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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

　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２３年末には第６１号を提供いたしました。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２３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２３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

　医療事故情報収集等事業は開始後７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２３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、１１の個別テーマの分析、１３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２３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２３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２３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２３年末では１，２７５

施設、そして本稿執筆時点では１，２８９施設となりました。今後も報告しやすい環境の整備による、

参加医療機関の増加や、報告件数の増加に努めてまいります。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。

　さて、このたびは平成２３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２３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

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２３年の事業概要

　平成２２年３月に開催された、本事業の運営委員会において、平成２３年度の事業計画が承認され

ました。従来どおり、医療事故情報・ヒヤリ・ハット事例の収集・分析と情報提供、研修会の開催な

どがその内容となっています。
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　　図１　平成２３年度の事業内容

　　

３　平成２３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（４９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。平成２３年末には、本事業に参加している医療機関数は１，２７５施設となりました。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」（http://www.med-safe.jp/contents/register/index.html）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２３年１月から１２月に、２，７９９件の医療事故情報をご報告いただきました（５３ページ）。

その内訳は、報告義務対象医療機関から２，４８３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３１６件のご報告をいただいています。この件数は、平成２２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７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－
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２－【１】－２　医療事故事例として報告していただく情報」に掲載している報告範囲（４１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ました。発生件数情

報は２１７，４９１病床から６２７, １７０件の発生件数（１３２ページ）を、事例情報は１９０,

１１４病床から３１，５４９事例（１３７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。

　また、全ての事業参加医療機関にとって､ 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、本事業に参加することで、先述したような、事実を把握する能力や報告する能力が高まるこ

とや、医療機関というひとつの組織体として医療安全を重視した運営方針を決断したり職員に説明し

たりするための有用な資料とすることができること、などが期待できます。このことは、医療機関の

医療安全推進だけでなく、我が国の医療安全の底上げを図ることになるものと考えられますので、何

卒宜しくお願いいたします。

３）任意参加医療機関からの報告件数

　任意参加の医療機関から報告される医療事故の件数については、報告義務の課せられている医療機

関のそれに比べ随分少ない現状が事業開始後長く続いたあと、平成２２年は５２１件と、それまでの

約３倍程度に増加しました。しかし、平成２３年は３１６件であり減少しました。任意参加の医療機

関数は、平成２３年末には６０９施設に増加しており、そのことは院内だけでなく全国の医療安全を

推進する本事業へのご協力の医師のあらわれと考えられ大変ありがたく思っております。そして、「参

加」していただいた後は、該当事例を「報告」していただくことが重要です。平成２３年の報告件数

をみると、私どもを含めてこの段階の取り組みがいまだに不十分であると考えられます。

　任意で参加されている医療機関からの報告件数が、報告義務が課せられている医療機関からのそれ

よりも随分少ないことは、報告に対する意識の違いを示しているとも考えられ、本事業の運営会議で

も指摘されているところです。また、私が依頼講演に対応するたびに、出席者の皆様に、この点につ

いてご説明とご協力を依頼しています。同時に、報告件数の増加は、医療機関や医療界の中に、医療

事故情報を外部報告することについて十分な動機が成熟してこそ、件数だけでなく質の高い内容の報

告がなされるという考え方も合わせてご説明しています。つまり、報告件数が少ないことを問題視す

るあまり、国がいたずらに報告義務を拡大したり、罰則を課したりする方法で達成されるものではな

いと考えています。

　医療事故報告件数は、医療界が医療安全に積極的に取り組んでいる姿勢が評価されるひとつの目安

になると思われます。その件数に、報告義務が課せられている医療機関と任意で参加されている医療

機関の間に大きな差があることは、必ずしも日常の診療現場の医療安全の努力の実態を反映していな

いのではないかと考えられます。そこで、任意で参加されている医療機関の皆様におかれましては、
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報告範囲に該当する事例の適切なご報告に引き続きご協力いただきますように、宜しくお願いいたし

ます。

　

　　表１　医療事故の報告件数

　　

４）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）」（８５－１１１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（１１３－

１２９ページ）。先述したように、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。

５）個別のテーマ分析（１７８－４１１ページ）

　平成２３年には、以下に示す１１テーマを取り上げて分析を行いました。

　平成２１年度に作成、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行っており、新しい分析結果の情報提供を続けています。その方

法により取り上げたテーマを表２に示します。
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　　表２　１年間にわたり事例を収集して分析を行ったテーマ（前向き分析）

　　

　それに加え、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。この部分も新しい情報提供です。平成２３年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を表３に示します。

　

　　　表３　報告書の対象期間に発生した事例の分析を行ったテーマ（後向き分析）

　

　

　　

　

　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。

　それぞれのテーマでは、具体事例や報告件数、業務工程図やスイスチーズモデルを活用した背景・

要因の分析、エラーが生じたオーダリング画面の紹介、再発防止のための改善策のまとめなどを掲載

しています（図２～４）。
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図２　評価が不十分な状態で一般的な食
事を指示し患者が誤嚥した事例の分析

図３　末梢の点滴に５０％糖液を選択した事例の分析
　　　

図４　持続注入する薬剤の速度の入力を間違えた事例
のオーダリング画面の紹介

〈一般病棟とＩＣＵのオーダー端末画面〉

６）再発・類似事例の発生状況（４１２―４６８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、フォローアップが必要と考えています。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２３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。（表４）
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　　表４　再発・類似事例の発生状況で取り上げた内容

　また、平成２３年に報告された再発・類似事例の内容と報告件数を掲載しております（図５）。

　

　　図５　平成２３年に報告された再発・類似事例の内容と報告件数

　

　

　

【１】「薬剤の取り違え」（医療安全情報 No. ４）について
【２】「誤った患者への輸血」（医療安全情報 No. １１）について
【３】「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報 No. ３３）について
【４】「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報 No. ４６）について
【５】「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報 No. ９）について
【６】「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 No.10）について
【７】共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例」（第１３回報告書）について
【８】「電気メスによる薬剤の引火」（医療安全情報 No. ３４）について
【９】共有すべき医療事故情報「施設管理の事例」（第１１回報告書）について
【１０】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
【１１】「入浴介助時の熱傷」（医療安全情報 No．５）について
【１２】「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れ」（医療安全情報 No. ３７）について
【１３】「ＰＴＰシートの誤飲」（医療安全情報 No. ５７）について
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図６　「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」の報告件数の経年的な推移

　

　

図７　名称類似薬の取り違えの組み合わせ

　

図８　施設管理に関する医療事故における建物及び設備の内容

　

図９　眼内レンズに関する医療事故の内容と報告件数
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　医療機関の皆様におかれましては、このようなフォローアップの役割を果たしている再発・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。

４　医療安全情報（４６９～４９６ページ）～ FAX 送付施設数を５, ３０６施設に拡大しました～

１）送付医療機関数の拡大

　医療安全情報は、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

情報の提供は平成２３年１２月号から６年目になり、本稿執筆時点では既に第６７号まで提供してい

ます。まだ医療安全情報をファックスによる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が、医療安全情報をさらに多くの病院の皆様にお受け取りいただ

くために、平成２３年末には、当事業部より未受信病院の皆様に対して、ファックス送信のご希望を

うかがいました。新たに６９６病院から、医療安全情報送付のご希望をいただきましたので平成２４

年２月よりさらに送付対象を拡大しました。その結果、送付医療機関数は５，３０６施設となり、そ

の殆どを占める病院については、全国の病院数の約６０％に達しました。

　

　　表５　医療安全情報提供医療機関数と内訳

　

　　

　

　また、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、短時間であっても必ず目を通してい

ただける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
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ため、または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。

　

　　（参考１）　医療安全情報の申し込み手順と申込書

　

　

　

　　

２）医療安全情報集の作成、公表

　本事業の成果のひとつである医療安全情報は、平成１８年１２月から発行され、昨年１月で第５０

号という節目を迎えました。そこで、昨年１２月に、これまで提供した第 1 号から第５０号までを全

て掲載した「医療安全情報集」を作成、公表し、事業に参加しておられる医療機関などに送付すると

ともに、ホームページにも掲載し、ダウンロードもできるようにしています（http://www.med-safe.

jp/pdf/med-safe-collection_001-050.pdf）。

　情報集の中では、本事業の運営委員会座長である堺秀人先生や、総合評価部会座長である長谷川友

紀先生から、それぞれ「医療安全情報の意義と課題」「医療安全情報に寄せて」としてご寄稿いただき、

医療安全情報の作成に関するご説明や、お感じになられてきたことを執筆していただいています（医

療安全情報集、５－８ページ）。特に、マンネリ化することなく回数を重ねることや、情報提供によ

る具体的成果を示して行くことは、重要なご指摘であると考えています。また、私から「医療安全情

報のあゆみと今後の展望」として、①医療安全情報の作成の経緯、②提供の方法、③医療安全情報の

構成、④テーマの考え方、⑤５つのパターン、⑥医療機器に関する医療安全情報、⑦報告が少ない事

例に関する医療安全情報、⑧医療安全情報の影響、⑨ホームページを活用した情報提供、⑩薬局ヒヤリ・

ハット事例収集・分析事業との連携、⑪海外に向けた情報発信、などについてご説明しています。特

に「⑧医療安全情報の影響」は、医療安全情報が医薬品の表示の改善につながった事例を紹介しており、

情報提供による具体的成果をお示している部分です。

　この情報集を送付してから、これまで多くの医療機関から、よくまとまっていて院内で活用したい、

余部があれば追加送付して欲しい、院内で印刷して職員に配布し、特に新入職員の教育に活用したい、

といったご連絡をいただきました。ご関心を持っていただきましたことに深く感謝申し上げます。
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　　図１０　医療安全情報集（表紙）　　　　　　図１１　医療安全情報の分類のページ

　

　

　　図１２　医療安全情報のあゆみといくつかのパターン説明したページ

　

　

　

　

　

　

　

　　 　

　

　

　

　

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

２３年は、文書による問い合わせは１８３件であり、ご回答をいただいたのは１４９件となっており

ます。また、９事例（８医療機関）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、報告後に院内で行った検討の内容を伺うこ

とによりさらに議論を深めることができ、その結果報告時には得られなかった知見を得ることができ
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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１６１－１７７ページに掲載しております。平成２２年

年報では、１事例あたり１ページの量にしておりましたが、本年報では多くの知見が得られた事例は

２ページにわたり記述していますので、ご参考にしていただければ幸いです。訪問調査を行った具体

的な事例の内容は次の通りです。

　

　　表６　訪問調査の事例内容

　

　

　　

161

１６２～１６３

１６４～１６５

１６６～１６７

１６８～１６９

１７０～１７１

１７２～１７３

１７４～１７５

１７６～１７７

　また、ＩＣＵで薬剤を持続注入する指示を出す際に、速度の入力を間違えた事例の分析では、一般

病棟のオーダー端末画面とＩＣＵのオーダー端末画面の写真（３６０ページ）を掲載しています。こ

の画像は、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。

６　「アルマール」と「アマリール」の取り違え防止のための製薬企業の対応と医療事故情報収集等

事業

　「アルマール」と「アマリール」は、長くよく知られている名称類似による取り違えの組み合わせ

です。本事業においても、医療安全情報 No.4「薬剤の取り違え」の中で、アルマールとアマリールと

を取り違えた事例があることを紹介しています（図１３）。
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　　図１３　「アルマールとアマリール」の取り違えを注意喚起した医療安全情報 No.4「薬剤の取り違え」

　　

　「アルマール（一般名：アロチノロール塩酸塩）：高血圧症・狭心症・不整脈治療剤／本態性振戦治

療剤」（大日本住友製薬株式会社）および「アマリール（一般名：グリメピリド）：経口血糖降下剤」（サ

ノフィ ･ アベンティス株式会社）のうち、名称類似に関連した医療事故防止対策の一環として『アルマー

ル錠 5 ／錠 10』の販売名を変更するための申請が行われたことが、製薬企業より公表され、また報

道もされました。医療従事者に対してそのことを説明するために企業名で公表された文書には、本事

業の事例検索システム ( 下記「（参考 ) 医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能」を参照 ) から、

アルマールとアマリールとを取り違えた事例が引用されています。このように、医療の現場の安全性

を高めることにより、国民に安全な医療を提供することにつながる改善のために、本事業の成果物が

活用されることは、事業の趣旨に即した適切な取り組みであると感謝しております。

　



- 18 -

　図１４　アルマール ® とアマリール ® の販売名類似による取り違え防止について

　　　　　（大日本住友製薬株式会社、2012 年１月）

（参考）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能

　本事業のホームページの「公開データ検索」のボタンをクリックすると、次の画面が現れます。こ

のページ上で、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を閲覧することができます。また、図１５の下方

にボタンがあり、選択した事例を「ＸＭＬ」「ＰＤＦ」「ＣＳＶ」の３つのファイル形式でダウンロー

ドすることが可能です。このような事例を参考に、安全な診療、看護、調剤などのマニュアルの整備

や医薬品の表示の改善、医療安全分野の医学的、工学的な研究が行われています。また、医療事故が

発生した場合に、類似事例を閲覧することで、患者の病状の推移や治療方法などの点で参考になりま

す。
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図１５　医療事故、ヒヤリ・ハット事例を閲覧できるページ

　以上の機能は、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多くいただいてきたことに対応したものです。ご報告いただいた

情報をこのような形で公表し、それ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する、といった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。

７　Web により提供している情報へのアクセスの状況

　本事業では、平成２２年７月から、報告書とＷｅｂの役割分担を行い、Web 上の情報掲載量を増や

しました。その結果、それまでに Web で提供していた情報も含めて、現在では、「参加登録医療機関

一覧」「公開データ検索」「医療安全情報」「報告書類・年報」「関連文書」（参加登録方法、事例報告

の操作手引き、「事例情報」のテーマ、事例検索システム等の活用例など）などの情報を提供している。

本事業で提供しています。このうち、次の３項目について、アクセス件数の経年的な推移等を調査し

ました。

　

　　表７　アクセス件数の調査項目
項目 情報提供内容

①  公開データ検索
医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例の報告書を設蘭およびＰＤＦの印刷、ＣＳＶ
形式などのファイルのダウンロードができる。

②  医療安全情報 過去に公表した医療安全情報の閲覧およびＰＤＦのダウンロード、印刷ができる。

③  報告書類・年報 過去に公表した報告書・年報の閲覧およびＰＤＦのダウンロード、印刷ができる。
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１）年別アクセス件数の推移

　

　年別アクセス件数を次に示します。平成２１年のデータは６か月分であることや、公開データ検索

の件数は平成２２年７月半ば以降であることに留意が必要ですが、医療安全情報が増加傾向にあるの

に対して、報告書類・年報のページは少し減少しています。本年報も含め、報告書・年報の一層の活

用が課題と考えています。

図１６　公開データ検索、医療安全情報、報告書類・年報の年別アクセス件数

２）医療安全情報のアクセス件数

　医療安全情報 No.1 ～ No.61 について、アクセス件数が集計可能な平成２２年１月１日から平成

２３年１２月３１日までの２年間の件数を医療安全情報の各号ごとについて調査したところ、アクセ

ス件数が多かった医療安全情報は表８の通りでした。通常、公表月から翌月にかけてアクセス件数が

増加し、３ヶ月目以降減少して行きます。したがって、①調査期間外、つまり平成２１年１２月まで

の医療安全情報については、公表月やそのすぐ後の件数のデータ計上されていないため、アクセス件

数の集計値が少なくなることや、②調査期間の２年間でも公表年月によって集計期間が様々であるこ

と、③図１６で示したように、医療安全情報のアクセス件数が増加傾向にあることが個別の医療安全

情報のアクセス件数にも影響している可能性があること、などに留意が必要であることから、よく閲

覧されている医療安全情報と理解することはできませんが、ひとつの条件付きのデータとして参考に

していただければ幸いです。最もアクセス件数が多かったのは、医療安全情報 No．４８「酸素残量

の未確認」（図１７）でした。

　アクセス件数は、必ずしも調査期間内の初期に公表し集計期間が長かったものが多かったわけでは

ありませんでした。また、調査期間の最終月に公表した医療安全情報と、表８で最も件数が多かった

４８号「酸素残量の未確認」の件数には、３～４倍の差がありました。
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　　表８　平成２２－２３年にアクセス件数が多かった医療安全情報

　　 　

　　図１７　平成２２－２３年にアクセス件数が多かった医療安全情報

　　

８　「第８回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」開催結果概要

　医療事故が発生すると、その原因分析と再発防止対策を検討することになります。しかし、実際に

報告される事例を見ていると、短時間で急いで対応することに追われる中で、原因分析が根本原因に

たどり着かず、表面的な対策にとどまったり、現実的でない対策や、職員の「がんばり」に大きく依

存する、いわゆる精神論に終わったりすることも、依然としてあるのではないでしょうか。そのよう

な対応でも当面は処理が終わったように見えますが、早晩、再発防止策を実施することが困難であっ

たり、再発リスクを減少させることができていないために、同種事例が再発したりすることにもなり

かねません。そこで、適切な手法を用いて、その場しのぎではない原因分析を行い、その結果に基づ

いた再発防止策を策定することが重要であり、その手法の一つに RCA があります。

※調査期間内に公表月が含まれる医療安全情報は№３８～№６１の２４回分。
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　医療事故情報収集等事業では、平成１７年度より、医療事故やヒヤリ・ハット事例報告の質の向上

を目的として、医療事故の分析手法のひとつである RCA（Root Cause Analysis、根本原因分析）の手

法を学ぶ演習を含む研修会を実施しています。演習のあるプログラムや、座学中心のプログラムなど、

年間３回実施していた年もありましたが、事業規模の変化に伴い、現在では１回の実施となっていま

す。平成２３年には、１月３０日（日）に、平成２２年度の研修会である、「第７回医療事故情報の

分析と報告に関する研修会」を、そして１０月１６日（日）には、平成２３年度の研修会である、「第

８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。このうち、第８回の内容を次にご

紹介します。

　平成２２、２３年度は１回のみの開催ですが、いずれも募集数を大きく上回る応募があり、医療事

故情報の把握や原因分析に関して、現在でも医療現場には大きなニーズがあるものと考えています。

実際に、研修会後に実施するアンケートでは、「１回では不十分であり再度受講したい」「院内で RCA

を実施できるスタッフを増やすために他の職員を受講させたい」といったご意見があったり、同じ医

療機関であっても、人事異動のために新しい方がリスクマネジャーに就任したりした場合などは、同

じ医療機関から、再度受講の申し込みがあります。

　第８回研修会は、医師・歯科医師（約２０名）、看護師（約３０名）を含む６０名ほどの方々にご

参加いただきました。院内であれば職種間や組織上の上下関係が気になる場面もあると思われますが、

このような形式の研修会では、お互いの自己紹介から始まり、院内で気にしているような関係の影響

は比較的薄い点は、自由闊達な討論を促進するために有用であると考えられます。　

　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いただきました。その後、RCA について、方法論や

誤り易い点、具体的な例を示した講義でご説明しました。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。参加者の方々は、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、椅子から立ち上がって机いっぱいに広げた分析結果の紙の周りを

移動しながらグループのメンバーと熱心に討議され、一通りの分析を終えました。演習の最後には、

いくつかのグループから分析結果を発表していただき、RCA の実際について実感していただきました。

　RCA とは出来事流れ図を作成し、医療事故の原因となった出来事を抽出して、それに関わったスタッ

フの行動を、環境要因なども含めてその理由を掘り下げて分析する手法です。その際は、なぜこの行

為を行ったかだけでなく、なぜこの行為を行わなかったか、といった問いを立てることも必要になり

ます。また、「なぜ」の設定が不足したり、根本原因に迫らない「なぜ」を設定したりすると原因分

析が進まない、などの難しさもあります。可能であれば他部署の職員や他職種の職員も一緒に分析す

ると良いと言われますが、多忙な医療現場の事情を考慮すると、一般によく言われる、まずやってみ

て少しずつ慣れる、ということが重要でしょう。同時に、議論が行き詰まった時に、視点を変えたり、

議論を遡って別の方向性を見出して再度議論を進めたりする役割を担うファシリテーターの役割は特

に重要です。

　研修会を通じて、特に演習者が多く時間をかけて議論していたのは次の点です。
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① 事実経過の把握と RCA を行うメンバー間での共有

②  事例の問題点を直感できるが、出来事流れ図の中にそれを明示する文章を作成すること

③  参加者がそれぞれの施設における業務手順の経験に基づいて考える問題点をグループ内で

すり合わせること

④  事例の概要には書かれていないことであっても、すべきことをしなかった内容を出来事流

れ図の中で明示する（事象の可視化）

⑤ 根本原因に対する現実的で実施可能な対策の立案

　

　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、ここに再度ご紹介

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」を掲載してい

る（図１，２）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回報告書では、2010 International Patient Safety Reporting System Conference で得られた

知見について紹介した（第２３回報告書、１６～１７ページ）中で、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。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 を活用されることを期待しています。

　　図１８　出来事流れ図の例（平成１９年年報、２４４～２４５ページ）
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　　図１９　RCA 分析（なぜなぜ分析）の例（平成１９年年報、２４７～２４９ページ）

　　

　　図２０　根本原因分析（なぜなぜ分析）の例（平成１９年年報、２４７ページ）
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９　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　第５，６回集計報告と平成２３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、平成２３年８月には平成２２

年年報を公表し、また、９月にと平成２４年３月にはそれぞれ第５、第６回集計報告を公表いたしま

した。現在は、平成２３年年報の作成作業をしています。

　参加薬局数は、現在も増加を続けており、本稿執筆時点で６，７６７軒となっています。報告して

いただく事例数は、現在では毎月約６００－９００事例程度で推移しています。

「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による疑義照会によっ

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２５，０００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（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/phsearch/SearchReport.

action）。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

ントを付して公表しています（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/contents/sharing_case/index.

html）。

　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。

（２）平成２３年年報

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業でも、平成２３年１－１２月に報告された８，０８２事例

を集計、分析した平成２３年報を作成、公表することとしています。平成２１年４月の事例受付開始後、

平成２２年年報が初めての本格的な年報でしたので、それと比較できる年報となる予定です。事業の

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・ハット分析表の作成にあたっては、

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。

　平成２３年年報で取り上げる予定であるテーマを次に示しますので、年報公表後は、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。
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　　表９　平成２３年報の分析テーマ（予定）

　　

　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、昨年同様に「薬局ヒヤリ・ハット分析表」としてホームページ（http://www.yakkyoku-hiyari.

jcqhc.or.jp/contents/analysis_table/index.html）に掲載する予定です。

　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）医療事故情報収集等事業との連携

　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％以上は調剤

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、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しています。

　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。

ⅰ）薬剤削除となった事例

ⅱ）疑義照会を忘れた事例

ⅰ）包装単位が複数存在する医薬品の数量間違いに関する分析

ⅱ）シート放送の色調が類似する医薬品の薬剤取違えに関する分析

ⅰ）規格・剤形間違いとして報告された医薬品の組合せ

ⅱ）配合剤に関連する事例の分析

ⅰ）「共有すべき事例」と類似した事例の分析

ⅰ）精神神経用材に関する事例
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　　図２１　医療事故情報収集等事業との連携のためのページ

　　

　この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。

１０　国際会議出張等報告

１）The International Society for Quality in Health Care (ISQua)　第２８回国際会議

　 医 療 の 質 の 向 上 や 医 療 安 全 の 推 進 を 目 的 と し て 活 動 し て い る 国 際 学 会 の ひ と つ に、The 

International Society for Quality in Health Care (ISQua) があります。毎年の会議には、各国で病院の

第三者評価と認定を行っている団体や、医療の質や安全の改善に取り組んでいる医療機関や研究者が

多数参加しています。本年の会議は、ISQua と香港特別行政府との共済により、アジアでは初めて、

香港の香港国際会議展示場で９月１３日から１５日まで開催されました。そこで、私が会議とその前

日のプレカンファレンスに出席し、病院機能評価だけでなく、医療事故情報収集等事業、薬局ヒヤリ・

ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度について、情報提供するとともに、意見交換をしました。

　発表の中で特に、有用な内容であったと考えられた２つの演題の概要を次にご紹介します。



- 28 -

２）Experience from 44 healthcare accreditation programs; analysis of responses to an international 

survey, 講演者：Charles Shaw 氏（英国）

○  2010 年における各国の Accreditation の運営状況をアンケートにより調査した。特に、　　　　

１）制度の維持、発展の要因、２）国際連携の状況、について把握する目的で行った。対象は、

全国的な accreditation を実施している国や団体。

○  ２０００年に実施されていた Accreditation の半分は終了していた。しかし、Accreditation は現

在も成長している。

○  規制当局や医療費の財政、healthcare founder と補完的関係にある Accreditation organization が

多かった。これは健全な状態と思われる。

○  しかし、小国、政情が不安定、政府や行政の方針が頻繁に変更になる、そのために行政の支援

が 受 け に く い、 と い っ た 国 で は Accreditation の 支 援 に な ら な い。 小 規 模 の Accreditation 

program は存続が難しい。

○  公開されている情報は少ない。EU ではモノやサービスの移動が自由であるが、それでも相互に

比較可能な情報が公表されるべきである。既存のシステムの情報を入手するのはまだ難しく、そ

れが EU の課題。

３）The Thai experience implementing WHO recommended measure for adverse events, 講 演 者：

Kittinan Anankamanee 氏（タイ）

○  タイは２００８年から、The Institute of Hospital Quality Improvement & Accreditation of the 

Ministry of Public Health による The Hospital Accreditation (HA) program が開始された。バンコ

クとその近郊にある２病院の認定を皮切りに開始されている。

○ 質と安全は一体のものとして同じ時期に重視されるようになった。

○  WHO の指導を仰ぎ、有害事象の収集も開始した。Web による収集システムを構築することが出

来ないので、１）医療の質・安全の向上に関する優先事項をコンセンサスの形成により決定する、

２）注射の技術の安全性について観察する、３）スタッフにインタビューする、ことにより有害

事象を収集した。また、診療記録の調査による有害事象の測定も併せて施行した。

○  これを２病院で実施した。優先事項の決定の結果は、まず A 病院では、患者のケアプロセスに

関心が高く、患者の評価、モニタリング、スタッフ教育などであった。B 病院では、医師－看護

師間のコミュニケーションなどであった。

○  有害事象の収集と注意喚起により、予防可能な有害事象の割合が減少した。診療記録の調査で

は２９．５％→２３％に減少し、看護師のインタビューでは２７．０％→１８．８％、医師のイン

タビューでは２５．４％→１７．２％に減少していた。このように、診療記録調査法とインタビュー

法とでは結果がやや異なるが、これは人と人とのコミュニケーションの仲から得る情報と、記録

されている情報という両者の性質の違いによるものと考えられる。
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○  本来はカルテに基づく方法が良いが、記録が不十分なため、このような方法を採用したもので

ある。本来は、十分な記録に基づく調査の方がよいので、このたびの方法は、それに代わる方法

とは言えず、補完的な方法と言える。

○  得られた教訓は、１）優先事項をコンセンサスの形成により決定する過程では、病院のリーダー

が事例収集に参加し安全の位置づけを挙げることが重要、病院の改善プランに盛り込むべき、２）

スタッフにインタビューする方法は、スタッフの安全意識の向上、院内の学習のために有用、３）

訴訟の発生はタイでは医療分野の重要な問題となっているが、訴訟は有害事象報告制度にとって

negative effect が大きい、４）院内の学習により有害事象報告に対する意識を高めることが重要、

５）報告側と収集する側の間の信頼に基づいて正直に報告してもらうことが重要。

　２）のように、タイにおいても医療事故やヒヤリ・ハットの事例収集による医療安全の改善に取り

組んでいました。新興国や途上国においても、今後同様の方法論を採用して医療安全の推進が図られ

るものと思われました。その他の演題では、高額化の進む新規治療法や先進医療を Cost effectiveness

の 観 点 か ら 評 価 す る 取 り 組 み や、 そ れ に 関 連 す る 国 際 団 体 で あ る International Technology 

Assessment (ITA) の活動、Quality Indicator の測定や活用などの発表がありました。

　会場では、各国の病院の認定機関の方々と情報交換するなど、交流を深めました。ISQua、米国の

The Joint Commission 及び Joint Commission International、豪州の The Australian Council on Health 

Standards(ACHS)、 昨 年 ご 招 待 い た だ き 講 演 の 機 会 を い た だ い た、Taiwan Joint Commission on 

Hospital Accreditation(TJCHA)、Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) などの団体からの出席者

と交流しました。特に Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) に関しては、後述する医療安全情

報の国際的な活用に向けて、実務的な取り組みを依頼し、実現していただきました。

　本事業では、医療事故やヒヤリ・ハット事例の分析とともに、先述したように、具体的な報告事例

を分析するとともに、ホームページを通じて、多数の具体的な事例の公表を行っています。情報交換

した国々の中では、このような事例情報の公表の取り組みは、世界的にもあまり例がないことのよう

に考えられました。

４）2011 China-ASEAN Forum on Reform and Administration of Public Hospitals

　平成２３年１１月７日から１１日に、中華人民共和国衛生部より「2011 China-ASEAN Forum on 

Reform and Administration of Public Hospitals」にご招待を受け、当機構で運営している事業のうち、

特に医療事故情報収集等事業、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度について、

講演する機会をいただきました。昨年の、台湾の Taiwan Joint Commission のご招待による講演（概

要は第２３報告書１６－１７ページ、平成２２年年報２４－２６ページ参照）に引き続き、２年続けて、

海外で当事業の活動を紹介させていただくこととなりました。

　会議の趣旨は、公立病院の経営や、中国政府が主催して ASEAN の国々及び日本を招待し、医療の

安全や質の改善のために、各国の問題点や課題、そして解決に向けた取り組みを共有すると共に学習

するというものでした。中国の National Institute of Hospital Administration が中心となって会議運営

を行っておられました。

　オープニングセレモニーでは、主催者である中国の衛生部や外交部からの出席者と、ASEAN の議長
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国であるインドネシアより、日本、中国、ASEAN の国々が公立病院の改革に関する知識や経験を説明

し、議論する機会の重要性が述べられました。また、中国が ASEAN の国々との連携を重視している

ことも強調されていました。

　セッションでは、公立病院の運営を含めた医療サービスの提供のための財源確保や公立病院に対す

る効率的で効果的な予算措置の工夫、包括払いの導入など公立病院に対する医療費の支払い方式の工

夫、公立病院における経営と質や安全の改善とその評価のためのインディケーターの内容や活用例、

パフォーマンスの改善を給与やボーナスへ反映する取り組み、医薬品の適正処方や使用、など、医療

安全や医療事故防止に限らず、幅広いテーマに関する講演が数多くありました。

　私からは、全国規模の有害事象報告制度と脳性麻痺に対する無過失補償と原因分析・再発防止によ

る紛争の解決をテーマとして講演しました。その中で、当機構の医療分野における中立的第三者機関

としての性質と、我が国の医療の質の向上のために運営している病院機能評価事業をはじめとする

様々な事業について概説し、その後、具体的な事業内容の紹介として、医療事故情報収集等事業、薬

局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度についてご説明しました。質疑応答では、

中立的第三者機関を運営するための財源を拠出する主体、各事業に従事している職員数などについて、

質問があり、現状を回答しました。会議開催中の意見交換の機会に、中国やその他の参加者の国々に

おいても、中央政府や地方政府が直接医療機関を指導する方法だけでなく、中立的第三者機関によっ

て、医療機関や医療界の自発的な改善の努力を促す方法を導入することも、将来的な課題として認識

しているというご意見をいくつかうかがいました。

　会議のプログラム（図２３）に示したように、私の演題が割り振られていたセッションである

「Session1:Medical Quality and Safety Initiative and Risk Allocation Mechanism in Healthcare System」

には、シンガポールから発表がありました。その内容を次に紹介します。

　

Dr. Arthur Chern, Group Director (Health regulation), Ministry of Health, Singapore

“Medical quality and safety and risk allocation mechanism in healthcare system”

○ シンガポール政府による、医療のリスクを管理する取り組みの発表。

○  医療は、複雑な組織構造、部門横断的なチームによる医療の提供、間違えやすい薬剤、医療提

供の対象は健康影響を受けやすい患者であること、科学がいまだ完全ではないことなどの理由に

より、本質的にリスクを内包した分野であると認識している。

○  リスクは、「目に見えず報告されない害」「相手が気づいている害」「大災害」「平衡して改善し

ない状態における無効な医療を提供を提供する害」「パフォーマンスの拡大のための過剰な医療

提供による害」に分類されると言われている（The Character of Harms : Operational Challenges 

in Control -Malcolm Sparrow, 2008）。

○  医療事故は、「ヒューマンファクター」と「システムファクター」によって故意や過失が生じて

発生する。

○ 医療事故がもたらす Medico-legal な結果は次の通り。

　・ 犯罪であれば、警告、起訴（罰金、禁固）など

　・ 行政的な対応としては、免許停止や取り消し、免許に特定の条件を付加、患者救済の要請など
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　・ 職能集団による対応としては、助言、警告、批判、罰金、診療制限、登録の停止や抹消など

　・ 市民の反応としては、補償請求、示談など

○ リスクを管理するシステムには次のものがある。

　・ 事故の是正／抑止機能：規制

　・ 予防の機能：質の保証（死亡事例の検証、警鐘事例報告）、Accreditation

　・ 損害軽減の機能：損害賠償保険

○  施設や医療内容の規制や統治という観点からは、国立病院は国が直接運営・統治しリスクを管

理し、私立病院、診療所は国が規制しており、そのほか職能団体による緩やかな規制がある。なお、

鍼灸や伝統的中国医療（漢方による医療）には規制がない。

○  また、別の見方として、医療機関による規制、専門家による規制、モノの規制、という分け方

もできる。

○  質を保証するための規制として、医療機関に、死亡事例や医療事故・ヒヤリ・ハット事例の収

集とピアレビューの実施、質評価の委員会の開催などを実施するように指導している。全国的な

医療事故・ヒヤリ・ハット事例の報告制度はない。

○ 事例収集の対象となる重大な報告事例の範疇には、次の内容がある。

　・ 手術に関する事例（部位間違えなど）

　・ 製品や医療機器に関する事例（汚染された薬剤の投与など）

　・ 患者の保護に関する事例（親ではない者による新生児の退院など）

　・ 施設・環境に関する事例（転落や抑制による事故など）

　・ 生殖補助医療に関する事例（主義が原因の死亡や受精卵の取り違えなど）

　・ 治療・ケアに関する事例（投薬の誤りなど）

　・ その他（手術やインターベンション治療における予防可能な合併症など）

○  それらの事例の、頻度や結果の重大性を考慮して事例を分類している。死亡事例はさらに、予

期できた死亡、予期できなかった死亡（予防可能性あり・なし）に分類している。そして、重大

な事例に対し、RCA の実施や質管理委員会の開催を指導している。

○  質管理委員会の検討内容としては、提供した医療の適切性、提供した医療の内容と医療者の資

質の整合性、推奨事項の作成などとし、事例発生から３ヶ月以内に検討するように指導している。

そして、厚生省に対して半期毎に、検討された死亡事例の数と内容、推奨事項の実施状況につい

て報告させている。

○  シンガポールの主要な病院の多くは、Joint Commission International (JCI) の認定を取得してい

る。これはシンガポールで医療を受ける外国人の多くが、病院の水準を知りたいと思っているた

めである。このようにシンガポールでは、自主的な第三者評価の受審も行われている。

　また、２日目の「Session4 : Rational and safe use of medication and cost control」において、マレー

シアの Dr. Heric Corray から、２００３年に設立されたマレーシアの Patient safety council の紹介や、

氏が病院長を務めているクイーン・エリザベス病院における有害事象の院内報告制度、特に薬剤に関

するエラーの分析や対策の結果、判読しにくい処方の記載、紛らわしい名称、外観、ラベルを持つ薬
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剤の同定、紛らわしい棚の配置、などについて改善が進んだことなどの説明がありました。この改善

の過程では、日本の製造業やサービス業など様々な現場が重視する「５S（整理、整頓、清掃、清潔、躾）」

をスローガンにして取り組んだことも紹介されました。

　また、フィリピンの Dr. Edgardo S. A. Javillonar からは、かつて国民の３分の１が適切な投薬を受

けておらず、治療における主要な薬剤であっても普及が進んでいなかったこと、医療費における薬剤

費の割合が高かったことなどの問題が説明され、最近１０年間で、薬剤の適正価格による流通の実現

と適正使用の促進、薬剤の有害事象の全国的な収集の取り組みを行い、状況が改善しつつあることに

ついて、説明がありました。氏は、薬剤の医療事故防止のための考え方として、私が講演で説明した

内容と重複する部分は、「昨日、日本からよく説明がなされたので、同じ内容は省略します。」と述べ、

医療事故防止について、国際的に共通の考え方が普及していることが推察されました。

　このたびの会議は、中国や ASEAN の国々に対して、我が国の医療安全推進の活動を紹介させてい

ただくよい機会となっただけでなく、ASEAN 加盟国からの参加者と直接議論することで、各国医療安

全推進の意識を直接議論することで実感できた機会にもなりました。今後、医療事故情報収集等事業

の報告や講演などの機会に、その内容を詳しくご紹介したいと考えています。

　　図２２　会議名など（配布資料表紙）　　　　　 図２３　会議のアジェンダ（１日目前半）

　

　

　　

５）医療安全推進日英共同ワークショップ

　  Anglo-Japanese collaboration for Improving Patient safety

　平成２４年６月５日に、東京大学と Kingʼs  College London（英国）の医療安全及び医療サービスの

質に関する研究センター（Patient Safety and Service Quality Centre, PSSQ, Kingʼs College London）が
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共同し、日本と英国の医療安全推進活動の状況に関する標記ワークショップ（東京大学医学部附属病

院・２２世紀医療センター主催、東京大学大学院医療安全管理学講座共催）が開催され、その中で、

わが国の医療分野の有害事象報告制度である本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業と、無

過失補償の考え方を取り入れた産科医療補償制度について講演しました（http://www.dajf.org.uk/

news/researchers-from-kings-participate-in-2nd-anglo-japanese-collaboration-event-in-tokyo-for-

improving-patient-safety）。Kingʼs  College London からの出席者の方々より、多くの情報の分析を効

率よく行う方法や、限定的な医療機関のみで発生すると考えられる警鐘事例の情報提供方法などにつ

いてご質問がありました。Kingʼs  College London からの出席者の方々からは、臨床における医療技術

のシミュレーショントレーニングの現状などについて講演がありました。会議のプログラムを以下に

示します。

　　図２４　医療安全推進日英共同ワークショッププログラム

　

　　　　　　　　　　　　

１１　日本医師会「医療安全の推進と新しい展開について（答申）」

　平成２２－２３年に、日本医師会医療安全対策委員会の委員として私が参加し、本年３月１５日に、

委員会が取りまとめた「医療安全の推進と新しい展開について」が委員長より会長に答申されました。

その中で、「第１１章　医療事故、ヒヤリ・ハット事例の収集（インシデント・アクシデントレポート）

と再発防止の取り組み」（図表 7 の括弧部分）として、本事業の方法論や成果について解説しました。

医療事故、ヒヤリ・ハット事例の収集によって、診療所における医療安全の意識が一層向上すること

を期待しています。
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　　図２５　日本医師会「医療安全の推進と新しい展開について（答申）」及び目次

　　

　

　

１２　医療事故情報収集等事業平成２２年年報（英語版）の公表と Canadian Patient Safety Institute 

(cpsi-icsp) のプロジェクト「Global Patient Safety Alerts」を通じた情報発信

　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。

本年３月２２日に、平成２２年年報の英訳版である、「Project to Collect Medical Near-Miss/Adverse 

Event Information 2010 Annual Report」を公表致しました。この内容は、ホームページで閲覧、ダウ

ンロードできるとともに、検索のページ（報告書類・年報検索　Full Text Search：http://www.med-

safe.jp/reportsearch/SearchReportInit）より、英語による検索が可能です。

　

図２６　医療事故情報収集等事業平成２２年年報（英語版）と目次
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　 平 成 ２ ２ 年 ９ 月 に 台 湾 の Taiwan Joint Commission よ り「2010 International Patient Safety 

Reporting System Conference(2010 病人安全通報國際研討會 ) in Taiwan」に、また、昨年１１月には

中 華 人 民 共 和 国 衛 生 部 よ り「2011 China-ASEAN Forum on Reform and Administration of Public 

Hospitals」にご招待を受け、本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度に

ついて講演させていただいた機会に、各国の特に、先進的で指導的な医療機関や大都市の医療機関で

は、同じような取り組みを行っていることや、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。

　そこで現在では、本事業の年報の英訳版だけでなく、医療安全情報の英語版も作成して、それらを

海外に向けて情報提供しています。本年３月には、新たに医療安全情報 No. ４８－５９の英語版を公

表しました。それらは、本事業のホームページの英語のページ（http://www.med-safe.jp/contents/

english/index.html）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（図２７）。

　また、平成２２年１１月に、カナダの Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) がＷＨＯと行う

共同プロジェクトである「Global Patient Safety Alerts」において、本事業の成果物を世界的に共有す

ることのご依頼をいただいたことから、そのプロジェクトを通じた情報発信も続けています。同プロ

ジェクト「Global Patient Safety Alerts」のホームページの協力団体には、当機構の名称を掲載してい

ただいており、同時に、医療安全情報英語版へのリンクを作成していただいています。これにより、

本事業の英語のホームページの他に、「Global Patient Safety Alerts」のページの協力団体のページや

検索機能を通じて、医療安全情報英語版の内容が世界から閲覧されることとなっています（図２８）。

　　　　図２７　新たに医療安全情報 No.48-59（英語版）を掲載した本事業のページ
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図２８　Canadian Patient Safety Institute (cpsi-icsp) のホームページ

　　

１３　依頼講演への対応

　

　医療機関、薬局や、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

いる内容は表１０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。
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　　表１０　講演内容

　　

１４　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。今後とも本事業報告書が我が国の医療事故防

止、医療安全の推進に資するよう、報告書や年報の内容充実と、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。

・2011 The International Society for Quality in Health Care (ISQus)
  第 28 回国際会議で得られた知見 (海外の病院の第三者評価の現況、有害事象報告制
 度など
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Ⅰ

Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要

　本事業では、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集を基盤として、日々進歩する医療における

安全文化の醸成を図るよう取り組んでいる。

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

の事業より構成されており、以下にそれぞれの事業における情報収集の概要を述べる。

１　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

　厚生労働省では、平成１３年１０月から、ヒヤリ・ハット事例を収集・分析し、その改善方策等医

療安全に資する情報を提供する「医療安全対策ネットワーク整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集事業）」

を開始した。事業開始当初、医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機器総

合機構）が参加医療機関からヒヤリ・ハット事例を収集したのち厚生労働省へ報告し、厚生労働省の

研究班が集計・分析を行う枠組みとなっていた。この枠組みに従って第１回から第１０回までのヒヤ

リ・ハット事例収集が行われ、厚生労働省より集計結果の概要を公表する等、収集したヒヤリ・ハッ

ト事例に基づく情報提供が行われた。（注１）

　平成１６年度からは、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

集を行ってきた。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。

（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）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・医療用具等にかかわる安全向上』、『医療安全に関する教育研修』、

『医療安全を推進するための環境整備等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

厚生労働省ホームページ（医療安全対策のページにおける「報告書等」のページ）（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/

houkoku/index.html）参照。
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Ⅰ

　その後、厚生労働省が平成１６年９月２１日付で医療法施行規則の一部を改正する省令（注１）を公布

し、特定機能病院などに対して医療事故の報告を義務付けた。本財団は、同年１０月１日付厚生労働

省告示第三百七十二号を受け（同年９月３０日登録）、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。さらに平成２１年に事業開始５年が経過したことから、本財団は同年９月１４日

に医療法施行規則第十二条の五に基づき事故等分析事業を行う登録分析機関として登録更新を行っ

た。

　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２）や総合評価部会（注３）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）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）厚生労働省令第１３３号。

（注２）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３）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７回医療事故情報の分

析と報告に関する研修会」および「第８回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」を行った。

　また、研修受講後、医療機関でどのように活用できているのか研修の効果や問題点を伺うアンケー

ト調査を実施した。

１. 第７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２３年１月３０日（日）

　ⅱ）開催場所　日本医療機能評価機構ホール

　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　　５２名（５２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．第８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２３年１０月１６日（日）

　ⅱ）開催場所　日本医療機能評価機構ホール

　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　　５５名（５５医療機関）

（３）内容
　　研修会のプログラム、受講者のアンケート結果は資料１のとおり。

３. ＲＣＡ研修会受講フォローアップ調査結果について
　総合評価部会において、ＲＣＡ（Root�Cause�Analysis：根本原因分析）演習形式の研修会は医療

機関から要望の高いものとなっているが、受講生が医療機関でどのように活用できているのかフォ

ローアップ調査を行ってはいかがか、というご意見をいただいた。

　そこで、研修会の受講生に対し、約８ヵ月後に、研修の効果や問題点を伺うアンケート調査を実

施した。

（１）調査対象
　�　第７回�医療事故情報の分析と報告に関する研修会」（平成２３年１月３０日開催）の受講者

５２名のうち、回答者は３７名（回答率７１．２％）であった。

（２）調査票発出日
　　平成２３年１０月２４日（月）

（３）調査結果
　　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１）「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 25 回 1 月～ 3 月

○�複数の施設間・診療科間・部署間において、患者の薬剤の情報伝達が不十分で
あったことによる事例

○�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 26 回 4 月～ 6 月

○�複数の施設間・診療科間・部署間において、患者の薬剤の情報伝達が不十分で
あったことによる事例

○�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 27 回 7 月～ 9 月
○�複数の施設間・診療科間・部署間において、患者の薬剤の情報伝達が不十分で

あったことによる事例
○入院患者の自己管理薬（内服薬、注射薬のみ）に関連した事例

第 28 回 10 月～ 12 月
○�複数の施設間・診療科間・部署間において、患者の薬剤の情報伝達が不十分で

あったことによる事例
○�入院患者の自己管理薬（内服薬、注射薬のみ）に関連した事例

　�　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１７名（平成２３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１３名（平成２３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。２５名（平成２３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。



- 48 -

Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要

Ⅰ

【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
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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２３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

404
79

254
71

224
273

882

任
意

参加する 281 175 153 609

参加しない 169 224 393

合計
573 478

224 1,275
1,051

※第 28 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２３年１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は次

の通りである。
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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

国立大学法人等 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
国立ハンセン病療養所 13 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 0 3
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 1 14
市町村 0 63
公立大学法人 9 1
地方独立行政法人 1 13

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 15
北海道社会事業協会 0 1
厚生農業協同組合連合会 0 17
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 9
国民健康保険組合 0 0

法人

学校法人 51 12
医療法人 0 258
公益法人 1 37
会社 0 11
その他の法人 0 25

個　人 0 33
合　計 273 609

※参加登録医療機関とは、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（２７３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） ８４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２３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

2011 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 5 1 4 4 3 2 3 2 0 3 1 4

登録取下げ
医療機関数 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

累　計 583 584 588 592 595 597 600 602 601 604 605 609
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【２】報告件数

（１）月別報告件数
　平成２３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

2011 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

210 196 322 134 145 351 220 202 202 186 142 173 2,483

参加登録申請
医療機関報告数

 41   8  11  40  27  24  39  16  31  41  17  21 316

報告義務対象
医療機関数

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

参加登録申請
医療機関数

583 584 588 592 595 597 600 602 601 604 605 609 －

（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２３年１２月３１日現在の報告義務対象医療機関の平成２３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２３年１２月３１日現在報告義務対象医療機関の数は２７３施設、病床数合計は１４１，０５１

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
※ 2011 年

12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数
2011 年
1月～ 12 月

2011 年
1月～ 12 月

国

国立大学法人等 45 42 511
独立行政法人国立病院機構 144 116 990
国立高度専門医療研究センター 8 8 90
国立ハンセン病療養所 13 4 33

自治体

都道府県

11 7 152
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人
学校法人 51 30 705
公益法人 1 1 2

合　計 273 208 2,483
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Ⅱ　報告の現況

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～
2011 年 12 月

国

国立大学法人等 2,410
独立行政法人国立病院機構 5,184
国立高度専門医療研究センター 567
国立ハンセン病療養所 129

自治体

都道府県

509
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人
学校法人 3,098
公益法人 2

合　計 11,899
※第 28 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
※ 2011 年

12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数
2011 年
1月～ 12 月

2011 年
1月～ 12 月

  0 ～ 19 床 0 0 0
20 ～ 49 床 14 2 2
50 ～ 99 床 5 1 1
100 ～ 149 床 7 2 3
150 ～ 199 床 6 5 21
200 ～ 249 床 17 11 63
250 ～ 299 床 14 8 63
300 ～ 349 床 29 21 134
350 ～ 399 床 15 15 98
400 ～ 449 床 29 24 259
450 ～ 499 床 17 15 163
500 ～ 549 床 11 8 48
550 ～ 599 床 9 7 90
600 ～ 649 床 27 22 292
650 ～ 699 床 6 6 107
700 ～ 749 床 11 10 116
750 ～ 799 床 2 0 0
800 ～ 849 床 12 10 194
850 ～ 899 床 4 4 28
900 ～ 999 床 9 9 82
1000 床以上 29 28 719
合　計 273 208 2,483
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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
※ 2011 年 12 月 31日現在

報告医療機関数 報告件数
2011 年
1月～ 12 月

2011 年
1月～ 12 月

北海道 10 7 29
東北 24 17 127

関東甲信越 85 66 1,000
東海北陸 37 28 349
近畿 35 30 250
中国四国 36 31 472
九州沖縄 46 29 256
合　計 273 208 2,483

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
※ 2011 年

12 月 31日現在
0 65
1 24
2 15
3 19
4 17
5 9
6 19
7 13
8 6
9 7
10 5

11 ～ 20 49
21 ～ 30 16
31 ～ 40 3
41 ～ 50 1
  51 ～ 100 3
101 ～ 150 1
151 ～ 200 0
200 以上 1
合　計 273
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Ⅱ

②　参加登録申請医療機関の報告状況

平成２３年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の平成２３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
医療機関数
※ 2011 年

12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数
2011 年
1月～ 12 月

2011 年
1月～ 12 月

国 4 0 0
自治体 91 20 74

公的医療機関 138 24 102
法　人 343 41 139
個　人 33 1 1
合　計 609 86 316

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～ 2011 年 12 月
国 1
自治体 315

公的医療機関 509
法　人 802
個　人 3
合　計 1,630

※１　第 28 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 ２０１１年１０月～１２月参照
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Ⅱ

【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２３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 303 302 355 276 1,236
歯科医師 10 11 16 3 40
看護師 536 479 445 366 1,826
准看護師 8 4 5 10 27
薬剤師 3 4 1 10 18

臨床工学技士 1 5 3 1 10
助産師 1 1 1 1 4
看護助手 3 1 5 2 11

診療放射線技師 2 6 2 7 17
臨床検査技師 4 2 2 2 10
管理栄養士 0 1 0 0 1
栄養士 0 0 0 0 0

調理師・調理従事者 0 1 1 0 2
理学療法士（PT） 4 1 5 3 13
作業療法士（OT） 1 3 0 1 5
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 1 1
その他 9 13 3 5 30
合　計 885 834 844 688 3,251

（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 37 5 148 1 0 1 0 1 1 1 
1 年 25 6 223 1 2 0 2 0 3 0 
2 年 65 7 187 0 3 0 0 2 2 0 
3 年 65 2 148 0 0 1 1 0 0 0 
4 年 56 0 142 0 2 0 0 0 2 0 
5 年 76 1 112 0 0 1 0 1 0 1 
6 年 60 0 84 0 3 0 0 0 0 0 
7 年 58 2 52 0 1 0 1 0 1 0 
8 年 69 2 44 0 0 0 0 0 0 0 
9 年 70 0 38 0 1 0 0 0 0 0 
10 年 62 0 57 0 0 0 0 1 0 0 
11 年 66 0 29 0 0 1 0 0 1 0 
12 年 39 3 32 0 1 0 0 1 0 0 
13 年 44 0 33 0 1 0 0 0 0 0 
14 年 39 3 26 1 0 0 0 0 1 0 
15 年 44 2 30 0 1 0 0 0 0 0 
16 年 32 1 27 0 0 0 0 0 0 0 
17 年 49 0 23 1 0 3 0 0 0 1 
18 年 26 0 21 1 0 0 0 0 0 0 
19 年 36 2 23 0 0 1 0 0 2 0 
20 年 50 0 45 0 1 0 0 0 1 0 
21 年 17 1 18 0 0 1 0 0 0 1 
22 年 14 0 17 0 0 0 0 0 1 0 
23 年 19 0 33 0 0 0 0 0 0 0 
24 年 14 0 25 1 0 0 0 0 0 2 
25 年 15 1 30 1 0 0 0 1 0 0 
26 年 19 1 14 0 0 0 0 0 0 0 
27 年 13 0 22 2 0 0 0 0 0 0 
28 年 13 0 19 2 1 1 0 0 0 0 
29 年 14 0 13 1 0 0 0 2 1 0 
30 年 6 1 37 2 1 0 0 0 0 2 
31 年 4 0 18 2 0 0 0 0 0 0 
32 年 6 0 12 1 0 0 0 2 1 1 
33 年 5 0 10 5 0 0 0 0 0 0 
34 年 2 0 7 1 0 0 0 0 0 1 
35 年 2 0 13 1 0 0 0 0 0 0 
36 年 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 
37 年 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 
38 年 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
39 年 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
40 年超 1 0 5 1 0 0 0 0 0 0 
合　計 1,236 40 1,826 27 18 10 4 11 17 10 

※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 0 0 0 0 0 6 202 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 265 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 269 
1 0 0 2 1 0 0 0 0 1 222 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 203 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 196 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 150 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 118 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 115 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 111 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 120 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 97 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 76 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 78 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 71 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 77 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 60 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 77 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 49 
0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 66 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 97 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 34 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 54 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 42 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 51 
0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 38 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 38 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 51 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 17 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 7 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
1 0 2 13 5 0 0 0 1 30 3,251 
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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 313 7 363 3 6 1 1 3 3 2 
1 年 157 8 417 5 6 1 2 0 3 2 
2 年 132 7 298 7 3 1 0 1 3 0 
3 年 104 2 236 3 1 1 1 0 1 2 
4 年 76 2 169 5 0 0 0 1 2 0 
5 年 84 1 110 1 0 2 0 2 1 1 
6 年 49 1 71 2 0 0 0 4 0 0 
7 年 47 4 51 1 1 1 0 0 0 1 
8 年 39 1 26 0 0 2 0 0 1 0 
9 年 37 1 21 0 0 0 0 0 0 0 
10 年 42 0 14 0 0 0 0 0 0 0 
11 年 15 1 8 0 0 1 0 0 0 0 
12 年 14 1 7 0 0 0 0 0 0 0 
13 年 23 0 3 0 1 0 0 0 0 0 
14 年 13 0 5 0 0 0 0 0 1 0 
15 年 13 0 6 0 0 0 0 0 0 1 
16 年 11 2 4 0 0 0 0 0 0 0 
17 年 13 0 4 0 0 0 0 0 0 0 
18 年 13 1 2 0 0 0 0 0 0 0 
19 年 10 1 0 0 0 0 0 0 2 0 
20 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
21 年 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 
22 年 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
23 年 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
24 年 2 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 0 0 
27 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
28 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
29 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
30 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
31 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
32 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
34 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
35 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
36 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
37 年 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 
合　計 1,236 40 1,826 27 18 10 4 11 17 10 

※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 0 0 0 0 0 12 715 
0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 608 
0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 457 
1 0 0 2 1 0 0 0 0 1 356 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 257 
0 0 0 2 1 0 0 0 0 3 208 
0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 129 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 108 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 69 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 59 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 58 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 20 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 14 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
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 5 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 
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 1 2 
0 0 1 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 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
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 
1 0 2 13 5 0 0 0 1 30 3,251 
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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 70 9.6 77 12.2 41 6.6 39 7.8 227 9.1
輸血 4 0.5 0 0 1 0.2 1 0.2 6 0.2
治療・処置 132 18.1 124 19.7 132 21.2 121 24.2 509 20.5
医療機器等 19 2.6 20 3.2 39 6.3 16 3.2 94 3.8
ドレーン・チューブ 104 14.3 91 14.4 53 8.5 21 4.2 269 10.8
検査 34 4.7 26 4.1 21 3.4 22 4.4 103 4.1
療養上の世話 294 40.4 248 39.4 276 44.2 228 45.5 1,046 42.1
その他 71 9.8 44 7.0 61 9.8 53 10.6 229 9.2

合　計 728 100.0 630 100.0 624 100.0 501 100.0 2,483 100.0 

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 31 4.3 33 5.2 38 6.1 38 7.6 140 5.6
障害残存の可能性がある（高い） 65 8.9 62 9.8 69 11.1 60 12.0 256 10.3
障害残存の可能性がある（低い） 179 24.6 168 26.7 186 29.8 141 28.1 674 27.1
障害残存の可能性なし 194 26.6 146 23.2 180 28.8 137 27.3 657 26.5
障害なし 236 32.4 197 31.3 137 22.0 100 20.0 670 27.0
不明 23 3.2 24 3.8 14 2.2 25 5.0 86 3.5

合　計 728 100.0 630 100.0 624 100.0 501 100.0 2,483 100.0 
※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 87 10.2 92 12.0 46 5.8 36 6.0 261 8.7
麻酔科 10 1.2 22 2.9 31 3.9 16 2.7 79 2.6
循環器内科 39 4.6 48 6.3 46 5.8 29 4.8 162 5.4
神経科 19 2.2 18 2.3 22 2.8 19 3.2 78 2.6
呼吸器内科 50 5.9 30 3.9 35 4.4 41 6.9 156 5.2
消化器科 45 5.3 47 6.1 46 5.8 51 8.5 189 6.3
血液内科 15 1.8 12 1.6 11 1.4 6 1.0 44 1.5
循環器外科 4 0.5 5 0.7 6 0.8 8 1.3 23 0.8
アレルギー科 1 0.1 0 0 0 0 1 0.2 2 0.1
リウマチ科 0 0 4 0.5 3 0.4 4 0.7 11 0.4
小児科 49 5.8 57 7.4 44 5.5 23 3.8 173 5.7
外科 77 9.0 57 7.4 45 5.6 30 5.0 209 6.9
整形外科 98 11.5 92 12.0 102 12.8 77 12.9 369 12.3
形成外科 11 1.3 6 0.8 11 1.4 7 1.2 35 1.2
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 42 4.9 38 5.0 39 4.9 38 6.4 157 5.2
呼吸器外科 9 1.1 8 1.0 16 2.0 12 2.0 45 1.5
心臓血管外科 24 2.8 21 2.7 31 3.9 21 3.5 97 3.2
小児外科 7 0.8 7 0.9 10 1.3 0 0 24 0.8
ペインクリニック 1 0.1 1 0.1 0 0 1 0.2 3 0.1
皮膚科 12 1.4 8 1.0 11 1.4 6 1.0 37 1.2
泌尿器科 19 2.2 20 2.6 21 2.6 8 1.3 68 2.3
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 10 1.2 4 0.5 7 0.9 11 1.8 32 1.1
産科 2 0.2 3 0.4 2 0.3 0 0 7 0.2
婦人科 10 1.2 12 1.6 4 0.5 6 1.0 32 1.1
眼科 18 2.1 7 0.9 14 1.8 9 1.5 48 1.6
耳鼻咽喉科 21 2.5 7 0.9 17 2.1 9 1.5 54 1.8
心療内科 0 0 1 0.1 1 0.1 0 0 2 0.1
精神科 39 4.6 43 5.6 54 6.8 46 7.7 182 6.0
リハビリテーション科 9 1.1 0 0 6 0.8 1 0.2 16 0.5
放射線科 9 1.1 16 2.1 13 1.6 19 3.2 57 1.9
歯科 0 0 2 0.3 0 0 4 0.7 6 0.2
矯正歯科 0 0 0 0 1 0.1 0 0 1 0
小児歯科 0 0 0 0 1 0.1 0 0 1 0
歯科口腔外科 9 1.1 10 1.3 13 1.6 5 0.8 37 1.2
不明 3 0.4 0 0 0 0 0 0 3 0.1
その他 102 12.0 68 8.9 88 11.0 54 9.0 312 10.4

合　計 851 100.0 766 100.0 797 100.0 598 100.0 3,012 100.0 
※「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 811 49.5 780 46.9 739 46.9 657 45.8 2,987 47.4
確認を怠った 215 13.1 196 11.8 210 13.3 164 11.4 785 12.5
観察を怠った 213 13.0 194 11.7 171 10.9 153 10.7 731 11.6
報告が遅れた（怠った） 12 0.7 14 0.8 11 0.7 13 0.9 50 0.8
記録などに不備があった 12 0.7 17 1.0 11 0.7 19 1.3 59 0.9
連携ができていなかった 73 4.5 77 4.6 90 5.7 79 5.5 319 5.1
患者への説明が不十分であった（怠った） 105 6.4 95 5.7 85 5.4 74 5.2 359 5.7
判断を誤った 181 11.1 187 11.3 161 10.2 155 10.8 684 10.9

ヒューマンファクター 281 17.2 281 17 257 16.3 279 19.5 1,098 17.4
知識が不足していた 70 4.3 97 5.9 74 4.7 77 5.4 318 5.0
技術・手技が未熟だった 73 4.5 73 4.4 61 3.9 89 6.2 296 4.7
勤務状況が繁忙だった 57 3.5 44 2.7 52 3.3 56 3.9 209 3.3
通常とは異なる身体的条件下にあった 10 0.6 9 0.5 8 0.5 11 0.8 38 0.6
通常とは異なる心理的条件下にあった 15 0.9 6 0.4 14 0.9 19 1.3 54 0.9
その他 56 3.4 52 3.1 48 3.0 27 1.9 183 2.9

環境・設備機器 259 15.8 255 15.4 298 18.9 245 17.1 1,057 16.8
コンピューターシステム 17 1.0 20 1.2 6 0.4 9 0.6 52 0.8
医薬品 13 0.8 16 1.0 18 1.1 17 1.2 64 1.0
医療機器 30 1.8 26 1.6 50 3.2 30 2.1 136 2.2
施設・設備 26 1.6 25 1.5 27 1.7 24 1.7 102 1.6
諸物品 16 1.0 19 1.1 16 1.0 20 1.4 71 1.1
患者側 128 7.8 121 7.3 152 9.7 120 8.4 521 8.3
その他 29 1.8 28 1.7 29 1.8 25 1.7 111 1.8

その他 286 17.5 340 20.5 280 17.9 252 17.6 1,158 18.4
教育・訓練 107 6.5 187 11.3 108 6.9 110 7.7 512 8.1
仕組み 11 0.7 19 1.1 20 1.3 25 1.7 75 1.2
ルールの不備 44 2.7 46 2.8 41 2.6 44 3.1 175 2.8
その他 124 7.6 88 5.3 111 7.1 73 5.1 396 6.3

合　計 1,637 100.0 1,656 100.0 1,574 100.0 1,433 100.0 6,300 100.0
※「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

0 0 2 0.3 1 0.2 0 0 3 0.1

院内感染による死亡や障害 0 0 0 0 1 0.2 0 0 1 0
患者の自殺又は自殺企図 13 1.8 14 2.2 14 2.2 11 2.2 52 2.1
入院患者の失踪 3 0.4 2 0.3 2 0.3 1 0.2 8 0.3
患者の熱傷 10 1.4 6 1 6 1 8 1.6 30 1.2
患者の感電 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.1 0 0 0 0 0 0 1 0
本事例は選択肢には該当しない 701 96.3 606 96.2 600 96.2 481 96.0 2,388 96.2

合　計 728 100.0 630 100.0 624 100.0 501 100.0 2,483 100.0
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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）
障害残存の可能性

なし
障害なし 不　明

総　計
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月
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６
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９
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１
～
３
月

４
～
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７
～
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～
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月
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計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

薬剤に関する項目 227
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 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 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 1 0 0 1 3 3 0 0 6 1 2 1 0 4 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 15
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 6
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
注射薬調剤 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 3
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬製剤管理 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
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 4
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 5 0 0 9 0 0 0 1 1 11
静脈注射 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 2 1 1 0 4 5 1 2 2 10 8 1 2 1 12 0 1 0 1 2 31
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 2 2 0 0 4 2 0 4 1 7 12 21 3 3 39 0 0 0 1 1 54
中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 0 0 1 2 3 1 0 0 1 2 11
内服 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 2 5 9 1 2 3 2 8 10 17 2 4 33 0 0 0 0 0 52
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 1 0 4 0 3 0 0 3 0 2 2 1 5 1 0 0 0 1 15

輸血に関する項目 6
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 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箋の作成 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
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 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 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 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 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 0 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 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 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 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 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 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 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 0 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 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 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 509
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 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 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
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 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

図表Ⅱ - ２- １９　（YA-64-A）発生場面×事故の程度
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薬剤に関する項目 227
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 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 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 1 0 0 1 3 3 0 0 6 1 2 1 0 4 0 1 2 0 3 0 1 0 0 1 15
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 6
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
注射薬調剤 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 3
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬製剤管理 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
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 1 0 0 0 1 4
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 5 0 0 9 0 0 0 1 1 11
静脈注射 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2 2 1 1 0 4 5 1 2 2 10 8 1 2 1 12 0 1 0 1 2 31
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 2 2 0 0 4 2 0 4 1 7 12 21 3 3 39 0 0 0 1 1 54
中心静脈注射 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 0 0 1 2 3 1 0 0 1 2 11
内服 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 2 5 9 1 2 3 2 8 10 17 2 4 33 0 0 0 0 0 52
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 1 0 4 0 3 0 0 3 0 2 2 1 5 1 0 0 0 1 15

輸血に関する項目 6
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 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箋の作成 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
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 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 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 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 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 0 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 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 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 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 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 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 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 0 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 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 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 509
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 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 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
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 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　報告の現況

Ⅱ
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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 0 0 0 0 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 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 3 3 1 7 6 6 3 3 18 1 1 1 5 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33
管理 2 2 3 3 10 4 3 1 2 10 3 4 2 2 11 2 2 0 3 7 2 1 4 3 10 0 0 0 0 0 48
その他の管理に関する場面 3 0 0 1 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 4 8 3 8 23 16 17 17 13 63 31 31 33 19 114 26 21 28 21 96 19 10 21 21 71 5 4 5 2 16 383
その他の治療・処置に関する場面 0 0 0 1 1 0 1 4 0 5 0 1 0 0 1 5 3 1 1 10 1 0 2 5 8 0 1 0 0 1 26

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 94
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 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 0 1 1 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 5
使用中 1 2 1 1 5 1 3 1 1 6 1 1 3 4 9 3 2 11 2 18 4 7 16 4 31 1 0 0 0 1 70

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 269
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 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 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
口頭による指示 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 0 0 0 0 0 2
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 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 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 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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 2 1 5 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10
管理 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 1 7 2 0 10 6 5 2 1 14 2 4 6 0 12 1 0 0 1 2 42
準備 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
使用中 3 2 0 0 5 2 3 0 1 6 8 6 6 8 28 13 17 9 4 43 62 39 19 2 122 0 4 2 0 6 210

検査に関する項目 103
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 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 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
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 2 10 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
管理 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6
実施中 1 0 0 4 5 2 3 3 4 12 9 3 2 3 17 5 4 3 3 15 5 8 2 2 17 2 1 1 1 5 71

療養上の世話に関する項目 1,046
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 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 0 2 2 1 0 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6
口頭による計画又は指示 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 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 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計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 1 5 2 13 2 2 2 1 7 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 23
管理 7 7 10 6 30 12 7 18 7 44 40 34 49 45 168 42 30 37 26 135 48 44 17 12 121 4 4 1 4 13 511
準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 1 0 5 0 1 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 11
実施中 1 1 8 4 14 12 8 7 10 37 35 44 41 35 155 50 31 47 42 170 24 21 21 22 88 6 7 4 6 23 487

その他 7 9 9 7 32 10 11 12 11 44 18 9 22 9 58 17 10 11 13 51 18 4 6 9 37 1 1 1 4 7 229
合　計 31 33 38 38 140 65 62 69 60 256 179 168 186 141 674 194 146 180 137 657 236 197 137 100 670 23 24 14 25 86 2,483
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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 0 0 0 0 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 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 3 3 1 7 6 6 3 3 18 1 1 1 5 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33
管理 2 2 3 3 10 4 3 1 2 10 3 4 2 2 11 2 2 0 3 7 2 1 4 3 10 0 0 0 0 0 48
その他の管理に関する場面 3 0 0 1 4 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 4 8 3 8 23 16 17 17 13 63 31 31 33 19 114 26 21 28 21 96 19 10 21 21 71 5 4 5 2 16 383
その他の治療・処置に関する場面 0 0 0 1 1 0 1 4 0 5 0 1 0 0 1 5 3 1 1 10 1 0 2 5 8 0 1 0 0 1 26

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 94
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 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 0 1 1 2 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 5
使用中 1 2 1 1 5 1 3 1 1 6 1 1 3 4 9 3 2 11 2 18 4 7 16 4 31 1 0 0 0 1 70

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 269
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 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 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
口頭による指示 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 0 0 0 0 0 2
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 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 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 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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 2 1 5 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10
管理 0 0 1 2 3 1 0 0 0 1 1 7 2 0 10 6 5 2 1 14 2 4 6 0 12 1 0 0 1 2 42
準備 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
使用中 3 2 0 0 5 2 3 0 1 6 8 6 6 8 28 13 17 9 4 43 62 39 19 2 122 0 4 2 0 6 210

検査に関する項目 103
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 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 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
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 2 10 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
管理 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 6
実施中 1 0 0 4 5 2 3 3 4 12 9 3 2 3 17 5 4 3 3 15 5 8 2 2 17 2 1 1 1 5 71

療養上の世話に関する項目 1,046
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 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 0 2 2 1 0 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6
口頭による計画又は指示 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 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 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計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 1 5 2 13 2 2 2 1 7 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 23
管理 7 7 10 6 30 12 7 18 7 44 40 34 49 45 168 42 30 37 26 135 48 44 17 12 121 4 4 1 4 13 511
準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 1 0 5 0 1 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 11
実施中 1 1 8 4 14 12 8 7 10 37 35 44 41 35 155 50 31 47 42 170 24 21 21 22 88 6 7 4 6 23 487

その他 7 9 9 7 32 10 11 12 11 44 18 9 22 9 58 17 10 11 13 51 18 4 6 9 37 1 1 1 4 7 229
合　計 31 33 38 38 140 65 62 69 60 256 179 168 186 141 674 194 146 180 137 657 236 197 137 100 670 23 24 14 25 86 2,483
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図表Ⅱ - ２- ２０　（YA-65-A）事故の内容×事故の程度
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薬剤に関する項目 227
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 2 0 3 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 8
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 5
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 0 0 0 1 1 10
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 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
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 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
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
過剰投与 0 0 1 0 1 1 0 0 2 3 3 3 1 1 8 3 1 4 0 8 0 8 5 2 15 0 0 0 0 0 35
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 3
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 4
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4
投与速度速すぎ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 7 7 0 0 14 0 0 0 2 2 19
投与速度遅すぎ 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
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 2 1 2 1 6 3 0 0 0 3 0 0 0 1 1 13
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 1 0 0 2 3 3 1 0 7 2 0 0 0 2 13
単位間違い 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

※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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薬剤に関する項目 227
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 2 0 3 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 8
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 5
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 2 0 2 2 2 0 0 4 0 0 0 1 1 10
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 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
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 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
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
過剰投与 0 0 1 0 1 1 0 0 2 3 3 3 1 1 8 3 1 4 0 8 0 8 5 2 15 0 0 0 0 0 35
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 3
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 4
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4
投与速度速すぎ 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 7 7 0 0 14 0 0 0 2 2 19
投与速度遅すぎ 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
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 2 1 2 1 6 3 0 0 0 3 0 0 0 1 1 13
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 1 0 0 2 3 3 1 0 7 2 0 0 0 2 13
単位間違い 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

※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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投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 3 1 0 3 0 4 0 1 0 1 2 11
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 8 0 2 17 0 0 0 1 1 18
その他の与薬に関する内容 1 2 0 0 3 1 0 0 2 3 4 2 2 4 12 1 2 3 2 8 10 11 2 4 27 0 0 0 0 0 53

輸血に関する項目 6
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 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
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 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 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 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
薬剤間違い 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
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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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
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投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 3 1 0 3 0 4 0 1 0 1 2 11
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 8 0 2 17 0 0 0 1 1 18
その他の与薬に関する内容 1 2 0 0 3 1 0 0 2 3 4 2 2 4 12 1 2 3 2 8 10 11 2 4 27 0 0 0 0 0 53

輸血に関する項目 6
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 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
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 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 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 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
薬剤間違い 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
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度
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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 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
治療・処置の管理 2 0 3 2 7 1 3 3 1 8 1 3 2 2 8 2 1 0 3 6 3 1 3 5 12 0 0 0 0 0 41
その他の治療・処置の管理に関する内容 3 0 1 1 5 1 1 1 1 4 1 1 0 0 2 1 1 0 2 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 18
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 2 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 6 1 8 2 2 4 2 10 0 0 4 0 4 1 2 1 0 4 27
方法（手技）の誤り 0 1 2 2 5 4 3 1 4 12 12 14 8 6 40 9 4 5 5 23 1 2 6 5 14 0 0 0 1 1 95
未実施・忘れ 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 7
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
誤嚥 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
誤飲 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
異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 3 1 2 2 8 3 5 7 6 21 2 2 5 3 12 1 1 0 0 2 45
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 4 8 0 7 19 12 13 21 8 54 22 17 16 11 66 14 12 13 11 50 13 6 6 13 38 2 2 4 1 9 236

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 94
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 5
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
破損 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
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 1 1 0 1 1 1 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料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 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
医療機器等・医療材料の不適切使用 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 3 0 3 0 0 1 1 2 0 2 3 0 5 0 0 0 0 0 12
誤作動 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 4
破損 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 2 1 0 3 1 2 1 0 4 1 1 0 1 3 2 1 9 0 12 4 3 8 4 19 1 0 0 0 1 42
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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 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
治療・処置の管理 2 0 3 2 7 1 3 3 1 8 1 3 2 2 8 2 1 0 3 6 3 1 3 5 12 0 0 0 0 0 41
その他の治療・処置の管理に関する内容 3 0 1 1 5 1 1 1 1 4 1 1 0 0 2 1 1 0 2 4 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 18
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 2 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 6 1 8 2 2 4 2 10 0 0 4 0 4 1 2 1 0 4 27
方法（手技）の誤り 0 1 2 2 5 4 3 1 4 12 12 14 8 6 40 9 4 5 5 23 1 2 6 5 14 0 0 0 1 1 95
未実施・忘れ 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 7
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
誤嚥 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
誤飲 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
異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 3 1 2 2 8 3 5 7 6 21 2 2 5 3 12 1 1 0 0 2 45
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 4 8 0 7 19 12 13 21 8 54 22 17 16 11 66 14 12 13 11 50 13 6 6 13 38 2 2 4 1 9 236

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 94
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 5
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
破損 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
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 1 1 0 1 1 1 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料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 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
医療機器等・医療材料の不適切使用 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 3 0 3 0 0 1 1 2 0 2 3 0 5 0 0 0 0 0 12
誤作動 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 4
破損 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 1 0 1 0 2 0 1 2 0 3 0 0 0 0 0 9
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 2 1 0 3 1 2 1 0 4 1 1 0 1 3 2 1 9 0 12 4 3 8 4 19 1 0 0 0 1 42
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Ⅱ　報告の現況
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ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 269
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
その他のドレーン・チューブ類の使用・
管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 4 2 0 6 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 11
破損 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
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 1 1 6 3 1 3 0 7 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 17
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 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 1
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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 2 1 0 3 1 1 2 0 4 0 1 1 0 2 13
自己抜去 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 2 2 0 1 5 4 3 0 0 7 44 23 10 0 77 0 0 0 0 0 92
自然抜去 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 0 3 3 1 0 2 6 6 11 5 0 22 0 1 0 1 2 35
接続はずれ 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 0 1 3 3 1 1 0 5 0 0 0 0 0 11
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
切断・破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0 1 3 5 3 1 0 9 0 0 0 0 0 14
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 5
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 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
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 0 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 2 0 0 0 2 1 1 0 0 2 4 3 3 7 17 8 8 4 0 20 3 2 4 0 9 0 2 0 0 2 52

検査に関する項目 103
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2
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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査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 0 1 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 4
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ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 269
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
その他のドレーン・チューブ類の使用・
管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 4 2 0 6 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 11
破損 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
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 1 1 6 3 1 3 0 7 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 17
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 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 1
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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 2 1 0 3 1 1 2 0 4 0 1 1 0 2 13
自己抜去 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 2 2 0 1 5 4 3 0 0 7 44 23 10 0 77 0 0 0 0 0 92
自然抜去 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 0 3 3 1 0 2 6 6 11 5 0 22 0 1 0 1 2 35
接続はずれ 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 0 1 3 3 1 1 0 5 0 0 0 0 0 11
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
切断・破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0 1 3 5 3 1 0 9 0 0 0 0 0 14
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 5
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 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
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 0 2 1 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 2 0 0 0 2 1 1 0 0 2 4 3 3 7 17 8 8 4 0 20 3 2 4 0 9 0 2 0 0 2 52

検査に関する項目 103
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2
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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 5
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査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 0 1 0 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 4
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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）
障害残存の可能性
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１
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計

検体取違え 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
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 1 0 0 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 4
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5
その他の検査の実施に関する内容 1 0 0 4 5 2 2 2 2 8 10 5 3 5 23 3 4 3 2 12 4 5 1 1 11 0 1 0 0 1 60

療養上の世話に関する項目 1,046
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 4
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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
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 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2
安静指示 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3 1 4 0 0 0 1 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 8
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 0 1 2 3 6 16 10 14 8 48 56 45 59 54 214 61 27 54 39 181 39 47 26 16 128 6 7 3 6 22 599
転落 2 1 1 0 4 3 1 1 3 8 8 8 8 3 27 3 9 8 7 27 6 7 2 4 19 1 0 1 0 2 87
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6
誤嚥 1 2 6 2 11 1 2 5 3 11 2 0 2 1 5 1 3 0 1 5 3 1 0 3 7 0 0 1 0 1 40
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 4
誤配膳 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
遅延 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
実施忘れ 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
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 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
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 3 4 9 4 20 5 2 4 4 15 16 26 22 20 84 28 23 27 19 97 17 6 7 11 41 3 4 0 3 10 267

その他 7 9 9 7 32 10 11 12 11 44 18 9 22 9 58 17 10 11 13 51 18 4 6 9 37 1 1 1 4 7 229
合計 31 33 38 38 140 65 62 69 60 256 179 168 186 141 674 194 146 180 137 657 236 197 137 100 670 23 24 14 25 86 2,483
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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
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計

検体取違え 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
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 1 0 0 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 10
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 4
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5
その他の検査の実施に関する内容 1 0 0 4 5 2 2 2 2 8 10 5 3 5 23 3 4 3 2 12 4 5 1 1 11 0 1 0 0 1 60

療養上の世話に関する項目 1,046
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 4
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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
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 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2
安静指示 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 3 1 4 0 0 0 1 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 8
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 0 1 2 3 6 16 10 14 8 48 56 45 59 54 214 61 27 54 39 181 39 47 26 16 128 6 7 3 6 22 599
転落 2 1 1 0 4 3 1 1 3 8 8 8 8 3 27 3 9 8 7 27 6 7 2 4 19 1 0 1 0 2 87
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 6
誤嚥 1 2 6 2 11 1 2 5 3 11 2 0 2 1 5 1 3 0 1 5 3 1 0 3 7 0 0 1 0 1 40
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 0 1 1 4
誤配膳 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
遅延 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
実施忘れ 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
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 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
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 3 4 9 4 20 5 2 4 4 15 16 26 22 20 84 28 23 27 19 97 17 6 7 11 41 3 4 0 3 10 267

その他 7 9 9 7 32 10 11 12 11 44 18 9 22 9 58 17 10 11 13 51 18 4 6 9 37 1 1 1 4 7 229
合計 31 33 38 38 140 65 62 69 60 256 179 168 186 141 674 194 146 180 137 657 236 197 137 100 670 23 24 14 25 86 2,483



- 80 -

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 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
～
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
～
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～
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内科 17 23 2 5 47 1 0 0 0 1 7 13 4 13 37 2 3 0 1 6 13 8 4 1 26 5 3 7 2 17 36 38 27 13 114 6 4 2 1 13 261

麻酔科 1 1 4 0 6 0 0 1 0 1 6 16 13 13 48 0 0 5 0 5 3 2 3 2 10 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 0 2 3 1 6 79

循環器内科 2 5 4 3 14 0 0 0 0 0 12 21 14 8 55 2 2 3 3 10 2 4 0 1 7 6 3 2 1 12 12 9 17 8 46 3 4 6 5 18 162

神経科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 16 15 13 17 61 2 0 5 0 7 78

呼吸器内科 4 4 0 4 12 0 0 0 0 0 8 1 5 2 16 1 3 2 0 6 3 2 2 0 7 4 3 0 1 8 29 16 23 31 99 1 1 3 3 8 156

消化器科 4 3 5 0 12 0 0 0 0 0 10 13 10 13 46 1 2 2 1 6 3 8 0 5 16 5 4 4 4 17 17 12 20 23 72 5 5 5 5 20 189

血液内科 2 3 0 0 5 0 0 0 1 1 2 1 2 0 5 0 2 0 0 2 2 0 2 0 4 0 1 1 0 2 7 5 4 4 20 2 0 2 1 5 44

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 5 8 0 0 1 1 2 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 2 1 1 4 23

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

リウマチ科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 9 0 0 0 0 0 11

小児科 5 8 2 3 18 0 0 0 0 0 3 1 5 1 10 2 3 1 1 7 20 18 9 1 48 4 0 0 0 4 13 24 24 12 73 2 3 3 5 13 173

外科 10 8 4 1 23 0 0 0 0 0 10 13 5 11 39 2 0 4 0 6 15 13 6 1 35 2 1 2 2 7 32 17 22 14 85 6 5 2 1 14 209

整形外科 4 2 3 4 13 1 0 0 0 1 13 13 12 14 52 3 1 2 1 7 2 7 1 0 10 2 0 0 0 2 62 60 71 51 244 11 9 13 7 40 369

形成外科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 1 2 1 8 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 5 2 4 1 12 1 1 3 2 7 35

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

脳神経外科 2 4 4 4 14 0 0 0 0 0 9 9 14 10 42 0 0 3 0 3 12 8 3 5 28 2 2 1 1 6 10 13 12 14 49 7 2 2 4 15 157

呼吸器外科 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 2 2 8 4 16 0 0 0 1 1 2 1 2 2 7 1 0 0 1 2 2 2 5 0 9 1 2 0 4 7 45

心臓血管外科 1 0 3 1 5 0 0 0 0 0 10 11 10 16 47 1 3 6 0 10 7 3 5 1 16 1 1 0 1 3 3 2 6 0 11 1 1 1 2 5 97

小児外科 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 4 1 3 0 8 0 0 1 0 1 2 5 3 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 24

ペインクリニック 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 1 1 0 0 2 3

皮膚科 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 3 1 3 3 10 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 1 0 1 0 2 4 3 4 2 13 2 1 2 0 5 37

泌尿器科 4 1 0 1 6 0 0 1 0 1 4 9 8 3 24 0 1 3 0 4 5 3 2 0 10 1 0 2 1 4 3 4 4 1 12 2 2 1 2 7 68

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

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

産婦人科 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 6 3 3 1 13 2 0 0 0 2 0 1 1 0 2 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 2 6 9 32

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

婦人科 2 4 0 0 6 0 0 0 0 0 2 3 1 2 8 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 1 0 0 0 1 3 3 1 1 8 0 1 1 2 4 32

眼科 2 2 2 0 6 0 0 0 0 0 9 3 5 3 20 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 4 3 14 0 1 2 2 5 48

耳鼻咽喉科 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 5 3 3 3 14 1 0 1 0 2 1 1 2 1 5 0 0 0 1 1 8 1 9 4 22 5 1 0 0 6 54

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2

精神科 2 0 0 4 6 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 30 37 45 37 149 5 6 8 5 24 182

リハビリテーション科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 0 2 0 7 3 0 1 0 4 16

放射線科 1 3 0 1 5 0 0 0 0 0 1 3 3 11 18 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 3 6 3 4 16 3 1 3 1 8 1 1 3 2 7 57

歯科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 0 1 1 6

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

歯科口腔外科 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4 7 7 3 21 0 1 1 1 3 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 1 3 1 7 37

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

その他 10 6 7 8 31 1 0 0 0 1 15 11 18 9 53 3 1 7 2 13 12 13 11 3 39 11 5 6 3 25 37 28 29 22 116 13 4 10 7 34 312

合　計 78 85 49 41 253 4 0 2 1 7 154 161 164 154 633 21 24 46 16 107 109 105 62 26 302 51 30 30 24 135 350 300 358 266 1,274 84 61 86 70 301 3,012
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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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
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内科 17 23 2 5 47 1 0 0 0 1 7 13 4 13 37 2 3 0 1 6 13 8 4 1 26 5 3 7 2 17 36 38 27 13 114 6 4 2 1 13 261

麻酔科 1 1 4 0 6 0 0 1 0 1 6 16 13 13 48 0 0 5 0 5 3 2 3 2 10 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 0 2 3 1 6 79

循環器内科 2 5 4 3 14 0 0 0 0 0 12 21 14 8 55 2 2 3 3 10 2 4 0 1 7 6 3 2 1 12 12 9 17 8 46 3 4 6 5 18 162

神経科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 16 15 13 17 61 2 0 5 0 7 78

呼吸器内科 4 4 0 4 12 0 0 0 0 0 8 1 5 2 16 1 3 2 0 6 3 2 2 0 7 4 3 0 1 8 29 16 23 31 99 1 1 3 3 8 156

消化器科 4 3 5 0 12 0 0 0 0 0 10 13 10 13 46 1 2 2 1 6 3 8 0 5 16 5 4 4 4 17 17 12 20 23 72 5 5 5 5 20 189

血液内科 2 3 0 0 5 0 0 0 1 1 2 1 2 0 5 0 2 0 0 2 2 0 2 0 4 0 1 1 0 2 7 5 4 4 20 2 0 2 1 5 44

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 5 8 0 0 1 1 2 1 1 2 1 5 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 0 2 1 1 4 23

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

リウマチ科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 9 0 0 0 0 0 11

小児科 5 8 2 3 18 0 0 0 0 0 3 1 5 1 10 2 3 1 1 7 20 18 9 1 48 4 0 0 0 4 13 24 24 12 73 2 3 3 5 13 173

外科 10 8 4 1 23 0 0 0 0 0 10 13 5 11 39 2 0 4 0 6 15 13 6 1 35 2 1 2 2 7 32 17 22 14 85 6 5 2 1 14 209

整形外科 4 2 3 4 13 1 0 0 0 1 13 13 12 14 52 3 1 2 1 7 2 7 1 0 10 2 0 0 0 2 62 60 71 51 244 11 9 13 7 40 369

形成外科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 1 2 1 8 0 0 1 1 2 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 5 2 4 1 12 1 1 3 2 7 35

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

脳神経外科 2 4 4 4 14 0 0 0 0 0 9 9 14 10 42 0 0 3 0 3 12 8 3 5 28 2 2 1 1 6 10 13 12 14 49 7 2 2 4 15 157

呼吸器外科 1 1 1 0 3 0 0 0 0 0 2 2 8 4 16 0 0 0 1 1 2 1 2 2 7 1 0 0 1 2 2 2 5 0 9 1 2 0 4 7 45

心臓血管外科 1 0 3 1 5 0 0 0 0 0 10 11 10 16 47 1 3 6 0 10 7 3 5 1 16 1 1 0 1 3 3 2 6 0 11 1 1 1 2 5 97

小児外科 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 4 1 3 0 8 0 0 1 0 1 2 5 3 0 10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 24

ペインクリニック 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 1 1 0 0 2 3

皮膚科 2 1 1 0 4 0 0 0 0 0 3 1 3 3 10 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 1 0 1 0 2 4 3 4 2 13 2 1 2 0 5 37

泌尿器科 4 1 0 1 6 0 0 1 0 1 4 9 8 3 24 0 1 3 0 4 5 3 2 0 10 1 0 2 1 4 3 4 4 1 12 2 2 1 2 7 68

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

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

産婦人科 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 6 3 3 1 13 2 0 0 0 2 0 1 1 0 2 1 0 1 1 3 0 0 0 1 1 1 0 2 6 9 32

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

婦人科 2 4 0 0 6 0 0 0 0 0 2 3 1 2 8 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 1 0 0 0 1 3 3 1 1 8 0 1 1 2 4 32

眼科 2 2 2 0 6 0 0 0 0 0 9 3 5 3 20 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 4 3 14 0 1 2 2 5 48

耳鼻咽喉科 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 5 3 3 3 14 1 0 1 0 2 1 1 2 1 5 0 0 0 1 1 8 1 9 4 22 5 1 0 0 6 54

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2

精神科 2 0 0 4 6 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 30 37 45 37 149 5 6 8 5 24 182

リハビリテーション科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 0 2 0 7 3 0 1 0 4 16

放射線科 1 3 0 1 5 0 0 0 0 0 1 3 3 11 18 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 3 6 3 4 16 3 1 3 1 8 1 1 3 2 7 57

歯科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0 0 0 1 1 6

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

歯科口腔外科 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 4 7 7 3 21 0 1 1 1 3 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 1 3 1 7 37

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

その他 10 6 7 8 31 1 0 0 0 1 15 11 18 9 53 3 1 7 2 13 12 13 11 3 39 11 5 6 3 25 37 28 29 22 116 13 4 10 7 34 312

合　計 78 85 49 41 253 4 0 2 1 7 154 161 164 154 633 21 24 46 16 107 109 105 62 26 302 51 30 30 24 135 350 300 358 266 1,274 84 61 86 70 301 3,012
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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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 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
～
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
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１
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月
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月

10
～
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月

合　

計

当事者の行動に関わる要因 2,987

確認を怠った 45 56 36 30 167 4 0 1 1 6 41 35 50 46 172 12 13 17 4 46 29 27 21 11 88 12 11 11 9 43 51 47 59 48 205 21 7 15 15 58 785

観察を怠った 8 8 6 6 28 0 0 0 0 0 14 23 12 15 64 1 3 6 3 13 48 40 16 7 111 4 3 1 3 11 118 105 117 104 444 20 12 13 15 60 731

報告が遅れた（怠った） 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 5 1 3 10 0 1 0 0 1 2 2 1 0 5 1 2 1 0 4 7 4 7 7 25 1 0 1 2 4 50

記録などに不備があった 3 2 1 5 11 0 0 0 0 0 2 6 3 1 12 1 1 0 1 3 1 0 0 0 1 0 2 2 0 4 4 5 4 9 22 1 1 1 3 6 59

連携ができていなかった 11 14 11 9 45 3 0 1 0 4 12 18 15 14 59 4 5 5 1 15 5 8 7 3 23 6 5 4 6 21 22 21 37 38 118 10 6 10 8 34 319

患者への説明が不十分
であった（怠った） 9 5 0 7 21 0 0 0 0 0 10 16 8 4 38 0 1 1 0 2 6 4 3 0 13 0 4 1 2 7 70 61 57 54 242 10 4 15 7 36 359

判断を誤った 5 15 8 14 42 1 0 0 0 1 26 45 33 31 135 0 3 4 2 9 46 38 23 6 113 6 5 7 11 29 85 73 80 76 314 12 8 6 15 41 684

ヒューマンファクター 1,098

知識が不足していた 15 25 15 10 65 0 0 0 0 0 6 12 7 17 42 3 5 9 3 20 6 15 9 5 35 3 6 2 2 13 30 26 28 29 113 7 8 4 11 30 318

技術・手技が未熟だった 3 2 2 6 13 0 0 0 0 0 23 28 22 31 104 3 5 6 2 16 10 13 13 8 44 3 2 2 3 10 27 21 12 33 93 4 2 4 6 16 296

勤務状況が繁忙だった 10 12 6 5 33 1 0 0 1 2 5 8 10 9 32 1 0 2 3 6 6 3 6 4 19 2 2 2 1 7 26 17 23 26 92 6 2 3 7 18 209

通常とは異なる身体的
条件下にあった 2 1 1 0 4 0 0 1 0 1 2 4 0 4 10 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 3 6 3 18 0 1 0 3 4 38

通常とは異なる心理的
条件下にあった 1 0 1 3 5 1 0 0 0 1 7 3 4 7 21 1 0 1 1 3 0 0 2 1 3 2 0 1 2 5 1 3 4 2 10 2 0 1 3 6 54

その他 5 1 4 1 11 0 0 0 0 0 13 13 12 8 46 1 5 0 1 7 5 5 2 2 14 5 2 3 1 11 19 20 19 6 64 8 6 8 8 30 183

環境・設備機器 1,057

コンピュータシステム 8 12 2 3 25 1 0 0 1 2 2 3 0 1 6 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 0 1 1 0 2 3 0 3 2 8 52

医薬品 8 12 15 8 43 0 0 0 0 0 1 2 1 3 7 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 2 1 2 7 1 0 0 3 4 64

医療機器 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 6 5 5 8 24 10 14 32 10 66 4 6 6 0 16 1 0 0 1 2 3 0 4 3 10 3 1 2 8 14 136

施設・設備 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 3 3 1 7 0 0 2 1 3 0 1 2 0 3 0 0 0 1 1 20 17 15 16 68 5 4 5 4 18 102

諸物品 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 5 3 6 19 0 1 2 1 4 5 5 7 0 17 0 2 0 0 2 5 6 2 8 21 1 0 1 5 7 71

患者側 4 1 1 2 8 0 0 0 0 0 9 17 9 13 48 0 1 1 0 2 8 9 5 0 22 2 3 1 3 9 86 79 122 94 381 19 11 13 8 51 521

その他 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 5 6 5 4 20 0 3 2 5 10 2 3 2 0 7 3 1 1 0 5 13 13 12 9 47 6 2 7 5 20 111

その他 1,158

教育・訓練 14 32 15 12 73 0 0 1 1 2 15 17 15 16 63 3 12 7 5 27 15 40 19 6 80 3 12 1 5 21 48 67 45 53 213 9 7 5 12 33 512

仕組み 3 2 4 3 12 0 0 0 0 0 3 5 3 7 18 1 2 2 0 5 0 3 0 2 5 1 3 3 5 12 2 1 5 6 14 1 3 3 2 9 75

ルールの不備 9 7 11 10 37 0 0 1 0 1 10 10 7 10 37 1 3 2 1 7 4 8 2 2 16 1 4 3 1 9 15 11 11 16 53 4 3 4 4 15 175

その他 11 8 4 1 24 1 0 0 0 1 47 29 34 31 141 3 1 14 5 23 7 8 5 3 23 12 6 6 1 25 25 19 25 13 82 18 17 23 19 77 396

合　計 178 215 145 138 676 12 0 5 5 22 265 318 262 290 1,135 46 79 116 51 292 209 238 151 60 658 70 79 52 59 260 685 622 696 655 2,658 172 105 147 175 599 6,300

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他
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当事者の行動に関わる要因 2,987

確認を怠った 45 56 36 30 167 4 0 1 1 6 41 35 50 46 172 12 13 17 4 46 29 27 21 11 88 12 11 11 9 43 51 47 59 48 205 21 7 15 15 58 785

観察を怠った 8 8 6 6 28 0 0 0 0 0 14 23 12 15 64 1 3 6 3 13 48 40 16 7 111 4 3 1 3 11 118 105 117 104 444 20 12 13 15 60 731

報告が遅れた（怠った） 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 5 1 3 10 0 1 0 0 1 2 2 1 0 5 1 2 1 0 4 7 4 7 7 25 1 0 1 2 4 50

記録などに不備があった 3 2 1 5 11 0 0 0 0 0 2 6 3 1 12 1 1 0 1 3 1 0 0 0 1 0 2 2 0 4 4 5 4 9 22 1 1 1 3 6 59

連携ができていなかった 11 14 11 9 45 3 0 1 0 4 12 18 15 14 59 4 5 5 1 15 5 8 7 3 23 6 5 4 6 21 22 21 37 38 118 10 6 10 8 34 319

患者への説明が不十分
であった（怠った） 9 5 0 7 21 0 0 0 0 0 10 16 8 4 38 0 1 1 0 2 6 4 3 0 13 0 4 1 2 7 70 61 57 54 242 10 4 15 7 36 359

判断を誤った 5 15 8 14 42 1 0 0 0 1 26 45 33 31 135 0 3 4 2 9 46 38 23 6 113 6 5 7 11 29 85 73 80 76 314 12 8 6 15 41 684

ヒューマンファクター 1,098

知識が不足していた 15 25 15 10 65 0 0 0 0 0 6 12 7 17 42 3 5 9 3 20 6 15 9 5 35 3 6 2 2 13 30 26 28 29 113 7 8 4 11 30 318

技術・手技が未熟だった 3 2 2 6 13 0 0 0 0 0 23 28 22 31 104 3 5 6 2 16 10 13 13 8 44 3 2 2 3 10 27 21 12 33 93 4 2 4 6 16 296

勤務状況が繁忙だった 10 12 6 5 33 1 0 0 1 2 5 8 10 9 32 1 0 2 3 6 6 3 6 4 19 2 2 2 1 7 26 17 23 26 92 6 2 3 7 18 209

通常とは異なる身体的
条件下にあった 2 1 1 0 4 0 0 1 0 1 2 4 0 4 10 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 3 6 3 18 0 1 0 3 4 38

通常とは異なる心理的
条件下にあった 1 0 1 3 5 1 0 0 0 1 7 3 4 7 21 1 0 1 1 3 0 0 2 1 3 2 0 1 2 5 1 3 4 2 10 2 0 1 3 6 54

その他 5 1 4 1 11 0 0 0 0 0 13 13 12 8 46 1 5 0 1 7 5 5 2 2 14 5 2 3 1 11 19 20 19 6 64 8 6 8 8 30 183

環境・設備機器 1,057

コンピュータシステム 8 12 2 3 25 1 0 0 1 2 2 3 0 1 6 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2 4 0 1 7 0 1 1 0 2 3 0 3 2 8 52

医薬品 8 12 15 8 43 0 0 0 0 0 1 2 1 3 7 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 2 1 2 7 1 0 0 3 4 64

医療機器 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0 6 5 5 8 24 10 14 32 10 66 4 6 6 0 16 1 0 0 1 2 3 0 4 3 10 3 1 2 8 14 136

施設・設備 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 3 3 1 7 0 0 2 1 3 0 1 2 0 3 0 0 0 1 1 20 17 15 16 68 5 4 5 4 18 102

諸物品 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 5 3 6 19 0 1 2 1 4 5 5 7 0 17 0 2 0 0 2 5 6 2 8 21 1 0 1 5 7 71

患者側 4 1 1 2 8 0 0 0 0 0 9 17 9 13 48 0 1 1 0 2 8 9 5 0 22 2 3 1 3 9 86 79 122 94 381 19 11 13 8 51 521

その他 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 5 6 5 4 20 0 3 2 5 10 2 3 2 0 7 3 1 1 0 5 13 13 12 9 47 6 2 7 5 20 111

その他 1,158

教育・訓練 14 32 15 12 73 0 0 1 1 2 15 17 15 16 63 3 12 7 5 27 15 40 19 6 80 3 12 1 5 21 48 67 45 53 213 9 7 5 12 33 512

仕組み 3 2 4 3 12 0 0 0 0 0 3 5 3 7 18 1 2 2 0 5 0 3 0 2 5 1 3 3 5 12 2 1 5 6 14 1 3 3 2 9 75

ルールの不備 9 7 11 10 37 0 0 1 0 1 10 10 7 10 37 1 3 2 1 7 4 8 2 2 16 1 4 3 1 9 15 11 11 16 53 4 3 4 4 15 175

その他 11 8 4 1 24 1 0 0 0 1 47 29 34 31 141 3 1 14 5 23 7 8 5 3 23 12 6 6 1 25 25 19 25 13 82 18 17 23 19 77 396

合　計 178 215 145 138 676 12 0 5 5 22 265 318 262 290 1,135 46 79 116 51 292 209 238 151 60 658 70 79 52 59 260 685 622 696 655 2,658 172 105 147 175 599 6,300

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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【４】報告義務対象医療機関からの報告の内容（発生月に基づいた集計）

　平成２３年１月１日から平成２４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２３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 236 347 308 293 1,184

歯科医師 13 13 7 9 42

看護師 325 506 385 335 1,551

准看護師 3 3 6 11 23

薬剤師 3 4 4 9 20

臨床工学技士 5 3 1 1 10

助産師 0 0 2 0 2

看護助手 3 2 4 1 10

診療放射線技師 1 5 4 7 17

臨床検査技師 3 1 2 3 9

管理栄養士 0 1 0 0 1

栄養士 0 0 0 2 2

調理師・調理従事者 0 1 1 4 6

理学療法士（PT） 1 2 4 4 11

作業療法士（OT） 2 2 0 1 5

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 1 0 0 1

その他 11 7 5 6 29

合　計 606 898 733 686 2,923

※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 34 3 104 0 0 1 0 0 1 1
1 年 34 4 168 1 2 0 1 0 3 0
2 年 57 7 153 0 2 0 0 2 0 1
3 年 65 2 114 0 1 1 0 0 0 0
4 年 56 0 126 0 2 0 0 0 2 0
5 年 69 1 105 0 0 1 0 1 0 1
6 年 56 2 80 0 3 0 0 0 0 0
7 年 52 2 40 0 1 0 1 0 1 1
8 年 69 2 41 0 1 0 0 0 0 0
9 年 56 0 28 0 0 0 0 0 0 0
10 年 57 1 51 0 1 0 0 1 0 0
11 年 65 1 25 0 0 1 0 0 1 0
12 年 38 3 24 0 1 0 0 1 0 0
13 年 45 0 29 0 1 0 0 0 1 0
14 年 39 2 25 1 0 0 0 0 0 0
15 年 42 2 27 0 1 0 0 0 1 0
16 年 34 3 26 0 0 0 0 0 0 0
17 年 46 0 21 1 0 3 0 0 0 0
18 年 25 0 24 1 0 0 0 0 0 0
19 年 36 2 20 0 1 1 0 0 2 0
20 年 48 0 40 0 1 0 0 0 1 0
21 年 19 2 15 0 0 1 0 0 0 0
22 年 17 0 17 0 0 0 0 0 1 0
23 年 18 0 31 0 0 0 0 0 0 0
24 年 13 0 24 1 0 0 0 0 0 2
25 年 17 1 25 2 0 0 0 1 0 0
26 年 19 1 14 0 0 0 0 0 0 0
27 年 13 0 19 2 0 0 0 0 1 0
28 年 6 0 20 0 1 1 0 0 0 0
29 年 14 0 14 1 0 0 0 2 1 0
30 年 5 1 31 2 1 0 0 0 0 1
31 年 4 0 18 2 0 0 0 0 0 0
32 年 4 0 9 1 0 0 0 2 1 1
33 年 5 0 10 4 0 0 0 0 0 0
34 年 1 0 9 0 0 0 0 0 0 1
35 年 0 0 11 1 0 0 0 0 0 0
36 年 4 0 3 0 0 0 0 0 0 0
37 年 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0
38 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
39 年 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
40 年超 1 0 5 2 0 0 0 0 0 0
合　計 1,184 42 1,551 23 20 10 2 10 17 9

※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 1 0 2 0 0 0 0 0 6 153
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 216
0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 225
1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 187
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 187
0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 181
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 144
0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 101
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 115
0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 87
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 112
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 94
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 67
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 76
0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 69
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 73
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 63
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 71
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 51
0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 64
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 90
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37
0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 37
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 51
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 47
0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 38
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 36
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 42
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 13
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 8
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
1 2 6 11 5 0 0 0 1 29 2,923
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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 306 4 310 2 5 1 1 2 3 2
1 年 154 7 347 4 5 1 1 0 3 1
2 年 127 8 256 5 4 1 0 1 1 1
3 年 93 3 203 2 2 1 0 0 1 2
4 年 74 2 146 5 0 0 0 1 2 0
5 年 66 1 100 1 0 2 0 2 1 1
6 年 56 3 63 3 1 0 0 4 0 0
7 年 48 4 39 1 1 1 0 0 1 2
8 年 37 1 23 0 0 2 0 0 1 0
9 年 36 0 15 0 0 0 0 0 0 0
10 年 37 0 12 0 1 0 0 0 1 0
11 年 17 1 8 0 0 1 0 0 1 0
12 年 12 1 4 0 0 0 0 0 0 0
13 年 16 1 1 0 1 0 0 0 0 0
14 年 16 0 4 0 0 0 0 0 0 0
15 年 14 0 4 0 0 0 0 0 0 0
16 年 14 3 4 0 0 0 0 0 0 0
17 年 12 0 3 0 0 0 0 0 0 0
18 年 10 1 1 0 0 0 0 0 0 0
19 年 8 1 0 0 0 0 0 0 2 0
20 年 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 年 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0
22 年 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0
23 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 年 3 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 0 0
27 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
28 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
29 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
31 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
32 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
34 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
35 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
36 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
37 年 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0
合　計 1,184 42 1,551 23 20 10 2 10 17 9

※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 1 0 2 0 0 0 0 0 13 652
0 0 1 2 0 0 0 0 0 4 530
0 0 0 1 2 0 0 0 0 2 409
1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 312
0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 234
0 0 0 1 1 0 0 0 0 4 180
0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 132
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 99
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 64
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 51
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 53
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 21
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 13
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 12
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
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 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5
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 1
0 0 1 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 0 0 0 0 0 0 1 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 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 6 11 5 0 0 0 1 29 2,923



- 90 -

Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

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 39 8.6 58 8.3 33 6.0 38 7.6 168 7.6
輸血 1 0.2 0 0.0 1 0.2 1 0.2 3 0.1
治療・処置 88 19.3 144 20.7 133 24.2 114 22.9 479 21.8
医療機器等 20 4.4 36 5.2 22 4.0 15 3.0 93 4.2
ドレーン・チューブ 38 8.4 95 13.7 33 6.0 22 4.4 188 8.5
検査 18 4.0 33 4.7 18 3.3 26 5.2 95 4.3
療養上の世話 210 46.2 267 38.4 249 45.3 224 44.9 950 43.2
その他 41 9.0 62 8.9 61 11.1 59 11.8 223 10.1

合　計 455 100.0 695 100.0 550 100.0 499 100.0 2,199 100.0

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 21 4.6 36 5.2 44 8.0 42 8.4 143 6.5
障害残存の可能性がある（高い） 47 10.3 76 10.9 70 12.7 65 13.0 258 11.7
障害残存の可能性がある（低い） 139 30.5 189 27.2 154 28.0 157 31.5 639 29.1
障害残存の可能性なし 152 33.4 194 27.9 138 25.1 123 24.6 607 27.6
障害なし 83 18.2 182 26.2 124 22.5 90 18.0 479 21.8
不明 13 2.9 18 2.6 20 3.6 22 4.4 73 3.3

合　計 455 100.0 695 100.0 550 100.0 499 100.0 2,199 100.0
※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 37 6.6 73 8.6 42 6.2 38 6.4 191 7.1
麻酔科 16 2.8 31 3.7 19 2.8 19 3.2 85 3.2
循環器内科 27 4.8 50 5.9 38 5.6 41 6.9 156 5.8
神経科 19 3.4 22 2.6 19 2.8 20 3.4 80 3.0
呼吸器内科 35 6.2 29 3.4 46 6.8 33 5.5 143 5.3
消化器科 33 5.9 52 6.1 48 7.1 52 8.7 185 6.9
血液内科 12 2.1 10 1.2 10 1.5 7 1.2 39 1.5
循環器外科 3 0.5 6 0.7 2 0.3 8 1.3 19 0.7
アレルギー科 1 0.2 0 0.0 1 0.1 0 0.0 2 0.1
リウマチ科 2 0.4 2 0.2 3 0.4 6 1.0 13 0.5
小児科 25 4.4 59 6.9 32 4.7 22 3.7 138 5.1
外科 43 7.6 62 7.3 36 5.3 35 5.9 176 6.6
整形外科 73 12.9 92 10.8 89 13.1 79 13.3 333 12.4
形成外科 7 1.2 10 1.2 6 0.9 5 0.8 28 1.0
美容外科 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
脳神経外科 25 4.4 38 4.5 44 6.5 32 5.4 139 5.2
呼吸器外科 4 0.7 19 2.2 12 1.8 13 2.2 48 1.8
心臓血管外科 18 3.2 31 3.7 20 3.0 23 3.9 92 3.4
小児外科 3 0.5 12 1.4 4 0.6 5 0.8 24 0.9
ペインクリニック 2 0.4 0 0.0 0 0.0 1 0.2 3 0.1
皮膚科 9 1.6 10 1.2 8 1.2 6 1.0 33 1.2
泌尿器科 17 3.0 16 1.9 15 2.2 10 1.7 58 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 6 1.1 9 1.1 6 0.9 7 1.2 28 1.0
産科 1 0.2 2 0.2 1 0.1 1 0.2 5 0.2
婦人科 7 1.2 12 1.4 6 0.9 1 0.2 26 1.0
眼科 9 1.6 11 1.3 9 1.3 12 2.0 41 1.5
耳鼻咽喉科 10 1.8 10 1.2 18 2.7 8 1.3 46 1.7
心療内科 0 0.0 1 0.1 0 0.0 0 0.0 1 0.0
精神科 32 5.7 51 6.0 54 8.0 37 6.2 174 6.5
リハビリテーション科 6 1.1 2 0.2 2 0.3 2 0.3 12 0.4
放射線科 11 2.0 14 1.6 12 1.8 14 2.3 51 1.9
歯科 1 0.2 4 0.5 1 0.1 1 0.2 7 0.3
矯正歯科 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0 1 0.0
小児歯科 1 0.2 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.0
歯科口腔外科 10 1.8 12 1.4 8 1.2 6 1.0 36 1.3
不明 1 0.2 0 0.0 0 0.0 1 0.2 2 0.1
その他 58 10.3 97 11.4 65 9.6 51 8.6 271 10.1

合　計 564 100.0 849 100.0 677 100.0 596 100.0 2,687 100.0
※「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 541 6.8 825 6.6 637 6.6 619 6.4 2,622 6.6
確認を怠った 135 11.9 224 12.5 168 12.2 156 11.3 683 12.0
観察を怠った 138 12.1 192 10.8 161 11.7 133 9.6 624 11.0
報告が遅れた（怠った） 10 0.9 14 0.8 16 1.2 7 0.5 47 0.8
記録などに不備があった 7 0.6 17 1.0 14 1.0 10 0.7 48 0.8
連携ができていなかった 59 5.2 87 4.9 68 4.9 85 6.2 299 5.3
患者への説明が不十分であった（怠った） 70 6.2 91 5.1 71 5.2 65 4.7 297 5.2
判断を誤った 122 10.7 200 11.2 139 10.1 163 11.8 624 11.0

ヒューマンファクター 212 3.1 303 2.8 239 2.9 260 3.2 1,014 3.0
知識が不足していた 59 5.2 84 4.7 69 5.0 63 4.6 275 4.8
技術・手技が未熟だった 51 4.5 93 5.2 62 4.5 78 5.7 284 5.0
勤務状況が繁忙だった 38 3.3 54 3.0 50 3.6 66 4.8 208 3.7
通常とは異なる身体的条件下にあった 10 0.9 7 0.4 6 0.4 12 0.9 35 0.6
通常とは異なる心理的条件下にあった 13 1.1 9 0.5 15 1.1 11 0.8 48 0.8
その他 41 3.6 56 3.1 37 2.7 30 2.2 164 2.9

環境・設備機器 190 2.4 309 2.5 251 2.6 240 2.5 990 2.5
コンピューターシステム 12 1.1 16 0.9 6 0.4 7 0.5 41 0.7
医薬品 10 0.9 19 1.1 16 1.2 17 1.2 62 1.1
医療機器 20 1.8 44 2.5 34 2.5 28 2.0 126 2.2
施設・設備 14 1.2 32 1.8 23 1.7 22 1.6 91 1.6
諸物品 14 1.2 25 1.4 15 1.1 15 1.1 69 1.2
患者側 98 8.6 140 7.8 130 9.4 128 9.3 496 8.7
その他 22 1.9 33 1.8 27 2.0 23 1.7 105 1.8

その他 194 4.3 348 4.9 249 4.5 263 4.7 1,054 4.7
教育・訓練 67 5.9 183 10.3 87 6.3 112 8.1 449 7.9
仕組み 16 1.4 17 1.0 18 1.3 28 2.0 79 1.4
ルールの不備 27 2.4 42 2.4 50 3.6 40 2.9 159 2.8
その他 84 7.4 106 5.9 94 6.8 83 6.0 367 6.5

合　計 1,137 100.0 1,785 100.0 1,376 100.0 1,382 100.0 5,680 100.0
※「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 1 0.1 1 0.2 0 0.0 3 0.1

院内感染による死亡や障害 0 0.0 1 0.1 0 0.0 0 0.0 1 0.0
患者の自殺又は自殺企図 8 1.8 13 1.9 16 2.9 7 1.4 44 2.1
入院患者の失踪 1 0.2 2 0.3 2 0.4 2 0.4 7 0.3
患者の熱傷 4 0.9 5 0.7 8 1.5 7 1.4 24 1.1
患者の感電 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
間違った保護者の許への新生児の引渡し 1 0.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.0
本事例は選択肢には該当しない 440 96.7 673 96.8 523 95.1 483 96.8 2,119 96.4

合　計 455 100.0 695 100.0 550 100.0 499 100.0 2,199 100.0
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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）
障害残存の可能性

なし
障害なし 不　明
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６
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～
３
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～
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計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

薬剤に関する項目 168
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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 2 2 1 1 6 0 1 1 1 3 0 0 1 0 1 14
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方の変更 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
注射薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 4
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
注射薬製剤管理 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
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
与薬準備 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
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 1 3 0 0 4 0 0 0 1 1 8
静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 4 1 0 3 8 0 2 0 3 5 0 1 0 1 2 20
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 1 0 1 5 1 2 1 1 5 1 11 3 2 17 0 0 1 0 1 30
中心静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 0 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 8
内服 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 2 2 3 7 1 3 3 2 9 4 8 4 3 19 0 0 0 0 0 38
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 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 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 1 0 3 1 1 0 0 2 0 3 2 1 6 0 0 0 1 1 14

輸血に関する項目 3
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 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箋の作成 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
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 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 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 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 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 0 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 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 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 479
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 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 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
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 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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図表Ⅱ - ２- ３１　（YA-64-B）発生場面×事故の程度
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薬剤に関する項目 168
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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 2 2 1 1 6 0 1 1 1 3 0 0 1 0 1 14
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方の変更 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
注射薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 4
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
注射薬製剤管理 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
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
与薬準備 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
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 1 3 0 0 4 0 0 0 1 1 8
静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 2 1 0 0 3 4 1 0 3 8 0 2 0 3 5 0 1 0 1 2 20
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
末梢静脈点滴 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 1 0 1 5 1 2 1 1 5 1 11 3 2 17 0 0 1 0 1 30
中心静脈注射 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 0 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 1 1 8
内服 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 2 2 3 7 1 3 3 2 9 4 8 4 3 19 0 0 0 0 0 38
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 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 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 2
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 1 0 3 1 1 0 0 2 0 3 2 1 6 0 0 0 1 1 14

輸血に関する項目 3
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 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箋の作成 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
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 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 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 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 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 0 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 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 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 2
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 479
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 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 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5
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 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　報告の現況

Ⅱ

発生場面×事故の程度
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（低い）
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

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 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 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 3 3 2 8 9 2 3 3 17 1 1 2 5 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34
管理 1 3 4 3 11 3 1 3 2 9 2 2 3 3 10 2 0 1 2 5 1 1 6 3 11 0 0 0 0 0 46
その他の管理に関する場面 0 0 2 1 3 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 5 9 6 7 27 8 24 12 16 60 19 35 27 25 106 20 28 21 15 84 6 21 24 15 66 4 3 4 5 16 359
その他の治療・処置に関する場面 0 0 0 1 1 0 2 2 1 5 1 0 0 1 2 2 2 3 0 7 0 3 3 1 7 0 0 0 0 0 22

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 93
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 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 2 1 3 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
使用中 1 2 0 1 4 2 4 0 1 7 2 2 3 4 11 3 12 3 2 20 5 12 8 3 28 0 0 0 0 0 70

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 188
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 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 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
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 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 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 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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 8
管理 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 4 4 1 0 9 4 6 2 2 14 1 6 1 0 8 0 0 1 0 1 35
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用中 2 1 1 0 4 2 2 1 1 6 5 5 6 6 22 9 23 7 5 44 6 39 9 5 59 1 2 1 0 4 139

検査に関する項目 95
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 0 2 9 2 3 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14
管理 0 0 1 0 1 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 6
実施中 1 0 1 4 6 1 3 6 3 13 5 3 2 6 16 0 6 2 1 9 5 7 2 4 18 0 1 1 0 2 64

療養上の世話に関する項目 950
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 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 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
口頭による計画又は指示 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 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計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 2 5 3 12 0 2 2 2 6 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 23
管理 7 6 11 4 28 7 13 10 9 39 28 40 45 41 154 34 38 31 22 125 25 24 23 12 84 3 3 3 2 11 441
準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 1 5 0 2 2 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 11
実施中 1 1 7 7 16 9 6 11 9 35 32 56 33 36 157 42 39 35 42 158 12 21 22 21 76 4 6 4 6 20 462

その他 3 10 8 10 31 10 15 14 14 53 11 16 17 16 60 12 12 12 10 46 4 8 7 6 25 1 1 3 3 8 223
合　計 21 36 44 42 143 47 76 70 65 258 139 189 154 157 639 152 194 138 123 607 83 182 124 90 479 13 18 20 22 73 2,199
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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 0 0 0 0 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 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 3 3 2 8 9 2 3 3 17 1 1 2 5 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34
管理 1 3 4 3 11 3 1 3 2 9 2 2 3 3 10 2 0 1 2 5 1 1 6 3 11 0 0 0 0 0 46
その他の管理に関する場面 0 0 2 1 3 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 5 9 6 7 27 8 24 12 16 60 19 35 27 25 106 20 28 21 15 84 6 21 24 15 66 4 3 4 5 16 359
その他の治療・処置に関する場面 0 0 0 1 1 0 2 2 1 5 1 0 0 1 2 2 2 3 0 7 0 3 3 1 7 0 0 0 0 0 22

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 93
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 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 3
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 2 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 2 1 3 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 8
準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
使用中 1 2 0 1 4 2 4 0 1 7 2 2 3 4 11 3 12 3 2 20 5 12 8 3 28 0 0 0 0 0 70

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 188
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 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 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
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 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 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 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 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 8
管理 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 4 4 1 0 9 4 6 2 2 14 1 6 1 0 8 0 0 1 0 1 35
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用中 2 1 1 0 4 2 2 1 1 6 5 5 6 6 22 9 23 7 5 44 6 39 9 5 59 1 2 1 0 4 139

検査に関する項目 95
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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5 0 2 9 2 3 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14
管理 0 0 1 0 1 1 1 1 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 9
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 2 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 6
実施中 1 0 1 4 6 1 3 6 3 13 5 3 2 6 16 0 6 2 1 9 5 7 2 4 18 0 1 1 0 2 64

療養上の世話に関する項目 950
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 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 0 1 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4
口頭による計画又は指示 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 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計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 2 5 3 12 0 2 2 2 6 0 1 0 1 2 0 0 0 1 1 23
管理 7 6 11 4 28 7 13 10 9 39 28 40 45 41 154 34 38 31 22 125 25 24 23 12 84 3 3 3 2 11 441
準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 1 5 0 2 2 0 4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 11
実施中 1 1 7 7 16 9 6 11 9 35 32 56 33 36 157 42 39 35 42 158 12 21 22 21 76 4 6 4 6 20 462

その他 3 10 8 10 31 10 15 14 14 53 11 16 17 16 60 12 12 12 10 46 4 8 7 6 25 1 1 3 3 8 223
合　計 21 36 44 42 143 47 76 70 65 258 139 189 154 157 639 152 194 138 123 607 83 182 124 90 479 13 18 20 22 73 2,199
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図表Ⅱ - ２- ３２　（YA-65-B）事故の内容×事故の程度
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薬剤に関する項目 168
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 9
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 2 1 0 2 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 2 0 0 2 4 0 0 0 4 0 0 0 1 1 10
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 6 1 0 2 9 3 3 1 0 7 1 8 2 4 15 0 0 0 0 0 34
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 4
禁忌薬剤の投与 0 0 0 1 1 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 5
投与速度速すぎ 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 4 0 1 0 1 2 7
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 1 2 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 9
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 7
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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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薬剤に関する項目 168
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 1 2 3 0 0 1 0 1 9
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 1 0 0 1 2 1 0 2 5 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 7
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
その他の処方に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 0 2 0 0 2 4 0 0 0 4 0 0 0 1 1 10
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 6 1 0 2 9 3 3 1 0 7 1 8 2 4 15 0 0 0 0 0 34
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 4
禁忌薬剤の投与 0 0 0 1 1 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 5
投与速度速すぎ 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 4 0 1 0 1 2 7
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 1 2 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 9
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 1 3 0 0 4 0 0 0 0 0 7
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

※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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投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 2 0 3 0 1 1 0 2 8
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 1 5 0 0 0 1 1 7
その他の与薬に関する内容 0 2 0 0 2 1 0 1 1 3 3 2 2 2 9 3 2 0 2 7 3 7 2 3 15 0 0 0 1 1 37

輸血に関する項目 3
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
薬剤間違い 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
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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事故の内容×事故の程度
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投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 1 2 0 3 0 1 1 0 2 8
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 1 5 0 0 0 1 1 7
その他の与薬に関する内容 0 2 0 0 2 1 0 1 1 3 3 2 2 2 9 3 2 0 2 7 3 7 2 3 15 0 0 0 1 1 37

輸血に関する項目 3
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 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 0 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 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 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 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 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 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 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 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 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 0 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 0 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 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 0 0 0 0 0 0 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 0 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 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 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 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
薬剤間違い 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
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Ⅱ　報告の現況
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治療・処置に関する項目 479
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
治療・処置の管理 1 1 3 2 7 1 2 3 3 9 2 1 3 1 7 2 0 1 2 5 1 0 8 2 11 0 0 0 0 0 39
その他の治療・処置の管理に関する内容 1 0 2 1 4 1 1 1 2 5 1 0 0 3 4 0 1 1 0 2 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 19
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 5 3 11 4 2 3 1 10 0 3 1 0 4 2 0 1 0 3 29
方法（手技）の誤り 2 2 0 2 6 2 4 2 1 9 12 9 7 6 34 7 4 3 8 22 0 7 7 2 16 0 0 0 1 1 88
未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 6
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
誤嚥 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
誤飲 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 2 3 8 1 7 4 4 16 1 2 6 5 14 0 1 0 0 1 40
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 2 8 7 6 23 4 21 14 15 54 12 19 14 14 59 8 16 14 6 44 4 10 9 7 30 1 2 3 4 10 220

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 93
指示出し忘れ 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
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 5
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・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 1 0 1 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 1 1 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 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料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 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
医療機器等・医療材料の不適切使用 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2 1 4 0 0 1 2 3 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 13
誤作動 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 4
破損 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 1 3 1 0 5 1 2 1 0 4 0 0 0 0 0 13
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 2 0 0 2 1 3 0 1 5 1 1 0 2 4 3 7 1 0 11 3 5 4 3 15 0 0 0 0 0 37
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Ⅱ

事故の内容×事故の程度
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治療・処置に関する項目 479
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
治療・処置の管理 1 1 3 2 7 1 2 3 3 9 2 1 3 1 7 2 0 1 2 5 1 0 8 2 11 0 0 0 0 0 39
その他の治療・処置の管理に関する内容 1 0 2 1 4 1 1 1 2 5 1 0 0 3 4 0 1 1 0 2 1 2 0 1 4 0 0 0 0 0 19
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 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 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
部位取違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 5 3 11 4 2 3 1 10 0 3 1 0 4 2 0 1 0 3 29
方法（手技）の誤り 2 2 0 2 6 2 4 2 1 9 12 9 7 6 34 7 4 3 8 22 0 7 7 2 16 0 0 0 1 1 88
未実施・忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 6
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 1 0 0 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
誤嚥 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
誤飲 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 2 3 8 1 7 4 4 16 1 2 6 5 14 0 1 0 0 1 40
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 2 8 7 6 23 4 21 14 15 54 12 19 14 14 59 8 16 14 6 44 4 10 9 7 30 1 2 3 4 10 220

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 93
指示出し忘れ 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
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
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 0 0 1 1 2 2 1 0 0 3 0 0 0 0 0 5
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・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 1 0 1 1 0 2 0 3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 1 1 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 2
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料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 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
医療機器等・医療材料の不適切使用 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2 1 4 0 0 1 2 3 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 13
誤作動 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 4
破損 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 1 3 1 0 5 1 2 1 0 4 0 0 0 0 0 13
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 0 2 0 0 2 1 3 0 1 5 1 1 0 2 4 3 7 1 0 11 3 5 4 3 15 0 0 0 0 0 37
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

事故の内容×事故の程度
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ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 188
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
その他のドレーン・チューブ類の使用・
管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 6 0 0 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 5 1 3 1 1 6 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 13
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 0 3 1 0 4 0 3 0 0 3 1 0 0 0 1 11
自己抜去 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 3 0 1 0 4 3 3 3 1 10 2 20 4 0 26 0 0 0 0 0 43
自然抜去 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 2 0 0 3 1 0 1 1 3 1 14 0 0 15 0 1 1 0 2 25
接続はずれ 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 6
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
切断・破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 1 1 1 4 1 3 0 3 7 0 0 0 0 0 13
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 0 0 2 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 6
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 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
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 2 0 1 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 2 4 6 14 6 11 2 1 20 1 2 4 1 8 0 1 0 0 1 45

検査に関する項目 95
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 1 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 6
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 3
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Ⅱ

事故の内容×事故の程度
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ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 188
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
その他のドレーン・チューブ類の使用・
管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 0 6 0 0 6 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 10
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 5 1 3 1 1 6 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 13
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
条件設定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 0 3 1 0 4 0 3 0 0 3 1 0 0 0 1 11
自己抜去 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 3 0 1 0 4 3 3 3 1 10 2 20 4 0 26 0 0 0 0 0 43
自然抜去 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 2 0 0 3 1 0 1 1 3 1 14 0 0 15 0 1 1 0 2 25
接続はずれ 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 6
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
切断・破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 1 1 1 4 1 3 0 3 7 0 0 0 0 0 13
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 0 0 2 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 6
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 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
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 1 2 0 1 4 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 2 4 6 14 6 11 2 1 20 1 2 4 1 8 0 1 0 0 1 45

検査に関する項目 95
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 2
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 0 0 1 0 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 6
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 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
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検体取違え 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
試薬の間違い 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
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 8
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
その他の検査の実施に関する内容 1 0 1 4 6 1 3 2 2 8 6 6 2 8 22 0 7 1 1 9 4 4 1 2 11 0 1 0 0 1 57

療養上の世話に関する項目 950
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3
安静指示 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 4 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 0 0 1 1 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
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 0 1 2 6 9 10 13 12 10 45 35 62 53 48 198 46 43 33 37 159 21 31 28 17 97 4 6 2 6 18 526
転落 1 2 0 0 3 0 2 0 3 5 8 8 6 4 26 4 9 10 6 29 2 5 4 0 11 1 0 1 0 2 76
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
誤嚥 2 1 7 2 12 2 2 4 3 11 2 2 0 1 5 2 2 0 1 5 3 1 0 3 7 0 0 1 0 1 41
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 4
誤配膳 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
遅延 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
実施忘れ 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
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 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
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 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 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 3 9 2 19 5 2 5 2 14 17 24 20 26 87 23 25 28 17 93 7 5 11 13 36 2 3 2 3 10 259

その他 3 10 8 10 31 10 15 14 14 53 11 16 17 16 60 12 12 12 10 46 4 8 7 6 25 1 1 3 3 8 223
合　計 21 36 44 42 143 47 76 70 65 258 139 189 154 157 639 152 194 138 123 607 83 182 124 90 479 13 18 20 22 73 2,199
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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）
障害残存の可能性

なし
障害なし 不　明
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計
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月
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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 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2
試薬の間違い 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
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4 1 0 0 0 1 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 8
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
その他の検査の実施に関する内容 1 0 1 4 6 1 3 2 2 8 6 6 2 8 22 0 7 1 1 9 4 4 1 2 11 0 1 0 0 1 57

療養上の世話に関する項目 950
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
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 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3
安静指示 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2 0 4 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 0 0 1 1 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
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 0 1 2 6 9 10 13 12 10 45 35 62 53 48 198 46 43 33 37 159 21 31 28 17 97 4 6 2 6 18 526
転落 1 2 0 0 3 0 2 0 3 5 8 8 6 4 26 4 9 10 6 29 2 5 4 0 11 1 0 1 0 2 76
衝突 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5
誤嚥 2 1 7 2 12 2 2 4 3 11 2 2 0 1 5 2 2 0 1 5 3 1 0 3 7 0 0 1 0 1 41
誤飲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 4
誤配膳 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
遅延 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
実施忘れ 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
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 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
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 0 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 1 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 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 5 3 9 2 19 5 2 5 2 14 17 24 20 26 87 23 25 28 17 93 7 5 11 13 36 2 3 2 3 10 259

その他 3 10 8 10 31 10 15 14 14 53 11 16 17 16 60 12 12 12 10 46 4 8 7 6 25 1 1 3 3 8 223
合　計 21 36 44 42 143 47 76 70 65 258 139 189 154 157 639 152 194 138 123 607 83 182 124 90 479 13 18 20 22 73 2,199
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

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 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
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　

計

１
～
３
月

４
～
６
月

７
～
９
月

10
～
12
月

合　
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１
～
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～
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～
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合　

計

内科 2 12 2 4 20 0 0 0 0 0 4 9 8 10 31 4 1 2 0 7 1 9 2 1 13 1 6 4 3 14 18 33 21 17 89 7 3 3 4 17 191

麻酔科 2 3 1 1 7 0 0 1 0 1 10 18 12 13 53 0 2 3 0 5 1 4 1 2 8 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 2 2 1 3 8 85

循環器内科 3 3 4 4 14 0 0 0 0 0 10 19 13 11 53 1 3 2 1 7 1 3 1 1 6 2 4 0 5 11 7 13 11 12 43 3 5 7 7 22 156

神経科 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 1 1 16 17 11 16 60 2 1 4 1 8 80

呼吸器内科 6 0 1 3 10 0 0 0 0 0 3 3 6 1 13 1 4 1 1 7 1 3 2 0 6 2 2 1 2 7 21 16 30 23 90 1 1 5 3 10 143

消化器科 4 4 1 1 10 0 0 0 0 0 4 12 13 14 43 1 2 1 2 6 2 6 2 5 15 1 5 5 5 16 16 17 21 18 72 5 6 5 7 23 185

血液内科 3 1 0 0 4 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 1 1 0 2 5 4 6 4 19 1 0 2 2 5 39

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 6 9 0 1 0 1 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 0 4 19

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

リウマチ科 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3 9 0 0 0 2 2 13

小児科 3 7 1 5 16 0 0 0 0 0 2 2 4 0 8 3 2 0 2 7 5 18 2 0 25 1 0 0 0 1 11 25 20 13 69 0 5 5 2 12 138

外科 8 4 1 2 15 0 0 0 0 0 4 15 9 11 39 1 6 0 0 7 6 13 4 2 25 1 1 2 2 6 20 18 19 14 71 3 5 1 4 13 176

整形外科 1 3 2 5 11 0 0 0 0 0 8 14 18 8 48 3 1 1 1 6 2 4 1 0 7 0 0 0 0 0 53 55 55 60 223 6 15 12 5 38 333

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 1 1 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 4 3 2 1 10 1 3 1 2 7 28

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

脳神経外科 1 4 4 3 12 0 0 0 0 0 6 10 15 12 43 0 1 2 0 3 3 6 3 5 17 3 2 1 2 8 9 12 15 7 43 3 3 4 3 13 139

呼吸器外科 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 1 7 7 5 20 0 1 0 1 2 2 1 1 3 7 0 0 0 1 1 1 5 2 0 8 0 3 2 2 7 48

心臓血管外科 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 6 16 9 14 45 4 3 3 2 12 5 5 1 0 11 1 0 1 1 3 1 4 4 2 11 0 1 1 3 5 92

小児外科 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 1 3 1 3 8 0 1 0 1 2 2 6 1 0 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 24

ペインクリニック 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 2 0 0 0 2 3

皮膚科 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 2 3 2 9 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 3 3 3 3 12 1 2 1 0 4 33

泌尿器科 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 6 7 5 2 20 1 0 3 0 4 4 2 2 1 9 1 1 1 0 3 2 5 2 2 11 2 1 0 5 8 58

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

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

産婦人科 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4 4 1 2 11 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 2 4 2 8 28

産科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5

婦人科 1 4 0 0 5 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 0 0 2 0 2 2 0 0 0 2 1 0 0 0 1 2 4 1 0 7 0 1 2 1 4 26

眼科 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 5 3 5 4 17 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 4 12 0 2 1 2 5 41

耳鼻咽喉科 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 1 2 7 3 13 0 0 1 0 1 1 2 1 0 4 0 0 1 0 1 6 3 5 5 19 2 1 1 0 4 46

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

精神科 1 0 4 0 5 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 27 45 39 33 144 2 6 10 3 21 174

リハビリテーション科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 0 0 0 4 1 1 0 0 2 12

放射線科 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 5 5 6 17 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 5 3 3 13 2 1 3 2 8 2 3 1 2 8 51

歯科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 1 0 0 1 7

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

歯科口腔外科 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 7 6 4 6 23 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 6 36

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2

その他 5 5 5 8 23 1 0 0 0 1 9 21 9 8 47 1 8 5 1 15 5 15 9 2 31 7 9 5 1 22 24 31 26 22 103 6 8 6 9 29 271

合　計 48 65 34 43 190 1 0 2 1 4 104 188 162 146 600 23 41 28 15 107 48 106 37 25 216 25 39 25 29 118 259 324 305 264 1,152 56 86 84 74 300 2,687
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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Ⅱ

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 ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他
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内科 2 12 2 4 20 0 0 0 0 0 4 9 8 10 31 4 1 2 0 7 1 9 2 1 13 1 6 4 3 14 18 33 21 17 89 7 3 3 4 17 191

麻酔科 2 3 1 1 7 0 0 1 0 1 10 18 12 13 53 0 2 3 0 5 1 4 1 2 8 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 2 2 1 3 8 85

循環器内科 3 3 4 4 14 0 0 0 0 0 10 19 13 11 53 1 3 2 1 7 1 3 1 1 6 2 4 0 5 11 7 13 11 12 43 3 5 7 7 22 156

神経科 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 0 0 1 0 1 0 2 1 0 3 0 0 0 1 1 16 17 11 16 60 2 1 4 1 8 80

呼吸器内科 6 0 1 3 10 0 0 0 0 0 3 3 6 1 13 1 4 1 1 7 1 3 2 0 6 2 2 1 2 7 21 16 30 23 90 1 1 5 3 10 143

消化器科 4 4 1 1 10 0 0 0 0 0 4 12 13 14 43 1 2 1 2 6 2 6 2 5 15 1 5 5 5 16 16 17 21 18 72 5 6 5 7 23 185

血液内科 3 1 0 0 4 0 0 0 1 1 2 1 1 0 4 0 1 0 0 1 1 2 0 0 3 0 1 1 0 2 5 4 6 4 19 1 0 2 2 5 39

