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はじめに

公益財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

　本年３月に発生した東日本大震災において被災された方々に心よりお見舞い申し上げます。また、

早期の復興とともに、復興に尽力されている皆様方の安全をお祈りいたします。

　公益財団法人日本医療機能評価機構は、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上を図

るため、医療機関の第三者評価を行い、医療機関が質の高い医療サービスを提供していくための支援

を行うことを目的として、病院機能評価をはじめとする様々な取り組みを行っております。今日、医

療に求められるものはますます高度化、多様化してきていることから、国民に対して医療提供に関す

る正しい情報を提供することや、良質な医療提供を推進し確保していくことが益々重要な課題となっ

ているものと認識しております。また、そのような我が国の状況の中で、本財団の果たすべき役割は

大きいものと考えております。

　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。医療安全情報は、平成２２年１月に第５０号の節目を迎えました。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。

　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２２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、現地状況確認調査の概要、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。

　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。

　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２２年年報の発刊にあたって

公益財団法人日本医療機能評価機構

特命理事　野本 亀久雄

　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係者の

皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。

　地震発生以降、多くの医療者の皆様が、自らが被災者でもあるお立場にもかかわらず懸命の医療活

動を続けておられる姿や、全国各地から被災地の支援に向かわれた医療者の皆様の姿が繰り返し報じ

られ、医療者は最も困難な時に人々の健康を守るかけがえのない存在であることが多くの人々の心に

残ったことと思います。引き続き多くの医療者の皆様がそのような真摯な姿勢を示し続けておられま

すことに、心より敬意を表します。

　本事業は開始後６年が経過しました。この間、本事業に対する医療機関の皆様の反応には大きな変

化があったと考えています。事業開始当初には、報告した事例をどのように活用されるのかわからな

い、という不安を感じておられた医療機関が多かったように記憶しています。しかし最近では、収集

した情報をもっと使いやすい形で提供して欲しいといったご要望が増えてきており、これは事業開始

当初とは異なる大きな変化であるととらえています。その結果、皆様ご存じのとおり、報告書や年報

は次第に内容の濃いものになるとともに、医療安全情報の提供を行い、さらに後述する Web を活用

した情報提供も開始しております。それらの情報を基盤に、参加して下さっている医療機関の方々に

有用な情報としてお返しすることによって、経験したことのないタイプの医療事故の実態も理解する

ことが可能となり、具体性をもった医療事故防止が可能となるようです。

　本事業は、多くの医療機関のご協力を得て、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を幅広く収集する

ことが基盤となっております。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様には、我が国で初めて

の試みとして開始された本事業の円滑な運営に関し、ご支援、ご協力いただいておりますことに心よ

り感謝申し上げます。また、一層充実した情報を全国の医療機関や広く国民に還元できるよう、引き

続き、報告範囲に該当する医療事故情報やヒヤリ・ハット事例が発生した場合は、適切にご報告いた

だきますよう宜しくお願い申し上げます。　

　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２２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、１４の個別テーマの分析、１８の再発・類似事例の発

生状況、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。

　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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医療事故情報収集等事業について
〜平成２２年年報の内容を中心に〜

公益財団法人日本医療機能評価機構

執行理事兼

医療事故防止事業部長　後　　信

１　はじめに

平素より、本事業の運営にご理解、ご協力いただき、深く感謝申し上げます。

平成２２年３月に開催された本財団の理事会において承認された事業計画に基づき、平成２２年度

も、１）医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例の収集、分析及び提供（報告書、年報、医療安全情報）、

２）医療安全に関する研修、を事業の柱として運営しました。また、平成２２年１月の新しい報告体

制の開始を契機に、事業参加医療機関の継続参加、新規参加等があり、平成２２年末では１，２２９

施設、そして本年６月末時点で１，２５８施設となりました。一昨年取りまとめた本事業の今後の課

題（下記（参考）参照）に取り組むために、参加医療機関の増加や、報告件数の増加に努めて行きた

いと考えています。そのような量的な拡大に合わせ、報告内容の充実等の質的な向上も図る必要があ

ることから、研修会を開催するほか、文書による事例の問い合わせや医療機関のご協力を得て行う訪

問調査も実施しました。医療事故やヒヤリ・ハットが発生する根本的な原因を把握し、医療界が共通

に取り組む課題として提示してまいりたいと思っておりますので、ご協力のほど、宜しくお願い申し

上げます。

（参考１）「医療事故情報収集等事業の現況と課題（平成２２年２月）」の主な内容

　①　事業に参加している医療機関数について

　　　ア　医療事故情報収集・分析・提供事業の参加医療機関数の増加

　　　イ　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の参加医療機関数の増加

　②　医療機関からの報告件数の向上

　③　報告された情報の質の向上について

　　　ア　報告された事例の情報の質の向上

　④　有用な情報の発信と活用しやすい情報の提供について

　　　ア　医療事故情報のデータベースとしての機能の向上

　　　イ　報告しやすい環境の構築

　⑤　報告された事例情報の分析について

　⑥　事業の周知について

　⑦　医療機関や国民に対する本事業の性質や方向性の理解について

さて、このたびは平成２２年１月から１２月までにご報告頂いた医療事故情報とヒヤリ・ハット事

例のご報告をとりまとめた、平成２２年年報を公表いたします。過去に公表した四半期ごとの報告書
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の内容が中心となりますが、改めて報告書の内容を十分ご参照いただき、安全管理を担当とする方を

中心に、それぞれの医療機関の実情に即した有用な部分を院内で周知していただければ幸いに存じま

す。

また、医療を受ける立場でこの報告書や本事業のホームページをご覧の皆様に於かれましては、医

療事故やそれに至る前に防止できたヒヤリ・ハット事例の種類や内容、医療機関や医療界が再発防止

に向けて取り組んでいる姿を、ご理解いただければ幸いに存じます。

さらに、この機会に、医療事故情報収集等事業やそれに関連する事業の現況について、以下にご紹

介させていただきます。

２　平成２２年年報について

１）図表〜事業参加医療機関数の内訳〜

　第２２回報告書から、事業参加医療機関数の内訳を示す図表を追加しており、本年報にも昨年１２

月末の参加数を掲載しています（４１ページ）。その中で、医療事故情報を報告している医療機関数、

ヒヤリ・ハット事例を報告している医療機関数、重複を除いた事業参加医療機関数などをお示しして

います。また最近では、本事業に参加している医療機関数は少し増えて１，２５８医療機関となりま

した。また、この図表の内容は、本事業の参加状況を示す基本的な内容であることから、ホームペー

ジの「参加登録医療機関一覧」において随時情報を更新してお示ししています。

２）報告件数など

　平成２２年１月から１２月に、２，７０３件の医療事故情報をご報告いただきました（４５ページ）。

その内訳は、報告義務対象医療機関から２，１８２件、参加登録申請医療機関、つまり任意で参加し

ていただいている医療機関から５２１件のご報告をいただいています。この件数は、平成２１年の報

告件数を超えて、過去の年報でお示しした中で最も多い件数になりました。従来から申し上げてきて

おります通り、医療事故を報告することが、事業開始後６年を経て次第に定着してきていることの現

れと考えております。医療を取り巻く環境が厳しくなっているという指摘が多くなされる中で、医療

機関の皆様のこの間のご協力に心より感謝申し上げますとともに、今後とも、本報告書中の、「Ⅰ−

２−【１】医療事故情報収集・分析・提供事業の概要」に掲載している報告範囲（３２ページ）を今

一度ご確認いただき、該当事例を、我が国の医療安全の推進のためにご報告していただければ幸いに

存じます。

　また、ヒヤリ・ハット事例は、平成２２年１月から、発生件数情報と事例情報という２つの情報に

分けて、医療機関に選択していただいて参加していただく方法による報告を開始して、初めての年間

集計となります。発生件数情報は２０８，６０９病床から５６０, ０２４件の発生件数（１２４ページ）

を、事例情報は２５，３０５事例（１３０ページ）のご報告をいただきました。発生件数情報の導入

により、以前よりもヒヤリ・ハット事例の発生と病床数との関係が正確に把握できることを期待して

います。ヒヤリ・ハットの報告については、後述する「４　平成２２年１月より開始した新しい情報

収集・提供体制の進捗について」においても、記載しておりますのでご参照いただきますようお願い
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いたします。

　報告医療機関において､ 報告範囲に該当する事例が発生したことを把握すること、その事実を重要

な情報を漏らさず整理すること、これを報告できる形にまとめること、報告すること、これらのこと

を行い質の高い報告を継続的に行うことは、決して容易なことではないと考えておりますが、医療機

関の皆様には、今後とも適切なご報告をいただきますようお願いいたします。また、本事業に参加す

ることで、前記のような事実を把握する能力や報告する能力が高まり、医療機関の医療安全推進に寄

与するものと考えておりますので、何卒宜しくお願いいたします。

　特に参加登録申請医療機関、つまり任意で参加していただいている医療機関からの報告件数は、報

告義務対象医療機関のそれに比べて随分少ない状況が続いております。このことについては、本事業

の運営委員会においても繰り返しご指摘を受けており、私どもも報告していただくことをお願いし続

けてまいりましたが、現在でも依然として課題の一つとして認識しているところです。

３）報告の現況

　本年報では、「Ⅱ　報告の現況」において、四半期ごとの報告書では公表していない、「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）」（７７−１０３ページ）を掲載しています。

医療機関では、医療事故が発生した後しばらく経ってからその発生を認識することがありますので、

それらの図表は、より正確な発生状況をお示ししているものと考えております。また、報告義務対象

医療機関からの報告と参加登録医療機関からの報告を合わせた集計も行っております（１０５−

１２１ページ）。前述のように、参加登録医療機関からの報告件数が少ないため、四半期ごとの報告

書にはこの集計は掲載しておりませんが、年報ではお示ししているものです。

　掲載している多くの図表の数値には、毎年大きな変化は見られない傾向にあります。しかしながら、

本事業は、変化がある場合もない場合も、医療事故やヒヤリ・ハットの現状を社会に継続的に示し、

医療の透明性を高めることに寄与していくことも本事業の役割と考えております。

４）個別のテーマの検討状況（１６７−３０５ページ）

　平成２２年には、以下の１４テーマを取り上げて分析を行いました。

（１）病理に関連した医療事故

（２）放射線検査に関連した医療事故

（３）食事に関連した医療事故

（４）皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した医療事故

（５）注射器に分割した輸血に関連した医療事故

（６）MRI の高周波電流ループによる熱傷

（７）救急カートに準備された薬剤の取り間違い

（８）持参薬の同系統代替薬を処分した際の医療事故

（９）経過表画面の薬剤量を見間違え、ヘパリンを過量投与した医療事故

（10）薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例
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（11）予防接種ワクチンの管理に関する医療事故

（12）透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した事例

（13）散剤の薬剤量間違い

（14）気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故

　平成２１年に作成、公表した第１８回報告書から、テーマの設定の方法を見直しました。従来通り

のテーマ設定、つまり、テーマを設定した後それに該当するヒヤリ・ハット事例を一定期間収集し、

そののち分析を行う方法も引き続き取り入れています。それに加えて見直しの内容として、第１７回

報告書で「共有すべき医療事故情報」に取り上げていた重要な事例の紹介を、第１８回報告書から、

｢個別のテーマの検討状況」の項目で取り上げることとし、同時に一層多くの情報を盛り込むことに

しました。具体的には、事例紹介にとどまらず、事例の背景や関連する国内外の医療安全に関する情

報の紹介などを盛り込み、テーマとして位置付けるにふさわしい情報量となるよう努めました。

　平成２２年度の報告書の個別テーマの中で、この見直しによって新しく取り上げられたテーマは、

以下の通りです。

（１）皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した医療事故

（２）注射器に分割した輸血に関連した医療事故

（３）MRI の高周波電流ループによる熱傷

（４）救急カートに準備された薬剤の取り間違い

（５）持参薬の同系統代替薬を処分した際の医療事故

（６）経過表画面の薬剤量を見間違え、ヘパリンを過量投与した医療事故

（７）薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例

（８）予防接種ワクチンの管理に関する医療事故

（９）透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した事例

（10）散剤の薬剤量間違い

（11）気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故

　このような方法でテーマとして取り上げ、後方視的に事例を調べる方法を取り入れることにより、

最近発生した重要な事例を迅速にテーマとして取り上げることが出来るようになりました。

５）再発・類似事例の発生状況（３０６−３６５ページ）

　「４　再発・類似事例の発生状況」も第１８回報告書で見直しを行った部分です。第１７回報告書

までは、｢共有すべき医療事故情報｣ 部分に掲載されていた事例やその類似事例が再度報告された場合、

「再び報告のあった共有すべき医療事故情報」という事項で事例紹介をしておりました。このように

一度情報提供しても、実際には、その中のいくつかについては引き続き類似事例が発生している現実

があります。そこで、第１８回報告書から「再発・類似事例の発生状況」という項目を設けて分析し

た内容を記載しています。具体的には、過去に提供したそれらの情報の中から順次取り上げ、情報提

供前や提供後、そして現在に至るまでの類似事例の発生件数やその推移、それらの類似事例について



- 9 -

医療機関から報告された具体的な改善策などの内容を掲載しております。

　平成２２年には、以下の事例を、再発・類似事例の発生状況として取り上げました。

（１）「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」（医療安全情報 No.2）につい

て

（２）「薬剤の取り違え」（医療安全情報 No.4）について

（３）「手術部位の左右間違い」（医療安全情報 No.8）について

（４）共有すべき医療事故情報「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」（第１５回報告書）につ

いて

（５）共有すべき医療事故情報「施設管理」（第１１回報告書）について

（６）ウォータートラップの不完全な接続（医療安全情報 No.32）について

（７）未滅菌の医療材料の使用（医療安全情報 No.19）について

（８）アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与　（医療安全情報 No.30）について

（９）共有すべき医療事故情報「酸素ボンベ残量の管理に関連した事例」（第１７回報告書）について

（10）共有すべき医療事故情報「口頭での情報伝達の間違いが生じた事例」（第１３回報告書）につい

て

（11）「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」（医療安全情報№ 10）について

（12）「湯たんぽ使用時の熱傷」（医療安全情報№ 17）について

（13）共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第１３回報告

書）について

（14）共有すべき医療事故情報「ガーゼが体内に残存した事例」（第１４回報告書）について

（15）「インスリン含量の誤認」（医療安全情報№ 1）について

（16）「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報№ 24）について

（17）共有すべき医療事故情報「眼内レンズに関連した事例」（第１５回報告書）について

　医療機関の皆様におかれましては、このような再発・類似事例の発生状況を、過去に情報提供した

医療安全情報等も併せてご活用いただければ、一層効果的な周知になるものと考えておりますので何

卒宜しくお願い申し上げます。

６）医療安全情報（３６６−３８１ページ）

　本報告書が対象とする平成２２年１〜１２月に提供した、医療安全情報のＮｏ．３８−４９のタイ

トル一覧を掲載しております（３６７ページ）。この情報は、事業に参加している医療機関や情報提

供を希望した病院、合計約４，６００医療機関に対して、毎月１回程度ファックスによる情報提供を

行うとともに、同日、ホームページにも掲載しています。この医療安全情報の提供は５年目に入り、

本年１月には節目の No．５０「手術部位の左右の取り違え（第２報）」を提供いたしました。現在ファッ

クスを受け取っておられない病院に対しても、ファックス送付のご依頼を随時受け付けておりますの

で、ご希望がありましたら、本事業部にご連絡をいただければ幸いに存じます。また、まだファック

スの配信を受けておられない医療機関をご存知でしたら、今からでも送付が可能であることをお教え
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いただければ幸いに存じます。実際に、最近でも少しずつではありますが、お申し込みをいただいて

いるところです。さらに、医療関係団体より医療安全情報を会員に配布するために本事業のいずれか

のページにリンクを貼ることについてご質問やご要望をいただくこともあり、当方としてもそのよう

なご活用をお願いしております。本事業にとっても、今後の課題として情報の活用を挙げております

ので、そのようなご活用の実例が増えていくよう取り組んで行きたいと考えております。同様のリン

クなどのご希望がありましたら、是非ご連絡いただければ幸いに存じます。

　医療安全情報は、決して難しい内容ではなく、情報量も絞り込んで少なくした媒体として作成して

おります。医療安全は、職種や診療科などを超えた医療者共通の関心事であることから、多くの医療

従事者や関係者が、ご自身の診療や業務に関連するテーマには必ず目を通すような媒体になることを

願っております。

　一見すると、「自分の施設ではこのような事例は起こらないだろう。」「自分はこのような事例の当

事者とはならないだろう。」と思うような基本的な内容の医療事故が、医療機関の大小を問わず発生

しているという現実があります。そこで、そのような事例を情報提供するとともに、できるだけ多く

の医療機関でご活用いただけることにもつながるため、基本的な内容の医療事故を中心に作成するこ

とにも心がけております。また、多くの診療科、診療分野の医療従事者の方々に関心をもっていただ

くために、お役立ていただくために、報告事例は少なくても重要な事例を取り上げることもあります。

　No．５２「２０１０年に提供した医療安全情報」は、毎年１回、前年に提供した医療安全情報を振

り返る形式のものです。必ずしも毎号を見ていなかった、あるいは、忘れてしまった、という方も、

No．５２をご覧いただくと１年間のタイトルを思い出すことができるとともに、提供後も平成２２年

に類似事例が報告された医療安全情報のタイトルに「★」を付して、繰り返し報告されている事例が

分かるようにしています。

（参考２）　医療安全情報の申し込み手順と申込書

本事業のホームページにアクセス

「関連文書」をクリック

申し込み完了

「■登録等に関すること」の「医療安全情報の申し
込み（PDF形式）」をクリック

（別添）の申込書に病院名、住所、担当部署等必要
事項を記入してファックスを送信
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３　Web に掲載している情報〜平成２２年７月から新しく公表した情報を中心に〜

　平成２２年７月に公表いたしました第２１回報告書から、報告書と Web の役割分担を行いました。

そのため、報告書は少し薄くなりましたが、Web 上の情報掲載量を増やしておりますので、従来より

も多くの情報提供ができるようになりました。具体的には、報告書には主な図表や後述するテーマ分

析の結果を掲載することとし、Web にはそれらの図表も再掲するとともに、さらに詳細な図表や報告

項目の一覧、参加医療機関一覧等の情報を掲載しています。また、Web 上に報告事例のデータベース

を開設し、平成２２年１月以降に報告された全ての事例をご覧いただけるようにしました。検索機能

もありますので、ご関心のある事例を選択してご覧いただくことも可能です。

　この取り組みの趣旨は、医療事故の予防や再発防止に役立つ情報提供を増やし、医療安全を一層推

進していくことであるとともに、医療の透明性を向上することでもあります。そのことを十分ご理解

いただき、情報を診療や研究に、また安心して安全な医療を受けるためにご活用いただきますよう宜

しくお願い申し上げます。

以上の内容は、昨年７月以降、報告書やその送付文書でお知らせしているほか、本事業に関する講演

会や記者発表の中でもご説明してまいりました。本事業の成果物が十分に活用されるよう、今後とも、

報告書の公表や研修会、講演会など、機会があるたびに周知を図っていくこととしております。そこで、

平成２２年年報でも、以下に具体的な画面をお示ししながらその操作について改めてご説明いたしま

す。

１）参加医療機関情報

　本事業のホームページ（図１）に設定されている、「参加登録医療機関一覧」❶をクリックすると、

図２のような日本地図が現れます。この地図の都道府県❷をクリックすることで、図３のような医療

機関一覧（東京都の例）を見ることができます。○は、該当する情報を報告していることを示しており、

◎は法令上医療事故の報告が義務付けられている医療機関であることを示しています。

図１　本事業のホームページ

❸

❼
❶
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図２　事業参加医療機関一覧

図３　事業参加医療機関一覧の例

２）報告書に掲載していないものを含む詳細な集計表

　図１の本事業のホームページに設定されている、「報告書類・年報」❸をクリックすると、図４の

画面が現れ、従来どおり報告書や年報が PDF ファイル形式で掲載されています。

❷



- 13 -

図４　報告書類・年報一覧

　このページの上段に、新しく設定した「集計表（Web 公開分）はこちら」❹をクリックしていただ

くと、報告書に掲載している表だけでなく、さらに詳細な集計表を見ることができます。この機能に

より、報告書のページ数に制限されることなく、多くの表を掲載することができるようになりました。

また、平成２１年１月から、医療事故の報告項目とヒヤリ・ハットのそれとをできるだけ統一したため、

医療事故情報とヒヤリ・ハット情報の集計表が相互に比較可能となりましたので、参考にしていただ

ければ幸いに存じます。

　また、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の集計表には、集計結果の数字をクリックすることにより、

具体的な事例を閲覧することもでき、関心の高い事例を閲覧するために便利な仕組みになっています。

　報告書には掲載していませんが、Web に掲載されている図表には、例えば以下のような図表があり

ます。それらをご覧になりたい方や、本事業に関するその他の情報をお知りになりたい方は、本事業

のホームページ（http://www.med-safe.jp/）をご覧ください。

❺ ❻ ❹
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表１　Web に掲載されている主な情報（報告書に掲載されているものは除く）

１．図表
事故の概要×事故の程度
発生場所×事故の程度
関連診療科×事故の程度
ヒヤリ・ハットの事例の概要×治療の程度
開設者別のヒヤリ・ハット発生件数情報
２．参加医療機関一覧
３．報告項目一覧（医療事故、ヒヤリ・ハット）
４．医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例

３）報告書・集計表の検索機能

　図４の上段に新しく設定された「報告書類・年報（本文）検索はこちら」❺「報告書類・年報（集

計表）検索はこちら」❻をクリックすると、図５、６のページが現れ、このページにおいて公表済み

の報告書及び年報（PDF 形式、英訳版を含む）の検索ができます。「報告書」「年報」のいずれかを対

象として絞り込む機能や対象年、対象回を絞り込む機能もあり、さらに、関心のある検索語を入力す

ることにより、該当するページが表示されます。

図５　報告書・年報検索（Full Text Search）
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図６　集計表検索（Table Search）

４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能

　図１の画面に新設された「公開データ検索」❼をクリックしていただくと、次の画面が現れます（図

７）。このページ上で、報告された医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の多くを閲覧することができ

ます。本事業に参加しておられる医療機関や研究者の皆様、またその他多くの皆様より、報告書に掲

載される事例が多くなり内容も豊富になっているため、Web を活用した事例の閲覧や検索ができるシ

ステムの開発を望む声をたくさんいただいてきました。そこで、この度の見直しの機会を利用してこ

のような機能のご提供を開始することとしたものです。検索した内容は、PDF 形式、CSV 形式、XML

形式の３つのファイル形式でダウンロードすることも出来ます。同ページに記載しているように、こ

のような情報提供は、医療安全の推進を目的として行っているものです。

　本事業は、このような情報が適切に活用されることによって、医療提供の仕組みやモノの改善が進

み、その成果が実感されることによりさらに報告が定着し、適切に公表されることによってさらに改

善が進んでいくという医療安全の好循環が生じ、医療界だけでなく我が国の社会において重要な機能

として定着していくことを願っております。
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図７　公開データ検索のページ

４　平成２２年１月より開始した新しい情報収集・提供体制の進捗について

　本事業では、平成２２年１月より、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

トなどを活用した情報提供体制等を見直し、新しい体制により事業運営を開始し、１年が経過しまし

た。これは、医療機関の皆様にとって報告の負担を軽減し、これまで以上に報告しやすい環境を整備

するとともに、医療安全推進に必要な情報の収集は引き続き行っていく観点から、平成２０年度に、

本事業の運営委員会や総合評価部会において検討していただいた内容を具体化したものです。

　この体制になることにより、参加医療機関数や、医療事故情報・ヒヤリ・ハット事例の報告件数に

影響が出ることを当初少し心配しておりましたが、前述したような参加数や報告件数で推移しており、

参加や報告に抑制がかかることはなく推移しています。むしろ、事例が多く報告される中でヒヤリ・

ハット事例については、「３−４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能」にご説明した公

表を行うための処理作業が膨大になっておりますので、一部の公開にとどめております。それでも、

できるだけ多くの種類を、また、テーマに該当する事例を多く閲覧していただけるように配慮して公

開しています。

　なお、平成２２年１月より、ヒヤリ・ハット事例の事例情報は、より重要と考えられる事例を中心

に収集することといたしましたので、事例の内容が仮に実施されていたら死亡もしくは重篤な状況に

至ったと考えられる事例等に限定しています（図８の枠で囲まれたまれた部分に該当します）。しかし、

実際にはそれ以外の事例も多く報告されております。このことは、医療機関において本事業に報告す

べき事例とそうでない事例を選別する作業が困難な医療機関が多い現状があるものと推測しておりま

す。そのため、当面は報告を求めている範囲に限らずにヒヤリ・ハット事例を受理し、集計し、活用

しています。
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図８　ヒヤリ・ハット事例　事例情報の報告範囲

５　追加情報の提供および現地状況確認調査に対するご協力のお礼とお願い

　本事業では、報告された事例について、事務局や分析班会議などで、情報収集を追加する必要があ

ると判断した場合は、文書や現地状況確認調査によって情報収集をさせていただいています。平成

２２年は、１５４事例について文書による問い合わせを行い、また、１６事例に対し現地状況確認調

査にご協力いただいております。特に現地状況確認調査では、報告された内容についてさらに議論を

深め、その結果報告時点では得られなかった知見を得ることができることから、医療安全の推進にとっ

て有用な情報であると考えられます。また、現地状況確認調査時の議論の内容は、訪問した医療施設

内でもお役立ていただいています。この現地状況訪問調査の事例の概要、主な対応者、得られた知見

や意見を１５３−１６６ページに掲載しておりますので、ご参考にしていただければ幸いです。

　また、救急カート内の薬剤名表示の改善例の写真（２６２ページ）、薬剤の過量投与の要因となっ

た経過表や指示の画面イメージ（２６９ページ）、禁忌薬剤の誤投与防止のための禁忌薬剤一覧表や

電子カルテの改善イメージ（２８５ページ）、チューブの誤接続を説明する写真（３０３ページ）、な

どは、事例の発生した医療機関のご好意により提供していただいたものを、全国の医療機関の医療安

全の推進のためにそのまま、また若干の改変を加えて掲載させていただいているものです。そのよう

な貴重な資料をご提供いただきました医療機関の皆様のご理解とご協力に対し、ここに改めて感謝申

し上げる次第です。

　以上のように収集された情報を活用して、報告書や年報、医療安全情報の内容の充実に努めており

ますので、今後とも、それらの情報収集活動にご協力いただきますよう、お願い申し上げます。
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６　研修会開催概要

（１）第６回医療事故の分析と報告に関する研修会

　平成２２年１月２４日（日）に、「第６回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を開催しま

した。平成２２年は募集数を大きく上回る１８０名のご応募がありました。残念ながら参加していた

だけなかった医療機関の医療者の皆様には、大変心苦しく思っております。

　開催概要を３８２ページに掲載しました。研修会は、６７名の方にご参加いただきました。プログ

ラムの主な内容は、午前中はまず私から本事業の現況や当機構が運営している産科医療補償制度にお

ける原因分析の現況などについてご説明しました。その後、RCA(Root Cause Analysis、根本原因分析 )

に関する講義を行いました。午後は、別の患者に間違えて輸血をした医療事故の事例を用いて、RCA

の演習を行いました。参加者の皆様は、慣れない RCA の「なぜなぜ」分析の展開に頭を悩ませながら

も、グループのメンバーと熱心に討議され、一応の分析を終えました。

　研修会の資料や、RCA の分析例は、過去に報告書や年報に掲載したことがありますが、ここに改め

てご案内いたします。平成１９年年報の２４０−２７０ページに「出来事流れ図」や「RCA 分析例」

を掲載しております（参考３，４を参照）ので、今後、医療機関で RCA の練習をしたり、実際に RCA

を用いて事例を分析したりする際などに、ご活用いただければ幸いに存じます。

　第２３回報告書で、2010 International Patient Safety Reporting System Conference で得られた知

見についてご紹介しました（第２３回報告書、１６−１７ページ。下記「８　2010 International 

Patient Safety Reporting System Conference での招待講演」にも再掲しています。）。米国カリフォル

ニア大学サンフランシスコ校メディカルセンター、チーフメディカルオフィサーの Dr. Joshua Adler 

のご講演の中でも、米国の病院の有害事象に関する外部報告制度では、事例の報告と併せて RCA の結

果を報告するシステムがあることが紹介されていました。このように RCA は医療事故の分析や再発防

止策の立案に有用であり、国際的にも用いられているツールですので、本事業にご参加の皆様の医療

機関でも、本事業の研修などを通じて RCA をご活用されてはいかがでしょうか。

（参考３）出来事流れ図の例（平成１９年年報、２４４−２４５ページ）
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（参考４）RCA 分析の例（平成１９年年報、２４７−２４９ページ）
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（２）第４回 医療安全における国内外の取り組みに関する研修会

　平成２２年２月１５日（月）には、講義中心の「第４回 医療安全における国内外の取り組みに関す

る研修会」を開催しました。講演会は、医療安全の推進の取り組みに関する最新の動向を理解してい

ただき、参加者の方が日頃取り組んでおられる活動が、俯瞰的に見て、どのような位置づけにあるの

かご理解いただく機会を提供したものです。講演の内容としては、厚生労働省医政局総務課　医療安

全推進室より担当官の先生に「医療安全における行政の取り組み」を、また、九州大学大学院医学研

究院 医療経営・管理学講座の鮎澤純子先生に、「医療安全における国内外の現況」をご講演いただき

ました。併せて私から、医療事故情報収集等事業の現況と課題について、ご説明いたしました。

　本年報の３８４ページにその開催概要を掲載しています。いずれの講演に対しても、理解できた、

または、よく理解できた、とする回答が多い結果でした。

　医療安全の分野では、既存の変化や新しい事業の開始など、変化の多い分野であると思います。我

が国の医療機関で医療安全を担当されている皆様が、そのような分野の最新の流れを把握していただ

くよい機会がご提供できるように、今後とも研修会を含め、報告書や年報の活用、ホームページの活

用など、様々な情報発信の方法を考えて行きたいと思っております。

７　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業との連携

１）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２２年年報

（１）参加薬局数や報告件数の現況

　医療事故防止事業部では、平成２０年１０月から、薬局で発生した、または、発見されたヒヤリ・ハッ

ト事例を収集する、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を開始し、昨年１０月には平成２１年年

報を公表し、また、本年３月２９日には第４回集計報告を公表いたしました。現在は、本年報とほぼ

同じ時期に公表できるように、平成２２年年報を作成する作業をしています。

　参加薬局数は、現在も増加を続けており、約４，５００軒となっています。報告していただく事例

数は、現在では毎月６００−１，０００事例程度と、以前より少な目で推移しています。しかし、最

近では、以前には報告がなかった「医薬品の販売」に関する事例も報告されるようになっており、よ

り調剤の現場で発生している事例を反映している報告内容に近づいているのではないかと考えていま

す。

　「薬局ヒヤリ・ハット」といっても、医療機関で発生した処方箋のエラーが薬局からの疑義照会によっ

て発見されることもあり、そのような事例も薬局による報告の対象となっています。それらの事例を、

同事業のホームページにおいて、既に約１６，０００事例公表しています。また、ホームページの「公

開データ検索」のボタンをクリックしていただくと、キーワード等を入力することにより検索するこ

とができるようになっています。その他に特に重要な事例を抽出して、「共有すべき事例」として、

個別事例を専門家のコメントを付して公表することもしています。

　このような情報提供の方法は、医療事故情報収集等事業に先駆けて、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業で開始したものであり、医療事故情報収集等事業においても、その後、同様の情報提供を行っ

ています。
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（２）平成２２年年報

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業でも、平成２２年１−１２月の事例１２，９０４件を集計、

分析して、本年報とほぼ同じ時期に平成２２年報を作成、公表することとしています。平成２１年４

月に薬局の登録を開始したことから、平成２１年年報は４−１２月に報告された事例、１，４６０件

を集計、分析したものでした。その意味では、平成２２年年報が、初めての本格的な年報と言えるでしょ

う。その成果物としての集計報告、年報、共有すべき事例、薬局ヒヤリ・ハット分析表の中では、医

療事故情報収集等事業の報告書、年報、医療安全情報に用いられている方法論を活用し、集計結果や

テーマ分析を示したり、情報を絞り込んだ少数の具体事例の提示、色彩やデザインの工夫など視認性

に配慮した媒体の作成を行ったりするなどしています。

　以下に、平成２２年年報で取り上げたテーマを示しますので、病院の薬剤部門でもご活用いただけ

れば幸いに存じます。

　　　　　　　　　　　  表１　平成２２年報の分析テーマ

1.　名称類似に関するヒヤリ・ハット
2.　薬効類似に関するヒヤリ・ハット
3.　ハイリスク薬に関するヒヤリ・ハット
4.　一包化調剤に関するヒヤリ・ハット
5.　疑義照会に関するヒヤリ・ハット
6.　個別調剤に関するヒヤリ・ハット
　　ⅰ）抗悪性腫瘍剤に関する事例
　　ⅱ）テオフィリン製剤に関する事例

　また、テーマ分析の中で特に重要な図表は、別途デザインを見やすくした１枚のカラー印刷物に加

工し、「薬局ヒヤリ・ハット分析表」という名称でホームページに７件掲載しています。

（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/contents/analysis_table/index.html）

　　　　　　　　　　　  表２　薬局ヒヤリ・ハット分析表のタイトル

1.　再び報告があった名称類似医薬品
2.　薬効類似に関する事例の発生場面と医薬品の交付の有無
3.　ハイリスク薬に関するヒヤリ・ハット事例
4.　一包化調剤に関するヒヤリ・ハット事例の内容と医薬品の交付の有無
5.　疑義照会の結果、分量変更となった医薬品および疑義照会の理由
6.　抗悪性腫瘍剤の処方に疑義があると判断した理由
7.　テオフィリン製剤に関するヒヤリ・ハット事例
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以下にその一例として「抗悪性腫瘍剤の処方に疑義があると判断した理由」、「テオフィリン製剤に関

するヒヤリ・ハット事例」を示します。

図９　薬局ヒヤリ・ハット分析表

　薬局で発生するヒヤリ・ハット事例の多くが調剤であり、その内訳としては、「数量間違い」「規格・

剤形間違い」「薬剤取違え」が多いなど、医療機関におけるヒヤリ・ハットや医療事故の内容と共通

する部分が多いことがわかります。このように、本財団が医療機関と薬局で発生する事例を一限定に

収集することのメリットを生かし、薬剤に関する医療事故防止については、特に手厚く情報提供を行っ

ていくこととしております。

２）ホームページの新機能

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業で報告されているヒヤリ・ハット事例の９０％は調剤に関

する事例であり、その中でも数量間違え、規格剤形間違えなど、医療機関の薬剤部門でも発生する事

例が多くあります。したがって、医療事故情報収集等事業においてこれまでに作成、公表してきた報

告書、年報、医療安全情報のうち、薬剤に関する内容は、その多くが薬局とっても有用な情報です。

そのため、平成２２年度の事業として、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業のホームページの中に、

医療事故情報収集等事業の成果を紹介するページを作成いたしました。

　医療事故情報収集等事業の概要、報告書・年報のページへのリンク、公開データ検索のページへの

リンク、薬剤の医療事故に関連する医療安全情報などをその内容として掲載しています。

　事業のホームページに、「医療事故情報収集等事業（薬剤関係）」と書かれたボタン（①）を設けま

した。これをクリックすると、内容をご覧いただくことができます。

①抗悪性腫瘍剤の処方に疑義が
あると判断した理由

②テオフィリン製剤に関する
　ヒヤリ・ハット事例
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図１０　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業ホームページ

図１１　医療事故情報収集等事業との連携のためのページ

　掲載している内容を以下にお示しします。薬局の薬剤師の方と共同で研修する機会などでご活用い

ただければ幸いに存じます。

❶
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表３　掲載内容

　

　この新しいページを活用することによって、薬局の薬剤師の皆様や登録販売者の皆様、薬局の事務

を扱っておられる皆様に、薬局における医療安全だけでなく、医療機関で発生するエラーを薬局で発

見し、医療事故防止に努めていただくよう、情報発信や啓発に努めていくこととしています。

８　2010 International Patient Safety Reporting System Conference での招待講演

　平成２２年９月２７−２８日に、台湾の医療機能評価機構に相当する、Taiwan Joint Commission 

on Hospital Accreditation(TJCHA) のご招待を受けて、医療事故報告制度に関する国際会議である

「2010 International Patient Safety Reporting System Conference」（於台湾大学国際会議センター）に

出席させていただきました。会議のアジェンダを以下に記します。
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図１２　会議のアジェンダ

　アジェンダにお示ししておりますように、講演者は私のほか、米国カリフォルニア大学サンフラン

シスコ校メディカルセンター、チーフメディカルオフィサーの Dr. Joshua Adler でした（豪州の先生

は急なご都合でご欠席でした）。

　会議では、我が国の医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の報告制度である本事業及び薬局ヒヤリ・

ハット事例収集事業の紹介のほか、原因分析や再発防止の機能と補償の機能とを併せ持つ制度の例と

して、本財団が平成２１年１月に開始した産科医療補償制度の説明をさせていただきました。このよ

うに、当事業の参加医療機関の皆様のご報告を基盤として本事業を運営し、５年を超える実績がある

ことに着目されたものと理解しております。

　Dr. Joshua Adler のご講演では、米国の病院の有害事象に関する外部報告制度についてご説明があ

りました。米国においても Patient Safety は大変重要視されている流れにあること、外部報告制度に

参加することについては、連邦政府、州政府、Joint Commission、保険者・雇用者等、様々な機関、

団体、国民等より参加や報告について促進的な影響を受けていること、それぞれの主体が運用してい

る報告制度や報告項目の内容、一部の団体に対しては報告された事例に対する法的保護が与えられて

いること、などのご説明がありました。報告制度の課題としては、報告を求める主体間で項目にばら

つきがあること、比較可能なデータにするための患者のリスクを調整する方法論が確立されていない

こと、などが挙げられていました。

　同会議終了後、TJCHA のオフィスに場所を移し、TJCHA の CEO である Dr. Cathy Wung より、台

湾の有害事象報告制度（Taiwan Patient Safety Reporting System : TPR）についてご説明いただきまし

た。台湾の報告制度は２００４年に台湾の厚生省の支援で創設されたこと、全国規模の任意参加の制

度であること、情報の取り扱いにあたっては匿名性を担保し懲罰的な取り扱いをしないこと、年々参

加数と報告数が増えていること、成果物は四半期毎の報告書と年報、アラートの提供（チューブの誤
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接続など１４回）、学習すべき具体的事例の提供（手術部位の間違いなど１８事例）、ガイドライン（手

術時の火災の予防と対処など５件）などであること、最近では国などの当局が個別医療機関の報告状

況を注目していること、などのご説明がありました。創設時期や方法論、成果物について本事業に似

ている点が多いことが理解できました。特に「アラート」は「医療安全情報」に、「学習すべき具体

的事例の提供」は「共有すべき事例」や「テーマ分析」に似ていると思われました。台湾の報告制度

の課題としては、データの質（５０％以上は修正が必要）、報告に対する法的保護がないこと、報告

事例の内容が一定となり学習する価値が少なくなっていること、特に軽症の事例や、チューブの自己

抜去、暴力などの患者による事例が多く報告されており、手術や麻酔など医療行為に関する事例が少

ないこと、したがってデータが多すぎて処理が困難になっている反面、重要な事例の報告が不足して

いること、などが挙げられていました。

　台湾の報告制度をご説明いただいた後の討論では、先述した国際会議における私の説明内容を含め

幅広い議論がありましたが、特に本事業の医療安全情報がイラストを使用するなどの工夫をして長い

説明を短くまとめる工夫をしている点、本事業では報告に対する法的保護がない中でも報告件数が増

加し、事例の内容が医療行為の幅広い内容を含むものであること、産科医療補償制度に見られる、過

失の有無を問わず補償する、という考え方を取り入れた制度についてご関心が高かったように感じて

います。

　本事業の年報は英訳も作成しています。そこで TJCHA の皆様にもそれを差し上げて講演とは別に

詳細なご説明もいたしました。

９　医療事故情報収集等事業　平成２１年年報英訳版、医療安全情報英訳版の公表について

　医療事故情報収集等事業では、平成１７年年報より英訳版を作成し、ホームページを通じて公表し

たり、海外からの訪問者の方々に差し上げたりして、事業の内容や成果の周知に活用してきました。

昨年度も同様に、平成２１年年報英訳版の作成作業を進めておりましたところ、昨年の９月末に台湾

のジョイントコミッションよりご招待いただき、事業の内容を講演させていただいた機会に、各国が

同じような取り組みを行っておりことや、相互に参考とすべき情報が多いことが改めてよく分かりま

した。そこで、当機構に寄せられたご寄付の一部を活用させていただき、新たに医療安全情報（No.1

以降最近のものまで）及び、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の英訳作成も行うこととし、そ

れらを海外に向けて情報提供していくことといたしました。それらは、事業のホームページの英語の

ページに掲載しておりますので、機会がありましたらご活用いただければ幸いに存じます。
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図１３　各事業の年報の英訳版

図１４　医療安全情報（英訳版）

医療事故情報収集等事業
平成２１年年報（英訳版）

医療安全情報　No.11　「誤った患者への輸血」（英語版）

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
平成２１年年報（英訳版）
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１０　依頼講演への対応

　医療機関や、関係団体などのご依頼に対応して、本事業の現況や報告書、年報、医療安全情報など

の成果物の内容をご説明する講演を、毎年２０回程度行っています。ご説明させていただいている内

容は以下の通りです。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様の中で、ご希望がございました

らできるだけ対応させていただきますので、ご連絡いただければ幸いに存じます。

　　　　　　　  表４　講演内容の例

1　医療事故情報収集等事業について
・事業の趣旨、概要
・報告書の内容（集計結果、テーマ分析の内容）
・医療安全情報
・ホームページの活用
・2010 International Patient Safety Reporting System 

Conference で得られた知見（海外の有害事象報告制度など）

2　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
・事業の趣旨、概要
・集計報告、年報の内容（集計結果、テーマ分析の内容）
・薬局ヒヤリ・ハット分析表
・ホームページの活用

3　産科医療補償制度について
・制度の趣旨、概要
・審査の現況
・原因分析の現況
・原因分析の考え方
・海外の類似制度（スウェーデンの医療障害補償制度）

１１　おわりに

　事業に参加しておられる医療機関の皆様におかれましては、引き続き本事業において医療事故情報

やヒヤリ・ハット事例をご報告いただきますよう宜しくお願い申し上げます。また、これまで以上に

報告しやすい環境を整備することにより、報告の負担のために従来本事業への参加を躊躇しておられ

た医療機関の皆様の新規のご参加も期待しております。

　今後とも本事業が我が国の医療事故防止、医療安全の推進に資するように、報告書や年報、医療安

全情報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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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、本財団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、本財団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。本財団は、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）公益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（http://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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　また、平成２０年より医療機関の報告の負担を軽減し、これまで以上に報告しやすい環境を整備す

るとともに、医療安全推進に必要な情報の収集は引き続き行っていく観点から、本事業の運営委員会（注１）

や総合評価部会（注２）において報告体制の見直しが検討された。その内容を具体化し、平成２２年より、

新しい医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集およびインターネット等を活用した情報提供を開始

した。

本財団における事業の経緯

　平成１６年７月１日、本財団内に医療事故防止センター（現　医療事故防止事業部）（注３）を付設し、

平成１６年１０月７日、法令に基づく医療事故情報の収集を開始した。当事業部では、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、医療事故防止事業の運営委員会の方針に基づいて、

専門家より構成される総合評価部会による取りまとめを経て報告書を作成している。また、平成１８

年度より特に周知すべき事例を医療安全情報として作成し、提供を開始した。

　本財団は、報告書や医療安全情報を、本事業に参加している医療機関、関係団体、行政機関などに

送付するとともに、本財団のホームページ（注４）へ掲載することなどにより広く社会に公表している。

（注１）医療全般、安全対策などの有識者や一般有識者などで構成され、本事業部の活動方針の検討及び活動内容の評価などを行っている。

（注２）各分野からの専門家などで構成され、報告書を総合的に評価・検討している。また、分析手法や方法などに関する技術的支援も行っている。

（注３）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４）公益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（http://www.med-safe.jp/）参照。
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2　医療事故情報収集等事業の概要及び運営体制

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

の事業より構成されており（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）「医療事故情報収集等事業要綱」公益財団法人日本医療機能評価事業「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.

jp/）参照。

（注２）国立高度専門医療研究センター、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。

「報告義務対象医療機関一覧」は公益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（http://www.med-safe.

jp/）参照。

（注３）「参加登録申請医療機関一覧」は公益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（http://www.med-safe.

jp/）参照。
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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。

　また、以下の項目を医療事故情報収集等事業要綱　第十四条の２（注１）に基づき、特に報告を求める

事例と定め、報告を求めている。

　特に報告を求める事例

　①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

　②　院内感染による死亡や障害

　③　患者の自殺又は自殺企図

　④　入院患者の失踪

　⑤　患者の熱傷

　⑥　患者の感電

　⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

　⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

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。報告方法は、Ｗｅｂ上の報告画面に直接入力し報告する方法と、指定フォーマットを作成し

Ｗｅｂにより報告する方法とがある。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２）。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。記述形式は、記述欄に文字入力する方

法である。

（注１）医療事故情報収集等事業要綱　第十四条の２　本事業部は、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。

（注２）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「医療事故情報報告入力項目（P86 ～ 98）」を参照（公益

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（http://www.med-safe.jp/）に掲載）。
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（３）医療事故情報の分析・公表
１. 結果の集計

　公益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
　本報告書及び公益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。

（４）医療事故情報収集に関連した教育研修
　本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・背景要因の有用な分析手法であるＲＣＡ分析の演習を中心とした「第６回医療事故情報の分

析と報告に関する研修会」行った。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「第４回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．第６回　医療安全における国内外の取り組みに関する研修会
（１）研修会の概要
ⅰ）開 催 日　平成２２年１月２４日（日）

ⅱ）開催場所　東京

ⅲ）対 象 者

　次の①②の条件でＲＣＡの研修会、指導を受けたことのない者

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

ⅳ）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　　６７名（６７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１のとおり。

２．第４回　医療安全における国内外の取り組みに関する研修会
（１）研修会の概要
ⅰ）開 催 日　平成２２年２月１５日（月）

ⅱ）開催場所　東京
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ⅲ）対 象 者

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

ⅳ）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

　　　　　医療安全における国内外の取り組み

（２）受講状況
受講者数　　１５８名（１０３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１のとおり。
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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、医療事故情報収集等事業に参加している医療機関のうち、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）ヒヤリ・ハットの定義

①　医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。

②　誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例または軽微な処置・治療

を要した事例。ただし、軽微な処置・治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。

③　誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。

　ii）「発生件数情報」と「事例情報」を収集する医療機関

ヒヤリ・ハット事例には「発生件数情報」と「事例情報」の２種類の情報がある。以下にそれら

の情報の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　発生件数情報

　発生件数情報はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関（注）

から、ヒヤリ・ハットの定義に該当する事例の発生件数を収集する。

　発生件数情報は、ヒヤリ・ハット事例を「薬剤」「輸血」「治療・処置」「医療機器等」「ドレーン・

チューブ」「検査」「療養上の世話」「その他」といった事例の概要で分類する。同時に、まず、誤っ

た医療行為の実施の有無を分け、さらに誤った医療行為の実施がなかった場合、もしその医療行

為が実施されていたら、患者にどのような影響を及ぼしたか、といった影響度で分類し（発生件

数情報入力画面参照）、それぞれの分類に該当する件数を報告する。

　発生件数情報の報告期間は、各四半期（１～３、４～６、７～９、１０～１２月）の翌月初め

～末としている。

（注）「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は公益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（http://

www.med-safe.jp/）参照。
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【発生件数情報入力画面】

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度

死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治
療が必要である
と考えられる

軽微な処置・治療が必
要もしくは処置・治療
が不要と考えられる

（１）薬剤 件 件 件 件 件
（２）輸血 件 件 件 件 件
（３）治療・処置 件 件 件 件 件
（４）医療機器等 件 件 件 件 件
（５）ドレーン・チューブ 件 件 件 件 件
（６）検査 件 件 件 件 件
（７）療養上の世話 件 件 件 件 件
（８）その他 件 件 件 件 件
合　計 件 件 件 件 件
再　掲
①薬剤の名称や形状に関連する事例 件 件 件 件 件
②薬剤に由来する事例 件 件 件 件 件
③医療機器等に由来する事例 件 件 件 件 件
④今期のテーマ 件 件 件 件 件
注）「今期のテーマ」とは、収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例のことです。

②　事例情報

事例情報はヒヤリ・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のうち、事例情

報報告を希望した医療機関（注）から次のⅰ～ⅴに該当する事例の情報（発生件数情報入力画面実線

囲み部分参照）を収集する。

ⅰ　当該事例の内容が仮に実施された場合、死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

ⅱ　薬剤の名称や形状に関連する事例

ⅲ　薬剤に由来する事例

ⅳ　医療機器等に由来する事例

ⅴ　収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例（図表Ⅰ - ２- １）

当該事例の内容が仮に実施された場合

（注）「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は公益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（http://

www.med-safe.jp/）参照。
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図表Ⅰ-２-１　収集期間ごとに定められたテーマ

報告書 発生年月 テーマ

第 21回
平成 22 年

○誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があった事例
1 月～ 3 月

第 22回 4 月～ 6 月 ○誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があった事例

第 23回 7 月～ 9 月
○誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があった事例
○食事に関して誤った実施がなされたため、軽微な処置・治療を要した、

または必要な検査・治療が延期・中止になった事例（注：経管栄養は除く）

第 24回 10 月～ 12 月
○誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があった事例
○食事に関して誤った実施がなされたため、軽微な処置・治療を要した、

または必要な検査・治療が延期・中止になった事例（注：経管栄養は除く）

　事例情報では、ヒヤリ・ハット事例の「発生年月及び発生時間帯」「医療の実施の有無」「事例

の治療の程度及び影響度」「発生場所」「患者の数、患者の年齢及び性別」「事例の概要、事例の

内容、発生場面、発生要因」等、２４項目の情報の報告を行う。

　事例情報の報告期限は、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１ヶ月として

いる。

　③　報告方法

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

を行う。

　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。記述形式は、記述欄に文字入

力する方法である。

（３）ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供
　①　結果の集計

公益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

本報告書及び公益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）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「ヒヤリ・ハット事例報告入力項目（P99 ～ 111）」を参照。

（公益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（http://www.med-safe.jp/）に掲載）。

（注２）公益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（http://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１８名（平成２２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１４名（平成２２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。２８名（平成２２年１２月３１日現在）の

専門分析班員が活動を行っている。（注３）

（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、本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２「医療事故防止事業部　運営委員会名簿」参照。

（注２）資料３「医療事故防止事業部　総合評価部会名簿」参照。

（注３）資料４「医療事故防止事業部　専門分析班名簿」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、本

財団から広く社会に公表する。

図表Ⅰ-２-２

特命理事　   医療事故防止事業部担当 運営委員会

総合評価
部会

専門分析班

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

医療事故防止事業部

客員研究員 医療事故情報
収集等事業部員



- 40 -



- 41 -

Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

１　医療事故情報収集等事業

医療事故情報収集等事業は、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つの事業により構成されている。

平成２２年１２月３１日現在、それぞれの事業に参加している医療機関は以下の通りである。

図表Ⅱ-１-１　（YI-01）（注）参加登録申請医療機関の登録状況

登録状況

ヒヤリ・ハット事業

合　計参加する
参加しない

発生件数と事例
情報

発生件数のみ

医療事故事業

義
務 参加する 123

392
79

244
70

214
272

850

任
意

参加する 269 165 144 578

参加しない 166 213 379

合　計
558 457

214 1,229
1,015

※第 24 回報告書参照

各事業の報告の現況を、２ 医療事故情報収集・分析・提供事業の報告、３ ヒヤリ・ハット事例収集・

分析・提供事業の報告に示す。

（注）各図表番号に併記される（　）内の番号はＷｅｂ上に掲載している同図表の番号を示す。
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Ⅱ

２　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２２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。



2 ‐【１】登録医療機関

- 43 -

Ⅱ

図表Ⅱ-２-１　（YA-01）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 45 1
独立行政法人国立病院機構 144 0
国立高度専門医療研究センター 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
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 1 19
市町村 0 63
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 3

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0 53
恩賜財団済生会 0 14
北海道社会事業協会 0 1
厚生農業協同組合連合会 0 15
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 38
厚生年金事業振興団 0 2
船員保険会 0 1
健康保険組合及びその連合会 0 1
共済組合及びその連合会 0 8
国民健康保険組合 0 0

法人

学校法人 51 12
医療法人 0 245
公益法人 0 34
会社 0 11
その他法人 0 23

個　人 0 30
合　計 272 578

※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。

（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 １４４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） １０５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） ８３施設

（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本事業に参加している医療機関である。
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Ⅱ

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
平成２２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-２-２　（YA-02）参加登録申請医療機関の登録件数

2010 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

84 4 4 6 1 4 4 1 10 0 4 5

登録取下げ
医療機関数

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

累　計 537 541 545 550 551 554 558 559 569 569 573 578
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【２】報告件数

（１）月別報告件数
平成２２年１月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ-２-３　（YA-03）報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数

2010 年
合計

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月
報告義務対象
医療機関報告数

128 149 237 171 130 190 214 214 138 156 172 283 2,182

参加登録申請
医療機関報告数

25 21 33 60 39 53 73 68 31 66 28 24 521

報告義務対象
医療機関

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

参加登録申請
医療機関

537 541 545 550 551 554 558 559 569 569 573 578 －

（２）医療事故事例の報告状況
①　報告義務対象医療機関の報告状況

平成２２年１２月３１日現在の報告義務対象医療機関の平成２２年１月１日から同年１２月３１日

までの報告医療機関数および報告件数を図表Ⅱ - ２- ４に、事業開始からの報告件数を開設者別に集計

したものを図表Ⅱ - ２- ５に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - ２- ６に、地域別に集計したもの

を図表Ⅱ - ２- ７に示す。また、同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計したものを図表

Ⅱ - ２- ８に示す。なお、報告義務医療機関は事業開始後にいくつかの医療機関において報告義務の新

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

平成２２年１２月３１日現在報告義務対象医療機関の数は２７２施設、病床数合計は１４０，７２４

床である。

図表Ⅱ-２-４　（YA-04）開設者別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
医療機関数

2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数
2010年

1月～12月
2010年

1月～12月

国

国立大学法人等 45 42 442

独立行政法人国立病院機構 144 112 1,035

国立高度専門医療センター 8 8 100

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 5 11

自治体

都道府県

11 8 162
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 51 31 432

合　計 272 206 2,182
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Ⅱ

図表Ⅱ-２-５　（QA-05）報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004年10月
～2010年12月

国

国立大学法人 1,899

独立行政法人国立病院機構 4,194

国立高度専門医療研究センター 477

厚生労働省（ハンセン病療養所） 96

自治体

都道府県

357
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 2,393

合　計 9,416
※第 24 回報告書参照

図表Ⅱ-２-６　（YA-05）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

※2010年12月31日現在

報告医療機関数 報告件数
2010年

1月～12月
2010年

1月～12月
0～19床 0   0     0

20～49床 14   4    10
50～99床 5   2     2

100～149床 7   4    10
150～199床 6   5    34
200～249床 17  13    80
250～299床 14   8    58
300～349床 27  18    96
350～399床 15  15   138
400～449床 30  23   249
450～499床 18  15   125
500～549床 11   8    59
550～599床 9   6    74
600～649床 27  21   232
650～699床 6   6   123
700～749床 10  10   161
750～799床 2   1     4
800～849床  12  11   174
850～899床   4   3    20
900～999床   8   8    72
1000床以上  30  25   461

合　計 272 206 2,182
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図表Ⅱ-２-７　（YA-06）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

※2010年12月31日現在

報告医療機関数 報告件数
2010年

1月～12月
2010年

1月～12月
北海道  10   6    38

東北  24  17   113
関東甲信越  84  61   732

東海北陸  37  30   320
近畿  35  30   263

中国四国  36  31   467
九州沖縄  46  31   249

合　計 272 206 2,182

図表Ⅱ-２-８　（YA-07）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

※2010年
12月31日現在

0  66
1  28
2  15
3  17
4  20
5  13
6  14
7   6
8  10
9   8

10   3
11～20  49
21～30  12
31～40   4
41～50   1

51～100   5
101～150   1
151～200   0
200以上   0
合　計 272
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②　参加登録申請医療機関の報告状況

平成２２年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２２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 - ２- ９に、事業開始からの報告件数を開設者別に集計し

たものを図表Ⅱ - ２- １０に示す。

図表Ⅱ-２-９　（YA-08）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
医療機関
※2010年

12月31日現在

報告医療機関数 報告件数
2010年

1月～12月
2010年

1月～12月
国   3   0   0

自治体  86  23  96
公的医療機関 134  35 234

法　人 325  50 191
個　人  30   0   0
合　計 578 108 521

図表Ⅱ-２-１０　（QA-10）※参加登録申請医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004年10月～2010年12月
国     1

自治体   241
公的医療機関   407

法　人   663
個　人     2
合　計 1,314

※１　第 24 回報告書参照

※２　公益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」ホームページ集計報告一覧 ２０１０年１０月～１２月参照
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【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容（報告月に基づいた集計）

平成２２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-２-１１　（YA-28-A）当事者職種

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 274 256 350 319 1,199

歯科医師 13 7 7 8 35
看護師 363 318 368 449 1,498

准看護師 6 7 4 6 23
薬剤師 2 3 6 2 13

臨床工学技士 0 3 2 3 8
助産師 0 7 3 2 12

看護助手 0 3 4 1 8
診療放射線技師 2 5 11 7 25

臨床検査技師 1 5 4 5 15
管理栄養士 0 0 2 0 2

栄養士 1 0 0 0 1
調理師・調理従事者 1 0 1 0 2

理学療法士（PT） 7 3 6 0 16
作業療法士（OT） 0 4 1 2 7
言語聴覚士（ST） 0 0 0 0 0

衛生検査技師 0 0 0 0 0
歯科衛生士 1 0 0 0 1
歯科技工士 0 0 0 0 0

その他 43 46 27 10 126
合　計 714 667 796 814 2,991

（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-２-１２　（YA-29-A）当事者職種経験

当事者
職種経験

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

0年 49 3 110 1 2 0 1 1 0 2

１年 25 4 133 0 1 2 1 0 3 0

２年 58 5 134 0 0 2 2 0 0 1

３年 51 1 142 0 2 0 0 3 1 0

４年 33 3 96 0 0 1 1 0 2 1

５年 73 3 104 0 1 0 0 1 1 1

６年 69 1 59 1 1 1 0 0 2 2

７年 50 1 55 0 0 0 1 0 0 1

８年 50 2 42 0 1 0 0 1 2 0

９年 80 0 41 0 0 0 0 0 2 0

10年 53 1 48 0 1 0 0 0 0 0

11年 67 0 31 0 0 1 0 0 0 0

12年 57 0 34 0 1 0 0 0 0 0

13年 33 2 27 0 0 1 0 0 0 0

14年 49 2 29 0 0 0 3 0 0 0

15年 49 1 26 0 0 0 0 0 0 0

16年 46 0 28 0 0 0 0 0 0 0

17年 29 0 22 0 0 0 0 0 1 1

18年 26 0 22 0 0 0 0 0 2 1

19年 25 1 18 1 0 0 0 1 0 0

20年 35 2 43 2 0 0 0 0 0 0

21年 32 0 14 0 0 0 0 1 0 2

22年 27 0 22 0 0 0 0 0 0 0

23年 22 1 18 3 0 0 0 0 0 0

24年 17 0 20 2 1 0 1 0 0 0

25年 18 1 36 1 0 0 0 0 0 0

26年 17 0 15 0 1 0 1 0 3 1

27年 8 0 16 0 0 0 0 0 2 0

28年 10 0 17 1 0 0 0 0 0 0

29年 9 0 16 1 0 0 0 0 0 0

30年 5 0 19 2 1 0 0 0 0 0

31年 6 0 13 2 0 0 0 0 0 0

32年 4 0 16 2 0 0 0 0 0 1

33年 4 0 6 0 0 0 0 0 0 0

34年 1 1 6 0 0 0 1 0 1 0

35年 1 0 7 2 0 0 0 0 1 0

36年 2 0 4 1 0 0 0 0 1 0

37年 2 0 3 0 0 0 0 0 0 1

38年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0

39年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40年超 2 0 1 1 0 0 0 0 1 0

合　計 1,199 35 1,498 23 13 8 12 8 25 15
※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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管理
栄養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

0 0 0 4 1 0 0 0 0 82 256

0 0 0 1 0 0 0 0 0 11 181

0 0 0 1 1 0 0 0 0 5 209

0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 203

0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 141

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 186

0 0 0 2 1 0 0 0 0 3 142

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 110

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 98

0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 125

0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 105

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 101

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 95

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 63

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 84

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 78

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 74

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 53

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 51

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 48

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 82

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 51

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 49

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 42

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 58

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 39

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 29

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 8

2 1 2 16 7 0 0 1 0 126 2,991
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図表Ⅱ-２-１３　（YA-30-A）当事者部署配属期間

当事者
部署

配属期間
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

０年 297 12 363 7 4 0 2 2 4 3

１年 160 3 292 5 3 2 1 1 4 0

２年 123 3 261 6 1 3 1 2 5 2

３年 96 0 184 1 2 0 1 1 1 1

４年 91 2 124 2 0 1 1 1 3 1

５年 65 2 101 1 0 1 1 1 1 1

６年 63 1 59 0 2 0 0 0 0 2

７年 35 1 43 0 0 1 2 0 0 2

８年 34 3 20 0 0 0 1 0 2 0

９年 29 1 10 0 0 0 0 0 0 0

10年 30 2 11 0 0 0 0 0 0 0

11年 27 0 5 0 0 0 1 0 0 0

12年 23 0 4 0 1 0 0 0 0 0

13年 15 0 2 1 0 0 0 0 0 0

14年 10 0 4 0 0 0 1 0 0 0

15年 21 2 2 0 0 0 0 0 0 0

16年 19 0 3 0 0 0 0 0 1 1

17年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0

18年 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0

19年 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20年 7 2 4 0 0 0 0 0 0 0

21年 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24年 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0

26年 3 0 1 0 0 0 0 0 2 0

27年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

29年 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

30年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0

31年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

32年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2

33年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34年 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

35年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40年超 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

合　計 1,199 35 1,498 23 13 8 12 8 25 15
※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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管理
栄養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

1 0 0 4 1 0 0 0 0 90 790

0 0 0 4 0 0 0 0 0 9 484

0 1 0 3 2 0 0 1 0 8 422

0 0 0 1 0 0 0 0 0 5 293

0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 230

1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 178

0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 131

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 86

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 60

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 43

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 29

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

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 0 0 0 0 0 2

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 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 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 5

2 1 2 16 7 0 0 1 0 126 2,991
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図表Ⅱ-２-１４　（YA-35-A）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 ％
薬剤 23 4.5 32 6.5 40 7.1 44 7.2 139 6.4
輸血 3 0.6 4 0.8 1 0.2 3 0.5 11 0.5
治療・処置 122 23.7 104 21.2 130 23.0 149 24.4 505 23.1
医療機器等 9 1.8 18 3.7 20 3.5 12 2.0 59 2.7
ドレーン・チューブ 34 6.6 34 6.9 34 6.0 73 11.9 175 8.0
検査 22 4.3 21 4.3 24 4.2 19 3.1 86 3.9
療養上の世話 240 46.7 214 43.6 242 42.8 254 41.6 950 43.5
その他 61 11.9 64 13.0 75 13.3 57 9.3 257 11.8

合　計 514 100.0 491 100.0 566 100.0 611 100.0 2,182 100.0

図表Ⅱ-２-１５　（YA-37-A）事故の程度

事故の程度
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 43 8.4 38 7.7 47 8.3 54 8.8 182 8.3
障害残存の可能性がある（高い） 57 11.1 53 10.8 60 10.6 55 9.0 225 10.3
障害残存の可能性がある（低い） 143 27.8 132 26.9 164 29.0 145 23.7 584 26.8
障害残存の可能性なし 152 29.6 129 26.3 170 30.0 152 24.9 603 27.6
障害なし 101 19.6 115 23.4 107 18.9 197 32.2 520 23.8
不明 18 3.5 24 4.9 18 3.2 8 1.3 68 3.1

合　計 514 100.0 491 100.0 566 100.0 611 100.0 2,182 100.0
※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。

※「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-２-１６　（YA-40-A）関連診療科

関連診療科
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 50 8.3 46 7.8 41 5.9 96 12.9 233 8.8
麻酔科 7 1.2 16 2.7 16 2.3 23 3.1 62 2.4
循環器内科 31 5.1 31 5.3 54 7.8 32 4.3 148 5.6
神経科 17 2.8 14 2.4 25 3.6 20 2.7 76 2.9
呼吸器内科 44 7.3 37 6.3 28 4.0 41 5.5 150 5.7
消化器科 32 5.3 38 6.4 43 6.2 57 7.7 170 6.5
血液内科 16 2.6 13 2.2 16 2.3 12 1.6 57 2.2
循環器外科 2 0.3 4 0.7 0 0 4 0.5 10 0.4
アレルギー科 0 0 0 0 1 0.1 1 0.1 2 0.1
リウマチ科 1 0.2 2 0.3 8 1.1 5 0.7 16 0.6
小児科 38 6.3 39 6.6 39 5.6 25 3.4 141 5.4
外科 46 7.6 35 5.9 49 7.0 73 9.8 203 7.7
整形外科 60 9.9 68 11.5 88 12.6 82 11.0 298 11.3
形成外科 4 0.7 4 0.7 5 0.7 7 0.9 20 0.8
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 18 3.0 35 5.9 35 5.0 43 5.8 131 5.0
呼吸器外科 15 2.5 11 1.9 11 1.6 7 0.9 44 1.7
心臓血管外科 14 2.3 8 1.4 19 2.7 24 3.2 65 2.5
小児外科 4 0.7 9 1.5 6 0.9 4 0.5 23 0.9
ペインクリニック 1 0.2 1 0.2 0 0 0 0 2 0.1
皮膚科 6 1.0 0 0 2 0.3 9 1.2 17 0.6
泌尿器科 16 2.6 15 2.5 16 2.3 11 1.5 58 2.2
性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
肛門科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
産婦人科 9 1.5 10 1.7 14 2.0 10 1.3 43 1.6
産科 1 0.2 0 0 0 0 2 0.3 3 0.1
婦人科 8 1.3 6 1.0 9 1.3 2 0.3 25 0.9
眼科 12 2.0 4 0.7 7 1.0 12 1.6 35 1.3
耳鼻咽喉科 12 2.0 11 1.9 18 2.6 11 1.5 52 2.0
心療内科 0 0 0 0 1 0.1 0 0 1 0
精神科 48 7.9 33 5.6 55 7.9 35 4.7 171 6.5
リハビリテーション科 7 1.2 7 1.2 5 0.7 5 0.7 24 0.9
放射線科 5 0.8 20 3.4 16 2.3 10 1.3 51 1.9
歯科 4 0.7 0 0 3 0.4 4 0.5 11 0.4
矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
小児歯科 0 0 0 0 0 0 2 0.3 2 0.1
歯科口腔外科 11 1.8 6 1.0 5 0.7 6 0.8 28 1.1
不　明 0 0 1 0.2 1 0.1 0 0 2 0.1
その他 67 11.1 66 11.2 60 8.6 68 9.2 261 9.9

合　計 606 100.0 590 100.0 696 100.0 743 100.0 2,635 100.0
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ-２-１７　（YA-41-A）発生要因

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

当事者の行動に関わる要因 556 44.7 578 45.1 644 43.7 665 45.7 2,443 44.7
確認を怠った 122 9.8 149 11.6 169 11.5 181 12.4 621 11.4
観察を怠った 152 12.2 141 11.0 149 10.1 185 12.7 627 11.5
報告が遅れた（怠った） 17 1.4 15 1.2 16 1.1 14 1.0 62 1.1
記録などに不備があった 8 0.6 12 0.9 11 0.7 9 0.6 40 0.7
連携ができていなかった 67 5.4 76 5.9 78 5.3 59 4.1 280 5.1
患者への説明が不十分であった（怠った） 73 5.9 55 4.3 81 5.5 70 4.8 279 5.1
判断を誤った 117 9.4 130 10.1 140 9.5 147 10.1 534 9.8
ヒューマンファクター 233 18.7 257 20.0 286 19.3 272 18.7 1,048 19.2
知識が不足していた 72 5.8 72 5.6 77 5.2 74 5.1 295 5.4
技術・手技が未熟だった 63 5.1 57 4.4 74 5.0 73 5.0 267 4.9
勤務状況が繁忙だった 30 2.4 52 4.1 43 2.9 55 3.8 180 3.3
通常とは異なる身体的条件下にあった 16 1.3 13 1.0 18 1.2 13 0.9 60 1.1
通常とは異なる心理的条件下にあった 11 0.9 18 1.4 18 1.2 9 0.6 56 1.0
その他 41 3.3 45 3.5 56 3.8 48 3.3 190 3.5
環境・設備機器 226 18.2 223 17.4 249 17.0 234 16.1 932 17.2
コンピューターシステム 7 0.6 10 0.8 10 0.7 13 0.9 40 0.7
医薬品 7 0.6 17 1.3 19 1.3 16 1.1 59 1.1
医療機器 24 1.9 18 1.4 26 1.8 20 1.4 88 1.6
施設・設備 31 2.5 34 2.7 37 2.5 21 1.4 123 2.3
諸物品 13 1.0 10 0.8 14 1.0 17 1.2 54 1.0
患者側 130 10.5 104 8.1 118 8.0 126 8.7 478 8.8
その他 14 1.1 30 2.3 25 1.7 21 1.4 90 1.7
その他 228 18.4 225 17.5 292 19.8 284 19.5 1,029 18.9
教育・訓練 94 7.6 93 7.2 111 7.5 122 8.4 420 7.7
仕組み 13 1.0 16 1.2 15 1.0 19 1.3 63 1.2
ルールの不備 42 3.4 39 3.0 49 3.3 44 3.0 174 3.2
その他 79 6.4 77 6.0 117 8.0 99 6.8 372 6.8

合　計 1,243 100.0 1,283 100.0 1,471 100.0 1,455 100.0 5,452 100.0
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-２-１８　（YA-42-A）特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12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

2 0.4 4 0.8 2 0.4 1 0.2 9 0.4

院内感染による死亡や障害 1 0.2 0 0 0 0 0 0 1 0
患者の自殺又は自殺企図 18 3.5 10 2.0 24 4.2 12 2.0 64 2.9
入院患者の失踪 0 0 0 0 3 0.5 3 0.5 6 0.3
患者の熱傷 4 0.8 7 1.4 9 1.6 6 1.0 26 1.2
患者の感電 0 0 0 0 1 0.2 0 0 1 0
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
間違った保護者の許への新生児の引渡し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
本事例は選択肢には該当しない 489 95.1 470 95.7 527 93.1 589 96.4 2,075 95.1

合　計 514 100.0 491 100.0 566 100.0 611 100.0 2,182 100.0
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図表Ⅱ-２-１９　（YA-64-A）発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 1 2 4
口頭による処方指示 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 1 0 0 2
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内服薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
静脈注射 1 0 1 0 2 0 1 1 1 3 0 1 0 2 3
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3 0 0 3
中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内服 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 0 2
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
吸入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他与薬に関する場面 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

輸血に関する項目
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 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場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目
手書きによる指示の作成 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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。
※「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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障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　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

139

0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 1 0 0 0 1 6
1 0 2 2 5 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 15
0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 0 0 0 0 0 8
0 0 1 0 1 1 0 3 0 4 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3
0 0 1 0 1 1 2 0 0 3 1 0 0 0 1 5
1 0 1 0 2 0 3 1 1 5 0 0 1 0 1 9
2 2 4 3 11 1 2 1 4 8 0 0 1 0 1 28
0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 2 1 0 3 2 4 1 10 17 0 0 0 0 0 25
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 2 3 2 7 1 1 1 5 8 0 0 0 0 0 18
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3

11
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 3
2 1 0 1 4 0 0 1 2 3 0 1 0 0 1 8
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

505
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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発生場面×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
１
～
３
月

４
～
６
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７
～
９
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～
12
月

合　

計

１
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３
月
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９
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計

１
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３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 0 7 5 2 14
管理 2 2 0 3 7 2 0 0 1 3 0 1 2 5 8
その他の管理に関する場面 1 0 0 3 4 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 10 5 6 11 32 18 15 19 18 70 18 15 30 30 93
その他の治療・処置に関する場面 1 0 1 1 3 1 1 1 0 3 6 3 0 0 9

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 3
準備 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2
使用中 0 0 1 0 1 1 1 3 0 5 1 2 3 5 11

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1
管理 0 2 1 0 3 1 0 0 0 1 1 1 3 5 10
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中 0 0 3 1 4 0 3 2 2 7 9 3 2 5 19

検査に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1
管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1
準備 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1
実施中 0 1 2 1 4 2 1 3 0 6 0 7 3 2 12

療養上の場面に関する項目
手書きによる指示の作成 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 5 1 0 8
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
口頭による計画又は指示 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3
手書きによる計画又は指示の変更 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 2 2 3 2 9
管理 8 6 6 13 33 11 9 11 13 44 44 27 40 34 145
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 3 2 3 9
実施中 3 3 6 5 17 7 10 9 4 30 36 29 36 29 130

その他 11 15 18 16 60 8 7 6 8 29 14 18 22 13 67
合　計 43 38 47 54 182 57 53 60 55 225 143 132 164 145 584
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計

１
～
３
月

４
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月

７
～
９
月
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１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月
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～
12
月

合　

計

0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 8 5 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34
2 0 0 3 5 1 3 4 0 8 2 1 0 0 3 34
2 0 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

32 26 22 27 107 11 12 21 26 70 4 4 6 1 15 387
3 1 2 0 6 0 0 0 2 2 2 0 0 1 3 26

59
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 7
1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7
1 4 2 0 7 5 5 4 2 16 0 0 1 0 1 41

175
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 3
1 1 4 8 14 2 2 3 4 11 0 1 0 0 1 40
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 7 8 10 39 3 12 7 36 58 1 1 0 1 3 130
86

0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6
0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 6
9 3 5 1 18 5 3 5 10 23 2 0 2 0 4 67

950
5 0 2 2 9 3 1 0 0 4 0 0 0 0 0 22
1 1 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 2 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 5
0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 3 3 7 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 21

31 31 35 38 135 30 22 29 50 131 0 5 2 2 9 497
1 1 3 1 6 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 19

28 30 33 29 120 14 24 10 17 65 3 1 3 3 10 372
12 10 21 8 51 14 7 7 12 40 2 7 1 0 10 257

152 129 170 152 603 101 115 107 197 520 18 24 18 8 68 2,182
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図表Ⅱ-２-２０　（YA-65-A）事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 2 1 3
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の処方に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
混合間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬 1 1 0 0 2 0 1 2 0 3 0 1 0 1 2
過少与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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。
※「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
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月
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～
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139
1 0 0 1 2 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 9
0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 3 0 3 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 6
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 2 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
4 1 4 1 10 1 2 2 4 9 1 0 0 0 1 27
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 1 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 4
0 0 1 0 1 1 1 0 5 7 0 0 1 0 1 9
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6
0 1 1 1 3 1 2 1 3 7 0 0 0 0 0 11
0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬に関する内容 2 0 0 0 2 1 0 0 1 2 0 3 1 1 5

輸血に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0



2 ‐【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

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1 2 4 0 2 1 6 9 0 0 1 0 1 23

11
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 1 3 0 0 1 2 3 0 1 0 0 1 7
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

治療・処置に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
治療・処置の管理 2 3 1 2 8 2 0 0 1 3 1 0 0 4 5
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 0 1 3 4 0 0 0 1 1 1 0 1 1 3
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 2 0 4
方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 1 3 5 6 15 0 6 9 6 21
未実施・忘れ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1
誤嚥 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物の体内残存 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 2 2 0 3 7
診察・治療・処置等その他の取り違え 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の実施に関する内容 10 3 4 11 28 15 12 16 14 57 20 14 24 21 79

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 3 0 4 0 2 2 4 8



2 ‐【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）

- 67 -

Ⅱ

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

505
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0
0 0 1 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 8
1 2 0 1 4 0 2 1 1 4 1 2 0 0 3 27
1 0 1 2 4 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 15
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
3 2 2 3 10 1 1 3 1 6 0 0 1 0 1 22
7 6 12 9 34 3 3 4 3 13 0 0 1 0 1 84
1 1 0 0 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 6
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 1 4
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
0 0 0 1 1 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 4
9 5 5 7 26 3 3 6 2 14 0 0 0 0 0 49
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

16 10 11 14 51 4 4 9 15 32 6 2 4 1 13 260
59

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 6
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 1
1 1 0 0 2 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 7
0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
0 1 0 1 2 2 2 0 0 4 0 0 1 0 1 8
0 2 2 0 4 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 22
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 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・
管理の指示に関する内容

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

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2
自己抜去 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
自然抜去 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 4 0 0 0 4
接続はずれ 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 1 3
破損・切断 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 2 0 3
接続間違い 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 0 0 2 0 2 0 2 1 0 3 4 1 2 4 11

検査に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の指示に関する内容 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
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 0 0 1
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0



2 ‐【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

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

175
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 7
0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
0 1 0 4 5 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 12
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
5 2 3 3 13 1 4 0 24 29 0 0 0 0 0 43
0 0 1 1 2 1 2 0 3 6 0 0 0 0 0 15
0 0 1 0 1 1 0 2 3 6 0 1 0 0 1 10
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 0 0 0 0 0 6
0 2 0 1 3 0 2 3 2 7 0 0 0 0 0 14
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 6
5 1 5 4 15 0 3 2 5 10 1 0 0 1 2 43

86
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 1 1 2 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 5
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
検体採取時のミス 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
検体破損 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
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の実施に関する内容 0 1 1 1 3 2 1 3 1 7 0 5 3 2 10

療養上の場面に関する項目
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 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の計画又は指示に関する内容 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3 1 2 0 6
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
安静指示 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 3 1 2 1 7
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 1 2 1 4 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 1 3 3 3 10 6 8 12 7 33 47 46 54 39 186
転落 0 2 0 1 3 2 3 0 2 7 10 3 7 9 29
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 2 4
誤嚥 3 0 1 4 8 1 4 1 1 7 0 0 1 0 1
誤飲 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 7 4 6 9 26 8 4 5 10 27 23 13 16 18 70

その他 11 15 18 16 60 8 7 6 8 29 14 18 22 13 67
合　計 43 38 47 54 182 57 53 60 55 225 143 132 164 145 584



2 ‐【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

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 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 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 1 0 0 0 1 6
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1
0 0 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3

10 3 4 1 18 4 2 4 3 13 0 0 1 0 1 52
950

0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2
1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
0 1 3 1 5 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 15
1 0 0 1 2 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 5
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 1 0 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 14
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 0 0 0 0 0 9
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

32 29 43 39 143 31 24 17 42 114 1 2 2 1 6 492
4 9 7 11 31 0 3 5 4 12 1 0 1 0 2 84
0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 7
0 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0 0 0 1 1 22
0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 0 0 1 1 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 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

26 23 23 19 91 11 16 16 16 59 1 3 2 2 8 281
12 10 21 8 51 14 7 7 12 40 2 7 1 0 10 257

152 129 170 152 603 101 115 107 197 520 18 24 18 8 68 2,182
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

図表Ⅱ-２-２１　（YA-68-A）関連診療科×事故の概要

関連診療科
×事故の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

内科 4 3 4 9 20 0 0 0 0 0 8 5 3 12 28 1 0 1 0 2

麻酔科 0 0 4 1 5 0 0 0 1 1 5 9 8 13 35 0 0 0 3 3

循環器内科 0 5 4 3 12 0 0 0 0 0 13 10 16 12 51 3 2 5 2 12

神経科 0 0 3 0 3 0 0 0 0 0 1 1 1 3 6 0 1 0 0 1

呼吸器内科 0 1 1 3 5 0 0 0 0 0 5 2 2 5 14 1 3 1 1 6

消化器科 0 3 1 5 9 0 0 0 0 0 11 11 12 15 49 0 0 1 1 2

血液内科 2 2 1 1 6 1 1 1 1 4 0 2 3 1 6 0 0 1 0 1

循環器外科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 2 5 0 0 0 0 0

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

リウマチ科 1 0 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0

小児科 3 5 6 2 16 0 0 0 0 0 6 4 7 2 19 1 0 2 0 3

外科 2 2 1 6 11 1 1 0 0 2 17 11 17 24 69 0 2 1 0 3

整形外科 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 11 5 14 10 40 0 1 0 0 1

形成外科 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 0 0 0 0 0

美容外科 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 1 2 3 1 7 0 1 0 0 1 1 7 9 11 28 0 0 0 0 0

呼吸器外科 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 5 2 7 3 17 0 2 0 0 2

心臓血管外科 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 9 6 10 10 35 0 0 3 2 5

小児外科 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 5 3 1 10 0 1 0 1 2

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

皮膚科 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3 0 1 3 7 0 0 0 1 1

泌尿器科 1 0 3 2 6 0 1 0 0 1 3 7 3 2 15 0 0 0 1 1

性病科 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

産婦人科 0 1 3 1 5 1 2 0 0 3 4 2 6 3 15 0 1 0 1 2

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

婦人科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 2 1 0 7 0 0 1 0 1

眼科 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 2 1 2 4 9 1 1 0 0 2

耳鼻咽喉科 2 1 3 4 10 0 0 0 0 0 3 5 5 2 15 0 1 0 0 1

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

精神科 1 2 5 1 9 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0

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

放射線科 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 5 5 6 16 0 1 2 0 3

歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 5 1 0 1 0 2

矯正歯科 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 1 1 0 0 0 1 1

歯科口腔外科 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 7 4 4 3 18 0 0 0 0 0

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

その他 3 5 3 1 12 0 2 0 0 2 22 14 12 18 66 1 4 6 1 12

合　計 26 36 51 50 163 3 10 1 4 18 150 123 155 173 601 9 20 25 15 69

※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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Ⅱ

ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他

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

2 3 3 17 25 5 2 3 3 13 25 30 24 49 128 5 3 3 6 17 233

0 2 0 2 4 0 0 2 0 2 1 1 1 3 6 1 4 1 0 6 62

2 0 1 1 4 1 2 6 2 11 10 6 17 7 40 2 6 5 5 18 148

1 3 2 4 10 1 0 0 0 1 11 9 16 11 47 3 0 3 2 8 76

4 4 2 3 13 3 4 2 3 12 23 18 17 20 78 8 5 3 6 22 150

2 6 2 2 12 5 3 3 5 16 11 13 19 24 67 3 2 5 5 15 170

2 1 0 1 4 0 1 0 1 2 9 4 7 7 27 2 2 3 0 7 57

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

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

0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 1 4 3 8 0 0 1 1 2 16

6 4 4 8 22 1 2 1 0 4 17 21 15 11 64 4 3 4 2 13 141

5 4 6 14 29 1 4 2 2 9 17 9 18 21 65 3 2 4 6 15 203

0 0 0 4 4 1 2 3 0 6 42 48 62 60 212 5 10 9 7 31 298

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 9 2 0 0 1 3 20

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

0 5 2 7 14 1 1 1 0 3 14 18 15 18 65 1 1 5 6 13 131

0 0 2 0 2 1 1 0 1 3 8 6 2 2 18 0 0 0 0 0 44

0 0 2 2 4 0 1 0 1 2 4 0 3 6 13 1 0 1 1 3 65

2 1 0 0 3 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 0 2 1 0 3 23

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 1 0 0 2 3 17

0 2 1 2 5 1 1 1 1 4 8 2 5 1 16 3 2 3 2 10 58

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

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

1 0 1 2 4 0 1 1 0 2 0 2 0 2 4 3 1 3 1 8 43

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 2 0 2 1 1 0 1 3 0 2 3 1 6 3 1 1 0 5 25

1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5 0 4 5 14 1 1 1 2 5 35

1 0 3 0 4 0 1 0 1 2 4 2 5 4 15 2 1 2 0 5 52

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

0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 38 23 35 30 126 8 6 15 3 32 171

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0 2 12 0 2 2 1 5 24

0 1 0 0 1 3 5 5 1 14 0 2 2 2 6 1 5 1 1 8 51

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 0 2 11

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

1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3 1 2 0 0 3 28

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

8 3 5 10 26 2 3 4 6 15 22 23 23 21 89 9 12 7 11 39 261

38 41 39 80 198 27 37 36 30 130 279 249 306 320 1,154 74 74 83 71 302 2,635
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

図表Ⅱ-２-２２　（YA-71-A）発生要因×事故の概要

発生要因
×事故の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 20 22 35 25 102 1 3 1 1 6 44 44 43 57 188 4 11 10 9 34

観察を怠った 1 3 4 11 19 1 0 0 0 1 17 12 12 27 68 2 2 3 3 10

報告が遅れた（怠った） 1 0 3 1 5 0 0 0 0 0 3 1 3 3 10 0 1 0 0 1

記録などに不備があった 1 0 3 1 5 1 0 0 0 1 3 3 4 1 11 0 0 0 0 0

連携ができていなかった 9 8 13 5 35 0 1 0 0 1 19 13 13 12 57 0 4 3 1 8

患者への説明が不十分
であった（怠った） 

0 2 1 4 7 1 0 0 0 1 6 3 8 13 30 0 1 0 1 2

判断を誤った 2 3 9 5 19 0 0 0 0 0 36 26 30 40 132 2 3 2 1 8

ヒューマンファクター

知識が不足していた 9 7 14 7 37 0 0 0 0 0 7 11 9 17 44 4 2 4 3 13

技術・手技が未熟だった 1 2 3 1 7 0 0 0 0 0 23 18 27 37 105 2 5 4 4 15

勤務状況が繁忙だった 6 13 10 7 36 0 1 0 0 1 4 6 5 9 24 0 2 1 0 3

通常とは異なる身体的
条件下にあった

0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 7 1 5 2 15 0 1 0 0 1

通常とは異なる心理的
条件下にあった

3 6 6 1 16 0 0 0 0 0 2 0 4 2 8 0 2 0 2 4

その他 3 0 3 2 8 1 1 0 0 2 15 10 14 19 58 1 0 2 0 3

環境・設備機器

コンピュータシステム 3 4 5 5 17 0 1 0 1 2 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1

医薬品 5 12 11 10 38 0 0 0 0 0 1 1 3 3 8 0 0 0 0 0

医療機器 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 8 8 3 26 7 4 11 8 30

施設・設備 2 0 0 0 2 0 1 0 0 1 0 2 0 1 3 0 0 2 1 3

諸物品 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3 0 3 4 10 0 1 0 0 1

患者側 0 3 3 2 8 0 0 0 1 1 13 6 16 8 43 0 0 2 0 2

その他 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 1 7 6 5 19 0 0 2 0 2

その他

教育・訓練 7 7 14 8 36 1 1 0 0 2 16 13 12 30 71 3 4 7 2 16

仕組み 3 4 6 1 14 1 1 0 0 2 4 4 1 8 17 1 1 1 1 4

ルールの不備 7 5 10 6 28 0 1 0 0 1 10 8 4 6 28 0 4 2 0 6

その他 3 1 1 2 7 0 1 0 2 3 33 22 48 40 143 3 2 3 1 9

合　計 87 104 157 106 454 7 12 1 5 25 275 220 278 348 1,121 29 51 59 37 176

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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Ⅱ

ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他

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

2,443

12 14 12 23 61 6 10 8 10 34 26 33 46 40 145 9 12 14 16 51 621

14 12 13 29 68 3 4 5 3 15 97 88 107 93 385 17 20 5 19 61 627

1 0 0 2 3 2 1 2 3 8 8 9 7 3 27 2 3 1 2 8 62

1 0 1 1 3 1 0 0 1 2 1 7 3 4 15 0 2 0 1 3 40

2 3 3 8 16 1 4 3 3 11 27 29 33 24 113 9 14 10 6 39 280

1 0 1 4 6 2 0 2 2 6 60 45 58 41 204 3 4 11 5 23 279

15 11 8 20 54 3 5 6 5 19 45 71 68 64 248 14 11 17 12 54 534

1,048

6 10 7 12 35 2 0 5 3 10 33 36 33 26 128 11 6 5 6 28 295

5 5 9 10 29 5 3 5 1 14 20 22 20 14 76 7 2 6 6 21 267

1 1 4 8 14 2 3 5 3 13 15 18 17 21 71 2 8 1 7 18 180

0 2 1 1 4 0 0 0 0 0 9 5 10 6 30 0 4 1 3 8 60

0 0 1 0 1 0 2 1 1 4 2 4 5 2 13 4 4 1 1 10 56

3 2 2 1 8 3 3 3 4 13 10 14 17 14 55 5 15 15 8 43 190

932

0 0 0 0 0 2 0 1 1 4 1 1 1 0 3 0 2 3 5 10 40

0 0 0 2 2 0 1 2 0 3 0 3 1 1 5 1 0 2 0 3 59

2 5 3 6 16 4 0 2 1 7 2 0 2 1 5 1 1 0 1 3 88

0 2 0 0 2 0 1 2 0 3 25 20 28 16 89 4 8 5 3 20 123

1 3 0 3 7 1 0 0 0 1 7 4 10 7 28 1 1 0 3 5 54

6 2 5 5 18 1 2 2 2 7 94 78 75 94 341 16 13 15 14 58 478

3 3 2 0 8 1 2 1 0 4 8 10 11 8 37 1 7 2 7 17 90

1,029

12 9 6 15 42 5 3 7 3 18 40 46 55 52 193 10 10 10 12 42 420

0 2 0 0 2 2 2 3 2 9 2 1 4 6 13 0 1 0 1 2 63

5 3 3 8 19 2 0 3 3 8 12 12 21 16 61 6 6 6 5 23 174

2 4 3 2 11 3 5 4 7 19 14 17 22 27 80 21 25 36 18 100 372

92 93 84 160 429 51 51 72 58 232 558 573 654 580 2,365 144 179 166 161 650 5,452
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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２２年１月１日から平成２３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２２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-２-２３　（YA-28-B）当事者職種

当事者の職種
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12月 合　計
医師 259 313 317 299 1,188

歯科医師 10 6 6 8 30
看護師 330 385 438 524 1,677

准看護師 4 8 4 9 25
薬剤師 6 3 5 1 15

臨床工学技士 1 4 1 1 7
助産師 1 7 4 1 13

看護助手 3 2 3 1 9
診療放射線技師 5 9 6 8 28

臨床検査技師 4 5 5 3 17
管理栄養士 0 2 0 0 2

栄養士 1 0 0 0 1
調理師・調理従事者 1 1 0 0 2

理学療法士（PT） 3 3 6 3 15
作業療法士（OT） 2 2 2 1 7
言語聴覚士（ST） 0 0 0 0 0

衛生検査技師 0 0 0 0 0
歯科衛生士 0 0 0 0 0
歯科技工士 0 0 0 0 0

その他 51 28 13 11 103
合　計 681 778 810 870 3,139

※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-２-２４　（YA-29-B）当事者職種経験

当事者
職種経験

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

０年 50 5 141 2 2 0 1 2 0 2

１年 20 6 180 0 1 1 1 0 3 0

２年 65 4 155 0 1 2 2 0 2 1

３年 57 1 160 0 2 0 1 3 1 0

４年 35 3 107 0 0 1 1 0 2 1

５年 77 1 103 0 1 0 0 1 1 1

６年 63 0 61 1 1 1 0 0 2 2

７年 49 2 59 0 0 0 1 0 0 1

８年 51 2 43 0 1 0 0 1 2 0

９年 82 0 41 0 1 0 0 0 2 0

10年 60 0 50 0 1 0 0 0 0 0

11年 60 0 34 0 0 1 0 0 0 0

12年 56 0 39 0 1 0 0 0 0 0

13年 33 2 28 0 0 1 0 0 0 0

14年 49 2 33 0 0 0 3 0 1 0

15年 42 0 31 0 0 0 0 0 0 0

16年 46 0 28 0 0 0 0 0 0 0

17年 27 0 25 0 0 0 0 0 1 1

18年 25 0 21 0 0 0 0 0 2 1

19年 23 0 21 1 0 0 0 1 0 0

20年 30 0 43 2 0 0 0 0 0 0

21年 28 0 17 0 0 0 0 1 0 3

22年 19 0 23 0 0 0 0 0 0 0

23年 24 1 23 2 0 0 0 0 0 0

24年 17 0 22 1 1 0 1 0 0 0

25年 17 0 35 1 0 0 0 0 0 0

26年 16 0 19 0 1 0 1 0 3 1

27年 8 0 16 0 0 0 0 0 2 0

28年 13 0 16 2 0 0 0 0 0 0

29年 8 0 17 1 0 0 0 0 0 0

30年 6 0 22 2 1 0 0 0 0 1

31年 8 0 13 2 0 0 0 0 0 0

32年 5 0 18 1 0 0 0 0 0 1

33年 4 0 5 1 0 0 0 0 0 0

34年 2 1 5 1 0 0 1 0 1 0

35年 1 0 10 2 0 0 0 0 1 0

36年 2 0 4 1 0 0 0 0 1 0

37年 2 0 4 0 0 0 0 0 0 1

38年 4 0 3 1 0 0 0 0 0 0

39年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40年超 2 0 1 1 0 0 0 0 1 0

合　計 1,188 30 1,677 25 15 7 13 9 28 17
※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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管理栄
養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

0 0 0 1 1 0 0 0 0 65 272

0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 217

0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 236

0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 229

0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 154

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 188

0 0 0 2 1 0 0 0 0 3 137

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 114

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100

0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 128

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 112

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 97

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 99

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 64

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 89

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 75

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 74

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 54

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 49

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 48

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 75

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 51

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 42

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 51

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 43

0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 57

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 42

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 33

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 35

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 25

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 8

2 1 2 15 7 0 0 0 0 103 3,139
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図表Ⅱ-２-２５　（YA-30-B）当事者部署配属期間

当事者
部署

配属期間
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

０年 292 14 400 6 5 0 2 3 4 3

１年 147 4 351 6 4 1 1 1 4 0

２年 119 2 283 7 1 3 1 2 7 2

３年 97 0 209 2 2 0 2 1 1 1

４年 90 2 132 2 0 1 1 1 3 1

５年 68 1 101 1 0 1 1 1 1 1

６年 62 0 66 0 2 0 0 0 0 2

７年 31 2 48 0 0 1 2 0 0 2

８年 33 2 21 0 0 0 1 0 2 0

９年 29 2 14 0 0 0 0 0 0 0

10年 36 0 12 0 0 0 0 0 0 0

11年 23 0 7 0 0 0 1 0 0 0

12年 24 0 5 0 1 0 0 0 0 0

13年 18 0 3 1 0 0 0 0 0 0

14年 12 0 4 0 0 0 1 0 1 0

15年 20 0 4 0 0 0 0 0 0 1

16年 19 0 3 0 0 0 0 0 1 1

17年 7 0 2 0 0 0 0 0 0 0

18年 11 0 1 0 0 0 0 0 0 0

19年 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20年 7 0 4 0 0 0 0 0 0 1

21年 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0

22年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23年 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25年 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26年 3 0 1 0 0 0 0 0 2 0

27年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

29年 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

30年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0

31年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

32年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

33年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34年 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

35年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40年超 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

合　計 1,188 30 1,677 25 15 7 13 9 28 17
※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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管理
栄養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

1 0 0 1 1 0 0 0 0 70 802

0 0 0 4 0 0 0 0 0 7 530

0 1 0 2 2 0 0 0 0 6 438

0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 322

0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 238

1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 180

0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 136

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 88

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 59

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 48

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

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 0 0 0 0 0 2

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 5

2 1 2 15 7 0 0 0 0 103 3,139
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図表Ⅱ-２-２６　（YA-35-B）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 ％
薬剤 23 4.8 43 7.6 52 8.2 71 10.5 189 8.0
輸血 1 0.2 3 0.5 2 0.3 5 0.7 11 0.5
治療・処置 107 22.2 117 20.7 144 22.7 139 20.6 507 21.5
医療機器等 6 1.2 22 3.9 17 2.7 16 2.4 61 2.6
ドレーン・チューブ 27 5.6 49 8.7 81 12.8 88 13.0 245 10.4
検査 24 5.0 18 3.2 25 3.9 22 3.3 89 3.8
療養上の世話 211 43.8 249 44.0 247 39.0 280 41.4 987 41.9
その他 83 17.2 65 11.5 66 10.4 55 8.1 269 11.4

合　計 482 100.0 566 100.0 634 100.0 676 100.0 2,358 100.0

図表Ⅱ-２-２７　（YA-37-B）事故の程度

事故の程度
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 40 8.3 40 7.1 51 8.0 38 5.6 169 7.2
障害残存の可能性がある（高い） 58 12.0 52 9.2 57 9.0 63 9.3 230 9.8
障害残存の可能性がある（低い） 141 29.3 150 26.5 157 24.8 150 22.2 598 25.4
障害残存の可能性なし 132 27.4 173 30.6 145 22.9 157 23.2 607 25.7
障害なし 91 18.9 136 24.0 206 32.5 249 36.8 682 29.0
不明 20 4.1 15 2.7 18 2.8 19 2.8 72 3.1

合　計 482 100.0 566 100.0 634 100.0 676 100.0 2,358 100.0
※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。

※「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-２-２８　（YA-40-B）関連診療科

関連診療科
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 42 7.2 53 7.9 82 10.6 103 13.0 280 9.9
麻酔科 10 1.7 20 3.0 13 1.7 18 2.3 61 2.2
循環器内科 29 5.0 42 6.3 39 5.0 41 5.2 151 5.4
神経科 15 2.6 18 2.7 21 2.7 16 2.0 70 2.5
呼吸器内科 33 5.7 42 6.3 36 4.6 44 5.5 155 5.5
消化器科 37 6.4 39 5.8 52 6.7 45 5.7 173 6.1
血液内科 13 2.2 14 2.1 17 2.2 10 1.3 54 1.9
循環器外科 4 0.7 0 0.0 4 0.5 2 0.3 10 0.4
アレルギー科 0 0.0 0 0.0 1 0.1 1 0.1 2 0.1
リウマチ科 0 0.0 5 0.7 6 0.8 3 0.4 14 0.5
小児科 45 7.7 47 7.0 35 4.5 42 5.3 169 6.0
外科 33 5.7 40 6.0 69 8.9 80 10.1 222 7.9
整形外科 58 10.0 80 12.0 86 11.1 100 12.6 324 11.5
形成外科 5 0.9 5 0.7 7 0.9 8 1.0 25 0.9
美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
脳神経外科 26 4.5 28 4.2 39 5.0 51 6.4 144 5.1
呼吸器外科 10 1.7 13 1.9 12 1.5 7 0.9 42 1.5
心臓血管外科 13 2.2 14 2.1 18 2.3 26 3.3 71 2.5
小児外科 6 1.0 7 1.0 6 0.8 4 0.5 23 0.8
ペインクリニック 1 0.2 1 0.1 0 0.0 0 0.0 2 0.1
皮膚科 5 0.9 5 0.7 8 1.0 3 0.4 21 0.7
泌尿器科 17 2.9 17 2.5 20 2.6 9 1.1 63 2.2
性病科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
肛門科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
産婦人科 10 1.7 13 1.9 18 2.3 6 0.8 47 1.7
産科 0 0.0 0 0.0 2 0.3 2 0.3 4 0.1
婦人科 7 1.2 7 1.0 5 0.6 6 0.8 25 0.9
眼科 12 2.1 4 0.6 11 1.4 15 1.9 42 1.5
耳鼻咽喉科 13 2.2 12 1.8 15 1.9 21 2.6 61 2.2
心療内科 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0 1 0.0
精神科 44 7.6 49 7.3 38 4.9 39 4.9 170 6.0
リハビリテーション科 6 1.0 4 0.6 7 0.9 5 0.6 22 0.8
放射線科 12 2.1 15 2.2 17 2.2 8 1.0 52 1.8
歯科 3 0.5 1 0.1 4 0.5 1 0.1 9 0.3
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 1 0.1 0 0.0 1 0.1
歯科口腔外科 9 1.5 4 0.6 5 0.6 7 0.9 25 0.9
不　明 1 0.2 0 0.0 3 0.4 0 0.0 4 0.1
その他 63 10.8 69 10.3 78 10.1 72 9.1 282 10.0

合　計 582 100.0 668 100.0 776 100.0 795 100.0 2,821 100.0
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ-２-２９　（YA-41-B）発生要因

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

当事者の行動に関わる要因 536 6.3 663 6.4 696 6.8 767 68 2,662 6.6
確認を怠った 129 10.6 173 11.6 174 11.8 214 13.3 690 11.9
観察を怠った 124 10.2 168 11.3 187 12.7 203 12.6 682 11.8
報告が遅れた（怠った） 13 1.1 14 0.9 19 1.3 14 0.9 60 1.0
記録などに不備があった 10 0.8 15 1.0 11 0.7 9 0.6 45 0.8
連携ができていなかった 74 6.1 82 5.5 67 4.6 65 4.0 288 5.0
患者への説明が不十分であった（怠った） 72 5.9 65 4.4 92 6.3 87 5.4 316 5.5
判断を誤った 114 9.4 146 9.8 146 9.9 175 10.9 581 10.0

ヒューマンファクター 237 3.3 299 3.4 254 2.9 287 3.0 1,080 3.1
知識が不足していた 62 5.1 89 6.0 71 4.8 81 5.0 303 5.2
技術・手技が未熟だった 64 5.3 64 4.3 75 5.1 75 4.7 278 4.8
勤務状況が繁忙だった 39 3.2 55 3.7 44 3.0 57 3.5 195 3.4
通常とは異なる身体的条件下にあった 14 1.2 12 0.8 16 1.1 10 0.6 52 0.9
通常とは異なる心理的条件下にあった 14 1.2 21 1.4 7 0.5 10 0.6 52 0.9
その他 44 3.6 58 3.9 41 2.8 54 3.4 197 3.4

環境・設備機器 213 2.5 259 2.5 240 2.3 240 2.1 952 2.4
コンピューターシステム 9 0.7 12 0.8 9 0.6 17 1.1 47 0.8
医薬品 5 0.4 21 1.4 18 1.2 15 0.9 59 1.0
医療機器 22 1.8 19 1.3 26 1.8 25 1.6 92 1.6
施設・設備 25 2.1 43 2.9 33 2.2 22 1.4 123 2.1
諸物品 11 0.9 13 0.9 19 1.3 13 0.8 56 1.0
患者側 120 9.9 124 8.3 113 7.7 128 8.0 485 8.4
その他 21 1.7 27 1.8 22 1.5 20 1.2 90 1.6

その他 226 4.7 271 4.6 279 48 316 4.9 1,092 47
教育・訓練 81 6.7 121 8.1 124 8.4 132 8.2 458 7.9
仕組み 8 0.7 18 1.2 14 1.0 19 1.2 59 1.0
ルールの不備 38 3.1 46 3.1 44 3.0 53 3.3 181 3.1
その他 99 8.2 86 5.8 97 6.6 112 7.0 394 6.8

合　計 1,212 100.0 1,492 100.0 1,469 100.0 1,610 100.0 5,783 100.0
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-２-３０　（YA-42-B）特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12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 0.2 5 0.9 2 0.3 0 0.0 8 0.3

院内感染による死亡や障害 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
患者の自殺又は自殺企図 14 2.9 17 3.0 23 3.6 12 1.8 66 2.8
入院患者の失踪 0 0.0 1 0.2 4 0.6 3 0.4 8 0.3
患者の熱傷 5 1.0 10 1.8 10 1.6 8 1.2 33 1.4
患者の感電 0 0.0 1 0.2 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 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
本事例は選択肢には該当しない 462 95.9 532 94.0 595 93.8 653 96.6 2,242 95.1

合　計 482 100.0 566 100.0 634 100.0 676 100.0 2,358 100.0
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図表Ⅱ-２-３１　（YA-64-B）発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 1 2 3 6
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 2
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内服薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
静脈注射 1 0 1 0 2 0 1 0 2 3 0 1 2 1 4
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 0 0 3
中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
内服 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 3 0 3
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
吸入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

輸血に関する項目
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 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場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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。

※「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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2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

189
0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 5
1 1 0 2 4 1 1 1 0 3 0 0 1 1 2 17
0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 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 2 1 4 0 0 0 0 0 7
0 0 1 0 1 1 2 1 0 4 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3
0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 0 0 1 2 5
0 1 0 0 1 1 3 1 3 8 1 0 0 0 1 11
3 5 1 4 13 0 3 1 12 16 0 0 1 0 1 39
0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 2 1 0 3 4 1 15 17 37 0 0 0 0 0 44
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 2
1 2 3 1 7 1 2 5 13 21 0 0 0 0 0 32
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 4

11
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 2
0 1 1 1 3 0 0 1 2 3 0 1 0 0 1 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

507
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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発生場面×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 6 4 2 3 15
管理 3 1 3 0 7 2 0 1 3 6 0 2 3 5 10
その他の管理に関する場面 0 0 1 5 6 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 8 3 7 6 24 14 15 18 21 68 19 22 34 29 104
その他の治療・処置に関する場面 1 1 1 0 3 0 1 1 1 3 4 1 0 0 5

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2 4
準備 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 2 0 2
使用中 0 0 1 0 1 0 2 2 0 4 2 3 3 2 10

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 2
管理 1 1 1 0 3 1 0 0 1 2 1 3 1 5 10
準備 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中 0 3 2 1 6 0 4 2 2 8 6 6 4 8 24

検査に関する項目
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施中 1 0 0 1 2 4 0 1 2 7 4 5 3 4 16

療養上の場面に関する項目
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 0 0 6
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3
口頭による計画又は指示 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
手書きによる計画又は指示の変更 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 3 4 2 3 12
管理 7 6 9 10 32 11 7 14 14 46 35 38 35 33 141
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 2 3 3 9
実施中 3 3 5 5 16 11 7 10 6 34 28 28 35 32 123

その他 12 19 20 9 60 10 8 3 7 28 23 17 17 10 67
合　計 40 40 51 38 169 58 52 57 63 230 141 150 157 150 598
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2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 7 1 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34
2 0 1 3 6 3 3 1 2 9 0 0 0 0 0 38
1 0 2 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
25 29 23 24 101 8 16 25 24 73 3 4 5 3 15 385
2 1 3 3 9 0 1 0 2 3 1 0 1 1 3 26

61
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 9
1 0 0 1 2 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 9
1 3 2 1 7 1 4 4 6 15 0 1 1 0 2 39

245
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 0 0 0 5
1 4 3 8 16 2 4 2 6 14 0 1 0 1 2 47
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
8 8 8 10 34 4 13 57 43 117 1 1 1 0 3 192

89
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
1 1 1 0 3 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6
1 0 0 0 1 0 3 1 0 4 1 0 0 0 1 6
5 2 6 3 16 4 3 11 5 23 1 1 1 1 4 68

987
4 2 1 1 8 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 16
1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 2 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 5
0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 2 3 2 8 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 24
25 40 28 41 134 25 29 48 55 157 2 3 2 4 11 521
0 2 2 1 5 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 18
27 37 27 35 126 14 26 10 26 76 3 2 4 4 13 388
18 15 13 9 55 15 6 12 19 52 5 0 1 1 7 269
132 173 145 157 607 91 136 206 249 682 20 15 18 19 72 2,358

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月
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～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 7 1 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34
2 0 1 3 6 3 3 1 2 9 0 0 0 0 0 38
1 0 2 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
25 29 23 24 101 8 16 25 24 73 3 4 5 3 15 385
2 1 3 3 9 0 1 0 2 3 1 0 1 1 3 26

61
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 1 0 0 1 9
1 0 0 1 2 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 9
1 3 2 1 7 1 4 4 6 15 0 1 1 0 2 39

245
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 0 0 0 5
1 4 3 8 16 2 4 2 6 14 0 1 0 1 2 47
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
8 8 8 10 34 4 13 57 43 117 1 1 1 0 3 192

89
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
1 1 1 0 3 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6
1 0 0 0 1 0 3 1 0 4 1 0 0 0 1 6
5 2 6 3 16 4 3 11 5 23 1 1 1 1 4 68

987
4 2 1 1 8 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 16
1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 2 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 5
0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 2 3 2 8 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 24
25 40 28 41 134 25 29 48 55 157 2 3 2 4 11 521
0 2 2 1 5 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 18
27 37 27 35 126 14 26 10 26 76 3 2 4 4 13 388
18 15 13 9 55 15 6 12 19 52 5 0 1 1 7 269
132 173 145 157 607 91 136 206 249 682 20 15 18 19 72 2,358
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図表Ⅱ-２-３２　（YA-65-B）事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 2 0 3
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 1 2
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
混合間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 1 0 1 2
過少与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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。

※「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 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

189
1 0 0 1 2 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 8
0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 2 0 0 2 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 7
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 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 1
0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 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
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
2 5 1 1 9 2 2 1 6 11 0 0 0 0 0 25
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 3
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 4
0 0 1 1 2 0 1 8 8 17 0 0 1 0 1 20
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 1 1 2 1 3 7 0 0 0 0 0 10
0 2 2 0 4 1 2 1 4 8 0 0 0 2 2 16
0 0 0 1 1 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 5
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Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬に関する内容 1 0 0 1 2 1 0 0 1 2 0 3 3 1 7

輸血に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Ⅱ

2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 1 0 0 1 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 2 8 10 0 0 0 0 0 10
0 2 2 1 5 0 3 7 11 21 1 0 0 0 1 38

11
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 3 0 1 0 0 1 5
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Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

治療・処置に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1
治療・処置の管理 4 2 1 1 8 1 0 0 3 4 1 0 2 3 6
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 0 2 4 6 0 0 0 1 1 1 1 1 1 4
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 1 0 4
方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 4 3 5 6 18 6 7 6 10 29
未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1
誤嚥 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0
誤飲 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 1 0 1 3 0 1 3 7
診察・治療・処置等その他の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の実施に関する内容 8 2 7 6 23 10 13 15 16 54 17 18 27 19 81

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 0 1 0 1 0 2 2 0 4 1 2 3 1 7
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Ⅱ

2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

507
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0
0 1 0 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 7
1 3 0 1 5 1 2 0 4 7 0 1 0 0 1 31
1 0 3 2 6 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 19
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 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 4
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
1 2 3 0 6 1 1 3 1 6 0 1 1 0 2 19
5 9 11 9 34 1 3 4 3 11 0 0 1 0 1 93
1 1 0 1 3 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 4
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 3
9 4 5 5 23 3 3 3 2 11 0 0 0 1 1 43
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 12 13 13 51 3 11 10 15 39 4 1 4 3 12 260

61
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 1 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 7
0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
1 0 0 1 2 0 2 0 0 2 0 1 0 0 1 6
0 3 1 1 5 0 1 1 5 7 0 0 1 0 1 25
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Ⅱ　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 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・
管理の指示に関する内容

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

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 0 1 1 1 3
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 1 0 4
自己抜去 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1
自然抜去 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 3 0 0 0 3
接続はずれ 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 2 0 0 2 4
破損・切断 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 2
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 1 2 0 1 4 0 2 1 0 3 2 2 3 5 12

検査に関する項目
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の指示に関する内容 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
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Ⅱ

2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

245
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 1 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 7
0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
0 0 1 5 6 0 0 0 2 2 0 1 0 1 2 16
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 1 0 0 0 0 0 7
3 3 3 2 11 3 2 40 29 74 0 0 0 0 0 88
0 1 0 4 5 1 1 7 3 12 0 0 0 0 0 23
0 1 1 0 2 0 1 3 4 8 0 1 0 0 1 14
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 8
1 1 0 1 3 0 3 4 4 11 0 0 0 0 0 17
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 5
4 4 2 6 16 1 4 3 5 13 1 0 1 0 2 50

89
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 1 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2
0 0 1 2 3 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 6
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Ⅱ　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死　亡
障害残存の可能性がある

（高い）
障害残存の可能性がある

（低い）
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

検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
検体破損 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
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の実施に関する内容 1 0 0 1 2 4 0 2 2 8 3 5 3 4 15

療養上の場面に関する項目
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
その他の療養上の世話の計画又は指示に関する内容 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
安静指示 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 4 2 1 0 7
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 2 1 1 4 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 1 2 4 1 8 9 7 13 9 38 39 45 54 44 182
転落 1 1 1 1 4 3 2 1 3 9 9 5 7 6 27
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 2 4
誤嚥 2 1 1 3 7 2 4 2 2 10 0 1 0 0 1
誤飲 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 6 4 6 7 23 7 1 7 8 23 14 21 12 20 67

その他 12 19 20 9 60 10 8 3 7 28 23 17 17 10 67
合　計 40 40 51 38 169 58 52 57 63 230 141 150 157 150 598
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Ⅱ

2 ‐【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）

障害残存の可能性
なし

障害なし 不　明

総　計１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 1 2 0 0 1 3 1 0 0 0 1 7
1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 1 0 2 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4
6 2 4 2 14 2 2 6 3 13 0 1 0 0 1 53

987
0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 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 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 4
0 2 2 1 5 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 12
1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 1 1 2 1 0 4 0 0 0 0 0 14
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 42 41 44 151 24 26 37 46 133 1 2 3 3 9 521
7 11 6 8 32 0 7 5 7 19 1 0 1 0 2 93
0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 8
0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 22
0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
23 27 14 24 88 14 17 15 21 67 3 2 2 3 10 278
18 15 13 9 55 15 6 12 19 52 5 0 1 1 7 269
132 173 145 157 607 91 136 206 249 682 20 15 18 19 72 2,358
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-３３　（YA-68-B）関連診療科×事故の概要

関連診療科
×事故の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

内科 3 6 10 24 43 0 0 0 1 1 6 6 7 9 28 1 1 0 0 2

麻酔科 0 3 2 1 6 0 0 0 1 1 3 12 9 9 33 0 1 1 1 3

循環器内科 2 4 3 3 12 0 0 0 0 0 14 12 12 14 52 1 4 4 3 12

神経科 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0

呼吸器内科 0 0 1 5 6 0 0 0 0 0 4 4 5 5 18 1 2 1 1 5

消化器科 1 4 2 3 10 0 0 0 0 0 13 12 12 16 53 0 1 2 0 3

血液内科 1 2 2 1 6 1 0 2 0 3 1 0 3 2 6 0 0 1 1 2

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0

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

リウマチ科 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小児科 6 7 3 5 21 0 0 0 0 0 7 4 5 2 18 1 1 1 1 4

外科 1 2 6 8 17 1 0 0 0 1 16 7 25 18 66 0 1 2 1 4

整形外科 1 1 3 2 7 1 0 0 1 2 5 10 12 14 41 0 1 0 1 2

形成外科 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3 0 2 3 8 0 0 0 0 0

美容外科 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 2 3 1 6 1 0 0 0 1 5 7 7 14 33 0 0 0 0 0

呼吸器外科 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 2 4 6 2 14 0 2 0 0 2

心臓血管外科 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 10 7 8 10 35 0 2 2 1 5

小児外科 0 0 2 0 2 0 0 0 1 1 3 5 3 1 12 0 0 0 1 1

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

皮膚科 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 2 2 2 2 8 0 1 0 0 1

泌尿器科 0 2 3 3 8 1 0 0 0 1 4 5 7 1 17 0 0 1 0 1

性病科 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

産婦人科 0 2 3 0 5 1 1 0 0 2 5 6 6 2 19 0 1 0 2 3

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

婦人科 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 0 0 1 0 1

眼科 1 0 2 1 4 0 0 0 0 0 3 2 3 6 14 0 1 0 1 2

耳鼻咽喉科 2 2 0 5 9 0 0 0 0 0 3 3 6 6 18 0 0 0 1 1

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

精神科 2 4 3 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

リハビリテーション科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4 0 0 0 0 0

放射線科 0 2 0 2 4 0 0 0 0 0 2 2 9 1 14 0 1 2 1 4

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

矯正歯科 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 1 0 1 0 0 0 0 0

歯科口腔外科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 6 3 3 3 15 0 0 0 0 0

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

その他 2 5 4 8 19 1 1 0 0 2 12 18 18 10 58 1 5 4 3 13

合　計 24 52 62 78 216 7 3 2 6 18 135 134 181 155 605 6 25 23 19 73

※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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2 ‐【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）

ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他

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 5 20 11 37 4 3 2 6 15 21 30 40 48 139 6 2 3 4 15 280

0 2 1 4 7 0 1 0 0 1 2 0 0 2 4 5 1 0 0 6 61

0 1 0 3 4 3 3 3 4 13 5 14 13 9 41 4 4 4 5 17 151

2 2 2 3 9 0 0 0 0 0 9 14 11 12 46 3 0 4 0 7 70

3 6 2 3 14 4 3 6 1 14 15 22 17 25 79 6 5 4 4 19 155

3 6 2 2 13 4 0 5 5 14 12 14 24 15 65 4 2 5 4 15 173

1 2 1 0 4 1 0 1 0 2 5 7 6 6 24 3 3 1 0 7 54

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

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

0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 2 3 3 8 0 0 2 0 2 14

4 7 14 13 38 3 1 1 1 6 20 23 8 17 68 4 4 3 3 14 169

4 5 11 17 37 3 3 1 2 9 6 16 21 27 70 2 6 3 7 18 222

0 0 2 4 6 3 1 1 2 7 38 55 58 70 221 10 12 10 6 38 324

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 3 3 11 1 0 1 1 3 25

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

2 3 6 13 24 2 0 0 0 2 16 15 16 18 65 0 1 7 5 13 144

0 2 1 0 3 2 0 2 0 4 5 5 3 2 15 0 0 0 1 1 42

0 1 3 5 9 0 1 1 1 3 2 2 3 6 13 1 1 1 1 4 71

2 1 0 1 4 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 23

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1 6 1 0 2 0 3 21

0 4 1 3 8 1 1 1 0 3 7 2 6 0 15 4 3 1 2 10 63

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 3 1 0 2 0 3 0 2 1 1 4 3 0 4 1 8 47

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 1 2 0 3 1 1 0 1 3 2 2 0 2 6 1 1 1 0 3 25

1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5 0 5 6 16 2 1 1 1 5 42

1 2 1 1 5 1 0 1 0 2 3 4 5 7 19 3 1 2 1 7 61

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

0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 30 35 24 33 122 12 8 11 4 35 170

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 0 3 10 2 1 3 1 7 22

0 1 0 0 1 5 5 4 2 16 0 3 1 2 6 5 1 1 0 7 52

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 3 0 0 1 4 25

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

6 4 12 10 32 2 0 6 7 15 27 23 25 26 101 12 13 9 8 42 282

30 59 83 96 268 41 25 39 32 137 239 299 303 349 1,190 100 71 83 60 314 2,821
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-３４　（YA-71-B）発生要因×事故の概要

発生要因
×事故の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 20 32 30 49 131 0 3 2 3 8 45 48 49 39 181 2 13 10 10 35

観察を怠った 3 2 14 9 28 0 0 0 0 0 13 14 23 16 66 2 3 2 2 9

報告が遅れた（怠った） 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 2 2 4 3 11 0 0 0 1 1

記録などに不備があった 2 1 3 2 8 0 0 0 0 0 2 4 2 1 9 0 0 0 0 0

連携ができていなかった 10 14 5 10 39 0 1 0 3 4 18 12 15 13 58 0 3 3 1 7

患者への説明が不十分
であった（怠った） 

2 0 4 7 13 0 0 0 0 0 3 2 11 17 33 0 0 0 1 1

判断を誤った 2 9 6 9 26 0 0 0 0 0 31 28 35 30 124 2 3 2 1 8

ヒューマンファクター

知識が不足していた 8 15 9 20 52 0 0 0 0 0 4 12 11 12 39 4 2 4 3 13

技術・手技が未熟だった 2 1 4 3 10 0 0 0 0 0 18 23 33 31 105 2 4 5 4 15

勤務状況が繁忙だった 8 12 8 9 37 0 1 0 1 2 6 8 7 5 26 0 2 2 0 4

通常とは異なる身体的
条件下にあった

0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 4 1 5 0 10 0 1 0 0 1

通常とは異なる心理的
条件下にあった

3 5 2 1 11 0 0 0 1 1 2 3 1 2 8 0 2 0 0 2

その他 3 3 2 2 10 0 1 0 0 1 13 15 13 18 59 0 2 0 1 3

環境・設備機器

コンピュータシステム 4 5 4 10 23 0 1 1 0 2 2 0 1 1 4 0 0 1 0 1

医薬品 5 14 10 8 37 0 0 0 0 0 0 3 2 3 8 0 0 0 0 0

医療機器 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 10 6 4 7 27 4 6 10 11 31

施設・設備 2 1 0 0 3 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 0 1 1 1 3

諸物品 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3 1 4 6 14 0 1 0 0 1

患者側 1 3 5 1 10 0 0 0 1 1 14 11 13 8 46 0 0 2 0 2

その他 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 5 4 6 3 18 0 1 1 1 3

その他

教育・訓練 4 13 12 24 53 0 1 0 0 1 16 13 23 22 74 4 5 6 3 18

仕組み 1 5 4 2 12 0 1 0 0 1 4 5 3 6 18 1 1 2 1 5

ルールの不備 9 4 8 8 29 0 1 0 0 1 9 8 4 8 29 0 2 2 0 4

その他 2 2 2 12 18 1 0 1 2 4 33 30 48 41 152 1 3 2 1 7

合　計 93 144 139 189 565 1 11 4 11 27 257 254 318 292 1，121 22 55 55 42 174

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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2 ‐【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）

ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他

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

2,662

13 19 22 26 80 11 7 10 10 38 21 42 37 58 158 17 9 14 19 59 690

8 20 34 37 99 6 2 4 4 16 71 110 100 112 393 21 17 10 23 71 682

1 0 1 1 3 1 2 1 2 6 5 8 9 5 27 3 1 2 1 7 60

1 1 0 1 3 1 0 1 0 2 1 9 5 4 19 3 0 0 1 4 45

2 6 5 4 17 2 3 1 5 11 29 30 32 22 113 13 13 6 7 39 288

0 2 4 7 13 0 1 2 2 5 59 52 65 50 226 8 8 6 3 25 316

7 14 22 39 82 4 3 6 6 19 50 74 63 80 267 18 15 12 10 55 581

1,077

7 15 6 9 37 0 4 6 3 13 28 37 27 29 121 11 4 8 5 28 303

6 10 6 11 33 4 5 0 3 12 24 17 19 20 80 8 4 8 3 23 278

2 0 8 7 17 4 3 1 4 12 14 23 15 25 77 5 6 3 6 20 195

1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 8 5 7 8 28 1 3 1 1 6 52

0 1 0 0 1 3 1 0 1 5 2 5 4 3 14 4 4 0 2 10 52

4 1 1 3 9 3 3 6 2 14 9 19 13 18 59 12 14 6 10 42 197

862

0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 1 2 0 0 3 2 2 2 5 11 47

0 0 1 1 2 0 0 2 1 3 0 3 1 2 6 0 1 2 0 3 59

2 4 6 4 16 4 1 1 0 6 0 1 3 1 5 2 1 1 1 5 92

0 2 0 0 2 1 2 0 0 3 19 30 24 19 92 3 5 7 2 17 123

2 2 2 2 8 1 1 1 0 3 4 5 11 4 24 1 2 0 1 4 56

2 8 2 7 19 3 1 2 1 7 83 87 71 98 339 17 14 18 12 61 485

3 2 1 1 7 0 1 2 1 4 7 13 9 8 37 5 6 1 6 18 90

1,092

7 13 10 16 46 3 10 6 1 20 35 56 54 59 204 12 10 13 7 42 458

0 1 0 0 1 1 2 2 3 8 1 2 3 6 12 0 1 0 1 2 59

5 7 2 10 24 2 3 5 2 12 8 16 16 20 60 5 5 7 5 22 181

3 4 0 7 14 8 3 5 7 23 16 19 18 28 81 35 25 21 14 95 394

76 133 135 193 537 62 60 64 59 245 495 665 606 679 2,445 206 170 148 145 669 5,783
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2 ‐【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）

【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２２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-２-３５　（YA-28-C）当事者職種

当事者の職種 件　数

医師 1,333
歯科医師 35

看護師 1,910
准看護師 35

薬剤師 19
臨床工学技士 11

助産師 14
看護助手 15

診療放射線技師 31
臨床検査技師 19

管理栄養士 2
栄養士 1

調理師・調理従事者 4
理学療法士（PT） 22
作業療法士（OT） 11
言語聴覚士（ST） 1

衛生検査技師 0
歯科衛生士 1
歯科技工士 0

その他 147
合　計 3,611

※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-２-３６　（YA-29-C）当事者職種経験

職種経験年数
×

当事者の職種
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

０年 56 3 137 3 4 0 1 1 1 2

１年 26 4 165 0 1 2 1 0 3 0

２年 64 5 155 0 1 2 2 0 0 1

３年 60 1 176 1 3 0 0 4 1 0

４年 44 3 123 0 0 1 1 0 2 1

５年 76 3 119 0 2 0 0 1 1 1

６年 71 1 76 1 1 1 0 1 2 2

７年 57 1 75 0 0 0 1 1 0 2

８年 56 2 65 0 1 0 0 1 2 0

９年 85 0 57 2 0 1 0 1 3 0

10年 62 1 67 0 1 0 0 0 0 0

11年 71 0 40 0 0 1 0 1 0 0

12年 59 0 42 0 1 0 0 0 0 0

13年 36 2 31 0 0 1 1 0 0 0

14年 56 2 37 0 0 1 3 0 0 0

15年 51 1 35 1 0 1 1 1 1 0

16年 55 0 38 0 1 0 0 0 0 0

17年 31 0 25 1 0 0 0 0 1 1

18年 30 0 28 0 0 0 0 0 2 1

19年 26 1 22 1 0 0 0 1 0 1

20年 40 2 56 4 0 0 0 0 0 1

21年 34 0 19 0 0 0 0 1 1 2

22年 30 0 31 0 0 0 0 0 0 0

23年 25 1 31 3 0 0 0 0 0 0

24年 18 0 21 2 1 0 1 0 0 0

25年 21 1 48 2 0 0 0 0 1 1

26年 19 0 22 0 1 0 1 0 3 1

27年 12 0 24 0 0 0 0 0 2 0

28年 12 0 24 1 0 0 0 0 0 0

29年 11 0 18 1 0 0 0 0 0 0

30年 6 0 31 2 1 0 0 0 0 0

31年 7 0 14 2 0 0 0 0 0 0

32年 6 0 16 3 0 0 0 1 0 1

33年 4 0 6 0 0 0 0 0 0 0

34年 3 1 6 0 0 0 1 0 1 0

35年 1 0 10 2 0 0 0 0 1 0

36年 2 0 4 1 0 0 0 0 1 0

37年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 1

38年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0

39年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40年超 2 0 7 2 0 0 0 0 2 0

合　計 1,333 35 1,910 35 19 11 14 15 31 19
※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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管理
栄養士

栄養士
調理師・
調理従

事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

0 0 0 8 1 0 0 0 0 86 303

0 0 0 2 0 0 0 0 0 12 216

0 0 0 1 3 0 0 0 0 6 240

0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 251

0 0 0 0 1 0 0 0 0 6 182

0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 206

0 0 0 2 2 0 0 0 0 4 164

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 140

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 127

0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 151

0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 134

0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 117

0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 105

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 72

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 94

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 94

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 62

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 62

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 54

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 103

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 59

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 61

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 61

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 44

0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 78

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 48

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38

0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 40

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 43

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 25

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 16

2 1 4 22 11 1 0 1 0 147 3,611
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図表Ⅱ-２-３７　（YA-30-C）当事者部署配属期間

職種経験年数
×

当事者の職種
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

０年 332 12 450 11 6 0 2 4 5 3

１年 179 3 377 6 3 2 1 2 4 0

２年 142 3 326 6 2 3 1 2 5 2

３年 104 0 236 2 3 0 1 3 1 1

４年 99 2 156 2 0 1 1 2 3 1

５年 74 2 122 1 1 1 1 1 1 1

６年 68 1 72 1 2 0 0 1 1 2

７年 41 1 54 0 0 1 3 0 0 3

８年 35 3 27 0 0 0 1 0 2 0

９年 32 1 16 0 0 2 0 0 1 0

10年 33 2 20 1 0 0 0 0 0 0

11年 27 0 10 1 0 0 1 0 0 0

12年 24 0 6 0 1 0 0 0 0 0

13年 17 0 5 1 0 0 1 0 0 1

14年 10 0 5 0 0 0 1 0 0 0

15年 22 2 3 0 0 1 0 0 1 0

16年 19 0 4 0 1 0 0 0 1 1

17年 5 0 2 0 0 0 0 0 0 0

18年 9 0 1 0 0 0 0 0 0 0

19年 11 0 1 0 0 0 0 0 0 1

20年 12 2 6 0 0 0 0 0 0 0

21年 8 0 1 0 0 0 0 0 1 0

22年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23年 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0

24年 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 1

26年 4 0 1 0 0 0 0 0 2 0

27年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

29年 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

30年 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0

31年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

32年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2

33年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34年 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

35年 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

36年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40年超 0 0 4 2 0 0 0 0 2 0

合　計 1,333 35 1,910 35 19 11 14 15 31 19
※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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管理栄
養士

栄養士
調理師・
調理従

事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

1 0 0 8 1 0 0 0 0 95 930

0 0 0 6 1 1 0 0 0 10 595

0 1 0 3 4 0 0 1 0 10 511

0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 358

0 0 0 0 1 0 0 0 0 7 275

1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 209

0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 152

0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 108

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 68

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 57

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 32

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 32

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

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 0 0 0 0 0 2

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 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 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 12

2 1 4 22 11 1 0 1 0 147 3,611
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図表Ⅱ-２-３８　（YA-35-C）事故の概要

事故の概要 件数 ％
薬剤 266 9.8
輸血 15 0.6
治療・処置 583 21.6
医療機器等 70 2.6
ドレーン・チューブ 218 8.1
検査 105 3.9
療養上の世話 1,122 41.5
その他 324 12.0

合　計 2,703 100.0

図表Ⅱ-２-３９　（YA-37-C）事故の程度

事故の程度（注１） 件数 ％

死亡 227 8.4
障害残存の可能性がある（高い） 271 10.0
障害残存の可能性がある（低い） 668 24.7
障害残存の可能性なし 684 25.3
障害なし 767 28.4
不明 86 3.2

合　計 2,703 100.0
※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。

※「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-２-４０　（YA-40-C）関連診療科

関連診療科 件数 ％

内科 379 11.7
麻酔科 72 2.2
循環器内科 168 5.2
神経科 79 2.4
呼吸器内科 159 4.9
消化器科 189 5.9
血液内科 58 1.8
循環器外科 14 0.4
アレルギー科 2 0.1
リウマチ科 16 0.5
小児科 168 5.2
外科 281 8.7
整形外科 387 12.0
形成外科 21 0.7
美容外科 0 0
脳神経外科 165 5.1
呼吸器外科 48 1.5
心臓血管外科 73 2.3
小児外科 24 0.7
ペインクリニック 3 0.1
皮膚科 22 0.7
泌尿器科 94 2.9
性病科 0 0
肛門科 4 0.1
産婦人科 51 1.6
産科 7 0.2
婦人科 27 0.8
眼科 38 1.2
耳鼻咽喉科 56 1.7
心療内科 1 0
精神科 188 5.8
リハビリテーション科 34 1.1
放射線科 53 1.6
歯科 11 0.3
矯正歯科 0 0
小児歯科 2 0.1
歯科口腔外科 28 0.9
不　明 6 0.2
その他 302 9.3

合　計 3,230 100.0
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ-２-４１　（YA-41-C）発生要因

発生要因 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 3,166 46.5
確認を怠った 871 12.8
観察を怠った 788 11.6
報告が遅れた（怠った） 71 1.0
記録などに不備があった 56 0.8
連携ができていなかった 360 5.3
患者への説明が不十分であった（怠った） 326 4.8
判断を誤った 694 10.2

ヒューマンファクター 1,329 19.5
知識が不足していた 379 5.6
技術・手技が未熟だった 309 4.5
勤務状況が繁忙だった 243 3.6
通常とは異なる身体的条件下にあった 69 1.0
通常とは異なる心理的条件下にあった 69 1.0
その他 260 3.8

環境・設備機器 1,128 16.5
コンピューターシステム 49 0.7
医薬品 76 1.1
医療機器 109 1.6
施設・設備 142 2.1
諸物品 68 1.0
患者側 573 8.4
その他 111 1.6

その他 1,192 17.6
教育・訓練 496 7.3
仕組み 80 1.2
ルールの不備 210 3.1
その他 406 6.0

合　計 6,815 100.0
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-２-４２　（YA-42-C）特に報告を求める事例

特に報告を求める事例 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

16 0.6

院内感染による死亡や障害 1 0
患者の自殺又は自殺企図 77 2.8
入院患者の失踪 13 0.5
患者の熱傷 32 1.2
患者の感電 1 0
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0
間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0
本事例は選択肢には該当しない 2,562 94.8

合　計 2,703 100.0
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図表Ⅱ-２-４３　（YA-64-C）発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

薬剤に関する項目 266
手書きによる処方箋の作成 0 1 1 0 3 1 6
オーダリングによる処方箋の作成 0 2 4 6 7 1 20
口頭による処方指示 1 0 0 0 4 0 5
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 1 0 1 0 2
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 1 3 2 0 5 0 11
内服薬調剤 0 0 0 2 6 0 8
注射薬調剤 0 0 1 0 0 0 1
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0
内服薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤管理 0 0 0 0 1 0 1
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 1 3 0 4
与薬準備 0 0 1 1 28 1 31
皮下・筋肉注射 0 0 2 4 20 1 27
静脈注射 2 3 4 14 19 1 43
動脈注射 0 0 0 1 2 0 3
末梢静脈点滴 1 1 3 5 29 1 40
中心静脈注射 0 0 0 0 7 1 8
内服 0 1 3 9 29 0 42
外用 0 0 0 0 1 0 1
坐剤 0 0 0 0 1 0 1
吸入 0 0 0 1 0 0 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 1 2 0 3
その他与薬に関する場面 1 0 1 2 4 0 8

輸血に関する項目 15
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 1 0 1
準備 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 0 0 1 0 0 1
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 2 1 3
実施 0 0 0 4 4 1 9
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 583
手書きによる指示の作成 1 0 1 0 1 0 3
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 3 0 3
口頭による指示 0 2 1 0 2 0 5
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0

※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。

※「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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発生場面×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 5 15 15 0 0 35
管理 7 6 9 7 14 3 46
その他の管理に関する場面 5 1 1 6 0 0 13
準備 1 0 2 0 0 0 3
その他の準備に関する場面 0 0 0 1 1 0 2
実施 46 79 103 117 78 18 441
その他の治療・処置に関する場面 3 4 10 7 4 4 32

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 70
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 1 0 0 0 0 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 3 0 0 3
管理 0 1 3 1 1 1 7
準備 1 1 2 2 1 0 7
使用中 1 7 12 10 20 2 52

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 218
手書きによる指示の作成 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 1 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 1 0 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 1 1 0 1 0 3
管理 3 1 12 17 15 2 50
準備 0 0 0 0 0 0 0
使用中 6 8 21 48 74 5 162

検査に関する項目 105
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 2 0 2
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 1 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 1 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 1 1 3 1 0 6
管理 0 1 1 2 2 0 6
準備 0 1 1 2 9 1 14
実施中 4 7 12 19 29 4 75

療養上の場面に関する項目 1,122
手書きによる計画又は指示の作成 1 1 11 9 4 0 26
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 2 3 1 0 6
口頭による計画又は指示 1 0 3 2 0 0 6
手書きによる計画又は指示の変更 1 0 0 2 2 0 5
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 1 2 1 0 4
口頭による計画又は指示の変更 0 0 2 0 0 0 2
その他の計画又は指示に関する場面 2 2 10 8 1 0 23
管理 36 58 175 148 190 12 619
準備 1 2 9 7 3 0 22
実施中 19 34 146 128 70 12 409

その他 80 37 77 62 55 13 324
合　計 227 271 668 684 767 86 2,703
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図表Ⅱ-２-４４　（YA-65-C）事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

薬剤に関する項目 266
処方忘れ 0 0 0 2 3 0 5
処方遅延 0 0 0 1 0 0 1
処方量間違い 0 2 3 2 4 1 12
重複処方 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 1 0 0 2 2 0 5
対象患者処方間違い 0 0 0 0 1 0 1
処方薬剤間違い 0 0 1 4 3 0 8
処方単位間違い 0 0 1 1 0 0 2
投与方法処方間違い 0 0 1 1 2 0 4
その他の処方に関する内容 1 2 1 0 4 0 8
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 0
秤量間違い調剤 0 0 1 0 0 0 1
数量間違い調剤 0 0 0 0 1 0 1
分包間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 1 0 1
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取違え調剤 0 0 0 0 2 0 2
説明文書の取違え 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取違え交付 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 1 0 2 0 3
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 2 2 0 4
過剰与薬準備 0 0 0 0 7 0 7
過少与薬準備 0 0 0 0 2 0 2
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 5 0 5
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 3 0 3
薬剤間違い 0 0 0 0 2 0 2
単位間違い 0 0 1 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 0 2 0 2
無投薬 0 0 0 0 9 1 10
混合間違い 0 0 0 0 1 0 1
その他の与薬準備に関する内容 0 0 0 0 5 0 5
過剰与薬 2 4 2 10 23 1 42
過少与薬 0 0 1 0 4 0 5
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 6 0 6
重複与薬 0 0 0 2 2 0 4
禁忌薬剤の投与 0 0 0 2 4 0 6
投与速度速すぎ 0 0 1 1 8 1 11
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 1 0 1
患者間違い 0 0 2 3 10 1 16
薬剤間違い 0 0 1 3 9 0 13
単位間違い 0 0 0 1 3 0 4

※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。

※「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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事故の内容×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

投与方法間違い 0 1 0 2 6 0 9
無投薬 0 0 0 1 13 0 14
その他の与薬に関する内容 2 2 6 7 20 2 39

輸血に関する項目 15
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 2 0 2
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 1 0 1
異物混入 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 1 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 0 0 1 1 0 2
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 1 0 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 3 3 1 7
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事故の内容×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

治療・処置に関する項目 583
指示出し忘れ 0 0 0 0 1 0 1
指示遅延 2 0 0 0 0 0 2
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置指示間違い 0 1 1 1 3 0 6
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 1 0 3 2 3 1 10
治療・処置の管理 9 5 6 5 9 3 37
その他の治療・処置の管理に関する内容 5 1 3 5 3 1 18
医療材料取り違え 0 0 0 2 0 0 2
患者体位の誤り 0 0 2 2 0 0 4
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の準備に関する内容 1 0 1 2 1 0 5
患者間違い 0 0 1 1 0 0 2
部位取違え 0 1 4 11 8 2 26
方法（手技）の誤り 3 22 25 35 15 1 101
未実施・忘れ 0 1 1 3 2 0 7
中止・延期 0 0 1 0 0 0 1
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 1 1 0 2 1 5
誤嚥 1 2 0 0 2 0 5
誤飲 0 0 0 1 3 0 4
異物の体内残存 1 2 8 31 14 0 56
診察・治療・処置等その他の取り違え 2 0 0 0 1 0 3
その他の治療・処置の実施に関する内容 38 61 85 52 36 16 288

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 70
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 1 0 0 0 0 1
保守・点検不良 0 0 1 0 0 0 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 1 1
使用中の点検・管理ミス 1 0 2 1 2 0 6
破損 0 1 0 0 0 0 1
その他の医療機器等・医療材料の管理に関する内容 0 0 0 0 1 0 1
組み立て 0 0 0 1 0 0 1
条件設定間違い 1 0 0 0 0 0 1
設定忘れ 0 0 0 0 1 0 1
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 1 0 0 1
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 1 0 1 0 2
破損 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準備に関する内容 0 1 0 0 0 0 1
医療機器等・医療材料の不適切使用 0 1 4 4 3 1 13
誤作動 0 0 0 2 3 0 5
故障 0 0 0 1 2 0 3
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事故の内容×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

破損 0 0 1 2 4 1 8
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 1 5 8 4 5 0 23

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 203
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の使用・
管理の指示に関する内容

0 0 1 1 0 0 2

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 3 1 3 1 8
破損 0 0 0 2 1 0 3
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
点滴漏れ 0 1 2 5 0 0 8
自己抜去 0 1 1 18 36 2 58
自然抜去 2 1 4 3 6 0 16
接続はずれ 1 0 1 1 6 1 10
未接続 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 1 3 1 4 0 9
破損・切断 0 1 3 6 11 0 21
接続間違い 2 0 1 0 1 0 4
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 1 0 0 0 1 0 2
空気混入 0 0 0 1 0 0 1
誤作動 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 1 0 1 2 3 0 7
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 2 4 12 18 16 2 54

検査に関する項目 105
指示出し忘れ 0 0 0 0 1 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 1 0 0 1
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 0 3 0 3
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 1 0 0 1
患者取違え 0 0 0 0 1 0 1
検体取違え 0 0 0 0 1 0 1
検体紛失 0 0 0 0 1 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 1 1 2
検体破損 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 2 1 0 4 0 7
患者取違え 0 0 0 2 6 0 8
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事故の内容×事故の程度 死　亡
障害残存の
可能性があ

る（高い）

障害残存の
可能性があ

る（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不　明 総　計

検体取違え 0 0 0 0 3 0 3
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 2 0 2
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 2 0 3 1 6
検体採取時のミス 1 0 2 1 0 0 4
検体破損 0 0 0 0 0 1 1
検体のコンタミネーション 0 0 0 1 0 0 1
データ取違え 0 0 0 0 1 1 2
結果報告 0 0 0 1 2 0 3
その他の検査の実施に関する内容 3 8 10 19 16 1 57

療養上の場面に関する項目 1,122
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 1 1 2
計画又は指示の遅延 1 0 2 1 0 0 4
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 1 0 2 0 3
その他の療養上の世話の計画又は指示に関する内容 2 0 6 5 2 0 15
拘束・抑制 0 0 1 2 3 0 6
給食の内容の間違い 0 0 0 1 0 0 1
安静指示 2 1 7 2 3 0 15
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 4 2 0 3 0 0 9
異物混入 0 0 0 1 0 0 1
転倒 12 44 228 156 158 9 607
転落 3 10 32 33 24 3 105
衝突 0 1 4 1 2 0 8
誤嚥 9 8 1 3 5 1 27
誤飲 1 0 0 0 4 1 6
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0
遅延 0 0 1 0 0 0 1
実施忘れ 0 0 1 0 2 0 3
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
延食忘れ 0 0 0 0 2 0 2
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 2 0 2
不必要行為の実施 0 0 1 3 0 0 4
その他の療養上の世話の管理・準備・実
施に関する内容

27 31 74 98 62 9 301

その他 80 37 77 62 55 13 324
合　計 227 271 668 684 767 86 2,703
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図表Ⅱ-２-４５　（YA-68-C）関連診療科×事故の概要

関連診療科
×事故の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等
ドレーン

・チューブ
検　査

療養上の
世話

その他 総　計

内科 59 1 37 5 30 21 187 39 379

麻酔科 6 1 41 3 6 2 6 7 72

循環器内科 16 0 55 13 5 11 46 22 168

神経科 3 0 6 1 10 1 50 8 79

呼吸器内科 5 0 16 6 14 13 81 24 159

消化器科 14 0 54 2 14 16 69 20 189

血液内科 6 4 6 1 4 2 28 7 58

循環器外科 1 0 7 1 1 1 2 1 14

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 2 0 2

リウマチ科 2 1 1 0 0 2 8 2 16

小児科 27 0 23 4 22 5 70 17 168

外科 24 4 84 5 49 11 83 21 281

整形外科 19 2 56 2 9 8 249 42 387

形成外科 2 0 6 0 1 0 9 3 21

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 10 1 34 0 17 3 83 17 165

呼吸器外科 1 1 20 2 2 3 18 1 48

心臓血管外科 3 1 37 5 4 3 16 4 73

小児外科 2 0 10 2 3 1 2 4 24

ペインクリニック 1 0 0 0 0 0 2 0 3

皮膚科 3 0 7 1 0 0 8 3 22

泌尿器科 16 1 20 2 8 4 26 17 94

性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0

肛門科 0 0 0 0 0 0 1 3 4

産婦人科 5 3 18 3 4 3 4 11 51

産科 2 0 1 0 0 1 1 2 7

婦人科 1 0 7 1 2 3 6 7 27

眼科 3 0 10 2 1 1 15 6 38

耳鼻咽喉科 10 0 17 2 4 2 15 6 56

心療内科 0 0 0 0 0 0 1 0 1

精神科 10 0 1 0 3 1 134 39 188

リハビリテーション科 2 0 8 0 0 0 17 7 34

放射線科 3 0 18 3 1 14 6 8 53

歯科 0 0 5 2 0 0 2 2 11

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 1 1 0 0 0 0 2

歯科口腔外科 1 0 18 0 2 1 3 3 28

不明 1 0 2 0 1 1 1 0 6

その他 38 2 67 13 28 17 96 41 302

合　計 296 22 693 82 245 151 1,347 394 3,230
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ-２-４６　（YA-71-C）発生要因×事故の概要

発生要因×事故の概要 薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等
ドレーン

・チューブ
検　査

療養上の
世話

その他 総　計

当事者の行動に関わる要因 3,166

確認を怠った 204 10 222 39 81 50 192 73 871

観察を怠った 47 1 85 10 90 18 455 82 788

報告が遅れた（怠った） 9 0 12 1 4 9 27 9 71

記録などに不備があった 14 1 12 0 4 3 16 6 56

連携ができていなかった 66 2 68 10 23 12 129 50 360

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 

11 1 39 2 8 6 231 28 326

判断を誤った 54 1 159 8 75 22 309 66 694

ヒューマンファクター 1,329

知識が不足していた 69 2 58 16 44 11 143 36 379

技術・手技が未熟だった 14 0 119 16 36 14 84 26 309

勤務状況が繁忙だった 52 2 32 3 17 17 92 28 243

通常とは異なる身体的条
件下にあった

3 0 18 1 6 0 31 10 69

通常とは異なる心理的条
件下にあった

17 1 14 4 2 4 14 13 69

その他 24 4 67 3 11 16 83 52 260

環境・設備機器 1,128

コンピュータシステム 21 3 4 1 0 7 3 10 49

医薬品 51 0 10 0 2 3 6 4 76

医療機器 2 0 32 36 17 8 6 8 109

施設・設備 3 1 3 3 2 4 102 24 142

諸物品 2 0 14 1 13 1 31 6 68

患者側 13 1 50 3 21 8 390 87 573

その他 5 0 24 2 8 4 48 20 111

その他 1,192

教育・訓練 52 3 86 18 48 18 214 57 496

仕組み 17 2 22 5 2 9 15 8 80

ルールの不備 37 1 37 7 24 9 67 28 210

その他 10 3 155 11 13 20 86 108 406

合　計 797 39 1,342 200 551 273 2,774 839 6,815

※「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

３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業で収集する情報には発生件数情報と事例情報がある。発

生件数情報の収集はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関から

収集を行う。事例情報の収集は、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

関のうち、報告を希望した医療機関から収集を行う。平成２２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

（１）参加医療機関数
平成２２年１２月３１日現在、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加している医療機関

数は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-１　（YH-01）参加医療機関数

開設者
事例情報報告

医療機関
参加登録申請

医療機関

国

国立大学法人 18 28
独立行政法人国立病院機構 70 118
国立高度専門医療研究センター 3 4
厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 12
独立行政法人労働者健康福祉機構 6 11
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 14 26
市町村 64 117
公立大学法人 4 8
地方独立行政法人 2 4

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 43 79
恩賜財団済生会 11 20
北海道社会事業協会 0 0
厚生農業協同組合連合会 6 16
国民健康保険団体連合会 0 1
全国社会保険協会連合会 27 46
厚生年金事業振興団 1 1
船員保険会 0 0
健康保険組合及びその連合会 0 1
共済組合及びその連合会 12 19
国民健康保険組合 1 1

法人

学校法人 29 43
医療法人 176 337
公益法人 22 44
会社 2 9
その他法人 15 32

個　人 27 38
合　計 558 1,015
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（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
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-３-２　（YH-02）参加登録申請医療機関の登録件数

2010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

事例情報登録
医療機関

26 6 5 3 2 1 2 3 6 2 2 4

登録取り下げ
医療機関

2 5 3 7 1 1 0 0 0 0 0 1

累　計 540 541 543 539 540 540 542 545 551 553 555 558
参加登録申請
医療機関

61 11 9 8 7 7 8 4 8 3 4 3

登録取下げ
医療機関

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

累　計 946 957 965 973 980 987 995 999 1,007 1,010 1,014 1,015
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【２】全医療機関の発生件数情報報告

（１）全医療機関の発生件数情報報告
平成２２年１月１日から同年１２月３１日までの発生件数情報報告は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-３　（YNR-01）全医療機関発生件数情報報告

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 731 4,397 57,921 123,375 186,424

（２）輸血 76 168 1,209 1,637 3,090

（３）治療・処置 187 1,029 7,569 18,230 27,015

（４）医療機器等 113 583 6,020 9,971 16,687

（５）ドレーン・チューブ 379 2,164 18,464 69,790 90,797

（６）検査 212 803 14,130 27,272 42,417

（７）療養上の世話 576 2,572 36,670 88,100 127,918

（８）その他 402 2,903 28,214 34,157 65,676

合　計 2,676 14,619 170,197 372,532 560,024

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 131 703 4,653 7,053 12,540

【２】薬剤に由来する事例 237 2,251 19,651 46,990 69,129

【３】医療機器等に由来する事例 79 272 2,883 4,961 8,195

【４】今期のテーマ 13 91 704 1,875 2,683

報告医療機関数 529

病床数合計 208,609
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（２）発生件数情報の報告状況
①　発生件数情報の報告状況

全医療機関の平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの病床規模別発生件数情報報告を図

表Ⅱ - ３- ４～図表Ⅱ - ３- １０に示す。

図表Ⅱ-３-４　（YNR-02）病床規模別発生件数情報報告（病床数が０～９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 0 37 1,775 837 2,649

（２）輸血 0 5 27 15 47

（３）治療・処置 0 13 248 321 582

（４）医療機器等 1 11 124 131 267

（５）ドレーン・チューブ 0 5 196 422 623

（６）検査 0 10 408 291 709

（７）療養上の世話 0 23 1,058 734 1,815

（８）その他 0 15 893 245 1,153

合　計 1 119 4,729 2,996 7,845

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 2 111 31 144

【２】薬剤に由来する事例 0 14 772 397 1,183

【３】医療機器等に由来する事例 1 4 54 91 150

【４】今期のテーマ 0 0 53 9 62

報告医療機関数 43

病床数合計 2,386
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図表Ⅱ-３-５　（YNR-03）病床規模別発生件数情報報告（病床数が１００～１９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 8 212 3,555 4,581 8,356

（２）輸血 0 4 59 23 86

（３）治療・処置 2 38 679 1,058 1,777

（４）医療機器等 7 32 326 450 815

（５）ドレーン・チューブ 0 41 923 1,629 2,593

（６）検査 0 44 1,100 1,400 2,544

（７）療養上の世話 7 183 3,709 4,176 8,075

（８）その他 3 88 3,152 2,650 5,893

合　計 27 642 13,503 15,967 30,139

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 11 194 122 327

【２】薬剤に由来する事例 4 112 1,132 1,422 2,670

【３】医療機器等に由来する事例 6 11 108 181 306

【４】今期のテーマ 0 34 69 80 183

報告医療機関数 88

病床数合計 13,271

図表Ⅱ-３-６　（YNR-04）病床規模別発生件数情報報告（病床数が２００～２９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 11 46 5,195 6,471 11,723

（２）輸血 6 6 74 72 158

（３）治療・処置 4 39 640 1,011 1,694

（４）医療機器等 3 18 396 574 991

（５）ドレーン・チューブ 4 35 1,321 3,273 4,633

（６）検査 4 21 1,122 1,750 2,897

（７）療養上の世話 17 98 4,907 6,581 11,603

（８）その他 4 44 2,690 2,507 5,245

合　計 53 307 16,345 22,239 38,944

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4 5 137 254 400

【２】薬剤に由来する事例 7 15 1,147 1,641 2,810

【３】医療機器等に由来する事例 3 15 140 252 410

【４】今期のテーマ 0 3 29 38 70

報告医療機関数 76

病床数合計 18,744
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図表Ⅱ-３-７　（YNR-05）病床規模別発生件数情報報告（病床数が３００～３９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 96 502 7,665 13,310 21,573

（２）輸血 9 14 127 131 281

（３）治療・処置 20 126 796 2,032 2,974

（４）医療機器等 7 32 1,048 1,220 2,307

（５）ドレーン・チューブ 61 351 2,165 7,440 10,017

（６）検査 16 113 1,785 3,363 5,277

（７）療養上の世話 48 315 5,343 12,580 18,286

（８）その他 53 181 3,947 4,163 8,344

合　計 310 1,634 22,876 44,239 69,059

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 8 63 334 843 1,248

【２】薬剤に由来する事例 23 206 2,302 4,128 6,659

【３】医療機器等に由来する事例 6 23 454 639 1,122

【４】今期のテーマ 0 5 84 65 154

報告医療機関数 90

病床数合計 29,968

図表Ⅱ-３-８　（YNR-06）病床規模別発生件数情報報告（病床数が４００～４９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 32 402 8,818 17,326 26,578

（２）輸血 3 13 131 196 343

（３）治療・処置 9 83 1,181 2,531 3,804

（４）医療機器等 12 66 1,269 1,556 2,903

（５）ドレーン・チューブ 11 105 2,041 9,486 11,643

（６）検査 23 60 1,967 3,357 5,407

（７）療養上の世話 20 209 4,676 15,429 20,334

（８）その他 22 180 5,533 5,854 11,589

合　計 132 1,118 25,616 55,735 82,601

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 10 35 312 489 846

【２】薬剤に由来する事例 13 209 2,780 4,888 7,890

【３】医療機器等に由来する事例 14 47 631 567 1,259

【４】今期のテーマ 1 7 53 399 460

報告医療機関数 74

病床数合計 32,645
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図表Ⅱ-３-９　（YNR-07）病床規模別発生件数情報報告（病床数が５００～５９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 181 595 6,123 18,288 25,187

（２）輸血 10 18 158 258 444

（３）治療・処置 48 111 839 2,979 3,977

（４）医療機器等 31 45 450 1,299 1,825

（５）ドレーン・チューブ 98 242 2,126 10,706 13,172

（６）検査 44 100 1,731 3,840 5,715

（７）療養上の世話 209 307 4,517 14,023 19,056

（８）その他 219 453 2,839 4,575 8,086

合　計 840 1,871 18,783 55,968 77,462

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 71 343 369 831 1,614

【２】薬剤に由来する事例 71 414 1,667 4,797 6,949

【３】医療機器等に由来する事例 17 24 252 514 807

【４】今期のテーマ 6 10 152 153 321

報告医療機関数 56

病床数合計 30,066

図表Ⅱ-３-１０　（YNR-08）病床規模別発生件数情報報告（病床数が６００床以上の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重
篤な状況に至っ
たと考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは
処置・治療が不要
と考えられる

（１）薬剤 403 2,603 24,790 62,562 90,358

（２）輸血 48 108 633 942 1,731

（３）治療・処置 104 619 3,186 8,298 12,207

（４）医療機器等 52 379 2,407 4,741 7,579

（５）ドレーン・チューブ 205 1,385 9,692 36,834 48,116

（６）検査 125 455 6,017 13,271 19,868

（７）療養上の世話 275 1,437 12,460 34,577 48,749

（８）その他 101 1,942 9,160 14,163 25,366

合　計 1,313 8,928 68,345 175,388 253,974

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 38 244 3,196 4,483 7,961

【２】薬剤に由来する事例 119 1,281 9,851 29,717 40,968

【３】医療機器等に由来する事例 32 148 1,244 2,717 4,141

【４】今期のテーマ 6 32 264 1,131 1,433

報告医療機関数 102

病床数合計 81,529
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【３】事例情報参加登録申請医療機関の報告件数

（１）事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成２２年１月１日から同年１２月３１日までの事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数は

以下の通りである。

図表Ⅱ-３-１１　（YH-03）事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数

2010 年
合計

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月
事例情報参加登録
医療機関報告数

162 794 1,494 3,201 1,280 2,167 3,199 3,166 1,596 4,091 2,036 2,119 25,305

事例情報参加登録
医療機関

540 541 543 539 540 540 542 545 551 553 555 558 －
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（２）事例情報参加登録申請医療機関の報告状況
事例情報参加登録申請医療機関の平成２２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 - ３- １２に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - ３- １３に、地域別に集計

したものを図表Ⅱ - ３- １４に示す。また、同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計した

ものを図表Ⅱ - ３- １５に示す。平成２２年１２月３１日現在事例情報参加登録申請医療機関の数は

５５８施設、病床数合計は１８６，０６２床である。

図表Ⅱ-３-１２　（YH-04）開設者別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

開設者

医療機関
※2010年
12月31日
現在

報告医療機関数 報告件数

国

国立大学法人 18 8 72

独立行政法人国立病院機構 70 25 847

国立高度専門医療研究センター 3 1 144

厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 0 0

独立行政法人労働者健康福祉機構 6 1 1

その他の国の機関 0 0 0

自治体

都道府県

84 33 7,886
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

自治体以外の
公的医療機関

の開設者

日本赤十字社 43 15 2,365

恩賜財団済生会 11 5 899

北海道社会事業協会 0 0 0

厚生農業協同組合連合会 6 1 1

国民健康保険団体連合会 0 0 0

全国社会保険協会連合会 27 9 3,352

厚生年金事業振興団 1 0 0

船員保険会 0 0 0

健康保険組合及びその連合会 0 0 0

共済組合及びその連合会 12 2 28

国民健康保険組合 1 0 0

法人

学校法人 29 13 5,812

医療法人 176 43 2,800

公益法人 22 8 874

会社 2 0 0

その他法人 15 3 194

個　人 27 2 30

合　計 558 169 25,305
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図表Ⅱ-３-１３　（YH-05）病床規模別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

病床数
医療機関
※2010年
12月31日現在

報告医療機関数 報告件数

0～19床 41 1 1
20～49床 18 4 37
50～99床 37 10 426

100～149床 41 14 460
150～199床 66 18 1,204
200～249床 36 8 125
250～299床 33 10 257
300～349床 61 19 2,739
350～399床 29 7 1,012
400～449床 51 17 2,799
450～499床 23 7 208
500～549床 29 13 3,163
550～599床 14 4 49
600～649床 17 4 950
650～699床 15 8 1,548
700～749床 10 2 28
750～799床 3 2 186
800～849床 8 7 5,199
850～899床 4 0 0
900～999床 10 7 1,227
1000床以上 12 7 3,687

合　計 558 169 25,305

図表Ⅱ-３-１４　（YH-06）地域別事例情報参加登録医療機関数及び報告件数

地域
医療機関
※2010年
12月31日現在

報告医療機関数 報告件数

北海道 47 7 246
東北 56 12 1,289

関東甲信越 138 50 4,296
東海北陸 96 29 10,649

近畿 78 34 4,740
中国四国 72 19 987
九州沖縄 71 18 3,098

合　計 558 169 25,305
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図表Ⅱ-３-１５　（YH-07）報告件数別事例情報参加登録申請医療機関数

報告件数 報告医療機関数
0 392
1 38
2 14
3 10
4 8
5 2
6 10
7 2
8 3
9 1

10 1
11～20 11
21～30 10
31～40 7
41～50 2

51～100 10
101～150 9
151～200 6
200以上 22
合　計 558



３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

- 133 -

Ⅱ

【４】事例情報参加登録申請医療機関からの報告の内容

　平成２２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-３-１６　（YH-28）当事者職種

当事者の職種
件　数

１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12月 合　計
医師 117   280   425   431  1,253

歯科医師 3     8    11    18     40
看護師 2,000 5,748 7,043 7,105 21,896

准看護師    36    72    74    71    253
薬剤師   144   324   441   521  1,430

臨床工学技士    16    35    48    18    117
助産師    31    73   100    98    302

看護助手    16    27    27    28     98
診療放射線技師    35    91    98    84    308

臨床検査技師    65   162   152   193    572
管理栄養士     4    32    26    32     94

栄養士     5    43    24    34    106
調理師・調理従事者     8    30    51    36    125

理学療法士（PT）    17    31    27    43    118
作業療法士（OT）     6    22    16    33     77
言語聴覚士（ST）     2     4     3     3     12

衛生検査技師     0     0     2     0      2
歯科衛生士     0     2     1     2      5
歯科技工士     0     0     0     0      0

その他    47   251   348   403  1,049
合　計 2,552 7,235 8,917 9,153 27,857

※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-３-１７　（YH-29）当事者職種経験

当事者
職種経験

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

０年 339 9 3,295 28 194 16 54 18 32 54

１年 88 1 2,708 20 195 10 34 16 26 30

２年 74 7 2,272 5 125 6 40 12 5 38

３年 52 4 2,015 9 99 9 25 9 16 31

４年 49 1 1,476 6 43 1 15 5 11 22

５年 54 1 1,274 5 84 9 21 6 7 39

６年 55 1 1,035 6 55 8 5 2 11 16

７年 44 1 937 3 34 7 9 7 6 10

８年 28 2 735 6 34 7 11 1 6 20

９年 28 2 572 8 37 4 5 1 3 8

10年 32 1 602 8 45 0 7 4 9 14

11年 18 3 394 2 30 4 8 2 6 6

12年 19 0 376 2 32 2 3 3 7 16

13年 25 0 397 0 19 3 4 1 6 18

14年 18 0 335 3 24 9 6 2 10 9

15年 30 4 351 8 32 3 6 0 11 16

16年 28 1 255 2 25 0 5 2 10 16

17年 23 0 278 8 17 1 12 2 14 6

18年 24 0 228 5 31 1 3 0 6 11

19年 11 0 214 1 12 1 7 0 9 7

20年 30 0 243 15 26 3 8 2 3 16

21年 14 0 180 6 23 1 2 0 10 11

22年 8 0 155 8 28 0 5 0 3 19

23年 33 1 159 4 31 3 1 0 5 15

24年 14 0 164 4 20 4 0 0 6 5

25年 19 0 182 16 10 0 0 2 15 14

26年 12 0 139 7 10 0 1 0 10 14

27年 5 0 114 5 11 1 1 0 8 19

28年 4 0 72 1 16 0 0 0 5 5

29年 0 0 111 4 9 1 2 0 2 15

30年 12 0 203 20 24 0 1 0 12 19

31年 4 0 65 4 16 0 0 0 1 5

32年 2 0 62 7 10 0 0 0 3 15

33年 1 1 67 3 10 0 0 0 5 7

34年 3 0 74 2 12 1 0 0 1 2

35年 6 0 70 6 4 0 1 0 5 1

36年 5 0 30 1 0 0 0 0 3 0

37年 1 0 10 0 0 0 0 0 0 2

38年 1 0 8 2 0 2 0 0 0 1

39年 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0

40年超 40 0 37 1 3 0 0 1 0 0

合　計 1,253 40 21,896 253 1,430 117 302 98 308 572
※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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管理栄
養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

12 17 16 17 10 2 0 0 0 770 4,883

18 12 8 21 11 4 0 1 0 55 3,258

5 20 6 7 13 1 0 0 0 21 2,657

20 17 13 6 6 2 0 1 0 29 2,363

4 3 5 15 6 0 0 0 0 27 1,689

3 0 2 3 6 1 0 0 0 17 1,532

3 2 0 3 2 0 0 1 0 18 1,223

2 1 3 4 5 0 0 0 0 24 1,097

3 5 2 0 5 0 0 0 0 17 882

0 7 8 3 2 1 0 0 0 4 693

0 13 15 10 4 0 0 0 0 10 774

0 1 3 1 1 0 0 0 0 6 485

1 4 0 3 0 0 0 0 0 5 473

1 0 2 5 0 0 0 0 0 7 488

9 1 0 0 0 0 0 0 0 6 432

9 0 7 1 1 0 1 0 0 5 485

1 0 8 1 0 0 0 0 0 3 357

2 0 2 3 0 0 0 1 0 5 374

0 0 1 2 1 0 1 0 0 1 315

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 264

0 0 2 1 0 0 0 0 0 2 351

0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 251

0 0 0 5 2 0 0 0 0 1 234

0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 256

0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 219

0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 261

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 195

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 166

1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 107

0 0 2 1 0 0 0 0 0 2 149

0 0 2 0 0 0 0 0 0 3 296

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 96

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 101

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 95

0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 97

0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 97

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 40

0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 17

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6

0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 85

94 106 125 118 77 12 2 5 0 1,049 27,857
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図表Ⅱ-３-１８　（YH-30）当事者部署配属期間

当事者
部署

配属期間
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

０年 533 18 6,126 43 293 21 90 28 56 108

１年 165 4 5,006 62 258 17 40 22 41 57

２年 95 5 3,619 29 159 10 57 14 14 48

３年 73 1 2,346 27 103 8 24 6 23 40

４年 67 3 1,576 15 52 4 16 8 18 42

５年 45 0 1,019 10 91 4 13 7 10 53

６年 40 1 730 7 48 6 5 3 9 26

７年 34 3 484 7 30 9 6 3 4 14

８年 18 0 244 12 35 2 10 0 5 9

９年 8 0 156 4 25 4 9 1 2 6

10年 25 0 146 9 37 1 5 1 6 17

11年 13 4 70 4 13 9 4 0 5 16

12年 10 0 55 2 19 1 4 1 7 16

13年 8 0 44 1 6 3 2 0 2 6

14年 4 0 48 1 8 2 2 2 4 4

15年 10 0 39 5 21 2 5 0 12 11

16年 7 1 18 1 10 0 3 0 4 10

17年 4 0 16 0 14 0 3 0 0 6

18年 3 0 22 0 29 0 0 0 5 6

19年 6 0 17 0 7 1 1 0 8 2

20年 15 0 11 6 11 4 0 1 3 4

21年 3 0 6 0 15 1 0 0 10 9

22年 2 0 4 2 29 0 0 0 5 5

23年 8 0 5 1 25 1 0 0 3 5

24年 4 0 5 1 11 3 0 0 2 1

25年 4 0 15 3 6 0 1 1 9 1

26年 1 0 6 0 3 0 2 0 4 7

27年 3 0 3 0 7 1 0 0 6 15

28年 2 0 2 0 6 0 0 0 2 2

29年 1 0 5 1 9 0 0 0 3 1

30年 8 0 13 0 11 0 0 0 12 8

31年 0 0 1 0 5 0 0 0 1 3

32年 1 0 0 0 7 1 0 0 2 9

33年 0 0 3 0 8 0 0 0 2 1

34年 1 0 1 0 12 0 0 0 1 2

35年 0 0 2 0 4 0 0 0 5 0

36年 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

37年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

38年 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1

39年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40年超 32 0 33 0 3 0 0 0 0 0

合　計 1,253 40 21,896 253 1,430 117 302 98 308 572
※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。



３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の報告

- 137 -

Ⅱ

管理栄
養士

栄養士
調理師・

調理
従事者

理学療
法士

（PT）

作業療
法士

（OT）

言語聴
覚士

（ST）

衛生検査
技師

歯科
衛生士

歯科
技工士

その他 合　計

43 44 18 19 20 4 0 0 0 798 8,262

12 14 11 29 12 2 0 3 0 82 5,837

2 9 5 8 20 1 0 0 0 34 4,129

3 8 13 9 9 2 0 0 0 40 2,735

7 5 5 11 4 1 0 0 0 23 1,857

7 0 6 6 6 1 0 0 0 15 1,293

5 2 2 7 1 0 0 0 0 4 896

0 2 4 5 1 0 0 0 0 15 621

1 17 4 1 0 0 0 0 0 8 366

0 0 7 0 1 0 0 0 0 3 226

1 1 15 2 1 0 0 0 0 7 274

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 139

0 3 0 2 0 0 0 0 0 1 121

1 0 1 3 0 1 0 0 0 2 80

8 0 1 1 0 0 0 0 0 0 85

3 0 7 0 0 0 1 0 0 5 121

0 0 6 2 0 0 0 0 0 0 62

1 0 2 1 1 0 0 1 0 2 51

0 0 2 1 0 0 1 0 0 1 70

0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 46

0 0 3 1 0 0 0 0 0 2 61

0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 46

0 0 1 2 1 0 0 0 0 0 51

0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 50

0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 29

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 24

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 23

0 0 2 1 0 0 0 0 0 1 56

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 70

94 106 125 118 77 12 2 5 0 1,049 27,857
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図表Ⅱ-３-１９　（YH-31）事例の概要

事例の概要
1～3月 4～6月 7～9月 10～12月 合　計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
薬剤 1,246 50.9 2,608 39.2 3,468 43.6 3,810 46.2 11,132 44.0
輸血 17 0.7 54 0.8 69 0.9 83 1.0 223 0.9
治療・処置 124 5.1 285 4.3 336 4.2 341 4.1 1,086 4.3
医療機器等 80 3.3 225 3.4 249 3.1 268 3.3 822 3.2
ドレーン・チューブ 279 11.4 1,055 15.9 1,109 13.9 1,051 12.7 3,494 13.8
検査 188 7.7 529 8.0 565 7.1 617 7.5 1,899 7.5
療養上の世話 368 15.0 1,402 21.1 1,586 19.9 1,420 17.2 4,776 18.9
その他 148 6.0 490 7.4 579 7.3 656 8.0 1,873 7.4

合　計 2,450 100.0 6,648 100.0 7,961 100.0 8,246 100.0 25,305 100.0

図表Ⅱ-３-２０　（YH-33）影響度

影響度
1～3月 4～6月 7～9月 10～12月 合計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
死亡もしくは重篤な状況に至っ
たと考えられる

19 2.1 53 1.8 60 1.5 196 4.8 328 2.8

濃厚な処置・治療が必要であると
考えられる

28 3.1 116 4.0 175 4.4 149 3.7 468 4.0

軽微な処置・治療が必要もしくは
処置・治療が不要と考えられる

846 94.7 2,706 94.1 3,772 94.1 3,699 91.5 11,023 93.3

合　計 893 100.0 2,875 100.0 4,007 100.0 4,044 100.0 11,819 100.0
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図表Ⅱ-３-２１　（YH-36）発生要因

発生要因
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12月 合　計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
当事者の行動に関わる要因 2,873 62.9 9,144 60.7 11,845 56.6 10,945 59.6 34,807 59.2

確認を怠った 1,572 34.4 4,083 27.1 5,225 25.0 5,352 29.2 16,232 27.6
観察を怠った 449 9.8 1,669 11.1 2,083 9.9 1,638 8.9 5,839 9.9
報告が遅れた（怠った） 36 0.8 157 1.0 264 1.3 223 1.2 680 1.2
記録などに不備があった 80 1.7 176 1.2 256 1.2 205 1.1 717 1.2
連携ができていなかった 246 5.4 1,068 7.1 1,380 6.6 1,235 6.7 3,929 6.7
患者への説明が不十分であった（怠った） 163 3.6 812 5.4 1,080 5.2 837 4.6 2,892 4.9
判断を誤った 327 7.2 1,179 7.8 1,557 7.4 1,455 7.9 4,518 7.7

ヒューマンファクター 837 18.3 3,336 22.1 5,024 23.9 3,962 21.6 13,159 22.4
知識が不足していた 152 3.3 509 3.4 772 3.7 569 3.1 2,002 3.4
技術・手技が未熟だった 129 2.8 302 2.0 566 2.7 433 2.4 1,430 2.4
勤務状況が繁忙だった 278 6.1 1,292 8.6 1,883 9.0 1,561 8.5 5,014 8.5
通常とは異なる身体的条件下にあった 17 0.4 79 0.5 136 0.6 97 0.5 329 0.6
通常とは異なる心理的条件下にあった 53 1.2 438 2.9 805 3.8 566 3.1 1,862 3.2
その他 208 4.5 716 4.8 862 4.1 736 4.0 2,522 4.3

環境・設備機器 495 10.9 1,335 8.9 2,046 9.7 1,676 9.2 5,552 9.5
コンピューターシステム 58 1.3 205 1.4 320 1.5 272 1.5 855 1.5
医薬品 109 2.4 207 1.4 345 1.6 324 1.8 985 1.7
医療機器 62 1.4 153 1.0 215 1.0 144 0.8 574 1.0
施設・設備 31 0.7 99 0.7 163 0.8 131 0.7 424 0.7
諸物品 32 0.7 93 0.6 146 0.7 110 0.6 381 0.6
患者側 171 3.7 424 2.8 593 2.8 514 2.8 1,702 2.9
その他 32 0.7 154 1.0 264 1.3 181 1.0 631 1.1

その他 367 8.1 1,258 8.4 2,022 9.7 1,732 9.5 5,379 9.2
教育・訓練 129 2.8 451 3.0 916 4.4 615 3.4 2,111 3.6
仕組み 53 1.2 101 0.7 147 0.7 146 0.8 447 0.8
ルールの不備 76 1.7 155 1.0 215 1.0 248 1.4 694 1.2
その他 109 2.4 551 3.7 744 3.6 723 3.9 2,127 3.6

合　計 4,572 100.0 15,073 100.0 20,937 100.0 18,315 100.0 58,897 100.0
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-３-２２　（YH-61）事例の概要×影響度

事例の概要×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要で
あると考えられる

軽微な処置・治療が必要も
しくは処置・治療が不要と

考えられる
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 5 23 20 112 160 5 27 74 55 161 369 969 1,519 1,455 4,312 379 1,019 1,613 1,622 4,633

輸血 1 2 1 7 11 1 4 2 3 10 9 31 33 37 110 11 37 36 47 131

治療・処置 0 7 9 4 20 3 6 8 9 26 46 112 172 133 463 49 125 189 146 509

医療機器等 1 6 6 20 33 0 6 9 13 28 32 84 97 72 285 33 96 112 105 346

ドレーン・チューブ 3 1 3 7 14 8 28 35 25 96 80 351 413 455 1,299 91 380 451 487 1,409

検査 1 1 3 1 6 6 10 10 13 39 98 275 325 405 1,103 105 286 338 419 1,148

療養上の世話 5 7 11 7 30 3 21 22 22 68 140 606 891 770 2,407 148 634 924 799 2,505

その他 3 6 7 38 54 2 14 15 9 40 72 278 322 372 1,044 77 298 344 419 1,138

合　計 19 53 60 196 328 28 116 175 149 468 846 2,706 3,772 3,699 11,023 893 2,875 4,007 4,044 11,819



- 140 -

P
140

Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-３-２３　（YH-64）発生場面×影響度

発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不

要と考えられる
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

薬剤に関する項目 4,633
手書きによる処方箋の作成 0 0 1 0 1 0 0 2 0 2 1 2 5 3 11 14
オーダリングによる処方箋の作成 0 3 2 2 7 1 1 29 23 54 12 14 23 42 91 152
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6 9 9
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 3 3 5 14 15
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 8 13 13
口頭による処方の変更 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 2 5 7
その他の処方に関する場面 0 0 0 91 91 0 3 1 1 5 6 16 15 14 51 147
内服薬調剤 2 2 5 5 14 1 1 9 6 17 36 84 119 139 378 409
注射薬調剤 0 1 4 3 8 1 2 5 3 11 20 72 91 84 267 286
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 6 6
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 8 28 23 62 63
その他の調剤に関する場面 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 2 7 5 15 17
内服薬調剤管理 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 1 14 38 3 56 60
注射薬調剤管理 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 8 23 23 16 70 72
血液製剤管理 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 6 0 7 9
外用薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 6 6
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 3 8 7 22 23
与薬準備 0 2 3 3 8 0 5 4 9 18 47 135 177 198 557 583
皮下・筋肉注射 0 3 0 0 3 0 1 2 1 4 17 55 58 69 199 206
静脈注射 0 0 2 0 2 0 3 5 3 11 23 60 113 92 288 301
動脈注射 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 3
末梢静脈点滴 0 4 0 1 5 1 4 4 3 12 23 85 164 156 428 445
中心静脈注射 0 0 0 1 1 0 0 4 1 5 13 34 65 61 173 179
内服 2 2 2 2 8 0 3 2 3 8 126 280 462 445 1,313 1,329
外用 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 9 27 41 22 99 102
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 8 6 0 17 17
吸入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 12 9 25 25
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 8 13 18 42 42
その他与薬に関する場面 0 3 1 0 4 0 1 1 1 3 6 24 34 22 86 93

輸血に関する項目 131
手書きによる処方箋の作成 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 2
準備 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 5 1 6 8
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 3 9 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 1 0 2 3 0 0 0 0 0 1 3 1 2 7 10
その他の輸血準備に関する場面 0 1 0 0 1 1 2 0 2 5 1 9 7 11 28 34
実施 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 7 9 12 13 41 44
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 5 5 0 0 1 0 1 0 4 4 7 15 21

治療・処置に関する項目 509
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 1 6 6
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 2 3
口頭による指示 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 3 3 3 9 11
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4 4

※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。

※「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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発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不

