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はじめに

公益財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

本財団は公益財団法人として、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上を図ることを

目的として、病院機能評価事業や医療事故情報収集等事業など様々な事業を運営し、医療の質をでき

るだけ高く保ち、安心・安全な医療を提供するために、それらの事業に継続して取り組んでおります。

　医療事故情報収集等事業では、収集した医療事故等の情報やその集計、分析結果を定期的な報告書

や年報として取りまとめるとともに、医療安全情報を作成し、毎月１回程度公表を行うことで、医療

従事者、国民、行政機関等広く社会に対して情報提供を行っております。その上で、医療安全情報に

ついては医療安全の直接の担い手である医療機関により確実に情報提供が行えるよう、希望する病院

にファックスで直接提供する事業を行っております。医療安全情報は２０１１年２月から全国の約６割

の病院に提供するまで拡大しています。

本事業は開始後１０年の節目を向かえ、２０１４年９月３０日に５年毎に必要とされている医療法

施行規則に基づく登録分析機関としての登録を更新いたしました。この間、医療安全の推進のため、

平素より本事業において医療事故情報やヒヤリ・ハット事例等の情報の提供にご協力いただいており

ます医療機関の皆様や、関係者の皆様に深く感謝申し上げます。

本事業における報告書の公表は今回が４２回目になります。今回は２０１５年４月から６月までに

ご報告いただいた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例の報告をとりまとめたものです。また、

本報告書に掲載しております医療安全情報はこれまで１０６回の情報提供を行ってきたもののうち、

２０１５年４月から６月に提供した No. １０１から No. １０３を掲載しております。

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

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

ております。

今後とも、本事業や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、日本の医療の質の向上に尽力して参りたいと考えておりますので、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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第４２回報告書の公表にあたって

公益財団法人日本医療機能評価機構

特命理事　野本　亀久雄

本事業は開始後１０年が経過しました。この間、本事業に対する医療機関の皆様の反応には大きな変化

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

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

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

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

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

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

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

ことが可能となり、具体性をもった医療事故防止が可能となるようです。

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

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

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

り感謝申し上げます。また、２０１４年９月３０日に、５年毎に必要とされている医療法施行規則に

基づく登録分析機関としての登録を更新いたしました。一層充実した情報を全国の医療機関や広く国民

に還元できるよう、引き続き、報告範囲に該当する医療事故情報やヒヤリ・ハット事例が発生した場合

は、適切にご報告いただきますよう宜しくお願い申し上げます。

今回は２０１５年４月から６月までにご報告いただいた医療事故情報と、ヒヤリ・ハット事例のご報告を

とりまとめた第４２回報告書を公表いたします。今回の個別のテーマは、「インスリンに関連した医療

事故」「与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例」「パニック値の緊急連絡に関連した事例」を

取り上げました。さらに、本報告書が対象とする２０１５年４月から６月に提供した、医療安全情報

の No. １０１から No. １０３も掲載しております。

これらの内容を含め、本事業の現況について、第１９回報告書から執行理事と担当部長による解説

の頁を、私からのご挨拶の頁に引き続いて設けております。その頁をお読みいただくことにより、

本事業を支えておられる参加医療機関の皆様に、本事業の最新の状況をお知らせできるものと考えて

おります。そのような本報告書の内容を、医療機関において、管理者、医療安全の担当者、医薬品の

安全使用のための責任者、医療機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共有

していただくことにより、医療安全推進にお役立てくだされば大変幸いに存じます。

国民の医療に対する信頼を回復し、その信頼を保っていくためには、医療の安全性を向上させる

取り組みを永く続けていくことが必要であると考えておりますので、私共の事業を通じて、個々の

医療事故防止を超えて、医療に関わる人々の誇りとなるような旗印を作りたいと念願しています。

そのために、１０年以上の実績を持つ本事業は、報告を定着させていく時期から、報告された情報を

活用していく時期に移行していかねばならないと考えております。

今後とも本事業の運営主体として、我が国の医療事故防止、医療安全の推進に資するよう、報告書

の内容充実と、一層有効な情報提供に取り組んでまいりますので、皆様のご理解とご協力を心より

お願い申し上げます。
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医療事故情報収集等事業について
～第４２回報告書の内容を中心に～

公益財団法人日本医療機能評価機構

執行理事　後　　信　

医療事故防止事業部長　坂口　美佐

１　はじめに
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。２０１４年９月には、

事業を運営して１０年の節目を迎えました。事業に参加していただいている医療機関の皆様や関係者

の皆様に深く御礼申し上げます。また同月には、医療法施行規則に定める本事業を運営する登録分析

機関としての厚生労働大臣の登録を更新いたしました。次の登録期間である５年間において、より多

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ますので、引き続きご理解とご協力のほど、

宜しくお願いいたします。

さて今回は、２０１５年４月から６月までにご報告いただいた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例

をとりまとめた第４２回報告書を公表いたします。報告書の内容を十分ご参照いただき、安全管理を

担当する方を中心に、それぞれの医療機関の実情に即した有用な部分を院内で周知していただければ

幸いに存じます。

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

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

に向けて取り組んでいる姿を、ご理解いただければ幸いに存じます。

さらに、このたびの公表にあたり、医療事故情報収集等事業や関連する事業の現況について、以下

にご紹介させていただきます。

２　第４２回報告書について

１）参加登録申請医療機関数

本事業に参加している医療機関数は、２０１５年６月３０日現在で１，４１９医療機関となり、

前回の報告書に記した数より少し増加しました。参加登録申請医療機関数の内訳を示す図表を４８頁

に掲載し、医療事故情報を報告している医療機関数、ヒヤリ・ハット事例を報告している医療機関数、

重複を除いた事業参加医療機関数などをお示ししています。また、この図表の内容は、本事業の参

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

随時情報を更新してお示ししています（http://www.med-safe.jp/contents/register/index.html）。

２）報告件数など

この報告書が対象としている２０１５年４月１日から６月３０日の間に、８３６件の医療事故

情報をご報告いただきました。内訳は、報告義務対象医療機関から７７１件、参加登録申請医療

機関、つまり任意で参加していただいている医療機関から６５件のご報告をいただきました。この
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４月～６月の報告件数を単純に１年分に換算すれば、本年も昨年の報告件数３，１９４件より多い

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ています。そして、

将来、報告範囲に該当する事例が十分報告されるようになった段階で、特定の種類の医療事故が

いくつも減少して行くことが観察されるとすれば、それは望ましいことと考えています。その

ためにも有用な事例の報告、分析、情報提供という改善サイクルを回し続けることが重要です。

医療事故の発生予防や再発防止に資する事例のご報告をいただくことにより、わが国の医療安全

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。医療を取

り巻く環境が厳しくなっているという指摘が多くなされる中で、医療事故やヒヤリ・ハット事例

をご報告くださる医療機関の皆様のご協力に心より感謝申し上げます。今後とも、本報告書中の、

「Ⅰ－２　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要【２】医療事故情報の収集」に掲載している

報告範囲（４３～４４頁）をいま一度ご確認いただき、該当事例をご報告いただければ幸いに存じ

ます。報告範囲につきましてはホームページに掲載している「事業のご案内」（http://www.med-

safe.jp/pdf/project_guidance_2015_01.pdf）や事業開始時のお知らせ（http://www.med-safe.jp/

pdf/2004.09.21_1.pdf）にも記載しております。

また、全ての事業参加医療機関にとって ､ 報告範囲に該当する事例の発生を把握すること、事実

を確認して整理すること、そしてその内容をまとめて報告することは、決して容易なことではない

と考えております。しかし、本事業に参加し、質の高い報告を継続的に行うことで、事実を把握す

る能力や報告する能力が高まることや、医療機関というひとつの組織として医療安全を重視した方

針を決定するための有用な資料とできることなどが期待できます。これらは医療機関における医療

安全推進だけでなく、わが国の医療安全の底上げにつながるものと考えられますので、何卒よろしく

お願いいたします。

３）任意参加医療機関からの報告件数～任意参加医療機関からの報告を期待しています～

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

医療機関の報告件数に比べ随分少ない現状が事業開始後長く続いたあと、２０１０年は５２１件と、

それまでの約３倍程度に増加しました。しかし、２０１１年は３１６件、２０１２年は３４７件、

２０１３年も３４１件にとどまり、２０１４年の報告件数も２８３件となっています。一方で、

任意参加の医療機関数が７１８施設に増加していることは、本事業へのご協力の意思のあらわれと

考えられ、大変ありがたく思っております。そして、「参加」の段階の次は、「報告」の段階です。

報告件数をみると、私どもの取り組みを含め、この「報告」の段階の取り組みがまだ不十分である

と考えられます。

任意参加の医療機関からの報告件数が、報告義務対象医療機関からのそれよりも随分少ないこと

は、報告に対する意識の違いを示しているとも考えられ、本事業の運営会議でも指摘されていると

ころです。本事業として講演の機会をいただいた際には、この点についてご説明し、出席者の皆様

にご協力をお願いしています。同時に、医療事故情報を外部報告することについて、医療機関や医

療界の中で十分な動機が成熟してこそ、件数だけでなく質の高い内容の報告がなされるという考え

方も併せてご説明しています。つまり、報告件数が少ないことを問題視するあまり、国がいたずら

に報告義務を拡大したり、罰則を課したりする方法で達成されるものではないと考えています。

医療事故報告件数は、医療界が医療安全に積極的に取り組んでいる姿勢が評価されるひとつの目
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安になると思われます。報告義務が課せられている医療機関と任意で参加されている医療機関の間

に報告件数の大きな差があることは、必ずしも日常の診療現場の医療安全の努力の実態を反映して

いないのではないかと考えられます。任意で参加されている医療機関の皆様におかれましては、報

告範囲に該当する事例の適切なご報告に引き続きご協力くださいますようお願いいたします。

表１　医療事故の報告件数

年 ２００５ ２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４

報告件数

報告義務 1,114 1,296 1,266 1,440 1,895 2,182 2,483 2,535 2,708 2,911 

任意参加 151 155 179 123 169 521 316 347 341 283 

合計 1,265 1,451 1,445 1,563 2,064 2,703 2,799 2,882 3,049 3,194 

医療機関数

報告義務 272 273 273 272 273 272 273 273 274 275 

任意参加 283 300 285 272 427 578 609 653 691 718 

合計 555 573 558 544 700 850 882 926 965 993 

４）報告の現況

本報告書の「Ⅱ　報告の現況」に示している多くの図表の数値は、毎回大きな変化は見られな

い傾向にあります。本事業は、変化がある場合もない場合も、医療事故やヒヤリ・ハットの現状を社会

に継続的に示し、医療の透明性を高めることに寄与していくことも役割と考えており、継続して

図表を掲載し、結果をお示ししています。

また、「当事者の直前１週間の勤務時間」「発生場所」「事故調査委員会設置の有無」「事故の概要

×事故の程度」など、報告書に掲載していない図表が、ホームページ（http://www.med-safe.jp/

contents/report/html/StatisticsMenu.html）に掲載されていますので、ご参照ください。
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図１　集計表のページ

 

「報告書・年報」のページの
「集計表（Web公開分）」をクリック

四半期毎の表（２０１３年分）

年報の表（２０１３年分）

四半期毎の表（２０１４年分）

四半期毎の表（２０１５年分）

年報の表（２０１４年分）

５）個別のテーマ（１０４～１６３頁）
今回の個別のテーマは、「インスリンに関連した医療事故」「与薬時の患者または薬剤の間違いに

関連した事例」「パニック値の緊急連絡に関連した事例」を取り上げました。「インスリンに関連し

た医療事故」は４回にわたり取り上げる予定の中の２回目、その他は今回初めて取り上げるテーマ

です。

これらのうち、「インスリンに関連した医療事故」は、テーマを設定した後、それに該当するヒヤリ・

ハット事例を１年間にわたり収集しながら医療事故事例と総合的に検討し、前方視的に分析してい

くテーマです。それ以外のテーマは、２０１５年４～６月に報告された重要な事例をテーマとして

設定し、同種事例を過去に遡って、後方視的に分析したものです。このように、「個別のテーマの分析」

では、前方視的分析と後方視的分析とがあります。
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表２　分析テーマ一覧

①前方視的分析を行うテーマ
（テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を 1年間収集しながら、医療事故事例と総合的に分析するテーマ）

・インスリンに関連した医療事故

②後方視的分析を行うテーマ
（4～ 6月に報告された事例の中からテーマを設定し、同種事例を過去に遡って活用し分析するテーマ）

・与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例

・パニック値の緊急連絡に関連した事例

テーマ分析の概要を次に紹介します。

①　インスリンに関連した医療事故（１０４～１２８頁）

本テーマは、事例を１年間継続的に収集し、第４１回報告書から４回にわたって取り上げる予定で、

今回が２回目の掲載となります。

インスリンは投与量が単位（Ｕｎｉｔ）で設定されていること、製剤の種類が多いこと、投与方

法が患者による自己注射も含め多様であること、投与量の変更が多いことなどから、医療事故およ

びヒヤリ・ハット事例が本事業に多数報告されています。前回の第４１回報告書では、インスリン

に関連した医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を概観しました。今回は、本報告書の分析対象期間

（２０１５年４月～６月）に報告された事例を追加して現状を紹介するとともに、報告された事例

の内容が「薬剤間違い」と「対象者間違い」に該当する事例を取り上げて分析を行いました。

「薬剤間違い」の医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合すると、インスリンの「薬剤間違い」

に関する事例は、処方－調剤－指示出し－指示受け－薬剤準備―注射の実施のさまざまな段階で発

生していることが伺えました。各段階における主な事例の概要を紹介しています。また、「対象者

間違い」の事例について、主な背景・要因や改善策を整理して示しています。さらに、ペン型イン

スリン注入器は一般の注射器とは異なり個人専用の器具であり、保管や準備、注射の実施において

注意が必要なため、「薬剤間違い」と「対象者間違い」の事例の中から、ペン型インスリン注入器に

関する事例について分析を行いました。医療機関におかれましては、報告された事例の内容や背景・

要因、改善策を参考にしていただき、同種事例の発生予防に役立てていただければ幸いに存じます。

表３　薬剤間違いのうち発生段階が「注射の実施」の事例の内容

事例の内容 件数

他の患者のペン型インスリン注入器と取違えた ７

シリンジポンプで持続静注中の注射器を取違えた ３

当該患者の投与時間の異なるインスリンと取違えた ２

他の患者に準備した皮下注射用注射器と取違えた ２

当該患者の現在使用していないペン型インスリン注入器と取違えた １

不明 ２

合　計 １７
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②　与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例（１２９～１５１頁）

入院中の患者の内服薬の管理は、退院後継続して正しく薬剤を内服するために患者自身が管理する

場合と、患者から薬剤を預かり、内服ごとに患者に与薬するなど、看護師が管理する場合があります。

後者の看護師による内服薬の管理では、指示受け、交付された薬剤の受け取り・保管、患者へ配薬

するための準備、患者への配薬・与薬、実施後の観察といった過程において、薬剤間違い、薬剤量

間違い、用法間違いなどの様々なエラーが発生する可能性があります。

今回、本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）に、経口または経管による薬剤の投与

の際、誤って別の患者の内服薬を内服させた事例が３件報告されました。そこで、本報告書では、

患者または内服薬の間違いにより、別の患者の薬剤を内服させた事例を取り上げ、分析を行いました。

本報告書では、報告された事例の発生状況、発生時間帯、患者に与えた影響などを整理し、主な

事例の概要を紹介しています。また、事例を「患者間違い」「薬剤間違い－薬剤取り違え」「薬剤間

違い－薬剤の混入」に分類し、医療機関から報告された背景・要因と改善策を整理して示しています。

さらに、事例の状況と照合作業の一例をイメージしやすいようにイラストを掲載しました。これら

の事例の背景・要因として、内服薬と患者の照合が曖昧である、もしくは照合していないという点

が共通していることから、照合の手順を明確にすることの重要性が示唆されました。

医療機関におかれましては、本分析を参考にしていただき、教育等にご活用いただければ幸いに

存じます。

表４　患者と薬剤の照合の状況

事例の内容 患者と薬剤の照合の状況 件数

患者間違い

実施しなかった ９

実施した方法が正しくな
かった

別の患者に「○○さんですね？」と尋ね、
「はい」と返事があった

３

同姓患者の姓のみ照合した １

薬剤
間違い

薬剤取り違え
実施しなかった １７

実施したが与薬前に中断し、与薬の再開後に照合しなかった ２

薬剤の混入
実施しなかった ７

実施した方法が正しくな
かった

複数ある薬剤の一部のみ照合した １

詳細不明 実施しなかった ２

合　計 ４２

③　パニック値の緊急連絡に関連した事例（１５２～１６３頁）

臨床検査において、パニック値は「生命が危ぶまれるほど危険な状態にあることを示唆する異常

値で直ちに治療を開始すれば救命しうるが、その診断は臨床的な診察だけでは困難で検査によって

のみ可能である」とされています。医療機関では、院内で設定したパニック値について、通常の検

査値の結果報告システムと異なる緊急連絡の体制を構築したり、電子カルテ上アラートを発信する

システムを導入したりするなど、患者に速やかに治療が提供できるよう取り組みがなされています。

一方で、パニック値の緊急連絡の体制が活用できなかった事例が本事業に報告されています。

本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）においても、本来なら検査部から直接医師に伝え
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られるパニック値が、適切に連絡されなかった事例の報告がありました。そこで、本報告書では

パニック値の緊急連絡の体制に関連した事例に着目し、過去に報告された同様の事例とともに分析

を行いました。

パニック値の緊急連絡に関連した事例を、事業開始（２００４年１０月）に遡り検索したところ、

２０１０年から本報告書対象分析期間（２０１５年４月～６月）までの期間に６件の報告がありま

した。本分析では、事例の発生状況、検査項目とその値、事例の概要などを紹介しています。また、

①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例と、②パニック値として臨床検査部

から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例に分類し、それぞれの背景・要因と改善策を整

理して示しています。報告された事例から、パニック値の連絡体制やその運用について、医療機関

内で継続的に検討することの重要性が示唆されました。

本報告書の内容を参考にしていただき、医療機関におけるパニック値の連絡体制について、改め

てご確認いただければ幸いに存じます。

表５　パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例の主な背景・要因

主な背景・要因

１）パニック値の連絡体制
・　 １８時過ぎに血液検査結果が判明し、ただちに内科に電話連絡したが、連絡が取れなかった。患者は

すでに帰宅していたことから、臨床検査技師はパニック値を報告しなかった。
・医師に連絡が取れない場合の取り決めがなかった。

２）パニック値を認識した場合の取り扱い
・パニック値は、臨床検査技師の判断で主治医、病棟に連絡する手順であったが、連絡しなかった。
・パニック値を連絡した際にノートに記載する手順になっていたが、正確に理解しておらず記載しなかった。
・　 パニック値を認めたが、血液凝固を認めたことから再検査依頼をした際、主治医、病棟にパニック値の

報告を行わなかった。

３）作業体制
・昼食時間帯であったため人数が少なく多忙であったことから記憶があいまいになった。
・検査部の担当は、入職して日が浅く余裕がなかった。

６）再発・類似事例の発生状況（１６４～１８３頁）

第１７回報告書まで掲載していた「共有すべき医療事故情報」や、「個別のテーマの検討状況」、

そして「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

事例が報告されているものがあります。そこで、「Ⅲ－３　再発・類似事例の発生状況」では、

再び報告があった事例を取り上げ、情報提供前や提供後、現在に至るまでの類似事例の発生件数の

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

ます。

過去に提供した「共有すべき医療事故情報」と「個別のテーマの検討状況」の中から、本報告書

が対象とする２０１５年４月～６月に報告された再発・類似事例の件数を１６５頁に掲載していま

す。「共有すべき医療事故情報」の再発・類似事例の件数は、「体内にガーゼが残存した事例」が９件、

「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が６件、「『療養上の世話』において熱傷をきた

した事例」が５件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例」「施設管理

の事例」「病理検体に関連した事例」「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」がそれぞれ４件
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などでした。「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例の件数は、「画像診断報告書の内容が

伝達されなかった事例」「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」

がそれぞれ４件、「口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例」が３件などでした。

また、これまでに提供した「医療安全情報」の中から、本報告書分析対象期間に報告された再発・

類似事例の件数を１６６頁に掲載しています。このうち、「抜歯部位の取り違え」が４件、「アレルギー

の既往がわかっている薬剤の投与」「体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去」「有効

期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種」「画像診断報告書の確認不足」「病理診断報告書の確認忘れ」

「放射線検査での患者取り違え」「膀胱留置カテーテルによる尿道損傷」「移動時のドレーン・チューブ

類の偶発的な抜去」がそれぞれ２件などとなっています。

それらの中から今回取り上げたのは、「人工呼吸器の回路接続間違い」「患者の体内に植込まれた

医療機器の不十分な確認」です。概要を以下に示します。

①　医療安全情報No. ２４「人工呼吸器の回路接続間違い」について（１６８～１７６頁）

医療安全情報 No. ２４（２００８年１１月提供）では、「人工呼吸器の回路接続間違い」を取り

上げました。その後、第２４回報告書において、分析対象期間（２０１０年１０月～１２月）に該

当事例が報告されたことを受け、「再発・類似事例の発生状況」で取りまとめました。このたび、

本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）においても類似の事例が１件報告されたため、再

び取り上げることとしました。

今回は、第２４回報告書の集計期間以降の２０１１年１月から本報告書分析対象期間に報告さ

れた事例６件の概要を紹介し、事例の発生場面及び接続を間違えた回路の状況を整理して示して

います。今回取り上げた事例は、吸気側につける部品を呼気側に取り付けて使用した事例が３件、

患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例が２件などでした。医療

機関から搬送用人工呼吸器と回路および患者バルブの写真をご提供いただき、本報告書に掲載して

います。このように、継続して報告されている事例に対し、繰り返し情報提供することで、同種事

例の再発防止に取り組んでまいりますので、医療機関におかれましては本稿や以前に提供した医療

安全情報などを参考にしていただければ幸いに存じます。

表６　接続を間違えた回路の状況

接続を間違えた回路の状況 件数

吸気側につける部品を呼気側に取り付けて使用した
・インピーダンスバルブ
・吸入器
・ＮＯの供給回路

（事例３）
（事例５）
（事例６）

３

患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した （事例１、事例２） ２

吸気と呼気を間違えて回路を接続した（人工呼吸器回路の部位の記載なし） （事例４） １

合　計 ６
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②　医療安全情報No. ６２「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」について

　　（１７７～１８３頁）

医療安全情報 No. ６２（２０１２年１月提供）では、患者の体内に植込まれた医療機器の確認が

不十分なままＭＲＩ検査を実施した「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」を取り上げ

ました。このたび、本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）においても類似の事例が１件

報告されたため、再び取り上げることとしました。

本報告書では、医療安全情報 No. ６２の集計期間以降の２０１１年１２月から本報告書分析対

象期間に報告された４件の事例について、事例の内容や主な背景・要因、改善策を取りまとめてい

ます。この中で、患者の体内に植込まれた医療機器として今回初めて報告された乳房の皮膚拡張器

（ナトレル１３３ティッシュ・エキスパンダー）を取り上げ、添付文書の一部を掲載しています。また、

本事業では、未然に防止された事例でも「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」として医療事故事例の報告の範囲とされていますので、ＭＲＩ検査室入室前に患者の

体内に植込まれた医療機器に気付いた事例が報告されています。このような未然防止事例は、広く

医療機関にとって有用と思われますので、参考のため併せてご紹介します。

ＭＲＩ検査の指示を出す医師、患者を検査室に搬送する看護師、検査前の確認を行う診療放射線

技師など、多職種の方々に本報告書をご活用いただき、同種事例の防止に努めていただければ幸い

です。

表７　患者の体内に植込まれていた医療機器

患者の体内に植込まれていた医療機器 件数

ペースメーカ ３

乳房の皮膚拡張器 １

合　計 ４
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３　医療事故、ヒヤリ・ハット事例データベースとホームページの機能

１）事例の公開・検索機能

本事業のホームページの「公開データ検索」のボタンをクリックすると、図２の画面が現れます。

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

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

コンピュータにダウンロードして活用することが可能です。このような事例を参考に、安全な診療、

看護、調剤などのマニュアルの整備や医薬品の表示の改善、医療安全分野の医学的、工学的な研究

が行われています。また、医療事故が発生した場合に、類似事例を閲覧することで、患者の病状の

推移や治療方法などの点で参考になります。本機能の活用に関するアンケート調査では、「医療事

故発生時の参考資料」「安全管理委員会の参考資料として使用」「安全管理に関連した研修会の教材」

などが多く回答されました。

以上の機能は、本事業に参加しておられる医療機関や研究者の皆様、またその他多くの皆様より、

報告書に掲載される事例が多くなり内容も豊富になっているため、Ｗｅｂを活用した事例の閲覧や

検索ができるシステムの開発を望む声を多くいただいてきたことに対応したものです。そしてこの

検索ページでは、本稿執筆時点で医療事故情報１５，６４７件、ヒヤリ・ハット事例３６，７６１件

が検索できます。

２）事例のダウンロードに関する機能の追加について

検索した事例を、医療安全の推進のために様々な方法でご活用いただいていることは先述した

通りです。そのために、事例を活用するために関心のある事例をダウンロードする際に、まず、

事例の横に表示されるボックスにチェックを入れる手順になりますが、多くの関心ある事例をダウ

ンロードする場合、従来では、最大で一画面に表示される全ての事例を一度に選択できる「表示一

覧のみ選択」というボタンと機能があるだけでした。表示できる最大件数である１００件が限界で

した。この現状に対して、この機能を使用される方々から、検索された全ての事例を一度に選択し

てダウンロードする機能を追加してほしい、というご要望をいただいてきました。そこで検討の結果、

本年５月に当該機能を追加しました（図３）。このことにより、医療事故事例やヒヤリ・ハット事例

が一層活用されることを願っています。

また、本事業のような全国規模の有害事象のレポーティングシステムが、その機能を十分発揮す

るために、必要な情報が含まれた情報が簡便に多数報告され、その内容の分析を行い、活用しやす

い成果を多く提供できるように今後とも取り組んで参ります。

ご報告いただいた情報をこのような形で公表し、それが適切に活用されることによって医療提供

の仕組みやモノの改善が進み、また、紛争解決にも寄与し、その成果が実感されることによりさら

に報告が定着する、といった医療安全の好循環が生じ、医療界だけでなく我が国の社会において重

要な機能として定着していくことを願っています。
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図２　医療事故、ヒヤリ・ハット事例を閲覧できるページ

キーワードの入力

ファイル形式毎のダウンロードボタン

事例概要の選択

図３　検索した全ての事例を選択できる機能の追加
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３）国立大学附属病院における医療上の事故等の公表に関する指針について

　　～本事業を通じた医療機関による医療事故の公表～

医療事故が発生した場合は、医療機関が医療の透明性を高めることや、事例を他施設の活用に

供することによって、同種事例の再発防止を図ることなどを目的として、また、医療事故の当事

者や家族が、医療事故を再発防止のために活用することを希望することに対応する目的などから、

医療機関が事例を公表することがあります。

国立大学附属病院長会議では、２００５年３月に「国立大学附属病院における医療上の事故等の

公表に関する指針」を策定し、医療上の事故等が発生した場合の公表に関する基準を示しました。

その後、本事業を通じた医療事故の概要、再発防止策その他の医療安全情報に関する社会的な公表

システムが定着し、機能するようになっているという認識に基づき、２０１２年に同指針が改訂さ

れました。改訂前の指針と同様、各国立大学附属病院において、医療上の事故等につき、医療の透

明性を高め、国民からの信頼向上をはかるとともに、他医療機関における医療安全管理の徹底及び

再発防止に資することを目的として、公表を行うための一定の基準が示されています。このように

現在では、本事業は、国立大学附属病院における医療事故の公表に関連しています。具体的には、

本事業の報告範囲に則して医療事故情報をご報告していただく中で、国立大学附属病院における

医療事故の公表に関しては、一部の医療事故事例を医療機関のホームページ等を通じて公表し、そ

の他の多くの事例を本事業への報告を通じて公表することとされています。このように、本事業の

成果物、特に公開データ検索の機能は、医療の安全に関する透明性の向上や、各医療機関の医療事

故の公表という重要な役割を担っていると考えています。

４）　 医療事故情報収集等事業のデータベースを活用した医薬品の取り違え防止のための製薬企業の対応

～「デュファストン」と「フェアストン」及び「ノルバデックス」と「ノルバスク」の販売名

　　類似による取り違えに関する注意喚起 ～

本事業の事例データベース等を活用し、「アルマールとアマリール」、「ノルバスクとノルバ

デックス」などの名称類似薬の取り違えについて、製薬企業から注意喚起がなされていることを、

過去の報告書でご紹介しました（第３４回報告書　１９～２１頁、第２９回報告書　１３～１８頁、

平成２４年年報　２５～２９頁、平成２３年年報　１６～１９頁）。

このような、本事業に報告されたことを契機として、エラーが生じることが全国的に明らかとな

り、医療事故防止のために本財団以外の関係団体や企業から、具体的な注意喚起が行われることが

継続しています。

本年７月には、「デュファストン®錠（一般名：ジドロゲステロン）」（アボット ジャパン株式会社）

と「フェアストン ® 錠（一般名：トレミフェンクエン酸塩）：乳癌治療剤」（日本化薬株式会社）に

ついて、それぞれの製造販売業者である企業から、図４のような、販売名の類似に関する注意喚起

がなされました（https://www.pmda.go.jp/fi les/000206336.pdf）。それぞれの薬効は、デュファ

ストンは、切迫流早産、習慣性流早産、無月経、月経周期異常、月経困難症などですが、フェア

ストンは、閉経後乳癌ですので、大きく異なります。したがって、取り違えによる誤投与が患者

の健康や、医療に対する信頼へ与える影響を考えると、このような注意喚起が繰り返しなされる

必要があります。また、当該注意喚起文書には、本財団の薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

のデータベースの事例も活用されています。このことは、医療機関で作成された処方せんに誤りが
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あり、それを薬局で発見できずに投薬した事例が生じた事実とともに、適切な処方せん監査による

疑義照会を行うことにより誤りを正し、医療事故防止に努めることが、保険薬局の重要な役割であ

ることを示していると考えられます。医療機関と保険薬局の連携の重要性は、本事業のテーマ分析

でも取り上げたところです（第３５回報告書、１４０～２００頁）。このように、この度の注意喚起は、

本事業が重視している医療機関と薬局との連携の推進に関する、重要な内容であると考えています。

また、良く知られた名称類似薬である「ノルバデックス ®（一般名：タモキシフェンクエン酸塩）：

抗乳がん剤」と「ノルバスク ®（一般名：アムロジピンベシル酸塩）：高血圧症・狭心症治療薬／

持続性Ｃａ 拮抗薬」の取り違えについても、製薬企業より、本事業の成果を引用した注意喚起が繰り

返し行われてきており、２０１３年１１月に再び注意喚起がなされ、２０１４年７月及び２０１５年

５月にその情報が更新されました（図５：http://www.pmda.go.jp/fi les/000204707.pdf）。

医療従事者に対してそのことを説明するために企業名で公表された文書には、本事業に報告され

た事例が紹介されているとともに、具体的な表示や検索システムの改善による対策、医薬品の外観

の写真などが紹介されています。また、対策がとられていても、医師に異動や非常勤といった事情

があることにより、対策が十分理解されていないことによる取り違えの事例もあることから、周知

徹底を呼びかけています。

このように、医療の現場の安全性を高めることにより、国民に安全な医療を提供することにつな

がる改善のために、本事業の成果が活用されることは、事業の趣旨に即した適切な取り組みである

と考えています。同種の事例について今後も繰り返し注意喚起することが本事業の役割であるとと

もに、製造販売業者である企業の皆様にもこのようなご活動を継続していただければありがたいと

考えています。

図４　「デュファストン ® 錠」と「フェアストン ® 錠」の取り違え事例発生のお知らせ
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図５　「ノルバデックス ®」と「ノルバスク ®」の販売名類似による取り違え注意のお願い
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５）これまでのホームページの機能追加

２０１３年、本事業のホームページに、①「分析テーマ」と②「再発・類似事例の発生状況」の

ボタンを追加しました（図６）。

図６　本事業のホームページ

①「分析テーマ」のボタン

②「再発・類似事例の発生状況」のボタン

①のボタンをクリックすると、第１～４１回報告書で取り上げた分析テーマについて、テーマの

タイトルと該当するページのＰＤＦファイルを閲覧することができます。

図７　分析テーマのページ

第４１回報告書
分析テーマ

該当ページのＰＤＦファイル

第４０回報告書
分析テーマ

第３９回報告書
分析テーマ
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事業開始後、第１～４２回報告書に掲載したテーマの一覧のうち過去３年分を次に示します。

表８　報告書で取り上げた分析テーマ一覧（過去３年分）

年 回数 延べテーマ
Ｎｏ． テーマ

2015 年

第４２回
１７１ インスリンに関連した医療事故

②「薬剤間違い、対象者間違い」の事例
１７０ 与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例
１６９ パニック値の緊急連絡に関連した事例

第４１回
１６８ インスリンに関連した医療事故

①概要
１６７ 手術中の砕石位に関連した事例
１６６ 病室での自殺及び自殺企図に関する事例

2014 年

第４０回

１６５ 職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故
④「療養上の世話」の事例

１６４ カリウム製剤の急速静注に関連した事例
１６３ 放射線治療の照射部位の間違いに関連した事例
１６２ 口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例

第３９回
１６１ 職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故

③「治療・処置、医療機器等、ドレーン・チューブ、検査」の事例
１６０ 皮膚反応によるアレルギーテストの実施時の試薬に関する事例
１５９ 内視鏡の洗浄・消毒に関する事例

第３８回

１５８ 職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故
②「薬剤、輸血」の事例

１５７ 後発医薬品に関する誤認から適切な薬物療法がなされなかった事例
１５６ 無線式心電図モニタの送受信機に関連した事例
１５５ 調乳および授乳の管理に関連した事例

第３７回
１５４ 職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故

①概要
１５３ 気管切開チューブが皮下や縦隔へ迷入した事例
１５２ 事務職員の業務における医療安全や情報管理に関する事例

2013 年

第３６回

１５１ 血液浄化療法（血液透析、血液濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故
④「装置」の事例

１５０ 薬剤の自動分包機に関連した医療事故
１４９ 造血幹細胞移植に関するＡＢＯ血液型の誤認
１４８ 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

第３５回
１４７ 血液浄化療法（血液透析、血液濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故

③「血液回路、血液浄化器等」の事例
１４６ 医療機関と薬局の連携に関連した医療事故

第３４回

１４５ 血液浄化療法（血液透析、血液濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故
②「バスキュラーアクセス」の事例

１４４
血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為
に関連した医療事故
④薬剤の「中止、再開等」の事例

１４３ リツキシマブ製剤投与後のＢ型肝炎再活性化に関連した事例」
１４２ 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

第３３回

１４１ 血液浄化療法（血液透析、血液透析濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故
①概要

１４０
血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為
に関連した医療事故
③薬剤の「継続」の事例

１３９ アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

また、②のボタンをクリックすると、第１８～４１回報告書で取り上げた、「再発・類似事例の

発生状況」のテーマについて、テーマのタイトルと該当するページのＰＤＦファイルを閲覧するこ

とができます。
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図８　再発・類似事例の発生状況のページ

該当ページのＰＤＦファイル

第４１回報告書
再発・類似事例の
　　発生状況

第４０回報告書
再発・類似事例の
　　発生状況

第３９回報告書
再発・類似事例の
　　発生状況
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第１８回報告書から開始した「再発・類似事例の発生状況」で掲載した内容の過去３年分を次に

示します。

表９　報告書で取り上げた「再発・類似事例の発生状況」一覧（過去３年分）

年 回数
延べテーマ
No.

テーマ

2015 年

第４２回
７７ 「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報No. ２４）について

７６ 「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」（医療安全情報No. ６２）について

第４１回

７５
「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」

（医療安全情報No. ２　第２報No. ４５）について
７４ 「小児への薬剤１０倍量間違い」（医療安全情報No. ２９）について

７３ 「禁忌薬剤の投与」（医療安全情報No. ８６）について

2014 年

第４０回
７２ 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報Ｎｏ．６３）について

７１
共有すべき医療事故情報「三方活栓の閉塞や接続外れ等、使用に関する事例」

（第１１回報告書）について　

第３９回
７０ 「未滅菌の医療材料の使用」（医療安全情報No. １９）について

６９ 「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No. ４６）について

第３８回
６８

「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報No. ３３）、

「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管炎」（医療安全情報No. ７７）について

６７
共有すべき医療事故情報「歯科診療の際の部位の取り違えに関連した医療事故」

（第１５回報告書）について

第３７回
６６ 「小児の輸液の血管外漏出」（医療安全情報No. ７）について

６５ 「電気メスによる薬剤の引火」（医療安全情報No. ３４）について

2013 年

第３６回
６４ 「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」（医療安全情報No.１４）について

６３ 「処方入力の際の単位間違い」（医療安全情報No. ２３）について

第３５回
６２

 共有すべき医療事故情報「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」（第１１回報告書）

について
６１ 「湯たんぽ使用時の熱傷」（医療安全情報No. １７）について

第３４回
６０ 「誤った患者への輸血」（医療安全情報No. １１）について

５９ 「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第１３回報告書）

第３３回

５８ 「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報No. ９）について

５７
「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」（医療安全情報No. １０）に

ついて

５６
共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故」

（第１３回報告書）について

さらに、２０１４年には「公開データ検索」のページに、関連診療科（図９）、及び、当事者職種

（図１０）を選択できるプルダウンメニューを設定しています。本事業に対して、各診療領域の基

幹的な学会から講演依頼を受けることがあり、学会の医療安全関連の委員会の事業として、有害事

象の収集を検討されている学会もあるようです。しかし、事例収集をシステムとして行うことは、

容易ではないことから、本事業の「公開データ検索」のページの活用を検討する学会もありました。

そのような検討にあたっては、関連診療科や当事者職種を絞り込む機能は有用なものと考えられま

す。これらの機能追加により、「公開データ検索」の機能が医療安全の推進のために一層活用され

ることを願っています。
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図９　関連診療科を絞り込む機能（プルダウンメニュー形式）

図１０　当事者職種を絞り込む機能（プルダウンメニュー形式）
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４　本事業の成果物の活用に関するアンケート調査の結果について

本財団は、本年、創立２０周年を迎えました。本財団は、病院機能評価事業を始めとする、医療の質・

安全の向上に関する様々な事業を運営しており、その多様性は、国際的にみても本財団の大きな特徴

であると考えています。また来年は、第３３回ＩＳＱｕａ国際会議を東京で開催することも決定して

います。そこでこのような機会に、本財団が運営してきた事業が、医療現場における医療の質の向

上に与えてきた影響を把握するために、本事業においてこれまでに作成、提供してきた成果物につ

いて、参加医療機関における活用状況をアンケート調査しました。調査を依頼した１，３７８施設の

うち７３５施設から回答がありました（回答率５３．３％　有効回答率１００％）。

具体的には、「報告書及び年報」「医療安全情報」「公開データ検索（データベース）の機能」に

ついて、活用状況をうかがいました。「活用している」または「どちらかというと活用している」と

回答した割合は、「報告書及び年報」が６９．０％「医療安全情報」が９５．５％、「公開データ検索」

が３７．８％でした。

「報告書及び年報」は、５００床以上の病院では、７割を超える医療機関が「活用している」また

は「どちらかというと活用している」と回答していました。また、医療事故報告件数が少ない任意参

加の医療機関においても、７割を超える割合でした。報告件数の少なさとは別に、成果物を活用した

医療安全の取り組みは盛んになされていると推測されました。定型化している報告書の構成の中では、

「個別のテーマの検討状況」「再発・類似事例の発生状況」の部分が特に活用されていました。これら

の部分を充実していくことが重要と考えられました。「報告書及び年報」の活用方法としては、「事故

発生時の参考資料」「取り上げられたテーマに関連した診療科や部署に周知」「安全管理委員会に周知、

資料として活用」「安全管理に関連した研修会の教材」「職員全体に周知」などがありました。

「医療安全情報」は、その「情報量」「頻度（ひと月に１回）」「わかりやすさ」についても、「適切

である」「どちらかというと適切である」とする割合が９６．６～９９．０％という大変高い結果でした。

このことは、多忙な医療現場の職員に、有効に情報を伝達するための媒体として、情報量を絞り込み、

一定の頻度（ひと月に１回）で、文字を大きくしたり色を変えたりイラストを取り入れるなどして視

認性にも配慮した媒体が好感されるものと考えられ、今後の情報発信手段の検討に有用な知見である

と考えられました。医療安全情報の活用方法としては、「職員全体に周知」「安全管理委員会に周知、

資料として活用「取り上げられたテーマに関連した診療科や部署に周知」「事故発生時の参考資料」

「院内に医療安全情報の印刷物を掲示」などがありました。

「公開データ検索（データベース）の機能」は、個別事例が検索、閲覧できる機能ですので、本来、

日々の診療や看護に頻繁に活用されるというよりも、会議資料の作成、マニュアルなどの改訂時の参

考、医療事故発生時の参考、研究における活用などを想定しています。また、法令に基づき、公費で

運営している本事業の透明性を高く保つことにも有用であると考えています。「活用している」また

は「どちらかというと活用している」と回答したのは約４割の医療機関でした。活用の方法としては、

「事故発生時の参考資料」「安全管理委員会の資料等として活用」などがありました。また、「活用し

ていない」理由を尋ねていますが、「知らなかった」「活用する機会がない／報告書や医療安全情報が

より有用である」という回答が多くありました。「報告書や医療安全情報がより有用である」という

内容の回答は、本事業の成果物の間の相対的な有用性を回答しているのであって、「公開データ検索」

単独の有用性を回答したものではないことが推測されます。そこで、今後も報告書や年報、研修会、

講演などの機会に機能や活用例の周知を図ることが重要であると考えられました。
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図１１　本事業の成果物の活用に関するアンケート結果（抜粋）
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５　 医療事故情報収集等事業平成２５年年報英語版及び医療安全情報No. ８４～９５英語版の
公表と Canadian Patient Safety Institute（cpsi-icsp） のプロジェクト「Global Patient 
Safety Alerts」を通じた情報発信

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

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

本年３月末に、平成２５年年報の英語版である、「Project to Collect Medical Near-Miss/Adverse 

Event Information 2013 Annual Report」を公表いたしました。この内容は、ホームページで閲覧、

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

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

図１２　医療事故情報収集等事業平成２５年年報英語版と目次

 

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います。本年３月末

には、新たに医療安全情報 No. ８４～９５の英語版を公表しました。それらは、本事業のホームページ

の英語のページ（http://www.med-safe.jp/contents/english/index.html）に掲載していますので、

機会がありましたらご活用いただければ幸いに存じます（図１３～１４）。

また引き続き、カナダの Canadian Patient Safety Institute（cpsi-icsp）がＷＨＯと行う共同プロジェ

クトである「Global Patient Safety Alerts」において、医療安全情報英語版を世界的に共有することの

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

「Global Patient Safety Alerts」のホームページの協力団体には、本財団の名称を掲載していただいて

おり、同時に、医療安全情報英語版へのリンクを作成していただいています。また、閲覧用アプリも

提供されています。このように、本事業の英語のホームページの他に、「Global Patient Safety Alerts」

のページの協力団体のページや検索機能、アプリを通じて、医療安全情報英語版の内容が世界から閲

覧されています（図１５～１６）。
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図１３　新たに医療安全情報No. ８４- ９５（英語版）を追加掲載した本事業の「English」ページ

図１４　医療安全情報（英語版）の例
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図１５　Canadian Patient Safety Institute（cpsi-icsp）のホームページ

図１６　世界のアラートを検索できるアプリ（Global Patient Safety Alerts）の画面

　　　　（Canadian Patient Safety Institute）及び医療安全情報（英語版）
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６　ＷＨＯにおける有害事象報告システム（Minimal Information Model for Patient Safety:
　　MIMPS）の開発について

ＷＨＯでは２００４年１０月に創設した医療安全プログラムを継続して実施する中で、国際的に

医療安全を推進するための方法論として、本事業と類似の方法論である、有害事象を報告しそれを

分析して再発防止を図る学習システムを開発するプロジェクトを進めています。２００５年には、

医療安全の分野でよく知られている「WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and 

Learning Systems」（http://www.who.int/patientsafety/events/05/Reporting_Guidelines.pdf?ua=1） 

