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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　井原　哲夫

　本財団では、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上を図ることを目的として、病院

機能評価事業などの様々な取り組みを行っています。国民の保健医療に対する関心や要求の中でも、

医療安全の推進や医療事故防止の分野についての期待や関心が、特に高まっているものと考えており

ます。本財団では医療安全に資する事業の運営について積極的に取り組んでいるところです。

　医療安全に資する事業の１つとして、本財団では平成１６年度より医療機関における医療事故情報

やヒヤリ・ハット事例の収集等を行う医療事故情報収集等事業を実施しております。本事業では、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。

　本事業は開始後６年になりました。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２４回目になります。今回は平成２２年１０月から１２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５２回の情報提供を行ってきたもののうち、平成

２２年１０月から１２月に提供した No. ４７から No. ４９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。

　今後とも皆様にとって有用な情報提供となるよう報告書の内容について、一層の充実に努めてまい

りたいと考えておりますので、ご指導、ご鞭撻のほどお願い申し上げます。さらに本財団といたしま

しては、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、今後ともご理解とご協力を賜りますよう宜

しくお願い申し上げます。
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第２４回報告書の公表にあたって

財団法人日本医療機能評価機構

特命理事　野本　亀久雄

　医療に関わる人々は、医師や歯科医師であれ、看護師であれ、薬剤師であれ、その他のスタッフも

含めて、医療事故を防止し、安全な医療を国民に提供したいと熱望していることに変わりはないこと

と思います。しかし、医療現場における安全性を損なう要素が見えづらく、安全対策をどのように実

施すればよいかとまどっておられる方々が多いことが、私共の情報収集活動を通して実感されていま

す。そこで、日々進歩する医療における安全文化の醸成のために、自施設だけでなく他の施設の事例

にも学ぶことができるよう、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の全国的な収集、分析を行うことが

重要です。

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

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

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

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

当初とは異なる大きな変化であるととらえています。その結果、皆様お気づきのとおり、報告書や年

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

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

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

とが可能となり、具体性をもった事故防止が可能となるようです。

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

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

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

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

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

だきますよう宜しくお願い申し上げます。

　さて、今回は平成２２年１０月から１２月までにご報告頂いた医療事故情報と、ヒヤリ・ハット事

例のご報告をとりまとめた第２４回報告書を公表いたします。今回の個別のテーマとしては、「病理

に関連した医療事故」「食事に関連した医療事故」「散剤の薬剤量間違い」「気管内吸引時使用した気

管支吸引用カテーテルに関連した医療事故」を取り上げました。さらに、本報告書が対象とする平成

２２年１０から１２月に提供した、医療安全情報の No. ４７から４９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回の報告書から担当部長による解説のページ

を、私からのご挨拶のページに引き続いて設けております。そのページ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

有して頂くことにより、医療安全推進にお役立て下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
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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、

５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、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２４回報告書の内容を中心に〜

財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部長　後　　信

１　はじめに

　平素より、本事業の運営にご理解、ご協力いただき、深く感謝申し上げます。

　さて、今回は平成２２年１０月から１２月までにご報告頂いた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例

のご報告をとりまとめた第２４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

全管理を担当とする方を中心に、それぞれの医療機関の実情に即した有用な部分を院内で周知してい

ただければ幸いに存じます。

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

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

に向けて取り組んでいる姿を、ご理解いただければ幸いに存じます。

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

以下にご紹介させていただきます。

２　第２４回報告書について

　１）図表〜事業参加医療機関数の内訳〜

　第２２回報告書から、事業参加医療機関数の内訳を示す図表を追加しております（２６ページ）。

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。本事業に参加している医療機関数は、２３回報告

書に記した数より少し増えて１，２２９医療機関となりました。また、この図表の内容は、本事業の

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

時情報を更新してお示ししています。

　２）報告件数など

　この報告書が対象としている１０月から１２月には、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６１１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１１８件の、合計７２９件のご報告をいただきました。任意参加の医療機関数

が増加しているため一概に比較はできませんが、四半期ごとの報告件数としては過去最も多かった７

－９月期の７３８件に近い件数でした。従来から申し上げております通り、医療事故を報告すること

が次第に定着してきていることのあらわれと考えております。医療を取り巻く環境が厳しくなってい

るという指摘が多くなされる中で、医療機関の皆様のご協力に心より感謝申し上げますとともに、今

後とも、本報告書中の、「Ⅰ－２　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（２１～２２ページ）を今一度ご確認いただき、該当事例を、我が国
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の医療安全の推進のためにご報告していただければ幸いに存じます。

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

のそれに比べ随分少ない現状が事業開始後続いてきました。このような現状に対して、本事業の運営

委員会においても、任意参加医療機関による医療事故報告が適切に行われるよう一層の意識の向上が

必要であるという趣旨のご指摘をいただいているところです。ただし、本年は、任意参加の医療機関

数が増える中で報告件数も大きく増加しており、平成２１年の１６９件を大きく上回る５２１件と、

約３倍程度の報告件数でした。それでも報告義務対象医療機関の報告件数より随分少ない状況は変

わっておりませんので、任意で参加された医療機関の皆様に於かれましては、報告範囲に該当する事

象の把握と報告に引き続きご留意をいただきますよう、お願いいたします。

　また、全ての事業参加医療機関にとって､ 報告範囲に該当する事例が発生したことを把握すること、

その事実を重要な情報を漏らさず整理すること、これを報告できる形にまとめること、報告すること、

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

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

参加することで、先述したような、事実を把握する能力や報告する能力が高まることや、医療機関と

いうひとつの組織体として医療安全を重視した運営方針を決断したり職員に説明したりするための有

用な資料とすることができること、などが期待できます。このことは、医療機関の医療安全推進だけ

でなく、我が国の医療安全の底上げを図ることになるものと考えられますので、何卒宜しくお願いい

たします。

　３）報告の現況

　「Ⅱ　報告の現況」に示している多くの図表の数値には、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本事業の役割と考えており、継続して図表を

掲載し、結果をお示ししています。

　４）個別のテーマ（８２〜１３９ページ）

　今回の個別テーマとしては、「病理に関連した医療事故」「食事に関連した医療事故」「散剤の薬剤

量間違い」「気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故」を取り上げました。

「病理に関連した医療事故」は第２１回報告書で新たに取り上げ、その後毎回テーマとして取り上げ、

今回が最終回となります。第２１回報告書でもご説明しましたが、これらのテーマの取り上げ方は、

第１８回報告書において見直しを行い、ヒヤリ・ハット事例の収集テーマに取り上げるテーマの他に、

随時取り上げるテーマも設けることとしました。　

　今回の報告書の個別テーマの中で、この見直しによって新たに取り上げられたテーマは、「散剤の

薬剤量間違い（１２１～１３２ページ）」「気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した

医療事故（１３３～１３９ページ）」です。このような方法でテーマとして取り上げ、後方視的に事

例を調べる方法を取り入れることにより、最近発生した重要な事例を迅速にテーマとして取り上げる

ことが出来るようになりました。

　残りのテーマは従来通りの考え方で取り上げられているテーマであり､ テーマを設定した後、それ

に該当するヒヤリ・ハット事例を１年間にわたり前方視的に収集しながら時間をかけて分析している
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テーマです。そのうち、前回に引き続き取り上げたテーマである「病理に関連した医療事故（８２～

１０８ページ）」では、報告された事例を分析し、病理検査やそれに関連した業務を事故やヒヤリ・ハッ

トの発生段階別に分析したり、また、事故やヒヤリ・ハット内容を分類したりして、図表を作成し掲

載しています。また今回は、病理に関連した医療事故のうち、「検体混入」「判定違い」「検査結果見

忘れ／見落とし」に関する事例やその事例の背景・要因、治療に及ぼした影響についても掲載してい

ます。

　「食事に関連した医療事故（１０９～１２０ページ）」は、前回初めて取り上げたテーマであり、今

回は２回目の掲載となります。前回は、食事に関する医療事故やヒヤリ・ハットの内容を紹介すると

ともに、具体的な事例を掲載しました。また、報告された事例に基づいて、食事を準備し提供するま

での業務段階の例を示し、それぞれの段階で生じやすいエラーなどについて分析し、図表を作成し掲

載しました。それらの内容を踏まえ、今回は「指示外の提供・摂取」の事例について、その内容の内

訳や背景・要因、影響について掲載しています。また、前回掲載した、食事の提供に関する業務工程

図を活用し、具体的な３事例について、誤っていた業務工程や、医療事故を防止する可能性のある業

務を赤、青の２色で図示した分かりやすい図を作成しました（１１３～１１５ページ）。

　「散剤の薬剤量間違い（１２１～１３２ページ）」では､ １）散剤の薬剤量間違いに関する具体的な

事例の紹介、２）散剤に関する医療事故の内容、３）処方、調剤、交付という一連の出来事の流れ図、

４）具体的な１３事例についてスイスチーズモデルを用い、散剤の処方、調剤、投薬の業務段階にお

いて機能しなかった防護層について図示（１２６～１２９ページ）、５）医療機関から報告された改

善策、などについて掲載しています。

　「気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故（１３３～１３９ページ）」で

は、１）具体的な事例の紹介、２）事例の発生状況のまとめ、３）①気管支吸引用カテーテルの一方

弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサクションラインの間違い、②気管支吸引

用カテーテルの切断、③気管内への気管支吸引用カテーテル洗浄液の流れ込み、に関する分析、４）

医療機関から報告された改善策、などについて掲載しています。また、①気管支吸引用カテーテルの

一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサクションラインの間違い、について

は、具体的な医療機器の外観や構造、発生した誤りなどを分かりやすく示す写真も掲載しています

（１３７ページ）機器の名称を示すことや、事故の内容を記述することは重要ですが、機器の構造や

名称が複雑になってきている現状では、このような写真があることにより、事例をより深く理解した

り、また、より身近な事象として認識したりすることに有用であると考えています。この写真は、事

例の発生した医療機関のご好意により掲載させていただきました。

　いずれのテーマで取り上げた事例も、どこの医療機関でも起こりうる事例であり、患者さんに対す

る説明の際にも使用できる内容にもなっているものと考えておりますので、ご参照、ご活用いただけ

れば幸いに存じます。

　５）再発・類似事例の発生状況（１４０〜１５０ページ）

　「Ⅲ－３　再発・類似事例の発生状況」も第１８回報告書で見直しを行った部分です。第１７回報

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

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

のように一度情報提供しても、実際には、その中のいくつかについては引き続き類似事例が発生して
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いる現実があります。そこで、第１８回報告書から「再発・類似事例の発生状況」という項目を設け

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

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

ついて医療機関から報告された具体的な改善策などの内容を掲載しております。

　１４１ページには、過去に提供した「医療安全情報」や「共有すべき事例」の中から、本報告書が

対象とする１０－１２月に報告された再発・類似事例の一覧を掲載しています。「体内にガーゼが残

存した事例」「処方入力の際の単位間違い」「「療養上の世話」において熱傷をきたした事例」「熱傷に

関する事例（療養上の世話以外）」などの発生件数が多くなっていますが、少し前の第２１、２２回

報告書のように、「体内にガーゼが残存した事例」と「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」が特