要と考えられる
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オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2
その他の指示に関する場面 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 12 25 13 51 52
管理 0 0 2 0 2 1 1 1 2 5 7 19 28 17 71 78
その他の管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 4 6 14 15
準備 0 2 1 2 5 0 2 1 3 6 8 16 16 16 56 67
その他の準備に関する場面 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 1 3 2 9 10
実施 0 4 4 1 9 1 2 5 3 11 20 43 73 62 198 218
その他の治療・処置に関する場面 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 2 12 13 12 39 41

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 346
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 3
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 1 0 0 17 18 0 1 0 0 1 1 7 13 7 28 47
管理 0 2 2 0 4 0 0 3 7 10 7 21 20 17 65 79
準備 0 2 1 1 4 0 2 3 1 6 7 13 13 15 48 58
使用中 0 2 3 2 7 0 3 3 5 11 14 43 47 32 136 154

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 1,409
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 13 19 9 41 0 58 69 55 182 223
管理 1 1 3 3 8 4 4 8 10 26 20 47 141 89 297 331
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 1 3 12 12
使用中 2 0 0 4 6 4 11 8 6 29 58 239 199 308 804 839

検査に関する項目 1,148
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 2 1 4 11 18 20
オーダリングによる指示の作成 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 7 8 13 17 45 48
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 4 8 19 20
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 9 9
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 0 3 4
その他の指示に関する場面 0 0 0 1 1 1 0 0 3 4 4 36 64 63 167 172
管理 0 0 0 0 0 1 1 2 2 6 9 50 36 47 142 148
準備 0 0 0 0 0 1 2 2 3 8 26 49 66 60 201 209
実施中 1 1 1 0 3 3 4 5 4 16 46 126 132 195 499 518

療養上の場面に関する項目 2,505
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 0 1 6 6
オーダリングによる指示の作成 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 6
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 3
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 4 4
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 3
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 4 4 0 6 3 5 14 2 80 131 137 350 368
管理 3 1 4 2 10 1 10 14 13 38 72 275 527 414 1,288 1,336
準備 0 0 1 0 1 1 1 2 1 5 9 38 27 72 146 152
実施中 2 6 5 1 14 1 4 3 3 11 52 204 200 144 600 625

その他 3 6 7 38 54 2 14 15 9 40 72 278 322 372 1,044 1,138
合　計 19 53 60 196 328 28 116 175 149 468 846 2,706 3,772 3,699 11,023 11,819



- 142 -

P
142

Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-３-２４　（YH-65）事例の内容×影響度

事例の内容×影響度
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濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不

要と考えられる
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

薬剤に関する項目 4,633
処方忘れ 0 3 1 2 6 0 0 3 1 4 4 59 85 69 217 227
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 4 4
処方量間違い 0 0 2 1 3 0 1 9 6 16 5 7 15 13 40 59
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4 0 2 5 3 10 14
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 1 7 12 13
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 6 6 16 17
処方薬剤間違い 0 1 1 0 2 0 0 4 4 8 4 6 15 17 42 52
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 3 3 6 1 0 2 3 6 12
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 12 8 20 3 1 11 2 17 37
その他の処方に関する内容 0 2 0 90 92 0 4 0 1 5 8 20 22 40 90 187
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 12 18 18 53 53
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 5 10 11 27 28
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 5 7 4 16 17
数量間違い調剤 0 1 3 5 9 1 0 0 0 1 8 41 39 43 131 141
分包間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 8 10 4 26 27
規格間違い調剤 0 0 1 1 2 0 0 1 0 1 8 26 37 26 97 100
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 3 3 4 10 13
薬剤取違え調剤 0 1 5 4 10 1 1 10 7 19 15 30 94 76 215 244
説明文書の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 3
薬剤・製剤の取違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 9 13 21 51 51
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
その他の調剤に関する内容 3 2 0 1 6 0 1 0 1 2 9 27 42 36 114 122
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 2 6 14 14
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 1 1 1 0 3 0 4 12 29 28 22 91 96
過剰与薬準備 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 2 11 18 18 49 51
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 10 19 11 42 42
与薬時間・日付間違い 0 0 1 1 2 0 0 2 2 4 3 13 24 19 59 65
重複与薬 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 6 6 7 21 22
禁忌薬剤の与薬 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 1 9 9
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 5
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 11 15 19 49 51
薬剤間違い 0 1 0 0 1 0 1 1 2 4 8 10 18 20 56 61
単位間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 5 6 4 17 18
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 4 6 7 20 21
無投薬 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 12 30 29 44 115 117
混合間違い 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 7 9 4 9 29 33
その他の与薬準備に関する内容 0 1 0 0 1 0 3 1 2 6 6 39 80 61 186 193
過剰与薬 0 2 2 0 4 1 1 2 1 5 24 67 97 74 262 271
過少与薬 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 22 43 57 59 181 185
与薬時間・日付間違い 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 17 40 87 91 235 238
重複与薬 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 9 7 30 25 71 72
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 3 3 9 15 18
投与速度速すぎ 0 0 0 1 1 0 6 2 1 9 9 33 68 56 166 176
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 10 5 23 23
患者間違い 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1 9 24 34 29 96 100
薬剤間違い 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 15 24 28 34 101 103
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7 17 6 33 33

※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。

※「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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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる
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投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 6 37 31 42 116 118
無投薬 1 1 1 1 4 0 4 2 2 8 61 167 238 249 715 727
その他の与薬に関する内容 0 4 0 0 4 0 2 3 1 6 37 57 120 117 331 341

輸血に関する項目 131
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 4
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する内容 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 5 5
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2
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
その他の輸血検査に関する内容 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 7 1 8 9
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 4
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4 4
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 3
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
その他の輸血準備に関する内容 0 2 0 2 4 0 3 1 2 6 1 9 7 11 28 38
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 4
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 4
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4 4
無投薬 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 5
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 4 4 0 0 1 1 2 4 8 6 13 31 37



- 144 -

P
144

Ⅱ

Ⅱ　報告の現況

事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
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治療・処置に関する項目 509
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 1 7 7
指示遅延 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 3 1 7 8
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 3
治療・処置指示間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 5 1 8 9
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 6 3 14 14
治療・処置の管理 0 0 2 0 2 0 1 0 0 1 6 17 23 12 58 61
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 3 3 6 8 20 24
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 5 5
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
消毒・清潔操作の誤り 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 3 0 1 0 4 8
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 1 1 1 3 0 2 1 1 4 5 11 11 10 37 44
患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 1 2 4 6
部位取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 3 4
方法（手技）の誤り 0 1 0 1 2 1 1 0 1 3 3 13 21 16 53 58
未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 5 14 25 15 59 60
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 3 4
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 5 11 11
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 3
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 3 9 9
誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 2 3 4
異物の体内残存 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 2 5 2 13 14
診察・治療・処置等その他の取り違え 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 2 0 3 5 7
その他の治療・処置の実施に関する内容 0 3 3 1 7 1 0 1 2 4 8 30 50 45 133 144

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 346
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 3
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 4
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 0 4 2 0 6 10
保守・点検忘れ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3 1 2 6 7
使用中の点検・管理ミス 0 2 0 0 2 0 0 1 2 3 2 10 15 9 36 41
破損 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 1 1 4 5
その他の医療機器等・医療材料の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 4 7 9 24 26
組み立て 0 0 1 1 2 0 1 0 0 1 2 2 3 0 7 10
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 5 3 13 13
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 4 3 2 9 10
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 6 6
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 2
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 5 5
使用前の点検・管理ミス 0 2 1 0 3 0 1 1 1 3 4 2 2 4 12 18
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 7 6 6 20 21
医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 22 13 16 54 56
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 1 10 10
故障 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 7 3 11 12
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不

要と考えられる
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

破損 0 1 0 0 1 0 0 1 2 3 1 3 6 1 11 15
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 1 3 19 23 0 1 2 2 5 6 8 16 11 41 69

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 1,409
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2
その他のドレーン・チューブ類の使用・管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 5 2 10 11
点検忘れ 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 2 3 2 7 10
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 3
使用中の点検・管理ミス 0 1 0 0 1 0 0 3 3 6 5 10 32 37 84 91
破損 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4 0 7 4 15 17
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 2 1 3 2 4 2 8 16 9 31 38 47 125 144
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0 2 7 7
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 3
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2
その他のドレーン・チューブ類の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 5 13 13
自己抜去 1 0 0 1 2 4 16 23 7 50 28 196 213 254 691 743
自然抜去 0 0 0 0 0 0 1 3 3 7 9 21 32 20 82 89
接続はずれ 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 8 28 23 18 77 80
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 7 7
閉塞 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4 8 7 20 21
破損・切断 0 0 0 0 0 0 2 2 1 5 4 15 16 15 50 55
接続間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 3 1 7 8
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 5 8 9
ルートクランプエラー 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 1 2 6 7
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 5 4 8 18 20
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 1 0 1 0 2 0 1 1 1 3 4 17 18 20 59 64

検査に関する項目 1,148
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 8 6 19 19
指示遅延 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 1 6 9 11
対象患者指示間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 3 6 7 20 21
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 6 9 4 22 22
その他の検査の指示に関する内容 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 9 17 27 27 80 82
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 5 6 13 14
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 3
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 4 4
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4 10 5 8 27 28
その他の検査の管理に関する内容 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2 5 25 18 33 81 84
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 3 9 8 21 23
検体取違え 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 4 7 9 22 24
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3 2 5 6
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 5 14 3 24 25
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 3
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 3 1 1 5 19 28 31 37 115 120
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 19 14 9 48 48
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不

要と考えられる
合計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月
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～
６
月

７
～
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月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

検体取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 9 7 6 23 25
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 4 7 15 16
検査の手技・判定技術の間違い 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 5 12 17 20 54 57
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 9 11 21 21 62 64
検体破損 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 1 5 9 10
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
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 9 16 30 31
結果報告 0 0 1 0 1 0 0 2 1 3 8 14 12 36 70 74
その他の検査の実施に関する内容 1 0 0 0 1 1 1 3 3 8 16 84 96 128 324 333

療養上の場面に関する項目 2,505
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 0 6 6
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 4 7 7
その他の療養上の世話の計画又は指示に関する内容 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 4 9 4 18 20
拘束・抑制 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3 2 2 2 9 11
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 22 6 14 43 44
安静指示 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 5 3 7 9 24 26
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 6 2 14 14
外出・外泊許可 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 14 5 26 26
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 10 4 16 32 32
転倒 2 2 4 0 8 2 9 11 12 34 72 345 599 445 1,461 1,503
転落 1 1 0 1 3 0 5 3 7 15 24 103 134 127 388 406
衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12 8 6 27 27
誤嚥 1 4 2 0 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 8
誤飲 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 3 1 2 2 8 11
誤配膳 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 3 11 5 27 46 48
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 8 9 9
実施忘れ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 6 12 5 23 24
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 6 12 6 26 28
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 3 2 7 8
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 7 7
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 4
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 3
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 2 2 6 7
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 1 0 1 4 6 1 2 3 2 8 14 60 58 78 210 224

その他 3 6 7 38 54 2 14 15 9 40 72 278 322 372 1,044 1,138
合　計 19 53 60 196 328 28 116 175 149 468 846 2,706 3,772 3,699 11,023 11,819
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-３-２５　（YH-67）発生要因×事例の概要

発生要因
×事例の概要

薬　剤 輸　血 治療・処置 医療機器等

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 1,009 2,176 2,943 3,141 9,269 8 39 53 61 161 59 179 208 195 641 63 152 190 201 606

観察を怠った 76 254 469 372 1,171 0 6 9 7 22 23 42 58 63 186 12 46 58 38 154

報告が遅れた（怠った） 18 65 118 99 300 0 2 4 5 11 4 6 17 16 43 3 2 5 9 19

記録などに不備があった 51 113 153 133 450 0 1 3 2 6 7 8 10 8 33 2 4 7 3 16

連携ができていなかった 136 497 649 569 1,851 2 13 20 22 57 11 50 60 45 166 12 26 33 33 104

患者への説明が不十分
であった（怠った） 

55 145 247 198 645 0 0 3 1 4 2 6 13 13 34 0 3 4 6 13

判断を誤った 92 303 445 412 1,252 1 12 11 17 41 21 45 52 58 176 5 18 30 23 76

ヒューマンファクター

知識が不足していた 93 242 422 287 1,044 0 12 12 13 37 9 20 38 26 93 16 32 57 42 147

技術・手技が未熟だった 36 92 245 191 564 0 5 9 2 16 10 21 41 46 118 8 30 27 14 79

勤務状況が繁忙だった 162 542 908 704 2,316 0 12 20 13 45 10 28 46 40 124 9 35 40 30 114

通常とは異なる身体的
条件下にあった

8 33 68 39 148 0 0 2 0 2 4 5 5 4 18 0 5 1 2 8

通常とは異なる心理的
条件下にあった

36 229 437 272 974 0 4 9 8 21 4 11 23 18 56 3 18 23 11 55

その他 140 270 383 279 1,072 4 6 10 9 29 8 17 44 34 103 11 27 31 22 91

環境・設備機器

コンピュータシステム 34 97 185 129 445 0 5 4 4 13 0 6 12 8 26 3 2 5 5 15

医薬品 102 188 318 289 897 0 1 2 0 3 0 1 4 5 10 1 0 1 4 6

医療機器 18 22 50 29 119 0 2 1 0 3 5 9 26 12 52 24 70 74 55 223

施設・設備 0 17 49 18 84 0 0 1 0 1 5 2 0 6 13 0 7 6 9 22

諸物品 3 12 24 18 57 0 2 1 1 4 2 11 8 8 29 1 8 9 12 30

患者側 41 83 145 114 383 0 0 2 0 2 5 7 6 6 24 0 1 3 2 6

その他 15 53 101 65 234 1 3 2 4 10 0 5 10 4 19 0 8 11 4 23

その他

教育・訓練 78 229 400 314 1,021 0 11 11 5 27 7 15 28 25 75 9 24 38 21 92

仕組み 37 71 90 93 291 0 1 1 3 5 2 0 10 4 16 3 6 6 5 20

ルールの不備 45 80 116 128 369 1 3 0 3 7 3 5 10 7 25 5 13 19 17 54

その他 51 153 259 257 720 4 7 8 8 27 15 25 35 36 111 0 17 26 18 61

合　計 2,336 5,966 9,224 8,150 25,676 21 147 198 188 554 216 524 764 687 2,191 190 554 704 586 2,034

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他

総計１
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３
月

４
～
６
月

７
～
９
月
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～
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月

合　

計

１
～
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月

４
～
６
月

７
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９
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月

合　

計

１
～
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月

４
～
６
月

７
～
９
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合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
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10
～
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34,807

99 394 476 384 1,353 148 393 448 442 1,431 100 405 537 502 1,544 86 345 370 426 1,227 16,232

144 575 669 503 1,891 10 32 35 34 111 166 623 673 520 1,982 18 91 112 101 322 5,839

1 14 17 15 47 3 24 26 18 71 4 15 22 20 61 3 29 55 41 128 680

0 4 4 3 11 7 17 37 19 80 4 7 9 13 33 9 22 33 24 88 717

15 139 158 131 443 25 75 125 126 351 17 130 149 153 449 28 138 186 156 508 3,929

19 184 181 119 503 6 20 32 24 82 77 387 504 378 1,346 4 67 96 98 265 2,892

73 316 355 364 1,108 12 55 77 61 205 109 347 457 400 1,313 14 83 130 120 347 4,518

13,159

8 54 61 39 162 11 45 72 57 185 5 67 60 60 192 10 37 50 45 142 2,002

45 66 97 62 270 8 27 42 27 104 12 41 70 54 177 10 20 35 37 102 1,430

19 219 279 226 743 22 88 106 113 329 25 216 292 255 788 31 152 192 180 555 5,014

1 14 15 18 48 0 5 8 4 17 3 8 14 19 44 1 9 23 11 44 329

4 43 76 69 192 4 33 53 41 131 0 30 72 60 162 2 70 112 87 271 1,862

7 105 113 108 333 11 80 51 71 213 13 114 147 113 387 14 97 83 100 294 2,522

5,552

0 10 12 3 25 16 29 34 39 118 0 8 15 18 41 5 48 53 66 172 855

2 2 5 5 14 0 2 0 4 6 3 6 7 10 26 1 7 8 7 23 985

10 18 22 15 65 1 11 17 20 49 1 4 12 5 22 3 17 13 8 41 574

0 18 27 20 65 1 3 4 7 15 16 37 63 60 176 9 15 13 11 48 424

9 16 34 21 80 2 8 8 6 24 11 25 49 34 119 4 11 13 10 38 381

42 89 99 104 334 1 4 8 6 19 75 228 320 266 889 7 12 10 16 45 1,702

4 16 19 14 53 3 8 24 19 54 5 30 45 40 120 4 31 52 31 118 631

5,379

10 35 120 39 204 6 36 43 37 122 8 49 196 123 376 11 52 80 51 194 2,111

0 2 4 9 15 3 11 19 16 49 1 1 13 10 25 7 9 4 6 26 447

6 6 15 20 47 7 18 23 24 72 4 13 18 25 60 5 17 14 24 60 694

11 92 98 65 266 9 47 47 63 166 10 99 105 126 340 9 111 166 150 436 2,127

529 2,431 2,956 2,356 8,272 316 1,071 1,339 1,278 4,004 669 2,890 3,849 3,264 10,672 295 1,490 1,903 1,806 5,494 58,897
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

　平成１６年度より開始した本事業において、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、

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

　本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２２年１月１日～

平成２２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２２年１月１日～平成２２年１２月３１日までに、２回開催された。

図表Ⅲ-１-１　運営委員会の開催状況

年　月　日 議　　　題

第 14 回 H22/02/22

・医療事故情報収集等事業　平成２２年度事業計画（案）について
・医療事故情報収集等事業　平成２２年度予算（案）について
・医療事故情報収集等事業　医療法施行規則に基づく登録分析機関の更新について
・医療事故情報収集等事業　２０１０年からの報告体制における参加医療機関の登録状況

について
・薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２２年度事業計画（案）について
・薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２２年度予算（案）について

第 15 回 H22/06/02
・医療事故情報収集等事業　平成２１年度の実績について
・薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２１年度の実績について
・医療事故防止事業を取り巻く状況

（２）総合評価部会
　総合評価部会は平成２２年１月１日～平成２２年１２月３１日までに、５回開催された。

図表Ⅲ-１-２　総合評価部会の開催状況

年　月　日 議　　　題

第 28回 H22/02/18
・医療事故情報収集等事業　第２０回報告書（案）について
・医療安全情報 No. ４１，４２，４３，４４（案）について
・２０１０年から報告体制における参加医療機関の登録状況について

第 29回 H22/05/24

・医療事故情報収集等事業　平成２２年度事業計画について
・医療事故情報収集等事業　第２１回報告書（案）について
・医療安全情報 No. ４５，４６（案）について
・医療事故防止事業部主催研修会について

第 30回 H22/07/07
・医療事故情報収集等事業　平成２１年年報（案）について
・医療安全情報 No. ４７，４８（案）について
・医療事故防止事業部主催研修会について

第 31回 H22/09/06
・医療事故情報収集等事業　第２２回報告書（案）について
・医療安全情報 No. ４９，５０（案）について
・Ｗｅｂによる情報提供について

第 32回 H22/11/18

・医療事故情報収集等事業　第２３回報告書（案）について
・医療安全情報 No. ５１，５２（案）について
・2010 International Patient Safety Reporting System Conference in Taiwan
　出席報告



- 152 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

P
152

Ⅲ

【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。

【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２２年、医療事故事例に関する文書等による追加情報を１５４件医療機関に依頼し、うち

１３９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１１医療機関（１６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 ４６件

輸血に関連した事例 ２件

治療・処置に関連した事例 ３１件

医療機器等に関連した事例 ２０件

ドレーン・チューブに関連した事例 ９件

検査に関連した事例 ９件

療養上の世話に関連した事例 １７件

その他 ２０件

合　計 １５４件
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図表Ⅲ-１-４　現地状況確認調査概要

事例概要　GE022001 ～ 3
　産科医は、Ｂ型肝炎ウイルスキャリアの母親に対し、出産前にＢ型肝炎母子感染防止対策について説明を
行い、2005 年に出生した双胎第一子及び第二子にHBs ヒト免疫グロブリン（HBIG）を投与した。１ヶ月検
診の際、医師は、診療録にある新生児チェックリストの入院時指示欄に「母親Ｂ型肝炎」と記載されている
ことに気付かず、生後２ヶ月目にHBs ヒト免疫グロブリン（HBIG）と HBワクチンの投与等、その後のＢ型
肝炎母子感染防止対策がなされなかった。出生約４年後、双胎第二子がネフローゼのため受診した際にＢ型
肝炎ウィルスに感染していることが判明した。その翌日、双胎第一子も検査したところ、感染が確認された。
　その後、院内に類似事例の発生を確認したところ、２事例にＢ型肝炎母子感染防止対策の実施忘れがあっ
たことがわかった。この２事例の対象患児の感染は認められていない。

※類似事例３件の現地確認調査を行った

訪問調査の目的 ・事実の確認
・対象となる児の頻度
・改善策　等

主な対応者 院長、副院長（医療安全管理部長）、セーフティーマネージャー（看護師）１名、
事務部課長１名

主な知見等 ・Ｂ型肝炎母子感染防止対策の対象者が減り、それを経験するスタッフも減った。
・産婦人科と小児科の連携が不十分であり、これまでは、ほとんどのケースで文書のやり取りに

より申し送られていたが、明文化した文書の取り決めがなかった。
・母親への説明が不十分であった。
・新生児チェックリストの記載方法の徹底が不足していた。
・小児科医が入院時指示欄の記載を見落とした。
＜医療機関の主な改善策＞
・妊婦検診担当医は、母体が HBs 抗原陽性の場合、診療録の表紙にシールを貼る。
・担当医は、妊婦検診の際、対象者にパンフレットを渡し、同意書（産科用）のカルテ用（複 

写）を外来診療録に綴じ、診療録、新生児チェックリスト、母子手帳に「Ｂ型肝炎母子感染防
止対策」と捺印する。

・産科主治医は、パンフレットに HBIG 投与日を記載し、母子手帳のパンフレットにもそれを記
載する。

・出生当日、産婦人科医は新生児に HBIG を投与し、新生児チェックリスト１の上半分に記載、
Ｂ型肝炎のチェックボックスにチェックを入れる。

・NICU 医師は新生児チェックリスト２の入院時指示欄に「母体Ｂ型肝炎」と記載する。
・退院１～２日前に退院診を行う NICU 医師は退院時病名に「母体Ｂ型肝炎」と記載する。外来

医師に申し送りがあれば記載する。
・産婦人科主治医は他科受診依頼書を記載し、２枚複写のうち１枚を入院診療録に貼る。等

主な意見等 ・Ｂ型肝炎母子感染防止対策が保険適応であれば、レセプト情報を利用して、医療従事者以外の
スタッフによるチェック機構ができるのではないか。
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事例概要　GE022004
人工呼吸器（サーボベンチレーター９００Ｃ）の呼気分時換気量アラームが頻回に鳴り、吸引等実施したが
改善しないため、人工呼吸器回路を患者より外し、テスト肺にて確認すると、テスト肺は多少膨らむが、ほ
とんど膨らまず、しぼまない状態だった。人工呼吸器で使用しているバクテリアフィルター（サーボガード
WT）を外した回路にテスト肺を装着すると問題なく作動した。バクテリアフィルターは、サーボベンチレー
ター専用のものを使用していたが、バクテリアフィルターのウォータートラップ部分に水分の溜りが１／３
程あった。

訪問調査の目的 ・人工呼吸器に装着していたバクテリアフィルターの状況
・改善策の執行の状況及び問題点　等

主な対応者 院長・副院長・事務長・総看護師長・ＧＲＭ（看護師）・事務職
主な知見等 ・当該病棟は５１床であり、人工呼吸器の使用頻度は低い。当該事例の際は２台が稼働してい

たが、病院内全体で７台程度／年と使用頻度は低く、看護師の人工呼吸器の経験は浅く、習
熟するにはいたっていない。

・人工呼吸器は手術室看護師の中にＭＥ２種を持っている者がおり、人工呼吸器の払い出し時の
回路や動作チェックを行っている。しかし、使用している患者のベッドサイドにいってチェッ
クすることまでは行っていない。

・人工呼吸器の回路交換は毎週行っているが、今回は祝日にあたってしまい、実施忘れの要因と
なった。

・ネブライザーは薬液パルミコートを２回／日使用しており、ウォータートラップに影響を与え
るものではないと考えている。

・バクテリアフィルターはオプションで付加されるものである。
・バクテリアフィルターを当該医療機関で購入しはじめたのは１０年以上であり、メーカーのマ

ニュアルの説明のみであった。その後、バクテリアフィルターの添付文書ができたようである
が、今回の事例発生し、初めてその存在を知った。

・バクテリアフィルターはどのくらい細菌を防ぐ効果があるか、データの提示など業者へ疑義照
会したが返事が不明であった。

＜医療機関の主な改善策＞
・サーボベンチレーターにバクテリアフィルターは使用しない、と取り決めた。

主な意見等 ・添付文書の発出、変更は製造業者からの情報提供していただくことはできないか。機種変更の
説明はあるが、取り扱い変更の説明が手薄な現状がある。一医療機関が添付文書の発出や変更
をチェックしていくことは大変な現状がある。

・バクテリアフィルターにウォータートラップが付してあるのは水分に弱いトランスジューサー
を保護するためのものである。工夫として加湿器の温度設定をあげないようにするなど回路に
水滴が出にくい状況を作ることがあげられる。

・人工呼吸器の回路交換など、曜日を決めて行っている業務の祝日の扱いは盲点である。現実的
であるかどうかの検討は必要だが、土・日に日程を組むという発想もある。

・人工呼吸器があまり使用されていない状況ならむしろ、限られた者が関わっていく仕組みを作
るという案もある。院内で「認定」として設定・回路交換など皆が頻発に経験していないこと
をミニマムスタンダードにすべきか、一考が必要である。
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事例概要　GE022005
切迫早産の患者は、ウテメリン１日３回（８時・１２時・１８時）内服していたが、当日の１２時・１８時
分は処方がされていなかった。１５時に日勤担当看護師が、当番医に確認し、１５時と眠前に内服するよう
指示を受けた。看護師は、病棟定数薬から２回分を持っていき、患者へ渡した。準夜看護師は、妊婦から「お
腹が張ったのでもう 1錠飲みました。同じ薬ですよね」と空シートを受け取ると、ウテメリンではなく、メ
テルギンであった。

訪問調査の目的 ・病棟定数薬の管理の状況
・改善策の執行の状況及び問題点　等

主な対応者 医療安全管理部長（内科医師）　医療安全管理室長（外科医師）、医療安全管理係長（看護師）、
副薬剤科長、当該病棟薬剤師、当該科医師、当該病棟看護師長、当該病棟副看護師長、専門職

主な知見等 ・患者の処方は一包化処方である。例え１錠でもＰＴＰではなく包装していた。病棟定数薬はＰ
ＴＰであった。

・ウテメリンが白い錠剤であるため、あえて間違いを防ぐため赤い錠剤「メテルギン」を採用し
ていた（メテナリンは白い錠剤）。

・当該病棟の病棟定数薬は８種類であり、同じ引き出しに仕切りをつけ、薬剤名を明記し収納さ
れていた。看護師が各勤務帯の終了時に定数をチェックしていた（事故日の日勤帯のチェック
については不明）。

・病棟定数薬の引き出しは、使用頻度の高いウテメリンを手前に、使用頻度の低いメテルギンを
一番奥に配置していた。

・当該助産師は患者に渡す薬は「ウテメリン」と思っていたが、病棟定数薬の引き出しの一番奥
にある「メテルギン」を取り、それを「ウテメリン」と思い患者に渡した。エラー行動の背景
は本人もわからないが、あえて言うなら直前に分娩の患者の対応をしていたため、混乱してい
たのかもしれない。

・病棟定数薬を使用した場合、処方オーダー時「ストック薬の使用」がわかる印がある。この処
方で指示された場合、薬剤科からＰＴＰで処方され病棟定数薬に補充する仕組みになっている。

・当該看護師はウテメリンとメテナリンの取り違えは産科領域の ｢有名事例｣ という認識までは
なかった。ただし間違えれば重大な影響があるという認識はあった。

・注射液についてはウテメリンは分娩室、メテナリンはスタッフステーションと配置場所を分け
て工夫している。

・病棟定数薬を使用する際にダブルチェックする仕組みがなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・当該病棟の病棟定数薬からウテメリン、メテルギンを外した。
・他の病棟定数薬について見直しを行い必要最小限に変更した。
・ウテメリン・メテルギンは包装をやめてＰＴＰで調剤することにした。
・内服薬の薬袋に薬効を記載し、患者にもわかりやすいようにした。
・日中は分娩係、妊婦係と役割を分けた。

主な意見等 ・思い込みを何か「立て直すきっかけ」を作ることが必要。間違えやすいものの作業の手順を同
じにしない、同じ場所で管理しないなどの工夫がある。

・ウテメリンとメテルギンを病棟定数薬から外したことで影響や業務が煩雑になることないか。
・処方ごとに薬剤科に薬を取りにいくのでその分、時間や手間はかかるがさほどの負担感は 

ない。薬の定期搬送は午前、午後１回づつである。その他は看護師や研修医が薬剤科に取りに
行っている。薬剤師は２４時間勤務しているが夜間はひとりで対応しているため配送まで対応
することは難しい。

・搬送システムはあるのだが、故障頻度が高いため、看護師や研修医が取りにいくという方法が
主になっている。

・当該事例は継続すべき処方が出ていなかったことが問題の発端であるが、継続すべき処方につ
いて、院内でも問題があると思い検討しているところである。

・あえて赤い錠剤を採用しているが、「赤」という色の情報で事故を防ぐ仕組みとして助産師は 
知っていたかどうかは不明である。
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事例概要　GE022006
関節リウマチの患者が、初診にて本院を受診した。関節リウマチに対してコントロール不良のため、初めて
リウマトレックスカプセルの投与を開始することとなった。次回来院予定の３週間後までの処方を入力する
にあたり、毎週火曜日のみ３週間分（実日数３日分）と入力するべきところ、コンピュータの処方入力で曜
日指定を入力し忘れたため、３週間（２１日間）連日投与の処方入力となった。外来診療が混雑していたため、
処方箋の確認も不十分なまま、患者には週１回の投与であることを医師が口頭で簡単に説明したのみで処方
箋を発行した。
院外薬局でも処方の間違いに気付かず、リウマトレックスカプセル２１日分が処方された。薬剤師による口
頭での内服方法の説明もなかったため、患者は処方通りにリウマトレックスカプセルを連日服用した。投与
開始１８日目に倦怠感、食欲不振、歯肉出血等の出現により、患者の自己判断で内服を中止した。主治医は、
初診から３週間後の来院時に初めて処方ミスに気付いた。この時、口腔粘膜障害、胃腸障害、肝機能障害、
骨髄抑制（血小板減少、白血球減少）を来たしていたため、緊急入院の措置をとり、ロイコボリンの投与に
より治療を行なった。その後、症状改善し退院となった。

訪問調査の目的 ・事例の発生した状況
・背景要因
・院外薬局との連携　等

主な対応者 中央クオリティマネジメント部副部長（医師）、中央クオリティマネジメント部副部長（看護師）
当該科医師２名、薬剤部長

主な知見等 ・外来患者の処方は９７％院外薬局で対応している。
・処方箋は医師が患者に手渡す仕組みであり、当該病院の薬剤部の鑑査は行っていない。
・疑義照会の流れは、院外薬局→当該病院薬剤部→医師→当該病院薬剤部→院外薬局となってお

り、病院の薬剤部が介入することで、疑義照会をしやすい環境を作り、院外薬局へアピールし
ている。

・処方箋の疑義照会は３０件／日程度であり、内容は保険関係が多く、他に用法・用量について
などである。

・病院の薬剤部では、リウマトレックスは薬剤師であれば注意して調剤すべき薬である、と認識
している。

・当事者医師は当日５９名の患者の診察を担当しており、患者に休薬期間を説明した際に、十分
に理解していただけているかというところまでは、確認できない現状がある。

・当該事例の重大性について、当事者院外薬局へ薬剤師会への報告を促した。また、薬剤師会へ
対して、事例を共有するよう申し入れをした。

＜医療機関の主な改善策＞
・オーダー画面のコメントを入力しなければ次に展開しないようにシステムを改良した。
・リウマトレックスは曜日指定をしなければ次に展開しないようにシステムを改良した。

主な意見等 ・抗リウマチ剤は「過剰投与」ではなく、「連日投与」が問題である。また、「休薬期間があるこ 
と」を強調した医療安全情報を提供したほうがよい。

・抗リウマチ剤の使用基準は、厚生労働省は８mg ／日であるが、リウマチ学会では１５mg ／日
も議論されており、一定ではない。用量で、警告を表示する画面を作成することは難しい。

・医薬品メーカーから患者へ処方箋と一緒に渡すことができるパンフレットなど提供していただ
けるとよい。既製の良いパンフレットがある。

・包装シートを用いて患者教育をすることも重要だが、一包化されるとわかりずらいだろう。
・薬剤量で警告画面がでる仕組みは粒度が難しい。１日単位で考えると決して過量ではない場合

もある。１回量で警告画面がでる仕組みも患者の疾患や体重によって違いが出るので難しい。
薬剤と用法をひもづけるやり方が有効ではないか。

・どこの医療機関でもありうること、入力方式の統一などが必要なのであろう。また警告画面の
スタンダードな仕組みも全体の仕組みとしてあるといいのだろう。

・他の薬の対応について、随時システムを改良しているところである。システムでカバーしない
と同様な事例は防げないであろう。
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事例概要　GE022007
患者に透析関連腹膜炎のために抗菌薬トブラシンを腹膜透析液に入れて投与した。退院後、腹膜透析の外来
受診時に、患者から難聴及びふらつきの訴えがあり、近医耳鼻科を受診した旨の報告があった。診療プロセ
スを検証したところ、電子教科書「ＵｐＴｏＤａｔｅ」を参考にして、間欠的投与法（単位mg／ kg）を計
画する際に、連続投与法の欄にある投与量（単位mg／ L）を用いて本来３２. ３mgであるところを１４４
mgと計算し、４. ５倍量のトブラシンを投与したことが判明した。

訪問調査の目的 ・システム上の問題
・電子教科書の改善点

主な対応者 中央クオリティマネジメント部部長（医師）、中央クオリティマネジメント部副部長（医師）、中
央クオリティマネジメント部副部長（看護師）当該科医師３名、薬剤部長

主な知見等 ・腎疾患の患者の腹膜透析液に加える抗生剤の投与量は一律ではなく、体重や透析液量、残腎機
能に応じて医師が計算している。

・当該事例で計算を間違えた要因となった電子教科書では、間欠的投与法と、連続投与法が横並
びに表として掲載されていたが、間欠的投与法は mg ／ kg で表記、連続投与法は mg ／Ｌで表
記されており、さらに連続投与法の表内の単位は省略されていた。

・当事者医師は、間欠投与法、連続投与法ともに mg ／ kg で表記されているはず､ 間欠的投与
法の方が連続投与法のそれよりも１日量が多いはず､ と思い込み､ 数値の高い連続投与法の量
を用いて計算した｡

・当該科は腎疾患のため、通常セフェム系抗菌剤を使用しており、アミノグリコシド系抗菌薬は
あまり使用しない。そのため、当事者も他の医師もトブラシンの量が多いことに気付かなかっ
た。

・薬剤鑑査は行われているが、投与量が許容範囲内であったため、疑義照会しなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・電子教科書「ＵｐＴｏＤａｔｅ」の編集者に表記の改善を申し入れ、改善された。

主な意見等 ・今回の改善は電子媒体の強みであり、対応しやすい。
・システムで解決できるやり方にしないと医療事故の防止は難しい。
・改善前の「ＵｐＴｏＤａｔｅ」は、間違いを誘発しやすい表記である。安全な情報の提供の仕

方は、当該文献以外でもガイドラインや添付文書等の表現や提示の仕方が統一化されていない
ことは、問題であろう。

・人間の認知、エラーの観点からガイドラインや添付文書を作っているわけではないのではない
か。今後、表記や提示の仕方の標準化が必要となろう。
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事例概要　GE022008
患者は白内障手術のため入院し、入院時に持参薬を７種類持参したが、お薬手帳、内服説明書を持参しなかっ
た。利尿剤（ラシックス錠 20mg）を朝１／２錠内服していると患者から説明があり、看護師は「持込薬確
認表」にラシックス朝１／２と用法・用量を記載し、医師が内服継続の指示を出した。４日後の朝、深夜看
護師が患者の息切れ等の症状が悪化しているため、内服薬をオーダリング画面で処方歴を確認したところ、
ラシックスの量が処方歴と異なることに気が付いた。患者は当院の消化器科通院中であり、消化器科主治医
よりラシックスは朝 1錠昼１／２錠の指示を出していたと指摘された。

訪問調査の目的 ・持参薬の管理の状況
・改善策の執行の状況及び問題点　など

主な対応者 副院長、医療安全管理室長（外科医師）　医療安全管理係長（看護師長）、副薬剤科長
主な知見等 ・入院時、持参薬を看護師が受け取った際、患者の「１／２錠飲んでいる」との発言を信用した。

・薬袋には「朝、昼１錠ずつ」と記載があったが看護師は患者の申告通り薬袋の昼のところに×
をつけ「朝１／２錠」と修正した。患者は「朝１錠、昼１／２錠」に変更になっていたが、患
者が持参したのは３ヶ月前の時点の薬袋だった。

・入院時、持込薬確認表に持参薬を記載することになっており、看護師はルール通り記載したが 
「入院時の用法用量」の記載を間違えた。

・持参薬が不明の場合は薬剤師に鑑別を依頼していたが、当該事例では依頼はなかったので薬剤
師は確認できなかった。

・事故発生当時、持参薬の確認は看護師が行っていた。病棟薬剤師は兼任であり、持参薬への関
与は看護師から依頼された時のみであった。

・循環器の薬があるが内服薬は環器が落ち着いたので消化器科に１本化した。他院の薬はない。
＜医療機関の主な改善策＞
・持参薬管理センターの運用を以下のように開始した。
・持参薬管理センターは、循環器科を対象に薬剤師１名で運用を開始した。調剤室に併設して 

いる。
・入院決定時、持参薬がある場合持参薬管理センター（以下、センターという）を案内する。セ

ンターの薬剤師は持参薬を持ち込む際の説明を行い、当日持参するための袋を患者に渡しお薬
手帳と薬剤情報説明用紙を持参するよう説明する。入院当日、入院受付にて持参薬がある患者
はセンターに案内され、薬剤師が患者と面談後持参薬の鑑別を行い持参薬管理表を作成する。
持参薬管理表の完成後、薬剤科より持参薬確認表と持参薬を病棟へ払い出し、医師が持参薬管
理表を確認し指示を出す。

・持参薬管理表は薬剤師が１人体制のため補助事務がチェックしている。
・現在のところマンパワーが足りない。薬剤師を今後増員する予定。
・持参薬管理センターの１日の処理量は、開始したばかりで正確なデータは不明だが、１０～

１２件／日はこなしている。１件あたり最大１２０分かかる。
・センター運用開始に伴い危険薬リストを作成し、オーダリングで医薬品選択の際、危険薬の表

示（“ 危 ” と表示）されるようになり注意喚起ができるようになった。
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事例概要　GE022009
患者はＳ字状結腸の腸管処理を行った。止血のため電気メスを使用したが、術野が深かったため長い電気メ
スの刃を使用していた。電気メスは術者と開創器の周囲に置いていたが、その際、開創器に電気メスのスイッ
チが通電した。電気メスの作動音に気づき状況を確認したところ、大腿部に熱傷が生じたことを確認した。

訪問調査の目的 ・電気メスのスイッチが通電した経緯
・改善策の執行の状況及び問題点　など

主な対応者 副院長、医療安全管理室長（外科医師）　医療安全管理係長（看護師長）
主な知見等 ・手術体位が砕石位であり物品を置くスペースが狭かった。

・開創器の柄のすぐ近くに電気メスを置いていたところ、電気メスの手元スイッチ部が開創器に
ぶつかり通電した。

・今回のような手元スイッチの電気メスはスイッチ部分が軽いため、軽く触れただけですぐに通
電しやすかった。

・砕石位なので大腿部が術野に近くなる。電気メスを置いたところが大腿部の辺りであり、通電
後に覆布に穴が開きそこから熱傷を引き起こした。

・術野が深かったので、長い刃の電気メスを使用したため電気メスが絶縁ポケットからはみ出て
しまった。このためポケットへの収納をしなかった。

・電気メスホルダーは電気メスのみでなく数種類の器具を入れるため、１つでは口も狭く入らな
い。操作もしにくい。

・電気メスは原則ホルダーに入れる決まりがあったが、連続して使用するためその都度戻すのは
現実的に難しい。

・電気メスをホルダーから取り出すために術野から視野を移動させるのは困難であった。
・手術中は麻酔器等の機器類の音がしたり、術野も深部で集中していたため電気メスの作動音が

聞き取りづらい状況であった。
＜医療機関の主な改善策＞
・開創器の代わりに臓器圧排シートを使用して物品を置くスペースを確保する。
・鉗子は使用したら戻すなどしてスペースを確保する。
・電気メスホルダーを術者の視野に入る位置に置くよう工夫する。
・現在使用している電気メスホルダーの色が白であり臓器圧排シートと識別しにくいため色を変

えて電気メスホルダーが目立つよう工夫する。
・業者には電気メスのスイッチを押したらすぐ通電する仕組みにならないような工夫をお願いし

た。
・中央手術室内で各診療科毎に対策を立案してもらった。

主な意見等 ・電気メスの動作音は機種によっては音量や音色が変更できるものがあるので使ってみてはいか
がか。

・臓器圧排シート等を使用して物品を置くスペースを確保することが望ましい。
・臓器圧排シートは開創する力が弱い、大腸や小腸が動く、という欠点もある。
・電気メスの手元のスイッチは押したらすぐに通電してしまうので、スイッチを２つにする等で

通電までに段階を踏む工夫がほしい。
・電気メスホルダーの形状は丸いほうが収納しやすいが、１施設だけでメーカーに改良をお願い

するのは厳しいという現状がある。
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事例概要　GE0220010
外来で維持透析中の患者。腎臓内科処方の経口血糖降下剤（グリミクロン錠４０mg１錠朝食前）で血糖コ
ントロールをしていた。血糖コントロールが不良となり患者の希望で、内分泌内科紹介となり、内分泌内科
医師がグリコラン錠２５mg３錠（１錠毎食後）を処方した。約１ヵ月後、患者は自宅で転倒し右大腿骨転
子部不顕性骨折を起こし整形外科入院、入院翌日骨接合術施行。術後５日目嘔吐ありショック状態となりＩ
ＣＵ入室。著明なアシドーシスあり。グリコラン内服による乳酸アシドーシスと診断し、間歇的血液透析、
持続的血液ろ過透析等実施した。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・複数の診療科が関わる場合の患者の情報共有と院内連携について
・改善策

主な対応者 副院長（ＧＲＭ・医師）、専従リスクマネージャー（看護師）、薬剤部係長、事務担当者
主な知見等 ①グリコランが透析患者へは禁忌薬という院内情報がなく、処方時のアラートもなかった。

・グリコランが透析患者へ禁忌と知らなかったものが多くいた。
・アラートが多すぎるとオーダーに時間がかかるため最低限度のアラートになっており、透析患

者のグリコラン処方にアラートがなかった。
・処方する医師の知識に任されており患者に処方薬が渡るまでの間にチェック機能がない。
②グリコラン、グリミクロン、グルコバイ等商品名でのオーダーになっており、似た名前の薬が

ある。
・透析患者へＢＧ薬（ヒグアナイド薬）が処方されることはないという思い込み、グリコランを

αＧＩ薬（αグルコシダーゼ阻害剤）だと思った。
③医薬品の安全使用のための業務手順書の「血液透析関連」に関する取り決めが不十分で実施で

きていなかった。
④薬剤師は添付文書が禁忌でも専門の医師の処方には疑義照会はしない。
・処方箋では患者の病名は分からないので、内分泌内科からグリコランが処方されれば、用法・

用量・投与期間・重複投与・相互作用に問題がなければ疑義照会の対象にはならない。
⑤当該患者が血糖降下剤以外で内服している薬はあったが、外来透析患者の処方は院内処方であ

るため院外薬局でのチェックは入らなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
①「透析患者に禁忌又は原則禁忌の薬剤」を作成し、各外来診察室、各病棟へ配布した。
→医療従事者が禁忌薬の知識を持つことで、多くの目でチェックでき、早期発見につながる。
②電子カルテ上の薬剤禁忌情報に「透析患者」のチェック項目を加え、透析患者禁忌薬品を処方

した際にアラートが出るようにする。
→対象は院内透析患者のみ。禁忌情報にチェックがある場合は完全に禁忌薬の処方はできない。

注意患者に選択された場合は確認メッセージが表示される仕組みになっている。
③薬剤禁忌情報に入力した「透析中」の情報が処方箋に印字され、禁忌薬が処方された場合に薬

剤師が疑義照会する。
④業務手順書を見直し、「透析患者への使用が禁忌である医薬品の有無の確認等」を具体化する。

薬剤師が透析患者の内服薬チェックを実施する体制を構築する（透析室へ薬剤師を配置予定）。
主な意見等 ・疑義照会については、自分の診療科はよく確認しているので繰り返し確認していくことが大切

である。
・それぞれの現場で中途採用者等にアラートの仕組みをオリエンテーションしていくことが大切。
・院内処方の場合もお薬手帳を確認していくことが大切である。
・業務手順書については、見直しをした上でもう一度周知してはどうか。
・禁忌薬剤一覧表は定期的に見直をしてはどうか。
・当該事例のように複数科が関わっている場合、本来誰が患者に責任をもつべきか。
・若手の医師の技量を１人１人判断するのは難しく、処方内容全てを把握はできない。医師の技

量をシステマティックに判断できるものがあると良いが難しい。
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事例概要　GE0220011
外来化学療法部にて、ホジキン病患者の AVBd 療法施行で「エクザール注１０mg　７mg　生食ＰＢ　２０
mL」の処方が出ていた。エクザール注２本が、冷蔵庫に保管されており、２本とも当該患者の分であると思
い込み開封してしまった。そのため、抗がん剤調製時、本来エグザール１バイアル（１０mg）を使用し７
mgで調製するところ、調製者はエクザールを２バイアル使用し１７mgを調整した。鑑査者も間違いに気づ
かず、患者に投与された。同日、調製者が調製内容を入力した際、間違いに気づいた。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・本事例の背景・要因
・改善策の実施状況および問題点について

主な対応者 医療安全管理部ＧＲＭ（医師、看護師、薬剤師）、外来化学療法部長（薬剤師）、
薬剤部副部長、薬剤師、外来副師長、医療サービス課長、医療安全対策係長（事務担当者）

主な知見等 ・処方箋には「エクザール注１０mg ７mg    生食 PB ２０mL ２０mL」と記載されていた。
・前日の処方箋確認の際に抗がん剤の調製方法を処方せんに「７/ １０/ １７mL（抜き取り量 /

溶解量 / 最終的な溶解量）」と記載した。
・薬剤は前日に１患者１トレイで患者の薬剤が外来化学療法室に払いだされていたが、エクザー

ルは冷所保存の薬剤であったため、１患者１トレイになっていたが薬剤のセットをばらしてエ
クザールのみ冷蔵庫に保管した。その際、もう１名の患者の分と同じトレイに無記名でエクザー
ルが保管された。

・当日、調製者は、冷蔵庫より２バイアルを取り出した。エクザールは使用頻度の少ない薬剤で、
調製者は２バイアルを当該患者に使用するものだと思った。

・調製者は注射せんに記載されたエクザール７mg の調整方法（７/ １０/ １７mL）を確認した。
この調製方法とは、本来、エクザール１バイアル（１０mg 含有）を生理食塩液 10mL で溶解し、
そのバイアルから７mL（７mg）を２０mL の注射器で吸引、その注射器で生理食塩液１０mL
を吸引し合計１７mL とするという意味であった。

・実際には調製者は、２バイアルにそれぞれ１０mL の生理食塩液を加え、２０mL の注射器に
１７mL（１７mg）のエクザールを吸った。

・鑑査者は、調製者からエクザール２バイアルを生食１０mL ずつで溶解するとの説明を受け、
後ろで使用したバイアルと溶解液を見ていたが、調製方法の間違いに気づかなかった。

・鑑査者は、注射器に１７mL が充填されていることは確認したが、使用されたバイアル数と処
方せんに記載されているエクザールの投与量７mg との照合が不十分であった。

＜医療機関の主な改善策＞
・抗がん剤の調整手順の遵守の徹底。
・抗がん剤を冷所保存する際は、１患者１トレイで保管する。
・前日の処方せん確認者は、調製方法に加えて、使用する抗がん剤のバイアル数を処方せんに記

載する。
・調製者と鑑査者は、使用するバイアル数と現物確認を行い、調製方法と処方せんの投与量を照

合する。
・抗がん剤の調製方法の記載方法を統一する。
→　　１０mg ×１Ｖ　　　　　　　 １０mg ×７/ １０mL　　　　　　　　全量１７mL

（抗がん剤の規格と使用本数）（１０mg を１０mL に溶解して７mL 使用）（最終的な注射液の量）
主な意見等 ・混合調製後に照合しやすいように、名前と処方せん、処方せんと調整した薬剤が関連付けられ

るように番号をふっておいてはどうか。
・処方せんに記載されていた調製方法７/ １０/ １７mL という記載は間違いを起こしやすい。頭

で計算しながら調製作業を行わなければならず、注意力が散漫になるため薬剤は調製に集中で
きるような環境を整えてはどうか。

・ダブルチェックを行う際は、現物を見るより処方せんを先に見て現物を確認するほうがよいの
ではないか。また、鑑査者は調製者とは別の順番で照合（クロスチェック）する、あるいは指
差し呼称を行うと確実である。

・抗がん剤の調製は診療報酬が加算された業務でもあるため、抗がん剤の調製方法の記載方法に
ついては全国的に標準化してほしい。
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事例概要　GE0220012
医師Ａは、卵巣腫瘍（悪性疑い）で当科を受診した患者が持参し、ＭＲＩフィルムの読影を当院放射線科へ、
またＣＴその他検査を他院へ依頼した。その後、他院から送付されたＣＴ画像データと検査報告書をカルテ
に取り込み依頼する際、クラークが誤って取り込みに必要な同姓同名の別患者のラベルを発行した。医師Ｂは、
患者の再診時に検査報告書の確認が出来ないまま、ＣＴ画像フィルムを基に「変性子宮頚部筋腫」（ＭＲ画像
読影でも示唆）と判断し、症状が改善傾向であったことも考慮して外来での経過観察の方針とした。その後、
２度に渡り消炎鎮痛剤処方希望で来院、○月の定期検診で著変ないことを確認したため３ヵ月後を次回検診
予定とした。その翌月頃に全身状態不良で寝たきりに近い状態となり、その５日後から腹痛が増強、憎悪し
たため１週間後に当科外来を受診、緊急入院となった。ＣＴ検査で腫瘍内感染の所見であったが、敗血症に
よる全身状態不良で手術の危険性が高いため、保存的治療を優先するも状態悪化し、入院翌日に緊急開腹手
術を行った。手術後の病理組織診断結果は「原発性卵巣癌」であり、その後、外来で依頼したＣＴ検査結果
報告書が取り込まれていないことに気付き、探したところ他患者への取り込みが判明した。

訪問調査の目的 ・他院からのデータの取り込み手順の確認
・改善策の執行の状況及び問題点　等

主な対応者 診療科外来医長、診療科医療安全担当医師、医療安全管理部副部長、総合外来師長、医療安全管
理室事務、外来事務、診療管理室事務、医療安全管理部セーフティーマネージャー（看護師）、
医療安全管理室セーフティマネジメント（事務）

主な知見等 ・クラークが他院からの検査の取り込みオーダーを出す際に、カタカナのみで患者検索を行い、
同姓同名患者の検索結果画面のスクロールバーで画面表示の切り替えを行わなかったため、別
の患者を当該患者だと認識した。

・検索結果画面で、患者氏名及び診療科のみで判断し、思い込みから十分な（ＩＤ、生年月日等）
確認を怠った。

・医師Ｂは他院に依頼したＣＴ検査の検査報告書が返ってきていないことに気付いたが、検査報
告書の確認を行わないままＣＴ画像を見て診断した。

・グループ診療での責任体制の不備。
・データの取り込み作業の２ヶ月前に外来が移転し、業務が不慣れな状況にあった。
＜医療機関の主な改善策＞
・患者検索画面に生年月日が表示されるようシステムの改修を行った。 
・患者の検索時は、カタカナではなく漢字入力による患者検索を行う。
・患者を特定する際は、生年月日やＩＤ等を加えた２項目以上で確認するし、生年月日が記載さ

れていなければ、診療記録による確認を行う。
・初診担当医が、治療方針決定まで責任を持って診療し、取り込み情報を外来医長が確認する。
・今までは、画像や検査報告書を患者が持参した際にラベルを貼っていたが、画像検査を依頼す

る他院に対して依頼書と共に患者を特定するための「患者ラベル」を同封し、画像や報告書に
貼付してもらうことにした。

・他院から持ってくる検査結果は、患者の氏名だけの表示や、カタカナでの表示など医療機関に
より違い、患者と情報の紐付けが用意ではない場合もある。

主な意見等 ・検査等オーダーを出した結果の内容を確認したかどうかを表示できる仕組みがシステム上ある
と、結果の未送付や結果内容の確認漏れを防げるのではないか。
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事例概要　GE0220013
予定時間より早い時間に、医師が気管内チューブを交換すると言って来棟した。対応した看護師は昼食交代
時間で交換できる状況ではないと伝えたが、医師はこれから交換すると行った。看護師は慌てて気管内チュー
ブや救急カート、包交車、酸素の準備を始めた。担当看護師が休憩より戻り、予定外の処置が始まっている
のに戸惑いながら、準備状況を視認した。右経鼻気管内チューブ抜管し、再挿入されるも入らず、左鼻腔よ
り挿入されるも入らなかった。アンビューにて人工呼吸を行おうとしたら、酸素流量計が微量用であり、直
ちに別の物を用意したらボンベに酸素が空だった。ボンベを新しい物に換えたらマスクが成人用だった。口
腔より挿管するため喉頭鏡を準備したら、喉頭鏡が点灯しなかった。他病棟より借りてきて喉頭鏡の準備に
時間を要した。口腔より１回目挿管するが入らず、体位を整え再挿管使用とした、心電図モニターがフラッ
トになった。心マッサージ施行し心拍再開した。口腔より挿管でき、１００％酸素でアンビューにて加圧した。
人工呼吸器に接続した。

訪問調査の目的 ・気管内チューブの交換時の準備状況について
・救急カートの点検方法　等

主な対応者 副院長（医師）、医療安全管理部セーフティーマネージャー（看護師）
主な知見等 ・当該病棟では、重症心身障害病棟であり、当時は挿管中の患者２名と気管切開中の患者が５名

おり、他病棟より呼吸器を使用する頻度の高い病棟であった。
・当該患者は、事例の起こる約３ヶ月前から挿管しており、２週間毎の気管内チューブ交換はス

ムーズに行えていた。家族の希望で気管切開はしていなかった。
・医師は小児の呼吸管理に熟練していた。スタッフからの信頼も厚く、権威勾配が原因の無理な

予定変更ではなかった。通常は予定通りの時間に行っていたが、この日は業務の都合で早く来
棟した。医師による準備状況の確認は十分でなかった。

・看護師は、いつも通りに気管内チューブ交換の準備を昼休憩後にする予定であった。
・院内での、救急カートの点検のチェック表や点検頻度など取り決めが無かったが、当該病棟 

は、救急カートの点検を１週間に１回（他病棟１回／日）行っており、救急カートの使用頻度
が高いため、点検が無くても揃っているだろうという認識があった。

・人工呼吸器を使用している場合でも、他病棟ではアウトレットを二股にして人工呼吸器以外に
中央配管の酸素を使用しているが、この病棟では、「アウトレットを二股にできない」という
申し送りが以前からあり、確認をしないまま酸素ボンベで対応していた（実際には二股にでき
ることが後に判明した）。

・準備時には、微量流量計はすでに酸素ボンベについており、酸素ボンベは救急カートに載せて
あった。その際、流量計の種類や酸素残量の確認ができていなかった。

・小児用マスクの配置場所は決まっていたが、慌てたため救急カートから成人用マスクを取り出
した。

・喉頭鏡は電球式のもので、準備時に点灯の確認をしていなかった。
・気管内チューブがスムーズに行えなかった場合を想定しておらず、その場合の取り決めや手順

書がなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・救急カートの点検を毎日始業前に行うことにした。また、点検ができているかセーフティ−マ

ネージャーとＭＥが定期的に確認し、できていない場合は病棟師長へ声かけをしている。
・安全管理室が救急カートのチェックリストを提示し、各病棟が病棟独自に修正してチェック時

に使用している。
・今年から専任のＭＥが入り、現在は人工呼吸器の管理をしている。徐々に医療機器全般の安全

管理を行う予定である。
・医療ガス点検会社とＭＥにより酸素中央配管の確認を行い、全病棟でアウトレットを用いて二

股で使用できることを確認した。
・当該患者の気管内チューブ交換の手順書を作成し、患者用ファイルに入れてベッドサイドに置

き、いつでも見ることができるようにしている。
主な意見等 ・救急カートの意味を再確認し、１００％の準備を行っておく必要があるのではないか。また、

救急カートの基本的な部分は病院全体で共通のものとし、チェックリストも含め誰がいつ何を
チェックするかなど、できるだけ標準化してはどうか。

・救急カートのチェックリストを用いた点検を看護師業務として入れてはどうか。
・気管内チューブ交換の手順は、患者個別の手順による部分的な最適ではなく、病院で標準化し

た手順を作成し、病院全体で最適を目指してはどうか。



- 164 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

P
164

Ⅲ

事例概要　GE0220014
膀胱、子宮周囲剥離を実施し、尿道の摘出を行うため会陰操作に移行。尿道周囲の剥離操作を行うため出血
予防のため、医師は局注する目的で介助の看護師に「ボスミン」とだけ指示。看護師は「何倍ですか？」と
聞いたが「いつもの」と返答あり。看護師は局所に散布又はガーゼに浸し圧迫止血で使用することが多かっ
たため、その方法で使用するものと思い込み「５０００倍ボスミン」を準備した。医師は「５０００倍ボス
ミン」と聞いたが濃度に対して認識がなく本来の投与方法で使用すべきでない濃度のボスミンを尿道周囲粘
膜に皮下注射した。直後に頻脈、血圧上昇、ＳＴ上昇し心筋梗塞が疑われた。経食エコー、１２誘導心電図
検査実施。その後、血圧低下きたし多量の薬剤を投与する。心筋梗塞の可能性は低いと判断され、状態改善
し手術再開。手術時間短縮のため術式を変更し終了する。

訪問調査の目的 ・手術室内で使用されるボスミンの種類の確認
・書類による問合せ後の対応策の確認　等

主な対応者 副校長（医師）、副院長（医療安全）、医師、医療安全推進室　副室長（看護師）、医療安全推進
室　事務、薬剤師

主な知見等 ・当該病院でボスミン希釈液を診療する科は、耳鼻科、形成外科、口腔外科、婦人科であり、使
用するボスミン希釈液は、２０万倍ボスミン（局所麻酔、止血目的で使用）と５０００倍ボス
ミン（ガーゼに浸し圧迫止血用の外用剤）の２種類があった。

・通常、２０万倍ボスミンは手術開始前に準備され、清潔操作でボスミンと生理食塩水を薬杯に
入れておく。また、５０００万倍ボスミンは手術途中に「ボスミンガーゼ」と指示され、外回
りの看護師が手術野の薬杯に入れている。

・今回の診療科（泌尿器科）で「ボスミン」を使用する症例は過去１年なく、２種類のボスミン
とその使用目的について認識がなかった。

・執刀医師が「ボスミン」の指示を出し、看護師に濃度を聞かれて「いつもの」と答えた。また、
それを聞いた研修医が、注射器と針を出すよう指示し、看護師が薬杯に準備した５０００倍ボ
スミンを注射器で吸引して局注した。

・看護師は手術室への移動後２ヶ月の看護師であったが、経験の浅い看護師が介助の場合は、外
回りの看護師がフォローできるようベテランの看護師とペアを組んでいる。

・手術室内での執刀医と専修医、医師と看護師のコミュニケーションが十分でない現状がある。
＜医療機関の主な改善策＞
・５０００倍ボスミンは院内製剤のため、名称を「５０００倍ボスミン」から「外用　０. ０２％

アドレナリン液」に変更した。
・手術室内で使用している「ボスミン」の種類と使用目的を周知した。
・口頭指示の出し方について再確認した。

主な意見等 ・注射薬と外用剤の区別のために、２０万倍ボスミンはプレフィールドのような形での提供はで
きないか。

・手術機械は薬剤の名前が付けられないことも多いため、誰が見ても外用薬だと分かる容器に変
え（例えば、注射薬は薬杯、外用薬はボールなど）、それを各科で対応するのではなく、手術
室内で標準化してはどうか。 

・ルールを単純なものに変え、研修医への教育も徹底してはどうか。
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事例概要　GE0220015
食物アレルギー（甲殻類、魚介類、卵、小麦）があり、過去にアナフィラキシーショックを起こした既往あり。
入院時、食事オーダーについては、小児科より給食部に情報提供があった。当日、カレー味に炒めた肉が配
膳され、病棟においても看護師２名で確認したが、カレー味に炒めた肉に付いている小麦粉には気づかなかっ
た。摂取後、全身発疹、嘔吐、ＳｐＯ２低下、血圧低下、意識レベルの低下をきたし、薬剤投与にて改善した。

訪問調査の目的 ・調味料に含まれるアレルゲン食品の取り扱いの確認
・アレルギー食に対する栄養士、調理師の関わり方　等

主な対応者 副校長（医師）、副院長（医療安全）、医師、医療安全推進室　副室長（看護師）、医療安全推進
室　事務、給食班事務、管理栄養士

主な知見等 ・食物アレルギーについては、医師が『禁止食品』の欄に入力をすると給食班に情報が伝達され、
人の目で確認している。

・当該患児の食札には小麦、いか、えび、貝類、かに、卵など記載されており、『小麦アレル 
ギー』のみ赤字で表示がしてあった。

・当日、当該患児の食札のアレルギーコメントの読み上げによる注意喚起があり、主菜が「厚焼
玉子」であったため卵に注目し、卵禁の患児に対し「鶏肉のカレー焼き」が選択された。

・鶏肉のカレー焼きを調理する際、カレー粉には小麦粉は含まれていなかったが、カレー粉を肉
に付けやすくするために、小麦粉をつける下処理を行った。

・当該事例の食事は通常の食事と同じ場所で調理され、配膳する皿も一般的な食事と同じであっ
た。

・配膳担当調理師は、用意された主菜が卵料理ではなかったため、カートに「鶏肉のカレー焼 
き」を載せた。

・本来最終チェックを行う食事点検担当の栄養士は、別の問合せに対応したため配膳カートの点
検ができていなかったが、配膳カートは運び出されてしまった。

・病棟では看護師が食事を確認しているが、食札と医師のオーダー内容のチェックであり、下処
理に付けられた小麦の存在を看護師が確認することは限界があった。

・給食班は１日１１００食の食事を調理しており、食事の種類は３０～４０食である。提供１時
間前の連絡であれば、食事の変更に対応している。

・小麦アレルギーのある患者は、１年に１～２人程度であり、本来は調理室の一角で個別に調理
されるが、当該患児はまだ対応できていなかった。

・システム上打ち出される「患者食事一覧表」には、アレルギーなどの特記について記載がない。
＜医療機関の主な改善策＞
・食事のアレルギーに対しては、個別の調理を徹底することにした。
・病棟では、深夜看護師が各患者のカルテから情報収集して当日の「食事確認表」を作成し、そ

れを元に配膳時に注意することにした。
主な意見等 ・食物アレルギーのある患者に対して作成された食事の食材を、人の目だけで確認するのは限界

がある。皿やトレーの色や絵を変えるなど機械的に識別できる方法を考えてはどうか。
・食物アレルギーのある患者に対する食事作成のプロセスを変え、特定の場所からのみ出た食事

以外は提供できないことにしてはどうか。
・食物アレルギーの中でも小麦に対するアレルギーは多いため、米粉や片栗粉への全面切り替え

を検討してはどうか。
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事例概要　GE0220016
医師は患児の血清カリウム値が 2.77mEq/L に低下したため、カリウム補正量を２mEq/kg/day に増量する予
定であった。医師は注射伝票を作成したが、約 20mEq/kg/day の点滴メニューを作成した。その注射伝票を
もとに看護師が補液を作成した。看護師は誤ったメニューの補液に切り替えた。医師は夕方、血清カリウム
値は 4.91mEq/L まで上昇したが、正常範囲内であったため補液変更せず。医師はその６時間後、血清カリウ
ム値は 8.68mEq/L まで上昇した時点で、オーダーミスに気づいた。

訪問調査の目的 ・事実の確認
・危険薬の管理状況と薬剤師の介入状況
・改善策の実施状況、問題点

主な対応者 小児科部長、ＮＩＣＵ病棟師長、医療安全管理係長、専門職（事務職）
主な知見等 ・カリウム補正量２mEq/kg/day の本来の指示：Aq 18.3mL　1 モル KCL（２）1.7mL　ヘパリ

ン　0.02mL
・手書きの注射処方箋であり、計算機で指示量を計算し転記する際に、Aq（蒸留水）に 1 モル

KCL の量を、１モル KCL に Aq の量を記載してしまった。このため約 20mEq/kg/day 点滴メ
ニュー（Aq 1.7mL　1 モル KCL（２） 18.3mL　ヘパリン　0.02mL）となり、体重 1048 ｇの
児に 10 倍量のカリウムを処方したことになった。

・NICU12 床、医師５名、当直医１名（宅直１名）体制であった。通常、処方はもう１名の医師
がダブルチェックを行うが、状況によって一人で行うこともあった。

・指示変更が２箇所あり時間も迫っていたので看護師 2 名で点滴作成した。
・カリウムの調製は午前中勤務の看護師（産休明け）が作成。前日の注射伝票と当日の伝票を見

比べることになっており確認した。前日下肢に入っていたカリウムのルートが上肢に変更に
なっており、上肢と下肢で分かれている伝票をクロスして照合していたためカリウムが前日に
比べどのくらい増えたか見落とした、

・チェックをした看護師はカリウム量が「多いな」と思ったが、注射伝票を見ると合っていた。
通常、看護師は前日の注射箋と見比べて前日と指示が異なる場合は再計算をして指示を照合し
ているが、更新時間も迫っていたので、前日の伝票と照合しなかった。

・看護師は mEq 計算をしたことがなかった。
＜医療機関の主な改善策＞
・カリウム製剤の置き場所に「要希釈」の注意喚起テープを貼る。
・勉強会の開催（mEq 計算方法、カリウム製剤他、危険薬剤について）
・当院採用医薬品採用リスト（特にＮＩＣＵで使用する薬品）を全スタッフに配布。
・医師間ダブルチェックの見直し（オーダーを出した医師、ダブルチェックを出した医師はサイ

ンをし、２つのサインがあるものがチェック終了の伝票とする。
・１月より電子カルテを導入予定。ＮＩＣＵに特化したオーダーが可能（mEq 計算等自動、上限

設定あり）となる。
・薬剤を定数配置し薬剤師介入の方向となる予定。

主な意見等 ・再発防止に対し、ＮＩＣＵの医師、看護師が必死で対応しているが、かえって業務過多となり
煩雑な状況になっている。薬剤科と連携をとり情報を得るなど、薬剤師と連携を図ることが大
切である。

・これまで院内の連携がなく薬剤師に情報を聞くという発想がなかったことに気づいた。
・点滴作成の方法は、現在の調製方法を薬剤部に見てもらうなどして相談してはどうか。
・薬剤師のチェックが入るような改善策を検討するなど、薬剤師の関与が必要ではないか。
・医薬品医療安全管理者の役割を明確にし、分析や対策立案の際に積極的に参加してもらうこと

が大切ではないか。
・通知や基準通りにできない場合は、まず院内で内部基準を作成してはどうか。「できない」と

諦めずできない中でどこまでの安全策をとるかを考えてはどうか。
・ＮＩＣＵの医師や看護師で必死に取り組んでいるが再発防止の対応が難しい。他施設の取り組

みを参考にしたい。
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2　個別のテーマの検討状況

　年報では、第２１回から第２４回報告書の「個別テーマの検討状況」から、平成２２年１月１日か

ら平成２２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】病理に関連した医療事故

（１）病理に関連した医療事故の現状
①　発生状況

平成２２年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「誤った病理報告書を作成

した又は作成の原因となる可能性のあったヒヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を行った。

第２１回から第２４回報告書では、平成１６年１０月から平成２２年１２月３１日の間に報告され

た医療事故事例の中から、病理に関する医療事故について分析を行った。

②　病理に関連した医療事故の内容や業務段階

病理診断の種類には、検体の種類によって、手術標本を用いた組織診断や生検標本を用いた組織

診断、細胞診などがあり、それらも手術後や検査後に行われるものや、術中に行われるものがある。

そこで、報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ－２－１）。

各報告書で報告された事例のうち、その他を除く事例の内容を分析し、「検体提出忘れ」「検体紛失」

「検体混入」「検体取り違え」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」「入力間違い」等の内容に

分類した。第２１回報告書では、これらのうち、それぞれの内容に該当する主な事例を１例ずつ、

図表Ⅲ－２－２に掲載した。また、第２２回報告書では「検体取り違え」の事例について、第２３

回報告書では「検体紛失」の事例について、第２４回報告書では「検体混入」「判定違い」および「検

査結果見忘れ／見落とし」の事例について分析し、掲載した。

病理に関する業務には、検体の採取や病理診断報告書の確認といった、検査・診断業務の前後の

業務も含め、多数の段階にわたり様々な業務がある。医療機関によって、業務段階の順序は必ずし

も同一ではないのが現状であるが、分析班においてまとめた検体種別の業務段階を総合評価部会に

おいて検討し、業務段階と医療事故の内容から成る図表にとりまとめた。業務段階は、検体の種類

によって異なるため、それぞれを図表として取りまとめた（図表Ⅲ－２－３～６）。
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図表Ⅲ-２-１　病理検査に関連する医療事故の検体別分類

手術標本 生検標本 術中迅速
組織診標本 細胞診標本 その他 合計

発生件数 13 27 3 9 1 53

図表Ⅲ-２-２　病理検査に関連する医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

【検体提出忘れ】

1
障害残存
の可能性

なし
手術標本

全身麻酔下で左手有棘細胞癌の手術
を行った。医師は切除した組織の一
部を術中簡易検査へ提出し、残りの
組織をホルマリン固定するように看
護師へ指示を出した。看護師は受け
取った組織をガーゼに包んで預かっ
たが、指示を受けたことを忘れてし
まい、手術終了後そのまま処理をし
てしまった。翌日、組織を提出する
ための依頼表が残っており提出され
ていないことがわかった。

確認方法が曖昧であっ
た。また、手術室での病
理組織検体の取り扱いに
ついて基準がなく、提出
方法は診療科毎に違いが
あり、統一されていな
かった。

・病理組織検体の提出方
法が診療科により異な
る為、手術室退室時に
標本数、提出状況を医
師、看護師の双方で確
認する。

・病理組織検体の提出方
法についてマニュアル
の整備を行う。

【検体紛失】

2 不明 生検標本

確定診断及び治療方針の決定のため、
小児外科の医師が全身麻酔科下に経
皮的肝生検を施行し、肝臓から検体
を採取しホルマリン容器に入れて病
理部検査室に提出した。病理部検査
室で、臨床検査技師が組織検体と病
理組織診断申込書の受付を行った。
同日、検体処理用の机の上で、ホル
マリン容器内に約２cm の長さの検体
が入っているのを確認した後、ホル
マリン容器の蓋を開けて、ピンセッ
トで検体をつまみ出し、検体処理用
のカセット内に移そうとしたところ、
ピンセットのつまむ部分がはじけ、
検体を見失った。現場を探したが、
検体が見つからず、小児外科へ連絡
し検体を紛失したことを報告した。

処理作業中に検体から目
を離した。検体処理を
行っていた臨床検査技師
は、ホルマリン容器内に、
患者から採取された約２
cm の長さの検体が入っ
ているのを事前に確認し
ており、検体が紛失した
のは、同技師の検体処理
作業中であることが明確
であり、注意力不足で
あった。また、ピンセッ
トで検体をつまんだ状態
で、検体から目を離し、
検体番号の確認を行って
いたため、検体がはじけ
飛んだ方向を目視してい
なかった。検体を見失っ
た際の、捜索の手順を確
立していなかった。

・作業机の脇にある染色
用の水槽内（常時、水
道水が循環している）
へ検体が飛んだ可能性
もあり、水槽からの流
出防止策をとる。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

【検体混入】

3 障害なし 手術標本

子宮体癌の精査のため子宮頚部及び体
部掻爬を施行した。
頚部組織が採取できず、子宮体部組織
のみを病理組織診断検体として提出
し、検体処理操作を行った。翌日パラ
フィンブロック作製およびスライド標
本作製を行い、病理診断原案を作成し
た。子宮内膜癌としては奇異な組織像

（消化管癌類似、骨・軟骨成分有り）
であったため、取り違え及び他検体の
混入を疑い、同じ日に受付をした標本
をすべて確認したが、該当する検体は
なかった。主治医から臨床情報を詳細
に聴取し、子宮体癌の可能性が高いこ
とを確認した上で、最終病理診断（End
ometrioid&nbsp;adenocarcinoma） を
行った。翌月、拡大子宮全摘術を施行
し、子宮から摘出された組織（約６×
５㎝の子宮体部の隆起状肉眼病変あ
り）が病理部へ提出された。パラフィ
ンブロック作製／スライド標本作製を
行い検鏡をしたが癌組織は見つから
ず、残余組織検体からも追加切り出し
を行い検鏡したが癌組織は見つからな
かった。そのため、前回の標本作製過
程を再度検証した結果、２例の標本（大
腸癌組織、骨・軟骨組織）が生検時の
組織像と確認され、それらが混入した
可能性が考えられた。また、検鏡した
プレパラート上には混在した組織のみ
であることから、元来の子宮内膜組織
が作製中に紛失ないし、パラフィンブ
ロックのパラフィン置換過程で消失し
ていると考えられた。悪性所見はなく
子宮内膜ポリープであったが、子宮内
膜はかなり肥大しており最終的には摘
出すべきだったと判断された。

原因は不明であるが、病
理標本作製過程におい
て、検体の紛失・混入の
危険性は常にあり、もっ
とも危険性の高いのがパ
ラフィン置換過程であ
る。病理部では、生検材
料等の小さい検体の紛
失・混入を防止するため、
検体を標本カセットに入
れる際、キメの細かい
メッシュの袋を使用し、
加えて半分折りにするこ
と、検体個数の確認をす
ることで対応している。
今回は検体紛失及び他検
体混入が同時に発生した
極稀な事例と考えられ
た。

・病理組織標本受付作製
過程における検体確認
を厳格に行う。

・病理組織診断担当者と
検体提出臨床担当者と
の密なコンタクト・情
報交換を行う。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

【検体取り違え】

4
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

外来新患担当医師が、診察室で患者
Ａの乳房腫瘤の悪性の可能性を考え
て、診断目的の針生検を施行した。
採取した検体を入れたホルマリン入
り検体瓶を看護師に渡した。次の受
診患者Ｂの乳房腫瘤も悪性が強く疑
われたため針生検を施行。採取した
検体を入れた検体瓶は看護師に渡し
た。いずれも検体瓶に名前を書いて
いたかどうかは不明である。看護師
は、検体瓶とオーダー発行後に出力
された検体ラベルとを照合して、検
体瓶に検体ラベルを添付して病理診
断科に検体を提出した。後日、患者
Ａの病理所見は乳癌、患者Ｂの病理
所見は線維腺腫であった。
２ヵ月後、患者Ａに乳房部分切除を
施行した。術中検体病理標本で線維
腺種の診断であり、悪性所見が含ま
れていなかったため、外来での針生
検の検体の取り違えの可能性を疑っ
た。患者Ｂの生検結果は、所見上悪
性を強く疑うにもかかわらず線維腺
腫との診断であったため、再診時に
もう一度針生検を行い乳癌の診断と
なっていた。この経過から２人の患
者の針生検の検体を取り違えていた
ことがわかった。

病理組織診検体への患者
標識の検体ラベルを貼り
間違えた可能性がある。
採取検体を入れる検体瓶
に患者氏名を記載してい
たかどうか、定かでなく、
記載していなかった可能
性がある。検体採取場所
と検体ラベル出力場所と
は違う場所であるため、
検体採取場所では検体ラ
ベルを添付できない。検
体ラベル出力機に複数患
者の検体ラベルが出力さ
れている場合があり、検
体瓶に貼り間違えた可能
性がある。病理検査室で
の受付時に取り違えた可
能性も否定できない。

・病理組織診検体への患
者標識方法を改善す
る。

・検体瓶に検体採取時に
患者氏名を記入するこ
とを徹底する。

・検体採取時には、検体
瓶の患者氏名が正しい
ことを医師と看護師と
患者とでチェックす
る。

・検体を採取する処置
室・診察室に検体ラベ
ル出力機を設置し、採
取場所で検体ラベルを
貼付するように改善す
る。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

【判定違い】

5 不明 手術標本

乳腺穿刺細胞診において、細胞検査
士３名および病理医１名で検討し、
class ５Adenocarcinoma と診断した。
24 日後に乳癌の診断のもとに手術が
施行され、病理細胞検査を行った。
免疫染色（γ -Sma）も加えて精査し
たが、癌は認められず、限局性の結
節を形成した硬化性線症と病理学診
断を行った。

今回の症例は細胞学的に
悪性と良性の鑑別が非常
に困難であったが、多数
の腫瘍性細胞が出現して
いるものの、比較的細胞
異型が弱いこと、筋上皮
細胞の確認などから、疑
陽性の範疇でとどめるべ
きであったと考える。今
後は診断の補助診断とし
て、免疫染色や特殊染色
を積極的に取り入れるこ
ととした。細胞診断の結
果で手術が適応となった
症例については診断をよ
り正確なものとするため
に、主病巣について術中
迅速組織診断を行うこと
が重要である。

年々乳癌は多くなり、細
胞診断検査も増加するこ
とが予測される。また、
腫瘍も多彩な形態をと
り、細胞診断の重要性も
増すことから、今後、当
院症例の細胞像における
再検討を中心に、学会や
外部研修参加を積極的に
行い、診断力を養う。乳
腺に限らず他の検体にお
いても細胞診断における
専門的な知識の集積を今
以上に行うことが必要と
考える。

【検査結果見忘れ／見落とし】

6
障害残存
の可能性
（高い）

手術標本

左副鼻腔病変に対して左上顎洞篩骨
洞根本手術を行った。迅速病理検査
のパラフィン標本結果は「炎症性変
化、腫瘍性病変は認めない」であり、
通院にてフォローしていた。２ヵ月
後の外来受診時、鼻出血・血性痰が
あり、ファイバースコープ等で観察
したところ炎症性のポリープと思わ
れる病変を認め消炎剤等の処方をし
た。その後、受診時にも出血が続く
ため鼻内焼灼処置を行い、腫瘍の可
能性も考え病変の一部を生検して病
理検査に提出した。患者は左眼瞼周
囲と頬部の腫脹が出現したため来院
した際に、病理検査の結果が悪性黒
色腫の疑いで免疫染色中となってお
り入院となった。ＭＲＩを施行した
ところ、腫瘍は左上顎洞に充満し胸
部及び眼窩内に突出していた。
この時点で前回手術時の入院カルテ
の内容を確認したところ、手術時に
採取した永久標本から悪性黒色腫と
の病理診断の結果が報告されている
ことが判明した。

術中迅速検査のパラフィ
ン標本結果と永久標本の
病理診断結果はほぼ同時
に報告されていたと考え
られるが迅速検査の結果
のみで判断したと考えら
れる。検査結果をカルテ
に綴じるのは病棟クラー
クがするシステムになっ
ていたため見落とされた
ままカルテに綴じられた
と考えられる。

・当該科では病理組織検
査結果は必ず主治医に
渡し確認してからカル
テに綴じ込む。

・退院サマリーは病理検
査の報告書を確認して
から記入し、科長の承
認を得る。

・病理組織の診断と臨床
診断とが異なる場合は
報告書に注意喚起する
表示をする。

・結果を受取日記入と受
け取った者のサインを
する。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

【入力間違い】

7 障害なし
術中迅速

組織診標本

膀胱癌・左尿管腫瘍のため、左右の
尿管断端迅速診断において、オーダ
リング上は臓器１：左尿管 臓器２：
右尿管と入力されていたが、依頼書
には１右（小）、２（大）と左右が逆
に記載されており、病理部では依頼
書の番号に従って診断し報告書を返
却した（報告書には＃１→尿管、＃２
左尿管とオーダー入力通りの番号で
臓器が表示されていたため、医師が
左右逆に診断したのではないかとの
疑念を生じ、病理部に問合せたとこ
ろ、オーダリング上の不備（臓器番
号と診断上での通し番号が混同しや
すい画面になっている）が判明した。
迅速診断であったため、電話連絡と
紙による報告書により正しく診断が
伝達されており実害はなかったが、
オーダリング上の画面のみで処置が
されていた場合は事故に繋がった可
能性がある。

オーダリング上の報告画
面の１、２などの番号は
臓器の数の意味でしかな
いことを提出医師は知ら
なかった。報告画面の番
号と診察上の通し番号が
必ずしも一致していない
ため、誤認しやすい。

・オーダリング上の報告
画面の１、２などの番
号を表示させないよう
なシステムを検討が必
要である。

・オーダリング上必ず左
右を選択するよう、「左　
○○」、「右　○○」な
ど臓器項目を決定し
た。
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図表Ⅲ-２-３　手術標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 1 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2 2 2

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

組織診断受付 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0

包　埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 2 2 2 2 2 2 3 1 1 1 1 3 3 3 4

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。

図表Ⅲ-２-４　生検標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 1 1 1 1 2 2 3 3 0 1 1 1 2 2 2 2

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

カセット準備 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 4

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 1 1 1 4 4 5 6 0 1 1 1 7 7 7 8

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。
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判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 2 2 2 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 0 0 0 0

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

判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

0 0 0 0 2 3 4 5 0 0 0 0 2 2 2 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 1 1 1 2 3 4 5 1 1 1 1 3 3 4 4 0 0 0 0
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図表Ⅲ-２-５　術中迅速組織診標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透　徹
（エタノールをキシレンで置換）

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

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。

図表Ⅲ-２-６　細胞診標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 2 2 2 2

組織診依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 4 4 4 5

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。
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判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

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

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 2 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 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
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③　「検体取り違え」の医療事故（第２２回報告書掲載）

第２２回報告書では、病理に関する医療事故の中でも、間違った患者に対する手術につながって

しまうなど治療方針への影響が大きいと考えられる「検体取り違え」の医療事故について、詳しく

分析した。

ⅰ　「検体取り違え」の医療事故の背景・要因

医療事故報告の際に選択する「背景・要因」の項目を見ると、「確認を怠った」を選択した報告

が最も多かった（図表Ⅲ - ２- ７）。具体的には、「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を

見ると、プレパラートにラベルを貼る際の貼り間違い、プレパラートの表記間違い、検体に病理番

号をつける際の間違いなどがあった。いずれも、識別情報を付す際の手順やルールの問題であった。

また、業務中断が背景・要因として報告されていた事例もあった。病理医の業務の繁忙さが推測さ

れる中で、業務中断時や業務再開後のルールの確立や確実な履行の重要性が示唆された。

図表Ⅲ-２-７

確認を怠った 10
システムに問題があった 2
教育・訓練に問題があった 2
勤務状況が繁忙だった 2
連携ができていなかった 1
諸物品の問題 1
観察を怠った 1
判断を誤った 1
技術・手技が未熟だった 1
患者の外観・姓名が似ていた 1
教育・訓練に問題があった 1
施設・設備の問題 1
その他 1

ⅱ　「検体取り違え」の医療事故が治療に及ぼす影響

病理に関する医療事故の中でも、検体間違えの事例は、間違った患者に対し、手術等の治療や検

査を実施することにつながる等、その影響が大きい。まず、検体間違えの事例１４例を図表として

示す（図表Ⅲ - ２- ８）。
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図表Ⅲ-２-８　病理検査に関連した「検体取り違え」医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 不明 手術標本

胃部悪性腫瘍に対し、腹腔鏡
補助下幽門側胃切除術施行、
Ｒ－Ｙ型腸吻合再建術施行。
病理医が切除胃組織の切り出
しを行い、検査技師が補助を
行った。病理組織学的検査報
告書作成のため、検鏡した際
に切片の向きが一定の方向に
並んでいなかったため、切り
出し時に補助を行った検査技
師と再確認を行った。この時
点では作成された標本につい
て納得できるものではなかっ
たが、間違いが起きている認
識も持つことができなかった
ため切片番号に修正を加えず
報告書を作成した。診療科主
治医へ「切片上口側断端には
癌種の露出を認める」旨を記
載した病理組織学的検査報告
書を提出した。数日後、主治
医から病理医に対して「口側
断端陽性」という検査結果に
ついて確認の連絡があった。
主治医より患者に「残った胃
に癌が残っている可能性が高
い。非癌部に慢性胃炎を認め
る。癌を残す訳にいかないの
で追加手術（胃全摘）が必要」
と説明し、胃全摘術、Ｒ－Ｙ
型腸吻合再建術施行した。そ
の際、「残存癌はない」旨の
病理組織学的検査報告書を作
成し、主治医へ提出した。主
治医から患者に「全摘後の病
理組織学的検査では摘出した
胃組織には癌は確認できな
かった」旨を説明した。その
後の合同胃癌カンファレンス
で症例呈示の準備の際、病理
医が全標本を再検して再構築
図を作成した時に、癌の分布
の不規則性と前後の切片の形
状を注意深く確認すると切片
が前後で入れ違っている可能
性があることに気づいた。

１．作業手順上の問題とし
て２点が考えられた。

・病理医が切り出した切片
をカセットに入れた後
に、検査技師が切り出し
図やカセットに切片番号
を記入する場合及び切片
をパラフィンに包埋する
作業時の作業工程の明確
化と実践遵守についての
評価が曖昧であった。

・病理医が切り出し中に迅
速診断や会議などのため
中座する場合の作業手順
と再開時の確認作業が不
明確であった。

２．ヒューマンエラーとし
ての側面では、病理医及
び補助を行う検査技師の
関わり方について、２点
の問題が発生する可能性
があると考えられた。

・病理医が切り出した切片
をカセットに入れた後
に、検査技師が切り出し
図やカセットに切片番号
を記入することがある
が、この時にカセットが
前後入れ替わったりし
て、切片番号が誤記入さ
れる可能性がある。

・病理医が切り出し中に迅
速診断や会議などのため
中座する時にも切片番号
の誤認が起きる可能性が
ある。

３．組織の要因として、病
理医１人当たりの膨大な
仕事量が挙げられる。本
例の切り出しを行った当
日にも１人で６から７例
の切り出しを担当してお
り、加えて病院の性格上、
全例において精微な病理
診断が要求されるため、
このような事象が発生す
る危険性も大きい。

・ヒューマンエラーの防止の
ためには一つ一つの作業工
程を終えた時点でのチェッ
クポイントを明確にして、
意識的にそれらを確認する
という地道な作業を反復徹
底して習慣化することに集
約化される。チェックポイ
ントについては、リストを
作成し、作業時に声だし、
指さし確認を行うこととし
た。

・一旦切り出しを始めたら中
座しなくてもよいように、
１日の業務予定を立てる。
更に中座する場合には混乱
が生じることを予測して意
識的に作業中断の段階を調
整し（具体的には中断前の
状態を再確認する）、その
防止を図ることとした。

・切り出し時に従前の手順（標
本をカセットに表向きに入
れる→包埋時に標本を裏返
す）を見直し、簡便な手順（切
り出し時から標本を裏返し
にカセットに入れる→包埋
時は裏返す事なくそのまま
移動させる）に変えること
とした。

・病理医は切り出し部位と切
片番号の不一致が生じたと
感じた場合には、直ちに診
断業務を中断し、標本作製
を担当した検査技師を交え
てブロック、プレパラート、
切り出し図及び画像検査
フィルムなどの臨床情報を
加味して、切片の入れ違い
が起きているか否かについ
て検討することとした。ま
た、報告書提出後であれば、
まず主治医に連絡して対策
を検討することとした。