を作成、公表し、その中で、体系的な有害事象の収集を通じた学習システムの基本原則などが述べ

られました。本事業も、我が国における有害事象の報告、学習の仕組みとして紹介されています。

次に、有害事象を把握するための基盤的なシステムの一つとして、Conceptual Framework for the 

International Classifi cation for Patient Safety（ver.1）が作成、公表されました。その中では、インシ

デントを把握するために、発生に寄与した因子、患者の要因、インシデントの特徴、発見の契機、重

症度に影響した要因、患者への影響、組織への影響、対策などについて様々な項目が提案されています。

そしてその成果に基づいて、施設レベルを超えて世界レベルで学習したり、情報を共有したりできる

システム、Minimal Information Model for Patient Safety（MIMPS）が開発されつつあります。ＥＵ

では、任意に MIMPS を施行し、その結果をフィードバックしてさらに改訂を進めることとされてい

ます。これらの取り組みによって、国際的に標準的で比較可能なテンプレートの開発、報告システム

の活用ガイドラインの開発、MIMPS に基づいて開発された報告制度の評価可能性、適切な用語の設定、

研究発表や報告制度にとって支援的な発表など報告の成果が期待されています。今後に向けて、報告、

学習の制度を補強する情報源、非懲罰的で報復的でもない安全文化の醸成、情報の法的保護、学習

システムの開発などが課題として挙げられています。

７　ＩＳＱｕａ（International Society for Quality in Health Care）との連携について

ＩＳＱｕａが行っている国際認定を評価項目及び組織について取得し、本財団は今後さらに広く国際

的な視点に立って、我が国の医療の質の向上に寄与したいと考えています。そこで、本年に本財団が設

立２０周年を迎えることを機に、日本でＩＳＱｕａ国際学術会議を招致することについて、ＩＳＱｕａ

に立候補の申し入れをしたところ、翌２０１６年の開催が認められました。この機会を活用して、同

会との連携を深める中で、国際的な流れに即した取り組みを実践することだけでなく、交際的な流れ

の形成に参加することにも取り組んでいます。

ＩＳＱｕａ（The International Society for Quality in Health Care）は、医療の質の向上に関わる国

際団体で１９８５年に設立され、現在の本部はダブリン（アイルランド）に置かれています。そして、

約７０カ国の組織会員、個人会員とアイルランド政府から資金を得て運営されています。本財団は組

織会員として登録するとともに、個人会員として、８名の理事が参加しています。

ＩＳＱｕａの主な事業は次の通りです。

・病院等の第三者評価に関する国際認定 （ＩＡＰ : International Accreditation Programme）

・学会誌 “International Journal for Quality in Health Care” の出版

・医療の質向上に関する教育・啓発事業 （ＩＳＱｕａ Education）

・国際学術会議 “International Conference” の開催
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このようにＩＳＱｕａでは、国際学術会議を毎年開催しており、昨年１０月にブラジルのリオ・デ・

ジャネイロで開催された第３１回国際学術会議では、

「ガバナンス、リーダーシップ、医療政策」

「科学の進歩と患者安全の対策」

「患者安全の医療」

「第三者評価と外部評価のシステム」

「教育と研究」

「発展途上国との学習」

「医療情報技術の相対的な有効性と医療技術評価」

「弱者や高齢者に対する医療及び社会的ケア」

「統合的なケア」

などのテーマについて演題発表等が行われました。本財団からも、医療事故情報収集等事業、薬局

ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の口演を含む５演題を発表しました。また、学会会期中はブース

を出展して、本財団の運営する病院機能評価事業、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、産科医療補償制度、ＥＢＭ医療情報事業（Minds）

について紹介し、２０１６年の東京開催に向けた準備を開始しています。

図１７　第３１回ＩＳＱｕａ国際学術会議のプログラム（本事業関連部分）

２０１６年の東京開催は、２０１６年１０月１６日（日）～１９日（水）東京国際フォーラムに

て開催の予定です（http://jcqhc.or.jp/banaimg/ISQua.pdf）。なお、本年の開催予定地及び期日は、

２０１５年１０月４日（日）～７日（水）、カタール（ドーハ）であり、昨年同様に、事業の内容や

成果について発表する予定です。



- 31 -

図１８　ＩＳＱｕａ２０１６国際会議の東京会議開催を伝える記事（ＩＳＱｕａホームページより）

最近では、本財団はＩＳＱｕａと共同で、インターネット講義である Webinar の日本語版である

「Japanese Webinar」を運営することによって、一層の情報発信に努めています。同時に、同じ内容

を英語版の Webinar でも情報発信しています。

図１９　ＩＳＱｕａとの共同企画である教育プログラム「Japanese Webinars」へのリンク
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図２０　Japanese Webinars のページ

図２１　本事業の情報発信を行ったWebinar（２０１４年１０月２０日）
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本財団は、２０１３年、ＩＳＱｕａが実施している国際認定プログラム（ ＩＡＰ : International 

Accreditation Programme）を受審しました（図２２）。本財団では過去に Ver.4.0 および Ver.5.0 につ

いて項目認定を取得していましたが、新たに２０１４年度から運用を開始した「機能種別版評価項目

3rdG: ver.1.0」に関する項目認定と、本財団の運営に関する組織認定を受審しました。約１年にわた

り準備を進めた過程においては、ＩＡＰの評価項目を理解して自己評価を作成することや、受審プロ

グラムチームで議論しながら根拠となる資料をまとめたりすることが、国際的な評価基準に即した第

三者評価を提供していく上で、事務局としての本財団の組織体制や業務の考え方を見直す良い機会と

なったと考えています。このようにＩＳＱｕａのプログラムを本財団の改善のために活用しています。

図２２　ＩＳＱｕａ認定ロゴ

項目認定組織認定
 

８　２０１４年度マレーシア国別研修「ＥＰＰ医療機器の規制システム」

マレーシアでは、従来、海外からの医療機器が比較的自由に使用できていましたが、２０１２年

１０月に医療機器法が施行されて以降、同法律に基づき、行政による医療機器の品質／安全性にかか

る監督機能をより強化することが求められるようになりました。そこで、マレーシアの医療機器にか

かる監督官庁の職員の皆様が、我が国の医療機器に関する監督機能（規制の概要、審査方法、モニタ

リング体制等）を正しく具体的に理解し、医療機器の審査時にスムーズな手続きが可能となることを

目的とした研修のために来日されました。そのプログラムのひとつとして、２０１５年２月２０日に

本財団に来訪され、後、坂口より、本事業のご説明をしました。なお、本研修は、マレーシア側の研

修員を２００６年度から１０年間受け入れる、経済連携研修（Economic Partnership Program、ＥＰＰ）

の枠組みで実施されているものです。

９　Ireland-Japan Social Science Symposia: 2nd Symposium における講演

２０１４年９月１９日には、東京大学と University College Dublin（アイルランド）が共同で交互

に開催している、医療や社会保障に関するシンポジウムにご招待いただき、本事業について講演させ

ていただきました。後から、本財団の医療の質・安全に関する多様な事業の紹介、医療事故情報収集

等事業の説明、産科医療補償制度の説明、２０１５年１０月に施行が予定されている、医療法に基づ

く医療事故調査制度の概要などについてご説明しました。講演後の質疑応答の内容は、「アイルラン

ドでも有害事象報告制度を開始したいが、” No-blame culture” が不十分で十分理解が得られていない。」
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「日本の医療事故情報収集等事業をみると、全国規模の理解は得られているようだが、地域や施設と

いった小さな単位でも事例収集の理解は得られているのか。小さい単位では、ますます“どこの事例？”

“誰の事例？” といわれがちである。」「そのような困難はあるが、それでもアイルランドでも有害事象

報告制度を開始し機能させなければならない。」「患者から直接医療事故報告をすることはできるの

か。」「記者会見にはどのようなメディアが来るのか。医療事故の記者会見でメディアとの関係を良好

に保つためにはどのような工夫をしたのか。」などの質問やご意見をいただき、本事業の運営におい

て経験してきた内容などをご説明しました。

図２３　Ireland-Japan Social Science Symposia: 2nd Symposium の内容を伝えるサイト

図２４　Ireland-Japan Social Science Symposia: 2nd Symposium のプログラム
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１０　 「ＯＥＣＤ医療の質レビュー：日本　スタンダードの引き上げ　評価と提言」の公表
について

ＯＥＣＤ（Organisation for Economic Co-operation and Development、経済協力開発機構）は、

ＯＥＣＤ加盟諸国の国別の医療の質を審査、評価し、一連の報告書を作成、公表しています。ＯＥＣＤ

「医療の質のレビュー」は、人々がより健康に生活することを支えるよう、多大な医療資源を効率的

に活用するために、医療の質向上のためのより良い政策の開発を紹介・支援することを目指す取り組

みです。その取り組みにおいて、この報告書は、日本の医療の質を審査し、最良の政策を紹介し、医

療の質向上のために特にプライマリーケア、病院医療、精神医療の分野においての一連の評価と提言

を提供することを目指したものとされています。

２０１４年３月１１日には、我が国の医療の質の向上に関する取り組みの調査として、ＯＥＣＤよ

り３名の方が本財団に来訪されました。そこで、本財団が運営する事業のうち、本事業や、病院機能

評価事業、産科医療補償制度、ＥＢＭ医療情報事業などについてご説明しました。その後、その内容

を含む報告書が２０１４年１１月５日に公表されました。本事業に関しては、２００４年から、本財

団医療事故防止事業部において、医療事故やヒヤリ・ハット事例の体系的な収集が行われてきたこと

や、医療事故の発生予防、再発防止を目的として、定期的な報告書や年報、医療安全情報、研修プロ

グラムの提供がなされていることなどが紹介されています（http://www.oecd.org/els/healthsystems/

ReviewofHealthCareQualityJAPAN_ExecutiveSummary.pdf）。

図２５　ＯＥＣＤ医療の質レビュー：日本　スタンダードの引き上げ
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１１　依頼講演への対応

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

報などの成果物の内容をご説明する講演を、毎年国内外で４０回程度行っています。ご説明させてい

ただいている内容は表１０の通りです。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様の中で、ご希

望がございましたらできるだけ対応させていただきますので、ご連絡いただければ幸いに存じます。

表１０　講演内容

１　医療事故情報収集等事業について
・事業の趣旨、概要
・報告書の内容（集計結果、テーマ分析の内容）
・医療安全情報
・ホームページの活用方法
・原因分析の意義、方法
・海外への情報発信

２　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

・事業の趣旨、概要
・集計報告、平成２１～２５年年報の内容（集計結果、テーマ分析の内容）
・薬局ヒヤリ・ハット分析表の活用
・共有すべき事例の活用方法
・ホームページの活用方法

３　産科医療補償制度について
・制度の趣旨、概要
・審査の現況
・原因分析の現況
・原因分析の考え方
・再発防止の現況

４　その他

・医療事故情報収集等事業、産科医療補償制度、その他の類似制度の特徴や今後の発展について

１２　医療事故調査制度の創設について

第１８６国会（会期：２０１４年１月２４日～６月２２日）において、医療事故調査制度の機能を

担う「医療事故調査・支援センター」に関し、医療事故の定義や目的や「医療事故調査・支援センター」

の業務などを規定した条文が盛り込まれた医療法改正案を含む、「地域における医療及び介護の総合

的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律案」が衆議院、参議院の厚生労働委員会お

よび本会議において審査、審議された結果、２０１４年６月１８日に参議院本会議において賛成多数

により可決成立し、２０１４年６月２５日に交付されました。また、当該法律の附則において、医療

事故調査制度に関し、検討規定が設けられており、政府は、医療事故調査の実施状況等を勘案し、医

師法第二十一条の規定による届出及び医療事故調査・支援センターへの医療事故の報告、医療事故調

査及び医療事故調査・支援センターの在り方を見直すこと等について検討を加え、その結果に基づき、

当該法律の公布後２年以内に法制上の措置その他の必要な措置を講ずるものとする、こととされてい

ます。

 



- 37 -

図２６　医療事故に係る調査の流れ（厚生労働省作成資料）

施行日は、２０１５年１０月１日と定められていますので、本年１０月に医療事故調査制度が開始される

ことになります。医療事故調査制度の院内事故調査の手順については、第三者機関への報告を含め、厚生

労働省においてガイドラインを策定することとされました。この検討は、２０１４年７月から２０１５年３月

まで厚生労働科学研究班「診療行為に関連した死亡の調査の手法に関する研究」（西澤班）において、また、

同時に１１月から３月まで厚生労働省の「医療事故調査制度の施行に係る検討会」において行われまし

た。本年３月２０日には、「医療事故調査制度の施行に係る検討会」が６回にわたって検討した結果が

公表されました（http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000078202.html）。その後、厚生労働省から

医療法施行規則の一部を改正する省令案が公表され、２０１５年３月２３日から４月２１日の意見の募

集期間を経て、５月８日に省令（http://wwwhourei.mhlw.go.jp/hourei/doc/hourei/H150508G0010.

pdf）や通知（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/150508-1.pdf）が発出

されました。
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図２７　医療事故調査制度の施行に係る検討について（厚生労働省作成資料、目次を抜粋）

先述した検討会の結果には、医療事故の定義、医療事故の遺族への説明事項等、医療機関が行う

医療事故調査、医療機関からセンターへの調査結果報告、センター業務などの事項について、省令や通

知の案が示されており、２０１５年５月８日付の通知では、ほぼ同じ内容が通知の別添として示されて

います。そこで現在は、この検討結果の内容に即して医療事故調査制度の開始のための準備が進んでい

るものと考えられます。１０月以降は、同趣旨の類似の事業として、本事業と医療事故調査制度とがい

ずれも運用される状況になります。その際に、医療事故調査制度では、例えば、医療事故調査の結果を

体系的に整理、分析して再発防止のための媒体を作成し、周知を図ることなど、本事業と共通する方法

論を採ることが通知の別添資料から推測されます。また、医療機関から死亡事例や非死亡事例、ヒヤリ・

ハット事例の報告を受け、さらに現地確認調査や文書による確認、医療事故調査報告書などの追加情報

の提供による情報収集によって情報を充実し、それらの情報を基盤として再発防止に取り組んでいる本

事業は、医療事故調査制度と共通の情報を活用することとなることも考えられます。

また、医療事故調査制度では、医療法において、医療機関が医療事故の院内調査を行うにあたり、

管理者は、医療事故調査支援団体に対し、医療事故の調査にあたり、必要な支援を求めるものとする、

とされています。医療事故調査支援団体の支援の内容としては、医療事故調査制度全般に関する相談

対応、医療事故の判断に関する相談対応、調査に関する支援などが推測されます。そこで、本財団は、

医療事故調査制度において必要な役割を果たすために支援団体の申請を行いました。そして、本年

８月６日に、医療法における厚生労働大臣が定める医療事故調査支援団体として本財団を含め、

職能団体、病院団体、病院事業者、学術団体などの名称を掲載した告示がなされました（http://www.

mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000061201.html）。

我が国の医療安全を確保するためのよりよい仕組みとして本事業や医療事故調査制度、本財団が運

営する様々な医療の質の向上に関する事業が一層有効に機能するために、本事業としても役割を果た

して行きたいと考えています。
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１３　Facebook を活用した情報発信

医療事故防止事業部では、公式の Facebook ページを作成し、２０１４年４月８日より情報発信を

始めました。Facebook を活用することにより、１）本事業の最新の情報をタイムリーに発信でき、

「いいね！」に登録していただいたユーザはタイムリーに情報を受け取ることができる、２）「いい

ね！」に登録していただいたユーザを介して、Facebook を通じて、本事業を知らない人に情報発信

できる、などのメリットがあると考えています。情報発信する内容としては、①報告書、年報に関す

る情報、②医療安全情報に関する情報、③システムメンナンスに関する情報、④その他　事業の動向

（取材対応など）を考えており、発信頻度は１回／週を目安としています。本稿執筆時点で、本事業

の Facebook のページの「いいね！」に登録していただいたユーザは９９０名となっています。本事

業の Facebook のページ及びコンテンツの例を次に示します（図２８）。

図２８　医療事故情報収集等事業の Facebook ページ

　　　　（ＵＲＬ：https://www.facebook.com/medsafe.jcqhc）
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１４　おわりに

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

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

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

れた医療機関の皆様の新規のご参加も期待しております。今後とも本事業が我が国の医療事故防止、

医療安全の推進に資するよう、報告書や年報の内容充実と、一層有効な情報提供に取り組んでまいり

ますので、皆様のご理解とご協力を心よりお願い申し上げます。
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I
Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要

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

安全文化の醸成を図るよう取り組んでいる。

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

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

1　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

厚生労働省は、２００１年１０月から、ヒヤリ・ハット事例を収集・分析し、その改善方策等医療

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

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

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

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

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

例に基づく情報提供が行われた。（注１）

２００４年度からは、本財団が医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機器

総合機構）よりヒヤリ・ハット事例の収集事業を引き継ぎ、第１１回以降のヒヤリ・ハット事例収集

を行ってきた。集計結果や分析は、本財団のホームページにおいて公表している。（注２）

医療事故情報収集の経緯

２００２年４月、厚生労働省が設置した医療安全対策検討会議が「医療安全推進総合対策」（注３）を

取りまとめ公表した。同報告書は、２００１年１０月から既に開始された医療安全対策ネットワーク

整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集事業）に関し、「事例分析的な内容については、今後より多くの

施設から、より的確な分析・検討結果と改善方策の分析・検討結果を収集する体制を検討する必要が

ある。」と述べるとともに、医療事故事例に関してもその収集・分析による活用や強制的な調査・報告

の制度化を求める意見を紹介しつつ、医療事故の報告に伴う法的な問題も含めてさらに検討する必要

があると述べた。

（注１）厚生労働省ホームページ「医療安全対策について」（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen）参照。

（注２）公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。

（注３）「医療安全推進総合対策」では、『医療機関における安全対策』、『医薬品・医療用具等にかかわる安全向上』、『医療安全に関する教育研修』、

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

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

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

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

省告示第三百七十二号を受け（同年９月３０日登録）、当該省令に定める事故等分析事業を行う登録

分析機関となった。２００９年に事業開始５年が経過し、本財団は同年９月１４日に登録更新を行った。

さらに２０１４年、事業開始１０年が経過し本財団は２０１４年９月３０日医療法施行規則第十二条

の五に基づき事故等分析事業を行う登録分析機関として３期目の登録更新を行った。

また、２００８年より医療機関の報告の負担を軽減し、これまで以上に報告しやすい環境を整

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

委員会（注２）や総合評価部会（注３）において報告体制の見直しが検討された。その内容を具体化し、

２０１０年より、新しい医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集およびインターネット等を活用

した情報提供を開始した。

本財団における事業の経緯

２００４年７月１日、本財団内に医療事故防止センター（現　医療事故防止事業部）を付設し、

２００４年１０月７日、法令に基づく医療事故情報の収集を開始した。当事業部では、ヒヤリ・ハット

事例、医療事故情報を併せて総合的に分析し、医療事故防止事業の運営委員会の方針に基づいて、

専門家より構成される総合評価部会による取りまとめを経て報告書を作成している。また、２００６年

度より特に周知すべき事例を医療安全情報として作成し、提供を開始した。

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

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

（注１）厚生労働省令第１３３号。

（注２）医療全般、安全対策などの有識者や一般有識者などで構成され、当事業部の活動方針の検討及び活動内容の評価などを行っている。

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

（注４）公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。
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I

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月） 2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

報告義務対象医療機関並びに医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を希望する参加登録申請医

療機関から報告された医療事故情報などを、収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療

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

策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】医療事故情報の収集

（１）対象医療機関
対象医療機関は、次に掲げる報告義務対象医療機関と医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を

希望する参加登録申請医療機関である。

i）報告義務対象医療機関（注１）

①　国立研究開発法人及び国立ハンセン病療養所

②　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④　特定機能病院

ii）参加登録申請医療機関（注２）

報告義務対象医療機関以外の医療機関であって、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加を希望

する医療機関は、必要事項の登録を経て参加することができる。

（２）医療事故事例として報告していただく情報
報告の対象となる医療事故情報は次の通りである。

①　 誤った医療または管理を行ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、患

者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期して

いたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

②　 誤った医療または管理を行ったことは明らかでないが、行った医療又は管理に起因して、患者

が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期してい

たものを上回る処置その他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起因すると疑われるも

のを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

（注１） 国立研究開発法人、国立ハンセン病療養所、独立行政法人国立病院機構の開設する病院、学校教育法（昭和２２年法律第２６号）に基づく

大学の附属施設である病院（病院分院を除く）、特定機能病院に対して、厚生労働省は平成１６年９月２１日付で医療法施行規則の一部を

改正する省令（平成１６年 厚生労働省令第１３３号）を公布し、医療事故事例の報告を義務付けた。

 「報告義務対象医療機関一覧」は公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。

（注２）「参加登録申請医療機関一覧」は公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。



- 44 -

Ⅰ　医療事故情報収集等事業の概要 医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

③　 ①及び②に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防止に資する

事例。

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

事例と定め、報告を求めている。

特に報告を求める事例

①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

②　院内感染による死亡や障害

③　患者の自殺又は自殺企図

④　入院患者の失踪

⑤　患者の熱傷

⑥　患者の感電

⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

（３）報告方法及び報告期日
事故報告はインターネット回線（ＳＳＬ暗号化通信方式）を通じ、Ｗｅｂ上の専用報告画面を用い

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

Ｗｅｂにより報告する方法とがある。また、報告は当該事故が発生した日若しくは事故の発生を認識

した日から原則として二週間以内に行わなければならない。

（４）報告形式
報告形式は、コード選択形式と記述形式である（注２）。コード選択形式は、チェックボックスや

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

方法である。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計
公益財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部において行った。

（２）集計・分析結果の公表
本報告書及び公益財団法人日本医療機能評価機構ホームページ（注３）を通じて、関係者や国民に情

報提供している。

（注１）医療事故情報収集等事業要綱　第十四条の２　本事業部は、前項の各号に規定する事故の範囲に該当する事例に関する情報を適切に収集

するために、必要な報告項目を定めることができる。

（注２）「報告入力項目（医療事故事例）」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（http://www.med-safe.jp/）参照。

（注３）公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。
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３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

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

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

医療安全対策の一層の推進を図ることを目的とする。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１）対象医療機関
対象医療機関は、医療事故情報収集等事業に参加している医療機関のうち、ヒヤリ・ハット事例収集・

分析・提供事業に参加を希望する医療機関である。

（２）ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報
i）ヒヤリ・ハットの定義

①　医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。

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

要した事例。ただし、軽微な処置・治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。

③　誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。

ii）「発生件数情報」と「事例情報」を収集する医療機関

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

情報の内容及びそれらの情報を収集する医療機関の相違について述べる。

①　発生件数情報

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

から、ヒヤリ・ハットの定義に該当する事例の発生件数を収集する。

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

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

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

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

報入力画面参照）、それぞれの分類に該当する件数を報告する。

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

ら末としている。

（注） 「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://

www.med-safe.jp/）参照。
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（注） 「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://

www.med-safe.jp/）参照。

【発生件数情報入力画面】

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不要
と考えられる

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

②　事例情報

　事例情報はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機関のうち、事例情

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

囲み部分参照）を収集する。

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

ⅱ　薬剤の名称や形状に関連する事例

ⅲ　薬剤に由来する事例

ⅳ　医療機器等に由来する事例

ⅴ　収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例

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

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

発生場面、発生要因」等、２４項目の情報の報告を行う。

事例情報の報告期限は、事例が発生した日もしくは事例の発生を認識した日から１ヶ月としてい

る。

当該事例の内容が仮に実施された場合
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（注１）「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（http://www.med-safe.jp/）参照。

（注２）公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。

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

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

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

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計
公益財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部において行った。

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

情報提供している。
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1　医療事故情報収集等事業

医療事故情報収集等事業は、医療事故情報収集・分析・提供事業とヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業の２つの事業により構成されている。

２０１５年６月３０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　（QI-01）（注）参加登録申請医療機関の登録状況

登録状況

ヒヤリ・ハット事業

合計参加する
参加しない

発生件数と
事例情報

発生件数のみ

医療事故事業

義
務 参加する 124  

475  

82  

289  

69  

248  

275  

1,012  

任
意

参加する 351  207  179  737

参加しない 166  241  407  

合計
641  530  

248  1,419  
1,171  

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。

（注）各図表番号に併記される（　）内の番号はＷｅｂ上に掲載している同図表の番号を示す。
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2　医療事故情報収集・分析・提供事業

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医療事故情報収集・分析・提供

事業に参加を希望する参加登録申請医療機関を対象としている。本報告書の集計は、報告義務対象医

療機関より報告された内容を中心に行った。事故の概要や事故の程度等の集計結果は、２０１５年４月

から６月までの集計値と２０１５年の累計値とを並列して掲載した。

【１】登録医療機関

（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
２０１５年６月３０日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

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　（QA-01）　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関

国

国立大学法人等 45  1  
独立行政法人国立病院機構 143  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福祉機構 0  31  
独立行政法人地域医療機能推進機構 0  38  
その他の国の機関 0  0  

自治体

都道府県 2  18  
市町村 0  81  
公立大学法人 9  2  
地方独立行政法人 1  21  

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 0  56  
恩賜財団済生会 0  18  
北海道社会事業協会 0  1  
厚生農業協同組合連合会 0  18  
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  1  
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  13  
医療法人 0  298  
公益法人 1  45  
会社 0  13  
その他の法人 0  28  

個　人 0  43  
合　計 275  737  

※参加登録申請医療機関とは、報告義務対象医療機関以外に任意で当事業に参加している医療機関である。
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（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
２０１５年４月１日から同年６月３０日までの参加登録申請医療機関における登録医療機関数の推移

は以下の通りである。

図表Ⅱ - ２- ２　（QA-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2015 年（平成２７年）
１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 10月 11 月 12 月

参加登録申請
医療機関数

4  3  4  4 2 3 － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

0  0  0  0  0  1 － － － － － －

累　計 722  725  729  733  735  737  － － － － － －
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【２】報告件数

（１）月別報告件数
２０１５年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

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

2015 年（平成２７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

277  303  352  257  223  291  － － － － － － 1,703  

参加登録申請
医療機関報告数

43  23  22  37  11  17  － － － － － － 153  

報告義務対象
医療機関数

275  275  275  275  275  275  － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

722  725  729  733  735  737  － － － － － － －

（２）医療事故事例の報告状況
①　報告義務対象医療機関の報告状況

報告義務対象医療機関の２０１５年４月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及び報告

件数を図表Ⅱ -２-４に、事業開始からの報告件数を開設者別に集計したものを図表Ⅱ -２-５に、病床

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

同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計したものを図表Ⅱ-２-８に示す。なお、報告義務

対象医療機関は事業開始後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ているため、

他の図表と数値が一致しないところがある。２０１５年６月３０日現在、報告義務対象医療機関は

２７５施設、病床数合計は１４１，５７４床である。

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

開設者
医療機関数
※ 2015 年
6月 30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月（累計）

国

国立大学法人等 45  37  44  218  496  
独立行政法人国立病院機構 143  93  120  325  702  
国立研究開発法人 8  6  7  17  59  
国立ハンセン病療養所 13  5  8  15  30  

自
治
体

都道府県

12  9  11  77  135  
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法
人
学校法人 53  26  31  118  278  
公益法人 1  1  1  1  3  

合　計 275  177  222  771  1,703  
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図表Ⅱ - ２- ５　（QA-05）　報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月～
2015 年６月

国

国立大学法人等 5,013  

独立行政法人国立病院機構 9,241  

国立研究開発法人 891  

国立ハンセン病療養所 238  

自治体

都道府県

1,340  
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人
学校法人 5,003  

公益法人 30  

合　計 21,756  

図表Ⅱ - ２- ６　（QA-06）　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
※ 2015 年
6月 30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

0～ 19 床 0  0  0  0  0  

20 ～ 49 床 14  1  2  2  3  

50 ～ 99 床 5  2  2  3  3  

100 ～ 149 床 8  3  3  8  10  

150 ～ 199 床 7  3  4  5  9  

200 ～ 249 床 16  7  12  18  38  

250 ～ 299 床 15  7  12  17  49  

300 ～ 349 床 28  16  19  35  65  

350 ～ 399 床 17  12  16  63  112  

400 ～ 449 床 26  19  24  56  151  

450 ～ 499 床 19  17  18  53  130  

500 ～ 549 床 10  6  10  26  46  

550 ～ 599 床 9  6  8  29  69  

600 ～ 649 床 26  18  24  99  213  

650 ～ 699 床 8  8  8  48  103  

700 ～ 749 床 11  10  11  69  175  

750 ～ 799 床 3  3  3  7  7  

800 ～ 849 床 12  9  11  91  158  

850 ～ 899 床 4  2  3  13  62  

900 ～ 999 床 11  9  9  42  92  

1000 床以上 26  19  23  87  208  

合　計 275  177  222  771  1,703  
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図表Ⅱ - ２- ７　（QA-07）　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
※ 2015 年
6月 30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

北海道 10  6  8  19  28  

東北 25  16  21  35  72  

関東甲信越 86  57  67  220  509  

東海北陸 38  28  32  152  276  

近畿 35  17  26  74  184  

中国四国 35  28  33  152  322  

九州沖縄 46  25  35  119  312  

合　計 275  177  222  771  1,703  

図表Ⅱ - ２- ８　（QA-08）　報告件数別報告義務対象医療機関数

報告件数
報告医療機関数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月（累計）

0 98  53  

1 51  36  

2 31  21  

3 24  28  

4 10  23  

5 18  22  

6 5  13  

7 9  9  

8 5  6  

9 8  13  

10 2  7  

11 ～ 20 11  25  

21 ～ 30 2  11  

31 ～ 40 1  4  

41 ～ 50 0  3  

51 ～ 100 0  1  

101 ～ 150 0  0  

151 ～ 200 0  0  

200 以上 0  0  

合　計 275  275  
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②　参加登録申請医療機関の報告状況

参加登録申請医療機関の２０１５年４月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及び

報告件数を図表Ⅱ - ２- ９に、事業開始からの報告件数を開設者別に集計したものを図表Ⅱ - ２- １０

に示す。

図表Ⅱ - ２- ９　（QA-09）　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
※ 2015 年
6月 30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

国 70  5  10  13  33  

自治体 122  9  17  31  54  

公的医療機関 105  5  9  5  16  

法　人 397  12  23  16  50  

個　人 43  0  0  0  0  

合　計 737  31  59  65  153  

図表Ⅱ - ２- １０　（QA-10）　参加登録申請医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月～ 2015 年６月
国 106  

自治体 616  

公的医療機関 738  

法　人 1,288  

個　人 6  

合　計 2,754  
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【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容

２０１５年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表は、医療事故情報報告入力項目（注）を集計したものである。

図表Ⅱ - ２- １１　（QA-28-A）　当事者職種

当事者職種 件数
医師 443  

歯科医師 18  

看護師 469  

准看護師 5  

薬剤師 1  

臨床工学技士 5  

助産師 2  

看護助手 4  

診療放射線技師 9  

臨床検査技師 6  

管理栄養士 0  

栄養士 0  

調理師・調理従事者 0  

理学療法士（PT） 7  

作業療法士（OT） 1  

言語聴覚士（ST） 0  

衛生検査技師 0  

歯科衛生士 0  

歯科技工士 0  

その他 8  

合計 978  

※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（http://www.med-safe.jp/）参照。
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図表Ⅱ - ２- １２　（QA-29-A）　当事者職種経験

当事者職種経験 医師 歯科医師 看護師 准看護師 薬剤師
臨床工学
技士

助産師 看護助手
診療放射線
技師

臨床検査
技師

0年 6  0  22  0  0  0  0  0  0  1  
1 年 12  2  47  0  0  1  1  0  0  1  
2 年 22  3  44  0  0  0  0  0  1  0  
3 年 16  1  32  0  0  0  0  0  0  1  
4 年 19  1  27  0  0  0  0  0  0  0  
5 年 25  0  19  0  0  0  0  1  0  0  
6 年 16  1  18  0  0  0  0  0  0  0  
7 年 24  1  26  0  0  0  0  1  0  0  
8 年 15  0  23  0  0  0  0  0  1  0  
9 年 16  3  18  0  0  0  1  0  0  0  
10 年 18  1  26  0  0  1  0  1  2  0  
11 年 22  0  7  0  0  0  0  0  0  0  
12 年 27  1  8  0  0  0  0  1  0  0  
13 年 25  0  10  0  1  0  0  0  0  0  
14 年 24  0  7  0  0  0  0  0  1  0  
15 年 16  0  12  0  0  0  0  0  1  0  
16 年 16  1  11  0  0  0  0  0  1  0  
17 年 12  0  7  0  0  0  0  0  0  0  
18 年 8  0  8  0  0  0  0  0  0  0  
19 年 14  0  3  0  0  0  0  0  0  0  
20 年 11  1  20  1  0  0  0  0  0  0  
21 年 11  0  9  0  0  0  0  0  0  0  
22 年 18  1  6  0  0  1  0  0  0  0  
23 年 2  0  3  0  0  0  0  0  0  0  
24 年 5  0  3  0  0  0  0  0  0  1  
25 年 5  0  7  1  0  1  0  0  1  0  
26 年 8  0  4  2  0  0  0  0  0  0  
27 年 6  0  6  0  0  0  0  0  0  0  
28 年 2  0  7  0  0  0  0  0  0  0  
29 年 2  0  3  0  0  0  0  0  0  1  
30 年 3  0  9  0  0  0  0  0  0  0  
31 年 6  0  3  0  0  1  0  0  0  0  
32 年 1  0  3  0  0  0  0  0  0  0  
33 年 3  0  3  0  0  0  0  0  0  0  
34 年 3  0  3  0  0  0  0  0  0  1  
35 年 2  0  3  1  0  0  0  0  1  0  
36 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
37 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
38 年 0  0  2  0  0  0  0  0  0  0  
39 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
40 年超 1  1  0  0  0  0  0  0  0  0  
合　計 443  18  469  5  1  5  2  4  9  6  

※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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管理栄養士 栄養士
調理師・
調理従事者

理学療法士
（PT）

作業療法士
（OT）

言語聴覚士
（ST）

衛生検査
技師

歯科衛生士 歯科技工士 その他 合計

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  30  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  64  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  71  

0  0  0  1  1  0  0  0  0  3  55  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  48  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  46  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  35  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  52  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  40  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  38  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  49  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  30  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  38  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  36  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  32  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  30  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  29  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  20  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  16  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  17  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  33  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  20  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  26  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  5  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  9  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  15  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  14  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  12  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  10  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  6  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  12  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  10  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  4  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  6  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  7  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  7  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  7  1  0  0  0  0  8  978  
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図表Ⅱ - ２- １３　（QA-30-A）　当事者部署配属期間

当事者部署配属期間 医師 歯科医師 看護師 准看護師 薬剤師
臨床工学
技士

助産師 看護助手
診療放射線
技師

臨床検査
技師

0年 89  2  102  0  0  0  0  1  0  1  
1 年 49  5  98  1  0  1  1  0  0  2  
2 年 45  1  100  0  0  0  0  0  2  1  
3 年 47  2  54  1  0  0  0  0  2  0  
4 年 28  0  28  1  0  1  0  0  0  0  
5 年 34  1  29  1  0  0  0  1  0  0  
6 年 21  1  19  1  0  0  0  0  1  0  
7 年 14  1  8  0  0  1  0  1  0  0  
8 年 21  2  12  0  0  0  0  0  0  0  
9 年 13  1  5  0  0  0  1  0  1  0  
10 年 16  0  4  0  0  0  0  0  1  0  
11 年 12  0  1  0  0  0  0  1  0  0  
12 年 9  0  3  0  0  0  0  0  0  1  
13 年 10  0  1  0  1  0  0  0  0  0  
14 年 8  1  1  0  0  0  0  0  0  0  
15 年 4  1  0  0  0  0  0  0  0  0  
16 年 3  0  1  0  0  0  0  0  0  0  
17 年 5  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
18 年 3  0  2  0  0  0  0  0  0  0  
19 年 1  0  1  0  0  0  0  0  0  0  
20 年 2  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
21 年 1  0  0  0  0  1  0  0  0  0  
22 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
23 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
24 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
25 年 2  0  0  0  0  0  0  0  1  0  
26 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
27 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
28 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
29 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  
30 年 1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
31 年 1  0  0  0  0  1  0  0  0  0  
32 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
33 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
34 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
35 年 0  0  0  0  0  0  0  0  1  0  
36 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
37 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
38 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
39 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
40 年超 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
合　計 443  18  469  5  1  5  2  4  9  6  

※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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管理栄養士 栄養士
調理師・
調理従事者

理学療法士
（PT）

作業療法士
（OT）

言語聴覚士
（ST）

衛生検査
技師

歯科衛生士 歯科技工士 その他 合計

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  196  

0  0  0  2  0  0  0  0  0  0  159  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  2  152  

0  0  0  0  1  0  0  0  0  2  109  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  59  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  1  68  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  44  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  25  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  36  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  21  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  21  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  14  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  13  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  12  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  10  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  5  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  4  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  6  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  5  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  3  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  7  1  0  0  0  0  8  978  
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図表Ⅱ - ２- １４　（QA-35-A）　事故の概要

事故の概要
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 51  6.6  122  7.2  

輸血 1  0.1  4  0.2  

治療・処置 230  29.8  477  28.0  

医療機器等 16  2.1  28  1.6  

ドレーン・チューブ 53  6.9  124  7.3  

検査 37  4.8  76  4.5  

療養上の世話 277  35.9  609  35.8  

その他 106  13.7  263  15.4  

合　計 771  100.0  1,703  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- １５　（QA-37-A）　事故の程度

事故の程度
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）

件数 ％ 件数 ％
死亡 70  9.1  155  9.1  

障害残存の可能性がある（高い） 78  10.1  165  9.7  

障害残存の可能性がある（低い） 232  30.1  478  28.1  

障害残存の可能性なし 204  26.5  478  28.1  

障害なし 160  20.8  362  21.3  

不明 27  3.5  65  3.8  

合　計 771  100.0  1,703  100.0  
※事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。
※「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
※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- １６　（QA-40-A）　関連診療科

関連診療科
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）

件数 ％ 件数 ％
内科 49  5.0  105  5.0  

麻酔科 28  2.9  74  3.5  

循環器内科 47  4.8  108  5.1  

神経科 31  3.2  55  2.6  

呼吸器内科 57  5.8  114  5.4  

消化器科 74  7.6  133  6.3  

血液内科 15  1.5  28  1.3  

循環器外科 16  1.6  23  1.1  

アレルギー科 0  0  2  0.1  

リウマチ科 8  0.8  10  0.5  

小児科 48  4.9  111  5.2  

外科 73  7.5  166  7.8  

整形外科 122  12.5  270  12.8  

形成外科 6  0.6  18  0.9  

美容外科 0  0  0  0  

脳神経外科 48  4.9  89  4.2  

呼吸器外科 13  1.3  34  1.6  

心臓血管外科 40  4.1  83  3.9  

小児外科 9  0.9  19  0.9  

ペインクリニック 1  0.1  1  0  

皮膚科 14  1.4  27  1.3  

泌尿器科 25  2.6  67  3.2  

性病科 0  0  0  0  

肛門科 0  0  0  0  

産婦人科 8  0.8  38  1.8  

産科 4  0.4  10  0.5  

婦人科 7  0.7  16  0.8  

眼科 15  1.5  30  1.4  

耳鼻咽喉科 21  2.2  46  2.2  

心療内科 3  0.3  3  0.1  

精神科 49  5.0  106  5.0  

リハビリテーション科 4  0.4  11  0.5  

放射線科 17  1.7  35  1.7  

歯科 3  0.3  6  0.3  

矯正歯科 1  0.1  1  0  

小児歯科 0  0  0  0  

歯科口腔外科 11  1.1  24  1.1  

不明 0  0  2  0.1  

その他 108  11.1  252  11.9  

合　計 975  100.0  2,117  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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図表Ⅱ - ２- １７　（QA-41-A）　発生要因

発生要因
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 937 46.5 2,073 46.6
確認を怠った 258 12.8 551 12.4
観察を怠った 219 10.9 471 10.6
報告が遅れた（怠った） 28 1.4 50 1.1
記録などに不備があった 21 1 48 1.1
連携ができていなかった 128 6.4 268 6
患者への説明が不十分であった（怠った） 99 4.9 236 5.3
判断を誤った 184 9.1 449 10.1

ヒューマンファクター 393 19.5 829 18.7
知識が不足していた 96 4.8 212 4.8
技術・手技が未熟だった 121 6 269 6.1
勤務状況が繁忙だった 90 4.5 161 3.6
通常とは異なる身体的条件下にあった 9 0.4 23 0.5
通常とは異なる心理的条件下にあった 25 1.2 54 1.2
その他 52 2.6 110 2.5

環境・設備機器 337 16.5 782 17.6
コンピュータシステム 17 0.8 23 0.5
医薬品 14 0.7 40 0.9
医療機器 33 1.6 67 1.5
施設・設備 33 1.6 67 1.5
諸物品 25 1.2 52 1.2
患者側 188 9.3 470 10.6
その他 27 1.3 63 1.4

その他 348 17.3 756 17.1
教育・訓練 149 7.4 309 7
仕組み 34 1.7 72 1.6
ルールの不備 42 2.1 101 2.3
その他 123 6.1 274 6.2

合　計 2,015 100.0 4,440 100.0
※「発生要因」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。

図表Ⅱ - ２- １８　（QA-42-A）　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）
件数 ％ 件数 ％

汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用
による事故

2  0.3  3  0.2  

院内感染による死亡や障害 1  0.1  1  0.1  

患者の自殺又は自殺企図 20  2.6  38  2.2  

入院患者の失踪 2  0.3  2  0.1  

患者の熱傷 8  1.0  17  1.0  

患者の感電 0  0  0  0  

医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0  0  0  0  

間違った保護者の許への新生児の引渡し 0  0  0  0  

本事例は選択肢には該当しない 738  95.7  1,642  96.4  

合　計 771  100.0  1,703  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- １９　（QA-64-A）　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

薬剤に関する項目 51 122
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 1 1 1 2 1 3 3 5 4 9 0 0 10 20
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 2 3
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 1 1 2 1 3 0 0 2 6
内服薬調剤 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
注射薬調剤 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 3
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
内服薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
血液製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外用薬製剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
与薬準備 0 0 0 0 0 1 1 1 2 4 0 1 3 7
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 1 1 1 2 0 0 1 1 3 4
静脈注射 0 1 0 0 4 8 7 10 2 6 0 0 13 25
動脈注射 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
末梢静脈点滴 0 2 0 2 0 1 1 4 0 2 1 2 2 13
中心静脈注射 0 0 0 0 1 2 0 0 1 3 0 0 2 5
内服 0 0 1 2 0 0 3 6 3 10 1 1 8 19
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
吸入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他与薬に関する場面 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 1 1 2 5

輸血に関する項目 1 4
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 230 477
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 2 4 9 12 5 7 0 0 0 1 16 24
管理 2 5 4 5 4 10 5 13 4 7 2 2 21 42
その他の管理に関する場面 1 2 2 2 1 2 0 1 0 0 0 0 4 7
準備 0 1 0 0 1 1 2 2 0 2 0 0 3 6
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 18 45 23 47 42 85 52 106 38 80 3 12 176 375
その他の治療・処置に関する場面 2 4 2 5 0 2 3 5 1 2 1 1 9 19
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発生場面×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 16 28
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
管理 0 0 0 0 0 0 2 2 1 3 1 1 4 6
準備 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 2
使用中 1 1 0 0 0 2 5 6 3 8 0 1 9 18

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 53 124
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
管理 0 1 1 1 1 5 3 6 3 10 1 2 9 25
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中 4 6 2 4 7 15 22 41 9 33 0 0 44 99

検査に関する項目 37 76
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 1 1 1 1 4 0 1 0 0 2 7
管理 1 1 1 2 0 3 1 2 1 2 2 2 6 12
準備 1 1 0 0 0 1 1 2 0 0 1 1 3 5
実施中 1 2 2 6 7 10 4 13 10 19 0 0 24 50