に多いという状況ではありません。

　今回取り上げたのは、「インスリン含量の誤認（１４２～１４６ページ）」「人工呼吸器の回路接続

間違い（１４７～１４８ページ）｣「眼内レンズに関連した事例（１４９～１５０ページ）」です。

　「インスリン含量の誤認（１４２～１４６ページ）」については、平成１８年１２月に本事業の医療

安全情報 No.1 として作成、情報提供した内容です。しかし、その後も平成２０年まで毎年２－４件

の同種事例が報告されていました。平成２１年は報告がなかったのですが、本年１０－１２月に１件

の報告がなされたことから、今回「再発・類似事例の発生状況」の中で特に詳しく取り上げることと

しました。インスリンに関しては、モノの面からの対策も行われています。平成２０年には、厚生労

働省の通知により、インスリン製剤の販売名について、新しい命名方法が示されていますので、変更

内容や、変更前後のバイアルの包装表示の違いを掲載しています（１４４～１４５ページ）。また、

製造販売を担当する会社による販売名変更のお知らせには、本事業の報告書に掲載した事例が引用さ

れています（１４６ページ）。このように、本事業において、医療事故やヒヤリ・ハット事例を報告

したいただくことが、間接的にモノの改善につながっており、このような改善の循環を絶えず機能さ

せ続けていくことが重要であると考えています。

　「人工呼吸器の回路接続間違い（１４７～１４８ページ）｣ については、平成２０年１１月に本事業

の医療安全情報 No．２４として作成、情報提供した内容です。平成２１年には再発・類似事例の報

告がありませんでしたが、本年１０－１２月に１件の報告がなされたことから、今回「再発・類似事

例の発生状況」の中で特に詳しく取り上げることとしました。具体的な事例の紹介や、医療機関から

報告された改善策を掲載しています。

「眼内レンズに関連した事例（１４９～１５０ページ）」については、平成２０年１２月に公表した第

１５回報告書において、「共有すべき医療事故情報」として掲載した内容です。しかしその後も、毎

年３－６件の同種事例が報告されていることから、今回「再発・類似事例の発生状況」の中で特に詳

しく取り上げることとしました。具体的な事例の紹介や、医療機関から報告された改善策を掲載して

います。また、①正しい患者に、②正しい部位（左右）に、③正しい屈折率の眼内レンズを使用する

ために、複数の医療者による確認などが必要であることを掲載しています。

医療機関におかれましては、このような再発・類似事例の発生状況の情報を、過去に情報提供した医

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

宜しくお願い申し上げます。
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　６）医療安全情報（１５１〜１５７ページ）

　本報告書が対象とする平成２２年１０～１２月に提供した、医療安全情報の No．４７－４９も掲載

しております。この情報は、事業に参加している医療機関や情報提供を希望した病院、合計約４，

６００医療機関に対して、毎月１回程度ファックスによる情報提供を行うとともに、同日、ホームペー

ジにも掲載しています。No．４８で４年間、毎月継続して情報提供してきたことになりました。現在

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

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

クスの配信を受けておられない医療機関をご存知でしたら、今からでも送付が可能であることをお教

えいただければ幸いに存じます。実際に、最近でも少しずつではありますが、お申し込みをいただい

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

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

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

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

ンクなどのご希望がありましたら、是非ご連絡いただければ幸いに存じます。

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

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

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

願っております。

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

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

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

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

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

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

１５２～１５３ページには、歯科の事例である「抜歯部位の取り違え」を取り上げております。歯科

の事例の報告件数は少ないのですが、このような医療安全情報として情報提供することができるため、

今後も一層の歯科関連事例のご報告をお願いしたいと思っています。

　７）Web に掲載している情報〜平成２２年７月から新しく公表した情報を中心に〜

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

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

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

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

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

設し、本年１月以降に報告された全ての事例をご覧いただけるようにしました。検索機能もあります

ので、ご関心のある事例を選択してご覧いただくことも可能です。

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

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

いただき、情報を診療や研究に、また安心して安全な医療を受けるためにご活用いただきますよう宜
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しくお願い申し上げます。

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

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

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

そこで、前回の報告書に引き続き、以下に具体的な画面をお示ししながらその操作について改めてご

説明いたします。

（１）参加医療機関情報

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

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

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

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

（図１）本事業のホームページ

❼

❸
❶

（図２）事業参加医療機関一覧　

❷
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（図３）事業参加医療機関一覧の例

（２）報告書に掲載していないものを含む詳細な集計表

　ホームページに設定されている、「報告書類・年報」❸をクリックすると、図４の画面が現れ、従

来どおり報告書や年報が PDF ファイル形式で掲載されています。

（図４）報告書類・年報一覧

❺ ❻ ❹

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

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

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

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

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

ければ幸いに存じます。

　また、ヒヤリ・ハット事例の集計表には、集計結果の数字をクリックすることにより、具体的な事

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

療事故情報の集計表には同じ機能は付与していませんが、本年の事例を集計して作成する平成２２年

年報を公表する際には、年報の図表の一部を対象として、同じ機能が利用可能となる予定です。

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

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

のホームページ（http://www.med-safe.jp/）をご覧ください。
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（表１）Web に掲載されている主な情報（報告書に掲載されているものは除く）

１．図表

事故の概要×事故の程度

発生場所×事故の程度

関連診療科×事故の程度

ヒヤリ・ハットの事例の概要×治療の程度

開設者別のヒヤリ・ハット発生件数情報

２．参加医療機関一覧

３．報告項目一覧（医療事故、ヒヤリ・ハット）

４．医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例

（３）報告書・集計表の検索機能

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

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

報告書及び年報（PDF 形式）の検索ができます。「報告書」「年報」のいずれかを対象として絞り込む

機能や対象年、対象回を絞り込む機能もあり、さらに、関心のある検索語を入力することにより、該

当するページが表示されます。

（図５）報告書・年報の検索

（図６）集計表の検索
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（４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能

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

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

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

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

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

のような機能のご提供を開始することとしたものです。同ページに記載しているように、このような

情報提供は、医療安全の推進を目的として行っているものです。

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

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

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

として定着していくことを願っております。

（図７）公開データ検索のページ

３　平成２２年１月より開始した新しい情報収集・提供体制の進捗について

　本事業では、平成２２年１月より、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集体制やインターネッ

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

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

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

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

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

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

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

ハット事例については、「２－（４）医療事故／ヒヤリ・ハット報告事例の検索機能」にご説明した

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

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

開しています。



- 14 -

４　追加情報の提供および訪問調査に対するご協力のお願いとお礼

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

ると判断した場合は、文書や訪問調査によって情報収集をさせていただいています。毎年１００施設

を超える医療機関に対し文書による問い合わせを行い、また、１０－１５程度の施設に対し訪問調査

にご協力いただいております。

　本報告書に掲載しているチューブの誤接続を説明する写真（１３７ページ）や、第２３回報告書に

掲載した、禁忌薬剤の誤投与防止のための禁忌薬剤一覧表や電子カルテの改善イメージ（第２３回報

告書、１１３～１１４ページ）、第２２回報告書に掲載した救急カート内の薬剤名表示の改善例の写

真（第２２回報告書、１０３ページ）、薬剤の過量投与の要因となった経過表や指示の画面イメージ（第

２２回報告書、１１０ページ）などは、事例の発生した医療機関のご好意により、全国の医療機関の

医療安全の推進のために掲載させていただいているものです。そのような医療機関の皆様のご理解と

ご協力に対し、ここに改めて感謝申し上げる次第です。

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

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

５　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業との連携

　医療事故防止事業部では、一昨年１０月から、薬局で発生した、または、発見されたヒヤリ・ハッ

ト事例を収集する、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を開始し、昨年１０月に第３回集計報告

と平成２１年年報を公表いたしました。

　参加薬局数は、現在も増加を続けており、約３，５００軒となっています。報告していただく事例

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

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

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

す。

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

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

同事業のホームページにおいて、既に約１４，０００事例公表しています。また、ホームページの「公

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

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

個別事例を専門家のコメントを付して公表することもしています。

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

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

ています。

　平成２１年年報（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/pdf/year_report_2009.pdf）では、半期

毎の集計報告をまとめた内容のほかに、テーマ分析を行っています。以下にテーマを示しますので、

病院の薬剤部門でもご活用いただければ幸いに存じます。
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（表２）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２１年年報で取り上げたテーマ

１　名称類似に関するヒヤリ・ハット

２　薬効類似に関するヒヤリ・ハット

３　ハイリスク薬に関するヒヤリ・ハット

４　疑義照会に関するヒヤリ・ハット

５　個別薬剤に関するヒヤリ・ハット

①　ワルファリンカリウムに関する事例

②　インスリン製剤に関する事例

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

工し、「薬局ヒヤリ・ハット分析表」という名称でホームページに５件掲載しています。（http://www.

yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/contents/analysis_table/index.html）

（表３）薬局ヒヤリ・ハット分析表のタイトル

①　名称類似による薬剤取違え

②　薬局ヒヤリ ･ ハット事例として報告されたハイリスク薬

③　疑義照会における変更内容と疑義があると判断した理由

④　薬局ヒヤリ ･ ハット事例として報告されたワルファリンカリウムに関する事例

⑤　薬局ヒヤリ・ハット事例として報告されたインスリン製剤に関する事例

　以下にその一例として「疑義照会における変更内容と疑義があると判断した理由」を示します。
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　薬局で発生するヒヤリ・ハット事例の多くが調剤であり、その内訳としては、「数量間違い」「規格・

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

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

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

ていくこととしております。

６　「第７回医療事故情報の分析と報告に関する研修会」開催結果概要

　平成２３年１月３０日（日）に、平成２２年度の研修会である、「第７回医療事故情報の分析と報

告に関する研修会」を開催しました。今年度は１回のみの開催ですが、募集数を大きく上回る応募が

ありました。残念ながら参加していただけなかった医療機関の医療者の皆様には、大変心苦しく思っ

ております。

　研修会は、約５０名の方にご参加いただきました。プログラムの主な内容は、午前中はまず私から

本事業の現況や当機構が運営している産科医療補償制度における原因分析の現況などについてご説明

しました。その後、RCA（Root Cause Analysis、根本原因分析）について講義でご説明しました。午

後は、別の患者に間違えて輸血をした医療事故の事例を用いて、RCA の演習を行いました。参加者の

皆様は、慣れない RCA の「なぜなぜ」分析の展開に頭を悩ませながらも、グループのメンバーと熱心

に討議され、一応の分析を終えました。

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

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

を掲載しております（参考１，２を参照）ので、今後、医療機関で RCA の練習をしたり、実際に RCA

を用いて事例を分析したりする際などに、ご活用いただければ幸いに存じます。

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

見についてご紹介しました（第２３回報告書、１６～１７ページ）。米国カリフォルニア大学サンフ

ランシスコ校メディカルセンター、チーフメディカルオフィサーの Dr. Joshua Adler のご講演の中で

も、米国の病院の有害事象に関する外部報告制度では、事例の報告と併せて RCA の結果を報告するシ

ステムがあることが紹介されていました。このように RCA は医療事故の分析や再発防止策の立案に有

用であり、国際的にも用いられているツールですので、本事業にご参加の皆様の医療機関でも、本事

業の研修などを通じて RCA をご活用されてはいかがでしょうか。

（参考１）出来事流れ図の例（平成１９年年報、２４４～２４５ページ）
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（参考２）RCA 分析の例（平成１９年年報、２４７～２４９ページ）
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６　依頼講演への対応