・組織としての改善策は、病
理部専属病理医を増員する
ことを検討していくことと
した。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

2

障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

経気管支肺針生検が行われた
検体が、病理標本を作製して
いる途中で、同日に生検され
た別の肺腺癌症例の検体の一
部と入れ替わり、腺癌の病理
診断をした。右肺上葉切除・
右下葉部分切除・胸壁合併切
除が実施、患者の手術された
検体を検鏡した結果、癌が認
められなかったため追加切り
出しを行い、再検査したが「肺
膿瘍（放腺菌症）」の所見だ
けであった。術後診断名は、
肺膿瘍であったが手術適応事
例であった。

病理組織の肺生検で輪切り
にした標本の取り違いは、
臨床検査技師がパラフィン
包理ブロックを３μｍに薄
切りした後、切片を枠付の
水槽に浮かべ、プレパラー
トに拾う際にブロックの位
置がずれて他の検体と入れ
替わり取り違いが発生し
た。

・病理標本の薄切りした切片
の、浮かべる水槽にブロッ
クを入れる容器を設置す
る。

・薄切りの段階での間違いを
防止するため、プレパラー
トができ上がった段階で、
臨床検査技師がプレパラー
トとブロックの検体の形が
一致することをチェックす
る。

・内視鏡室での、検体取り違
い防止に対し、依頼伝票の
記載方法の統一化した。

・ホルマリン容器本体と蓋の
２ヶ所に患者氏名・検査月
日を記載する。

・臨床検査技師の人員調整を
する。
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事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

3
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

左右の乳房から組織が採取
（生検）され、左右別容器に
て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と両側を区別して番号の
記載がされていた。病理検査
室において受付を行い組織検
査番号が付けられた。これら
の組織をろうで固める（包埋）
ための入れ物（カセット）に
材料をセットした。カセット
には受付番号と１（右乳房）、
２（左乳房）と記載した。包
埋処理（ろうで固める作業）
を行なった。左から１（右乳
房）、２（左乳房）の順に材
料を包埋した。包埋後、病理
部検査技師が、薄切（薄く切
る）し、切った物（薄切切片）
を水に一旦浮かべ、スライド
ガラスに載せた。このとき左
から１（右乳房）、２（左乳房）
になるように載せるところ
を、左から２（左乳房）、１（右
乳房）の順に載せて標本を作
製した。その順番を示すスラ
イドガラスに貼り付ける紙

（ラベル）には、病理部内の
約束に従って１（右乳房）、
２（左乳房）と記載された。
このため実際には１左乳房、
２右乳房となった。その後病
理医に標本を提出した。病理
医は右側を癌、左側を線維腺
腫と診断した。外科医は病理
診断に従い右乳房を部分切除
した際に病理組織検査にて、
右側の乳房に癌はなく、線維
腺腫と診断された。この結果
により検体標本作成時の左右
間違いがわかった。

薄切した切片をスライドガ
ラスに載せる際に、一枚の
切片に複数の材料がある場
合にはシャーレの水に浮か
べた切片の形状を見ただけ
で、どちら側が１（右側）
であるのか判るようにカッ
トを入れて目印をつけてい
るが、切込みが２（左側）
にあるように見えたため、
材料番号が反対になったこ
とに気付かなかった。

・検体を複数取る際今回のよ
うに左右に印を入れるので
はなく、検体毎にスライド
を作成する。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

4
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

検診にてＰＳＡの高値を指摘
され、経直腸的に前立腺生検
施行｡ 左右９ヶ所の計１８ヶ
所の組織を採取した。病理組
織診断の結果、１８ヶ所中
２ヶ所に中，高分化型の腺癌
を認め、腹腔鏡下前立腺全摘
除術を施行した。生検標本で
は癌の広がりが７mm であっ
たのに比べ、全摘標本では３
mm と小さく矛盾を認めたの
で、生検標本を見直したとこ
ろ同日に前立腺生検を施行し
た別の患者のプレパラートと
入れ替わっていたことがわ
かった。

前立腺生検のプレパラート
作成時には、当日施行分全
てのプレパラートに手書き
で通し番号を付け、自動染
色器にかける。その後、再
度通し番号順に並べたうえ
で患者名等が記載されたラ
ベルを貼付している（ラベ
ルを貼付して自動染色器に
かけれないため）。ラベル
貼付時に再度、通し番号順
に並べる時点で正確に配列
できなかったために、間
違ったラベルを貼った。

・ダブルチェックの徹底
・作業時には異なる患者のプ

レパラートを離しておく｡
・ラベルを貼付した状態で染

色できる機器の購入を検討
する。

5 不明 生検標本

右乳癌で手術予定の患者Ａに
対して、術前検査としてＣＮ
Ｂを右Ａ領域、右ＣＤ領域、
左Ｃ領域の３カ所に対し行い
検体を病理部へ提出した。検
体処理後、病理番号を発行。
作成された組織標本を検鏡し
た結果、右Ａ、右ＣＤ、左Ｃ
のいずれも癌であると報告さ
れ、患者Ａに対して手術（右
乳腺：乳頭温存乳腺全切除術、
センチネルリンパ節生検、左
乳腺：乳房温存術、センチネ
ルリンパ節生検）を施行した。
術後の病理検査の結果、右乳
腺検体は乳癌であったが、左
乳腺検体には組織病変はある
が癌化は認められなかった。
調査の結果、検査技師がカ
セットに検体番号を記載し検
体を入れる際、病理組織検査
申込書の記載内容の見間違え
と、検体が入った容器の取り
違えにより、患者Ａの左乳房
から採取された検体のみが患
者Ｂの検体と取り違えていた
ことが判明した。

検体を取り扱う過程につい
て検証せず、個々のやり易
い方法を行っていた。作業
環境については、整理方法
に問題があった。ダブル
チェックシステムの導入を
していなかった。

・検体処理の過程をダブル
チェックするため、２名の
病理技師を配置する。

・検体処理時は、１名の病理
技師は、処理机の上に１例
の検体依頼書、標本ビン、
カセットのみを置き、処理
後はそれらをサイド机に置
く。

・もう１名の病理技師はサイ
ド机の３点を病理番号と氏
名で確認する。

・確認終了後、それぞれが依
頼書にサインする。

・毎週開いている部内会議に
おいて、事故防止について
繰り返し注意を与える。

6 未入力 生検標本

患者Ａ、患者Ｂの前立腺の針
生検の検体を同じ病理番号で
処理し、薄切が終わった後に
同じ番号のブックが２個ずつ
あることに気付いた。

作業マニュアルの不備、点
検確認が不十分。同種類の
検体を連番で病理番号をつ
けていた。

・同種類の検体は連番で病理
番号をつけない。
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7
障害残存
の可能性
（低い）

細胞診
標本

同日に２名の患者に対して実
施した甲状腺穿刺吸引細胞診

（以下「ＦＮＡＢ」）における
検査材料への患者氏名ラベル
貼付間違いに起因した診断結
果の誤報告：甲状腺穿刺吸引
細 胞 診（ 以 下「 Ｆ Ｎ Ａ Ｂ 」）
を実施した。検体を染色、プ
レパラートに鉛筆書きされた
患者氏名の上に「患者氏名が
記載されたラベルシール」を
貼付し、鏡検した。その後、
ＦＮＡＢの結果に基づき、患
者Ａに対して左甲状腺摘出手
術を実施し病理標本（甲状腺）
を摘出した甲状腺より「がん」
を認めないため、継続して検
査を進めると同時に、ＦＮＡ
Ｂの検体を再確認したとこ
ろ、患者Ａの「患者氏名が記
載されたラベルシール」の貼
付されたプレパラートの鉛筆
で記載されている患者氏名が
患者Ｂであり、患者Ａと患者
Ｂの検体を取り違えて鏡検
し、結果を報告していたこと
がわかった。

当該患者１名あたり、採取
部位の異なる１０枚のプレ
パラートがあり、採取部位
を間違えないよう注視した
結果、患者確認が不十分と
なった。

・染色の後、プレパラートを
並べるトレイ（マッペ）は、
１患者１トレイとする。

・プレパラートへのラベル
シール貼付に際しては、複
数確認する。

8 障害なし
細胞診
標本

循環器・呼吸器・腎臓内科よ
り患者Ａと患者Ｂの細胞診検
査を依頼され、３日後、結果
を報告した。
その後、手術予定の担当医か
ら、患者Ａの細胞診の標本を
病理部の病理医に再検してほ
しいという連絡があった。病
理部の細胞検査士が標本を確
認したところ、患者Ｂの標本
と取り違えてラベルを貼った
間違いに気付いた。すぐに病
理医が両者の確認をし、その
結果、患者Ａと患者Ｂの細胞
診の結果（を反対に報告した
ことがわかった。

今回は、ラベルをガラス標
本に貼る際に確認を怠り、
別の患者のラベルを貼りつ
けたため起こったことであ
る。

・受付した検体はワークシー
トを発行し、染色後、受付
番号順に染色標本をマッペ
に並べておく。

・別の人がワークシートを見
ながら染色標本の名前とラ
ベルを照合し、ラベルを貼
る。間違いがないことを確
認したらワークシートに
チェックする。

・チェックしたワークシート
は、作業者の名前を記入の
上３ヶ月間保管しておく。

・鏡検時もしくは診断が確定
したら、細胞診専門医に提
出する前に再度標本とラベ
ルの名前を確認する（標本
を裏返してみる）。

・以上の手順を細胞診手順書
に追加し、改定する。
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検体の
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事例の内容 背景・要因 改善策

9 障害なし
細胞診
標本

甲状腺両葉の病変に対し、超
音波ガイド下吸引細胞診を実
施するにあたり、助手がプレ
パラートを準備した。この時、
プレパラートに左１・２右３・
４と記入した。術者はプレパ
ラートの表記は確認していな
かった。術者は右葉から穿刺
し、助手が検体の吸引及びプ
レパラートの塗布を行った。
検査終了後、術者は穿刺した
順番通り、右葉病変の検体を
１・２、左葉病変の検体を３・
４と記載した病理細胞診依頼
書を作成した。
１週間後、術者と助手が検査
結果を確認したところ、プレ
パラートの表記と病理細胞診
依頼書で表記される病変の左
右が逆になっていることが指
摘され、検体４から乳頭癌の
診断が報告されていることが
判明した。助手に確認したと
ころ、左右の検体をどのプレ
パラートに塗布したか確定で
きず、乳頭癌が左右どちらの
病変であるか判断できない状
態となった。

プレパラートに検体を塗布
する際に、プレパラートの
表記を確認しなかった。助
手が準備したプレパラート
を術者が確認していなかっ
た。穿刺の順番やプレパ
ラートの表記についての
ルールがなかった。

・検体採取前に術者と助手が
どの病変をどのプレパラー
ト に 塗 布 す る か、 プ レ パ
ラートに表記されている番
号や部位をお互いに確認す
る。

10 障害なし 手術標本

患者は右肺癌で入院し、胸腔
鏡下肺下葉切除術を施行し
た。手術後主治医はリンパ節
郭清検体７個を受取り、病理
組織検体取扱用紙と一緒に
個々の検体の名前の確認、個
数をチェックし、病理検査部
へ提出した。その後病理部よ
り検体番号とラベルでの番号
が違っているとの報告があっ
た。

手術室でのリンパ郭清部位
番号と病理ラベル上の番号
をどのように統一していく
かが不備であった。

・手術室内での病理検体の取
り扱いに関するルールを決
める。
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11 障害なし 手術標本

広範性子宮全摘術＋肝切の患
者。執刀医より外回り看護師
に「今回の手術で摘出してい
ないリンパ節の標本瓶が２個
ある。摘出したはずのリンパ
節がない」との連絡があった。
標本の取り扱い手順の復唱は
遵守していたが、外回り看護
師が標本瓶にリンパ節を入れ
た際、復唱しながら書いたリ
ンパ節名と、リンパ節入れに
記載してあるリンパ節名が
違っていたため、聞き間違っ
てしまったと思い、リンパ節
名を書き直した。

医師がリンパ節入れを作成
した、そのリンパ節入れに
記載してある左右の入れ方
の周知徹底ができていな
かった。

・医師が取ったリンパ節等を
ガーゼに載せて看護師に渡
していた方法から、新しい
方法を説明した。

・リンパ節入れの容器は、左
側を手前にして検体を入れ
るようマニュアル化した。

12
障害残存
の可能性
（高い）

細胞診
標本

患者は、「肺がん疑い」にて
受診した。ＣＴ検査の結果、
右肺がんを強く疑わせる所見
を認めた。その後内視鏡検体
を採取した際に同日検体を採
取した３名の患者の検体を取
り違えた。細胞診の結果、当
該患者のものとされた検体に
肺がん細胞を認めるとの判定
がされたが、実際には、肺が
ん細胞は他の患者由来の検体
によるもので、当該患者の検
体には肺がん細胞は認められ
なかった。約２ヵ月後の外科
のカンファレンスにて右肺下
葉切除術の方針を確認し、右
肺下葉切除術を実施した。切
除肺葉について、病理医が病
理学的検索を行った結果、悪
性腫瘍は認められなかったた
め、標本を再検査し、切除標
本の組織所見との乖離を確認
した。調査の結果、３人の検
体についてそれぞれラベルの
貼り違いが発生していたこと
が判明した。

業務に対する責任が明確に
されておらず、確認する機
会も逸した。

・業務マニュアルについて、
早急な見直しを行う。

・ラベル発行枚数を検体ごと
に管理・出力し、余剰ラベ
ルを発生させない。

・ラベル貼付を含む検体処理
に際して、声だし確認とダ
ブルチェックを励行する。
またそれを可能にする業務
シフトとする。

・検体数の整合性についての
情報が、最終作業過程まで
の複数の段階で確認される
ような運用を導入する。

・他施設等で実施されている
方策について積極的に情報
収集するなど、業務フロー
の継続的・定期的見直しを
するためのチームを編成
し、定例報告会・勉強会を
もつ。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

13
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

外来新患担当医師が、診察室
で患者の乳房腫瘤の悪性の可
能性を考えて、診断目的の針
生検を施行した。採取した検
体を入れたホルマリン入り検
体瓶を看護師に渡した。次の
受診者の乳房腫瘤も悪性が強
く疑われたため針生検を施
行。採取した検体を入れた検
体瓶は看護師に渡した。いず
れも検体瓶に名前を書いてい
たかどうかは不確かであっ
た。看護師は、検体瓶とオー
ダー発行後に出力された検体
ラベルとを照合し、検体瓶に
検体ラベルを添付して病理診
断科に検体を提出した。後日、
最初の患者の病理所見として
乳癌の診断、次の患者の病理
所見は線維腺腫であった。乳
癌の診断を得た患者に、乳房
部分切除施行した際の病理標
本で線維腺種の診断であり、
悪性所見が含まれていなかっ
たため、検体の取り違えの可
能性を疑った。針生検実施日
の針生検実施患者を確認し、
２人の患者の針生検の検体を
取り違えに気付いた。

病理組織診検体への患者標
識の検体ラベルを貼り間違
えた可能性があった。採取
検体を入れる検体瓶に患者
氏名を記載していたかどう
か、定かでなく、記載して
いなかった可能性があっ
た。検体採取場所と検体ラ
ベル出力場所とは違う場所
であるため、検体採取場所
では検体ラベルを添付でき
なかった。検体ラベル出力
機に複数患者の検体ラベル
が出力されている場合があ
り、検体瓶に貼り間違えた
可能性があった。病理検査
室での受付時に取り違えた
可能性も否定できない。

・病理組織診検体への患者標
識方法を改善する。

・検体瓶に検体採取時に患者
氏名を記入することを徹底
する。

・検体採取時には、検体瓶の
患者氏名が正しいことを医
師 と 看 護 師 と 患 者 と で
チェックする。

・検体を採取する処置室・診
察室に検体ラベル出力機を
設置し、採取場所で検体ラ
ベルを貼付するように改善
する。

14 障害なし 生検標本

患者Ａ（精査目的）、患者Ｂ（子
宮癌疑い）の検体瓶に、患者
Ａのラベルを貼って提出し
た。検体受付の時点で臨床検
査技師が同じ名前の検体瓶が
在ることに気付いた。検体が
特定できないため、各々の患
者に事実を説明後、再度組織
診を行った。

作業が中断した。担当看護
師が一人で確認した。検体
と伝票の照合を十分に行わ
なかった。１患者ずつ伝票
を処理しなかったため２枚
の伝票が机の上に並んだ状
態であった。検体瓶に貼付
するラベルを手書きしてい
た（ラベルプリンターはな
い）。

・検体採取後、瓶に入れる際、
患者とともに氏名を確認す
る。

・検体と伝票の照合を確実に
行う。

・検査の終了した伝票は速や
かに処理する。

・１患者の検体取り扱いを完
結させてから次の患者の作
業に移る。
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次に、患者の治療に対する影響をまとめた図表を示す（図表Ⅲ - ２- ９）。検体取り違えにより、

最終的には誤った医療を行うことになるが、その過程では「患者を間違えた事例」と「患者は間違

えていない（が誤った医療を行った）事例」とがあることから、これらを区別して「患者を間違え

て治療した」「患者を間違えてはないが間違った治療をした」という分け方で整理した。

患者を間違えて治療をした事例が６例と最も多かった。また、治療の内容は全て手術であった。

悪性腫瘍に対する病理診断の機会が多いことや病理診断が治療方針の決定に重要な位置づけとなっ

ていることが推測され、病理検体の取り違えが、間違った患者に対する手術につながることが示唆

された。

図表Ⅲ-２-９

治療への影響 件数
患者を間違えて治療した （手術） 6

（その他） 0
患者を間違えてはないが間違った治療をした （手術） 2

（その他） 0
再度検査を実施した 1
癌の局在が不明になった 1
なし 3
不明 1

ⅲ　「検体取り違え」の医療事故が発生した医療機関の改善策

「ⅰ「検体取り違え」の医療事故の背景・要因」で述べたように、プレパラートに患者識別情報

を付す際の手順やルールの問題や、業務中断が背景・要因として報告されていたことを踏まえ、改

善策としては、業務手順やそのルールの明確化と確実な実施を内容とするものが多かった。具体的

には、ラベルの作成と貼付の手順、検体処理時の検体の並べ方の手順、検体の順番だけでなく上下

左右といった検体配置の向き、同時に複数の患者の検体を処理する際のルールなどの明確化が報告

された。また、業務中断が医療事故につながった事例では、業務中断をしないような１日の業務計

画の設定、中断後は前の段階から再確認して業務を再開すること、などが再発防止策として挙げら

れた。人員不足に対し、病理医や病理検査技師の増員を報告した医療機関もあった。さらに、モノ

の面からの改善策としては、ラベルの出力機器を検体採取場所に配置することなどが報告された。

後述するヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済

んだりした事例である。そのため、事例が医療事故に至らずに済んだ理由は再発防止策を検討する

にあたって有用である。ヒヤリ・ハット事例が医療事故に至らずに済んだ理由を見ると、識別情報

の確認作業中に誤りに気付いた事例があった。また、鏡検時に病理医が気付いた事例もあり、検体

自体が事故防止の情報となることが示唆された。さらに、モノの面からの事故防止策として、検体

の受付にバーコードを用いた管理システムを導入している医療機関では、誤りが受付時のエラーと

して検出されたことにより、事故に至らずに済んだ事例もあった。
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④　「検体紛失」の医療事故（第２３回報告書掲載）

第２３回報告書では、さらにそれ以外の内容の事故について、特に検体採取の段階を除き病理医

や検査技師がかかわることの多い段階において「検体紛失」に関する事例について詳しく集計、分

析を行った。

ⅰ　「検体紛失」の医療事故の内容

「検体紛失」の医療事故は８件であり、このうち病理部門が関与していない「検体採取」段階の

５件及び不明の１件をのぞいた２件を分析した（図表Ⅲ - ２- １０）。１例目は、肝生検の標本をホ

ルマリン容器からピンセットでつまんで固定用カセットに移す際に、ピンセットの先がはじけて検

体を紛失した事例であり、２例目は肺癌の手術において切除された肺および合併切除された肋骨の

うち、肋骨の脱灰を依頼する過程で、肋骨を紛失した事例であった。

図表Ⅲ-２-１０　病理検査に関連した「検体紛失」（検体採取時は除く）医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 不明 生検標本

確定診断及び治療方針の決定
のため、医師は全身麻酔科下
に経皮的肝生検を施行し、肝
臓から検体を採取し、ホルマ
リン容器に入れて病理部検査
室に提出した。病理部検査室
で、臨床検査技師が組織検体
と病理組織診断申込書の受付
を行った。同日、検体処理用
の机の上で、ホルマリン容器
内に、約２cm の長さの検体
が入っているのを確認した。
その後、ホルマリン容器の蓋
を開けて、ピンセットで検体
をつまみ出し、検体処理用の
カセット内に移そうとしたと
ころ、ピンセットのつまむ部
分がはじけ、検体を見失った。
現場を探したが、検体が見つ
からなかった。

検体処理を行っていた臨床
検査技師は、ホルマリン容
器内に、患者から採取され
た約２cm の長さの検体が
入っているのを事前に確認
しており、検体が紛失した
のは、同技師の検体処理作
業中であることが明確で
あった。同技師の注意力不
足が今回の検体紛失の要因
である。ピンセットで検体
をつまんだ状態で、検体か
ら目を離し、検体番号の確
認を行っていたため、検体
がはじけ飛んだ方向を目視
していなかった。検体を見
失った際の、捜索の手順を
確立していなかった。作業
机の脇にある染色用の水槽
内（常時、水道水が循環し
ている）へ検体が飛んだ可
能性もあり、水槽からの流
出防止策をとっておくべき
であった。

・病理部の臨床検査技師は、
検体を処理する際に、検体
から目を離さないように十
分注意する。

・万が一、検体を取り落とし
た場合は、わかりやすいよ
うに検体処理用の机上や周
囲を整理整頓する。



2　個別のテーマの検討状況

- 189 -

Ⅲ

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

2 障害なし 手術標本

肺がん手術で提出された右肺
上葉切除（肋骨合併切除）標
本から肋骨を剥離し、脱灰に
依頼する過程で肋骨標本を紛
失した。肋骨の切り出しを行
おうとしたところ、肋骨切除
標本が見あたらなかったこと
で判明した。作成された標本
から判断すると、腫瘍は臓側
胸膜を超え壁側胸膜脂肪織へ
浸潤し、数ミリ程度であるが
紛失した肋骨への浸潤が疑わ
れた。肉眼切除所見から切除
断端は陰性と考えられた。肋
骨紛失により胸壁浸潤に関す
る正確な病理診断ができない
が、病期決定や補助療法選択
への影響は少ないと考えられ
た。

病理への検体到着とほぼ同
時刻から病理全体会議があ
り、スタッフ病理医が本来
脱灰標本の依頼手順を指導
すべきであったが、標本作
製経験の浅いレジデントに
脱灰依頼を含めた処理を一
任した。その結果、依頼し
たレジデントが経験が浅い
ため照合前に脱灰を依頼す
るという想定外の行動を
取った。脱灰を依頼したと
するレジデントとそれを受
けたとされる技師の両者の
話に食い違いが見られた。
病理に配属になってからの
経験が浅い者同士による脱
灰依頼・受け渡しであった
ため、お互いの処理手順を
正確に理解していなかっ
た。つまり、行動の間違い
を指摘し合うレベルに両者
ともに達していなかったと
思われる。照合台へ検体を
移動する際と、翌日の標本
切り出し作業の際、レジデ
ントは肋骨がないことを指
摘されているが、「脱灰に
回している」と答えた。指
摘した側もその回答に疑問
を持つことなく、脱灰が本
当に行われていたか否かに
ついて確認していなかっ
た。依頼伝票に「肋骨」と
いう記載がなかった。検体
を分割した場合の依頼伝票
への記載について規定され
ていなかった。その結果、
肋骨の存在自体が、照合項
目として全く認識されるこ
とがなくなってしまい、照
合行為が肋骨検体紛失を指
摘する手段として有効に機
能することがなかった。標
本の依頼、ホルマリン漬け、
切りだしなど一連の作業場
所が雑然としており、誤認、
紛失、混入などを起こしや
すい環境であった。

・検体処理の流れに関しては
スタッフ病理医が責任を持
つ体制が必要である。具体
的には、正確に指示した後、
実行について事後確認す
る。経験の浅い者同士（病
理医⇔技師、及び、病理医
⇔病理医）の検体処理の依
頼・受け渡しは回避し、経
験者の立ち会いを可及的に
行う。

・依頼伝票に「肋骨」という
記載がなかった。これは検
体を分割した場合の依頼伝
票への記載について規定が
なかった因ることから、責
任の所在が明確になるよう
にマニュアルの改訂が必要
である。

・作業環境の整理・整頓、そ
の維持に努めるよう教育す
る。
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ⅱ　「検体紛失」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「背景・要因」の項目を見ると、「確認を怠った」「勤務状況が繁忙

であった」「その他（処理作業中に検体から目を離した）」が選択、記述されていた。「検体紛失」

のヒヤリ・ハット事例について、このうち病理部門が関与していない「検体採取」段階の５件及び「不

明」の１件を除いた事例３件は「確認を怠った」を選択していた。その他に、「勤務状況が繁忙であっ

た」「技術・手技が未熟」「連携ができていなかった」「観察を怠った」などが選択されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１例目の事例では、１）

経験豊富なスタッフ病理医が、会議に出席するため経験の浅いレジデントに処理を依頼したこと、

２）脱灰を依頼する立場のレジデントの経験が浅く、検体を照合する前に依頼した、つまり処理の

手順を理解していなかったことや、脱灰の依頼を受ける検査技師も同様に手順を理解していなかっ

たこと、３）依頼伝票に「肋骨」という記載がなく、記載のルールも不十分であったこと、４）標

本の依頼・ホルマリン漬け・切り出し等の作業を行う場所が十分に整理整頓されておらず、紛失等

を起こしやすい環境であったことが挙げられた。

２例目の事例では、１）検体の処理を担当した臨床検査技師の注意力不足、２）検体をつまんだ

状態で検体から目を離したこと、３）検体を見失った際の検索の手順が確立されていなかったこと、

４）検体飛んで傍にあった水槽の中に入り、水の循環により流れてしまった可能性があること、が

挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、次に記述する要因やヒヤリ・ハットと

して報告された事例に記載された、いくつかの発生要因についても考慮することが重要であること

が指摘された。

ａ）医療事故情報の背景・要因

１）適切な記録の作成と管理

　検体を処理する業務を担当する医師や臨床検査技師が基本的に身につけることが求められる要

件として、適切な記録の作成と使用がある。切り出しの段階で作成する記録が適切なものであり、

それを照合に使用すれば、紛失や取り違え、混入等の防止に有用であるとともに、紛失時に検体

を検索する際の重要な手がかりとなる。このような記録の作成などに関する能力は、指導者が医

師や臨床検査技師を教育する際の事項の一つとして身につけることが求められるが、それが十分

であったとは考えられない。

２）小さな検体を取り扱う技術の習得

　小さな検体を取り扱う際には、検体が移動する距離をできるだけ短くし、常に視野の範囲内で

作業を行うことが望まれるが、その点が十分留意されていたとは考えられない。また、検体が大

変小さい場合は、担当者の吐く息で飛散する可能性があったり、また、検体が破損するリスクも

高くなったりすると考えられることから、検体を一層慎重に、また愛護的に取り扱う技術、例えば、

つまむだけでなく、すくう、のせる、といった表現で説明される技術を身につけることが重要で

ある。
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作業台や床の色を単調な色調とし、検体が落下して紛失した場合に探しやすい環境の整備も可能

であれば実現することが望まれる。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の背景・要因

　また、ヒヤリ・ハット事例では、検体紛失の理由は不明であるが、切り出しを一人で行った事例

が報告された。一人で切り出しを行ったことについて、分析班では、検体の種類によっては技師が

一人で切り出しを行うことが現実にはありうるが、検体数の確認がおろそかになる事例もあるため、

病理部門の体制の充実が課題である、という指摘があった。

　ａ）－１）の記録の管理に関して、ヒヤリ・ハット事例の報告においても、腎生検の検体が、依

頼書には「２本」と記載されていたが技師と補助者がダブルチェックした際には１本であり、その

時点で記載と実際の検体数が異なることに気づかず処理切り出しを行った事例が報告された。その

事例では、切り出しを開始する時点で、依頼書の記載と検体数を照合し、内容が異なることを確認

していれば、紛失しそうになっていた検体を発見できた可能性もあることから、改めて適切な記録

の作成と使用の重要性が示唆された。

　ａ）－２）の小さな検体については、ヒヤリ・ハット事例でも、胆嚢ポリープの小検体を、カセッ

トに入れてから包埋までの過程で紛失し、原因として検体が脆かったことが考えられた事例が報告

された。脆く崩れそうな検体の場合は、目の細かいメッシュ袋で包むこととしているが、当該事例

ではそのような対応をしていなかったことも併せて報告された。改めて、小さな検体を愛護的に取

り扱う技術を身につけることの重要性が示唆された。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、基本的な留

意点として、手順やルールの作成と徹底、整理整頓、適切な記録と管理、紛失に備えた慎重な検体

の取り扱いと環境整備、そしてそれらの留意点を身につけるための教育などの重要性が考えられた。

ピンセットでつまんだ後、検体が飛んでしまい紛失した事例は、類似のヒヤリ・ハット事例も報告

されている。検体が複数採取されていたために、診断は滞りなくできたことからヒヤリ・ハット事

例として報告されたものであるが、本質は先述の医療事故事例と同様であり、留意すべき点も共通

であると考えられた。

ⅲ　「検体紛失」の医療事故が治療に及ぼす影響

１事例目は、肋骨紛失により、肺癌の胸壁浸潤に関する正確な病理診断ができなかったが、病期

の決定や補助療法の選択に対する影響は小さいと考えられたことが報告されている。２例目は、診

断が不可能となったため、再度肝生検を施行している。このように、検体の紛失によって失われた

情報の重要性によっては検査をやり直さざるを得ないと言える。

ⅳ　「検体紛失」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

１事例目については、１）スタッフ病理医が検体の処理を適切に管理すること、２）経験が浅く、

検体処理の手順を理解していないもの同士が依頼と受け取りをなくすこと、３）依頼伝票の記載方



- 192 -

P
192

Ⅲ

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

法をマニュアルに定めること、４）作業環境の整理整頓を行うこと、が挙げられた。

２事例目については、１）検体から目を離さないように十分注意すること、２）検体を取り落と

した際にわかりやすいように検体処理用の机などを整理整頓すること、が挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に次に記述する改善策も考慮することが重要

であることが指摘された。

ａ）医療事故情報の中で報告された改善策

１）適切な記録の作成と管理を行う。先述したように、記録が適切なものであれば、紛失や取り

違え、混入等の防止に有用であるとともに、紛失時に検体を検索する際の重要な手がかりと

なる。

２）業務の所要時間を推測し、避けられた中断が生じたり、急いで慌てたりすることのないよう

に計画的に業務を行う。１事例目では、会議があり、スタッフ病理医が発表者であったために、

経験の浅いレジデントに脱灰を依頼している。この依頼を早くする、遅くする、あるいは会

議の発表時間を変えてもらうなどの変更ができるだけ可能となるように、業務の所要時間を

推測して計画を立てる、という考え方を身につけることが重要である。

３）業務が多忙な現実があるため、その際にも必ず留意すべき点、例えば、（たとえ他に見たい

もの（検体番号など）があっても）検体から目を離さずに処理する、などを決めておく。

４）小さな検体を取り扱う技術を身につける。具体的には、検体が飛散するリスクや検体が破損

するリスクを最小限にする技術を身につけることが重要である。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の中で報告された改善策

多くは「ａ）医療事故情報の中で報告された改善策」に記述した内容と同様であり、他に、切り

出しを技師一人では行わず、病理医の横で切り出して、両者で検体数を確認することが報告された。

また、ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済ん

だりした事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・

ハット事例の内容、背景・要因から、医療事故に至らずに済んだ理由を分析したところ、技師が標

本を病理医に提出した際に病理医が誤りに気づいた、診療科から誤りを指摘されて気づいた、目の

前で検体が飛んでしまい紛失したので自ら紛失に気づいた、などであった。このように、検査を依

頼した診療科、検体を処理する技師や病理医、診断する病理医がそれぞれ、提出された検体の種類

や数を確認することでヒヤリ・ハット事例に止まり、医療事故に至ることを防げたことが示唆され

た。

ウ）改善策のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い改善策を示すことは容易ではないが、ヒトの面

からは、教育によって身につける基本的な事項、例えば、整理整頓や適切な記録とその使用、計画

的な業務遂行、小さな検体を取り扱うための技術の習得などがあり、システムの面からは、病理部

門だけでなく検体を提出する診療科も含めた範囲で行われる依頼や作業の手順及びルールの作成と
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徹底、適切な記録のできる書式の作成、紛失を予防できる環境整備（作業台や床などの色調の工夫）、

基本的な留意事項を確実に身につける教育の充実などが挙げられる。

⑤　「検体混入」の医療事故（第 24 回報告書掲載）

第２４回報告書では、「検体混入」「判定間違い」「検査結果見忘れ／見落とし」に関する事例に

ついて詳しく集計、分析を行った。

ⅰ　「検体混入」の医療事故の内容

「検体混入」の医療事故は２件であり、このうち病理部門が関与していない「検体採取」段階の

１件を除く１件を分析した。（図表Ⅲ - ２- １１）。その内容は、子宮内膜癌としては奇異な組織像（消

化管癌類似、骨・軟骨成分有り）であったが、取り違えや他の検体の混入はないと判断し、最終病

理診断（Endometrioid & adenocarcinoma）を行い拡大子宮全摘術を施行したが、摘出された組織

に癌組織が見つからず、再度検証した結果、２例の標本（大腸癌組織、骨・軟骨組織）が生検時の

組織像と同様と確認され、それらが混入した可能性が考えられた事例であった。

ヒヤリ・ハットの事例は、医療事故と同様に「検体採取」を除くと３件報告があった。１例目が、

細胞診の検体が入った容器の上清を別の細胞診の検体が入った容器に入れてしまった事例であり、

２例目が、TUR-BT の手術中に部位別に検体を採取し容器に移していたところ、容器と容器の蓋と

にそれぞれ別の識別情報を記載してしまったことから、異なる部位の検体をひとつの容器に移し、

検体が混入してしまった事例であった。３例目が、複数の検体の瓶を持って検査室内を移動してい

る途中何かにぶつかり瓶を落してしまい、複数の瓶の蓋が開いて検体が外に出て検体が混入してし

まった事例であった。
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図表Ⅲ-２-１１　病理検査に関連した「検体混入」（検体採取時は除く）医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 障害なし 手術標本

子宮体癌の精査のため子宮頚
部及び体部掻爬を施行。頚部
組織が採取できず、子宮体部
組織のみを病理組織診断検体
として提出され、検体処理操
作を行った。子宮内膜癌とし
ては奇異な組織像（消化管癌
類似、骨・軟骨成分有り）で
あったが、取り違え及び他検
体の混入はないと判断し、子
宮体癌の可能性が高いことを
確認した上で、最終病理診断

（ E n d o m e t r i o i d  & 
adenocarcinoma） を 行 っ た。
その結果、拡大子宮全摘術を
施行し、子宮から摘出された
組織（約６×５ｃｍの子宮体
部の隆起状肉眼病変あり）が
病理部へ提出された。パラ
フィンブロック作製／スライ
ド標本作製を行い検鏡するが
癌組織が見つからず、残余組
織検体から追加切り出しを行
い検鏡するも癌組織は見つか
らなかった。そのため、標本
作製過程を再度検証した結
果、２例の標本（大腸癌組織、
骨・軟骨組織）が生検時の組
織像と同様と確認され、それ
らが混入した可能性が考えら
れた。また、検鏡したプレパ
ラート上には混在した組織の
みであることから、元来の子
宮内膜組織が作製中に紛失な
いし、パラフィンブロックの
パラフィン置換過程で消失し
ていると考えられた。悪性所
見はなく子宮内膜ポリープで
あったが、子宮内膜はかなり
肥大しており最終的には摘出
すべきだったと判断された。

原因は不明であるが、病理
標本作製過程において、検
体の紛失・混入の危険性は
常にあり、もっとも危険性
の高いのがパラフィン置換
過程である。病理部では、
生検材料等の小さい検体の
紛失・混入を防止するため、
検体を標本カセットに入れ
る際、キメの細かいメッ
シュの袋を使用し、加えて
半分折りにすること、検体
個数の確認をすることで対
応している。今回は検体紛
失及び他検体混入が同時に
発生した極稀な事例と考え
られた。

・病理組織標本受付・作製過
程における検体確認を厳格
に行う。

・病理組織診断担当者と検体
提出臨床担当者との密なコ
ンタクト・情報交換を行う。

ⅱ　「検体混入」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「その他（不明）」が選択、記述され

ていた。ヒヤリ・ハット事例３件については、２事例で「確認を怠った」が選択されており、残り

の１例は「その他」であった。また、「確認を怠った」を選定した２事例のうち１事例については、

その他に「連携ができていなかった」「判断を誤った」「技術・手技が未熟だった」「教育・訓練」「仕

組み」が選択されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、医療事故の事例では、

原因は不明であるが、検体の混入の危険性は常にあり、混入した検体が残り、本来の検体が失われ
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た危険性が最も高いのがパラフィン置換過程であること、が挙げられていた。

ヒヤリ・ハット事例では、１事例目では、１）検体処理台に同じ形態をした容器を並べておいた

状態で検体処理を行い、確認不十分なまま検体を再度容器に戻そうとしたことが、挙げられていた。

この事例がヒヤリ・ハットの範囲にとどまったのは、同じ検体が別の検査にも提出されたことから、

その一部を使用することにより、再検査を実施する必要がなく、目的とする情報が得られたためで

あった。

２事例目では、１）蓋に番号を書く際に、ラベル、瓶の中身の確認を行っていなかった、２）検

体を受け取る際にも蓋だけでなくラベル、瓶の中身の確認を行っていなかった、３）組織検体が入っ

たホルマリン瓶と、これから受け取るために準備したホルマリン瓶を近くにおいてしまった、４）

当該術式では、“ 蓋に番号を書かない ” ということを知らずに書いてしまった、５）基準には「組

織がたくさん出た場合は、応援を呼ぶか、医師に待ってもらう」となっていたが、実施できてなかっ

た、ことが挙げられていた。

３事例目の背景・要因は不明であった。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景・要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する

要因やヒヤリ・ハットとして報告された事例に記載されたいくつかの発生要因についても考慮する

ことが重要であることが指摘された。

ａ）医療事故情報の背景・要因

事例では、子宮内膜組織とは考えがたい組織像（消化管癌類似組織および骨・軟骨組織）を認め、

そのことを病理医も認識している。このような事例が医療事故に至った背景には、事例の報告内容

には必ずしも記載されていないが、再発防止の観点から、以下の点も背景・要因の可能性として考

慮する必要がある。

１）関係者との相談

　事例の内容からは、奇異な病理像について関係者に相談したか否か明らかではない。このよう

な事例では、他の病理医や診療を担当する医師などに相談し、また、検査時の所見や画像所見な

どの情報も参考にして、対応を検討することが重要であるが、仮にそれができていなければ、同

様な事例の発生要因となりうる。

２）再検の必要性や可能性の検討

　治療の緊急性や病変を再検することの侵襲度、患者の病状などを考慮し、再検の必要性や可能

性を検討することが望ましいが、報告事例の記載内容からは検討の有無は不明である。

３）検体を使用した患者同定の試み

　血液型に対する抗体を使用することにより、患者の同定が可能となる場合もあるが、報告事例

の記載内容からは検討の有無は不明である。

４）検体が混入する環境の存在

　事例の報告内容より、検査同日には該当する検体はなかったことが確認されている。しかし、

結果から振り返ってみると検体の混入が生じていることから、例えば、前日に受け付けされた組

織が混入した可能性なども考えられる。通常そのようなことは起こりえないが、仮に検体の処理

のスケジュールや検体を置く場所などの作業環境が不十分なものであれば、検体混入の可能性は
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高くなると考えられる。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の背景・要因

１）検体処理の手順

　報告された事例では、細胞診の検体を遠心後の業務手順が、上清を別の容器に移すのか捨てる

のか明らかではない。さらに捨てる場合は、吸引するのか廃液用の容器に捨てるのか明らかでな

い。また、別の容器に移す場合は、同じ形状や色の容器に移すのか混同しないように別のものを

使用するのか明らかでない。このように、検体の処理の手順が明確に定まっていなかった可能性

がある。

２）不慣れな作業

　２つの異なる細胞診の検体を混入させてしまった事例では、検体の遠心やそれ以降の処理を医

師が行っていたことが報告されている。通常この手技を担当するのは検査技師であると考えられ

ることから、医師が手順に習熟しておらず、不慣れな業務を行っていた可能性がある。

３）検体を収納する容器に付す識別情報のルールの徹底

　容器は、本体と蓋から構成されるが、実際に識別情報を付す方法としては、「容器に書く（書

いたシールを貼る）」「蓋に書く（書いたシールを貼る）」といった方法が想像される。容器と蓋

の関係は、多くの事例では別々に分かれてしまう構造であるので、両者に丁寧に同じ識別情報を

付すつもりが、実際には別の容器／蓋の組み合わせが生じ、両者に別々の識別情報が付されてし

まうことがある。報告された事例の記述より、「蓋には番号を書かない」というルールになって

いたことが想像されるが、このルールは、容器と蓋との誤った組み合わせにより検体の識別が困

難あるいは不能になることを防ぐ目的であると推測される。当事者は、丁寧に識別情報を付した

つもりが逆の結果を招くことになっており、このような事例があることを多くの医療者が知って

おくことが重要である。

４）多くの検体が採取される手術や検査に関する研修

　TUR-BT の検体を混入させた事例では、当事者の看護師が職場経験２年、部署配属年数０年で

あり経験が少ないことが推測され、また、多くの検体が提出される場合に応援を依頼することや

術者に待ってもらうことができていないことも併せて考えると、術者も参加した検体提出の手順

の訓練が不十分であった可能性がある。検体の採取は、検体の収受を行う看護師だけでなく、一

連の流れを主体となって管理する医師と一体となって行う作業であるという認識が重要であり、

特に経験の少ない職員に対しては、そのことを理解し体得する研修が行われることが望ましい。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、比較的共通

な背景・要因として、検体の配置場所や作業環境、検体に識別情報を付す手順など検体処理の手順、

診断に苦慮する検体に関する診療担当医等との相談、検体を使用した患者同定の可能性や再検の必

要性や可能性の検討、などが挙げられる。

ⅲ　「検体混入」の医療事故が治療に及ぼす影響

医療事故事例では、拡大子宮全摘術が施行されている。摘出標本の病理診断では、悪性所見はなく、
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子宮内膜ポリープであった。子宮内膜はかなり肥厚しており最終的には摘出すべき事例であったと

判断されたことが報告されているが、術式として悪性腫瘍に対する手術を施行すべきであったか否

かまでは明らかではない。このように、検体の混入により誤った診断がなされ、本来なされるべき

手術とは異なる術式の手術やその他の治療がなされる可能性がある。

ヒヤリ・ハット事例はそもそも患者への影響の少ない、または影響のない事例であるが、TUR-BT

の検体を混入させた事例では、部位の異なる検体が混ざったため、部位毎の組織診の情報を得られ

らくなったと考えられる。

ⅳ　「検体混入」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

医療事故の事例については、１）病理組織標本受付・作製過程における検体確認を厳格に行うこと、

２）病理組織診断担当者と検体を提出した診療担当者との密なコンタクト・情報交換を行うこと、

が挙げられた。

ヒヤリ・ハット事例については、１）検体処理を同時に行わず１検体ずつ確認しながら行うこと、

２）検体処理台を実施者が分りやすく整理された状態で行うこと、３）検体を受け取るときは瓶全

体をもう一度見直し、中身の有無の確認も必ず行ってから受け取ること、４）表記するのは１カ所

だけとし基本はシールで確認すること、５）未使用の瓶、検体採取済みの瓶を箱に入れるように徹

底し、混在しない環境を作ること、６）検体が短い時間で多数出てくる状況など焦る状況であれば、

もう一人の記録担当看護師と役割分担（例えば、組織受け取り担当者と検体シール作成担当者）し、

一つひとつの作業を確実に行っていくこと、７）新しく基準として「たくさん組織が出る予定の手術」

に関して取り扱いの注意点を詳細に記載したこと、が挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策も考慮することが重要であることが指摘された。

ａ）医療事故情報について指摘された改善策

医療事故事例では、子宮内膜組織とは考えがたい組織像（大腸癌組織及び骨・軟骨組織）を認め、

そのことを病理医も認識している。このように非常に奇異な病理像であることを発見した際には、

病理医だけでなく診療に従事している担当医も協同して、以下を検討または実施することが重要で

ある。

１）関係者と相談すること

　このような事例では、他の病理医や診療を担当する医師などに相談することが重要である。そ

して、検査時の所見や画像所見などの情報も参考にして、対応を検討することが重要である。

２）再検の必要性や可能性を検討すること

　治療の緊急性や病変を再度することの侵襲度、患者の病状などを考慮し、再検の必要性や可能

性を検討すべきである。なお、ヒヤリ・ハット事例には、検体の混入は生じたが、同じ検体が別

の検査にも提出されたことから、その一部を使用することにより、再検査を実施する必要がなく、

目的とする情報が得られたためであった。したがって、再検を検討する際には、同じ検体が残っ
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ていないか確認することが重要である。

３）検体を使用した患者同定を試みること

　血液型に対する抗体を使用することにより、患者を同定が可能となる場合もある。

４）検体の混入する背景を排除すること

　事例の報告内容より、検査同日には該当する検体はなかったことが確認されている。しかし、

結果から振り返ってみると、例えば、前日に受け付けされた組織が混入した可能性なども考えら

れる。検体の処理のスケジュールを明確化したり、検体を置く場所を混入の可能性のない程度の

余裕のある場所に設定したりするなど、作業環境を整備することが重要である。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例について指摘された改善策

１）検体処理の手順の明確化と徹底

　報告された事例では、細胞診の検体を遠心後の業務手順が、上清を別の容器に移すのか捨てる

のか明らかではない。さらに捨てる場合は、吸引するのか廃液用の容器に捨てるのか明らかでな

い。また、別の容器に移す場合は、同じ形状や色の容器に移すのか混同しないように別のものを

使用するのか明らかでない。検体の処理の手順を明確にし、その内容を徹底することが重要であ

る。

２）不慣れな作業に従事する際の手順の確認

　２つの異なる細胞診の検体を混入させてしまった事例では、検体の遠心やそれ以降の処理を医

師が行っていたことが報告されているが、医師が手順に習熟しておらず、不慣れな業務を行って

いた可能性がある。日常業務の中では不慣れな業務を行う場合もありうることから、そのような

状況を想定したマニュアル等を整備し分かりやすく表示するなどの対策を採ることが望ましい。

３）検体を収納する容器に付す識別情報のルールの徹底

　通常、容器と蓋は別々に分かれししまう構造であるので、両者に丁寧に同じ識別情報を付すつ

もりが、実際には別の容器／蓋の組み合わせが生じ、両者に別々の識別情報が付されてしまうこ

とがある。報告された事例の記述より、「蓋には番号を書かない」というルールになっていたこ

とが想像される。このように、必要な情報を付し、不要な情報や混乱を生じうる情報を付さない、

という考えに基づいて、識別情報の記載ルールを作成し、その背景の理解とルール遵守の徹底を

図ることが望ましい。

４）多くの検体が採取される手術や検査に関する研修

　検体の採取は、検体の収受を行う看護師だけでなく、一連の流れを主体となって管理する医師

と一体となって行う作業であるという認識が重要であり、特に経験の少ない職員に対しては、そ

のことを理解し体得する研修が行われることが望ましい。

ウ）改善策のまとめ

検体の配置場所や作業環境の整理整頓、検体に識別情報を付す手順の明確化、検体を１例ずつ取

り扱うことの徹底、多くの検体が採取されるときの支援体制の整備、診断に苦慮する検体に関し診

療担当医等に相談すること、検体を使用した患者同定の可能性や再検の必要性や可能性の検討、な

どが挙げられる。
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⑥　「判定違い」の医療事故（第２４回報告書掲載）

ⅰ「判定違い」の医療事故の内容

「判定違い」の医療事故は６件であった（図表Ⅲ - ２- １２）。それらの内容は、１）細胞診で

Class Ⅴであり手術を施行したが、永久標本による診断で硬化性腺症であった、２）術中迅速組織

診断にて悪性が示唆され、さらに腫瘍周辺に癌の浸潤が示唆されたため左腎臓全摘術が行われたが、

永久標本の組織診断では悪性所見は認められなかった、３）左乳房腫瘤に対し吸引細胞診検査を施

行し Class Ⅳであり、「術中の細胞診検査で確認して下さい」というコメントが付されていたがその

通りにせず左乳房切除術、腋窩リンパ節郭清を行ったところ、術後の病理検査で腫瘤が良性である

ことが判明した、４）右腕頭動脈瘤切除・人工血管置換術を施行し病理組織検査を行ったところ、「仮

性動脈瘤に合致する所見」であったがその後病的骨折で入院し、生検した骨組織の病理組織検査の

結果が「未分化な肉腫を強く疑う」であり、以前の切除標本を再検討したところ肉腫の可能性が高

いと判断された、５）術前の針生検で「悪性」と診断され、画像所見も「悪性」を強く疑ったため

乳がんと診断し、右乳房部分切除、センチネルリンパ節生検を施行したが、術後の永久標本では「放

射性瘢痕」であった、６）胃全摘後の切除組織の口側断端（食道組織）の迅速組織検査では「粘膜

固有層に広範囲にわたり por2（非充実性低分化腺癌）の浸潤を認める」という報告であったので

約３cm の食道追加切除を行ったがその診断は誤っていた、というものであった。６事例のまとめ

を図１に、事例の詳細を図表Ⅲ - ２- １２に示す。

ヒヤリ・ハット事例の報告はなかった。このことから、「判定違い」による影響がヒヤリ・ハッ

トにとどまらない可能性が推測された。

図１　「判定違い」の事例のまとめ

臓器
術前・術中病理検査

治療
術後病理検査

備考
検査 結果 検査 結果

乳腺 細胞診 ClassV 手術 組織診 硬化性腺症

腎臓 術中迅速組織診 悪性を示唆 左腎臓全摘 組織診 良性

乳腺 細胞診

ClassIV
( コメント「術中
細胞診で確認して
ください」あり。)

左乳房切断、
腋窩リンパ節郭清

組織診 良性

腕頭
動脈

― ― 右腕頭動脈瘤切除・再建 組織診 仮性動脈瘤

確定診断後、病
的骨折の発症を
契機に、血管肉
腫と判明

乳腺 細胞診 悪性
右乳房部分切除術、

センチネルリンパ節生検
組織診 放射線瘢痕

胃
①組織診

②術中迅速組織診

低分化腺癌と
印環細胞癌

口側断端陽性
胃全摘、食道追加切除 組織診 口側断端陰性
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図表Ⅲ-２-１２　病理検査に関連した「判定違い」医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 不明 細胞診

細胞診では ClassV と診断され、手
術を行ったが、術後の組織診では癌
は認められず、「限局性の結節を形
成した硬化性線症」と病理学診断し
た。

術後の組織診で癌が認め
られなかった。

・今回の症例は細胞学的
に悪性と良性の鑑別が
非 常 に 困 難 で あ っ た
が、多数の腫瘍性細胞
が 出 現 し て い る も の
の、比較的細胞異型が
弱いこと、筋上皮細胞
の確認などから、疑陽
性の範疇でとどめるべ
きであった。今後は診
断の補助診断として、
免疫染色や特殊染色を
積極的に取り入れてい
く。

・細胞診断の結果で手術
が適応となった症例に
ついては診断をより正
確 な も の と す る た め
に、主病巣について術
中 迅 速 組 織 診 断 を 行
う。

・年々乳癌は多くなり、
細胞診断検査も増加す
ることが予測され、腫
瘍 も 多 彩 な 形 態 を と
り、細胞診断の重要性
も増すことから、今後、
当院症例の細胞像にお
ける再検討を中心に、
学会や外部研修参加を
積極的に行い、診断力
を養う。

・乳腺に限らず他の検体
においても細胞診断に
おける専門的な知識の
集積を今以上に行うこ
とが必要と考える。

2
障害残存
の可能性
（低い）

術中迅速
組織

診標本

腎臓腫瘍切除術施行中、迅速組織診
断にて腫瘍組織の悪性が示唆され
た。さらに腫瘍周辺に癌細胞の浸潤
が示唆されたため、左腎臓全摘術が
行われた。後日、永久標本の組織診
断では悪性所見は認められなかっ
た。

迅速組織標本を診断した
病理医の誤診断と考えら
れた。

・迅速病理組織診断をダ
ブルチェックすること
の徹底。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

3 不明 細胞診

乳癌の疑いで切除術を行ったが、術
後の細胞検査では癌が認められな
かった。左乳房腫瘤に対し、吸引細
胞診検査を施行したところ、乳癌の
疑いの診断で左乳房切除術、腋窩リ
ンパ節郭清を行った。術後の病理検
査で、腫瘤が良性であった事が判明
した。

外来診察における乳腺腫
瘤に対して施行した吸引
細胞診の報告及び治療側
の慎重な分析検討が不足
していた。細胞診の結果
で ClassIV と 診 断 さ れ、
検査伝票に病理医が記載
した「術中の細胞診検査
で確認して下さい」のコ
メント通りに検査をせず
に手術が実施された。

・病理医の診断による術
中検査を含め、詳細な
検査を確実に実施した
うえで慎重な判断検討
を行うこととした。

4 不明 手術標本

右腕頭動脈瘤切除・人工血管置換術
を施行し、病理組織検査を行ったと
ころ、「仮性動脈瘤に合致する所見」
であった。その後、頸椎病的骨折で
入院し、生検した骨組織の病理組織
検査の結果は「未分化な肉腫を強く
疑う」であった。そこで、この結果
との関連がないのかという観点で以
前の切除標本を再検討したところ、
今回と同様な肉腫の可能性が高いと
判断された。

大血管壁由来の肉腫は極
め て 稀 な 症 例 で あ る こ
と、動脈瘤切除という臨
床経過から、仮性動脈瘤
と診断したものと考えら
れる。

・極めて稀な症例の可能
性も念頭に病理診断を
行う。

・少しでも疑問が生じた
場合は臨床担当医と相
談をしながら診断を行
う。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

5

障害残存
の可能性
がある

（低い）

生検標本

術前の針生検で「悪性」と診断。画
像所見も「悪性」を強く疑った為、
乳がんと診断した。右乳房部分切除、
センチネルリンパ節生検施行。リン
パ節は陰性であり郭清せず。術後の
永久標本で「良性」であった。確認
すると病理診断は「放射性瘢痕」が
適切であり、悪性との鑑別が難しい
ものであった。術前に病理診断した
報告書は病理診断科長の確認が不明
確な報告書であった。

術前の針生検を診断した
病理医師は非常勤ではあ
るが、病理専門医で経験
も十分ある。放射性瘢痕
は年に１～２例の症例が
あり、鑑別が難しいため
誤診した。病理診断科長
は業務量が多いためすべ
ての報告書を確認するこ
とは困難である。病理診
断科長が診断すれば「が
ん疑い」と診断し、診断
や治療の方針が変わった
可能性がある。治療医師
は、画像診断で悪性を強
く疑ったところに、病理
で「悪性」の診断があり
全く疑わなかった。これ
まで、がん疑いのある患
者は病理医と治療医の間
で検討して診断を行って
きたが、この患者におい
ては、針生検の病理診断
を鵜呑みにして、両者で
の 検 討 が な さ れ な か っ
た。治療医は、患者へ告
知の時、手術前週のカン
ファレンス、入院時の主
治医チェック、手術前カ
ンファレンスなど検討す
る機会があったが、どれ
も「悪性」の診断で進ん
でしまった。

・病理診断報告書を出す
とき、病理診断科長の
確認を必ず行うこと。

・病理医の力量を高める
こと。

・術前の画像診断、生検
診断、細胞診断でがん
であったとしても、極
わずかな割合で手術の
結果、良性に診断が変
わる可能性があること
を患者・家族に必ず説
明する。

・常に悪性ではない可能
性、良性ではない可能
性を念頭に置き、症例
に向き合っていく。

6 障害なし
術中迅速

組織
診標本

術前内視鏡検査の際の生検では低分
化腺がんと印環細胞がんとの結果で
あり、胃全摘を行った。上記組織型
であり万全を期するために切除組織
の口側断端（食道組織）を迅速組織
検査に提出した。病理医の診断では

「粘膜固有層に広範囲にわたり por2
（非充実性低分化腺癌）の浸潤を認
める」との報告であった。その後約
３cm の食道追加切除を行い、空腸
を用いた Roux - en - Y 再建を行っ
たが、誤った報告であった。

当該病理医のがん診断基
準に普遍性がない。現在
の術中迅速診断体制では
病理医個人の診断能力に
ばらつきが大きく、今後
も不適切な治療が行われ
る こ と に な る と 思 わ れ
る。外科担当医からこの
ような誤診の起きる可能
性があるのが手術中の迅
速診断の弱点である。

・術中迅速組織診断につ
いては、診断能力に疑
義のある病理医は担当
しないこと。

・現在、複数の病理部門
による術中迅速病理診
断体制から一元管理を
行 っ て い た だ く こ と
で、責任の明確化を図
る。

ⅱ　「判定違い」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「判断を誤った」が３件、「確認を怠っ
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た」が２件、「知識が不足していた」「教育・訓練」がそれぞれ１件、「その他（稀な事例であった）」

が１件選択、記述されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１）細胞学的に悪性

と良性の鑑別が非常に困難であったものの疑陽性の範囲でとどめるべき事例であったがその判断が

できなかった、２）「Class Ⅳ」という診断結果報告とともに病理医が「術中の細胞診検査で確認し

てください」というコメントを付していたが、診療担当医がその通りの検査をせず手術したこと、３）

大血管由来の肉腫は極めて稀な事例であることや、臨床上「仮性動脈瘤」と診断され切除術が施行

されたという経過であったため、肉腫とは診断できなかったこと、４）乳腺の放射線瘢痕と悪性と

の鑑別が難しいこと、５）病理診断科の責任者が診断すれば「がん」ではなく「がん疑い」と診断

され、その後の検討が加わり正しい診断に至った可能性があったが、業務量が多かったため作成さ

れた全ての報告書を確認することができなかったこと、６）診療担当医師が画像上悪性を疑ってい

たため、その推測と術前の針生検の病理診断結果が一致することとなり、診断の誤りを疑わなかっ

たこと、７）がんの「疑い」が残る症例について通常行っている病理医と診療担当医が共同で行う

検討会が行われなかったこと、などが挙げられていた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

　専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する要

因ついても考慮することが重要であることが指摘された。

１）乳がん等の治療における細胞診、組織診、手術の位置づけの検討不足

　報告された事例では、「細胞診（ClassV）→手術」という流れになっているが、「細胞診（ClassV）

→組織診→手術」という流れを採用している医療機関もある。細胞診、組織診、手術の組み合わせ

について検討がなされたか否か報告内容からは分からないが、検討がなされていなければ同種の事

例の発生要因となりうる。

２）診断に疑問のある事例に関する診療担当医への相談

　診断に疑問のある事例については、病理医や診療担当医、マンモグラフィーや超音波検査を担当

する技師などがカンファレンスや随時相談する機会をつくること等を通じて疑問点を関係者で共有

するとともに、症例について議論する中でその後の治療方針、例えば手術と術中の組織診などを決

定していくことが望まれる。

３）個別事例における術中迅速組織診断の意義が不明確

　癌腫によって、術中迅速組織診の対象になりやすいものもあれば、画像診断の有用性が高いなど

のために対象になりにくいものもある。そこで、報告事例で施行された術中迅速組織診が何を明ら

かにする目的であるのか明確にされていたか不明である。

４）臨床経過や画像所見などの情報の活用

　病理診断を正確に行うためには、臨床経過や画像所見などの情報も有用である。病理医がそれら

の情報を電子カルテなどにより積極的に入手し活用していたか、また、病理検査を依頼する医師が、

それらの情報を病理検査依頼書に記載するなどして提供していたか不明である。

５）病理検査報告書の所見欄の活用

　病理診断において悪性の有無の判断が困難な場合は、病理医は、診断欄の他に所見欄に判断が困

難である事実やその根拠を記載している可能性がある。報告書を読む診療担当医が、診断欄の悪性
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の有無のみに注目し、所見欄の情報に十分注意を払っていたか不明である。

６）病理医同士の相談・連携

　稀な事例などで診断が大変困難な場合は、同様の事例を診断した経験の多い病理医に相談するこ

とが望まれるが、そのような相談・連携があったか否か不明である。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、基本的な留

意点として、診断を目的として行われる種々の病理検査の意義の明確化や実施・不実施の決定、診

療担当医との連携による診療情報の共有や病理診断上の問題点の共有、特にがんの「疑い」と診断

された場合の対応、などの重要性が考えられた。

ⅲ　「判定違い」の医療事故が治療に及ぼす影響

　報告された医療事故６例全例が悪性腫瘍の診断に関する事例であり、そのうち４例は病理診断

で悪性と診断したが永久標本では良性であった事例、１例は病理診断では悪性腫瘍細胞であること

が疑われていたが永久標本で良性であった事例、１例は良性と診断したがその後悪性であったこと

が判明した事例である。

　全６例のうち５例には、悪性腫瘍に対する手術や癌の進行度に応じた手術が施行されていた。

そのほとんどが、結果を振り返ってみると手術の必要性のない事例であったが、５例のうち１例は

診断が困難であったために手術は避けられなかったが、病理診断の責任者の確認がなされていれば

生検が行われるにとどまり、手術創は小さくて済んだと推測される事例であった。６例のうち残り

の１例は、悪性であるという診断がなされず、仮性動脈瘤切除術を施行したが、のちに病的骨折を

発症したことが契機となって悪性の診断に至った事例である。

　病理診断の対象となる事例は悪性疾患が多いと考えられることから、「判定違い」の影響は、具体

的には必要性のない手術の施行になることが多いことが示唆された。

ⅳ　「判定違い」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

報告された改善策については、１）診断の補助診断として、免疫染色や特殊染色を積極的に取り

入れる、２）細胞診断の結果で手術適応となった症例について、手術時に主病巣の術中迅速組織診

断を行う、３）外部研修に積極的に参加し診断力の向上に努める、４）迅速組織診断の結果をダブ

ルチェック後報告する、５）術前病理診断時に付されたコメントの尊重、６）稀な事例で診断に疑

問が生じたときは診療担当医と相談する、７）病理診断報告書は責任者による確認を行ってから提

出する、８）術前の診断が「がん」であっても、最終診断が良性になる可能性がわずかでもあるこ

とを患者・家族に説明する、９）診断にあたっては「悪性でない可能性」「良性でない可能性」を

念頭に置く、ことなどが挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策も考慮することが重要であることが指摘された。
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１）乳がんなどの治療における細胞診、組織診、手術の位置づけ

　報告された事例では、細胞診→手術という流れになっているが、細胞診→組織診→手術という流

れを採用している医療機関もある。個別事例の病変の状態に応じて、細胞診、組織診（針生検や術

中迅速組織診）、手術のそれぞれが明らかにできることや限界について検討したうえで、それらの

位置づけや、具体的な細胞診の結果についてその後の治療の流れを診療担当医と病理医とがカン

ファレンス等を通じて検討しておくことが重要である。

２）診断に疑問のある事例に関する診療担当医への相談

　診断に疑問のある事例については、病理医や診療担当医、マンモグラフィーや超音波検査を担当

する技師などがカンファレンスや随時相談する機会をつくること等を通じて疑問点を関係者で共有

するとともに、症例について議論する中でその後の治療方針、例えば手術と術中の組織診などを決

定していくことが望まれる。

３）個別事例における術中迅速組織診断の意義の明確化

　癌腫によって、術中迅速組織診の対象になりやすいものや画像診断の有用性が高いなどのために

対象になりにくいものもある。そこで、術前カンファレンスなど病理医と診療担当医、放射線検査

や超音波検査を担当する技師などが議論する機会を設け、術中迅速組織診の有用性や限界を考慮し、

何を明らかにする目的であるのか明確にしておくことが重要である。また、組織の診断が困難な場

合、その後の手術の内容等についても検討しておくことが重要である。もし診断が困難であれば、

術中迅速診断であっても必要に応じ検体の再提出を求め、再検することも検討することが望ましい。

　術中迅速組織診は限られた時間内での診断であるので、例えば病理医が１名しか在籍していない

場合は、その病理医にかかる負担は大きいことを関係者は認識しておくことが望ましい。

４）臨床経過や画像所見などの情報の活用

　病理診断を正確に行うためには、臨床経過や画像所見などの情報も有用である。病理医はそれら

の情報を電子カルテなどにより積極的に入手し活用することが望まれるとともに、病理検査を依頼

する医師は、それらの情報を病理検査依頼書に記載するなどして提供することが望まれる。病理医

と診療担当医に直接会って情報を共有しつつ診断について議論することも重要である。

５）病理検査報告書の所見欄の活用

　病理診断において悪性の有無の判断が困難な場合は、病理医は、診断欄の他に所見欄に判断が困

難である事実やその根拠を記載する必要がある。同時に、報告書を読む診療担当医などは、診断欄

の悪性の有無のみに注目するのではなく、所見欄の情報もよく読むことが重要である。そのような

事例については、病理医と診療担当医が直接話して所見内容の情報を確認することも望まれる。必

要に応じ、再検することも検討することが望ましい。

６）病理医同士の連携

　稀な事例などで診断が大変困難な場合は、同様の事例を診断した経験の多い病理医に相談するこ

とが望まれる。また、併せてそのことが可能になる体制整備も望まれる。

７）診断力の向上

　院内カンファレンス、外部研修会への参加などによる診断力の向上に努めることが重要である。

報告事例では、迅速組織診の標本では判定を間違えた病理像が永久標本で結果的に何であったのか

報告されていないので不明であるが、結論が分かっている場合はそれを研修会や研究発表の場で発

表し、情報共有することが望ましい。また、稀な疾患を経験した場合も同様である。
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ウ）改善策のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い改善策を示すことは容易ではないが、ヒトの面

からは、診療担当医との連携による診療情報の収集や病理診断上の問題点の共有化を図る、診断能

力の向上に努める、などが挙げられる。

システムの面からは、免疫染色等の補助診断の活用、細胞診、組織診、手術のそれぞれの意義の

明確化と実施・不実施を決めておくこと、病理診断報告書の確認体制の整備、診断の困難な事例に

関する相談体制の整備、などが挙げられる。

⑦「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故（第２４回報告書掲載）

ⅰ　「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故の内容

「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故は７件であった（図表Ⅲ - ２- １３）。それらの内容は、１）

副鼻腔炎・鼻茸の診断で手術中に病理検体を採取し、病理結果報告（悪性）が電子カルテに報告さ

れていたが、担当医師は入院中や退院後の外来診察時に病理結果を確認しないまま経過し、その後

症状が悪化して受診した際に病理結果が悪性であったと判明した事例、２）術中迅速病理検査の結

果は「炎症性変化、腫瘍性病変は認めない」となっており、外来通院となっていたが、症状が悪化

したため生検を行ったところ悪性であることが判明したとともに、手術時の最終診断も悪性であっ

たことが判明した事例、３）心疾患で外来通院中の患者が心窩部痛を訴えたため、主治医が上部消

化管内視鏡検査を依頼したところ、検査結果まで確認することなく患者は退院となり、その後症状

が悪化して生検結果が悪性であったことが判明した事例、４）計４回の内視鏡検査のうち、１回目、

２回目の検査では異常なしであったが、４回目の検査の際に３回目の検査の結果が悪性であったこ

とに気付いた事例、５）術後の病理診断（中央検査部を担当する病理学教室）では「深達度ｍ」であっ

たため追加切除を不要と判断していたが、同時にもうひとつの病理学教室から「深達度ｓｍ」の病

理報告が手術担当医に届いたが気付かず、その後の内視鏡検査時に気付き説明したが、改めて深達

度を確認したところ結果的に「深達度ｍ」であった事例。６）上部消化管内視鏡検査で胃癌を認め

入院したところ、数年前の内視鏡で胃に隆起性病変認め「Group5，胃癌」と診断されていたことが

見落とされていたことが判明した事例、７）直腸の隆起病変から生検で４箇所採取し病理検査を行っ

たところ、電子カルテの組織診検査報告書で４箇所中１箇所に「Group5、adenocarcinoma（腺癌，

悪性）」の所見が報告されていたが、それを見落としており良性であると患者に説明した後、別の

消化器外科医に受診した際に正しく結果が説明され見落としが判明した事例、であった。

「検査結果見忘れ／見落とし」のヒヤリ・ハットは１件であり、病理検査結果が悪性であったが

報告書がもうひとつあり、「Atypical cell」という結果であったため再検することとなった事例であっ

た。
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図表Ⅲ-２-１３　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」　医療事故の概要

№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1

不明（病
理検査結
果確認遅
れによる
病状悪

化）

手術標本

副鼻腔炎・鼻茸の診断で局所麻酔下
で手術を実施。手術中に病理検体を
採取し検査室に検査を依頼した。術
後の入院中に病理結果報告（悪性）
が、電子カルテに報告されていたが、
担当医師は入院中に確認を行わな
かった。退院後、約１ヵ月後に外来
診察を行ったが、この診察でも術中
検体の病理結果を確認しないまま経
過した。４ヵ月後に症状悪化し、鼻
閉と血性鼻汁を訴えて受診し、この
ときの診察で術中検体の病理結果が
悪性であったことを確認した。

確認を怠った。 ・病理検査結果の確認の
徹底。

2
障害残存
の可能性
（高い）

手術標本

病理検査の結果を見忘れ治療が遅れ
た。左副鼻腔病変に対して左上顎洞
篩骨洞根本手術を行った。迅速病理
検査のパラフィン標本結果は「炎症
性変化、腫瘍性病変は認めない」と
なっており退院した。通院にてフォ
ローしていたが、外来受診時鼻出血・
血性痰の訴えがあり、ファイバース
コープ等で観察したところ炎症性の
ポリープと思われる病変を認め消炎
剤等の処方をした。その後の受診時
にも出血が続くため鼻内焼灼処置を
行い、腫瘍の可能性も考え病変の一
部を生検して病理検査に提出した。
その後左眼瞼周囲と頬部の腫脹が出
現したため来院、病理検査の結果が
悪性黒色腫の疑いで免疫染色中と
なっており即入院となった。ＭＲＩ
を施行したところ、腫瘍は左上顎洞
に充満し頬部及び眼窩内に突出して
いた。この時点で前回手術時の入院
カルテの内容を確認したところ、手
術時に採取した永久標本から悪性黒
色腫との病理診断の結果が報告され
ていることが判明した。

定かではないが、術中迅
速検査のパラフィン標本
結果と永久標本の病理診
断結果はほぼ同時に報告
されていたと考えられる
が迅速検査の結果のみで
判断したものと考えられ
る。検査結果をカルテに
綴じるのは病棟クラーク
がするシステムになって
いたため見落とされたま
まカルテに綴じられたも
のと考えられる。

・当該科では病理組織検
査結果は必ず主治医に
渡し確認してからカル
テに綴じ込むこととし
た。また、退院サマリー
は病理検査の報告書を
確認してから記入し、
科長の承認を得ること
とした。

・病理組織の診断と臨床
診断とが異なる場合は
報告書に注意喚起する
表 示 を す る こ と と し
た。

・結果を受取日記入と受
け取った者のサインを
することとした。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

3
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

心臓弁膜症による心不全のため入院
した患者が心窩部から右季肋部痛を
訴え、主治医は精査目的で上部消化
管内視鏡検査をオーダーした。上部
消化管内視鏡検査を実施した検査担
当医（主治医とは別の医師）は、内
視鏡検査で食道ポリープ及びびらん
を認め、びらん部より生検し病理検
査（外注）へ提出した。内視鏡検査
報告：「Esophagus hiatus hernia 軽
度あり、切歯より 25cm、４時方向
に白色の Cushion sign 陽性のポリー
プあり、その口側にびらんあり。び
らん部を生検１箇所施行しました。」
であった。その後の病理診断は「扁
平上皮癌」と報告されていた。病理
報告は、直接主治医に連絡なく主治
医による病理検査結果の確認なしに
患者は退院していた。その後、患者
は食道通過障害にて入院。胸部ＣＴ
で食道に狭窄部をみとめ、主治医が
過去の上部消化管内視鏡検査を参照
して「食道癌」の病理報告の見落と
しが判明した。

主治医が病理診断結果を
確認していなかった。当
院の病理検査報告（外注）
は １ ０ 日 後 に 報 告 さ れ
る。病理診断報告書は、
検査科技師が電子カルテ
にスキャナーで読み込み
保存する。その後、担当
医が電子カルテを開いて
結 果 を 知 る シ ス テ ム で
あった。すなわち病理結
果報告が病院に届いたあ
と、直接主治医には連絡
ないことより、病理検査
報告を見落としたケース
が生じた。内視鏡検査時
の 主 治 医 は 異 動 し て お
り、確認したところ病理
結果報告に気がついてい
なかった。

・病理検査など結果が遅
れて入力される外部へ
の委託結果は、結果が
電子でカルテに入力す
るときに、主治医へ病
院情報システムにより
連絡（メッセージ連絡）
するシステムとした。

・病理の検査結果が通常
の「検査結果」の項目
から参照するなど見落
としのないシステムに
変更する。

・内視鏡カンファレンス
を行っていく。

・今回のケースでは、主
治医、内視鏡検査医、
病理診断医、検査科技
師が関与し、病院情報
システム・電子カルテ
を利用していた。今回
の事例を教訓に、検体
検査の結果が確実に診
療に反映するシステム
を作る。

4

障害残存
の可能性
がある

（高い）

生検標本

病理検査の結果を見忘れ（見落とし）
治療が遅れた。患者は、年１回、こ
れまで計４回の内視鏡検査を受けて
いた。第１回目、２回目の検査では
異常なし。しかし、４回目の内視鏡
検査の際、３回目に施行した病理結
果で低分化型腺がんが認められてい
たが、その結果が確認されていない
ことに気付いた。結果として、がん
の告知が約１年遅れた。

電子カルテ移行時で、病
理所見が検査施行医の手
元に届かない状況であっ
た。当時の担当医は、３
回目の検査の結果を未確
認のまま、問題ないこと
を患者に伝えた。その後、
その担当医は、他病院に
異動してしまい、現在に
至ってしまった。

・今後は生検した症例の
一覧を紙ベースにプリ
ントアウトして確認す
る。

・ 内 視 鏡 所 見 の ダ ブ ル
チェックと読影能力の
向上を目的とし、１か
ら２週間前に実施され
た内視鏡検査所見を病
理所見とともに照合す
る。

・消化器内視鏡症例検討
会を定期的に開く。
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№
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

5 障害なし 生検標本

前年に入院し、経肛門的腫瘍切除手
術を行い、退院した。その後の病理
診断（中央検査部担当の病理学教室）
では、深達度ｍであった。外来受診
時、病理報告を本人へ伝え追加腸切
除は不要で遠隔転移再発のフォロー
アップは不要であることを告げた。
その５ヵ月後に別の病理医から深達
度ｓｍの病理報告が手術担当医に届
いたが気付かず。本年の大腸内視鏡
検査時に、前年の病理報告書に大腸
内視鏡検査医（主治医）が気付いた。
翌日、医師より、深達度ｍであると
の連絡があった。患者へ電話連絡し、
切除標本を再度見直して深達度ｍで
あり、治療方針に変更がないことを
報告した。

病理学教室から病理結果
の報告が出るのに、教室
間 で タ イ ム ラ グ が あ っ
た。

・中央検査部病理報告が
正式なものであるとの
前提に立てば問題はな
いが、診療科のチェッ
ク体制構築や病理医の
診断報告を早目にして
もらうことが挙げられ
る。

・病理報告書は担当医に
直接手渡しをし、内容
に間違いがあった場合
は、病理部に確認する
こととした。

6

障害残存
の可能性
がある

（低い）

生検標本

食思不振で近医受診。精査依頼で消
化器内科紹介受診。上部消化管内視
鏡検査で胃癌認め入院。入院後、数
年前に心窩部痛で当科にて上部消化
管内視鏡施行し、胃に隆起性病変認
め組織検査で Group ５の胃癌と診
断されていたが、外来でその結果が
見落とされていたことが判明した。

数年前は新病院、電子カ
ルテ移行直後で、まだ十
分慣れてなく、現在のよ
うなチェックシステムが
構築されていなかったこ
とが背景にあると思われ
る。

不明。

7

障害残存
の可能性
がある

（高い）

生検標本

直腸内視鏡検査施行にて隆起病変を
確認し、同部位４か所を採取し病理
検査を行った。電子カルテの組織診
検査報告書にて４か所中１部位に
Group ５の adenocarcinoma（腺癌、
悪性）の所見が報告された。消化器
外科の再診時に悪性所見がありなが
ら、結果的にそれを見落としており、
良性なので隆起病変の切除は不要と
患者に説明を行った。経過観察のた
め約半年後、別の消化器外科医に受
診したところ４か所中１つに腺癌の
所見があったため、見落としの事実
を患者へ説明し、ポリペクトミーを
実施した。現在、病理結果は未報告
であるが、結果しだいでは追加切除
が必要となる。

生検をオーダした医師、
生検を実施した医師、生
検結果を患者に説明した
医師のそれぞれが別々の
医師が担当しており、連
携が不十分であった。患
者に病理報告を行った医
師に当時の詳細な記憶は
ないが、組織診検査報告
書に複数部位の所見が記
載され、adenoma（腺腫、
良性）と adenocarcinoma

（腺癌、悪性）が混在し
誤 認した可能 性 がある。
また、悪性所見は最終行
に記載されていたため見
落としたことも否定できな
い。

・組織診検査報告書は複
数の部位を採取した場合
に、adenoma（腺腫、良性） 
と adenocarcinoma（腺 
癌、悪性）を誤認したり、
悪性所見を見落としや
すいことから、悪性の
所見には赤字で表示す
るなど視覚的に区別す
ることを検討する。

・コメディカルにも理解
できる報告書として、
所見を日本語表示にし
複数のチェックがかか
りやすい書式に変更す
ることも検討する。

ⅱ　「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「確認を怠った」が７件、「連携がで

きていなかった」と「コンピューターシステム」がそれぞれ３件、「教育・訓練」と「仕組み」が

それぞれ１件選択されていた。



- 210 -

P
210

Ⅲ

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１）病理診断結果を

迅速組織診の結果だけで判断した可能性がある、２）検査結果を病棟クラークがカルテに綴じるた

め確認できていなかった、３）外注による病理診断結果は報告書がスキャンされた後に電子カルテ

上で医師に報告される仕組みであったが確認を忘れた、４）電子カルテに移行する最中であり病理

検査結果が検査施行医に届かない状況であった、５）担当医が他院へ異動していた、６）２つの病

理学教室が診断し結果報告の時期が異なっていた、７）電子カルテに移行したばかりの時期で不慣

れであった、ことが挙げられている。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する要

因についても考慮することが重要であることが指摘された。

１）電子カルテ上で病理検査結果を新着情報として医師が見ることができるようになっているか、

また、主治医が結果を見たことを他の職員がわかるシステムになっているか。

・電子カルテ上で病理検査結果が報告されても、それに気付かなければ見忘れ・見落としが発

生する。システムの面の中でも、特に情報システムにより医療事故防止を図るために、検査

結果の報告を主治医等が見ることができるだけでなく、報告されたことに気付きやすいシス

テム、また、主治医が確認したことを他の職員が分かるシステムが導入されることにより医

療事故防止の可能性が高まると考えられる。

２）主治医が癌であることを疑っていなかった場合が見落としやすい可能性がある。

・検査前に良性であると考えているが念のために検査する場合や、検査時から癌であることを

強く疑っている場合とでは、結果が悪性であることの見忘れ／見落としの背景としての性質

が異なると考えられる。

３）結果を見たスタッフ同士（病理医、主治医など）のコミュニケーションと情報共有。

・口頭による情報共有の他に、病理組織検査依頼書などによる情報共有も重要である。

４）術中迅速検査の結果と永久標本の病理診断が変わる場合の連絡体制

・生検の部位によっては、迅速組織診時の結果が炎症性変化のみであって、永久標本が癌とな

る可能性がある。そこで、そのような事例では、診断した病理医や病理部門から主治医に対

して連絡がなされることが望ましい。

５）診療担当医が利用しやすい病理検査結果報告書の書き方

・外来診療の限られた時間の中で病理検査結果を確認し、説明することもある診療担当医にとっ

て、悪性の診断などの重要な結果ほど最も目に入りやすい書き方になっていることが望まれ

る。良性や悪性の結果を、それぞれの臨床上の重要性に配慮せずに書き連ねられた報告書で

は、悪性の結果の見忘れ／見落としが発生する可能性がある。また、病理学的に貴重な所見

を丁寧に記録に残すことが重要な所見であっても、そのような所見と臨床上の治療方針等に

直接影響する診断とでは、臨床上の重要性が必ずしも同じではないことがある。

６）大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割

・「図表Ⅲ - ２- １４　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」の事例では、中央検

査部（病理学教室担当）が検査結果を報告した後に、５カ月後に別の病理学教室の報告書が

届いており、しかも検査結果が異なっている。病理検査報告書が２つ作成されることや、結
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果が異なること、５カ月後に報告される報告書があることは、診療上、また医療安全の観点

からも、不都合が多いと考えられる。このことから、大学病院と医学部病理学講座の役割が

明確でないことが推測される。「改善策」には、「中央検査部病理学報告が正式なものである

との前提に立てば問題はないが、」と記載されており、事例の報告に関与した職員は、上記

の役割の明確化を確実にすることができていないことが推測できる。本事例からは、「病理

検査結果の見忘れ／見落とし」という事例の背景に、大学という組織の事情やそのガバナン

スの問題があると推測される。

ⅲ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故に気づいた理由

「検査結果見忘れ／見落とし」が生じると、多くの事例ではそのまま経過観察が続けられ、４例

では病状の悪化が契機となって「検査結果見忘れ／見落とし」に気付いていた。他の事例は、定期

的な内視鏡検査の結果説明の際にそれ以前の検査結果を見落としていたことに気付いた事例、病理

検査の結果説明後に異なる結果の病理検査報告書が提出された事例、経過観察の外来受診時に別の

医師が以前の検査結果に言及したことから説明がなされていないことが気付かれ、検査結果の見落

としが判明した事例であった（図２）。

このように、多くは症状の悪化によって気付かれていることから、癌などの進行性の疾患が多い

ことが推測され、その背景には、病理検査の対象となる疾患が癌などの悪性疾患が多いことが推測

される。

図２　医療事故に気付いた理由と治療に及ぼす影響

事例 No. 検査結果見忘れ／見落としに気付いた理由 治療への影響
1 症状が悪化して外来受診し気付いた 癌の治療が遅れた
2 症状が悪化し再度生検し気付いた 癌の治療が遅れた
3 症状が悪化し気付いた 癌の治療が遅れた
4 次の回の内視鏡検査の際に気付いた 癌の治療が遅れた
5 結果の異なる病理検査結果報告書が提出されたために気付いた なし
6 症状が悪化して再度生検した際に気付いた 癌の治療が遅れた
7 定期的な外来受診時に別の医師が悪性の検査結果に言及したことから

気付いた
癌の治療が遅れた

ⅳ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故が治療に及ぼす影響

ⅲで述べたように、多くの事例では病状の悪化をきたしている。そのことにより、６例では癌の

治療開始が遅れている。ただし、この遅れが最終的な治療結果にまで影響したか否かは報告内容か

らは不明である（図２）。

ⅴ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告書に記載されている改善策

病理検査結果の確認を徹底するための具体的な方法として、１）病理検査結果を主治医に渡した

後カルテに綴じる、２）退院サマリー記入時に病理検査結果を改めて確認する、３）病理診断結果

と臨床診断とが異なる場合は病理検査結果報告書で注意喚起する、４）病理検査結果報告書の受け
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取り日と受け取り者のサインを記入する、５）病理検査を外部に委託し結果が電子カルテに入力さ

れる際に主治医に電子カルテ上のメッセージとして連絡されるシステムとする、６）内視鏡カンファ

レンスを実施し内視鏡所見と病理所見とを確認する、７）生検した症例の一覧を紙に印刷して確認

する、８）中央検査部の病理報告と病理学教室の報告との時期を合わせる、９）報告書の中に複数

の結果が記載されている、または、良性と悪性の結果が記載されているなどの場合は、悪性の所見

は赤字で表示するなど視覚的に区別する、１０）病理報告書は担当医に直接手渡し、内容に間違い

があった場合は、病理部に確認することとした、などが挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策やヒヤリ・ハットとして報告された事例に記載された、いくつかの改善策についても考慮するこ

とが重要であることが指摘された。

１）電子カルテの改善

・主治医が病理検査結果が報告されたことに気付きやすく、また、主治医がその結果を見てい

ることを他の職員が確認できるシステムなどが考えられる。

２）病棟の退院カンファレンスに主治医も参加する

３）結果を見たスタッフ同士（病理医、主治医など）のコミュニケーション、特に臨床診断と異な

る診断をした場合の電子メールの活用などによるコミュニケーション

４）病理診断システムと電子カルテの連動

５）迅速組織診の結果と永久標本の結果が異なった場合、特に診断が良性から悪性に変わる場合に

は病理医が主治医に連絡する

・生検の部位によっては、迅速組織診時の結果が炎症性変化のみであって、永久標本が癌とな

る可能性がある。そこで、そのような事例では、診断した病理医や病理部門から主治医に対

して連絡がなされることが望ましい。

６）診療担当医が利用しやすい病理検査結果報告書の書き方

・外来診療の限られた時間の中で病理検査結果を確認し、説明することができる報告書の記載

になっていることが望まれる。病理学的に貴重な所見を丁寧に記録に残すことが重要な所見

であっても、その所見と臨床上の治療方針等に直接影響する診断とでは、臨床上の重要性が

必ずしも同じではないことがあることを考慮して、報告書が作成されることが重要である。

例えば、悪性所見を診断欄の最上部に記載することも、ひとつの方法である。また、英語で

はなく日本語で報告書を作成することも、診療における利用のしやすさに資するものと考え

られる。

７）大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割の明確化。

・「イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因」に記載したように、「図表Ⅲ - ２-

４３　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」の事例では、大学病院と医学部病

理学講座の役割が明確でないことが推測される。「改善策」の内容より、事例の報告に関与

した職員も、その点を問題視していると推測されるが、それでも上記の役割の明確化を確実

にすることができていないことが推測される。程度の差はあれ、同種の状況を抱えている大

学が他にもある可能性があり、大学という組織の事情やそのガバナンスの問題を克服して、
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いわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割を明確化することが望まれる。

ウ）改善策のまとめ

病理検査結果の確認を徹底するために、主治医と病理医のカンファレンスを行い情報を共有する

などのヒトの面や、報告書が電子カルテ上の新着メッセージとして主治医に届けられるなどのシス

テムの面から、主治医が報告書の内容を確実に把握することができる方法がいくつか挙げられた。

また、大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割の明確化といった、

大学組織に特有な事情やそのガバナンスの問題の克服といった改善策も指摘された。

（２）病理に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①　発生状況

　平成２２年１月１日から１２月３１日の間に報告された病理に関するヒヤリ・ハット事例は、計

１４２件であった。第２１回から第２４回報告書では、対象としている期間に報告された事例を医

療事故と同様に分析、集計した。

②　病理に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

　報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ - ２- １４）。平成２２年１

月１日から１２月３１日までに報告された１４２件について事例の内容を分析し、検体の種類が不

明であった「その他」の１４件を除き検体の種類別に業務段階と医療事故の内容から成る図表にと

りまとめた（図表Ⅲ - ２- １５～１８）。

図表Ⅲ-２-１４　誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があったヒヤリ・ハット

事例の検体別分類

手術標本 生検標本
術中迅速

組織診標本
細胞診標本 その他 合計

発生件数 34 64 3 27 14 142
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図表Ⅲ-２-１５　手術標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 4 4 1 1 2 3 0 0 0 1 0 2 3 6

検体処理 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 2 2 2

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 4 5 1 2 4 5 1 1 1 2 0 4 5 9

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。

図表Ⅲ-２-１６　生検標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 0 0 0 1 3 6 0 0 1 1 0 5 8 8

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 3

合　計 0 0 0 0 0 3 5 8 1 1 2 2 3 10 14 17

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。
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判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 8 9 0 0 0 0

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

0 0 0 0 0 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 2 2 0 2 8 11 0 0 0 0

