緩薬
の拮抗のための薬剤の必要性についてＰＨＳで質問し
た。「リバースは必要ですか？」と問い、指導医から「い
つもの半量用意するように」との口頭指示があった。研
修医は硫酸アトロピン１Ａ＋ネオスチグミン２Ａを用意
することを理解し、準備する際、ネオスチグミンを取り
出すところ、トレーの薬剤ラベルの「ネオ」という文字
のみを見て、誤って右にあったネオシネジン２Ａを取り
出し、アンプルの確認をせず投与した。



- 187 -

III

2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

13 実施段階 障害なし

カテーテル検査時に局所麻酔薬オムニカイン注射薬のシ
リンジとフラッシュ用へパリン生食シリンジが清潔領域
にあった。患者は検査中から徐脈傾向および気分不快、
嘔気を認めた。この症状は局所麻酔薬静脈注射による可
能性が高いと考えられ、注射器に準備されたオムニカイ
ンとヘパリン生食を取り違えた可能性があった。

第１５回

14 実施段階
障害の可能性

（低い）

眼科での手術の際、アバスチン及びケナコルトを硝子体
に注入し、ゲンタシンを結膜下に注射する予定であった。
医師はアバスチンを硝子体腔に注入後、看護師がケナコ
ルトが入ったシリンジを渡すところゲンタシンが入った
シリンジを渡したため、硝子体腔にゲンタシンを注入し
た。

15 指示段階 死亡

診察後、当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力
するため、検索に「サクシ」と入力し、表示された「サ
クシン」を「サクシゾン」と勘違いし、「サクシン２００
mg　２Ａ＋生食１００mL」を指示した。看護師Ｂが薬
剤部にサクシンを取りに行き、看護師Ｃと２人で確認を
し、看護師Ｃが患者に投与した。１時間後、看護師Ｄが
訪室した時は患者の体動がみられたが、その約１時間後、
看護師Ｄが訪室すると患者の呼吸が停止していた。当直
医Ａは投与した薬剤を確認したところ、入力を間違え「サ
クシン」を指示したことに気付いた。当院では、「サク
シゾン」の採用を中止していたが、「サクシン」は手術
時のみ使用していた。

第１６回

16 準備段階
障害の可能性

なし

医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝
食後」と記入した。事務員は、レセプトコンピューター
に入力する際、薬剤名を「チ」で検索し、一番最初に表
示された「チラーヂンＳ」をコンピューターに入力した。
院外薬局では今回が初めての処方であった為、処方箋通
りの薬剤を患者に払い出した。２週間後の受診では、患
者にチウラジールが処方され、調剤薬局より前回と処方
内容が全く異なる点を電話で指摘され、前回の処方箋の
入力間違いに気付いた。 
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

17 準備段階 障害なし

バセドウ氏病治療のため入院した患者に対し、チウラ
ジール５０mg ６錠１日３回５日分の処方が出されたが、
薬剤師 A は誤ってチラーヂンＳ５０µg ６錠５日分を調
剤した。鑑査者の薬剤師Ｂは処方箋をみたが薬剤が違う
ことに気付かず、錠数を確認後、病棟に払出した。病棟
で、看護師はダブルチェックを行ったが、ヒートの薬剤
名と薬袋に記載された薬剤名を確認せず間違いに気付か
なかった。患者は、薬袋に明記されている薬品名と、薬
のヒートに記された名前が違うと気付いていたが、看護
師や薬剤師に確認することなく４日間内服した。両薬剤
とも甲状腺疾患に使用する薬剤であり、かつ薬品名が類
似していたことで、薬剤師は思い違いをして調剤し、鑑
査者も発見できなかった。

第１６回

18 準備段階
障害の可能性

（低い）

羊水検査の前処置として、ストック薬からウテメリン 1
錠を準備し、患者に投与した。３０分後、メテナリンを
内服させた事に気付いた。入院直後の検査であったため、
前投薬を病棟のストック薬から準備した。また、ストッ
ク薬はウテメリンとメテナリンが同じ引き出しにあっ
た。メテナリンはシートを１錠に切った場合、薬効や効
能の表示が全く見えない部分があり、今回使われた錠剤
も表示がない部分であった。

19 準備段階
障害の可能性

なし

新人の看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン
生食を取り出す際に、他の患者のネブライザー吸入用に
準備されたビソルボン液（吸入用原液）を誤って取り出
し、へパリン生食と思い込み、患者の末梢静脈のルート
より静脈注射した。静脈注射の際、先輩看護師がビソル
ボンと薬品名が注射器に記載してあることに気付き注入
を中止したが、すでに１. ６mL 注入していた。病棟では、
静脈注射用薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵庫に保管されて
いた。

20 準備段階
障害の可能性

（低い）

看護師は、指示によりソセゴン１５mg とアタラックス
Ｐ２５mg を投与した。その直後より、患者は、心拍数
増加、血圧低下、不整脈出現し、確認するとアタラック
スＰ２５mg １Ａを投与すべきところプロタノール１Ａ
を間違って投与したことに気付いた。患者に投与する薬
剤を準備する際、「患者個人に対し１つのトレイを使用」
することになっていなかった。



- 189 -

III

2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

21 準備段階
障害の可能性

（低い）

患者には、ラシックスとシグマートが輸液ポンプにより
持続投与されていた。シグマートの残量アラームが鳴っ
た。薬剤準備する際、シグマートを準備すべきところ、
ラシックスをポンプにセットした。その後、主治医より
ラシックスの投与速度が速いため投与を中止するよう指
示された。看護師が確認するとラシックスの投与速度は
０. ５mL/h と指示通りでセットされていたが、シグマー
トがセットしてあるはずのポンプにラシックスが５mL/
h がセットされ、患者に投与されていた。

第１６回

【薬剤量間違い】

22 指示段階
障害の可能性

なし

他病院からの紹介された患者の診察後、前医からの処方
であるジゴシン散を処方する際、本来０．２mg と入力す
るところ、２mg と入力した。５日後、患者より嘔吐が
続くと電話があり、翌々日の外来受診の際、薬物血中濃
度が治療域を超えていることが明らかとなり、過量投与
に気付いた。

第１３回

23 指示段階
障害の可能性

（高い）

医師が退院指示を入力したため、事前にレジメン処方に
より出されていた化学療法の指示が消去された。そのた
め医師は、新たに化学療法の指示を入力した。その際、
エクザール５. ５mg と処方する予定であった。処方入力
画面では、「エクザール１０mg」と表示され、単位の初
期設定が「本」であったが、医師はそのことに気付かず

「５. ５」と入力したため５. ５本（５５㎎）が病棟に払出
され、患者に投与された。薬剤オーダーシステムで異常
の場合は、ワーニングが表示されるが、ワーニングの表
示回数が多いため、警告としての機能を果していなかっ
た。

24 指示段階
障害の可能性

なし

医師はプロトコールを元に指示書を作成し、指示出し
を行った。イホスファミドを５日間で１５g 投与、1 日
量にすると３g 投与する予定であったが、医師は１日に
１５g 投与すると思いこみ、指示書に１５g と記入した。
薬剤師は、医師に疑義照会を行ったが、医師より指示通
り投与するとの回答を得たため薬剤を払い出した。その
後、薬剤師がプロトコールを確認し、薬剤の過量投与が
わかった。この時すでに全量のイホスファミドが患者に
投与されていた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

25 指示段階
障害の可能性

（低い）

患者にナベルビン注による治療を開始し、その後８日後
にも投与した。通常、がんセンターの資料では２５mg/
m2 ×１. ５３m2 ＝３８. ２５mg、海外の資料では３０
mg/m2 ×１. ５３m2 ＝４５. ９mg　のところ６０mg 投
与した。更に、その翌日の製薬会社社員との話の際に、
投与量について誤りがあることに気付いた。患者は骨髄
抑制、イレウスの副作用症状が出現した。電子カルテ上
で過量投与の場合には警告が表示されるが、少量の過量
でも警告が表示されてしまうので、警告に慣れていた。

第１３回26 準備段階 障害なし
医師は、インスリンの注射を準備する際、ヒューマリン
Ｒを 100 単位１０mL だと思い、患者に１０倍量投与し
た。

27 実施段階
障害の可能性

なし

患者Ａは、朝ノボリンＮフレックスペン５単位、患者 B は、
朝ペンフィル３０R １０単位を注射している。担当看護
師は、朝に患者Ａの血糖測定後、他の患者の対応をした。
その後、カルテの入院指示書で量を確認し、患者Ａにノ
ボリンＮフレックスペン１０単位を注射した。４０分後、
患者Ｂに、朝食前のインスリン注射を行うため、カルテ
を確認したところ、注射の実施サインがしてあり、患者
Ａに注射を実施する際、患者Ｂのカルテを見て、５単位
すべきところを１０単位実施していたことに気付いた。

28 指示段階 不明

患者は、他の医療機関から処方されたプレドニゾロン
１７．５mg を内服していた。紹介により当院外来を受診
し、医師 A は、前医の処方内容を見ながら院外処方を入
力した。紹介状にはプレドニゾロン５mg ３．５錠（１日
＝１７．５mg）とあった。当院ではプレドニゾロン錠５
mg は採用薬剤でないため、本来であれば、医師 A は、
プレドニン錠５mg ３．５錠を処方すべきところ、プレド
ニゾロン錠１mg ３．５錠を処方した。医師 A は医師 B に
処方箋を手渡し、医師 B が内容を確認の上、患者に手渡
した。１０日後、患者は前医の処方の内服薬を全て服用
したため、当院処方の内服薬の服用を開始した。その後、
腹痛、嘔吐、下痢などの消化器症状により救急車にて本
院へ搬送された。医師 C が問診中に処方の誤りに気付い
た。

第１４回
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29 指示段階
障害の可能性

（低い）

診断医より外来カルテにコートリル（１５－０－５）mg
の内服指示の記載があった。外来診察時、医師は、コー
トリルを処方し、「コートリル（１５－０－５）」と処方
箋及びカルテに記載した。調剤を担当した薬剤師は、単
位が錠数か用量かが不明であったため、外来へ出向き疑
義照会を行った。 医師に記載した単位が錠数であること
を確認し、２０錠 / 日で調剤を行った。コートリルの錠
剤の規格は１０mg であるが、医師は１mg だと思い込み、
薬剤師に返答した。1 ヶ月後の受診時も同様の処方を行っ
た。更に 1 ヶ月後の受診の際、患者は炎症所見の悪化を
認め入院した。入院担当医が外来処方を確認すると、コー
トリルが過剰投与されていることに気付いた。

第１４回
30 指示段階 障害なし

コムタン（１００mg）を、６Ｔ６×７日分で処方すると
ころを誤って６Ｔ１×７日分で医師が処方した。薬剤部
から、６×ではないかと疑義照会があったが、主治医は
ドパストンの用法と勘違いして誤りに気付かず、「１×
でよい」と返答した。リーダー看護師Ａは前回処方箋の
コピーを照合した際、６Ｔ６×と６Ｔ１×の違いに気付
かなかった。また、受け持ち看護師Ｂは準備した薬と一
緒に投与した。翌日、リーダー看護師Ｃが１２時からの
薬を準備する際に間違いに気付いた。

31 準備段階 不明

医師は、「デパケン細粒４０％１００mg ３× 毎食後７
日分」を処方し、１９時前に薬剤システムが処方箋を受
け付けた。当直薬剤師２名が、それぞれ、調剤と鑑査を
担当した。調剤担当者が処方箋に従い、薬剤の秤量計
算を行う過程で一時業務を中断した。業務再開後に秤
量を誤計算を誤り、本来１. ７５g を秤量すべきところ、
１２. ２５g と秤量し、正しい量の７倍量を調剤した。鑑
査担当者は、鑑査項目である調剤量の計算を怠り、調剤
担当者が計算した誤った量で重量鑑査を行い、薬剤を交
付したため、患者は薬剤を内服した。その後、患者は、
傾眠傾向、NH ３値上昇、全身けいれんを頻発した。内服
して１２日後に元のかかりつけ医の病院に入院し、その
病院の薬剤師から薬剤の過量調剤の可能性について指摘
され、間違いが判った。

32 指示段階
障害の可能性

（低い）

主治医は、患者に化学療法を実施するため指示を出した。
受け持ち医は、患者が入院した日曜日に、抗癌剤の指示
をオーダリングシステムに入力した。この時、そのうち
１種類の抗癌剤（シスプラチン）について、主治医が意
図した１日ではなく、４日分を入力し、患者に投与した。

第１５回
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33 指示段階
障害の可能性

（低い）

今回の化学療法においてレジメンはシスプラチンを１日
目に投与、５‐ＦＵを１日目から５日目まで投与後、３
週休薬する予定だった。しかし、主治医は、食道癌の放
射線化学療法のレジメンが２週投与、１週休薬となって
いたため、休薬であるはずの２週目にも抗癌剤を投与し
た。

第１５回

34 指示段階
障害の可能性

なし

外来診療時にネオドパストンの処方を粉砕１５０mg 分
６から粉砕３００mg 分６に増量し、その後、患者は薬
剤の影響を観察するため入院した。入院当日、薬剤師が
持参薬を確認する際に、前回の外来受診時の処方内容を
確認することなく、ネオドパストン６００mg 分６と持
参薬確認表に記載した。患者が１ヶ月後に持参薬を飲み
きったため、研修医Ａが持参薬確認表を基にネオドパス
トン６００mg 分６（７日分）を臨時処方し、その後、
研修医Ｂが更に１ヶ月間同様の処方を行った。主治医は、
症状悪化に伴い薬剤を減量したが、改善しないため、入
院前の薬剤量を確認したところ、処方量が間違っている
ことに気付いた。

35
指示受け・

申し送り段階
死亡

鎮静施行に伴い血圧低下があり、０．３イノバンシリンジ
を３γで開始の指示があり、０．３％イノバンシリンジ
を３γ（１１．７mL/h）で開始した。開始時に医師に薬剤、
ガンマ数を確認したのみで看護師間のダブルチェックは
行っていなかった。４時間後、看護師がシリンジポンプ
を確認したところ、０．３イノバンシリンジはドパミン
の含量が１５０mg/ ５０mL であるが、５０mg/ ５０mL
としてガンマ計算をし、投与されていることに気付いた。
そのため、３倍量の９γ /h が投与された。

36 指示段階
障害の可能性

なし

ユーイング肉腫治療目的のため、１ヶ月前の前回オー
ダーをコンピューター上にコピーし、今回治療時に施
行用に転記入力した。前回治療と今回治療の間に当院
でエンドキサン１００mg/ バイアルは採用中止になり、
５００mg/ バイアルに統一されていた。前回のオーダー
では「エンドキサン１００mg/ バイアル×４バイアル」
となっており、今回コピーした際には１００mg/ バイア
ルは存在しない旨の注意文が表示されたが、医師は基材
の問題であると勘違いし、エンドキサンを再度入力し、
さらに５００mg/ バイアルとなっていたことに気付かな
いまま入力した。１０日後の採血の際、これまでの治療
経過から考えて骨髄抑制が著明であることから、プロト
コールを再確認すると予定量の５倍のエンドキサンを投
与したことが判った。

第１６回
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37 指示段階
障害の可能性

なし

デノシンの指示を「デノシン（５００mg）１バイアルを
注射用水２０mL で溶解し、うち５mL ＝７５mg を生食
１００mL に混注し、１００mL/h で div」（本来は３mL
＝７５mg と記載するべきであった）と指示簿に印字し
ていた。指示を見た看護師は５mL（１２５mg）を混注し、
計３回過量に投与した。２日後看護師が引き続き投与す
る指示を受る際に量の誤りが判明した。

第１６回

38
指示受け・

申し送り段階
障害の可能性

（低い）

プログラフ（５mg ＝１mL）を生食で１０mL とし、そ
のうち０．２５mg ＝０．５mL を生食１００mL に混ぜて
２mL/h で投与する指示が出ていた。その後、指示を変
更する際に、１０倍希釈したものを０．３mL（＝０．１５
mg）を生食１００mL に混ぜるところ、担当医は指示簿
に「プログラフ０．１５mg ＝０．３mL を生食１００mL
に混ぜて作成」と記載していた。看護師はそれを見てプ
ログラフ原液０．３mL（＝１．５mg）を生食に混注して
薬液を作成し、患者に投与した。抗癌剤の上級医チェッ
クは必ず行われるが、免疫抑制剤に関しては３年目医師
に任せていた。「組成は変えず」という注意書きが量変
更の指示とは離れたところに書き込まれていた。リー
ダートレーニング中の２年目看護師が指示を受け、原液
で使用するものだと思った。

39
指示受け・

申し送り段階
障害の可能性

なし

看護師は、患者家族から受け取った薬袋から患者に夕食
後にミンザイン２錠、寝る前に２錠を投与した。患者は
夕食後の２錠のうち 1 錠は吐き出した為、計３錠を内
服した。その後、意識レベルが低下した。同室の患者よ
り「患者は “薬を半分のんどる” と言ったのに、看護師
は２錠と書いてあると飲ませた」と情報があり、本来は
寝る前のみに１／２錠服用しているミンザインを過剰投
与（６倍量）したことが分かった。薬袋の記載は「１日
１回２８日分」、「１回服用量２錠」であり、「夕・寝る前」
の両方にまたがって丸が付されているように見えた。患
者には認知障害があった。また看護師は、ミンザインが
院内採用薬でないため、薬効を知らなかった。

40
指示受け・

申し送り段階
障害の可能性

なし

医師は、挿管の鎮静目的のため、看護師にドルミカム４
mg 投与することを意図して「ドルミカム４ミリ静脈注
射」と口頭指示を出した。看護師は、ドルミカム４mL

（２０mg）投与する指示だと思い、注射器にドルミカム
２Ａ準備し、「ドルミカム２筒、４ミリ注射します」と
言いながら実施した。挿管終了後、医師は、口頭指示で
使用した薬品を注射指示箋に記載する際、「ドルミカム
１Ａ」と記載した。看護師は医師に２Ａ使用したことを
伝え、口頭指示の際の医師が意図した量が４mg であっ
たことに気付いた。
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41 準備段階 障害なし

医師は、オリベス点滴１％２００mL（希釈型リドカイン
２０００mg）から５０mg（５mL）を抜き取り、オリベ
ス点滴用１％５０mg ＋５％ブドウ糖５０mL を３０分で
投与する指示をしたが、看護師は、オリベス点滴用１％
２００mL ＋５％ブドウ糖５０mL を準備し、患者に投与
した。処置中に主治医が、オリベス点滴用がつながって
いることに気付き、過量投与が判明した。看護師は、オ
リベス点滴用１％２００mL のリドカインの含量が５０
mg だと思い込んでいた。また、看護師はリーダー看護
師と共に薬剤と病棟指示箋を照合する際、「５％ブドウ
糖５０mL、オリベス点滴用、投与速度３０分」と２人で
同時に声に出して読み上げたが、投与量の読み上げと照
合を行わなかった。

第１６回

42 準備段階
障害の可能性

なし

「生食５００mL ＋ヘパリンナトリウム５０００単位
（２. ５A）」、「生食３９mL ＋ヒューマリンＲ１００単位
（１mL）」を点滴投与する指示が出された。看護師Ａは、
インスリンの点滴を準備する際、インスリンのバイアル
に標記されている「１００単位 /mL」が目に入り、１バ
イアル１００単位だと思いこみ、１バイアル１０００単
位（１０mL）＋生食３９mL を準備し、看護師 B に「生
食５００mL ヘパリンナトリウム５０００単位」「生食
３９mL ＋ヒューマリン R １００単位」と声を出し確認
したが、空バイアルは示さなかった。その後、点滴を開
始した。看護師 A は間違いに気付かなかったが違和感
を感じ、開始後１５から３０分おきに患者を観察してい
た。投与から約１時間半後、患者は冷汗をかき、血糖値
が３３mg/dL であった。伝票を確認するとヒューマリン
Ｒ１０００単位を投与した事に気付いた。

43 準備段階
障害の可能性

なし

２名の患者にそれぞれカフェインが０．００３g、０．００１
g と処方された。秤量困難なため、予め薬剤部にて調整し
た１００倍散を用いて調剤を行うところ、装置瓶を取り間
違え、カフェイン原末を調剤した。散剤鑑査システムが導
入され薬剤違いを警告していたが、調剤者がシステムの不
具合と自己判断し、システムの警告を無視して手動により
調剤を行った。 

44 準備段階
障害の可能性

なし

小児のため処方指示箋のリスパダール液は１回量が少な
かった。その場合、通常薬剤師は内服１回量を測りやす
くするため単シロップを混合する。今回、薬剤師は単シ
ロップの混合量を計算間違いをしたため「１回２mL：１
日３回を１０日分作成（全量６０mL）のところ単シロッ
プを１／３量しか混合せず全量２０mL で作成し、患者
には１回２mL で説明し払い出した。患者から４回内服
したところで残量が少ないという問い合わせがあり、間
違いに気付いた。
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【方法間違い】

45 実施段階 障害なし

深夜勤務看護師Ａがフェンタニル２０A（４０mL）と生
食６０mL をデルデックポンプにセットした。患者氏名
を名乗ってもらい、薬剤を確認、三方活栓に接続し、フェ
ンタニルを開始した。創痛が軽減しないため、ロピオン
１A を投与した。その後フェンタニル入りのデルデック
ポンプが洗浄用ルートの三方活栓に接続されていたこと
に日勤看護師Ｂが気付いた。

第１３回

【速度間違い】

46 準備段階 障害なし

看護師はバソレーター２mL/h と設定すべきところ２０
mL/h に設定し、サリペックス３mL/h をと設定すべきと
ころを３０mL/h に設定を間違え開始した。（看護師は正
しく流量を設定していると思っていた）開始から２０分
後と３０分後に看護師は患者の部屋を訪室したが、輸液
速度の設定間違いには気付かなかった。開始から約１時
間後、終了アラームが鳴り、看護師は流量の設定間違い
に気付いた。

第１３回

47 準備段階 障害なし
輸液ポンプで１時間に５０mL のシスプラチンを注入す
るところ、１０分程度で終了した。

48 実施段階 障害なし

看護師がシリンジポンプの流量設定を行う際、押しボタ
ン式の設定ボタンの１０桁を１桁と見間違えて、予定し
た量の１０倍を５時間で患者に投与した。小数点以下も
同色であり見間違えやすい機器であった。終了アラーム
がなるまでに、複数の看護師が訪室しているが、シリン
ジポンプの流量設定の間違いに気付かなかった。当院に
は、複数機種のシリンジポンプが存在していた。

第１４回
49 実施段階

障害の可能性
（低い）

意識消失発作で救急外来へ搬送された患者に対し、オリ
ベスの点滴を輸液ポンプにより６mL/ ｈで開始した。そ
の後、精査のためいくつかの検査を行った。てんかん様
痙攣発作が出現したため、医師はセルシン１/ ２アンプ
ルを静脈注射した。一旦痙攣は消失したが、再び出現し
たため、一般病棟からＨＣＵに移ることになった。ＨＣ
Ｕ入室時、オリベス点滴が６０mL/h であることを発見
した。

50
実施後の観察
及び管理段階

障害なし

患者は、左鼠形部よりダブルルーメンカテーテルを挿入
し、フルカリック２号を２パック補液していた。看護師
は５時にフルカリックを交換し、６時に右側臥位の状態
で１００mL/h に滴下を調整した。この後、患者はトイ
レに行った。５０分後に訪室すると患者より呼吸苦の訴
えがあり、トイレの中で動悸が生じ、痰がからみ呼吸苦
が出現し、やっと戻ってきたと報告があった。この時、
６時に残量が１０００mL あった輸液が５０分で空に
なっているのを発見した。
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51 実施段階 不明

患者は、敗血症性ショックに対し、シリンジポンプによ
り、ノルアドレナリン３Ａ（１g/mL/ Ａ）+ 生食４７mL

（計５０mL）を３mL/h、サクシゾンを５０mL/h で投
与されていた。サクシゾンの輸液の終了アラームとノル
アドレナリンが入った輸液のアラームが同時に鳴ったた
め、受け持ち看護師は、サクシゾンを止めて、ノルアド
レナリンを交換した。その際、ノルアドレナリンが投与
されていたシリンジポンプに接続すべきところ、誤って
サクシゾンが投与されていたシリンジポンプのルートに
接続した。２０分後、シリンジのアラームが鳴ったため
別の看護師が確認したところ、ノルアドレナリンが流量
が５０mL/h で投与されているのを発見した。

第１５回

52 実施段階 障害なし

1 本の点滴スタンドに２台の輸液ポンプが設置し、ＣＶ
ラインよりメインの輸液が６０mL/h、カコージンが１０
mL/h で投与されていた。患者の心拍が HR １１０で続
いていた為、輸液ポンプを確認したところ、カコージン
の流量が指示量ではないことに気付いた。

53 実施段階 障害なし

ハイカリックＲＦ５００mL+ ビタジェクト注１キット +
生食１０％２０mL + ミネラリン注シリンジ２ mL + ネオ
アミュー２００mL （総量７００ mL ）が５時から２４時
間予定で持続投与されていた。日勤の看護師は、１４時
に輸液ボトルの目盛りを実際より約２時間遅れていると
思い、残量と残り時間から滴下数を合わせた。その後、
患者の意識レベル低下、ＳｐＯ２低下、採血の結果血糖
値１１１９と高値であった。輸液が短時間に大量投与さ
れたことで高血糖になった可能性があった。

第１６回

【対象者間違い】

54 準備段階 障害なし

患者Ａと患者Ｂの２名の内服薬３包（患者Ａは２包、患
者Ｂは１包）をテーブルの上に準備した。薬包には全て
患者氏名が印字してあった。看護師は、患者Ａをテーブ
ルまで車椅子で移動させ、薬包２包を取り、その内の１
包に記載されている印字で患者Ａの氏名を確認した後、
２包とも開けて与薬させた。その後、他の患者が看護師
に患者Ａの内服薬があると知らせた。知らせを聞いた看
護師は患者Ａに患者Ｂの薬を与薬したことに気付いた。

第１３回

55 実施段階
障害の可能性

なし

１９時にオキシコンチン（麻）５mg の指示が出ていたが、
与薬時間が過ぎて焦っており、確認を行わず、同室の別
の患者へ与薬した。
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56 実施段階 障害なし

担当看護師Ａは、看護師Ｂと看護師Ｃに、患者Ｄの「水
溶性プレドニン５mg と生理食塩水２０mL の注射」を４
時に投与するよう伝え休憩に入った。看護師Ｂは患者Ｄ
の注射を準備する際、患者Ｅの注射箋を見ながら「サク
シゾン１/ ２量詰めたよ」とそばにいた看護師Ｃに声を
かけた。看護師Ｂはこの声かけで、ダブルチェックでき
たと思い、準備した患者Ｅの「サクシゾン」の注射器を
持って患者Ｄに投与した。患者Ｄの薬剤「水溶性プレド
ニンと生理食塩水」と患者Ｅの薬剤「サクシゾンと生理
食塩水」がトレイに入れて並べて置かれていた。

第１３回

57 準備段階 障害なし

１時に２名の患者にラッシクスを静脈注射する指示が
あった。患者 A は「ラッシクス１A（２mL）＋生食２
mL 計４mL のうち０. ４mL を投与」、患者 B は「ラシッ
クス０. ５mL を投与」する指示であった。患者 A にラッ
シクスを静脈注射するため、ラベルを確認すると「ラシッ
クス０. ５」と書いてあったため、準備した看護師に「ラッ
シクス１A、生食２mL 計４mL のうちの０. ５mL ですか」
と確認したところ、「そうだ」と返答したため余分に入っ
ているのかと思い、そのうちの０. ４mL を静脈注射した。
次に患者 B にラシックスを静脈注射しようとしたところ、
患者 A の名前が書いてあったため準備した看護師に再確
認し、患者 A にラシックス（生食で希釈していないもの）
０. ４mL を投与したことに気付いた。

第１４回
58 実施段階

障害の可能性
（低い）

患者 A と廊下ですれ違い、点滴が終了したと言われた。
次の点滴があるため、ナースステーションから、点滴１
本を確認せずに手にとり、患者 A の確認をしないまま、
点滴を患者 B に接続した。その後、看護師は、患者 A の
点滴を隣の患者 B に接続していることに気付いた。

59 実施段階
障害の可能性

なし

母体血液型不適合妊娠（母体血液型 Rh-）した母親は、
自然経膣分娩により、出生した。出生児の血液型が Rh+
であったため、抗 D グロブリン製剤を母体へ投与する予
定であった。医師は、母体に投与すべき抗 D グロブリン
製剤を出生児の臀部に１mL ずつ計２mL 筋肉内投与し
た。グロブリン製剤の投与の必要性と投与の必要な対象
者については十分理解していたが、今回は完全に失念し
ていた。 

60 実施段階
障害の可能性

なし

看護師が配薬中にナースコールがあり、対応した患者の
テーブルの上に別の患者の内服薬を置いた。その患者は、
別の看護師にその内服薬を服用するか尋ね、その看護師
は、指示を確認せず服薬を介助した。１時間後に家族が
別の患者名の内服薬の空き袋に気付いた。患者は、約２
時間後に血圧低下と嘔吐が出現した。
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61 指示段階 障害なし

経管栄養を行っている患者Ａの内服薬準備中、プレドニ
ゾロン散の処方があるのを見つけた。疑問に思いカルテ
の指示欄で確認、処方指示の記載は無かったが、すでに
１回分は患者に与薬されていた。医師が処方箋記載する
際、定期でプレドニゾロン内服薬服用中の患者Ａと患者
Ｂの氏名を間違えエンボスカードを押してしまった。指
示受けした看護師も確認時、患者氏名を見落とした。

第１５回

62 実施段階 障害なし

看護師は、栄養チューブから内服薬をシリンジで注入す
る際、他の患者のシリンジと取り違え、氏名確認をせず
に注入した。別の看護師が、他の患者の薬剤が入ったシ
リンジがないことに気付いた。誤って投与したシリンジ
の中に入っていた薬剤は、ディオバン８０mg、アダラー
トＬ２０mg 等が含まれていた。当該病棟では、栄養
チューブから内服薬を投与する患者が多く、複数の患者
のシリンジをまとめて１つのトレイに入れてワゴンで運
んでいた。そのため、シリンジにビニールテープで氏名
を記入したものを貼っていたが、シリンジが重なり合っ
たり、方向がバラバラで氏名が見えにくい状況であった。

63 準備段階
障害の可能性

（低い）

看護師は、患者の内服薬だと思い込み他の患者の薬を取
り出して準備をした。患者のものと思い込んでいたため、
与薬の際、ワークシートの薬剤名と準備した薬剤の照合
と、投与する患者本人であるかの確認を怠り、患者に与
薬した。

第１６回

【その他】

64 指示段階
障害の可能性

（低い）

眼科に入院していた患者は透析後に心室性期外収縮、頻
脈を認めた。主治医の眼科医は循環器内科当直医へ診察
依頼し、抗不整脈治療をすることとなり、指示の２％塩
酸リドカイン０．２５mL 静脈内注射を施行した。その後、
軽快しないため再度、循環器内科へ相談し、経過観察と
なった。眼科医は、薬剤部へ相談し、サンリズムカプセ
ル（５０mg）1 カプセル 1 回を屯用で使用することした。
それ以降、サンリズムカプセル（５０mg）３カプセル１
日３回に分けて継続処方した。３日目ふらつき、傾眠傾
向、嘔吐、坐位保持不能あり、内服開始後５日目、高度
頻脈あり、循環器内科当直医に診療依頼、ＱＴ延長を認
め、サンリズム中毒疑いのため、内服を中止した。サン
リズム投与開始・投与中において、眼科医と循環器科医
との間で情報交換がなかった。

第１３回
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65 指示段階
障害の可能性

なし

他科から糖尿病コントロール目的のため診察依頼を受け
た。依頼文書は「食事療法も含め、貴科にてご高診いた
だけますでしょうか」との内容であったため、栄養指導
のみ行った。しかし、依頼元の診察科は投薬も含めて依
頼したつもりであった。糖尿病薬の処方を中止し、電子
カルテに「本日当科から糖尿病薬の処方なし」と記載し
た。結果、患者は糖尿病薬の未投薬が１か月続き、血糖
上昇につながった。

第１３回

66 指示段階
障害の可能性

（低い）

患者は、夜間寝る様子もなく、また落ち着きなく他の患
者の部屋に勝手に進入するなどの行為が認められたた
め、あらかじめ用意されていた担当医からの指示通り、
レンドルミン、リスパダールの内服を施行した。しかし、
就寝する様子がないため、看護師は、医師に連絡し、医
師の判断でヒルナミンの筋肉注射を施行した。しかし、
ヒルナミンは患者にとって禁忌の薬剤であった。

67 指示段階 障害なし

経食道エコーを実施する際、「以前キシロカインでアレ
ルギー反応あり」との電子カルテ記録があるにも関わら
ず、担当医、検査実施医、検査室が確認をしていなかった。
また、検査をオーダーする際、電子カルテ上に、アレル
ギー情報等の確認を促す表示がされていたが、確認して
いなかった。 検査実施医が、患者との検査前の説明で気
付きキシロカインの使用はせずに代替を用意し検査を実
施した。

68 準備段階
障害の可能性

なし

患者は、痙攣のコントロール目的にてアレビアチンを使
用することになった。アレビアチンの配合変化に対する
認識が不十分であったため、輸液を接続する前後に生理
食塩水にてフラッシュすることを怠った。そのため、中
心静脈カテーテル内が閉塞し、抜去することとなった。

69 準備段階 障害なし

創部感染予防のため、内服抗生剤セフゾン３日分の処方
があった。当日、内服カートがその場になかったためセッ
ティングせず、また夜勤者に内服をセットする依頼もし
なかった。そのため、内服するはずだった薬剤が一度も
内服されていなかった。
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70 準備段階
障害の可能性

なし

１０％アレビアチン散を１日２５０mg 分３　朝・夕食
後、眠前の内服薬の処方と、この他３種類の錠剤が１４
日分処方されていた。薬剤師は全自動散剤分割分包機で
アレビアチン散を分包した。別の薬剤師が処方箋と各薬
袋の記載事項を鑑査しながら錠剤の個数や商品名を確認
した。散剤については分包数の確認、計量して全重量を
確認後、患者へ処方薬を交付した。６日後、患者は、朝
の薬剤服用後から呂律が回らなくなり歩行困難となった
ため救急外来へ救急搬送された。患者家族から 1 包当た
りの量が多いのではとの指摘があり確認したところ、残
薬の重量が予定重量（1 包１．３８g）より軽く、残りの
1 包は２．００g と重かった。原因として、全自動散剤分
割分包機が誤作動を起こし、不均等に散剤を分割した。
また、鑑査時に全量鑑査を行ったが、1 包ずつ目視して
確認する際に分割不均等が起こっていることを見逃し
た。

第１３回

71 準備段階
障害の可能性

なし

当院では、無菌製剤でオーダーすると、薬剤部でインス
リン未添加の場合は、「インスリン未添加」を示すシー
ルを貼っている。その日は、無菌製剤でのオーダーでは
なかったため、シールは貼っておらず、病棟での調整と
なった。２人の主治医は不在にしていたため、別の医師
がＩＶＨの作製した。その際、点滴ラベルシールに記載
されていたヒューマリンＲ２６単位を混注し、すべての
製剤を混注した後に、点滴ラベルシールの作成者の記入
欄に作製済みの印として、本人の印鑑を押し、点滴台に
つるした。しかし、日勤受け持ちの看護師は、通常の無
菌製剤に貼ってある「インスリン未添加」シールが貼っ
てなく、作製者のサインも、ラベルのインスリンの印字
の横に捺印されていなかったため、インスリンは入って
いないものと勘違いし、更にラベルの作製者欄に押され
ていた印鑑の有無を作製者に確認せず、ヒューマリンＲ
を２６単位混注し患者に投与した。その結果、患者は低
血糖となった。

72 実施段階
障害の可能性

なし

根管治療で次亜塩素散ナトリウム６％を使用した。この
際にマイクロピペットをビンに戻さずにトレーの上に置
いたため、グローブに次亜塩素散ナトリウム６％が付い
た。これに気付かずに治療を続け、患者の左口角部に薬
液が付着し、わずかに発赤が見られた。
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73
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
なし

患者は重症感染症から、ＤＩＣを併発し、末梢ルートか
らＦＯＹ（ガベキサートメシル酸）を投与していた。翌
日の１４時半ごろ、末梢ルート刺入部のやや中心側に、
約２×５センチ大に皮膚が白く変化していることに気付
いた。刺入部付近から点滴漏れを疑うような腫脹は認め
なかった。主治医の指示により様子観察となり、1 時間
後に再度観察を行った。２時間後、末梢ルート刺入部付
近から５×９センチ白色化していたため、翌日整形外科
受診することとなった。整形外科医が診察し、壊死にな
る可能性が高いと診断し、処置をした。末梢からのブド
ウ糖液５００mL にＦＯＹ２０００mg の使用したが、添
付文書に１０００mg までの使用が明記されていること
は知っていた。しかし、患者はＤＩＣを併発しており中
心静脈からルートを取ることはリスクが大きいと考え、
あえて末梢に血管を確保した。また、用量・濃度につい
ても、治療上必要でありやむを得ず２０００mg を使用
した。 

第１３回

74
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（高い）

手術を予定していた患者が、腰椎麻酔施行し、抗生剤等
薬剤投与した後、一時、心肺停止となった。パンスポリ
ンまたは等比重マーカインのアレルギーによるアナフィ
ラキシーショックが考えられた。術前の問診において、
抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギーを示唆する患者から
の報告はなかった。また、外来においても、局所麻酔剤
を使用しているが特に症状は見られていないため、抗菌
薬及び局所麻酔剤のアレルギー歴はないものと判断して
いた。 

75
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（低い）

患者は退院１０日後に、退院後初めての外来受診を受け
た。その際、患者は、左手尺側のしびれを訴え、入院中
に左前腕に行った点滴が漏れたためではないかと訴え
た。入院中、患者は、特に同部の疼痛やしびれはなく、
退院後に気が付いたとのことであった。原因は不明であ
るが、末梢神経障害を疑い、メチコバールを処方し経過
観察とした。

76 準備段階 障害なし

３月から使用する予定で治験で申請していたが、研究グ
ループから２月末で期限が切れる薬剤が２月に届いてい
た。研究グループから郵送で薬剤が当院に届き、薬剤を
受領した担当医は有効期限の確認を行っていなかった。
薬剤は病棟看護師によりナースステーションの鍵付き保
管庫で保管され、看護師も有効期限の確認はしていな
かった。その後、その薬剤を３月に１９日間投与した。
２ヶ月半後に研究グループからの連絡で発覚した。今回
の治験で使用される予定の薬剤は、院内の薬剤部が管理
しない取扱いとなっていた。

第１４回
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77
指示受け・

申し送り段階
障害の可能性

（低い）

主治医は退院処方としてガチフロの指示を出したが、翌
日、ガチフロのアレルギーに気付き中止の指示を出した。
準夜帯で退院処方を受けたが、前日、処方分の薬が中止
に変更されていることに気付かず退院時に渡してしまっ
た。２日後、患者より電話があり、退院時に処方された
内服を１日分内服したところ、陰部に発赤が出現したと
のことであった。処方内容を確認すると、ガチフロのア
レルギーがあり、内服中止の指示があった事に気付いた。

第１４回

78 実施段階 障害なし

患者は、医師の指示により、ノボリン N を投与すること
となった。薬剤部より払い出されたノボリン N を看護師
と患者で確認し、４単位皮下注を施行した。翌日、同様
に施行した後、患者の指摘により、有効期限が過ぎてい
る事がわかった。

79 実施段階
障害の可能性

（高い）

患者は、エクセグランにより加療を要した既往があった。
今回、医師の指示により、造影ＣＴの検査をすることと
なったが、この時、看護師が上記の副作用歴を放射線科
担当医師に報告した。担当放射線科医は、加療を要した
薬剤はエクセグランであり造影剤ではないこと、癌の深
達度・転移の有無の判断には造影剤を用いた検査が必要
であること、主治医の説明により造影剤使用に関する承
諾書ももらっていることから、造影検査を行うこととし
た。検査開始直後直後に軽い眩暈があり、翌日より薬疹
が出現した。

80 実施段階
障害の可能性

なし

造影検査のため、研修医は、医師・看護師の監視のもと
患者に翼状針を刺した。穿刺部を確認し、看護師が針を
テープで固定した。その後、機械による造影剤注入を開
始した。しばらくして、検査技師が「圧が何かおかしい」
事に気付き、確認すると、造影剤が血管外漏出していた。 

81 実施段階
障害の可能性

（低い）

医師は、救急外来に夜間搬送された急性肺炎の患者に対
し、ビシリバクタ注を投与した。その後、薬疹が全身性
に出現した。医師は、夜間の入院であったため、アレル
ギーの確認を怠った。また、電子カルテに不慣れであり
アレルギーの見方を理解していなかった。

82 実施段階
障害の可能性

（低い）
脳保護のためラボナールを持続的に抹消ラインより投与
していたが、薬剤が血管外漏出し、皮下組織が壊死した。

83 実施段階
障害の可能性

（低い）

１１ヶ月の患者に輸液ポンプで抗生剤の点滴を投与して
いた。輸液ポンプの閉塞アラームが鳴り、看護師は刺入
部観察のため点滴固定を除去すると、右手第１指先端の
皮膚色が暗赤色に変化していることを発見した。刺入部
には軽度腫脹、発赤があり、形成外科医により、褥瘡１
～３度と診断された。
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84
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（低い）

３：５０に小児科医師が患児の右手背に点滴確保した。
血液の逆流はなかったが、１０％ブドウ糖液１mL を静
注した。静脈注射時、刺入部の腫脹がないことを確認
し、その後、シリンジポンプにより１０％ブドウ糖液を
７mL/h で開始した。５時に血糖値が低値であったため、
１０％ブドウ糖液１mL を静注した。その後、３回の観
察を行った時点では刺入部に異常はなかったが、１２時
４５分右手首と右上腕に著明な腫脹があり、右上腕の血
管に沿うように皮膚発赤が認められた。刺入部跡より透
明の液体流出あり、右手首・手背に水疱形成がみられた。
２日後、右手背から手関節にかけ約３０mm ×２０mm
の水疱形成を認めた。

第１４回

85
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（低い）

右足内踝部にジェルコ針が留置され、輸液ポンプを使用
し、持続点滴を実施していた。深夜、点滴漏れのため膝
下から足先にかけ腫脹しているのを発見した。血管確保
が困難であるため、点滴漏れを警戒し弾力包帯でのシー
ネ固定を行っていたが、それにより刺入部の観察がしに
くかった。