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

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

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

らできるだけ対応させていただきますので、ご連絡いただければ幸いに存じます。

講演内容の例

1　医療事故情報収集等事業について
・事業の趣旨、概要

・報告書の内容（集計結果、テーマ分析の内容）

・医療安全情報

・ホームページの活用

・ 2010 International Patient Safety Reporting System Conference で得られた知見

（海外の有害事象報告制度など）

2　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
・事業の趣旨、概要

・集計報告、年報の内容（集計結果、テーマ分析の内容）

・薬局ヒヤリ・ハット分析表

・ホームページの活用

3　産科医療補償制度について
・制度の趣旨、概要

・審査の現況

・原因分析の現況

・原因分析の考え方

・海外の類似制度（スウェーデンの医療障害補償制度）

７　おわりに

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

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

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

た医療機関の皆様の新規のご参加も期待しております。

　今後とも本事業報告書が我が国の医療事故防止、医療安全の推進に資するよう、報告書の内容充実

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　医療事故情報収集等事業の概要

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

安全文化の醸成を図るよう取り組んでいる。

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

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

１　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

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

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

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

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

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

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

ト事例に基づく情報提供が行われた。（注１）

　平成１６年度からは、本財団が医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機

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

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

医療事故情報収集の経緯

　平成１４年４月、厚生労働省が設置した医療安全対策検討会議が「医療安全推進総合対策」（注３）を

取りまとめ公表した。同報告書は、平成１３年１０月から既に開始された医療安全対策ネットワーク

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

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

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

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

要があると述べた。

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

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

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

療安全を推進するための環境整備等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

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

houkoku/index.html）参照。
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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。さらに平成２１年に事業開始５年が経過したことから、本財団は同年９月１４日

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

た。

　また、平成２０年より医療機関の報告の負担を軽減し、これまで以上に報告しやすい環境を整備す

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

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

２２年より、新しい医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集およびインターネット等を活用した情

報提供を開始した。

本財団における事業の経緯

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

成１６年１０月７日、法令に基づく医療事故情報の収集を開始した。当事業部では、ヒヤリ・ハット

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

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

度より特に周知すべき事例を医療安全情報として作成し、提供を開始した。

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

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

（注１）厚生労働省令第１３３号。

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

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

（注４）財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）参照。
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２　医療事故情報収集・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　国立高度専門医療研究センター及び国立ハンセン病療養所

②　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

③　学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）

④　特定機能病院

ii）参加登録申請医療機関（注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。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

（注１）国立高度専門医療研究センター、国立ハンセン病療養所、独立行政法人国立病院機構の開設する病院、学校教育法（昭和２２年法律第

２６号）に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）、特定機能病院に対して、厚生労働省は平成１６年９月２１日付で医療

法施行規則の一部を改正する省令（平成１６年 厚生労働省令第１３３号）を公布し、医療事故事例の報告を義務付けた。

「報告義務対象医療機関一覧」は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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のを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

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

事例。

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

事例と定め、報告を求めている。

　特に報告を求める事例

　①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

　②　院内感染による死亡や障害

　③　患者の自殺又は自殺企図

　④　入院患者の失踪

　⑤　患者の熱傷

　⑥　患者の感電

　⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

　⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

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

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

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

した日から原則として二週間以内に行わなければならない。

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

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

法である。

【３】医療事故情報の分析・公表

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

（２）集計・分析結果の公表
　本報告書及び財団法人日本医療機能評価機構ホームページ（注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）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「医療事故情報報告入力項目（P86 ～ 98）」を参照（財団

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

（注３）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

～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」は財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://

www.med-safe.jp/）参照。
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【発生件数情報入力画面】

項　目

誤った医療の実施の有無

合　計

実施なし

実施あり

影響度

死 亡 も く し は 重
篤 な 状に至った
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）治療上の世話 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

（注）「ヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関」は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）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
　財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部において行った。

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

している。

（注１）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引き書」に掲載している「ヒヤリ・ハット事例報告入力項目（P99 ～ 111）」を参照

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

（注２）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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Ⅱ　報告の現況

１　医療事故情報収集等事業

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

提供事業の２つの事業により構成されている。

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

図表Ⅱ-１-１　（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 123

392
79

244
70

214
272

850

任
意

参加する 269 165 144 578

参加しない 166 213 379

合　計
558 457

214 1,229
1,015

　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

　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、平成２２年１０

月から１２月までの集計値と平成２２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
　平成２２年１２月３１日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以

下の通りである。

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 45 1
独立行政法人国立病院機構 144 0
国立高度専門医療研究センター 8 0
厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 0 2
その他の国の機関 0 0

自治体

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

自治体以外の公的
医療機関の開設者

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

法人

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

個　人 0 30
合　計 272 578

※参加登録医療機関とは、報告義務対象医療機関以外に任意で当事業に参加している医療機関である。
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Ⅱ　報告の現況

（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
　平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移

は以下の通りである。

図表Ⅱ-２-２　（QA-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2010 年
1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月

参加登録申請
医療機関

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

登録取り下げ
医療機関

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

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

（１）月別報告件数
　平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機

関の月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ-２-３　（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

2010 年
合計

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

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

参加登録申請
医療機関報告数

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

報告義務対象
医療機関

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

参加登録申請
医療機関

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

（２）医療事故事例の報告状況
①　報告義務対象医療機関の報告状況

　報告義務対象医療機関の平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの報告医療機関数及び報

告件数を図表Ⅱ-２-４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。平成２２年１２月３１日現在、報告義務対象医療機関は２７２

施設、病床数合計は１４０，７２４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

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月（累計）

国

国立大学法人 45 26 42 97 442

独立行政法人国立病院機構 144 75 112 260 1,035

国立高度専門医療研究センター 8 6 8 25 100

厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 2 5 2 11

自
治
体

都道府県

11 6 8 41 162
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法
人 学校法人 51 24 31 186 432

合　計 272 139 206 611 2,182



- 30 -

Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-５　（QA-05）　報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月
〜2010 年 12 月

国

国立大学法人 1,899

独立行政法人国立病院機構 4,194

国立高度専門医療研究センター 477

厚生労働省（ハンセン病療養所） 96

自治体

都道府県

357
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 2,393

合　計 9,416

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

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
 0〜19 床 0 0 0 0 0
20〜49 床 14 3 4 3 10
50〜99 床 5 1 2 1 2

100〜149 床 7 2 4 3 10
150〜199 床 6 4 5 7 34
200〜249 床 17 7 13 18 80
250〜299 床 14 5 8 14 58
300〜349 床 27 9 18 19 96
350〜399 床 15 10 15 39 138
400〜449 床 30 14 23 58 249
450〜499 床 18 11 15 36 125
500〜549 床 11 6 8 17 59
550〜599 床 9 5 6 27 74
600〜649 床 27 14 21 61 232
650〜699 床 6 6 6 36 123
700〜749 床 10 5 10 25 161
750〜799 床 2 0 1 0 4
800〜849 床 12 8 11 43 174
850〜899 床 4 3 3 10 20
900〜999 床 8 7 8 22 72
1000 床以上 30 19 25 172 461

合計 272 139 206 611 2,182
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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

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
北海道 10 3 6 6 38

東北 24 10 17 22 113
関東甲信越 84 47 61 266 732

東海北陸 37 17 30 82 320
近畿 35 23 30 62 263

中国四国 36 23 31 103 467
九州沖縄 46 16 31 70 249

合　計 272 139 206 611 2,182

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月（累計）

0 133 66
1 37 28
2 26 15
3 12 17
4 17 20
5 16 13
6 7 14
7 8 6
8 1 10
9 8 8

10 1 3
11 〜 20 4 49
21 〜 30 1 12
31 〜 40 0 4
41 〜 50 0 1

 51 〜 100 1 5
101 〜 150 0 1
151 〜 200 0 0

200 以上 0 0
合　計 272 272
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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平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの報告医療機関数及び報

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

図表Ⅱ-２-９　（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

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数
2010 年

10 月〜12 月
2010 年

1 月〜12 月（累計）
2010 年

10 月〜12 月
2010 年

1 月〜12 月（累計）
国 3 0 0 0 0

自治体 86 8 23 16 96
公的医療機関 134 9 35 52 234

法　人 325 22 50 50 191
個　人 30 0 0 0 0
合　計 578 39 108 118 521

図表Ⅱ-２-１０　（QA-10）　参加登録申請医療機関の報告件数

開設者
報告件数

2004 年 10 月〜2010 年 12 月
国 1

自治体 241
公的医療機関 407

法　人 663
個　人 2
合　計 1,314
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【３】報告義務対象医療機関からの報告の内容

　平成２２年１０月１日から同年１２月３１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 319

歯科医師 8
看護師 449

准看護師 6
薬剤師 2

臨床工学技士 3
助産師 2

看護助手 1
診療放射線技師 7

臨床検査技師 5
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） 0
作業療法士（OT） 2
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 10
合　計 814

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

日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）に掲載）。
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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 19 1 35 0 1 0 0 0 0 0

1 年 6 1 49 0 0 1 0 0 2 0

2 年 15 1 45 0 0 1 0 0 0 1

3 年 18 0 42 0 0 0 0 0 0 0

4 年 6 0 34 0 0 0 0 0 1 0

5 年 22 2 43 0 0 0 0 1 0 0

6 年 14 0 17 0 0 0 0 0 0 1

7 年 11 1 13 0 0 0 1 0 0 1

8 年 10 0 8 0 0 0 0 0 1 0

9 年 23 0 16 0 0 0 0 0 0 0

10 年 18 0 14 0 0 0 0 0 0 0

11 年 13 0 8 0 0 0 0 0 0 0

12 年 18 0 9 0 0 0 0 0 0 0

13 年 7 0 7 0 0 1 0 0 0 0

14 年 22 0 5 0 0 0 1 0 0 0

15 年 8 0 7 0 0 0 0 0 0 0

16 年 15 0 4 0 0 0 0 0 0 0

17 年 4 0 6 0 0 0 0 0 0 0

18 年 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0

19 年 7 0 3 1 0 0 0 0 0 0

20 年 8 1 13 1 0 0 0 0 0 0

21 年 6 0 3 0 0 0 0 0 0 0

22 年 4 0 7 0 0 0 0 0 0 0

23 年 9 1 4 1 0 0 0 0 0 0

24 年 6 0 3 1 0 0 0 0 0 0

25 年 9 0 10 0 0 0 0 0 0 0

26 年 3 0 8 0 1 0 0 0 1 0

27 年 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0

28 年 4 0 3 0 0 0 0 0 0 0

29 年 1 0 9 0 0 0 0 0 0 0

30 年 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

31 年 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0

32 年 1 0 4 1 0 0 0 0 0 1

33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

35 年 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

36 年 0 0 3 0 0 0 0 0 1 0

37 年 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1

38 年 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0

39 年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0

合　計 319 8 449 6 2 3 2 1 7 5
※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 2 58

