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ごあいさつ

公益財団法人日本医療機能評価機構

理事長　河北　博文

　公益財団法人日本医療機能評価機構は、中立的・科学的な立場で医療の質・安全の向上と信頼でき

る医療の確保に関する事業を行い、国民の健康と福祉の向上に寄与することを理念としております。

また、「患者・家族、医療提供者等すべての関係者と信頼関係を築き、協働すること」、「どこにも偏

らず公正さを保つこと」、「透明性を確保し、社会に対し説明責任を果たすこと」などを評価機構の価

値と考えています。病院機能評価事業をはじめとして、認定病院患者安全推進事業、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、ＥＢＭ医療情報事業、産科医療補償制度運営事

業は、いずれもこの理念や価値のもと、取り組んでおります。

　医療事故防止事業部では、２００４年度より医療安全の推進を目的として医療事故情報やヒヤリ・

ハット事例の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ています。また、月に１回程度、医療機関に対し医療安全情報を

ファックスで提供しています。２０１９年１２月には、医療安全情報の第１５７号を提供しています。

平素より本事業において医療事故情報やヒヤリ・ハット事例等の報告にご協力いただいております医

療機関の皆様および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、２０１９年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、現地状況確認調査の概要、分析テーマや再発・

類似事例の分析の概要、研修会の開催概要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、また一般の方々にも、我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、年報や医療安全情報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。

　さらに評価機構としては、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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はじめに

� 公益財団法人日本医療機能評価機構

� 執行理事　　　　　　　後　　信

� 医療事故防止事業部長　坂口　美佐

　平素より本事業の運営にご理解とご協力をいただき、深く感謝申し上げます。

　本事業は、医療機関からご報告いただいた医療事故情報やヒヤリ・ハット事例をもとに、様々な情

報を提供しています。この度は、２０１９年１月から１２月にご報告いただいた医療事故情報とヒヤ

リ・ハット事例をとりまとめた２０１９年年報を公表いたします。本年報には、１年間の集計結果や

報告書で取り上げたテーマの概要の他に、現地状況確認調査の内容なども掲載しています。医療安全

管理を担当される方を中心に、各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本年報をご覧の皆様におかれましては、医療事故やヒヤ

リ・ハット事例の現状、そして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。

　２０１９年９月に、本事業は開始後１５年の節目を迎え、本財団は医療法施行規則に基づく登録分

析機関として４期目の登録を更新いたしました。参加医療機関の皆様や関係者の皆様に深くお礼申し

上げます。本事業の参加医療機関数は、２０１９年末には１，５２１施設となりました。本事業にご

参加いただき、医療事故の発生予防や再発防止に資する事例をご報告いただくことにより、医療安全

の推進のために重要な情報が得られ、広く医療機関に共有することが可能になります。任意参加の医

療機関は少しずつ増加してきましたが、さらに多くの医療機関にご参加をいただければありがたく存

じます。

　本事業には、毎年、前年とほぼ同じか前年を上回る数の報告が続いており、報告することが定着し

てきているものと考えております。忙しい医療現場の環境の中でご協力いただいている皆様に心より

感謝申し上げます。医療事故情報のうち、任意参加の医療機関からの報告件数は報告義務対象医療機

関に比べて少ない状況が続いています。しかし、本事業にご参加いただいている医療機関におかれま

しては、日頃から熱心に医療安全に取り組んでおられることと存じます。本事業における医療事故情

報の報告範囲には、誤った医療又は管理の有無や影響の大きさにはかかわらず、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も含まれていますので、該当する事例の適切なご報告

にご協力くださいますようお願いいたします。

　本事業のホームページでは、報告書・年報、医療安全情報のダウンロードや事例検索をしていただ

くことができます。また、年報に掲載していない集計表もホームページで公開しています。本年報と

ともにホームページをご覧いただき、本事業が提供する情報を医療安全推進のためご活用いただけれ

ば幸いに存じます。

　今後とも、医療事故の発生予防・再発防止のため、有用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賜りますよう、よろしくお願いいたします。
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Ⅰ　２０１９年年報について

１　参加医療機関数と報告の現況

　本事業に参加している医療機関数は、２０１９年末の時点で１，５２１となった。本年報の「Ⅱ-１　

医療事故情報収集等事業の参加状況」に参加医療機関数の内訳を示す図表を掲載し、医療事故情報を

報告する医療機関数、ヒヤリ・ハット事例を報告する医療機関数などを示している。また、この図表

は本事業の参加状況を示す基本的な内容であることから、ホームページの「参加登録医療機関一覧」

において随時情報を更新している。

　本年報が対象としている２０１９年１月～１２月に報告された医療事故情報の報告件数は

４，５３２件であり、その内訳は、報告義務対象医療機関から４，０４９件、参加登録申請医療機関か

ら４８３件であった。２００５年～２０１９年の報告件数を図表Ⅰ�-�１に示す。毎年、前年とほぼ同じ

か前年を上回る数の報告が続いており、医療事故を報告することが定着してきているものと考えられる。

図表Ⅰ.-.１　医療事故情報の報告件数と参加医療機関数の推移

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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　また、参考のため、医療事故情報として報告していただく事例の範囲を図表Ⅰ�-�２に示す。この中

には（３）のように、誤った医療又は管理の有無や患者への影響の大きさにはかかわらず、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も含まれている。

図表Ⅰ.-.２　医療事故情報として報告する事例の範囲

（１）�誤った医療又は管理を行ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、患
者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期し
ていたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

（２）�誤った医療又は管理を行ったことが明らかでないが、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。

 I 　２０１９年年報について 
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　なお、本年報の「Ⅱ　集計報告」に掲載している集計表以外にも、「当事者職種経験」「関連診療科」

「発生場所」「事故の内容×事故の程度」など、年報に掲載していない集計表をホームページに掲載し

ているのでご参照いただきたい。本事業のホームページから「集計表」を開くと、１年ごとの集計お

よび四半期ごとの集計の集計表の一覧が表示され、各種の集計表を閲覧・ダウンロードすることがで

きる。

２　追加情報の収集－現地状況確認調査の概要

　本事業では、報告された事例について、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、文書による問い合わせや、ご協力いただける場合は現地状況

確認調査を行っている。２０１９年は、文書による問い合わせを９６件の医療事故情報に対して依頼

し、９５件のご回答をいただいた。また、現地状況確認調査を３医療機関の５事例について依頼し、

すべての医療機関にご協力いただき調査を実施した。特に現地状況確認調査では、報告された事例の

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、

報告時には得られなかった情報を得ることができることから、医療安全の推進にとって有用な情報で

あると考えられる。本年報では、「Ⅲ�-�２　【２】現地状況確認調査による追加情報の収集」に、現地

状況確認調査の概要を掲載している。２０１９年に現地状況確認調査を実施した内容を図表Ⅰ�-�３に

示す。

図表Ⅰ.-.３　現地状況確認調査の一覧

調査 事故の概要 事例の内容 掲載ページ

1
薬剤

２剤の化学療法を行うところ、３剤を投与した事例 ４０～４２

2 退院時にプレドニン錠を処方し忘れた事例 ４３～４５

3 輸血 確認が不十分なまま別の患者の血液製剤を投与した事例 ４６～４８

4 医療機器等 人工呼吸器をスタンバイの状態で患者に装着し、換気を開始しなかった
事例

４９～５１

5 検査 検体を容器に移す際、別の患者の検体に混入した事例 ５２～５３

※事故の概要は、医療機関が報告時に選択した内容である。
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３　事例の分析

１）分析テーマ
　本事業の分析テーマには、図表Ｉ�-�４に示すように、（1）テーマに該当するヒヤリ・ハット事例

を６ヶ月間収集し、医療事故情報と総合して行う分析と、（2）報告書の分析対象期間に報告され

た医療事故情報の中からテーマを設定し、過去の報告事例と併せて行う分析がある。２０１９年は、

（1）のテーマとして「他施設や在宅で使用していた医療機器等の持ち込みに関連した事例」「電子

カルテ・オーダーリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に関連した事例」「持参薬の

処方・指示の誤りに関する事例」を取り上げ、該当するヒヤリ・ハット事例を収集し、分析内容を

第５７回～第６０回報告書に掲載した。また、（2）のテーマとして８つのテーマを取り上げ、同

種の事例を遡って分析し、事例の内容や背景・要因、医療機関から報告された改善策を掲載すると

もに、関連する薬剤や医療機器の添付文書などの情報も適宜紹介している。

　本年報では、分析テーマの概要を「Ⅲ�-�３　分析テーマ」に掲載している。各報告書では、報告

件数や事例の内容、背景・要因の分析、再発防止のための改善策のまとめなどを紹介しているので、

詳細は第５７回～第６０回報告書をご参照いただきたい。また、本事業のホームページでは、分析

テーマごとに閲覧・ダウンロードができるので、ご活用いただきたい。

図表Ⅰ.-.４　「分析テーマ」の一覧

分析テーマ 掲載
報告書

各報告書
掲載ページ

（1）テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、医療事故情報と総合して行う分析
【１】他施設や在宅で使用していた医療機器等の持ち込みに関連した事例② 第５７回 ２２～３１

【２】�電子カルテ・オーダリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に�
関連した事例① 第５８回 ２２～３９

【３】�電子カルテ・オーダリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に�
関連した事例② 第５９回 ２２～４０

【４】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例① 第６０回 ２２～４３

（2）報告書の分析対象期間に報告された医療事故情報の中からテーマを設定し、過去の報告事例と併せて行う分析
【１】検査・治療時の鎮静に使用する薬剤の投与量やタイミングを誤った事例

第５７回
３２～４３

【２】術式間違いに関連した事例 ４４～５３

【３】院外処方に関連した事例
第５８回

４０～５４

【４】気管・気管切開チューブ挿入中の患者の呼気が妨げられた事例 ５５～６４

【５】中心静脈カテーテルのガイドワイヤーが体内に残存した事例
第５９回

４１～５０

【６】血液検査の結果の確認不足に関連した事例 ５１～５９

【７】食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例
第６０回

４４～５５

【８】透析療法時に用いる内シャントが閉塞した事例 ５６～６８
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２）再発・類似事例の分析
　報告書や医療安全情報で取り上げた事例の中には、一度情報提供しても、実際には引き続き類似

の事例が報告されているものがあり、繰り返し注意喚起を行うことが必要である。そこで、第１８

回報告書から「再発・類似事例の発生状況」の項目を設け、第５０回報告書からは「再発・類似事

例の分析」として、引き続き分析を行っている。この分析では、以前に提供した情報の中から再び

報告があったテーマを取り上げ、情報提供後の再発・類似事例の報告件数の推移を示し、医療機関

から報告された事例の内容や具体的な改善策などを紹介している。これまでに報告書で取り上げた

テーマについて、２０１９年に報告された再発・類似事例の報告件数が多かったものを図表Ⅰ�-�５

に示す。

図表Ⅰ.-.５　報告書で取り上げたテーマの再発・類似事例の件数（件数上位）

内容 件数
画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 ５１

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） ３２

体内にガーゼが残存した事例 ２６

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 １７

気管切開チューブが皮下や縦隔へ迷入した事例 １７

病理検体に関連した事例 １６

歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 １５

小児の輸液の血管外漏出 １４

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 １４

観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例 １４

　次に、報告書の「再発・類似事例の分析」で取り上げたテーマを図表Ⅰ�-�６に示す。本年報では、

それぞれのテーマの概要を「Ⅲ�-�４　再発・類似事例の分析」に掲載している。各報告書では、情

報提供後の報告件数の推移や主な事例の内容、背景・要因、医療機関から報告された改善策のまと

めなどを紹介しているので、詳細は第５７回～第６０回報告書をご参照いただきたい。また、本事

業のホームページでは、「再発・類似事例の分析」についてもテーマごとに閲覧・ダウンロードが

できるので、ご活用いただきたい。
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図表Ⅰ.-.６　「再発・類似事例の分析」の一覧

タイトル 掲載
報告書

各報告書
掲載ページ

名称類似による「薬剤の取り違え」（医療安全情報No.４、第２報No.６８）
第５７回

５６～６６

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去
（医療安全情報No.５４） ６７～７６

中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症（医療安全情報No.１１３）
第５８回

６７～７８

生殖補助医療に関連した事例（第１９回報告書） ７９～８６

電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.３４、第２報No.１０７）
第５９回

６２～７０

誤った患者への輸血（医療安全情報No.１１、第２報No.１１０） ７１～８３

入浴介助時の熱傷（医療安全情報Ｎｏ.５）－新生児・乳児－
第６０回

７１～７７

はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断（医療安全情報No.９０） ７８～８５

４　医療安全情報

　本事業は、特に周知すべき情報を提供することにより、医療事故の発生予防、再発防止を促進する

ことを目的として、２００６年１２月から医療安全情報を提供している。医療安全情報は、医療の現

場で忙しく業務に従事している方々が手軽に活用できる情報として、Ａ４サイズ２枚程度に情報量を

絞り込み、イラストや表を入れるなど視認性に配慮して作成している。医療安全情報は、医療事故情

報収集・分析・提供事業やヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の参加医療機関に対して、毎月

１回ＦＡＸで提供するとともに、本事業のホームページにも掲載している。さらに、より広く情報を

共有するため、事業に参加していない病院にも希望によりＦＡＸで無料配信している。ＦＡＸ配信は

医療安全情報の公表日に行うため、迅速に情報を受け取ることができ、院内の回覧などに利用してい

ただいている。

　２０１９年は医療安全情報No.１４６～�No.１５７を作成し、提供した（図表Ｉ�-�７）。また、これ

までに提供した医療安全情報No.１～No.１５７のうち、２０１９年に報告された再発・類似事例の件

数が多かったものを図表Ｉ�-�８に示す。
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図表Ⅰ.-.７　２０１９年に提供した医療安全情報

提供月 No. タイトル
１月 No.146 酸素残量の確認不足（第２報）
２月 No.147 車椅子のフットレストによる外傷
３月 No.148 ２０１８年に提供した医療安全情報
４月 No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期
５月 No.150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－
６月 No.151 ２０１８年に報告書で取り上げた医療安全情報
７月 No.152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－
８月 No.153 手術時のガーゼの残存②－Ｘ線画像の確認－
９月 No.154 電子カルテ使用時の患者間違い
１０月 No.155 小児用ベッドからの転落
１１月 No.156 鎮静に使用する注射薬の誤投与
１２月 No.157 立位でのグリセリン浣腸による直腸損傷

図表Ⅰ.-.８　医療安全情報の再発・類似事例の件数（件数上位）

No. タイトル 件数
No.63
No.138

画像診断報告書の確認不足
画像診断報告書の確認不足（第２報） ２２

No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 １５

No.7 小児の輸液の血管外漏出 １４

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 １４

No.47 抜歯部位の取り違え １２

No.57
No.82

ＰＴＰシートの誤飲
ＰＴＰシートの誤飲（第２報） １２

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 １１

No.80
No.142

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
膀胱留置カテーテルによる尿道損傷（第２報） １１

No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 ８

No.152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ ８

No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え ７

No.39 持参薬の不十分な確認 ７

No.69 アレルギーのある食物の提供 ６

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え ６

No.144 病理検体の未提出 ６

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 ６

No.153 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ ６
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５　事業の現況

　本年報の「Ⅴ　事業の現況」には、本事業のホームページについて、２０１９年３月に行った改修

やアクセス件数、年報と医療安全情報の英語版を公表したことなどの情報を掲載している。また、事

業に関するアンケート結果や本事業に関連した学会発表、海外に向けた情報発信などを紹介している。
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Ⅱ
集計報告



Ⅱ　集計報告

1　医療事故情報収集等事業の参加状況

　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。

　２０１９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　参加登録医療機関の登録状況

登録状況

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

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

医療事故情報
収集・分析・
提供事業

義
務 参加する 123�

497
84

318
67

271
274

1,086

任
意

参加する 374 234 204 812

参加しない 162 273 435

合計
659 591

271 1,521
1,250

　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、３�ヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業に示す。

Ⅱ　集計報告� 1　医療事故情報収集等事業の参加状況

Ⅱ

1
2

2【1】
2【2】
2【3】
3

3【1】
3【2】
3【3】
3【4】

– 12 –医療事故情報収集等事業　2019年年報



2　医療事故情報収集・分析・提供事業

　医療事故情報収集・分析・提供事業は、報告義務対象医療機関と本事業に参加を希望する参加登録

申請医療機関から医療事故情報の収集を行う。ホームページには「当事者職種」、「関連診療科」や「事

故の概要×事故の程度」など、本事業で公表している全ての集計結果を掲載している。ホームページ

の「集計表」の「１年ごとの集計」から各年ごとの集計表を閲覧することができる。

Ⅱ　集計報告� 2　医療事故情報収集・分析・提供事業

Ⅱ

1
2

2【1】
2【2】
2【3】
3

3【1】
3【2】
3【3】
3【4】
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【１】参加医療機関
　２０１９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報告義務対象医

療機関と参加登録申請医療機関の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.-.２.-.１　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者 報告義務対象
医療機関（注１）

参加登録申請
医療機関（注２）

国

国立大学法人等 46�� 1��
独立行政法人国立病院機構 141�� 0��
国立研究開発法人 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安全機構 0�� 29��
独立行政法人地域医療機能推進機構 0�� 41��
その他の国の機関 0�� 0��

自治体

都道府県 2�� 21��
市町村 0�� 89��
公立大学法人 9�� 2��
地方独立行政法人 1�� 24��

自治体以外の
公的医療機関
の開設者

日本赤十字社 0�� 54��
恩賜財団済生会 0�� 21��
北海道社会事業協会 0�� 2��
厚生農業協同組合連合会 0�� 19��
国民健康保険団体連合会 0�� 1��
健康保険組合及びその連合会 0�� 3��
共済組合及びその連合会 0�� 10��
国民健康保険組合 0�� 0��

法人

学校法人 53�� 15��
医療法人 0�� 336��
公益法人 1�� 52��
会社 0�� 11��
その他の法人 0�� 31��

個　人 0�� 50��
合　計 274�� 812��

（注１）２０１９年１２月末時点の報告義務対象医療機関（２７４施設）の内訳は以下の通りである。
　①国立研究開発法人及び国立ハンセン病療養所� ２２施設
　②独立行政法人国立病院機構の開設する病院� １４１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）� １１０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）� ８６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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【２】報告件数
（１）月別報告件数
　２０１９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。２０１９年には、４,５３２件の報告があった。

図表Ⅱ.-.２.-.２　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

2019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 337�� 228�� 468�� 331�� 339�� 334�� 313�� 360�� 273�� 362�� 278�� 426�� 4,049��

参加登録申請
医療機関報告数 45�� 26�� 20�� 48�� 17�� 45�� 62�� 61�� 32�� 57�� 24�� 46�� 483��

報告義務対象
医療機関数 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� 274�� －�

参加登録申請
医療機関数 803�� 804�� 806�� 805�� 804�� 806�� 807�� 807�� 806�� 810�� 811�� 812�� －

（２）医療事故情報の報告状況
①　報告義務対象医療機関の報告状況
　報告義務対象医療機関の２０１９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-�３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-�４に、病

床規模別に集計したものを図表Ⅱ�-�２-�５に、地域別に集計したものを図表Ⅱ�-�２-�６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-�７に示す。なお、報告

義務対象医療機関については、集計期間中に特定機能病院の認定や医療機関の廃止等の変更が行われ

ることがあるため、医療機関数等の数値が他の図表と一致しない場合がある。２０１９年１２月３１

日現在、報告義務対象医療機関は２７４施設、病床数合計は１３９，３６８床である。

図表Ⅱ.-.２.-.３　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
※2019年�
12月31日現在

報告医療機関数 件数
2019年�
1月～12月

2019年�
1月～12月

国

国立大学法人等 46�� 42�� 1,128��
独立行政法人国立病院機構 141�� 126�� 1,399��
国立研究開発法人 8�� 8�� 116��
国立ハンセン病療養所 13�� 9�� 45��

自治体

都道府県

12�� 11�� 288��
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人
学校法人 53�� 39�� 1,035��
公益法人 1�� 1�� 38��

合　計 274�� 236�� 4,049��

Ⅱ　集計報告� 2　医療事故情報収集・分析・提供事業

Ⅱ

1
2

2【1】
2【2】
2【3】
3

3【1】
3【2】
3【3】
3【4】

– 15 – 医療事故情報収集等事業　2019年年報



図表Ⅱ.-.２.-.４　報告義務対象医療機関の報告件数（累計）

開設者
件数

　2004年10月～
2019年12月

国

国立大学法人等 9,444��

独立行政法人国立病院機構 15,576��

国立研究開発法人 1,432��

国立ハンセン病療養所 442��

自治体

都道府県

2,719��
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人
学校法人 8,792��

公益法人 127��

合　計 38,532��

図表Ⅱ.-.２.-.５　病床規模別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

病床数
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数
2019年
1月～12月

2019年
1月～12月

0�～�19床 0�� 0�� 0��
20�～�49床 14�� 4�� 22��
50�～�99床 5�� 2�� 2��
100�～�149床 7�� 2�� 6��
150�～�199床 9�� 6�� 50��
200�～�249床 14�� 10�� 64��
250�～�299床 16�� 16�� 127��
300�～�349床 29�� 27�� 249��
350�～�399床 18�� 16�� 147��
400�～�449床 28�� 27�� 321��
450�～�499床 17�� 17�� 296��
500�～�549床 10�� 6�� 51��
550�～�599床 8�� 7�� 83��
600�～�649床 25�� 24�� 546��
650�～�699床 7�� 7�� 155��
700�～�749床 11�� 11�� 256��
750�～�799床 5�� 5�� 49��
800�～�849床 11�� 11�� 339��
850�～�899床 4�� 4�� 150��
900�～�999床 13�� 13�� 358��
1000床以上 23�� 21�� 778��
合　計 274�� 236�� 4,049�
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図表Ⅱ.-.２.-.６　地域別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

地域
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数
2019年�
1月～12月

2019年�
1月～12月

北海道 10�� 8�� 64��
東北 25�� 21�� 199��

関東甲信越 85�� 71�� 1,408��
東海北陸 37�� 32�� 523��
近畿 36�� 29�� 447��

中国四国 35�� 34�� 692��
九州沖縄 46�� 41�� 716��
合　計 274�� 236�� 4,049

図表Ⅱ.-.２.-.７　報告件数別報告義務対象医療機関数

件数
医療機関数
※2019年
12月31日現在

0 38��
1 14��
2 14��
3 14��
4 6��
5 11��
6 17��
7 8��
8 7��
9 13��
10 11��

11�～�20 63��
21�～�30 27��
31�～�40 8��
41�～�50 9��
51�～�100 12��
101�～�150 1��
151�～�200 0��
200以上 1��
合　計 274��
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②　参加登録申請医療機関の報告状況
　２０１９年１２月３１日現在の参加登録申請医療機関の２０１９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-�８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-�９に示す。

図表Ⅱ.-.２.-.８　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数
2019年
1月～12月

2019年
1月～12月

国 71�� 12�� 54��
自治体 136�� 32�� 144��

公的医療機関 110�� 20�� 54��
法　人 445�� 66�� 231��
個　人 50�� 0�� 0��
合　計 812�� 130�� 483��

図表Ⅱ.-.２.-.９　参加登録申請医療機関の報告件数（累計）

開設者 件数
2004年10月～2019年12月

国 315��
自治体 1,268��

公的医療機関 987��
法　人 2,272��
個　人 8��
合　計 4,850�
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【３】参加登録医療機関からの報告の内容

　本事業のホームページでは、次の３種類の集計表を公表している（http://�www.med-safe.jp/

contents/report/html/StatisticsMenu.html）。

集計表 種類 集計
Ａ表 報告義務対象医療機関からの報告 報告月に基づく

Ｂ表 報告義務対象医療機関からの報告 発生月に基づく

Ｃ表 参加登録医療機関（事業に参加している全ての医療機関）からの報告 報告月に基づく

　本年報では、２０１９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）からの医療事故情報の報告を集計した結果（Ｃ表）の一部を掲載

する。なお、各表は、医療事故情報の報告入力項目（注）のうち選択項目を集計したものである。

図表Ⅱ.-.２.-.１０　当事者職種

当事者職種 報告数

医師 2,610��
歯科医師 70��
看護師 2,677��
准看護師 16��
薬剤師 46��
臨床工学技士 39��
助産師 20��
看護助手 31��
診療放射線技師 43��
臨床検査技師 21��
管理栄養士 1��
栄養士 4��
調理師・調理従事者 5��
理学療法士（PT） 32��
作業療法士（OT） 18��
言語聴覚士（ST） 3��
衛生検査技師 0��
歯科衛生士 1��
歯科技工士 1��
その他 35��

合　計 5,673
※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

�
（注）�「報告入力項目（医療事故情報）」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「関連文書」（http://

www.�med-safe.jp/pdf/accident_input_item.pdf）参照。
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図表Ⅱ.-.２.-.１１　事故の概要

事故の概要 件数 ％

薬剤 346�� 7.6��
輸血 10�� 0.2��
治療・処置 1,282�� 28.3��
医療機器等 106�� 2.3��
ドレーン・チューブ 361�� 8.0��
検査 260�� 5.7��
療養上の世話 1,579�� 34.8��
その他 588�� 13.0��

合　計 4,532�� 100.0��
※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。

図表Ⅱ.-.２.-.１２　事故の程度

事故の程度 件数 ％

死亡 315�� 7.0��
障害残存の可能性がある（高い） 463�� 10.2��
障害残存の可能性がある（低い） 1,353�� 29.9��
障害残存の可能性なし 1,215�� 26.8��
障害なし 1,051�� 23.2��
不明 135�� 3.0��

合　計 4,532�� 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事例が含まれる。
※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。

図表Ⅱ.-.２.-.１３　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 6�� 0.1��

院内感染による死亡や障害 1�� 0��
患者の自殺又は自殺企図 59�� 1.3��
入院患者の失踪 7�� 0.2��
患者の熱傷 48�� 1.1��
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 4,410�� 97.3��

合　計 4,532�� 100.0�
※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。
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図表Ⅱ.-.２.-.１４　関連診療科

関連診療科 報告数 ％

内科 340�� 6.1��
麻酔科 148�� 2.6��
循環器内科 387�� 6.9��
神経科 138�� 2.5��
呼吸器内科 247�� 4.4��
消化器科 361�� 6.4��
血液内科 81�� 1.4��
循環器外科 28�� 0.5��
アレルギー科 3�� 0.1��
リウマチ科 30�� 0.5��
小児科 281�� 5.0��
外科 435�� 7.8��
整形外科 696�� 12.4��
形成外科 42�� 0.7��
美容外科 1�� 0��
脳神経外科 267�� 4.8��
呼吸器外科 94�� 1.7��
心臓血管外科 212�� 3.8��
小児外科 44�� 0.8��
ペインクリニック 2�� 0��
皮膚科 57�� 1.0��
泌尿器科 179�� 3.2��
性病科 0�� 0��
肛門科 3�� 0.1��
産婦人科 93�� 1.7��
産科 15�� 0.3��
婦人科 47�� 0.8��
眼科 68�� 1.2��
耳鼻咽喉科 117�� 2.1��
心療内科 3�� 0.1��
精神科 255�� 4.6��
リハビリテーション科 41�� 0.7��
放射線科 106�� 1.9��
歯科 24�� 0.4��
矯正歯科 2�� 0��
小児歯科 2�� 0��
歯科口腔外科 75�� 1.3��
不明 6�� 0.1��
その他 672�� 12.0��

合　計 5,602�� 100.0�
※関連診療科は複数回答が可能である。
※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

　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、

事例情報の報告を希望した医療機関から収集を行う。本年報には、発生件数情報と事例情報の集計結

果を掲載している。また、ホームページには発生件数情報の「病床規模別発生件数情報」、事例情報

の「当事者職種」や「事例の概要�×�影響度」など、本事業で公表している全ての集計結果を掲載し

ている。ホームページの「集計表」の「１年ごとの集計」から各年ごとの集計表を閲覧することがで

きる。
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【１】参加医療機関
　２０１９年１２月３１日現在、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加している医療機関

数は以下の通りである。

図表Ⅱ.-.３.-.１　参加医療機関数

開設者 参加医療機関 事例情報報告
参加医療機関

国

国立大学法人等 29�� 18��
独立行政法人国立病院機構 117�� 68��
国立研究開発法人 5�� 3��
国立ハンセン病療養所 12�� 4��
独立行政法人労働者健康安全機構 29�� 24��
独立行政法人地域医療機能推進機構 45�� 23��
その他の国の機関 0�� 0��

自治体

都道府県 27�� 16��
市町村 138�� 74��
公立大学法人 9�� 5��
地方独立行政法人 26�� 12��

自治体以外の
公的医療機関
の開設者

日本赤十字社 81�� 47��
恩賜財団済生会 21�� 11��
北海道社会事業協会 1�� 1��
厚生農業協同組合連合会 21�� 8��
国民健康保険団体連合会 2�� 0��
健康保険組合及びその連合会 1�� 0��
共済組合及びその連合会 22�� 12��
国民健康保険組合 1�� 1��

法人

学校法人 50�� 34��
医療法人 445�� 211��
公益法人 54�� 24��
会社 10�� 3��
その他の法人 46�� 21��

個　人 58�� 39��
合　計 1,250�� 659
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【２】件数情報の報告
　２０１９年１月１日から同年１２月３１日までの発生件数情報の報告は以下の通りである。

図表Ⅱ.-..３.-.２　発生件数情報の報告件数

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 1,290�� 8,341�� 93,621�� 201,045�� 304,297��
（２）輸血 102�� 240�� 1,862�� 3,448�� 5,652��
（３）治療・処置 432�� 2,325�� 13,560�� 39,584�� 55,901��
（４）医療機器等 309�� 1,174�� 10,755�� 19,378�� 31,616��
（５）ドレーン・チューブ 393�� 2,198�� 28,153�� 109,767�� 140,511��
（６）検査 407�� 1,978�� 29,658�� 54,314�� 86,357��
（７）療養上の世話 569�� 3,981�� 57,736�� 144,192�� 206,478��
（８）その他 757�� 2,923�� 49,464�� 61,312�� 114,456��
合　計 4,259�� 23,160�� 284,809�� 633,040�� 945,268��
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 188�� 668�� 6,630�� 12,736�� 20,222��
【２】薬剤に由来する事例 714�� 5,096�� 34,328�� 81,600�� 121,738��
【３】医療機器等に由来する事例 212�� 825�� 5,384�� 11,272�� 17,693��
【４】今期のテーマ 155�� 311�� 2,021�� 7,009�� 9,496��

報告医療機関数 621��
病床数合計 236,278�

【３】事例情報の報告
（１）事例情報の月別報告件数
　２０１９年１月１日から同年１２月３１日までの事例情報の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ.-.３.-.３　事例情報の月別報告件数

2019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
報告数 3,909��1,924��2,076��3,421��1,971��1,184��2,656��1,972��1,608��4,602��1,251��2,033�� 28,607��

事例情報報告
参加医療機関数 659�� 660�� 660�� 659�� 657�� 660�� 660�� 659�� 657�� 656�� 658�� 659�� －��
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（２）事例情報の報告状況
　事例情報報告参加医療機関の２０１９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-�４に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ�-�３-�５に、地域別に集計したもの

を図表Ⅱ�-�３-�６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-�７に示す。２０１９年１２月３１日現在、事例情報報告参加医療機関は６５９施設、病床

数合計は２１１，２４７床である。

図表Ⅱ.-.３.-.４　開設者別事例情報報告参加医療機関数及び報告件数

開設者
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数

国

国立大学法人等 18�� 6�� 39��
独立行政法人国立病院機構 68�� 9�� 19��
国立研究開発法人 3�� 1�� 600��
国立ハンセン病療養所 4�� 0�� 0��
独立行政法人労働者健康安全機構 24�� 4�� 672��
独立行政法人地域医療機能推進機構 23�� 6�� 3,783��
その他の国の機関 0�� 0�� 0��

自治体

都道府県

107�� 21�� 12,376��
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 47�� 4�� 2,992��
恩賜財団済生会 11�� 2�� 674��
北海道社会事業協会 1�� 0�� 0��
厚生農業協同組合連合会 8�� 0�� 0��
国民健康保険団体連合会 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�� 1��
国民健康保険組合 1�� 1�� 1��

法人

学校法人 34�� 14�� 733��
医療法人 211�� 24�� 4,312��
公益法人 24�� 3�� 8��
会社 3�� 0�� 0��
その他の法人 21�� 3�� 2,316��

個　人 39�� 1�� 81��
合　計 659�� 100�� 28,607��
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図表Ⅱ.-.３.-.５　病床規模別事例情報報告参加医療機関数及び報告件数

病床数
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数

0�～�19床 65�� 2�� 9��
20�～�49床 20�� 3�� 397��
50�～�99床 36�� 3�� 5��
100�～�149床 44�� 2�� 75��
150�～�199床 81�� 12�� 1,660��
200�～�249床 40�� 7�� 233��
250�～�299床 38�� 5�� 887��
300�～�349床 78�� 15�� 4,756��
350�～�399床 47�� 2�� 1,069��
400�～�449床 50�� 7�� 2,315��
450�～�499床 32�� 8�� 1,054��
500�～�549床 28�� 6�� 2,676��
550�～�599床 15�� 2�� 6��
600�～�649床 21�� 6�� 2,340��
650�～�699床 14�� 3�� 1,877��
700�～�749床 11�� 3�� 46��
750�～�799床 7�� 1�� 10��
800�～�849床 6�� 3�� 9,101��
850�～�899床 3�� 0�� 0��
900�～�999床 12�� 6�� 62��
1000床以上 11�� 4�� 29��
合　計 659�� 100�� 28,607��

図表Ⅱ.-.３.-.６　地域別事例情報報告参加医療機関数及び報告件数

地域
医療機関数
※2019年
12月31日現在

報告医療機関数 件数

北海道 51�� 6�� 73��
東北 65�� 7�� 1,665��

関東甲信越 181�� 32�� 9,489��
東海北陸 110�� 19�� 10,342��
近畿 99�� 13�� 5,516��
中国四国 74�� 12�� 1,063��
九州沖縄 79�� 11�� 459��
合　計 659�� 100�� 28,607��
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図表Ⅱ.-.３.-.７　報告件数別事例情報報告参加医療機関数

件数
医療機関数
※2019年
12月31日現在

0 559��
1 27��
2 19��
3 2��
4 1��
5 5��
6 1��
7 3��
8 1��
9 3��
10 3��

11�～�20 4��
21�～�30 1��
31�～�40 0��
41�～�50 0��
51�～�100 5��
101�～�150 0��
151�～�200 2��
200以上 23��
合　計 659
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【４】事例情報の報告の内容
　２０１９年１月１日から同年１２月３１日までに事例情報報告参加医療機関からのヒヤリ・ハット

事例情報の報告を集計した結果は次の通りである。

　なお、各表はヒヤリ・ハット事例の「事例情報」報告入力項目（注）を集計したものである。

図表Ⅱ.-..３.-.８　当事者職種

当事者職種 報告数

医師 1,697��
歯科医師 25��
看護師 25,609��
准看護師 180��
薬剤師 1,331��
臨床工学技士 219��
助産師 634��
看護助手 135��
診療放射線技師 496��
臨床検査技師 560��
管理栄養士 89��
栄養士 116��
調理師・調理従事者 97��
理学療法士（PT） 326��
作業療法士（OT） 138��
言語聴覚士（ST） 31��
衛生検査技師 1��
歯科衛生士 3��
歯科技工士 1��
その他 1,604��

合　計 33,292��
※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

（注）�「報告入力項目（ヒヤリ・ハット事例）」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「関連文書」（http://
www.med-safe.jp/pdf/hiyarihatto_input_item.pdf）参照。
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図表Ⅱ.-.３.-.９　事例の概要

事例の概要 件数 ％

薬剤 10,339�� 36.1��
輸血 132�� 0.5��
治療・処置 1,315�� 4.6��
医療機器等 968�� 3.4��
ドレーン・チューブ 4,228�� 14.8��
検査 2,435�� 8.5��
療養上の世話 5,100�� 17.8��
その他 4,090�� 14.3��

合　計 28,607�� 100.0�
※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。

図表Ⅱ.-.３.-.１０　医療の実施の有無と影響度

医療の
実施の有無 影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合） 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 119 0.4

濃厚な処置・治療が必要であると考えられる 512 1.8

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 16,021 56.0

実施あり － 11,955 41.8
合�計 28,607 100.0

※割合については、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が�100.0�にならないことがある。
※影響度とは、医療の実施の有無で「実施なし」を選択し、仮に実施された場合の影響を集計したものである。

図表Ⅱ.-.３.-.１１　事例の概要.×.影響度

事例の概要×影響度

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

合　計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

薬剤 26�� 223�� 6,015�� 6,264��
輸血 2�� 7�� 89�� 98��
治療・処置 13�� 32�� 750�� 795��
医療機器等 9�� 39�� 527�� 575��
ドレーン・チューブ 18�� 60�� 2,032�� 2,110��
検査 19�� 33�� 1,567�� 1,619��
療養上の世話 11�� 79�� 3,013�� 3,103��
その他 21�� 39�� 2,028�� 2,088��

合　計 119�� 512�� 16,021�� 16,652��
※影響度とは、医療の実施の有無で「実施なし」を選択し、仮に実施された場合の影響を集計したものである。
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Ⅲ　医療事故情報等分析の現況

　２００４年度より開始した本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集している。

２００５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
【１】分析対象とする情報
　報告書対象期間内に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

関連する情報を有している事例を抽出し、分析対象とした。さらに、分析の必要性に応じて、報告書

対象期間外の過去の事例についても、抽出期間を設定した上で、同様の抽出を行い、分析対象とした。

【２】分析体制
　医療安全に関わる医療専門職や安全管理の専門家などで構成される専門分析班を月１回程度の頻度

で開催し、本事業に報告された主な医療事故情報や分析テーマの内容について検討している。また、

事例の専門性に応じてテーマ別専門分析班を設置し、分析を行っている。その後、当事業部で分析内

容を取りまとめ、総合評価部会の審議を経て公表を行っている。

【３】会議の開催状況
　医療事故防止事業部の運営委員会と本事業の総合評価部会の２０１９年１月１日から１２月３１日

までの開催状況を示す。なお、運営委員会の委員は資料４（１１７頁）、総合評価部会の委員は資料

５（１１８頁）の通りである。

Ⅲ　医療事故情報等分析の現況� １　概況

Ⅲ

１【１】
１【２】
１【３】
１【４】
１【５】
１【６】
２【１】
２【２】
３【１】
３【２】
４【１】
４【２】
４【３】

– 32 –医療事故情報収集等事業　2019年年報



（１）運営委員会
　運営委員会は、２０１９年１月１日から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

開催月 事　　業 議　　題

第３２回 ２月

医療事故情報収集等事業

・事業の動向
・ホームページへのアクセス件数
・２０１９年度　事業計画（案）
・２０１９年度　予算（案）

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
・事業の動向
・ホームページへのアクセス件数
・２０１９年度　公募申請

第３３回 ６月
医療事故情報収集等事業

・事業の現況
・２０１８年度　実績報告（案）

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
・事業の現況
・２０１８年度　実績報告（案）
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（２）総合評価部会
　総合評価部会は、２０１９年１月１日から１２月３１日までに４回開催された。

図表Ⅲ.-.１-.２　総合評価部会の開催状況

開催月 議　　題

第７２回 ２月

・ホームページへのアクセス件数
・２０１８年度　業務工程図研修会　アンケート結果
・２０１９年度　研修会の内容
・医療安全情報　No.１５０、１５１、１５２、１５３（案）
・第５６回報告書（案）
・２０１９年度　事業のアンケート調査の概要

第７３回 ５月

・２０１８年度　ホームページの改修
・２０１７年年報英語版、医療安全情報英語版の公表
・２０１９年度　講演会の内容
・第１４回医療の質・安全学会学術集会　企画演題
・２０１９年７月～１２月のヒヤリ・ハット事例「今期のテーマ」
・医療安全情報　Ｎｏ．１５４、１５５（案）
・第５７回報告書（案）
・２０１８年年報（案）

第７４回 ８月

・２０１８年に医療事故情報の報告が０件の医療機関への対応
・２０１８年度　業務工程図研修会　受講後アンケート結果
・医療安全情報集No.１０１～１５０の作成
・医療安全情報　No.１５６、１５７、１５８（案）
・第５８回報告書（案）
・医療安全情報の構成の変更

第７５回 １１月

・登録分析機関の更新
・２０１９年度　講演会の概要およびアンケート結果
・医療安全情報集No.１０１～１５０（案）
・２０１９年度　事業のアンケート調査の結果
・ホームページ「事例検索」の改修案
・２０２０年１月～６月のヒヤリ・ハット事例「今期のテーマ」
・医療安全情報　No.１５９、１６０、１６１（案）
・第５９回報告書（案）
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【４】専門分析班会議の開催状況
　専門分析班は、医療安全に関する専門家等で構成され、本事業に報告された主な医療事故情報や分

析テーマの内容について検討している。毎年、継続してコア分析班会議を８回、薬剤分析班会議を４

回、医療機器分析班会議を３回開催している。また、今期のテーマを設定してヒヤリ・ハット事例を

収集した場合は、期間限定で分析班を設置し、医療事故情報と総合して分析を行っている。２０１９

年は持ち込み医療機器分析班会議を２回、薬剤のアレルギー分析班会議を２回開催した。開催状況を

図表�Ⅲ�-�１-�３に示す。

　なお、専門分析班の委員は資料６（１１９～１２０頁）の通りである。

図表Ⅲ.-.１-.３　専門分析班会議の開催状況

会議名 開催月 検討内容

コア分析班

１月 ・第５６回報告書（案）
・現地状況確認調査の報告

３月 ・報告事例の検討
・医療安全情報No.１５４、１５５（案）

４月
・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討
・第５７回報告書（案）

６月 ・報告事例の検討
・医療安全情報No.１５６、１５７、１５８（案）

７月
・問合せ事例の回答の確認
・第５８回報告書（案）
・医療安全情報No.１５６、１５８（案）

９月 ・報告事例の検討
・医療安全情報No.１５９、１６０、１６１（案）

１０月
・問合せ事例の回答の確認
・第５９回報告書（案）
・医療安全情報No.１５９（案）

１２月 ・報告事例の検討
・医療安全情報No.１６２、１６３、１６４（案）

薬剤分析班

３月 ・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討

５月 ・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討

８月
・問合せ事例の回答の確認
・現地状況確認調査の報告
・報告事例の検討

１１月 ・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討

医療機器分析班

２月
・問合せ事例の回答の確認
・現地状況確認調査の報告
・報告事例の検討

６月 ・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討

１１月
・問合せ事例の回答の確認
・報告事例の検討
・医療安全情報No.１５９（案）

Ⅲ　医療事故情報等分析の現況� １　概況
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会議名 開催月 検討内容

持ち込み医療機器
分析班

１月 ・報告事例の検討
・第５６回報告書（案）

４月 ・報告事例の検討
・第５７回報告書（案）

薬剤のアレルギー
分析班

６月 ・報告事例の検討
・第５８回報告書（案）

８月 ・報告事例の検討
・第５９回報告書（案）

【５】研修会の開催状況
　本事業に参加している医療機関を対象に、本事業の現況を知っていただくとともに、報告の質を高

めるため、講演会や研修会を開催した。

（１）２０１９年度医療事故情報収集等事業　講演会－医療事故情報の共有と活用－
１）開催日　　２０１９年１０月２０日（日）
２）開催場所　東京都医師会館
３）対象者　　本事業参加医療機関の職員
４）内 容
講演：①　医療事故情報収集等事業の現況と報告の実際

　　　②　医療事故情報の共有と活用～事例報告の質を高める～報告する医療機関の立場から

　　　③　医療事故情報・事例に関する専門分析班会議での検討

　　　④　京大病院における「医療事故情報収集等事業　医療安全情報」の活用の紹介

　　　⑤　Root�Cause�Analysis（ＲＣＡ）の実際

５）参加者数　
　８４医療機関１２３名が参加した。

６）その他
講演会の概要、参加者のアンケート結果は、資料１（１０２～１０３頁）の通りである。
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（２）第１１回業務工程図・医療事故情報収集等事業研修会
１）開催日　　２０２０年２月２２日（土）
２）開催場所　日本医療機能評価機構
３）対象者　　本事業参加医療機関の職員
①　多職種３名で構成する。

②　�医療安全管理部門の責任者、医療安全管理者、あるいは医療安全委員、医療安全推進者な

ど、医療機関内で医療安全に関しての役割を担っている人を含める。

③　医療機関で何らかの手法で医療事故の分析を経験している人が１名以上いる。

④　�「入院患者へのＭＲＩ検査のオーダ～検査前の金属の確認～検査室入室」の業務工程図を

作成するため、その業務に関わる医療職や、院内の手順書の作成等に関わる方の参加が望

ましい。

４）内 容
①　講義：１）業務工程図の意義

　　　　　２）医療安全と業務工程図

　　　　　３）業務工程図の描き方

②　演習：自施設の業務工程図の作成、問題点の検討と工程の見直し

５）参加者数
　研修会には１５医療機関４５名が参加予定であったが、新型コロナウイルス感染症の影響で

参加を見送る医療機関があり、８医療機関２４名が参加した。

６）その他
　研修会の概要、参加者のアンケート結果は、資料２（１０４～１０６頁）の通りである。

Ⅲ　医療事故情報等分析の現況� １　概況
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２　医療事故情報に対する追加情報の収集
　専門分析班会議において、報告された事例を分析するにあたり、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、文書による問い合わせや、ご協

力いただける場合は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。

【１】文書による追加情報の収集
　２０１９年は、文書による問い合わせを９６件の医療事故情報に対して依頼し、９５件の回答をい

ただいた。依頼した事例の内訳を図表Ⅲ�-�２-�１に示す。

図表Ⅲ.-.２.-.１　文書による追加情報を依頼した事例の内訳

事故の概要 件数
薬剤 ４４

輸血 ３

治療・処置 １２

医療機器等 ６

ドレーン・チューブ ６

検査 ６

療養上の世話 ８

その他 １１

合　計 ９６

　文書による追加情報は、専門分析班会議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、薬剤や医療機器の名称等の情報

に関して入力の漏れがある場合にも医療機関に問い合わせをしている。

　次にあげる項目は、入力の際、特にご注意いただきたい項目である。
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＜参考＞入力時、特にご注意いただきたい項目

当事者
「その他　不明」と報告されている事例があります。１９頁図表Ⅱ�-�２-�１０など
に影響しますので、当事者職種は、事例に関わった、あるいは発見した、主に対
応した医療機関の方の職種を入力してください。

職種経験、
部署配属期間

「０年０ヶ月」と報告されている事例があります。ホームページに公開している
集計表（http://www.med-safe.jp/contents/report/html/StatisticsMenu.html）に
影響しますので、正しい年数と月数を入力してください。

直前�1�週間の勤務時間

「０」や「９９９」と報告されている事例があります。ホームページに公開して
いる集計表（http://www.med-safe.jp/contents/report/html/StatisticsMenu.html）
に影響しますので、数値を入力してください。なお、勤務時間の把握ができない
場合には、不明として ｢９００｣ と入力してください。

薬剤、医療機器等
（記載が必要な場合）

事故の概要が「薬剤」や「医療機器等」などの場合に、薬剤名や医療機器名が「不
明」と報告されている事例がありますが、事例に関連した薬剤、医療機器等の販
売名や製造販売業者を入力してください。

事故の背景要因の概要、
改善策

（テキスト部分）

「不明」や「未記入」と報告されている事例がありますが、報告時点で把握して
いる内容を入力してください。

【２】現地状況確認調査による追加情報の収集
　報告された医療事故情報の中から、現地状況確認調査を３医療機関の５事例について依頼し、全て

ご協力をいただいた。２０１９年に実施した調査の一覧を図表Ⅲ�-�２-�２に示し、概要を図表Ⅲ�-�２-�３

に示す。

図表Ⅲ.-.２-.２　現地状況確認調査の一覧

調査 事故の概要 事例の内容 掲載ページ

1
薬剤

２剤の化学療法を行うところ、３剤を投与した事例 ４０～４２

2 退院時にプレドニン錠を処方し忘れた事例 ４３～４５

3 輸血 確認が不十分なまま別の患者の血液製剤を投与した事例 ４６～４８

4 医療機器等 人工呼吸器をスタンバイの状態で患者に装着し、換気を開始しなかった
事例

４９～５１

5 検査 検体を容器に移す際、別の患者の検体に混入した事例 ５２～５３
※事故の概要は、医療機関が報告時に選択した内容である。
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図表Ⅲ.-.２.-.３　現地状況確認調査の概要

調査１　２剤の化学療法を行うところ、３剤を投与した事例
報告時の事例

事故の内容 背景・要因 改善策
乳がんのため、術前化学療法を
実施し、その後、乳腺悪性腫瘍
手術を施行した。術後の化学療
法を行う際、レジメンに「ハー
セプチン＋パージェタ＋ドセタ
キセル」が登録されていたが、
患者に妊娠・出産の希望があり、
ドセタキセルを除く２種類の抗
がん剤の投与を行うことにした。
術後、初回の化学療法時、担当
医はレジメンよりドセタキセル
を削除し、「ハーセプチン＋パー
ジェタ」の２剤を投与した。初
回投与５日後、放射線科を受診
し、初回投与１３日後に放射線
治療を開始した。初回投与２１
日後、２回目の化学療法時、主
治医はレジメンからドセタキセ
ルを削除することを失念し、
「ハーセプチン＋パージェタ＋ド
セタキセル」の３剤を処方した。
薬剤師、看護師は誤りに気付か
ず、３剤を投与した。２回目の
投与から８日後に放射線科を受
診した際、ドセタキセルを投与
していたことを放射線科医師が
気付き、担当医に連絡した。担
当医はすぐに患者に連絡し、翌
日受診するよう説明した。翌日
患者は受診し、発熱性好中球減
少症の状態であったため緊急入
院となった。

・�「ハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキ
セル」のレジメンから「ドセタキセル」
を抜いた指示であり、レジメンとは異
なる内容の指示だった。
・�「ハーセプチン＋パージェタ」のみのレ
ジメンは登録されていなかった。
・�スタンダードな治療は「ハーセプチン
＋パージェタ＋ドセタキセル」である
ため、薬剤師も看護師も間違いに気付
かなかった。
・�１回目と２回目は投与量が異なるため
１回目の内容のＤｏ処方が出来ず、医
師は新たに処方することになった。
・�２回目の処方の際、医師は繁忙で業務
中断があり、確認が不足し「ドセタキ
セル」を削除せずに処方してしまった。
・�薬剤部では、固定の薬剤師が抗がん剤
の業務を担当していたが、当日はその
薬剤師が不在で不慣れな薬剤師が担当
した。
・�薬剤部は、化学療法前日に前回指示と
今回指示が記載されている化学療法
チェックシートで指示内容を確認する
ことになっているが、前回指示との違
いに気付けなかった。
・�通院治療センターの看護師は、治療当
日に化学療法チェックシートと同様の
内容が記載された化学療法承認箋を確
認するが、業務が繁忙で今回の指示内
容がカルテ指示と合致していることだ
けを確認し、前回指示との違いに気付
かなかった。

・�投与内容と合致するレジメ
ンを登録する。
・�薬剤部は抗がん剤業務ス
タッフの固定制をなくし、
輪番制で複数の薬剤師が抗
がん剤業務に携わるシステ
ムに変更する。
・�薬剤師は治療前日に化学療
法チェックシートをプリン
トアウトし、前回の指示内
容と当日指示内容を薬剤師
２名でダブルチェックし、
指示内容が異なる場合は担
当医に疑義照会する。
・�通院治療センターの看護師
は、治療前日に薬剤部が使
用している化学療法チェッ
クシートをプリントアウト
し前回指示と今回指示の内
容の確認を行う。
・�通院治療センターでは、治
療当日に化学療法承認箋の
当日指示内容と電子カルテ
の指示内容を照合し、相違
がないか確認したうえで治
療を行う。

現地状況確認調査の内容
医療機関の対応者
副病院長、医療安全管理係長（看護師）、乳腺外科医師、外来通院センター看護師、薬剤部：部長、薬剤師
得られた情報
１．事故発生の経緯
・�患者は３０歳代で、ＨＥＲ２陽性乳癌でリンパ節への転移があった。
・�術前にハーセプチン＋アブラキサン＋エンドキサンによる化学療法を行ったところ、乳房の癌やリンパ
節転移が消失し、治療が著効した。そのため、術後もハーセプチンを投与する予定であった。
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・�手術前、抗がん剤の保険適応が拡大し、ＨＥＲ２陽性で手術不能または再発の乳癌にのみ適応になって
いたパージェタが、ＨＥＲ２陽性の乳癌に対する術前・術後薬物療法に使用できることになった。�
・�術後の治療は、放射線療法とハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキセルの３剤による化学療法とするこ
とにした。�
・�手術直前に、患者から妊娠・出産の希望があることを聞き、医師は、妊孕性を考慮し、術後の化学療法
はドセタキセルを除いたハーセプチン＋パージェタの２剤を投与する治療に変更することになった。