86
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
（低い）

担当看護師Ａは点滴の交換を、看護師Ｂに依頼した。看
護師Ｂが点滴を交換するため訪室すると、すでにポート
につながっている点滴が終了しており、ルートの半分程
まで血液が逆流していた。点滴ルートは身体の下になっ
ていた。生食でフラッシュしたが通過せずポートが閉塞
した。

87
実施後の観察
及び管理段階

障害なし

看護師は、「塩酸モルヒネ（麻薬） １０mg １mL １A」を
シリンジに準備し、医師が、１/ ２A を静脈注射した。
残り１/ ２A がシリンジに入っていたが、医師は、静脈
注射後のシリンジの内筒を押してしまい、薬剤を捨てて
しまった。医師は、その場にいた看護師に伝え、当日の
夜勤リーダー看護師にもそのことを伝えた。その時の
リーダー看護師は塩酸モルヒネを破棄したことを報告す
ることを知らず、約７時間後に１０年目の看護師に麻薬
を破棄してしまったことを伝え、夜勤師長に報告すべき
事項と言われた。医師、看護師ともに麻薬の取扱いに関
する知識が不足していた。

88
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
なし

パナベート（ガベキサートメシル酸塩）２０００mg ＋
５% グルコース１００mL を右前腕部より４mL/h で持続
注入した。翌日、右前腕に血管外露出と２×２. ５cm 大
の潰瘍があった。１０日後、右前腕部壊死と診断され、
その後、植皮術を施行した。
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89 その他 死亡

抗生剤点滴の指示を出した際、アレルギー調査票にてセ
フェム系抗生物質ケフラールでアレルギー症状が出たこ
とがあったため、アレルギーテストを施行した。テスト
の結果が「マイナス」であることを確認し、点滴施行し、
患者状態に変化は認められなかった。その翌日と４日後
に同様の点滴を施行したが、患者の状態に特段の変化は
認められなかった。約１０日後、切開排膿、ドレーン法
施行後、同様の抗生剤点滴を開始した。開始２分後、顔
面発赤、全身硬直、ショックとなった。

第１４回
90 その他

障害の能性
なし

患者は、舌の組織生検を行うこととなり、外来主治医は
組織生検を実施するにあたり、担当医の指示で血液検査
を実施した。その後、生検を実施する際に、電子カルテ
上で血液検査を確認したが、検査結果は「検査中」と表
示されていたため生検実施は可能と判断し、担当医と外
来主治医は組織生検を実施した。生検終了後、止血を確
認し、患者を帰宅させた。帰宅後、患者は、当直医に口
腔内出血があることを連絡し、救急外来を受診した。当
直医と外来主治医の精査の結果、ワーファリン内服によ
る凝固異常のため、循環器内科に併診を依頼し加療を
行った。患者は生検の２週間前の初診時に、精査のため
紹介来院し、その際、担当医及び外来主治医は問診によ
り、ワーファリン３mg 内服していることを知っていた。
　

91 その他 障害なし

乳腺腫瘤に対し、マンモトーム生検（針生検）を施行後、
止血に時間を要したため、患者に確認したところ、予防
的にバイアスピリンを内服していた。患者に外来で検査
前に内服薬を確認したところ、高血圧と高脂血症の薬を
飲んでおり、それ以外の内服はないとのことであった。
しかし、近医からノルバスク、クレストールの他、予防
的にバイアスピリンが処方されていた。外来で内服薬を
確認する際、薬剤名を確認していなかった。

92 指示段階 死亡

患者は、羊水穿刺目的で入院した。患者のカルテには、
禁忌の薬剤として、セフェム系薬剤の記載がされていた
が、該当する薬であるオーツカＣＥＺ注を点滴注射した。
電子カルテシステムを導入していたが、アレルギー禁忌
の項目が入力不十分であった。

第１５回

93 指示段階 障害なし

入院中の患者に対し泌尿器科外来で膀胱鏡検査を実施
し、医師は患者にアレルギーの有無を確認後クラビッ
ト２錠を投与した。患者が病棟に戻り、「頭の中がかゆ
い」と訴えた。その後、患者は、意識消失、眼球上方固
定、脈拍触知不能、呼吸停止となった。カルテ表紙にあ
る薬剤禁忌欄に、「キノロン」と赤字で記載されていたが、
当該薬品であることが理解できなかった。 
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94 指示段階
障害の可能性

（低い）

病棟担当医は、術後指示として、ボルタレン坐薬２５mg
を指示記載し、患者に投与した。２０分後、患者は ｢ 全
身かゆい」と訴え、プレショック状態となった。ボルタ
レンは患者の禁忌薬剤として電子カルテのアレルギー欄
に記載されていた。また、患者はボルタレンが禁忌薬剤
であることを外来主治医、受け持ち看護師、病棟薬剤師
に申告していた。しかし、外来主治医は申告された内容
を病棟担当医に伝えていなかった。 

第１５回

95 準備段階 障害なし

薬剤部が、平成１９年度分のインフルエンザワクチンを
卸業者に返品するため、在庫品の製造番号確認を行い、
卸業者に連絡したところ平成１８年度分の製造番号のワ
クチンがあった。インフルエンザワクチンの接種者のカ
ルテを確認したところ、平成１８年度のワクチンを接種
した患者が７名いたことがわかった。調査の結果、薬剤
部へ返却された期限切れワクチン６本が払い出され、使
用されていた。

96 実施段階
障害の可能性

なし

造影ＭＲＩ目的にてＥＯＢプリモビスト投与したとこ
ろ、静注後約５分で呼吸苦が出現した。患者は、顔面に
チアノーゼ、上気道狭窄音などを認めた。以前にも数回、
造影ＭＲＩを施行していたがアレルギー歴はなく、予測
は困難であった。

97 実施段階
障害の可能性

なし

アレビアチン注２５０mg ワンショット（急速投与）に
より血圧が低下した。薬剤知識が不足していたためにア
レビアチン注の投与速度（側管注射）を誤った。

98 実施段階
障害の可能性

（低い）

看護師は、血液の逆流及び刺入部に問題がないことを確
認し化学療法としてオンコビン点滴を開始した。アドリ
アシン点滴交換を依頼された看護師は患者が点滴刺入部
の違和感を訴えたため確認したが、発赤、腫脹はみられ
なかった。その後、血管外漏出を認め壊死性筋膜炎となっ
た。

99 実施段階
障害の可能性

（低い）

患者は、尿量コントロールのためピトレシンをシリンジ
ポンプにて２４時間持続点滴を行っていた。1 年目の看
護師は、初めての夜勤であったため、フォローの看護師
と共に、ピトレシン持続点滴の指示（ピトレシン２０単
位＋生理食塩水１９mL）があることを確認した。その後、
１年目の看護師は、点滴更新のため、メインと抗生剤の
点滴と共にピトレシンが入ったシリンジを持って病室に
行き、メインと抗生剤の点滴をＰＤＡにより開始確認後、
ピトレシンの持続点滴を行うところ静脈注射を行った。
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100 実施段階
障害の可能性

なし

患部の腫脹に対し、消炎剤が朝・夕で処方された。患者は、
認知機能に問題が無いため自分で内服が可能であったた
め、シートのまま錠剤を渡した。その後、胃部不快を訴
えＣＲＰが上昇したため、尿路感染を疑い治療を行った
が、症状が改善せず消化器科を受診した。更に、症状が
憎悪したため、消化科に転院し、転院後緊急開腹術によ
り、錠剤がシートのまま内服されており、腸穿孔の原因
と考えられた事がわかった。

第１５回

101 実施段階 障害なし

ソルアセト D ５００mL の点滴を交換した。１時間後、
薬剤に変化はみられなかった。２時間後、タケプロンを
側管から注入した（注入前後に管内に生理食塩水を注入
した）。その６時間半後、点滴ルート、フィルター内、
ソルアセト D 薬液内に無数の細かな暗紫色の浮遊物を発
見した。

102 実施段階 死亡

造影ＣＴ施行目的のため、患者にヨード系造影剤１３８
mL を注入した。その後に咳嗽が出現した。ただちに投
与を中止したが患者は急変し、心停止、呼吸停止をきた
した。

103 実施段階
障害の可能性

（低い）

左内踝部にジェルコ針を刺入し、輸液ポンプにてソルデ
ム３A  ５００mL ２本を持続点滴を開始した。３日後、
左下肢全体の腫脹があったため、血液の逆流と輸液ポン
プの滴下を確認し、点滴を継続した。その夜、左内踝部
の点滴刺入部に約０．５×２cm の水疱があった。抜針
時の固定用絆創膏を剥がす際、約４×４cm 表皮が剥離
していた。４日後、左内踝部の点滴刺入部が広範囲（約
１０×７cm）に壊死化形成がみられ、壊死周囲は白色化
していた。

104 実施段階
障害の可能性

（高い）

術後のＣＴ検査時に造影剤を使用したが、特に異常は見
られなかった。５ヶ月後、患者は、外来を受診し経過観
察のため造影ＣＴの検査を実施することとなった。造影
剤注入後約４０秒で１回目の撮影を完了した後に本人か
ら「気分が悪い」との訴えがあり、撮影を中止した。そ
の後、患者は息苦しいと訴え、意識消失した。

105 実施段階 障害なし

ヘパリン起因性血小板減少症のためヘパリン投与禁止の
患者に対し、抗生剤終了後ヘパロックをした。受け持ち
看護師に「抗生剤が終了したのでヘパロックします」と
声を掛け実施した。受け持ち看護師がヘパリン投与禁止
であることに気付き声を掛けた時には、すでにヘパリン
生食が投与されていた。 患者の枕元に「ヘパリン禁」の
貼り紙があったが、消灯後であったため気付かなかった。 
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106 実施段階
障害の可能性

（高い）

右大腿部の末梢血管より静脈留置針で点滴管理してい
た。電解質異常にて５０％ブドウ糖、アスパラ K を混注
した点滴を実施中に静脈炎で発赤を認めた。オプサイト
を貼布 し皮膚保護を図った。６日後、水泡を掲載し、更
に２日後に表皮剥離し、一部潰瘍を形成した。　

第１５回

107 実施段階
障害の可能性

（低い）

患者は３ヶ月前オムニパークを用いた造影ＣＴ撮影検査
を受けており、その際には特に問題は生じていなかった。
今回はイオパミロン３００を投与して撮影を行った。撮
影を終えた時点では呼びかけに対し返答があったが、そ
の後、心肺停止状態になった。ボスミンの投与と心臓マッ
サージを施行し蘇生した。

108 指示段階
障害の可能性

（低い）

患者は、経管栄養を中止し、中心静脈栄養法に切り替え
ていた。〇月△日以前の点滴処方箋には総合ビタミン剤
が記載されていた。医師は、△日以降の点滴指示を４日
前に記載した。この時、総合ビタミン剤を処方せんに記
載するのを忘れた。その後１ヶ月間、同じ点滴指示を行っ
た。翌月に注射処方箋を記載する際、総合ビタミン剤を
約１ヶ月間記載し忘れていたことに気付いた。指示受け
を行った看護師も ｢ ビタミン剤が記載していないが、意
図的だろう ｣ と思い込み、医師への確認をしなかった。
また、薬剤師によるチェックも行われなかった。

第１６回

109 指示段階
障害の可能性

（高い）

アミオダロン肺炎のために他院に転院し、改善後、患者
は、再度当院に転院した。この時に、ステロイド投与の
指示が漏れていたことに気付いた。転院の時の処方漏れ、
他の医師もそれをチェックできなかった。

110 指示段階
障害の可能性

なし

肺炎治療の目的で入院中の患児に、抗生剤メロペンを４
日間点滴治療した。その後、病状が軽快し患者は退院し
たが、翌日、強い不穏症状が現れ他院で診察を受けた。
家族は、他院の医師から「抗てんかん薬を服用中にメロ
ペンを投与したため、バルプロ酸の血中濃度が下がり不
穏症状が生じた可能性がある」と説明を受けた。家族か
ら診療経過の報告を受け当院で確認すると、持参薬の抗
てんかん薬を内服している患者にメロペンを点滴投与し
たことがわかった。入院時に抗てんかん薬を内服中であ
るとカルテに記載されていたが、担当医が把握していな
かった。

111 指示段階
障害の可能性

（低い）

患者が痙攣発作を起こしたため、痙攣の予防として、ア
レビアチンを投与したところ、アレビアチンは患者に
とって禁忌の薬剤であった。事故の背景要因として、禁
忌薬剤の確認が不足していた。また、端末への登録ミス
があった。
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112 準備段階
障害の可能性

なし

内科外来にてプレドニン１２. ５mg/ １×朝が１３日処
方となり、１週間分をセットし、残りはナースステーショ
ン内の残薬ボックスに保管した。翌週の定期処方日に受
け持ち看護師から配薬業務を依頼された看護師がプレド
ニンを１週間分セットし忘れたため、翌日から１週間プ
レドニン１２. ５mg/ 日が無投薬となった。患者は内服
薬の自己管理を導入したばかりであり、薬袋をそのまま
渡してしまったため、無投薬が１週間わからなかった。

第１６回

113 実施段階 死亡

ＣＴ検査の結果と臨床所見が一致しないため、切断部位
の決定のために検査を実施した。入室時、呼吸苦があり、
また緊張している様子であったため酸素１L で開始して
いた。右腸骨動脈より造影剤注入後、テストドーズでは
問題なかったが、その後、呼吸状態が悪化し、すぐに気
管内挿管し人工呼吸、心臓マッサージ、薬剤投与で対応
した。原因ははっきりしないが、造影剤によるアナフィ
ラキシーショックの可能性が高い。

114 実施段階
障害の可能性

（高い）

造影ＣＴ検査時に、オムニパーク（３００）を９３mL
静脈注射した時点で、患者が気持ちが悪いと訴えた。ア
ナフィラキシー様ショックのため急速に患者の状態が悪
化し、心肺停止状態になった。速やかに蘇生治療を行っ
たが、低酸素脳症となった。

115 実施段階
障害の可能性

なし

胸腹部造影ＣＴ中に、患者が血管痛を訴えたため造影剤
を１０mL 程注入した所で注入を止め、漏れがないか看
護師が確認し、注入を続行した。注入直後から撮影を開
始したが、その直後より患者の様子が変わり、患者は意
識消失し、ショック状態へと進行した。職員による救命
処置により、約４時間後には自発呼吸が戻り、会話も可
能となった。

116 実施段階
障害の可能性

（低い）

患者は、既往に糖尿病があり、インスリン自己注射をし
ていた。当日、午前中にＰＥＴ検査が予定されており、
禁食の指示となっていたが、患者は、朝インスリン１０
単位を自己注射した。そのため、ＰＥＴ検査は午後になっ
た。検査前日、患者にはＰＥＴ検査があること、朝は禁
食とインスリン中止を説明していたが、患者には認識が
なかった。

117 実施段階 死亡

患者は早期胃癌と診断され、患者及び家人に手術を勧め
たが、手術を拒否し、抗癌剤の投与を希望された為、TS
－１カプセルの内服を開始した。投与期間４週間のとこ
ろ、２週間としていたが、投与終了後３日目に、発熱、
意識障害にて緊急搬送され、抗癌剤による骨髄抑制と感
染症、腎不全増悪を認め、入院治療を行なった。
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118 実施段階
障害の可能性

（低い）

潰瘍性大腸炎の治療のため、回腸ストマ、S 上結腸粘液
ろうを造設手術の閉腹後、正中創にノベクタンスプレー
を墳霧した。その後、皮膚切開に電気メスを使用したと
ころ、皮膚のノベクタンスプレーに引火した。すぐにガー
ゼを用い消火したが患者に熱傷をきたした。ノベクタン
スプレーが有機溶媒を用いていることを忘れていた。

第１６回

119 実施段階
障害の可能性

（低い）

術前の消毒後患者の体は、既にシーツで覆われていた。
術中所見により追加でドレナージが必要となった。マス
キンエタノールで追加消毒後に電気メスで皮膚を切開し
たところ、マスキンエタノールが浸透していたシーツに
引火した。

120 実施段階
障害の可能性

なし

化学療法を実施するため、逆血を確認し点滴投与を開始
した。１５時４０分、１６時共に刺入部に異常は認めら
れなかったが、１６時２５分に滴下不良がみられ、刺入
部位の腫脹はないが、刺入部位より中枢側に軽度の発赤
が認められた。

121 実施段階
障害の可能性

なし

抗癌剤（アバスチン）の点滴を投与した。１時間ごとに
点滴刺入部の観察をしていたが、９時間後に腫脹４cm
×２cm が認められた。

122 実施段階
障害の可能性

なし

本日から、初めての化学療法開始（アバスチン＋ＦＯＬ
ＦＯＸ）した。抗癌剤点滴施行中の注意点については、
患者にオリエンテーション用紙を用いて説明した。左前
腕にルートを確保し化学療法開始した。２時間後、刺入
部の腫脹・疼痛はみられなかった。更に１時間後、左刺
入部の腫脹（３×３cm）の発赤が認められた。

123 実施段階 障害なし

パラプラスチン５５２mg ＋５％ブドウ糖液２５０mL 輸
液の残量が約２０mL の時に点滴刺入部痛の訴えがあり、
腫脹も認められたが残量全てを投与し、更に次に予定さ
れていたソルアセト F ５００mL をゆっくり滴下した。
その後、リーダー看護師、主治医に報告し、点滴抜針と
患部冷却の指示があった。

124 実施段階 不明

患者は、化学療法のため来院し、皮下埋め込み型中心静
脈リザーバーからカイトリル、デカドロン入りの点滴を
投与した。アバスチン、アイソボリン、エルプラットを
順に投与した。その時点で、皮膚の異常がないことを
看護師が確認したが、アイソボリン、エルプラットが
２００mL 終了した時点で、患者が穿刺部の違和感を訴
えた。確認すると、皮膚の腫脹を認めたため皮膚科を受
診し皮膚潰瘍の治療を開始した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

125 実施段階 障害なし

深夜、ソルデム３Ａ５００mL に点滴を更新し、点滴ラ
イン及び刺入部の確認をしたが特に異常はなかった。２
時間半後に訪室しドレーン類の排液確認、輸液ポンプの
点滴が滴下しているのを確認したが、患者が布団を巻き
つけて入眠していたため、点滴刺入部の確認は行わな
かった。早朝に刺入部を確認し点滴漏れを発見した。点
滴の滴下を止め抜去する際、点滴挿入部のパーミエイド
を剥がすと、一部表皮剥離があり、アズノールを塗布し
リント布で保護した。左上腕部に点滴漏れに伴う膨張と
水疱が認められ、その後、左前腕から浸出液が認められ
た。  

第１６回

126 実施段階
障害の可能性

（高い）

カテ熱のためＩＶＨルートを抜去し、塩酸ドパミンを右
下腿から、ビーフリードを左下腿から投与していた。あ
る日、左下肢点滴漏れと刺入部の血管に沿って発赤があ
り点滴を抜去した。ビーフリードを右下肢のルートに接
続した。再び点滴刺入部より血管に沿って発赤があり、
点滴を抜去し、左上肢へ再度血管確保を行った。右下腿
点滴抜針部には小水疱形成を認め、発赤は血管に沿って
膝付近まで広がった。右下腿部に潰瘍を形成し、その後、
潰瘍形成部が徐々に壊死創まで悪化した。

127 実施段階
障害の可能性

（低い）

患者は、血圧低下のため塩酸ドパミンキットをメインか
ら、ビーフリードを側管から投与していた。点滴が漏れ
たため抜針した。５時間後点滴抜針部に水疱が形成され
ているのに気付き、創傷被覆材により対処した。３日後、
潰瘍を形成した。

128 実施段階 障害なし

ガリウムシンチグラフィ検査実施のため、朝食止めで
あったにも関わらず、アクトス３０mg、オイグルコン
２. ５mg を内服させた。当事者は朝禁食となっていた
ことを把握していなかった。また、検査指示を受けたと
きに血糖降下薬の内服に対する指示を確認していなかっ
た。

129 実施段階
障害の可能性

なし

患者はこれまで多数の造影ＣＴ検査を実施していた。繰
り返す誤嚥のため気管切開、ＣＶポート造設が行われて
いた。敗血症、呼吸困難の精査のため造影ＣＴを施行し
た。末梢静脈路の確保が困難であったためＣＶより造影
剤イオパミロン３００を投与したが、３０mL 静注した
時点で顔面から上半身の皮膚発赤、激しい咳き込み、眼
球結膜の充血が生じ、アナフィラキシー様反応を起こし
た。
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130 実施段階 障害なし

明け方、患者は「これから睡眠薬を飲んで眠るから起こ
さないでくれ」と看護師に言った。５分後、病室に患者
が不在であったため所在を確認した。患者が病棟の外の
廊下で寝ているのを他の部署の看護師が発見した。昏睡
状態のため既往の糖尿病の低血糖を疑い、血糖測定した
が正常であった。当直医が向精神薬の服用を疑い、薬袋
を確認したところ、デパス０．５mg １１錠、ネルボン５
mg １１錠がなくなっていたため、服用したと判断した。

第１６回
131 その他

障害の可能性
（低い）

患者は、自己管理でプラビックス錠を内服していた。患
者の内服状況を確認すると、３日分内服をしていことが
わかった。

132 その他
障害の可能性

（低い）

精神科入院歴あるが患者が精査目的のため入院してい
た。イライラと焦燥感の訴えがあったため、当直医へ報
告している間に、本人管理の持参薬を４〜５回分内服し
たと自己申告があった。患者の持参薬は、デパケン、マ
イスリー、レスリン、ロヒプノール、アナフラニールで
あった。

図表Ⅲ - ２- ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況　第１３回～第１６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 2 12 0 0 0 0 1 11 26

指示受け・
申し送り段階

1 4 0 0 0 0 0 1 6

準備段階 15 6 0 0 0 2 3 7 33

実施段階 3 1 1 0 0 5 6 37 53

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 1 0 8 9

その他 0 0 0 0 0 0 0 5 5

合　計 21 23 1 0 0 8 10 69 132
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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２７回～第３０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 14 60 0 0 2 3 7 54 140 

指示受け・
申し送り段階

14 35 1 1 5 16 0 46 118 

準備段階 299 368 4 5 5 41 123 353（注） 1,198 

実施段階 34 123 10 0 1 349 50 678 1,245 

実施後の観察
及び管理段階

0 2 0 0 0 0 0 9 11 

その他 22 33 4 0 0 138 49 84 330 

合　計 383 621 19 6 13 547 229 1,224 3,042 

（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事例４３事例を含む

図表Ⅲ - ２- ４　禁忌薬に関したヒヤリ・ハット事例の発生状況　　第２７回～第２９回

薬
物
過
敏

疾　

病

併　

用

配　

合

特定患者への投与 そ
の
他

総　

計妊
産
婦

高
齢
者

小　

児

発
生
段
階

指示段階 31 4 6 3 0 0 0 2 46

指示受け・
申し送り段階

9 0 1 0 0 0 0 4 14

準備段階 13 1 2 9 0 0 0 1 26

実施段階 18 4 16 39 0 0 0 0 77

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 3

その他 4 0 0 0 0 0 0 1 2

総　計 75 9 25 51 0 0 0 8 168
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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のうち、人工呼吸器に関連した事例について、平成２０年１月１日か

ら平成２０年１２月３１日までに報告された２３件を分析した。

（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１６回報告書に掲載した人工呼吸器離脱訓練後に電源を入れていな

かった事例が１件のみであった。

②　酸素供給

�　酸素供給に関連した事例の報告は、第１３回報告書では移動用の簡易呼吸器の酸素配管が未接続

の状態で患者が無酸素状態となった事例が１件、第１５回報告書では移動型人工呼吸器使用の際に

酸素ボンベが空になり、患者の呼吸状態が悪化した事例が１件であった。

③　回路

�　この分類における事例は、第１３回報告書では、呼吸器回路が外れた事例が４件、ウォータート

ラップの接続に関する事例が１件、呼気弁のズレに関する事例が１件であった。第１４回報告書で

は、呼吸器回路が外れた事例が２件、呼吸器回路の接続を間違えた事例が１件、回路の破損の事例

が１件であった。第１５回報告書では、気管チューブが抜けかかった事例が２件であった。

�　第１６回報告書でのこの分類における事例は６件であり、そのうち呼吸器本体と呼気弁を接続し

ているチューブが外れた事例が２件、ジャクソンリース回路に人工鼻を接続し患者が換気不能状態

となった事例が１件、ウォータートラップの接続が不十分であったため患者の呼吸状態が一時的に

悪化した事例が１件であった。

④　加温加湿器

�　この分類における事例は、第１３回報告書に掲載した加湿チャンバーの給水キャップが外れた状

態で患者の呼吸状態が悪化した事例１件のみであった。

⑤　設定・操作部

　この分類における事例の報告はなかった。

⑥	呼吸器本体

�　この分類における事例は、第１６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。
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⑦　その他

　上記以外に分類される事例の報告はなかった。

（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２０年に発生した事例について、第２７回（１月～３月）、第２８回（４月～６月）第２９回（７

月～９月）、第３０回（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- ６）。
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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　第１３回～第１６回

No. 分類 事故の程度 発生場所 事例概要
掲載
報告書

1 電源 死亡 病室

人工呼吸器離脱訓練を開始したが３０分後、
患者は、呼吸苦をナースコールで知らせてき
た。人工呼吸器（ＴバードＶＳＯ２）を装着
したがこの時、電源を入れていなかった。人
工呼吸器装着から２５分後、呼吸が停止して
いるのを発見し、緊急コール、アンビュー加
圧を開始した。当該病棟では、離脱訓練中は
人工呼吸器を外すと電源を切らずにテスト
バックにつけていた。そのため、看護師は人
工呼吸器の電源が入っていると思いこんだ。

第１６回

2 酸素供給
障害の可能性

（高い）
放射線撮影室

医師２名と看護師１名が、研修医１名に人工
呼吸器（ポータブル人工呼吸器パラパック
２００Ｄ）を装着した患者の観察を任せ、検
査室である現場を離れた。酸素を救命セン
ターから持参した酸素ボンベから供給する予
定であったが人工呼吸器に酸素配管が未接続
の状態であったため患者は一定時間の無酸素
状態となり、一時的に心停止した。

第１３回

3 酸素供給 不明 その他

人工呼吸器装着中の患者は、透視室で経腸栄
養チューブを留置することとなり、移動型人
工呼吸器（レジェンド・エア）を装着し、酸
素ボンベを使用していた。透視室内には、酸
素等の配管設備がないため、酸素ボンベ（大）
を設置していたが、透視室到着後、その酸素
ボンベに切り替えなかった。そのため、処置
中に酸素ボンベが空になり、患者の呼吸状態
が悪化した。透視室への移動の際、移動型呼
吸心拍監視装置を取り付けず、経皮的酸素飽
和度測定器のみ使用していた。また、移動型
人工呼吸器の使用の際、アラーム設定をして
いなかったために酸素濃度の低下に気付かな
かった。  

第１５回

4 回路 死亡 病室

気管切開部より人工呼吸器（ザビーナ）の
アラーム音消すため、人工呼吸器から気管
チューブを外し、テストバックに繋ぎ看護師
２人で処置を実施した。1 時間半後、受持ち
看護師が部屋に入るとテストバックに繋がっ
たままの状態であった。

第１３回
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5 回路 障害なし 病室

注入食終了のため受持ち看護師が訪室する
と、顔色チアノーゼが出現し、意識消失、Ｓ
ｐＯ２低下していた。人工呼吸器（ＬＰ - ６　
ＰＬＵＳ）点検の結果、人工呼吸器裏面にあ
る酸素接続回路が外れていた。

第１３回

6 回路 死亡 不明

訪室時、気管切開カニューレと人工呼吸器の
接続回路が外れているのを発見した。外れて
いた時間は１分２０秒であった。リザーバー
バッグで加圧換気を開始したが心肺停止と
なった。

7 回路
障害の可能性

なし
病室

看護師は患者の人工呼吸器回路を片手で気
管カニューレと接続し、次の部屋へ移動し
た。ＰＨＳに当該患者のモニターのアラーム
の表示がされたが、前からモニターのノイズ
が頻回に出ていたため、今回もノイズだろう
と判断してＰＨＳを切った。もう１度当該患
者のアラームの表示が出たので隣のナースセ
ンターへ行き、モニター画面を見た。すると
心拍数が 38 で人工呼吸器（ＬＴＶ１０００）
のアラームも聞こえた。患者の部屋へ行った
ところ気管カニューレとフレックスチューブ
の接続が外れていた。

8 回路 障害なし その他

救命センターから病棟へ移動し脳卒中集中治
療室へ入室した。救命センターで装着した人
工呼吸器（ＬＴＶ１２００）はそのまま使用
した。作動確認も複数で行い、正常に作動し
ていたが患者の呼吸状態が悪化し一時的に心
停止したため心臓マッサージにて心拍再開し
た。その時点でアラームは鳴らなかった。そ
の後、人工呼吸器にテストラングを付けリー
ク等の点検したが異常のないまま作動しな
かった。まもなく業者が来て作動点検したと
ころが同様であった。主電源を切り蛇管や
ウォータートラップ等を接続し直す作業を行
い作動開始した。業者によるとウォータート
ラップのリークが原因ではないかとのことで
あった。
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No. 分類 事故の程度 発生場所 事例概要
掲載
報告書

9 回路 不明 病室

夜間、人工呼吸器（ＬＴＶ１２００）の分
時換気量下限アラームが頻発して鳴るため、
リークを疑い確認したが異常はなかった。当
直医は救急外来で蘇生対応中、ME は緊急手
術で対応困難であったため、他科の医師が来
てジャクソンリースで加圧開始し、患者に異
常は見られなかった。その間に点検したが異
常個所は見つからなかった。2 時間後、業者
が呼気弁のズレを発見した。業者の調査によ
り呼気弁部分のダイヤフラムがケース内でズ
レてきちんと接続されていない状態になって
いたことがわかった。

第１３回

10 回路 障害なし
救命救急
センター

患者の人工呼吸器回路の接続部が外れ、ア
ラームが鳴った。しかし、担当していた看護
師は、一番奥の病室の患者の処置を実施して
いたため人工呼吸器のアラームが聞こえな
かった。別の患者に対応していたリーダー看
護師は、中央モニターのアラームが持続的に
鳴り響いていることに不信を抱き、確認をし
たところ患者の心拍数が 30 台 / 分であるこ
とに気付いた。

第１４回
11 回路

障害の可能性
なし

病室

看護師は人工呼吸器の点検を臨床工学士に依
頼した。人工呼吸器の回路交換を確認する際、
加温加湿器を使用する回路に人工鼻を接続
し、患者に装着した。呼気抵抗の増加による
呼吸障害を起こした。

12 回路 障害なし 病室

救命士実習生と看護師は、人工呼吸器を装着
している患者の体重測定を、スケール体重計
を用いて行った。その際、気管カニューレの
カフが膨らんだまま脱管した。

13 回路 障害なし 病室

人工呼吸管理中の患者の家族が回路内の水滴
をウォータートラップへ流すため回路を動か
した際、回路の外側に湿り気を感じ、その部
位より、水が漏れていることを発見した。業
者に確認すると、回路の吸気側部に 1mm 弱
のキズがあった。
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14 回路
障害の可能性

（なし）
病室

慢性心不全急性憎悪のため、人工呼吸器管理
を行っていた。患者は不穏状態で、点滴スタ
ンドを足で倒したりする行動がみられた。そ
の１時間後に体動激しくなってきたため、両
下肢の抑制を行ったが、起き上がろうとする
動作がみられたため、プロポフォールを更に
投与し、しばらく鎮静効果がみられた。約３
時間後、人工呼吸器アラーム音にて訪室する
と、気管チューブが抜けているのを発見した。

第１５回

15 回路
障害の可能性

（低い）
病室

日齢６日の患者は、人工呼吸器管理のもと経
過観察を行っていた。状態が安定していたた
め、週１回予定されている洗髪実施を計画し
た。通常は看護師２名で実施するが、母親が
面会に来ていたため、看護師１名と母親で洗
髪を実施した。洗髪中に人工呼吸器の警報が
鳴り、ＳｐＯ２が６０％まで低下し、頻脈と
全身チアノーゼが出現した。担当医師が確認
すると、気管カニューレ固定バンドに緩みが
あり、抜けかかっていた。

16 回路 不明 その他

人工呼吸器（ＣＶ５０００）の低圧アラーム
が鳴り始めたため、看護師Ａがアラームを消
音にし、看護師Ｂは患者の吸引を実施した。
看護師Ａは回路にリークがないか確認し、接
続した。しかし、再度低圧アラームが鳴るた
め、看護師Ａは再びリーク部分を確認した。
医師はチアノーゼの出現と胸郭の動きから呼
吸器が正常に作動していないと判断し、心臓
マッサージ等を開始した。看護師Ａが回路を
確認すると、呼気弁アルファに接続している
呼気弁チューブ接続コネクタが外れていた。 第１６回

17 回路 障害なし 病室

人工呼吸器（ニューポートベンチレータ Ｅ
１５０）の点検をするため訪室したところ、
低圧アラームが頻回に鳴り、気道内圧が１〜
２に低下し、ＳｐＯ２６１％に低下していた。
医師に連絡し、人工呼吸器の酸素濃度設定を
０. ２１から０. ５にあげ、人工呼吸器から用
手人工呼吸に切り替えた。その後、呼気弁と
人工呼吸器本体をつないでいるチューブが外
れていることに気付き再接続した。
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No. 分類 事故の程度 発生場所 事例概要
掲載
報告書

18 回路
障害の可能性

（高い）
手術室

医師は酸素を投与するため、人工呼吸回路に
ジャクソンリース回路（ＯＲジャクソンリー
スセット）を接続した。その後、医師がフィ
ルタ付人工鼻を接続したところ、患者が換気
不能の状態となり気胸となった。

第１６回

19 回路
障害の可能性

なし
病室

人工呼吸器回路（サーボ９００）の水抜きを
行い再装着した後にアラームが鳴りＳｐＯ２

が低下した。痰が貯まっていると思い吸引を
行ったが、痰は引けず呼吸状態さらに悪化し
た。人工呼吸器を点検したところ、ウォーター
トラップがゆるんでいたことが判明した。　
　　

20 回路
障害の可能性

なし
救命救急
センター

患者は、人工呼吸器により呼吸管理中であり、
抜管に向けてウィニング中であった。患者の
体動が著明であったため、両上肢抑制帯とミ
トンを使用し両下を肢を抑制していた。人工
呼吸器のアラームが鳴ったため振り返ると、
患者がミトンをしたまま、気管内挿管チュー
ブを自己抜管しているのを発見した。

21 回路 障害なし 病室

患者は人工呼吸器（ＥＶＴ－２２００）を装
着し呼吸管理を行っていた。患者には不随意
運動が見られ、特に右側臥位の場合には強
かった。そのため右側臥位にする場合は患者
の腕がチューブに届かないよう体位を工夫し
ていた。人工呼吸器のアラームが鳴り訪室す
ると、人工呼吸器と気管カニューレが外れて
ていた。左手がカニューレ接続部のところま
で届き、人工呼吸器と気管カニューレの接続
部が外れた可能性があった。

22 加温・加湿器 障害なし 病室

人工呼吸器（ＬＴＶシリーズ）の加温加湿器
に給水（チャンバーと呼吸器回路を外し給水）
した。訪室途中で処置介助に呼ばれたため中
断し、退室時、人工呼吸器のアラームに気付
き「ＬＯＷ」の表示であったため点検したが
異常なしと判断した。２〜３分後処置のため
隣室に入り、患者の人工呼吸器のアラーム音
に気付き訪室すると、顔面チアノーゼを呈し
ている患者を発見した。人工呼吸器を点検し
た結果、加湿チャンバーの給水キャップの外
れを発見した。

第１３回
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23 呼吸器本体 障害なし 病室

患者は人工呼吸器（ニューポートベンチレー
タＨＴ５０）により呼吸管理を行っていた。
訪室時、患者は、顔面・前胸部に多量の発汗
があり、開眼しているが呼びかけに反応がな
く、ＨＲ = １２８、ＳｐＯ２９９～１００％
であった。テストラングにより確認すると、
人工呼吸器のアラームは鳴らなかったが回路
に水滴が多く付着し、回路を持ち上げると水
がテストラングと呼気回路に流れた。アン
ビューバックで換気すると数分で患者の意識
がレベル改善した。呼吸回路の異常を疑い、
蛇管を交換した。その後、ＰＥＥＰ圧は０で
あったが呼気終末圧が５までしか下がらない
状態が続いたため人工呼吸器を交換した。

第１６回

図表Ⅲ - ２- ６　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類　第２７回～第３０回
発生分類 件　数

電源 4 

酸素供給 8 

回路 36 

加温・加湿器 25 

設定・操作部 16 

呼吸器本体 8 

その他 16 

総　計 113 
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【３】小児患者の療養生活に関連した医療事故

本報告書では、小児患者を一般的に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）と人間の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。

なお、平成１６年１０月～平成１９年１２月３１日の間に報告された小児患者の療養生活に関連した

医療事故については平成１９年年報において、掲載しているので参考にしていただきたい。（注）

（１）小児患者の療養生活に関連した医療事故の現状

平成２０年１月１日から平成２０年３月３１日の間に報告された小児の療養に関連した事例は３件

であった（図表Ⅲ - ２- ７）。

図表Ⅲ - ２- ７　小児患者の療養生活に関連した医療事故事例の概要　第１３回
番号 事故の程度 事例概要
【食事（栄養）】

1
障害の可能性

なし

4 ヶ月の患者の経管栄養チューブの長さを、チューブにもともとついているマークで
確認し、ミルクを注入した。患者は嘔吐し誤嚥性肺炎を起した。チューブを確認した
ところマークの長さが、8cm 浅い固定となっていた。

2
障害の可能性

なし

1 歳 4 ヶ月の患者の経管栄養チューブを交換し、ミルクを注入した。２回目のミルク
の注入の際、痙攣に伴いＳｐＯ２が低下した為、医師が診察し、再び注入を開始した。
その後喘鳴が認められ、レントゲンでマーゲンチューブが食道内で反転していること
が判明した。

【清潔】

3
障害の可能性

（低い）

４歳の脳性麻痺の患者の清拭のためタオルを４枚、ビニール袋に入れて電子レンジで
３分加熱した。このタオルを右足側のベッドの隅のタオルの上において清拭、更衣を
した。その後、右足背、左足背の水泡を発見した。

（注）	 平成１９年年報 190 頁～ 196 頁。
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【４】リハビリテーションに関連した医療事故

本報告書では、平成２０年１月１日から平成２０年９月３０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、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事例１２件について分析を行った

（図表Ⅲ - ２- ８）。なお、平成１６年１０月～平成１９年１２月３１日に報告されたリハビリテーショ

ンに関連した医療事故については平成１９年年報において、掲載しているので参考にしていただきた

い。（注）

（１）リハビリテーションに関連した医療事故の現状

平成２０年１月１日から平成２０年９月３０日の間に報告されたリハビリテーションに関連する事

例は、運動による骨折・筋断裂等が 10 件であり、その内訳は、他動運動による骨折の事例が２件、

作業療法中の転倒の事例が２件、転落の事例が２例、小児患者の運動療法時の転倒の事例が１件、自

主トレーニング中の脱臼が１件、治療的電気刺激療法後の筋挫傷の事例が１例であった。また、その

他として、液体酸素を使用しながら歩行訓練をする患者の酸素の管理に関する事例が 1 件あげられた。

（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 20 年に事例が発生した第２７回（平成 20 年 1 月～ 3 月）、第２８回（平成 20 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。

ヒヤリ・ハット事例の発生状況を「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- ９）。

（注）	 平成１９年年報 197 頁～ 201 頁。
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図表Ⅲ - ２- ８　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要　第１３回～第１５回　

番号 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【運動による骨折・筋断裂等】

1
障害の可能性

（低い）

骨密度低下のある患者を仰臥位で、ホットパック温熱訓練後に徒手で
右肩、右肘関節のＲＯＭ訓練を行っていた。右肩挙上時にクリック音
があり、骨折を起こした。

第１３回

2
障害の可能性

（低い）

関節可動域制限のある患者の肩関節の外旋運動を他動的に施行しよう
としたところ、骨折した。骨粗しょう症の為、易骨折性が高くなって
いたと考えられた。

3
障害の可能性

なし
歩行器使用による歩行訓練実施中に背もたれのない丸椅子に腰掛けて
休憩していたが、バランスを崩し転落した。

4 障害なし

車椅子から介助し左側のベッドに移動しようとして体幹移動し、座る
時、車椅子のフットレスに左下腿を引っかけてしまった。患者を介助
する際、腋下からの保持では疼痛の訴えがあったため、理学療法士は
身体を丸め両臀部からの介助をしており、受傷時、下肢を見ていなかっ
た。

5
障害の可能性

なし
作業療法プログラムで散歩中に前にのめり込み転倒し、顔面を受傷し
た。

第１４回

6
障害の可能性

なし

作業療法士は浴槽の出入りの練習のために訓練室に来た患者に、練習
用浴槽の前で待つよう指示をした。患者の横には椅子があったが、患
者は立位で待っていた。作業療法士が患者に背を向けて１～２分間作
業を行っている間に、患者はひとりで足を上げる練習をし、転倒した。

7
障害の可能性

（低い）

理学療法室の平行棒で歩行訓練中、平行棒内を往復するために体の向
きを変えた際に左足先が床につまづいて転倒した。通常、患者の歩行
練習は問題なく行えていたため、担当理学療法士は視野範囲の観察を
しながら他の患者の理学療法を実施していた。

8
障害の可能性

（低い）

リハビリ訓練が終了し、担当理学療法士は患者をマットからベッドに
移動し、端座位にした。端座位は安定しており、靴の着脱動作は自立
していた為、理学療法士は患者に靴を履くよう指示し、後片付けのた
め、その場を離れた。音がしたため振り返ると、患者が床に倒れていた。
靴を履こうと前屈みになり、そのまま倒れてしまったとのことであっ
た。

9 障害なし

患者に人工骨頭置換術後、発熱等のためリハビリ訓練を３日間休んで
いた。リハビリが再開となり、理学療法士は患者の筋力トレーニング
を開始するため、車椅子からベッドへ移動させた。理学療法士は来客
対応のため、下肢の自主トレーニングを指示してその場を離れ、患者
は下肢の挙上訓練を開始した。約１０分後、患者は股関節周囲の痛み
を訴え、レントゲンにより股関節脱臼と診断された。理学療法士は自
主訓練を指示した際、禁止行為など注意事項の説明を十分に行ってい
なかった。
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番号 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