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 60

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 64

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 60

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 42

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 68

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 34

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 2 0 0 0 0 10 814
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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 80 3 105 1 1 0 0 0 1 0

1 年 34 0 84 2 0 1 0 0 2 0

2 年 31 1 74 2 0 1 0 0 1 1

3 年 25 0 55 0 0 0 0 0 0 0

4 年 24 0 42 1 0 0 0 0 1 0

5 年 12 2 34 0 0 0 0 1 0 0

6 年 19 0 20 0 1 0 0 0 0 1

7 年 9 1 11 0 0 1 1 0 0 1

8 年 12 0 4 0 0 0 1 0 1 0

9 年 7 0 7 0 0 0 0 0 0 0

10 年 12 0 3 0 0 0 0 0 0 0

11 年 9 0 2 0 0 0 0 0 0 0

12 年 12 0 2 0 0 0 0 0 0 0

13 年 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0

14 年 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0

15 年 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0

16 年 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0

17 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

18 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

19 年 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 年 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0

21 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23 年 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 年 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

27 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

29 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

30 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

31 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

32 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

33 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

35 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

37 年 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 319 8 449 6 2 3 2 1 7 5
※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 3 194

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 124

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 113

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 80

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 69

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 51

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 42

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

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 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

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 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 2 0 0 0 0 10 814
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-１４　（QA-35-A）　事故の概要

事故の概要
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 44 7.2 139 6.4
輸血 3 0.5 11 0.5
治療・処置 149 24.4 505 23.1
医療機器等 12 2.0 59 2.7
ドレーン・チューブ 73 11.9 175 8.0
検査 19 3.1 86 3.9
療養上の世話 254 41.6 950 43.5
その他 57 9.3 257 11.8

合　計 611 100.0 2,182 100.0

図表Ⅱ-２-１５　（QA-37-A）　事故の程度

事故の程度
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
死亡 54 8.8 182 8.3
障害残存の可能性がある（高い） 55 9.0 225 10.3
障害残存の可能性がある（低い） 145 23.7 584 26.8
障害残存の可能性なし 152 24.9 603 27.6
障害なし 197 32.2 520 23.8
不明 8 1.3 68 3.1

合　計 611 100.0 2,182 100.0
※事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

※「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定しないもの、特に報告を求める事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ-２-１６　（QA-40-A）　関連診療科

関連診療科
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
内科 96 12.9 233 8.8
麻酔科 23 3.1 62 2.4
循環器内科 32 4.3 148 5.6
神経科 20 2.7 76 2.9
呼吸器内科 41 5.5 150 5.7
消化器科 57 7.7 170 6.5
血液内科 12 1.6 57 2.2
循環器外科 4 0.5 10 0.4
アレルギー科 1 0.1 2 0.1
リウマチ科 5 0.7 16 0.6
小児科 25 3.4 141 5.4
外科 73 9.8 203 7.7
整形外科 82 11.0 298 11.3
形成外科 7 0.9 20 0.8
美容外科 0 0 0 0
脳神経外科 43 5.8 131 5.0
呼吸器外科 7 0.9 44 1.7
心臓血管外科 24 3.2 65 2.5
小児外科 4 0.5 23 0.9
ペインクリニック 0 0 2 0.1
皮膚科 9 1.2 17 0.6
泌尿器科 11 1.5 58 2.2
性病科 0 0 0 0
肛門科 0 0 0 0
産婦人科 10 1.3 43 1.6
産科 2 0.3 3 0.1
婦人科 2 0.3 25 0.9
眼科 12 1.6 35 1.3
耳鼻咽喉科 11 1.5 52 2.0
心療内科 0 0 1 0
精神科 35 4.7 171 6.5
リハビリテーション科 5 0.7 24 0.9
放射線科 10 1.3 51 1.9
歯科 4 0.5 11 0.4
矯正歯科 0 0 0 0
小児歯科 2 0.3 2 0.1
歯科口腔外科 6 0.8 28 1.1
不明 0 0 2 0.1
その他 68 9.2 261 9.9

合　計 743 100.0 2,635 100.0 
※「関連診療科」は複数回答が可能である。
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Ⅱ　報告の現況

図表Ⅱ-２-１７　（QA-41-A）　発生要因

発生要因
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 665 45.7 2443 44.7
確認を怠った 181 12.4 621 11.4 
観察を怠った 185 12.7 627 11.5 
報告が遅れた（怠った） 14 1.0 62 1.1 
記録などに不備があった 9 0.6 40 0.7 
連携ができていなかった 59 4.1 280 5.1 
患者への説明が不十分であった（怠った） 70 4.8 279 5.1 
判断を誤った 147 10.1 534 9.8 

ヒューマンファクター 272 18.7 1048 19.2 
知識が不足していた 74 5.1 295 5.4 
技術・手技が未熟だった 73 5.0 267 4.9 
勤務状況が繁忙だった 55 3.8 180 3.3 
通常とは異なる身体的条件下にあった 13 0.9 60 1.1 
通常とは異なる心理的条件下にあった 9 0.6 56 1.0 
その他 48 3.3 190 3.5 

環境・設備機器 234 16.1 932 17.2 
コンピュータシステム 13 0.9 40 0.7 
医薬品 16 1.1 59 1.1 
医療機器 20 1.4 88 1.6 
施設・設備 21 1.4 123 2.3 
諸物品 17 1.2 54 1.0 
患者側 126 8.7 478 8.8 
その他 21 1.4 90 1.7 

その他 284 19.5 1029 18.9 
教育・訓練 122 8.4 420 7.7 
仕組み 19 1.3 63 1.2 
ルールの不備 44 3.0 174 3.2 
その他 99 6.8 372 6.8 

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

図表Ⅱ-２-１８　（QA-42-A）　特に報告を求める事例

特に報告を求める事例
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 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

1 0.2 9 0.4

院内感染による死亡や障害 0 0 1 0
入院中に自殺又は自殺企図 12 2.0 64 2.9
入院患者の失踪 3 0.5 6 0.3
入院中の熱傷 6 1.0 26 1.2
入院中の感電 0 0 1 0
医療施設内の火災による患者の死亡や障害 0 0 0 0
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 589 96.4 2,075 95.1

合　計 611 100.0 2,182 100.0 



２　医療事故情報収集・分析・提供事業

- 41 -

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

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

薬剤に関する項目 44 139
手書きによる処方箋の作成 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3 0 1 0 6
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 2 2 4 2 5 1 3 0 1 5 15
口頭による処方指示 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 1 4
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 1 0 0 1 1 0 0 1 2
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 2 0 2 0 0 3 4 0 0 3 8
内服薬調剤 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4 0 0 0 5
注射薬調剤 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 0 0 0 0
内服薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤管理 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
外用薬調剤管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 1 0 5
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 1 1 0 2 1 5 0 1 2 9
静脈注射 0 2 1 3 2 3 3 11 4 8 0 1 10 28
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
末梢静脈点滴 0 1 0 1 0 3 0 3 10 17 0 0 10 25
中心静脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
内服 0 0 0 1 0 2 2 7 5 8 0 0 7 18
外用 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
坐剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
吸入 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
その他与薬に関する場面 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3

輸血に関する項目 3 11
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 0 0 0 0 0
手書きによる処方の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の輸血準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
実施 0 0 0 0 0 0 1 4 2 3 0 1 3 8
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 149 505
手書きによる指示の作成 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 3
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
口頭による指示 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 5 2 14 5 15 0 0 0 0 9 34

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

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

　

管理 3 7 1 3 5 8 3 5 0 8 0 3 12 34
その他の管理に関する場面 3 4 1 1 0 1 4 6 0 0 0 0 8 12
準備 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
その他の準備に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
実施 11 32 18 70 30 93 27 107 26 70 1 15 113 387
その他の治療・処置に関する場面 1 3 0 3 0 9 0 6 2 2 1 3 4 26

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 12 59
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 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 3 0 0 0 0 1 3
管理 0 0 1 1 1 3 0 1 0 1 0 1 2 7
準備 0 1 0 1 1 2 1 2 0 1 0 0 2 7
使用中 0 1 0 5 5 11 0 7 2 16 0 1 7 41

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 73 175
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 1 0 0 1 1 0 0 1 3
管理 0 3 0 1 5 10 8 14 4 11 0 1 17 40
準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
使用中 1 4 2 7 5 19 10 39 36 58 1 3 55 130

検査に関する項目 19 86
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
口頭による指示 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 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 1 1 1 1 1 3 0 1 0 0 3 6
管理 0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 0 0 0 5
準備 0 0 0 1 0 1 0 1 1 2 0 1 1 6
実施中 1 4 0 6 2 12 1 18 10 23 0 4 14 67

療養上の場面に関する項目 254 950
手書きによる計画又は指示の作成 0 1 0 0 0 8 2 9 0 4 0 0 2 22
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 0 2 0 2 0 1 0 0 0 5
口頭による計画又は指示 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 4
手書きによる計画又は指示の変更 0 1 0 0 0 0 0 2 1 2 0 0 1 5
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 0 0 1 4
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の計画又は指示に関する場面 0 2 1 2 2 9 3 7 0 1 0 0 6 21
管理 13 33 13 44 34 145 38 135 50 131 2 9 150 497
準備 0 0 2 2 3 9 1 6 1 2 0 0 7 19
実施中 5 17 4 30 29 130 29 120 17 65 3 10 87 372

その他 16 60 8 29 13 67 8 51 12 40 0 10 57 257
合　計 54 182 55 225 145 584 152 603 197 520 8 68 611 2,182
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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

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

薬剤に関する項目 44 139
処方忘れ 0 0 0 0 0 0 1 2 1 3 0 0 2 5
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 2 1 3 0 1 1 2 0 1 2 9
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 1 2 0 1 0 0 1 3
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 1 0 3 0 2 0 0 0 6
処方単位間違い 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2
投与方法処方間違い 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 0 1 4
その他の処方に関する内容 0 1 0 2 0 1 0 0 1 2 0 0 1 6
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 1 0 0 0 0 0 0 0 1
数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
分包間違い調剤 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 1 0 0 0 1
単位間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤取違え調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
説明文書の取違え 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・製剤の取違え交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0
その他の製剤管理に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 2 4
過剰与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 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 2 0 0 0 2
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 1 0 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 0 0 0 1 0 0 0 1
過剰与薬 0 2 0 3 1 2 1 10 4 9 0 1 6 27
過少与薬 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
与薬時間・日付間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
重複与薬 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
禁忌薬剤の投与 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 0 1 4
投与速度速すぎ 0 0 0 0 0 0 0 1 5 7 0 1 5 9
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 1 0 1 1 4 0 0 1 6
薬剤間違い 0 0 0 0 1 1 1 3 3 7 0 0 5 11
単位間違い 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 0 0 2 3
投与方法間違い 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 1 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 2 1 5 2 4 6 9 0 1 10 23

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

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

輸血に関する項目 3 11
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 1 0 0 0 1
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 1 0 1
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 0 0 0 0 0 0 0 0
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 0 1
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 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 1 0 0 0 0 0 1
薬剤間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 3 2 3 0 1 3 7
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事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