２．背景・要因
○レジメン登録�
・�がん化学療法のレジメンを新規で登録する場合、参考文献等を添付した書類をがん薬物療法認定薬剤師
に提出する。その後、毎月１回開催されるレジメン審査管理会で審査される。�
・�レジメンが審査管理会で承認されると、がん化学療法レジメンとして登録され、電子カルテから処方が
可能になる。�
・�再発乳癌用のハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキセル療法は、以前から登録されていた。しかし、保
険適応が拡大された術後のハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキセル療法や、ドセタキセルを除いたハー
セプチン＋パージェタ療法は登録されていなかった。�
○担当医師�
・�電子カルテの診療記録には、患者が妊娠・出産を希望していることを記載していた。しかし、患者の電
子カルテを開いた際に必ずポップアップ表示される「診療科別患者コメント」への登録や、カンファレ
ンス等での他職種による情報共有は行っていなかった。�
・�患者には、術後の化学療法はドセタキセルを除いたハーセプチン＋パージェタ療法とすることについて、
説明書を用いて説明していた。�
・�術後初回の治療の際、再発乳癌用のレジメンを使用し、ハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキセル療法
からドセタキセルを削除して処方し、投与した。�
・�２回目の処方の際、初回と投与量が違うためＤｏ処方ができず、初回と同じように３剤の療法のレジメ
ンを選択した。その際、途中で他の業務を行い、ドセタキセルを削除することを失念した。�
・�後で確認すると、削除する予定であったドセタキセルは通常投与する量とは異なる量で処方していたが、
薬剤師から疑義照会はなかった。�
○薬剤師�
・薬剤部には定員の２４名の薬剤師が勤務しており、４～５年おきにグループ病院内で転勤がある。がん
薬物療法認定薬剤師は１名のみで、１０数年勤務していた。�
・抗がん剤については、長年、がん薬物療法認定薬剤師が一人でレジメンチェック～処方監査、調剤鑑査
を担当しており、他の薬剤師の介入が難しい状況になっていた。�
・医師が誤ってハーセプチン＋パージェタ＋ドセタキセルの３剤を処方した日は、がん薬物療法認定薬剤
師が不在の日であり、通常は抗がん剤を扱っていない薬剤師が担当した。そのため、業務に不慣れであり、
患者に予定していた治療と違うことに気付かなかった。�
・以前より使用している外来化学療法チェックシートには、今回のオーダの右端に前回のオーダが表示さ
れる仕様になっていたが、担当した薬剤師は確認していなかった。�
○通院治療センター�
・�外来での抗がん剤の投与は、通院治療センターで行っている。�
・�ベッド数は１２床で、１日平均２０名、多い時は３０名の患者が来訪する。�
○通院治療センターの看護師�
・�通院治療センターには２名の看護師がおり、１名はがん化学療法看護認定看護師である。患者数が多い
場合は他の外来に応援を依頼し、１、２名を増員することもある。�
・�看護師は、前日に患者の治療コース、出現している副作用と支持療法、当日の併診や検査の有無などを
情報収集することが手順書で決められていたが、忙しいため実施できないこともあり、今回も実施して
いなかった。
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�・�そのため、患者が妊娠・出産を希望してドセタキセルを除いた治療を行うことを把握していなかった。�
・�抗がん剤等の薬剤のミキシングは薬剤部で行っているため看護師が調製することはない。しかし、薬剤
が届くまでに時間がかかる場合は、看護師が薬剤部に調製済の薬剤を取りに行くことがあった。�
・�薬剤を投与する際、看護師は各患者の元に置いている外来化学療法チェックシートで業務の確認を行っ
ているが、患者との情報共有のためのシートではなかった。
○患者�
・�投与前に積極的に薬剤を確認する患者もいれば、医療者に任せる患者もおり、当該患者は後者であった。
また、病院として患者と確認する決まりはなかった。�
○放射線科医師�
・�術後の放射線治療中、患者が発熱していたため電子カルテを確認していたところ、ハーセプチン＋パー
ジェタ療法を行っているはずの患者にドセタキセルが投与されていることに気付いた。�

３．事例報告後、実施した主な改善策
○医師�
・�ハーセプチン＋パージェタの２剤を投与するレジメンを登録した。�
・�患者の希望による治療の変更などがあった場合、「診療科別患者コメント」に入力して他職種へ情報共有
すべきことを強調することにした。�
○薬剤師�
・�がん薬物療法認定薬剤師が担当していた抗がん剤に関する業務を、薬剤師全員が輪番制で行う体制に変
更し、注射箋の発行、薬剤の取り揃え、抗がん剤の秤量算出、外来化学療法チェックシートの確認（前
回との比較）、薬剤の調製、調剤鑑査に５人の薬剤師が関わることにした。�
・�薬剤部内でレジメンについて勉強会を行い、特に注意が必要な診療科のレジメンの注意事項などを共有
した。�
○通院治療センターの看護師�
・�治療当日に、外来化学療法チェックシートを用いて、前回との指示内容に相違がないか、投与量が変わっ
ていないかについて必ず確認することにした。�
・�当日の治療に前回との相違点や不明な点があれば、カルテで情報収集し、医師に確認することにした。
訪問時の議論等（○：訪問者、●：医療機関）
○過去に同様の事例は発生していないということなので、長年業務を担当しているがん薬物療法認定薬剤
師によりチェックができていたのであろう。しかし、医療安全は個人の能力に頼るのではなく、病院内
で仕組みを作ることが重要である。�
○がん薬物療法認定薬剤師のようなスペシャリストがいたのであれば、その薬剤師を中心に薬剤師全体の
能力を上げられるような教育ができると良かった。そのためには、薬剤部や病院の管理者の介入が必要
であっただろう。�
●輪番制を導入して新体制を構築した。勉強会なども行い、各薬剤師が興味を持って取り組めるようになっ
てきた。�
○訪問者が所属する医療機関では、薬剤師だけのレジメンの勉強会ではなく、医師や皮膚・排泄ケア認定
看護師、がん化学療法認定看護師などが参加して疾患の勉強会から始めた。その結果、薬剤師の治療へ
の理解が深まったため、多職種での勉強会を企画することも検討してもよいと思われる。�
○薬物療法の計画や、当日投与する薬剤を医療者と一緒に確認するなど、患者参加を促した確認方法等の
対策を検討してもよいと思われる。
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調査２　退院時にプレドニン錠を処方し忘れた事例
報告時の事例

事故の内容 背景・要因 改善策
ネフローゼ症候群の治療目的で、プレドニ
ン錠をテーパリングしていくところ、退院
時処方の際に処方することを忘れた。プレ
ドニン錠の処方を前提に高血糖予防のため、
血糖降下剤（グリメピリドＯＤ錠０．５ｍｇ）
を処方しており、一時的に低血糖アシドー
シスになった。

・�退院時処方の場合、主疾患
での処方パターンを当該部
署の薬剤師が気付くシステ
ムになっていなかった。

・�病棟看護師が退院時処方の
内容を確認するシステムが
無かった。

・�薬剤部では、薬剤師が１年
目であったため、教育をや
り直す。

・�処方内容を継続して見るこ
とができる電子カルテの処
方画面のシステムの導入を
検討する。

現地状況確認調査の内容
医療機関の対応者
副院長（安全管理室室長）、医療安全管理者（看護師）、医薬品安全管理責任者（薬剤師）、
医療機器安全管理責任者（臨床工学技士）、臨床工学技士
得られた情報
１．事故発生の経緯
・�△／２０、患者はネフローゼ症候群の診断で入院した。患者は２型糖尿病の既往があった。
・�△／２３、ソル・メドロール静注用（４０ｍｇ／日）を開始した。血糖値が高いためトラゼンタ錠（５
ｍｇ／日）を開始した。
・�△／２９、ステロイドによる高血糖予防目的でグリメピリドＯＤ錠（０．５ｍｇ／日）を開始した。
・�△／３０、ソル・メドロール静注用からプレドニン錠（３０ｍｇ／日）へ変更した。
・�翌月の□／１、１週間後にプレドニン錠を減量する予定であり、医師Ａは、□／５付で臨時処方（入院
中に使用する薬剤）として、「プレドニン錠２０ｍｇ／日」を入力した。
・�□／４、翌日に退院が決定したため、午前１１時頃に医師Ｂは退院時処方を入力した。その際、プレド
ニン錠は処方しなかった。
・�□／５、薬剤師は退院時処方を確認したが、プレドニン錠が処方されていないことに気付かなかった。
患者に退院時の指導を行い、退院時処方の薬剤を渡した。プレドニン錠は臨時処方であったため、退院
時に渡されなかった。
・�□／１５、患者は低血糖症状で外来を受診し、緊急入院した。

２．背景・要因
○腎臓内科医師
・総合内科医師からコンサルトがあった。△／２９、カルテに「△／３０～　ソル・メドロールはプレド
ニン錠６Ｔ／１×、朝　内服に切り替えます。□／５～　４Ｔ／１×、朝　変更後退院を検討したいです」
と記載した。
・△／２９、△／３０～□／２の４日分のプレドニン錠（３０ｍｇ／日）を処方した。
○総合内科医師Ａ
・患者の主治医であった。
・□／１、□／５付のプレドニン錠（２０ｍｇ／日）の臨時処方を入力した。
○総合内科医師Ｂ
・□／４、□／５付の退院時処方を入力した。プレドニン錠を継続することは知っていた。
・退院時処方を入力後、処方カレンダー（患者の処方内容を一覧で見ることができる画面）で、処方内容
を確認した。
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・処方カレンダー（□／５）には、入力した退院時処方の下方に「臨時処方　プレドニン錠５ｍｇ　１回
４錠　１日１回朝食後　６日分」と表示されていた。プレドニン錠は入院中に使用する薬剤として「臨
時処方」で処方されており、既に調剤・払い出しがされ患者が持っていると思い込み処方しなかった。
・１２種類の薬剤を退院時処方として入力した。
○退院時処方の内容
・＜以前から内服していた薬剤（持参薬）＞
　アロプリノール錠１００ｍｇ「トーワ」２日分、タケキャブ錠１０ｍｇ２日分、カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」２日分、カルベジロール錠２．５ｍｇ「サワイ」２日分、マグテクト配合内服液１２日分、
エリキュース錠２．５ｍｇ（抗凝固薬）２日分、クレメジン細粒分包２ｇ７日分
・＜当院で新規に開始した薬剤＞
　ツムラ１２６麻子仁丸（２．５ｇ／包）１２日分、スローケー錠６００ｍｇ１２日分、クエン酸第一鉄
Ｎａ錠５０ｍｇ「サワイ」１２日分、グリメピリドＯＤ錠「ＫＮ」１ｍｇ（糖尿病薬）１２日分、トラ
ゼンタ錠５ｍｇ（糖尿病薬）１２日分
○総合内科
・約１０名の医師で構成され、職種経験年数１０年未満の医師がほとんどである。
○薬剤部
・院内の薬剤師は定数に足りていない状況である。
・職種経験年数４年未満の薬剤師が大部分を占めている。全ての病棟に病棟薬剤師を配置しているが、職
種経験年数１年や２年の薬剤師を病棟薬剤師として配置せざるを得ない状況である。
・入職１年目の後半から、病棟薬剤師の教育プログラムを実施している。
・電子カルテで、薬品名、用法、診療科、日付が記載されている薬歴管理表を見ることができる。
・退院時における薬剤管理指導業務フローは以下の通りである。
１）電子カルテの退院・転出一覧から退院予定の患者を確認する。
２）退院時処方の有無を確認、内容を確認して疑義がある場合は医師へ疑義照会を行う。
３）持参薬の有無を確認して調整が必要な際は調整を行う（残薬調整、中止・変更の対応）。
４）退院時処方・持参薬をまとめて用意し、患者または家族、施設職員へ説明して渡す。
５）担当看護師へ退院指導が終了したことを伝える。
○薬剤師
・職種経験年数２年で、当該病棟の病棟薬剤師として１年目であった。
・入院中にプレドニン錠の内服が開始されたことを確認していた。
・退院時にプレドニン錠が継続されるという認識が低かった。また、入院中に開始された薬剤について、
継続するとは思っていなかった。
・退院当日に退院時処方の内容を確認した。カルテにプレドニン錠２０ｍｇの内服継続の方針が記載され
ていたが、プレドニン錠の処方が漏れていることを見落とした。
・退院時処方を確認した際、持参薬と退院時処方の相違のみを確認した。持参薬の残薬もあり、同成分薬
に関して日数の調整を行った。
・患者に退院時の指導を行った際、入院中にプレドニン錠が開始されたことを失念していた。
○看護師
・入院患者の内服薬は看護師管理としている。そのため、当該患者へも看護師が配薬していた。
・退院時処方に対して指示受けを２回実施しているが、処方内容は把握していなかった。処方内容につい
ては、薬剤師が確認すると思っていた。

３．事例報告後、実施した主な改善策
・薬剤部における当該薬剤師への教育・対応として、１）～３）を実施した。
１）担当している病棟に追加で薬剤師１名を配置した。
２）１日の介入患者の目標を退院指導３名とした。
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３）毎日、２年目以上の薬剤師と共に業務の振り返りを行い、必要な点等があればその都度指摘を行った。
・１ヶ月後に１）～３）について評価を行い、その後も継続して指導した。その３週間後に再度評価を行い、
対応方法に問題がないとして１名の体制に戻した。
・医師に対しては、カルテの処方カレンダーで処方内容を把握、確認しないように情報を共有した。
訪問時の議論等（○：訪問者、●：医療機関）
○患者の処方内容は電子カルテのどこの画面を見て確認すればよかったか。
●電子カルテの処方カレンダーの画面ではなく、処方オーダの画面を見て確認する。処方カレンダーは、
処方内容全体を見ることができて操作性も良いため、オーダ時に使用され一番見られている画面である。
院内でどこの画面を見て確認すればよいか周知していなかった。当該事例発生後、総合内科の医師には
処方オーダの画面で確認することを周知したが、院内全体では共有できていない。
○重要な情報など、どこの画面を見れば確実に確認ができるかを周知する必要がある。また、電子カルテ
上に、ここを見れば確実に確認ができるという、情報が一元化された場所が作れるとよいだろう。
○電子カルテの使い方を理解しないまま使いやすい画面を使用しているが、その画面にも落とし穴がある
ということをピンポイントで伝える必要がある。例えば、重要な情報を見ることができる画面を含めた
電子カルテの使い方を周知できる時間を入職時に作ることも一案である。
○内服薬を看護師管理とされているが、服薬指導等の患者教育はどうされているか。
●薬剤師も介入して、内服薬の自己管理指導を始めたところである。
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調査３　確認が不十分なまま別の患者の血液製剤を投与した事例
報告時の事例

事故の内容 背景・要因 改善策
１４時、看護師Ａは医師Ｂに輸血を継続するか確認
を行った。医師Ｂから患者Ｘ（成人、ＡＢ型）の血
小板がＩＣＵに届いているか確認された際、看護師
Ａは担当していたもう一人の患者Ｙ（隣のベッドの
小児、Ｏ型）の血小板を患者Ｘの血小板と思い込み、
「あります」と返答した。医師Ｂは患者Ｘに血小板を
投与するように指示した。看護師Ａは、患者Ｘのベッ
ドサイドにいた医師Ｃに「投与しますね」と血小板
のバッグを見せて患者Ｘに投与を開始した。その際、
前勤務帯で患者Ｙに５０ｍＬを投与する時に、バー
コード認証で実施済にしていた血小板であったため、
再度のバーコード認証は行わなかった。患者Ｘに投
与開始後、バイタルサインの変化等の副作用は現れ
なかった。看護師Ｄが次の血液製剤を更新後、投与
済みの血小板の空バッグを廃棄する際に、１４時か
ら投与された血小板が患者Ｘの血小板ではないこと
に気付いた。輸血後、副作用や臓器障害、アレルギー
反応は無かった。血液検査では、抗Ａ、Ｂ抗体など
は検出されず、溶血を示唆する所見も術後の経過と
考えられる範囲だった。

・�輸血投与前のダブル
チェックが適切に行え
ていなかった。
・�使用中（開封後）の血
小板であったが、成人
患者に対して使用するこ
とに疑問を持たなかった。
・�小児の場合は初回使用
時にバーコード認証を
行い、２回目以降の投
与時は目視確認のみの
運用のため、投与の際
にバーコード認証を行
わなかった。

・�輸血実施時のルールを
再確認し徹底する。

・�小児等で輸血を複数回
に分けて投与する場合
の確認方法を改善する。

現地状況確認調査の内容
医療機関の対応者
安全管理部：副病院長兼部長（医師）、看護師ＧＲＭ、薬剤師ＧＲＭ、前任看護師ＧＲＭ、
ＩＣＵ：医師、看護師
得られた情報
１．事故発生の経緯
・患者Ｘ（３０歳代）は、前日に開始した心臓の手術が当日早朝に終了し、６時にＩＣＵに入室した。�
・隣のベッドの患者Ｙは、０歳代の小児でＥＣＭＯの離脱時期であった。�
・９時、看護師Ａと看護師Ｄは、夜勤看護師から、「患者Ｘは現在アルブミンを投与しており、次に投与す
るＦＦＰを融解中である。患者Ｙは現在ＦＦＰを投与中で、前日２３時５０分に５０ｍＬ投与した血小
板の残り（輸血ライン付き）が振盪機にある」と申し送りを受けた。患者Ｙの血小板のバッグには、ＩＤ・
患者氏名等を表示したラベルが貼られていた。�
・９時１５分、患者Ｘのアルブミンの投与が終了し、看護師ＡはＦＦＰの投与を開始した。この頃、医師
Ｂは患者Ｘに血小板をオーダしたが、看護師には伝えていなかった。�
・ＦＦＰを半分投与した頃、看護師Ａは医師Ｂに次の輸血を確認したところ、ＦＦＰ投与の指示があった
ため融解して更新した。�
・１３時５０分、投与中のＦＦＰが終了するため、看護師Ａは医師Ｂに輸血を継続するか確認した。
・医師Ｂから「血小板があるか」と聞かれ、看護師Ａは振盪機に保管していた患者Ｙの血小板を患者Ｘの
血小板だと思い込み、あると回答した。�
・その後、医師Ｂは患者Ｘに血小板を投与するよう口頭で看護師Ａに指示した。�
・１４時、看護師Ａは患者Ｘのベッドサイドにいた医師Ｃに血小板の確認を行ってもらったつもりで、患
者Ｘ（ＡＢ型）に患者ＹのＯ型の血小板の投与を開始した。�

Ⅲ　医療事故情報等分析の現況� ２　医療事故情報に対する追加情報の収集

Ⅲ

１【１】
１【２】
１【３】
１【４】
１【５】
１【６】
２【１】
２【２】
３【１】
３【２】
４【１】
４【２】
４【３】

– 46 –医療事故情報収集等事業　2019年年報



・�１４時１０分、輸血部から患者Ｘの血小板が準備できたと連絡があった（誰が連絡を受けたかは不明）。�
・�１５時、看護師Ａは患者Ｙの処置の介助をすることになり、看護師Ｄに患者Ｘの担当を依頼した。�
・�１５時１５分、看護助手が輸血部に取りに行った患者Ｘの血小板（ＡＢ型）がＩＣＵに届いた。�
・�看護師Ｄは、届いた患者Ｘの血小板を投与するか医師Ｂに確認すると、投与するよう指示があった。�
・�看護師Ｄは、医師Ｂと血小板をダブルチェックし、輸血ラインを付けた。投与が終了した血小板のバッ
グを外し、新しい血小板の投与を開始した。�
・�看護師Ｄが投与終了した血小板のバッグを片付ける際、投与を開始した血小板はＡＢ型であったが、廃
棄するバッグがＯ型であることに気付いた。確認したところ、誤って患者ＹのＯ型の血小板が患者Ｘに
投与されていたことが分かった。

２．背景・要因
○血液製剤のオーダ～投与�
・�医師が血液製剤をオーダすると、輸血部が準備を行い、準備が整ったら当該部署に連絡がある。�
・�各部署から輸血部に血液製剤を受け取りに行く。受け取りは看護助手などが行っている。�
・�輸血部で、血液製剤に患者氏名、血液型が記載されたシールが貼られる。�
・�患者Ｘの血小板は当日朝９時過ぎにオーダ後、１４時過ぎに準備したと連絡があった。他部署からの大
量の血液製剤の依頼などが重なったため、通常よりも準備に時間がかかった。�
・�輸血を投与する際の手順は次の通り（いずれかで必ず医師が関わる）。�
　１）�血液製剤が部署に届いたら、２名で輸血伝票と血液製剤を用いて、患者氏名・血液型・血液製剤の

種類と単位数、製造番号、有効期限、交差適合試験結果を照合確認する。�
　２）�投与直前、ベッドサイドで患者のリストバンドのＩＤと血液製剤の製造番号を電子照合端末（パソ

コンの付属機またはＰＤＡ）で実施入力し、画面に「○」（緑文字）が表示されたら投与する。�
・�開封済の血液製剤を再度投与する場合、手順２）で実施入力が終了しているため、電子照合端末で照合
すると「×」（赤文字）と「既に実施されています」（黒文字）が表示される。�
・�通常日勤帯で小児患者に血小板を少量投与する時は、輸血部で分注し必要量をＩＣＵに払い出している
が、当事例では輸血部が対応していない時間帯であったため、分注せず払い出した。�
○ＩＣＵの体制など�
・�ＩＣＵは１０床で、ＩＣＵ専従の医師が診療にあたっている。�
・�ＩＣＵでは、患者にリストバンドを装着せず、ベッドの足元側に設置しているベッドネームにリストバ
ンドを挟んで照合等に使用している。�
・�ＩＣＵ内は重症部門システムのＰｒｉｍｅＧａｉａを導入しており、指示はシステム内の「指示コメント」
に入力することになっている。�
・�緊急で対応することが多く、口頭指示が先行して、実施後に指示を入力することも多い。
○ＩＣＵ内の血液製剤の取り扱い�
・�ＩＣＵ内には、血液製剤を保管する保冷庫が数台あり、ベッド番号で使用する保冷庫が決まっている。
保冷庫の内部は、ベッド番号ごとに容器で区分けされている。使用する場合は容器に患者の氏名を記載
している。�
・�血小板の振盪機は１台で、振盪機の上部と６つの棚に血小板を保管できる。複数の患者で使用する場合は、
棚の引き出しに患者氏名を記載することになっている。今回は患者Ｙの血小板のみであったため、振盪
機の上部に置いていた。�
・�輸血部では、血小板は開封後４時間以内に使用することを推奨していたが、ＩＣＵでは推奨保存期間を
知らず、開封後２４時間以内であれば使用するルールになっていた。�
・�ＩＣＵ内では、電子照合端末で「○」と表示されない場合は投与してはいけないと考え、すでに実施入
力済の血液製剤（開封済）を照合すると実施入力済の「×」が表示されるため、電子照合端末を使用せず、
血液製剤と伝票で確認するルールになっていた。�
・�今回、電子照合端末を使って照合していたら、「×　異なる患者様の製剤です」という表示が出るため、
血液製剤間違いに気付いた可能性があった。�
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○看護師�
・�ＩＣＵの看護師はパートナーシップ制で勤務しており、看護師Ａと看護師Ｄのペアで患者Ｘと患者Ｙを
担当していた。�
・�患者Ｘは心臓の手術が早朝に終わり朝６時にＩＣＵに入室、患者ＹはＥＣＭＯを離脱する時期で、看護
師２名は繁忙であった。�
・�看護師Ａは、医師Ｂが患者Ｘの血小板をオーダしたことを知らなかった。医師Ｂに患者Ｘの血小板があ
るか確認された際、振盪機に保管してあると申し送りを受けた患者Ｙの血小板が患者Ｘのものだと思い
込んだ。�
・�看護師Ａは、振盪機から患者Ｙの血小板を持ち出す際、開封から２４時間を過ぎていないかということ
に気を取られ、輸血伝票やシールに記載された患者氏名は見なかった。�
・�振盪機に保管されていた患者Ｙの血小板には輸血ラインが付いていた。通常成人の患者に使用途中の血液
製剤を投与することはない。しかし、看護師Ａが担当していた患者２名は輸血を継続しており、それぞれ
血液製剤を保管していたため、患者Ｘと患者Ｙの保有している血液製剤の記憶が曖昧になってしまった。�
・�看護師Ａは、患者Ｘのベッドサイドにいた医師Ｃに「投与しますね」と声をかけ血液製剤と輸血伝票を
見せた。この動作で医師Ｃが照合したと考え、ダブルチェックができたと判断した。�
・�患者Ｙの血小板を患者Ｘに投与開始した際、看護師Ｄは処置の介助中で関与していなかった。�
・�看護師Ｄは、輸血部から届いた患者Ｘの血液製剤の投与を開始し、投与済みのバッグを捨てる際にバッ
グに貼られたシールの色の違いから血液型が違うことに気付いた。�
○医師�
・�患者Ｘに血小板をオーダした医師Ｂは、重症部門システムの指示コメントに血小板投与の指示を入力し
ておらず、看護師Ａに血小板をオーダしたことを伝えていなかった。�
・�ベッドサイドにいた医師Ｃは、看護師Ａが誤って患者Ｙの血小板を持ってきた際に学生の指導中であり、
血液製剤と輸血伝票は見たが、照合を依頼されたという認識はなかった。�
・�医師Ｃは、看護師Ａが「照合をお願いします」と声をかけてくれていたら、血液製剤の照合作業を行っ
た可能性があった。

３．事例報告後、実施した主な改善策
・�院内の緊急ニュースを作成し、事例を共有した。�
・�電子照合端末の表示の種類を確認し、「×」に「異なる患者様の製剤です」「指定した製剤は返品または
破損処理済です」「既に実施されています」など色々な種類があることを共有した。�
・�開封済の血液製剤を投与する場合、電子照合端末で再度照合することにした。その際、実施入力済であ
るため「×　既に実施されています」と表示されるが、投与してもよいルールに変えた。�
・�ＩＣＵ内でも、開封済の血小板の使用期限を輸血部が推奨している４時間以内に変更した。
訪問時の議論等（○：訪問者、●：医療機関）
○医師Ｘは血小板をオーダしているが、その血小板がＩＣＵに届いたかどうかが分かる仕組みになっていない。�
○電子照合端末で実施入力を行っていたら、別の患者の血液製剤を投与することは防げた事例である。�
○「×　既に実施されています」は投与してもよいルールに変更したようだが、「×」なのに投与可能のルー
ルを作ると「×　異なる患者様の製剤です」の表示でも投与してしまう可能性が出てくる。例えば、実
施入力済の表示は「△　既に実施されています」にするなど、「×」ではない表示に変更し、確認したら
投与してもよいルールにしてはどうか。�
●確かに「×」が投与可能では間違いのもとになる可能性がある。ベンダーと相談したい。�
○開封済の血液製剤を再度投与する場合に、誰が何を見て何を確認するのか手順が明確になっていないこ
とが問題である。�
○照合を依頼する際は、「見てください」ではなく「照合をお願いします」と行ってほしい内容を明確に伝
えると、相手も行動しやすいのではないか。�
○申し送りや照合の依頼など情報の受け渡し（ハンドオフ）の際、気を付けるべき事項を一緒に伝えられ
ると相手に注意を促すことができるだろう。�
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調査４　人工呼吸器をスタンバイの状態で患者に装着し、換気を開始しなかった事例
報告時の事例

事故の内容 背景・要因 改善策
患者は呼吸不全で人工呼吸管
理をしており、ＭＲＩ検査のた
めＭＲＩ対応のパラパックに
切り替えて検査を実施した。
検査中は、人工呼吸器画面の
待機画面への設定は臨床工学
技士が実施した。検査後、人
工呼吸器の作動状況の確認が
不十分なまま、待機状態の人
工呼吸器へ接続した。その後
ＨＲ、ＳｐＯ２が低下し、ＣＰＲ
を開始した。５分間作動して
いない人工呼吸器に接続して
いた。その後、直ぐに回復し、
状態の安定を確認して経過観
察となった。