10 障害なし
作業療法が終了し、作業療法士はカルテを記載していた。３歳の患者
の母親は療法中に使用したステップ台を片付けており、母親の側に立っ
ていた患者が後に転倒した。

第１５回

【その他】

11
障害の可能性

なし

膝内側半月板損傷に対する治療的電気刺激療法を２０分間実施した。
帰宅後大腿内側広筋部に疼痛が出現し、大腿内側広筋挫傷と診断され
た。設定電圧は通常より弱い電圧であったが、患者本人が効率よく電
気刺激できるように自分で剃毛し、皮膚表面をクレンジングしており、
電気抵抗が低い状態であったと考えられ、通常より強い筋収縮があっ
た可能性がある。

第１３回

12
障害の可能性

なし

液体酸素でマスク 6 Ｌで廊下で歩行訓練をしていた。１５ｍほど歩いたと
ころでＳｐＯ 2 ９０％台を切ったため、座って休憩したが回復しなかった。
車椅子で病室に戻り、部屋の酸素に付け替えるとＳｐＯ 2 は回復した。看
護師の指摘で液体酸素の残量不足であったことが判明した。

第１４回

図表Ⅲ - ２- ９　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２７回～第２８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 2 183 3 26 46 260 

物理療法 0 5 0 1 0 1 6 13 

作業療法 2 0 1 21 0 4 17 44 

言語聴覚療法 0 0 1 2 0 0 5 9 

不明 0 0 4 5 0 3 21 33 

その他 0 0 0 5 0 0 4 9 

合　計 2 5 8 217 3 34 99 368 
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【５】輸血療法に関連した医療事故

輸血に関連した医療事故事例を第１３回報告書からは新たにテーマとして取り上げた。報告された

医療事故事例のうち、「事故の概要」及び「事故の内容」のコード情報の中から「輸血」に関するコー

ドを選択した事例、もしくは、それ以外で報告の内容が輸血療法に関連する事例について分析を行っ

た。

（１）輸血療法に関連した医療事故の現状　

平成２０年１月１日から平成２０年１２月３1 日までに報告された医療事故事例のうち、輸血療法

に関連した事例７件について分析を行った。

輸血療法を行う際の業務の流れを「指示段階」、「指示受け・申し送り段階」、「準備段階」、「検査段

階」、「実施段階」、「実施後の観察管理段階」、「その他」の７段階に分類し、事故の内容と併せて医療

事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２- １０）。

①　指示段階

�　この段階における事例の報告は、第１４回報告書に掲載した骨髄移植の際、ドナーの血液型を誤っ

て認識していたため、行うべき骨髄液の処理をせずに投与した事例が１件のみであった。

②　指示受け・申し送り段階

　この段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階

　第１３回報告書では、準備段階における事例の報告はなかった。

　第１４回報告書では、交差血の検体のラベルを別な患者名で出力した事例が１件であった。

�　第１５回報告書では、交差血の検体の受付の受付番号を取り違えたことにより、検査結果を報告

する患者を取り違え、輸血を行った事例が１件であった。

�　第１６回報告書では、注射器に準備された血液製剤を取り違え、別の患者の血液製剤を投与した

事例が１件であった。

④　検査段階

�　この段階における事例の報告は、第１６回報告書に掲載した採血をする際の検体の取り違えが１

件であった。

⑤　実施段階

　第１３回報告書では、実施段階における事例の報告はなかった。

　第１４回報告書では、別の患者のＦＦＰを接続した事例が１件であった。

　第１５回報告書では、実施段階における事例の報告はなかった。

�　第１６回報告書では、血液製剤が接続されたラインを洗浄用のドレーンに接続した事例が１件で

あった。
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⑥　実施後の観察管理段階

　この段階における事例の報告はなかった。

⑦　その他

　この段階における事例の報告はなかった。

（２）輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

平成２０年に発生した事例について、第２７回（１月～３月）、第２８回（４月～６月）、第２９回（７

月～９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。また、輸血療法に関連した

ヒヤリ・ハット事例について、記述情報のテーマに挙げられた「輸血療法に関連した事例」の内容を、

「検体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り違え」、「製剤間違い」、「製剤量間違い」、「速度」、「保存・

保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果判定」、「その他」として整理した（図表Ⅲ - ２- １１）。

＜参考＞

第１３回報告書に掲載され、平成１８年１月１日から平成１９年１２月３１日までに報告された輸

血療法に関する医療事故事例１０件と、事故の内容を「検体取り違え」、「患者取り違え」、「製剤取り

違え」、「製剤間違い」、「製剤量間違い」、「速度」、「保存・保管」、「手技・手順」、「結果入力」、「結果

判定」、「その他」として整理したマトリックス表については図表Ⅲ - ２- １２～１３に示す。
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図表Ⅲ - ２- １０　輸血療法に関連した医療事故事例の概要　第１３回～第１６回

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

【患者取り違え】

1 準備段階 障害なし

患者 A（AB 型）の新鮮凍結血漿 LR ６単位の依頼があり、
病棟から患者Ａ（B 型）と記載された輸血申込書と患者 B
の交差血が提出された。病棟に患者 B の輸血予定の確認を
したが、予定がなかった。患者 B のラベルが貼られた交差
血の血液型を検査したところ、ラベルには患者 B（B 型）と
記載されていたが、提出された交差血の検体は AB 型であり、
の血液型が異なっていた。病棟に確認したところ、ラベル
を出力する際に取り違えていたことがわかった。

第１４回

【製剤取り違え】

2 実施段階
障害の

可能性なし

出血性ショックに対して、輸血を開始することとなり、看
護師 A が FFP を急速・大量に溶解するために初療室内の恒
温槽と病室の恒温槽の２箇所を使用した。病室の恒温槽に
は他の患者の FFP も入っていた。看護師 B が病室の恒温槽
から FFP を取り出した。この時に、血液支給票と製剤の照合、
患者と製剤との照合作業を行わず、点滴台に製剤をかけた。
看護師 A は点滴台にかけてある製剤を確認せず、輸血ルー
トに接続し滴下した。７０mL ほど入ったところで異型輸血
に気付いた。

第１４回

【その他】

3 指示段階
障害の

可能性なし

患者は、骨髄移植治療目的のため当院に転院した。患者の
血液型はＯ型で、ドナーの血液型はＡ型であった。移植前
のカンファレンスで、医師Ａは「ドナーはＯ型」と報告し、
医師 B が以前の情報との違いを感じドナー情報を確認しよ
うとしたが添付書類がなく、医師 A にカルテへ書類の添付
を指示していた。医師 A は別のドナー患者の血液型Ｏ型と
患者の血液型を混乱し、今回のドナーの血液型をＯ型と思
い込んでいた。採取施設より骨髄液が病棟に到着し、骨髄
受渡書で量を確認したが、血液型の確認がされず、２００
mL/h で骨髄液の投与を開始した。医師 A は、病室を出る際、
骨髄採取完了報告書に再度目を通し、ドナーの血液型がＡ
型であることに気付き、投与を中止した。実際に投与され
た量は１７mL 前後と推測された。ドナーの選定の優先順位
は、白血球のＨＬＡタイプとドナーの体重であり、血液型
が違っていても骨髄液を特殊な処理を実施して移植するた
め、患者とドナーの血液型が違うことに違和感を持ちにく
い状況であった。

第１４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

4 準備段階 障害なし

産婦人科外来の患者 X から、当院で行った血液型の結果が
本人の認識と違うことを指摘された。外来助産師が検査科
へ問い合わせたところ、この時の患者 X の血液型検査台帳
にはＡ型 Rh+ となっていたが、検査科で患者 X が検査を行っ
た検体で、血液型を再検したところ、ＡＢ型 Rh+ の判定と
なり、最初に行った報告のＡ型 Rh+ は誤りであることが判
明した。また、同日に行われた患者 X 以外の血液型検査に
ついて再検査を行ったところ、外科を受診した患者 Y の血
液型がＡ型 Rh+ であったが、患者 Y の血液型をＡＢ型 Rh+
と報告していた。当該事象発見日から遡って輸血歴を調べ
たところ、患者 Y が血液型間違いのあった日にＡＢ型 Rh+
の輸血をしている事がわかった。血液型判定を２名分同時
に行い、血液型判定装置の上に２名分の検体を置いて判定
したため検体受付番号を取り違えていた。患者 Y の交差適
合試験時、血液型の検査を実施していなかった。

第１５回

5 準備段階
障害の可能性

なし

患者Ａ（Ｏ型）と患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰの指示があり、
２人分の輸血製剤をほぼ同時刻に準備した。医師と看護師
が確認し、注射準備台を別々にして、それぞれの受け持ち
看護師が複数の注射器に分けて準備した。２人の患者とも
１本目は医師と看護師がベッドサイドで確認し、シリンジ
ポンプを使用して、ほぼ同時刻に輸血製剤の投与を開始し
た。患者Ａ（Ｏ型）の１本目の輸血製剤が終了し、ポンプ
のアラームに気付いたリーダー看護師は、注射器に準備さ
れた患者Ｂの輸血製剤（Ａ型）を患者Ａの輸血製剤と思い
込み、受け持ち看護師に渡した。受け持ち看護師はその注
射器が誰の製剤であるかを確認せずポンプに接続した。患
者Ｂの受け持ち看護師は、患者Ｂの輸血の投与量が１２０
mL であるはずが、ポンプの積算量が７０mL しかないこと
に疑問を持ち、確認したところ、患者Ｂ（Ａ型）の輸血製
剤が患者Ａ（Ｏ型）に投与されたことがわかった。

第１６回

6 検査段階 障害なし

化学療法目的で入院中の患者に対し、血液型の検査を行っ
ていなかった為、採血指示が出された。日勤看護師が採血
を試みたが、患者の採血に適した血管が見つからず、夜勤
看護師が代わりに採血を実施した。翌日患者の血液型は報
告書にＢ型（+）と記入され病棟に報告された。２週間後に
赤血球濃厚液２単位の輸血指示を出す際、医師が患者に血
液型を確認すると「Ａ型です」と返答した。しかし検査結
果がＢ（+）であったため、医師は輸血伝票にＢ（+）と記
入した。その後輸血部に、交叉血はＡ（+）だが伝票にはＢ

（+）となっており、報告書と交叉した血液の血型が違うこ
とを指摘された。採血する際、検体ラベルと患者の氏名を
確認していなかった。 
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
掲載
報告書

7 実施段階
障害の可能性

なし

腹腔内持続洗浄は、生食５００mL に輸液セット＋三連プラ
ネクタ付き延長チューブを接続したものをプリーツドレー
ンチューブのコネクターに接続して、輸液ポンプを用いて
行われていた。担当看護師は誤って腹腔内持続洗浄用ライ
ンのプラネクタに血小板輸血ラインを接続し、血小板を患
者に約１００mL 投与した。洗浄ラインが短いため延長する
必要があり、本来使わないプラネクタを洗浄ラインにつな
げていた。看護師は血小板を接続する際、ラインの穿入部
から接続部まで確認しなかった。また、ラインの途中に「洗
浄用」と書かれた緑色テープを貼っていたがそれも見落と
した。患者の右側に末梢ライン、洗浄ライン、透析ライン
が留置され、末梢ラインと洗浄ラインは同じ点滴棒にかけ
られていた。

第１６回

図表Ⅲ - ２- １１　輸血療法に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況　第２７回～第２９回
取り違え 製剤

間違い
製剤量
間違い

速度
保存・
保管

手技・
手順

結果
その他 合計

検体 患者 製剤 入力 判定

発
生
段
階

指示段階 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 7 11 

指示受け・
申し送り段階

0 0 1 3 14 3 0 2 0 0 27 50 

準備段階 2 10 10 5 12 4 83 65 0 0 117 308 

検査段階 3 4 0 0 0 0 0 8 1 8 6 30 

実施段階 0 3 0 0 11 61 1 13 1 0 49 139 

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 7 

その他 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 11 13 

合　計 5 19 11 8 39 68 85 89 2 8 224 558 
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図表Ⅲ - ２- １２　輸血療法に関連した医療事故事例の概要
平成１８年１月１日～平成１９年１２月３１日

番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【検体　取り違え】　

1 検査段階
障害の可能性

（低い）

患者は、前回入院の際、血液型 B 型と判定されていた。今回、輸血のため、
患者に交差血の血液型の確認検査を実施したところ、O 型の判定となっ
た。今回の検査の際、看護師は採血前日にスピッツと伝票を合わせ、
間違いがないか確認を行った。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る作業をしていた。その際、看護師は、患者の交
叉血スピッツに巻かれた「交叉血依頼用紙」を一旦外し、名前を確認後、
再度スピッツにその用紙を巻き、スピッツの名前が見えていない状態
で別の患者のスピッツが立ててあるカップに入れた。医師は、採血す
る際、患者名の確認をせずに採血した。確認のため、新しく採血され
た交叉血の血液型確認検査は B 型と判定された。

【患者　取り違え】　

2 検査段階
障害の可能性

（低い）

O 型の患者に輸血を行う際、4 ヶ月前に行っていた輸血療法において
患者にＢ型の血液を輸血するという異型輸血が発生していた事が判明
した。4 ヶ月前の事故当日の朝、血液生化学検査の為に採血した血液
検体で血液型判定を行ったが、この血液検体が患者の血液ではなかっ
た。その原因としては、朝の血液生化学検査結果から類推すると「採
血実施患者の取違え」と考えられた。

3 実施段階 不明

医師は、患者Ａの血液製剤実施の指示を出した。看護師は、輸血部か
ら患者Ａの血液製剤を持ってきた他の看護師とともに、ナースステー
ションで血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行った。その後、
看護師は、患者Ｂのベッドサイドに行き、その患者が患者Ａであるか
を照合せずに接続した。２時間後、医師が患者Ｂのベッドサイドに行き、
指示していない血液製剤が接続されていることに気付いた。

【製剤　取り違え】　

4 準備段階
障害の可能性

（高い）

患者 A の手術のため、手術室に持参する輸血および輸血伝票を３段ワ
ゴンに準備し待機していた。その間、隣のベッドの患者 B に輸血する
ため、医師が濃厚赤血球を冷蔵庫より取り出し、患者 B のベッドの布
団の中に入れ常温に戻していた。患者 B への輸血指示は出されておら
ず、医師はベッドに置いた濃厚赤血球が誰のものかは伝えなかった。
看護師は患者 B の輸血指示を受けていなかったため、その濃厚赤血球
が患者 A のものだと思い込み、患者 B の濃厚赤血球を３段ワゴンに
載せ手術室に搬入した。手術室での申し送りでは、看護師間のダブル
チェックをしないまま受け渡した。麻酔科医は、その濃厚赤血球は看
護師の確認が済んでいると思い、接続した。そのため患者 B に使用す
る予定の濃厚赤血球を患者 A に接続した。

5 実施段階 不明
患者には、Ｏ型のＦＦＰを接続する予定であったが、他の患者に使用
する予定のＡ型のＦＦＰを接続した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

6 実施段階
障害の可能性

（低い）

患者は手術中に自己血輸血を実施する予定であった。看護師は、保管
場所から患者の自己血を取り出し、医師とともに血液製剤の ID と伝票
ID を照合した。その後、医師は患者に自己血輸血を開始したが、血液
製剤に記載されている名前が患者のものではなかったため、直ちに輸
血を中止した。看護師と照合した自己血は、その日に行われる別の患
者のものであった。

7 実施段階
障害の可能性

（低い）

輸血保冷庫には当該患者 A のＡＢ型 Rh（+）の濃厚赤血球と、他科の
患者 B（患者 A と異姓同名）のＡ型 Rh（+）の濃厚赤血球がシリンジ
に入れて保存されていた。指示により看護師は保冷庫よりシリンジを
取り出し施行した。リーダーの看護師が保冷庫の中の輸血を確認した
ところ、患者 B のＡ型のシリンジが 1 本なくなっていることに気付き、
患者 A に患者 B の濃厚赤血球を施行したことが判明した。

【手技・手順】　

8 検査段階
障害の可能性

（低い）

Ｂ型製剤と患者の血液でクロスマッチを開始したところ、生食法で対
照を含む全ての試験管に同じような弱い凝集が認められ、疑問に思い
輸血担当者へ電話をした。その際、非特異的反応の可能性が高い為、
そのまま検査を進めるように指示された。その後、手術室から電話が
入り直ぐに製剤を持って来て欲しいと言われクロスマッチの検査が終
わっていないことを伝えると、ノークロスで良いので照射後直ぐ持っ
て来るよう指示され、Ｂ型の血液を払い出した。再度、血液型検査を
やり直した結果、判定結果はＢ型ではなくＡ型であった。血液型検査
で試験管を準備する際、当院では、オモテ検査の抗 A 血清、抗 B 血清、
抗 D 血清が入った試験管には大文字のアルファベットで「A」、「B」、「D」
と記載し、ウラ検査の A 型血球、B 型血球が入った試験管には小文字
のアルファベットで「a」、「ｂ」と記載することになっているが、今回
はオモテ試験とウラ試験に使用する試験管のアルファべトの大文字と
小文字を逆に記載したため、判定結果が異なったことが判った。

【結果　判定】　

9 検査段階
障害の可能性

（低い）

患者は２年前に不規則抗体、抗 E 抗体、抗 c 抗体の陽性を認めていた
が、3 ヶ月前の検査では不規則抗体陰性の結果が出ていた。指示により、
交差試験適合の MAP ２パック（４単位）が払い出され、患者に投与した。
1 時間半、患者は心窩部不快感を訴え、嘔吐により、MAP 投与を中止し、
適合している別の MAP を投与したが、その後も嘔吐が持続した。翌日、
輸血責任医師の指示により患者の保存血を再検査した結果、交差適合
試験が不適であった。

【その他】　

10 その他 死亡

再生不良性貧血で易感染性にある患者に、ブドウ球菌で汚染された血
小板製剤の使用と患者の免疫不全により、病状が急激に進行した可能
性があった。血小板のセグメントが保管してあり、患者急変後、当院
で培養を行った結果、ブドウ球菌が検出された。血液センターへもす
ぐに報告し、患者血液を提供した。DNA の検索は血液センターと当院
でも行っており、患者血液とセグメントから検出された黄色ブドウ球
菌のパルスフィールド電気泳動法による遺伝子解析パターンが一致し
た。
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図表Ⅲ - ２- １３　輸血療法に関連した医療事故事例の発生状況
平成１８年１月１日～平成１９年１２月３１日

取り違え 保存・
保管

手技・
手順

結果
その他 合　計

検体 患者 製剤 入力 判定

発
生
段
階

指示段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 1 0 0 0 0 0 1

検査段階 1 1 0 0 1 0 1 0 4

実施段階 0 1 3 0 0 0 0 0 4

実施後の
観察管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 1 2 4 0 1 0 1 1 10
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【６】手術における異物残存

第１５回報告書では、手術における異物残存については、第１回報告書から第４回報告書（注）（報

告期間：平成 16 年 10 月から平成 17 年 12 月 31 日まで）において個別テーマとして取り上げた。今回、

平成 18 年 1 月 1 日から平成 20 年９月３０日までに報告された医療事故のうち、手術における異物

残存９２件について分析を行った。対象期間に報告された手術における異物残存の医療事故概要を図

表Ⅲ - ２- １４に示す。

（１）手術における異物残存に関連した医療事故の現状

手術は大きくⅰ身体に切開を加える開胸、開腹、開頭等手術（胸腔鏡、腹腔鏡などの鏡視下手術を

含む）、ⅱカテーテル手術や内視鏡手術等に分けることができる。本報告書では、ⅰの手術の際、手

術野において手術操作を加える際に用いられる衛生材料・医療機器等（以下医療機器等とする）の残

存について取り上げた。

前回個別テーマで取り上げた期間の件数を並列し図表を作成した。

①　報告件数の概要

　ⅰ　異物残存が発生した手術の種類

　�　異物残存が発生した手術の報告事例を図表Ⅲ - ２- １５に示す。平成１７年は特に多いものは

ないが、平成１８年、平成１９年、平成２０年は開腹手術がそれぞれ１５件、９件、１２件と多

かった。また、開胸手術および開心手術の異物残存は平成１７年は８件、平成１８年は１０件報

告されているが平成１９年は 2 件、平成２０年は１件であった。一方、鏡視下手術は、平成１７

年、平成１８年は１件、平成１９年は０件、平成２０年は４件であった。その他として分類され

たものの内訳は、眼科や歯科等の手術であった。報告事例では数十年前の異物残存の発見も含ま

れており、過去 4 年間を比較して大きな変動は見られなかった。

　ⅱ　異物残存の内容

　�　残存した異物の内容を図表Ⅲ - ２- １６に示す。異物の内容は、ガーゼが平成１７年は９件、

平成１８年は２６件、平成１９年は１５件、平成２０年は１５件であった。過去 4 年間を比較し

て大きな変動は見られなかった。

　ⅲ　異物残存の発見場面

　�　異物残存が発見された場面を、｢ 手術中 ｣、「手術室退室まで（リカバリールームを含む）」、「退

院まで」、「退院後」と分類し図表Ⅲ - ２- １７に示す。｢ 手術中 ｣、「手術室退室まで」をあわせ

て平成１７年は３件、平成１８年は１１件、平成１９年は５件、平成２０年は６件となっていた。

少しずつではあるが、早期に異物を発見する取り組みを医療機関は行っているといえる。また、

退院後に異物が発見されたのは平成１７年は４件、平成１８年は９件、平成１９年は１１件、平

成２０年は７件であった。退院後に異物が発見された事例には、防止の取り組みが積極的に行わ

れていなかった数十年前の残存物の発見も含まれていた。
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②　手術において残存した異物

　手術における異物残存を次の 2 つに分類した。

　ⅰ　�残留：手術に使用した医療機器等を、手術終了時あるいはそれ以前に手術野から取り除くべ

きであったが取り除かなかったもの（ガーゼ、縫合針、鉗子など）

　ⅱ　�破損・分解：手術に使用中の医療機器等の破損・分解により、部品あるいは部品の一部が手

術野に残存したもの（メスの先端、金属リングの一部など）

　異物残存の類型を縦軸に、残存したものの種類を横軸とし、図表Ⅲ - ２- １８に示す。

�　医療機器等の残留はガーゼが５６件と圧倒的に多かった。破損・分解は１０件であり、メスの先

端や縫合針など細かな医療機器が報告された。また、その他として切断したワイヤーの破片などが

報告された。

�　次に、異物残存に気付いた（あるいは疑った）時点を、｢ 手術中 ｣、「手術室退室まで（リカバリールー

ムを含む）」、「退院まで」、「退院後」とし縦軸にとり、手術において残存したものの種類を横軸とし、

図表Ⅲ - ２- １９に示す。

�　手術において残存したものは、手術の際、血液や浸出液、洗浄液などを除去するためなどに用い

られるガーゼ等が５６件、綿球等が 10 件であった。また縫合針５件、鉗子類５件が報告された。

�　さらに、異物残存がおきた手術の種類を「開頭手術」、「開胸手術」、「開心手術」、「開腹手術 ｣、｢

四肢手術 ｣、「鏡視下手術」、「その他」とし縦軸にとり、手術において残存したものの種類を横軸とし、

図表Ⅲ - ２- ２０に示す。

　ガーゼの残存は開腹手術が 30 件と多く、また綿球等の残存は開頭手術が 9 件と多かった。

③　手術における異物残存の発見の契機

�　異物残存の発見の契機を「異物残存に気付いた（あるいは疑った）時」とし、｢ 手術中 ｣、「手術

室退室まで（リカバリールームを含む）」、「退院まで」、「退院後」を縦軸にとり、発見するきっか

けである「医療機器等のカウントの結果」、「Ｘ線撮影・ＣＴ検査等」、「異物によると思われる症状

の出現」、「その他」を横軸とし、図表Ⅲ - ２- ２１に示す。

ⅰ　医療機器等のカウント（注）の結果

�　医療機器等のカウントの結果が発見の契機となった事例は９件であり、うち６件が手術中であっ

た。主な内容は次のものがあげられた。

　・カウントが合わないため、Ｘ線撮影をし、残存物を発見した。

　・�Ｘ線撮影で異物の所見は見られなかったが、カウントが合わないため再度Ｘ線撮影をし、残存

物を発見した。

ⅱ　Ｘ線撮影・ＣＴ検査等

　�Ｘ線撮影・ＣＴ検査等が発見の契機となった事例は５６件であり、うち３６件が手術室退出から

退院までであった。また、９件は退院後であった。主な内容は次のものがあげられた。

　・カウントが合っていたため閉創したが、術後のＸ線撮影で残存物を発見した。

　・術野で医療機器等を見失った。目視で見つからず、Ｘ線撮影で残存物を発見した。

　・開頭手術後の経過を見るためのＣＴで異物を発見した。

　・�他の疾患で受けた検査（ＣＴなど）で偶然見つかった。
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　�　また、Ｘ線写真には異物が写っていても、「異物がある」という視点で見なかったために見落

としてしまい、後日気付いた事例もある。

ⅲ　異物が原因と思われる症状の出現

�　異物が原因と思われる症状の出現が発見の契機となった事例は１７件であり、そのうち１６件が

退院後であった。１７件の報告では、腫脹や腫瘤、疼痛や発熱、循環障害などの症状の出現が異物

の発見の契機となっていた。

ⅳ　その他

　その他の５件の主な内容として次のものがあげられた。

　・手術中、医療機器が破損したことに気付いたが、体内に迷入した。

　・�医療機器を使用後、直接介助看護師に返却した際に、使用前の機器と形状が違っていたことから、

破損に気付いた。

④　手術における異物残存が発生する要因・背景

　手術における異物残存が発生した主な要因・背景を推測・分析し次のように整理した。

ⅰ　ルールの不備

　�　次の 2 つの条件下でのカウントのルールがなかった。

　・手術室ではない場所（カテーテル室等）での手術。

　・創が浅い、創が小さい、など開創の状況。

ⅱ　ルール違反

　・Ｘ線不透過鋼線入りガーゼを使用するルールを守らなかった。

　・ガーゼをカウントするルールを守らなかった。

　・閉創前にＸ線撮影をするルールを守らなかった。

ⅲ　判別しにくい医療機器等や術野

　・通常は使用しないガーゼや医療機器等が混入していた。

　・�Ｘ線不透過鋼線入りガーゼ、Ｘ線不透過鋼線の入っていないガーゼなど複数の種類のガーゼを

使用していた。

　・ガーゼや医療機器等を目視で確認せず、「あるもの」という前提で頭の中で数えた。

ⅳ　複雑な状況

　・�ガーゼの取り扱いを、使用前、使用中、使用済みなどで区別しなければならない状況であった。

　・�ガーゼや医療機器等の置かれている場所が、術野、器械台、清潔野外と複数であった。

　・大量出血で術野の視野が悪くなった。

　・�出血など緊迫した状況で、迅速な処置を優先とした為、使用した医療機器等の確認が十分でな

かった。

　・�術中に異物残存に気付き、捜索したが発見できず、患者の全身状態を考え、やむなく閉創を判

断した。

　・�器械出しをしながらカウントをするなど、カウントに集中できる環境でなかった。

　・特別な体位や医療機器等の使用により、Ｘ線撮影をすることが困難であった。

　・手術時間が延長し、閉創とカウントを同時に進行した。
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ⅴ　Ｘ線撮影における限界

　・撮影体位や角度により陰影が不明瞭となり、判別しにくかった。

ⅵ　伝達や記録の誤り

　・手術途中で医師、看護師などスタッフの交代があり伝達が不十分であった。

　・医師と看護師の認識していた数が異なっていた。

　・複数の医師、看護師が関与し、記録するスタッフの責任が明確でなかった。

ⅶ　教育の不徹底

　・毎年入れ替わる医師の異物残存防止に関する教育が徹底されてなかった。

ⅷ　人的状況

　・�カウントのために、予定より多い人員が必要な状況であったが、緊急手術などで依頼できるス

タッフがいなかった。

　

⑤　手術における異物残存を防ぐ取り組みの現況

�　多くの医療機関では、手術において異物を残存させないために、ガーゼや医療機器等をカウント

する、術後Ｘ線撮影をするなどの取り組みがなされている。本報告書では、ⅰ術後（あるいは術中）

Ｘ線撮影をする取り組み、ⅱガーゼカウントを行う取り組みについて分析した。

ⅰ　術後（あるいは術中）Ｘ線撮影をする取り組みの現況

�　報告された医療事故事例のうち、術後の経過観察や異物残存の確認のために、Ｘ線撮影を行った

事例は５４件であった（過去の手術で詳細がわからないものは除く）。そのうち、1 回目のＸ線撮

影で異物残存を発見できた事例は３１件であった。発見できなかった理由としては、次のことがあ

げられる。

　・�「Ｘ線写真上、異常陰影には気付いたが石灰化と思った」等、陰影に気付いていても、他の原

因による症状と判断した。

　・カウントの合致により、「異物はない」という視点でＸ線写真を判読した。

　・Ｘ線撮影条件が適切でなかったことなどにより、異常陰影を発見できなかった。

�　Ｘ線撮影をする取り組みには、患者の手術体位が固定されている等の状況により、必ずしも異物

が発見できる条件で撮影できるわけではないといった問題がある。医療機関の中には、「放射線技

師の協力を得て、ガーゼの鋼線を発見しやすい設定条件で写真を現像する」という取り組みをして

いるところもある。

�　また、Ｘ線撮影で発見できなかった事例のうち８件は、その後実施したＣＴやＭＲＩ撮影により

発見されており、医療機関の中には早期発見のために、「カウントが合わないなど異物残存が疑わ

しい時は、術後ＣＴを撮影する」という取り組みをしているところもある。

ⅱ　ガーゼカウントを行う取り組みの現況

�　報告された医療事故事例で、残存物がガーゼであった事例５６件のうち、ガーゼカウントのルー

ルがあったのは３４件であった。そのうち、ルールを遵守したのは２９件であった。
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�　カウントでは「ガーゼの残存はない」と判断したが、結果としてガーゼが残存していた事例は

２０件であった。カウントが合わないことで、残存の可能性に気付き探したが、見つからなかった

事例は１０件であった。ガーゼカウントが結果的に間違っていた主な背景として次のことがあげら

れた。

　・�カウントしたガーゼの中に、普通はカウントしない硬膜外麻酔時に使用したガーゼが混入して

いた。

　・�カウントの際に術野の目視ができないガーゼの数について直接介助看護師と間接介助看護師の

認識に、くい違いがあった。

　・記録をするというルールがあったが、その方法が決まっておらず看護師によって様々だった。

　�　ガーゼカウントを行っている医療機関は多いが、にも関わらず異物残存が起きている現況であ

る。ルールの不備はないか、また様々な手術の状況に対応できるかといったことや、具体的なカ

ウントの方法、医療従事者の業務分担について、検討の余地があるといえる。

　また、ガーゼカウントのルールを遵守できなかった事例５件の主な内容は次の通りであった。

　・最終のガーゼカウントが実施できなかった。

　・ガーゼを術野に出した時は、カウント票に枚数を記録をする予定であったが、できなかった。

�　ルールを遵守できなかった背景として、他の処置との同時進行や、大量の出血への対応など、他

に優先すべきことがあったことや慌ただしい状況であったことがあげられた。

�　使用済みのガーゼカウントの具体的な方法として、ガーゼカウントのためのホルダーやトレイな

どの道具を使用した取り組みをしている医療機関や、「使用済みのガーゼはすべてキックバケツに

落とし、ガーゼを 1 枚ずつさばいて数える」といった取り組みをしている医療機関もあった。

（２）手術における異物残存に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

平成２０年に事例が発生した第２７回（平成２０年１月～３月）および第２８回（平成２０年４月

～６月）ヒヤリ・ハット収集事業において、報告された事例を分析した。手術の際の異物残存に関連

したヒヤリ・ハット事例の発生状況について、手術の種類「開頭手術」、「開胸手術」、「開心手術」、「開

腹手術 ｣、｢ 四肢手術 ｣、「鏡視下手術」、「その他」を縦軸にとり、残存したものの種類「ガーゼ」、「綿球・

タオル等」、「縫合針」、「鉗子類」、「メス」、「チューブ類」、「その他」を横軸とし図表Ⅲ - ２- ２２に示

す。第２回報告書（32 頁表３）のヒヤリ・ハット事例では、手術において一時的に行方が不明になっ

た医療機器等が発見された場所を紹介している。本報告書でも、手術において一時的に行方が不明に

なった医療機器等が発見された場所について、図表Ⅲ - ２- ２３に示す。
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図表Ⅲ - ２- １４　手術における異物残存に関連した医療事故事例の概要　第１５回
番号 事故の程度 事例概要
【手術中】　１３件
ガーゼ等

1 障害なし

胸椎後方除圧固定術を施行し、閉創時ガーゼカウントを実施したところ清潔野と不潔
野の枚数が１枚足らなかった。そのため胸椎部の X 線撮影を施行したがガーゼの確
認はできなかった。術野からの出血が多量であった為、１度閉創し、再度Ｘ線撮影を
広範囲で行ったところ、下位頚椎部にガーゼを認めた。直ちに再開創しガーゼを摘出
した。

2 不明

胸部大動脈人工血管置換術を施行し、閉胸前のガーゼカウントにおいて１枚足りない
との報告を手術室看護師から受けた。十分に術野を検索したがガーゼは見あたらな
かった。また手術室も検索し、Ｘ線撮影を行ったが、ガーゼは認めなかったため、閉
胸をした。術後の冠動脈造影の際、ガーゼが撮影されているのを発見した。手術室に
て再開胸し遺残ガーゼを摘出した。

3
障害の可能性

（低い）

産婦人科膣式術で腹膜縫合前にガーゼカウントを施行した。閉創時、四つ折りガーゼ
が１枚不足していたため、看護師がガーゼを確認するよう依頼したが、術者は止血操
作のため確認できなかった。閉創後もガーゼが見つからなかったが、麻酔の状況で手
術を終了することを判断した。その後、Ｘ線撮影により腹腔内にガーゼ遺残が確認さ
れ、膣式術によりガーゼを摘出した。

4 不明

閉腹時にガーゼカウント（２回目）が合わなかったため、複数の目でゴミ箱、部屋の隅々
までさがしたが見つからなかった。術者も腹腔内を探したが見つからなかった。開腹
した状態でベッドの下にフィルムを入れて胸部・腹部Ｘ線撮影を行ったが、ガーゼの
陰影は認めなかった。閉創後、２回目のＸ線撮影を身体の下に直接フィルムを入れて
行ったが、ガーゼの陰影は認めず手術室退室した。手術翌日のＸ線撮影でガーゼらし
い異物を認め、ＣＴ撮影でガーゼの遺残を認めた。ガーゼが椎体に重なっていたため
Ｘ線撮影に映りにくかった。

5
障害の可能性

（低い）

胃癌の手術開始前、ガーゼは医師、看護師とも 60 枚であることを確認した。閉腹前
にガーゼカウントが一致しなかったため、腹腔内の検索と腹部単純Ｘ線撮影をしたが、
画像上明らかなガーゼはなかったため閉腹した。その後、再度、腹部単純Ｘ線撮影を
したがガーゼはみあたらなかった。術後、2 回の腹部単純撮影をしたがガーゼはみあ
たらなかった。術後 1 年の定期診察のため当院を受診した。その時に、腹部ＣＴで
残胃後方にのう胞性腫瘤を認め、腫瘤内部にガーゼのワイヤーを疑う線状の高濃度の
構造を認めた。放射線科読影結果と腹部単純Ｘ線撮影の結果から手術に伴うガーゼ遺
残と判断した。

6
障害の可能性

（低い）

骨盤骨折、大腿骨骨折で整復後固定術の際、骨盤動脈付近より出血量が 5000mL 程
度あった。出血点が不明であったためタオル 3 枚にてパッキングし圧迫止血を図った。
この時点でガーゼカウントが 1 枚合わず、執刀医へ報告した。透視装置で骨盤内を
確認したがＸ線不透過の鋼線入りの止血タオル 3 枚が入っており、Ｘ線不透過の鋼
線入りガーゼ 1 枚が不明であった。しかし、出血部位を特定しなければならず、急
いでアンギオ室へ搬送するため、ガーゼ 1 枚不一致のまま閉創とした。術後、止血
タオル除去の時点で、ガーゼ 1 枚も含めて摘出した。
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番号 事故の程度 事例概要
綿片等

7 不明

肺切除術を施行した。閉胸前、ツッペル（直径 10mm 大の球形の綿状の医療用具で、
鉗子の先にはさんで血管などを押さえるのに用いる）のカウントが一つ足りないこと
が判明した。胸腔内を検索したが、見つけ出すことができずに閉胸した。術直後のＸ
線写真でも、右肺野を入念に確認したが遺残はないと判断した。しかし、術後 1 年
での定期検査で、CT 検査を施行し、右胸腔内、前縦隔、胸骨裏面に内部に線状の高
吸収物質を含む球形の構造物がみられた。過去のＸ線写真を詳細に見直したところ、
線状の高吸収物質が確認され、ツッペル遺残と断定した。Ｘ線写真では、胸骨、椎体
と重なる位置に遺残があり確認できずに経過していた。　

8 不明

脳腫瘍の手術（顕微鏡下手術）でガーゼの代わりに使用するデリィコット（10mm
× 13mm20cm の紐付き）を 130 枚使用したところで医師、看護師でカウントした。
2 枚不足したため探し、1 枚はドレープの脇から発見されたが１枚は不明のままであっ
た。術中にＸ線撮影で確認したが脳内残留所見を認めず閉頭した。その後、帰室前の
頭部 CT 撮影にて脳内にデリィコットの残留を認めた。家族に遺残に至った経緯と有
害の可能性は低い事を説明し、緊急で再開頭はせず経過を見ることとした。Ｘ線撮影
で確認できる材料であったが、サイズが小さい為、判読出来なかった。デリィコット
は紐付きであったが紐を短く切って使用していた。

医療機器（残留）

9
障害の可能性

（低い）

硝子体手術の際、強膜プラグ（硝子体手術用鑷子）を使用した。手術終了前の器械の
個数点検の際、強膜プラグが１個不足していることが看護師より報告され、術野を探
し遺残がないことを術者が確認した。手術時間が 2 時間を越えており、患者の痛み
に対する訴えも強く術野の確保が十分ではなかった。手術が終了し、室内の清掃時に
もプラグが発見できなかった。翌日にＸ線撮影を施行した結果、眼窩内にプラグの遺
残を認めたため、患者に説明し、摘出術を施行した。強膜プラグは時に床に落ちて
手術終了後に発見されたこともあり、今回も床に落ちているのであろうという考えが
あった。

医療機器（破損・分解）　

10
障害の可能性

（低い）

後頭下減圧術中に最も細いマイクロリウエル鉗子を用いて深部の骨削除施行中に先端
が折れた。術野からマイクロリウエルが戻って来た際に、先端が欠損しているのを
看護師が発見し、直ちに術者に報告した。医師がエコー及びマイクロスコープを用い
て手術部位を探索するとともに、看護師がガーゼの間や床等を探索したが発見できな
かった。硬膜縫合の前にも器械台、術野、床、機器の周辺等を探したが発見できず、
遺残の確認が出来ないまま閉頭した。後日 MRI 施行の際に金属アーチファクトによ
り遺残が明らかとなった。腹臥位で、マイクロスコープが設置されており、ポータブ
ル X 線装置や C アーム X 線装置を使用することが困難であった。

11
障害の可能性

（低い）

人工股関節全置換術の手術中に、関節の開創のために使用するピンレトラクターを繋
いでいるチェーンの金属リングの部分が破損し、外れている状態で手術台に戻ってい
る事に看護師が気付き術者に伝えた。術者は術野の確認を行なったが、脱落物は確認
が出来なかった。破損部のチェーンの形状から溶接部分が広がり、チェーンが外れた
ものと判断した。術野は大量の生食水にて洗浄を繰り返し行なった。創部を閉鎖し確
認のＸ線を撮影で、人工股関節頚部外側に２、３mm 大の金属片を認めた。手術器具、
器材は滅菌する前と手術当日テーブルに並べる時点で、点検が行なわれており、不具
合は認めていなかった。手術終了前に異物の残存が判明したので、取り出す事は可能
であったが、患者の状態から感染のリスクが高い事、残存物による影響は少ないこと
など勘案し取り出さなかった。
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番号 事故の程度 事例概要

12
障害の可能性

（低い）

人工関節置換術において、移植骨を固定する際、ドリルによりスクリュー穴を開けて
いる時に、ドリル先端約 1.5cm が骨盤内と思われる部位で折損した。手術部位から
の摘出は非常に困難なため、残存とした。ドリルに疲労があった可能性を考慮したが、
破損物の調査では認められなかった。使用操作は適切に行っているが、使用中に機器
に強い力がかかった可能性があった。

13
障害の可能性

（なし）

経膣式子宮鏡下子宮筋腫核出術中、電気メスのループ型電極の尖端部分（約７mm）
が破損した。子宮内掻把、膣内洗浄及び吸引等を行い排出を試みたが取れなかった。
手術途中、家族へ経過を説明した。Ｘ線撮影にて筋腫の奥のほうに引っかかっており、
経膣的操作でこれ以上の対応は困難と判断した。手術終了時再度Ｘ線撮影にてループ
型電極の残存を確認したが、腹腔内に入ることはないと判断し、経過観察することと
し、本人、家族へ説明し了解を得た。出血 167g 使用されたループ型電極は先端が細
く比較的破損しやすい器具であり、今回はその劣化による破損が遺残の原因と考えら
れた。ループ型電極は、リユース可能な製品として販売されており ､ 破損が確認され
た場合は、新製品と交換していたが、肉眼的な破損が無い限り再滅菌を行い使用して
いた。また、業者からは使用する症例により耐久性に影響を受けるため、耐用期間の
設定をせず使用法は病院に一任されていた。その後、開腹子宮筋腫核出術・金属片摘
出術を施行した。

【手術室退室まで】　９件
ガーゼ　

14
障害の可能性

（低い）

術中に行った２回のガーゼカウントで枚数が合ってたため、閉腹となったが、術後回
復室でＸ線撮影により、右腹腔内に異物が発見された。術中使用したＸ線不透過繊維
入りガーゼが残存していることが判明したため、再開腹によりガーゼ１枚を腹腔内よ
り摘出した。 
術中のガーゼカウント時にＸ線不透過繊維入りガーゼに硬膜外麻酔で使用した普通の
ガーゼ１枚が混入した可能性があった。また、外回り看護師がそれに気付かずカウン
トし、最終のカウントでも腹腔内に１枚残存していることに気付かなかった。 