循環器外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 6 9 0 1 0 1 2 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 0 4 19

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

リウマチ科 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3 9 0 0 0 2 2 13

小児科 3 7 1 5 16 0 0 0 0 0 2 2 4 0 8 3 2 0 2 7 5 18 2 0 25 1 0 0 0 1 11 25 20 13 69 0 5 5 2 12 138

外科 8 4 1 2 15 0 0 0 0 0 4 15 9 11 39 1 6 0 0 7 6 13 4 2 25 1 1 2 2 6 20 18 19 14 71 3 5 1 4 13 176

整形外科 1 3 2 5 11 0 0 0 0 0 8 14 18 8 48 3 1 1 1 6 2 4 1 0 7 0 0 0 0 0 53 55 55 60 223 6 15 12 5 38 333

形成外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 1 1 0 0 2 0 1 1 1 3 0 0 0 1 1 4 3 2 1 10 1 3 1 2 7 28

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

脳神経外科 1 4 4 3 12 0 0 0 0 0 6 10 15 12 43 0 1 2 0 3 3 6 3 5 17 3 2 1 2 8 9 12 15 7 43 3 3 4 3 13 139

呼吸器外科 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 1 7 7 5 20 0 1 0 1 2 2 1 1 3 7 0 0 0 1 1 1 5 2 0 8 0 3 2 2 7 48

心臓血管外科 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 6 16 9 14 45 4 3 3 2 12 5 5 1 0 11 1 0 1 1 3 1 4 4 2 11 0 1 1 3 5 92

小児外科 0 2 0 1 3 0 0 0 0 0 1 3 1 3 8 0 1 0 1 2 2 6 1 0 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 24

ペインクリニック 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 2 0 0 0 2 3

皮膚科 1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 2 2 3 2 9 0 1 0 0 1 1 0 1 0 2 1 0 0 1 2 3 3 3 3 12 1 2 1 0 4 33

泌尿器科 1 0 1 0 2 0 0 1 0 1 6 7 5 2 20 1 0 3 0 4 4 2 2 1 9 1 1 1 0 3 2 5 2 2 11 2 1 0 5 8 58

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

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

産婦人科 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4 4 1 2 11 1 0 0 0 1 1 1 0 0 2 0 2 0 1 3 0 0 0 1 1 0 2 4 2 8 28

産科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5

婦人科 1 4 0 0 5 0 0 0 0 0 1 3 1 0 5 0 0 2 0 2 2 0 0 0 2 1 0 0 0 1 2 4 1 0 7 0 1 2 1 4 26

眼科 1 2 1 1 5 0 0 0 0 0 5 3 5 4 17 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 4 12 0 2 1 2 5 41

耳鼻咽喉科 0 2 2 0 4 0 0 0 0 0 1 2 7 3 13 0 0 1 0 1 1 2 1 0 4 0 0 1 0 1 6 3 5 5 19 2 1 1 0 4 46

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

精神科 1 0 4 0 5 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 27 45 39 33 144 2 6 10 3 21 174

リハビリテーション科 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 0 0 0 4 1 1 0 0 2 12

放射線科 2 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 5 5 6 17 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 5 3 3 13 2 1 3 2 8 2 3 1 2 8 51

歯科 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 1 0 0 1 7

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

小児歯科 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

歯科口腔外科 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 7 6 4 6 23 1 1 1 0 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 2 0 6 36

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2

その他 5 5 5 8 23 1 0 0 0 1 9 21 9 8 47 1 8 5 1 15 5 15 9 2 31 7 9 5 1 22 24 31 26 22 103 6 8 6 9 29 271

合　計 48 65 34 43 190 1 0 2 1 4 104 188 162 146 600 23 41 28 15 107 48 106 37 25 216 25 39 25 29 118 259 324 305 264 1,152 56 86 84 74 300 2,687
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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Ⅱ　報告の現況

Ⅱ

図表Ⅱ - ２- ３４　（YA-71-B）発生要因×事故の概要

発生要因
×事故の概要
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当事者の行動に関わる要因 2,622

確認を怠った 31 44 28 29 132 1 0 1 1 3 31 51 50 34 166 10 16 11 7 44 10 35 10 13 68 6 15 6 12 39 36 50 50 47 183 10 13 12 13 48 683

観察を怠った 3 7 2 6 18 0 0 0 0 0 17 17 17 18 69 3 6 1 1 11 19 36 9 6 70 3 4 0 7 14 85 107 115 85 392 8 15 17 10 50 624

報告が遅れた（怠った） 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 0 0 0 0 3 2 1 0 6 1 4 0 1 6 4 4 11 2 21 0 1 1 2 4 47

記録などに不備があった 2 0 2 3 7 0 0 0 0 0 1 8 2 0 11 2 0 0 2 4 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 2 4 9 3 18 0 3 1 1 5 48

連携ができていなかった 13 11 4 12 40 0 0 1 0 1 12 17 14 13 56 5 4 3 1 13 5 10 2 5 22 3 6 3 5 17 15 29 33 43 120 6 10 8 6 30 299

患者への説明が不十分
であった（怠った） 4 3 4 3 14 0 0 0 0 0 13 5 9 3 30 0 1 0 0 1 0 3 1 0 4 1 2 1 1 5 43 66 47 52 208 9 11 9 6 35 297

判断を誤った 5 12 4 16 37 1 0 0 0 1 32 42 30 32 136 2 3 3 1 9 14 46 8 7 75 2 7 9 9 27 59 83 76 82 300 7 7 9 16 39 624

ヒューマンファクター 1,014

知識が不足していた 11 17 10 11 49 0 0 0 0 0 8 9 15 6 38 3 7 8 2 20 7 17 2 6 32 0 4 2 1 7 26 23 26 27 102 4 7 6 10 27 275

技術・手技が未熟だった 1 4 3 4 12 0 0 0 0 0 17 32 28 30 107 2 9 2 1 14 6 20 8 5 39 1 2 1 4 8 22 22 17 28 89 2 4 3 6 15 284

勤務状況が繁忙だった 9 7 7 6 29 0 0 0 1 1 5 11 13 10 39 0 1 1 3 5 3 8 2 4 17 1 3 0 2 6 17 21 21 32 91 3 3 6 8 20 208

通常とは異なる身体的
条件下にあった 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 5 2 1 4 12 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 2 2 5 13 0 1 1 2 4 35

通常とは異なる心理的
条件下にあった 1 0 1 4 6 0 0 0 0 0 8 2 7 1 18 1 1 0 1 3 0 1 1 1 3 1 1 0 2 4 1 3 4 1 9 1 1 2 1 5 48

その他 5 2 1 2 10 0 0 0 0 0 6 14 5 10 35 4 1 1 0 6 3 6 3 2 14 3 5 0 1 9 14 21 18 10 63 6 7 9 5 27 164

環境・設備機器 990

コンピュータシステム 5 8 0 4 17 1 0 0 1 2 3 1 1 0 5 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3 1 2 8 0 2 0 0 2 1 2 3 0 6 41

医薬品 8 16 10 10 44 0 0 0 0 0 1 0 3 1 5 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 3 0 2 6 0 0 1 3 4 62

医療機器 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 6 7 6 23 10 29 15 10 64 2 8 3 1 14 0 0 1 1 2 1 1 5 1 8 2 0 3 9 14 126

施設・設備 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4 2 0 7 0 1 2 0 3 0 1 2 0 3 0 0 1 0 1 11 18 13 16 58 2 8 3 5 18 91

諸物品 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 5 5 3 15 2 5 0 0 7 5 8 3 1 17 0 0 0 0 0 4 5 3 8 20 1 2 3 2 8 69

患者側 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 6 17 12 14 49 1 1 0 1 3 7 10 0 0 17 2 1 0 5 8 69 96 104 96 365 10 14 13 10 47 496

その他 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 3 8 6 3 20 2 1 4 2 9 1 4 1 0 6 0 2 0 0 2 11 14 11 10 46 5 4 5 5 19 105

その他 1,055

教育・訓練 7 25 9 13 54 0 0 1 1 2 12 16 19 11 58 4 14 5 4 27 7 48 3 7 65 2 7 4 4 17 31 65 41 57 194 4 8 5 15 32 449

仕組み 4 2 1 4 11 0 0 0 0 0 4 4 5 10 23 2 2 0 0 4 2 1 1 1 5 0 2 3 6 11 3 2 6 6 17 1 4 2 1 8 79

ルールの不備 6 9 11 8 34 0 0 1 0 1 11 7 14 7 39 1 3 3 3 10 0 5 4 2 11 0 2 1 2 5 7 11 14 14 46 2 5 2 4 13 159

その他 3 4 3 2 12 0 0 0 0 0 27 34 33 31 125 6 8 6 2 22 5 7 4 3 19 8 11 2 7 28 17 22 24 12 75 18 20 22 26 86 367

合　計 123 174 103 143 543 3 0 5 5 13 231 315 300 249 1,095 60 113 68 41 282 99 276 68 67 510 36 83 36 72 227 483 674 650 639 2,446 102 150 146 166 564 5,680

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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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 ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他
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６
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当事者の行動に関わる要因 2,622

確認を怠った 31 44 28 29 132 1 0 1 1 3 31 51 50 34 166 10 16 11 7 44 10 35 10 13 68 6 15 6 12 39 36 50 50 47 183 10 13 12 13 48 683

観察を怠った 3 7 2 6 18 0 0 0 0 0 17 17 17 18 69 3 6 1 1 11 19 36 9 6 70 3 4 0 7 14 85 107 115 85 392 8 15 17 10 50 624

報告が遅れた（怠った） 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3 2 2 9 0 0 0 0 0 3 2 1 0 6 1 4 0 1 6 4 4 11 2 21 0 1 1 2 4 47

記録などに不備があった 2 0 2 3 7 0 0 0 0 0 1 8 2 0 11 2 0 0 2 4 0 0 0 1 1 0 2 0 0 2 2 4 9 3 18 0 3 1 1 5 48

連携ができていなかった 13 11 4 12 40 0 0 1 0 1 12 17 14 13 56 5 4 3 1 13 5 10 2 5 22 3 6 3 5 17 15 29 33 43 120 6 10 8 6 30 299

患者への説明が不十分
であった（怠った） 4 3 4 3 14 0 0 0 0 0 13 5 9 3 30 0 1 0 0 1 0 3 1 0 4 1 2 1 1 5 43 66 47 52 208 9 11 9 6 35 297

判断を誤った 5 12 4 16 37 1 0 0 0 1 32 42 30 32 136 2 3 3 1 9 14 46 8 7 75 2 7 9 9 27 59 83 76 82 300 7 7 9 16 39 624

ヒューマンファクター 1,014

知識が不足していた 11 17 10 11 49 0 0 0 0 0 8 9 15 6 38 3 7 8 2 20 7 17 2 6 32 0 4 2 1 7 26 23 26 27 102 4 7 6 10 27 275

技術・手技が未熟だった 1 4 3 4 12 0 0 0 0 0 17 32 28 30 107 2 9 2 1 14 6 20 8 5 39 1 2 1 4 8 22 22 17 28 89 2 4 3 6 15 284

勤務状況が繁忙だった 9 7 7 6 29 0 0 0 1 1 5 11 13 10 39 0 1 1 3 5 3 8 2 4 17 1 3 0 2 6 17 21 21 32 91 3 3 6 8 20 208

通常とは異なる身体的
条件下にあった 1 2 0 0 3 0 0 1 0 1 5 2 1 4 12 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 2 2 5 13 0 1 1 2 4 35

通常とは異なる心理的
条件下にあった 1 0 1 4 6 0 0 0 0 0 8 2 7 1 18 1 1 0 1 3 0 1 1 1 3 1 1 0 2 4 1 3 4 1 9 1 1 2 1 5 48

その他 5 2 1 2 10 0 0 0 0 0 6 14 5 10 35 4 1 1 0 6 3 6 3 2 14 3 5 0 1 9 14 21 18 10 63 6 7 9 5 27 164

環境・設備機器 990

コンピュータシステム 5 8 0 4 17 1 0 0 1 2 3 1 1 0 5 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3 1 2 8 0 2 0 0 2 1 2 3 0 6 41

医薬品 8 16 10 10 44 0 0 0 0 0 1 0 3 1 5 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 3 0 2 6 0 0 1 3 4 62

医療機器 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 6 7 6 23 10 29 15 10 64 2 8 3 1 14 0 0 1 1 2 1 1 5 1 8 2 0 3 9 14 126

施設・設備 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4 2 0 7 0 1 2 0 3 0 1 2 0 3 0 0 1 0 1 11 18 13 16 58 2 8 3 5 18 91

諸物品 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 2 5 5 3 15 2 5 0 0 7 5 8 3 1 17 0 0 0 0 0 4 5 3 8 20 1 2 3 2 8 69

患者側 3 1 1 2 7 0 0 0 0 0 6 17 12 14 49 1 1 0 1 3 7 10 0 0 17 2 1 0 5 8 69 96 104 96 365 10 14 13 10 47 496

その他 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 3 8 6 3 20 2 1 4 2 9 1 4 1 0 6 0 2 0 0 2 11 14 11 10 46 5 4 5 5 19 105

その他 1,055

教育・訓練 7 25 9 13 54 0 0 1 1 2 12 16 19 11 58 4 14 5 4 27 7 48 3 7 65 2 7 4 4 17 31 65 41 57 194 4 8 5 15 32 449

仕組み 4 2 1 4 11 0 0 0 0 0 4 4 5 10 23 2 2 0 0 4 2 1 1 1 5 0 2 3 6 11 3 2 6 6 17 1 4 2 1 8 79

ルールの不備 6 9 11 8 34 0 0 1 0 1 11 7 14 7 39 1 3 3 3 10 0 5 4 2 11 0 2 1 2 5 7 11 14 14 46 2 5 2 4 13 159

その他 3 4 3 2 12 0 0 0 0 0 27 34 33 31 125 6 8 6 2 22 5 7 4 3 19 8 11 2 7 28 17 22 24 12 75 18 20 22 26 86 367

合　計 123 174 103 143 543 3 0 5 5 13 231 315 300 249 1,095 60 113 68 41 282 99 276 68 67 510 36 83 36 72 227 483 674 650 639 2,446 102 150 146 166 564 5,680

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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【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２３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

当事者職種 件　数

医師 1,327
歯科医師 40
看護師 2,048
准看護師 33
薬剤師 24

臨床工学技士 16
助産師 10
看護助手 21

診療放射線技師 21
臨床検査技師 15
管理栄養士 3
栄養士 0

調理師・調理従事者 3
理学療法士（PT） 15
作業療法士（OT） 8
言語聴覚士（ST） 1
衛生検査技師 0
歯科衛生士 0
歯科技工士 1
その他 37
合計 3,623

※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

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

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年 43 5 156 1 1 1 3 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 221
1 年 26 6 235 3 2 0 2 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 280
2 年 74 7 198 0 3 0 0 3 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 291
3 年 74 2 171 0 0 3 1 2 0 0 1 0 0 2 1 1 0 0 0 1 259
4 年 60 0 153 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 219
5 年 79 1 132 0 2 1 0 3 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 225
6 年 64 0 96 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 168
7 年 62 2 71 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 143
8 年 70 2 49 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 124
9 年 71 0 45 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 123
10 年 66 0 65 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 134
11 年 69 0 37 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 109
12 年 42 3 39 0 2 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 89
13 年 47 0 36 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 86
14 年 41 3 29 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 77
15 年 45 2 39 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 87
16 年 33 1 32 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 68
17 年 50 0 26 1 0 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 82
18 年 26 0 24 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 52
19 年 36 2 25 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 68
20 年 53 0 52 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 108
21 年 19 1 23 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45
22 年 15 0 19 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 39
23 年 22 0 35 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 61
24 年 18 0 29 1 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52
25 年 18 1 35 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 60
26 年 22 1 17 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 45
27 年 15 0 23 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 41
28 年 14 0 21 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39
29 年 15 0 14 3 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35
30 年 8 1 41 2 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 58
31 年 5 0 18 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 27
32 年 6 0 13 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
33 年 6 0 12 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23
34 年 4 0 9 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
35 年 2 0 13 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 17
36 年 2 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 8
37 年 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
38 年 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
39 年 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
40 年超 3 0 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
合　計 1,327 40 2,048 33 24 16 10 21 21 15 3 0 3 15 8 1 0 0 1 37 3,623

※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

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

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年 43 5 156 1 1 1 3 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 221
1 年 26 6 235 3 2 0 2 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 280
2 年 74 7 198 0 3 0 0 3 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 291
3 年 74 2 171 0 0 3 1 2 0 0 1 0 0 2 1 1 0 0 0 1 259
4 年 60 0 153 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 219
5 年 79 1 132 0 2 1 0 3 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 225
6 年 64 0 96 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 168
7 年 62 2 71 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 143
8 年 70 2 49 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 124
9 年 71 0 45 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 123
10 年 66 0 65 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 134
11 年 69 0 37 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 109
12 年 42 3 39 0 2 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 89
13 年 47 0 36 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 86
14 年 41 3 29 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 77
15 年 45 2 39 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 87
16 年 33 1 32 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 68
17 年 50 0 26 1 0 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 82
18 年 26 0 24 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 52
19 年 36 2 25 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 68
20 年 53 0 52 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 108
21 年 19 1 23 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45
22 年 15 0 19 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 39
23 年 22 0 35 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 61
24 年 18 0 29 1 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52
25 年 18 1 35 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 60
26 年 22 1 17 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 45
27 年 15 0 23 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 41
28 年 14 0 21 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39
29 年 15 0 14 3 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35
30 年 8 1 41 2 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 58
31 年 5 0 18 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 27
32 年 6 0 13 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
33 年 6 0 12 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23
34 年 4 0 9 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
35 年 2 0 13 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 17
36 年 2 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 8
37 年 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
38 年 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
39 年 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
40 年超 3 0 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
合　計 1,327 40 2,048 33 24 16 10 21 21 15 3 0 3 15 8 1 0 0 1 37 3,623

※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-２-３７　（YA-30-C）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

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年 337 7 397 6 8 1 4 3 3 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 13 783 
1 年 169 8 445 6 6 1 2 3 3 2 0 0 0 2 1 0 0 0 0 6 654 
2 年 139 7 338 7 3 1 0 2 4 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3 507 
3 年 109 2 280 4 1 5 1 1 2 2 1 0 0 2 1 1 0 0 0 2 414 
4 年 82 2 191 5 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 288 
5 年 90 1 127 1 2 2 0 5 1 2 1 0 0 2 2 0 0 0 0 3 239 
6 年 55 1 85 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 151 
7 年 47 4 60 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 119 
8 年 40 1 28 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 73 
9 年 44 1 22 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 70 
10 年 44 0 17 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 65 
11 年 16 1 10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 29 
12 年 16 1 9 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 
13 年 25 0 3 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 
14 年 14 0 6 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 23 
15 年 14 0 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 
16 年 11 2 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 
17 年 14 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 
18 年 13 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 
19 年 11 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 17 
20 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 
21 年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
22 年 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
23 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 
24 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
25 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 
26 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 
27 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
28 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
29 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
30 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 
31 年 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 4 
32 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
34 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
35 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
36 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
37 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
40 年超 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
合　計 1,327 40 2,048 33 24 16 10 21 21 15 3 0 3 15 8 1 0 0 1 37 3,623 

※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-２-３７　（YA-30-C）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

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年 337 7 397 6 8 1 4 3 3 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 13 783 
1 年 169 8 445 6 6 1 2 3 3 2 0 0 0 2 1 0 0 0 0 6 654 
2 年 139 7 338 7 3 1 0 2 4 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3 507 
3 年 109 2 280 4 1 5 1 1 2 2 1 0 0 2 1 1 0 0 0 2 414 
4 年 82 2 191 5 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 288 
5 年 90 1 127 1 2 2 0 5 1 2 1 0 0 2 2 0 0 0 0 3 239 
6 年 55 1 85 2 1 0 1 4 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 151 
7 年 47 4 60 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 119 
8 年 40 1 28 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 73 
9 年 44 1 22 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 70 
10 年 44 0 17 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 65 
11 年 16 1 10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 29 
12 年 16 1 9 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 
13 年 25 0 3 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30 
14 年 14 0 6 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 23 
15 年 14 0 7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 
16 年 11 2 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 
17 年 14 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 
18 年 13 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 
19 年 11 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 17 
20 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 
21 年 3 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
22 年 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 
23 年 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 
24 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
25 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 
26 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 
27 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
28 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
29 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
30 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 
31 年 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 4 
32 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
34 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
35 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
36 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
37 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
40 年超 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
合　計 1,327 40 2,048 33 24 16 10 21 21 15 3 0 3 15 8 1 0 0 1 37 3,623 

※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-２-３８　（YA-35-C）事故の概要

事故の概要 件数 ％

薬剤 272 9.7
輸血 7 0.3
治療・処置 579 20.7
医療機器等 110 3.9
ドレーン・チューブ 295 10.5
検査 115 4.1
療養上の世話 1,155 41.3
その他 266 9.5

合　計 2,799 100.0

図表Ⅱ-２-３９　（YA-37-C）事故の程度

事故の程度 件数 ％

死亡 165 5.9
障害残存の可能性がある（高い） 285 10.2
障害残存の可能性がある（低い） 748 26.7
障害残存の可能性なし 731 26.1
障害なし 770 27.5
不明 100 3.6

合　計 2,799 100.0
※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 340 10.1
麻酔科 84 2.5
循環器内科 176 5.2
神経科 86 2.5
呼吸器内科 163 4.8
消化器科 200 5.9
血液内科 49 1.5
循環器外科 30 0.9
アレルギー科 2 0.1
リウマチ科 12 0.4
小児科 184 5.4
外科 257 7.6
整形外科 404 12.0
形成外科 38 1.1
美容外科 0 0
脳神経外科 177 5.2
呼吸器外科 46 1.4
心臓血管外科 108 3.2
小児外科 24 0.7
ペインクリニック 4 0.1
皮膚科 41 1.2
泌尿器科 84 2.5
性病科 0 0
肛門科 3 0.1
産婦人科 36 1.1
産科 7 0.2
婦人科 36 1.1
眼科 55 1.6
耳鼻咽喉科 60 1.8
心療内科 3 0.1
精神科 194 5.7
リハビリテーション科 23 0.7
放射線科 63 1.9
歯科 6 0.2
矯正歯科 1 0
小児歯科 1 0
歯科口腔外科 40 1.2
不明 5 0.1
その他 335 9.9

合　計 3,377 100.0
※「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 3,351 47.3
確認を怠った 904 12.8
観察を怠った 806 11.4
報告が遅れた（怠った） 63 0.9
記録などに不備があった 68 1.0
連携ができていなかった 349 4.9
患者への説明が不十分であった（怠った） 393 5.5
判断を誤った 768 10.8

ヒューマンファクター 1,265 17.9
知識が不足していた 361 5.1
技術・手技が未熟だった 335 4.7
勤務状況が繁忙だった 245 3.5
通常とは異なる身体的条件下にあった 47 0.7
通常とは異なる心理的条件下にあった 62 0.9
その他 215 3.0

環境・設備機器 1,197 16.7
コンピュータシステム 60 0.8
医薬品 73 1.0
医療機器 151 2.1
施設・設備 120 1.7
諸物品 80 1.1
患者側 583 8.2
その他 130 1.8

その他 1,274 18.0
教育・訓練 558 7.9
仕組み 92 1.3
ルールの不備 201 2.8
その他 423 6.0

合　計 7,087 100.0
※「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 4 0.1

院内感染による死亡や障害 2 0.1
患者の自殺又は自殺企図 61 2.2
入院患者の失踪 10 0.4
患者の熱傷 34 1.2
患者の感電 0 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 2,687 96.0

合　計 2,799 100.0
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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 合　計

薬剤に関する項目 272
手書きによる処方箋の作成 0 1 0 0 2 0 3
オーダリングによる処方箋の作成 0 1 7 5 6 1 20
口頭による処方指示 0 0 1 0 0 0 1
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 1 0 1
オーダリングによる処方の変更 1 0 1 2 1 1 6
口頭による処方の変更 0 0 0 0 1 0 1
その他の処方に関する場面 0 0 1 3 1 0 5
内服薬調剤 0 0 1 3 1 1 6
注射薬調剤 1 0 0 0 4 0 5
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 1 0 0 0 1
その他の調剤に関する場面 0 0 0 1 1 1 3
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0
注射薬製剤管理 0 0 0 0 1 0 1
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 1 0 1
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 1 1 0 2
与薬準備 0 0 0 1 7 1 9
皮下・筋肉注射 0 0 2 2 12 1 17
静脈注射 1 2 6 11 14 2 36
動脈注射 0 0 0 1 0 1 2
末梢静脈点滴 0 3 5 9 40 1 58
中心静脈注射 1 0 2 3 3 2 11
内服 2 0 9 9 41 1 62
外用 0 0 0 0 0 0 0
坐剤 0 0 0 0 0 0 0
吸入 0 0 0 0 1 0 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 3 0 3
その他与薬に関する場面 0 3 5 3 5 1 17

輸血に関する項目 7
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 1 0 1
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 2 0 2
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 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 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
実施 0 0 1 1 2 0 4
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 579
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 1 2 0 0 0 3
口頭による指示 0 0 3 1 2 0 6
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 1 0 1

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

※「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 合　計

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 7 18 8 0 0 33
管理 10 11 13 10 10 0 54
その他の管理に関する場面 4 2 0 3 2 0 11
準備 0 0 1 1 1 0 3
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0
実施 28 73 134 110 78 19 442
その他の治療・処置に関する場面 1 5 1 10 8 1 26

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 110
手書きによる指示の作成 0 0 0 1 0 0 1
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 0 0 0 1 2 0 3
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 1 0 0 0 0 1
その他の指示に関する場面 0 1 1 4 0 0 6
管理 0 0 6 2 3 0 11
準備 0 0 1 2 4 0 7
使用中 8 6 9 21 36 1 81

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 295
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 1 1 1 0 3
口頭による指示 0 0 0 2 0 0 2
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 2 5 2 1 0 10
管理 3 3 11 14 16 2 49
準備 1 0 1 0 0 0 2
使用中 7 8 29 44 134 7 229

検査に関する項目 115
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 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 0 10 5 0 0 15
管理 1 1 1 1 5 0 9
準備 0 0 1 1 8 0 10
実施中 5 12 19 17 19 5 77

療養上の世話に関する項目 1,155
手書きによる計画又は指示の作成 0 3 3 1 1 0 8
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 2 3 2 0 7
口頭による計画又は指示 0 0 0 2 0 0 2
手書きによる計画又は指示の変更 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 1 0 1
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 2 2 15 8 1 0 28
管理 33 49 183 153 133 15 566
準備 0 1 7 4 5 0 17
実施中 16 38 169 184 94 25 526

その他 40 49 60 59 47 11 266
合　計 165 285 748 731 770 100 2,799
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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 合　計

薬剤に関する項目 272
処方忘れ 0 0 2 0 1 0 3
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 1 0 1 5 6 0 13
重複処方 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 0 0 1 3 1 0 5
対象患者処方間違い 0 0 0 1 0 0 1
処方薬剤間違い 0 1 1 1 3 1 7
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する内容 0 0 3 2 4 1 10
調剤忘れ 0 0 0 1 0 0 1
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 0 0 1 1 2
数量間違い 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 1 0 1 2
単位間違い調剤 0 0 0 0 2 0 2
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 1 0 0 0 1
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 0 1 1 0 2
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 1 0 1
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 1 2 0 3
過剰与薬準備 0 0 0 1 1 0 2
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 1 0 1
重複与薬 0 0 0 0 1 0 1
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 1 0 0 1
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 1 0 0 3 0 4
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
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 3 0 3
過剰投与 1 3 9 8 19 1 41
過少投与 0 0 0 0 3 0 3
投与時間・日付間違い 0 0 0 1 2 0 3
重複投与 0 0 1 1 5 0 7
禁忌薬剤の投与 0 1 0 2 2 0 5
投与速度速すぎ 1 0 0 2 14 2 19
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 2 0 2
患者間違い 0 0 3 6 5 1 15
薬剤間違い 0 0 3 2 7 2 14
単位間違い 0 0 0 0 2 0 2
投与方法間違い 0 1 2 3 5 2 13

※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 合　計

無投薬 0 0 0 0 20 1 21
その他の与薬に関する内容 3 3 14 11 29 0 60

輸血に関する項目 7
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 1 0 1
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
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 1 0 1
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 1 0 1
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 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
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0
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 1 1 1 0 3
薬剤間違い 0 0 0 0 1 0 1
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
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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 合　計

その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置に関する項目 579
指示出し忘れ 0 0 2 0 0 0 2
指示遅延 0 0 1 1 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 0 0 0 0 1
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 0 4 3 1 1 0 9
治療・処置の管理 7 9 9 10 12 0 47
その他の治療・処置の管理に関する内容 5 5 2 5 4 0 21
医療材料取り違え 0 0 1 3 1 0 5
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 1 0 0 0 1
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 0 3 1 0 0 4
患者間違い 0 0 1 0 2 0 3
部位取違え 0 1 9 10 5 4 29
方法（手技）の誤り 6 14 46 26 15 1 108
未実施・忘れ 1 1 2 1 2 0 7
中止・延期 0 0 1 1 1 0 3
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 2 4 1 0 8
誤嚥 1 1 1 1 0 0 4
誤飲 0 0 0 0 2 0 2
異物の体内残存 0 2 9 22 14 2 49
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 2 1 1 1 5
その他の治療・処置の実施に関する内容 23 60 77 56 41 12 269

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 110
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 1 1 0 2
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 2 3 0 5

保守・点検不良 0 0 1 0 0 0 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 2 2 0 0 4
破損 0 0 0 0 1 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 1 3 1 0 5

組み立て 0 0 1 1 0 0 2
設定条件間違い 0 0 0 0 2 0 2
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 2 0 1 0 3
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 0 0 1 2 0 3

医療機器等・医療材料の不適切使用 3 2 3 4 5 0 17
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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 合　計

誤作動 0 2 0 1 1 0 4
故障 1 0 0 2 4 0 7
破損 1 0 3 2 4 0 10
その他の医療機器等・医療材料の使用に
関する内容

3 4 3 12 20 1 43

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 295
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 1 0 0 1
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 0 1 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 1 3 6 2 0 12
破損 0 0 0 0 1 0 1
その他のドレーン・チューブ類の管理に
関する内容

0 1 6 7 4 1 19

組み立て 0 0 0 0 0 0 0
設定条件間違い 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 1 0 0 0 0 0 1
その他のドレーン・チューブ類の準備に
関する内容

0 0 1 0 0 0 1

点滴漏れ 0 0 4 3 5 2 14
自己抜去 1 3 5 8 82 0 99
自然抜去 1 2 3 6 23 2 37
接続はずれ 1 1 1 3 6 0 12
未接続 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 3 2 1 0 2 0 8
切断・破損 0 0 2 3 13 1 19
接続間違い 0 0 1 2 2 0 5
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 0 1 0 0 0 0 1
空気混入 0 0 0 0 0 0 0
誤作動 0 0 0 0 0 1 1
故障 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 4 1 0 5
その他のドレーン・チューブ類の使用に
関する内容

4 2 19 20 10 2 57

検査に関する項目 115
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 0 0 0 0
指示検査の間違い 0 0 0 0 1 1 2
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 1 1 0 2
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 1 1 1 0 3 0 6
患者取違え 0 0 0 0 2 0 2
検体取違え 0 0 0 0 1 0 1
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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 合　計

検体紛失 0 0 0 0 1 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 1 3 0 4
患者取違え 0 0 0 1 3 0 4
検体取違え 0 0 0 0 2 0 2
試薬の間違い 0 0 1 1 0 1 3
検体紛失 0 0 0 0 1 0 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 4 1 5 1 0 11
検体採取時のミス 0 0 2 0 1 1 4
検体破損 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
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 1 3 0 1 5
その他の検査の実施に関する内容 5 8 25 13 14 1 66

療養上の世話に関する項目 1,154
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 2 0 1 0 3
計画又は指示の遅延 0 1 1 1 2 0 5
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 2 1 1 0 4
その他の療養上の世話の計画又は指示
に関する内容

0 1 1 2 1 0 5

拘束・抑制 0 1 1 3 0 0 5
給食の内容の間違い 0 0 0 0 4 0 4
安静指示 0 1 4 1 2 0 8
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 1 0 0 1 1 0 3
異物混入 0 0 0 0 0 0 0
転倒 9 52 239 202 137 25 664
転落 5 9 31 34 22 3 104
衝突 0 1 2 2 2 0 7
誤嚥 12 11 6 7 7 1 44
誤飲 0 0 0 0 3 1 4
誤配膳 0 0 0 0 2 0 2
遅延 1 0 0 0 1 0 2
実施忘れ 0 0 0 1 0 0 1
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 2 0 2
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 0 1
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 0 0 0
不必要行為の実施 2 0 1 2 0 0 5
その他の療養上の世話の管理・準備・実施
に関する内容

21 16 88 98 48 10 281

その他 40 49 60 59 47 11 266
合　計 165 285 748 731 770 100 2,799
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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 合　計

内科 59 1 45 8 32 18 152 25 340
麻酔科 6 1 52 6 10 0 3 6 84
循環器内科 16 0 56 12 7 12 53 20 176
神経科 1 0 6 1 4 0 66 8 86
呼吸器内科 13 0 18 6 9 8 100 9 163
消化器科 13 0 49 6 18 17 75 22 200
血液内科 6 1 5 2 5 2 23 5 49
循環器外科 0 0 10 3 5 1 7 4 30
アレルギー科 0 0 0 0 0 0 2 0 2
リウマチ科 1 0 0 1 1 0 9 0 12
小児科 22 0 13 7 51 4 73 14 184
外科 26 0 58 9 37 9 100 18 257
整形外科 15 1 57 8 14 3 263 43 404
形成外科 1 0 11 2 4 1 12 7 38
美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脳神経外科 18 0 50 4 30 6 53 16 177
呼吸器外科 3 0 16 1 8 2 9 7 46
心臓血管外科 9 1 51 11 17 3 11 5 108
小児外科 2 1 8 1 10 0 1 1 24
ペインクリニック 0 0 1 0 0 0 1 2 4
皮膚科 5 0 10 2 2 2 14 6 41
泌尿器科 9 1 28 4 10 5 19 8 84
性病科 0 0 0 0 0 0 0 0 0
肛門科 0 0 1 0 1 0 1 0 3
産婦人科 3 0 14 3 2 3 1 10 36
産科 2 0 2 0 0 1 1 1 7
婦人科 7 0 10 2 3 2 8 4 36
眼科 7 0 23 5 0 1 14 5 55
耳鼻咽喉科 4 0 17 2 5 1 24 7 60
心療内科 0 0 0 0 0 0 3 0 3
精神科 7 0 3 0 1 0 154 29 194
リハビリテーション科 3 0 4 0 1 1 10 4 23
放射線科 7 0 18 1 2 19 9 7 63
歯科 1 0 1 0 0 0 3 1 6
矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 1 1
小児歯科 0 0 1 0 0 0 0 0 1
歯科口腔外科 3 0 22 3 2 1 2 7 40
不明 0 0 0 0 0 0 2 3 5
その他 36 1 58 14 39 26 123 38 335

合　計 305 8 718 124 330 148 1,401 343 3,377

※「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 合　計

当事者の行動に関わる要因 3,351

確認を怠った 206 7 197 54 103 48 220 69 904

観察を怠った 32 0 69 15 121 13 489 67 806

報告が遅れた（怠った） 3 0 13 2 7 4 29 5 63

記録などに不備があった 16 0 14 3 1 4 23 7 68

連携ができていなかった 53 4 66 15 26 22 126 37 349

患者への説明が不十分
であった（怠った）

23 0 43 2 16 8 263 38 393

判断を誤った 47 1 158 10 122 30 346 54 768

ヒューマンファクター 1,265

知識が不足していた 79 0 51 22 40 13 121 35 361

技術・手技が未熟だった 16 0 122 16 47 11 102 21 335

勤務状況が繁忙だった 43 3 34 8 24 9 105 19 245

通常とは異なる身体的
条件下にあった

7 1 12 1 2 0 19 5 47

通常とは異なる心理的
条件下にあった

9 1 22 3 3 5 10 9 62

その他 16 0 58 11 15 12 70 33 215

環境・設備機器 1,197

コンピュータシステム 29 2 6 2 0 7 5 9 60

医薬品 48 0 8 1 0 2 9 5 73

医療機器 4 0 26 75 19 2 10 15 151

施設・設備 1 1 10 4 3 1 77 23 120

諸物品 2 0 23 5 18 2 22 8 80

患者側 9 0 55 2 31 12 412 62 583

その他 4 0 24 11 8 6 55 22 130

その他 1,274

教育・訓練 80 3 75 30 83 21 226 40 558

仕組み 15 0 21 7 5 12 20 12 92

ルールの不備 45 1 45 8 18 9 59 16 201

その他 27 1 153 24 23 25 86 84 423

合　計 814 25 1,305 331 735 278 2,904 695 7,087

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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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２３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）参加登録申請医療機関数
　平成２３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。なお、医療機関数の増減の理由には、新規の開設や閉院、統廃合の他に、開

設者区分の変更も含まれる。

図表Ⅱ - ３- １　（YH-01）参加登録申請医療機関数

開設者
事例情報報告
参加登録申請
医療機関

参加登録申請
医療機関

国

国立大学法人等 18 28
独立行政法人国立病院機構 70 117
国立高度専門医療研究センター 3 4
国立ハンセン病療養所 5 12
独立行政法人労働者健康福祉機構 7 12
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 12 21
市町村 63 117
公立大学法人 4 8
地方独立行政法人 8 19

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 10 19
北海道社会事業協会 0 0
厚生農業協同組合連合会 7 18
国民健康保険団体連合会 0 2
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 20
国民健康保険組合 1 1

法人

学校法人 29 43
医療法人 182 348
公益法人 23 49
会社 2 10
その他法人 18 35

個　人 28 41
合　計 573 1,051
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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

2011 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

事例情報参加
登録申請医療
機関数

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

登録取り下げ
医療機関数

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

累　計 560 562 565 567 569 571 572 572 571 573 573 573
参加登録申請
医療機関数

4 2 3 5 5 4 2 3 3 5 0 2

登録取下げ
医療機関数

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

累　計 1,019 1,021 1,024 1,028 1,033 1,037 1,039 1,042 1,044 1,049 1,049 1,051
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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２３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 629 4,375 61,762 141,250 208,016

（２）輸血 116 173 1,706 2,353 4,348

（３）治療・処置 214 1,091 7,280 21,449 30,034

（４）医療機器等 167 739 5,928 11,799 18,633

（５）ドレーン・チューブ 396 2,011 18,820 80,402 101,629

（６）検査 397 1,242 15,835 32,337 49,811

（７）療養上の世話 478 2,525 42,227 100,958 146,188

（８）その他 366 2,231 27,794 38,120 68,511

合　計 2,763 14,387 181,352 428,668 627,170

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 136 1,035 5,086 9,362 15,619

【２】薬剤に由来する事例 319 2,367 21,926 52,781 77,393

【３】医療機器等に由来する事例 91 327 2,926 5,864 9,208

【４】今期のテーマ 43 166 1,557 9,021 10,787

報告医療機関数 456

病床数合計 217,491
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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２３年１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 1 35 1,624 1,004 2,664

（２）輸血 0 0 20 12 32

（３）治療・処置 0 9 309 287 605

（４）医療機器等 0 6 109 101 216

（５）ドレーン・チューブ 1 10 287 435 733

（６）検査 0 14 403 356 773

（７）療養上の世話 0 41 890 833 1,764

（８）その他 0 15 583 279 877

合　計 2 130 4,225 3,307 7,664

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 1 38 35 74

【２】薬剤に由来する事例 0 17 475 399 891

【３】医療機器等に由来する事例 0 3 52 65 120

【４】今期のテーマ 0 4 58 20 82

報告医療機関数 47

病床数合計 2,513
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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 26 415 3,464 4,608 8,513

（２）輸血 0 5 75 76 156

（３）治療・処置 3 33 683 1,030 1,749

（４）医療機器等 4 27 315 461 807

（５）ドレーン・チューブ 2 63 1,028 1,767 2,860

（６）検査 6 39 1,272 1,638 2,955

（７）療養上の世話 2 136 3,755 4,102 7,995

（８）その他 2 64 2,914 2,252 5,232

合　計 45 782 13,506 15,934 30,267

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 3 36 112 139 290

【２】薬剤に由来する事例 21 296 1,087 1,518 2,922

【３】医療機器等に由来する事例 2 14 114 187 317

【４】今期のテーマ 0 53 112 253 418

報告医療機関数 90

病床数合計 13,907

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 3 107 5,706 7,830 13,646

（２）輸血 4 6 99 88 197

（３）治療・処置 4 49 469 1,323 1,845

（４）医療機器等 4 29 596 742 1,371

（５）ドレーン・チューブ 4 43 1,187 3,798 5,032

（６）検査 3 33 1,154 2,034 3,224

（７）療養上の世話 7 145 6,286 8,400 14,838

（８）その他 2 66 2,867 2,854 5,789

合　計 31 478 18,364 27,069 45,942

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 16 139 308 463

【２】薬剤に由来する事例 1 44 1,380 2,846 4,271

【３】医療機器等に由来する事例 2 20 257 349 628

【４】今期のテーマ 0 4 152 318 474

報告医療機関数 80

病床数合計 19,671
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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 51 326 7,768 17,442 25,587

（２）輸血 15 13 140 199 367

（３）治療・処置 15 115 863 2,744 3,737

（４）医療機器等 17 72 937 1,530 2,556

（５）ドレーン・チューブ 2 64 2,034 8,671 10,771

（６）検査 19 80 2,021 4,153 6,273

（７）療養上の世話 16 166 5,171 15,027 20,380

（８）その他 69 235 3,918 5,751 9,973

合　計 204 1,071 22,852 55,517 79,644

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 18 52 408 1,573 2,051

【２】薬剤に由来する事例 33 168 2,265 5,511 7,977

【３】医療機器等に由来する事例 12 43 411 711 1,177

【４】今期のテーマ 3 12 150 758 923

報告医療機関数 102

病床数合計 34,110

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 53 550 10,583 21,531 32,717

（２）輸血 13 24 174 240 451

（３）治療・処置 13 115 981 2,835 3,944

（４）医療機器等 16 106 1,161 1,687 2,970

（５）ドレーン・チューブ 5 129 2,264 12,456 14,854

（６）検査 11 81 2,172 4,360 6,624

（７）療養上の世話 27 256 8,013 18,959 27,255

（８）その他 34 297 5,913 6,493 12,737

合　計 172 1,558 31,261 68,561 101,552

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 6 55 354 565 980

【２】薬剤に由来する事例 31 260 3,667 5,869 9,827

【３】医療機器等に由来する事例 10 55 700 738 1,503

【４】今期のテーマ 2 14 101 766 883

報告医療機関数 80

病床数合計 35,189
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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 116 549 5,834 18,253 24,752

（２）輸血 14 39 470 477 1,000

（３）治療・処置 36 119 841 2,934 3,930

（４）医療機器等 26 75 564 1,681 2,346

（５）ドレーン・チューブ 158 259 2,951 9,874 13,242

（６）検査 32 80 1,619 4,334 6,065

（７）療養上の世話 215 324 4,449 13,047 18,035

（８）その他 115 441 2,660 3,876 7,092

合　計 712 1,886 19,388 54,476 76,462

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 78 315 385 600 1,378

【２】薬剤に由来する事例 93 366 2,081 5,543 8,083

【３】医療機器等に由来する事例 9 40 259 529 837

【４】今期のテーマ 23 15 272 732 1,042

報告医療機関数 52

病床数合計 27,968

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 379 2,393 26,783 70,582 100,137

（２）輸血 70 86 728 1,261 2,145

（３）治療・処置 143 651 3,134 10,296 14,224

（４）医療機器等 100 424 2,246 5,597 8,367

（５）ドレーン・チューブ 224 1,443 9,069 43,401 54,137

（６）検査 326 915 7,194 15,462 23,897

（７）療養上の世話 211 1,457 13,663 40,590 55,921

（８）その他 144 1,113 8,939 16,615 26,811

合　計 1,597 8,482 71,756 203,804 285,639

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 31 560 3,650 6,142 10,383

【２】薬剤に由来する事例 140 1,216 10,971 31,095 43,422

【３】医療機器等に由来する事例 56 152 1,133 3,285 4,626

【４】今期のテーマ 15 64 712 6,174 6,965

報告医療機関数 105

病床数合計 84,133
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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２３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

2011 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
参加登録申請医療機
関報告数

3,301 1,637 2,271 3,518 1,924 2,550 3,196 2,556 2,393 3,966 2,111 2,126 31,549

事例情報
参加登録申請医療機
関数

560 562 565 567 569 571 572 572 571 573 573 573 －
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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２３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２３年１２月３１日現在、事例情報参加登録申請医療機関の数は

５７３施設、病床数合計は１９０，１１４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
医療機関数
※ 2011 年

12 月 31 日現在
報告医療機関数 報告件数

国

国立大学法人等 18 9 75
独立行政法人国立病院機構 70 14 961
国立高度専門医療研究センター 3 1 2,164
国立ハンセン病療養所 5 1 1
独立行政法人労働者健康福祉機構 7 1 1
その他の国の機関 0 0 0

自治体

都道府県

87 34 9,437
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 13 3,039
恩賜財団済生会 10 4 138
北海道社会事業協会 0 0 0
厚生農業協同組合連合会 7 2 53
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 8 3,060
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 1 41
国民健康保険組合 1 1 7

法人

学校法人 29 13 7,149
医療法人 182 34 3,950
公益法人 23 5 1,032
会社 2 0 0
その他法人 18 4 413

個　人 28 2 28
合　計 573 147 31,549
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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
医療機関数
※ 2011 年

12 月 31 日現在
報告医療機関数 報告件数

  0 ～ 19 床 43 1 5
20 ～ 49 床 18 3 30
50 ～ 99 床 38 6 191
100 ～ 149 床 42 8 503
150 ～ 199 床 66 15 1,178
200 ～ 249 床 40 10 493
250 ～ 299 床 33 7 240
300 ～ 349 床 65 15 3,435
350 ～ 399 床 29 9 722
400 ～ 449 床 53 13 2,963
450 ～ 499 床 25 5 1,491
500 ～ 549 床 27 10 2,355
550 ～ 599 床 14 5 11
600 ～ 649 床 18 6 4,037
650 ～ 699 床 14 7 1,558
700 ～ 749 床 10 3 30
750 ～ 799 床 3 2 108
800 ～ 849 床 8 6 5,628
850 ～ 899 床 4 0 0
900 ～ 999 床 11 9 1,273
1000 床以上 12 7 5,298
合　計 573 147 31,549

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
医療機関数
※ 2011 年

12 月 31 日現在
報告医療機関数 報告件数

北海道 48 9 253
東北 57 12 1,257

関東甲信越 142 42 6,430
東海北陸 99 24 12,416
近畿 83 28 6,480

中国四国 72 15 1,073
九州沖縄 72 17 3,640
合　計 573 147 31,549
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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
0 426
1 32
2 15
3 13
4 5
5 8
6 1
7 4
8 2
9 2
10 0

11 ～ 20 7
21 ～ 30 7
31 ～ 40 1
41 ～ 50 3
  51 ～ 100 11
101 ～ 150 6
151 ～ 200 5
200 以上 25
合　計 573
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【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２３年１月１日から同年１２月３１日までに事例情報参加登録申請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 322 413 338 357 1,430
歯科医師 7 9 12 11 39
看護師 6,444 6,941 7,414 7,258 28,057
准看護師 66 87 74 47 274
薬剤師 374 477 389 387 1,627

臨床工学技士 19 22 25 27 93
助産師 112 113 119 154 498
看護助手 23 30 33 25 111

診療放射線技師 59 65 92 80 296
臨床検査技師 110 145 154 135 544
管理栄養士 24 24 25 21 94
栄養士 24 25 37 60 146

調理師・調理従事者 22 36 33 40 131
理学療法士（PT） 25 53 29 45 152
作業療法士（OT） 20 16 12 16 64
言語聴覚士（ST） 4 6 3 3 16
衛生検査技師 1 0 0 0 1
歯科衛生士 0 4 2 4 10
歯科技工士 0 0 0 0 0
その他 307 363 373 355 1,398
合　計 7,963 8,829 9,164 9,025 34,981

※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

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年 451 12 4,717 14 191 18 95 29 27 64 12 26 27 28 10 0 0 1 0 1,042 6,764
 １年 80 7 3,540 15 148 2 53 17 13 37 9 12 6 29 7 4 0 0 0 47 4,026
 ２年 74 5 2,659 13 173 4 48 10 21 30 10 21 9 12 8 4 0 1 0 34 3,136
 ３年 86 2 2,514 11 102 7 49 5 14 34 12 19 2 14 7 1 0 0 0 26 2,905
 ４年 53 1 2,141 2 76 9 26 4 10 15 6 10 0 15 4 3 0 1 0 30 2,406
 ５年 49 0 1,647 2 83 2 30 8 11 19 7 7 3 7 6 1 0 1 0 30 1,913
 ６年 53 0 1,295 3 59 1 24 4 5 15 0 9 6 2 6 0 0 0 0 25 1,507
 ７年 53 0 1,187 4 54 2 30 6 1 20 2 7 2 7 5 0 0 0 0 21 1,401
 ８年 49 0 985 4 72 3 10 6 9 12 0 2 8 3 0 0 0 0 0 26 1,189
 ９年 38 1 783 4 50 1 17 3 9 24 0 4 1 3 1 2 0 0 0 21 962
10 年 50 1 794 25 54 3 9 2 9 10 3 11 10 7 1 0 0 0 0 17 1,006
11 年 31 3 550 10 35 2 5 3 2 5 1 3 2 1 4 0 0 0 0 11 668
12 年 23 0 484 12 35 0 14 3 4 10 1 0 7 1 0 0 0 2 0 9 605
13 年 23 0 443 9 32 2 7 2 6 7 3 1 1 1 1 0 0 0 0 4 542
14 年 23 1 406 4 20 2 13 0 5 12 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 491
15 年 30 2 401 5 20 17 12 0 8 10 16 0 10 0 0 0 0 2 0 3 536
16 年 43 1 291 6 21 4 1 0 8 17 3 0 1 3 1 0 0 2 0 5 407
17 年 22 0 299 0 18 2 7 0 13 17 1 2 9 2 1 0 0 0 0 3 396
18 年 15 0 263 8 21 1 11 4 11 7 0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 348
19 年 23 0 222 3 57 1 2 1 10 13 0 0 2 3 0 0 0 0 0 2 339
20 年 31 0 316 15 24 0 6 1 12 20 2 1 4 3 0 0 0 0 0 8 443
21 年 14 0 164 4 25 0 7 0 3 1 0 1 2 1 0 0 0 0 0 2 224
22 年 27 0 218 14 20 1 3 0 10 9 0 1 2 0 1 0 0 0 0 4 310
23 年 15 0 167 6 34 0 0 0 11 14 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 253
24 年 14 0 118 3 10 0 0 0 6 21 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 177
25 年 12 1 215 13 28 0 3 1 6 8 0 1 4 1 0 0 0 0 0 4 297
26 年 11 0 165 0 5 1 4 0 9 17 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 214
27 年 7 0 148 10 9 0 4 0 7 10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 197
28 年 2 0 91 6 17 1 1 0 5 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 136
29 年 2 0 105 5 9 0 0 0 6 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 137
30 年 10 0 234 8 35 0 4 1 3 11 1 3 2 0 0 0 0 0 0 2 314
31 年 2 0 80 3 10 0 2 0 8 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 112
32 年 2 0 93 3 29 0 1 0 3 7 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 142
33 年 1 0 74 5 15 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 103
34 年 1 1 46 6 4 0 0 0 3 6 0 3 2 0 0 0 0 0 0 0 72
35 年 2 1 104 6 23 0 0 0 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 142
36 年 1 0 64 2 2 0 0 0 2 5 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 78
37 年 2 0 11 2 3 2 0 0 3 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 29
38 年 1 0 12 4 1 2 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 23
39 年 0 0 2 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
40 年超 4 0 9 3 3 0 0 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
合　計 1,430 39 28,057 274 1,627 93 498 111 296 544 94 146 131 152 64 16 1 10 0 1,398 34,981
※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

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年 451 12 4,717 14 191 18 95 29 27 64 12 26 27 28 10 0 0 1 0 1,042 6,764
 １年 80 7 3,540 15 148 2 53 17 13 37 9 12 6 29 7 4 0 0 0 47 4,026
 ２年 74 5 2,659 13 173 4 48 10 21 30 10 21 9 12 8 4 0 1 0 34 3,136
 ３年 86 2 2,514 11 102 7 49 5 14 34 12 19 2 14 7 1 0 0 0 26 2,905
 ４年 53 1 2,141 2 76 9 26 4 10 15 6 10 0 15 4 3 0 1 0 30 2,406
 ５年 49 0 1,647 2 83 2 30 8 11 19 7 7 3 7 6 1 0 1 0 30 1,913
 ６年 53 0 1,295 3 59 1 24 4 5 15 0 9 6 2 6 0 0 0 0 25 1,507
 ７年 53 0 1,187 4 54 2 30 6 1 20 2 7 2 7 5 0 0 0 0 21 1,401
 ８年 49 0 985 4 72 3 10 6 9 12 0 2 8 3 0 0 0 0 0 26 1,189
 ９年 38 1 783 4 50 1 17 3 9 24 0 4 1 3 1 2 0 0 0 21 962
10 年 50 1 794 25 54 3 9 2 9 10 3 11 10 7 1 0 0 0 0 17 1,006
11 年 31 3 550 10 35 2 5 3 2 5 1 3 2 1 4 0 0 0 0 11 668
12 年 23 0 484 12 35 0 14 3 4 10 1 0 7 1 0 0 0 2 0 9 605
13 年 23 0 443 9 32 2 7 2 6 7 3 1 1 1 1 0 0 0 0 4 542
14 年 23 1 406 4 20 2 13 0 5 12 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 491
15 年 30 2 401 5 20 17 12 0 8 10 16 0 10 0 0 0 0 2 0 3 536
16 年 43 1 291 6 21 4 1 0 8 17 3 0 1 3 1 0 0 2 0 5 407
17 年 22 0 299 0 18 2 7 0 13 17 1 2 9 2 1 0 0 0 0 3 396
18 年 15 0 263 8 21 1 11 4 11 7 0 0 0 2 0 0 0 0 0 5 348
19 年 23 0 222 3 57 1 2 1 10 13 0 0 2 3 0 0 0 0 0 2 339
20 年 31 0 316 15 24 0 6 1 12 20 2 1 4 3 0 0 0 0 0 8 443
21 年 14 0 164 4 25 0 7 0 3 1 0 1 2 1 0 0 0 0 0 2 224
22 年 27 0 218 14 20 1 3 0 10 9 0 1 2 0 1 0 0 0 0 4 310
23 年 15 0 167 6 34 0 0 0 11 14 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 253
24 年 14 0 118 3 10 0 0 0 6 21 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 177
25 年 12 1 215 13 28 0 3 1 6 8 0 1 4 1 0 0 0 0 0 4 297
26 年 11 0 165 0 5 1 4 0 9 17 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 214
27 年 7 0 148 10 9 0 4 0 7 10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 197
28 年 2 0 91 6 17 1 1 0 5 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 136
29 年 2 0 105 5 9 0 0 0 6 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 137
30 年 10 0 234 8 35 0 4 1 3 11 1 3 2 0 0 0 0 0 0 2 314
31 年 2 0 80 3 10 0 2 0 8 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 112
32 年 2 0 93 3 29 0 1 0 3 7 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 142
33 年 1 0 74 5 15 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 103
34 年 1 1 46 6 4 0 0 0 3 6 0 3 2 0 0 0 0 0 0 0 72
35 年 2 1 104 6 23 0 0 0 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 142
36 年 1 0 64 2 2 0 0 0 2 5 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 78
37 年 2 0 11 2 3 2 0 0 3 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 29
38 年 1 0 12 4 1 2 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 23
39 年 0 0 2 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
40 年超 4 0 9 3 3 0 0 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
合　計 1,430 39 28,057 274 1,627 93 498 111 296 544 94 146 131 152 64 16 1 10 0 1,398 34,981
※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- 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

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年 657 20 8,677 40 363 23 146 40 56 110 33 63 35 43 15 5 0 5 0 1,073 11,404
 １年 200 5 6,061 34 181 5 79 20 21 65 13 16 6 35 18 5 0 1 0 78 6,843
 ２年 107 3 4,081 40 202 5 60 11 40 48 8 21 9 12 7 1 0 1 0 51 4,707
 ３年 78 2 3,298 38 115 5 66 11 17 50 9 8 2 9 5 0 0 0 0 45 3,758
 ４年 60 1 1,949 6 78 7 33 5 12 33 1 5 1 12 5 2 0 2 0 43 2,255
 ５年 69 1 1,285 15 84 3 20 8 12 20 4 0 5 4 5 1 0 1 0 23 1,560
 ６年 35 0 862 10 62 5 18 3 8 27 0 6 11 1 2 0 0 0 0 12 1,062
 ７年 36 1 676 8 61 2 14 1 3 25 1 7 1 6 1 0 0 0 0 17 860
 ８年 24 1 373 9 39 2 7 1 9 9 0 0 6 1 0 0 0 0 0 19 500
 ９年 16 0 170 11 24 1 13 4 9 10 0 10 2 3 1 1 0 0 0 7 282
10 年 32 1 148 14 24 1 13 0 6 12 1 4 6 8 1 0 0 0 0 5 276
11 年 11 2 122 6 27 4 3 3 2 7 1 1 2 2 3 0 0 0 0 6 202
12 年 10 0 67 3 20 3 1 1 5 13 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 128
13 年 7 0 48 15 15 2 3 1 5 8 2 0 1 1 0 0 0 0 0 2 110
14 年 6 1 33 2 5 2 2 1 1 8 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 64
15 年 11 0 42 8 11 12 5 0 6 12 14 0 10 1 0 0 0 0 0 1 133
16 年 11 0 40 3 10 2 1 0 4 12 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 89
17 年 4 1 21 1 9 0 0 0 7 8 1 2 7 2 1 0 0 0 0 0 64
18 年 6 0 21 0 17 0 0 1 4 4 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 56
19 年 6 0 16 0 58 0 0 0 8 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 94
20 年 10 0 12 1 16 0 1 0 8 3 1 1 4 1 0 0 0 0 0 5 63
21 年 2 0 3 0 13 0 2 0 2 1 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 26
22 年 11 0 7 0 17 0 0 0 6 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 45
23 年 5 0 2 1 35 0 0 0 5 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 4 58
24 年 3 0 2 0 6 0 1 0 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 20
25 年 5 0 3 2 19 0 1 0 2 7 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 43
26 年 1 0 8 0 2 1 2 0 5 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 26
27 年 0 0 2 1 4 0 2 0 6 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
28 年 0 0 1 0 7 1 3 0 5 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23
29 年 1 0 4 0 6 0 0 0 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17
30 年 5 0 9 1 29 0 1 0 2 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 53
31 年 1 0 2 0 8 0 0 0 8 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 23
32 年 0 0 0 0 21 0 1 0 1 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 29
33 年 0 0 0 0 7 0 0 0 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 14
34 年 0 0 0 0 3 0 0 0 2 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9
35 年 0 0 1 1 23 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27
36 年 0 0 0 0 2 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
37 年 0 0 0 0 3 2 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 11
38 年 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
39 年 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
40 年超 0 0 11 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
合　計 1,430 39 28,057 274 1,627 93 498 111 296 544 94 146 131 152 64 16 1 10 0 1,398 34,981
※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- 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

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年 657 20 8,677 40 363 23 146 40 56 110 33 63 35 43 15 5 0 5 0 1,073 11,404
 １年 200 5 6,061 34 181 5 79 20 21 65 13 16 6 35 18 5 0 1 0 78 6,843
 ２年 107 3 4,081 40 202 5 60 11 40 48 8 21 9 12 7 1 0 1 0 51 4,707
 ３年 78 2 3,298 38 115 5 66 11 17 50 9 8 2 9 5 0 0 0 0 45 3,758
 ４年 60 1 1,949 6 78 7 33 5 12 33 1 5 1 12 5 2 0 2 0 43 2,255
 ５年 69 1 1,285 15 84 3 20 8 12 20 4 0 5 4 5 1 0 1 0 23 1,560
 ６年 35 0 862 10 62 5 18 3 8 27 0 6 11 1 2 0 0 0 0 12 1,062
 ７年 36 1 676 8 61 2 14 1 3 25 1 7 1 6 1 0 0 0 0 17 860
 ８年 24 1 373 9 39 2 7 1 9 9 0 0 6 1 0 0 0 0 0 19 500
 ９年 16 0 170 11 24 1 13 4 9 10 0 10 2 3 1 1 0 0 0 7 282
10 年 32 1 148 14 24 1 13 0 6 12 1 4 6 8 1 0 0 0 0 5 276
11 年 11 2 122 6 27 4 3 3 2 7 1 1 2 2 3 0 0 0 0 6 202
12 年 10 0 67 3 20 3 1 1 5 13 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 128
13 年 7 0 48 15 15 2 3 1 5 8 2 0 1 1 0 0 0 0 0 2 110
14 年 6 1 33 2 5 2 2 1 1 8 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 64
15 年 11 0 42 8 11 12 5 0 6 12 14 0 10 1 0 0 0 0 0 1 133
16 年 11 0 40 3 10 2 1 0 4 12 3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 89
17 年 4 1 21 1 9 0 0 0 7 8 1 2 7 2 1 0 0 0 0 0 64
18 年 6 0 21 0 17 0 0 1 4 4 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 56
19 年 6 0 16 0 58 0 0 0 8 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 94
20 年 10 0 12 1 16 0 1 0 8 3 1 1 4 1 0 0 0 0 0 5 63
21 年 2 0 3 0 13 0 2 0 2 1 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 26
22 年 11 0 7 0 17 0 0 0 6 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 45
23 年 5 0 2 1 35 0 0 0 5 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 4 58
24 年 3 0 2 0 6 0 1 0 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 20
25 年 5 0 3 2 19 0 1 0 2 7 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 43
26 年 1 0 8 0 2 1 2 0 5 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 26
27 年 0 0 2 1 4 0 2 0 6 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
28 年 0 0 1 0 7 1 3 0 5 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23
29 年 1 0 4 0 6 0 0 0 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17
30 年 5 0 9 1 29 0 1 0 2 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 53
31 年 1 0 2 0 8 0 0 0 8 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 23
32 年 0 0 0 0 21 0 1 0 1 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 29
33 年 0 0 0 0 7 0 0 0 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 14
34 年 0 0 0 0 3 0 0 0 2 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9
35 年 0 0 1 1 23 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27
36 年 0 0 0 0 2 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
37 年 0 0 0 0 3 2 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 11
38 年 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
39 年 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
40 年超 0 0 11 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
合　計 1,430 39 28,057 274 1,627 93 498 111 296 544 94 146 131 152 64 16 1 10 0 1,398 34,981
※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- 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 3,230 44.8 3,566 44.6 3,455 42.4 3,848 46.9 14,099 44.7

輸血 58 0.8 44 0.6 50 0.6 45 0.5 197 0.6

治療・処置 349 4.8 308 3.9 330 4.1 308 3.8 1,295 4.1

医療機器等 211 2.9 240 3.0 207 2.5 205 2.5 863 2.7

ドレーン・チューブ 1,025 14.2 1,160 14.5 1,306 16 1,126 13.7 4,617 14.6

検査 444 6.2 553 6.9 569 7 553 6.7 2,119 6.7

療養上の世話 1,392 19.3 1,482 18.5 1,631 20 1,604 19.6 6,109 19.4

その他 500 6.9 639 8.0 597 7.3 514 6.3 2,250 7.1

合　計 7,209 100.0 7,992 100.0 8,145 100.0 8,203 100.0 31,549 100.0

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

105 3.0 108 2.9 44 1.2 109 2.9 366 2.5

濃厚な処置・治療が必要である
と考えられる

140 4.0 143 3.9 113 3.0 118 3.2 514 3.5

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

3,266 93.0 3,438 93.2 3,653 95.9 3,497 93.9 13,854 94.0

合　計 3,511 100.0 3,689 100.0 3,810 100.0 3,724 100.0 14,734 100.0
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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 9,755 58.0 10,813 58.6 11,606 57.9 11,284 57.6 43,458 58.1
確認を怠った 4,506 26.8 5,132 27.8 5,154 25.7 5,217 26.6 20,009 26.7
観察を怠った 1,669 9.9 1,786 9.7 2,017 10.1 1,842 9.4 7,314 9.8
報告が遅れた（怠った） 192 1.1 210 1.1 247 1.2 230 1.2 879 1.2
記録などに不備があった 178 1.1 220 1.2 215 1.1 248 1.3 861 1.2
連携ができていなかった 1,061 6.3 1,160 6.3 1,305 6.5 1,238 6.3 4,764 6.4
患者への説明が不十分であった（怠った） 819 4.9 896 4.9 1,070 5.3 986 5.0 3,771 5.0
判断を誤った 1,330 7.9 1,409 7.6 1,598 8.0 1,523 7.8 5,860 7.8
ヒューマンファクター 3,731 22.3 4,110 22.4 4,578 22.9 4,452 22.8 16,871 22.5
知識が不足していた 605 3.6 602 3.3 762 3.8 757 3.9 2,726 3.6
技術・手技が未熟だった 447 2.7 484 2.6 581 2.9 526 2.7 2,038 2.7
勤務状況が繁忙だった 1,421 8.5 1,523 8.3 1,658 8.3 1,659 8.5 6,261 8.4
通常とは異なる身体的条件下にあった 97 0.6 103 0.6 93 0.5 97 0.5 390 0.5
通常とは異なる心理的条件下にあった 520 3.1 576 3.1 711 3.5 556 2.8 2,363 3.2
その他 641 3.8 822 4.5 773 3.9 857 4.4 3,093 4.1
環境・設備機器 1,732 10.4 1,763 9.5 1,899 9.4 1,960 10.1 7,354 9.8
コンピューターシステム 208 1.2 201 1.1 223 1.1 265 1.4 897 1.2
医薬品 333 2.0 352 1.9 330 1.6 366 1.9 1,381 1.8
医療機器 137 0.8 153 0.8 148 0.7 167 0.9 605 0.8
施設・設備 129 0.8 125 0.7 163 0.8 118 0.6 535 0.7
諸物品 133 0.8 99 0.5 135 0.7 132 0.7 499 0.7
患者側 597 3.6 633 3.4 673 3.4 707 3.6 2,610 3.5
その他 195 1.2 200 1.1 227 1.1 205 1.0 827 1.1
その他 1,570 9.4 1,748 9.6 1,943 9.7 1,920 9.7 7,181 9.6
教育・訓練 569 3.4 673 3.7 677 3.4 730 3.7 2,649 3.5
仕組み 137 0.8 140 0.8 168 0.8 137 0.7 582 0.8
ルールの不備 250 1.5 290 1.6 286 1.4 284 1.4 1,110 1.5
その他 614 3.7 645 3.5 812 4.1 769 3.9 2,840 3.8

合　計 16,788 100.0 18,434 100.0 20,026 100.0 19,616 100.0 74,864 100.0
※「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 53 77 21 58 209 50 63 31 48 192 1,293 1,360 1,430 1,404 5,487 1,396 1,500 1,482 1,510 5,888

輸血 4 3 3 4 14 9 0 1 1 11 22 19 27 18 86 35 22 31 23 111

治療・処置 12 6 2 7 27 15 11 14 3 43 138 139 158 146 581 165 156 174 156 651

医療機器等 5 5 1 1 12 8 4 7 12 31 78 88 71 64 301 91 97 79 77 344

ドレーン・チューブ 7 5 7 12 31 18 26 26 25 95 391 408 392 392 1,583 416 439 425 429 1,709

検査 3 5 3 11 22 9 6 8 4 27 259 342 342 336 1,279 271 353 353 351 1,328

療養上の世話 7 4 3 3 17 23 25 16 17 81 779 742 854 813 3,188 809 771 873 833 3,286

その他 14 3 4 13 34 8 8 10 8 34 306 340 379 324 1,349 328 351 393 345 1,417

合　計 105 108 44 109 366 140 143 113 118 514 3,266 3,438 3,653 3,497 13,854 3,5113,689 3,810 3,724 14,734
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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 5,888
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 11 3 7 23 23
オーダリングによる処方箋の作成 4 2 2 3 11 5 6 2 4 17 30 47 21 43 141 169
口頭による処方指示 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 0 4 1 7 9
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 3 3 1 4 11 13
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 10 5 16 38 38
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 3 8 8
その他の処方に関する場面 26 27 1 27 81 0 1 1 1 3 14 26 26 25 91 175
内服薬調剤 5 24 4 4 37 5 6 4 5 20 130 137 112 100 479 536
注射薬調剤 8 10 2 4 24 5 10 3 5 23 70 82 74 83 309 356
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 2
外用薬調剤 0 2 1 0 3 1 0 0 0 1 6 19 17 15 57 61
その他の調剤に関する場面 2 0 0 2 4 0 2 0 1 3 11 3 0 9 23 30
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 6 2 14 6 28 30
注射薬製剤管理 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 9 13 22 9 53 56
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 6 6
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 8 8
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8 7 10 5 30 31
与薬準備 2 4 2 5 13 8 16 6 3 33 180 172 243 244 839 885
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 0 2 0 0 3 5 49 60 56 49 214 219
静脈注射 2 1 2 2 7 3 7 4 2 16 85 109 102 94 390 413
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 3 3 10 10
末梢静脈点滴 1 2 4 2 9 4 5 2 4 15 147 137 155 133 572 596
中心静脈注射 0 2 0 0 2 3 2 3 2 10 55 57 51 52 215 227
内服 3 3 3 7 16 8 6 3 11 28 406 390 426 433 1,655 1,699
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 24 33 23 107 107
坐剤 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 6 5 8 3 22 23
吸入 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 6 4 4 5 19 20
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 10 13 12 9 44 46
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 0 2 1 0 2 5 16 25 23 23 87 92

輸血に関する項目 111
手書きによる処方箋の作成 0 1 0 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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1 0 0 0 0 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 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 1 1 1
準備 0 0 0 2 2 2 0 0 0 2 0 1 0 0 1 5
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
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 2 2 2
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 1 0 1 1
製剤の交付 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 1 3 2 7 9
その他の輸血準備に関する場面 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 8 7 3 4 22 24
実施 1 0 0 0 1 5 0 1 1 7 9 6 12 7 34 42
その他の輸血実施に関する場面 2 1 0 2 5 1 0 0 0 1 4 4 7 2 17 23

治療・処置に関する項目 651
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 4
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 4 10 10
口頭による指示 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 3 2 1 1 7 9
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 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 0 2 3 5 5
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 19 12 25 12 68 69
管理 3 2 0 1 6 2 1 2 1 6 16 11 20 20 67 79
その他の管理に関する場面 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 4 1 6 4 15 17
準備 4 1 1 2 8 2 3 1 0 6 16 14 12 16 58 72
その他の準備に関する場面 0 1 0 0 1 0 0 0 2 2 1 6 1 2 10 13
実施 4 2 1 3 10 4 3 7 0 14 60 73 70 64 267 291
その他の治療・処置に関する場面 1 0 0 0 1 5 2 4 0 11 15 15 17 17 64 76

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 344
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 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 1 1 1 0 3 3
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 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 1 0 0 0 1 1
その他の指示に関する場面 4 3 0 1 8 1 0 0 1 2 6 7 9 4 26 36
管理 1 0 0 0 1 2 1 0 7 10 19 18 8 19 64 75
準備 0 0 1 0 1 3 1 4 3 11 19 12 15 16 62 74
使用中 0 2 0 0 2 1 2 3 1 7 32 50 37 24 143 152

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 1,709
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 1 0 0 0 1 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 2
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 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 1 2 4 0 7 6 7 10 10 33 50 63 73 70 256 296
管理 1 1 0 10 12 5 5 5 4 19 101 78 78 61 318 349
準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 4 0 3 8 9
使用中 5 2 3 1 11 7 13 11 11 42 238 263 241 257 999 1,052

検査に関する項目 1,328
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 3 5 17 17
オーダリングによる指示の作成 1 0 0 1 2 0 0 0 1 1 7 14 8 16 45 48
口頭による指示 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6 1 3 2 12 13
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 1 2 1 2 6 6
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 3
その他の指示に関する場面 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 41 49 54 50 194 198
管理 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 26 35 37 34 132 136
準備 1 0 0 3 4 1 2 0 1 4 40 61 55 57 213 221
実施中 0 2 3 4 9 8 4 6 2 20 135 171 181 169 656 685

療養上の世話に関する項目 3,286
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 0 1 4 10 15 15
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 3 0 3 6 12 12
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7 0 9 9
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 0 0 2 2 2
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 2 2 2 23 29 29
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 2 2 5 5
その他の計画又は指示に関する場面 2 1 1 0 4 3 7 4 4 18 93 98 112 127 430 452
管理 1 1 1 0 3 16 8 8 7 39 436 371 412 329 1,548 1,590
準備 0 0 0 0 0 2 1 0 0 3 48 36 52 34 170 173
実施中 4 2 1 3 10 2 9 4 6 21 197 231 260 280 968 999

その他 14 3 4 13 34 8 8 10 8 34 306 340 379 324 1,349 1,417
合　計 105 108 44 109 366 140 143 113 118 514 3,266 3,438 3,653 3,497 13,854 14,734
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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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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
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薬剤に関する項目 5,888
処方忘れ 0 0 0 1 1 1 0 0 2 3 50 56 59 62 227 231
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 2 7 7
処方量間違い 2 2 2 3 9 2 2 0 0 4 12 21 15 19 67 80
重複処方 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 1 4 9 17 18
禁忌薬剤の処方 2 0 0 0 2 1 2 1 1 5 4 4 4 1 13 20
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 4 9 22 22
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 5 19 14 9 47 52
処方単位間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 5 1 9 10
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 10 8 2 7 27 29
その他の処方に関する内容 26 27 0 28 81 1 1 0 2 4 31 39 44 38 152 237
調剤忘れ 0 1 0 0 1 1 1 1 0 3 20 20 15 16 71 75
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 4 0 0 4 2 2 1 0 5 18 15 11 10 54 63
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 5 2 4 15 16
数量間違い 2 16 1 0 19 0 2 1 1 4 33 38 35 47 153 176
分包間違い 1 1 0 1 3 0 1 0 0 1 8 8 9 4 29 33
規格間違い 0 2 2 3 7 0 0 0 0 0 23 26 19 29 97 104
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 5 4 2 3 14 16
薬剤取り違え調剤 2 7 3 5 17 1 3 1 4 9 53 58 67 51 229 255
説明文書の取り違え 0 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 6 3 8 3 20 20
薬剤・製剤の取違え交付 3 0 0 0 3 0 0 0 1 1 5 14 6 2 27 31
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 3
その他の調剤に関する内容 3 5 1 1 10 0 7 3 1 11 33 38 27 37 135 156
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 1 3 2 7 9
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する内容 4 2 0 2 8 4 3 1 3 11 24 37 35 33 129 148
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 1 2 1 0 4 13 16 13 20 62 66
過少与薬準備 1 0 0 0 1 0 2 1 0 3 25 15 19 13 72 76
与薬時間・日付間違い 0 0 1 1 2 0 1 1 0 2 23 12 20 33 88 92
重複与薬 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3 2 6 10 21 23
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1 1 2 1 5 7
投与速度速すぎ 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 7 2 7 3 19 21
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4 4
患者間違い 0 1 0 0 1 2 1 0 1 4 11 12 24 11 58 63
薬剤間違い 0 0 0 0 0 3 1 0 1 5 17 19 24 26 86 91
単位間違い 0 0 1 1 2 1 0 1 0 2 5 0 5 11 21 25
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 5 3 17 17
無投薬 0 2 0 0 2 0 1 2 0 3 34 29 48 44 155 160
混合間違い 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 9 10 7 12 38 40
その他の与薬準備に関する内容 0 4 0 2 6 4 5 0 1 10 50 58 94 81 283 299
過剰投与 1 2 1 2 6 3 4 2 4 13 79 81 84 91 335 354
過少投与 0 0 1 1 2 1 0 4 4 9 80 65 59 57 261 272
投与時間・日付間違い 0 0 1 0 1 1 0 1 1 3 86 91 85 84 346 350
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 18 20 20 21 79 81
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 9 7 8 3 27 28
投与速度速すぎ 0 0 2 2 4 1 5 0 1 7 54 57 57 66 234 245
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 18 19 10 14 61 62
患者間違い 2 1 0 0 3 0 0 0 1 1 25 21 22 32 100 104
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 43 40 23 28 134 135
単位間違い 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 6 7 7 11 31 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

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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投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 38 28 28 28 122 125
無投薬 0 0 1 3 4 4 5 3 6 18 189 221 243 186 839 861
その他の与薬に関する内容 0 0 2 2 4 9 3 3 6 21 87 100 113 116 416 441

輸血に関する項目 111
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 1 1 3 3
指示量間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 2
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 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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
その他の指示出しに関する内容 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
検体取り違え 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
判定間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 1 1 2 0 0 0 2 1 0 2 1 4 7
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 1 0 1 1
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 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 2 0 1 3 3
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
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 0 0 0 0 0
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 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 1 0 1 1
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 2 1 2 0 5 0 0 0 0 0 8 5 5 4 22 27
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 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 0
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 1 1 3 0 5 5
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2
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 1 1 0 0 2 2
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 2
その他の輸血実施に関する内容 2 1 0 2 5 5 0 1 1 7 8 5 13 7 33 45
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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
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治療・処置に関する項目 651
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 0 5 5
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 3
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 3
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 3 3 3 14 15
日程間違い 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1 4 4
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 4 10 5 24 25
治療・処置の管理 2 0 0 1 3 2 1 1 1 5 12 6 17 19 54 62
その他の治療・処置の管理に関する内容 1 0 0 1 2 1 0 1 0 2 9 4 10 5 28 32
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 0 9 13 14
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 3
消毒・清潔操作の誤り 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 1 2 3 8 10
その他の治療・処置の準備に関する内容 3 2 1 2 8 3 1 1 2 7 8 17 12 7 44 59
患者間違い 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 4 1 3 2 10 12
部位取違え 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4 5
方法（手技）の誤り 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 16 21 15 10 62 65
未実施・忘れ 0 2 0 0 2 1 1 0 0 2 15 16 18 24 73 77
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 3 7 7
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4 4 0 14 14
順番の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 6 6
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 0 0 0 0 1 0 0 1 1
異物の体内残存 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 7 4 6 3 20 21
診察・治療・処置等その他の取違え 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 1 3 7 8
その他の治療・処置の実施に関する内容 3 2 1 1 7 6 5 7 0 18 37 48 45 42 172 197

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 344
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 1 0 0 0 1 1
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 1 1 0 0 2 2
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 3 0 0 1 4 2 2 5 1 10 15
保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 1 2 7 7
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 3 4 5
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 1 1 0 5 7 14 12 4 10 40 47
破損 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 0 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 0 0 2 2 2 7 9 6 24 26
組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 7 1 5 18 18
設定条件間違い 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 4 1 3 2 10 12
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4 4
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 1 3 0 7 8
警報設定忘れ 0 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 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 3 1 4 0 1 1 0 2 6
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 7 4 1 2 14 15
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1 2
その他の医療機器等・医療材料の準備に関する内容 0 0 1 0 1 1 0 0 1 2 7 4 5 4 20 23
医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 8 17 18 14 57 59
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 5 3 1 12 13
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 3 10 10
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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
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破損 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 10 3 5 20 21
その他の医療機器等・医療材料の使用に関する内容 3 4 0 1 8 0 2 1 0 3 12 10 6 6 34 45

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 1,709
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 1 1 1
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 1 0 0 0 1 1
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 1 0 0 1 2 3 1 3 9 10
点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 1 7 7
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 3 4
使用中の点検・管理ミス 1 1 0 7 9 2 3 2 2 9 39 28 28 26 121 139
破損 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 5 7 1 3 16 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 0 3 3 2 3 2 3 10 40 37 34 29 140 153
組み立て 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 3
条件設定間違い 0 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 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 1 1 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1
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 1 1 0 1 3 3
点滴漏れ 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 3 1 10 17 18
自己抜去 2 1 3 0 6 7 11 10 15 43 199 215 218 214 846 895
自然抜去 1 1 0 0 2 3 1 3 1 8 35 25 22 27 109 119
接続はずれ 1 1 0 1 3 0 0 2 0 2 18 37 23 18 96 101
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 6 6
閉塞 0 0 0 0 0 1 2 1 2 6 10 5 8 11 34 40
切断・破損 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 12 15 14 11 52 55
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 3
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 2 2 6 7
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 2 1 3 3 9 12
空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
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 2 5 5 4 16 16
その他のドレーン・チューブ類の使用に関する内容 2 0 4 0 6 0 1 4 1 6 15 18 27 20 80 92

検査に関する項目 1,328
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 1 0 6 6
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 4 4
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 10 3 4 21 21
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 6 3 8 22 22
その他の検査の指示に関する内容 1 0 0 2 3 0 0 0 1 1 16 20 22 29 87 91
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 3 1 8 8
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3 3
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 3
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 8 3 19 19
その他の検査の管理に関する内容 0 2 0 1 3 0 0 1 0 1 16 31 28 22 97 101
患者取違え 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 8 5 8 23 24
検体取違え 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 8 8 11 32 33
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 5 11 11
検査機器・器具の準備 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 5 8 8 24 25
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 3
その他の検査の準備に関する内容 2 0 0 1 3 1 1 0 1 3 29 37 31 32 129 135
患者取違え 0 0 1 0 1 2 0 0 0 2 9 18 17 11 55 58
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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
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検体取違え 0 0 1 1 2 1 0 0 0 1 8 5 7 10 30 33
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 2 3
検体紛失 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 1 5 4 8 18 20
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 12 16 19 8 55 57
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 16 19 26 23 84 85
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 2 1 4 12 12
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2
データ取違え 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 8 8 9 4 29 31
結果報告 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 22 20 22 19 83 85
その他の検査の実施に関する内容 0 3 0 3 6 2 2 5 1 10 88 107 108 114 417 433

療養上の世話に関する項目 3,286
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 1 5 5
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 3
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 5
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 11 10 25 25
拘束・抑制 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 5 1 11 11
給食の内容の間違い 0 0 1 0 1 3 0 0 1 4 23 20 15 26 84 89
安静指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 11 5 4 24 24
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 12 2 22 22
外出・外泊許可 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7 7 9 27 27
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 7 14 29 29
転倒 3 0 0 1 4 13 12 10 9 44 459 419 522 479 1,879 1,927
転落 0 3 0 0 3 2 5 5 1 13 190 152 144 132 618 634
衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 7 9 7 27 28
誤嚥 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 2 2 0 1 5 8
誤飲 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 2 0 0 3 5 7
誤配膳 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 10 15 8 12 45 46
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4 6 6
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 8 4 10 28 28
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 3
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 8 9 10 33 33
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 5 5
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3 8 8
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 20 27 27
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 0 0 2 7 9 9
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 2 8 8
その他の療養上の世話の管理・準備・実施に関する内容 2 1 1 1 5 4 7 1 5 17 52 64 79 50 245 267

その他 14 3 4 13 34 8 8 10 8 34 306 340 379 324 1,349 1,417
合　計 105 108 44 109 366 140 143 113 118 514 3,266 3,438 3,653 3,497 13,854 14,734
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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 ドレーン・チューブ 検　査 療養上の世話 その他
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当事者の行動に関わる要因 43,458

確認を怠った 2,652 3,018 2,907 3,123 11,700 35 32 32 32 131 212 181 203 170 766 164 163 143 149 619 384 438 537 445 1,804 333 385 430 411 1,559 398 496 525 542 1,961 328 419 377 345 1,469 20,009

観察を怠った 368 403 469 513 1,753 5 4 11 5 25 62 38 58 43 201 44 45 43 32 164 518 529 654 545 2,246 27 40 40 29 136 558 599 628 587 2,372 87 128 114 88 417 7,314

報告が遅れた（怠った） 85 92 126 118 421 3 2 1 4 10 14 11 18 20 63 5 5 8 4 22 15 19 20 17 71 25 28 24 22 99 16 17 18 15 66 29 36 32 30 127 879

記録などに不備があった 105 143 138 169 555 1 1 0 1 3 16 11 12 9 48 2 1 5 4 12 2 7 4 6 19 17 19 26 21 83 11 10 5 5 31 24 28 25 33 110 861

連携ができていなかった 486 535 636 618 2,275 11 16 12 8 47 72 53 48 58 231 22 25 32 28 107 127 154 169 128 578 81 93 96 106 376 150 154 158 155 617 112 130 154 137 533 4,764

患者への説明が不十分
であった（怠った） 189 196 248 268 901 1 3 3 1 8 10 12 11 13 46 3 4 3 2 12 124 155 199 164 642 20 34 29 23 106 424 418 497 436 1,775 48 74 80 79 281 3,771

判断を誤った 373 380 458 460 1,671 9 6 9 6 30 62 45 50 51 208 16 20 20 25 81 299 366 388 354 1,407 58 59 66 61 244 426 426 505 468 1,825 87 107 102 98 394 5,860

ヒューマンファクター 16,871

知識が不足していた 326 335 462 430 1,553 6 4 7 10 27 39 28 40 50 157 25 31 45 35 136 43 54 45 62 204 52 44 55 47 198 73 60 62 79 274 41 46 46 44 177 2,726

技術・手技が未熟だった 210 198 262 252 922 4 3 3 4 14 46 50 45 41 182 19 24 31 25 99 70 95 99 76 340 23 25 37 28 113 56 63 65 64 248 19 26 39 36 120 2,038

勤務状況が繁忙だった 688 759 848 865 3,160 12 13 11 5 41 45 31 44 27 147 32 34 35 22 123 187 222 232 228 869 87 101 99 105 392 253 231 239 266 989 117 132 150 141 540 6,261

通常とは異なる身体的
条件下にあった 41 36 38 47 162 1 0 0 1 2 4 5 9 2 20 1 3 2 3 9 9 17 12 10 48 7 9 5 10 31 23 19 18 20 80 11 14 9 4 38 390

通常とは異なる心理的
条件下にあった 263 275 349 295 1,182 6 8 7 6 27 22 16 24 13 75 12 7 17 12 48 52 67 91 58 268 38 56 65 48 207 50 58 67 59 234 77 89 91 65 322 2,363

その他 333 350 377 448 1,508 8 6 6 8 28 32 22 21 32 107 23 17 20 29 89 64 90 114 105 373 42 59 55 72 228 72 83 98 98 351 67 195 82 65 409 3,093

環境・設備機器 7,354

コンピュータシステム 123 109 111 167 510 1 1 3 3 8 6 7 11 7 31 3 8 5 5 21 5 9 8 5 27 19 22 34 18 93 6 8 14 9 37 45 37 37 51 170 897

医薬品 305 315 303 327 1,250 1 0 0 1 2 8 13 5 6 32 0 2 2 1 5 3 4 4 5 16 4 4 3 7 18 3 6 8 10 27 9 8 5 9 31 1,381

医療機器 34 33 23 26 116 3 0 0 0 3 26 11 11 20 68 33 58 59 56 206 24 18 20 24 86 6 6 13 15 40 4 10 6 14 34 7 17 16 12 52 605

施設・設備 15 18 32 22 87 1 0 1 2 4 2 4 4 1 11 1 5 7 4 17 11 17 23 17 68 8 4 6 2 20 80 62 72 61 275 11 15 18 9 53 535

諸物品 31 17 23 25 96 1 1 0 1 3 10 4 6 7 27 10 7 7 14 38 18 21 32 29 100 4 3 12 7 26 44 38 43 37 162 15 8 12 12 47 499

患者側 129 123 141 204 597 0 0 0 1 1 6 5 8 10 29 1 6 4 1 12 132 140 112 124 508 6 9 11 9 35 308 341 378 341 1,368 15 9 19 17 60 2,610

その他 84 88 100 92 364 1 2 3 3 9 4 1 13 1 19 2 7 4 7 20 14 17 24 18 73 14 12 15 17 58 42 33 32 47 154 34 40 36 20 130 827

その他 7,181

教育・訓練 285 342 380 423 1,430 4 6 4 6 20 33 20 28 22 103 16 27 26 27 96 48 68 64 69 249 27 32 31 32 122 107 125 91 99 422 49 53 53 52 207 2,649

仕組み 87 99 95 91 372 1 0 0 2 3 6 3 5 2 16 1 6 7 7 21 4 5 12 5 26 14 9 5 12 40 16 9 18 8 51 8 9 26 10 53 582

ルールの不備 130 169 169 176 644 6 2 8 5 21 21 10 12 13 56 13 13 20 9 55 20 18 17 18 73 24 35 24 26 109 21 30 11 19 81 15 13 25 18 71 1,110

その他 222 226 307 279 1,034 6 0 3 8 17 29 31 41 41 142 10 15 10 18 53 64 110 103 125 402 50 63 65 54 232 103 72 108 133 416 130 128 175 111 544 2,840

合　計 7,564 8,259 9,002 9,438 34,263 127 110 124 123 484 787 612 727 659 2,785 458 533 555 519 2,065 2,237 2,640 2,983 2,637 10,497 986 1,151 1,246 1,182 4,565 3,244 3,368 3,666 3,572 13,850 1,385 1,761 1,723 1,486 6,355 74,864

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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当事者の行動に関わる要因 43,458

確認を怠った 2,652 3,018 2,907 3,123 11,700 35 32 32 32 131 212 181 203 170 766 164 163 143 149 619 384 438 537 445 1,804 333 385 430 411 1,559 398 496 525 542 1,961 328 419 377 345 1,469 20,009

観察を怠った 368 403 469 513 1,753 5 4 11 5 25 62 38 58 43 201 44 45 43 32 164 518 529 654 545 2,246 27 40 40 29 136 558 599 628 587 2,372 87 128 114 88 417 7,314

報告が遅れた（怠った） 85 92 126 118 421 3 2 1 4 10 14 11 18 20 63 5 5 8 4 22 15 19 20 17 71 25 28 24 22 99 16 17 18 15 66 29 36 32 30 127 879

記録などに不備があった 105 143 138 169 555 1 1 0 1 3 16 11 12 9 48 2 1 5 4 12 2 7 4 6 19 17 19 26 21 83 11 10 5 5 31 24 28 25 33 110 861

連携ができていなかった 486 535 636 618 2,275 11 16 12 8 47 72 53 48 58 231 22 25 32 28 107 127 154 169 128 578 81 93 96 106 376 150 154 158 155 617 112 130 154 137 533 4,764

患者への説明が不十分
であった（怠った） 189 196 248 268 901 1 3 3 1 8 10 12 11 13 46 3 4 3 2 12 124 155 199 164 642 20 34 29 23 106 424 418 497 436 1,775 48 74 80 79 281 3,771

判断を誤った 373 380 458 460 1,671 9 6 9 6 30 62 45 50 51 208 16 20 20 25 81 299 366 388 354 1,407 58 59 66 61 244 426 426 505 468 1,825 87 107 102 98 394 5,860

ヒューマンファクター 16,871

知識が不足していた 326 335 462 430 1,553 6 4 7 10 27 39 28 40 50 157 25 31 45 35 136 43 54 45 62 204 52 44 55 47 198 73 60 62 79 274 41 46 46 44 177 2,726

技術・手技が未熟だった 210 198 262 252 922 4 3 3 4 14 46 50 45 41 182 19 24 31 25 99 70 95 99 76 340 23 25 37 28 113 56 63 65 64 248 19 26 39 36 120 2,038

勤務状況が繁忙だった 688 759 848 865 3,160 12 13 11 5 41 45 31 44 27 147 32 34 35 22 123 187 222 232 228 869 87 101 99 105 392 253 231 239 266 989 117 132 150 141 540 6,261

通常とは異なる身体的
条件下にあった 41 36 38 47 162 1 0 0 1 2 4 5 9 2 20 1 3 2 3 9 9 17 12 10 48 7 9 5 10 31 23 19 18 20 80 11 14 9 4 38 390

通常とは異なる心理的
条件下にあった 263 275 349 295 1,182 6 8 7 6 27 22 16 24 13 75 12 7 17 12 48 52 67 91 58 268 38 56 65 48 207 50 58 67 59 234 77 89 91 65 322 2,363

その他 333 350 377 448 1,508 8 6 6 8 28 32 22 21 32 107 23 17 20 29 89 64 90 114 105 373 42 59 55 72 228 72 83 98 98 351 67 195 82 65 409 3,093

環境・設備機器 7,354

コンピュータシステム 123 109 111 167 510 1 1 3 3 8 6 7 11 7 31 3 8 5 5 21 5 9 8 5 27 19 22 34 18 93 6 8 14 9 37 45 37 37 51 170 897

医薬品 305 315 303 327 1,250 1 0 0 1 2 8 13 5 6 32 0 2 2 1 5 3 4 4 5 16 4 4 3 7 18 3 6 8 10 27 9 8 5 9 31 1,381

医療機器 34 33 23 26 116 3 0 0 0 3 26 11 11 20 68 33 58 59 56 206 24 18 20 24 86 6 6 13 15 40 4 10 6 14 34 7 17 16 12 52 605

施設・設備 15 18 32 22 87 1 0 1 2 4 2 4 4 1 11 1 5 7 4 17 11 17 23 17 68 8 4 6 2 20 80 62 72 61 275 11 15 18 9 53 535

諸物品 31 17 23 25 96 1 1 0 1 3 10 4 6 7 27 10 7 7 14 38 18 21 32 29 100 4 3 12 7 26 44 38 43 37 162 15 8 12 12 47 499

患者側 129 123 141 204 597 0 0 0 1 1 6 5 8 10 29 1 6 4 1 12 132 140 112 124 508 6 9 11 9 35 308 341 378 341 1,368 15 9 19 17 60 2,610

その他 84 88 100 92 364 1 2 3 3 9 4 1 13 1 19 2 7 4 7 20 14 17 24 18 73 14 12 15 17 58 42 33 32 47 154 34 40 36 20 130 827

その他 7,181

教育・訓練 285 342 380 423 1,430 4 6 4 6 20 33 20 28 22 103 16 27 26 27 96 48 68 64 69 249 27 32 31 32 122 107 125 91 99 422 49 53 53 52 207 2,649

仕組み 87 99 95 91 372 1 0 0 2 3 6 3 5 2 16 1 6 7 7 21 4 5 12 5 26 14 9 5 12 40 16 9 18 8 51 8 9 26 10 53 582

ルールの不備 130 169 169 176 644 6 2 8 5 21 21 10 12 13 56 13 13 20 9 55 20 18 17 18 73 24 35 24 26 109 21 30 11 19 81 15 13 25 18 71 1,110

その他 222 226 307 279 1,034 6 0 3 8 17 29 31 41 41 142 10 15 10 18 53 64 110 103 125 402 50 63 65 54 232 103 72 108 133 416 130 128 175 111 544 2,840

合　計 7,564 8,259 9,002 9,438 34,263 127 110 124 123 484 787 612 727 659 2,785 458 533 555 519 2,065 2,237 2,640 2,983 2,637 10,497 986 1,151 1,246 1,182 4,565 3,244 3,368 3,666 3,572 13,850 1,385 1,761 1,723 1,486 6,355 74,864

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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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２３年１月１日～

平成２３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２３年１月１日～平成２３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 16 回 H23/03/02

・医療事故情報収集等事業 平成 23 年度事業計画（案）・予算（案）について
・ 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 　平成 23 年度事業計画（案）・予算（案）に

ついて
・医療事故情報収集等事業　Ｗｅｂによる情報提供へのアクセス件数について
・ 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　Ｗｅｂによる情報提供へのアクセス件数に

ついて
・ 2010 International Patient Safety Reporting System Conference in Taiwan
　出席報告

第 17 回 H23/05/25

・医療事故情報収集等事業　平成 22 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 22 年度の実績について
・医療事故情報収集等事業　医療安全情報の実績
・薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　ホームページを活用した情報提供

（２）総合評価部会
総合評価部会は平成２３年１月１日～平成２３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 33 回 H23/02/14
・医療事故情報収集等事業第 24 回報告書 ( 案 ) について
・医療安全情報 No.53,54,55（案）について
・Ｗｅｂによる情報提供へのアクセス件数について

第 34 回 H23/05/12

・医療事故情報収集等事業　平成 23 年度事業計画について
・医療事故情報収集等事業第 25 回報告書 ( 案 ) について
・医療安全情報 No.56,57（案）について
・医療事故防止事業部主催研修会について

第 35 回 H23/07/13
・医療事故情報収集等事業平成 22 年年報 ( 案 ) について
・医療安全情報 No.58,59（案）について

第 36 回 H23/08/16
・医療事故情報収集等事業第 26 回報告書 ( 案 ) について
・医療安全情報 No.60,61,62（案）について

第 37 回 H23/11/09
・医療事故情報収集等事業第 27 回報告書 ( 案 ) について
・医療安全情報 No.63,64,65（案）について
・平成 23 年度　研修会の開催概要と結果について
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【５】専門分析班の開催状況

　医療安全に関する専門家等で構成される専門分析班を、月に１～２回の頻度で開催し医療事故情報

全体の概要を把握し分析の方向性を検討している。

　さらに、個別のテーマに関する事例を分析する目的で、月に１～２回の頻度でテーマ別の分析班会

議を開催している。

【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２３年、１８３の医療事故事例に関する文書等による追加情報を依頼し、また平成２３年には

１４９件の回答をいただいた。その内訳を図表Ⅲ - １- ３に示す。

　文書による追加情報の依頼は、分析班において事例の記述内容を分析するうえで、詳細な事実関係

や背景要因を伺うことが主であるが、集計表に反映される当事者情報や、薬剤名、医療機器名の情報

に関して入力の漏れがある場合にも医療機関にお願いをしている。

　入力の際、次にあげる質問に関しては、特にご注意いただきたい項目である。

○ 当事者職種が「その他　不明」、職種経験、当事者部署配属期間が「０年０ヶ月」となっていますが、

可能であれば正しい情報（当事者職種は事例に深く関わった、あるいは発見した、主に対応した医

療機関の方の職種、職種経験と当事者部署配属期間は年数と月数）を教えてください。

○ 当事者の職種経験、当事者部署配属期間が「99 年 0 ヶ月」、直前 1 週間の勤務時間が「999」とあ

りますが、可能であれば正しい情報を教えてください。

○「事故の背景要因の概要」と「改善策」が「不明」となっていますが、分かる範囲で教えてください。

○関連した薬剤の名称あるいは医療機器の名称、販売元を教えてください。

　また、医療事故の発生した８医療機関（９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 ６７件
輸血に関連した事例 ０件
治療・処置に関連した事例 ２５件
医療機器等に関連した事例 ３０件
ドレーン・チューブに関連した事例 ８件
検査に関連した事例 １１件
療養上の世話に関連した事例 １８件
その他 ２４件

合　計 １８３件
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図表Ⅲ - １- ４　現地状況確認調査概要

事例概要 GE0230001
　耳鼻科入院中の患者で２型糖尿病にてインスリン使用していた。内科コンサルトにて補液開始
し、インスリン静脈内持続投与の指示「ヒューマリンＲ５０単位＋生食５０ｍ L」がだされた。夜勤
担当看護師は、日勤の担当看護師と処方箋、薬剤とで確認を行ったが、インスリンを「１００単位
１０ｍ L　５０単位５ｍ L」とし作成しシリンジポンプ１ｍ L/ 時間で開始した。１時間半後の血糖
３２１ｍｇ / ｄ L のため、流量を２ｍ L/ 時間に増量した。０時すぎ、患者は低血糖症状出現、血糖
５１ｍｇ / ｄ L であった。他の夜勤看護師がカルテを確認、インスリンが５ｍ L( ５００単位）で調
剤されていることがわかった。

訪問調査の目的 ・事例内容の確認
・医薬品の変更があった場合の院内での周知状況
・改善策の実施状況、問題点　　　等

主な対応者 副院長、看護部長、医療安全管理者（看護師）、セーフティマネージャー（薬剤師）、病棟
師長２名、事務職１名

主な知見等 ・インスリン含量の誤認→看護師Ａは処方せんに「ヒューマリンＲ注１００単位／ｍ L
５０単位」と記載があったのを見て「１００単位 / ｍ L」を「１００単位１０ｍ L」と勘
違いし、５０単位を５ｍ L と計算した。院内マニュアルにあるインスリン希釈法の標準
化「ヒューマリンＲ（Ｕ－１００）５０単位　生食５０ｍ L」を見たが、５０単位を５
ｍ L と解釈した。

・マニュアルの不徹底→看護師Ａは持続インスリンを作成するのは初めてであったが基準
を参照していなかった。また、インスリン作成時、専用注射器を使用せず５０ｍ L 注射
器でインスリンを吸引していた。

・ダブルチェック体制の不備→看護師Ａはインスリンを作成後に「１００単位１０ｍ L、５
ｍ L ５０単位でいいですよね」と口頭で確認を求めた。看護師Ｂは持続インスリンの作
成経験がなく、不自然に思わなかった。看護師Ｃは薬剤名がわからないまま簡単に返答
してしまった。

・インスリンの名称変更に伴う薬剤の切り替えの際の情報周知の不徹底→医薬品医療安全
管理者はオーダリング変更や、各部署への情報提供等の対応をしたが、インスリン作成
側のマニュアルの薬剤名は更新されていなかった。医療安全管理者も情報を周知してい
なかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・インスリン含量、単位の周知徹底。
・持続インスリン作成手順の見直し。
・ダブルチェックを徹底する、など。

主な意見等 ・手順書やマニュアルが他部署と整合が取れていない。年１回見直し、Up-to-date な内容
にしたほうが良い。

・ダブルチェックの際は、指示せんと専用注射器、バイアルを提示する等、具体的な方法
をマニュアルに記載し徹底させることが大切である。

・医薬品や医療機器等に変更があった場合等の情報提供の際には、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各々情報を集約して提供することが大切で
ある。

・薬剤部で配布した医薬品のラベル表記変更の情報提供の内容が分かりにくい。医療安全
情報は他にもある。何がどのように変わるか、現場が分かるような内容で提供する工夫
が必要であろう。

・インスリンの標準製剤を薬剤部で作成することを検討してはいかがか。
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事例概要 GE0230002
　病棟の移設に伴い、工事業者が、旧病棟の圧縮空気バルブを閉鎖すべきところを、誤って医療用
酸素バルブを閉鎖した。その際、本来であれば同席しているはずの医療施設職員は同席していなかっ
た。バルブ閉鎖 1 分後、医療施設職員は、病棟の看護師に「異常がないか」と確認し、「異常がない」
と返答を得た。その後、当該病棟への医療用酸素ガスの通気が 6 分間遮断され、人工呼吸器などの
アラームが鳴った。また、同ガス供給中の入院患者 10 名のうち、2 名の SpO2（動脈血酸素飽和度）
が一時的に低下した。看護師の「患者の酸素分圧が下がっている」という言葉を聞き、異常の原因
が酸素だとわかり、閉鎖した医療用酸素バルブを開いた。同時に人工呼吸器のアラームが止まった。
酸素ガスの通気後は、2 名の患者の SpO2 は回復し、後遺障害も認められなかった。

訪問調査の目的 ・事例の詳細とその後の対策についての聞き取り　等
主な対応者 病院長、医療安全管理室長（副病院長）、医療安全管理副室長、ＧＲＭ（看護師）、施設整

備グループ長、当該病棟医師、当該病棟看護師長、病棟看護師長、医療機器管理センター
技師長（臨床工学士）、事務職員 3 名

主な知見等 ・医療ガス工事に関するマニュアルは業者側が作成していたため、医療施設職員の行動を
明記したマニュアルは存在しておらず、業者のマニュアルに追記する形で運用してい
た。

・医療ガスの工事は、休日に行われ、事例が発生した時間帯は、病棟の昼休憩時間で、ス
タッフが少ない状況であった。

・当日の医療ガス移設工事については、院内の各病棟等に日時を連絡していたが、「医療
ガスの供給停止はありません」と記載されていた。

・当日は、午前中に「酸素」の仮設ボンベ切り替え作業を行った。その際、配管から漏れ
が見つかり、確認・対応等に時間を要した。

・午後の「空気」の仮設ボンベ切り替え作業を行った一つ目の病棟は、手順書通りに業者
と施設管理職員の2名により空気バルブを確認し、切り替え操作を行った。

・2つ目の病棟（当該病棟）の作業の際に、午前中に酸素の配管の漏れがあったことで、施
設管理職員はガスの圧力監視に注目してしまい、業者のバルブ操作には立ち会わなかっ
た。また、業者は一人でバルブの操作を行い、施設管理職員は閉鎖されたバルブの最終
確認を行わなかった。

・旧病棟は32年前の建築であり、バルブの位置が「空気」が左側、「酸素」が右側で、現
在の公共医療関係施設工事標準仕様書（平成22年度版）とは位置が逆であった。また、
配管には色が付いておらず、パネルの上部に赤で「空気」、緑で「酸素」と小さく記載
してあった。

・圧力監視は、バルブ操作場所から少し離れた場所（医師記録室）で、アウトレットを使
用し「空気」の圧力のみ監視していた。

・「酸素」（本来は「空気」）のバルブ閉鎖１分後、施設管理職員は病棟の看護師に「異
常がないか」と確認した際は内容を明確にしておらず、また、看護師も何の異常か意味
を理解しないまま「異常はない」と返事をした。

・閉鎖した「酸素」のバルブは、併設している一般病棟の酸素も供給対象であった。施設
管理職員が、酸素を使用していないか確認したのは、工事の終了確認だと思った。その
ため、病棟内の酸素が止まっていた事実を知ったのは、2日後であった。一般病棟では、
事故当日は酸素を大量に使用する患者はいなかったこと、また、生体モニターを使用し
ている患者はいなかったため、患者への影響は不明である。

・エネルギーセンターは、通常通りの3名で勤務し、さらに医療ガス工事の業者が1名常駐
していた。また、病棟内で何らかの異常が起きた際は、エネルギーセンターに連絡する
ことになっていた。

・エネルギーセンターには、通常の回線しかなく、電話が鳴っても「緊急連絡」なのか、
「通常連絡」なのかわかりにくい状態にあった。工事業者間は、トランシーバーしか通
信手段が無く、連絡したい時に相手が通話中であった。
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・当該病棟のスタッフ3名それぞれが、エネルギーセンターへ数台の人工呼吸器のアラーム
が鳴り始めた異常を連絡した。しかし、エネルギーセンターもそれぞれ別の職員が対応
したため情報が錯綜し、どこで異常が起きたかわかりにくかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・当該事例についてRCAを行い、原因を分析した。
・今までは工事に関するマニュアルは業者が作成していたが、業者が事故後に改めて作成

したものに医療施設側が追加を行ったうえで、シミュレーションを行った。
　◎ 医療ガスのバルブ操作時には、業者、医療施設側担当者など2名以上が立ち会い、指差

し、復唱確認を徹底する。
　◎医療ガスの工事の際は、全てのガスの圧力監視を行う。
・「医療ガス安全管理マニュアル」を作成し、事故防止に向けての対策や緊急連絡体制を

整備した。
・エネルギーセンターへの緊急用の専用回線を設けることになった（1ヶ月以内）。また、

エネルギーセンターに連絡があった際には、内容の復唱とスタッフ間の情報共有をして
いくこととした。

・工事関係者連絡用に、PHSを3台準備した。
・新病棟では、公共医療関係施設工事標準仕様書に従い「空気」が右側、「酸素」が左側

に設置し、配管や表示等を「空気」は黄色、「酸素」は緑色とし、バルブの制御区域を
示す図を貼付した。

・院内で、ほぼ全職員対象の人工呼吸器のトレーニングがあるため、その際に今回の事例
を伝えていきたい。

・医療ガスに関して詳しい教育を受けている臨床工学士が、医療ガスの工事なども関わっ
ていけたらと考えている。

・病棟内では、工事などイレギュラーなことがある際は、最悪な状況を考え準備が必要だ
と認識を持った。また、今回の事故の検証やその後の対応は、災害の際にも参考となる
ため、中央供給の酸素が使用できなくなった場合を想定して、院内の酸素ボンベの設置
数を検討したい。

・チーム医療の一員として関わっていけるよう、酸素が必要な患者の状況などを、医療ガ
スを扱う工事関係者に理解頂くと共に危機意識を高めてもらえるよう伝えられたらと考
えている。

主な意見等 ・旧病棟の医療ガスバルブは、ガスの種類の表記が小さいものの、手順書通りに複数人で
復唱確認していれば、正しい医療ガスのバルブを操作できたのではないか。

・新病棟の医療ガスバルブは、標準仕様書どおりになっており、配管の配色やガスの表示
など非常にわかりやすい。

・バルブ閉鎖後の異常確認や緊急連絡時に情報伝達がうまくいっていない部分は、周辺と
の情報共有や、何を聞きたいのか伝えたいのか、また、何を聞かれたのか伝えられたの
か分かるような工夫が必要ではないか。

・配管内に残留しているガス等を考慮すると、病棟にバルブ閉鎖1分後に確認しているのは
早いと思われるため、もう少し時間を要してはどうか。

・医療ガスに関係する工事などは、医療施設に設置することになっている「医療ガス安全
管理委員会」なども活用してはどうか。
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事例概要 GE0230003　　
　患者は脳梗塞で緊急入院し、通常別部門で治療する病状であったが、今回は当該ＩＣＵに入室した。
入室後、医師は当該ＩＣＵのオーダー画面に、本来「スロンノンＨＩ注６Ａ（12mL）＋生食 36mL 
2mL/hr」と入力するところ、「スロンノンＨＩ注６Ａ（12mL）＋生食 36mL 24mL/hr」と誤入力した。
看護師は、準備から投与まで注射指示簿とオーダー端末画面を照合し、投与を開始し、翌日転棟ま
でに３回交換した。転棟後に病棟看護師が指示簿を見てスロンノンの量の多さに気付いた（通常１
日６Ａ投与するところ、１７時間で５１Ａ投与した）。

訪問調査の目的 ・事例内容の確認
・ICUと一般病棟の薬剤オーダー入力の違いについて　　等

主な対応者 医療安全管理室副室長（医師）、事務部長（医療安全担当）、専従リスクマネージャー
（看護師）２名、ICU師長

主な知見等 ・当該医療機関では、一般病棟とICU部門の注射入力画面の配置は異なっていた。
・一般病棟は富士通オーダリングシステム：上から注射速度（mL/hr）交換サイクル（時

間）の順であるが、ICU部門はPHILLIPS　PIMS：上から投与時間（hr）、投与速度
（mL/hr）であった。このため、本来の指示は、「スロンノンHI注６A（12mL）＋生食
36mL 計48mL　速度2mL/hr」であるが、ICUのPIMS端末に入力する際、投与時間の欄
に「24」と入力するところ、点滴速度の欄に「24」と入力し、誤った指示「スロンノン
HI注６A（12mL）＋生食36mL 計48mL　速度24mL/hr」が出された。

・一般病棟のオーダーにはオーダリングで極量を超えたらアラートがあり、ICUのPIMSに
アラートはない。

・注射指示を入力した医師は４年目であるが、３ヶ月前に当該病院へ戻り、PIMSでの指示
入力は11ヶ月ぶりであった（当該病院へ戻ってはじめてのPIMS入力）。

・通常、当該病院では前日規定時間までに入力されたオーダーは薬剤部で取り込まれ、鑑
査されるが、緊急の場合は看護師が病棟配置薬で準備するか、薬剤を請求伝票で請求す
る。夜間は全て請求伝票である。この場合、薬剤師の鑑査はない。

・当該事例の場合、夜間のため、請求伝票でスロンノン40Aを請求した（請求伝票には
ID、患者名、薬剤と請求数を記載）。薬剤師は40Aの請求は多いと感じたが、臨床では
同様の請求もあるので疑問に思わなかった。

・夜間の当直薬剤師は２名であり、夜間は薬剤の鑑査はない。
・当日入院患者が多く多忙で、担当看護師Aは担当医師と指示の確認ができていなかっ

た。
・看護師はスロンノンを準備する際、ルール通りダブルチェックを行った。担当看護師

A、ダブルチェックを行った看護師共に指示に疑問を感じたが、指示簿を確認しても間
違いは無かったのでそのままにした（その間シリンジを3回交換）。翌日転棟後に病棟看
護師が指示簿を見てスロンノンの量の多さに気付いた。

・連休中で、患者は通常入院する部門でなく当該ICU（SICU）入院となっていた。当該ICU
看護師は2年ぶりにスロンノンを使用するため薬剤への知識が不足しており指示の誤りに
気付かなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・広報誌で入力画面の違いの注意喚起を促す。
・院内のシステム委員会へオーダリングまたはPIMSの画面の改修を要望した。
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主な意見等 ・ICU部門のPIMSについては極量を超えるアラートがないと再び同様な事例が発生する可
能性があるのではないか。

・病棟で薬剤を準備する際のダブルチェックのみでなく、薬剤請求時に薬剤師の鑑査が入
る仕組みを構築するなど、薬剤師の機能を強化することが必要であろう。

・薬剤請求する際に、指示簿（あるいは指示伝票）を持参、あるいは薬剤請求伝票の
フォーマットに指示を入れ込むなど、薬剤請求の際に薬剤師が指示を確認できる工夫が
できないだろうか。

・ニューズレターの「５つのR」に「目的」を加えてはどうか。
・スロンノンの希釈方法がルール化されているが、薬剤の指示は、時間で合わせるより濃

度を標準化したほうがよいのではないか。
・改善策に「指示のコメント欄に投与量・時間を正しく入力」とあるが、フリー入力欄で

は見逃してしまうので再検討したほうが良いのではないか。
・ICUの入力画面は速度を入力した場合の優先順位が行動習性に起因した設計になってお

り、メーカーによって異なるため、院内で標準化したほうがよいのではないか。
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事例概要 GE0230004
　入院時持ち込み薬を薬剤部で確認。抗てんかん薬のトレリーフ25mg１錠服用されており、本人が
内服している薬は、当院ではエクセグランという名前で採用していた。医師はそれを確認し、エク
セグラン1錠を処方した。2週間後、再度処方しようとした際、病棟薬剤師より、「当院のエクセグ
ランは規格が100mgである」と言われ、2週間過剰投与していることがわかった。

訪問調査の目的 ・事例内容の確認
・持参薬の鑑別方法や持参薬に関する情報伝達の流れの確認　等

主な対応者 看護副部長（医療安全担当）、調剤課長、病棟係長（看護師）
主な知見等 ・病院概要：病床数226床、病棟数5。薬剤師7名。薬剤師病棟業務　約600件/月、1病棟

に薬剤師1名（土日は病棟に上がれない）。
・他の医療機関より処方された持参薬がある場合の院内手順（入院時持参薬取扱いマニュ

アルより）
　① 看護師は、「持参薬鑑別依頼書」、持参薬、紹介状のコピー及び保険薬局から発行さ

れたお薬手帳、薬剤情報提供用紙を薬剤部に速やかに提出する。
　②薬剤師は「持参薬一覧表・指示表」に持参薬の薬剤情報を記入し病棟へ提出する。
　③残薬の確認：看護師は「持参薬一覧表・指示表」に残薬数を記入する。
　④ 主治医は持参薬の使用の継続、中止を決定し、「持参薬一覧表・指示表」にその旨を

記入する。
　⑤ 主治医は持参薬を院内で処方する際は、薬剤の薬効や含有量（規格）を確認して処

方。処方された内容は、担当薬剤師、または看護師が持参薬の内容と相違ないか早期
に確認する。

・当該事例では、患者が入院した際、看護師は患者から持参薬を受け取り、他院の紹介状
にある内服薬の処方せんを見て数を確認、院内規定の持参薬鑑別依頼書に記入し、病棟
から薬剤部へ持参薬の確認を依頼した。

・薬剤師は持参薬を確認した「持参薬一覧表・指示表」を作成した。
・持参薬のうち、「トレリーフ」は当院非採用だったため「持参薬一覧表・指示表」の当

院採用の有無の欄に「×」とし、同一成分（ゾニサミド）の薬剤を「ポケット医薬品
集」で調べた。トレリーフのところに、矢印で「同エクセグラン」と記載があるのを見
て、「持参薬一覧表・指示表」の薬剤師コメント欄に「同エクセグラン」と転記し病棟
に送った。

・医師は「持参薬一覧表・指示表」をもとに処方入力する際、エクセグランの規格100mg
が表示されたが、トレリーフは1回1錠と記載されていたのでエクセグランも1錠でいい
と思った。

・薬剤師による服薬指導は初回処方時、土曜日であったため行われなかった。3回目の処方
時に持参薬を鑑別した薬剤師が間違いに気付いた。

＜医療機関の主な改善策＞
・規格を記載するよう「入院時持参薬取扱いマニュアル」に次の一文を追加；当院に同一

成分の薬剤がある場合は、成分の含有量（規格）、適応（効能・効果）の違いを必ず確
認、備考欄にその内容を記入する。

・専門外の薬が持参薬にある場合は必要時専門の診療科に依頼する。
・処方入力時の規格の確認の徹底。
・初回処方の際、看護師は持参薬と処方せんを確認する。
・持参薬から院内で薬剤が処方された場合は素早く薬剤師が介入するようマニュアルを変

更する。
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主な意見等 ・患者が複数の施設に通院している場合は、ポケット医薬品やインターネットでの薬剤の
鑑別は危ない。薬剤鑑別が可能なソフトの検討を導入してはいかがか。

・同じ製薬会社の中で、同一成分で疾患が異なる薬剤であるという情報がないのが現状で
ある。

・病棟から薬剤部へ送る「持参薬鑑別依頼書」に疾患名、透析の有無、肝不全・腎不全の
有無等の情報が必要であろう。

・持参薬は院内の薬事委員会に通した薬剤ばかりでないため、リスクが高いという認識を
持つことが必要であろう。

・医療機関の非採用薬のような持参薬について、専門外の医師、看護師、薬剤師で対応し
ようとしても限界がある。持参薬の内容が不明の場合は、専門の医師にコンサルトした
り、地域連携室の協力を得て前医療機関の情報を得るなどの対応を行うほうがよいので
は。

・持参薬一覧表は、持参薬の継続が可能かどうかを医師が判断するためのものなので、医
師同士が話し合って継続を決めるのが適切である。

・持参薬の情報収集にはゆとりを持ち、安全で責任が持てる状態で医師に伝達することが
大切。持参薬の内容が不明の場合は、紹介先の病院に正しい情報を確認できるまでは多
少時間がずれてもよいので確実な情報を得て持参薬を開始させてはどうか。

・持参薬に専門外の薬剤がある場合は、専門家に確認するまで医師、薬剤師、看護師は慌
てずに対応することが必要である。
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事例概要 GE0230005　　
　原疾患治療のためメソトレキセート12.5mg、水溶性ハイドロコートン25mgを髄腔内に、キロ
サイド73.65mgを静脈内に注射予定であった。実際の髄腔内投与を行う際に、準備段階で薬袋の中
央に記載されている、同日無菌調剤が行われている他の薬剤（メソトレキセート、ハイドロコート
ン）を薬袋内の薬品と誤認し、本来、静脈内投与すべきキロサイドを髄腔内投与した。投与時には
取り違えに気づかず、後にキロサイドを静脈内に投与しようとした際、髄腔内に投与すべき薬剤が
薬品棚に残っており髄腔内にキロサイドが入ったことが判明した。今回の事故以降の治療は一旦中
断し、キロサイドの副作用軽減のためデカドロン3.3ｍｇを静脈内投与した。以前に行った髄腔内投
与に比較して嘔気が強いなどの症状が認められたが、現時点では嘔気以外に中枢神経症状やけいれ
ん、意識障害などは認めなかった。

訪問調査の目的 ・事例内容の確認
・背景・要因の確認　
・改善策とその継続性について　　等

主な対応者 医療安全管理部長（医師）、医療安全管理部GRM（看護師長）、
医療安全管理部RM（副看護師長）、小児科医、小児科病棟師長・副看護師長、
医事係長（医療安全管理担当）

主な知見等 ・患者はALLのプロトコールに従って化学療法を行い完全寛解にあった。今回はプロト
コールの強化療法であり、前週にも同様のメニューでMTX髄腔内投与とキロサイドの静
脈注射を行っていた。

・処方内容は電子カルテで入力し、薬剤部のPCに取り込まれ、薬剤師が当日の朝にオー
ダー確定を確認して抗がん剤無菌調整手順書を元に薬剤を作成した。

・薬剤部で無菌調製されたMTXとキロサイドは各々10mLのシリンジに入った状態で、
「抗癌剤無菌調製明細書」が印刷されたそれぞれ別の薬袋に入れて払い出された。「抗
癌剤無菌調製明細書」の上段には薬袋に入っている薬剤の処方内容が、下段にはそれ以
外の当日行われる処方が印字されていた。

・MTXとキロサイドが入った２つの薬袋はメッセンジャーが受け取り、病棟に搬送され、
患者毎の点滴が収納されている病棟の薬剤カートにトレイに並べて収納されていた。

・髄腔内投与は医師が３名、看護師が１名で病棟処置室内にて施行した。医師が薬剤カー
トに薬品を取りに行ったが、薬袋に記載された処方内容をよく確認せずにトレイから取
り出した。本来髄腔内投与するはずだったMTXは黄色であるが、手に取ったのは無色
だったので変に思ったが確認しなかった。施行直前に実施医がシリンジに入った薬剤を
滅菌の注射器に吸い上げる際に、量が少ないと感じたが確認作業は行われなかった。

・患者を病室に戻した後、髄注を実施した医師が、静脈注射を行うためにキロサイドを薬
剤カートに取りに行った際、カートの中にMTXが残っており、髄注したのは静脈注射用
のキロサイドであったことに気付いた。

・以前は、病棟で医師が抗がん剤の調製をしており、調製時に処方内容と薬剤を確認して
いた。事例発生の２ヶ月前に、当該診療科で電子カルテを導入し、薬剤部で抗がん剤が
調製開始になるなどのシステムの変更があったが、変更になったシステムに合わせた抗
がん剤の確認手順が不十分であった。

・抗がん剤が入った薬袋の「抗癌剤無菌調製明細書」にある表示は、薬袋に入っている処
方内容以外の処方も記載されているため、薬袋に入っている薬剤がどこに記載されてい
るか認識しにくく、下段の記載と誤認しやすかった。

・シリンジにはバーコードと処方内容や投与経路が記載されたラベルが貼ってあるが、投
与前にとってしまい、シリンジに貼ってあるバーコードでPDA照合が行われなかった。

・髄腔内投与の介助に入っていた医師と看護師は、患者の治療計画や処方内容を理解して
いなかった。

・プロトコールと薬袋に記載された処方内容とは連動していないため、治療計画の全体を
電子カルテで確認しようとしても、電子カルテ上では治療計画の全体像が把握しにく
い。
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＜医療機関の主な改善策＞
・抗がん剤の薬袋の表記を変更：薬袋の上段の記載はそのまま。下段に記載された当日分

の全処方のうち、薬袋の中身を赤枠で囲み視認性を高めた。
・実施前に処置に関わる全員でタイムアウトを施行するようにした-小児科の髄注手順書に

記載した。
・タイムアウト後、PDAでのIDバンドと薬剤確認（注射薬とプロトコール、注射薬剤のラ

ベルと薬袋のバーコード、注射薬剤とプロトコール、注射薬のダブルチェック）するこ
とを小児科の髄注手順書に記載した。

主な意見等 ・「医薬品の安全使用のための業務手順書」には抗がん剤の手順書が記載されているはず
であり、院内において当該手順書について、またその内容について周知徹底することが
大切である。

・薬袋の表記は改善されたが、薬袋の中身以外の情報はなるべく省いたほうが良いのでは
ないか。

・薬剤部では、抗がん剤は調製し終わった順に払い出す現状があるため、1日に投与される
薬剤及びその順番が分かるように薬袋の「抗癌剤無菌調製明細書」に全処方が記載され
ている。当該事例発生後より薬袋の中身を赤枠で表示することで、袋の中身が分かりや
すくなった。

・タイムアウトは、水際の方法論である。患者に投与する直前に、タイムアウトでバー
コードラベルと注射薬を確認し、水際で間違いを防ぐことが大切である。

・電子カルテでは１週間分の患者の治療計画が見にくく、画面で治療の全体像を確認する
のは大変難しい。長い治療経過の中で、今日患者に実施するのはどの時点の治療かを把
握するために、結局紙媒体を使用する現実がある。

・電子化の中でどうすれば安全な環境を確保できるかが課題である。どの時点で、何を確認
するのか、ということを明確にしていかないと間違いを繰り返すのではないか。
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事例概要 GE0230006
　医師が患者の抗ケイレン薬をコントロールしており、小児神経医師が新生児医師へ『マイスタ
ン』を使用し始めてはどうかとアドバイスした。受け持ち医師はマイスタン細粒1% 0.2mg/kg/day
（0.4mg/回）処方すべきところ、2mg/kg/day（4mg/回）の認識でコンピューター処方入力をし
た。上級医師がダブルチェックをしたが間違いに気付かず、薬剤師が調剤する時も看護師が与薬す
る時も疑義照会はされず、2日後に受け持ち医が小児神経医師に再度確認した際に気付いた。患者に
はマイスタン細粒1% 4mg/回 1日2回を2日間　計4回誤投与した。患者の状態変化はなかった。

訪問調査の目的 ・事実の確認　
・背景・要因の確認　
・改善策について　　　　等

主な対応者 副院長、医療安全管理室長（医師）、課長（事務職、薬剤師）、科長、係長、主任２名
（看護師）、小児科ＩＣＵ主任（医師）、看護部科長、薬剤部長、薬剤部係長

主な知見等 ・病棟医は週1回の神経回診時に、小児神経医師へ患者の痙攣に対する薬剤コントロール
について相談した際、小児神経医が「マイスタンをはじめてみてはどうか。パーキロ
0.2mgで」と口頭でアドバイスしたが、病棟医には指示量が「パーキロ2mgで」と聞こ
えていた。また、病棟医はその際メモをとらなかった。

・病棟医は翌日の当直時間帯に自分の記憶を頼りにマイスタンの臨時処方を行い、その際
コンピューターのコメント欄に「2mg/kg/day」と入力した。

・病棟医は使用経験がない薬にも関わらず、小児神経医師の口頭指示を容認し、添付文書
等を用いた薬剤適正量の確認を怠った。

・病棟看護師は指示を確認したがマイスタンの10倍量投与には気付かなかった。
・当直薬剤師は、調剤時に、処方せんに「2mg/kg/day」とコメントがあったので「医師が

あえてこの量で指示を出しているのだ」と思い、指示量が適正か疑義照会を行わずに、
指示通り調剤した。

・マイスタンを2回投与後に、看護師がマイスタンの用法用量を調べると「0.2mg/kg/
day」となっていたので、病棟医に「マイスタンちょっと多くないですか」と疑義照会を
したが、病棟医は「ちょっと多いけどいいんです」と返事があり納得した。

・NICUでは、朝と夕方の回診の後オーダーを出すが、輸液が優先になり内服は後回しにな
るので処方入力が翌日の夜になった。このようなことはNICUでは常態化していた。

・病棟医は長時間の勤務が続き、集中力がなかった。
・NICU担当薬剤師は、10時間／週程度滞在していた。また、当該事例の処方日の日勤帯に

NICU担当薬剤師の処方鑑査の日であったため、夜間に処方された薬剤については、担当
薬剤師の鑑査がなかった。

＜医療機関の主な改善策＞
・回診時のコンサルテーション内容は、メモをとり、診療録に必ず記載する。
・病棟で使用する薬剤一覧表（用量換算表）を作成し、掲示した。
・明確な疑義照会が出来るように啓発ポスターを掲示する（疑問に思った量や内容・投与

方法等を声に出し、一緒にワークシートを指差して確認しあう）。
・使用しなれていない、あるいは初めて使用する薬剤は、事前に医薬品情報を検索してか

ら使用するよう、啓発ポスターを掲示する。
・ローテートしてくる研修医と病棟医への病棟オリエンテーションの強化。
・薬剤部では、抗てんかん薬の散薬装置瓶に小児薬用量を表示し、調剤時必ず確認する。
・病棟担当薬剤師の病棟業務時間を10時間/週→15時間/週に増加させ、処方鑑査を強化す

る。
・コンピュータシステム上の改善をする（医師が処方指示をする際、患者の体重から薬剤

適応量を計算し、設定量逸脱時はアラート表示がされる。
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主な意見等 ・ 当直薬剤師が「あえてこの量で指示を出しているのだと思った」とあるが、使用頻度の
少ない薬剤は添付文書を確認するのが基本ではないか。

・ 調剤手順で鑑査の人数を３名に増やせば間違いを発見できるというわけではない。シス
テムに組み込めるものは組み込むようにしたほうが良いのではないか。

・ 回診で治療方針の変更があった際には、記録をすべきではないか。また、忙しい時ほど
メモや記録が必要。回診で指示のあった指示変更を翌日の夜に処方するというのはいか
がか。

・処方鑑査の内容も記録に残しておいたほうがよいのではないか。
・ 看護師が主治医に「ちょっと多くないか」と疑義照会したがその内容では疑義が伝わら

ない。『調べたら「0.2mg/kg/day」であったが多いのではないか』と言えば伝わったの
ではないか。

・薬剤師の関与が少ない。NICUに病棟薬剤師を配置を検討してはいかがか。
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事例概要 GE0230007
　化学療法（XELOX）目的で1泊２日入院。エルプラット投与後、患者にゼローダ錠300  1回6錠 朝 
昼 夕 14日分の退院処方があった。病棟薬剤師が休みのため看護師が退院薬について説明した。その
際、ゼローダについては14日間飲んだら終了であることを念を押して伝えた。退院後、患者は退院
時に処方された「ゼローダ」を自宅で14日間飲み続けていた。その後7日間の休薬期間に入ること
を忘れ、薬が足りなくなると思い、14日分がなくなる前に予約外で外来受診し、問診票に「薬の不
足」と記入し追加処方を希望した。看護師は外科一般外来（振り分け外来）にカルテを並べた。外
来では主治医以外の外科一般外来の医師が診察し「薬が不足している。」との患者の訴えにより、1
週間分の追加処方がされた。患者は院外処方せんを持って院外薬局に行った。患者がゼローダを内
服してから18日目に、主治医がカルテチェックをしている際、追加処方されていることに気づき、
患者に内服中止の電話をした。患者はその3日後に外来受診をし、採血の結果白血球・好中球低下、
凝固系の延長、高ビリルビン血症、口内炎やふらつきなどを認め、緊急入院となった。その後状態
は安定した。

訪問調査の目的 ・事実の確認　
・背景・要因の確認　
・改善策について　　　等

主な対応者 副院長、医療安全管理室長（医師）、課長（事務職、薬剤師）、科長、係長、主任２名
（看護師）、小児科ＩＣＵ主任（医師）、看護部科長、薬剤部長、薬剤部係長、外科医師
２名、化学療法センター部長、看護科長１名、係長２名、主任１名

主な知見等 ・患者への退院指導は病棟薬剤師が内服確認表を用いて行っていたが、今回の事例では病
棟薬剤師が不在であり、代理の薬剤師に対応を依頼していたが、代理薬剤師は一般的な
副作用のみ説明し、病棟看護師が内服方法を説明した。

・主治医は前回の外来で、製薬会社が作成した抗がん剤の服薬期間が記載された冊子を患
者に渡し、服薬期間を記載するよう説明していたが、患者は記載が面倒になってしまい
途中でやめてしまった（日付など誰が記載するかは決まっていなかった）。

・病棟看護師は、薬剤師が内服確認表を作成していることを知らなかった。
・患者が予約外で受診した際、外来の問診表に「薬の不足｣と記入があり、看護師は外科一

般外来に回した。
・今回の治療では、入院が２日しかなく、その後、外来などで抗がん剤等の薬剤を内服で

きているかの確認はしていなかった。
・抗がん剤を追加処方した外科一般外来の医師は、院内のレジメンを確認せずにゼローダ

を追加処方した。電子カルテの導入はまだであり、現時点ではレジメンとオーダリング
システムは連動していない。

・ゼローダの内服にはＡ法とＢ法があり、3週間続けて内服する方法もあるため、追加処方
された際に院外薬局において処方内容が間違っているかどうかの判断をすることは、プ
ロトコルとの照合が出来ないので難しい。

・患者が休薬することを忘れていたことに、医療者が気付くことができなかった。
・院外処方→８６．７％、処方せん枚数→１５０～１６０／日、薬剤師の人数→４７人、

ベッド数→約１０００床、服薬指導の回数８００回／月。
＜医療機関の主な改善策＞
・患者に服薬指導をする際は、薬剤の写真入り服薬スケジュール表などを用いてわかりや

すくする。できるだけ家族も一緒に指導する。
・患者への退院指導は、病棟薬剤師または看護師が内服確認表を用いて説明することにし

た。
・外来受診時患者が記入する問診票は受診目的が詳細に記載できるものに変更する。看護

師がどの医師に依頼するか判断ができるように問診票に主治医を記載する。
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・処方の際に服薬期間等フリーコメントを簡単にいれられる仕組みを作る。
・抗がん剤の処方時は主治医に確認するシステムとする。
・病棟薬剤師は退院服薬指導時には内服薬確認表を使用して患者や家族に指導する。不在

の時は代理薬剤師または、看護師に依頼する。
・院内において、休薬期間の設けられている薬品に関しては、処方せんの薬品名の前に

【休】を表示させ、調剤時、休薬期間を確認する。
・院外薬局においては、抗がん剤は休薬期間をしっかり確認するように薬剤部より指示し

た。
・医師に対して、処方オーダー時に投与期間をコメント入力することを徹底した。
・ゼローダは、プロトコルの種類が多数あり、全てを把握するのは難しい。原則的に、外

来患者の処方は主治医が行い、いなければチーム内の医師が行うことにした。
・内服は注射薬に比べチェックが少ない休薬期間のある薬剤に関しては、今回の事例を通

して、確認のプロセスを作り、教育にも力を入れたい。また、院外薬局にも情報提供を
行っていきたい。

・入院は2日しかないが、その後内服できているかなどの確認が外来で出来ていなかった。
また、それを誰がするのか、実際に出来るのかという問題もある。その辺りを考えてい
きたい。

・患者には薬の説明用紙と薬剤の冊子で説明することにした。また、治療に関する承諾書
を取る際に、スケジュールなどを記載して、最初の段階から患者に詳しく説明していこ
うと考えている。

主な意見等 ・追加処方した医師は、レジメンを確認すべきではなかったか。また、院外薬局での鑑査
は、処方せんに病名の記載もなく、レジメンもないため、鑑査に限界がある。ハイリス
ク薬に関しては院内の処方鑑査を行うなどしてレジメンを確認すべきではないか。

・抗がん剤は主治医以外処方しないということになっているが、主治医以外も処方する可
能性があれば、処方医がレジメンを確認することが根本的な解決策である。

・病棟薬剤師の人員配置を増やしてはどうか。病棟薬剤師といっても、処方だけチェック
する場合もあれば、カンファレンス等にも出席し、より深く関わっている場合もある。
誰が、何をやるのか、きちんと決め、その人がチェックしたらサインするなど、より具
体的に役割を決めないと再発の可能性がある。

・現在、診療報酬上の加算がないので薬剤師の増員に慎重なのかもしれないが、薬剤師を
増員している医療機関も多い。リスクマネジメントの観点から、薬剤師の増員・配置が
あった方が良い。