判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 8 14 0 0 0 0

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

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

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

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

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

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

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

0 0 0 0 0 1 1 1 3 4 5 12 4 11 14 24 0 0 0 0
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図表Ⅲ-２-１７　術中迅速組織診標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透　徹
（エタノールをキシレンで置換）

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

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。

図表Ⅲ-２-１８　細胞診標本

検体提出忘れ 検体紛失 検体混入 検体取り違え

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 7 7

組織診依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 2

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 2 5 8 9

※）第２１回～第２４回の報告書に掲載した累積数を示す。
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判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

判 定 違 い
検査結果見忘れ／

見落とし
入力間違い そ　の　他 不　　　明

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

第
21
回

第
22
回

第
23
回

第
24
回

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

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

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

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

0 0 0 0 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 3 4 5 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 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 6 2 6 7 9 0 0 0 0
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③　「検体紛失」「検体の混入」「検体取り違え」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」に関す

るヒヤリ・ハット事例

ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済んだりし

た事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・ハッ

ト事例の内容、背景・要因から、医療事故に至らずに済んだ理由を分析した。

第２２回報告書において、その内容は、「（１）－③－ⅲ「検体取り違え」の医療事故が発生した

医療機関の改善策」（１８７頁）に記述した。

第２３回報告書において、その内容は、「（１）－④－ⅴ「検体紛失」の医療事故の背景・要因（１９０

頁）」「（１）－④－ⅳ「検体紛失（１９１頁）」の医療事故が発生した医療機関の改善策」に記述した。

第２４回報告書において、「検体混入」５件のうち、病理部門が関与していない「検体採取」を

除いた３件、「検査結果見忘れ／見落とし」は１件のヒヤリ・ハット事例が報告された。「判定違い」

のヒヤリ・ハット事例はなかった。その内容は、「（１）－⑤－ⅱ「検体混入」の医療事故の背景・

要因（１９４頁）」に記述した。また、ヒヤリ・ハット事例で報告された改善策も参考にして、「（１）

－⑤－ⅳ「検体混入」の医療事故が発生した医療機関の改善策（１９７頁）」「（１）－⑦－ⅳ「検

査結果見忘れ／見落とし」の医療事故が発生した医療機関の改善策（２１１頁）」を記述した。

（３）まとめ
　病理に関する業務およびその前後の業務において、様々な種類の医療事故が発生している。また、

医療事故には至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生も報告されている。第２１から２４回

報告書では、報告された事例を分析し、病理の医療事故やヒヤリ・ハット事例の内容や発生段階、内

容別の具体的医療事故を示し、事例全体を概観した。また、「検体混入」「判定違い」「検査結果見忘

れ／見落とし」に関する事例を抽出し、背景・要因や再発防止策、その後の治療に及ぼす影響等につ

いて分析した。

　第２１回報告書では、病理に関する医療事故の内容を概観し、第２２回報告書では「検体取り違え」

を、第２３回報告書では「検体紛失」、第２４回報告書では、「検体混入」「判定違い」「検査結果見忘

れ／見落とし」の事例を特に取り上げて分析を行った。病理に関する医療事故防止や再発防止のため

に、これら第２１回から２４回報告書の内容を参考にしていただきたい。
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【２】放射線検査に関連した医療事故

　本年報では、平成２１年１０月１日から平成２２年３月３１日の間に報告された医療事故事例の

コード情報の中から、事故の概要が「検査」で選択されていた事例及びそれ以外のコードの中から、

その報告内容が放射線検査に関連する事例のうち、主に診療放射線技師に関連した事例１０件につい

て分析を行った。

（１）放射線検査に関連した医療事故の現状
　放射線検査に関連した医療事故の概要は図表Ⅲ－２－１９に示す。検査の種類を「Ｘ線検査」、「Ｃ

Ｔ検査」、「ＭＲＩ検査」、「核医学検査」、「超音波検査」、「不明」と分類し、事故の内容を「患者間違い」、

「部位間違い」、「検査間違い」、「検査準備」、「造影剤・検査薬」、「撮影条件」、「画像処理」、「機械」、「患

者の観察・管理」、「その他」とし、併せて発生状況を整理した（図表Ⅲ－２－２０）。

①　Ｘ線検査

　Ｘ線検査における事例の報告はなかった。

②　ＣＴ検査

　ＣＴ検査における事例は７件であった。そのうち造影剤のアレルギーに関連するものが５件で

あった。その他絶飲食のため脱水状態にいたった事例が１件、鎮静のためにラボナールを注射した

後、呼吸停止をきたした事例１件であった。

③　ＭＲＩ検査

　ＭＲＩ検査における事例は１件であり、検査室内への磁性体の持ち込みに関連する事例であった。

④　核医学検査

　核医学検査における事例は２件であり、そのうちアイソトープ注射の際の神経損傷の事例が１件、

前の患者が使用した注射器を間違えて使用した事例が１件であった。

⑤　超音波検査

　超音波検査における事例の報告はなかった。

（２）放射線検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状
　第３３回及び第３４回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された放射線検査に関連したヒヤリ・

ハット事例について、医療事故と同様に、検査の種類を「Ｘ線検査」、「ＣＴ検査」、「ＭＲＩ検査」、「核

医学検査」、「超音波検査」、「不明」と分類し、事故の内容と併せて発生状況を整理した（図表Ⅲ－２

－２１）。
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図表Ⅲ-２-１９　放射線検査に関連した医療事故の概要

№
事故の

程度
段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【Ｘ線検査】　報告事例なし
【ＣＴ検査】

1
障害の
可能性

（低い）

造影剤・
検査薬

こ れ ま で、 造 影 剤 使 用 に よ っ て
ショックを起こしている肝臓がん
の患者。今回、肝臓がんの評価の為、
造影ＣＴ目的で入院。ショック時に
対応する為、医師が３名付き添いＣ
Ｔを施行した。施行中、ＨＲ８０台、
意識清明であった。ＣＴ終了後、帰
室時に、１階エレベーター前で、Ｈ
Ｒ１００台に上昇、眼球上転し、呼
びかけに反応しなくなった。点滴全
開し、下肢挙上し、造影剤アレル
ギー疑いで緊急外来に移送した。緊
急外来にて、イノバン１０m Ｌ /h、
酸素（リザーバーマスク）開始した。
ＨＲ１２０～１３０台、血圧５０
台、ＳＰＯ２　７８～８２％で経過。
ソルコーテフを側管から点滴し、ノ
ルアドレナリン３m Ｌ /h で開始し
た。呼びかけに反応あり。その後、
ＳＰＯ２　９６～９８％に改善し
た。血圧５０～６０台、ＨＲ１４０
～１５０台となり、イノバン８mL/
h へ減量、ノルアドレナリン５mL/
h に増量となった。バルン挿入後、
緊急病棟へ移送した。

ＣＴ造影剤のアナフィラキ
シーショック。

・ショックを起こす可能
性が高かった為、医師、
ナース付き添いの元、
検査を実施した。廊下
やエレベーターという
移動時に急変する可能
性を考え、事前の前投
薬の検討や救急体制を
万全に整える必要が
あった。

2
障害の
可能性
なし

造影剤・
検査薬

胃癌再発を認め、入院にて化学療法
を行っていた。３８℃前後の発熱あ
り、腫瘍の評価を含め、ＣＴを考慮
した。以前、造影ＣＴ検査の実施時
に発疹あり、アレルギー症状出現の
可能性を考え、単純ＣＴを予定して
いたが、本人より造影ＣＴを強く希
望され、造影ＣＴ検査を施行した。
検査施行後、意識消失・血圧低下・
失禁あり。緊急コールし、心臓マッ
サージ施行し、３０秒程度で意識の
回復を認めた。発疹・皮膚紅斑・呼
吸困難などはなかった。意識回復後
は、全身状態・バイタルサイン共に
安定した。

以前の造影ＣＴにて副作用
があったが、副作用に対す
る対策が不十分であった。

・造影ＣＴ検査での副作
用が考えられる場合、
緊急対応できる体制を
とり施行する。
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№
事故の

程度
段階 事例の内容 背景・要因 改善策

3 障害なし
造影剤・
検査薬

腹部造影ＣＴにて造影剤ボーラス
（生食１００mL ＋オイパロミン
３００／１００mL）を施行した。
ＣＴ室では異常なく正面玄関を出
た時点で首の周りに痒みがあった。
検査実施から約１時間後の帰宅途
中、喫茶店で全身の痒みが増強し、
ふらついた。その後、意識消失（本
人の弁：気がついたら救急車の中
だった）、救急車で来院した。胸部
発赤、喉痒、眼瞼浮腫、発赤あり
息 苦 し さ は な く、 ラ ク テ ッ ク
５００mL ＋デカドロン点滴ポララ
ミン静注の処置を受け帰宅した。

検査前に服用の説明をし同
意を得ているが、十分理解
されていなかったのではな
いか。

・検査後の説明をしっか
り行い、院内で３０分
から１時間過ごしても
らい看護師が確認後帰
宅してもらう。

・院内ルール作成し、周
知する。

・遅延性の副作用がある
ことも患者に告げ、異
常時には来院してもら
う。

4
障害残存
の可能性

なし

造影剤・
検査薬

消化器外科の手術予定患者が外来
ＣＴ検査時に造影剤によるアナ
フィラキシーショックを起こした。
造影剤使用の既往はあったが副作
用はなかった。同意を取った後検
査を開始した。造影剤を３０mL 注
入した時点で皮膚掻痒感を訴えた。
その後急激に血圧低下、呼吸状態
の悪化があった。救急コールで応
援要請し、ステロイド、エピネフ
リン使用した。薬剤使用後症状は、
早期に回復した。

ＣＴ検査の際の造影剤によ
るアナフィラキシーショッ
ク。

・検査時の患者急変時の
対応を再度確認した。
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№
事故の

程度
段階 事例の内容 背景・要因 改善策

5
障害の
可能性
なし

造影剤・
検査薬

患者は造影ＣＴを施行することと
なった。ラクテックでルートキー
プを看護師に指示し、右前腕皮下
静脈にルートキープした。造影剤

（イミオパロン）を注入する際、約
４０mL 程度皮下に漏出した。ＣＴ
室で医師はラクテックの三方活栓
に造影剤を接続し、放射線技師に
造影剤の注入を指示した。造影剤
注入時、患者の横で気分不良や手
の疼痛について確認した。患者は
疼痛、気分不良等は訴えなかった。
３０mL 程度注入した際に患者の点
滴注入部の腫脹を認め、造影剤漏
出と判断し、放射線技師に造影剤
注入中止を指示した。その後、患
者は疼痛を訴えた。インシデント
発症後直ちに上級医に報告した。
薬剤科に連絡し、抗癌剤のような
細胞毒性はなく、通常の点滴漏れ
の対応で良いが場合によってはス
テロイド注射の必要があるとの回
答を得た。腫脹（１０×８cm）を
認めたが、発赤や疼痛なく、ステ
ロイド注射は見送ることとした。
患者に造影剤の漏出があった事を
説明し、発赤、疼痛、気分不良、
熱感等を認めた場合は再度医療機
関を受診するように伝えた。また、
翌日の救急外来は皮膚科の医師が
いるため、明日来院するのであれ
ば、当院の受診を勧めた。患者は
良好に納得し帰宅した。

ラクテックの滴下を確認せ
ず、三方活栓を閉め、造影
剤を注入した。

・造影剤注入前に点滴滴
下を確認する。

・注意深く刺入部を確認
する。

6 障害なし その他

ダイナミックＣＴ後、患者が「い
つもと違う」と訴え、顔面が紅潮、
咽頭不快を認めた。その後、血圧
６０台となりラクテック５００mL
ソルメドロール１２５mg、ボスミ
ン０. ３mL、ポララミン１Ａを投
与し酸素飽和度９６％のため酸素
を投与した。血圧１４０台に戻っ
た。頭痛、嘔気も出現したため頭
部ＣＴ撮影後ＩＣＵに入院となっ
た。

絶飲食で来院しているので、
脱水状態の可能性があった
のではないか（何度も造影
ＣＴを経験している患者で
当 日 の 体 調 不 良 は な か っ
た）。

・水分補給し、脱水状態
を改善し検査に望む。
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№
事故の

程度
段階 事例の内容 背景・要因 改善策

7
障害の
可能性
なし

その他

緊急入院後、高熱が持続しており
緊急手術の必要性を評価するため
に、単純側頭骨ＣＴ撮影を指示し
た。ＣＴ時の鎮静のため主治医は
静脈麻酔（ラボナール）を選択した。
ＣＴ室より呼び出しがあり、主治
医はラボナール０. ５g を持参した。
主治医がラボナールを４mL（０. １
g）緩徐に側管注したところで鎮静
が得られ、５分ほどでＣＴが終了
した。終了後、患者は母親に抱か
れて主治医とともに病室に戻った。
その後、ベッドに寝かせようとし
たところ、呼吸状態不良となりＳ
ＰＯ２が５０％に低下し自発呼吸が
停止した。直ちにバックバルブマ
スク換気を施行し、ＳＰＯ２は直ぐ
に改善した。口腔内には吐物があ
り対処中に自発呼吸出現した。

休日の緊急ＣＴで呼び出し
時に直ぐに対応できるよう
にしようと静脈麻酔が選択
された。ラボナールの投与
量が多かった。院内に小児
の鎮静に対する取り決めな
どがなかった。食事後であっ
たが単純ＣＴとのことで絶
食 に 対 す る 配 慮 が 及 ば な
かった。

・小児の検査・処置時の
鎮静に関する院内取り
決めを作成し、周知す
る。

・小児に使用する鎮静薬
の第一選択は経口薬の
トリクロリールまたは
ネルボン散とする。

・検査室と実施時間タイ
ミングを相談する。

【ＭＲｌ検査】

8 障害なし 検査準備

研修医は、現在まで作業に問題な
かった為、下肢にウエイトをつけ
たままＭＲＩの造影剤注入を開始
した。注入後ＭＲＩにウエイトが
右下肢ごと引き寄せられとれなく
なった。

足首につけているトレーニ
ング用の重りを金属と理解

（認識）していなかった。

・今まで大丈夫だからと
軽く考えず、全ての金
属類はＭＲＩ室に持ち
込まず、入室の際には
再度確認する。
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№
事故の

程度
段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【核医学検査】

9 障害なし
造影剤・
検査薬

ＲＩ室にて肺血量シンチ検査のア
イソトープ注射の際、右正中皮静
脈に注射針を穿刺すると、患者が
疼痛を訴えたため直ちに針を抜去、
穿刺部位を橈骨皮静脈に変更し、
注射を行った。この部位での疼痛
の訴えはなかった。担当医は、翌
日に注射部位の疼痛が出現し、内
科主治医よりビタミン剤の投与が
既に開始されていることを検査終
了３日後に知った。
患者は、「このような痛みは初めて
だ」と検査時に話していた。検査中、
検査後にも穿刺部の痛みの訴えは
なかったので、当該病棟への事象
についての連絡を行わなかった。

穿刺直後に疼痛の訴えがあ
りすぐに抜針し別の部位か
ら注射を行っており、手順
通りの手技である。チーム
医療を活かし患者が神経症
状を訴えた場合は、ＲＩ・
ＣＴ等の放射線技師は当該
病棟に連絡することと、患
者に異常があればすぐに病
棟看護師に連絡するように
説明を行う。
注射や採血時の神経損傷を
疑われる場合の対応と患者
説明について看護手順等に
加えて職員へ周知する。

・神経損傷を疑われた事
例における、チーム医
療の連携を行う。

・神経損傷時の対応と患
者説明を手順に加え
る。

10
障害残存
の可能性

なし
検査準備

トレイに準備してあったクリア
ボーンを取り出した。患者へ針を
刺し逆血を確認する際にシリンジ
が空であることに気がつき、前の
患者に使ったシリンジ付針を使用
したことに気が付いた。

一例目の使用済みシリンジ
を注射トレイに置いた際、
技師がシリンジを交換し、
新たなシリンジを準備して
くれた。当院では初めての
ＲＩ注射であり、普段から
そのようにしてくれるので
あろうと思いこみ、使用済
みシリンジの廃棄場所を確
認しようとは思わなかった。
シリンジが交換されている
ものと思いこみ、シリンジ
の内容の確認を怠った。
医師と技師の間での手順の
確認が不十分であった。
ＲＩ薬品注射の明確な手順・
マニュアルがなかった。
複数人の注射をまとめて行
おうとして、準備や説明に
手間取り、現場がバタバタ
していた。

・検査に携わる技師と医
師で患者氏名、検査伝
票、使用するＲＩ薬品
の確認を行う。

・注射をした医師は使用
済みシリンジの針を針
専用容器に廃棄し、残
りのシリンジを廃棄用
トレイに置く。

・ＲＩ医薬品注射が複数
人の時は、使用済みシ
リンジを廃棄し、現患
者を廊下へ誘導した
後、次の患者を処置室
に誘導する。

・ＲＩ薬品注射が複数あ
る時でも、患者の前で
ＲＩ薬品を確認して注
射する。

・マニュアルを作成し、
初めてＲＩ検査に携わ
るものには予め説明す
る。

・処置台、処置室の整理
整頓を行う。

・防護トレイを使用せ
ず、使用直前にＲＩ薬
品をシールド容器から
出して準備する。

【超音波検査】　報告事例なし
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図表Ⅲ-２-２０　放射線検査に関連した医療事故の発生状況

患
者
間
違
い

部
位
間
違
い

検
査
間
違
い

検
査
準
備

造
影
剤
・
検
査
薬

撮
影
条
件

画
像
処
理

機
　
　
械

（
※
１
）

患
者
の
観
察
・
管
理

そ 

の 

他

合
　
　
計

Ｘ線検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ＣＴ検査 0 0 0 0 5 0 0 0 0 2 7

ＭＲＩ検査 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

核医学検査 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2

超音波検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　　計 0 0 0 2 6 0 0 0 0 2 10

※１　転倒・転落を含む

※２　検査室への磁性体の持込に関連する事例１件を含む

図表Ⅲ-２-２１　放射線検査に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

患
者
間
違
い

部
位
間
違
い

検
査
間
違
い

検
査
準
備

造
影
剤
・
検
査
薬

撮
影
条
件

画
像
処
理

機
　
　
械

（
※
１
）

患
者
の
観
察
・
管
理

そ 

の 

他

合
　
　
計

Ｘ線検査 102 127 12 21 10 44 39 8 50 27 440

ＣＴ検査 41 21 11 16 68 19 18 6 15 26 241

ＭＲＩ検査 8 8 2 46 15 1 9 2 9 13 113

核医学検査 7 0 1 5 9 4 3 2 0 6 37

超音波検査 2 0 0 2 1 1 1 0 1 0 8

不　　明 21 6 0 1 4 4 11 1 8 3 59

合　　計 181 162 26 91 107 73 81 19 83 75 898

※１　転倒・転落を含む

※２　検査室への磁性体の持込に関連する事例４４件を含む

（※２）

（※２）
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【３】食事に関連した医療事故

（１）食事に関連した医療事故の現状
①　発生状況

平成２２年７月から平成２３年６月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「食事に関して誤っ

た実施がなされたため、軽微な処置・治療を要した、または必要な検査・治療が延期・中止になっ

た事例（注：経管栄養は除く）」を取り上げ、事例収集を行っている。本年報では、平成１６年

１０月から平成２２年６月３０日の間に報告された医療事故の中から食事に関する医療事故１７３

件に、第２３回及び第２４回報告書分析対象期間（平成２２年７月１日～１２月３１日）に報告さ

れた医療事故２２件を合わせた１９５件について分析を行った。

②　食事に関連した医療事故の内容

食事に関する医療事故の種類は、誤った食事の提供により、検査または治療上において絶食の指

示が出ているにも関わらず食事を摂取した事例等を含む「指示外の提供・摂取」、アレルゲンとな

る食物を提供・摂取したことによる事例を「アレルゲンの提供・摂取」、食事の際に食物以外の物

を摂取した「異食」と食事に関連した「誤嚥」をきたした事例に大きく分けた。そこで、報告され

た医療事故の事例を内容で分類し、発生件数を集計した。（図表Ⅲ - ２- ２２）

図表Ⅲ-２-２２　食事に関連した医療事故の内容

内容 発生件数
指示外の提供・摂取 ７
アレルゲンの提供・摂取 １０
異物混入 ０
異食 ３
未提供 ０
誤嚥 １７２
その他 ３

合計 １９５

第２３回報告書では、報告された医療事故の選択項目である「当事者」を見た。「医師」「看護師」

「准看護師」「看護助手」「管理栄養士」「栄養士」「調理師・調理従事者」など、食事に関する医療

事故は様々な職種が関わっていることが分かる。また、患者に接する機会の多い看護職からの報告

が多い。（図表Ⅲ - ２- ２３）

図表Ⅲ-２-２３　当事者

医師 ６８
看護師 １６４
准看護師 １４
看護助手 １
管理栄養士 ３
栄養士 ５
調理師・調理従事者 ４
その他 ８

※当事者は、複数回答が可能である。



2　個別のテーマの検討状況

- 227 -

Ⅲ

③　食事に関連した業務工程図の一例と起こりやすいエラー（第２３回報告書掲載）

医療機関の規模や医療機関内の体制から各医療機関によって異なる部分はあるが、報告された事

例から、大きく病棟での業務と栄養・調理部門での業務に分け、それぞれの職種による食事に関す

る業務工程図の一例を作成した。また、報告された事例の中から、各業務工程で起こりやすいエラー

を抽出し、一緒に表にまとめた（図表Ⅲ－２－２４）。「入力」については、患者の嗜好など看護師

による代理入力もあるが、ここでは一例として医師の業務工程とした。

図表Ⅲ-２-２４　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー

未計画
評価不足

各業務工程で
起こりやすいエラー

未指示
食事指示内容間違い
食事指示伝達間違い

未入力
入力間違い

食事指示未確認
食事指示確認不足
システムエラー

未説明
説明不足
患者の理解不足

食札未作成
食札記載間違い
食数集計間違い

未指示
調理指示内容間違い
調理指示伝達間違い

調理指示未確認
調理指示確認不足

食材選択間違い
食形態の間違い
提供量の間違い
特別食の内容間違い
異物の混入

食事載せ間違い
食札入れ間違い

未配膳
配膳遅れ
患者間違い
欠食時の配膳

観察・判断不足
情報共有不足
患者の判断による摂取

食事未回収
食札未回収

注）「食事に関する業務工程図と発生要因の一例」については、当事業部に報告された事例を参考に作成。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

④　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによる医療事故の分類

平成１６年１０月から平成２２年１２月３１日の間に報告された医療事故１９５件を、図表Ⅲ -

２- ２４で示した食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーを用いて分類しとりまとめ

た（図表Ⅲ - ２- ２５）。

第２３回報告書においては、報告された事例のうち、「指示外の提供・摂取」「アレルゲンの提供・

摂取」「異食」「誤嚥」の主な事例を一部掲載した（図表Ⅲ－２－２６）。

図表Ⅲ-２-２５　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによる医療事故の分類

業務工程 起こりやすいエラーの
分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取 異物混入 異　食 未提供 誤　嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 0 0 5 0 5

評価不足 0 0 0 0 0 77 0 77

食事指示

未指示 1 0 0 0 0 0 0 1

食事指示内容間違い 1 0 0 0 0 1 0 2

食事指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

入力
未入力 0 1 0 0 0 0 0 1

入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示受け

食事指示未確認 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示確認不足 0 0 0 0 0 0 0 0

システムエラー 0 1 0 0 0 0 0 1

患者説明

未説明 1 0 0 0 0 0 0 1

説明不足 0 0 0 0 0 6 0 6

患者の理解不足 1 0 0 0 0 7 0 8

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 0 0 0 0

食札記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食数集計間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示受け
調理指示未確認 0 1 0 0 0 0 0 1

調理指示確認不足 0 1 0 0 0 0 0 1

調理

食材選択間違い 0 5 0 0 0 5 1 11

食形態の間違い 0 0 0 0 0 15 0 15

提供量の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

特別食の内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の混入 0 0 0 0 0 0 0 0

配食
食事載せ間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

食札入れ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳

未配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 0 1 0 0 0 0 0 1

遅食・欠食時の誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

摂食

観察・判断不足 0 0 0 3 0 32 0 32

情報共有不足 2 0 0 0 0 12 1 15

患者の判断による摂取 0 0 0 0 0 5 0 8

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

食札未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 7 1 8

合計 7 10 0 3 0 172 3 195
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図表Ⅲ-２-２６　食事に関連する医療事故の概要

№ 事故の
程度

業務工程図
の一例によ

る分類

起こりやす
いエラーの

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【指示外の提供・摂取】

1 障害なし 配食
食事載せ
間違い

患者は１日 600ml の水分制限あ
り、朝食の味噌汁も禁止であった。
朝、調理室で味噌汁を配膳車に配
膳した。配膳後に最終確認をした。
他の調理師が「味噌汁が足りない」
と言われたが数え間違いだと思
い、その後確認を十分せず、病棟
に配膳した。患者へ配膳後、患者
から指摘があり発覚した。

配膳車の確認後に
「味噌汁が足りな」
と 言 う 報 告 が あ
り、数え間違いだ
と思い込んだ。食
札の確認不足。

確認作業の徹底。

【アレルゲンの提供・摂取】

2 障害なし
調理指示

受け
調理指示
未確認

看護師は配膳する際に食札に書か
れた複数の食材の配膳禁止コメン
トを確認し、サラダの形態から判
断してアレルギーの食材には該当
しないと思って配膳した。食札に
アレルギー食材が記載されていた
ため、患者本人も、当然それらの
食材は避けて調理された献立だと
思っていた。しかし実際にアレル
ギーのある食材の食事であったこ
とに気付いた患者は、アレルギー
のある食材を食べたことをナース
ステーションに告げた。30 分後
口腔内の違和感、舌のざらつき、
舌と上顎のしびれ、頚部掻痒感訴
えた。栄養管理室に電話にて確認、
山芋サラダであったことが判明。
主治医の診察受け、アレルギー症
状のためステロイド点滴静注指示
があった。

1. 栄 養 士 は、 禁
止コメントに即
し た、 ア レ ル
ギー患者用の献
立 指 示 を し な
かった。

2. 調 理 士 は、 ア
ルギー常食の食
札に書かれた、
アレルギー止コ
メントの内容を
確 認 し な か っ
た。

3. 看 護 師 は、 禁
止とされている
食材は使用され
ていない献立と
思い込み患者に
配膳した。

・栄養管理室におい
て確認システムの
構築（栄養士は禁
止コメントのある
患者の献立確認を
充分に行う。調理
士は赤字で書かれ
た禁止コメント内
容を調理の時、盛
りつけの時に一つ
一つ確実に確認を
する。最終配膳の
際にも同様にアレ
ルギーの内容のも
のがないかを確認
する。）

・病棟看護師は、患
者 自 身 に ア レ ル
ギ ー の 食 物 の
チェック確認をし
てもらうように、
献立表をコピーし
て渡し、患者自身
にも確認をしても
らうように説明を
しておく。
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№ 事故の
程度

業務工程図
の一例によ

る分類

起こりやす
いエラーの

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【異食】

3 障害なし 摂食
観察・判断

の不足

食事観察が必要な患者の昼食に付
き添っていた。昼食についていた
ジョア（飲むヨーグルト）を１/
３残していた。患者がストローで
うまく飲めないため蓋をとると、
大きな口を開けてストローと共に
一気に飲んでしまった。片付ける
時、ストローがないことに気付い
た。患者は「飲んでいない」と言う。
周囲を探すが見つからない為、主
治医に報告。胃カメラ施行し、胃
内に発見。除去した。

食事の丸呑み・一
気 食 べ が あ る た
め、食事に付き添
い観察が必要な患
者であった。朝の
牛乳は、コップに
入れることになっ
ていたが、その他
のジュース等につ
いては計画にあげ
ていなかった。ス
トローは危険であ
るため、除去して
から渡すことが必
要であった。

・患者の状態を十分
に考慮した看護内
容を具体的に計画
立案し、スタッフ
へ周知徹底する。

・配膳前に食事内容
を 確 認 し、 セ ッ
ティングしてから
患者の前に置く。

【誤嚥】

4 死亡 食事計画 未計画

患者本人は前歯３本のみであった
が義歯はなくトイレ等は自立して
いた。そのため医師は入院前には
食事は普通に取っていたという認
識でいた。入院時は禁食であった
が、その後食事が開始され「腎臓
食」が指示された。食事箋には特
に軟菜や粥などという指示がない
ため、一般的な献立内容で米飯が
提供された。昼食時、ベッドを約
９０度に看護師が調整し、３口ほ
ど摂取するのを確認してから退室
した。約５分後に他の看護師が訪
室した時も普通に食事摂取してい
た。さらに約１０分後に訪室した
ら患者がベッドからずり下がって
おり呼吸停止していた。医師によ
り救急蘇生開始し気管内挿管され
るが口腔内に食物残査物多量あり
米飯・輪切りのレモンの皮などが
掻き出された。

食事形態が患者に
合っていなかった
可能性あり。看護
師が食事形態の確
認を医師に行って
いない。認知症と
いう状況から患者
の食事観察を継続
する必要があった
が他の患者の食事
介 助 に 行 っ て し
まった。

・患者の入院前の状
況 把 握 を 徹 底 す
る。

・患者の状況に応じ
た食事形態かどう
か疑問を声に出し
て確認する。

・昼食時間帯の職員
の 配 置 を 考 慮 す
る。
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⑤　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故（第２４回報告書掲載）

第２４回報告書では、食事に関する医療事故の中から、その内容が「指示外の提供・摂取」であっ

た事例を取り上げ、その原因を分析した。

ⅰ　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故の分類

「指示外の提供・摂取」の医療事故報告は、平成１６年１０月から本報告書分析対象期間を含め、

７件であった。「指示外の提供・摂取」の内容を分類すると、「欠食・延食の食事」を「摂取した事例」

が５件と最も多かった（図表Ⅲ - ２- ２７）。また、報告された７件の事例の概要を掲載した（図表

Ⅲ - ２- ２８）。

図表Ⅲ-２-２７　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故の分類

分　類 内　容

摂取しなかった事例
内容の違う食事 １
欠食・延食の食事 ０

摂取した事例
内容の違う食事 １
欠食・延食の食事 ５
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図表Ⅲ-２-２８　食事に関する「指示外の摂取・提供」の医療事故の概要

№
事故の

程度

提供・摂取
した事例

の分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【摂取しなかった事例】

1 障害なし
内容の違う

食事

患者は１日 600ml の水分制限あ
り、朝食の味噌汁も禁止であった。
患者の食札には、名前の下に水分
制限と記載があり、味噌汁は横線
を引いて消してあった。朝、調理
室で味噌汁を配膳車に配膳した
際、他の調理師が「味噌汁が足り
ない」と言ったが数え間違いだと
思い、十分に確認しないまま病棟
に配膳した。患者へ配膳後、患者
から指摘があり発覚した。

配膳車の確認後に「味噌汁
が足りない」と言う報告が
あり、数え間違いと思い込
んだ。食札の確認不足。

・調理前に献立表を管
理栄養士二人で確認
し、配膳車に入れた
時点で、配膳担当調
理師と他の調理師が
ダブルチェックを行
う。

・昼、夕食は配膳担当
調理師と管理栄養士
の 二 人 で ダ ブ ル
チェックを行う。

【摂取した事例】

2
障害残存
の可能性

なし

内容の違う
食事

患者の血清カリウム値が高値で
あったため、主治医が、患者に普
段の食生活について聞いたとこ
ろ、毎日野菜ジュースを１本ずつ
飲んでいた。以前に「エネルギー
2000kcal、たんぱく質 30g、塩
分６g、カリウム制限」の栄養指
導した際、患者の食事内容は、穀
類とアルコールに偏っており、野
菜ジュースを不規則に飲んでい
た。栄養指導では、１日に１食は
たんぱく質食品と茹でた野菜等が
とれるように調理方法を説明し
た。しかし、患者は１日１本の野
菜ジュースと置き換えていた。

食生活がかなり偏っている
ために、ビタミンやミネラ
ルの慢性不足が考えられた｡
野菜ジュースを禁止してし
まうと、さらにこれらの栄
養素欠乏が進む可能性があ
ると考え、現状程度を続け
ていただくようお話しした
が、これが１日１本はよい
と患者に誤認識を与えた。

・慢性腎不全で血清カ
リウム値が上昇しや
すいと判断される患
者においては、野菜
ジュースはできるだ
け控えるように指導
する。

3 障害なし
欠食・延食
中の食事

心臓の単純と造影ＣＴであった
が、欠食指示、欠食入力が入って
いなかったため、看護師は、患者
に欠食の説明はしなかった。患者
が、枝豆をひとつ摂取してしまい、
ＣＴが延期になった。

禁食の指示は医師が入力す
る。本来、前日に担当看護
師が検査の説明を行うが、
今回禁食の指示が出ていな
かったので、禁食の必要性
も説明しなかった。

・欠食が必要な検査は
必ず食止めになって
いるか確認する。

・どの検査に欠食が必
要 か 勉 強 会 を 行 い、
一覧を掲示する。
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№
事故の

程度

提供・摂取
した事例

の分類
事故の内容 背景・要因 改善策

4

障害残存
の可能性
がある

（高い）

欠食・延食
中の食事

誤嚥性肺炎の為胃ろう造設中の患
者。隠れて水を飲んでいたりした
が、指示は経口摂取不可であった。
主治医でない医師の摂取許可があ
り、看護師がアイソトニックゼ
リーを摂取させた。翌日、発熱し、
誤嚥性肺炎の疑いで抗菌薬を開始
した。

誤嚥の可能性があったにも
関わらず、主治医の許可な
く摂取させた。

・根拠に基づく治療方
針の理解。

・主治医の指示の意味
をスタッフ全員が理
解する。

・主治医とスタッフの
間で患者の治療方針
について十分コミュ
ニケーションをとる。

5 障害なし
欠食・延食
中の食事

朝、採血予定であり、延食の必要
性があった。看護師は延食という
ことは把握していたが、患者・家
族には説明しておらず、配膳車か
ら延食者のお膳を出す前に家族が
食事を取りに来て、そのまま食事
をした。看護師が訪室した際、食
事をしたことが判明した。

患者・家族への説明不足。
説明を受けたかどうかの確
認不足。延食者のお膳を別
の場所に移したかどうかの
確認不足。

・説明の徹底。

6 障害なし
欠食・延食
中の食事

看護師は夕方から受け持った患者
の情報を口頭で伝達され、指示な
どを確認していなかった。ポリペ
クの迎えがあったため、ヘルパー
と迎えに行き、帰室後バイタルサ
インを測定した。夜勤へは、食止
めであること、飲水可能となる時
間を伝えた。翌日、食事が止まっ
ていなかったため、患者に食事が
配られ、患者は朝食を摂取した。
その数時間後、患者は下血し、再
度大腸内視鏡検査を行うことと
なった。

内視鏡室から送りをうけた
が、その内容を省略し夜勤
に申し送った。患者の情報
収集ができていなかった。
８箇所切除し、３箇所 EMR
したということを聞いたが、
食事の指示の確認には至ら
なかった。

・内視鏡室からの送り
を印刷して、ファイ
ルに挟むようにする。

・ 勤 務 の 途 中 で 受 け
持った患者に対して
の情報収集もしっか
りと行う。

・ポリペクの個数や状
況など、詳しく申し
送るようにする。

・食事の指示の確認を
行う。

7 障害なし
欠食・延食
中の食事

EUS 予定の患者。午前中、患者に
検査が終わるまで食べたり、飲ん
だりしないように説明し、患者も

「分かりました」と話していた。
昼の点滴を更新のため訪室する
と、食事を全量摂取している姿を
発見した。患者に尋ねると「ご飯
がきたから食べてもいいと思っ
た。」と話す。主治医に報告し、
EUS は中止となった。

食待ち板に名前が書かれて
いなかった。食待ち説明用
紙が床頭台の側面に張り付
いており、配膳したスタッ
フ か ら 見 え に く い 状 態 で
あった。情報収集時に、食
事 に つ い て 確 認 で き て な
かった（欠食になっている
か確認できていなかった）。

・食待ちの紙を看護師
にも見えやすいよう
頭側のネームプレー
トの横に貼る。

・配膳時、受け持ち患
者でない場合は食待
ち板がベッドサイド
にないか注意する。

・食事が欠食または待
ちになっているか確
認を行う。

ⅱ「指示外の提供・摂取」の医療事故の検討

　前述の「食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー」を用いて、「指示外の提供・摂取」

事例の一部を分析した。医療事故として報告された事例の内容とそこから推測される内容を赤色で

示した。また、本来の業務工程を行えば医療事故を防止する可能性がある工程を青色で表した（図

表Ⅲ - ２- ２９～３１）。業務工程に照らし合わせてみると、エラーを防止する段階がいくつか存在

していることがわかる。
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■医療事故の概要Ｎｏ．１の業務工程図

　事例概要Ｎｏ．１は、患者には必要のない味噌汁をトレイに載せ、そのまま誤った食事が患者に配

膳された事例である。この事例の場合は、味噌汁の数と食札の再確認を行っていれば誤った食事を配

膳しなかった可能性があるが、患者自身が事前に気付き摂取までは至っていない。

図表Ⅲ-２-２９　医療事故の概要Ｎｏ．１の業務工程の比較
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■医療事故の概要Ｎｏ．３の業務工程図

　事例概要Ｎｏ．３は、検査のための欠食の指示と入力がなかったことにより患者に欠食の説明がな

く、食事を摂取した事例である。この事例の場合は、検査による欠食の指示と入力がされているか、

という確認や、指示がない場合でも、患者に対して行う検査が欠食が必要なものであると認識できて

いれば、食事を摂取しなかった可能性がある。

図表Ⅲ-２-３０　医療事故の概要Ｎｏ．３の業務工程の比較
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■医療事故の概要Ｎｏ．５の業務工程図

　事例概要Ｎｏ．５は、検査を受ける患者や家族への説明がなかったために食事を摂取した事例であ

る。この事例の場合は、患者や家族へ延食の必要な検査があることの説明がされ、また、その情報を

病棟内で共有できていれば、食事が患者（家族）へ摂取しなかった可能性がある。

図表Ⅲ-２-３１　医療事故の概要Ｎｏ．５の業務工程の比較
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ⅲ　「指示外の提供・摂取」の背景・要因

　医療事故の報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「確認を怠った」「患者への説明が

不十分であった（怠った）」が多かった（図表Ⅲ - ２- ３２）。「確認を怠った」具体的な内容は、食

事の指示、食札の内容や患者の理解度などの確認ができていなかったことである。

図表Ⅲ-２-３２

確認を怠った ５
患者への説明が不十分であった（怠った） ４
判断を誤った ２
記録などに不備があった ２
連携ができていなかった １
知識が不足していた １
技術・手技が未熟だった １
コンピュータシステム １
その他 １

※発生要因は、複数回答が可能である。

　専門分析班では、前述の背景・要因の他に、次に記述する要因についても指摘された。医療機関

で提供される食事は、多くの場合、食事の摂取が可能な患者に対して、食事を提供することが前提

となっている。さらに、医療機関は、一般的な食事のほかに、エネルギー制限食、アレルギー対応食、

あるいは宗教に配慮した食事など多様な食事を大量かつ一斉に提供する必要がある。つまり、食事

は一斉にセットし提供することが前提となっている。しかし、例えば一般的な食事では通常は載せ

る味噌汁を治療のために載せない場合、出されている食事のうち数回分を検査・治療のために止め

る場合、または食事を別の場所で一時的に保存し、後で配膳する場合などがあり、セットされた副

食の一部を「抜く」作業や、セットされた食事の膳を一時的に「抜く」作業が存在している点もエラー

につながりやすいということを考慮する必要があると指摘された。

ⅳ「指示外の提供・摂取」の医療事故が及ぼす影響

　食事に関する「指示外の提供・摂取」の事例のうち、患者が「摂取した事例」６件の影響をまと

めた（図表Ⅲ - ２- ３３）。検査が延期や中止になった事例の他に、検査データの変動、発熱や下血

など患者に直接影響を与える事例が報告されている。

図表Ⅲ-２-３３

検査延期・中止 ２
血清カリウム値の上昇 １
発熱 １
下血 １
不明 １
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ⅴ「指示外の提供・摂取」の医療事故の改善策

ア）報告書に記載されている改善策

１）確認作業

①　検査や治療に合わせた食事内容が入力されているか確認する。

②　患者に欠食や延食の説明を受けているか確認する。

③　配膳車に載せる際や患者に配膳する際は、食札と食事内容を確認する。

④　患者に配膳する時は、欠食・延食の指示がベッドサイドにないか確認する。

⑤　延食の場合の食事を、別の場所に保管しているか確認する。

２）患者への説明

①　欠食の必要な検査・治療の際は、必ず患者へ説明する。

３）情報の共有

①　患者の情報収集を行う。

②　主治医とスタッフ間で患者の治療方針についてコミュニケーションをとる。

③　欠食・延食の表示の紙を他のスタッフにも見えやすい位置に掲示する。

④　どの検査に欠食が必要か勉強会を行い、一覧を掲示する。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班では、前述の改善策の他に次に記述する改善策も考慮することが重要であることが指

摘された。

１）内容の違う食事を提供・摂取した事例から考えられること

①　特別な指示の食事は、食札への記載だけではなく、トレイや皿の色を変えるなど視覚に訴え

る表示を検討する。

②　特別な指示の食事の調理、配食時は、入ってはいけない主食や副食を「抜く」というマイナ

スの作業ではなく、多種類の食事が混在しない環境で、食事の内容に必要な主食や副食を「足す」

というプラスの作業に変える。

③　配膳時は、食事の提供においての最後の確認の機会である。目の前にある食事の内容が合っ

ているか、患者に提供してよいかどうかを必ず確認する。

④　患者に食事指導する際は、患者の生活背景や理解度に合わせた、患者にとって実践可能な具

体的な内容とする。

２）欠食・延食中の食事を摂取した事例から考えられること

①　患者に欠食または延食を説明する際は、患者に食事が止まることだけでなく、なぜ食事を止

める必要があるのか根拠も合わせて説明する。

②　どの医療従事者が見ても、患者が欠食または延食であることが分かるような表示を患者の

ベッドサイド周辺の見えやすい位置に掲示し、表示について患者にも説明する。

③　欠食または延食の食事が配膳車に載っている場合に、患者へ食事が渡らないようにするため

に、配膳に関わるスタッフの情報共有ができる環境を作る。

④　電子カルテ上で、欠食が必要な検査の入力をした場合に、同時に食事が止まるようなシステ

ムの仕組みがあるとよい。
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３）摂取しなかった事例から考えられること

「指示外の提供摂取」事例の概要Ｎｏ．１の事例（図表Ⅲ - ２- １８事例概要Ｎｏ．１の業務工程図）

では、患者自身が食事内容に誤りがあることに気付いている。これは、患者に対して、行われてい

る治療内容が説明され、また、当該患者がその内容を理解できていたことにより食事内容の誤りに

気付いたと考えられる。説明が可能な患者に対しては、十分に説明を行い、患者に理解してもらう

ことは重要である。

（２）食事に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①　発生状況

平成２２年７月１日から１２月３１日の間に食事に関するヒヤリ・ハット事例は、２９１件であっ

た。今後も、引き続きテーマとして取り上げ、報告を受け付ける平成２３年６月までの間、継続し

て報告されると見込まれる。本報告書では、対象としている期間に報告された事例を医療事故と同

様に分類、集計した。

②　食事に関するヒヤリ・ハット事例の内容

報告されたヒヤリ・ハット事例を内容で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ - ２- ３４）。

また、平成２２年７月１日から１２月３１日までに報告された２９１件について事例の内容を分

析し、食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーを用いて分類しとりまとめた（図表Ⅲ

- ２- ３５）。

図表Ⅲ-２-３４　食事に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

内　容 発生件数
指示外の提供・摂取 １７５
アレルゲンの提供・摂取 １２
異物混入 ３５
異食 ５
未提供 ４４
誤嚥 ９
その他 １１

合計 ２９１
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図表Ⅲ-２-３５　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによるヒヤリ・ハット事例の分類

業務工程
起こりやすいエラーの

分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取
異物混入 異　食 未提供 誤　嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 1 0 2 0 3

評価不足 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示

未指示 3 0 0 0 0 0 0 3

食事指示内容間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

食事指示伝達間違い 1 0 0 0 1 0 0 2

入力
未入力 17 2 0 0 1 0 0 20

入力間違い 7 0 0 0 6 0 0 13

食事指示受け

食事指示未確認 9 1 0 0 0 0 1 11

食事指示確認不足 18 1 0 0 10 1 0 30

システムエラー 1 0 0 0 1 0 1 3

患者説明

未説明 4 0 0 0 0 0 0 4

説明不足 16 0 0 0 0 0 0 16

患者の理解不足 5 0 0 0 0 0 0 5

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 5 0 0 5

食札記載間違い 6 0 0 0 2 1 0 9

食数集計間違い 1 0 0 0 1 0 1 3

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 1 0 0 1

調理指示受け
調理指示未確認 2 0 0 0 0 0 0 2

調理指示確認不足 14 4 0 0 0 0 0 18

調理

食材選択間違い 1 2 1 0 0 1 1 6

食形態の間違い 2 0 0 0 0 0 0 2

提供量の間違い 7 0 0 0 0 0 0 7

特別食の内容間違い 3 0 0 0 0 0 0 3

異物の混入 0 0 34 0 0 0 0 34

配食
食事載せ間違い 6 1 0 0 4 0 0 11

食札入れ間違い 0 0 0 0 1 0 0 1

配膳

未配膳 0 0 0 0 11 0 0 11

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 16 0 0 0 0 0 0 16

遅食・欠食時の誤配膳 26 0 0 0 0 0 1 27

摂食

観察・判断不足 2 0 0 3 0 2 0 7

情報共有不足 5 1 0 0 0 0 0 6

患者の判断による摂取 0 0 0 1 0 2 0 3

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 1 1

食札未回収 2 0 0 0 0 0 0 2

不明 0 0 0 0 0 0 5 5

合計 175 12 35 5 44 9 11 291

③　食事に関する「指示外の提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例（第 24 回報告書掲載）

　第２４回報告書では、テーマとして取り上げた平成２２年７月１日から１２月３１日までに報告

された「指示外の提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例１７５件を医療事故の報告と同様に分類した（図

表Ⅲ - ２- ３６）。ヒヤリ・ハット事例でも、「欠食・延食中の食事」を「摂取した事例」が医療事故

と同じく最も多かった。また、ヒヤリ・ハット事例では、「内容の違う食事」の提供・摂取事例も

多数みられた。
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図表Ⅲ-２-３６　食事に関する「指示外の提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例の分類

分　類 件　数

摂取しなかった事例
内容の違う食事 ４９
欠食・延食中の食事 　５

摂取した事例
内容の違う食事 ３９
欠食・延食中の食事 ８２

（３）まとめ
　食事に関する業務は、患者の食事計画から指示、食事の提供、患者が摂取するまで、業務は多種多

様な職種が関わり、その中で様々な種類の医療事故が発生している。第２３回報告書では、食事に関

する業務工程図の一例と起こりやすいエラーを示した。また、医療事故とヒヤリ・ハット事例を業務

工程図の一例と起こりやすいエラーにより分類するとともに、内容別の具体的な医療事故を示し事例

全体を概観した。第２４回報告書では、「指示外の提供・摂取」の事例全体を概観し、一部の事例の

業務工程図を示し、事例の背景・要因や患者に及ぼす影響について分析した。今後も、具体的な医療

事故やヒヤリ ･ ハット事例の内容に注目し、発生する原因を検討し、分析班において一つの焦点をあ

てた分析を行っていくこととしている。
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【４】皮下用ポート及びカテーテル（注）の断裂に関連した医療事故

（１）発生状況
　皮下用ポート及びカテーテル挿入中の患者において、血管内でカテーテルの断裂が起きた事例が事

業開始から１１件報告された。

　本報告書では、皮下用ポート及びカテーテルを使用していた事例１０件について分析を行った。

　第２１回報告書公表分のほかに、検索語を増やし詳細に検索したところ、さらに４件の該当事例の

情報があることがわかり、平成２２年年報では１４件の事例として掲載した。

（２）事例概要
　皮下用ポート及びカテーテル挿入中の患者において、血管内でカテーテルの断裂が起きたことによ

り、医療事故に至った１４件のうち、第２１回報告書に掲載した事例１０件の概要を以下に示す。

事例１
患者は、タンパク漏出性胃腸症あり、小児科でフォローしており、２週間に１回定期的に入院し、

高カロリー輸液、アルブミン、脂肪製剤の補充を行っていた。入院した日の夜、患者は右鎖骨下

周囲に痛みがあり、チューブ類（バードＸポート isp）の破損が疑われた。翌日小児外科医ととも

に診察し、鎖骨周囲の点滴漏れと判断した。レントゲンにて先端を確認した後、近日中に埋め込

み型中心静脈カテーテルの入れ替え術の予定となった。入院６日後に全身麻酔下で左に埋め込み

型中心静脈カテーテルを留置し、右の埋め込み型中心静脈カテーテルを抜去した。抜去したチュー

ブの先端約４cm がなく、レントゲンにて左の肺動脈に先端があることを確認した。入院翌日のレ

ントゲン写真を見直したところ、既に先端が破損していることが判明した。父親に状況を説明し

同意を得た後、引き続き心臓カテーテルにて異物除去を行った。カテーテルの先端の破損は鎖骨

と肋骨の機械的な摩擦によるものと考えられること、入院翌日の時点でも既に先端が破損してい

たことを患者に説明した。

今回のカテーテル切断はカテーテルピンチオフ現象によるものと考えられた。本事象は鎖骨下

静脈より中心静脈カテーテルを穿刺挿入した場合に、鎖骨下組織によるカテーテル断裂に至る合

併症である（断裂したカテーテルを製造メーカーに精査してもらい合併症と判明した）。症状（姿

勢による点滴ルート閉塞など）や定期的レントゲン検査で早期発見、対応が可能であるが、主治

医である小児科医は今回の合併症について認識がなかったため、対応が遅れカテーテル断裂に至っ

た可能性がある。

（注）皮下用ポート及びカテーテルは、カテーテル医薬品注入ポート、注入用埋め込みポート、皮下用ポート、埋め込みポート、皮下用ポートカテー

テルなどとも呼ばれる。
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事例２
化学療法目的に左鎖骨下静脈よりＣＶポート（バード X ポート isp）を挿入した。以後ＦＥＣ３

コース＋ＤＯＣ４コース施行。化学療法終了しポート除去した。６ヶ月後、外科外来処置室にて

局所麻酔下にポート除去したところカテーテルが先端から１１. ５cm の位置で断裂していること

が発覚した。胸部ＸＰ、ＣＴで先端が右心腔に迷入していることを確認した。当患者はすでに以

前から体位により滴下不良があり胸部ＸＰにて鎖骨付近でカテーテルが屈曲している可能性が指

摘されていた。術後補助化学療法目的でありポート使用予定期間が半年程度であったため体位を

工夫してそのまま使用していた。

事例３
外来化学療法のため、右鎖骨下静脈よりＣＶポート（ＢＡＲＤ社製）留置を施行し、外来では

ＣＶポートに伴うトラブルなく点滴治療が行われ経過していた。再入院した際の胸部Ｘ線写真で

はＣＶポート、カテーテルに異常は認められなかった。経口抗癌剤に治療変更となり、退院後は

ＣＶポートを使用しなかった。その１ヶ月後、化学療法効果判定のための胸～腹部ＣＴの撮影を

行った。同日、読影した放射線科医より「カテーテルの離断があり右房内に落ち込んでいる」と

の連絡を受け、胸部Ｘ線写真でカテーテル離断を再確認し、放射線科医によって、右大腿静脈か

らカテーテルを用いて離断したカテーテルの摘出が行われた。手技に伴う合併症なく終了し、経

過観察目的に入院した。

ＣＶポートは再度使用する可能性があり、耐用年数もまだかなりあるため（約２年）留置して

いた。

事例４
中心静脈栄養用埋込型カテーテル（Ｐ－Ｕセルサイトポート）を留置、その後、定期的に外来

通院し点滴治療していた。約２年２ヵ月後、点滴開始直後よりポート部の痛みあり、３０分後ポー

ト周囲が腫脹していたため中止、アクリノール湿布し帰宅させ翌日受診するよう伝えた。翌日は

腫脹なし、ポート部の造影を実施したところ皮下の造影剤の漏れが有り、透視で遊離したカテー

テルが上大静脈（ＳＶＣ）にあることが分かった。循環器科医師により大腿静脈より経静脈的に

アンプラッツグースネックスネアにてカテーテルを抜去した。

鎖骨下静脈からの刺入であり患者の上肢の動きによるカテーテルの折れ曲がりがあった。平成

１６年度より同種のカテーテルによる同様の切断事例が発生しており、今回で５件目。メーカー

も事故を受け、折れ曲がりにくい耐キンクチューブを追加する等改良を行い、また当院では平成

１７年末より他のメーカーの製品の使用も開始されていた。しかし今回事故のカテーテルはそれ

以前に留置されたものであった。

滴下不良等異常のあった当日に、速やかにＸ－Ｐで確認しなかった。
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事例５
定期的化学療法を行うことになったため、手術室にて右鎖骨下に皮下用ポート（バード X ポー

ト isp）を挿入し化学療法を行い退院した。１ヵ月後の化学療法入院の際、ポートを使って治療を

しようとしたが、ポート穿刺で血液逆流が確認できなかったため、別ルートを確保して治療を行っ

た。次回の入院でポートの入替えを計画した。さらに１ヵ月後、皮下用ＣＶポートの入替えを手

術室で行った。手術中、旧のポートカテーテルが切断していることが分かり、切れた先端をＸ線

上心臓内で発見した。手術終了後、カテーテル先端（約７cm）は、心臓カテーテルにて摘出できた。

これまで皮下用ＣＶポートでの類似事例経験がなく、ポートの異常に気づいた時点では、添付

文書に記載されている合併症を予想して対応していなかった。

事例６
大腸がん術後補助化学療法目的で左鎖骨下静脈からカテーテルおよびポート（メディコン社）を

留置した。化学療法の続行は患者自宅近くの病院で施行した。１０ヵ月後、経過観察のＣＴ検査

目的で当院に来院した際、カテーテルが離断し、肺動脈に迷入しているのが発見された。患者は

約１週前に胸が痛くなったことがあったが、すぐに軽快したのでそのまま様子をみていた。患者・

家族には、原因はわからないがカテーテルがポート接続部から２cm の部位で離断し、肺動脈に流

れていることを説明し、緊急で血管造影下にカテーテル抜去を施行した。

化学療法用の留置カテーテルの断裂・迷入は当院では初めての事例である。断裂カテーテルを

アメリカの本社に送り、原因を調査依頼した。

事例７
中心静脈ポート挿入　問題なく経過していた。１ヵ月後、化学療法のため中心静脈ポート（Ｂ

ＡＲＤグローションカテーテル）にコアレスニードルを刺入し、生食注入を開始時抵抗があり、患

者も痛みを訴えた。刺入部位から生食が漏れており、抜針し、ＣＴとＸ線でカテーテルの断裂が

判明した。

カテーテルが鎖骨と第一肋骨の間にある鎖骨下静脈に留置されており、これは通常の経路であ

るが、この空間が狭く、両骨に挟まれることによりカテーテルに外力がかかり、結果として断裂

した。

事例８
看護師がポート部のＹガーゼが濡れており、ポート（バード X ポート isp）部の針の刺入部から

も点滴液が漏れているのを発見した。ポート部から鎖骨側に腫脹もあり、点滴を中止した。アン

ギオ室で確認したところカテーテルがポート部から逸脱し血管内遊離していることがわかったた

め、循環器医師に依頼、経静脈的に速やかに回収された。

以前にも他のメーカーのカテーテル使用時同様の事例が数例発生、昨年度より新しく留置する

患者には現在のメーカーのものを使用していた。今回の事例は変更後の物であった。回収したカ

テーテルやポートについてメーカーに調査依頼している。
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事例９
化学療法のため左鎖骨下静脈より中心静脈カテーテルリザーバーを留置した。（ＭＲＩポート、

バード社：グローションカテーテル）以後化学療法のため計１２回使用した。挿入８ヵ月後の胸

部Ｘ線写真にてカテーテル・ピンチオフの所見は見られなかった。挿入９ヶ月後、滴下不良を認

めカテーテル除去予定を計画した。その後、発熱により入院となる。胸部ＸＰにてカテーテルの

断裂を認め断裂したカテーテルをＩＶＲ（血管内異物除去術）にて摘出（先端から１０cm で断裂

していた）した。メーカーへも情報提供をした。

事例１０
患者は、左乳癌手術後、リンパ節転移陽性のため術後補助化学療法をすすめられ当科紹介となり、

術後補助化学療法を開始した。当初、末梢から行っていたが、確保が困難となったため、右鎖骨

下静脈より中心静脈カテーテルリザーバーを留置し、化学療法を継続、１ヶ月で完遂した。以降、

アロマターゼインヒビター内服で９０日毎に外来で経過観察されていた。 中心静脈カテーテルか

らの化学療法終了６ヵ月後、外来受診時にリザーバーをフラッシュしたところ右前胸部の疼痛を

訴え、胸部レントゲンを撮影したところ、カテーテルが断裂、その先端が右肺内にあることが判

明した。自覚症状や理学所見上の異常や、血液検査上の異常もなかったが、放置によって重大な

合併症が起こりうることが懸念されたため、放射線科でカテーテルインターベンションによって

摘出した。

留置したカテーテルの先端が、鎖骨と肋骨に挟まれてちぎれてしまい、心臓を通って肺の中に

入ってしまったと考えられる。
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（３）皮下用ポート及びカテーテルについて
　経皮的に繰り返し薬液投与等を行うために、がん患者等に対して使用されている。完全に体内に埋

め込まれた状態で使用されるポート及びカテーテルと、薬液を注入するための針及び付属品から構成

されている。使用にあたり、典型的な合併症や不具合としては､ 静脈血栓、ポートの感染、血管外へ

の逸脱、ピンチオフ・シンドローム、カテーテルの離断、位置の移動、閉塞、漏出等が報告されている。

また、そのような事態を示す兆候として、血液の吸引困難、薬液の注入に抵抗があること、胸部の腫脹、

注入時の疼痛などが報告されている。

（４）カテーテル・ピンチオフについて
　留置状態によって、カテーテルを鎖骨と第一肋骨の間に挟み込んでしまったために生じるカテーテ

ルの閉塞及び損傷を言う（添付文書参照）。添付文書には､ 操作方法及び使用方法として､ 正しい挿

入状態や、ピンチオフを生じる挿入状態に関する解説が掲載されている。

　ピンチオフが生じた場合の解消には､ カテーテルを抜去することが報告されている。

　カテーテルの破損機転は、必ずしもカテーテル・ピンチオフによるものばかりではないことが報告

されているが、本テーマでは、その中でも実際にカテーテル・ピンチオフによる、あるいは、それに

よることが疑われる医療事故について取りまとめた。

《正しい挿入状態》添付文書　一部抜粋

正しい挿入状態
鎖骨と第一肋骨の間にカテーテルが直接挟まることがなく、プレッシャーがかからない。

（５）カテーテル・ピンチオフにおける合併症
　皮下用ポート及びカテーテルにおける合併症は、感染、血栓、肺塞栓などの報告がある。カテーテル・

ピンチオフの合併症の発生頻度は０. ２～２. ０％との文献もあり、発生は稀であるが、離断したカテー

テルの先端が、血管内に迷入し、敗血症、不整脈、血栓形成、心穿孔などの２次的合併症を起こす可

能性がある。
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（６）カテーテル・ピンチオフへ対する処置
　カテーテルが断裂した場合、その先端は解剖学上、上大静脈→右心房→右心室→肺動脈と移動する

可能性がある。

　カテーテルインターベンションにより、離断したカテーテルを回収することが困難な場合、開胸術、

開心術によりカテーテルを回収するか、あえて外科的にカテーテルを抜去する必要はないか、状況に

応じて選択することになる。

（７）本事業に報告されたカテーテル・ピンチオフの発生状況について
　本事業に報告された１０件の医療事故事例において、カテーテルの挿入経路、カテーテル・ピンチ

オフの兆候、カテーテル切断後の影響などについて分析した（図表Ⅲ－２－３７）。

　カテーテルの挿入経路は鎖骨下静脈がほとんどであったが、カテーテルを挿入した際、どの方向か

らアプローチしたか、ということは不明である。次に、カテーテル・ピンチオフの兆候として、挿入

部位や胸や鎖骨下などの痛みが６件と多く、次に点滴滴下不良３件、ポートの挿入部の腫脹や点滴の

図表Ⅲ-２-３７　カテーテル・ピンチオフの発生状況

事例番号 報告年 病　　名 留置の目的 留置部位 留置期間

事例１ 2010 タンパク漏出性胃潰瘍 中心静脈栄養法 右鎖骨下静脈 約11カ月

事例２ 2010 乳癌術後 化学療法 左鎖骨下静脈 約６カ月

事例３ 2006 胃癌 化学療法 右鎖骨下静脈 約２年

事例４ 2007 食道癌術後 中心静脈栄養法 鎖骨下静脈 約２年半

事例５ 2007 肝腫瘍 化学療法 右鎖骨下静脈 約１カ月

事例６ 2008 大腸癌術後 化学療法 左鎖骨下静脈 約10カ月

事例７ 2008 肺癌 化学療法 鎖骨下静脈 約１カ月

事例８ 2008 大腸癌ターミナル 中心静脈栄養法
化学療法 不明 不明

事例９ 2008 乳癌術後 化学療法 左鎖骨下静脈 約１年

事例１０ 2009 乳癌術後 化学療法 右鎖骨下静脈 約７カ月

事例１１ 2009 S状結腸癌術後 化学療法 左鎖骨下静脈 約３カ月

事例１２ 2008 乳癌術後 化学療法 左鎖骨下静脈 約２年４カ月

事例１３ 2007 乳癌術後 不明 不明 不明

事例１４ 2006 不明 化学療法 不明 不明
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漏れ２件、血液の逆流を確認できない１件、フラッシュ時の抵抗１件であった（複数記述あり）。カテー

テルの迷入部位は上大静脈、右心房、右心室、肺動脈、右肺内など報告されている。１３件がカテー

テルインターベンションで断裂部の回収を試み、１２件が回収できている。

　また、添付文書において、以下の兆候が示されているとともに、ピンチオフの重症度を評価するよ

う記載されている。なお、放射線学的特長については、（参考）グレート分類３）をご参考にしていた

だきたい。

《カテーテル・ピンチオフの兆候》添付文書　一部抜粋

＜臨床的なもの＞
・血液の吸引が難しい。

・注入に抵抗感がある。

・輸血や血液吸引に体位の変更が必要な場合。

＜放射線学的特長＞
・胸部Ｘ線像のグレード１あるいは２の変形。

断裂の兆候 兆候への対応 迷入部位 処　　　置

右鎖骨下の痛み レントゲン 左肺動脈 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

体位による滴下不良 レントゲン 右心腔 不明

なし ＣＴ 右房内 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

滴下不良
ポート部の痛み、腫脹 透視検査で断裂を発見 上大静脈 カテーテルインターベンションによ

る断裂部回収

血液逆流が確認できない 別ルートで対応 心臓内 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

胸の痛み なし（経過観察のＣＴで発見） 肺動脈 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

注入時の抵抗 レントゲンおよびＣＴ 不明 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

点滴の漏れ
鎖骨部の腫脹 血管造影 血管内 カテーテルインターベンションによ

る断裂部回収

滴下不良 レントゲン 血管内 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

注入時の痛み レントゲン 右肺内 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

注入時の左肩の痛み 造影レントゲン 肺動脈 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

フラッシュ時の抵抗 レントゲン 心腔内 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収

不明 レントゲン 不明 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収を試みたが出来ず

自宅で患者が気付いた 不明 肺動脈 カテーテルインターベンションによ
る断裂部回収
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（参考）グレード分類（Hinke ら）

グレード 重　傷　度 推奨する対策
グレード０ 変形無し 何もしない。

グレード１
カテーテル内腔の狭窄はないが、
変形が認められた。

ピンチオフが進行していないか１～３ヶ月
に一回、胸部Ｘ線撮影を行う。

グレード２
カテーテル内腔の狭窄があり、
変形が認められた。

カテーテルの抜去を考慮する。

グレード３ カテーテルが破損もしくは離断した。 ただちにカテーテルを抜去する。

（８）当該事例が発生した医療機関の改善策について
１）鎖骨下静脈より中心静脈カテーテルを穿刺挿入する場合は、本合併症が生じにくい鎖骨正中よ

り外側を穿刺するよう留意する。

２）症状に注意し、定期的にレントゲン検査を実施し、カテーテル・ピンチオフの可能性がある症

例に対しては、入れ替えなどの早期対応を検討する。

　　なお､ 文献的には、有効な予防策のひとつとして内頚静脈経由でカテーテルを挿入することや、

鎖骨上の経路で鎖骨下静脈を穿刺することを勧める報告もある。

（９）まとめ
　皮下用ポート及びカテーテルは中心静脈栄養法や化学療法を長期的継続的に行うため使用されてい

る。中心静脈栄養法において皮下用ポート及びカテーテルを使用することは、継続的に在宅を中心と

して治療を受ける患者のＱＯＬ改善のためにも有用である。また、化学療法において皮下用ポート及

びカテーテルを使用することは、末梢静脈から点滴を注入する際に生じる末梢血管の炎症や点滴漏れ

による皮膚潰瘍の発生などを減少させることができ、患者が安楽に治療を受けられる有用な手段であ

る（参考：本事業に報告された化学療法時の末梢点滴漏れの事例は平成２１年１４件の報告があった）。

　一方で、カテーテル・ピンチオフなどの合併症はカテーテルインターベーションによる回収など、

患者に影響を与えるものである。

　報告された事例から、鎖骨下静脈より皮下用ポート及びカテーテルを挿入、留置する場合は、ピン

チオフ現象が生じる危険性を念頭において継続的に定期的にレントゲン検査をするなど管理する必要

があることを各診療科で確認し周知することの必要性が示唆された。

（参考）　医療機器の使用による健康被害やそのおそれのある事象を報告することのできる制度とし

て、薬事法第７７条の四の二に基づく医薬品・医療機器安全性情報報告制度による報告や、医療機器

企業等が収集する不具合等の情報収集活動がある。

（１０）参考文献
１．バードＸ－ポート isp（クロノフレックスカテーテルタイプ）添付文書 . 株式会社メディコン ,

　　２００８年９月（新様式第２版）.

２．バードＸ－ポート isp（グローションカテーテルタイプ）添付文書 . 株式会社メディコン ,

　　２０１０年９月（第１０版）.

３．Hinke,D.H;Zandt-Stastny,D.A;Goodman,L.R.;et al.Pinch-off syndrome:A complication of

　　implantable subclavian venous access devices. Radiology 177:353-356,1990.



2　個別のテーマの検討状況

- 251 -

Ⅲ

【５】注射器に分割した輸血に関連した医療事故

（１）発生状況
　小児患者へ輸血を使用する際に、輸血バッグから注射器に分割したことに関連した事例が第２１回

報告書分析対象期間（平成２２年１月１日～３月３１日）において１件報告された。本事業開始から

平成２１年１２月３１日までに報告された類似の事例は２件であった。

（２）事例概要
　小児患者へ輸血を使用する際に、輸血バッグから注射器に分割したことに関連した事例３件の概要

を以下に示す。

事例１
【内容】

　主治医は、８桁の製造番号を注射器に貼付するラベル用シールに転記する際、誤って下２桁を

入れ替えて記載した。チェックした別の医師は、転記ミスに気付かず輸血の指示を出した。

　看護師が輸血を実施する際、輸血供給票の番号と転記された注射器のシールの番号が異なるこ

とに気付き、主治医に確認を取った。今回の転記ミスは下２桁の入れ違いという単純なもので、他

の患者への輸血製剤を取り違えたという可能性はないものと考え、主治医は輸血の実施を指示し

た。

【背景・要因】

・ＮＩＣＵ（新生児集中治療部）で輸血を要する児の多くは体重が１kg に満たない小さな児であり、

通常の１回輸血量は１０mL 未満、時には５mL 以下ということも稀ではない。

・日赤から供給される量が多いため、そのほとんどを廃棄せざるを得ない。また、超早産児など

の場合、数日の間に輸血を反復せざるを得ないことも多く、ドナー数を減じ、輸血のリスクを

軽減する目的で、日赤から供給されたＭＡＰ血を分割し、複数回にわたり使用するという方法

をとっている。

・分割作業は当院輸血部によって実施している。

・ＭＡＰ輸血バッグには（通常の使用では不足することのない）複数枚の製造番号ラベルが付い

ている。しかし、例えば３つのバッグに分割する場合、ＮＩＣＵに供給されるバッグには製造

番号ラベルは分割用ラベルに１枚付されているのみである。

・輸血部に残されるバッグに他のラベルは残されているが、これは、クロスマッチなどに使用さ

れる。このため、ＮＩＣＵでバッグ内の血液を注射器に移し替えて投与する場合は、ラベルを

手書きで転記するという作業を行っていた。

・加えてＮＩＣＵでは循環器系への影響を最小限にするためできるだけ輸血速度を遅くし、時間

をかけて行っているが、血液を長時間放置するのは、感染の問題から避けるべきであり、１本

の注射器の輸血時間を定めている。このため、ＭＡＰ血を輸血する場合は２本以上の注射器に

分注して投与しているため、転記の回数が最低２回以上となり、予備の注射器を１～２本作っ

ておくため、さらに＋αの転記が必要となる。
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事例２
【内容】
　患者Ａ（Ｏ型）・患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰオーダーがあり、ほぼ同時刻に各ＭＡＰについて医師
と看護師がダブルチェックし注射準備台を別々にして５０mL の注射器に分割、それぞれ受け持ち
看護師が準備した。患者Ａ、Ｂとも１本目は医師と看護師がベッドサイドでダブルチェックし、シ
リンジポンプを使用しほぼ同時刻に開始した。患者Ａ（Ｏ型）の血液１本目が終了したポンプの
アラームに気付いたリーダー看護師（それぞれの受け持ち看護師とは別の看護師）は、ライン内
に空気が入っていたので、注射準備室に準備してあった患者Ｂの血液（Ａ型）を患者Ａの血液と
思い込み、注射器１本を取り、患者Ａの受け持ち看護師に渡し、受け持ち看護師は受け取ったシ
リンジを確認せずポンプに追加した。患者Ｂの受け持ち看護師は、患者Ｂの輸血が終了した際投
与量１２０mL 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、ごみ箱に捨
てられた使用後の注射器を確認し、患者Ｂ（Ａ型）の血液が患者Ａ（Ｏ型）に投与された可能性
が高いことに気づいた。その対応中に患者Ａに血尿が見られ、異型輸血に気付いた。その後、大
量輸液、ハプトグロビン、ＦＯＹ投与により、患者の状態は改善した。

【背景・要因】
・小児科では、ＣＶラインから輸血することが多く、チューブが細く自然滴下できないため、注

射器に分割してシリンジポンプで輸血をしている。
・最初の分割した１本目の輸血実施時は医師と看護師がベッドサイドでダブルチェックしたが２

本目以降の交換時は看護師が一人で確認し実施していた。
・医師が多忙という理由で、ダブルチェックをするという認識が医師も看護師も希薄であった。
・分割した注射器に割付表を貼って準備した血液を区別しているが、数本に分けて準備をした場合、

バーコードが記載されているのは１本目の割付表だけである為、ＰＤＡ（照合システム）を使
用しての患者確認が出来ない。

・輸血を注射器に分割し投与する場合の輸血伝票への実施記載の取り決めが周知徹底していなかっ
た。

・病棟全体でＰＤＡの活用が徹底されていなかった。
・分割した注射器を渡したリーダー看護師は信頼している先輩看護師だったので受け持ち看護師

は注射器の患者氏名、血液型を確認しなくても大丈夫だと思い、確認を省略した。

事例３
【内容】
　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（異姓同名）のＡ
型Ｒｈ（＋）の濃厚赤血球が注射器に入れて保存されていた。医師より、保冷庫に入っている濃
厚赤血球を患者Ａに輸血するよう口頭指示があった。指示を受けた担当看護師は保冷庫より注射
器を取り出し施行した。２時間後、副作用もなく終了した。その後リーダー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型の注射器が１本なくなっていることに気付き、ＡＢ型の
患者にＡ型濃厚赤血球を施行したことが判明した。

【背景・要因】
・患者の名前が同じであり、ともに氏名の記載がカタカナであった。
・小児の輸血は注射器に分割して行うという思い込みがあった。



2　個別のテーマの検討状況

- 253 -

Ⅲ

（３）事故の発生経過について
　本事業に報告された、注射器に分割した輸血に関連した事例は、３件とも注射器に、患者の氏名を

明記しているものであった。（事例１）は注射器に氏名と製造番号を転記する際に製造番号を間違え

たが、患者に実施する際の確認で、間違いに気付いた事例である。（事例２）は輸血を複数の注射器

に準備し実施した際に、１本目はルールに従って確認したものの、２本目に交換する際に確認を怠っ

た事例である。当該事例では、注射器に貼付するラベルのバーコードは１枚目のみであり、複数の注

射器に分割することが前提のシステムやルールになっていないことがうかがわれる。（事例３）は保

冷庫に２人の患者の輸血が注射器に分割して準備されていた状況において、注射器に準備された輸血

は当該患者のもののみである、という思い込みでカタカナ表記された異姓同名患者の輸血を間違って

使用している。事例１～３の間違いの場面とその内容を図表Ⅲ－２－３８に示す。

図表Ⅲ-２-３８

事　例 輸血の準備状態 間違いの場面 間違いの内容
事例１ 注射器へ分割 注射器のラベル作成時（転記） ８桁の製造番号の下２桁

事例２ 注射器へ分割 ２本目の注射器への交換時
注射器に分割準備した他の患者（異
型）の血液

事例３ 注射器へ分割 輸血の実施時
注射器に分割準備された異姓同名の
他の患者（異型）の血液

　これらの事例は、輸血を注射器に分割準備する際に、以下の要因があると考えられる。

１）手書きでラベルを作成することや、製造番号を転記することなど、医療者の間違いを誘発しやす

い行為を必要した業務手順であること。

２）複数の注射器に準備した場合、すべての注射器に同じ情報を付与できるラベルではなかったこと。

３）複数の注射器に準備した場合、実施の際にどの注射器に対しても、同じ確認を行うシステムにし

ていなかったこと。

（４）小児患者の輸血に対する国内の現況
　報告された事例より、医療機関において小児患者に輸血を実施する場合、注射器に分割して使用し

ている現状がうかがえる。

　厚生労働省より「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」１）において、また日

本赤十字社血液事業本部において「輸血療法の実施に関する指針」（改訂版）及び「血液製剤の使用

指針」（改訂版）２）において、新生児・小児に対する輸血療法の血液製剤の使用に関して、長時間を

要する場合、「血液バッグ開封後は６時間以内に輸血を完了する。残余分は破棄する。１回量の血液

を輸血するのに６時間以上を要する場合には、使用血液を無菌的に分割して輸血し、未使用の分割分

は使用時まで２～６℃に保存する。」とのみ示されている。

　赤血球濃厚液などは２００mL、４００mL の規格であり、小児患者に輸血を実施する際に、過分と

なる場合がある。現状では、ドナー数を減らしたり感染予防の面から、医療機関内で小分けのバッグ

を作成する方法や、注射器で分割する方法がとられている。この輸血を分割する作業は、医療機関内

において、輸血の集中的な管理業務として輸血部門で実施している医療機関もあれば、輸血部門から

の払い出し以後の業務として部署で行っている医療機関もある。
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（５）当該事例が発生した医療機関の改善策について
　当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）注射器へのラベル表示について

①　輸血部でバーコード出力できる製造番号シールを複数枚添付する。

②　注射器には輸血バッグに貼付されている製造番号を貼る。

２）教育に関すること

①　輸血を準備する者には手書きで転記しないことを徹底する。

②　輸血を実施する者には手書きの製造番号しか付されていない注射器は受け付けないこと、製造

番号の貼られた注射器のみ投与することを徹底する。

（６）まとめ
　小児患者に輸血を実施する際に、その体重に応じた必要な１回量の輸血は、数 mL ～数十 mL といっ

た少量になりうる。そこで効率的にかつ安全に実施する手段として、輸血をバックから注射器に分割

して使用している現状がある。しかし、医療機関内における輸血の取り扱いマニュアルや手順書は、

注射器に分割することを想定していない場合もあり、注射器に分割して使用する際の手順や確認方法

が不明確なことがうかがえる。安全な輸血のためには、注射器に分割して使用する際の使用手順や確

認方法を医療機関内で明確にし、運用することが必要であることが示唆された。

（７）参考文献
１．厚生労働省 .「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」の一部改定について .