15
障害の可能性

（低い）

子宮全摘術施行し、ガーゼと器械のカウントが合致したため、閉腹した。その後腹部
Ｘ線撮影で異物の有無を確認した。麻酔覚醒後、帰棟準備中に、直接介助看護師から
柄付きガーゼの不足を指摘された。手術室内を捜したが見つからず、腹腔内異物残存
が疑われた。患者は麻酔から覚醒していたため、ガーゼ残存の可能性を説明し同意を
得た後、再開腹し、腔内に柄付きガーゼを認め除去した。直接介助看護師は余裕が無
くリストに沿った器械カウントができず、そのことを執刀医や間接介助看護師に伝え
ていなかった。また、医師と看護師間で術野で使用した柄付きガーゼの返却方法が決
まっていなかった。

16 不明

肺切除術終了後、胸腔内の観察とガーゼカウントを行い、異物なしと判断し閉胸した。
体位を仰臥位とし、気管チューブ抜管前の胸部写真を撮影した。このＸ線で異常陰影
を認め、ガーゼ遺残を確認したため、体位を仰臥位から側臥位に戻し、再開胸を施行
し、横隔膜上にガーゼを認め、除去した。１回目の閉創前にエアリークがあったため、
縫合及びタココンブ（シート状生物学的組織接着・閉鎖剤）貼布をした際、使用した
ガーゼが確認できなくなったのではないかと考えられた。ガーゼカウントする際、通
常ガーゼが 1 枚混入しており、多重の因子でガーゼ遺残が生じた。
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17
障害の可能性

（低い）

膝関節内の腫瘍切除術の際、後方と前方よりアプローチする為、腹臥位で後方から、
仰臥位で前方から腫瘍を切除した。手術には駆血帯を用いたが、長時間になる為、途
中で開放した。その際、圧迫止血の為にガーゼを詰めて止血を行った。後方、前方共
に終了した後、術後確認のＸ線をとったところ、ガーゼのラインを認めた。患者は麻
酔から覚醒しており、その場で患者に説明し、創の一部を再度開けてガーゼを摘出し
た。腫瘍は大きく、関節周囲に巨大な腔が存在したため、ガーゼは内部に残り得たが、
ガーゼカウントは行われていなかった。

18
障害の可能性

（低い）

胸部Ｘ線撮影にて胸腔内に大ガーゼらしい陰影を発見した。再度ガーゼカウントを行
なったところ、大ガーゼが 1 枚不足していたことが判明した。再開胸し、大ガーゼ
を 1 枚を摘出した。
事故の背景として、①体内に留置されているガーゼや術野で使用しているため回収不
可能であるガーゼについて直接介助看護師と間接介助看護師が共有していなかったた
め、ホワイトボードに明記するというルールが徹底できていなかった、② 1 回目の
ガーゼカウントの時、3 枚足りなかったが、術野で 2 枚使用していることが判明した
時点でカウントが合ったと誤認し、再度カウントを行なわなかった、③ 2 回目のガー
ゼカウントの時、術野とのガーゼの行き来がなかったため、声を出して枚数を確認し
ないまま、ガーゼカウントは大丈夫であると判断し、術者に伝えた、④ 3 回目はガー
ゼカウントをしなかった、ということがあげられた。

医療機器（残留）　

19
障害の可能性

（低い）

冠動脈大動脈吻合術で、冠動脈を吻合中に冠動脈末梢に血流を確保するためのシャン
トチューブを術中心嚢内に落下させた。医師は吻合後除去するつもりであったが、除
去し忘れ、シャントチューブを心嚢内に残したまま閉胸してしまった。手術終了後の
ポータブル撮影で体内に異物を認め、再開胸しシャントチューブを回収した。通常、
術中体内に意図的にガーゼ等の異物を残す場合、器械出し看護師にその旨が伝えられ
るが、医師はシャントチューブを心嚢内に落下させたことを看護師に告げていなかっ
た。また、吻合中に看護師の交替があり、追加で出した器械や材料をメモに書き出し、
看護師間の申し送りを確実にするが、術後のカウントをメモに記載し忘れた。

20
障害の可能性

（なし）

手術中に、釣り針を頸部皮下に置き忘れていることに気付かず閉創した。看護師から
釣り針がないことを指摘されたため、一部創を開いて観察したが発見できなかったた
め、置き忘れなしと判断した。手術後のＸ線で釣り針を発見し、患者家族に説明し、
再度開創、釣り針を取り出した。

医療機器（破損・分解）　

21 不明

人工膝関節置換術を終了し、術後確認Ｘ線撮影施行した際に、術野に小さな陰影を発
見した。手術に使用したソーブレードを確認すると刃が欠けているのに気付いた。透
視下で確認したが特定できなかったため、創を開き直視下でソーブレードの破片を捜
したが見あたらず、骨内に入り込んだと考えられた。生体に影響を与える事は無いと
判断し手術を終了した。

22
障害の可能性

（なし）

人工股関節置換術を終了し、直後の股関節Ｘ線写真で、股関節付近に約 2 × 6mm 大
の金属片が確認された。手術部位を再開創、金属片を摘出した。のちに股関節カップ
打ち込み器の金属疲労による破片であることが判明した。毎回業者により、目視点検
は行っていた。
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III

番号 事故の程度 事例概要
【退院まで】　４１件
ガーゼ等　

23 未選択

手術から２日後に撮影したＸ線写真で、左胸腔内に異物の陰影に気付き、ガーゼ遺残
と判断した。このため家族に説明し同意を得た後、手術を実施してガーゼを１枚摘出
した。使用前のガーゼ枚数と使用後のガーゼ枚数が一致したことにより、手術直後の
Ｘ線写真によるＸ線不透過ガーゼを確認する場面でも、胸水による影響と心臓の影と
重なる等でＸ線不透過ガーゼを確認しにくいという認識が不足していた。

24
障害の可能性

（低い）

結腸切除術を施行した。閉腹時には腹腔内の可視範囲にはガーゼの遺残はなく、ガー
ゼ枚数や手術器具の数に間違いのないことを看護師に確認して閉腹した。術翌日の胸
腹部Ｘ線写真で腹腔内に異物が確認し、ＣＴによりガーゼの遺残と判断した。全身麻
酔下で開腹術を施行し、ダグラス窩付近のガーゼ（ひも付きガーゼ）を摘出した。

25
障害の可能性

（低い）

子宮全摘除術の閉創後に、最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。手術が長時
間におよび閉創前にＸ線撮影を行う手順になっていたが、実施されなかった。手術終
了時腹膜閉鎖後にガーゼカウントが合っていることを確認して筋膜、皮膚を閉創した
が、翌日、腹部ＣＴ写真で皮下にガーゼが残っていることを確認した。再開腹手術を
行いガーゼを摘出した。

26 不明

腹膜炎疑いの診断で緊急手術をした。患者は皮下脂肪が多く腹壁が非常に厚いため、
開創器や器具を用いても視野の展開は不良であった。ガーゼカウント合致を確認後、
閉腹した。２日後、腹部Ｘ線撮影を行い腸管ガスの移動を担当医が確認し食事を開始
した。全身状態は順調に経過したが微熱が遷延したため、4 日後に画像所見と血液検
査所見を担当医と指導医が見直したところ術後２日に撮影した腹部Ｘ線撮影で腰椎前
面に異物を疑う所見に気付いた。緊急に腹部Ｘ線撮影と腹部ＣＴ検査施行し、腹腔内
ガーゼ遺残と診断した。翌日、異物摘出術を施行した。

27 不明

人工肛門造設が終了し閉腹することとなった時点で清潔領域に出したミクリッツガー
ゼ大６枚、小４枚のカウントを行った。直接介助看護師は、清潔領域に大１枚、小３
枚があると間接介助看護師に報告し、間接介助看護師は不潔領域に大５枚、小１枚が
あることを確認し、合計が合致していることを確認した。筋層縫合の時点で再度ガー
ゼをカウントし、合計枚数が合致したため閉腹して手術終了となった。翌日、術後の
経過を観察するため腹部単純Ｘ線撮影を行ったところ体内にガーゼ遺残像が確認され
た。直ちに患者に説明のうえミクリッツガーゼ大１枚を摘出術を施行した。手術時、
直接介助看護師は、カウントは針糸を渡しながら行っていたため、目視でガーゼの確
認ができず患者の胸の上にガーゼ大１枚があると思った。

28
障害の可能性

（低い）

腫瘍摘出後、器械・針・ガーゼカウント、医師の腹腔内確認はＯＫであった。病棟に
帰室し、術後ポータブルＸ線撮影で腹腔内にガーゼを確認した。同日、再開腹しガー
ゼ 1 枚を摘出した。
事故の背景として、①腹腔内に止血のために挿入した 1 枚のガーゼが体外に出たこ
とを目で確認せず、挿入したままであるとしてガーゼカウントを行い、次々と 4 名
の看護師が器械出しの担当を交替していた、②常に忙しく休憩を取るために交替のタ
イミングを待っていない傾向が全体的にあった、③医療チーム間でのタイムアウトを
宣言してガーゼカウントが行われていなかった、ということがあげられた。

29
障害の可能性

（低い）
ガーゼカウントがあっていたため、ガーゼ遺残に気が付かなかった。

30
障害の可能性

（低い）
肝癌に対する凝固療法実施 6 日後、ＣＴ読影時腹腔内にＸ線不透過物質を認め、手
術中に使用したガーゼ残存の可能性が考えられ緊急手術となった。
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番号 事故の程度 事例概要

31
障害の可能性

（低い）

人工肛門造設術後、医師は看護師から手術終了時のガーゼ枚数のカウントに問題はな
いと報告を受け、手術を終了した。しかし、術後第１日目の腹部Ｘ線撮影にてガーゼ
の残存を認め、緊急手術を行い遺残ガーゼを摘出した。

32
障害の可能性

（低い）

肝臓の手術を行ったが、癒着が高度で門脈血栓のため大量出血をきたし、長時間手術
となった。手術終了後のガーゼカウントでガーゼの紛失はみられず閉腹した。また、
閉腹時の腹部単純Ｘ線撮影写真では明らかなガーゼ遺残なしと判断し、手術を終了し
た。術後２日目のＣＴにて門脈グラフトを採取した右外腸骨静脈領域にガーゼの遺残
が確認された。翌日、開腹術を行いガーゼを除去した。
事故の背景として、①ガーゼは腹部単純写真で辛うじて映っているものの非常に不鮮
明なものであった、②長時間に及ぶ手術のため術者の注意力が十分ではなかった、③
ガーゼのバリウム線が鮮明ではなかった、ということがあげられた。

33 不明

小腸部分切除後、術野確保のためタオルを挿入し、腹膜外経路でストーマを造設した。
閉腹用器械を出し布をかけ直した時点でカウントがなされたが、タオルについては閉
腹用器械のタオルと混乱した可能性があった。閉腹後のＸ線ではタオルが写っていた
が、担当医は見逃していた。研修医は異物に気付いたが、上級医に声をかけることは
なかった。バイタルサインが安定せず外回りの看護師も手術室を出たり入ったりせざ
るを得なかった。

34 不明

手術開始頃に執刀医が柄付ガーゼを肝臓右側背面部に３枚置き、胆嚢周囲を剥離しや
すいようにしていた。胃全摘術と直腸低位前方切開術を行い、閉腹の際、肝臓右側背
面部の２枚の柄付ガーゼは除去したが、１枚は残存していた。柄付きガーゼは、他の
組織の止血にも使用したため、この術中に合計９枚使用したと思われるが、手術室間
接介助担当看護師が、術野に出した柄付きガーゼの枚数を確実に把握していなかった
為、最終カウントに誤りがあったと思われる。後日、腹部ＣＴ撮影の際、肝臓下面に
残存していたガーゼを発見し、緊急手術を行った。
事故の背景として、①柄付きガーゼを術野に出した時は、出血カウント表に枚数を記
載する手順となっていたが出来ていなかった、②術中、出血多量で多忙な状態となっ
た、③緊急手術も入り応援が依頼できず、間接介助看護師は１人で対応していた、と
いうことがあげられた。

35
障害の可能性

（なし）

乳房部分切除後、組織が摘出されすぐに洗浄過程に入った。洗浄前に直接介助看護師
Ａはガーゼカウントを行ったが、記録用紙に結果を記入しなかった。その後創部にド
レーンを挿入した。看護師Ａはドレーンの種類を確認することに注意がいき、医師の
手元を見ておらず、その後ドレーン挿入、閉創と続いたため、閉創前のガーゼカウン
トを行わなかった。また、遺残確認のＸ線撮影をしなかった。翌日、術後の胸部Ｘ線
撮影にガーゼが写った。ガーゼ遺残場所は皮下であった。
事故の背景として、①閉創前に一旦手を止めずに閉創処置が続いた、②医師の作業過
程の中で、間接介助看護師も他に気を取られ、最終的なガーゼカウントを忘れた、③
開腹、開胸、開頭ではなかったため、手術時の遺残確認のＸ線撮影を必ずするという
ルールではなかった、ということがあげられた。
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36
障害の可能性

（なし）

帝王切開術の際、１回目のガーゼカウントを実施し子宮を閉創した。本来ならばこの
後でミクリッツガーゼ２枚を取り出す手順であったが、不妊手術を行うため両卵管を
引き出した。その際ミクリッツガーゼが子宮の裏側に入った。腹膜を閉鎖する前に 2
回目のガーゼカウントを実施し、カウント OK とした。医師は閉創前のガーゼカウン
ト OK の報告を聞き、実際に確認を行わなかった。その後直接介助看護師と間接介助
看護師が 3 回目（最終）カウントを実施した。ガーゼは 50 枚 /50 枚、ミクリッツガー
ゼ 2 枚 /2 枚と記載されカウント OK となっていた。ガーゼは実際に目視しカウント
したが、ミクリッツガーゼは声かけのみのカウントになってしまった。後日の CT 検
査の結果、ミクリッツガーゼの遺残が判明した。ミクリッツガーゼは他の手術では、
紐に鉗子をかけて遺残防止をしていたが、帝王切開時は患児への安全のために鉗子を
使用していなかった。

37
障害の可能性

（低い）

多量の下血のため緊急でハルトマン手術、左内腸骨底静脈の止血術施行した。閉腹時
のガーゼカウントは問題なく手術終了した。翌日の腹部Ｘ線でガーゼ遺残を発見し、
日ＣＴ撮影で確認した。緊急にて全身麻酔下で右ペンローズ挿入部直下を約２cm 皮
膚切開し、ガーゼを摘出した。

38
障害の可能性

（なし）

閉腹時にガーゼカウントが不一致であったため、腹腔内検索した上でＸ線撮影して、
腹腔内に遺残がないと判断した。翌日、Ｘ線撮影にて再確認したところ、ガーゼの鋼
線を疑う所見が見られたため、ＣＴで確認し、緊急再開腹してガーゼを除去した。体
重 120kg 以上の体格で腹腔内脂肪もかなり多く、大量出血や長時間手術の要因となっ
た。ガーゼが腹腔内臓器や脂肪の陰に隠れてしまうことがありうるが、これを発見で
きる集中力や観察力が欠如していた。Ｘ線撮影は体型的に撮影条件が厳しく、またガー
ゼの鋼線と思われる陰影は脊柱に重なった位置にあり、より発見を困難にした。手術
中のガウン・手袋着用の清潔状態であったため、パソコン画面上で画像条件を変化さ
せて観察をしなかった。

39
障害の可能性

（低い）

腹腔鏡右腎摘除術を施行された。執刀医はガーゼを確認後、創部洗浄をした。創部洗
浄が開始になったため、器械出し看護師がガーゼカウントの声かけをし、外回り看護
師は、使用後ガーゼカウントをし「０枚」、器械出し看護師は手術野のガーゼを確認
後「O 枚」、と声に出した。ガーゼカウントの声かけをし、外回り看護師はガーゼカ
ウント確認表に OK と記載した。閉創までにその後 2 回実施した。ガーゼカウントは
その 2 回も合っていた。器械出し看護師は、カウントが合っていることを医師に伝
え閉創終了した。ガーゼカウントが合っていたのでＸ線撮影は実施しなかった。術後、
患者は感染兆候を認め、腹部 CT を再確認したところ、右骨盤内にワイヤー状の金属
片を認めた。単純腹部Ｘ線撮影で再度確認後ガーゼの残存と判明し、腹腔内異物除去
術を施行した。　

40
障害の可能性

（低い）

右下腹部傍腹直筋切開にて開腹し、回腸静脈枝より 7Fr 10cm 長のシースを挿入した。
この時点で外科より放射線科医師へ交替した。門脈造影にて分岐形態を確認後、目的
門脈枝カテーテルを挿入し、門脈右枝、左葉内側区域枝、尾状葉枝をフィブリン糊、
コイル、ヒストアクリルにて塞栓した。その後、再び外科医師に交替し、シースを抜
去後、閉腹した。翌日及び翌々日に腹部単純Ｘ線写真撮影し、腹腔内にガーゼ遺残が
判明し再手術を施行した。
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41
障害の可能性

（低い）

胸腔鏡補助左肺上葉切除術ならびに縦隔リンパ節郭清を行なった。胸腔内にガーゼ遺
残がないことを視認し、術野外でガーゼカウントを行なった。1 回目のカウントで数
が 1 枚合わなかったが、2 回目のカウントで数が合ったため、閉胸して手術を終了し
た。通常の呼吸器外科手術で行なっているのと同様に、手術室内で胸部 X 線写真を
撮影し、異物の有無について複数の医師でチェックしたが、ガーゼの遺残所見に気付
かなかった。翌日、午前中に ICU において胸部 X 線写真を撮影したが、すぐにガー
ゼの遺残所見があることには気付かず、同日夕方の診察時に胸部 X 線写真を見て、
はじめてガーゼの遺残に気付いた。

42 障害なし

膵体尾部切除を施行した。肥満が高度で手術操作がしにくく、術中数カ所に止血困難
な部分があり、さばきガーゼによる圧迫を併用しながら手術を進めた。閉創直前「員
数とガーゼは？」という質問に対し、「OK です」という声を確認し、閉創し手術を
終了した。翌日、術後ルーチンのポータブル胸腹部Ｘ線撮影をし、ガーゼと思われる
異物を発見した。家族にガーゼ遺残が疑われることを説明し、再手術の同意を得た。
事故の背景としては、①術者が途中で交代しており、確認作業のフォーカスが一致し
ていない可能性があった、②外回り看護師が交代しておりカウント作業の継続性が中
断していた、③申し送りではカウントが合っていた、ということがあげられた。

43 障害なし

緊急で載石位での開腹による子宮内反修腹術を施行した。術後、感染対策を図り、
DIC 治療を同時に行った。しかし、腹痛が強く、異物混入を疑い、術後３日後にＸ線
撮影を行い、遺残（ガーゼ）と診断し、再開腹術を行った。腹腔内より円柱状ガーゼ
を発見し、摘出した。
事故の背景として、①円柱状ガーゼについてはガーゼカウントをしていなかった、②
救命目的の緊急手術であり、また、深夜のため慌てていた、③円柱状ガーゼについて、
23cm × 8cm × 6cm という大きさだった為、残存するとは考えられておらず、カウ
ントするマニュアルがなかった、ということがあげられた。

44
障害の可能性

（なし）

胃ろう・腸ろう造設術を施行した。術後、チューブの位置と機能確認のための術後消
化管造影を行った所、胃ろうチューブ刺入部付近に X 線不透過ガーゼのラインに酷
似した線状陰影を認めた。手術用に準備したのは、10 枚入りの X 線不透過ライン入
りガーゼ 30 枚と、ミクリッツガーゼ 2 枚であり、麻酔医が気管カニューレの清拭と
口腔に咬ませるためなどに 3 枚使用していた。発見後、術中使用ガーゼ等を廃棄し
た感染ゴミと可燃ゴミを調べたところ、不透過ライン入りガーゼ 29 枚、ミクリッツ
ガーゼ 2 枚を確認した。手術時使用した不透過ライン入りガーゼが 30 枚であること
と合わせ、ガーゼの腹腔内遺残と判断された。術中の出血量を測定していた間接介助
看護師は、術中から鑷子 2 本を使用して、ガーゼ枚数を１枚ずつ確認し、5 枚ずつ膿
盆に小分けして数えていた。直接介助看護師は手術終了時に、器械台には未使用のガー
ゼが 7 枚残っていることを間接介助看護師に伝え、最終確認を依頼した。間接介助
看護師は、手術に同席した主治医と共に、残りのガーゼを捜し、再度数え直して「ラ
イン入りガーゼは、30 枚ある」と執刀医に報告していた。

綿片等

45
障害の可能性

（低い）

腫瘍全摘出術後、翌日頭部単純Ｘ線撮影、CT にて止血用の小綿片が頭蓋内に残存し
ていることが確認された。術中脳の保護および止血のため多数の小綿片を必要とする
が、小片のため血液と混在してカウントが難しい。当院では、1cm 角の極小綿以外
は忘れ防止用糸がついていなかった。
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46
障害の可能性

（低い）

術後経過良好であったが、翌日施行したＣＴで、圧縮小綿片が頭蓋内に残存している
ことに気付いた。即座に再手術を行った。当該科では、術中脳の保護および止血のた
め多数の小綿片（デリコット）を必要とし、小片のため血液と混在してカウントが難
しい。当院の手術時、1cm 角の極小片以外は忘れ防止用糸がついていなかった。

47
障害の可能性

（低い）

手術終了後、術後経過は特に問題なかったが、3 日後頭部ＣＴにて止血用の綿が硬膜
内に残存していることが発見された。手術翌日のＣＴでは、クリップとの鑑別が困難
であったこと、残存綿が脳表近く骨固定用プレートの近傍であったことなどから、見
過ごされていた。

48
障害の可能性

（低い）

脳動静脈奇形摘出術の際に出血のコントロールに使用したデリコットマイクロシート
（５mm 大）が、摘出腔に２枚残存していることを術後の頭部ＣＴで確認した。動静
脈奇形摘出後、血腫腔や周囲を顕微鏡で確認したが、その際には遺残しているシート
を発見できなかった。シートを摘出することが最善であるが、摘出すると出血する可
能性もあり、医学的見地から現在はこのまま様子を見た方が良いと判断、ご家族にも
説明し了承を得た。デリコットマイクロシートは、本来確認用のため糸をつけたまま
使用するが、深部の手術であり、糸が邪魔になるため糸を切って使用していた。

49
障害の可能性

（なし）

血管吻合手術後にの頭部ＣＴ、頭部Ｘ線撮影で脳保護綿（ベンシーツ）を確認した。
手術中にその保護綿を動脈瘤などに巻いて頭蓋内に意図的に留置してくることもある
物質ではあるが、今回は意図的な留置ではないこと、将来的に異物としての反応を生
じる場合もあるとの判断から、家族に説明し、同日異物除去術を施行し保護綿を摘出
した。通常、脳の深部の手術の場合には糸を切らずに脳保護面綿を使用するが、脳表
の血管の手術時には糸がついていることにより縫合の際支障をきたすため、使用する
保護綿のほとんどの糸を切り使用していた。

50 障害なし

頭蓋内腫瘍摘出術及び止血確認後、ベンシーツを頭蓋内から取り除き遺残のないこと
を目視で確認した。当該手術では、ベンシーツを合計２００枚使用した。直接介助の
看護師から手術後のベンシーツの枚数が少ない可能性あることの報告を受け、術者は
術野を再確認し、間接介助の看護師も手術室内を探した。その後、硬膜と小脳の間及
び術野周辺の覆布から各 1 枚のベンシーツを発見し、術野を再度目視で確認した上
で硬膜を縫合した。しかし、その後、ベンシーツ 4 枚の不足が判明し、手術室にて
頭部単純 X 線撮影を行った。4 枚のうち 1 枚が室内で発見され、また、X 線画像上
頭蓋内にベンシーツの遺残はないと判断し、閉創し手術室を退室した。術後、出血の
有無及び腫瘍摘出状況の確認目的に頭部 X 線ＣＴを撮影したところ、脳幹と小脳の
間に 2 枚のベンシーツと思われる所見を認めた。後日、再開頭手術を行い脳幹周囲
からべンシーツを除去した。手術の際、術者は腫瘍切除時にベンシーツのひもを切断
したことに気付かなかったため、脳表面からベンシーツの存在を認識することができ
なかった。使用していたベンシーツは X 線非透過性であったが、単純 X 線画像では
撮影角度等の理由からベンシーツを描出できなかった。
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医療機器（残留）　

51
障害の可能性

（低い）

腹腔鏡下膀胱全摘術後、イレウス、尿管狭窄の診断のため消化器外科、泌尿器科合同
で開腹手術を施行した。下腹部正中切開しイレウスを解除し左尿管と回腸導管を再吻
合した後、出血や異物が無いことを確認し閉腹することとなった。この時、使用した
コッヘル鉗子が腹腔内に迷入したことに気付かないまま閉腹した。器械カウントが合
わないという看護師からの報告は無かった。麻酔を終了し病棟へ帰室し、腹部単純Ｘ
線写真に鉗子が写っていることに医師が気付いた。患者と家族に状況を説明し、全身
麻酔下に再開復し、コッヘル鉗子を回収した。
事故の背景として、①閉腹操作時、腹膜縫合を開始後、途中でドレーン挿入を行った
ため閉腹操作の流れが寸断され、術者には最初にかけた鉗子の存在が曖昧になってし
まった、②術者は最初にかけた鉗子を助手がはずしたのではないかと勝手に推測して
しまった、③助手も最初にかけたコッヘル鉗子が開創部頭側端に在るはずであること
に気付かなかった、④閉腹操作中に１回目の器械カウントを行うことはあり得るが、
カウントを医師と看護師が協力して声を掛け合って行わなかった、⑤１回目のカウン
ト時（閉腹中）に使用中であった鉗子のカウントがその後の追加出しで不明瞭となっ
てしまったと推測された、ということがあげられた。

52 不明

肝手術終了時、器械カウントＯＫと言われた事で、器械数の確認を十分に行わず、ま
た、腹腔内の検索も十分しないまま閉腹した。ＩＣＵ移動後、鉗子１個が足りない事
が判明、Ｘ線をとって確認したところ、腹腔内にあることがわかった。本人、家族に
説明し、全身麻酔下において取り出した。

53
障害の可能性

（低い）

手術は冠動脈バイパス術と左心耳閉鎖、僧帽弁形成術を行った。手術終了時にガー
ゼ、針、その他手術道具のカウントに問題ないことを確認した上で閉胸した。カウン
ト実施は主に看護師であった。手術室で通常通りＸ線撮影し、異物遺残がないことと、
チューブ類の挿入位置を確認し、ICU へ帰室した。手術から約半月後に冠動脈造影検
査を実施したが、このとき針１本が心嚢内に遺残していることを発見した。この針を
使用するタイミングから考えると、カニュレーション、左房閉鎖、前縦隔の止血及び
閉鎖時と考えられた。術中特に針の紛失などはなく、通常通り術者から看護師へ手渡
しされていた。また、手術室で撮影されたＸ線写真を見直したが針の同定は困難であっ
た。手術後針を発見するまでに合計 6 回の胸部Ｘ線写真を撮影しているが、そのう
ち少なくとも 2 回は針と考えられる陰影が後の検証で確認可能であった。
事故の背景として、①撮影が専門のＸ線技師でなく医師（主として研修医）であり、
Ｘ線写真のクオリティーが低かった、②看護師が数名途中で交代しており、いずれか
の時点で針カウントが適正に行われなかった可能性があった、③手術の経過において、
器械出し看護師が合計 4 名入れ替わった、④使用した針を収納しておく滅菌の袋は、
手術の最初から最後まで同じ 1 つの袋を使用し、器械出し看護師交代ごとに袋を換
える等の対応はしなかった、⑤針カウント結果及びＸ線フィルム読影の結果、遺残な
しと判断し、非常に小さな針の陰影を主治医が見逃していたこと、ということがあげ
られた。
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54
障害の可能性

（なし）

胃全摘出術後の翌日、胸腹部単純Ｘ線写真を撮影したところ、腹腔内に鉗子があるの
をＸ線技師が発見した。このため、患者と患者家族に鉗子が腹腔内に遺残しているこ
とを説明し、手術を行い、鉗子を摘出した。
事故の背景として、①「器械カウントマニュアル」の原則から外れた行動があり、基
本的な器械カウントを実施しなかった、②現行の器械カウンターは直接介助看護師が
担当しているが、閉創時、器械カウントの実際は、閉創のための器械を渡しながら行
なっており、集中してカウントすることが困難な状況であった、ということがあげら
れた。

55
障害の可能性

（なし）

冠動脈バイパス術、大動脈弁置換術後１１日目のＸ線写真で心嚢内にバネ様の異物ら
しきものに気付いた。翌日ＣＴ撮影をしたところ、異物がブルドッグ鉗子であること
とその位置が確認できた。患者家族に説明し、除去手術の同意を得、異物除去を行った。
ブルドッグは縫合糸の反対側に付けて重しとして使われたものが自然に離脱し、気付
かないうちに心嚢内に脱落したものと思われた。閉創時、手術終了時にプラスチック
ブルドッグをカウントすることが義務付けられておらず、足らないので残存確認をす
るということなく閉創した。術後のＸ線写真上で確認はできるが、異物を探すという
目で見ないと気付きにくいため、１０日以上が経過して判明した。

56 不明

肝右葉切除術を施行した。手術終了時の使用物品数の最終確認では、不足は認めなかっ
た。その後、腹腔内の異物確認のために術後手術室で行った腹部Ｘ線検査で左上腹部
に長さ約３cm、太さ約４mm の管状の異物を認めたが、主治医は 1 年前の手術時に
腸管内に留置した膵管ステントチューブと考え、腹腔内異物遺残とは考えなかった。
第３病日未明に高熱が出現し、中心静脈カテーテルを抜去したが同日夕方にも発熱を
認めた。熱源検索のため緊急で腹部ＣＴ検査を施行したところ、管状の異物が左上腹
部の遊離腹腔内に存在していることが判明し、チューブ摘出手術を行った。手術の際、
看護師は、ガーゼやその他の術野に出たものが器械台に戻ってきたことを確認したが、
手術が終了した時点でのダブルチェックで、全てを外回り看護師と確認していなかっ
た。

57 障害なし
腎移植手術後の腹部Ｘ線撮影の際、手術創付近に線状の陰影があった。CT で精査し
たところ創内に縫合針と思われる陰影があった。手術の際、針使用本数と残数の確認
ができておらず、手渡しの際の看護師の目による確認のみであった。

58 障害なし

冠動脈バイパス手術中に、シャントチューブを心嚢内に忘れたまま閉創した。手術室
退室前に胸部Ｘ線で残存物がないか確認した。術者はＸ線上の異常陰影に気付いてい
たが、この患者は陳旧性結核があり胸膜に石灰化があったため異常陰影も胸膜の石灰
化と思い以前のＸ線と比較検討はしなかった。術後３日目に撮ったＣＴで心嚢内の異
常陰影に気付き術後４日目に再手術を行い残存物を除去した。
事故の背景として、①患者は２枝バイパス手術中であったが、シャントチューブを３
本使用しており、通常はバイパス数より少ないシャントチューブしか使用しないため、
看護師は２本返ってきたことで全て回収したと判断した、②シャントチューブの出し
た数、回収した数の確認をしていなかった、ということがあげられた。

59
障害の可能性

（なし）

緊急冠動脈バイパス術を行った。術中、術後に手術で使用したクリップの数を確認し、
Ｘ線撮影を実施したが、帰室直後、最終確認の段階で血管クリップの不足がわかった。
再度Ｘ線撮影を行い、クリップが左室背側面にあったため、再開胸を行い摘出した。
事故の背景として、①緊急を要する時間外手術であり、医師、看護師などの人員が手
薄であった、②心臓血管外科の手術には、多数の器具を使用した、③複数の者がＸ線
画像の確認をしていながら、閉胸前に誰も気が付かなかった、④クリップ数の十分な
確認がなされなかった、ということがあげられた。
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60 障害なし

胃全摘の手術の終わりにドレーンを挿入し、腹腔内でドレーンの位置調整を行いカッ
トし、切断端を腹腔外に出しておいたが、周りの医師、看護師はそれに気付かないま
ま閉腹時にドレーンが腹腔内に紛れ込んだ。術直後のＸ線写真では、ＡＥＤのパドル
を貼付していたのとチューブの重なり合っており気付かなかった。1 週間後の透視の
際に、チューブが腹腔内に残存しているのに気付いた。

医療機器（破損・分解）　

61
障害の可能性

（低い）

股関節形成術・骨移植の際、スクリューにて臼蓋形成時、ドリルエクストラショート
が曲がり折れた。ドリルドライバーが業者に返され、その破片が直接介助看護師に助
手医師より返された。看護師は曲がったスクリューの隣にその破片を置き、業者に「こ
れは破片です」と言って並べた。手術終了後、直接介助看護師が器材の片付け洗浄中
に破片が一部回収されていないことに気付き、ゴミなどを探したが発見できず、医師
に残存の可能性がないか確認したが、手術終了時のＸ線写真には遺残の影はなかった。
翌日、再度手術終了時の写真を確認したところ創部より下の位置に破片と同型の影を
発見し、その後折れた破片が骨髄内にあることを確認した。主治医より、患者に、人
工骨も挿入しており、異物ではあるが今後悪影響を及ぼすとは考えられず、取り出す
ことの方がリスクが大きいと説明し除去はしないことになった。
事故の背景として、①コミュニケーション不足により曲がって折れたエクストラ
ショートが原型を留めているか誰も確認していなかった、②助手医師は「はい、破片」
と言って看護師に渡したが、これで回収できたかどうか見て欲しいということは伝え
ていなかった、③直接介助看護師は助手医師から破片をもらった時、業者に向かって

「破片です」と言ったが、業者から何も指摘がないので破片はこれで回収できたもの
と思った、④医師は、術野に集中していて破片を確認する余裕がなかった、⑤間接介
助看護師は破片のことを知らなかったので注意を向けることができなかった、という
ことがあげられた。

62 障害なし
局所麻酔下によるインプラント除去手術が行われていた。術後のＸ線で、除去インプ
ラントの破折片もしくは切削器具の破折片と思われるＸ線不透過像を認めた。

医療機器（その他）　

63
障害の可能性

（低い）

顎矯正術施行後、病棟担当医がＸ線撮影を行ったところ、右下顎枝後縁に約 3 ×
1mm の X 線不透過像を認めた。患者および家族に異物残存があったことを話し、再
手術が必要である旨説明し同意を得た。ワイヤーなどの金属片であった。
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III

番号 事故の程度 事例概要
【退院後】　２７件
ガーゼ等　

64
障害の可能性

（低い）

大動脈弁置換術と上行大動脈置換術を施行した。手術終盤で 1 回目（心嚢を閉じる前）
のガーゼカウントは OK だった。しかし、2 回目（胸骨を閉じる前）のガーゼカウン
トが合わず、1 枚不足していることを看護師が指摘し、胸部Ｘ線撮影をし当該診療科、
放射線部の医師が探したが、発見出来なかった。その後、経過に問題なく外来加療と
なっていた。約半年後、患者が外来受診し、撮影した胸部Ｘ線写真（2 方向）にてガー
ゼ遺残を指摘されたが緊急的加療の必要性はないと評価した。手術の際ガーゼカウン
トは看護師が行っていたが、カウント時の医師とのタイミングのずれによる数の間違
いが起きたものと思われた。胸部Ｘ線写真（正面）で複数の医師がガーゼを探したが、
見つからなかった。正面写真は脊椎に重なって異物がわかりにくかった。CT 撮影を
ガーゼ遺残が見つかるまで 5 回実施しているが、わからなかった。手術室で撮影し
たＸ線写真でガーゼが見つからなかったので、その時点でガーゼ遺残が否定され、情
報の継続が出来ていなかった。

65
障害の可能性

（低い）
肺手術後、Ｘ線撮影は行っていた。約 3 週間後に乳癌手術を実施し、3 ヵ月後退院し
た。約 1 年後の定期外来でのＸ線撮影でガーゼの体内残留に気付いた。

66
障害の可能性

（低い）

入院中化学療法を施行した。退院後から左側腹部痛が認められ腹部ＣＴで巨大嚢胞性
腫瘤を認め、手術となった。術中の所見にて胸腔内に異物があることが判明し、異物
は肺癌に対して 10 年前に手術した際に使用したガーゼと思われた。

67
障害の可能性

（低い）

10 年前、緊急帝王切開を施行した。手術は順調に終了し、ガーゼカウントも合致し
たことを確認し閉腹した。この時Ｘ線撮影での確認は行われなかった。2 年前頃より
下腹部痛が出現し、他の病院を受診し、腹部Ｘ線撮影でガーゼ遺残が疑われた。当院
を受診し、右下腹部に膿瘍様の腫瘤所見ならびにガーゼの鋼線様の所見を認め、腫瘤
内からガーゼを確認した。

68
障害の可能性

（高い）

手術後、患者は他の病院に通院しており、当院には 20 年間来院していなかった。右
大腿と右下腿後面に腫瘤、疼痛が出現し、ＣＴで血管病変を疑われ当院へ転院となっ
た。血管外科で血管病変を否定され、整形外科で行った生検（右下腿）でヘマトーマ
という結果が出たため、外来で経過観察をしていた。右下腿の生検部が圧潰し浸出液
が多量に排出したため、切開・デブリードメント施行した。その際、大腿部の腫瘤も
切開したところ大腿内側からガーゼ４枚が摘出された。20 年前、手術終了後のガー
ゼカウントの実施や鋼線入りガーゼの使用はされていなかった。

69
障害の可能性

（低い）
約 6 年前の手術の際に残したと思われるガーゼが発見された。初回手術時大量出血
があり、その際に使用したガーゼのカウントが合っていなかった。
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70
障害の可能性

（低い）

胆嚢摘出術、子宮付属器摘出術を行った。開腹は婦人科医師が行った後、外科医師が
胆嚢摘出術を行った。摘出胆嚢に悪性の可能性があったが、迅速病理の結果、摘出し
た胆嚢が良性だったため、外科医は退室した。子宮全摘術を行い、閉腹前にガーゼ・
タオルカウント後、確認の腹部Ｘ線を撮りガーゼ遺残はなしと判断し閉腹した。術後、
発熱、下痢が続き胸部Ｘ線撮影を数日ごとに３回実施するが、ガーゼ遺残に気付かな
かった。退院後、腹痛、下痢のため撮影したＣＴにより、ガーゼ遺残を確認し、腹腔
鏡下でガーゼ除去を行った。
事故の背景として、① 2 つの診療科が別々の病名で同時に手術を行った、②確認Ｘ
線撮影の指示は婦人科の指示で実施したため、撮影範囲が明確ではなかった（胆嚢摘
出後の撮影範囲を知らなかった）、③ガーゼカウント時に外回りの看護師が交代して
いる可能性があり、ガーゼカウントが不明確になった可能性があった、④看護記録の
記載方法の基準がスタッフ全員に周知されていなかったため、記録のタイミングが看
護師によって異なっていた、ということがあげられた。

71
障害の可能性

（低い）
ガーゼ遺残があった。Ｘ線不透過型ガーゼを使用していたが腹部Ｘ線撮影を実施して
いなかった。緊急帝王切開術を行った後、１４年経過してガーゼ遺残が判明した。

72
障害の可能性

（低い）

腹部大動脈瘤切除・人工血管置換術および下腸間膜再建術を施行し、止血にＸ線認識
糸を含まない巻きガーゼを計 4 個使用した。手術終了前に体外に 3 個、体内に 1 個
あることを確認したが、手術終了時に 4 個が体外にあることを確認することなしに
閉腹した。手術後 5 ヵ月後、左側腹部痛出現し腫瘤形成を認め、小腸重積の診断で
緊急開腹したところ、Ｘ線認識糸のない巻きガーゼの残留と小腸穿孔および癒着を認
めた。小腸切除と再吻合術が施行された。

73
障害の可能性

（低い）

ペースメーカーの植え込みを行った。3 ヶ月後、創部感染のため手術室にてデブリー
ドマン実施した。ＩＣＤ本体を抜去する際創部展開したところＩＣＤ本体を挿入して
いるポケット内にガーゼが１枚組織内に包み込まれるように癒着していた。

74 不明

7 年前に前立腺全摘除術を受け、その後、ＣＴ検査により骨盤内腫瘤は認められたが
炎症性腫瘤と判断し、血液検査及びＣＴ検査等による経過観察を行っていた。自覚症
状はなかったが、骨盤内腫瘤の増大を認め、腫瘍の再発、血行障害、リンパ流貯留又
はガーゼ等の遺残が疑われたため、腫瘤の摘出を行った。その結果、以前の手術で遺
残したと思われる異物（ガーゼ繊維）を確認し摘出した。手術当時は、術中の異物遺
残防止策が不十分であり、大量出血のため、多量のガーゼが使用されていた。

75
障害の可能性

（低い）

28 年前に他院にて腰椎手術施行した。その後左下肢痛精査のため MRI 施行し、L5
付近に腫瘤像を認め、当院にて入院手術を行った。術中、摘出した腫瘤を切開すると
内容物はガーゼであった。

76
障害の可能性

（低い）

11 年前に頚椎前方固定術を施行した。このとき右腸骨より移植骨を採骨した。その後、
右腸骨部の圧痛、発熱を生じるようになり、入院となった。抗生剤にて様子を見てい
たが、改善されず、全身麻酔下、右腸骨部に対して手術を施行し、膿とガーゼを摘出
した。前回手術時のものと考えられた。手術終了直後、ご家族、本人へ説明を行った。
脳外科の手術に関してガーゼカウントが行われていなかった。

77
障害の可能性

（低い）
硬膜外（皮下）膿瘍手術中にガーゼの留置を発見し、ガーゼ抜去した。多発性脳腫瘍
に対する複数回の開頭手術の際にガーゼを置き忘れた可能性が高い。
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78
障害の可能性

（低い）

ペースメーカー移植術を行い、術後は軽快し、退院となった。その後、創部より出血、
創部感染が疑われたため入院した。特に増悪傾向無く、ポケット部の腫脹も軽快した
ため退院となった。数日後、ペースメーカーポケット部の腫脹し、血腫を認めたため
穿刺を行い、抗生剤の内服治療により経過観察となった。1 ヵ月後、再び入院の上、
開創処置を行う予定であったが、再腫脹が見られなかったため活動性のある出血は無
いものと判断し、経過観察となった。約 5 ヵ月後、再びポケットの腫脹傾向を認め
たため、開創手術を施行したところ、血性の内容液が流出し、ポケット内より前回手
術時のガーゼが遺残していた。