・内服薬確認表はＡ４サイズだが、患者が持ち運び可能で使い勝手のよいものに工夫して
はどうか。

・患者にも治療計画を渡すなどして患者参加の工夫をすることも大切であろう。
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事例概要 GE0230008　 
　患者がリウマチでかかりつけだった腎臓内科に受診し、主治医よりメトトレキサート(2)の処方を
指示される。その際カルテに『MTX(2)3tab(2-0-1)/ 週』と記載されていた。脳外科医師は、この指
示を基にメソトレキセート(2.5)だと思い込み、2日後の朝より、3錠（2-0-1）4日分と7月12日朝から
3日分のつなぎ処方をした。合計7日間、連日投与された。採血データにて汎血球減少が認められ、
メソトレキセート(2.5)の投与中止し、輸血やＧ-CSF製剤投与を行ったが肺炎が悪化し、ＩＣＵでの
加療となった。

訪問調査の目的 ・事例内容の確認
・背景・要因の確認　
・改善策について　　　　等

主な対応者 副院長（医療安全管理担当）、薬剤部課長代理、医薬品安全管理責任者（薬剤師）、
脳外科医局長、医療安全管理者（看護師長）、脳外科病棟看護師、事務職

主な知見等 ・腎臓内科医は、週１回外来のみ担当している医師であった。
・ 腎 臓 内 科 医 は 、 患 者 に R A 治 療 と し て メ ト ト レ キ サ ー ト ( 2 ) の 投 与 指 示

『MTX(2)3tab(2-0-1)/ 週』と手書きで記載し、処方は脳外科医師に依頼した。処方意図
は、メトトレキサートを朝２錠、昼0錠、夕１錠　週１回で投与、であった。

・脳外科では脳外科医（主治医）は、腎臓内科医がカルテに「MTX」と記載していたのを
見て「メソトレキセート」を処方した。脳外科では「MTX」といえば「メソトレキセー
ト」の処方のほうが一般的であった。

・脳外科医師は処方入力画面に「メソトレ」と入力しメソトレキセート2.5mgを選択し
た。

・脳外科医師は、腎臓内科の指示『MTX(2)3tab(2-0-1)/ 週』は外科領域では殆ど使用され
ないため１日投与量と勘違いした。また、脳外科医師は「3tab(2-0-1)/ 週」の記載に疑
問を抱くも確認を怠った。

・薬剤部ではハイアラート薬確認の際、適応疾患を確認していなかった。また、病棟で他
科医師の指示通りに脳外科医師が処方したと思い込み、規格や日数が相違しているとは
考えなかった。

・処方鑑査・計数担当薬剤師、一次鑑査、最終鑑査薬剤師等での複数の鑑査体制があった
が機能していなかった。

・病棟薬剤師は、薬剤管理指導記録作成時、入院カルテに「RA」「MTX3T(2-0-1)」とあ
るのと、緊急処方の日数、定期処方の有無を確認したが、入院カルテの他科指示コメン
トを確認した際、「MTX(2)3錠（2-0-1）/週」の「2mg」、「/週」を見落としていた。

・当該医療機関では、ハイアラート薬処方されている場合は薬歴が処方せんに写しで表示
されているが、病棟薬剤師は確認しなかった。

・病棟薬剤師はリウマチに対してMTX使用を認識していたが連日投与であったことを見逃
していた。

・病棟薬剤師は後任者への引き継ぎがあり、後任者は当該患者がリウマチで他科指示によ
りメソトレキセートを開始していることを把握していたが疑問に思わなかった。

・病棟看護師は以前患者が外来で「リウマトレックス」と「メトトレキサート」を交互に
内服しているのかは知っていた。

・脳外科では腫瘍の患者にメソトレキセートを注射薬で使用する頻度が高いが、メソトレ
キセートが内服薬で処方されたため、看護師は脳外科医に確認し「そういう使い方もあ
るのだ」と理解した。

・看護師はメソトレキセートの薬効について知識がなかった。処方があった際に医師に対
して何に対する治療薬かを確認しリウマチの治療との情報を得ていたが、医薬品情報の
検索をしなかった。

・メトトレキサート(2)の処方は診療科限定のオーダーシステムとなっており、脳外科は処
方できなかったが、メソトレキセートが処方できたため逆効果となった。
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＜医療機関の主な改善策＞
・メソトレキセート（2.5）は血液内科以外処方できないシステムとした。・メトトレキ

サート（2）の処方は医療安全上の考慮により登録削除としていたが、リウマチ・膠原病
内科の希望により処方登録医師を限定することとした→「メトトレ」と入力すると使用
者限定のアラートが出る仕組み。

・処方内容が不明な場合は思い込みをせず、周囲あるいは本人に確認することを徹底す
る。

・薬剤部の処方鑑査でハイアラート薬については、全件疾患名と処方理由を確認する。
・薬剤部でハイアラート薬管理手順を見直し部内で周知する。
・メソトレキセート製剤についてDIニュースを発行し、適応疾患、用法・用量等の情報を

院内に提供する。
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事例概要 GE0230009
　ＫＣＬの投与を１時間かけて投与するべきところ、誤ってワンショット静注が行われた。電子カ
ルテシステムでのオーダー上、ＫＣＬ注射処方セットが「ショット薬」に分類されるため、医師が
指示簿にその都度「１時間かけて中心静脈から投与」などと記載しているが、今回はその記載がさ
れていなかった。看護師はワンショット静注禁止の薬剤と知っていたが、医師に急ぐよう言われた
ために、ワンショットで使用するほど急いでいるのだと思いこみ、医師に確認を行わずワンショッ
ト静注を行った。

訪問調査の目的 ・事実の確認　
・背景・要因の確認　
・改善策について　　　　等

主な対応者 集中治療科医長、集中治療室医師、医療安全管理者（前集中治療室看護師長）、前医療安
全管理者（看護師）、医薬品情報管理室長、患者相談専門職

主な知見等 ・担当看護師は、職種経験５ヶ月で、３ヶ月前より夜勤に入っており、独り立ちしてい
た。当日は、４床（ＩＣＵ非加算床）を一人で受け持っていた。

・ＩＣＵでは、２１時頃に定時採血があり、２２時前後に結果が返ってくるため、その結
果を確認した後の指示であった。

・担当看護師は、日勤で投与済のＫＣＬの指示が画面上では終了になっていなかったた
め、フリーコメントに「1時間かけて投与」と記載があるのを見ていた。新たに夜勤で出
たＫＣＬ原液　５ｍＬ投与の指示には、フリーコメントに「1時間かけて投与」などの投
与方法が記載されていなかったため、ワンショットに指示変更されたのだと思った。

・医師は、患者が以前にも血清カリウム値が低下し不整脈を誘発した既往があったため、
ＫＣＬの投与を急いでいた。

・担当看護師は、指示後も他の業務があり、ＫＣＬの投与がなかなか出来なかった。その
ため、医師は作業を早くして欲しい意味で「急いで」と３回くらい言ったが、看護師
は、「急いで」の意味を指示で確認したとおりワンショット（速く投与する）だと思っ
た。

・ＩＣＵでは、一般的な点滴は「一般維持輸液」、カテコラミンなどの微量で使用する薬
剤は「微量持続点滴」などに分類し、ワンショットや１時間程度の時間をかけて投与し
て使用するなど一時的に使用する薬剤を「ショット薬」に分類していた。ＫＣＬは、こ
の分類の中では「ショット薬」に分類されていた。

・「ショット薬」などのカテゴリーは、処方する際に視認性を良くするためにＩＣＵのマ
スタ上の分類として決めたものであり、画面上には出てこないため薬剤部では把握して
いなかった。また、ＩＣＵ以外の病棟では使用していない名称であった。

・薬剤部で処方せんの指示を受けた薬剤師は、ＩＣＵ内で投与方法の指示があると思った
ため、「ＫＣＬ原液　５ｍＬ投与」に対して疑義照会は行わなかった。当該医療機関で
は、ＫＣＬの処方が２０ｍＥｑ以上になることはないため、２０ｍＥｑ以上の指示に対
しては疑義照会をすることになっている。

・当該医療機関では、ダブルチェックを行わず、個人で５Ｒをチェックすることにしてい
る。しかし、ＩＣＵではハイリスク薬の扱いも多く、厚労省から出されている「集中治
療室（ＩＣＵ）における安全管理指針」内に、「薬剤の投与時に可能な限り複数の医療
従事者によって確認すること」と記載があるため、ダブルチェックを行う薬剤（麻薬、
免疫抑制剤、カテコラミン、血管拡張剤、インスリン）を決めていたが、事故発生当時
はその中にＫＣＬは入っていなかった。

・当該施設内の薬剤師は２５人程度で、病棟専属の薬剤師はいない。手術室やＩＣＵの
み、配置薬のチェックを行っている。薬剤管理指導業務（退院指導）は、薬剤部から出
向き行っている。
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・ＩＣＵでは、緊急時の対応のため薬剤カートを採用し、時定数を決めた薬剤を配置して
いる。病棟薬剤師が、週２回チェックを行い、薬剤を管理している。カート内にトレー
が８セットあり、緊急入院時に１患者に１トレーを使用する。また、ＩＣＵで薬剤ラベ
ルの発行が出来るため、バーコード付のラベルとトレー内の薬剤を合わせて使用するこ
とになっている。

・ＩＣＵ内での、看護師－医師間、若い医師－上級医師間など、コミュニケーションが円
滑ではない事実がある。

＜医療機関の主な改善策＞
・ＩＣＵでは、ＫＣＬもダブルチェックを行う薬剤にした。
・ＫＣＬを「ショット薬」から「一般時間注」のマスタ項目に変更した。また、「ショッ

ト薬」という言葉を「その他」に変更する予定である。
・ＩＣＵでは、カリウム値の補正のためにＫＣＬを原液で使用していたが、５％ブドウ糖

で２倍に希釈して１時間以上かけて投与することにした。また、その内容をマニュアル
に記載し、「ワンショットはいかなる場合でも禁止」と追記した。

・処方システムを修正し、「一般時間注」からＫＣＬの処方が出されると、希釈液（５％
ブドウ糖注）も一緒に処方されるようになった。

・薬剤部では、ＫＣＬの表示を「ＫＣＬ点滴注」から「【禁静注】 ＫＣＬ点滴注」に変更
した。また、ＫＣＬの払い出しの際、「静注・ワンショット禁止」と注意事項を記載し
た紙を入れたチャック付ビニール袋に１本毎に封入する手払出にすることにした。

主な意見等 ・薬剤使用時は、５Ｒ（患者、薬剤名、投与量、時間、投与方法）を確認しているようだ
が、指示された内容が正しいのか、今までの指示と違いがないか、本来どうあるべきか
を確認できると良い。

・医療機関内でダブルチェックは行っていないということであったが、ダブルチェックの
導入の際に何をどのようにチェックするのかを決めるなどの対策を立てることで有効な
場合もある。

・ＩＣＵなどは、「特殊だから」ということで、ＩＣＵ特有の処方オーダーなどの裏技が
慣行的に許されてしまうため、線引きが難しい部署である。

・医師やコメディカルの間で、カンファレンスなどを利用して情報の共有が出来ると、そ
れがチェック機能になることもある。コメディカルから意見が出やすい場所になると良
い。

・リスクの高い部署（ＩＣＵなど）は、薬剤師を配置できると良いのではないか。
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２　個別のテーマの検討状況

　年報では、第２５回から第２８回報告書の「個別のテーマの検討状況」から、平成２３年１月１日

から平成２３年１２月３１日に報告された医療事故について整理し掲載した。

【１】薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故

医療を提供する過程では、医療施設や診療部門・部署、医療者同士等がそれぞれの機能を分担したり、

補完したりしながら業務を行っている。また、その間に勤務交代が行われ、新たな勤務者がそれまで

の業務を正確に引き継いで行く。具体的には、患者の現在の病状、過去の病状、現在受けている治療、

治療の変更の内容や変更の可能性などの情報が伝達され、適時適切な施設や部門・部署等で診療が行

われている。さらに、医療の高度化に伴い、それらの情報は必然的に複雑なものになってきている。

このように、継続性を保ち、正確で安全な医療の提供に欠かすことのできない情報伝達という機能

について、例えば情報伝達の途絶や、情報を受け取る医療者による誤解が生じれば、その時点まで提

供されてきた医療の途絶や不適切な治療を生じ、患者安全が不確かなものになりかねない。したがっ

て情報伝達は、国内外の医療界における、医療安全を推進する上での重要なテーマである。

そこで本事業では、情報伝達に関する医療事故やヒヤリ・ハットを個別のテーマとして取り上げ、

その中でも特に薬剤に過程において施設間等に生じた情報伝達に関する医療事故情報やヒヤリ・ハッ

ト事例を継続的に収集し、分析を進めている。

第２５回報告書では、薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故を概観し、第２６回報告書では、

「施設間の情報伝達の間違い」について、第２７回報告書では、「部門・部署間の情報伝達の間違い」

について、第２８回報告書では、「診療科間及び診療科－部門・部署間の情報伝達の間違い」につい

て集計・分析を行った。

（１）薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故の現状
①発生状況

 　本年報では、本事業において報告の受付を開始した平成１６年１０月から平成２３年１２月３１

日の間に報告された薬剤の施設間等情報伝達に関する医療事故５３件について分析を行った。

②薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故の内容や施設等

　薬剤に関連する情報伝達は、図表Ⅲ - ２- １のように、様々な主体間を通じて行われている。
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図表Ⅲ-２-１　報告事例から見た情報伝達の流れ

 　そこで、報告された事例を「施設間の情報伝達間違い」「部門・部署間の情報伝達間違い」「診療

科間の情報伝達間違い」「診療科－部署間の情報伝達間違い」に分類し、具体的な施設、部門・部署、

診療科等及び報告件数を示した（図表Ⅲ - ２- ２）。
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図表Ⅲ-２-２　情報伝達の内容・情報の流れ（医療事故）

情報伝達の内容・情報の流れ 件数
施設間の情報伝達の間違い 24

他施設→当該施設 22
当該施設→薬局 2

部門・部署間の情報伝達の間違い 18
外来→病棟 5
病棟→外来 1
外来→薬剤部 1
病棟→薬剤部 2
薬剤部→病棟 1
手術室→病棟 3
救命救急センター→ＨＣＵ 1
救急外来→造影検査室 1
病棟→放射線撮影室 1
病棟→ＩＣＵ 1
ＩＣＵ→薬剤部 1

診療科間の情報伝達間違い 8
精神科→皮膚科 1
放射線科→血液内科 1
内科→皮膚科 1
内科→整形外科 1
循環器内科→血液内科 1
腎臓内科→脳神経外科 1
麻酔科→心臓血管外科 1
循環器外科→麻酔科 1

診療科－部門・部署間の情報伝達間違い 3
内科→内視鏡室 1
救命救急センター→放射線科 1
放射線科→救急外来 1

計 53
※矢印は情報の流れを示す。

　 　なお、図表Ⅲ - ２- ２の「外来→病棟」とは同一診療科の外来・病棟間の事例であることを示す。

診療科が異なる外来・病棟間の事例や病棟・病棟間の事例は「診療科間の情報伝達間違い」として

整理し、報告された情報から分かる限り診療科名を掲載した。診療科と部門・部署の間の情報伝達

に関する事例で、診療科名が分かる事例は「診療科－部門・部署間の情報伝達間違い」として整理し、

診療科名が記載されておらず「外来」または「病棟」という情報のみ記載されている事例は、「部門・

部署間の情報伝達間違い」として整理した。

　③薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故の具体事例の紹介

　 　報告された事例を「施設間の情報伝達間違い」「部門・部署間の情報伝達間違い」「診療科間の情

報伝達間違い」「診療科－部署間の情報伝達間違い」に分類し、さらに具体的な主体間の情報を加

えて、それぞれについて主な報告事例を図表Ⅲ - ２- ３に示した。
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図表Ⅲ-２-３　薬剤の施設間等情報伝達に関連する医療事故の概要

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事例の内容 背景・要因 改善策

施設間の情報伝達間違い

1
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

前医の紹介状にてアレビアチン 10％散
1.8g と 記 載 が あ っ た め、 そ の ま ま
1800mg として処方。

力価と秤量の処方の違いを
理解できていなかった。
薬剤師の問い合わせに対し
て、耳を貸さなかった

・初めての処方は添
付 文 書 を よ く 読
む。

・力価と秤量の違い
についての教育を
行う。

2
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

入院中に 39℃台の発熱を認め、諸精査の
結果胆管炎と診断された。担当医がスルペ
ラゾンを選択し、看護師に点滴の指示を出
した。看護師はヘパロックにて維持してい
た末梢静脈ラインからスルペラゾン 1g ＋
生理食塩水 100mL の点滴を開始した。患
者は点滴開始直後から上肢の痺れを感じた
ためナースコールを押した。上肢の痺れに
続き腹痛も生じ、駆けつけた看護師は直ち
にスルペラゾンの点滴を中止し、医師に報
告した。患者が会話可能であったので、医
師は患者から前医で抗生剤投与時に同様の
症状があったことを聞き、前医でスルペラ
ゾンのアレルギーがあったことが判明し
た。看護師も他の患者への業務のため病室
を離れた間に患者が自力でトイレへ行こう
として途中転倒した。後頭部に約 2cm の
挫創を認めたが、出血は少量であり、縫合
処置等の必要性は認めなかった。四肢の運
動や感覚に問題はなく、その他明らかな神
経学的所見は認めなかった。その後、アレ
ルギーに対しハイドロコートンを静注し経
過を観察したところ、徐々に状態は改善し
た。

前医入院中に使用された抗
生剤に対しアレルギー反応
が認められており、紹介状
に当該抗生剤の記載があっ
た。前回入院時の担当医が
診療端末に入力したが、カ
ルテの所定欄には記載しな
かった。前回の入院、外来、
今回の入院での担当医が異
なっていたことも要因とし
て考えられる。診療端末や
温度板でアレルギー警告が
表示される状態であった
が，表示がわかりづらく確
認されなかった。カンファ
レンスでも検討されたが、
アレルギーの存在に関して
十分な注意喚起がされな
かった。また、看護師とも
情報共有がされていなかっ
た。

・診療端末のアレル
ギー警告表示につ
いて、科内での周
知徹底を図る。

・今後アレルギー警
告表示を目立つよ
うにすることも検
討する。

・アレルギー発症時
にバイタルサイン
を確認し、医療ス
タッフが側を離れ
ず患者の容態を観
察していれば、転
倒を避け得た可能
性がある。

※矢印は情報の流れを示す。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事例の内容 背景・要因 改善策

3 障害なし 他施設→
当該施設

入院０日目、日勤看護師Ａがアナムネの際、
内科処方は持参していたが、精神科の内服
している薬が家にあることを聞き、精神科
の処方薬を夕方に家族に届けてもらうこと
になった。
日勤担当看護師Ｂは、内科持参薬を薬局へ
薬品検索に提出したが、薬がバラバラであ
り、お薬手帳などの情報がないため、薬剤
師は薬品検索を断った。看護師Ｂは家族に
連絡し、精神科の薬と合わせてお薬手帳を
持参してもらうように伝えた。看護師Ｂは
夜勤看護師Ｃに家族が薬を持ってくること
を申し送った。
看護師Ｃは家族から精神科の薬を預かった
が、お薬手帳を家族が忘れたので、中身を
確認せず、机の上に薬を置いていた。
入院１日目手術当日、看護師Ｃは、家族が
お薬手帳を持ってきたら薬品検索に提出す
るように日勤看護師Ｄに申し送った。看護
師Ｄと看護師Ｅは、リスパダールとデパス
錠が散らばっているのを見た。看護師Ｅは
看護師Ｆに薬品検索を提出するように依頼
した。
薬剤師Ｇは、精神科の処方の用法について、
調剤薬局の薬袋に、「１日４回、毎食後・
就寝前　１回に　リスパダール錠１mg　
２錠ずつ、デパス錠 0.5mg　2 錠ずつ　合
計 2 種　お飲みください」と印刷されて
いるのを確認した。お薬手帳には、別の調
剤薬局で精神科処方の内容は記入されてい
たが、用法までは記入されていなかった。
薬剤師Ｇは、そのままの用法でヒートから
薬を一包化し直し、薬剤師Ｈが鑑査したが、
そのまま病棟に出した。
入院２日目手術翌日、看護師Ｉが朝・昼と
リスパダール・デパスを与薬した。夜勤看
護師Ｊが、患者に傾眠があり、嚥下が困難
な状況で食事や内服ができないことに気付
いた。手の震えがあったため、薬剤師Ｋに
相談した。薬剤師Ｋは、向精神薬を急に止
めると悪性症候群の発生の可能性があるこ
とを伝えた。主治医に報告し、看護師Ｊは
夕・眠前の内服を中止した。
入院 3 日目、看護師Ｊは、患者は朝内服
可能であったため与薬した。日勤看護師Ｉ
は、昼に与薬した。その後、傾眠について
医療安全管理者（薬剤師Ｌ）に相談した。
医療安全管理者は過量投与の可能性を疑
い、薬剤師 M に処方病院や調剤薬局に看
護師 I に家族に問い合わせするように指示
した。
その結果、実際の用法は、「リスパダール・
デパスは 1 日 1 回寝る前に 1 錠ずつ服用」
で、処方は精神科医師が８倍処方をし、８ヶ
月分の処方をしていたことが分かった。

他院の精神科医師が、処方
日数制限のない薬を８倍処
方し、調剤薬局では処方せ
ん通りの用法で薬袋に印刷
してあった。
お薬手帳に全ての調剤薬局
の処方が記入されておら
ず、薬の情報が一元管理さ
れていない。
持参薬を受け取る際、薬を
受け取るだけで、中身につ
いて家人と確認したり、聴
き取ったりすることが行わ
れていなかった。
薬剤師は薬品検索時、精神
科は向精神薬の量は多いと
いう先入観があり、疑問を
持たなかった。
看護師が、向精神薬の副作
用について薬剤師に問い合
わせた時に、十分な患者状
態を伝達したり把握しない
まま薬剤師がアセスメント
を行ったため、悪性症候群
の疑いとなり、服薬継続が
行われた。

・持参薬を預かる際
は、患者・家人へ
の 質 問 内 容 を 定
め、質問用チェッ
ク リ ス ト を 作 成
し、その通りに質
問を行うことを徹
底する（現在服用
中の薬、中止して
いる薬、薬袋どお
りに服用していな
い薬など）。

・薬剤師の病棟配置
時間の延長（持参
薬管理の病棟での
徹底、タイムリー
な指導や病棟カン
ファレンスへの参
加など）。

・ 持 参 薬 の 預 か り
時、ケースを利用
して薬を整理しや
すくする工夫。
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4

障害残存
の可能性
がある

（高い）

他施設→
当該施設

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
状はなかった。お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、確認
した持参薬を継続内服するように指示し
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。入院当日に確認した
持参薬に薬がなかったため、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。
入院５日目、患者は早朝より発語が少なく、
当直医師が診察し低酸素状態と判断し酸素
吸入をした。妻が昼食時と夕食時頃に面会
し、患者の様子がおかしいと感じ日勤担当
看護師に、異常を感じることと医師への報
告を希望した。
日勤担当看護師は、いつもと違うことは感
じていたが午前中にすでに診察を受け対処
していること、その時と大きな変化はない
ため妻ほどの緊急性を感じなかったことか
ら、妻には「休日のため明日主治医に診て
もらう。」と答えた。
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。当直医
は救急外来対応中のため血管確保の指示を
し、診察した。頭部 MRI の結果、多発性
脳塞栓症が判明した。妻から心臓の薬を返
却されて、患者は内服していなかったと話
があった。

前院からの紹介状は発行さ
れていないため、前院の処
方内容が明確ではなかった

（前院の紹介による当院受
診ではなかった）。持参薬
が前院の処方と合致してい
るのか確認ができない状況
で、妻が届けた内服薬の現
物のみを主治医と看護師と
で確認した。見落としや間
違える危険性もあった。
薬剤師のマンパワー不足に
より、入院時の薬剤指導を
実施できない状態である。
持 参 薬 の 薬 剤 師 に よ る
チェック体制がない。
患者は肺炎を併発してお
り、反応の鈍さ（新たな合
併症徴候：多発性脳塞栓症）
を血液ガスの結果から低酸
素状態によるものと判断し
た。
多発性脳塞栓症：シャワー
エンボリズムのために、現
れた症状は典型的な脳梗塞
症状とは異なったため、今
回の反応の鈍さを脳梗塞と
推測することは難しかっ
た。
プラビックス・セロクラー
ルは、動脈の血栓を予防す
るもので、心臓内の血栓防
止には効果を期待できな
い。その薬を内服していた
としても心臓内からの脳塞
栓症は、防止できなかった
かもしれない。これらの薬
を内服しなかったことと脳
塞栓症発症との因果関係は
低いと考える。
妻が日勤担当看護師に異常
を感じること、医師の診察
依頼を複数回したが取り
あってもらえなかったこと
が、妻の病院への不審を募
らせる要因となった。
日勤担当看護師は、午前中
に診察を依頼し対処してい
ること、その時と大きな変
化はないことから緊急性が
ないと判断した。そのため、
妻の訴えを受け止められな
かった。また、他の看護師
にも相談しなかったため、
助言や妻へのフォローがな
されなかった。

・薬剤師も含む持参
薬の確認体制の構
築（確実に持参薬
の確認ができる方
法を検討する。

・処方箋・紹介状・
薬手帳等の書面と
の照合を原則とす
る、薬剤師の介入、
など薬剤科とも協
力 し 確 認 方 法 を
ルール化する）。

・患者を常に見てい
た家族からの「お
かしい」の言葉は、
貴重な情報と受け
止 め る 認 識 を も
つ。

・医療はチームで行
うため、報告・相
談・連絡が重要で
ある。よって、医
師への報告や看護
師間の相談を躊躇
しないように医療
安全情報として職
員 へ 発 信 し て い
く。
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5 不明 当該施設
→薬局

A 病院で脳動脈瘤（前脈絡叢動脈）に対す
るクリッピング術を受け、翌朝に左片麻痺
出現しリハビリ目的に B 病院転院、以後
通院加療していた。B 病院から C 病院へ紹
介、C 病院から当院糖尿病内科へ紹介あり
来院された。患者はＡＤＬは左麻痺軽度残
存、杖使用にて散歩練習している、外来へ
は家人とともに車いすで来院しており両上
肢挙上保持可能であった。C 病院からの情
報提供には内服薬セレニカ R1.25g 分 2 朝
夕　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。その結果、
調剤薬局ではバルプロ酸として 1250mg=
セレニカ R 顆粒 3.125g 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。家族より連絡あり。セレニカ R の
副作用で嘔吐、ふらつき、歩行困難が出現
していたとのこと。処方歴・カルテ内容よ
り紹介状の処方量の 2.5 倍服用されていた
ことが考えられた。

散薬の指示の際の成分量、
実重量表示の統一がされて
いない。

・今回の事例を情報
として職員に広報
し、他院からの紹
介状の薬剤処方に
はこのような例が
あることの注意喚
起を行う。

・注意すべき薬剤を
リストアップし職
員に周知する

6
障害残存
の可能性
（低い）

当該施設
→薬局

外来にてテグレトール、アレビアチン、フェ
ノバールなどの抗てんかん薬を処方してい
た。５日後にてんかんの悪化もしくは抗て
んかん薬の副作用が疑われ、緊急入院と
なった。入院後は持参した外来で処方され
た薬を続行した。次の日、血中濃度検査で
フェノバールが高値であり、アレビアチン
散を中止した。しかし、アレビアチン濃度
の高値は続いた。
そのため、外来処方薬をチェックしたとこ
ろ、抗パーキンソン薬のアキネトンの代わ
りに、アレビアチンが入っていた。
そこで、実際に誤薬があるか医師、看護師、
薬剤師で確認を行った。その後、薬剤師を
経由して院外薬局に問合せを行い、誤調剤
を確認した。

応需薬局での処方間違いが
あった。
持参薬のチェックシステム
がなかった。
持参薬の継続処理が適切で
なかった。
薬の量が多く医師の指示を
確認するのに手間と時間を
要した。

・持参薬の鑑査シス
テムを院内に構築
する（全ての持参
薬を薬剤部で確認
する）。
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部門・部署間の情報伝達

7
障害残存
の可能性
（低い）

外来
→病棟

左下腿切断術の術後指示として、病棟担当
医はボルタレン坐薬 25mg を指示記載し
た。術後１日目午後 12 時頃患者は患肢の
痛みを訴え、鎮痛薬を希望した。受けた看
護師は、指示を確認後、ボルタレン坐薬
25mg を使用した。
20 分頃ナースコールがあり、｢全身かゆい」
と訴えた。全身掻痒感、顔面紅潮、BP40
台まで低下しプレショック状態。医師コー
ルしアレルギー症状と判断し輸液負荷、ソ
ルコーテフ 500mg を使用した。昇圧剤を
使用しながらモニター管理を行い 13 時
10 分ＩＣＵ管理となった。
ＩＣＵ入室後バイタルサイン安定した。翌
日病棟へ転棟した。

患者はボルタレンに対して
禁忌薬剤であることを外来
主治医、受け持ち看護師、
病棟薬剤師に申告してい
た。外来主治医は申告され
た内容を病棟担当医に伝え
ていなかった。受け持ち看
護師は、電子カルテのアレ
ルギー欄に記載していた。
薬剤師による薬剤鑑定記録
や受け持ち看護師による薬
のアレルギー記録等の情報
が活かされず指示受けが実
施された。
対症指示で病棟定数のボル
タレン坐薬を使用したため
薬剤師による疑義が出来な
かった。
患者へ実施時アレルギーの
確認を行わなかった。
医師、看護師のアレルギー
薬のリスク認識が低かっ
た。ボルタレンは患者の禁
忌薬剤として電子カルテの
アレルギー欄に記載されて
いた。

・医師は重要な情報
はタイムリーに口
頭で伝達し診療記
録に記載する。

・安全な薬物療法を
実 施 を 行 う た め
に、６ＲプラスＡ
の確認、正しい患
者、薬剤、投与量、
方法、時間、記録
そしてアレルギー
の有無を確認する

・薬剤のリスクに対
する認識を深める
教育の強化。

・頓用の薬剤は緊急
時 以 外 は、 処 方
オ ー ダ ー か ら 行
う。

・電子カルテの禁忌
薬剤のシステム改
善検討。

8 障害なし 外来
→病棟

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
オーダー入力が可能となっており、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「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。外来看護師から情
報伝達がなかった。注射
オーダリングにはヘパリン
禁忌が記載さていたが、注
射を準備する前に統合セッ
トからオーダーしなかった
ため実施後に発見すること
となった。統合セットから
のオーダー指示を出す場合
のマニュアル違反（マニュ
アルでは注射を準備する前
に注射箋を出す）。

・統合セットから指
示 の 注 射 を 探 し
オーダー後に実施
を行う。

・入院時には外来カ
ルテから情報収集
を行う。



- 186 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事例の内容 背景・要因 改善策

9
障害残存
の可能性
（高い）

外来
→病棟

当院に慢性関節リウマチで通院中の患者が
消化管出血を主訴に緊急入院してきた際、
担当となった研修医が患者の内服指示を出
すために、持参薬をもとに外来カルテを参
考にしたところ、そのうちのリウマトレッ
クスについて通常、１週間に１回６mg（２
mg ×３回）投与すべきところ、１日６mg

（２mg ×３回）毎日服用する指示を出し
てしまった。入院した日の夕から研修医が
その用法の間違いに気付くまで連続して
１１回投与された。用法間違いに気付いた
際、週１回投与に変更したが、連続投与に
よる過剰投与で骨髄抑制が発生した後にも
その指示が中止されず、さらに１日６mg
分が投与された。骨髄抑制および消化管出
血は治療により消失したが、肺炎が増悪し、
人工呼吸器管理となった。

曜日指定しなくても入力で
きるシステムであった。救
急外来から直接入院した患
者の持参薬であり、薬剤師
の服薬指導のシステムから
漏れてしまった。上級医が
研修医の処方指示のチェッ
クを行うことになっている
が、今回は外来で処方され
た 持 参 薬 で あ っ た た め、
チェック機構が十分でな
かった。消化器内科医師、
看護師ともに薬剤に対する
知識がなかった。

・外来における曜日
指定の処方入力に
ついて改善する。

・持参薬の与薬管理
についてのチェッ
ク機構の改善をす
る。

・配属直後の研修医
の指導について十
分な指導体制の確
立をする。

10 障害なし 外来
→薬剤部

エンドキサン 1000mg を 3 週間毎に 1 回
投与すべきところを 1 週間毎に 2 回投与
した。数年前に他院泌尿器科にて前立腺摘
出術施行。以後、再発に対し、当院泌尿器
科にて放射線療法、ホルモン療法、化学療
法（タキソテール）を施行していたが、最
近病状の増悪、局所再発、転移を認めたた
め、外来受診しエンドキサンによる化学療
法を行う目的で入院。病棟医は泌尿器科の
PC 上に登録されているレジメンに従い、
エンドキサン 1000mg 点滴を処方し投与
し、問題なく退院した。2 回目以降の化学
療法予定は診療録に記載されなかった。外
来受診時、外来主治医は海外出張で不在
だった。外来担当医Ａ（4 年目レジデント・
泌尿器科 1 年目）が骨髄抑制のない事を
確認。外来担当医 A は次回エンドキサン
投与日が不明であったため、上級医（11
年目医師　泌尿器科専門医）に相談したが、
投与予定の確認が取れなかったため、薬剤
部に登録レジメンを確認した。薬剤師（13
年目）は、泌尿器科のエンドキサンのレジ
メン登録は、「エンドキサン 1000mg を毎
週 1 回、3 週投与、1 週休薬」のみである
ことを伝えた。外来担当医Ａは、そのレジ
メンに従って、前回施行から 1 週間後に 2
回目およびその 1 週間後に 3 回目投与日
を予定して化学療法予定表を記載した。上
級医Ｂへのレジメンの確認は行わなかっ
た。2 回目の化学療法施行日に、担当医Ｃ

（10 年目医師　泌尿器科専門医）が骨髄抑
制のないことを確認後（白血球 6700　ヘ
モグロビン 10.9　血小板 21.1 万）、外来
担当医 A に連絡し、レジメンを確認した。
薬剤部にも連絡し、登録レジメンを再確認
した。エンドキサン 1000mg を処方し，
外来化学療法室にて投与した。その際 1
週間後を 3 回目予定とした。エンドキサ
ン投与時、投与終了後の患者状態は問題な
く帰宅した。外来担当医Ａが外来主治医に
投与スケジュールを確認したところ、エン
ドキサンが 3 週毎の投与の予定であった
事がわかった。その後、患者へ連絡し、投
与スケジュールに誤りがあったことを説明
し全身管理目的で入院し経過観察した

薬剤部に登録されているレ
ジメンは、間違ったもので
あった。
入院・外来診療録に、エン
ドキサンの投与間隔に関す
る記載がなかった。
本治療の経験の浅い医師が
上級医の確認を試みたが、
回答がなかったため、最終
的に登録レジメンを信頼し
て投与を行った。
エンドキサンへ薬剤変更す
るに当たり、改めて「化学
療法に関する説明・同意書」
を取得していなかった。
外来主治医と外来担当医師
の連携が不足していた。

・泌尿器科現行登録
レジメンの訂正な
らびに当院現行登
録済みレジメンの
内容再確認。

・投与薬剤名・量以
外に入院、外来診
療録への投与間隔
を記載する。

・投与予定表記載時
に、レジメンを熟
知している医師に
よるダブルチェッ
ク。

・治療レジメン変更
時の「化学療法に
関する説明・同意
書」の取得の徹底。

・化学療法剤投与予
定表による情報の
共有。

・化学療法に関する
使用者向け講習会
開催と受講の必修
化。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事例の内容 背景・要因 改善策

11 障害なし 病棟
→薬剤部

患者は数年前に子宮がん、直腸癌のため化
学療法（mFOLFOX6 ＋ Bevacizumab レジ
メン）を開始した。
今回、外来受診し、上記の化学療法が無効
となったため、レジメン変更を決定し、入
院し化学療法（mFOLFIRI ＋ Panitumumab
レジメン）予定とした。主治医が化学療法
剤投与予定表、注射指示伝票を記載した。
この際、化学療法剤投与予定表には本来は
持続投与であったが、3 日間連日投与する
かのように記載し、また、注射指示伝票の
持続 5FU の投与予定時間を 46 時間にす
べきところを、間違えて 24 時間と記載し
た。薬剤師 A、薬剤師 B が鑑査し、薬剤師
B が薬剤をミキシングし、薬剤師 A、薬剤
師 C で最終確認した。看護師 D、看護師 E
が、注射指示伝票を確認し、指示通りに、
5FU 3000mg ＋ 50% ブドウ糖 4A ＋生食
1000mL を輸液ポンプを使用し 24 時間の
速度で開始した。翌日、看護師 D が化学
療法剤投与予定表を確認し、本日も 5FU
が投与されると思い、点滴が病棟に届いて
いないと薬剤部に問い合わせた。薬剤師が
登録レジメンと注射指示伝票を確認し、医
師の指示の間違いを発見した。病棟医師に
報告、患者状態を確認し特に問題なし。発
覚時に残液 200mL あったが、速度を落と
して合計 46 時間投与とすることとした。
診療科担当部長が診察、残りの薬剤は廃棄
し、化学療法を中止。翌日、白血球 3000
台　ヘモグロビン 11.0　血小板 30 万台と
患者状態問題なかったが、2 日後、白血球
2000 台（ヘモグロビン、血小板は変わら
ず）にてグラン開始（3 日間予定）。グラ
ン開始後 3 日目、白血球 12500　ヘモグ
ロビン 11.5　血小板 20 万にて退院。

本来のレジメンは、5-FU 
3000mg を 46 時間かけて
投与するものであったが、
誤って 24 時間で投与する
指示となっていた。投与予
定表には、投与時間がわか
る記載がされていなかっ
た。また、持続投与に関す
る記載方法も決められたも
のがなかった。ミキシング
担当薬剤師は、鑑査の際に
投与時間の記載間違いに気
づかなかった。ミキシング
前に、薬剤師 2 名で登録
レジメン、化学療法剤投与
予定表、注射指示伝票をも
とに鑑査したが、投与時間
の確認はされなかった。看
護師は、薬剤が病棟に上
がってきた時点で化学療法
剤投与予定表との照合をし
ているが、投与時間の確認
はしなかった。

・レジメンを十分に
確認して伝票を記
載する。

・レジメンオーダリ
ングシステムの早
期全面稼動。

・薬剤師によるレジ
メン鑑査時の薬剤
投与時間の確認の
徹底。

・治療レジメン変更
時の「化学療法実
施に関する説明・
同意書」取得の徹
底。

・化学療法剤投与予
定表の改訂（投与
時間を記載する欄
を新たに設ける）。

・化学療法剤投与予
定表記載方法の統
一。

・化学療法に関する
使用者向け講習会
開催。

12

障害残存
の可能性
がある

（高い）

手術室
→病棟

患者は、術後の膵炎予防のため、レミナロ
ン 2000mg ＋５％ブドウ糖 48mL（濃度
4.2％）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２mL/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
ていたことがわかった。

注射処方箋にはレミナロン
投与の注意事項が記入して
あり、術後の指示を受ける
際は、指示簿だけで指示受
けをせず、注射処方箋と照
らし合わせ指示受けを行
い、不明な点については確
認をする必要があった。指
示を受ける際、主治医に中
心静脈ラインが入っていな
いことを確認しなかった。
高濃度であった場合の副作
用についての知識が不足し
ていた。

・指示簿での指示を
受ける際は、注射
処方箋と照らし合
わせ確認した上で
指示を受ける。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事例の内容 背景・要因 改善策

診療科間の情報伝達間違い

13 障害なし
放射線科

→
血液内科

6 年前にセフェム系抗生剤で薬疹と考えら
れる既往があることを確認し放射線科カル
テ及び新患紹介用紙のアレルギー欄に記載
していた。オーダリング画面のアレルギー
薬剤の入力方法を知らず、今まで記載した
ことがなく行っていなかった。第 3 世代
セフェム系抗生剤投与の指示を受け、セフ
タジジム 2g 2 ×をオーダーした。血液内
科での主治医に電話で報告。体幹部皮疹と
軽度の膨疹をセフタジジムによるものかと
考えている旨相談したところ、第４世代へ
の変更を指示されファーストシン 2g 2 ×
をオーダーした。その後、皮膚科紹介し、
体幹部融合傾向のある紅班を認め中毒疹を
疑い、原因として複数の薬剤が開始されて
いるため、特定は困難との返事があった。
顔面から体幹・四肢に紅斑を認め増悪傾向
にあり、他系統の抗生剤（ミノサイクリン）
への変更と強ミノ C を IV したが喉の腫れ
た感じなどの所見がありオキシコンチンの
薬剤は変更、中止できる内服薬及びミノサ
イクリンは中止した。その後皮疹は改善し
た。

抗癌剤誤投与後の骨髄抑制
に伴う感染症に対する抗生
剤投与に関して、入院時、
6 年前にセフェム系抗生剤
で薬疹と考えられる既往が
あることを確認し、放射線
科カルテ及び新患紹介用紙
のアレルギー欄に記載して
いた。しかし、血液内科に
薬剤アレルギーを伝えるこ
となく、また、オーダリン
グシステムの薬剤アレル
ギーの記載方法も知らず記
載していなかった。指導医
もこれに気付かず、看護師・
病棟担当薬剤師もそれぞれ
入院時にアレルギー歴を確
認し、看護日誌や薬剤師の
患者情報用紙に記入してい
たが、セフェム系抗生剤が
指示されたと気付かなかっ
た。

・医師は、薬剤投与
指示の際はアレル
ギ ー 歴 を ダ ブ ル
チェックする。

・ 確 認 し た ア レ ル
ギー歴は必ずオー
ダリングシステム
に記載する。

・看護師・担当薬剤
師はオーダリング
画面アレルギー入
力を確認する。

・診療録・看護記録
の決められた場所
の 記 載 を 確 認 す
る。

・担当薬剤師はアレ
ルギー薬剤の指示
を確認する。

・研修医の指導医は
指 示・ 記 録 を
チェックする。ま
た、確認時はサイ
ンする。

診療科ー部署間の情報伝達間違い

14
障害残存
の可能性

なし

内科→
内視鏡室

前処置の抗コリン剤の注射を施行するた
め、問診票を確認。全ての項目に「いいえ」
とチェックしていたので、依頼書、カルテ
本人に確認をせずブスコパンを静注した。
静注後に依頼書に抗コリン剤不可の記載に
気付く。患者と確認したところ眼科で緑内
障の診断は受けていないが眼が見えにくい
と返答あり。ブスコパン静注後、眼痛、視
力低下見られず。

問診票のみの確認しか行わ
なかった。

・医師と看護師で確
認を行う。

・予約時に問診票の
チェックを患者と
共に行う。

・依頼書のチェック
を必ず行う。

ⅰ　施設間の情報伝達の間違い

ア）他施設→当該施設（No. １－４）

No. １　「前医の紹介状の処方表記中の有効成分量と製剤量とを誤解して調剤した事例」

○　処方表記の誤解の事例については、オーダリング入力の場合であれば、そのシステムで制御を

かけることが考えられる。具体的には、入力値が有効成分量と製剤の総量のいずれであるかに

関わらず、画面上、入力値に加えて「有効成分量として○○ mg」、といった表示がなされるこ

とにより､ 有効成分量と製剤の総量との誤解を防ぐ取り組みになると考えられる。

○　薬剤師の疑義照会に対して、耳を貸さなかったことが背景要因として挙げられている。その通

りであれば疑義照会に対応すべきであるが、その他に疑義照会という表現で報告された内容が、

本当に疑義照会の機能を果たしていたのか考えてみることも有意義である。

○　疑義照会の会話の中で使用された具体的な表現までは報告されていないので一般論になるが、

薬剤師から医師に対して、回答できる質問、回答しやすい質問がなされることが重要である。

例えば「1800mg ですか？」という質問の仕方と「本来○○ mg であるべきですが、この処方
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の通りの 1800mg でよろしいですか？」という質問の仕方では、照会を受ける側の受け止め方

や回答の仕方が異なると考えられる。そのような疑義照会の技術が疑義照会の有効性に影響し、

謝った処方などを防ぐことにつながる可能性がある。

○　適切な疑義照会の技術を身につけることは、薬学実習や薬剤師の実務における重要な課題であ

る。具体的には、共通の言葉遣いにより質問や返答をすることによって、コミュニケーション

の断絶を防ぐことが望まれる。

○　処方の表記については、それを統一的なものにするため、厚生労働省の「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」の内容が周知され運用されていくことが望ましいが､

強制力が働くわけではないなど、実現に向けては課題もある。

No. ２　「紹介状に記載されていたアレルギー情報の伝達がなされなかった事例」

○　診療端末のアレルギー情報が、見づらい表示になっていたことは重要な背景・要因である。

○　一般に、いわゆる「アレルギー情報」の確度には問題があることに留意が必要である。具体的

には、情報の確度が低ければ、アレルギー情報を認識していても処方、投薬することはありうる。

そのような重要な情報である確度は、通常アレルギー情報には添えられていないのが現実。

○　「アレルギーがある」ことを入力するだけでなく、「アレルギーがないことを確認済みである」

ことを入力し、表示できる診療情報システムになっていくことが、今後の再発防止につながる

のではないか。

No. ３　「前医の処方がいわゆる倍量処方であったことに気づかなかった事例」

○　長期投与が可能である薬剤であるにもかかわらず、本来不適切とされている８倍量処方がなさ

れていることは不適切である。お薬手帳の記載で確認しようと思っても、処方は８倍量である

が、服用方法は別途調節していることが記載されているとは考えられず、そうなると同種事例

の発生防止は困難である。いわゆる倍量処方のリスクを示している事例である。

○　当該施設の医療者が、患者が普段内服する際の用法・用量を、本人や家族等に尋ねていないこ

とは重要な背景・要因である。他には前医本人への確認も考えられるが、連絡が取れない可能

性も考慮すると、本人や家族に確認することは重要である。

○　夕方の多忙な時間帯に持参薬を確認することになったことも、確認が不十分になった要因では

ないかと推測される。

No. ４　 「紹介状等の内服薬の情報がなかったこと等により入院前に服用していた薬を継続できてい

なかった事例」

○　他院からの紹介状がない、また患者が内服薬を持参していない等、医療機関が内服薬を正確に

把握することが困難な事例である。まずは他院から診療情報提供書による処方内容が提供され

るべきであるし、また、患者本人や家族によってもそれらの情報提供がなされることが望まし

い。

○　本事例のような情報確認が困難な状況で内服薬の内容を正確に把握するためには、患者や家族

から受診している全ての医療機関や投薬を受けている全ての薬局を把握して、それぞれに確認

することで処方内容が確認できる可能性は高いが、一般にそれを入院先の医療機関が十分に行
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うことができると考えることは、必ずしも現実的とはいえない。したがって、当該事例につい

ては、その予防可能性は高くないのではないかと考えられる。

イ）当該施設→薬局（No. ５、６）

No. ５　「処方箋の製剤量と有効成分量とを誤解した事例」

○　疑義照会が行われなかった点が問題である。それは、製剤量と有効成分量とを誤解したので疑

義が生じなかったことによるものと思われるが、薬剤師にとって処方箋上は両者の表記がなさ

れうることを認識しておくことが重要であることを示す事例である。

○　No. １の事例でも指摘したように、施設間等でできるだけ共通の用語を使用することにより、

情報伝達のエラーを防いで行くことを考えなければならない。

○　処方箋の製剤量と有効成分量を誤解するエラーは繰り返し報告があるため、本事業でも今後も

周知が必要であろう。

○　一般に調剤の場では、多くの情報を取り扱い、また、いくつかの業務を同時並行して行ってい

ることも背景・要因となっているのではないかと推測される。

○　ある日の調剤業務を散剤の調剤のみ、水剤の調剤のみ、などと限定する取り組みもある。その

ような取り組みができれば予防可能性が高まるのではないか。

No. ６　「薬局の誤調剤の事例」

○　分包後、患者により内服されている最中の散剤を、入院時に改めて一律に成分まで鑑査するこ

とは現実的ではない。その意味で、本事例は当該施設による予防可能性は低いと考えざるを得

ない。そこで、薬局における誤調剤防止の取り組みが期待される。

○　本事例では報告されていないが、処方箋の書き方の情報が報告されていれば、薬局が誤調剤を

した背景・要因を分析することができる。

ⅱ　部門・部署間の情報伝達の間違い

ア）外来→病棟（No. ７－９）

No. ７　「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」

○　外来主治医が病棟主治医に伝達していないことが背景・要因として挙げられているが、外来主

治医は電子カルテのアレルギー欄に記載しているので、外来主治医のみに本事例発生の原因が

あるとは言えない。この情報を活用できなかったことが、より大きな背景・要因と考えられる。

○　仮に、ボルタレンの指示が定型化されたいわゆるセットメニュー形式の指示の内容として存在

していたのであれば、医師や看護師は「ボルタレン」という具体的な薬剤を指示したり指示受

けしたりしたというよりもむしろ、セットメニュー形式の指示を取り扱ったという流れの中で、

電子カルテのアレルギー情報を活用できず禁忌薬剤が投薬されてしまうことはありうると考え

られる。そこでセットメニュー形式の指示の取り扱いのルールが再発防止のために重要である。

No. ８　「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」

○　No. ６で指摘したように、薬剤アレルギー情報の取り扱いと、いわゆるセットメニュー形式の

指示との両者を適切に取り扱うことは重要な課題である。
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○　セットメニュー形式の指示を廃止して、医師が個別薬剤ごとに指示を入力するような指示出し

時の事務的な作業の増加を認めることは現実的ではないと考えられるため、セットメニューの

効率性や有用性を活かしながら、禁忌薬剤の投与を防止していくという観点で対策を検討する

ことが重要である。

○　危険な生体反応を起こしやすい薬剤をチェックリスト化しておくことが有用ではないか。

No. ９　「処方時の薬剤の用法・用量の誤り」

○　現在も報告されることがあるメトトレキサートの処方の誤りの事例であるが、本事例のように

他の診療科でメトトレキサートを処方された患者が入院して来ることがあるので、様々な診療

科に周知することが重要。

○　メトトレキサートの処方については、本事業で医療安全情報を２回提供している。しかし医師

は自分の専門領域で処方する薬剤であれば注意して見るかもしれないが、それ以外は頭に残ら

ない可能性もあることに留意が必要である。

○　エラーに気付いたのちも誤投与が続いている点は問題である。

○　現在でも、類似事例が報告されている。医療安全情報により同種事例の注意喚起を２回行って

おり、その間にメトトレキサートの包装のデザイン変更が行われ注意文言の追加や服用日の記

載欄が設けられたが、その活用を含め一層の注意喚起や医療安全情報の活用を促すことが必要

である。

○　患者が外来診療の中で薬を処方されたのち、薬局で調剤を受ける場合は、医療機関で生じたエ

ラーを発見するために薬局における鑑査や疑義照会が重要となる。そのために、普段から医療

機関と薬局との間に円滑な意思疎通が行われていることが重要である。

○　患者や家族は、薬局でよく説明を受けることが医療事故防止のために重要である。

イ）外来・病棟→薬剤部（No. １０、１１）

No. １０　「抗がん剤のプロトコールの登録を間違えた事例」

○　「３週に１回」と登録すべきところ「毎週１回を３週間」と登録したことは、入力間違えとも

考えられる。これを防ぐために、もともと知られているプロトコールのリストを準備しておき、

必要に応じその中から選択する方法にするとよいのではないか。

○　一度登録された誤ったプロトコールについて、特に使用する前にその誤りを見つけることは困

難ではないか。

○　臨床試験が盛んになり、様々な診療科が様々な臨床試験グループに参加しているために、医療

機関の内部委員会等による化学療法のプロトコールの管理が複雑になっており、安全の観点か

らはその分リスクが高まっているとも考えられる。

No. １１　「抗がん剤の投与速度を間違えた事例」

○　医師、看護師、薬剤師がそれぞれ５－ FU の投与速度をチェックしていると考えられるが、そ

れら全てをすり抜けてエラーが起きてしまっている。

○　薬剤師には、プロトコールの登録時に抗がん剤の専門家の医師と同じレベルの知識で議論でき

る人もいるがそのような専門性の高い薬剤師は多くないので、化学療法の実施段階でも同様の
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能力の薬剤師の関与を確保することは難しいのが現状である。薬剤師が化学療法のカンファレ

ンスに参加することで研鑽を積むことや、医師がそのような環境整備に協力することが期待さ

れる。

○　薬剤師の業務は、処方鑑査、調剤など、段階に分かれているので、上流の誤りを下流の業務段

階で毎回全て振り返ってチェックすることは困難であるとともに、あるべき姿でもない。また、

些細な疑義を一つひとつ全て前段階の作業者に確認すると、疑義の確認行為に対するスタッフ

の信頼性を低下させる懸念もある。

○　「５－ FU を３日間連続投与するかのように記載した」点と「４６時間持続投与であったのに

２４時間と記載した」点の２点の誤りのうち、チェックにより前者の誤りを発見したことで安

心してしまい、後者の誤りに対する注意力が低下したとすれば、ありがちな誤りのパターンで

ある。

○　本事例は入院における事例であるが、外来化学療法の際に、５－ FU の投与に使用される加圧

式医薬品注入器は使用されず、輸液ポンプが使用されて、投与速度を誤っている。このように、

通常外来で行われる化学療法が病棟で行われること、通常使用する医療機器とは異なる医療機

器を使用することなどが事例発生の背景・要因となっている可能性がある。

○　薬剤師が病棟で抗がん剤の選択、処方の機会等に関与し、頻繁に処方の疑問点を医師に質問が

できる環境があればよいが、薬剤師の人数が限られているのが現状なので現実的とは言い難い。

ウ）手術室→病棟（No. １２）

No. １２　「薬剤を中心静脈から投与する濃度で末梢静脈から投与した事例」

○　手術室から病棟へ異動する過程で、この薬の指示や実施に複数の医師が関与している可能性が

ある。

○　具体的には、仮に事例に関与した医師が、主治医、執刀医、精密点滴指示簿に末梢からの投薬

の指示を記載した医師など様々であったとすれば、それぞれの役割を分析していくことが重要

でありそこに発生要因が見い出せる可能性もある。

○　また、確保されているべき中心静脈ラインがなかったことが本事例発生の発端になっているの

で、それも要因である。このように、単に濃度だけの問題とはとらえられない方が良いのでは

ないか。

○　注射指示箋、指示簿、投与されている薬剤のシリンジなどにガベキサートメシル酸塩の濃度の

注意事項が記載されていれば、再発防止策の中で確認する媒体に加えることは有効であろう。

ⅲ　診療科間の情報伝達の情報伝達の間違い

ア）放射線科→血液内科

No. １３　「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」

○　本事例の背景・要因として、オーダリングシステムの薬剤アレルギーの記載方法を知らなかっ

たことが挙げられており、改善策がアレルギー情報をオーダリングシステムに入力することに

なっていることを考えると、システムの使用法に関する教育が重要である。

○　薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例の背景要因には、一般に、１）アレルギー情報と

認識されていて伝達されていなかったのか、２）アレルギー情報の信頼性はどの程度か、とい
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う点を考慮することが重要である。特に後者については、少しでも「アレルギーあり」と記載

されていれば全て禁忌である、ということには必ずしもならない。実際には、リスク、ベネフィッ

ト、アレルギー情報の信頼性の比較衡量により判断すべき問題である。

○　医師が結論するアレルギー情報の信頼性の程度によって、薬剤師による服薬指導の内容も変

わってくるため、医師の判断は重要である。

○　古いアレルギー情報が、実際にはアレルギー情報として引き継ぐほど確実ではないと判断され

る時は、その後その情報は引き継がれないことがありうる。

○　確度を記載することが重要。本当に危険なアレルギー情報をそれとわかるように記録するルー

ルや技術を持つことが重要である。

○　そのような確度が明確になると、患者情報と薬剤マスターとを連動させて、処方できないよう

にすることも有効になる。

○　確度の低いアレルギー情報を削除していくことも重要である。現行の診療情報システムはその

ようには活用されていないのではないか。

ⅳ　診療科－部署間の情報伝達の間違い（No. １４）

ア）内科→内視鏡室

No. １４　「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」

○　検査依頼書の「抗コリン剤不可」という情報の確認が不十分であった点は改善の余地がある。

○　同時に、No. １３の事例で指摘したように、その情報にどの程度の確度があるのか、どのよう

な事象をもとに付されたアレルギー情報であるのか付記すれば、検査実施者にさらに多くの情

報を提供することができると考えられる。

○　患者が問診票に漫然と「いいえ」に丸印をつけることのないように注意喚起することも重要で

ある。

④薬剤の施設間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

図表Ⅲ-２-１に示した主体間の違いによって、情報伝達の媒体や情報内容が異なる。その内容を

分析し、以下に示す。

ⅰ　施設間の情報伝達間違いにおいて伝達される情報媒体や内容

ア）他施設－当該施設間において伝達される情報媒体や内容

他施設－当該施設間における情報伝達の媒体や内容としては紹介状に記載された処方内容が多

かったが、患者が当該施設に入院する際に持参した薬そのものが、患者が服用している薬の情報そ

のものであった事例もあった。また､ 当該施設は、患者にインタビューする等により、その情報を

補うように努めていた事例もあった。
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イ）当該施設－薬局間において伝達される情報媒体や内容

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容は､ 当該施設が発行した処方箋であった。

ⅱ　部門・部署間の情報伝達間違いにおいて伝達される情報媒体や内容

ア）外来－病棟間において伝達される情報媒体や内容

外来－病棟間において伝達される情報媒体や内容としては、外来診療録（電子カルテ、紙カルテ）

があり、情報の内容としては、薬剤アレルギー・禁忌情報、外来で処方された薬剤の処方内容（処

方薬及び用法・容量、処方薬の用法・容量の変更）などがあった。

イ）外来・病棟－薬剤部間において伝達される情報媒体や内容

外来・病棟－薬剤部間において伝達される情報媒体や内容としては､ 薬剤（報告された事例は抗

がん剤）の処方や薬剤部に登録する化学療法のプロトコールなどがあった。

ウ）手術室－病棟間において伝達される情報媒体や内容

手術室－病棟間において伝達される情報媒体や内容としては､ 手術室看護師から病棟看護師への

申し送りやその際に伝達された、薬剤の内容や投与速度が記録された手術記録、看護記録、注射処

方箋、またシリンジ表面の記載内容などがあった。

エ）その他

救命救急センター－ＨＣＵ間では、持続投与されている薬剤の希釈条件が伝達されていた。

ⅲ　診療科間において伝達される情報媒体や内容

診療科間において伝達される情報媒体や内容としては､ 診療を依頼した側の診療科の診療録、看

護記録、薬剤師が作成する患者情報用紙、過去のサマリーなどに記載された薬剤アレルギー・禁忌

情報などがあった。

ⅳ　診療科－部署間において伝達される情報媒体や内容

診療科－部署間において伝達される情報媒体や内容としては､ 検査を依頼した側の診療科が作成

した検査依頼書に記載された禁忌薬剤の情報などがあった。

以上の報告事例における、医療機関内外における様々な主体間で伝達される情報媒体や内容を、

図表Ⅲ-２-４にまとめて示した。
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図表Ⅲ-２-４　伝達される情報の媒体や内容

情報伝達の内容・情報の流れ 情報媒体や内容

施設間の情報伝達の間違い
他施設→当該施設 紹介状に記載された処方内容

患者が当該施設に入院する際に持参した薬、等
当該施設→薬局 処方箋

部門・部署間の情報伝達の間違い
外来→病棟 外来診療録（電子カルテ、紙カルテ）に記録された薬剤アレルギー・禁忌情報

外来で処方された薬剤の処方内容（処方薬及び用法・容量、処方薬の用法・容
量の変更）

外来・病棟→薬剤部 薬剤（報告された事例は抗がん剤）の処方
薬剤部に登録する化学療法のプロトコール

手術室→病棟 手術室看護師から病棟看護師への申し送りやその際に伝達された情報（薬剤の
内容や投与速度が記録された手術記録、看護記録、注射処方箋、またシリンジ
表面の記載内容）

救命救急センター→ＨＣＵ 持続投与されている薬剤の希釈条件
診療科間の情報伝達間違い

精神科→皮膚科
放射線科→血液内科

診療を依頼した側の診療科の診療録、看護記録、薬剤師が作成する患者情報用
紙、過去のサマリーなどに記載された薬剤アレルギー・禁忌情報

診療科－部署間の情報伝達間違い
内科→内視鏡室 検査依頼書に記載された禁忌薬剤の情報

※矢印は情報の流れを示す。

⑤情報伝達を阻害する要因

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）情報が途絶した、２）情報が誤解し

て伝達された、３）情報の途絶と誤解とがいずれもあった、という事例があった（図表Ⅲ-２-５）。

　実際には、報告される情報量が限られているため、厳密には分類できないが、報告された情報より、

主に情報が途絶した事例、主に情報が誤解された事例、及びその両者が考えられる事例に分けて、

それらの件数や途絶、誤解した理由を図表Ⅲ-２-６及び図表Ⅲ-２-７に示した。特に、情報が途絶し

た理由や情報が誤解された理由を見ると、診療録の確認や診療録の所定の位置に情報を記入、入力

すること、正確な指示や報告などの重要性が改めて確認できる内容であり、報告された医療事故に

は、予防可能性があることが示唆された。

図表Ⅲ-２-５　報告事例から見た情報伝達の流れ

　　

①正しい情報の伝達

②情報伝達の途絶

③誤った内容の情報伝達

Ａ、Ｂ　施設、部門、部署

Ｘ　正しい情報

Ｙ　誤った情報



- 196 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

図表Ⅲ-２-６　情報伝達がなされなかった要因

情報伝達の内容・情報の流れ
主に情報の
途絶が要因

主に情報の
誤解が要因

情報の途絶・
誤解が要因 計

件数 件数 件数
施設間の情報伝達の間違い 10 9 0 19

他施設→当該施設 10 7 0 17
当該施設→薬局  0 2 0  2

部門・部署間の情報伝達の間違い  4 3 3 10
外来→病棟  4 1 0  5
外来・病棟→薬剤部  0 1 1  2
手術室→病棟  0 1 1  2
救命救急センター→ＨＣＵ  0 0 1  1

診療科間の情報伝達間違い  2 0 0  2
精神科→皮膚科  1 0 0  1
放射線科→血液内科  1 0 0  1

診療科－部署間の情報伝達間違い  0 0 1  1
内科→内視鏡室  0 0 1  1

※矢印は情報の流れを示す。

図表Ⅲ-２-７　伝達される情報の媒体や内容 ※矢印は情報の流れを示す。

情報伝達の内容・情報の流れ 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由
施設間の情報伝達の間違い

他施設→当該施設

・カルテの所定欄に記入せず
・診療端末を確認せず
・診療情報提供書等を確認せず
・診療情報提供書なし
・医師に報告せず
・診療録に記載せず
・薬袋を確認せず

・処方箋解釈の誤り
・処方の誤り
・他施設による薬剤の倍量処方
・薬剤鑑定の誤り
・配薬準備の誤り
・持参薬確認の誤り

当該施設→薬局 ・処方箋解釈の誤り
・調剤の誤り

部門・部署間の情報伝達の間違い

外来→病棟

・電子カルテのアレルギー欄を確認せず
・患者にアレルギー情報を確認せず
・電子カルテシステムの問題（注１）

・外来カルテに記載せず
・外来から病棟に情報伝達せず
・医療情報システムの処方記録を参照せず
・患者の申告のみに従った処方・投薬
・外来で行った指示変更を病棟に指示せず

・処方の誤り（用法の誤り）

外来・病棟→薬剤部

・化学療法のプロトコールを指示せず
・外来主治医が出張であり、また他の医師

にも化学療法のプロトコールを確認でき
ず

・薬剤部に誤った化学療法プロトコー
ルを登録または指示

手術室→病棟
・主治医にＣＶラインが確保されていない

ことを報告せず
・申し送りやその後の連絡内容の不明

点を確認せずに投薬
・薬剤の副作用に関する知識不足

救命救急センター→ＨＣＵ ・急いでおり申し送りが未済 ・誤った希釈条件の確認に対して「は
い」と返答

診療科間の情報伝達間違い

精神科→皮膚科
放射線科→血液内科

・前回入院サマリーアレルギー情報の記載
なし

・診療担当科にアレルギー情報を報告せず
診療科－部署間の情報伝達間違い

内科→内視鏡室 ・検査依頼書を確認せず ・問診票のみの情報で禁忌薬剤の有無
を判断

（注１）注射オーダリングではなくセットメニューからオーダーしたので禁忌情報を見ることができなかった。
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（２）施設間の情報伝達の間違いに関する医療事故の分析
①発生状況

第２６回報告書では、特に他院→当該施設、当該施設→薬局などの、施設間の情報伝達について、

平成１６年１０月から平成２３年６月３０日の間に報告された薬剤の施設間の情報伝達に関する医

療事故事例は２０件について集計・分析した。

②薬剤の施設間情報伝達に関連した医療事故の具体事例の紹介

報告された事例のうち「施設間の情報伝達間違い」、さらに具体的な主体間の情報を加えて、主

な報告事例を図表Ⅲ-２-８に示した。

図表Ⅲ-２-８　薬剤の施設間等情報伝達に関する医療事故の概要

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

1
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

前医処方が秤量にて記載されていたが、力価と思
い込み（当院の取り決めは力価での処方）処方し
たために、過剰投与となった。

紹介状を十分に確認してい
なかった。
当院での取り決めの周知が
できていなかった。

・医師への教育。

2
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

前医の紹介状にてアレビアチン 10％散 1.8g と記
載があっため、そのまま 1800mg として処方。

力価と秤量の処方の違いを
理解できていなかった。
薬剤師の問い合わせに対し
て、耳を貸さなかった。

・初めての処方は添
付 文 書 を よ く 読
む。

・力価と秤量の違い
についての教育を
行う。

3 不明
他施設→
当該施設

当院へ転院当日、内服薬は前医からの継続となる
が、医師は免疫抑制剤であるリウマトレックス
2mg 分 2 朝・夕：週 1 回の指示を、間違って連
日投与と処方せんに記載した。
薬剤師は特殊投与方法である薬剤で、連日投与で
きないことを見落とし病棟に払い出し、看護師も
間違いに気が付かず過剰投与された。

薬剤に関する知識不足。
持参薬に薬剤師が関与する
事例が限られていた。

・薬剤情報の周知徹
底。

・薬剤に関する知識
の習得。

・持参薬に関する薬
剤師の積極的関与
の再構築。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

4
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

入院中に 39℃台の発熱を認め、諸精査の結果胆
管炎と診断された。診療科内のカンファレンスで
症例を検討し、抗生剤の投与が必要と判断された。
担当医がスルペラゾンを選択し、看護師に点滴の
指示を出した。看護師はヘパロックにて維持して
いた末梢静脈ラインからスルペラゾン 1g ＋生理
食塩水 100mL の点滴を開始し、他の患者の看護
業務のためその場を離れた。
患者が点滴開始直後から上肢の痺れに続き腹痛も
生じ、ナースコールを押した。駆けつけた看護師
は症状を聞き、直ちにスルペラゾンの点滴を中止
し、医師に報告した。
医師が駆けつけた時は、意識は清明であり、会話
可能であった。患者から前医で抗生剤投与時に同
様の症状があったことを聞き、確認したところ、
前医でスルペラゾンのアレルギーがあったことが
判明した。
看護師も他の患者への業務のため病室を離れた間
に患者が自力でトイレへ行こうとして途中転倒し
た。看護師と医師が駆けつけたところ、意識清明、
会話は可能であったが、多量の発汗を認め全身が
やや紅潮していた。血圧は 66/30mmHg、脈拍
130 回／分であり、後頭部に約 2cm の挫創を認
めたが、出血は少量であり、縫合処置等の必要性
は認めなかった。四肢の運動や感覚に問題はなく、
その他明らかな神経学的所見は認めなかった。
アレルギーに対しハイドロコートンを静注し、経
過を観察したところ、徐々に状態は改善した。

前医入院中に使用された抗
生剤に対しアレルギー反応
が認められており、紹介状
に当該抗生剤の記載があっ
た。
前回入院時の担当医が診療
端末に入力したが、カルテ
の所定欄には記載しなかっ
た。
前回の入院、外来、今回の
入院での担当医が異なって
いたことも要因として考え
られる。
診療端末や温度板でアレル
ギー警告が表示される状態
であったが、表示がわかり
づらく確認されなかった。
カンファレンスでも検討さ
れたが、アレルギーの存在
に関して十分な注意喚起が
されなかった。また、看護
師とも情報共有がされてい
なかった。

・診療端末のアレル
ギー警告表示につ
いて、科内での周
知徹底を図る。

・今後アレルギー警
告表示を目立つよ
うにすることも検
討する。

・アレルギー発症時
にバイタルサイン
を確認し、医療ス
タッフが側を離れ
ず患者の容態を観
察していれば、転
倒を避け得た可能
性がある。

5 不明
他施設→
当該施設

他院から転入し担当看護師 A が持参薬の整理を
実施し本日の昼分の準備を行い、休憩に入った。
引き継いだ看護師 B は患者の食事の終了を確認
し準備されていた昼の薬を与薬した。
看護師 A が休憩から戻り持参薬の残数を確認し
たところ数が合わなかった。そこで転入前の病院
の内服薬の用紙を確認すると、本日の昼分はすで
に内服させてきた旨が記入されており過剰投与が
わかった。

十分な引継ぎが出来ていな
かった。
投薬時に処方せんの確認を
怠った。

・確認作業の徹底・
ルールに沿った投
薬方法。

6 障害なし
他施設→
当該施設

他院より紹介状を持って入院の患者であった。
医師が紹介状を確認し、持参薬継続となる。患者
本人と確認を行い説明書とともに持参薬を薬剤課
に鑑別に出して以後は看護師の管理となる。
入院の翌日、「血圧の薬は飲まなくていいのか？」
と患者から別の持参薬を出され、継続指示の出た
薬を一部飲んでいなかったことが判明する。
本人と確認したのみで、紹介状と情報の確認を
行っていなかった。

患者本人と一緒に確認作業
を行い、紹介状との確認を
行っていなかった。

・患者がはっきりし
ている場合であっ
ても、紹介状との
確認を行う。



２　個別のテーマの検討状況

- 199 -

Ⅲ

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

7 障害なし
他施設→
当該施設

患者が B 群溶連菌陽性は紹介状に記載されてお
り、診療録所定欄にも記載されていた。ペニシリ
ンアレルギーについても紹介状と外来予診カード
に記入されていたにもかかわらず、診療録には記
載されていなかった。
午前 2 時頃腹部緊満が増強してきたため当院産
科病棟に電話連絡。対応した C 助産師は、周期
的な子宮収縮となるまで自宅待機し再度電話連絡
するように指示。午前 8 時過ぎ連絡なく直接来棟。
既に 2 名の分娩進行者がおり、うち 1 名は速や
かに分娩に至りそうであったために、日勤担当助
産師でなく、深夜勤務の C 助産師が対応。午前 9
時に C 助産師が既往歴など入院時の問診を行っ
た。この時点で患者からペニシリンアレルギーが
あることを聴取し入院診療録中の産科データベー
ス・サマリーに記載。
通常 8 時 30 分より勤務交代のための引継が行わ
れているが、本患者の処置等はこの時間と重なっ
ていた。医師も集まり当直医から昨晩の状況報告
を受け、その日の治療方針を決めるミーティング
を行っているが、入院時間がミーティングと重
なっていたため医師への情報伝達はできなかっ
た。9 時 30 分頃 C 助産師から D 助産師に引継が
行われた。患者にペニシリンアレルギーがあるこ
とは分娩室日勤担当 D 助産師に伝達したが、他
の作業をしながら、口頭のみで行われた。受け持
ち患者の手術まで病棟担当であった E 医師を呼
んだ。患者が受付を通らず直接来棟したため入院
手続きが遅れ 9 時 40 分に外来診療録が分娩室に
到着。E 医師は診療録より B 群溶連菌保菌陽性の
記載を認めた（紹介状を確認することはなかっ
た）。D 助産師は電子カルテにて膣分泌物培養検
査の結果を確認したが、当院での検査結果は陰性
であったため、外来での担当医 A 医師（E 医師の
上級医）に電話連絡。A 医師は手元に診療録はな
く、また、患者についての記憶が曖昧であったた
め、一般論として診療録に B 群溶連菌保菌陽性
の記載があるなら、産道感染予防のためペニシリ
ンを点滴静注すべきであると回答。10 時 E 医師
は施行。投与直前に新生児 GBS 感染症発症予防
のため抗菌薬の必要性について説明したが、ペニ
シリンとは説明せず、また、薬剤アレルギーの既
往について再度の問診をおこなわなかった。分娩
より 3 日後腹部に皮疹が出現。この時点で E 医
師はアレルギー反応による皮疹を疑い問診をおこ
なった所、ペニシリンアレルギーがあることを
知った。

初診担当医が紹介状、問診
票の薬剤アレルギーをカル
テに記載しなかった。
次の担当医は上級医がみて
いるからと確認しなかっ
た。
当事者はカルテからのみ判
断し、投与直前の問診を
怠った。
助産師においても勤務交代
と重なり、かつ慌ただしい
状況であったため情報伝達
が不十分であった。

・診療録の改善、外
来と病棟担当医は
必ずしも同じでな
いため、伝達すべ
き情報をより分か
り易く正確に行え
るように改善。

・診療録に診療上の
注意事項記載欄が
あるので活用する
ことの徹底。

・薬剤投与直前に必
ず患者本人にアレ
ルギーの有無を確
認。

・医師、看護師間の
情報共有を図る。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

8
障害残存
の可能性
（低い）

他施設→
当該施設

耳鼻咽喉科で慢性副鼻腔炎に対し、鼻内視鏡手術
が全身麻酔下に行われた患者で、手術終了後全身
麻酔覚醒前に術後鎮痛目的でフルルビプロフェン
アキセチルを 50mg 静脈内投与した。
その後、麻酔からの覚醒は良好で抜管、循環・呼
吸状態が安定していることを確認し、手術部内回
復室へ移動した。そこで更に 15 分間状態を観察
し、再び循環・呼吸状態が安定していることを確
認し、病棟へ帰室となった。
しかし、手術部から退出後病棟のエレベーター
ホールでエレベーターを待っている間に徐々に呼
吸困難感が出現し、同時にモニターしていた
SPO2 も 90％程度に低下した。直ちに付き添って
帰室していた耳鼻咽喉科医師が喘息様発作と判断
し、酸素投与を行いつつ帰室した。帰室直後より
酸素投与、ハイドロコートン 300mg 投与、サル
タール吸入により速やかに改善した。術後第一日
目にも呼吸困難が出現したため、ステロイド、ネ
オフィリン内服、ツロブテロールテープ貼付、サ
ルブタモール吸入を行い軽快した。以後は、呼吸
系の問題はなく、後遺症、新たな合併症は認めら
れず経過した。
本患者は、以前にバファリン内服時に軽い呼吸困
難が出現していた既往があり、耳鼻咽喉科への前
医からの紹介状にはアスピリン喘息の疑いが指摘
されていた。しかし、麻酔科医の術前診断時には、
外来カルテに貼付されていた紹介状を読んでいな
かったため、本人からの既往歴聴取では、バファ
リン内服と呼吸困難の関連性が明確でなかったた
め、術後鎮痛の目的でフルルビプロフェンアキセ
チルを投与した。投与後 20 分以上経過してから、
その投与に起因すると思われる喘息様発作が発症
したと考えられた。しかし、モニター装着下でも
あり、直ちに気付き、迅速に対処できたことから
重篤とはならず、治療により軽快したものである。
軽快後、患者及び家族に対し、経過及びアスピリ
ン喘息という診断、素因であることが強く疑われ
るので、今後は鎮痛薬等の必要時には注意を要す
ること、医療機関には必ず伝えることを説明した。

本患者のアスピリン喘息素
因疑いについては、前医よ
り紹介状に記載があった
が、外来カルテに貼付され
ていたのみで、入院時に情
報伝達が不十分であった。
そのため、術後鎮痛を優先
して考慮したため、鎮痛薬
を投与した。

・患者の既往、素因
等の情報は確実に
伝達される様に考
慮する。そのため、
何らかの重要な情
報がある場合は、
カルテの表紙に注
意 を 必 要 と す る
マークを表すこと
とする。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

9
障害残存
の可能性

なし

他施設→
当該施設

肺炎治療の目的で入院中の患児に、抗生剤メロペ
ンを 4 日間点滴治療した。
その後病状が軽快し退院されたが、翌日強い不穏
症状が現れ別の病院で診察を受けた。
別の病院の医師から、抗てんかん薬を服用中にメ
ロペンの治療を受けたので、バルプロ酸ナトリウ
ムの血中濃度が下がり不穏症状が生じた可能性が
ある、と説明を受けた。
家族から診療経過の報告を受け当院で調査する
と、患児が入院中に持参薬の抗てんかん薬を内服
していたことが分った。入院時に抗てんかん薬を
内服中であるとカルテに記載されていたが、担当
医が服薬状況を把握していなかった。

直接的原因：バルプロ酸ナ
トリウムと併用禁忌である
メロペン（ペネム系の薬剤）
をバルプロ酸ナトリウム内
服中であることに気付かず
投与した。
根本的な問題：バルプロ酸
ナトリウム内服中の患者に
ペネム系薬剤が投与可能と
考えた。
背景因子：患児は通常は近
くの施設に通院し抗てんか
ん薬を処方されていたが、
自宅が当院に近くその施設
では夜間の救急対応が出来
ないので、急変時には当院
に受診することになってい
た。
入院中、患児は当院で処方
されたことがない持参薬を
母親の管理のもとに内服し
ていた。施設からの紹介状
やカルテの現病歴・現症欄
にはバルプロ酸ナトリウム
を内服中であると記載され
ていたが、担当医はこれを
把握していなかった。また
当院では、持参薬を薬剤部
が管理する体制や電子カル
テ上で併用禁忌をチェック
する体制が整っていなかっ
た。

・脳性麻痩やてんか
んの患者はバルプ
ロ酸ナトリウムを
内服している可能
性があり、抗生剤
使用時には必ずバ
ルプロ酸ナトリウ
ム内服の有無を確
認する。

・現在バルプロ酸ナ
トリウムを内服し
ていなくても将来
使用することもあ
るので、ペネム系
薬剤の使用は原則
控える。

・入院時持参薬の服
用 を 規 制 す る か
チェック体制を確
立する。例えば、
病棟での持参薬使
用を禁止する。あ
るいは、持参薬を
内服する場合は薬
剤部がこれを電子
カルテで管理し、
併用禁忌のチェッ
クが可能となる体
制を検討し確立す
る。

10
障害残存
の可能性
（高い）

他施設→
当該施設

アミオダロン肺炎のために他院に転院し、改善の
後再度当院に転院してきた際にステロイド投与の
指示が漏れていた。

転院の時の処方漏れ、他の
医師もそれをチェックでき
なかった。

・指示を複数の医師
で確認する体制の
整備。

・オーダーリングシ
ステムの整備。
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No. 事故の
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情報の
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11 障害なし
他施設→
当該施設

入院 0 日目、日勤看護師 A がアナムネの際、内
科処方は持参していたが、精神科の内服している
薬が家にあることを聞き、精神科の処方薬を夕方
に家族に届けてもらうことにした。
日勤担当看護師 B は、内科持参薬を薬局へ薬品
検索に提出したが、薬がバラバラであり、お薬手
帳などの情報がないため、薬剤師は薬品検索を
断った。看護師 B は家族に連絡し、精神科の薬
と合わせてお薬手帳を持参するように伝えた。看
護師 B は夜勤看護師 C に家族が薬を持ってくる
ことを申し送った。
看護師 C は家族から精神科の薬を預かったが、
お薬手帳を家族が忘れたので、中身を確認せず、
机の上に薬を置いていた。
入院 1 日目手術当日、看護師 C は、家族がお薬
手帳を持ってきたら薬品検索に提出するように日
勤看護師 D に申し送った。看護師 D と看護師 E は、
リスパダールとデパス錠が散らばっているのを見
た。看護師 E は看護師 F に薬品検索を提出する
ように依頼した。
薬剤師 G は、精神科の処方の用法について、調
剤薬局の薬袋に、「1 日 4 回、毎食後・就寝前　
1 回に　リスパダール錠 1mg　2 錠ずつ、デパス
錠 0.5mg　2 錠ずつ　合計 2 種　お飲みくださ
い」と印刷されているのを確認した。お薬手帳に
は、別の調剤薬局で精神科処方の内容は記入され
ていたが、用法までは記入されていなかった。
薬剤師 G は、そのままの用法でヒートから薬を
一包化し直し、薬剤師 H が鑑査し病棟に出した。
入院 2 日目手術翌日、看護師 I が朝・昼とリスパ
ダール・デパスを与薬した。夜勤看護師 J が、患
者に傾眠があり、嚥下が困難な状況で食事や内服
ができないことに気付いた。手の震えがあったた
め、薬剤師 K に相談した。薬剤師 K は、向精神
薬を急に止めると悪性症候群の発生の可能性があ
ることを伝えた。主治医に報告し、看護師 J は夕・
眠前の内服を中止した。
入院 3 日目、看護師 J は、朝患者は内服可能であっ
たため与薬した。日勤看護師 I は、昼に与薬した。
その後、傾眠についてナースステーションでカン
ファレンスをしていたところ、偶然居合わせた医
療安全管理者（薬剤師 L）に相談した。
医療安全管理者は過量投与の可能性を疑い、薬剤
師 M に処方病院や調剤薬局に看護師 I に家族に
問い合わせするように指示した。
その結果、実際の用法は、「リスパダール・デパ
スは 1 日 1 回寝る前に 1 錠ずつ服用」で、処方
は精神科医師が 8 倍処方をし、8 ヶ月分の処方を
していたことが分かった。

他院の精神科医師が、処方
日数制限のない薬を 8 倍
処方し、調剤薬局では処方
せん通りの用法で薬袋に印
刷してあった。
お薬手帳に全ての調剤薬局
の処方が記入されていな
い、薬の情報が一元管理さ
れていない。
持参薬を受け取る際、薬を
受け取るだけで、中身につ
いて家人と確認したり、聴
き取ったりすることが行わ
れていなかった。
薬剤師は薬品検索時、精神
科は向精神薬の量は多いと
いう先入観があり、疑問を
持たなかった。
看護師が、向精神薬の副作
用について薬剤師に問い合
わせた時に十分な患者状態
を伝達したり把握しないま
ま薬剤師がアセスメントを
行ったため、悪性症候群の
疑いとなり、服薬継続が行
われた。

・持参薬を預かると
きには、患者・家
人への質問内容を
定 め、 質 問 用
チェックリストを
作成し、その通り
に質問を行うこと
を徹底する（現在
服用中の薬、中止
している薬、薬袋
どおりに服用して
いない薬など）。

・薬剤師の病棟配置
時間の延長（持参
薬管理の病棟での
徹底、タイムリー
な指導や病棟カン
ファレンスへの参
加など）

・ 持 参 薬 の 預 か り
時、ケースを利用
して薬を整理しや
すくする工夫。

12 障害なし
他施設→
当該施設

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。

「持参薬報告」には、透析
日服用のコメントがあっ
た。
しかし、「持参薬処方せん」
にはそのコメントがなく

（医師の記載忘れ）、それに
気付かずそのまま配薬して
しまった。

・「持参薬報告」と
「持参薬処方せん」
の相違点の確認を
徹底する。

・「持参薬処方せん」
へのコメントを忘
れないように医師
に伝える。
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13
障害残存
の可能性
（高い）

他施設→
当該施設

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。前院からの紹介状はなかった。
お薬手帳等、現在内服中の薬を記した書面はな
かった。主治医は、確認した持参薬を継続内服す
るように指示した。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（抗血小板
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（抗血小板剤）セロクラール（循
環器官用薬）を内服していることは知らなかった。
入院当日に確認した持参薬にその薬はなかった。
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。入院 5 日目、
早朝より発語が少なかった。10 時前に呼吸器内
科当番医師が診察し低酸素状態と診断した。酸素
吸入調整をした。家族が昼食時と夕食時に面会し、
患者の様子がおかしいと感じた。17 時頃に日勤
担当看護師に、異常を感じることと医師への報告
を希望した。日勤担当看護師は、いつもと違うこ
とは感じていたが午前中にすでに診察を受け対処
していること、その時と大きな変化はないため妻
ほどの緊急性を感じなかったことから、妻には「休
日のため明日主治医に診てもらう。」と答えた。
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。当直医は救急外来対応中
のため血管確保の指示をし、診察した。頭部ＭＲ
Ｉの結果、多発性脳塞栓症が判明した。家族から
心臓の薬を返されて内服していなかったと話が
あった。

前院からの紹介状は発行さ
れていないため、前院の処
方内容が明確ではなかっ
た。（前院の紹介による当
院受診ではなかった）持参
薬が前院の処方と合致して
いるのか確認ができない状
況であった。
その状況で、家族が届けた
内服薬の現物のみを主治医
と看護師とで確認した。見
落としや間違える危険性も
ある。
薬剤師のマンパワー不足に
より、入院時の薬剤指導を
実施できない状態である。
持 参 薬 の 薬 剤 師 に よ る
チェック体制がない。
患者は肺炎を併発してお
り、反応の鈍さ（新たな合
併症徴候：多発性脳塞栓症）
を血液ガスの結果から低酸
素状態によるものと判断し
た。
多発性脳塞栓症：シャワー
エンボリズムのために、現
れた症状は典型的な脳梗塞
症状とは異なったため、今
回の反応の鈍さを脳梗塞と
推測することは難しかっ
た。
プラビックス・セロクラー
ルは、動脈の血栓を予防す
るもので、心臓内の血栓防
止には効果を期待できな
い。その薬を内服していた
としても心臓内からの脳塞
栓症は、防止できなかった
かもしれない。これらの薬
を内服しなかったことと脳
塞栓症発症との因果関係は
低い。
家族が日勤担当看護師に異
常を感じること、医師の診
察依頼を複数回したが取り
あってもらえなかったこと
が、妻の病院への不信を募
らせる要因となった。
日勤担当看護師は、午前中
に診察を依頼し対処してい
ること、その時と大きな変
化はないことから緊急性が
ないと判断した。そのため、
家族の訴えを受け止められ
なかった。また、他の看護
師にも相談しなかったた
め、助言や家族へのフォ
ローがなされなかった。

・薬剤師も含む持参
薬の確認体制の構
築（確実に持参薬
の確認ができる方
法を検討する。処
方せん・紹介状・
お薬手帳等の書面
との照合を原則と
する、薬剤師の介
入、など薬剤科と
も協力し確認方法
をルール化する）。

・患者を常に見てい
た家族からの「お
かしい」の言葉は、
貴重な情報と受け
止 め る 認 識 を も
つ。医療はチーム
で行うため、報告・
相談・連絡が重要
である。よって、
医師への報告や看
護師間の相談を躊
躇しないように医
療安全情報として
職員へ発信してい
く。
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14 障害なし
他施設→
当該施設

デパケン 800mg ＋アレビアチン 150mg の内服
によりコントロールしていた。
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。
2 時 10 分、トイレで転倒している患者を発見。
意識は清明であった。右上肢に震えを認めた。3
時 20 分頃には運動機能は完全に回復した。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。
かかりつけ病院に確認したところ、白い粉薬はデ
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。入院時薬剤鑑定で、デパ
ケン R800mg とハイシー 2 包であったため主治
医はデパケン R とハイシーを院内処方に切り替
えていたため入院後 3 日間アレビアチンが処方
されていなかった。

前医処方抗てんかん薬の情
報が薬剤を管理している母
親や施設のスタッフに適切
に伝わっていなかった。
患者は高次脳機能障害であ
り、本人の服薬内容に関し
て認識力は低下していると
思われるが、薬剤師は患者
のみに確認した。
粉薬は鑑定が難しいことか
ら、情報提供や処方先への
確認をすることになってい
るが省略した。
持参薬を院内処方に切り替
えた際のリスクがある。

・紹介状の投薬内容
と本人の認識や実
際の処方薬などに
相違がないか確認
をし疑問があれば
必ず問い合わせを
行う。

・持参薬を院内処方
に切り替える際特
に抗けいれん剤に
ついては慎重に行
う。また、入院目
的を考えて、コン
トロールされてい
る場合は持参薬を
利用することも考
える。

15 障害なし
他施設→
当該施設

黄疸のために検査入院当日であり、翌日より精査
予定だった。
入院当日。他院より紹介のため持参薬あり。薬局
にて鑑別を依頼した。
当事者の看護師は夜勤で出勤。日勤者より「薬品
は鑑別依頼中である」と申し送りを受けた。薬局
からは鑑別後の処方薬が病棟にあがってきてお
り、配薬車に準備されていた。
配薬車には患者名が入っていたが、準備されてい
ないと思い込み、確認しないまま夕食後薬も眠前
薬も患者には投与しなかった。夜中に再度配薬車
を確認した際に服用させていないことがわかっ
た。

配薬車へ薬の準備をした
際、夜勤者に伝えていな
かった。
夜勤者は配薬車に名前がは
いっているにもかかわら
ず、確認をしなかった。
薬はまだ上がってきていな
い、という思い込みがあっ
た。

・配薬車の確認の徹
底。

16 障害なし
他施設→
当該施設

他院からの転院の患者で前医から持参薬があっ
た。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は間に合わないた
め取っておくよう言われ、他看護師と一緒に薬を
確認した。前医から薬情や診療情報提供書の持参
はなく、診療情報提供書は後日郵送しますとのこ
とであったため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 5mg3
錠を与薬した。
持参薬を確認した薬剤師からプレドニゾロン
5mg3 錠は翌月の日付で 3 日間投与分であったこ
とを電話連絡を受けた。
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。

昼食前で忙しい時間帯に確
認をした。
確認する書類がなかった

（薬情・診療情報提供書）。
薬袋の「昼食後」のところ
しか確認しなかった。

・薬袋を隅々まで確
認する。

・2 人で声を出して
確認する。

・何のために内服し
ているのか確認す
る。

・出来れば確認出来
る 書 類 を 一 緒 に
持ってきてもらう

（前医から）。
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17 障害なし
他施設→
当該施設

入院時持参薬を薬剤部で確認。てんかん薬 25mg
が 1 錠服用されており、本人が内服している薬は、
当院採用薬の中では「エクセグラン」（ゾニサミ
ド製剤、抗てんかん剤）と同一薬であった。医師
はそのことを確認し、エクセグラン 1 錠を処方
した。
2 週間後に再度処方しようとした際、病棟薬剤師
より、「当院のエクセグランは規格が 100mg で
ある」と言われ、2 週間過剰投与していることが
わかった。

当該事例では、患者が入院
した際、看護師は患者から
持参薬を受け取り、他院の
紹介状にある内服薬の処方
せんを見て数を確認、院内
規定の持参薬鑑別依頼書に
記入し、病棟から薬剤部へ
持参薬の確認を依頼した。
薬剤師は持参薬を確認した

「持参薬一覧表・指示表」
を作成した。
持参薬のうち、「トレリー
フ」は当院非採用だったた
め「持参薬一覧表・指示表」
の当院採用の有無の欄に

「×」とし、同一成分（ゾ
ニサミド）の薬剤を「ポケッ
ト医薬品集」で調べた。ト
レリーフのところに、矢印
で「同エクセグラン」と記
載があるのを見て、「持参
薬一覧表・指示表」の薬剤
師コメント欄に「同エクセ
グラン」と転記し病棟に
送った。
医師は「持参薬一覧表・指
示表」をもとに処方入力す
る際、エクセグランの規格
100mg が 表 示 さ れ た が、
トレリーフは 1 回 1 錠と
記載されていたのでエクセ
グランも 1 錠でいいと思っ
た。
薬剤師による服薬指導は初
回処方時、土曜日であった
ため行われなかった。3 回
目の処方時に持参薬を鑑別
した薬剤師が間違いに気付
いた。

・規格を記載するよ
う「入院時持参薬
取 扱 い マ ニ ュ ア
ル」を変更する。

・専門外の薬が持参
薬にある場合は必
要時専門の診療科
に依頼する。

・処方入力時の規格
の確認の徹底。

・初回処方の際、看
護師は持参薬と処
方 せ ん を 確 認 す
る。

・持参薬から院内で
薬剤が処方された
場合は素早く薬剤
師が介入するよう
マニュアルを変更
する。

18 障害なし
他施設→
当該施設

5 ヵ月後の上部消化管内視鏡検査を予約。その当
時は抗凝固剤の内服なし。昨年年末に急性心筋梗
塞のため他院入院。以後、バイアスピリン内服開
始。予約外で来院。胃の調子が悪いので上部消化
管内視鏡の予約を早めることを希望し、予約日を
変更。その際、オンライン上で予約日時を修正す
ることで対応したため、内服薬についての詳細も
含めた同意書を取り直さなかった。その結果、検
査担当医にはバイアスピリン内服中であることが
伝わらなかった。また、看護師間の申し送りもき
ちんとなされていなかった。内視鏡検査中にマロ
リーワイス症候群を発症し出血がなかなか止まら
なかったため、入院となった。

内視鏡検査の予約日を変更
する際の手続きに関する取
り決めが明文化されていな
かった。
バイアスピリン内服時に
は、生検は禁忌だが、内視
鏡自体は禁忌ではない。バ
イアスピリン内服している
ことがきちんと伝わってい
たとしても、内視鏡を施行
する方針に変更はなかっ
た。したがって、今回の抗
凝固剤の内服に関する情報
伝達の不備と、内視鏡施行
中にマロリーワイス症候群
を発症し入院が必要になっ
たこととの間には、因果関
係はないと考えられる。

・予約日を変更する
際には、改めて同
意書を取り直す。

・内視鏡を行う場合
は、バイアスピリ
ンを含めた抗凝固
剤の内服の有無に
関して、指示書に
記載する。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

19 不明
当該施設
→薬局

患者は A 病院で脳動脈瘤（前脈絡叢動脈）に対
するクリッピング術を受け、翌朝に左片麻痺出現
しリハビリ目的に B 病院転院、以後通院加療し
ていた。B 病院から C 病院へ紹介、C 病院から当
院糖尿病内科へ紹介あり来院した。
所見は ADL は左麻痺軽度残存、杖使用にて散歩
練習している、外来へは家人とともに車いすで来
院、両上肢挙上保持可能。C 病院からの情報提供
には内服薬セレニカ R1.25g 分 2 朝夕　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、院外処方せんを発行した。そ
の結果、調剤薬局ではバルプロ酸として 1250mg
＝セレニカ R 顆粒 3.125g 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。家族より電
話での連絡あり。セレニカ R の副作用で嘔吐、
ふらつき、歩行困難が出現していたとのこと。処
方歴・カルテ内容より紹介状の処方量の 2.5 倍服
用されていたことが考えられた。

散薬の指示の際の成分量、
実重量表示の統一がされて
いない。

・今回の事例を情報
として職員に広報
し、他院からの紹
介状の薬剤処方に
はこのような例が
あることの注意喚
起を行う。

・注意すべき薬剤を
リストアップし職
員に広報する

20
障害残存
の可能性
（低い）

当該施設
→薬局

外来にてテグレトール、アレビアチン、フェノバー
ルなどの抗てんかん薬を処方していた。約 2 週
間後、てんかんの悪化もしくは抗てんかん薬の副
作用が疑われ、緊急入院となった。入院後は、持
参した外来で処方された薬を続行した。入院翌日
の血中濃度検査でフェノバールが高値であり、入
院 2 日目の日勤帯にアレビアチン散を中止した。
しかし、アレビアチン濃度の高値は続いた。
そのため、外来処方薬をチェックしたところ、抗
パーキンソン薬のアキネトンの代わりに、アレビ
アチンが入っていた。
そこで、実際に誤薬があるか医師、看護師、薬剤
師で確認を行った。その後、薬剤師を経由して院
外薬局に問合せを行い、誤調剤を確認した。

応需薬局での処方間違いが
あった。
持参薬のチェックシステム
がなかった。
持参薬の継続処理が適切で
なかった。
薬の量が多く医師の指示を
確認するのに手間と時間を
要した。

・持参薬の鑑査シス
テムを院内に構築
する（全ての持参
薬を薬剤部で確認
する）。

　また、それらの事例の中で、専門分析班及び総合評価部会で特に議論された内容を以下に示す。

　なお、

ア）他施設→当該施設

No. ２　 「前医の紹介状の処方表記中の有効成分量と製剤量とを誤解して調剤した事例」（前掲

１８８頁 №１参照）

No. ４　 「紹介状に記載されていたアレルギー情報の伝達がなされなかった事例」（前掲１８９頁 №２

参照）

No. １１　 「前医の処方がいわゆる倍量処方であったことに気づかなかった事例」（前掲１８９頁 №３

参照）

No. １３　 「紹介状等の内服薬の情報がなかったこと等により入院前に服用していた薬を継続できて

いなかった事例」（前掲１８９頁 №４参照）

No. １７　「持参薬作成表作成時に規格の記載がなく規格間違えを生じた事例」

○　他科が専門として処方していた抗てんかん薬が、その取り扱いに慣れていない整形外科に持参
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されたことも背景・要因として考えられる。

○　専門外の薬剤で、仮に処方内容に不明な点があれば、地域連携室などの機能により、前医に確

認することが重要である。

○　本事例は、現地状況確認調査時に、持参薬確認の際に、前医の処方した「トレリーフ２５mg」

に対し、「同エクセグラン」と記載されていたことが分かっている。主治医は、この記載の意

味を、規格も含めて持参薬の「トレリーフ２５mg」は当該施設採用の「エクセグラン」である

と思い込んでいる。このように、持参薬を確認し、持参薬表を作成した薬剤師の記載と主治医

の解釈とが異なっている点に問題がある。

No. １８　 「５か月前の検査予約時には服用していなかった抗凝固剤服用に気づかずに検査を行った

事例」

○　根本的には、検査直前に、検査にとって支障となる薬剤服用の有無を確認することが必要であ

る。

○　検査が直前に中止となり、検査室の運用の効率が低下することを避けるために、検査日の一定

期間前に、最終的な実施の確認がなされるものと思われる。この期間の間に、検査の支障にな

る薬剤の服用等の要因が生じないことが重要であるが、本事例は５か月の期間があったために

そのような要因が発生している。最終確認と検査日の間隔が長すぎると、そのような要因が発

生しうることを認識しておくことが重要である。

○　検査予約時にも、検査の支障となる薬剤について注意することが必要である。

イ）当該施設→薬局

No. １９　「処方せんの製剤量と有効成分量とを誤解した事例」（前掲１９０頁 №５参照）

No. ２０　「薬局の誤調剤の事例」（前掲１９０頁 №６参照）

③薬剤の施設間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

図表Ⅲ-２-８示した事例の中には、１）他施設が情報伝達し忘れた、２）他施設は情報伝達した

が当該施設で情報が途絶した、または誤解した、事例があった。それぞれについて、伝達されなかっ

た情報の内容や、他施設－当該施設間で伝達された情報媒体や情報の内容を分析し、以下に示す。

ⅰ）他施設－当該施設間における情報伝達

ア）他施設から伝達されなかった情報

事例の中には、紹介状を発行しなかったため内服薬（プラビックスとセロクラール）を伝えなかっ

た、診療情報提供書、薬剤情報提供書なし（診療情報提供書は後日郵送する旨連絡）といった、本

来施設間の情報伝達に基本的に使用される文書を作成していない事例があった。また、薬剤を「８

倍量」処方していることを記載していなかった事例もあった。他施設が伝達し忘れた情報を図Ⅲ-２

-９に示す。
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図表Ⅲ-２-９　他施設から伝達されなかった情報（医療事故）

他施設から伝達されなかった情報
・紹介状を発行せず、そのため内服薬（プラビックスとセロクラー

ル）を伝えず
・診療情報提供書、薬剤情報提供書なし（診療情報提供書は後日

郵送する旨連絡）、そのためプレドニゾロンの用法を伝えず
・持参薬処方せんに「透析日服用」と記載せず
・薬剤を「８倍量」処方していることを記載せず
・転院時処方忘れにより内服薬（ステロイド剤）を持参せず

イ）他施設－当該施設で伝達された情報媒体や情報の内容

他施設－当該施設間における情報伝達の媒体としては紹介状が多かった。他に患者が持参した内

服薬そのものが情報伝達の役割を果たしていた事例もあった。これらの情報のうちいくつかは、当

該施設に伝達され、ある程度施設内でも正しく伝達されたが、その後、伝達の途絶あるいは誤解が

生じ、最終的に情報伝達されなかった事例であった。また、他施設から情報伝達されているが、他

施設が診療情報提供書を発行していないなど、十分とはいえない情報伝達もあった。

これら他施設－当該施設間における情報伝達において伝達された情報媒体や間違った情報を図Ⅲ-

２-１０に示す。なお、先述した、他施設から情報伝達されているが診療情報提供書は発行されてい

ない、などの事例では、他施設からの不十分な情報伝達が、当該施設内の情報伝達を困難にしてい

るとも考えられる。そこでそのような事例については、備考欄に不十分な情報伝達であった内容を

記載した。
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図表Ⅲ-２-１０　伝達される情報の媒体や内容（医療事故）

他院が伝達した情報媒体や内容
当該施設内（医療機関、薬局）にお

ける情報伝達
備考

１．紹介状
紹介状に記載された処方内容
紹介状に記載された薬剤アレルギー情報

外来予診カードに記載
紹介状に記載された患者の感染（Ｂ群溶
血性連鎖球菌陽性）に関する情報

患者からアレルギー情報を聴取し、
入院診療録のデータベースサマリー
に記載
担当看護師に口頭で申し送り

紹介状に記載された内服薬（バルプロ酸）
の内容

カルテの現病歴・現症欄にはバルプ
ロ酸を内服中であることを記載

２．薬袋
薬袋に記載されたプレドニゾロンの用法

（再掲）
診療情報提供書、薬剤情報提供書な
し（診療情報提供書は後日郵送する
旨連絡）、そのためプレドニゾロン
の用法を伝えず（再掲）

３．その他の文書
他施設が作成した文書中に記載されてい
た「昼分の内服薬を内服済みである」と
いう情報

「持参薬報告」に記載した「透析日服用」
という情報（再掲）

持参薬処方せんに「透析日服用」と
記載せず（再掲）

４．持参薬
持参薬 持参薬鑑別を行い薬を配薬車に準備

持参薬 持参薬一覧表を作成し、院内未採用
薬は院内採用薬のブランド名を記載

持参薬 持参薬があることは認識

ⅱ）当該施設－薬局間における情報伝達

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容は､ 当該施設が発行した処方せんであった。

④情報伝達を阻害する要因

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）他施設から当該施設に情報が伝わら

なかった事例と、２）他施設から当該施設に情報が伝わった事例とがあり、２）にはさらに、①施

設内で情報が途絶した、②施設内で情報を誤解した、事例があった（図表Ⅲ-２-１１）。実際には、

報告される情報量には限りがあるため、①、②を厳密には分類できないが、報告された情報より、

主に情報が途絶した事例、主に情報が誤解された事例、及びその両者が考えられる事例に分けて、

それらの件数や途絶、誤解した理由を図表Ⅲ-２-１２及び図表Ⅲ-２-１３に示した。

情報が途絶した理由を見ると、アレルギー情報の記録やその確認、診療情報提供書や薬袋の確認

などがあった。また、情報が誤解された理由を見ると、処方表記の誤解や知識不足などがあった。

何れも、業務の中で改善の余地のある理由であり、報告された医療事故になお予防可能性のあるこ

とが示唆された。
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図表Ⅲ-２-１１　報告事例から見た情報伝達の流れ

図表Ⅲ-２-１２　情報伝達がなされなかった要因（医療事故）

情報伝達の内容・情報の流れ
他施設から当該施設に情報

が伝わらなかった
他施設から当該施設に情報が伝わった

計主に情報の途絶が要因 主に情報の誤解が要因
件数 件数 件数

他施設→当該施設 3 9 6 18

情報伝達の内容・情報の流れ
当該施設からに薬局に情報

が伝わらなかった
当該施設から薬局に情報が伝わった

計主に情報の途絶が要因 主に情報の誤解が要因
件数 件数 件数

当該施設→薬局 0 0 2 2
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図表Ⅲ-２-１３　情報伝達されなかった理由（医療事故）

情報伝達の内容
・情報の流れ

他施設から当該施
設・薬局に情報が

伝わらなかった
他施設から当該施設・薬局に情報が伝わった

情報が伝わらな
かった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

他施設→当該施設

・紹介状を発行し
なかった

・転院時に処方し
忘れた

〈アレルギー情報の確認〉
・カルテの所定欄にアレルギー情報を

記入せず
・診療端末や温度板のアレルギー情報

を確認せず
・アレルギー情報を医師に報告せず
・アレルギー情報を診療録に記載せず
・患者にアレルギー歴を問診せず

〈文書の確認〉
・他院の内服薬用紙（特に直近の服用

記録）を確認せず
・診療情報提供書を確認せず
・持参薬処方せんは確認したが、持参

薬報告のコメントを確認せず

〈文書の作成〉
・検査予約以降に抗凝固剤が開始され

たことを検査日変更の際に把握した
が日程変更のみ処理して内服薬追加
を記録せず

〈薬袋〉
・薬袋を確認せず

〈その他〉
・患者の服薬状況を把握せず

〈記載の解釈における誤解〉
・処方の表記の誤解（原薬量と製剤量

の誤解）
・持参薬の一覧表に規格の記載がなく

当該施設採用薬の規格は持参薬と同
じと思い込んだ

〈知識不足による誤解〉
・用法の知識不足

〈患者の意見のみで判断したことによ
る誤解〉
・薬剤鑑定時、患者の言葉で判断し、

白色の散剤（アレビアチンとハイ
シー）を「ハイシー」のみと誤解

〈その他〉
・配薬車に準備された薬剤を準備され

ていないと思い込んだ

情報伝達の内容
・情報の流れ

当該施設から薬局
に情報が伝わらな

かった
当該施設から薬局に情報が伝わった

情報が伝わらな
かった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

当該施設→薬局 － －
〈記載の解釈における誤解〉
・処方せんの表記の誤解（有効成分の

量と製剤量の誤解）

※矢印は情報の流れを示す。

⑤改善策

報告された改善案を整理して以下に示す

ⅰ）薬剤情報の知識向上

○　初めての処方は添付文書をよく読む。力価と秤量の違いについての教育を行う。

○　薬剤に関する知識の習得と周知徹底。

○　何のために内服しているのか、薬効と内服の目的を確認する。

ⅱ）持参薬確認の手順や体制

ア）持参薬の確認体制

○　確実に持参薬を確認するために、薬剤師も含む持参薬の確認体制の構築。
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○　持参薬の鑑査システムを院内に構築する（全ての持参薬を薬剤部で確認する）。

イ）持参薬の確認方法

○　持参薬を預かるときには、患者・家人への質問内容を定め、質問用チェックリストを作成し、

その通りに質問を行うことを徹底する（現在服用中の薬、中止している薬、薬袋どおりに服用

していない薬など）。

○　患者の示す持参薬を確認するだけでなく、紹介状に記載された処方内容を必ず確認する。

○　持参薬の預かり時、ケースを利用して薬を整理しやすくする工夫。

○　持参薬一覧表への記載内容の改善。

○　持参薬を継続して内服する場合は薬剤部が電子カルテで管理し、併用禁忌のチェックが可能と

なる体制を検討し確立する。

ウ）持参薬の継続に関する判断

○　入院時持参薬の服用の規制を判断する体制を確立する。それにより、病棟で使用を禁止する持

参薬も生じる可能性もある。

ⅲ）診療情報システムの改善

ア）アレルギー情報の確実な把握

○　アレルギー警告表示を目立つようにすることも検討する。

○　診療端末のアレルギー警告表示について、科内での周知徹底を図る。

イ）持参薬の併用禁忌の確認

○　持参薬を継続して内服する場合は薬剤部が電子カルテで管理し、併用禁忌のチェックが可能と

なる体制を検討し確立する（再掲）。

ⅳ）診療録、診療情報提供書の活用や確認

ア）処方内容の確認

○　患者の示す持参薬を確認するだけでなく、紹介状に記載された処方内容を必ず確認する（再掲）。

イ）アレルギー情報の確認

○　患者の既往、素因等の情報は確実に伝達される様に考慮する。そのため、何らかの重要な情報

がある場合は、カルテの表紙に注意を必要とするマークを表すこととする。

○　診療録を改善し、外来と病棟の担当医は必ずしも同じ医師ではないため、伝達すべきアレルギー

情報をより分かり易く正確に伝えられるようにする。

○　診療録の「診療上の注意事項記載欄」の活用を徹底する。

ⅴ）確認作業の具体的な内容

ア）確認ルールの確立と徹底

○　処方せん・紹介状・お薬手帳等の書面との照合を原則とする、薬剤師の介入など、薬剤科とも

協力し確認方法をルール化する。

○　規格の確認の徹底。

○　薬袋を隅々まで確認する。

○　注意すべき薬剤をリストアップし職員に周知する
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○　紹介状の投薬内容と本人の認識や実際の処方薬などに相違がないか確認し疑問があれば必ず問

い合わせを行う。

イ）確認体制の整備

○　指示を複数の医師で確認する体制の整備。

○　2 人で声に出して確認する。

ウ）特定の薬効、薬剤の確認

○　脳性麻痺やてんかんの患者はバルプロ酸を内服している可能性があり、抗生剤使用時には必ず

バルプロ酸内服の有無を確認する。

○　また現在バルプロ酸を内服していなくても将来使用することもあるので、ペネム系抗生剤の使

用は原則として控える。

○　持参薬を院内処方に切り替える際、特に一包化された散剤の抗けいれん剤については、成分の

確認が容易でないことがあるので慎重に確認を行う。また入院目的を考えて、持参薬で病状が

よくコントロールされている場合は、持参薬を利用することも考える

○　内視鏡検査の場合は、バイアスピリンを含めた抗凝固剤の内服の有無を検査指示書に記載する。

エ）患者、家族に求める確認や協力

○　出来れば内服薬が確認出来る書類を前医から持参薬とともに持ってきてもらう。

○　薬剤投与直前に必ず患者本人にアレルギーの有無を確認。

ⅵ）スタッフ間の情報共有

○　医師、看護師間の情報共有を図る。

○　診療録の改善、外来と病棟担当医は必ずしも同じでないため、伝達すべき情報をより分かり易

く正確に行えるように改善（再掲）

○　患者を常に見ていた家族からの「おかしい」の言葉は、貴重な情報として受け止める。医療はチー

ムで行うため、報告・相談・連絡が重要である。よって、医師への報告や看護師間の相談を躊

躇しないようにすることを職員に周知する。

ⅶ）勤務体制の改善

○　薬剤師の病棟配置時間の延長（持参薬管理の病棟での徹底、タイムリーな指導や病棟カンファ

レンスへの参加など）

ⅷ）その他

○　「持参薬報告」と「持参薬処方せん」の相違点の確認を徹底する。

○　「持参薬処方せん」へのコメントを忘れないように医師に伝える。

○　他院からの紹介状の薬剤処方には倍量処方が行わている現状があることを職員に注意喚起する。
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（３）部門・部署間の情報伝達の間違いに関する医療事故の分析
①発生状況

第２７回報告書では、特に「外来→病棟」「手術室→病棟」などの部門・部署間の情報伝達につ

いて平成１６年１０月から平成２３年９月３０日の間に報告された薬剤の部門・部署間の情報伝達

に関する医療事故事例は１４件について集計・分析した。

②薬剤の部門・部署間情報伝達に関連した医療事故の具体事例の紹介

報告された事例のうち「施設間の情報伝達間違い」、さらに具体的な主体間の情報を加えて、主

な報告事例を図表Ⅲ-２-１４に示した。

図表Ⅲ-２-１４　薬剤の施設間情報伝達に関する医療事故の概要

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

1
障害残存
の可能性
（低い）

外来→
病棟

左足部壊死のため左下腿切断術を
行った。術後指示として、病棟担
当医はボルタレン坐薬 25mg を指
示記載した。術後１日目午後 12 時
頃患者は患肢の痛みを訴え、鎮痛
薬を希望した。受けた看護師は、対
症指示を確認後、ボルタレン坐薬
25mg を使用した。20 分頃ナース
コールがあり、「全身かゆい」と訴
え た。 全 身 掻 痒 感、 顔 面 紅 潮、
BP40 台まで低下しプレショック状
態。医師コールしアレルギー症状
と判断し輸液負荷、ソルコーテフ
500mg を使用した。昇圧剤を使用
しながらモニター管理を行い 13 時
10 分ＩＣＵ管理となった。ＩＣＵ
入室後バイタルサイン安定した。翌
日病棟へ転棟した。

ボルタレンは患者の禁忌薬剤
として電子カルテのアレル
ギー欄に記載されていた。
患者はボルタレンに対して禁
忌薬剤であることを外来主治
医、受け持ち看護師、病棟薬
剤師に申告していた。
受け持ち看護師は、電子カル
テのアレルギー欄に記載して
いた。
薬剤師は薬剤指導録、薬剤鑑
定票に記載し口頭でリーダー
看護師に伝えていた。
外来主治医は申告された内容
を病棟担当医に伝えていな
かった。
薬剤師による薬剤鑑定記録や
受け持ち看護師による薬のア
レルギー記録等の情報が生か
されず指示受けが実施され
た。
外来主治医が病棟担当医への
申し送りが不十分であった。
対症指示で病棟定数のボルタ
レン坐薬を使用したため薬剤
師による疑義が出来なかっ
た。
患者へ実施時アレルギーの確
認を行わなかったこと。
医師、看護師のアレルギー薬
のリスク認識が低いこと。

・医師は重要な情報はタイム
リーに口頭で伝達し診療記録
に記載する。

・安全な薬物療法を実施を行う
ために、6R プラス A（正し
い患者、薬剤、投与量、方法、
時間、記録そしてアレルギー
の有無）を確認する

・薬剤のリスクに対する認識を
深める教育の強化。

・頓用の薬剤は緊急時以外は、
処方オーダから行う。

・電子カルテの禁忌薬剤のシス
テム改善を検討。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

2 障害なし
外来→
病棟

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「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。
外来看護師から情報伝達がな
かった。
注射オーダリングにはヘパリ
ン禁忌が記載さていたが、注
射を準備する前に統合セット
からオーダーしなかったため
実施後に発見することとなっ
た。
統合セットからのオーダー指
示を出す場合のマニュアル違
反（マニュアルでは注射を準
備する前に注射箋を出す）。

・統合セットから指示の注射を
探しオーダー後に実施を行
う。

・入院時には外来カルテから情
報収集を行う。

3
障害残存
の可能性
（高い）

外来→
病棟

もともと本院に慢性関節リウマチ
で通院中の患者が消化管出血を主
訴に緊急入院した。その際、担当
となった研修医がその患者の内服
指示を出すために、持参薬をもと
に外来カルテを参考にしたところ、
そのうちのリウマトレックスにつ
いて通常、１週間に１日 6mg（2mg
×３回）投与すべきところ、１日
6mg（2mg ×３回）毎日服用する
指示を出してしまった。
入院した日の夕から研修医がその
用法の間違いに気付くまで連続し
て１１回投与された。しかも、用
法間違いに気付いた際、週１回投
与に変更したが、連続投与による
過剰投与で骨髄抑制が発生した後
にもその指示が中止されることな
く、さらに１日 6mg 分が投与され
た。

不明 不明
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

4
障害残存
の可能性

なし

外来→
手術
室・
病棟

若年性パーキンソニズムにて外来
通院中の患者。外来診療時にパー
キンソン病治療薬（ネオドパスト
ン 100mg 錠 ） 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）。薬剤の影
響を観察するため入院となる。当
日、薬剤師が持参薬を確認する際
に患者家族から「以前より倍になっ
て、６錠分なった」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 1 週間ごとに同様の処方
を 1 ヶ月間行った。患者は発熱、
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、研修医Ｂが
ネオドパストン 400mg 分４（７日
分）処方した。その後不随意運動
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
方量の間違いが判明し、上級医へ
報告した。同日、研修医Ｂがネオ
ドパストン 300mg 分４に減量、そ
の後ネオドパストン 200mg 分４

（２日分）に減量。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
れる。

（薬剤部）
事故当日は、入院時の持参薬
を確認しなければならない患
者が多数であった。
薬剤管理業務の必要な患者の
対応をしていたこと、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。
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。

（薬剤部）
・持参薬を確認する場合は、原

則として次の２点を薬剤部職
員へ周知徹底を図る。

①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。
他院受診中の場合は、患者が持
参した「お薬手帳」、「お薬説明
書」、「紹介状」及び「持参薬」
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
を発行した施設或いは調剤した
薬局へ問い合わせる。②薬歴管
理等の情報共有のため、「お薬
手帳」を院内において無料配布
し、処方記載を短時間に正確に
行えるシステムを検討する。

（診療科）
・医局内で検討した結果、次の

５点について改善策を講じる
こととした。

・診療科で作成している「入院
申込書」には、入院目的を記
載する欄はあるが、詳細な患
者情報を記載する欄がないた
め、入院申込時（外来主治医
が病棟医長へ入院の申込をす
る時）に次の点を外来主治医
はカルテに記載する。『病名』、

『簡単な経緯』、『特に最近変
化のあった症状や処方内容』、

『入院目的』、『特に試行すべ
き検査』及び『以上について
の患者本人、家族に対しての
説明内容など』。

・外来主治医は、外来時に「『病
名』他の内容」をカルテに記
述する時間がない場合は、『病
名』他の内容を診療後にカル
テに記載するかメールにて病
棟医長、病棟医長不在時は病
棟副医長又は病床管理責任事
務へ連絡する。記載漏れや不
明確な点については、病棟責
任者（病棟医長、病棟副医長）
から直接、外来主治医に連絡
を取る。

・入院決定時に外来主治医と病
棟担当医が必ず連絡を取り、

『病名』他の内容について確
認を行う。

・病棟薬剤師と入院担当主治医
で入院時の薬剤確認を行う。

・薬剤の処方については、研修
医が行わず指導医が行うか、
研修医が行う場合は、指導医
の確認のもとに処方を行う。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

5
障害残存
の可能性

なし

外来→
病棟

外科化学療法目的で入院となった。
心房細動で循環器内科を受診し、同
日の入院であったが、化学療法に
伴い循環器治療薬の指示変更内容
が外来カルテに記入されていた（メ
インテート 5mg → 2.5mg、ワソラ
ン 80mgOFF、 ワ ー フ ァ リ ン 3mg 
○日まで OFF、ラシックス 40mg 
→ 20mg、セララ 100mg → 50mg）。
入院後、看護師は、持参薬の内容
を持参薬表に記入し、患者へ与薬
した。○日、持参薬の一部がなく
なるため外来カルテを見たところ、
上記指示がなされていたことを発
見し、誤薬に気付いた。

入院後の医師の指示不足。
入院時の持参薬の指示確認不
足。

・持参薬取り扱いの周知徹底。
①医師の指示を確認して与薬

する
②持参薬表（転記）は使用し

ない
③薬剤不明時は検薬に出す
④入院時指示表に持参薬の確

認欄を作る

6 障害なし
病棟→
外来

胃がん ESD 出血後治療目的で入院
した糖尿病フォロー中の患者で、入
院中に低血糖が認められ、アマリー
ルの処方を変更し併用薬も減量し
ていた。退院後外来において入院
前と同じ処方をしたため、低血糖
をきたし入院加療となった。

糖尿病薬減量が診療録に記載
さ れ て い た が、 そ の 確 認 を
怠ったことが要因である。

・入院前後で処方が変わること
があるため、退院時の確認や
退院後外来においても注意す
るよう注意喚起を行う。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

7 障害なし
外来→
薬剤部

エンドキサン 1000mg を 3 週間毎に
1 回投与すべきところを 1 週間毎に
2 回投与した事例。
数年前に他院泌尿器科にて前立腺摘
出術施行。以後、再発に対し、当院
泌尿器科にて放射線療法、ホルモン
療法、化学療法（タキソテール）を
施行していたが、最近病状の増悪、
遠隔転移、局所再発、恥骨転移を認
めたため、外来受診しエンドキサン
による化学療法を行う目的で入院。
病棟医は泌尿器科の PC 上に登録され
ているレジメンに従い、エンドキサ
ン 1000mg 点滴を処方し投与し、特
に問題なく退院した。2 回目以降の
化学療法予定は診療録に記載されな
かった。外来受診時、外来主治医は
海外出張で不在だった。外来担当医
A（4 年目レジデント・泌尿器科 1 年
目）が骨髄抑制のない事を確認。外
来担当医 A は次回エンドキサン投与
日が不明であったため、上級医（11
年目医師　泌尿器科専門医）に相談
したが、投与予定の確認が取れなかっ
たため、薬剤部に登録レジメンを確
認した。
薬剤師（13 年目）は、泌尿器科のエ
ンドキサンのレジメン登録は、「エン
ドキサン 1000mg を毎週 1 回、3 週
投与、1 週休薬」のみであることを
伝えた。外来担当医 A は、そのレジ
メンに従って、前回施行から 1 週間
後に 2 回目およびその 1 週間後に 3
回目投与日を予定して化学療法予定
表を記載した。上級医 B へのレジメ
ンの確認は行わなかった。2 回目の
化学療法施行日に、担当医 C（10 年
目医師　泌尿器科専門医）が骨髄抑
制のないことを確認後（白血球 6700　
ヘモグロビン 10.9　血小板 21.1 万）、
外来担当医 A に連絡し、レジメンを
確認した。薬剤部にも連絡し、登録
レジメンを再確認した。エンドキサ
ン 1000mg を処方し，外来化学療法
室にて投与した。その際 1 週間後を
3 回目予定とした。エンドキサン投
与時、投与終了後の患者状態は特に
問題なく帰宅した。外来担当医 A が
外来主治医に投与スケジュールを確
認したところ、エンドキサンが 3 週
毎の投与の予定であった事が発覚し
た。患者へ連絡し、投与スケジュー
ルに誤りがあったことを説明。至急
来院、入院の上、採血及び全身状態
の観察をさせていただきたいと申し
入れ、患者は全身管理目的で入院。
白 血 球 4500　 ヘ モ グ ロ ビ ン 10.8　
血小板 20.1 万 クレアチニン 1.58。
食欲不振あり点滴投与開始。腫瘍・
血液内科に相談の上、副作用対策と
してノイトロジン 250ug 投与を行っ
た。

薬剤部に登録されているレジ
メンは、間違ったものであっ
た。
入院・外来診療録に、エンド
キサンの投与間隔に関する記
載がなかった。
本治療の経験の浅い医師が上
級医の確認を試みたが、回答
がなかったため、最終的に登
録レジメンを信頼して投与を
行った。
エンドキサンへ薬剤変更する
に当たり、改めて「化学療法
に関する説明・同意書」を取
得していなかった。
外来主治医と外来担当医師の
連携が不足していた。

・泌尿器科現行登録レジメンの
訂正ならびに当院現行登録済
みレジメンの内容再確認。

・投与薬剤名・量以外に入院、
外来診療録への投与間隔を記
載する。

・投与予定表記載時に、レジメ
ンを熟知している医師による
ダブルチェック。

・治療レジメン変更時の「化学
療法に関する説明・同意書」
の取得の徹底。

・化学療法剤投与予定表による
情報の共有。

・化学療法に関する使用者向け
講習会開催と受講の必修化。
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8 障害なし
病棟→
薬剤部

5-FU3000mg を 46 時間かけて投与
する予定であったが、24 時間で投
与するよう注射指示伝票を間違っ
て記載し実施された。
数年前に子宮がん、直腸癌のため
化 学 療 法（mFOLFOX6 ＋
Bevacizumab レジメン）を開始した。
今回、外来受診し、上記の化学療
法が無効となったため、レジメン
変 更 を 決 定 し、 入 院 し 化 学 療 法

（mFOLFIRI ＋ Panitumumab レジメ
ン）予定とした。主治医が化学療
法剤投与予定表、注射指示伝票を
記載した。この際、化学療法剤投
与 予 定 表 に は 本 来 は 持 続 投 与 で
あったが、3 日間連日投与するかの
ように記載し、また、注射指示伝
票の持続 5-FU の投与予定時間を
46 時間にすべきところを、間違え
て 24 時間と記載した。薬剤師Ｃ、
薬剤師Ｅが鑑査し、薬剤師Ｅが薬
剤をミキシングし、薬剤師Ｃ、薬
剤師Ｄで最終確認した。
看護師 A、看護師 B が、注射指示
伝票を確認し、指示通りに、5-FU 
3000mg ＋ 50% ブ ド ウ 糖 4A ＋　
生食 1000mL を輸液ポンプを使用
し 24 時間の速度で開始した。翌日、
看護師 A が化学療法剤投与予定表
を確認し、本日も 5-FU が投与され
ると思い、点滴が病棟に届いてい
ないと薬剤部に問い合わせた。薬
剤師が登録レジメンと注射指示伝
票を確認し、医師の指示の間違い
を発見した。
その２日後、白血球 2000 台（ヘモ
グロビン、血小板は変わらず）に
てグランを開始した。

本 来 の レ ジ メ ン は、5-FU 
3000mg を 46 時間かけて投
与するものであったが、誤っ
て 24 時間で投与する指示と
なっていた。
投与予定表には、投与時間が
わかる記載がされていなかっ
た。また、持続投与に関する
記載方法も決められたものが
なかった。
ミキシング担当薬剤師は、鑑
査の際に投与時間の記載間違
いに気づかなかった。ミキシ
ング前に、薬剤師 2 名で登録
レジメン、化学療法剤投与予
定表、注射指示伝票をもとに
鑑査したが、投与時間の確認
はされなかった。
看 護 師 は、 薬 剤 が 病 棟 に 上
がってきた時点で化学療法剤
投与予定表との照合をしてい
るが、投与時間の確認はしな
かった。

・レジメンを十分に確認して伝
票を記載する。

・レジメンオーダリングシステ
ムの早期全面稼動。

・薬剤師によるレジメン鑑査時
の薬剤投与時間の確認の徹
底。

・治療レジメン変更時の「化学
療法実施に関する説明・同意
書」取得の徹底。

・化学療法剤投与予定表の改訂
（投与時間を記載する欄を新
たに設ける）

・化学療法剤投与予定表記載方
法の統一。

・化学療法に関する使用者向け
講習会開催。
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9
障害残存
の可能性
（低い）

病棟→
薬剤部

入院時よりテオドール錠 100mg2
錠を朝・夕で内服していた。本日
の遅番看護師がパソコンで内服を
確認したところ、テオドールのオー
ダーが入っているが、実物が病棟
にないことを発見。新しい処方が
出た日の朝から、テオドールが薬
局から届いておらず、内服してい
ないことがわかった。

以前の処方箋のテオドール
は、夕で飲みきっていた。そ
の処方箋には「次回処方済み」
と書かれていた。
翌日からの薬をセットする際
に、薬と処方箋はないが、パ
ソコン上処方が出ていたの
で、遅番の勤務であった私は
勤務終了までに薬が上がって
きたか確認しセッティングを
するか、またあがってきてい
なければその日の夜勤の看護
師に申し送りしなければなら
なかった。しかし、気づいた
ときにすぐにメモを取らず、
その日のチーム看護師に送ら
ず後で送ろうとしていたた
め、その後送りを忘れてしま
い怠ってしまった。
通常、次の処方箋と内服薬が
薬局から上がってきたら、以
前の処方箋と内容を確認した
後、以前の処方箋をカルテポ
ケットに入れるが、上がって
きてないのにカルテに入れら
れていたことも他の看護師が
確認することができなかった
原因であった。
遅番看護師が他の薬（フロセ
ミド）の処方がなくなるので
パソコンで処方されているか
を確認したところ、患者がテ
オドールも飲んでいることに
気付く。
病棟の薬棚に本人用に処方さ
れたテオドールがなく、薬局
に確認したところ処方オー
ダーそのものが薬局の端末に
飛んできていないということ
であった。
師長が再度薬局に確認する
と、以前パソコンのオーダー
入力に切り替わった頃、同じ
ようなことがあり、システム
担当者に見てもらい、システ
ムを変更し手もらったとのこ
と。しかし、変更後も同じよ
うなことが今回あったという
ことは、再度確認が必要では
ないかと薬局に話した。
テオドールを約３日間内服し
ていないことを血液内科の医
師に報告し、再度夕分より処
方していただいた。

・オーダーリングシステムの確
認（薬局より担当システムへ
連絡してもらうこととする）。

・病棟では、次の内服薬が来る
までは飲みきった処方箋はカ
ルテにいれない）。

・次回処方箋が来たら、前回の
処方箋と内容を確認し、誤薬
を予防する。

・次の日の朝から内服薬がない
場合は、必ず受け持ち看護師
に申し送る。

・次回からの処方の指示がパソ
コンで出ていても、あとでや
ろうとすると忘れてしまうの
で、気づいた時にすぐメモ用
紙に、セッティング未の患者
を記入し、遅番の勤務終了時
までに確認し、あがってきて
いればセッティング、薬局か
ら届いていなければ、薬局に
確認しあげてもらい夜勤の看
護師に申し送り（内服薬の
セッティング）をする。
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10 障害なし 手術室
→病棟

手術室からの帰室時、病棟看護師
Ａは、手術部看護師Ｂからフェン
タニルは 6mL/h と手術記録にて申
し送られたが、手術室では流量を
確認しなかった。病棟看護師Ａは
点滴ラインを確認時、フェンタニ
ルが申し送られた 6mL/h ではなく
1mL/h で流れていることに気付い
た。他の患者の対応に追われ問合
せがすぐにできなかった。また誰
にも相談しなかった。シリンジに
も組成が書いてあったが気付かな
かった。看護記録には 6mL/h ２日
分と書かれていたがトータル 50mL
が現在の流量である「時間 6mL/h」
であれば２日持たないことに気付
かなかった。14：40、手術部看護
師から病棟へ「フェンタニルが時
間１で行っているけど、６に変え
てください」と電話があり、病棟
看護師Ａが対応した（しかし手術
部看護師はフェンタニルを 6 から
１へ減量と言ったとのこと）。病棟
に 送 ら れ た 手 術 記 録 の 訂 正 は な
かった。
上記のように、看護師Ａは増量に
変更する指示に聞こえた。やはり
記録の指示通りと思った。看護師
からの電話であったので、指示で
はなく、口頭指示票は不要だと思
い使用しなかった。口頭で「6mL/
h に増量ですね」と確認したが曖昧
であった。看護師Ａは 1mL/h から
6mL/h に 増 量 し た。16：30 看 護
師 A は準夜勤看護師 C に手術記録
を使用し申し送った。準夜勤看護
師 C は流量が多いと思ったが手術
記録と合っており組成が薄いのだ
ろうと思い確認しなかった。手術
部からのフェンタニルの流量指示
がないことを A に伝えた。
看護師Ａは主治医 D に流量指示を
依頼した。主治医 D は麻酔票を確
認せずに注射箋に 6mL/h の指示を
書いた。
17：30 準夜勤看護師 C は注射箋に
てフェンタニルの流量指示を確認
した。
19：00 麻酔医が来棟しフェンタニ
ルの流量間違いが分かった。

何か変だと思う知識がなかっ
た。
電話連絡での受け取り方の違
いがあった。
確認の方法が曖昧であった。

・点滴の組成や流量などは看護
記録の記載だけでなく麻酔票
も確認する。

・ハッチウェイで手術部看護師
と病棟看護師が輸液と指示票
で指差し呼称確認する。

・「変だ」と思ったことはすぐ
に確認する。

・口頭指示はマニュアルに沿っ
て行う（組成、流量、規格な
どは注意する）。

・看護記録は複写のため、変更
が生じた場合は、病棟・手術
部ともに赤字で変更し、変更
点は直接手渡しで送る。

・主治医は、麻酔票で組成を確
認して指示を出す。
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11

障害残存
の可能性
がある

（高い）

手術室
→病棟

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 48mL（濃度約 4.2%）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
2mL/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
ことがわかった。

今回注射処方箋にはレミナロ
ン投与の注意事項が記入して
あり、術後の指示を受ける際
は、指示簿だけで指示受けを
せず、注射処方箋と照らし合
わせ指示受けを行い、不明な
点については確認をする必要
があった。
指示をもらう際、主治医に中
心静脈ラインが入っていない
ことを確認しなかった。
高濃度であった場合の副作用
についての知識が不足してい
た。

・指示簿での指示を受ける際
は、注射処方箋と照らし合わ
せ確認した上で指示を受け
る。

12 障害なし
手術室
→病棟

胃癌、癌性腹膜炎のため人工肛門
造設手術した患者。術中から低血
圧あり、ノルアドレナリン注（3mg
＋生食 47mL）を使用していた。
病棟帰室後は比較的安定していた
が、ノルアドレナリン注（3mg ＋
生食 47mL）3mL/h で継続として
いた。血圧は 100 位であった。手
術 室 か ら の ノ ル ア ド レ ナ リ ン 注

（3mg ＋生食 47mL）が夜中になく
なる計算だったため、ノルアドレ
ナ リ ン 注 原 液（50mg/50mL）
3mL/hr で注射指示をオーダーし、
夜勤帯 23 時頃につなぎ直した。そ
の後、看護師がカルテ記載と異な
る事を発見し、当直医に相談し対
応。自覚症状、バイタルに大きな
変化なく、漸減することとなった。

多忙、認識不足、循環器薬使
用の危険性の認識不足。

・手術室から病棟に継続する点
滴についての申し送りマニュ
アルの検討。

・手術室から継続する薬剤の指
示書に関するシステムの検
討。

・麻酔科医から担当医への薬剤
の申し送りの改善。

・薬剤のオーダー時、使用量の
上限に対する警告を出すこと
ができないかを検討する。

・医師、看護師ともに出された
指示が間違いないかを確認す
ることを徹底する。
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13 障害なし

救命救
急セン
ター
→

ＨＣＵ

低体温症で高度救命救急センター
に 入 院 中 の 患 者。 カ コ ー ジ ン
2A/20mL　2mL/h で 投 与 中 の 患
者。ＣＴ撮影に出室することが急
遽決まり、他のスタッフがＣＴ室
の準備をしていた。出室直前、そ
のままＨＣＵ病棟へ転棟すること
になり、カコージンの残量が 3mL
であることに気づくが、ＣＴ、転
棟ともに急ぎであったため新しい
薬剤を作成できないままＣＴ室へ
行った。
ＣＴが終わりそのままＨＣＵ病棟
へ患者を送り出し、ＨＣＵのスタッ
フと相談の結果、申し送りは準備
が 出 来 た ら 連 絡 を 入 れ る こ と に
なった。当事者が他患者の対応を
していたとき、ＨＣＵスタッフか
ら電話があり、「カコージンをつく
り た い が カ コ ー ジ ン は 原 液 で つ
くっていいですか？」と聞かれ「は
い」と答えてしまった。また交換
方法についても、２連同量で交換
しているが変動があることを伝え
る。
その後医師からＨＣＵでカコージ
ン交換の際、血圧が上昇しスタッ
フが混乱しているとの情報があり、
確認すると原液で作成したカコー
ジンで２連同量交換を行い、収縮
期血圧が 150mmHg 近くまで上昇
していたとのことであった。

カコージンが残りわずかで
あったにも関わらず、ＣＴ前
に作成できず、またそのこと
を１人だけで認識していたこ
と（リーダーにフォローを依
頼出来なかった）。
Ｈ Ｃ Ｕ へ 転 棟 時、 Ｈ Ｃ Ｕ ス
タッフにカコージンについて
申し送りが出来ていなかった