療養上の世話に関する項目 277 609
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 4
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 0 1 4 7 3 3 0 0 0 1 7 12
管理 12 23 12 23 70 138 34 85 32 58 4 10 164 337
準備 0 0 0 0 2 4 1 1 2 2 0 0 5 7
実施中 3 8 14 27 41 99 19 63 16 35 6 14 99 246

その他 23 51 10 29 31 56 22 80 19 38 1 9 106 263
合　計 70 155 78 165 232 478 204 478 160 362 27 65 771 1,703

※事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。
※「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - ２- ２０　（QA-65-A）　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

薬剤に関する項目 51 122
処方忘れ 0 0 1 1 2 2 0 0 0 0 0 0 3 3
処方遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方量間違い 0 0 0 1 0 1 3 4 3 7 0 0 6 13
重複処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
対象患者処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
処方単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する内容 1 1 0 0 0 1 1 3 3 6 1 1 6 12
調剤忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
秤量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
数量間違い 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
分包間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
規格間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取り違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
説明文書の取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
交付患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
その他の調剤に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 0 1 2 5
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
混合間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 0 0 2 3
過剰投与 0 1 0 0 3 5 4 9 2 5 1 1 10 21
過少投与 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 1 1 1 5
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 1 0 0 2 2 1 3 1 1 4 7
薬剤間違い 0 0 0 0 0 1 0 2 1 6 0 0 1 9
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 2 4
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の与薬に関する内容 0 2 1 4 3 5 4 6 3 8 0 2 11 27
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

輸血に関する項目 1 4
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

治療・処置に関する項目 230 477
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 1 1 1 1 0 1 0 2 0 1 2 6
治療・処置の管理 2 4 3 4 7 10 3 7 3 6 2 2 20 33
その他の治療・処置の管理に関する内容 1 3 4 5 1 4 2 4 0 0 0 0 8 16
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 1 0 0 1 3 2 2 0 1 0 0 3 7
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
部位取違え 0 0 2 3 2 3 7 7 1 3 0 0 12 16
方法（手技）の誤り 1 2 6 8 11 21 5 15 8 13 0 1 31 60
未実施・忘れ 0 0 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 2 3
中止・延期 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
不必要行為の実施 0 0 0 0 0 1 0 2 0 5 0 0 0 8
誤嚥 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 3
誤飲 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3 0 0 3 5
異物の体内残存 0 0 1 1 2 6 5 11 6 15 1 2 15 35
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
その他の治療・処置の実施に関する内容 19 46 15 39 31 60 40 79 22 44 3 9 130 277

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 16 28
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2

保守・点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 1 1 0 0 0 0 1 1 1 2 1 1 4 5
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の
管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療機器等・医療材料の
準備に関する内容 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 0 0 3 7
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
破損 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0 1 1 6
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 53 124
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の
使用・管理の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
点検不良 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
破損 0 0 0 0 0 1 1 3 0 0 0 0 1 4
その他のドレーン・チューブ類の
管理に関する内容 0 0 0 1 0 1 1 1 2 7 1 2 4 12

組み立て 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の
準備に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

点滴漏れ 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
自己抜去 0 0 0 0 1 3 7 9 2 10 0 0 10 22
自然抜去 0 0 1 1 0 1 3 6 1 2 0 0 5 10
接続はずれ 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 1 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 3
切断・破損 0 0 0 0 2 2 3 6 1 6 0 0 6 14
接続間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ルートクランプエラー 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
空気混入 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
故障 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 0 0 0 0 2 3 3 0 1 0 0 3 6
その他のドレーン・チューブ類の
使用に関する内容 4 6 1 1 5 7 6 13 6 15 0 0 22 42

検査に関する項目 37 76
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
指示検査の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計算・入力・暗記 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の管理に関する内容 1 1 0 0 0 2 1 2 0 1 2 2 4 8
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査の準備に関する内容 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 3 4
患者取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 1 1 0 0 1 2 3 3 0 0 5 6
検体採取時のミス 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
結果報告 0 0 0 1 1 2 0 2 2 3 0 0 3 8
その他の検査の実施に関する内容 1 2 2 7 7 10 3 13 4 12 0 0 17 44
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の
可能性がある
（高い）

障害残存の
可能性がある
（低い）

障害残存の
可能性なし 障害なし 不明 合計

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

療養上の世話に関する項目 277 609
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
その他の療養上の世話の計画又は指
示に関する内容 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2

拘束・抑制 0 0 0 1 1 3 0 0 0 1 0 0 1 5
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
安静指示 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 3
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 2 3 13 23 58 140 35 86 24 46 5 16 137 314
転落 0 0 1 2 7 18 5 11 7 9 1 2 21 42
衝突 0 0 0 0 1 1 1 3 1 1 0 0 3 5
誤嚥 1 2 1 3 1 1 1 1 2 3 0 0 6 10
誤飲 1 1 0 0 1 1 0 1 0 2 0 0 2 5
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
延食忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
中止の忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
不必要行為の実施 0 0 0 0 3 4 0 0 0 2 0 0 3 6
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容 10 24 11 21 43 78 15 50 15 30 3 6 97 209

その他 23 51 10 29 31 56 22 80 19 38 1 9 106 263
合　計 70 155 78 165 232 478 204 478 160 362 27 65 771 1,703

※事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。
※「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - ２- ２１　（QA-68-A）　関連診療科×事故の概要

関連診療科×事故の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

内科 3  8  0  1  13  26  0  1  
麻酔科 4  7  0  0  12  43  2  4  
循環器内科 4  8  0  0  18  44  1  2  
神経科 0  0  0  0  4  5  0  1  
呼吸器内科 2  4  0  0  2  6  1  2  
消化器科 3  9  0  0  29  53  1  2  
血液内科 4  6  0  0  4  4  0  0  
循環器外科 2  2  0  0  5  9  2  2  
アレルギー科 0  0  0  0  0  0  0  0  
リウマチ科 0  0  0  0  1  2  0  0  
小児科 7  18  0  0  7  13  0  0  
外科 5  13  0  1  22  54  2  2  
整形外科 6  8  0  0  15  31  1  1  
形成外科 1  1  0  0  5  10  0  1  
美容外科 0  0  0  0  0  0  0  0  
脳神経外科 1  1  0  0  22  35  1  1  
呼吸器外科 0  1  0  0  5  12  1  2  
心臓血管外科 3  5  0  0  20  38  4  7  
小児外科 0  0  0  0  5  8  1  1  
ペインクリニック 0  0  0  0  0  0  0  0  
皮膚科 1  5  0  0  1  4  0  0  
泌尿器科 1  8  0  0  11  26  1  2  
性病科 0  0  0  0  0  0  0  0  
肛門科 0  0  0  0  0  0  0  0  
産婦人科 0  3  0  0  4  14  1  1  
産科 0  0  0  1  2  6  0  0  
婦人科 0  1  0  0  5  9  0  0  
眼科 0  2  0  0  7  12  0  0  
耳鼻咽喉科 3  3  0  0  10  21  0  0  
心療内科 0  0  0  0  0  0  0  0  
精神科 0  1  0  0  1  2  0  0  
リハビリテーション科 0  0  0  0  0  1  1  1  
放射線科 2  4  1  1  8  17  0  0  
歯科 0  0  0  0  2  2  0  0  
矯正歯科 0  0  0  0  1  1  0  0  
小児歯科 0  0  0  0  0  0  0  0  
歯科口腔外科 0  0  0  0  11  17  0  0  
不明 0  0  0  0  0  0  0  0  
その他 12  27  1  2  30  75  5  8  

合　計 64  145  2  6  282  600  25  41  
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
1月～６月
（累計）

1  5  4  8  21  44  7  12  49  105  

4  10  0  2  0  0  6  8  28  74  

1  5  4  6  11  25  8  18  47  108  

5  7  1  1  15  24  6  17  31  55  

4  7  2  5  33  72  13  18  57  114  

5  7  10  13  16  25  10  24  74  133  

1  3  1  1  3  11  2  3  15  28  

2  2  1  1  1  2  3  5  16  23  

0  0  0  0  0  2  0  0  0  2  

0  0  1  1  6  6  0  1  8  10  

6  14  0  1  25  55  3  10  48  111  

6  18  6  12  24  43  8  23  73  166  

4  7  3  4  68  176  25  43  122  270  

0  2  0  0  0  3  0  1  6  18  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

4  6  0  2  11  25  9  19  48  89  

1  4  0  0  4  11  2  4  13  34  

4  11  2  3  4  9  3  10  40  83  

0  2  1  1  1  4  1  3  9  19  

0  0  0  0  0  0  1  1  1  1  

0  0  1  2  10  15  1  1  14  27  

1  4  1  5  8  16  2  6  25  67  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  3  0  1  2  9  1  7  8  38  

0  1  1  1  1  1  0  0  4  10  

1  2  0  0  1  3  0  1  7  16  

0  1  0  0  3  7  5  8  15  30  

4  6  0  3  3  8  1  5  21  46  

0  0  0  0  1  1  2  2  3  3  

0  0  0  0  38  74  10  29  49  106  

0  0  0  0  3  9  0  0  4  11  

0  0  4  7  1  3  1  3  17  35  

0  0  1  1  0  0  0  3  3  6  

0  0  0  0  0  0  0  0  1  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  1  0  0  0  4  0  2  11  24  

0  0  0  0  0  1  0  1  0  2  

9  22  8  20  34  69  9  29  108  252  

63  150  52  101  348  757  139  317  975  2,117  
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図表Ⅱ - ２- ２２　（QA-71-A）　発生要因×事故の概要

発生要因×事故の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 40 98 1 3 68 144 9 15

観察を怠った 5 19 0 1 40 77 2 7

報告が遅れた（怠った） 1 2 0 0 5 7 2 5

記録などに不備があった 1 6 0 0 7 21 1 1

連携ができていなかった 13 38 1 2 22 45 7 7

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 3 11 0 0 15 42 0 0

判断を誤った 10 28 0 0 54 131 3 7

ヒューマンファクター

知識が不足していた 19 43 1 2 25 46 6 10

技術・手技が未熟だった 6 12 0 0 63 122 2 6

勤務状況が繁忙だった 11 22 0 0 18 25 0 2

通常とは異なる身体的条
件下にあった 0 2 0 1 4 10 1 1

通常とは異なる心理的条
件下にあった 6 15 0 0 6 14 1 1

その他 5 11 0 1 18 29 1 1

環境・設備機器

コンピュータシステム 4 5 1 1 4 5 1 1

医薬品 11 29 0 0 2 3 0 0

医療機器 1 2 0 0 13 27 7 13

施設・設備 1 2 1 1 1 3 1 1

諸物品 0 1 0 0 6 14 0 0

患者側 3 8 0 0 27 75 0 0

その他 1 4 0 0 12 23 2 2

その他

教育・訓練 10 24 1 2 38 79 5 10

仕組み 8 16 0 0 4 9 1 2

ルールの不備 6 21 1 1 8 21 3 4

その他 7 12 1 1 57 111 1 1

合計 172 431 8 16 517 1,083 56 97

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

937 2,073

23 50 21 35 60 142 36 64 258 551

12 35 6 8 121 251 33 73 219 471

3 4 1 2 11 19 5 11 28 50

1 2 3 3 3 8 5 7 21 48

12 27 11 17 46 98 16 34 128 268

6 9 4 8 59 139 12 27 99 236

18 47 10 17 74 180 15 39 184 449

393 829

11 28 3 5 21 60 10 18 96 212

10 32 3 6 24 61 13 30 121 269

3 8 4 6 41 77 13 21 90 161

1 2 0 0 1 5 2 2 9 23

3 5 1 1 4 10 4 8 25 54

2 5 4 8 14 35 8 20 52 110

337 782

0 1 4 4 0 0 3 6 17 23

0 0 0 3 1 4 0 1 14 40

5 9 2 7 2 3 3 6 33 67

0 0 3 3 21 48 5 9 33 67

7 11 0 1 9 19 3 6 25 52

10 27 5 11 110 285 33 64 188 470

1 1 1 2 8 21 2 10 27 63

348 756

15 26 9 13 50 117 21 38 149 309

2 5 7 10 4 14 8 16 34 72

6 13 7 11 7 22 4 8 42 101

9 15 5 18 26 59 17 57 123 274

160 362 114 199 717 1,677 271 575 2,015 4,440
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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。

発生件数情報の収集はヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関から

収集を行う。事例情報の収集は、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機関

のうち、報告を希望した医療機関から収集を行う。この報告書においては、２０１５年４月１日から

同年６月３０日までのヒヤリ・ハット事例収集事業の発生件数情報と事例情報の集計結果を掲載して

いる。

【１】登録医療機関
（１）参加登録申請医療機関数
２０１５年６月３０日現在、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は

以下の通りである。なお、医療機関数の増減の理由には、新規の開設や閉院、統廃合の他に、開設者

区分の変更も含まれる。

図表Ⅱ - ３- １　（QH-01）　参加登録申請医療機関数

開設者
事例情報報告参加
登録申請医療機関

参加登録申請
医療機関

国

国立大学法人等 18  29  
独立行政法人国立病院機構 70  118  
国立研究開発法人 3  5  
国立ハンセン病療養所 4  11  
独立行政法人労働者健康福祉機構 25  30  
独立行政法人地域医療機能推進機構 24  43  
その他の国の機関 0  0  

自治体

都道府県 16  26  
市町村 75  129  
公立大学法人 5  9  
地方独立行政法人 11  24  

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 45  80  
恩賜財団済生会 10  20  
北海道社会事業協会 0  0  
厚生農業協同組合連合会 8  20  
国民健康保険団体連合会 0  2  
健康保険組合及びその連合会 0  1  
共済組合及びその連合会 12  20  
国民健康保険組合 1  1  

法人

学校法人 32  47  
医療法人 201  399  
公益法人 23  52  
会社 4  13  
その他の法人 20  40  

個　人 34  52  
合　計 641  1,171  
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（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
参加登録申請医療機関における登録医療機関数の推移は以下の通りである。

図表Ⅱ - ３- ２　（QH-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2015 年（平成２７年）
１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

事例情報参加
登録申請医療
機関数

2  3  4  1 3 1 － － － － － －

登録取下げ
医療機関数

0  0  0  0 0 0 －  －  －  －  －  －  

累　計 629  632  636  637  640  641  －  －  －  －  －  －  

参加登録申請
医療機関数

4  3  4  3 5 1 －  －  －  －  －  －  

登録取下げ
医療機関数

0  0  0  0 0 2 －  －  －  －  －  －  

累　計 1,157  1,160  1,164  1,167  1,172  1,171  － － － － － －



- 76 -

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年４月～６月）Ⅱ　報告の現況

【２】全医療機関の発生件数情報報告

（１）全医療機関の発生件数情報報告
２０１５年４月１日から同年６月３０日までの発生件数情報報告は以下の通りである。

図表Ⅱ - ３- ３　（QNR-01）　全医療機関発生件数情報報告

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 231  1,604  20,106  46,348  68,289  
（２）輸血 30  49  477  783  1,339  
（３）治療・処置 70  723  2,829  8,707  12,329  
（４）医療機器等 50  369  2,421  3,843  6,683  
（５）ドレーン・チューブ 42  539  6,246  24,772  31,599  
（６）検査 46  637  6,294  11,745  18,722  
（７）療養上の世話 97  679  12,039  32,283  45,098  
（８）その他 123  1,485  10,286  13,076  24,970  
合　計 689  6,085  60,698  141,557  209,029  
再　掲

【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 34  104  1,184  2,986  4,308  
【２】薬剤に由来する事例 113  611  6,553  19,038  26,315  
【３】医療機器等に由来する事例 41  133  1,081  2,559  3,814  
【４】今期のテーマ 16  46  525  2,801  3,388  

報告医療機関数 502  
病床数合計 206,416  
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（２）発生件数情報の報告状況
①　発生件数情報の報告状況

全医療機関の２０１５年４月１日から同年６月３０日までの病床規模別発生件数情報報告を図表

Ⅱ - ３- ４～図表Ⅱ - ３- １０に示す。

図表Ⅱ - ３- ４　（QNR-02）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が０～９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 0  3  235  234  472  
（２）輸血 0  3  3  3  9  
（３）治療・処置 0  2  93  92  187  
（４）医療機器等 0  1  34  20  55  
（５）ドレーン・チューブ 0  1  35  84  120  
（６）検査 0  1  96  89  186  
（７）療養上の世話 0  1  203  204  408  
（８）その他 0  1  215  112  328  
合　計 0  13  914  838  1,765  
再　掲

【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0  0  5  18  23  
【２】薬剤に由来する事例 0  3  77  133  213  
【３】医療機器等に由来する事例 0  1  9  15  25  
【４】今期のテーマ 0  0  1  14  15  

報告医療機関数 27  
病床数合計 1,476  
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図表Ⅱ - ３- ５　（QNR-03）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が１００～１９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 4  86  1,169  1,913  3,172  
（２）輸血 0  1  18  17  36  
（３）治療・処置 1  15  236  309  561  
（４）医療機器等 2  8  137  174  321  
（５）ドレーン・チューブ 2  11  319  870  1,202  
（６）検査 1  8  377  587  973  
（７）療養上の世話 3  37  996  1,813  2,849  
（８）その他 3  16  875  885  1,779  
合　計 16  182  4,127  6,568  10,893  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 1  1  19  43  64  
【２】薬剤に由来する事例 2  75  308  611  996  
【３】医療機器等に由来する事例 1  4  43  71  119  
【４】今期のテーマ 1  3  20  70  94  

報告医療機関数 77  
病床数合計 12,223  

図表Ⅱ - ３- ６　（QNR-04）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が２００～２９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 9  68  1,637  3,043  4,757  
（２）輸血 1  1  27  28  57  
（３）治療・処置 2  164  285  976  1,427  
（４）医療機器等 4  20  143  366  533  
（５）ドレーン・チューブ 4  36  294  1,764  2,098  
（６）検査 5  18  503  875  1,401  
（７）療養上の世話 4  157  1,587  3,744  5,492  
（８）その他 7  82  1,178  1,266  2,533  
合　計 36  546  5,654  12,062  18,298  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4  13  69  199  285  
【２】薬剤に由来する事例 9  35  438  1,512  1,994  
【３】医療機器等に由来する事例 5  15  59  219  298  
【４】今期のテーマ 0  2  31  157  190  

報告医療機関数 70  
病床数合計 17,050  
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図表Ⅱ - ３- ７　（QNR-05）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が３００～３９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 29  103  2,630  6,451  9,213  
（２）輸血 6  5  105  80  196  
（３）治療・処置 3  56  400  1,114  1,573  
（４）医療機器等 10  25  355  559  949  
（５）ドレーン・チューブ 8  44  716  3,119  3,887  
（６）検査 4  54  991  1,677  2,726  
（７）療養上の世話 13  88  1,700  5,376  7,177  
（８）その他 27  87  1,499  1,643  3,256  
合　計 100  462  8,396  20,019  28,977  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 10  13  144  485  652  
【２】薬剤に由来する事例 14  35  499  1,949  2,497  
【３】医療機器等に由来する事例 8  13  131  516  668  
【４】今期のテーマ 1  6  83  354  444  

報告医療機関数 97  
病床数合計 32,331  

図表Ⅱ - ３- ８　（QNR-06）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が４００～４９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 22  264  3,760  7,756  11,802  
（２）輸血 7  10  64  101  182  
（３）治療・処置 7  105  539  1,380  2,031  
（４）医療機器等 10  44  613  733  1,400  
（５）ドレーン・チューブ 6  46  962  4,523  5,537  
（６）検査 9  72  793  1,830  2,704  
（７）療養上の世話 15  147  2,451  6,612  9,225  
（８）その他 21  81  2,433  2,512  5,047  
合　計 97  769  11,615  25,447  37,928  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0  13  109  94  216  
【２】薬剤に由来する事例 14  183  801  2,571  3,569  
【３】医療機器等に由来する事例 7  32  205  399  643  
【４】今期のテーマ 2  15  111  475  603  

報告医療機関数 84  
病床数合計 36,693  
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図表Ⅱ - ３- ９　（QNR-07）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が５００～５９９床の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 39  78  2,505  4,953  7,575  
（２）輸血 2  3  43  158  206  
（３）治療・処置 16  34  268  852  1,170  
（４）医療機器等 8  19  227  380  634  
（５）ドレーン・チューブ 14  33  1,091  2,842  3,980  
（６）検査 13  43  727  1,214  1,997  
（７）療養上の世話 50  56  1,295  3,104  4,505  
（８）その他 21  27  728  1,210  1,986  
合　計 163  293  6,884  14,713  22,053  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 7  5  103  362  477  
【２】薬剤に由来する事例 34  41  1,249  1,864  3,188  
【３】医療機器等に由来する事例 7  16  93  262  378  
【４】今期のテーマ 2  2  51  347  402  

報告医療機関数 41  
病床数合計 22,073  

図表Ⅱ - ３- １０　（QNR-08）　病床規模別発生件数情報報告（病床数が６００床以上の医療機関）

項　目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると
考えられる

軽微な処置・治療が
必要もしくは処置・
治療が不要と考えら
れる

（１）薬剤 128  1,002  8,170  21,998  31,298  
（２）輸血 14  26  217  396  653  
（３）治療・処置 41  347  1,008  3,984  5,380  
（４）医療機器等 16  252  912  1,611  2,791  
（５）ドレーン・チューブ 8  368  2,829  11,570  14,775  
（６）検査 14  441  2,807  5,473  8,735  
（７）療養上の世話 12  193  3,807  11,430  15,442  
（８）その他 44  1,191  3,358  5,448  10,041  
合　計 277  3,820  23,108  61,910  89,115  
再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 12  59  735  1,785  2,591  
【２】薬剤に由来する事例 40  239  3,181  10,398  13,858  
【３】医療機器等に由来する事例 13  52  541  1,077  1,683  
【４】今期のテーマ 10  18  228  1,384  1,640  

報告医療機関数 106  
病床数合計 84,570  
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【３】事例情報参加登録申請医療機関の報告件数

（１）事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数
２０１５年４月１日から同年６月３０日までの事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数は

以下の通りである。

図表Ⅱ - ３- １１　（QH-03）　事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数

2015 年（平成２７年） 合計１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

事例情報参加
登録申請医療
機関報告数

4,430  964  1,953  3,773  1,915  1,509  －  －  －  －  －  －  14,544  

事例情報参加
登録申請医療
機関数

629  632  636  637  640  641  －  －  －  －  －  －  －  
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（２）事例情報参加登録申請医療機関の報告状況
事例情報参加登録申請医療機関の２０１５年４月１日から同年６月３０日までの報告医療機関数及

び報告件数を図表Ⅱ - ３- １２に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - ３- １３に、地域別に集計し

たものを図表Ⅱ - ３- １４に示す。また、同期間内における報告医療機関数を報告件数別に集計した

ものを図表Ⅱ - ３- １５に示す。２０１５年６月３０日現在、事例情報参加登録申請医療機関の数は

６４１施設、病床数合計は２０９，９８７床である。

図表Ⅱ - ３- １２　（QH-04）　開設者別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

開設者
医療機関数
※2015年
6月30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

国

国立大学法人等 18  6  7  23  109  

独立行政法人国立病院機構 70  4  7  81  90  

国立研究開発法人 3  1  1  659  1,613  

国立ハンセン病療養所 4  0  0  0  0  

独立行政法人労働者健康福祉機構 25  2  4  248  493  

独立行政法人地域医療機能推進機構 24  4  4  719  1,417  

その他の国の機関 0  0  0  0  0  

自
治
体

都道府県

107  19  23  2,747  5,811  
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 45  5  7  730  1,448  

恩賜財団済生会 10  3  3  299  510  

北海道社会事業協会 0  0  0  0  0  

厚生農業協同組合連合会 8  0  0  0  0  

国民健康保険団体連合会 0  0  0  0  0  

健康保険組合及びその連合会 0  0  0  0  0  

共済組合及びその連合会 12  1  1  9  41  

国民健康保険組合 1  0  0  0  0  

法
人

学校法人 32  7  9  314  684  

医療法人 201  15  18  883  1,411  

公益法人 23  1  2  7  18  

会社 4  0  0  0  0  

その他の法人 20  3  4  478  899  

個　人 34  0  0  0  0  

合　計 641  71  90  7,197  14,544  
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図表Ⅱ - ３- １３　（QH-05）　病床規模別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

病床数
医療機関数
※2015年
6月30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

0～ 19 床 53  1  1  3  3  

20 ～ 49 床 22  2  2  37  63  

50 ～ 99 床 38  2  2  47  77  

100 ～ 149 床 44  3  3  13  26  

150 ～ 199 床 74  6  10  349  621  

200 ～ 249 床 43  5  5  132  275  

250 ～ 299 床 36  4  7  312  633  

300 ～ 349 床 73  8  9  1,180  2,080  

350 ～ 399 床 37  5  5  226  274  

400 ～ 449 床 62  5  7  526  1,163  

450 ～ 499 床 30  2  2  126  342  

500 ～ 549 床 27  5  7  635  1,318  

550 ～ 599 床 18  1  1  8  8  

600 ～ 649 床 19  5  6  892  2,052  

650 ～ 699 床 15  3  5  438  809  

700 ～ 749 床 12  3  4  24  29  

750 ～ 799 床 4  1  2  2  18  

800 ～ 849 床 7  3  3  2,116  4,294  

850 ～ 899 床 3  0  0  0  0  

900 ～ 999 床 11  4  6  16  323  

1000 床以上 13  3  3  115  136  

合計 641  71  90  7,197  14,544  

図表Ⅱ - ３- １４　（QH-06）　地域別事例情報参加登録申請医療機関数及び報告件数

地域
医療機関数
※2015年
6月30日現在

報告医療機関数 報告件数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

北海道 53  6  8  69  281  

東北 62  7  9  356  548  

関東甲信越 166  21  26  2,074  4,134  

東海北陸 112  10  12  2,293  4,444  

近畿 91  8  12  1,843  4,052  

中国四国 79  11  12  335  734  

九州沖縄 78  8  11  227  351  

合計 641  71  90  7,197  14,544  
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図表Ⅱ - ３- １５　（QH-07）　報告件数別事例情報参加登録申請医療機関数

報告件数

報告医療機関数

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月（累計）

0 570  551  

1 8  16  

2 6  5  

3 1  1  

4 4  4  

5 4  6  

6 3  0  

7 2  1  

8 3  3  

9 1  1  

10 1  1  

11 ～ 20 7  8  

21 ～ 30 2  4  

31 ～ 40 2  1  

41 ～ 50 2  3  

51 ～ 100 7  12  

101 ～ 150 2  7  

151 ～ 200 3  0  

200 以上 13  17  

合計 641  641  
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【４】事例情報参加登録申請医療機関からの報告の内容

２０１５年４月１日から同年６月３０日までの事例情報参加登録申請医療機関からのヒヤリ・ハット

事例情報報告の内容は以下の通りである。

なお、各表はヒヤリ・ハット事例「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- １６　（QH-28）　当事者職種

当事者職種 件数
医師 359  
歯科医師 9  
看護師 6,589  
准看護師 58  
薬剤師 308  
臨床工学技士 42  
助産師 142  
看護助手 33  
診療放射線技師 79  
臨床検査技師 98  
管理栄養士 22  
栄養士 26  
調理師・調理従事者 52  
理学療法士（PT） 52  
作業療法士（OT） 30  
言語聴覚士（ST） 7  
衛生検査技師 0  
歯科衛生士 5  
歯科技工士 0  
その他 285  

合　計 8,196  
※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。

0
500
1,000

2,000
2,500
3,000
3,500

1,500

4,000
4,500
5,000

6,500
6,000
5,500

7,000

医
師

歯
科
医
師

看
護
師

准
看
護
師

薬
剤
師

臨
床
工
学
技
士

助
産
師

看
護
助
手

診
療
放
射
線
技
師

臨
床
検
査
技
師

管
理
栄
養
士

栄
養
士

調
理
師･

調
理
従
事
者

理
学
療
法
士
（
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Ｔ
）

作
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（
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Ｔ
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衛
生
検
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歯
科
衛
生
士

歯
科
技
工
士

そ
の
他

（件）

（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（http://www.med-safe.jp/）参照。
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図表Ⅱ - ３- １７　（QH-29）　当事者職種経験

当事者職種経験 医師 歯科医師 看護師 准看護師 薬剤師
臨床工学
技士

助産師 看護助手
診療放射線
技師

臨床検査
技師

0年 91  2  973  4  57  5  15  6  18  17  
1 年 21  2  840  1  25  2  28  5  4  4  
2 年 15  1  672  1  20  3  8  3  0  1  
3 年 17  0  551  0  19  2  11  5  5  2  
4 年 19  0  460  3  9  3  11  2  4  0  
5 年 18  0  288  1  9  2  10  1  2  4  
6 年 15  0  259  1  11  2  7  1  6  2  
7 年 10  0  231  1  16  3  2  4  3  2  
8 年 8  0  256  1  7  3  6  1  2  1  
9 年 14  0  209  0  12  3  3  1  1  1  
10 年 16  1  190  1  6  3  5  0  0  3  
11 年 8  0  175  0  6  0  2  0  0  5  
12 年 5  0  119  1  3  0  1  0  0  0  
13 年 8  0  150  1  8  0  2  0  1  2  
14 年 8  1  103  0  3  0  1  1  0  1  
15 年 7  0  134  3  10  2  1  0  3  6  
16 年 9  1  80  0  4  2  3  0  0  1  
17 年 5  0  103  2  2  0  3  0  2  1  
18 年 3  1  86  0  6  0  4  1  1  2  
19 年 3  0  81  1  3  1  3  0  1  3  
20 年 14  0  98  0  5  3  2  1  2  6  
21 年 6  0  50  0  0  0  0  0  1  1  
22 年 4  0  53  1  6  1  0  0  3  2  
23 年 2  0  39  0  3  0  1  0  2  2  
24 年 2  0  47  2  9  1  2  0  1  6  
25 年 10  0  53  5  10  0  2  0  0  1  
26 年 2  0  45  2  6  0  2  0  0  4  
27 年 5  0  39  0  3  0  5  0  1  0  
28 年 2  0  33  0  4  1  0  0  4  1  
29 年 0  0  22  2  10  0  0  1  1  4  
30 年 6  0  42  5  4  0  1  0  3  2  
31 年 1  0  9  1  0  0  1  0  3  0  
32 年 0  0  11  0  2  0  0  0  1  0  
33 年 1  0  13  1  2  0  0  0  1  1  
34 年 1  0  25  1  3  0  0  0  0  0  
35 年 0  0  18  3  0  0  0  0  0  4  
36 年 0  0  8  0  2  0  0  0  1  0  
37 年 1  0  3  0  2  0  0  0  1  2  
38 年 2  0  6  4  1  0  0  0  1  1  
39 年 0  0  8  1  0  0  0  0  0  0  
40 年超 0  0  7  8  0  0  0  0  0  3  
合　計 359  9  6,589  58  308  42  142  33  79  98  

※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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管理栄養士 栄養士
調理師・
調理従事者

理学療法士
（PT）

作業療法士
（OT）

言語聴覚士
（ST）

衛生検査
技師

歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

0  3  2  4  11  3  0  0  0  205  1,416  

2  3  4  6  2  0  0  0  0  12  961  

1  0  5  9  3  1  0  0  0  5  748  

1  1  3  5  3  0  0  0  0  8  633  

6  3  0  5  1  0  0  0  0  5  531  

0  1  1  4  0  0  0  2  0  5  348  

0  3  0  3  0  0  0  0  0  2  312  

0  3  3  3  1  0  0  0  0  2  284  

2  0  2  1  3  0  0  1  0  2  296  

1  0  0  1  1  0  0  0  0  3  250  

1  0  3  1  0  1  0  0  0  8  239  

0  0  2  0  0  1  0  0  0  7  206  

2  0  4  1  0  1  0  0  0  2  139  

1  0  1  0  0  0  0  0  0  3  177  

0  0  0  2  2  0  0  0  0  0  122  

0  2  3  1  1  0  0  0  0  4  177  

0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  101  

0  0  1  1  0  0  0  0  0  1  121  

1  1  0  0  0  0  0  1  0  0  107  

1  0  1  1  0  0  0  0  0  0  99  

0  2  3  0  0  0  0  0  0  3  139  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  58  

1  0  0  1  1  0  0  0  0  0  73  

1  0  0  0  0  0  0  0  0  1  51  

0  0  0  0  1  0  0  0  0  0  71  

0  1  2  0  0  0  0  0  0  2  86  

0  0  0  0  0  0  0  1  0  1  63  

0  1  0  0  0  0  0  0  0  0  54  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  45  

0  0  2  0  0  0  0  0  0  0  42  

0  2  3  3  0  0  0  0  0  1  72  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  16  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  14  

0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  20  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  30  

0  0  3  0  0  0  0  0  0  2  30  

1  0  1  0  0  0  0  0  0  0  13  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  9  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  15  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  9  

0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  19  

22  26  52  52  30  7  0  5  0  285  8,196  
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図表Ⅱ - ３- １８　（QH-30）　当事者部署配属期間

当事者部署配属期間 医師 歯科医師 看護師 准看護師 薬剤師
臨床工学
技士

助産師 看護助手
診療放射線
技師

臨床検査
技師

0年 143  2  1,747  11  63  7  31  12  22  24  
1 年 46  3  1,424  5  32  4  33  7  9  9  
2 年 28  2  1,019  8  29  6  10  5  1  3  
3 年 18  0  708  4  22  4  9  3  4  8  
4 年 31  1  589  4  11  3  9  1  3  3  
5 年 17  0  333  6  19  2  10  0  2  4  
6 年 11  0  193  3  8  2  7  2  7  2  
7 年 6  0  155  3  13  2  4  1  3  6  
8 年 6  0  82  1  6  3  4  0  2  4  
9 年 4  0  80  0  10  1  1  0  0  0  
10 年 15  1  83  5  4  1  3  0  1  9  
11 年 4  0  36  0  4  2  1  0  0  2  
12 年 4  0  27  2  3  0  1  0  3  2  
13 年 3  0  23  3  6  0  2  0  4  1  
14 年 1  0  20  0  3  0  4  0  0  0  
15 年 4  0  12  0  5  1  0  0  2  2  
16 年 2  0  7  0  4  2  2  0  0  2  
17 年 3  0  7  1  1  0  4  0  0  0  
18 年 1  0  5  0  5  0  1  1  0  1  
19 年 0  0  3  0  2  0  3  0  1  2  
20 年 8  0  4  0  4  1  0  1  2  1  
21 年 0  0  3  0  0  0  1  0  0  1  
22 年 0  0  1  0  5  1  0  0  1  0  
23 年 0  0  9  0  6  0  0  0  1  1  
24 年 0  0  3  1  8  0  0  0  1  0  
25 年 2  0  3  0  13  0  1  0  0  0  
26 年 0  0  0  0  5  0  0  0  0  4  
27 年 0  0  0  0  4  0  0  0  1  0  
28 年 1  0  0  0  2  0  1  0  3  1  
29 年 1  0  3  0  4  0  0  0  1  2  
30 年 0  0  1  1  2  0  0  0  1  2  
31 年 0  0  0  0  0  0  0  0  2  0  
32 年 0  0  0  0  1  0  0  0  1  0  
33 年 0  0  0  0  1  0  0  0  0  1  
34 年 0  0  1  0  2  0  0  0  0  0  
35 年 0  0  1  0  0  0  0  0  0  1  
36 年 0  0  0  0  0  0  0  0  1  0  
37 年 0  0  0  0  1  0  0  0  0  0  
38 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
39 年 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
40 年超 0  0  7  0  0  0  0  0  0  0  
合　計 359  9  6,589  58  308  42  142  33  79  98  

※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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管理栄養士 栄養士
調理師・
調理従事者

理学療法士
（PT）

作業療法士
（OT）

言語聴覚士
（ST）

衛生検査
技師

歯科衛生士 歯科技工士 その他 合　計

6  3  2  8  11  3  0  4  0  212  2,311  

4  4  11  13  2  0  0  0  0  18  1,624  

2  5  5  4  3  1  0  0  0  9  1,140  

3  5  2  5  6  2  0  0  0  5  808  

0  1  0  4  2  0  0  0  0  5  667  

3  1  2  4  2  0  0  0  0  7  412  

0  1  1  1  0  0  0  0  0  1  239  

0  0  3  3  0  1  0  0  0  3  203  

1  0  0  1  1  0  0  0  0  3  114  

1  0  0  1  1  0  0  0  0  1  100  

0  0  7  1  0  0  0  0  0  8  138  

0  0  3  0  0  0  0  0  0  6  58  

0  3  2  0  0  0  0  0  0  1  48  

1  1  1  0  0  0  0  0  0  1  46  

0  0  0  1  0  0  0  1  0  0  30  

0  0  2  1  1  0  0  0  0  2  32  

0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  20  

0  1  1  0  0  0  0  0  0  0  18  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  15  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  12  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  22  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  5  

0  0  0  0  1  0  0  0  0  0  9  

0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  18  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  13  

0  1  2  0  0  0  0  0  0  1  23  

0  0  2  0  0  0  0  0  0  0  11  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  5  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  8  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  11  

0  0  2  2  0  0  0  0  0  0  11  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  3  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  3  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  3  

0  0  2  0  0  0  0  0  0  0  4  

1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  2  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  7  

22  26  52  52  30  7  0  5  0  285  8,196  
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図表Ⅱ - ３- １９　（QH-31）　事例の概要

事例の概要
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 2,846  39.5  5,869  40.4  

輸血 38  0.5  79  0.5  

治療・処置 268  3.7  507  3.5  

医療機器等 189  2.6  398  2.7  

ドレーン・チューブ 1,178  16.4  2,449  16.8  

検査 556  7.7  1,105  7.6  

療養上の世話 1,368  19.0  2,704  18.6  

その他 754  10.5  1,433  9.9  

合　計 7,197  100.0  14,544  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- ２０　（QH-33）　影響度

影響度
2015 年４月～６月 2015 年１月～６月（累計）

件数 ％ 件数 ％
死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる 30  0.8  80  1.1  

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる 128  3.5  221  3.1  

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が不要
と考えられる

3,449  95.6  6,868  95.8  

合　計 3,607  100.0  7,169  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 - ３- ２１　（QH-36）　発生要因

発生要因
2015 年４月～６月 2015 年 1月～６月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 10,192 55 20,420 55
確認を怠った 4,478 24.1 9,149 24.7
観察を怠った 1,738 9.3 3,405 9.2
報告が遅れた（怠った） 176 0.9 354 1
記録などに不備があった 199 1.1 364 1
連携ができていなかった 1,206 6.5 2,313 6.2
患者への説明が不十分であった（怠った） 859 4.6 1,762 4.7
判断を誤った 1,536 8.3 3,073 8.3

ヒューマンファクター 4,328 23.2 8,663 23.4
知識が不足していた 690 3.7 1,404 3.8
技術・手技が未熟だった 466 2.5 955 2.6
勤務状況が繁忙だった 1,671 9 3,326 9
通常とは異なる身体的条件下にあった 117 0.6 223 0.6
通常とは異なる心理的条件下にあった 631 3.4 1,256 3.4
その他 753 4 1,499 4

環境・設備機器 1,823 9.7 3,530 9.5
コンピュータシステム 208 1.1 398 1.1
医薬品 323 1.7 667 1.8
医療機器 158 0.8 306 0.8
施設・設備 141 0.8 280 0.8
諸物品 145 0.8 268 0.7
患者側 616 3.3 1,160 3.1
その他 232 1.2 451 1.2

その他 2,273 12.2 4,490 12.1
教育・訓練 655 3.5 1,236 3.3
仕組み 152 0.8 341 0.9
ルールの不備 347 1.9 694 1.9
その他 1,119 6 2,219 6

合　計 18,616 100.0 37,103 100.0
※「発生要因」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。

図表Ⅱ - ３- ２２　（QH-61）　事例の概要×影響度

事例の概要×影響度

死亡もしくは重篤な状況
に至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
4月～ 6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～ 6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～ 6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

2015 年
4月～ 6月

2015 年
１月～ 6月
（累計）

薬剤 12  30  45  81  1,341  2,722  1,398  2,833  
輸血 1  4  1  2  17  39  19  45  
治療・処置 3  5  6  7  137  256  146  268  
医療機器等 1  1  9  18  98  206  108  225  
ドレーン・チューブ 5  17  19  35  479  957  503  1,009  
検査 0  3  7  11  341  670  348  684  
療養上の世話 4  11  25  47  716  1,433  745  1,491  
その他 4  9  16  20  320  585  340  614  

合　計 30  80  128  221  3,449  6,868  3,607  7,169  
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図表Ⅱ - ３- ２３　（QH-64）　発生場面×影響度

発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

薬剤に関する項目 1,398 2,833
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 1 2 1 2
オーダリングによる処方箋の作成 1 1 1 3 28 60 30 64
口頭による処方指示 0 0 0 1 3 5 3 6
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 5 11 5 11
口頭による処方の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の処方に関する場面 1 1 0 1 23 54 24 56
内服薬調剤 2 6 1 6 57 125 60 137
注射薬調剤 4 8 3 7 53 93 60 108
血液製剤調剤 0 0 0 0 0 1 0 1
外用薬調剤 0 0 1 2 7 11 8 13
その他の調剤に関する場面 0 0 0 1 5 5 5 6
内服薬製剤管理 0 0 1 1 5 15 6 16
注射薬製剤管理 0 1 4 5 16 28 20 34
血液製剤管理 0 0 0 0 2 5 2 5
外用薬製剤管理 0 0 1 1 2 3 3 4
その他の製剤管理に関する場面 0 0 1 1 7 16 8 17
与薬準備 0 2 9 12 170 358 179 372
皮下・筋肉注射 0 0 2 5 62 145 64 150
静脈注射 1 3 2 6 105 217 108 226
動脈注射 0 0 0 0 1 3 1 3
末梢静脈点滴 3 4 5 5 157 297 165 306
中心静脈注射 0 1 2 5 30 72 32 78
内服 0 3 12 17 516 1013 528 1033
外用 0 0 0 0 28 60 28 60
坐剤 0 0 0 0 2 2 2 2
吸入 0 0 0 0 6 15 6 15
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 11 27 11 27
その他与薬に関する場面 0 0 0 2 37 75 37 77

輸血に関する項目 19 45
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 1 1 1 1
口頭による処方指示 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の処方に関する場面 0 0 0 0 1 1 1 1
準備 0 1 0 0 3 4 3 5
実施 0 1 0 0 0 1 0 2
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0
準備 0 0 0 0 0 0 0 0
実施 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤の交付 0 1 0 0 4 7 4 8
その他の輸血準備に関する場面 0 0 1 1 2 7 3 8
実施 1 1 0 1 4 9 5 11
その他の輸血実施に関する場面 0 0 0 0 2 9 2 9

治療・処置に関する項目 146 268
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 4 8 4 8
口頭による指示 0 0 0 0 1 1 1 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 1 0 0 18 23 18 24
管理 0 0 2 2 23 27 25 29
その他の管理に関する場面 0 1 0 0 1 4 1 5
準備 0 0 0 0 17 38 17 38
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 1 7 1 7
実施 3 3 2 2 61 119 66 124
その他の治療・処置に関する場面 0 0 2 3 11 28 13 31
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発生場面×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 108 225
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 1 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 15 22 15 22
管理 0 0 5 8 29 49 34 57
準備 0 0 1 2 16 44 17 46
使用中 1 1 3 8 37 89 41 98

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 503 1,009
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 4 10 73 138 77 148
管理 2 6 2 2 87 167 91 175
準備 0 0 0 0 3 6 3 6
使用中 3 11 13 23 316 646 332 680

検査に関する項目 348 684
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 1 3 1 3
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 7 17 7 17
口頭による指示 0 0 0 0 4 9 4 9
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 1 1 1 1
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 3 6 3 6
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示に関する場面 0 0 0 0 57 103 57 103
管理 0 0 1 1 25 60 26 61
準備 0 1 1 1 61 112 62 114
実施中 0 2 5 9 182 359 187 370

療養上の世話に関する項目 1,085 2,105
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 3 5 3 5
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 1 4 1 4
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 2 2 2 2
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 0 0 4 5 116 236 120 241
管理 1 2 8 18 192 402 201 422
準備 0 0 0 2 27 48 27 50
実施中 3 9 13 22 375 735 391 766

その他 4 9 16 20 320 585 340 614
合計 30 80 128 221 3,449 6,868 3,607 7,169
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図表Ⅱ - ３- ２４　（QH-65）　事例の内容×影響度