79
障害の可能性

（低い）

股関節痛と膝関節痛があり、他院を受診したところ、Ｘ線写真で骨盤内にガーゼと思
われる異物が写っていた。エコー検査の結果、約 30 年前に腹式子宮全摘出術を施行
した際のガーゼであると判明した。手術時、Ｘ線に写るガーゼを使用していたにもか
かわらず、X 線撮影等での確認を怠った。

80 不明

1 ７年前、左膝関節の手術を受けた際、左腸骨から骨が採取された。今回、別の手術
のため入院したところ、左腸骨部の腫脹と疼痛が増大していたことから、左腸骨血腫
除去と偽被膜の切除術を施行した。この際、腸骨部分の骨髄内から、ガーゼと思われ
る繊維の一部が摘出された。17 年前の手術記録や診療録等から、ガーゼを手術創内
に遺残したことは確認できなかった。当院の手術室では、現在ルーティーン使用となっ
ている X 線ライン入りガーゼへの移行期であったため、手術の内容によって、X 線
ライン入りガーゼと、なしガーゼが使用されていた。腸骨は、「カウントの必要性が
判断しかねる場合の対処方法」のカテゴリに含まれ、術野の広さ、深さを判断の目安
として、医師と相談して決定すること、カウントする場合はＸ線不透過線ライン入り
ガーゼを使用することとなっていた。

81
障害の可能性

（なし）

全身麻酔下で、上顎骨嚢胞摘出術を施行した。術中止血のために用いたタンポンガー
ゼ（３×３０cm）が遺残した。術後５ヶ月後に紹介元開業歯科医院で切開排膿時に
発見され摘出された。

82
障害の可能性

（なし）

脾摘・胆摘・肝部分切除術を施行した。胆摘を行う際、肝臓の右側面、背側に分銅の
ついた（遺残防止のためつけている）柄つきガーゼ（鉛線入り）などを挿入し、胆嚢
を術野の中央に持ってくるようにするが、今回は分銅を付けずに柄つきガーゼを使用
した。胆嚢摘出肝部分切除後、腹腔内全体を洗浄し、止血や胆汁漏が無いこと腹腔内
にガーゼや器具の遺残がないことを、閉創前に執刀医と手術助手で術野を目視及び触
診で確認した。また、ガーゼや器具のカウントに関しては、直接介助看護師および間
接介助看護師から、使用前後の個数が合致していると報告を受けたため、ガーゼ等の
遺残はなしと判断し閉創した。閉創後、胸部・腹部の X 線撮影を実施した。確認の際、
主にドレーンの位置と体格からの横隔膜挙上に注目していたため、ガーゼの遺残に気
付かなかった。術後経過中にも腹部 X 線を数回撮影したが、遺残に気付かなかった。
また、術後に時折発熱を認めたが、炎症所見は経時的に低下しており、脾臓を摘出し
た影響であると考え解熱剤投与を行っていた。他院へ転院後、高熱を認め、腹腔内の
膿瘍を疑い腹部 CT 検査を施行したところ、肝臓背側部に異物らしきものを認め、至
急当科への転院となった。当科で家族に説明し緊急手術により異物を摘出した。摘出
物は柄付きガーゼであった。術後経過中の腹部Ｘ線撮影では、ガーゼが描出されてい
たが、腸閉塞などの術後合併症の確認が中心となるあまり、ガーゼ遺残を見逃してい
た。また、肝硬変患者では、肝切除後に胸腹水の貯留は一般的であり、術後の発熱に
ついても脾臓摘出後の経過として一般的なものであり、どちらからもガーゼ遺残の可
能性を疑わなかった。
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83
障害の可能性

（低い）

鏡視下授動術抜釘を実施後、患者は退院しリハビリ通院していた。左上腕内側に発赤
疼痛圧痛が出現したため、緊急でＭＲＩを実施した。左上腕内側に膿の貯留があり手
術となった。皮下を剥離すると排膿がありその奥にガーゼ１枚残留を発見した。創内
部に使用するガーゼはＸ線不透過であるが、消毒等に使用する普通のガーゼも使用し
たことが原因と考えられた。手術器械台に２種類のガーゼを置いていた。

84 障害なし

１７年前に当院で子宮全摘出を施行し経過良好であった。一昨年、他病院にてＸ線撮
影したところガーゼ遺残が発覚した。手術当時は、すでにマーカー入りガーゼを使用
していたが、ガーゼカウントに問題ない場合は、確認のためのＸ線撮影をしていなかっ
た。   

85
障害の可能性

（なし）
患者は下腹部痛を自覚した。約２０年前に施行した手術の際に留置されたワイヤー入
りガーゼと考えられ、腹腔内異物除去しガーゼを確認した。

86
障害の可能性

（なし）

胆嚢癌の鏡視下手術を施行し、約６ヵ月後外来ＣＴで異物に起因すると思われる右横
隔膜下液体貯留に気付き、ガーゼの残存を確認した。患者の経過を見て腹腔鏡補助下
にて摘出した。術後のＸ線の確認は行っているが確認サインがなく、誰が見たのかわ
からなかった。ガーゼカウントはしていたが、タオルガーゼのカウントの記載がなかっ
た。

綿片等

87
障害の可能性

（低い）

脳腫瘍摘出術を施行した。術後経過は良好で退院前の頭部ＭＲＩ検査でも明らかな異
常所見は認めず、退院となった。外来を受診した際に、頭部ＣＴにて髄液還流障害及
び脳腫脹を認めたため、入院となった。再入院後の頭部ＭＲＩ検査などで、脳腫瘍摘
出部の原因不明の癒着による髄液還流障害をきたしたものと考え、ステロイド剤投与
を行ったが、改善は得られなかった。そこで、頭蓋内の癒着除去およびその原因検索
の目的で再開頭術を行なうこととなった。再開頭術を行ったところ、前回の病巣であ
る左脳室内に肉芽組織を混じる手術用綿片（径約 1cm で糸付）を確認し除去したと
ころ髄液循環の改善が得られた。手術後本人、家族に説明をした。今回の原因となっ
た手術用綿片は、一般の外科手術で使用されるガーゼと異なり、小さく、枚数も多い
ため術前後の枚数確認が不確実であった。手術用綿片には、狭い手術野内で見失わな
いよう数 cm の糸をつけているが、再手術時に発見された綿片はこの糸が途中で切れ
ていた。このため手術操作中に、術野の死角部分に迷入したものと推測された 。 

医療機器（残留）　

88
障害の可能性

（低い）

昨年胃癌手術を施行した。開腹所見で根治術困難と判断し、術後の栄養補給に用いる
ための小腸瘻造設術を施行した。１年後、腰痛を訴え、整形外科受診し、施行された
骨盤Ｘ線写真で、異物を指摘され、手術の際に用いた針の１本が腹腔内に遺残してい
たことがわかった。

医療機器（破損・分解）　

89 障害なし

20 年前から痔瘻に対して当院および他院で手術が行われていた患者が排尿時痛があ
り、泌尿器科を受診した。尿路造影時に異物を指摘され、骨盤ＣＴを行った。ＣＴ上、
異物は直腸壁内に存在を認め、経肛門的異物摘出術を施行した。異物は金属製で、手
術用針の先端が折れたものと思われた。どの手術で残存したのかは不明であった。
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番号 事故の程度 事例概要
医療機器（その他）　

90 不明

顎矯正手術後３日目、担当医がＸ線撮影を行い、小さな不透過像が認められたが何で
あるか確認できなかった。その後患者は退院した。約３週間後に確認のＸ線撮影を行っ
たところ、前回より大きい不透過像が認められ精査となった。患者の同意を得た上で
同日摘出術を行った。 ワイヤー小片の口腔粘膜下の遺残が発見された。下顎骨片の
ワイヤーによる固定を行う際、結紮したワイヤーの切断法に問題があったのと、閉創
時にワイヤー等の遺残がないかの確認が不十分であった。

【不明】　２件
綿片・タオル等

91
障害の可能性

（低い）

脳腫瘍摘出腔に７ｍｍ×８ｍｍのコットンを遺残した。脳腫瘍の摘出後には２名の術
者が遺残がないことを確認したつもりであった。しかし、実際に残してしまったとこ
ろは、２名からも死角となる脳の裏側であった。ここも観察後に閉創すべきであった
が、脳の裏側を必要以上に操作する事は、脳の損傷や出血を招く恐れがあり、今回は
省いた。

医療器具（破損・分解）　

92
障害の可能性

（低い）

頚椎症の症状悪化の防止のために椎弓形成施行した。経過の画像で椎弓内に数ミリの
ドリルの先端を認めた。術中にドリルの先端が破損し、椎弓内に残存してしまったと
思われた。残存した異物の摘出のリスクは少なく、今後摘出を予定している。



- 255 -

III

2　専門家部門による個別テーマ検討の現況

図表Ⅲ - ２- １５　異物残存が発生した手術の種類　第１５回
平成 16年
10 月～
12 月 31 日

平成 17 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 18 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 19 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 20 年
1月 1日～
9月 30 日

合　計

件数 件数 件数 件数 件数
開頭手術 0 0 5 3 3 11

開胸手術 3 3 7 0 0 13

開心手術 1 5 3 2 1 12

開腹手術 2 4 15 9 12 42

四肢手術 1 3 5 3 2 14

鏡視下手術 2 1 1 0 4 8

その他 1 6 2 11 2 22

不明 0 0 2 0 0 2

合　計 10 22 40 28 24 124

図表Ⅲ - ２- １６　異物残存の内容　第１５回
平成 16年
10 月～
12 月 31 日

平成 17 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 18 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 19 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 20 年
1月 1日～
9月 30 日

合　計

件数 件数 件数 件数 件数
ガーゼ 3 9 26 15 15 68

綿球等 0 0 5 2 3 10

縫合針 3 4 1 3 1 12

鉗子類 1 1 3 2 0 7

メス 0 0 0 0 1 1

チューブ類 0 1 1 1 1 4

その他 3 7 4 5 3 22

合　計 10 22 40 28 24 124

図表Ⅲ - ２- １７　異物残存の発見場面　第１５回
平成 16年
10 月～
12 月 31 日

平成 17 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 18 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 19 年
1月 1日～
12 月 31 日

平成 20 年
1月 1日～
9月 30 日

合　計

件数 件数 件数 件数 件数
手術中 0 2 5 3 5 15

手術室退室まで 0 1 6 2 1 10

退院まで 6 15 19 11 11 62

退院後 4 4 9 11 7 35

不明 0 0 1 1 0 2

合　計 10 22 40 28 24 124
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図表Ⅲ - ２- １８　手術において残存した異物①　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

残留 12 56 0 10 6 4 2 4 0 0 1 3 7 3 28 80 108

破損・分解 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 3 7 4 10 14

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- １９　手術において残存した異物②　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

手術中・開創中 0 6 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 1 3 2 13 15

手術室退室まで 0 5 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 9 10

手術室退室から
退院まで

6 22 0 6 4 2 2 2 0 0 1 2 8 5 21 41 62

退院後 6 23 0 1 2 2 0 2 0 0 0 0 0 2 8 28 36

不明 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- ２０　異物残存が発生した手術の種類および異物の内容　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

開頭手術 0 1 0 9 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 11 11

開胸手術 2 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 6 7 13

開心手術 0 1 0 0 4 1 0 1 0 0 1 1 1 2 6 6 12

開腹手術 4 30 0 0 1 2 0 2 0 0 0 2 1 0 6 36 42

四肢手術 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 4 10 14

鏡視下手術 1 3 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 3 5 8

その他 2 8 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5 5 7 15 22

不明 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- ２１　手術における異物残存の発見の契機　第１５回
カウント Ｘ線撮影・ＣＴ検査等 症状の出現 その他 不明 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

手術中・開創中 0 6 0 3 0 0 2 4 0 0 2 13 15

手術室退室まで 0 1 1 8 0 0 0 0 0 0 1 9 10

手術室退室から
退院まで

3 2 15 36 1 1 2 1 0 1 21 41 62

退院後 0 0 2 9 2 16 4 0 0 2 8 27 35

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2

合　計 3 9 18 56 3 17 8 5 0 5 32 92 124
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図表Ⅲ - ２- １８　手術において残存した異物①　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

残留 12 56 0 10 6 4 2 4 0 0 1 3 7 3 28 80 108

破損・分解 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 3 7 4 10 14

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- １９　手術において残存した異物②　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

手術中・開創中 0 6 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 1 3 2 13 15

手術室退室まで 0 5 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 1 9 10

手術室退室から
退院まで

6 22 0 6 4 2 2 2 0 0 1 2 8 5 21 41 62

退院後 6 23 0 1 2 2 0 2 0 0 0 0 0 2 8 28 36

不明 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- ２０　異物残存が発生した手術の種類および異物の内容　第１５回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

開頭手術 0 1 0 9 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 11 11

開胸手術 2 6 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 6 7 13

開心手術 0 1 0 0 4 1 0 1 0 0 1 1 1 2 6 6 12

開腹手術 4 30 0 0 1 2 0 2 0 0 0 2 1 0 6 36 42

四肢手術 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 4 10 14

鏡視下手術 1 3 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 3 5 8

その他 2 8 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5 5 7 15 22

不明 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

合　計 12 56 0 10 7 5 2 5 0 1 1 3 10 12 32 92 124

図表Ⅲ - ２- ２１　手術における異物残存の発見の契機　第１５回
カウント Ｘ線撮影・ＣＴ検査等 症状の出現 その他 不明 小　計

合　計
平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

平成16年
10月～
平成17年
12月 31日

平成１8年
1月１日～
平成 20年
9月30日

手術中・開創中 0 6 0 3 0 0 2 4 0 0 2 13 15

手術室退室まで 0 1 1 8 0 0 0 0 0 0 1 9 10

手術室退室から
退院まで

3 2 15 36 1 1 2 1 0 1 21 41 62

退院後 0 0 2 9 2 16 4 0 0 2 8 27 35

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2

合　計 3 9 18 56 3 17 8 5 0 5 32 92 124
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図表Ⅲ - ２- ２２　異物残存が発生したヒヤリハット事例の発生状況　第２７回～第２８回
ガーゼ等 綿球等 縫合針 鉗子類 メス チューブ類 その他 不明 合　計

開頭手術 0 5 1 0 0 0 2 0 8

開胸手術 2 1 0 0 0 0 2 0 5

開心手術 2 0 3 0 0 0 0 0 5

開腹手術 22 3 10 5 0 1 2 1 44

四肢手術 7 0 1 0 1 1 4 0 14

鏡視下手術 3 0 1 1 0 0 1 0 6

その他 9 2 5 0 0 1 3 0 20

不明 8 2 6 3 0 0 4 0 23

合　計 53 13 27 9 1 3 18 1 125

図表Ⅲ - ２- ２３　ヒヤリハット事例の紛失物が発見された場所（注）　　第２７回～第２８回
ガーゼ 綿球等 縫合針 鉗子類 その他 不明 合　計

術野周辺 1 0 2 0 0 0 3

器械台 1 0 0 0 0 0 1

ゴミ箱等 5 1 1 0 1 0 8

床等 0 0 7 0 0 0 7

患者周辺 3 1 0 0 0 0 4

室外 0 0 0 1 0 1 2

合　計 10 2 10 1 1 1 25

（注）報告された事例のうち、医療機器等が患者の創部以外で発見された事例２５件についての図表である
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【７】ベッドなど病室の設備に関連した医療事故

平成２０年１月１日から１２月３１日までに報告された医療事故事例のうち、「事故の概要」のコー

ド情報の中から「療養上の世話」および「その他」に関するコードを選択した事例、もしくは、それ

以外で報告の内容がベッドなど病室の設備に関連する事例について抽出し、病室の設備を「ベッドお

よびベッド柵」、「床頭台」、「オーバーテーブル」、「ナースコール」と限定し、分析を行った。

（１）ベッドなど病室の設備に関連した医療事故の現状　

平成２０年 1 月 1 日から１２月３１日までに報告されたベッドなど病室の設備に関連する事例の

概要は図表Ⅲ - ２- ２４のとおりである。また、事故の内容を「ベッドおよびベッド柵」、「床頭台」、「オー

バーテーブル」、「ナースコール」と分類した（図表Ⅲ - ２- ２５）。

①　ベッドおよびベッド柵 

�　ベッドおよびベッド柵に関連した事例は５件であった。ベッド柵とベッドの隙間に患者の頭が挟

まった事例が２件、ベッド柵のレバーに患者の指が挟まった事例が２件、外傷防止のためにベッド

柵に装着したマットに患者の顔が埋まった事例が１件であった。

②　床頭台

　床頭台に関連した事例は０件であった。

③　オーバーテーブル 

�　オーバーテーブルに関連した事例は２件であった。いずれもオーバーテーブルを支えにし移動し

ようとしたところ、オーバーテーブルが動いたため転倒した事例であった。

④　ナースコール

　ナースコールに関連した事例は０件であった。

（２）ベッドなど病室の設備に関連したヒヤリ・ハット事例の現状　

平成２０年に事例が発生した第２９回（平成２０年 7 月～ 9 月）、第３０回（平成２０年１０月～

１２月）ヒヤリ・ハット事例収集において報告されたベッドなど病室の設備に関連した事例について

分析を行った。

医療事故と同様に、ヒヤリ・ハット事例の発生状況を「ベッドおよびベッド柵」、「オーバーテーブ

ル」、「床頭台」、「ナースコール」と分類した（図表Ⅲ - ２- ２６）。
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＜参考＞

平成１８年１月１日から平成１９年１２月３１日の間に報告されたベッドなど病室の設備に関連す

る医療事故事例１２件を（図表Ⅲ - ２- ２７）に示す。

図表Ⅲ - ２- ２４　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故事例の概要　第１６回
番号 事故の程度 事例概要
ベッドおよびベッド柵

1
障害の可能性

なし

患者の悲鳴が聞こえたため訪室すると、足元側に設置してあったセパレート式ベッド
柵レバー（柵の右側）のストッパー部分に右第 5 指を挟んでいるのを発見した。すぐ
にレバーを開放したが指先に裂傷による出血があった。ポータブルトイレからの立ち
上がり時、ベッド柵を持って立とうとした際に右第 5 指がストッパー部分に挟まった
状態で柵が上がってしまったと考えられた。翌日、Ｘ線撮影の結果、右第 5 指末節骨
骨折と診断された。

2 死亡

患者はパーキンソン病で、経口摂取が困難なため、胃ろう造設し、内服治療およびリ
ハビリを行い、寝たきりの状態から座位の保持が可能となっていた。看護師が訪室し
た時には既に入眠していた。約 1 時間後、看護師が再び訪室した際に、ベッド柵とベッ
ド柵の間に横向きの状態で首が挟まり、心肺停止の状態であった。

3
障害の可能性

なし

脳性まひの患者の体動時ベッド柵への接触があり、外傷防止のため柵をマットでガー
ドしていた。患者がベッド上で、体を反り返しベッド柵のマットへ顔を接触させ、呼
吸停止状態であるところを発見した。直ちに処置を行い、自発呼吸が出現し、意識レ
ベルも事故前の状態に回復した。ベッド柵のガードを発泡スチロールおよびセラピー
マットに変更した。

4 障害なし
患者より「看護師さん」と呼ぶ声で訪室したところ、右手でベッド柵を掴み、さらに
右手第５指が柵のレバーに挟まった状態であった。起き上がる際、ベッド柵を右手で
捕まえ上半身を起した際にベッド柵のレバーの隙間に第５指が挟まり抜けなくなった。

5 障害なし
意識障害の患者の咳嗽が聞こえたため、病室を訪室するとベッド柵の間に首が挟まっ
ていた。１本のベッド柵ははずれかかけていた。ベッド柵は高さが異なるものを使用
しており、安全バーを使用していなかった。

オーバーテーブル

6
障害の可能性

（低い）

自立歩行の安定している患者が、ベッドから立ち上がり、オーバーテーブルに両手を
ついたところ、オーバーテーブルが動き、そのまま仰向けに転倒し、臀部、大腿を打
撲した。

7
障害の可能性

なし

昼は歩行器を使用し、夜はポータブルトイレを使用していた患者がポータブルトイレ
に移動する際オーバーテーブルに掴ると動いたため、咄嗟に歩行器に手をかけたがそ
れも動いたため転倒した。立ち上がり時は介助バーを使用するよう指導しており、患
者も日頃はそのようにしていたが、事故当時、オーバーテーブルと歩行器がすぐ手に
届くところに置かれており、掴まってしまった。
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図表Ⅲ - ２- ２５　ベッド等に関連した医療事故の発生分類　第１６回

分　類
平成 18年 1月 1日～
平成 19年 12 月 31 日（注）

平成 20 年 1月 1日～
平成 20年 12 月 31 日

ベッドおよびベッド柵 9 5

オーバーテーブル 2 2

床頭台 0 0

ナースコール 1 0

合　計 12 7

（注）参考として掲載した

図表Ⅲ - ２- ２６　ベッド等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生分類　第２９回～第３０回
分　類 件　数

ベッドおよびベッド柵 60 

オーバーテーブル 33 

床頭台 14 

ナースコール 6 

合　計 113 
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＜参考資料＞　図表Ⅲ - ２- ２７　ベッドなど病室の設備に関連した医療事故事例の概要
平成 18 年 1 月 1 日～平成 19 年 12 月 31 日

番号 事故の程度 事例概要
ベッドおよびベッド柵

1 不明
オムツ交換後、ベッド柵のロックをしなかったため、患者自身がベッド柵が開いて移
動した。その際、ベッド柵の上部に前頭部をぶつけ、裂傷を負った。

2 死亡

患者は、精神神経科の開放病棟の個室に入院中であった。朝、看護師が訪室するとベッ
ド柵にタオルを縛り首にきつく縛り付け床に足を投げ出した姿勢で心肺停止状態のと
ころを発見した。心肺蘇生施行後したが、心肺停止状態であり、死亡を確認した。警
察署により検死と事情聴取の結果、事件性はないと確認された。

3
障害の可能性

（低い）
ベッドから降りようとベッド柵に寄りかかった時、柵が下がり床に右手を強くつき骨
折した。ベッド柵の固定が不十分であったと推定された。

4
障害の可能性

（低い）

患者は、外を見ようと電動ベッドの高さを一番上まで高くしたところ、急にベッドが
一番下まで下がってしまったたため、腰部を打撲した。看護師がベッドを見た時には
一番低い位置になっていた。すぐにベッド交換を行い、故障したベッドを調べると、
上半身のギャッチアップは可能であったが、ベッドの上昇下降の作動はモーター音が
するだけで動かなかった。

5
障害の可能性

（低い）

入院前より、「自殺したい」という言動が見られたため、隔離入院となった。家人面会
等の後、自室で臥床しているのを確認した 30 分後、ベッド柵に入浴用タオルを首に巻
いた患者を発見した。

6 不明

重症心身障害児がぐずり泣くため抱いたり、ベッドサイドで様子を見ていた。他の用
事のため、ベッドサイドを離れた 20 分後、声がしなくなったので訪室すると、患児は
ベッド柵にあたらないようガードしてあった毛布に顔を埋め、ぐったりしていた。す
ぐに気道確保と吸引を行い、呼吸状態と意識状態は速やかに回復した。

7
障害の可能性

（高い）

入院後アルコール離脱症状があり、転倒転落防止の為体幹抑制していた。ベッド上に
仰臥位で手を叩いていたのを確認し、同室者のケアをしていた。約 20 分後、当該患者
を見ると、ベッド柵とベッド柵の隙間に首が挟まっている状態であった。顔面うっ血
状態で呼吸停止、頸動脈触知不能であり、医師が気管内挿管を施行した。数分後に自
発呼吸は回復し、ICU に収容した。

8 死亡
患者は認知症のため意思の疎通が図れず、体動が激しかった。ベッドを 60 度ギャジアッ
プし、経管栄養を開始した。最終観察から 15 分後、物音がしないため確認すると、左
側 2 本のベット柵の間に首が挟まって心肺停止の状態で発見した。

9
障害の可能性

なし

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
顔面青紫になった状態で発見され、処置にて意識が戻った。

オーバーテーブル

10
障害の可能性

（低い）
患者は排尿のため、ベッドからポータブルトイレへ移動しようとした際、オーバーテー
ブルに手をかけ、テーブルが動いたため体勢が崩れ転んだ。
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番号 事故の程度 事例概要

11
障害の可能性

（低い）
患者は、トイレに行こうとして立ち上がり、オーバーテーブルを支えにしたため転倒
した。後頭部に裂傷があり、３針縫合となった。

ナースコール

12 死亡
看護師が、夜勤の巡回時、うつ傾向の患者がベッドを 90 度あげ、起座したままナース
コールのコードを首に巻きつけ呼吸停止の状態となっているのを発見した。直ちに救
命処置をしたが効果なく死亡確認した。
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【８】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２０

年に収集した第２７回～第２９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（図表Ⅲ - ２- ２８）。

図表Ⅲ - ２- ２８　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 2７回 第 1 ４回報告書掲載 １月～ 3 月 事例 2 ７－ 1 ～事例 2 ７－ 916 より２１件

第 2８回 第 1 ５回報告書掲載 ４月～６月 事例 2 ８－ 1 ～事例 2 ８－ 2757 より２３件

第 2９回 第 1 ６回報告書掲載 ７月～９月 事例 2 ９－ 1 ～事例 2 ９－ 1873 より 19 件
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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２０年に対象医療機関から報告された医療事故事例を分析班等において個別に検討する中で、

広く共有すべきであると考えられた事例の概要を図表Ⅲ - ３- １に示す。

図表Ⅲ - ３- １　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 掲載

薬剤

配薬中の中断業務に関連する事例が報告された。

看護師が配薬中にナースコールがあり、対応した。その際に、対応した患
者Ａのテーブルの上に患者Ｂの内服薬を置いた。患者Ａは、別の看護師に
その内服薬を服用するか尋ね、その看護師は、指示を確認せず服薬を介助
した。１時間後に家族が患者Ｂの内服薬の空き袋に気付いた。

（事例概要については本年報１９７頁図表Ⅲ - ２- １　６０番参照）
（ＫＹ 020001）

第１４回
報告書

薬剤

薬剤の有効期限に関連する事例が報告された。

１）�薬剤部より払い出されたノボリンＮを看護師と患者で確認し、皮下注
射を施行した。翌日、同様に施行した後、患者から「ノボリンＮの有
効期限がすでに切れている」との情報があった。確認すると有効期限
が２００７年４月である事がわかった。（事例概要については本年報
２０２頁図表Ⅲ - ２- １　７８番参照）（ＫＹ 020002）

第１４回
報告書

２）�治験申請時、３月から使用する予定で申請していたが、研究グループ
から２月末で有効期限が切れる薬剤が２月に届いていた。

	 （事例概要については本年報２０１頁図表Ⅲ - ２- １　７６番参照）
	 （ＫＹ 020003）

第１４回
報告書

３）�薬剤部が、平成１９年度分のインフルエンザワクチンを卸業者に返品
するため、在庫品の製造番号確認を行い、卸業者に連絡したところ平
成１８年度分の製造番号のワクチンがあった。インフルエンザワクチ
ンの接種者のカルテを確認したところ、平成１８年度のワクチンを接
種した患者が７名いたことがわかった。（事例概要については本年報
２０５頁図表Ⅲ - ２- １　９５番参照）

	 （ＫＹ 020004）

第１５回
報告書

薬剤

併用禁忌の薬剤に関連した事例が報告された。

肺炎の患児に、抗生剤メロペンを４日間点滴治療した。その後、退院した
が翌日強い不穏症状が現れ他院で診察を受けた。家族は、他院の医師から「抗
てんかん薬を服用中にメロペンを投与したため、バルプロ酸の血中濃度が
下がり不穏症状が生じた可能性がある」と説明を受けた。当院で確認すると、
持参薬の抗てんかん薬を内服している患者にメロペンを点滴投与したこと
がわかった。

（事例概要については本年報２０７頁図表Ⅲ - ２- １　１１０番参照）
（ＫＹ 020005）

第１６回
報告書
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薬剤

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例が報告された。

看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン生食を取り出す際に、他
の患者のネブライザー用に準備されたビソルボン液（吸入用原液）を誤っ
て取り出し、患者の末梢静脈のルートより静脈注射した。病棟では静脈注
射用薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵庫に保管されていた。

（事例概要については本年報１８８頁図表Ⅲ - ２- １　１９番参照）
（ＫＹ 020006）

第１６回
報告書

薬剤

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例が報告された。

１）�デノシンの指示は『「デノシン（５００mg）１バイアルを注射用水
２０mL で溶解し、うち５mL ＝７５mg を生食１００mL に混ぜて、
１００mL/h で点滴」（本来は３mL ＝７５mg と記載するべきであった）』
と指示簿に印字されていた。看護師は５mL（１２５mg）を混ぜたため、
過量に投与した。

	 （事例概要については本年報１９３頁図表Ⅲ - ２- １　３７番参照）
	 （ＫＹ 020007）

第１６回
報告書

２）�プログラフ（５mg ＝１mL）を生食で１０mL とし、そのうち０．５mL
（０．２５mg）を生食１００mL に混ぜて２mL/h で投与する指示が出
ていた。その後、プログラフを１０倍希釈した０．３mL（０．１５mg）
を生食１００mL に混ぜる指示を出すところ担当医は指示簿に「プログ
ラフ０．１５mg ＝０．３mL を生食１００mL に混ぜて作成」と記載した。
看護師はそれを見てプログラフ原液０．３mL（＝１．５mg）を生食に
混ぜて薬液を作成し、患者に投与した。

	 （事例概要については本年報１９３頁図表Ⅲ - ２- １　３８番参照）
	 （ＫＹ 020008）

第１６回
報告書

３）�医師は、オリベス点滴１％２００mL（希釈型リドカイン２０００mg）
から５０mg（５mL）を抜き取り、オリベス点滴用１％５０mg ＋５％
ブドウ糖５０mL を３０分で投与する指示をしたが、看護師は、オリベ
ス点滴用１％２００mL ＋５％ブドウ糖５０mL を準備し、患者に投与
した。看護師は、薬剤を請求する際に、オリベス点滴用１％２００mL
のリドカインの含量が５０mg だと思い込んだ。

	 （事例概要については本年報１９４頁図表Ⅲ - ２- １　４１番参照）
	 （ＫＹ 020009）

第１６回
報告書

治療・処置

診察室における患者取り違え事例が報告された。

救急外来で休日外来注射の際、看護師は患者 A の名前をフルネームで呼ん
だところ患者 B が返事をして診察室に入ってきた。医師も、看護師も患者
間違いに気付かず注射を実施した。通常は患者が診察室に入った際に名乗っ
てもらい本人確認をしているが、今回は名乗ってもらわなかった。

（ＫＹ 020010）

第１３回
報告書
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治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関らず、体内に残存した事例が報告さ
れた。

１）�腹腔鏡下腎摘出術の際、執刀医はガーゼの残存を確認後、創洗浄をした。
看護師は、閉創までに２回ガーゼカウントをし、執刀医に伝えていた。
医師はガーゼカウントがあっていたため術後のＸ線撮影をしなかった。
また、術後２日目に撮影したＣＴをでも異常に気がつかなかった。発
熱等の症状のため術後３日目にＣＴを撮影し、小腸漿膜にガーゼを発
見した。（ＫＹ 020011）

第１４回
報告書

２）�下腹部傍腹直筋切開にて開腹した。最終ガーゼカウントを行い、透視で確
認後閉腹した。翌日のＸ線撮影では気付かなかったが翌々日のＸ線撮影で
ガーゼの遺残に気付いた。再手術にてガーゼを摘出した。（ＫＹ 020012）

第１４回
報告書

３）�左肺切除後、術野の確認、ガーゼカウントがあっていたため閉胸した。
手術室内でＸ線撮影をし、複数の医師でチェックしたがガーゼの遺残
に気付かなかった。翌日、ＩＣＵでのＸ線撮影でガーゼに気付き、摘
出手術を行った。（ＫＹ 020013）

第１４回
報告書

４）�膵体尾部切除の閉創直前「ガーゼは？」という質問に「ＯＫです」と
いう声を聞き、手術を終了した。翌日のポータブルのＸ線撮影でガー
ゼと思われる異物を発見した。（ＫＹ 020014）

第１４回
報告書

５）�平成 18 年帝王切開術をした患者。ガーゼの枚数を確認後、手術を終了
した。平成 20 年 10 月腹痛により近医を受診し、ガーゼ遺残がわかった。
開腹手術にて除去した。（ＫＹ 020015）

第１６回
報告書

治療・処置

眼科手術の際の眼内レンズの間違いに関連した事例が報告された

１）�手術患者のため、近視、遠視の２種類の眼内レンズを用意した。手術
前日、患者と相談の上、近視用レンズを使用することを決定した。夜、
担当医は伝票に記載する際に誤って遠視用眼内レンズの度数を転記し
た。手術当日、誤って記載された伝票のもと用意された遠視用眼内レ
ンズを挿入した。（ＫＹ 020016）

第１５回
報告書

２）�挿入予定の眼内レンズはＡ社ＳＡ６０ＡＳ＋２２．０Ｄであったが、手
術直前に主治医が用意したものはＢ社ＶＡ６０ＢＢＲ＋２２．０Ｄで
あったため、執刀医が別の医師に口頭で変更を指示した。指示を受け
た医師と看護師の２名でレンズを確認し用意したものがＡ社ＳＮ６０
ＷＳ＋２２．０Ｄであった。挿入直前の確認の際に執刀医が誤りに気付
き、ＳＡ６０ＡＳ＋２２．０Ｄへの変更を指示した。その際、指示を聞
き間違えてＳＡ６０ＡＳ＋１２．０Ｄを用意した。その結果、間違った
レンズを患者に挿入した。（ＫＹ 020017）

第１５回
報告書

３）�手術時、術野に集中していたため眼内レンズの屈折度数確認を怠り、
屈折度数が適正でない眼内レンズを眼内に挿入した。術後の視力検査
で度数のズレに気付き、入れ替えの手術を行った。（ＫＹ 020018）

第１５回
報告書
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治療・処置

歯科診療の際の部位間違いの事例が報告された

１）�左上顎第１小臼歯（24 番）および第２大臼歯（27 番）の抜歯手術の
予定であったが、第１大臼歯（26 番）が欠損しており、欠損域が広かっ
たことから、第 2 小臼歯（25 番）を第１小臼歯（24 番）と思い込み、
第２小臼歯（25 番）と第２大臼歯（27 番）を抜歯した。当該科では
後方から歯を確認する方法が用いられていた。（ＫＹ 020019）

第１５回
報告書

２）�患者は全身麻酔下に上顎正中過剰埋状歯 2 歯を抜去予定であったが、
未萠出の左上顎側切歯をそのうちの１歯と誤認し、抜歯した。術後の
Ｘ線で過剰埋状歯の残存により左上顎側切歯の誤抜歯に気付いた。（Ｋ
Ｙ 020020）

第１６回
報告書

治療・処置

鼻腔に留置した軟膏付コメガーゼの残存に関連した事例が報告された。

慢性副鼻腔炎の患者に対し、手術中、右鼻腔にコメガーゼ（クロマイ軟膏付）
2 枚 5 組を留置し、左鼻腔にコメガーゼ（クロマイ軟膏付）2 枚 3 組を留
置した。術後 2 日目、医師は両鼻腔よりコメガーゼ 1 組を抜去した。同日、
患者から「ガーゼが口から抜けた」と報告があり、看護師は 2 枚のコメガー
ゼを認め、医師に報告した。術後 5 日目、医師は鼻腔コメガーゼを抜去した。
ファイバーで確認してもガーゼの残存はなかった。退院後、患者が鼻をか
んでいた際に、コメガーゼが排出された。（ＫＹ 020021）

第１６回
報告書

左眼窩吹き抜け骨折に対し、整復手術を施行し、コメガーゼ 3 × 20cm（ク
ロマイ軟膏付）2 枚 2 組を鼻腔内に留置した。術後 6 日目、コメガーゼ 2
枚を抜去した（手術の引継ぎ用紙にコメガーゼ 2 枚と記載してあった）。こ
の際に、通常行うファイバーによる観察を実施しなかった。退院後、祖母
から鼻腔内からガーゼが出てきたと連絡があった。医師がファイバーにて
診察したところ、1 枚のガーゼが残存していた。（ＫＹ 020022）

第１６回
報告書

治療・処置

放射線療法の左右間違いの事例が報告された。

患者は右乳癌の術後放射線治療目的で他院から紹介され放射線化外来を受
診した。ＣＴシミュレーションの予定の日、患者が遅れてきたため、照射
部のマーキングをしなかった。その後、医師がカルテの部位確認を怠り、
治療計画書の照射部位を『左』と記載した。ライナックグラフィーは治療
計画書で確認し、『左』に施行した。約１ヶ月、2 ５回放射線治療を行った。
紹介された病院を患者が受診した際に、医師が照射部位間違いに気付いた。
患者はおかしいと思っていたが、再発防止のために照射しているものと思っ
ていた。

（ＫＹ 020023）

第１６回
報告書
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治療・処置

電気メスと引火性の薬剤を併用した事例が報告された。

１）�潰瘍性大腸炎の治療のため、回腸ストマ、S 上結腸粘液ろうを造設し
た。閉腹後、ストマを作るため正中創にノベクタンスプレーを墳霧した。
その後、皮膚切開に電気メスを使用したところ、皮膚のノベクタンス
プレーに引火した。すぐに消火したが患者に熱傷をきたした。

	 （事例概要については本年報２０９頁図表Ⅲ - ２- １　１１８番参照）
	 （ＫＹ 020024）

第１６回
報告書

２）�術前の消毒後、患者の体はシーツで覆われていた。マスキンエタノー
ルで追加消毒し、電気メスで皮膚を切開したところ、マスキンが浸透
していたシーツに引火し発火した。

	 （事例概要については本年報２０９頁図表Ⅲ - ２- １　１１９番参照）
	 （ＫＹ 020025）

第１６回
報告書

医療機器

血糖測定器の不適切な使用に関連した事例が報告された。

１）�看護師は、簡易型血糖測定器（プレシジョンエクシード）で血糖を測定
する際、間違えて他の血糖測定器用のカートリッジ式センサー（ＬＦＳ
クイックセンサー）を取り付けて測定した。血糖値が低く、ブドウ糖を
投与したが改善しない為、血糖測定器とセンサーを確認したところ間
違いに気付いた。当該血糖測定器は他社のいくつかのセンサーを間違
えて挿入してもスイッチが入り、間違った値で血糖が測定されていた。 

（ＫＹ 020026）

第１３回
報告書

２）�イコデキストリン透析液を使用して腹膜透析を行っている患者に対し、
GDH 法のうち補酵素に PQQ を使用する血糖測定器（ニプロフリースタ
イルメーター）で血糖値を測定し、その値をもとにインスリンを投与し
た。その後、グルコースオキシダーゼ（GOD）法を用いた別の血糖測
定器（ワンタッチウルトラ）で測定したところ、血糖値が低値であった
ため、両方の機器で血糖値を測定すると、GDH 法を用いた血糖測定器
では 215mg/dL、GOD 法を用いた血糖測定器では 91 mg/dL であった。
これにより、当該患者に対して不適切な血糖測定器を使用したため血
糖値が高値を示し、必要以上にインスリンを投与したことがわかった。 

（ＫＹ 020027）

第１３回
報告書
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医療機器

電気メス・対極板による熱傷の事例が報告された。

１）�手術前に執刀医は電気メスの切開・凝固ボタンの作動を確認した。術中、
電気メスの作動音が鳴り続けていることに気付いた。看護師が電気メ
スを持ち上げるとリネンが焼け、大腿１×０．５cm の皮膚の変化があっ
た。電気メスの凝固ボタンが押されたまま戻っていない状態になって
いた。

	 （ＫＹ 020028）

第１４回
報告書

２）�手術中、電気メスで止血作業中に術野のガーゼが発火した。業者から、
電気メスの使用中は熱傷の危険や発火防止の為にメス先電源はどこも触
れない管理が必要であるとの結果をもらった。（ＫＹ 020029）

第１４回
報告書

３）�開腹による肝臓癌手術中にラジオ波を１回１２分、計８回使用した。
対極板は手術リネンの下の両大腿に貼った。対極板を剥がすと、右大
腿部の２箇所に３度の熱傷をきたしていた。使用中、対極板の状況を
確認していなかった。（ＫＹ 020030）

第１４回
報告書

４）�手術はＣＯ２レーザーと電気メスを併用していた。ＣＯ２レーザーから
電気メスに変更して使用する際誤ってレーザーのペダルを踏んでしま
い、緑布に引火した。患者は左大腿後面に約 10cm × 30cm の熱傷を負っ
た。（ＫＹ 020031）

第１６回
報告書

医療機器

シリンジポンプ等の流量設定の桁間違いに関連する事例が報告された

１）�看護師がシリンジポンプの流量設定を行う際、設定ボタンの１０桁の
数を１桁と見間違えて設定を行い、予定した量の１０倍を５時間で患
者に投与した。

	 （ＫＹ 020032）

第１４回
報告書

２）�救急外来へ搬送された患者に対し、オリベスの点滴を６mL/h で開始し
た。一般病棟からＨＣＵに移ることになった。ＨＣＵ入室時、オリベ
ス点滴が６０mL/h であることを発見した。

	 （ＫＹ 020033）

第１４回
報告書

医療機器

医療機器の接続間違いによる熱傷の事例が報告された

授乳の為、患児につけていた心電図モニターを電極を皮膚につけたままリー
ド線のプラグを抜いた。酸素飽和度測定器は電源コードを機器側から外し
た。授乳が終わり、心電図の電極リード線をプラグに接続するところ、酸
素飽和度測定器用の電源コードの３穴に差し込んだ。患児が泣いたため、
確認すると間違いに気付いた。患児は心電図電極周囲３箇所とも熱傷をおっ
た。

（ＫＹ 020034）

第１４回
報告書

医療機器

採血用穿刺器具の不適切な使用に関連した事例が報告された。

糖尿病の患者は、自宅では採血用穿刺器具エースレットを使用していた。
患者は入院時のため、自分の採血用穿刺器具を持ち合わせていなかったた
め、当院のものを使用することになった。看護師は、病棟にあったエースレッ
トを使用した。エースレットは複数の患者に使用してはいけない採血用穿
刺器具であった。（ＫＹ 020035）