（医師はＨＣＵの指示簿未作
成）。
カコージンの薬剤についてＩ
ＣＵとＨＣＵの看護職間で電
話で伝達した。
薬液の濃度について聞かれた
とき、ＰＩＭＳで確認したり、
2A/20mL であることを伝え
るべきであった。
追われ作業でＨＣＵのスタッ
フに聞かれた時、よく考えず
に「はい」と答えてしまった。

・自分の能力を超えた場合は、
リーダーや他のスタッフへ依
頼する。

・薬剤などは医師の指示で投与
するものであるためＨＣＵの
スタッフから連絡があったと
きは、医師に確認してもらう。

14
障害残存
の可能性

なし

救急外
来→

造影検
査室

早朝に心肺停止状態で救急外来に
搬送された。心肺蘇生を行い蘇生
後メイロンを投与を中止し、オリ
ベスを 4mL/hr で開始の指示があっ
た。輸液ポンプにセットして 2 人
で確認して開始した。他にイノバ
ン、ドブポンや点滴が施行されて
いた。メイロンの接続を外してい
た。造影検査のために手術室に移
動した。緊急時で通常の手術室の
入口でなく造影検査室側から直接
に患者搬入となった。手術室看護
師は通常の入口から患者入室をモ
ニターで見てすぐに麻酔医師と造
影検査室に移動した。造影検査室
では医師が検査台に患者を移動し、
輸液類をポンプなどにセットして
いた。外来のストレッチャーと輸
液ポンプ類が廊下に出されていた。
患者の輸液オリベスがポンプ無で
全開状態になっているのを見た。心
電図モニター等を装着し、波形が
描出されず、再び心停止状態になっ
た。メイロンを投与しようとした
ら輸液ポンプに接続されていた。す
ぐ心拍再開し、PCPS 挿入後 PCI を
施行した。

緊急搬送で手術室への入室経
路が通常と異なった。
そのために引継ぎや点滴量の
確認などができていなかっ
た。
搬送中は輸液ポンプでオリベ
スは滴下していた。
造影検査室入室後救急外来の
輸液ポンプから手術室の輸液
ポンプに付け替えられてい
た。
緊急状況で搬入され、医師の
みで移動が行われ詳細や状況
が不明であった。

・搬入経路について事前に情報
がわかれば手術室に一報す
る。

・緊急時に部門間で輸液ポンプ
の交換などを行わなくてよい
ように話し合いを持ち、共通
認識を持つ。

・移動中はオリベス点滴を使用
しない。（循環器内科）キシ
ロカインショットで対応す
る。

・ボトルに点滴量の線を引き、
投与量の確認を行う。

・ポンプや輸液セットなどに関
する知識を持つ。
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　また、それらの事例の中で、専門分析班及び総合評価部会で特に議論された内容を以下に示す。

ア）外来→病棟

No. １　「 薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」（前掲１９０頁 №７参照）

No. ２　「 薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」（前掲１９０－１９１頁 №８参照）

No. ３　「処方時の薬剤の用法・用量の誤り」（前掲１９０頁 №９参照）

イ）病棟→外来

No. ６　「入院中の処方変更が外来に伝達されなかった事例」

○　退院時サマリーを活用できなかった理由が不明である。

○　報告した医療機関が電子カルテを導入している医療機関であれば、システムによる改善が考え

られる。ただし、アマリールの処方変更の情報を、電子カルテの記事に求めることは、記事の

量が多いので探し出すのがかなり難しい。

○　外来で、入院前の処方をコピー＆ペーストすると、このような事例が起こりうる。特に内服薬

が多い場合は、そのうちの一部が減量になっていることに気付かないことも考えられる。

○　特に重要な情報は、電子カルテの中で「付箋機能」を設けることにより、気付くシステムを導

入しているシステムがある。「付箋機能」には一定期間後に消える設定となっているものがあ

るように、延々と付箋が表示され続けるようではうまく機能しない。

○　診療情報システムの導入時に、入院と外来との導入時期が異なったり、設定が異なったりする

ことがある。そのようなことも入院と外来との情報伝達の問題の要因となっている可能性があ

る。

○　特にハイリスク薬に特化した特別な情報伝達の仕組みを作ることも一案と考えられる。

○　入院中に診療していた医師と、外来で診察した医師が同じであった可能性も考えられる。大学

病院のような規模の大きい病院であれば、入院と外来で医師が異なることを前提にしてシステ

ムを設計し運用する必要がある。

○　発生曜日が「日曜日」であるが、そのことによる診療体制面の要因があった可能性がある。

○　入院中に薬剤師が服薬指導をし、患者の理解が得られていれば、防止できた可能性がある。

ウ）外来・病棟→薬剤部

No. ７　「 抗がん剤のプロトコールの登録を間違えた事例」（前掲１９１頁 №１０参照）

No. ８　「 抗がん剤の投与速度を間違えた事例」（前掲１９１－１９２頁 №１１参照）

No. ９　「処方オーダーが薬剤部に届かなかった事例」

○　薬剤部にオーダーが届かなかったことが根本的な原因と考えられる。院内のシステム担当者や

薬剤部の職員が十分点検する必要があり、以前にも同様の事象が発生していることが報告され

ていることから、その際の改善内容を検証する必要がある。特に薬剤マスターの点検は必要で

ある。

○　テオドールのオーダーが届かなかったということは、決して珍しい処方ではなかったと推測さ

れる。そこで、本事例以外にも同種事例が発生していたか、または特定の条件が揃ったときに

発生する現象なのか、十分検証する必要がある。

○　看護師が今回の薬剤がないのに前回の処方箋をカルテのポケットに入れた点は、改善できると
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考えられる。業務手順は整っていると考えられ、それが確実に履行されていなかった点が課題

である。

エ）手術室→病棟

No. １１　「 薬剤を中心静脈から投与する濃度で末梢静脈から投与した事例」（前掲１９２頁 №１２参照）

No. １２　「持続投与の薬剤の希釈条件を間違えた事例」

○　患者の状態がとても悪いことを想定しても、「ノルアドレナリン　50mg/mL、３mL/hr」で投

与したということは、ノルアドレナリン５０アンプルを用いて注射液を調整したと考えられる

が、疑義照会がなされたことは記載されておらず、通常と大きく異なる指示に対する対応に問

題がなかったか考える必要がある。

○　当事者の医師は職種経験年数が１年３ヶ月であるが、その時期の医師によるノルアドレナリン

の指示に対して、指導医などの確認のステップがなかったのか疑問が残る。

○　ノルアドレナリンを繋ぎ換えたのが夜の１１時であるが、夜間であったことが指示や調整の過

程の確認不足に影響を与えた可能性がある。

○　薬剤師が調剤しているとすれば、疑義照会が必要であろう。

○　改善策では、申し送りマニュアル、指示書、麻酔科医から担当医への申し送りなどの改善が報

告されている。同時に、エラーが生じても、それを実施する前に未然に防ぐシステムを検討す

るという発想があるとよいのではないか。

オ）救急外来→造影検査室

No. １４　「持続投与の薬剤を輸液ポンプに接続し間違えた事例」

○　医療機器の適切な管理の観点から、患者が部門・部署を超えて移動する際に、輸液ポンプを交

換する業務手順にしていることは理解できる。しかし、報告された事例のような救急の状況に

あって、交換することの必要性は、再度検討する必要がある。

○　同種の症例の経験は他にもあると推測されるため、安全の観点から手順を見直すことが必要で

ある。

③薬剤の部門・部署間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

図表Ⅲ-２-１４に示した事例の中には、１）前部門・部署が情報伝達を忘れた・誤った情報を伝

達した、２）前部門・部署は正しい情報を伝達したが当該部門・部署で情報が途絶した、または誤

解した、事例があった。それぞれについて、伝達されなかった情報の内容や、部門・部署間で伝達

された情報媒体や情報の内容を分析し、以下に示す。

ⅰ）部門・部署間における情報伝達

ア）前部門・部署が情報伝達を忘れた・誤って伝達した情報

事例の中には、救命救急センターからＨＣＵに対して、カコージンの希釈条件が伝達されなかっ

た事例や、外来から薬剤部に対して化学療法の誤ったレジメンを伝達した事例、病棟から薬剤部に

対して、5-FU の誤った投与速度が伝達された事例、手術室から病棟に対して、フェンタニルの投与

量が正しく伝達されなかった事例があった。前部門・部署が情報伝達を忘れたまたは誤って伝達し

た情報を図表Ⅲ-２-１５に示す。
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 図表Ⅲ-２-１５　前部門・部署から伝達されなかった情報（医療事故）

前部門・部署が情報伝達を忘れた・誤って伝達した情報
1 前部門・部署が情報伝達を忘れた事例

1）救命救急センター→ＨＣＵ
・看護師はカコージンの希釈条件を申し送らず
・医師がカコージンの希釈条件を指示簿に記載せず

2 前部門・部署が誤って伝達した事例
1）外来→薬剤部

・化学療法のレジメンを誤って伝達
２）病棟→薬剤部

・ 5-FU3000mg を 46 時間かけて投与するところ、誤って「24 時間で投与する」と注
射指示伝票に記載し、病棟から薬剤部に情報伝達

３）手術室→病棟
・ 手術室が、フェンタニルの投与量を手術記録では 6mL/h、電話では 1mL/h と情報

伝達（手術室看護師は、電話では 1mL/h と言ったといい、情報が不正確であった）
※矢印は情報の流れを示す

イ）前部門・部署－当該部門・部署間で伝達された情報媒体や情報の内容

前部門・部署－当該部門・部署間で伝達された情報伝達の媒体としては、処方や処方記録が多かっ

た。他に、処方後、現に持続投与している薬剤が情報伝達の役割を果たしていた事例もあった。こ

れらの情報のうちいくつかは、当該施設に伝達され、ある程度施設内でも正しく伝達されたが、そ

の後、伝達の途絶あるいは誤解が生じ、最終的に情報伝達されなかった事例であった。

これら前部門・部署－当該部門・部署間における情報伝達において伝達された情報媒体やその内

容を図表Ⅲ-２-１６に示す。

図Ⅲ-２-１６　伝達された情報の媒体や内容（医療事故）

前部門・部署が伝達した情報 当該部門・部署における情報伝達
１．電子カルテのアレルギー情報記載

【外来】アレルギー情報を記載 →

【病棟】
１）看護師：電子カルテのアレルギー欄に情報

があることを確認
２）患者：外来主治医、受け持ち看護師、病棟

薬剤師に申告済み
３）薬剤師：薬剤指導録、薬剤鑑定票作成

２．処方・処方記録等
【外来】リウマトレックスの処方記録作成 → 【病棟】リウマトレックスの持参薬確認
【外来または病棟】医療情報システムに処方の記録を入力

【外来】外来カルテに持参薬指示変更内容を記載 →
【病棟】
１）看護師：持参薬の内容を持参薬表に記載

【病棟】アマリールの処方を変更し併用薬をも減量した指示
を診療録に記載
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【病棟】
・「テオドール錠 100mg2 錠を朝・夕で内服」をオーダーし

た
・飲みきった分の処方箋に「次回処方すみ」と記載
・飲みきった分の処方箋を、継続分が届く前にカルテのポ

ケットに入れた
【手術室】中心静脈よりレミナロンを投与する指示を記載し
た注射処方箋を作成

３．投与薬剤
【手術室】「ノルアドレナリン注（3mg ＋生食 47mL）3mL/
hr」を指示・実行

→ 【病棟】手術室からの指示を継続することとした

【救急外来】オリベスを 4mL/hr で輸液ポンプで開始

※矢印は情報の流れを示す。

④情報伝達を阻害する要因

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）前部門・部署から当該部門・部署に

正しい情報が伝わらなかった事例と、２）前部門・部署から当該部門・部署に正しい情報が伝わっ

た事例とがあり、１）にはさらに、①前部門・部署が情報伝達を忘れた事例と、②前部門・部署が誤っ

た情報を伝達した事例があり、また２）にはさらに、③当該部門・部署内で情報が途絶した、④施

設内で情報を誤解した事例があった（図表Ⅲ-２-１７）。実際には、報告される情報量には限りがあ

るため、①、②を厳密には分類できないが、報告された情報より、主に情報が途絶した事例、主に

情報が誤解された事例、及びその両者が考えられる事例に分けて、それらの件数や途絶、誤解した

理由を図表Ⅲ-２-１８及び図表Ⅲ-２-１９に示した。

情報が途絶した理由を見ると、部門・部署間の、電子カルテに記録されたアレルギー情報や処方

変更などの確認不足、オーダリングの技術的問題（セットメニューのオーダーと薬剤禁忌情報の問

題、送信の不具合）、薬剤処方時の手順の不履行、などがあった。

また、情報が誤解された理由を見ると、部門・部署間の、処方表記の誤解や知識不足などがあった。

これらには、業務の中でなお改善の余地のある理由が多いことから、報告された医療事故になお

予防可能性のあることが示唆された。

図表Ⅲ-２-１７　報告事例から見た情報伝達の流れ
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図表Ⅲ-２-１８　情報伝達がなされなかった要因（医療事故）

前部門・部署から当該部門・部署に
正しい情報が伝わらなかった

前部門・部署から当該部門・部署に
正しい情報が伝わった

計情報が伝わらな
かった

誤った情報が
伝わった

主に情報の途絶が
要因

主に情報の誤解が
要因

情報の途絶・誤解
が要因

件数 件数 件数 件数 件数
1 3 6 3 1 14

図表Ⅲ-２-１９　情報伝達されなかった理由（医療事故）

部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

外来→病棟 →

【外来】
外来主治医は病棟担当医にアレ
ルギー情報を伝えず

【病棟】
１）電子カルテ上のアレルギー
情報を見ず
２）患者にアレルギーを情報を
確認せず

外来→病棟 →
【病棟】
リウマトレックスの用法を誤解

外来→病棟 →

【外来】
処方薬の増量時にカルテに記載
せず

【病棟】
医療情報システムで処方の記録
を参照せずに、患者の申告のみ
を頼りに処方

外来→手術
室・病棟

→

【外来】
病棟に情報伝達せず

【病棟】
注射オーダリングではなく総合
セットからヘパ生をオーダーし
たので禁忌情報を見られず

外来→病棟 →

【病棟】
１）医師は外来カルテに記載さ
れた指示変更内容を指示せず
２）看護師は外来カルテの指示
に気づかず

病棟→外来 →

【外来】
入院時に作成された診療録のに
記載されていた、糖尿病薬減量
を確認せず
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

外来→
薬剤部

【外来】
1）薬剤部に前立腺がん化学療
法の誤った投与間隔のレジメン
を登録
２）（１回目化学療法）実施
３）（２回目以降の予定を診療
録に記載せず
４）（外来日）外来担当医 A は
上級医と薬剤部に登録レジメン
を確認し２回目及び３回目の化
学療法予定表を記載
５）（２回目化学療法）外来担
当医Ｃは１回目の担当医 A と薬
剤部にレジメンを確認し実施

→
【誤った情

報伝達】

病棟→
薬剤部

【病棟】
5-FU3000mg を 24 時間で投与
す る と 注 射 指 示 伝 票 に 記 載

（誤った指示）

→
【誤った情

報伝達】

病棟→
薬剤部

→

【薬局】
処方されたオーダーが薬局の端
末に届かず

【病棟】
新しい処方箋がないまま前の処
方箋をカルテポケットに片付
け、他の看護師に継続分の薬剤
が届いていないことを申し送ら
ず

手術室→
病棟

【手術室】
１）申し送りの誤り
２）その後の病棟に対する修正
のための電話連絡も正確さが不
明

→
【誤った情

報伝達】

手術室→
病棟

→
【病棟】
主治医にＣＶラインが入ってい
ないことを報告せず

【病棟】
薬剤の高濃度投与による副作用
の知識なし

手術室→
病棟

→

【病棟】
ノ ル ア ド レ ナ リ ン 注 原 液

（50mg/50mL）3mL/hr で注射
指示をオーダーした

救命救急
センター→

ＨＣＵ

【救命救急センター】
申し送り未済（申し送りの前に
患者が転棟）

【情報を伝
達せず】

救急外来→
造影検査室

→

【造影検査室】
造影検査室入室後、救急外来の
輸液ポンプから手術室の輸液ポ
ンプに交換した

※矢印は情報の流れを示す
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⑤改善策

報告された改善案を整理して以下に示す

ⅰ）薬剤や医療機器に関する知識向上

○　薬剤アレルギーのリスクに対する認識を深める。

○　輸液ポンプや輸液セットなどに関する知識の向上。

ⅱ）持参薬確認の手順や体制

ア）持参薬の確認体制

○　薬歴管理等の情報共有のため、「お薬手帳」を無料配布し、処方記載を短時間に正確に行え

るシステムを検討する。

○　入院時指示表に持参薬の確認欄を作る。

○　外来における処方変更を入院時に確認する体制の構築。

○　入院申込時（外来主治医が病棟医長へ入院の申込をする時）に外来主治医は、「病名」「簡単

な経緯」「特に最近変化のあった症状や処方内容」「入院目的」「特に試行すべき検査」及び「異

常についての患者本人、家族に対しての説明内容など」をカルテに記載する。

○　外来主治医は、外来時に前項目に示した内容をカルテに記述する時間がない場合は、「病名」

やその他の内容を診療後にカルテに記載するか、メールにより病棟医長に、病棟医長の不在

時は病棟副医長又は病床管理責任事務へ連絡する。記載漏れや不明確な点については、病棟

責任者（病棟医長、病棟副医長）から直接、外来主治医に連絡を取る。

イ）持参薬の確認方法

○　当院受診中の場合は、患者からの情報だけでなく、院内医療情報システムを活用して持参薬

を確認する。

○　他院受診中の場合は、患者が持参した「お薬手帳」「お薬説明書」「紹介状」及び「持参薬」

などを確認し、散薬など薬品名、用法用量が不明な場合は、処方を発行した施設あるいは調

剤した薬局へ問い合わせる。

○　外来で処方が変更された薬剤の情報を入院時に確認する方法

・　入院申込時（外来主治医が病棟医長へ入院の申込をする時）に外来主治医は、「病名」「簡

単な経緯」「特に最近変化のあった症状や処方内容」「入院目的」「特に施行すべき検査」

及び「異常についての患者本人、家族に対しての説明内容など」をカルテに記載する（再掲）。

・　外来主治医は、外来時に前項目に示した内容をカルテに記述する時間がない場合は、「病名」

やその他の内容を診療後にカルテに記載するか、メールにより病棟医長に、病棟医長の不

在時は病棟副医長又は病床管理責任事務へ連絡する。記載漏れや不明確な点については、

病棟責任者（病棟医長、病棟副医長）から直接、外来主治医に連絡を取る（再掲）。

・　入院決定時に外来主治医と病棟担当医が必ず連絡を取り、「病名」他の内容について確認

を行う。

・　病棟薬剤師と入院担当主治医とで入院時の薬剤確認を行う。

・　薬剤の処方については、研修医が行わず指導医が行うか、研修医が行う場合は、指導医が

確認する。
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○　最新の情報ではない可能性のある転記した持参薬に関する情報（持参薬表など）は使用しな

い。

ⅲ）診療情報システムの改善

ア）アレルギー情報の確実な把握

○　薬剤の頓用の処方は、緊急時以外は処方オーダーから行い、薬剤アレルギー情報を見逃しに

くくする。

○　入院時には、外来カルテからアレルギー情報の収集を行う。

○　セットメニューを利用して注射をオーダーする際も、アレルギー情報が確認できるシステム

にする。

○　電子カルテの禁忌薬剤のシステム改善検討。

イ）過量投与防止のアラートの設定

○　薬剤のオーダー時、使用量の上限に対する警告を出すことができないか検討する。

ⅳ）診療録、診療情報提供書の活用や確認

ア）処方内容の記録

　○　医師は重要なアレルギー情報を適宜口頭で伝達し診療記録に記載する。

イ）処方内容の確認

○　入院前後で処方が変わることがあるため、退院時の確認や退院後外来においても注意するよ

う注意喚起を行う。

○　当院受診中の場合は、患者からの情報だけでなく、院内医療情報システムを活用して持参薬

を確認する（再掲）。

ウ）アレルギー情報の確認

○　入院時には、外来カルテからアレルギー情報の収集を行う（再掲）。

ⅴ）化学療法のレジメンの確認

○　入院、外来診療録に薬剤名、投与量のほかに投与間隔を記載する。

○　投与予定表作成時に、レジメンを熟知している医師とともにダブルチェックする。

○　治療レジメン変更時の「化学療法に関する説明・同意書」の取得の徹底。

○　化学療法剤投与予定表の改訂（投与時間を記載する欄を新たに設ける）。

○　化学療法剤投与予定表記載方法の統一。

○　化学療法剤投与予定表による情報の共有。

ⅵ）確認作業の具体的な内容

ア）確認ルールの確立と徹底

○　頓用の薬剤は、緊急時以外は処方オーダーから行い、薬剤アレルギー情報を見逃しにくくす

る（再掲）。

○　内服薬の継続処方の処理のルール

・　継続処方時は、次の内服薬が届くまでは飲みきった処方箋はカルテのポケットに移動しな
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い。次回処方箋が来たら、前回の処方箋と内容を確認する。

・　翌日の朝から内服薬がない場合は、必ず受け持ち看護師に申し送る。

○　手術室と病棟の申し送りのルールの確立

・　申し送りマニュアルの検討。手術室から継続する薬剤の指示書に関するシステムの検討。

・　点滴の組成や流量などは看護記録の記載だけでなく麻酔票も確認する。

・　ハッチウェイで手術部看護師と病棟看護師が輸液と指示票で指差し呼称確認する。

・　口頭指示の処理はマニュアルに沿って行う。組成、流量、規格などは特に注意して確認する。

・　看護記録は複写のため、変更が生じた場合は、病棟・手術部ともに赤字で変更し、変更点

は直接手渡しで送る。

・　麻酔科医から担当医への薬剤の申し送りの改善。

・　主治医は、麻酔票で組成を確認して指示を出す。

○　投与速度を厳重に管理する薬剤は、ボトルに点滴量を示す線を描き、投与量の確認を行う。

○　ＨＣＵで使用する専門性の高い薬剤は、医師に確認してもらう。

○　医師、看護師ともに、出された指示が間違いないかを確認することを徹底する。

イ）特定の薬剤の確認

○　指示簿でレミナロンの指示を受ける際は、注射処方箋と照らし合わせ確認した上で指示を受

ける。

○　患者の移動中はオリベス点滴を使用せず、キシロカインの静脈注射で対応する。

○　投与速度を厳重に管理する薬剤は、ボトルに点滴量を示す線を描き、投与量の確認を行う。

○　化学療法に関する使用者向け講習会開催と受講の必修化。

○　レジメンオーダリングシステムの導入。

○　薬剤師によるレジメン鑑査時の薬剤投与時間の確認の徹底。

ⅶ）医療機器管理体制の見直し

○　緊急時に部門間で輸液ポンプの交換などを行わなくてよいように話し合いを持ち、共通認識

を持つ。

ⅷ）スタッフ間の情報共有

○　化学療法剤投与予定表による情報の共有。

○　内服薬の継続処方の処理時の情報共有

・　継続処方時は、次の内服薬が来るまでは飲みきった処方箋はカルテのポケットに移動しな

い。次回処方箋が来たら、前回の処方箋と内容を確認する（再掲）。

・　翌日の朝から内服薬がない場合は、必ず受け持ち看護師に申し送る（再掲）。

○　手術室と病棟間の情報共有

・　看護記録は複写のため、変更が生じた場合は、病棟・手術部ともに赤字で変更し、変更点

は直接手渡しで送る（再掲）。

○　患者の搬入経路について事前に情報がわかれば手術室に伝え、できるだけ余裕をもって待機

できるようにする。

○　投与速度を厳重に管理する薬剤は、ボトルにIN量を示す線を描き、投与量の確認を行う（再掲）。
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ⅸ）患者、家族に求める確認や協力

○　治療レジメン変更時の「化学療法に関する説明・同意書」の取得の徹底。

（４）診療科間及び診療科－部門・部署間の情報伝達の間違いに関する医療事故の分析
①発生状況

第２８回報告書では、特に「○○科－○○科」「内科－内視鏡室」などの、「診療科間」及び「診

療科－部門・部署間」の情報伝達について平成１６年１０月から平成２３年１２月３１日の間に報

告された薬剤の診療科間の情報伝達に関する医療事故８件、部門・部署間の情報伝達に関する医療

事故事例３件について集計・分析した。

②薬剤の診療科間及び診療科－部門・部署間の情報伝達に関連した医療事故の具体事例の紹介

報告された事例のうち「診療科間」及び「診療科－部門・部署間」の情報伝達に関する事例に具

体的な主体間の情報を加えて、主な報告事例を図表Ⅲ-２-２０に示した。

図表Ⅲ-２-２０　薬剤の診療科間及び診療科－部門・部署間の情報伝達に関連した医療事故の概要

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

1 障害なし
精神科

→
皮膚科

複数回の入退院および合併症とし
て慢性滑膜炎のある統合失調症の
患者が、発熱のための全身管理お
よび精神状態のフォローを兼ねて
入院となった。 入院時より、バン
コマイシン投与を開始して軽快し
ていたが、静脈ルートの確保が困
難なこともあり、バンコマイシン
から他薬への変更を考え、ＩＣＴ
にコンサルトを行った。その結果

「ペニシリン系抗生剤の投与を可と
する」との判断がなされた。また、
前回入院時のサマリーにはアレル
ギーの記載がなかったため、サワ
シリンの投与を開始した。
翌日より頸部を中心に発赤・発熱
を認めたため、皮膚科にコンサル
トを行ったが、薬疹には否定的な
印象であったため継続したが、状
況は改善しなかった。
その後、過去のサマリーの患者情
報欄にペニシリンアレルギーが確
認され、ニューキノロン系への変
更を行った。

ペニシリンアレルギーについ
ては患者情報欄に記載があっ
たが、特定薬剤名でなく一般
名のフリー入力であり、今回
使用したサワシリンはオー
ダー時にチェックされなっ
た。 
そのため、発生後よりペニシ
ンリン系の薬剤名を追加入力
したがそれでも当院採用のペ
ニシリンの全てはカバーでき
ていない状態である。 

・フリー入力されているアレル
ギー情報を薬剤オーダー時に
チェックがかかるように、各
診療科へ再登録を依頼した。



- 234 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

2 障害なし

放射線
科
→

血液
内科

6 年前にセフェム系抗生剤で薬疹と
考えられる既往があることを確認
し放射線科カルテ及び新患紹介用
紙のアレルギー欄に記載していた。
オーダリング画面のアレルギー薬
剤の入力は方法を知らず、また今
まで記載したことがなく行ってい
なかった。
第 3 世代セフェム系抗生剤投与の
指示を受け、セフタジジム 2g2 ×
をオーダーした。血液内科での主
治医に電話で報告。体幹部皮疹と
軽度の膨疹をセフタジジムによる
ものかと考えている旨相談したと
ころ、第４世代への変更を指示さ
れ フ ァ ー ス ト シ ン 2g2 × を オ ー
ダーした。
2 日後皮膚科紹介し、体幹部融合傾
向のある紅班を認め中毒疹を疑う
原因として、複数の薬剤が開始さ
れているため、特定は困難との返
事があった。さらに２日後皮膚科
再来、顔面から体幹・四肢に紅班
を認め増悪傾向にあり、他系統の
抗生剤への変更と強ミノＣをＩＶ
の 返 事 を 受 け、 ミ ノ サ イ ク リ ン
100mg1 ×に変更。喉の腫れた感
じなどの所見がありオキシコンチ
ンの薬剤は変更、中止できる内服
薬及びミノサイクリンは中止した。
その後皮疹は改善し皮膚科再来時
は鱗屑を残すのみとなった。

抗癌剤誤投与後の骨髄抑制に
伴う感染症に対する抗生剤投
与に関して、入院時、6 年前
にセフェム系抗生剤で薬疹と
考えられる既往があることを
確認し、放射線科カルテ及び
新患紹介用紙のアレルギー欄
に記載していた。
しかし、血液内科に薬剤アレ
ルギーを伝えることなく、ま
た、オーダリングシステムの
薬剤アレルギーの記載方法も
知らず記載していなかった。
指導医もこれに気付かず、看
護師・病棟担当薬剤師もそれ
ぞれ入院時にアレルギー歴を
確認し、看護日誌や薬剤師の
患者情報用紙に記入していた
が、セフェム系抗生剤が指示
されたと気付かなかった。

・医師は、薬剤投与指示の際は
アレルギー歴をダブルチェッ
クする。

・確認したアレルギー歴は必ず
オーダリングシステムに記載
する。

・看護師・担当薬剤師はオーダ
リング画面アレルギー入力を
確認する。

・診療録・看護記録の決められ
た場所の記載を確認する。

・担当薬剤師はアレルギー薬剤
の指示を確認する。

・研修医の指導医は指示・記録
をチェックする。また、確認
時はサインする。

3
障害残存

の可能性

（低い）

内科
→

皮膚科

仙骨褥瘡壊死部の切除。ワーファ
リン内服中であり、ＰＴ（ＩＮＲ）
がコントロール不良になっている
患者に、そのことの把握不足のま
ま褥瘡デブリードマン処置を実施
し、出血によるプレショックに至っ
た。

主治医と皮膚科医師の間で、
患者の状態や治療内容が共有
できていない。
一処置に複数の看護師が、分
担して関わり、患者の全身状
態の把握とアセスメントがで
きていない。
看護師間の連携、情報伝達が
不十分である。薬剤について
の知識不足である。

・皮膚科受診依頼時、主治医は
使用薬剤を皮膚科医師に申し
送る。

・皮膚科医師は、診察前にカル
テで患者の状況や検査データ
を確認する。

・皮膚科処置に付いた看護師
は、受け持ち看護師に申し送
るまで、対応に責任を持つ。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

4
障害残存

の可能性

（低い）

循環器
内科
→

血液
内科

患者は全身性エリテマトーデスの
ため血液内科に入院しており、病
勢増悪し妊娠の継続が困難と判断、
人工妊娠中絶を施行していた。
術後一時ＤＩＣを生じ、レミナロ
ン投与にて対応していた。
診察時，胸痛，呼吸困難を認めた
ため，造影ＣＴ施行で肺血栓塞栓
症と診断し、循環器科へコンサル
ト、ヘパリンによる抗凝固療法開
始となった。
レミナロン投与中止し、ヘパリン
２千単位のところ誤って２万単位
オーダーし口頭指示で IV を指示、
患者へ過剰投与した。

持 続 静 注 を 25000 単 位 / ５
A/ 日でオーダーし、そのまま
始めの静注を２千単位で指示
するところを間違えて２万単
位で指示した。
患者の呼吸困難が強く、原因
が肺血栓塞栓症と判明したた
め、治療を急ぐばかりに投与
量ミスに気付かなかった。
外来業務と入院患者の重症
化、他科からの転科と非常に
多忙であった。
午後の外来中に造影ＣＴ結果
を確認、循環器科にコンサル
トし、外来終了後に病棟に戻
りヘパリンを投与しようとし
た。

・多忙である時は入院担当の診
療医に応援を頼み、複数のス
タッフで患者の診療に対処す
る。

・診療科内の医師の連携を強
め、外来担当医は外来診療に
専念し、病棟患者の対処は病
棟担当医に任せるようにす
る。

・ヘパリン投与に関してはワン
ショット静注オーダーと持続
点滴オーダーを分けて行う。

・今回のように通常の用量を超
えた指示があり、薬剤部から
の疑義照会がある場合は、一
人の医師で判断するのではな
く複数の医師により検討する
よう心掛ける。

5 障害なし

内科
→

整形
外科

変形性膝関節症のため手術目的で
入院した患者に、術前にヘパリン
を用いた抗凝固療法を開始するた
めに、内科の医師の指示通りに整
形主治医がヘパリン 15000 単位 1
日 2 回、処方した。
2 日後に内科の医師がカルテを確認
して、本来はトータル 15000 単位
の指示が、30000 単位として処方
され、実施されていることが判明
した。

医師間の連絡不足。
ヘ パ リ ン 15000 単 位 1 日 2
回 投 与 が 1 日 何 単 位 の 投 与
だったのか曖昧であった。

・ヘパリンの使用方法について
知識を深める。

・処方の記載方法について統一
した。（1 回量、投与回数の
表示）

6
障害残存

の可能性

（低い）

腎臓
内科
→

脳神経
外科

外傷性クモ膜下出血で脳神経外科に
入院中の患者。既往に関節リウマチ
があり、過去にリウマトレックス
を内服していたが現在は中止中で
あった。
患者の状態も安定したためリウマ
チでかかりつけだった腎臓内科に
受診し、主治医よりメトトレキサー
ト（2）の処方を指示された。その
際カルテに『MTX（2）3tab（2-0-1）
/ 週』と記載されていた。
脳外科医師は、この指示を基にメ
ソトレキセート（2.5）だと思い込み、
3 錠（2-0-1）4 日分と 3 日分のつ
なぎ処方をした。合計 7 日間、連
日投与された。
採血データにて汎血球減少が認め
られ、メソトレキセート（2.5）の
投与中止し、輸血や G-CSF 製剤投
与を行った。汎血球減少は改善み
られたが、誤嚥による肺炎が出現
し抗生剤投与を開始した。肺炎によ
る低酸素状態から不整脈（ＶＴ）出
現し心室細動となりＣＰＲ開始後６分
で心拍再開した。現在ＩＣＵにて加
療中である。

腎臓内科の指示「3tab（2-0-1）
/ 週」の指示が外科領域では
ほとんど使われない指示であ
り、担当医は 1 日投与量と勘
違いした。
担当医は『MTX（2）3tab（2-
0-1）/ 週』の指示に疑問を抱
いたが確認を怠った。
メトトレキサート（2）は、オー
ダーできる診療科が限定され
ているため脳外科医師はオー
ダーできないが、メソトレキ
セート錠 2.5mg は科限定にさ
れていないためオーダーでき
てしまった。
薬剤師数名での鑑査体制と
なっているが、その機能が作
用しなかった。また、病棟薬
剤師のチェックも通り抜けて
しまった。

・内容が不明な時は、思い込み
はせず、周囲や指示を出した
本人に確認することを徹底す
る。

・薬剤部において処方鑑査でハ
イアラート薬については全
件、病名の確認を行い何に対
して処方されているのかを確
認することとする。

・メソトレキセート（2.5）は
血液内科以外は処方できない
ように診療科限定とする。

・メトトレキサート（2）の薬
剤を登録上削除することとし
た。
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7
障害残存

の可能性

なし

麻酔科
→

心臓血
管外科

胸部大動脈瘤に対してステントグ
ラフト内挿術を施行した。 右大腿
動脈よりデバイスを挿入し、内挿
する部位まで進め、ステントグラ
フトを展開する前に留置位置決定
を目的とした動脈造影検査を施行
し 11 時 59 分、イオメロン 300 を
25mL 投与した。
12 時 00 分には心電図モニター検
査にて房室ブロックとなり脈拍 40
回／分の徐脈を呈した。
アトロピン 0.5mg を静注して徐脈
は改善したが、血圧 60mmHg に低
下。エフェドリン・ノルアドレナ
リン投与したが反応乏しく、この
時点（12 時 05 分）でアナフィラ
キシーショックと診断し、ボスミ
ンを投与して血圧回復。
サクシゾン 300mg を投与し、12
時 08 分 に は 血 圧 132mmHg ま で
回復した。

緊急入院時看護師はアナムネ
用紙で把握したが、「疑い」の
時は電子カルテのアレルギー
登録を入力しなくてよいと思
い登録しなかった。
主治医は前医の２回の造影Ｃ
Ｔで問題なかったため、患者
には確認しなかった。
病棟看護師は前回の入院時看
護サマリーで、既往歴にヨー
ド造影剤アレルギー「あり」
になっていたが、その後の造
影ＣＴ２回で副作用出現して
いなかったため患者と夫から
も、アレルギーは無いと言わ
れ手術連絡票と看護サマリー
に薬剤アレルギー「無し」と
記載した。主治医に報告せず、
アレルギー無しと判断した。
麻酔医は術前診察でヨードア
レルギーを患者から聴取しプ
ログレスに記載はしたが（昔、
一度痒くなったがその後は問
題なし）登録を忘れた。
タイムアウト時に主治医は
ヨード造影を実施すると言っ
たが、麻酔医は過去２回発症
しなかったため大丈夫だと
思った。

・現在、造影剤や抗生剤の皮内
テストなどは実施しないた
め、アレルギーの予測は不可
能であり、充分な問診を徹底
する。 

・造影剤アレルギー発症時対応
策の熟知を徹底。酸素投与、
輸液、昇圧剤投与。

・電子カルテを利用した「アレ
ルギー」項目の登録（疑い例
も含めた）の徹底。（医療安
全 対 策 委 員 会、 医 療 安 全
ニュースで周知）

・電子カルテにおいて、過去に
検査で異常が発症した時に、
次に検査を行う時には過去の
情報が閲覧できるシステムを
検討。
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No. 事故の
程度

情報の
流れ 事故の内容 背景・要因 改善策

8
障害残存

の可能性

（低い）

循環器
外科→
麻酔科

患者は、僧帽弁狭窄症、三尖弁閉
鎖不全症の手術ため、手術予定日
の１週間前に入院した。しかし、入
院日に患者の手術は、他患者の手
術状況から、当初の予定日より３
日後に行われることが決まった。
患 者 は、 朝 食 後 に ワ ー フ ァ リ ン
４mg を服用していた。当該部署で
は、通常ワーファリンを服用して
いる心臓手術患者は、手術予定の
１週間程前に入院し、入院日に薬
の停止が指示され、ヘパリンが投
与されていた。
患者の担当医は、入院時に手術が
延期になったため、ワーファリン
内服は指示があるまで継続すると
指示した。
そのため看護師は、中止の際は指
示が出ると思い、与薬時に指示を
確認し、他の薬と一緒に一包化さ
れたワーファリンを与薬していた。
麻酔科医師は、変更された患者の
手術は月曜日だったため、手術３
日前の金曜日に患者を訪問した。
麻 酔 科 医 師 は、 患 者 の カ ル テ を
チェックした際、カルテ上でワー
ファリンが中止されていないこと
を認識した。
しかし、麻酔科医師は、心臓手術
の際は抗凝固剤を停止するのは常
識であり、カルテ未記載だけの問
題で、中止されているだろうと思
い、担当医に薬の停止を確認しな
かった。
手術当日の朝、カルテを再確認し
た麻酔科医師は、薬が中止された
様子がなかったため、手術室看護
師に病棟への確認を依頼した。
手術室看護師は、８時 30 分ごろ、
患者を手術室へ案内した病棟看護
師と担当医に、ワーファリン停止
を確認した。
担当医が病棟リーダー看護師に確
認したところ、入院３日目に指示
すべき薬剤停止指示が出ておらず、
ワーファリンは手術前日の朝まで
服用されていた事が判明した。

手術延期により、通常入院日
に停止する薬剤を継続使用し
たため、停止指示のきっかけ
がなくなり、担当医はうっか
り停止指示を出し忘れた。
看護師は、通常、術前中止薬
は担当医から指示があり、看
護師から薬剤中止について確
認することが少なかったた
め、担当医から薬の停止の指
示が出ると思いこんだ。
看護師の与薬行為が機械的に
なっていたため、ワーファリ
ン停止の必要性が認識され
ず、担当医師に確認が行われ
なかった。
麻酔科医師は、通常ワーファ
リンは中止されて手術室に搬
入されるため、中止されてい
るであろうと思いこみ、担当
医に確認しなかった。
部署でワーファリンは、単剤
のヒートで薬袋に入っている
ことが多く、患者の場合は、
他の朝食後薬と一緒に一包化
さ れ て い た た め、 看 護 師 の
ワーファリンに対する認識が
低くなった。

・担当医は患者の手術日が再決
定した日に、中止薬剤を確認
する。

・担当医は、患者にも術前中止
薬があることを説明し、患者
からの注意喚起も利用する。

・麻酔科医師は、術前訪問時に
術前中止薬の停止を確認す
る。

・看護師は、患者の処方薬の薬
理作用を理解して配薬する。

・看護師は術前に中止が必要な
内服薬を把握し、医師に確認
する。

・当該部署は、術前に抗凝固薬
や抗血小板薬の中止がチェッ
ク出来るようにチェックリス
トを改定する。

・術前中止薬（抗凝固剤・抗血
小板薬など）は常用薬とは別
の薬袋を作成し、薬袋に手術
日を示すようにする。

9
障害残存

の可能性

なし

内科
→

内視鏡
室

前処置の抗コリン剤の注射を施行
するため、問診票を確認。全ての
項目に「いいえ」とチェックして
いたので、依頼書、カルテ、本人
に確認をせずブスコパンを静注し
た。
静注後に依頼書に抗コリン剤不可
と記載している事に気付いた。患
者と確認したところ眼科にて緑内
障の診断はうけていないが眼が見
えにくいと返答あり。ブスコパン
静注後、眼痛、視力低下見られず。

問診票のみの確認しか行わな
かった。

・医師と看護師で確認を行う。
・予約時に問診票のチェックを

患者と共に行う。
・依頼書のチェックを必ず行

う。
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10 障害なし

救命救
急セン
ター
→

病棟・
放射線

科

硬膜脳動静脈瘻の患者で放射線科
で血管内手術が予定され、病棟よ
り搬出時麻薬が準備されず、患者
の入室が 20 分遅れた。
主治医の指示で麻薬が救命救急セ
ンターで準備され、放射線科へ持
参することになっていたが、病棟
や放射線科に連絡されず、そのま
ま救命救急センターに持ち帰り、置
いていたことが発覚する。

普段は救命救急センターから
入室し、病棟には手順書がな
かった。手術室、救命センター
への指示は口頭指示であっ
た。

・どこの部署からも搬出するこ
とがあり、マニュアルの整備、
チェックリストの整備をす
る。

・麻薬等の持参薬の準備は搬出
部署で準備する。

・血管内手術の申し込みから準
備、システムを再度検討する。

11 障害なし

放射線
科
→

救急
外来

整復術を行うための鎮静目的。放
射線科より救急外来看護師へ電話
で、「ソセアタ１Ａ筋注の準備とソ
ルアセトＦでルートの準備をして
持ってきて欲しい」とＡ看護師が
依頼された。
Ａ看護師は指示内容を復唱しＢ看
護師へその内容を伝言し、Ｂ看護
師は救急カートから薬剤を取り出
しＡ看護師へ渡す。
放射線科で筋注するよう口頭指示
を受け、アンプルを確認せず注射
を施行した。
患者はその後帰宅し、使用した薬
剤の処方箋を医師より受け取り、薬
剤科に提出後薬剤を受領した。救
急外来に帰り、救急カートに薬剤
を保管しようとしたときに、アタ
ラックスＰの不足がなく、硫酸ア
トロピンが１Ａ不足していること
で、間違って使用したことが判明
した。

薬剤準備時、使用前・使用後
の薬剤確認を怠った。
準備者、実施者の連携・ダブ
ルチェックがされなかった。
声だし、指差し確認を怠った。

・薬剤使用時の５Ｒの徹底。
・口頭指示での復唱の徹底とダ

ブルチェックの確実な実施。
・注射準備時、実施前、実施後

の薬剤の確認の徹底。

 　また、それらの事例の中で、医療事故分析班及び総合評価部会で特に議論された内容を以下に示

す。

ア）内科→皮膚科

No. ３　「ワーファリン投与中の患者の血液凝固能の確認が不十分であった事例」

○ 内科と皮膚科とではワーファリン投与中の患者の凝固能に対する関心が異なるのではないか。

そうであれば、処置を依頼する内科から、凝固能の情報を提供することが、再発防止策として

適当なのではないか。

○ 事例が、他院の患者に生じた褥瘡で治療のために当該施設に紹介されたのか、入院中の患者に

発生した褥瘡の治療なのか不明であるが、いずれであるかによって、凝固能の把握について当

該施設が行うべき対応が異なってくると考えられる。

○ 病院勤務の皮膚科医は、最近非常勤の場合も多くなっているように感じるので、出勤している

限られた時間内にすべき処置を済ませる思いが強いのではないか。そうなると、凝固能の確認

がおろそかになりがちになるリスクもある。

○ 医療安全情報 No. ５１「ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能の把握不足」で紹介した「循

環器病の診断と治療に関するガイドライン」の「循環器疾患における抗凝固・抗血小板療法に
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関するガイドライン（2009 年改訂版）」（http://www.j-circ.or.jp/guideline/index.htm）の、「Ⅳ　

補足　２　抜歯や手術時の対応」は参考になる。

イ）内科→整形外科

No. ５　「ヘパリンの投与量の記載を誤解した事例」

○ 「ヘパリン 15000 単位１日２回投与」という指示や表記の解釈が、当該施設の内科と整形外科

の間で異なっている可能性がある。

○ 改善策として、「処方の記載方法について統一した」とあり、改善策のひとつであると考えら

れるが、投与する薬剤には内服薬や注射薬があり、それぞれ一般には１日量、１回量で表記す

ることが多いと考えられることから、表記の方法とその方法が対象とする薬剤の範囲をどのよ

うに定め、また、それが実践可能であるか興味深い。

ウ）麻酔科→心臓血管外科

No. ７「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」

○ ヨードアレルギー情報の確かさに疑問が残る事例である。麻酔科医が、患者から「昔、一度痒

くなったがその後は問題なし」という情報を聴取し、実際に過去２回問題がなかったと事例か

ら読み取れることから、このようなアレルギー情報の取り扱いは難しい。

○ 結局、このような情報があってもヨードアレルギーの程度と、イオメロンのような非イオン性

ヨード造影剤を使用することの利益との比較考量により、使用の可否を決定することとなるの

で、その決定の明確化とスタッフ間の情報共有、そしてアレルギー反応は生じた際の対応の準

備を十分にしておくことが重要である。

○ 第２６回報告書にも掲載されている議論であるが、一般に、いわゆる「アレルギー情報」の確

度には問題があることに留意が必要である。具体的には、情報の確度が低ければ、アレルギー

情報を認識していても処方、投薬することはありうる。そのような重要な情報である確度は、

通常アレルギー情報には添えられていないのが現実。

○ 「アレルギーがある」ことを入力するだけでなく、「アレルギーがないことを確認済みである」

ことを入力し、表示できる診療情報システムになることが、今後の再発防止につながるのでは

ないか。（前掲１８９頁 №２）

エ）循環器外科→麻酔科

No. ８「手術前のワーファリン中止を指示し忘れた事例」

○ 結果論ではなく、心臓血管外科の術前患者にワーファリンの投与を中止し忘れた事例であるの

で、報告された情報からみると、手術の延期を決断するべきではなかったかと考えられる。

○ 手術を実施した背景・要因として、当日や翌日以降の手術室のスケジュールなどの要因はない

だろうか。そのような、医学的ではない観点からヒューマンエラーの要因を検索して、手術室

の運営システムの改善につなげることが重要である。

○ 改善策として記載されている、「術前中止薬（抗凝固薬、抗血小板薬など）は常用薬とは別の

薬袋を作成し、薬袋に手術日を示すようにする。」という対策は参考になる。実際に、術前中

止薬も含めて一包化調剤をしていると、術前の中止の確認が煩雑になり、患者にとっても困難

な服用方法になりうる。
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③薬剤の診療科間及び診療科－部門・部署間情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

図表Ⅲ-２-２０に示した事例の中には、１）診療科が情報伝達を忘れた、２）診療科は正しい情

報を伝達したが当該診療科等で情報が途絶した、または誤解した、事例があった。それぞれについて、

伝達されなかった情報の内容や、診療科間及び診療科－部門・部署間で伝達された情報媒体や情報

の内容を分析し、以下に示す。

ⅰ）診療科間及び診療科－部門・部署間における情報伝達

ア）診療科が伝達しなかった情報

５事例の報告があり、過去のサマリーの患者情報欄にアレルギー情報を記載していたが、前回入

院時サマリーにアレルギー情報がないため伝達しなかった事例と、手術延期が決まった日に、ワー

ファリン内服は中止指示があるまで継続することを指示したが、実際は中止を指示しなかった事例

などがあった。診療科が伝達しなかった情報を図表Ⅲ-２-２１に示す。

図Ⅲ-２-２１　診療科が伝達しなかった情報（医療事故）
診療科が伝達しなかった情報

1） 精神科→皮膚科
・過去のサマリーの患者情報欄にアレルギー情報を記載していたが、前回入院時サマリーにアレル

ギー情報がないため、皮膚科に伝達せず。
2） 放射線科→血液内科

・放射線科カルテ及び新患紹介用紙のアレルギー欄にアレルギー情報を記載、また、看護日誌や薬剤
師の患者情報用紙に記載していたが、血液内科に伝えず。

3） 循環器外科→麻酔科
・手術延期が決まった日に、ワーファリン内服は中止指示があるまで継続することを指示し、実際は

中止を指示せず。
4） 救命救急センター→放射線科

・医師は麻薬の準備を口頭で指示し、放射線科へ持参することとした。
・放射線科病棟に、準備した麻薬の持参を連絡せず。

5） 麻酔科→心臓血管外科
・ヨードアレルギーの情報を患者から聴取。
・術前診察でヨードアレルギーを患者から聴取し電子カルテに記載はしたが、アレルギー情報の登録

をせず。
※矢印は情報の流れを示す

イ）診療科間及び診療科－部門・部署間で伝達された情報媒体や情報の内容

診療科間及び診療科－部門・部署間で正しい情報伝達が行われなかった事例を詳細に分析すると、

診療科が正しい情報を発信したのち、１）情報の受け手である診療科や部門・部署内でも正しく情

報伝達されたのち情報が途絶した・誤解された事例と、２）受け手である診療科や部門・部署で情

報を受けたのち正しく伝達されることなく情報が途絶した・誤解された事例とがあった。そこで、

伝達された情報やその媒体と、情報が伝達された過程を分析した。

情報伝達の内容や媒体としては、診療科による投薬の指示が多かった。記載された指示と口頭指

示とがあった。他に、禁忌薬剤の情報が記載された検査依頼書があった。これらの情報のうち「放

射線科→救急外来」の事例は、受け手である救急外来に正しく伝達されたが、その後、伝達の誤解
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が生じ、最終的に正しく情報伝達されなかった事例であった。

これら診療科間及び診療科－部門・部署間における情報伝達において伝達された情報媒体やその

内容及び情報の流れを図表Ⅲ-２-２２に示す。

図Ⅲ-２-２２　伝達された情報の媒体や内容（医療事故）

前診療科が伝達した情報 当該診療科及び部門・部署における情報伝達
1　診療科間

【内科】 
患者にワーファリンを処方。

【循環器内科医】 
ヘパリンによる抗凝固療法（ヘパリン持続静注射と最初
の２千単位静注）を指示。

【内科医師】 
ヘパリンによる抗凝固療法（15000 単位／日）を指示。

【腎臓内科】 
抗リウマチ剤（メトトレキサート（2））の投与を意図し
て「MTX（2）3tab（2-0-1）/ 週」と記載。
2　診療科－部門・部署間

【内科】 
検査依頼書に抗コリン剤不可と記載あり。 
患者は、問診表記載時に、全て「いいえ」にチェックした。

【放射線科】 
「ソセアタ１Ａ筋注の準備とソルアセトＦでルートの準
備と放射線科への持参」を救急外来看護師に電話で指示。

→
【救急外来】 
看護師 A が受け、看護師 B に指示内容を情
報伝達。

※矢印は事例から確認できた正しい情報伝達の流れを示す。

④情報伝達を阻害する要因

第２７回報告書で提示した分類を参考にすると、情報伝達が行われなかった事象には大別して、

１）前診療科等から当該診療科等に正しい情報が伝わらなかった事例と、２）前診療科等から当該

診療科等に正しい情報が伝わった事例とがあり、１）にはさらに、①前診療科等が情報を伝達しな

かった事例と、②前診療科等が誤った情報を伝達した事例があり、また、２）にはさらに、③当該

診療科等で情報が途絶した、④当該診療科等で情報を誤解した、事例がありうる（図表Ⅲ-２-

１７）。実際には、報告される情報量には限りがあるため、①、②を厳密には分類できないが、報

告された情報より、主に情報が途絶した事例、主に情報が誤解された事例、及びその両者が考えら

れる事例に分けて、それらの件数や途絶、誤解した理由を図表Ⅲ-２-２３及び図表Ⅲ-２-２４に示し

た。



- 242 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

図表Ⅲ-２-２３　情報伝達がなされなかった要因（医療事故）

前診療科・部門・部署から当該診療科・
部門・部署に正しい情報が伝わらず

前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に
正しい情報が伝わった

計情報が伝わらな
かった

誤った情報が
伝わった

主に情報の途絶が
要因

主に情報の誤解が
要因

情報の途絶・誤解
が要因

件数 件数 件数 件数 件数
5 0 1 4 1 11

図表Ⅲ-２-２４　情報伝達されなかった理由（医療事故）

診療科、部
門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

精神科
→皮膚科

【精神科】
・過去のサマリーの患者情報欄

にアレルギー情報が記載され
ていたが、前回の入院時サマ
リーにアレルギー情報がな
かったため皮膚科に伝達せ
ず。

【情報を伝
達せず】

放射線科
→血液内科

【放射線科】
・オーダリング画面にアレル

ギー情報を入力する方法を知
らず入力せず。

【情報を伝
達せず】

麻酔科
→心臓血管

外科

【麻酔科】
・術前診察でヨードアレルギー

を患者から聴取しプログレス
に記載はしたが登録を忘れ
た。

・造影ＣＴを２回実施し副作用
がなかったので登録を忘れ
た。

【情報を伝
達せず】

循環器外科
→麻酔科

【循環器外科】
・ 手 術 延 期 が 決 ま っ た 日 に、

ワーファリン内服は中止指示
があるまで継続することを指
示し、実際は中止を指示せず。

【情報を伝
達せず】

救命救急セ
ンター

→放射線科

【救命救急センター】
・医師は麻薬の準備を口頭で指

示し、放射線科へ持参するこ
ととしたが、放射線科病棟に
は、準備した麻薬が持参され
ることが連絡されず。

【情報を伝
達せず】

内科
→皮膚科

→

【内科】
・ワーファリンの処方は入力し

たが、PT-INR がコントロー
ル不良であることを十分伝達
せず。

【皮膚科】
・カルテで患者の内服薬の処方

や検査データを確認せず。

循環器内科
→血液内科

→
【血液内科医】
・多忙であった。
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診療科、部
門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

内科
→整形外科

→

【整形外科医】
・「ヘパリン 15000 単位、１

日２回投与」の指示の表記
では一日量の解釈が曖昧に
なった。

腎臓内科
→脳神経

外科
→

【脳神経外科】
・腎臓内科の指示「3tab（2-0-1）

/ 週」の指示が外科領域では
ほとんど使われない指示であ
り、1 日量と勘違いした。

・担当医は『MTX（2）3tab（2-
0-1）/ 週』の指示に疑問を
抱いたが確認せず。

・メトトレキサート（2）は、オー
ダーできる診療科が限定され
ているため脳外科医師はオー
ダーできないが、メソトレキ
セート錠 2.5 ｍｇは限定され
ていないためオーダーでき
た。

・カルテに記載された「MTX（2）
3tab（2-0-1）/ 週とは、メソ
トレキセート（2.5）（抗がん
剤）だと思い込んだ。

内科
→内視鏡室

→

【内視鏡室】
検査依頼書を見なかったため

「抗コリン剤不可」の記載に気
付かず。

【内視鏡室】
・問診票は全て「いいえ」が

チェックされていたため禁忌
なしと判断。

放射線科
→救急外来

→

【救急外来】
・救急カートの薬剤を取り間違

えた、または、「ソセアタ」「ソ
ルアセト」と「アトロピン」
が名称類似であったことによ
る取り違えの可能性あり。

※矢印は情報の流れを示す

情報が途絶した理由を見ると、ワーファリンの処方は入力したが、PT-INR の値がコントロール不

良であることを十分伝達しなかったことなどがあった。

また、情報が誤解された理由を見ると、処方表記の誤解、検査依頼書と問診票が伝達されている

中で問診票のみ使用して判断したこと、名称類似などによる薬剤の取り違え、などがあった。

特に、腎臓内科→脳外科間の情報伝達の間違えの事例では、葉酸代謝拮抗剤である methotrexate

（一般名）が、臨床的に抗リウマチと抗悪性腫瘍という二つの目的で使用されており、製品として

それぞれに対応したものが製造、販売されていることや、目的によって用法や用量が異なることな

どが、医療事故の発生要因となっている。そこで、第２７回報告書では、この事例を特にテーマと

して取り上げて、詳細に分析するとともに、あるべき処方の表記方法を提示することや、

methotrexate 製剤の包装シートのデザイン変更の情報などを紹介している（後掲３９０－３９６

頁）。

これらの情報伝達を阻害する理由には、業務の中で改善の余地のある理由が多いことから、報告
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された医療事故になお予防可能性のあることが示唆された。

⑤改善策

報告された改善案を整理して以下に示す。本項目内に複数回掲載している改善策には（再掲）と

記載した。

ⅰ）薬剤や医療機器に関する知識向上

○ ヘパリンの使用方法について知識を深める。

ⅱ）処方薬確認の手順や体制

ア）処方薬の確認体制

○ 外来が多忙である時は、入院担当の診療医に応援を頼み、複数のスタッフで患者の診療に対

処する。

○ 診療科内の医師の連携を強め、外来担当医は外来診療に専念し、病棟患者の対処は病棟担当

医に任せるようにする。

○ 今回のように通常の用量を超えた指示があり、薬剤部からの疑義照会がある場合は、一人の

医師で判断するのではなく複数の医師により検討するよう心掛ける。

○ 内容が不明な時は、思い込みはせず、周囲や指示を出した本人に確認することを徹底する。

○ 薬剤部において、処方鑑査で、ハイアラート薬については全件、病名の確認を行い、何に対

して処方されているのかを確認する。

イ）処方薬の確認方法

○ 皮膚科受診依頼時、主治医は使用薬剤を皮膚科医師に申し送る。

○ 皮膚科医師は、診察前にカルテで患者の状況や検査データを確認する。

○ 皮膚科処置に付いた看護師は、受け持ち看護師に申し送るまで、対応に責任を持つ。

○ 術前に抗凝固薬や抗血小板薬の中止がチェック出来るようにチェックリストを改定する。

ウ）術前に薬剤を中止する手順

○ 担当医は患者の手術日が再決定した日に、中止薬剤を確認する。

○ 担当医は、患者にも術前中止薬があることを説明し、患者からの注意喚起も利用する。

○ 麻酔科医師は、術前訪問時に術前中止薬の停止を確認する。

○ 看護師は、患者の処方薬の薬理作用を理解して配薬する。

○ 看護師は術前に中止が必要な内服薬を把握し、医師に確認する。

○ 術前に抗凝固薬や抗血小板薬の中止がチェック出来るようにチェックリストを改定する（再

掲）。

○ 術前中止薬（抗凝固剤・抗血小板薬など）は常用薬とは別の薬袋を作成し、薬袋に手術日を

示すようにする。
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ⅲ）診療情報システムの活用や改善

ア）アレルギー情報の確実な把握

○ 電子カルテを利用した「アレルギー」項目の登録（疑い例も含めた）の徹底を医療安全対策

委員会、医療安全ニュースで周知する。

○ 電子カルテにおいて、過去に検査で異常が発症した時に、次に検査を行う時には過去の情報

が閲覧できるシステムを検討。

○ 医師は、薬剤投与指示の際はアレルギー歴をダブルチェックする。

○ 確認したアレルギー歴は必ずオーダリングシステムに記載する。

○ 看護師、担当薬剤師はオーダリング画面アレルギー入力を確認する。

○ 診療録、看護記録の、決められたアレルギー歴を記載する場所を確認する。

○ 担当薬剤師はアレルギー薬剤の指示の有無を確認する。

○ 研修医の指導医は、指示や記録をチェックする。また確認時はサインをする。

イ）アラートの設定

○ フリー入力されているアレルギー情報を薬剤オーダー時にチェックがかかるように、各診療

科へ再登録を依頼した。

ウ）処方の入力方法の改善

○ ヘパリン投与に関しては、ワンショット静注オーダーと持続点滴オーダーを分けて行う。

○ ヘパリンの処方の記載方法について統一した。（1 回量、投与回数の表示）

エ）処方できる診療科の制限

○ メソトレキセート（2.5）は、血液内科以外は処方できないように診療科限定とする。

オ）薬剤登録の変更

○ メトトレキサート（2）の薬剤を登録上削除することとした。

ⅳ）診療情報システムに依らないアレルギーの有無の確認方法

○ 現在、造影剤や抗生剤の皮内テストなどは実施しないため、アレルギーの予測は不可能であ

り、充分な問診を徹底する。

○ 内視鏡検査依頼書と問診票を医師と看護師とで確認を行う。

○ 内視鏡検査予約時に問診票のチェックを患者と共に行う。

○ 内視鏡検査依頼書のチェックを必ず行う。

ⅴ）アレルギー反応への対応 

○ 造影剤アレルギー発症時の対応策の熟知を徹底。酸素投与、輸液、昇圧剤投与。

ⅵ）緊急手術時の薬剤の準備

○ 血管内手術の際に、患者はどこの部署からも搬出することがあるため、マニュアルの整備、

チェックリストの整備をする。

○ 血管内手術の際に、麻薬等の持参薬の準備は搬出部署で準備する。

○ 血管内手術の申し込みから準備、システムを再度検討する。
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ⅶ）患者に求める協力

〇 担当医は、患者にも術前中止薬があることを説明し、患者からの注意喚起も利用する（再掲）。

○ 内視鏡検査予約時に問診票のチェックを患者と共に行う（再掲）。

（５）薬剤の施設間等情報伝達に関連したヒヤリ・ハット事例の現状
平成２３年１月１日から１２月３１日の間に報告された薬剤の施設間等情報伝達に関するヒヤリ・

ハット事例１２６件について医療事故と同様に分析を行った。

①発生状況

報告された事例を、医療事故情報と同様に、「施設間の情報伝達間違い」「部門・部署間の情報伝

達間違い」「診療科間の情報伝達間違い」「診療科－部門・部署間の情報伝達間違い」に分類し、具

体的な施設、部門・部署、診療科等及び報告件数を示した（図表Ⅲ-２-２５）。

なお、図表Ⅲ-２-２５の「外来→病棟」とは同一診療科の外来・病棟間の事例であることを示す。

診療科が異なる外来・病棟間の事例や病棟・病棟間の事例は「診療科間の情報伝達間違い」として

整理し、報告された情報から分かる限り診療科名を掲載した。第２５回報告書では、診療科名が不

明な病棟・病棟間の事例を「部門・部署間の情報伝達の間違い、病棟→病棟」として整理し掲載し

たが、第２６回報告書以降はこれを「診療科間の間違い、○科→○科（診療科名不明）」として整

理している。診療科と部門・部署の間の情報伝達に関する事例で、診療科名が分かる事例は「診療

科－部門・部署間の情報伝達間違い」として整理し、診療科名が記載されておらず「外来」または「病

棟」という情報のみ記載されている事例は、「部門・部署間の情報伝達間違い」として整理した。

図表Ⅲ-２-２５　情報伝達の内容・情報の流れ（ヒヤリ・ハット事例）

情報伝達の内容・情報の流れ 件数
施設間の情報伝達の間違い 37

他施設→当該施設 28
当該施設→他施設 6
当該施設→薬局 3

部門・部署間の情報伝達の間違い 42
外来→病棟 5
病棟→薬剤部 5
薬剤部→病棟 11
外来→薬剤部 1
外来→中央処置室 1
病棟→ＩＣＵ 2
ＩＣＵ→病棟 5
病棟→外来化学療法室 1
病棟→透析室 1
透析室→病棟 1
病棟→ H ＣＵ→病棟（帰棟） 1
病棟→核医学検査室 1
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情報伝達の内容・情報の流れ 件数
病棟→カテーテル検査室 1
病棟→手術室 1
手術室→病棟 2
病棟→検査室 1
救急部→病棟 1
初療室→病棟 1

診療科間の情報伝達間違い 46
内科→外科 1
内科→整形外科 1
内科→○科 1
腎・透析科→心臓外科 1
腎臓内科→○科 1
内分泌科→脳外科、麻酔科 1
内分泌代謝科→○科 1
糖尿病内科→歯科口腔外科 1
糖代謝内科→○科 1
循環器内科→整形外科 1
循環器内科→腎臓内科 1
循環器内科→○科 3
血液内科→泌尿器科 1
眼科→整形外科 1
精神科→皮膚科 1
耳鼻科→循環器内科 1
泌尿器科→胸部外科 1
婦人科→○科 1
皮膚科→高齢科 1
放射線科→○科 1
麻酔科→眼科 1
化学療法科→○科 1
○科→循環器内科 1
○科→○科 21

診療科 - 部門・部署間の情報伝達間違い 1
循環器内科→血管造影室 1

計 126
※矢印は情報の流れを示す。

②薬剤の施設間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

図表Ⅲ - ２- １（前掲１７９頁）に示した主体間の違いによって、情報伝達の媒体や情報内容が異

なる。その内容を分析し、以下に示す。

ⅰ　施設間の情報伝達の間違いにおいて伝達される情報媒体や内容

ア）他施設－当該施設間において伝達される情報媒体や内容

他施設－当該施設間における情報伝達の媒体や内容としては、紹介状等に記載された処方内容、

薬袋に記載された処方内容、患者が当該施設に入院する際に持参した薬そのものが、患者が服用し

ている薬の情報そのものであった事例もあった。また､ 当該施設は、患者にインタビューする等に
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より、その情報を補うよう努めていた事例もあった。

イ）当該施設－薬局間において伝達される情報媒体や内容

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容としては､ 当該施設が発行した処方箋であった。

なお、報告されている事例は、処方箋の内容に対する薬局による疑義照会がなされた事例であった。

このように､ 媒体により情報が伝達されることにより新たに情報のやり取りが発生することがある。

ⅱ　部門・部署間の情報伝達間違いにおいて伝達される情報媒体や内容

ア）外来－病棟間において伝達される情報媒体や内容

外来－病棟間において伝達される情報媒体や内容としては、入院受付で持参薬を確認したのちに

なされる持参薬報告などがあった。

イ）病棟－薬剤部間において伝達される情報媒体や内容

外来・病棟－薬剤部間において伝達される情報媒体や内容としては、薬剤部による持参薬の鑑別

結果の報告、処方薬の変更のための連絡、中止薬剤の返却の連絡、抗がん剤の調整の実施の連絡な

どがあった。

ウ）病棟間において伝達される情報媒体や内容

病棟間において伝達される情報媒体や内容としては、転棟前の病棟で使用した入院指示書や指示

簿があり、薬剤の中止や溶解条件の変更などがその内容であった。

エ）病棟－ＩＣＵ間において伝達される情報媒体や内容

病棟－ＩＣＵ間において伝達される情報媒体や内容としては、転棟前の病棟による申し送りや指

示のほか、薬剤そのものの受け渡しがあり､ 内服している薬剤や薬剤の中止などがその内容であっ

た。

オ）その他

病棟－透析室間において伝達される情報媒体や内容としては、病棟による申し送りがあり、患者

が持参している薬やそれが患者管理となっていることなどがその内容であった。

ⅲ　診療科間において伝達される情報媒体や内容

診療科間において伝達される情報媒体や内容としては､ 診療依頼する側と診療する側に分かれる

中で、診療する側による投薬のオーダリング入力などによる指示があった。

以上の報告事例における、医療機関内外における様々な主体間で伝達される情報媒体や内容を、

図表Ⅲ-２-２６にまとめて示した。
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図表Ⅲ-２-２６　伝達される情報の媒体や内容（ヒヤリ・ハット事例）

情報伝達の内容・情報の流れ 情報媒体や内容
施設間の情報伝達の間違い

他施設↔当該施設
紹介状等に記載された処方内容
薬袋に記載された処方内容
患者が当該施設に入院する際に持参した薬

当該施設→薬局 処方箋
部門・部署間の情報伝達の間違い

外来→病棟 入院受付で持参薬を確認したのちになされる持参薬報告

病棟↔薬剤部

薬剤部による持参薬の鑑別結果の報告
処方薬の変更のための連絡
中止薬剤の返却の連絡
抗がん剤の調整の実施の連絡

病棟→病棟
転棟前の病棟で使用した入院指示書や指示簿による薬剤の中止や溶解条件の
変更

病棟↔ＩＣＵ
転棟前の病棟による申し送りや指示による薬剤の中止指示
薬剤そのものの受け渡し

病棟→透析室
病棟のワークシートに記載された患者の透析時持参薬やそれが患者管理であ
るという情報

診療科間の情報伝達間違い
他科（麻酔科）の医師が出した術前指示や透析時に投与する薬剤の指示など

※矢印は情報の流れを示す。

（６）施設間の情報伝達の間違いに関するヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

第２６回報告書では、特に他院→当該施設、当該施設→薬局などの施設間の情報伝達について、

平成２３年１月から平成２３年６月３０日の間に報告された薬剤の施設間の情報伝達に関するヒヤ

リ・ハット事例２０件について集計・分析した。

②薬剤の施設間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

報告された事例の中には、１）他施設または当該施設が情報伝達し忘れた、２）他施設は情報伝

達したが当該施設で情報が途絶したまたは誤解した、事例があった。それぞれについて、伝達され

なかった情報の内容や、他施設－当該施設間で伝達された情報媒体や情報の内容を分析し、以下に

示す。

ⅰ）他施設から伝達されなかった情報

事例の中には、紹介状にバイアスピリン内服の事実を記載していない、薬剤情報用紙にワーファ

リンを記載していない、といった転院時に送付されるべき文書に記載しなかった事例があった。そ

の他に、薬袋に記載された内服薬の処方内容がいわゆる「３倍量」処方であることを記載していな

かった事例もあった。このような他施設から伝達されなかった情報を図Ⅲ-２-２７に示す。
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図表Ⅲ-２-２７　他施設から伝達されなかった情報（ヒヤリ・ハット事例）

他施設から伝達されなかった情報
・紹介状にバイアスピリンの内服を記載せず
・薬袋に記載されたレキソタン（５mg、３錠／日）の内容がいわ

ゆる「３倍量」処方であることを記載せず
・他院に持参させた薬剤に定期内服薬を入れ忘れた
・持参薬であるモヒ水の残量を記載せず
・薬剤情報用紙にワーファリンを記載せず
・内視鏡検査前にワーファリンを休薬させた事実を伝えず

ⅱ）他施設－当該施設間で伝達された情報媒体や情報の内容

ア）他施設－当該施設間における情報伝達

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容は､ 紹介状等に記載された処方内容、薬袋に記

載された処方内容があった。他に、患者が当該施設に入院する際に持参した薬そのものが情報伝達

の役割を果たしていた事例もあった。

イ）当該施設－他施設間における情報伝達

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容は､ 患者が他施設に入院する際に持参した薬そ

のものであった。

ウ）当該施設－薬局間における情報伝達

当該施設－薬局間における情報伝達の媒体や内容としては､ 当該施設が発行した処方せんであっ

た。なお、報告されている事例は、処方せんの内容に対する薬局による疑義照会がなされた事例で

あった。このように､ 媒体により情報が伝達されることにより新たに情報のやり取りが発生するこ

とがある。

ア）～ウ）の情報を整理して図Ⅲ-２-２８に示す。

図表Ⅲ-２-２８　伝達される情報の媒体や内容（ヒヤリ・ハット事例）

他院または当該施設が伝達した情報媒体や内容 当該施設内（医療機関、薬局）における情報伝達
他施設⇔当該施設
1．紹介状

紹介状に記載されていた処方内容

2．薬袋
薬袋に記載されていた処方内容

3．持参薬
持参薬 持参薬確認票を作成
持参薬

当該施設→薬局
1． 処方せん

※矢印は情報の流れを示す。
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③医療事故に至らずに済んだ理由

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。

その結果、入院時の持参薬確認時やその後の処方オーダーの処理中に気付いた事例、入院時に持

参薬を忘れたが入院後の持参薬確認で気付いた事例、他院の発行した文書と患者が持参した文書と

持参薬を照合していて気付いた事例、などがあった。入院時になかった情報が後日持ち込まれた場

合に、入手している全ての情報により照合を行うことが重要と考えられた。

また、誤りに気付いたものの、転院時のサマリー作成時に気付いた事例、転院時に内服薬の残数

を確認時に気付いた事例、転院後に他施設が気付いた事例のように、入院期間の最後に気付いた事

例などがあった。このような事例より、入院時の持参薬確認などの節目となる機会の確認が十分行

われず誤りを発見できなければ、その後の入院期間中には誤りを発見する機会があまりないのでは

ないかと考えられた。

その他に、手術前の診察で麻酔科医が気付いた事例や患者が薬剤が不足していることを申し出て

気付いた事例などがあった。

④改善策

ⅰ）持参薬確認の手順や体制

ア）持参薬の確認体制

○　地域連携室の協力体制を検討する。

○　入院時の持参薬確認のあとでも新たに持参薬の申請があればその時点で確認する。

○　高齢の手術患者は、日程に余裕を持って入院させて内服状況を確認し、術前準備にあたる。

イ）持参薬の確認方法

○　前医の紹介状の記載に全て依存することなく、実際の薬を持参してもらって、実物をチェック

する。

○　入院時は、本人・家族へ持参薬の有無の確認と、医師指示の確認を徹底する。

○　薬袋のみの確認で済まさず、指示票と照合する。

○　持参薬確認票に薬剤名はあるが残数の記載がない場合は、薬剤部に確認する。

○　持参薬をダブルチェックする。

ウ）持参薬の継続に関する判断

○　当院規定で他院持参薬継続時は当院で処方出来る内容であれば再度処方し直し、又他院処方薬

継続の場合は指示簿へ処方内容の記載を主治医へ依頼する。

○　持参薬確認後、薬剤部から払い出された時に、持参数と処方数を正確に確認、把握する。

ⅱ）診療情報システムの改善

○　初回継続処方時に、システムに入力された他院の処方歴をコピーして処方する場合、他院の処

方薬が当院で採用されている薬、規格と一致する、あるいは同等であることを十分確認する。
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ⅲ）診療録、診療情報提供書の活用や確認

ア）処方内容の確認

○　退院時指導書と内服薬処方をしっかり確認する。

○　口頭指示のときはカルテに記載してもらう。

ⅳ）お薬手帳

○　お薬手帳の活用。

ⅴ）確認作業の具体的な内容

ア）確認ルールの確立と徹底

○　紹介状の処方内容を鵜呑みにせず、不明な点があれば患者や前医に確認するなどして処方する。

○　退院前に、退院時のチェックシートを活用し、退院処方以外に内服薬が残っていないか再確認

する。

○　検査説明時に、注意を要する薬剤の一覧表を見せて確認する。

イ）特定の薬効、薬剤の確認

○　転院時や退院時は、麻薬の書類の処理、麻薬自体の処理に関して、必ず薬局に確認し、薬剤師

の指示を受ける。

ウ）患者、家族に求める確認や協力

○　見当識が保たれているならば、処方時に患者に処方内容を確認する。

ⅵ）勤務体制の改善

○　繁忙な外来業務中に、紹介状に記載のない薬剤の内服を見つけることには限界があるため、外

来業務を担当する医師の増員が必要。

ⅶ）その他

○　処方の変更内容、調剤薬局名、処方せん修正依頼をきちんと薬剤科に伝え、調剤薬局へ確認し

てから本人へ連絡する。

（７）部門・部署間の情報伝達の間違いに関するヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

第２７回報告書では、特に「外来→病棟」「手術室→病棟」などの部門・部署間の情報伝達につ

いて平成２３年１月から平成２３年９月３０日の間に報告された薬剤の部門・部署間の情報伝達に

関するヒヤリ・ハット事例は３９件について集計・分析した。

②薬剤の部門・部署間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）前部門・部署から当該部門・部署に

正しい情報が伝わらなかった事例と、２）前部門・部署に当該部門・部署に正しい情報が伝わった

事例とがあり、１）にはさらに、①前部門・部署が情報を伝達を忘れた事例と、②前部門・部署が誤っ

た情報を伝達した事例があり、また、２）にはさらに、③当該部門・部署内で情報が途絶した、④
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施設内で情報を誤解した、事例があった。伝達されなかった情報の内容や、前部門・部署－当該部門・

部署間で伝達された情報媒体や情報の内容を分析し、以下に示す。

ⅰ）前部門・部署から当該部門・部署に正しい情報が伝達されなかった情報

前部門・部署から情報伝達されなかった事例の中には、外来から病棟に対して、内服薬の有無を

伝達しなかった、内服薬の内容を伝達しなかった、という事例や、手術室から病棟に対して、麻酔

記録、看護記録など複数の記録が受け渡され、その内容の一部が申し送られる中で、麻酔記録に記

載されているために看護記録に記載せず申し送りもしなかったために情報伝達できなかった、と

いった事例があった。また、化学療法の抗がん剤と併用する薬剤や、ＩＣＵにおける麻薬の使用と

いった重要な薬剤の情報を申し送らなかった事例もあった。

前部門・部署が誤って伝達した情報事例の中には、病棟と薬剤部との間で、誤った薬剤をオーダー

したり、誤った薬剤を払い出したりした事例があった。その中には、薬剤部において、医薬品に付

されている識別番号の数字が似ていたために薬剤を取り違えたりした事例があった。

このような前部門・部署から伝達されなかった情報を図表Ⅲ-２-２９に示す。
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図表Ⅲ-２-２９　前部門・部署から伝達されなかった情報（ヒヤリ・ハット事例）

前部門・部署から伝達されなかった情報
１　前部門・部署が情報伝達を忘れた情報

１）外来→病棟
・抗凝固剤の内服の有無を確認せず

２）外来→病棟
・外来は、ワーファリンを処方し、そのまま同日入院するにあたって本人に渡さず、また、病棟に

も適切に申し送らず
３）病棟→検査室

・検査でミダゾラムを使用していないため、看護助手に検査迎えを依頼した際に、薬剤を返納して
もらうことを看護助手に伝えず

・帰棟時、ミダゾラムの所在や保管方法を確認せず
４）病棟→手術室

・病棟は手術室に禁忌薬情報を伝えず
５）病棟→手術室

・手術室でアルピニー座薬を使用したことが、麻酔記録に記載されていたので、手術室看護師は手
術看護記録には記載せず

・手術記録に記載された分だけを申し送り、アルピニー座薬の使用を申し送らず
６）病棟→外来化学療法室

・医師、看護師の病棟記録に、入院化学療法中のレスタミン投与の記載をせず
７）ＩＣＵ→病棟

・ＩＣＵで疼痛管理のためオキシコンチン 40mg を内服した事実はＩＣＵ内で把握
・病棟に対し、麻薬使用の事実を申し送らず

８）ＩＣＵ→病棟
・ＩＣＵはバイアスピリン 100mg1 錠、プラビックス 75mg1 錠、タケプロン OD15mg1 錠 7 日分

の内服を、「翌日分を前日から開始した」事を病棟に伝えず
９）外来診察室→中央処置室

外来診察室は、受診していない患者の点滴をオーダーした
２　前部門・部署が誤って伝達した情報

1）外来→病棟
・外来医師が誤って入院オーダーで外来用の注射指示をしたので、病棟に同じ注射箋と薬剤が払い

出された
・外来で注射実施登録をせず

２）病棟→薬剤部
・病棟医師は、簡易懸濁法で経管投与する薬剤を誤って薬剤部に指示

３）薬剤部→病棟
・薬剤部は、薬品庫でベニロンのところ、誤ってベノグロブリン IH を払い出した

４）薬剤部→病棟
・持参薬の鑑別の際に、オメプラール「トーワ」（識別コード：Tw276）の識別コードを見間違い、

ソフミン（レボトミン）25mg（識別コード：Kw276）として鑑別、報告した
５）薬剤部→病棟

薬剤部は持参薬情報及び薬剤のアレルギー情報の入力を誤った
※矢印は情報の流れを示す
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ⅱ）前部門・部署から当該部門・部署に伝達された情報媒体や情報の内容

前部門・部署から当該部門・部署に伝達され、ヒヤリ・ハット事例を生じた情報媒体や情報には

次の媒体があった。また、それらが伝達した情報の内容を示す。

ア）持参薬鑑別書、持参薬報告書

薬剤部が、病棟などからの依頼に基づき持参薬の鑑別を行い、提出した報告書とそれに記載され

た処方薬の記述が情報伝達の媒体や内容となっていた。また、入院受付から病棟に送付した持参薬

報告とそれに記載された処方薬の記述が情報伝達の媒体や内容となっていた事例もあった。

イ）処方内容の変更、臨時の処方等

臨時の処方、急な処方内容の変更の指示、一包化調剤の済んだ薬剤の再調整依頼、薬剤部から病

棟に依頼した急に中止された退院時処方の削除と中止薬の返却依頼、といった指示や依頼の内容が

あった。これらは、予定通りの業務の流れに急な変更が生じたものであった。

ウ）その他の処方

通常の業務の流れの中で行われる処方や持参薬継続の指示があった。

エ）内服薬・注射薬の記録、申し送り等

透析や検査の際に投与する薬剤の申し送りや指示が記載された連絡票、インスリン投与法や経口

血糖降下剤に関する情報の申し送り、麻酔科医が作成した十分な情報伝達が難しいと考えられる表

記のなされた指示票、投薬の記録がなされた手術記録、ヒヤリ・ハットが生じた検査の少し前の別

の検査の際に申し送られた患者のアレルギー情報、などがあった。

オ）投与中・投与予定薬剤

前部門・部署から渡された薬剤や、現に投与中の注射薬が情報伝達の媒体であり内容となってい

た。

ア）－オ）の情報を整理して図Ⅲ-２-３０に示す。

図Ⅲ-２-３０　伝達された情報の媒体や内容（ヒヤリ・ハット事例）

前部門・部署が伝達した情報 → 当該部門・部署における情報伝達
１．持参薬鑑別書、持参薬報告書など

【薬剤部】持参薬鑑別報告書

【薬剤部】持参薬鑑別報告書 →
【病棟】主治医は持参薬の内服を中止し後
日再開することを指示するとともに、すぐ
に別の新規内服薬を開始することを指示

【入院受付】病棟に送付した持参薬報告
２．処方内容の変更、臨時の処方等

【外来】臨時で処方したバイアスピリン
【病棟】
１）主治医が退院時処方として「坐薬」の処方を入力しようとし

て、間違って同薬の「錠剤」を入力したが、すぐ気がついて
中止し、新たに入力した「坐薬」の処方

２）リーダー看護師が薬剤部に連絡した「坐薬」の処方
【病棟】一包化製剤の内容の再調製の依頼
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前部門・部署が伝達した情報 → 当該部門・部署における情報伝達
【病棟】
１）看護師が抗がん剤投与当日朝の確認の際に薬剤師に伝達した

「全員実施」の情報
２）その後リーダー看護師が薬剤師に伝達した、検査結果待ちで

あった患者の投与中止の情報
【薬剤部】病棟に対する、急に中止された薬剤の退院時処方の削
除と中止薬剤の返却の依頼
３．その他の処方

【外来】医師の処方と入院時持参薬継続の指示
【外来】医師の処方

４．内服薬・注射薬等の記録、申し送り等
【病棟】
１）ワークシートに記載された「ＨＤ時、ドプスカプセル持参（本

人管理）」の情報
２）透析室の看護師へ申し送った、ドプスカプセルを患者が持参

しているという情報
【病棟】
１）検査室看護師に申し送った、検査中の疼痛時に鎮痛剤を内服

する指示
２）検査室に受け渡した薬剤名を転記したオーダー確認票と小袋

に入れた薬剤
【救急部】
１）病棟に申し送った、血糖測定とスライディングスケールによ

るインスリン投与法
２）病棟に申し送った、家族による血糖降下薬の持参が数時間後

になるという情報
【初療室】病棟に申し送った、注射薬の実施と投与量が未定であ
るという情報

【ＩＣＵ】麻酔科医師の「Off」という記載しかされていない指示票
を申し送ることで伝達したバイアスピリン中止の指示

【手術室】オペ記録に記載されていた鎮痛剤の座薬の使用記録
５．薬剤アレルギー情報

【病棟】同じ患者に午前中に実施したＰＣＳの際に申し送ったキ
シロカインアレルギー情報
６．投与中・投与予定薬剤

【病棟】看護師がＩＣＵに渡した内服薬 → 【ＩＣＵ】主治医に翌朝の内服薬を確認
【病棟】
１）検査中の疼痛時、鎮痛剤を内服することを、検査室看護師に

申し送り
２）薬剤名を転記したオーダー確認票とともに受け渡した小袋に

入れた薬剤
【薬剤部】
１）インスリン混中済のＩＶＨバッグを病棟に払い出し
２）「インスリン添加のチェック用ラベル」を貼付し、赤いマジッ

クペンで混注済であることを示すチェックを付したＩＶＨ
バッグ

【ＩＣＵ】持続点滴ポンプにより一定速度で投与中の注射薬
※矢印は情報の流れを示す。
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③情報伝達を阻害する要因

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）前部門・部署から当該部門・部署に

正しい情報が伝わらなかった事例と、２）前部門・部署から当該部門・部署に正しい情報が伝わっ

た事例とがあり、１）にはさらに、①前部門・部署が情報を伝達しなかった事例と、②前部門・部

署が誤った情報を伝達した事例があり、また、２）にはさらに、③当該部門・部署内で情報が途絶

した、④施設内で情報を誤解した、事例があった（図表Ⅲ-２-１７）。実際には、報告される情報量

には限りがあるため、①、②を厳密には分類できないが、報告された情報より、主に情報が途絶し

た事例、主に情報が誤解された事例、及びその両者が考えられる事例に分けて、それらの件数や途絶、

誤解した理由を図表Ⅲ-２-３１及び図表Ⅲ-２-３２に示した。

情報が途絶した理由を見ると、部門・部署間の、指示変更の伝達忘れ、情報伝達に使用される連

絡票や指示票、ワークシートなどの記録不足や確認不足、内服や投薬の状況に関する情報の申し送

り忘れ、検査中の内服方法の申し送り忘れ、分かりにくい指示内容、医師など他のスタッフとの確

認不足、電子カルテの確認不足や電子カルテの仕組みの理解不足、などがあった。

また、情報を誤解した理由を見ると、誤った、あるいは誤解を生じやすい文書や処方せんの作成、

一包化調剤の再調整の依頼内容の誤解、麻薬に関する返却依頼時に通常の薬剤では作成される伝票

が作成されなかったことによる実施忘れ、麻薬の取り扱いの不慣れ、ダブルチェックや復唱による

確認の不足、オーダリングシステムの誤った操作による誤った伝票の作成、指示変更の記載の誤り、

申し送り内容の誤解、短時間のうちに処方と中止が繰り返されたことによる正しい処方薬の誤解、

インスリンの混注を意味する印の誤解、一包化調剤と通常のシートによる調剤とが並存しているこ

とによる誤解、申し送りにおける確認事項の不統一、日付をまたぐ指示や申し送り、などがあった。

これらには、業務の中でなお改善の余地のある理由が多いことから、報告された医療事故になお

予防可能性のあることが示唆された。

図表Ⅲ-２-３１　情報伝達がなされなかった要因（ヒヤリ・ハット事例）

前部門・部署から当該部門・部署に
正しい情報が伝わらなかった

前部門・部署から当該部門・部署に
正しい情報が伝わった

計
情報が伝わらなかった 誤った情報が伝わった 主に情報の途絶が要因 主に情報の誤解が要因

件数 件数 件数 件数
９ ５ 10 15 39

図表Ⅲ-２-３２　情報伝達されなかった理由（ヒヤリ・ハット事例）

部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由
入院受付→

病棟
→

【入院受付】病棟に誤った持参
薬報告を送付した

病棟→
薬剤部

→

【薬剤部】一包化薬剤の再調製
依頼の内容を誤って解釈した

【病棟】再調整依頼内容の記載
が誤解を招き易い記載だった
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

病棟→
薬剤部

→
【病棟】検査待ちのため調剤を
保留する患者がいることを薬剤
部に伝えず

薬剤部→
病棟

→

【病棟】薬剤部から退院時処方
のモルヒネの返却依頼はあった
が、通常返却に必要な伝票がモ
ルヒネには生じないため病棟で
保管し続けた

【薬剤部】モルヒネには返却伝
票が生じないことを認識せず

薬剤部→
病棟

→
【薬剤部】持参薬鑑別の薬剤の
入力を間違えた

ＩＣＵ→
病棟

→

【ＩＣＵ】薬剤中止の指示の表
記は麻酔科の手術当日の指示を
引用し、「off」としか書かれず

【病棟】
１）指示票に薬剤中止の記載な
し
２）与薬票にも「止め」の記載
なし

病棟→
ＩＣＵ

→

【病棟】ＩＣＵ入室時に内服薬
の申し送りをせず

【ＩＣＵ】主治医に翌朝の内服
薬の確認を行った際にワーファ
リンの内服を確認せず

【他診療科】他診療科の内服薬
情報を簡便に確認できるシステ
ムなし

病棟→
透析室

→

【病棟】
１）検査中に必要な薬剤をいつ
どのようにして内服するか確認
せず
２）検査中に必要な薬剤をを透
析室の看護師に手渡しせず

病棟→核医
学検査室

→

【検査室看護師】
１）入院患者の麻薬の取り扱い
が不慣れ
２）検査中の疼痛時、鎮痛薬内
服の包数を誤って思い込み
３）患者の内服時、指示量を確
認できるものがなかった
４）患者の内服時、１回量をダ
ブルチェックせず

【病棟看護師】
１）病棟から麻薬を持ち出す
ルールがなく、鎮痛薬の指示を
オーダー確認票に記載
２）鎮痛薬が入った小袋を渡し
た際に取り出して確認せず
３）オーダー票に鎮痛剤を転記
したが１回量か持参した量か分
からない書き方

病棟→
カテーテル

検査室
→

【看護師】申し送り時にアレル
ギー情報を検査記録用紙にも記
載せず、また申し送らず
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

ＩＣＵ→
病棟

【ＩＣＵ】ＩＣＵで疼痛のため麻
薬を内服した事実を病棟に申し送
らず

【情報を伝
達せず】

手術室→
病棟

【手術室看護師】
１）手術室で鎮痛剤の座薬を使用
したことが麻酔記録に記載されて
いたので、手術看護記録には記載
せず
２）手術記録に記載された分だけ
を申し送り、座薬の使用を申し送
らず

【情報を伝
達せず】

外来→病棟

【外来医師】
１）誤って入院オーダーで外来用
の注射指示をしたので、病棟に同
じ注射箋と薬剤が払い出された
２）外来で注射実施登録をせず

【情報を伝
達せず】

【外来医師】
１）誤って入院オーダーで外来
用の注射指示をしたので、病棟
に同じ注射箋と薬剤が払い出さ
れた
２）外来で注射実施登録をせず

【当該施設】外来で注射箋を強
制発行した事実が薬剤部に伝わ
らないシステム

病棟→
薬剤部

→

【薬剤師】
１）医師より指示のあった古い
指示の削除を誤って新しい指示
を削除
２）修正内容を復唱し、記録に
残す取り決めを守らず

病棟→
検査室

【看護師】
１）未使用の鎮静剤を病棟に返却
してもらう必要性は認識
２）検査で鎮静剤を使用していな
いため、看護助手に検査迎えを依
頼した際に、薬剤を返納してもら
うことを看護助手に伝えず
３）帰棟時、鎮静剤の所在を確認
せず
４）鎮静剤の保管方法を確認せず

【情報を伝
達せず】

外来→病棟
【外来】抗凝固剤の内服の有無を
確認せず

【情報を伝
達せず】

救急部→
病棟

→

【病棟看護師】家族による内服
薬の持参が数時間後になると申
し送られ、注射の指示の実施も
数時間後からでよいと思い込み

外来→病棟 →

【病棟看護師】
１）外来から薬が処方されてい
ることの申し送りなし
２）「他院からの持参薬があり、
持参薬続行」という指示は、「他
院からの持参薬を続行する」と
いう意味と理解し、外来からの
処方薬があると思わず
３）医師に確認せず
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

病棟→
手術室

【病棟】
１）パンスポリンは禁止薬剤と把
握
２）前歴カルテ、看護データベー
スに記載あるも、外来カルテの禁
忌薬用紙には記載なし
３）手術室に禁忌薬情報を伝えず

【情報を伝
達せず】

【病棟看護師】手術室看護師へ
の申し送りでは、禁忌薬は造影
剤のみしか伝えず

外来→病棟 →

【病棟】
１）外来処方の見逃し、電子カ
ルテをきちんと確認せず
２）臨時で処方されていたので、
定期の内服指示簿に印字されず

【患者】看護師に持参薬を渡さ
ず

外来→病棟

【外来】
１）ワーファリンを処方し、その
まま同日入院するにあたって、本
人に渡さず
２）病棟にも適切に申し送らず

【情報を伝
達せず】

病棟→
薬剤部

【病棟】簡易懸濁法で経管投与す
る薬剤を誤って薬剤部に指示

→
【誤った情

報伝達】

病棟→
薬剤部

→

【病棟】リーダー看護師は、薬
局と医事に坐薬の処方が出るこ
とを電話連絡したが、中止と再
処方とがあることまでは連絡せ
ず

【薬剤部】中止と再処方とがあ
ることを病棟から伝えられな
かった中で、最初に出た退院時
処方を患者に渡した

薬剤部→
病棟

→

【病棟】持参薬鑑定書に「持参
薬の内容」と「持参した数量」
が表示されており、これを見間
違え

薬剤部→
病棟

【薬剤部】薬品庫でベニロンのと
ころベノグロブリン IH を払い出
し

→
【誤った情

報伝達】

薬剤部→
病棟

→

【病棟】薬剤師はインスリン製
剤を混注したことを意図してラ
ベルにチェックを付したが、看
護師は混注していないことを強
調しているサインであると受け
止めた★

薬剤部→
病棟

【薬剤部】持参薬の鑑別の際に、
オメプラール「トーワ」（識別コー
ド：Tw276）の識別コードを見
間違い、ソフミン（レボトミン）
25mg（識別コード：Kw276）と
して鑑別、報告

→
【誤った情

報伝達】
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

薬剤部→
病棟

→

【病棟】
１）ヒートの分の錠剤は一方化
された分に追加で処方されてい
ると誤解し、看護オーダーに入
力し分包した
２）院外調剤の場合、複数科の
薬を一包化する可能性があるこ
とに気づかず

薬剤部→
病棟

→

【病棟】
１）定期の内服セット時にワー
クシートを見ずに開始日の記載
がない持参薬鑑別報告書だけを
見て内服セットした
２）内服チェックが徹底されて
おらず

【薬剤部】アムロジン 2.5mg1T/
分１が当院と他院の２箇所から
重複投与されているので、当院
分（１包化）がなくなってから
他院分（シート）をセットする
ことを記載せず

薬剤部→
病棟

【薬剤部】持参薬情報及び薬剤の
アレルギー情報の入力の誤り

→
【誤った情

報伝達】

薬剤部→
病棟

→

【病棟】持参薬再開の際には、
紙の情報である薬剤鑑別書にそ
の内容が記載されているだけ
で、電子カルテの患者・看護プ
ロファイルには表示されず

外来→
薬剤部

→

【外来】医師が処方時に薬剤の
規格を記載せず

【薬剤部】院内には、医師が意
図した規格はなく、薬剤師は規
格を確認せず、院内で採用され
ている規格で調剤

病棟→外来
化学療法室

【病棟】
１）医師、看護師の病棟記録に、
入院化学療法中のレスタミン投与
の記載なし
２）外来化学療法移行前に情報伝
達の機会である化学療法センター
見学を実施せず

【情報を伝
達せず】

ＩＣＵ→
病棟

→

【病棟】
１）持続点滴ポンプを交換した
際、病棟看護師だけで流量を確
認
２）申し送り・受け看護師の転
棟時の点滴速度指示確認が統一
されておらず

ＩＣＵ→
病棟

【ＩＣＵ】７日分ある内服薬の開
始日について、「翌日分を前日か
ら開始した」事を病棟に伝えず

【情報を伝
達せず】
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部門・部署
前部門・部署から当該部門・
部署に情報が伝わらなかった →

前部門・部署から当該部門・部署に情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

初療室→
病棟

→

【病棟（救急病棟）】
１）入院が午前０時過ぎになり、
さらに入院指示を０時すぎてか
ら外来看護師が変更したため、
システムの表示では前日の指示
であることがわからず
２）申し送り時、病棟リーダー
は前日分の指示ではなく、当日
分の指示と誤解
３）医師は確認するはずの採血
の結果を見ず、点滴の量も連絡
せず
４）受け持ち看護師は入院が立
て続けにあり、指示を確認でき
ず

手術室→
病棟

→
【手術室】オペ室からのボルタ
レン座薬使用の申し送りをせず

外来診察室
→中央処置

室

【外来診察室】受診していない患
者の点滴をオーダー

→
【誤った情

報伝達】

※矢印は情報の流れを示す

※★は類似事例を２件含む

④医療事故に至らずに済んだ理由

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。

その結果、患者に投薬する前に気が付いてヒヤリ・ハットでとどまった事例は少なく、実施した

けれども治療なし、または軽微な治療で済んだと考えられる事例が多かった。投薬前に気付いた理

由としては、禁忌薬剤情報を知っていた別の看護師が偶然いたために指摘し気付いた、薬剤師が誤っ

た注射箋の発行に気付いたために不要な注射指示の存在に気付いた、薬剤科から薬剤が病棟へ上

がってこないため看護師が医師のオーダーの誤りに気付いた、主治医が持参薬鑑別報告書の内容に

疑問を抱き紹介先に問い合わせたことで鑑別の間違いに気付いた、転棟時に内服薬の残数を確認し

た際に残数不足に気付いた、点滴のオーダーが出ている患者が処置室に来ないためオーダーの誤り

に気付いた、抗がん剤の中止の情報が伝達されたことにより中止に気付いた、などがあった。これ

らをみると、通常業務における薬剤の内容や数の確認、薬剤が届く業務工程を理解していることな

どが、医療事故防止のために重要であると考えられた。投薬の前後に誤りに気付いた理由を整理し

て図Ⅲ-２-３３に示す。



２　個別のテーマの検討状況

- 263 -

Ⅲ

図Ⅲ-２-３３　誤りに気付いた理由（ヒヤリ・ハット事例）

１．投薬前に誤りに気付いた理由
・麻薬が未返却のままであったが薬剤部で麻薬の数の確認時に気付いた
・禁忌薬剤情報を知っていた別の看護師がたまたまいたために指摘し気付いた
・薬剤師が、外来で使用した薬剤補充のための準備中に、入院中に外来受診した患者の注射箋が外来で強制発行

されていることに気付き、注射箋が誤って病棟で発行されたことに気付いた
・薬剤科から薬剤が病棟へ上がってこないため看護師が医師のオーダーの誤りに気付いた
・主治医が持参薬鑑別報告書の内容に疑問を抱き紹介先に問い合わせたことで鑑別の間違いに気付いた
・ＩＣＵからの転棟時に、内服薬の残数について確認した際に残数不足に気付いた
・点滴のオーダーが出ている患者が処置室に来ないためオーダーの誤りに気付いた
・抗がん剤の中止の情報が伝達されたことにより中止に気付いた

※投薬はないが調剤は実施したため破棄した
２．投薬後に誤りに気付いた理由

・薬剤を再調剤することになったために処方の規格間違いに気付いた
・転棟先の病棟で転棟元の病棟指示の漏れに気付いた
・朝の内服薬の確認時に点滴に必要のないケイツーＮが混注されていることに気付いた
・検査から帰室した際の確認で検査中に必要な内服をしていないことに気付いた
・検査から帰室した際の確認で検査中の内服薬の用量の誤りに気付いた
・麻薬の副作用の症状が観察されたため、前部門・部署における麻薬の使用に気付いた
・主治医が手術室における薬剤の使用について指摘し、同薬剤を病棟でも重複して投与したことに気付いた
・検査後、病棟の看護師が薬剤が中止されていなかったことに気付いた
・手術が開始し、時間的にゆとりができた時に手術室看護師が前歴カルテを見て薬剤アレルギー情報に気付いた
・退院時に薬剤師が退院時処方の内容について説明をした際に必要な内服をしていなかったことに気付いた
・患者が退院後に、患者の退院時処方の薬剤の一部が病棟に届いたことで薬剤取り違えに気付いた
・転棟先の看護師が転棟元の病棟における用法が処方箋と違うことに気付いた。
・２本目の点滴を確認した際に、インスリンが添加されていたことから１本目の誤りに気が付いた
・翌日の夜勤者が内服薬をチェックした際に一包化調剤の薬包中とシートのアムロジンが重複していることに気付いた
・薬がなくなりそうになったので、夜勤で看護師が薬を確認したところ、規格間違いに気付いた
・患者よりの申し出により抗がん剤投与時に併用する薬剤の投薬忘れに気付いた
・夜勤看護師が点滴が早く終了していることに気付き、投与速度の誤りに気付いた
・翌朝受け持ち看護師が前日の点滴を確認した際に点滴の未実施に気付いた
・ 手術記録には座薬使用の記載がないと思い投薬した後、記録を再度見ると投薬の記載があり気付いた

⑤改善策

ⅰ）持参薬確認の手順や体制

ア）持参薬の確認体制

○　入退院予約センターで、当日分以外の持参薬を全て預かってもらうように担当薬剤師から

依頼してもらい、当日分は病棟に送る。

○　短期入院の場合も、持参薬確認のために薬剤部に提出する。

○　薬剤部が持参薬の受け取りと管理との窓口となるように取り組む。

イ）持参薬の内容の確認方法

○　識別番号による鑑別

・　薬品情報検索で刻印から検索する方法を習得する。

・　照合する情報がない場合は、検索して得られた刻印番号をコメント欄にコピーしておき、

照合する。
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・　最後にお薬手帳や薬袋と、鑑別内容をもう一度照合する。

○　持参薬鑑別報告書の内容確認を主治医に確実に行ってもらう。

○　外来で院外処方した場合、調剤薬局では当科と他科の内服薬をまとめて一包化調剤するこ

とがあることを周知し、入院となった時は、持参薬鑑別報告書の内容と実際の内服薬との

確認を行って当科の処方とそれ以外の処方を確認し、重複投与を避ける。

○　持参薬の内容、錠剤鑑別の内容が電子カルテ上に掲載されるように改善する。

ウ）持参薬の継続に関する確認方法

○　持参薬の継続指示は、医師に持参薬処方をすることにより指示してもらう。

○　持参薬を継続服用している患者に新たに薬が処方された場合、処方箋の薬剤名の確認だけ

でなく、持参薬鑑別報告書に書かれた効能・効果も確認し薬効の重複を防止する。

ⅱ）診療情報システムの改善

○　入院中の他科外来受診時の注射指示のオーダーの流れを明確化し周知を図るとともに、

オーダリングシステムや薬剤システムの見直しを行う。

○　持参薬の内容、錠剤鑑別の内容が電子カルテ上に掲載されるように改善する（再掲）。

ⅲ）処方箋や情報伝達に使用される媒体の記載や確認

ア）処方箋の記載

○　医師は、処方時に必ず規格を記載し、薬剤師は規格を必ず確認する。

○　用法、用量、依頼内容の記載方法を統一化する。

イ）情報伝達に使用される媒体の記載や確認

○　用法、用量、依頼内容の記載方法を統一化する（再掲）。

○　手術室で投薬した内容は、全て手術看護記録に記載する。

○　一包化された内服薬を再調製する際の依頼書の書式の検討。

○　処方薬のセット時に、開始日や中止日が他内服薬と異なっているものがあれば、それぞれ

開始日を明記する。

ⅳ）確認作業の具体的な内容

ア）確認ルールの確立と徹底

ａ　一般的なルール

○　内服薬を確認する時は、患者名・薬剤名・投与時間・薬剤量・正しい投与方法を確認する。

○　指差し確認・呼称の徹底。

○　薬剤を準備する場合は、２人でダブルチェックし、処方箋、薬袋で確認する。

○　注射薬のダブルチェックの相手に関しては、相手の経験年数を考慮して行う。

○　投与中の薬剤は、目視の確認だけでなく、ＰＣ上で指示量の確認をする。

○　薬剤について、ハイリスク薬は重点的に確認する。

○　投薬歴は必ず確認する。

○　不明確なことは、看護師だけで解決しようとせずに、病棟薬剤師に相談し確認する。

○　処方薬セット時は処方箋（持参薬鑑別報告書）とワークシートとを見比べてセットする。
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○　処方薬のセット時に、開始日や中止日が他内服薬と異なっているものがあれば、それぞれ

開始日を明記する（再掲）。

ｂ　手術室に関連した確認

○　手術室から帰室後に病棟で使用が想定される薬剤と、手術室における同剤の使用状況を把

握する。

ｃ　転棟時の確認

○　転入時に、内服薬の残数を数え、処方箋に内服期間（○／○から○／○まで）を記載する。

ｄ　入院時の確認

○　外来で入院日が決定した時点で、患者に対し内服薬を確認することを徹底する。

ｅ　退院時の確認

○　退院時処方を急に中止し再入力した時は、医事課や薬局にも中止と再入力を行ったことを

連絡する。また、患者に対する退院時処方の説明時には、中止薬と再入力した薬が間違っ

ていないか確認する。

ｆ　薬剤部に関連した確認

○　医師から電話で特殊な処方の指示があった場合、内容を鵜呑みにせずに特殊な使い方につ

いて掘り下げて質問する。

ｇ　外来業務に関連した確認

○　点滴のオーダーをＰＣに入力した後、３０分～１時間経っても患者が処置室に来なかった

時は、ブロック受付に連絡を入れ、患者の状況などについて確認する。

イ）申し送りのルールの確立と徹底

○　申し送りの内容を改めて確認するために、転入時や緊急入院時などはすぐに受け持ち患者

一覧を出力し、リーダーと受け持ちで指示内容を確認する。

○　点滴指示票を持って申し送りをする。深夜のカルテチェックの際に前日の点滴実施につい

ての確認を早めに行う。

○　手術室退室時に座薬を使用している患者の場合、申し送り時に手術室における使用の有無

を確認する。

ウ）表示の活用による確認

○　チェックラベル「未□　・・・」のチェックが太い赤マジックペンでの印であり、インス

リンの混注が必要であることを示しているのか、既にインスリンが混注されたことを示し

ているのか区別が難しいため、「混注：　済　・　未」として○で囲むこととする。

エ）特定の薬効の薬剤の確認

ａ　麻薬の管理

○　退院処方の麻薬処方が取り消された場合、薬剤師は、看護師に麻薬の返却については、「い

つ」、「誰が」返却するのかを確認する。また、病棟にて保管する期間は、「返却」と記載

した紙を麻薬薬袋に貼り付けて保管するよう依頼することとする。

○　看護部は、麻薬を検査・治療等で病棟から持ち出す際のルールを次のように決める。

・　看護師は、ダブルチェックしながら指示シート・麻薬施用票・１回分のレスキューを準

備する。麻薬は、院内統一の蓋付き容器に入れて持ち出す。

・　出棟先の看護師は、所定の場所に、指示シート・麻薬施用票・１回分のレスキューを置く。
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・　出棟先の看護師は、指示シート、麻薬施用票で最終内服時間を確認し、病棟看護師から

申し送られた１回分のレスキューを患者に内服させ、空の薬包を蓋付き容器に戻す。

・　出棟先の看護師は、内服した時間を麻薬施用票に記載し、サインする。

・　出棟先の看護師は、迎えにきた病棟看護師に、指示シート・麻薬施用票・１回分レスキュー

の空の薬包を申し送る。

・　病棟看護師は、麻薬施用票に記載された時間を経過表に入力する。

・　看護師は、麻薬を投与する際、医師の指示を確認後、患者にも薬剤名・用法・用量を確

認する。

○　麻薬の効果時間などを把握しておく。

ｂ　血液製剤の管理

○　 特性物質由来の薬品の払い出しに関しては、薬剤助手が取り揃えた薬品を薬剤師が確認印

を押すことで二重にチェックする。また、薬品引き渡し時に、薬品名を読み上げて、間違

いがないか確認し手渡しする。

○　 抗がん剤投与予定の患者の確認の電話連絡を行う看護師は、予定患者を把握し、調製を保

留すべき患者がいる場合は薬剤師に伝達する。

ｃ　抗悪性腫瘍剤の管理

○　外来化学療法に移行する前に行っている、化学療法センターの見学時に、外来看護師が、

入院中の治療上の副作用や有害事象などの情報を得る。

オ）特定の病態の患者の処方薬の確認

ａ　透析患者の投薬

○　透析患者の処方は、用法、用量が通常量と異なることがあるので、先入観で通常量を報告

することのないように確認する。

ｂ　PCI （Percutaneous Coronary Intervention）を行っている患者の投薬

○　PCI を行っている患者の投薬場合は、ワーファリンの内服をしていることを想定して種々

の確認をする。

カ）患者、家族に求める確認や協力

○　患者に服薬指導を行う。

（８）診療科間及び診療科－部門・部署間の情報伝達の間違いに関するヒヤリ・ハット
事例の分析

①発生状況

第２８回報告書では、特に「内科→外科」「眼科→整形外科」などの診療科間の情報伝達につい

て平成２３年１月から１２月３１日の間に報告された薬剤の施設間の情報伝達に関するヒヤリ・

ハット事例４７件について集計・分析した。

②薬剤の施設間等情報伝達において伝達される情報の媒体や内容

情報伝達が行われなかった事例には、大別して、１）前診療科から当該診療科に正しい情報が伝

わらなかった事例と、２）前診療科から当該診療科に正しい情報が伝わった事例とがあり、１）に

はさらに、①前診療科が情報を伝達しなかった事例と、②前診療科が誤った情報を伝達した事例が
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あり、また、２）にはさらに、③当該診療科内で情報が途絶した、④当該診療科内で情報を誤解した、

事例があった。伝達されなかった情報の内容や、前診療科－当該診療科間で伝達された情報媒体や

情報の内容を分析し、以下に示す。

ⅰ）前診療科から当該部門・部署に正しい情報が伝達されなかった情報

前診療科から伝達されなかった事例の中には、内服薬があることを申し送らなかった、申し送り

時に処方内容を確認しなかった、という事例や、前診療科内で、内服薬の指示をしなかった、指示

を受けたのち処理しなかった、といった事例があった。

前診療科が誤って伝達した情報事例の中には、継続処方されている内服薬を含めて内服薬は中止

と申し送った事例や、同一薬について異なる２つの指示を伝達した事例などがあった。

このような他施設から伝達されなかった情報を図Ⅲ-２-３４に示す。

図表Ⅲ-２-３４　前診療科・部門・部署から伝達されなかった情報（ヒヤリ・ハット事例）

前診療科・部門・部署から伝達されなかった情報
1 前診療科・部門・部署が情報伝達を忘れた情報

１）他科→当該科
・医師がアムロジン内服中止を指示し、看護師が指示簿に記載のある指示を受けたが処理せず。

２）他科→当該科
・転出の際に、オメプラゾンの内服について薬を渡さず申し送りもせず。

３）他科→当該科
・他科の医師が指示を看護師に伝えず。

４）他科→当該科
・持参薬の申し送りをせず。

５）他科→当該科
・アスパラカリウムを増量して内服することを指示し投薬管理票に記載したが、申し送り時に確

認せず。
2 前診療科・部門・部署が誤って伝達した情報

1）他科→当該科
・指示簿に「他院薬服薬中止、当院新規処方継続」と指示したが、「処方されている内服薬は全て

中止」と申し送り。
２）循環器科→当該科

・非常勤の外来医師が、ワーファリンの処方を重複して指示し、かつその指示がそれぞれ異なっ
ていた（処方１：ワーファリン錠　１mg　１錠　１×〈朝食後〉　３日、処方２：ワーファリン
錠　１mg　３錠　１×〈朝食後〉　５日」）。

３）他科→当該科
・大建中湯を１日６包内服（1 回２包）のところ、１日３包でセットし申し送り。

４）放射線科→当該科
・放射線治療中に食道炎を認めた別の患者に処方するアルロイドＧを誤って当該患者に処方。

※矢印は情報の流れを示す

ⅱ）前診療科から当該診療科に伝達された情報媒体や情報の内容

前診療科から当該診療科に伝達され、ヒヤリ・ハット事例を生じた情報媒体や情報には次に示す

媒体があった。また、それらが伝達した情報の内容を示す。
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ア）処方・指示

内服薬や注射薬の処方や指示が伝達されなかった事例が多かった。通常の入院中の投薬に関する

事例が多かったが、術前指示や周術期の指示もあった。また、医薬品には抗悪性腫瘍剤も含まれて

いた。

イ）処方・指示の変更

内服薬や注射の指示変更が行われその情報が伝達されなかった事例が多かった。薬剤の減量の指

示の他に、薬剤の中止の指示も多く報告されていた。

ウ）内服薬

内服薬自体が手渡されることで、情報伝達が行われていた事例があった。

エ）禁忌薬情報

フロモックス禁忌の情報を患者掲示板の禁忌薬欄に入力した事例があった。

オ）他科への依頼

電子カルテの掲示板に循環器科「担当医宛て」としてワーファリンがなくなった旨記載した事例、

退院時処方や退院後の外来処方薬の調節の依頼を行った事例、薬剤の溶解方法を示し溶解の依頼を

行った事例などがあった。

ア）－オ）の情報を整理して図Ⅲ-２-３５に示す。

図表Ⅲ-２-３５　伝達された情報の媒体や内容（ヒヤリ・ハット事例）

前診療科・部門・部署が伝達した情報 当該診療科・部門・部署における情報伝達
１．処方・指示

【麻酔科医師】術前指示として、「ドルミカム３mg ＋生食５mL 注
腸」を指示。

【腎・透析科】オーダリングで透析中のグリセレブと透析終了後
のエポジンを処方。

【内分泌代謝科】医師は、予約定数注の指示でネスプ持続皮下注
をオーダーした。

【他科】入院指示書中に「ロピオン＋生食 50mL」の指示を記載し
当該科に伝達。

【精神科】不穏時の内服薬（セロクエル）投与の指示。
【他科】帯状疱疹疑いにてバルトレックス（500）、6 錠、1 日 3
回を指示。

【他科】エルプラットとレボホリナートを２時間同時に投与する
レジメンを指示。

→

【当該科】点滴処方箋のエルプラットのコ
メント欄に「レボホリナートと２時間同時
投与」と記載。同様に、レボホリナートの
コメント欄に「エルプラットと２時間同時
投与」と記載。

【他科】マイランの内服を内服処方欄に記載。
【他科】患者管理でプレドニン１日１錠を与薬。
【他科】外来処方継続を指示。
【他科】ワーファリンの内服を開始。ワーファリン指示表を院内
統一マニュアル通り、グレー欄の前に挟んだ。

【糖尿病内科】周術期の血糖管理のために「ヒューマログ（６－
４－４）ランタス眠前（１６）」と指示。

【眼科】上眼瞼腫瘍に対し、ティーエスワンカプセル２８日投与
後１４日休薬、を指示。
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前診療科・部門・部署が伝達した情報 当該診療科・部門・部署における情報伝達
【皮膚科】皮膚科受診時、皮膚炎の診断にて、「プロパデルム軟膏」
の処方とそれまで塗布していた「ニゾラール軟膏」の中止を指示。

【内科】アルファロールを処方。
【他科】内服薬の情報を申し送り。 → 【当該科】内服薬を継続投与。
【循環器内科】プレドニン５mg １錠／朝食後とブレディニン
50mg ２錠／朝、夕食後を６日分処方。 →

【腎臓内科】
・循環器内科と同じ内服薬を継続するため

処方。
２　処方・指示変更

【他科】内服薬（アマリール・メデット）は中止し、インスリン
による血糖コントロールの開始を指示。

【内分泌医師】前日までコートリルを処方し、当日は「サクシゾ
ン注射施行」とカルテに指示を記載。

【循環器内科】ノルモナールの中止とアムロジンの処方を指示。カ
ルテ表紙に返事コメントを記載。

【内科】チラージンの処方量を 75μg/day に増量するよう指示。
【内科】入院後、内服薬「ミコンビ」の中止を電子カルテ内に指示。
【他科】ラシックス・アルダクトンを処方。一度中止し、用量を
変更して再度処方。

【婦人科外来】術前２週間前よりプラビックス錠の内服を中止す
ることを患者に説明。

【循環器内科】ワーファリンを１錠に減量することを指示。
→

【当該科】循環器内科医師が指示書に指示
を記載したという情報を看護師から声掛け
された。

【糖代謝内科】アマリールの減量を指示。
【他科】内服外用薬実施記録（20mg ８錠／日・５mg ４錠／日）
１枚と、「20mg ４錠、５mg ２錠」と手書きした記録を作成。指
示コメントに前日からの増量を記録。

【他科】タナドーパの中止を指示。
【循環器内科】電話連絡によりアムロジピン５mg を 2.5mg へ減量
するように指示。同じ指示を一時指示に入力。
３　内服薬・注射薬

【泌尿器科】前立腺癌の治療のためにカソデックスとハルナール
を処方。胸部外科転科時に内服薬を申し送り。

→
【当該科】内服薬を継続投与。

【他科】内服薬の袋の中にパキシル２T　メイラックス２T を入れ
て当該科に渡した。

【他科】ルゴールの内服は１日１mL ×３回で行っていることを申
し送り。薬液瓶のラベルに「１回１mL」と記載。内服用ルゴール
について、１日 2.7mL 分 3 の指示で水で薄めたもの（Ａ）と 1
日 3mL 分 3 の指示で水で薄めたもの（Ｂ）を当該科に渡した。

【循環器内科】グルドパを溶解したシリンジを血管造影室に渡し
た。グルトパを、１時間でシリンジポンプで入れる指示と、シリ
ンジポンプを持ってくることを、口頭で申し送った。その後、Ｍ
Ｅセンターから借りたシリンジポンプをアンギオ室の看護師に手
渡した。
４　禁忌薬情報

【血液内科】フロモックス禁忌の情報を患者掲示板の禁忌薬欄に
入力。
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前診療科・部門・部署が伝達した情報 当該診療科・部門・部署における情報伝達
５　他科への依頼

【耳鼻科】ワーファリンの処方を依頼するために、電子カルテの
掲示板に循環器科「担当医宛て」としてワーファリンがなくなっ
た旨記載。

【腎臓内科】退院後の外来処方薬を調節した報告書を作成。
【他科】退院時処方薬の処方を当該科に依頼。
【他科】患者が受診した際の返信文の中に、「アレビアチンの投与
方法の指示として、アレビアチンは糖液との投与で混濁するので
単独投与、前後で生食フラッシュすればルートは同一でも構いま
せん」というコメントを記載。

③情報伝達を阻害する要因

情報伝達が行われなかったという事象には、大別して、１）前診療科・部門・部署から当該診療科・

部門・部署に正しい情報が伝わらなかった事例と、２）前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・

部署に正しい情報が伝わった事例とがあり、１）にはさらに、①前診療科・部門・部署が情報を伝

達しなかった事例と、②前診療科・部門・部署が誤った情報を伝達した事例があり、また、２）に

はさらに、③当該診療科・部門・部署内で情報が途絶した、④施設内で情報を誤解した、事例があっ

た（図表Ⅲ-２-１７）。実際には、報告される情報量には限りがあるため、①、②を厳密には分類で

きないが、報告された情報より、主に情報が途絶した事例、主に情報が誤解された事例、及びその

両者が考えられる事例に分けて、それらの件数や途絶、誤解した理由を図表Ⅲ-２- ３６及び図表Ⅲ-

２- ３７に示した。

情報が途絶した理由を見ると、電子カルテと紙の指示票との併用に起因する確認忘れ、主治医と

担当医との連携不足、不穏に対する複数科による複数の指示、一時中止する薬剤の記録の不備、処

方薬剤に関する知識不足、指示の記載・入力忘れ、指示の確認忘れ、確認しにくい電子カルテ内の

記載や通常使用する欄と異なる欄に記載された指示、申し送りや申し送り時の確認忘れ、内服薬の

持参忘れ、指示表を挟み込む定位置の誤り、指示に気付かなかった、などがあった。

また、情報を誤解した理由を見ると、投薬量の指示の誤り、部署によって異なる入院指示書の取

り扱い、複数の診療科が出した異なる指示、ワーファリンの処方担当科の不明確さ、電子カルテの

分かりづらい表示、薬剤の投与量の確認不足、スタッフ間のコミュニケーション不足、土日のため

医師に対する確認を躊躇したことによる確認不足、主治医の不在、患者の誤った説明のみによる判

断、分かりにくい投与時間の表記、誤った処方箋の作成、名称類似の薬剤の取り違え、処方薬剤に

関する知識不足、指示の確認不足、患者掲示板の禁忌薬剤情報の確認忘れ、申し送り時の指示を記

録した書類の手交忘れ、分かりにくい表記による指示、指示の誤入力、不明確な服用開始日の指示、

などがあった。

これらには、業務の中でなお改善の余地のある理由が多いことから、報告された医療事故になお

予防可能性のあることが示唆された。
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図表Ⅲ-２-３６　情報伝達がなされなかった要因（ヒヤリ・ハット事例）

前診療科・部門・部署から当該診療科・
部門・部署に正しい情報が伝わらず

前診療科・部門・部署から当診療科・部門・部署に
正しい情報が伝わった

計情報が伝わらな
かった

誤った情報が
伝わった

主に情報の
途絶が要因

主に情報の
誤解が要因

情報の途絶・
誤解が要因

件数 件数 件数 件数 件数
5 4 21 17 0 47

図表Ⅲ-２-３７　情報伝達されなかった理由（ヒヤリ・ハット事例）

部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

麻酔科
→眼科

→
【眼科】
・ドルミカムの量を間違えて処

方。

腎・透析科
→心臓外科

→

【腎・透析科】
・指示医以外の同科医師が透析

を実施。
・同科（腎・透析科）が出した

指示を確認せず。
【心臓外科】
・腎・透析科の医師の指示は指

示書に記載するよう依頼。
・オーダリングシステムに入力

された腎・透析科の指示を確
認せず。

内分泌
代謝科

→当該科
→

【当該科】
・看護師は、ワークシートを確

認する際にネスプの指示に気
付かず。

他科（病棟・
ＨＣＵ）
→当該科

→
【当該科】
・主治医と担当医の連携が悪

かった。

他科
→当該科

→
【当該科】
・入院指示書の取り扱いが部署

で違っていた。

他科
→当該科

【他科】
・アムロジン内服中止を指示。看

護師が指示を受けたが処理せ
ず。

情報伝達
せず

内分泌科
→脳外科・

麻酔科
→

【麻酔科医】
・内分泌科より、前日まで「コー

トリル」投薬し手術当日は「サ
クシゾン」の指示があったが、
手術当日は「コートリルとチ
ラーヂンを内服」と指示。

【脳外科医】
・手術当日は麻酔科医の指示通

り「コートリルとチラーヂン
内服」と指示。
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部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

耳鼻科
→循環器

内科
→

【耳鼻科】
・ワーファリンがなくなる前に

循環器内科再診があるので
ワーファリンが処方されるも
のと理解。

【循環器内科医】
・ワーファリンがなくなった日

に循環器科の再診はなし。
・耳鼻科に転棟後のワ－ファリ

ンは、耳鼻科が処方すると理
解。

・電子カルテ掲示板のワーファ
リン投薬を依頼した記載のあ
て先である「担当医」とは耳
鼻科の医師を指していると理
解。

精神科
→皮膚科

→

【皮膚科】
・不穏時の指示が、（１）皮膚

科の汎用指示、と（２）精神
科の指示の２つあり、（１）
の皮膚科の汎用指示のみを確
認し、（２）精神科の指示に
気付かず。

泌尿器科
→胸部外科
（ハートセ

ンター）

→

【胸部外科（ハートセンター）】
・持参薬のカソデックスとハル

ナールを看護ワークシートに
入力。

・術後にカソデックスとハル
ナールを含め内服薬が全て中
止となった後は、看護ワーク
シートに表示されないシステ
ム。

他科
→循環器

内科
→

【循環器内科】
・バルトレックスは腎排泄薬剤

であり、腎機能低下患者には
減量が必要であることに気付
かず。

循環器内科
→当該科

→

【循環器内科】
・連絡伝票には内服中止を記載

せず。
【当該科】
・カルテ表紙の医師へ返事コメ

ントをチェックせず。
・紹介当日の返事が遅くなるこ

とにより指示確認が遅れた。

腎臓内科
→当該科

→
【当該科】
・報告書に気付かず。
・退院後、１ヶ月が経過した。

内科
→当該科

→

【当該科】
・スーテントの処方の際に内科

の「チラーヂンの処方量を
75μg/day に変更」が頭にあ
り、スーテントを 75μg/day
で処方し、チラーヂンは増量
せず。
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部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

内科→外科 →

【外科】
・電子カルテ内の「薬剤鑑別報

告書」は入院時の情報であり、
入院後に中止や変更などの情
報が追加されていない。

・電子カルテ内の変更指示は他
科の医師が確認しにくい。

・患者に対し、直接薬を手元に
出して手術当日の朝の内服薬
の説明をせず。

他科
→当該科

→

【当該科】
・転入後、別の薬の中止指示が

出た際に、以前ラシックス・
アルダクトンが一旦中止とな
り用量変更して再開となった
指示が再度表示され、「中止
薬」と「ラシックス、アルダ
クトン」を見て、それら全て
が中止と思い処理をした。

・別の薬の中止指示が出た際
に、同時に表示された「ラシッ
クスとアルダクトン」の用量
が現在の用量と異なることに
気付かず。

・「ラシックス」と「アルダク
トン」の薬袋がなかった。

・スタッフ間のコミュニケー
ションが不十分。

・土日であったので医師に対す
る確認を躊躇。

他科
→当該科

→

【当該科】
・他科の主治医が不在で確認で

きず。
・退院時に必要な薬という認識

がスタッフになかった（他科
の処方の意図を理解せず）。

・患者が「こんな薬は飲んでい
ないからいらない」と言った、
誤った説明を信じた。

婦人科
→当該科

→

【婦人科外来】
・プラビックスを「血圧の薬」

と表現して患者に伝えてい
た。

【患者】
・ブラビックスを中止していな

かったが、近医の医師に、大
丈夫だろうと言われ、当院・
当科に連絡せず。

他科
→当該科

【他科】
・指示簿に「他院薬服薬中止、当

院新規処方継続」と指示。
・処方されている内服薬は全て中

止と申し送り。

誤った情
報伝達
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部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

他科
→当該科

→

【当該科】
・エルプラットとレボホリナー

トとのそれぞれのコメントに
ある「２時間同時投与」とい
う記載は、いずれも「同じ２
時間かけて投与する」という
意味と解釈。

他科
→当該科

→
【当該科】
・看護師は他科の処方医のコメ

ントに気付かず。

他科
→当該科

→

【他科】
・処方箋と PDA にパキシルと

メイラックスの入力をせず。
カルテにもパキシルとメイ
ラックスの情報を記入せず。

他科
→当該科

→

【他科】
・転出の際に、マイランの内服

について申し送らず。
【当該科】
・転入後に内服処方箋を確認せ

ず。

他科
→当該科

→

【当該科】
・もともと当該科が発行した処

方箋に誤ってプレドニン１日
３錠と入力。

・お薬手帳には、プレドニン１
錠と書かれているが活用して
おらず。

【他科】
・当該科からの持参薬処方箋を

修正せず、しかし実際は１週
間分のプレドニンを１日１錠
の用量で配薬。

・転棟時、本人が薬を管理して
いたので内容を確認せず。

・配薬時、持参薬処方箋と照合
していない可能性あり。

・内服後の空袋が回収されてい
ないか、回収していても気付
いていない。
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部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

循環器内科
→当該科

→

【循環器内科】
・指示を指示書の最新ページで

はないページに減量の指示を
記載。

【患者】
・医師から薬の変更はない、と

看護師に返答。
【当該科】
・コンピューター上には指示は

ないことを確認。
・カルテ 2 号用紙の記載の中に

は指示は書かれていないこと
を確認。

・指示書は最新ページのみを確
認し指示はないと思った。

・患者に対しても薬の変更がな
いことを確認。

他科
→当該科

→

【当該科】
・患者が他科の薬を持参してい

なかったため他科の投薬に気
付かず。

【患者】
・他科の処方薬を持参せず。

他科
→当該科

【他科】
・転出の際に、オメプラゾンの内

服について薬を渡さず申し送り
もせず。

情報伝達
せず

他科
→当該科

【他科】
・他科の医師が指示を看護師に伝

えず。

情報伝達
せず

糖代謝内科
→当該科

→

【当該科】
・アマリールの減量の指示を見

落とした。
・ダブルチェックを怠った。
・当該科入院中は内服薬が切れ

ることがなかったのでチェッ
クが甘くなった。

・他の患者の内服薬処方が多い
日であった。

循環器科
→当該科

【循環器科】
・非常勤の外来医師が、ワーファ

リンの処方を重複して指示し、
かつその指示がそれぞれ異なっ
ていた（処方１：ワーファリン
錠　１mg　１錠　１×〈朝食後〉　
３日、処方２：ワーファリン錠　
１mg　３錠　１×〈朝食後〉　５
日）。

誤った情
報伝達

他科
→当該科

→

【当該科】
・当該科病棟では、ワーファリ

ンの指示は、忘れないように
指示表を内服欄に挟むことに
していたため、転入時にワー
ファリンの指示表があること
に気付かず。



- 276 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

他科
→当該科

【他科】
・持参薬の申し送りをせず。患者

に院内処方の内服薬を持たせて
転棟させた。

情報伝達
せず

他科
→当該科

【他科】
・大建中湯を１日６包内服（1 回

２包）のところ、１日３包でセッ
トし申し送り。

誤った情
報伝達

糖尿病内科
→歯科口腔

外科
→

【歯科口腔外科】
・歯科口腔外科医師は糖尿病内

科の指示を「ヒューマログ
ミ ッ ク ス 50（ ６ － ４ － ４）
ランタス眠前（16）」と誤解。

・患者は、入院前ヒューマログ
ミックス 50 を自己注射して
いた。

・糖尿病内科医が、医薬品名を
正確に「ヒューマログミリオ
ペン 300 単位 /3mL、ランタ
ス 注 ソ ロ ス タ ー 300 単 位
/3mL」と記載しなかった。

眼科
→整形外科

→

【整形外科】
・ティーエスワンが休薬期間を

要することを知らず。
・内服がなくなる時に眼科の担

当医へ指示を仰がず。
・持参薬鑑別報告書に「当院眼

科より処方」と記載されず。
【患者】
・高齢であり、内服方法を理解

しておらず。

皮膚科
→高齢科

→

【高齢科】
・皮膚科受診の際、塗布する部

位の記録を確認せず。
・ニゾラール軟膏とプロパデル

ム軟膏の作用の知識不足。

血液内科
→泌尿器科

→

【泌尿器科】
・患者掲示板の禁忌薬欄を確認

せず。
・外来が混雑していた。

他科
→当該科

→

【他科】
・患者情報の提供が不十分。

【当該科】
・前日の麻薬施行票がなく、処

方箋も見つけられず。
・指示コメントをさかのぼって

見ず。

他科
→当該科

→
【当該科】
・転棟の際に残薬といつまでの

処方であるかの確認をせず。

他科
→当該科

【他科】
・アスパラカリウムを増量して内

服することを指示し投薬管理票
に記載。申し送り時に確認せず。

情報伝達
せず
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部門・部署

前診療科・部門・部署から
当該診療科・部門・部署に

情報が伝わらなかった →
前診療科・部門・部署から当該診療科・部門・部署に

情報が伝わった

情報が伝わらなかった理由 情報伝達が途絶した理由 情報が誤解された理由

他科
→当該科

→

【当該科】
・指示簿に１日量を 3.6mL と

記載されていたが、3.0mL と
記載されていると誤解。

・薬液瓶が似ていた。
・申し送り時に、目盛り通りの

内服でないことを確認せず。

他科
→当該科

→

【当該科】
・転棟 1 週間前からの中止指示

であったが、指示を見ておら
ず。

内科
→整形外科

→
【整形外科医】
・内科からの処方を確認せず。

循環器内科
→整形外科

→

【循環器内科】
・アムロジピンの減量の指示を

一時指示に入力したが、「夕」
を「朝内服分」と誤入力。

【整形外科】
・減量後のアムロジピンを朝食

後に内服する指示を「朝の降
圧剤を抜く」と思い込み。

・医師からの一時指示を見直す
ことなく内服をセットし、ア
ムロジンを減量するところ
ディオパンを減量。

・長日勤の看護師は、中止され
なかった「夕」のアムロジピ
ンを与薬。

・中止薬の看護オーダーを削除
せず。

・翌日夕担当の看護師もワーク
シートの「アムロジピン中止」
の記載に気付かず。

放射線科
→当該科

【放射線科】
・食道炎を認める別の患者に対す

るアルロイドＧ内服を誤って当
該患者に処方。

誤った情
報伝達

循環器内科
→腎臓内科

→

【腎臓内科】
・循環器医師の処方最終日より

開始予定で上記の内服を同量
処方したため 1 日分重複。

・処方医が外勤で連絡が取れ
ず。

循環器内科
→血管造影

室
→

【血管造影室】
・グルドパの使用方法を確認し

なかった。

④医療事故に至らずに済んだ理由

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。

その結果、患者に投薬する前に気が付いてヒヤリ・ハットでとどまった事例、患者に実施したが
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影響がなかった、または軽微な影響で済んだ事例が多く報告され、その他に投薬の未実施に気付い

た事例も報告されていた。

投薬前に気付いた理由としては、①薬剤の確認や服用状況の確認をしていて気付いた、②服薬指

導時に確認して気付いた、③他科の医師が気付いた、④患者による情報提供が契機となって気付い

た、などがあった。投薬後に気付いた理由としては、①薬剤の確認や服用状況の確認をしていて気

付いた、②他科の医師が気付いた、③医師に指示を確認して気付いた、④患者に症状が出現して気

付いた、などがあった。未実施に気付いた理由は、指示後の診療の際に投薬の確認をしたことから

気付いたものであった。

これらをみると、通常業務における薬剤の内容や数の確認、薬剤が届く業務工程を理解している

ことなどが、医療事故防止のために重要であると考えられた。投薬の前後に誤りに気付いた理由、

未実施に気付いた理由を整理して図Ⅲ-２-３８に示す。

図Ⅲ-２-３８　誤りに気付いた理由（ヒヤリ・ハット事例）

１．投薬前に誤りに気付いた理由
１）薬剤の確認、服用状況の確認
・看護師が内服薬確認の際に気付いた。
・薬剤の量が少ないことに気付いて確認したことで気付いた。
・点滴ルート内に結晶が析出したので気付いた。
・注射薬の実施確認をしていて気付いた。
・投薬した看護師とは別の看護師が電子カルテを確認して気付いた。
・適切に記録がなされていないことに気付いたため気付いた。
・用法を再確認して気付いた。
２）服薬指導時の確認

薬剤師が服薬指導時に気付いた。
３）他科による確認

他科受診時に他科の医師が気付いた。
４）患者による情報提供

患者からの情報により気付いた。
２．投薬後に誤りに気付いた理由

１）薬剤の確認、服用状況の確認
・内服薬が不足することに気付いたため気付いた。
・内服薬が余っていたことに気付いたため気付いた。
・内服薬の外観の違いに気付いたことが契機となって気付いた。
・指示表にサインがないことを確認して気付いた。
２）他科による確認
・転倒先の他科の指摘で気付いた。
３）指示の確認
・医師に指示を確認したことで気付いた。
４）症状の出現
・患者に低血圧や高血糖などの症状が生じたことにより気付いた。

３．未実施に気付いた理由
１）指示後の診療時の確認
・循環器内科医師が指示後に患者を診察しグルトパの未実施に気付いた。
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⑤改善策