　　平成２１年２月２０日付厚生労働省医薬食品局長通知

　　薬食発第０２２０００２号

２．日本赤十字社血液事業本部 .「輸血療法の実施に関する指針」（改訂版）及び「血液製剤の使用

指針」

　　（改訂版）２００９年１月（一部改定）（online）

　　http://www.jrc.or.jp/mr/pdf/090715_blood.pdf（last accessed 2010-5-6）
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【６】ＭＲＩの高周波電流ループによる熱傷

（１）発生状況
　ＭＲＩ検査の際、患者の人体の一部で高周波電流ループが生じ、熱傷にいたったと考えられる事例

が第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月１日～６月３０日）において２件報告された。本事

業開始から平成２２年３月３１日までに報告された類似の事例は２件であった。

（２）事例概要
　ＭＲＩ検査の際、患者の人体の一部で高周波電流ループが生じ、熱傷に至ったと考えられる事例４

件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

　精巣腫瘍の疑いにてＭＲＩ検査が施行された（造影剤は使用されていない）。ＭＲＩ検査中の

誘導電流による熱傷事故が両側の大腿部内側に生じたと思われる。検査にあたってはマニュア

ルに準じケーブルやコイル付属機器との接触を避けるように十分に配慮し、熱感があればすぐ

に押しボタンで連絡するよう患者に伝えていたが、検査中に皮膚と皮膚が触れてしまったと思

われる。

【背景・要因】

　ＭＲＩ検査中の誘導電流による熱傷事故対策を行っていたが、緩衝材（タオル）が十分でなかっ

た、あるいは検査中に位置が変わって皮膚が触れてしまった可能性はある。また、皮膚のピリ

ピリ感を感じていたにも関わらず患者が押しボタンで連絡しなかったのは、少しでも異常を感

じたらボタンを押すようにとの説明が不十分であった可能性もある。

事例２
【内容】

　骨盤部のＭＲＩ造影検査中、両下腿が熱いと訴えあり、ＭＲＩによる加熱を疑い、インプラ

ントや皮膚面の異物、刺青などを探したが何もなく、皮膚反応も見られなかった。患者には、

また何かあればブザーを押してもらう事とし、検査を続行した。検査終了後、患者から検査中

にまた下肢が熱かったと訴えがあった、検査中、下肢の熱さはあったが、我慢できる程度であっ

た為、患者はブザーを押さなかった。視診にて両側下腿内側に１×２ｃｍほどの紅斑を認めた。

まれな事象ではあるがＭＲＩによる熱傷を考えた。しかし軽微な紅斑であり、次の検査（ＣＴ

検査）が同じ中央放射線部である為、少し経過をみた。その後ＣＴ検査に立ち会った看護師が、

両下腿内側の病変部に水泡が出現した事に気付き、医師に報告した。両側下腿内側の紅斑及び

水疱形成があり、表皮剥離はなかった。

【背景・要因】

　腓腹筋の発達した患者で、検査台に臥床した際、両側のふくらはぎが僅かに接触し、両下肢に

ループ状の電流回路が形成された事による熱傷が考えられた。ＭＲＩ検査時のインプラントや刺

青、汗などの加熱による熱傷には注意をしていたが、皮膚の接触での熱傷を予見できなかった。
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事例３
【内容】

　ＧＥ社製　ＭＲＩ装置　Signa Horizon Echospeed LX 1.5T にて、患者の大腿部を撮影した。

撮影は、内蔵 Body coil を用い、患者はガントリー内に腹臥位となり位置決めした。患者はＭＲ

Ｉ備え付けの検査着を着装し検査部位である下肢を、自然に伸ばした。また、検査内容は、一

般的な撮影方法（Spin Echo 法、Fast Spin Echo 法）を用いた。検査中、検査終了後は患者から

何も訴えは無かった。次回診療科外来受診時、患者からＭＲＩ撮影時、下退部ふくらはぎにか

なりの熱感を覚えたが報告せず帰宅した。帰宅途中の車内で、ふくらはぎ部に違和感を覚え確

認すると、両側ふくらはぎに水疱が出来ていた。との連絡があった。皮膚科受診し、熱傷と診

断された。

【背景・要因】

　今回の熱傷発生をＧＥ社に連絡したところ、世界で２００３年から２００５年の間に、ＭＲ

Ｉ検査時の熱傷発生件数は２２３件。そのうち、内蔵 Body coil での発生は２件である。また、

このうちの１件は、皮膚が、内蔵Body coilのカバーに直接接していたため該当部位に熱傷が発生、

もう１件は、ふくらはぎ内側が接していたため、患者の下腿にループができ、電流が発生しふ

くらはぎ内側に熱傷を引き起こしたと考えられるとの回答を得た。当院での熱傷発生は後者の

場合に該当すると思われる。患者本人にお願いして、検査時の位置決めの様子を再現した。再

現した位置決めにより、ふくらはぎ内側は完全に接しており、ループによる熱傷と考えられた。

事例４
【内容】

　ＭＲＩ検査のため検査室に来室。当該患者は下肢の腫れがひどく、単独で移動できないため、

数人で検査ベッドに搬送した。このとき、下肢に触れると疼痛を訴えた。また、下半身が寒い

と言われたため膝掛けを使用して、MR Venography を開始した。検査中に熱くなってきたと言

われたのでひざ掛けを外し、検査を続行した。さらに熱いといわれるため、大腿を見ると両側

に発赤、水泡が認められたので放射線科、主治医に連絡し、検査を中止した。両大腿部が接触

していたことに起因する高周波熱傷と推測された。受傷当日皮膚科を受診し、熱傷Ⅱ度の診断

となった。以後、軟膏処置他フォローアップを受けている。現在熱傷Ⅲ度の状況にあり、近日

中に手術（両大腿内側デブリードマン＋縫縮術）を予定している。

【背景・要因】

　このＭＲＩ検査では、２Ｄ－ＴＯＦの手法を使用することが予定されており、実際に使用さ

れた。この方法で用いられるグラジエントエコー法は通常の検査（ＳＥ法）のＲＦパルスの出

力であり、検査実施者はＲＦ熱傷の知識は有していたが、当該患者が両下肢の疼痛を訴えてい

ること、下肢に触れることを嫌がったことなどから、大腿の皮膚接触面にタオルを挟むなどの

処置をほとんど考慮しないで検査を開始した。
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（３）事故の発生経過について
　本事業において、ＭＲＩ検査の際、患者の人体の一部で高周波電流ループが生じ、熱傷に至ったと

考えられる事例は４件とも両下肢の接触によるものであった。また事例１、事例２、事例３において、

患者は皮膚の違和感、熱感を感じている。事例１～４の熱傷の状況について図表Ⅲ - ２- ３９に示す。

図表Ⅲ-２-３９

事　例 熱傷の状況 熱傷の原因 検査中の患者の自覚症状
事例１ 不明 両大腿部内側の接触 皮膚の違和感があった

事例２
両側下腿内側の紅
斑及び水疱形成

両側ふくらはぎの接触
下肢の熱さはあったが、我慢できる
程度であった

事例３
両側ふくらはぎに
水疱形成

両ふくらはぎ内側の接触 下腿部ふくらはぎに熱感があった

事例４ 大腿にⅢ度の熱傷 両大腿部の接触 なし

（４）ＭＲＩにおける高周波電流ループについて
　ＭＲＩはラジオ波（ＲＦ：radio frequency）により患者に接触しているケーブルやコイル等に高周

波電流が生じ、発熱する場合がある。人体も伝導体であり、皮膚の接触部分で形成された高周波電流

ループによる熱傷の可能性がある。

　人体が血流や体温調節機能である程度の温度上昇には対応できること、熱傷に至る前に患者から熱

感の訴えで発見できることなどから、皮膚の接触部分で形成された高周波電流ループによる熱傷は少

ないとしている文献もある。

（５）ＭＲＩの高周波電流ループへ対する注意
　ＭＲＩの添付文書では、高周波電流ループによる熱傷や末梢神経への刺激を招くおそれがあること、

高周波電流ループを作らない患者の衣服について、皮膚と皮膚が接しないように絶縁材を使用して工

夫することなど、注意すべき事項を掲載している。

《使用上の注意》添付文書　一部抜粋

１．重要な基本注意
（４）第一次水準管理操作モードにおける検査中では、患者は低周波と高周波　（ＲＦ）の電磁場

に曝される為、低周波電磁場（dB/dt）による神経の刺激、高周波磁場（ＲＦ）による体温の上

昇が起こる可能性があります。患者のポジショニング、撮影室の温度、患者の状態等十分な

注意を払うようにしてください。

（９）患者を撮影時にポジショニングする場合は、両腕と両足が接触しないようにしてくださ

い。この接触を防ぐため、四肢の間隔を５ｃｍ以上あけてください。又、人体又は四肢が送

信用コイル表面に直接触れないようにしてください。
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　また、ＭＲＩ検査の際の患者の高周波電流ループを作らないポジショニングについて具体的に図で

紹介している取扱説明書もあるので参考にしていただきたい。

《ＭＲの安全性に関する注意事項》取扱説明書　一部抜粋

ＲＦ磁場および傾斜磁場の安全性に関する注意事項

患者の体が接触すると、危険な電流ループが発生することがあります。このループにより、火

傷や末梢神経への刺激を招くおそれが高まります。

電流ループは、患者の皮膚がマグネット開口壁やＲＦコイルケーブルに接触したときにも発生

します。

！　  図のようには患者をポジショニングしないでください。
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（６）当該事例が発生した医療機関の改善策について
　当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）高周波電流ループを作らない体位の工夫

①　両手、両足の位置、接触状態などに注意して、皮膚が接する部分には、必要に応じてタオル

などの緩衝物を使用し、直接に皮膚が触れないようにする。

②　導電体である人体が高周波電流ループを作るような体位で検査を実施しない。

③　ズボン式の検査着を用意する。

２）患者への教育

①　検査中に異常を感じたらボタンを押してもらうことを十分に伝える。

３）状況に応じた観察

①　患者が「熱さ」を訴えた際、皮膚面と皮膚面、ＲＦコイルとの皮膚面の接触がないか注意し、

観察する。

（７）まとめ
　ＭＲＩの際、人体の接触により高周波電流ループが発生し、熱傷を生じる可能性がある。報告され

た事例から、ＭＲＩの際に、絶縁材を使って高周波電流ループを作らない工夫や、患者に注意事項と

して周知することの必要性が示唆された。

（８）参考文献
１．MAGNETOM アバント添付文書．シーメンス・ジャパン株式会社，２０１０年 7 月（第６版）．

２．インテラアチーバ 1.5 Ｔ添付文書．株式会社フィリップスエレクトロニクスジャパン．

　　２００７年１０月（第 3 版）．

３．MAGNETOM Avanto 取扱説明書―MR システム．SIEMENS，２００９年５月

４．Achieva リリース 2.5 シリーズ Intera リリース 2.5/12.5 シリーズ　取扱説明書日本語．

　　PHILIPS，
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【７】救急カートに準備された薬剤の取り間違い

（１）発生状況
　救急カートは、緊急時に救急処置が即座に行えるように薬剤などを収納した移動が容易なカートで

ある。救急カートに配置された薬剤を取る際、表示された薬剤のある場所を間違えて別の薬剤を取り

出した事例が第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月１日～６月３０日）において１件報告さ

れた。また、本事業開始から平成２２年３月３１日までに報告された類似の事例は２件であった。

（２）事例概要
　救急カートに配置された薬剤を取る際、表示された薬剤のあるべき場所を間違えた事例３件の概要

を以下に示す。

事例１
【内容】

　気管支鏡検査の際、止血目的でボスミン生食（ボスミン０. １ml ＋生理食塩水２０ml）を通

常準備するが、ボスミンを使用すべきところ、硫酸アトロピンを使用した。ボスミンは検査用

ワゴンの中段に置いてあるが、それを忘れて救急カートにあると思い、救急カートから出そう

とした。救急カートの薬剤と薬剤の仕切りの間にボスミンというシールが貼ってあった。この

時申し送りの時間が迫っており、急いでいたためにアンプルの薬剤名の確認が出来ていなかっ

た。当患者には、ボスミン生食と思って用意した薬剤を使用したが、その際にはバイタルサイ

ンに変化は見られなかった。患者は呼吸苦が続いたため、処置を行い症状改善し、病棟に帰室

した。救急カートの確認を行っていたところ、ボスミンと硫酸アトロピンの本数が合っていな

い事に気付いた（前週の検査終了後に実施した救急カート点検時より、硫酸アトロピンを使用

する機会がないのに減っていた）。

【背景・要因】

・ボスミン生食用のボスミンは、検査用ワゴンに置いてあったが、それを忘れていた。

・当事者は、初めて気管支鏡検査介助を行う際にマンツーマンで指導を受けていたが、一人で

行うのは今回が二度目であり、検査室の物品の置き場所が熟知出来ていなかった。

・急いでいたので、取り出した時にアンプルの薬剤名の確認を忘れていた。ボスミンのダブル

チェックは行っていなかった。
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事例２
【内容】

　肺腺癌で入院し化学療法施行中であったが、効果が見られず状態が徐々に悪化してきていた

患者。意識レベル低下血圧７０台に低下、昇圧剤開始したが血圧上昇せず、脈拍の低下を認め

たため、医師がボスミンと硫酸アトロピンを持ってくるよう口答で看護師に指示した。看護師

Ａは看護室内の救急カートからボスミン５Ａと、ワソラン５Ａを硫酸アトロピンだと思いこみ

病室に持って行った。

【背景・要因】

・看護師Ａは、救急カートを病室へ移動させず、薬剤のみ取り出し準備をした。

・救急カート内の薬品配置が、硫酸アトロピンの手前にワソランがあり隣りあわせだったため、

間違えて取り出した。

・薬剤は、薬剤名が見えない状態で保管されており、看護師Ｂは、硫酸アトロピンと思い込み

ラベルを見ずに注射器につめ、医師は、看護師に渡された薬品が正しいと思い込み、確認せ

ずに投与した。

事例３
【内容】

　入院中の患者に痙攣が起こり、看護師Ａが処置室に連れてきた。医師はセルシンと口頭で指

示した。准看護師Ｂが救急カートの表示をみた上で、ジゴシンをセルシンと思い込み準備した。

ナースコールがあり、准看護師Ｂは薬剤を処置台に置いて席をはずした。医師は用意された薬

剤を確認せず注入した。

（３）事故の発生状況について
　医療従事者が救急カートを使用するのは、患者の急変など、予期せぬ容態になった場面である。そ

のような緊迫した状況に備えて、多くの医療機関では必要な薬剤を迅速に使用できるよう、救急を一

目に見ることができるように複数の薬剤を配置しているところがある。報告された事例３件とも、救

急カートの平面に一覧できるように複数の薬剤を配置していた。また事例１，２は薬剤名のラベルを

貼付した仕切りをはさんだ隣同士の薬剤の間違いであった（図表Ⅲ - ２- ４０）。
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図表Ⅲ-２-４０

事例１ 事例２ 事例３

投与すべき薬剤
（有効成分：薬効）

ボスミン
（アドレナリン：強心作用、
血管に対し収縮作用と拡張
作用、等）

硫酸アトロピン
（アトロピン硫酸塩水和物：
抗コリン作用）

セルシン
（ジアゼパム：馴化、鎮静
作用、筋弛緩作用、等）

取り違えた薬剤
（有効成分：薬効）

硫酸アトロピン
（アトロピン硫酸塩水和物：
抗コリン作用）

ワソラン
（ベラパミル塩酸塩：抗不
整脈、冠状動脈や末梢血管
の拡張作用、等）

ジゴシン
（ジゴキシン：強心作用、
迷走神経刺激作用、抗交感
神経作用、等）

救急カートの薬剤名
ラベルと薬剤配置

（イメージ）

ボスミン
（図の①）と

硫酸アトロピン
（図の②）

硫酸アトロピン
（図の①）と

ワソラン
（図の②）

セルシン
（図の①）と

ジゴシン
（図の②）

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）表示の工夫からの改善策

　救急カート内の薬剤ラベルは仕切りの上に貼ってあり、ラベルは上側の薬剤に対してのラベルであ

るが、習慣的に下側の薬剤に目線が行く（混乱を避けるためラベルを縦にも貼ることを試みた。ラベ

ルの位置は間違いのもとであり、このような取り組みは全病院で取り組むことが望ましい）。

①

②
ボスミン

硫酸アトロピン

①

②

硫酸アトロピン

ワソラン

②

①

ジゴシン

セルシン
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２）確認の精度をあげる改善策

　複数で行うダブルチェック、一人で行う３回のチェックなど確認作業を徹底する。

（５）まとめ
　救急カートは緊急の場面で使うため、薬剤などを容易に取り出せるように配慮されている。薬剤を

使用するまでの時間短縮など効率は良くなるが、反面、使用する人の確認の際の注意が低下するおそ

れがあることが示唆された。緊急の場面で安全に薬剤を使用するためには、薬剤の表示や医療従事者

の確認の方法など、医療機関で工夫していく必要があることが示唆された。
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【８】持参薬の同系統代替薬を処方した際の医療事故

（１）発生状況
　入院時に、他院から処方された持参薬のあった患者に、院内で代替薬を処方する際に、薬効は同じ

だが、代謝経路の違う薬剤を処方した事例が第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月１日～６

月３０日）において１件報告された。

　本事業において、これまで同様の報告事例はなかったが、事例の教訓性、重要性を鑑み、分析を行った。

（２）事例概要
　医療事故の概要を以下に示す。

事例
【内容】

　透析患者の持参薬（プロノン）が院内薬局に採用されておらず、代替薬を処方することになっ

た。当院薬剤師が持参薬の鑑別報告書を作成した。医師は、鑑別報告書の同系統（Ｎａチャン

ネル遮断薬Ｉｃ群）のサンリズム（タツピルジン）と記載されていたので、タツピルジンカプ

セル５０mg・３カプセルで７日分処方した。患者は、意識障害で救急搬送され、過量投薬の状

態であった。

　透析患者に腎排泄の抗不整脈薬を投与、かつ通常量投与したことが分かった（プロノンは肝

代謝の薬、タツピルジンは腎排泄、腎機能低下の患者には投与量の調節が必要な薬であった）。

【背景・要因】

・薬効の面から処方を行い、患者背景から十分に検討がされなかった。

・医薬品鑑別依頼箋の「同系統」の認識のずれがあった。

・退院後、透析目的で他院を受診。その際内服薬が終了するので出してもらうよう頼んだ。看

護師は薬が変更されていることに気付いたが、入院中の変更でありこのままで良いと思って

しまった。

・透析日が連休中であったため、主治医ではなく応援の医師が、退院時処方と同じに処方した。

処方した医師も、言われるまま処方箋を書いた。

・調剤薬局では、おかしいと思いながら、病院での処方変更であったこと、７日と短期間であっ

たこと、などから疑義照会をしなかった。この間約１０日間内服されていた。

（３）事例の発生経過について
　事例の発生経過を図表Ⅲ - ２- ４１に示す。

図表Ⅲ-２-４１

医師の医薬品鑑別依頼箋の意図 薬剤師の医薬品鑑別報告書の内容 医師の処方

患者持参薬「プロノン（※１）」が院
内薬局で採用されていないため、

「同系統」の代替薬を処方したい。

「プロノン」の「同系統」はＮａチャ
ネル遮断薬 Ⅰｃ群「サンリズム（※２）」

（タツピルジン）である。

タツピルジンカプセル（※２）を処方
した。

　　（※１）プロノンの代謝：肝　　　　　　　　（※２）サンリズム（タツピルジン）の代謝：腎
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（４）ボーン・ウイリアムス（Vaughan-Williams）分類について
　抗不整脈剤は、ボーン・ウイリアムス（Vaughan-Williams）分類や、シシリアンガンビット

（SicilianGambit）による分類法を参考とし、選択されている。

　ボーン・ウイリアムス分類は各種薬剤の薬理学的作用の特徴を簡潔に表現している。その後、

１９９１年にシシリアンガンビット分類により、抗不整脈薬のチャネルや受容体に対する臨床効果や

心電図所見を示した分類法が使用されている。

　ボーン・ウイリアムス分類に示されるクラスⅠはＮａチャンネル抑制、クラスⅡはβ遮断、クラス

Ⅲは活動電位持続時間延長作用、クラスⅣはＣａチャネル遮断、といった作用機序を示している。

図表Ⅲ-２-４２　抗不整脈薬の Vaughan-Williams 分類および代謝※

分類
活動電位
持続時間

Na チャネル
/ 結合解離

一般名（主な商品名） 代　　　謝

Ⅰ　

Ｎ
ａ
チ
ャ
ネ
ル
遮
断
薬

ａ 延長

キニジン（キニジン） 肝（排泄は腎）
ジソピラミド（リスモダン） 腎５０％　肝５０％
プロカインアミド（アミサリン） 腎５０～６０％

中間 アジマリン（アジマリン）
シベンゾリン（シベノール） 尿中排泄８５％　胆汁排泄１５％
ピルメノール（ピメノール） 肝代謝性、腎排泄

ｂ

不変 アプリンジン（アスペノン） 主に肝
リドカイン（キシロカイン） 肝

短縮 速い メキシレチン（メキシチール） 肝
フェニトイン（アレビアチン） 主に肝（排泄は主として尿中）

ｃ 不変 遅い

プロパフェノン（プロノン）
（投与量が少ないときはⅠ a）

肝

フレカイニド（タンボコール） 尿中約８５％
ピルシカイニド（サンリズム） 尿中排泄

Ⅱ
交感神経遮断薬
（β遮断薬）

プロポラノール（インデラル） 肝（腎排泄）
メトプロロール（セロケン） 主として肝（腎排泄）

アテノロール（テノーミン）

肝臓でほとんど代謝を受けないが、健康男
子の場合、グルクロン酸抱合体、アミド側
鎖の水酸化体等をわずかに生成する（英国
での成績）。

Ⅲ 活動電位持続時間延長
アミオダロン（アンカロン）

５つの代謝経路、脱ヨウ素化、Ｏ－脱アル
キル化、Ｎ－脱アルキル化、水酸化及びグ
ルコロン酸抱合による。

ソタロール（ソタコール） 未変化のまま尿中排泄
ニファカラント（シンビット） 尿中５０％

Ⅳ Ｃａ拮抗薬

ベラパミル（ワソラン） 肝（２０～５０％はそのまま腎から排泄）

ジルチアゼム（ヘルベッサー）
主に酸化的脱アミノ化、酸化的脱メチル化、
脱アセチル化、抱合化である。

ベプリジル（ベプリコール） 尿中または糞中排泄
※「今日の治療薬」（参考文献１）または添付文書を参考に作成。前記２文献に記載のないものは空欄とした。
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（５）当該薬剤の作用機序について
　当該事例で患者が持参したプロノンの有効成分はプロパフェノンであり、薬剤師が同系統として回

答したサンリズムの有効成分はピルシカイニドである。どちらもボーン・ウイリアムスによる抗不整

脈薬分類によるとＮａチャネル遮断Ⅰｃに属する薬剤である。

（６）当該薬剤の代謝について
　プロノン（有効成分：プロパフェノン）は肝代謝、サンリズム（有効成分：ピルシカイニド塩酸塩

水和物）は尿中排泄の薬剤である。

《プロノン》添付文書　一部抜粋

【薬物動態】
２．代謝、排泄
　健康成人に１５０mg を経口投与した場合、投与後４８時間の尿中に、未変化体が投与量の
０. ０６％排泄された。また、尿中への未変化体及び代謝物の総排泄率は２２. ５６％であった。
尿中主代謝物は５－ヒドロキシプロパフェノンの抱合体である。
　本剤は、ヒトにおいて肝臓の薬物代謝酵素ＣＹＰ２Ｄ６により５位が水酸化され、ＣＹＰ３
Ａ４及びＣＹＰ１Ａ２でＮ－脱アルキル化されることが確認されている。

《サンリズム》添付文書　一部抜粋

【薬物動態】

３．代謝、排泄
　健康成人では本剤は代謝されにくく、単回経口投与した場合に、２４時間以内に７５～
８６％が未変化体として、４．５～６．５％が代謝物２－ヒドロキシメチル体として尿中に排泄
される。
　代謝物２－ヒドロキシメチル体の生成に関与するヒト肝チトクロームＰ４５０分子種を検討
したところ、ＣＹＰ２Ｄ６により上記代謝物の生成がわずかに認められた。
　参考（動物実験）
　イヌ冠動脈二段結紮不整脈に対する２－ヒドロキシメチル体の抗不整脈作用強度はピルシカ
イニド塩酸塩水和物の１／８であった。

４．腎機能障害患者での体内動態
　本剤は腎排泄型の薬剤であり、下記のごとく腎機能障害患者、腎機能が低下している高齢者
では半減期が延長する。したがって内因性クレアチニンクリアランス（Ｃｃｒ）を指標とした
障害の程度に応じて、投与間隔をあけるか、あるいは症例によって投与量を減じるなど、用法・
用量に十分注意する必要がある。
　５０≦Ｃｃｒ：半減期は腎機能正常例とほぼ同じ。
　２０≦Ｃｃｒ＜５０：半減期は腎機能正常例に比し約２倍に延長する。
　Ｃｃｒ＜２０：半減期は腎機能正常例に比し約５倍に延長する。
　ピルシカイニド塩酸塩水和物５０mg 単回経口投与時の腎機能障害患者での血漿中濃度の推移
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（７）事例が発生した医療機関の改善策について
１）医師・薬剤師は持参薬が院内になく代替薬を処方する場合、薬効面のみならず、患者背景から

も十分に検討する必要がある。

２）医薬品鑑別依頼書に、患者情報として肝機能、腎機能、嚥下、義歯のチェックとコメントを入

れる。

３）薬剤師は、処方全体を通して疑義が生じたときは、電子カルテで患者背景など確認を行う。

４）「同系統」とはどういうことを意味するか、共通の認識を持つ。

（８）まとめ
　報告された事例の「プロノン」と「サンリズム（タツピルジン）」の作用機序は「同系統」であっ

たが、その代謝が異なっていた。薬剤鑑査の場面では、患者の疾患名、最新の検査データなど情報が

十分にあるとはいえない状況がある。医師と薬剤師との情報共有の重要性が示唆された。

（９）参考文献
１．浦部晶夫等編集．今日の治療薬（２０１０版）．２０１０年２月１日第３２版

２．プロパフェリン塩酸塩錠プロノン錠１００㎎プロノン錠１５０㎎添付文書．アステラス製薬株

式会社，２０１０年３月（第９版）．

３．サンリズムカプセル２５㎎サンリズムカプセル５０㎎添付文書．第一三共株式会社，２０１０

年４月（第１１版）．

４．タツピルジンカプセル２５㎎タツピルジンカプセル５０㎎添付文書．辰巳化学株式会社，

２００９年３月（第５版）．
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【９】経過表画面の薬剤量を見間違え、ヘパリンを過量投与した医療事故

（１）発生状況
　コンピューターシステムを使用した経過表画面から指示画面を展開し、指示を確認し患者に投与す

るべきところ、経過表画面で薬剤量を確認したため、数値を見誤り、ヘパリンを過量投与した事例が

第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月１日～６月３０日）において１件報告された。

　本事業において、これまで同様の報告事例はなかったが、事例の教訓性、重要性を鑑み、分析を行っ

た。

（２）事例概要
　コンピューターシステムを使用した経過表画面から指示画面を展開し、指示を確認し患者に投与す

るべきところ、経過表画面で薬剤量を確認したため数値を見誤り、ヘパリンを過量投与した事例の概

要を以下に示す。

事例
【内容】

　心不全で入院の患者。前日より左上肢の不全麻痺ありＭＲＩにて心原性脳梗塞巣を確認した。

　事象発生当日午前中よりヘパリン２Ａ＋生食４０ｍＬ（トータル５０ｍＬ）２ｍＬ／ｈで開

始した。６時・１８時に活性化凝固時間を看護師がチェックし、その値により流量を変更する

指示があった。１８時の活性化凝固時間（ＡＣＴ）測定結果のスケールによりヘパリン流量を０．

５ｍＬ／ｈ上げるところ、経過表画面で確認し、見誤って５ｍＬ／ｈ上げ、夜勤看護師（１年目）

へ７ｍＬ／ｈであることを口頭で引き継いだ。夜勤看護師は夜間更新分のヘパリンを経過表画

面を見てダブルチェックを行い、薬剤を準備した。翌日のＡＣＴ測定値が高値となっており、

スケールを確認した際に間違いに気づいた。

【背景・要因】

・指示の確認方法を誤った。

・スケールよりヘパリン流量をダブルチェックしているが、本来は経過表画面をクリックし、

指示画面を展開するが、今回は経過表画面で確認しており、その表示では指示全体が見えず、

文字も見にくい。それが見誤った原因になったとも考えられる。

・流量変更時、ベッドサイドでのダブルチェックができていなかった。

・よく取り扱う薬剤であるが知識や観察についてのスタッフ間の認識の差があった。
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（３）事例の発生場面の業務工程について
　事例において薬剤量の指示を見誤った場面の業務工程を、本来あるべき業務工程と比較し、図表Ⅲ

- ２- ４３に示す。

図表Ⅲ-２-４３

本来の業務工程
（一部抜粋）

事例の業務工程
（一部抜粋）

（４）事故の発生した経過表画面と指示画面について
　事例が発生した医療機関の経過表画面と指示画面のイメージを図表Ⅲ - ２- ４４に示す。経過表画面

では検査値と、それに対応する薬剤の指示量の間にスペースはなく、指示量が小数点以下で改行した

見え方になっていた。

図表Ⅲ-２-４４

活性化凝固時間を
測定する

患者の経過表画面
を展開する

患者の指示画面を
展開する

ACT値を指示のスケール
に照らし合わせ、ヘパリ
ンの流量の変更が必要
かどうか確認する。 変更あり

変更なし

活性化凝固時間を
測定する

患者の経過表画面
を展開する

ACT値を指示のスケール
に照らし合わせ、ヘパリ
ンの流量の変更が必要
かどうか確認する。 変更あり

変更なし
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（５）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）ルールの遵守

①　情報収集や指示内容の確認は、薬剤経過表の指示画面をクリックする。または、指示簿画面

一覧で行う。

②　ダブルチェックは患者のもとで流量変更まで確認する。指さし・声だし確認。

２）環境の整備

①　活性化凝固時間を測定する時間を、処置の重なりが少ない時間帯に変更する。

②　処置が重なる時の業務調整を行う。

３）明確な情報提供

①　タイムリーな記録。

②　記録ができない時は、カルテを用いて指示内容と流量を確認し引き継ぐ。

（６）まとめ
　報告事例は本来決められた確認方法の工程を省略し、薬剤の指示を見誤った事例である。改善策で

挙げられているように、決められた工程を守ること、決められた工程を守ることが出来る環境を作る

ことが必要である。

　また、医療機関はシステムを導入する際、展開する画面の表記の内容を検討すること、システムの

開発者等は、人間の認知能力を考慮したシステムを開発することが望まれる。医療従事者の指示確認

の方法や、システムを工夫していくことの重要性が示唆された。
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【10】薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例

（１）発生状況
　ＰＴＰ（Press Through Package）は、薬剤をアルミなどとプラスチックで１錠ずつ分けて包装した

ものであり、ＰＴＰ包装、ＰＴＰシートなどとも呼ばれる（以下、ＰＴＰ包装と呼ぶ）。患者が薬剤

を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例が第２３回報告書分析対象期間（平成２２年７月１

日～９月３０日）に１件報告された。本事業開始から平成２２年６月３０日までに報告された類似の

事例は５件であった。

　第２３回報告書公表分のほかに、検索語を増やし、詳細に検索したところ、さらに６件の該当事例

の情報があることがわかり、平成２２年年報では１２件の事例として掲載した。

（２）事例概要
　患者が薬剤を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例１２件のうち、第２３回報告書に掲載

した６件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】
　担当看護師は、昼食後の内服ができたか確認のために訪室し、空のＰＴＰ包装を確認すると
４錠分あるところ３錠分しかないことに気が付いた。患者へなぜ一つ不足しているのか確認す
ると「カラも飲んだ気がする」と話した。担当看護師は、患者が言った「カラ」とはＰＴＰ包
装のアルミの部分を巻き込んで飲んだのだろうと思った。看護師はその際、微小な物を一緒に
飲んだのだろうと思い経過観察と判断し、誰にも報告はしなかった。
　夕方、夜勤看護師がラウンドに行った時、患者が咽頭痛を訴えていたため、担当看護師に伝
えた。再度確認すると患者は「シートごと飲んだ」と言われ、初めてＰＴＰ包装ごと飲んだこ
とに気が付いた。患者は「昼食後、１錠ずつシートから薬を出して飲み始めた時、１錠だけシー
トに入った薬をベッド上に落としてしまい、赤いＰＴＰ包装（メチコバール）をそのまま拾っ
て飲んだ」と説明した。

【背景・要因】
・看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装（１錠ずつ切った状態）をそのまま患

者の元へ配薬し、薬ごと置いた。
・医療安全推進マニュアルが遵守されなかった。
・内服した後の確認で、カラ数が合わないと気付いたが、直ぐに「ＰＴＰ包装の誤飲」に結び

つかず、担当看護師の判断で経過観察とし、対応が遅れた。
・日頃から、睡眠薬や患者が薬をセットすれば自己で内服できる患者に対しては、１回ずつ配

薬した後、そのまま患者へ渡していた。
・ＰＴＰ包装を、看護師が１錠ずつ切っていた。本来は誤飲予防で１錠ずつにならないようになっ

ているのに、ハサミで切って配薬しやすいように１錠ずつにしていた。
・看護師の中には誤飲予防で１錠ずつにならないようになっていることを知らないスタッフが

いた。
・患者指導として、ＰＴＰ包装を誤飲する危険性について説明できていなかった。
・以前に起きた「ＰＴＰ包装の誤飲事例」を知らないスタッフがいた。今回の担当看護師も「Ｐ

ＴＰ包装を飲むとは思わなかった」と言っており、予測ができていなかった。
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事例２
【内容】

　深夜看護師は、７時頃朝食後の内服を患者のもとに持参した。看護師は薬杯のなかに一包化

された袋の中味を入れた。ＰＴＰ包装されたハルナールとアリセプトをＰＴＰ包装のまま薬杯

の中に入れた。その後、他の看護師から患者がＰＴＰ包装のまま飲みこんだことを報告された。

患者に確認するとハルナールは吐き出したがアリセプトは飲みこんだことを告げられた。胃内

視鏡にて除去を試みたが、すでに胃には無かった。排泄物より観察する事になった。

【背景・要因】

・認知症のある患者に対して、薬杯の中に一包化された、袋に入っていた薬剤とＰＴＰ包装の

薬剤を混在させた。

・朝の時間帯で多重業務や中断業務が重なった。

事例３
　患者は睡眠剤をＰＴＰ包装ごと服用し、その後も飲食を続けたが、食道に違和感を訴えた。

翌日内視鏡で食道に停滞しているのを発見し、除去した。

事例４
【内容】

　２１時頃マイスリー（５ｍｇ）１錠内服の希望があり、包装された状態で１錠手渡した。前

日もマイスリーを１錠内服し、他の内服薬も自己管理しており、翌日退院予定の患者であった。

患者はマイスリーを内服しようとしてＰＴＰ包装から取り出して後方の上に置き、暗くなって

から机の上のものを手でかき集め、飲み込んだところＰＴＰ包装を一緒に飲み込んだことに気

付いた。看護師が消灯して退室後、数分後に「げー」と吐くような声が聞こえた。訪室すると、「カ

ラごと飲んでしまった。喉に引っかかっている」と患者から報告を受けた。内視鏡を施行し、

下咽頭に未開封のＰＴＰ包装がひっかかっていることを確認し、鉗子を使用して摘出した。

【背景・要因】

・いつも自分で内服している患者であったため、看護師は配薬後に患者が内服したことを確認

する前に退室した。

・患者は暗がりで薬剤を確認せず内服した。

事例５
患者は入院後ＡＤＬは自立しており服薬もできていた。夕食後、内服薬をオーバーテーブル

の上に置き離れた。５分後に訪室すると同室患者から「薬のシートを飲んでしまったようだ。」

と情報を得た。鎮痛剤のＰＴＰ包装を探すが見つからなかった。患者自身は喉の違和感や痛み

の訴えはなかったが、主治医に報告した。その後消化器内科医師へ主治医が相談。結果、ファ

イバースコープを施行し、食道部にＰＴＰ包装を発見、除去した。
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事例６
【内容】

　認知症と不安の精査加療目的で入院。薬剤は看護師が準備したものを患者がＰＴＰ包装から

取り出し、内服していた。薬袋から薬剤をトレイに準備し、患者の前にトレイを乗せたワゴン

を置き、向かい合って内服する様子を見守っていた。１剤飲み終え、ＰＴＰ包装がカラになっ

ていることを確認し、患者に視線を移すとベシケアを飲み込むところだった。トレイにベシケ

アのＰＴＰ包装が残っていないため、本人に確認するとそのまま飲んだと返答した。内視鏡に

て食道にあったＰＴＰ包装を除去した。

【背景・要因】

・原病による一時的な意識障害が考えられる。

・内服時の観察が不足した。

（３）ＰＴＰ包装を誤飲した患者の状況
　医療事故報告の選択項目である「直前の患者の状態」を見ると、事例１２件のうち「認知症・健忘症」、

「精神障害」、「意識障害」を選択した事例が７件あった。自己判断が困難な状態の患者は、ＰＴＰ包

装を誤飲する危険性が高い可能性が示唆された。

図表Ⅲ-２-４５

認知症・健忘症 ２
精神障害 ３
意識障害 ２
その他 ５

（４）ＰＴＰ包装の誤飲の背景・要因
　ＰＴＰ包装を誤飲した事例はいずれも、内服薬管理は看護師が行っており、ＰＴＰ包装のまま患者

へ配薬した事例であった。看護師が一包化された薬剤とともにＰＴＰ包装された薬剤を薬杯の中に入

れた、看護師がＰＴＰ包装をはさみで 1 錠ずつ切った状態で患者の元に置いた、など不適切な配薬方

法であったと推測されるものがあった。また、患者が、暗闇の中で誤ってＰＴＰ包装を誤飲した、と

いう患者側の要因もあった。

　配薬する看護師、内服する患者ともにＰＴＰ包装を誤飲する危険への認識が不十分であったことが

伺われる。
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（５）ＰＴＰ包装の誤飲の経緯
　本事業に報告されたＰＴＰ包装を誤飲事例についての摘出状況は図表Ⅲ - ２- ４６である。食道に停

滞しているＰＴＰ包装を内視鏡で摘出した事例が６件で最も多かった。

　ＰＴＰ包装の誤飲は食道粘膜などの穿孔を起こす可能性があり、縦隔洞炎などの合併症を引き起こ

すこともあり、患者に大きな影響を与える可能性がある。

図表Ⅲ-２-４６

下咽頭より鉗子で摘出 １
内視鏡で摘出 ６
　食道より ４
　胃より １
　不明 １
緊急開腹術 １
排泄物より観察 ２
不　明 ２

（６）当該事例が発生した医療機関の改善策について
　当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）薬剤の管理方法

①内服の一包化を勧める。

２）配薬の方法

①看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装のまま患者の元へ置くことは禁止とする。

②飲み終えた薬袋やヒートの空を速やかに処分する。

③看護師管理の与薬時は、嚥下するまで側を離れない。

３）医療者への教育

①ＰＴＰ包装の誤飲についての周知。

４）患者への指導

①内服をする時は、明るい照明の元で、ひとつずつ確認しながら行うよう患者指導する。

（７）ＰＴＰ包装の誤飲についての注意喚起
　元来、ＰＴＰ包み装は縦横それぞれにミシン目が入っており、１錠ずつ切り離せる構図になってい

た。しかし、錠剤と一緒にＰＴＰ包装を誤飲する事故が頻発したため、わが国の製薬業界では

１９９６年、業界団体の自主申し合わせにより、ミシン目を１方向のみとし、１錠ずつ切り離せない

構図とした。また、日本薬剤師会、日本病院薬剤師会、日本製薬団体連合会は注意喚起を促すポスター

を作製するなど取り組みを進めてきた。
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《おくすりを服用される皆様へ》

（社）日本薬剤師会（社）日本病院薬剤師会（社）日本製薬団体連合会ポスター

　独立行政法人国民生活センターは平成２２年９月１５日付報告書において、「注意！高齢者に目立

つ薬の包装シートの誤飲事故－飲み込んだＰＴＰ包装が喉や食道などを傷つけるおそれも－」と指摘

した。

　厚生労働省は各都道府県、保健所を設置する市、特別区に対し、平成２２年９月１５日付医政総発

０９１５第２号薬食総発０９１５第５号薬食安発０９１５第 1 号厚生労働省医政局総務課長厚生労働

省医薬食品局総務課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知で「ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策に

ついて（医療機関及び薬局への注意喚起及び周知徹底依頼）」において、ＰＴＰの誤飲を防ぐための

留意点について注意喚起を行っている。
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《ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について（医療機関及び薬局への注意喚起及び周知徹底依頼）》

（一部抜粋）

１．ＰＴＰ包装シートには誤飲防止のため、１つずつに切り離せないよう、あえて横又は縦の
一方向のみにミシン目が入っていることから、調剤・与薬時等に不必要にハサミなどで１つ
ずつに切り離さないよう留意すること。

２．患者及び家族等に、可能な限り１つずつに切り離さずに保管し、服薬時にはＰＴＰ包装シー
トから薬剤を押し出して薬剤のみを服用するよう、必要に応じて指導すること。特に、調剤・
与薬時に薬剤数に端数が生じ、やむを得ず、１つに切り離して調剤・与薬を行う場合には、
ＰＴＰ包装シートの誤飲がないよう、十分指導すること。

　　また、高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者に対
しては、家族等介護者に対して注意喚起（内服時の見守り等）を行うこと。

３．高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者については、
必要に応じて一包化による処方を検討すること。なお、薬局においても一包化による調剤の
対象となるかどうかを検討し、必要に応じて処方医に照会の上、一包化による調剤を実施す
ること。

　また、厚生労働省は、日本製薬団体連合会等に対し、平成２２年９月１５日付薬食安発０９１５第

３号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について」を発出し、

ＰＴＰ包装シートの包装・表示等の技術的な改善等について依頼した。

（８）まとめ
　ＰＴＰ包装の誤飲については、製薬業界も取り組んでいる。しかしながら、医療者が包装の工夫に

気付かなかったり、患者が誤飲する可能性を意識しなかったりして、ＰＴＰ包装の誤飲は起きている。

ＰＴＰ包装の誤飲の危険性については、医療従事者は元より日ごろ薬を飲む人も飲まない人も国民の

皆様に再度ご注意いただきたいことである。

（９）参考文献
１．厚生労働省．ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について（医療機関及び薬局への注意喚起及び周

知徹底依頼）．平成２２年９月１５日付厚生労働省医政局総務課長厚生労働省医薬食品局総務

課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知医政総発０９１５第２号薬食総発０９１５第５号

薬食安発０９１５第１号．

２．厚生労働省．ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について．平成２２年９月１５日付厚生労働省医

薬食品局安全対策課長通知薬食安発０９１５第３号．

３．独立行政法人国民生活センター国民生活センター．注意！高齢者に目立つ薬の包装シートの誤飲

事故－飲み込んだＰＴＰ包装が喉や食道などを傷つけるおそれも－．平成２２年９月１５日付．

（online）

〈http://www.kokusen.go.jp/news/data/n-20100915_1.html〉（last accessed 2010-10-7）

４．（社）日本薬剤師会（社）日本病院薬剤師会（社）日本製薬団体連合会．お薬を服用される皆

様へ（online）

〈http://www.info.pmda.go.jp/anzen_gyoukai/file/fpmaj01.pdf〉（last accessed 2010-10-20）
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【11】予防接種ワクチンの管理に関する医療事故

（１）発生状況
　「予防接種」とは、疾病に対して免疫の効果を得させるため、疾病の予防に有効であることが確認

されているワクチンを、人体に注射し、又は接種することをいう。予防接種ワクチンの管理に関する

事例が第２３回報告書分析対象期間（平成２２年７月１日～９月３０日）において３件報告された。

また、本事業開始から平成２２年６月３０日までに報告された類似の事例は１件であった。

（２）事例概要
　予防接種ワクチンの管理に関する事例４件の概要を以下に示す。

事例１
２種混合ワクチン（沈降ジフテリア破傷風混合トキソイド）を外来で実施し、公費負担資料

を保健センターへ配送した。配送先の保健センターより、用紙に貼られているワクチン有効期

限が切れていると小児科外来へ連絡があった。小児科部長が報告を受け薬剤科と医事課へ確認

依頼し、有効期間切れワクチンを接種したことが分かった。実施時、外来で看護師が指差し呼

称で有効期限まで言い、医師が見ながら確認していた。

薬剤科のワクチン有効期間管理が不十分であり、外来から薬剤科へ１週間分請求し、１週間

分受領した際に薬剤師と看護師のダブルチェックを行っていなかった。また、薬剤科から払い

出されたのだから大丈夫という思い込みがあった。

家族とのワクチン確認では有効期間まで確認していなかった。

事例２
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、払い出し部

署の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年度分

のワクチンを接種した患者が７名いることがわかった。調査の結果、薬剤部へ返却されたワク

チン６本が払い出され、使用されていた。

薬剤の払い出し時、各部署へ払い出されたワクチンの製造番号管理がされておらず、検品時

の有効期間確認ができていなかった。また、各部署から期間切れなどで返却されてくる薬剤の

管理方法が曖昧だった。また、実施時において、冷蔵庫から取り出す時、注射器に詰める時、

医師との確認時に薬品名、使用量、患者名は確認したが有効期間の確認はしていなかった。イ

ンフルエンザワクチンは、毎年返却しており、その年度のものであるという認識から実施時の

確認が不足していた。薬剤部から請求薬品が届いたときにも、有効期間の確認はしていなかった。
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事例３
日本脳炎ワクチン接種。後日医事課より、新型ワクチンを接種したかどうか問い合わせあり。

新型ワクチンを接種したつもりであったが、調べると接種したのは旧型ワクチンであり、しか

も使用期間が切れていた。主治医と看護師は使用期間を確認していなかった。

事例４
当院ではワクチン類は小児科外来で定数管理していた。当日、予防接種のために来院した。

有効期間を確認せず、種類・量・年齢等のみ確認後実施した。実施した日本脳炎ワクチンが

旧ワクチンのものであることが判明。しかも有効期間が切れていることが判った。外来におけ

る薬品管理の不備や、薬剤師と外来との連携不備があった。

（３）事例の発生状況について
　予防接種ワクチンの管理について、貯蔵場所から短時間で搬入できる位置で保管することが予防接

種ガイドラインに掲載されている。そこで医療機関においては、速やかに予防接種ワクチンを使用で

きるよう、外来等の処置室の冷蔵庫で保管しているところがある。

　本報告書において、予防接種ワクチンの管理には、①有効期間に関すること、②新しい薬剤への移

行に関すること、の事例が報告された。

①　有効期間に関すること

　報告された事例のうちすべてが予防接種ワクチンの有効期間を過ぎて使用した事例であった。事

例で使用された予防接種ワクチンと有効期間、管理方法について図表Ⅲ - ２- ４７に示す。すべての

事例で、予防接種ワクチンの実施時に有効期間の確認を怠っていた。予防接種ワクチンの有効期間

については、各薬剤により異なるため、外箱等でご確認いただきたい。

　予防接種ワクチンは、数日分あるいは数週間分のワクチンをまとめて薬剤部へ請求し、外来等の

処置室の冷蔵庫で管理されている実態がある。薬剤部は予防接種ワクチンの払い出しの際に、外来

での使用状況を想定しながら有効期間の管理をすることが必要である。また外来等でも実施の際に、

有効期間を確認することは重要である。
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図表Ⅲ-２-４７

事例 薬剤名 有効期間
管理方法

薬剤部における管理 外来や病棟などにおける管理

事例１
沈降ジフテリア
破傷風混合トキソイド

検定合格日から２年
定数の管理あり
有効期間の管理なし

外来から１週間分請求し、薬剤
部から受領

事例２
インフルエンザ
ＨＡワクチン

（Ｈ１Ｎ１株）
検定合格日から１年

定数の管理不明
有効期間の管理なし

不明

事例３
乾燥細胞培養日本脳炎
ワクチン

製造日から２年 不明 不明

事例４
乾燥細胞培養日本脳炎
ワクチン

製造日から２年 不明 外来で定数管理していた

※事例１の沈降ジフテリア破傷風混合トキソイドはアステラス製薬株式会社のものである。

※事例３，４については本来投与されるべきであった乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンについて記載した。

②　新しい薬剤への移行に関すること

　日本脳炎の予防接種は従来、マウス脳由来の日本脳炎ワクチンを使っていた。しかし、厚生労働

省は各都道府県衛生主管下にある市町村（保健所を設置する市及び特別区を含む）に対し、平成

１７年５月３０日付健感発第０５３０００１号厚生労働省健康局結核感染症課長通知で「定期の予

防接種における日本脳炎ワクチン接種の積極的勧奨の差し控えについて（勧告）」において、マウ

ス脳由来の日本脳炎ワクチンの使用と重症ＡＤＥＭ（アデム、急性散在性脳脊髄炎）との因果関係

を肯定する論拠があり、積極的な勧奨を差し控えるよう勧告した。

　その後、厚生科学審議会感染症部会予防接種部会にて検討され、乾燥細胞培養日本脳炎ワクチン

を定期の第１期の予防接種に使用できるワクチンとして位置づけ、厚生労働省は各都道府県衛生主

管下にある市町村（保健所を設置する市及び特別区を含む）に対し、平成２２年４月１日付健発

０４０１第１９号薬食発０４０１第２５号厚生労働省健康局長厚生労働省医薬食品局長通知「日本

脳炎ワクチンの定期の予防接種について」において積極的な勧奨を再開した。

　以上のように、ワクチンの種類が変更となった場合、新しい薬剤への移行に伴い通知等が発出さ

れている。医療機関では、旧いワクチンと新しいワクチンの使用に関して混同が起きる危険性があ

るため、院内への通達、旧い薬剤の回収および新しい薬剤への変更など、管理体制を明確にしてお

くことが重要である。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）薬剤部による管理

①薬剤部における有効期間管理を他薬剤と同様、購入時に期限チェック表に記載、毎月棚卸し時

に確認し期限のせまったものには印を付ける。

②ワクチン専用伝票（ワクチン請求伝票・ワクチン施用伝票）を使用し患者名、ロット番号を管

理する。

③薬剤部にて「ワクチン管理台帳」を設け、入出庫管理及び摂取者の登録管理を行う。台帳は３

年間保存する。
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２）ワクチン使用時の確認

①接種にあたっては予防接種マニュアルを遵守し、有効期間の確認を行う。

②薬剤部からのワクチンの払出は当日使用するモノのみとする。

③薬剤師と看護師が有効期間まで確認する。

④接種中止となったワクチンは当日夕方薬剤部に返納する。

⑤ワクチン接種前に予定者名簿とワクチンを医師と看護師で照合する。

⑥ワクチンを確認する時は有効期間まで確認する。

（５）まとめ
　予防接種ワクチンは貯蔵場所から短時間で接種場所に搬入できるよう、外来の処置室等で管理され

ている場合もある。管理場所が一元化できないため、その管理の方法も明確でない場合もある。薬剤

を管理する上で、数の管理のみならず、有効期間について、いつ、誰が、どこで行うのかを明確に取

り決めることの重要性が示唆された。

　また、予防接種ワクチンは「旧型」から「新型」に移行する場合がある。その場合、移行期間や内

容についての情報を周知するとともに、薬剤やマニュアルをどのように変更していくか組織での取り

組みが必要であることが示唆された。

（６）参考文献
１．厚生労働省．定期の予防接種における日本脳炎ワクチン接種の積極的勧奨の差し控えについて

（勧告）．平成１７年５月３０日付厚生労働省健康局結核感染症課長通知健感発第

　　０５３０００１号．

２．厚生労働省．日本脳炎ワクチンの定期の予防接種について．平成２２年４月１日付厚生労働省

健康局長厚生労働省医薬食品局長通知健発０４０１第１９号薬食発０４０１第２５号．

３．厚生労働省．日本脳炎ワクチン接種に係るＱ＆Ａ（平成２２年４月改訂版）．

　　2010.（online）,〈http://www.mhlw.go.jp/qa/kenkou/nouen/〉（last accessed 2010-10-20）
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【12】透析患者に禁忌の経口血糖降下薬を処方した事例

（１）発生状況
　血糖コントロール中の透析患者に禁忌であるグリコラン錠（メトホルミン塩酸塩）が処方され、乳

酸アシドーシスをきたした事例が第２３回報告書分析対象期間（平成２２年７月１日～９月３０日）

において１件報告された。

　本事業において、これまで同様の報告事例はなかったが、事例の教訓性、重要性に鑑み、事例を紹

介すると共に分析を行った。

（２）事例概要
　医療事故の概要を以下に示す。

事例
外来で維持透析中の患者。腎臓内科処方の経口血糖降下剤（グリミクロン錠４０ｍｇ１錠朝

食前）で血糖コントロールをしていた。血糖コントロールが不良となり患者の希望で、内分泌

内科紹介となり、内分泌内科医師がグリコラン錠２５０ｍｇ３錠（１錠毎食後）を処方した。

その後、転倒し右大腿骨転子部不顕性骨折を起こし整形外科入院、骨接合術を施行した。術後

４日目、ショック状態となりＩＣＵ入室。著明なアシドーシスあり。グリコラン内服による乳

酸アシドーシスと診断、間歇的血液透析、持続的血液ろ過透析等を実施した。

（３）事例の背景・要因について
　事例において当該事例に関わった関連職種、組織、システムについての背景・要因を、以下のよう

に分析した。

１）関連職種

①　処方をした内分泌内科医師

・透析患者へメトホルミン塩酸塩は禁忌であるという認識がなかった。

②　血糖コントロールを依頼した腎臓内科医師

・透析患者へメトホルミン塩酸塩は禁忌であることは知っていた。

・内分泌内科でグリコランが処方されたことは知っていたが、グリコランがメトホルミン塩酸

塩であると理解していなかった。

・内分泌科医がメトホルミン塩酸塩を処方することはないと思い込んでいた。

・グリミクロン、グリコラン、グルコバイ等商品名でのオーダーになっており、透析患者へＢ

Ｇ薬が処方されることはないという思い込みから、グリコランと聞いてαＧＩ薬だと思った。

③　看護師

・グリコランが処方されたことは知っていたが、透析患者には禁忌だと知らなかった。

④　薬剤師

・添付文書が禁忌でも専門の医師の処方には意図があると解釈し、疑義照会はしていない。
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２）組織

・グリコランが透析患者へは禁忌薬という院内情報がなかった。

・グリコランが透析患者へ禁忌と知らなかったものが多くいた。

・医薬品の安全使用のための業務手順書の「血液透析関連」に関する取り決めが不十分で実施

できていなかった。

３）システム

・処方の際、アラートが多すぎるとオーダーに時間がかかるため最低限度のアラートになって

おり、透析患者のグリコラン処方にアラートがなかった。

・処方は医師の知識に任されており、患者に処方薬が渡るまでの間にチェック機能がなかった。

・グリコラン、グリミクロン、グルコバイ等商品名でのオーダーになっており、似た名前の薬

がある。

・処方箋では患者の病名は分からないので、内分泌内科からグリコランが処方されれば、用法・

用量・投与期間・重複投与・相互作用に問題がなければ薬剤師の疑義照会の対象にはならな

かった。

（４）経口血糖降下薬について
　糖尿病の薬物治療である経口血糖降下薬は、スルホニル尿素（ＳＵ）類、グリニド薬、αグルコシダー

ゼ阻害薬（αＧＩ）、ビグアナイド（ＢＧ）類、チアゾリジン誘導体に分類され、分類毎に代謝・排

泄経路や禁忌等の内容が異なる。また、異なる分類にも「グリ」や「グル」で始まる商品名が複数存

在している。したがって、透析患者に経口血糖降下薬を処方する際は、分類、分類毎の代謝・排泄経

路や禁忌等の違いに十分注意する必要がある。

　特に本事例のような透析患者においては、血糖降下薬使用の適切なエビデンスはないが、インスリ

ンは腎臓で代謝されるため、インスリンの必要量は減少し、インスリンやその他の血糖降下薬で遷延

性の低血糖を来たしやすい。当該事例において処方されたグリコランはビグアナイド（ＢＧ）類であ

るが、ビグアナイド類（塩酸メトホルミン、塩酸ブホルミン）は乳酸アシドーシスの問題があるので、

低酸素血症になりやすい腎不全の場合は使用すべきではない、とされている１）。

　以下に経口血糖降下薬の分類毎の一般名・商品名・代謝・排泄経路・禁忌の一覧を示す（図表Ⅲ -

２- ４８）。
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図表Ⅲ-２-４８　経口血糖降下薬の分類（注１）

分類 一般名 商品名 主な代謝・排泄（注２） 主な禁忌（【　】は主な慎重投与）

スルホニル尿
素（ＳＵ）類

第
一
世
代

トルブタミド

ヘキストラスチノン
ヂアベトース
トルブタミド
ブタマイド

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝又は腎機能障害のある患者、等

グリクロピラミド デアメリンＳ 排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

アセトヘキサミド ジメリン 代謝（肝）
排泄（腎、胆汁） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

クロルプロパミド アベマイド 代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

第
二
世
代

グリクラジド

グリミクロン
グリミクロンＨＡ
グリクラジド
グリミラン
クラウナート
グルタミール
ダイアグリコ
ルイメニア

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

グリベンクラミド

オイグルコン
ダオニール
オペアミン
グリピナート
グリベンクラミド
ダムゼール
バミルコン
ベンクラート
マーグレイド
ブラトゲン

代謝（肝）
排泄（腎） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

第
三

世
代 グリメピリド アマリール

グリメピリド
代謝（肝）
排泄（腎、便） 重篤な肝または腎機能障害のある患者、等

速攻型インスリン
分泌薬

ナテグリニド ファスティック
スターシス

代謝（肝、腎）
排泄（胆汁、腎）

透析を必要とするような重篤な腎機能障害
のある患者、等

ミチグリニド グルファスト 代謝（肝、腎）
排泄（腎） 【腎機能障害のある患者】

ビグアナイド
（ＢＧ）類

メトホルミン塩酸塩

グリコラン
メデット
メルビン
メトグルコ
ネルビス
メトホルミン塩酸塩錠
メトリオン

排泄（腎）

透析患者（腹膜透析を含む）
腎機能障害（軽度障害も含む）
肝機能障害等
乳酸アシドーシスの既往

ブホルミン塩酸塩 ジベトス
ジベトン 排泄（腎） 腎機能障害（軽度障害も含む）

肝機能障害等乳酸アシドーシスの既往

α－グルコシダーゼ
阻害薬（αＧＩ）

ボグリボース

ベイスン
ベイスンＯＤ
ベイスロース
ベスタミオン
ベルデリール
ベロム
ボグシール
ボグリボース

排泄（便） 【腎機能障害のある患者】

アカルボース
ベグリラート
グルコバイ
アカルボース

排泄（便） 【腎機能障害のある患者】

ミグリトール セイブル 排泄（腎、便） 【腎機能障害のある患者】
チアゾリジン

誘導体 ピオグリタゾン塩酸塩 アクトス 代謝（肝、腎）
排泄（腎）

重篤な腎機能障害のある患者重篤な肝機能
障害のある患者等

配合剤
ピオグリタゾン塩酸塩

メタクト配合錠 乳酸アシドーシスの既往、 透析患者（腹膜
透析を含む）、等メトホルミン塩酸塩

ＤＰＰ－４阻害薬

シタグリプチン ジャヌビア
グラクティブ

血液透析又は腹膜透析を要する患者を含む
重度腎機能障害のある患者、等

ビルダグリプチン エクア 【中等度以上の腎機能障害のある患者又は透
析中の末期腎不全患者、等】

アログリプチン ネシーナ 排泄（腎） 【中等度以上の腎機能障害のある患者又は透
析中の末期腎不全患者】

（注１）　文献２）、３）や、薬剤の添付文書を参考に作成。前記２文献に記載のないものは空欄とした。

（注２）　代謝の過程で必ずしも活性が失われるとは限らない。
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（５）当該薬剤について
　ビグアナイド（ＢＧ）類であるグリコラン錠（メトホルミン塩酸塩錠）は、添付文書は、重篤な乳

酸アシドーシスあるいは低血糖症を起こすことがあると警告したうえで、禁忌の項に記載されている。

　《グリコラン錠》添付文書　一部抜粋

禁忌（次の患者には投与しないこと）
１．次に示す状態の患者

［乳酸アシドーシスをおこしやすい。］

（１）乳酸アシドーシスの既往

（２）腎機能障害（軽度障害も含む）

［腎臓における本剤の排泄が減少する。］

（３）透析患者（腹膜透析を含む）

［高い血中濃度が持続するおそれがある。］

（６）事例が発生した医療機関の改善策について
１）禁忌薬情報の周知

　事例が発生した医療機関において以下の「透析患者に禁忌又は原則禁忌の薬剤」を作成し各外来診

察室、各病棟へ配布した。これは、必ずしも処方を禁じるものではなく、患者個々の医学的な理由に

応じ、医師が判断するという現実をふまえて、原則禁忌として周知するために表を作成した。

〈事例が発生した医療機関の取り組み例〉
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２）電子カルテ上の工夫

①電子カルテ上の薬剤禁忌情報に「透析患者」のチェック項目を加え、透析患者禁忌薬品（上記

一覧表の薬剤）を処方した際にアラートが出るようにする（図表Ⅲ - ２- ４９）。

図表Ⅲ-２-４９

３）薬剤師の疑義照会の強化

　薬剤禁忌情報に入力した「透析中」の情報が処方箋に印字され、禁忌薬が処方された場合に禁忌

薬が処方された場合に薬剤師が疑義照会する。

４）業務手順書の見直し

　医薬品の安全使用のための業務手順書を見直し、薬剤師が透析患者の内服薬チェックを実施する

体制を構築する。

（７）まとめ
　報告された事例から、透析患者に経口血糖降下剤を投与する場合は、経口血糖降下剤の分類とその

商品名、禁忌事項等について処方する医師はよく熟知しておく必要があることが示唆された。

　また、透析患者に経口血糖降下剤を処方する上で、電子化された仕組みを作って関連診療科で情報

共有していくことや薬剤師の関与が重要であることが示唆された。
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【13】散剤の薬剤量間違い

（１）発生状況
　「散剤は、医薬品を粉状又は微粒状に製したものである。また散剤を製するには、通例、有効成分

をそのまま、又は有効成分に賦形剤、結合剤、崩壊剤若しくはそのほかの適切な添加剤を加え、適切

な方法で粉末又は微粒状とする。」と日本薬局方に示されている１）。

　散剤は投与量を決め細やかに設定できる、錠剤が飲めない老人や小児に用いやすい、複数の薬剤を

混合できる、などの利点がある一方で、調剤された散剤の有効成分量や混合した量は一見してわかり

にくい、という問題がある。また、薬剤の処方歴等の有害事象を調査した文献もある２）。

　本事業において、散剤に関連する医療事故は事業開始（平成１６年１０月）から２７件報告された。

報告された事例２７件を内容別に図表Ⅲ - ２- ５０に示す。そのうち、第２４回報告書分析対象期間（平

成２２年１０月～１２月）に報告された医療事故は２件であった。

　本報告書では、報告された２７件のうち、薬剤量間違いに関連した１３件について分析を行った。

図表Ⅲ-２-５０　散剤に関連する医療事故

医療事故の内容 件　数
薬剤間違い ９
薬剤量間違い １３
患者間違い １
他の薬剤の混入 １
その他 ３

合計 ２７
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（２）事例概要
　散剤の薬剤量間違いに関連した事例１３件の概要を以下に示す。

事例１
通院中の患者に外来診療時にパーキンソン病治療薬ネオドパストン（成分名レボドパ）の処

方を粉砕 150mg 分６から粉砕 300mg 分６に増量した（院外処方）。その後、薬剤の影響を観

察するため入院となった際に、薬剤師が持参薬を確認し、患者家族から「以前より倍になって、

６錠分になった」と聞き（実際には１. ５錠が３錠になっていた）、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、その後、研修医Ｂが複数回にわたり同様の処方を行った。その後、発熱、歩行困難等、

症状が悪化したため、主治医が処方をネオドパストン 400mg 分４に減量したが、不随意運動の

増加が目立ったため、主治医が入院以前の量を確認したところ、処方量の間違いがわかった。

不随意運動の増加と薬剤増量の因果関係について、投薬時間と不随意運動の発現、軽快時間

が必ずしも一致しなかったことから不明な点も多いが、薬剤を減量したところ不随意運動が減

少した事から、薬剤の過量投与が影響していることが十分に考えられた。

事故当日、薬剤部は入院時の持参薬を確認しなければならない患者が多数いたこと、薬剤管

理業務の必要な患者の対応をしていたこと及び薬剤に関して疑義照会が多数あったことなど業

務が集中していたために、患者の申告する持参薬の情報を医療情報システム等の他の手段で確

認しなかった。また、患者が持参していた院外調剤薬局から提供された「お薬情報提供用紙」

に散薬の用法用量の記載がなかったために確認ができなかった。

診療科では、外来での薬剤の変更についての情報が正確に入院担当医に伝達できていなかっ

た。外来での薬剤変更時のカルテ記録が脱落していた。入院時の持参薬剤が散剤であり、薬袋

や薬自体に用量の記載がされていなかった。

事例２
患者（小児）は発熱にてセフェム系の薬を処方されていた。発熱状態が変わらないため外来

受診し、同じセフェム系のメイアクトを 3 日分処方した。（１日量 300mg）２日後に再度受診。

同様の処方をしたところ、薬剤師より問い合わせあり。過量投与がわかった。医師は１日 30mg

／ kg だと思い込んで処方した。１回目の処方した際、薬剤師からの問い合わせはなかった。予

定量以外の処方が出た場合、問い合わせをするように約束事になっていたが、その機能が働い

ていなかった。

事例３
医師は前医の紹介状にてアレビアチン 10％散 1.8 ｇと記載があったため、診察した医師は

1800mg として処方した。医師は成分量と秤取量の処方の違いを理解できていなかったが、薬

剤師の問い合わせに対して、耳を貸さなかった。
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事例４
医師は、パラミヂンとワーファリン 1.3mg を投与していたが、PT-INR が 2.7 程であったため、

ワーファリンを 1.2mg に減量しようとし、電子カルテにこれまで行っていた入力の単位で「1.2」
と入力した。「1.2」と入力した薬剤は「ワルファリンｋ細粒 0.2％」で、ｇ単位であったこのと
に気付かなかった。そのため 1.2 ｇ（ワーファリン 2.4mg 相当）を投与することとなった。

同日、倍量処方となった内服薬は院外調剤薬局からご家族に手渡された。その際、処方が倍
量になっていることを家族へ聞いても明確な返答がなかったが、調剤薬局から処方医への疑義
照会はなかった。患者はその後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内出血により救急外来を受
診し、ワーファリン過剰による出血と考えられ入院となった。

事例５
医師は、オーダリングシステムでテグレトール（ＣＢＺ）25mg/ 日を処方するところ、

250mg/ 日と入力した。薬剤部の鑑査もスルーして患者に投与した。25 日後、患者は予定通り
受診し血中濃度採血を受けたところＣＢＺ濃度は予想値より高いが異常値でなかったこと、患
者は少し眠いくらいで元気であった事から、次回処方を半分量で 125mg（このとき主治医は、
最初 25mg 処方したことに気付かなかった）として処方した。処方変更後９日目に患者にまだ
眠いという症状がある為、医師がオーダリングを見直したところ 10 倍量のテグレトールが投与
されていたことに気付いた。

医師は、オーダリングで打ち込むときに数値（ゼロを触った可能性あり）を間違えたと思わ
れる。また、数値を打ち込むときに不必要に小数点以下の「０」が多く出てきて、間違いに気
付きにくかった。

事例６
患者は歩行ができず、呂律が十分回らない状態で受診した。これらの症状の原因を追求すると、

医師は前医で投与されていた薬を当院で継続処方した薬が原因ではないかと疑い、前医に問い
合わせ、フェノバールが過量投与されていることがわかった（前医では 150mg/ 日であったが
当院では 1500mg/ 日）。この間違いは、患者が当院受診時に持参した薬ノートに前医での処方
がフェノバール 10 倍散 1.5 ｇ / 日とあったのを医師が当院でフェノバール 10 倍散 1500mg/
日と処方したために起こったことがわかった。医師はフェノバール 10 倍散 1.5 ｇ / 日の実際の
フェノバール含有量が 150mg である処方箋上の慣例を理解していない為に起こった（当院薬局
によるとｇ表示の場合には全量（薬と混合物）の重さを示し、mg の場合には薬の量を示すこと
が多い。ただ規則はなく、1.5 ｇをフェノバール 150mg と見なすことも 1500mg と見なすこと
もできる）。また、前医と当院での処方箋の単位の違い（前医ではｇ、当院では mg を使用）も
一因となったと考える。

事例７
脳動脈瘤クリッピング術後の患者は、Ａ病院から当院糖尿病内科 へ紹介された。Ａ病院から

の情報提供には「内服薬セレニカＲ 1.25g　分２朝夕」とその他の薬剤処方が記載されていた。
医師は同内容、同量の つもりで当院のオーダー画面より「セレニカＲ顆粒　400mg/g　
1250mg　分２　朝・夕食後 14 日分」と入力し、院外処方箋を発行した。調剤薬局ではバルプ
ロ酸として 1250mg ＝セレニカＲ顆粒 3.125 ｇを秤 量・調剤した。その結果、診療情報提供書
に記載されたバルプロ酸（500mg）の２. ５倍量が投与された。
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事例８
ロイケリン（成分量）10mg（製剤量 100mg）投与予定であった。院外処方する際、成分量

を入力する画面で、製剤量である 100mg と入力したため、６週間、10 倍投与された。外来受

診時に３系統の血球減少と炎症反応の上昇を認めた。好中球減少症発熱と考え、入院加療を開

始した。成分量で処方するところ、製剤量で処方した。医師、薬剤師の鑑査が機能しなかった。

事例９
コデインリン酸塩散１％ 60mg を処方しようとして 60 ｇ処方し患者が１回分内服し体調不良

を訴え、入院をした。医師は外来診療で処方時、投与量に注意が行き単位を確認しなかった。

医師は院外薬局から疑義照会時、数字のみ確認し処方箋を確認しなかった。

事例１０
病棟の複数の定期処方を調剤し、後日別の薬剤師が検薬を実施した。約１ヵ月後、看護師は

処方箋と薬内容を確認中、他の患者の薬に比べ、当該患者のセルシン散の量が少ないことに気
付いた。薬剤科で確認したところ、セルシン散 20mg/ 日処方を間違い、２mg/ 日で秤量してい
たことがわかった。セルシン散（10mg/g）は、処方量を計算して瓶の中から秤取り、分包する
ようになっているが、計算を間違えており、検薬時も間違った秤量が印字されているが、発見
できなかった。

事例１１
当院で処方した硫酸アトロピン末の院外薬局での調剤間違いのため、患者が硫酸アトロピン

末が 1000 倍量を服用し、意識障害になり、緊急入院となった。処方は、当院呼吸器内科医師

が行い、内容は硫酸アトロピン末 1.5mg 分３であった。処方内容には誤りがなく、院外処方を行っ

た薬局に問い合わせた結果、硫酸アトロピン末〔１mg/g〕1.5mg（成分量処方）のところ、硫

酸アトロピン原末〔g/g〕を 1.5 ｇで調剤していた。院外薬局によると初めて取り寄せる薬であっ

た。

事例１２
医師は患者にデパケンを処方し、薬剤システムは処方箋を受付けた。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業

務を中断した。業務再開後の調剤で、本来であれば、デパケン細粒４０％ 100mg １日３回毎食

後７日分の処方に対して、1.75 ｇ秤量すべきところを誤って 12.25 ｇ秤量し、７倍量の過量調

剤となった。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、薬剤を患者へ交付した。患者は傾眠傾向、NH3 値上昇、全身けいれんが頻発し、

かかりつけ医の薬剤師から当院へ連絡を受け、調剤の誤りがわかった。
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事例１３
サイトメガロウイルス感染症に対する治療のため、バリキサ錠（散剤にして処方）を内服し

ていた患児で、母親より小児科医に内服薬が足りないと電話があった。薬剤部に確認すると、

１４日分を、７日分に分包して払い出していたことがわかった。その結果、一包中の薬剤量が

２倍量となり、７日間は過量内服していたことが判明した。バリキサ錠は毒薬で粉砕不可薬で

あったが、患者は小児のため処方医より粉砕指示があり、そのため、錠剤を粉砕し紙に包んで

分包する手巻き式の調剤を行った。手巻き式の調剤は、電子的な鑑査システムが困難であり、

処方箋のみで確認した。１日２回、１４日分の処方に対し、本来２８包調剤するところを投与

日数の１４日を見て、１４包分包した。鑑査者もこれに気付かず交付した。

（３）病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図について
　本事業に報告された事例をもとに、「処方作成」、「調剤」、「散剤交付」の各段階に関して病院にお

ける出来事流れ図の一例を作成した（図表Ⅲ - ２- ５１）。医療機関によって、処方作成、調剤、散剤

交付に関わる医師や薬剤師の数や役割分担は異なるが、散剤を患者に投与するまでの出来事流れ図で

は、どの職種が、どの出来事に関わっているのかを示した。「処方作成」の段階では医師が、「調剤」

の段階では薬剤師が、それぞれ関わっており、ひとつの段階に、医師と薬剤師の職種が補完して業務

を遂行する出来事はなかった。

（４）事例の発生状況について
　本事業に報告された散剤の薬剤量間違いに関連した１３件において、院内処方であるか院外処方で

あるか、事故の内容、薬剤名、成分名、投与すべき量、取り違えた量を整理した。また、薬剤の投与

計画から投与するまでの出来事流れ図の一例および組織事故の構造モデルであるスイスチーズモデル３）

を参考に、各事例において「間違いの端緒」（リーズンのスイスチーズモデルでは「危険」）となった

出来事、および、「防護層」となった出来事を分析し図表に示す。（図表Ⅲ - ２- ５２）。

危険

深層防護

潜在的原因
による穴

即発的エラー
による穴

〈スイスチーズモデル〉
　理想的な状態では防護層が健全で危険性がその間を突き抜ける可能性
はないが、現実的には、防護層にスイスチーズのような「穴」がある。
組織事故が発生する必要条件は防護層の穴が偶然に重なりあうことであ
り、結果として潜在的な危険が顕在化し損害をもたらす。

事故の発生経緯
防護、バリア、安全装置の階層にできた穴を突き抜けた事故の軌跡穴は
即発的エラー、潜在的原因によってできる。
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図表Ⅲ-２-５２　事例の発生状況について

レボドパと
して 600mg
分６

１日 30mg/ 
kg
（１日量
300mg）

１ 日 9mg/ 
kg
（１日量
90mg※）

セフジトレ
ンピボキシ
ル

メイアクト
ＭＳ小児用
細粒 10％
（100mg/g）

フェニトイ
ン と し て
1800mg
（秤取量
18g）

フェニトイ
ン と し て
180mg
（秤取量
1.8g）

フェニトイ
ン

アレビアチ
ン 10％散
（100mg/g）

ワルファリ
ンカリウム
2.4mg
（秤取量
1.2mg）

ワルファリ
ンカリウム
1.2mg
（秤取量
0.6g）

ワルファリ
ンカリウム

ワルファリ
ンＫ細粒
0.2％
（2mg/g）

カルバマゼ
ピンとして
250mg/日
（秤取量
0.5g）

カルバマゼ
ピンとして
25mg/日
（秤取量
0.05g）

カルバマゼ
ピン

テグレトー
ル細粒
（500mg/g）

レボドパと
して 300mg
分６

ネオドパス
トン（錠剤
を粉砕）

№
院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名

事例１ 院内処方 過量投与
（２倍） レボドパ

事例２ 院内処方 過量投与
（約 3.3 倍）

事例３ 院内処方 過量投与
（10 倍）

事例４ 院外処方 過量投与
（２倍）

事例５ 院内処方 過量投与
（10 倍）

投与すべき
量

取り違えた
量

※添付文書より計算した薬剤量である。

〈結果〉

患者は内
服した〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈間違いの端緒〉

薬剤師はネオド
パストン 600mg
分６と持参薬確
認表に記載し、
医師は複数回同
様の処方を行っ
た。

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈間違いの端緒〉

医師はメイアクト
は１日 30mg/kg
と思い込み1日
300mgと計算し
た。

〈間違いの端緒〉

医師は前医の処
方「アレビアチ
ン 10％散 1.8ｇ/
日」を見て、フェ
ニトインとして
1800mgと解釈

〈間違いの端緒〉

医師は電子カル
テで「ワルファ
リンＫ細粒 0.2％
1.2ｇ（ワルファ
リン2.4mg）オー
ダーした。

〈間違いの端緒〉

医師はカルバマ
ゼピンとして
250mg/ 日 と 処
方量を入力した

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をした。
（予定量以外の
処方が出た場
合、問い合わ
せをする約束
になっていた）

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をし、疑
義照会をした
が医師は耳を
貸さなかった

薬剤師はワー
ファリンが倍量
となっているこ
とに気付き、家
族に尋ねたが家
族から明らかな
答えはなかった。

不明

・２歳の
　小児患者

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤

⑯患者は
内服する
（看 護 師
が患者に
配薬後、
内服する
場合もあ
る）

⑮薬剤師
は調剤薬
を患者に
交付する

⑭薬剤師
は調剤薬
の鑑査※２
をする

⑬薬剤師
は散剤を
1 回 服用
分に分割
包装する

⑫薬剤師
は必要に
応じて均
一に混和
する

⑪薬剤師
は必要に
応じて賦
形する

⑩薬剤師
は天秤精
度を確認
して散剤
を秤量す
る

⑨薬剤師
は秤取す
る散剤を
確認する

⑧薬剤師
は散剤の
濃度を計
算して秤
取量の計
算をする

⑦薬剤師
は処方鑑
査をする
※１

⑥薬剤師
は処方せ
んを受付
ける

⑤医師は
患者に処
方せんの
内容を説
明して渡
す

④医師は
作成した
処方せん
の内容を
確認する

③医師は
処方せん
を作成す
る（入 力
オーダー
の場合も
ある）

②医師は
患者に必
要な投与
量を計算
する

①医師は
患者の薬
物療法の
治療計画
を立案す
る

図表Ⅲ-２-５１　病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図の一例

※１処方鑑査：法的及び薬学的観点から行う処方内容等の点検

散剤投与までの病院での出来事流れ図（例）

散剤投与までの段階 散剤交付処方作成 調　剤

※２調剤薬鑑査：処方内容の再点検、調
剤薬の照合、散剤等の
重量鑑査、外観の鑑査
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図表Ⅲ-２-５２　事例の発生状況について

レボドパと
して 600mg
分６

１日 30mg/ 
kg
（１日量
300mg）

１ 日 9mg/ 
kg
（１日量
90mg※）

セフジトレ
ンピボキシ
ル

メイアクト
ＭＳ小児用
細粒 10％
（100mg/g）

フェニトイ
ン と し て
1800mg
（秤取量
18g）

フェニトイ
ン と し て
180mg
（秤取量
1.8g）

フェニトイ
ン

アレビアチ
ン 10％散
（100mg/g）

ワルファリ
ンカリウム
2.4mg
（秤取量
1.2mg）

ワルファリ
ンカリウム
1.2mg
（秤取量
0.6g）

ワルファリ
ンカリウム

ワルファリ
ンＫ細粒
0.2％
（2mg/g）

カルバマゼ
ピンとして
250mg/日
（秤取量
0.5g）

カルバマゼ
ピンとして
25mg/日
（秤取量
0.05g）

カルバマゼ
ピン

テグレトー
ル細粒
（500mg/g）

レボドパと
して 300mg
分６

ネオドパス
トン（錠剤
を粉砕）

№
院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名

事例１ 院内処方 過量投与
（２倍） レボドパ

事例２ 院内処方 過量投与
（約 3.3 倍）

事例３ 院内処方 過量投与
（10 倍）

事例４ 院外処方 過量投与
（２倍）

事例５ 院内処方 過量投与
（10 倍）

投与すべき
量

取り違えた
量

※添付文書より計算した薬剤量である。

〈結果〉

患者は内
服した〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈間違いの端緒〉

薬剤師はネオド
パストン 600mg
分６と持参薬確
認表に記載し、
医師は複数回同
様の処方を行っ
た。

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈間違いの端緒〉

医師はメイアクト
は１日 30mg/kg
と思い込み1日
300mgと計算し
た。

〈間違いの端緒〉

医師は前医の処
方「アレビアチ
ン 10％散 1.8ｇ/
日」を見て、フェ
ニトインとして
1800mgと解釈

〈間違いの端緒〉

医師は電子カル
テで「ワルファ
リンＫ細粒 0.2％
1.2ｇ（ワルファ
リン2.4mg）オー
ダーした。

〈間違いの端緒〉

医師はカルバマ
ゼピンとして
250mg/ 日 と 処
方量を入力した

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をした。
（予定量以外の
処方が出た場
合、問い合わ
せをする約束
になっていた）

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をし、疑
義照会をした
が医師は耳を
貸さなかった

薬剤師はワー
ファリンが倍量
となっているこ
とに気付き、家
族に尋ねたが家
族から明らかな
答えはなかった。

不明

・２歳の
　小児患者

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤

⑯患者は
内服する
（看 護 師
が患者に
配薬後、
内服する
場合もあ
る）

⑮薬剤師
は調剤薬
を患者に
交付する

⑭薬剤師
は調剤薬
の鑑査※２
をする

⑬薬剤師
は散剤を
1 回 服用
分に分割
包装する

⑫薬剤師
は必要に
応じて均
一に混和
する

⑪薬剤師
は必要に
応じて賦
形する

⑩薬剤師
は天秤精
度を確認
して散剤
を秤量す
る

⑨薬剤師
は秤取す
る散剤を
確認する

⑧薬剤師
は散剤の
濃度を計
算して秤
取量の計
算をする

⑦薬剤師
は処方鑑
査をする
※１

⑥薬剤師
は処方せ
んを受付
ける

⑤医師は
患者に処
方せんの
内容を説
明して渡
す

④医師は
作成した
処方せん
の内容を
確認する

③医師は
処方せん
を作成す
る（入 力
オーダー
の場合も
ある）

②医師は
患者に必
要な投与
量を計算
する

①医師は
患者の薬
物療法の
治療計画
を立案す
る

図表Ⅲ-２-５１　病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図の一例

※１処方鑑査：法的及び薬学的観点から行う処方内容等の点検

散剤投与までの病院での出来事流れ図（例）

散剤投与までの段階 散剤交付処方作成 調　剤

※２調剤薬鑑査：処方内容の再点検、調
剤薬の照合、散剤等の
重量鑑査、外観の鑑査
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フェノバル
ビタールと
して
1500mg
（秤取量
15g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分量 100mg
（秤取量 1g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分 量 10mg
（秤取量
0.1g）

メルカプト
プリン水和
物

ロイケリン
散 10%
（100mg/g）

フェノバル
ビタールと
して 150mg
（秤取量
1.5g）

フェノバー
ル 10 倍散
（100mg/g）

フェノバル
ビタール事例６ 院内処方 過量投与

（10 倍）

事例８ 院外処方 過量投与
（10 倍）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
600mg
（秤取量
60g）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
60mg
（秤取量 6g）

コデインリ
ン酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

アトロピン
硫酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

バルガンシ
クロビル塩
酸塩

コデインリ
ン 酸 塩 散
１％
（10mg/g）

事例９ 院外処方 過量投与
（10 倍）

ジアゼパム
として2mg/
日
（秤取量
0.2g）

ジアゼパム
として
20mg/ 日
（秤取量 2g）

セルシン散
1%
（10mg/g）

事例10 院内処方 過少投与
（1/10）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
1250mg
（秤取量
3.125g）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
500mg
（秤取量
1.25g）

セレニカＲ
顆粒 40%
400mg/g

事例７ 院外処方 過量投与
（2.5 倍）

硫酸アトロ
ピン原末と
して
1500mg
（秤取量
1.5g）

硫酸アトロ
ピンとして
1.5mg

硫酸アトロ
ピン末事例11 院外処方 過量投与

（1000 倍）

デパケン細
粒 40％
（400mg/g）

事例12 院内処方 過量投与
（７倍）

７日分で分
包

14 日分で分
包

バリキサ錠
（散剤）事例13 院内処方 過量投与

（２倍）

№ 院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名 投与すべき

量
取り違えた
量

1.75g 12.25g

ジアゼパム

〈間違いの端緒〉

薬剤師は薬剤を
14 日分（28 包）
を７日分で分割
包装した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違った秤量値が
印字されていた
が気付かなかっ
た）

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈間違いの端緒〉

医師は「フェノ
バール 10 倍散
1500ｍg/ 日」と
処方（当院の薬
局では g 表示は
全 量 を 示 し、
mg の場合は有
効成分を示すこ
とが慣習となっ
ていたことを医
師は知らなかっ
た）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をし、有効
成 分 1500mg
と解釈した。
（当院の薬局で
は g 表示は全
量を示し、mg
の場合は有効
成分を示すこ
と が 慣 習 と
なっていた）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の計算を 2mg/
日と間違えた

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師はセレニ
カＲ顆 粒 3.125g
と解釈した（バル
プ ロ 酸 として
1250mgと解釈）。

〈間違いの端緒〉

医師はセレニカ
R 顆 粒 1250mg
と入力した（バル
プ ロ 酸 として
500mgを意図）

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の硫酸アトロピ
ン 原 末（g/g）
1.5g を計算した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は 12.25g
（本 来 は 1.75g）
と秤取量の計算
をした

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違いに気付かず
交付した）

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈間違いの端緒〉

医師は成分量入
力する画面で、
製 剤 量 である
100mg と入力し
た。

〈間違いの端緒〉

リン酸コデイン
散１％ 60mg を
処方しようとし
て 60g 処方した
（投与量に注意が
行き単位を確認
しなかった）。

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をした（薬
剤師は疑義照
会したが、医
師は数字のみ
確認した）。

〈結果〉

患者は内服
した

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤
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フェノバル
ビタールと
して
1500mg
（秤取量
15g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分量 100mg
（秤取量 1g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分 量 10mg
（秤取量
0.1g）

メルカプト
プリン水和
物

ロイケリン
散 10%
（100mg/g）

フェノバル
ビタールと
して 150mg
（秤取量
1.5g）

フェノバー
ル 10 倍散
（100mg/g）

フェノバル
ビタール事例６ 院内処方 過量投与

（10 倍）

事例８ 院外処方 過量投与
（10 倍）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
600mg
（秤取量
60g）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
60mg
（秤取量 6g）

コデインリ
ン酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

アトロピン
硫酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

バルガンシ
クロビル塩
酸塩

コデインリ
ン 酸 塩 散
１％
（10mg/g）

事例９ 院外処方 過量投与
（10 倍）

ジアゼパム
として2mg/
日
（秤取量
0.2g）

ジアゼパム
として
20mg/ 日
（秤取量 2g）

セルシン散
1%
（10mg/g）

事例10 院内処方 過少投与
（1/10）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
1250mg
（秤取量
3.125g）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
500mg
（秤取量
1.25g）

セレニカＲ
顆粒 40%
400mg/g

事例７ 院外処方 過量投与
（2.5 倍）

硫酸アトロ
ピン原末と
して
1500mg
（秤取量
1.5g）

硫酸アトロ
ピンとして
1.5mg

硫酸アトロ
ピン末事例11 院外処方 過量投与

（1000 倍）

デパケン細
粒 40％
（400mg/g）

事例12 院内処方 過量投与
（７倍）

７日分で分
包

14 日分で分
包

バリキサ錠
（散剤）事例13 院内処方 過量投与

（２倍）

№ 院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名 投与すべき

量
取り違えた
量

1.75g 12.25g

ジアゼパム

〈間違いの端緒〉

薬剤師は薬剤を
14 日分（28 包）
を７日分で分割
包装した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違った秤量値が
印字されていた
が気付かなかっ
た）

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈間違いの端緒〉

医師は「フェノ
バール 10 倍散
1500ｍg/ 日」と
処方（当院の薬
局では g 表示は
全 量 を 示 し、
mg の場合は有
効成分を示すこ
とが慣習となっ
ていたことを医
師は知らなかっ
た）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をし、有効
成 分 1500mg
と解釈した。
（当院の薬局で
は g 表示は全
量を示し、mg
の場合は有効
成分を示すこ
と が 慣 習 と
なっていた）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の計算を 2mg/
日と間違えた

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師はセレニ
カＲ顆 粒 3.125g
と解釈した（バル
プ ロ 酸 として
1250mgと解釈）。

〈間違いの端緒〉

医師はセレニカ
R 顆 粒 1250mg
と入力した（バル
プ ロ 酸 として
500mgを意図）

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の硫酸アトロピ
ン 原 末（g/g）
1.5g を計算した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は 12.25g
（本 来 は 1.75g）
と秤取量の計算
をした

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違いに気付かず
交付した）

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈間違いの端緒〉

医師は成分量入
力する画面で、
製 剤 量 である
100mg と入力し
た。

〈間違いの端緒〉

リン酸コデイン
散１％ 60mg を
処方しようとし
て 60g 処方した
（投与量に注意が
行き単位を確認
しなかった）。

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をした（薬
剤師は疑義照
会したが、医
師は数字のみ
確認した）。

〈結果〉

患者は内服
した

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤
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①　本事例の防護層の考え方

　図表Ⅲ - ２- ５２に示すように出来事流れ図において、ある「出来事」が防護層となる事例もあれ

ば、ならない事例もある。例えば、事例１で使用された薬剤の成分名レボドパの投与すべき量は成

分量として 300mg/ 日であり、取り違えた量は成分量として 600mg/ 日である。レボドパの用法・

用量は添付文書によると標準維持量１回 200 ～ 250mg、１日３回であり、事例１の場合、添付文

書に示されている用法・用量内であるため、出来事は事故の防護層とはならない。このように一般

的に薬剤師は添付文書の記載内容に照し合せて鑑査を行っており、調剤の段階での薬剤師の鑑査が

すべての事例において防護層となるわけではない。一方で、用法・用量内であっても、薬剤師と医

師が患者の体重や疾患などの情報を共有していた場合には、薬剤師の鑑査が防護層として機能する

場合もある。

　薬剤師の鑑査に対し、万能な防護層であることを、期待とするのではなく、医療機関内でハイリ

スク薬と共通認識している薬剤に関しては必要な情報を共有するなど、薬剤師の鑑査を防護層とし

て機能する仕組みが必要であろう。なお、本報告書においては、投与すべき薬剤量、あるいは取り

違えた薬剤量が添付文書で示されている１回量や１日量の範囲を超えていない場合は薬剤師の鑑査

が事例において、防護層としての機能はなかった、とみなした。

②　分析

　散剤の薬剤量間違いの事例１３件において、間違いの端緒となった出来事を分析すると、処方作

成段階のみが端緒となった事例は６件であり、調剤段階のみは４件であった。医師の処方作成段階

の間違いの上に、薬剤師の調剤段階での間違いが重なった事例は３件であり、医師は院内の処方せ

んの慣習（ｇ表示の場合は総量を示し、mg 表示の場合は有効性成分量を示す）を知らず総量を mg

で処方し、薬剤師は規則ではなく慣習で有効成分を mg と判断し、調剤した事例と、医師は総量を

意図し指示を出したが、薬剤師は有効成分と解釈した事例である。どの医療従事者であっても同様

に解釈できるようにする必要がある。

　本報告書では、ⅰ医師の処方段階の出来事、ⅱ薬剤師の調剤段階の出来事について分析した。

ⅰ　医師の処方段階の出来事

　医師の処方段階の出来事を整理すると、治療計画の間違いは１件、投与量の計算間違いは２件、

処方の入力間違いは５件であった。事例１，４，５のように医師の処方段階での間違いは、防護層が

ないままで患者に調剤・投与される場合がある。医師はそのことを認識し処方段階で間違えないよ

う注意深く確認をすることはもちろんであるが、処方作成後には必ず処方内容の再確認をする（図

表Ⅲ - ２- ５１の④参照）。さらに医師が処方を入力する際に間違いに気付くことができるよう、診

療の実態に即した現実的かつ有効的なアラートの仕組みの開発や、処方内容を薬歴や服薬指導結果

から確認する病棟薬剤師を配置するなどといったシステムやヒトについての改善策を考える必要も

あろう。

ⅱ　薬剤師の調剤段階の出来事

　薬剤師の調剤段階の出来事を整理すると、処方鑑査の間違いは１件、秤取量の計算の間違いは４

件、分割包装の間違いは１件であった。調剤段階の防護層となる可能性のあった出来事は、「処方

鑑査」、「秤量」、「調剤薬鑑査」の３つの出来事である。

　事例３は処方鑑査において薬剤師は医師に疑義照会したが、医師は耳を貸さなかった事例である。
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また事例９は、処方鑑査において薬剤師は医師に疑義照会したが、医師は投与量に注意が向き、単

位を確認しなかった事例である。

　医師は、薬剤師からの疑義照会が、ヒトによる防護層であることを認識したうえで、処方の意図

を薬剤師に伝達することが必要であろう。また、薬剤師は疑義照会の際に、何を照会したいのかを

明確に医師に伝え、薬剤師として納得できる回答を明確に得られるような方法で行い、その結果を

記録することが必要であろう。

（５）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

　１）処方計画について

①　他院で処方されている薬（特に専門外の薬）を安易に処方せず、不明確あるいは基準外の場

合は必ず前医への確認をする。

　２）処方入力について

①　コンピュータ上の処方で過量などのアラームが表示された場合には，第 3 者が入り確認をす

る。

②　現在の処方箋記入は、有効成分量か製剤の量の記載かが明確でなく記入する医師により異な

るため、製剤の量記入（オーダリングでは量記入）に統一などを検討する。

③　処方箋記入の一元化ができない場合には、有効成分量または製剤量を明示する必要がある。

　３）鑑査について

①　処方せんから計算した秤量を処方箋に書き込み確認する。

②　添付文書の記載から外れているものは、専門医であっても情報を再確認する体制を作る。

③　当院受診中の場合は、院内医療情報システムから確認する。また他院受診中の場合は、患者

が持参した「持参薬」、「お薬手帳」、「お薬説明書」、「紹介状」などを確認し、散薬など薬品名、

用法用量が不明な場合は、処方を発行した医師或いは調剤した薬剤師へ問い合わせる。

④　薬歴管理等の情報共有のため、処方記載を短時間に正確に行えるシステムを検討し、「お薬

手帳」等を院内において配布する。

　４）秤量について

①　薬袋を作成する薬剤師と調剤する薬剤師が各々確認し秤量し、検薬者が確認する。

②　薬剤部での鑑査に使用する体重あたりの早見表を作成し確認する。

③　薬瓶の表示を大きい文字、成分量表示とする。

④　初めて取り扱う薬については、含有量を確かめて発注し、調剤時には含有量の確認を徹底す

る。

　５）情報共有について

①　薬剤部は新規薬剤採用時にハイリスク薬の単位数の変化等を鑑み、医師に具体的な注意喚起、

アラート表示等を行う。

②　注意すべき薬剤をリストアップし職員に広報する。

③　医師・薬剤師・看護師と患者の体重などの情報を共有する。



- 298 -

P
298

Ⅲ
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（６）まとめ
　散剤に関する様々な種類の医療事故が発生している。本報告書では、散剤の医療事故の中から薬剤

量間違いについて、「処方作成」、「調剤」、「散剤交付」の各段階に関して病院における出来事流れ図

の一例を作成し分析した。

　第２０回報告書において紹介した「厚生労働省．内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討

会報告書」４）などを参考にし、医師の意図した処方内容が、薬剤師や看護師、あるいは関わる医療従

事者に正確に伝えられ、誰もが処方せんの解釈が同じくなるように、組織として統一した処方せんの

記載方法を考えることが必要であろう。更に、疑義照会の際は、処方せんの照会内容を明確に伝える

技術、相手が疑問に思っている内容を明確に聞き出す技術とともに疑義照会した結果の記録と共有が

必要なことが示唆された。

　日本薬剤師会の調剤指針５）にあるように、「②処方された分量が製剤量か成分量（主薬量）か明確

に判断できない場合には、自己判断することはせずに、必ず処方医に確認し、疑義を解決してから調

剤を確認する。」「③秤取量の計算、賦形剤などの調剤方法は、処方せんの処方欄外あるいはメモなど

に記載する。メモなどは、調剤後に処方せんへ貼付する。これにより、調剤薬の鑑査時に鑑査者が調

剤方法の点検ができる。」「⑤処方された薬剤をすべて秤量した後、再度、処方せんの医薬品名、分量

を読み直し、秤量した薬剤、秤取量を確認する。」などは、調剤工程での誤り防止対策の参考にして

いただきたい。

（７）参考文献
１．財団法人日本公定書協会編集．第十五回改正日本薬局方．

２．Morimoto T, et al., Incidence of adverse drug events and medication errors in Japan: the JADE 

study., J Gen Intern Med. 26(2): 148-53, 2011,

　　（online） availabel from〈http://hdl.handle.net/2433/126695〉 (last accessed 2011-02-18)

３．ジェームズ・リーズン． 組織事故．塩見弘監訳．1999．

４．厚生労働省．内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書．

　　平成２２年１月．2010．(online)，

　　〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2010/01/dl/s0129-4a.pdf〉（last accessed 2011-01-24）

５．日本薬剤師会編．第十二改訂調剤指針増補版．東京：株式会社薬事日報社，2009；106
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【14】気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故

（１）発生状況
　気管支吸引用カテーテルには、閉鎖式吸引カテーテルと開放式吸引カテーテルがあり、気管内チュー

ブや気管切開チューブから気管支の分泌物を吸引除去する際に使用される。患者の気管内吸引をする

際に使用した、気管支吸引用カテーテルに関連した事例が第２４回報告書分析対象期間（平成２２年

１０月１日～１２月３１日）において２件報告された。また、本事業開始から平成２２年９月３０日

までに報告された類似の事例は５件であった。

（２）事例概要
　患者の気管内吸引をする際に使用した、気管支吸引用カテーテルに関連した事例７件の概要を以下

に示す。

事例１
【内容】

　閉鎖式吸引施行後、閉鎖式吸引カテーテルの洗浄液注入口より生理食塩水を注入するところ、ソ

フトシールカフ付きサクションエイド 7.5mm 気管切開チューブのカフ上吸引チューブより生理食

塩水約５ml を注入した。気管孔から水が出たため、間違いに気づいた。すぐにカフ上吸引施行。

バイタルサイン、SpO2、肺音に変化はなかった。

【背景・要因】

　目の前にあったチューブ口を洗浄液注入口と思った。確認が不十分であった。気管カニューレ、

閉鎖式吸引カテーテル、呼吸管理全般の知識不足。

事例２
【内容】

　閉鎖式気管内吸引カテーテル（エコキャス）の洗浄液注入口とカフ上吸引チューブを間違え、カ

フ上吸引チューブから生理食塩水約６mL を注入した。気管内チューブが洗浄されないために間違

いに気付いた。すぐに気管内吸引施行。SpO297％前後、脈拍数 55 前後で変化はなかった。

【背景・要因】

　気管周囲に複数のチューブがあるため、間違えそうだと感じる事は以前からあった。そのため、

チューブ類を左右に分けて吸引をするようにしていたが、今回は自分が立っている側にまとめて

しまった。
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事例３
【内容】

　患者は COPD による CO2 ナルコーシス改善できないため、気管挿管を行っていた。挿管チュー

ブの死腔が長いため、日勤看護師がチューブをカットしたところ、閉鎖式吸引カテーテル（エコキャ

ス）が深く入っており、それも一緒にカットしてしまった。カットした閉鎖式吸引カテーテルの

先端が気管内チューブの中に落ち込んで取れなくなったため、主治医を呼んで再度死腔をカット

したところ、主治医がカフ上チューブも一緒にカットしてしまい、結局再挿管をした。

【背景・要因】

　コミュニケーションを取りながら業務を行っていなかった。他の患者が気になり集中出来なかっ

た。お互いがあわてていた。

事例４
【内容】

　患者は呼吸管理を行っていた（気管内チューブ 4.5mm を使用）。吸引に 8Fr 閉鎖式吸引カテー

テル（エコキャス）を装着するが、長さが短く届かないため、医師に相談後、10Fr エコキャスへ

変更した。SpO2 変動があり、10Fr 閉鎖式吸引カテーテル（径 3.3mm）が気管内チューブに対し

て太すぎるため、8Fr 閉鎖式吸引カテーテル（径 2.7mm）を使いたいが、そのままでは届かない

ため、気管内チューブを短くしてほしいとの要望があった。看護師立会いのもと、医師が呼吸器

装着のまま気管内チューブを 19cm の位置で切断した。４日後に抜管したが、翌日の胸部レント

ゲン画像にて淡い線状の異常陰影を認めた。気管支ファイバーにて、右主気管支内にチューブ様

のものを認めたため、鎮静下でチューブをトラブルなく抜去した。閉鎖式吸引カテーテルの先端

10.5cm であった。

【背景・要因】

　閉鎖式吸引カテーテルの引き抜きが不十分であり、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテル

チューブは両者とも黒い目印が入っていて区別しにくかった。また、加湿により気管内チューブ

が曇っていた。

事例５
【内容】

　前日、閉鎖式吸引カテーテル（エコキャス）を用いて吸引を行った際、カテーテルに空気の流

入があり、不具合を感じた為、エコキャスを新しいものと交換した。その際、不具合の状況を確

認せず破棄してしまった。次の日、患者は気管内分泌物が多い為、気管支鏡を施行したところ、気

管支分岐部に 9.5cm 程の吸引カテーテルの先端が発見された。カテーテルの先端は閉鎖式吸引カ

テーテルであった。

【背景・要因】

　閉鎖式吸引カテーテルの状況を確認せずに破棄したことで、不具合の原因が不明となってしまっ

た。
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事例６
【内容】

　閉鎖式吸引カテーテル（トラックケア）にて気管内吸引中、急に SpO2 と心拍数が低下。医師を

呼び心臓マッサージ、バギング、吸引を施行し患者の状態は回復した。事故発生時、吸引びんの

容量がオーバーになっており、吸引圧がかからなくなっていた。吸引チューブ洗浄のために注入

した水が吸引されず、気管内に流れ込んだことが原因と考えられる。

【背景・要因】

　閉鎖式吸引カテーテルの構造の理解が不足していた。チューブの洗浄は吸引圧をかけて行うこ

とを前提としていることが認識されていなかった。患者が低出生体重児であるため、少量の水が

気管内に入ったことにより重篤な影響が出た。

事例７
【内容】

　患者は肺塞栓症、肺水腫を合併しており人工呼吸器管理を行っていた。圧コントロール設定を

行っているため、吸引時は閉鎖式吸引カテーテルを使用し安全に吸引が行えるよう使用していた。

しかし、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルの接続が外れることとなった。

【背景・要因】

　担当看護師と同じチームの看護師は患者から離れた４つ先の個室にてケアを行っていた。モニ

タ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえていなかった。

（３）本事業に報告された気管支吸引用カテーテルを使用した事例の発生状況について
　本事業に報告された７件の医療事故事例において、その発生状況を気管支吸引用カテーテルのタイ