事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

薬剤に関する項目 1,398 2,833
処方忘れ 1 1 0 0 68 126 69 127
処方遅延 0 0 0 0 3 5 3 5
処方量間違い 0 0 1 3 10 25 11 28
重複処方 0 0 0 0 6 9 6 9
禁忌薬剤の処方 0 0 0 0 1 3 1 3
対象患者処方間違い 0 0 0 0 5 5 5 5
処方薬剤間違い 0 0 2 3 3 8 5 11
処方単位間違い 0 0 0 0 2 6 2 6
投与方法処方間違い 0 0 0 0 1 4 1 4
その他の処方に関する内容 1 1 0 0 28 64 29 65
調剤忘れ 0 0 0 0 13 21 13 21
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 1 1 2 9 18 10 21
秤量間違い調剤 0 0 0 0 1 2 1 2
数量間違い 1 4 0 0 19 42 20 46
分包間違い 0 1 0 0 6 12 6 13
規格間違い調剤 0 1 0 0 13 24 13 25
単位間違い調剤 0 0 0 0 2 3 2 3
薬剤取り違え調剤 5 6 3 11 30 64 38 81
説明文書の取り違え 0 0 0 0 2 2 2 2
交付患者間違い 0 0 0 0 4 6 4 6
薬剤・製剤の取り違え交付 0 0 0 1 1 1 1 2
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤に関する内容 0 1 1 3 32 48 33 52
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 3 4 3 4
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 2 3 2 3
その他の製剤管理に関する内容 1 2 5 6 21 52 27 60
過剰与薬準備 0 0 0 0 13 18 13 18
過少与薬準備 0 0 0 0 11 31 11 31
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 12 27 12 27
重複与薬 0 0 1 1 4 7 5 8
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 2 3 2 3
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 1 0 1
患者間違い 0 0 0 0 13 23 13 23
薬剤間違い 0 0 1 1 19 35 20 36
単位間違い 0 0 0 1 3 10 3 11
投与方法間違い 0 0 0 0 5 7 5 7
無投薬 0 0 0 0 29 64 29 64
混合間違い 0 0 0 0 5 20 5 20
その他の与薬準備に関する内容 0 2 5 7 61 126 66 135
過剰投与 0 2 4 6 120 244 124 252
過少投与 0 1 1 1 107 210 108 212
投与時間・日付間違い 0 0 2 4 82 175 84 179
重複投与 0 0 2 2 26 49 28 51
禁忌薬剤の投与 1 1 2 2 2 5 5 8
投与速度速すぎ 2 2 2 3 59 108 63 113
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 11 15 11 15
患者間違い 0 0 2 3 15 48 17 51
薬剤間違い 0 0 0 2 32 63 32 65
単位間違い 0 0 0 0 10 17 10 17
投与方法間違い 0 2 0 2 31 51 31 55
無投薬 0 0 4 7 264 552 268 559
その他の与薬に関する内容 0 2 6 10 120 256 126 268
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

輸血に関する項目 19 45
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
指示量間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
重複指示 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の指示 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
指示薬剤間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
指示単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の指示出しに関する内容 0 0 0 0 1 1 1 1
未実施 0 0 0 0 0 1 0 1
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血検査に関する内容 0 1 0 0 3 8 3 9
未実施 0 0 0 0 0 0 0 0
過剰照射 0 0 0 0 0 0 0 0
過少照射 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
製剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の放射線照射に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0
細菌汚染 0 0 0 0 0 1 0 1
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 1 1 1 1
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0
過少与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
重複与薬 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の与薬 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 0 3 0 3
薬剤間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 1 1 0 0 1 1
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する内容 0 1 0 0 5 10 5 11
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 1 1 1 1
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
重複投与 0 0 0 0 0 0 0 0
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 0
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 1 1 1 1
患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
単位間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
投与方法間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
無投薬 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血実施に関する内容 1 2 0 1 2 7 3 10
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

治療・処置に関する項目 146 268
指示出し忘れ 0 0 0 0 2 3 2 3
指示遅延 0 0 0 0 1 1 1 1
対象患者指示間違い 0 0 0 0 3 3 3 3
治療・処置指示間違い 0 0 0 0 3 4 3 4
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 2 2 2 2
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 1 0 0 3 6 3 7
治療・処置の管理 0 0 1 1 12 12 13 13
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 1 1 1 12 18 13 20
医療材料取り違え 0 0 0 0 3 3 3 3
患者体位の誤り 0 0 0 0 1 1 1 1
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の治療・処置の準備に関する内容 0 0 0 0 12 37 12 37
患者間違い 0 0 0 0 4 9 4 9
部位取違え 0 0 0 0 2 2 2 2
方法（手技）の誤り 0 0 0 0 9 17 9 17
未実施・忘れ 0 0 0 0 7 16 7 16
中止・延期 0 0 0 0 1 3 1 3
日程・時間の誤り 0 0 0 0 4 4 4 4
順番の誤り 0 0 0 0 1 1 1 1
不必要行為の実施 1 1 0 0 1 2 2 3
誤嚥 0 0 0 0 0 1 0 1
誤飲 0 0 0 0 1 1 1 1
異物の体内残存 0 0 0 0 4 9 4 9
診察・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の治療・処置の実施に関する内容 2 2 4 5 47 98 53 105

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 108 225
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 1 1 1 1
対象患者指示間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
使用方法指示間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 0 0 0 0 2 3 2 3

保守・点検不良 0 0 2 2 3 4 5 6
保守・点検忘れ 0 0 0 0 2 5 2 5
使用中の点検・管理ミス 0 0 2 4 16 24 18 28
破損 0 0 0 0 2 4 2 4
その他の医療機器等・医療材料の
管理に関する内容 0 0 1 2 9 17 10 19

組み立て 0 0 0 0 3 11 3 11
設定条件間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
設定忘れ 0 0 0 0 2 5 2 5
電源入れ忘れ 0 0 0 0 4 4 4 4
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定範囲間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
便宜上の警報解除後の再設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 2 0 2
使用前の点検・管理ミス 0 0 1 1 3 11 4 12
破損 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の医療機器等・医療材料の
準備に関する内容 0 0 0 1 6 13 6 14

医療機器等・医療材料の不適切使用 1 1 1 4 8 18 10 23
誤作動 0 0 0 0 5 8 5 8
故障 0 0 0 0 4 12 4 12
破損 0 0 1 1 4 9 5 10
その他の医療機器等・医療材料の
使用に関する内容 0 0 1 3 21 49 22 52
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 503 1,009
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
対象患者指示間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
使用方法指示間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
その他のドレーン・チューブ類の
使用・管理の指示に関する内容 0 0 0 0 3 8 3 8

点検忘れ 0 0 0 0 1 2 1 2
点検不良 0 0 0 0 1 2 1 2
使用中の点検・管理ミス 0 2 0 0 5 16 5 18
破損 0 0 0 0 2 5 2 5
その他のドレーン・チューブ類の
管理に関する内容 1 2 3 4 72 128 76 134

組み立て 0 0 0 0 0 1 0 1
設定条件間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
消毒・清潔操作の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 1 1 1 1
その他のドレーン・チューブ類の
準備に関する内容 0 0 0 0 2 4 2 4

点滴漏れ 0 1 3 3 13 26 16 30
自己抜去 2 6 10 22 249 506 261 534
自然抜去 1 1 1 1 26 52 28 54
接続はずれ 0 0 0 1 28 58 28 59
未接続 0 0 0 0 4 6 4 6
閉塞 0 1 0 2 14 26 14 29
切断・破損 0 0 0 0 13 30 13 30
接続間違い 0 0 0 0 1 3 1 3
三方活栓操作間違い 0 0 0 0 1 4 1 4
ルートクランプエラー 0 1 0 0 4 11 4 12
空気混入 0 0 0 0 0 1 0 1
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 0
故障 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーン・チューブ類の不適切使用 0 2 0 0 8 12 8 14
その他のドレーン・チューブ類の
使用に関する内容 1 1 2 2 30 54 33 57

検査に関する項目 348 684
指示出し忘れ 0 0 0 0 5 14 5 14
指示遅延 0 0 0 0 1 4 1 4
対象患者指示間違い 0 0 0 0 1 4 1 4
指示検査の間違い 0 0 0 0 2 3 2 3
その他の検査の指示に関する内容 0 0 0 0 17 33 17 33
分析機器・器具管理 0 0 0 0 2 3 2 3
試薬管理 0 0 0 0 0 0 0 0
データ紛失 0 0 0 0 1 3 1 3
計算・入力・暗記 0 0 0 0 3 4 3 4
その他の検査の管理に関する内容 0 0 1 1 23 57 24 58
患者取違え 0 0 0 0 6 8 6 8
検体取違え 0 0 1 1 6 13 7 14
検体紛失 0 0 0 0 0 5 0 5
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 5 15 5 15
検体破損 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の検査の準備に関する内容 0 1 0 0 49 80 49 81
患者取違え 0 0 0 0 11 22 11 22
検体取違え 0 0 0 0 8 13 8 13
試薬の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
検体紛失 0 0 0 0 7 14 7 14
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 9 19 9 19
検体採取時のミス 0 0 1 1 30 50 31 51
検体破損 0 0 0 0 2 7 2 7
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 1 1 1 1
データ取違え 0 0 0 0 4 6 4 6
結果報告 0 0 0 1 13 18 13 19
その他の検査の実施に関する内容 0 2 4 7 134 273 138 282
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事例の内容×影響度

死亡もしくは重篤な状況に
至ったと考えられる

濃厚な処置・治療が必要
であると考えられる

軽微な処置・治療が必要
もしくは処置・治療が
不要と考えられる

合　計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

療養上の世話に関する項目 745 1,491
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 1 2 1 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 2 3 2 3
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 1 3 1 3
その他の療養上の世話の計画又は
指示に関する内容 0 0 0 0 10 22 10 22

拘束・抑制 0 0 0 0 3 4 3 4
給食の内容の間違い 0 0 0 0 9 22 9 22
安静指示 0 0 3 3 6 18 9 21
禁食指示 0 0 0 1 6 12 6 13
外出・外泊許可 0 0 0 0 6 12 6 12
異物混入 0 0 0 0 6 8 6 8
転倒 2 5 8 15 396 779 406 799
転落 1 2 4 10 130 254 135 266
衝突 0 0 1 1 3 9 4 10
誤嚥 0 0 0 0 2 3 2 3
誤飲 0 0 0 0 1 2 1 2
誤配膳 0 0 0 0 10 16 10 16
遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
実施忘れ 0 1 0 1 9 17 9 19
搬送先間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
患者間違い 0 0 0 0 5 10 5 10
延食忘れ 0 0 0 0 1 3 1 3
中止の忘れ 0 0 0 0 5 6 5 6
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 8 18 8 18
自己管理薬注入忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
自己管理薬取違え摂取 0 0 0 0 3 10 3 10
不必要行為の実施 0 0 0 0 3 7 3 7
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容 1 3 9 16 90 192 100 211

その他 4 9 16 20 320 585 340 614
合計 30 80 128 221 3,449 6,868 3,607 7,169
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図表Ⅱ - ３- ２５　（QH-67）　発生要因×事例の概要

発生要因×事例の概要

薬剤 輸血 治療・処置 医療機器等

 

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 2,366 4,917 23 49 168 304 124 263

観察を怠った 351 693 4 5 49 82 34 73

報告が遅れた（怠った） 72 156 3 4 16 28 12 22

記録などに不備があった 109 210 1 4 7 12 8 11

連携ができていなかった 560 1,036 7 20 60 99 27 49

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 206 439 0 0 8 23 1 3

判断を誤った 396 788 4 10 38 77 22 46

ヒューマンファクター

知識が不足していた 337 702 11 16 30 56 33 74

技術・手技が未熟だった 234 448 4 8 21 51 20 46

勤務状況が繁忙だった 774 1,522 11 20 38 78 27 61

通常とは異なる身体的
条件下にあった 57 116 1 1 6 9 1 3

通常とは異なる心理的
条件下にあった 305 610 2 7 18 26 12 24

その他 315 659 7 15 22 36 17 37

環境・設備機器

コンピュータシステム 98 202 5 8 11 15 5 11

医薬品 293 594 0 0 2 9 0 0

医療機器 28 48 1 1 10 19 64 134

施設・設備 24 58 0 0 2 5 4 6

諸物品 28 48 0 0 10 16 9 15

患者側 96 185 0 0 14 28 1 3

その他 82 162 2 8 10 18 4 6

その他

教育・訓練 332 631 8 9 20 37 32 54

仕組み 86 203 2 2 4 10 7 16

ルールの不備 203 422 3 12 10 21 17 43

その他 325 590 2 8 32 53 12 42

合計 7,677 15,439 101 207 606 1,112 493 1,042

※「発生要因」は複数回答が可能である。,
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ドレーン・チューブ 検査 療養上の世話 その他 合計

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

2015 年
４月～６月

2015 年
１月～６月
（累計）

10,192 20,420

466 1,012 421 827 480 975 430 802 4,478 9,149

584 1,154 37 82 530 1,034 149 282 1,738 3,405

11 30 22 45 13 23 27 46 176 354

5 12 13 24 11 26 45 65 199 364

164 334 124 239 131 284 133 252 1,206 2,313

152 319 29 67 369 720 94 191 859 1,762

397 845 62 124 471 923 146 260 1,536 3,073

4,328 8,663

80 177 43 107 83 161 73 111 690 1,404

67 171 20 51 60 108 40 72 466 955

269 555 133 234 261 535 158 321 1,671 3,326

13 23 9 19 20 37 10 15 117 223

66 155 55 116 72 152 101 166 631 1,256

114 232 64 113 124 237 90 170 753 1,499

1,823 3,530

7 16 32 60 5 12 45 74 208 398

16 29 2 5 6 20 4 10 323 667

25 48 5 19 8 14 17 23 158 306

27 51 6 12 66 119 12 29 141 280

21 50 5 12 57 98 15 29 145 268

169 340 12 24 288 521 36 59 616 1,160

20 47 26 42 46 84 42 84 232 451

2,273 4,490

62 131 36 67 105 200 60 107 655 1,236

12 21 17 34 11 27 13 28 152 341

24 37 36 63 36 61 18 35 347 694

122 281 79 150 141 272 406 823 1,119 2,219

2,893 6,070 1,288 2,536 3,394 6,643 2,164 4,054 18,616 37,103
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

1　概況

【１】分析対象とするテーマの選定状況

本事業においては、収集された情報を基に、医療事故防止に資する情報提供を行う為に、分析作

業を行っている。分析にあたっては、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。テーマの選定にあたっては、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。

なお、分析を行う際に、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を総合的に検討するため、ヒヤリ・ハット

事例収集・分析・提供事業における事例情報のテーマは、分析対象とするテーマから選択することと

している。また、報告書にて分析結果を公表するテーマは該当する報告書対象期間内のヒヤリ・ハット

事例収集・分析・提供事業における事例情報で、網羅的な情報収集を行ったテーマとする。

但し、本報告書対象期間内に収集した事例情報のうち、同期間内のヒヤリ・ハット事例収集・分析・

提供事業における事例情報のテーマとなっていないものについても、上記の５つの観点から分析を

実施し、情報提供を行うことが望ましいと判断した内容については、分析対象とするテーマとして

選定し分析・情報提供を実施することとしている。

本報告書において公表される分析テーマについて図表Ⅲ - １- １に示す。

図表Ⅲ - １- １　本報告書において公表される分析テーマ

医療事故情報とヒヤリ・ハット
事例を総合的に検討したテーマ

○インスリンに関連した医療事故

本報告書対象期間内に収集した
事例情報から選定したテーマ

○与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例
○パニック値の緊急連絡に関連した事例

【２】分析対象とする情報

本事業で収集した本報告書対象期間内の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情報を抽出し、分析対象とした。

その後、分析の必要性に応じて、本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。
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Ⅲ

概
況

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕

３-〔１〕

【３】分析体制

医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家などで構成される専門分析班において月１回程

度の頻度で事例情報を参照し、本事業で収集された事例情報の全体の概要の把握を行っている。その

上で、新たな分析テーマに関する意見交換や、すでに分析対象となっているテーマについての分析の

方向性の検討、助言などを行っている。

さらに、事例の集積の程度や専門性に応じて設置が必要と判断されたテーマについては、テーマ別

専門分析班を設置し、分析を行っている。テーマ別専門分析班の開催頻度は報告書での公表のタイミ

ングや事例の集積の程度に応じて全体で月１～２回程度としている。

また、テーマによってはテーマ別専門分析班を設置せず、専門分析班の助言を得ながら当事業部の

客員研究員や事務局員が分析を行っている。

最終的に専門分析班、テーマ別専門分析班の意見を踏まえ、当事業部で分析結果を取りまとめ、

総合評価部会の審議を経て分析結果の公表を行っている。

【４】追加情報

専門分析班において、医療機関から報告された事例の記述内容を分析するうえで、さらに詳細な

事実関係を把握する必要があると判断される事例に関しては、医療機関へ文書などによる問い合わせ

や、現地状況確認調査を行っている。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。

医療機関への現地状況確認調査は、２０１５年４月１日から６月３０日までに２事例実施した。
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２　個別のテーマの検討状況

【１】インスリンに関連した医療事故

インスリン療法は１型糖尿病、糖尿病昏睡、重篤な感染症や全身管理が必要な手術の際および糖尿

病合併妊娠では絶対適応とされている。また、２型糖尿病において食事療法、運動療法および経口血

糖降下薬で血糖のコントロールが不良な場合や、著明な高血糖を認める場合などでもインスリン治療

が行われる１）。

インスリンは皮下注射によって投与することが多く、ペン型注入器を使用するのが一般的であるが、

持続皮下インスリン注入ポンプ療法（ＣＳＩＩ）が行われることもある。また、中心静脈栄養の際に

高カロリー輸液にインスリンを混ぜる方法や、手術や集中治療の場合にシリンジポンプを用いて持続

静注を行う方法も用いられる。

インスリン製剤は作用時間と作用様式によって、超速効型、速効型、中間型、混合型、および持

効型溶解インスリンなどに分類される。また、製剤の種類としてはカートリッジ製剤、キット製剤、

バイアル製剤がある。このように作用や製剤の種類が様々であることから、適切な選択と使用が重要

である。なお、いずれの製品の濃度も１００単位／ｍＬに統一されている。

インスリンは、厚生労働科学研究「『医薬品の安全使用のための業務手順書』作成マニュアル

（２００７年３月）」２）において、特に安全管理が必要な医薬品（要注意薬）とされている。また、

（一社）日本病院薬剤師会による「ハイリスク薬に関する業務ガイドライン（Ver.2.1）（２０１３年２月

９日改訂）」３）において、インスリンなどの膵臓ホルモン剤はハイリスク薬に該当している。さらに、

（独）医薬品医療機器総合機構では、インスリンを安全に使用するために、ＰＭＤＡ医療安全情報

No. ２３「インスリン注射器の取扱い時の注意について（２０１１年４月）」４）、No. ３７「インスリン

注入器の取扱い時の注意について（２０１３年４月）」５）を公表し、注意喚起を行っている。

インスリンは投与量が単位（Ｕｎｉｔ）で設定されていること、製剤の種類が多いこと、投与方法

が患者による自己注射も含め多様であること、投与量の変更が多いことなどから、医療事故および

ヒヤリ・ハット事例が本事業に多数報告されてきた。本事業では、報告された事例を基に、これまで

に医療安全情報を４回（No.１、No.６、No.６６、No.９６）提供し、事例を紹介するとともに注意喚

起を行ってきた。また、第２８回報告書（２０１２年３月公表）では、「研修医が単独でインスリンの

単位を誤って調製し患者に投与した事例」を分析テーマとして取り上げ、発生要因の分析を行った。

しかし、その後もインスリンに関連した事例は継続的に報告されていることから、本事業では

インスリンに関連した医療事故やヒヤリ・ハット事例を個別のテーマとして取り上げ、事例を１年間

継続的に収集し、４回の報告書にわたって分析を進めることとした。前回の第４１回報告書では、

インスリンに関連した医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を概観した。今後の３回の報告書では、事

例の分類ごとに分析を行い、主な事例を紹介することとしている。今回は、本報告書の分析対象期間

（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された事例を追加して現状を紹介するとともに、報告さ

れた事例の中から事故の内容が「薬剤間違い」と「対象者間違い」に該当する事例を取り上げて分析

を行った。
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１

（１）インスリンに関連した医療事故の現状
①インスリンに関連した医療事故事例の考え方

本分析の対象は、２０１０年以降に報告された医療事故事例のうち、以下のキーワードを含む事例

とし、その中から、インスリンの注射や作用に直接関連しない事例を除いた事例をインスリンに関

連した医療事故事例とした。

キーワード

インスリン ノボリン

インシュリン ヒューマリン

アピドラ ヒューマログ

トレシーバ ランタス

ノボラピッド レベミル

②発生状況
前回の第４１回報告書では、２０１０年１月１日から２０１５年３月３１日までに報告された

医療事故事例のうち、上記の基準に合致するインスリンに関連した医療事故事例１０１件を分析の

対象とした。今回は、本報告書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された９件

を追加し、１１０件を分析の対象とした。

報告された事例の概要を事例の内容と発生段階で整理し、発生状況を集計した（図表Ⅲ - ２- １）。

事例の内容としては、薬剤量間違い（過剰）が最も多く３０件、薬剤間違いが２０件と多かった。

発生段階では、注射の実施が最も多く３４件、指示受けが１８件などであった。

図表Ⅲ - ２- １　発生状況（医療事故事例）

事例の内容

合計薬剤
間違い

対象者
間違い

薬剤量間違い 投与速度
間違い

投与時間
間違い

重複
投与

無投与
中止時
の注射

食事等と
の調整

針刺し その他
過剰 過少 不明

発
生
段
階

処方 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示

指示出し 2 0 6 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 13

指示受け 0 0 5 0 0 1 2 0 5 4 0 0 1 18

その他 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

患者への説明・指導 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

薬剤準備 3 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

注射の実施 10 4 3 0 0 2 0 4 6 0 1 2 2 34

実施に伴う確認・観察 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0 5 13

その他 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 8

合　計 20 4 30 0 0 3 2 4 12 7 13 2 13 110
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（２）インスリンに関連したヒヤリ・ハット事例の現状
①インスリンに関連したヒヤリ・ハット事例の考え方

２０１５年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「インスリンに関連した

ヒヤリ・ハット事例」を収集している。分析対象は、医療事故事例と同様に、以下のキーワードを

含む事例とし、その中から、インスリンの注射や作用に直接関連しない事例を除いた事例をインス

リンに関連したヒヤリ・ハット事例とした。

キーワード

インスリン ノボリン

インシュリン ヒューマリン

アピドラ ヒューマログ

トレシーバ ランタス

ノボラピッド レベミル

②発生状況

前回の第４１回報告書では、２０１５年１月１日から３月３１日までに報告されたヒヤリ・ハット

事例のうち、上記の基準に合致するインスリンに関連したヒヤリ・ハット事例２２８件を分析の

対象とした。今回は、本報告書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された

２６１件を追加し、４８９件を分析の対象とした。

報告された事例の概要を事例の内容と発生段階で整理し、発生状況を集計した（図表Ⅲ - ２- ２）。

事例の内容としては、無投与が最も多く１９３件で３９．５％を占めていた。発生段階では、指示

受けが２０１件（４１．１％）、注射の実施が１４６件（２９．９％）と多かった。

図表Ⅲ - ２- ２　発生状況（ヒヤリ・ハット事例）

事例の内容

合計薬剤
間違い

対象者
間違い

薬剤量間違い 投与
速度
間違い

投与
時間
間違い

重複
投与

無投与
中止時
の注射

食事等
との
調整

針刺し その他

過剰 過少 不明

発
生
段
階

処方 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
調剤 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

指示

指示出し 6 1 2 2 1 2 0 0 5 6 0 0 2 27
指示受け 12 1 17 15 4 2 16 0 85 28 0 0 21 201
その他 0 0 2 2 0 0 1 0 1 2 2 0 1 11

患者への説明・指導 11 0 12 2 2 0 1 1 8 5 3 0 0 45
薬剤準備 7 0 2 4 0 0 1 1 11 0 0 5 2 33
注射の実施 7 3 1 2 0 25 7 3 81 4 3 8 2 146
実施に伴う確認・観察 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 8 0 1 10
その他 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 8

合　計 50 5 36 27 7 29 26 5 193 45 16 14 36 489
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（３）「薬剤間違い」に関する医療事故事例およびヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故

事例のうち、「薬剤間違い」に関する事例は２０件であった（既出、図表Ⅲ - ２- １）。また、

２０１５年１月１日から同年６月３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例

のうち、「薬剤間違い」に関する事例は５０件であった（既出、図表Ⅲ - ２- ２）。「薬剤間違い」の

事例がインスリンに関する事例全体に占める割合は、医療事故事例の１８．２％、ヒヤリ・ハット

事例の１０．２％であった。

②「薬剤間違い」に関する事例の内容

「薬剤間違い」に関する医療事故事例では、発生段階のうち「注射の実施」が最も多く１０件

（５０. ０％）であった。その他に複数件報告されたのは、「処方」と「薬剤準備」がそれぞれ３件

（１５．０％）、指示出しが２件（１０．０％）であった。

「薬剤間違い」に関するヒヤリ・ハット事例では、発生段階のうち「指示受け」が１２件（２４．０％）

と最も多く、次いで「患者への説明・指導」が１１件（２２．０％）、「薬剤準備」と「注射の実施」

がそれぞれ７件（１４．０％）と多かった。「調剤」、「指示受け」、「患者への説明・指導」は医療事

故事例では報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例では報告があった。また、「患者への説明・指導」

の事例１１件は全て自己注射を行っている患者に関する事例であった。

医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合すると、インスリンの「薬剤間違い」に関する事例は、

処方－調剤－指示出し－指示受け－薬剤準備―注射の実施に至るまでのさまざまな段階で発生して

いると考えられる。

③「薬剤間違い」に関する事例の概要

「薬剤間違い」に関する主な事例の概要について、発生段階ごとに代表的な医療事故事例または

ヒヤリ・ハット事例を取り上げ、専門分析班および総合評価部会の議論を付して図表Ⅲ - ２- ３に

示す。
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図表Ⅲ - ２- ３　「薬剤間違い」の事例の概要

Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

１

処方 医療事故

4 年前まで当院を受診されていた
患者より、インスリンが連休で切
れるため処方して欲しいと、救急
外来事務に電話連絡あり、その
後現物（ノボリン 30 Ｒフレック
スペン）を持って来院され、研
修医 1 年目の医師Ａが対応した。
ノボリン 30 Ｒフレックスペンに
ついて、ＤＩ情報で検索したとこ
ろ、ＤＩ情報に同じ薬剤が掲載さ
れていた為、当院に採用されてい
る薬剤と思い、電子カルテにて
検索したところ、ノボリン R と
ノボリンNしかなかった。その為、
専修医医師Ｂに確認したところ、
ノボリン 30 Ｒフレックスペンと
ノボリン R フレックスペンはほ
とんど同じ薬効であるため、それ
を処方するよう言われた。疑問に
思ったが、ノボリンＲを処方し、
患者に色が違うがほとんど作用は
同じと説明した。当日朝、患者は
処方されたノボリンＲを 36 単位
皮下注射後、仕事に行くため車を
運転中、低血糖と思われる症状が
出現（気分不快・意識朦朧）した
ため、甘い缶コーヒーを飲むなど
緊急処置を講じ、朦朧としながら
自宅に戻った。帰宅後、血糖値を
２回測定したところ、「Ｌｏｗ」
であったため、食事摂取し、その
後血糖値は３００ｍｇ／ｄＬと改
善した。後日、患者が知り合いの
薬剤師に確認したところ、間違っ
た薬剤が処方されたことが判明、
当院に連絡があった。

研修医・専修医ともに、ノボリン
30 Ｒ注フレックスペンとノボリ
ンＲ注フレックスペンの薬効につ
いての知識不足があった。当院で
処方履歴がない薬剤、処方経験の
ない薬剤であったが、専門医・薬
剤師に確認することなく処方し
た。専門医や薬剤師へ相談できれ
ば、ノボリン３０Ｒは混合製剤で
あることや、同じ作用で当院採用
の薬剤はイノレット３０Ｒである
ことを説明できた。当事者は専修
医に相談し、ノボリン３０Ｒであ
るべきところをノボリンＲでよい
との回答を受けたため、疑問に
思ったが他者への相談は憚られ
た。専修医はＤＩ検索にて当院非
採用のノボリン３０Ｒと当院採用
のノボリンＲが表示されていたた
め、近似した名称のノボリンＲで
よいと思い込んだ。結果、患者の
状態、治療内容を十分把握するこ
となく、薬剤をそのまま処方した。
専門医へ相談していたら、現病歴
の聴取や糖尿病の状態を把握する
ために血糖測定等の診察、あるい
は病態を適切に評価した上で処方
を行う必要性を説明できた。しか
し、専修医に薬剤師や他科専門医
に相談する習慣が身についていな
かった。

卒後臨床研修センター
にて下記１）２）を実
施した。
１）　 研修医・専修医は、

処方経験がない薬
剤を処方する際に
は、必ず専門医や
薬剤師に確認する
事を周知・徹底し
た。

２）　 薬剤のみの処方は
無診療処方となる
ため、必ず診察し
処方することを再
教育した。電子カ
ルテ文書情報にイ
ンスリン製剤一覧
を掲載する。血糖
降下薬一覧（イン
スリンの種類と注
射のタイミング）
を、救急外来の各
診察室に掲示する。
院内メールにより
職員への本事例の
周知を行った。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 研修医はＤＩ情報を検索するなど、薬剤について調べる努力をしているが、専門医や薬剤師に問い合わせができる
とよかった。

○インスリンに関する院内研修・講習や、薬剤部に相談がしやすい体制づくりが重要と思われる。
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１

Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

２

調剤
ヒヤリ・
ハット

【調剤者】外来調剤でトレシーバ
を調剤するところ、薬剤を取り間
違えてノボリンＮフレックスペン
を調剤した。そのまま鑑査され患
者に渡された。その後、内科外来
看護師より薬の確認の連絡があ
り、間違った薬が患者に渡ったこ
とが分かった。患者はいつもと違
うと思い、使用せずに来院した。

【鑑査者】インスリンの取り間違
いに気が付かずに薬を渡した。

【調剤者】ペン型のインスリン製
剤である。名前が全く異なるが、
同じようなペン型製剤で、外観
のイメージカラーが同じような
緑色であり、思い込みで薬剤を
手に取ってしまったと思われる。

【鑑査者】声だし確認を怠った。
緑のイメージで鑑査してしまっ
た。

・　 薬剤名の確認を必ず
行う。

・　 ノボリンＮフレック
スペンは購入中止に
なった。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 経験年数の長い薬剤師はインスリン製剤の色を覚えていて、色のイメージで調剤してしまうことがあるのではないか。
○　 薬剤の配置場所を変えるなどの対策も検討してはいかがか。
○交付の際、患者に薬剤を見せて説明をしていれば気づけた可能性がある。

３

指示出し 医療事故

主治医がインスリンスライディ
ングスケールの指示を出した。
スケールの単位数を指示簿に記入
し、薬剤は電子カルテの処方画面
を看護師に見せ、「ノボラピッド」
と口頭で指示した。翌日、別の看
護師が指示簿に薬剤名がないこ
とに気づき、主治医に確認する。
そこで主治医は電子カルテ内の
スケール票に単位数を入力、プリ
ントアウトして看護師に渡した。
翌日、別の看護師がスケール票に
は「ノボリンＲ」、処方されてい
るのは「ノボラピッド」であった
ため、スケール票が正しいと思い
当直医に「ノボリンＲ」を処方し
てもらった。夕食前にスケールで
インスリン投与となったため、
ノボリンＲを投与してしまった。

紙の指示簿と電子カルテでの指示
が混在している。スケール票を開
くと始めから「ノボリンＲ」と入
力されており、間違いやすかった。
処方や指示の伝達などルールが守
られていなかった。

・　 スケール票を修正し、
薬剤名を抜いたもの
に変更する。

・　 安全マニュアルに
沿った行動の重要性
を教育する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 電子カルテ化されていてもスライディングスケールは紙で運用していることがあり、処方と異なる指示になる可能
性がある。処方と指示が異なる場合は医師に確認することが基本である。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

４

指示受け
ヒヤリ・
ハット

ヒューマログをスライディングス
ケールで実施している患者。血糖
測定実施後、ヒューマリンＲのス
ケールを行っていると思い、イン
スリン指示簿を食直前注射用の
トレイの中ではなく台車の上に置
いた。ヒューマリンＲの注射を準
備している看護師にダブルチェッ
クを求められ確認をしたが、イン
スリン名は確認しなかった。その
まま患者の部屋へ行き、インスリ
ンを注射する際にも単位は確認し
たが、インスリン名の確認をしな
かったため、気付かずにヒューマ
リンＲを注射した。食直前のイン
スリンの準備場所に患者のヒュー
マログがあり、間違って注射した
ことに気付く。担当医に報告し経
過観察となった。

ヒューマログではなくヒューマリ
ンＲのスケールと思い込んだ。

・　 薬剤を取り出す時、つ
める時、注射する時の
３回確認し、６Ｒを守
り最後まで確認する。

・　 インスリン指示簿に
インスリン名を記載
する欄はあるが見落
とされており、指示
簿の見直しも検討す
る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○入院中、治療の過程でインスリン製剤を変更することはよくあるため、薬剤名の確認は重要である。
○今後、新しい製剤が発売される可能性もあるので、薬剤名の確認には一層注意が必要である。
○　 単位数に注目して薬剤名の確認がおろそかにならないよう、指示簿の薬剤名を大きく表示するのも一つの対策である。

５

患者への
説明・指導

ヒヤリ・
ハット

毎食直前にヒューマログミリオペ
ン６単位、寝前にランタス注ソロ
スター１４単位を自己注射してい
た。２１時に訪室すると、患者が
誤って寝前にヒューマログ６単
位を自己注射してしまったと話し
た。注射前の血糖値は２２６ｍｇ
／ｄＬであった。自宅でもたまに
間違えて打っていたが、その時は
ランタスを１４単位のままで打っ
たり、少し減らして打っていたと
話す。眼科当直医に報告し、自宅
での対処方法でよいと指示を得
た。３０分後に血糖値を再検し
２１２ｍｇ／ｄＬであり、ランタ
ス注を９単位に減らして注射し
た。

看護師の確認は事後報告であり、
投与間違いが今までなかったため
大丈夫だと思っていた。ヒューマ
ログとランタスの２種類使用して
いるため間違いが起きた。

・　 ヒューマログミリオ
ペンとランタス注ソ
ロスターのキャップ
に「朝昼夕　直前」
と「寝る前１回」と
記載したシールをそ
れぞれ貼付する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○患者は眼科入院中で視覚障害があると思われ、薬剤の自己管理ができるかどうかのアセスメントが重要である。
○ペン型インスリン注入器にシールを貼る場合は、貼り間違いやキャップのつけ間違いにも注意が必要である。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

６

薬剤準備 医療事故

糖尿病のコントロール目的にて入
院中、当初ランタス注とヒューマ
ログを併用していたが、２週間前
よりランタス注のみとなった。患
者は視力障害があるが、拡大鏡を
ペン型インスリンに設置し、単位
合わせおよび自己注射を行ってい
た。朝、本来リーダーである看護
師Ａがインスリンの準備をすると
ころ、なかなか時間になっても準
備をしないためフリー業務の看護
師Ｂが看護師Ａに声をかけた。そ
の後他チームの看護師Ｃもインス
リンの準備をしていないのに気が
付き、看護師Ｃがインスリンの注
射箋を見ながら薬液を準備した。
実施中のインスリン入れには実施
する患者すべてのインスリンが
入っており、当該患者の名前が貼
付されているインスリンを取り出
し、１６単位準備をした。看護師
Ａが準備をしようとすると、単位
あわせまで行っているインスリン
が注射箋と一緒においてあるのを
確認した。看護師Ｂが準備してく
れたのだと思い、そのまま患者の
もとへ行き、患者名と単位数を確
認した。患者に単位数を確認して
もらおうとすると「単位が見えな
い」と言われ、単位数を確認せず
自己注射した。その際、インスリ
ンに拡大鏡が付いていないのに気
づき、インスリンを確認すると、
薬剤が違っていることに気づき、
ランタス注ではなくヒューマログ
１６単位を実施したことが判明し
た。ただちに主治医に報告、食後
２時間、昼食前の血糖値測定の指
示があった。患者には低血糖症状
なく、食後２時間、昼食前ともに
９０～１００代であった。主治医
から追加の指示はなく、その日は
ランタス注を実施しなかった。

本来実施すべき役割（マニュアル）
を違反した。中止になったヒュー
マログが実施中のインスリンの中
に入ったままになっていた。イ
ンスリンに記載された名前だけを
みた（実施中のインスリン入れに
中止になったインスリンがはいっ
ているとは思わなかった）。注射
実施時の確認のマニュアル違反が
あった。

・　 中止になったインス
リンは即座に廃棄す
る。

・　 夜勤の業務手順を遵
守する。

・　 注射実施時の確認を
徹底する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 作用時間の異なるインスリンを取違えると大きな影響が出ることをあまり意識していないのではないか。
○　 他チームの看護師が薬剤の取り出しから単位数の準備まで行っているが、プロセスの途中で交替することのリスク

も考慮するとよいであろう。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

７

注射の
実施

医療事故

人工呼吸器を装着し全身管理を
している患者。ヒューマリンＲ
５０単位 + 生食５０ｍＬ（２ｍＬ
／ｈ）、ヘパリン５０００単位

（５ｍＬ）+ 生食４５ｍＬ（５ｍＬ
／ｈ）を持続投与していた。夜
間３：３０分頃、受け持ち看護
師 A は、当該患者のシリンジ
ポンプで持続投与中のヒューマ
リン R とヘパリンの薬液残量が
少なくなったので、更新用の薬
液、１．ヒューマリンＲ５０単
位 + 生食５０ｍＬ、２．ヘパリ
ン５０００単位（５ｍＬ）+ 生食
４５ｍＬを各々５０ｍＬのシリン
ジに患者氏名と薬液名を手書き
で書いたシールを貼り、患者の
ベッド足元記録台の上に準備し
た。その際、ヒューマリンＲは

「ＨＵ－Ｒ５０Ｕ」と略語で記載
した。処方箋は薬液シリンジとは
別にして同じ記録台の上に置い
た。４：００頃、他の患者の体位
変換をしていたところ、ヘパリン
投与中のシリンジポンプの残量ア
ラームが鳴った。看護師Ａが直ぐ
に対応できなかった為、側を通
りかかった看護師Ｂが「ＨＵ－
Ｒ５０Ｕ」と記載され準備して
あった薬液をヘパリンだと思い、
ヘパリン投与中のシリンジと交換
した。５：１５頃、ヒューマリン
Ｒを投与中のシリンジポンプのア
ラームが鳴った為、看護師Ａが交
換しようと薬液を探したが見当た
らず、ヘパリン投与中のシリンジ
ポンプからヒューマリンＲが５ｍＬ
／ｈで投与されているのを発見し
た。ＢＳ８０でブドウ糖をＩＶし
ＢＳ２００台まで回復した。

ヒューマリンＲ５０単位を「ＨＵ－
Ｒ５０Ｕ」と略語で標記してあ
り、手書きの為ＲをＰと見間違い

「ＨＥＰ５０」のヘパリンと解釈
した。「ＨＵ－Ｒ」「ＨＥＰ」の略
語は当院ではルール化された略語
ではないが、部署の慣習として使
用していた。薬剤と伝票が別々に
離れて準備されていた。薬剤投与
時、処方箋と薬剤を照合し確認し
ていなかった。

・　 薬剤を調製しシリン
ジに準備する際は、
シリンジに貼付する
薬剤ラベルに、薬剤
名をフルネームで表
記する。

・　 略語で薬剤名を記載
しない。

・　 インスリン持続静脈
注射投与の際の薬液
表示のルールを定め
る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○紛らわしい略語やローカルルールは薬剤間違いの誘因となる。
○注射器に準備した薬剤の取違えを防ぐため、注射器を更新する際にダブルチェックをしている医療機関もある。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

８

注射の
実施

医療事故

同姓の患者Ａに対し患者Ｂに指示
されていたノボラピッド３０ミッ
クス２２単位を皮下注射した。そ
の後患者Ｂにインスリンを皮下注
射しようとして間違いに気がつい
た。看護師は、感染の可能性につ
いて失念し、マイクロファインプ
ラスを新しいものにして患者Ｂに
ノボラピッド３０ミックスを皮
下注射した。患者Ａ、患者Ｂは、
インスリン自己注射を指導中の患
者でありそれぞれ本人もちのイン
スリンが処方されていたが、自己注
射の指導中だったためインスリン
は看護師が預かっていた。事例発
生後、患者Ａと患者Ｂに対し状況
を説明し謝罪した。患者Ａは本来
ノボラピッド３単位皮下注射の
予定だったため、朝までフィジオ
３５　５００ｍＬ ＋１０％グル
コース１Ａを朝まで持続投与し
１時間おきの血糖測定を行った。
血糖値は９０－１００ｍｇ／ｄＬで
経過した。感染症の有無を調べる
ための採血を行い、両患者とも感
染症は陰性であった。ウィンドウピ
リオドを考え６ヵ月後に再度採血を
行う予定であり、ノボラピッド３０
ミックスに血液の混入がなかった
か調査を依頼した。

患者が入浴をしたいと言っていた
ため、看護師はあせってインスリ
ンの皮下注射を行った。又、本来
行うべき確認行為（患者氏名、注
射伝票、薬剤）を怠った。ノボペ
ンを介しての感染の可能性がある
事の知識が不足していた。

・　 患者確認を徹底する
（患者氏名、注射伝票、
薬剤を声だし指差し
確認する）。

・　 感染症に対する知識
を高める。

・　 同姓の患者がいる場
合はシールを貼り注
意喚起する。

・　 インスリン自己注射
を導入する患者に処
方されたインスリン
は、患者のベッドサ
イドで管理する。

・　 患者がどの薬剤を何
単位使用しているか
情報を共有し患者の
協力を得る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○患者Ａには本来３単位のところ２２単位が投与されており、影響は大きいと思われる。
○患者Ａに誤ってインスリンを投与した時点で報告ができていれば、その後正しい対応ができたのではないか。
○チームでインスリンの投与が確実に行えるように業務量や分担を検討するとよいだろう。

④発生段階による分析

「薬剤間違い」に関する医療事故事例２０件、ヒヤリ・ハット事例５０件について、発生段階に

着目して分析を行った。なお、発生段階によっては医療事故事例の報告がなくヒヤリ・ハット事例

のみのものもあることから、本分析では医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合的に検討するこ

ととした。

１）「処方」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「処方」の事例は医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が２件報告されていた。

医療事故事例は、オーダリングシステムで本来処方するはずであったノボラピッド注フレックス

タッチとトレシーバ注フレックスタッチが上下に隣接して配置され認識しづらかったため誤って選

択した事例、救急外来にノボリン３０Ｒ注フレックスペンの処方を希望する患者が来院した際、研

修医が専修医に確認し、ノボリンＲ注フレックスペンを処方した事例などであった。
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ヒヤリ・ハット事例は、医師の指示は「ヒューマログ注ミリオペンとランタス注に変更」と記さ

れていたが、誤ってノボラピッド注フレックスペンとランタス注が処方された事例、ヒューマログ

注と誤ってヒューマログミックス２５注を処方した事例であった。

２）「調剤」の事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「調剤」の事例は医療事故事例の報告はなく、

ヒヤリ・ハット事例が４件報告されていた。トレシーバ注フレックスタッチを調剤するところ、

ノボリンＮ注フレックスペンを調剤した事例、看護師がヒューマログ注を投与する際、薬液が白濁

していたため確認するとヒューマログミックス５０注が調剤されていたことが判明した事例などが

あった。

３）「指示」の事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示」の事例は、医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が１８件報告されていた。医療事故事例では指示出しが２件、その他が１件で、指示受