・�対応した職員の経験が浅く（研修医２年
目と看護師１年目）、技術・手技が未熟で
あった。
・�看護師は人工呼吸器の基礎知識の認定課
程は終了していたが、研修医が技術・手
技を獲得するための教育体制が無かった。
・�人工呼吸器を再接続する際、始動前点検
のルールはあったが遵守されていなかっ
た。
・�人工呼吸器を外した際、テスト肺に接続
し、点検はせずそのまま再接続すること
が日常的に行われていた。
・�点検は確認項目が多く後回しになること
が多かった。
・�お互いに相手が確認するだろうと思い、
職員間の連携が不十分であった。
・�役割が不明確で、声かけをして確認する
体制でなかった。

・�研修医が院内の人工呼吸器
認定課程を受講するプログ
ラム体制を整備する。

・�人工呼吸器認定課程終了後
もフォローアップする研修
を追加する。

・�人工呼吸器の離脱、再接続
の際の確認項目を分ける。
接続時とその後に確認する
項目を明確に分けて点検が
できる体制を作る。

・�人工呼吸器の離脱、再接続
の際のルール、役割を決める。

現地状況確認調査の内容
医療機関の対応者
副院長（安全管理室室長）、医療安全管理者（看護師）、医薬品安全管理責任者（薬剤師）、
医療機器安全管理責任者（臨床工学技士）、臨床工学技士
得られた情報
１．事故発生の経緯
・�患者は多発外傷で救急搬送され、救命救急センターの病棟部門に入院していた。気管挿管され、人工呼
吸器（ＡＲＴ－３００）を使用していた。
・�患者の意識障害が遷延しており、入院５日目にＭＲＩ検査を実施した。
・�１１時頃、臨床工学技士はＭＲＩ検査のためパラパック（ＭＲＩ対応の人工呼吸器）を準備した。
・�１１時１５分、臨床工学技士は人工呼吸器からパラパックに切り替えた。人工呼吸器をスタンバイに設
定し、テスト肺を付けた。ＨＲとＳｐＯ２のコードを移動用モニターに付け替えて、上級医、研修医、担
当看護師の３名でＭＲＩ室に患者を搬送した。
・�１２時２５分、ＭＲＩ撮影後、研修医と看護師の２名で患者を搬送して帰室した。担当看護師はテスト
肺を外して研修医に呼吸回路を手渡し、隣のベッドの他患者の対応のために患者のそばを離れた。また、
研修医は呼吸回路を気管チューブに接続後、患者のそばを離れた。
・�１２時２６分、担当看護師が患者のもとに戻ると、口腔・鼻腔から痰が噴き出しており、移動用モニター
でＨＲ、ＳｐＯ２を確認しながら吸引を実施した。
・�１２時２８分、担当看護師は吸引を継続した。移動用モニターでＨＲ４０台、ＰＥＡ波形、ＳｐＯ２６０％
まで低下し、患者は顔面蒼白であり、ＣＰＲを開始した。
・�１２時３０分、リーダー看護師が人工呼吸器の画面を見ると、スタンバイの状態であった。呼吸回路を
外してジャクソンリースで換気を開始した。
・�１２時３２分、ＨＲ９４回／分、ＳｐＯ２１００％となった。
・�１２時３５分、臨床工学技士が人工呼吸器を点検して問題がないことを確認し、患者に人工呼吸器を装
着した。
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２．背景・要因
○臨床工学技士
・�パラパックに切り替えた際、人工呼吸器のアラームが鳴り続けると思いスタンバイに設定し、テスト肺
を付けた。
・�スタンバイの状態にしたことを研修医や担当看護師に伝えなかった。
○担当看護師
・�帰室時、人工呼吸器からテスト肺を外して、研修医に呼吸回路を手渡した。その際、研修医が人工呼吸
器の画面を確認すると思い、画面を確認しないまま、隣のベッドに行き他患者の対応をした。
・�帰室時、ＨＲとＳｐＯ２のコードを移動用モニターからベッドサイドモニターに付け替えなかった。
・�隣のベッドの他患者の対応後、患者のもとに戻ると口腔・鼻腔から痰が噴き出しており、人工呼吸器の
点検をする前に吸引を実施した。
・�人工呼吸器がスタンバイの状態になっていることを知らず、テスト肺を外せば作動すると思った。
○研修医
・�帰室時、担当看護師から呼吸回路を受け取り、気管チューブに接続した。接続後に人工呼吸器の画面を
確認しないまま患者のそばを離れた。
・�人工呼吸器（ＡＲＴ－３００）のスタンバイの状態の画面表示を知らなかった。
○救命病棟で使用中の人工呼吸器
・�事例発生時、救命病棟には６種類の人工呼吸器が配置されていた。
　【スタンバイ機能あり】ＡＲＴ－３００、Ｓｅｒｖｏ�ｓ、Ｓａｖｉｎａ、Ｖ３００、ＰＢ９８０
　【スタンバイ機能なし】ＶＥＬＡ
・�ＶＥＬＡから切り替える機種を選定するため、ＡＲＴ－３００とＳａｖｉｎａの２機種が追加で配置さ
れていた。
・�ＡＲＴ－３００のスタンバイの状態は、画面の左上部に、オレンジ色の四角の中に「スタンバイ」とカ
タカナ、黒文字で表示される。
・�追加で配置されたＡＲＴ－３００とＳａｖｉｎａの２機種について、部署で説明会が４回実施された。
説明会には、看護師３０名中１０名が参加した。医師は参加していなかった。
○救命病棟
・�救命病棟の看護体制は４：１である。
・�救命病棟に臨床工学技士は配置されていない。
・�救命病棟では、検査等で人工呼吸器から切り替える際に、人工呼吸器をスタンバイの状態にするスタッ
フもいれば、テスト肺を付けるスタッフもおり、様々な対応をしていた。
○その他
・�看護師を対象にした人工呼吸器（ＩＰＰＶ＋ＮＰＰＶ）認定コースがあり、コースを受講して合格しな
ければ人工呼吸器装着患者の担当はできないことになっている。人工呼吸器認定コースは、人工呼吸器
装着患者を担当する上で必要となる基本的な知識と看護技術を修得し、基礎点検・取り扱いができる内
容になっている。なお、医師を対象にした体系的なトレーニングはなかった。
・�ＥｔＣＯ２モニターは、患者の半数程度に使用している。本事例では、移動用モニターから付け替えてい
なかったため、ＥｔＣＯ２値は確認できなかった。

３．事例報告後、実施した主な改善策
・�医師、ＲＳＴチームで人工呼吸器装着時の「タイムアウト」の内容を検討した。
・�「タイムアウト」の内容は、人工呼吸器をスタンバイの状態にすることやテスト肺を使用することなどの
対応が標準化できないため、患者に人工呼吸器を装着した後の確認とした。
・�人工呼吸器装着時の「タイムアウト」の内容は以下の通りである。なお、タイムアウトとは、「人工呼吸
器装着直前に人工呼吸器が駆動しているか確認すること」とした。
　１）タイムアウトは必ず２名以上（医師＋看護師または看護師＋看護師）で行う。
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　２）以下の項目を声に出して確認する。
　　　装着直前：スタンバイ画面ではない
　　　装着直後：①胸郭の動き（人工呼吸器の作動に合わせて患者の胸が上がっている）
　　　　　　　　②１回換気量（実測１回換気量を読み上げる）
　　　　　　　　③モニター装着を確認（ＨＲ、ＳｐＯ２値を読み上げる）
　３）タイムリーな記録：電子カルテのワードパレットへ入力する。
・�従来から使用していた人工呼吸器使用中指示・点検記録の内容を変更した。注意事項として、「再装着の
場合、タイムアウト実施後に人工呼吸器を装着し、速やかに１）換気条件設定、２）アラーム設定、３）
各種モニター値の確認、４）呼吸回路・加温加湿器点検項目、を記録すること」と記載した。なお、１）
～４）にはそれぞれ確認項目が記載されている。
・�研修医への人工呼吸器に関する教育の仕組みがないため、最低限の講習を実施する方針とし、救急部門
や臨床研修センターが主体となって現在カリキュラムを検討中であり、今後実施する予定としている。

訪問時の議論等（○：訪問者、●：医療機関）
○人工呼吸器装着時の「タイムアウト」の内容は、何を実施するかが明確になっていて分かりやすい。誰
が率先して実施するかも決めた方がよいだろう。例えば、リーダー看護師が実施すると決めて徹底した
方がよい。
○「タイムアウト」を実施しない限り人工呼吸器に接続しないなどの取り決めはあるか。
●現状では、接続しないということまでは決めていない。本事例のようにスタンバイの状態のまま接続す
るよりは、パラパックやジャクソンリースでの換気の方が安全であり、検討する。
○「タイムアウト」が確実に実施されているかの評価をされたか。
●現状では、救命病棟では１００％実施できているが、他の部署では実施できておらず、院内全体の評価
はできていない。
○「タイムアウト」のメンバーに臨床工学技士が入っていないが、臨床工学技士の活用を今後どのように
考えているか。
●救命救急センターのＩＣＵに臨床工学技士を配置することや、検査の搬送等に付き添うことを検討して
いる。
○人工呼吸器の取り扱いは、卒前教育では難しくＯＪＴになる。いつ、どこで教育するか、仕組みを作る
ことが重要である。
○訪問者が所属する医療機関の研修医からは、実際の現場で起きた医療事故の内容を知りたいという声が
ある。貴院では、安全管理室のメンバーが入るカンファレンスを病棟ごとに毎月１回１時間程度実施さ
れており、そのカンファレンスに研修医が参加することで、院内で発生した事例を伝える機会とするこ
とができるのではないか。
●研修医への教育として、カンファレンスに参加できるように検討したい。
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調査５　 検体を容器に移す際、別の患者の検体に混入した事例
報告時の事例

事故の内容 背景・要因 改善策
患者Ａに子宮体癌に対する手術を施行し、腹膜
播腫のリスクがあったため、洗浄腹水の細胞診
検査を病理部へ依頼した。事例発生時、病理部
の検体立てには、当該患者Ａの洗浄腹水が入っ
た容器１本と、別の患者Ｂの膵液が入った容器
３本の合計４本が立てられていた。臨床検査技
師（以下、技師）は、病理医に患者Ｂの膵液の
検体３本を１本の容器にまとめてよいか確認後、
検体立てに立っている大きな容器に小さな容器
１本の内容を移しはじめた。その最中に、大き
な容器には患者Ａ、小さな容器には患者Ｂの氏
名が印字されたラベルが貼られていることに気
付いたが、既に検体は混ざってしまっている状
況であり、洗浄腹水の細胞診検査に使用出来な
くなった。患者Ａは、今回の検査で洗浄腹水が
陽性であっても陰性であっても化学療法を３
クール程度実施予定であり、子宮体癌のステー
ジングには影響はないが、必要な検査を実施で
きなかった。

・別の患者の膵液を入れ替
える際、患者の氏名をしっ
かり確認していなかった。

・標本を作る際、患者の名
前を確認して、声に出し
ながら処理をする。
・検体の入れ替えをせず、
それぞれの容器で１本１
本規定の枚数の標本を作
る。

現地状況確認調査の内容
医療機関の対応者
安全管理部：副病院長兼部長（医師）、看護師ＧＲＭ、薬剤師ＧＲＭ、前任看護師ＧＲＭ、
病理部：部長（医師）、病理部主任（臨床検査技師）
得られた情報
１．事故発生の経緯
・病理部に患者Ａと患者Ｂの検体が同時間帯に提出された。�
・受付には、複数の検体を立てる検体立てがあり、患者Ａ・Ｂの検体が一緒に立てられていた。�
・患者Ａの洗浄腹水は、大きな容器１本であった。�
・患者Ｂの膵液は、大きな容器１本と小さな容器２本の計３本であった。

２．背景・要因
○病理部門の状況
・�当該病院は数年前に建て替えを行っているが、病理部門は旧病院の建物にある。�
・�室内は限られた場所に検体を処理する装置などが設置され、手狭な状態である。�
・�受付の窓口周辺はモノが多く置かれ、検体立てを複数置くなどの十分なスペースはない状態である。
○提出された検体の取り扱い�
・�メッセンジャーが病院内の検体容器を回収し、病理部門に提出する。�
・�検体と依頼票が一緒に届いたら、技師が依頼票に記載された検体数と合っているかなどを確認する。そ
の後、検体の受付処理を電子カルテ上で行い、容器を検体立てに立てる。�
・�検体立てには、提出された容器と受付処理後の容器を立てるため、常に複数の患者の容器が並んでいた。
・�１患者で複数の検体が提出されることもあるが、患者毎に分けるなど検体の立て方のルールはなかった。
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・�１つの検査に同じ患者の検体が複数提出されることは少ないが、その場合は１本ずつ全て検査を行うか、
１本のみを検査して他の容器は廃棄することが多い。今回の事例のように複数の検体を一つの容器にま
とめる作業は行っていなかった。�
○患者Ａと患者Ｂの検体�
・�患者Ｂの膵液は、依頼票上の検体数は１本で依頼されていたが、病理医に１本にまとめてもよいと確認
が取れたため、一つの容器にまとめることにした。検査を依頼した医師が３本提出した理由は不明である。�
・�検体立てには、患者Ａの大きな容器と患者Ｂの小さな容器２本が近くにあり、患者Ｂの大きな容器は少
し離れていた。全ての容器に患者氏名のラベルが貼られていたが、患者Ａと患者Ｂの大きな容器のラベ
ルは処理をする技師からは記載内容が見えない方向に置かれていた。�
・�技師は、近くに置かれていた３本が患者Ｂの膵液３本だと思い込み、それぞれの容器の蓋を外すときや、
中身を大きな容器に移す際に容器のラベルは確認しなかった。�
・�患者Ａの洗浄腹水の容器に患者Ｂの膵液を移している途中でラベルの患者の氏名が違うことに気付いた。

３．事例報告後、実施した主な改善策
・�メッセンジャーから検体容器を受け取った後、検体立てではなく、患者別に紙コップにまとめる方法に
変更した。�
・�依頼票の検体数が１本のところ、同じ検体が複数提出された場合、一つの容器にまとめる作業は行わな
いことを病理部門内で再確認し、手順とした。

訪問時の議論等（○：訪問者、●：医療機関）
○紙コップの使用によって「患者別」が明確になるのはよいが、紙コップは軽く、複数の検体を立てた場
合に倒れることもある。また、倒れた検体容器を戻す際に間違いが発生することが懸念される。検体立
てを使用して患者別になるよう、検体立てに区切りをつけたり並べ方の明確なルールを確立したりする
方法もある。�
●採尿コップ程度の大きさから、さらに大きい紙コップやプラスチック製のものなどいくつか種類を用意
した。また、検体は随時処理に回すため受付に長い間置いておくわけではなく、現在のところ問題なく
運用できている。�
○確認の手順がないために、「どこでどのように間違えたのかはっきりしない」状況になっているため、業
務の工程を明確にしてはどうか。�
○今回、１本で依頼のあった膵液が３本提出されている。検体を受け取ってから病理部門で処理するので
はなく、提出する診療科へ検体提出時の注意点や依頼数と検体数を合わせるなどの協力を働きかけては
どうか。�
●診療科側への働きかけはしていなかったため、今後協力を呼び掛けるか検討したい。
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３　分析テーマ
【１】分析対象とするテーマの選定状況
　本事業は、報告された情報をもとに、医療事故の発生予防・再発防止に資する情報提供を行うため

に、分析対象とするテーマを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめて分析、検討を行っている。

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。

　本事業の報告書の分析テーマには、（１）テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、

医療事故情報と総合して行う分析と、（２）報告書の分析対象期間に報告された医療事故情報の中か

らテーマを設定し、過去の報告事例と併せて行う分析がある。

【２】分析テーマの概要
　２０１９年に報告された事例が分析対象期間である第５７回～第６０回報告書で取り上げた「分析

テーマ」を図表Ⅲ�-�３�-�１に示す。なお、本事業のホームページの「分析テーマ」（http://www.med-

safe.jp/contents/report/analysis.html）のボタンをクリックすると、各報告書で取り上げた分析テー

マのタイトルが表示され、該当するＰＤＦを閲覧することができる。

図表Ⅲ.-.３.-.１　「分析テーマ」の一覧

分析テーマ 掲載報告書 各報告書�
掲載ページ

（1）テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、医療事故情報と総合して行う分析

【１】他施設や在宅で使用していた医療機器等の持ち込みに関連した事例② 第５７回 ２２～３１

【２】�電子カルテ・オーダリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に
関連した事例① 第５８回 ２２～３９

【３】�電子カルテ・オーダリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に
関連した事例② 第５９回 ２２～４０

【４】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例① 第６０回 ２２～４３

（2）報告書の分析対象期間に報告された医療事故情報の中からテーマを設定し、過去の報告事例と併せて行う分析

【１】検査・治療時の鎮静に使用する薬剤の投与量やタイミングを誤った事例
第５７回

３２～４３

【２】術式間違いに関連した事例 ４４～５３

【３】院外処方に関連した事例
第５８回

４０～５４

【４】気管・気管切開チューブ挿入中の患者の呼気が妨げられた事例 ５５～６４

【５】中心静脈カテーテルのガイドワイヤーが体内に残存した事例
第５９回

４１～５０

【６】血液検査の結果の確認不足に関連した事例 ５１～５９

【７】食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例
第６０回

４４～５５

【８】透析療法時に用いる内シャントが閉塞した事例 ５６～６８
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（１） テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、医療事故情報と統合し
て行う分析

１）他施設や在宅で使用していた医療機器等の持ち込みに関連した事例②（第５７回報告書）
　地域包括ケアシステムの構築に伴い、在宅や介護施設から医療機関への入院や、急性期病院から

他病院への転院が広く行われている。在宅で人工呼吸器を使用中の患者は、医療機関に入院後も同

じ人工呼吸器を使用することがある。また、医療機関においては、他の医療機関で患者に挿入され

たカテーテルを使用したり、交換したりすることがある。このような状況で安全な医療を提供する

ためには、医療機器やカテーテル等を適切に取り扱うことが必要である。持ち込まれた医療機器等

の情報や、使用方法に関する知識・経験が不足していると、思わぬ事態が発生し、患者に影響を及

ぼす可能性がある。そこで、２０１８年７月～１２月に「他施設や在宅で使用していた医療機器等

の持ち込みに関連した事例」を今期のテーマとしてヒヤリ・ハット事例を収集し、医療事故情報と

総合的に分析を行い、２回の報告書にわたって掲載した。第５６回報告書では、報告された事例の

概要をまとめ、人工呼吸器に関する事例について分析を行った。

　第５７回報告書では、その他の医療機器等に関する事例として、皮下用ポート及びカテーテル、

胃瘻栄養用チューブ、気管切開チューブに関連した事例を取り上げて分析を行った。主な事例の内

容を専門分析班の議論とともに紹介し、皮下用ポート及びカテーテルの事例については、参考とし

て関連する添付文書の記載内容を掲載した。持ち込まれた医療機器やカテーテル等を適切に取り扱

うためには、種類や使用方法、注意事項等を把握しておくことが必要である。そのためには、使用

している医療機器やカテーテル等の情報を施設間で情報共有することが重要であり、一元的に情報

を管理できる仕組みを構築することが望まれる。また、製造販売企業による適切でわかりやすい情

報提供と周知も重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.２　皮下用ポート及びカテーテルに関連した事例の分類

分類 概要 件数

閉塞 他施設で挿入されたオープンエンドカテーテルタイプの皮下用ポート及び�
カテーテルが閉塞した

２

破損 他施設で前腕に皮下用ポート及びカテーテルを挿入された患者の採血を同側
前腕で実施後、ポートの破損に気づいた

１

２） 電子カルテ・オーダリングシステムを用いた薬剤アレルギーの情報共有に関連した事例①②
　　（第５８回、第５９回報告書）
　アレルギーのある薬剤を投与すると、紅斑・蕁麻疹・膨疹などの皮膚・粘膜症状、腹痛・嘔吐な

どの消化器症状や呼吸困難などの呼吸器症状を発症し、さらに重症化するとアナフィラキシー

ショックを引き起こすことがある。そのため、薬剤アレルギーの情報を入手した際には、医療機関

内で適切にその情報を共有することが重要である。電子カルテを導入している医療機関においては、

電子カルテシステムを利用して薬剤アレルギーの情報共有が行われる。電子カルテシステムの利点

として、アレルギー情報の入力の容易さや見やすさ、アラート機能などが挙げられる。しかし、ア

レルギー情報が適切に入力されていないとアラートが表示されないことや、アレルギー情報が経過
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記録や看護データベースなどの各所に記載されると共有が難しいことなどが要因となり、アレル

ギーのある薬剤の投与に至るおそれがある。そこで、２０１９年１月～６月に「薬剤アレルギーの

情報共有に関連した事例」を今期のテーマとしてヒヤリ・ハット事例を収集し、医療事故情報と総

合的に分析を行い、２回の報告書にわたって掲載した。

　第５８回報告書では、２０１５年１月～２０１９年６月に報告された医療事故情報と、２０１９

年１月～６月に報告されたヒヤリ・ハット事例の概要をまとめ、薬剤の剤形、薬効分類と薬剤名な

どを整理した。さらに、アレルギー情報を入手していた薬剤を電子カルテ・オーダリングシステム

で処方した事例について、アレルギー情報の登録状況を分類した。このうち、医療機関内で決めら

れた場所にアレルギー情報が登録されていた事例について分析した。報告された事例には、電子カ

ルテ・オーダリングシステムにアレルギー情報が登録されている薬剤を処方しようとするとアラー

トが表示される仕組みはあったが、アレルギー情報を登録する際に薬剤名を選択項目から選択する

ところテキスト入力したため、処方時にアラートが表示されなかった事例などがあった。薬剤アレ

ルギーの情報を入手した際は、医療機関内で決められた場所に手順通りに適切に登録する必要があ

る。また、電子カルテ・オーダリングシステムによっては、同一系統の抗菌薬であっても薬剤名が

異なる場合などにアラートが表示されないこともあるため、アラート機能に依存しすぎず、処方、

調剤や投与時にアレルギー情報を確認することが重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.３　処方時にアラートが表示されなかった事例の概要

登録されていたアレルギー情報 処方した薬剤※ アラートが表示
される仕組み

アラートが表示
されなかった要因

アレルギー情報の入力方法に関する事例
クラビット レボフロキサシン錠

薬剤名を選択項目
から選択して登録
する

テキスト入力した

クラビットで
アナフィラキシーショック

レボフロキサシン錠
５００ｍｇ

ペニシリン　ケフラール スルバシリン静注用１．５ｇ

ペニシリン系薬剤 アモキシシリンカプセル

セフトリアキソンナトリウム セフトリキアソン

スルペラゾン スルペラゾン

アラート表示の範囲に関する事例

サワシリンカプセル
ユナシン-Ｓキット静注用
１．５ｇ

同一薬剤名の場合
に表示される

同一系統だが薬剤
名が異なっていた

セレコックス錠１００ｍｇ セレコックス錠２００ｍｇ
同一薬剤名・同一
規格の場合に表示
される

同一薬剤名だが規
格が異なっていた

ビソプロロールフマル酸塩錠 ビソノテープ４ｍｇ
同一成分・同一剤
形の場合に表示さ
れる

同一成分だが剤形
が異なっていた

その他の事例

バンコマイシン
塩酸バンコマイシン散
０．５ｇ

中止欄にチェック
をしない

中止欄にチェック
がされていた

※規格、剤形、屋号が不明な事例がある。
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　第５９回報告書では、電子カルテ・オーダリングシステムで薬剤を処方した事例のうち医療機関

内で決められた場所にアレルギー情報が登録されていなかった事例と、電子カルテ・オーダリング

システムで薬剤を処方しなかった事例について分析を行った。それぞれの事例について、アレルギー

情報と投与した薬剤を整理し、主な事例の内容を専門分析班の議論とともに紹介した。また、医療

機関が報告した背景・要因や改善策を掲載した。さらに、報告された事例から電子カルテ・オーダ

リングシステムの状況を整理し、専門分析班の議論をもとに、特に注意が必要と思われた点につい

てまとめて示した。システムのアラート機能に依存している傾向が見受けられるが、医療機関によっ

てはアレルギー情報と処方した薬剤が同じ薬剤名の場合のみアラートが表示されるなど、現行のア

ラート機能には落とし穴もある。また、口頭指示や部門システム、クリニカルパス等により病棟配

置薬を使用する場合、アレルギーのある薬剤の投与をアラートで防ぐことは難しく、アレルギー情

報を確認することが重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.４　システムで薬剤を処方しなかった事例の概要

薬剤投与を指示した方法 発生場所 件数

口頭指示

病室 ２

　５
ＩＣＵ １

救急外来 １

検査室 １

部門システムの指示 ＩＣＵ 　　　　　１

クリニカルパスの指示 病室 　　　　　１

入院時指示 病室 　　　　　１

合計 ８

３） 持参薬の処方・指示の誤りに関する事例①（第６０回報告書）
　患者が入院後、医療機関内または他医療機関において既に処方されている薬剤の継続・変更・中

止の判断が必要になる。そのためには、患者の現病歴や状態、処方内容を正しく把握する必要があ

る。患者が持参する薬剤（以下、持参薬）は、残数が揃っていなかったり、内服している薬剤を持

参していなかったり、すでに中止になった薬剤が含まれていたりすることがあり、必ずしも入院の

時点で患者が内服している薬剤ではない場合がある。そこで、薬剤師や看護師が持参薬の内容を把

握したうえで、持参薬鑑別書として医師に報告し、その情報を基に医師が処方・指示を行っている

ことが多い。本事業には、持参薬の把握が不足していた事例や、持参薬の処方を間違えた事例など、

持参薬に関連する医療事故情報が報告されている。これまでに、報告書の分析テーマで、第２２回

報告書（２０１０年１０月公表）で「持参薬の同系統代替薬を処方した際の医療事故」、第３０回

報告書（２０１４年９月公表）で「患者持参薬が院内不採用であることに気付かず、薬剤の頭３文

字検索で表示された他の薬剤を処方した事例」、第４６回報告書（２０１６年９月公表）で「持参

薬と院内で処方した薬剤の重複投与に関連した事例」を取り上げ、分析を行った。また、医療安全

情報No.３９「持参薬の不十分な確認」（２０１０年２月）や、医療安全情報No.７８「持参薬を院

内の処方に切り替える際の処方量間違い」（２０１３年５月）を提供している。今回、テーマに該
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当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、医療事故情報と総合して分析を行うテーマとして、

「持参薬の処方・指示の誤りに関する事例」を取り上げることとした。そこで、２０１９年７月～

１２月に「持参薬を院内処方に切り替える際や、持参薬を使用し続ける際の指示を間違えたが、患

者へ誤った投与をする前に気付いた事例」を収集した。２０１５年１月～２０１９年１２月に報告

された持参薬の処方・指示の誤りに関する医療事故情報と、今期のテーマとして収集したヒヤリ・

ハット事例を分析し、２回の報告書にわたり掲載することとした。

　第６０回報告書では、持参薬の処方・指示の誤りに関する事例について、２０１５年１月～

２０１９年１２月に報告された医療事故情報と、２０１９年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハッ

ト事例の概要をまとめた。医療事故情報については、発生段階が「持参薬の鑑別」に関する事例に

ついて、事例の内容や鑑別者、鑑別して報告した内容などを分類し、持参薬の鑑別時に発生した事

例の背景を示した。さらに、ヒヤリ・ハット事例についても発生段階が「持参薬の鑑別」に関する

事例について、事例の内容や鑑別者、患者に投与される前に気付いたきっかけを整理して示した。

また、主な医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を掲載し、専門分析班での議論を紹介した。「持参

薬の鑑別」の段階で薬剤師や看護師が鑑別を誤り、その内容で医師が入院中の処方・指示をした事

例であり、入院の際に患者が持参した薬剤を鑑別して、現時点で患者に投与されている正しい処方

内容を把握することは重要である。そのためには、患者が持参した薬剤だけでなく、お薬手帳や診

療情報提供書などの情報を用いて正確に鑑別する必要がある。また、医師は、鑑別された内容を確

認の上、入院中の処方・指示を行う必要がある。
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図表Ⅲ.-.３.-.５　鑑別して提供した内容と誤った投与

事例の詳細 患者に処方されていた
薬剤※１ 鑑別して報告した内容※１ 誤った投与 患者への

影響

鑑別した内容の誤り

現在投与して
いない薬剤の記載 エリキュース錠５ｍｇ

エリキュース錠５ｍｇ
ワーファリン錠０．５ｍｇ

服用して
いない
薬剤の投与

脳出血

同成分代替薬を
提案した際の
換算間違い

ヒダントールＦ配合錠
　１日２回　１回４錠

アレビアチン散１０％　
　１日２回
　１回１２００ｍｇ
フェノバール散１０％
　１日２回
　１回４００ｍｇ

過量投与

嘔気･嘔吐
意識障害

用量間違い
ヒューマリンＮ注
１００単位／ｍＬ
　朝３５、夜１３単位

ヒューマリンＮ注
１００単位／ｍＬ
　朝１３、夜３５単位※２

低血糖

鑑別した情報の不足

鑑別漏れ リクシアナ錠 鑑別せず 無投与
下肢動脈
血栓症

休薬期間の
記載漏れ

テモダールカプセル
１００ｍｇ
　○/８～○/１２服薬
　○/１３～△/７休薬
　　（入院日は○/１３）

テモダールカプセル
１００ｍｇ
　（休薬の情報なし）

休薬中の
薬剤の投与

骨髄抑制

内服曜日の
記載漏れ

メトレート錠２ｍｇ　
　１日２回　１回２錠　
　朝・夕食後　木曜日

メトレート錠２ｍｇ
　１日２回　１回２錠
　朝・夕食後

連日投与

※１　用法・用量、剤形、規格、投与量が不明な事例がある。
※２　入院当日の夜の投与量間違いのため、過量投与に分類した。
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（２） 報告書の分析対象期間に報告された医療事故情報の中からテーマを設定し、過去
の報告事例と併せて行う分析

１）第５７回報告書
①検査・治療時の鎮静に使用する薬剤の投与量やタイミングを誤った事例
　検査や治療の際、患者の苦痛や不安を軽減するため、薬剤を投与して鎮静を行うことがある。ま

た、小児においては、検査中の安静を保つため鎮静を行うことが多い。検査・治療時の鎮静は、医

師が患者の状態を観察しながら投与量を判断するため、あらかじめ投与量の指示を出しておくこと

は難しい。また、検査・治療の開始前だけではなく、実施中にも薬剤を追加投与することがあり、

口頭で投与量を指示する状況が多く発生する。第５７回報告書分析対象期間（２０１９年１月～３

月）に、気管支鏡検査の際、ミダゾラム（１０ｍｇ／２ｍL）を１０ｍLに希釈して準備しており、

主治医からの「ミダゾラムを２ミリ入れて」という指示に対し、看護師はミダゾラムは１アンプル

が２ｍLなので全部入れると思い、全量を投与した事例が報告された。また、検査・治療の開始時

に患者の状態から投与量を判断して投与すべき薬剤を、病室で前投薬として全量投与した事例など、

投与量だけでなく投与するタイミングも誤った事例も本事業に報告されている。鎮静に使用する薬

剤は、呼吸抑制や呼吸停止を引き起こす可能性があり、誤った投与により患者に大きな影響を与え

るおそれがある。そこで、事例を遡って検索し、検査・治療時の鎮静に使用する薬剤の投与量やタ

イミングを誤った事例を分析した。

　本テーマでは、事例の概要を整理し、予定した検査・治療と関連診療科、関連した薬剤、患者へ

の影響と行った処置・対応をまとめた。さらに、タイミングと投与量を誤った事例と、投与量を誤っ

た事例に分類して、誤った投与の内容を示し、主な事例の内容、背景・要因や事例が発生した医療

機関の改善策を紹介した。タイミングと投与量を誤った事例として、検査・治療を行う直前に検査

室などにおいて医師が投与量を判断し投与する方法を予定していたが、看護師が病室で全量投与し

た事例が報告されていることから、処方・指示に「検査室へ持参」「医師が投与」などを明記する

ことが必要である。さらに、鎮静に使用する薬剤は、患者の状態を観察しながら投与量を決定する

ものであり、一度に全量投与することは通常ないことを知っておく必要がある。また、検査・治療

中に薬剤を投与する際は、口頭で情報を伝達せざるを得ない場合がある。口頭指示の際は単位を略

さず正確に伝えること、聞き取れなかった時や理解できなかった時は確認することが重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.６　誤った投与の内容（タイミングと投与量を間違った事例）

検査・治療 薬剤名 患者の年齢
誤った投与の内容

場所 タイミング 方法
気管支鏡
検査

ドルミカム
ミダゾラム
（１０ｍｇ／
２ｍＬ）

７４歳 病室
検査の呼び
出し時

１Ａ＋生理食塩液２０ｍL全量を急速静注

大腸内視鏡
検査

８３歳 病室
検査前投薬
として

ソルデム３Ａ輸液５００ｍＬにドルミカ
ム１Ａとナロキソン１Ａを混注して投与

胆道シンチ
グラフィ

イソゾール
（０．５g／１V
＋注射用水
２０ｍＬ）

０歳 検査室
医師の到着
前

１Ｖ２０ｍＬを生理食塩液１００ｍＬに
混注し自然滴下で投与

放射線治療 ６歳 病室 出棟前 １Ｖ２０ｍＬ全量を急速静注
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②術式間違いに関連した事例
　本事業では、これまで手術・処置部位の間違いに関連した医療事故などを分析テーマで取り上げ

てきた。特に手術部位の取り違えについては、医療安全情報No.８「手術部位の左右の取り違え」、

No.５０「手術部位の左右の取り違え（第２報）」、No.１２８「手術部位の左右の取り違え－脳神経

外科手術－」を提供し、繰り返し情報提供を行ってきた。しかし、手術部位の取り違えだけでなく、

予定していた術式とは違う術式で手術を行った事例も報告されている。第５７回報告書分析対象期

間（２０１９年１月～３月）に、乳癌の患者に対して乳頭乳輪温存皮下乳腺全摘術を予定していた

が、乳房全摘術を行った事例が報告された。そこで、事例を遡って検索し、術式間違いの事例を分

析した。

　本テーマでは、予定した術式とは違う術式で手術した事例、予定した術式の一部を実施しなかっ

た事例、予定した術式に予定していない術式を追加した事例に分類し、予定した手術と実施した手

術をまとめた。さらに、術式間違いが判明した後の対応を整理して、治療計画から手術までの流れ

の一例を示し、手術申し込みの状況とその背景や、執刀直前の確認について分析した。また、主な

事例を紹介した。報告された事例では、手術申し込みの時点で術式が間違っていたことや、手術を

行う診療科内での情報共有が不十分であったことなどが背景となっていた。手術申し込みの際は、

患者が同意した術式で入力することは重要である。また、予定している手術部位をイラストで示す

などして情報を共有しやすくする工夫や、カンファレンスなどを活用して、外来、病棟、手術室な

どの患者に関わる全ての医療スタッフが正しい情報を把握することができる仕組みを作ることは重

要である。

図表Ⅲ.-.３.-.７　予定した手術と実施した手術

手術部位 予定した手術 実施した手術
予定した術式とは違う術式で手術した

乳房

乳頭乳輪温存皮下乳腺全摘術 乳房全摘術
乳頭温存乳腺全摘術 乳房全摘術
乳房全摘術 乳房部分切除術
乳房全摘術 乳房部分切除術
大胸筋下シリコンインプラント挿入術 大胸筋上シリコンインプラント挿入術

頭蓋底
広範囲頭蓋底腫瘍切除術
（前頭蓋底の硬膜温存）

広範囲頭蓋底腫瘍切除術
（前頭蓋底の硬膜切除、嗅神経切断）

卵管・卵巣
帝王切開術
＋広汎子宮全摘術（卵巣切除含む）

帝王切開術
＋（卵巣を残す）広汎子宮全摘術

予定した術式の一部を実施しなかった
肺 胸腔鏡下上葉切除術＋下葉部分切除術 胸腔鏡下上葉切除術

胆嚢 腹腔鏡下胃切除術＋胆嚢摘出術 腹腔鏡下胃切除術

卵巣 帝王切開術＋卵管切除術 帝王切開術

予定した術式に予定していない術式を追加した

硝子体 硝子体手術
硝子体トリプル手術
（硝子体手術＋水晶体手術）

卵巣 帝王切開術 帝王切開術＋卵管結紮術
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２）第５８回報告書
①院外処方に関連した事例
　薬剤の処方には、医療機関内で薬剤を調剤する院内処方と、医療機関で処方箋を発行し、保険薬

局（以下、薬局）で薬剤を調剤する院外処方がある。医薬分業が進んでいる現在、薬局は医療機関

等と連携して、患者が有効で安全な薬物療法を切れ目なく継続的に受けられるようにすることが求

められている。本事業を運営している医療事故防止事業部では、２００８年度より薬局から事例を

収集する薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を行っており、薬局で発生した調剤間違いの事例

や、処方内容の誤りに気付き疑義照会を行い処方が修正された事例などを収集している。しかし、

同事業は、患者への影響がなかった、または軽微な治療を要したヒヤリ・ハット事例を対象として

いる。一方、本事業は医療機関から事例を収集しているため、医師が院外処方の内容を誤ったが薬

局からの疑義照会がないまま患者に交付された事例や、医師の処方は正しかったが薬局で調剤を

誤った事例など、患者に影響のあった事例が報告されている。第５８回報告書分析対象期間

（２０１９年４月～６月）に、医師がロイケリン散１０％を０．２５ｇ処方するところ、誤って

２．５ｇを院外処方した際、薬局で疑義照会が行われず、１０倍量の薬剤が交付され、患者が骨髄

抑制をきたし入院した事例が報告された。そこで、事例を遡って検索し、院外処方に関連した事例

について分析することとした。

　本テーマでは、院外処方に関連した事例５１件について、院外処方の内容に誤りがあった事例と

院外処方は正しかったが薬局が調剤を誤った事例に分けて分析を行った。院外処方の内容に誤りが

あった事例４０件は、疑義照会なしの事例が３８件と多かった。それらの事例について、誤った処

方内容や患者への影響を整理し、処方を間違えた医療機関側の背景・要因や医療機関が聞き取った

薬局の背景・要因をまとめて掲載した。また、院外処方は正しかったが、薬局が調剤を誤った事例

１１件は、発生段階が調製の事例が９件、交付の事例が２件であった。それぞれの事例の内容を整

理し、事例の内容や医療機関が聞き取った薬局の背景・要因、改善策を掲載した。薬局は地域包括

ケアシステムの一翼を担うことになり、患者に有効で安全な薬物療法を切れ目なく継続的に受けら

れる体制づくりが一層求められている。薬局が医師の処方の誤りに気付いて疑義照会を行う、また

は医師が処方した通りに正しい薬剤を取り揃えて患者に交付するためには、事例を共有し、自施設

の対策を検討しておくことが重要である。本事業には、患者に影響のあった事例も報告されている

ことから、薬局においても本テーマを同種事例の発生予防にご活用いただきたい。
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図表Ⅲ.-.３.-.８　誤った調製と患者への影響

処方内容
誤った調製 患者への影響

薬剤名 薬剤量
秤量間違い
アルダクトンＡ細粒１０％ ８ｍｇ ８０ｍｇ （残薬があり内服せず）

アレビアチン散１０％ ３１０ｍｇ ３１ｍｇ
記載なし

フェノバール散１０％ １３０ｍｇ １３ｍｇ

ワーファリン顆粒０．２％ 不明 ２倍量
出血斑の出現、ＰＴ-ＩＮＲ
値５.７１で、５日間の入院

規格・剤形間違い

エヌケーエスワン配合
カプセル

Ｔ２０ ６錠 Ｔ２５ ６錠

著明な白血球減少と血小板
減少が生じ、出血性腸炎、
口腔・外耳道粘膜障害をき
たし、緊急入院

ワーファリン錠 ０．５ｍｇ ０．５錠 ５ｍｇ ０．５錠 皮下出血

アダラートＣＲ錠 ２０ｍｇ １錠 ４０ｍｇ １錠 記載なし

薬剤取り違え
リバスタッチパッチ
１３．５ｍｇ

１枚
ニュープロパッチ�
１３．５ｍｇ　

１枚
呂律が回らない、嘔吐など
の症状が出現し、緊急入院

ワーファリン錠１ｍｇ ３錠
ラシックス錠
４０ｍｇ　

３錠
食欲不振、倦怠感強く、歩
行困難、脱水を認め緊急入
院

調製忘れ
ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ

１錠 調製せず 十二指腸穿孔により手術

②気管・気管切開チューブ挿入中の患者の呼気が妨げられた事例
　気管・気管切開チューブ挿入中、人工呼吸器を装着せず、Ｔピースや人工鼻などを接続して自発

呼吸で管理することがある。このような状態の患者に気管支鏡検査や吸入療法などを実施する場合

は、Ｔピースや人工鼻などを外し、適切な方法で酸素投与やネブライザーの接続を行う必要がある。

第５８回報告書分析対象期間（２０１９年４月～６月）に、気管挿管され自発呼吸でＴピースを接

続していた患者の気管支鏡検査を行う際、酸素チューブをコネクタ類を介して気管チューブに接続

し、呼気が妨げられたため、皮下気腫、縦隔気腫、両側性気胸をきたした事例が報告された。また、

本事業には、気管切開チューブ挿入中の患者にネブライザーによる吸入療法を実施する際に接続を

誤り、呼気が妨げられた事例も報告されている。そこで、事例を遡って検索し、気管・気管切開チュー

ブに挿入中の患者の呼気が妨げられた事例を分析した。

　本テーマでは、患者の気道確保の状況と接続した内容、発生場所と発生場面、当事者職種と職種

経験年数を整理し、患者への影響をまとめた。また、主な事例を紹介し、それぞれの事例における

接続の状況のイメージを示した。さらに、事例の背景・要因、医療機関から報告された改善策を紹

介した。今回対象となった事例では、蘇生バッグを使用して呼吸を補助しながら移動した後や、Ｔ

ピースや人工鼻を接続して自発呼吸で管理中に気管支鏡検査やネブライザーによる吸入療法を実施
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する際、接続するものを変更した時に事例が発生していた。医療機関において、人工呼吸器回路は

セット化されていることが多いが、それ以外で使用するコネクタ類はセット化して準備されていな

いことがある。必要時につながるものを探すという状況の中で、つなげることだけでなく、吸気と

呼気の流れを理解し、呼気ができるかを考えて接続することが必要である。呼気が妨げられたこと

により、気胸や皮下気腫、縦郭気腫などを生じており、呼吸・循環動態に大きな影響があった事例

が報告されていたことから、多くの医療機関で事例を共有し、同種事例を防止するための取り組み

の参考にしていただきたい。

酸素 酸素呼気

呼気が
できない

呼気

Ｔピース使用時 事例のイメージ

酸素 酸素呼気

呼気が
できない

呼気

Ｔピース使用時 事例のイメージ
図表Ⅲ.-.３.-.９　Ｔピース使用時と事例のイメージ

Ｔピース使用時 事例のイメージ

３）第５９回報告書
①中心静脈カテーテルのガイドワイヤーが体内に残存した事例
　中心静脈カテーテルの挿入方法として、血管を穿刺した針からガイドワイヤーを血管内に留置し、

穿刺針を抜去してダイレーターで刺入部を広げた後、カテーテルにガイドワイヤーを通し、ガイド

ワイヤーに沿わせてカテーテルを挿入するセルジンガー法が広く行われている。カテーテルを挿入

する際には、カテーテルの端からガイドワイヤーの後端を出しておいてカテーテルを血管内に進め、

適切な長さまで挿入したらガイドワイヤーを抜去する。一連の手技において、ガイドワイヤーを抜

去することは必須であり、体内に残存すると予定外の検査・処置が必要となるだけでなく、患者に

大きな影響を与えるおそれがある。第５９回報告書分析対象期間（２０１９年７月～９月）に、内

頚静脈から中心静脈カテーテルを挿入する際にガイドワイヤーを抜き忘れ、上大静脈～大腿静脈に

残存した事例が報告された。そこで、事例を遡って検索し、中心静脈カテーテルの挿入時にガイド

ワイヤーを抜き忘れ、体内に残存した事例を分析した。

　本テーマでは、関連診療科、発生場所と発生時間帯、当事者の職種経験年数などの概要を整理し、

ガイドワイヤーの残存に気付いた時期ときっかけ、患者への影響と行った処置・対応をまとめた。
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また、主な事例を紹介し、背景・要因、医療機関から報告された改善策を掲載した。報告された事

例には、挿入時や挿入当日の比較的早期に発見された事例がある一方で、転院後や退院後に気付い

た事例も含まれていた。医療機関から報告された改善策には、挿入手技に関する教育やマニュアル

の見直しなどに加えて、挿入後に物品を確認してガイドワイヤーがあることを確かめること、挿入

後のＸ線画像でガイドワイヤーの残存がないことを確認することが挙げられていた。中心静脈カ

テーテル挿入時にガイドワイヤーを確実に抜去することが基本であるが、挿入後にガイドワイヤー

が抜去されていることを確認することも早期発見のために重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.１０　ガイドワイヤー残存に気付いたきっかけ

気付いた時期 主なきっかけ
挿入時 カテーテルからガイドワイヤーが出ていないことに気付いた

挿入当日
挿入後、カテーテルの位置を確認するＸ線画像で気付いた

手術終了後のＸ線画像で気付いた

入院中

３日後にカテーテルを抜去する際に気付いた

５日後にＣＴ画像で判明した

６日後にＸ線画像で気付いた

約１ヶ月後に撮影したＣＴ画像で放射線科医から指摘された

転院・退院後

転院後、他院の医師がＸ線画像で気付いた

転院後、発熱があり中心静脈カテーテルを抜去した後のＣＴ画像で判明した

外来定期受診の際、Ｘ線画像で気付いた

②血液検査の結果の確認不足に関連した事例
　臨床検査には、血液学検査、生化学検査、免疫血清学検査、尿検査などがあり、患者の病態の把

握や診断、治療内容の決定、治療効果の判断に用いることができる。しかし、臨床検査の結果を見

落とすと、患者に必要な治療を行わなかったり、中止すべき治療を行ったりする可能性がある。第

５９回報告書分析対象期間（２０１９年７月～９月）に、妊娠初回の母親の検査でＨＴＬＶ－１抗

体が陽性であったことに気付かず、対応しなかったため児がＨＴＬＶ－１キャリアになった事例や、

化学療法前の検査でヘモグロビン値が５．１ｇ／ｄＬであることの確認が不足したまま抗がん剤を

投与し、入院加療が必要になった事例など、血液検査の結果の確認が不足した事例が５件報告され

た。そこで、事例を遡って検索し、臨床検査のうち血液検査の結果の確認不足に関連した事例を分

析した。

　本テーマでは、検査時期、確認が不足した検査項目、患者への影響を整理した。また、主な事例

を紹介し、事例の背景・要因、医療機関から報告された改善策を紹介した。対象となった事例には、

血液検査の検査値の確認不足により、患者に必要な治療を行わなかったり、中止すべき治療を行っ

たりしたことにより、患者に重篤な影響があった事例があった。事例を分類すると、他の検査値に

注目した事例、検査結果が空欄になっていた事例、異常値を示していたが目立たなかった事例など

様々であった。患者から血液を採取して得られる情報の重要性を再認識し、得られた検査値を確認

し、異常値を見落とさないようにすることは重要である。
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図表Ⅲ.-.３.-.１１　事例の分類

分類 内容 件数

他の検査値に注目した

カリウムの値に注目し、血糖の値を見落とした

　４
肝機能の値に注目し、血糖の値を見落とした

腎機能、肝機能の値に注目し、白血球数を見落とした

血算に注目し、カルシウムの値を見落とした

検査値を見忘れた

休日に検査し、週明け朝一番に当該患者に手術を行ったため
見る機会がなかった

　３医師は外来診察と他患者の急変対応に追われ、その後、外勤
の開始時間になったため外勤に行った

外来診察中に結果が出ず、その後、確認を忘れた

空欄になっていた

ＨＩＶが擬陽性または陽性の場合は空欄で、別画面を開いて
コメントを見る必要があった 　２
ＰＴ－ＩＮＲは再検中であった

異常値を示していたが
目立たなかった

「ヨウセイ」が黒文字で表記されていた
　２

警戒値であったが黒文字で表記され、「Ｈ」の表記がなかった

その他

退院日の血液検査のオーダをキャンセルしたつもりであった 　１

医師の視力が老化で低下しており、異常値に気付かなかった 　１

他科医師がオーダした検査結果を見る習慣がなかった 　１

詳細不明 　６

合計 ２０

４）第６０回報告書
①食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例
　入院中は、検査・手術の前や患者の状態が変化した際に、食事や経管栄養を中止することがある。

このような場合、インスリン療法を受けている患者では、状態に応じてインスリンを中止するなど

の対応が必要である。特に、超速効型や速効型のインスリンを食事・経管栄養の中止時に投与する

と、急激に血糖値が低下し、低血糖症状を引き起こすおそれがあるため、注意を要する。また、経

管栄養管理中の患者に対して、栄養剤の注入開始前にインスリンを皮下注射したり、栄養剤の注入

中にインスリンの持続静注を行ったりすることがあるが、これらの状況においては、栄養剤の注入

を確実に行わないと低血糖を起こす可能性がある。本事業は、２０１５年に公表した第４１回～第

４４回報告書で「インスリンに関連した医療事故」をテーマに取り上げ、医療事故情報とヒヤリ・

ハット事例を総合して分析を行った。このうち第４４回報告書では、「中止時の注射」の事例として、

インスリンが中止されるべきところ誤って注射を続行した事例を紹介し、背景・要因や医療機関か

ら報告された改善策をまとめて掲載した。また、「食事等との調整」の事例として、経管栄養を接

続してインスリンを注射したが、経管栄養がクランプされたままであったため患者が低血糖になっ

た事例を紹介した。第６０回報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に、患者が食事を

摂取できなくなったが、インスリンの投与中止の指示を誤って理解し、インスリンを投与した事例

や、経管栄養終了後もインスリンの持続静注を継続した事例が報告された。いずれも患者は低血糖
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をきたし、治療を要した事例であった。そこで、事例を遡って検索し、食事・経管栄養とインスリ

ン投与に関連した事例を分析した。

　本テーマでは、関連診療科、当事者職種と職種経験年数、インスリンの投与方法や製剤の種類、

患者への影響をまとめた。また、食事とインスリン投与に関連した事例と、経管栄養とインスリン

投与に関連した事例に大別して、それぞれの事例について発生場面や主な事例の内容、背景・要因、

医療機関から報告された改善策を整理した。食事・経管栄養とインスリンの投与に関して、各業務

を確実に行うことは基本であるが、食事・経管栄養とインスリン投与は一連のものとして考えるこ

とが重要である。現状では、電子カルテやオーダリングシステムにおいて食事・経管栄養とインス

リン投与は別のオーダであり、それぞれ指示出し・指示受けが行われているが、情報が一元的に把

握できるようなシステムの構築が望まれる。また、患者の食事摂取の予測は難しい場合があり、イ

ンスリンの投与後に食事の摂取が不良になることもあるため、インスリン投与と食事の摂取状況に

関する情報を把握し、正確に伝達して共有することが必要である。さらに、院内で使用しているイ

ンスリン製剤について教育・研修を行い、作用や注意点を理解しておくことも重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.１２　食事とインスリン投与に関連した事例の分類

分類 件数

食事の中止時等に
インスリンを投与した

食事の中止

手術前 ４

７
８

検査前 ２

不明 １

食事の摂取不能 １

インスリン投与後に食事が摂取不能となったが、
インスリンを投与したことを伝達しなかった

１

合計 ９

②透析療法時に用いる内シャントが閉塞した事例
　透析療法は、腎不全などにより体内に蓄積した老廃物や水分を除去するために行われる。日本で

慢性透析療法を受けている患者は、２０１８年１２月時点で約３４万人である。血液透析等の治療

においてバスキュラーアクセスは必要不可欠であり、バスキュラーアクセスには、短期型や長期型

のバスキュラーカテーテル、自己血管や人工血管による内シャントなどがある。そのうち、自己血

管による内シャントが最も多く用いられており約９０％を占めている。第６０回報告書分析対象期

間（２０１９年１０月～１２月）に、入院中に内シャントが閉塞したため再造設する必要が生じた

事例が報告された。そこで、事例を遡って検索し、入院中に内シャントが閉塞した事例について分

析した。

　本テーマでは、関連診療科、入院時の内シャントの状態と入院の目的、内シャント閉塞後の対応

などの概要を整理した。また、造設されていた内シャントが閉塞した事例を発生場所で分類し、病

室・透析室と手術室に分けて主な事例を紹介し、背景・要因や医療機関から報告された改善策を掲

載した。さらに、内シャント造設術後に閉塞した事例を紹介し、背景・要因や医療機関から報告さ

れた改善策をまとめて示した。患者に関わる医療者が、患者にシャントがあることを認識するため
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に、シャントがあるという情報を共有できる仕組みを作ることが必要である。また、シャントは閉

塞する可能性があるという認識を持ち、早期に狭窄や閉塞に気付けるようにシャントの状態を適切

に観察することや、抑制帯等でシャントが圧迫されると閉塞する危険性が高まるため、圧迫の状況

を確認することなども重要である。

図表Ⅲ.-.３.-.１３　内シャントの管理に関する主な背景・要因

背景・要因 内容

認識

・�患者は右内頚静脈に挿入されたカテーテルで透析をされており、左手にあるシャ
ントを観察する意識が薄れていた。

・�発見前日の勤務者は、シャント部位の拍動やシャント音が確認できなかったが、
抑制帯が装着されていたため、すでに閉塞したシャントであると思い込んだ。

情報共有

・ＩＶＲ血管造影検査室から、挿入物等は「検査シート」を用いて引き継ぎされるが、
今回はシャントについて記載されておらず、口頭による引き継ぎであった。

・８日前よりシャント音が弱いと経過表に記載されていたが、転棟後にその情報を
収集できていなかった。

・一般経過表にはスリルやシャント音を確認した記録があったが、重症記録に確認
したことが反映できていなかった。

観察項目
・電子カルテシステムにおいて、一般病棟で使用する「一般経過表」の観察項目は
集中治療部門で使用する「重症治療経過表」に引き継がれないため、ＣＣＵ転棟
後に観察項目の再入力が必要であったが、入力されていなかった。