プ、事故の内容、結果について分析した（図表Ⅲ - ２- ５３）。
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図表Ⅲ-２-５３　気管支吸引用カテーテルに関連した事例の発生状況

事例番号 カテーテルのタイプ 事例の内容 結果

事例１ 閉鎖式吸引カテーテル
気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液
注入用ポートと、単回使用気管切開チュー
ブのサクションラインの間違い

気管支吸引用カテーテル内腔
に入れる洗浄液をカフ上部へ
注入

事例２ 閉鎖式吸引カテーテル
気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液
注入用ポートと、単回使用気管切開チュー
ブのサクションラインの間違い

気管支吸引用カテーテル内腔
に入れる洗浄液をカフ上部へ
注入

事例３ 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブの長さを調整（切断）
した際に生じた気管支吸引用カテーテルの
切断

気管支吸引用カテーテル先端
の遺残

事例４ 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブの長さを調整（切断）
した際に生じた気管支吸引用カテーテルの
切断

気管支吸引用カテーテル先端
10.5cm の遺残

事例５ 閉鎖式吸引カテーテル 気管支吸引用カテーテルの破損（原因不明）
気管支吸引用カテーテル先端
9.5cm の遺残

事例６ 閉鎖式吸引カテーテル
吸引びんの容量が超え、吸引圧がかからな
い状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液
の注入

気管内への気管支吸引用カ
テーテル洗浄液の流れ込み

事例７ 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブと気管支吸引用カテー
テルの接続外れ（原因不明）

気管内挿管チューブと気管支
吸引用カテーテルの接続外れ

　本事業において報告された気管内吸引をする際に使用した気管支吸引用カテーテルに関連した事例

７件すべてが閉鎖式吸引カテーテルについての事例であり、開放式吸引カテーテルについての事例は

０件であった。閉鎖式吸引カテーテルは吸引時、飛散による感染や換気不全のリスクを低減できると

いう特徴があり、長期に人工呼吸器を使用している患者や、呼吸状態の不良な患者に使用されている。

　報告された事例の内訳は、気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートを使用すべきと

ころ、間違って単回使用気管切開チューブのサクションラインから洗浄液を注入した事例が２件、気

管内チューブを切断する際に誤って気管支吸引用カテーテルを切断した事例が２件、気管支吸引用カ

テーテルが破損した事例が１件、吸引びんの容量を超えていたため、吸引圧がかからず気管内に洗浄

液が流れ込んだ事例が１件、接続が外れた事例が１件、であった。

　本報告書では、①気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開

チューブのサクションラインの間違い、②気管支吸引用カテーテルの切断、③吸引圧がかからない状

況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入、について分析した。



2　個別のテーマの検討状況

- 303 -

Ⅲ図Ａ：気管支吸引用カテーテル 図Ｂ：単回使用気管切開チューブ

単回使用気管切開チューブの
サクションライン

気管支吸引用カテーテルの
一方弁付洗浄液注入用ポート

使用すべき気管支吸引用カテーテルの
一方弁付洗浄液注入用ポート

間違って使用した単回使用気管切開
チューブのサクションライン

①　気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサク

ションラインの間違いについて

ⅰ　気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポート（下図Ａ）は、閉鎖式吸引カテー

テルにおいて、使用後のカテーテルの内腔に溜まる分泌物を洗浄液で洗浄する際に使用する。

使用の際には、洗浄液が気管内に流れ込むおそれがあるため、カテーテルが『引き戻し位置』

にあることを確認した上で、ゆっくり注入する。カテーテルの内腔に溜まる分泌物が、呼吸

器関連肺炎等を引き起こすことを防止する目的である。

ⅱ　単回使用気管切開チューブのサクションライン（下図Ｂ）は、カフの直上に溜まる分泌物

を吸引する際に使用する。カフ上に溜まる分泌物が、呼吸器関連肺炎等を引き起こすことを

防止する目的である。

ⅲ　事例が発生した医療機関の背景・要因は、１．気道周囲に複数のチューブがあり間違えそ

うだと感じていたため、チューブ類は左右に分けてから吸引をするようにしていたが、今回

は自分が立っている側にまとめてしまったこと、２．確認が不十分であったこと、をあげて

いる。チューブ類を混同しないよう整理し、使用時はチューブをたどって位置を確認するこ

とが必要であることが示唆された。

〈事例が発生した医療機関での使用した気管支吸引用カテーテルおよび単回使用気管切開チューブ〉

〈事例が発生した医療機関で気管支吸引用カテーテルおよび単回使用気管切開チューブの配置〉

（本来整理されるべき配置のイメージ）
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②　気管支吸引用カテーテルの切断について

ⅰ　気管内チューブは、死腔の減少などを目的とし、切断する場合がある。添付文書では、閉

鎖式吸引カテーテルを使用している患者に対して、気管内チューブの切断時にカテーテルを

完全に引き戻さなかった場合、カテーテルも同時に切断され、切断片が気道内等に残留し、

重篤な健康被害につながるおそれがある、と警告している。

ⅱ　事例が発生した医療機関は背景・要因は、１．閉鎖式吸引カテーテルの引き戻しが不十分

であったこと、２．加湿により気管内チューブが曇っていたこと、をあげている。気管内挿

管チューブの切断時は、引き戻し位置確認マークが適切な位置であるかを必ず確認し行うこ

とが原則であるが、もし確認できない場合は、閉鎖式吸引カテーテルの接続を外した上で切

断することが必要であることが示唆された。

〈警告〉添付文書　一部抜粋１）

【警告】
４．気管内チューブを切断する場合、本品のカテーテルが気管内チューブから完全に引き戻さ

れていることを確認すること［完全に引き戻さなかった場合、本品のカテーテルも同時に

切断され、切断片が気道内等に残留し、重篤な健康被害につながるおそれがあるため］。

③　吸引圧がかからない状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入

ⅰ　閉鎖式吸引カテーテルにおいては、分泌物の粘調度が高い場合、カテーテルの内腔に分泌

物が残る。この分泌物を洗浄するため、生理食塩水や蒸留水などの洗浄液を使用して、カテー

テル内の洗浄を行う。

ⅱ　添付文書では、適切に使用する旨の注意とともに、カテーテル内の洗浄を行う際には、吸

引圧をかけながら洗浄液を注入することが示されている。

ⅲ　事例が発生した医療機関は背景・要因として、閉鎖式吸引カテーテルの構造および使用方

法の理解不足があったことを挙げている。閉鎖式吸引カテーテルによる吸引手順を学習する

際に、機器の構造と整合した手順であることを理解することの必要性が示唆された。

〈操作方法又は使用方法等〉添付文書　一部抜粋３）

２）カテーテルの洗浄

①黒いマーカーがカテーテル保護スリーブ内にあること（黒いマーカーが図３の位置にあるこ

と）が確認できたら（図３参照）、洗浄ポートの蓋を開ける。

②洗浄液を洗浄ポートに取り付ける。コントロールバルブの白い部分を押しながら（図１参照）、

ゆっくりと洗浄液を洗浄ポートからドーム内に注入する（図３参照）。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサク

ションラインの間違いについての改善策
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①　閉鎖式吸引カテーテルを使用した吸引の際は、洗浄液注入口を手元に置き、経路を指差し、

声出し確認してから洗浄液を注入する。

②　吸引する時には、チューブを左右に整理し、間違えないようにする。

③　院内において、洗浄液注入口はカフ上吸引チューブ、カフエアー注入口とが同径であり、同

じ径のシリンジが接続できることの注意喚起を行った。

２）カテーテルの切断についての改善策

①　閉鎖式吸引カテーテル使用時の注意点等、気管吸引時の注意点を看護手順とＩＣＵ事故対策

マニュアルに記載する

②　気管チューブを短くする際の手順を決め、看護手順とＩＣＵ事故対策マニュアルに記載する

３）吸引圧がかからない状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入についての改善策

①　吸引時には吸引圧の確認をする。

②　各勤務の始めにはボトルの排液量を確認する。

③　使用していた吸引の排液ボトルは容量 1000ml であるが、800ml を目安に早めに交換する。

（５）まとめ
　第２４回報告書では、気管内吸引をする際に使用した気管支吸引用カテーテルに関連した事例から

①気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサクショ

ンラインの間違い、②気管支吸引用カテーテルの切断、③吸引圧がかからない状況での気管支吸引用

カテーテル洗浄液の注入、について分析した。

　報告された事例から、気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切

開チューブのサクションラインを間違えないために、１）チューブ類を整理しておくことの必要性が

示唆された。また使用する際には、医療安全情報 No. １４『間違ったカテーテル・ドレーンへの接続』

において、事例が発生した医療機関の取り組みに「カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレー

ンに接続できる状況にある場合は、刺入部と接続部をたどって確認する」とあるように、２）たどっ

て確認すること、の必要性が示唆された。また、気管支吸引用カテーテルの使用方法や操作方法のみ

ではなく、機器の構造を理解する必要性が示唆された。

（６）参考文献
１．エコキャス添付文書．コヴィディエンジャパン株式会社．２０１０年１月改訂（第３版）．

２．コヴィディエングループジャパンホームページ

　　〈http://www.covidien.co.jp/products_services/sherwood/kokyu01.html〉

　　（last accessed 2011-01-24）

３．バラード　トラックケアー　プロダクツ添付文書．センチュリーメディカル．２００９年８月

改訂（第６版）．

４．サクションエイド添付文書．スミスメディカル・ジャパン株式会社．２０１０年１０月１日

　　（第３版）．

５．スミスメディカル・ジャパン株式会社 . ホームページ

　　〈http://www.smiths-medical.com/jp/products/01/01-12.html〉　（last accessed 2011-01-24）
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３　再発・類似事例の発生状況

　本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報」により、広く共有すべき医療事故情報などを取り上げ公表してきた。

　ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情報」として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】概況

（１）第２１回報告書（分析対象期間平成２２年１月〜３月）
　第２１回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」について、分析対象期間に報告された類

似事例は、９項目１３件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「グリセリン浣腸

に伴う直腸穿孔」が２件、「小児の輸液の血管外漏出」が３件であった。

　また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に報告された類似事

例は、１２項目３９件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「「療養上の世話」に

おいて熱傷をきたした事例」が３件、「熱傷に関する事例（療法上の世話以外）」が８件、「ベッドな

ど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例」が３件、「施設管理の事例」が２件、「体内

にガーゼが残存した事例」が１２件、「眼内レンズに関連した事例」が２件、「薬剤の併用禁忌に関連

した事例」が２件、「凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた患者の梗塞及び出血の

事例」が３件報告された。第２１回報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全

情報に取り上げた「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」、「薬剤の取り違え」、

「手術部位の左右の取り違え」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「歯科診療の際の部位間違いに

関連した事例」、「施設管理の事例」について事例詳細を紹介した。

（２）第２２回報告書（分析対象期間平成２２年４月〜６月）
　第２２回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」について、分析対象期間に報告された類

似事例は、１４項目２０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「アレルギーの

既往がわかっている薬剤の投与」が４件、「グリセリン浣腸に伴う直腸穿孔」が２件、「小児の輸液の

血管外漏出」が２件、「誤った患者への輸血」が２件であった。

　また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に報告された類似事

例は、１５項目４６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「「療養上の世話」に

おいて熱傷をきたした事例」が５件、「左右を取り違えた事例」が２件、「熱傷に関する事例（療養上

の世話以外）」が７件、「施設管理の事例」が２件、「薬剤の注入経路を誤って投与した事例」が２件、「口

頭での情報伝達に間違いが生じた事例」が２件、「体内にガーゼが残存した事例」が１０件、「歯科診

療の際の部位間違いに関連した事例」が２件、「希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例」が２件、「酸

素ボンベの残量管理に関連した事例」が２件、「凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用して

いた患者の梗塞及び出血の事例」が５件、「皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した事例」が
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３件報告された。

　第２２回報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた、

「ウォータートラップの不完全な接続」、「未滅菌の医療材料の使用」、「アレルギーの既往がわかって

いる薬剤の投与」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「酸素ボンベの残量管理に関連した事例」、「口

頭での情報伝達に間違いが生じた事例」ついて事例詳細を紹介した。

（３）第２３回報告書（分析対象期間平成２２年７月〜９月）
　第２３回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」について、分析対象期間に報告された類

似事例は、１６項目３０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「手術部位の左右

の取り違え」が４件、「口頭指示による薬剤量間違い」が４件、「伝達されなかった指示変更」が３件、「ア

レルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が３件、「持参薬の不十分な確認」が３件、「ＭＲＩ検査

室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」が２件、「小児への薬剤１０倍量間違い」が２件報告された。

　また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に報告された類似事

例は、１２項目２６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「「療養上の世話」に

おいて熱傷をきたした事例」が６件、「体内にガーゼが残存した事例」が４件、「ベッドのサイドレー

ルや手すりに関連した事例」が３件、「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」が２件、「施設管理

の事例」が２件、「薬剤の注入経路を誤って投与した事例」が２件、「ベッドからベッドへの患者移動

に関連した事例」が２件、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」が２件報告された。

　また、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」について分析対象期間に報告された類似事例は、

４項目１２件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「皮下用ポート及びカテーテル

の断裂に関連した事例」が４件、「凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた患者の梗塞

及び出血の事例」が４件、「ＭＲＩの高周波電流ループによる熱傷」が２件報告された。

　第２３回報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた、「Ｍ

ＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」、「湯たんぽ使用時の熱傷」共有すべき医療事故

情報で取り上げた、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」、「ガーゼが体内に残存した事

例」、について事例の詳細を紹介した。

（４）第２４回報告書（分析対象期間平成２２年１０月〜１２月）
　第２４回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」について、分析対象期間に報告された類

似事例は、１１項目１６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「処方入力の際

の単位間違い」が２件、「小児の輸液の血管外漏出」が２件、「製剤の総量と有効成分の量の間違い」

が２件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が２件、であった。

　また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に報告された類似事

例は、１７項目２６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「体内にガーゼが残

存した事例」が４件、「「療養上の世話」において熱傷をきたした事例」が３件、「熱傷に関する事例（療

養上の世話以外）」が３件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例」が２件、

「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が２件、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事

例」が２件、であった。

　また、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」について分析対象期間に報告された類似事例は、
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３項目３件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、なかった。

　第２４回報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた、「イ

ンスリン含量の誤認」、「人工呼吸器の回路接続間違い」、共有すべき医療事故情報で取り上げた、「眼

内レンズに関連した事例」、について事例の詳細を紹介した。

　「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別テーマの検討状況」に取り上げた類似事

例の報告件数を図表Ⅲ－３－１に示す。
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図表Ⅲ－３－１　平成２２年１月から１２月に報告された再発・類似事例

内　容
件　数

出　典
第 21 回 第 22 回 第 23 回 第 24 回

インスリン含量の誤認 0 0 0 1 医療安全情報 No. 1（平成 18 年 12 月）

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与
に伴う骨髄抑制

１ 0 1 0
医療安全情報 No. 2（平成 19 年 1 月）
医療安全情報 No.45（第 2 報）

（平成 22 年 8 月）

グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔 2 2 1 0 医療安全情報 No. 3（平成 19 年 2 月）

薬剤の取り違え 1 0 0 0 医療安全情報 No. 4（平成 19 年 2 月）

入浴介助時の熱傷 0 1 1 0 医療安全情報 No. 5（平成 19 年 4 月）

インスリン単位の誤解 0 1 0 0 医療安全情報 No. 6（平成 19 年 5 月）

小児の輸液の血管外漏出 3 2 1 2 医療安全情報 No. 7（平成 19 年 6 月）

手術部位の左右の取り違え 1 0 4 0 医療安全情報 No. 8（平成 19 年 7 月）

製剤の総量と有効成分の量の間違い 0 0 0 2 医療安全情報 No. 9（平成 19 年 8 月）

MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 1 1 2 1 医療安全情報 No.10（平成 19 年 9 月）

誤った患者への輸血 0 2 0 0 医療安全情報 No.11（平成 19 年 10 月）

注射器に準備された薬剤の取り違え 0 1 0 0 医療安全情報 No.15（平成 20 年 2 月）

湯たんぽ使用時の熱傷 0 1 1 0 医療安全情報 No.17（平成 20 年 4 月）

未滅菌の医療材料の使用 0 1 1 0 医療安全情報 No.19（平成 20 年 6 月）

伝達されなかった指示変更 0 1 3 1 医療安全情報 No.20（平成 20 年 7 月）

化学療法の治療計画の処方間違い 0 1 0 0 医療安全情報 No.22（平成 20 年 9 月）

処方入力の際の単位間違い 0 0 1 2 医療安全情報 No.23（平成 20 年 10 月）

人工呼吸器の回路接続間違い 0 0 0 1 医療安全情報 No.24（平成 20 年 11 月）

口頭指示による薬剤量間違い 1 1 4 0 医療安全情報 No.27（平成 21 年 2 月）

小児への薬剤 10 倍量間違い 0 0 2 0 医療安全情報 No.29（平成 21 年 4 月）

アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 0 4 3 2 医療安全情報 No.30（平成 21 年 5 月）

ウォータートラップの不完全な接続 0 1 0 0 医療安全情報 No.32（平成 21 年 7 月）

ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 1 0 0 1 医療安全情報 No.33（平成 21 年 8 月）

清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え 0 0 1 0 医療安全情報 No.38（平成 22 年 1 月）

持参薬の不十分な確認 1 0 3 1 医療安全情報 No.39（平成 22 年 2 月）

インスリン投与間違いの事例 1 1 0 1 共有すべき医療事故情報（第 4 回報告書）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 3 5 6 3 共有すべき医療事故情報（第 5 回報告書）

左右を取り違えた事例 1 2 4 1 共有すべき医療事故情報（第 8 回報告書）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 8 7 2 3 共有すべき医療事故情報（第 9 回報告書）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例
（名前の記載あり）

0 1 0 1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例
（名前の記載なし）

0 0 1 1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

小児への薬剤倍量間違いの事例 0 0 2 1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用
具に関連した事例

3 0 1 2 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

施設管理の事例 2 2 2 1 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

化学療法において腫瘍用薬を非投与日に投与し
た事例

0 0 0 1 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

薬剤の注入経路を誤って投与した事例 0 2 2 1 共有すべき医療事故情報（第 12 回報告書）

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 1 0 2 2 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 0 1 3 0 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）
※共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例は、医療安全情報と重複している場合がある。
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内　容
件　数

出　典
第 21 回 第 22 回 第 23 回 第 24 回

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 1 2 4 1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

口頭で行った患者氏名の確認が不十分であった
ため、患者を取り違えた事例

0 0 1 1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

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

0 0 0 1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

体内にガーゼが残存した事例 12 10 4 4 共有すべき医療事故情報（第 14 回報告書）

シリンジポンプ等の流量設定の桁数間違いに関
連した事例

0 1 0 0 共有すべき医療事故情報（第 14 回報告書）

眼内レンズに関連した事例 2 0 1 1 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）

歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 1 2 2 2 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）

アレルギーに関連した事例 1 0 1 0 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）

薬剤の併用禁忌に関連した事例 2 0 1 0 共有すべき医療事故情報（第 16 回報告書）

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 0 2 0 0 共有すべき医療事故情報（第 16 回報告書）

酸素ボンベの残量管理に関連した事例 0 2 0 0 共有すべき医療事故情報（第 17 回報告書）

妊娠判定が関与した事例 0 0 1 0 個別のテーマの検討状況（第 19 回報告書）

凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用
していた患者の梗塞及び出血の事例

3 5 4 1
共有すべき医療事故情報（第 20 回報告書）
個別のテーマの検討状況（第 20 回報告書）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した
事例

－ ３ ４ 1 共有すべき医療事故情報（第 21 回報告書）

MRI の高周波電流ループによる熱傷 － － 2 0 個別のテーマの検討状況（第 22 回報告書）

薬剤内服の際、誤って PTP 包装を飲んだ事例 － － － 1 個別のテーマの検討状況（第 23 回報告書）
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【２】「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」
　　 （医療安全情報№２）について

（１）発生状況
　医療安全情報№２（平成１９年１月提供）では、「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与

に伴う骨髄抑制」（医療安全情報掲載集計期間：平成１６年１０月～平成１８年９月）を取り上げた。

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制に関する事例は、平成１６年に１件、

平成１８年に２件報告された。また、第２１回報告書分析対象期間（平成２２年１月～３月）に報告

された事例は１件であった（図表Ⅲ－３－２）。

図表Ⅲ－３－２「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合　計
（件）

平成 16 年 １ １
平成 17 年 ０ ０ ０ ０ ０
平成 18 年 ０ ０ １ １ ２
平成 19 年 ０ ０ ０ ０ ０
平成 20 年 ０ ０ ０ ０ ０
平成 21 年 ０ ０ ０ ０ ０
平成 22 年 １ － － － １

図表Ⅲ－３－３　医療安全情報№２「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」
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（２）抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサートの製品
　平成２２年４月現在、以下のとおりである。

　　○メトトレキサート錠２mg

　　○メトレート錠２mg

　　○トレキサメットカプセル２mg

　　○メトトレキサートカプセル２mg

　　○リウマトレックスカプセル２mg

（３）事例概要
　第２１回報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

関節リウマチの患者が、初診にて本院を受診した。関節リウマチに対してコントロール不良

のため、初めてリウマトレックスカプセルの投与を開始することとなった。次回来院予定の３

週間後までの処方を入力するにあたり、毎週火曜日のみ３週間分（実日数３日分）と入力する

べきところ、コンピュータの処方入力で曜日指定を入力し忘れ、３週間分（２１日連日投与）

の処方入力となった。外来診療が混雑していたため、処方箋の確認も不十分なまま、患者には

週１回の投与であることを口頭で簡単に説明したのみで処方箋を発行した。

院外薬局でも処方の間違いに気付かず、リウマトレックスカプセル２１日分が処方された。

薬剤師による口頭での内服方法の説明もなかったため、患者は処方通りにリウマトレックスカ

プセルを連日服用した。投与開始１８日目に倦怠感、食欲不振、歯肉出血等の出現により、患

者の自己判断で内服を中止した。主治医は、初診から３週間後の来院時に初めて処方ミスに気

付いた。この時、口腔粘膜障害、胃腸障害、肝機能障害、骨髄抑制（血小板減少、白血球減少）

を来たしていたため、緊急入院の措置をとり、ロイコボリンの投与により治療を行なった。そ

の後、症状改善し退院となった。

事故発生時、医師は外来の混雑のため、一人の患者に取れる診療時間が少なく、説明したこ

とに対する患者の理解度を確認するための十分な時間が取れなかった。また、週１～２日の投

与以外の投与方法しかない薬剤であるにもかかわらず、曜日を指定せずに連日投与の入力が可

能な処方システムであり、連日投与の警告が出なかった（但し、一日の投与量の過剰は警告が

出る）。院外薬局で第三者の薬剤師が処方箋を確認するが、疑義照会がなくそのまま薬剤を処方

された。医師は処方時、薬剤師が飲み方や副作用についての説明をするであろうと思い、コン

ピュータの警告システムと二重のセーフティー機構があることで、処方間違いを発見してくれ

ると思っていた。
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（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）医療機関内での取り組み

　　　・処方せんの記載方法を変更する。

　　　・処方オーダシステムで警告が出る設定がされている他薬剤（同効）へ変更する。

　　　・診療科医師により、リウマトレックスに関する処方説明文書を新たに作成した。

　　　・処方オーダシステムで、リウマトレックスの処方日数を制限するようにした。

２）院外薬局との連携

　　　・当該薬局への確認、及び再発防止を依頼した。

　　　・医療機関の薬剤科が窓口となり疑義照会しやすい環境を作っている。

（５）「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」に関する注意喚起
　 厚 生 労 働 省 は、 当 該 製 剤 の 製 造 販 売 業 者 に 対 し、 平 成 ２ ０ 年 ８ 月 ２ ９ 日 付 薬 食 安 発 第

０８２９００１号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤

投与（過剰投与）に関する医療事故防止対策について」を発出し１）、当該製剤の包装・表示等の改良

を次のデザイン案などとともに、指示した。

《厚生労働省，抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤投与（過剰投与）に関する医療事故防止対

策について　別添》　一部抜粋
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　また、厚生労働省は各都道府県、保健所を設置する市、特別区に対し、平成２０年１０月２０日付

厚生労働省医政総発第１０２０００１号薬食総発第１０２０００１号薬食安発第１０２０００１号厚

生労働省医政局総務課長厚生労働省医薬食品局総務課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知で

「抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤投与（過剰投与）防止のための取扱いについて（注意喚起）」２）

において、抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサート製剤に関して、以下のことについて注意

喚起を行っている。

　　１．患者が服用している薬剤の確認について

　　２．包装シートへの服薬日時等の情報を記入することについて

　　３．包装シートの取り扱いについて

　　４．処方せん等の記載について

　　５．薬局等における処方せんの確認及び情報提供の徹底について

　なお、この注意喚起には、本事業の医療安全情報№２を別添として使用されている。

（６）若年性突発性関節炎の小児患者において、葉酸代謝拮抗剤（メトトレキサート）を
過剰投与した事例

　第２１回報告書対象期間内に、小児患者の若年性突発性関節炎の治療目的で、葉酸代謝拮抗剤（メ

トトレキサート）を使用した際に、薬剤を過剰投与し、骨髄抑制などの副作用を生じた事例が１件報

告された。

　参考事例として以下に示す。

参考事例
定期外来受診の際に小児科外来において、メソトレキセートを３日分（週に１日内服）処方

するところ、２１日分（連日内服）処方した。院外薬局ではメソトレキセートの処方について、
疑義照会を医師に行わなかった。患児は処方箋通りに１０日間連日で内服した。主治医は患児
の母から口内炎が出現していることを電話で相談を受け、メソトレキセートを中止するように
指示した。同日夕方に主治医が処方したメソトレキセートが連日投与となっていることに気付
きすぐに母親に電話した。母は「処方の日数が多くなっていることはわかっていた。多めに処
方されたと思った。間違いなく内服している。」と返答した。その後、患児は発熱と口内炎が悪
化し入院となった。入院時の血液検査にて骨髄抑制と重症感染症と考え治療を開始した。入院
翌日、内服状況を確認したところ処方された翌日から１０日間連日内服し、以後は毎週月曜日
に内服していたことが判明した。メソトレキセートの血中濃度を測定したところ０. ０４であっ
たため、骨髄抑制はメソトレキセート過量投与によるものと考え、排泄を促進するため大量輸
液とロイコボリン投与を行った。その後、患児は回復し、退院した。

これまで通常２週間分処方を行っていたものを今回３週間分処方に変更した。前回の処方を
参考にして処方を行う際にメソトレキセートを２日分から３日分と変更すべきところを２１日
分としたままこれを正しく変更せずに処方した。「週に１回月曜日のみ内服」という形での処方
を行っていなかった。また、「休薬期間が必要です」という警告が出ない設定であるメソトレキ
セートを処方していた。メソトレキセートを２１日連日で内服するという明らかに過量と思わ
れる処方箋であるにもかかわらず、院外薬局から処方医に対して「連日内服でよいか」との疑
義照会がなされなかった。

患児の家庭では、普段内服薬を管理している母親の体調が悪かったため、不慣れな父親が内
服をさせていた。
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（７）まとめ
　平成１９年１月に提供した医療安全情報№２において、抗リウマチ剤（メトトレキサート）の使用

に際しては、休薬が必要であることの注意喚起を行った。第２１回報告書対象期間内に報告された事

例は１件であり、患者は過剰投与後、骨髄抑制などの副作用により入院治療を要している。このよう

に抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与は、重大な影響を患者にもたらすため、再発予防が

重要である。

　また医療機関からの改善策として、院外薬局との連携の重要性をあげており、医療安全を推進する

には、患者に直接医療行為を提供する施設のみならず、患者を取り巻く医療提供の質の向上が望まれ

ることが示唆された。当事業部では、平成１８年「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医

療法等の一部を改正する法律」により、医療提供施設と位置づけられた薬局におけるヒヤリ・ハット

事例の収集・分析事業（「薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業」３）という）も行っている。この

事業において、平成２２年４月２８日現在、類似事例は報告されていない。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、薬局ヒヤリ・ハット事例を含め、類似事例

の発生の推移に注目していく。

（８）参考文献
１．厚生労働省．抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤投与（過剰投与）に関する医療事故防止

対策について．平成２０年８月２９日付厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知薬食安発第

０８２９００１号．

２．厚生労働省．抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤投与（過剰投与）防止のための取扱いに

ついて（注意喚起）．平成２０年１０月２０日付厚生労働省医政局総務課長厚生労働省医薬食

品局総務課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知厚生労働省医政総発第１０２０００１号

薬食総発第１０２０００１号薬食安発第１０２０００１号．

３．薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業ホームページ

　　http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/index.html（last accessed 2010-04-28）
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【３】「薬剤の取り違え」（医療安全情報№４）について

（１）発生状況
　医療安全情報№４（平成１９年３月提供）では、薬剤の名称が類似していることによる「薬剤の取

り違え」を取り上げた（医療安全情報掲載件数７件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年１２

月）。薬剤の名称が類似していることによる薬剤の取り違えの事例は、平成１７年に３件、平成１８

年に４件、平成１９年に４件、平成２０年に３件、平成２１年では３件報告された。また、第２１回

報告書分析対象期間（平成２２年１月～３月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ－３－４）。

図表Ⅲ－３－４　「薬剤の取り違え」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成 16 年 ０ ０
平成 17 年 １ １ ０ １ ３
平成 18 年 １ ２ １ ０ ４
平成 19 年 ２ １ ０ １ ４
平成 20 年 ０ ０ ０ ３ ３
平成 21 年 ２ １ ０ ０ ３
平成 22 年 １ － － － １

図表Ⅲ－３－５　医療安全情報№４「薬剤の取り違え」
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（２）事例概要
　第２１回報告書対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
患者は救急外来を受診し、整形外科医師が点滴指示を電子カルテで入力した。点滴指示は、

生食１００ｍＬ＋メチコバール１Ａ＋ノイロトロピン１Ａであった。救急外来に薬剤がないた

め、薬剤科に看護師が取りに行った。薬剤師は生食１００ｍＬとメチコバール、ノイトロジン

を払い出した。看護師はそのまま受け取り、救急外来で混注をする時、注射指示はノイロトロ

ピンであるが、薬剤はノイトロジンと名前が違うため、整形外科医師に確認した。医師は、バ

イアルを確認しないまま「それでいいよ」と言ったため、看護師は後発品であると思い込み、

混注した。医師が点滴を実施した。

薬剤師は１人で当直するのは初めてであり、薬剤を払い出す際、バーコードリーダーを使用

せずに、目視で確認して看護師に渡し、看護師も薬剤師と薬剤確認をしないまま受け取った。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①薬剤師は、薬を払い出す際、必ずバーコードリーダーを使用する。

②薬剤師と看護師間で薬剤のダブルチェックを行う。

③医師と看護師間で薬剤のダブルチェックを行う。

④看護師は薬剤名や作用副作用等知らない場合は必ず薬剤集等で調べてから実施する。

⑤ノイトロジンとノイロトロピンと似た名前の薬剤の取扱いを検討し、ノイロトロピンを採用薬か

ら除く。

⑥ノイトロジン使用時は、アレルギー等でグランが使用できない患者に対して使用する。また、使

用時は薬剤科に連絡をする。
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（４）医療安全情報№４「薬剤の取り違え」後に報告された類似事例
　平成１９年３月に提供した医療安全情報提供後に報告された事例の「投与すべき薬剤」と「取り違

えた薬剤」を次に示す。

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤 件数
イトリゾール注 イソゾール注射用 １件
サクシゾン注射用 サクシン注射液 １件
スロービットカプセル スローケー錠 １件
チウラジール錠 チラーヂンＳ錠 ２件
ニューロタン錠 ニューレプチル錠 １件
ノイロトロピン注射液 ノイトロジン注 １件
ノルバスク錠 ノルバデックス錠 １件
ヒルトニン注射液 ヒルナミン筋注 １件
フェノバール散 10％ フェニトイン散 10％ ２件

（５）まとめ
　平成１９年３月に医療安全情報№４「薬剤の取り違え」を提供したが、その後も薬剤名の類似して

いることによる取り違えの類似事例の発生が続いている。

　第２１回報告書分析対象期間に報告された事例は、処方から薬剤投与までの段階において、医師、

薬剤師、看護師がそれぞれの関わりの中で、お互いのチェック機能が活用されなかった事例である。

当該医療機関の取り組みでは、各職種同士のチェック機能を強化させることが含まれている。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【４】「手術部位の左右間違い」（医療安全情報№８）について

（１）発生状況
　医療安全情報№８（平成１９年７月提供）では、「手術部位の左右の取り違え」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数９件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年１２月）。手術の際、左右を間

違えた事例は、平成１７年に４件、平成１８年に５件、平成１９年に５件、平成２０年に３件、平成

２１年に４件報告された。また、第２１回報告書分析対象期間（平成２２年１月～３月）に報告され

た事例は１件であった（図表Ⅲ－３－６）。

　なお、第１８回報告書、個別テーマ「手術・処置部位の間違いに関連した医療事故」において、手術・

処置における左右間違いに関連した医療事故について」掲載したところである

図表Ⅲ－３－６　「手術部位の左右取り違え」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 １ １ ０ ２ ４
平成１８年 ０ １ ２ ２ ５
平成１９年 ０ ２ １ ２ ５
平成２０年 ２ １ ０ ０ ３
平成２１年 ０ ０ ３ １ ４
平成２２年 １ － － － １

図表Ⅲ－３－７　医療安全情報№８「手術部位の左右の取り違え」
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（２）事例概要
　第２１回報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
患者は事故で緊急搬送され、頭部ＣＴで開放性陥没骨折、脳挫傷、急性硬膜下血腫と診断さ

れた。救命の医師により頭部外傷の縫合処置を実施し、脳神経外科医師は家族へ手術の必要性

の説明した。患者は手術室に入室し麻酔を開始した。患者は仰臥位でやや左側に頭を向け体位

をとった。執刀後、頭蓋骨に骨折がみられず切開部位の左右の間違いに気付いた。切開部を縫

合し体位を取り直し右側に頭を向け、左側より切開開始し予定通り施行した。

緊急手術であり、患者の頭部両側に傷があった。医師は体位を取る際触診したが右側にも骨

の陥没があった。チーム内での部位の確認ができていなかった（情報の共有がなかった）。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

　①術者は体位を取るときに画像と部位を指差し確認する。

　②術者は執刀時に術式と部位を宣言する（タイムアウトの実施）。

　③各科はマーキングすべき術式を申請し、マーキングがなければ手術室に入室できないようにする。

（４）手術部位間違い防止における国内外の取り組み
　ＷＨＯでは、Patient Safety への取り組みの中で「IMPLEMENTATION MANUAL WHO SURGICAL 

SAFETY CHECKLIST（FIRST EDITION）」１）を公表し、外科医、麻酔医、看護師、臨床工学技士など、

手術に関わるチームの全員が、手術の安全と成功を確保する役割があるとし、手術を「麻酔導入前」、「皮

膚切開の前」、「患者の手術室退室前」と３つの時期（段階）に分け、患者の同定、手術部位の確認、

アレルギーの確認、予測される極めて重要なイベント、あるいは手術後のガーゼや針のカウントなど、

手術の時期（段階）に応じた複数のチェックすべき項目をリストとして紹介している。

　このチェックリストの中では、手術部位の確認は、麻酔導入前に「部位のマーキングの有無の確認」

を少なくとも麻酔医と看護師が実施し、皮膚切開前に「切開する部位の確認」を外科医、麻酔医、看

護師が実施することになっている。

　また日本医師会では、「医療事故削減戦略システム」２）の冊子を作成し、頻度の高い医療事故の原

因分析を行い、具体的な事故予防策をまとめている。その中で、手術の執刀前にタイムアウトの励行

を薦めている。
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≪ WHO, Surgical Safety Checklist ≫

（５）まとめ
　平成１９年７月に提供した医療安全情報では、左右を取り違えた事例の多くは手術部位のマーキン

グがなされなかった事例であることを情報提供し、事例が発生した医療機関の取り組みとして、手術

部位のマーキングについてルールを決め徹底する、と掲載した。第１８回報告書において、左右間違

い発生後の医療機関の取り組みとして、手術部位の左右表記を「ひだり」「みぎ」とするなどの工夫と、

タイムアウトの実施を掲載した。

　第２１回報告書分析対象期間内に報告された事例は、救急の場面であり、マーキングやタイムアウ

トの実施がされていなかった。今後もマーキングやタイムアウトのなどの確認の方法や手順を設け、

医療機関内で周知徹底することが必要であることが示唆された。

　今後も類似の事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

（６）参考文献
１．ＷＨＯ．WHO surgical safety checklist and implementation manual

　　http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/ss_checklist/en/index.html ＞（last accessed 

　　2010-04-19）．

２．日本医師会．「医療事故削減戦略システム」～事例から学ぶ医療安全～平成２１年１０月．

　　＜ http://www.med.or.jp/anzen/manual.html ＞（last accessed 2010-04-28）
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【５】共有すべき医療事故情報「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」
　　 （第１５回報告書）について

（１）発生状況
　第１５回報告書分析対象期間（平成２０年７月～９月）において、歯科診療の際の部位間違いに関

連した事例が１件報告され、「共有すべき医療事故情報として」取り上げた。第２１回報告書分析対

象期間（平成２２年１月～３月）に報告された事例は１件であった。

（２）事例概要

事例１
歯科矯正医は右第三大臼歯の抜歯を指示していたが、外来担当医は右第三大臼歯に歯肉が覆

い被さっていたため、第二大臼歯を抜歯する歯だと誤認した。指導医として共に処置に当たっ

ていた医師も同様に横向きに生えている第二大臼歯を抜歯すべき歯と認識し抜歯した。抜歯直

後、歯根の形状を見て歯科矯正医の指示した歯と異なる歯を抜歯したことに気付いた。従来２

年目以下の医師が処置する時は、３年目以上の医師は必ず介助することにしており、ダブル

チェックするようにしていた。今回もＸ線写真で確認し、第三大臼歯を抜歯することを２人で

確認したが、右下第二大臼歯が横向きに萌出していたため、間違えて抜歯した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①指示を出した上級医師が他の医師に処置を依頼する際は、口頭ではなく実際の患者の口腔内を直

接観察し、確認のうえで抜歯を行う。

②術者、介助者で抜歯すべき歯をダブルチェックすることを継続する。

③抜歯前に、患者自身に「本日抜歯する歯の確認のために示して下さい」と依頼し示してもらう。

（４）まとめ
　歯科の治療における部位の誤認の背景のひとつには、患者の歯の萠出状況があげられる。歯の部位

の誤認を防ぐためは、患者を含めた確認方法を確立することの必要性が示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【６】共有すべき医療事故情報「施設管理」（第１１回報告書）について

（１）発生状況
　第１１回報告書分析対象期間（平成１９年７月～９月）において、施設管理に関連した事例が２件

報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。これまで類似の事例は、平成１９年に２件、

平成２０年に２件、平成２１年３件報告された。第２１回報告書分析対象期間（平成２２年１月～

３月）に報告された事例は２件であった。

（２）事例概要
　施設管理に関連した事例２件の事例概要を以下に示す。

事例１
肺機能検査に使用する２種混合ガスボンベの内容組成が、「Ｈｅ＋Ｏ２」の所「Ｈｅ＋ＣＯ」

ボンベが接続されていることに気付かずに検査を実施した。３日間で合計５名の患者に検査を

実施した。

検査を受けた患者が頭痛などの症状を訴えたこととＣＯ値が高値であったことから、翌日に

担当検査技師が自分でＦＲＣ検査を２回実施し、２回目に過呼吸発作を起こした。ボンベの内

容組成を確認して間違いに気付いた。

２種混合ガスボンベを発注する際、組成内容を記載しなかった（従来は専門業者が対応して

おり、問題はなかった）。今回よりガス業者が変更となり、見積書は「Ｈｅ＋ＣＯ」で記載され

ており、「Ｈｅ＋Ｏ２」の場合と価格的に大差がないため事務は間違いに気付かなかった。ガス

ボンベが納品された際に、検査技師は納品書との検品をすることなく所定の場所に保管した。

ガスボンベ交換時、ガス業者がバルブを取り替えて接続したが、検査の合間に行われたため、

検査技師はボンベの内容を確認していなかった。検査技師は検査中の頭痛など症状の訴えに対

して、肺機能検査の影響とは考えていなかったため機器のチェックをすぐに行わなかった。検

査結果に対し、外来でも疑問を感じていたが、禁煙外来受診の患者であるため検査機器のトラ

ブルとは考えなかった。

事例２
入院時から精神的に不安定で妻が夜間も付き添っていた。当日、患者は朝から他院外来受診

し昼過ぎまで外出していた。帰室後窓の全開防止ストッパーが破損したため修理依頼されたが、

患者が眠っていたため家人と相談のうえ「後日修理」となった。夜、妻が病室を離れたところ、

患者は病室の窓から出て、地下の中庭に転落した。看護師が発見したときには仰臥位の姿勢で

左手を振っていた。両下肢、右手に開放骨折、恥骨骨折、腰椎第２及び第５骨折、意識レベル

の低下はなく、「痛い、痛い」と繰り返していた。
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（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下の報告がされている。

１）事例１について

①医療用ガスを発注する際には、組成内容も明確に記載する。

②医療用ガスの納品時には、納品伝票と共に検品する。

③医療用ガスの交換時には、ガス業者及び検査技師２名以上で組成内容を読みあげて確認する。

④ガス交換後はテスト検査を実施し、患者の検査前に安全性を確認する（技師２名以上で行う）。

⑤「肺機能検査ガス交換時チェックリストシート」を作成する。このシートは２種混合ガスだけ

でなく４種混合ガスにも実施できるように作成する。

⑥ガス業者を機器の製造販売業者に依頼する。

２）事例２について

①窓の全開防止ストッパーについて、中央監視の職員とも相談し定期的に病室の窓の点検が出来

るよう検討する。

（４）まとめ
　医療安全に取り組む際には、治療や処置といった医療行為に注目しがちである。しかし、安全な医

療行為を患者に提供する前提として、患者が医療行為を受ける施設や設備が安全な環境である、とい

うことがあげられる。医療に関わる者は、医療の専門職であるなしに関わらず患者の安全に影響を与

えているという認識をもち業務にあたることが大切である。医療機関内では、日ごろから、設備や用

度担当部門にも医療事故情報を共有し、改善策をともに検討していく協力体制の構築が必要であるこ

とが報告された事例から示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【７】「ウォータートラップの不完全な接続」（医療安全情報№３２）について

（１）発生状況
　医療安全情報№３２（平成２１年７月提供）では、「ウォータートラップの不完全な接続」（医療安

全情報掲載集計期間：平成１８年１月～平成２１年５月）を取り上げた。人工呼吸器回路のウォーター

トラップの接続が不完全であったため、患者の呼吸状態が一時悪化した事例は、平成１９年に２件、

平成２０年に２件、であった。また、第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月～６月）に報告

された事例は１件であった（図表Ⅲ－３－９）。

図表Ⅲ－３－９　「ウォータートラップの不完全な接続」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 １ ０ ０ １ ２
平成２０年 １ ０ ０ １ ２
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ １ ─ ─ １

図表Ⅲ－３－１０　医療安全情報№３２「ウォータートラップの不完全な接続」
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（２）事例概要
　第２２回報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例
　患者は緊急入院後、気管内挿管をして人工呼吸器管理を開始した。夕方、ウォータートラッ

プの貯留水を廃棄し、ウォータートラップを下方に引いて接続を確認した。その３０分後、日

勤看護師と夜勤看護師で人工呼吸器の設定条件や作動状態を確認したが異常は無かった。１時

間後、心電図モニターがＨＲ１３０/ ｍｉｎのアラームで訪室した。患者の顔面・四肢にチアノー

ゼがあり、ＳｐＯ２ ６８％であった。直ちにＳＩＭＶモードに切り替え、ＦｉＯ２ １．０に変更し、

ＳｐＯ２ ９８％と改善した。しかし、人工呼吸器の分時換気量が０を示すなど異常が見られた

ため、バックバルブで換気を行いながら人工呼吸器を交換した。交換した人工呼吸器の作動状

態はよく、呼吸状態・チアノーゼの改善を認めた。意識レベルの低下は見られていない。その後、

初めに使用していた人工呼吸器を確認したところ、吸気側のウォータートラップは外観的に問

題は無かったが触れると何か違和感があった。ウォータートラップのカップを下方に引いてみ

たが外れなかった。

【事故の背景要因の概要】

・貯留水の廃棄後、ウォータートラップのシールに従って下方に引いて接続を確認したが異常

には気づかなかった。

・非常に合わせにくく、セットしにくいウォータートラップの形状である。

・日勤看護師と夜勤看護師で人工呼吸器の設定条件や作動状態の確認を行ったがこの時異常は

見られなかった。

・患者は急速な症状進行のためにナースコールを押せない状況にあった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

　①事例の情報を共有・周知して認識を高め、再発防止につなげる。

　②事例について院内の医療安全ニューズレターに掲載し、周知を図る。

　③各種会議で発言し、事例の周知を図る。

　④扱いやすい、操作が簡便なディスポの呼吸器回路について検討し、変更をはかる。

（４）「ウォータートラップの不完全な接続」に関する注意喚起
　独立法人医薬品医療機器総合機構は、平成２１年１月付ＰＭＤＡ医療安全情報№７「人工呼吸器の

取扱い時の注意について（その１）」１）において、ウォータートラップからの水抜き後は、必ず丁寧

にカップの再接続を行なうこと、カップからの水抜きの後は、カップが確実に接続されたか確認する

こと、などを注意喚起している。

　厚生労働省は、ウォータートラップの製造販売業者に対し、平成２１年３月５日付薬食安発第

０３０５００１号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「人工呼吸器回路内のウォータートラップ

の取扱いに関する医療事故防止対策について（依頼）」を発出し２）、医療従事者がウォータートラップ
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を取扱う際に、カップ部分を確実に接続するよう注意喚起する注意ラベルの作成を次のデザイン案な

どとともに通知した。

　さらに、社団法人日本看護協会３）は、平成２１年４月１日付医療看護安全情報「人工呼吸器回路内

のウォータートラップの取扱いについて」において、人工呼吸器回路内のウォータートラップ接続不

良に関する事故事例の要因として、次のことを挙げている。

　①ウォータートラップはカップに貯留した水の排出の必要があり、カップの開閉が頻回に行われる。

　②ウォータートラップは医療従事者の目線よりも低い位置にあり、カップ接続部分が見えにくい。

　また、カップ接続部分からのリークは少しずつのため、アラームの設定によっては、人工呼吸器の

アラームが鳴らない可能性や、ウォータートラップのカップ部分の接続については、「ねじ式タイプ」

と「はめ込みタイプ」があり、それぞれのタイプの特徴を理解した使用が必要であることを注意喚起

している。

《厚生労働省, 人工呼吸器回路内のウォータートラップの取扱いに関する医療事故防止対策について

（依頼）　別紙》　注意ラベルデザイン（案）

ガスリーク注意! ガスリーク注意! ガスリーク注意!

注意ラベル①

空気もれ注意! 空気もれ注意! 空気もれ注意!

注意ラベル②

注意ラベルの貼付の例
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（５）まとめ
　平成２１年７月に提供した医療安全情報№３２では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

人工呼吸器回路のカップ類（ウォータートラップ、ネブライザー、加湿器など）を再接続する際は、

完全に接続されているかどうかを確認することを掲載した。

　事例においても、ウォータートラップを再接続した際に、下方に引いて接続を確認したが異常には

気付かなかった。一層注意して確認をする必要があるとともに、改善策にあるように、扱いやすい、

操作が簡便な回路などのモノの改善も期待される。今後も類似事例の発生について注意喚起するとと

もに、その推移に注目していく。

（６）参考文献
１．独立行政法人医薬品医療機器総合機構平成２１年１月．医療安全情報 No. ７「人工呼吸器の取

り扱い時の注意について（その１）」

２．厚生労働省．人工呼吸器回路内のウォータートラップの取扱いに関する医療事故防止対策につ

いて（依頼）．平成２１年３月５日付厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知薬食安発第

０３０５００１号．

３．社団法人日本看護協会．（online），available from

　　http://www.nurse.or.jp/nursing/practice/anzen/pdf/2009/20090401.pdf（last accessed

　　2010-09-07）
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【８】「未滅菌の医療材料の使用」（医療安全情報№１９）について

（１）発生状況
　医療安全情報№１９（平成２０年６月提供）では、誤って未滅菌の医療材料を準備・使用した「未

滅菌の医療材料の使用」を取り上げた（医療安全情報掲載件数３件　集計期間：平成１８年１月～平

成１９年１２月）。誤って未滅菌の医療材料を準備・使用した事例は、平成１８年に１件、平成１９

年に２件、平成２１年に１件であった。また、第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月～６月）

に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ－３－１１）。

図表Ⅲ－３－１１　「未滅菌の医療材料の使用」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ ０ １ ０ １
平成１９年 ０ ０ ２ ０ ２
平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２１年 ０ ０ ０ １ １
平成２２年 ０ １ ─ ─ １

図表Ⅲ－３－１２　医療安全情報№１９「未滅菌の医療材料の使用」



- 330 -

P
330

Ⅲ

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

（２）事例概要
　第２２回報告書対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例
　外回り看護師が手術の準備の際、製造販売業者からガイドワイヤーを器械台に出すよう依頼

される。外回り看護師は、ガイドワイヤーのパックに「未滅菌」の表示があることに気づき、

この業者に「これは滅菌されていますか？」と質問したところ、製造販売業者から「外袋は、

滅菌がかかっておりません。」との返答を得て、パックの中にあるガイドワイヤーを清潔操作に

より器械台に準備した。

　その後、交代のために入室した夜勤帯の外回り看護師が、空になったガイドワイヤーの外袋

に滅菌を示す色の変化がないことに気づき、確認の結果、ガイドワイヤーが未滅菌であること

が判明した。

【事故の背景要因の概要】

①滅菌担当者が、滅菌を行わずに清潔区域の準備室に持ち込んだ。

・ガイドワイヤーのビニール素材のパックは、高圧蒸気滅菌を行うことにより溶解破損する

ものと思い込んでいた。

・パックの形態が、他社の滅菌状態で納入される包装のように整っていたため、滅菌が行わ

れている物（既滅菌物）と判断してしまった。

・パック外装に印字されている「未滅菌」の記載に気づかなかった。

②器械出し看護師が、準備室から手術室に未滅菌のまま運び入れた。

・清潔区域である準備室に準備されている器材は、通常滅菌されている物品であるため、未

滅菌物があると思わなかった。

・「ガイドワイヤー４本」のそれぞれのパックに「未滅菌」表示と「滅菌後に色が変わる表

示」があることに気づかなかった。

③外回り看護師は、未滅菌物が手術室内に運びこまれていることについて想定外であった。

・手術開始前に必要な器材の確認は行ったが、滅菌、未滅菌の確認を怠った。

・当該手術についての経験はあったが、本ガイドワイヤーの取り扱いは初めてであり、パッ

ク外装表示等についても把握していなかった。

④外回り看護師は、手術の進行に伴いガイドワイヤーが必要になった時点で、パックに「未

滅菌」の表示があることに気がついたが、他の看護師に再確認をしなかった。

・製造販売業者に滅菌状態を確認したが、「外袋は、滅菌がかかっておりません」との返答

があった。製造販売業者の回答から「中は滅菌済み」と解釈し、開封して術野に出した。

・製造販売業者も、ガイドワイヤーが未滅菌のまま手術室に運ばれているとは思っていな

かった。

・製造販売業者も、開封前に滅菌されているかの確認は行わなかった。
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⑤ガイドワイヤーパックの外装にある滅菌状態を示す印字の表示方法がわかりにくい。

・「未滅菌」の文字が小さい。

・滅菌すると色の変化があることを示す「ＡＣ滅菌後　紫色→水色系」の表示のうち「ＡＣ

滅菌後」の印字が、「未滅菌」の印字より大きい。

・上記により「ＡＣ滅菌後」の表示が目に入りやすくなり、錯覚しやすい。

⑥ガイドワイヤーのパック包装と、当院が通常使用している滅菌パック包装とは素材が異な

ることにより、滅菌状態の確認方法が通常と異なっていた。

（３）事例が発生した医療機関における器械の準備手順
　当該医療機関で通常行っている器械の準備手順は、以下のとおりである。

①手術に使用する固定器械は、院内に常備していないため、「器械セット１ケース」と、ソファモ

アダネックインストゥルメント４本（以下、「ガイドワイヤー４本」という。）が、メーカー（メ

ドトロニックソファモアダネック株式会社）から卸業者により前日に搬入される。月曜日の場合

は、金曜日となる。

②搬入された器材は、中央手術部看護師のサプライ責任者が受け取り、滅菌担当者に滅菌を指示す

る。また、手術当日器械出し看護師が、搬入器材を確認し、あらためて滅菌担当者に依頼する。

③滅菌担当者は「器械セット１ケース」の中の器械定数を確認し、検知カードを入れて包装する。「ガ

イドワイヤー４本」はビニール素材で中が見えるパックに入った状態で納品されるが未滅菌状態

である。そのまま滅菌装置に投入できるため、「器械セット１ケース」と一緒に手術予定日と手

術室番号を記入したカードを貼付して、滅菌を目的とする器材を置くための作業台に置く。他の

器材の容量も勘案し、「器械セット１ケース」と「ガイドワイヤー４本」を滅菌装置に投入する。

④滅菌が終了したら、清潔区域の準備室に持ち込み、本手術に使用する他の器材と一緒に台車に乗

せる。

⑤手術当日、器械出し看護師が、準備室から手術室内に台車の器材を運び込む。

⑥手術中、外回り看護師が、手術の進行状況に合わせ、製造販売業者の依頼により、ガイドワイヤー

を開封し、清潔野に出す。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①今後、同種のガイドワイヤーを使用する場合には、納入時の包装を開封してパック内に当院通常

使用の検知カードを入れ、当院のパッキング包装に入れて滅菌する。

②特殊な器材の中で滅菌を必要とするものについては、すべての滅菌担当者が理解できるように伝

達、表示を徹底する。（従来から使用している器材そのものに貼付する専用伝言カード＊に、滅

菌することを明確に指示できる文言を追加した。）

　＊専用伝言カード（月日・部屋番号・滅菌種類・滅菌してください）

③器材に表示されている取り扱い方法等を、必ず確認することを徹底する。

④看護師及び滅菌担当者が、手術における各作業工程において、指差し確認によるセルフチェック

もしくはダブルチェックを行うことを徹底する。特に、器材の滅菌確認についての徹底と指導を
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改めて行う。

⑤メーカー側に対して、製品の分かりやすい表示について改善を要望する。

（５）まとめ
　平成２０年６月に医療安全情報№１９「未滅菌の医療材料の使用」を提供した。医療材料は、滅菌

済み・未滅菌が判別しやすい表示にする、ことを事例が発生した医療機関の取り組みとして紹介した。

パックの外形が「滅菌済」と勘違いしやすいものであり、外装の表示の工夫やメーカーや製造販売業

者の協力も望まれる。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【９】「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」（医療安全情報№３０）
について

（１）発生状況
　医療安全情報№３０（平成２１年５月提供）では、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」

を取り上げた（医療安全情報掲載件数１２件　集計期間：平成１６年１０月～平成２１年１月）。ア

レルギーの既往がわかっている薬剤の投与の事例は、平成１８年に２件、平成１９年に４件、平成

２０年に６件、平成２１年に４件報告された。また、第２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月

～６月）に報告された事例は４件であった（図表Ⅲ－３－１３）。

図表Ⅲ－３－１３　「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ ０ ０ ２ ２
平成１９年 １ ０ １ ２ ４
平成２０年 ２ １ ３ ０ ６
平成２１年 ２ １ ０ １ ４
平成２２年 ０ ４ ─ ─ ４

図表Ⅲ－３－１４　医療安全情報№３０「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」
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（２）事例概要
　第２２回報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
約５年程前に前任の医師がテグレトールを処方したところ、薬疹が出現していた。今回風邪

による発熱を訴えており風邪薬を処方した。このところ発作の回数も多くなっていると話され

たのでテグレトールを新たに追加処方した。翌日に顔面の発赤と発熱を訴えて当科を受診する。

風邪による発熱と考え患者が希望する通りに点滴を行った。２日後になって全身に発赤としび

れが出現したため当科を受診。薬疹と診断し同日に他病院皮膚科を受診し、即日入院となった。

担当医が仕事に忙殺されかなり疲れていたことにより外来カルテの「テグレトール禁」を見落

としてしまった。また、テグレトールにより過去に薬疹が出ていた事はカルテに記載されてい

るが、読み取りにくかった。外来カルテの表紙に「テグレトール禁」と書いてあるが、黒字で

しかも読み取りにくい場所に記載されていた。外来カルテには他のリスク情報なども様々な方

法・内容で記載されており、提示に関する約束事がなかった。

事例２
胸部レントゲン、採血の結果より急性肺炎の診断でスルペラゾン、アミカシン併用で点滴の

指示が出た。医師も禁忌薬の確認をせず指示を出し、指示受けをしたリーダーの看護師も確認

を怠り、実施した看護師も確認をせずに患者に点滴を実施し、全身発赤が出た。すぐに中止し

アレルギー反応抑制のためのサクシゾンの静注を行った。病棟全体に肺炎患者が多数発症して

おり、しかも何ヶ月も続いているため、肺炎に対する治療がパターン化して、カルテの禁忌薬

のチェックを行わず指示を出した。指示受け看護師も病棟内ルールで確認する事になっていた

が確認を怠った。実施した看護師も確認をしなかった。

事例３
手術後、点滴が終了したためヘパリンロックを行った。事後にヘパリンロックをオーダーし

ようとして画面を開いたところ、画面に「ＨＩＴ（ヘパリン起因性血小板減少症）にてヘパリ

ン禁」の表示がされていた。外来カルテにはヘパリン禁忌の記載があったが、入院診療情報記

録の中にヘパリン禁忌が記載されていなかった。また外来看護師から情報伝達がなかった。オー

ダー指示を出す場合のマニュアル（マニュアルでは注射を準備する前に注射箋を出す）の違反

があった。

事例４
胆管炎に対して、以前薬疹を引き起こしたセフェム系抗生剤を投与した。投与中止としたが、

当直医が誤って、翌日再び投与した。
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（３）事例の発生状況
　第２２回報告書分析対象期間に報告された事例の薬剤と「薬物アレルギー情報が記載してあった場

所」を次に示す。

薬　剤 薬物アレルギー情報が記載してあった場所

テグレトール 外来カルテの表紙

スルペラゾン カルテの禁忌薬の欄

ヘパリン 注射オーダリング

セフェム系抗生物質 既往歴

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
①薬の指示を出すときは禁忌薬の確認をする。

②入院患者の禁忌薬一覧を作成する。

③過去に薬疹が出た薬剤など、禁忌薬剤に関してはわかりやすい位置に赤字で記入するなど統一す

る。

④外来カルテへのリスク情報等の提示方法についてリスク部会で検討し院内で統一する。

（５）まとめ
　平成２１年５月に医療安全情報№３０「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」を提供した。

医療安全情報では、薬物アレルギー情報をアレルギーの有無を含めて、いつ、誰が、カルテのどこに

記載するかを明確にする、ことを事例が発生した医療機関の取り組みとして紹介した。今回、報告さ

れた事例から、医療機関では様々な書類や情報にアレルギーの記載がされているという現状がうかが

える。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【10】共有すべき医療事故情報「酸素ボンベ残量の管理に関連した事例」（第
17 回報告書）について

（１）発生状況
　第１７回報告書分析対象期間（平成２１年１月～３月）において、酸素ボンベ残量の管理に関連し

た事例が２件報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。

　これまで類似の事例は、平成１８年に２件、平成２０年に２件、平成２１年に２件報告された。第

２２回報告書分析対象期間（平成２２年４月～６月）に報告された事例は２件であった（図表Ⅲ－３

－１５）。

図表Ⅲ－３－１５　「酸素ボンベ残量の管理に関連した事例」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ １ １ ０ ２
平成１９年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２０年 ０ １ １ ０ ２
平成２１年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２２年 ０ ２ ─ ─ ２

（２）事例概要
　第２２回報告書対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
中央処置室に在宅酸素ボンベ使用中の患者が３名点滴治療を受けていた。うち１名は中央配

管より酸素の供給を受けていた。そこにさらに在宅酸素ボンベ使用中の患者が点滴治療を受け
に来た。家族より在宅酸素用の酸素ボンベが空だと言われ、その対策として病院の酸素ボンベ
を準備し、対応した。しかし、呼吸状態が悪化してきたため、主治医の診察を受けた。血液ガ
スの結果が悪かったため、酸素ボンベを確認したところ、酸素ボンベ残量が０であることに気
づいた。

事例２
医師が気管内チューブを交換すると言って来棟した。予定より早い時間であったため、看護

師は慌てて気管内チューブや救急カート、包交車、酸素の準備を始めた。右経鼻気管内チュー
ブ抜管し再挿入したが入らず、左鼻腔より挿入したが入らなかった。アンビューにて人工呼吸
を行おうとしたところ、酸素流量計が微量用であった。直ちに別の物を用意したが酸素ボンベ
が空だった。酸素ボンベを新しい物に換えたところマスクが成人用だった。口腔より挿管する
ため喉頭鏡を準備したが、喉頭鏡が点灯せず、他病棟より借り準備に時間を要した。口腔より
１回目挿管するが入らず、体位を整え再挿管しようとしたところ、心電図モニターがフラット
になった。心マッサージ施行し心拍再開した。その後、口腔より挿管でき、１００％酸素でア
ンビューにて加圧した。
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（３）事例の背景要因について
　事例が発生した医療機関の背景要因として、以下が報告されている。

　①日常の点検不備。

　②事前準備時の確認不足。

　③酸素ボンベの残量を点検することが業務マニュアルになかった。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下を業務マニュアルにしたと報告されている。

①酸素ボンベは減圧弁の開栓時に圧力計を確認するだけでなく、流量を設定した後に圧力計を確認

する。

②酸素ボンベ使用の終了時にも減圧弁を閉栓する前に圧を確認する。その結果をカードに記入し、

ボンベにつけておく。

③週１回、業者に点検を依頼する。

（５）酸素ボンベの使用可能時間
　酸素ボンベの使用可能時間は酸素流量によって異なる。以下に酸素ボンベの使用可能時間の換算式

を掲載する。

　　　　酸素使用可能時間［分］

　　　　　　＝ボンベの容積［Ｌ］×圧力計の表示　［ＭＰａ ] ×１０／酸素流量［Ｌ／分］

　さらに、上記の換算式を用いて算出した酸素ボンベの使用可能時間表（図表Ⅲ－３－１６）を示す。

図表Ⅲ－３－１６　酸素ボンベの使用可能時間表

圧力計の表示（ＭＰａ）
14 13 12 11 10 9 8 7 6 5

酸
素
流
量

（Ｌ／分）

1 490 455 420 385 350 315 280 245 210 175
2 245 228 210 193 175 158 140 123 105 88
3 163 152 140 128 117 105 93 82 70 58
4 123 114 105 96 88 79 70 61 53 44
5 98 91 84 77 70 63 56 49 42 35
6 82 76 70 64 58 53 47 41 35 29
7 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25
8 61 57 53 48 44 39 35 31 26 22
9 54 51 47 43 39 35 31 27 23 19

10 49 46 42 39 35 32 28 25 21 18
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※酸素ボンベの容積は 3.5 Ｌで計算。

　表は換算式から算出したものであって、温度や酸素ボンベ内に残る酸素の量などは考慮していない

ため、実際に使用するときは余裕をもって交換することが望ましい。

（分）
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（６）まとめ
　酸素ボンベは持続的に酸素吸入を行っている患者の移送時など多くの場面で使用されている。第

２２回報告書分析対象期間に報告された事例では、酸素ボンベの使用前または使用中に酸素ボンベ内

の酸素の残量確認がマニュアルになかったことが背景・要因に挙げられている。酸素ボンベ内の酸素

の量には限りがあるため、酸素ボンベ内の圧力と酸素流量から酸素ボンベの使用可能な時間を換算し

たうえで準備し、使用中にも随時、圧力計で酸素の残量を確認する必要があることが示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起をするとともに、その推移に注目していく。

（７）参考文献
１．日本胸部外科学会・日本呼吸器学会・日本麻酔科学会合同呼吸療法認定士認定委員会．呼吸療

法テキスト　改定第２版．東京：克誠堂出版株式会社，２００５；３３９
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【11】共有すべき医療事故情報「口頭での情報伝達の間違いが生じた事例」  
（第１３回報告書）について

（１）発生状況
　第１３回報告書分析対象期間（平成２０年１月～３月）において、口頭での情報伝達の間違いが生

じた事例が報告され、「共有すべき医療事故情報として」取り上げた。第２２回報告書分析対象期間（平

成２２年４月～６月）に報告された事例のうち、薬剤量間違い（医療安全情報№２７）以外の口頭で

の情報伝達の間違いが生じた事例は１件であった。

（２）事例概要

事例
裂孔原性網膜剥離に対し硝子体手術と白内障手術が行われた。

術後、疼痛の訴えあり、翌朝より吐き気を認めた。診察すると前房消失・眼圧上昇・疼痛・

気分不良の所見あり。眼圧が８０mmHg 以上とかなり高く、手術手技について確認したところ、

手術開始直後、Ａ看護師に対し、Ｂ医師よりガスの準備の指示があった。その際、ガスの配合

についてＣ医師に聞いたところＣ医師は「５０ml のシリンジにガスを３回吸引し捨ててガス

１０：空気４０」と口頭で指示したが、聞き間違いにより「ガスを３回吸引し捨ててガス４０：

空気１０」で配合したため、濃度 20％で行うところ８０％で眼内に注入されたことがわかった。

口頭での指示について、院内のマニュアルが遵守されていなかった。さらに、網膜剥離手術

においてのＳＦ６ガスを注入する手順が明確になっておらず、医師と看護師間の連携（役割分担）

もできていなかった。また、ＳＦ６ガスの注入濃度については１００％と２０％の二通りある

ことや、それぞれの機序等が看護師に十分教育・周知ができていなかった。そのうえ、今回は

顕微鏡下での手術であり、看護師が術者に対し確認を行うタイミングがつかめない環境でもあ

り、医師もガス注入前に濃度を含め内容の確認を行わなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①ガス配合の工程について詳細なマニュアルを作成する。

②ガスは２種類あるので、取り違えのないよう配置場所を分けてそれぞれの取扱い方法を明記し手

術室内に置く。

③眼科手術用パスの修正を行う。（注入ガスに関する記載を変更）

④指示出し・指示受け時の復唱、メモ書き、ダブルチェックの徹底を行う。

⑤ガス配合については、手術前、タイムアウトの項目に入れてチェックを行う。

⑥医師・看護師間の連携を強化し、協働作業という意識を持ち相互にコミュニケーションのとりや

すい状況をつくる。

⑦手術や術式に関する知識、技術についての教育方法を再検討し、医師の協力を得て勉強会を企画・

実施する等、看護師の手術や術式に対する知識、技術を研鑚する。
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（４）まとめ
　口頭での情報伝達は、事例のような手術の場面でのＳＦ６ガスの配合など、口頭での情報伝達が必

要な場面で、患者の状況によって配合が変わりうる場合もある。確認手段を明確にするには、事例が

発生した医療機関の改善策のように、タイムアウトの項目に入れるなど相互チェックが機能する体制

作りが重要であることが示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【12】「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」（医療安全情報
№ 10）について

（１）発生状況
　医療安全情報№１０（平成１９年９月提供）では、「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の

持ち込み」（医療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年３月）を取り上

げた。更に、第１８回報告書においても、報告書分析対象期間に該当事例が報告されたことを受け、

再発・類似事例の発生状況（１８０頁～１８２頁）で取りまとめた。第２３回報告書分析対象期間（平

成２２年７月～９月）においても類似の事例が２件報告されたため、今回の報告書でも取り上げた。

　これまで、類似の事例は、平成１７年に１件、平成１９年に２件、平成２０年に２件、平成２１年

に５件、平成２２年１月～９月に４件報告された（図表Ⅲ－３－１７）。

図表Ⅲ - ３- １７　「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」の発生件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ １ ０ １
平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 １ ０ ０ １ ２
平成２０年 １ ０ ０ １ ２
平成２１年 ２ ２ １ ０ ５
平成２２年 １ １ ２ － ４

図表Ⅲ-３-１８　医療安全情報№ 10「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」
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（２）事例概要
　第２３回報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
患者が小児であるため、主治医はＭＲＩ室ソファにて鎮静薬の注射をした。その後、技師、

主治医で、患者の着衣など磁性体の物を身につけていないか確認をした（ズボンのボタンなど

の磁性体は検査着の更衣により排除した）。検査室内に入るため主治医が患者を抱っこし、担当

技師が点滴スタンドを持って一緒に入室した。撮影の準備中、寝台を動かしガントリ内部に患

者が進入したところ患者の右手に刺入した点滴ルートが引っ張られ気味になっていたので点滴

スタンドをガントリ内部に近づけた瞬間、一気に点滴スタンドがＭＲＩ装置に吸着した。

ＭＲＩ検査前室での患者自身以外の磁性体に対する確認不足、ＭＲＩ検査室入室前の磁性体

の確認手順ミス、ＭＲＩ検査室入室直前での最終確認を怠った。また非磁性体点滴スタンド（Ｍ

ＲＩ用）と磁性体の点滴スタンドが見た目では判別しづらかった。

事例２
患者は外来受診しＭＲＩ予約を取った。事前チェック項目未記入のまま伝票提出となった。

その後患者はＭＲＩ撮影施行し帰宅した。放射線科医長がＭＲＩ読影時に過去の検査で洞機

能不全があったのを確認し、更に外来カルテに以前ペースメーカチェックをしていることより

ペースメーカが挿入されているのではないか、と気付いた。ただちに患者に連絡し、ペースメー

カに異常を来した可能性があるため、至急チェックしたほうがよいことを説明し、ペースメー

カチェックを行った。ＭＲＩによるペースメーカ及び心筋に対する影響はなかった。

ＭＲＩの検査申し込み伝票の問診依頼を医師が実施せず、受付事務もチェック項目欄を見落

とした。検査当日、ＭＲＩ検査室の事前チェックを患者自身に記載してもらい、患者はペースメー

カを挿入していることを記載したが放射線技師は充分に確認しなかった。

（３）本事業開始からの類似事例の発生状況について
　平成１６年１０月１日から平成２２年 9 月３０日までに本事業に報告された、ＭＲＩ検査室への磁

性体（金属製品など）の持ち込みの事例は１４件であった。持ち込まれた磁性体の種類とともに、持

ち込まれた場面、状況、主な背景を図表Ⅲ－３－１９に示す。

　ＭＲＩ室に磁性体を持ち込む人は患者、医療従事者の両方である。患者が身に着けているモノのほ

かに、ペースメーカなどの医療機器は患者が身体の一部として生活しており、注意を向けにくいもの

もある。また、医療機器の中にはＭＲＩに対応できるものもあり、事前に医療従事者はＭＲＩに対応

できるか確認し検査を実施している。しかし、報告された事例では、医療従事者による事前の確認が

なされていなかった。また、医療従事者の日頃から身に着けているものの持ち込みは、形状が一見し

て磁性体だとはわからなかったものであった。
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図表Ⅲ－３－１９

持ち込まれた磁性体 場面 状況 主な背景
１

（事例１）
ペースメーカ 患者入室時 患者に植え込まれていた

ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックが
不十分であった

２ ペースメーカ 患者入室時 患者に植え込まれていた
ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックが
不十分であった

３ ペースメーカ 患者入室時 患者に植え込まれていた
ＭＲＩの検査の問診、事前のチェックが
なされなかった

４
ＩＣＤ（植込み型
除細動器）

患者入室時 患者に植え込まれていた

入院時、診療録に記載されていたが、経
過が長くなり、また、入院の原因となっ
た病態から大きく変化していたため、認
識が薄れていた

５ 携帯電話 患者入室時 患者が身につけていた
前の週、ＭＲＩ検査を実施していたため、
大丈夫だろうという思い込みにより金属
探知器によるチェックを怠った

６ 刺繍の金糸 患者入室時 患者が身につけていた
患者が着用していたジャージーに装飾さ
れていた

７
（事例２）

点滴スタンド 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

主治医は検査室内に入るため、患者を
抱っこし担当技師が点滴スタンドを持っ
て一緒に入室した

８ 酸素ボンベ 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

患者は事前にＣＴ検査をしていたため、
専用のストレッチャーと酸素ボンベで来
ていると思い込んだ

９ 酸素ボンベ 患者入室時
患者搬送とともに持ち込
んだ

患者移動用のストレッチャー、点滴スタ
ンドはＭＲＩ室専用のものに交換した
が、酸素ボンベはそのまま使用した

１０ ホーロー製のトレイ 造影剤注入時
薬剤が準備されていたト
レイを医師が検査室に持
ち込んだ

看護師は薬剤の入ったトレイを検査準備
室に準備した

１１ 髪留め 造影剤注入時
造影剤を注入しようとし
た医師が身につけていた

取り外し忘れた

１２
足首につけている
ウエイト（重り）

造影剤注入時
造影剤を注入しようとし
た医師が身につけていた

足首につけているトレーニング用の重り
を金属と理解（認識）していなかった

１３ 酸素ボンベ 患者退室時

検査終了後、医師が酸素
ボ ン ベ 付 き の ス ト レ ッ
チャーを検査室に持ち込
んだ

患者の状況から搬送を急ぐ気持ちの中
で、一般のストレッチャーしか目にとま
ら な か っ た（ Ｍ Ｒ Ｉ 専 用 の ス ト レ ッ
チャーを格納場所に戻していたため）。

１４ 酸素ボンベ 患者退室時

検査終了後、医師が酸素
ボ ン ベ 付 き の ス ト レ ッ
チャーを検査室に持ち込
んだ

ＭＲＩ検査より他の検査（心カテ等）に
入ることが多く、検査後ストレッチャー
を検査室に入れる動作が習慣となってい
た

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）患者が磁性体持ち込むことを防ぐための改善策

①ＭＲＩ検査申し込みの際、伝票の禁忌チェック事項、問診を必ず医師が患者に確認して記載す

る。
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②ＭＲＩ検査前室入室直後に担当技師が磁性体のチェックを行う（患者自身だけでなく酸素ボン

ベや点滴スタンドなどの持参されているもの、また介助者が必要な場合は介助者についても）

③ＭＲＩ検査を依頼した医師と撮影技師とのダブルチェックを徹底する。

２）医療者が磁性体持ち込むことを防ぐための改善策

①患者以外の磁性体を持ち込んでいないか確認するためチェック内容を記載したシートを作成す

る。

②検査室に入室する直前に再度磁性体のチェックを行う（最終チェック）。

３）磁性体の医療機器等の持ち込みを防ぐ改善策

①ＭＲＩ室用の点滴スタンドにカラービニールテープを巻き、磁性体点滴スタンドと、非磁性体

点滴スタンドの区別を明確にした。

（５）まとめ
　医療安全情報 No. １０では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、ＭＲＩ検査室には磁性体（金

属製品など）を持ち込まないことを徹底することを掲載した。その後、第１８回報告書では、医療機

関の取り組みとして１）ＭＲＩ実施時に行うべきこと、２）教育や当該事例周知に関することを紹介

した。

　本稿では、患者や医療従事者がどのような磁性体を、どのような場面や背景でＭＲＩ検査室に持ち

込むことになったかを紹介した。医療者が普段身につけているものを磁性体と思わずに持ち込むこと

への一層の注意や、患者がペースメーカを植え込んでいるかどうかという情報収集が重要である。ま

た、ペースメーカを植え込んでいる患者自身にもＭＲＩ検査を受ける場合の注意事項として認識して

いただけるよう、教育していくことも重要である。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【13】「湯たんぽ使用時の熱傷」（医療安全情報№１７）について

（１）発生状況
　医療安全情報№１７（平成２０年４月提供）では、療養上の世話において湯たんぽを使用した際に、

患者の身体に湯たんぽが接触し熱傷をきたした「湯たんぽ使用時の熱傷」を取り上げた（医療安全情

報掲載件数６件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年２月）。湯たんぽ使用時の熱傷の事例は、

平成１８年に３件、平成１９年に３件、平成２０年に２件、平成２１年に１件であった。また、第

２３回報告書分析対象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ－３

－２０）。

図表Ⅲ－３－２０「湯たんぽ使用時の熱傷」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 １ ２ ０ ０ ３
平成１９年 ２ ０ ０ １ ３
平成２０年 ０ ０ ０ ２ ２
平成２１年 ０ １ ０ ０ １
平成２２年 ０ １ １ － ２

図表Ⅲ-３-２１　医療安全情報№ 17　「湯たんぽ使用時の熱傷」
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（２）事例概要
　第２３回報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

　患者は身体を温めると痺れが楽になるということから、寝る前に湯たんぽ（湯たんぽカバー

に入れバスタオルを巻いていた）を使用し下肢を温めて寝ていた。深夜に患者より「下肢が痛い」

と訴えがあり、熱傷に気付いた。２センチ位の水疱形成があった。

【背景・要因】

・湯たんぽの作成は湯沸かし器の８０度のお湯を２分の１位注ぎ入れた。

・湯たんぽはカバーに入れ、さらに厚いタオルを重ねて湯たんぽを包んだ。

・看護師は湯たんぽを下肢付近に設置した際に、患者がいつものように下肢で位置を調節出来

ると思い込み、設置位置の確認をしなかった。

・看護師は鎮痛剤やステロイド使用により、たとえ低温であっても熱傷を来しやすい状態にあ

ることを、認識せずに対応した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
１）患者の状態に応じた温罨法の選択

　　①　電気毛布を試用の結果、効果的であったため、電気毛布に変更した。

（４）湯たんぽの使用に関連する注意喚起について
　社団法人日本看護協会は、平成２２年１月７日付緊急安全情報「温罨法（湯たんぽ）の安全使用―

皮膚への接触は危険！－」１）において、湯たんぽの使用上の問題、低音熱傷を発症しやすい状況とし

て、意識障害や麻痺等により運動機能障害や知覚障害がある場合、糖尿病に罹患している場合、高齢

者や乳幼児、睡眠薬・鎮痛鎮静剤等を使用している場合、を紹介している。また、安全使用のための

対応例の中で、「皮膚に接触しないよう、身体より離して使用する」と注意喚起している。

　また、独立行政法人製品評価技術基盤機構は、平成２１年１１月、製品安全・事故情報「『低温や

けど』の事故防止について（注意喚起）」２）において、「『低温やけど』には、温かく心地よいと感じ

る程度の温度でも、長時間にわたって皮膚が触れていると発症するという特徴があります」と紹介し

ている。

（５）まとめ
　平成２０年４月に医療安全情報№１７「湯たんぽ使用時の熱傷」を提供した。事例が発生した医療

機関の取り組みとして、①湯たんぽを使用する際は、熱傷・低温熱傷の危険性があることを認識する、

②湯たんぽを使用する際は、身体から離して置く、③湯たんぽなど（温罨法）に関するルールを院内

で統一する、ことを紹介した。平成２２年に報告された事例の改善策では、患者の状況にあった温罨

法を選択することもあげている。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【14】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医
療事故」（第１３回報告書）について

（１）発生状況
　第１３回報告書分析対象期間（平成２０年１月～３月）において、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、「共有すべき医療事故情報として」取り上げた。これまで類似の事例は、

平成２０年に３件、平成２１年に３件、平成２２年１月～６月まで１件報告された。第２３回報告書

分析対象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は２件であった。

（２）事例概要

事例１
患者はエレベートバスで入浴していた。次に入浴予定の患者の都合で入浴した側にあったス

トレッチャー架台を反対側に移動させていたが、患者が浴槽から出る際、ストレッチャーの架
台が無いことに気づかず、入浴した側に架台が有ると思いこみ、スライドさせた。レールから
エレベートバス担架が外れ担架ごと転落した。左頭頂部裂傷を負った。浴室内の入浴介助者は
１人であった。

事例２
入浴後、エレベートバスから約２メートル離れた本人のベッドへ、１人で抱きかかえ移乗し

ようとした。ベッドへ寝せようとした際に、ベッドの頭側が動いたため、慌てて両手に力を入
れて患者の身体を自分の方へ引き寄せた。この時患者の下肢のところで「ボキ」と音がした。
その後、右大腿骨転子下骨折がわかった。体重により複数人介助が決められているが守ってお
らず、一人でできると判断した。また、ベッドのストッパーがかかっていなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）複数人での移動の検討

　　①　体重により決められている複数人介助のルールを守る。

　　②　入浴介助、機械浴の操作は複数人であたる。

２）安全に移動できる環境づくり

　　①　ベッドのストッパーはベッドを移動した人が必ず確認する。

　　②　入出浴時は声だし確認をする。互いに声がけを行う。

（４）まとめ
　ベッドからベッドへの患者移動については、状況により複数人で移動することの検討や、安全に移

動できる環境づくりが必要であることが示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【15】共有すべき医療事故情報「ガーゼが体内に残存した事例」（第１４回報
告書）について

（１）発生状況
　第１４回報告書分析対象期間（平成２０年４月～６月）において、手術の際、ガーゼが体内に残存

した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。また、第１回～第４回報告書

および第１５回報告書において、個別テーマとして「手術における異物残存」として、ガーゼの残存

についても分析を行った。

　手術の際、ガーゼが体内に残存した事例は、平成１６年に３件、平成１７年に９件、平成１８年に

２６件、平成１９年に１５件、平成２０年に２２件、平成２１年に３８件報告された。また、第２３

回報告書分析対象期間（平成２２年７月～９月）に報告された事例は４件であった（図表Ⅲ - ３-

２２）。

図表Ⅲ-３-２２　「手術の際のガーゼ遺残」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ３ ３
平成１７年 １ ２ ２ ４ ９
平成１８年 ７ ６ ９ ４ ２６
平成１９年 ６ ２ ３ ４ １５
平成２０年 ３ ７ ５ ７ ２２
平成２１年 ８ １０ １１ ９ ３８
平成２２年 １２ １０ ４ － ２６

（２）「ルール違反」を発生要因とした事例
　第１５回報告書において、手術における異物残存が発生した主な発生要因を下記の表の通り分析し

た。発生要因は必ずしもひとつではなく、複数の発生要因が重なりあっていることが多い。本報告書

では、手術の際、ガーゼが体内に残存した事例の内容から、ガーゼ残存を防ぐ何らかの取り決めがあっ

たにも関わらず、遵守できなかった「ルール違反」が発生要因であるものに注目した。

〈手術における異物残存が発生した要因・背景〉
（第１５回報告書１２３〜１２４頁一部抜粋）

ルールの不備
　　手術室以外の場所でのカウントルールがなかった　など
ルール違反
　　ガーゼをカウントするルールを守らなかった　など
判別しにくい医療機器等や術野
　　複数の種類のガーゼを使用していた　など
複雑な状況
　　ガーゼの取り扱いを使用前、使用中、使用済などで区別する状況であった　など
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　など
伝達や記録の誤り
　　手術中に医師や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　など
教育の不徹底
　　病院に入れ替わる医師の教育が徹底されていなかった　など
人的状況
　　緊急などで依頼できるスタッフがいなかった　など
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　第２３回報告書では、手術の際、ガーゼが体内に残存した事例の内容から「ルール違反」が発生要因

であるものを年別に図表に示す（図表Ⅲ - ３- ２３）。手術の際の異物残存について、多くの医療機関で

はなんらかの防止策をルール化する取り組みが進んでいる一方で、遵守できていない現状があることも

うかがわれる。

図表Ⅲ－３－２３

平成１６年　　　０
平成１７年　　　０
平成１８年　　　１
平成１９年　　　３
平成２０年　　　４
平成２１年　　　１
平成２２年　　　２

※平成２２年は１月～９月

　また、医療機関で決まっているルールとして、主なものにガーゼカウントによる枚数の一致とレン

トゲン撮影によるガーゼの確認があげられる。各ルールについて、遵守しなかった内容を図表に示す

（図表Ⅲ－３－２４）。ルールは遵守できてこそ、安全のための防護壁となる。医療従事者がルールを

遵守するよう教育や周知がなされているかとともに、医療従事者が遵守できる機能的なルールである

かを評価し、見直していくことも必要であろう。

図表Ⅲ－３－２４

ルール 遵守しなかった内容 件　数

ガーゼカウントによる
枚数の一致

カウントの実施
カウントの方法
カウント不一致時の対応
ガーゼ枚数の記録
最終カウントの確認

１
２
２
２
２

レントゲン画像による
ガーゼの確認

閉創前の撮影
レントゲン画像の確認

３
１

その他 ファイバーによる術後の観察 １
※ひとつの事例に、複数のルール違反がある場合もある。
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（３）事例概要
　手術の際、ガーゼが残存した内容から「ルール違反」が発生要因である事例１１件の概要を以下に

示す。

事例１
【内容】

　食道癌の手術を施行した。腹腔鏡下にて胆嚢摘出時、出血が多く開腹にて止血を施行した。

その後、開胸術に移行し予定の手術を終了した。閉腹しレントゲン撮影を行い、麻酔覚醒させ、

ICU 入室となった。翌朝、胸腹部レントゲン撮影を行ったところ、同職種者より、腹部に鉛線

様の画像を発見しガーゼ遺残を疑った。同日、緊急にて開腹術施行し、ガーゼ１枚を腹部から

摘出した。

【背景・要因】

・手術終了時、ガーゼ枚数のカウントが合致しているという言葉で、あるはずがないという思

い込みで写真を確認した。

・チューブ、ドレーン類の留置が多く、レントゲン上、その適切な位置しか確認しかしていな

かった。

・長時間の手術であり、なるべく早期に ICU へ戻したいという焦りがあった。

・看護師と一緒にガーゼを確認するというルールを遵守しなかった。

事例２
【内容】

　帝王切開時に１回目のガーゼカウント時に腟内にガーゼが１枚残存している事を知っている

直接介助の看護師は、医師に言わず、術後に腟から取り除くものだと思い込みをしていた。最

後のタイムアウト時に医師からガーゼカウントは合っているかと聞かれ１枚腟内に残っている

と伝えた。医師は「そんなはずはない」と言ったが、ルチーンで撮るレントゲン画像によって、ガー

ゼが１枚腟内に残っている事が確認でき、閉腹前にガーゼをとり除き、もう一度レントゲン撮

影を行い、ガーゼが無いことを確認して手術が終了した。

【背景・要因】

・当事者の思い込み。

・手術部のガーゼカウントに関するルールが把握できていない。

・医師に疑義を言えない環境。
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事例３
【内容】

　膀胱脱のため、子宮全摘除術、後腟壁形成術、腟仙骨固定術を行った。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。再度手術を行いガーゼを摘出した。