報告された改善案を整理して以下に示す。本項目内に複数回掲載している改善策には（再掲）と

記載した。

ⅰ）処方時の確認

○ 処方においては確実に処方対象になった患者名、処方薬の種類と量など５R を確実に行う。

ⅱ）指示出しのルールの確立

○ 薬剤指示を出す場合は何 mg、何 mL という指示の出し方を統一していく。

○ 内分泌代謝科の医師に対して、今後は予約定数注射ではなく、払い出し注射の指示とするよ

うに依頼した。

○ 医師に、指示を出した際には声をかけてもらえるように働きかける。

○ 臨時の指示は指示書を発行し、看護師に手渡す。

ⅲ）指示の確認、指示受けの方法

○ 他科の指示があるときはワークシートを見る。

○ 前日の勤務者、当日の勤務者がワークシートの確認を徹底する。

○ 指示受けされていたが処理されていなかった件を他病棟に連絡し検討を依頼する。

○ 内服薬の変更に他科が関与している場合、他科医師のカルテ内容を再確認し、主治医に伝え

る。主治医確認後、必要時、内服薬を変更した医師に直接確認する。

○ 不穏時の汎用指示に関して、リーダー看護師は、指示受けの際に、汎用指示以外の指示がな

いかしっかり確認する。メンバー看護師も、日々の中で同一の指示があることを発見した場

合、リーダー看護師へ報告し、不要な汎用指示は削除してもらう。

○ いったん作成した薬剤鑑別報告書の中止や変更時のルール作り。指示受けをしたら速やかに

薬剤そのものを確認し、患者が十分理解できるように説明、指導を行う。

○ 中止指示と薬袋が合っているか確認する。

○ 転棟時に指示内容の申し送りがあっても、再度自分の目で指示簿指示の確認をしっかり行う。

○ 持参薬の入力は間違えることがあるため、入力後もお薬手帳などと照合して、転科時に持ち

込まれた薬を確認する。持参薬を準備した場合は、ダブルチェックを行った上で、本人へ配

薬をする。自己管理の患者は、自己の薬の量に関心をもって管理していけるよう指導してい

く。

○ 自部署では、指示の受け方に統一はあるが、チームでも方法が異なっていたりするため、各

科での統一ではなく、病院全体として指示の受け方を統一していく必要がある。

○ 指示が混在していること（カルテの前のページなどにも指示の記載がないか等）も想定して、

指示受けを確実にしていく必要がある。

○ 転科時に内服薬を持参して来ない場合があるので、お薬手帳でチェックを行う。

○ 電子カルテでの内服薬確認を行い、当院処方以外の薬もないか確認を行う。体温表の持参薬

項目作成と実施のサインを忘れないように実施する。

○ 出された指示は、確実にマニュアル通りのやり方で指示受けをする。

○ 医療安全で行われているダブルチェック方法を再度確認し、全員でシュミレーションする。
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○ 処方が普段と違うときにはマーカーで線を引く。

○ 転棟時の処方切れと処方忘れの防止に関し、①転入時のチェックリストに現在の内服薬の内

容および残薬の確認と、いつまでの処方であるのかを確認することを盛り込む。②処方切れ

のチェック日や、いつ誰がチェックするのか決める。→日勤リーダーがネット内のオーダー

も見ながら薬を確認し、処方切れ 2 日前までの分は、追加処方してもらうように医師オーダー

表に記載する。③処方切れが起こらないように定期薬、臨時薬、持参薬のセット時にはオー

ダー状況照会画面で確認してセットすることを徹底する。

○ 服用開始日を確認し、服薬確認の記録用紙上の枠取りを間違えないようにする。

○ 転入時、転出元の看護師と一緒に指示簿を見て５R に沿って内服薬を確認する。またその際

に薬液が２つある時は処方薬と処方箋を照合して確認をする。

○ 中止薬があった際は看護オーダーの修正を徹底する。中止薬を抜く際は、処方箋と指示、薬

を照合して行う。

○ 内服薬の変更がある際は、他スタッフとダブルチェックする。

○ 患者の病態・治療と薬剤の必要性を理解し指示を実行する。不明の指示はそのままにせず確

認する。

ⅳ）薬剤の確認

○ 処方箋を必ず見て配薬する。

○ 配薬のセットを行うときは、処方箋で確認する。また処方箋がない場合は作成する。

○ いったん作成した薬剤鑑別報告書の中止や変更時のルール作り。指示受けをしたら速やかに

薬剤そのものを確認し、患者が十分理解できるように説明、指導を行う。（再掲）

○ カルテを確認（他科受診の返事等）して、処方意図が不明な薬剤がどのような経緯で処方さ

れた薬なのか確認する。それでも不明な時は、主治医、他スタッフ、患者に確認を行う。

○ 内服薬の内容・効果をしっかり理解した上で取り扱うようにする。

○ 転棟時、転棟後の内服薬がすでにセットされていても、もう一度処方箋を見て確認する。

○ 転入時、転出元の看護師と一緒に指示簿を見て５R に沿って内服薬を確認する。またその際

に薬液が２つある時は処方薬と処方箋を照合して確認をする。（再掲）

○ 中止薬があった際は看護オーダーの修正を徹底する。中止薬を抜く際は、処方箋と指示、薬

を照合して行う。（再掲）

ⅴ）指示に関する文書の取り扱い

○ 入院指示書の使用ルールの統一を図る。

○ 他科受診後の他科の医師からの返事を必ず確認する。外来からの情報提供内容の確認はポイ

ントを押さえて確実に行う。日勤担当者は、他科受診当日の返事の確認を責任もって確認す

る。返事が遅い場合は、外来に確認する。

○ 他科の医師が作成した退院後の処方内容の変更依頼のための文書について、医師同士連絡を

する。（再掲）

○ いったん作成した薬剤鑑別報告書の中止や変更時のルール作り。指示受けをしたら速やかに

薬剤そのものを確認し、患者が十分理解できるように説明、指導を行う。（再掲）
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ⅵ）禁忌薬情報の確認

○ 必ず、禁忌薬欄を確認するようにする。同欄に問題点にも記載するようにする。禁忌薬を登

録したら処方出来ないようにするシステムも有効かもしれない。

ⅶ）投薬・配薬方法

○ 処方箋を必ず見て配薬する。（再掲）

○ 配薬のセットを行うときは、処方箋で確認する。また処方箋がない場合は作成する。（再掲）

○ 内服薬自己管理中でも手術や検査などイベント時には、一時的に看護師管理にするか、確実

に内服状況の把握に努める。

ⅷ）個別薬剤に関する確認

ア）術前の抗凝固剤中止の確認

○ 家族も同席してもらい、術前の中止の予定を説明する。確実に理解できたか確認する。

イ）抗悪性腫瘍薬

○ 再度誤薬防止マニュアルと化学療法実施時記録の中の確認事項に関して、スタッフへ注意喚

起した。慣れない他科のレジュメの抗がん剤を投与することもあるので改めて注意喚起した。

○ 入院時に抗がん剤の内服方法について家族から十分に情報収集を行う。内服がなくなった時

は、当院で処方された抗がん剤であれば、処方した科の医師から指示をもらう。

ウ）インスリン製剤

○ 当該科や病棟（歯科口腔外科医師や病棟看護師）スタッフに対するインスリン製剤の種類や

販売名教育。院内に本事例（「ヒューマログ」と「ヒューマログミックス５０」の取り違え）

を周知する。可能であれば糖尿病内科医師が直接指示できるシステムを構築する。

ⅸ）スタッフ間の意思疎通や連携

○ 主治医と担当医との連携をとる。

○ 他科の医師が作成した退院後の処方内容の変更依頼のための文書について、医師同士連絡を

する。（再掲）

ⅹ）診療情報システムの改善

○ 同一処方薬を別々に中止すると、電子カルテの画面上指示が上書きされることについて、メー

カーに改善を求めた。

○ 医師指示の最新記載をわかりやすく表示する必要がある。

○ 同じ薬や同じ効能の薬に関しては、以前に処方がある場合、処方する際に警告を表示する方

法等のシステム上の対策が必要と考える。

ⅺ）人員の充実

○ 薬剤師の病棟滞在時間の拡充（当該薬剤師は、２病棟を半日で兼務している）。
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ⅻ）患者指導、患者に求める協力

○ 自己管理の患者は、自己の薬の量に関心をもって管理していけるよう指導していく。（再掲）

（９）薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故と医療安全情報
今回紹介した事例には、その事例の報告が直接的な契機となって本事業の医療安全情報を作成、提

供した事例があり、他の事例も医療安全情報と関連のある事例がある。

例えば、図表Ⅲ - ２- ３事例 No. １( １８１頁 )　「前医の紹介状の処方表記中の有効成分量と製剤量

とを誤解して調剤した事例」及び図表Ⅲ - ２- ３事例 No. ５( １８４頁 )　「処方箋の製剤量と有効成分

量を誤解した事例」は、医療安全情報 No. １８及び No. ４１「［処方表記の解釈の違いによる薬剤量

間違い］（初報及び第２報）に、図表Ⅲ - ２- ３事例 No. ２( １８１頁 )　「紹介状に記載されていたア

レルギー情報の伝達がなされなかった事例」及び図表Ⅲ - ２- ３事例 No. ７( １８５頁 )、 No. ８( １８５

頁 )、 No. １３( １８８頁 )、  No. １４( １８８頁 )、図表Ⅲ - ２- ２０事例  No. １( ２３３頁 )、 No. ７( ２３６

頁 )「薬剤アレルギー情報が伝達されなかった事例」は、医療安全情報 No. ３０「アレルギーの既往

がわかっている薬剤の投与」に、図表Ⅲ - ２- ３事例 No. ９( １８６頁 )「処方時の薬剤の用法・用量

の誤り」は、医療安全情報 No. ２及び No. ４５「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」（初報及び第２報）、図表Ⅲ - ２- ３事例 No. １２( １８７頁 )「薬剤を中心静脈から投与

する濃度で末梢静脈から投与した事例」は、医療安全情報 No. ３３「ガベキサートメシル酸塩使用時

の血管外漏出」に、図表Ⅲ - ２- ８ No. １７( ２０５頁 )「持参薬作成表作成時に規格の記載がなく規

格間違えを生じた事例」は、 医療安全情報 No. ３９「持参薬の不十分な確認」に、図表Ⅲ - ２- ８ 

No. １８( ２０５頁 )「５ヶ月前の検査予約時には服用していなかった抗凝固剤に気づかずに検査を行っ

た事例」、図表Ⅲ - ２- ２０事例 No. ３( ２３４頁 )「ワーファリン投与中の患者の PT-INR 値等を十分

伝達していなかった事例」は、医療安全情報 No. ５１「ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能

の把握不足」に、図表Ⅲ - ２- １４事例 No. ６( ２１７頁 )「入院中の処方変更が外来に伝達されなかっ

た事例」は、医療安全情報 No. ２０「伝達されなかった指示変更」に、図表Ⅲ - ２- ２０事例 No. ６( ２３５

頁 )「methotrexate の製剤に関する事例」は、No. 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」及び No. ４５「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）」に、それぞれ関連している。

（10）まとめ
第２５回報告書では、薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故を概観した。不正確な文書、不

明確なコミュニケーション、指示変更の不徹底などの事例があった。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。

また、第２５回報告書では、報告された薬剤の施設間等情報伝達に関連した医療事故を分析し、医

療事故やヒヤリ・ハット事例の情報伝達の媒体や情報内容、具体的な医療事故を示し、薬剤の施設間

等情報伝達に関連した医療事故事例全体を概観した。

第２６回報告書では、薬剤の施設間等情報伝達の事例のうち、他院－当該施設などの施設間情報伝

達に関連した医療事故を概観した。診療情報提供書を交付しなかった、アレルギー情報の伝達忘れ、

原薬量と製剤量の誤解、患者の意見のみで持参した散剤の内容を判断した事例などの事例があった。
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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た。

第２６回報告書で示したように、他院－当該施設間で伝達される情報媒体とそのリスク、当該施設

内における情報伝達の途絶や誤解のリスクを医療施設内で共有し、報告された改善策を参考にして医

療事故の発生防止に努めることが重要であると考えられた。

第２７回報告書では、薬剤の施設間等情報伝達の事例のうち、外来－病棟などの部門・部署間の情

報伝達に関連した医療事故を分析した。前部門・部署が情報伝達を忘れた情報、誤った情報を伝達し

た事例、部門・部署伝達された情報がその後途絶した事例、誤解された事例などの事例があった。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おり、誤りに気付いてヒ

ヤリ・ハットでとどまった理由も分析した。

また、第２７回報告書で示したように、部門・部署間で伝達される情報媒体とそのリスク、当該施

設内における情報伝達の途絶や誤解のリスクを医療施設内で共有し、報告された改善策を参考にして

医療事故の発生防止に努めることが重要であると考えられた。

第２８回報告書では、薬剤の施設間等情報伝達の事例のうち、診療科間および診療科－部門・部署

間の情報伝達に関連した医療事故を分析した。前診療科が情報伝達を忘れた情報、誤った情報を伝達

した事例、伝達された情報がその後途絶した事例、誤解された事例などがあった。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おり、誤りに気付いてヒヤリ・ハッ

トでとどまった理由も分析した。

第２５回から第２８回まで４回にわたり報告書で示してきたように、施設間や部門・部署間、診療

科間等で伝達される情報媒体とそのリスク、当該施設内における情報伝達の途絶や誤解のリスクを医

療施設内で共有し、報告された改善策を参考にして医療事故の発生防止に努めることが重要であると

考えられた。
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【２】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、事例収集を行った。

第２３回報告書では、食事に関する医療事故の概要、第２４回報告書では「指示外の提供・摂取」

の事例について分析を行い、平成２２年年報２２６頁－２４１頁に掲載した。本年報では第２５回

報告書で、「アレルゲンの提供・摂取」の事例、第２６回報告書で「誤飲」の事例について分析を

行いまとめたものを掲載する。

②食事に関連した医療事故の内容

食事に関する事例には、「指示外の提供・摂取」「誤嚥」「異食」「未提供」「誤嚥」等の内容の事

例があり、第２６回報告書集計期間までに報告された食事に関する医療事故２２２件を内容で分類

し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-３９）。それぞれの内容に該当する主な事例は第２３回報告書

に掲載した（第２３回報告書、９６－９７ページ、図表Ⅲ-２-１６）。

図表Ⅲ-２-３９　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 １３
アレルゲンの提供・摂取 １１
異物混入 １
異食 ６
未提供 ２
誤嚥 １８６
その他 ３

合計 ２２２

食事に関する業務には、食事の計画から調理、配膳など、患者が食事を摂取するまで様々な段階

の業務がある。医療機関によって、業務工程の内容や順序は必ずしも同一ではないが、第２３回報

告書で示した「食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー」（第２３回報告書、９４ペー

ジ、図表Ⅲ-２-１４）を用いて分類し、図表として取りまとめた（図表Ⅲ-２-４０）。
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図表Ⅲ-２-４０　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 1 0 5 0 6

評価不足 0 0 0 0 0 82 0 82

食事指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示内容間違い 1 1 0 0 0 1 0 3

食事指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

入力
未入力 1 1 0 0 0 0 0 2

入力間違い 2 0 0 0 0 0 0 2

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 1 0 0 0 0 0 0 1

システムエラー 1 1 0 0 1 0 0 3

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 1 0 0 0 0 0 1

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 4 0 0 0 5 1 10

食形態の間違い 0 0 0 0 0 18 0 18

提供量の間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

特別食の内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の混入 0 0 1 0 0 0 0 1

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 1 0 0 1

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 1 0 0 0 0 0 0 1

摂食

観察・判断不足 0 0 0 5 0 34 0 39

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 9 0 9

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 13 11 1 6 2 186 3 222

③食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」の医療事故（第２５回報告書掲載）

異物が体内に侵入したときに、体を守ろうとする防御（免疫）反応が、体に不利に作用し、かゆみ、

くしゃみ、炎症、喘息等の様々な症状を引き起こすことをアレルギーといい、アレルギーの原因物

質をアレルゲンという１）。その中でも食物がアレルゲンであることによって引き起こされるアレル

ギーを、食物アレルギーという。第２５回報告書では、食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」

をした事例を取り上げ、その原因を分析した。
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ⅰ　食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」の医療事故の内容

「アレルゲンの提供・摂取」の医療事故報告は、平成１６年１０月から第２５回報告書分析対象

期間を含め、１０件であった。医療事故として報告された「アレルゲンの提供・摂取」の事例は、

全て患者がアレルゲンである食材を摂取した事例であった（図表Ⅲ-２-４１）。また、報告された

１０件の事例の概要を掲載した（図表Ⅲ-２-４２）。

図表Ⅲ-２-４１　食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」の医療事故の分類

件数

アレルゲンを提供した ０

アレルゲンを摂取した １０

図表Ⅲ-２-４２　食事に関する「アレルゲンの摂取・提供」の医療事故の概要

No.
事故の

程度
事故の内容 事故の背景・要因 改善策

1
障害残存
の可能性

なし

患者は大豆アレルギーがあり、カ
ルテ上では大豆禁食になってい
た。しかし、大豆エキス入りの高
カロリー食（栄養剤）を患者に配
膳した。患者が摂取後、アナフィ
ラキシー症状（呼吸苦症状、皮膚
発赤、頻脈）を認めた。

患者の既往に大豆アレルギーが
あるという情報が共有されてお
らず、配膳された食事内容の確認
が十分でなかった。

・アレルギーコメントを再度登録
しなおし、食事オーダーに反映
され、栄養管理室へ情報が伝わ
るようにした。

・大豆アレルギーにおける「醤
油」のような、例外対応の多い
アレルギー項目について、例外
食品を設ける必要が生じた際、
アレルギーコメントを消さず
に残したまま対応できるよう
なコメントを作った。 

・大豆アレルギーや小麦アレル
ギーのような特別な配慮を要
するアレルギー食の場合は、別
献立を作成し、個別の確認表を
作る。

・アレルギー対応と禁止対応の違
いについて、一覧表にまとめ、
病棟に周知した。 

・アレルギー食は、１品の盛り付
け担当者が最後までトレイメ
イクを行う。

・盛り付けをする段階で、アレル
ギー食は、違う種類の食器に盛
り付ける。
 アレルギー食を含む特別食は
ダブルチェックを行い、2 回目
のチェックは、該当する食事に
かかわる作業を担当していな
いスタッフが行う。

・アレルギーのチェック表につい
て、責任の所在を明らかにする
ため、チェック者を記載し保存
するようにした。
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No.
事故の

程度
事故の内容 事故の背景・要因 改善策

2 障害なし

患児は乳製品アレルギーで入院
していたが、おやつの時間に他の
子供たちとプレイルームのテー
ブルで遊んでいた。保育士は、
ヨーグルトを患児の前に置き、他
患者のおやつを配膳のためプレ
イルームを離れた。10 分後に戻
る と 別 の 患 児 の 家 族 が 患 児 に
ヨーグルトを食べさせていた。2
口食べたところでアレルギー症
状（口唇発赤）が出現した。すぐ
に抗アレルギー剤を投与したが、
意識レベルの低下、血圧が低下が
見られた。アナフィラキシーと判
断しサクシゾン、ボスミンの投与
を行い 2 時間後にはバイタル安
定し意識レベルも回復した。

配膳した保育士は乳製品アレル
ギーがあることを知らず、ヨーグ
ル ト の 数 が 患 児 を 含 め た 数 と
合っていたため配るものと思い
込んだが、その 1 つは、退院し
た患児のおやつであった。栄養部
では、退院した患児の情報が、退
院が急に決まり取り込まれてい
なかったため、情報処理はできな
い状況にあった。おやつには、食
札がなかった。各食事には、患児
の食札がついているが、おやつに
は付いていなかった。食札は栄養
部で一括発行されている。プレイ
ルームで数人の子供たちが遊ん
でいた。保育士が患児の前にヨー
グルトを置き、他の患児の家族が
食べさせた。他の患児や家族に食
事アレルギーに関する説明等の
インフォメーションがなく誰で
も食事を食べさせることができ
る環境であった。

・ネームバンドにアレルギーの
マーク（赤色テープ）を貼る。

・おやつや食事を配るときは、必
ずダブルチェックする。

・申し送りでアレルギー患者の氏
名を声に出して全員で確認す
る。

・プレイルームに食物アレルギー
を注意喚起するポスターを貼
る。

・アレルギーの患者は食事のトレ
イに色を変える。

・おやつに食札をつける。

3
障害残存
の可能性

なし

外来にて入院が決定し、入院オー
ダー入力の際に夕食より『全粥軟
菜』を入力した。その後、病棟へ
入院した際、患者はデータベース
患者記入欄に、『アレルギー』と
あったため、『食物（カンパチ ･
ぶり系の魚）』と記載していた。
翌日、患者本人より、「蕁麻疹が
でた。夕食で魚が出たが、入院時
にカンパチ・ぶり系でアレルギー
症状があったことを書いていた
ので大丈夫だと思って全部食べ
た。」と掻痒感を訴えてきた。全
身発赤、膨隆疹出現し、呼吸困難
の訴えがあり、酸素 3 リットル
開始した。

医師は、食事オーダー入力時に、
患者からアレルギーの有無につ
いて情報を得ていなかった。看護
師 は 患 者 情 報 記 載 欄 の ア レ ル
ギーの内容を記録から確認、アセ
スメントをしていなかった。医
師、看護師はアレルギーの有無に
ついて情報を共有していなかっ
た。患者にも、食事が開始する時
に、食事の内容がこれでよいかを
確認していなかった。献立表を患
者用食堂にファイルにして置い
てあるが、患者は献立メニューを
見ていなかった。患者自身、食べ
た魚がぶりとは知らなかった。

・医師は食事オーダー入力の際
に、患者に食物のアレルギー有
無について確認をする。

・看護師は患者の記録した情報を
確認し、食事のアレルギーにつ
いて確認をする。

・医師、看護師は、食事の開始時
には、患者に食物アレルギーの
有無について、食事の内容を再
度確認する。

・患者に食堂に献立表があること
を説明しておく。

・患者へ、魚について不明なとき
は、看護師等に聞くように説明
しておく。
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No.
事故の

程度
事故の内容 事故の背景・要因 改善策

4 障害なし

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、
患者はアレルギーのある食材が
入った食事であったことに気づ
き、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
室に電話にて確認し、山芋サラダ
であったことが判明した。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。

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。 
調理師は、アレルギー常食の食札
に書かれた、アレルギー禁止コメ
ントの内容を確認しなかった。 
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。調理師は赤字で書か
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。

5

障害残存
の可能性
がある

（低い）

特殊ミルク（卵・牛乳アレルギー）
の患者。卵アレルギー用のミルク
を注入するところ、普通用のミル
クを注入してしまった。注入後呼
吸困難、喘鳴、酸素飽和度の低下
などの症状が出現した。治療を行
い軽快した。

緊急入院の翌日であり、患者情報
の共有ができていなかった。指示
も普通ミルクとなっていた。

・情報の共有を徹底する。

6
障害残存
の可能性

なし

「息苦しい」と訴えあり。眼周囲
の発赤認める。バイタルサインを
チェックし、主治医に報告する。
アナフィラキシーショックと診
断され、処置施行。昼食の焼きそ
ばが原因である可能性があり、栄
養管理室に確認したところ、果物
入りのソースが使用されている
ことが判明した。

アレルギー食と一般食の献立が
同じであった。お好みソース（果
物入り）が余っていたため、おい
しくなると思い、通常使用してい
るソースに追加してしまった。

・食中毒と同じくらい、アレル
ギー食のエラーに対し緊張感
をもつ。

・献立表にリストアップされてい
ない食材での調整は、必ず調理
師長または副調理師長に相談
し、栄養士に確認するようにし
た。



２　個別のテーマの検討状況

- 289 -

Ⅲ

No.
事故の

程度
事故の内容 事故の背景・要因 改善策

7
障害残存
の可能性

なし

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。アレルギー食品
のある場合は食札の読み上げで
情報共有を行っていた。当日の主
菜が「厚焼玉子」だったため、カ
レー味に炒めた肉に変更した際、
下処理で肉に小麦粉を付けて調
理した。最終チェックを行う栄養
士が別の問合せに対応したため、
配膳カートの確認がないまま配
膳された。病棟においても看護師
2 名で確認したが、カレー味の肉
に付いた小麦粉に気付くのは難
しかった。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。

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
と給食班に情報が飛び、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。 調理師と管理栄養
士 の ダ ブ ル チ ェ ッ ク に 不 備 が
あった。アレルギーに対する認識
が不足していた。料理に使用して
いる原材料の確認不足と把握不
足があった。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。

・病棟にアレルギー用献立、及び
使用調味料を掲示してもらう。

・母親を含めた確認を行う。
・病棟、給食部において定期的な

情報交換を行う。
・職員採用時の安全オリエンテー

ションの見直し（職種に合わせ
た内容を検討）。

・食物アレルギーのある食事の調
理は、調理室の一角で個別調理
を行う。

8 障害なし

入院時、患者より乳製品・ハム・
ベーコンについてアレルギーが
あるとの申し出があり、栄養士に
よるアレルギー食品の聞き取り
調査を行い、それらを禁止とした
特別献立となっていた。食事摂取
後、洗面台で意識レベル低下して
いる患者を発見した。2、3 分は
声かけに反応しなかったが、すぐ
意識回復した。医師により、左手
ルート確保し、酸素 1 リットル
の投与開始した。上肢に発赤を認
めたため、食べたものを確認した
ところ、患者より「朝食に出た牛
乳を飲んだ」との返答があった。
患者は、以前にも牛乳でショック
の経験があるが、好きなので飲ん
でしまったと話す。

食事は片付けられており、牛乳が
載っていたかは確認できなかっ
たが、間違って牛乳が配膳された
と考えられる。アレルギー食は、
外人食や特別な栄養指示の食事
と一緒に、特別献立表として記載
され、他の食事とは別のワゴンに
準備して、2 回の確認作業をして
から病棟用のワゴンに乗せてい
たが、確認が不十分であった可能
性がある。チェックの方法は、禁
止食品が乗っていないことの確
認では無く、献立表を見て献立と
合っているかの確認をしている。
チェック表はなく、目視による確
認をしている。食札には、アレル
ギー食品は「（ＡＬ）」という印字
がされているが、病棟で配膳する
ときには、意識されていなかっ
た。

・アレルギー患者の献立は、特別
扱いの患者とも区別して、ピン
クの用紙にアレルギー専用献
立表として作成する。

・献立表にチェック欄を設け、ア
レ ル ギ ー 項 目 に つ い て も
チェック、実施者のサインをす
る。

・最終確認は、読み上げ者と確認
者のダブルチェックとする。

・配膳時の注意喚起のため、アレ
ルギー食のトレーの色を黄色
に変更し、食札に赤で（ＡＬ）
のアレルギーマークを入れ、病
棟での配膳時に最終確認を行
う事を徹底する。
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No.
事故の

程度
事故の内容 事故の背景・要因 改善策

9
障害残存
の可能性

なし

患児がおやつを請求した。その日
のおやつは、いちごムースとオレ
ンジジュースであったが、オレン
ジはアレルギーがあるためオレ
ンジジュースは渡さなかった。患
児が「いちごは食べたことがある
から大丈夫」と言ったため、いち
ごムースといちごジュースを渡
した。30 分後、学校の体育館で
バスケットを行ったところ、眼の
異常を訴え病棟に戻った。その
後、眼瞼腫脹、充血、流涙、呼吸
困難あり、医師が来棟し、処置を
行った。果物に対する運動誘発ア
ナフィラキシーがあり、果物が禁
止になっていた。

患児は、果物に対する運動誘発ア
ナフィラキシーがあり、果物が禁
止になっていたにもかかわらず
おやつに出ていた。「いちごは大
丈夫」という患者の言葉を信用し
てしまった。 患児の行動予定を
把握しておらず、当事者はバス
ケットを行うということを知ら
なかった。患児は１０歳代で、自
分の疾患についての認識が不十
分であった。スタッフも患児の疾
患 に 対 す る 認 識 の 程 度 や ア ナ
フィラキシーの程度を把握でき
ていなかった。

・禁止食は、おやつまで配慮し代
替品を考えてもらう。

・疾患に関する知識を、患児自身、
スタッフも熟知する。

・患児の行動に注意を払い、運動
に行くときは念のため全身状
態をチェックする。病棟から離
れる場合は、アナフィラキシー
ショックに対応できるように、
エピペンを携帯する。

10
障害残存
の可能性

なし

患者の食事について、アレルギー
コメント欄に青魚禁止・エビ禁止
および、フリーコメント欄にキウ
イ、瓜類禁止と入力した。しかし、
夕食時の献立にブロッコリーが
調理され患者は摂取したが、その
際は無症状であった。翌日、フ
リーコメント欄に里芋・山芋、ブ
ロッコリー、カリフラワー禁止が
追加された。患者が夕食を自力で
摂取した後、「苦しい」とナース
コールがあった。意識明瞭だが、
咽頭部掻痒感あり、「夕食に（禁
止食品であった）ブロッコリーと
カリフラワーを食べた。」と話し
た。当直医師の診察し、アナフィ
ラキシーショックと診断された。
徐々に過換気となり、モニターを
装着し、末梢点滴開始した。その
後、意識レベル低下した。ソルメ
ドロール 125mg 入りの点滴開始
し、酸素 3L 開始後、「（かゆみは）
ちょっと良くなった」と発語が
あった。夜間、状態変化なく経過
し、朝食時には摂取可能となっ
た。患者より、「20 年ぶりに発作
が出た」と言われる。

病棟から栄養管理部への伝達上
のシステムエラーの存在するこ
とが判明した。調理場での食種確
認は、作成された食札で行われる
が、現在のオーダーリングシステ
ムから入力されたフリーコメン
ト欄は、部門システムには 14 文
字しか反映されない。病棟でのフ
リーコメントの入力自体は文字
数の制限がないため、入力する病
棟側ではフリーコメント欄に入
力したものはすべて、栄養管理部

（調理場も含め）へ伝達できてい
るものと考えていた。アレルギー
食品と嗜好食品との区別が明確
になっておらず、どちらの場合も
禁止食品にしていて多品目にわ
たることがある。アレルギー食品
の場合も症状と状況との突合が
可能であるはずである。

・アレルギー対応食種の新設。厚
生労働省が表示を義務づけた
アレルギーを引き起こすおそ
れのある５品目の特定原材料
と特定原材料に準ずる 20 品目
の食品を除いた食種「アレル
ギー食」を新設する。

・栄養管理部では食事締め切り時
間内に入力または連絡があれ
ばアレルギー食の対応は可能
とする。

・「食品アレルギーあり」と申告
し た 患 者 の 食 事 は、「 ア レ ル
ギー食」を選択し、表示された
項目の中からあてはまる食品
にチェックを入れる。

・設定された項目の中に当てはま
るものがない場合は、「その他
あり」　を選択し、フリーコメ
ント欄に食品名を入力する（入
力できる文字数は 14 文字であ
りそれ以上は入力できない。ま
た、入力された 14 文字はすべ
て食札に打ち出される）。

・「その他あり」　を選択した時
は、栄養管理部へ速やかに電話
連絡する。連絡を受けた栄養管
理部は、病棟へ出向きアレル
ギーの内容を看護師または患
者から確認する。
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ⅱ　「アレルゲンの提供・摂取」の医療事故の検討

第２４回報告書では、「指示外の提供・摂取」の事例について「食事に関する業務工程図の一例」

を用いて、医療事故の内容と医療事故を防止する可能性がある工程を提示した（第２４回報告書、

１１３－１１５ページ、図表Ⅲ-２-１８～２０）。本報告書でも同様に、「アレルゲンの提供・摂取」

の一部の医療事故事例の一部を「食事に関する業務工程図の一例」を用いて分析した。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示した（図表Ⅲ-２-４３～４５）。業務工程に照

らし合わせてみると、エラーを防止する工程が複数存在していることがわかる。さらに、エラーを

防止する可能性がある「調理」、「配食」、「配膳」や「患者説明」などの各業務工程の際に、アレル

ゲン食材の確認作業があれば、防止できた可能性がある事例が多く、この各業務の確認内容を標準

化し、実施することが食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」の防止策になることが示唆された。
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図表Ⅲ-２-４３　医療事故の概要 No. ４の業務工程図

複数のアレルゲン食材のコメントがある患者に、サラダの形態からアレルゲン食材は使用していな

いと判断し、配膳した事例である。この事例では、「調理」の工程において、「調理指示受け」の工程

で栄養士が指示した献立内容と、食札に記載されたアレルゲン食材の２つの情報が存在し、禁止食材

を除くことについて両者の情報が整合していなかったことが推測されるが、２つの情報を照合するこ

となく、業務工程が進んだ事例である。また、配膳時に食事内容を確認しているものの、献立の内容

との確認ではなく、食事を見た目で確認するにとどまっていた。
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図表Ⅲ-２-４４　医療事故の概要 No. ７の業務工程図

甲殻類、魚介類、卵、小麦がアレルゲンである患者の主菜が「厚焼き卵」であったため、「カレー

味に炒めた肉」に献立を変更したところ、肉の下処理で小麦粉を使用し、提供・摂取した事例である。

この事例でも、図表Ⅲ-２- ４３　医療事故の概要 No. ４の業務工程図と同様に、「調理」の工程におい

て、「調理指示受け」の工程で栄養士が指示した献立内容と、食札に記載されたアレルゲン食材の２

つの情報が存在し禁止食材を除くことについて両者の情報が整合していなかったことが推測される

が、２つの情報を照合することなく、業務工程が進んだ事例である。また、この事例の場合は、アレ

ルゲン食材が料理のつなぎとして使用された小麦粉であるため、調理、配食が終わり、配膳の段階に

至ってはアレルゲン食材の提供に気付くことは困難である。
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図表Ⅲ-２-４５　医療事故の概要 No. １０の業務工程図

アレルギーコメント欄に青魚、えび禁止、フリーコメント欄に複数の使用禁止食材を入力したとこ

ろ、フリーコメント欄は 14 文字までしか栄養・管理部門に伝わらないシステムであったため、15 文

字目以降のアレルゲン食材が提供された事例である。この事例では、システムの改善または、システ

ム上の条件の周知や、アレルゲン食材が複数ある場合の情報の取り扱いを明確にする必要がある。
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ⅲ　「アレルゲンの提供・摂取」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

報告された「アレルゲンの提供・摂取」事例を、食物アレルギーの情報の把握について分類した（図

表Ⅱ-２-４６）。１０件中８件の事例では、食物アレルギーの情報を把握しており、その内７件はオー

ダー入力もなされていた。さらに、報告された「アレルゲンの提供・摂取」事例を、摂取した食材

の形態により分類した（図表Ⅱ-２-４７）。アレルゲンとなる食材そのものを摂取した事例が多いが、

つなぎや調味料など、目で見てアレルゲン食材が含まれていることに気付くことが難しい事例も

あった。

図表Ⅲ-２-４６

食物アレルギー情報の把握 オーダー入力 件数

あり
あり ７

不明 １

なし
（患者はアレルギー欄に記載していた）

なし １

不明 不明 １

図表Ⅲ-２-４７

アレルゲンの形態 アレルゲン食材 件数

食材そのもの
ヨーグルト、牛乳、山芋、魚（ブリ）、
イチゴ、ブロッコリー・カリフラワー

６

含まれていた

つなぎ 小麦粉 １
調味料 お好みソース（果物入り） １
ミルク 普通乳（卵成分含む） １
栄養剤 大豆 １

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、多くの事例が「確認を怠った」を選

択し、その他には「コンピューターシステム」、「連携ができていなかった」や「教育・訓練」など

が選択されていた（図表Ⅲ-２-４８）。

図表Ⅲ-２-４８

確認を怠った ９

コンピューターシステム ４

連携ができていなかった ３
教育・訓練 ３
判断を誤った ２
知識が不足していた ２
観察を怠った １
仕組み 1
その他 ２

※発生要因は、複数回答が可能である。
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さらに報告された事例の「背景・要因」の報告項目に具体的に記述されている内容を、各項目に

分けると、下記の通りであった。

１）食物アレルギー情報の把握や共有に関すること

○　医師、看護師は、患者から食物アレルギーの有無について情報を得ていなかった。

○　医師、看護師は、食物アレルギーの有無について情報を共有していなかった。

○　看護師は、患者情報記載欄の食物アレルギーの内容をアセスメントしていなかった。

○　保育士は、患者に乳製品のアレルギーがあることを知らなかった。

○　 スタッフは、患児の疾患に対する認識の程度やアナフィラキシーの程度を把握できていな

かった。

２）電子カルテ等に関すること

○　 病棟で記載するフリーコメントの入力は文字制限がなく､ 入力したもの全てが栄養管理部へ

伝達できているものと思っていた。

３）食札に関すること

○　 食札には、アレルゲン食材は「（ＡＬ）」という印字がされているが、病棟で配膳するときには、

意識されていなかった。

○　 作成される食札には、システム上入力されたフリーコメントのうち、14 文字しか反映され

ないことを知らなかった。

○　おやつは食札がついていなかった。

４）献立に関すること

○　栄養士は、アレルギー患者用の献立指示をしなかった。

○　アレルギー食と一般食の献立が同じであった。

５）調理・盛り付けに関すること

○　 アレルギー食は、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。

○　お好みソース（果物入り）が余っていたため、通常使用しているソースに追加した。

○　調理師は、食札に書かれたアレルゲン食材コメントを確認しなかった。

○　料理に使用している原材料の確認不足と把握不足があった。

○　 アレルゲン食材が載っていないことの確認ではなく、献立表を見て献立と合っているかを確

認していた。

○　 アレルギー食は、２回の確認作業をしてから病棟用のワゴンに乗せていたが、確認が不十分

でアレルゲン食材の牛乳を載せてしまった。

○　調理師と管理栄養士のダブルチェックに不備があった。

６）配膳に関すること

○　 看護師は、果物がアレルゲンである患者に対し、オレンジは除いたが、「いちごは大丈夫」

という患者の言葉で渡した。

○　 保育士はおやつを配る際、ヨーグルトの数の総数と患児の人数とが一致したため、ヨーグル

トが禁止である患児にも配った。

○　看護師は、食事内容を見て、アレルゲン食材は使用されていないと思い込んだ。
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７）その他

○　 アレルギー食材と嗜好食材との区別が明確になっていないため、多品目になっていることが

ある。

○　 他の患者や家族に食事アレルギーに関する説明等のインフォメーションがなく、さらに誰に

でも食べさせることができる環境であった。

○　患者は献立メニューを見ていなかった。

○　患者は１０代で、自分の疾患についての認識が不十分であった。

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、医療機関より報告された背景・要因の他に、次に記述する背景・

要因も考慮することが重要であることが指摘された。

○患者の食事のアレルゲンの情報は、電子カルテ上、アレルギー欄の初期設定が空白であることが

多い。空白が、アレルゲンとなる食材が「ない」ことを示すのか、アレルゲン食材があるかどう

か「未確認」であることを示すのか分かりにくい。

○多くのアレルゲン食材があり食物アレルギーコメント欄だけでは記載できない場合、別にフリー

コメント欄などを使用して記載したことにより、かえって、記載した情報の意味が曖昧になって

いる。アレルゲン食材以外に、嗜好により提供を控えたい食品が記載されると、食事に関して禁

止すべき食材の情報が曖昧になる可能性がある。

○アレルゲン食材が存在する献立の作成時には、「この中の食材（または料理）から提供できる」

という「選ぶ」作業ではなく、一般的な献立を基本とし、「この中に提供してはいけない食材が入っ

ている」という「抜く」作業と、別の献立を「足す」という作業の二段階の作業を行っている。

○食事が病棟に上がった段階では、目に見えない食材の使用の確認には限界があり、食事に対する

ニーズの高まりにより、より早く温かい食事を提供することも求められるため、一つ一つの食事

と食札と献立を照合し確認することには限界がある。

○小児のおやつは、食事と同様に大切な栄養源であるが、おやつが患児個別ではなく、複数人のお

やつをまとめて病棟に渡していることで、患児とおやつとを突合する情報がない。

○患者は、配膳されると「当然、アレルゲンは入っていないだろう」という前提のもと摂取してし

まう傾向がある。食事に関するアレルゲンを提供しないためには、栄養・調理部門側の各工程に

おいて、アレルゲン食材が入った食事をストップする必要がある。

ⅳ　「アレルゲンの提供・摂取」の影響

食物アレルギーは、即時型アレルギーであるアナフィラキシーを引き起こし、患者にとって危険

な状態に陥ることもある。下記に「食物アレルギー診療の手引き 2008」２）に記載されている『食

物によるアナフィラキシーの臨床的重症度（H.Sampson:Pediatrics.2003;111:1601-8.）』を掲載し

た（図表Ⅲ-２-４９）。また、報告された「アレルゲンの提供・摂取」の事例１０件の影響を『食物

によるアナフィラキシーの臨床的重症度』を用いて分類した（図表Ⅲ-２- ５０）。食事に関する「ア

レルゲンの提供・摂取」の事例においては、Grade ４～５と重症度の高い事例が多い。
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図表Ⅲ-２-４９

Grade 皮膚 消化器 呼吸器 循環器 神経

１

限局性瘙痒感
発赤

じんましん
血管性浮腫

口腔内瘙痒感
違和感

軽度口唇腫脹
－ － －

２

全身性瘙痒感
発赤

じんましん
血管性浮腫

上記に加え
悪心、嘔吐

鼻閉
くしゃみ

－ 活動性変化

３ 上記症状
上記に加え

繰り返す嘔吐

鼻汁
明らかな鼻閉、咽

頭喉頭の
瘙痒感／絞扼感

頻脈
（＋ 15/ 分）

上記に加え
不安

４ 上記症状
上記に加え

下痢

嗄声
犬吠様咳嗽
嚥下困難

呼吸困難、喘鳴
チアノーゼ

上記に加え
不整脈

軽度血圧低下

軽度頭痛
死の恐怖感

５ 上記症状
上記に加え

腸管機能不全
呼吸停止

重度徐脈
血圧低下
心拍停止

意識消失

出典：食物によるアナフィラキシーの臨床的重症度（H. Sampson: Pediatrics. 2003; 111: 1601-8.）』，厚生労働科学研究班による食物アレルギー

の診療の手引き 2008

図表Ⅲ-２-５０　「食物によるアナフィラキシーの臨床的重症度」を用いた分類

Grade 件数

１ １

２ ０

３ ０

４ ５

５ ４

ⅴ　「アレルゲンの提供・摂取」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

報告事例に記載されている改善策を、各項目に分けると、下記の通りであった。

１）食物アレルギー情報の把握や共有に関すること

・病棟側

○　医師は食事オーダー入力の際に、患者に食物のアレルギー有無について確認をする。

○　 医師、看護師は、食事の開始時には、患者に食物アレルギーの有無について、食事の内容を

再度確認する。

○　看護師は患者の記載した情報を確認し、食事のアレルギーについて確認をする。

○　ネームバンドにアレルギーのマーク（赤色テープ）を貼る。
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○　申し送りでアレルギー患者の氏名を声に出して全員で確認する。

・栄養・調理部門側

○　 栄養管理部は、入力時に「その他あり」が選択された時に病棟へ出向き食物アレルギーの内

容を看護師または患者から確認する。

２）システムに関すること

○　 アレルギーコメントを再度登録しなおし、食事オーダーに反映され、栄養管理室へ情報が伝

わるようにした。

○　 大豆アレルギーにおける「醤油」のようなアレルギー項目について、アレルギーコメントを

消さずに対応できるようなコメントを作った。

○　 「食物アレルギーあり」と申告した患者の食事は、「アレルギー食」を選択し、表示された項

目の中からあてはまる食材にチェックを入れる。

○　 設定された項目の中に当てはまるものがない場合は、「その他あり」を選択し、フリーコメ

ント欄には 14 文字まで食材名を入力できるようにした。

○　食事締め切り時間内に入力または連絡があれば、アレルギー食の対応を可能とする。

３）食札に関すること

○　フリーコメントに入力された 14 文字はすべて食札に打ち出されるようにした。

○　食札に赤でアレルギーのマークを入れる。

○　おやつに食札をつける。

４）献立に関すること

○　 アレルギー対応食種の新設。厚生労働省が表示を義務づけたアレルギーを引き起こすおそれ

のある５品目の特定原材料と特定原材料に準ずる２０品目の食材を除いた食種「アレルギー

食」を新設する。

○　アレルギー患者の献立は、ピンクの用紙にアレルギー専用献立表として作成する。

○　 大豆アレルギーや小麦アレルギーのような特別な配慮を要するアレルギー食の場合は、別献

立を作成し、個別の確認表を作る。

○　アレルギー食の場合は、おやつまで配慮し代替品を考える。

○　栄養士はアレルゲン食材コメントのある患者の献立確認を充分に行う。

５）調理・盛り付けに関すること

○　アレルギー食は、１品の盛り付け担当者が最後までトレイメイクを行う。

○　食物アレルギーのある食事の調理は、調理室の一角で個別調理を行う。

○　 献立表にリストアップされていない食材を使用する際は、必ず調理師長または副調理師長に

相談のうえ、栄養士に確認する。

○　アレルギーの患者の食事は、種類の違う食器への盛り付けやトレイの色を変える。

○　 調理師は赤字で書かれたアレルゲン食材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。

○　 アレルギー食を含む特別食はダブルチェックを行い、2 回目のチェックは、該当する食事に

かかわる作業を担当していないスタッフが行う。
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６）配膳に関すること

○　おやつや食事を配るときは、必ずダブルチェックする。

○　おやつの場合も、患者へ渡す際にアレルギー食材でないことを確認する。

○　配膳時は、必要に応じて家族を含めた確認を行う。

７）職員への周知・教育

○　 アレルギー対応と嗜好による使用禁止対応の違いについて一覧表を作成し、病棟に周知した。

○　プレイルームに食物アレルギーを注意喚起するポスターを貼る。

○　病棟にアレルギー用献立、及び使用調味料を掲示してもらう。

○　病棟、給食部において定期的な情報交換を行う。

○　職員採用時の安全オリエンテーションを見直す。

○　疾患に関する知識を、スタッフも熟知する。

８）患者への説明・教育

○　患者に食堂に献立表があることを説明しておく。

○　 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。

○　患者へ、食材について不明なときは、看護師等に聞くように説明しておく。

○　疾患に関する知識を、患者自身にも持ってもらう。

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。　

１）食物アレルギー情報の把握や共有に関すること

○　配膳に関わるスタッフは、患者の食物アレルギー等の情報を共有した上で食事の提供を行う。

２）電子カルテ等に関すること

○　 アレルギーの欄は、「未確認」「ない」「ある」の選択が出来たうえで、「ある」の場合はアレ

ルゲン食材等の内容を記載するシステムになっているとよい。アレルギー欄が空白の場合に、

「ない」のか、「未確認」なのか分かりやすくする。

○　 禁止となっている食材が、アレルゲンであるため絶対に禁止なのか、嗜好の問題で食材その

ものは摂取できないが、調理方法として含まれている程度は摂取可能なのか、システム上分

けて記載できるとよい。

○　 アレルギー食など特殊な食事の場合は、コメント欄を確認しないと食札が発行されない仕組

みになるとよい。

３）食札に関すること

○　食札に記載された略語や記号について、職員に周知しておく。

４）献立に関すること

○　 アレルゲン食材のある献立を作成する際は、一般的な献立から抜いて「足す」作業ではなく、

使用可能な食材（または料理）から「選ぶ」作業に切り替える。

５）調理・盛り付けに関すること

○　 栄養士からの献立指示と食札に記載されたアレルゲン食材の２つの情報が揃うことが、調理
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指示を受ける際の条件になるとよい。

○　 調理されると形態では確認が難しい調味料等に含まれる食材に対応するため、アレルゲンを

除いた食事の皿やトレイは、一般的な食事と違うものにし、個別調理が望ましい。

○　おやつの提供は、食札やトレイを使用し、食事と同じ取り扱いにする。

６）その他

○　 院内で採用されている栄養剤の整理を行い、使用している原材料の情報を共有できるように

する。

④食事に関する「誤嚥」の医療事故（第２６回報告書掲載）

食物などが、何らかの理由で、誤って喉頭や気管に入ってしまう状態を誤嚥と言う 4）。誤嚥に関

しては必ずしも食事に関して誤った実施があったとは言い難い複数の要因が関係しているものもあ

る。本報告書では、本事業に報告のあった食事に関連した医療事故の中で最も報告件数の多く、そ

の分析は有用であると分析班においての意見もあったため、第２６回報告書では食事に関する「誤

嚥」の事例を取り上げ、その原因を分析した。

ⅰ　食事に関する「誤嚥」の医療事故の内容

食事に関する「誤嚥」の医療事故報告は、本事業開始から第２６回報告書分析対象期間まで、

１８６件であった。食事に関する「誤嚥」の事例を、食事に関する業務工程の一例と起こりやすい

エラーによる医療事故の分類（前掲図表Ⅲ-２-４０）で見ると、業務工程「食事計画」における「評

価不足」、業務工程「摂食」における起こりやすいエラーの「観察・判断不足」や業務工程「調理」

における起こりやすいエラーの「食形態の間違い」が多かった。報告された１８６件の事例から、

主な各業務工程の事例の概要を掲載した（図表Ⅲ-２-５１）。
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図表Ⅲ-２-５１　食事に関する「誤嚥」の医療事故の概要

No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【業務段階：食事計画】

1 死亡

入院前は認知症の夫が食事を世
話していた。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。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、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。
当日の昼食時、看護師はベッド
を約 90 度に調整し、3 口ほど摂
取するのを確認してから退室し
た。約 5 ～ 6 分後に他の看護師
が訪室した際も普通に食事摂取
していた。さらに約 10 分後に訪
室したところ、患者がベッドか
らずり下がっており呼吸停止し
ていた。医師が救急蘇生開始し、
気管内挿管時、口腔内の米飯・
輪切りのレモンの皮などが掻き
出された。

アナムネは空欄で、食事形態が
患者にあっていなかった可能性
がある。看護師は食事形態の確
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。

2

障害残
存の可
能性

（高い）

レビー小体型認知症、パーキン
ソン症状により ADL 全介助の患
者が、誤嚥性肺炎で入院し、絶食、
抗生剤投与で軽快した。2 日後、
耳鼻科にて EV 施行し、咽頭麻痺
なく、嚥下評価では痰が多く十
分開口しない状態であったため
口腔ケアを継続後、嚥下訓練を
開始し、経口摂取量が増えてき
ていた。入院から 2 週間後、覚
醒状態が良好であり、朝食（全粥、
3 分菜）を介助した。小スプーン
で粥 3 口、豆腐を細かく潰し 1
口食べたところでむせがあり、
患者も拒否したため食事介助を
中止した。患者に口を開けても
らい、口腔内に食物がないこと
を確認し、他患者の所に行った。
約 10 数分後に患者の所を訪室し
たところ、患者の呼吸が停止し
ているのを発見した。直ちに、
心臓マッサージ開始し、吸引の
際は豆腐様の白い柔らかいもの
が引けた。医師が直ちに救急蘇
生を開始し、挿管後、人工呼吸
器管理となった。

食事介助の前に口腔内観察が不
十分であり、口腔内の状況が正
しく評価できていなかった。経
口摂取介助したが数口でむせあ
り、中断した。口腔内の食物の
有無を観察したが確実に嚥下し
たか確認せず患者の側を離れた。
朝食介助は深夜勤務看護師と早
出看護師が分担して行っており、
当日は７名の食事介助や他業務
もあり多忙であり、焦りもあっ
た。

・食事介助前に口腔内の観察と
口腔ケアを行い、必要時吸引
を行い十分に口腔内を清潔に
保つ。

・更に嚥下困難な患者の食事介
助後、呼吸状態が安定してい
るか数分間確認してから患者
の側を離れる。

・患者の個別食事介助計画を誰
が見ても分かるようにベッド
サイドに図示する。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【業務段階：患者説明】

3 死亡

食道癌術後・頸部リンパ節転移
による気管圧排、肺転移、放射
線性肺炎の患者。両側胸水貯留
と放射線性肺炎増悪にて酸素投
与・ステロイド使用していた。
食事を開始したが、以前より飲
み込みが悪いとの訴えがあり、
食道透視を実施したところ、通
過不良の所見があり、昼からミ
キサー食に変更予定であった。
昼食時、ギャッジアップし、昼
食前に妻の介助で持ち込みのメ
ロンとブドウを摂取した。看護
師が部屋の前を通ったところ、
妻が患者の肩を叩いていたため
訪室した。患者は意識が低下し、
顔面蒼白で、自発呼吸はなかっ
た。

患者と家族に嚥下リスクがある
ことを説明していたが、十分理
解されていなかった可能性があ
る。患者家族の強い希望で食事
摂取していた。

・病棟単位の事例検討を行う。
・摂食嚥下評価と食事形態の選

択に関する学習を行う。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【業務段階：調理】

4 死亡

左大腿骨転子部骨折に対し左大
腿骨骨接合術を施行し、手術後
８病日目の患者であった。低酸
素性脳症により嚥下障害がある
ため、食事形態をきざみ食とし、
車いすに座らせオーバーテーブ
ル上に配膳し、スプーンを用い
て患者が自力で妻の付き添いの
もとで喫食中、食物を誤嚥し気
道閉塞により、窒息を起こした。
患者の状態がおかしいとの妻か
らの報告で、すぐに医療者が駆
けつけ救命処置（吸引、気管内
挿管、人工呼吸等）を行った。

誤嚥の既往があり嚥下障害を有
する患者であるため、日頃より
食事中はムセや咳きこみなど誤
嚥の兆候がないか観察していた。
事故当日は妻が来院し食事中付
き添っていたため、看護師は患
者を車椅子に移乗させ配膳した
あと病室を離れ、食事摂取状況
の観察を怠った。嚥下障害に対
しきざみ食を提供していたが、
献立で汁物の具材まではきざま
れていなかった。事故当日はシ
チューが提供されていたが、そ
の中にきざまれていないブロッ
コリーや人参、鶏肉などが入っ
ていた。救命処置を行った際に、
喉の奥にブロッコリー片があっ
た。

・嚥下障害患者に対し、摂食嚥
下状況チェックシートを用い
て観察、評価し、看護計画に
盛り込むようにした。

・きざみ食について、汁物の具
材もすべて刻んで提供するこ
ととした。

5

障害残
存の可
能性

（高い）

全粥食を開始して 3 日目であっ
た。食事中の患者に看護師が声
を掛けたが、「美味しい」などと
話をされ食事摂取中の患者に異
常はなかった。その後、病室を
訪室したところ、座位でうつむ
き、ぐったりとしている患者を
発見した。ナースコールにて他
の看護師に異常を知らせ、直ち
に 患 者 を ベ ッ ド に 戻 し 蘇 生 を
行った。医師が到着後、挿管の
際に大きな肉片が気道を閉塞し
てることを発見、肉片を除去し、
気管内挿管施行した。心肺蘇生
を続けた結果、心拍は再開した
が、自発呼吸見られず、呼吸管
理目的にて ICU 入室となった。

全粥食の患者に、噛み切れない
牛肉が副食に出ていた。肉は薄
かったが、1 片の大きさが、大き
かった。

・栄養課とデイスカッションし、
全粥食の副食には、やわらか
いものをセットする、カット
数を多くするなどとした（全
粥副食のメニュー見直し）。

・脳梗塞が否定できない患者で
あったとはいえ、それまで食
事摂取については問題を認め
ず、配・下膳の援助で食事摂
取は自己で可能な患者であっ
た。

・主食は全粥で軟らかく食べや
すいものなのに副食が硬く咀
嚼しにくいものの場合、大き
さを配慮するなどの検討が必
要である。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【業務段階：摂食】

6 死亡

昼食時、食堂にいた。とろみを
つけて配膳後、自ら食べ始めた。
約 10 分後咳と一緒に少量の食事
が 口 か ら 出 た の で 看 護 師 Ａ が
タッピングをして休憩するよう
言った。自分で再度食べ始めた
ので看護師が側で見守っていた。
看護師交替時、食事を食べずス
プーンで食事をいじっていた。
看護師Ｂがティースプーン半量
のおかゆを口元に持って行くと
口を開けたので入れた。しばら
くして咀嚼し、嚥下したが、む
せはなかった。嚥下後、口を開
けたのでティースプーン半量の
お粥を入れた。その後、咳込み、
鼻汁が出たのでタッピングをし
た。その直後、両上肢が振戦し
顔色蒼白となり呼名反応がなく
なった。

意識障害、嚥下障害。初回、食
事中に咳が出た後の観察が不十
分であった。看護師交替時の引
継ぎが不十分であった。

・食事介助時の観察を強化し咀
嚼、嚥下状態で変化があると
きは医師に報告する。

・看護師交替時は、観察した内
容を情報共有し継続看護をす
る。

7 死亡

脳挫傷を負い、器質性精神障害
と診断され、妄想・幻覚があり
入院した。薬剤調整にて、行動
制限が解除されるまで改善され
てきていた。日常生活動作は自
立していたが、時折食事時にむ
せるようになったため、誤嚥に
注意し観察をしていた。食堂で
食事を摂るように説明していた
が、自室で摂取することが多かっ
た。当日の昼食前、患者の担当
看護師Ａは、食事摂取状態を観
察するため、食堂で他患者と食
事をするよう患者に促したが、
患者は看護師Ｂよりお膳をもら
い自室に持参した。看護師Ａは、
患者が食堂にいないため病室に
行き、ベッド横の床に倒れてい
る患者を発見した。発見時、心
肺停止状態であり、すぐに医師
へ緊急連絡を行い蘇生処置を開
始した。緊急コールにて医師が
すぐ来棟し蘇生を開始した。蘇
生処置開始時、つまっていたと
考えられる肉団子を取り出した。

当該患者の誤嚥の可能性を担当
看護師を含め同モジュール内の
看護師は認識していたが、他モ
ジュールの看護師との共有が不
十分であった。共有が不十分で
あったことから、当該日も担当
看護師が食堂で食事摂取を促し
ていたものの、他看護師が患者
へお膳を手渡してしまい、自室
での摂取につながった。精神科
疾患患者の場合、薬物治療上全
患者に誤嚥の危険性があり、特
に窒息を起こしやすい患者の場
合には付き添うことが必要であ
るが、自室で食事をされた場合
にマンパワーが不足となる。配
膳前、配膳時には各皿に蓋がつ
いている。そのため、配膳前に
食事内容を知り、配食の時間調
整や事前にカットを入れたり、
誤嚥しにくいような関わりを持
つことが困難である。患者自身
の生活背景から、他患者と食事
を一緒に摂ることができないな
どのキャラクター性。取り出さ
れた食材は直径 3cm ほどの肉団
子であるが標準の大きさ、柔ら
かく煮込んであった。

・誤嚥・窒息の恐れが高い患者
の場合、必ず食堂で食べても
らうことを原則とし、スタッ
フが共有できるようにスタッ
フルームのホワイトボードに
明示することとした。

・ホワイトボードに明示した患
者については、担当看護師が
配膳することとした。

・誤嚥・窒息の恐れがある場合に、
自室ではなく、食堂で食べて
もらうこと等を家族にも説明
し、共有してもらうこととし
た。

・栄養管理室とともに、誤嚥・
窒息につながりやすい食材に
ついて討議することとした。

・配膳前にメニューをチェック
し、食材の確認をすることを
徹底する。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

8

障害残
存の可
能性

（高い）

朝食時、パン食（食パン2枚ビニー
ル包装）の患者 5 名中 1 名が「食
べない」と返却した。深夜看護
師は、記録室内の自動血圧計の
上に置かれていたパンを、盗食
防止のためにすぐ横のごみ箱に
捨てた。その後、他の看護師が
そのゴミ箱をホールへ出した。
患者は、ゴミ箱からパンを見つ
け拾い、歩きながら食べ自室付
近の廊下にて窒息し転倒した。
看護助手が「ドタン」と言う音
を聞きつけて廊下へ行き、当該
患者を見つけ、すぐに看護師に
報告した。看護師が駆け付ける
と、顔面チアノーゼ、口腔内は
パンが詰まっており呼名反応な
く、便失禁を認めた。

患者は先月にもカウンターに置
かれていた他患者の食事を盗食
した。精神状態は軽装状態が持
続していた。盗食のリスクが最
も高い患者の一人として認識さ
れていた。ごみ箱は以前にもそ
の中から拾い食いをされたため
普段は記録室に設置していたが、
ごみが沢山出る時間は毎回ホー
ルへ出していた。ごみ箱に捨て
た看護師は、ゴミ箱をホールへ
常時出せない事は知っていたが、
捨てたパンを拾って食べるとい
う認識はなかった。配置換え等
により当該病棟勤務になった看
護師に盗食の危険性などの説明
はしていなかった。ごみ箱の観
察担当者は特に決めていなかっ
た。ごみ箱をホールへ出す時、
中を確認する事は決められてい
なかった。他の看護師もゴミ箱
に捨ててあるのを見つけたが危
険を感じることはなく、拾わな
かった。

・ごみ箱は記録室から出さない。
・空のごみ袋をホールへ使用の

都度出して使用後、記録室へ
戻し中身をゴミ箱へ破棄する。

・患者の目に付く場所へ食べ物
を捨てない。

・食事時の観察の徹底、盗食、
窒息のリスクの高い患者の情
報を共有する。

ⅱ　食事に関する「誤嚥」の医療事故の検討

第２４回報告書では、「指示外の提供・摂取」の事例について「食事に関する業務工程図の一例」

を用いて、医療事故の内容と医療事故を防止する可能性がある工程を提示した（第２４回報告書、

１１３－１１５頁、図表Ⅲ-２-１８～２０）。また、第２５回報告書でも、「アレルゲンの提供・摂取」

の事例について同様に工程を示した（前掲２９２頁－２９４頁、図表Ⅲ-２- ４３～４５）。第２６回

報告書でも同様に、報告された食事に関する「誤嚥」の医療事故の概要（図表Ⅲ-２-１４）に掲載

した事例の一部を「食事に関する業務工程図の一例」を用いて分析した。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示した（図表Ⅲ-２- ５２、５３）。業務工程に照らし合わせて

みると、事例によっては、病棟側または栄養・調理部門側にエラーを防止する工程がいくつか存在

していることが分かる。
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■図表Ⅲ-２-５２　医療事故の概要 No. １の業務工程図

入院前は家族が患者の食事の世話をしていたことや、前歯が 3 本しかない、等の摂食に関係する情

報を十分に把握しないまま、一般的な食事の指示を出し、患者が誤嚥した事例である。この事例では、

医師や看護師が、患者の入院前の食生活や日常生活行動に関する情報収集を行っていないため、食事

計画が作成されないまま指示が出されており、患者には適していない食事が提供されている。当事者

は、患者の状況から見守りが必要なことは認識しているが、食事内容の確認は行っていない。このよ

うな事例の場合は、栄養・調理部門で患者の誤嚥のリスクに気付くことは難しい。
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■図表Ⅲ-２-５３　医療事故の概要 No. ４の業務工程図

患者の状況に合わせてきざみ食を指示したが、副食のシチューの具材をきざまないまま食事を提供

し、患者が誤嚥した事例である。この事例は、指示した食事内容と提供する食事内容に相違があり、

それは指示者と栄養・調理部門内との間で「きざみ食」の意味の認識が異なっていたためである。ま

た病棟側では配膳時に食事の指示と食事内容の確認が十分ではない可能性があり、さらに食事中の観

察が必要な患者であるが、家族の付き添いがあるため、十分な観察ができてなかった。
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ⅲ　「誤嚥」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

報告された「誤嚥」事例を、提供した場面で分類した（図表Ⅲ-２-５４）。多くは、医療機関から

提供された食事を摂取したことにより誤嚥を生じた事例である。しかし、報告された事例の中には、

消化管の通過不良の所見があり、患者に対し誤嚥のリスクを説明していたが、家族が持ち込んだ物

を摂取したことで誤嚥した事例や、他患者に提供されていた食事を摂取し誤嚥した事例等、医療機

関から患者に対して提供される食事以外が原因となった事例もあった。

図表Ⅲ-２-５４　提供した場面

医療機関が患者に提供した １７０
家族等が持ち込んだ 　　９
他患者に提供されていた 　　７

次に、報告事例に記載されていた誤嚥した食物で分類した（図表Ⅲ-２-５５）。ごはん類やパン類

等の主食の件数が多いが、記載されている食物は多岐にわたっており、形、硬さや性状に関わらず、

どのような食物でも誤嚥を起こす可能性があることが示唆された。
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図表Ⅲ-２-５５　誤嚥した食物

分類 誤嚥した物 件数 分類 誤嚥した物 件数

ごはん類

米飯 １０
海藻類

わかめ 　２
全粥 　５ 昆布 　１
5 分粥 　１

野菜

ブロッコリー 　３
おじや 　１ ナス 　２
寿司 　１ きざみ菜 　１
赤飯 　１ キュウリ 　１

パン類

パン １３ コーン 　１
食パン 　２ サラダ 　１
パンケーキ 　１ たけのこ 　１
メロンパン 　１ 椎茸 　１
ロールパン 　１ 菜の花 　１
蒸しパン 　１ ロールキャベツ 　１

麺類
うどん 　１ ポテトサラダ 　１
にゅうめん 　１ 副菜 　１
パスタ 　１ 葉物 　１

肉類

鶏肉 　４

果物

ミカン 　２
豚肉 　１ レモン 　２
牛肉 　１ キウイフルーツ 　１
肉 　１ パイナップル 　１
ハンバーグ 　１ バナナ 　１
肉団子 　１ ブドウ 　１

魚介類

刺身 　２ メロン 　１
エビ 　１ 西瓜 　１
ホタテ 　１ 果物 　１
きざんだ魚 　１

栄養剤
テルミール 　２

卵

卵 　３ アイソオール 　１
卵焼 　２ エネルギーゼリー 　１
目玉焼き 　１

嗜好品

ゼリー 　２
卵スープ 　１ アイスクリーム 　１

牛乳・乳製品
ヨーグルト 　１ クラッカー 　１
牛乳 　１ ナタデココ 　１
調乳 　１ プリン 　１

豆・豆製品
豆腐 　３ ホットケーキ 　１
あげ 　１ ポテトチップス 　１
豆腐ハンバーグ 　１ 桜餅 　１

加工食品

こんにゃく 　４ 煮りんご 　１
糸こんにゃく 　２

その他

流動食（トロミ付き） 　２
かまぼこ 　１ スープ 　１
ハンペン 　１ ミキサー食 　１
練り物 　１ 生麩 　１

不明 ７２
※複数記載あり
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さらに、患者の年齢で分類したところ（図表Ⅲ-２-５６）、食事による「誤嚥」の医療事故は、70

歳以上の高齢者が多かった。また。報告事例を選択項目である直前の患者の状態で分類した（図表

Ⅱ-２-５７）。「歩行障害」、「床上安静」や「下肢障害」等が多いが、複数回答が可能なため、「認知症・

健忘」、「精神障害」や「意識障害」等の食行動に影響を与える発生要因と共に選択されていることや、

または患者の年齢が高齢であるため選択されていることが示唆された。直前の患者の状態に「その

他」を選択した事例の記述部分には、「嚥下障害」を挙げた事例が 10 件あり、他には「ターミナル」

や「脱水・低栄養状態」や「特に障害なし」等の記載があった。

図表Ⅲ-２-５６　患者の年齢 図表Ⅲ-２-５７　直前の患者の状態
患者の年齢 件数 直前の患者の状態 件数
０～９歳 　１ 歩行障害 ６９
１０歳代 　１ 認知症・健忘 ５６
２０歳代 　１ 床上安静 ４６
３０歳代 　７ 下肢障害 ４０
４０歳代 　７ 精神障害 ４０
５０歳代 １１ 上肢障害 ２６
６０歳代 ２４ 意識障害 ２３
７０歳代 ５８ 構音障害 １４
８０歳代 ５１ 薬剤の影響下 １３
９０歳代 １３ 視覚障害 　８

不明 １２ 聴覚障害 　８
その他 ４２

※直前の患者の状態は、複数回答が可能である。

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、多くの事例が「観察を怠った」を

選択し、次いで「判断を誤った」、「確認を怠った」や「連携ができていなかった」などが選択され

ていた（図表Ⅱ-２- ５８）。発生要因に「その他」を選択した場合の記述内容は、「環境に問題があっ

た」が９件あったが、「観察しながら食事介助をしていたが、誤嚥した」や「予測ができなかった」、

または「該当なし」などもあった。また、食事に関する「誤嚥」の事例では、「患者側」を選択し

ている事例が１８件あり、第２４回報告書で取り上げた「指示外の提供・摂取」の事例の発生要因（第

２４回報告書Ｐ１１６、図表Ⅲ-２-２１）や、第２５回報告書で取り上げた「アレルゲンの提供・

摂取」の事例の発生要因（前掲２９５頁、図表Ⅲ-２- ４８）とは違いが認められた。
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図表Ⅲ-２-５８　発生要因

発生要因 件数
観察を怠った ８４
判断を誤った ５５
確認を怠った ３０
連携ができていなかった ２６
患者側 １８
勤務状況が繁忙だった １５
知識が不足していた １５
患者への説明が不十分であった（怠った） １４
教育・訓練 １３
コンピューターシステム 　９
報告が遅れた（怠った） 　９
通常とは異なる身体的条件化にあった 　８
技術・手技が未熟だった 　７
記録などに不備があった 　４
仕組み 　３
諸物品 　３
ルールの不備 　２
医薬品 　２
施設・設備 　２
通常とは異なる心理的条件下にあった 　２
その他 ６０

※発生要因は、複数回答が可能である。

さらに報告された１８６件の事例の「背景・要因」の報告項目に具体的に記述されている主な内

容を、整理して以下に示す。

１）情報収集、情報共有に関すること

○　 キーパーソンである家族からの、情報収集が不十分であった。

○　 看護サマリーや紹介状に記載された患者の食形態、食事摂取時の援助方法や食事内容等の情

報が活用されていなかった。

○　 患者の状態（咀嚼、嚥下機能の低下、誤嚥のリスクなどの経口摂取状態、嘔気、食事摂取状

況等）について、申し送りが不十分であったり、カンファレンスが不足していたり、看護スタッ

フ間やコメディカル間での情報共有不足があった。

○　 看護師の交替時の引継ぎが不十分であった。または、転棟の際の患者情報の伝達が不十分で

あった。

○　 言語聴覚士から「食事中見守りが必要」と口頭での指示があったが、伝達がされていなかった。

○　 食事指示箋に「パン禁」と記載がない場合、主食の種類に関係なく朝食にパンが出るシステ

ムであることを、医師、看護師を含めた職員に周知されていなかった。

２）摂食状況の評価に関すること

○　 入院時の患者（家族や施設職員）の申告と実際の患者の摂食、嚥下機能の評価が違っていた。

○　 嚥下機能の定期的な評価や、食事摂取可能の有無の評価が不十分であった。または、評価後
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食形態を変更していたが、看護計画の修正、評価を行っていなかった。

○　 摂食嚥下評価表が使用されていない、また、看護記録に食事摂取状況の記載が少なく嚥下状

態の評価ができていなかった。

○　 むせることが無かったため、上手に食べることができる、誤嚥はしないと評価していた。

３）説明に関すること

○　 家族に嚥下リスクがあることを説明していたが、十分理解されていなかった。

○　 家族への誤嚥の可能性についての指導が不十分だった。

○　 医師及び看護師から、患者に病院食以外は摂取しないよう説明していたが、理解と協力が得

られなかった。

４）患者・家族側の要因に関すること

○　 疾患による嚥下困難や、咀嚼機能低下や、手術後長期挿管による声帯麻痺の可能性があった。

○　 薬剤の使用で嚥下機能が低下していた。

○　 認知症や精神疾患など、精神症状に基づく食行動の異常があった。

○　 高齢であった。

○　 患者の状況から、側臥位やギャッジアップ 30 度等、適切な体位での食事摂取が困難であった。

○　 食物を多く口に入れる習慣があった、または、義歯を使用せずに食事（飲み込む）をする場

合があった。

○　 他患者の食事を盗食した。または、患者同士でおやつをやりとりしていた。

○　 患者や家族から経口摂取やパン食などの食形態への強い希望があり、また、家族が持込の食

事を食べさせることがあった。

５）献立、調理に関すること

○　 食事形態は粥 1 口キザミ食であったが、果物のミカンが 1 個そのままついていた。

○　 ５分菜食の患者に、ロールキャベツや硬い目玉焼が提供されるなど不適切な食材であった。

○　 全粥食の患者に、噛み切れない牛肉が出ていた。

○　 餅は提供を禁止していたが、赤飯（もち米 100％）は、年に 2 回の提供があった。

○　 糸コンニャクを誤嚥する可能性のある食材と認識していなかった。

○　 卵スープに胡椒等の香辛料を使用しており、刺激性によりむせ込む可能性があった。

○　 歯、義歯がない患者に常食が出されていた。

６）食事中の関わり方に関すること

○　 看護師は誤嚥リスクを認識し、トロミ剤を使用していたにもかかわらず、最近は誤嚥してい

なかったので使用しなかった。また、患者にあったとろみの調整が難しかった（食物の温度、

室温また、作成経過時間等で違ってくる）。

○　 看護師は、申し送りや与薬等の業務の重なりや他患者の対応を行っており、食事見守りや観

察が疎かになった。

○　 患者が一人で食事摂取できていると判断した、または患者の家族が付き添っていたため、患

者のそばを離れた。

○　 看護師は、咳が出た際や食後の口腔内の観察が不十分であった。

７）環境に関すること

○　 疾患により個室管理としていた。
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○　 テーブルの位置は患者の好みで定位置にしていたが、看護師に半分背を向けており、摂取状

況が見えにくかった。

○　 患者自身の生活背景から、他患者と食事を一緒に摂ることができず、自室での摂取となった。

○　 栄養部の集膳車回収後、その他に 1 台集膳車を設置してあり、遅くに下膳した残飯が残って

いる場合がある。

○　 デイルームの吸引器点検が、実施出来ていなかった。

８）人員に関すること

○　 ゆっくりと食事をさせるためには１時間かかり、夜勤の多忙な時間帯（患者 8 名、呼吸器 4 台、

看護師 3 名）に看護師がずっと付き添って観察することは難しい。家族も高齢で体調を崩し

ていたため付き添いは望めなかった。

○　 病棟すべての患者（約 50 名）の食事配膳と介助を４名の看護師で行っていた。

○　 日曜日で看護師の勤務者数も少なく、配膳後に側についていることができなかった。　

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、医療機関より報告された１８６件の事例のうち、食事に関する

「誤嚥」の医療事故の概要（前掲 3 ０２頁－３０６頁、図表Ⅲ-２-５１）に掲載した事例について検

討し、前述の報告事例に記載されていた背景・要因の他に、次に記述する背景・要因も考慮するこ

とが重要であることが指摘された。

１）摂取状況の評価に関すること

○　 検査の結果が「咽頭麻痺なし」の場合、喉頭の評価ができているのか確認する必要がある。

○　 食道透視で通過不良の所見があった際は、その時点で、食事を止めることを検討する必要も

あったのではないか。当事者の看護師の職種経験が 0 年 6 ヶ月と浅い事例もあり、「食事を

やめる」というタイミングを図るのは難しい可能性がある。

２）入力に関すること

○　 入院時、最初の食事の設定が、「普通食（常食）」を基本にしている現状があるのではないか。

○　 食事のオーダー入力は、看護師が代行入力を行っている所も多く、医師は食事内容の指示を

しても、食事の硬さ等は看護師が決めているのも現状であるのではないか。

３）説明に関すること

○　 患者や家族へ誤嚥の可能性を説明している事例もあるが、情報内容が不足していたり、情報

共有化ができていなかったり、してはいないか。

４）献立、調理に関すること

○　 きざみ食という指示が、食事の全てが刻まれるのか、または一部だけなのか等を病院内で突

き合わせていないのではないか。

○　 主食に「全粥」が選択されている場合、全粥程度の固さの食事でなくてはならないのか、ま

たは患者の好みが米飯より全粥なのかが分かりにくい。

５）食事中の関わり方に関すること

○　 事例からは読み取れないが、食事を提供は、食事を患者へ渡すだけでなく、食事を行うのに

適した患者の体位や姿勢をとることも重要ではないか。
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６）環境に関すること

①　 提供側が対策を立てていても、食事に関する「誤嚥」は、医療機関が提供したもの以外の摂

取や患者の摂食方法等、患者側の要因も存在するため、食事による「誤嚥」は起こるべきも

のとして関わり、事象が起きた際に速やかな対応が出来るようマニュアルへの明文化や物品

の準備が重要ではないか。

７）その他

①　 食事の提供側に「出来る限り経口で食べて欲しい」という思いもあれば、「提供されている

ものはできるだけ食べさせなくてはいけない」という思いもあるのではないか。

②　 食事による誤嚥を起こした患者の年齢に比較すると医療者の年齢が若く、歯が無いもしくは

義歯を装着している、または嚥下障害があるなどの実体験が少なく、患者の身体機能と医療

者側の認識との間に身体機能的のギャップがあるのではないか。

ⅳ　食事による「誤嚥」の影響

食事に関する「誤嚥」の事例１８６件を事故の程度で分類した（図表Ⅲ-２-５９）。前述したとおり、

誤嚥とは、食物などが、何らかの理由で、誤って喉頭や気管に入ってしまう状態のため、食事に関

する「誤嚥」の事例においては、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」など、患者に与え

る影響が大きい事例が多い。

図表Ⅲ-２-５９　事故の程度

事故の程度 件数
死亡 ６０
障害残存の可能性がある（高い） ６９
障害残存の可能性がある（低い） ２４
障害残存の可能性なし １４
障害なし １３
不明 　６

ⅴ　食事に関する「誤嚥」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

報告事例に「改善策」として具体的に記述されている内容の一部を、各項目に分けると、下記の

通りであった。

１）情報収集、情報共有に関すること

○　 患者、家族、看護サマリーや紹介状を活用し患者の入院前の食事摂取の状況把握を徹底し、

慎重に食事内容を選択する。

○　 看護師交替時は、観察した内容を情報共有し継続看護を行う。

○　 言語聴覚士と共にプログラム的に嚥下機能評価を行い、患者、家族、主治医、病棟スタッフ、

指導室、言語聴覚士、栄養士と共にカンファレンスを行っていく。

○　 医師・看護師共に、患者の嚥下機能や気道の状態を十分に理解し、頻回に評価したうえで、

食種・量・摂取方法等食事の介助を適切に変更し、スタッフ間で共有する。
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２）評価に関すること

○　 患者の他院からのサマリーの情報の確認を行い看護計画に反映させる。

○　 入院時、看護計画（認知症：行動の特徴、咀嚼・嚥下状態など、精神科疾患：食事摂取状況、

こだわりなど）を立案する。また、嚥下障害患者に対し、摂食嚥下状況チェックシートを用

いて観察、評価し、看護計画に盛り込む。

○　 覚醒状況、認知機能、嚥下機能の評価（水のみテスト、反復唾液嚥下テストなど）により、

嚥下の能力についてより注意深く評価する。

○　 高齢者や嚥下機能に問題が疑われる患者については、言語聴覚士や医師との連携のもとに判

断する。

○　 副食が特別な形態（きざみ、ペースト）の場合は、咀嚼力に問題ありと考え、パン食が可能

かアセスメントしたうえでオーダーする。

○　 食事の形態は、患者の摂取状況に応じて変更する。

３）説明に関すること

○　 誤嚥の可能性誤嚥の可能性がある患者の場合、家族にもその危険性、予防法や食事介助時の

注意点とともに、持ち込み食品についての説明や、差し入れを持ってきた際は看護師へ伝え

ることを説明し、協力を得る。

○　 家族指導、パンフレット等で家族が経口摂取を勧めないよう説明する。

○　 食事の際の義歯装着の重要性を理解してもらうことを徹底する。

○　 患者・家族へ「おやつの受け渡し禁止」を周知するため、入院時パンフレットに明文化する。

４）献立、調理に関すること

○　 きざみ食について、汁物の具材もすべてきざんで提供する。

○　 「軟菜食」については、大きな食品の塊は一口大に切って提供する。

○　 パンの提供方法を検討する。また、主食が全粥以下（例：7 分粥、5 分粥等）の場合は、「パ

ン禁」の記載の有無に関わらず、パンではなく、指示の主食を提供する。

○　 主食や副食の食事形態だけでなく、一緒に配膳される果物等の形態にも配慮する。

○　 患者への食事として適切な食材の見直し、並菜と軟菜の区別の明確化をする。患者の食材と

して危険な調理方法やメニューの調査を行い、調理方法の改善やメニューの変更を行う。

○　 高齢者に提供する食事の内容や形態について栄養管理委員会で検討する。また、85 歳以上

の高齢者の副食は軟菜食に統一する。

○　 香辛料を使用したメニューについて考慮する。

○　 栄養科は、病棟で適切な食事を選択してもらうよう、「食事形態一覧表」を改訂し、病棟へ

配る。

○　 歯が無い（義歯も無い）患者を栄養部に連絡してもらい、栄養部で食材の形態を考慮する。

５）環境に関すること

○　 嚥下障害がある患者の食事形態変更の際は、常時食事が見守れる環境を設定する。

○　 個室の場合も、できる限りデイルームで食事をするなどの見守りが容易な環境下で摂取する。

○　 間食を持ち込む患者には個人ロッカーを貸し出し、保管してもらう。

○　 吸引器の点検は、各食前にリーダーが実施し、壁の吸引器のほか、ポータブル吸引器の設置

場所をステーション横に変更する。
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○　 食堂に吸引器を設置し、ストレッチャーをすぐに取り出せる位置に置いておく。

６）人員に関すること

○　 食事が全員終わるまで観察できるような業務体制・調整を行う。

○　 認知レベルの低下のある対象者への食事介助は、不測の事態を想定し、夜勤帯での実施は、

慎重に行い、マンパワーの確保を行ってから実施する。

○　 マンパワーの補充はすぐには困難（特に夜間の増員）であるため、当面は患者の重症度・看

護必要度など応じて担当を配備できるようにし対応する。

○　 誤嚥を繰り返す患者に対しては、言語聴覚士や作業療法士も一緒に食事介助を行う。

７）職員への周知・教育

○　 事故事例を職員全員に周知した。

○　 誤燕時の救急法を各病棟で実施した。

○　 誤嚥時の対応と吸引の仕方・気管内挿管の介助の仕方）について実習を含む勉強会を行った。

○　 摂食・嚥下障害看護認定看護師による「安全に経口摂取を継続するためのケア」の研修を実

施した。

○　 言語聴覚士から嚥下指導を受け、安全に経口摂取できるよう取り組んでいく。

○　 摂食・嚥下機能のアセスメントに関する勉強会を開催する。

その他に、食事に関する「誤嚥」に対する日頃からの取り組みとして、看護師は、食事介助注意

深く行い、飲み込み時も何度も空嚥下を指示して誤嚥の防止を行っていた事例や、食事に関する教

育研修を年３回開催し、高齢者の特徴を踏まえた知識と基本技術の講習や、栄養科の協力を受け、

患者役・介助者役になり実際に病院食を食べる体験をする介助演習を実施していた医療機関もあっ

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、医療機関より報告された１８６件の事例のうち、食事に関する

「誤嚥」の医療事故の概要（前掲３０２－３０６頁、図表Ⅲ-２-５１）に掲載した事例について検討し、

前述の報告事例に記載されていた改善策の他に、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。

１）評価に関すること

○　 患者に初めて提供された食事の際は、提供前、食事摂取中、摂取後に患者に適した内容（量

ややわらかさ等）か評価する。

○　 患者の摂取状況によっては、食事の摂取を途中で中止することも考慮する。

２）入力に関すること

○　 食事の指示の基本を「普通食（常食）」にするのではなく、安全のために例えば 70 歳以上は

粥食など誤嚥しやすいことを考慮した初期設定にし、患者の年齢や状態、希望に応じて変更

する。

○　 主食が「全粥」など「米飯」以外の指示の際は、患者の状態で必要なのか好みによるものな

のか分かるように指示が出せるようにする。
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３）説明に関すること

○　 患者や家族への説明は、誤嚥のリスクだけではなく、摂取可能な食物の大きさや食べ方、ま

たは、どのような食物が危険なのか、具体的に説明する。

４）献立、調理に関すること

○　 「普通食（常食）」を刻む、さらに柔らかくするのではなく、形態が似ている離乳食を基本に

して作成をしてはどうか。

○　 主食の形態を変更した場合は、副食の形態も付随して変わるようにする。

５）食事中の関わり方に関すること

○　 患者に提供する食事の量を少量ずつにし、食べ終わったら足すという方法にしてはどうか。

○　 疾患により予測し得ない行動をとる場合があることを認識する。

○　 患者の状態によっては、誤嚥を予測し、いつでも救急対応できるように物品の準備、配置し、

定期的な点検を行う。

６）その他

○　 病棟内だけで検討するのではなく、院内に嚥下チームを設置し活用する。

また、食事は日常であり、「食べる」ことの意味は大きい。そのため、患者側の「食べたい」と

いう欲求と、医療側の安全面の考慮による経管栄養等への移行は相反する部分でもあり、医療の質

をどう担保するかは大きな課題である、という指摘もあった。

（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年年報の対象期間である、平成２２年７月１日から平成２２年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。その後、本年報対象期間（平成２３年１月 1

日～６月３０日）に３０１件の報告があり、計５９２件となった。本年報では、対象としている期

間に報告された事例を加え、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

平成２２年７月１日から平成２３年６月３０日までに報告された５９２件のヒヤリ・ハット事例

を内容で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-６０）。また、報告された事例の内容を分析し、食事

に関する業務工程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-２-６１）。

図表Ⅲ-２-６０　食事に関連したヒヤリ・ハット事例

内容 発生件数
指示外の提供・摂取 ３８０
アレルゲンの提供・摂取 　２６
異物混入 　６５
異食 　　５
未提供 　８１
誤嚥 　１４
その他 　２１
合計 ５９２
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図表Ⅲ-２-６１　食事に関する業務工程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 0 0 0 0 0

評価不足 1 0 0 1 0 2 0 4

食事指示

未指示 8 0 0 0 0 0 0 8

食事指示内容間違い 4 0 0 0 1 0 0 5

食事指示伝達間違い 2 0 0 0 0 0 0 2

入力
未入力 32 2 0 0 3 0 0 37

入力間違い 15 0 0 0 9 0 1 25

食事指示受け

食事指示未確認 24 1 0 0 0 0 1 26

食事指示確認不足 61 1 0 0 16 1 1 80

システムエラー 2 1 0 0 3 0 1 7

患者説明

未説明 8 0 0 0 0 0 0 8

説明不足 27 0 0 0 0 0 0 27

患者の理解不足 11 0 0 0 0 0 0 11

集計・食札作成

食札未作成 0 1 0 0 9 0 0 10

食札記載間違い 9 0 0 0 2 1 0 12

食数集計間違い 2 0 0 0 2 0 1 5

調理指示

未指示 1 1 0 0 1 0 0 3

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 2 0 0 2

調理指示受け
調理指示未確認 4 1 0 0 0 0 0 5

調理指示確認不足 22 5 0 0 1 0 0 28

調理

食材選択間違い 2 4 1 0 0 2 4 13

食形態の間違い 3 0 0 0 0 0 0 3

提供量の間違い 9 0 0 0 0 0 0 9

特別食の内容間違い 7 2 0 0 0 0 0 9

異物の混入 0 0 64 0 0 0 0 64

配食
食事載せ間違い 16 5 0 0 10 0 1 32

食札入れ間違い 0 0 0 0 1 0 2 3

配膳

未配膳 0 0 0 0 18 0 0 18

配膳遅れ 0 0 0 0 2 0 0 2

患者間違い 51 1 0 0 0 0 0 52

遅食・欠食時の誤配膳 43 0 0 0 0 0 1 44

摂食

観察・判断不足 2 0 0 3 0 2 0 7

情報共有不足 8 1 0 0 0 0 0 9

患者の判断による摂取 3 0 0 1 0 6 0 10

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 1 0 0 0 1 0 7 9

合計 380 26 65 5 81 14 21 592

③食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例（第２５回報告書掲載）

第２５回報告書では、テーマとして取り上げた平成２２年７月１日から平成２３年３月３１日ま

でに報告された「アレルゲンの提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例１８件を医療事故の報告と同様

に分類した（図表Ⅲ-２-６２）。ヒヤリ・ハット事例のため、アレルゲンとなる食材を提供したが、

摂取には至らなかった事例が最も多かった。また、アレルゲンを摂取したヒヤリ・ハット事例が２

件報告されているが、どちらの事例も前述した『食物によるアナフィラキシーの臨床的重症度』（前

掲２９８頁、図表Ⅲ-２-４９）の Grade １に該当し、症状が軽度であった。
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図表Ⅲ-２-６２　食事に関する「アレルゲンの提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例の分類

内容 件数

アレルゲンを提供した １６
アレルゲンを摂取した 　２

「アレルゲンの提供・摂取」の事例１８件を、医療事故には至らずヒヤリ・ハット事例であった

理由で分類した（図表Ⅱ-２-６３）。医療事故に至らなかった理由の多くは、患者が摂取する前に、

患者本人、家族または医療関係者がアレルゲンとなる食材の混入に気付いている。

また、｢アレルゲンの提供・摂取｣ のヒヤリ・ハット事例のアレルゲンの形態で分類した（図表

Ⅲ-２-６４）。提供された食事のアレルゲンの形態は、食材そのものが多く、また食材として含まれ

ていた事例でも混入がわかる食材であったことにより、多くの事例が摂取する前に未然に防止でき

たと考えられる。しかし、アレルゲン食材を摂取した事例のうち１件は、看護師がアレルゲンであ

る食材が入っていることに気付きながらも、食材が小さいから大丈夫と判断して摂取させた事例で

あり、医療従事者への食物アレルギーに関する教育も必要である。

図表Ⅲ-２-６３

ヒヤリ・ハット事例であった理由 件数

摂取する前に気付いた

患者本人が気付いた ５
家族が気付いた ３
医療関係者が気付いた ３
詳細不明 ５

摂取したが、症状が軽度であった ２

図表Ⅲ-２-６４

アレルゲンの形態 アレルゲン食材 件数

食材そのもの
卵、牛乳、えび、かに、そば、さば、やま
いも、茎わかめ、メロン、ごま、鶏肉　等

１７

含まれていた プリン 卵 １

④食事に関する「誤嚥」のヒヤリ・ハット事例（第２６回報告書掲載）

第２６回報告書では、テーマとして取り上げた平成２２年７月１日から平成２３年６月３０日ま

でに報告された「誤嚥」のヒヤリ・ハット事例１４件を、医療の実施の有無で分類した（図表Ⅱ-２

-６５）。食事に関する「誤嚥」のヒヤリ・ハット事例は、医療事故の報告に比べ件数が少なかった。

食事に関する「誤嚥」の医療事故と同様に、患者の年齢（図表Ⅲ-２-６６）と直前の患者の状態（図

表Ⅲ-２-６７）を分類した。患者の年齢は、全ての事例が６０歳以上であった。直前の患者の状態は、

「精神障害」や「認知症・健忘」など、食行動に影響を与える項目が多く選択されていた。
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図表Ⅲ-２-６５　医療の実施の有無と影響度

医療の実施の有無 治療の程度 影響度 件数

実施なし ―

死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる ４
濃厚な処置・治療が必要であると考えられる ２
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

実施あり 軽微な治療 ― ４

図表Ⅲ-２-６６　患者の年齢 図表Ⅲ-２-６７　直前の患者の状態
患者の年齢 件数 直前の患者の状態 集計
６０歳代 ３ 精神障害 ４
７０歳代 ４ 認知症・健忘 ４
８０歳代 ５ 歩行障害 ２
９０歳代 １ 意識障害 １

不明 １ 下肢障害 １
構音障害 １
視覚障害 １
床上安静 １
上肢障害 １
聴覚障害 １
麻酔中・麻酔前後 １
薬剤の影響下 １

※直前の患者の状態は、複数回答が可能である。

報告された食事に関する「誤嚥」のヒヤリ・ハット事例に記載されていた誤嚥した食物の排出方

法を分類した（図表Ⅲ-２-６８）。タッピングや口腔内容物の除去が多く、患者の年齢が高い場合でも、

誤嚥した食物を口腔内からできるだけ早く排出できれば、重大な状況に陥らずヒヤリ・ハットの範

囲で済むことが示唆された。

図表Ⅲ-２-６８　誤嚥物の排出方法

誤嚥物の排出方法 件数
タッピング ３
口腔内容物の除去 ３
吸引 ２
タッピングと口腔内容物除去 １
ハイムリッヒ法 １
詳細不明 ４

（３）まとめ
食事に関する業務において、様々な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多数報告されている。本年報では、食事に関する「アレルゲンの

提供・摂取」の事例について、医療事故事例の内容や、一部の事例の業務工程図を示し、事例全体を
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概観した。また、報告された医療事故から、背景・要因や改善策、「アレルゲンの提供・摂取」の事

例の重症度について分析した（第２５回報告書）。

また、医療機関で提供される食事は、治療としての位置づけだけでなく、日常の一つでもある。そ

のため、食事に関する業務においては、患者側の要因が影響することもあり、様々な医療事故やヒヤリ・

ハット事例が発生している。本年報では、食事に関する「誤嚥」の事例について、一部の医療事故の

内容や業務工程図を示し、また、背景・要因や改善策等を踏まえて事例を分析した（第２６回報告書）。

食事に関する「誤嚥」は、常に起こりうる事象として認識し、常に速やかな対応を行う体制の確立が

望まれるところである。

また、第２３回報告書では、食事に関する医療事故の内容を概観し、第２４回報告書では、食事に

関する「指示外の提供・摂取」を、特に取り上げて分析を行った。食事に関する医療事故防止や再発

防止のために、これら第２３－２６回報告書の内容を参考にしていただきたい。

（４）参考文献
１．厚生科学審議会疾病対策部会　リウマチ・アレルギー対策委員会．リウマチ・アレルギー対策

委員会報告書．平成１７年１０月．（online），

〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/10/dl/s1031-6a.pdf〉（last accessed 2011-04-19）

２．海老澤元宏ほか：“食物アレルギーの診療の手引き 2008”，厚生労働科学研究費補助金　免疫

アレルギー疾患等予防・治療等研究事業　アレルギー性疾患の発症・進展・重症化の予防に関

する研究，pp.10（2009-3）（online），available from 国立病院機構相模原病院臨床研究センター

〈http://www.hosp.go.jp/~sagami/rinken/crc/index.html〉（last accessed 2011-04-19）

３．National Institute of Allergy and Infection Diseases, （online）， 

〈http://www.niaid.nih.gov/Pages/default.aspx〉（last accessed 2011-04-19）

４．日本気管食道学会 . 気管食道科に関連する疾患・症状．誤嚥．（Online），

〈http://www.kishoku.gr.jp/public/disease05.html〉（last accessed 2011-07-15）
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【３】自己管理薬に関連した医療事故

退院後も患者が継続して薬剤を正しく使用するためには、患者または家族等による薬剤の自己管理

は重要である。そのため入院中から、退院後も継続して正しい薬剤の内服や注射が出来るように、管

理が可能な患者または家族に薬剤の自己管理を委ねることが広く行われている。その際、薬剤を処方

する医師、調剤する薬剤師、患者が自ら管理できるよう指導する病棟薬剤師や看護師など、薬剤の自

己管理を患者が出来るよう多くの医療者が関わっている。しかし、内服や注射に対する患者の理解や

思い込みの問題、複数の診療科または多数の医療施設に受診していることにより処方されている薬剤

が多種多様であること、または医療者側の指示、指示受けが通常通り行われないことなどにより患者

に薬剤が渡されないなど、患者が自ら薬剤を管理した場合に、指示通りに薬剤が用いられてないこと

がある。

そこで本事業では、入院患者の内服薬及び注射薬の自己管理薬に関する医療事故やヒヤリ・ハット

事例を個別のテーマとして取り上げ、事例を継続的に収集し、分析を進めている。

（１）自己管理薬に関連した医療事故の現状
①発生状況

平成２３年７月から平成２４年６月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「入院患者の自己

管理薬（内服薬、注射薬のみ）に関連したヒヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を行っている。

本専門分析班で対象とする「入院中の自己管理薬に関連した事例」とは、患者に処方された薬剤を、

入院患者が自ら管理している事例とし、患者が薬剤を自己管理していることが明確である事例を対

象とした。また、ヒヤリ・ハット事例のテーマと同様に、内服薬または注射薬を対象とした。

さらに、薬剤の自己管理の中には、全ての薬剤を患者が管理する（以後、患者による管理、とする）

だけでなく、数日分ごとに薬剤を管理する場合、または全ての薬剤ではなく、薬剤の一部だけを患

者が管理し、残りの薬剤を医療者が管理する場合（以後、患者による部分管理、とする）、及び患

者による自己管理が難しいときに家族が管理する場合（以後、家族による管理、とする）も含めた。

本年報では、本事業開始から平成２３年１２月３１日の間に報告された、内服薬と注射薬に限定

した自己管理薬に関連した医療事故４９件について分析を行った。

②自己管理薬に関連した医療事故の分類

本年報対象集計期間までに報告された自己管理薬に関する医療事故４９件を、「薬剤間違い」「薬

剤量間違い」「方法間違い」「未実施」「中止時の内服・注射」「対象者間違い」「その他」の事例の

内容と、「内服・注射状況の把握」「指示・処方」「指示受け・申し送り」「調剤・鑑査」「自己管理

の評価」「患者への説明・指導」「薬剤渡し」「内服・注射の実施」「実施前後の確認・観察」「薬剤

の回収」「その他」の発生段階で分類し、発生状況を集計した（図表Ⅲ-２-６９）。自己管理薬に関

連した医療事故では、事例の内容の「薬剤量間違い」が１７件と最も多く、その中でも「過剰投与」

の事例が１３件あった。また、発生段階で見てみると、「患者への説明・指導」の事例が１２件、「内

服・注射の実施」の事例が１０件であった。
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図表Ⅲ-２-６９　自己管理薬に関連した医療事故の発生状況

事例の内容

合
　
計

薬
剤
間
違
い

薬剤量間違い 方法間違い 未実施 中
止
時
の
内
服
・
注
射

対
象
者
間
違
い

そ
の
他過

剰
過
少

重
複

用
法
間
違
い

そ
の
他
（
経
路
、
内
服
方
法
な
ど
）

内
服
忘
れ
・
注
射
忘
れ

患
者
判
断

未
指
示
・
未
配
薬

発
生
段
階

内服・注射状況の把握 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2

指示・処方 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

指示受け・申し送り 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 4

調剤・鑑査 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

自己管理の評価 0 5 0 0 0 1※ 0 0 0 0 0 1 7

患者への説明・指導 0 4 0 0 0 0 1 0 0 3 0 4 12

薬剤渡し 1 0 0 3 0 1※ 0 0 2 0 1 0 8

内服・注射の実施 0 2 0 0 0 7※ 0 0 0 0 0 1 10

実施前後の確認・観察 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3

薬剤の回収 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小　計 2 13 0 4 1 9 3 0 4 5 1 7 49
合　計 2 17 10 7 5 1 7 49

※方法間違い（その他）の事例は、ＰＴＰシートを誤飲した事例です。

③自己管理薬に関連した医療事故の内容（第２７回報告書掲載）

事業開始から第２７回報告書対象期間（平成２３年７月～９月）に、自己管理薬に関連した医療

事故について報告された４２件の事例を「薬剤間違い」「薬剤量間違い」「方法間違い」「未実施」「中

止時の内服・注射」「その他」に分類し、それぞれについて主な報告事例を図表Ⅲ-２-７０に示した。
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図表Ⅲ-２-７０　自己管理薬に関連した医療事故の概要

No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤間違い】

1 障害なし

バセドウ氏病治療のため入院し
た 患 者 に 対 し、 チ ウ ラ ジ ー ル
50mg ６錠１日３回 5 日分の処
方が出されたが、薬剤師 A は誤っ
てチラーヂンＳ 50μg ６錠５日
分を調剤した。鑑査者（薬剤師Ｂ）
は処方せんをみて、同処方せん
に一緒に記載されている「イン
デラル錠」は甲状腺機能亢進の
ための頻脈に対し処方されたも
のと判断し、チウラジール錠は
甲状腺疾患の治療薬で、６錠１
日３回で間違いないと処方内容
を確認した後、薬袋の中の錠剤
を鑑査時、「チラーヂンＳ錠」を
見て「甲状腺の薬、間違いなし」
と判断した。錠数を確認後、病
棟に搬送した。病棟で、看護師
はダブルチェックを行ったが、
ヒートの薬剤名と薬袋に記載さ
れた薬剤名を見比べて確認しな
かったため間違いに気づかず、
患者に自己管理薬として配薬し
た。患者は、薬袋に明記されて
いる薬品名と、薬のヒートに記
された名前が違うと気付いてい
たが、看護師や薬剤師に確認す
ることなく 4 日間内服した。４
日後、担当看護師が誤薬に気付
いた。

調剤室では、チウラジール錠は
普通薬、チラーヂン S 錠は劇薬
であり、両薬剤は錠剤棚の離れ
た箇所で保管していた。両薬剤
とも甲状腺疾患に使用する薬剤
であり（作用は相反する）、かつ
薬品名が類似していたことで、
薬剤師が思い違いをして調剤し、
鑑査者も発見できなかった。薬
品名が類似する医薬品について
は、院内で「名称が類似する医
薬品一覧」を作成し、配置場所
にも注意喚起のシールを貼付す
るなどして安全管理を図ってい
たが、今回の薬品の組み合わせ
については、その対象としてい
なかった。オーダリングシステ
ムを導入しているが、医師業務
の関係等から、16 時 30 分以降
に入力される処方が多く、日勤
帯から準夜帯にかけて、多くの
処方せんを出力し調剤すること
から、薬剤師に早く調剤しなけ
ればとの「あせり」の気持ちが
あった。病棟では、看護師によ
るダブルチェックを行っていた
が、確認が十分でなく、薬剤師
の調剤エラーを発見できなかっ
た。当該疾患をめったに扱わな
い病棟への入院であり、薬に対
する知識不足があった。

・調剤室では、チウラジール錠、
チラーヂン S 錠の配置場所に

「取違え注意喚起文書」を貼付
するとともに、「名称が類似す
る医薬品一覧」に新たに収載
し、院内の職員全体に周知さ
せる。

・調剤時の鑑査の精度を向上さ
せるため、鑑査手順のなかに、
新たに「声出し確認・指差し
確認による処方せんと薬剤の
照合」を明記し、全員に周知
徹底させる。

・病棟での看護師によるダブル
チェックにおいて、「声出し確
認・指差し確認」を徹底する
ことを職員に教育する。

・医師の処方入力に関して、定
期処方の活用等により、16 時
半以降に入力・出力される臨
時処方・緊急処方を減らすこ
とを検討する。

・チウラジール錠とチラーヂン S
錠は薬品名称が類似している
ことから、チウラジール錠の
代わりに、同一成分のプロパ
ジール錠に採用を検討する。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

2 障害なし

膵体尾部切除術後の患者。食前
にヒューマリン R のスケール打
ちを施行していたが、朝から「ノ
ボラピッド注フレックスペン」
の固定打ち（２－２－２－０）
に変更となっていた。インスリ
ンは開始時に、看護師から患者
へ手渡され患者が管理していた

（ 手 渡 し 時、 看 護 師 は ダ ブ ル
チェックをしなかった）。 翌日の
昼食前にインスリン投与の確認
をする際、インスリンを見ると、
患者は「ノボラピッド 30 ミック
ス注フレックスペン」を持って
いた。指示変更時の朝～翌日の
朝まで指示とは違うインスリン
を投与していた。

当科では手術時に、術前から投
与していた内服薬・インスリン
は全てナースステーションに一
旦回収し、術後再開指示が出る
まで保管している。インスリン
の自己注射導入時には看護師が
手技指導を行うが、今回のケー
スは患者が自己注射を習熟して
いるため、インスリン製剤の手
渡しで十分と考えた。患者の名
前が書かれたインスリンがある
か ら と い う 申 し 送 り で ダ ブ ル
チェックせず、薬剤名も確認せ
ず手渡してしまった。受け持っ
た看護師も手技は問題ないので、
単位数だけ口頭で確認するのみ
でインスリンそのものを改めて
確認することをしなかった。

・インスリンに関しても、他の
点滴と同様、看護師が投与す
るとき、患者に手渡すときは
必ずダブルチェックを徹底す
るよう呼びかける。

・インスリン投与中の患者には
す べ て ワ ー ク シ ー ト を オ ー
バーテーブルに設置する。

・自己注射する患者もテンプレー
トで自己管理能力を確認した
うえで自己注射を実施する。

・システムとして、術前に使用
したインスリンは手術で絶食
になるとき一旦家族に持って
帰ってもらうか又は破棄する
か説明しナースステーション
に回収するのはやめる。

・再開時は新たに処方してもら
う。

・２年目の看護師を対象にイン
スリンの自己学習・勉強会を
計画する。

【薬剤量間違い】

3 障害なし

レベミル皮下注を自己注射の患
者。８単位から４単位へ減量の
指示が出たので口頭での説明を
したが、減量していなかった。

判断ミス。 ・指示変更時は患者管理であっ
てもわかりやすいようにする
こと、実施後の確認は投与量
も確認していく。

4
障害残存
の可能性

なし

内服薬を自己管理している患者。
翌日からの１日分処方が出た為、
病室にて患者に「明日飲んで下
さい」と内服薬を渡した。患者
は 以 前 処 方 さ れ た 薬 ２ 日 分 を
持っていたが、以前の処方箋を
確認せずに渡した。朝、患者は
以前から持ってい内服薬と新た
に渡した内服薬を重複して飲ん
でしまった。薬は降圧剤。患者
の普段の血圧は 170mmHg だが、
60 から 70 台にまで低下してし
まった。

以前からある処方せんを確認し
ておらず、翌日からという新し
い 処 方 せ ん し か 見 ず 渡 し て し
まった。患者別ワークシートに
反映されていなかったため、内
服薬は既に持っていないだろう
という思い込みがあった。患者
の残薬を確認しなかった。患者
に内服薬を渡そうとしたが、何
度訪室してもおらず、デイルー
ムにもいなかった為、早く渡さ
ないといけないと焦っていた。

「非透析日」や「検査前も内服可」
という事を伝えなければならな
いと伝えることに集中し、しな
ければいけないことが欠けてし
まった。

・自己管理の内服薬を渡すとき
には、必ず残薬を確認するこ
とを徹底する。

・患者別のファイルをすべて確
認し、以前の処方せんと比較
しながら渡す。

・思い込みではなく、処方せん
と残数を看護師・患者２人で
必ず確認する。

・伝えることは紙や薬袋に書く
などし、伝え忘れないように
する。焦るとしなければなら
ない事が欠けてしまうため、
気持ちを落ち着かせ今何をし
なければならないかを確認し
て行動する。
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No.
事故の

程度
事故の内容 背景・要因 改善策

【方法間違い】

5 不明

患 者 の 内 服 薬 の 管 理 は 家 族 が
行っていた。朝食後の内服薬を
付き添いをしていた家族に渡し
た。家族がテーブルの上に置い
たまま席を外したところ、袋に
入った内服薬５錠（セレコック
ス 錠 100mg、 オ パ プ ロ ス モ ン
5mg、ガバペン 300mg、ユリー
フ カ プ セ ル 2mg、 ブ ラ ダ ロ ン
200mg）をＰＴＰシートのまま
患者が内服した。家族が戻り誤
飲に気が付いた。患者の自覚症
状はなかったが、ＣＴ検査を施
行し、食道内に異物を確認でき
たために、緊急内視鏡を施行し、
５錠すべて摘出した。

自宅では家族が毎回ＰＴＰシー
トを外して患者に内服させてい
た。今回も家族へ依頼したが、
席を外したところで患者がその
まま内服するものだと勘違いを
した。内服薬は入院直前に院外
処方で処方されていた。一包化
されずＰＴＰシートのまま処方
された。

・入院時の持参薬は、内容を確
認した上で新たに一包化する
よう処方オーダーをする。

・認知障害のある患者の下へＰ
ＴＰシートのまま薬を持参し
ない。

【未実施】

6
障害残存
の可能性

なし

患者は内服薬を１日自己管理し、
看護師が内服確認を行っている。
他患者の対応をしていて、確認
に行くのを忘れていた。日勤の
看護師が昼食後の確認に行った
時に、内服がケースに残ってい
るのを発見し医師に報告。朝食
後内服は当日のみ中止し、夜間
の 血 圧 測 定 の 指 示 あ り。 血 圧
110 ～ 130mmHg 台にて経過し
た。

他患者の対応をしていて忘れて
いた。大丈夫だと安心していた。
患者のリハビリ時間の変動で慌
てて忘れてしまった。
患者本人もリハビリが早くから
あったことで、内服を忘れてし
まった

・内服の有無を確認。
・食堂に持ってきてもらってか

ら内服してもらう。

7 障害なし

朝 食 後 の 内 服 投 与 を 忘 れ て し
まった（ザイロリック 100mg １
錠、コニール 4mg １錠）。血圧
の問題がなかったため、経過観
察となった。

手術後、内服が本人管理から看
護師管理になったが、指示簿に
記載がされていなかった。また
薬ＢＯＸの名前シールがはがさ
れていたこともあり、手術前の
まま本人管理であると思い込ん
でいた。さらに最終的にも患者
が内服したかを確認しないまま、
サインをしてしまった。

・患者管理から看護師管理に変
更になった旨がスタッフ全員
がわかるように必ず記載し、
内服したと思い込まずに患者
に声をかけ、薬の空を回収し
確認を行う。

【中止時の内服・注射】

8 障害なし

患者は前日から腹部エコー検査
があることは理解していたが、
朝食の延食の必要と食前のベイ
スンの内服をしていはいけない
ことまで説明していなかった。
本人が「薬は飲んだ」と言われ
食前のベイスンを内服したこと
がわかった。

看護師の説明不足（延食に伴う
内服に関する説明不足）。

・患者への説明内容は検査内容、
延食の有無、内服薬の注意事
項全て行う。

・患者の理解度に合わせた説明
を行う。
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事故の

程度
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9

障害残存
の可能性
がある

（低い）

不眠の訴えがあり、マイスリー
10mg ×７日分の処方があった。
この患者は、薬の自己管理が出
来ているため本人に手渡し１日
１回１錠と説明した。しかし、
前日他の眠剤を１錠内服し効果
が な か っ た 為、 こ の 日、 ２ 錠

（20mg）飲んでいたことが後で
分かった。この時「火事だ！火
事だ！」と叫び、会話も出来な
いほど興奮、不穏状態となり医
師の診察により夜間の緊急透析
を起こっていた。この時点で医
師は『マイスリー中止』の指示
を出していた。５日後、同室の
患者より「隣の患者がゴソゴソ
して眠れない。」と訴えあり、訪
室すると私服に着替えて「退院
するから」と荷物を片付けてお
り意味不明な言動や落ち着きの
ない行動が朝まで見られた。こ
の時、内服薬チェックをしてみ
ると中止となっていた眠剤（マ
イスリー）が本人管理の状態に
なっており、残薬数が減ってい
た。５日前の中止指示が出た時
点で、眠剤を回収しておらず内
服したと思われる。残薬は４錠
であった。

患者の緊急透析等による慌しさ
のために “ 中止＝回収する ” とい
う認識・行動に繋がらなかった。
回収する行動の前にカルテに指
示受けサインをしてしまった。
自分自身の業務が煩雑な場合は、
他のメンバー（準夜３名、深夜
３名）に依頼するということに
気が回らなかった。副作用の危
険性について知識不足であった

・「なぜ中止という指示が出たの
か」という理由を考えカルテ、
ＰＣの処理をする前に“薬の
引き上げ”という行動を取る
ことを指導する。

・業務の優先順位、再度内服し
てしまったらどのような危険
が発生するかを考えるよう指
導する。

・マイスリーの管理について、
今回のようなことが起こらな
いよう、管理方法（詰所管理）
等の検討をする。

・透析患者など腎障害のある患
者、さらに高齢の場合は１回
内服量を最小の 5mg から開始
するよう医師側で検討するよ
う依頼する。

【その他】

10
障害残存
の可能性

なし

肺炎治療の目的で入院中の患児
に、抗生剤メロペンを４日間点
滴治療した。その後病状が軽快
し退院されたが、翌日強い不穏
症状が現れ他院で診察を受けた。
他院の医師から抗てんかん薬を
服用中にメロペンの治療を受け
たので、バルプロ酸の血中濃度
が下がり不穏症状が生じた可能
性があると説明を受けた。家族
から診療経過の報告を受け当院
で調査すると、患児が入院中に
持参薬の抗てんかん薬を内服し
ていたことが分った。入院時に
抗てんかん薬を内服中であると
カルテに記載されていたが、担
当医が服薬状況を把握していな
かった。

バルプロ酸と併用禁忌であるメ
ロペン（ペネム系の薬剤）をバ
ルプロ酸内服中であることに気
付かず投与した。患児は通常は
近くの施設に通院し抗てんかん
薬を処方されていたが、自宅が
当院に近くその施設では夜間の
救急対応が出来ないので、急変
時 に は 当 院 に 受 診 す る こ と に
なっていた。入院中、患児は当
院で処方されたことがない持参
薬を母親の管理のもとに内服し
ていた。施設からの紹介状やカ
ルテの現病歴・現症欄にはバル
プロ酸を内服中であると記載さ
れされていたが、担当医はこれ
を把握していなかった。また当
院では、持参薬を薬剤部が管理
する体制や電子カルテ上で併用
禁忌をチェックする体制が整っ
ていなかった。

・脳性麻痩やてんかんの患者は
バルプロ酸を内服している可
能性があり、抗生剤使用時に
は必ずバルプロ酸内服の有無
を確認する。また現在バルプ
ロ酸を内服していなくても将
来使用することもあるので、
ペネム系薬剤の使用は原則控
える。

・入院時持参薬の服用を規制す
るかチェック体制を確立する。
例えば、病棟での持参薬使用
を禁止する。あるいは、持参
薬を内服する場合は薬剤部が
これを電子カルテで管理し、
併用禁忌のチェックが可能と
なる体制を検討し確立する。
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また、自己管理薬に関連した医療事故を事例に記載されている内容から「患者による管理」「患

者による部分管理」「家族による管理」の薬剤の管理方法に分類したところ、患者による管理が

２７件と多かった（図表Ⅲ-２- ７１）。「患者による部分管理」では、1 日分や 3 日分といった日数

を区切って患者が管理する、または患者に処方されている薬剤のうち睡眠導入剤だけを患者が管理

する、といった患者による部分管理の事例は１２件あった。

図表Ⅲ-２-７１　薬剤の管理方法

薬剤の管理方法 件数
患者による管理 ２７
患者による部分管理 １２

1 日管理 ３
複数日管理（3 日、1 週間など） １
一部薬剤（持参薬、睡眠導入剤など）を患者が管理 ８
実施手技確認 ０

家族による管理 ２
その他 １

自己管理している薬剤を「内服薬」または「注射薬」で分類したところ、内服薬を自己管理して

いる事例が３９件であった（図表Ⅲ-２-７２）。さらに、報告された事例の中から自己管理していた

薬剤を抽出し薬効により分類し集計したところ、精神神経用剤や抗てんかん剤など、「薬局におけ

るハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第 2 版）」１）において投与時に特に注

意が必要な治療領域の薬剤も含まれていた（図表Ⅲ-２-７３）。

図表Ⅲ-２-７２　薬剤の種類

件数
内服薬 ３９
注射薬 　３
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図表Ⅲ-２-７３　薬効分類による集計

主たる薬効 主な製品名 報告回数
催眠鎮静剤、抗不安剤 ハルシオン、マイスリー他 １６
精神神経用剤★ デパス、アナフラニール他 　６
その他の血液・体液用薬 バイアスピリン、プラビックス他 　４
血圧降下剤 オルメテック、カルデナリン 　３
血管拡張剤 アムロジン、コニール他 　３
抗てんかん剤★ ガバペン、デパケン 　３
副腎ホルモン剤 プレドニン、プレドニゾロン他 　３
すい臓ホルモン剤★ ノボラピッド 30 ミックス注フレックスペン他 　３
解熱鎮痛消炎剤 セレコックス他 　２
糖尿病用剤★ グラクティブ、ベイスン 　２
その他の泌尿生殖器官及び肛門用薬 ユリーフ、ブラダロン 　２
ビタミンＡ及びＤ剤 アルファロール 　１
消化性潰瘍剤 ムコスタ 　１
化学療法剤 ジフルカン 　１
甲状腺、副甲状腺ホルモン剤 チウラジール 　１
高脂血症用剤 リバロ 　１
痛風治療剤 ザイロリック 　１
その他の循環器官用薬 セロクラール 　１
利尿剤 ラシックス 　１
不明 　８

※ 1 事例の中に複数の薬剤の記載がある場合は１薬剤ごとにカウントした。

※ ★は、日本薬剤師会「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第 2 版）」において、投与時に特に注意

が必要と考えられる治療領域の薬剤
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報告された事例の内容から、医療機関側の自己管理していた薬剤の把握状況について、「把握し

ていた」「把握が不十分であった」「不明」で分類し、事例の内容を集計した（図表Ⅲ-２-７４）。「薬

剤量間違い（過剰）」は自己管理薬を把握していた事例が多く、「薬剤間違い」「薬剤量間違い（重複）」

「未指示・未実施」は、自己管理薬の把握が不十分であったため起こった事例が多かった。さらに、

把握が不十分であった内容について、図表Ⅲ-２-７５に集計した。

図表Ⅲ-２-７４　薬剤の把握状況

把握状況

薬
剤
間
違
い

薬剤量間違い 方法間違い 未実施 中
止
時
の
内
服
・
注
射

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合
　
計

過
剰

過
少

重
複

用
法
間
違
い

そ
の
他
（
経
路
、
内
服
方
法
な
ど
）

内
服
忘
れ
・
注
射
忘
れ

患
者
判
断

未
指
示
・
未
配
薬

把握していた 0 9 0 0 0 7※ 1 0 0 1 0 5 23
把握が不十分であった 2 4 0 3 1 0 1 0 3 2 0 1 17
不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2

※方法間違いのその他の７件は、PTP シートを誤飲した事例である。

図表Ⅲ-２-７５　把握が不十分であった内容

事例の内容 把握が不十分であった内容 件数
薬剤間違い 自己管理している患者に違う薬剤が渡されていたこと 2

薬剤量
間違い

過剰
患者が薬剤を過剰に内服していたこと 2
長期処方のため倍量を処方されていたこと 1
頓服で内服する睡眠導入剤の自己管理方法 1

重複
患者に渡した薬剤の処方開始日 2
自己管理薬と看護師管理薬が混在していること 1

方法間違い 用法間違い 夕食と眠前の薬剤を一緒に内服していたこと 1

未実施

内服忘れ・注射忘れ 自己管理薬を内服していなかったこと 1

未指示・未配薬
一部看護師管理の薬剤があること 1
自己管理薬が看護師管理薬に移行されたこと 1
自己管理薬の処方が切れていること 1

中止時の内服・注射
中止した薬剤が、後発医薬品で再処方されていたこと 1
中止になった薬剤が回収されていないこと 1

その他 家族管理の薬剤の内容（カルテには記載があった） 1
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報告された事例から、内服薬または注射薬を自己管理している患者の年齢で分類した（図表Ⅲ-２

-７６）。家族により薬剤を自己管理していた２事例（前掲図表Ⅲ-２-７１）は、患者の年齢が０～

９歳と 80 歳代の事例であった。

図表Ⅲ-２-７６　患者の年齢

患者の年齢 件数
０～９歳 　１
１０歳代 　０
２０歳代 　４
３０歳代 　２
４０歳代 　１
５０歳代 　２
６０歳代 　７
７０歳代 １５
８０歳代 　８

９０歳代以上 　０
不明 　２

（２）自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の医療事故（第２８回報告書掲載）
第２８回報告書では、自己管理薬に関連した医療事故のうち、特に「薬剤量間違い」の事例につい

て取り上げ、その内容を分析した。

①「薬剤量間違い」に関連した医療事故の事例

自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の事例は、本事業開始から本年報対象期間を含め、１７

件であった。そのうち、過剰投与となった事例が１３件、重複投与となった事例が４件であり、過

少投与の報告は０件であった（前掲図表Ⅲ-２-６９参照）。発生段階でみると、過剰投与の事例は自

己管理の評価の段階が５件、患者への説明・指導の段階が４件と多く、重複投与の事例は薬剤渡し

の段階が３件であり、事例の内容によって発生段階に特徴が見られた。報告された事例のうち、「薬

剤量間違い」の過剰投与と重複投与の主な事例の概要を図表Ⅲ-２-７７に示した。
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図表Ⅲ-２-７７　自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の医療事故の概要

No. 事故の 
程度 事故の内容 背景・要因 改善策

【過剰】

1
障害残存
の可能性

なし

患者は虚血性心疾患にて、循環器内科に入
院し、ＰＣＩ（経皮的冠動脈形成術）を行っ
た。鼠径動脈穿刺部位の止血確認後も翌朝
までベッド上安静の指示が出ていたため、
看護師は頻回に訪室し観察していた。患者
は、入院前に睡眠障害のため当院精神科を
家族同伴で外来受診していた。不眠時の頓
服薬として、ほぼ毎日レンドルミン D 錠
0.25mg、ロヒプノール錠 2mg を服用して
いたことから、主治医はこれらを２錠ずつ
30 日間分処方、さらに頓服用としてそれ
ぞれ１錠ずつ 15 回分を処方し、症状に応
じて自己調整して服用するよう指導してい
た。しかし、この服用方法は電子カルテに
記載されていなかった。患者は、入院時に
これらの睡眠薬を持参し、ＰＣＩ前夜には
自分で眠剤を１錠ずつを服用したが、この
処方内容と実際の服用量に違いがあったこ
とが、病棟の医師、看護師に伝わっていな
かった。検査当日の看護師は、ＰＣＩ後安
静中の患者に眠剤を処方どおり２錠ずつを
服用させた。22：30 頃、心電図モニター
が急上昇したため看護師が訪室すると、患
者がベッド下の床に仰向けに転倒してい
た。ベッド柵は立てられたままであり、患
者はトイレに行こうとして柵を乗り越えら
れる際に転落した様子であった。バイタル
には著変なかったが、右前額部に打撲痕（血
腫形成）があり、直ちに主治医が診察し、
頭部ＣＴ施行したところ急性硬膜下血腫の
所見であり、脳神経外科へ紹介となった。

患者は自身の希望によりバルンは
留置されておらず、ＰＣＩ術後、
ベッド上で尿器により排泄可能で
あり、またＮＳコールも適宜行わ
れていたので療養上の場面におけ
る転倒・転落の危険性を予知でき
なかった、アセスメント不足であっ
た。精神科の主治医は、処方内容
とは別に服用方法について電子カ
ルテに記載していなかった。実際
には、患者はこれらを毎日１錠ず
つ服用していた。患者は、以前に
もこれらの睡眠薬を２錠ずつ服用
されていたことがあり、この日に
限り薬剤が過剰投与されたという
わけではない。以前から歩行不安
定であったこと、慣れないベッド
使用であったこと、高齢でもあり、
ＰＣＩ後の体力的な影響等、転落
に至った原因は複合的な要因が絡
んでいたと考えられるが、この日
の薬剤の過剰投与が影響していた
可能性は否定できない。

・今後本院では長期処方
（倍量処方等）を一切行
わないこととし、処方量
と服薬量が違うような投
薬が行われることがない
よう、周知徹底を図る。

・入院時持参薬を預かる
際、内服量・時間等につ
いて患者または家族に確
認することを徹底する。

・このような処方による影
響から患者が転落した可
能性があるので、警鐘的
な事例として今後の再発
防止に役立てる。

2 障害なし

抗癌剤投与 2 日目で副作用として吃逆があ
り、眠れないと訴えがあった。患者からは
訪室するたびに「治せないなら点滴を外し
て帰る」などイライラした様子であった。
主治医へ報告し、セルシンを 1/2A 静脈注
射施行した。2 時間程眠っていたが、再度
吃逆にて眠れないと訴えがあり、詰所まで
来られ点滴を外し治療はしないと軽度興奮
ぎみであった。他スタッフと相談し、再度
セルシン使用。その後、訪室すると眠られ
ていた。朝トイレへふらふらしながら歩か
れている姿をみかけ声をかけると前夜、眠
前薬（デゾラム・レンデム）を 2 錠ずつ内
服したと報告を受ける。

患者が入眠していたことで薬が効
いたのだと思い込み、内服されて
いる薬など十分に観察できていな
かった。

・患者への説明と対応。
・本当に本人管理で良いの

か検討していく。
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No. 事故の 
程度 事故の内容 背景・要因 改善策

3

障害残存
の可能性
がある

（低い）

家族は患者の不眠を訴え、「以前、眠れな
いときにバルレオン錠 0.25mg の半分を服
用していたことがあるので眠剤を出してほ
しい。」と病棟看護師へ眠剤の希望をした。
夕方、処方されたハルシオン錠 0.25mg １
回 1 錠服用の 5 回分を、看護師は自己管理
出来ると判断し、患者に薬袋ごと渡した。
患者は、薬袋からシートになった 2 錠を取
り出し、1 錠を服用し、もう 1 錠は翌日飲
もうとＴＶ台の上に置いた。翌朝、病室内
のトイレを使用後、トイレの回転扉を開け
ようと右手でドアの取っ手バーを握った際
に、ドアの開いた勢いで体のバランスを崩
し、右回転して尻餅をついた。立ち上がろ
うとしたが出来ず、再度転び、ようやくつ
かまりながら立ち上がり、トイレからベッ
ドまでの 130cm の距離を 40 分くらいかけ
て戻った。1 時間後、患者が下膳のためオー
バーテーブルに朝食後のお膳をのせ、廊下
に前屈位で出てきたのを看護師が発見し、
介助にてベッドに戻った。患者は、「足に
力が入らない」と告げた。家族が面会に訪
室した際に、「患者の様子がぼーとしてい
て、家と病院とが混乱している、呂律が回
らず、尿失禁していた。ハルシオン錠の 1
錠分の空のシートがテーブルの上にあっ
た。間違えて飲んでしまった可能性があ
る。」と看護師に伝えた。主治医が診察し、
患者からトイレで転倒したことをこの時点
で初めて聞いた。股関節痛等訴えなく、関
節可動域も問題はなかったため、患者の希
望通り外泊したが、外泊中、股関節痛の訴
えあり、歩行することができず、家族に抱
えられトイレに移動していた。帰院後、レ
ントゲンの結果、整形外科医診察あり、右
大腿骨骨折と診断された。

眠剤ハルシオン錠を患者が自己管
理出来ると判断し薬袋ごと 5 錠渡
してしまい、患者自身が誤って過
剰に服用してしまった為、せん妄
状態となった。入院による環境変
化により数日不眠が続いていた時
に、倍量の眠剤を服用した。内服
薬管理に関する情報不足（不眠時
は 3 ～ 4 日間眠れないときに、10
日に 1 回くらいの頻度でバルレオ
ン錠 0.25mg の半錠を服用してい
た事を知らなかった）。貧血が比較
的急速ににすすんでいた為、排泄
後 に ト イ レ で ふ ら つ い た（Hb：
9.4 →２週間後 Hb：6.2）。患者へは、
再三のナースコールの対応をする
ことを説明していたが、看護師を
呼ばずに一人で移動してしまった。
リウマチ疾患による、手のこわば
り、両足の浮腫により、つかまり
立ちをした際に、体を支えられず
ふらついた。トイレの回転扉の取っ
手（バー）に支えのためにつかまり、
ドアが勢いよく開いたため体が引
き寄せられバランスを崩した。

・眠剤の自己管理について
検討する。

・眠剤の与薬時間、量、服
用後の観察を行い、記録
に残す。

・内服薬管理の状況を、残
薬確認をし自己管理が出
来ているかを評価する。

・貧血の状態を把握し、転
倒の危険性を患者に説明
し協力を得る。

・訪室した際に、声をかけ、
排泄の関しては排尿誘導
にて介助する。

・患者のＡＤＬの状況を把
握し、看護計画に反映す
る。

・トイレの回転扉の取っ手
（バー）の開閉時の注意
点を患者に説明してお
く。

4

障害残存
の可能性
がある

（低い）

術後１日目の朝、患者に内服開始薬の説明
を行い、薬を手渡した。昼に内服薬の確認
のために訪室して過剰与薬に気が付いた

（朝７日分、昼７日分の摂取）。直ちに医師
に報告、点滴等の指示を受け、各種検査、
バイタルチェック実施。気分不快、嘔吐等
の訴えも無く、特に異常なし。蓄尿、肝腎
血液データを追跡した。その後も異常無く
退院した。

内服薬の説明不足（患者が理解で
きているかの確認不足）。

・服薬について十分な説明
の徹底と患者の自己管理
薬を渡す時期の検討（術
後１日目が妥当か）。

5

障害残存
の可能性
がある

（低い）

精神科入院歴があるが一般病棟への入院問
題なしとの診断で精査のため入院中。夜間、
イライラと焦燥感の訴えがあったため、当
直医へ報告していた隙に本人管理の持参薬
を４～５回分内服した。自己申告あり。

特殊な環境下での変化を予測した
患者の行動の予測不足。

・入院中は原則、持参薬を
病院管理にする。

・カンファレンスなどで患
者の情報を共有し、変化
を早めに把握する。
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No. 事故の 
程度 事故の内容 背景・要因 改善策

【重複】

6
障害残存
の可能性

なし

フリーの看護師Ａの見守り下により、ベッ
ドサイドで患者がノボラピットフレックス
ペン（超速効型）12 単位の自己注射を行っ
た。使用した注射針とアルコール綿は廃棄
したが、予備で準備していた注射針とアル
コール綿がトレイ内に入ったままであっ
た。フリーの看護師Ａは、ナースコールが
鳴ったため、インスリンの入ったトレイを
ベッドサイドに置いたままその場を離れ
た。数分後、看護師 B が配膳をする際、ベッ
ドサイドに患者用のインスリンが置かれて
いたため自己注射の施行有無を患者に確認
したところ、患者が「まだ」と言ったため、
看護師Ｂの見守り下にて再度 12 単位を自
己注射した。注射施行後、ナースステーショ
ン内で看護師Ａから看護師 B にインスリン
投与の話をしたところ重複投与が判明し
た。その後、ポタコールＲ 250mL 輸液開
始したが、11時に血糖値が52mg/dLとなっ
たため、50％ブドウ糖のＩＶや５％ブドウ
糖の輸液を開始し、それ以降は 100 mg/dL
以下になることはなかった。経過中低血糖
症状はみられなかった。

当該病棟では食前の血糖測定はフ
リー業務が行っていたが、インス
リンの注射の実施者は明確になっ
ていなかった。最初にインスリン
を確認した看護師Ａはトレイを
ベッドサイドに置いたまま部屋を
離れていた。次に注射を確認した
看護師Ｂは、自分で用意した注射
薬ではないが他の看護師に確認す
ることなく患者に注射施行の有無
を確認した。今回事前に看護師 A
が看護師 B に患者のインスリン注
射を行うと話していた。看護師 B
はインスリン注射は終わっている
と思い患者にインスリン注射施行
の確認をしたところ「まだ」と言っ
たため看護師 A に確認することな
く自己注射を行ってしまった。注
射箋の施行済チェックボックスに
は施行済の印（訂正印サイズの大
きさ）が捺印されていた。看護師
B の施行時は、他の看護師とダブ
ルチェックを行ったが施行済印は
2 人とも気が付かなかった。

・インスリン注射をフリー
の看護師が行っており責
任の所在が明らかでなく
システム上の問題もあっ
た。

・今後、インスリン注射に
関しては一連の行為を同
一の看護師が責任をもっ
て行うことを標準手順と
する。

7 障害なし

入院中の患者。持参薬として、アムロジン、
リバロ、オルメテック、グラクティブ、ア
マリールを内服中であった。その他に入院
中に追加された薬剤が５種類ほどあった。
持参薬のアマリール以外のアムロジン、リ
バロ、オルメテック、グラクティブを自己
管理で内服していた。一方、追加処方され
た５種類の薬剤とアマリールは看護師管理
で内服していた。持参薬が少なくなったた
め、アムロジン、リバロ、オルメテック、
グラクティブ、アマリールが院内で処方さ
れた。アマリールを看護師管理で内服して
いたので、その他の薬（アムロジン、リバロ、
オルメテック、グラクティブ）も同じよう
に配薬容器にセットしてしまった。患者は
自己管理の薬剤とそれらの配薬された薬剤
ともに内服してしまった。結果として、ア
ムロジン、リバロ、オルメテック、グラク
ティブが２回分の倍量が投与された。その
後、患者は低血糖となり、グルコースを内
服することになった。

患者管理の薬剤と看護師管理の薬
剤が混在していたため引き起こさ
れたエラーと考えられる

・自己管理の薬剤と看護師
管理の薬剤が混在しない
ようにする（一部の薬剤
だけ看護師管理にするよ
うな運用は行わない。す
べての薬剤を自己管理に
するか、すべての薬剤を
看護師管理とするかのど
ちらかにする）。



- 336 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

No. 事故の 
程度 事故の内容 背景・要因 改善策

8 障害なし

患者が、持参薬が残り少なくなり、次の薬
がどうなるのか心配した。もう少し残りが
少なくなってから処方してもらうことを説
明し一度は納得したが、準夜帯になって薬
を出してもらいたいと言われ、研修医が看
護師の言う通りに処方した。その際、内服
開始日が入力されず、処方日が内服開始日
で打ち出された。払い出された薬について、
その日の担当でない看護師が患者のところ
へ持っていき、翌日からの内服を指示した。
その４日後に患者がしんどいと訴え、内科
受診して脱水が確認された。その翌日、患
者から薬について質問有り、看護師が確認
すると５日間ラシックス等を重複して内服
していたことが判明し、その事が原因して
脱水症状が出たことがわかった。入院時よ
り薬剤師が関与していたが、病棟訪問時カ
ルテが見つからなかったからと、服薬指導
に入っていなかった。

担当以外の看護師が「単に薬を渡
す」業務をした（患者把握不足、
残薬確認不足）。医師が安易に処方
した。残数に基づいた処方でなかっ
た（当院では臨時薬、定期薬の決
まりがあるが、定期薬として処方
した）。処方が決まり通りされてな
いことに気付かず、定期薬として
患者に渡された。入院時から薬剤
師が介入していたが、処方された
日にたまたまカルテが病棟になく
薬剤師が介入せず、気付かれなかっ
た。患者も処方されたものだから
と内服した。

・医師は持参薬については
残数を確認し、重複しな
いように臨時薬・定期薬
の処方をする。

・看護師が患者に渡すとき
には残数確認をして、内
服開始を指示する。

・薬について意識的に観察
する。

・薬剤師は薬歴によって確
認と服薬指導を行う。

②自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の事例の検討

自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の事例から、過剰投与、重複投与のそれぞれについて報

告された薬剤を作用部位、成分により分類し、集計した（図表Ⅲ-２-７８）。過剰投与の事例では、

中枢神経系用薬の報告が１４件と多く、そのうち催眠鎮痛剤、抗不安剤が８件、精神神経用剤が５

件であった。重複投与の事例では、循環器官用薬の報告が７件であり、そのうち血圧降下剤や血管

拡張剤などの報告が多かった。また、過剰投与、重複投与のどちらの事例にもすい臓ホルモン剤が

報告されていた。薬剤を過剰または重複投与となった場合に、中枢神経系用薬、循環器官用薬やす

い臓ホルモン剤など、影響が大きい薬剤を自己管理している事例が医療事故として報告されている。

さらに、精神神経用剤、抗てんかん剤、糖尿病用剤やすい臓ホルモン剤など、「薬局におけるハイ

リスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第２版）」１）において投与時に特に注意が必

要な治療領域の薬剤が含まれている。
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図表Ⅲ-２-７８　作用部位、成分の分類による「薬剤量間違い」の事例の自己管理薬