治療・処置に関する項目 149 505
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
指示遅延 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
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 1 0 1 0 1 2 3 0 0 2 6
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 1 1 0 0 0 2 1 2 1 2 1 1 4 8
治療・処置の管理 2 8 1 3 4 5 1 4 1 4 0 3 9 27
その他の治療・処置の管理に関する内容 3 4 1 1 1 3 2 4 1 2 0 1 8 15
医療材料取り違え 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
患者体位の誤り 0 0 0 0 1 2 0 2 0 0 0 0 1 4
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 0 0 0 1 1 1 2 0 1 0 0 2 4
患者間違い 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
部位取違え 0 0 0 1 0 4 3 10 1 6 0 1 4 22
方法（手技）の誤り 0 0 6 15 6 21 9 34 3 13 0 1 24 84
未実施・忘れ 0 0 0 1 0 1 0 2 1 2 0 0 1 6
中止・延期 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
日程・時間の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
順番の誤り 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 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 4
誤嚥 0 1 0 2 0 0 0 0 1 1 0 0 1 4
誤飲 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0 0 2 4
異物の体内残存 0 1 0 1 3 7 7 26 2 14 0 0 12 49
診察・治療・処置等その他の取り違え 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
その他の治療・処置の実施に関する内容 11 28 14 57 21 79 14 51 15 32 1 13 76 260

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 12 59
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 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

保守・点検不良 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
保守・点検忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
使用中の点検・管理ミス 0 1 0 0 1 2 0 1 0 2 0 0 1 6
破損 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
その他の医療機器等・医療材料の管
理に関する内容

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

組み立て 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
条件設定間違い 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1 0 0 0 2
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 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 0 0 2 3 0 2 0 2 0 0 2 7
誤作動 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
故障 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
破損 0 0 0 0 0 1 1 2 0 4 0 1 1 8
その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

0 1 0 4 4 8 0 4 0 5 0 0 4 22



- 46 -

Ⅱ　報告の現況

事故の内容×事故の程度

死亡
障害残存の

可能性が
ある（高い）

障害残存の
可能性が

ある（低い）

障害残存の
可能性なし

障害なし 不明 合計

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 73 175
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 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2

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 2 3 0 1 0 3 0 0 2 7
破損 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 1 3
その他のドレーン・チューブ類の管
理に関する内容

0 1 0 1 0 2 4 5 2 2 0 1 6 12

組み立て 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
条件設定間違い 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 0 0 0 0 0
使用前の点検・管理ミス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他のドレーン・チューブ類の準
備に関する内容

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

点滴漏れ 0 0 1 1 1 2 1 5 0 0 0 0 3 8
自己抜去 0 0 1 1 0 0 3 13 24 29 0 0 28 43
自然抜去 1 2 0 1 0 4 1 2 3 6 0 0 5 15
接続はずれ 0 1 0 0 0 1 0 1 3 6 0 1 3 10
未接続 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
閉塞 0 0 0 1 1 3 0 1 0 1 0 0 1 6
破損・切断 0 0 0 1 0 3 1 3 2 7 0 0 3 14
接続間違い 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
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 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2
空気混入 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
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 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 1 1 0 2 1 3 0 0 2 6
その他のドレーン・チューブ類の使
用に関する内容

0 2 0 3 4 11 4 15 5 10 1 2 14 43

検査に関する項目 19 86
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 1 0 0 0 1
分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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 1 0 0 0 1
検査機器・器具の準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
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 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
患者取違え 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3 0 0 3 5
検体取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 3 3
試薬の間違い 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 1 1 0 0 1 1
検査の手技・判定技術の間違い 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3 0 1 1 6
検体採取時のミス 0 1 0 0 1 2 0 1 0 0 0 0 1 4
検体破損 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
データ取違え 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
結果報告 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 3
その他の検査の実施に関する内容 1 3 1 7 2 10 1 18 3 13 0 1 8 52
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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

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年10月
〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

2010年
10月〜12月

2010年
1月〜12月
（累計）

療養上の場面に関する項目 254 950
計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
その他の療養上の世話の計画又は指
示に関する内容

0 2 0 0 0 6 1 5 1 2 0 0 2 15

拘束・抑制 0 0 0 0 0 1 1 2 1 2 0 0 2 5
給食の内容の間違い 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
安静指示 0 1 0 1 1 7 0 2 1 3 0 0 2 14
禁食指示 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
外出・外泊許可 1 4 0 2 0 0 0 3 0 0 0 0 1 9
異物混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
転倒 3 10 7 33 39 186 39 143 42 114 1 6 131 492
転落 1 3 2 7 9 29 11 31 4 12 0 2 27 84
衝突 0 0 0 1 2 4 0 0 1 2 0 0 3 7
誤嚥 4 8 1 7 0 1 0 1 1 4 1 1 7 22
誤飲 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 1 1 2 5
誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
遅延 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
実施忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 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 1 0 0 0 1
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 0 1 2 3 0 0 0 0 2 4
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容

9 26 10 27 18 70 19 91 16 59 2 8 74 281

その他 16 60 8 29 13 67 8 51 12 40 0 10 57 257
合　計 54 182 55 225 145 584 152 603 197 520 8 68 611 2,182
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
内科 9 20 0 0 12 28 0 2

麻酔科 1 5 1 1 13 35 3 3

循環器内科 3 12 0 0 12 51 2 12

神経科 0 3 0 0 3 6 0 1

呼吸器内科 3 5 0 0 5 14 1 6

消化器科 5 9 0 0 15 49 1 2

血液内科 1 6 1 4 1 6 0 1

循環器外科 0 1 0 0 2 5 0 0

アレルギー科 0 0 0 0 0 0 0 0

リウマチ科 0 2 0 1 1 1 0 0

小児科 2 16 0 0 2 19 0 3

外科 6 11 0 2 24 69 0 3

整形外科 1 3 0 1 10 40 0 1

形成外科 2 2 0 0 1 6 0 0

美容外科 0 0 0 0 0 0 0 0

脳神経外科 1 7 0 1 11 28 0 0

呼吸器外科 0 1 1 1 3 17 0 2

心臓血管外科 1 2 1 1 10 35 2 5

小児外科 1 2 0 0 1 10 1 2

ペインクリニック 0 0 0 0 0 0 0 0

皮膚科 1 2 0 0 3 7 1 1

泌尿器科 2 6 0 1 2 15 1 1

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 1 5 0 3 3 15 1 2

産科 2 2 0 0 0 1 0 0

婦人科 0 1 0 0 0 7 0 1

眼科 1 3 0 0 4 9 0 2

耳鼻咽喉科 4 10 0 0 2 15 0 1

心療内科 0 0 0 0 0 0 0 0

精神科 1 9 0 0 0 1 0 0

リハビリテーション科 0 1 0 0 2 6 0 0

放射線科 0 3 0 0 6 16 0 3

歯科 0 0 0 0 3 5 0 2

矯正歯科 0 0 0 0 0 0 0 0

小児歯科 0 0 0 0 1 1 1 1

歯科口腔外科 1 1 0 0 3 18 0 0

不明 0 1 0 0 0 0 0 0

その他 1 12 0 2 18 66 1 12

合　計 50 163 4 18 173 601 15 69
※「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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
17 25 3 13 49 128 6 17 96 233

2 4 0 2 3 6 0 6 23 62

1 4 2 11 7 40 5 18 32 148

4 10 0 1 11 47 2 8 20 76

3 13 3 12 20 78 6 22 41 150

2 12 5 16 24 67 5 15 57 170

1 4 1 2 7 27 0 7 12 57

0 0 0 1 2 2 0 1 4 10

0 0 0 0 1 2 0 0 1 2

0 0 0 2 3 8 1 2 5 16

8 22 0 4 11 64 2 13 25 141

14 29 2 9 21 65 6 15 73 203

4 4 0 6 60 212 7 31 82 298

0 0 0 0 3 9 1 3 7 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 14 0 3 18 65 6 13 43 131

0 2 1 3 2 18 0 0 7 44

2 4 1 2 6 13 1 3 24 65

0 3 1 1 0 2 0 3 4 23

0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

0 0 0 0 2 4 2 3 9 17

2 5 1 4 1 16 2 10 11 58

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 4 0 2 2 4 1 8 10 43

0 0 0 0 0 0 0 0 2 3

0 2 1 3 1 6 0 5 2 25

0 1 0 1 5 14 2 5 12 35

0 4 1 2 4 15 0 5 11 52

0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

1 3 0 0 30 126 3 32 35 171

0 0 0 0 2 12 1 5 5 24

0 1 1 14 2 6 1 8 10 51

0 0 0 0 1 2 0 2 4 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

0 2 1 1 1 3 0 3 6 28

0 0 0 0 0 1 0 0 0 2

10 26 6 15 21 89 11 39 68 261

80 198 30 130 320 1,154 71 302 743 2,635
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 25 102 1 6 57 188 9 34

観察を怠った 11 19 0 1 27 68 3 10

報告が遅れた（怠った） 1 5 0 0 3 10 0 1

記録などに不備があった 1 5 0 1 1 11 0 0

連携ができていなかった 5 35 0 1 12 57 1 8

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 4 7 0 1 13 30 1 2

判断を誤った 5 19 0 0 40 132 1 8

ヒューマンファクター

知識が不足していた 7 37 0 0 17 44 3 13

技術・手技が未熟だった 1 7 0 0 37 105 4 15

勤務状況が繁忙だった 7 36 0 1 9 24 0 3

通常とは異なる身体的条
件下にあった 1 2 0 0 2 15 0 1

通常とは異なる心理的条
件下にあった 1 16 0 0 2 8 2 4

その他 2 8 0 2 19 58 0 3

環境・設備機器

コンピュータシステム 5 17 1 2 1 3 0 1

医薬品 10 38 0 0 3 8 0 0

医療機器 0 1 0 0 3 26 8 30

施設・設備 0 2 0 1 1 3 1 3

諸物品 0 2 0 0 4 10 0 1

患者側 2 8 1 1 8 43 0 2

その他 1 3 0 0 5 19 0 2

その他

教育・訓練 8 36 0 2 30 71 2 16

仕組み 1 14 0 2 8 17 1 4

ルールの不備 6 28 0 1 6 28 0 6

その他 2 7 2 3 40 143 1 9

合　計 106 454 5 25 348 1,121 37 176

※「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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

665 2443

23 61 10 34 40 145 16 51 181 621

29 68 3 15 93 385 19 61 185 627

2 3 3 8 3 27 2 8 14 62

1 3 1 2 4 15 1 3 9 40

8 16 3 11 24 113 6 39 59 280

4 6 2 6 41 204 5 23 70 279

20 54 5 19 64 248 12 54 147 534

272 1048

12 35 3 10 26 128 6 28 74 295

10 29 1 14 14 76 6 21 73 267

8 14 3 13 21 71 7 18 55 180

1 4 0 0 6 30 3 8 13 60

0 1 1 4 2 13 1 10 9 56

1 8 4 13 14 55 8 43 48 190

234 932

0 0 1 4 0 3 5 10 13 40

2 2 0 3 1 5 0 3 16 59

6 16 1 7 1 5 1 3 20 88

0 2 0 3 16 89 3 20 21 123

3 7 0 1 7 28 3 5 17 54

5 18 2 7 94 341 14 58 126 478

0 8 0 4 8 37 7 17 21 90

284 1029

15 42 3 18 52 193 12 42 122 420

0 2 2 9 6 13 1 2 19 63

8 19 3 8 16 61 5 23 44 174

2 11 7 19 27 80 18 100 99 372

160 429 58 232 580 2,365 161 650 1,455 5,452
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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、平成２２年１０月１日