けの事例はなかった。ヒヤリ・ハット事例では指示出しが６件、指示受けが１２件であった。

ⅰ　指示出しの事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示出し」の事例は、医療事故事例２件、

ヒヤリ・ハット事例６件であった。これらの事例について、内容を整理して図表Ⅲ - ２- ４に示す。

持参薬と異なる薬剤の指示を出した事例は４件の報告があり、患者が自宅で使用中のインスリン

を入院時に持参する際の確認が重要であると思われた。また、処方・カルテに記載した薬剤と異

なる薬剤の指示を出した事例が３件あり、電子カルテやオーダリングと紙媒体のインスリンス

ケール指示などが混在する状況が示唆された。

図表Ⅲ - ２- ４　「指示出し」の事例の内容

事例の内容 件数

持参薬と異なる薬剤の指示を出した ４

処方・カルテに記載した薬剤と異なる薬剤の指示を出した ３

口頭指示を誤った １

合　計 ８

ⅱ　指示受けの事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示受け」の事例は、医療事故事例の報

告はなく、ヒヤリ・ハット事例が１２件であった。これらの事例について、内容を整理して図表

Ⅲ - ２- ５に示す。

「指示受け」の事例は、スケール指示がヒューマリンＲ注からヒューマログ注に変更になって

いるのに気づかなかったなど、「変更される前の薬剤を投与した事例」が５件、スケールとして

使われるインスリンはヒューマリンＲ注が多いので思い込んでしまったなど、「思い込みの事例」

が３件、夕食前のみヒューマログミックス５０注であったが朝・昼と同じヒューマログ注を投与

したなど、「投与時間の異なる薬剤を投与した事例」が２件であった。
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図表Ⅲ - ２- ５　「指示受け」の事例の内容

事例の内容 件数

変更される前の薬剤を投与した ５

思い込み ３

投与時間の異なる薬剤を投与した ２

その他 ２

合　計 １２

また、「指示受け」の事例について、「投与すべき薬剤」と「取違えた薬剤」の薬剤名を図表

Ⅲ -２-６に整理した。このうち、「思い込み」の事例３件は、いずれも指示を十分確認せずにヒュー

マリンＲ注を投与した事例であった。

図表Ⅲ - ２- ６　「指示受け」の事例に関連する薬剤名

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

変更前の薬剤を投与した ５

ヒューマログ注 ヒューマリンＲ注 ３

ノボラピッド３０ミックス注 ノボラピッド注 １

ヒューマリン注 ノボラピッド注 １

思い込み ３

ヒューマログ注 ヒューマリンＲ注 ２

ノボラピッド注 ヒューマリンＲ注 １

投与時間の異なる薬剤を投与した ２

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 ２

その他 ２

ノボラピッド注 ノボラピッド３０ミックス注 １

不明 不明 １

合　計 １２

４）「患者への説明・指導」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「患者への説明・指導」の事例は、医療事故事例

の報告はなく、ヒヤリ・ハット事例の報告が１１件であった。これらの事例は全てペン型インスリン

注入器を使用して自己注射中の患者に関する事例であった。患者による薬剤自己管理中のペン型

インスリン注入器取違えの事例については、（５）「薬剤間違い」「対象者間違い」の事例における

ペン型インスリン注入器に関する分析（１２０頁）で詳述する。
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５）「薬剤準備」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「薬剤準備」の事例は、医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が７件であった。医療事故事例では、患者氏名・薬剤名・投与単位数をシールに記載し

てペン型インスリンのキャップに貼っていたが、キャップが入れ替わり、看護師が誤ったインスリ

ン注入器を準備した事例（第４１回報告書１０８頁）などが報告された。ヒヤリ・ハット事例では、

当該患者の投与時間の異なるインスリンと取違えて準備した事例や当該患者の現在使用していない

ペン型インスリン注入器を準備した事例などがあった。

６）「注射の実施」の事例

「注射の実施」の医療事故事例は１０件、ヒヤリ・ハット事例は７件の報告があった。これらの

事例のうち、他の患者のペン型インスリン注入器と取違えた事例が７件と最も多く、いずれも医療

事故事例の報告であった。また、シリンジポンプで持続静注しているインスリン希釈液の注射器と

ヘパリンなど他の薬剤の注射器を取違えた事例が３件あった。

図表Ⅲ - ２- ７　「注射の実施」の事例の内容

事例の内容 件数

他の患者のペン型インスリン注入器と取違えた ７

シリンジポンプで持続静注中の注射器を取違えた ３

当該患者の投与時間の異なるインスリンと取違えた ２

他の患者に準備した皮下注射用注射器と取違えた ２

当該患者の現在使用していないペン型インスリン注入器と取違えた １

不明 ２

合　計 １７

（４）「対象者間違い」に関する医療事故事例およびヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故事例

のうち、「対象者間違い」に関する事例は４件であった（既出、図表Ⅲ -２-１）。また、２０１５年

１月１日から同年６月３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例のうち、

「対象者間違い」に関する事例は５件であった（既出、図表Ⅲ - ２- ２）。「対象者間違い」の事例

がインスリンに関する事例全体に占める割合は、医療事故事例の３．６％、ヒヤリ・ハット事例の

１．０％であった。

②「対象者間違い」に関する事例の内容

医療事故事例４件の発生段階は全て「注射の実施」であった。ヒヤリ・ハット事例では、「注射

の実施」が３件と多かったほか、「指示出し」「指示受け」がそれぞれ１件報告されていた。

医療事故事例は、患者Ａを患者Ｂの氏名で呼び「ハイ」と返事があったので患者Ｂのペン型イン

スリン注入器でノボラピッド注３単位とランタス注３単位を注射した事例（第４１回報告書１０９頁）

など、全て「注射の実施」の段階で患者確認を誤った事例であった。
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ヒヤリ・ハット事例の「指示出し」の発生段階では、医師が患者Ａの指示箋をコピーして患者

Ｂの指示箋を作成し、患者名が変更されないまま発行した事例、「指示受け」の発生段階では、電

話で指示を受けた看護師が指示をプリントして違う患者のワークシートに貼付した事例が報告され

た。また、「注射の実施」の発生段階では、当日入院したばかりでリストバンドをしていない患者

に別の患者のランタス注８単位を注射した事例、誤った患者の点滴内にインスリンを混注した事例

などがあった。

③「対象者間違い」に関する事例の概要

インスリンに関連した事例のうち、「対象者間違い」に関する主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ８に

示す。

図表Ⅲ - ２- ８　「対象者間違い」の事例の概要

Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

１

指示出し
ヒヤリ・
ハット

リハビリ科入院中の患者 A・B が
内科外来受診終了後、主治医は
内科医師の診療記録に基づきコン
ピュータでインスリン指示箋を作
成した。その際、患者 A のイン
スリン指示箋をコピーし、患者 B
のインスリン指示箋を作成した。
患者名が変更されないままインス
リン指示箋が発行された。指示受
け看護師はインスリン指示箋の患
者名の間違いに気づかなかった
が、他看護師が患者名間違いに気
づいた。

インスリン指示箋は、オーダリン
グシステムで作成し、入力欄に入
力すると「インスリン指示箋　カ
ルテ保管用」「インスリン指示箋
　控」の 2 枚が同時発行されるシ
ステムになっている。しかし、内
科医師の指示は、既存のインスリ
ン指示箋では血糖値測定指示、ス
ライディングスケールの血糖値範
囲、低血糖時の対応指示等の入力
ができなかったため、当該内科医
師の指示が入力できるインスリン
指示箋をコンピュータで作成して
いた。そのため、インスリン指示
箋のコピーを作成することができ
たので、主治医は同一内科医師の
指示であったため患者 A のイン
スリン指示箋をコピーして患者 B
のインスリン指示箋を作成した。
主治医は、インスリン指示箋発行
後、指示箋の確認を怠った。指示
受け看護師は、カルテとインスリ
ン指示箋の患者名を確認しなかっ
た。

・　 医師は指示入力後、
入力した指示内容の
確認を徹底する。

・　 看護師は指示受け時、
患者名・指示内容の
確認を徹底する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○看護師が気づいたためヒヤリ・ハットで済んだ事例である。
○指示受けの段階で看護師が患者氏名の間違いに気づくことができれば、更によかったと思われる。
○患者Ａの指示箋をコピーして患者Ｂの指示箋を作成できるシステムにも改善が必要ではないか。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

２

注射の
実施

医療事故

部屋担当の新人の看護師Ｘの時間
処置（眠前のインスリン注射）が
遅れていたため、指導看護師Ｙが
実施することにした。看護師Ｙ
は、インスリンの準備を行い、も
う一人の別の看護師Ｚとダブル
チェックを行った。21 時過ぎに
看護師Ｙは患者Ａの部屋を訪室し
た。消灯後であったため、スモー
ルライトをつけ、小さい声で、「○
○さん（患者Ｂ）ですね」と声か
けし、患者Ａからも「ハイ」と返
事があり、患者Ｂ本人であると思
い込んで、患者Ａへ血糖測定を行
い、ヒューマリンＮミリオペン
６単位皮下注射を実施した。その
際、患者に氏名を名乗ってはもら
わなかった。その後、本来注射を
するべき患者Ｂより、インスリン
を打っていないと申し出があり、
患者間違いに気が付いた。ヒュー
マリンＮミリオペンは患者Ｂの持
参薬の専用ペン型インスリンで
あった。さらに、看護師Ｘは、間
違って患者Ａに使用された専用の
ペン型インスリンで、注射針は変
えたが、そのまま同じペン型イン
スリン注入器を使用し、患者Ｂに
指示量の皮下注射を実施した。

新人看護師を手伝おうと、担当部
屋患者以外の処置を安易に行って
しまった。準備の段階までのダブ
ルチェックは出来ていたが、消灯
後であるからという理由より、実
施時のマニュアルに沿った患者誤
認予防のための確認行動が不適
切であった。（患者の氏名の確認
を入口の名札やベッドネーム、患
者参加型の確認が行えていない）。
実施直後の確認も行えていなかっ
た。間違って別の患者へ、専用
ヒューマリンＮミリオペンを使用
してしまったが、針を変えても、
汚染した感染上の問題が生じてく
ることを判断出来ていなかった。
そのため、本来の患者Ｂへ説明も
しないでそのままインスリン注射
を行ってしまった。

・　 患者へ処置を実施す
る際は、薬剤の名前
ラベルとの確認、ベッ
ドサイドでの確認、
ベッドネームでの確
認、患者参加型確認
を実施する。

・　 焦っていたり、気持
ちに余裕のないとき
は、一呼吸を置いて
から行動したり、他
スタッフへの応援を
お願いする。

・　 眠前インスリンなど
時間処置は、流れ作
業にならないよう、
受け持ち看護師が責
任をもって実施する。

・　 インスリンについて
の知識を深め、感染
リスク感性を高め、
不 明 な 点 は 他 の ス
タッフへ相談する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 処置が終わっていない時に消灯すると、患者確認に支障をきたすおそれがある。患者の要望もあるかもしれないが、
処置が終わってから消灯することも検討してはいかがか。

○　 インスリンの注射は担当以外の看護師が代わって行うことがよくあるが、間違えた場合の影響の大きさを考慮する
と、インスリンの投与は担当看護師が行い、他の業務を代わって行うようにするとよいのではないか。

④主な背景・要因

「対象者間違い」に関する医療事故事例、ヒヤリ・ハット事例に挙げられていた背景・要因を、

報告された事例の発生段階ごとに整理して示す。
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図表Ⅲ - ２- ９　主な背景・要因

【指示出し】

●　 インスリン指示箋は、オーダリングシステムで作成し、入力欄に入力すると「インスリン指示箋　カルテ
保管用」「インスリン指示箋　控」の２枚が同時発行されるシステムになっている。しかし、内科医師の指
示は、既存のインスリン指示箋では血糖値測定指示、スライディングスケールの血糖値範囲、低血糖時の
対応指示等の入力ができなかったため、当該内科医師の指示が入力できるインスリン指示箋をコンピュー
タで作成していた。

● 主治医はインスリン指示箋発行後、指示箋の確認を怠った。

【指示受け】

● 指示受け看護師は、カルテとインスリン指示箋の患者名を確認しなかった。
●　 血糖のダブルチェックの際に、新たなスケールに変更になっていると聞いていたが、変更されていない事
に気がついていなかった。

【注射の実施】

● フルネームで患者確認しなかった。（複数報告あり）
● 患者参加型の確認が行えていない。
● 新規に入院した患者の確認を怠った。
●　 患者は入院したばかりでリストバンドをしていなかった。リストバンドをしていない時の名前の確認をど
うするかが理解できていなかった。

● 新人看護師を手伝おうと、担当部屋患者以外の処置を安易に行ってしまった。
●　 準備の段階までのダブルチェックは出来ていたが、消灯後であるからという理由より、実施時のマニュア
ルに沿った患者誤認予防のための確認行動が不適切であった。

● インスリンは注射オーダではなく電子指示簿で行うので、患者認証システムには載せられない。
●　 急激に患者数が増え、重症患者や要監視患者が増えていたため、看護師２人による確認を短時間で行おう
と患者管理となっているインスリンを回収した。

● 夕食前であり、業務が煩雑であった。

⑤事例が発生した医療機関の改善策

「対象者間違い」に関する医療事故事例、ヒヤリ・ハット事例に挙げられていた主な改善策を、

報告された事例の発生段階ごとに整理して示す。

【指示出し】
● 指示入力後、医師は入力した指示内容の確認を徹底する。

【指示受け】
● 看護師は指示受け時、患者名・指示内容の確認を徹底する。

● 名前を確認して指示をワークシートに貼付する。

● 指示変更になっている事を伝えられた時に一度ワークシートで確認する。

【注射の実施】

１）患者の確認
● 患者誤認防止はフルネーム確認を行う。

● 名前の確認をするときは、患者本人に名乗ってもらう。
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● 　 インスリンは、注射等と同様に、実施前に患者と指示書の名前・インスリン名・単位を確認

する。

● 入院時のリストバンドは速やかに患者に装着する。

２）ペン型インスリン注入器の管理
● 患者管理のインスリンは、変更時以外は回収しない。

３）その他
● 　 焦っていたり、気持ちに余裕のない時は、一呼吸を置いてから行動したり、他スタッフへの

応援を依頼する。

● 体調不良の時は、マニュアルに規定がない項目でも第三者の目を借りてダブルチェックをする。

（５）「薬剤間違い」「対象者間違い」の事例におけるペン型インスリン注入器に関する分析
入院中の患者のインスリン療法には、患者個人専用のペン型インスリン注入器が用いられること

が多い。また、ペン型インスリン注入器は一般の注射器とは異なり、ひとつの注入器を複数回使用

する。さらに、作用時間や製剤に様々な種類が存在する。したがって保管や準備、注射の実施にお

いて適切な選択を行い患者個人専用の注入器を使用して投与するなどの点について注意が必要と考

えられる。そこで、本報告書で分析対象とした「薬剤間違い」と「対象者間違い」の医療事故事例

およびヒヤリ・ハット事例の中から、ペン型インスリン注入器に関する事例に着目して分析を行った。

①当該患者のペン型インスリン注入器を取違えた事例
インスリン療法には、各食前に速効型（あるいは食直前に超速効型）＋就寝前に中間型（あるい

は持効型溶解）インスリン注射を行う方法があるため、１人の患者が複数の種類のペン型インスリ

ン注入器を使用することがしばしばある。また、入院中の治療の過程でインスリンの種類が変更さ

れる場合がある。しかし、当該患者のペン型インスリン注入器が複数ある中で、指示されたインス

リン製剤ではなく別のインスリン製剤を使用した事例が医療事故事例やヒヤリ・ハット事例として

報告されている。ペン型インスリン注入器によるインスリン療法は、患者の状態に応じて、看護師

による管理や患者による自己管理が行われているため、それぞれの状況に分けて事例を分析する。

１）看護師が薬剤を管理していた事例
入院中は、薬剤の自己管理が困難な患者には看護師がインスリン皮下注射を行うことが一般的で

ある。また、自宅では自己注射をしている患者においても、病態や手術などの治療により一時的に

看護師がインスリンを保管し投与することがある。１人の患者に複数の種類のインスリンの指示が

ある場合や、インスリンの種類が入院中に変更となる場合には、指示に基づき正しい薬剤を準備し

て注射を実施することが求められる。

本報告書で分析対象とした報告事例のうち、看護師が指示と異なる当該患者のペン型インスリン注

入器と取違えたことが記載されている事例は医療事故事例が３件、ヒヤリ・ハット事例が７件あっ

た。また、医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を合わせた１０件のうち、６件は投与時間が異なる

薬剤との取違え、４件は中止となっていた薬剤との取違えであった。

それぞれの事例における「投与すべき薬剤」と「取違えた薬剤」を図表Ⅲ - ２- １０に示す。
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投与時間が異なる薬剤との取違えでは、就寝前に投与する持効型溶解インスリン（ランタス注）と

食直前に投与する超速効型インスリン（アピドラ注、ノボラピッド注、ヒューマログ注）の取違え

が３件あった。また、朝・昼食前と夕食前で異なるインスリンを投与する指示があり、投与すべき

インスリンを取違えた事例が３件あった。

中止されていた薬剤を投与した事例は、ランタス注とヒューマログ注を併用していた患者が２週

間前よりランタス注のみ使用となったが、ランタス注と誤ってヒューマログ注を投与した事例など

であった。

図表Ⅲ - ２- １０　看護師が薬剤を管理していた事例

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

投与時間が異なる薬剤との取違え

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 ２

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログミックス２５注 １

ヒューマログ注 ランタス注 １

ランタス注 アピドラ注 １

ランタス注 ノボラピッド注 １

中止されていた薬剤との取違え

ヒューマログ注 ヒューマログミックス５０注 １

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 １

ノボラピッド３０ミックス注 ノボラピッド注 １

ランタス注 ヒューマログ注 １

合　計 １０

２）患者が薬剤を自己管理していた事例
インスリン療法においては、入院中の患者がペン型インスリン注入器を用いて自己注射を行う

ことも多い。本報告書で分析対象とした報告事例のうち、患者が自己管理中のペン型インスリン

注入器を取違えた事例で薬剤名が記載されている事例は、医療事故事例の報告はなく、ヒヤリ・

ハット事例が９件あった。事例はすべて投与時間が異なる薬剤との取違えの事例で、中止となっ

ていた薬剤との取違えの事例の報告はなかった。それぞれの事例における「投与すべき薬剤」と

「取違えた薬剤」を図表Ⅲ - ２- １１に示す。いずれも、就寝前に投与する持効型溶解インスリン

（ランタス注、トレシーバ注、レベミル注）と食直前に投与する超速効型インスリン（ノボラピッド注、

ヒューマログ注）の取違えであった。

図表Ⅲ - ２- １１　患者が薬剤を自己管理していた事例

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

投与時間が異なる薬剤との取違え

ランタス注 ヒューマログ注 ４

ヒューマログ注 ランタス注 ３

ノボラピッド注 トレシーバ注 １

レベミル注 ヒューマログ注 １

合　計 ９
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３）主な背景・要因

当該患者のペン型インスリン注入器を取違えた事例の主な背景・要因を、看護師による薬剤管理

の事例と患者による自己管理の事例に分けて図表Ⅲ - ２- １２に整理した。

図表Ⅲ - ２- １２　主な背景・要因

看護師が薬剤を管理していた事例

○投与時間が異なる薬剤との取違え
・患者氏名、単位数のみ確認したが、インスリン製剤の確認をしなかった。（複数報告あり）
・薬剤のダブルチェックをしなかった。
・　 インスリンを確認しようと思ったときに話しかけられ、業務に集中できずヒューマログ注のところ誤っ

てランタス注で準備されているのに気付かなかった。
・患者に「インスリンしますね」とだけ声を掛け、何を何単位注射するのか伝えなかった。

○中止となっていた薬剤との取違え
・中止になったヒューマログ注が実施中のインスリン入れの中に入ったままになっていた。
・　 ヒューマログミックス５０注ミリオペンは、以前使用していたインスリンで中止となっていたが、リーダー

席の机の上に置いてあった。
・実施中のインスリン入れに中止になったインスリンが入っているとは思わなかった。
・新人看護師は、先輩の看護師が準備していたため、間違いないと思い込み、十分な確認を行わなかった。
・ダブルチェックで指示簿とインスリンを照合して確認しなかった。

患者が薬剤を自己管理していた事例

○投与時間が異なる薬剤との取違え
・ヒューマログ注とランタス注が同じケースに入っていた。
・　 自宅では２種類のインスリンを別々のケースに入れて保管していたが、入院後、２種類のインスリンを一

緒のケースに入れて患者に手渡した。
・自己管理が難しかったにも関わらず、自己管理であった。
・自己注射のできる患者であるが、施行前に注射物品、単位数の確認が必要であった。
・いつも間違いなく患者が実施している注射であり、大丈夫だろうと患者を過信して、見守りは形だけとなった。
・　 患者の実施後に報告してもらう確認方法を取っており、投与間違いが今までなかったため看護師は大丈夫

だと思っていた。
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 ４）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策のうち、主なものを以下に紹介する。

図表Ⅲ - ２- １３　事例が発生した医療機関の改善策

看護師による薬剤管理

【保管】
●　 中止となっている薬剤は、中止薬の定位置に置く。
●　 中止になったインスリンは即座に廃棄する。

【準備】
●　 インスリンは使用する製剤のみトレイに入れて準備し、患者のところに持参する。

【確認】
●　  確認作業中は業務に集中できるように話しかけない。
●　  緊急の用事で確認作業を中断せざるをえない場合は、再度、確認作業をやり直す。
●　  スライディングスケール表をダブルチェックする際は、インスリンの単位のみではなく、製剤、実施時間、
患者名、その他特別指示などがないか、しっかりと２人以上の目でチェックしていく。

●　  投与直前に、処方箋とインスリンを指さし呼称で確認する。
●　 インスリン注射時には患者に施行するインスリン製剤名、単位数を伝えて患者と一緒に確認する。

患者による薬剤自己管理

【ペン型インスリン注入器の識別】
●　 ヒューマログ注ミリオペンに「朝・昼・夕直前」、ランタス注ソロスターに「寝る前」と記載したシールを貼る。
●　 ２種類のインスリンは別々のケースに保管する。
●　 ヒューマログ注のケースを白、ランタス注のケースを青と別々にした。

【看護師による確認】
●　 自己注射する前に物品、単位を看護師が確認する。
●　 自己管理している患者であってもスケールをきちんと確認し、ダブルチェックする。

【患者の教育】
●　 インスリンの種類・単位数を確認してからインスリンを実施するように患者に指導する。
●　 パンフレットの配布を行う。

②ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例
ペン型インスリン注入器は個人専用として使用する器具であり、使用時に血液がカートリッジ内

に逆流した場合、感染症の原因となる可能性があるため、複数の患者に使用しない旨が添付文書

中に記載されている。また、２００８年には医療機関におけるペン型インスリン注入器の複数の患

者への使用事例が判明したことから、厚生労働省は「ペン型インスリン注入器の取扱いについて

（医療機関への注意喚起及び周知徹底依頼）」６）を発出している。

本報告書で分析対象とした「薬剤間違い」の事例の中には、患者Ａの同定は正しかったが、

患者Ｂ用のペン型インスリン注入器を誤って使用した事例が含まれていた。この場合、患者Ａと

患者Ｂのインスリン製剤の種類は同じであっても、ペン型インスリン注入器は患者ごとに区別して使

用する必要があることから、「薬剤間違い」に分類することとした。また、「対象者間違い」の事例の

中には、患者Ａを患者Ｂと誤って認識し、患者Ｂのペン型インスリン注入器を使用した事例があった。

これらの事例は、インスリンの種類や単位数が異なると適切なインスリン療法が行われないだけ

でなく、感染症の原因にもなり得ることから、患者に及ぼす影響が大きくなる可能性があるため、

分析を行った。
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１）発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故事例

のうち、ペン型インスリン注入器を他の患者に使用したことが記載されていた事例は８件あり、「薬

剤間違い」が５件、「対象者間違い」が３件であった。２０１５年１月１日から２０１５年６月

３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例のうち、他の患者のペン型インス

リン注入器を使用したことが記載されていた事例はなかった。

事故の程度としては、図表Ⅲ - ２- １４に示すように「障害なし」が４件と最も多かったが、

「障害残存の可能性がある（低い）」が２件、不明（感染症の有無を６ヵ月後に再確認する）が１件あった。

インスリンに関連した医療事故事例全体では「障害なし」「障害残存の可能性なし」が全体の８割

を占めていた（第４１回報告書１０６頁、図表Ⅲ - ２- ３）のに比べて、他の患者のペン型インス

リン注入器を使用した事例は患者に与える影響が大きくなる可能性が示唆される。

図表Ⅲ - ２- １４　事故の程度

事故の程度 件数

障害残存の可能性がある（低い） ２

障害残存の可能性なし １

障害なし ４

不明（感染症の有無を６ヵ月後に再確認する） １

合　計 ８
※「事故の程度」の分類のうち、報告のあった項目のみを記載した。

２）事例の内容

事例には、ア）ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例と、イ）ア）に加えて、他の

患者に誤使用したペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用した事例があった。

このうち、ア）の事例は誤って他の患者のペン型インスリン注入器を使用された患者１名に感染

のリスクが生じるが、イ）の事例は誤って他の患者のペン型インスリン注入器を使用された患者と

本来の患者の双方に感染のリスクが生じることになり、より影響が大きくなる可能性がある。

図表Ⅲ - ２- １５　事例の内容

事例の内容 件数

ア）ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した ４

イ）ア）に加えて、他の患者に誤使用したペン型インスリン注入器
　　の専用針を交換して本来の患者に使用した

４

合　計 ８

３）事例の背景・要因

報告された事例について、ⅰ　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例、ⅱその後、

同じペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用した事例、の各事例に関して主な

背景・要因と改善策を整理した。
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ⅰ　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例

ペン型インスリン注入器を他の患者に使用したことの発生機序としては、患者Ａの同定は正

しかったが、患者Ｂ用のペン型インスリン注入器を誤って使用した「薬剤間違い」と、患者Ａを

患者Ｂと誤って認識し、患者Ｂのペン型インスリン注入器を使用した「対象者間違い」がある。

そこで、「薬剤間違い」「対象者間違い」に分けて、主な背景・要因を整理した。

図表Ⅲ - ２- １６　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例の主な背景・要因

薬剤間違いに関する主な背景・要因

【保管】
● チームによりペン型インスリン製剤の保管方法が異なっていた。
●　 インスリンのペン本体に患者の氏名を書いたシールを貼ることになっていたが、チーム内で看護師が
インスリンを管理している患者は１人だけであったためか、インスリンに患者名を貼付せず、患者名の
薬袋に入れて管理していた。

●　 患者氏名・インスリンの薬剤名・投与単位数をシールに記載してペン型インスリンのキャップに貼って
運用していた。患者が自己注射するテーブル上に外したキャップが同時にテーブル上に何本も置かれる
ことがあり、この時に誤って他人のキャップを取り、気付かずに付け替えてペン立て様容器に戻してし
まったことで、キャップと薬剤本体が違う患者のものと入れ替わった可能性がある。患者の名前が書か
れたキャップには指示されていたものとは違うインスリンが付いていたがそのまま誤った薬剤が投与さ
れた。

【準備】
● ダブルチェック後に、インスリン製剤と指示書を別々にした。
● インスリン製剤の入ったトレイをワゴンに並べて置いた。

【確認】
●　 投与時に指示書の確認を実施せずに、インスリン名、単位数、患者名を確認しないまま薬品を取り、投
与した。

● 注射実施時、ノボラピッド注フレックスペンの患者名を確認しなかった。

【その他】
● 患者が入浴をしたいと言っていたため、看護師は焦ってインスリンの皮下注射を行った。
● 精神的に余裕のない時であったため、実施時混乱した。

対象者間違いに関する主な背景・要因

● 日勤終了時に患者のインスリン指示が夕前より変更となり、薬剤部よりの供給を待っていた。
●　 急激に患者数が増え、重症患者や監視が必要な患者が増えていたため、看護師２人による確認を短時間
で行おうと患者管理となっているインスリンを回収した。

● 新人看護師を手伝おうと、担当部屋の患者以外の処置を安易に行ってしまった。
●　 準備の段階までのダブルチェックは出来ていたが、消灯後であるからという理由より、実施時のマニュ
アルに沿った患者誤認予防のための確認行動が不適切であった。

● 患者にフルネームで名乗ってもらっていない。
● インスリンは注射オーダではなく電子指示簿で行うので、患者認証システムには載せられない。

また、医療機関の主な改善策を、「薬剤間違い」「対象者間違い」に分けて、以下に紹介する。
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図表Ⅲ - ２- １７　事例が発生した医療機関の改善策

薬剤間違いに関する改善策

【保管】
● ペン型インスリンには、患者氏名を製品名が隠れないように貼ることを再徹底する。
● キャップに氏名等のシールを貼ることを中止して “インスリン本体” に氏名のみを記載する。
●　 院内共通で、専用の引き出し型書類ケースを新たに準備し、患者のペン型インスリン注入器は、１つの
トレイ（引き出し）に１人の患者のインスリンとインスリン伝票を入れることにした。

● ペン型インスリンの保管は、１患者１トレイに入れ、準備室に保管する。院内統一した方法で管理する。
●　 使用中のペン型インスリンの保管方法について看護師長会議で写真や文書にして説明した。看護スタッ
フには各病棟の看護師長より看護師長会議の資料をもって説明し周知した。

● インスリン自己注射を導入する患者に処方されたインスリンは、患者のベッドサイドで管理する。

【確認】
● インスリン製剤投与時のダブルチェックは投与直前とする。
● 注射実施マニュアルの患者確認を厳守する。

【その他】
● 患者がどの薬剤を何単位使用しているか情報を共有し患者の協力を得る。

対象者間違いに関する改善策

● 患者管理のインスリンは、変更時以外は回収しない。
● 眠前インスリンなどの処置は、受け持ち看護師が責任をもって実施する。
● 指示書の患者名とベッドネーム・リストバンドと患者自身の声による名前で確認する。
● インスリンは注射等と同様で、実施前に患者と指示書の名前・インスリン名・単位を確認する。
●　 焦っていたり、気持ちに余裕のないときは、一呼吸を置いてから行動したり、他スタッフへの応援を依
頼する。

ⅱ　他の患者に誤使用したペン型インスリン注入器を本来の患者に使用した事例

ペン型インスリン注入器を誤って他の患者に使用した場合、感染の可能性を考慮し、誤使用し

た注入器はその後本来の患者には使用しないものとされている。しかし、一度他の患者に誤使用

した後に、同じペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用したことが記載さ

れている事例が４件報告されている。このことについて、以下の背景・要因が報告されている。

図表Ⅲ - ２- １８　他の患者に誤使用した後に本来の患者に使用した事例の主な背景・要因

主な背景・要因

● 針を変えても、感染上の問題が生じてくることを判断出来ていなかった。
● ノボペンを介しての感染の可能性があることの知識が不足していた。
● 他の患者使用のインスリン薬液による感染リスクの可能性に対する知識がなかった。
● 針のみ交換すればよいと思っていた。

また、医療機関の改善策として、主なものを以下に紹介する。
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【教育】
● 感染症に対する知識を高める。

●　 インスリンの手技を含めた安全・感染リスクの正しい知識を持つ（感染管理・糖尿病認定

看護師介入、通知、勉強会実施）。

【誤使用後の対応】
● 医師への報告は速やかに行い、当直医、主治医、病棟医長と連携を図る。

● 感染リスク感性を高め、不明な点は他のスタッフへ相談する。

（６）まとめ
インスリンに関連した医療事故事例とヒヤリ・ハット事例のうち、「薬剤間違い」と「対象者間違い」

の事例について分析を行った。

「薬剤間違い」の事例がインスリンに関連した事例全体に占める割合は、医療事故事例の

１８．２％、ヒヤリ・ハット事例の１０．２％であった。「薬剤間違い」の医療事故事例では、発生

段階のうち「注射の実施」が最も多く、ヒヤリ・ハット事例では、「指示受け」「患者への説明・指導」

が多かった。医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合すると、インスリンの「薬剤間違い」に関

する事例は、処方－調剤－指示出し－指示受け－薬剤準備―注射の実施に至るまでのさまざまな段

階で発生していると考えられた。「対象者間違い」の事例がインスリンに関連した事例全体に占め

る割合は、医療事故事例の３．６％、ヒヤリ・ハット事例の１．０％であった。さらに、「薬剤間違い」

「対象者間違い」の主な事例を専門分析班および総合評価部会で検討し、各事例で議論された内容

を掲載した。また、ペン型インスリン注入器に関する事例について、当該患者のペン型インスリン

注入器を取違えた事例とペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例に分けて分析した。

今後も事例の収集を継続し、専門分析班において各分類の代表的な事例に焦点を当てて分析を

行っていくこととしている。

（７）参考文献
１．　 日本糖尿病学会編集．科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン２０１３（Online）. 

available from <http://www.jds.or.jp/modules/publication/?content_id=4> （last accessed 

2015-7-16）

２．　 平成１８年度厚生労働科学研究「医薬品等の安全管理体制の確立に関する研究」主任研究

者 北澤 式文．「医薬品の安全使用のための業務手順書」作成マニュアル（２００７年３月）

（Online）. available from < http://www.jrias.or.jp/statute/pdf/iyakuhinanzen070330-1.pdf > 

（last accessed 2015-7-16）

３．　 一般社団法人日本病院薬剤師会．ハイリスク薬に関する業務ガイドライン（Ver.２.１）（Online）. 

available from <http://www.jshp.or.jp/cont/13/0327-1.pdf> （last accessed 2015-7-16）.

４．　 独立行政法人医薬品医療機器総合機構．ＰＭＤＡ医療安全情報 No. ２３「インスリン注射器

の取扱い時の注意について」（２０１１年４月）（Online）. available from <http://www.pmda.

go.jp/fi les/000143590.pdf> （last accessed 2015-7-16）
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の取扱い時の注意について」（２０１３年４月）（Online）. available from <http://www.pmda.

go.jp/fi les/000143991.pdf> （last accessed 2015-7-16）

６．　 厚生労働省．ペン型インスリン注入器の取扱いについて（医療機関への注意喚起及び周知徹

底依頼）．平成２０年１０月３日付医政総発第 1003001 号・薬食安発第 1003001 号　厚

生労働省医政局総務課長・厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知． （Online）. available 

from <http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/081003-1.pdf> （last 

accessed 2015-7-16）
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【２】与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例

入院中の患者の内服薬の管理は、退院後継続して正しく薬剤を投与するために患者自身が管理する

場合と、患者から薬剤を預かり、内服ごとに患者に与薬するなど、看護師が管理する場合に大別される。

前者の患者自身による管理については、患者による薬剤間違いや薬剤量間違い、内服忘れなどの事例

があり、第２７回から第３０回報告書において「自己管理薬に関連した医療事故」として事例の分析

を行った。後者の看護師による内服薬の管理では、指示受け、交付された薬剤の受け取り・保管、患

者へ配薬するための準備、患者への配薬・与薬、実施後の観察といった過程を経る。その過程において、

薬剤間違い、薬剤量間違い、用法間違いなどの様々なエラーが発生する可能性がある。

今回、本報告書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）に、経口または経管による薬剤

の投与の際、誤って別の患者の内服薬を内服させた事例が３件報告された。そこで、本報告書では、

患者または内服薬の間違いにより、別の患者の薬剤を内服させた事例を取り上げ、分析を行った。

（１）発生状況
与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例は、２０１０年１月１日から本報告書分析対象期間

（２０１５年４月１日～６月３０日）までに４２件の報告があった。各事例の報告年ごとの報告件数は、

図表Ⅲ - ２- １９に示す通りである。

図表Ⅲ - ２- １９　報告件数

報告年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年
（１～６月）

合計

件数 ８ ７ ４ ９ ９ ５ ４２

①発生状況
与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例について、事例の内容と発生段階で分類した

（図表Ⅲ - ２- ２０）。事例の内容は、薬剤取り違えが最も多く１９件、次いで患者間違いが１３件、

薬剤の混入が８件であった。

発生段階では、配薬・与薬が３２件と最も多く、配薬の準備は７件、薬剤の保管は３件であった。

配薬のための準備までは正しく出来ていても、配薬または与薬を実施する段階でエラーが発生する

可能性が高い。また、薬剤の混入は、薬剤の保管や準備の段階で発生している。

図表Ⅲ - ２- ２０　発生状況

事例の内容

合　計
患者間違い

薬剤間違い
その他

薬剤取り違え 薬剤の混入

発
生
段
階

薬剤の保管 ０ ０ ３ ０ ３

配薬の準備 ０ ２ ５ ０ ７

配薬・与薬 １３ １７ ０ ２ ３２

合　計 １３ １９ ８ ２ ４２
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②発生時間帯

発生時間帯として選択された項目を図表Ⅲ - ２- ２１に示す。内服薬に関連した事例のため、

薬剤を内服する朝、昼、夕の食後の時間帯に発生した事例が多い。時間帯別に見ると、18：00 ～

19：59の１２件が最も多く、次いで 8：00 ～ 9：59の１０件であった。夕食後～就寝前、起床後

～朝食後の時間帯に発生している事例が多かった。

図表Ⅲ - ２- ２１　発生時間帯

0

2

4

6

8

10

12

14

③患者に与えた影響

与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例の事故の程度を図表Ⅲ - ２- ２２に示す。

「障害の可能性なし」１３件、「障害なし」２０件と患者への影響が小さい事例が多かった。しかし、

医療の実施の有無で「実施あり」を選択した３７件の報告における治療の程度には、「濃厚な治療」

が６件あり、一時的に何らかの治療を要した事例が報告されている。

図表Ⅲ - ２- ２２　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ０

障害残存の可能性がある（高い） １

障害残存の可能性がある（低い） ５

障害残存の可能性なし １３

障害なし ２０

不明 ３

合　計 ４２

図表Ⅲ - ２- ２３　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 ６

軽微な治療 １５

治療なし １５

不明 １

合　計 ３７
※「医療の実施あり」を選択した３７件の内訳
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１

患者または内服薬の取り違えもしくは薬剤の混入により、別の患者の薬剤を内服させることは、

本来であれば不要な薬剤を投与することになる。そこで、報告された事例の記述情報から、誤った

内服薬の投与により患者に与えた影響や要した治療・処置などについて記載があった１２件につい

て、内容をまとめた（図表Ⅲ - ２- ２４）。

経口または経管による内服薬の投与は、消化管内で崩壊（経管投与の場合は、崩壊済）し、溶解・

放出を開始して消化管内で吸収され、門脈を経て肝臓に入り、代謝後に体循環するため、注射薬に比

較し、作用が緩やかである。しかし、間違えて投与された薬剤には、日本病院薬剤師会がまとめた

「ハイリスク薬に関する業務ガイドライン Ver.2.1」１）において、Ｂ）２００８年度の診療報酬改定

により定められた、薬剤管理指導料の「２」に関わる診療報酬算定上のハイリスク薬１２種類のうち、

抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、抗てんかん剤、血液凝固阻止剤、精神神経用剤、糖尿病用薬など６種

類のハイリスク薬が含まれていた。また、前述のハイリスク薬以外にも麻薬や血圧降下剤などの薬

剤も誤って投与されている。図表Ⅲ - ２- ２４の No. １、２、３などのように糖尿病治療剤による

低血糖症状、No. ４、５のように血圧降下剤による循環動態の変化、No. １０、１１のように精神

神経用剤と睡眠導入剤による呼吸状態の悪化など、薬剤の作用によっては患者に与える影響が大き

くなる可能性がある。

図表Ⅲ - ２- ２４　患者に与えた影響（事例の記載内容から抜粋）

No. 間違えて内服した薬剤 薬効分類名 患者に与えた影響

1 オイグルコン錠１．２５ｍｇ　１錠 経口血糖降下剤
嘔吐出現、血糖値７７ｍｇ／ｄＬ
となり、ブドウ糖１０ｇを内服

２
アマリールＯＤ錠１ｍｇ　１錠 スルホニルウレア系経口血糖降下剤

内服２０時間後に低血糖性昏睡
ジャヌビア錠５０ｍｇ　１錠 選択的ＤＰＰ－４阻害剤（糖尿病用剤）

３

アクトス錠３０ インスリン抵抗性改善剤

血糖値低下に注意し、１時間後
に再検

オイグルコン錠２．５ｍｇ 経口血糖降下剤

メトグルコ錠２５０ｍｇ ビグアナイド系経口血糖降下剤 

エックスフォージ配合錠
選択的ＡＴ１受容体ブロッカー／
持続性Ｃａ拮抗薬合剤

ガスターＤ錠１０ｍｇ Ｈ２受容体拮抗剤

メリスロン錠 めまい・平衡障害治療剤

４

オルメテック錠
高親和性ＡＴ１レセプターブロッカー

（血圧降下剤）

心電図モニター・ＳｐＯ２モニタ
装着、生理食塩水５００ｍＬの
持続輸液開始、退院延期

アダラートＣＲ錠
持続性Ｃａ拮抗剤（高血圧・狭心症
治療剤）

アーチスト錠
持続性　高血圧・狭心症治療剤、
慢性心不全治療剤

カルデナリン錠 血圧降下剤

クレストール錠 ＨＭＧ－ＣｏＡ還元酵素阻害剤

５

アーチスト錠
持続性　高血圧・狭心症治療剤、
慢性心不全治療剤 血圧６０台、胸部苦痛、圧迫感

の訴えがあり、血管確保、昇圧
剤投与、心電図モニタ装着

ラシックス錠 利尿降圧剤

サムスカ錠 Ｖ２－受容体拮抗剤（利尿剤）

６ オキシコンチン錠 持続性癌疼痛治療剤（麻薬） 嘔気が出現し、制吐剤を使用

７ ティーエスワン配合カプセル 代謝拮抗剤（抗腫瘍薬） 胃洗浄
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No. 間違えて内服した薬剤 薬効分類名 患者に与えた影響

８
バイアスピリン錠１００ｍｇ　１錠 抗血小板剤

放射線治療の中止
フロモックス錠　１錠 経口用セフェム系抗生物質製剤

９

ロドピン細粒５０％ 統合失調症治療剤

内服２０分後にウトウトし始め、
内服３０分後、昏睡状態

リントン細粒１％ 精神神経安定剤

セルシン散１％ マイナートランキライザー

アキネトン細粒１％ 抗パーキンソン剤

アーテン散１％ パーキンソン症候群治療剤

リボトリール細粒０．５％ 抗てんかん剤

デパケン細粒４０％
抗てんかん剤、躁病・躁状態治療剤、
片頭痛治療剤

１０
ベンザリン細粒１％　３０ｍｇ 睡眠誘導剤、抗痙攣剤

ＳｐＯ２　４０％台、舌根沈下に
よる気道閉塞を認め、経鼻エア
ウェイ挿入、リザーバーマスク
による酸素吸入１０Ｌ開始

ヒルナミン細粒１０％　１０ｍｇ 精神神経用剤

１１

アモバン 睡眠障害改善剤 痰がらみのいびき、呼びかけ反
応なし、痛み刺激には手を払う
が開眼なし、舌根沈下あり、側
臥位とした

レンドルミン 睡眠導入剤

レボトミン 精神神経安定剤

ネルボン 睡眠導入剤

１２

ワーファリン錠１ｍｇ 経口抗凝固剤

吐気を訴え、プリンペランを処
方。その後、腹痛を訴え、ブス
コパンを投与

アレグラ錠６０ｍｇ アレルギー性疾患治療剤

メルカゾール錠５ｍｇ 抗甲状腺剤

リリカカプセル２５ｍｇ 疼痛治療剤

アイトロール錠２０ｍｇ 狭心症治療用ＩＳＭＮ製剤

エクア錠５０ｍｇ
選択的ＤＰＰ－４阻害剤

（糖尿病用剤）
メトグルコ錠２５ｍｇ ビグアナイド系経口血糖降下剤 

グリミクロン錠４０ｍｇ スルホニルウレア系経口血糖降下剤
※報告された事例内に記載があった場合のみ、投与量を記載した。

③当事者の職種
当事者職種は、看護師が４５件であった（図表Ⅲ - ２- ２５）。配薬・与薬の業務は看護師が行っ

ていることが多く、与薬時の患者間違いまたは薬剤間違いに関連した事例の全てにおいて、看護師

が当事者に含まれていた。

図表Ⅲ - ２- ２５　当事者職種

当事者職種 報告数

看護師 ４５

助産師 １

看護助手 １

※当事者職種は、複数選択が可能である。
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１

（２）事例の概要
与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例のうち、主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ２６に