作用部位、成分 主たる薬効 使用されていた製品名
報告
回数

合計

過
剰

中枢神経系用薬

催眠鎮静剤、抗不安剤

マイスリー錠、レンデム錠、ハル
シオン錠、ロヒプノ－ル錠、ネル
ボン錠、レンドルミンＤ錠、アモ
バン錠

８

１４

精神神経用剤★

デゾラム錠、レスリン錠、アナフ
ラニール錠、デパス錠、エチカー
ム錠

５

抗てんかん剤★ デパケン錠 １
ホルモン剤

（抗ホルモン剤を含む）
すい臓ホルモン剤★ レベミル注 １ 　１

不明 ５ 　５

重
複

循環器官用薬

血圧降下剤 オルメテック錠、カルデナリン錠 ３

　７
血管拡張剤 アムロジン錠、アダラートＣＲ錠 ２
高脂血症用剤 リバロ錠 １
利尿剤 ラシックス錠 １

その他の代謝性医薬品 糖尿病用剤★ グラクティブ錠 １ 　１
ホルモン剤

（抗ホルモン剤を含む）
すい臓ホルモン剤★ ノボラピッド注フレックスペン １ 　１

※ 1 事例の中に複数の薬剤の記載がある場合は、１薬剤ごとにカウントした

※ ★は、日本薬剤師会「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第 2 版）」において、投与時に特に注意が

必要と考えられる治療領域の薬剤

報告された「薬剤量間違い」の事例の内容から、薬剤量の間違いにより生じたと思われる患者へ

の影響を図表Ⅲ-２-７９に示す。過剰投与では、中枢神経系用薬を過剰に内服した事例が多いため、

転倒・転落による骨折外傷や、意識状態に影響する報告が多かった。また、重複投与した事例では、

糖尿病の治療薬の影響による低血糖や、循環器官用薬による血圧低下や脱水といった症状が見られ

た。

図表Ⅲ-２-７９　「薬剤量間違い」の事例の患者への影響

患者への影響 件数

過剰

転倒・転落

急性硬膜下血腫 1
腓骨骨折、頭部挫傷、頭部皮下血腫 1
肩脱臼骨折、肋骨骨折 1
大腿骨骨折 1

意識障害 2
歩行時のふらつき 2
嘔吐 1
なし 1
不明 3

重複
低血糖 2
血圧低下 1
脱水 1
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次に、患者が自己管理していた薬剤の医療機関側の把握状況について、「把握していた」「把握が

不十分であった」で分類し、事例の内容を集計した（図表Ⅲ-２-８０）。過剰投与は、患者が自己管

理していた薬剤について把握していたが事例が生じてしまったものが多く、重複投与は、全て自己

管理薬の把握が不十分な事例であった。さらに、把握が不十分であった内容について、図表Ⅲ-２-

８１に集計したところ、過剰投与の事例では、患者が薬剤を過剰に内服していたことを把握してい

なかった、重複投与の事例では、患者に渡した薬剤の処方開始日を把握していなかった、が２件ず

つあった。

図表Ⅲ-２-８０　「薬剤量間違い」の事例の薬剤の把握状況

薬剤の把握状況
薬剤量間違い

合計
過剰 重複

把握していた ９ ０ ９
把握が不十分であった ４ ４ ８

図表Ⅲ-２-８１　「薬剤量間違い」の事例の把握が不十分であった内容

把握が不十分であった内容 件数

過剰
患者が薬剤を過剰に内服していたこと ２
長期処方のため倍量を処方されていること １
頓服で内服する睡眠導入剤の自己管理方法 １

重複
患者に渡した薬剤の処方開始日 ２
すでに自己注射が済んでいたこと １
自己管理薬と看護師管理薬が混在していること １

内服薬または注射薬を自己管理している患者の年齢で分類した（図表Ⅲ-２-８２）。事例１７件の

うち、年齢が不明の２件を除くと、継続的に内服薬や注射薬で治療を行っている世代でもあり、入

院受療率２）が上昇傾向にある６０歳以上の報告が多く、６０歳代が５件、７０歳代が４件であった。

また、比較的年齢の若い２０～３０歳代の事例は４件の報告があった。

図表Ⅲ-２-８２　患者の年齢

患者の年齢 件数
２０歳代 ３
３０歳代 １
６０歳代 ５
７０歳代 ４
８０歳代 ２

不明 ２

③専門分析班や総合評価部会で指摘された「薬剤量間違い」の医療事故の背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、医療機関より報告された自己管理薬に関連する「薬剤量間違い」

の事例１７件のうち、一部の過剰投与と重複投与の事例について検討し、再発防止の観点から、次

に記述する背景・要因も考慮する必要があることが指摘された。
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ⅰ）過剰投与の事例に対し、専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

１）内服・注射状況の把握に関すること

○ 自己管理薬とすることによって、医療側の患者に投与されている薬剤の把握が曖昧になって

いるのではないか。

○ 患者が、薬剤を自己管理していたことを看護師が把握できていたか不明である事例もある。

○ 薬剤師は持参薬の内容、医師は入院後の処方内容、看護師は薬剤の管理方法など、それぞれ

が患者に対し部分的な関与を行っているのではないか。

○ 同じ医療機関内の診療科であれば、患者に対して処方される内容の確認は容易いが、長期の

入院目的ではないこと、薬剤の投与が睡眠障害に対して行われていることを考えると、確認

がなくても致し方ない状況であったのではないか。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. １）

２）指示・処方に関すること

○ 長期分の処方を出すため、特に精神科などでは倍量処方などが行われている現状があるが、

処方した医師と患者の間で暗黙の了解になっており、処方せん以外に記載がないと他の人が

確認するすべがない。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. １）

○ 患者に投与されている薬剤（デゾラム、レンドルミン）の情報を把握し、医師から指示を受

ける際に伝達していれば、吃逆に対しセルシン以外の薬剤を選択することになった可能性が

ある。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. ２）

３）自己管理の評価に関すること

○ 自宅では自己管理して内服していたのだから入院後自己管理にするというのは、患者の自己

管理する能力を評価する根拠としては十分ではないのではないか。

○ 患者が薬剤を自己管理するかどうかの判断は、看護師だけで判断している現状があるのでは

ないか。

４）患者への説明・指導に関すること

○ 自己管理を開始するにあたり、患者に対し薬剤の説明だけで終わり、その後のフィードバッ

クがないのではないか。

５）自己管理薬の内服・注射の実施に関すること

○ 眠剤は、夜間寝る前に患者のタイミングで内服することが多く、内服の確認が難しい。

○ ＰＴＰシートは誤飲防止の観点からあえて２錠以下にならないようになっているため、本来

内服すべき１錠を取り出した後、翌日の分として安易に置いてしまうと、いつ内服すべき薬

剤なのかわからなくなってしまうのではないか。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. ３）

６）その他

○ 入院中であれば、薬剤の管理責任は医療機関にあるが、自己管理薬として患者に渡るとその

責任が曖昧になっているのではないか。

ⅱ）重複投与の事例に対し、専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

１）内服・注射状況の把握に関すること

○ 自己管理薬になってしまうと、何のために処方され、いつから開始で、どのように投与する

のかなど医療者側の把握が曖昧になってしまい、薬剤の管理責任まで患者に移行している現

状があるのではないか。
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２）薬剤渡しに関すること

○ 自己管理薬の場合、患者に処方されている内容とは違う薬剤が渡ってしまうと、その薬剤の

発見が遅れる可能性がある。

○ 継続投与する自己管理薬を渡す際、「渡す」という行為だけ行うと、患者にはその薬剤が追

加なのか、増量なのか分からないのではないか。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. ８）

３）自己管理薬の内服・注射の実施に関すること

○ 自己注射している患者のインスリン注射の実施責任者が明確になっていないと、今回の事例

のように重複投与、または注射の実施の抜けにもつながるのではないか。（図表Ⅲ - ２- ７７

事例 No. ６）

４）その他

○ 持参薬のうち、アムロジン、リバロ、オルメテック、グラクティブは自己管理、入院後の処

方薬と持参薬のアマリールは看護師管理とした理由が明確になっていない。本来、自己管理

と看護師管理は混在しない方がよいのではないか。（図表Ⅲ - ２- ７７事例 No. ７）

○ 入院中に自己管理する本来の目的は、退院後の患者の服薬トレーニングだった。それが、看

護師の業務の簡略化やＤＰＣの導入による持参薬の内服継続のために、そのまま患者が持参

薬を管理している現状など、本来の自己管理の目的から外れているのではないか。

④専門分析班や総合評価部会で指摘された「薬剤量間違い」の医療事故の改善策

専門分析班や総合評価部会では、医療機関より報告された自己管理薬に関連する「薬剤量間違い」

の事例１７件のうち、一部の過剰投与と重複投与の事例につて検討し、再発防止の観点から、次に

記述する改善策も考慮する必要があることが指摘された。

ⅰ）過剰投与の事例に対し、専門分析班や総合評価部会で検討された改善策

１）内服・注射状況の把握に関すること

○ 薬剤を自己管理している場合に、モノ（薬剤）の管理は患者がしたとしても、情報（処方内容、

用法・用量、薬剤の残量など）の管理は医療機関が責任を持って行うことが必要ではないか。

２）指示・処方に関すること

○ 医師が処方する際に、「看護師管理」「自己管理」など薬剤の管理方法も指示することができ、

その管理方法が処方せんや薬袋に印字されると良い。

○ 本来、患者に投与すべき量で処方を行うことが原則であり、処方量と投与量に齟齬がある場

合はカルテに記載すべきではないか。

３）自己管理の評価に関すること

○ 患者が管理する薬剤は、あくまでも退院後に継続するための教育目的を兼ねたものであり、

医師、看護師や薬剤師など他職種を交えたチームで評価することにしてはどうか。

○ 患者が自己管理を行っている際に、何らかの間違いがあり、自己管理を継続するか検討する

場合、安易に看護師管理に変更するのではなく、自己管理薬を導入した本来の目的を考え、

間違いが起こらないようにするために工夫することも必要ではないか。

○ 催眠鎮痛剤を自己管理する場合の評価のポイントを明確にしてはどうか。

（例）・　 処方された薬剤の効用（多量に投与するとどうなるか知っていることも含め）、用法・
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用量を理解し、正確に実行できる。

・　歩行状態など運動能力に問題がない。

・　退院後も継続して内服する薬剤である。　　　　など

４）患者への説明に関すること

○ 自己管理を始める際、管理方法の説明後、説明だけで終わるのではなく、最初の内服時は説

明者が立会い、患者の実施状況を確認し、自己管理の可能性の評価を再度行ったり、患者に

合わせて、より間違いのない自己管理方法をフィードバックしたりしてはどうか。

○ 患者に説明する際に、その時点で内服しない薬剤を薬袋から出したまま放置せず、薬袋に戻

しておくなど、具体的な説明してはどうか。

５）その他

○ 患者の持参薬や入院後の処方内容の確認、薬剤の管理方法、服薬指導、内服確認など、全体

を通して係れる病棟薬剤師の導入を検討してはどうか。

ⅱ）重複投与の事例に対し、専門分析班や総合評価部会で検討された改善策

１）内服・注射状況の把握に関すること

○ システム内に、持参薬を含め、患者の正しい薬歴が一目で表示される場所があると良い。

２）指示・処方に関すること

○ システム内に持参薬の残薬の入力ができ、持参薬の続きの処方の開始日が持参薬と重なると

エラー表示されるなどの工夫があると良い。

３）自己管理の評価に関すること

○ 慢性疾患に対する薬剤で、退院後も長期間投与が続く薬剤については、患者による薬剤の自

己管理を検討し、抗生剤などの一時的に投与する薬剤については、看護師管理でよいのでは

ないか。

○ 看護師管理と自己管理が混在する必要性はないため、看護師管理にすべき理由のある薬剤（例

えばハイリスク薬や投与量が変動する薬剤）がある場合は、患者に処方されている全ての薬

剤を看護師管理してはどうか。

４）薬剤渡しに関すること

○ 継続投与する自己管理薬を渡す際は、内服が終了する空の薬袋と新しく処方した薬を差し替

えるなど重複して薬剤を渡さないためのルールを作ってはどうか。

５）内服・注射の実施に関すること

○ トレイにインスリンと予備の針とアルコール綿が入っていると、インスリンの投与が終了し

ているのかが分かりにくいため、注射 1 回分の針とアルコール綿を用意することにしてはど

うか。

○ インスリンは食事とのタイミングもあり時間の調整が難しいため、受け持ち関係なく、イン

スリン注射患者一覧を配膳車と共に持参し、患者に配膳した看護師がインスリン自己注射を

確認する方法も検討としてはどうか。

（３）自己管理薬に関連したヒヤリ・ハット事例の現状



- 342 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

Ⅲ

①発生状況

ヒヤリ ･ ハット事例のテーマである「入院患者の自己管理薬（内服薬、注射薬のみ）に関連した

ヒヤリ・ハット事例」において、平成２３年７月１日から１２月３１日までの間に８７５件の報告

があった。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２４年６月末までの間、

継続して報告されると見込まれる。本年報では、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自己管理薬に関連したヒヤリ・ハット事例の分類

報告された自己管理薬に関するヒヤリ・ハット事例８７５件を医療事故と同様に発生段階と事例

の内容で分類し、発生状況を集計した（図表Ⅲ-２-８３）。自己管理薬の医療事故件数に比べて自己

管理薬のヒヤリ・ハット事例の件数は多い。これは自己管理薬に関する事例の多くは医療事故に至

らずヒヤリ・ハットでとどまる程度の内容が多いものと推測される。ヒヤリ・ハット事例においては、

事例の内容では「薬剤量間違い」の事例が２９２件、「未実施」の事例が２８５件と多い。詳細を

見てみると、「未実施」の「内服忘れ・注射忘れ」の事例が１９１件、「方法間違い」の「用法間違い」

の事例が１８４件、「薬剤量間違い」の「過剰投与」が１７９件であった。また、発生段階で見て

みると、「実施後の確認・観察」の事例が２２８件、「患者への説明・指導」が２２５件と多く、次

いで「自己管理の評価」が１５８件であった。

図表Ⅲ-２-８３　自己管理薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

事例の内容

合
　
計

薬
剤
間
違
い

薬剤量間違い 方法間違い 未実施 中
止
時
の
内
服
・
注
射

対
象
者
間
違
い

そ
の
他過

剰
過
少

重
複

用
法
間
違
い

そ
の
他（
経
路
、内
服
方
法
な
ど
）

内
服
忘
れ
・
注
射
忘
れ

患
者
判
断

未
指
示
・
未
配
薬

発
生
段
階

内服・注射状況の把握 0 3 0 5 1 0 3 1 0 3 0 1 17
指示・処方 5 2 0 1 0 0 2 0 5 1 0 0 16
指示受け・申し送り 3 5 3 2 2 0 8 0 15 11 0 3 52
調剤・鑑査 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6
自己管理の評価 3 52 6 13 48 0 28 3 0 0 0 5 158
患者への説明・指導 6 58 9 30 57 2 30 7 1 18 0 7 225
薬剤渡し 1 2 0 10 9 0 3 5 38 3 2 1 74
内服・注射の実施 4 16 3 6 27 1 10 2 0 1 0 0 70
実施前後の確認・観察 2 35 13 9 36 1 103 14 3 1 0 11 228
薬剤の回収 2 1 0 2 1 0 1 0 0 10 0 0 17
その他 1 4 1 0 3 0 3 0 0 0 0 0 12

小　計 31 179 35 78 184 4 191 32 62 48 2 29 875
合　計 31 292 188 285 48 2 29 875
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報告された自己管理薬に関連したヒヤリ・ハット事例について、管理方法で分類した（図表Ⅲ-２

-８４）。ヒヤリ・ハット事例も、医療事故と同様に患者による管理が７４９件と多かった。また、

患者による部分管理では、医療事故と同様に日数を区切って管理している場合が最も多く、一部の

薬剤のみ患者が管理している場合や、インスリン等の自己注射の実施の手技のみを確認している事

例がみられた。

図表Ⅲ-２-８４　薬剤の管理方法

薬剤の管理方法 件数
患者による管理 ７４９
患者による部分管理 １０７

1 日管理 ４２
複数日管理（3 日、1 週間など） １１
一部薬剤（持参薬など）を患者が管理 ２８
実施手技確認 ２６

家族による管理 　１６
その他 　　３

自己管理している薬剤を「内服薬」または「注射薬」で分類したところ、「内服薬」を自己管理

している事例が多かった（図表Ⅲ-２-８５）。さらに、それらの薬剤を事例から抽出し、薬剤の詳細

が不明である事例以外の事例の製品名を集計し、複数回数報告された薬効について分類した（図表

Ⅲ - ２- ８６）。ヒヤリ・ハット事例では、医療事故の部分で前述した投与時に特に注意が必要な治

療領域の薬剤を見ると、糖尿病用剤やすい臓ホルモン剤などの糖尿病に関する製品が多く報告され

ていた。

図表Ⅲ-２-８５　薬剤の種類

　 件数
内服薬 ７９７

注射薬 　７８

図表Ⅲ-２-８６　薬効分類による集計

主たる薬効 主な製品 報告回数
消化性潰瘍用剤 タケプロン、ガスター他 ４１
血圧降下剤 アーチスト、レニベース他 ３５
その他の血液・体液用薬 バイアスピリン、プラビックス他 ３２
糖尿病用剤★ セイブル、ベイスン他 ３１
すい臓ホルモン剤★ ヒューマログ注カート、ヒューマリンＲ注他 ２８
血管拡張剤 アムロジン、ノルバスク他 ２３
利尿剤 アルダクトン、ラシックス他 １９
抗生物質製剤 フロモックス、パセトシン他 １９
解熱鎮痛消炎剤 ロキソニン、ハイペン他 １７
副腎ホルモン剤 プレドニン、デカドロン他 １２
血液凝固阻止剤★ ワーファリン、ワルファリンカリウム １０
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その他の化学療法剤 バクタ、バクトラミン他 　９
分類されない代謝性医薬品 リウマトレックス、オステン他 　８
制酸剤 マグラックス、マグミット他 　８
不整脈用剤 タンボコール、メインテート他 　７
合成抗菌剤 クラビット、ザイボックス他 　７
その他の消化器官用薬 イメンドカプセル、プリンペラン他 　７
精神神経用剤★ デパス、セロクエル他 　６
腫瘍用剤★ ティーエスワン、ハイドレアカプセル他 　６
催眠鎮静剤、抗不安剤 レンドルミン、ロヒプノール他 　６
高脂血症用剤 クレストール、リピトール他 　６
甲状腺、副甲状腺ホルモン剤 チラーヂン、メルカゾール 　６
ビタミンＢ剤（Ｂ１除く） メチコバール、パントシン他 　６
その他の泌尿生殖器官及び肛門用薬 ハルナール、ウテロン他 　６
痛風治療剤 ザイロリック、ナーカリシ他 　５
止血剤 アドナ、トランサミン 　５
止しゃ剤、整腸剤 ビオフェルミン、ミヤＢＭ他 　５
その他のアレルギー用薬 アレロック、オノン他 　５
アルカロイド系麻薬 ＭＳコンチン、オキノーム他 　５
利胆剤 ウルソ 　４
無機質製剤 インクレミンシロップ、フェロミア他 　４
去たん剤 ムコダイン 　４
鎮咳剤 アストミン、メジコン他 　３
抗てんかん剤★ アレビアチン、ガバペン他 　３
抗ウイルス剤 ゾビラックス、バラクドール他 　３
その他の循環器官用薬 サアミオン、フォスブロック他 　３
鎮暈剤 メリスロン 　２
強心剤（ジキタリス製剤★） ジゴシン、ピモベンダン 　２
気管支拡張剤 テオドール、メプチン他 　２
漢方製剤 ツムラ大建中湯 　２
その他の中枢神経系用薬 アリセプト、グラマリール他 　２
下剤、浣腸剤 センノサイド他 　２

※ 1 事例の中に複数の薬剤の記載がある場合は１薬剤ごとにカウントした。

※ ★は、日本薬剤師会「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第 2 版）」において、投与時に特に注意

が必要と考えられる治療領域の薬剤である。

（４）自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ ･ ハット事例（第２８回報告書掲載）
①自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例

自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例は、平成２３年７月１日から１２

月３１日の間に２９２件の報告があった。そのうち、過剰投与となった事例が１７９件と最も多く、

重複投与となった事例が７８件であった。また、医療事故としては報告がなかった過少投与となっ

た事例が３５件あった（前掲図表Ⅲ-２-８３参照）。

②自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例の分類

「薬剤量間違い」のヒヤリ ･ ハット事例２９２件を医療の実施の有無で分類した（図表Ⅲ-２-

８７）。患者に対して実施した「実施あり」が２２８件と多いが、治療の程度を見ると２００件が「な
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し」となっている。また、患者に対して実施しなかった「実施なし」は、仮に実施していた場合の

影響度をみると、全て「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」であり、

実施したとしても影響は小さいことが示唆された。

図表Ⅲ-２-８７　「薬剤量間違い」の事例の医療の実施の有無

医療の実施の
有無

治療の程度 影響度 件数 合計

実施あり
なし ― ２００

２２８軽微な治療 ― 　　４
不明 ― 　２４

実施なし

― 死亡もしくは重篤な状況に至ったと考える 　　０

　６４
― 濃厚な処置・治療が必要であると考えられる 　　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

　６４

報告された自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例から、薬剤名が記載さ

れていない事例を除き、過剰投与、過少投与、重複投与のそれぞれに報告された薬剤を抽出し、報

告された薬剤について作用部位、成分により分類、報告回数合計の多い作用部位、成分の薬剤を集

計した（図表Ⅲ-２- ８８）。過剰投与した薬剤は、作用部位、成分でみると循環器用薬の報告回数が

４８件と多く、主たる薬効では、消化性潰瘍用剤が２０件、血圧降下剤が１９件、副腎ホルモン剤

が１８件と多かった。過少投与した薬剤は、作用部位、成分でみるとホルモン剤の報告回数が１２

件であり、主たる薬効ではすい臓ホルモン剤の報告回数が１０件と最も多かった。重複投与した薬

剤は、作用部位、成分でみると中枢神経系用薬、循環器官用薬と消化器官用薬の報告回数がそれぞ

れ２０件であり、主たる薬効では消化性潰瘍剤が１０件、その他の血液・体液用薬が９件と報告回

数が多かった。
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図表Ⅲ-２-８８　作用部位、成分の分類による「薬剤量間違い」の事例の自己管理していた薬剤

作用部位、成分 主たる薬効 使用されていた主な製品名 報告
回数 合計

過
剰

循環器官用薬

血圧降下剤
カルデナリン錠、ディオバン錠、ニューロタン錠
など

19

48

血管拡張剤 ノルバスク錠、アムロジン錠、シグマート錠など 14
利尿剤 フルイトラン錠、ラシックス錠など 8
不整脈用剤★ アンカロン錠、テノーミン錠、メインテート錠 4
高脂血症用剤 クレストール錠 2
強心剤（ジギタリス製剤★

含む）
ハーフジゴキシンＫＹ錠 1

消化器官用薬

消化性潰瘍用剤
タケプロンカプセル、パリエット錠、
ファモチジン錠など

20

37

止しゃ剤、整腸剤 ビオフェルミンＲ錠、ビオスリー配合散など 8
制酸剤 マグミット錠、アドソルビン原末 4
その他の消化器官用薬 ガスモチン錠、ガナトン錠など 3
下剤、浣腸剤 センノサイド錠 1
利胆剤 ウルソ錠 1

ホルモン剤
（抗ホルモン剤を
含む）

副腎ホルモン剤 プレドニン錠、プレドニゾロン錠、デカドロン錠 18

36
すい臓ホルモン剤★ ランタス注、ノボラピッド注、ヒューマログ注

など
17

甲状腺、副甲状腺ホルモン
剤

メルカゾール錠 1

中枢神経系用薬

解熱鎮痛消炎剤 ロキソニン錠、カロナール錠 9

25
催眠鎮静剤、抗不安剤 マイスリー錠、ベンザリン錠など 8
その他の中枢神経系用薬 リリカカプセル、アリセプト錠 5
精神神経用剤★ ノバミン錠、デパス錠 3

その他の代謝性医
薬品

糖尿病用剤★ ジャヌビア錠、グリミクロン錠、セイブル錠、
ベイスンＯＤ錠など

12

18他に分類されない代謝性医
薬品（免疫抑制剤★含む）

セルセプトカプセル、アデホスコーワ腸溶錠、
リウマトレックスカプセル

3

痛風治療剤 アロプリノール錠、ザイロリック錠など 3

血液・体液用薬
その他の血液・体液用薬

バイアスピリン錠、プラビックス錠、
プレタール錠

10
18

血液凝固阻止剤★ ワーファリン錠 5
止血剤 アドナ錠、トランサミン錠 3

抗生物質製剤
フロモックス錠、
クラリスドライシロップ 10% 小児用など

10 10

化学療法剤
その他の化学療法剤 バクタ配合錠 6

10
合成抗菌剤 クラビット錠、アベロックス錠 4

腫瘍用薬★ ティーエスワン配合カプセル、イレッサ錠、
ネクサバール錠など

10 10
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作用部位、成分 主たる薬効 使用されていた主な製品名 報告
回数 合計

過
少

ホルモン剤
（抗ホルモン剤を
含む）

すい臓ホルモン剤★ ヒューマリンＲ注、レミベル注、
ノボリン 30R 注など

10

12甲状腺、副甲状腺ホルモン
剤

チラーヂンＳ錠 1

副腎ホルモン剤 プレドニン錠 1

循環器官用薬
血圧降下剤 アーチスト錠、ブロプレス錠など 5

9血管拡張剤 ワソラン錠、アムロジン錠など 3
高脂血症用剤 メバロチン錠 1

その他の代謝性医
薬品

糖尿病用剤★ アマリール錠、オイグルコン錠など 6 6

血液・体液用薬
その他の血液・体液用薬 バイアスピリン錠、プラビックス錠 2

5止血剤 アドナ錠、トランサミン錠 2
血液凝固阻止剤★ ワーファリン錠 1

重
複

中枢神経系用薬

解熱鎮痛消炎剤 ロキソプロフェン錠、ソセゴン錠など 6

20

催眠鎮静剤、抗不安剤 レンドルミン錠、グッドミン錠など 6
精神神経用剤★ デパス錠、ジェイゾロフト錠など 4
抗てんかん剤★ テグレトール、デパケン錠 2
その他の中枢神経系用薬 リリカカプセル 1
抗パーキンソン剤 イーシー ･ ドパール配合錠 1

循環器官用薬

血圧降下剤 アーチスト錠、エナラプリル錠など 8

20

血管拡張剤 アムロジン錠、ニコランタ錠など 6
利尿剤 ラシックス錠、アルダクトンＡ錠 3
不整脈用剤★ シベノール錠、ベプリコール錠 2
強心剤（ジキタリス製剤★

含む）
ジゴシン錠 1

消化器官用薬

消化性潰瘍用剤 ムコスタ錠、タケプロンカプセルなど 10

20
制酸剤 マグラックス錠、マグミット錠など 4
止しゃ剤、整腸剤 ミヤＢＭ錠など 3
その他の消化器官用薬 プリンペラン錠など 2
健胃消化剤 エクセラーゼ配合カプセル 1

その他の代謝性医
薬品

糖尿病用剤★ メトグルコ錠、ジャヌビア錠など 7

12
他に分類されない代謝性医
薬品（免疫抑制剤★含む）

プログラフカプセル、オステン錠など 3

痛風治療剤 ザイロリック錠、アロシトール錠 2

血液・体液用薬
その他の血液・体液用薬 バイアスピリン錠、プレタール錠など 9

11
血液凝固阻止剤★ プラザキサカプセル、ワーファリン 2

※ 1 事例の中に複数の薬剤の記載がある場合は、１薬剤ごとにカウントした。ただし、ヒヤリ・ハット事例については、報告回数の多い作用部位・

成分の薬剤のみ掲載した。

※★は、日本薬剤師会「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライン（第 2 版）」において、投与時に特に注意が必要

と考えられる治療領域の薬剤

③自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例の背景・要因

報告された自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例から、背景・要因を抽

出し、過剰投与、過少投与、重複投与に共通した主な内容を整理して以下に示す。
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ⅰ）共通して記載されていた背景・要因

１）内服・注射状況の把握に関すること

○ 持参薬の処方内容では１回１錠となっていたが、患者は１回２錠服用していたことを把握し

ていなかった。

○ 整形外科を受診した際、脳外科にて処方されていた薬剤と同じ薬剤が処方されたが、他科受

診後の内服薬であったため患者に配薬した。

２）指示・処方に関すること

○ 主治医が、パソコンのオーダリングシステムで翌日からの医師指示を入力する際、当日まで

の指示に上書きで入力をしたため、当日までの指示が消えていた。

○ 持参薬はＰＴＰシートで処方されていたが、院内処方は一包化で処方した。

３）指示受け・申し送りに関すること

○ 変更前と変更後の指示があったが、どの指示が有効なのか確認しなかった。

○ 他科が処方した薬剤が、自己管理と看護師管理の両方があることを把握していなかった。

○ 看護師管理薬から自己管理薬へ戻すときの看護師間の連携が取れていなかった。

○ 自己管理の訓練中のシステムをスタッフ全員が統一して行えていない。

４）自己管理の評価に関すること

○ ２０歳代のため、理解力があると思い込んだ。

○ ４０歳代のため、過剰与薬のリスクが低いと考えた。

○ ６０歳代で若いため、大丈夫だと思い込んだ。

○ 内服薬が 1 錠だけだったので、自己管理による内服が可能であると判断した。

○ 自己管理能力チェックは全てＹＥＳであった、患者が薬の効能、用法、用量を言語化した、

または以前から自己管理が出来ていたなどから、自己管理が可能であると判断した。（事例

複数あり）

○ 自己管理可能と判断した看護師は、チェックリストを使用していなかった。

○ 院内での内服薬の自己管理に関する判断基準が明確でなく、個人の判断で行っている部分がある。

５）患者への説明・指導に関すること

○ 自己注射している患者にインスリン投与量を伝えなかった、または、伝えるのが遅れた。（事

例複数あり）

○ 説明不足から、患者はシート状の薬剤全てが 1 回分だと思った。

○ 患者に腹痛の症状がある時に自己管理の説明をした。

○ 持参薬がなくなるため、院内で同量継続として処方したが、説明が十分でなかったため、患

者は増量したと思った。

○ 自己管理を開始した時に、袋から内服を出して一つ一つ説明を行っていなかった。

○ 服薬指導は看護師が行っており、薬剤師の介入がない。

○ 薬剤師が自己管理について説明後、理解度の確認が不足していた。

６）薬剤渡しに関すること

○ 一部隔日投与の薬剤があったが、服薬内容を確認せずに患者に説明しないまま渡した。

○ 受け持ちではない看護師は、持参薬に同じ薬剤が処方されていることを知らないまま、入院

後に処方になった同じ薬剤を渡した。
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７）実施前後の確認・観察に関すること

○ 内服確認をしていなかった。（事例複数あり）

○ 残薬の確認していなかった。（事例複数あり）

８）患者・家族に関すること 

○ 患者が自己判断し、増量または減量していた。（事例複数あり）

○ 患者は、看護師が確認することや誤ったことを指摘されることに不満があった。

○ アセスメントでは看護師管理であったが、患者の自己管理の意志が強く薬を渡さなかった。

○ それまでは自己管理が出来ていたが、自己管理できない状況の変化（化学療法の開始、倦怠感、

発熱、嘔気、精神的不安定など）があった。

○ 患者は、ベッドのギャッジアップ制限があり、テーブルの上が見えなかった。

○ 高齢であった。（事例複数あり）

○ 聴力障害があった。（事例複数あり）

○ 入院や転棟による環境の変化があった。（事例複数あり）

○ 付き添いしている家族間で、家族管理の薬剤の情報の伝達に問題があった。

９）その他

○ 看護師管理の薬剤と自己管理の薬剤が混在していた。

ⅱ）過剰投与の事例だけに記載された背景・要因

１）調剤・鑑査に関すること

○ 薬剤師は５日分の薬剤の調剤の際、通常７日間の処方であることが多いため、７日間だと思

い込み確認しないまま調剤した。

２）薬袋の表示や薬剤の保管に関すること

○ 薬袋の記載は１日分であったが、患者が 1 回分と見間違えた。（事例複数あり）

○ １日１回４錠の指示のため、患者への説明時に「１回４錠」の部分にマーカーを引いたところ、

１日３回計１２錠内服した。

○ 時間外処方のため、薬袋に薬剤名、日付、服用方法が記載されていなかった。

○ 用法の異なる自己管理薬を一つの薬袋に入れていた。（事例複数あり）

ⅲ）過少投与の事例だけに記載された背景・要因

1）評価に関すること

○ 患者は、副作用の怖さから、処方されている内服薬を服用したくないと思っていたが、その

思いを聞き取っていなかった。

ⅳ）重複投与の事例だけに記載された背景・要因

1）剤形や処方の形状に関すること

○ 以前まで散剤で処方していたが、次の処方が錠剤で剤形が異なったため、患者は違う薬が処

方されたと思った。

○ イーシー ･ ドパール配合錠とロキソニン錠 60mg の形と色が同じで、間違いやすかった。
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○ 持参薬は１包化されていたが、院内処方はＰＴＰシートでの処方にしたため、患者が違う薬

剤が処方されたと思った。

④自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」のヒヤリ・ハット事例の改善策

自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の医療事故の事例の概要や、専門分析班や総合評価部会

で指摘された改善策を記述したが、報告されたヒヤリ・ハット事例の改善策についても参考になる

ため、以下に主なものを記述した。

１）指示・処方に関すること

○ 医師指示の入力時は、日付間違いなどがないよう確認し、前の指示に上書きするのではなく、

別枠で指示を出してもらい日付毎に確認ができるようにした。

２）自己管理の評価に関すること

○ 自己管理の評価に薬剤師が関与し、自己管理できるかの判断を一緒に行うことにした。

○ 患者が自宅で自己管理していたとしても、入院時には内服薬自己管理のアセスメント表で評

価したうえで、自己管理とするか決定する。

○ 自己管理とは、患者が自立して、内服行動を行えることであり、薬袋の指示通りに取り分け、

口に運び、飲み込むまでを言う。その行動が確実に出来るか確認できる朝に自己管理を開始

し、自立して出来たかの評価を日勤の最後に行うこととした。

○ １日管理から３日管理へ移行するなど管理方法が変更になる際は、「病棟自己管理薬アセス

メントシート」を用いて再度検討する。

○ 患者の体調や、手術などによる状態の変化がある場合には、自己管理が継続可能か看護師管

理とするか適宜評価することにした。

○ 自己管理による内服間違いがあった場合は評価を行い、管理日数を１日、３日など短くした

り、看護師による管理へ移行したりすることを検討する。

３）患者への説明・指導に関すること

○ 他院で処方された持参薬から院内の処方に切り替わると包装や外観が異なることもあるた

め、再度、患者に薬剤の情報提供を行う。

○ 自己管理の患者に新たに始まる薬を渡す際は、薬を渡すだけでなく、薬を袋から出し実物と

照らし合わせながら１つ１つ丁寧に説明する。

○ 内服確認のチェックリストを患者に使用してもらう場合は、一度看護師がデモンストレー

ションを行い、その後患者が使用できるか実際に使ってもらい、さらにどう理解したか言語

化してもらうことにした。

○ 薬剤師の説明後、看護師も理解度を確認する。

○ 抗糖尿病薬や降圧剤を内服している患者には、服用間違いによりどのような影響が出るか説

明した。

○ 家族への内服の管理方法説明時に、処方箋の見方、内服方法（計量方法）、内服間隔、保管

場所だけでなく、どのような間違いが起きやすいか、注意点を強調し説明する。

○ 指示の変更や伝達事項がある際は、すぐに対応し、患者に必ず説明を行うことを徹底した。



２　個別のテーマの検討状況

- 351 -

Ⅲ

４）薬剤渡し・薬剤の回収に関すること

○ 薬剤を患者へ渡す際は、新しく処方された場合は内服期間と前回処方分の内服期間が重複し

ていないか、前回からの継続の場合は残薬がないかを確認をする。

○ 外観が類似した薬剤がある場合は、薬剤師の協力を得て、片方の包装にオレンジ色の線を引

くなど、区別しやすいようにして渡した。

○ 薬袋の用法・用量にマーカーで目立つように印をつけて渡す。

○ 数日後から服用が始まる薬剤を前もって渡さないことにした。

○ 自己管理している内服薬が中止・中断となった場合は、一旦引き上げ預かっておく。

５）管理の方法に関すること

○ 抗凝固剤など確実に内服してもらいたい内服薬がある場合は、薬袋の管理ではなく、配薬　

ＢＯＸを使用するなど工夫する。

○ ステロイド剤等の斬減中の薬の場合は、患者管理とせず看護師管理にする。

○ 内服後、患者自身で薬袋に日付記載する、またはチェックリストを使用するなど、患者が内

服したことを認識できるよう工夫する。

○ 薬袋には薬剤名、用法、用量が記入してあるので、薬袋に記載のない薬剤を同じ薬袋に入れ

ないように指導した。

○ 医師、家族と話し合い、入院中は看護師管理、退院後は家族が管理することにした。

○ 患者によっては一度に完全に自己管理にするのではなく、１日ごとにセットし、徐々にセッ

ト日数を増やしていく方法を取ることにした。

６）実施前後の確認・観察に関すること 

○ 自己管理薬であっても、内服確認、残数確認を行う。

○ 自己注射を行っている患者がいつも出来ているからと患者任せにせず、適宜注射が終了する

までその場に立ち会い、手技を確認する。

○ 患者が準備した薬剤やインスリン単位などを患者と一緒にダブルチェックする。

○ 内服自己管理に移行してから数日間は、患者に対し内服を促す声掛けをする。

○ 自己管理の患者であっても、患者の状況や薬によっては与薬後にオーバーテーブルの上に空

を置いてもらい、処方箋と照らし合わせながら確認を行う。

⑤医療事故に至らずに済んだ理由

自己管理薬に関連した「薬剤量間違い」の医療事故は、患者に何らかの影響があったか、警鐘的

な事例として報告されたものであるが、反対にヒヤリ・ハット事例では、図表Ⅲ-２-８７に示した

とおり、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。実

施には至らず、自己管理していた患者自身が間違いに気付いた事例として、看護師が、自己管理し

ている患者に定期処方の二日間の不足分を渡す際に、看護師管理になっていた薬剤を一緒に渡した。

しかし、患者は内服すべき薬剤だけを内服し、重複した薬剤は内服せずに返却してきた、などが報

告された。

また、ヒヤリ・ハット事例の内容、背景・要因、改善策から、医療事故に至らずに済んだ理由を

分析すると、医療事故もヒヤリ・ハット事例も、同様に過剰投与や重複投与をしているものの、医

療事故は、図表Ⅲ-２-７９で示したように、薬剤を過剰投与したことにより、患者が転倒や転落に
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至る一因となった、または重複投与したことにより、低血糖や脱水症状などを引き起こした事例医

であり、ヒヤリ・ハット事例は、そのような症例は出現せず患者に大きな影響がなかった事例であっ

た。

（５）まとめ
第 27 回報告書では、入院中の自己管理薬に関連した医療事故とヒヤリ・ハット事例を発生状況に

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。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多く報告されており、医療事故と同様に分類した。

第 28 回報告書では、自己管理薬に関連した事例のうち、薬剤を過剰投与、過少投与、重複投与し

た「薬剤量間違い」の事例について分析した。報告された事例から自己管理していた薬剤の報告回数

の集計や患者の影響、専門分析班で検討された背景・要因や改善案を掲載した。また、医療事故には

至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生は多数報告されており、ヒヤリ・ハット事例として

報告されていた背景・要因やヒヤリ・ハット事例で済んだ理由を分析した。

今後も継続して事例の収集を続け、医療事故やヒヤリ・ハット事例の原因を詳細に検討し、専門分

析班においていくつかの事例の内容に焦点をあてた分析を行っていくこととしている。

（６）参考文献　
１．社団法人日本薬剤師会　薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に関する業務ガイドライ

ン（第２版）．平成２３年４月１５日．(Online)，available from <http://www.nichiyaku.or.jp/

action/wp-content/uploads/2011/05/high_risk_guideline_2nd.pdf> (last accessed 2012-01-

19)

２．厚生労働省　平成２０年患者調査　入院受療率（人口 10 万対），性・年齢階級×傷病分類別．

平 成 ２ ０ 年 １ ０ 月．(Online)，available from <http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/List.do?lid= 

000001060228> (last accessed 2012-01-19)
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【４】医療用照明器の光源により発生した熱傷に関連した医療事故

（１）発生状況
医療用照明器の光源は光の屈折・反射などの性質を応用した器械であり、内視鏡、顕微鏡、喉頭鏡

などがある。本事業において、患者に医療用照明器を使用した際に、光源により熱傷をきたした医療

事故は事業開始（平成１６年１０月）から５件報告された。そのうち、第２５回報告書分析対象期間（平

成２３年１月～３月）に報告された医療事故は１件であった。

第２５回報告書では、患者に医療用照明器を使用した際に、光源により熱傷をきたした事例５件に

ついて分析を行った。

（２）事例概要
患者に医療用照明器を使用した際に、光源により熱傷をきたした医療事故事例５件の概要を以下に

示す。

事例１
【内容】

小耳症形成術で術者は右耳の形成を行い、助手が肋軟骨採取時にストルツ光源（松本医科（ス

トルツ社）４９０ＣＳ）を付属の開創器に装着せずに使用し、電源を切らずに、そのまま患者

腹部の覆布の上に置いたところ、覆布が焦げ患者腹部に１cm 大の熱傷を負わせた。

【背景・要因】

2 箇所で同時に手術を行っていたことで、チームメンバーの注意が行き届かなかった。ストル

ツ光源の他にヘッドライトを使用していたが、ランプが切れ使用できなかった。ストルツ光源

の電源は使用する側で操作できない。使用機材を器械台に戻さず、患者の上に置いた。

事例２
【内容】

患者に対し、右側臥位でドレーピングをし、左大腿骨骨切り術を開始した。術野を照らすた

めに光源つきレトラクターの使用を開始した。レトラクター使用後、光源とレトラクターとの

接続を外した。その後しばらくして、光源の電源を切っていないことに気がつき、電源を切った。

手術終了後、ドレーピングを外したところ、患者の右大腿内側に約 1.5cm の熱傷が形成されて

いた。光源の電源を切っていなかった間に損傷したものと思われた。イソジン消毒、バラマイ

シン軟膏を塗布し、ガーゼ保護した。

【背景・要因】

今回の手術では関節包を切開するところが良く見えなかったので、光源付きレトラクターを

使用したが、使用しない時も光源が ON になっていた。普段から熱を持つことがあることには

気付いていたが、使用していない時の置き場所を決めていなかった。
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事例３
【内容】

経尿道的尿管結石砕石術終了後に患者の左恥骨部に縦約２. ５cm、横約２cm の発赤とやや硬

くなった皮膚異常を看護師が発見した。同時に使用したシーツが高温により焼けた痕跡も発見

した。光源コードの接触によりできた皮膚異常と推測した。

【背景・要因】

手術中、光源コードを医師が一時的に取り外した時に、光源コードのライトをつけた状態で

シーツに置いた為、接触した部分のシーツが溶け、高温によって皮膚が熱傷を起こしたと思わ

れる。光源コードの取り扱いについてのマニュアルはなく、熱傷の危険性については考えてい

なかった。通常は看護師が観察しながら光源を内視鏡から取り外した時に「スタンバイ」に戻

したり、医師からの「外した」という声かけで電源を切っていたが、今回は、看護師も気付かず、

医師の声かけもなかった。

事例４
【内容】

骨盤臓器脱の手術を施行。骨盤深部の視野を確保するために膀胱鏡ライトガイドを使用した。

手術終了後、医師が右大腿部 2 箇所（2 × 8mm、2 × 40mm）の白色変性を認めた。手術中使

用中の内視鏡ライトガイドの電源が ON のままになっていた。形成外科よりⅢ度の熱傷と診断

された。形成外科で壊死剥離術を施行し退院となった。

【背景・要因】

内視鏡用光源ケーブルに対する管理に対するリスクの認識が薄れた。 医療者間のコミュニケー

ション不足があった。医療機器取り扱いに関する認識不足があった。

事例５
【内容】

低位前方切除術と人工肛門造設術を施行した。術野に照明をあてながら、洗浄液を流し血液

を吸引した。手術終了時に清潔ドレープを外したところ、右腸骨付近に２cm ×５cm の熱傷（発

赤、水疱）を発見した。手術中に使用していた照明付きの吸引器具（バイタルビュー、バイタ

ルビューセット）の先端を清潔シーツの横のポケットに収納していたが、ハンドル部分の熱が

ドレープを通して伝わり、熱傷を起こしたと考えられる。 

本来は、ハンドル部分の熱が限界に達していると電源ユニットの赤色のインジケーターが点

灯するが、この時は点灯しておらず、スタッフはハンドルの熱の上昇に気付かなかった。

【背景・要因】

患者を覆うドレープの上にこの器具を置いていた。
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（３）医療用照明器の光源について
医療用照明器の光源は、術野や病変部をより良い視野で確保するために、一般の白熱電球より明る

いハロゲンランプや、高輝度で自然光に近いキセノンランプを用いた機器が主流になっている。ハロ

ゲンランプは内部のフィラメントに通電し、白熱させた際の発光を利用しており、その光は温度が高

い程明るい。キセノンランプはキセノンの原子あるいは分子の励起（原子・分子などがエネルギーの

低い安定した状態から他との相互作用によってより高いエネルギー状態に移る）により光が発生する。

光源より発生した光は、点灯とともに熱を発生するため、機器の管理によって発火や熱傷などの医療

事故を引き起こす危険性がある。

最近では、高輝度の光源として、ＬＥＤ（Light Emitting Diode）を使用した医療機器もある。ＬＥ

Ｄは、光源より発生した光は電子の持つエネルギーを直接光エネルギーに変換するため、熱の介在を

必要としない。

（４）医療用照明器の光源に関連する医療事故について
①医療事故の発生状況

患者に医療用照明器を使用した際に、光源により熱傷に関連した事例５件は、全て手術の際の熱

傷であった。手術の内容、その際に使用した医療用照明器などを図表Ⅲ-２-８９に示す。５件は異なっ

た手術であり、また医療用照明器も異なっている。このように様々な手術で様々な医療用照明器が

使用されている現状にあると推測される。

図表Ⅲ-２-８９

手術の内容
使用した医療用照明器の

光源の種類
医療用照明器の光源を置いた

場所および状況
熱傷の部位
（大きさ）

件数

小耳症形成術 ストルツ光源
患者の腹部にかかっていた覆
布の上

腹部
（約 1cm）

1

左大腿骨骨切術 光源付きレトラクター
覆布の上

（置かれていた部位不明）
右大腿内側

（約 1.5cm）
1

経尿道的尿管結石砕石術 手術用光源
シーツの上

（置かれていた部位不明）
左恥骨部

（約 2.5cm ×約 2cm）
1

子宮脱の手術（術式不明） 内視鏡光源ケーブル 不明
右大腿部２箇所

（2 ｍｍ× 8 ｍｍ、
2 ｍｍ× 40 ｍｍ）

1

低位前方切除術
光ファイバー手術用照明器

（バイタルビュー）
清潔シーツの横のポケットに
収納

右腸骨付近
（2cm × 5cm）

1
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医療事故報告の際に選択する「関連診療科」の項目をまとめた図表を示す（図表Ⅲ-２-９０）。様々

な診療科が多様な手術に医療用照明器の光源を使用している。

また事例の「背景・要因」を見ると、普段から熱を持つことには気付いていたが熱傷の危険性に

ついては考えたことがなかった、認識が不足していたなど、日頃当たり前に使用している医療用照

明器について、熱傷を起こす危険性があることにあまり注意していない現状がうかがえる。医療用

照明器について、使用方法だけでなく注意事項も周知する必要性があることが示唆された。

図表Ⅲ-２-９０

関連診療科 手術の内容 件数

泌尿器科
経尿道的結石砕石術
子宮脱の手術（術式不明）

２

外科 低位前方切除 １
整形外科 大腿骨骨切術 １
形成外科 小耳症形成術 １

②手術中の医療用照明器の光源の管理状況

報告された事例について、「事故の内容」の項目から、医療用照明器の光源の管理状況を図表Ⅲ-

２- ９１に示す。いずれも医療用照明器の光源を使用しない時も電源が「ON」になっていた。光源

の「ON」「OFF」について「背景・要因」を見ると、光源の電源の操作を術者が行えない、医師の

声かけで看護師が「ON」「OFF」を行っていたが医師の声かけもなく看護師も気付かなかった、な

ど光源の「ON」と「OFF」を繰り返す際、複数の医師や看護師が連携しながら手術を進めている中

で電源が「ON」のままになり、医療事故が生じている現状がうかがえる。

その他に光源を置く場所が手順通りでなかった事例などがあった。

図表Ⅲ-２-９１

医療用照明器の光源の管理状況 件数
使用しない時も電源が「ON」になっていた ５
収納場所に確実に戻さない／置く場所が決まっていない ５
光源コードの取扱いマニュアルがない ２
※複数項目に該当する場合あり

③患者に熱傷が生じた経緯

患者に熱傷が生じた経緯を図表Ⅲ-２-９２に示す。

覆布や単回使用汎用やサージカルドレープが焦げたり溶けたり、それらを熱が伝わったりして熱

傷が生じている。覆布や単回使用汎用サージカルドレープは絶縁体ではないため、温度が上昇すれ

ば、熱を伝導する可能性がある。また、覆布や単回使用汎用サージカルドレープ自体が燃えたり、

溶けたりする可能性もある。直接皮膚に触れていないからといって、安易に覆布や単回使用汎用サー

ジカルドレープの上に、電源の入った医療用の光源を置き留めることは、患者に熱傷を負わせる危

険性があることを周知する必要性が示唆された。
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図表Ⅲ-２-９２

患者に熱傷が生じた経緯 件数
覆布が焦げた １
単回使用汎用サージカルドレープが溶けた １
単回使用汎用サージカルドレープが通して熱が伝わった ２
不明 １

（５）当該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）患者の上に医療用照明器の光源を置かない

２）医療用照明器の光源使用後のルールの遵守

①　機器類の使用後は必ず器械台に戻す。

②　電源を切り、ポケットに収納して覆布の上に置かない。

３）複数のスタッフによる連携の確保

①　術野で光源を使用する際や、取り外した際は、必ず医師がその旨を看護師に伝える。

４）その他

①　光源を取り外した際はスタンバイ状態にする。

②　光源を取り外した後、直接シーツや皮膚に触れないよう、コード側の取り扱いを工夫する。

（６）まとめ
手術の際、術野や病変部のより良い視野を確保するため、多くの場面で医療用照明器の光源が使用

されている。医療者は患者の手術の進行だけでなく、医療用照明器の光源を含め、使用する医療機器

の安全な管理にも注意する必要があることが示唆された。

現在では、熱の介在を必要としない高輝度の光源として、LED を使用した医療機器もあることから、

その導入の検討も望まれる。
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【５】集中治療室（ＩＣＵ）の入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例

（１）発生状況
集中治療室（Intensive Care Unit、以下ＩＣＵとする）には、重篤な患者、高度の治療や処置を必

要する患者が入室する。第２５回報告書では、ＩＣＵにおける医療事故の中でも、患者がＩＣＵへ入

室した際の薬剤の指示の誤りに関連した事例に注目した。ＩＣＵの入室時の薬剤の指示に誤りがあっ

た事例が、平成２３年１月１日～３月３１日に１件報告された。

本事業開始から平成２２年１２月３１日までに報告された類似の事例は１件だった。

（２）事例概要
ＩＣＵの入室時の薬剤の指示に誤りがあった医療事故事例２件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者は脳梗塞で緊急入院し、通常別部門で治療する病状であったが、今回は当該ＩＣＵに入

室した。入室後、医師は当該ＩＣＵのオーダー画面に、本来「スロンノンＨＩ注６Ａ（12mL）

＋生食 36mL  2mL/hr」と入力するところ、「スロンノンＨＩ注６Ａ（12mL）＋生食 36mL  

24mL/hr」と誤入力した。看護師は、準備から投与まで注射指示簿とオーダー端末画面を照合し、

投与を開始した。翌日転棟後に病棟看護師が指示簿を見てスロンノンの量の多さに気付いた（通

常１日６Ａ投与するところ、１７時間で５１Ａ投与）。

【背景・要因】

一般病棟とＩＣＵ部門の注射指示入力画面の違い（点滴速度と交換サイクル ( 投与時間 ) の画

面の位置が異なる）。注射指示を入力した医師は、３ヶ月前に当院に戻り、当該ＩＣＵのオーダー

端末画面での指示入力は１１ヶ月ぶりであった。また、当該ＩＣＵの看護師は２年ぶりに ｢ス

ロンノンＨＩ｣ を使用したため取扱いに不慣れで、作用・副作用は調べたが一日投与量までは

調べず、過剰投与に気付かなかった。夜間のため、請求伝票でスロンノンを請求し、その場合、

当院では薬剤師による処方鑑査はなかった。
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事例２
【内容】

ＡＴＬ、慢性ＧＶＨＤによる閉塞性肺疾患にて外来でタクロリムス（0.8mg ／日）、プレドニ

ン投与を行っていた。また、慢性呼吸不全のため在宅酸素療法を受けていた。患者は、発熱認め、

抗生剤内服を行っていたが、高熱出現、呼吸困難増強し救急車にて来院。全身管理目的でＩＣ

Ｕへ入室した。入室後、内服していたタクロリムスを夕方より持続静注で開始した。2 日後、朝

採血のタクロリムス血中濃度検査で 220.4ng/mL と異常高値であったため 12 時に投与中止し

た。タクロリムスを 1 日量 0.4mg で、0.1mg/mL 溶液を 4mL/ 日で投与しようとしたが、指示

簿では 4mL/h となっており間違えていた。

【背景・要因】

ＩＣＵでの指示出しが初めてであった。 病棟での指示の出し方（旧量組成内容記載）とＩＣ

Ｕでの指示（濃度と時間量）が異なっていた。

（３）ＩＣＵにおける医療事故等に関する安全管理指針
厚生労働大臣は平成１５年１２月２４日厚生労働大臣医療事故対策緊急アピールにおいて、厚生労

働省に「人」、「施設」、「もの」の３つの柱を立て新たな取り組みや対策の強化を進めるよう指示する

旨を述べた。この中の「施設」に関する対策のひとつとして、「手術室や集中治療室などのハイリス

ク施設・部署におけるリスクの要因の明確化を図り、安全ガイドラインの作成を進める」ことが示さ

れた。厚生労働省は、平成１８年１月、医療安全対策検討会議に「集中治療室（ＩＣＵ）における安

全管理指針検討作業会」（以下検討作業会とする）を設置し検討を重ね、集中治療室（ＩＣＵ）にお

ける安全管理についての報告書を取りまとめた。その中で、ＩＣＵがヒヤリ・ハット事例や医療事故

の発生しやすい場所と考えられる理由として次の４つを示している。

①　重症患者であるため、行われる医療行為が複雑で密度も高い。

②　重症患者においては、医療事故が発生した際に、生命予後に影響が及ぶ可能性が高い。

③　重症患者は、容態が急変しやすいため、医療従事者には迅速で的確な対応能力が必要とされる。

④　 重症患者は、それ以外の患者に比べ、生命維持装置等を装着し、多種類の薬剤や輸液等を必要

とすることが多い。

また検討作業会は、集中治療を要する患者に安全に医療を提供するための管理指針として、平成

１９年３月「集中治療室（ＩＣＵ）における安全管理指針」および「重症患者のうち集中治療を要す

る患者の安全管理指針」を作成した。「集中治療室（ＩＣＵ）における安全管理指針」の内容は、１）

目的、２）基本的考え方、３）本指針が対象とする集中治療室（ＩＣＵ）について、４）医療従事者、

５）運用と仕組み、６）設備環境整備、７）患者家族への情報提供、より構成されている。

（４）事例の発生状況について
本報告書に報告された２件の医療事故事例について、事故の内容、ＩＣＵへ患者が移動する前の場

所、主な背景を整理した（図表Ⅲ-２-９３）。
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図表３-Ⅲ-９３　事例の発生状況

事例 事故の内容 移動前の場所 主な背景

事例１ 薬剤の過量投与 一般病棟
ＩＣＵと一般病棟のオーダリングシステムが
違っていた

事例２ 薬剤の過量投与 外来 ＩＣＵと一般病棟の指示の出し方が違っていた

（５）ＩＣＵの特徴について
事例の背景より、ＩＣＵの特徴として、ＩＣＵと一般病棟のオーダリングシステムは仕様や見え方

が異なる、または指示の出し方が異なる、ということがあげられた。ＩＣＵへ患者が入室するのは重

篤な状況や早急に高度な治療を要する状況である。そのため、医師の詳細な治療計画に対応できる指

示のシステムが求められ、ＩＣＵでは一般病棟と異なるシステムを運用している現状があることが推

測できる。検討作業会が指摘しているように、ＩＣＵでは患者に行われる医療行為が複雑で密度も高

い中で、指示のシステムが変わることはエラーを生む一因となり、確実な履行や確認の重要性が示唆

された。

（６）事例１が発生した医療機関のオーダー端末画面について
事例１が発生した医療機関のオーダー端末画面を次に示す。一般病棟のオーダー端末の画面は①点

滴速度、②滴下数、③交換サイクル（投与時間）の順番であり、ＩＣＵは①合計量、②投与時間、③

速度となっていた。そのため医師は、一般病棟のオーダー端末と同じ仕様のつもりでＩＣＵのオーダー

端末の点滴速度の入力欄に交換サイクル（投与時間）である「２４」という数字を入力した。また、

一般病棟の薬剤オーダーリングシステムは、極量を超えた場合、アラートが表示されるが、ＩＣＵの

オーダーリングシステムでは、アラートを表示する機能がない、という違いもあった。

〈一般病棟とＩＣＵのオーダー端末画面〉
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（７）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）医師の確認の徹底

①　オーダー端末に入力を行った際は指示内容を再確認してから確定を行う。

②　 重要な薬剤を入力した場合はオーダー端末のコメント欄に投与日・投与時間・投与量を記載

する。

２）看護師の確認の徹底

①　看護師は扱い頻度の少ない薬剤を扱う際は、必ず作用・副作用・禁忌・処方量を調べる。

②　扱い頻度の少ない薬剤を投与する場合は、投与前に医師と 5R の確認を必ず行う。

３）その他

①　広報誌で、一般病棟とＩＣＵの入力画面の違いの注意喚起を促す。

②　一般病棟またはＩＣＵのオーダー画面の改修を検討する。

③　ＩＣＵでの処方記載方法に病棟での記載をカッコ書きで記載する。

（８）まとめ
第２５回報告書では、ＩＣＵの入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例について、医療事故の内容

を具体的に示し、発生状況、ＩＣＵの特徴等について分析した。

「集中治療室（ＩＣＵ）における安全管理指針」１）で示されているように、ＩＣＵでは、高度で

複雑な業務を遂行することが求められ、患者の生命予後に影響が及ぶ可能性も高い。医療機関では、

柔軟な指示に対応できるよう、一般病棟とは異なった指示のシステムを使用している場合がある。し

かし一方で、部署や診療科などで仕様や見え方が違う指示のシステムを使用していることがエラーを

生む一因となっている現状もある。一般病棟とＩＣＵの指示の出し方について、指示を出す医師も指

示を受ける看護師もシステムの違いを理解することとともに、組織の取り組みとして、医師や看護師

などは、医療機関の中でも様々な部署や診療科にわたって医療行為を行う状況であることを前提とし

た指示のシステムの仕様や見え方を検討することも重要であろう。

今後も引き続き注意喚起するとともに類似事例の発生の動向に注目していく。

（９）参考文献
１．厚生労働省．集中治療室（ＩＣＵ）における安全管理指針．平成１９年３月３０日集中治療室（Ｉ

ＣＵ）における安全管理指針検討作業部会報告書．（online），〈http://www.mhlw.go.jp/topics/

bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-5.pdf〉(last accessed 2011-4-11)
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【６】画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例　

（１）発生状況
医師は、患者の症状や臨床所見などの診察とともに、正確な診断のために、レントゲン検査、ＣＴ

検査、ＭＲＩ検査などの画像検査を実施する場合がある。放射線科専門医がその画像より診断を行う

場合は、その結果が文書（以下、画像診断報告書という）として報告される。

第２６回報告書では、画像診断を依頼した医師（以下、主治医という）に、当該患者に報告された

画像診断報告書に記載されている内容が適切に伝達されなかったことに起因する医療事故に着目し

た。

本事業において、画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例は事業開始（平成１６年１０月）

以降９件報告された。そのうち、第２６回報告書の分析対象期間（平成２３年４月１日～６月３０日）

に報告された医療事故は１件であった。

（２）事例概要
画像診断報告書の内容が伝達されなかった医療事故事例９件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

入院時局所麻酔による手術を予定していたが、全身麻酔になる可能性もあったため、胸部レ

ントゲン写真が撮られた。「異常陰影がありＣＴによる精密検査必要」との所見付で、結果が戻っ

てきたが、主治医はこれを見ていなかった。手術は局麻で行われ、退院し、外来で経過観察し

ていた。その後、患者が左頚部しこりに気付いた。持病の定期検査で当院の皮膚科を受診した

際に頚部のＣＴ検査の予約を取った。約１ヵ月後発熱、咳そうが出現し内科を受診、胸部レン

トゲンとＣＴ検査が実施され、肺がんの可能性ありとの結果であった。

【背景・要因】
主治医に、患者に行った検査の結果を確認する意識が欠けていた。当該科には、複数の医師

で行う術前カンファレンスや症例検討会という体制がなかった。
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事例２
【内容】

患者は硬口蓋癌の診断で耳鼻科入院し、放射線治療を行った。以降、外来で定期的に診察し

ていた。胸部レントゲンにより肺腫瘍の疑いが指摘されたが、確認されなかった。耳鼻咽喉科

医員が他院からの診療情報提供依頼書を受理。「大腿骨骨折によるリハビリ目的に入院中である

が、入院時胸部レントゲンにて多発性肺腫瘍を指摘されたため、当科診療経過の情報をお願い

する」といった内容であった。診療情報提供依頼書を受理した医員がカルテで確認したところ、

耳鼻科カルテには肺転移があるという所見は記されていなかった。遡って画像を確認したとこ

ろ、約１年半前の撮影の胸部レントゲンの結果が未確認であった。同日にレポートした放射線

科の読影によると「転移性肺腫瘍、原発性肺癌＋肺内転移、非定型抗酸菌症等が考えられ、Ｃ

Ｔでのチェックお願いする」との内容であった。それ以後に５回異なる医師が診察していたが、

結果の確認には至らなかった。

【背景・要因】

検査オーダーがされたこと、検査結果レポートがあることの分かりやすい表示がなく、見落

としやすい。

事例３
【内容】

家族より「当院が紹介した別の病院の精査で胸水を伴う肺癌の疑いがあると告げられたが、

以前のＣＴでは肺に異常はなかったのか」との問い合わせがあった。カルテ、放射線部のＣＴ

レポートを見ると「２ｃｍ大の tumor があり、肺癌の疑いあり」とのコメントがあった。外来

診療時、腹壁ヘルニアの精査目的で緊急ＣＴを施行し、至急でフイルムをあげてもらったので、

ＣＴレポートはついておらず、肺病変を見る為の肺野条件フイルムは見なかった。この為、こ

の時点で肺野の異常陰影に気付かず、その後もＣＴレポートを見る機会がなかった。指摘され

るまでＣＴの異常陰影に気付かなかった。

【背景・要因】

ＣＴでは、術後巨大腹壁ヘルニアの精査のみに気を配り、スクリーニング的肺実質の診察を

怠った。ＣＴを緊急で依頼し、そのまま診察室にもってきてもらったので、放射線科からのレポー

トは診察時には見なかった。放射線科のレポートを、後でチェックする機会を逸した。
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事例４
【内容】

患者は人工血管置換術を行い、同年に腹部大動脈瘤人工血管置換術を行った。外来でＣＴ検

査を行い、その当日に画像を見て大血管に吻合部大動脈瘤がないことを確認し、異常なしと判

断した。しかし、その後の放射線レポートでは、右下肺野に小空洞陰影が指摘され、「原発性肺

腫瘍が疑われ、病理的検索を依頼の必要性」がコメントされていた。しかし、この所見を外来

担当医は気付かなかった。約 1 年後、咳が継続し近医受診し胸水貯留認め、紹介にて当院呼吸

器内科受診。精査の結果、原発性肺がんと診断された。

【背景・要因】

放射線科医の読影結果が主治医に伝わっていなかった。放射線科医の読影報告レポートは後

日に作成されるので、検査日と外来診察日が同じ日の場合、主治医は外来診察時にレポートを

確認することができないので、一人の医師が確認し、間違いが起こった場合発見できない。

事例５
【内容】

子宮癌術後の転移の有無を確認するためのＣＴ検査であった。ＣＴ検査後の放射線医のレポー

ト報告を見落とした。

【背景・要因】

診察後にＣＴ検査を行なうことになり、その後結果説明をしていなかった。ＣＴ検査のレポー

ト報告は、検査当日又は翌日に確認することにしていたが、それを見落とした。

事例６
【内容】

食道癌の化学療法・放射線療法後の患者。初回治療は奏功し、原発巣は消失しリンパ節転移

も著明に縮小し外来で経過観察していた。胸腹部ＣＴをおこなった際、縦隔病変に再発がない

ことを確認したが、その際放射線読影医のレポートに肝Ｓ６に径 2 ｃｍ大の転移巣が指摘され

ていたにもかかわらず、レポートに目を通さなかった。約４ヵ月後胸腹部ＣＴをおこなった際、

肝Ｓ６の病変は径 5 ｃｍ大に増大し、食道胃接合部近くのリンパ節にも径 2 ｃｍ大の転移巣が

出現していた。

【背景・要因】

他病変（リンパ節転移巣の再燃の有無）に関心を奪われて見落とした。リンパ節の再燃がなかっ

たことでほっとしてしまった。以前にＰＥＴ検査を行っており、ＰＥＴ検査で異常がなかった

ので思い込んでいた。
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事例７
【内容】

患者は、腹部大動脈瘤、胸部大動脈瘤術後であり、右内腸骨動脈瘤のフォローアップのため

のＣＴを施行していた。前年のフォローアップＣＴのレポートで、すでに「右肺癌を疑う」と

の所見を放射線科より指摘されていた。本年のＣＴでもその腫瘍病変が増大しているとのＣＴ

レポートを確認しなかった。３ヶ月後のＣＴにてさらなる増大が認められた。

【背景・要因】

当事者が、患者の外来担当ではなく、代診中であった。 診察前にはＣＴのレポートが完成し

ていなかったが、診察後、後日でも完成したレポートを確認しなかった。

事例８
【内容】

患者は貧血が進行し、便潜血反応が陽性であったため、大腸内視鏡検査を行ったが大腸癌は

認められなかった。その後、CA19-9 が上昇し貧血も変わらないことから腹骨盤ＣＴを行った。

そのＣＴの結果で「胃の Type3 Cancer 疑い」と診断され、次の外来時に読影結果を確認したも

のの Type3 Cancer を認識しなかった。当該外来時には患者にＣＴの結果が説明されなかった。

【背景・要因】

患者が非常に混み合っていて，他の検査等の説明をしているうちに忘れた可能性がある。

事例９
【内容】

当院Ａ外科で胃全摘術を受けた。以後、しばしば腸閉塞で入院することがあったが、いずれ

も保存的に治癒していた。早期胃癌の術後のためＡ外科を、また、他疾患のためＢ内科も外来

通院していた。腸閉塞で当院Ａ外科に緊急入院となり、手術適応決定のため、腹部ＣＴが行わ

れた。そのＣＴの放射線科読影報告で「腹膜転移と肺および胸膜転移が強く疑われる」旨の記

載があった。しかし、入院総括にはＣＴ所見の記載はあるものの、転移が疑われる旨の記載が

なかった。退院後、治療を引き継いだ外来主治医は転移が疑われていることに気付かないまま

外来フォローを継続した（外来主治医も入院主治医も撮影直後にＣＴ画像そのものはチェック

したが、早期胃癌術後患者であることから臨床的に有意な所見ではないと判断したと思われる。

放射線科診断コメントを読んだかどうかは記憶が定かではない）。約１年後、救急外来を受診し

た際、診察医がＣＴ読影報告に気付いた。

【背景・要因】

様々な面において確認不足があった。

（３）事例の発生状況について
画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例を、①画像診断報告書を見なかった事例（事例１～

７）と、②画像診断報告書の記載内容を見落とした事例（事例８）とに大別した。事例９は、① , ②
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のいずれに該当するか不明であった。

第２６回報告書では、事例９を除いた８件について分析を行った。

①「画像診断報告書を見なかった事例」の発生状況

ⅰ「画像診断報告書を見なかった事例」の内容

「画像診断報告書を見なかった」事例は７件であり、検査内容の内訳は、胸部レントゲンが２件、

ＣＴが５件であった。検査の目的および画像診断報告書の記載内容を図表Ⅲ-２- ９４に示す。

例えば、事例３では、主治医は、ＣＴの画像で腹部の所見を見ることを目的として、また、事例

４では、腹部大動脈瘤手術後の吻合部の所見を見ることを目的としてＣＴを撮影したが、同じ画像

を読影した放射線科専門医は、いずれも肺の異常所見も指摘している。

このように、主治医は自らの専門領域の病変に焦点をあてて画像診断するが、放射線科専門医に

よる画像診断では、検査を依頼した目的の領域だけでなく、撮影された全ての画像の読影を行った

上で、所見を記載して画像診断報告書を作成している。その結果、診断画像診断報告書では、主治

医が予測していなかった領域の異常を指摘されることがあることから、画像診断報告書の内容の確

認は重要である。

また、画像診断報告書に記載されていた内容の多くは、癌あるいは癌を疑う内容である。したがっ

て、画像診断報告書を見なかったことにより医療事故を生じた事例の多くは、癌や癌を疑う所見を

見なかった事例である。

図表Ⅲ-２-９４　画像診断報告書を見なかった事例の内容

事例 検査の種類 検査をした目的 画像診断報告書に記載されていた内容

事例１
胸部

レントゲン
全身麻酔のための精査 異常陰影がありＣＴによる精密検査必要

事例２
胸部

レントゲン
放射線療法中の定期検査

転移性肺腫瘍、原発性肺癌＋肺内転移、非定型抗酸
菌症等が考えられ、ＣＴでのチェックをお願いする

事例３ ＣＴ 腹壁ヘルニアの精査 ２ｃｍ大の tumor があり、肺癌の疑い

事例４ ＣＴ 吻合部大動脈瘤の有無
右下肺野に小空洞陰影が指摘され、原発性肺腫瘍が
疑われ、病理的検索を依頼の必要性がある

事例５ ＣＴ 子宮癌術後の転移の有無 不明

事例６ ＣＴ
食道癌術後のリンパ節転移巣の再
燃の有無

肝Ｓ６に径 2 ｃｍ大の転移巣

事例７ ＣＴ 右内腸骨動脈瘤のフォローアップ 右肺癌を疑う所見あり

ⅱ「画像診断報告書を見なかった事例」の背景・要因

「画像診断報告書を見なかった事例」の主な背景・要因としては、１）報告書は後日報告される

ため検査日の外来では確認できない、２）緊急でＣＴを依頼したため検査当日には報告書を確認で

きなかった、３）報告書を当日または翌日に確認することとしていたが怠った、４）目的とした病

変の確認のみ行い、他部位の確認をしなかった、５）以前の検査で異常がなかった、６）主治医に

画像診断書を確認する意識が欠けていた、などが挙げられた。

これらの要因の発生を分析するため、報告された事例に基づいて、画像検査の依頼から患者への

説明までの業務工程図の例を作成し、図表Ⅲ-２- ９５に示した。
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図表Ⅲ-２-９５業務工程図の通りに画像診断報告書の内容を伝達する工程が進めば、主治医は自

ら行った読影結果と画像と画像診断報告書を対応させながら診断し、患者に説明する、という工程

が完結することになる。

しかし、事例３より作成した業務工程図（図表Ⅲ-２- ９６）では、画像が撮影された後、主治医

による読影及び診断、患者説明の工程が、放射線科専門医による読影及び画像診断報告書の作成、

報告の工程と関連せずに進んでいる。そのため、図表Ⅲ-２- ９６に示すように、事例３では、業務

工程が完結していない。

この背景としては、主治医には検査を実施した目的の領域の画像診断を行う能力があること、画

像診断を自ら行って早く治療を開始しようとすること、検査結果の説明のために患者が何度も外来

通院する負担を減らそうとすること、などがあるものと推測される。そのため、画像診断報告書を

作成する放射線科専門医より早く、あるいは同じ時期に、画像診断を行い、患者に説明を行ってい

る現状があることが推測される。

図表Ⅲ-２-９５　画像診断検査の業務工程の例  図表Ⅲ-２-９６　画像診断報告書を見なかった

事例の業務工程

 
 ※事例３より作成
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②「画像診断報告書の記載内容を見落とした事例」の発生状況

ⅰ「画像診断報告書の記載内容を見落とした」事例の内容

「画像診断報告書の記載内容を見落とした」事例は１件であり、その検査内容ＣＴ検査であった。

Ⅲ-２- ９５と同様に、検査の目的および見落とした画像診断報告書の記載内容を図表Ⅲ-２- ９７に

示す。

事例８は、主治医は、画像診断報告書の中に記載されていた胃癌を疑う所見を見落としていた。

この事例は、『「①－ⅰ画像診断報告書を見なかった事例」の内容』に記述したように、放射線専門

医による画像診断では、主治医が予測していなかった領域の異常が指摘されることがある点で、「画

像診断報告書を見なかった事例」と共通する背景・要因を有すると考えることができる。

主治医は、画像診断報告書を読む際は、自らの目的としている領域の以上の有無や内容の確認だ

けでなく、その他の領域の異常に関する記載内容についても、注意深く読む必要性がある。

図表Ⅲ-２-９７　画像診断報告書の記載内容を見落とした事例の内容

事例 検査の種類 検査をした目的 画像診断報告書に記載されていた内容

事例８ ＣＴ
貧血が進行し CA19-9 が上昇した
ための精査

胃の Type3 Cancer 疑いがある

ⅱ「画像診断報告書の記載内容を見落とした事例」の背景・要因

「画像診断報告書の、記載内容を見落とした」事例の主な背景・要因として、患者が込み合って

おり、他の検査結果の説明をしているうちに見落としたこと、などが挙げられた。

（４）事例の経過
①発見の契機

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例８件の、誤りの発見に至った契機を図表Ⅲ-２-

９８に、誤りが発見された施設・場所を図表Ⅲ-２- ９９に示す。

誤りの発見の契機は、他の疾患の検査や入院時検査、定期検査であった。また、症状の出現が誤

りの発見の契機になった事例もあった。

誤りを発見した施設・場所としては「他施設」が 3 件あった。

図表Ⅲ-２-９８　発見の契機

発見の契機 件数
他の疾患の検査 （Ｘ線撮影など） １
入院時の検査 （Ｘ線撮影など） １
症状の出現 （胸水、咳嗽） ２
定期検査 ２
不明 ２
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図表Ⅲ-２-９９　発見した施設・場所

場所 件数
自施設 3

他科の外来 １
当該科の外来 ２

他施設 ３
不明 ２

②患者への影響

第２６回報告書の分析事例８件のうち、その後の検査等で、診断および治療の遅れを生じた可能

性がある事例が７件あった。（図表Ⅲ-２-１００）。画像診断報告書に記載された時期に速やかに精査、

加療を行ってもその後の病状が異なっていたか否かは不明であるが、疾患に対する早期の診断や治

療の開始を行うことはできなかったと考えられる。

図表Ⅲ-２-１００　患者への影響

患者への影響 件数
診断および治療の遅れを生じた可能性あり ７
不明 １

（５）事例が発生した医療機関の改善策
当該事例が発生した医療機関の改善策を整理して、以下に示す。

１）システムによる改善

①　 検査をオーダした際には、カルテにその内容の色を変えて記載し、それを見た次回診察医は

必ずチェックするなど、電子カルテシステムで防止できる対策を検討する。

２）主治医と放射線科専門医の連携

①　 放射線科医は、読影で予期せぬ重大な異常を発見した場合、直接依頼医師に連絡する。

②　 各科の連絡を密にする。

３）主治医の情報確認の徹底

①　 オーダーの画面上での簡単な確認ではなく、プリントアウトされた所見用紙をきちんと確認

した上で、報告書隅にサインをし、カルテに保存を行う。

②　 診療システムに放射線部の検査結果確認機能を備えており、オーダーした検査の結果を必ず

確認する。

４）複数の医師によるチェック体制

①　 術前の症例検討会を行い、主治医が患者の術前状態を供覧し、複数の医師でチェックする体

制とする。

②　画像診断報告書を確認した医師は、該当受診科の受診日を繰り上げるか、主治医に連絡する。

５）放射線科専門医の情報提供方法の改善

①　 放射線科で検討し、緊急時に、放射線科医師がＣＴ撮影に立ち会い、所見なしでフイルムだ

けを診療科医師に渡した場合、放射線科の所見を是非読んでもらいたいものに限って、外来

も入院も医局長宛に封書で送る。
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②　画像診断報告書は 1 日分をまとめて、各病棟・外来に届ける。

６）業務工程の改善

①　検査日と外来診察日を別の日にし、放射線科医の読影レポートを確認後、患者に説明する。

（６）まとめ
第２６回報告書では、画像診断を依頼した主治医に画像診断報告書の記載内容が伝達されなかった

医療事故を取り上げた。そして、その内容を、①画像診断報告書を見なかった事例、②画像診断報告

書の記載内容を見落とした事例、に大別して分析した。

主治医は画像検査を行う対象とした領域について読影し診断したとしても、放射線科専門医により

作成された画像診断報告書には、主治医が予測していなかった領域の異常が指摘されることがあるこ

とから、画像診断報告書を注意深く読むことが必要である。また、報告書を作成する放射線科専門医

には、主治医が異常所見に気づきやすい記載を行うことにより画像診断報告書を作成することが望ま

しい。

医療機関の改善策で挙げられているように、電子カルテのシステムで防止できる対策を検討するこ

とも必要と考えられる。
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【７】薬剤処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故

（１）発生状況
医療機関の薬剤オーダリングシステムでは、薬剤名の最初の数文字を五十音で入力して検索する機

能や、診療科毎に頻繁に使用する薬剤をセットとして登録する機能などを備え、処方業務が正確かつ

効率的に実施できるようシステムによる支援を行っている。

第２６回報告書では、薬剤の処方入力間違いの中で、その背景・要因に記載された内容から、薬剤

処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故を取り上げた。

薬剤処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故は平成２３年４月１日～６月３０日の

期間に３件報告された。また、本事業開始から平成２３年３月３１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
薬剤処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故事例４件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者の持参薬でリスパダール 0.5mL/ 包　1 日 2 回内服の処方が出されていたところ、研修医

が 2 倍量の 1mL/ 包 1 日 2 回内服の処方を出した。看護師が薬をセッティングしていたところ、

外包の色が今まで黄色だったのが青色になっていることに気付き、処方の誤りに気付いた。主

治医に報告し、元の処方に訂正した。

【背景・要因】

電子カルテ上で、薬剤名の表示に問題があった。「リスパダール 0.5mL/ 包」「リスパダール

1mL/ 包」いずれも電子カルテ上の表示は、文字数の関係で「リスパダール内用液 1mg/mL　2 包」

と表示されていた。カーソルを合わせるとそれぞれ「リスパダール内用液 1mg/mL　0.1％　

0.5mL」「リスパダール内用液 1mg/mL 0.1％ 1mL」と表示され、カーソルを合わせると初めて

薬液量が確認できるようになっていた。医師は「1mL/ 包」の表示を「1mg/mL と見間違えた。」
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事例２
【内容】

主治医は朝の血清カリウムが 6.0mEq/L と高値であり、ＧＩ療法を施行するため、２０時

３０分に輸液指示を遅出勤務看護師に伝えた。

輸液のオーダー内容は「末梢点滴メイン、50％糖液 500mL に 50％糖液 20ml ２本、ヒュー

マリンＲ（100）10 単位混注」であった。　

遅出勤務看護師は夜勤看護師 A と電子カルテを開いて輸液内容を確認し、ミキシングを行い

投与した。

その後、血糖測定の値が「Ｈｉ（600mg/dL 以上）」のため主治医に報告し、ヒューマリンＲ

（100）８単位の皮下注射を実施した。

１本目の 50％糖液 500mL が終了し、夜勤看護師 A と夜勤看護師 B が確認して２本目に更新

した。この時意識の変化はなかった。

血糖測定のため再び訪室。両眼球が右上方に固定し昏睡となっていた。血糖値は「Ｈｉ」を

示し主治医に報告。ＧＩ療法を中止し、輸液の残 300mL を破棄するように指示を受けた。

主治医が来棟し、ＧＩ療法の糖液の濃度が高濃度（５％糖液 500mL のつもりが 50％糖液

500mL とオーダーしていた）であることに気づいた。

【背景・要因】

・主治医が注射薬オーダー時に５％糖液 500mL を 50％糖液 500mL と誤って入力し、間違い

に気付かなかった。

・オーダー時「トウエ」と入力し３文字検索を行った。その中には 50％糖液・５％糖液・20％

糖液の 20mL・200mL・250mL・500mL の製剤が小さな字で一覧として表示されていて、そ

の中から選択した。

・オーダーが２０時３０分だったため、薬局では一人調剤、一人鑑査を行っていて「末梢点滴

メイン　50％糖液 500mL に 50％糖液 20mL ２本、ヒューマリンＲ（100）10 単位混注」の

指示を立ち止まって考えることができなかった。

・看護師は 50％糖液 500mL に 50％糖液 20mL ２本をミキシングする内容に違和感があったが、

主治医に確認せずそのまま実施した。

・看護師は 50％糖液を末梢静脈から投与できないことを知っていたが、実施時には投与できな

いとは思わなかった。
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事例３
【内容】

男性患者は、当院を受診し、ノルバスク 10mg の処方を希望された。海外の紹介状を担当医

が読み、ノルバスク 10mg を処方するためにオーダリング画面を開いた。「ノルバ」と入力した

ところ、「ノルバスク」に続いて「ノルバデックス　10」が表示された。10mg を処方しようと

していたため、10 と表示されていたノルバデックスを選択し処方した。院外薬局で３ヶ月分の

処方がされ内服された。内服薬が終了し、次の処方を出してもらうため他院へ行ったところ間

違いがわかった。

【背景・要因】

オーダリングシステムの不備がある。処方を担当医が出力した後、担当医がその内容を十分

に確認を行っていない。また、処方した内容について患者にわかりやすく処方内容や内服方法、

副作用等の説明を行っていない。

院外薬局でおかしいと思ったとのことであったが、病院側へ問い合わせていない。患者は処

方された薬の説明書で、ノルバデックスについての説明を受けている（悪い細胞を増えすぎる

のを抑える薬です）が、間違いに気付かなかった。

事例４
【内容】

超低出生体重児にチラーヂンＳの処方を開始した。３日後の夕から頻脈が出現したため確認

したところ、チラーヂンＳ ４μg を１日分３ではなく、チラーヂン末４mg を１日分３で処方し

ていたことがわかった。

【背景・要因】

処方画面は、３文字検索の「チラー」で検索すると、チラーヂンＳ 50μg（錠剤）とチラー

ヂン末（粉薬）が出てきた。最近チラーヂンの処方を行っておらず、３文字入力時に「チラー

ヂン末」の文字が表示されたので、チラーヂン末が新たに採用になったと思った。チラーヂン

末が粉末だったので、通常粉末は小児用のことが多いという考えから、チラーヂン末を小児用

と思い込んだまま処方した。電子カルテの画面の表示では、処方時の単位（mg とμg）の違い

にも気付かなかった。

（３）エラーを生じる原因となった画面表示に関する分析
薬剤処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故の事例について、エラーの原因となっ

た表示に関する分析を行った。また、誤った処方に対する鑑査や確認のプロセスについても併せて分

析した。

①エラーの原因となった表示

４つの事例は、いずれも処方入力の際に、１）３文字検索などの方法で薬剤を検索する、２）表

示された薬剤一覧画面から処方する薬剤を選択する、という手順の中の、２）の段階で、薬剤を正

しく選択しなかった事例である。
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事例の内容は、規格間違えが２件、薬剤取り違えが２件であった。

エラーの背景・要因となった画面表示について、表示内容を図表Ⅲ-２- １０１に示した。さらに

報告された内容より、薬剤の画面表示とエラーの発生について、以下に分析した。

図表Ⅲ-２-１０１　薬剤の一覧画面に起因した医療事故の内容　
事故の内容 正しい指示内容 入力方法 一覧画面の表示 間違った選択内容

事例１ 規格間違い
リスパダール内用液
1mg/mL 0.1％ 0.5mL

不明

２つの規格「リスパダール内用
液 1mg/mL 0.1％ 0.5mL」と「リ
ス パ ダ ー ル 内 用 液 1mg/mL 
0.1％ 1mL」とをいずれも「リス
パダール内用液 1mg/mL 2 包」
と表示

リスパダール内用液
1mg/mL 0.1％ 1mL

事例２ 規格間違い ５％糖液 500mL
糖液の検索のため

「トウエ」と入力し
３文字検索

50％糖液、５％糖液、20％糖液
の 20mL、200mL、250mL、
500mL の製剤が表示

50％糖液 500mL

事例３ 薬剤取り違え ノルバスク 10mg
「ノルバ」と入力し
３文字検索

「ノルバスク」の下に、「ノルバ
デックス　10」と表示

ノ ル バ テ ッ ク ス　
10mg

事例４ 薬剤取り違え チラーヂンＳ　４μg
「チラー」と入力し
３文字検索

「チラージンＳ 50μg」と「チラー
ヂン末」とが表示

チラーヂン末　４mg

ⅰ）事例１　「リスパダールの規格間違え」

一覧表示は、次の通りである。

２つの規格、「リスパダール内用液 1mg/mL 0.1% 0.5mL」と「リスパダール内

用液 1mg/mL 0.1% 1mL」とが、いずれも、「リスパダール内用液 1mg/mL 2 包」

と表示された。

このような表示がなされていた理由として「文字数の関係」が報告されている。そしていずれか

の規格を正しく処方するためには、表示のそれぞれにカーソルを合わせて初めて規格が表示され、

それを選択する仕組みになっていた。　

このことを具体的な表示のイメージを用いて説明する。

ア）薬剤師による持参薬報告

薬剤師は、患者が持参したリスパダール内用液について、図表Ⅲ-２-１０２に示す持参薬報告用

の画面から「４　劇薬　内服　リスパダール内用液 1mg/mL 0.1% 0.5mL」を選択することにより、

持参薬報告を行った。

図表Ⅲ-２-１０２　薬剤師が持参薬報告に利用した画面の「リスパダール内用液」の表示（イメージ）

1 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 0.5mL ／包（1mg/mL）
2 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 1mL ／包（1g/mL）
3 劇薬 内服【院外】リスパダール内用液 1mg/mL
4 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　0.5mL
5 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　1mL
6 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　2mL

薬剤師は４を
選択した
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イ）医師による持参薬報告の確認

医師が、薬剤師が持参薬報告を行った画面を開くと、表示される文字数に制限があり、図表Ⅲ -

２- １０３のように「リスパダール内用液 1mg/mL0.1% 0.5mL」が「リスパダール内用液 1mg/mL 

２包」と表示された。ただし、画面の幅を拡げると図表Ⅲ-２-１０４のように規格を含む情報「リ

スパダール内用液 1mg/mL0.1% 0.5mL」が表示され、また、「リスパダール」の文字にカーソルを

合わせると、「リスパダール内用液 1mg/mL 0.1% 0.5mL」が表示されるシステムであった。

医師は、画面を拡げたり、カーソルを合わせたりすることなく、「0.1% 0.5mL」という規格の情

報を把握しないまま、図表Ⅲ-２-１０３の表示のみにより持参の確認を終えた。

図表Ⅲ-２-１０３　医師が見た持参薬報告画面の「リスパダール内用液」の表示（イメージ）

持参薬報告

リスパダール内用液 1mg/mL ２包
１日２回夕食後、ねる前 ７日分

図表Ⅲ-２-１０４　図表Ⅲ-２-１０３の画面を拡げた場合の「リスパダール内用液」の表示（イメージ）

持参薬報告

リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%0.5mL ２包
１日２回夕食後、ねる前 ７日分

ウ）医師による処方

医師は、持参薬の確認に基づき処方画面の「選択薬品」に「リスパ」と入力し、表示された（図

表Ⅲ-２-１０５）の中の「１mL ／包」を、図表Ⅲ-２-１０４の表示の「１mg」と見間違え、誤って

「２　劇薬　内服　【院内】　リスパダール内用液 1mL ／包（１mg/mL）」を選択し、処方した。

図表Ⅲ-２-１０５　処方画面で「リスパ」と入力した際の「リスパダール内用液」の表示（イメージ）
1 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 0.5mL ／包（1mg/mL）
2 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 1mL ／包（1mg/mL）

以上のように、表示される文字数に制限があったことが要因となり、持参薬が２つの規格のいず

れに該当するか把握しないまま、誤って処方した。医薬品の販売名が長いことや、表示される文字

数の制約により、安全性を低下させたことが推測される。

ⅱ）事例２「糖液の規格間違え｣

一覧表示は、次の通りである。

「トウエ」３文字で検索すると、50％糖液、５％糖液、20％糖液の 20mL、

200mL、500mL の製剤が小さな文字で表示された。

糖液の複数の規格が一覧表示され、また、その表示の文字サイズが小さかったことが背景・要因

表示される文字数は制限があるため、「リスパ
ダール内用液 1mg/mL　２包」と表示された

画面の幅を拡げると「リスパダー
ル内用液 1mg/mL　0.1%0.5mL　
２包」と表示される

医師は誤って
２を選択した
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として報告されている。

このことを具体的な表示のイメージを用いて説明する。

事例が発生した医療機関では、通常、注射オーダー画面から薬剤名の先頭３文字を入力し検索す

るシステムとなっている。また、画面には最大４種類しか薬剤名が表示されない制約があるため、

５種類以上の薬剤が検索される場合には、スクロールしながら薬剤を選択している。

事例では、医師が注射オーダー画面において「トウエ」と３文字入力し検索したところ、検索さ

れた薬剤は図表Ⅲ-2-１０６に示す、規格なしの糖液と８種類の規格の糖液の合計９種類の糖液で

あった。しかし、実際に見えた表示は図表Ⅲ-2-１０７の通りであり、「500mL」の規格は「50％糖

液 500mL」のみであったことから、誤ってこれを選択した。

図表Ⅲ-２-１０６　「トウエ」で検索して表示される薬液の一覧（イメージ）

注射 5％糖液（規格なし）

注射 5％糖液（20mL）

注射 5％糖液（100mL）

注射 5％糖液（250mL）

注射 5％糖液（500mL）

注射 20％糖液（20mL）

注射 50％糖液（20mL）

注射 50％糖液（200mL）

注射 50％糖液（500mL）

図表Ⅲ-２-１０７　実際にオーダーした際に、画面に表示された薬液（イメージ）

注射 20％糖液（20mL） ▲

注射 50％糖液（20mL）

注射 50％糖液（200mL）

注射 50％糖液（500mL）
▼
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薬剤を検索した際に表示される薬剤名が最大４種類という制約があったことや、正しい輸液の指

示内容が「末梢点滴メイン、５％糖液 500mL に 50％糖液 20mL ２本、ヒューマリンＲ（１００）

１０単位混注」であったことから、指示の中に「５％」と「50％」の規格がいずれも存在し、さら

にインスリンの混注も必要であった複雑さが選択の誤りにつながった可能性が示唆された。

ⅲ）事例３「ノルバスクとノルバデックスの薬剤取り違え」

画面表示は、次の通りである。

「ノルバ」と検索すると、「ノルバスク」に続いて「ノルバデックス　10」が表

示された。

「ノルバスク」と「ノルバデックス」は名称の類似による取り違えが報告されている薬剤である。

販売名の先頭３文字が同じであるため、「ノルバ」の３文字検索することにより、近接して表示さ

れることは十分ありうる。同時に、本事例ではノルバスクを 10mg 処方する予定であったが、ノル

バデックスに 10mg の規格が存在することが、「10」という表示を共通の要素としてエラーを生じ

た可能性が示唆された。

このように、名称の類似性だけでなく、常用量や規格の数値にも共通性があり、それらがエラー

を引き起こす可能性を認識することが重要である。

ⅳ）事例４「チラーヂン S とチラーヂン末の薬剤取り違え」

画面表示は、次の通りである。

「チラー」で検索すると、「チラーヂンＳ 50μg」と「チラーヂン末」とが表示

された。

「チラーヂンＳ 50μg」は錠剤であり、「チラーヂン末」は散剤である。また、「チラーヂンＳ 50

μg」は合成甲状腺ホルモン薬（T4）であり、「チラーヂン末」は乾燥甲状腺であり T3 と T4 を含

んでいる。また、粉末なので微量な処方量の調整が可能であるという利点がある。このように、両

者には薬学的に異なる性質があり、主治医の判断により使い分けることが考えられる。

事例では、超低出生体重児の主治医が、最近チラーヂンを処方した機会がない状況の中で、「チラー

ヂン末」の表示を見て、新規採用薬である、と思い込んだり、また、粉末なので「小児用」である、

と思い込んだりしたために、「チラーヂンＳ」ではなく「チラーヂン末」を選択している。さらに、

処方時に「mg」と「μg」という単位の表示の違いにも気づかず、「４μg を１日分３」を「４mg

を１日分３」で処方している。

先述した両者の薬剤の薬学的性質の知識が少なく、かつ不慣れな薬剤の処方であったことや、診

療の中で新生児を多く取り扱い、小児の成長に応じて粉末や散剤の剤形で処方量を調節しながら処

方する機会を経るうちに、粉末や散剤の剤形を見ると小児用医薬品と思い込んでしまうことが背景・

要因であることが示唆された。また、「μ」（マイクロ）と「ｍ」（ミリ）とは似た形の文字であると

も考えられ、エラーを引き起こす可能性があることが示唆された。
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②処方薬の確認プロセス

薬剤の処方の過程では、「治療計画→処方→調剤→投与」といった複数の業務工程から成り、そ

の中で、医師、薬剤師、看護師といった複数の医療専門職が関わっている。また、誤調剤や誤投与

を防ぐために、処方や調剤の過程では、いくつかの確認プロセスを経た上で、患者に投与される。

組織事故の構造モデルであるスイスチーズモデル１）を参考にして、事例１～４において、医師、

薬剤師、看護師の各職種による確認プロセスを、防護層やそれが機能した・しなかったことが明ら

かとなるよう図式化し、分析した。

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。

ⅰ）事例１の確認プロセスについて

事例１は、医師が正しくリスパダールを選択したが、規格を間違えた事例である。

リスパダールの添付文書には、「通常、成人にはリスペリドンとして 1 回 1mg1 日 2 回より始め、

徐々に増量する。維持量は通常 1 日 2 ～ 6mg を原則として 1 日 2 回に分けて経口投与する。なお、

年齢、症状により適宜増減する。但し、1 日量は 12mg をこえないこと」と記載されており、これ

に照らせば、薬剤の用法・用量は通常量であるため、薬剤師が鑑査により間違いを発見することは

困難と考えられる。

事例では、看護師が「外包の色が違う」ことに気付き、疑義の内容を医師に照会したことから誤

りに気づいた。この看護師による防護層が機能していた。

処方薬の確認プロセスにおいて、いつもと違う情報に気づいたことを契機に、確認を行うことの

重要性が示唆された。
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ⅱ）事例２の確認プロセスについて

事例２は、医師が誤って末梢点滴５０％糖液を選択した事例である。５０％糖液の添付文書の「適

用上の注意」では、次のように、「末梢静脈内には投与しないこと」と注意喚起している。

 大塚糖液 50％添付文書（一部抜粋）２）

事例２では、薬剤師の鑑査の段階で、薬剤の投与経路が末梢静脈と指示されていることが伝わっ

ていたが、間違いを発見することが出来ず防護層として機能しなかった。また、ミキシングした看

護師も指示の内容に違和感があったが、疑義の内容を医師に照会しなかった。この防護層の段階で

は、違和感があった点で防護層として機能する可能性はあったが、その後の対応に結びつかず、最

終的に機能しなかった。そのため、２つの防護層がいずれも機能せず事故に至っている。

ⅲ）事例３の確認プロセスについて

事例３はノルバスクを処方するために「ノルバ」と入力したところ、「ノルバスク」に続いて「ノ

ルバデックス　10」が表示されたことにより薬剤を取り違えた事例である。

ノルバスクは高血圧症・狭心症治療薬であり、ノルバデックスは乳癌を適応疾患とする抗腫瘍剤

であることから、両者は薬効が異なる薬剤である。患者は男性であり、院外薬局の薬剤師は「おか

しい」と思ったことが報告されていることから、この段階が防護層として機能する可能性があった

が、その後の対応として、病院に問い合わせることはしなかった。よって院外薬局の薬剤師は最終

的に防護層としては機能しなかった。
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ⅳ）事例４の確認プロセスについて

事例４はチラーヂンＳを処方するために「チラー」と入力したところ、「チラーヂンＳ 50μg」に

続いて「チラーヂン末」が表示され、粉末を小児用と思い込んだことなどから薬剤を取り違えた事

例である。

本事例も、超低出生体重児であるため処方量を調節していることから、薬剤の添付文書に照らし

て不整合を確認することが容易ではないため、薬剤師による処方鑑査で誤りに気付くことも容易で

はなかったことが推測される。報告内容には薬剤師や看護師の関与は記載されていないことから、

上図に示したように、防護層が存在しなかった可能性がある。

（４）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策を整理して、以下に示す。

１）分かりやすい表示への改善

①　 持参薬報告画面から「４　劇薬　内服　リスパダール内用液 1mg/mL 0.1% 0.5mL」と「５　

劇薬　内服　リスパダール内用液 1mg/mL 0.1% 1mL」とを削除し、残った表示の「劇薬　内

服　【院内】　リスパダール内用液　0.5mL ／包（1mg/mL）」や「劇薬　内服　【院内】　リス

パダール内用液　1mL ／包（1mg/mL）」のいずれかを選択することとした（図表Ⅲ -２-

１０８）。

図表Ⅲ-２-１０８　薬剤師による持参薬報告画面の「リスパダール内用液」の表示（イメージ）
（改善前）

1 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 0.5mL ／包（1mg/mL）
2 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 1mL ／包（1g/mL）
3 劇薬 内服【院外】リスパダール内用液 1mg/mL
4 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　0.5mL
5 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　1mL
6 劇薬 内服　リスパダール内用液 1mg/mL　0.1%　2mL

 
（改善後）

1 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 0.5mL ／包（1mg/mL）
2 劇薬 内服【院内】リスパダール内用液 1mL ／包（1mg/mL）
3 劇薬 内服【院外】リスパダール内用液 1mg/mL
4 劇薬 内服　リスパダール内用液 2mL ／包　（1mg/mL）
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②　 電子カルテで持参薬報告を見る場合、画面を拡げなくても「リスパダール内用液 0.5mL ／包」

と表示されるようにした（図表Ⅲ-２-１０９）。

図表Ⅲ-２-１０９　医師による持参薬報告画面の「リスパダール内用液」の表示の改善（イメージ）
（改善前）

持参薬報告

リスパダール内用液 1mg/mL ２包
１日２回夕食後、ねる前 ７日分

 
（改善後）

持参薬報告

リスパダール内用液 0.5mL ／包 １包
１日１回夕食後 ７日分
持ち込み数量 ７包
採用の有無：有

③　 「トウエ」で検索される薬剤から「50％糖液 200mL」と「50％糖液 500mL」とを削除した（図

表Ⅲ-２-１１０）。またそれらの薬液は、「50％」で検索することにより表示されるようにした

（図表Ⅲ-２- １１１）。

図表Ⅲ-２-１１０　「トウエ」で検索して表示される薬液の表示の改善（イメージ）

注射 ５％糖液（規格なし） 注射 ５％糖液（規格なし）

注射 ５％糖液（20mL） 注射 ５％糖液（20mL）

注射 ５％糖液（100mL） 注射 ５％糖液（100mL）

注射 ５％糖液（250mL） 注射 ５％糖液（250mL）

注射 ５％糖液（500mL） 注射 ５％糖液（500mL）

注射 20％糖液（20mL） 注射 20％糖液（20mL）

注射 50％糖液（20mL） 注射 50％糖液（20mL）

注射 50％糖液（200mL）

注射 50％糖液（500mL）

図表Ⅲ-２-１１１　「50％」で検索した薬液の表示（イメージ）

注射 50％糖液（200mL）

注射 50％糖液（500mL）
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④　電子カルテ入力画面に、「チラーヂン末（乾燥甲状腺末）」と薬剤名の後に成分を表示する。

２）システムにおけるアラート機能の導入

①　 オーダリングシステム画面で、アラートを設定するなど、注意喚起できるようなアラートの

導入を検討。

②　 内服処方オーダリング画面において、全薬品黒表示していたものから、抗がん剤や糖尿病治

療薬等ハイリスク薬品は青表示、麻薬に関しては赤表示するようアラート機能として追加し

注意喚起できるようにした。

３）処方時の確認の徹底

①　 医師は、注射薬のオーダー時、調剤時、準備実施時には５Ｒ（患者名・薬剤名・投与量・投

与時間・投与ルートの確認）に沿った指差し呼称確認を行う。

４）薬剤鑑査の強化

①　 一人で鑑査を行う場合、調剤を行った後、続けて鑑査をせず違う仕事を行い、３０分以上空

けて鑑査を行う。

②　 救急病院であり、１８時から２０時近くは臨時処方、臨時注射の払い出しが集中するので、

薬剤師の遅出勤務を導入し、ひとり鑑査を行わない体制を検討する。

（５）まとめ
第２６回本報告書では、薬剤の処方入力間違いの中で、その背景・要因に記載された内容から、薬

剤処方時の検索結果としての画面表示に起因した医療事故を取り上げた。そして、報告された事例の

一覧画面の表示や、誤った処方に対する確認プロセスについて分析した。

改善策に報告されたように、薬剤処方の際に、「薬剤の検索」とそれに続く「表示された薬剤の選択」

のプロセスにおいて、「抗癌剤等のハイリスク薬の表示の見え方は他の薬剤と変える」「薬剤名の後に

成分も表示する」など、入力者の注意を喚起するシステムの表示に改善することを検討することの重

要性が示唆された。

また、処方薬の確認プロセスにおいて、処方や指示の内容に疑義がある場合は、他の職員に照会す

ることの重要性も示唆された。

診療のシステム化が進む一方で、それに起因する医療事故が発生する可能性があることから、報告

された事例を活用し、再発防止を図るシステムに改善する努力が望まれる。

（６）参考文献
１．ジェームズ・リーズン．組織事故．塩見弘監訳．日科技連出版社．１９９９．

２．大塚糖液 50％大塚糖液 70％添付文書．大塚製薬株式会社．２００９年７月改訂（第７版）



２　個別のテーマの検討状況

- 383 -

Ⅲ

【８】ＮＩＣＵにおける薬剤の希釈に関連した事例

（１）発生状況
ＮＩＣＵ（Neonatal Intensive Care Unit）は、出生時体重が２５００ｇ以下の低出生体重児やハイ

リスク疾患のある新生児などに対応する部門である。ＮＩＣＵに入院する患児は体重が少なく臓器機

能が未成熟であり、重症な疾患を有している場合もあり、精密な呼吸循環管理等の治療が求められて

いる。

ＮＩＣＵが対象とする患児は、年齢や病態などにより薬物動態が複雑であり、また生体側の因子（吸

収、分布、代謝、排泄）の個別差もあり、年齢で薬剤の投与量を決めることは困難である。

ＮＩＣＵで使用される医療用医薬品には、添付文書で小児薬用量が記載されていないものがあり、

医師は患児の体重や病態から判断して薬剤の投与量を決定している現状がある。また、小児専用の医

療用医薬品製剤は限られているため、薬剤を投与するにあたっては、成人用の製剤を数倍～数百倍程

度に希釈したうえで、薬剤量を調製する場合もある。

そこで第２７回報告書では、報告された事例のうち発生場所として「ＮＩＣＵ」が選択されていた

事例、あるいは「その他」が選択されていたが、事故の内容からＮＩＣＵに入室していることが記載

されている事例のうち、希釈を誤って原液で投与した事例及び希釈する濃度を誤った事例に着目した。

本事業において、ＮＩＣＵにおける薬剤の希釈に関連した事例は事業開始（平成１６年１０月）か

ら６件報告されている。そのうち、第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月１日～９月３０日）

において報告された医療事故は１件であった。

（２）事例概要
ＮＩＣＵにおける薬剤の希釈に関連した医療事故事例６件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

医師から 10 倍希釈バンコマイシン投与の指示が出されたが、看護師が注射準備時に計算を間

違えた為、希釈されておらず原液のまま投与された。大量輸液をかけ washout し、急性期の腎

障害は認めず、バイタルサインは安定経過している。

【背景・要因】

・注射液希釈の計算が間違っていた。看護師が医師に計算方法を確認したが内容が伝わってい

なかった。

・コンピュターで薬液量を入力しても出力時は記入された伝票がでない。 

・指示の出し方が見にくかった。
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事例２
【内容】

ラシックスのダブルチェックを経て調製した。その際、指示はラシックス 3mg、0.3mL であっ

た。通常、ラシックスは 10 倍希釈し使用していた。このことは認識していたが、単位を見間違

え、3mL（30mg）をアンプルから吸った。点滴台の上に注射箋を置き、声に出して指示を読ん

でダブルチェックをしてもらったが、誤りに気付かず、ダブルチェックの相手からも何の指摘

もなかった。11 時過ぎ、注射箋を患者の近くに持って行き、指示書と照らし合わせ、IV する内

容と量を確認する。そのまま、メインラインから 3mL を IV した。使用した量を経過表に記載

しようとした際に、「17 時にラシックス 0.3mL　IV」と記載されており、再度指示書を確認し、

投与量を間違えたことに気付いた。

【背景・要因】

・ダブルチェックへの慣れがあった。

事例３
【内容】

体重約 2500g の患児に対する胸腔ドレーン挿入術のための鎮静。小児外科専修医は 10 倍希

釈したオピスタン 1mL の静注を口頭で指示した。小児外科指導医は 0.5mL へ指示を改めた。小

児外科専修医はオピスタン 35mg（1mL）を 1mL シリンジに吸い、そのうち 17.5mg（0.5mL）

を静注した（常用量の 6.9 倍）。その後胸腔穿刺のため、皮膚消毒をしている際にチアノーゼを

認めたため、胸腔穿刺を中止した。SPO2 は 40％台、心拍数は 70 台に低下し、バッグマスク換

気施行、回復に 2 ～ 3 分要した。換気中に四肢強直を認め、フェノバルビタール 20mg/kg/

dose 静注。オピスタン投与量を再確認したところ、過量投与に気づき、ナロキソン 0.04mg/

kg/dose を静注した。投与後速やかに四肢強直は消失した。その後、SPO2 の低下、強直なく経

過した。

【背景・要因】

・オピスタン 0.5mL の希釈内容はオピスタン 35mg/mL/A を 9mL の生理食塩水に希釈し

（3.5mg/mL）使用ということであった。

・指示を出した小児外科専修医は前回、オピスタン注射薬が 2mL 投与されたと記憶しており、

前回の薬剤が 10 倍希釈されている薬剤だとは認識していなかった。

・小児外科指導医師はオピスタンはすでに希釈され、用意されたものと認識していた。

・当該事例では、一般注射は点滴オーダーへの入力をせずに、口頭指示で投与し、投与後にカ

ルテにオピスタンの投与量を記載した。

・薬剤のオーダー入力がなく、ワークシートと薬剤を確認しなかった。口頭指示の原則である

指示内容を正確に伝えることをしなかった。

・小児科専修医は用量の確認をせず、また投与量の適量の判断が出来なかった。



２　個別のテーマの検討状況

- 385 -

Ⅲ

事例４
【内容】

患児は血清Ｋが上昇傾向にあり、利尿剤で対応していた。Ｋ 6.8 と上昇し、ＧＩ療法を行う
ことになり、14：30 ～ 15：00 で開始した（医師Ａがプロトコールを見て調製しシリンジポン
プで開始）。

16：00　血糖 56、Ｋ 5.2、19：12　血糖 5 と低値を示したが、啼泣は認めた。20％糖液
20mL を IV し、中心静脈栄養に切り替えた。調製内容を確認したところ 10 倍液で調製（ヒュー
マリンＲ 1mL（100 単位）＋ 20％糖 9mL）されたものが実施されていた事が判明した。その
後動脈管開存を認め、ステロイドやインダシンなどの治療があり、痙攣などなく低血糖は改善
した。

【背景・要因】
・予定されていた薬剤量はプロトコールに記載されたとおり、「ヒューマリンＲ 1mL（100 単位）

＋ 20％糖 9mL」から 0.1mL（ヒューマリン R として 1 単位）をとり、20％糖 20mL に希釈
して 2mL/kg で投与する内容であった。

・インスリンは危険薬であるが、医療者間のチェック体制がなくすり抜けた。ＧＩ療法の手順
の認識がなかった。 

・初めて実施する方法であった。 
・プロトコールが複雑であった。 
・医療者間でのダブルチェックが出来ていなかった。 
・看護師はインスリンに関しては関与しないルールであった。 
・ＧＩ療法の知識不足。

事例５
【内容】

患児は日齢１の男児で、低酸素性虚血性脳症、新生児痙攣の疑いで当院ＮＩＣＵに搬送された。
生後 24 時間後（入院９時間後）に心不全、乏尿、高カリウム血症が確認されたため、ＧＩ療法
を実施することとした。新生児に対するＧＩ療法では一般的にＧＩ比（グルコース投与量ｇ：
インスリン単位）を４～５程度に設定して静脈内投与する。そこで 20％グルコース液（グルコー
ス 0.8g）にヒューマリンＲ液（インスリン 100 単位 /mL）を 100 倍希釈したもの（１単位 /
mL）を 0.1mL（0.1 単位）混合した溶液を静脈内投与しようとしたが、指示簿に誤って「100
倍希釈」を書き忘れたため予定の 100 倍量のインスリンを投与する指示を出してしまった。そ
の結果、生後 36 時間と生後 54 時間の２回に渡って過量のインスリンを患者に投与し、低血糖
が継続する事故が生じた。

【背景・要因】
・ヒューマンエラー。
・ＧＩ療法で用いる溶液濃度を一定とするルールを設定していなかった。
・劇薬に関しては医師を交えて投与量を確認する体制がなかった。
・担当医は連続 30 時間勤務中であった。
・深夜帯に入院した緊急・重症患者を一人で診察する過酷な勤務体制であった。
・患児が元々低血糖状態であったためインスリン過量投与に気付きにくい状況であった。
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事例６
【内容】

日勤よりフローラン（肺高血圧症治療薬）が開始となる。 医師より２段階希釈をし、患児へ

0.001mg/mL の濃度で投与するよう指示あり、１段階希釈したものを冷蔵庫で保管した。 準夜

の切り替え（22 時）に１段階希釈した薬剤を吸ってシリンジポンプにセットし実施した。 深夜

２時頃より、通常の平均血圧 50 ～ 60mmHg であったものが、22 ～ 25mmHg に低下、HR80

～ 90 回／分が 130 ～ 140 回／分へ上昇、SPO2 が 90％後半から 80％代後半へ低下した。 患

児が覚醒したため、トリクロールシロップを内服し、鎮静するように指示あり。トリクロール

シロップを内服後も、バイタルサインの変化はなかった。医師がエコーをし、窒素吸入の量が

増量となる。人工呼吸器の FiO2 を 0.3 から 0.6 に上げたが、変化はなかった。６時にフローラ

ンを更新する時に、冷蔵庫のバイアル内の残量が３分の２程に減っていたため、疑問に思い、

再度溶解方法を確認した。バイアルに「フローラン 0.5mg 溶解」と記載した１段階希釈（フロー

ラン 0.5mg １バイアルを専用溶解液 50mL で溶解した）までのものが保存してあり、更に、希

釈液で溶解しなくてはならない事に気付いた。

医師へ報告し、フローラン中止の指示あり。２２時に作成したスタッフに確認したところ、

２段階の希釈はしていなかったことが解った。

フローラン中止後、５分で平均血圧が 52 ～ 65mmHg、HR が 90 ～ 100 回／分、SPO2 が 98

～ 99％へ上昇した。エコーと採血を実施。フローラン中止後、約１時間半で血圧が安定してき

たため、フローラン再開となった。

【背景・要因】

・１段階希釈の薬剤が保管してあり、表示が見えなかった。 

・フローランは今回初めて使用する薬剤であり、医師、看護師ともに慣れていなかった。 

・薬剤の使用方法に慣れていなかった。

（３）小児の薬用量について
医師は、患児へ薬用量を決定する際、添付文書に小児薬用量が記載されている場合は、記載された

体重あたりの小児薬用量を参考にし、その患児への薬用量を決定する。

一方、小児への薬用量を決定する際、添付文書に小児薬用量が記載されていない場合は、患児個々

の病態を基礎情報とし、成人の体表面積比より計算された薬用量とすることが、一定した血中濃度が

得られ、安全かつ有効な薬用量の計算方法とされている。

小児薬用量の計算方法としては、患児の年齢、体重、体表面積などを変数とした関数を用いる方法

として、Augsberger 式、Young 式、Clark 式、Crawford 式、そして Von Harnack の換算表などが使

用されている。その中でも汎用されているのは、体表面積比に近似した計算式である、Augsberger 式、

および Augsberger の計算式から求められた投与量の近似の整数値で作成された実用的で簡便な Von 

Harnack の換算表である。

このような換算表を使用する場合のほかに、臨床の現場においては、それぞれの医療機関や各科の

方針の下、患児の体重や対表面積などに基づき、自らハンドブックや基準表を作成するなど様々な方

法で対応している現状がある。
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（４）事例の分析
①発生段階

ＮＩＣＵの患児に対して薬剤の希釈を間違えた事例を、薬物療法を行う際の業務の流れである「指

示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」の５段階に分類したところ、

指示の段階が３件、準備の段階の事例が３件であった（図表Ⅲ-２-１１２）。

図表Ⅲ-２-１１２　発生段階

指示
指示受け・
申し送り

準備 実施
実施後の観
察及び管理

合計

３ ０ ３ ０ ０ ６

②発生状況

本事業に報告された各事例において、正しい希釈条件、誤った希釈条件、それらの差などの発生

状況について整理して、図表Ⅲ-２-１１３に示す。

事例の内容から、①薬剤を投与する際に１０倍希釈するべきところ希釈していない、②２段階で

希釈すべきところ１段階目しか希釈していない、という２種類の希釈の誤りがあった。

事例１、２、３は薬剤を１０倍希釈して投与する指示を、準備の際に計算を間違えた、単位を見

間違えた、また口頭指示の際に希釈濃度を明確に伝えなかった、という事例である。ＮＩＣＵでは、

ある特定の薬剤を使用する際に「１０倍希釈して使用する」ことが、指示を出す際の暗黙の前提条

件になっている可能性がある。チーム医療の中でそのルールは、皆が知っており、守られ、業務が

遂行されていくが、次第に暗黙のルールがルールとして機能しなくなる可能性がある。例えば事例

３では、指導する医師は１０倍希釈したオピスタンを前提とした投与量を、指導を受ける医師は原

液のままの投与量を、それぞれ前提として、投与量を確認している。また、指導を受ける医師は、

他の患者でオピスタンの小児患者への使用を経験していたが、その投与量が１０倍希釈したもので

あったことは知らなかった。このように経験の浅い医療者は、チームで行う業務工程の一部分の経

験はあっても全体を把握出来ていないことがある。したがって、ルールが機能するためには、医療

者がそのルールに立ち戻り、業務の全体が理解出来るように明示する必要性が示唆された。

また、希釈のルールについて、「指導する人」「指導を受ける人」両者のコミュニケーションを図り、

指導する人は説明を省略せず、細かく希釈の過程がわかるよう説明する、指導を受ける人は理解し

たこと再確認する、積極的に質問をする、といった基本的な確認行動の重要性も示唆された。

ＮＩＣＵでは患者の状況に応じて迅速に対応するために口頭指示がなされる場合もある。口頭指

示の方法についても機能的であるか見直しが必要であることも示唆された。

事例４、５、６は希釈を２段階で行うところを１段階しか行っていない事例である。これらの事

例では１０～２００倍の濃度の間違いが生じていた。事例４、５はインスリンのＧＩ療法であり、

事例４は予定量の２００倍、事例５は予定量の１００倍、という大量の過量投与となっている。

事例４、５ともＧＩ療法の際の希釈の手順が医療者のチームの中で共有されていなかったこと、

ルールが不備であったことを背景にあげている。

事例６で投与された静脈用フローランの添付文書には「常に専用溶解液のみで溶解し、他の注射

剤等と配合しない」とあり、注射液の調製法が示されている。当該事例では医師、看護師にとって、
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このような複雑な調製を必要とする薬剤の使用は初めてであり、不慣れであったことが背景・要因

として挙げられている。

図表Ⅲ-２-１１３　発生状況

事例の内容
実施した医療

行為の目的
販売名 投与すべきもの 誤ったもの

誤った
濃度

事例
１

準備の際、注
射液希釈の計
算を間違えた

不明 バンコマイシン 10 倍希釈液 原液 10 倍量

事例
２

準備（調合）
の際、単位を
見間違えた

肺うっ血の治
療

ラ シ ッ ク ス 注
20mg

10 倍希釈液 原液 10 倍量

事例
３

指示の際、希
釈条件の欠落

胸腔ドレーン
挿入術のため
の鎮静

オピスタン注射
液 35mg

10 倍希釈した液
1.75mg（0.5mL）

17.5mg（0.5mL） 10 倍量

事例
４

指示の際のプ
ロトコールの
解釈間違い

ＧＩ療法 ヒューマリンＲ

20％糖液 9mL ＋ヒューマ
リ ン R1mL（100 単 位 ） か
ら 0.1mL（１単位）をとり
20％糖液 20mL で希釈した
ものを 2mL/kg 投与

20 ％ 糖 液 9mL ＋
ヒューマリン R1mL

（100 単位）で 2mL/
kg で投与

200 倍量

事例
５

指示の際、希
釈条件の欠落

ＧＩ療法 ヒューマリンＲ

20 ％ グ ル コ ー ス 液（ グ ル
コース 0.8g）に 100 倍希釈
したヒューマリン R 液（イ
ンスリン 100 単位 /mL）を
0.1mL（0.1 単位）混合した
溶液

20 ％ グ ル コ ー ス 液
（ グ ル コ ー ス 0.8g）
にヒューマリン R 原
液（インスリン 100
単位 /mL）を 0.1mL
混合

100 倍量

事例
６

準備の際、２
段階希釈の欠
落

肺高血圧症の
治療

静注用フローラ
ン 0.5mg

第１段階希釈：フローラン
0.5mg １バイアル＋専用溶
解液 50mL（0.01mg/mL）
第 2 段階希釈 : 第 1 段階希
釈 を 5mL ＋ 専 用 溶 解 液
45mL と混合し 10 倍希釈と
する（0.001mg/mL）

静 注 用 フ ロ ー ラ ン
0.5mg １バイアル＋
専 用 溶 解 液 50mL　

（0.01mg/mL）

10 倍量

③患児への影響

本報告書分析事例６件の事例の内容から、薬剤の希釈間違いにより生じたと思われる主な症状及

び行った主な処置について事故の内容に患児への影響が不明な１件を除き、整理して図表Ⅲ-２-

１１４に示す。

ほとんどの事例で、患児に何らかの症状が現れ、それに対して処置を行っており、薬物によって

はチアノーゼや心拍数低下といった重篤な症状も生じている。

図表Ⅲ-２-１１４　患児への影響

主な所見・症状 行った主な処置
なし 大量輸液にてウォッシュアウト

チアノーゼ、心拍数低下、四肢硬直
バッグマスク換気、フェノバルビタール 20mg/kg 静
注、ナロキソン 0.04mg/kg 静注

低血糖（血糖値 5mg/dl） 20％糖液 20mL ＩＶ
低血糖 不明
血圧の低下、脈拍の上昇、SPO2 の低下 フローラン投与中止
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（５）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）マニュアルの作成

①　高カリウム血症に対するＧＩ療法の適応マニュアルの作成。

②　ＧＩ療法のインスリンの作成は、100 倍希釈からスタートする。 

③　ＧＩ療法で用いる溶液濃度を固定する。

④　注射指示から実施までの手順を明確にする。

２）ルールの遵守

①　注射・点滴を行う際には、緊急時を除き、必ずワークシートにより指示する。

②　 注射実施時、投与量を確認する医師・看護師は伝票に書かれた指示量と溶解した量から計算

した結果を声にだして確認する。 

③　医師は注射指示を必ず対症指示に記載する。 

④　口頭指示は緊急以外は禁止する。 

⑤　医師はオーダーした場合、緊急時はリーダー看護師に伝える。

⑥　劇薬に関しては医師を交えて投与量を再確認するルールを徹底する。

３）チームによる確認

①　注射作成は、ＩＴで照合後 2 名の看護師で確認を行う（夜間の場合は、セルフチェック）。 

②　チームで確認できる体制を実施する。

４）その他

①　ＮＩＣＵに勤務する医師の過酷な勤務体制を改める。

（６）まとめ
第２７回報告書では、患児がＮＩＣＵに入室していることが記載されている事例のうち、希釈を誤っ

て原液で投与した事例及び希釈する濃度を誤った医療事故を取り上げた。そして、報告された事例の

特徴は①薬剤を投与する際に１０倍希釈すべきところ希釈していない、②２段階で希釈すべきところ

１段階目しか希釈していない、という２種類の事例に分け、事例の分析・背景要因の分析を行った。

また、患児に重篤な影響を及ぼした事例もあり、主な症状や処置についても掲載した。

今後も引き続き、注意喚起するとともに、類似事例の発生の推移に注目していく。

（７）参考文献
１）南勝　只野武　他著．薬物治療学改訂３版．株式会社南山堂．2004．3 版 1 刷

２）小児内科　2010．vol.42 増刊号．必携　小児の薬の使い方．株式会社東京医学社．2010．

３）静脈用フローラン 0.5mg 添付文書．グラクソ・スミスクライン株式会社．2009 年 6 月改訂（第

11 版）．
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【９】抗リウマチ目的の methotrexate 製剤を誤って連日投与した事例

（１）　はじめに
葉酸代謝拮抗剤である methotrexate（一般名）は、臨床的に二つの目的、すなわち、抗リウマチ、

あるいは抗悪性腫瘍目的に使用されている。商品としては、それぞれの目的に応じたものが製造、販

売されている。

抗リウマチ目的では、２mg のカプセル、あるいは、錠剤が使用される。１週間の投与計画としては、

初日から２日目にかけて１２時間毎に投与する。

抗悪性腫瘍目的では 2.5mg の錠剤、あるいは注射薬が使用される。経口投与の場合、化学療法のレ

ジュメによって異なるが、数日間連日で投与し、その後、７～１４日間の休薬期間を置くことが多い。

〈経口投与methotrexate製剤〉

抗リウマチ目的の製剤
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

抗悪性腫瘍目的の製剤
メソトレキセート®錠 2.5mg

（２）発生状況
第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）において、脳神経外科に入院中の患者が腎

臓内科を受診した際に処方指示されたメトトレキサート®錠２mg（抗リウマチ）を、脳神経外科医は

メソトレキセート®錠 2.5mg（抗悪性腫瘍）と思い込み、休薬期間を設けずに投与し、過剰投与となっ

た事例が報告された。当該医療機関では、メトトレキサート®錠２mg（抗リウマチ）の処方入力をす

ることが出来る診療科を限定するなど、過剰投与を予防するための対策を講じていたが、本事例は、

その対策が新たな要因となった事例であり、また指示の内容や表記の誤解のあった事例である。そこ

で、本事例の教訓性や重要性に鑑み、分析を行った。

（３）事例概要
メトトレキサート®錠 2mg（抗リウマチ）の処方にあたり、「MTX（2）　3tab（2-0-1）／週」と記

載されたことなどが発生要因となった事例の概要を以下に示す。



２　個別のテーマの検討状況

- 391 -

Ⅲ

事例
【内容】

外傷性クモ膜下出血で脳神経外科に入院中の８０代女性。既往に関節リウマチがあり、過去

にリウマトレックス®カプセル 2mg を内服していたが入院時は中止中であった。

患者の状態が安定したためリウマチでかかりつけだった腎臓内科に受診し、腎臓内科担当医

よりメトトレキサート®錠 2mg の処方を指示された。その際カルテに『MTX（2）3tab（2-0-1）／週』

と記載されていた。

脳神経外科医は、この指示を抗悪性腫瘍目的での methotrexate 製剤の処方と思いこみ、朝よ

りメソトレキセート®錠 2.5mg ３錠（2-0-1）４日分と３日分のつなぎ処方をした。朝 2 錠、夕

1 錠をその後７日間、連日投与された。

採血データにて汎血球減少が認められ、メソトレキセート錠®2.5mg の投与を中止し、輸血や

Ｇ - ＣＳＦ製剤投与を行った。

（４）事例の背景・要因について
背景・要因を事例に関わった職種、組織、システムの観点から整理し以下に示す。

１）関連職種

①処方指示を記載した腎臓内科医

○　週１回、外来のみ担当している医師であった。

○　この病院の腎臓内科では、ローカルルールとして「MTX」という記載は、「メトトレキサー

ト®錠 2mg（抗リウマチ）」の処方を意味していると理解されていた。また、「／週」とい

う記載もローカルルールとして、用いられていた。

○　メトトレキサートを朝２錠、昼０錠、夕１錠　週１回で投与することを意図して、当該患

者の入院カルテに『MTX（2）3tab（2-0-1）／週　お願いします』と手書きで記載したが、

自分でオーダー入力はしなかった。

②誤ってメソトレキセート®錠 2.5mg を処方した脳神経外科医（主治医）

○　腎臓内科医による「MTX」という記載を見て「メソトレキセート®錠 2.5mg」を処方した。

脳神経外科では「MTX」という記載は抗悪性腫瘍目的の製剤を意味すると理解されていた。

○　腎臓内科の処方指示の記載「／週」は外科領域ではほとんど行われていないため、１日量

と間違えた。

○　そのため、処方オーダー画面に「メソトレ」と入力し、メソトレキセート®錠 2.5mg を選

択した。

○　『MTX（2）3tab（2-0-1）／週』の表記に疑問を抱いたが確認を怠った。

③薬剤師

ⅰ薬剤部の薬剤師

○　薬剤部では、危険薬払い出しの際、適応疾患を確認していなかった。また、病棟で他科医

師の指示通りに脳外科医師が処方したと思い込み、薬剤や投与日数が誤っているとは考え

なかった。

○　処方鑑査・計数担当薬剤師、一次鑑査・最終鑑査薬剤師等、複数の人による鑑査体制があっ
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たが機能しなかった。

ⅱ病棟薬剤師

○　病棟薬剤師は、薬剤管理指導記録作成時に、入院カルテに「ＲＡ」「MTX3T（2-0-1）」と

記載されていること、緊急処方の日数、定期処方の有無を確認したが、入院カルテの他科

指示コメントを確認した際、「MTX（2）3 錠（2-0-1）／週」という記載の中の「２mg」、「／

週」を見落とした。

○　後任者へ引き継いだ後、後任者は当該患者がリウマチで他科指示によりメソトレキセート

を開始していることを把握していたが、メソトレキセートの処方を疑問に思わなかった。

○　病棟薬剤師は、当該患者のリウマチに対して MTX を投与するという知識はあったが、連

日投与の指示であったことを見逃した。

○　当該医療機関では処方せんの写しに危険薬の薬歴が表示されるが、確認しなかった。

④看護師

○　以前に当該患者が外来で、「リウマトレックス®カプセル 2mg」と「メトトレキサート®錠

2mg」を交互に内服していたことを知っていた。

○　脳神経外科では、腫瘍の患者に対し、methotrexate を注射薬で使用する頻度が高いが、

methotrexate が内服薬で処方されたため、看護師は脳神経外科医に確認し、「そういう使

い方もあるのだ」と脳神経外科医の処方が正しいものと理解した。

○　methotrexate の薬効の知識がなかった。処方がなされた際に、医師に対して何に対する治

療薬か確認し、リウマチの治療薬であることとの情報を得ていたが、methotrexate の医薬

品情報を検索しなかった。

２）組織

○　入院している患者が他科受診する場合の処方オーダーについて、他科で処方オーダーする、

当該科が他科の返事を聞いて処方オーダーする、のいずれとするか、明確な取り決めがな

い。現状では、両方の方法で運用しており、他科が処方オーダーすることが多い。

３）システム

○　メトトレキサート®錠２mg の処方は診療科限定のオーダーシステムとなっており、脳神経

外科では処方できないシステムであったが、メソトレキセート®錠 2.5mg は処方できたた

めに、逆効果になった。

○　当該医療機関では、危険薬が処方されている場合は、薬歴が処方せんに写しとして表示さ

れていたが、確認されなかった。

（５）抗リウマチ目的の methotrexate 製剤に関する注意喚起
抗リウマチ目的の methotrexate 製剤を、１週間のうち初日、２日目だけでなく、誤って連日投与し

た医療事故が本事業に報告されたことから、医療安全情報 No. 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」において、患者に抗リウマチ目的の methotrexate 製剤を投与する際には

休薬期間が必要であることを注意喚起した。その後、類似事例の報告があり、第２１回報告書でも再発・

類似事例として取り上げ（平成２２年年報、３１１－３１５ページ）、平成２２年８月には、医療安
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全情報 No. ４５「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）」を提

供した。この医療安全情報では、製薬業界が抗リウマチ目的として使用する methotrexate 製剤の包装

シートを改良したことを受け、その服薬日時欄を利用するなど、休薬期間がわかるようにするよう、

総合評価部会の意見を付して注意喚起を行った。

《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１）

※一般名として使用

（６）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業において報告されたメトトレキサート®錠
2mg とメソトレキセート®錠 2.5mg の間違いに関する事例

薬局でも、methotrexate 製剤の処方せんを患者、家族が持参することによって、調剤がなされる。

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２２年年報（１１９ページ）において、抗悪性腫瘍剤

に関する事例の分析の中で、患者が持参したメソトレキセート®錠 2.5mg の処方せんについて薬剤師

が疑義照会を行った結果、処方した医師が紹介状の見間違いをしており、正しくはメトトレキサー

ト®錠 2mg であることに気付き、医療事故に至る可能性を未然に防いだ事例が報告されている。当該

事例を次に示す。

《薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２２年年報、１１９ページ》一部抜粋

疑義照会による変更内容 事例の内容

薬剤変更

他院より転院した患者に、メソトレキセート®錠 2.5mg が処方されていた。処
方通り調剤、鑑査を行い、投薬時に患者と薬の確認をしていたところ、患者より
間違いではないかとの申し出があった。
病院へ確認したところ、紹介状の判読ミスであり、正しくはメトトレキサート®
錠 2mg だった。採用薬の都合により、リウマトレックス®カプセル 2mg に変更
した。
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（７）医療事故防止のための処方せんの記載
当該医療機関では、メトトレキサート®錠２mg を処方することが出来る診療科を限定することによ

り、連日投与の防止対策をとっていたが、メトトレキサート®錠 2mg とメソトレキセート®錠 2.5mg

の取り違えの防止対策や連日投与の処方に対する警告の仕組みはなかった（図表Ⅲ-２-１１５）。

図表Ⅲ-２-１１５　methotrexate 製剤に関する医療事故防止策

背景・要因には、腎臓内科医がカルテに『MTX（2）3tab（2-0-1）／週』と記載したところ、脳神

経外科医は「MTX」という記載を、メソトレキセート®錠 2.5mg と思い込み、朝より３錠（2-0-1）

４日分と３日分の処方をしたことや、「／週」という記載は脳神経外科では一般的でないため「／日」

と思い込んだことが、あげられている。このように、ローカルルールによる処方箋の記載方法は、同

じ医療機関内であっても診療科によって異なることがあるため、誤解を生じない処方せんの記載方法

を採用することの重要性が示唆された。

「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」５）では、内服薬処方せん記載の在るべ

き姿として次の５つの項目と、処方例を示しているので次に示す。

①「薬名」については、薬価基準に記載されている製剤名を記載することを基本とする。

②「分量」については、最小基本単位である１回量を記載することを基本とする

③ 散剤及び液剤の「分量」については、製剤量（原薬量ではなく、製剤としての重量）を記載する

ことを基本とする。

④ 「用法・用量」における服用回数・服用のタイミングについては、標準化を行い、情報伝達エラー

を惹起する可能性のある表現方法を排除し、日本語で明確に記載することを基本とする。

⑤「用法・用量」における服用日数については、実際の投与日数を記載することを基本とする。
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《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　７　処方例》一部抜粋

（８）事例が発生した医療機関の改善策について
１）システム

○　メソトレキセート®錠 2.5mg は血液内科以外は処方できないように診療科を限定したシス

テムにした。

○　メトトレキサート®錠２mg の処方は医療安全上の考慮により登録削除としていたが、リウ

マチ・膠原病内科の希望により処方登録医師を限定することとした。「メトトレ」と入力

すると使用者限定のアラートが出る仕組みとした。

２）確認

○　内容が不明な時は、思い込みはせず、周囲や指示を出した本人に確認することを徹底する。

３）薬剤鑑査の強化

○　薬剤部において、処方鑑査で危険薬については全件、病名と処方理由を確認する。

４）情報共有

○　DI ニュースを発行し、methotrexate 製剤について適応疾患、用法・用量等の情報を院内に

提供する。

（９）まとめ
脳神経外科に入院中の患者が腎臓内科を受診した際に『MTX（2）3tab（2-0-1）／週』という記載

により処方指示されたメトトレキサート®錠 2mg（抗リウマチ目的）を、脳神経外科医がメソトレキ

セート®錠 2.5mg（抗悪性腫瘍目的）と思い込み、投与した事例の教訓性や重要性に鑑み、本テーマ

に取り上げ、背景・要因の整理、methotrexate 製剤の情報の比較、本事例に関連した本事業や薬局ヒ

ヤリ・ハット事例分析・提供事業の成果、医療事故防止のための処方せんの記載などについて分析・

考察した。その中で、メトトレキサート®錠 2mg とメソトレキセート®錠 2.5mg の成分はいずれも
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methotrexate であるが、両剤の薬効や用法用量は異なるため、処方の際に間違えないための対策を、

組織として取り組むことの重要性が示唆された。

（10）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．メソトレキセート錠 2.5mg 添付文書．ファイザー株式会社 .2011 年 8 月改訂（第 10 版）．

４．メトトレキサート錠２mg「タナベ」添付文書．田辺三菱製薬株式会社．2011 年 8 月改訂（第

9 版）D6．

５．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．

（online），available from〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2010/01/dl/s0129-4a.pdf〉(last 

accessed 2011-10-18)．
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【10】術後患者の硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を静脈に注入した事例

（１）発生状況
硬膜外腔に長時間作用性局所麻酔剤を投与することは「脊髄後角に入力する侵害刺激を遮断するた

め、術後の安静時および体動時痛の鎮痛に有効であり、また脊髄後角に入力する経路の内臓痛にも一

部効果を有する。」１）とあるように、①安静時疼痛に有効である、②体動時疼痛に有効である、③内臓

痛に一部効果がある、という利点がある。そのため、患者の疼痛緩和を目的として、術後硬膜外腔に

継続的に長時間作用性局所麻酔剤の投与が行われているが、その際ＩＣＵや病棟において、点滴やそ

の他のドレーン・チューブ類とともに硬膜外カテーテルを管理することは重要である。

事業開始（平成１６年１０月）から第２８回報告書分析対象期間（平成２３年１０月１日～１２月

３１日）に、術後患者に硬膜外腔に継続的に注入される薬剤の経路間違いに関する事例を抽出したと

ころ、該当する事例５件すべてが本来硬膜外腔に投与すべき薬剤を静脈に投与した事例であった。ま

た、分析した事例５件のうち、分析対象期間（平成２３年１０月１日～１２月３１日）において報告

された医療事故は１件であった。なお、第２７回報告書では中心静脈ラインと末梢静脈ラインを総称

して静脈ラインと表記した。

（２）事例概要
術後患者に硬膜外から持続注入すべき薬剤を静脈から注入した医療事故事例５件の概要を以下に示

す。

事例１
【内容】

患者は直腸低位前方切除術を終えて外科病棟に帰室した。普段は硬膜外カテーテルから麻薬

がシリンジェクターに入れられ持続注入されて来る事が多いが、今回は骨転移のため硬膜外カ

テーテル挿入は中止され、静脈ラインにフェンタニル入りのシリンジェクターが繋がっていた。

しかし医師は指示変更を忘れ、術前から出されていた硬膜外用のアナペインは返納されなかっ

た。準夜勤で、シリンジェクターの薬液が切れるため看護師 A は指示書を見ながらアナペイン

を準備し接続した。この時、指示書に書かれていた「硬膜外カテーテルから注入」というコメ

ントには注意を払わなかった。深夜勤看護師 B もアナペインについての知識がなく疑問に思わ

なかった。翌朝の日勤看護師が間違いに気付いた。患者の状態に変化は無かったが計 40mg ほ

どのアナペインが静脈に注入された。

【背景・要因】

・主治医が指示変更を忘れ、それに替わる指示も出されていなかったため中止薬品が返納され

ないままになっていた

・アナペインは最近マーカインから変更されたばかりで看護師は硬膜外投与の薬剤であるとい

う知識がなかった。

・看護師は今回シリンジェクターが血管に接続されているという送りは受けていたが「シリン

ジェクターは硬膜外」という思い込みもあった。

・指示確認時に用法まで見ていなかった。 
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事例２
【内容】

患者は人工肛門閉鎖術を受けた。術前、硬膜外カテーテルより術後アナペインの追加の処方

箋が出ていた、手術では硬膜外カテーテル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 をきっているのを見て、処方箋の薬剤名だけを確認し、アナペインを

追加投与した。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

のを確認し静脈投与禁止薬剤のアナペインが投与されていることを発見した。直ちに投与を中

止、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。

【背景・要因】

・硬膜外カテーテルが留置されなかった事を受けて、手術終了後に使用される予定の無いアナ

ペインが返納されなかった。

・注射箋には、「硬膜外　アナペイン」と書かれていたが、個人の注射 BOX にアナペインが入っ

ていたため迷わずにアナペインを追加注入してしまった。

・インフュージョンポンプを使って、硬膜外投与と静脈投与に薬剤投与されることがあり、接

続が可能であることから、アナペインが静脈注射される危険があった。

・院内で、同様の事例が発生していたが、事例が浸透していなかった。

事例３
【内容】

腹腔鏡下胃全摘出術の術後疼痛コントロール目的にて、手術室で末梢静脈ラインのシリンジェ

クターポンプからフェンタニル 0.3mg/ 生食 42mL が 2mL/h にて投与されていた。

術後 1 日目、看護師はシリンジェクターポンプ内のフェンタニルの残量が少なくなったため、

追加分を医師と準備した。しかし、その際、手術中に硬膜外カテーテルを入れる可能性があっ

たため、手術前にあらかじめ処方されていた硬麻用のアナペインを準備した。医師と看護師は

患者のベッドサイドに行き、シリンジェクターを確認し、静脈ラインのシリンジェクターポン

プにアナペインを充填した。

１時間 40 分後、に訪床した看護師が間違いに気付いた。幸いアナペインの注入量は少なく、

患者に影響はなかった。

【背景・要因】

・最近、シリンジェクターポンプが静脈ラインに使用されることが多くなってきていたが、院

内に周知されていなかった。硬膜外投与に使用するシリンジェクターポンプと全く同様の形

状であった。

・シリンジェクターポンプには薬剤名（フェンタニル）を表記していたが、硬膜外カテーテル

か静脈ラインであるかの表記をしていなかった。

・病棟で薬剤を準備・充填した医師と看護師は、シリンジェクターポンプの形状を見て硬膜外

カテーテルと認識し、ルートをたどっての刺入部の確認、シリンジェクターポンプに表記さ

れている薬剤名と処方箋を確認しなかった。
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事例４
【内容】

帝王切開術が行われ 15 時に手術室から病棟へ帰室。疼痛コントロールのために手術時に留置

された硬膜外カテーテルよりフェンタニルの持続注入が行われていたが、疼痛が持続するため

16 時よりアナペイン（0.1%、4mL/h）が追加された。アナペインは、医師が一足先に病室に行

き接続した。間もなくして看護師が到着したが、接続先の十分な確認が行われなかった。深夜

帯（１時 30 分）の確認時に、静脈ラインの三方活栓にアナペインが接続されており、誤って静

脈投与されていることが発見された。患者に投与されたアナペインの総量は約 35mg であった

が、バイタルサインの変化や神経症状などの副作用は観察されなかった。

【背景・要因】

・医師は手術当日、人手が少なく、他にも多くの仕事を抱えており術後の病棟業務をほとんど

１人でこなしていたため、看護師もラインの確認をすると思っていた。

・看護師は医師を信頼し、ラインの接続確認を行わなかった。

・アナペインの接続は薄暗い病室で行われていた。

事例５
【内容】

食道悪性腫瘍手術施行。術後疼痛コントロールのため、硬膜外カテーテルよりドロレプタン、

ポプスカイン、塩酸モルヒネを持続的に注入した。術後３日目、保清時に硬膜外カテーテル刺

入部の発赤、腫脹を認め、カテーテルを見たところ接続部が外れており、接続されているはず

のバルーンジェクターをたどってみると中心静脈ライン（トリプルルーメン）のヘパロックさ

れていたはずのラインに接続されていた。どの時点で誰が誤って接続したか不明である。

【背景・要因】

・接続が外れていたことに焦り、あわてて接続した。

・接続後、ルートの確認を行っていない。

・硬膜外ルートにも中心静脈ラインにも接続されてしまう。

・各勤務内で、留置されているすべてのラインの確認、観察ができていない。

・バルーンジェクターの場合、薬液の注入量、残量が見ただけでは測りづらいため観察を怠っ

た。

（３）事例の分類
術後患者に硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を静脈に注入した事例は、大別して、１）あらかじめ、

硬膜外腔に注入する薬剤が準備されていたが、硬膜外カテーテルが挿入されずに手術室から帰室した

事例と、２）硬膜外カテーテルと静脈ラインの接続を間違えた事例、がある（図表Ⅲ-２-１１６）。
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図表Ⅲ-２-１１６　事例の分類

分類 件数
あらかじめ硬膜外腔に注入する薬剤が準備されていたが、
硬膜外カテーテルは挿入されずに手術室から帰室した事例

３

硬膜外カテーテルに接続するために準備した薬剤を静脈ラ
インに接続した事例

２

（４）事例の分析
①あらかじめ硬膜外腔に注入する薬剤が準備されていたが、硬膜外カテーテルは挿入されずに手術

室から帰室した事例

ⅰ）発生状況

３件の事例はいずれも、手術前に硬膜外から注入する薬剤の指示が出され、患者に薬剤が準備さ

れていた事例であった。また関連する薬剤は３件ともアナペイン（長時間作用性局所麻酔剤）であり、

静脈ラインから加圧式医薬品注入器を使用して薬剤を投与していた。

事例１から３の発生状況を図表Ⅲ-２-１１７に示す。

図表Ⅲ-２-１１７　 事例の発生状況（あらかじめ硬膜外腔に注入する薬剤が準備されていたが、硬

膜外カテーテルは挿入されずに手術室から帰室した事例）

発生場面
硬膜外カテーテル
留置の目的（術式）

留置の
有無

予定した
医療行為

誤りの内容
関連する

薬剤
関連する
医療機器

事
例
１

手術室から病棟
へ帰室し、術後
の指示を実施し
た（手術当日）

術後疼痛管理
（直腸低位前方手
術）

留置せず 静脈ラインか
ら 投 与 す る
フェンタニル
を準備し投与

硬膜外カテーテ
ルから投与する
アナペインを静
脈ラインから投
与

アナペイン
（ 長 時 間 作
用性局所麻
酔剤）

シリンジェクター
（加圧式医薬品注
入器）

事
例
２

手術室から病棟
へ帰室し、１日
目（手術室から
持続していた静
脈投与のフェン
タニルがなくな
り交換した）

術後疼痛管理
（人工肛門閉鎖術）

留置せず 静脈ラインか
ら 投 与 す る
フェンタニル
を準備し投与

硬膜外カテーテ
ルから投与する
アナペインを静
脈ラインから投
与

アナペイン
（ 長 時 間 作
用性局所麻
酔剤）

インフュージョン
ポンプ（加圧式医
薬品注入器）

事
例
３

手術室から病棟
へ帰室し、１日
目（手術室から
持続していた静
脈投与のフェン
タニルがなくな
り交換した）

術後疼痛管理
（腹腔鏡下胃全摘
術）

留置せず 静脈ラインか
ら 投 与 す る
フェンタニル
を準備し投与

硬膜外カテーテ
ルから投与する
アナペインを静
脈ラインから投
与

アナペイン
（ 長 時 間 作
用性局所麻
酔剤）

シリンジェクター
（加圧式医薬品注
入器）
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ⅱ）背景・要因

次に、事例１から３の主な背景・要因を図表Ⅲ-２-１１８に示す。

図表Ⅲ-２-１１８　 事例の背景・要因

主な背景・要因

事
例
１

・主治医が指示変更を忘れ、それに替わる指示も出されていなかったため、中止薬剤が返納されないままになっ
ていた。

・指示確認時に用法まで見ていなかった。
・シリンジェクターは硬膜外だという思い込みがあった。

事
例
２

・手術の際、硬膜外カテーテルが留置されなかったが、手術終了後にアナペインが返納されなかった。
・注射箋には、「硬膜外　アナペイン」と書かれていたが、個人の注射 BOX にアナペインが入っていたため迷

わずにアナペインを追加注入してした。
・インフュージョンポンプを使って、硬膜外と静脈に薬剤が投与されており、接続が可能であることから静注

禁のアナペインが、静脈注射される危険があった。

事
例
３

・シリンジェクターポンプには薬剤名（フェンタニル）を表記していたが、硬膜外か静脈ラインであるかの表
記をしていなかった。

・シリンジェクターポンプが静脈ラインに使用されることが多くなってきていたが、院内に周知されず、硬膜
外投与に使用するシリンジェクターポンプと全く同様の形状であった。

・病棟で薬剤を準備・充填した医師と看護師は、シリンジェクターポンプの形状を見て硬膜外カテーテルと認
識したため、ルートをたどっての刺入部の確認、シリンジェクターポンプに表記されている薬剤名と処方箋
を確認しなかった。

３事例に共通の背景・要因として、ア）術後、硬膜外投与の薬剤の指示変更がなされなかったこと、

イ）患者に静脈から加圧式医薬品注入器を使用して、薬剤を投与していたことが挙げられた。この２

点について分析を行った。

ア）術後硬膜外投与薬剤の指示変更がされなかったことについて

事例１の業務工程図では、問題点として、①術前に、術前と術後の指示がひとつの指示として取り

扱われ、ひとつの業務工程を辿ったこと、②術後、医師及び看護師による術前指示の確認がなされず

に術後の処置が実施されたこと、が挙げられる（図表Ⅲ-２-１１９）。①の背景としては、患者の術後

疼痛の緩和により早く対応するために、術前から局所麻酔剤の投与を指示し、薬剤を病棟に準備して

いる現状があると考えられる。

①が内包するリスクを減らすために、①のように業務工程が進む場合にも、術後に医師が指示を再

評価する工程を赤字で加え、図表Ⅲ-２-１２０に例示した。具体的には、手術により同期バーが設定

された後、医師が術前に行った注射指示を再評価し、変更内容を看護師に連絡する業務工程としてい

る。このように、術前、手術、術後という経過の中では、患者にとって必要な処置や投薬が、必ずし

も術前に予定した通りにはならない状況の中で、その内容を再評価しながら必要な指示の見直しを加

える工程を明確に設けておくことが重要であると考えられる。また、指示の変更に伴い、新しい薬剤

の準備や、投与されないことになった薬剤の返却を担当する者や、準備や返却の方法を明確にしてお

くことも重要であると考えられる。
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図表Ⅲ-２-１１９　事例１の業務工程図 図表Ⅲ-２-１２０　事例１の業務工程図（改善例）

イ）患者に静脈から加圧式医薬品注入器を使用して、薬剤投与を行っていたことについて

事例１では、シリンジェクターは硬膜外カテーテルで使用するという思い込みがあった、事例２で

は院内ではインフュージョンポンプを使って、硬膜外カテーテルと静脈ラインから薬剤が投与する場

合があり、かつ両者は接続が可能であった、事例３ではシリンジェクターが静脈カテーテルに使用さ

れることが多くなってきていたが、院内に周知されておらず、硬膜外投与に使用するシリンジェクター

と全く同様の形状であった、と背景・要因に挙げられている。このように、３事例の共通の背景・要

因として、薬剤投与の際に、薬剤の効能から硬膜外腔に投与すると考えたのではなく、加圧式医薬品

注入器を使用することを硬膜外から投与することと同義であると思い込んだことが挙げられる。

加圧式医薬品注入器は、添付文書に記載されているように、硬膜外腔に留置したカテーテルだけで

なく、静脈に留置したカテーテルから抗癌剤や局所麻酔剤、鎮痛剤等を投与する際にも使用され、こ

のことを医療機関の中で改めて周知する必要性が示唆された。
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《事例 1 で使用された加圧式医薬品注入器の形状・構造》　添付文書一部抜粋

1/2

＊＊2006年3月15日改訂（第4版）
　＊2005年12月1日改訂

機械器具74　医薬品注入器　
高度管理医療機器　加圧式医薬品注入器（JMDNコード：12504003）

再使用禁止

【禁忌・禁止】        

【形状・構造等】

　本品は、医療機関の手術室、ICU、病室等において手術後など
の患者の硬膜外腔、静脈等に留置したカテーテルに接続し、薬液
（抗癌剤、局所麻酔剤、鎮痛剤等）を低圧でしかも一定の圧力で
持続的に注入を行う。

【性能、使用目的、効能又は効果】

　主に医家向の医薬品注入に使用される機器である。
　本品は滅菌済みのディスポーザブル製品であって1回限りの
使用で使い捨て、再使用しない。
　滅菌済みであるのでそのまま直ちに使用できる。

　本品はポリ塩化ビニル（可塑剤：フタル酸ジ（２－エチルヘキ
シル））を使用している。

【操作方法又は使用方法等（用法・用量を含む）】　

準備
1）
2）

薬液注入方法
1） 
2）

3）

4）

1.