第１５回
報告書
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医療機器

セントラルモニターの受信設定忘れの事例が報告された。

患者Ａの心電図は送信機①を使用し、セントラルモニター（８人用）に表
示されていた。数日後、患者Ａの送信機②に変更し、患者Ｂに送信機①を
使用し、セントラルモニター（３人用）に患者Ｂの心電図を表示すること
となった。この際セントラルモニター（８人用）のチャンネルを送信機②
に設定しなかったため、セントラルモニター（８人用）とセントラルモニター

（3 人用）の両方に患者Ｂの心電図が表示された。モニターがナースステー
ションの別々に入り口に設定されていたため両方のセントラルモニターに
患者Ｂの心電図が表示されていることに気付かなかった。次の日、患者Ａ
の波形（実際には患者Ｂの波形）がＡｆであったため、一次ペーシングを
実施した。ペーシング終了後に看護師がモニターの波形が患者Ｂのもので
あったことに気付いた。（ＫＹ 020036）

第１６回
報告書

医療材料等

酸素吸入療法の際のチューブの不適切な使用に関連する事例が報告された。

１）�看護師Ａは患者に酸素 4 Ｌで吸入療法を開始した。すぐにピーッと音
がなり、ルートを確認すると患者は苦悶表情であった。気管切開部に
カテーテルマウント・フレックスチューブのゴム栓を閉じたまま気管
チューブに接続され、酸素が一方的に流れ、呼気ができない状態になっ
ていた。（ＫＹ 020037）

第１３回
報告書

医療機器

２）�患者は病棟からベッドのままで看護師Ａと研修医により内視鏡検査に
搬送中であった。病棟のエレベーターホールで患者の顔が紅潮し、苦
悶状態であることに看護師長が気付き確認すると、気管チューブに直
接酸素チューブが接続され、呼気ができない状態になっていた。直ち
に対処し患者の状態は改善したが患者は右気胸をおこしていた。気胸
の要因として、酸素チューブの不適切な装着による加圧が考えられた。

	 （ＫＹ 020038）

第１５回
報告書
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検査

病理検体の取り扱いに関連した事例が報告された。

１）�手術で切除した胃組織の切り出しを病理医が行い、検査技師が補助を
行った。３日後、検鏡した際に切片の向きが一定方向でなかったため、
検査技師と確認し「口側断端陽性」という報告書を作成した。報告書
を見た主治医は、患者に「残った胃に癌がある可能性が高い」と説明
した。追加手術の際の病理組織学検査では残存癌はなかった。カンファ
レンスで病理医が全標本を取り出し再構築図を作成した際に、口側断
端の切片と腫瘍中心の切片が入れ替わっていた可能性を発見した。（Ｋ
Ｙ 020038）

第１５回
報告書

２）�左右の乳房から組織が採取され、左右別容器で病理検査室に提出された。
右側乳房には１左側乳房には２と区別して病理検査室において組織検
査番号が付けられた。組織を処理する際、１（右側乳房）、２（左側乳房）
の順に材料を処理した。次にスライドガラスに左から右側乳房の切片、
左側乳房の切片の順に載せるところを、右切片の目印となる切りこみ
が２（左側乳房）にあるように見えたため、左側乳房の切片、右側乳
房の切片の順に載せて標本を作成した。スライドガラスのラベルには
病理部のルールに従って左から順に１、２、と記載したため、標本１
は左側乳房、標本２は右側乳房の組織となった。病理医は標本 1 を癌、
標本２を線維腺腫と診断し、標本 1 は右側乳房（実際には左側乳房）、
標本 2 は左側乳房（実際には右側乳房）の結果として報告した。病理
診断に従い、右乳房の部分切除が行われ、切除後の病理診断で線維腺
腫と診断されたため、検体の左右間違いを発見した。（ＫＹ 020039）

第１５回
報告書

療養上の世話

グリセリン浣腸の温度に関する事例が報告された。

術前処置のグリセリン浣腸液をタオルの保温庫に入れて保温した。40 分後
浣腸液を取り出し患者の部屋で水道水でしばらく冷まし、自分の前腕内側
の皮膚で容器の温度を確認したところ、熱くなかったので患者へ使用した。
液を 50mL 注入したところで患者から「熱い」といわれ、注入管を抜いた。
翌日より赤色の水様便が見られ、内視鏡で高温の浣腸液による直腸粘膜傷
の可能性が高いと診断された。（ＫＹ 020040）

第１３回
報告書

療養上の世話

禁忌食品の配膳間違いの事例が報告された。

食事摂取後、洗面台で意識レベル低下している患者を発見した。すぐ意識
は回復したが血圧が下がっていた為、処置を施行した。約 1 時間後、上肢
に発赤が出現した為、患者に尋ねると ｢ 朝食に出ていた牛乳を好きだから
飲んだ」と返答した。入院時より乳製品はアレルギーの為、患者にとって
禁止食品となっていたが、誤って配膳されていた。患者は以前にも牛乳を
摂取したことによりショックになった経験があった。（ＫＹ 020041）

第１５回
報告書
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その他

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例が報告された。

１）�入浴介助後、患者の身体にバスタオルをかけてトロリーバス（特殊入
浴装置）のまま自室に移動した。トロリーバスからベッドに移動する際、
患者を抱え上げたとき、看護師が支えていた麻痺側の手が下に落ちト
ロリーバスの溝に挟まった。しかしバスタオルで隠れていたため気付
かず移動し、骨折した。（ＫＹ 020042）

２）�右肩関節形成術後患者が心臓カテーテル検査用台に移る際にベッドの
金具に頭部を打撲し、３針縫合をした。（ＫＹ 020043）

第１３回
報告書

３）�看護師と救命士の実習生は人工呼吸器装着中の患者の体重測定をスケー
ル体重計を用いて行った。その際、気管カニューレのカフが膨らんだ
まま脱管した。

	 （ＫＹ 020044）

第１４回
報告書

その他

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例が報告された。

１）�夜間、看護師は訪室した際、ベッド柵とベッド柵の間に横向きで首が
挟まり心肺停止の状態の患者を発見した。患者がどのように挟まった
かは不明であるが、患者には以前から幻視があり、離床センサーをつ
けるなど対策を講じていたが、スペーサーの設置はしていなかった。

	 （ＫＹ 020045）

第１３回
報告書

２）�症状生活が長期化し自発体動がないため、患者は枕を使い左側臥位を
とっていた。２時間後左ベッド柵の間に頭が挟まれているところを発
見した。ベッド柵は長い１本のタイプであり、柵の手すり下部（約
３５cm ×２５cm の隙間）に頭部がはまっている状態であった。患者
は体幹を中心に丸くなっており体位保持が困難な状態であった。（ＦＫ
020046）

第１４回
報告書

３）�脳性まひの患者の体動により、ベッド柵に接触したため、外傷防止の
ため、柵をマットでガードしていた。患者がベッド上で、体を反り返
しベッド柵のマットへ顔を接触させ、呼吸停止状態であるところを発
見した。直ちに処置を行い、事故以前の状態に回復した。ベッド柵
のガードを発泡スチロールおよびセラピーマットに変更した。（ＫＹ
020047）

第１５回
報告書

４）�患者の「看護師さん」と呼ぶ声で訪室したところ、右手でベッド柵を掴み、
さらに右手第５指が柵のレバーに挟まった状態であった。起き上がる
際、ベッド柵を右手で捕まえ上半身を起した際にベッド柵のレバーの
隙間に第５指が挟まり抜けなくなっていた。患者は骨折と診断されシー
ネ固定となった。

	 （ＫＹ 020048）

第１５回
報告書

５）�夜間咳嗽が聞こえたため、病室を訪室すると、患者の首がベッド柵の
間に挟まっていた。1 本のベッド柵は外れかけていた。ベッド柵は高
さが異なるものを使用していた。（事例概要については本年報２６０頁
図表Ⅲ - ２- ２４　５番参照）（ＫＹ 020049）

第１６回
報告書



- 274 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

III

その他

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例が報告された

１）�麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭で指導医に指示を求めた。
指導医はエフェドリンとして８mg 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（８０mg）患者に投与した。

	 （ＫＹ 020050）

第１２回
報告書

２）�医師は、看護師にドルミカム４mg 投与することを意図して「ドルミ
カム４ミリ静脈注射」と口頭指示を出した。看護師は、ドルミカム４
mL（２０mg）投与する指示だと思い、注射器にドルミカム２Ａ準備
し、「ドルミカム２筒、４ミリ注射します」と言いながら実施した。（事
例概要については本年報１９３頁図表Ⅲ - ２- １　４０番参照）（ＫＹ
020051）

第１６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）

なお、MRI に吸着した磁性体の画像（図表Ⅲ - ３- ３）を掲載したので医療安全教育等の参考にし

ていただきたい。

図表Ⅲ - ３- ２　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容 掲載

薬剤

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。
（平成 19 年年報 206 頁）

１）�電子カルテの記録に気付かず、 検査実施医が患者との検査前の説明でキ
シロカインアレルギーに気付いたため、実施にいたらなかった。

	 （事例概要については本年報１９９頁　図表Ⅲ - ２- １　６７番参照）。
	 （ＦＫ 020001）

第１３回
報告書

２）�医師は、ビシリバクタ注を経静脈的に施行した。その後、薬疹が全身
に出現した。夜間の入院であったため、アレルギーの確認を怠った。

	 （事例概要については本年報２０２頁　図表Ⅲ - ２- １　８１番参照）。
	 （ＦＫ 020002）

第１４回
報告書

３）�患者のカルテには、禁忌の薬剤として、セフェム系薬剤の記載がされ
ていたが、該当する抗生物質を側管から点滴注射した。電子カルテシ
ステムを導入していたが、アレルギー禁忌の項目が入力不十分であっ
た。

	 （事例概要については本年報２０4 頁　図表Ⅲ - ２- １　９２番参照）。
	 （ＦＫ 020003）

第１５回
報告書

４）�病棟担当医はボルタレン坐薬２５mg を指示し、患者に投与した。患者
は、全身掻痒感、顔面紅潮、プレショック状態となった。ボルタレン
は患者の禁忌薬剤として電子カルテのアレルギー欄に記載されていた。

	 （事例概要については本年報２０５頁　図表Ⅲ - ２- １　９４番参照）。
	 （ＦＫ 020004）

第１５回
報告書

薬剤

インスリンの単位の誤解に関連した事例が報告された。
（平成 17 年年報 167 頁、平成 19 年年報 210 頁）

ヒューマリンＲを 100 単位 10mL だと思い、患者に 10 倍量投与した。
（事例概要については本報告書１９０頁　図表Ⅲ - ２- １　２６番参照）。（Ｆ
Ｋ 020005）

第１３回
報告書
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III

薬剤

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の事例が報告
された。

（平成 19 年年報 205 頁）

１）�エクザール５. ５mg と処方すべきところ５. ５本（５５mg）と入力し、
患者に投与した。（事例概要については本年報１８９頁　図表Ⅲ - ２-
１　２３番参照）。

	 （ＦＫ 020006）

第１３回
報告書

２）�ジゴシン散を入力する際、本来０．２mg と入力するところ、２mg と
入力した。

　　（事例概要については本年報１８９頁　図表Ⅲ - ２- １　２２番参照）。
	 （ＦＫ 020007）

第１３回
報告書

薬剤

末梢静脈から高濃度で投与されたメシル酸ガベキサートに関連した事例が
報告された。

（平成 17 年年報 167 頁）

パナベート（ガベキサートメシル酸塩）２０００mg ＋５％グルコース
１００mL を右前腕部より４mL/h で持続注入した。翌日、右前腕、血管外
漏出と潰瘍があった。（事例概要については本年報２０３頁　図表Ⅲ - ２-
１　８８番参照）。（ＦＫ 020008）

第１４回
報告書

薬剤

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、平成 19 年年報 210 頁）

患者はワーファリンを内服しており、舌の組織生検を行うため、血液検査
を実施した。その後、担当医と外来主治医は生検を実施する際に、電子カ
ルテ上で血液検査を確認したが、止血検査結果は検査中と表示されていた
ため生検実施は可能と判断し、組織生検を実施した。帰宅後、患者は、当
直医に口腔内出血があることを連絡し、救急外来に再来院した。

（事例概要については本年報２０４頁　図表Ⅲ - ２- １　９０番参照）。（Ｆ
Ｋ 020009）

第１４回
報告書
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薬剤

シリンジポンプ等を使用した持続点滴中の患児血管外漏出に関する事例が
報告された。

（平成１８年年報２０１頁）

１）�小児科医師が患児の右手背に点滴確保した。血液の逆流はなく、刺入
部の腫脹もないことを確認後、シリンジポンプにより１０％ブドウ糖
液を開始した。その後、右手首・右上腕に著名な腫脹があり、右上腕
の血管に沿うように皮膚発赤が認められた。刺入部跡より透明の液体
流出あり、右手首・手背に水疱形成がみられた。

	 （事例概要については本年報２０３頁　図表Ⅲ - ２- １　８４番参照）。
	 （ＦＫ 020010）

第１４回
報告書

２）�右足内踝部にジェルコ針が留置され、輸液ポンプを使用し、持続点滴
を実施していた。点滴漏れのため膝下から足先にかけ腫脹しているの
を発見した。血管確保が困難であるうえ、点滴漏れを警戒し弾力包帯
でのシーネ固定を行っていたため、刺入部の観察がしにくかった。

	 （事例概要については本年報２０３頁　図表Ⅲ - ２- １　８５番参照）。
	 （ＦＫ 020020）

第１４回
報告書

薬剤

名称の類似による薬剤間違いが報告された。
（平成１９年年報２０４頁）

１）�当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力するため、検索に「サクシ」
と入力し、表示された「サクシン」を「サクシゾン」と勘違いして入力し、

「サクシン２００mg　２Ａ＋生食１００mL」を指示した。看護師Ｂが
薬剤部にサクシンを取りに行き、看護師Ｃと２人で確認をし、投与した。
１時間後、看護師Ｄが訪室した時は患者の体動がみられたが、その約
１時間後、看護師Ｄが訪室すると患者は呼吸停止していた。当直医Ａ
は投与した薬剤を看護師Ｂに確認したところ、入力を間違え「サクシン」
を指示したことに気付いた。

	 （事例概要については本年報１８７頁　図表Ⅲ - ２- １　１５番参照）。
	 （ＦＫ 020012）

第１６回
報告書

２）�医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝食後」と記入
した。事務員は、レセプトコンピューターに入力する際、薬剤名を「チ」
で検索し、一番最初に表示された「チラージンＳ」をコンピューター
に入力した。院外薬局では処方箋通りの薬剤を患者に払い出した。２
週間後の受診では、患者にチウラジールが処方され、調剤薬局より前
回と処方内容が全く異なる点を指摘され、前回の処方箋の入力間違い
に気付いた。

	 （事例概要については本年報１８７頁　図表Ⅲ - ２- １　１６番参照）。
	 （ＦＫ 020013）

第１６回
報告書

３）�患者に対し、チウラジール５０mg ６錠１日３回５日分の処方が出され
たが、薬剤師 A は誤ってチラーヂンＳ５０µg ６錠５日分を調剤した。
鑑査者（薬剤師Ｂ）は処方箋をみたが薬剤が違うことに気付かず、錠
数を確認後、病棟に払出した。病棟で看護師は、ダブルチェックを行っ
たが、ヒートの薬剤名と薬袋に記載された薬剤名を確認せず間違いに
気付かなかった。患者は、薬袋に明記されている薬品名と、薬のヒー
トに記された名前が違うと気付いていたが、看護師や薬剤師に確認す
ることなく４日間内服した。

	 （事例概要については本年報１８８頁　図表Ⅲ - ２- １　１７番参照）。
	 （ＦＫ 020014）

第１６回
報告書
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薬剤

薬剤の注入経路を誤って投与した事例が報告された。
（平成１９年年報２０５頁）

腹腔内持続洗浄は、生食 500mL に輸液セット＋三連プラネクタ付き延長
チューブ（ＪＭＳ社製）を接続したものを、プリーツドレーン（イリゲーショ
ンタイプ）のコネクターに接続し、輸液ポンプを用いて行われていた。担
当看護師は誤って腹腔内持続洗浄用ラインのプラネクタに血小板輸血ライ
ンを接続した。ラインの途中に「洗浄用」と書かれた緑のテープが貼ってあっ
たが見落した。

（事例概要については本年報２２９頁　図表Ⅲ - ２- １０　７番参照）。
（ＦＫ 020015）

第１６回
報告書

輸血

輸血の患者間違いが報告された。
（平成１９年年報２０６頁）

9 歳の患者Ａ（Ｏ型）、患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰオーダーがあり、準備をした。
医師と看護師がダブルチェックし、50mL の注射器に分注し、注射準備台
を別々にして、それぞれ受け持ち看護師が準備した。2 人の患者ともほぼ
同時刻に 1 本目は医師と看護師がダブルチェックし、シリンジポンプを使
用して輸血製剤の投与を開始した。患者Ａの 1 本目の輸血が終了しアラー
ムに気付いたリーダー看護師はシリンジに準備された患者Ｂの輸血を患者
Ａの輸血だと思い込み、受け持ち看護師に渡した。受け持ち看護師は受け
取ったシリンジを確認せず患者Ａに投与した。

（事例概要については本年報２２８頁　図表Ⅲ - ２- １０　５番参照）。
（ＦＫ 020016）

第１６回
報告書

治療･処置

手術部位の左右間違いが 2 件報告された。
（平成１８年年報２０１頁、平成１９年年報２１１頁）
１）�脳出血の緊急手術で頭皮を切開し 2 ヵ所に穿頭を行ったところで誤っ

て右側の開頭を行っていることに気付いた。（ＦＫ 020017）

第１３回
報告書

２）�脳出血で救急外来から緊急手術となった。右側の部分剃毛を行い血腫
除去を開始した。医師が術前所見と術中所見の差異から左右の間違い
に気付いた。（ＦＫ 020018）

第１３回
報告書

３）�眼科の手術入室時、外回り医師Ａは手術側マジックによる左こめかみ
付近のマーキングおよび口頭で確認した。医師Ｂは術眼である左眼を
消毒後、右眼が術野として露出されるよう覆布をかぶせた。医師Ｃ（手
術助手）は、通常術眼の睫毛切除は前日行っているが、覆布から露出
した右眼に睫毛が残っているのを発見した。医師Ｃは、睫毛切除を忘
れているものと思い、その場で右眼の睫毛切除をした。医師Ｄは手術
の準備が行われた後手術室に入室し、術眼を右眼と思い込み手術を施
行した。手術終了後、手術室看護師は病棟看護師に「手術室患者看護
記録」に基づいて申し送りを行った。その際、術式欄に「左」と記載
されていたが、患者は右眼にガーゼをあてており、間違いに気付かな
かった。病棟帰室後、医師Ｅ（病棟担当医）は患者を診察し、右眼のガー
ゼを透明眼帯に替えたが間違いに気付かなかった。翌朝、医師Ｂの診
察時に家族からの手術眼の確認の申し出があり、左右間違いに気付い
た。（ＦＫ 020019）

第１４回
報告書
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医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。
（平成１９年年報２０７頁）

１）�MRI 検査終了後、担当医が MRI 室に酸素ボンベ付きのストレッチャー
を持ち込み、酸素ボンベを MRI 本体に吸着させてしまった。医師は患
者の容態が気になり少しでも早く退室させ対応したかった。また、看
護師が気をきかせ MRI 専用ストレッチャーを格納場所に戻していた。
患者に影響はなかった。（図表Ⅲ - ３- ３）。（ＦＫ 020020）

第１３回
報告書

２）�緊急ＭＲＩ検査後、医師が患者を退室させる為に、酸素ボンベを積ん
だストレッチャーをＭＲＩ検査室内に入れた。その時技師が制止した
が間にあわず、酸素ボンベが飛び出し検査台の直下のガントリーに吸
着した。患者や技師に影響はなかった。医師はＭＲＩ検査前に金属類
を外すことを知っていたが、ＭＲＩ検査に続いて他の検査に行くこと
が多く、検査後ストレッシャーを検査室に入れる動作が習慣となって
いた。また、当院では前室や柵など物理的な防護壁がなかった。

	 （ＦＫ 020021）

第１６回
報告書

医療機器

人工呼吸器の回路の接続外れや緩みに関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０８頁）

１）人工呼吸器の酸素接続部分の外れがあった。
　　（事例概要については本年報２１６頁　図表Ⅲ - ２- ５　５番参照）。
	 （ＦＫ 020022）

第１３回
報告書

２）人工呼吸器の加湿チャンバーの給水キャップの外れがあった。
　　（事例概要については本年報２１９頁　図表Ⅲ - ２- ５　２２番参照）。
	 （ＦＫ 020023）

第１３回
報告書

３）人工呼吸器のウォータートラップのリークがあった。
　　（事例概要については本年報２１６頁　図表Ⅲ - ２- ５　８番参照）。
	 （ＦＫ 020024）

第１３回
報告書

４）人工呼吸器の回路の接続部分の外れがあった。
	 （事例概要については本年報２１７頁　図表Ⅲ - ２- ５　１０番参照）。
	 （ＦＫ 020025）

第１４回
報告書

５）�人工呼吸器（ＣＶ５０００）の低圧アラームが鳴り始めたため、看護
師は回路にリークがないかを確認し、接続した。しかし、再度アラー
ムが鳴るため、医師が診察した。回路を確認すると、呼気弁アルファ
に接続している呼気弁チューブ接続コネクタが外れていたことに気付
いた。（事例概要については本年報２１８頁　図表Ⅲ - ２- ５　１６番
参照）。（ＦＫ 020026）

第１６回
報告書

６）�人工呼吸器（ニューポートベンチレータＥ１５０）の低圧アラームが
頻回になり、ＳｐＯ２は 61％に低下した。呼気弁と人工呼吸器本体を
つないでいるチューブが外れていることに気付いた。（事例概要につい
ては本年報２１８頁　図表Ⅲ - ２- ５　１７番参照）。（ＦＫ 020027）

第１６回
報告書

７）�人工呼吸器回路（サーボ９００）の水抜きを行い再装着をした際にアラー
ムが鳴りＳｐＯ２が低下した。痰がたまっていると思い吸引を行ったが、
痰は引けず呼吸状態はさらに悪化した。人工呼吸器を点検したところ、
ウオータートラップがゆるんでいたことがわかった。（事例概要につい
ては本年報２１９頁　図表Ⅲ - ２- ５　１９番参照）。（ＦＫ 020028）

第１６回
報告書
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医療機器

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。
（平成１９年年報２０８頁）

１）�人工呼吸器の回路交換をチェックを行う際、加温加湿器に使用する回
路に人工鼻をつけた。

	 （事例概要については本年報２１７頁　図表Ⅲ - ２- ５　１１番参照）。
	 （ＦＫ 020029）

第１４回
報告書

２）�医師は酸素を投与するため人工呼吸回路にジャクソンリース（ＯＲジャ
クソンリースセット）回路を接続した。その後、医師がフィルタ付人工
鼻を接続したところ、その直後から患者が換気不能の状態となり気胸と
なった。（事例概要については本年報２１９頁　図表Ⅲ - ２- ５　１８番
参照）。（ＦＫ 020030）

第１６回
報告書

医療機器

複数のドレーン等が留置されている患者において、間違ったドレーンに輸
液を接続した事例が報告された。（平成 19 年年報 208 頁）

フェンタニルを静脈から投与するところを洗浄用ルートの三方活栓に接続
した。

（事例概要については本年報１９５頁　図表Ⅲ - ２- １　４５番参照）。
（ＦＫ 020031）

第１３回
報告書

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頁、２０３頁、平成１９年年報２１２～２１３頁）

１）�患者から「麻痺側を温めてほしい」と希望があり、以前にも使用経験
があったのでペットボトルにお湯を入れタオルにくるんで座布団にお
いた。患者が下肢にペットボトルをしばっていたのを見つけたため危
険性を説明し、下肢から離した。その後麻痺側大腿に低温熱傷を発見
した。（ＦＫ 020032）

第１３回
報告書

２）�清拭のために患者の右大腿部付近にビニール袋に入れた清拭タオルを
置き、右側臥位にした。清拭中、患者が熱いと言ったため、背部清拭
後確認すると右大腿部に発赤ができていた。右側臥位にした時、患者
の足にタオルが当たっていた。（ＦＫ 020033）

第１３回
報告書

３）�清拭のためタオルを４枚ビニール袋に入れて電子レンジで３分過熱し
た。このタオルを右足側のベッドの隅のタオルの上において清拭、更
衣をした。その後、右足背、左足背の水泡を発見した。

　　（事例概要については本年報２２１頁　図表Ⅲ - ２- ７　３番参照）。
	 （ＦＫ 020034）

第１３回
報告書

４）�看護師が入浴介助の際、設定ボタンの温度表示を確認せず、誤って
５７度のボタンを押してしまい給湯した。お湯が溜まったが水温計及
び自分自身の手でお湯の温度を確認しないまま、意識障害の患者を湯
に入れた。患者の皮膚が発赤してきたため、温度の間違いに気付いた。

（ＦＫ 020035）

第１４回
報告書

５）�1 歳 4 ヶ月の患児の保温の為、両下肢の間に温枕を置き、両下腿に加
温したおしぼりにタオルカバーをしたものをおいた。約８時間半後に
温枕がぬるくなっていたので、温枕とおしぼりを更新した。その３０
分後、血圧測定時に両下腿が熱く感じ、下腿の下に温枕が直接あたっ
ているのに気付いた。その後左下腿に水泡形成、浸出液の流出が見ら
れた。（ＦＫ 020036）

第１４回
報告書
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3　共有すべき医療事故情報

その他

施設管理に関連した事例が報告された。
（平成 19 年年報 209 頁）

１）�医療用酸素アウトレット漏洩修理の為、専門業者がシャットバルブを
閉めたところ、停止範囲の認識に誤りがあり、停止しないと想定して
いた病室の酸素供給が遮断した。シャットバルブの停止について担当
職員と専門業者の間で打ち合わせがなされていなかった。

	 （ＦＫ 020037）

第１４回
報告書

２）�放射線治療室において照射する前にライナックのエラー表示及び照射
不可能を警告するランプが転倒しビームを出せなくなった。調べると
冷却水の機器側の設定温度が３８度を超えて４８度となっていた。断
水作業の予定が事前に放射線治療室に連絡されていなかった。

	 （ＦＫ 020038）

第１４回
報告書

図表Ⅲ - ３- ３　ＭＲＩに吸着した酸素ボンベ　第１３回報告書
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III
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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事

業を行っている。

平成２０年１月から平成２０年１２月までに計１２回の医療安全情報を提供した。

1　医療安全情報の事業の概要

【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、これまで当事業参加医療機関以外の全病院に対し情報提供の希望を３回募り、医療安全情報

No. １５より、合計４，２３２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２０年１月から１２月まで提供した医療安全情報はＮｏ．１４～Ｎｏ . ２５である（図表Ⅳ - １- １）。

医療安全情報提供後、平成２０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。また、平成１８年１２月から平成１９年１２月までに提供した医療安全情報のうち、平成

２０年にも発生した類似の事例を図表Ⅳ - １- ３に示す。



- 284 -

IV　医療安全情報の提供

IV

図表Ⅳ - １- １　医療安全情報の提供…
№ 提供月 提供内容

平成 18年
No１ 12 月 インスリン含量の誤認

平成 19年
No２ 1 月 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

No ３ 2 月 グリセリン浣腸に伴う直腸穿孔

No ４ 3 月 薬剤の取り違え

No ５ 4 月 入浴介助時の熱傷

No ６ 5 月 インスリン単位の誤解

No ７ 6 月 小児の輸液の血管外漏出

No ８ 7 月 手術部位の左右取り違え

No ９ 8 月 製剤の総量と有効成分の量の間違い

No 10 9 月 MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み

No 11 10 月 誤った患者への輸血

No 12 11 月 患者搬送中の接触

No 13 12 月 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

平成 20年
No 14 1 月 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続

No 15 2 月 注射器に準備された薬剤の取り違え

No 16 3 月 2007 年に提供した医療安全情報

No 17 4 月 湯たんぽ使用時の熱傷

No 18 5 月 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い

No 19 6 月 未滅菌の医療材料の使用

No 20 7 月 伝達されなかった指示変更

No 21 8 月 血糖測定器の使用上の注意

No 22 9 月 化学療法の治療計画の処方間違い

No 23 10 月 処方入力の際の単位間違い

No 24 11 月 人工呼吸器の回路接続間違い

No 25 12 月 診察時の患者取り違え
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IV

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

№ 14 3 件
間違ったカテー
テル・ドレーン
への接続

深夜勤の看護師Ａがフェンタニル入りの輸液をデルデックポンプに
セットし、患者に接続した。その際、看護師 A は病室で患者に氏名
と薬剤を確認した。翌日、日勤の看護師Ｂはフェンタニル入りの輸
液が膵上縁洗浄用ルートに接続されていることに気付いた。（ＡＮ
020001）

准看護師は、経管栄養を誤って透析用のカテーテルに接続した。経
管栄養のルートは透析用カテーテルにも接続可能なコネクターを使
用していた。（ＡＮ 020002）

患者には末梢ライン、透析用のライン、腹腔洗浄用のドレーンが体
の右側に留置され、末梢ラインと洗浄用のドレーンは同じ点滴棒を
使用していた。看護師 A は、血小板を投与する際、誤って腹腔洗浄
用のドレーンに接続した。ドレーンの途中に「洗浄用」と書かれた
緑色テープが貼られていたが見落とした。（医療安全情報Ｎｏ 28 掲
載）（ＡＮ 020003）

№ 15 1 件
注射器に準備さ
れた薬剤の取り
違え

新人の看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン生食を取り
出す際に、他の患者のネブライザー用に準備されたビソルボン液（吸
入用原液）を誤って取り出し、へパリン生食と思い込み、静脈注射
した。側で見守っていた先輩看護師がビソルボンと注射器に記載し
てあることに気付き注入を中止したが、すでに１. ６mL 注入してい
た。当該病棟では、注射用薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵庫に保管さ
れていた。（ＡＮ 020004）

№ 17 ２件
湯たんぽ使用時
の熱傷

患者は、血圧低下、低体温、四肢冷感があり、電気毛布と温枕を
使用していた。看護師 A は、　　１７時半頃と１９時頃に温枕が皮
膚に接触していない事、手指にも水庖や発赤がない事を確認した。
１時半頃、看護師 B が患者の左手指４指に水泡を発見した。（ＡＮ
020005）

１６時半ごろ患者は低体温で、四肢冷感が強かったため、温罨法を
施行した。温枕は、両下肢の間に当て、両下腿に加温したおしぼり
にタオルカバーして置いていた。１時に準夜看護師が温枕と両下
腿に置いたおしぼりを更新した。１時半ごろ、深夜看護師が下腿
に温罨法が直接当たっているのを見つけ、すぐに除去した。両下
腿には軽度発赤が認められた。３時には、左下腿に水泡形成、一部
水泡が破れ浸出液が漏出し、右下腿には発赤が認められた。（ＡＮ
020006）
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№ 19 2 件
未滅菌の医療材
料の使用

全身麻酔下ステント留置術予定で搬入された心臓血管外科の患者の
麻酔導入が終了し、器材の最終確認をすると、使用期限切れのシリ
ンジを使用したことがわかった。（ＡＮ 020007）

看護師Ａは２件目の手術のための器材を準備中に、滅菌ノーマルハ
ンドピースのプラズマ滅菌インジケータの変色異常に気付いた。確
認すると、そのハンドピースは滅菌不良の状態であった。看護師Ｂ
と師長は１件目の手術の患者に使用したノーマルハンドピースを確
認すると、それも滅菌不良の状態であった。１件目の手術の準備に
ついて看護師Ｃに確認すると、滅菌パックのインジケータを確認し
ていないことがわかった。（ＡＮ 020008）

№ 20 1 件
伝達されなかっ
た指示変更

主治医は、退院処方としてガチフロ内服の指示を出した。翌日の
１６時頃、主治医は、患者にとってガチフロが禁忌薬剤であること
に気付き中止の指示を出した。準夜帯で退院処方を受けたが、退院
時の処方薬が中止されていることに気付かず患者に渡した。退院後、
患者はガチフロを内服し、陰部に発赤が出現した。（医療安全情報
Ｎｏ 28 掲載）（ＡＮ 020009）

№ 22 2 件
化学療法の治療
計画の処方間違
い

治療計画では、「シスプラチン（１日目のみ）+ ５ＦＵ（１～５日目）」
投与後、３週休薬する予定であった。しかし、主治医は他の化学療
法のレジメンと混乱し、休薬するはずの２週目にも抗癌剤を患者に
投与した。（医療安全情報Ｎｏ 28 掲載）（ＡＮ 020010）

主治医は、患者に化学療法を実施するため指示を出した。受け持ち
医は、患者が入院した日曜日に、抗癌剤の指示をオーダリングシス
テムに入力した。このとき、そのうち１種類の抗癌剤（シスプラチン）
について、主治医が意図した１日ではなく、４日分を入力したため、
患者に投与された。（ＡＮ 020011）

№ 25 1 件
診察時の患者取
り違え

下口唇生検を予定していた患者Ａの苗字を呼ぶと、待合室にいた患
者Ｂが「はい」と返事をした。医師Ｃは、患者Ｂに名乗ってもらわず、
診察室に案内した。医師Ｄは、患者Ｂを患者Ａと思い込み、患者Ｂ
に生検の説明を行い、下口唇生検を施行した。終了後、看護師が基
本カード渡す際、下口唇生検を行った患者が患者Ａではない事に気
付いた。（ＡＮ 020012）
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図表Ⅳ - １- ３　２００８年に類似事例が発生した医療安全情報

提供
番号

提供後
報告された
事例件数

内容　 事例概要

№１ ２件
インスリン含量
の誤認

看護師Ａは医師の指示により、「生食３９mL ＋ヒューマリンＲ
１００単位」を準備した。その際看護師Ａは、インスリンのバイア
ルに表記されている「１００単位 /mL」という文字が目に入り、１
バイアルの含量を１００単位だと思い込み、生食３９mL にヒュー
マリンＲ１００単位（１mL）を入れるところ、１０００単位（１０
mL １バイアル）を入れ患者に投与した。看護師Ａと看護師Ｂはダ
ブルチェックする際、単位数を確認しなかった。（医療安全情報№
３１掲載）（ＡＮ０２００１３）

患者に低血糖状態が持続したため、インスリンの量を確認したとこ
ろ、通常の１０倍量を投与したことがわかった。ヒューマリンＲの
1 バイアルを１００単位１０mL（実際には１０００単位１０mL）
と誤り使用していた。（ＡＮ０２００１４）

№４ ３件 薬剤の取り違え

当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力するため、検索に「サ
クシ」と入力し、表示された「サクシン」を「サクシゾン」と勘違
いして入力し、「サクシン２００mg　２Ａ＋生食１００mL」と指
示を出した。看護師Ｂと看護師Ｃが薬剤の確認を行い、看護師Ｃが
患者に投与した。 ２時間後、看護師Ｄが訪室すると、患者は呼吸
停止の状態であった。当直医Ａは投与した薬剤を確認したところ、
入力を間違えたことに気付いた。当院では、「サクシゾン」の採用
を中止していたが、「サクシン」は手術用に使用していた。（医療安
全情報№ 31 掲載）（ＡＮ０２００１５）

医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝食後」と
記入した。事務員は、レセプトコンピューターに入力する際、薬剤
名を「チ」で検索し、一番最初に表示されたチラージンＳをコン
ピューターに入力した。院外薬局では今回が初めての処方であった
為、処方箋通りの薬剤を患者に払い出した。２週間後の受診でも、
患者にチウラジールが処方され、調剤薬局より前回と処方内容が全
く異なる点を電話で指摘され、前回の処方箋の入力間違いに気付い
た。

バセドウ氏病治療のため入院した患者に対し、チウラジール５０
mg ６錠１日３回５日分の処方が出されたが、薬剤師 A は誤ってチ
ラーヂンＳ５０µg ６錠５日分を調剤した。鑑査者の薬剤師Ｂは処
方箋をみたが薬剤が違うことに気付かず、錠数を確認後、病棟に払
出した。病棟で、看護師はダブルチェックを行ったが、ヒートの
薬剤名と薬袋に記載された薬剤名を確認せず間違いに気付かなかっ
た。患者は、薬袋に明記されている薬品名と、薬のヒートに記され
た名前が違うと気付いていたが、看護師や薬剤師に確認することな
く４日間内服した。（ＡＮ０２００１７）
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№５ １件
入浴介助時の
熱傷

看護師 2 名で入浴介助を行っていた。浴槽内に湯を準備する際、看
護師は温度設定の４２℃の給湯ボタンを押したつもりで、実際には
隣の５７℃の給湯ボタンを押し、浴槽に湯を溜めた。その後、看護
師は、水温計及び自分自身の手で湯の温度を確認せずに患者を浴槽
に入れたため、患者は熱傷をきたした。（医療安全情報№３１掲載）

（ＡＮ０２００１８）

№７ ４件
小児の輸液の
血管外漏出

１歳２ヶ月の患児に手術室で左足に２４G の末梢ラインを確保し
１０時３０分に帰室したが、帰室時は激しい体動があり、シーネの
ぐらつき、刺入部の緩みがみられたため、固定し直した。点滴ライ
ンの血液逆流を確認し、点滴の滴下も良好であった。その後も患児
の体動が激しく続いた。帰室３時間半後、肉眼で左膝上に発赤や腫
脹が無いことを確認した。帰室５時間半後、左足点滴刺入部から左
大腿部までの腫脹・硬結、皮膚からの少量の出血、水泡を発見した。

（ＡＮ０２００１９）

３：５０に小児科医師が患児の右手背に点滴確保した。血液の逆流
はなかったが、１０％ブドウ糖液１mL を静注した。静脈注射時、
刺入部の腫脹がないことを確認し、その後、シリンジポンプにより
１０％ブドウ糖液を７mL/h で開始した。約１時間後に血糖値が低
値であったため、１０％ブドウ糖液１mL を静注した。その後、３
回の観察を行った時点では刺入部に異常はなかったが、右手背に点
滴確保してから約９時間後、右手首・右上腕に著名な腫脹があり、
右上腕の血管に沿うように皮膚発赤が認められた。刺入部跡より透
明の液体流出あり、右手首・手背に水疱形成がみられた。２日後、
右手背から手関節にかけ約３０mm ×２０mm の水疱形成を認めた。

（ＡＮ０２００２０）

右足内踝部にジェルコ針を留置し、輸液ポンプを使用して、持続点
滴を実施した。その後、点滴漏れのため膝下から足先にかけて腫脹
と水疱を認めた。点滴漏れを防ぐため、弾力包帯でシーネを固定し
ていたが、それにより刺入部の観察がしにくかった。（医療安全情
報№ 31 掲載）（ＡＮ０２００２１）

１１ヶ月の患者に輸液ポンプで抗生剤の点滴を投与していた。輸液
ポンプの閉塞アラームが鳴り、看護師は刺入部観察のため点滴固定
を除去すると、右手第１指先端の皮膚色が暗赤色に変化しているこ
とに気付いた。刺入部には軽度腫脹、発赤があり、形成外科医によ
り、褥瘡１から３度と診断された。（ＡＮ０２００２２）
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1　医療安全情報の提供事業の概要

IV

№８ ３件
手術部位の左右
の取り違え

救急外来へ搬送された患者は、左前頭葉脳内出血及びくも膜下出血
のため、手術を行うこととなった。手術室に搬送後、医師 A は右頭
部の剃毛を行い、頭部固定器に固定した。医師 A、医師 B、医師 C
により手術を開始したが、開頭後、医師 C が術前所見と術中所見が
異なることから左右の間違いに気付いた。（ＡＮ０２００２３）

患者は、緊急に左側開頭血腫除去手術を行うこととなった。医師は、
頭皮を切開し、２ヶ所に穿頭を行ったところで誤って右側を開頭し
たことに気付いた。ただちに右側の切開創を縫合し、左側の開頭手
術を行った。手術時に、スタッフ全員が正しい部位であると思い込
んでおり、手術開始前における手術部位の確認が不足していた。ま
た、夜間緊急の手術のため、スタッフの数が少なく、手術部位の術
前の確認が不十分であった。（ＡＮ０２００２４）

医師Ａは手術室で患者名と手術部位（左眼）を確認し、マジックで
左こめかみ付近にマーキングを行った。医師Ｂが術眼（左眼）周囲
を消毒し、消毒後、右眼が露出されるように覆布を被せた。医師Ｃ
は、覆布から露出した右眼に睫毛が残っているのを発見し、切除を
忘れたものと思い、その場で切除した。その後、医師Ｄが手術室に
入室し、右眼を術眼だと思いこみ右眼の手術を開始した。翌日、家
族の申し出により術眼の左右を取り違えたことに気付いた。（医療
安全情報№ 31 掲載）（ＡＮ０２００２５）

№１０ １件

ＭＲＩ検査室へ
の磁性体（金属
製品など）の持
ち込み

緊急ＭＲＩ検査後、医師は患者を退室させるために酸素ボンベを積
んだストレッチャーをＭＲＩ検査室内に入れた。そのため、酸素ボ
ンベが飛び出し、検査台の直下のガントリーに吸着した。酸素ボン
ベは、ストレッチャーの寝台の下に床に平行にセットするタイプの
ものであったため、検査台の下側に飛び、患者に危害を及ぼさなかっ
た。（医療安全情報№ 31 掲載）（ＡＮ０２００２６）

№１１ １件
誤った患者への
輸血

恒温槽には患者Ａと患者Ｂの血液製剤が入っていた。看護師Ｃは患
者Ａに血液製剤を投与する際、恒温槽から患者Ｂの血液製剤を取
り出し、点滴台に架けた。この時、血液伝票と製剤の照合、患者
と製剤との照合を行わなかった。看護師Ｄは、点滴台に架けてあ
る血液製剤を確認せず、患者 A に投与した。７０mL ほど投与した
ところで異型輸血に気付いた。（医療安全情報№３１掲載）（ＡＮ
０２００２７）
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V　平成２０年参加登録医療機関基本情報調査について