示す。

図表Ⅲ - ２- ２６　主な事例の概要

事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

患者間違い

１
配薬・
与薬

午前中、患者Ａは不穏がありベッド
から降りようとしたため、他看護師
が車椅子に乗せスタッフステーショ
ンで対応していた。昼食後、３名分
の薬をフルネームが記載してある薬
ケースに入れ、３名分を一緒に患
者Ａのもとに持参した。患者Ｂの薬
ケースを患者Ａに見せながら「患者
Ｂさんですね」とフルネームで声を
かけた。患者Ａが「はい」と返答し
たため、持参した患者Ｂの薬ケース
に入っていたフロセミド４０ｍｇ　
１錠を内服介助した。その直後に、
患者のリストバンドの名前が目に入
り、患者間違いに気づいた。患者へ
謝罪し口渇、気分不良時には看護師
へ伝えてもらうよう説明した。主治
医へ報告し経過観察の指示を受け、
バイタルサインの変動に留意し、訪
室時に飲水を促し排尿状態、症状観
察を行った。次の勤務者へバイタル
サイン、排尿回数、口渇などの観察
を引き継いだ。

「患者Ｂさんですね」と問いかけ、患
者に名乗ってもらわなかった。初め
て受け持った患者で、午前中の対応
で理解力低下と認識しなかった。ナー
スステーションで与薬を行ったため、
ベッドネームでの確認ができなかっ
た。３個の薬ケースを１つのトレイ
に乗せていた。

・　 意識レベルが清明でなくフ
ルネームを名乗ることが困
難な患者については、病棟
で共有できるように入院時
アナムネ聴取した看護師や
受け持ち看護師が看護計画
に反映させ、スタッフが同
様に認識できるようにす
る。

・　 名前を確認する時は、自分
で名前を名乗ってもらう。

・　 自分で名乗れない患者はリ
ストバンドまたはベッド
ネームで確認する。

・　 ベッドを離れた患者の確認
はリストバンドで行う。

・　 与薬はベッドサイドで実施
する。

・　 朝のカンファレンスで手順
を遵守するように働きかけ
る。

２
配薬・
与薬

ナースコールの対応や面会患者の
ナースコール対応に追われ、患者Ａ
に投与すべき麻薬の投与時間が２０
分過ぎてしまい慌てていた。担当看
護師とリーダー看護師は、オキシコ
ンチンを金庫から出す際にダブル
チェックをした。担当看護師はその
まま患者のもとへ向かったが、患者
Ｂを患者Ａだと思い込み、誤って患
者Ｂの病室へ入った。リーダー看護
師は他の患者のナースコール対応の
ため病室へは付き添わず、ベッドサ
イドでのダブルチェックを行わな
かった。担当看護師が指示書に書い
てある患者Ａの名前のフルネームを
読み上げ確認したところ、患者Ｂは
誤りに気付かずに「はい」と返答し、

「今までは痛み止めが２個だったか
ら減ってよかった」と話した。担当
看護師は患者間違いに気がつかずに
薬を投与した。投与後、指示書・処
方せんに記載してある氏名と投与し
た患者の氏名が違っていることに気
が付いた。

担当看護師は准看護師として５年の
経験はあるが、今年度看護師とし
て入職し、夜勤にもまだ慣れておら
ず、またかなりの多重業務であった。
担当看護師は病室番号や患者名表示
の確認を行わず、また患者の名前を
こちらから読み上げる一方的なもの
であった。ベッドサイドでのダブル
チェックを行わなかった。

・　 患者に名前を言ってもらう
ことを徹底する。

・　 名前を言えない患者にはリ
ストバンドで確認をする。
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事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

３
配薬・
与薬

１９：３０患者Ａに検温、点滴注射
施行のため訪室する。検温後、床頭
台に眠前薬を出し、患者Ａのコッ
プでミキシングする。ミキシングし
た後、ＮＧチューブより注入し、部
屋を退室した。他病室の患者Ｃの検
温をしていると、廊下から痰がらみ
のいびきと咳払いが聞こえた。廊下
に出ると、看護助手より「患者Ａで
す」と報告があった。急いで患者Ａ
のもとを訪室すると、痰がらみの咳
があるため、吸引を施行した。し
かし、吸引するが痰を取りきれず、
ギャッジアップして様子をみてい
た。２０：３０、体位交換時に痰が
らみのいびきがあった。１時間前と
違う様子だったため、先輩看護師に
報告しバイタルサインを測定した。
ＢＰ：１３４／８３ｍｍＨｇ、ＢＴ：
３６．８℃、Ｐ：６９回／分、瞳孔
不同なし、対光反射あり。麻痺悪化
なし。呼びかけに反応なく、痛み刺
激には手を払うが、開眼なし。舌根
沈下があり、側臥位に体位交換した。
この時、数十分前に眠前薬に抗不安
薬・睡眠導入剤を内服する患者Ｂが
寝付けず開眼し、ベッド上で臥床し
ている状態だったことを思い出し、
１時間前に患者Ａに眠前薬がないの
に、眠前薬をＮＧチューブから注入
したことに気づく。そこで患者Ａの
ゴミ箱を見ると、患者Ｂの氏名が記
載された薬の空袋があった。空袋を
確認すると、アモバン・レンドルミン・
レボトミン・ネルボンを投与してい
た。急いで医師に状況を報告し、舌
根沈下に対してネーザル７ｍｍを挿
入し、薬の効果がきれるのを待つよ
うに指示を受けた。

患者Ａと患者Ｂの病室は、別室であっ
たが、患者Ａ、Ｂともに男性で、構
音障害と意識障害があり、ＮＧチュー
ブが挿入されていて状況が似ていた。
患者のネームバンドと１回配薬の袋
の患者名を確認するのを怠った。看
護師は１年目でひとり立ち準夜勤務
の２回目だった。準夜帯で投与する
薬剤は、各患者の「夕用」「眠前用」
でまず袋にまとめ、その後、担当す
る全患者の内服薬を一まとめにし、

「夕用」「眠前用」のトレイに準備する。
そのため、担当している患者の全内
服薬を持って各患者のベッドサイド
に行っている。与薬時、ベッドサイ
ドには処方箋や指示書などは持参し
ておらず、薬袋と患者を照合するこ
とになっている。患者の照合は、患
者に名乗ってもらう、またはリスト
バンドまたはベッドネームで確認す
ることになっているが、当該病棟の
患者は臥床中で意識障害のある患者
が多く、ベッドから離れることが少
ないため、ベッドネームで確認する
ことが多かった。

・　 指差し、声だし確認を怠ら
ない。

・　 患者氏名と薬の確認を怠ら
ない。

・　 正しい患者、正しい方法、
正しい時間、正しい用量、
正しい薬、正しい目的の６
Ｒを遵守する。

・　 内服薬の準備の際に、担当
する患者全てをまとめてト
レイに入れるのではなく、
患者ごとの「朝」「昼」「夕」

「眠前」のボックスに変更
した。しかし、薬剤カート
などがないため、置き場所
の問題などがある。
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１

事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

４
配薬・
与薬

夜勤看護師は、担当の患者の夕食後
薬の配薬を行うため、与薬カート、
ＰＣを持参した。患者Ａのベッドサ
イドで家族を患者Ｂの家族と思い込
んだ。そのため、与薬車の患者Ｂの
ボックスの引き出しから薬を取り出
し、ＰＣで患者Ｂのカルテを開き薬剤
（ワーファリン錠１ｍｇ、アレグラ錠
６０ｍｇ、メルカゾール錠５ｍｇ、
リリカカプセル２５ｍｇ、アイト
ロール錠２０ｍｇ、エクア錠５０ｍｇ、
メトグルコ錠２５０ｍｇ、グリミク
ロン錠４０ｍｇ）を確認した。その
後、患者の家族に薬を渡した。家族
から「内服薬の数が多い」「量が増
えたのですか」と２回確認があった。
その都度、患者Ｂのカルテを開き確
認し、間違いないと返答した。患者
Ａの家族は、看護師から薬を受け取
り患者に渡し内服させた。その後、
看護師は隣室の患者Ｂの元に行き、
患者Ａの内服薬を渡した。患者Ｂか
ら質問はなかった。患者Ａは２０時
過ぎに吐気を訴え、当直医が診察後
プリンペランの内服が処方された。
２１時すぎには腹痛を訴え診察後ブ
スコパンが処方された。翌日１４時
すぎに患者Ａの家族から昨日の夕方
の薬を調べてほしいと日勤看護師は
依頼された。患者のカルテや状況か
ら患者Ａと患者Ｂの薬剤が間違って
いることが判明した。

思い込みや過信から、患者本人との
最終確認が実施されなかった。薬剤
に患者氏名が記載されていない。「患
者確認」のマニュアルが遵守されて
いなかった。職員への安全教育が不
十分であった。

・　 全ての行為の最終確認の段
階で、患者本人に名乗って
もらう。

・　 患者が名乗れないなどの場
合は、リストバンドによる
確認を徹底する。

・　 疑問を感じた場合や疑義が
あった場合は、複数で確認
する。

・　 配薬の方法等（患者氏名入
り容器の使用など）につい
て、看護部で調査・検討を
行い、決定したものを委員
会で報告する。

・　 患者確認のマニュアルを一
部改定する（疑問を感じた
場合や疑義があった場合
は、複数で確認する）。

・　 患者誤認防止に関する啓発
活動を定期的に行う。

薬剤間違い－薬剤取り違え

５
配薬
の
準備

薬剤に関する出来事 朝食後、ティーエスワン内服開始予
定の患者Ａより「まだ内服薬が来て
いない」と報告があった。確認する
と患者Ｂのカップに患者Ａの内服薬
が入っていたことが分かった。夜間、
カーデックス管理の内服薬は確認後
に１人でカップに入れて準備したた
め、患者Ｂのカップに誤って入れて
いたことに気づいた。すでに別の看
護師にて与薬されており、内服した
後であった。当時、受け持ち看護師
は他患者の見送りのため病棟を空け
ていた。与薬した看護師はダブル
チェック済みであると思い、確認し
ないまま与薬した。ただちに主治医
から抗癌剤の誤薬があったことを説
明され、胃洗浄を施行した。

・　 与薬は必ず受け持ちが行
う。

・　 やむを得ず与薬できない場
合等は確実に申し送りを行
う。

・　 自己管理できる患者は『看
護手順』の自己管理基準に
沿って、自己管理してもら
う（服薬後の確認をする）。

・　 自己管理できない患者は薬
袋を持っていき、呼称、リ
ストバンドで確認し与薬す
る。
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事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

６
配薬・
与薬

患者Ａの定期内服の眠剤（ハルシオ
ン０．２５　２錠、ロゼレム８ｍｇ
１錠、グランダキシン５０　１錠）
を指示簿と薬袋を確認して準備し
た。準備する際、内服薬を薬杯に入
れたが患者Ａの氏名を記載しなかっ
た。就寝前のラウンドの際、患者Ｂ
から「眠剤がほしい」と訴えがあっ
たため、準備していた患者Ａの眠剤
を患者Ｂの内服薬であると勘違いし
て、内服させた。その後、患者Ａよ
り内服薬の希望があり、患者Ｂに
誤って内服させたことに気づいた。
主治医に報告し、呼吸状態に注意し、
経過観察となる。

患者に内服薬を渡す際に患者に名前
を名乗ってもらい確認しなかった。
内服薬と薬袋の氏名を照合し確認を
怠った。

・　 内服薬を渡す際は、患者に
名乗ってもらい、氏名の確
認を徹底する。

・　 内服薬を渡す際は、薬袋を
患者のベッドサイドまで持
参し、６Ｒを確認後、患者
に与薬することを徹底す
る。

７
配薬・
与薬

看護師は患者Ａが内服する血糖降下
剤（アマリールＯＤ１ｍｇ　１錠、
ジャヌビア５０ｍｇ　１錠）を、患
者名が記載された配薬カップに入れ
て準備すべきであったが、配薬カッ
プではなくトレイ内に準備した。そ
の後、他の患者の下膳を終了した。
病室（４人床）を訪室し、トレイに
準備した患者Ａの内服薬を同室患者
Ｂの内服薬と思い込み、患者Ｂに与
薬した。勤務終了後、与薬患者間違
いに気づき当直医に報告した。経時
的に血糖測定を実施していたが、患
者Ｂは血糖降下剤内服２０時間後に
低血糖性昏睡に陥った。与薬から
５５時間不安定な状態が持続した
が、処置により昏睡は改善した。

与薬時、患者名の確認を行わなかっ
た。

・　 誤薬防止のための６R を徹
底する。

・　 患者確認の手順を遵守す
る。



２-〔１〕

２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
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２-〔２〕

１

事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

８
配薬・
与薬

患者Ａは内服の飲み忘れがあるた
め、内服薬は、その都度看護師が配
薬し、内服していた。名前が似てい
る患者Ｂが別室に入院中であった
が、配薬した看護師Ｘは名前が似て
いる患者がいることに気が付かな
かった。患者Ｂから夕食後の内服薬
がまだだとナースコールがあり、看
護師Ｙが患者Ｂの配薬ケースを確認
するが、夕食後の内服薬が無かった。
また、患者Ａの配薬ケースを確認す
ると夕の薬が残っていた。その際に、
看護師Ｙは患者Ｂと患者Ａの名前が
似ていることに気が付いた。患者Ａ
のベッドサイドのゴミ箱より、患者
Ｂの一包化内服袋が捨てられている
のを発見し、患者Ｂの内服薬を患者
Ａに内服させたことがわかった。そ
れぞれの患者の内服内容を確認し、
当直医へ報告した。患者Ａが内服し
た患者Ｂの薬剤（オルメテック、ア
ダラートＣＲ、アーチスト、カルデ
ナリン、クレストール）に降圧薬が
含まれていたため、速やかにベッド
上安静を伝え、３０分ごとにバイタ
ルサイン測定を実施した。内服１時
間半後に血圧８４／４２ｍｍＨｇと
低下したため、下肢拳上行い、ナー
スステーションに一番近い病室へ
移動した。心電図モニタ・ＳｐＯ２

モニタ装着を行い観察した。当直医
の指示で生理食塩水５００ｍＬを
６０ｍＬ／ｈで持続輸液開始した。
退院予定であったが、血圧変動の可
能性があったため、翌日へ退院延期
となった。

配薬ケースの名前をフルネームで確
認していなかった。配薬時に本人と
名前を確認していなかった。似てい
る名前の患者がいないと思い込んで
いた。ナースコールと配薬に追われ
て急いでいた。

・　 与薬時には配薬する前に配
薬ケース、フルネーム、ベッ
ドネーム、患者のリストバ
ンド、本人に名乗ってもら
うなどの患者確認を確実に
行う。

・　 患者を確認する時は声に出
して確認する。

・　 名前が似たような患者がい
る場合、間違えやすいこと
を念頭に置き、勤務申し送
り時にスタッフ全員で同
姓・同名など、注意喚起の
札をルームネームや配薬
ケースに表示する。
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事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

９
配薬・
与薬

１６時、担当看護師は受け持ち患者
５名分の内服薬を取り出し、個々の
患者氏名を記入した２５ｍＬの注入
用のカテーテルチップに、薬剤を溶
解し準備した。１人の患者に対し、
溶解した薬剤と微温湯を入れた２本
のカテーテルチップを用意し輪ゴム
で止めた。カテーテルチップの側面
と押し子には患者氏名を記載してい
た。経管栄養終了まで時間があるた
め、５名分の薬剤を入れたカテーテ
ルチップを１つのトレイにいれ処置
室に置いた。１９時４５分、経管栄
養が終了し夕食後の内服注入のため
に、５名分の薬剤を入れたカテーテ
ルチップのトレイを患者のベッドサ
イドに持参した。病室でトレイの中
に患者用のカテーテルチップがある
ことを確認したが、その後カテーテ
ルチップから目を離した。トレイか
らカテーテルチップの１組を取り出
し、ベッドネームを見て患者の胃
チューブより薬液を注入した。注入
後のカテーテルチップを確認した
際、別の患者氏名が記載されている
ことに気づき、誤注入がわかった。
他の患者の薬剤には、当該患者には
処方されていないグルコンサンＫ細
粒８ｍＥｑ（４ｍＥｑ／ｇ　２ｇ）
が含まれていた。

食事時間に関係なく、実際に注入す
る３時間前に薬液を準備した。受け
持ち患者全ての薬剤を１つのトレイ
に入れて管理した。ベッドサイドへ
他の患者の薬剤全てを持参した。薬
液注入前に、患者氏名・薬剤名・量・
時間・方法・目的を確認しなかった。
薬剤を全て溶解しているため、５名
分が同一色であり、外観からの薬物
の判別が出来なかった。

・　 事象と対応策についての情
報共有と、確認行為の徹底
をする。

・　 １患者１トレイの原則を守
る。

・　 ベッドサイドに行く時は、
他の患者のものは持参しな
い。

・　 電子カルテで与薬直前に、
患者氏名・薬剤名・量・時
間・方法・目的を声だし指
差し確認する。

・　 注入薬は必ずダブルチェッ
クして実施する。

・　 経管栄養を行っている患者
が多く、内服薬が多数ある
時は、内服用のワゴンを使
用し、確認行動が出来るス
ペースを確保する。

・　 可能な限り溶解置きをせ
ず、実施する時に確認し溶
解する。

10
配薬・
与薬

担当看護師Ｘが患者Ａの内服薬（ダ
ントリウム 25 ｍｇ、マグラック
ス 330 ｍｇ、ワーファリン 4 ｍｇ、
クラビット 500 ｍｇ）を胃管注入
用に水に溶きシリンジに吸い上げ、
誤って患者Ｂのベッドサイドに置い
た。看護師Ｙは患者Ｂの経管栄養が
終わっているのを見て、ベッドサイ
ドにあるシリンジに入った薬剤（患
者Ａのもの）を投与した。その後、
患者Ａの経管栄養が終わったため薬
剤を投与しようとした際、患者Ｂの
ベッドサイドに置いた患者Ａの薬剤
が誤って投与されたことがわかっ
た。

看護師Ｘが事前に薬剤を準備し誤っ
て他の患者のベッドサイドに置いた。
シリンジには患者名を記載していな
かった。看護師Ｙが薬剤名、患者名
等確認せず、投与した。当該病棟では、
経管栄養が終わった時に他の看護師
が準備した内容が確認できない薬剤
でも投与する慣習があった。

・　 薬剤は投与する看護師が投
与する直前に準備する。



２-〔１〕

２-〔３〕

３-〔２〕
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２-〔２〕

１

事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

薬剤間違い－薬剤の混入

11
薬剤の
保管

患者Ａは、１回配薬を行っており、朝
食後、薬を配薬し内服介助を行った。
患者Ａはガスター D 錠、ワソラン
錠、アルダクトン A 錠、ラシックス
錠、マグミット錠のみを内服してい
た。その後、朝食後薬の内容を他看
護師に確認してもらった際に、患者Ｂ
の内服薬（ワイパックス、アザニン、
プレドニン）も投薬したことに気が
ついた。患者が内服している薬の内
容はケアスケジュールシートに記入
して確認していたが、朝の内服薬の
確認時に処方箋と薬袋を照らしあわ
せて確認していなかった。また、薬
袋の名前を確認せず、薬箱に入って
いた内容と薬袋の中身が合っている
かのみ見ていた。転院予定であった
が延期になった。

まとめていた患者Ａの薬袋に患者Ｂ
の薬袋が挟まっていた。挟まれてい
るはずはないと思い込み、その患者
の薬であるかの確認を怠った。また、
患者への配薬時に、何のために薬が
使用されているか確認を怠ってし
まった。

・　 内服薬の確認時、処方箋と
薬袋を照らし合わせ、６Ｒ
の確認を手順通りに行うこ
とを徹底する。

12
薬剤の
保管

看護師が投薬庫から患者Ａの薬袋を
まとめて取り出した。その際、患者
Ｂの薬袋が混ざっていたが、薬袋の
氏名確認をせずに薬袋から朝食後薬
を取り出した。患者Ａに渡す際、薬
包の氏名、内容を確認したが、薬包
のないＰＴＰシート（レナデックス
４ｍｇ５錠）は氏名確認がなされず、
患者ＢのＰＴＰシートを配薬した。
その後、同室者の患者Ｂからレナ
デックスを飲んでいないと言うナー
スコールがあり、看護師が確認した
ところ誤投与に気付いた。

与薬のマニュアルの手順を怠り、薬
袋の氏名確認が出来ておらず薬包の
氏名だけ確認をしていた。そのため
薬包のないＰＴＰシートの氏名確認
がなされずに配薬された。

・　 マニュアルに沿って配薬す
る。

・６Ｒを確認して配薬する。
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事例
発生
段階

事故の内容 事故の背景要因 改善策

13 準備

看護師Ｘは、受持ち患者４名に対し、
数時間後に投薬する予定の散剤を順
次溶解してシリンジに吸い上げ、そ
れぞれ個別の配薬ボックスに入れて
用意していた。水薬は看護師Ｙが複
数の患者分をまとめて用意し、散剤
の配薬ボックスとは別のトレイに並
べられた状態で用意されていた。看
護師Ｘは与薬時間に訪室する際、患
者Ａの散剤のシリンジ２本（患者氏
名が記名されていた）が入った配薬
ボックスと水薬のシリンジ２本を持
ち出すべきところ、誤って、患者Ｂ
の散剤のシリンジ（無記名であった）
１本が入った配薬ボックスと患者Ａ
の水薬のシリンジ２本（記名されて
いた）を持ち出した。患者Ａの病室

（個室）前でＰＣ端末上の服薬指示
内容と水薬シリンジに記載された患
者Ａの氏名を確認したが、散剤のシ
リンジ（無記名であった）及び配薬
ボックスに記載されている患者氏名
の確認は行わず、患者Ａに全て投与
した。投与後、配薬ボックスに記載
されている患者Ｂの氏名に気付き誤
投薬が判明した。

看護師Ｙは与薬時間に患者Ａの投薬
を行おうとして、患者Ａの配薬ボッ
クスを一度手にしたが、他の患者の
処置を先に行おうと考え直し、配薬
ボックスを処置台に戻した。その際、
患者 B の配薬ボックスと近接する位
置に置いてしまった（元々は離れた
位置に置かれていた）。その直後に、
その日の日勤の看護師からの電話が
あり、電話対応を行った。また、看
護師Ｘは夜勤帯のリーダーナースで
あったため、日勤帯の勤務調整に気
を廻さなければならない状況も生じ
ていた。その後、他の患者の処置を
終え、患者Ａの配薬ボックスを手に
するはずが、患者Ｂの配薬ボックス
と取違えてしまった。配薬ボックス
の患者氏名は記載が小さく、また、
患者Ｂの散剤のシリンジ自体には患
者氏名が記載されておらず、どの患
者の物か確認し辛い状況であった。
投与直前の確認手順としては、ＰＣ
の服薬指示画面と投与しようとして
いる薬剤の種類及び全てのシリンジ
の氏名を確認し、次いで全てのシリ
ンジの氏名と患者のリストバンドを
確認する原則になっていた。しかし、
患者ＡからはＭＲＳＡが検出されて
おり感染対策（個室管理）を行って
いたため、移動式のＰＣ端末は病室
の中には持ち込めず、病室の前で服
薬指示と薬剤パック、シリンジの患
者氏名を確認し入室する状況となっ
ていた。入室前にすべての確認が終
了しているという錯覚に陥りやすく、
ベッドサイドではリストバンドとシ
リンジの確認は行われなかった。

・　 配薬ボックスを氏名確認の
しやすいものに変更する。

・　 随時、処方オーダを見直す
こととし、複数薬剤の場合
は一包化することを検討し
ていく。以下の院内ルール
を、再度、周知徹底した。

・　 投与直前に手に持っている
物に記載されている患者名
とリストバンドを照合す
る。

・　 薬剤を準備するときは、１
患者１トレイにまとめる。

・　 シリンジに薬剤を準備する
際は、吸う前にシリンジに
患者氏名を記入する。

・　 無記名のシリンジに準備さ
れた薬剤は使用しない。

・　 薬剤の準備は、可能な限り
患者への投与直前に行う。

（３）事例の内容
与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例４２件について、照合作業の状況と、選択項目

で選択された発生要因について、まとめた。

①照合作業の状況

与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例に報告された内容から、患者と投与する薬剤の

照合の状況を図表Ⅲ -２-２７にまとめた。

患者間違いの事例１３件のうち９件は、照合作業を行っていなかった事例であった。また、照合し

たが方法が誤っていた事例もあり、その事例では、看護師側から「○○さんですね？」と患者名を

尋ねた、または姓のみを確認したなど、本来の照合作業の手順を行えていなかったことが推測される。
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１

同様に薬剤取り違えの事例１９件のうち１７件は、照合を行っていなかった事例であった。また、

照合したが方法が誤っていた事例もあり、その事例では、最初に照合は行ったが、他の患者に呼ば

れたなどの理由で与薬を中断し、再開した際に照合作業は終了していると判断して再照合は行わな

かったため、一緒に持参していた別の患者の薬を内服させた事例が２件あった。

薬剤の混入の事例８件のうち７件は、照合を行っていなかった。照合したが方法が誤っていた

事例１件は、複数の患者の薬剤を準備する際、散剤を溶解したシリンジと水薬のシリンジなど複数

のシリンジが存在したため、別の患者の散剤のシリンジが混入し、水薬のシリンジは当該患者のも

のであることを確認したが、散剤のシリンジは照合しなかったため誤って投与した事例であった。

いずれの事例も、投与すべき患者と投与すべき薬剤の照合を行わなかった、または決められた手

順で行っていなかった事例であり、照合作業を行う、または省略しないことが重要であることが示

唆された。

図表Ⅲ - ２- ２７　患者と薬剤の照合の状況

事例の内容 患者と薬剤の照合の状況 件数

患者間違い

実施しなかった ９

実施した方法が正しくなかった

別の患者に「○○さんですね？」と尋ね、
「はい」と返事があった

３

同姓患者の姓のみ照合した １

薬
剤
間
違
い

薬剤取り違え
実施しなかった １７

実施したが与薬前に中断し、与薬の再開後に照合しなかった ２

薬剤の混入
実施しなかった ７

実施した方法が正しくなかった 複数ある薬剤の一部のみ照合した １

詳細不明 実施しなかった ２

合　計 ４２

②発生要因

前述した①において、報告された事例は、いずれも投与すべき患者と投与すべき薬剤の照合を行

わなかった、または決められた手順で行われていなかった事例であった。そこで、報告された事例

について、発生要因で選択された項目を図表Ⅲ - ２- ２８にまとめた。

発生要因では、当事者の行動に関わる要因の「確認を怠った」が３９件／４２件（９２．９％）

と最も多く、ここでも患者と薬剤が正しいかどうかの確認が出来ていないことが示唆される。次いで、

ヒューマンファクターの「勤務状況が繁忙だった」が１７件／４２件（４０．５％）であり、前述し

たⅢ - ２- ２１（発生時間帯）においても、朝または夕以降に発生した事例が多く、夜勤帯の勤務

者の減少及び患者の起床後または就寝前の業務の煩雑さなどが影響している可能性がある。また、

「教育・訓練」が１０件／４２件（２３．８％）、「ルールの不備」が７件／４２件（１６．７％）と、

配薬・与薬に関する教育やその手順が整理されていない現状が推測された。
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図表Ⅲ - ２- ２８　発生要因

発生要因 件数

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った ３９

観察を怠った ３

記録などに不備があった １

連携ができていなかった ５

患者への説明が不十分であった（怠った） ４

判断を誤った ５

背
景
・
シ
ス
テ
ム
・
環
境
要
因

ヒューマンファクター

知識が不足していた ７

技術・手技が未熟だった ９

勤務状況が繁忙だった １７

通常とは異なる身体的条件下にあった １

通常とは異なる心理的条件下にあった ６

その他 ５

環境・設備機器

医薬品 ３

諸物品 ２

患者側 ２

その他 １

その他

教育・訓練 １０

仕組み ３

ルールの不備 ７

その他 ３

合　計 １３３
※発生要因は複数選択可能である。
※報告があった発生要因のみを掲載した。
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１

（４）事例のイメージについて
与薬時の患者または薬剤間違いに関連した事例の中から、「患者間違い」と「薬剤間違い－薬剤

取り違え」の事例について、事例の状況と取り違えを生じないための照合作業の一例をイラストで

示す。

①患者間違いの事例のイメージ

Aさん、薬です。 はい。飲みます。
患者 B

患者A

A ○太郎

②薬剤間違い－薬剤取り違えの事例のイメージ

はい。飲みます。 患者AAさん、薬です。

患者 B

B □次郎
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【患者の確認及び薬と患者の照合の一例】

A ○太郎です。

薬を持ってきました。
名前をフルネームで
お願いします。

患者A

患者の確認

処方指示
薬包の名前
ネームバンドが合っている。

処方指示書

A ○太郎

A ○太郎

A 
○
太
郎

患者A

薬と患者の照合
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１

（５）事例が発生した医療機関から報告された主な背景・要因
報告された事例から、主な背景・要因を、１）患者間違い、２）薬剤間違い－薬剤取り違え、

３）薬剤間違い－薬剤の混入に分けて整理した（図表Ⅲ - ２- ２９）。

１）患者間違い、２）薬剤間違い－薬剤取り違え、３）薬剤間違い－薬剤の混入の事例において

共通しているのは、準備の段階、または配薬・与薬の段階において、内服薬と患者の照合が曖昧で

あったことや、照合していないことであった。

患者間違いの事例では、状況がよく似た患者との間違いや、与薬予定ではない患者を与薬する患

者と思い込むなど、看護師が患者を一旦誤認すると、与薬が終わるまでその誤りに気づけなかった

ことが挙げられた。また、内服薬を誤って別の患者へ投与することに対する危機意識の薄さも推測

された。

薬剤間違い－薬剤取り違えの事例では、準備の際に複数の患者の薬剤を１つの容器に入れる、

配薬の際に複数の患者の薬剤をまとめて持参する、一時的に別の患者のオーバーテーブルに薬剤を

置くなど、薬剤取り違えの可能性がある準備や配薬を行っていたことが挙げられた。事例の中には、

患者Ａの薬を患者Ｂに、患者Ｂの薬を患者Ａに渡すという二重取り違えの事例が生じ、患者Ａは

間違った薬を内服したが、患者Ｂは、渡された配薬カップの名前と中身の薬剤が自分の物ではない

ことに服用前に気づいたことから内服しなかった事例があった。

薬剤間違い－薬剤の混入では、２名分の患者の薬剤を１つの容器に入れる、片付いていないテー

ブルの上で準備・確認作業をするなど、別の患者の薬剤が混入する状況で準備を行っていることが

分かる。

それらの背景・要因から、準備する薬剤や、与薬する患者が正しいことの確認をどの情報に基づ

いて行うのか、また、何と何を照合することで「照合した」とするのかというルールの設定と実践

が重要であると示唆された。
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図表Ⅲ - ２- ２９　主な背景・要因

１）患者間違いの背景・要因

ⅰ　患者の状況に関すること

患者の理解力が低下していることを把握しておらず、名前を呼んで確認した。

患者Ａと患者Ｂの病室は、一部屋挟んだ別室（６床部屋）であったが、両者ともに男性で、構音障
害と意識障害があり、ＮＧチューブが挿入されていて状況が似ていた。

とろみを付けたお茶で与薬する患者が２人いた。

ⅱ　業務の状況に関すること

夜勤帯で業務（夕食後の与薬、トイレ誘導など）が繁忙であった。（複数報告あり）

初めて（または２回目）の夜勤であったため、心理的に緊張し余裕がなく焦っていた。（複数報告あり）

夜勤であったが、入退院や急変などはなく病棟が落ち着いていたため、かえって気持ちに余裕がで
きすぎてしまい、油断が生じた。

当事者は、他のスタッフと看護に必要とする情報のコミュニケーション、連携が図れていなかった。

ⅲ　内服薬の準備に関すること

複数の患者の薬ケースを１つのトレイに乗せていた。

通常は患者の指示簿と配薬トレイをカートに乗せるが、カートの準備ができていなかったため、同
室患者全員分の薬と指示簿を手で抱えて患者のもとへ向かった。

麻薬のダブルチェック後、残薬整理（袋へ分ける作業）をしてしまい、すぐに患者へ投与しなかった。

ⅳ　確認のルールからの逸脱に関すること

患者に内服薬を渡す際に患者に名前を名乗ってもらい確認しなかった。（複数報告あり）

処方箋、薬袋、薬包、患者名（名乗り、ネームバンド）など、複数の情報による照合を怠った。
（複数回答あり）

与薬前の確認中に他の看護師に声をかけられ作業が中断した。作業再開時、確認をせずに次の作業
をした。

手に持っていた薬包の患者名と声に出した名前が違っていたが、服薬してもらった。

勤務当初、患者の顔と氏名が一致しない時には他の看護師に確認していたが、最近は確認が無くなっ
ていた。そのため、周囲は当事者が入院患者の顔と氏名が一致していないことを把握できなかった。

ⅴ　先入観・思い込みに関すること

処方箋、薬の照合確認をしたことで「患者を確認した」という思い込みとなり、無意識に与薬を行った。

前日まで麻薬内服者は患者Ａのみであったため、当日も麻薬の内服は患者Ａと思い込みをしてしまった。

患者は長期入院しており、患者確認を実施しなくても間違いないと思い込んだ。

与薬、経管栄養の接続を流れ作業で行い、一度も患者の顔を見ていなかった。

ⅵ　ルールが曖昧またはルールがなかった

職員への安全教育が不十分であったため、「患者確認」のマニュアルが遵守されていなかった。

昼、夕食後薬は、薬を処方箋と確認して、患者の目の前で看護助手が準備したお茶に薬を入れるが、
朝食後薬のみ、お茶の準備から看護師がするため、ワゴン車の上で準備をしてから患者のところに
持って行く、と準備方法に違いがあった。

当該病棟では、配薬時の内服薬と指示簿との確認はナースステーションで行われ、ベッドサイドに
指示簿を持参しないことが常態化していた。そのため、ベッドサイドでの内服薬と指示簿の照合は
不要と考えていた。

自ら氏名を発することができない患者や、リストバンドの使用が難しい患者の認証方法が院内で
システム化（手順）されていなかった。

当該病棟の入院患者の９０％以上は、自ら氏名を発することが困難であり、病棟のケア全般の患者
認証は個々の看護師の認識度合によるソフトな側面を頼りとしていた。
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１

ⅶ　危険性に対する意識に関すること

看護師はこれまでの誤薬関連の事象に対し、患者の身体に直接異常が発生しなければ「事故を起こ
した」という危険性への認識が持てず、手順を遵守する意味の理解に乏しかった。

不慣れな患者に与薬する行為に潜むリスクの認識が低かった。

患者確認を行わないことから生じる危機に対する意識が希薄化している職場風土があった。

２）薬剤間違い－薬剤取り違えの背景・要因　

ⅰ　患者の状況に関すること

患者Ａと患者Ｂは、６人部屋の同室でベッドが隣同士だった。

患者はいつもと薬剤が違うことに気づいたが、新しい薬が始まったと思った。

通常、薬は看護師が配薬し患者自身で内服していたが、患者が発熱しており、看護師が内服させた。

ⅱ　業務の状況に関すること

夜勤はスタッフが少なく、業務（食事介助、採血、麻薬の配薬など）が多忙であった。（複数報告あり）

深夜リーダーが全ての患者の配薬をすることになっており、焦っていた。

食事介助の患者の内服薬が床頭台に置いてあることを、他チームの看護師に伝えていなかった。

ⅲ　内服薬の準備に関すること

○準備段階

・　 別の患者のカップに内服薬が入っていた。ダブルチェックを行ったが、確認後に１人でカップに入
れた。

・　 配薬カップは担当看護師毎に色分けされており、患者Ａと患者Ｂは担当看護師が同じで、同じ黄色
のテープのカップに入っていた。

・薬剤を全て溶解しているため、５名分が同一色であり、外観から薬物の判断はできなかった。

・受け持ち患者全ての薬剤を１つのトレイに入れて準備した。（複数報告あり）

・持参薬であったため、薬袋には名前の印字がされておらず、患者名の記載もしなかった。

・患者Ａに昼食後薬の処方はなかったが、患者Ｂの内服薬を患者Ａのものと思い込んで準備した。

○ベッドサイドへの持参

・ベッドサイドへ他の患者の薬剤全てを持参した。

・配薬時、複数人数分の薬をトレイ等の容器に入れずそのまま手に持ち服薬介助に行った。

・内服薬を、一時的なつもりで他の患者のオーバーテーブルに置いた。（複数報告あり）

ⅳ　確認のルールからの逸脱に関すること

内服薬を渡す際に、患者に名前を名乗ってもらい確認しなかった。（複数報告あり）

処方箋、薬袋、薬包、患者名（名乗り、ネームバンド）など、複数の情報による照合を怠った。
（複数回答あり）

受け持ち看護師が他の患者の見送りのため病棟を空けており、与薬した看護師はダブルチェック済
みであったため疑問に思わず与薬した。

配薬した看護師は、日頃から配薬時に患者確認を行わず、看護師の記憶で配薬していた。

ⅴ　先入観・思い込みに関すること

配薬した患者の薬剤だという先入観があった。

似ている名前の患者がいないと思い込んでいた。

家族が面会に来た際に、オーバーテーブルに置いた他の患者の薬剤を内服させるとは思わなかった。

術前内服薬を確認し、チェックリストにはさんで棚に置いた。その際、棚にはこの患者のチェック
リストしかなかったため、棚には１人分しか置いていないと思い込んでしまった。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 148 -

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

ⅵ　ルールが曖昧またはルールがなかったこと

処方箋は薬を懸濁する際には使用しているが、その後は薬杯の患者名で確認しており、処方箋での
最終確認を行うルールが病棟になかった。

当該病棟では、経管栄養が終わった時に他の看護師が準備した内容が確認できない薬剤でも投与す
る慣習があった。

３）薬剤間違い－薬剤の混入の背景・要因　

ⅰ　業務の状況に関すること

当事者は夜勤帯のリーダーであったため、日勤帯の勤務調整にも気を廻さなければならない状況で
あった。

業務が多忙のため集中力が低下していて、普段は確認していることが今回はできていなかった。

ⅱ　内服薬の準備に関すること

配薬ケース（またはトレイ）に２名の患者の薬を一緒に入れたため、１名分と思い込んでしまった。
（複数報告あり）

当該患者の薬袋に他の患者の薬袋が１つのクリップでまとめられていた。

ダブルチェックを依頼された看護師は、作業スペースを確保せず、乱雑なテーブルの上で投薬ポケッ
トの内服薬を広げて確認していた。そのため、薬剤の取り残しがあり、次に内服確認した患者の薬
剤に混在した可能性が高かった。

当事者は与薬時間に患者Ａの投薬を行おうとして、患者Ａの配薬ボックスを一度手にしたが、感染
対策が必要な患者であるため他の患者の処置を先に行おうと考え直し、配薬ボックスを処置台に戻
した。その際、患者Ｂの配薬ボックスと近接する位置に置いてしまった。

ⅲ　確認のルールの逸脱に関すること

配薬の際、患者の付き添い者と１つ目の薬袋の名前・薬品名・薬包を確認したが、２つ目の薬袋は
薬品名のみ確認し、患者名の確認はしなかった。

配薬時に、投与されている薬剤の目的を確認しなかった。

薬の確認作業中にナースコールが鳴り、内服薬をひろげたままナースコールの対応をした。その後、
確認作業を最初からやり直さず、テーブル上にあった内服薬を確認しないまま投薬ポケットに入れた。

配薬時、袋を１つ１つ確認せずに配ってしまった。

幼児患者にフルネームを名乗ってもらうことは可能であったが、しなかった。

投与直前の確認手順は、患者の前で、パソコンの服薬指示画面と投与予定の薬剤の種類及び溶解し
た全てのシリンジの氏名を確認し、次いで全てのシリンジの氏名と患者のリストバンドを確認する
原則になっていた。しかし、当該患者からはＭＲＳＡが検出されており個室管理を行っていたため、
移動式の端末は病室の中には持ち込めず、病室の前で指示画面と確認して入室する状況となってい
た。そのため、入室前にすべての確認が終了しているという錯覚に陥りやすく、ベッドサイドでの
リストバンドとの確認は行わなかった。

与薬のマニュアルの手順を怠り、薬袋の氏名確認が出来ておらず薬包の氏名だけ確認をしていた。
そのため薬包のないＰＴＰシートの氏名確認がなされずに配薬された。

ⅳ　先入観・思い込みに関すること

まとめている薬袋に他の患者の薬袋が挟まれているはずはないと思い込んだ。

２名の患者の名前が似ていたため、思い込みでセッティングしてしまった。

患者誤認をしないという思い込みがあった。
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（６）事例が発生した医療機関から報告された改善策
事例が発生した医療機関の改善策を整理して以下に示す（図表Ⅲ - ２- ３０）。

図表Ⅲ - ２- ３０　主な改善策

１）患者間違いの改善策

ⅰ　業務状況の改善

夜勤業務の内容や手順などを、しっかり覚え、慣れる。

作業が中断しないよう、スタッフ間で配慮する。相手の行動をよく見て、作業中は声をかけないよ
うにする。声をかける時は、相手の作業状況を見てタイミングを計って行う。

日々の業務の効率化を図る。

ⅱ　与薬手順の見直し

配薬の方法等（患者氏名入り容器の使用など）について、看護部で調査・検討を行い、決定したも
のを委員会で報告する。

薬包に薬剤名、投与日時、氏名を記載する。

複数の患者に配薬する場合は、患者毎に氏名を記入した容器を準備する。

内服薬の準備の際に、担当する患者全てのものをまとめてトレイに入れるのではなく、患者ごとに
「朝」「昼」「夕」「眠前」のボックスに変更する。

薬袋のＩＤ番号と与薬直前に患者のベッドネーム、車椅子ネームにあるＩＤ番号を照合する手順を
医療安全マニュアル「与薬」に追加する。

作業を中断し、再開する時は、再度確認してから再開する。

ⅲ　確認手順の遵守

配薬時は、必ずベッドサイドで患者に名前を名乗ってもらい、指示簿（処方箋）と内服薬を指差し
呼称して照らし合わせる。名前を言えない患者にはリストバンドで確認する。（複数報告あり）

意思疎通が難しく、リストバンド装着も困難な患者に関する認証手順を明文化する。

患者確認の徹底と習慣化し、配薬手順を遵守する。

麻薬はダブルチェック後すぐに患者の所へ行き、患者名・時間・薬剤名・量を看護師も再度確認し、
患者にも確認してもらい内服してもらう。

患者氏名と薬の確認を怠らない。正しい患者、正しい方法、正しい時間、正しい用量、正しい薬、
正しい目的の６Ｒを遵守する。

ⅳ　教育に関すること

薬効について知識を持ち、与薬を行う。

医療者として患者の身体に直接薬を投与する責任の重大さを再認識できる研修会の実施と継続した
啓発活動を行う。

今回の事例を通じ、薬剤の作用、副作用の知識の獲得および与薬手順、ルールを遵守する必要性を
各病棟で周知徹底するよう管理者は指導をする。

与薬時の指差呼称強化月間として、ポスターを掲示する。指差呼称を実施していない職員に対して、
直接注意喚起を行う。

ⅴ　その他

心理的には良い意味での緊張感を常に持ち、繁忙時こそ、基本動作、手順を確実に行っていく。
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２）薬剤間違い－薬剤取り違えの改善策