2.

切換機能付き細管ケース

本体

本体容量を決定する。
希望の流量から切替機能付き細管ケースを選択し、更に工
具により流量を決定する。

注射器に所定の薬液を所定量入れておく。
本体のキャップAを外し、逆止弁を介して本体内へゆっく
りと薬液を注入し、元通りキャップAをする。
切換機能付き細管ケースを開放させ本体及びチューブ内の
エアーを抜く。
患者に接続されている硬膜外腔等に留置したカテーテル等
に接続し注入を開始する。

【作動・動作原理】

　本品は、大気圧を駆動源とし、2本の注射筒を直列にしたよ
うな形をしている。シリンダA内に薬液を注入すると、シリン
ダB内は真空になる。ピストンBの外側は大気と通じているので
大気圧（一定の圧力）がかかり、シリンダA内に充填された薬液
を押し出す力（一定の力）となる。この時生ずる圧力は、２本の
注射筒の断面積の比で決定される。

【使用上の注意】

シリンダA シリンダB

真空

ピストンB

薬液

ピストンA

取扱説明書を必ずご参照ください。

脂溶性の医薬品ではポリ塩化ビニルの可塑剤であるフタル酸
ジ（2－エチルヘキシル）が溶出する恐れがあるので、注意す
ること。
麻薬を使用する場合、医療機関内の取り扱いとすること。
本品は専門の教育を受けた者のみが使用すること。
本品を使用する前には、必ず表示事項及び取扱説明書を熟読し、
その内容を熟知すること。
使用する流量に関しては、対象部位、患者の体格と年齢、使
用者の経験及び技法を勘案して行うこと。
使用前に、本品に傷や亀裂が無いか、著しい劣化が無いかを
点検すること。
接続部は締め付け器具等で過度に締めすぎないこと［ひび割れ
が生じて薬液が漏れる恐れがある］。
本品を使用する前に次の事項に注意すること。
1）　

2）
本品の使用は、定められた手順により操作し、本体内にたまっ
た空気は必ず排出すること。
高い粘性又はエマルジョン状の薬液は使用しないこと［流量制
御部の細管の目詰まりにより閉塞の原因となることがある］。
本品は静脈、硬膜外への注入以外に使用しないこと［動脈へ
の注入は流量の低下や逆流の恐れがある］。
本体、コネクター等には有機溶剤（アルコール等）が付着しな
いようにすること［注入停止や破損の恐れがある］。
本品の表示流量は生理食塩水を用い、室温（25℃）で設定して
いる。薬液の濃度、粘度、温度等により流量は変化するので
注意すること。
接続されるカテーテルの長さ、内径、挿入部位等が流量に影
響を与える場合があるので注意すること。
本品を改造しないこと。

カテーテル、チューブ、コネクターの接続状態やチューブ
の折れなど点検を行い、本装置が正常に動作することを確
認する。
患者に留置するカテーテルを再点検する。

1.

2.
3.
4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

・再使用禁止。
・脂肪乳剤及び脂肪乳剤を含有する製剤、油性成分を含む医薬品、界
面活性剤又はエタノール等の溶解補助剤を含む医薬品の投与時に
使用しないこと［薬液により切換機能付き細管ケース及びメスコ
ネクターにひび割れが生じ、血液及び薬液漏れ、空気混入等の可
能性がある。特に全身麻酔剤、昇圧剤、抗悪性腫瘍剤及び免疫抑
制剤等の投与では、必要な投与量が確保されず患者への重篤な影
響が生じる可能性がある。なお、ライン交換時の締め直し、過度な
締め付け及び増し締め等は、ひび割れの発生を助長する要因となる］。

医療機器承認番号：20800BZZ00080000

ⅲ）改善策

事例が発生した医療機関の改善策を整理して以下に示す。

１）指示の変更を確実に出来る仕組みを作る。

・ 術前に術後指示を出す時は硬膜外投与薬のみ別の伝票で出す。

・ 術後帰室時、必要のない薬剤はすぐに薬局へ返却する。

２）認識しやすい表示

・ 硬膜外投与であるか静脈内投与であるかが明確に判断できるように、シリンジェクターポ

ンプ本体とラインの途中に、「硬麻」「静注」を印字したラベル（硬麻は青ラベル、静注は

白ラベルに印字）を貼付することとし、緊急安全情報として院内周知を図った。

３）医療機器の区別

・ 使用用途によりインフュージョンポンプの種類を変更する。（硬膜外は 120mL、200mL

を使用：静脈は 60mL を使用し、更に「静脈注射」と記載したカードを下げる）

・ 硬膜外・静脈内投与に同様のシリンジェクターを使用していていたため、今後、静脈内投

与時のシリンジェクターポンプを変更することを検討している。

４）院内教育

・ 指示書の用法欄の確認を必ず行うようアナウンス する。

・ 医薬品についての勉強会を計画する。

・ 本事例について病棟カンファレンスを実施する。

・ 病棟学習会を数回に分けて開催し全スタッフに静脈内投与薬剤の注意点など伝達する。事

故事例の共有化のため伝達したものは必ずチェックを行い、理解できているか、確認する。

②硬膜外カテーテルに接続するために準備した薬剤を静脈ラインに接続した事例

ⅰ）発生状況

硬膜外カテーテルに接続するために準備した薬剤を静脈ラインに接続した事例は、手術室から病

棟へ帰室した当日、硬膜外腔にフェンタニルが持続注入されていたカテーテルの三方活栓と、静脈

ラインの三方活栓とをとり間違えた（事例４）事例などがあった。事例４，５の発生状況を図表Ⅲ-

２-１２１に示す。
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図表Ⅲ-２-１２１　事例の発生状況

発生場面
硬膜外チューブ

留置の目的（術式）
持続注入した

薬剤
予定した
投与経路

誤りの
内容

関連する薬剤
関連する医

療機器

事
例
４

手術室から病棟へ
帰室し、硬膜外か
らフェンタニルが
持続注入されてい
たが、疼痛が強く
ア ナ ペ イ ン を 追
加。（手術当日）

術後疼痛管理目的
（帝王切開術）

フェンタニル・
アナペイン

硬膜外カテー
テル

静脈ライン
の三方活栓
に接続した

アナペイン（長
時間作用性局所
麻酔剤）

不明

事
例
５

ＩＣＵから病棟へ
帰室し、硬膜外か
らドロンプタン等
が持続注入されて
いたが、その後２
日間確認せず。

術後疼痛管理
（鏡視下食道切除、
２領域郭清、胃管
再建、頚部吻合術）

ドロレプタン、
ポプスカイン、
塩酸モルヒネ

硬膜外カテー
テル

中心静脈ラ
インに接続
した

ド ロ レ プ タ ン
（麻酔用神経遮
断剤）、ポプス
カイン（長時間
作用性局所麻酔
剤）、塩酸モル
ヒネ（麻薬）

バ ル ー ン
ジェクター

（ 加 圧 式 医
薬 品 注 入
器）

ⅱ）背景・要因

次に、事例４から５の主な背景・要因を図表Ⅲ-２-１２２に示す。

図表Ⅲ-２-１２２　事例の背景・要因

主な背景・要因

事
例
４

・医師は、看護師もラインの確認をすると思っていた。
・看護師は医師を信頼し、ラインの接続確認を行わなかった。
・ラインの接続は薄暗い病室で行われた。

事
例
５

・接続が外れていたことに焦り、あわてて接続した。
・接続後、ラインの確認を行なっていない。
・硬膜外カテーテルにも中心静脈ラインにも接続が可能であった。
・各勤務内で、留置されているすべてのルートの確認、観察ができていない。
・バルーンジェクターの場合、薬液の注入量、残量が見ただけでは測りづらいため、観察が不十分となった。

２つの事例の共通の背景・要因として、接続後にラインの確認を行っていないことが挙げられた。

また、他の職種が確認すると思った、薄暗い病室で接続した（事例４）、あわてて接続した、ドレーン・

チューブ類の観察が出来ていない（事例５）のように、医療者の行為に関する背景・要因が多く挙げ

られていた。一方で、硬膜外カテーテルにも中心静脈カテーテルにも接続が可能であった（事例５）

というモノに視点を置いた背景・要因も挙げられた。英国のＮＰＳＡ（National Patient Safety 

Agency）は、2000 年から 2004 年に報告された、硬膜外腔に投与すべきブピバカインを誤って静脈

に注入し患者が死亡した 3 件の事例を教訓とし、ＮＨＳ（National Health　Service）の医療機関にお

ける防止策の実施（action）について警告した５）。具体的には、「硬膜外腔にのみ使用」（For Epidural 

Use Only）と大きなフォントで記載したラベルを注射器等に付ける、色やデザインの異なる製品を使っ

て硬膜外腔と静脈で使用するモノを区別する、別々の場所で管理する、などである。また、2011 年

1 月には、硬膜外腔から注入する薬剤を入れたシリンジには、静脈ラインとは互換性のないコネクター

などを使用することを確実に実行することを内容とするアラートを提供した６）。また、Ｃ．Ｍ．Ｈｅｗ

らは、３５年間の医療データベース及び文献を対象に、硬膜外へ非硬膜外使用の薬剤が注入された事
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故について調査した研究７）の中で、麻酔医が薬剤を硬膜外カテーテルや静脈ラインに接続する際に、

互換性のない口径のコネクターを使用することが予防策の一つと指摘している。

ⅲ）改善策

事例が発生した医療機関の改善策を整理して以下に示す。

１）確認

・ カテーテルやライン類の端から端までたどって確認することを徹底

・ カテーテルやライン類は必ず医師と看護師２人でダブルチェックする。

２）環境の整備

・ カテーテルやラインを接続する際は病室の照明は明るくする。

３）硬膜外と静脈と使用する医療機器の区別をする。

・ 硬膜外カテーテルと中心静脈ラインは径の変更や、接続する注入器の区別を検討。

（５）まとめ
本報告書では、あらかじめ硬膜外腔に注入する薬剤が準備されていたが、硬膜外カテーテルは挿入

されずに手術室から帰室した事例と、硬膜外カテーテルに接続するために準備した薬剤を静脈ライン

に接続した事例に分類し、分析した。

患者に事前に硬膜外腔から注入する薬剤が準備されていたが、硬膜外カテーテルは挿入されずに手

術室から帰室した事例について、本報告書では、同時に術前・術後の指示がなされた場合、両者が同

じ業務工程となっても機能するように、術後に、医師が指示を再評価する工程を加えた業務工程図を

例示した。また、硬膜外カテーテルに接続するために準備した薬剤を静脈ラインに接続した事例につ

いて、本報告書では、加圧式医薬品注入器は、硬膜外腔に留置したカテーテルだけでなく、静脈に留置

したカテーテルから薬剤を投与する際にも使用され、そのことを医療機関に周知する必要があると考

えられた。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例の発生の推移に注目していく。

（６）参考文献
１．濱田宏：これからの術後鎮痛―硬膜外麻酔のエビデンスを中心に―．日臨麻会誌 vol.31 No.1，

134 ～ 140，2011．

２．アナペイン注 2mg/mL 添付文書．アストラゼネカ株式会社．2011 年 5 月改訂（第 8 版）．

３．ポプスカイン 0.75％注 150mg/20mL 添付文書．丸石製薬株式会社．2011 年 4 月改訂（第 3 版）．

４．シリンジェクター添付文書．大研医器株式会社．2006 年 3 月改訂（第 4 版）．

５．NPSA.Patient Safety Alert. 28 March 2007　http://www.nrls.npsa.nhs.uk/alerts/?entryid45 

=59807&p=3 (last accessed 2012-03-05)

６．NPSA.Patient Safety Alert. 31 January 2011 http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/type/

alerts/?entryid45=94529 (last accessed 2012-02-15)

７．C.M.Hew, A.M.Cyna,W.Simmons.．Avoiding Inadvertent Epidural Injection of Drugs Intended 

for Non-epidural Use. Anaesth Intenssive Care 2003; 31: 44-49 
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【11】研修医が単独でインスリンの単位を誤って調製し患者に投与した事例

（１）発生状況
患者に生じる様々な病態、例えば腎機能障害、代謝性アシドーシス、特定の薬剤の影響、組織壊死

や消化管出血などによって、電解質のバランスが崩れ、血清カリウム値が高くなると心筋の伝道障害

を生じ、心筋の収縮力の低下や心電図異常を来たす。このように、高カリウム血症の発生や持続は、

程度の問題はあっても、患者の病状にとって重篤な影響を及ぼす可能性があることから、治療を必要

とすることが多い。治療法には、カルシウム製剤の投与や、アシドーシス改善薬の投与、グルコース・

インスリン療法など、病態に応じた様々な方法が用いられている。

グルコース・インスリン療法（ＧＩ療法）の実施にあたっては、グルコース製剤とインスリン製剤

とを混注し、点滴静注や静注を行うが、調剤の過程で、必要な量のインスリンを正確に測らなければ

ならない。また、インスリンの調製に関しては、本事業の報告書や医療安全情報で、バイアル中のイ

ンスリン含量の誤認や、インスリンの単位の誤解などについて注意喚起を行ってきた。

第２８回報告書が分析対象としている期間（平成２３年１０月１日～１２月３１日）に、患者にＧ

Ｉ療法を実施する際、「50% ブドウ糖液 40mL ＋ヒューマリンＲ４単位」という指示があり、これを

調製する過程で、研修医が誤って「ヒューマリンＲの１バイアルは 4 単位である」と思い込んで過量

のインスリンを調製し、患者に実施した事例が報告された。

先述したように、高カリウム血症が患者の病状に大きな影響を及ぼす可能性やその治療としての適

切なＧＩ療法が行われず、逆にインスリンの過量投与によって生じる低血糖やそれによる様々な臓器

障害のリスクを考慮し、本事例の教訓性や重要性に鑑みて分析を行った。

（２）事例概要
医療事故の概要を以下に示す。

事例
呼吸器内科に入院中の患者に対して、高カリウム血症のためにＧＩ療法が施行された。

ＧＩ療法の指示は、50% ブドウ糖液 40mL ＋ヒューマリンＲ４単位であり、10 時に点滴から

側注を行った。14 時の血糖測定以降、血糖値は 20mg/dL で推移し、ブドウ糖液を繰り返し投

与したが、血糖値の上昇には困難を極めた。22 時くらいより血糖値は安定してきた。同日夜、

10 時に投与したヒューマリンＲが過剰投与であることが判明した。

ＧＩ療法の指示が出た際、看護師はヒューマリンＲ（開封済）１バイアル、50% ブドウ糖

20mL　2 アンプル、インスリン用注射器１本、50mL 注射器１本をトレイに入れ準備した。研

修医は自分で準備すると看護師に伝え、薬剤を調製した。薬液準備の際、50mL の注射器で

50% ブドウ糖液を 40mL 吸い上げ、同じ注射器でヒューマリンＲをバイアルから全量吸い上げ

投与（約 9mL（900 単位））した。患者は鎮静下であったため、低血糖時の意識レベルの判定は

困難であった。約 4 時間血糖値が 20mg/dL 台であったと推測され、脳障害を懸念し、ＣＴを施

行したが明らかな異常所見は認めなかった。重篤な呼吸不全のため、長期の人工呼吸器管理を

しており、今後鎮静を解除した時に意識レベルに問題を生じたとしても、原因が低血糖か原疾

患かの判定は困難である。
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（３）事例の背景・要因について
当該事例に関わった職種、組織、システムについて、背景・要因を以下に整理した。

１）職種

①インスリンを準備し投与した研修医

・ 当該研修医は、職種経験年数 6 ヶ月、部署配属年数 1 ヶ月で経験が浅かった。

・ 研修医は 4 月から当該病院で研修しており、1 ヶ月間は内分泌・糖尿病内科を研修してい

たが、自己注射の指導がメインであった。

・ 研修医は、病棟内が忙しそうだったため、準備された薬剤と注射器を受け取り、自ら薬剤

の調製を行うと看護師に言った。

・ 研修医はヒューマリンＲを取り扱ったことがなく、準備されたバイアルに入っている量を

全て投与すると、それが合計 4 単位になると思った。なぜヒューマリンＲのバイアルを全

量採取すると４単位になると思い込んだのか、研修医自身の記憶が曖昧なため不明である。

②上級医（主治医）

・ 上級医は、電話で研修医にＧＩ療法の指示を出し、病棟にはいなかった。

・ 上級医として、研修医の知識や技術に関する到達レベルを、十分把握できていなかった。

③看護師

・ 看護師は、病棟内には他に急変した患者がおり慌しい状況であった。

・ 看護師は、通常行っているように、ヒューマリンＲ（開封済）1 バイアル、50% ブドウ糖

20mL　2 アンプル、インスリン用注射器１本、50mL 注射器１本をトレイに入れ準備した

が、研修医が自分で調製すると言ったため、トレイを渡した。その際、方法などは確認し

なかった。また、指示内容がプリントアウトされ一緒に置いてあったか否かは不明である。

・ 看護師は、研修医から返却されたトレイを片付ける際にヒューマリンＲのバイアルが空に

なっていたこと、インスリン用注射器が使用されていなかったことに気付いたが、確認す

ることなく破棄した。

④薬剤師

・ 当該病院では、病棟薬剤師は人数が少なく、患者の服薬指導を行っているのみであり、病

棟内で薬剤の調製は行っていない。

２）組織

①薬剤準備時のルール

・ 当該病棟では、通常は薬剤の調製は看護師が行っていた。

・ 当該病棟では、注射薬の準備時に看護師同士のダブルチェックを行っていた。

②研修医に対する教育

・ 診療科が、研修医の知識や技術に関する到達レベルを把握する仕組みがなかった。

・ 研修医の指導は、それぞれのローテーション先の診療科の担当指導医に任されているのが

現状であり、研修医がローテートしてきた際のレベルが把握しづらい状況にあった。

・ 研修医に対して、ヒューマリンＲなどのバイアル製剤の知識に関する指導や教育がなされ

ていなかった。
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3）システム

・ 当該病院では、麻薬やハイリスク薬（抗がん剤、カテコラミン、インスリンなど）の調製

時は、2 人でダブルチェックすることになっていた。

・ 当該病棟で、看護師がインスリンを扱う際は、インスリン用注射器に指示量のインスリン

を吸った状態で他の看護師に見せてダブルチェックを行っている。しかし、その方法は明

文化されていなかった。

・ 当該病棟では、医師と看護師とのダブルチェックを行っていなかった。

・ 当該病院では、研修医が単独で薬剤を準備し、投与することが可能な状況にあった。

（４）事例の分析
患者に、薬剤の誤った投与が実施された場合、患者の病状に重篤な影響を与える可能性があるイン

スリンのなどのハイリスク薬については、下記のスイスチーズモデルで示されるように、即発的エラー

や潜在的な原因によるエラーを防ぐために、ヒトあるいはシステムによる事故防止の機能を多重化し

たり、あるいは強化したりすることで、実施過程で誤りに気付く仕組みを取り入れた手順やマニュア

ルを、多くの医療機関が作成している。

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。

そこで、報告された背景・要因を参考に、本事例の発生要因の分析や、スイスチーズモデルに示さ

れる、即発的エラーや潜在的原因に対する防護層に関する考察を行った。

１）ハイリスク薬であるインスリンを研修医が単独で調製し投与できた診療体制

①研修医によるハイリスク薬の取り扱い

当該病院は、研修医が単独でハイリスク薬を含む薬剤を、準備し投薬することが可能な体制であっ

た。インスリンのなどのハイリスク薬は、患者に誤った投与が実施された場合、病状に重篤な影響

を与える可能性がある。そこで、スイスチーズモデルに示される即発的エラーや潜在的な原因によ

るエラーを防ぐために、単独で処方、調整、投薬を行ってはいけない薬剤を明確にして取り扱うこ

となどが考えられる。
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②休日の診療体制

研修医である当事者が単独でＧＩ療法のための製剤を準備から実施まで行うことができた背景・

要因として、事例の発生日が休日であった、つまり平日の業務と異なる業務体制であったことが挙

げられている。そのため、指示を出した上級医（主治医）は出勤していなかった。エラーに対する

防護層を機能させるためには、上級医が不在の場合の相談体制や、電話で指示を出したり確認した

りする際の確認事項や方法を確立しておくことが考えられる。

③研修医の研修到達レベルの把握

当該病院では、研修医の指導については、研修医がローテーションしていく診療科に委ねられて

おり、総合的に到達度を評価、把握する仕組みがなかったため、上級医が研修医の研修到達レベル

を把握しないまま、ＧＩ療法の指示を出したことが考えられる。エラーに対する防護層を機能させ

るためには、病院を単位とした研修医の教育、到達度評価の体制を確立することが考えられる。

④多忙な病棟

また、「（３）事例の背景・要因について」に整理したように、病棟内に急変した患者がおり、慌

しい状況であった看護師に配慮した研修医が注射薬を調整したことが挙げられる。エラーに対する

防護層を機能させるためには、患者急変時など手薄な医療体制下におけるリスクの高い医療行為の

実施について、最低限の確認項目や手順を決め、安易な配慮や単独での実施を排するシステムを確

立することが考えられる。

２）インスリンを使用した治療に関する研修医の知識や経験

研修医は、４月から当該医療機関で研修を始めた経験６ヶ月、部署配属１ヶ月の医師である。事

例が発生した部署の前に内分泌・糖尿病内科に１ヶ月間配属されていたが、ヒューマリンＲという

インスリン製剤の知識に関する指導や教育はなされなかった。また、実際にヒューマリンＲを取り

扱った経験もなかった。エラーに対する防護層を機能させるためには、ハイリスク薬に関する研修

医の知識を充実させるための教育体制を確立することが考えられる。

当該医療機関は、事例発生後、全ての研修医に対して、医療安全管理部レターを配布し、今回の

事例の共有を図るとともに、特にヒューマリンＲや低容量シリンジの取り扱いの説明、薬剤のダブ

ルチェックの方法に関し、周知を行っている。診療科の中で、事故の当時者となった研修医だけが

インスリンの知識や手順を学習するだけでなく、当該医療機関の取り組みのように、特にインスリ

ンなどのハイリスク薬の取り扱いや投薬に関しては、病院が組織的な取り組みとして、研修医に対

する教育を行い、その後の実施状況を評価する仕組みを確立することが重要である。

３）｢インスリン１バイアルの含量は４単位である｣ という思い込み

研修医は、看護師によってトレイに準備された薬剤は、それらの全量が投与指示（ヒューマリン

Ｒ４単位＋ 50％ブドウ糖 40mL）の注射薬を調整するために必要であると思い込んだため、トレイ

の中にインスリン用注射器が準備されていた理由に思いが至らず、疑問も持たなかった可能性があ

る。

さらに、経験の浅い治療薬に関しその投与内方法や内容について、研修医に思い込みが生じる背

景・要因として、①インスリン製剤のバイアルの表示に１バイアル中の含量が４単位であると思い

込む要素がある、②別の薬剤、たとえば抗生剤などを調製した過去の経験から１バイアル中の含量
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が４単位であると思い込む、などが考えられる。

しかし、報告されている情報では、①、②をさらに深く分析するための情報が不足している。時

間の経過とともに当事者の記憶は曖昧となることがあるため、事故発生初期に背景・要因を情報収

集し、分析することが必要である。同時に、事例の報告に当たっては、それらの情報が記載される

ことが望まれる。

仮に、①、②の要因が存在した場合、エラーに対する防護層を機能させるためには、新入職員の

教育や研修の機会に注意を要する表示について教育することが考えられる。

４）看護師による思い込み

また、研修医が「ヒューマリンＲ４単位＋ 50％ブドウ糖 40mL」の調整を自ら行うと申し出たた

め、調整を委ねた看護師は、トレイを渡す際やその後確認をしていない。具体的には、看護師は、

研修医が調製し終わった薬剤のトレイを片付ける際に、ヒューマリンＲのバイアルが空になってい

たこと、インスリン用注射器が使用されていないことに気付いていたが、研修医に確認していない。

この点について、看護師には、研修医は当然にインスリンの取り扱いを知っているという思い込み

や、同じトレイにインスリン専用注射器を準備しておけば、インスリンをバイアルから４単位吸引

するという目的で準備してあることが理解されるであろうという思い込みがあった、と推測される。

エラーに対する防護層を機能させるためには、看護師が研修医の申し出によって薬剤の調整を委

ねた後も、薬剤の調製方法について確認し、疑問を抱くことができるプロセスを設けることによっ

て、インスリンの過量投与を早期に発見できた可能性がある。当該事例を、研修医のみではなく、

医師と看護師など異なる医療職種者の参加を得て行う教育や研修の機会に活用することも重要であ

ろう。

５）医師と看護師という異なる職種同士が協働して行う確認

当該病棟では看護師同士のインスリン調製時のダブルチェックはなされていた、と報告されてい

る。しかし、医師と看護師といった他職種同士による確認の方法や内容は確立していなかった。

このように、医師と看護師は、患者に対する医療処置を分担して実施している現状がある中で、

当該事例のように思い込みにより、他職種間の情報伝達が不十分な場合がある。エラーに対する防

護層を機能させるためには、職種に関係なくダブルチェックなどの確認方法が実施できるシステム

を確立し、誰が、どの時点で、何を、どのように、チェックするのか、組織としてルールを確立す

ることが考えられる。

（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から報告された改善策を整理して以下に示す。

１）研修医に対する本事例の周知

・ 研修医全員に対して、医療安全管理部レターを配布した。今回の内容は、「インスリン編」

として、ヒューマリンＲやロードーズシリンジの説明、薬剤のダブルチェックに関して記

載した。

２）研修医の教育に関する組織的な取り組み

・ 内分泌・糖尿病内科は、全研修医を対象にインスリンの使用方法を含めた糖尿病コントロー
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ルなど、基本的な講義を開催している。

・ 研修システムの問題に関しては、研修医がローテートする時の各診療科間の申し送りや、

研修内容の見直しなどを検討することを、卒後臨床研修センターに依頼した。

・ 研修医のローテーションが終わる度に評価表を作成し、個別にフォローが必要な研修医の

場合は「能力の問題」であるか「コミュニケーションの問題」であるか明確にしたうえで、

次のローテーション先に申し送ることになった。

・ 研修医本人の希望科の指導医（講師クラス）によるメンター制度を導入し、研修医のフォ

ローを行うこととした。

また、医療機関より、以前は患者による自己注射としてヒューマリンＲのバイアルが使用されて

いたが、現在では医療者が使用することがほとんどであるため、10mL（1000 単位）ではなく、

2mL 程度の量の製品が製造される事で、大量のインスリンの投与の防止や、バイアルへの針の刺入

回数を減少させることができるのではないか、という要望もあった。

（６）まとめ
ＧＩ療法の実施にあたり、研修医が単独でインスリンの単位を誤って投与した事例について、第

28 回報告書では、事例を紹介するとともに、ハイリスク薬であるインスリンを研修医が単独で調整

し投与できた診療体制、インスリンを使用した治療に関する研修医の知識や経験、「インスリンの１

バイアルは４単位である」という思い込み、などの点について事例を分析するとともに、スイスチー

ズモデルを参考に、ハイリスク薬の調整のエラーを防止するための防護層の整備の必要性についても

言及した。

研修医の教育については、医療機関から報告された改善策に述べられているように、診療科で対応

するだけでなく、卒後臨床研修センターなどの組織で検討する、つまり病院が組織として取り組むこ

との必要性や、組織のシステムについては他職種間のコミュニケーションを円滑にしてヒトによる防

護層の強化したり、職種横断的なダブルチェックなどのシステムを構築するなど、組織全体の取り組

みが必要であるということが示唆された。

（７）参考文献
１．ジェームズ・リーズン．組織事故．塩見弘監訳．日科技連出版社．1999．
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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等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２５回報告書（分析対象期間平成２３年１月〜３月）

第２５回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」において、分析対象期間（平成２３年１

月～３月）に報告された類似事例は、１７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、「薬剤の取り違え」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、「ガ

ベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」が３件、「小児の輸液の血管外漏出」が２件、「ＭＲＩ検

査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」が２件、「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」

が２件、「注射器に準備された薬剤の取り違え」が２件、「持参薬の不十分な確認」が２件、「セント

ラルモニター受信患者間違い」が２件、「清拭用タオルの熱傷」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」において分析対象期間に報告された類似事

例は、１７項目３７件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「熱傷に関する事例（療

養上の世話以外）」が５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４件、

「施設管理の事例」が４件、「体内にガーゼが残存した事例」が４件、「眼内レンズに関連した事例」

が４件、「「療養上の世話」において熱傷をきたした事例」が２件、「左右を取り違えた事例」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、であった。

最後に、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」において分析対象期間に報告された類似事

例は、６項目９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医療事故」が３件、「薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例」が２件、

であった。

第２５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、「薬

剤の取り違え」、「誤った患者への輸血」、「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」、「清拭用タ

オルによる熱傷」、について事例の詳細を紹介した。

（２）第２６回報告書（分析対象期間平成２３年４月〜６月）

第２６回報告書では、これまで提供した「医療安全情報」において、分析対象期間（平成２３年４

月～６月）に報告された類似事例は、１８項目３１件であった。このうち、類似事例が複数報告され

たものは、「間違ったカテーテル・ドレーンの接続」が３件、「持参薬の不十分な確認」が３件、「抜

歯部位の取り違え」が３件、「薬剤の取り違え」が２件、「小児の輸液の血管外漏出」が２件、「ＭＲ

Ｉ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」が２件、「未滅菌の医療材料の使用」が２件、「口
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頭指示による薬剤量間違い」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、「体位

交換時の気管内・気管切開チューブの抜去」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」において分析対象期間に報告された類似事

例は、１２項目３４件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「熱傷に関する事例（療

養上の世話以外）」が６件、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」が５件、「体内にガーゼが

残存した事例」が４件、「施設管理の事例」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、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が３件、「三方活栓の閉塞や接続ハズレな

どの使用に関する事例」が３件、「アレルギーに関連した事例」が２件、であった。

最後に、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」において分析対象期間に報告された類似事

例は、４項目６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「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、であった。

第２６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、「製

剤の総量と有効成分の量の間違い」、「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」、「ベッ

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」、について事例の詳細を紹介した。

（３）第２７回報告書（分析対象期間平成２３年７月〜９月）

第２７回報告書では、これまでに提供した「医療安全情報」について、分析対象期間（平成２３年

７月～９月）に類似事例は１８あり事例数は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、「手術部位の左右取り違え」が４件、「抜歯部位の取り違え」が４件、「小児の輸液の血管外

漏出」が３件、「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」が３件、「口頭指示による薬剤量間違い」が２件、

「ＰＴＰシートの誤飲」が２件、であった。

また、「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に類似事例が報告された「共有すべき医

療事故情報」は、２３であり、事例数は８４件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、

「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例」が１９件、「左右を取り違えた事例」が８件、「熱

傷に関する事例（療養上の世話以外）」が７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７件、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」が５件、「口頭での情報伝達の

間違いが生じた事例」が４件、「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、「施設管理の事例」が３件、「薬剤の注入経路を誤って投与した事例」

が３件、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が３件、「アレルギーに関連した事例」が

３件、「患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施された事例」が２件、「アレルギーの既往がわかっ

ている薬剤を投与した事例」が２件、「検体に関連した事例」が３件、「眼内レンズに関連した事例」

が２件、であった。

個別テーマについて分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、２テーマであり、事例数は４

件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「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件であった。

第２７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、医療安全情報として取り上げた、

「電気メスによる薬剤の引火」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「施設管理の事例」「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。
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（４）第２８回報告書（分析対象期間平成２３年１０月〜１２月）

第２８回報告書では、これまでに提供した「医療安全情報」について、分析対象期間（平成２３年

１０月～１２月）に類似事例は１４あり事例数は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、「ＰＴＰシートの誤飲」が６件、「製剤の総量と有効成分の量の間違い」が３件、「持参

薬の不十分な確認」が２件、「伝達されなかった指示変更」が２件、「誤った患者への輸血」が２件、「小

児の輸液の血管外漏出」が２件、「インスリン含量の誤認」が２件であった。

また、「共有すべき医療事故情報」について分析対象期間に類似事例が報告された「共有すべき医

療事故情報」は、１５であり、事例数は４１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７件、「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例」が５件、「施

設管理の事例」が４件、「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」が４件、「『療養上の世話』におい

て熱傷をきたした事例」が４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４件、「アレルギーに関連した事例」が２件、「眼内レンズに関連した事例」が２件、「検体に関連

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、であった。

個別テーマについて分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、５テーマであり、事例数は８

件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「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、「散剤の薬剤量間違い」が２件であった。

第２８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、医療安全情報として取り上げた、

「入浴介助時の熱傷」、「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れ」「ＰＴＰシートの誤飲」、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「個別のテーマの検討状況」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２３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 25 回 第 26 回 第 27 回 第 28 回

インスリン含量の誤認 ０ ０ 1 2 医療安全情報 No. 1（平成 18 年 12 月）

薬剤の取り違え 3 2 1 ０ 医療安全情報 No. 4（平成 19 年 3 月）

入浴介助時の熱傷 1 1 1 1 医療安全情報 No. 5（平成 19 年 4 月）

小児の輸液の血管外漏出 2 2 3 2 医療安全情報 No. 7（平成 19 年 6 月）

手術部位の左右取り違え
手術部位の左右取り違え（第 2 報） ０ ０ ４ ０

医療安全情報 No. 8（平成 19 年 7 月）
　　  〃  　　No.50( 第 2報 )( 平成 23 年１月 )

製剤の総量と有効成分の量の間違い ０ 1 ０ 3 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 ２ ２ 1 1 医療安全情報 No.10（平成 19 年 9 月）

誤った患者への輸血 1 ０ ０ 2 医療安全情報 No.11（平成 19 年 10 月）

輸液ポンプ等の流量の確認忘れ ０ ０ 1 ０ 医療安全情報 No.13（平成 19 年 12 月）

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 2 ３ ０ ０ 医療安全情報 No.14（平成 20 年 1 月）

注射器に準備された薬剤の取り違え 2 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 ０ 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 ２ 0 1 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 １ 0 １ 2 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 １ 0 １ 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 １ １ 0 0 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の事例 0 0 １ 0 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 0 2 2 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 １ １ 0 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 ３ 2 0 0 医療安全情報 No.30（平成 21 年 5 月）

ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 ３ １ １ 0 医療安全情報 No.33（平成 21 年 8 月）

電気メスによる薬剤の引火 0 0 １ 0 医療安全情報 No.34（平成 21 年 9 月）

「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ 0 0 0 1 医療安全情報 No.37（平成 21 年 12 月）

持参薬の不十分な確認 ２ ３ １ 2 医療安全情報 No.39（平成 22 年 2 月）

セントラルモニター受信患者間違い ２ 0 0 0 医療安全情報 No.42（平成 22 年 5 月）

清拭用タオルによる熱傷 ２ 0 0 1 医療安全情報 No.46（平成 22 年 9 月）

抜歯部位の取り違え 0 ３ ４ 0 医療安全情報 No.47（平成 22 年 10 月）

酸素残量の未確認 １ 0 0 0 医療安全情報 No.48（平成 22 年 11 月）

ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能の
把握不足 0 １ 0 1 医療安全情報 No.51（平成 23 年 2 月）

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的
な抜去 － ２ １ 0 医療安全情報 No.54（平成 23 年 5 月）

ＰＴＰシートの誤飲 － － ２ 6 医療安全情報 No.57（平成 23 年 8 月）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂 － － ３ 0 医療安全情報 No.58（平成 23 年 9 月）

電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 － － － 1 医療安全情報 No.59（平成 23 年 10 月）

グリセリン浣腸に伴い直腸穿孔などをきたした
事例 １ 0 0 0 共有すべき医療事故情報（第 3 回報告書）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 ５ ３ ３ 4 共有すべき医療事故情報（第 5 回報告書）

患者名の記載の無い薬剤を投与したら別の患者
の薬剤と間違えていた事例 0 0 １ 0 共有すべき医療事故情報（第 7 回報告書）

左右を取り違えた事例 ２ 0 ８ 0 共有すべき医療事故情報（第 8 回報告書）

外形の類似による薬剤間違いの事例 １ 0 １ 1 共有すべき医療事故情報（第 9 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 25 回 第 26 回 第 27 回 第 28 回

輸血療法施行時に患者を誤った事例 0 0 １ 0 共有すべき医療事故情報（第 9 回報告書）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） ５ ６ ７ 4 共有すべき医療事故情報（第 9 回報告書）

小児への薬剤倍量間違いの事例 0 0 １ 0 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

電話による情報伝達間違い 0 0 １ 0 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

未滅菌の医療材料・器材を使用した事例 １ 0 0 0 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

三方活栓の閉塞や接続ハズレなどの使用に関す
る事例

0 ３ １ 0 共有すべき医療事故情報（第 11 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

４ 0 ７ 4 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

施設管理の事例 ４ ４ ３ 4 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 １ 0 0 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 ２ 0 ３ 0 共有すべき医療事故情報（第 12 回報告書）
患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施
された事例

0 0 2 0 共有すべき医療事故情報（第 12 回報告書）

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与し
た事例

0 0 ２ 0 共有すべき医療事故情報（第 12 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 １ 0 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 0 1 共有すべき医療事故情報（第 13 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 ２ ３ ３ 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 １ １ 19 5 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 １ 0 ４ 0 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 ４ ４ ４ 7 共有すべき医療事故情報（第 14 回報告書）

薬剤の有効期限に関連する事例 0 0 0 1 共有すべき医療事故情報（第 14 回報告書）

検体に関連した事例 １ １ ２ 2 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）

眼内レンズに関連した事例 ４ 0 ２ 2 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 ５ ５ 0 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 ２ ３ 2 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 0 0 0 1 共有すべき医療事故情報（第 16 回報告書）

薬剤の併用禁忌に関連した事例 0 １ 0 0 共有すべき医療事故情報（第 16 回報告書）

生殖補助医療に関連した事例 0 0 0 1 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

１ ３ ３ 3 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
医療事故

３ 0 3 0 個別のテーマの検討状況（第 21 回報告書）

注射器に分割した輸血に関連した医療事故 １ 0 0 0 個別のテーマの検討状況（第 21 回報告書）

ＭＲＩの高周波電流ループによる熱傷　 １ １ 0 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 ２ 0 2 6 個別のテーマの検討状況（第 23 回報告書）

予防接種ワクチンの管理に関する医療事故 １ １ 0 0 個別のテーマの検討状況（第 23 回報告書）

散剤の薬剤量間違い 0 １ 0 2 個別のテーマの検討状況（第 24 回報告書）

集中治療室（ＩＣＵ）の入室時の薬剤の指示に
誤りがあった事例

－ 0 0 1 個別のテーマの検討状況（第 25 回報告書）

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 － － １ 1 個別のテーマの検討状況（第 26 回報告書）
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【２】「薬剤の取り違え」（医療安全情報 No. ４）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. 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）。更に２１回報告書においても、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（第２１回報告書Ｐ１２１～１２３）で取りまとめた。更に第２５回報告書の分析対

象期間（平成２３年１月～３月）においても類似の事例が３件報告されたため、取り上げることにした。

これまで、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年に３件、平成２２年は１件であっ

た。（図表Ⅲ-３-２）。

図表Ⅲ-３-２　「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 ０ ０ ０ １
平成２３年 ３ － － － ３

図表Ⅲ-３-３　医療安全情報 No. ４「薬剤の取り違え」
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（２）事例概要
第２５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
【内容】

外来にて新たに高血圧治療薬（アルマール）を処方するところを糖尿病治療薬（アマリール）

を処方した。再診日に内服によるめまい症状の訴えがあり、処方確認するとアマリールを処方

していた。

【背景・要因】

カルテには「処方アルマール」と記載したが入力時にアマリールを選択した。入力画面には

アマリール（糖尿病薬）の注意喚起表示あり。腎内分泌内科医師として両薬剤についての知識

は十分にあったが、確認不足であった。

事例２
【内容】

患者の持参薬であるアイデイト錠について、薬局ＤＩ室において、薬剤名および薬効の鑑別

が行われた。この際、「アイデイト錠（高尿酸血症治療薬）」とするところを、「アイデイト錠（β

遮断薬）」と記載した。これは、アイデイト錠の鑑別の際に医薬品情報共有システムを使用して

薬効を検索した際、アイデイト錠よりも上部にアイデイトロール錠（β遮断薬）の項目が表示

されたためだと考えられた。

鑑別報告書は一旦病棟に上がったが、医師がこれらを参考にして処方を行う前に薬剤師が記

入ミスに気付いたため、不適切な処方がされることはなかった。

【背景・要因】

アイデイト錠とアイデイトロール錠は頭文字 5 文字が共通しており、また両薬剤は同じ製薬

メーカーの製品であり、医薬品情報共有システムに「アイデイト」と入力した際に判別できな

い状態であった。当院では、アイデイト錠は非採用薬品であり、間違いに気付かなかった。ジェ

ネリック医薬品の増加や複数の類似医薬品名が存在していた。
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事例３
【内容】

患者は肝不全の状態であった。20 時 30 分　医師はアミノレバン 200mL ＋ 50％ブドウ糖液

20mL の追加指示をした。看護師Ａは医師から注射指示箋を手渡しされ、薬剤部へ電話連絡し薬

剤を受け取りに行った。薬剤部では，当該患者の時間外処方が入力され、払出し明細表（病棟用・

薬剤部用）及び注射処方箋が出力されていた。薬剤師はこの間問い合わせや他科依頼の注射払

出しを行っていた。その後、急がなければとあせる気持ちのまま出力されていた当該患者の注

射処方を読み、アミノレバンを名称類似薬であるアミグランドと勘違いして保管場所から取り

揃えた。さらに、アンプルピッカーで調整された大塚糖液 50％ 20mL の入ったラベル付き薬袋

を輸液に貼付する際にはラベルと薬剤を照合すべきところ、高カロリー輸液に少量のブドウ糖

液 20mL を加えなければいけないのだろうかとの疑問を持ち、気をとられラベルと薬剤の照合

が不十分なまま搬送用ボックスに入れた。

看護師Ａは、薬剤師から「アミノレバンですよね」と言われ「はい」と返事をし、注射ラベ

ルを見て薬剤を搬送用ボックスに入れ、病棟に戻った。指示箋と大塚糖液 50％ 20mL を照合し

ミキシングを行った。その際、看護師Ａはダブルチェックしなかった。

21 時 10 分　病室に行き輸液ポンプで流量 40mL/h, 積算量 220mL と設定し側管から持続点

滴を開始した。

22 時・23 時・24 時　看護師Ａは巡回時、点滴流量と積算量を確認した。

2 時　深夜看護師Ｂは、看護師Ａから申し送りを受け、患者の点滴が終了する頃だと思い病室

に行った。輸液ポンプの流量は 40mL/h で積算量 187mL であったが、本体の残量が多くアミ

グランド 500mL であることに気付いた。

【背景・要因】

薬剤師は、業務が重なり多忙だったため、思い込みで間違った薬剤を払出した。

薬剤を受領した看護師はダブルチェックを行わなかった。

（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）システムによる取り違い防止

①　 名称類似薬の過誤であることから、間違いの生じた薬剤の処方箋名称表記の際、薬効を併記

するよう変更し、類似名称及び思い込みによる取り違いを防止する。（例：アミノレバン（肝

不全用））

２）確認の徹底

①　類似名薬剤について、処方確認を徹底する。

②　 業務が重なり忙しい時でも、落ち着いて処方箋を読み、処方箋と薬剤の照合は確実に行い安

全を優先した調剤を行う。

③　 薬剤部が一人勤務体制時間帯は、可能な限り薬剤搬送時に他の医療従事者とダブルチェック

を行う。

④　 普段使用しない薬剤・初めて使用する薬剤は、作用を知り、用法・用量等は必ずダブルチェッ
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クを行い患者に使用する。

３）事例の共有・教育

①　院内安全情報を発信する。

４）環境の整備

①　新採用者には、先輩看護師からダブルチェックを働きかけ、聞きやすい環境を整える。

（４）取り違えた薬剤について
第２５回報告書分析対象期間において、報告された事例の「投与すべき薬剤」と「取り違えた薬剤」、

およびそれぞれの「薬効分類名」を次に示す。当該医療機関から「保険収載医薬品名称の見直しを提

案したい」というご意見もあり、多様化する薬剤の製品名の対応に苦慮している医療機関の現状がう

かがえる。

図表Ⅲ-３-４

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤
（薬効分類名） （薬効分類名）

事例１
アルマール アマリール

（高血圧症・狭心症・不整脈治療剤
本態性振戦治療剤）

（スルホニルウレア系経口血糖降下剤）

事例２
アイデイト錠 アイデイトロール錠

（高尿酸血症治療剤） （β－遮断剤）

事例３
アミノレバン アミグランド

（肝性脳症改善アミノ酸注射液） （アミノ酸・ビタミン B1 加総合電解質液）

（５）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業における「名称類似に関するヒヤリ・ハッ
ト」について

当事業部において運営している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業では、平成２２年１０月、

平成２１年年報を公表した。年報では、半期ごとの集計報告のほかにテーマ分析を行っており、その

中に「名称類似に関するヒヤリ・ハット」を取り上げている。薬剤取違えとして報告があった事例を、

１）販売名の頭文字が２文字一致している医薬品、２）販売名の頭文字が３文字一致している医薬品、

と図表に整理し、諸たる薬効とともにわかりやすく示している。また、薬局ヒヤリ・ハット分析表と

して情報量を絞り込み、薬局内で活用しやすいデザインの媒体として「名称類似による薬剤取り違え」

を別途作成し、注意喚起を促している。
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（６）まとめ
平成１９年３月に医療安全情報 No. ４「薬剤の取り違え」を提供したが、その後も薬剤名が類似し

ていることによる取り違えの事例が報告されている。また第２１回報告書において、当該医療機関の

取り組みとして、各医療職種同士のチェック機能を強化させることを紹介したが、その後も同種事例

の報告があることから、事例や改善等を紹介した。また、本事業と連携している薬局ヒヤリ・ハット

事例収集・分析事業における名称類似による薬剤取り違えに関する成果も併せて紹介した。

安全な薬剤投与のためには、医療機関においては、より注意する必要があるとともに、製薬業界には、

分かり易く、思い込みを生じさせない販売名やその表記などの改善が期待される。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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【３】「誤った患者への輸血」（医療安全情報 No. １１）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. １１（平成１９年１０月提供）では、「誤った患者への輸血」とし、輸血用血液

製剤を接続する際に、患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行わなかった事例を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年６月）。誤った患者への輸血の事

例は、平成１７年に１件、平成１８年に３件、平成１９年に２件、平成２０年に１件、平成２１年に

２件、平成２２年に２件、であった。また、第２５回報告書分析対象期間（平成２３年１月～３月）

に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ-３-５）。

図表Ⅲ-３-５　「誤った患者への輸血」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 １ ０ ０ １
平成１８年 １ １ ０ １ ３
平成１９年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ １ ０ １ ２
平成２２年 ０ ２ ０ ０ ２
平成２３年 １ ― ― ― １

図表Ⅲ-３-６　医療安全情報 No. １１「誤った患者への輸血」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.11　2007年10月

No.11　2007年10月

医療事故情報収集等事業

輸血療法施行時に患者を誤った事例が8件報告されています。（集計期間：2004年

10月1日～2007年6月30日。第9回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を

掲載）。

報告事例のうち6件は、輸血用血液製剤を
接続する際に、患者と使用すべき製剤の
照合を最終的に行わなかった事例です。

誤った患者への輸血

◆報告された事例6件のうち5件は、ナースステーションなどで輸血伝票やカルテなどと輸血
用血液製剤の照合を行っていましたが、患者と製剤の照合を行わなかった事例です。

A氏、O型
血液製剤 XXX-XXXX
        ・・・・・

この患者は
A氏に違いない

カ
ル
テ

氏
名
 A

血
液
型
 O型

伝
 票

氏
名
 A

血
液
型
 O型

製
剤
番
号

XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX

血液製剤

血液型 O型
製剤番号
XXX-XXXX氏名B

氏
名
B

照合したつもり 照合なし

ナースステーション 患者Bの病室

患者Aの
血液製剤

財団法人 日本医療機能評価機構

〈事例1のイメージ図〉

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.11　2007年10月医療事故情報収集等事業

主治医は、患者Ａの輸血用血液製剤実施の指示を出した。看護師は、輸血部から
患者Ａの輸血用血液製剤を持ってきた他の看護師とともに、ナースステーションで
輸血用血液製剤と伝票の患者氏名、血液型の照合を行った。その後、看護師は、
患者Ｂのベッドサイドに行き、その患者が患者Ａであるかを照合せずに接続した。
2時間後、主治医が患者Ｂのベッドサイドに行き、指示していない輸血用血液製剤が
接続されていることに気付いた。

事 例 1

主治医は、患者ＣとＤの2人分の輸血用血液製剤の準備を行ったところで他の処置
に呼ばれた。30分後、主治医は患者Ｃに輸血を行おうと、患者Ｄの輸血用血液製剤
をトレイに入れ、患者Ｃの病室に行き、輸血用血液製剤が患者Ｃのものであるかを
照合せずに接続した。その後、主治医は患者Ｃの輸血用血液製剤が投与されずに
残っていたため、患者Ｃに患者Ｄの輸血用血液製剤を接続したことに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

院内の輸血マニュアルを遵守し、
輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う。

誤った患者への輸血

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要
第２５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】

広範囲熱傷のため入院の患者に対し、大量輸液をしながらＣＨＤＦを行った。当日、担当看

護師は患者に対しＦＦＰ（Ａ型（Ｒｈ（＋））１－２単位目が投与された状態で日勤者より引き

継がれた。当該患者に対してはＦＦＰ６単位を輸血する予定であり、その後の業務が忙しくな

ることが予想されたため、早めに３－４単位目を準備しておこうと保管用の冷凍庫からＦＦＰ

を取り出した。その際、Ａ型Ｒｈ（＋）を取り出したつもりが、実際に手に取ったのは当事者

が受け持っていた他患者のＦＦＰ（Ｏ型Ｒｈ（＋））であった。保管用の冷凍庫内は一患者につ

き一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣接しており残数も同じであったこ

とから混同した。また、同時間に重症患者が搬送され、多忙であったため確認を怠り、誤った

輸血をそのまま解凍器にセットした。

その後も多忙により他のスタッフが周囲におらずダブルチェックが実施できなかったため、

先にバーコードによる輸血認証を行おうとしたが、何度試してもエラーが出た。その間に急患

の入室連絡を受けたことからサポートに入るため認証を中断した。この時、実際には血液型が

異なることによるエラー（アラーム）が認証システムの画面上に表示され、当事者もそれを確

認していたが、エラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

急患入院の手伝い等の後、当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、解凍していたＦＦ

Ｐ（Ｏ型Ｒｈ（＋））に急いで繋ぎ替えた。早く交換しなければという焦りから、実施時の確認

を怠った。

実施５分後、１５分後の観察では、患者に変化は見られなかった。

その後、輸血伝票の処理などを行っていないことを思い出し、伝票処理の際、血液型ごとに

決められているシールの色が異なっていることに気付き、異型輸血がわかった。

（３）事例の背景・要因について
事例の背景・要因について、業務の流れに沿って１）輸血用血液製剤の準備、２）業務中断からの

再開、３）投与直前の確認、と輸血用血液製剤を患者に投与するまでの業務を大きく３つの場面で整

理した。

１）輸血用血液製剤の準備

①　 保管用の冷凍庫内は一患者につき一段を使用することになっていたが、引き出しが上下に隣

接しており残数も同じであった。

②　 冷凍庫に保管されていたＡ型、Ｏ型のＦＦＰがどちらも当事者の受持ち患者のものであった

ため混同し、冷凍庫から取り出す時点で誤った患者名、血液型のものを手にとった。

③　業務が多忙なため、他のスタッフとのダブルチェックが出来なかった。

２）業務中断からの再開

①　輸血用血液製剤の準備を行っている途中で、重症患者の搬送により業務を中断した。
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②　 認証システムの画面上に血液型が異なることによるエラー（アラーム）が表示されたが、エ

ラーは機械の故障によるものと思い込んだ。

３）投与直前の確認

①　 当該患者の輸血がなくなっているのに気付き、早く交換しなければと焦り、実施時の確認を

怠った。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
１）バーコード認証システムの改善

①　 ＩＴセンターにおいて、バーコードによる認証について、リーダーによる読取りの範囲を調

整することで誤反応の確率を下げ、また、読取りの速度についても調整を行い認証が確かに

行われたことがより分かりやすくなるようシステムの改善を行った。

②　 システムの改善点を併せ使用方法に関するマニュアルを作成し、各部署へ配布し操作方法の

再周知を行った。

２）スタッフ教育

①　 当該部署においては、事故の内容とともに輸血について日頃どう感じているかをスタッフ内

でブレインストーミングし、日々の輸血業務に関する意識を共有した。

②　リスク係を中心にマニュアルの見直しを行い、改善策を周知することにした。

（５）誤った患者への輸血に関連する注意喚起
日本赤十字社は、平成２１年１０月輸血情報「患者取り違えに関連した医療事故の概要：輸血関連」

において、本事業第１７回報告書をもちいて、輸血に関連した事例をわかりやすいイラストをつけて、

注意喚起している。
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（６）まとめ
平成１９年１０月に医療安全情報 No. １１「誤った患者への輸血」を提供した。その中で事例が発

生した医療機関の取り組みとして、院内の輸血マニュアルを遵守し、輸血用血液製剤を接続する際は、

患者と使用すべき製剤の照合を最終的に行う、という取り組みを紹介した。

しかし、再度同種事例の報告があったことから、事例や改善策の紹介に加え、本事業の事例を活用

した他団体の注意喚起の資料も紹介した。患者認証が行われたことを一層分かりやすく認識するため

には、人による確認の精度を上げるだけではなく、システムの改善も重要であることが示唆された。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。



３　再発・類似事例の発生状況

- 427 -

Ⅲ

（７）参考文献
１．日本赤十字社．輸血情報．0910-122「患者取り違えに関連した医療事故の概要：輸血関連」 (online), 

available from〈http://www.jrc.or.jp/vcms_lf/iyakuhin_yuketuj0910-122_091015.pdf〉（last 

accessed 2011-03-29）
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【４】「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報 No. ３３）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ３３（平成２１年８月提供）で、「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」

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２１年６月）。また、２０

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（第２０回報告書、Ｐ１５７～１５９）で取り上げた。更に、第２５回報告書分析対象期間（平

成２３年１月～３月）においても類似の事例が３件報告されたことから、第２５回報告書で再度取り

上げた。

本事業開始以降、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に関する

使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例は、平成１６年に１件、平成１７年に３件、

平成２０年に２件、平成２１年に６件、平成２２年は２件であった。（図表Ⅲ-３-７）。

図表Ⅲ-３-７　「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」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 １ １ １ ０ ３
平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２０年 １ １ ０ ０ ２
平成２１年 １ ３ １ １ ６
平成２２年 １ ０ ０ １ ２
平成２３年 ３ ― ― ― ３

図表Ⅲ-３-８　 医療安全情報 No. ３３「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.33　2009年8月

患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、輸液が血管外に漏出し何らかの治療

を要した事例が8件報告されています。そのうち、添付文書の「用法・用量に関する

使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例が6件報告されていま

す。（集計期間：2006年1月1日～2009年6月30日、第3回報告書「共有すべき

医療事故情報」に一部を掲載）。

ガベキサートメシル酸塩は、高濃度で投与
すると血管内壁を障害することがあります。

ガベキサートメシル酸塩
使用時の血管外漏出

No.33　2009年8月

◆ガベキサートメシル酸塩の使用については添付文書をご確認ください。

ガベキサートメシル酸塩の製品
アガリット静注用100mg

アロデート注射用100mg
アロデート注射用500mg

注射用エフオーワイ100
注射用エフオーワイ500

ソクシドン注

注射用パナベート100
注射用パナベート500

注射用プロビトール100mg
注射用プロビトール500

注射用メクロセート100mg
注射用メクロセート500mg

レミナロン注射用100mg
レミナロン注射用500mg

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構

事例が発生した医療機関の取り組み

ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出

・ガベキサートメシル酸塩を投与する際は、可能な限り、中心静脈
から投与する。
・ガベキサートメシル酸塩を末梢血管から投与する際は、輸液の濃
度を0.2％以下（本剤100mgあたり50mL以上の輸液）とする。

No.33　2009年8月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://www.med-safe.jp/

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事 例 1

患者に約3％の濃度で数日間「エフオーワイ1500mg＋生理食塩水50mL」を手
背より投与した。投与期間中、手背に血管外漏出を認めたが、腫脹が軽度であった
ため、経過観察していた。投与終了から18日後、患者の右前腕は腫脹し、細菌感染
による蜂窩織炎を疑い、治療を開始したが改善しなかった。その後、皮膚科医の診
断によりエフオーワイの投与による血管・軟部組織障害と診断された。

事 例 2

医師は、パナベートの濃度についての使用上の注意があることを知らず、患者に約
2％の濃度で「パナベート2000mg＋5％ブドウ糖100mL」を右前腕より投与し
た。翌日、右前腕に血管外漏出と2×2.5cm大の潰瘍を認めた。その10日後、患
者の右前腕に壊死をきたし、植皮術を施行した。

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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（２）ガベキサートメシル酸塩の製品
平成２３年４月現在ガベキサートメシル酸塩の製品は以下の通りである。

○アガリット静注用 100mg

○ガベキサートメシル酸塩注射用 100mg「サワイ」

○ガベキサートメシル酸塩注射用 500mg「サワイ」

○注射用エフオーワイ 100 ○注射用エフオーワイ 500

○注射用パナベート 100 ○注射用パナベート 500

○注射用メクロセート 100mg ○注射用メクロセート 500mg

○注射用プロビトール 100mg ○注射用プロビトール 500

○レミナロン注射用 100mg ○レミナロン注射用 500mg

（３）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者は脳梗塞、肺炎、腎不全などで全身状態が悪化していた。末梢持続点滴の血管確保が困

難となり、漏れやすい状態であり、刺入部位を変更し再挿入を繰り返していた。患者はＤＩＣ

となり、レミナロン 1000mg ＋生理食塩水 250mL を輸液ポンプ使用し投与していた。開始翌日、

右前腕部痛の訴えあり、点滴を刺しかえた。その４日後、右前腕部発赤あり、冷湿布貼布した。

その３日後、レミナロン投与ルート刺入部の左大腿部の発赤を発見したが、点滴漏れで生じた

かどうか判断できなかった。その後も点滴漏れがあり、適宜刺しかえた。末梢での血管確保が

困難であったため、主治医は中心静脈カテーテルを挿入した。その後、右前腕部に潰瘍形成が

あり、処置を看護サイドで行っていた。右前腕部の皮膚潰瘍の症状が改善されないため主治医

から皮膚科受診を依頼され、点滴漏れによる皮膚壊疽と診断され、皮膚科処置を開始し、デブ

リドマンしながら症状は改善した。

【背景・要因】

細い脆弱な血管にレミナロンを投与していたため、血管外漏出を来たし潰瘍形成した。細い

脆弱な血管に輸液ポンプを使用しレミナロンを注入していた。浮腫もあり、病状によるものか、

点滴漏れによるものか判断できず、潰瘍形成は病状によるものと思い込んでいた。輸液ポンプ

使用時は血液の逆流を確認することになっていたが、マニュアルが遵守されていなかった。薬

品の添付資料には「中心静脈カテーテルにて投与するのが望ましい」となっていたが、血小板

減少や感染リスクもあり、医師は中心静脈カテーテルの挿入を躊躇していた。溶解濃度は０．２％

以下の濃度を推奨しているが、腎不全もあり、医師は水分負荷を制限していた。看護師はレミ

ナロンの副作用に皮膚潰瘍や壊疽があることを知らなかったため、対応が遅れた。医師も高濃

度で投与するリスクを知らなかった。
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事例２
【内容】

患者は高齢であるため、総胆管結石の治療は、内視鏡的治療を行っていた。途中ＤＩＣを併

発し、レミナロン 1500mg ＋５％ブドウ糖 250mL を開始した。患者は、認知症があり、点滴ルー

トを引っ張ったり、自己抜去することがあった。また、血管確保が困難であり、点滴が漏れて

差し替えることが何度かあった。レミナロン投与開始後４日目、看護師はレミナロン投与中で

ある右足背部の点滴刺入部が暗赤色を呈していたため、点滴を抜針し、刺しかえた。看護師は

右足背部に膿性の浸出液と周囲の発赤を発見し主治医に報告した。その後、ゲンタシン軟膏を

塗布、連日処置を行っていた。しかし、皮膚症状は改善しないため、皮膚科受診した。皮膚は

壊疽化しており、感染をコントロールしながら壊疽部をデブリドマンした。

【背景・要因】

患者は高齢、敗血症もあり、血管が脆弱状態であった。認知症があり、点滴ルートを触るな

ど危険行為が見られ、自己抜去するなど、薬剤が血管外に漏出する状況であった。また、自己

抜去防止のため、患者の手が届かない足背の血管を選択していた。足背の細い血管にレミナロ

ンを輸液ポンプを使用しながら投与していた。細い血管のため血流が悪く、壊疽も治癒しにく

い状況であった。レミナロンの濃度は０．２％以上の高濃度であり、血管外漏出すると皮膚潰瘍・

壊疽を発生するリスクが高い状態であった。レミナロンの副作用の知識が不足していたため、

皮膚観察が不十分であり、対応が遅れた。医師も危機意識がなかった。

事例３
【内容】

患者は重症感染症を伴った重篤な状況でＤＩＣが危惧され、大量輸血後でもあるため、肺機

能障害対策も考慮してレミナロン投与が開始された。1500mg/day のレミナロン投与が行われ

たが、中心静脈ルートはカテコラミンなどの投与のため使用できず、新たな中心静脈ルートの

確保を試みられたが不可能であったため、末梢ルートより単独で、循環不全のため極力輸液量

を減少（0.6％）し調整して投与した。その後ルート挿入部の発赤（２cm）が認められ、投与を

中止、ルート抜去した。２日後、発赤部位は生理食塩水ガーゼで湿潤環境を保持し、褥瘡チー

ムが介入し処置を行ったが、腫脹発赤の増悪が認められ、壊死部位のデブリドマンを開始した。

【背景・要因】

やむを得ない状況下であったが、0.6％という濃度は末梢静脈投与において推奨されている上

限の 3 倍であったため、2 日間弱という短期間であっても今回の事象のような皮膚潰瘍・壊死

を惹起したと推察される。大量のカテコラミンが投与され末梢循環が低下していたことや、重

度の糖尿病を患っており、創傷治癒能力の低下も加わっていたと考えられるが、高濃度レミナ

ロンの末梢静脈投与が皮膚潰瘍・壊死の主因と言わざるを得ない。患者は生命が危機的な状態

であったことから、抗ＤＩＣ投与量（1500mg/day) でのレミナロン投与が選択された。またレ

ミナロンが 0.6％の濃度で末梢ルートから投与されたことに関しては、他の薬剤投与のため中心

静脈ルートが使用できず、新たなルート確保を試みられたが不可能であったこと、ＤＩＣなど

重篤な病態に移行させないことの重要性などを考慮して行った。
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（４）ガベキサートメシル酸塩を投与する際の濃度について
ガベキサートメシル酸塩の添付文書において、高濃度で使用した場合、血管内壁を障害し、静脈炎

等を起こすことがあるとして、以下の注意が記載されている。

《用法・用量》　添付文書より　一部抜粋

汎発性血管内血液凝固症には本剤は高濃度で血管内壁を障害
し，注射部位及び刺入した血管に沿って静脈炎や硬結，潰瘍・
壊死を起こすことがあるので，末梢血管から投与する場合，
本剤 100mg あたり 50mL 以上の輸液（0.2％以下）で点滴静
注することが望ましい。

また、第２５回報告書対象期間までに本事業に報告された全事例で溶解されていた 1000 ～

2000mg の範囲で添付文書で掲載されているガベキサートメシル酸塩の濃度を 0.2％以下にする場合

の輸液量の例を表に示す（図表Ⅲ-３-９）。

図表Ⅲ-３-９

ガベキサートメシル酸塩の用量 望ましい希釈輸液量
1000mg  500mL 以上
1500mg  750mL 以上
2000mg 1000mL 以上

（５）事例の発生状況について
本事業に報告された、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に関

する使用上の注意」に記載されている濃度を超えて末梢静脈から点滴した事例 1 ７件を分析した。

①発生状況について

本事業に報告された、患者にガベキサートメシル酸塩を投与する際、添付文書の「用法・用量に

関する使用上の注意」に記載されている濃度を超えて使用した事例 1 ７件について、患者の状況、

ガベキサートメシル酸塩の溶解量、濃度等について整理した（図表Ⅲ-３-１０）。ガベキサートメシ

ル酸塩の濃度は０．３２～４．１７％であり、希釈した輸液は生理食塩水やブドウ糖液、投与速度は

２～２０mL/h であった。高濃度で使用する場合、配合物の少ない希釈液を使用したり投与速度を

緩徐にしても、皮膚の障害が生じている。
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図表Ⅲ-３-１０　本事業に報告された全事例（１７例）の発生状況

患者の状況
ガベキサートメシル酸

塩の溶解量
ガベキサートメシル酸

塩を溶解した輸液量

ガベキサー
トメシル酸

塩の濃度
投与速度

1 膵腫瘍術後 パナベート 2000mg 5％ブドウ糖 48mL 約 4.17% 2mL/h

2
細菌性腸炎に合併した急性
膵炎

ＦＯＹ 1500mg 生理食塩水 50mL 3.0% 不明

3 腹部大動脈瘤術後のＤＩＣ ＦＯＹ 1200mg 5％ブドウ糖 48mL 2.5% 2mL/h

4 ＤＩＣ パナベート 2000mg 5％ブドウ糖 100mL 2.0% 4mL/h

5 急性膵炎 アロデート 2000mg 生理食塩水 100mL 2.0% 4mL/h

6
左腎・尿管全摘術、経尿道
的 膀 胱 腫 瘍 切 除 術 後 の 
ＤＩＣ

ＦＯＹ 2000mg
5％ブドウ糖 100mL、
そ の 後 5 ％ ブ ド ウ 糖
500mL へ変更

2% → 0.4% ４～ 20mL/h

7
肝臓癌、間質性肺炎急性増
悪によるステロイド投与な
どに合併したＤＩＣ

パナベート 1500mg 5％ブドウ糖 200mL 0.75% 不明

8
（事例１）

ＤＩＣ レミナロン 1000mg 生理食塩水 250mL 0.4% 不明

9
（事例２）

ＤＩＣ レミナロン 1500mg 5％ブドウ糖 250mL 0.6% 不明

10
（事例３）

重症感染症を伴ったＤＩＣ レミナロン 1500mg 輸液 250mL 0.6% 不明

11 卵巣癌 パナベート 2000mg 生理食塩水 500mL 0.4% 不明

12 ＤＩＣ レミナロン 1000mg 5％ブドウ糖 250mL 0.4% 10mL/h

13 敗血症に合併したＤＩＣ ＦＯＹ 2000mg 5％ブドウ糖 500mL 0.4% 2mL/h

14 ＤＩＣ パナベート 1000mg 生理食塩水 250mL 0.4% 4mL/h

15 ＤＩＣ
レ ミ ナ ロ ン 1000mg、
３日間、その後レミナ
ロン 1600mg

5％ブドウ糖 500mL
0.2%

→ 0.32%
20mL/h

16
肝動脈合併膵切除後の膵酵
素阻害

不明 不明 高濃度 不明

17
感染性心内膜炎に合併した
ＤＩＣ

不明 不明 高濃度 不明
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②患者に及ぼす影響

報告された事例について、患者の初期の症状を図表Ⅲ-３-１１に示す。発赤が５件、腫脹が４件

と多く、ほとんどの事例で何らかの初期の症状が出現していた。

図表Ⅲ-３-１１

初期に生じた症状 件数
発赤 ５
腫脹 ４
潰瘍 １
点滴刺入部の皮膚の暗赤色化 ２
点滴刺入部の皮膚の白色化 １
なし ２
不明 ３

※初期に生じた症状は複数の症状が該当する事例がある。

次に、患者への主な影響を図表Ⅲ-３-１２に示す。患者への主な影響は、壊死が 8 件と最も多く、

その他に、壊疽、潰瘍、ろう孔などがあった。また、ほとんどの事例で患者へ影響を及ぼしている

ことがわかった。

図表Ⅲ-３-１２

患者への主な影響 件数
壊死 ８
壊疽 ２
潰瘍 ２
ろう孔 ２
組織障害 １
腫脹 １
不明 １

また、治療の内容を図表Ⅲ-３-１３に示す。治療の内容は壊死組織除去（デブリドマン）が６件

と最も多かった。その他の治療の中には植皮手術を行っている事例も２件あった。

図表Ⅲ-３-１３

治療の内容 件数
壊死組織除去（デブリドマン） ６
皮膚切開 ３
植皮手術 ２
軟膏処置 ２
内服 １
不明 ３
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最後に、主な背景・要因を図表Ⅲ-３-１４に示す。ガベキサートメシル酸塩についての知識不足

があった事例が１２件と最も多く、その他に、治療上の理由で末梢静脈から高濃度で投与したとす

る事例があった。

また、医師や看護師の知識が不足していた内容は、ガベキサートメシル酸塩を末梢静脈から投与

する際に、１）望ましい希釈濃度がある、２）血管炎や組織壊死などについての使用上の注意がある、

ことであった。例えば事例１、事例２の背景は、副作用の知識が不足し、皮膚観察が不十分であり

対応が遅れた、というものであった。

このようにガベキサートメシル酸塩についての教育や注意喚起を継続的に繰り返し行っていくこ

とが必要なことが示唆された。

図表Ⅲ-３-１４

主な背景・要因 件数
ガベキサートメシル酸塩についての知識不足があった １２
やむを得ず末梢静脈から高濃度で投与した 　４
不明 　１

（６）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）システムの改善

①　 オーダリングシステム上、アラート表示「中心静脈使用」とポップアップ、詳細欄に重要な

お知らせ「皮膚潰瘍危険あり 0.2％以下で使用」を提示することとした。

２）ガベキサートメシル酸塩についての情報の周知および教育

①　副作用を周知。日本医療機能評価機構からの情報や文献資料を提示。

②　事例の共有。

③　高濃度によるリスク発生の危険性を周知。

３）血管外漏出の観察や対応

①　 抗がん剤を含め、血管外漏出による皮膚損傷を起こしやすい当院採用薬のリストを作成し周

知。

②　 初期行動が取れるようフローチャートを作成し、感染徴候が出現したら皮膚科医師に相談で

きるよう道筋を作り職員に周知。

（７）まとめ
ガベキサートメシル酸塩使用時の血液外漏出について再度報告した。医療安全情報 No. ３３では、

①ガベキサートメシル酸塩を投与する際は、可能な限り、中心静脈から投与する、②ガベキサートメ

シル酸塩を末梢血管から投与する際は、輸液の濃度を 0.2％以下（本剤 100mg あたり 50mL 以上の

輸液）とする、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。ガベキサートメシル酸塩

の濃度について、繰り返し周知していくことも必要である。また、患者の状況に応じてやむを得ず望

ましい希釈量を超えた濃度でガベキサートメシル酸塩を末梢静脈から投与する際は、点滴刺入部の観

察を継続的により注意して行い、症状の出現に対しては、迅速に対応をする必要性があることが示唆
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された。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。

（８）参考文献
１．レミナロン注射用添付文書．塩野義製薬株式会社．2009 年 6 月改訂（第 9 版 指定医薬品の規

制区分の廃止に伴う改訂）．
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【５】「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報 No. ４６）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ４６（平成２２年９月提供）では、「清拭用タオルによる熱傷」とし、清拭の際、

ビニール袋に準備した熱いタオルが患者の身体にあたり、熱傷をきたした事例を取り上げた（医療安

全情報掲載件数４件　集計期間：平成１９年１月～平成２２年７月）。清拭用タオルによる熱傷の事

例は、平成１９年に１件、平成２０年に２件、平成２１年に１件、平成２２年に２件であった。また、

第２５回報告書分析対象期間（平成２３年１月～３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　「清拭用タオルによる熱傷」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 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 ０ １ ０ ０ １
平成２０年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２１年 １ ０ ０ ０ １
平成２２年 ０ ０ ２ ０ ２
平成２３年 ２ ― ― ― ２

図表Ⅲ-３-１６　医療安全情報 No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.46　2010年9月

No.46　2010年9月

医療事故情報収集等事業

清拭の際、ビニール袋に準備した熱いタオルが患者の身体にあたり、熱傷をきたし
た事例が４件報告されています（集計期間：2007年1月1日～2010年7月31日、
第１０回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

♦療養上の世話における熱傷については医療安全情報No.5「入浴介助時の熱傷」
および医療安全情報No.17「湯たんぽ使用時の熱傷」を提供しております。

清拭用タオルによる熱傷

清拭の際、ビニール袋に準備した熱いタオルに
より熱傷をきたした事例が報告されています。

事例１のイメージ図

熱い ！
熱い ！

背中
拭きますねー

熱傷

患
者
名

医療事故情報収集等事業

事例が発生した医療機関の取り組み

清拭用タオルによる熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

熱い清拭用タオルはベッド上におかない。

No.46　2010年9月

事 例 1

看護師は、患者の右大腿部付近にビニール袋に入れた清拭用タオルを置き、
背部清拭のため患者を右側臥位にした。清拭中「熱い、熱い」と患者が声を出
したため、確認すると右大腿部に発赤を形成していた。

事 例 2

意識障害で、右半身不全麻痺の患者に対して全身清拭を行った。清拭を行っ
ていた看護師は他の患者のナースコールに対応するためその場を離れ、別
の看護師が清拭を引き継いだ。患者を左側臥位にした際、左大腿部の下に2
本の熱い清拭用タオルが約5分間あり、発赤を形成していた。看護師は、す
ぐに患者の体が拭けるよう、清拭用タオルを2、3本を手元（ベッド上）に置い
ていた。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要

事例１
清拭を行うため、ビニール袋に入れたタオルを準備した。タオルを一枚取り出し、残りの一

枚は畳まれた状態のまま、患者の体幹と右前腕の間に置いた。約３分後、タオルを片付けると

右前腕に 7cm、3cm 大の発赤を発見した。冷却開始したが、発赤持続し皮膚科を受診した。そ

の結果、１度熱傷と診断され、デルモベート軟膏塗布、冷却持続、経過観察する。

鎮静中で認知レベルの低下した患者に対して、温タオルを当てたままにした。

事例２
清拭時、熱いタオルが６本入ったビニール袋を患者の足元に置いた。右側臥位、左側臥位の

順に２分程度清拭ケアを実施した。右側臥位にした時に左膝外側の発赤と表皮剥離に気がつい

た。膝下にビニール袋に入った未使用の熱いタオル３本があった。患者からの訴えはなかった。

皮膚科受診し、軟膏処置開始。表皮剥離部分は消毒・軟膏塗布、ガーゼ保護を行った。

熱傷の危険に対する意識が薄かったため、熱いタオルをベッド上の患者の近くに置いた。日

本医療評価機構医療安全情報 No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」の警鐘事例として、タオル

はベッド上に置かない。という内容を配布・看護師長会議等で注意喚起していたが、周知され

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）ベッドの上に熱い清拭タオルを置かない

①　 ベッド上に物品を置かず、オーバーテーブルやワゴン等を使用し、その上に物品を置くこと

を徹底する。

②　清拭タオルは洗面器に入れて持ち運ぶ等院内統一を検討する。

２）清拭の際の環境整備

①　処置やケアの実施前後に物品などが触れていないことを確認する。

３）情報の周知

①　医療安全情報 No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」の警鐘事例と当院の事例を再度周知。

（４）まとめ
平成２２年９月に医療安全情報 No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」を提供し、事例が発生した医

療機関の取り組みとして、熱い清拭用タオルはベッド上に置かない、ことを紹介した。本報告書分析

対象期間内にも類似事例が報告され、同様の改善策を行っていることを紹介した。紹介した事例のよ

うに、短時間であっても、清拭タオルの温度や患者の状況により熱傷をきたす場合もある。医療機関

の改善策として、「ベッド上に物品は置かない」と清拭する際の準備を徹底することの重要性を挙げ

ている。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例の発生の動向に注目していく。
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【６】「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報 No. ９）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ９（平成１９年８月提供）では、「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安

全情報掲載件数４件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年３月）を取り上げた。

製剤の総量と有効成分の量との誤認に関する事例は、平成１８年に４件、平成２１年に１件、平成

２２年に２件報告された（図表Ⅲ-３-１７）。

図表Ⅲ-３-１７　「製剤の総量と有効成分の量の間違い」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 ０ ０ ４ ４
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 １ 1
平成２２年 ０ ０ ０ ２ ２
平成２３年 ０ １ － － １

図表Ⅲ-３-１８　医療安全情報 No. ９「製剤の総量と有効成分の量の間違い」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.9　2007年8月

No.9　2007年8月

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構

製剤の総量と有効成分の量との誤認による事例が4件報告されています（集計期間：

2004年10月１日～2007年3月31日、第8回報告書「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載）。

内服薬処方において、製剤の総量と
　　有効成分の量との誤認に起因する
　　　　　  過量投与が報告されています。

〈類似の報告があった薬剤〉　アレビアチン散10％　フェノバール散10％　など

注）有効成分：バルプロ酸ナトリウム

薬剤師の
指示内容の解釈

指示内容

セレニカR 顆粒40％ 注）１日1250mg

有効成分の量として

１日1250mg の処方と解釈
∴製剤の総量＝3125mg（1250÷0.4）

を調剤

医師が意図した
指示内容

有効成分の量として

１日500mg（1250×0.4）の処方を意図
∴製剤の総量＝1250mg

を指示

製剤の総量と有効成分の量の間違い

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.9　2007年8月医療事故情報収集等事業

他院からの紹介患者の情報提供用紙には、内服薬として『セレニカR 1.25g分2朝・夕』
（有効成分であるバルプロ酸ナトリウムとして500mgに相当）と記載されていた。
医師は同一内容の処方を意図してオーダー画面に『セレニカR顆粒40％ 400mg/g 
1250mg 朝・夕食後』と入力し院外処方箋を発行した。一方、処方箋を受け取った
院外調剤薬局では1250mgを製剤の総量ではなく、有効成分（バルプロ酸ナトリウム）
の量と解釈し、製剤の総量としてセレニカR顆粒40％ 3125mgを調剤した。家族
から患者に嘔吐などが出現しているという連絡があり過量投与がわかった。

事 例 1

患者は呂律がまわらないなどの症状を訴え外来を受診した。主治医は3週間前から
他院で処方されていた薬を当院で継続処方したことが原因ではないかと疑い、他院に
処方内容を確認した。その結果、他院では有効成分としてフェノバルビタール
150mg/日が処方されていたものが、当院では10倍量の1500mg/日が処方されて
いたことがわかった。これは、主治医が、患者持参の薬ノートに記載された
『フェノバール散10％ 1.5g/日』を見て同一内容の処方を意図して『フェノバール
散10％ 1500mg/日』と指示したところ、当院薬局では慣例として、「g」表示の場合
は製剤の総量を、「mg」表示の場合は有効成分の量を意味したため、調剤の過程で、「mg」
単位で記載された処方箋から1500mgが有効成分の量と解釈されたためであった。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

処方に関する記載方法を確立し、量の記載が
有効成分の量か製剤の総量であるかを付記する。

製剤の総量と有効成分の量の間違い

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。
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（２）事例概要
第２６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
【内容】

患者は入院前よりアデホスコーワ顆粒 10％３g（製剤の総量）１日３回毎食後服用しており、入
院後持参薬がなくなるため、当該看護師は翌日からの分として１回目の院内処方を医師に依頼し、
医師は 300mg（有効成分の量）１日３回毎食後を５日分の１５包処方した。看護師は準夜勤務
の看護師から申し送りの際１g は 1000mg だと言われ、処方量は有効成分の量が表示されているこ
とを知らずに不足していると思い込んだ。このため、当該看護師は１５包のうち１０包を患者に渡
して翌日の朝に服用するよう説明した。患者は「１０個ですか」と聞き返したが、１回目に処方し
た医師に確認せずそうであることを伝えた。１回目に処方された薬が１日でなくなってしまうため、
２回目の処方を翌日付で１日３g を別の医師に依頼し、依頼された医師は 3000mg １日３回毎食
後で処方入力した。準夜看護師は薬袋に3000mgと記載されているのは見たが、当該看護師が「１０
包飲ませなくてはいけない」と言っているのを聞いても、特に疑問に思わず確認はしなかった。

患者は翌日朝食後にアデホスコーワ顆粒 10％ 100mg（有効成分の量）を１０包服用。その後、
２回目の処方をした医師から連絡があり、薬剤部からの疑義照会で１回目の処方が正しく２回の処
方は取り消されたことが分かり、過剰投与が判明した。患者には副作用の出現もなく検査結果にも
異常は認められなかった。

【背景・要因】
当該看護師が院内処方での有効成分の量の表記を理解していなかったため、医師の処方を間違

いと思い込み、処方した医師に確認せず自分の判断で与薬量を変更した。「１０包飲ませなければ」
と周囲の看護師が聞いていたが、誰も疑問に思わず確認しなかった。通常、内服薬準備時のダブ
ルチェックは行っているが、薬剤部より内服薬を受領する際のダブルチェックを行っていなかった。

（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）医師の指示は看護師の自己判断せず、疑問に思った時は必ず確認することを徹底する。

２）有効成分の量の表記についてスタッフ全員に周知し、今後は新人指導時の教育を徹底する。

３）薬剤部から受け取った内服薬は、受け取った看護師が確認後、担当看護師が確認しダブルチェッ

クを行う。システム的に薬袋に製剤の総量及び有効成分の量の両方を表記することを検討する。

（４）まとめ
平成２０年１０月に提供した医療安全情報 No. ９では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

処方に関する記載方法を確立し、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを付記する、ことを

掲載した。

第２６回報告書対象期間に報告された事例において、看護師が院内処方の有効成分の量の表記を理

解していなかったことが背景・要因にあげられており、医師、薬剤師のみではなく、患者に配薬する

看護師も、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを明確にわかるよう付記することが望まれる。

今後も引き続き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】「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
No.10）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. 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、第２３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で取りまとめた。

本報告書分析対象期間（平成２３年４月～６月）においても類似の事例が２件報告されたため、繰

り返し注意喚起をするため、今回の報告書でも取り上げることとした。

これまでの類似の事例の発生件数は、図表Ⅲ-３- １９に示す。

なお、これまで「磁性体（金属製品など）の持ち込み」の再発・類似事例の件数に、強力な磁場の

中で電子的、磁気的、または機械的に制御され、有害な影響を受けるとされる心臓ペースメーカなど

の磁性体ではない医療機器に関する事例の件数も計上していたが、本報告書より、心臓ペースメーカ

に関する事例は別途集計・分析をすることにした。

図表Ⅲ-３-１９　「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」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 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 １ ５
平成２２年 ２ ２ ― ― ４
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図表Ⅲ-３-２０　医療安全情報 No. １０「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

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.10　2007年9月

No.10　2007年9月

医療事故情報収集等事業

ＭＲＩ検査室への磁性体
（金属製品など）の持ち込み
ＭＲＩ検査室内への磁性体（金属製品など）の持ち込みに伴う事故が2件報告されて

います（集計期間：2004年10月１日～2007年3月31日、第9回報告書「共有す

べき医療事故情報」に一部を掲載）。

ＭＲＩ検査室には、患者および
  医療従事者が磁性体（金属製品など）を
　　　持ち込まないことの徹底が必要です。

ＭＲＩ室に持ち込まれた磁性体（金属製品など）

財団法人 日本医療機能評価機構

注）ホーローは、金属とガラス成分から構成されており、磁性体（磁力引き寄せられる
性質を持つ物質）です。

酸素ボンベ

ホーロー注）製のトレイ
財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.10　2007年9月医療事故情報収集等事業

事例が発生した医療機関の取り組み

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。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

患者を救急外来のストレッチャーで酸素吸入をさせながらＭＲＩ検査室に搬送した。

入室時に、患者が金属製品を所持していないことを確認し、義歯と下着を外した。診療

放射線技師は、ストレッチャーと酸素ボンベが、ＭＲＩ専用であると思い込んでいたため、

入室時にＭＲＩ専用であるかの確認を行わなかった。患者を撮影台に移動させるため、

ストレッチャーをＭＲＩの側まで移動させた際に、酸素ボンベが飛び出し、ＭＲＩ

ガントリーに吸着した。

事 例 1

鎮静処置を要する幼児のＭＲＩ検査のために、看護師は鎮静処置の準備をホーロー製

のトレイにし、検査室横の検査準備室に置いて退出した。診療放射線技師は、医師

および患児がＭＲＩ検査室へ入室時に金属製品を所持していないことを確認した。

その後、医師は、検査準備室に準備されていたトレイを持って検査室に入り、患児の

足元の撮影台に置き処置を開始した。患児が入眠したため、撮影を開始すべく、撮影台

を頭側へ移動させると、患児の足元に置いてあったホーロー製のトレイがＭＲＩの

ガントリーに引き寄せられ、トレイにあった使用済みの物品が飛散し、その一部が患児

に当たり口腔内裂傷をきたした。

事 例 2

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み

（２）患者に植込まれた磁性体の持ち込み
医療安全情報 No. １０「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」で掲載したＭＲＩ

室に持ち込まれた具体的な磁性体は、酸素ボンベとホーロー製のトレイであった。この２つはＭＲＩ

検査の際、患者に使用するためにその場で医療者が持ち込んだ医療機器や用具であった。その後、第

２３回報告書においては、本事業開始以降の類似事例の発生状況について、ＭＲＩ室に持ち込まれた

磁性体、場面、状況、主な背景を整理した図表を掲載した（第２３回報告書１２０ページ、図表Ⅲ-３

- ４）。

本報告書では、ＭＲＩ室に持ち込まれた物として、患者に植込まれた磁性体に着目した。医療者は、

検査前に患者に植込まれた医療機器を確認し、植込まれた医療機器があれば、ＭＲＩの磁場によって

影響を受ける機器であるか否か確認する必要がある。患者の症状や治療上の検査の必要性を十分に検

討し、ＭＲＩ検査の実施の可否を決定する必要がある。

本事業開始から平成２３年６月までに、ＭＲＩ検査室への磁性体の持込に関する事例のうち、患者

に植込まれた磁性体がＭＲＩ室に持ち込まれた事例は２件であった。また、２件はいずれも医療者に

よる検査前の確認が行われていなかった。患者に植込まれた磁性体の持込に関する事例別に図表Ⅲ-３

- ２１に示すように、過去に当該事例の報告はなかった。
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図表Ⅲ-３-２１　患者に植込まれた磁性体の持込に関する事例

平成１６年 ０
平成１７年 ０
平成１８年 ０
平成１９年 ０
平成２０年 ０
平成２１年 ０
平成２２年 ０
平成２３年 ２

※平成２３年は１月～６月

（３）事例概要
本事業開始から平成２３年６月までに、患者に植込まれた磁性体の持込に関する事例の概要を以下

に示す。

事例１
【内容】

患者は頭痛にて他院受診。肺がん、癌性クモ膜炎による水頭症と診断されシャント術施行。

その後、肺がん治療目的にて呼吸器内科紹介。転移精査のため頭部ＭＲＩ施行。半年後、頭痛

があり、再度転移を疑い頭部ＭＲＩ施行。硬膜下血腫がみつかり、脳神経外科医師にコンサル

トしたところ、シャントは強い磁気で設定圧が変化するものであったため、半年前にＭＲＩを

したことで低髄圧となっていた。外傷もなく血腫は低髄圧によるものと考えられ、慢性硬膜下

血腫の診断にて慢性硬膜下血腫洗浄除去術（穿頭）を施行した。

【背景・要因】

・ＭＲＩ施行によりシャントの設定圧が変化することを脳神経外科以外の診療科の医師は知ら

ず、検査終了後、シャントのバルブの圧調整をしなかった。

・ＭＲＩ検査の患者説明文の項目に「体内に何か金属・磁性体がありますか」の設問項目にシャ

ントの記載がないので患者も気がつかず、申告がなかった。

・医療者がチェックするＭＲＩ検査時チェックリストに医師・看護師が２名でチェックしてい

るがマグネットタイプのシャントの項目に「なし」とチェックされていた。

事例 2　
【内容】

当該患者は聴力障害あり、病棟看護師とＭＲＩ室担当看護師による確認において、補聴器と

の報告あり。オーダー上はインプラントなしのため、右耳の補聴器をはずし、入室。ガントリー

の中に進めたところ患者より頭が痛いとの訴えあり。「人工内耳が…」と訴えるので、すぐにＭ

ＲＩ室より退出。退室後確認したところ、左耳に人工内耳の植込みをしている患者だった。

【背景・要因】

・人工内耳植込みを実施した耳鼻咽喉科ではＭＲＩ禁忌であることは知っており、患者への説

明も行っていたが、その後入院した診療科には伝わっていなかったため、ＭＲＩオーダー上「金

属無し」となっていた。

・インプラントに関する項目について、「入室前チェックリスト」に記載がなかった。
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（４）事例の発生状況
報告された事例において植込まれた医療機器は図表Ⅲ-３- ２２の通りであり、人工内耳と圧可変式

の脳室シャントバルブであった。

図表Ⅲ-３-２２　植込まれた医療機器

医療機器 件数
人工内耳 １
圧可変式の脳室シャントバルブ １

また、医療機器の植込みを担当した診療科およびＭＲＩ検査のオーダーをした診療科を図表Ⅲ-３-

２３に示す。いずれの事例も、医療機器の植込みを担当した診療科と当該事例のＭＲＩ検査のオーダー

をした診療科は異なっており、シャントバルブの圧調整が必要なことを診療科（脳神経外科以外を除

く）の医師は知らなかった（事例１）、人工内耳の情報が入院した診療科に伝わっていなかった（事

例２）。このように診療科間で患者情報を伝達し共有することの重要性が示唆された。

図表Ⅲ-３-２３　医療機器の植込み及び、ＭＲＩをオーダーした診療科

医療機器の植込みを担当した診療科 ＭＲＩ検査をオーダーした診療科
脳神経外科（他施設） 呼吸器内科
耳鼻科（当該施設） 外科

（５）事例が発生した医療機関の改善策
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）検査申し込み時の確認の強化

①　 主治医がＭＲＩオーダーリング時に患者に植込まれた医療機器・材料について確実にチェッ

クする。

2）チェックリストの改善

①　 ＭＲＩ検査問診表（患者用）の金属の植込み確認項目を見直し、患者からも情報が得られる

ようにする。

②　 ＭＲＩオーダーリング時に自動出力される同意書・説明文書にインプラントに関する項目を

追加する。

３）情報の共有

①　 マグネットタイプのシャントチューブ挿入患者の MRI 検査後はバルブ圧の再設定が必要であ

ることの情報を職員に周知する。

②　 画像診断センターはＭＲＩ検査施行時、脳神経外科以外の診療科から依頼がされた患者に

シャントが入っていることを確認したら、診療科医師に圧設定が必要であることを伝える。

③　 オーダーリングシステムのインプラント情報は実施した診療科の主治医が入力し、各科で情

報を共有する。
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（６）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、第２３回報告書では、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や、患者がペースメーカを植込んでいることなどの情報収集の重要

性について注意喚起を行った。

本報告書では、患者に植込まれた磁性体の情報を診療科を超えて情報共有していくことの重要性が

示唆された。

また、磁性体を植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、注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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【８】共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事
例」（第１３回報告書）について

（１）発生状況
第１３回報告書対象分析期間（平成２０年１月～３月）において、ベッドのサイドレールや手すり

に関連した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。また、第１６回報告書、

第１７回報告書、第１９回報告書において「ベッドなど病室の設備に関連した医療事故」を個別テー

マとして取り上げた。

これまで類似の事例の発生件数を図表Ⅲ-３-２４に示す。

図表Ⅲ-３-２４　「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例」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 ２ 　２
平成１７年 ３ 　０ ３ ３ 　９
平成１８年 ５ 　１ ３ ０ 　９
平成１９年 １ １０ ６ ２ １９
平成２０年 ２ 　１ ２ １ 　６
平成２１年 ０ 　１ ０ １ 　２
平成２２年 ０ 　１ ３ ０ 　４
平成２３年 １ 　1 ― ― 　2
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（２）事例概要
第２６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
【内容】

患者は左大腿骨転子部骨折で入院。術後 7 日目でリハビリを進めていた。患者には認知面の

問題があり、短期記憶障害が認められ、ナースコールを適切に押して看護師を呼ぶことができ

なかったため離床センサーを装着して転倒・転落を予防していた。23 時に看護師が訪室したと

ころ患者がベッドサイドの床に右側臥位で倒れていた。離床センサー（うーご君）は、患者の

寝衣に安全ピンとクリップで装着していたが、患者が外してベッド柵にくくりつけられていた

ため、作動しなかった。ベッド柵 4 箇所全てを拳上していたが、足側の１箇所が下がっていて

患者が降ろして転落したと考えられた。患者は短期記憶障害があるため転落時の状況説明は困

難であったがトイレに行きたかったと話した。左肘に疼痛があり、左上腕骨遠位端亀裂骨折と

診断され、オルテックス＋オルソグラスによる固定を行った。

【背景・要因】

患者が使用していたベッドは、製品名：医療施設向け電動ベッド、製造販売業者名：パラマ

ウントベッド、製品番号：KA-64430 である。一般病棟入院患者用ベッドとして、既存のベッド

更新のため 2 年前より新規購入を開始し、病床数の約半数を購入して使用中である。当該ベッ

ドは、患者がベッド上からベッド柵レバーを操作して柵を下ろすことが可能である。メーカー

の当該ベッドの取扱説明書には「サイドレールはベッドの内側から操作しないでください。サ

イドレールが急に下がるなどして転落し、けがをするおそれがあります」との記載があり、転

落のリスクが予想されていたようである。

当院では期間中に、患者自身がベッド柵を下げて、ベッド柵が降りる勢いに誘導されて転落

した事例が 15 件発生した。そのうち１件は、３箇所の切創を生じて縫合処置が必要となった。

今回、骨折に至った事例が発生した。

（３）ベッドのサイドレールや手すりに関連した注意喚起
ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故には、医療・介護ベッド用手すりのすき間に頭

などを挟む事故と手すりのすき間以外の事故があり、注意喚起がなされている。本報告書では、手す

りのすき間以外の事故の注意喚起について取り上げた。

平成１９年、改正消費生活用製品安全法が施行され、消費生活用製品に関係する重大製品事故に関

しては、国に対する報告書の提出が製造事業者・輸入事業者に対して義務付けられた。介護ベッド用

手すりに関する重大製品事故については、平成２０年２月１日までに５件の報告がなされた。経済産

業省商務情報政策局サービス産業課医療・福祉機器産業室製品安全課製品事故対策室は平成２０年２

月１５日付で「介護ベッド用手すりによる重大製品事故について（注意喚起）」を発出し、その注意

喚起を受けて、厚生労働省老健局計画課・振興課・老人保健課は「介護ベッド用手すりによる重大製

品事故について（注意喚起）」を発出した。また、日本福祉用具・生活支援用具協会及び医療・介護ベッ

ド安全普及協議会は介護ベッドを使用している関係者に対し「介護ベッドのサイドレール・手すり等
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による事故等についてのご注意」の中で、サイドレール・手すりのすき間の事故事例とともにサイド

レール・手すりのすき間以外の事故事例もとりあげ、注意事項として次のことを挙げている。

○　思わぬけがをしないように、製品に異常（手すり本体がぐらついたり、ストッパーの固定が出

来ないなど）がないか定期的に点検してください。

○　サイドレールや手すりの操作がうまくできない方には、転落等の事故を防止するためにも操作

させないでください。

○　固定（ロック）は確実に行ってください。

○　ベッドの上からサイドレールや手すりを操作する際は転落に注意してください。

平成２０年、厚生労働省は医療機関においても、同様の事故が相次いで２件発生していることが明

らかになったことを踏まえ、医政総発第３１１００１号平成２０年３月１１日付厚生労働省医政局総

務課長通知「医療機関用・介護用ベッドのサイドレール・手すりによる事故について（注意喚起）」

を発出し、注意喚起を促した。

また、公益財団法人日本看護協会は平成２３年３月７日付医療看護安全情報「ベッド柵の安全使用

―患者の転落防止についてー」において、患者がベッドの外側にあるベッド柵（サイドレール）のレバー

を操作した際、 ベッド柵とともに患者がベッドから転落した事例が複数報告されていることを、事例

の紹介、必要とされる医療機関の対応とともに掲載し、患者の安全のために患者のＡＤＬに応じた安

全なベッドの検討をすることを注意喚起している。その中には事故が起こった事例の具体的なベッド

柵の状況が示されている。
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《公益財団法人日本看護協会　医療看護安全情報「ベッド柵の安全使用―患者の転落防止についてー」》

《事例紹介・図１》

《事例紹介・図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、以下の要望を行っていることが報告された。

当院では、2010 年 7 月に、8 件のベッド柵関連の転落事例が発生した時点から、パラマウントベッ

ド社にベッド柵改善の要望を続けている。パラマウントベッド社から、他院で同様の転落事例が発生

した際に提示した対策として、ベッド柵を紐で固定することを提案された。しかし、この対策では万

全でないと考え、当院では、患者がベッド柵レバーを操作することができないよう、レバーにストッ

パーを付けることを要望した。

メーカーからの代替案として、ベッド柵を降ろすレバーを患者が操作できないようなカバーを装着

している。しかし、カバー装着後も 2 件の転落事例があり、根本的な対策にはなっていない。患者に

傷害が及ぶことを危惧している。

報告された事例を参考に、更に安全なベッドの開発やベッド周囲の環境改善がなされることが期待

される。
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（５）まとめ
第１３回報告書対象分析期間（平成２０年１月～３月）において、ベッドのサイドレールや手すり

に関連した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。経済産業省、厚生労働省、

医療・介護ベッドに関わる団体、日本看護協会などさまざまな団体・機関から注意喚起がなされている。

報告された事例のように、患者が自らベッド柵をおろした際に、ベッド柵が降下する力が患者に加

わることにより転倒する場合もある。日本看護協会の医療看護安全情報「ベッド柵の安全使用―患者

の転落防止について―」に記載されているように、患者のＡＤＬに応じた安全なベッドの検討を医療・

介護ベッドに関わる機関で行っていくことの重要性が示唆された。また、医療用ベッドのメーカーは、

認知症や健忘の患者が、ベッドの仕組みや注意事項を十分に理解できないまま使用することも考慮し

たベッド柵を開発することが望まれる。

今後も、類似事例の発生について注意喚起するとともに、その発生の推移に注目していく。

（６）参考文献
１．厚生労働省．医療機関用・介護用ベッドのサイドレール・手すりによる事故について（注意喚起）．

平成２０年３月１１日付厚生労働省医政局総務課長通知　医政総発第３１１００１号．

２．厚生労働省．介護ベッド用手すりによる重大製品事故について（注意喚起）．平成２０年２月

１５日付厚生労働省老健局計画課・振興課・老人保健課．

３．経済産業省．介護ベッド用手すりによる重大製品事故について（注意喚起）．平成２０年２月

１５日付経済産業省商務情報政策局　サービス産業課医療・福祉機器産業室　製品安全課製品

事故対策室．

４．公益財団法人日本看護協会　医療看護安全情報「ベッド柵の安全使用―患者の転落防止につい

て―」．（online），available from http://www.nurse.or.jp/nursing/practice/anzen/

pdf/2011/20110307.pdf　（last accessed 2011-07-07）

５．日本福祉用具・生活支援用具協会．介護ベッドのサイドレール・手すり等による事故等につい

てのご注意（online），available from http://www.jaspa.gr.jp/news/080205.pdf （last accessed 

2011-07-06）

６．医療・介護ベッド安全普及協議会．介護ベッドのサイドレール・手すり等による事故等につい

て の ご 注 意（online），available from http://www.bed-anzen.org/pdf/img-2151022-0001.pdf

（last accessed 2011-07-06）
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【９】「電気メスによる薬剤の引火」（医療安全情報 No. ３４）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ３４（平成２１年９月提供）では、「電気メスによる薬剤の引火」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数４件　集計期間：平成１８年１月～平成２１年７月）。

これまでに報告された電気メスの使用による薬剤の引火の事例の件数を図表Ⅲ-３-２５に示す。こ

のうち第２７回報告書は分析対象期間（平成２３年７月～９月）に報告された事例は１件であった。

図表Ⅲ-３-２５　「電気メスによる薬剤の引火」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 １ １
平成１９年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２０年 ０ ０ ０ ２ ２
平成２１年 １ ０ ０ ０ １
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ ０ １ － １

図表Ⅲ-３-２６　医療安全情報 No. ３４「電気メスによる薬剤の引火」

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.34　2009年9月

No.34　2009年9月

医療事故情報収集等事業

電気メスで引火した薬剤 一般名

ノベクタンLスプレー
エトオキシエチルメタアクリル

樹脂配合剤

マスキンＲ・エタノール液(0.5ｗ/ｖ％)

マスキンＷ・エタノール液(0.5ｗ/ｖ％)

ベンクロジドVエタノール液(0.5％)

グルコン酸クロルヘキシジン

電気メスによる薬剤の引火

電気メスの使用により薬剤に引火し、患者に熱傷をきたした事例が4件報告されて

います。（集計期間：2006年1月1日～2009年7月31日、第16回報告書「共有

すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

電気メスの使用による
薬剤の引火の事例が報告されています。

◆この他、添付文書に「可燃性の製品」、「火気厳禁」など取り扱いに注意を要する
記載がある薬剤があります。

◆外用消毒剤には添加物としてアルコール等を使用しているものがあるので、使用
にあたっては注意してください。

電気メスによる薬剤の引火

No.34　2009年9月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業

の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨

等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://www.med-safe.jp/

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証

するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事 例 1

医師は、術野をマスキンＲ・エタノール液（0.5ｗ/ｖ％）で追加消毒した。

その際、マスキンＲ・エタノール液がシーツに浸透した。その後、電気メス

を使用したところシーツに引火し、患者の右側胸部にⅡ度及びⅢ度の熱傷

をきたした。医師は、マスキンＲ・エタノール液が乾燥していることを確認

せずに電気メスを使用した。

事 例 2

医師は、手術創にノベクタンＬスプレーを噴霧した。その後、ストマを造設

するために皮膚切開に電気メスを使用したところ、皮膚のノベクタンＬス

プレーに引火し、患者に熱傷をきたした。医師は、ノベクタンＬスプレーが

引火性薬剤であることを忘れていた。

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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（２）事例概要
第２７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
【内容】

膀胱部分切除・結腸切除・瘻孔閉鎖術の際、外科医師 A は、閉創前に「ステリクロン R エタノー

ル液 0.5」（0.5％クロルヘキシジン入り、アルコール 83％入り）にて皮膚を消毒、綿球で創を

消毒後、周りの皮膚に薬液をふりかけた。その後助手の医師（外科医師 B）に閉創を依頼し、家

族への説明のために手術室を出ようとした。助手の医師が閉創しようとしたが、一部出血があっ

ため、電気メスを使用したところ、創の上においたガーゼに引火した。すぐに生理食塩水をか

けて消火し、滅菌ドレープをはずしたところ、創正面にⅠ度熱傷と思われる表皮剥離が見られ、

リンデロン軟膏を塗布した。

【背景・要因】

・外科医師Ａは通常は閉創前に消毒はしていないが、本事例は結腸膀胱瘻であったため、特に

ＳＳＩ予防が必要と判断し消毒薬を使用した。

・外科医師Ａは、「ステリクロンＲエタノール液 0.5」の消毒薬成分、使用方法について理解し

ていなかった。（エタノール 83％、0.5％クロルヘキシジン入りであるが、0.5％エタノール液

と思った）

・執刀医は、閉創を助手医師に依頼しその場を離れた。助手医師は「ステリクロンＲエタノー

ル液 0.5」が使用されたことは見ており、エタノール消毒薬と電気メスによる発火の可能性が

あることも知っていたが、この時は考えが及ばず止血することが優先になり電気メスを使用

した。

（３）本報告書分析対象期間に報告された事例について
報告された事例の電気メスで引火した薬剤と一般名を図表Ⅲ-３-２７に示す。

図表Ⅲ-３-２７

電気メスで引火した薬剤 一般名

ステリクロン R エタノール液 0.5
クロルヘキシジングルコン酸塩
0.5w/v％エタノール液

当該事例では、執刀医はステリクロンＲエタノール液 0.5 の成分を誤解し、周りの皮膚に薬剤をふ

りかけたことが背景・要因として報告された。添付文書によると、ステリクロンＲエタノール液 0.5

の組成は 100mL 中クロロヘキシジングルコン酸塩を 0.5g 含有（0.5w/v％）し、エタノール（日局エ

タノール 83vol％）を含有するとある。

医療用医薬品の販売名については、「医療事故を防止するための医薬品の表示事項及び販売名の取

扱いについて」（平成１２年厚生労働省医薬安全局は９月１９日付医薬発第 935 号）を発出し、医療

用医薬品の販売名の取り扱いについて、（別添５）３．一般原則、の中で、「（２）原則として、剤型及

び有効成分の含量（又は濃度等）に関する情報を付すこと。例 : ○○○（ブランド名）＋「剤型」＋「含
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量（又は濃度）」と例示している。当該事例で使用したステリクロンＲエタノール液 0.5 はこの原則

および例示の通り「ブランド名：ステリクロン R（有効成分：クロロヘキシジングルコン酸塩）⊖剤型：

エタノール⊖有効成分の濃度：0.5（クロロヘキシジングルコン酸塩の濃度）」という並びになってい

ることを、執刀医は「ブランド名：ステリクロン R（有効成分：クロロヘキシジングルコン酸塩）⊖添

加物：エタノール⊖添加物の濃度：0.5（エタノールの濃度）」と誤解した可能性があると考えられる（図

表Ⅲ-３-２８）。

図表Ⅲ-３-２８　ステリクロンＲエタノール液 0.5 の販売名の解釈

正しい意味
 ステリクロンＲ エタノール液 0.5
 ブランド名（有効成分） 剤型 有効成分の濃度

執刀医の誤解
 ステリクロンＲ エタノール液 0.5
 ブランド名（有効成分） 添加物 添加物の濃度

《ステリクロンＲエタノール液 0.5 の製品の外観》

※このほかに５Ｌ、10 Ｌの製品もあり。

医療者が薬剤の販売名の取り扱いに関する原則を知らなければ、濃度の表記が、その直前に記載さ

れている「添加物」の濃度を示していると誤解する場合があることが考えられる。当該事例の執刀医は、

エタノールを電気メスを使用する場面では用いないことを知っていたが、患者のＳＳＩ（Surgical Site 

Infection: 手術部位感染）の危険性とエタノールで引火する危険性を考慮した結果、エタノールの濃度

が 0.5vol％と判断した可能性がある。ステリクロンＲエタノール液 0.5 の表示の意味を正しく解釈で

きていれば使用しなかった可能性もあると考えられ医療安全の観点から、誤解が生じない販売名の取

り扱いや注意喚起についてなお検討が望まれる。

また、助手医師はステリクロンＲエタノール液 0.5 が使用されたことは見ており、エタノール消毒

薬と電気メスによる発火の可能性があることも知っていたが、この時は考えが及ばず止血することを

優先にしたことも背景・要因として挙げられている。このように、電気メスの使用による薬剤の引火

の危険性を知識として持っていても、止血操作のような緊急性の高い操作を意識するなかで、その知
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識が活用されていない。

（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　 創傷治癒に悪影響を与えるため手術創の洗浄には消毒薬を用いない。

②　 「ステリクロンＲエタノール液 0.5」は、健常皮膚の消毒に使用する事を徹底する。

③　 アルコール含有消毒剤は、気化したアルコールが充満すると電気メス使用時に引火するため、

やむを得ず使用する場合には、乾燥させ、アルコールの拡散を確認してから使用する。

④　 「ステリクロンＲエタノール液 0.5」のボトルに注意喚起のシール「傷・粘膜使用禁・火気厳

禁（電気メス使用注意）」を貼付する。

⑤　上記内容に関して医療機関内に速報で通知及び各セーフティ会議にて通知する。

（５）まとめ
平成２１年９月に提供した医療安全情報 No. ３４では、電気メスの使用による薬剤の引火の危険性

について注意喚起を行った。

第２７回報告書対象期間に報告された事例では、医療者は、電気メスの使用による薬剤の引火の危

険性については知識があったが、薬剤販売名の表記を誤解した可能性があり、知識を活用することが

できなかった。そこで販売名の取り扱いルールを紹介して事例を分析して改善案を紹介した。

手術室における引火は大変危険な事象であることから、知識の向上やヒューマンエラーを防ぐモノ

の改善、注意喚起の工夫や徹底が望まれる。

今後も引き続き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．厚生労働省．医療事故を防止するための医薬品の表示事項及び販売名の取扱いについて．平成

１２年９月１９日付厚生労働省医薬安全局長医薬発第 935 号．

２．ステリクロン R エタノール液 0.5 添付文書．健栄製薬株式会社．２００８年３月改訂（第３版）

３．ステリクロン R エタノール液 0.5 製品写真．健栄製薬株式会社．（online），available from 〈http://

www.kenei-pharm.com/medical/201/#photo〉（last accessed 2011-10-19）
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【10】共有すべき医療事故情報「施設管理の事例」（第１１回報告書）について

（１）発生状況
第１１回報告書対象分析期間（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２１回報告書において再発類似事例

として「施設管理の事例」を取り上げた。

本報告書では、医療機関の建物と設備の管理に関係する事例を検索語を増やし、詳細に検索した。

これまでの類似事例の報告件数を図表Ⅲ-３-２９に示す。

このうち第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）において報告された事例は３件で

あった。

図表Ⅲ-３-２９　「施設管理の事例」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 　１ 　１
平成１７年 １ １ １ 　１ 　４
平成１８年 ２ ３ ０ 　１ 　６
平成１９年 ０ ０ ３ 　５ 　８
平成２０年 ０ ６ ２ 　６ １４
平成２１年 ３ ３ ５ １０ ２１
平成２２年 ２ ２ ２ 　１ 　７
平成２３年 ４ ４ ３ － １１

（２）事例概要
第２７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
【内容】

外来受診後の患者が、院外の庭へと続くスロープになったところで転倒したと連絡を受けた。

かけつけると、患者は救急部で診察中であり、検査の結果、恥骨骨折のため安静加療目的で入

院となった。

15 時ごろ、患者がスロープになっているところを歩いていると、後ろからワゴンを押した業

者、前からも荷物を運んでいる者がおり、よけようとして約 80cm 下に転倒した。そこへ通り

かかった看護師が発見し、救急部へ搬送した（バイアスピリン、プレドニゾロンなど内服中）。

【背景・要因】

当日は天候が悪く薄暗い環境だった。病院再開発中であり、業者の出入りが多く、患者が通

行する環境としてはリスクが大きかった。スロープ横に蛍光塗料が塗られているが、柵等がな

いため下への落下の危険性があった。当施設を利用する患者、家族はこのスロープを通らざる

を得ない構造となっている（本患者は、難聴のある夫と歩行中であった）。
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事例２
【内容】

血液保冷庫のアラームが鳴ったため、日勤看護師リーダーＡは保冷庫のドアが開いているた

めアラームが鳴っていると思い、看護師Ｂにドアを閉める指示とアラームのスイッチを切る指

示をした。指示を受けた看護師Ｂは、ドアが開いていなかったため、ドアを一度開けたのち、

再度閉め、アラームのスイッチを切った。看護師リーダーＡは、後でアラームを付けようと思っ

ていたが、スイッチを入れ忘れた。夜勤への申し送り時に保冷庫の温度表示が消えていたため、

確認すると電源コードが抜けていた。血液保冷庫内の温度が上昇し、庫内の血液が使用不可と

なった。

【背景・要因】

ドアの開放がアラームの原因であると思い込み、電源コードが抜けていることを確認しなかっ

た。本来アラームが鳴っているときはアラームの原因を特定する必要があるが、当該事例にお

いては、アラームに対する意識の低さから原因究明を怠り、アラームのスイッチを切ったこと

や入れ忘れたことが冷蔵庫の温度上昇を招いた要因といえる。また、電源コードからコンセン

トまで 8.4 メートルと長く延長コードで接続していたこと、その間にレントゲンラックなどが

煩雑に置かれていたことにより、電源が抜けていることに気がつきにくい状況であった。

事例３
【内容】

患者は同室の他患者と入浴をしていた。9 時 50 分浴室からナースコールがあり訪室すると、

脱衣所の椅子に座っていた。浴室から脱衣所に移動した際、足拭きマットがすべり転倒したと

話す。その時に左手と臀部を打撲した。左手関節が痛いと訴える。主治医に報告しレントゲン

撮影をしたが明らかな骨折は不明、湿布薬を貼付し患肢安静とする。整形外科受診し、左橈骨・

尺骨骨折と診断され、シーネ固定となる。

【背景・要因】

病棟では転倒原因であった「足拭きマット」が滑りやすい状況であることを認識していた。

また、浴槽が広く手すりがない。何を（ＡＤＬ評価・医師の判断）もって患者だけでの入浴を

許可しているか明確でない。事故発生から整形外科受診までの間に医師の介入なくシーネ固定

が行なわれるなど連絡指示が機能していない。

（３）事例が発生した医療機関の改善策
１）事例１

①　即日、関係業者へ注意喚起の文書配布。

②　スロープのところに人感センサー付照明を取り付けた。

③　病棟移転後、常にドアを閉鎖して注意喚起文書を貼布。

２）事例２

①　アラームが鳴っているときは必ず原因を確認するよう心がける。
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②　 保冷庫などの機器類を扱うときは取扱説明書を確認し、正しく使用する。

③　 アラームを一時的に消した場合は、血液を業務冷蔵庫に移動し、保冷庫が正しく作動するよ

うに点検を行う。

④　保冷庫はコンセントの近くに移動し、電源が抜けないように環境整備する。

３）事例３

①　足拭きマットを滑りにくい物に交換した。

②　入浴基準の見直しを行なう。

（４）これまで報告された「施設管理の事例」に関する事例の内容
本事業に報告された「施設管理」の事例の中から、本報告書では、建物および建物及び設備につい

て取り上げた。

本事業開始後から第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）において７２件の事例が

報告され、その内容を図表Ⅲ-３-３０に整理した。

建物では、床が１２件、窓が７件、トイレが５件、浴室が５件、と多かった。また設備では、電気

が１０件、保冷庫・保温庫・フリーザーが７件、医療ガスが６件、エスカレーターが５件と多かった。

それぞれの詳細な内容については、今後、報告書等において分析する予定である。

図表Ⅲ-３-３０　建物及び設備の内容

建物及び設備の内容 件数
建物 33

床 段差、材質、継ぎ目、水こぼれ、など 12
窓 固定幅、設備不足、など  7
トイレ 段差、便座の高さ、扉緊急開放装置、手すり、など  5
浴室 段差、タイル、カラン、マット、など  5
ドア 開閉用チェーン  1
天井  1
階段  1
洗面所 段差  1

設備 35
電気 コンセント、コード、電源、など 10
保冷庫・保温庫・フリーザー  7
医療ガス 酸素配管、ガス配管、ガスボンベ、など  6
エスカレーター  5
給水・排水　 配管、など  3
エレベーター  2
配膳車  1
椅子  1

その他  4
工事中の箇所 工事の穴、点検口、など  2
駐車場  1
防水用水槽  1
敷地内の施設 スロープ

合計 72
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（５）まとめ
施設管理に関連した事例について、第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）に報告

された３事例を紹介するとともに、本事業開始から本報告書分析対象期間に報告された施設管理に関

連した事例７２件について、建物及び設備の内容を整理して示した。それぞれの詳細な内容について

は今後分析し報告書に掲載する予定である。

今後も類似事例の発生について注意喚起すると共に、その推移に注目していく。
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【11】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回報告書対象分析期間（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。また、第２４回報告書において再発類似事

例として「眼内レンズに関連した」を取り上げた。

本報告書では、眼内レンズの度数（屈折力）に関係する事例について、検索語を増やし、詳細に検

索した。これまでの類似事例の報告件数を図表Ⅲ-３-３１に示す。

このうち第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）において報告された事例は２件で

あった。

図表Ⅲ-３-３１　「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 ２ ２
平成１８年 ３ ０ １ ０ ４
平成１９年 ０ １ ２ ０ ３
平成２０年 ３ １ ２ １ ７
平成２１年 ２ １ ０ ０ ３
平成２２年 ２ ０ １ １ ４
平成２３年 ４ ０ ２ － ６

（２）事例概要
第２７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
【内容】

白内障超音波手術を実施し、予定通り眼内レンズを挿入したが、誤って次の手術の症例に準

備していたレンズが挿入された。

【背景・要因】

当日、眼科手術は４件の予定のため、４件分の複数のレンズが手術室には準備されていた。

本症例は２例目であった。受け持ち看護師はスムーズに手術が行われるよう不要のレンズはワ

ゴンの下に置いた。その時、次の症例の患者の事を思い出し、次の患者の眼内レンズのみワゴ

ンの上に残しておいた。受け持ち看護婦は眼内レンズを術野に出す直前に灌流液が不足してい

たため、その場を離れていた器械出し看護師の代わりに器械操作を担当した。その結果、術野

に眼内レンズを出したのは器械出し看護師だった。器械出し看護師はワゴンの上にあるレンズ

は確認済みと思って出した。３例目の手術準備の際使用予定の眼内レンズが見つからず２例目

の患者に出したことがわかった。
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事例２
【内容】

白内障患者の手術にて間違った眼内レンズが挿入された。もともと両眼白内障手術予定（右

眼の 1 週間後左眼）であったが、右眼の手術日に用意されていた眼内レンズが 1 週間後の左眼

手術予定のものであった。1 週間後の朝、眼内レンズをそろえるときに、1 週間前の右眼手術分

の眼内レンズが残っていたことに気付き調べたところ、左眼手術分の眼内レンズが 1 週間前の

右眼手術時に使用されていたことがわかった。眼内レンズに関して、医局にてその日分の眼内

レンズをかごに入れ、手術室に持参し、手術室で看護師が日付、手術眼の確認、さらには眼内

レンズ挿入時に医師とダブルチェックが行われるが間違いに気付かなかった。

【背景・要因】

今回の件に関しては、まず医局にて用意した眼内レンズが間違っていたこと、手術室でのダ

ブルチェックがしっかりとなされていなかったことが原因と思われる。

（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、以下の事例が報告されている。

1）眼内レンズを手術に持ち込む手順の徹底

①　手術室へ持ち込むレンズは必要最小限とする。

②　 医師は手術１週間程度前に眼内レンズを選び保管しておく。事前に選ぶ眼内レンズを１週間

以内にする。

③　眼内レンズの取り扱いマニュアルの再確認。

２）手術直前の確認

①　清潔野にレンズを出す直前に助手の医師と患者氏名・指示簿・レンズの確認を行う。

②　ダブルチェックした後のレンズの置く位置を定める。

３）その他

①　手術室看護師の業務分担の見直し。

（４）これまでに報告された「眼内レンズに関連した事例」の内容
本事業開始から第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）において２９件の事例が報

告されており、その内容を図表Ⅲ-３-３２に整理した。

事例の内容としては「左右間違い」として４件、「患者間違い」が９件、「度数（屈折力）間違い」

が１６件、であった。

「左右間違い」は、同じ患者に左右異なる度数の眼内レンズを使用するために起きた事例であり、「患

者間違い」は、１日に複数例の白内障手術に対応している中で起きた事例である。また、「度数間違い」

には、データが眼軸長や角膜曲率半径などのデータが不正確だったことや、データの入力間違い、口

頭指示の間違いがあげられている。
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図表Ⅲ-３-３２　眼内レンズに関連した事例の内容

眼内レンズに関連した事例の内容 件数
左右間違い 同じ患者に使用する眼内レンズの左右間違い ４
患者間違い 他の患者に準備された眼内レンズとの間違い ９
度数間違い １６

不正確な眼軸長や角膜曲率半径などのデータ 　５
口頭指示間違い 　３
カルテや伝票の記載間違い 　４
準備の際の間違い 　１
不明 　３

合計 ２９

（５）まとめ
眼内レンズに関連した事例について、第２７回報告書分析対象期間（平成２３年７月～９月）に報

告された２事例を紹介するとともに、報告された眼内レンズに関連した事例２９件について左右間違

いなど、誤りの内容及び件数を整理して示した。それぞれの詳細な内容については今後分析し、報告

書に掲載をする予定である。

今後も類似事例の発生について注意喚起すると共に、その発生の推移に注目していく。
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【12】「入浴介助時の熱傷」（医療安全情報 No．５）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ５（平成１９年４月提供）では、入浴介助の際、湯の温度を直前に確認しなかっ