【背景・要因】

・腹膜閉鎖前に、ガーゼカウントが合っていることを確認して閉創したが、皮膚の閉創後に、

最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。

・閉創前にレントゲン撮影を行う手順になっていたが、実施されなかった。

事例４
【内容】

　手術開始頃に執刀医が滅菌プレス（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、直腸低位前方切除術を約８時間かけて行い、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枚は残存したままになっていた。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。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、当日、緊急手術を行った。

【背景・要因】

・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。

・術中、出血多量で多忙な状態となった。緊急手術も入り応援を依頼できる看護師はいなかっ

たため、間接介助看護師は１人で対応していた。

事例５
【内容】

　産婦人科手術で腹膜縫合前にガーゼカウントを施行し確認していた。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。しかし、術者は止血操

作のため閉創を続ける必要性があり、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、

患者が覚醒し始めたため、麻酔科医と合意のもと抜管した。その後、レントゲン撮影により腹

腔内にガーゼ遺残が確認されたため、ガーゼを摘出した。

【背景・要因】

・ガーゼカウント時、術者・看護師の連携ができていなかった。ガーゼ不一致時のマニュアル

が守られていなかった。
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事例６
【内容】

　外科医師が乳房部分切除を行った。間接介助の看護師Ａがガーゼカウントを直接介助看護師

Ｂに声掛けした。洗浄前に直接介助の看護師Ｂによりガーゼカウントが行われたが、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挿入となり、直接介助看護師Ｂはドレーンの

種類を確認することに注意がいった。看護師Ｂは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。翌日、胸部レントゲン撮影を行い、

ガーゼを発見した。

【背景・要因】

・ガーゼカウント用紙を利用していたが、記入せず確認が漏れた。

・閉創前に一旦手を止めずに閉創処置が続いてしまった。

・医師の作業過程の中で、介助の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て

しまった。

・開腹、開胸、開頭ではなかったため、手術時の遺残確認のレントゲン撮影を必ずするという

ルールではなかった。

事例７
【内容】

　用手補助腹腔鏡下腎摘除術を施行。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Ａが「ガーゼカウントお願いします」と声を出し、外回り

看護師Ｂは、使用後ガーゼカウントをし「０枚」と声を出した。器械出し看護師Ａは手術野のガー

ゼを確認後「０枚」と答えた。外回り看護師Ｃ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回ガーゼカウントを実施した。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Ｂは、カウントが合っていることを医師に伝えた。ガーゼカウントが合っていたの

でレントゲン撮影は実施しなかった。

　術後、発熱、右下腹部痛を訴えた。感染兆候を認め、腹部 CT を再確認し、単純腹部レントゲ

ン画像でガーゼの残存が判明した。

【背景・要因】

・体内に１枚ガーゼを使用していることについて、術者や看護師に認識が低かった。

・ガーゼカウントがガーゼの回収と清潔野にあるガーゼの数のチェックになっており本来のダ

ブルチェックではなかった。

・ガーゼカウントが下一桁で実施されており、二桁以上の数が合わない場合は発見できなかっ

た。

・ガーゼカウント確認用紙がわかりづらい。

・手術異物残存防止マニュアルどおりに実施されていなかった。
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事例８
【内容】

　気管切開を受け、経鼻経管栄養を受けている患者に対し、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ところ、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。

　ガーゼカウントをして「ライン入りガーゼは、３０枚ある」と執刀医に報告している。術後

のレントゲン撮影は行っていなかった。

【背景・要因】

・ガーゼカウント間違い。

・医療安全管理マニュアルには、遺残物の有無をレントゲン画像で確認すると記載されていた

が、術後のレントゲン撮影は未実施であった。

・手術室勤務経験の少ないスタッフで対応していた。

事例９
【内容】

　患者に胆のう癌の手術を施行し退院した。外来受診時 CT にて異物に起因すると思われる右横

隔膜下液体貯留に気づ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。

【背景・要因】

・術後レントゲン画像の確認は執刀医が行っているが、確認サインが無く誰がフィルムを見た

かわからなかった。

・出したガーゼと使用したガーゼの数は照らし合わせていない。器械台のガーゼの端数とカウ

ントしたガーゼの数を合わせ、数の差でガーゼ数が合うか合わないかを見ている。ガーゼ（１

パック１０枚入り）カウントはしていたが、タオルガーゼ（１パック５枚）のカウントはこ

の時記載がなかった。

・長時間手術のため器械出し看護師と外回り看護師は途中交代しており、交代時のガーゼカウ

ントの記載がなかった。

・ガーゼカウントと出血量測定のための機械（カウンタ君）を使用している。ガーゼとタオル

ガーゼは１・２のボタンを押し区別する仕組みとなっているため、押し忘れや押し間違いが

発生する危険性があった。
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事例 10
【内容】

　眼窩吹き抜け骨折に対して、内視鏡下による整復手術を施行。コメガーゼ３×２０（クロマ

イ軟膏付）２枚２組を鼻腔内、ホーリーカテーテルを上顎洞内に留置し手術を終了した。術後

６日目、カテーテルを抜去しガーゼも同時に２枚除去した（手術室の引継ぎ用紙にコメガーゼ

２枚と記載してあった）。その際通常行うファイバーによる観察は実施しなかった。

　退院後初回外来受診、鼻鏡で左鼻腔内観察するがガーゼ遺残は認めなかった。

　その後、左鼻腔内より少量の鼻出血とガーゼが出てきたと電話連絡がはいった。医師が鼻咽

喉ファイバーで鼻内観察を行ったところ１枚のガーゼが遺残していた。

【背景・要因】

・手術室の挿入ガーゼの記載が２枚と記載されていた。

・執刀医とガーゼ抜去時の医師が異なっていた。

・医師は手術記録で確認後枚を抜去した。

・通常は最終的なガーゼ抜去時はファイバーで観察するが、幼児のためとガーゼは２枚と思っ

ていたのでカウントは合っていると判断し、また患者が幼児であったため鼻鏡のみの観察で

あった。

・退院時も、退院後観察も、ガーゼ遺残の可能性を予測していなかったためファイバー観察は

行なわなかった。

事例 11
【内容】

　食道異物（義歯）のため、内視鏡下に摘出を試みたが不可能であったため、同日緊急手術施

行となった。全身麻酔下に手術開始。頸部操作で食道を切開し、義歯を除去したが、義歯の金

属部分による食道の縦隔内への穿通を認めたため、開腹食道抜去、胃管による食道再建の方針

となった。腹部操作を施行時に、肝臓の授動の目的で肝臓と腹壁の間に紐付きガーゼを挿入した。

腹部操作を終了し、ガーゼカウントを未施行のまま、閉腹となった。

　手術終了、ICU へ入室となったが、入室後の腹部レントゲン画像にて腹腔内へのガーゼの遺

残を確認した。

【背景・要因】

　ガーゼカウントが不十分なまま閉腹を施行。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
１）ルール遵守の徹底

　　①ガーゼカウントに関するルールの見直し、ルールの遵守を徹底する。

　　②ガーゼカウント時、清潔野のガーゼと不潔野のガーゼを両方枚数を数えて確認する。

２）チームでの取り組み

　　①医師に、疑義がある場合は医師に必ず伝える。

　　②術者、介助看護師とガーゼをカウントする。
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　　③複数の目でレントゲン画像を確認する。

３）職員の意識向上

　　①事例の共有：部署での分析、再発防止策の検討。

（５）まとめ
　手術の際、ガーゼが体内に残存した事例は本事業において挙げている個別テーマの再発・類似事例

の中でも発生件数が最も多いものである。発生要因が「ルール違反」である事例から、医療者個人がルー

ルを遵守することの重要性のほか、医療者がチーム医療を理解し、お互い協力しあうことの重要性が

示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【16】「インスリン含量の誤認」（医療安全情報№１）について

（１）発生状況
　医療安全情報№１（平成１８年１２月提供）では、「インスリン含量の誤認」を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年９月）。インスリン含量の誤認の

事例は、平成１７年に３件、平成１８年に４件、平成１９年に４件、平成２０年に２件、平成２１年

に５件であった。また、第２４回報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事

例は１件であった（図表Ⅲ - ３- ２５）。

　なお、平成１８年９月３０日まではインスリン過剰投与に伴う低血糖の事例を計上し、同年１０月

よりインスリン含量の誤認の事例を計上した。

図表Ⅲ-３-２５　「インスリン含量の誤認」の発生件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 0 0
平成１７年 0 1 0 2 3
平成１８年 2 1 0 1 4
平成１９年 0 2 1 1 4
平成２０年 1 0 0 1 2
平成２１年 0 0 0 0 0
平成２２年 0 0 0 1 1

図表Ⅲ－３－２６　医療安全情報№１「インスリン含量の誤認」
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（２）事例概要
　第２４回報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
　耳鼻科病棟に入院。２型糖尿病でインスリン使用。内科にコンサルトし補液開始。「ヒューマ

リンＲ５０単位　生食５０mL」の静脈内持続投与の指示あり、夜勤担当看護師Ａは、注射指示

書の医薬品の欄に「ヒューマリンＲ注１００単位 /mL １０mL」とあるのを見て「１００単位　

１０mL」と思い５０単位を５mL と計算した。夜勤担当看護師Ａは、日勤の担当看護師Ｂとダ

ブルチェックする際、処方箋、薬剤、および院内標準希釈のマニュアルの赤枠にある「ヒュー

マリンＲ（Ｕ－１００）５０単位＋生食５０mL　１単位＝１mL」の記載を見て確認を行った。

　また、看護師Ｂは看護師Ｃに薬剤名は告げず「１００単位１０mL なので５０単位５mL です

よね」と確認し、Ｃは「そうです」と答えた。Ａは、インスリン５mL　生食５０mL を作成し、

シリンジポンプ１mL/ 時間で開始した。２０時３０分血糖測定し３２１mg/dL のため、流量を

１mL 増量し２mL/ 時間とした。０時すぎ、患者から発汗、倦怠感の訴えがあり血糖を測定。

５１mg/dL であった。持続インスリンを中止し、処置を行い症状は改善した。他の夜勤看護師

がカルテを確認、インスリンが５mL（５００単位）で調剤されていることが判明した。

（３）事例の背景要因について
①　ヒューマリンＲ注インスリンの濃度は１００単位 /mL であるが、看護師Ａは注射指示書を見て、

１００単位１０mL は５０単位５mL だと判断した。１００単位 /mL を見落としたか、あるい

はこの表記　が「１mL が１００単位」であるという意味であることを知らなかった可能性が

ある。

②　看護師Ａはインスリン（バイアル）は「１mL が１００単位」の薬剤だけであるという認識が

なかった。

③　当該病棟では、インスリンの持続投与患者が少なく、看護師Ａ、Ｂともに持続インスリンの経

験が無かった。

④　看護師Ａは初めて持続インスリンを作成するのに作成方法や基準を確認しなかった。

⑤　インスリンの名称変更について、オーダリングの変更や各部署への情報提供は行われていたが、

インスリン希釈の作成マニュアルにあるインスリン名称の更新はされていなかった。

⑥　看護師Ｂはインスリンを確認した時に、看護師Ａが先に「１００単位１０mL、５０単位５mL

でいいですよね」と口頭で伝えたため、両者に思い込みが生じた。

⑦　看護師Ｂは看護師Ａが５０mL シリンジでインスリンを吸っているのを見て「おかしい」と感

じたが、相手に伝えなかった。

⑧　看護師Ｃは薬剤名が分からないまま、簡単に返答してしまった。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関より報告された改善策は次の通り。

　１）インスリンに関する教育
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　　①　インスリンの学習会を認定看護師に依頼し部署毎に周知する。

　　②　事例の共有を行う。

　２）マニュアルの遵守状況の確認

　　①　インスリン静脈内持続投与の作成手順の内容を再度全部署で再チェックする。

　３）ダブルチェックの現状確認と強化

　　①　ダブルチェックの確認方法の精度を向上する。

（５）インスリン製剤に関する医療安全の取り組みについて
　①　インスリン製剤の販売名について

　厚生労働省は、インスリン製剤の製造販売業者に対し、平成２０年３月３１日付薬食審査発第

0331001 号厚生労働省医薬食品局審査管理課長・薬食安発第 0331001 号厚生労働省医薬食品局安

全対策課長通知「インスリン製剤販売名命名の取扱いについて」を発出し１）、その特殊性を考慮し、

新たな命名方法を指示した。

　《厚生労働省，インスリン製剤販売名命名の取扱いについて　別添》　一部抜粋

１．販売名の基本
（１）剤型別、使用者にわかりやすい販売名とする。
（２）販売名は、必要な情報のみを加えることとして、できるだけシンプルにする。
　　  （販売名中の不要な情報は除くことが好ましい。）

（３）販売名中の数字は、通常は一つとし、多くでも二つまでを原則とする。
（４）販売名の変更は、可能な限り避ける。変更する場合でも、最小限とする。
　　  （変更による新たなリスクを最小限にする）

（５）同一ブランドで２種類以上の形態がある場合には、それぞれに形態に関する情報を加
えることが望ましい。

２．表示方法について
使用者に各製剤毎の違い（剤型や製剤的特長等）が区別しやすいよう視認性に注意して、
情報を表示すること。

３．医療関係者が主に使用する製剤［バイアル製剤］
（１）原則：「ブランド名」＋「製剤組成の情報」＋「剤型」＋「規格（濃度）」
　　　  例）「ブランド名」＋「Ｒ、Ｎ等」＋「剤型」＋「△単位／ mL」

（２）製剤組成：製剤の性状Ｒ（速効型）あるいはＮ（中間型）を表示し、混合物ではＲの
割合を表示する。同一ブランド名中に異なる性状の製剤がない場合は記載しない。

（３）剤型：注（現状の通り）とする。
（４）規格（濃度）：インスリン注射液のバイアル製剤は、濃度の情報が重要であることから、

１００単位 /mL の単位を表示する。数字だけでは誤解を生じるので、単位 /mL を入
れる。
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　厚生労働省の通知を受け、インスリン製剤製造販売会社３社は、医療機関及び関係者に対し、「イ

ンスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について」２）にて厚生労働省の通知に基づき取違えを

防止するため製剤ごとの剤型や製剤的特徴の違いが区別しやすいように一部の製品において販売名を

変更したことを案内した。

《サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ　ノルディスク ファーマ

株式会社、インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添》　一部抜粋

　また、販売名変更に伴いラベル等の包装表示も変更になっている。医療安全情報 No. １において、

イメージでバイアルのラベル表示を示しているが、本事例の該当するヒューマリンＲ注１００単位 /

mL は、現在では次のようにラベル表示されている。

　なお、この案内には、過去の医療事故、ヒヤリ・ハット事例の参考として、本事業の報告書に掲載

した事例が使用されている。

当該事例で
使用された
インスリン

〈ヒューマリンⓇ注 U－１００のバイアル〉

包装表示の変更

〈当該事例で使用されたヒューマリンⓇ

　注１００単位 /mL のバイアル〉３）
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《サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ ノルディスク ファーマ株

式会社、インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添》　一部抜粋

（６）まとめ
　医療安全情報 No. １では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、インスリンの濃度は、

１００単位 /mL で、１バイアル１０００単位（１０mL）であることを周知することを掲載した。そ

れぞれの医療機関内において、インスリン製剤の濃度や単位等の教育が取り組まれているところであ

るが、インスリン製剤の使用頻度の低い部署や使用経験の少ない医療従事者に対して、繰り返し教育

していくことも必要であろう。インスリン製剤の取り間違えによる医療事故の防止のため、インスリ

ン製剤製造販売会社は名称　およびバイアルの表示を変更している。医療機関においては、インスリ

ンに関する教育や、インスリン投与方法の作業手順の確認などを継続的に行っていくことが必要であ

る。また、医薬品名の変更などの情報に対して、医療安全管理者、医薬品安全管理者、医療機器安全

管理責任者等が医療機関内で情報を集約して提供する仕組みが必要であることが示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

（７）参考文献
１．厚生労働省．インスリン製剤販売名命名の取扱いについて．平成２０年３月３１日付厚生労働

省医薬食品局審査管理課長　厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知　薬食審査発第

0331001 号　薬食安発第 0331001 号．

２．サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ ノルディスク ファー

マ株式会社．インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について．平成２０年１１月．

３．ヒューマリンＲ注１００単位 /mL 添付文書．日本イーライリリー株式会社．２００９年６月改

訂（第１１版指定医薬品の規制区分の廃止に伴う改訂）．
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【17】「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報№２４）について

（１）発生状況
　医療安全情報№２４（平成２０年１１月提供）では、「人工呼吸器の回路接続を間違い」を取り上

げた（医療安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年９月）。人工呼吸器の回

路接続間違いの事例は、平成１８年に１件、平成１９年に４件、平成２０年１件にであった。また、

第２４回報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事例は１件であった（図表

Ⅲ - ３- ２７）。

図表Ⅲ－３－２７　「人工呼吸器の回路接続間違い」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ １ ０ ０ １
平成１９年 ０ １ ２ １ ４
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ-３-２８　医療安全情報№ 24　「人工呼吸器の回路接続間違い」
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（２）事例概要
　第２４回報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例
【内容】

　患者は手術室より気管内挿管し帰室。帰室後麻酔科医が人工呼吸器（ｅ５００）を装着した。

呼吸器は ME が呼吸器回路を組み立て午前中に病棟に搬送された。翌日９時、回路内に水滴が

発生していない事に気付いた。加湿器の蒸留水は減少していた。１２時、１５時にも回路内に

水滴が発生せず、回路を点検したところ、回路の呼気と吸気が反対に組み立てられていること

を発見した。直ちに回路を修正した。気管洗浄し、痰を吸引。痰の正常は硬めではあったが

SpO ２の低下や痰づまりなどはなかった。

【背景・要因】

　回路作製、点検時に確認を怠り、呼気、吸気を逆に接続した。院内における当該機種では吸気、

呼気を確認するシールが貼ってあったが、今回の機器は代替（レンタル）機であったため、シー

ルを貼っていなかった。また、患者接続時、使用中点検においても気付かなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
１）視覚による注意喚起の強化

　　①　呼気、吸気アウトレットに色で分けた表示を徹底する。

　　②　呼気側、吸気側の色が異なる回路の導入を検討する。

２）確認の強化

　　①　呼気から吸気にかけて回路の流れを指差しで確認する。

　　②　人工呼吸器点検後、回路構成をダブルチェックする。

３）教育

　　①　呼吸管理チェック手順の再周知徹底。

（４）まとめ
　平成２０年１１月に医療安全情報№２４「人工呼吸器の回路接続間違い」を提供した。事例が発生

した医療機関の取り組みとして、人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを用いて、回路が

正しく接続されているかを確認する、人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器などに接続す

る際、回路の口径が同じであるため、誤った接続ができることに注意する、ことを紹介した。平成

２２年に報告された事例は代替（レンタル）機という通常とは異なる機器の使用であった。人工呼吸

器の機種によっては、呼気口、吸気口の配置が異なる場合もあるため注意が必要である。また、人工

呼吸器を使用する際にはどのような状況であっても「呼気」、「吸気」の回路を正しく接続できるよう

工夫することが重要である。当該医療機関の改善策では、色を分けて、視覚にアプローチする方法を

あげている。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【18】共有すべき医療事故情報「眼内レンズに関連した事例」（第１５回報告 
書）について

（１）発生状況
　第１５回報告書分析対象期間（平成２０年７月～９月）において、眼内レンズに関連した事例が報

告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。これまで類似の事例は、平成１７年に１件、

平成１８年に３件、平成１９年に３件、平成２０年に６件、平成２１年に３件、平成２２年１月～９

月まで３件報告された。第２４回報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事

例は１件であった（図表Ⅲ - ３- ２９）。

図表Ⅲ-３-２９　「眼内レンズに関連した事例」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ １ １
平成１８年 ２ ０ １ ０ ３
平成１９年 ０ １ ２ ０ ３
平成２０年 ２ １ ２ １ ６
平成２１年 ２ １ ０ ０ ３
平成２２年 ２ ０ １ １ ４

（２）事例概要

事例
手術室で挿入予定のレンズの準備の際、医師は「ファイルに記入しているものと同様のもの

でよい」と言った。スタッフが医師にレンズを渡す際に、ファイルの確認をせずに他の患者用

のレンズを間違えて医師に渡した。手術終了後、他の患者の準備を行っている際に誤認に気付

いた。患者は手術室退出前だったため、再手術を行って正しい眼内レンズを装着した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

　　①　看護師と医師でダブルチェックを行う。
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（４）まとめ
　眼内レンズ挿入術は白内障患者の視機能向上の手術として行われている。白内障手術は日帰り手術

も進んでおり、水晶体の超音波乳化吸引術後に挿入される眼内レンズも次々と開発されている。手術

成績は良好で、他に眼疾患の無い症例では９５％、眼疾患を有する症例でも８０％が視機能の向上を

期待できる。このように日常生活の向上に深く関与し、効果が期待できる白内障の手術については、

なるべく短時間に、より多くの患者に手術することを求められており、医療機関は１日に数例～数十

件の手術に対応している現状がある。また、患者の左右の眼に挿入する眼内レンズの屈折力は異なる

こともあり、手術室において、複数の眼内レンズを準備する状況もある。その中で、①正しい患者に、

②正しい部位（左右）に、③正しい屈折力の眼内レンズを使用する、ためには、複数の医療従事者で

確認することなど、確認を強化することを検討することが必要であることが示唆された。

　今後も類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

（５）参考文献
１．財団法人日本医療機能評価機構．医療情報サービス Minds（マインズ．（online），available from

　　http://minds.jcqhc.or.jp/index.aspx　（last accessed 2010-12-17）
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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２２年１月から平成２２年１２月までに計１２回の医療安全情報を提供した。

１　医療安全情報提供事業の概要

【１】事業の目的

　医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】対象医療機関

　　①　医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

　　②　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

　　③　情報提供を希望した病院

　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. ２７より、約４，６００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、公益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２２年１月から１２月まで提供した医療安全情報はＮｏ．３８～Ｎｏ . ４９である（図表Ⅳ -

１- １）。

　これらのうち医療安全情報提供後、平成２２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２１年１２月までに提供した医療安全情報（Ｎｏ．１～Ｎｏ . ３７）

のうち、平成２２年にも報告された主な類似事例及び件数を平成２３年６月に医療安全情報Ｎｏ . ５５

「２００６年から２００９年に提供した医療安全情報」として示した。この医療安全情報の末掲載分

の事例を含めた平成２２年の再発類似事例を図表Ⅳ - １- ３に示す。
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図表Ⅳ-１-１　医療安全情報の提供

№ 提供月 タイトル

平成 22 年

No.38 １月 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え

No.39 ２月 持参薬の不十分な確認

No.40 ３月 2009 年に提供した医療安全情報

No.41 ４月 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第 2 報）

No.42 ５月 セントラルモニタ受信患者間違い

No.43 ６月 2006 年から 2008 年に提供した医療安全情報

No.44 ７月 コンセントの容量（定格電流）を超えた医療機器や電気機器等の接続

No.45 ８月 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（第２報）

No.46 ９月 清拭用タオルによる熱傷

No.47 １０月 抜歯部位の取り違え

No.48 １１月 酸素残量の未確認

No.49 １２月 B 型肝炎母子感染防止対策の実施忘れ
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図表Ⅳ-１-２　医療安全情報（No.38 ～ 49）提供後に報告された類似事例（医療安全情報 No.52 掲載

分を含む）

提供
番号

提供後 
報告された 

事例件数
内容 事例概要

No.38 １件
清潔野における注
射器に準備された
薬剤の取り違え

心臓カテーテル検査施行時、左橈骨動脈に留置したシースのフラッシュの
ため、清潔野にあったビーカーの中身がフラッシュ用のヘパリン生食だと
思い、注射器で吸って注入した。その直後に患者が痛みを自覚、左前腕の
発赤、腫脹を呈した。清潔野には２つのビーカーにヘパリン生食とハイポ
アルコールが入っており、医師はハイポアルコールのビーカーがヘパリン
生食だと思い、注射器で吸った。（AN022001）（医療安全情報 No.52 に
掲載済み）

No.39 ５件 持参薬の不十分な
確認

患者は、入院時に持参薬を７種類持参したが、お薬手帳、内服説明書を持
参しなかった。患者からラシックス錠２０ｍｇを朝１／２錠内服している
と聞いた看護師は「持込薬確認表」にラシックス朝１／２と用法、容量を
記載し医師が内服継続の指示を出した。４日後の朝、深夜看護師が患者の
息切れ等の症状が悪化しているため、オーダリング画面で内服薬の処方歴
を確認したところ、ラシックスの量が処方歴と異なることに気が付いた。
患者は当院の他科通院中であり、ラシックスは朝１錠、昼１／２錠の指示
が出してあった。（AN022002）

当院に入院しながら、他院で外来透析をしている患者である。持参薬であ
るリズミック服用日が、透析日（週３日）のみであったのを、４日間、毎
日服用させてしまった。（AN022003）

入院当日、持参薬を主治医と看護師と両者でダブルチェックをした。前院
からの紹介状や薬手帳等現在内服中の薬を記した書面はなかった。主治医
は、既往にステント留置術をしていること、バイアスピリン（抗血栓剤）
を内服していたこと、外来受診中に薬疹により中止したことは把握してい
た。しかし、前院処方のプラビックス（抗血栓剤）セロクラール（脳循環
改善剤）を内服していることは知らなかったため、入院前まで内服してい
たプラビックス・セロクラールは４日間投与されなかった。準夜看護師は
意識レベルの変動を感じ生体モニターを装着した。左共同偏視、左上下肢
麻痺を認め当直医師に報告した。頭部ＭＲＩの結果、多発性脳塞栓症が判
明した。（AN022004）（医療安全情報 No.52 に掲載済み）

デパケン８００ｍｇ＋アレビアチン１５０ｍｇの内服をされコントロール
されていた。入院時、デパケン８００ｍｇと白い粉薬を持参。薬剤師は、
薬剤鑑定時に患者の「白い粉薬はすっぱい」という言葉からハイシーと思
い鑑定した。医師は、薬剤鑑定書と家族からの情報でデパケン８００ｍｇ
とハイシーを院内処方に切り替えた。トイレで転倒している患者を発見。
意識は清明であった。患者はけいれんであったと報告。緊急ＣＴ検査では
以前の脳挫傷の所見であった。症候性てんかんの既往、速やかに麻痺が改
善したことからてんかん発作と考えられた。　薬剤確認をかかりつけ病院
に確認したところ、デパケンＲ８００ｍｇとアレビアチン１５０ｍｇ（ハ
イシーに混合）処方であった。入院後３日間アレビアチンが処方されてい
なかった。（AN022005）

転院されて前医から持参薬あり。主治医に持参薬続行の指示をもらい、薬
局持参薬担当に連絡し昼食後の内服のみ間に合わないため取っておくよう
言われた。他看護師と一緒に昼食後薬を確認するが、前医から薬情や診療
情報提供書の持参なく、診療情報提供書は後日郵送しますとのことであっ
た。内服を確認する書類がなく、薬袋で確認しマグミット１錠、プレドニ
ゾロン５ｍｇ　３錠与薬した。持参薬を確認した薬剤師から、プレドニゾ
ロン５ｍｇ　３錠は翌月の日付で３日間投与分であったことを電話連絡受
ける。薬袋を確認すると、薬袋の左下に「○月△日 ‐ ×日（翌月の日付
で 3 日間）に内服」と書いてあった。主治医に報告し、不足分の３錠は
追加処方するとのことで経過観察となる。（AN022006）

No.45 １件

抗リウマチ剤（メ
トトレキサート）
の過剰投与に伴う
骨髄抑制（第２報）

医師はステロイドの増量をし、１週間後に経過観察するため１週間の処方
とした。患者にもその旨説明した。オーダリングシステムでステロイド以
外の内服を処方する際、リウマトレックスカプセル２ｍｇ　分２（朝、夕）
食後　週２回を、本来であれば２日分でよいところ７日分と入力した。い
つもの院外薬局で処方薬を受けとり、７日間内服後再診した。患者から７
日間内服したと告げられ、血液検査施行したところデータ上異常はなかっ
たが、予防のためロイコボリンを処方した。（AN022007）（医療安全情報
No.52 に掲載済み）
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図表Ⅳ-１-３　医療安全情報（No.1 ～ 37）提供後に報告された類似事例（医療安全情報 No.55 掲載

分を含む）

提供
番号

報告された 
事例件数

内容 事例概要

No.1 1 件
インスリン含量の
誤認

当院耳鼻科に手術目的で入院の患者、２型 DM で２型 DM でインスリン
使用。内科にコンサルトし、医師は、インスリン静脈内持続投与「ヒュー
マリン R ５０単位＋生食５０mL（１単位＝１mL）１mL ／ h」を指示した。
看護師 A は、処方箋の記載に「ヒューマリン R 注１００単位／ mL ５０
単位」とあるのを見て「１００単位／ mL」を「１００単位１０mL」と
勘違いし、「５０単位は５mL」と計算した。処方箋と薬剤を看護師 B と確
認したが、看護師 B は同指示の作成経験がなく、そのまま準備、開始した。
３時間半後、患者の血糖値が５１mg ／ d １であったため確認したところ、
イ ン ス リ ン ５mL（ ５ ０ ０ 単 位 ） を 混 注 し て い る こ と が 判 明 し た。

（AN022008）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

No.2 ２件

抗リウマチ剤（メ
トトレキサート）
の過剰投与に伴う
骨髄抑制

関節リウマチの症状改善の図れない患者に初めて「リウマトレックスカプ
セル」の投与を開始することとなった。次回来院予定の３週間後までの処
方を入力するにあたり、週に１回３日分と入力するべきところ、コンピュー
タの処方入力で曜日指定を入力し忘れたため、週に１回３日分の投与が
２１日連日投与の処方入力となった。外来診療が混雑していたため、処方
箋の確認も不十分なまま、患者には週１回の投与であることを口頭で簡単
に説明したのみで処方箋を発行してしまった。院外薬局でも処方の間違い
に気付かず「リウマトレックスカプセル」２１日分が処方され、また、薬
剤師による口頭での内服方法の説明もなかったため、患者は処方通りに「リ
ウマトレックスカプセル」を連日服用した。しかし、倦怠感、食欲不振、
歯肉出血等の出現により、投与開始１８日目に患者の自己判断で内服を中
止した。 主治医は、初診から３週間後の来院時に初めて処方ミスに気づ
いた。この時、口腔粘膜障害、胃腸障害、肝機能障害、骨髄抑制（血小板
減少、白血球減少）を来たしていたため、緊急入院の措置をとり、ロイコ
ボリンの投与により治療を行なった。（AN022009）（医療安全情報 No.55
に掲載済み）

ステロイドの増量をし、１週間後に経過観察するため１週間の処方とした。
患者にもその旨説明した。オーダリングシステム上、ステロイド以外の内
服を処方する際、リウマトレックスカプセル２mg　分２（朝、夕）食後
週２回（木、金）７日分を本来であれば２日分でよいところ７日分と入力
した。いつもの院外薬局で処方薬をうけとり７日間内服後再診。患者から
７日間内服したと告げられ、血液検査施行。データ上異常なく、予防のた
めロイコボリンの処方を行った。（AN022010）
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提供
番号

報告された 
事例件数

内容 事例概要

No.3 ５件
グリセリン浣腸実
施に伴う直腸穿孔

患者から便秘の訴えがあり、摘便施行。患者が十分に努責をかけられず、
排便困難を訴えるためグリセリン浣腸を追加で施行した。トイレ内で、臀
部を突き出すような姿勢で、実施した。浣腸は約８ｃｍ挿入した。その後、
トイレで片手一杯程度の排便があったが、残便感が残ったため、患者の希
望で摘便を追加した。第二関節まで挿入した所で出血を認め、中止した。
痔出血の既往があったため、経過観察していたが、その後より、翌朝に掛
け、便混みで 約１５００グラムの下血を認めた。翌朝の報告より、直ち
に消化器を受診することになった（AN022011）（医療安全情報 No.55 に
掲載済み）

特発性大腿骨頭壊死のため右人工股関節手術予定の患者にバイタル測定
後、朝、術前処置のためグリセリン浣腸１２０ｍ L 指示が出ていた。患
者のベッド上で左側臥位にて肛門へ４ｃｍ刺入した。チューブのストッ
パーは４ｃｍでチューブが入り過ぎないように止めた。浣腸チューブを挿
入時には抵抗なくスムーズに挿入し、浣腸液を注入初時にやや抵抗を認め
るが直ぐにスムーズになったため１２０ｍ L 注入する。本人より疼痛や
気分不快の訴えなし。その約３０分後に反応便があったと他看護師より報
告を受けた。その際、本人からの訴えで既往に切れ痔があり極少量の出血
を認めたとの報告を受けた。浣腸施行２時間半後、日勤者より血尿が見ら
れたと報告を受けた。その後、泌尿器科受診し、腹部ＣＴ、採血施行後、
グリセリン液による溶血が生じ、急性腎不全の疑いと診断された。

（AN022012）

患者は、５日間排便がなく、吐気と腹部膨満が出現した。当直医師に報告
し、指示にてグリセリン浣腸１２０ｍ L を３０秒かけてゆっくり注入した。
反応便確認のため訪室したが、反応便、排液はなく、オムツに１０ｃｍ×
３ｃｍの新鮮血が付着していた。その後、腹痛と肛門～陰嚢にかけて発赤、
腫脹が出現した。１時間後、尿管カテーテルより暗赤色尿少量流出あり。
直腸粘膜損傷疑いで経過観察となった。（AN022013）

浣腸液を温めストッパーを６cm に固定し、チュ－ブにワセリンを塗布し
た。左側臥位でチューブを挿入したところ、肛門痛を訴えたため１cm 挿
入時点でいったん中止した。力を抜くよう声をかけると脱力したので再挿
入をしたが、力が入るため、声かけをしながら挿入した。５cm 程挿入し
て薬液を注入した。半量ほど注入したところで便意を訴えたが、抵抗なく
全量注入した。自力でトイレ歩行した。トイレから戻った時は、顔色不良
で発汗があった。患者より「血が出ました。液は少しだけ出て、便は出な
かった」とのことであった。肛門通が持続していたため確認すると、肛門
周囲は水疱様となり少量の出血があった。外科受診したが、粘膜が腫脹し
ていたため CT を行い、直腸穿孔が確認された。その後２回血尿が確認さ
れた。（AN022014）

術前に病室で看護師が患者に浣腸を行った。患者に左側臥位になってもら
い１～２cm 挿入した時点で、患者が痛みを訴えたため、一旦抜き、患者
の状態を確かめたうえで、再度、３ｃｍほど挿入し、グリセリンをゆっく
り挿入したところ、患者が痛がり、手技を中断し、主治医を呼んだ。その
後、前立腺組織内小線源埋込術の際、エコーで確認ができなかったため、
中断し、CT 検査を行ったところ、直腸周囲にエアを確認した。胃腸外科
医が内視鏡で確認したところ、直腸が裂けていることが確認されたもの。
その後患者に対し、人工肛門増設術を施行した。（AN0220015）
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提供
番号

報告された 
事例件数

内容 事例概要

No.4 1 件 薬剤の取り違え

医師は、救急外来を受診した患者に対して、生食 100mL ＋メチコバール
１A ＋ノイロトロピン１A の点滴指示を電子カルテで入力した。救急外来
に薬剤がないため、薬剤科に看護師が取りに行き、薬剤師は生食１００
ｍ L とメチコバール、ノイトロジンを払い出した。看護師はそのまま受
け取り、救急外来で混注しようとした際、注射指示はノイロトロピンであ
るが、薬剤はノイトロジンと名前が違うことに気付き、医師に確認する。
医師は、バイアルを確認しないまま「それでいいよ」と言ったため、看護
師は似た名前の後発医薬品だと思い点滴を実施した。（AN022016）（医療
安全情報 No.55 に掲載済み）

No.5 ２件 入浴介助時の熱傷

シャワー中、レバーが左いっぱいの一番高温の設定になっていたことに気
づかず、また、シャワーヘッドが患者に直接あたる向きになっていること
を確認しないまま、患者がシャワーの給湯レバーを上げた。そのため、約
７０度のお湯が右肩部にかかり、右鎖骨から肩にかけて熱傷を生じた。

（AN022017）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

当日は入浴日であったため、入浴前にバイタルサイン、呼吸状態を観察後、
入浴が可能であることを確認し入浴することになった。衣服の着脱はご家
族と看護師で行ない入浴専用ストレッチャーへ介助にて移乗した。入浴時、
始めにハバードタンクに備え付けてあるシャワーを使おうと思ったが、
シャワーのお湯が冷たかったため、ストレッチャーのまま浴槽のお湯で掛
け湯を行なった後、全身を洗った。その後シャワーが適切温度であること
を確認し、手を添えながら洗い流していた。その後にハバード浴を行う。
入浴設定温度は４０度、浴槽内のデジタル温度表示も４０度であり、４分
程度入浴し、身体前面を拭いた後に自室へ戻った。その後、拭き上げと更
衣を行っていたところ右側背部に３９ｍｍ×３９ｍｍの円形状の発赤とそ
の下に続くＬ字型の発赤を認めた。また、その中に糜爛と水疱も認めた。
熱傷部分は排水経路であるストレッチャー上のマットの溝と体圧によるく
ぼみの湯だまりの部分と合致していた。（AN022018）

No.6 1 件
インスリン単位の
誤解

看護師Ａが夕食前の血糖値を測定し、指示のノボリンＲ注を４単位施行す
るため、看護師Ｂに確認してもらいながらツベルクリン注射器を使って準
備した。看護師Ａがインスリンを注射中、看護師Ｃは、インスリン専用注
射器を使用していないことに気付いた。確認したところノボリンＲ４単位
準備するところ、実際にはツベルクリン用注射器に０．４ｍＬ（４０単位）
準備・実施されたことが判明した。医師へ報告し、低血糖にて５０％ブド
ウ糖注射液４０ｍＬ ( ３回 ) 投与した。（AN022019）（ 医 療 安 全 情 報
No.55 に掲載済み）

No.7 ８件
小児の輸液の血管
外漏出

患児は、持続点滴投与を行っており、「生食 20 ｍＬ＋オメプラール 10 ｍ
ｇ、生食 10 ｍＬ＋フルマリン１ｇ」を投与した際は、異常がみられなかっ
た。５時間後、清拭時にシーネ固定を外した際に点滴刺入部の腫脹、発赤、
硬結、疼痛、褐色変化を認めた。医師の診察により、リンデロン軟膏とア
クリノール湿布を貼付した。 翌日、皮膚科受診し、穿刺で排膿を行った。
軟膏処置を２回／日、昨日とは別の抗生剤を点滴投与し、５日後に皮膚科
を受診した。刺入部の硬結はあるが、疼痛なく、発赤消失するまでは軟膏
処置を継続することとなった。（AN022020）

１ヶ月前に左手前腕の手背に留置した、末梢静脈挿入型の中心静脈カテー
テルから点滴を投与した。その３日後、動脈ラインを刺入し、シーネで固
定していた。更に３日後、シーネの浸出液汚染にてシーネを外した際、左
手手背に皮膚壊死と潰瘍形成を認めた。（AN022021）
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提供
番号

報告された 
事例件数

内容 事例概要

No.7 ８件
小児の輸液の血管
外漏出

患児は、２４時間持続点滴中であった。朝、点滴投与している右腕を観察
すると点滴が漏れていた。点滴刺入部は手背で、前腕まで腫脹し、硬結あ
り。手指、手関節の屈曲制限もあり。色調も網状に紫斑あり、刺入部にび
らんを認めた。 刺入部の最終観察時間は、血管外漏出を発見した３時間
前であった。 翌日、右手背の点滴刺入部の軽度の腫脹が有り、右手背の
症状は軽度であった。皮膚科を受診し、リンデロン軟膏塗布及びアクリノー
ル湿布貼用した。３回／日、２日後に排液処置をした。（AN022022）

患児は左手背に２４Ｇ留置針、ソルデム３Ａ　２００ｍＬにて血管確保し
て入院した。その後、シーネで固定し、輸液ポンプ３５ｍＬにて輸液を開
始した。輸液ラインと輸液ポンプの作動状況を確認していたが、点滴部位
は包帯で覆われており観察が十分でなかった。翌日、シーネの巻き替えの
ため訪室したところ、左上肢全体の腫脹、左手背一部白色化しているのを
発見し、水疱の形成を認めた。（AN022023）（医療安全情報 No.55 に掲
載済み）

患者は、点滴が漏れやすく２～３日毎に入れ換えを行っていた。点滴は左手
背と右足背の２つのルートで実施していた。２日前に２４Ｇサーフロ針で右
足背に入れ換えを実施。点滴管理としては点滴部位の発赤、腫脹の有無を勤
務交代時、点滴更新、流量更新時に観察し問題はなかった。テープの張り替
えを２日毎実施。当日、状態観察や気管内吸引処置のため看護師が 1 時間毎
に訪室、２時に体交を行い、点滴ルートの確認、点滴側の右下肢を触ったが
腫脹はなかった。朝、右下肢の腫脹に気づき、点滴を抜針した。足背には２
～３ｍｍ大の水疱が２個と２ｃｍ大の大きな水疱を認めた。水疱部にアクリ
ノール湿布を行い主治医へ報告した。点滴内容は左手背よりソルデム２００
ｍＬ　１０／ｈ、右足背からはグルアセド（３５）５００ｍＬ＋１０％Ｎａ
ｃｌ　　１６／ｈ末梢点滴側管からドルミカム１Ａ＋生食８ｍＬ　４．０／
ｈ、フェンタニル２A ＋生食１６ｍＬ　３．０／ｈでセデーションをかけてい
た。翌日２．５×３．０ｃｍと水疱が融合し巨大化した。生食洗浄後ハイドロ
サイト貼付し経過観察となった。その後創部潰瘍壊死となった。（AN022024）

手術室入室時に麻酔薬（＝イソゾール）を投与するが、入眠しないので刺
入部を観察すると、血管外漏出をしていた。皮膚科に相談して局所注射実
施。投与薬剤が強アルカリ性のため、鎮痛及び中和目的のキシロカインと
抗炎症目的にハイドロコートンの混在を注射した。（AN022025）

救急搬送された患児は、輸液ポンプを使って持続点滴を開始。使用した薬
剤には、高浸透圧で、血管にダメージを来すリスクがあるものも複数含ま
れていた。搬入より約３６時間後の早朝、持続点滴のために血管確保され
た腕が腫れているのを母親が発見。輸液ポンプのアラームは鳴らなかった。
看護師が確認すると、血管外漏出を起こしてしまっており、前腕が腫れ、
すでに水疱形成があり刺入部が剥離している状態であった。夜間帯は看護
師は、児を起こさないよう、泣かさないようにと考え、腕に腫れが無いか
どうかを目視で確認していた。血管確保部は固定をしっかりするために不
透明なテープで周囲を包むほどの範囲に貼られていたうえ、包帯でシーネ
とともにつつまれていたため、看護師は血管確保部分を直接に観察できな
い状況であった。（AN022026）

夕方、児の状態観察を行ったところ、ソルデム３ＡＧ　1 ｍＬ / ｈ、測管
よりラボナール０．５ｍＬ／ｈが投与されていたＶライン（右手手背留置）
の刺入部の腫脹があり抜針した。その際の皮膚状態は、腫脹はあったが刺
入部周囲の皮膚トラブルはなかった。しかし、末梢の皮膚色の観察は十分
に行えていなかった。その後、他のスタッフが児の様子を見たところ、右
手第４指の皮膚色はチアノーゼが著明であると報告を受けた。すぐに抜針
跡の皮膚状態を確認すると、抜針部周囲は白色に変色し水疱が２つ形成さ
れ、その周囲は青紫になっていた。また、右手第４指はチアノーゼが著明
でありすぐに当直医に報告した。当直医の診察時に手を動かすことやマッ
サージによって、右手第４指のチアノーゼはやや改善したが、抜針後の皮
膚の白色とその周囲の皮膚色は改善はみられなかった。形成外科受診し、
第４指付け根あたりに壊死組織があった。（AN022027）
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No.8 ５件
手術部位の左右の
取り違え

患者は電車との接触で当院に緊急搬送された。 頭部 CT で開放性陥没骨折、
脳挫傷、急性硬膜下血腫と診断された。 救命の医師により頭部外傷の縫
合処置を実施した。 患者は手術室に入室し、その後、麻酔を開始した。 
患者は仰臥位でやや左側に頭を向け体位をとった。 ２０分後、執刀後頭
蓋骨に骨折がみられず切開部位の左右の間違いに気付いた。 切開部を縫
合し体位を取り直し右側に頭を向け、左側より切開開始し予定通り施行し
た。 直後に切開部を縫合し、１０日後に抜糸した。（AN022028）

右頭頂部脳皮質下出血の患者に対し、開頭血腫除去術を施行するため、開
頭した。硬膜切開し脳表に皮質切開を５ｍｍ×深さ１０ｍｍ程あけたが血
腫認めなかった。ＣＴフィルムを確認したところで、左開頭していたこと
に気がついた。（AN022029）

下咽頭癌に対し当院耳鼻咽喉科にて手術を施行し、その後当院外来通院で
経過観察していた。外来にて経過観察中、スクリーニング目的でＮＢＩ内
視鏡検査を施行し、生検を行ったところ、左側の口蓋扁桃部分に表在性の
扁平上皮癌病変を認めた。左側の口蓋扁桃切除術を決定し、手術同意・説
明書へ「左中咽頭切除術」と記載し同意を得た。手術室入室時、手術同意
書で手術部位を患者とともに確認した（中咽頭はマーキングしていない）。
挿管後に術前タイムアウト施行。１年目耳鼻科医師が「手術オーダー内容
票」を「中咽頭腫瘍摘出術、左側」と読み上げ、外回り看護師がタイムア
ウトチェックリストを用い執刀前確認項目を全員で確認した。手術開始し、
組織切除後、閉創前タイムアウト施行。１年目医師が「手術オーダー内容
票」を「中咽頭腫瘍摘出、左側」と読み上げ、看護師が「閉創・閉腹前確
認項目」のチェックリストを確認したあと、閉創し手術終了した。術者は、
検体の写真を撮影し検体をホルマリン液に入れ、ラベルに患者氏名、病理
検査伝票に検体部位を「右中咽頭」と手書きで記入し、その後病理部へ提
出した。手術室の面談室にて、家族へ術後の説明を行ったが、その時に用
いた説明用紙には、右側の口蓋扁桃切除の図を書いて説明した。診療録の
記載は、すべて右側の口蓋扁桃の切除についての記載となっている。執刀
医より説明し、改めて本来手術するべき左側の切除術を行うこととなった。

（AN022030）

患者は精神遅滞、コミュニケーション困難。緊急入院、緊急手術対応。左
慢性硬膜下血腫、右片麻痺を呈していた。他院の持参ＣＴと症状から主治
医は左病変であることを認識していた。しかし入室後、手術室看護師が右
片麻痺か左片麻痺か曖昧との申告があり、主治医と互いに確認する場面が
あった。そこで右片麻痺とＣＴの左病変所見を再確認した。にもかかわら
ず体位と頭位を右に設ける準備を進めてしまった。（いつもなら、本疾患
の場合は、右病変か、左か、両側病変同時手術か、両側のうち右のみ手術
か、両側のうち左のみ手術か、５通りの選択確認を自身で言葉に出したり
心に問いかけながら準備を進めるのであるが、今回は注意力がとぎれてい
た可能性がある。）頭位を約３センチの頭皮切開後、手動穿孔器を操作開
始した時点で、術者は「頭の中に異変を感じるような妙な」感覚を覚えて
反射的に術者背側のシャウカステンのＣＴを振り向き見て誤りに気づい
た。（AN022031）

医師Ａは、右慢性硬膜下血腫の患者の画像所見をカルテに記載する際に
「左」と記入し、そのまま手術申込書にも「左」と記入した。手術室の外
回りの看護師は、手術申し込みが「左」と記入されていたため、左だと思
い込んでいた。そのため、医師Ｂは、右頭部の皮膚を切開すべきところ、
左頭部の皮膚を切開した。（AN022032）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）
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No.9 ２件 製剤の総量と有効
成分の量の間違い

医師は、ロイケリン１０ｍｇ（製剤量１００ｍｇに相当）を投与予定であっ
た。院外処方する際、成分量を入力する画面で、製剤量である１００ｍｇ
と入力したため、６週間、１０倍投与された。外来受診時に３系統の血球
減少と炎症反応の上昇を認めた。好中球減少症発熱と考え、入院加療を開
始した。（AN022033）

主治医が紹介状に記載されていた「１０％フェノバルビタール散　１．５
ｇ／日」を処方する際、「ｍｇ」処方の場合には力価、「ｇ」処方の場合に
は倍散で処方となることを知らず、「フェノバール１０％　５００ｍｇ／
日　５日分」とオーダーした。主治医は電子カルテに常用量オーバーのメッ
セージが出たが、紹介状を再確認し、今までの内服量と変わりないと思い
そのまま処方をした。薬剤師は、オーダー通りに当該薬品を「５ｇ　５日
分」秤量し、交付した。再処方の際の処方鑑査で超過し過剰投与を発見し
た。（AN022034）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

No.10 ５件
MRI 検 査 室 へ の
磁性体（金属製品
など）の持ち込み

研修医は、現在まで作業に問題なかった為、下肢にウエイトをつけたまま
ＭＲＩの造影剤注入を開始した。注入後ＭＲＩにウエイトが右下肢ごと引
き寄せられとれなくなった。（AN022035）

患者は入院後、アシネトバクターやＭＲＳＡの感染が合併し、重症感染症
となり、抗生物質を長期使用しても、高熱が続くため、精査を行った。腹
部ＣＴにて腹腔内血腫あるいは、腹腔内膿瘍が疑われた。このため、腹腔
内腫瘤病変の精査のため、腹部ＭＲＩを撮影した。撮影中、患者が動き出
したため、ＭＲＩを中止した。その後、放射線科医師が読影中にＩＣＤの
リードに気付いた。患者はバイタル・全身状態は安定していた。当院でＩ
ＣＤチェックした結果、機能は正常であることが確認された。（AN022036）

外来で、ＭＲＩ予約の取った。事前チェック項目は未記入のまま伝票提出
した。ＭＲＩ撮影施行後、患者は帰宅した。放射線科医が読影時に過去の
検査で洞機能不全があったのを確認した際に、外来カルテに先月ペース
メーカーチェックをしていることが記載されているのを発見した。患者に
連絡を取り、来院後、ペースメーカーチェックの結果は問題がなかった。

（AN022037）

患児は、点滴中で点滴スタンドを使用していた。医師が、イソゾールで患
児を鎮静後、技師と共に患児に磁性体がついていないか確認した。その際、
点滴スタンドが非磁性体点滴スタンド（ＭＲＩ用）か磁性体の点滴スタン
ドか判別していなかった。ガントリ内部に患児が進入した際に、右手に刺
入してあるルートが引っ張られたため、点滴スタンドを近づけた。その瞬
間、一気に点滴スタンドが MR 装置に吸着した。（AN022038）（医療安全
情報 No.55 に掲載済み）

患者は、房室ブロックのため 1 年前にペースメーカーを挿入していた。
担当医師は、ＭＲＩ検査を計画した際、検査予約入力画面の体内金属チェッ
ク欄に心臓ペースメーカーの項目があったが失念しており、チェックしな
かった。看護師Ａは、検査の予約用紙の医師チェック欄の心臓ペースメー
カーにチェックがないことに気づき、手書きでチェックを行った。看護師
Ａは、患者の部屋に行き明日ＭＲＩ検査があることを説明し、患者に検査
当日の金属持参物のチェック項目にチェックをしてもらうため用紙を患者
に渡した。検査当日、患者は検査予約票の金属持参物を確認し、サインを
行った。看護師Ｂと指導看護師Ｃは用紙を見て、患者がサインしているこ
とを確認した。二人の看護師は、ペースメーカーに手書きでチェックが入っ
ていることを認識したが、疑問に思わなかった。患者は、予約用紙を持っ
て一人で検査室に行き、放射線技師に予約用紙を渡した。検査技師は予約
用紙を預かったが、用紙に記載された体内金属チェック項目の確認が不十
分な状態で、患者に金属の持参物がないか確認し、患者から無いと返答が
あったため、患者を検査室に案内し検査を行った。検査中、患者の状態に
異常はなく、患者は検査終了後病棟に一人で帰った。その後、放射線科医
師が、患者のＭＲＩ検査結果の読影を行う際に、画像よりペースメーカー
挿入患者にＭＲ I 検査が行われたことに気付いた。連絡を受けた担当医師
は、ＭＥに動作チェックの依頼を行い、ペースメーカーが正常に動作して
いるのを確認した。（AN022039）
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No.11 ２件
誤った患者への輸
血

患者Ａに輸血用血液製剤を投与することになった。本来、輸血時は、指示
オーダ、施行者、患者のネームバンドの３点を認証する運用となっていた
が、患者Ａにはネームバンドが付いていなかった。そのため、ネームバン
ドの代わりに診察券のバーコードを用いて、患者Ａから離れた場所で認証
した。その後、患者Ａの輸血を投与する際に、誤って隣のベッドの患者Ｂ
に輸血を開始した。投与開始直後、別の看護師が間違いに気付いた。

（AN022040）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

患者Ａに対し、大量輸液・輸血による治療を行っていた。３時間後、患者
Ｂの看護師Ｃは、病棟内に１台だけ設置されている解凍装置で解凍してい
た患者Ｂの輸血用血液製剤がないことに気付いた。看護師Ｃが、患者Ａに
投与した輸血用血液製剤の投与済みバッグを確認したところ、この中に患
者Ａの血液型とは違う空バッグが発見され、誤って投与されたことがわ
かった。患者Ａを担当していた看護師Ｄは解凍装置に残っていた血液製剤
が、患者Ａのものだけであると思い込み、医師との間で血液型の照合・確
認を行わないまま投与した。（AN022041）

No.15 1 件
注射器に準備され
た薬剤の取り違え

看護師Ａは、患者Ｂのヘパリンロック液を使用後、患者名、日付時間を記
入し冷蔵庫のトレイに保管した。看護師Ｃが患者Ｄのヘパリンロック液を
使用後、冷蔵庫の同じトレイに保管する際、患者Ｂのヘパリンロック液残
液を患者Ｄのものだと思い込み、名前を確認せずに廃棄し、患者Ｄのヘパ
リンロック液をトレイに保管した。看護師Ａは、患者Ｂの輸液終了後、冷
蔵庫のトレイに残っていた患者Ｄのヘパリンロック液を患者名を確認せず
1 ｍＬ弱注入した。その時、保管した残量と違う事に気付き血液逆流させ、
すぐ主治医に報告した。（AN022042）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

No.17 ２件
湯たんぽ使用時の
熱傷

末梢静脈ライン確保の為に四肢の保温目的に、市販のゆたんぽを５００Ｗ
の電子レンジで２分半温め専用カバーに入れ、直接左手背の皮膚に約１５
分使用した。その後、罨法を除去した時点で皮膚の発赤を発見したため、
冷罨法を実施した。翌日、小水疱ができた。（AN022043）

患者は身体を温めると痺れが楽になるということから、看護師は寝る前に
カバーに入れバスタオルを巻いた湯たんぽを準備した。夜間、患者が下肢
の痛みを訴え、熱傷に気がついた。２センチ程度の水疱が形成されていた。

（AN022044）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

No.19 ２件
未滅菌の医療材料
の使用

看護師Ａは、器械をコンテナにセットした後、滅菌後に色が変色するシー
ルを貼付した。そのコンテナを滅菌前の専用台車と勘違いし、滅菌済の専
用台車に搭載した。その後、看護師 B は滅菌済みであるはず専用台車を
清潔区域に運び入れ、シールの色の変化による滅菌確認を行わず、未滅菌
物を収納した。手術当日、器械出し看護師Ｃは、手術室内に運び入れてあっ
たコンテナのシール色の確認を行わずコンテナを開封した。指導看護師Ｄ
は、コンテナ内にあった定数表を手術室の壁に貼付したが、その際にもシー
ルを確認しなかった。手術開始１時間後、外回り看護師Ｅが壁に定数表の
用紙が通常の滅菌後の状態に変化していないことに気が付き、定数表の裏
に貼付されていたシールの色を確認したところ、コンテナが滅菌されてい
ないことが判明した。（AN022045）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

外回り看護師が手術に立ち会っていた業者からガイドワイヤーを器械台に
出すよう依頼される。外回り看護師は、ガイドワイヤーのパックに「未滅
菌」の表示があることに気づき、この業者に「これは滅菌されていますか？」
と質問したところ、業者から「外袋は、滅菌がかかっておりません。」と
の返答を得て、パックの中にあるガイドワイヤーを清潔操作により器械台
に準備した。その後、交代のために入室した夜勤帯の外回り看護師が、空
になったガイドワイヤーの外袋（業者が返答した「外袋」と同一）に滅菌
を示す色の変化がないことに気づき、確認の結果、ガイドワイヤーが未滅
菌であることが判明した。直ちに担当医師に状況を報告。ガイドワイヤー
を患部から除去し、生理食塩液５００ｍＬにゲンタシン１０ｍｇを入れた
洗浄液２本により術野の洗浄を行い、清潔野に使用していた器材を交換し
再滅菌を行うとともに、術野のドレーピングをやり直し清潔野を保持した。
併せて医療安全管理者及び感染制御部へ状況を報告し、抗菌薬の使用方法
と手術の続行について検討を行った。食塩液１００ｍＬとタゴシッド
４００ｍｇの点滴投与を開始した。この後、脳神経外科部長、担当医師及
び感染制御部長が協議して手術の中止を決定し、手術を終了した。

（AN022046）
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No.20 ５件
伝達されなかった
指示変更

患者は人工肛門閉鎖術を受けた。術前、硬膜外チューブより術後アナペイ
ンの追加の処方箋が出ていたが、手術では硬膜外チューブの留置は無く、
静脈ラインよりインフュージョンポンプを使用してフェンタニルが投与さ
れていた。術後１日目深夜勤務の看護師がインフュージョンポンプの残量
が１０ｍＬをきっているのをみてアナペインの処方箋の薬剤名だけを確認
し追加投与した。その３時間後に日勤看護師がインフュージョンポンプが
静脈ラインにつながっているのを確認し静脈禁止薬剤のアナペインが投与
されていることを発見して投与中止し医師へ報告した。直ちに投与中止し
病棟担当医報告。麻酔科医・薬局に連絡し緊急処置の必要性について助言
を求めた、心電図モニター設置し循環動態・神経症状に注意し観察をした。

（AN022047）

治療開始予定の患者が中止になったが、治療計画簿を削除していなかった
ため、胸椎の転移性骨腫瘍への放射線治療が１回（３Ｇｙ）施行された。

（AN022048）

患者には抗うつ薬と、抗不安薬が処方され、中止となっていた。抗不安薬
が夜間のみ投与、抗うつ薬再開の医師指示になった。そのため、処方箋に
夕のみ投与と看護師が手書きで記載していた。抗不安薬の処方が切れたた
め、医師が翌日からの処方をオーダーした。薬剤が払いだされたため、当
日フリーのＡ看護師と、受け持ち以外のＢ看護師が薬剤と指示伝達を確認
し、前回分の処方箋と新たに処方された処方箋の確認を行なった。Ａ看護
師は、抗うつ薬が増量になっていたため、受け持ちＣ看護師に伝え、指示
の確認を依頼した。Ｃ看護師は処方箋とオーダーを確認し、抗うつ薬が増
量になったことを直接医師に確認した。その旨を夜勤のＤ看護師に申し
送った。Ｄ看護師は前回の処方箋を破棄するときに、新しい処方せんと見
比べた。抗うつ薬の増量は確認したが、処方が変更されていない事に気づ
かず、処方箋を破棄した。その後、Ｅ看護師とセットの確認（ＩＣＵでは
夜間に１日分セットをしている）をし、投与前にＦ看護師と確認をしたが、
過剰投与に気づかないまま朝食後投与する。日勤看護師が過剰投与に気づ
く。（AN022049）

化学療法目的にて入院中、白血球減少症のため、白血球減少症治療薬を注
射していた。白血球の増加がみられたため、医師は中止の指示を出したが、
処方箋の中止処理を行わなかった。翌日、処方箋と薬剤があったため、前
日の白血球は１０，０００あることは確認していたが、注射があるものと
思い込みそのまま実施した。実施後、実施サインを入力する際、中止になっ
ていることが判明した。（AN022050）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）

術後３病日。ブロプレスは中止になっていた。定期処方薬がなくなり、次
回の定期処方薬を確認した。処方箋控えや薬袋にはブロプレス中止とは記
載されていなかったため内服可だと思い、患者に配薬した。配薬後ワーク
シートの申し送り欄を確認すると中止中であることに気がついた。血圧
１２０～６６ｍｍＨｇであり、医師に報告、様子観察の指示がでた。

（AN022051）

No.22 1 件
化学療法の治療計
画の処方間違い

放射線治療を行っていた食道癌の患者に対し、化学療法を行う予定で、化
学療法のハンドブックのプロトコールを参考に、主治医が化学療法の注射
薬の処方を行った。予定では１、２週連続で投与する予定であったが、１
週と５週で行うレジメンの用量を参照してしまい、高用量が２週間連続し
て投与される結果となった。化学療法の終了後に血液検査を実施したとこ
ろ、白血球、血小板が減少しており、骨髄抑制が考えられた。放射線科医
から薬剤量が多いことの指摘を受けて投与量、投与期間の間違いに気付い
た。（AN022052）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）
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No.23 ３件
処方入力の際の単
位間違い

心臓血管外科外来にて医師がワーファリン１．３ｍｇを１．２ｍｇに減量投
与するため、電子カルテにこれまで行っていた入力の単位で「１．２」と
入力した。「１．２」と入力した薬剤は「ワルファリン K 細粒０．２％」で、
ｇ単位であった。そのため１．２ｇ（ワーファリン２．４ｍｇ相当）を投与
することとなった。同日、院外調剤薬局から倍量処方となった内服薬が家
族に渡された。その際、処方が倍量になっていることを家族確認したとこ
ろ明確な返答がなかったが、調剤薬局から処方医への疑義照会はなかった。
その後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内出血により救急外来を受診し、
ワーファリン過剰による出血と考えられ入院となった。（AN022053）

朝の採血でカリウムが６．３と高値であったため、グルコース・インスリ
ン療法を予定した。医師は、ヒューマリン R をオーダーする際に単位を
確認せず、「８単位」にするところを誤って「８ｍＬ」とした。点滴を実
施する看護師は、初めて使用する薬剤であったため、使用方法、投与量に
ついて知識がないまま準備・投与した。その後、血糖測定を行った際に低
血糖を認め、オーダー間違いに気付いた。（AN022054）（医療安全情報
No.55 に掲載済み）

リン酸コデイン散１％６０ｍｇを処方しようとして、製剤の初期設定画面
が「ｇ」であることに気付かず６０ｇで処方した。患者が１回分内服し体
調不良を訴え、２泊３日の入院をした。（AN022055）

No.24 1 件
人工呼吸器の回路
接続間違い

麻酔科医は、手術室より気管内挿管し帰室した患者に、ＭＥが組み立てた
人工呼吸器を装着した。翌日、加湿器の蒸留水は減少していたが、回路内
に水滴が発生していないことに気付いた。回路を点検したところ、回路の
吸気と呼気が反対に組み立てられていることを発見した。（AN022056） 

（医療安全情報 No.55 に掲載済み）
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No.27 ６件
口頭指示による薬
剤量間違い

CABG 術後１０数日目の患者。発熱あり血培にて敗血症と診断され、徐々
に呼吸状態、循環状態が悪化した。その翌日、全身状態不良のため CV 挿
入となった。ＣＶ挿入中にＢＰが３０台まで低下し、ボスミンを投与した
ところＢＰが上昇した。中止後もＶＴ、ＶＦを繰り返し、シンビット投与
指示あり投与を開始した。この際、急変にて口答指示でシンビット１Ｖ＋
生食５０ｍＬを１２０ｍＬ／ｈの指示があり、看護師２人で確認し、投与
を開始した。開始時、医師は５分後（１０ｍｇ投与時点）に停止するよう
指示したが、看護師２人とも聞こえていなかったため、１０ｍｇ投与の予
定であったが３７ｍｇ投与した。指示を出した医師が間違いに気付いた。

（AN022057）

多発性脳梗塞を発症し血圧が測定できない患者の循環動態改善のためカ
コージンを輸液ポンプを使用し滴下していた。検査データの結果で、医師
から体重３０ｋｇで３γ／時間の指示があり、看護師長がメモに「カコー
ジン３ガンマ」と書き、看護師に口頭で「３ガンマ」と言いメモを手渡し
たが、３γの場合１．８ｍＬ／時間で施注するところを３．０ｍＬ／時間で
実施してしまった。約６時間後に患者の血圧が低下したため報告し、医師
が５γに増量の指示を出し間違いに気づいた。（AN022058）

フェンタニル過剰投与。鎮静剤投与中止後、患者より創部痛の訴えがあり、
顔面に冷汗がみられたため、医師の報告しフェンタニル１Ａ投与の指示を
受ける。リーダー看護師がフェンタニル０．５ｍｇ／１０ｍｌ　１Ａを準
備し、受け持ち看護師が当直医にシリンジを手渡す。当直医が全量を静注
した後、患者の眼球が上転し、呼吸休止がみられる。投与から３０分ほど
経過し、患者の意識レベルが改善した。（AN022059）

看護師は、体動が激しい患者に対し、医師の指示に従いペンタジンを 1 ／ 2A
及びブスコパン１Ａの注射を準備した。さらに「ドルミカム２ｍＬと生理食
塩水８ｍＬで１０ｍＬにして下さい」と指示を受け準備を行った。その後、
医師から「ペンタジン１／２Ａ静注」と指示があり、看護師は復唱して実施
した。次に、医師が「ドルミカム２ｍＬ」と指示した際、看護師は指示を聞
き漏らしたが、復唱せずにドルミカムを注射した。医師が「何ｍＬ入れてい
るのか」と質問した時には、すでに８ｍＬ注入していた。（AN022060）（医
療安全情報 No.55 に掲載済み）

不穏行動がみられ、指示によりセロクエル投与したが落ち着かなかった。
医師より「マイスリーを２錠内服」と口頭で指示があった。病棟ストック
薬剤にマイスリー錠（１０ｍｇ）があった。２錠内服させるのは多いと感
じ１錠内服させたが、不穏状態持続しているため１錠追加内服した。その
後、看護師は不眠時の指示としてマイスリー５ｍｇ錠が処方されているこ
とに気づいた。（AN022061）

妊娠３１週、シリンジポンプにてウテロン１．５ｍＬ／ｈにて持続中。羊
水増加に伴い腹部緊満強く、羊水除去開始した。その際、３０分で羊水
５００ｍＬ除去指示あり。羊水３００ｍＬ除去したところで、滴下調整行っ
た。羊水８００ｍＬ除去したところで、本人より腹部緊満、疼痛の訴えが
あった。病棟にいる他の医師へ状況を報告し、医師より「２ｇローディン
グ（硫酸マグネシウム製剤（１ｇ = １０ｍＬ）を６０ｍＬ／ｈに増量し
２０分間与薬する方法）」との指示。指示内容が通常ウテロンでは行わな
い方法だったが、医師に確認を行わずウテロンを６０ｍＬ／ｈに増量した。
主治医が病棟へ戻り、状況報告にてウテロンの過剰投与に気付く。

（AN022062）
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No.29 ２件
小児への薬剤 10
倍量間違い

医師は血清カリウム値が低下したため、カリウム補正量を 2mEq ／ kg ／ day
に増量する予定であったが、点滴メニューは約 20mEq ／ kg ／ day で作成し
た。その注射伝票をもとに看護師が補液を作成し、誤ったメニューの補液に
切り替えた。その後、医師は、血清カリウム値が 4.91mEq ／Ｌに上昇したが、
正常範囲内であったため補液変更しなかった。その６時間後、血清カリウム
値は 8.69mEq ／Ｌに上昇した時点で、オーダーミスに気づいた。（AN022063）

医師は、オーダリングシステムでテグレトールを２５ｍｇ／日で処方をす
るところ、数値を間違え２５０ｍｇ／日と入力した。薬剤師は、監査時に
処方量が多いことを認識していたが、専門医であれば使用する量であると
判断し、調剤した。次の受診時、テグレトール（ＣＢＺ）の血中濃度が予
想値より高かったが、医師は過量に気付かず、次回の処方を半分量の
１２５ｍｇとして処方した。処方変更後も患者の眠いという症状が続いて
いる為、医師がオーダリングを見直したところ１０倍量のテグレトールが
投与されていたことに気付いた。（AN022064）（医療安全情報 No.55 に
掲載済み）
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No.30 ９件
アレルギーの既往
がわかっている薬
剤の投与

以前薬疹を引き起こしたセフェム系抗生剤を投与した。投与中止としたが、
当直医が誤って、翌日再び投与した。（AN022065）

約５年程前に前任の医師がテグレトールを処方したところ、薬疹が出現し
ていた。今回予約日に受診。風邪による発熱を訴えており風邪薬を処方し
た。このところ発作の回数も多くなっていると訴えたのでテグレトールを
新たに追加処方した。翌日に顔面の発赤と発熱を訴えて当科を受診する。
風邪による発熱と考え患者が希望する通りに点滴を行った。２日後になっ
て全身に発赤としびれが出現したため当科を受診。薬疹と診断し他病院皮
膚科に紹介状を書いた。同日に他病院皮膚科を受診し、即日入院となる。
皮膚科ではプレドニン５０ｍｇ／ｄａｙで治療開始する。皮疹は著明に軽
快し３日毎に漸減し入院７日目で退院した。（AN022066）

手術後、点滴が終了したためヘパリンロックを行った。事後に統合セット
（普段よく使用される注射オーダーの事前入力であり、必要時その画面よ
り取り込み、注射のオーダー入力できるようになっている。例えば、疼痛
時・腹痛時等の継続指示等。本来は医師しか注射のオーダーは出せないこ
とになっているため、継続指示の注射箋発行の際に使用されている）から
ヘパリンロックをオーダーしようとして画面を開いたところ、画面に「Ｈ
ＩＴ（ヘパリン起因性血小板減少症）にてヘパリン禁」の表示がされてい
た。（AN022067）

発熱が続いている患者で、以前に解熱剤のボルタレン座薬を使用して血圧
が下がったことがある患者で、それ以来、ボルタレン座薬の使用は、中止
になっていた。３９度の発熱があった為、リーダー看護師が主治医に報告し、

「経管栄養の続行」の指示を受けた。リーダー看護師から担当看護師への指
示伝達の際に「やって良い」との言葉を「ボルタレン座薬を使用して良い」
という指示だと担当看護師が思い込みボルタレン座薬を使用した。その後、
患者の血圧が低下し、昇圧剤を使用することになった。（AN022068）

患者が看護師Ａに頭痛を訴え、鎮痛剤を希望した。看護師Ａが当直医に上
記を報告し、カルテを確認しながら病名などを報告した。この際、禁忌薬
剤欄に記載はなかったが、カルテの枠外に「ＡＩＡ」（アスピリン喘息）
と記載されていた。当直医は、常備薬のロキソニン服用を指示した。その
後、看護師Ａがロキソニンを与薬した。看護師Ｂがトイレに付き添ってト
イレへ行ったところ、トイレから出てくると喘鳴があった。病室に戻った
後、ベッド上で後方に倒れた。（AN022069）（医療安全情報 No.55 に掲
載済み）

医師は、術後の痙攣の患者に対し、アレビアチン２００ｍｇでコントロー
ルしていたが、眠気と顔面の皮疹が出現したため、アレビアチンを中止し
た。皮膚生検後、アレビアチンによる薬疹と診断確定し、マイスタンに変
更した。しかし、アレルギー情報が共有されておらず、看護師が中止薬で
あったアレビアチンを配薬した。患者は内服し、顔面、皮疹、熱感の出現
があり、再入院となった。（AN022070）

患者は、以前のＣＴ検査の際、オムニパーク静注後に嘔気と軽度の呼吸困
難があり、その後の造影ＣＴでは、予めステロイド静注の後、イオパミロ
ンを使用していた。ＣＴ当日、看護師は、患者のＣＴの造影剤指示書にルー
チン造影剤である「イオメロン」のハンコを押した。主治医は事前に患者
にステロイドを静注し、患者と共にＣＴ室に来室した。診療放射線技師は、
以前に使用した造影剤「オムニパーク」で副作用を生じたことを確認した
うえで、今回の指示書のハンコが「イオメロン」のため大丈夫だと判断し
た。その後、造影ＣＴに先立ち、少量の造影剤「イオメロン」のテスト注
入が行ったところ、患者が呼吸困難を訴えた。（AN022071）

造影 CT 検査を施行したところ、くしゃみが出現したため放射線部医師が
造影剤アレルギーの登録を行った。主治医が、フォローアップのため造影
CT 検査を再度オーダーした際に、カルテの造影剤アレルギー表示を確せ
ず、造影撮影同意書の副作用歴を「なし」と記載してしまった。造影ＣＴ
検査時、放射線部医師は造影剤アレルギーの登録を確認せず造影剤を投与
したところ、呼吸困難、血圧低下が出現し、アナフィラキシーショックを
起こした。（AN022072）

顎関節強直症で筋突起切除・左下顎第三大臼歯抜歯行い、外来通院中の患
者。左臼歯部・左顔面痛あり咬合調整・鎮痛剤処方していたが、各種鎮痛
剤効果ないためカロナール処方（筋痛に対して）。初診時よりアセトアミ
ノフェンに対してアレルギーあることを申告していたが、これに関して見
落 と し、 処 方・ 内 服 開 始（ 湿 疹 あ り ２ 日 間 で 中 止 ） し て し ま っ た。

（AN022073）
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No.32 1 件
ウォータートラッ
プの不完全な接続

緊急入院後、気管内挿管をして人工呼吸器管理を開始した。夕方、ウォー
タートラップの貯留水を廃棄し、ウォータートラップを下方に引いて接続
を確認した。１時間後、心電図モニターのアラームで訪室したところ、患
者の顔面・四肢にチアノーゼがあった。直ちに呼吸器の設定を変更したが、
人工呼吸器の分時換気量が「０」を示していたため、他の人工呼吸器に交
換しところ、呼吸状態・チアノーゼの改善を認めた。その後、初めに使用
していたサーボ９００Ｅを確認したところ、吸気側のウォータートラップ
は外観に問題は無く、ウォータートラップのカップを下方に引いてみたが
外れなかったかったが、触ると違和感があった。（AN022074）（医療安全
情報 No.55 に掲載済み）

No.33 ２件
ガベキサートメシ
ル酸塩使用時の血
管外漏出

患者は、腹腔鏡下膵体尾部切除術を行った。術後の膵炎予防のため、レミ
ナロン２０００ｍｇ＋５％ブドウ糖４８ｍ L を中心静脈注射（ＣＶ）よ
り精密持続ポンプ使用で投与する指示が注射処方箋に記載されていた。担
当看護師は、術後に精密点滴指示簿による指示がなかったため、医師Ａに
点滴ラインが中心静脈がなく、末梢ラインしか入ってないことを報告し、
精密点滴指示簿の点滴ルート欄に末梢、速度２ｍ L ／ｈと記入した指示
をもらい、リーダーに指示受けサインをもらった。左末梢２本点滴のライ
ンがあり、１本目はメインの点滴を、もう１本目はレミナロンの点滴を開
始した。翌日、メインの点滴が漏れたため主治医に再挿入を依頼した。こ
の時、手術後より中心静脈が挿入されておらず、レミナロンが単独で左末
梢から投与され、また、中心静脈注射で使用する濃度のレミナロンが末梢
から投与されていたことが発覚した。（AN022075）

ＣＶカテーテルが入らず、前日より使用していた左前腕の静脈点滴の確認
不十分のまま、レミナロン１０００ｍｇを５％ブドウ糖２５０ｍＬに溶解
した輸液を投与した。投与中の刺入部の変化は認めなかったが、３時間後、
右手に新しいライン確保ができたため、レミナロンをつなぎ変えた。翌日、
左前腕部の黒色変化があり、その後、壊死組織となった。レミナロンの添
付文書によると「末梢血管から投与する場合、レミナロン１００ｍｇあた
り５０ｍＬ以上で点滴静注することが望ましい」と記載があった。

（AN022076）（医療安全情報 No.55 に掲載済み）
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資料１　研修会報告

資料１　研修会報告

１．「第６回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」開催概要及び結果

１）研修会の開催について
医療事故情報収集等事業参加医療機関に対し、本事業の現況を周知するとともに、ＲＣＡを演習

を行いながら学んでいただく「第６回医療事故の分析と報告に関する研修会」を開催した。

２）研修会の開催概要
　（１）開催日時：平成２２年１月２４日（日）

　（２）開催場所：（財）日本医療機能評価機構　ホール

　（３）募集人数：７０名（申込人数１８０名）

　（４）参加人数及び参加者の職種
　参加者職種 人数
　医師 １８名
　歯科医師 ４名
　看護師 ３１名
　薬剤師 ７名
　助産師 ２名
　診療放射線技師 ２名
　臨床工学士 １名
　事務職員 １名
　作業療法士 １名
　　合計 　６７名（辞退・欠席 3名）

（うち医療安全管理の専従職員　３６名）

　（５）開催プログラム
時　間 プログラム内容

10：00 ～ 開　　　会
10：10 ～ 10：50 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　部長　後　信
11：00 ～ 12：20 ＲＣＡの概要と方法（小演習を含む）

　　　東邦大学医学部　　　　　　藤田　茂　先生
12：20 ～ 13：20 昼　食
13：20 ～ 17：00 グループ演習

講師：山梨県立大学看護学部　　　　小林美雪　先生
　　　ベルランド総合病院　　　　　楠本茂雅　先生
　　　滋賀医科大学医学部附属病院　坂口美佐　先生
　　　武蔵野赤十字病院　　　　　　杉山良子　先生
　　　東邦大学医学部　　　　　　　藤田　茂　先生

17：00 閉　　　会
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３）アンケート結果

（１）回答者６４名（回答率９６％）

（２）「医療事故情報収集等事業の現況と課題」の理解度
　※すべての回答において、未選択があるため 100％にならない項目がある
　　①　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％
　　②　受講による疑問点の解消：（概ね）解消された　91％、（あまり）解消されなかった　9％
　　③　解消できなかった理由：報告方法をもう少し具体的に知りたかった。
　　　　　　　　　　　　　　　　事業が誰のためのものかが聴講後も不明のままである。他

（３）「ＲＣＡの概要と方法」の理解度
　　①　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％
　　②　あまり理解できなかった理由：時間が短く、理解しにくかった。

（４）演習の理解度　
　　①　演 習 内 容 の 理 解：（よく）理解できた　89％、（あまり）理解できなかった　9％
　　②　演習の内容についての要望：
　　　・「なぜ」を出すのが難しい。止まってしまうと次に進まない。
　　　・　議論の発展・堂々巡りへの対応ができなかった。他

（５）研修運営について　
　　ア）日程の設定
　　①　曜 日 の 設 定：土・日　42％、平日　33％、どちらでもよい　25％
　　②　期 間：この長さでよい　83％、もう少し長く　14％、もっと短く　3％
　　③　適当と考える期間：0.5 日　1名、1.5 ～ 2日　2名、2日　4名、4～ 5日　1名

　　イ）研修会に関する希望等（主な希望）
　　　・２～３の事例で行いたい。他

（６）報告書および医療安全情報の活用について

　　①　報告書および医療安全情報の活用方法　　※複数回答可
活用方法 件数

院内回覧 ５２件
教育・研修 ３１件
研究 １件
事故発生時の参考 １８件
自施設との比較 １５件
合計 １１７件

　　②　報告書および医療安全情報のその他の活用方法（主な回答）
　　　・病院ＬＡＮでのＰＤＦ表示。
　　　・医療機器の事故例に対する分析。他

　　③　報告書および医療安全情報を活用のための有用な情報は何か（主な回答）
　　　データベース化した情報、検索機能の充実、有効な対策、他。
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資料１　研修会報告

２．第４回 医療安全における国内外の取り組みに関する研修会開催概要と
結果について

１）研修会の開催について
　医療事故情報収集等事業参加医療機関に対し、本事業の現況を周知するとともに、国内外における

医療安全についての知見を深めていただくために「第４回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。

２）研修会の開催概要
　（１）開催日時：平成２２年２月１５日（月）

　（２）開催場所：東京（日本医師会　大講堂）

　（３）受講者数：１５８名（申込者１９１名　出席率８３％）

　（４）開催プログラム
時　間 プログラム内容

13：00 ～ 挨　　　拶
（財）日本医療機能評価機構

　　　　　　　　特命理事　野本　亀久雄
13：10 ～ 14：10 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

14：10 ～ 14：50 医療安全における行政の取り組み
　　　　　　　　厚生労働省医政局総務課　医療安全推進室
　　　　　　　　　　　　　室長補佐　堀　裕行　先生

15：00 ～ 16：30 医療安全における国内外の現況
　　　　　　　　九州大学大学院医学研究院
　　　　　　　　医療経営・管理学講座
　　　　　　　　　　　　　准教授　鮎澤　純子　先生

16：30 閉　　　会

３）アンケート結果

（１）回答者１４０名（回答率８９％）

（２）「医療事故情報収集等事業の現状と課題」の理解度

　　①講義内容：（よく）理解できた　99％、　（あまり）理解できなかった　1％

（３）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　25％、　なかった　74％

　　②受講による疑問点の解消：（概ね）解消された　91％、（あまり）解消されなかった　9％

　　③疑問点が解消できなかった主な理由：

　　　・概ね既に知っていること等が多かった。
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（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　97％、　（あまり）理解できなかった　2％

　　②あまり理解できなかった主な理由：

　　　・まだよく理解できない。（歴史的な流れの理解も必要かと思う。）

　　　・安全のために処方薬の表示を統一しようとしているのに、何故、義務ではないのか。

（５）「医療安全における国内外の現況」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　94％、　（あまり）理解できなかった　3％

　　②あまり理解できなかった主な理由：

　　　・展開が早くて理解できなかったが、内容は興味深いものであった。

　　　・力強い内容で刺激的だった。

（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　19％、　平日　48％、　どちらでもよい　　31％

②期間（長さ、時間）：この長さでよい 79％、もう少し長いほうがよい 19％、もっと短くてよ

い 1％

　　③適当と考える時間：1日　7名、1日～ 2日　2名、2日　2名、2～ 3日　1名

　　イ）研修会に関する主な希望

・エッセンスがたくさん含まれていた。

・最後の国内外の現況をもう少し長く聴きたい。

・鮎澤先生の講義はすばらしい。分かりやすく、目が覚めました。頑張ります。

・研修に出席できなかった時や、職員研修の時に見てもらえるような資料（e- ラーニング、ＤＶ

Ｄ等）があると、院内に伝達する時に効率的に正しく伝達を実施できると思う。

・事例を中心にした話などを入れた講演の内容。

・ロールプレイなど実践的な学習もカリキュラムに入れてほしい。

・現場で活用できる具体的事例の話を今後も続けてほしい。現在の事故状況の現況について等。

・現況報告書を提出してもらう際（分析する為）に当事者への声かけ「なぜそこで気がついた

のか」というポジティブな聞き方が大切という視点が学びになった。

・東京だけでなく、全国数箇所で研修を行ってほしい。

・ＩＴと病院のタイアップ、国の補助も含めた取り組み、病院との連携のことを考えると、デー

タベースも標準化されるとありがたいと考え、その方面に関する研修を望んでいる。

（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　49％	 　活用していない　41％
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資料２　医療事故防止事業　運営委員会名簿

資料２　医療事故防止事業　運営委員会名簿

平成２２年１２月３１日現在

飯田　修平	 社団法人全日本病院協会　常任理事

飯田　英男	 奥野総合法律事務所　弁護士

生野　弘道	 社団法人日本病院会　常任理事

市 嵜　潔	 医療法人社団黎明会　新百合ヶ丘介護老人保健施設　つくしの里　施設長

◎　堺　　秀人	 慶應義塾大学病院　病院長補佐

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	 東京都看護協会　会長

高杉　敬久	 社団法人日本医師会　常任理事

辻本　好子	 NPO法人ささえあい医療人権センター COML　理事長

永井　良三	 東京大学大学院医学系研究科　教授

中尾　　薫	 社団法人日本歯科医師会　常務理事

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

原田　悦子	 筑波大学大学院　人間総合科学研究科　心理学専攻　教授

福井トシ子	 社団法人日本看護協会　常任理事

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

森　　昌平	 社団法人日本薬剤師会　常務理事

◎　座　長
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資料３　医療事故防止事業部　総合評価部会名簿

平成２２年１２月３１日現在

鮎澤　純子	 九州大学大学院医学研究院　医療経営・管理学講座　准教授

石川　　廣	 日本医療機器産業連合会　ＰＭＳ委員会　副委員長

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

小松　秀樹	 医療法人鉄蕉会亀田総合病院　副院長

佐々木久美子	 社団法人日本看護協会　事業開発部　チーフマネジャー

杉山　良子	 武蔵野赤十字病院　医療安全推進室　専従リスクマネジャー

高倉　照彦	 医療法人鉄蕉会亀田総合病院	ME 室　室長

多々良一郎	 日本製薬団体連合会安全性委員会　副部会長

永井　庸次	 株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院　院長

中村　　均	 日本大学薬学部　病院薬学ユニット　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

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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資料４　医療事故防止事業部　専門分析班名簿

資料４　医療事故防止事業部　専門分析班名簿

鮎澤　純子	 九州大学大学院医学研究院　医療経営・管理学講座　准教授

猪俣　　仁	 医療法人財団松圓会　東葛クリニック病院　臨床工学部主任

今井　正己	 東レ・メディカル株式会社　機器事業企画部　主席

岩瀬　利康	 獨協医科大学病院　薬剤部　副部長

宇野　宏志	 株式会社スカイネット　取締役セールスディレクター

北原加奈之	 昭和大学病院　薬剤部

楠本　茂雅	 社会医療法人生長会　ベルランド総合病院　医療安全管理室　室長

小室　裕司	 テルモ株式会社　MEセンター　信頼性保証室　主任技術員

坂口　美佐	 金沢大学附属病院　麻酔科蘇生科　特任准教授

佐々木久美子	 社団法人日本看護協会　事業開発部　チーフマネジャー

重森　雅嘉	 財団法人鉄道総合技術研究所　人間科学研究部　安全心理　主任研究員

杉浦　宗敏	 東京薬科大学　薬学部　医薬品安全管理学教室　准教授

杉山　良子	 武蔵野赤十字病院　医療安全推進室　専従リスクマネジャー

力石　陽子	 日本赤十字社医療センター　看護師長

内藤　雅之	 株式会社ジェイ・エム・エス　執行役員

長尾　能雅	 京都大学医学部附属病院　医療安全管理室准教授

中村　　均	 日本大学薬学部　病院薬学ユニット　教授

根本　誠一	 株式会社日立製作所　日立総合病院　検査技術科　血液検査係　主任

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

藤田　　茂	 東邦大学医学部　社会医学講座　医療政策・経営科学分野　助教

不破　昌俊	 泉工医科工業株式会社　安全管理部　部長

細川　洋平	 近江八幡市立総合医療センター　病理診断科・検査科　部長

堀口　裕正	 東京大学大学院医学系研究科　医療経営政策学講座　特任助教
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　公益財団法人日本医療機能評価機構（以下「本財団」という）は、本報告書に掲載する内容について、善良なる市民および医療の質に関わ

る仕事に携わる者として、誠意と良識を持って、可能なかぎり正確な情報に基づき情報提供を行ないます。また、本報告書に掲載する内容に

ついては、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり保証するものではありません。

　したがって、これらの情報は、情報を利用される方々が、個々の責任に基づき、自由な意思・判断・選択により利用されるべきものであり

ます。

　そのため、本財団は、利用者が本報告書の内容を用いて行なう一切の行為について何ら責任を負うものではないと同時に、医療従事者の裁

量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものでもありません。
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