ⅰ　業務状況の改善

深夜業務を早番看護師と協力できるよう検討する。

与薬時は慌てず、時間に余裕を持って業務を確実に行う。

食事介助など、他チームの看護師に依頼する時は、注意することを伝えると共に内服薬を手渡す。

多重課題の場合、業務の優先順位を考え、お互い声かけしながら協力できる職場風土についてカン
ファレンスで検討する。

ⅱ　与薬手順の見直し

名前が同じ患者がいる場合、薬立ての位置を遠ざける。

名前が似た患者がいる場合、間違えやすいことを念頭に置き、同姓・同名などの注意喚起の札をルー
ムネームや配薬ケースに表示する。

１患者１トレイの原則を守る。

持参薬などで薬包に患者名がない場合、名前シールを貼る。

可能な限り内服薬の溶解置きをせず、実施する時に確認し溶解する。

薬のみを手に持ち与薬に行く際、患者１名分のみとする。

患者の元まで内服カートやワゴンを持って行き、配薬する。

他の患者の薬をオーバーテーブルや床頭台等、ベッド周囲の物の上に置かない。

与薬は必ず受け持ちが行い、やむを得ず与薬できない場合は確実に申し送りを行う。

ⅲ　確認手順の遵守

内服薬を渡す際は、患者に名乗ってもらい、氏名の確認を徹底する。（複数報告あり）

配薬する前に配薬ケース・フルネーム・ベッドネーム・患者のリストバンド・本人に名乗ってもら
うなどの患者確認を確実に行う。（複数報告あり）

内服薬を渡す際は、薬袋を患者のベッドサイドまで持参し、６Ｒを確認後与薬することを徹底する。
（複数報告あり）

ベッドサイドでの与薬時、処方箋を持参して確認する。

患者への投与直前に、処方箋と薬剤及び患者の確認を、必ず２名で行う。

内服薬投与直前の患者確認を徹底させるために、薬を準備するトレイの目のつく場所に「投与前の
患者確認」のカードを貼り、注意喚起をする。

実施直前の患者確認の徹底を、自己評価及び他者評価によるフィードバックで意識付ける。

ⅳ　その他

記憶に頼った仕事をしない。

複数の職員で確認することが形骸化しないようマニュアル読み合わせ等を行う。
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３）薬剤間違い－薬剤の混入の改善策

ⅰ　与薬手順の見直し

配薬ボックスを氏名確認のしやすいものに変更する。

作業スペースを確保し、１患者ごとトレイに準備する。（複数報告あり）

薬剤の準備は、可能な限り患者への投与直前に行う。

作業中断をした際は、最初からやり直すという原則を病棟内で再度周知する。

シリンジに薬剤を準備する際は、吸う前にシリンジに患者氏名を記入する。

無記名の薬剤は投与しない。

ⅱ　確認手順の遵守

内服薬の確認時、処方箋と薬袋を照らし合わせ、６Ｒの確認を手順通りに行うことを徹底する。

入室する時、溶解する時、投与する時にはベッドネームやネームバンドでの患者確認を厳守する。

投与直前に手に持っている物に記載されている患者名とリストバンドを照合する。

薬の注入を準備する際にはマニュアルに従い、必ず投薬の指示書を見て患者の氏名、薬品名、用量、
用法を確認する。

ⅲ　その他

随時、処方オーダを見直すこととし、複数薬剤の場合は一包化することを検討していく。

（７）まとめ
与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例について、発生状況を紹介し、主な事例を概観した。

報告された事例４２件を「患者間違い」「薬剤間違い－薬剤取り違え」「薬剤間違い－薬剤の混入」に

分類し、それぞれの事例の主な背景・要因や改善策を示した。さらに、「患者間違い」「薬剤間違い－

薬剤取り違え」の事例のイメージと、取り違えを生じないための照合作業の一例をイラストで示した。

内服薬は注射薬に比べると作用は緩やかであるが、患者間違いや薬剤間違いにより、患者にとって

不要な薬剤を投与することになる。繁忙な看護業務の中で、どのように患者や薬剤が正しいと確認す

るのか、その手順を明確にすることの重要性が示唆された。

（８）参考資料
１．　 一般社団法人　日本病院薬剤師会．ハイリスク薬に関する業務ガイドライン（Ver.2.1）．（online），

available from＜ http://www.jshp.or.jp/cont/13/0327-1.pdf ＞（last accessed 2015‐07‐07）
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【３】パニック値の緊急連絡に関連した事例
臨床検査において、パニック値は「生命が危ぶまれるほど危険な状態にあることを示唆する異常値

で直ちに治療を開始すれば救命しうるが、その診断は臨床的な診察だけでは困難で検査によってのみ

可能である」１）とされている。パニック値の項目や上限値あるいは下限値の設定については、各医療

機関において、医師や臨床検査技師を中心に取り決められて運用されている。

具体的には、院内で設定したパニック値について、通常の検査値の結果報告システムと異なる緊急

連絡の体制を構築したり、電子カルテ上アラートを発信するシステムを導入したりするなど、患者に

速やかに治療が提供できるよう取り組みがなされている。

一方で、パニック値の緊急連絡の体制が活用できなかった事例が本事業に報告されている。本報告

書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）においても、検査部から直接医師に報告される

パニック値が、適切になされなかった事例の報告があった。また、本事業開始（２００４年１０月）以降、

パニック値の連絡の体制に関連した事例は６件の報告があった（図表Ⅲ - ２- ３１）。そこで、過去に

報告された同様の事例について分析することは、多くの医療機関において自施設の体制を改めて検討

することに資することから有用であると考え、本報告書ではパニック値の緊急連絡に着目して分析を

行った。

（１）発生状況
パニック値の緊急連絡に関連した事例を、事業開始（２００４年１０月）に遡り検索したところ、

２００４年から２００９年までは事例の報告はなく、２０１０年から本報告書分析対象期間（２０１５年４月

～６月）までの期間において６件報告されていた。各事例の発生年ごとの報告件数は図表Ⅲ -２-３１に

示す通りである。

図表Ⅲ - ２- ３１　報告件数

発生年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年
（１～６月）

合計

件数 ２ １ ０ １ １ １ ６

①発生場所

報告された事例の発生場所として選択された項目は、病室が３件、検査室が３件、救急外来が１件

であった（図表Ⅲ - ２- ３２）。

図表Ⅲ - ２- ３２　発生場所

発生場所 件数

病室 ３

検査室 ３

救急外来 １

※複数回答可
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②発生時間・曜日区分
報告された事例の発生時間として選択された項目は、日勤帯の時間である１０時から１６時は

３件であり、夜勤帯は３件であった（図表Ⅲ - ２- ３３）。また曜日区分はすべて平日であった

（図表Ⅲ - ２- ３４）。パニック値の連絡について、あらゆる時間帯や曜日において、状況に応じた

情報伝達ができる体制を構築しておくことが重要である。

図表Ⅲ - ２- ３３　発生時間

発生時間 件数

１０：００－１１：５９ １

１２：００－１３：５９ １

１４：００－１５：５９ １

１８：００－１９：５９ １

２０：００－２１：５９ ２

合　計 ６

図表Ⅲ - ２- ３４　曜日区分

曜日区分 件数

平日 ６

③関連診療科
報告された事例の関連診療科（複数回答可）として選択された項目は、リウマチ科、外科、内科、

糖尿病内科、呼吸器内科、泌尿器科、皮膚科がぞれぞれ１件であった。（図表Ⅲ -２-３５）。パニック

値が定められている検査項目は多様であることから、さまざまな診療科において、同種の事例が発

生する可能性がある。

図表Ⅲ - ２- ３５　関連診療科

関連診療科 件数

リウマチ科 １

外科 １

内科 １

糖尿病内科 １

呼吸器内科 １

泌尿器科 １

皮膚科 １

その他（検査部） １
※複数回答可

④患者への影響
事例の発生と事故の程度の因果関係は不明であるが、事故の程度では「死亡」が３件と、患者へ

の影響が大きい事例が含まれていた。臨床所見において生命が危険な状態にある重症患者について、

パニック値が報告されることが多いと考えられる。一方、「障害残存の可能性なし」「障害なし」がそ

れぞれ１件と、患者に障害を残さなかった事例もあった（図表Ⅲ -２-３６）。ただし、事故の治療の程

度では「濃厚な治療」が選択されている事例が３件であり、一時的には大きな影響を及ぼした可能性

がある（図表Ⅲ -２-３７）。このようにパニック値の緊急連絡に関連した事例は、患者への影響が大き

くなる可能性があることを十分に認識する必要がある。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 154 -

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

図表Ⅲ - ２- ３６　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ３

障害残存の可能性がある( 低い ) １

障害残存の可能性なし １

障害なし １

合　計 ６
※報告があった事故の程度の区分のみを掲載した。

図表Ⅲ - ２- ３７　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 ３

軽微な治療 ２

合　計 ５
※「医療の実施の有無」の選択が「実施あり」であった５件
　　を掲載した。

（２）パニック値が報告された検査項目及び検査値
報告された事例の検査項目及び検査値（パニック値）、基準範囲との比較、基準範囲を図表

Ⅲ -２-３８に示す。高カリウム、高グルコースの事例がそれぞれ２件と複数報告があった。高カリウムは、

心伝導障害による心電図異常を引き起こす可能性があり、高グルコースは糖尿病性ケトアシドーシスや

意識障害を引き起こす可能性がある。このように医療機関内においてパニック値として定められている

検査値は、いずれの場合も病状に大きな影響を及ぼす可能性が大きいことから適切な連絡方法を検討し

ておくことは重要である。

図表Ⅲ - ２- ３８　検査項目及び検査値（パニック値）

検査項目（略語）
検査値

（パニック値）
基準範囲
との比較

基準範囲

カリウム（Ｋ）
６．４ｍＥｑ／Ｌ

高値

３．５～４．５ｍＥｑ／Ｌ
９．３ｍＥｑ／Ｌ

グルコース（ＢＳ）
８００ｍｇ／ｄＬ

８０～１１０ｍｇ／ｄＬ
８９２ｍｇ／ｄＬ

プロトロンビン時間
国際標準比（ＰＴ‐ＩＮＲ）

７．３９ ０．９～１．１

ヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ） １４．７％ ６．０％未満（ＮＧＳＰ値）

尿素窒素（ＵＮ） １４８ｍｇ／ｄＬ ８～２０ｍｇ／ｄＬ

Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ） 測定上限を超える ０．１ｍｇ／ｄＬ以下
※事例には複数の検査項目がパニック値に該当する場合がある。
※　 基準範囲は健常人（基準固体）が示す検査値（基準値）の正規分布 95％信頼限界（中心値 ± ２ＳＤ）で表現される。表中の基準範囲は「臨

床検査のガイドラインＪＳＬＭ２０１２」付録「基準範囲の記載を省略できない検査項目」２）で使用されている日本臨床検査医学会標準化委
員会で作成された「学生用共通基準範囲」を参考にした。

（３）事例の内容
パニック値への対応について、医療機関内では緊急連絡の手順が作成され、運用されている。手順の

一例を次に示す。

１．パニック値は直ちに検査を担当した臨床検査技師が主治医に電話連絡をする。

２．　 臨床検査技師は、患者の検体検査の過去のデータがある場合は前回値と比較したうえで連絡する。

判断が困難な場合は検査部の医師に相談する。

３．主治医に連絡が取れない場合は、当該科の医師に連絡する。

４．連絡をした臨床検査技師は、連絡した医師や内容を記録に残す。
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１

２-〔３〕

パニック値の緊急連絡の体制に関連した事例として、パニック値として臨床検査部から連絡がなさ

れなかった事例が５件であり、パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらな

かった事例が１件報告されていた。

パニック値が適切に情報提供され、速やかに患者の治療に活用されるために、情報を発信する臨床

検査部の体制及び情報を受け取る医師の体制の両者の検討が重要であることが示唆された（図表

Ⅲ - ２- ３９）。

図表Ⅲ - ２- ３９　事例の内容

事例の内容 件数

パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった ５

パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった １

合　計 ６

（４）事例の概要
報告された事例の概要を図表Ⅲ -２-４０に示す。

図表Ⅲ -２-４０　事例の概要

Ｎｏ． 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策

①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例

１
グルコース
（ＢＳ）

患者は大動脈弁・僧帽弁置換術後、循環器外
科で外来フォロー中であった。受診時に易疲労
感を訴え、診察前に採血を実施した。診察時
Ｈｂ７．０ｇ／ｄＬのため、鉄剤を投与され
帰宅した。この時、血糖値は検査中となって
いた ( 実際は異常値で再検中 )。本来であれば
血糖８００ｍｇ／ｄＬの結果が出たところで
検査部よりパニック値として医師に報告され
るべきであったが、連絡がなかった。医師も
その後、検査結果を確認しなかった。１０日
後、１６時過ぎに患者からだるさの訴えの電
話があり、次回予約日を早め受診の指示を患
者に連絡した。翌日、医師が前回の検査で血
糖値が８００ｍｇ／ｄＬであったことに気づ
き、再度患者に連絡し、内分泌糖尿病内科に
入院となった。インスリン導入加療にて改善
し、その後退院した。

検査部の担当は、入職して日も浅
く余裕がなかった。「パニック値」
を連絡した際にノートに記載する
ことを聞いていたが正確に理解し
ていなかった。また，昼食時間帯
であったため人数が少なく忙しい
時間帯であったため記憶もあいま
いになってしまった。

・　 パニック値の判断
は１人で行わず、
必ず教育指導者に
相談して、連絡後
は確実にノートに
記載する体制を確
認した。

・　 新人教育体制を整
える。
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Ｎｏ． 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策

２

プロトロン
ビン時間
国際標準比
（ＰＴ‐ＩＮＲ）

外来採血で、ＰＴ‐ＩＮＲ７．３９で根本値（４）
を超えていたが、臨床検査技師は医師に報告
しなかった。そのため、ワーファリン２錠

（２ｍｇ）を投与継続し、１０日後、全身的な
出血傾向を来し、緊急入院となった。

根本値を超えた場合は、医師へ報
告するシステムとなっていたが、
報告がなく、継続してワーファリ
ンを服用していた。ワーファリン
とジフルカンの相互作用で出血傾
向を来す併用注意の事例であった
が、併用していた。

・　 検査異常値(根本値)
が出た場合に、検
査を実施した人が
すぐに根本値であ
ることが判るシス
テムに変更する。

・　 根本値が出た場合、
速やかに主治医に
連絡する。

・　 医療の質を落とさ
ないよう、今後も臨
床検査技師の教育
を行い、誰が検査
してもインシデン
ト・アクシデントの
起こらないマニュ
アル作りをしてい
く。

３

カリウム
（Ｋ）
尿素窒素
（ＵＮ）

両側尿管皮膚瘻のステントを抜去して夕方
１６時頃当院泌尿器科を受診した。家族によ
ると４～５日前より体調不良があった様で、
他院に受診を勧めたが本人が拒否し、ステン
トが抜けていたため、連れてきた様子だった。
本人は「何ともない」と言っていたが明らか
に脱水様でやや不穏、多弁だった。ステント
を再挿入し、ストマケアを行った。意識はしっ
かりしていたが、容態の悪化を考え入院を勧
めたところ、他院に入院を希望されたため、
当院に１泊の予定で入院となった。入院後も
多弁で看護師が点滴抜去のリスクを考え、看
護室脇の検査室へベッド移動した。患者が採
血に抵抗したため時間がかかり、１８時３０
分頃検体を採取、点滴治療を開始した。病態
は脱水による体調不良を考え、補液による水
分補給を行えば回復可能と判断した。意識レ
ベルは特に問題なく会話が成立、時折点滴や
検温、食事摂取を拒否する行動や言動がみら
れ、看護師が交代で観察を密に行っていた。
１９時４５分頃責任番の看護師が病棟巡回を
終え再び患者の状態観察のためベッドサイド
に戻った。検温、血圧測定をしたところ血圧
低下（最高血圧７０台）を認め呼吸苦の訴
えもあり、他看護師へ声がけし再検していた
直後に意識消失を認めた。すぐに医師ととも
に蘇生を開始した。検査結果を確認したとこ
ろ、カリウム９．３ｍＥｑ／Ｌと異常高値であ
り、糖尿病、脱水を背景にした高カリウムに
よる心停止と診断した。ただちに高カリウム
の治療としてＧＩ療法、ケイキサレート注腸、
体外ペーシングを行い、約２０～３０分後に
心拍回復、自発呼吸は回復した。

検査測定は、１８時４０分頃検体
が到着し、初回測定の検査結果、
自動再検結果はともにカリウム

（９．３）、尿素窒素（１４８）と
高値であった。検査結果が高値で
あることを臨床検査技師は確認し
ており、臨床側にパニック値とし
て連絡する必要があることも知っ
ていたが連絡を怠ってしまい１９
時３４分に結果を送信した。

・　 臨床側より検査部
へ毎回問い合わせ
る事は困難なため、
採血後のパニック
値を最初に発見し
た人が迅速に知ら
せるシステムの適
切な運用が再発予
防に重要である。

・　 検査結果のパニッ
ク値は検査部から
臨床側に連絡をす
ることになってい
るため、今後はさ
らにパニック値の
連絡を周知徹底す
る。
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Ｎｏ． 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策

４
Ｃ反応性
蛋白

（ＣＲＰ）

他院より帯状疱疹の診断で入院要請があり受
け入れた。外来受診時、重症丹毒が疑われ
た。入院とし、血液検査・心電図・胸部Ｘ－
Ｐをオーダし、創部処置を実施した。病棟に
搬送し、丹毒に対する抗生物質点滴と補液を
開始した。同時に採血を実施した。１７：３０
から１８：００夜間帯の採血のため、再度入
力し直した。採血後、ＣＢＣ測定用の血液が
凝固しているとのことで、再度採血を実施し
た。患者は意識清明で、末梢に冷感を認めて
いた。冷汗もあり、呼吸苦はなかった。夜にな
り、緊急検査室に連絡して検査結果を聞いた。
ＣＲＰの値が測定上限を振り切っていたため
再検中であった。ＳｐＯ２測定と尿測を指示し
た。その後採血結果が出て、炎症所見異常高
値、急性腎不全、肝機能障害、ＣＰＫ異常高
値であった。そこで引き続き、凝固系・血液
ガス・血液培養採血を施行した。心電図モニ
タ装着、Ｏ２ ２Ｌカニュラで開始し、ＳｐＯ２ 
９８％であった。血液内科医にコールした
ところ、敗血症からのＳＩＲＳを指摘され、
ＤＩＣではないとの指摘であった。抗生剤の
変更と血糖高値よりヒューマリンＲの点滴を
開始した。バルーン留置し、尿量は少量であっ
た。敗血症性ショックに対してソルデム１を
１２０ｍＬ／ｈで大量補液した。ＩＣＵに受
け入れを要請したところ、翌深夜に受け入れ
予定とのことであった。ＢＰ１２０／６５
ｍｍＨｇ、ＨＲ１５０～１６０回／分。右手
末梢ルートよりソルメルコートを開始した。
右足に末梢ルートを確保し、レミナロンの点
滴、ドパミンを２ｍＬ／ｈで開始した。代謝
性アシドーシスを呼吸性代償している状態で
あったため、メイロンによるアシドーシス
の補正を施行した。その後、ＢＰ６０／３８
ｍｍＨｇと低下した。モニタ上脈拍１２０台
であり、意識は清明であった。ドパミンを
５ｍＬ／ｈへ増量した。その後、ＢＰ４０台
と低下、意識レベルＩＩ－３０となり、ドパ
ミンを１０ｍＬ／ｈへ増量した。紫斑が出現
し、ＤＩＣが疑われた。

入院時、上級医師から当直医で
あった医師に十分な連絡がなく疾
患の重篤性を十分把握しておら
ず、他科コンサルト、ＩＣＵ転棟
も思い及ばなかった。本来、パニッ
ク値については臨床検査技師の判
断で主治医、病棟に連絡すること
になっていたが、１回目の検査で
ＣＲＰ値に異常があったにもかか
わらず、血液凝固があったので再
検査依頼をし、パニック値の報告
を行わなかった。皮膚科の中で、
重症患者について、上級医にコン
サルトするシステムがなかった。
皮膚科では、救急患者を扱う機会
が少なく、救急対応を十分トレー
ニングされていなかった。

・　 緊急血液検査は出
来るだけ速やかに、
採血室もしくは皮
膚科外来で採血を
実施、評価する。

・　 皮膚科主治医や病
棟医長・副医長が
速やかに駆けつけ
られるようにオン
コール体制を明確
にした。

・　 病棟に医師緊急連
絡先一覧表を設置
した。また、名刺
サイズの医師緊急
連絡先一覧表を作
成し、常に携帯す
ることとした。

・　 救急治療の必要性
が少しでも考えら
れる症例はＩＣＵ
など、救急の専門
性の高い部署への
積極的なコンサル
テーションを実施
する。

・　 緊急性を要する疾
患群を医局会や研
究会を通じて自己
研鑽に努める。ま
た、医局会や研究
会に専門の講師を
招聘して、講習会
を定期的に実施す
る。

・　 検 査 部 に よ る パ
ニック値取り扱い
の再確認・パニッ
ク値の扱いについ
て、再度内規の確
認、掲示をする。
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Ｎｏ． 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策

５

グルコース
（ＢＳ）
ヘモグロ
ビン

（ＨｂＡ１ｃ）

患者は２歳の時、心室中隔欠損に対し他病院
で手術したが、１２歳から通院歴はなく検診
も受けていなかった。主訴は「寝ていると両
手の指先が黒くなり上半身を起こして寝てい
る」ということで初診であった。１５時２７分、
酸素飽和度９４～９６％で、重症感はなかっ
た。１６時２５分、医師Ａが診察を担当した。
手指は血流が悪く、心雑音があり、ダウン症
にともなう心不全を最も考えた。診察ではた
だちに入院加療を要する状態ではないと判断
した。採血、心電図、胸部放射線検査、心エコー
検査の結果がそろう２日後に総合診療科受診
を予約し診察を終了した。その後、血液検査、
心電図、胸部放射線検査、心エコーの順に検
査を行い、患者と家族はそのまま帰宅した。
医師Ａは勤務時間が終了し帰宅した。担当の
臨床検査技師Ｃは血液検査の結果が悪いこと
に気付いたが、通常通りに確認のため再検査
を実施した。１８時過ぎに血液検査結果が判
明した。グルコース８９２ｍｇ／ｄＬ、ヘモ
グロビンＡ１ｃ １４．７％であった。この血
糖値は病院で設定しているパニック値に相当
し、ただちに内科に電話連絡したが、誰も電
話にはでなかった。また電子カルテを見ると、
患者はすでに帰宅していた。患者は２日後に
総合診外来に受診予約していたため、臨床検
査技師Ｃはそれ以上報告しなかった。２日後、
患者が受診予約をしていた総合診療科の看護
師Ｄは予約患者のカルテを事前にチェック
し、患者の検査値を確認し担当医に報告した。
予約の時間に来院しないため、患者家族に連
絡し救急車を使っても至急来院するよう伝え
た。その後、患者は救急外来を受診した。患
者は２日前の当院受診後、帰宅してから急に
話さなくなり、寝たきりとなり、食事も摂れ
なくなった。救急外来担当医師Ｅは患者は高
血糖による昏睡状態で肺炎を伴っていると診
断し、補液、抗生剤、インスリン点滴などの
治療を開始した。

外来の看護師Ｂは看護師長Ｇに患
者の受診はパート医師か常勤医師
か、どうしたらよいか相談した。
看護師長Ｇは、はじめに医師Ａ

（パート医師）に診てもらうと判
断した。看護師長Ｇは医師Ａにも
同様のことを説明した。医師Ａは
手指のチアノーゼという主訴だっ
たが、一部潰瘍かと思った。ダウ
ン症の初診でベースラインがわか
らず、心雑音があった。高血糖だ
という思いに至らず、心不全だと
思い重症とは思わなかった。すぐ
に検査値をチェックするとは考え
なかった。臨床検査技師Ｃはパ
ニック値がでた時に、当日医師に
連絡がつかなかった時にどうする
か、当直者にこの件を引き継ぐこ
とをしなかった。職場でこういう
ケースでどうするかを取り決めて
いなかった。

・　 外来で夕方や仕事
終わりに近い時間
帯でアナムネの段
階で病状が心配さ
れる患者に対して
は、パート医師で
はなく常勤医師が
診察する。

・　 検査室において、
内科患者のパニッ
ク値については検
査結果を印刷して
持っていきパニッ
ク値であることを
報告する。

・　 報告したのかを記
載した検査結果用
紙を同時に検査室
で保管する。

・　 内科以外のパニッ
ク値については、
今までどおり各科
に電話報告を行う
ことを再確認し徹
底することを確認
した。

・　 今回の事例のよう
に、依頼科との連
絡が取れない場合
は救急外来担当医
師に報告し、指示
を仰ぐこととした。
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Ｎｏ． 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策

②パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例

６
カリウム
（Ｋ）

他院で胃癌指摘され化学療法を施行し退院し
た。外来通院と短期入院で化学療法を継続し
再入院、シスプラチン注射の予定であった。
患者は、２、３日前より体調不良を訴え家族
が受診をすすめていたが、予定があり、その
後入院するとのことで受診はしていなかっ
た。入院当日、１３時４８分に入退院予約セ
ンターで手続きを行い、採血検査後の１４時
３５分病棟に入室した。１４時４０分、担当
看護師はバイタルサインを測定した。全身倦
怠感があり、血圧８０／５０ｍｍＨｇ、呼
吸促迫で経皮的酸素飽和度８９％であった。
１５時に妻より、「つらいみたいで先生を呼
んでほしい。」との訴えがあり、担当看護師
は主治医の所在を確認するために外来看護師
に問い合わせた。しかし、手術中で携帯電話
に電話するが繋がらなった。妻には主治医は
手術中であると説明した。採血検体は１４時
３０分に受付され１５時１３分に電子カルテ
にデータが配信された。臨床検査技師は血中
カリウム値がパニック値（６．４ｍＥｑ／Ｌ）
であり再検をしたが６．５ｍＥｑ／Ｌであっ
たため、１５時２０分に採血依頼部署である
当該科の外来看護師に報告した。外来看護師
は、患者はすでに病棟に上がっているため直
接病棟に連絡してほしいと臨床検査技師に依
頼した。臨床検査技師は、すぐに入院病棟の
看護師に報告をした。１５時２０分、検査室
から報告を受けた病棟の看護師は、心電図モ
ニタを装着するために訪室したところ、心肺
停止状態の患者を発見し病棟にいた他科の医
師が蘇生開始した。担当看護師は手術室に連
絡し、主治医は外来医師に応援を依頼した。

患者の重篤な状態報告が主治医以
外の医師に報告されなかった。病
棟看護師は主治医不在時の連絡方
法を知らなった。外来看護師は、
パニック値の報告を主治医に報告
しなかった。

・　 重篤な患者状態の
場合は、手術室の
スタッフに連絡し
て主治医に報告し
てもらう（主治医
以外の医師に報告
する）。

・　 主治医不在時の代
行医の連絡方法を
把握する。

・　 パニック値の報告
手順を周知する。

（５）事例の背景・要因
報告された事例の背景・要因について、①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例、

②パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例に分けて、それぞれ

の内容について整理した。

①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例

１）連絡体制に関する背景・要因

１８時過ぎに医師に連絡をしたが連絡が取れなかったこと、医師に連絡がつかなかった時に

どうするか取り決めがなかったことが挙げられた。このように医師に連絡が取れなかった時の対

応の取り決めがなかったことが挙げられていた。臨床検査の結果が出るまでには時間を要するた

め、検査を依頼した医師と必ずしも連絡が取れるとは限らない。緊急時の連絡体制を構築するこ

との重要性が示唆された。
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２）パニック値を認識した場合の取り扱いに関する背景・要因
患者の検体検査の結果がパニック値であった場合の手順が決まっていたが手順通りに取り扱

われなかったことが挙げられた。事例には、手順が遵守できなかった背景について記載されてい

なかったため詳細は不明であるが、手順が整備されていても、実際の運用が適切になされている

かどうか、また運用が適切になされない場合の問題点について、医療機関内で検討し、活用でき

る手順を作成することが重要である。

また、パニック値を認めたが患者の検体の溶血や凝固などで検査値が誤っている可能性を考え

て再検査を行った際、パニック値を医師に報告しておくところ、行わなかったことが挙げられた。

パニック値の取り扱いについて、検査室内で、「医師への第一報」、「検体確認・再検査」といくつ

かの工程が同時に進行することを、分かりやすく図示するなどの工夫をすることが重要である。

３）作業体制に関する背景・要因
臨床検査技師の経験が浅かったことや、人手が足りなかったことが挙げられた。

図表Ⅲ - ２- ４１　パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例の主な背景・要因

主な背景・要因

１）パニック値の連絡体制

・　 １８時過ぎに血液検査結果が判明し、ただちに内科に電話連絡したが、連絡が取れなかった。患者
はすでに帰宅していたことから、臨床検査技師はパニック値を報告しなかった。

・　医師に連絡が取れない場合の取り決めがなかった。

２）パニック値を認識した場合の取り扱い

・パニック値は、臨床検査技師の判断で主治医、病棟に連絡する手順であったが連絡しなかった。
・　 パニック値を連絡した際にノートに記載する手順になっていたが、正確に理解しておらず記載しなかった。
・　 パニック値を認めたが、血液凝固を認めたことから再検査依頼をした際、主治医、病棟にパニック値

の報告を行わなかった。

３）作業体制

・　昼食時間帯であったため人数が少なく多忙であったことから記憶があいまいになった。
・検査部の担当は、入職して日が浅く余裕がなかった。

②パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例

情報を受け取る医師の居所は外来、病棟、手術室と様々であり、それぞれの場所でエラーが生じ

る可能性がある。

１）連絡体制に関する背景・要因

検査部から外来看護師、病棟看護師に連絡されたが主治医が手術中のため連絡が取れなかった

ことが挙げられた。

２）パニック値を認識した場合の取り扱いに関する背景・要因

看護師は主治医不在時の連絡方法を知らなったことが挙げられた。主治医不在時の緊急連絡の

方法について、医療機関内で周知することの重要性が示唆された。
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図表Ⅲ - ２- ４２　パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例の

　　　　　　　　　主な背景・要因

主な背景・要因

１）パニック値の連絡体制

・　 臨床検査技師は採血依頼科の外来看護師に報告し、外来看護師は病棟看護師に連絡をするよう依頼し
たため、臨床検査技師は病棟看護師に連絡した。主治医は手術中のため連絡が取れなかった。

２）パニック値を認識した場合の取り扱い

・　病棟看護師は主治医不在時の連絡方法を知らなった。

（６）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策を、①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった

事例、②パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例、に分けて

次に整理した。

①パニック値として臨床検査部から連絡がなされなかった事例の主な改善策

○連絡体制の見直し

・パニック値を認めた場合は、速やかに主治医に連絡する。

・主治医不在時は代行医に連絡することを取り決める。

・　 パニック値の判断は１人で行わず、必ず教育指導者に相談する。医師に連絡後は確実にノートに

記載する。

・検査異常値を認めた場合に、検査を実施した人がすぐに判るシステムに変更する。

・　 内科患者のパニック値については、検査室で検査結果を印刷して医師にパニック値であることを

報告する。内科以外の患者のパニック値は、従来どおり各科に電話報告を行うことを院内で取り

決めた。

・臨床検査技師の誰が誰に報告したのかについて検査室で記録をする。

○教育

・臨床検査技師の教育を行う。

②パニック値として臨床検査部から連絡はなされたが主治医に伝わらなかった事例の主な改善策

○連絡体制の見直し

・検査を依頼した科との連絡が取れない場合は、救急外来担当医師に報告し、指示を仰ぐ。

・重篤な患者状態の場合は、手術室のスタッフに連絡して主治医に報告してもらう。

○教育

・パニック値の報告手順を周知する。
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[ 参考 ]患者の検査結果カルシウム高値を見落とした事例について

本報告書分析対象期間内に、入院時の採血オーダが遅くなったことから、主治医は検査結果の一部

である血算しか確認しておらず、カルシウムの高値に気付かなかった事例が報告された。当該医療機関

では、カルシウム値のパニック値の設定は行われていなかったことから本テーマであるパニック値の

緊急連絡に関連した事例には該当しない。しかし、改善策としてカルシウム値をパニック値に追加し、

事例を契機に、パニック値の追加が必要な検査項目やパニック値の報告システムについても院内で

検討を行っていることから参考事例として次に示す。

＜参考事例＞

事例の内容 背景・要因 改善策

患者は化学療法目的で入院となっ
た。通常、月曜日入院は前週の金
曜日までに主治医が採血などのオー
ダを入力するが、本件では行われ
ておらず、担当研修医が１５時に採
血等の指示を出した。担当研修医
は、１９：２９診療録に検査結果
を記載・登録した。主治医は、当
日は外来日であったため夕方まで
病棟を離れていたことから、外来
診療中に検査結果画面から血算に
関しては確認したが、血清カルシ
ウム値については確認しなかった。
翌日、看護師が便秘薬の内服につ
いて患者へ説明を行った際に、十
分理解できないなどの症状があっ
た。また、化学療法開始日であっ
たが発熱があったため１日延期と
され、採血が追加された。主治医
は、最新の採血結果を参照したが、
この際に前日のカルシウム値の高
値（１６．４ｍｇ／ｄＬ）に気づく
ことはなかった。２３時過ぎに、
患者に辻褄の合わない言動が認め
られたが、状況を説明すると納得
され、自室に戻られたため、巡回
時の観察を継続していた。２日目、
朝の巡回時に心停止状態の患者が
発見された。

医師は採血をオーダ、指示した
が、検査結果の異常値を見落とし
た。主治医以外の病棟担当者（病
棟医長、副病棟医長、クリニカル
リーダーなどの上級医）も、全て
の採血結果を見るというルールは
なかった。外来化学療法を継続し
ている間、定期採血での血清カル
シウム濃度の測定が行われていな
かった。外来化学療法における採
血セットに血清カルシウムは入っ
ていなかった。看護師は、扁平上
皮がんでは副甲状腺ホルモンが腫
瘍などから異常に分泌され高カル
シウム血症を引き起こす可能性が
あるという知識が不足していた。
入院してから日が浅く患者の病態
の理解が不足していた。採血結果
を誰がいつ確認するか、異常値で
あった場合どうするかがルール化
されていなかった。
＜パニック値の報告については、  
　以下のルールがある＞
・　 検査結果が決められた条件を満た

した場合には、パニック値として
各検査室より提出医（検査をオー
ダした医師）に電話連絡する。

・　 全科共通項目：ナトリウム、カリ
ウム、血糖、アンモニア、白血球
数、血小板数

・　 共通項目以外に、小児科、小児外
科、代謝内科は、別途条件あり。

・　 提出医が不在の場合は担当医師、
担当医師が不在の場合は、それ以
外の医師もしくは看護師の順で
連絡をする。

・　 パニック値にカルシウム値
（１３．０ｍｇ／ｄＬ以上）を追
加した。更に、追加が必要な検
査値や、病院独自のパニック値
の報告システムについても検査
部協力のもと、検討を行う。

・　 インシデントが発生してから病
院長までの報告が行われていな
いことから、診療科での報告体
制を見直す。
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（７）まとめ
医療機関では、院内で設定したパニック値について、通常の検査値の結果報告システムと異なる緊

急連絡の体制を構築し、患者に速やかに治療が提供できるよう取り組みがなされている。しかし本事

業には、その緊急連絡の体制が活用できなかった事例が報告されている。そこで本報告書において、

パニック値の緊急連絡に関連した事例について、個別分析テーマとして取り上げた。

その中で、事例の発生場所や発生時間、関連診療科などを分析した。パニック値として定められ

ている項目は多様であり、さまざまな診療科において、同種の事例が発生する可能性がある。報告さ

れた検査項目及び検査値は、カリウム（Ｋ）、グルコース（ＢＳ）、プロトロンビン時間国際標準比

（ＰＴ‐ＩＮＲ）、ヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ）、尿素窒素（ＵＮ）、Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ）が

基準範囲より高値であった事例が報告された。

事例の背景要因から、情報を発信する臨床検査部において、緊急連絡の手順が適切に運用されてい

ることを確認することや、主治医に連絡が取れない場合の報告方法を構築することの重要性が示唆さ

れた。
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（Online）.available from ＜ http://jslm.org/books/guideline/guideline05_06.html ＞ （last 

accessed　2015-7-9）

２．　 日本臨床検査医学会．臨床検査のガイドラインＪＳＬＭ２０１２. ２０１２年１２月２５日

第一版発行
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３　再発・類似事例の発生状況

本事業では、第３～１７回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故事例を分析班

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～

本報告書において「個別のテーマの検討状況」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「共有すべき医療事故情報」や「個別のテーマの検討状況」として取り上げた

事例の中から、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。

ここでは、「共有すべき医療事故情報」、「個別のテーマの検討状況」や「医療安全情報」として取

り上げたテーマの再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】 概況
これまでに取り上げた「共有すべき医療事故情報」と「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例

の件数について、図表Ⅲ - ３- １にまとめた。

本報告書分析対象期間に報告された「共有すべき医療事故情報」の再発・類似事例の内容は１７

であり、事例数は５３件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「体内にガーゼが

残存した事例」が９件、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が６件、「『療養上の世話』

において熱傷をきたした事例」が５件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連し

た事例」、「施設管理の事例」、「病理検体に関連した事例」、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」

がそれぞれ４件、「左右を取り違えた事例」、「外形の類似による薬剤間違いの事例」、「熱傷に関する

事例（療養上の世話以外）」、「ＭＲＩ検査室に磁性体を持ち込んだ事例」、「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）」、「アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例」、「ベッ

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」がそれぞれ２件であった。

また、本報告書分析対象期間に報告された「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例のテーマ

は１５であり、事例数は２８件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「画像診断報

告書の内容が伝達されなかった事例」、「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」がそれぞれ４件、「口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例」が３件、「凝固機能の管

理にワーファリンカリウムを使用していた患者の梗塞及び出血の事例」、「予防接種ワクチンの管理に

関する医療事故」、「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」、「アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例」、「気管切開チューブが皮下や縦隔へ

迷入した事例」がそれぞれ２件であった。
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３-〔１〕

１

図表Ⅲ - ３- １　２０１５年４月から６月に報告された「共有すべき医療事故情報」や

　　　　　　　　「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例

内容 件数 掲載報告書（公表年月）

共有すべき医療事故情報

抗リウマチ剤（メトトレキサート）を過剰投与した事例 １ 第　3回（2005 年 10月）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 ５ 第　5回（2006 年　6月）

左右を取り違えた事例 ２ 第　8回（2007 年　2月）

小児の輸液の血管外漏出 １ 第　8回（2007 年　2月）

外形の類似による薬剤間違いの事例 ２ 第　9回（2007 年　6月）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） ２ 第　9回（2007 年　6月）

ＭＲＩ検査室に磁性体を持ち込んだ事例 ２ 第　9回（2007 年　6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） ２ 第 10回（2007 年　9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 ４ 第 11回（2007 年 12月）

施設管理の事例 ４ 第 11回（2007 年 12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 ２ 第 12回（2008 年　3月）

人工呼吸器の回路接続間違いの事例 １ 第 12回（2008 年　3月）

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 ６ 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 ２ 第 13回（2008 年　6月）

体内にガーゼが残存した事例 ９ 第 14回（2008 年　9月）

病理検体に関連した事例 ４ 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 第 15回（2008 年 12月）

個別のテーマの検討状況

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 ２ 第 20回（2010 年　3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 第 21回（2010 年　6月）

救急カートに準備された薬剤の間違い １ 第 22回（2010 年　9月）

予防接種ワクチンの管理に関する医療事故 ２ 第 23回（2010 年 12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 １ 第 25回（2011 年　6月）

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 ４ 第 26回（2011 年　9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

２ 第 31回（2012 年 12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

１ 第 32回（2013 年　3月）

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例 ２ 第 33回（2013 年　6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 第 34回（2013 年　9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 ４ 第 36回（2014 年　3月）

気管切開チューブが皮下や縦隔へ迷入した事例 ２ 第 37回（2014 年　6月）

皮膚反応によるアレルギーテストの実施時の試薬に関する事例 １ 第 39回（2014 年 12月）

内視鏡の洗浄・消毒に関連した事例 １ 第 39回（2014 年 12月）

口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例 ３ 第 40回（2015 年　3月）
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次に、これまでに取り上げた「医療安全情報」の再発・類似事例の件数について、図表Ⅲ - ３- ２

にまとめた。本報告書分析対象期間に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例の内容は２６で

あり事例数は３７件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「抜歯部位の取り違え」

が４件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」、「体位変換時の気管・気管切開チューブの

偶発的な抜去」、「有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種」、「画像診断報告書の確認不足」、「病理

診断報告書の確認忘れ」、「放射線検査での患者取り違え」、「膀胱留置カテーテルによる尿道損傷」、「移

動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去」がそれぞれ２件であった。

図表Ⅲ - ３- ２　２０１５年４月から６月に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例

No. 内容 件数 公表年月

No.2
No.45

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制
抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（第２報）

１
2007 年　1月
2010 年　8月

No.5 入浴介助時の熱傷 １ 2007 年　4月

No.7 小児の輸液の血管外漏出 １ 2007 年　6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）

１
2007 年　7月
2011 年　1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
2007 年　9月
2011 年　1月

No.17 湯たんぽ使用時の熱傷 １ 2008 年　4月

No.24 人工呼吸器の回路接続間違い １ 2008 年 11 月

No.30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 ２ 2009 年　5月

No.34 電気メスによる薬剤の引火 １ 2009 年　9月

No.46 清拭用タオルによる熱傷 １ 2010 年　9月

No.47 抜歯部位の取り違え ４ 2010 年 10 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 １ 2011 年　2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 ２ 2011 年　5月

No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 １ 2011 年　9月

No.60 有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種 ２ 2011 年 11 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 2012 年　1月

No.63 画像診断報告書の確認不足 ２ 2012 年　2月

No.65 救急カートに配置された薬剤の取り違え １ 2012 年　4月

No.71 病理診断報告書の確認忘れ ２ 2012 年 10 月

No.73 放射線検査での患者取り違え ２ 2012 年 12 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 2013 年　5月

No.80 膀胱留置カテーテルによる尿道損傷 ２ 2013 年　7月

No.83 脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り １ 2013 年 10 月

No.85 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去 ２ 2013 年 12 月

No.92 人工呼吸器の配管の接続忘れ １ 2014 年　7月

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え １ 2015 年　2月

※医療安全情報の事例件数は、共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例件数と重複している。
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３-〔１〕

１

本報告書では、本報告書分析対象期間において報告された再発・類似事例のうち、医療安全情報と

して取り上げた「No. ２４：人工呼吸器の回路接続間違い」、「No. ６２：患者の体内に植込まれた医

療機器の不十分な確認」について事例の詳細を紹介する。
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【２】「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報No.２４）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ２４（２００８年１１月提供）では、「人工呼吸器の回路接続間違い」を取り上

げた（医療安全情報掲載件数６件　集計期間：２００６年１月～２００８年９月）。その後、第２４回

報告書において、分析対象期間（２０１０年１０月～１２月）に該当事例が報告されたことを受け、「再

発・類似事例の発生状況」（第２４回報告書　１４７頁）で取りまとめた。

このたび本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）においても類似の事例が１件報告された

ため、再び取り上げることとした。

第２４回報告書分析対象期間（２０１０年１０月～１２月）以降に報告された「人工呼吸器の回路

接続間違い」の件数の推移を図表Ⅲ - ３- ３に示す。

図表Ⅲ - ３- ３　「人工呼吸器の回路接続間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１１年 ０ ０ １ ０ １
２０１２年 ０ ０ １ ２ ３
２０１３年 ０ ０ ０ ０ ０
２０１４年 ０ ０ １ ０ １
２０１５年 ０ １ － － １

図表Ⅲ - ３- ４　医療安全情報 No. ２４　「人工呼吸器の回路接続間違い」
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３-〔２〕

１

（２）事例概要
２０１１年から本報告書分析対象期間内に報告された事例６件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