から同年１２月３１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）参加医療機関数
　平成２２年１２月３１日現在、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加している医療機関

数は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-１　（QH-01）　参加医療機関数

開設者
事例情報報告

医療機関
参加医療機関

国

国立大学法人 18 28
独立行政法人国立病院機構 70 118
国立高度専門医療研究センター 3 4
厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 12
独立行政法人労働者健康福祉機構 6 11
その他の国の機関 0 0

自治体

都道府県 14 26
市町村 64 117
公立大学法人 4 8
地方独立行政法人 2 4

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 43 79
恩賜財団済生会 11 20
北海道社会事業協会 0 0
厚生農業協同組合連合会 6 16
国民健康保険団体連合会 0 1
全国社会保険協会連合会 27 46
厚生年金事業振興団 1 1
船員保険会 0 0
健康保険組合及びその連合会 0 1
共済組合及びその連合会 12 19
国民健康保険組合 1 1

法人

学校法人 29 43
医療法人 176 337
公益法人 22 44
会社 2 9
その他の法人 15 32

個　人 27 38
合　計 558 1,015
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（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移
　参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-２　（QH-02）　参加登録申請医療機関の登録件数

2010 年
1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月

事例情報登録
医療機関

26 6 5 3 2 1 2 3 6 2 2 4

登録取り下げ
医療機関

2 5 3 7 1 1 0 0 0 0 0 1

累　計 540 541 543 539 540 540 542 545 551 553 555 558
参加登録申請
医療機関

61 11 9 8 7 7 8 4 8 3 4 3

登録取り下げ
医療機関

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

累　計 946 957 965 973 980 987 995 999 1,007 1,010 1,014 1,015



- 54 -

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
　平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの発生件数情報報告は以下の通りである。

図表Ⅱ-３-３　（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 147 1,271 15,395 33,154 49,967

（２）輸血 18 37 319 466 840

（３）治療・処置 39 318 1,958 4,823 7,138

（４）医療機器等 32 117 1,433 2,912 4,494

（５）ドレーン・チューブ 73 576 5,068 19,237 24,954

（６）検査 47 241 3,592 7,591 11,471

（７）療養上の世話 88 642 9,484 23,648 33,862

（８）その他 86 1,735 7,371 8,731 17,923

合　計 530 4,937 44,620 100,562 150,649

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 37 211 1,629 1,823 3,700

【２】薬剤に由来する事例 89 923 5,137 13,273 19,422

【３】医療機器等に由来する事例 19 80 753 1,221 2,073

【４】今期のテーマ 1 35 207 277 520

報告医療機関数 455

病床数合計 184,648
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（２）発生件数情報の報告状況
①　発生件数情報の報告状況

　全医療機関の平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの病床規模別発生件数情報報告を図

表Ⅱ-３-４～図表Ⅱ-３-１０に示す。

図表Ⅱ-３-４　（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 16 441 210 667

（２）輸血 0 0 7 7 14

（３）治療・処置 0 6 72 103 181

（４）医療機器等 1 5 24 19 49

（５）ドレーン・チューブ 0 2 63 81 146

（６）検査 0 2 75 72 149

（７）療養上の世話 0 5 305 198 508

（８）その他 0 1 166 62 229

合　計 1 37 1,153 752 1,943

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 2 38 3 43

【２】薬剤に由来する事例 0 8 209 105 322

【３】医療機器等に由来する事例 1 3 13 23 40

【４】今期のテーマ 0 0 2 1 3

報告医療機関数 34

病床数合計 1,885
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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 2 110 691 1,111 1,914

（２）輸血 0 1 12 12 25

（３）治療・処置 0 9 138 264 411

（４）医療機器等 0 2 73 139 214

（５）ドレーン・チューブ 0 5 195 439 639

（６）検査 0 9 229 311 549

（７）療養上の世話 0 43 779 1,090 1,912

（８）その他 0 25 718 584 1,327

合　計 2 204 2,835 3,950 6,991

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 4 46 29 79

【２】薬剤に由来する事例 1 76 262 415 754

【３】医療機器等に由来する事例 0 0 20 60 80

【４】今期のテーマ 0 24 6 13 43

報告医療機関数 68

病床数合計 10,353

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 1 13 1,491 1,689 3,194

（２）輸血 0 1 27 22 50

（３）治療・処置 0 15 196 330 541

（４）医療機器等 1 5 146 151 303

（５）ドレーン・チューブ 2 12 580 939 1,533

（６）検査 2 3 289 419 713

（７）療養上の世話 3 35 1,436 1,755 3,229

（８）その他 0 14 722 690 1,426

合　計 9 98 4,887 5,995 10,989

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 0 1 35 52 88

【２】薬剤に由来する事例 0 1 247 473 721

【３】医療機器等に由来する事例 1 4 66 52 123

【４】今期のテーマ 0 1 10 17 28

報告医療機関数 66

病床数合計 16,239
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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 31 189 1,937 4,019 6,176

（２）輸血 5 6 30 35 76

（３）治療・処置 6 51 184 561 802

（４）医療機器等 4 12 253 383 652

（５）ドレーン・チューブ 17 89 428 2,237 2,771

（６）検査 7 45 472 998 1,522

（７）療養上の世話 16 76 1,379 3,540 5,011

（８）その他 17 65 866 1,315 2,263

合　計 103 533 5,549 13,088 19,273

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 2 24 80 262 368

【２】薬剤に由来する事例 22 141 564 1,354 2,081

【３】医療機器等に由来する事例 3 9 87 178 277

【４】今期のテーマ 0 2 44 31 77

報告医療機関数 79

病床数合計 26,416

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 8 139 2,442 4,271 6,860

（２）輸血 1 1 37 59 98

（３）治療・処置 3 23 229 609 864

（４）医療機器等 2 12 321 406 741

（５）ドレーン・チューブ 2 25 461 2,731 3,219

（６）検査 11 15 514 902 1,442

（７）療養上の世話 7 63 1,099 4,045 5,214

（８）その他 7 64 1,518 1,456 3,045

合　計 41 342 6,621 14,479 21,483

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4 10 113 117 244

【２】薬剤に由来する事例 6 87 624 1,192 1,909

【３】医療機器等に由来する事例 0 13 167 117 297

【４】今期のテーマ 0 0 9 57 66

報告医療機関数 64

病床数合計 28,258
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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 35 164 1,784 4,885 6,868

（２）輸血 2 4 40 71 117

（３）治療・処置 5 23 222 778 1,028

（４）医療機器等 7 14 135 356 512

（５）ドレーン・チューブ 30 65 750 2,605 3,450

（６）検査 10 20 466 960 1,456

（７）療養上の世話 54 81 1,425 3,404 4,964

（８）その他 45 124 731 1,120 2,020

合　計 188 495 5,553 14,179 20,415

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 27 87 118 269 501

【２】薬剤に由来する事例 28 134 529 1,829 2,520

【３】医療機器等に由来する事例 4 7 62 130 203

【４】今期のテーマ 1 2 65 36 104

報告医療機関数 50

病床数合計 26,968

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 70 640 6,609 16,969 24,288

（２）輸血 10 24 166 260 460

（３）治療・処置 25 191 917 2,178 3,311

（４）医療機器等 17 67 481 1,458 2,023

（５）ドレーン・チューブ 22 378 2,591 10,205 13,196

（６）検査 17 147 1,547 3,929 5,640

（７）療養上の世話 8 339 3,061 9,616 13,024

（８）その他 17 1,442 2,650 3,504 7,613

合　計 186 3,228 18,022 48,119 69,555

再　掲
【１】薬剤の名称や形状に関連する事例 4 83 1,199 1,091 2,377

【２】薬剤に由来する事例 32 476 2,702 7,905 11,115

【３】医療機器等に由来する事例 10 44 338 661 1,053

【４】今期のテーマ 0 6 71 122 199

報告医療機関数 94

病床数合計 74,529
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【３】事例情報参加登録申請医療機関の報告件数

（１）事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数
　平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの事例情報参加登録申請医療機関の月別報告件数

は以下の通りである。

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

2010 年
合計

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月
事例情報参加登録
医療機関報告数

162 794 1,494 3,201 1,280 2,167 3,199 3,166 1,596 4,091 2,036 2,119 25,305

事例情報参加登録
医療機関

540 541 543 539 540 540 542 545 551 553 555 558 －
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（２）事例情報参加登録申請医療機関の報告状況
　事例情報参加登録申請医療機関の平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの報告医療機関

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

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

のを図表Ⅱ-３-１５に示す。平成２２年１２月３１日現在事例情報参加登録申請医療機関の数は

５５８施設、病床数合計は１８６，０６２床である。

図表Ⅱ-３-１２　（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
※ 2010 年
12 月 31 日

現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

国

国立大学法人 18 5 8 33 72
独立行政法人国立病院機構 70 7 25 34 847
国立高度専門医療研究センター 3 0 1 0 144
厚生労働省（ハンセン病療養所） 5 0 0 0 0
独立行政法人労働者健康福祉機構 6 0 1 0 1
その他の国の機関 0 0 0 0 0

自治体

都道府県

84 19 33 2,735 7,886
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

自治体
以外の
公的医
療機関
の開設
者

日本赤十字社 43 8 15 732 2,365
恩賜財団済生会 11 4 5 149 899
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 6 0 1 0 1
国民健康保険団体連合会 0 0 0 0 0
全国社会保険協会連合会 27 6 9 900 3,352
厚生年金事業振興団 1 0 0 0 0
船員保険会 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 2 2 9 28
国民健康保険組合 1 0 0 0 0

法人

学校法人 29 8 13 2,428 5,812
医療法人 176 23 43 928 2,800
公益法人 22 6 8 191 874
会社 2 0 0 0 0
その他の法人 15 3 3 80 194

個　人 27 2 2 27 30
合　計 558 93 169 8,246 25,305
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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

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
 0〜19 床 41 0 1 0 1
20〜49 床 18 3 4 30 37
50〜99 床 37 8 10 64 426

100〜149 床 41 4 14 110 460
150〜199 床 66 12 18 420 1,204
200〜249 床 36 4 8 26 125
250〜299 床 33 6 10 90 257
300〜349 床 61 10 19 803 2,739
350〜399 床 29 4 7 127 1,012
400〜449 床 51 6 17 461 2,799
450〜499 床 22 3 7 77 208
500〜549 床 30 9 13 708 3,163
550〜599 床 14 2 4 13 49
600〜649 床 17 2 4 362 950
650〜699 床 15 3 8 570 1,548
700〜749 床 10 2 2 19 28
750〜799 床 3 2 2 57 186
800〜849 床 8 3 7 2,033 5,199
850〜899 床 4 0 0 0 0
900〜999 床 10 6 7 1,203 1,227
1000 床以上 12 4 7 1,073 3,687