医療事故防止事業部では、医療事故情報収集・分析・提供事業参加医療機関に対し、当事業部にお

ける医療事故情報の分析・集計の参考とするため、参加医療機関にご協力いただき基本情報調査を実

施した。調査は、我が国の医療機関を対象とした国の調査と比較できる内容とした。集計結果は以下

の通りである。

【１】調査の目的

医療事故情報の分析・集計に必要な医療機関情報を収集する。

【２】対象医療機関

（１）報告義務医療機関　２７２施設　（平成２０年１２月現在）

（２）�参加登録医療機関　２５２施設　（平成２０年９月３０日現在、本事業に参加している医療機

関のうち、平成２１年も本事業に参加の意向を示した医療機関）

【３】調査内容

　以下について調査を行った。

（１）病床数

平成２０年１０月１日現在の精神病床数、感染症病床数、結核病床数、療養病床数、一般病床数、

病床数合計。

（２）外来患者数

平成２０年９月中の外来患者延数。

（３）退院患者数

平成２０年９月の退院患者数。

（４）職員数

平成２０年１０月１日現在の常勤換算医師数、常勤換算歯科医師数、常勤換算薬剤師数、常勤換算

看護師数、事務職員数。
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V　平成２０年参加登録医療機関基本情報調査について

V

【４】結果

（１）回収状況

①　報告義務対象医療機関　２７２施設　（回収率１００％）

②　参加登録申請医療機関　２５２施設　（回収率１００％）

（２）結果

調査結果は、図表Ⅴ - １- １～６に示す。
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V　平成２０年参加登録医療機関基本情報調査について

V

図表Ⅴ - １- １　参加登録医療機関基本情報調査結果

開設者
登録医療機関数
（施設）

精神病床数
（床）

感染症病床数
（床）

結核病床数
（床）

療養病床数
（床）

一般病床数
（床）

病床数合計
（床）

外来患者延数
（人）

退院患者数
（人）

常勤換算
医師数（人）

常勤換算歯科
医師数（人）

常勤換算
薬剤師数（人）

常勤換算
看護師数（人）

事務員数
（人）

報告義務
医療機関

国

国立大学法人等 46 1,962 18 131 0 32,161 34,272 1,427,554 62,056 17213.38 2182.90 1706.90 27151.65 5592.25 

独立行政法人国立病院機構 145 4,770 22 3,316 843 47,408 56,359 1,171,494 44,274 6376.16 114.38 1169.00 32031.10 3850.85 

厚生労働省
（国立高度専門医療センター）

13 0 0 0 0 6,941 6,941 1,073 14 111.96 19.00 37.00 1157.30 227.80 

厚生労働省
（ハンセン病療養所）

8 1,055 4 40 0 4,008 5,107 293,000 13,937 1332.45 23.75 162.90 3092.15 467.83 

自治体

都道府県 1 

445 11 90 0 6,921 7,467 324,011 9,400 3,199.28 206.80 322.00 6,045.10 639.40 公立大学法人 9 

地方独立行政法人 1 

法人 学校法人 49 1129 10 17 0 29874 31030 1793425 43766 14235 4362 1623.70 25007.97 4348.33 

合計 272 9,361 65 3,594 843 127,313 141,176 5,010,557 173,447 42468.63 6908.43 5021.50 94485.27 15126.46 

参加登録
申請医療
機関数

国
国立大学法人等 1 

0 0 0 0 1,384 1,384 76,738 2,369 326.20 151.20 48.70 1,066.50 125.00 
独立行政法人労働者健康福祉機構 2 

自治体

都道府県 6 
675 88 123 50 10,478 11,414 405,498 15,984 1,971.66 50.60 373.80 8,392.80 1,030.60 

市町村 23 

公立大学法人 1 

841 113 262 399 38,249 39,864 1,595,903 67,739 7,608.95 118.48 1,404.72 30,629.42 5,600.47 
自治体以外
の公的
医療機関の
開設者

日本赤十字社 48 

恩賜財団済生会 4 

厚生農業協同組合連合会 7 

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 6 

法人

学校法人 9 

2,507 25 102 3,099 25,827 31,560 1,167,314 39,038 5,424.13 225.36 1,235.90 19,979.96 5,051.18 

医療法人 76 

公益法人 14 

会社 7 

その他の法人 5 

個人 6 0 0 0 108 144 252 12,429 163 20.15 1.00 13.20 97.60 57.00 

合計 253 4,023 226 487 3,656 76,082 84,474 3,257,882 125,293 15351.09 546.64 3076.32 60166.28 11864.25 

総計 525 13,384 291 4,081 4,499 203,395 225,650 8,268,439 298,740 57819.71 7455.07 8097.82 154651.55 26990.71 
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図表Ⅴ - １- １　参加登録医療機関基本情報調査結果

開設者
登録医療機関数
（施設）

精神病床数
（床）

感染症病床数
（床）

結核病床数
（床）

療養病床数
（床）

一般病床数
（床）

病床数合計
（床）

外来患者延数
（人）

退院患者数
（人）

常勤換算
医師数（人）

常勤換算歯科
医師数（人）

常勤換算
薬剤師数（人）

常勤換算
看護師数（人）

事務員数
（人）

報告義務
医療機関

国

国立大学法人等 46 1,962 18 131 0 32,161 34,272 1,427,554 62,056 17213.38 2182.90 1706.90 27151.65 5592.25 

独立行政法人国立病院機構 145 4,770 22 3,316 843 47,408 56,359 1,171,494 44,274 6376.16 114.38 1169.00 32031.10 3850.85 

厚生労働省
（国立高度専門医療センター）

13 0 0 0 0 6,941 6,941 1,073 14 111.96 19.00 37.00 1157.30 227.80 

厚生労働省
（ハンセン病療養所）

8 1,055 4 40 0 4,008 5,107 293,000 13,937 1332.45 23.75 162.90 3092.15 467.83 

自治体

都道府県 1 

445 11 90 0 6,921 7,467 324,011 9,400 3,199.28 206.80 322.00 6,045.10 639.40 公立大学法人 9 

地方独立行政法人 1 

法人 学校法人 49 1129 10 17 0 29874 31030 1793425 43766 14235 4362 1623.70 25007.97 4348.33 

合計 272 9,361 65 3,594 843 127,313 141,176 5,010,557 173,447 42468.63 6908.43 5021.50 94485.27 15126.46 

参加登録
申請医療
機関数

国
国立大学法人等 1 

0 0 0 0 1,384 1,384 76,738 2,369 326.20 151.20 48.70 1,066.50 125.00 
独立行政法人労働者健康福祉機構 2 

自治体

都道府県 6 
675 88 123 50 10,478 11,414 405,498 15,984 1,971.66 50.60 373.80 8,392.80 1,030.60 

市町村 23 

公立大学法人 1 

841 113 262 399 38,249 39,864 1,595,903 67,739 7,608.95 118.48 1,404.72 30,629.42 5,600.47 
自治体以外
の公的
医療機関の
開設者

日本赤十字社 48 

恩賜財団済生会 4 

厚生農業協同組合連合会 7 

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 6 

法人

学校法人 9 

2,507 25 102 3,099 25,827 31,560 1,167,314 39,038 5,424.13 225.36 1,235.90 19,979.96 5,051.18 

医療法人 76 

公益法人 14 

会社 7 

その他の法人 5 

個人 6 0 0 0 108 144 252 12,429 163 20.15 1.00 13.20 97.60 57.00 

合計 253 4,023 226 487 3,656 76,082 84,474 3,257,882 125,293 15351.09 546.64 3076.32 60166.28 11864.25 

総計 525 13,384 291 4,081 4,499 203,395 225,650 8,268,439 298,740 57819.71 7455.07 8097.82 154651.55 26990.71 
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図表Ⅴ - １- ２　医師数別医療機関数

常勤換算医師数
報告義務
医療機関数
（施設）

参加登録申請
医療機関数
（施設）

合計（施設）
（施設）

0

60

20

10

30

50

40

0
〜
10
人
未
満

10
〜
20
人
未
満

20
〜
30
人
未
満

30
〜
40
人
未
満

40
〜
50
人
未
満

50
〜
100
人
未
満

100
〜
200
人
未
満

200
〜
300
人
未
満

300
〜
400
人
未
満

400
〜
500
人
未
満

500
〜
600
人
未
満

600
人
以
上

報告義務医療
機関数

参加登録申請
医療機関数

0 ～ 10 人未満 39 36 75

10 ～ 20 人未満 44 37 81

20 ～ 30 人未満 30 26 56

30 ～ 40 人未満 20 23 43

40 ～ 50 人未満 8 19 27

50 ～ 100 人未満 31 59 90

100 ～ 200 人未満 14 44 58

200 ～ 300 人未満 19 8 27

300 ～ 400 人未満 26 1 27

400 ～ 500 人未満 19 0 19

500 ～ 600 人未満 13 0 13

600 人以上 9 0 9

合　計 272 253 525

図表Ⅴ - １- ３　歯科医師数別医療機関数

常勤換算歯科医師数
報告義務
医療機関数
（施設）

参加登録申請
医療機関数
（施設）

合計（施設）
（施設）

0

200

100

50

150

0
〜
2
人
未
満

2
〜
5
人
未
満

5
〜
7
人
未
満

7
〜
10
人
未
満

10
〜
20
人
未
満

20
〜
50
人
未
満

50
〜
100
人
未
満

100
〜
150
人
未
満

150
〜
200
人
未
満

200
人
以
上

報告義務医療
機関数

参加登録申請
医療機関数

0 ～ 2人未満 152 184 336

2 ～ 5人未満 29 53 82

5 ～ 7人未満 6 8 14

7 ～ 10 人未満 12 6 18

10 ～ 20 人未満 29 0 29

20 ～ 50 人未満 16 0 16

50 ～ 100 人未満 1 0 1

100 ～ 150 人未満 7 2 9

150 ～ 200 人未満 7 0 7

200 人以上 13 0 13

合　計 272 253 525
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V

図表Ⅴ - １- ４　薬剤師数別医療機関数

常勤換算薬剤師数
報告義務
医療機関数
（施設）

参加登録
申請医療機関数
（施設）

合計（施設）
（施設）

0

150

100

50

0
〜
10
人
未
満

10
〜
20
人
未
満

20
〜
30
人
未
満

30
〜
40
人
未
満

40
〜
50
人
未
満

50
〜
60
人
未
満

60
〜
70
人
未
満

70
人
以
上

報告義務医療
機関数

参加登録申請
医療機関数

0 人～ 10 人未満 143 111 254

10 ～ 20 人未満 37 93 130

20 ～ 30 人未満 29 39 68

30 ～ 40 人未満 21 7 28

40 ～ 50 人未満 16 3 19

50 ～ 60 人未満 11 0 11

60 ～ 70 人未満 9 0 9

70 人以上 6 0 6

合　計 272 253 525

図表Ⅴ - １- ５　看護師数別医療機関数

常勤換算看護師数
報告義務
医療機関数
（施設）

参加登録
申請医療機関数
（施設）

合計（施設）
（施設）

0

80

60

20

40

0
〜
100
人
未
満

100
〜
200
人
未
満

200
〜
300
人
未
満

300
〜
400
人
未
満

400
〜
500
人
未
満

500
〜
600
人
未
満

600
〜
700
人
未
満

700
〜
800
人
未
満

800
〜
900
人
未
満

900
〜
1000
人
未
満

1000
人
以
上

報告義務医療
機関数

参加登録申請
医療機関数

0 ～ 100 人未満 44 68 112

100 ～ 200 人未満 70 57 127

200 ～ 300 人未満 49 52 101

300 ～ 400 人未満 14 25 39

400 ～ 500 人未満 26 25 51

500 ～ 600 人未満 15 14 29

600 ～ 700 人未満 18 8 26

700 ～ 800 人未満 11 2 13

800 ～ 900 人未満 6 2 8

900 ～ 1000 人未満 9 0 9

1000 人以上 10 0 10

合　計 272 253 525
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図表Ⅴ - １- ６　事務職員数別医療機関数

事務職員数
報告義務
医療機関数
（施設）

参加登録
申請医療機関数
（施設）

合計（施設）
（施設）

0

200

50

100

150

0
〜
50
人
未
満

50
〜
100
人
未
満

100
〜
150
人
未
満

150
〜
200
人
未
満

200
人
以
上

報告義務医療
機関数

参加登録申請
医療機関数

0 ～ 50 人未満 180 162 342

50 ～ 100 人未満 49 71 120

100 ～ 150 人未満 20 16 36

150 ～ 200 人未満 13 3 16

200 人以上 10 1 11

合　計 272 253 525
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基本情報調査　調査票

１ 医療機関名

２ 開設者 　

３ 所在地

（〒　　　-　　　）
　

４ 精神病床数（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

５ 感染症病床数（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

６ 結核病床数（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

７ 療養病床数（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

８ 一般病床数（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

９ 病床数合計（平成２０年１０月１日現在） 　　　　　　床

１０ 平成２０年９月中の外来患者延数 　　　　　　人

１１ 平成２０年９月の退院患者数 　　　　　　人

１２
常勤換算医師数

（平成２０年１０月１日現在）
　　　　　　人

１３
常勤換算歯科医師数

（平成２０年１０月１日現在）
　　　　　　人

１４
常勤換算薬剤師数

（平成２０年１０月１日現在）
　　　　　　人

１５
常勤換算看護師数

（平成２０年１０月１日現在）
　　　　　　人

１６
事務職員数

（平成２０年１０月１日現在）
　　　　　　人

※調査票の記入内容については、平成２０年１０月の病院報告で回答した数値をご記入ください。

ご協力ありがとうございました。ご回答いただきました調査票は、平成２０年１１月３０日（日）

までに郵送かＦＡＸにてお送りくださいますようお願いいたします。

財団法人日本医療機能評価機構　　医療事故防止事業部

〒 101-0061　 東京都千代田区三崎町１丁目４番１７号　東洋ビル１０Ｆ

ＴＥＬ : ０３－５３６６- ６６１６ （基本情報調査担当）

ＦＡＸ : ０３－５３６６- ６６１７ （基本情報調査担当）
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料

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、財団法人日本医療機能評価機構（以下「本財団）という）特命理事（医療事故防

止事業部担当）が業務を担当し、医療事故防止事業部（以下「当事業部」という）が所管する。

２�　本事業の円滑な運営を図るため、本財団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

事業部運営委員会において、当事業部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、当事業部において、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

故情報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�　当事業部は、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、当事業部において報告書、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事業

部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�　当事業部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　当事業部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、当事業部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

２�　当事業部は、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。
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（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、当事業部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　当事業部は、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、当事業部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、当事業部に対し、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、当事業部に対し、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�　当事業部は、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、当事業部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　当事業部は、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、当事業部は、医療機関の長宛に医療機関

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、医療機関識別情報の再交付が何らかの事由で必要となった場合

は、速やかに再交付の申請を行わねばならない。

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。
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（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/Accident/jsp/login.jsp）を用いて報告を行う。なお、具体的な

入力方法については、当事業部が作成する事業要綱等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、当事業部に

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、当事

業部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。なお、第十六条に掲げる報告を行なわ

ない限り本事業における報告を行ったことにならない。

（事例受付番号の交付）

第�十九条　当事業部は、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/Accident/

jsp/login.jsp）を用いて報告を行う。なお、具体的な入力方法については、当事業部が作成する事

業要綱等に定めることとする。

（情報の確認）

第�二十一条　当事業部は、事例受付番号の有効期間において、事業参加医療機関に対して、報告事例

の内容に関する必要な情報提供を求めることができる。
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（事例情報確認の方法）

第�二十二条　当事業部は、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　医療事故防止事業部における面談

　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　当事業部は、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

関連した薬剤（販売）名、規格単位等の情報を収集する）
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　　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、当事業部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、当事業部に登

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、当事業部が定

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、当事業部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、当事業部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事業部が指

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、当事業部

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。当事業部は、書面により医療機関の長宛に

医療機関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、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。

　一　Web 報告方式

　二　指定フォーマット（CSV 形式）報告方式
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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　当事業部は、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�　当事業部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　当事業部に報告した情報は、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、現に当事業部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、当事業部が必要と認めた場合は参

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　当事業部は、事業の目的を達成するために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

　二　本財団のホームページへの掲載

　三　郵送
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　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１７年１月１８日より適用する。

　　　　　　本事業要綱の改正は平成１９年４月１日より適用する。

　　　　　　本事業要綱の改正は平成２０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（２７２施設）

平成２０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戸山病院

国立循環器病センター *

国立成育医療センター

国立国際医療センター国府台病院

国立精神・神経センター病院

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　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　まつもと医療センター松本病院 

国立病院機構　まつもと医療センター中信松本病院 

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　山口宇部医療センター 

国立病院機構　岩国医療センター 

国立病院機構　柳井病院 

国立病院機構　東徳島病院 
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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　徳島病院 

国立病院機構　高松医療センター 

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　小倉医療センター 

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 *

学校法人北里研究所　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２０年１月１日から１２月３１日までの間における報告義務医療機関の変更（注）は次のとお

りである。

国立病院機構南横浜病院・・・病院が廃止となったため、報告義務医療機関としての登録を抹消した。

（注）	 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）報告義務の用件にかかわる変更

	 　２）当事業部が定める開設者大区分が変更される場合をさす。
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資料３　参加登録申請医療機関一覧（２８３施設）

平成２０年１２月３１日現在

【北海道】

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

置戸赤十字病院

北海道社会保険病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

ふじのさわ内科クリニック

よしだ内科クリニック

西 28 デンタルクリニック

宮本歯科医院

医療法人社団健生会　篠路山田歯科

名寄市立総合病院

医療法人社団　新日鐵室蘭総合病院

平田口腔顎顔面外科腫瘍内科がんヴィレッジ札幌

パールヤマダ歯科

医療法人母恋　日鋼記念病院

医療法人社団　長田歯科医院

北海道医療大学　歯科内科クリニック

医療法人健康会　くにもと病院

【岩手県】

盛岡市立病院

医療法人社団帰厚堂　南昌病院

財団法人　総合花巻病院

【宮城県】

宮城社会保険病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　東北公済病院

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

医療法人社団白嶺会　仙台整形外科病院

東北大学病院附属歯科医療センター

【秋田県】

秋田赤十字病院

秋田社会保険病院

能代山本医師会病院

秋田県厚生農業協同組合連合会　由利組合総合病院

【山形県】

医療法人社団山形愛心会　庄内余目病院

【福島県】

綜合病院　福島赤十字病院

社会保険二本松病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

財団法人　星総合病院

【茨城県】

社会福祉法人恩賜財団済生会　水戸済生会総合病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

財団法人筑波メディカルセンター

　筑波メディカルセンター病院

東京医科大学霞ヶ浦病院

株式会社日立製作所　日立総合病院

医療法人社団　いとう眼科

総合病院取手協同病院

医療法人社団　常仁会　牛久愛和総合病院

【栃木県】

日本赤十字社栃木県支部　足利赤十字病院

芳賀赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部

　栃木県済生会宇都宮病院

社団法人全国社会保険協会連合会

　宇都宮社会保険病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

【群馬県】

伊勢崎市民病院

前橋赤十字病院

原町赤十字病院

社会保険群馬中央総合病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

医療法人群馬会　群馬病院

医療法人社団美心会　黒沢病院
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医療法人社団全仁会　高木病院

利根保健生活協同組合　利根中央病院

慶友整形外科病院

【埼玉県】

北里大学　北里研究所

　メディカルセンター病院

さいたま赤十字病院

深谷赤十字病院

社会保険大宮総合病院

自治医科大学附属さいたま医療センター

【千葉県】

千葉社会保険病院

千葉市立海浜病院

千葉市立青葉病院

医療法人福生会　斎藤労災病院

医療法人社団有相会　最成病院

医療法人社団千葉県勤労者医療協会　船橋二和病院

医療法人梨香会　秋元病院

【東京都】

綜合病院　大森赤十字病院

日本赤十字社医療センター

学校法人北里研究所　北里大学

　北里研究所病院

総合病院　厚生中央病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

社会保険中央総合病院

東京厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　立川病院

公立学校共済組合関東中央病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

特別医療法人社団愛有会　久米川病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属

　榊原記念病院

財団法人　聖路加国際病院

NTT 東日本関東病院

医療法人社団好仁会　滝山病院

医療法人社団正志会　南町田病院

財団法人佐々木研究所附属　杏雲堂病院

財団法人愛生会　厚生荘病院

国家公務員共済組合連合会　東京共済病院

昭和大学病院附属東病院

医療法人財団　河北総合病院

特定医療法人健生会　立川相互病院

【神奈川県】

津久井赤十字病院

学校法人北里研究所　北里大学東病院

川崎社会保険病院

社会保険相模野病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

医療法人社団緑水会　横浜丘の上病院

昭和大学藤が丘病院

医療法人社団ジャパンメディカルアライアンス

　海老名総合病院

恩師財団　済生会横浜市東部病院

公立大学法人　横浜市立大学附属

　市民総合医療センター

独立行政法人　労働省健康福祉機構

　関東労災病院

【新潟県】

新潟市民病院

医療法人責善会　村上はまなす病院

医療法人白日会　黒川病院

医療法人崇徳会　長岡西病院

医療法人社団白美会　白根大通病院

【富山県】

金沢医科大学氷見市民病院

富山赤十字病院

【石川県】

伊藤病院

公立松任石川中央病院

金沢社会保険病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団東野会　東野病院
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医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

浅ノ川総合病院

医療法人社団　安田内科病院

医療法人恵愛会　松南病院

医療法人社団浅ノ川　金沢循環器病院

【福井県】

レイクヒルズ美方病院

坂井市立三国病院

福井赤十字病院

福井社会保険病院

【山梨県】

山梨赤十字病院

社会保険山梨病院

市立甲府病院

【長野県】

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

安曇野赤十字病院

飯山赤十字病院

特定・特別医療法人慈泉会　相澤病院

信越病院

昭和伊南総合病院

長野県厚生農業協同連合会　北信総合病院

【岐阜県】

岐阜赤十字病院

国民健康保険　坂下病院

朝日大学歯学部附属村上記念病院

【静岡県】

伊豆赤十字病院

県西部浜松医療センター

裾野赤十字病院

社会保険　桜ヶ丘総合病院

三島社会保険病院

社会保険浜松病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

財団法人　神山復生病院

順天堂大学医学部附属静岡病院

ＪＡ静岡厚生連　静岡厚生病院

沼津市立病院

静岡県立こころの医療センター

【愛知県】

小牧市民病院

愛知県厚生農業協同組合連合会海南病院

社会保険中京病院

財団法人　豊田地域医療センター

名古屋掖済会病院

医療法人豊田山之手病院

総合病院南生協病院

【三重県】

山田赤十字病院

四日市社会保険病院

鈴鹿回生病院

【滋賀県】

長浜赤十字病院

大津赤十字病院

社会保険滋賀病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

京都府立与謝の海病院

京都市立病院

舞鶴赤十字病院

京都第一赤十字病院

社会保険京都病院

医療法人芳松会　田辺病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

三菱京都病院

医療法人仁心会　宇治川病院

【大阪府】

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院

星ヶ丘厚生年金病院

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人愛賛会　浜田病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

関西医科大学附属滝井病院
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医療法人ペガサス　馬場記念病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　大阪労災病院

特別医療法人真美会　中野こども病院

大阪回生病院

市立豊中病院

宗教法人在日本南プレスビテリアンミッション

　淀川キリスト教病院

医療法人徳州会　八尾徳州会総合病院

高槻赤十字病院

【兵庫県】

市立加西病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院

姫路赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人財団姫路聖マリア会

　総合病院姫路聖マリア病院

医療法人高明会　西宮渡辺病院

真星病院

三菱神戸病院

医療法人伯鳳会　赤穂中央病院

医療法人　明和病院

医療法人社団紀洋会　岡本病院

西脇市立西脇病院

【奈良県】

医療法人桂会　平尾病院

医療法人郁慈会　服部記念病院

奈良県立奈良病院

【和歌山県】

医療法人久和会　奥村マタニティクリニック

医療法人千徳会　桜ヶ丘病院

【鳥取県】

鳥取赤十字病院

【島根県】

益田赤十字病院

大田市立病院

医療法人青葉会　松江青葉病院

【岡山県】

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

総合病院岡山赤十字病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

【広島県】

広島赤十字・原爆病院

総合病院　三原赤十字病院

総合病院　庄原赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団広島県済生会

　済生会広島病院

中国電力株式会社中電病院

マツダ株式会社　マツダ病院

尾道市立市民病院

医療法人健真会　山本整形外科病院

国家公務員共済組合連合会　広島記念病院

【山口県】

綜合病院　山口赤十字病院

【徳島県】

徳島赤十字病院

徳島県厚生農業協同組合連合会　阿南共栄病院

健康保険鳴門病院

医療法人松風会　江藤病院

【香川県】

香川県立中央病院

特定医療法人財団エム･アイ･ユー　麻田総合病院

社会医療法人財団大樹会　総合病院　回生病院

【愛媛県】

松山赤十字病院

宇和島社会保険病院

松山笠置記念心臓血管病院

医療法人生きる会　瀬戸内海病院

【高知県】

高知県立安芸病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

高知赤十字病院

医療法人尚腎会　高知高須病院

高知県厚生農業協同組合連合会　JA 高知病院

特定医療法人　久会　図南病院
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【福岡県】

社会保険久留米第一病院

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

北九州市立若松病院

医療法人　西福岡病院

社会福祉法人　新栄会病院

医療法人笠松会有吉病院

【佐賀県】

佐賀県立病院好生館

武雄市立武雄市民病院

唐津赤十字病院

社会保険浦之崎病院

佐賀社会保険病院

【長崎県】

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

健康保険諫早総合病院

【熊本県】

熊本赤十字病院

健康保険人吉総合病院

健康保険天草中央総合病院

健康保険　八代総合病院

医療法人社団寿量会　熊本機能病院

【大分県】

大分赤十字病院

健康保険南海病院

医療法人敬和会　大分岡病院

【宮崎県】

医療法人慈光会　宮崎若久病院

【鹿児島県】

川内市医師会立市民病院

医療法人藤田眼科

医療法人潤愛会　鮫島病院

特定医療法人大進会 希望ヶ丘病院

財団法人慈愛会　今村病院

医療法人徳洲会　鹿児島徳洲会病院

医療法人清泉会　伊集院病院

鹿児島県立整肢園

医療法人仁風会　日高病院

垂水市立医療センター垂水中央病院

【沖縄県】

沖縄赤十字病院

医療法人仁愛会　浦添総合病院
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資料４　医療事故情報報告様式（項目、選択肢及び記述欄）

1．事故発生日時と事故の概要

1
発生年
□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（　　　　　　　　　　　　）



- 323 -

資料４　医療事故情報報告様式

資　

料

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５　研修会資料

I　医療事故情報の活用と分析に関する研修会
【１】開催結果概要

１　受講状況

（１）参加医療機関数　１６（報告義務医療機関：１２、任意医療機関：４）

（２）受講者数　　　　４６名

（３）受講者内訳

○職　種

医師　　　　　１４名　　　　看護師　　　　１６名　　　　薬剤師　　　　１３名

事務職員　　　　３名
　　

○医療安全管理の専従者数　１６名

２　アンケート結果　

（１）回答者４６名（回収数４４、回答率９６％）

（２）「医療安全における業務工程図作成の意義」の理解度

①講義内容：（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　7％

②あまり理解できなかった理由：

　・スライドを飛ばしすぎていたためわかりにくかった。

　・工程作業を普段していないため。

　・少し難しかった。

　・時間が少ない。

　・�部分的に理解できたが作業工程等のところが聞きなれない言葉が多く具体的なイメージにな

らなかった。

③業務工程図作成の意義：（よく）理解できた　86％、　（あまり）理解できなかった　14％

④あまり理解できなかった理由：

　・�業務工程図が実際のエラー防止にどの程度役に立つか疑問に思った。工程図を作成しなくと

も原因を探り対策を立てることは可能と思った。

　・少し難しかった。

　・�部分的に理解できたが作業工程等のところが聞きなれない言葉が多く具体的なイメージにな

らなかった。

　・理解が追いつかなかった。講師の先生には一生懸命やっていただきました。
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（３）演習の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある
①講義内容：（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　5％

②あまり理解できなかった理由：

　・図の作成が今ひとつ分からなかった。

　・部署の問題は見れたが共有はできなかった。

③演習の内容についての要望

　・時間が欲しい。反面この位のスピーディーさが必要かと思った。

　・�自施設の運用状態と異なるため、色々な状態について行なって欲しい（電子カルテ、オーダ

リング、手書き）。

　・�新規の分析法なのでもう少しじっくり時間をかけてやるほうが良い（今回は雪の影響もあっ

たと思いますが）。

（４）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

講義内容の理解：（よく）理解できた　97％、　（あまり）理解できなかった　3％

（５）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　18％	 なかった　82％

②受講による疑問点の解消	 ：（概ね）解消された 100％、	（あまり）解消されなかった　0％

（６）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 48％、 平日が望ましい 36％、 どちらでもよい 14％

②期間（長さ , 時間）：この長さでよい　80％、 もう少し長い方がよい　16％、 もっと短くてよい　2％

③適当と考える期間 ：2 日　4 名、1 日　2 名、1.5 日　1 名、0.5 日　1 名

イ）研修会に関する希望等

　・ありがとうございました。とてもおもしろかったです。自分の職場に活かしていきます。

　・ご指導・御配慮ありがとうございました。

　・大変貴重な経験・学習ができた。ありがとうございました。2 月中に工程表を作成したい。

　・天候に考慮していただいてありがとうございます。助かりました。

　・平日開催をご検討下さい。
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（参考）プログラム

平成２０年２月３日（日）

時　間 項　目 備　　考

9：30 ～
挨　　拶

医療事故防止センター
医療事故防止事業部長　後　信

オリエンテーション 事務局

9：45 ～ 10：45
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

10：45 ～ 10：55 休　　憩

10：55 ～ 12：00
医療安全における業務工程図　

作成の意義
株式会社日立製作所　水戸総合病院
院長　永井　庸次　先生

12：00 ～ 13：00 昼　　食

13：00 ～ 16：40 グループ演習

演習担当者
鮎澤　純子　先生

（九州大学大学院医学研究院　医療経営・管理学講座）
楠本　茂雅　先生

（特別・特定医療法人生長会　ベルランド総合病院）
小林　美雪　先生

（山梨県立大学看護学部　基礎看護学領域）
坂口　美佐　先生

（滋賀医科大学医学部附属病院）
永井　庸次　先生

（株式会社日立製作所　水戸総合病院）
藤田　茂　先生

（東邦大学医学部社会医学講座）

17：00 閉　　会
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II　第２回医療事故情報の活用と分析に関する研修会
【１】開催結果概要

１　受講状況

　

○職　種

　医師　　　　　８名　　　　歯科医師　　　1 名　　看護師　　　　２４名　　　　

　薬剤師　　　　１１名　　　歯科衛生士　　1 名　　事務職員　　　　１名

○医療安全管理の専従者数　２０名

２　アンケート結果

（１）回答者４６名（回収数４６、回答率１００％）

（２）「業務工程図とは」の理解度

①講義内容：　（よく）理解できた　85％、　（あまり）理解できなかった　15％

②あまり理解できなかった理由：

　・提示スライドと資料の順序が違っていたため（2 名）。

　・ボリュームの割には説明時間が短かった気がした。

　・業務工程図の意義や作成については理解できたが、過程がいまひとつ理解できなかった。

　・�表示している資料と手持ちの資料の順が違うため、探しているうちにどんどん進んでしまっ

た。言葉が理解できないものがあった。

　・内容が豊富で難しかった

　・用語等聞き慣れないものが多かったため、理解できなかった。

③業務工程図作成の意義：（よく）理解できた　96％、　（あまり）理解できなかった　4％

④あまり理解できなかった理由：

　・言葉の意味が分からない。難しい言語があった。

　・内容が豊富で難しかった。

（３）�「医療安全における業務工程図作成の意義」の理解度　※未選択があるため１００％にならな

い項目がある

⑤講義内容：　（よく）理解できた　98％、　（あまり）理解できなかった　0％

⑥あまり理解できなかった理由：

　・記載なし

⑦	 業務工程図作成の意義：（よく）理解できた　100％、　（あまり）理解できなかった　0％
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（４）事例の「業務工程図修正例」の講義の理解度　

①講義内容：　（よく）理解できた　100％、　（あまり）理解できなかった　0％

（５）演習の理解度　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①演習内容：　（よく）理解できた　96％、　（あまり）理解できなかった　2％

②理解できなかった点：

　・自施設の事例を使用して演習を行なったほうが理解しやすいと思った。

③演習の内容についての要望

　・フローチャートと業務工程図の違いがよく分かった。

　・具体的なアドバイスがあったらより理解が深まる。

　・自施設の業務工程図を見直す機会となってよかった。

　・他施設のフロー図を参照したい。

　・大変有意義な研修会だった。

　・発表をＰＣで大スクリーンにプレゼンテーションができるとよく分かると思った。

（６）「医療事故報告の方法（講義）」の理解度　

講義内容の理解：　（よく）理解できた　98％、　（あまり）理解できなかった　2％

（７）医療事故報告に関する疑問　

①受講前の疑問の有無：　あった　72％	 なかった　28％

②受講による疑問点の解消：　（概ね）解消された　81％、（あまり）解消されなかった　19％

（８）研修会の演習・分析事例の活用について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①演習・分析事例の活用状況：　活用している　39％	 　活用していない　44％

（９）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 63％、　平日が望ましい 20％、　どちらでもよい 17％

　②期間（長さ、時間）：この長さでよい　73％、もう少し長い方がよい　20％、もっと短くてよい　7％

　③適当と考える期間： 2 日　7 名、1 日　1 名、1.5 日　1 名、0.5 日　3 名



- 331 -

資料５　研修会資料

資　

料

イ）研修会に関する希望等

　・�ＲＣＡの研修も受けたが、現場で活用するには難しく付帯的に活用できていなかった。業務

工程図はスタッフが考えやすい内容であり、問題が見えやすいと思う。

　・�医療事故防止の方法として、自分にとって初めてで新鮮だった。とても勉強になり、病院に

帰って活用してみようと思う。

　・業務工程を簡便にできるコンピューターソフトがあれば良いと思う

　・�業務工程を作成、修正することにより、当院の業務の長所、短所が分かった。今後の実際の

業務に大いに役立った。。

　・業務工程を作成し、意見交換することで問題点が明確になりよかったと思う。

　・�業務工程図が作れるソフトがひな型にあってＰＣ上に変換できると自分の病院での業務工程

が整理しやすいと思う。

　・�研修時グループごとに話し合いを行なっていたが、業務工程図の基本から研修が必要だと感

じた。判断ポイント等について作成時に必要な HOW TO が必要。

　・施設交流する時間があると良い。業務工程図の活用方法をもっと知りたい。

　・�資料、事前にいただいて目を通してきたものと本日利用されたもの（ppt）が異なってつい

ていくのに困った。

　・資料が飛んでいたので講義についていくのが難しかった。

　・�初めて医療安全・医療事故防止に関する研修会へ参加し、用語等知らないことも多くあった

が、事故情報の収集・解析、事故防止のための工程図作成の意義は理解できたと思う。今後

は、自施設での誤りの多い調剤の業務工程図を作成してみようと思った。

　・他施設との情報交換ができるとよかった。

　・�他施設との比較があまり出来なかったため、もう少し同じグループだけでもよいので目にす

る時間があればよいと思った。

　・�他施設の業務工程図や当院の業務工程図の修正すべき点をご指摘していただきたかった。内

服その他のほかのプロセスについて活用し、インシデント発生場面の分析に活用していきた

い。

　・�短い時間だったが、業務工程を書くことで無駄や漏れを見つけられることを再認識した。こ

れまで類似した事をやってきたがきちんと教育してもらい非常に参考になった。

　・�本研修会後の各医療施設でのフィードバック後に研修会があればよいと思われた。大変勉強

になった。

　・薬剤の業務がみえにくいので今後明確にしていきたい。当院の薬剤師に伝えたい。
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資料５　研修会資料

資　

料

（参考）プログラム

平成２０年７月６日（日）　	 ホテルイースト２１東京

時　間 項　目 備　　考

9：30 ～
挨　　拶

医療事故防止事業部
特命理事　　　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

9：40 ～ 10：40 医療事故情報収集等事業の現況と課題 医療事故防止事業部長　後　信

10：40 ～ 11：20
（40 分）

業務工程図とは
株式会社日立製作所　水戸総合病院
院長　永井　庸次　先生

11：20 ～ 11：30 休　　憩

11：30 ～ 12：00
（30 分）

業務工程図作成の意義
株式会社日立製作所　水戸総合病院
院長　永井　庸次　先生

12：00 ～ 12：20
（20 分）

医療安全における業務工程図作成の意義
滋賀医科大学医学部附属病院
医療安全管理部
講師　坂口　美佐　先生

12：20 ～ 13：20 昼　　食

13：20 ～ 16：50
（3 時間 30 分）

グループ演習

鮎澤　純子　先生　
（九州大学大学院医学研究院
　医療経営・管理学講座）
楠本　茂雅　先生

（特別・特定医療法人生長会
　ベルランド総合病院）
小林　美雪　先生

（山梨県立大学看護学部　
基礎看護学領域）
坂口　美佐　先生

（滋賀医科大学医学部附属病院）
永井　庸次　先生

（株式会社日立製作所　
水戸総合病院）
藤田　茂　先生

（東邦大学医学部社会医学講座）

17：00 閉　　会
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資料５　研修会資料

資　

料

III　第５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）参加医療機関数　５２（報告義務医療機関：４３、任意医療機関：９）

（２）受講者数　　　　５２名

（３）受講者内訳

○職　種

　医師　　　　　　５名　　　　歯科医師　　　２名　　　　看護師　　　　３９名　　　　

　薬剤師　　　　　４名　　　　助産師　　　　２名

　　　　　　　　  　　　　

○医療安全管理の専従者数　３１名

２　アンケート結果

（１）回答者５２名（回収数４９、回答率９４％）

（２）「医療事故分析の意義」の理解度

①講義内容：　（よく）理解できた　98％、　（あまり）理解できなかった　2％

②あまり理解できなかった理由：

　・奥が深く展開できない所が沢山あった。

　・�分析の読み方や意義のとらえ方などがよく分かった。4 年間のデータの分析などよくわかっ

た。

（３）「ＲＣＡの概要と実施の方法」の理解度

①講義内容：　（よく）理解できた　84％、　（あまり）理解できなかった　16％

②あまり理解できなかった理由：

　・略号の説明がなく、文意がとらえにくいところがあった。

　・具体例が乏しかった。

　・講義は理解できたが、実行できるか不安である。

　・質問カード、振り分け質問の使用について今ひとつ理解できなかった。

　・�質問紙の使い方など、質問紙の実物提示をしてもらって説明を受けたかった。

　・事例の重要性評価について詳しく知りたかった。

　・１事例のＲＣＡを説明してくれることが理解を深められると思った。

　・自分で学んだ事を繰り返し展開していきたい。
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資料５　研修会資料

資　

料

（４）演習について　※未選択があるため 100％にならない項目がある

ア）「出来事流れ図の作成方法」の理解度

　演習内容：　（よく）理解できた　　96％、　（あまり）理解できなかった　2％

イ）「なぜなぜ分析の方法」の理解度

　演習内容：　（よく）理解できた　　88％、　（あまり）理解できなかった　10％

ウ）「因果図（原因結果図）作成の方法」の理解度

　演習内容：　（よく）理解できた　　76％、　（あまり）理解できなかった　22％

エ）「原因要約の方法」の理解度

　演習内容：　（よく）理解できた　　74％、　（あまり）理解できなかった　24％

オ）演習の内容についての要望等

　・繰り返しやってみないと身につかないと思った。

　・とても良かった。講師の先生もわかりやすい指導だった。

　・因果図の作成・原因要約について、演習の中で詳しい説明があれば理解につながったと思う。

　・演習の回答例があるとよい。

　・�結果的には” 使えるもの” として、ほとんど全く学べなかった。インストラクターによって

見解が違っており、その中に通じるもの、共通した考え方等がみえてこなかった。

　・理解は出来たが、実施したり、文に表すことがむずかしかった。

　・時間的に短いと思った。しかしこれ以上長くしても同じかもしれない。

（５）「医療事故情報収集等事業の現状と課題」の理解度　

講義内容の理解：　（よく）理解できた　96％、　（あまり）理解できなかった　4％

（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　16％	 なかった　80％

②受講による疑問点の解消：　（概ね）解消された　92％、（あまり）解消されなかった　8％

（７）�研修会の演習・分析事例の活用について　※未選択があるため１００％にならない項目がある

①演習・分析事例の活用状況：　活用している　45％	 　活用していない　35％
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資料５　研修会資料

資　

料

（８）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　29％、平日が望ましい　22％、どちらでもよい　45％

　②期間（長さ、時間）：この長さでよい　63％、もう少し長い方がよい　31％、もっと短くてよい　4％

　③適当と考える期間： 3 ～ 5 日　1 名、3 日　4 名、2 ～ 3 日　2 名、2 日　7 名、1 日　2

名　　　　　　　　　

イ）研修会に関する希望等

　・ＲＣＡに興味が出ました。病院でもやってみようと思う。

　・�ＲＣＡの研修と分析の報告に関する研修は目的が別と思う。別にするか、日程を長くして、

分析結果と共に今後の報告に関する課題等について研修企画するほうがよいと思う。

　・�ＲＣＡを病院でスタッフに根づかせるのは理解と所用時間の問題で中々難しいのが現場であ

る。

　・とてもおもしろかった。施設に帰って実践したい。指導もしていきたいと思う。

　・�演習は他職種の方とできたので、たいへん勉強になった。しかし、ＲＣＡ分析を自施設に帰

り、一人でやるには自信がない。

　・具体的な事例で大変わかりやすかった。ありがとうございました。

　・研修後、実践に生かしている方とのフォローアップ研修があってもよいのではないかと思う。
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資　

料

研修日程表

（参考）プログラム

９月１９日（金）（第 1 日目）	 東武ホテルレバント東京３階　龍田
時　間 項　目 備　　考

13：00 ～ 挨　拶
（財）日本医療評価機構
特命理事　野本　亀久雄

オリエンテーション 事務局

13：10 ～ 14：20
医療事故情報収集等事業の
現況と課題

医療事故防止事業部長　　後　信

14：20 ～ 15：20 医療事故分析の意義
講師　名古屋大学医学部保健学科
　　　教授　山内　豊明　先生

休　　憩

15：30 ～ 17：00 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　先生

17：00 ～ 17：20
RCA の課題設定と進行手順説明
連絡事項

事務局

９月２０日（土）（第 2 日目）	 東武ホテルレバント東京４階　錦
時　間 項　目 備　考

9：00 ～ 9：10 オリエンテーション 事務局

9：10 ～ 16：00 RCA 演習

演習担当者（予定）

　楠本　茂雅　先生
　（特別・特定医療法人生長会　
　ベルランド総合病院）
　小林　美雪　先生
　（山梨県立大学看護学部　基礎看護学領域）
　坂口　美佐　先生
　（滋賀医科大学医学部附属病院）
　佐相　邦英　先生
　（（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　先生
　（東邦大学医学部社会医学講座）