たことにより熱傷をきたした事例が報告されたことについて「入浴介助時の熱傷」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年１２月）。

これまでの「入浴介助時の熱傷」の事例件数を（図表Ⅲ-３-３３）に示す。

図表Ⅲ-３-３３　「入浴介助時の熱傷」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 ０ ０ １ ２
平成１９年 ０ ３ ０ ０ ３
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ １ １ ０ ２
平成２３年 １ １ １ １ ４

図表Ⅲ-３-３４　医療安全情報 No. ５「入浴介助時の熱傷」

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.5　2007年4月

No.5　2007年4月

医療事故情報収集等事業

入浴介助時の熱傷
「療養上の世話」において熱傷をきたした事例が15件報告されています（集計期間：

2004年10月～2006年12月31日、第5回報告書「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載）。

◆報告されている2件とも意思表示が十分にできない患者の事例です。

報告事例のうち、入浴介助の際、
湯の温度を直前に確認しなかったことにより
熱傷をきたした事例が2件あります。

適温
設定

直前に確認あり

直前に確認なし 熱　傷

再確認

財団法人 日本医療機能評価機構 No.5　2007年4月医療事故情報収集等事業

看護師は熱めに設定した湯をエレベートバス（臥位で入浴できるリフトバス）

に準備し、湯の温度を確認する前に患者を入浴させた。その後、看護師はエ

レベーﾄバスに手を入れると湯が熱かったため、すぐに患者を湯からあげた。

この時、患者の皮膚に表皮剥離を認めた。皮膚科医師の診察により体表面

積25％程度の熱傷と診断された。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事　例

事例が発生した医療機関の取り組み

入浴を実施する直前に、
湯の温度を素手や上腕内側などで

確認する。

入浴介助時の熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm
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（２）事例概要
第２８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
看護師Ａは、他病棟の特殊浴槽を借用し、浴槽に湯の準備をした。その後、看護師Ｂと２人

でストレッチャーを使用して病棟に患者を搬送した。学生 3 名も見学を希望した。特浴用のス

トレッチャーに患者を移し、脱衣介助した。14：30、浴槽に患者をつける前にシャワーを使って、

体を洗おうとしたが、看護師Ｂが「先に浴槽につけないと患者さんが寒いであろう」と助言し、

看護師Ａは「あっ・・そうなんですね」と返答しシャワーのみでかけ湯した。入浴開始となり

看護師Ａは入浴ボタンを押し、浴槽が上昇したところで、患者の背部が湯につかり患者から「熱

い」と訴えがあり、患者は左側臥位になり看護師Ａの手を握った。すぐに出浴ボタンを押し、

浴槽は下降した。上腕後面、下肢後面、背部、臀部に発赤があり、冷水シャワーを実施した。

浴槽内の温度計は５２～５３℃を示していた。冷水シャワーをかけながら主治医報告し、その

場で診察した。

病室に戻り、主治医再度診察。左大転子部、左踵部に水疱形成あり。医師が皮膚科に電話で

コンサルト後、上腕後面、下肢後面、背部、臀部、左踵にアンテベート塗布後ガーゼ保護の指

示が出た（熱傷２度）。

発生 4 日後皮膚科受診し、背部、腰部のアンテベート軟膏塗布は中止。水疱は穿刺し、アン

テベート軟膏塗布でガーゼ保護の指示が出た。

（３）事例の背景・要因について
事例が発生した医療機関では、看護師が浴槽の湯の温度を確認する機会は、①浴槽に湯を準備する

時、②患者の入浴介助を実施する直前の２つの場面があり、その場面ごとに次のように背景・要因を

分析している。

①浴槽にお湯を準備する時

・ 当院に複数ある特殊浴槽は納入時期が違うため病棟によって操作や機能が違う。

・ 当該病棟は特浴を使用する患者は少なく、看護師は操作手順については慣れていなかった。

・ 装置は最高 62 度まで設定可能なレバー式でロック機能はなかった。45 度付近になるとラ

ンプが点滅するようになっていた。

②患者の入浴介助を実施する直前

・ 特殊浴槽の手順【看護ケア】では湯の温度確認を含めて浴槽のお湯でかけ湯をすることを

決めていた。浴槽付属のシャワーを使用した。

・ 入浴介助時のお湯の確認の基本的行為が抜けてしまった。

・ お互いに相手がしているという過信があった。

・ デジタルや自動設定に過信し、介助者の手で触れて確認することが少なくなっている。

・ 確認不足の要因はあるが、お湯の温度を確認する基本的な行動がとれないのは、日頃から

湯の温度確認が習慣化されていない。
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（４）入浴介助時の熱傷に関連した注意喚起
本事業の医療安全情報 No. ５「入浴介助時の熱傷」提供後、この医療安全情報に掲載した事例を活

用して、平成２０年３月、公益財団法人日本看護協会は、「日常生活の援助に関する安全対策―入浴

介助時の熱傷を防ぐ―」を発出し、対策の例として①入浴介助直前に介助者自身の素手や上腕内部で

湯の温度を確認する、②施設内の入浴設備の安全確認や設備の工夫をする、③施設内の基準、マニュ

アル等の作成や見直しをする、ことを示している。

《公益財団法人日本看護協会　医療看護安全情報「日常生活の援助に関する安全対策―入浴介助時の

熱傷を防ぐ―》より　一部抜粋

（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浴槽にお湯を準備する時

・ 入浴介助の湯の温度確認は、複数名で当たる場合は、それぞれが手順に沿って作業の確認

を行う。　

・ 設定温度を確認し、お湯を準備する。

②患者の入浴介助を実施する直前

・ 使用直前に浴槽のお湯を介助者の手にかけてお湯の温度を確認する。

・ かけ湯はシャワーではなく浴槽のお湯を使用する。

③設備の整備

・ 人為的ミスが起こらないように、設定温度のロック機能がついた新タイプに変更するよう

に要望する。

④教育

・ 手で触れて湯の温度を確認することの重要性を教育する。
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⑤その他

・ 浴室や特殊浴室に温度確認の注意喚起の表示を行う。

・ 特殊浴槽を使用しての入浴介助手順を確認する。

（６）まとめ
平成１９年４月に提供した医療安全情報 No. ５では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

入浴を実施する直前に、湯の温度を素手や上腕内側などで確認することを掲載した。第２８回報告書

の事例では、背景要因を、浴槽の湯の温度を確認する機会を、①浴槽に湯を準備する時、②患者を入

浴介助する直前、と２つの場面に分けて整理するとともに、日本看護協会の対策の例を紹介した。

今後も引き続き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．公益財団法人日本看護協会．医療看護安全情報「日常生活の援助に関する安全対策―入浴介助

時の熱傷を防ぐ―」．(online), available from http://www.nurse.or.jp/nursing/practice/anzen/

pdf/2008/20080311.pdf (last accessed 2011-12-20)
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【13】  「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れ」（医療安全情報 No. ３７）
について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ３７（平成２１年１２月提供）では、患者に人工呼吸器を「スタンバイ」のまま

装着したため、換気されなかった事例が報告されたことについて、「スタンバイにした人工呼吸器の

開始忘れ」を取り上げた（医療安全情報掲載件数４件　集計期間：平成１８年１月～平成２１年１０

月）。

これまでの「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れ」の事例件数を（図表Ⅲ-３-３５）に示す。

図表Ⅲ-３-３５　「スタンバイにした人工呼吸器の開始忘れ」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 ０ ０ ０ １
平成１９年 １ ０ ０ ０ １
平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２１年 １ １ ０ ０ ２
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ-３-３６　医療安全情報 No. ３７「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.37　2009年12月

「スタンバイ」のまま患者に人工呼吸器を装着したため、換気されなかった事例が

4件報告されています（集計期間：2006年1月1日～2009年10月30日、第18回

報告書「個別のテーマの検討状況」に一部を掲載）。

「スタンバイ」の状態では、
換気が行われていません。

「スタンバイ」にした
人工呼吸器の開始忘れ

No.37　2009年12月

◆「スタンバイ」、「スタンバイモード」、「スタンバイ機能」は、現在市販されている
多くの人工呼吸器に搭載されています。個々の機器については、取扱説明書等の
確認をお願いいたします。

「スタンバイ」は、
主に、患者に呼吸回路を装着し換気動作を開始する前に、適切な換
気条件の設定やアラーム機能の確認などを行う目的で人工呼吸器に
搭載されています。この状態では、患者に換気が行われません。
人工呼吸器によって、「スタンバイ」、「スタンバイモード」、「スタン
バイ機能」など、いくつかの名称があります。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構

事例が発生した医療機関の取り組み

「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ

「スタンバイ」などの機能を使用した後に人工呼吸器を患者に装着
する際は、開始ボタンを押して換気が行われていることを確認する。

総合評価部会の意見

人工呼吸器を装着する際、換気が行われていることを
胸郭の動きに基づいて確認する。

No.37　2009年12月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://www.med-safe.jp/

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事 例 1

患者はトイレに行くため、一時的に人工呼吸器（Servo ｉ ユニバーサル）をはずし、経鼻的な酸
素投与に切り替えた。その際、看護師Ｃは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」にした。その後、
患者がトイレから戻り、看護師Ｄは患者に痰の吸引を行い、人工呼吸器を装着した。この時、看護
師Ｄは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」から「オン」に切り替えるのを忘れた。

事 例 2

患者は自発呼吸をサポートするために人工呼吸器（Servo ｉ）を装着していた。看護師Ａは、患者
の体位を変えるため、人工呼吸器のモードを「オン」から「スタンバイ」に切り替え、看護師Ｂと
共に患者の体位を変えた。その後、看護師Ａは、人工呼吸器のモードを「スタンバイ」から「オ
ン」に切り替えず退室した。しばらくして、看護師Ａが患者の病室に入ると、人工呼吸器による
換気が行われていなかった。

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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（２）事例概要
第２８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　
【内容】

意識がなく、自発呼吸がほとんどない人工呼吸器（サーボｉ）装着中の患者に対し、吸引時

スタンバイに設定し、吸引終了後スタンバイを解除し忘れた。

【背景・要因】

吸引時には通常使用しない、人工呼吸器のスタンバイ機能に設定した。

院内では、人工呼吸器を装着している患者に対して吸引を行う場合にはサクションサポート

による吸引を推奨していたが、以前、たまたまスタンバイ機能を使用した際に、吸引時に吹き

上げが無く、使いやすさを感じたことをきっかけとして、吸引時にスタンバイ機能を使用する

スタッフもいた。

スタンバイ機能を使用した看護師は、スタンバイ機能を使用中は換気が行われないことから、

自発呼吸がある患者に限って使用していた。使用後は確実にスタンバイ機能を解除して、呼吸

状態を観察することを心がけて使用していた。

（３）「スタンバイ」とは
人工呼吸器における「『スタンバイ』は、主に患者に呼吸回路を装着し換気動作を開始する前に、

適切な換気条件の設定やアラーム機能の確認などを行う目的で人工呼吸器に搭載されており、スタン

バイの状態では、患者に換気は行われない」と医療安全情報 No. ３７に掲載している。各医療機関に

使用されている人工呼吸器について、添付文書や取り扱い説明書でご確認いただきたい。

（４）「スタンバイ」に関する注意喚起
当該事例で使用した人工呼吸器の添付文書においては、患者使用中はスタンバイモードで使用しな

いこと、スタンバイの状態で吸引等を行った場合は、その処置の終了後、換気開始キーを押して患者

へ換気が開始されたことを確認すること、について以下の注意が記載されている。

《使用上の注意》添付文書より　一部抜粋
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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行為後の確認、行為後の患者観察の徹底

・ 人工呼吸器本体に「処置後胸郭の動きを確認」と表示し注意喚起した。

②吸引時には、スタンバイ機能の使用禁止

・ マニュアルに「吸引時はスタンバイ機能の使用禁止」を追加した。

③事例の周知

・ 医師には、医療安全室長が事故の経緯と吸引時のスタンバイ機能の使用禁止を伝えた。

・ 看護師には、看護師長がスタッフひとりひとりに吸引時のスタンバイ機能の禁止を伝えた。

・ 周知の結果を院内ラウンドの際に確認をした。

④看護師への人工呼吸器の研修

・ 人工呼吸器を使ったことがない、あるいは何年も使っていない看護師を対象に、人工呼吸

器関連の器具を触ってみて、安全に操作できることを目標とした初級研修の実施。

・ 人工呼吸器管理を行っている看護師を対象に、人工呼吸器装着中の管理の根拠を学び、実

践上のリスクを知り安全にケアーが出来ることを目標とした中級研修の実施。

⑤人工呼吸器マニュアルの改定

・ マニュアルが実践できているかのチェックリストも作成し、実践できているものが人工呼

吸器の操作ができる体制を確立する予定。

（６）まとめ
平成２１年１２月に提供した医療安全情報 No. ３７では、人工呼吸器は「スタンバイ」の状態では

換気が行われていないことについて、総合評価部会で議論された「人工呼吸器を装着する際、換気が

行われていることを胸郭の動きに基づいて確認する」という意見も付して注意喚起を行っているとこ

ろである。

今後も引き続き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．サーボベンチレーターシリーズ添付文書．フクダ電子株式会社．2011 年６月改訂（第５版）
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【14】「ＰＴＰシートの誤飲」（医療安全情報 No. ５７）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ５７（平成２３年８月提供）では、患者が薬剤を内服する際に、誤ってＰＴＰシー

トから出さずに薬剤を服用した事例が報告されたことについて「ＰＴＰシートの誤飲」を取り上げた

（医療安全情報掲載件数１４件　集計期間：平成１９年１月～平成２３年６月）。

これまでの「ＰＴＰシートの誤飲」の事例件数を図表Ⅲ-３-３７に示す。

図表Ⅲ-３-３７　「ＰＴＰシートの誤飲」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 １ ０ 　１
平成１８年 ０ ０ ０ ０ 　０
平成１９年 ０ ０ ０ ０ 　０
平成２０年 ０ ０ １ ０ 　１
平成２１年 １ ３ １ ０ 　５
平成２２年 １ ２ １ ２ 　６
平成２３年 ２ ０ ２ ６ １０

図表Ⅲ-３-３８　医療安全情報 No. ５７　ＰＴＰシートの誤飲

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.57　2011年8月

No.57　2011年8月

医療事故情報収集等事業

患者が薬剤を内服する際に、誤ってＰＴＰシートから出さずに薬剤を服用した事例が
14件報告されています（集計期間：２００７年１月１日～２０１１年6月30日、第２３回
報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１００）に一部を掲載）。

ＰＴＰシートの誤飲

薬剤を内服する際に、ＰＴＰシートから出す
ことなく服用した事例が報告されています。

事例１のイメージ 事例2のイメージ

◆ＰＴＰ（Ｐｒｅｓｓ Ｔｈｒｏｕｇｈ Ｐａｃｋａｇｅ）シートとは、薬剤をプラスチックやアルミ等で貼り
合わせて包装したものです。
◆報告されている事例14件のうち6件は、直前の患者の状態について「精神障害」、「意識
障害」または「認知症・健忘」を選択しています。

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 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.57　2011年8月

〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

ＰＴＰシートの誤飲
事 例 1

入院中の患者は、アルファロール１錠のみ、PTPシートから出していないことをうっかり忘
れ、そのまま内服した。内視鏡にて食道上部の薬を取り出した。

事 例 2
看護師は、内服薬を患者のもとに持参し、一包化された袋の中味と、PTPシートに入った
ハルナールとアリセプトを薬杯の中に入れた。患者はPTPシートに入ったままの薬剤を一緒に
飲みこんだ。その後、胃内視鏡を行った。

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

・配薬の際、ＰＴＰシートに入ったままの薬剤や一包化された
薬剤など、違う形態のものを一緒に渡さない。
・一錠ずつ切り離したＰＴＰシートは、誤飲の危険性がある
ことを患者さんに伝えてください。

総合評価部会の意見

ＰＴＰ包装シートの誤飲防止対策について、厚生労働省より通知が出されています。
○ 医政総発0915第2号　薬食総発0915第5号　薬食安発0915第1号　平成22年9月15日付
○ 薬食安発0915第3号　平成22年9月15日付

・必要がなければ、ＰＴＰシートは１錠ずつ切り離さない。
・患者の理解力に合わせて、可能な限り一包化する。
・患者にＰＴＰシートの誤飲防止の説明を行う。

事例が発生した医療機関の取り組み
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（２）事例概要
第２８回報告書分析対象期間に報告された事例 6 件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

内服薬を自己管理していた患者。術後は看護師管理で内服介助していたが、術後３病日目と

なり、患者と相談して内服薬を自己管理とした。患者は、朝の内服（リポバス錠１錠、カルスロッ

ト錠１錠）後、ナースコールでＰＴＰシートごと内服してしまったことを看護師に報告してきた。

すぐに医師に報告し内視鏡を行い、鉗子で１錠は抜去したがもう１錠は抜去困難で、様子観

察となった。４日後便にＰＴＰシートが混在していることを確認した。内視鏡検査では、食道

部に一部粘膜剥離を認めた。

【背景・要因】

・患者の自己管理能力の評価が不十分であった可能性があった。

・看護師管理にする時に、ＰＴＰシートを１錠ごとに切り離し、タイミングごとの一包化とし

ていたが、自己管理にする時に、そのままの状態で患者に返却し、ＰＴＰシートが切離され

た状態になっていた。

事例２
【内容】

夕食後、肺炎で入院中の患者に看護師管理のワーファリン１回分のＰＴＰシートを１錠分切

り離し与薬した。与薬 30 分後患者からＰＴＰシートごと飲み込んだかもしれない旨コールがあ

り、胸腹部ＣＴでは発見できず上部消化管内視鏡にて胃内に確認し、摘出した。

【背景・要因】

・以前からＰＴＰシートの飲み込み事故があり、薬剤部ではできる限り切り離さず与薬するこ

とを周知確認していた。

・外来などでやむを得ない状況では、薬剤部で切り離した１錠シートを、指導内容を記載した

単一シート用台紙に貼り付け渡している。

・病棟では、看護師が与薬するため、同様のシステムはなかったが、１回ずつシートから取り

出し投与することとなっていた。
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事例３
【内容】

朝食後、ＰＴＰシートに入った３種類の薬剤の内服薬を、各１錠ずつＰＴＰシートを切り離

し与薬ケースに入れ患者に渡した。同室者の食事介助中に患者がＰＴＰシートのまま薬を服用

した。胃内視鏡にて薬剤を回収した。

【背景・要因】

・認知・理解力の低下があるとは認識しておらず、危険意識をもっていなかった。

・入院１日目であった。

・患者に薬剤がＰＴＰシートに入っていることを説明していなかった。

・与薬ケースは不透明で、中に入っているものは上から覗き込まなければ見えなかった。

事例４　
【内容】

夕食後、担当看護師が配薬した際にメバロチン 1 錠をＰＴＰシートのまま患者に渡した。

18：30 頃「薬をそのまま飲んでしまった。慌てていた」と訴えあり。緊急内視鏡検査施行し

食道入口部にＰＴＰシートが引っかかっていたため除去した。極少量の出血を認めたがすぐ止

血した。

【背景・要因】

看護師管理の患者であったが、ＰＴＰシートから薬を出さずにそのまま渡してしまった。

事例５　
【内容】

肺癌にて化学療法 10 日目後の患者で、副作用で消化器症状・倦怠感が見られた。夕食時、嘔

気、嘔吐はないが食欲不振あり、配膳時も臥床して過ごしていた。内服介助患者であったが確

認を怠ってしまい、夕食配膳時に本人のオーバーテーブルへ内服薬を置いて退室した。

その後、訪室すると内服の空シートがあり、残薬がないか確認していると本人から「薬を開

けないまま飲んで、喉がちくちく痛い」との訴えあり。ロキソニン１錠のカラがなく、口腔内

や咽頭・喉頭など確認するが見つからなかった。

ロキソニン１錠の形状（１錠ずつに切った状態）からも、消化管出血や穿孔の可能性もある

ため、緊急で内視鏡施行となり、食道入口部から摘出した。摘出時、粘膜損傷軽度あり。出血

は少量であった。

【背景・要因】

・夕方ラウンド時の会話は意思疎通が図れていたが、化学療法後で倦怠感・嘔吐等があり、

37 ～ 37.5℃の発熱あったことで、自己での判断力の低下を来たしていた可能性があった。

・内服薬をこぼしてしまう事があり、カップに包装からはずした薬を入れ、内服介助するよう

になっていた。しかしシートからはずさずカップに薬を入れてオーバーテーブルに置いたま

ま退室してしまった。内服介助が行えておらず観察、確認不十分となった。
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事例６　
【内容】

朝食後薬のラシックスを内服する際に誤ってシートとホチキスの針がついたまま誤って内服

してしまったと報告あり。喉を通過した際に痛みがあったため気付いたとのこと。担当医に報

告し腹部レントゲンと内視鏡、補液のオーダーとなった。

【背景・要因】

・薬袋に直接錠剤をホチキスで留めており、そのまま内服してしまう可能性の有無があるかな

いかの評価をせずそのまま同じような管理方法で現時点まで行っていた。

・前日まで吃逆が止まらず身体的苦痛が強く内服管理に対しても敏感になっていた。しかし昨

日の夕方ころより症状が落ち着いてきたため気持ちにゆとりができこれまでの行為への注意

力が散漫になっていた。

・内服薬が後から追加されたものがいくつかあり、シートのままの処方のため混乱しやすく管

理が難しい状況にあった。

・自己管理から１日渡しに変更し対応はしたが、処方を一包化にするなど本人にとっての管理

のしやすさを取り入れた対策を行わなかった。

（３）ＰＴＰシートを誤飲した患者の状況
事例６件のうち、医療事故報告の「直前の患者の状態」を選択した事例は３件であり、その選択内

容は、床上安静（事例１）、下肢障害・床上安静（事例４）、その他（該当なし）（事例５）であり、

患者の自己判断が困難であることを示す項目は選択されていなかった。しかし、各事例の事故の内容

や背景・要因の記載には、認知・理解力の低下があると思わず危険意識がなかった（事例３）、患者

が慌てていた（事例４）、化学療法後の倦怠感・発熱などで患者の自己判断力が低下していた可能性

があった（事例５）、ことが挙げられており、事故の発生した場面において、患者の状態評価が十分

ではなかった可能性がある。５件（事例１、２、４、５、６）は、ＰＴＰシート誤飲後、患者から「Ｐ

ＴＰシートごと飲んでしまった」と訴えがあった事例であり、理解力の程度は不明であるが、患者は

ＰＴＰシート誤飲後にその危険性を認識したと考えられる。医療者は投薬の際、患者の病状や治療の

状況、精神的な状態によって理解度が変化することを認識した上で投薬することが必要であると考え

られた。

（４）患者への投与状況
６事例の内服薬の投与状況を図表Ⅲ-３-３９に示す。不明１件を除く５件の事例で医療者がＰＴＰ

シートを１錠に切り離し、患者に渡している。また、更に与薬ケースやカップに入れるなど違った形

態の薬剤と一緒にした状況を作っている可能性がある。
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図表Ⅲ-３-３９　

患者への投与状況 件数
ＰＴＰシートを１錠ずつ切り離し患者に渡した 2
ＰＴＰシートを１錠ずつ切り離し患者に渡し、自己管理していた 1
ＰＴＰシートを１錠ずつ切り離し、与薬ケースに入れ患者に渡した 1
ＰＴＰシートを１錠ずつ切り離し、カップに薬を入れてオーバーテーブルに置いたまま退室した 1
不明 1

（５）ＰＴＰシートの誤飲後の影響
６事例のＰＴＰシートの誤飲後の対応を図表Ⅲ-３-４０に示す。内視鏡でＰＴＰシートを取り出し

た事例が５件であった。ＰＴＰシートの誤飲は食道粘膜などの穿孔や、縦隔炎などの合併症を生じる

こともあり、患者の健康に大きな影響を与える可能性がある。

図表Ⅲ-３-４０　

ＰＴＰシートの摘出状況 件数
食道より内視鏡で摘出 ２
胃より内視鏡で摘出 ２
１錠は鉗子で摘出、１錠は排泄物に混在 １
不　明 １

（６）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、以下の内容が報告されている。

１）薬剤の管理方法

①　ＰＴＰシートの切り離しを安易に行わない。

②　患者の自己管理能力の評価について、入院時患者の情報を薬剤師と共に確認し、服薬管理方

法を決定するなど、十分に検討する。

③　患者の心理状況の変化があった際には他のスタッフと共に内服管理方法のアセスメントを行

う。

④　内服薬があとから追加になり数が増えたり管理方法が難しくなった際には、本人とどうすれ

ば管理がしやすくなるか話し合い、ユニパックを使用したり一包化にしていくなどの対策を

講じる。

⑤　患者の理解度や高齢者・認知症患者・視力低下のある患者・手が不自由な患者等は必ず一包

化する。

⑥　薬剤部との連携で一包化するときは、ＰＴＰシートから出して作成できるかを検討する。（Ｐ

ＴＰシートから出せない薬剤もある）
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２）配薬の方法

①　ＰＴＰシートの薬剤を与薬する場合、出来る限り服薬直前にシートから薬剤を取出し、ケー

スまたは直接患者の口に入れる。

②　内服介助が必要な患者のベッドサイドへ内服薬を置いて退室せずに、内服時に持参するよう

に注意する。

③　内服介助かどうかの確認、また、内服自己管理患者であっても状態の変化などで管理が行え

るかどうか、その都度評価できるようにする。

３）医療者への教育

①　事例について繰り返し各部署で周知し、情報が途切れないよう努力する。

４）患者への指導

①　書類記載のみでは患者への周知は不十分であり、投薬窓口での口頭説明とともに待合室のビ

デオでの放送を検討している。

（７）まとめ
医療安全情報 No. ５７では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、必要がなければ、ＰＴＰシー

トは１錠ずつ切り離さない、患者の理解力に合わせて、可能な限り一包化する、患者にＰＴＰシート

の誤飲防止の説明を行う、ことを掲載した。その後も１錠ずつ切り離した事例が報告されている。

更に、総合評価部会の意見として、①配薬の際、ＰＴＰシートに入ったままの薬剤や一包化された

薬剤など、違う形態のものを一緒に渡さない、②一錠ずつ切り離したＰＴＰシートは、誤飲の危険性

があることを患者さんに伝える、ことを掲載し、注意喚起を行っている。

今後も引き続き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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　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２３年１月から平成２３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、さらに平成

２３年１１月にも希望を募り、医療安全情報 No. ６３より、約５，３００医療機関へ情報提供を行っ

ている。

【３】提供の方法

　主にファックスによる情報提供している。

　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２３年１月から１２月まで提供した医療安全情報はＮｏ．５０～Ｎｏ . ６１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２３年１２月３１日までに当事業部に報告された類似事例

を平成２４年３月に医療安全情報Ｎｏ．６４「２０１１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未掲載分の事例を含めた平成２３年の再発類似事例を図表Ⅳ - １- ２に示す。
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　また、平成１８年１２月から平成２２年１２月までに提供した医療安全情報（Ｎｏ．１～Ｎｏ．

４９）のうち、平成２３年にも報告された類似事例及び件数を平成２４年６月に医療安全情報Ｎｏ．

６７「２００６年から２０１０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未掲

載分の事例を含めた平成２３年の再発類似事例を図表Ⅳ - １- ３に示す。

図表Ⅳ-１-１　医療安全情報の提供

№ 提供月 提供内容

平成 23 年

No.50 １月 手術部位の左右の取り違え（第２報）

No.51 ２月 ワルファリンカリウムの内服状況や凝固機能の把握不足

No.52 ３月 2010 年に提供した医療安全情報

No.53 ４月 病理診断時の検体取り違え

No.54 ５月 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去

No.55 ６月 2006 年から 2009 年に提供した医療安全情報

No.56 ７月 ＭＲＩ検査時の高周波電流のループによる熱傷

No.57 ８月 ＰＴＰシートの誤飲

No.58 ９月 皮下用ポート及びカテーテルの断裂

No.59 １０月 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷

No.60 １１月 有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種

No.61 １２月 併用禁忌の薬剤の投与
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図表Ⅳ - １- ２　 医療安全情報（No.50 ～ No.61）提供後に報告された類似事例（医療安全情報 No.64

掲載分を含む）

提供
番号

報告さ
れた事

例
内容 事例概要

No.50 ４件
手術部位の左右の
取り違え

（第２報）

後発白内障に対してレーザー後嚢切開術を施行する際、左右の最終確認が不足して
いた。左眼施行予定のところ右眼に手術を施行した。（AN023001）
両滑車神経麻痺に対して、右眼下直筋鼻側水平移動術単独と、左眼下直筋鼻側水平
移動＋後転術（3.5mm）を予定していたが、手術施行中の確認の際に、右と左が
重なって書いてあったため、右眼下直筋鼻側水平移動＋後転術（3.5mm）と、左
眼下直筋鼻側水平移動単独を行なってしまった。手術室から前室に出た際に術者が
誤りに気づき、すでに次の患者が到着していたため次の患者の手術を先に行い、そ
の後すぐに右眼の後転 3.5mm を元に戻し、左眼の下直筋後転 3.5mm を追加した。

（AN023002）
交通外傷で脳挫傷、びまん性脳損傷で保存療法を行っていた。受傷翌日、瞳孔不同
が出現し、ＣＴの結果脳浮腫増強し、脳ヘルニアに切迫していると診断し、緊急手
術となった。手術室入室時、急いで手術準備を行ったためタイムアウトを行わなわ
ず、医師が単独で手術のマーキングを行い開始した。手術後、アイパッチを外し、
瞳孔不同を確認したところ右が大きく、手術の左右の間違いに気がついた。直ちに
本来手術すべき右前頭部の穿頭術を開始した。（AN023003）（医療安全情報 No.64
に掲載済み）
右上顎洞腫瘍疑いのため試験開洞施行。ストレッチャーで手術室へ搬入した際、入
口で名前、ネームバンド、手術部位（右上顎洞）を確認したが、入室前のマーキン
グはしていなかった。その後、タイムアウト（名前、ネームバンド、手術部位を確
認→患者も右側を指さされた）を施行し、手術を開始した。執刀医、主治医、器械
出し看護師、外回り看護師全員が左側を操作していることに気づかずに手術を続行
した。手術終了後、タイムアウトの記載時に左右取り違えて手術を施行したことに
気がついた。（AN023004）
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提供
番号

報告さ
れた事

例
内容 事例概要

No.51 ２件

ワルファリンカリ
ウムの内服状況や
凝固機能の把握不
足　

患者は、ワーファリン内服中で、PT(INR) がコントロール不良になっていた。皮膚
科医はそのことの把握が不足のまま褥瘡デブリードマン処置を実施したところ、出
血によるプレショックに至った。主治医と皮膚科医師の間で、患者の状態や治療内
容が共有できていなかった。（AN023005）
患者は、僧帽弁狭窄症、三尖弁閉鎖不全症の手術ため、手術予定日の１週間前に入
院した。入院日に患者の手術は、当初の予定日より３日後に行われることが決まっ
た。患者は、朝食後にワーファリン４ｍｇを服用していた。当該部署では、通常ワー
ファリンを服用している心臓手術患者は、手術予定の１週間程前に入院し、入院日
に薬の停止が指示され、ヘパリンが投与されていた。担当医は、入院時に手術が延
期になったため、ワーファリン内服は指示あるまで継続すると指示した。そのため
看護師は、中止の際は指示が出ると思い、与薬時に指示を確認し、他の薬と一緒に
一包化されたワーファリンを与薬していた。麻酔科医師は、手術３日前に患者を訪
問し、患者のカルテをチェックした際、カルテ上でワーファリンが中止されていな
いことを認識した。しかし、麻酔科医師は、心臓手術の際は抗凝固剤を停止するの
は常識であり、カルテ未記載だけの問題で、中止されているだろうと思い、担当医
に確認しなかった。手術当日の朝、カルテを再確認した麻酔科医師は、薬が中止さ
れた様子がなかったため、手術室看護師に病棟へ確認を依頼した。手術室看護師は、
患者を手術室へ案内した病棟看護師と担当医に、ワーファリンの内服状況を確認し
た。担当医が病棟リーダー看護師に確認したところ、入院３日目に指示すべき薬剤
停止指示が出ておらず、ワーファリンは手術前日の朝まで服用されていた事が判明
した。 
担当医、執刀医と麻酔科医師が協議を行い、止血検査の結果（ＡＰＴＴ：１４３、
ＰＴ：２３、ＩＮＲ：２．３１）、ケイツー４０ｍｇと FFP の投与を行い、予定通
り手術が行われることになった。手術は止血状態を確認しながら行われ、血圧
１１０～８０／５０～４０mmHg、脈拍６０～７０回／分で経過した。手術中の出
血量は、ガーゼ４２０グラム、吸引５０ml、セルセーバー８５０ml（うち返血
２５０ml）、輸血量は RCC １４００ml（うち人工心肺充填８単位）、FFP １４４０
ml、血小板４００ml だった。手術後、患者はＩＣＵに入室したが、術後ドレーン
からの出血が２時間で１０００ml あり、また、経食道エコー検査にて心周囲に血
腫貯留が認められたため、止血目的で緊急止血手術が行われた。その後、ICU に再
入室したが、再度、ドレーンからの出血が続き、再々止血術が行われた。（AN023006）
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No.54 ３件

体 位 変 換 時 の 気
管・ 気 管 切 開
チューブの偶発的
な抜去

患者はクモ膜下出血で本院に救急搬送され、同日脳動脈瘤クリッピング術施行。呼
吸状態不良のため気管切開術施行し、人工呼吸器を装着していた。受け持ち看護師
A は口腔ケアのため、カフ圧計にてカフ圧確認し、誤嚥予防のため、圧を
50mmHg に上げて口腔ケアを行った。施行後、カフ圧は 34mmHg まで下げた。
経管栄養実施前に、看護師 A と看護師 B は二人で体位変換を行うため、人工呼吸
器の蛇管を支持アームから外し、蛇管はカニューレに接続した。患者は右側臥位と
なっており、左側臥位とするためにベッドの右側に設置した人工呼吸器に近づける
ため水平移動を行った。看護師 B が患者の体を持ち左側臥位にしようとした際、
患者の口からエア漏れ音があり、呼吸が頻回になっていることに気付いた。この時、
看護師 B はカニューレが抜去された可能性とカニューレのカフに何らかの異常が
発生した可能性を考えたが、頻呼吸と全身チアノーゼが見られたため、医師へ電話
連絡を行った。医師 C 到着し、気管カニューレ縫合部を抜糸し、入っていたカニュー
レを抜いて気管切開創を広げ、再挿入した。患者の状態が落ちついた後にカフ圧計
を確認すると、エア漏れがあり、カフ圧計のねじの緩みが発覚した。（AN023007）
看護師は吸引と体位変換のため訪室した。吸引後、体位変換し人工呼吸器装着を装
着したがアラーム鳴り止まず、徐々に顔面蒼白となり SPO2 が５８％まで低下した。
胸郭、上肢挙上師呼吸を改善しようとしたが改善せず、先輩看護師を呼び当直師長
に連絡した。当直師長は当直医・主治医に連絡した。来棟した当直師長が心臓マッ
サージ開始し、その後到着した主治医と当直医が気管カニューレが抜けていること
を確認しすぐに再挿入した。（AN023008）
人工呼吸器機装着中の患者の体位変換を実施した。夜勤者と日勤者の看護師で人工
呼吸器の作動状況の確認を行った。その後、カフ圧の確認をしたところ減圧があっ
たため、カフ圧を 24 まで加圧した。患者は右側臥位で、人工呼吸器は患者の右側
にあった。ベッドの両側に看護師 2 名ずつが立ち、左側にいた看護師Ａが蛇管と
患者の頭部を持った。看護師Ｂは肩と腰を持った。右側にいた看護師Ｃが背部を押
して左側臥位にした。その際、気管切開チューブと蛇管の保持が不十分であったた
め気切チューブが抜けた。バックバルブマスクにて人工呼吸を開始し、直ちに病棟
にいた医師に報告。医師は気管カニューレを再挿入し、人工呼吸器を装着した。

（AN023009）（医療安全情報 No.64 に掲載済み）
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No.57 ８件
ＰＴＰシートの誤
飲

肺癌にて化学療法 10 日目後の患者で、副作用で消化器症状・倦怠感が見られていた。
夕食時、嘔気、嘔吐はないが食欲不振あり、配膳時も臥床して過ごされていた。内
服介助患者であったが、夕食の配膳時に本人のオーバーテーブルへ内服薬を置いて
退室した。その後、訪室すると、内服の空袋があったため、残薬がないか確認して
いると、本人から「薬を開けないまま飲んで、喉がちくちく痛い」との訴えがった。
空袋を確認するとロキソニン錠１錠のＰＴＰシートがなく、口腔内や咽頭・喉頭に
もＰＴＰシートはなく、当直 Dr へ診察依頼する。呼吸器アレルギー内科当直医が
診察後、消化器内科へコンサルトし、ロキソニン錠の形状（1T ずつに切った状態）
からも、消化管出血や穿孔の可能性もあるため、緊急で内視鏡施行となる。内視鏡
にて、食道入口部にロキソニン錠があり、鉗子にて摘出となった。摘出時、粘膜損
傷は軽度であり、出血も少量であったため、1 日禁食とし経過観察となった。

（AN023010）（医療安全情報 No.64 に掲載済み）
朝食後薬のラシックスを内服する際、誤ってＰＴＰシートとホチキスの針がついた
まま内服してしまったと報告があった。喉を通過した際に痛みがあったため気付い
たとのこと。気付いた時に喉に指をつっこんだり水を飲み込んだりしたため徐々に
食道を通過したようで、ナースコールがあった時には食道の中間より下あたりに
ひっかかっていた様子であった。担当医に報告し、腹部レントゲンと GF、補液のオー
ダーが出た。（AN023011）
視力に障害がある患者にレクチゾールを投与中であった。薬剤の配布は一日分を患
者に渡す方法で、一回分はＰＴＰシートを切り離した状態で箱に入れ患者に渡して
いた。当院ではＰＴＰシートの誤嚥を防ぐため、切り離したＰＴＰシートは患者に
は渡さないルールになっていたが守られていなかった。飲み込んだ後、患者が喉に
違和感を訴えたために発見できた。内視鏡で摘出した。穿孔等の症状は認められな
い。（AN023012）
看護師は５種類（６錠）を配薬し、オーバーテーブルの上に薬剤をまとめて置いた。
家族に内服介助をお願いし、退室した。その後、訪室した際、激しくむせ込んでお
り、内服薬２種類をＰＴＰシートごと吐き出した。患者がＰＴＰシートのまま内服
したことがわかった。家族によると、少しの間、ベッドから離れ、眼を離したとこ
ろむせ込み始めたとのことであった。直ちに胸部レントゲン撮影施行し、食道にＰ
ＴＰの陰影があった。内視鏡にて食道部にメレックス 1 錠を発見し、除去した。
バイタルサイン変わらず。自覚症状なし。（AN023013）
患者より、「薬をそのまま飲んでしまった」と訴えがあり、確認すると夕食後のメ
バロチン 1 錠をＰＴＰシートごと服用し、咽頭に引っかかっていると話した。当
直医（呼吸器外科）に報告し、緊急で内視鏡検査を施行した。食道入口部にＰＴＰ
シート引っかかっていたため除去した。極少量の出血認めたが直ぐ止血し、検査終
了した。その後も異常なく経過した。（AN023014）
朝食後、看護師はＰＴＰシートに入った３種類の薬剤の内服薬を、各１錠ずつ与薬
ケースに入れ患者に渡した。患者は入院１日目であったが、薬剤が１錠ずつ切り離
したＰＴＰシートに入っていることを説明していなかった。同室者の食事介助中に
患者がＰＴＰシートのまま薬を服用した。（AN023015）
与薬 30 分後、患者からＰＴＰシートごと飲み込んだかもしれない旨のコールがあっ
た。胸腹部 CT では発見できず、上部消化管内視鏡にて胃内にシーとを確認し、摘
出した。（AN023016）
術後、看護師管理で内服介助していたが、術後３病日目となり、患者と相談して内
服薬を自己管理とした。患者は朝の内服をする時に、ＰＴＰシートに入ったリポバ
ス錠１錠、カルスロット錠１錠を内服した。その後、ナースコールでＰＴＰシート
のまま内服してしまったことを看護師に報告してきた。すぐに医師に報告し内視鏡
行い、鉗子で１錠は抜去したがもう１錠は抜去困難で、様子観察となった。その際、
食道部に一部粘膜剥離を認めた。４日後、便にＰＴＰシートが混在していることを
確認した。（AN023017）



- 480 -

Ⅳ　医療安全情報の提供

Ⅳ

提供
番号

報告さ
れた事

例
内容 事例概要

No.58 ３件
皮下用ポート及び
カテーテルの断裂

CV ポートより点滴（化学療法）を行っていた。前日に点滴の滴下不良があり、輸
液ポンプでの点滴を実施していた。当日の化学療法施行後、腹部 CT 施行にて、CV
カテーテルが断裂し心房内にあることを確認した。緊急入院し、放射線科医師によ
り浮遊カテーテル先をスネアカテーテルのリング内にキャッチし抜去した。

（AN023018）
右鎖骨下に CV ポートを造設した。挿入後 5 日目、CV ポートより化学療法を実施。
実施中は異常がなかったが、最後の抗ガン剤を投与終了後に穿刺部周囲の皮下に液
漏れが生じた。すぐに抜針し、皮膚にはリンデロン VG クリームを塗布しクーリン
グを実施した。翌日に腫脹は消失し皮膚の変化は見られず、予定通り退院した。そ
の後、化学療法目的で入院した際（挿入後 20 日目）、CV ポートに針を留置し点滴
を開始したところ皮下に膨隆が生じた。カテーテルの離脱を疑い、透視下で確認し
たところ、心・大静脈に脱落していることを確認した。（AN023019）
FOLFIRI 療法の５クール目施行するため入院。アバスチン投与開始時、患者より

「ポートの挿入部が少し痛い気がする」との訴えがあった。刺入部に発赤、腫脹、
熱感、疼痛など無いため経過観察した。アバスチン投与終了時、再度患者より「痛
い」と訴えあり確認したところ、ポート挿入部に腫脹があるのを発見したため投与
一旦中止し、医師に報告した。しばらくすると腫脹軽減してきたため、経過観察の
指示にて投与再開し、レボホリナート、カンプト同時投与開始した。ポート挿入部
の腫脹は消失していたが、「やっぱり痛くなってきた」と患者より訴えがあり、右
前胸部から右側胸部にかけて腫脹を認めたため、レントゲンで確認したところ、カ
テーテルが断裂していた。（AN023020）

No.59 １件
電気メスペンシル
の誤った取り扱い
による熱傷

全身麻酔下で左鎖骨骨折術後に清潔シーツを取り去った際、左前腕に約２～ 3 ｃ
ｍの熱傷が出来ていることに気付いた。シーツに 1 箇所穴が開いており、そこに
電気メスが当りシーツを焼き、患者の前腕に熱傷が発生したものと考えられた。電
気メスの位置から患者の体幹と腕の間に入り込み、電気メスのスイッチが入ったと
考えられた。（AN023021）
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図表Ⅳ－１－３　 医療安全情報（No.1 ～ No.49）提供後に報告された類似事例（医療安全情報 No.67

掲載分を含む）
提供
番号

報告され
た事例

内容 事例概要

No.1 3 件
インスリン含量の
誤認

インスリンに限り、紙ベースのインスリン指示書（注射指示書）を運用をしている
ため、医師Ａは注射指示書に　「ヒューマリンＲ５０単位＋生食４９．５ｍＬ」と記
載し、正しい指示を出した。 ヒューマリンＲは処方箋ではなく指示書に基づいて
投与されるため、医師Ｂは物品の払い出しの感覚でとにかく１Ｖを病棟に上げる目
的で１Ｖの容量を確認せずに、「ヒューマリンＲ　１００単位／ｍＬ　０．５Ｖ　生
食　４９．５ｍＬ　２ｍＬ／時間　で投与」の誤った処方をオーダーした。処方箋
を受け取った看護師は、ヒューマリンＲは０．５Ｖで５ｍＬであるから合計５０ｍＬ
にならないと医師Ｂに報告し、医師ＢはヒューマリンＲを５ｍＬのままにして生食
を４５ｍＬに減量し、「ヒューマリンＲ　５ｍＬ＋生食４５ｍＬ」と処方を修正した。
そのため、本来は１単位／ｍＬであるが、１０単位／ｍＬのヒューマリンＲ＋生食
の投与を１３時間２０分投与された。血糖値が３３ｍｇ／ｄＬまで低下し、投与中
止とブドウ糖投与にて患者は回復した。（AN023022）
GI 療法の指示は、５０％ブドウ糖液４０ｍＬ＋ヒューマリンＲ　４単位であり、
１０時に点滴から側注を行った。１４時の血糖測定以降、血糖値は２０ｍｇ／ｄＬ
で推移し、ブドウ糖液を繰り返し投与したが、血糖値の上昇には困難を窮めた。
２２時くらいより血糖値は安定してきたが、１０時に投与したヒューマリン R が
過剰投与であることが判明した。 
ＧＩ療法の指示が出た際、看護師はヒューマリンＲ（開封済）１バイアル、５０％
ブドウ糖２０ｍＬ　２アンプル、インスリン用注射器１本、５０ｍＬ注射器１本を
トレイに入れ準備した。研修医は自分で準備すると看護師に伝え、薬剤を調製した。
薬液準備の際、５０ｍＬの注射器で５０％ブドウ糖液を４０ｍＬ吸い上げ、同じ注
射器でヒューマリンＲをバイアルから全量吸い上げ投与（約９ｍＬ（９００単位））
した。患者は鎮静下であったため、低血糖時の意識レベルの判定は困難であった。
約４時間血糖値が２０ｍｇ／ｄＬ台であったと推測され、脳障害を懸念し、CT を
施行したが明らかな異常所見は認めなかった。重篤な呼吸不全のため、長期の人工
呼吸器管理をしており、今後鎮静を解除した時に、意識レベルに問題を生じたとし
ても、原因が低血糖か原疾患かの判定は困難であるということである。（AN023023）
看護師Ａ（１年目）は、持続インスリン投与を受けていた患者のノボリンＲの調合
を初めて行った。指示簿には「ノボリンＲ注１００単位／ｍＬ（１０ｍＬ）４０単
位＋生理食塩水　４０ｍＬ」と書かれていた。看護師Ａは、ノボリンＲの表示を
１００単位１０m Ｌと誤認し、投与量４０単位の指示に対して４ｍＬ（４００単位）
を吸い、生食と混注し総量４０m Ｌにした時点で、慎重な確認が必要だという認
識のもと、先輩看護師に調整の終わったシリンジの確認を依頼した。その後、担当
看護師Ｂはシリンジの交換を行った。患者は不穏により夜間不眠状態であり、昼食
後傾眠状態であった。４時間後に声をかけても覚醒しないため、家族がナースコー
ルをした。酸素飽和度の低下等があり、頭部ＣＴを行った。採血で低血糖（ＢＳ
１７ｍｇ／ｄＬ）、呼吸状態の悪化があり挿管し、ＩＣＵへ入室した。（AN023024）

（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.4 6 件 薬剤の取り違え

持参薬としてアイデイト錠が持ち込まれた。持参薬は薬剤部において、薬剤名およ
び薬効の鑑別が行われた。薬剤師はアイデイト錠の鑑別の際、医薬品情報共有シス
テムを使用して薬効を検索したところ、アイデイト錠よりも上部にあったアイデイ
トロール錠「β遮断薬」の項目を見て、アイデイト錠「高尿酸血症治療薬」と入力
するところを、アイデイト錠「β遮断薬」と記載してしまった。鑑別報告書は一旦
病棟に上がったが、医師がこれらを参考にして処方を行う前に薬剤師が記入ミスに
気付いたため、不適切な処方がされることはなかった。（AN023025）
医師は、外来で新たにアルマール（不整脈用剤）を処方する際に、カルテには「処
方：アルマール」と記載していたが、処方画面でカタカナで「アマリール」と入力
し、アマリール（糖尿病用剤）を処方した。約２ヵ月後、再診日に内服によるめま
い症状の訴えがあり、処方を確認するとアマリールを処方していたことがわかった。

（AN023026）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
患者は、深夜から呼名に反応するが、すぐに目を閉じる状態で、K 値は 5.8、アン
モニア値が 147 であった。主治医Ａは消化器内科医師Ｂに肝不全からの肝性脳症
の治療をコンサルトし、医師Ｂはアミノレバン２００ｍＬ＋５０％グルコース２０
ｍＬの指示をした。看護師Ｃは医師Ｂから注射指示箋を手渡され、薬剤を受け取り
に行った。業務が繁忙であった薬剤師は、急がなければと焦り、出力されていた当
該患者の注射処方を読み、アミノレバンと名称が類似しているアミグランドと勘違
いして保管場所から取り揃えた。さらに、アンプルピッカーで調整された大塚糖液
５０％２０ｍＬの入ったラベル付き薬袋を輸液に貼付する際に、本来であればラベ
ルと薬剤を照合すべきところ、「高カロリー輸液に少量のブドウ糖液２０ｍＬを加
えるのか」と疑問を持ち、そのことに気をとられたためラベルと薬剤の照合が不十
分なまま搬送用ボックスに入れ準備した。看護師Ｃは、薬剤師から「アミノレバン
ですよね」と言われ、「はい」と返事をし、注射ラベルを見て薬剤を搬送用ボック
スに入れ、病棟に戻った。指示箋と 50％グルコース ２０ｍＬを照合後、ダブル
チェックを行わずミキシングを行い、輸液ポンプで流量４０ｍＬ／ｈ、積算量
２２０ｍＬと設定し側管から持続点滴を開始した。その後、交代した看護師Ｄは、
患者の点滴が終了する頃だと思い病室に行ったところ、本体の残量が多くアミグラ
ンド５００ｍＬであることに気付き、当直医に報告した。薬剤部に払い出されたボ
トルが違っていたことを連絡し、再処方されたアミノレバン２００ｍＬ＋５０％グ
ルコース２０ｍＬが開始となった。（AN023027）
患者は僧帽弁閉鎖不全、心不全で通院中でワーファリンを内服していたが、ＰＴ
－ＩＮＲ延長があり緊急入院となった。ワーファリンの作用を軽減するため、上級
当直医師Ａが下級当直医師Ｂにビタミン K 注（ケイツー注）を使用するよう指示
した。指示を受けた医師Ｂは、ビタミン K 注（ケイツー注）の指示を、アスパラ K
を指示されたと誤認して、アスパラ K ２アンプル＋生食５０ｍＬをオーダーし投
与した。上級医師は、オーダーした薬剤名等の確認は行わず、下級当直医師は、そ
の後、経過をみながら、PT-INR が下がらないためアスパラ K 注２アンプルをさら
に追加したが改善されないため、FFP4 単位を施行した。翌日、医師Ａが、ケイツー
を投与すべきところアスパラ K を誤って投与していたことを発見した。

（AN023028）
担当医は、他院からの紹介状を読み、男性患者にノルバスク１０ｍｇを処方するた
めオーダリング画面を開いた。「ノルバ」と入力したところ、ノルバスクに続いて
ノルバデックスが表示された。１０ｍｇを処方しようとして、「１０」と記載のあっ
たノルバデックスを間違えて選択し処方した。その後、院外薬局の薬剤師は「おか
しい」と思ったが、病院に疑義照会をせず３ヶ月分の薬剤を調剤し、患者は内服し
た。患者が次の処方のため、他院を受診したところ、薬剤が違うことが分かった。

（AN023029）
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術後、経管栄養となり、内服していた定期処方薬を注入することになった。看護師
が手術前に患者から預かった薬を確認したが、保管していた場所に見つからなかっ
た。看護師は主治医が出張で不在であったため、病棟医（処置係）に定期処方せん
を渡し、夕方の１回分の処方を依頼した。病棟医は、その処方せんを見ながら、４
種類の薬剤を処方した。その中にアルマール１０ｍｇが含まれていたが、アルマー
ルと入力するところを「アマリ」と３文字入力し、出てきたアマリール１ｍｇを間
違えて処方した。その際、電子カルテ上でアマリールの薬剤名の後ろに（糖尿病薬）
と表示されていたが、医師は「（この患者は）糖尿があるのかな」と思っただけで、
処方せんを見直すまたは電子カルテの患者情報を見るという行動はしなかった。指
示を受けた看護師は、自分が医師に依頼したものであり、間違いはないだろうと思
い、処方内容を確認せずに指示受けをした。（AN023030）



- 484 -

Ⅳ　医療安全情報の提供

Ⅳ

提供
番号

報告され
た事例

内容 事例概要

No.5 4 件 入浴介助時の熱傷

入浴日に、職員３名でシャワー浴の介助を行った。患者を入浴用ストレッチャーに
移動し、介助者Ａは、浴槽の湯を患者にかけた。介助者Ｂは、壁に設置されている
３カ所のシャワーのうち、向かって右側（患者の頭もとに近い）のシャワーを使用
した。介助者Ｂは、自分の前腕でシャワーの湯の温度を確認しかけ湯を行った。介
助者Ｃは、中央のシャワーを使用した。介助者Ｃは、ディスポ手袋を装着したまま
シャワーの湯を手の甲に当て、足もとからかけ湯を行った。その後、介助者Ａと介
助者Ｃで全身を洗い、介助者Ｂは、洗髪を行った。最後に石けんを洗い流すために、
介助者 A は浴槽の湯（40℃）をかけ湯した。保温のためにバスタオルで患者の前
胸部から下肢を覆い、介助者Ｂは、患者の頭もとに近い右側のシャワーを使用し、
バスタオルで覆われていない肩を中心にかけ湯をした。手袋をしたままの介助者Ｃ
は、中央のシャワーを使用し、バスタオルで覆われている前胸部から右下肢にかけ
湯をした。その際、シャワーの温度設定は変えていないので、湯の温度確認をしな
かった。介助者Ｃが、患者にかけていたバスタオルを外したとき、タオルの熱さは
感じなかったが、右大腿部が赤いと感じた。患者を病室へ搬送し、ストレッチャー
からベッドに移動した。移動時に下腿を保持したところ、その部位が皮膚剥離し、
右側腹部から右下腿と陰のう部の発赤、右大腿部内側に 6cm × 1.5cm の疱形成が
１カ所あり、下腿に 3cm × 1cm の皮膚剥離をしていることに気がついた。

（AN023031）
看護師と看護助手は患者に特殊浴を実施した。患者の身体を洗い、患者を湯につけ
る際に、湯の温度を確認しなかった。患者の背部と両下肢が水面に入った際に、看
護師は湯をかけようとして浴槽に手を入れ湯が熱いことに気付いた。すぐに患者を
湯から引き上げたが、患者の皮膚の状態を確認すると体側部と下肢全体に発赤、軽
度熱感があった。帰室後、発赤部にアズノール塗布し、ガーゼ保護した。（AN023032）

（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
看護師は、患者をストレッチャーに乗せ、浴室に移動した。前腕内側にシャワーを
あて、温度が適温であることを確認した後、右側に立ちシャワー浴を開始した。反
対側の体を洗うため移動する際、ストレッチャーの柵と患者の左股関節付近のすき
間にシャワーヘッドを置き、10 秒程度流水させたまま移動した。シャワーヘッド
を取り上げた際、湯の温度がやや高めであると感じ、前腕内側にお湯を当てながら
再度温度調節を行い、シャワー浴を続けた。終了約 1 時間後、両側臀部直下から
膝か下まで広範囲の発赤、一部水泡とびらんに至る熱傷を発見した。皮膚科診察し、
左右大腿後面に２度の熱傷であった。（AN023033）
看護師Ａは、他病棟の特殊沐浴を借用し、浴槽に湯の準備をした。その後、看護師
Ｂと 2 人でストレッチャーを使用して他病棟に患者を搬送した。特浴用のストレッ
チャーに患者を移し、脱衣介助した。浴槽に患者をつける前にシャワーを使って、
体を洗おうとしたが、看護師Ｂが「先に浴槽につけないと患者さんが寒かろう」と
助言し、看護師Ａは「あっ・・そうなんですね」と返答しシャワーのみでかけ湯し
た。看護師 A が入浴ボタンを押しすと浴槽が上昇した。患者の背部が湯につかっ
た際に、患者から「熱い」と訴えがあり、患者は左側臥位になり、看護師 A の手
を握った。すぐに出浴ボタンを押し、浴槽はすぐに下降した。上腕後面、下肢後面、
背部、臀部に発赤があり、冷水シャワー実施した。浴槽内の温度計は５２～５３℃
を示していた。冷水シャワーをかけながら主治医報告し、その場で診察する。その
後、病室に戻り、主治医が再度診察し、左大転子部、左踵部に水疱形成あり、医師
が皮膚科に電話でコンサルトした。（AN023034）
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看護師は、２ヶ月の患児の抗生剤投与のため訪室し、前腕部、指先色を母親と共に
異常がないことを確認し、抗生剤（ビクシリン）を１時間１０ｍＬで接続した。そ
の際、刺入部の確認は行わなかった。４５分頃、清拭・点滴固定部のシーネ交換に
訪室した時、点滴刺入部側の左腕の指先色が不良であることに気づいた。指先から
前腕にかけて腫脹見られたが、熱感、発赤はない。抜針し医師に報告。皮膚科受診
となる。（AN023035）
２歳の患児の点滴が漏れた。その後、右足背にリンデロンを塗布し経過をみたが皮
膚びらんを認めたため、翌日に皮膚科にコンサルトし、毎日同部位の洗浄とリンデ
ロン塗布、ガーゼ保護を行なった。その後、皮膚科医により同部位の水疱蓋を除去
され外用剤はゲーベンクリームに変更された。同部位は潰瘍に進行しており皮膚科
医による黒色壊死物の除去後に、洗浄と外用剤塗布による処置を毎日行なっている。

（AN023036）
４歳の患児の左手背に点滴静脈注射の輸液ルート確保し、ヴィーン D ５０ｍＬ／
ｈ実施中。輸液確認を看護師がダブルチェックしたが、１時間後に輸液ポンプアラー
ムが鳴り、患者の手を観察したところ左手背～前腕にかけ腫脹と白色から暗紫色を
呈しており輸液漏れに気付いた。上肢挙上と温罨法、輸液抜去で観察後、一時的に
水泡が出現したが経過観察で障害は残らなかった。（AN023037）
担当医はアルギニン負荷試験等のため、３ヶ月の患児に左手背に血管確保を行った。
ヘパ生食で逆血を確認しアルギニン注をシリンジポンプで開始した。２０分後シリ
ンジポンプの閉塞アラームが鳴っていた。刺入部を確認すると腫脹していた。手背
部の色調は変化なかったので投与を中止し抜針した。１時間後、左手背部の水泡形
成、皮膚剥離、左正中部の腫脹認めたため、アクリノールを使用した。形成外科受
診し、アルギニンの血管外漏出による真皮までの損傷、皮膚潰瘍の可能性があるこ
とで創処置リンデロン軟膏塗布、アタブティクスを使用した。２日後、左手背部は
２ｃｍの潰瘍形成し、浸出液が多い状況のためゲンタシン軟膏塗布に変更した。左
手背部の潰瘍は上皮化した。（AN023038）
９ヶ月の患児童は、点滴施行中であった。看護師は授乳のため訪室した際、同時に
点滴刺入部を確認したが腫脹や発赤等の異常はなかった。その１時間３０分後、お
むつ交換、内服のため訪室した際、点滴刺入部周囲が腫れていることに気づき、刺
入部を確認したところ点滴漏れであることが判明した。（AN023039）
看護師は、バンコマイシン２７０ｍｇを生理食塩水２５ｍＬに溶解し、末梢ライン
より１時間かけて７歳の患児に投与した。投与開始２０分後、照明をつけないまま
刺入部を確認したが、刺入部が固定のテープで大半が覆われており、確認が十分で
なかった。投与終了時、刺入部に腫脹と皮膚の変色を認めた。（AN023040）（医療
安全情報 No.67 に掲載済み）
３ヶ月の患児が胆道閉塞症の疑いで入院となった。入院翌日から全身硬直が出現し
始め、硬直と弛緩を繰り返し、意識レベルが低下し、心肺停止状態になった。蘇生
を行い約２０分後心拍が再開したが深昏睡状態であったため、全身管理目的で集中
治療室に移室し、ノルアドレナリンやグリセオール、他薬剤が輸液ポンプ等で右下
肢に確保した末梢ルートから投与された。その後、病棟に転室した際、看護師が右
下肢の静脈路を固定しなおした際に点滴の滴下不良と下肢の腫脹、右下肢先端の皮
膚黒色化に気づいた。母親は前日に皮膚色の変化に気付いていた。静脈路を他に変
更し、アクリノール湿布を行ったが翌日には皮膚の黒色化が進行し、形成外科、心
臓血管外科にコンサルテーションを行った。（AN023041）
４歳の患児のＣＴ造影検査当日、医師は小児科外来にて左手背より２２Ｇの留置針
で血管確保した。検査室にて血液の逆流を確認後に造影剤注入ポンプを使用して検
査を施行した。検査中に疼痛の訴えはなかったが、終了後に手背から手首にかけて
腫脹があった。すぐに皮膚科に受診し減張切開を施行し、入院して経過観察した。
翌日には軽快し、退院した。（AN023042）
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７歳の患児は、基礎疾患に脊髄空洞症・四肢麻痺・てんかんを有し、MRSA による
肺化膿症のため状態悪化して、バンコマイシン、アルベカシン、シプロキサン、免
疫グロブリンを投与していた。低 K 血症（K=2.5mEq/L）を合併し、カリウム補充
が必要になった。主治医チームは、他薬剤で使用している中心静脈カテーテルでは、
カリウムの投与速度が変化し急速に輸注される危険性を怖れて、カリウム補充を末
梢静脈ラインから行う判断をした。その後、K=2.2mEq/L を確認したため、K 補充
を開始した。ＫＣＬ注２０ｍｑキット「テルモ」１モル２０ｍＬを５％ブドウ糖で
２倍希釈して、点滴静注した。1 時間当たり 3mEq 補充で投与量としては多くない
が、末梢静脈ラインから投与する場合としては、高濃度（500mEq/L）であった。
６時間後も、低カリウム血症のため、K 補充を同様の投与量で継続したところ、明
け方に、血管外漏出を看護師が発見した。点滴刺入部位の観察は、発見までに３回
行っていた。点滴刺入部位が変色し、水疱形成あり、皮膚科診察し塗布薬を処方、
真皮壊死に至るかどうか経過をみることになった。（AN023043）

No.8 4 件
手術部位の左右の
取り違え

ストレッチャーで手術室へ搬入。入口で名前、ネームバンド、手術部位（右上顎洞）
を確認。その後、タイムアウト（名前、ネームバンド、手術部位を確認→患者も右
側を指さされた）を施行し、手術を開始した。執刀医、主治医、器械出し、外回り
全員が左側を操作していることに気づかずに手術を続行した。手術中、操作部位の
左右の違いについて患者からの訴えは特になく、手術が終了した。術後タイムアウ
トの記載時に左右取り違えて手術を施行したことに気付いた。（AN023044）（医療
安全情報 No.67 に掲載済み）
交通外傷で脳挫傷、びまん性脳損傷で保存療法を行っていた。受傷翌日、瞳孔不同
が出現し、ＣＴの結果脳浮腫増強し、脳ヘルニアに切迫していると診断した。脳ヘ
ルニアが進行すると致命的となる可能性があり、緊急手術となった。手術室入室時、
舌根沈下、点滴漏れがあり医師が一人で急いで手術準備を行い、タイムアウトを行
わないまま手術を開始した。手術後、アイパッチを外し、瞳孔不同を確認したとこ
ろ右が大きく、手術の左右の間違いに気がついた。直ちに本来手術すべき右前頭部
の穿頭術を開始した。（AN023045）
当初両滑車神経麻痺に対して、右眼下直筋鼻側水平移動術単独と左眼下直筋鼻側水
平移動＋後転術（3.5mm）を予定していたが、手術施行中の確認の際に、重なっ
て書いてあったため誤って右眼下直筋鼻側水平移動＋後転術（3.5mm）と左眼下
直筋鼻側水平移動単独を行なった。手術室から前室に出た際に術者が誤りに気づき、
右眼の後転 3.5mm を元に戻し、左眼の下直筋後転 3.5mm を追加した。

（AN023046）
患者は後発白内障のため、レーザー後嚢切開術を施行することにした。施行前の左
右の最終確認が不足し、医師は左眼施行予定のところ、誤って右眼に対して施行し
た。（AN023047）
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No.9 4 件
製剤の総量と有効
成分の量の間違い

患者は入院前よりアデホスコーワ顆粒１０％３ｇ（製剤量）１日３回毎食後服用し
ていた。看護師Ａは、入院後持参薬がなくなるため、翌日からの分として１回目の
院内処方を医師Ｂに依頼し、医師Ｂは３００ｍｇ（力価）１日３回毎食後を５日分
の１５包処方した。看護師Ａは看護師Ｃからの申し送りの際、「１ｇは１０００ｍ
ｇだ」と言われ、処方量が力価表示されていることを知らずに不足していると思い
込んだ。そのため、看護師Ａは１５包のうち１０包を患者に渡して翌日の朝に服用
するよう説明した。患者は「１０個ですか」と聞き返したが、１回目に処方した医
師Ｂに確認せず、そうであることを伝えた。また、看護師Ａは処方された薬が１日
でなくなってしまうため、医師Ｄに２回目の処方を翌日付で１日３ｇを依頼し、医
師Ｄは３０００ｍｇ　１日３回毎食後で処方入力した。看護師Ｅは薬袋に３０００
ｍｇと記載されているのは見ており、看護師Ａが「１０包飲ませなくてはいけない」
と言っているのを聞いていたが、特に疑問に思わず確認はしなかった。患者は翌日
朝食後にアデホスコーワ顆粒１０％２００ｍｇ（力価）１０包を服用。その後、医
師Ｄから連絡があり、薬剤部からの疑義照会で１回目の処方が正しく２回の処方は
取り消されたことが分かり、過剰投与が判明した。なお、患者には副作用の出現も
なく検査結果にも異常は認められなかった。（AN023048）
医師は、処方箋に有効成分の量を意図して「ブルフェン顆粒４５０ｍｇ／日　３×
１４日分」と記載した。通常、総量と有効成分の量の両方を入力する取り決めであっ
たが、総量は記載していなかった。薬剤師は、ブルフェン顆粒２０％の有効成分が
１ｇ中２００ｍｇであること認識せず、処方箋に基づき総量として調剤した。約１ヶ
月後、患者の母親から、「薬の量がいつもより少ない」との訴えがあり、薬剤部で
調べたところ、秤量間違い調剤が発覚した。（AN023049）（医療安全情報 No.67
に掲載済み）
Ｃ型肝硬変に対し生体肝移植を実施した患者は、ネオーラルカプセルの内服が困難
になったため、医師はネオーラルカプセルから内用液へ処方変更した。投与量減量

（120mg/ 日から 100mg/ 日）を意図し、処方オーダーで「ネオーラル内用液 10％
（100 ｍｇ /m Ｌ）　10 ｍＬ　2 ×朝夕食後　5 日分」と入力した。薬剤部では処
方通りに薬剤を払い出した。看護師の中には、投与量に疑問を抱く者もいたが、結
果的には処方箋の指示通りに薬剤を患者へ計 4 回投与した。処方２日後のネオー
ラル血中濃度トラフ値が異常高値を示したことから、患者にネオーラルが過剰投与
されたことが判明した。薬剤の有効成分の量の認識不足があり、剤形変更前の投与
量は 120mg/ 日であったが、変更後の投与量が処方箋上では 1000mg/ 日になって
いることに注意が払えていなかった。（AN023050）
入院時、薬剤師が持参薬管理票を記載する際、本来なら「アルダクトンＡ細粒
１０％１２．５ｍｇ分１」と有効成分の量を記載するところ、実際には「アルダク
トンＡ細粒１０％０．１２５ｇ分１」と製剤量を記載した。主治医Ａは持参薬管理
票を確認する際に、お薬手帳との照らし合わせを行わなわなかった。その後、主治
医 B は持参薬管理票を元に、入院中の内服をタから処方した。通常、よく処方さ
れている量より多いため、処方時に薬剤部から疑義照会があったが、持参薬管理票
と一致していたため問題ないと判断し、そのまま処方した。翌朝から１０倍量の投
薬がされていたが気づかず、退院時にも同量の処方を持ち帰った。退院から数時間
後に薬剤師からの指摘で判明した。（AN0230251）
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No.10 6 件
MRI 検 査 室 へ の
磁性体（金属製品
など）の持ち込み

医師は、新生児用ベッドにて MRI 室受付へ患者を搬送した。医師は MRI 操作室内
で白衣を脱ぎ、身に着けている金属を外した上で検査室前の廊下で待機した。検査
技師が MRI 検査室のドアを内側より開け、待機中の医師に検査を始める旨を伝え
た。検査技師は経皮酸素飽和度モニタを準備するため、検査室から操作室へ移動し
た。その間に医師は患者を乗せた新生児用ベッドを押し、検査室に入室した。新生
児用ベッドが MRI 装置本体の真横まで達したところで新生児用ベッドが患者を乗
せたまま MRI 装置中央の空洞を操作室側から塞ぐように吸着した。直後に医師が
反対側より MRI 装置内に入り、新生児ベッド内から患者を救出した。MRI 検査は
中止とし新生児病棟に帰室した。その後、左眼周囲の腫脹を認めたため、眼科診察、
頭部 CT を施行したところ、頭蓋骨骨折、頭蓋内出血、左眼瞼周囲皮下出血、左眼
窩上部骨折を認めた。（AN023052）
聴力障害のある患者に MRI 検査を行う際、医師の MRI オーダー上は金属の項目が

「なし」になっていたが、病棟看護師から MRI 室担当看護師に「補聴器を使用」と
の申し送りがあった。その後、右耳の補聴器をはずして入室し、ガントリーの中に
入ったところ、患者より「頭が痛い。人工内耳が…」と訴えがあったため、直ちに
MRI 検査を中止した。確認すると、患者は左耳に人工内耳植込みをしていたが、検
査を依頼した医師には伝わっていなかった。（AN023053）
他院にて、肺がん、癌性クモ膜炎による水頭症と診断され、シャント術を施行した
患者。その後、肺がん治療目的にて当院紹介となった。転移精査のため頭部 MRI
施行した。その半年後、頭痛があり、再度転移を疑い頭部 MRI 施行した際、硬膜
下血腫がみつかり、脳神経外科にコンサルトした。患者に植込まれていたシャント
は強い磁気で設定圧が変化してしまうものであったため、半年前に MRI したこと
で低髄圧となっていたことが分かった。外傷もないことから血腫は低髄圧となった
ことによるものと考えられ、慢性硬膜下血腫の診断にて慢性硬膜下血腫洗浄除去術
を施行した。（AN023054）
MRI 検査室入室にあたり、患者に対する検査説明書はあり注意喚起を促しているが、
チェックリストはなかった。放射線技師の確認が不十分であったため、補聴器を取
り外さないまま MRI 検査を実施した。検査後、患者が補聴器をしていることに気
づき確認したところ、補聴器は故障していた。（AN023055）
脊髄損傷の患者の緊急 MRI 検査を行った。その際、ストレッチャーに酸素ボンベ
を搭載したまま MRI 検査室に入室したため、酸素ボンベが MRI ガントリー内に吸
着した。患者、医療者ともに影響なく、他の MRI 検査室で検査を実施した。

（AN023056）
入院中の患者の MRI を行うことになった。MRI 室に入室後、患者が嘔吐したため、
主治医は MRI 室でも使用可能なモニタを救急外来に借りに行った。救急外来の看
護師は、検査室の前室で使用すると思い、磁性体のモニタを貸し出した。主治医は、
非磁性体の思っていたため、そのまま検査室に持ち込んだところ、モニタが MRI
のガントリーに吸着した。（AN023057）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.11 3 件
誤った患者への輸
血

広範囲熱傷のため入院した患者に対し、大量輸液をしながら CHDF を行った。担当
看護師は患者Ａに対しＦＦＰ（Ａ型（Ｒｈ（＋））１－２単位目が投与された状態で、
日勤者より引き継がれた。患者Ａに対し、ＦＦＰ６単位を輸血する予定であり、そ
の後の業務が忙しくなることが予想されたため、早めに３－４単位目を準備してお
こうと考え保管用の冷凍庫からＦＦＰを取り出した。その際、Ａ型Ｒｈ（＋）を取
り出したつもりが、実際に手に取ったのは看護師が受け持っていた患者Ｂ用のＦＦ
Ｐ（Ｏ型Ｒｈ（＋））であった。保管用の冷凍庫内は一患者につき一段を使用する
ことになっていたが、引き出しが上下に隣接しており残数も同じであったことから
混同してしまった。また、同時間に重症患者が搬送されたこともあり、多忙であっ
たため確認を怠ってしまい、誤った血型のものをそのまま解凍器にセットしてし
まった。その後も多忙により他スタッフが周囲におらずダブルチェックが実施でき
なかったため、先にバーコードによる輸血認証を行おうとしたが、何度試してもエ
ラーが出てしまい、その間に急患の入室連絡を受けたことからサポートに入るため
認証を中断した。この時、実際には血型が異なることによるエラー（アラーム）が
認証システムの画面上に表示され、当事者もそれを確認していたが、エラーが機械
の故障によるものと思い込んだ。急患入院の手伝い等の後、患者Ａの輸血がなくなっ
ているのに気付き、解凍していた患者ＢのＦＦＰ（Ｏ型Ｒｈ（＋））に急いで繋ぎ
替えた。早く交換しなければという焦りから、実施時の確認を怠ってしまった。実
施５分後、１５分後の観察は行っていたが、患者に変化は見られなかった。その後、
輸血伝票の処理などを行っていないことを思い出し、伝票処理をしようと確認した
ところ、血型ごとに決められているシールの色が異なっていることに気付き、異型
輸血がわかった。（AN023058）
看護師Ａが輸血部で血液を受け取り、医師Ｂと看護師Ｃは、輸血確認票の患者名、
ID 番号、バーコードで対象患者の認証をした。医師Ｂが患者認証後、医師Ｄに声
をかけられ業務を委譲した。医師Ｂは、輸血が誰の輸血であるとか、血液型は何型
であるかなどを医師Ｄに伝えなかった。医師Ｄは、輸血に際し、一人で患者の元に
行き、確認を行わないまま、患者Ｘ（血液型 A 型）に患者 Y（血液型 B 型）の血
液を誤って輸血した。発見時には濃厚赤血球 2 単位（280ml）が投与されていた。

（AN023059）
看護師は、輸血用冷蔵庫から輸血バックを取り出し、輸血伝票を持って患者Ａ（Ｏ
型）の傍でロット番号の読み合わせによるダブルチェックを行った。しかし、輸血
パックならびに輸血伝票は患者Ｂ（Ａ型）のものであった。看護師は輸血認証をす
る際、院内で定めているバーコードによる認証を行わず手入力で行い、患者Ａに患
者Ｂの輸血をつないだ。約１時間後、患者Ａが冷感を訴え、輸血伝票を確認したと
ころ患者間違いに看護師が気付いた。すぐに輸血を中止したが O 型の患者Ａに A
型の輸血製剤が２００ｍＬほど投与されてしまった。（AN023060）（医療安全情報
No.67 に掲載済み）

No.13 1 件
輸液ポンプ等の流
量の確認忘れ

術後、鎮静の目的でプロポフォールをシリンジポンプで持続投与していた。血圧が
低下したため、プロポフォール２５ｍＬ／ｈから２０ｍＬ／ｈに減量した。看護師
Ａは、薬液の交換頻度を考え、プロポフォールの投与をシリンジポンプから輸液ポ
ンプに変更した。その後、アラームに気づいた看護師Ｂが輸液ポンプを見たところ、
輸液ポンプの輸液スピードが１３０ｍＬ／ｈになっていることに気付いた。医師に
報告し、プロポフォール中止し、点滴全開で投与したが血圧がさらに低下し、エホ
チール 2mg、プレドパを開始し血圧の上昇を見た。交換時や設定変更時などは、
ポンプ設定をダブルチェックすることになっていたが、実施できていなかった。

（AN023061）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.14 5 件
間違ったカテーテ
ル・ドレーンへの
接続

静脈ルートと膀胱灌流カテーテルを並べて点滴架台にかけていた。医師は末梢ルー
トと誤って、膀胱内灌流用カテーテルに薬剤（静脈麻酔薬、筋弛緩薬、麻薬）を注
入してしまった。（AN023062）
経尿道的膀胱腫瘍切除術を施行し、３WAY カテーテル挿入した。帰室後、生理食
塩液２００ｍＬ／ｈで膀胱持続還流を開始した。その際、生理食塩液ラインを還流
口ではなく、固定水口に接続した。約 40 分後、下腹部でパンという音がしたと患
者より報告があったが、看護師は排ガスだと思った。その 3 時間後、患者から違
和感と尿意の訴えがあり、尿もれも認めた。さらに 2 時間後、還流注入量６２０
ｍＬに対して、排液量が４００ｍＬ、尿もれ量が２５０ｇであったため、医師が診
察したところ誤接続を発見し、カテーテルを抜去した。カテーテルはカフが破裂し
てラテックスが欠損していた。新たな尿道カテーテル挿入し、５日後、膀胱鏡にて
バルーン破片を回収した。（AN023063）
患者には、ペンローズドレーン 2 本と縦隔ドレーンが右側頚部から挿入されガー
ゼで覆われていた。縦隔ドレーンは胃食道滅菌済チューブを代用し、排液ボトルに
接続していた。また、胃管として、経腸栄養用チューブが左鼻から挿入され、排液
ボトルに接続していた。看護師は経腸栄養を開始する際、胃管だと思った胃食道滅
菌済チューブに経腸栄養剤を接続し、投与を開始した。３時間後、受け持ち看護師
がガーゼ汚染を発見し、確認したところガーゼから経腸栄養剤の匂いがした。報告
を受けた医師が、経腸栄養剤が縦隔ドレーンに接続されているのを発見した。

（AN023064）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
患者は、イレウスチューブをハマサーボドレーンに接続し減圧する予定であった。
しかし、看護師が誤ってイレウス管の一方弁に繋いだため正常に作動していなかっ
た。（AN023065）
後腹膜ドレーンアイテル排泄持続のため、セイラムサンプチューブの空気取り込み
部分をカットし、三方活栓を装着し輸液用生食水を注入して持続洗浄を行っていた。
看護師 A は、イントラリポスを接続する際、生食が投与されているのを見て、そ
れが洗浄と思わず、後腹膜ドレーンであることをわかった上で後腹膜ドレーンの三
方活栓に接続し、点滴速度を約 ８０ｍＬ／ｈ に調整した。また、フォローの看護
師Ｂはその後、看護師 A が訪床した時、後腹膜ドレーンから白い液が排出されて
いることを不審に思い、看護師 B に報告し、イントラリポスが後腹膜ドレーンか
ら誤投与されたことが発覚した。すぐに医師に報告し、医師は後腹膜ドレーン排液
バック内（白色） ６０ｍＬ、十二指腸側ドレーン排液バック内（白色） １７０ｍＬ
であること を確認し、後腹膜ドレーンからシリンジで４２ｍＬの白い液体を吸引
した。その後、生食５００ｍＬで洗浄を行った。（AN023066）
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No.15 3 件
注射器に準備され
た薬剤の取り違え

ベッドサイドのワゴンの上にはトレイに入った患者Ａのタケプロンのシリンジと、
もう１つ別のトレイに入った患者Ｂの持続静脈注射用の塩化カリウム溶液のシリン
ジが並べて置いてあった。タケプロンは、シリンジ本体の面先が狭く、薬剤名等を
記載できない場合に使用する「注射薬の確認用紙」にベッド番号・患者Ａ氏名・薬
剤名（内容）・投与方法が記載され、トレイの中に用紙と一緒に注射器をセットし
ていた。塩化カリウム溶液のシリンジは注射器本体にベッド番号・患者Ｂ氏名・薬
剤名（内容）・投与時間を記載していた。研修医は、その両方を患者Ａに静注した。

（AN023067）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
患者Ａの静脈注射用のシリンジに、同姓の患者Ｂが入院している部屋番号が、手書
きで書いてあった ( シリンジには、診療科名、患者Ｂの部屋番号、患者Ａ氏名、薬
剤名・量、投与方法が表示されていた )。処置を行う際、記載してあった部屋番号
に入院中の患者Ｂに対し、フルネームでの確認を怠ったために、患者Ａに使用する
はずのラシックスを誤って患者Ｂに静脈注射してしまった。（AN023068）
担当看護師は受け持ち患者５名分の内服薬を取り出し、個々の患者氏名を記入した
２５ｍＬの注入用のカテーテルチップに、薬剤を溶解し準備した。各患者の溶解し
た薬剤と微温湯を入れた２本のカテーテルチップを用意し輪ゴムで止めた。カテー
テルチップの側面と押し子には患者氏名を記載していた。経管栄養終了まで時間が
あるため、５名分の薬剤を入れたカテーテルチップを 1 つのトレイにいれ処置室
に置いた。その後、経管栄養が終了し夕食後の内服注入のために、５名分の薬剤を
入れたカテーテルチップのトレイを患者Ａのベッドサイドに持参した。病室でトレ
イの中に患者Ａ用のカテーテルチップがあることを確認したが、カテーテルチップ
から一旦目を離し、その後、トレイからカテーテルチップの１組を取り出し、ベッ
ドネームを見て患者Ａの胃チューブより薬液を注入した。注入後のカテーテルチッ
プを確認した際、患者Ｂ氏名が記載されていて、誤注入に気づいた。患者Ｂの薬剤
にはグルコンサン 8mg/Eq（4mg/Eq　2g）が含まれていた。（AN023069）

No.17 1 件
湯たんぽ使用時の
熱傷

患者は、下肢が全く動かなくなり、知覚麻痺があったため、緊急入院となった。入
院 10 日目の夕方、家族が湯たんぽを持参し、患者の足もとに置いて帰ったが、医
療者への相談や連絡はなかった。翌朝、患者から訴えがあり、看護師が確認したと
ころ、左足底近くに低温熱傷と思われる水庖（３×４ｃｍ）、発赤（５×８．５ｃｍ）
と右足の第１・２趾の発赤を確認した。医師の診察後、テガダーム貼用し、冷罨法
施行することになった。（AN023070）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.19 3 件
未滅菌の医療材料
の使用

メーカーから、自主回収対象製品の中にパッケージのシーリングが不完全なものが
含まれている。当該製品番号およびロット番号の製品については滅菌工程は確実に
経て出荷されているが、無菌性を完全に否定できないことから自主回収する、と製
品のリコールについて連絡があった。シーリング不良については目視で確認できる
ため、材料部ではシーリング不良でなければ滅菌は維持されていると判断した。材
料部担当看師長から、当院に納品された製品の個装パッケージのシーリングが不完
全の製品がある可能性があるが、滅菌工程は確実に経て出荷されていることが確認
されているため、開封時の確認を指示するとともに、シーリング不具合の製品につ
いては使用しない旨を各看護師長へ伝えた。その際、自主回収対象製品である説明
はしなかった。手術室内にある在庫製品のシーリングがされていることを確認した
ところ、目視で確認できるシーリング不完全な製品はなく、シーリングに不具合の
ない製品が患者に使用された。現時点で対象製品を使用した患者に術後感染等は発
生していないが、引き続きモニタリングを継続していく。（AN023071）
ＲＶＳシステム併用肝臓局所療法の治療終了後、使用済みのアタッチメントを滅菌
パックに入れて材料部へ提出した。そのため、一次洗浄しないまま、高圧蒸気滅菌
されていた。滅菌不十分な穿刺アタッチメントを使用して治療を行った患者は４名
であった。（AN023072）
手術室で使用した器材は一時洗浄後、滅菌期限と器材名を記載しシーラー包装をし、
まとめて未滅菌用のケースに入れ搬送する。その後、ガス滅菌され、既滅菌専用ケー
スに入れ、手術室に届けられる。未滅菌用ケースと既滅菌用ケースは形状が同じた
め識別が難しかった。既滅菌用のケースに一次洗浄だけの未滅菌の手術器材が紛れ
込み、眼科の手術で未滅菌の手術器材を使用した。（AN023073）（医療安全情報
No.67 に掲載済み）
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No.20 4 件
伝達されなかった
指示変更

化学療法目的で入院した患者は、同日に循環器内科を受診した。その際、医師は化
学療法に伴い循環器治療薬のメインテート５ｍｇ→２．５ｍｇ、ラシックス４０ｍ
ｇ→２０ｍｇ、セララ１００ｍｇ→５０ｍｇ、ワソラン、ワーファリン中止の指示
を外来カルテに記入した。看護師は患者の持参薬の内容を持参薬表に記入し、その
まま患者へ与薬した。その後、持参薬の一部がなくなるため外来カルテを確認した
ところ、指示を発見し誤投薬に気付いた。（AN023074）
医師は、１４時に点滴を中止したが、看護師に伝えず中止入力のみ行った。看護師
Ａは、１１時頃に打ち出していた翌日の注射処方箋と薬局から上がってきた点滴を
準備した。その後、夜勤看護師Ｂは打ち出されていた注射処方箋と点滴を確認し、
翌日の点滴（ソルデム３Ａ　５００ｍＬ）を患者に実施した。看護師Ｃが、翌日の
注射処方箋を出した際に、その日よりオーダーがないことに気付いた。薬局に確認
すると、「本日の点滴は前日の１４時に中止になっています」と言われた。

（AN023075）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
全身状態悪く、VT から心停止に移行し心マッサージにて蘇生後、シンビット静注
用５０ｍｇとノルアド２Ａ＋生食４８ｍＬがシリンジポンプで投与開始された。そ
の後、血圧低下あり医師へ報告した際に、口頭で「ノルアド５Ａ＋生食４５ｍＬへ
濃度を増量」と指示変更があった。指示を受けた看護師Ａはすでに払い出されてい
たノルアド２Ａ分を薬剤科へ返納したが、電子カルテ上は古い指示が削除されてい
なかったため、翌日にノルアド２Ａ分が払い出されてきた。当日勤務の看護師Ｂは
通常通り電子カルテの画面で指示を確認したが、ノルアド５Ａの指示は画面をスク
ロールしないと見られないため、削除し忘れのノルアド２Ａの指示で準備した。更
にダブルチェックではノルアド濃度については省略してしまい誤りを発見できず、
認証画面でも「○」の表示がでたため正しいと判断し開始した。交換前のシリンジ
には「ノルアド５Ａ」と記載されたシールが貼られていたが、交換時にも気付かな
かった。2 時間後、血圧が５０台まで低下し、来棟した医師がノルアド２Ａで調製
したシリンジに気付き、過小投与が発見された。（AN023076）
関節リウマチの急性増悪、炎症値上昇し、微熱と全身痛あり ADL が低下したため
に救急搬送され精査加療目的で入院した。患者は、プレドニン５ｍｇ、プレドニゾ
ロン２ｍｇを内服中であったため、救急部医師が「プレドニン７ｍｇ　１Ｔ／１」
と持参薬伝票に記載したが、入院翌日より 5 日間プレドニゾロン１ｍｇ／日を投
与し、プレドニゾロン１ｍｇ／日の投与 4 日目に別の病棟へ転棟した。転棟翌日
に薬剤師の薬剤鑑査を依頼したが、患者の倦怠感が強く N95 マスクを使用したた
め、薬剤師は面談やカルテの確認を行わなかった。5 日間のプレドニゾロン１ｍｇ
／日終了翌日、プレドニゾロン１ｍｇ／日が処方され再度５日間服用した。その後、
感染制御部の医師が往診した際に自宅で７ｍｇ内服していたことが発覚し、プレド
ニン５ｍｇ、プレドニゾロン２ｍｇの内服に処方を変更した。（AN023077）
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No.22 2 件
化学療法の治療計
画の処方間違い

化学療法目的で入院した前立腺癌の患者に対し、病棟医Ａは登録されているレジメ
ンに従いエンドキサン 1000mg を処方し投与した。その後、病棟医Ａは退院前に
合併症確認のため外来を予約した際、２回目以降の化学療法予定は診療録に記載し
なかった。外来担当医Ｂは、患者に骨髄抑制がないことを確認後、次回のエンドキ
サン等予備が不明であったため、薬剤部に登録レジメンを確認した。薬剤師は、泌
尿器科のエンドキサンのレジメン登録は「エンドキサン 1000 ｍｇを毎週 1 回を 3
週投与、1 週休薬」であることを伝えた。外来担当医Ｂはレジメンに従って、２回
目と３回目の当予備を化学療法予定表に記載した。１週間後、２回目の化学療法施
行日に、予定通りエンドキサン 1000mg を投与した。その後、外来担当医Ｂが外
来主治医Ｃに投与スケジュールを確認したところ、登録されているレジメンが間
違っており、本来のレジメンは「エンドキサン１０００ｍｇを３週毎に１回」の投
与であることが分かった。患者へ連絡し、投与スケジュールに誤りがあったことを
説明後、全身管理目的で入院となった。（AN023078）（医療安全情報 No.67 に掲
載済み）
治験の薬剤指示については、治験登録確認書により、治療の薬剤量などを臨床試験
コーディネーター（CRC）が確認後、治験分担医師がさらに確認をして薬剤指示を
行うシステムになっていた。治験依頼者と治験分担医師・CRC が事前に話し合い、
患者をコホート２（治験薬：1406mg/body 投与（Day1 と Day15)）からコホート
３（治験薬：1054mg/body 投与（Day1 と Day8)）に変更する予定だった。治験
登録確認書が送信されてきた際、CRC は変更前のコホート「２」で連絡が来てい
ることに気付かず、そこに記されている薬剤量のみを確認して治験分担医師に連絡
をした。治験分担医師は、登録票の内容を直接確認せず、CRC からの連絡どおり
に処方した。2 週間目に CRC がレポート作成中に治験登録確認書のコホート番号
が「３」ではなく「２」になっていることに気付いた。確認したところコホート３
の予定だったのでコホート２の薬剤量で Day1 と Day8 に薬剤を使用しており、予
定より３３％多い薬剤が投与された。患者は血圧低下・貧血の進行・CT にて肝表
周囲に液体の貯留を認め、過去２回肝腫瘍からの出血の既往があることから肝腫瘍
からの出血が疑われ、夜間に血管造影及び肝動脈塞栓術を施行した。今回の過量投
与との因果関係を否定できないため治験は中止になった。（AN023079）

No.23 2 件
処方入力の際の単
位間違い

非血縁者間骨髄移植の患者。急性ＧＶＨＤ予防のためのプログラフの投与を開始し
たが、通常 0.02 ～ 0.03 ｍｇ / ｋｇ / ｄａｙより開始しなくてはならないので、本
症例患者の体重から換算すると１日量が 0.9 ～ 1.35 ｍｇ / ｄａｙより開始の予定
であった。処方入力時、単位を「ｍｇ」ではなく、「Ａ」で入力してしまったため、
初期開始量の２ｍｇ / ２ｄａｙの予定が 10 ｍｇ / ２ｄａｙとなった。２日後、プ
ログラフの血中濃度採血にて異常高値となっており、患者の意識状態の変化および
腎機能障害の発症をきたした。（AN023080）
点滴オーダーの際、本体内に投与するフラグミン静注（５ｍＬ）を本来「４ｍＬ」
とすべきところを「４Ｖ」と誤って入力した。そのまま注射オーダーとして発行さ
れ、約半日量投与した。点滴交換時に間違いが判明し、直ちに投与を中止した。

（AN023081）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）

No.24 1 件
人工呼吸器の回路
接続間違い

回路内に溜まっていた水を破棄した後、回路を接続する際に、吸気側に装着するは
ずの吸入器を呼気側に接続し、吸入を施行した。患者に変化はなかったが、吸入薬
が投与されなかった。（AN023082）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.27 4 件
口頭指示による薬
剤量間違い

大腸精査のための内視鏡検査を実施した。大腸内視鏡中に患者が疼痛を訴えたため、
介助の看護師Ａに医師が「ドルミカムを２ミリを投与」と口頭で指示した。看護師
Ａを指導するため一緒に介助していた看護師Ｂは、生食８ｍＬとドルミカム１Ａ

（10 ｍｇ／２ｍＬ）を１０ｍＬのシリンジに吸い、看護師Ａに渡した。看護師Ａは
生食８ｍＬとドルミカム１Ａの入った１０ｍＬシリンジと、ドルミカムの空アンプ
ルを見せ、「ドルミカム２ｍＬと生食８ｍＬです」と言い医師へ確認を依頼した。
再度、医師は、看護師Ａに「ドルミカム２ミリだね」と声をかけ、看護師Ａが「は
い」と返答した。 投与前に看護師Ｂが看護師Ａへ「（１０ｍＬ中）２ｍＬを投与」
と声をかけた。看護師Ａは、「ドルミカム２ｍＬ＝１A」と思い込んでいたため、
シリンジに吸ったドルミカム１Ａ＋生食８ｍＬを全量静脈注射した。その場にいた
看護師Ｂがすべて静脈内投与されたことに気づき、すぐに医師へ報告。医師は、患
者の状態とバイタルサインを確認した後、アネキセート０．２５ｍｇ×２回を静脈
注射した。覚醒は良好であったが、経過観察目的で１日入院となった。（AN023083）
患者は当院にて以前より全身性エリテマトーデス（ループス腎炎、血小板減少症、
溶血性貧血）にてフォロー中であった。その後、発熱が再燃、造影ＣＴにて肺梗塞・
下大静脈血栓を認め、循環器内科にコンサルトした。循環器内科医師より電話でヘ
パリン２０００単位１日１回静脈注射と持続静注の指示があった。リウマチ・膠原
病内科主治医は、持続静注を２５０００単位 / ５A/ 日でオーダー後、初めの静注
を２千単位で指示するところを間違えてノボヘパリン注（５０００単位／５ｍＬ）、
４瓶トータル２万単位、用法１日１回静脈注射投与の処方オーダーをした。オーダー
後、薬剤部から、主治医に対し、１回目は「ノボヘパリン２万単位の処方量でよい
か」、２回目は「ノボヘパリン２万単位の投与方法がＩＶでよいかどうか」につい
て疑義照会であった。主治医は看護師に持続投与中のレミナロンを中止し、ノボヘ
パリン５０００単位４バイアル、ワンショット投与するよう口頭指示を出した。そ
の時点で看護師も実施してよいか確認したが、主治医は指示変更することなく、
２万単位のオーダーとワンショット投与の口頭指示を出したため、ヘパリン２万単
位の静脈注射が実施された。夕方、aPTT 測定不能のため、循環器科へコンサルトし、
１８時よりプロタミン投与開始となった。１９時３０分には aPTT ８６．９と低下
し，翌日７時には aPTT ３６．０となった。（AN023084）
小児外科専修医は「オピスタン１ｍＬの静注」を口頭で指示した。小児外科指導医
はオピスタン３５ｍＬ（１Ａ）を生理食塩水９ｍＬに希釈し（３．５ｍｇ／ｍＬ）、
そのうちの「０．５ｍＬ投与」へ指示を改めた。小児外科専修医は薬剤を１０倍希
釈して使用することを認識しておらず、オピスタン３５ｍｇ（１ｍＬ）を１ｍＬシ
リンジに吸い、そのうち常用量の６．９倍の１７．５ｍｇ（０．５ｍＬ）を静注した（小
児に対するオピスタンの常用量 1mg/kg/dose は「新　小児薬用量　改定第 4 版、
診断と治療社、2006 年」参照。患児は体重２．５２ｋｇに対しての常用量は２．
５２ｍｇ）。その後、胸腔穿刺のため、皮膚消毒をしている際にチアノーゼを認め
たため、胸腔穿刺を中止した。SPO2 は 40％台、心拍数は 70 台に低下し、バッグ
マスク換気施行、回復に 2 ～ 3 分要した。換気中に四肢強直を認め、フェノバル
ビタール 20mg/kg/dose 静注。オピスタン投与量を再確認したところ、過量投与
に気づき、ナロキソン 0.04mg/kg/dose を静注した。投与後速やかに四肢強直は消
失した。その後、SpO2 の低下、強直なく経過した。（AN023085）
医師は、口頭で１％プロポフォール３ｍＬ注入を指示した。看護師は、注入量の指
示が聞こえなかったが、口頭指示を復唱するルールを守らないまま、意識レベルが
鎮静するまでゆっくり１３ｍＬ注入した。患者は、過鎮静となり、ノルアドレナリ
ンの増量、呼吸器の設定変更、ＤＣ（１００Ｊ）１回施行した。患者は３時間後に
覚醒した。（AN023086）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.29 2 件
小児への薬剤 10
倍量間違い

スルバシリン静注用を投与していたが、発熱が続くため、ゾシン静注用に変更となっ
た。指示は「ゾシン静注用４５０ｍｇ＋生食１０ｍＬを 30 分で投与」だったが、
注射係は４５０ｍｇを４．５ｇと思い込み請求し、ゾシン静注用４．５ｇ＋生食１０
ｍＬで準備した。深夜看護師は、ダブルチェックをしないまま準備された通りに溶
解し、投与した。（AN023087）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
医師が患者の抗ケイレン薬をコントロールしており、小児神経医師Ａが新生児医師
Ｂへ『マイスタン』を使用し始めてはどうかとアドバイスした。その際、医師Ａは

「マイスタンパーキロ０．２ｍｇで」と口頭で伝えたが、医師Ｂには指示量が「パー
キロ２ｍｇで」と聞こえていた。医師Ｂはマイスタン細粒１％ 0.2mg/kg/day

（0.4mg/ 回）処方すべきところ、2mg/kg/day（4mg/ 回）の認識で処方入力をした。
その際、コンピューターのコメント欄に「2mg/kg/day」と入力した。上級医師Ｃ
がダブルチェックをした際に間違いに気付かず、調剤時、薬剤師は処方せんに「2mg/
kg/day」とコメントがあったので「医師があえてこの量で指示を出しているのだ」
と思い、疑義照会はしなかった。看護師がマイスタンの用法用量を調べると「0.2mg/
kg/day」となっていたので、医師Ｂに「マイスタンちょっと多くないですか」と
疑義照会をしたが、医師Ｂは「ちょっと多いけどいいんです」と返事があり納得し
た。その後、患者には 1 日 2 回を 2 日間、計 4 回誤投与した。２日後、医師Ｂが
医師Ａに再度確認した際に気付いた。（AN023088）

No.30 5 件
アレルギーの既往
が分かっている薬
剤の投与

大腸ポリープの患者が EMR 目的にて入院した。喘息の既往あり、頓用で吸入のみ
持参薬続行であったが、説明内容が患者に上手く伝わらず家族が吸入薬を持ち帰っ
ていた。さらに患者は薬品での重度アレルギーがあったが情報の入力が十分でな
かった。夜勤者や翌日の担当看護師との情報伝達が出来ておらず、治療前のアドナ
の点滴でアレルギー反応が出現した際に吸入を持っていなかったため、対応に時間
を要した。（AN023089）
急性胆管炎の患者に対し、ワイスタール静注用を投与した。１０分後、ショックを
伴うアナフィラキシー症状を発症した。患者は低酸素血症を認めたため酸素投与や
薬剤で昇圧をはかり、意識状態、呼吸は安定したが、経過観察のため入院とした。
確認すると、以前にも急性胆肝炎にてワイスタール静注用を投与した際に、アナフィ
ラキシーショックになり緊急処置を要していたが、カルテに目立つように記載して
いなかった。（AN023090）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
ＥＲＣＰ目的で入院した患者。数年前の救急外来受診記録には「患者の問診よりペ
ニシリンアレルギーあり」と記載があったが、アレルギー情報に登録していなかっ
た。主治医はアレルギー確認しないまま、スルバクタムアンピシリンを処方した。
看護師はアナムネ用紙を元にアレルギー歴に「サワシリンカプセル」と記載した。
ＥＲＣＰ後、スルバクタムアンピシリン投与したところ、発疹に気が付き中止した。
主治医に報告し、皮膚科コンサルトとなり、薬剤アレルギーとして加療を開始した。

（AN023091）
入院前より食後の腹痛を認めていた。経口摂取量の低下に関与していると思われた
ため、腹痛緩和目的にてロキソニンを昼から内服処方（60mg 3 錠分 3）を行った。
医師は、入院時指示に書かれている「NSAIDs 投与禁止」に気づいておらず、担当
看護師も指示をそのまま受けた。昼食後、ロキソニン 1 錠（60mg ）が配薬され、
患者は内服した。その後、 「トイレに行ったまま 20 分戻ってこない」と家族より連
絡を受け、看護師がトイレに行ったところ、便器に向かって嘔吐していた。病室に
戻った後、家族よりナースコールがあり、看護師が訪床すると、本人は強い呼吸困
難を訴えていたため、直ちに医師に報告した。以前にボルタレン、ピリン系薬剤（セ
デス）による喘息様発作の既往があったことより、この呼吸困難を伴ったショック
状態はロキソニンによるアレルギー反応である可能性が考えられた。（AN023092）
患者に対してオゼックスの抗菌薬投与を行った。しかし、患者は過去にオゼックス
の抗菌薬を内服し、口唇腫脹のアレルギー反応が見られた既往があった。カルテの
アレルギー欄に掲載してあったが、見落としてしまった。処方入力の際に、確認欄
が出たが、見落として処方をしてしまった。胃管からの投与であったため、すぐに
回収を行った。（AN023093）
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No.33 5 件
ガベキサートメシ
ル酸塩使用時の血
管外漏出

患者は高齢であるため、総胆管結石の治療は、内視鏡的治療を行っていた。途中Ｄ
ＩＣを併発し、レミナロン１５００ｍｇ＋５％ブドウ糖２５０ｍ L を輸液ポンプで
投与を開始した。患者は、認知症があり、点滴ルートを引っ張ったり、自己抜去す
ることがあった、また、血管確保が困難であり、点滴が漏れて差し替えることが何
度かあった。レミナロン投与開始後４日目、看護師はレミナロン投与中である右足
背部の点滴刺入部が暗赤色を呈していたため、点滴を抜針し、刺しかえる。看護師
は右足背部に膿様の浸出液と周囲発赤を発見し主治医に報告した。その後、ゲンタ
シン軟膏を塗布、連日処置を行っていた。しかし、皮膚症状は改善しないため、皮
膚科を受診したところ、皮膚は壊疽化しており、感染コントロールしながら壊疽部
をデブリートメンすることになった。（AN023094）
患者は脳梗塞、肺炎、腎不全などで全身状態が悪化していた。末梢持続点滴の血管
確保が困難となり、漏れやすい状態であったため、刺入部位を変更し再挿入を繰り
返していた。その後、患者はＤＩＣとなり、レミナロン１０００ｍｇ＋生理食塩水
２５０ｍ L を輸液ポンプを使用し投与していた。開始翌日、右前腕部痛の訴えあり、
点滴を刺しかえた。その４日後、右前腕部発赤あり、冷湿布を貼布した。さらに３
日後、レミナロン投与ルート刺入部の左大腿部発赤発見、点滴漏れで生じたかどう
か判断できなかった。直ちに点滴を右上腕に刺しかえる。その後も点滴漏れがあり、
適宜刺しかえたが、末梢での血管確保が困難であったため、主治医に相談し、中心
静脈カテーテルを挿入し、レミナロンは中心静脈カテーテルより投与した。その後、
右前腕部に潰瘍形成があり、看護サイドで処置を行っていたが、症状が改善されな
いため主治医へ報告した。翌日、皮膚科を受診し、点滴漏れによる皮膚壊疽と診断
され、デブリートメントしながら症状は改善した。医師や看護師はレミナロンを高
濃度で投与するリスクを知らなかった。（AN023095）
重症感染症、大量出血後のＤＩＣおよび呼吸障害の対策として、レミナロン
１５００ｍｇ／ｄａｙを投与することになった。中心静脈ルートはカテコラミンな
ど投与中のため使用できず、また極力輸液量を減少させるためレミナロンを０．６％
に調製し、末梢ルートより単独で投与した。翌日、ルート挿入部の発赤を認め、投
与を中止、ルート抜去した。褥瘡チームが介入したが、腫脹、発赤の憎悪認め、壊
死部位のデブリートメントを行った。その後、肉芽形成あり、植皮をしなくても自
然治癒する可能性が高いと診断されるに至った。（AN023096）（医療安全情報
No.67 に掲載済み）
膵炎・ＤＩＣ治療のため、右下腿末梢静脈より点滴にてＦＯＹ５００ｍｇ＋生食
５００ｍ L を開始した。入院当日、ＣＶの挿入を試みたが入らず、ＦＯＹ２０００
ｍｇ＋生食５００ｍ L を２０ｍ L ／ｈで末梢静脈より持続点滴を実施した。FOY
開始６日目、右下腿に熱感と発赤があったため、末梢点滴を抜去し、クーリング、
アクリノール湿布を実施し、末梢静脈点滴は右上腕に刺しかえた。約 2 週間後、
右下腿の発赤が消失したが、点滴刺入部痕に少量の膿の付着があった。洗浄を消毒
を継続したが、患者より右下腿痛の訴えあり、形成外科に診察依頼したところ、蜂
窩織炎と診断された。減張切開、デブリードマンを実施し、創部洗浄後、軟膏を塗
布しガーゼで保護した。（AN023097）
転科時より患者はＤＩＣを合併していたため、中心静脈カテーテルより「レミナロ
ン１５００ｍｇ + 生食４８ｍ L」が開始されていた。　その後、ＣＴ上でＣＶカテ
先に 15 ｍｍ大の血栓付着を認めたこと、ＤＩＣが改善されたことにより、中心静
脈カテーテルを抜去し、左前腕アンギオカット針より同じ指示内容でレミナロンを
接続し開始した。点滴開始 3 時間後、レミナロン点滴挿入部の疼痛があり（６．５
ｍ L 注入）、右前腕に血管確保し点滴を入れ替えた。翌日、右前腕の血管に沿って
発赤を認めたため、担当医へ報告し、血管確保ラインを抜去した（右手から入った
レミナロンの量は９３７．５ｍｇ）。皮膚科紹介を行い、血管外漏出性血管炎の返事
があり、皮膚科指示にてステロイド軟膏を塗布し、生食ガーゼを貼付した。その後、
右前腕の血管炎部疼痛が増強、硬結を認め、皮膚科再診の際、硬結の一部が自潰し、
内部は真皮から脂肪層まで壊死していた。（AN023098）
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No.34 1 件
電気メスによる薬
剤の引火

医師Ａは、膀胱部分切除・結腸切除・瘻孔閉鎖術の閉創前に「ステリクロン R エ
タノール液０．５」（１．５％クロルヘキシジン入り、アルコール８３％入り）で皮
膚を消毒後、周りの皮膚に薬液をふりかけた。医師Ａは、「ステリクロンＲエタノー
ル液０．５」の「０．５」を０．５％エタノール液だと思っていた。その後、医師 B
に閉創を依頼し、家族への説明のために手術室を出ようとした。医師Ｂが閉創しよ
うとした際に、創部に一部出血があっため電気メスを使用したところ、創の上に置
いていたガーゼに引火した。すぐに生理食塩水をかけて消火し、滅菌ドレープをは
ずしたところ、創正面に熱傷と思われる表皮剥離が見られ、リンデロン軟膏を塗布
した。（AN023099）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）

No.37 1 件
「スタンバイ」に
した人工呼吸器の
開始忘れ

看護師は、意識がなく、自発呼吸がほとんどない人工呼吸器装着中の患者に対し、
吸引を行った。その際、院内では使用しないことになっている人工呼吸器の「スタ
ンバイ」機能を使用して吸引を行い、吸引終了後「スタンバイ」を解除し忘れた。
看護師は「スタンバイ」の状態では換気が行われないことを知っていたが、吸引時
の使い易さから、吸引の際に「スタンバイ」の機能を使用していた。（AN023100）

（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
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No.39 8 件
持参薬の不十分な
確認

患者の持参薬の情報収集が不足し、投薬するはずのフェノバールの内服の指示がな
く、投与しなかった。（AN023101）
化学療法目的で入院した患者は、同日に循環器内科を受診した。その際、医師は化
学療法に伴い循環器治療薬のメインテート５ｍｇ→２．５ｍｇ、ラシックス４０ｍ
ｇ→２０ｍｇ、セララ１００ｍｇ→５０ｍｇ、ワソラン、ワーファリン中止の指示
を外来カルテに記入した。看護師は患者の持参薬の内容を持参薬表に記入し、その
まま患者へ与薬した。その後、持参薬の一部がなくなるため外来カルテを確認した
ところ、指示を発見し誤投薬に気付いた。（AN023102）（医療安全情報 No.67 に
掲載済み）
他医療機関で処方されたバクタの確認が不十分であったため、誤って２回分を１回
で投与していた。（AN023103）
入院時、患者は内服薬を持参しておらず、夜間になって家族が持参したため、薬剤
師は未介入であった。看護師が持参薬を確認した際、一包化された内服薬と、ラシッ
クス・アルダクトンが入っている薬袋があった。看護師Ａはラシックスとアルダク
トンは一包化されていないと思い、一包化している薬とラシックス・アルダクトン
の薬袋を与薬カートに入れた。看護師 B は与薬時、同様にラシックスとアルダク
トンは一包化されている袋に入っていないと思い、一包化された薬とラシックス・
アルダクトンを与薬した。２日後、一包化された薬剤があるにも関わらず錠剤が他
にあることに疑問を持ち確認したところ、一包化された袋の中にラシックス・アル
ダクトンが入っていることが分かった。（AN023104）
患者は持参していた眠剤を内服して、トイレに行こうとしてふらついて転倒した。
看護師は、患者が眠剤を持参していることを確認していなかった。臀部打撲あり、
骨盤レントゲン撮影するも異常なし。（AN023105）
上腹部痛のある患者は、症状コントロール目的にて入院となる。主治医より家族へ
検査結果も含め癌の末期であることを伝えた。夜間、ベットサイドで座っている患
者を発見した。患者は意識朦朧とし左後頭部に打撲のような痕跡あり、自宅から持
ち込んだと思われるハルシオンの外包が捨ててあったのを発見した。頭部 CT 施行、
硬膜下血腫と診断される。（AN023106）
患者は関節リウマチの急性増悪、炎症値が上昇し、微熱と全身痛あり ADL が低下
したために救急搬送され精査加療目的で入院した。患者は、プレドニン５ｍｇ、プ
レドニゾロン２ｍｇを内服中であったため、救急部医師が「プレドニン７ｍｇ　１
Ｔ／１」と持参薬伝票に記載したが、入院翌日より 5 日間プレドニゾロン１ｍｇ
／日を投与し、プレドニゾロン１ｍｇ／日の投与 4 日目に別の病棟へ転棟した。 
転棟翌日に薬剤師の薬剤鑑査を依頼したが、患者の倦怠感が強く N95 マスクを使
用したため、薬剤師は面談やカルテの確認を行わなかった。5 日間のプレドニゾロ
ン１ｍｇ／日終了翌日、プレドニゾロン１ｍｇ／日が処方され再度５日間服用した。
その後、感染制御部の医師が往診した際に自宅で７ｍｇ内服していたことが発覚し、
プレドニン５ｍｇ、プレドニゾロン２ｍｇの内服に処方を変更した。（AN023107）
入院時、薬剤師が持参薬管理票を記載する際、本来なら「アルダクトンＡ細粒
１０％１２．５ｍｇ分１」と有効成分の量を記載するところ、実際には「アルダク
トンＡ細粒１０％０．１２５ｇ分１」と製剤量を記載した。主治医Ａは持参薬管理
票を確認する際に、お薬手帳との照らし合わせを行わなわなかった。その後、主治
医 B は持参薬管理票を元に、入院中の内服をタから処方した。通常、よく処方さ
れている量より多いため、処方時に薬剤部から疑義照会があったが、持参薬管理票
と一致していたため問題ないと判断し、そのまま処方した。翌朝から１０倍量の投
薬がされていたが気づかず、退院時にも同量の処方を持ち帰った。退院から数時間
後に薬剤師からの指摘で判明した。（AN023108）
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Ⅳ　医療安全情報の提供

Ⅳ

提供
番号

報告され
た事例

内容 事例概要

No.42 2 件
セントラルモニタ
受信患者間違い

モニタ装着を要する患者 A が入院した。看護師は、モニタ本体のチャネルＸに患
者名を入力しないまま、患者Ａにモニタを装着した。その後、看護師はチャネル画
面に患者名を入力するため、入退床操作画面を開いた際、誤って患者Ｂのチャネル
Ｙを選択した。入退床操作画面には患者Ｂの名前が入力されていたため、看護師は
患者Ｂの名前を削除し、患者Ａの名前を上書きした。その結果、チャネルＸの欄に
は無名の状態で患者Ａの波形が表示され、チャネルＹの欄には患者Ａとラベルされ
た患者Ｂのは波形が表示された。３時間後、患者Ａが検査に出棟したにも拘らず波
形が表示され続けていることに気づき、誤りに気づいた。（AN023109）（医療安全
情報 No.67 に掲載済み）
Ｘ病棟の心電図モニターの送信機が不足したため、Ｙ病棟から送信機を借用した。
借用した送信機が故障したため、Ｘ病棟より業者に修理を依頼した。業者は故障し
た送信機と交換に同じ ID 番号の貸し出し用の送信機をＸ病棟に渡した。Ｘ病棟で
は貸し出し用の送信機を患者Ａに使用していた。業者は送信機の修理を完了したが、
ID 番号がＹ病棟用であったためＹ病棟に返却した。この時点で院内に重複した ID

（周波数）の送信機が存在することになった。その後、Ｘ病棟では患者Ａが送信機
を使用継続し、Ｙ病棟では修理から返却された送信機を患者Ｂに装着して使用を開
始した。Ｘ病棟の患者Ａの送信機をｏｆｆにした際、Ｙ病棟の患者Ｂの波形が A
病棟のモニターに送信されていることが判明した。（AN023110）

No.46 3 件
清拭用タオルによ
る熱傷

清拭時、看護師は熱いタオルが入ったビニール袋を患者の足元に置いた。清拭を実
施し、右側臥位にした際、左膝外側に発赤、表皮剥離があることに気付いた。確認
すると膝下にビニール袋に入った未使用の熱いタオルがあった。（AN023111）（医
療安全情報 No.67 に掲載済み）
清拭を行うため、ビニール袋に入れたタオルを準備した。タオルを一枚を取り出し、
残りの一枚は畳まれた状態のまま、患者の体幹と右前腕の間に置いた。その後、タ
オルを片付けると右前腕に７ｃｍ×３ｃｍ大の発赤を発見し、冷却を開始した。そ
の後、皮膚科受診し、Ⅰ度熱傷と診断された。（AN023112）
陰部をタオルで清拭したいとの要望が患者よりあった。看護師は厚手のゴム手袋を
装着して温タオルを取り出した際、素手でタオルの熱さを確認していなかった。看
護師は清拭用の温タオルをカゴに入れ、渡す際にタオルは熱いので注意するよう患
者に伝えた。その後、患者より清拭用の温タオルで火傷したとの申し出があり、確
認すると右手中指の先端に発赤と腫脹（水泡）を認めた。（AN023113）
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Ⅳ

提供
番号

報告され
た事例

内容 事例概要

No.47 7 件
抜歯部位の取り違
え

歯科医師は、上顎左側第一大臼歯肉に切開を加え骨膜下にて剥離後、頬側の歯槽骨
を削除し歯牙腫を明示し摘出した。集合性歯牙腫は大小の歯牙様組織を多数含んで
いるため残存がないことを確認するためレントゲン撮影を行った。その結果、上顎
左側第一大臼歯歯根部に歯牙様不透過像を認め、残存を疑い周囲の骨を開削して探
した。最初に摘出した歯牙腫の後方に歯を認め抜去した。再度レントゲン撮影を行
うと、抜去するべきではない上顎左側第二大臼歯の歯胚を抜去していた。この時点
で患者の母親に経緯を説明し、抜去した歯胚を元に戻すことに同意を得て、歯胚を
戻し閉創した。現在、戻した歯胚が生着するかの確認のため定期的に外来受診を行っ
ている。（AN023114）
歯科医師は、埋伏した右下顎の智歯ならびに第２大臼歯のうち、智歯のみ抜歯を行
う予定であった。しかし、処置過程でのレントゲン写真を用いた確認が不十分であっ
たため、誤って前方に位置して埋伏していた第 2 大臼歯の抜歯を行った。

（AN023115）（医療安全情報 No.67 に掲載済み）
抜歯すべき歯牙のレントゲン像と口腔内での歯牙の認識の不一致があった。そのた
め、右側下顎６番抜歯のところ、右側下顎７番を誤って抜歯した。（AN023116）
本院形成外科で顎裂部骨移植の手術のため、本院矯正歯科から民間歯科へ「左上
AB 抜歯」の依頼をした。その際、「左上 AB 抜歯」をする予定が，診療情報提供書
に「左上 AC 抜歯」と部位違いの依頼を郵送した。民間歯科では，診療情報提供書
のとおり，左上 AC を抜歯した。当該患者の母親が説明を聞いていた部位と違う歯
が抜かれていることに気づき，診療情報提供書の部位違いが発覚した。（AN023117）
患児は、既往のクレチン病のため局所麻酔剤で常用するキシロカインが使用できず、
麻酔効果の低いシタネストを使用した。そのため、術中の疼痛管理が困難であり、
術中の激しい体動、号泣のため術野の明示が困難であった。局所麻酔終了後、口蓋
粘膜をメスにて切開し剥離、過剰歯は完全に骨性埋状であった。まずは左側より開
始し口蓋骨を一部切削した。切削後、歯冠が一部確認できそれを過剰歯と判断し歯
冠明示後、抜歯した。ついで、右側上顎正中埋状過剰歯も同様に骨切削後、抜歯し
た。術後感染なく経過し、全抜糸施行した。粘膜の治癒を待ち再診とした。再診時
に術後経過確認のレントゲン検査にて左側過剰歯１本が残存しており、左側上顎側
切歯（永久歯）の消失を認め、誤抜歯であることを認識した。（AN023118）
局所麻酔前に術者、助手で左右確認し、レントゲン画像も術野が右側であることを
示すようクローズアップして表示していた。しかし、術者の思い込みにより、右下
埋没智歯の抜去を行う予定だったが、左右を取り違え左下埋没智歯を抜去してし
まった。（AN023119）
入院前に患者主治医より、手術担当の依頼があった。歯科医師は主治医から抜歯の
部位を聞き、術前に確認し同意書を取得した。手術当日、右側下顎６番の抜歯後、
左側上顎大臼歯の抜歯に移ったが、その際左側上顎７番と６番を誤認し抜歯してい
た。術後Ｘ線撮影をしていたが、主治医・担当医共に確認していなかったため、誤
抜歯に気付くこと無く、患者は退院した。退院後、家族が開業している歯科受診時
に誤抜歯に気付き、当院主治医宛に「なぜ７番はそのままで、６番を抜歯したのか」
との手紙が届き、術後レントゲン写真を確認したところ、誤抜歯していたことが分
かった。（AN023120）

No.48 1 件 酸素残量の未確認

看護師Ａは、患者の移送前にボンベが満杯であることを確認した。Ｘ線ＴＶ室の看
護師Ｂに申し送りをした際、中央配管につなぎかえるのを確認しなかった。処置後、
酸素の残量を確認しなかった。Ｘ線ＴＶ室退室時に酸素ボンベの残量を確認しな
かった。移送中、酸素がなくなり、ＳｐＯ２が６２％まで低下した。（AN023121）（医
療安全情報 No.67 に掲載済み）
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料

資料１　研修会報告

１．「第 7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７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２３年１月３０日（日）

　　（２）開催場所：（公財）日本医療機能評価機構　ホール

　　（３）募集人数：５６名（申込人数１６０名）

　　（４）参加人数及び参加者の職種
　参加者職種　　　　　人数
　医師　　　　　　　　９名
　歯科医師　　　　　　２名
　看護師　　　　　　３３名
　薬剤師　　　　　　　３名
　助産師　　　　　　　１名
　診療放射線技師　　　１名
　臨床工学士　　　　　１名
　歯科衛生士　　　　　１名
　事務職　　　　　　　１名
　　合計　　　　　　５２名　　（欠席者４名）

（うち医療安全管理の専従職員　３１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

財団法人東京都医療保健協会
練馬総合病院　　　　　　　　　　　　　　　　　柳川　達生　先生

12：20 ～ 13：20 昼　食
13：20 ～ 17：00 グループ演習

講師：社会医療法人生長会　ベルランド総合病院　楠本　茂雅　先生
　　　山梨県立大学看護学部　　　　　　　　　　小林　美雪　先生
　　　金沢大学附属病院　　　　　　　　　　　　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５１名（回答率９８％）

（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　100％、（あまり）理解できなかった 0％

　　②　受講による疑問点の解消：（概ね）解消された　90％、（あまり）解消されなかった 10％

（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 94.1％、（あまり）理解できなかった 5.9％

　　②　あまり理解できなかった理由：�始めて耳にする言葉やメディカルセーファーとごっちゃになった。

　　　　　　　　　　　　　　　限られた時間だったので具体的な内容の説明の省略があった。

（４）演習の理解度　
　　①　演 習 内 容 の 理 解：（よく）理解できた 82.4％、（あまり）理解できなかった 13.7％

　　②　あまり理解できなかった理由：・初めてで、なぜなぜの展開の仕方が不慣れだった。

　　　　　　　　　　　　　　　・半日間では十分に考える事ができなかった。

　　　　　　　　　　　　　　　・�自分自身がきちんと理解していないと院内での指導がうまく出来

ないのが心配。　など　　　

　　②　演習の内容についての要望：

　　　・フォローアップ　一回では覚えられないので何度か復習・確認出来る機会がほしい。

　　　・演習時、もう少し具体的なアドバイスがあればよい。

　　　・RCA を続けて欲しい。繰り返し時間をかけて演習する必要がある。

　　　・�なぜなぜの展開が具体的に分かるような事例にしてほしい。詳しすぎても簡略すぎても進ま

ない。　　など

（５）研修運営について　
　　ア）日程の設定

　　①　曜 日 の 設 定：土・日　39.2％、平日　25.5％、どちらでもよい　35.3％

　　②　期 間：この長さでよい　72.5％、もう少し長く　25.5％、もっと短く　2％

　　③　適当と考える期間：�1.5 日　1 名、2 日　11 名、

　　イ）研修会に関する希望等

　　　・さらに踏み込んだ内容を受講したい。

　　　・FMEA の研修もして欲しい。

　　　・各地で行って欲しい。

　　　・定期的に開催して欲しい。継続していただきたい。

　　　・９：００～１６：００が理想。冬期の開催は不側の事も多いので避けたい。

　　　・多くの方と話しができて大変勉強になった。　など

（６）年報等に掲載されている研修会の演習事例の活用について
　　活用している　39.2％　　　活用していない　43.1％
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２．「第８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８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２３年１０月１６日（日）

　（２）開催場所：（公財）日本医療機能評価機構　ホール

　（３）募集人数：５６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　　　　　　　１６名
　歯科医師　　　　　　２名
　看護師　　　　　　２４名
　薬剤師　　　　　　　５名
　臨床検査技師　　　　３名
　診療放射線技師　　　２名
　臨床工学士　　　　　１名
　介護福祉士　　　　　１名
　心理士　　　　　　　１名
　　合計　　　　　　５５名　　（欠席１名）

（うち医療安全管理の専従職員　２０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
財団法人東京都医療保健協会
練馬総合病院　　　　　　　　　　　　　　　　　柳川　達生　先生

12：20 ～ 13：20 昼　食

13：20 ～ 17：00 グループ演習
講師：金沢大学附属病院　　　　　　　　　　　　坂口　美佐　先生
　　　武蔵野赤十字病院　　　　　　　　　　　　杉山　良子　先生
　　　前日本医療機能評価機構　　　　　　　　　中島　美紀　先生
　　　東邦大学医学部　　　　　　　　　　　　　藤田　　茂　先生

17：00 閉　　　会

�３）アンケート結果
（１）回答者５４名（回答率９６％）



- 505 -

資料１　研修会報告

資
　
料

（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。など

（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。など

（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。など

（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

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

※複数回答可

　　②　報告書および医療安全情報のその他の活用方法

　　　・病院ＬＡＮでのＰＤＦ表示。

　　　・医療機器の事故例に対する分析。など

　　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

　　　データベース化した情報、検索機能の充実、有効な対策。など



- 506 -

資料１　研修会報告

資
　
料

３．�「第７回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」受講後フォローアッ
プアンケート結果

１）フォローアップ研修の概要
　総合評価部会において委員より、ＲＣＡ演習形式の研修会は医療機関から要望の高いものとなって

いるが、受講生が医療機関でどのように活用できているのかフォローアップ調査を行ってはいかがか、

というご意見をいただいた。

　そこで、平成２３年１月３０日に開催した研修会の受講生に対し、約８ヵ月後に、研修の効果や問

題点を伺うアンケート調査を実施した。

　

３）調査結果
　（１）回答者

　�　第７回�医療事故情報の分析と報告に関する研修会」の受講者５２名のうち、回答者は３７名（回

答率７１．２％）。

　（２）回答者の職種
　参加者職種　　　　　人数

　医師　　　　　　　　６名

　歯科医師　　　　　　１名

　看護師　　　　　　２３名

　薬剤師　　　　　　　２名

　助産師　　　　　　　１名

　臨床工学士　　　　　１名

　歯科衛生士　　　　　１名

　事務職　　　　　　　１名

　未回答　　　　　　　１名

　　合計　　　　　　３７名　　
（うち医療安全管理の専従職員　２１名）

　（３）ＲＣＡ研修受講の意義

　　①　研修は医療安全管理の実践に役に立っているか。
　 　　　件数 　　　　％
大変役立っている 5 13.5�
役立っている 23 62.2�
あまり役立っていない 8 21.6�
役立っていない 0 0.0�
未回答 1 2.7�
合計 37 100.0�
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　　②　（大変）役立っている主な理由

　　　○分析に活用している

　　　　・医療安全問題の対応、解決に役立っている。

　　　　・現場の分析の際、自信をもってアドバイスできる。

　　　○分析手法が身についた

　　　　・�経過の全てを分析するには時間が足りないが、重要なところだけでも良いということを知っ

た。

　　　　・ＲＣＡの進め方がよく理解できた。など

　　　○視点が変わった

　　　　・分析の考え方の視点として役立っている。

　　　　・事故の原因について色々な方面に目を向けた考えが出来るようになった。

　　　　・�事務として医療安全に携わっているが、出来事流れ図作成のポイントや頂上事象の出し方

等が分かり、積極的に参加できるようになり、意識の向上に繋がった。など

　　　○院内教育に活用している

　　　　・勉強会を開催し、他のスタッフにも伝えている。

　　　　・院内での講習で活用した｡ 　など

　　③　あまり役立っていない主な理由

　　　　・ＲＣＡを実際に行う時間がない。

　　　　・日常的にＲＣＡを実践していない。

　　　　・参考にはなったが、自分のものにしきれていない気がする｡

　　　　・考え方は役立っているが、現場で生かしきれていない。

　（４）ＲＣＡの実践の現状

　　①　研修後、自施設の事例などでＲＣＡを実践したか
　 　　　件数 　　　　％
実施した 14 37.8�

実施していない 22 59.5�

未回答 1 2.7�

合計 37 100.0�

　　②　自施設でＲＣＡを実施した事例の概要
　 　　　件数 　　　　％
薬剤 9 28.1�

輸血 2 6.3�

治療・処置 1 3.1�

医療機器等 1 3.1�

ドレーン・チューブ 5 15.6�

検査 2 6.3�

療養上の世話 8 25.0�

その他 4 12.5�

合計 32 100.0�
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　　③　分析した事例の内容

　　　○薬剤　

　　　　・ＤＬＳＴ検査 (Drug�Lymphocyte�Stimulation�Test) で検査対象の薬剤を内服させた。

　　　　・薬剤の紛失事例。

　　　　・内服薬の自己管理及び指示変更に伴うインシデント。

　　　　・院内処方にある二重水の投与方法の間違い。

　　　　・ワーファリン 0.75mg → 0.5mg、1.5T を、1mg、1.5T 内服、倍量投与。

　　　　・インスリン 1000 単位をＡが打った後、Ｂも 1000 単位打った。

　　　　・エルシトニンの指示箋を見て別の日の指示の注射をしてしまった。

　　　　・手術患者の内服薬（ワーファリン）を中止せず、手術当日に気が付き、手術が延期された。

　　　　・アレルギー点眼薬の事例（詳細記載なし）。

　　　○治療・処置　

　　　　・�脳室ドレナージのＣＴ検査後の患者移動で、ドレナージクランプ４箇所止めるところを２

箇所だった。

　　　○医療機器等　

　　　　・�術後帰室時に使用のために、ストレッチャーに準備したO₂ボンベの残量が少量だったため、

術台からストレッチャーへ移動し使用したところ、すぐになくなった。

　　　○検査　

　　　　・検査前の絶食忘れ。

　　　○療養上の世話　

　　　　・ベッドからの転落で上腕骨骨折。

　　　　・患者家族に見守って欲しいと言われたが、その場を離れ車椅子から移動し、転倒骨折した。

　　　　・転倒による硬膜下血腫。

　　　　・低血圧による、レントゲン室での転倒。

　　　○その他　

　　　　・診察券の入れ間違い。

　　　　・持ち込み禁止の荷物を持っていた。（荷物検査は行ったはず）

　　　　・カルテ出し間違い。

　　　　・採血スピッツの間違い。

　　④　自施設でＲＣＡの実施をして、疑問等はあったか
　 　　　件数 　　　　％

はい 10 66.7�

いいえ 5 33.3�

合計 15 100.0�

　　⑤　④「はい」の具体的内容

　　　○ファシリテーターの役割

　　　　・ファシリテーターの進め方。

　　　　・初めての人、他の人への伝達。

　　　　・相手を批判してしまう。

　　　　・考え方に偏りがあり、事例を客観的にみていない。
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　　　　・なぜなぜ分析の結論を先取りしようとしてしまい、深められない。

　　　　・「なぜ」を出しやすくする方法。　など

　　　○時間

　　　　・分析に時間がかかる。

　　　　・�タイムリーに、いつでも検討したい、と思うと、出来事流れ図の部分に時間を取られるた

め、もう少し短時間で検討したい。

　　⑥　自施設でＲＣＡの実施をしたメンバー
　 　　　件数 　　　　％
医師 6 9.8�

歯科医師 4 6.6�

薬剤師 9 14.8

助産師 2 3.3

看護師 13 21.3�

准看護師 1 1.6

臨床工学技師 4 6.6�

診療放射線技師 6 9.8

臨床検査技師 6 9.8

歯科衛生士 2 3.3

事務職 6 9.8

その他 2 3.3�

合計 61 100.0�

※複数回答可

　　⑦　もう一度同様な研修があるといいと思うか
　 　　　件数 　　　　％

はい 12 80.0�

いいえ 3 20.0�

合計 15 100.0�

　　⑧　⑦「はい」の具体的内容

　　　○自施設の事例分析

　　　　・実例を実際に分析する。

　　　　・事例を持ち寄って、事例分析の評価。（事例を自院で実施）

　　　　・自部署の事例を使って講師にアドバイスをもらえれば、身近に感じる。　など

　　　○現状のスタイル

　　　　・同様の研修が、年に数回あるといい。

　　　　・継続した同じ内容を繰り返し実施する。　など

　　　○ファシリテーターの役割

　　　　・色々な事例検討の進め方。

　　　　・�分からない人同士で実践するのは難しいため、ベテランの司会に入ってもらいよい手本と

したい。　など
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　　　○その他

　　　　・実施していてこれで良いのか確認したいので、フォロー研修があると良い。

　　　　・なぜなぜ分析→因果図の作成について、具体的に学びたい。　など

　　⑨　①自施設の事例などでＲＣＡを実施できなかった理由
　 　　　件数 　　　　％
他の方法で分析した 12 35.3�
時間がなかった 10 29.4
一緒に分析する人が誰もいなかった 3 8.8
分析することに病院の理解が得られなかった 2 5.9
RCA で分析するような事例が起きなかった 1 2.9
その他※ 6 17.6
合計 34 100.0�

※その他の内容
　　　　・ＲＣＡ実施には、知識を深めるために職員に研修会等を開催しないと開始できない。

　　　　・他の人が分析している。

　　　　・私自身ＲＣＡを実施しようと思わなかった。

　　⑩　自施設でＲＣＡを実施するためにどのような支援があると良いか

　　　○ＲＣＡ研修の教材

　　　　・教材（ＤＶＤ等）。

　　　　・一種のテキスト的なものがあっても良いかと思う。

　　　○院内複数人でのＲＣＡ研修の受講

　　　　・ＲＣＡ分析手法を指導してくれる人がいれば進めることができると思う。

　　　　・数名でＲＣＡの方法を学んで、それを院内で広げていく。

　　　　・ＲＣＡ研修会を開催し、多くのスタッフが理解できると良い。

　　　　・複数で研修を受けていないと、１人では難しいと思う。

　　　○院内研修への支援

　　　　・院内での専門的な研修。

　　　　・院内研修が多く、場所と時間の確保が難しい。その点支援があると良い。

　　　　・院内へ出張してくれるシステムがあると良い。

　　　　・�ＲＣＡ教育をしてくれる講師による講演会を開催する必要があるが、院内には講師ができ

る人材がいない。

　　　○院外研修への希望

　　　　・ＲＣＡ研修で職員全員が同レベルできるように、研修参加や、講演等の機会があれば良い。

　　　　・�ＲＣＡに限らず、再発防止の活動のひとつとして分析することの重要性が、スタッフの末

端にまで行き届くような意識変化を起こすような研修会があると良い。

　　　　・ＲＣＡの啓蒙のアドバイス、進めて行く方法の実例などが知りたい。

　　　○短時間でできる手法

　　　　・もっと短時間でできる方法があれば良い。
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資料２　医療事故防止事業　運営委員会名簿
平成２３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

永井　良三 東京大学大学院医学系研究科　教授

野本亀久雄 財団法人日本医療機能評価機構　理事

長谷川敏彦 日本医科大学　医療管理学教室　教授

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

松月みどり 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

溝渕　健一 社団法人日本歯科医師会　常務理事

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２３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

稲井　　隆 日本医療機器産業連合会　ＰＭＳ委員会　副委員長

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

三田　哲也 日本医療器材工業会　安全性情報委員会　副委員長

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
平成２３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

猪俣　　仁 医療法人財団松圓会　東葛クリニック病院　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

内山　裕司 テルモ株式会社　ＭＥセンター アフターセールスサービスグループ 管理企画サービス　課長

坂口　美佐 金沢大学附属病院　麻酔科蘇生科　特任准教授

櫻井　順子 順天堂大学医学部附属順天堂医院　医療安全管理室　課長補佐

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

長尾　能雅 名古屋大学医学部附属病院　医療の質・安全管理部　教授

中谷　順子 社団法人日本看護協会　事業開発部

中村　　均 日本大学薬学部　病院薬学ユニット　教授

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

宮本　智行 東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　麻酔・生体管理学分野　助教

安井はるみ 医療法人社団あんしん会　四谷メディカルキューブ　看護部　看護部長

康永　秀生 東京大学大学院医学系研究科　医療経営政策学講座　特任准教授

山内　豊明 国立大学法人名古屋大学医学部　基礎看護学講座　教授

綿引　哲夫 横浜市立脳血管医療センター　管理部　管理課　臨床工学室
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