合　計 558 93 169 8,246 25,305

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

地域
医療機関

※ 2010 年
12 月 31 日現在

報告医療機関数 報告件数

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
北海道 47 5 7 68 246

東北 56 10 12 406 1,289
関東甲信越 138 25 50 801 4,296

東海北陸 96 16 29 3,448 10,649
近畿 78 20 34 2,470 4,740

中国四国 72 8 19 237 987
九州沖縄 71 9 18 816 3,098

合　計 558 93 169 8,246 25,305
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Ⅱ　報告の現況

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月（累計）

0 465 392
1 17 38
2 12 14
3 8 10
4 4 8
5 1 2
6 1 10
7 1 2
8 1 3
9 1 1

10 4 1
11 〜 20 7 11
21 〜 30 6 10
31 〜 40 2 7
41 〜 50 5 2

 51 〜 100 9 10
101 〜 150 0 9
151 〜 200 5 6

200 以上 9 22
合　計 558 558
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【４】事例情報参加登録申請医療機関からの報告の内容

　平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までの事例情報参加登録申請医療機関からの医療事故

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 431

歯科医師 18

看護師 7,105

准看護師 71

薬剤師 521

臨床工学技士 18

助産師 98

看護助手 28

診療放射線技師 84

臨床検査技師 193

管理栄養士 32

栄養士 34

調理師・調理従事者 36

理学療法士（PT） 43

作業療法士（OT） 33

言語聴覚士（ST） 3

衛生検査技師 0

歯科衛生士 2

歯科技工士 0

その他 403

合　計 9,153
※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）「医療事故・ヒヤリ・ハット事例収集システム操作手引書」に掲載している「ヒヤリ・ハット事例報告入力項目（P99 ～ 111）」を参照（財

団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」ホームページ（http://www.med-safe.jp/）に掲載）。
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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 106 4 1,439 13 89 2 19 9 6 20

1 年 35 0 779 8 70 2 14 4 6 6

2 年 12 4 758 1 45 1 14 2 0 13

3 年 13 2 609 3 37 2 7 3 3 9

4 年 18 1 505 1 12 1 5 1 5 9

5 年 17 1 356 0 30 0 7 0 1 11

6 年 21 0 354 3 24 1 1 2 3 3

7 年 14 0 286 0 13 1 4 0 1 0

8 年 9 0 214 1 11 1 3 1 3 12

9 年 13 2 179 3 6 0 0 0 0 0

10 年 11 1 164 2 22 0 2 0 1 7

11 年 11 2 129 0 17 0 2 0 4 2

12 年 7 0 107 0 12 1 1 1 1 3

13 年 12 0 102 0 6 0 0 1 0 9

14 年 5 0 104 2 9 0 2 0 4 3

15 年 8 0 108 2 5 1 4 0 4 5

16 年 12 1 59 0 6 0 1 0 2 11

17 年 4 0 79 0 2 0 5 1 7 1

18 年 9 0 65 1 10 0 1 0 2 3

19 年 3 0 58 0 4 0 1 0 1 3

20 年 9 0 70 4 9 0 2 1 0 3

21 年 8 0 42 2 10 0 0 0 2 2

22 年 5 0 45 1 11 0 3 0 1 8

23 年 8 0 46 2 10 0 0 0 1 9

24 年 6 0 35 1 9 1 0 0 2 2

25 年 5 0 68 2 0 0 0 1 5 4

26 年 7 0 40 2 2 0 0 0 1 3

27 年 2 0 43 0 1 0 0 0 4 6

28 年 0 0 18 0 5 0 0 0 1 3

29 年 0 0 42 1 6 1 0 0 0 6

30 年 6 0 65 6 3 0 0 0 4 6

31 年 0 0 26 3 7 0 0 0 0 0

32 年 0 0 17 3 3 0 0 0 1 7

33 年 0 0 13 0 6 0 0 0 3 3

34 年 1 0 24 0 6 1 0 0 1 0

35 年 2 0 17 4 3 0 0 0 1 1

36 年 4 0 13 0 0 0 0 0 3 0

37 年 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0

38 年 1 0 3 0 0 2 0 0 0 0

39 年 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 26 0 19 0 0 0 0 1 0 0

合　計 431 18 7,105 71 521 18 98 28 84 193
※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 4 6 6 2 1 0 0 0 306 2,038

6 3 3 6 5 1 0 0 0 15 963

0 7 0 5 4 0 0 0 0 6 872

12 11 3 2 2 1 0 0 0 3 722

1 1 3 6 3 0 0 0 0 17 589

1 0 1 2 4 0 0 0 0 5 436

0 0 0 1 2 0 0 1 0 5 421

0 1 1 2 3 0 0 0 0 9 335

0 0 0 0 4 0 0 0 0 10 269

0 2 2 3 0 0 0 0 0 2 212

0 1 7 1 2 0 0 0 0 3 224

0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 173

0 3 0 0 0 0 0 0 0 4 140

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 132

2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 132

3 0 1 0 0 0 0 0 0 2 143

0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 96

1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 104

0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 95

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 70

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 101

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 67

0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 77

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 77

0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 57

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 85

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 57

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 57

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 91

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 34

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 48

32 34 36 43 33 3 0 2 0 403 9,153
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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 169 6 2,381 18 139 4 28 14 14 36

1 年 54 2 1,441 22 79 3 19 4 6 22

2 年 28 3 1,138 7 60 1 21 2 7 12

3 年 24 1 686 11 33 0 7 2 4 11

4 年 24 3 498 0 16 0 5 2 6 14

5 年 16 0 262 4 37 0 4 0 2 21

6 年 19 0 236 2 11 0 1 1 3 5

7 年 11 0 137 0 12 2 3 1 1 2

8 年 8 0 88 1 9 0 2 0 2 4

9 年 2 0 51 1 5 0 0 0 0 2

10 年 8 0 47 2 17 1 0 0 2 7

11 年 4 2 25 0 6 1 1 0 4 7

12 年 3 0 13 0 8 1 1 0 0 7

13 年 3 0 15 0 4 0 0 0 0 4

14 年 0 0 14 0 0 0 0 0 0 3

15 年 5 0 21 2 4 1 3 0 7 2

16 年 4 1 4 0 1 0 1 0 2 5

17 年 2 0 3 0 1 0 2 0 0 3

18 年 2 0 5 0 10 0 0 0 0 2

19 年 3 0 6 0 3 0 0 0 1 2

20 年 8 0 3 0 4 1 0 1 1 1

21 年 1 0 0 0 8 0 0 0 1 1

22 年 1 0 0 0 13 0 0 0 1 1

23 年 2 0 0 0 7 0 0 0 1 4

24 年 3 0 2 0 6 0 0 0 1 0

25 年 3 0 7 1 0 0 0 1 4 0

26 年 0 0 2 0 1 0 0 0 0 1

27 年 0 0 1 0 1 0 0 0 3 6

28 年 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

29 年 0 0 1 0 5 0 0 0 0 0

30 年 1 0 1 0 2 0 0 0 4 3

31 年 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0

32 年 0 0 0 0 3 1 0 0 1 4

33 年 0 0 1 0 5 0 0 0 0 1

34 年 1 0 0 0 6 0 0 0 1 0

35 年 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0

36 年 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

37 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

38 年 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0

39 年 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 年超 22 0 14 0 0 0 0 0 0 0

合　計 431 18 7,105 71 521 18 98 28 84 193
※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

23 20 6 8 9 2 0 0 0 320 3,197

1 3 4 10 4 0 0 1 0 23 1,698

1 1 0 5 6 0 0 0 0 12 1,304

0 3 3 2 3 1 0 0 0 7 798

0 2 3 3 3 0 0 0 0 14 593

2 0 2 2 4 0 0 0 0 6 362

0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 281

0 1 1 3 1 0 0 0 0 6 181

0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 122

0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 64

0 1 7 1 0 0 0 0 0 0 93

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 50

0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 37

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 27

2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 20

2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 49

0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 22

1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 14

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 21

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 16

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 22

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 18

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 15

0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 13

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 37

32 34 36 43 33 3 0 2 0 403 9,153
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図表Ⅱ-３-１９　（QH-31）　事例の概要

事例の概要
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）

件数 ％ 件数 ％
薬剤 3,810 46.2 11,132 44.0 
輸血 83 1.0 223 0.9 
治療・処置 341 4.1 1,086 4.3 
医療機器等 268 3.3 822 3.2 
ドレーン・チューブ 1,051 12.7 3,494 13.8 
検査 617 7.5 1,899 7.5 
療養上の世話 1,420 17.2 4,776 18.9 
その他 656 8.0 1,873 7.4 

合　計 8,246 100.0 25,305 100.0 

図表Ⅱ-３-２０　（QH-33）　影響度

影響度
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 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

196 4.8 328 2.8 

濃厚な処置・治療が必要であると
考えられる

149 3.7 468 4.0 

軽微な処置・治療が必要もしくは
処置・治療が不要と考えられる

3,699 91.5 11,023 93.3 

合　計 4,044 100.0 11,819 100.0 
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図表Ⅱ-３-２１　（QH-36）　発生要因

発生要因
2010 年 10 月〜12 月 2010 年 1 月〜12 月（累計）
件数 ％ 件数 ％

当事者の行動に関わる要因 10,945 59.6 34,807 59.2 
確認を怠った 5,352 29.2 16,232 27.6 
観察を怠った 1,638 8.9 5,839 9.9 
報告が遅れた（怠った） 223 1.2 680 1.2 
記録などに不備があった 205 1.1 717 1.2 
連携ができていなかった 1,235 6.7 3,929 6.7 
患者への説明が不十分であった（怠った） 837 4.6 2,892 4.9 
判断を誤った 1,455 7.9 4,518 7.7 

ヒューマンファクター 3962 21.6 13,159 22.4 
知識が不足していた 569 3.1 2,002 3.4 
技術・手技が未熟だった 433 2.4 1,430 2.4 
勤務状況が繁忙だった 1,561 8.5 5,014 8.5 
通常とは異なる身体的条件下にあった 97 0.5 329 0.6 
通常とは異なる心理的条件下にあった 566 3.1 1,862 3.2 
その他 736 4.0 2,522 4.3 

環境・設備機器 1676 9.2 5552 9.5 
コンピュータシステム 272 1.5 855 1.5 
医薬品 324 1.8 985 1.7 
医療機器 144 0.8 574 1.0 
施設・設備 131 0.7 424 0.7 
諸物品 110 0.6 381 0.6 
患者側 514 2.8 1,702 2.9 
その他 181 1.0 631 1.1 

その他 1732 9.5 5,379 9.2 
教育・訓練 615 3.4 2,111 3.6 
仕組み 146 0.8 447 0.8 
ルールの不備 248 1.4 694 1.2 
その他 723 3.9 2,127 3.6 

合　計 18,315 100.0 58,897 100.0 
※「発生要因」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ-３-２２　（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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
薬剤 112 160 55 161 1,455 4,312 1,622 4,633