知識
・シャント音を確認することの重要性を理解していなかった。

・�シャント管理の知識不足があり、左前腕に内シャントがあることは確認したが、
シャント音やスリルの観察を失念した。

夜間帯

・前日１９時に最終確認し、深夜帯でシャント音の聴取をしていなかった。

・夜間帯にシャント部位の観察が出来ていなかった。

・�多忙な業務でシャント音の確認が後回しになり、日勤帯への勤務交代時にシャン
ト音を確認しなかった。
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４　再発・類似事例の分析
　本事業では、第３回～第１７回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故情報

を専門分析班等で個別に検討し、広く共有すべきであると考えられた事例の概要を公表してきた。ま

た、第１回～第４９回報告書では「個別のテーマの検討状況」、第５０回報告書からは「分析テーマ」

として、分析対象となるテーマを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめて分析、検討を行って

いる。さらに、これまでに取り上げたテーマなどの中から、特に周知すべき情報を提供するため「医

療安全情報」を公表している。

【１】報告書で取り上げたテーマの再発・類似事例の件数
　これまでに報告書で取り上げたテーマのうち、２０１９年に報告された再発・類似事例の件数上位

を図表Ⅲ�-�４�-�１にまとめた。また、２０１９年に再発・類似事例が報告されたテーマの内容は９２

であり、報告件数は５６１件であった。テーマと件数の一覧を図表Ⅲ�-�４�-�２に示す。

図表Ⅲ.-.４.-.１　報告書で取り上げたテーマの再発・類似事例の件数（件数上位）

内容 件数
画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 ５１

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） ３２

体内にガーゼが残存した事例 ２６

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 １７

気管切開チューブが皮下や縦隔へ迷入した事例 １７

病理検体に関連した事例 １６

歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 １５

小児の輸液の血管外漏出 １４

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 １４

観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例 １４
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図表Ⅲ.-.４.-.２　報告書で取り上げたテーマの再発・類似事例の件数（２０１９年１月～１２月）

掲載報告書（公表年月） 内容 件数
57回 58回 59回 60回 合計

第��3回（2005年10月）薬剤の名称が類似していることにより、取り違えた事例 2 1 1 0 4

第��3回（2005年10月）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た事例 0 0 1 0 1

第��3回（2005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 0 2 0 0 2
第��5回（2006年��6月）「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 1 2 1 4 8
第��8回（2007年��2月）製剤の総量と有効成分の量の間違い 0 0 0 1 1
第��8回（2007年��2月）左右を取り違えた事例 0 0 0 1 1
第��8回（2007年��2月）小児の輸液の血管外漏出 1 4 5 4 14
第��9回（2007年��6月）輸血療法施行時に患者を誤った事例 1 0 2 3 6
第��9回（2007年��6月）熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 8 10 9 5 32
第��9回（2007年��6月）MRI検査室に磁性体を持ち込んだ事例 1 1 0 3 5
第10回（2007年��9月）注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載あり） 2 4 0 1 7
第10回（2007年��9月）注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載なし） 1 1 0 1 3
第10回（2007年��9月）小児への薬剤倍量間違いの事例 1 3 4 4 12
第10回（2007年��9月）伝達されなかった指示変更 0 0 0 1 1
第10回（2007年��9月）投与目的とは異なる場所へ輸液等を投与した事例 1 0 0 0 1
第11回（2007年12月）処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い 1 0 0 0 1
第11回（2007年12月）化学療法において腫瘍用薬を非投与日に投与した事例 2 0 0 1 3
第11回（2007年12月）未滅菌の医療材料・器材を使用した事例 0 0 1 0 1
第11回（2007年12月）三方活栓使用時の閉塞や接続はずれ等に関する事例 1 1 1 2 5
第11回（2007年12月）ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例 3 4 4 3 14
第12回（2008年��3月）薬剤の注入経路を誤って投与した事例 1 1 0 0 2
第12回（2008年��3月）アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 3 6 4 4 17
第12回（2008年��3月）人工呼吸器の回路接続間違いの事例 0 1 0 1 2
第13回（2008年��6月）ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 1 4 1 3 9
第13回（2008年��6月）ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 1 0 0 1 2
第13回（2008年��6月）口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 0 1 1 1 3
第14回（2008年��9月）体内にガーゼが残存した事例 5 3 8 10 26
第15回（2008年12月）病理検体に関連した事例 1 6 3 6 16
第15回（2008年12月）眼内レンズに関連した事例 2 2 2 1 7
第15回（2008年12月）歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 4 3 2 6 15
第15回（2008年12月）食物アレルギーに関連した事例 1 0 3 2 6
第16回（2009年��3月）薬剤の併用禁忌に関連した事例 0 0 1 0 1
第16回（2009年��3月）希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 0 0 0 2 2
第17回（2009年��6月）酸素ボンベ残量管理に関連した事例 0 0 2 1 3
第18回（2009年��9月）貯血式自己血輸血に関連した事例 1 0 0 0 1
第19回（2009年12月）生殖補助医療に関連した事例 1 1 0 2 4

第20回（2010年��3月）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 0 0 1 0 1

第21回（2010年��6月）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 1 0 1 6 8
第23回（2010年12月）薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例 0 10 2 0 12
第23回（2010年12月）予防接種ワクチンの管理に関する医療事故 0 1 0 0 1
第24回（2011年��3月）散剤の薬剤量間違い 2 2 0 0 4
第24回（2011年��3月）気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故 1 0 0 0 1
第25回（2011年��6月）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 0 0 1 0 1
第26回（2011年��9月）画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 12 11 14 14 51
第26回（2011年��9月）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 0 1 0 1 2
第28回（2012年��3月）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 0 0 0 1
第29回（2012年��6月）医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例 0 2 1 0 3
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掲載報告書（公表年月） 内容 件数
57回 58回 59回 60回 合計

第30回（2012年��9月）患者持参薬が院内不採用であることに気付かず、薬剤の頭3文字検索で表示された他の薬剤を処方した事例 0 0 0 1 1

第31回（2012年12月）膀胱留置カテーテル挿入の際、尿流出を確認せずにバルーンを膨らませ尿道損傷を起こした事例 4 2 3 2 11

第31回（2012年12月）血液検査採取時、患者間において採血管を取り違えた事例 2 1 0 1 4

第32回（2013年��3月）脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例 0 0 1 0 1

第33回（2013年��6月）アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例 0 0 0 1 1
第34回（2013年��9月）免疫抑制・化学療法によるＢ型肝炎ウイルス再活性化に関連した事例 1 2 0 2 5
第34回（2013年��9月）胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例 1 3 0 3 7
第36回（2014年��3月）薬剤の自動分包機に関連した医療事故 0 0 0 1 1
第36回（2014年��3月）はさみを使用した際、誤って患者の皮膚や医療材料等を傷つけた事例 0 0 0 2 2
第37回（2014年��6月）気管切開チューブが皮下や縦隔へ迷入した事例 3 5 5 4 17
第38回（2014年��9月）無線式心電図モニタの送受信機に関連した事例 1 1 2 1 5
第38回（2014年��9月）調乳および授乳の管理に関連した事例 2 0 0 2 4
第39回（2014年12月）内視鏡の洗浄・消毒に関連した事例 3 0 0 0 3
第40回（2015年��3月）放射線治療の照射部位の間違いに関連した事例 1 0 0 0 1
第40回（2015年��3月）口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例 1 0 2 0 3
第41回（2015年��6月）手術中の砕石位に関連した事例 0 3 2 2 7
第41回（2015年��6月）院内での自殺及び自殺企図に関する事例 5 2 1 1 9
第42回（2015年��9月）与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例 2 3 2 3 10
第43回（2015年12月）座位による中心静脈カテーテルの処置に関連した事例 1 2 2 2 7
第43回（2015年12月）胃管の誤挿入に関連した事例 1 6 2 2 11
第44回（2016年��3月）観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例 5 2 3 4 14
第44回（2016年��3月）気管切開時の電気メス使用による引火に関連した事例 0 1 0 0 1
第45回（2016年��6月）外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例 3 2 0 0 5
第45回（2016年��6月）人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例 2 1 3 4 10
第47回（2016年12月）歯科治療中に異物を誤飲・誤嚥した事例 2 1 2 2 7
第47回（2016年12月）小児用ベッドからの転落に関連した事例 0 0 0 2 2

第48回（2017年��3月）下肢閉塞性動脈硬化症の患者への弾性ストッキング装着に関連した事例 0 1 1 0 2

第49回（2017年��6月）清潔野において容器に入った薬剤を誤って使用した事例 0 0 2 0 2
第49回（2017年��6月）麻酔器に関連した事例 1 0 0 1 2
第50回（2017年��9月）胸腔ドレーンバッグの管理に関連した事例 0 0 0 1 1
第50回（2017年��9月）検査台からの転落に関連した事例 0 0 2 0 2
第51回（2017年12月）整形外科手術時のインプラントに関連した事例 3 1 1 1 6
第52回（2018年��3月）腎機能が低下した患者への薬剤の投与量に関する事例 1 0 0 0 1
第52回（2018年��3月）開放式のドレーンチューブの体内への迷入に関連した事例 3 1 0 0 4
第53回（2018年��6月）錠剤の粉砕に関連した事例 0 2 0 0 2
第54回（2018年��9月）ガイドワイヤーの破損に関連した事例 1 1 0 2 4
第54回（2018年��9月）車椅子のフットレストによる外傷に関連した事例 2 3 4 2 11
第55回（2018年12月）検査や治療・処置時の左右の取り違えに関連した事例 1 2 2 4 9
第56回（2019年��3月）G-CSF製剤の誤った投与に関連した事例 0 1 0 0 1
第56回（2019年��3月）電子カルテ使用時の患者間違いに関連した事例 0 1 1 0 2

第57回（2019年��7月）検査・治療時の鎮静に使用する薬剤の投与量やタイミングを誤った事例 － 0 1 2 3

第57回（2019年��7月）術式間違いに関連した事例 － 0 2 3 5
第58回（2019年��9月）院外処方に関連した事例 － － 0 3 3
第59回（2019年12月）血液検査の結果の確認不足に関連した事例 － － － 1 1
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【２】再発・類似事例の分析の概要
　２０１９年に報告された事例が分析対象期間である第５７回～第６０回報告書で取り上げた「再発・

類似事例の分析」では、再び報告があった主な事例を取り上げ、情報提供後から報告書分析対象期間

に至るまでの再発・類似事例の報告件数の推移、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いる。各報告書に掲載している内容は図表Ⅲ�-�４�-�３のとおり

である。なお、本事業のホームページの「再発・類似事例の分析」（http://www.med-safe.jp/

contents/report/similar.html）のボタンをクリックすると、各報告書で取り上げた再発・類似事例の

分析のタイトルが表示され、該当する内容を閲覧することができる。

図表Ⅲ.-.４.-.３　「再発・類似事例の分析」の一覧

タイトル 掲載�
報告書

各報告書�
掲載ページ

名称類似による「薬剤の取り違え」（医療安全情報No.４、第２報No.６８）
第５７回

５６～６６

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去
（医療安全情報No.５４） ６７～７６

中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症（医療安全情報No.１１３）
第５８回

６７～７８

生殖補助医療に関連した事例（第１９回報告書） ７９～８６

電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.３４、第２報No.１０７）
第５９回

６２～７０

誤った患者への輸血（医療安全情報No.１１、第２報No.１１０） ７１～８３

入浴介助時の熱傷（医療安全情報Ｎｏ.５）－新生児・乳児－
第６０回

７１～７７

はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断（医療安全情報No.９０） ７８～８５
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（１）第５７回報告書
１）名称類似による「薬剤の取り違え」（医療安全情報No.４、第２報No.６８）
　薬剤の名称が類似していることによる「薬剤の取り違え」については、医療安全情報No.４

（２００７年３月提供）で取り上げ、注意喚起を行った。その後、第２１回報告書（２０１０年７

月公表）、第２５回報告書（２０１１年６月公表）、第２９回報告書（２０１２年６月公表）では、

分析対象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発生状況で取り上げた。さら

に、医療安全情報No.６８「薬剤の取り違え（第２報）」（２０１２年７月提供）で再び注意喚起を

行い、第４７回報告書（２０１６年１２月公表）においても再発・類似事例の発生状況で取り上げ

た。第５７回報告書分析対象期間（２０１９年１月～３月）に類似の事例が２件報告されたため、

再び取り上げることとした。

　本テーマでは、第４７回報告書の集計期間後の２０１６年１０月以降に報告された再発・類似事

例７件について、発生段階、当事者職種を分類し、取り違えた薬剤の組み合わせを掲載した。また、

薬剤の名称類似の分類や取り違えた背景、薬剤の取り違えに気付いたきっかけを整理して示した。

さらに、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業で公表している「共有すべき事例」や、２０１７

年以降に製薬企業から提供された注意喚起を紹介した。医師が誤って処方した薬剤は、調剤する薬

剤師や投与する看護師が、医師が意図して処方したと解釈してしまう可能性が高く、間違いに気付

かないことがある。しかし、薬剤師が誤って調剤した薬剤は、処方の内容と薬剤名が違うため、薬

剤師が鑑査する際や看護師が準備時に行う確認で間違いに気付くことができる可能性がある。薬剤

によっては、患者への影響が大きくなる可能性もあるため、注意が必要である。

図表Ⅲ.-.４.-.４　取り違えた薬剤の組み合わせ

発生
段階 剤形 投与すべき薬剤

（主な薬効）
取り違えた薬剤
（主な薬効）

処方
内服薬

ザルティア錠
（前立腺肥大症に伴う排尿障害改善剤）

ザイティガ錠
（前立腺癌治療剤）

注射薬
プリンペラン注射液１０ｍｇ
（消化器機能異常治療剤）

プリンク注１０μｇ注）

（プロスタグランジンＥ１製剤）

調剤

内服薬

ユリノーム錠５０ｍｇ
（尿酸排泄薬）

ユリーフ錠４ｍｇ
（選択的α１Ａ遮断薬、前立腺肥大症に伴う
排尿障害改善薬）

ロラゼパム錠０.５ｍｇ
（マイナートランキライザー）

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ
（持続性心身安定剤）

リトドリン錠５ｍｇ
（切迫流・早産治療剤）

ミドドリン塩酸塩錠２ｍｇ
（低血圧治療剤）

注射薬
シプロキサン注２００ｍｇ
（ニューキノロン系注射用抗菌剤）

レボフロキサシン点滴静注バッグ
５００ｍｇ／１００ｍＬ
（ニューキノロン系注射用抗菌製剤）

準備 注射薬
フェンタニル注射液０.１ｍｇ
（麻酔用鎮痛剤）

レミフェンタニル静注用２ｍｇ
（全身麻酔用鎮痛剤）

※主な薬効は添付文書の記載をもとにした。また、販売名は、屋号を除いて記載した。
注）�プリンク注５μｇ／１０μｇは、２０１７年１２月にアルプロスタジル注５μｇ／１０μｇ「武田テバ」に販売名を変更
した。販売名が変更される前に報告された事例である。
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２）体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去（医療安全情報No.５４）
　医療安全情報No.５４（２０１１年５月提供）では、人工呼吸器を装着した患者の体位変換を行っ

た際に、気管チューブまたは気管切開チューブが抜けた事例を取り上げた。第５７回報告書分析対

象期間（２０１９年１月～３月）に、類似の事例が３件報告されたため、再び取り上げることとし

た。

　本テーマでは、医療安全情報No.５４の集計期間後の２０１１年４月以降に報告された再発・類

似事例５５件について、患者に挿入されていたチューブの種類や体位変換の目的、発生場所や発生

時間帯をまとめて示した。また、気管チューブや気管切開チューブが抜けたことに気付いたきっか

けを整理した。体位変換中や体位変換後にチューブを見た際に抜けていることに気付く場合もある

が、チューブを見ただけでは抜けていることが分からず、その後に出現した症状や所見が気付くきっ

かけになった事例もあった。体位変換後には、患者の胸郭の動き、生体情報モニタ、人工呼吸器の

画面を観察するとともに、挿入されている気管チューブや気管切開チューブが抜けている可能性も

考慮して確認することが必要である。さらに、体位変換時には気管チューブや気管切開チューブの

固定を確認することや適切な人数で実施することも重要である。

図表Ⅲ.-.４.-.５　体位変換後に出現した症状や所見

体位変換後に出現した症状や所見 件数
ＳｐＯ２値の低下 １１

人工呼吸器のアラーム（低換気・無呼吸など）の発生 ５

一回換気量・分時換気量の低下 ５

吸引カテーテルが挿入できない ４

声漏れ ４

徐脈 ３

顔面・口唇チアノーゼ ３

ＥＴＣＯ２波形の消失 ２

体動の増加 ２

分泌物の増加 ２

咳嗽 ２

異常な呼吸音、呼吸音減弱 ２

喘鳴 １

下顎呼吸 １
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（２）第５８回報告書
１）中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症（医療安全情報No.１１３）
　第４３回報告書（２０１５年１２月公表）の分析テーマで「座位による中心静脈カテーテルの処

置に関連した事例」を取り上げ、座位で中心静脈カテーテルを抜去したり、座位で中心静脈カテー

テルルートを開放したりした際に患者に影響があった事例を分析した。医療安全情報�No.１１３

（２０１６年４月提供）では、座位で中心静脈カテーテルを抜去後、空気塞栓症をきたした事例に

ついて、注意喚起を行った。第５８回報告書分析対象期間（２０１９年４月～６月）に、患者の上

体を挙上した体位で中心静脈カテーテルを抜いた後、心停止となり、右心室～肺動脈に空気を認め

た事例が報告されたため、再び取り上げることとした。本事業には、座位や上体を挙上した体位だ

けでなく、臥位で中心静脈カテーテルを抜去後に空気塞栓症をきたした事例も報告されている。そ

こで、第５８回報告書では、中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症について、臥位で抜去した事

例も含め、２０１６年３月以降に報告された１１件を分析することとした。

　本テーマでは、抜去時の体位、関連診療科、当事者職種と職種経験年数、患者への影響を整理し

た。また、主な事例の内容を紹介し、カテーテルの種類や挿入部位、抜去後の被覆の状況や画像検

査の所見などについてまとめて示した。さらに、事例の主な背景・要因と医療機関から報告された

改善策および海外の知見を紹介した。中心静脈カテーテルの抜去によって空気塞栓症が起こり得る

ことを認識し、適切な手順で行うことが必要である。特に、血液透析などの血液浄化療法に使用す

る径の大きいカテーテルの報告が多く、臥位で抜去後に発生した事例も報告されていた。また、抜

去部にガーゼを当ててテープで固定していた事例が報告されていることから、ドレッシング材にも

留意する必要がある。医療機関においては、中心静脈カテーテルの挿入や管理に加え、抜去時の手

順についても徹底するため、教育・研修やマニュアルの改訂等を行い周知することが重要である。

図表Ⅲ.-.４.-.６　カテーテルの種類と抜去時の体位

カテーテルの種類
抜去時の体位

合計
座位 上体を挙上 臥位

緊急時ブラッドアクセス留置用 １ １ ３ ５

１２Ｇトリプル／ダブルルーメン ０ ２ ０ ２

１６Ｇシングルルーメン １ ０ ０ １

不明 １ ２ ０ ３
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２）生殖補助医療に関連した事例（第１９回報告書）
　不妊治療には、排卵時期の推定、子宮卵管造影法を含む卵管通水、排卵を促す卵巣刺激、妊孕能

改善を図る手術療法、人工授精、体外受精・胚移植、顕微授精などがあり、これらを適宜組み合わ

せて妊娠成立を図っていく治療が生殖補助医療である。本事業には、生殖補助医療の際に発生した

事例も報告されることから、第１９回報告書（２００９年１２月公表）では、生殖補助医療に関連

した事例を個別のテーマの検討状況で取り上げ、５件の事例の概要を紹介した。第５８回報告書分

析対象期間（２０１９年４月～６月）に、患者Ａに人工授精を行う際、保温庫に保管していた患者

Ｂの採精容器を取り出し、準備を進めた事例が報告されたため、再び取り上げることとした。

　本テーマでは、第１９回報告書の集計期間後の２０１０年１月以降に報告された再発・類似事例

１１件について、「検体の取り扱いに関する事例」と「患者に投与する薬剤に関する事例」に分類し、

それぞれの主な事例を紹介した。生殖補助医療は、妊娠を希望する患者にとって身体的・精神的に

負担のある治療であるうえ、卵子・精子や胚を取り扱う治療であり、適切に実施することは重要で

ある。

図表Ⅲ.-.４.-.７　「検体の取り扱いに関する事例」の卵子・精子に関する事例の分類

事例の分類 件数
精液の取り違え ２

精液検査の未実施 １

卵子人工活性化の未実施 １
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（３）第５９回報告書
１）電気メスによる薬剤の引火（医療安全情報No.３４、第２報No.１０７）
　医療安全情報No.３４（２００９年９月提供）で、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を取り上げた。その後、第３７回報告書（２０１４年６月公表）では、分析対

象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発生状況で取り上げた。さらに、医

療安全情報No.１０７「電気メスによる薬剤の引火（第２報）」（２０１５年１０月提供）で再び注

意喚起を行った。第５９回報告書分析対象期間（２０１９年７月～９月）に類似の事例が１件報告

されたため、再び取り上げることとした。

　本テーマでは、医療安全情報No.１０７の集計期間後の２０１５年９月以降に報告された再発・

類似事例４件について、電気メスを使用した場所と状況、引火した薬剤、患者への影響を示した。

また、主な事例を紹介し、背景・要因、医療機関から報告された改善策をまとめた。消毒剤に引火

した場合、炎が青白く、引火したことに気付くのが遅れることがある。また、患者の皮膚に直接消

毒剤を使用しているため、引火した場合に患者に与える影響は大きい。院内で使用している消毒剤

の組成を知り、アルコールが含まれる消毒剤の場合は、その濃度を把握して引火の危険性について

確認しておく必要がある。さらに、消毒剤を使用する場面によって適した消毒剤を検討するととも

に、アルコールが含まれる消毒剤を使用している際に電気メスを使うことは大変危険であることを

認識する必要がある。

図表Ⅲ.-.４.-.８　電気メスで引火した薬剤の添付文書の記載

　薬剤名 添付文書の記載
クロルヘキシジン
グルコン酸塩エタ
ノール消毒液１％
「東豊」

【使用上の注意】
 適用上の注意
 ２．使用時
　（４）本剤はエタノールを含有するので、火気に注意すること。

ステリクロンＷ
エタノール液１％

【取扱い上の注意】
��（１）�本剤は引火性、爆発性があるため、火気（電気メス使用等も含む）には十

分注意すること。

マスキンＲ・
エタノール液
（０.５Ｗ⁄Ｖ％）

【使用上の注意】
 ４．適用上の注意
　（７）�本剤は引火性、爆発性があるため、火気（電気メス使用等も含む）には十

分注意すること。また、電気メスによる発火事故が報告されているので、
電気メス等を使用する場合には、本剤を乾燥させ、アルコール蒸気の拡散
を確認してから使用すること。
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２）誤った患者への輸血（医療安全情報No.１１、第２報No.１１０）
　医療安全情報No.１１（２００７年１０月提供）では、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について、注意喚起を行った。その後、第１８

回報告書（２００９年９月公表）、第２５回報告書（２０１１年６月公表）、第３４回報告書（２０１３

年９月公表）においても、分析対象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発

生状況で取り上げた。さらに、医療安全情報No.１１０「誤った患者への輸血（第２報）」（２０１６

年１月提供）では、照合に用いる認証システムがあったにもかかわらず使用しなかった事例や、認

証システムを使用したが適切でなかった事例を紹介し、再度注意喚起を行った。第５９回報告書分

析対象期間（２０１９年７月～９月）に類似の事例が２件報告されたため、再び取り上げることと

した。

　本テーマでは、医療安全情報No.１１０の集計期間後の２０１５年１２月以降に報告された再発・

類似事例９件について、輸血用血液製剤等の種類、患者の血液型と投与した輸血用血液製剤等のＡ

ＢＯ式血液型の相違、発生場所と関連診療科、当事者職種、認証システムの使用状況などを整理し

た。また、間違いに気付いた時期ときっかけ、患者への影響をまとめ、主な事例の内容や背景・要

因、医療機関から報告された改善策を紹介した。さらに、病棟に輸血用血液製剤が到着してから患

者に投与するまでの業務工程図の例を各工程の確認のポイントとともに示した。誤った患者への輸

血は、患者に大きな影響を与える可能性があり、防がなければならない重大な事象であるが、今回

対象となった事例では、いずれも患者に投与する直前の確認を適切に行っていなかった。医療安全

情報No.１１０と同様に、輸血用血液製剤の照合に用いる認証システムがあったにもかかわらず使

用しなかった事例や、認証システムを使用したが適切でなかった事例が報告されている。患者に輸

血を実施するまでには何度も確認の工程があるが、それぞれが何を見て何を照合する工程なのかを

理解し、特にベッドサイドで患者と輸血用血液製剤を照合することの重要性を認識して確実に行う

ことが必要である。
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図表Ⅲ.-.４.-.９　病棟に輸血用血液製剤が届いてから患者に投与するまでの業務工程図の例

〈前提条件〉

・ 届いた製剤をすぐに投与する。

・ 携帯情報端末 （PDA） がある。

（別の工程へ）

（別の工程へ）
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（４）第６０回報告書
１）入浴介助時の熱傷（医療安全情報No.５）－新生児・乳児－
　医療安全情報No.５（２００７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について注意喚起を行った。その後、第２８回報告書（２０１２

年３月公表）においても、分析対象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発

生状況で取り上げた。第６０回報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に類似の事例が

１件報告されたため、再び取り上げることとした。

　本テーマでは、第２８回報告書の集計期間後の２０１２年１月以降に報告された再発・類似事例

を集計し、そのうち、新生児・乳児の事例を取り上げて分析した。関連診療科や当事者職種、湯の

温度の確認方法を整理し、主な事例や温度計を用いて湯の温度を確認しなかった背景を示した。報

告された４件は、いずれも沐浴・入浴の前に温度計を用いて湯の温度を測定せずに実施していた。

その背景は、普段から温度計で測っていなかったことや給湯設備から出るお湯が適温だと思ってい

たことなどであった。新生児や乳児の皮膚は薄く、皮膚の保護機能が未熟であるため、助産師や看

護師の皮膚で感じる温度が新生児や乳児に対して適温であるか判断することは難しい。沐浴や入浴

の際は、温度計で湯の温度を測定して実施することを遵守する必要がある。また、マニュアルや手

順が明確になっていなかった事例も多いことから、新生児や乳児の沐浴・入浴の際の至適温度や温

度の確認方法について明確にしておくことは重要である。

図表Ⅲ.-.４.-.１０　温度計で湯の温度を確認しなかった背景

温度計で湯の温度の確認をしなかった背景 件数
沐浴槽に出る湯は、温度を測らなくても適温であると思っていた ２

手袋をした手で確認した温度が適温であると判断した １

温度計が設置されていなかった １

病棟の慣習で普段から湯の温度を測っていなかった １
※背景が複数報告されていた事例がある。
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２）はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断（医療安全情報No.９０）
　第３６回報告書（２０１４年３月公表）の分析テーマで「はさみを使用した際、誤って患者の皮