16：00 閉　　会
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資料５　研修会資料

資　

料

IV　医療安全における国内外の取り組みに関する研究会

【１】開催結果概要

１　受講状況

○職　種

　医師　　　　　１３名　　　　歯科医師　　　６名　　　　看護師　　　　　　４０名

　薬剤師　　　　　１名　　　　保健師　　　　２名　　　　臨床検査技師　　　　２名

　検査技師　　　　１名　　　　作業療法士　　１名　　　　診療放射線技師　　　１名

　事務職　　　　　３名

○医療安全管理の専従者数　３５名

２　アンケート結果

（１）回答者７０名（回収数６６、回答率９４％）

（２）「医療事故情報収集等事業の現況と課題」の理解度　

講義内容の理解：　（よく）理解できた　97％、　無回答　3％

（３）「医療安全における海外の現況」の理解度　※未選択があるため 100％にならない項目がある

①講義内容：　（よく）理解できた　92％、　（あまり）理解できなかった　5％

②あまり理解できなかった理由：

　・�海外と明記している以上、米国以外のデータが欲しい（米国追従型が最良なのかを判断した

い）。海外のデータが少ない。

　・�海外の状況を知って、現場でどうつなげていけばよいか、狙いがわかりにくかった。

（４）「医療安全における行政の取り組み」の理解度　※未選択があるため100％にならない項目がある

①講義内容：　（よく）理解できた　93％、　（あまり）理解できなかった　3％

②あまり理解できなかった理由：

　・内容が盛りだくさんだったのか、次に行くのが早く、頭と目が追いつかなかった。

　・�指針も具体的に現場にあったものを出してほしい。

（５）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　24％　　なかった　74％

②受講による疑問点の解消：　（概ね）解消された　94％、　　（あまり）解消されなかった　6％

③解消できなかった理由：

　・�情報を公開した後、同じ事例に対する件数の推移、または検証は行っているのか。当然減少

していればいいのだが。

　・事故報告事業、また、異常死に対して、基準・概念がやはりはっきりしない。
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資　

料

（６）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　15％、平日が望ましい　50％、どちらでもよい　32％

　②期間（長さ、時間）：この長さでよい　77％、もう少し長い方がよい　18％、もっと短くてよい　2％

　③適当と考える期間： 2 ～ 3 日　2 名、2 日　9 名、1.5 日　1 名　　　　　　　　　

　イ）研修会に関する主な希望等

　・�各内容をもっと時間をかけて欲しい。

　・�午前と午後の講演の内容に重複があり、せっかく１日がかりの研修なので、重複なく多くの

情報を提供してほしい。メディエーション等、新しい話題も講演してほしい。

　・�場所が、とても交通の利便性が高くてよかった。早目に研修案内を頂いたので、業務調整し

て参加できた。

　・�集中的に、演習等を含めてしていただくとありがたい。

　・�病院の規模によって、ヒヤリ・ハットの内容に違いがあると思う。そこそこの規模（ベッド

数、診療科等）に適した研修内容、報告書・医療安全情報の活用状況の紹介、交流等、安全

に向けての評価はどうしているのか。

　・�事故報告の範囲についての質問に対する回答は、非常に曖昧だと感じた。視点を患者影響レ

ベルにあてると当然気胸は報告すべきと考える。予測されれば報告がいらないとなると、目

的が（方向性が）おかしな事になる。もっと具体的にわかりやすく整理してほしい。その差

が報告件の差となると感じている。

　・�講義使用スライドを受講者に配布できないか。院内教育の為に非常に有用と考え、利用したいが。

　・�年間に開催する場所（地域）がわかっていれば、年度始め、または早目に知らせて欲しい。

　・�各病院の安全に対する取込のレベルに応じての研修の方が良い。

　・�より大規模な会場で実施し、研修の裾野を広げるべき。

　・�「再発防止」という観点で評価機構が設立されたことは、大いに意味のあることであり重要

なことであると思う。情報共有も評価できる。しかし、医療機関はそれを生かしている場合

もあれば、そうでない場合も考えられる。単に報告すれば事は済むという意識がないわけで

もない。正直、強い抑制力があるとは思えない。情報提供ができる抑制力には限界がある。

といって、ペナルティーを設ければ、隠蔽する可能性もでてくる。

　・�事故報告に対して優れた解決策を出し、それを実行し、著しく事例が減少した施設に対して「ご

褒美」を進呈してはいかがか？おそらく医療事故に対する意識が飛躍的に向上すると思う。

　・�地方都市ではない地方で開催してほしい。都市では常に何らかの安全に関する研修・研究会

等が行われ、医療者の参加機会が多く、どんどん意識は高くなるが、地方は出向く時間・費

用の面から、医療者の学習機会が減る分、意識が高まらない。全国格差をなくしてほしい。
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資　

料

（参考）プログラム

平成２０年１０月１６日（木）　	 ＪＲタワーホテル日航札幌

時　間 項　目

10：00 ～ 受　　　付 

10：30 ～ 開　　　会

10：40 ～ 12：10
講義：医療事故情報収集等事業の現況と課題
　　　　　（財）日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
　　　　　　　　　　部長　後　信

12：10 ～ 13：10 昼　　　食　

13：10 ～ 14：40

講義：医療安全における海外の現況
　　　　　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　長谷川　友紀　先生

14：40 ～ 14：50 休　　　憩

14：50 ～ 15：50
講義：医療安全における行政の取り組み
　　　　　厚生労働省医政局　医療安全推進室　
　　　　　　　　　　主査　久米　翠　先生

16：00 閉　　　会
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資料６　ヒヤリ･ハット事例報告様式

資　

料

資料６　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0 時～ 1 時台 □ 2 時～ 3 時台 □ 4 時～ 5 時台 □ 6 時～ 7 時台 □ 8 時～ 9 時台
□ 10 時～ 11 時台 □ 12 時～ 13 時台 □ 14 時～ 15 時台 □ 16 時～ 17 時台 □ 18 時～ 19 時台
□ 20 時～ 21 時台 □ 22 時～ 23 時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0 ～ 19 歳 □ 20 ～ 39 歳 □ 40 ～ 59 歳 □ 60 ～ 79 歳 □ 80 ～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）

（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）

（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液 □その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □マスター負荷心電図 □脳波検査
□筋電図検査 □肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □ MRI □血管カテーテル撮影
□上部消化管撮影 □下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□上部消化管 □下部消化管 □気管支鏡 □その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査（　　　　　　　　）
□検体検査 □血糖検査（病棟での）

検査
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□患者取り違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取り違え □検体紛失
□検体破損 □検体のコンタミネーション □その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□試薬管理 □分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取り違え
□データ紛失 □その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助

療養上の世話・療養生活
□ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理 □配膳
□患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□散歩中 □外出・外泊中 □着替え中 □移動中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □誤嚥 □誤飲 □誤配膳
□安静指示の不履行 □禁食指示の不履行 □その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□取り違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）
□無断外出・外泊 □その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）
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給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□放射性物質の紛失 □放射線漏れ □その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　　）

診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□（診療情報管理）医師・歯科医師記録 □看護記録 □その他の診療記録（　　　　　　　　）
□画像データ管理 □検査データ管理 □検診データ管理 □検査・処置・与薬指示表
□その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□記録忘れ □誤記録 □管理ミス □その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□説明不十分 □説明間違い □その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）
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施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）
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説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□説明が不十分であった □説明に誤りがあった □患者・家族の理解が不十分であった
□その他（　　　　　　　　）

その他
□その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□不明
□その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）
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資　

料

資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧（２３６施設）

平成２０年１２月３１日現在

北海道大学病院

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　西札幌病院

独立行政法人国立病院機構　八雲病院

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

特定医療法人社団カレスサッポロ　時計台記念病院

特定医療法人北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

医療法人社団愛心館　愛心メモリアル病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

ふじのさわ内科クリニック

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

青森県立はまなす医療療育センター

八戸赤十字病院

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

綜合病院　福島赤十字病院

社会保険二本松病院

北福島医療センター

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

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

医療法人社団　常仁会　牛久愛和総合病院

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

東京医科大学霞ヶ浦病院

医療法人博郁会　椎名産婦人科

獨協医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

社団法人全国社会保険協会連合会　宇都宮社会保険病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

桐生厚生総合病院

公立碓氷病院

公立富岡総合病院

伊勢崎市民病院

原町赤十字病院

医療法人社団美心会　黒沢病院

埼玉医科大学病院

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
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東陽病院

国保松戸市立病院

千葉社会保険病院

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

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

社会保険中央総合病院

医療法人社団関川会　関川病院

特別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

東京医療生活協同組合　中野総合病院

学校法人北里研究所　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

神奈川県立こども医療センター

厚木市立病院

社会保険横浜中央病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

医療法人徳洲会　大和徳洲会病院

学校法人北里研究所　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

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

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

社会保険山梨病院

医療法人聰心会　韮崎相互病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　まつもと医療センター　松本病院

独立行政法人国立病院機構　まつもと医療センター　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

羽島市民病院

岐阜社会保険病院

墨俣医院

静岡市立静岡病院

社会保険浜松病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

財団法人復康会　沼津中央病院

公立大学法人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
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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

山田赤十字病院

鈴鹿回生病院

独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

長浜赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　舞鶴医療センター

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院

医療法人　岸本病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

社会福祉法人京都社会事業団　京都桂病院

公立大学法人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

医療法人愛仁会　高槻病院

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

関西医科大学附属滝井病院

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

公立豊岡病院組合立豊岡病院

赤穂市民病院

神戸赤十字病院

医療法人回生会　宝塚病院

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

公立大学法人和歌山県立医科大学附属病院

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

鳥取赤十字病院

町立奥出雲病院

益田赤十字病院

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

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

独立行政法人労働者健康福祉機構　愛媛労災病院

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

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

佐賀県立病院好生館
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社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

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

健康保険諫早総合病院

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

健康保険人吉総合病院

健康保険天草中央総合病院

健康保険　八代総合病院

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

川内市医師会立市民病院

沖縄赤十字病院
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資料８　ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関（定点外）…

	 一覧（９０１施設）

平成２０年１２月３１日現在

【北海道】

医療法人健康会　くにもと病院

札幌医科大学附属病院

旭川医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　札幌南病院

独立行政法人国立病院機構　帯広病院

独立行政法人国立病院機構　道北病院

市立三笠総合病院

清水赤十字病院

栗山赤十字病院

函館赤十字病院

小清水赤十字病院

浦河赤十字病院

置戸赤十字病院

総合病院　釧路赤十字病院

総合病院伊達赤十字病院

社会福祉法人北海道社会事業協会　小樽病院

北海道厚生農業協同組合連合会　札幌厚生病院

札幌社会保険総合病院

医療法人回生会　大西病院

土田病院

医療法人サンプラザ　新札幌循環器病院

医療法人潤和会　札幌ひばりが丘病院

医療法人秀友会　札幌秀友会病院

医療法人　禎心会病院

医療法人社団カレスサッポロ　北光記念病院

医療法人　新さっぽろ脳神経外科病院

五稜会病院

医療法人母恋　天使病院

医療法人　愛全病院

医療法人社団函館脳神経外科病院

医療法人　河西外科病院

医療法人社団健和会　大村病院

医療法人医仁会　中村記念病院

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

財団法人北海道石炭同交振興会　同交会病院

札幌医療生活協同組合　札幌南青洲病院

社会福祉法人　函館厚生院函館中央病院

もなみクリニック

札幌整形外科

医療法人社団清香会　おおしま内科胃腸科クリニック

医療法人社団　３９会　星野泌尿器科

月寒東内科クリニック

医療法人社団　宮崎整形外科医院

医療法人社団　ひらおか内科胃腸科

勤労者医療協会　当別診療所

医療法人社団　みと内科循環器クリニック

長内歯科新川診療所

ハート歯科クリニック

平木歯科クリニック

つかごし歯科クリニック

ボストン歯科クリニック

N&R デンタルオフィス田中歯科口腔外科

わかまつ歯科医院

あすか歯科

札幌ファミリー歯科医院

北斗デンタルクリニック

堀川歯科医院

【青森県】

独立行政法人国立病院機構　弘前病院

独立行政法人国立病院機構　青森病院

独立行政法人国立病院機構　八戸病院

国立療養所松丘保養園

独立行政法人労働者健康福祉機構　青森労災病院

自衛隊三沢病院

三沢市立三沢病院

平内町国民健康保険　平内中央病院

弘前市立病院

八戸市立市民病院

医療法人ときわ会　ときわ会病院

医療法人清照会　湊病院

医療法人社団来蘇圓会黒石あけぼの病院

社団法人慈恵会青森慈恵会病院

医療法人社団清泉会　布施病院

医療法人社団良風会　ちびき病院

医療法人千隆会　岸原病院

医療法人財団謙昌会　美保野病院

あおもり協立病院

【岩手県】

独立行政法人国立病院機構　花巻病院

独立行政法人国立病院機構　盛岡病院

独立行政法人国立病院機構　釜石病院

岩手県立東和病院

奥州市国民健康保険まごころ病院

洋野町国民健康保険　種市病院

盛岡市立病院

盛岡赤十字病院

ひがしやま病院

医療法人楽山会　せいてつ記念病院

特定医療法人社団清和会　奥州病院

社団医療法人　盛岡繋温泉病院

医療法人祐和会　久慈享和病院

もりおかこども病院

【宮城県】

東北大学病院

独立行政法人国立病院機構　仙台医療センター
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独立行政法人国立病院機構　宮城病院

独立行政法人国立病院機構　西多賀病院

栗原市立栗原中央病院

蔵王町国民健康保険蔵王病院

石巻赤十字病院

仙台赤十字病院

宮城社会保険病院

国家公務員共済組合連合会　東北公済病院

医療法人向仁会　永井病院

医療法人寶樹会仙塩総合病院

佐藤病院

財団法人広南会　広南病院

財団法人宮城県精神障害者救護会　国見台病院

財団法人光が丘スペルマン病院

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

宮城利府掖済会病院

【秋田県】

市立横手病院

公立角館総合病院

ＪＡ秋田県厚生農業協同組合連合会　仙北組合総合病院

秋田社会保険病院

医療法人松野敬愛会能代病院

医療法人祐愛会　加藤病院

医療法人緑陽会　笠松病院

医療法人青嵐会本荘第一病院

医療法人明和会　中通総合病院

【山形県】

公立高畠病院

米沢市立病院

山形市立病院済生館

白鷹町立病院

町立真室川病院

鶴岡市立荘内病院

北村山公立病院

医療法人二本松会　山形病院

医療法人社団山形愛心会　庄内余目病院

特定医療法人敬愛会　尾花沢病院

医療法人二本松会　上山病院

【福島県】

公立大学法人福島県立医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　福島病院

独立行政法人国立病院機構　いわき病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　福島労災病院

公立藤田総合病院

公立岩瀬病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

医療法人秀公会　あづま脳神経外科病院

医療法人敬仁会　中野病院

医療法人安積保養園附属　あさかホスピタル

社団医療法人呉羽会　呉羽総合病院

社団医療法人養生会　かしま病院

財団法人湯浅報恩会　寿泉堂綜合病院

財団法人竹田綜合病院

財団法人慈山会医学研究所付属　坪井病院

財団法人大原綜合病院附属　大原医療センター

財団法人脳神経疾患研究所附属総合南東北病院

日東病院

いがり歯科医院

【茨城県】

筑波大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　水戸医療センター

鹿島労災病院

茨城県立こども福祉医療センター

茨城県立あすなろの郷病院

筑西市民病院

水戸赤十字病院

古河赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団済生会　水戸済生会総合病院

医療法人滝田会　丸山荘病院

医療法人香風会　岩上記念病院

医療法人財団古宿会　水戸中央病院

医療法人 幕内会 山王台病院

医療法人仁愛会　茅根病院

医療法人愛正会　田尻ヶ丘病院

医療法人群羊会　久慈茅根病院

医療法人一誠会　川崎胃腸科肛門科病院

医療法人社団輝峰会　東取手病院

医療法人竜仁会　牛尾病院

医療法人新生会　豊後荘病院

医療法人慈心会　那珂中央病院

明野中央医院

北水会病院

財団法人鹿島病院

財団法人筑波麗仁会　筑波学園病院

財団法人筑波メディカルセンター　筑波メディカルセンター病院

株式会社日立製作所　日立総合病院

株式会社日立製作所水戸総合病院

社会福祉法人愛正会　重症心身障害児施設　水方苑

横瀬医院

いがらしクリニック

根本眼科

医療法人隆朋会　河上医院

医療法人つくばセントラル病院

【栃木県】

独立行政法人国立病院機構　栃木病院

南那須地区広域行政事務組合立那須南病院

日本赤十字社栃木県支部　足利赤十字病院

大田原赤十字病院

芳賀赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部　栃木県済生会宇都宮病院

【群馬県】

独立行政法人国立病院機構　高崎病院

独立行政法人国立病院機構　沼田病院

独立行政法人国立病院機構　西群馬病院

国立療養所栗生楽泉園

渋川総合病院

館林厚生病院

西吾妻福祉病院

前橋赤十字病院

社会保険群馬中央総合病院

富士重工業健康保険組合　総合太田病院

医療法人醫光会　新邑楽病院
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渋川中央リハビリ病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

医療法人中沢会上毛病院

医療法人社団恵育会　田村産婦人科

医療法人群馬会　群馬病院

医療法人　杉本病院

医療法人誠和会　正田病院

医療法人社団生方会　生方医院

医療法人醫光会　駒井病院

医療法人社団三思会　くすの木病院

医療法人　新井胃腸科診療所

【埼玉県】

防衛医科大学校病院

独立行政法人国立病院機構　埼玉病院

独立行政法人国立病院機構　西埼玉中央病院

独立行政法人国立病院機構　東埼玉病院

さいたま赤十字病院

小川赤十字病院

済生会鴻巣病院

埼玉社会保険病院

社会保険大宮総合病院

医療法人秀峰会　北辰病院

医療法人一成会　さいたま記念病院

医療法人社団東所沢病院

医療法人社団哺育会　白岡中央総合病院

獨協医科大学越谷病院

医療生協さいたま生活協同組合　埼玉協同病院

ダイヤマ歯科医院

自治医科大学附属さいたま医療センター

北里大学北里研究所メディカルセンター病院

【千葉県】

千葉大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　千葉医療センター

独立行政法人国立病院機構　千葉東病院

独立行政法人国立病院機構　下総精神医療センター

国立国際医療センター国府台病院

国立がんセンター東病院

船橋市立医療センター

国保直営総合病院君津中央病院

総合病院国保旭中央病院

銚子市立総合病院

成田赤十字病院

社会保険船橋中央病院

医療法人社団明芳会　佐原中央病院

東京勤労者医療会　東葛病院

医療法人鉄蕉会　亀田総合病院

医療法人緑栄会　三愛記念病院

千葉県勤労者医療協会　千葉健生病院

【東京都】

東京大学医学部附属病院

慶應義塾大学病院

東京慈恵会医科大学附属病院

順天堂大学医学部附属順天堂医院

東邦大学医療センター大森病院

独立行政法人国立病院機構　災害医療センター

独立行政法人国立病院機構　東京病院

独立行政法人国立病院機構　村山医療センター

国立療養所多磨全生園

国立精神・神経センター病院

国立国際医療センター　戸山病院

国立成育医療センター

自衛隊中央病院

東京大学医科学研究所附属病院

青梅市立総合病院

葛飾赤十字産院

綜合病院　大森赤十字病院

日本赤十字社医療センター

総合病院　厚生中央病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

東京厚生年金病院

せんぽ東京高輪病院

石川島播磨重工業健康保険組合病院

国家公務員共済組合連合会　立川病院

公立学校共済組合関東中央病院

国家公務員共済組合連合会　虎の門病院

医療法人財団良心会　青梅成木台病院

医療法人社団愛和会　南千住病院

医療法人社団埴原会　赤羽病院

医療法人社団おきの会　旗の台脳神経外科病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

医療法人財団　荻窪病院

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団明芳会　新葛飾病院

医療法人財団中山会　八王子消化器病院

医療法人社団広恵会　春山外科病院

医療法人社団はなぶさ会　島村記念病院

医療法人社団天紀会　上妻病院

医療法人財団岩尾会　東京青梅病院

医療法人社団三奉会　井上病院

医療法人社団順江会江東病院

医療法人社団雄心会　山崎病院

医療法人社団　飯野病院

医療法人社団千秋会　田中脳神経外科病院

医療法人社団山本・前田記念会　前田病院

医療法人社団爽玄会　碑文谷病院

医療法人財団大和会　東大和病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

医療法人社団陽和会　武蔵野陽和会病院

要町病院

北部セントラル病院

梶原病院

町田胃腸病院

木村病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属　榊原記念病院

財団法人精神医学研究所附属　東京武蔵野病院

財団法人　心臓血管研究所付属病院

財団法人　聖路加国際病院

駿河台日本大学病院

東京女子医科大学病院

NTT 東日本関東病院

社会福祉法人信愛報恩会　信愛病院
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宗教法人救世軍　救世軍ブース記念病院

立正佼成会附属佼成病院

社会福祉法人白十字会　東京白十字病院

仁生社　江戸川病院

上野睡眠クリニック

ながぬま歯科医院

北里大学　北里研究所病院

【神奈川県】

横浜市立大学附属病院

聖マリアンナ医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　横浜医療センター

独立行政法人国立病院機構　久里浜アルコール症センター

独立行政法人 労働者健康福祉機構　関東労災病院

横須賀市立うわまち病院

平塚市民病院

小田原市立病院

津久井赤十字病院

横浜市立みなと赤十字病院

川崎社会保険病院

社会保険相模野病院

国家公務員共済組合連合会　平塚共済病院

医療法人財団愛心会　葉山ハートセンター

医療法人仁厚会病院

医療法人社団緑水会　横浜丘の上病院

医療法人社団仁輪会　くず葉台病院

湘南第一病院

財団法人横浜勤労者福祉協会　汐田総合病院

社会福祉法人相模更生会　総合相模更生病院

磯部クリニック

あおぞらクリニック

医療法人　林間こどもクリニック

医療法人社団　桐生医院

医療法人永光会　相模原クリニック

松村歯科室

医療法人社団緑森会　おくもり歯科医院

医療法人松翠会　グリーンパーク歯科

【新潟県】

新潟大学医歯学総合病院

独立行政法人国立病院機構　新潟病院

独立行政法人国立病院機構　西新潟中央病院

新潟労災病院

新潟県立吉田病院

新潟県立津川病院

国民健康保険魚沼市立堀之内病院

南魚沼市立城内病院

済生会新潟第二病院

医療法人社団橘光葉会　三条東病院

医療法人（財団）公仁会　柏崎中央病院

医療法人青山信愛会　新津信愛病院

医療法人責善会　村上はまなす病院

医療法人桑名恵風会　桑名病院

工藤病院

財団法人　小千谷総合病院

白根保健生活協同組合　白根健生病院

【富山県】

富山大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　北陸病院

独立行政法人国立病院機構　富山病院

富山県立中央病院

高岡市民病院

あさひ総合病院

富山市立　富山市民病院

黒部市民病院

社会保険高岡病院

公立学校共済組合北陸中央病院

【石川県】

金沢大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　石川病院

独立行政法人国立病院機構　七尾病院

独立行政法人国立病院機構　医王病院

公立羽咋病院

公立能登総合病院

公立松任石川中央病院

町立富来病院

市立輪島病院

金沢赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団石川県済生会金沢病院

国民健康保険　小松市民病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団　越野病院

医療法人財団松原愛育会　松原病院

医療法人社団浅ノ川桜ヶ丘病院

医療法人社団浅ノ川浅ノ川総合病院

金沢聖霊総合病院

田谷泌尿器科医院

医療法人社団泉之杉会　にしかわクリニック

胃腸科・肛門科　新谷外科医院

洞庭医院

三平クリニック

上川医院

勝木医院

いしぐろクリニック

【福井県】

福井大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あわら病院

レイクヒルズ美方病院

坂井市立三国病院

福井社会保険病院

社会保険高浜病院

本多レディースクリニック

【山梨県】

医療法人桃花会　一宮温泉病院

独立行政法人国立病院機構　甲府病院

北杜市立　甲陽病院

国民健康保険　富士吉田市立病院

社会保険鰍沢病院

医療法人景雲会　春日居リハビリテーション病院

医療法人静正会　三井クリニック

【長野県】

独立行政法人国立病院機構　長野病院

独立行政法人国立病院機構　東長野病院

独立行政法人国立病院機構　小諸高原病院
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飯田市立病院

国民健康保険　依田窪病院

波田総合病院

長野市民病院

安曇野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

飯山赤十字病院

川西赤十字病院

長野県厚生農業協同組合連合会　安曇総合病院

長野県厚生連　リハビリテーションセンター鹿教湯病院

医療法人抱生会　丸の内病院

医療法人　栗山会　飯田病院

医療法人山力会　菅沼病院

医療法人信愛会　田中病院

特別医療法人城西医療財団　城西病院

医療法人健和会　健和会病院

医療法人公生会　竹重病院

稲荷山医療福祉センター

長野中央病院

医療法人あさま会　リサーチパーククリニック

【岐阜県】

岐阜大学医学部附属病院

岐阜県総合医療センター

岐阜県立下呂温泉病院

岐阜県立多治見病院

市立恵那病院

国民健康保険　飛騨市民病院

岐阜赤十字病院

高山赤十字病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　岐北厚生病院

岐阜県厚生農業協同組合連合会　久美愛厚生病院

医療法人馨仁会　藤掛病院

医療法人録三会　太田病院

医療法人社団誠広会　岐阜中央病院

医療法人蘇西厚生会　松波総合病院

医療法人社団友愛会　岩砂病院第一

朝日大学歯学部附属病院

医療法人社団秀徳会　川村医院

【静岡県】

浜松医科大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　静岡医療センター

独立行政法人国立病院機構　天竜病院

独立行政法人国立病院機構　静岡てんかん・神経医療センター

独立行政法人国立病院機構　静岡富士病院

自衛隊富士病院

静岡県立こころの医療センター

磐田市立総合病院

榛原総合病院

市立御前崎総合病院

菊川市立総合病院

焼津市立総合病院

県西部浜松医療センター

裾野赤十字病院

浜松赤十字病院

静岡赤十字病院

引佐赤十字病院

社会保険　桜ヶ丘総合病院

三島社会保険病院

医療法人社団　賢仁会　杉山病院

医療法人社団八洲会　袋井みつかわ病院

医療法人社団種光会　朝山病院

医療法人社団辰糸会　沼津千本病院

医療法人社団敬慈会　伊豆函南セントラル病院

医療法人財団新六会　大富士病院

弘遠会　すずかけ病院

田方保健医療対策協会　伊豆保健医療センター

NTT 東日本伊豆病院

社会福祉法人聖隷福祉事業団　総合病院聖隷浜松病院

静岡県総合健康センター

さくらい歯科医院

伊豆赤十字病院

【愛知県】

名古屋大学医学部附属病院

愛知医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　名古屋医療センター

独立行政法人国立病院機構　豊橋医療センター

独立行政法人国立病院機構　東尾張病院

国立長寿医療センター

独立行政法人労働者健康福祉機構　中部労災病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　旭労災病院

公立陶生病院

知多市民病院

蒲郡市民病院

半田市立半田病院

豊橋市民病院

名古屋第一赤十字病院

愛知県済生会病院

愛知県厚生農業協同組合連合会渥美病院

愛知県厚生農業協同組合連合会海南病院

JA 愛知厚生連　豊田厚生病院

国家公務員共済組合連合会　東海病院

医療法人陽和会　春日井リハビリテーション病院

医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院東分院

刈谷記念病院

医療法人光寿会　光寿会リハビリテーション病院

医療法人清慈会　鈴木病院

医療法人社団隆豊会　礒病院

医療法人社団喜峰会　東海記念病院

医療法人豊和会　南豊田病院

特定医療法人徳洲会　名古屋徳洲会総合病院

安藤病院

財団法人　豊田地域医療センター

トヨタ記念病院

名古屋掖済会病院

医療法人　鈴木小児科医院

鈴木歯科医院

一宮市立木曽川市民病院

【三重県】

三重大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　三重病院

独立行政法人国立病院機構　鈴鹿病院

恩賜財団済生会松阪総合病院
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四日市社会保険病院

医療法人大仲会　大仲さつき病院

医療法人　富田浜病院

財団法人信貴山病院分院　上野病院

西城外科内科

宇野胃腸科内科医院

アップル歯科クリニック

【滋賀県】

滋賀医科大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　紫香楽病院

滋賀県立成人病センター

彦根市立病院

公立高島総合病院

大津赤十字病院

済生会滋賀県病院

社会保険滋賀病院

医療法人友仁会　友仁山崎病院

医療法人弘英会琵琶湖大橋病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

京都府立医科大学附属病院

京都大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　宇多野病院

京都府立洛南病院

京都府立与謝の海病院

京都市京北病院

京都第二赤十字病院

舞鶴赤十字病院

京都第一赤十字病院

社会保険京都病院

国家公務員共済組合連合会　舞鶴共済病院

警察共済組合京都府支部　京都警察病院

医療法人愛寿会同仁病院

医療法人財団康生会　武田病院

特別医療法人岡本病院（財団）　第一岡本病院

医療法人社団千春会　千春会病院

医療法人芳松会　田辺病院

特定医療法人稲門会　岩倉病院

京都九条病院

医療法人親友会　島原病院

財団法人療道協会　西山病院

総合病院　日本バプテスト病院

財団法人　丹後中央病院

財団法人仁風会　京都南西病院

社団法人京都保健会　京都民医連中央病院

社団法人信和会　京都民医連第二中央病院

明治鍼灸大学附属病院

三菱京都病院

医療法人小柴会小柴産婦人科医院

片山産婦人科

佐々木産婦人科

和知町国民健康保険和知診療所

医療法人　たちいり整形外科

医療法人社団　外松医院

小川歯科医院

【大阪府】

大阪大学医学部附属病院

大阪医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　大阪医療センター

独立行政法人国立病院機構　大阪南医療センター

独立行政法人国立病院機構　近畿中央胸部疾患センター

独立行政法人国立病院機構　刀根山病院

地方独立行政法人大阪府立病院機構　大阪府立成人病センター

市立岸和田市民病院

箕面市立病院

市立松原病院

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院

星ヶ丘厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　大手前病院

特定医療法人景岳会　南大阪病院

医療法人藤井会　石切生喜病院

医療法人敬寿会　吉村病院

医療法人愛賛会　浜田病院

一祐会　藤本病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

医療法人泰仁会　白山病院

医療法人協和会　聖徒病院

医療法人愛仁会　千船病院

医療法人愛仁会　愛仁会リハビリテーション病院

特定医療法人社団有隣会　東大阪病院

緑ヶ丘病院

財団法人淀川勤労者厚生協会　西淀病院

中山製鋼所附属病院

東大阪生協病院

茂松整形外科

高槻赤十字病院

【兵庫県】

神戸大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　神戸医療センター

三木市立三木市民病院

公立御津病院

公立宍粟総合病院

神戸市立医療センター中央市民病院

公立社総合病院

市立川西病院

市立小野市民病院

宝塚市立病院

神戸市立医療センター　西市民病院

柏原赤十字病院

姫路赤十字病院

中町赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

社会保険神戸中央病院

医療法人緑風会　龍野中央病院

医療法人社団神鋼会　神鋼病院

医療法人弘仁会　南和病院

医療法人尚和会　宝塚第一病院

特定医療法人社団仙齢会　はりま病院

医療法人愛和会　金沢病院

医療法人古橋会　揖保川病院

医療法人社団慈恵会　新須磨病院
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医療法人協和会　協立病院

医療法人甲風会　有馬温泉病院

医療法人社団　新日鐵広畑病院

医療法人財団姫路聖マリア会　総合病院姫路聖マリア病院

信原病院

財団法人　甲南病院

社団法人明石市医師会立　明石医療センター

神戸掖済会病院

志田クリニック

社団法人姫路市歯科医師会　口腔保健センター

【奈良県】

公立大学法人奈良県立医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　奈良医療センター

天理市立病院

社会福祉法人恩賜財団済生会奈良病院

国保中央病院組合　国保中央病院

奈良社会保険病院

医療法人桂会　平尾病院

財団法人　沢井病院

財団法人天理よろづ相談所病院

【和歌山県】

独立行政法人国立病院機構　南和歌山医療センター

独立行政法人国立病院機構　和歌山病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

橋本市民病院

日本赤十字社　和歌山医療センター

医療法人弘仁会　瀬藤病院

【鳥取県】

鳥取大学医学部附属病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　山陰労災病院

鳥取県立厚生病院

鳥取県立中央病院

日野病院組合  日野病院

医療法人十字会　野島病院

社団法人鳥取県中部医師会立 三朝温泉病院

【島根県】

島根大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　浜田医療センター

島根県立中央病院

隠岐広域連合立隠岐島前病院

松江赤十字病院

医療法人社団創健会　松江記念病院

医療法人財団公仁会　鹿島病院

【岡山県】

岡山大学病院

独立行政法人国立病院機構　南岡山医療センター

国立療養所長島愛生園

国立療養所邑久光明園

吉備高原医療リハビリテーションセンター

総合病院岡山市立市民病院

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

医療法人天馬会　チクバ外科胃腸科肛門科病院

医療法人社団同仁会金光病院

医療法人竜操整形　竜操整形外科病院

医療法人和風会　中島病院

医療法人　岡村一心堂病院

川崎医科大学附属川崎病院

三菱水島病院

岡山医療生活協同組合　総合病院岡山協立病院

【広島県】

独立行政法人国立病院機構　福山医療センター

独立行政法人国立病院機構　広島西医療センター

独立行政法人国立病院機構　呉医療センター

福山市民病院

広島赤十字・原爆病院

総合病院　庄原赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団広島県済生会　済生会広島病院

医療法人社団大谷会　大谷リハビリテーション病院

医療法人社団陽正会　寺岡記念病院

医療法人社団仁慈会　安田病院

医療法人社団更生会　草津病院

医療法人社団沼南会　沼隈病院

医療法人社団宏仁会　寺岡整形外科病院

堀産婦人科麻酔科医院

【山口県】

独立行政法人国立病院機構　関門医療センター

独立行政法人国立病院機構　岩国医療センター

独立行政法人国立病院機構　山口宇部医療センター

独立行政法人国立病院機構　柳井病院

下関市立豊浦病院

小野田赤十字病院

綜合病院　山口赤十字病院

綜合病院社会保険徳山中央病院

社会保険下関厚生病院

医療法人仁徳会周南病院

医療法人治徳会　湯野温泉病院

医療法人茜会　昭和病院

医療法人社団　磯部レディースクリニック

高取整形外科医院

山口大学医学附属病院

【徳島県】

徳島大学病院

独立行政法人国立病院機構　徳島病院

徳島逓信病院

徳島赤十字ひのみね総合療育センター

徳島県立中央病院

徳島赤十字病院

徳島県厚生農業協同組合連合会　阿南共栄病院

医療法人あさがお会　保岡クリニック　論田病院

医療法人リバーサイド　リバーサイドのぞみ病院

医療法人清流会　緑ヶ丘病院

中洲八木病院

博愛記念病院

医療法人　静可会　三加茂田中病院

近藤内科病院

きたじま田岡病院

医療法人慈成会　寺沢病院

医療法人修誠会吉野川病院

医療法人三光会　高木病院

医療法人博美会　大野病院

医療法人倚山会　田岡病院

医療法人道志社　リハビリテーション大神子病院
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青鳳会美摩病院

大島病院

【香川県】

香川大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　高松医療センター

独立行政法人国立病院機構　香川小児病院

国立療養所大島青松園

独立行政法人　労働者健康福祉機構　香川労災病院

坂出市立病院

社会保険栗林病院

医療法人社団たけお会　岩佐病院

赤心会　赤沢病院

牟礼病院

【愛媛県】

愛媛大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　愛媛病院

市立野村病院

市立宇和島病院

社会福祉法人恩賜財団済生会今治第二病院

宇和島社会保険病院

医療法人滴水会　吉野病院

医療法人青峰会　真網代くじらリハビリテーション病院

医療法人みのり会　三瓶病院

医療法人天真会　南高井病院

医療法人和昌会　貞本病院

医療法人団伸会　奥島病院

松山笠置記念心臓血管病院

住友別子病院

【高知県】

独立行政法人国立病院機構　高知病院

高知県立安芸病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

厚生年金高知リハビリテーション病院

医療法人川村会　くぼかわ病院

特定医療法人久会　図南病院

高知医療生活協同組合　高知生協病院

池本歯科医院

中山歯科医院

【福岡県】

九州大学病院

独立行政法人国立病院機構　小倉医療センター

独立行政法人国立病院機構　九州医療センター

独立行政法人国立病院機構　福岡東医療センター

独立行政法人国立病院機構　福岡病院

独立行政法人国立病院機構　大牟田病院

県立　粕屋新光園

公立八女総合病院

福岡市民病院

今津赤十字病院

健康保険直方中央病院

社会保険久留米第一病院

国家公務員共済組合連合会　浜の町病院

医療法人財団池友会　福岡新水巻病院

医療法人せいわ会　聖和記念病院

医療法人社団シマダ　嶋田病院

誠愛リハビリテーション病院

医療法人　いわさクリニック

末永産婦人科マスイ科

日高眼科クリニック

医療法人海洋会　駅南メンタルクリニック

西田クリニック

国吉眼科

原澤循環器科・内科クリニック

産科婦人科　津田病院

北九州市門司区医師会診療所

おおき矯正歯科

【佐賀県】

佐賀大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　佐賀病院

独立行政法人国立病院機構　嬉野医療センター

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

有田共立病院

武雄市立武雄市民病院

唐津赤十字病院

社会保険浦之崎病院

佐賀社会保険病院

医療法人幸善会　前田病院

医療法人順天堂　順天堂病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人至慈会　高島病院

医療法人静便堂白石共立病院

医療法人松籟会　河畔病院

医療法人智仁会　佐賀リハビリテーション病院

医療法人整和会　副島整形外科病院

社会福祉法人　からつ医療福祉センター

平川俊彦脳神経外科

医療法人東雲会　小野医院

医療法人實生会　池田産婦人科

うれしのふくだクリニック

医療法人　朝長医院

清哲会　藤瀬医院

医療法人虹心会　たなべクリニック産科婦人科

梶山整形外科

こが内科こどもクリニック

うえきクリニック

医療法人整和会　副島整形外科クリニック

【長崎県】

独立行政法人国立病院機構　長崎医療センター

独立行政法人国立病院機構　長崎病院

独立行政法人国立病院機構　長崎神経医療センター

独立行政法人労働者健康福祉機構　長崎労災病院

長崎県離島医療圏組合　中対馬病院

長崎県立島原病院

公立新小浜病院

日本赤十字社　長崎原爆諫早病院

国家公務員共済組合連合会　佐世保共済病院

医療法人明星会病院

医療法人慈恵会小江原中央病院

特定特別医療法人雄博会　千住病院

医療法人徳洲会　長崎北徳洲会病院

医療法人琴生会　大石共立病院

医療法人玄州会　光武内科循環器科病院
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特別医療法人春回会　井上病院

特定医療法人三佼会　宮崎病院

医療法人宏善会　諫早記念病院

三菱重工業株式会社長崎造船所病院

社会福祉法人十善会　十善会病院

医療法人尚健会　佐藤内科医院

長崎大学医学部・歯学部附属病院

【熊本県】

独立行政法人国立病院機構　熊本医療センター

独立行政法人国立病院機構　熊本再春荘病院

独立行政法人国立病院機構　菊池病院

国立療養所菊池恵楓園

植木町国民健康保険植木病院

国民健康保険八代市立病院

熊本赤十字病院

日本赤十字社　熊本健康管理センター

【大分県】

大分大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　大分医療センター

独立行政法人国立病院機構　西別府病院

九州大学病院別府先進医療センター

大分県立病院

大分県立三重病院

健康保険南海病院

特定医療法人社団春日会　黒木記念病院

医療法人長門莫記念会　長門記念病院

医療法人利光会　五反田胃腸科外科病院

咸宜会　日田中央病院

医療法人小寺会　佐伯中央病院

医療法人興仁会　桑尾病院

医療法人恵愛会　中村病院

医療法人財団天心堂　へつぎ病院

医療法人明和会　大分ゆふみ病院

医療法人敬和会　大分岡病院

医療法人弘仁会　中津脳神経外科病院

大分市医師会立アルメイダ病院

宇佐高田医師会病院

心葉消化器外科

伊藤内科医院

胤末整形外科クリニック

【宮崎県】

独立行政法人国立病院機構　都城病院

独立行政法人国立病院機構　宮崎病院

独立行政法人国立病院機構　宮崎東病院

宮崎市立田野病院

医療法人青隆会　野口脳神経外科

医療法人爽林会　政所医院

【鹿児島県】

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　鹿児島医療センター

独立行政法人国立病院機構　指宿病院

独立行政法人国立病院機構　南九州病院

国立療養所星塚敬愛園

国立療養所奄美和光園

パールランド病院

医療法人慈風会　厚地脳神経外科病院

医療法人一誠会　三宅病院

医療法人柏葉会　水間病院

医療法人天道会　崎元眼科

医療法人　一心会　神田医院

【沖縄県】

琉球大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　沖縄病院

独立行政法人国立病院機構　琉球病院

国立療養所沖縄愛楽園

国立療養所宮古南静園

医療法人琉心会　勝山病院

医療法人和の会　与那原中央病院

医療法人仁愛会　浦添総合病院
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資料９　医療事故防止事業　運営委員会名簿

平成２０年１２月３１日現在

	 飯田　英男	 奥野総合法律事務所　弁護士

	 今中　雄一	 財団法人日本医療機能評価機構　理事

	 木村　隆次	 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

	 高木　幹正	 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

	 永池　京子	 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

	 福永　秀敏	 独立行政法人国立病院機構南九州病院　院長　

	 町野　朔	 上智大学　法学研究科　教授

	 丸木　一成	 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　名誉院長　

	 村上　信乃	 社団法人日本病院会　副会長

◎　座　長



- 364 -

資料１０　医療事故防止事業部　総合評価部会名簿

資　

料

資料１０　医療事故防止事業部　総合評価部会名簿

平成２０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　看護部看護師長

	 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　特命理事

◎	 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
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