手術後人工呼吸器管理のため、手術室から退室する際に搬送用人工呼吸器（パラパック２Ｄ－

ＭＲＩ）に接続したが、患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆に接続し、患者の

換気確認を怠ったため、患者が無呼吸となった。

【背景・要因】
・　 看護師は、ＭＥセンターから「点検済み」カードのない搬送用人工呼吸器を持ち出した。

（院内ルールでは、「点検済み」カード貼付のあるものが貸し出し可能である） 

・　 貸し出し不可の器械であっても、貸借管理のコンピュータでは「点検済み」の登録をすると

自動的に貸し出し可能になる。（ＭＥセンターでは、保守点検の履歴管理のため機器を点検す

ると「点検済み」登録をする）

・看護師は、搬送用人工呼吸器回路の接続の経験が少なかった。

・　 患者バルブの「患者接続側」（「↓ patient」と刻印）と「患者ホース側」の見分けがつきにく

かった。

・　 患者ホースとテスト肺もしくは挿管チューブの間に患者バルブを逆転させて入れても接続は

できないが、バクテリアフィルターもしくは人工鼻を間に入れると接続できた。 

・看護師と医師は、搬送用人工呼吸器の使用前点検の確認箇所を知らなかった。 

・看護師と医師の心理に「“点検済み” だから搬送用人工呼吸器に問題はない」と過信があった。

・搬送用人工呼吸器の使用前点検のマニュアルはなかった。

・　 医師および麻酔科医は搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していな

かった。

・　 麻酔科医は「人工呼吸器を装着したのは医師だから、搬送用人工呼吸器の使用前点検や装着

後の患者の胸郭の動きは確認しているだろう」と思った。

事例２
【内容】

患者は心不全、急性冠症候群、冠動脈バイパス術後で、胸痛と呼吸困難のため、緊急心臓カテー

テル検査目的で救急搬送された。胸痛と起坐呼吸があり、鎮静をして気管内挿管を行い、用手換

気しながら血管造影室へ入室した。入室後、パラパックベンチレーターにて人工呼吸器管理とし、

心臓カテーテル検査を開始した。入室時、９０％以上あった動脈血酸素飽和度が７０％と低下し、

原因の検索をしたものの、原疾患（心疾患）の悪化が原因と判断し、心臓カテーテル検査を続行した。

その後、一時心肺停止をきたしたが、蘇生後も低酸素が続くため、パラパックベンチレーター

から用手換気へ変更したところ、動脈血酸素飽和度は９９％に回復した。心臓カテーテル検査

が終了し、再び、パラパックベンチレーターに再接続しようとした際、看護師Ａは蛇管と患者

バルブの接続に違和感を覚えた。看護師Ｂは、パラパックベンチレーターに接続したが、胸郭が

上がらなかったため、蛇管口を手で押え、圧が上がるのを確認した。
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その後、看護師Ａ、Ｂはパラパックベンチレーター回路の患者バルブが逆に接続されているこ

とに、同時に気づいた。

【背景・要因】
・　 医療機器の構造について、患者バルブのガスの流れを示す矢印が小さく透明でわかりにくかった。

・　 患者バルブは、患者ホース接続側と挿管チューブ接続側の外径がほぼ同じで、フィルター等

を途中に装着することによって逆向き接続でも挿管チューブとの接続ができた。

・ガスの流れが一方向のため逆に接続した場合、患者にガスが流れない状態になる。

・　 アラームは鳴ったが低回路内圧（回路はずれ）アラームという認識がなかった。低回路内圧（回

路はずれ）アラームは警告音ではなく注意音になっており、電子音で気づきにくかった。警

報のレベルを上げて、警告音であれば気づいた可能性があった。　

・　 患者に接続する前にテストラングや手をあててガスが出ることの確認や患者に接続した後に

胸郭のふくらみ、回路内圧計の針の振れ方、呼吸音の左右差の確認などの確認行為が不十分

であった。

・　 低酸素になった後、人工呼吸器の確認をしている。回路内圧計の針の振れ方が小さかったが、

作動していると答えている。「圧はいくつですか？」と聞いていれば、数字で答えるので、低

圧に気づいた可能性はあった。

・　 患者バルブにフィルターが装着されていたため、見た目が長く「いつもと違う」と感じてい

るが、患者バルブの誤接続とは気づかなかった。

・人工呼吸器に接続後、患者の胸郭の動きを確認しなかった。

・　 アラーム機能のないポリグラフで、心電図や心拍数、血圧、酸素飽和度をモニタリングして

いた。 

・　 バッグバルブマスクはフィルターを付けて使用している。今回、バッグバルブマスクから、

パラパックベンチレーターに切り替える際、フィルターを挿管チューブに残したまま、回路

の患者バルブに接続した。フィルターがなければ、接続部のサイズが合わず、接続できない

ので誤接続に気づくことができた。

・　 使用マニュアルが器械に付いていなかった。組み立て回路の写真が器械に付いていればいつ

もと違うと感じた時に参考にできた。

・　 人工呼吸器にはそれぞれテストラングを設置し、患者に接続する前にテストラングで動作確

認をすることになっている。当該パラパックベンチレーターには、テストラングは設置され

ておらず、患者側の蛇管口を手で押えて確認していた。

事例３
【内容】

患者の呼吸不全悪化に対して、もともと使用している人工呼吸器からＨＦＯの使用できる人工

呼吸器（カリオペ）へ交換する際に臨床工学技士が回路を組んだところ、吸気側につけるインピー

ダンスバルブを呼気側につけて使用した。次の日の日勤帯で他のスタッフが気づいた。用手換気

を慎重に行いながら正しい位置につけ直した。コネクタ位置を間違えたことにより、患者にかか

る気道内圧が設定よりも２０％減になっていた（設定の８０％）。
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【背景・要因】
・当直明け時の対応であった。

・滅菌時に呼気回路にインピーダンスバルブが組み立てられていたので、そのまま接続した。

・組んだことのある回路だったので、注意が低下し回路図による確認を怠った。

事例４
【内容】

呼吸器回路を患者が足で外した後に、看護師は吸気と呼気を間違えて接続した。

【背景・要因】
・確認不足があった。

・回路の吸気と呼気は青と白の色で区別されていることを看護師は知らなかった。

事例５
【内容】

吸入後、看護師は、吸引した時にハミングＶの回路の水を破棄した。その時、呼気側回路を吸

入器に接続した。そのため、吸気側に装着するはずの吸入器を呼気側に接続し、吸入を施行した。

患者に変化はなかったが、吸入薬剤が投与されなかった。

【背景・要因】
・　 人工呼吸器の日常点検項目に「ネブライザーは吸気回路に接続されているか」の項目があるが、

呼気回路に接続していることに気づかなかった。

・吸気回路と呼気回路がほぼ同一のものであり、見分けがつかなかった。

事例６
【内容】

患者はエビタ４を使用し、ＮＯ療法をしていた。受け持ち看護師のサポートとしてベッドサイ

ドに行った看護師はＮＯの供給回路が患者の口元側についているのを見て、吸気側に付ける方が

安定した供給になると考え、回路の接続を直した。

翌日、他患者の観察のため来棟した臨床工学技士に回路の確認を依頼したところ、吸気側でな

く呼気側に接続していたことがわかった。

【背景・要因】
・接続時に回路をたどり、吸気側、呼気側の確認をしていなかった。

・回路はディスポ製品であったが、吸気と呼気の色分けはなかった。

・患者の体位により、回路が交差していたことに気づいていなかった。

・医師、臨床工学技士に報告せず、看護師で行った。

・　 ＮＯ療法を小児に使用する際は、一酸化窒素の測定可能なアイノベントを使用しているが、

成人の場合、現在、一酸化窒素あるいは二酸化窒素を測定する機械は故障しており使用でき

ないため、既存の計算式で概算している状態であった。
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（３）事例の発生場面及び接続を間違えた回路の状況
①発生場面

事例の発生場面を図表Ⅲ - ３- ５に示す。用手換気で検査室に入室し人工呼吸器に接続したなど、

手術や検査の移動の際に、それまで使用していない新たな人工呼吸器回路を接続した場面が３件で

あった。また、回路に溜まった水の廃棄や、患者が外したなど、何らかの理由で回路を外した後の

再接続の場面が２件であった。その他、安定的なＮＯの供給になると考え、回路の接続をし直した

場面が１件であった。

図表Ⅲ - ３- ５　発生場面

事例No. 発生場面

１. 新たな人工呼吸器回路の接続

事例１ 手術室から退室する際に搬送用人工呼吸器（パラパック２Ｄ－ＭＲＩ）に交換した

事例２
バッグバルブマスクで換気しながら検査室に入室後、搬送用人工呼吸器（パラパックベンチレータ）
に接続した

事例３
使用中の人工呼吸器からＨＦＯの使用できる人工呼吸器（カリオペ）へ交換する際に回路を組み
立てた

２. 使用中の人工呼吸器回路の再接続

事例４ 人工呼吸器回路を患者が足で外したために、再接続した

事例５ 人工呼吸器回路の水を廃棄し、再接続した

３. 使用中の人工呼吸器回路の接続変更

事例６
ＮＯの供給回路が患者の口元側についているのを見て、吸気側に付ける方が安定した供給になる
と考え、回路の接続をし直した

②接続を間違えた回路の状況
人工呼吸器の接続を間違えた回路の状況を図表Ⅲ - ３- ６に示す。吸気側につける部品を呼気側

につけた事例は３件あり、その部品は、ＨＦＯ時の吸気ガスの流れを制御するために装着したイン

ピーダンスバルブ、吸入器（ネブライザ）、ＮＯ（一酸化窒素）吸入療法のＮＯ供給回路、であった。

３事例とも患者の換気を著しく損なう可能性は低いが、部品を装着した目的が達成されず、患者の

治療に影響を及ぼす可能性がある。人工呼吸器回路に部品を装着する際には、部品の目的と回路の

流れを理解したうえで行うことの重要性が示唆された。

また、患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例は２件であった。

いずれも簡便な搬送用人工呼吸器であり、患者バルブを接続する際に誤りがあった。

図表Ⅲ - ３- ６　接続を間違えた回路の状況

接続を間違えた回路の状況 件数

吸気側につける部品を呼気側に取り付けて使用した
・インピーダンスバルブ
・吸入器
・ＮＯの供給回路

（事例３）
（事例５）
（事例６）

３

患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した （事例１、事例２） ２

吸気と呼気を間違えて回路を接続した（人工呼吸器回路の部位の記載なし） （事例４） １

合　計 ６
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（４）主な背景・要因
人工呼吸器の回路接続間違いの事例のうち、吸気側につける部品を呼気側につけて使用した事例、

及び患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例の主な背景・要因を図表

Ⅲ - ３- ７に示す。

図表Ⅲ - ３- ７　主な背景・要因

主な背景・要因
①マニュアルが不十分であった

・搬送用人工呼吸器の使用前点検のマニュアルがなかった。
・使用マニュアルや組み立て回路の写真が器械に付いていなかった。

②確認が不十分であった
・組んだことのある回路であり、注意が低下し、回路図による確認を怠った。
・　 人工呼吸器の日常点検項目に「ネブライザは吸気回路に接続されているか」の項目があるが、呼気回路

に接続していることに気づかなかった。
・接続時に回路をたどり、吸気側、呼気側の確認をしていなかった。
・　 患者に接続する前にテストラングや手をあててガスが出ることの確認や回路内圧計の針の振れ方、呼吸

音の左右差の確認などの確認行為が不十分であった。
・　 院内ルールでは、「点検済み」カード貼付のあるものが貸し出し可能だが、看護師は、ＭＥセンターから「点

検済み」カードのない搬送用人工呼吸器を持ち出した。
③回路が分かり難かった

・回路は吸気と呼気の色分けがなく分かり難かった。
・吸気回路と呼気回路がほぼ同一のものであり、見分けがつかなかった。
・患者の体位により、回路が交差していたことに気づいていなかった。

④患者バルブの方向が分かり難かった
・　 患者バルブの「患者接続側」（「↓ patient」と刻印）と「患者ホース側」のガスの流れの見分けがつきに

くかった。

⑤人工呼吸器装着後の胸郭の動きの観察が不十分であった
・患者に接続した後に胸郭のふくらみの観察が不十分であった。
・搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していなかった。
・医師および麻酔科医は、搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していなかった。
・　 麻酔科医は「人工呼吸器を装着したのは医師だから、装着後の患者の胸郭の動きは確認しているだろう

と思った。

⑥知識が不足していた
・看護師は回路の吸気と呼気が青色と白色で区別されていることを知らなかった。
・看護師は、搬送用人工呼吸器回路の接続の経験が少なかった。
・看護師と医師は、搬送用人工呼吸器の使用前点検の確認箇所を知らなかった。

⑦その他
・　 患者ホースと挿管チューブの間の患者バルブを逆転させても接続はできないが、バクテリアフィルター

や人工鼻などを間に入れると接続できる構造であった。

また、①～⑥に挙げた背景・要因の具体的内容を次に示す。
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①マニュアルが不十分であった

使用前点検のマニュアルがなかったことや、組み立て回路の写真が器械に付属していなかったこ

とが挙げられた。人工呼吸器の取り扱いに習熟していない医療者でも回路の構成や点検内容が分か

るように、マニュアルを整備したり、分かりやすい回路図を作成することは重要である。

②確認が不十分であった

回路図による確認を怠った、回路をたどり吸気側、呼気側の確認をしなかった、などが挙げられ

た。人工呼吸器回路の組み立ての手順や確認のルールが整備されていても、回路の確認を何度も繰

り返すうちに、手順通りに行われなかったり、確認が疎かになったりする可能性がある。手順につ

いて手技の確認を行う等、繰り返し教育することの重要性が示唆された。

③回路が分かり難かった

吸気と呼気の回路について、分かり難かったこと、見分けが付かなかったことが挙げられていた。

色分けした回路を使用することや、換気の流れが分かるような表示の工夫の検討も必要である。

④患者バルブの方向が分かり難かった

患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」のガスの流れが区別し難かったことや、患者ホース

と挿管チューブの間に患者バルブを逆向きに入れても接続はできないが、バクテリアフィルターや

人工鼻などを間に入れると接続できる構造であったことが挙げられた。また、事例１では、患者

バルブの「患者接続側」（「↓ patient」と刻印）が分かりにくかったことが挙げられた。医療機関

よりご提供いただいた写真を掲載したので、医療安全教育等の参考にしていただきたい。

＜参考：搬送用人工呼吸器の回路および患者バルブ＞

※黒色円の中の赤色矢印、赤文字は当事業部にて加工した。
　実際はプラスチックに掘り込んであり、色はついていない。

搬送用人工呼吸器には、患者バルブの弁によって吸気と呼気が調整されるものがある。そこで

患者に接続する側と患者ホースに接続する側が分かるように表示をしておくことは重要である。ま

た、人工鼻やバクテリアフィルターなどの部品を介在させると、患者バルブが逆向きでも接続でき

ることがあるので、搬送用人工呼吸器を装着する際は後付の部品を取り付けないように、周知する

ことも重要である。
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⑤人工呼吸器装着後の胸郭の動きの観察が不十分であった

患者の胸郭の動きを確認していないこと、麻酔科医は別の医師が確認しただろうと思ったことが

挙げられた。人工呼吸器の回路を正しく組み立てて、患者に接続することは重要であるが、回路の

間違いやあるいは人工呼吸器の機器の不具合があったとしても、早期に発見し対応することが重要

である。人工呼吸器回路の接続に関わった医療者は、各自が患者に注意を向け、胸郭の動きの確認

を徹底することが重要であることが示唆された。また、異常を認めた場合についても、対処できる

よう日頃から教育しておくことも重要である。

⑥知識が不足していた

搬送用人工呼吸器の回路の接続経験が少なかったこと、使用前点検の確認箇所を知らなかったこ

とが挙げられた。

（５）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の主な改善策を以下に示す。

○人工呼吸器回路の構造の分かり易い表示
・患者バルブに「患者側」と「回路側」を明記する。

・　 パラパックベンチレーターに関して、患者バルブのガスの流れを示す矢印が小さく透明でわか

りにくいため、患者側を矢印で大きく示し、組み立て回路の写真を器械に取り付けた。

・色分けした矢印シールを吸気側と呼気側に貼り、ネブライザー装着時の誤認を防止する。

○間違いにくい回路の導入
・患者回路と患者バルブが一体型になったディスポーザブル呼吸器回路を導入した。

○チェックリストやマニュアルの作成や改訂
・チェックリストを作成し、使用前は必ずチェックリストに沿って確認する。

・業務手順を見直し、マニュアルを改訂した。

・パラパックベンチレーター使用マニュアルを作成し、器械に取り付けた。

○確認の強化
・人工呼吸器装着後の換気確認では、胸郭運動を目視し、呼吸音を聴診する。

・人工呼吸器点検後、回路の構成をダブルチェックする。

・　 日頃から確認行動は医師、看護師、臨床工学技士、それぞれの目でダブル、トリプルチェック

をする。その為に疑問や相談がすぐにできる関係づくりをしていく。

○人工呼吸器の管理体制の強化
・　 リユースの回路やバッグバルブマスクは中央管理とし、洗浄・消毒・滅菌過程に臨床工学部の

点検を入れる。

○教育
・患者バルブの構造、回路の組み立て、使用前点検方法を教育する。

・人工呼吸器回路に対する知識について学習会を行い、クオリティの向上を図る。

・正しい接続と誤接続の写真を撮り、担当部署に周知した。

・　 全職員対象に人体モデル、挿管チューブ、パラパックベンチレーター、バッグバルブマスクを

使用して、事故の経過説明を行った。また説明後に、パラパックベンチレーター体験型研修会

を行った。
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（６）まとめ
本報告書では、「人工呼吸器の回路接続間違い」について、２０１１年から本報告書分析対象期間内

（２０１５年４月～６月）に報告された事例６件を紹介するとともに、発生場面や接続を間違えた

回路の状況、主な背景・要因を概観した。

接続を間違えた回路の状況では、吸気側につける部品を呼気側につけて使用した事例が３件、患者

バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例が２件、吸気と呼気を間違えて

回路を接続した事例が１件であった。

人工呼吸器回路の接続や組み立てを誤らないように回路図を機器に付けたりする工夫などが重要で

あることが示唆された。また、患者の異常を早期に発見するために、人工呼吸器接続後に患者の胸郭

の動きを確認することを徹底することが重要である。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に着目していく。
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１

【３】「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」
　　　（医療安全情報No. ６２）について
（１）発生状況

医療安全情報No.６２（２０１２年１月提供）では、患者の体内に植込まれた医療機器の確認が不十分

なまま、ＭＲＩ検査を実施した事例が報告されており、「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分

な確認」を取り上げた（医療安全情報掲載件数７件　集計期間：２００８年１月～２０１１年１１月）。

今回、本報告書分析対象期間（２０１５年４月～６月）においても類似の事例が１件報告されたため、

再び取り上げた。

医療安全情報提供以降に報告された「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の件数の

推移を図表Ⅲ - ３- ８に示す。

図表Ⅲ - ３- ８　「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１１年 － － － ０ ０
２０１２年 ０ ０ ０ ０ ０
２０１３年 １ ０ ０ ０ １
２０１４年 ０ ０ ０ ２ ２
２０１５年 ０ １ － － １

図表Ⅲ - ３- ９　医療安全情報No. ６２「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」
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（２）事例概要
２０１１年１２月から本報告書分析対象期間に報告された４件の事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】

患者は、左乳房切除術＋乳房組織拡張器挿入術実施後であった。退院前に周手術期口腔ケアに

て歯科受診した際、歯科医師はＭＲＩを予約した。歯科医師は患者に挿入された乳房の皮膚拡張

器（ナトレル１３３ティッシュ・エキスパンダー）は金属を使用しており、ＭＲＩ禁忌であるこ

とに気付かず、ＭＲＩを指示した。また、検査前の体内金属確認時に担当看護師および診療放射

線技師も挿入されている乳房の皮膚拡張器がＭＲＩ禁忌であることを知らず、ＭＲＩを実施して

しまった。主治医である乳腺外科医と形成外科医は、患者へＭＲＩが予約されていたことに気付

かなかった。

【背景・要因】
・病院全体で、乳房の皮膚拡張器によってはＭＲＩが禁忌であることの知識がなかった。

・職員の、患者の体内金属有無確認に対する認識が低下していた。

・患者自身へＭＲＩが禁忌であることを説明していなかった。

事例２
【内容】

患者は下肢の筋力低下と構音障害があるため他院より当院神経内科へ紹介された。同日、受診

となり、医師の問診の際、ペースメーカを挿入していると情報を確認した。診療録には５年前に

頭部ＭＲＩ検査結果の所見が記載されており、その後の比較をするための検査を計画した。検査

の計画をした際に、医師はペースメーカを挿入していることを失念した。更に、患者・家族に、

ＭＲＩ検査を受ける場合の注意事項を確認しなかった。外来看護師は、検査当日の注意事項を説

明したが、体内金属までは確認しなかった。

検査当日、診療放射線技師は患者に問診し体内金属も確認した。「大丈夫」と患者が言ったた

めＭＲＩ検査を行った。同日午後、他院でペースメーカ外来を受診し異常なしの結果であった。

（ＭＲＩ検査をした事は伝えていなかった）

その後、肺炎で入院することになり、胸部ＣＴ・ＭＲＩ検査が指示された際に、ＣＴ検査を担

当した診療放射線技師が過去にＭＲＩ検査をしていたことに気づいた。

【背景・要因】
・医師はＭＲＩ検査を計画する際に注意事項の確認を怠った。

・　 紙カルテである当院のカルテ表紙の下段に「体内金属」「アレルギー」を記載していたが見落

としやすかった。

・ＭＲＩ検査の問診票と同意書が一体化していた。

・　 検査の際、金属探知機を使用していなかった（感度が高くどの金属に反応しているのか判断

がつかなかったため）。

・　 患者・家族は、ペースメーカ挿入（ＭＲＩ非対応の機種）した場合に、ＭＲＩ検査が実施で

きないなど制限があることの理解が不足していた。
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１

事例３
【内容】

慢性心不全、僧帽弁置換術後、ペースメーカ植込み術後の患者は、頭痛を自覚し、翌日に循環

器内科を受診した。頭部ＣＴ検査が行われた結果、硬膜下血腫が認められた。患者はワーファリ

ン内服中であることから、循環器内科を主科として脳神経外科も併診で入院することとなった。

その後、患者が傾眠傾向であることから、脳神経外科ではＭＲＩ検査を検討したが、循環器内科

医からペースメーカを挿入していると情報提供があり、再度頭部ＣＴ検査が行われた。検査の結

果、出血の増大は認めず、脳神経外科では週末退院も可能ではないかと判断した。しかし、循環

器内科医は、別の脳神経外科上級医に改めて電話で患者の状態を相談した際、脳神経外科上級医

は、頭部ＭＲＩ／ＭＲＡ検査の依頼を受けたと解釈した。脳神経外科上級医に指示を受けた脳神

経外科医は、検査オーダの際に患者に問診を行ったが、認知症の患者からは正確な情報が得られ

ないまま、『検査問診確認済』という全て問題なしを意味するチェックボックスにチェックを付

けて検査オーダを終了した。当日、検査呼び出しを受けた看護師は、補聴器・心電図送信機・義

歯を除去して補助員に検査室までの移送を依頼した。検査室では持ち込み禁止の物品を取り除い

たと申し送りを受け、再度持ち込み禁止物品のパネルを見ながら、患者と共に除去物の確認を行っ

た。その後、診療放射線技師が金属探知機で患者の身体に金属物が無いかを確認したが、金属探

知機は鳴動することなく検査が実施された。検査後、家族からペースメーカが挿入されているに

も関わらずＭＲＩ検査が実施されたことを指摘され、心エコー検査やペースメーカチェックを

行ったが、問題は生じていなかった。

【背景・要因】
・患者のペースメーカは、２年前に当院で植込まれた可能性が高い。

・患者は難聴で補聴器を使用していた。ＭＲＩ検査室では補聴器が外された状態であった。

・　 患者の意識レベルが低下した際、循環器内科医は、原因を明らかにしたいと考え、脳神経外

科上級医に相談した。

・　 循環器内科医は、ペースメーカが入っているためＭＲＩ検査ができないことは分かっていた。

脳神経外科上級医にＭＲＩ検査を依頼したつもりはなかったため、ペースメーカを植込んで

いるという情報を伝えなかった。

・　 脳神経外科上級医は、循環器内科医の相談からＭＲＩ検査の依頼があったと判断した。循環

器内科からの依頼のため、ペースメーカが植込んであると思わなかった。

・循環器内科医は、ＭＲＩ検査が終了してから検査が実施されたことを知った。

・１年前に紙カルテから電子カルテに移行した。

・　 電子カルテの「患者プロファイル」のインプラント情報に入力すると、アイコンが表示され

る仕組みになっていたが、ペースメーカの情報は入力されていなかったため、アイコンは表

示されていなかった。

・　 当該患者のインプラント情報は、紙カルテの時には記載されていたと推測されるが、電子カル

テに移行した際「患者プロファイル」のインプラント情報に登録されなかった可能性が高い。

・　 「看護プロファイル」には、使用中の欄に「ペースメーカ」があり、チェックがついていた。

しかし、下位データであるため「患者プロファイル」には連動しない情報であった。

・　 ＭＲＩ検査オーダ画面には、「検査問診確認済」というボタンがあり、一括でインプラントや

金属などのチェックをしたことにできる仕様になっていた。
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・　 ＭＲＩ検査前の確認マニュアルは各病棟に一任されており、当該病棟ではペースメーカが入っ

ていることを確認するマニュアルはなかった。

・　 病棟看護師は、脳神経外科医が患者のＭＲＩ検査をオーダしたため、循環器内科医にＭＲＩ

検査があることを伝えなかった。

・　 放射線科の看護師は、ＭＲＩ検査室入室前にイラストを用いて患者に問診したが、すでに患

者は補聴器を外していた。

・　 検査室では最終的に金属探知機で患者の身体に金属製の物が無いかを確認している。診療放

射線技師（男性）はハンディタイプの金属探知機を用いてチェックしたが、患者が女性であっ

たため躊躇し、金属探知機を身体に十分に近づけられなかった。

事例４
【内容】

患者は２０年前に完全房室ブロックにて永久ペースメーカの植込み術を受けた。

患者は左橈骨遠位端骨折の治療目的で入院し、担当医は患者にＭＲＩの指示を出した。オーダ

時に金属類の有無はチェックしなかった。オーダを入力すると案内票が出力されるがその案内票

はどこにあるかは不明であった。

翌日の朝、看護師Ａは１５時からのＭＲＩの指示受けをした。ペースメーカ挿入患者はＭＲＩ

検査が受けられない旨は知っていたが、患者が該当することには気がつかなかった。

本来１５時の予定であったＭＲＩが早くできると放射線科より連絡があり、看護師４名で患者

をストレッチャーに移乗した。患者がペースメーカ挿入患者であることを看護師Ｂは知らずに準

備し、患者をＭＲＩ室に搬送した。診療放射線技師より金属の有無について聞かれ、看護師Ｂは「な

い」と答えた。

検査が終了し、帰室したところ、チームリーダー看護師Ｃが、ペースメーカ挿入患者がＭＲＩを

受けたことに気が付いた。ペースメーカチェックや、リードの位置確認のためＸ -Ｐ撮影を行った。

【背景・要因】
・ＭＲＩの案内票に注意事項等が入っているが、入院患者にはほとんど使われていない。

・案内票の注意事項のチェックが効果的ではない。

・　 それぞれの確認方法が適当で、医師、看護師、診療放射線技師のトリプルチェックが効いてい

なかった。
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（３）「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の事例について
①事例の内容

報告された事例の患者の体内に植込まれていた医療機器を図表Ⅲ -３-１０に示す。ペースメーカ

が３件、乳房の皮膚拡張器（ナトレル１３３ティッシュ・エキスパンダー）が１件であった。

ペースメーカの植込みの有無について、ＭＲＩ検査前のチェック項目としている医療機関は多

いが、事例の背景・要因をみると、ＭＲＩ検査を計画する際に注意事項の確認を怠った（事例２）、

脳神経外科医は、循環器内科医の相談からＭＲＩ検査の依頼があったと判断し、ペースメーカが植

込んであると思わなかった（事例３）、オーダ時に金属類の有無はチェックはせず、ＭＲＩの案内

票に注意事項等が入っているが、入院患者にはほとんど使われていない（事例４）などが挙げられた。

チェックの時期や方法について、医療機関内で具体的なルールを作成し、確実に実施する必要があ

ることが示唆された。

図表Ⅲ - ３- １０　患者の体内に植込まれていた医療機器

患者の体内に植込まれていた医療機器 件数

ペースメーカ ３

乳房の皮膚拡張器 １

合　計 ４

②乳房の皮膚拡張器について
乳房の皮膚拡張器（ナトレル１３３ティッシュ・エキスパンダー）は、乳房再建術時に人工乳

房の埋入を容易にするため、乳房皮下や大胸筋下に一定期間埋め込み、生理食塩液を注入しな

がら膨らませることにより乳房周辺部の皮膚及びその他の組織を拡張・伸展させる１）ための医

療機器である。乳房の皮膚拡張器の生理食塩液注入部のニードルガード内に磁石が組み込まれてい

るため、ＭＲＩ検査に際して注意が必要である。また、患者に対しても同機器の性質を説明し、

ＭＲＩ検査を受ける際には、医療者に伝えるよう説明をしておくことが重要である。

＜乳房の皮膚拡張器（ナトレル®１３３ティッシュ・エキスパンダー）添付文書抜粋＞
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（４）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の主な改善策を以下に示す。

○マニュアル及びチェックリスト

・チェックリスト自体の見直しを行う。

・　 放射線部では、ＭＲＩ検査を受ける患者の禁忌物品の検出のため、禁忌物品をイラストで示し

たシートで指差ししながらチェックする。

・　 ＭＲＩ入室時に案内票のチェックがない場合は、その場 (ＭＲＩ室 )でチェックリストのチェック

を行う。

○システム

・　 　 情報共有のために、『患者プロファイル』の「インプラント情報」に情報を入力し、『インプラ

ントアイコン』を活用する。

・　 ＭＲＩ検査オーダ画面にあった一括で全ての項目をチェックできる「検査問診確認済」ボタン

を削除した。

・　 ＭＲＩ検査のオーダの際、インプラント情報の登録があればアラートがかかるよう変更した。

インプラントがＭＲＩ対応型で安全が確立されている場合は、「ＭＲＩ可能検討済」にチェッ

クを入れるとオーダ可能である。

・　 電子カルテ上、ＭＲＩ指示入力画面およびＭＲＩ問診票へ「乳房の皮膚拡張器の有無」項目を

追加した。

・　 電子カルテ患者情報へ、体内金属留置を入力するとＭＲＩ指示時に注意喚起が立ち上がるよう

にした。

○金属探知機

・金属探知機によるチェックを行ってからＭＲＩ室に入室する。

・ＭＲＩ検査前の金属探知機を購入し使用する。

・　 診療放射線技師に金属探知機を使用した安全確認を再度周知し、金属探知機を使用した確認方

法を写真入りで示した。

・　 患者向けに「金属探知機による安全確認について」というポスターを作製し、金属探知機を使

用すること、その際に身体に接触する場合があることなどを知らせた。

・女性の患者の場合は、女性の診療放射線技師が金属探知機を用いて確認することにした。

○事例の周知

・　 事故発生翌日に、全部署および全医師へ「乳房の皮膚拡張器挿入術後患者へのＭＲＩ禁止」に

ついて文書で通知した。

○患者教育

・患者指導パンフレットへのＭＲＩ禁忌項目を追加し、退院指導を行う。

○その他

・　 カルテ表紙に記載していた「体内金属」「アレルギー」の記載方法の変更として「コーションシール」

と「コーションカード」を作成し運用する。
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Ⅲ

「
患
者
の
体
内
に
植
込
ま
れ
た
医
療
機
器
の
不
十
分
な
確
認
」（
医
療
安
全
情
報
№
62
）
に
つ
い
て

３-〔３〕

１

（５）ＭＲＩ検査室入室前に医療機器に気付いた事例
本事業の報告範囲（４３頁～４４頁参照）には、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の

防止に資する事例が含まれる。したがって、ＭＲＩ検査室入室前に、患者の体内に植込まれた医療機器

に気付いた事例も報告されている。当該事例はＭＲＩの撮影をしていないことから、再発・類似事例

には計上していない。

事例では、診療放射線技師が、「金属が含まれた物を体の中に埋め込んでいませんか、もしくは身

につけていませんか。例えばペースメーカや時計のような物です。」と患者がイメージしやすいよう

に具体的に製品を例に挙げて質問したことで、患者からペースメーカの植込みを申告されたために

ペースメーカが植込まれていることに気付いた事例が報告されている。患者への確認方法の参考とな

ると考え、次に紹介する。

事例の内容 背景・要因 改善策

ペースメーカ挿入患者にＭＲＩ撮
影の指示を出した。撮影前に診療
放射線技師が「金属が含まれた物
を体の中に埋め込んでいませんか、
もしくは身につけていませんか。
例えばペースメーカや時計のよう
な物です。」と質問したところ、患
者がペースメーカを埋め込んでい
ると答え気付いた。

医師は、４年前にＭＲＩを撮影し
ていることから安心し確認を怠っ
た。

・　 ＭＲＩ指示時はペースメーカや
埋め込み型電子デバイスの有無
の確認を徹底する。

・　 患者の掲示板に「ペースメーカ
埋め込みあり」と記載した。

・　 医局員全員にこの事実と再発予
防策を周知した。

（６）まとめ
２０１２年１月に提供した医療安全情報№６２では、患者の体内に植込まれた医療機器の確認が不

十分なまま、ＭＲＩ検査を実施したことについて、「ＭＲＩ検査前のチェックリストに、患者の体内

に植込まれた医療機器に関する項目を追加する。患者の体内に植込まれた医療機器の情報収集をする

際、必ず患者または家族から問診を行う。患者の体内に植込まれた医療機器の情報は、植込み術を実

施した診療科の主治医がカルテに記載するなど、各科で情報を共有できるようにする。」という医療

機関の取り組みを紹介した。

本報告書分析対象期間にも類似事例が報告されたことから、患者の体内に植込まれていた医療機器

について掲載した。また、乳房の皮膚拡張器（ナトレル１３３ティッシュ・エキスパンダー）について、

添付文書の一部を紹介した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

（７）参考文献
１．　 ナトレル ® １３３ティッシュ・エキスパンダー添付文書 . アラガン・ジャパン株式会社．

２０１４年７月改訂（第２版）
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参考　医療安全情報の提供

２００６年１２月より医療事故情報収集等事業において報告書、年報を作成・公表する情報提供に

加え、その内容の一部を事業に参加している医療機関などに対してファックスなどにより情報提供する

こととした。本報告書には、２０１５年４月～６月分の医療安全情報No. １０１～ No. １０３を掲載する。

【１】事業の目的

医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】主な対象医療機関

①　医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

②　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

③　 情報提供を希望した病院

なお、これまで医療安全情報の提供を受けていない病院に対し、情報提供の希望を４回募った。現在、

約５，４００医療機関へ情報提供を行っている。

【３】提供の方法

主にファックスにより情報提供している。

なお、公益財団法人日本医療機能評価機構のホームページ（注）にも掲載し、広く社会に公表している。

（注）公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。
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医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.101　2015年4月

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

No.101　2015年4月

医療事故情報収集等事業

正しい用法の指示があったにもかかわらず、
薬剤の投与経路を間違えた事例が報告され
ています。

添付文書上に記載された用法とは違う経路で薬剤を投与した事例が４件報告され
ています。（集計期間：２０１０年１月１日～２０１５年２月28日）。この情報は、第１4回
報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ６7）で取り上げた内容を基に作成しました。

薬剤の投与経路間違い

実施した
投与方法 背景添付文書上

の用法製剤名

注射器に準備した皮下注射経口投与リスパダール
内用液

注射器に準備した静脈注射経口投与ケイツー
シロップ

容器の形から、
点眼薬だと思った

ボトルの「禁注射」
の記載を、注射器に
吸い取ることが「禁」
と解釈した

点眼吸入メプチン
吸入液ユニット

トロンビン液
ソフトボトル

◆本医療安全情報は、輸液などの接続する場所を間違えた医療安全情報No.14「間違った
　カテーテル・ ドレーンへの接続」、医療安全情報No.72「硬膜外腔に持続注入する薬剤の
　誤った接続」以外の事例が対象です。

  局所に噴霧、
灌注、撒布
または
経口投与

静脈注射

【４】医療安全情報　No. １０１
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医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.101　2015年4月

薬剤の投与経路間違い
事 例 1 

リスパダール内用液０．５ｍＬは、皮下注射時に使用する注射器に吸い取られ、針が
付いた状態で内服薬用の薬杯の中に準備されていた。看護師は指示を確認しない
まま、リスパダール内用液を皮下注射した。翌日の勤務者がリスパダール内用液を
患者に内服させた際、患者より「昨日は注射をしてもらった」と発言があった。前日
の勤務者に確認したところ、リスパダール内用液を皮下注射したことが分かった。

事 例 2 
内視鏡的処置後の患者に、トロンビン液５０００単位 １日３回を経口投与の指示が
出ていた。看護師は、冷所保存されていたトロンビン液ソフトボトルを内服用薬袋から
取り出した。しかし、トロンビン液が経口薬であることを知らず、ボトルの「禁注射」
の記載を見て、トロンビン液を注射器に吸い取って静脈注射することが「禁」だと
解釈した。その後、指示などを確認しないままボトルを輸液ルートの側管に接続し、
静脈注射した。

事例が発生した医療機関の取り組み

・液体の内服薬を準備する際は、カテーテルチップ型
 シリンジを使用する。
・薬剤の準備時・投与直前に６Ｒ※を確認する。
※正しい患者（Right Patient）、正しい薬剤（Right Drug）、正しい目的（Right Purpose）、
　正しい用量（Right Dose）、正しい用法（Right Route）、正しい時間（Right Time）です。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の一環として総合評価
部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨等の詳細については、当機構
ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

公益財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252　ＦＡＸ ： 03-5217-0253
http://www.med-safe.jp/

▼カラー版はこちらから▼
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間違って解釈した内容

口頭指示や依頼をした際、意図した内容が受け
手に伝わらず、間違って解釈した事例が報告
されています。

執刀医

看護師

医師

医師

研修医

意図した内容

口頭指示の解釈間違い
No.102　2015年5月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.102　2015年5月

◆本医療安全情報は、口頭指示の際、薬剤の単位や量、希釈の条件を明確に伝えなかった
「医療安全情報Ｎｏ．２７：口頭指示による薬剤量間違い」や、疑義照会の際に内容が伝わらな
かった「医療安全情報Ｎｏ．８４：誤った処方の不十分な確認」以外の事例が対象です。

（胃管を）抜いてください （胃の空気を）抜いてください

（喉まで挿入したが、上部消化管の）
　検査をしていない

検査をしていない（ため、内視鏡
は使用しなかった）

検査当日、（前投）薬を飲ませてく
ださい

塩化ナトリウム注10%を（患者に）
打ってください

検査当日、薬（アスピリン）を飲ま
せてください

塩化ナトリウム注10%を（端末に）
打ってください

看護師

麻酔科医

看護師
看護助手

口頭指示や依頼をした際、送り手の意図した内容が伝わらず、受け手が間違って解釈
した事例が4件報告されています（集計期間：２０１１年１月１日～２０１５年3月31日）。
この情報は、第40回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ162）で取り上げた内容
を基に作成しました。

医療安全情報　No. １０２
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医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.102　2015年5月

口頭指示の解釈間違い

・口頭による指示や依頼をする際、送り手は相手に意図が伝わる
言葉を使用する。

事例が発生した医療機関の取り組み

・口頭による指示や依頼を受ける際は、対象物を復唱して確認しま
　しょう。

総合評価部会の意見

事 例 1 
医師は患者に上部消化管内視鏡検査を開始したところ嘔吐反射が強く、喉まで進めたとこ
ろで検査終了となった。医師は、内視鏡室に入ってきた看護師に「検査していない」と伝え、
内視鏡を検査台にかけた。看護師は医師の言葉を「内視鏡を使用していない」と解釈した。
医師と看護師の会話を聞いた内視鏡洗浄担当の看護助手も、内視鏡は使用していないと
解釈し、洗浄・消毒しないまま別の患者に使用した。

事 例 2 
看護師は前日に使用した塩化ナトリウム注１０％ ２０ｍLの実施済み入力を依頼するため、
研修医に「打って下さい」と伝えた。研修医は、静注するという意味の「打つ」と解釈し、塩化
ナトリウム注１０％を患者に静注した。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の一環として総合評価
部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨等の詳細については、当機構
ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

公益財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252　ＦＡＸ ： 03-5217-0253
http://www.med-safe.jp/

▼カラー版はこちらから▼
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医師は術野近くに置いていたガーゼの下に電気メスがあることに気付かず、その上に手を置いた。その際、
意図せず電気メスが作動し、患者の左踵に５．５ｍｍ大の熱傷が生じた。（他７件）

2011年から2013年に
提供した医療安全情報

2014年にも類似事例が発生しています

番号 件数
1）

タイトル

配薬時、看護師は薬剤をＰＴＰシートのまま配薬カップに入れて患者に渡した。薬剤を内服後、患者は喉に
違和感があり咳をしていたが、看護師は食べ物の誤嚥と判断し、吸引を行い様子を見た。翌朝、患者から
「昨夜、“カラごと”薬を飲んだ」と報告があり、ＣＴ検査でＰＴＰシートの誤飲を確認した。〔他４件、医療安全
情報Ｎｏ．８２（２０１３年９月：第２報提供済み）〕

医師はＣＴで右慢性硬膜下血腫と診断し、手術申し送り書に「右」とオーダした。しかし、マーキングはしなか
った。手術室入室後、看護師がバイタルサイン測定や手術準備をしている間に医師は左側を剃毛し、
一人で「右慢性硬膜下血腫の手術を行います」とつぶやき、手術を開始した。硬膜切開の途中で血腫がない
ことに気付き、左右の取り違えがわかった。〔他７件、医療安全情報Ｎｏ．８（２００７年７月：第２報提供済み）〕

No.103　2015年6月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.103　2015年6月

◆２０１１年以降（No.50～）に公表した医療安全情報の再発・類似件数です。
◆再発・類似事例が５件以上報告された医療安全情報のみ事例を掲載しています。

No.54 1件体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去
No.56 2件ＭＲＩ検査時の高周波電流のループによる熱傷
No.57 5件ＰＴＰシートの誤飲

No.50 8件手術部位の左右の取り違え（第２報）

術後の発熱精査のためＣＴを行ったところ、腹膜炎であることが分かり、治療を行った。その際、放射線科医
の読影コメントを見ていなかった。３年後、他院の呼吸器外科より患者の診療情報提供書を求められた際、
3年前のCTに「右肺野の結節性病変」のコメントがあったことに気付いた。（他８件）

No.61 1件併用禁忌の薬剤の投与
No.62 2件患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認
No.63 9件画像診断報告書の確認不足

No.58 2件皮下用ポート及びカテーテルの断裂
No.59 8件電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷

医療安全情報　No. １０３
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医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

入院時、患者より牛・豚肉のアレルギーがあると情報があり、食事は「牛・豚肉禁止」と指示した。当日の夕食は
ミートローフであったため、代替食として「魚の味噌焼き」が提供されることになっていた。しかし、調理師は
食札の「牛・豚肉禁止」（赤文字）と代替食の表示を確認せず、ミートローフを載せた。患者はミートローフを
魚肉製品と思い摂取したところ、アレルギー症状が出現した。（他４件）

看護師は、男性患者の膀胱留置カテーテルの挿入を行った。尿の流出はなかったが、抵抗なく挿入できた
ため、バルーンに滅菌蒸留水１０ｍＬを注入した。その後、尿道口から出血を認め、尿道損傷と診断された。
（他１３件）

2011年から2013年に提供した医療安全情報医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 No.103　2015年6月

１）の番号は、医療安全情報の提供番号を示しています。

◆未掲載事例につきましては、平成26年年報に掲載いたします。

番号 件数
1）

タイトル

No.70 4件手術中の光源コードの先端による熱傷
No.71 4件病理診断報告書の確認忘れ
No.73 2件放射線検査での患者取り違え
No.77

No.78

2件ガベキサートメシル酸塩使用時の血管炎（第２報）

1件持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い
No.80 14件膀胱留置カテーテルによる尿道損傷

No.66 1件インスリン含量の誤認（第２報）
No.68 3件薬剤の取り違え（第２報）
No.69 5件アレルギーのある食物の提供

No.81 1件ベッド操作時のサイドレール等のすき間への挟み込み
No.83 1件脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り
No.84 1件誤った処方の不十分な確認
No.85 2件移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の一環として総合評価
部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨等の詳細については、当機構
ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

公益財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252　ＦＡＸ ： 03-5217-0253
http://www.med-safe.jp/

▼カラー版はこちらから▼



　公益財団法人日本医療機能評価機構（以下「本財団」という）は、本報告書に掲載する内容について、善良なる市民および医療の質に関わ

る仕事に携わる者として、誠意と良識を持って、可能なかぎり正確な情報に基づき情報提供を行います。また、本報告書に掲載する内容につ

いては、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり保証するものではありません。

　したがって、これらの情報は、情報を利用される方々が、個々の責任に基づき、自由な意思・判断・選択により利用されるべきものであり

ます。

　そのため、本財団は、利用者が本報告書の内容を用いて行う一切の行為について何ら責任を負うものではないと同時に、医療従事者の裁量

を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものでもありません。