膚や医療材料等を傷つけた事例」を取り上げた。医療安全情報No.９０（２０１４年５月提供）では、

医療材料や医療機器をはさみで切ろうとした際に、誤って別のカテーテル・チューブを切断した事

例について、注意喚起を行った。第６０回報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に類

似の事例が２件報告されたため、再び取り上げることとした。

　本テーマでは、医療安全情報No.９０の集計期間後の２０１４年４月以降に報告された再発・類

似事例１１件について、はさみを使用した目的、誤って切断した内容、当事者職種と職種経験年数、

患者への影響を整理した。また、主な事例の内容を紹介し、背景・要因や医療機関から報告された

改善策をまとめて示した。カテーテル・チューブを誤って切断したことにより、再挿入が必要に

なった事例が報告されていた。また、抜去時に固定糸を切断する際に誤ってカテーテル・チューブ

を切断した事例では、胸腔ドレーンやペーシングカテーテルの断端が体内に迷入し、摘出の処置を

要していた。患者の身体の近くではさみを使用する際には、他のものを切らないようカテーテル・

チューブの位置を確認してから実施することが重要である。

図表Ⅲ.-.４.-.１１　誤って切断した内容

はさみを使用した目的 切断しようとしたもの 誤って切断したもの

長さや大きさの
調整

気管チューブの固定テープ
気管チューブの
インフレーションチューブ気管チューブ固定器具の

皮膚保護剤パッド�

気管チューブ 気管支吸引用カテーテル

抜去時の
固定糸の切断

固定糸
胸腔ドレーン

ペーシングカテーテル

テープ等の
除去

ドレッシング材 末梢静脈挿入式中心静脈用
カテーテル（ＰＩＣＣ）ネット包帯

固定テープ スパイナルドレナージチューブ
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Ⅳ
医療安全情報



Ⅳ　医療安全情報

　本事業では、２００６年１２月より特に周知すべき情報を医療安全情報として作成し、事業に参加

している医療機関などに対してＦＡＸやホームページを通じて、広く社会に情報提供している。

１　概要
【１】目的
　医療事故情報収集等事業に報告された情報にもとづき、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】ＦＡＸ提供医療機関
　約６，０００医療機関へ情報提供を行っている。

①医療事故情報収集・分析・提供事業の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・提供事業の参加医療機関

③ＦＡＸによる情報提供を希望した病院

Ⅳ　医療安全情報� １　概要
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２　２０１９年に提供した医療安全情報
　２０１９年１月から１２月に医療安全情報No.�１４６～�No.�１５７を提供した。

図表Ⅳ.-.２.-.１　２０１９年に提供した医療安全情報

提供月 No. タイトル
１月 No.146 酸素残量の確認不足（第２報）
２月 No.147 車椅子のフットレストによる外傷
３月 No.148 ２０１８年に提供した医療安全情報
４月 No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期
５月 No.150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－
６月 No.151 ２０１８年に報告書で取り上げた医療安全情報
７月 No.152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－
８月 No.153 手術時のガーゼの残存②－Ｘ線画像の確認－
９月 No.154 電子カルテ使用時の患者間違い
１０月 No.155 小児用ベッドからの転落
１１月 No.156 鎮静に使用する注射薬の誤投与
１２月 No.157 立位でのグリセリン浣腸による直腸損傷
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３　医療安全情報の再発・類似事例の件数
　これまでに提供した医療安全情報のうち、２０１９年に報告された再発・類似事例の件数上位を図

表Ⅳ�-�３�-�１にまとめた。また、２０１９年に再発・類似事例が報告された医療安全情報のタイトル

の数は７４であり、報告件数は２８８件であった。件数の一覧をⅣ�-�３�-�２に示す。

図表Ⅳ.-.３.-.１　医療安全情報の再発・類似事例の件数（件数上位）

No. タイトル 件数
No.63
No.138

画像診断報告書の確認不足
画像診断報告書の確認不足（第２報） ２２

No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 １５

No.7 小児の輸液の血管外漏出 １４

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 １４

No.47 抜歯部位の取り違え １２

No.57
No.82

ＰＴＰシートの誤飲
ＰＴＰシートの誤飲（第２報） １２

No.80
No.142

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
膀胱留置カテーテルによる尿道損傷（第２報） １１

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 １１

No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 ８

No.152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ ８

No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え ７

No.39 持参薬の不十分な確認 ７

No.69 アレルギーのある食物の提供 ６

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え ６

No.144 病理検体の未提出 ６

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 ６

No.153 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ ６
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図表Ⅳ.-.３.-.２　医療安全情報の再発・類似事例の件数（２０１９年１月～１２月）

提供年月 No. タイトル
件数

第57回第58回第59回第60回 合計
2007年��2月 No.3 グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔 0 2 0 0 2
2007年��3月
2012年��7月

No.4
No.68

薬剤の取り違え
薬剤の取り違え（第２報） 2 1 1 0 4

2007年��4月 No.5 入浴介助時の熱傷 0 0 0 1 1
2007年��6月 No.7 小児の輸液の血管外漏出 1 4 5 4 14
2007年��7月
2011年��1月

No.8
No.50

手術部位の左右の取り違え
手術部位の左右の取り違え（第２報） 0 0 0 1 1

2007年��8月 No.9 製剤の総量と有効成分の量の間違い 0 0 0 1 1
2007年��9月
2014年��9月

No.10
No.94

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
（第２報）

1 1 0 3 5

2007年10月
2016年��1月

No.11
No.110

誤った患者への輸血
誤った患者への輸血（第２報） 0 0 2 3 5

2008年��1月 No.14 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 1 0 0 0 1
2008年��2月 No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え 2 4 0 1 7
2008年��5月
2010年��4月

No.18
No.41

処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第２報） 1 0 0 0 1

2008年��6月 No.19 未滅菌の医療材料の使用 0 0 1 0 1
2008年��7月 No.20 伝達されなかった指示変更 0 0 0 1 1
2008年��9月 No.22 化学療法の治療計画の処方間違い 2 0 0 1 3
2008年11月 No.24 人工呼吸器の回路接続間違い 0 1 0 1 2
2009年��2月 No.27 口頭指示による薬剤量間違い 0 1 1 1 3
2009年��4月 No.29 小児への薬剤10倍量間違い 0 1 1 1 3
2009年��5月 No.30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 2 2 0 1 5
2009年��8月
2013年��4月

No.33
No.77

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使用時の血管炎（第２報） 0 0 1 0 1

2009年��9月
2015年10月

No.34
No.107

電気メスによる薬剤の引火
電気メスによる薬剤の引火（第２報） 0 1 1 1 3

2009年12月
2018年��2月

No.37
No.135

「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ
「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ（第２報） 0 2 0 0 2

2010年��1月 No.38 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え 1 1 0 0 2
2010年��2月 No.39 持参薬の不十分な確認 2 3 1 1 7
2010年10月 No.47 抜歯部位の取り違え 3 2 2 5 12
2010年11月
2019年��1月

No.48
No.146

酸素残量の未確認
酸素残量の確認不足（第２報） 0 0 2 1 3

2011年��2月 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 0 0 1 0 1
2011年��4月 No.53 病理診断時の検体取り違え 0 2 0 0 2
2011年��5月 No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 3 7 4 1 15
2011年��8月
2013年��9月

No.57
No.82

ＰＴＰシートの誤飲
ＰＴＰシートの誤飲（第２報） 0 10 2 0 12

2011年��9月 No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 1 0 1 6 8
2011年10月 No.59 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 1 0 0 1 2
2011年11月 No.60 有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種 0 1 0 0 1
2011年12月
2017年��8月

No.61
No.129

併用禁忌の薬剤の投与
併用禁忌の薬剤の投与（第２報） 0 0 1 0 1
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提供年月 No. タイトル
件数

第57回第58回第59回第60回 合計
2012年��1月 No.62 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認 1 0 0 1 2
2012年��2月
2018年��5月

No.63
No.138

画像診断報告書の確認不足
画像診断報告書の確認不足（第２報） 8 3 5 6 22

2012年��8月 No.69 アレルギーのある食物の提供 1 0 3 2 6
2012年��9月 No.70 手術中の光源コードの先端による熱傷 0 0 1 0 1
2012年10月 No.71 病理診断報告書の確認忘れ 0 1 0 0 1
2012年11月 No.72 硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続 1 1 0 0 2
2012年12月 No.73 放射線検査での患者取り違え 0 0 1 0 1
2013年��5月 No.78 持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い 1 1 2 0 4
2013年��7月
2018年��9月

No.80
No.142

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
膀胱留置カテーテルによる尿道損傷（第２報） 4 2 3 2 11

2013年10月 No.83 脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り 0 0 1 0 1
2013年12月 No.85 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去 1 3 1 0 5
2014年��5月 No.90 はさみによるカテーテル･チューブの誤った切断 0 0 0 2 2
2014年10月 No.95 セントラルモニタの送信機の電池切れ 0 0 1 1 2
2015年��2月 No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 0 3 0 3 6
2015年��4月 No.101 薬剤の投与経路間違い 1 0 0 0 1
2015年��5月 No.102 口頭指示の解釈間違い 1 0 2 0 3
2015年��7月 No.104 腫瘍用薬処方時の体重間違い 0 1 0 0 1
2015年��9月 No.106 小児の薬剤の調製間違い 0 1 0 3 4
2015年11月 No.108 アドレナリンの濃度間違い 0 0 0 1 1
2015年12月 No.109 採血時の検体容器間違い 2 1 0 1 4
2016年��4月 No.113 中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症 0 1 1 1 3
2016年��5月 No.114 抗凝固剤・抗血小板剤の再開忘れ 0 0 1 0 1
2016年��7月 No.116 与薬時の患者取り違え 1 0 0 1 2
2016年��8月 No.117 他施設からの食種情報の確認不足 0 1 0 0 1
2016年��9月 No.118 外観の類似した薬剤の取り違え 1 0 0 0 1
2016年11月 No.120 薬剤名の表示がない注射器に入った薬剤の誤投与 0 0 0 1 1
2016年12月 No.121 経鼻栄養チューブの誤挿入 1 1 0 0 2
2017年��4月 No.125 術前に中止する薬剤の把握不足�－経口避妊剤－ 1 0 0 0 1
2017年��9月 No.130 中心静脈ラインの開放による空気塞栓症 0 1 0 0 1
2017年11月 No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 3 4 4 3 14
2017年12月 No.133 胸腔ドレーンの大気への開放 0 0 0 1 1
2018年��4月 No.137 ホットパック使用時の熱傷 1 1 0 2 4
2018年��8月 No.141 検査台からの転落 0 0 2 0 2
2018年11月 No.144 病理検体の未提出 0 3 0 3 6
2018年12月 No.145 腎機能低下患者への薬剤の常用量投与 1 0 0 0 1
2019年��2月 No.147 車椅子のフットレストによる外傷 2 3 4 2 11
2019年��4月 No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 － 1 2 3 6
2019年��5月 No.150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ － 0 1 1 2
2019年��7月 No.152 手術時のガーゼの残存①�－ガーゼカウント－ － － 3 5 8
2019年��8月 No.153 手術時のガーゼの残存②�－Ｘ線画像の確認－ － － 2 4 6
2019年10月 No.155 小児用ベッドからの転落 － － － 2 2
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Ⅴ
事業の現況



Ｖ　事業の現況

　本章では、２０１９年に本事業や本事業に関連して行った活動や成果について示す。既に公表した

第５７回～第６０回報告書の「Ⅳ　事業の現況」で取り上げた内容を中心に取りまとめたものである。

１　本事業の情報発信

　本事業では、四半期毎の報告書、年報および毎月の医療安全情報の作成・公表、事例データベース

の提供、研修会の実施等を行っている。事業の内容およびホームページの掲載情報については、パン

フレット「事業の内容と参加方法」に分かりやすくまとめているので参考にしていただきたい（http://

www.med-safe.jp/pdf/business_pamphlet.pdf）。

２　ホームページ

１）ホームページの改修
　本事業のホームページでは、参加登録医療機関一覧、報告書・年報、分析テーマ、再発・類似事�

例の分析、医療安全情報、事例検索等、様々な情報を提供している。２０１９年３月には、ホーム

ページの「分析テーマ」、「再発・類似事例の分析」のページで、「薬剤」「輸血」などの情報の種類

によって色分けしたラベルを付すとともに、その種類ごとにテーマを表示できるようにした。

図表Ⅴ.-.１　ホームページの「分析テーマ」、「再発・類似事例の分析」のページ

「分析テーマ」のページ

「再発・類似事例の分析」のページ
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２）ホームページのアクセス件数の推移
　本事業では、毎年ホームページへのアクセス件数を集計し、事業の成果の活用を考察する際の参

考としている。そこで、２０１９年１月～１２月にホームページの「トップページ」「事例検索」「医

療安全情報」「報告書・年報」のページが開かれた回数を集計した。２０１９年のトップページへ

のアクセス件数は３５３,９４９件であった（図表Ⅴ�-�２）。また、各ページへのアクセス件数は、「事

例検索」は７７,７３９件、「医療安全情報」は１７３,７５２件、「報告書・年報」は３９,１７３件

であった（図表Ⅴ�-�３）。医療安全情報の各号や報告書の各分析テーマのＰＤＦを開くには、さま

ざまなアクセス方法があり、本件数はそのうちの一部である。

　図表Ⅴ.-.２　トップページへのアクセス件数

事例検索 医療安全情報 報告書・年報
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　図表Ⅴ.-.３　「事例検索」「医療安全情報」「報告書・年報」のページへのアクセス件数
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　また、２０１９年１月～１２月に提供した医療安全情報（No.�１４６～No.�１５７）のアクセス

件数は図表Ⅴ�-�４の通りであった。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

目以降に減少することが多いため、２０１９年１１月、１２月の医療安全情報については集計値が

少なくなることに留意が必要である。２０１９年にアクセス件数が多かった医療安全情報は、

No.�１４６「酸素残量の確認不足（第２報）」であった（図表Ⅴ�-�５）。

図表Ⅴ.-.４　２０１９年に提供した医療安全情報のアクセス件数

No. タイトル アクセス件数
No.１４６ 酸素残量の確認不足（第２報） 17,889�

No.１４７ 車椅子のフットレストによる外傷 15,202�

No.１４９ 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 14,793�

No.１５０ 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 11,915�

No.１４８ ２０１８年に提供した�医療安全情報 11,607�

No.１５１ ２０１８年に報告書で取り上げた医療安全情報 11,186�

No.１５４ 電子カルテ使用時の患者間違い 11,171�

No.１５２ 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ 10,420�

No.１５３ 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 10,070�

No.１５６ 鎮静に使用する注射薬の誤投与 8,793

No.１５５ 小児用ベッドからの転落 7,456

No.１５７ 立位でのグリセリン浣腸による直腸損傷 4,576

図表Ⅴ.-.５　.２０１９年にアクセス件数が多かった医療安全情報.

No..１４６「酸素残量の確認不足（第２報）」
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３　登録分析機関の登録の更新

　本財団は医療法施行規則第１２条に定める厚生労働大臣の登録を受けた登録分析機関として、

２０１４年１０月より本事業を運営してきた。引き続き本財団の目的に即し我が国の医療の質・安全

の確保に資するため、本事業の運営を継続することとし、２０１９年９月に登録分析機関としての厚

生労働大臣の登録を更新した。参加医療機関のご理解とご協力をいただきつつ、登録期間である今後

５年間において、一層多くの医療機関の参加や報告件数の増加及び報告内容の質の向上とともに、収

集した事例の一層の活用による、多くの改善事例を実現していきたいと考えている。

４　事業に関するアンケート結果

　本事業は、２０１９年９月に開始後１５年の節目を迎えたことから、本事業が提供している医療安

全情報、報告書・年報およびホームページの事例検索などの公表物の活用状況を把握するとともに、

報告システムについて検討する際の参考資料とするため、事業に参加している医療機関を対象にアン

ケート調査を実施した。公表物の活用状況に関する結果の一部を掲載する。アンケート調査時の事業

参加医療機関１,５１３施設のうち６０１施設から回答があった（回答率３９.７％）。なお、割合につ

いては、小数点第２位を四捨五入したものであり、合計が１００.０にならないことがある。アンケー

ト結果の詳細は資料３（１０７～１１６頁）を参照いただきたい。

図表Ⅴ.-.６　.事業に関するアンケート結果の概要

１）医療安全情報について

参考になる
5 9 3 件
（98.7％）

その他
6件
（1.0％）

参考にならない
2件

（0.3％）

活用している
４１１件
（68.4%）

どちらかというと
活用している

１６８件（28.0%）

活用して
いない
4件
（0.7％）

どちらかというと
活用していない
１８件（3.0％）

問１　.医療安全情報の内容は.

参考になりますか。

問２　.医療安全情報の内容を院内の.

医療安全活動に活用していますか。
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○問２で「活用している、どちらかというと活用している」を選択した場合

問３　特に活用できた医療安全情報の番号（No.）を記載してください。（複数回答可）

順位 № タイトル 事故の概要 回答数
１ 147 車椅子のフットレストによる外傷 療養上の世話 １１３�

２ 146 酸素残量の確認不足（第２報） 医療機器等 ９６�

２ 149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 薬剤 ９６�

４ 150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 検査 ９５�

５ 138 画像診断報告書の確認不足（第２報） 検査 ９２�

６ 142 膀胱留置カテーテルによる尿道損傷(第２報） ドレーン・チューブ ８４�

７ 152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ 治療・処置 ６６�

８ 153 手術時のガーゼの残存②－Ｘ線画像の確認－ 治療・処置 ５２�

９ 141 検査台からの転落 検査 ３８�

１０ 131 インスリン単位の誤解（第２報） 薬剤 ３３
�� （上位１０位）

問４　医療安全情報をどのように活用していますか。（複数回答可）

選択項目 回答数
職員全体に周知 ４０８�

医療安全に関する委員会で周知、資料として使用 ３５６�

取り上げられた内容に関連する診療科や部署に周知 ２６８�

マニュアル作成または修正時の参考資料 ２２０�

事故発生時の参考資料 １９９�

取り上げられた内容に関連する職種に周知 １８７�

安全管理に関連する研修会の教材 １８２�

印刷して院内に掲示 １７１�

イラストや図表を切り取るなど加工して使用 １０９�

薬剤または医療機器などの採用の資料 ２９�

研究の資料 １２�
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２）報告書・年報について

参考になる
５５６件
（92.5%）

その他
２６件
（4.3％）

参考にならない
１９件
（3.2%）

活用して
１９７件　
（32.8％） 

活用していない
２１件（3.5％）

どちらかというと
活用している

２７２件
（45.3％）

どちらかというと
活用していない

１１１件
（18.5％） いる

問５　.報告書・年報の内容は参考に.

なりますか。

問６　.報告書・年報の内容を院内の.

医療安全活動に活用していますか。

○問６で「活用している、どちらかというと活用している」を選択した場合

問７　報告書・年報をどのように活用していますか。（複数回答可）

選択項目 回答数
医療安全に関する委員会で周知、資料として使用 ２３９�

事故発生時の参考資料 １９９�

取り上げられた内容に関連する診療科や部署に周知 １８２�

マニュアル作成または修正時の参考資料 １７７�

安全管理に関連する研修会の教材 １６７�

取り上げられた内容に関連する職種に周知 １４３�

職員全体に周知 ９９�

薬剤または医療機器などの採用の資料 ２８�

冊子に同封した「報告書のご案内」を周知 ２１�

研究の資料 １７�
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３）事例検索について
　　問８　.本事業に報告された事例は、ホームページの「事例検索」に公表していることを知ってい

ますか。

回答数 ％
知っている ５１１� ８５.０�

知らない ９０� １５.０�

合計 ６０１� １００.０�

○問８で「知っている」を選択した場合

その他
２９件
（5.7％）

参考になる
４７４件
（92.8％）

参考にならない
8件

（1.6％）

活用していない
２５件（4.9％）

どちらかというと活用している
２３３件

（45.6％）

活用して　　
１３５件 

（26.4％）

どちらかというと
活用していない

１１８件
（23.1％） いる

問９　.公表されている事例は参考に.

なりますか。

問１０　.「事例検索」の事例を、院内の.

医療安全活動に活用していますか。

○問１０で「活用している、どちらかというと活用している」を選択した場合

問１１　「事例検索」で検索した事例をどのように活用していますか。（複数回答可）

選択項目 回答数
事故発生時、同種事例の発生状況の確認 ２１７�

事故発生時、他院の改善策を参照 ２０１�

医療安全に関する委員会の資料 １９１�

院内で配布する情報作成時の参考資料 １５３�

安全管理に関連する研修会の教材 １３１�

マニュアルの作成または修正時の参考資料 １２８�

研究の資料 ７�
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５　医療安全情報集No. １０１～No. １５０の公表

　医療安全情報は２００６年１２月より提供を開始し、２０１９年５月に医療安全情報Ｎｏ.１５０

の節目を迎えたことから、２０１９年１２月に医療安全情報集Ｎｏ.１０１～Ｎｏ.１５０を公表した。

図表Ⅴ.-.７　.医療安全情報集No..１０１～No..１５０

　

Ⅴ

Ⅴ　事業の現況�

– 97 – 医療事故情報収集等事業　2019年年報



６　２０１８年年報英語版および医療安全情報No. １４４～１５５英語版の公表

　本事業では、平成１７年年報より英語版を作成し、ホームページに公表している。２０２０年３月

中旬に、２０１８年年報の英語版「Project�to�Collect�Medical�Near-Miss/Adverse�Event�Information�

2018�Annual�Report」を公表した。この内容は、ホームページで閲覧、ダウンロードできる。また、

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おり、Canadian�Patient�

Safety�Instituteのプロジェクトである、Global�Patient�Safety�Alerts�を通じて世界各国から閲覧され

ている。２０２０年３月中旬には、医療安全情報�No.�１４４～１５５の英語版を公表した（図表�Ｖ�-�

８）。本事業のホームページのEnglishページに掲載しているので、活用いただければ幸いである。

図表Ⅴ.-.８　２０２０年３月に公表した医療安全情報英語版

No. 日本語版タイトル 英語版タイトル

No.144 病理検体の未提出 Failure�to�Submit�a�Pathology�Specimen

No.145 腎機能低下患者への薬剤の常用量投与
Administration�of� the�Usual�Dosage�of�Drugs� for�
Patients�with�Impaired�Renal�Function

No.146 酸素残量の確認不足（第２報）
Inadequate�checks�of�Oxygen�Remaining�
(1st�Follow-up�Report)

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 Injury�from�a�Wheelchair�Footrest

No.148 ２０１８年に提供した医療安全情報 Medical�Safety�Information�released�in�2018

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期
Operation/Examination�Postponed�Due� to�Delays��
in�Stopping�Drugs

No.150
病理診断報告書の確認忘れ
－上部消化管内視鏡検査－

Forgetting� to� Check� the� Pathologic�Diagnosis�
Report—Upper�Gastrointestinal�Endoscopy—

No.151 ２０１８年に報告書で取り上げた医療安全情報
Medical�Safety�Information�Highlighted�in�Quarterly�
Reports�in�2018

No.152
手術時のガーゼの残存①
－ガーゼカウント－

Gauze�Remaining�After�Surgery�(1)
—Gauze�Count—

No.153
手術時のガーゼの残存②
－X線画像の確認－

Gauze�Remaining�After�Surgery�(2)
—Checking�the�X-ray�Image—

No.154 電子カルテ使用時の患者間違い
Patient�Mix-up�When�Using�Electronic�Medical�
Records

No.155 小児用ベッドからの転落 Falls�from�a�Pediatric�Bed
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７　研修会の開催

　本事業では、事業に参加している医療機関を対象に、本事業の現況を周知するとともに、質の高い

報告を促進するための講演会や研修会を行っている。２０１９年１０月に「医療事故情報の共有と活

用」をテーマに講演会を行い、２０２０年２月に業務工程図を作成する研修会を行った。研修会の概

要や参加者のアンケート結果は、資料１・資料２を参照いただきたい。

８　第１４回医療の質・安全学会学術集会における発表

　２０１９年１１月２９日～３０日に第１４回医療の質・安全学会学術集会が京都で開催された。当

事業部が企画したシンポジウム「医療機器の安全な使用のために～事例から学ぶ～」を行った。

図表Ⅴ.-.９　シンポジウムの内容

医療機器の安全な使用のために～事例から学ぶ～
座長：後　信

（九州大学病院　医療安全管理部　教授／日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部　執行理事）

内容 発表者

医療機器に関する事例報告と情報提供
日本医療機能評価機構
　医療事故防止事業部　
　　部長　坂口　美佐

医療機器の安全な使用のために
～製造販売業者の立場から（事例から学ぶ）～

日本医療機器テクノロジー協会
　安全性情報委員会
　　副委員長　三田　哲也　先生

なぜ繰り返されるのか：医療機器に関する事例の活用と医療機関での�
教育の状況について～専門分析班委員・総合評価部会委員の立場から～

九州大学大学院医学研究院
　医療経営・管理学講座
　　准教授　鮎澤　純子　先生

９　ＫＯＩＨＡ来訪

　２０１９年７月２３日に、本事業に関する情報収集や意見交換のために、韓国の第三者評価を行う

団体である、ＫＯＩＨＡ（Korea�Institute�of�Healthcare�Accreditation）から、職員や関係者が来訪

された。同趣旨の来訪は２０１６年１２月６日に次いで２度目となる。また２０１５年５月には、病

院機能評価の情報収集で本財団に来訪されたこともある。本財団もＫＯＩＨＡもＩＳＱｕａ

（International�Society�for�Quality�in�Health�Care）の国際認定を受けている団体である。２０１０年に、

医療提供施設が自発的に認定を受けることを規定した医療サービス法（Medical�Service�Act）第５８

条が改正され、２０１０年１０月に医療提供施設の認定を専門的に実施する組織としてＫＯＩＨＡが

設立された。ＫＯＩＨＡ設立の目的は、医療提供施設の認定システムと医療提供施設を対象とした種々

の評価事業を完遂することを統合的に実施することを通じて、医療の質と患者の安全の水準を向上さ

せることによって、国民の健康の保持増進に寄与することである。ＫＯＩＨＡの主な業務には、①認
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定の申請、施設の評価、評価結果の分析、認定の内容の決定等、認定に必要な業務、②医療施設に対

する相談業務等、認定の運営に必要な支援サービスの提供、③医療提供施設の認定に関する研究、学

習、政策策定の支援、④他の法律に規定される医療提供施設の業務を統合的に評価することによる認

定の実施、⑤患者安全のための報告と学習システムの構築と運営等、患者安全に関する業務がある。

このように、報告と学習システムは韓国においても国レベルの取り組みが行われている。ＫＯＩＨＡ

の患者安全に関する事業について、２０１９年６月２２日に開催された�Workshop�on�Healthcare�

Accreditation�in�APEC�Region（北京）においてMs.�Hwang�In-Sunが行った講演によると、患者安全

法において、自発的な患者安全に関するインシデント報告が規定されている。報告は、Ｗｅｂサイト

から報告するほか、郵送、電子メールでも可能である。フィードバックされる成果として、新しいタ

イプのインシデント、患者に重大な害をもたらす可能性があるインシデントについて、保健大臣が医

療機関に対してアラートを発出している。このほか、患者安全システムを紹介するリーフレット、患

者安全に関する統計をまとめた年報（報告書）、患者安全のスタンダードやインディケータの周知が

行われている。守秘については、患者安全法において、医療施設や個人の情報を保護することや公開

の制限等について定められている。質疑応答では、事例を報告しなかったことに対する罰則や情報を

公開することに対する医療機関の抵抗感に関する質問があり、韓国における有害事象報告制度の運営

における論点となっているものと考えられた。

１０　海外に向けた情報発信

　本財団及び本事業は、海外からの注目が高まり、講演等の機会を多く頂いている。今後も国際的な

医療安全の潮流の形成に参加し、本財団の医療の質・安全に関する事業や我が国の医療安全活動の実

績をもって好影響を与えるべく取り組んでいきたいと考えている。

　２０１９年に出席した海外での医療安全に関連した会議を図表Ⅴ�-�１０に示す。会議における具体

的な議事の内容は、掲載報告書を参照いただきたい。

図表Ⅴ.-.１０　２０１９年に出席した国際会議

掲載
報告書 国際会議 日程 開催地

第５８回 第４回閣僚級世界患者安全サミット ３月２～３日 ジッダ（サウジアラビア）

第５９回
Quality�in�Healthcare�Summit�2019 ３月２１日 アイルランド
Taiwan�Patient�Safety�Culture�Club年次総会 ４月２７日 台湾

第６０回
IEA�2nd�International�Meeting�on�Patient�Safety�
for�New�Generation

７月１～２日 リスボン（ポルトガル）
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資　料



資料１　.「.２０１９年度医療事故情報収集等事業　.
講演会－医療事故情報の共有と活用－」.
開催概要及びアンケート結果

（１）講演会の開催について
　事業参加医療機関を対象に、本事業の現況を周知するとともに、医療事故情報の分析と報告の実際

について知見を深めるための講演会を行った。

（２）開催概要
１）日時：２０１９年１０月２０日（日）１３時～１７時

２）場所：東京都医師会館

３）プログラム

時間 内容 講演者
13：00～13：05 オリエンテーション

13：05~13：50 医療事故情報収集等事業の現況と報告の実際
日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部
　部長　坂口　美佐

13：50~14：20
医療事故情報の共有と活用
～事例報告の質を高める～
報告する医療機関の立場から

北里大学病院
医療の質・安全推進室
　師長　荒井　有美　先生

14：30~15：00 医療事故情報・事例に関する専門分析班会議での
検討

順天堂大学医学部附属
順天堂越谷病院　看護部
　副部長　櫻井　順子　先生

15：00~15：30 京大病院における「医療事故情報収集等事業
医療安全情報」の活用の紹介

京都大学医学部附属病院
医療安全管理室
　教授　松村　由美　先生

15：30~17：00 Root�Cause�Analysis（ＲＣＡ）の実際

東邦大学医学部
社会医学講座
　教授　長谷川　友紀　先生
　講師　藤田　茂　先生

17：00 閉会

４）参加者の職種及び人数

　８４医療機関から１２３名が参加した。

資
料

資料１　「２０１９年度医療事故情報収集等事業　�講演会−医療事故情報の共有と活用−」�開催概要及びアンケート結果�
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参加者職種 人数
医師 ��１６名

歯科医師 １名

看護師� ��７４名

薬剤師 ��　７名

臨床工学技士 ��　２名

診療放射線技師 ��　２名

臨床検査技師 ��　４名

作業療法士 ��　１名

事務職 ��１１名

その他 ��　５名

合計 １２３名

（３）アンケート結果
１）回答者：１１８名（回答率９５.９％）

２）今後の医療安全活動に役立ちそうな講演内容について（複数回答）

内容 回答数
医療事故情報収集等事業の現況と報告の実際 　８０

医療事故情報の共有と活用～事例報告の質を高める～報告する医療機関の立場から 　９４

医療事故情報・事例に関する専門分析班会議での検討 　７１

京大病院における「医療事故情報収集等事業　医療安全情報」の活用の紹介 １０３

Root�Cause�Analysis(ＲＣＡ)の実際 １０１

３）講演内容について

・報告を具体的にすることが大事であると分かった。

・フィードバックの重要性を感じた。

・�日頃自分たちが報告している内容がどのように活用されているかがわかり、報告内容の改善

につなげたいと思った。

・他施設の状況を知ることは自施設の改善につながると思った。

・�医療事故情報収集等事業の報告書の有効的な活用方法など、自施設で活かせるヒントがあっ

てよかった。
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資料２　.「第１１回業務工程図・医療事故情報収集等
事業研修会」開催概要及びアンケート結果

（１）研修会の開催について
　事業参加医療機関を対象に、本事業の現況を周知するとともに、質の高い報告を促進するために医

療事故事例の分析を学ぶための研修会を行った。

（２）開催概要
１）日時：２０２０年２月２２日（土）１０時～１７時

２）場所：日本医療機能評価機構

３）プログラム

時間 内容
10：00~10：05 オリエンテーション

10：05~10：45 業務工程図の意義
株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院
名誉院長　永井　庸次　先生

10：55~11：30 医療安全と業務工程図
日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
部長　坂口　美佐

11：30~12：30 業務工程図の描き方
東邦大学医学部　社会医学講座
講師　藤田　茂　先生

13：00~16：30 グループ演習

＜インストラクター＞
鮎澤　純子　先生
（九州大学大学院医学研究院　医療経営・管理学講座）
楠本　茂雅　先生
（社会医療法人生長会　ベルランド総合病院）
小林　美雪　先生
（健康科学大学看護学部）
櫻井　順子　先生
（順天堂大学医学部附属順天堂越谷病院　看護部）
永井　庸次　先生
（株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院）
藤田　茂　先生
（東邦大学医学部　社会医学講座）
坂口　美佐
（日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部）

16：30~17：00 まとめ
17：00 閉会
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４）募集医療機関数：１５医療機関（４５名）

５）申込医療機関数：２４医療機関（７２名）

６）参加者の職種及び人数

　研修会には１５医療機関４５名が参加予定であったが、新型コロナウイルス感染症の影響で

参加を見送る医療機関があり、８医療機関２４名が参加した。

参加者職種 人数
医師 　２名

歯科医師 　１名

診療放射線技師 　９名

看護師 １１名

事務職 　１名

合計 ２４名

（３）アンケート結果
１）回答者：２３名（回答率９５.８％）

２）講義：「業務工程図の意義」の理解度

　　①講義内容：（よく）理解できた　９５.７％、あまり理解できなかった　４.３％

　　②あまり理解できなかった理由：

　　　・今まで業務工程図を作成したことや、関わったことがなかった。

３）講義：「医療安全と業務工程図」の理解度

　　①演習内容：（よく）理解できた　１００％

４）講義：「業務工程図の描き方」の理解度

　　①講義内容：（よく）理解できた　９1.３％、あまり理解できなかった　８.７％

　　②あまり理解できなかった理由：

　　　・描き方のルールや考え方が難しかった。

５）「演習内容」の理解度　

　　①演習内容：（よく）理解できた　１００％

　　②演習内容について：

　　　・業務工程図を作成することで自分の病院の問題点に気付くことができた。

　　　・業務工程図を作成することで普段の業務とは違った視点で振り返ることができた。

　　　・修正する箇所が多かったが、直し方や考え直すことで理解が深まった。

　　　・グループディスカッションしながら業務工程図を仕上げることができて有意義であった。

　　　・他施設の業務工程図を知るきっかけになった。
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６）インストラクターの説明や助言

　　①（大変）分かりやすかった　９５．７％、未記載　４．３％

　　②インストラクターの説明や助言について：

　　　・�研修会前に提出した業務工程図を事前に確認してもらえ、アドバイスや問題点の指摘を受

けることができた。

　　　・煩雑になっている業務の流れを整理して考える方法を教えてもらえた。

　　　・議論に詰まったときに促してもらい、助かった。
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資料３　医療事故情報収集等事業に関するアンケート結果

　２０１９年８月時点で事業に参加していた医療機関１，５１３施設にアンケート調査を依頼し、

６０１施設より回答があった（回答率３９．７％）。なお、割合については、小数点第２位を四捨五入

したものであり、合計が１００.０にならないことがある。

Ⅰ．基本情報

病院
５７６件
（95.8%）

歯科診療所
３件（0.5%）

有床診療所
４件

（0.7%）

無床診療所
１７件
（2.8%） その他

１件
（0.2%）

500 床以上
１３４件
（23.3%）

20～ 99床
４３件
（7.5%）

200～ 499床
２６０件
（45.1%）

100～ 199床
１３９件
（24.1%）

１）医療施設の種類 2）許可病床数
　　※１）で「病院」を選択した場合に回答

急性期機能
３４１件
（58.8%）

回復期機能
２８件
（4.8%）

慢性期機能
６７件

（11.6%）

その他
５８件（10.0%）

高度急性期機能
８６件（14.8%）

参加している
（任意参加医療機関）
２７７件（46.1%）

参加している
（報告義務
医療機関）
１９８件
（32.9%）

参加していない
１２６件
（21.0%）

3）病床機能区分
� ※１）で「病院」または「有床診療所」を選択した
　　　　　　　場合に回答

4） 医療事故情報収集・分析・提供事業への 
参加状況

発生件数の
報告のみ
参加している
２５３件
（42.1%）発生件数と事例情報の

どちらも参加している
１９９件（33.1%）

参加していない
１４９件
（24.8%）

専従
４５０件
（74.9%）

専任
８４件

（14.0%）

兼任
６７件

（11.1%）

5） ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供 
事業への参加状況

6）医療安全管理者の配置状況
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Ⅱ．医療安全情報について

全て見た
４９３件
（82.0%）

多くは見た
８４件

（14.0%）

半分程度は見た
１０件（1.7%）

全く見ていない
１件（0.2%）

少しは見た
１３件（2.2%）

参考になる
５９３件
（98.7%）

参考にならない
２件（0.3%）

その他
６件（1.0%）

１） 過去１年間に発行された12の医療安全 
情報のうち、どの程度目にしましたか

２） 医療安全情報の内容は参考になりますか

使っている
２９２件
（48.6%）

使っていない
３０９件
（51.4%）

使っている
５４２件
（90.2%）

使っていない
５９件（9.8%）

３） FAXで受信したモノクロの医療安全情報
は、院内で使用されていますか

４） ホームページに掲載しているカラーの医療
安全情報は、院内で使用されていますか

活用している
４１１件
（68.4%）

どちらかというと
活用している

１６８件（28.0%）

どちらかというと
活用していない
１８件（3.0%）

活用していない
４件（0.7%）

５） 医療安全情報の内容を院内の医療安全活動に活用していますか
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６）特に活用できた医療安全情報の番号（No.）を記載してください（複数回答）
　　　　※５）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

順位 № タイトル 事故の概要 回答数
1 147 車椅子のフットレストによる外傷 療養上の世話 １１３

２ 146 酸素残量の確認不足（第２報） 医療機器等 ９６

２ 149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 薬剤 ９６

４ 150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 検査 ９５

５ 138 画像診断報告書の確認不足（第2報） 検査 ９２

６ 142 膀胱留置カテーテルによる尿道損傷(第2報） ドレーン・チューブ ８４

７ 152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ 治療・処置 ６６

８ 153 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 治療・処置 ５２

９ 141 検査台からの転落 検査 ３８

１０ 131 インスリン単位の誤解（第2報） 薬剤 ３３

� （上位10位）

７）医療安全情報をどのように活用していますか（複数回答）
　　　　※５）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

選択項目 回答数
職員全体に周知 ４０８

医療安全に関する委員会で周知、資料として使用 ３５６

取り上げられた内容に関連する診療科や部署に周知 ２６８

マニュアル作成または修正時の参考資料 ２２０

事故発生時の参考資料 １９９

取り上げられた内容に関連する職種に周知 １８７

安全管理に関連する研修会の教材 １８２

印刷して院内に掲示 １７１

イラストや図表を切り取るなど加工して使用 １０９

薬剤または医療機器などの採用の資料 ２９

研究の資料 １２

８）医療安全情報を活用していない理由を教えてください（複数回答）
　　　　※５）で「活用していない、どちらかというと活用していない」を回答した場合

選択項目 回答数
院内の状況と医療安全情報の内容が合わない １５

活用する時間・余力がない ５

活用方法が分からない ３

量が多い／文字が多い ３

存在を知らなかった／見たことがなかった １
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９）どのような情報であれば活用できますか（任意回答）
　　　　※５）で「活用していない、どちらかというと活用していない」を回答した場合

・研修に活用できる内容�

・療養型で慢性期病院にあった内容

・無床診療所で活用できる内容

・歯科の情報

・当院に合った事例については、情報共有および対策立案に活用している

１０）提供してほしい医療安全情報の内容がありましたら教えてください（任意回答）
事故の概要 内容 回答数

薬剤

持参薬 ８

内服薬管理 ４

薬剤に関する事例 ４

自己管理 ３

インスリン ２

内服薬の誤投与 ２

治療・処置
肺塞栓・静脈血栓塞栓に関する事例 ３

穿刺による神経損傷 ３

医療機器等

人工呼吸器 ４

モニタや人工呼吸器のアラーム設定 ２

心電図モニタ管理 ２

ドレーン・チューブ
自己抜去・抜管 ７

誤接続 ３

検査
画像診断・病理診断の未読 ５

ＭＲＩ検査室への金属の持ち込み ３

療養上の世話

転倒・転落 ３３

窒息・誤嚥・誤飲 ９

離院 ４

抑制 ２

移乗 ２

その他

患者誤認 １５

ダブルチェック ６

電子カルテ等の情報管理 ３

診療情報提供書 ２
※複数回答があった内容のみ掲載

資
料

資料３　医療事故情報収集等事業に関するアンケート結果�

– 110 –医療事故情報収集等事業　2019年年報



Ⅲ．報告書・年報について

毎回見る
３３４件
（55.6%）

ときどき見る
２４９件
（41.4%）

見ない
１０件（1.7%）

分からない
８件（1.3%）

参考になる
５５６件
（92.5%）

参考にならない
１９件（3.2%）

その他
２６件（4.3%）

１） 報告書・年報の内容にどの程度目を通しま
すか

２）報告書・年報の内容は参考になりますか

知っている
５８７件
（97.7%）

知らない
１４件（2.3%）

届く
５３８件
（99.3%）

分からない
２件（0.3%）

届かない
２件（0.3%）

３） 報告書と年報の冊子を医療機関に送付して
いますが、届いていることを知っています
か

４） 冊子は病院長宛てに発送していますが、 
医療安全管理の担当者に届きますか

　　　　※３）で「知っている」を回答した場合

５）報告書・年報の冊子の送付について教えてください
　　��※３）で「知っている」を回答した場合

選択項目 施設数 ％
今後も送付してほしい ４５７ ７７.９%

送付せず、公表したことをメールで知らせしてくれたらよい ３７ ６.３%

送付せず、メールに報告書等のＰＤＦを添付してくれたらよい ８１ １３.８%

送付せず、公表したことを連絡しなくてよい ２ ０.３%

分からない １０ １.７%

合計 ５８７ １００.０%
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活用してい　
１９７件
（32.8%）

活用していない
２１件（3.5%）

どちらかというと
活用していない

１１１件（18.5%）

どちらかというと
活用している

２７２件（45.3%）

る

６） 報告書・年報の内容を院内の医療安全活動に活用していますか

７）報告書や年報で活用している内容を教えてください（複数回答）
　　　　※６）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

選択項目 回答数
Ⅱ章：四半期または１年間の集計結果 １８７

Ⅲ章：分析テーマ ２７２

Ⅲ章：再発・類似事例の分析 ４１２

Ⅲ章：現地状況確認調査の概要（年報のみ） ４９

Ⅳ章：事業の現況 １７
�

８）報告書や年報を院内でどのように活用していますか（複数回答）
　　　　※６）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

選択項目 回答数
医療安全に関する委員会で周知、資料として使用 ２３９�

事故発生時の参考資料 １９９�

取り上げられた内容に関連する診療科や部署に周知 １８２�

マニュアル作成または修正時の参考資料 １７７�

安全管理に関連する研修会の教材 １６７�

取り上げられた内容に関連する職種に周知 １４３�

職員全体に周知 ９９�

薬剤または医療機器などの採用の資料 ２８�

冊子に同封した「報告書のご案内」を周知 ２１�

研究の資料 １７�

９）報告書や年報を活用していない理由を教えてください（複数回答）
　　　　※６）で「活用していない、どちらかというと活用していない」を回答した場合

選択項目 回答数
活用方法が分からない １７�

活用する時間・余力がない ５８�

量が多い／文字が多い ３３�

院内の状況と内容が合わない １６�

存在を知らなかった／見たことがなかった ４�
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Ⅳ．事例検索について

知っている
５１１件
（85.0%）

知らない
９０件

（15.0%）

参考になる
４７４件
（92.8%）

参考にならない
８件（1.6%）

その他
２９件（5.7%）

１） 本事業に報告された事例は、ホームページ
の「事例検索」に公表していることを知っ
ていますか

２）公表されている事例は参考になりますか
　　　　※1）で「知っている」を回答した場合

活用している
１３５件
（26.4%）

活用していない
２５件（4.9%）

どちらかというと
活用している
２３３件
（45.6%）

どちらかというと
活用していない

１１８件
（23.1%）

３） 「事例検索」を使って検索した事例を、院内の医療安全活動に活用していますか
　　　　※1）で「知っている」を回答した場合

４）「事例検索」を使って検索した事例を、どのように活用していますか（複数回答）
　　　　※３）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

選択項目 回答数
事故発生時、同種事例の発生状況の確認 ２１７�

事故発生時、他院の改善策を参照 ２０１�

医療安全に関する委員会の資料 １９１�

院内で配布する情報作成時の参考資料 １５３�

安全管理に関連する研修会の教材 １３１�

マニュアルの作成または修正時の参考資料 １２８�

研究の資料 ７�
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CSVファイル
６６件

（17.9%）

事例のダウンロードは
行っていない　

７９件（21.5%）　

PDFファイル
２１８件
（59.2%）

XMLファイル
５件（1.4%）

５） 事例をダウンロードする際、３種類のファイル形式を選択できますが、どのファイル形式を 
選択していますか 

　　　　※�３）で「活用している、どちらかというと活用している」を回答した場合

6）「事例検索」を活用していない理由を教えてください（複数回答）
　　　��※３）で「活用していない、どちらかというと活用していない」を回答した場合

選択項目 回答数
活用する時間・余力がない ７６�

必要な事例を検索しにくい ３５�

ＣＳＶファイルで出力するとエクセルにできることを知らなかった ２８�

活用の必要性がなかった ２５�

活用方法が分からない ２０�

活用できる事例がない １５�

自身がパソコンに不慣れで使いこなせない １３�

検索した事例が参考にならない １１�

事例を検索できることを知らなかった ９�

院内に使用できるパソコンがない／インターネットにつながっていない ０�
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Ⅴ．事例報告について（医療事故情報収集等事業に参加している医療機関のみ回答）

医師
２９件（5.2%） 歯科医師

６件（1.1%）

薬剤師
３９件
（7.0%）

その他
３５件
（6.3%）

看護師
３５８件
（63.9%）

事務職
９３件

（16.6%）

報告して
いない 

１２９件
（27.2%）

手入力と
XMLファイル

の両方 
２４件（5.1%）

1 件ずつ
手入力

２８４件
（59.8%）XMLファイルを

アップロード 
３８件（8.0%）

１）事例の入力は主に誰が行っていますか
　　　　※複数回答可

２） 医療事故情報をどのような方法で報告して
いますか

分からない
１４５件
（30.5%）

10分未満
４５件
（9.5%）

10分～
30分未満
１４２件
（29.9%）

1時間以上
５３件

（11.2%）

30分～
1時間未満
９０件

（18.9%）

少ない
１６件
（3.4%）

適切
３３７件
（70.9%）

多い
１２２件
（25.7%）

３） 医療事故情報を1件報告するためにかかる
時間を教えてください

４） 報告の項目数や内容などの分量は適切です
か

している
３３７件
（70.9%）

していない
１３８件
（29.1%）

できる
１０２件
（30.3%）

できない
１２１件
（35.9%）

分からない
１１４件
（33.8%）

５） 院内でヒヤリ・ハット事例や医療事故を報
告するコンピュータシステムを導入してい
ますか

６） 院内の医療事故等を報告するコンピュータ
システムは、本事業への報告用のXMLファ
イルに変換できますか 

　　　　※５）で「している」を選択した場合
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７）報告時、入力が難しい項目があれば教えてください（複数回答）
選択項目 回答数

1 発生年 ２�

2 発生月 １�

3 発生曜日 ７�

4 曜日区分（平日、休日・祝日） ４�

5 発生時間帯 ５�

6 医療の実施の有無 ４２�

7 治療の程度 ４５�

8 事故の程度 ３７�

9 発生場所 ５�

10 概要 ２７�

11 特に報告を求める事例 ７２�

12 関連診療科 １５�

13 患者の数、年齢、性別 ５�

14 患者区分（入院、外来） １�

15 疾患名 １８�

16 直前の患者の状態 ７２�

17 発見者 ５�

18
当事者（人数、職種、専門医・認定医、部署配属年数、
当直・夜勤回数、勤務形態、勤務時間、職種経験年数）

１１５�

19 当事者以外の関連職種 ３９�

20 種類 ２２�

21 発生場面 １５�

22 事故の内容 ３５�

23 関連医薬品に関する情報（販売名、製造販売業者） １２０�

24
医療機器等・医療材料に関する情報（販売名、�
製造販売業者、製造年月、購入年月、保守・点検日）

１５３�

25 実施した医療行為の目的【テキスト入力】 ５０�

26 事故の内容【テキスト入力】 ４０�

27 発生要因 ６３�

28 事故の背景要因の概要【テキスト入力】 ７４�

29 事故調査委員会設置の有無� １４�

30 改善策【テキスト入力】 ７６�
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資料４　医療事故防止事業　運営委員会

２０１９年１２月３１日現在

氏名 所　属 役職

飯田　修平 公益社団法人　全日本病院協会 常任理事

生野　弘道 一般社団法人　日本病院会 常任理事

城守　国斗 公益社団法人　日本医師会 常任理事

遠藤　直哉 フェアネス法律事務所 弁護士

尾形　裕也 九州大学 名誉教授

國土　典宏 国立国際医療研究センター　 理事長

嶋森　好子 岩手医科大学　看護学部　共通基盤看護学講座 教授

◎永井　庸次 株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院 名誉院長

原口　亨 公益社団法人　日本薬剤師会 理事

原田　悦子 筑波大学　人間系心理学域 教授

三井　博晶 公益社団法人　日本歯科医師会 常務理事

山口　育子 認定ＮＰＯ法人　ささえあい医療人権センターＣＯＭＬ 理事長

吉川　久美子 公益社団法人　日本看護協会 常任理事

◎委員長
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資料５　医療事故情報収集等事業　総合評価部会

２０１９年１２月３１日現在

氏名 所　属 役職

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

吾妻　真理 日本製薬団体連合会　安全性委員会　
医薬品安全使用対策検討部会

部会長

奥貫　一道 日本医療機器産業連合会　ＰＭＳ委員会 委員長

佐藤　景二 静岡市立静岡病院　医療支援部 医療支援部兼
臨床工学科長

三田　哲也 日本医療機器テクノロジー協会　安全性情報委員会 副委員長

杉山　良子 パラマウントベッド株式会社　技術本部 主席研究員

田中　克巳 昭和大学江東豊洲病院　薬剤部 部長

◎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

藤盛　啓成 東北大学病院　医療安全推進室 室長

藤原　喜美子 東京慈恵会医科大学葛飾医療センター　
医療安全推進室

医療安全
管理者

山内　豊明 放送大学大学院　文化科学研究科　生活健康科学 教授

◎座長
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資料６　医療事故情報収集等事業　専門分析班

２０１９年１２月３１日現在

氏名 所　属 役職

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

荒井　康夫 北里大学病院　医療支援部　診療情報管理室 課長

荒井　有美 北里大学病院　医療の質・安全推進室 副部長・
医療安全管理者

今井　正己 東レ・メディカル株式会社　透析事業本部　
技術サービス部門

技術営業部長

岩瀬　利康 元獨協医科大学病院日光医療センター　薬剤部

内山　裕司 テルモ株式会社　ホスピタルＣホスピタルシステム事業　
医療器グループ輸液システム部　ＭＥチーム

課長代理

宇野　宏志 株式会社ファーレックス　 エンジニアリング＆
レギュラトリー
マネージャー

奥田　晃久 東京慈恵会医科大学葛飾医療センター　臨床工学部 主任

笠原　英城 日本医科大学武蔵小杉病院　薬剤部 薬剤部長・
治験管理事務
局長

櫛山　暁史 学校法人　明治薬科大学　薬物治療学研究室 教授

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　

部長

慶越　真由美 公益社団法人　日本看護協会　
看護開発部　看護業務・医療安全課

櫻井　順子 順天堂大学医学部附属順天堂越谷病院　看護部 副部長

重森　雅嘉 静岡英和学院大学短期大学部　
現代コミュニケーション学科

准教授

渋谷　健一郎 国家公務員共済組合連合会　虎の門病院　
臨床工学部ＣＥ管理科
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氏名 所　属 役職

杉浦　宗敏 東京薬科大学　薬学部　医薬品安全管理学教室 教授

杉山　良子 パラマウントベッド株式会社　技術本部 主席研究員

田中　克巳 昭和大学江東豊洲病院　薬剤部 部長

田畑　雅央 東北大学病院　医療安全推進室 副室長

富永　智 泉工医科工業株式会社　安全管理部 次長

内藤　雅之 株式会社ジェイ・エム・エス
グローバルマーケティング本部　中国事業部

事業部長

永井　庸次 株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院 名誉院長

南須原　康行 北海道大学病院　医療安全管理部 部長

長谷川　友紀 東邦大学医学部　社会医学講座　
医療政策・経営科学分野

教授

原田　賢治 東京農工大学　保健管理センター 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　

講師

藤盛　啓成 東北大学病院　医療安全推進室 室長

水谷　栄梨 三重大学医学部附属病院　医療安全管理部・薬剤部

山内　豊明 放送大学大学院　文化科学研究科　生活健康科学 教授

山本　崇 京都大学医学部附属病院　医療安全管理室 助教
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