輸血 7 11 3 10 37 110 47 131

治療・処置 4 20 9 26 133 463 146 509

医療機器等 20 33 13 28 72 285 105 346

ドレーン・チューブ 7 14 25 96 455 1,299 487 1,409

検査 1 6 13 39 405 1,103 419 1,148

療養上の世話 7 30 22 68 770 2,407 799 2,505

その他 38 54 9 40 372 1,044 419 1,138

合　計 196 328 149 468 3,699 11,023 4,044 11,819
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Ⅱ　報告の現況

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
薬剤に関する項目 1622 4633

手書きによる処方箋の作成 0 1 0 2 3 11 3 14
オーダリングによる処方箋の作成 2 7 23 54 42 91 67 152
口頭による処方指示 0 0 0 0 6 9 6 9
手書きによる処方の変更 0 0 0 1 5 14 5 15
オーダリングによる処方の変更 0 0 0 0 8 13 8 13
口頭による処方の変更 0 1 0 1 2 5 2 7
その他の処方に関する場面 91 91 1 5 14 51 106 147
内服薬調剤 5 14 6 17 139 378 150 409
注射薬調剤 3 8 3 11 84 267 90 286
血液製剤調剤 0 0 0 0 4 6 4 6
外用薬調剤 0 0 1 1 23 62 24 63
その他の調剤に関する場面 0 2 0 0 5 15 5 17
内服薬調剤管理 1 2 0 2 3 56 4 60
注射薬調剤管理 2 2 0 0 16 70 18 72
血液製剤管理 1 1 0 1 0 7 1 9
外用薬調剤管理 0 0 0 0 1 6 1 6
その他の調剤管理に関する場面 0 0 0 1 7 22 7 23
与薬準備 3 8 9 18 198 557 210 583
皮下・筋肉注射 0 3 1 4 69 199 70 206
静脈注射 0 2 3 11 92 288 95 301
動脈注射 0 0 0 1 1 2 1 3
末梢静脈点滴 1 5 3 12 156 428 160 445
中心静脈注射 1 1 1 5 61 173 63 179
内服 2 8 3 8 445 1,313 450 1,329
外用 0 0 0 3 22 99 22 102
坐剤 0 0 0 0 0 17 0 17
吸入 0 0 0 0 9 25 9 25
点鼻・点耳・点眼 0 0 0 0 18 42 18 42
その他与薬に関する場面 0 4 1 3 22 86 23 93

輸血に関する項目 47 131
手書きによる処方箋の作成 0 1 0 0 0 0 0 1
オーダリングによる処方箋の作成 0 0 0 0 0 0 0 0
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 0 2 0 2
準備 0 1 0 1 1 6 1 8
実施 0 0 0 0 0 2 0 2
その他の輸血検査に関する場面 0 0 0 0 3 9 3 9
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 2 3 0 0 2 7 4 10
その他の輸血準備に関する場面 0 1 2 5 11 28 13 34
実施 0 0 1 3 13 41 14 44
その他の輸血実施に関する場面 5 5 0 1 7 15 12 21

治療・処置に関する項目 146 509
手書きによる指示の作成 0 0 0 0 1 6 1 6
オーダリングによる指示の作成 0 0 0 1 1 2 1 3
口頭による指示 0 1 0 1 3 9 3 11
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 4 0 4
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 2 0 2
口頭による指示の変更 0 0 0 0 0 2 0 2
その他の指示に関する場面 1 1 0 0 13 51 14 52
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
管理 0 2 2 5 17 71 19 78
その他の管理に関する場面 0 0 0 1 6 14 6 15
準備 2 5 3 6 16 56 21 67
その他の準備に関する場面 0 1 0 0 2 9 2 10
実施 1 9 3 11 62 198 66 218
その他の治療・処置に関する場面 0 1 1 1 12 39 13 41

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 105 346
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 2 0 2
口頭による指示 0 0 0 0 1 2 1 2
手書きによる指示の変更 0 0 0 0 0 1 0 1
オーダリングによる指示の変更 0 0 0 0 0 3 0 3
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 17 18 0 1 7 28 24 47
管理 0 4 7 10 17 65 24 79
準備 1 4 1 6 15 48 17 58
使用中 2 7 5 11 32 136 39 154

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 487 1,409
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 0 1 0 1
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 0 1 0 1
その他の指示に関する場面 0 0 9 41 55 182 64 223
管理 3 8 10 26 89 297 102 331
準備 0 0 0 0 3 12 3 12
使用中 4 6 6 29 308 804 318 839

検査に関する項目 419 1,148
手書きによる指示の作成 0 0 0 2 11 18 11 20
オーダリングによる指示の作成 0 2 0 1 17 45 17 48
口頭による指示 0 0 1 1 8 19 9 20
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 4 9 4 9
口頭による指示の変更 0 0 0 1 0 3 0 4
その他の指示に関する場面 1 1 3 4 63 167 67 172
管理 0 0 2 6 47 142 49 148
準備 0 0 3 8 60 201 63 209
実施中 0 3 4 16 195 499 199 518

療養上の場面に関する項目 799 2,505
手書きによる計画又は指示の作成 0 0 0 0 1 6 1 6
オーダリングによる計画又は指示の作成 0 1 0 0 1 5 1 6
口頭による計画又は指示 0 0 0 0 0 3 0 3
手書きによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 4 0 4
オーダリングによる計画又は指示の変更 0 0 0 0 0 3 0 3
口頭による計画又は指示の変更 0 0 0 0 1 2 1 2
その他の計画又は指示に関する場面 4 4 5 14 137 350 146 368
管理 2 10 13 38 414 1,288 429 1,336
準備 0 1 1 5 72 146 73 152
実施中 1 14 3 11 144 600 148 625

その他 38 54 9 40 372 1,044 419 1,138
合　計 196 328 149 468 3,699 11,023 4,044 11,819
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Ⅱ　報告の現況

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

薬剤に関する項目 1622 4633
処方忘れ 2 6 1 4 69 217 72 227
処方遅延 0 0 0 0 1 4 1 4
処方量間違い 1 3 6 16 13 40 20 59
重複処方 0 0 1 4 3 10 4 14
禁忌薬剤の処方 0 0 0 1 7 12 7 13
対象患者処方間違い 0 0 1 1 6 16 7 17
処方薬剤間違い 0 2 4 8 17 42 21 52
処方単位間違い 0 0 3 6 3 6 6 12
投与方法処方間違い 0 0 8 20 2 17 10 37
その他の処方に関する内容 90 92 1 5 40 90 131 187
調剤忘れ 0 0 0 0 18 53 18 53
処方箋・注射箋鑑査間違い 0 0 0 1 11 27 11 28
秤量間違い調剤 0 0 1 1 4 16 5 17
数量間違い調剤 5 9 0 1 43 131 48 141
分包間違い調剤 0 0 1 1 4 26 5 27
規格間違い調剤 1 2 0 1 26 97 27 100
単位間違い調剤 0 0 0 3 4 10 4 13
薬剤取違え調剤 4 10 7 19 76 215 87 244
説明文書の取違え 0 0 0 0 0 1 0 1
交付患者間違い 0 0 0 0 1 3 1 3
薬剤・製剤の取違え交付 0 0 0 0 21 51 21 51
期限切れ製剤の交付 0 0 0 0 1 1 1 1
その他の調剤に関する内容 1 6 1 2 36 114 38 122
薬袋・ボトルの記載間違い 0 0 0 0 6 14 6 14
異物混入 0 0 0 0 2 2 2 2
細菌汚染 0 0 0 0 0 0 0 0
期限切れ製剤 0 0 0 0 0 2 0 2
その他の製剤管理に関する内容 1 1 0 4 22 91 23 96
過剰与薬準備 0 1 1 1 18 49 19 51
過少与薬準備 0 0 0 0 11 42 11 42
与薬時間・日付間違い 1 2 2 4 19 59 22 65
重複与薬 1 1 0 0 7 21 8 22
禁忌薬剤の与薬 0 1 0 0 1 2 1 3
投与速度速すぎ 0 0 0 0 1 9 1 9
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 2 5 2 5
患者間違い 0 0 0 2 19 49 19 51
薬剤間違い 0 1 2 4 20 56 22 61
単位間違い 1 1 0 0 4 17 5 18
投与方法間違い 0 0 0 1 7 20 7 21
無投薬 0 1 0 1 44 115 44 117
混合間違い 0 0 1 4 9 29 10 33
その他の与薬準備に関する内容 0 1 2 6 61 186 63 193
過剰与薬 0 4 1 5 74 262 75 271
過少与薬 0 0 2 4 59 181 61 185
与薬時間・日付間違い 0 2 1 1 91 235 92 238
重複与薬 1 1 0 0 25 71 26 72
禁忌薬剤の投与 0 0 1 3 9 15 10 18
投与速度速すぎ 1 1 1 9 56 166 58 176
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 5 23 5 23
患者間違い 1 3 0 1 29 96 30 100
薬剤間違い 0 1 1 1 34 101 35 103
単位間違い 0 0 0 0 6 33 6 33
投与方法間違い 0 0 2 2 42 116 44 118
無投薬 1 4 2 8 249 715 252 727
その他の与薬に関する内容 0 4 1 6 117 331 118 341
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
輸血に関する項目 47 131

指示出し忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0
指示遅延 0 0 0 0 0 1 0 1
指示量間違い 0 0 0 0 1 4 1 4
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 0 0 0 0
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
その他の指示に関する内容 0 1 0 0 0 0 0 1
未実施 0 0 0 0 2 5 2 5
検体取り違え 0 0 0 0 0 0 0 0
判定間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
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 1 8 1 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 0 0 0 0
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 0 1 0 1
その他の輸血管理に関する内容 0 0 0 0 2 4 2 4
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 4 0 4
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 1 1 0 1 0 1 1 3
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 0 0 0
無投薬 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の輸血準備に関する内容 2 4 2 6 11 28 15 38
過剰投与 0 0 0 0 0 0 0 0
過少投与 0 0 0 0 1 4 1 4
投与時間・日付間違い 0 0 0 0 1 2 1 2
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 2 4 2 4
投与速度遅すぎ 0 0 0 0 0 1 0 1
患者間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
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 1 4 1 4
無投薬 0 0 0 1 1 4 1 5
その他の輸血実施に関する内容 4 4 1 2 13 31 18 37
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
治療・処置に関する項目 146 509

指示出し忘れ 0 0 0 0 1 7 1 7
指示遅延 0 0 0 1 1 7 1 8
対象患者指示間違い 0 0 0 1 1 2 1 3
治療・処置指示間違い 0 1 0 0 1 8 1 9
日程間違い 0 0 0 0 0 0 0 0
時間間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の治療・処置の指示に関する内容 0 0 0 0 3 14 3 14
治療・処置の管理 0 2 0 1 12 58 12 61
その他の治療・処置の管理に関する内容 0 0 2 4 8 20 10 24
医療材料取り違え 0 0 0 0 1 5 1 5
患者体位の誤り 0 0 0 0 1 1 1 1
消毒・清潔操作の誤り 1 3 1 1 0 4 2 8
その他の治療・処置の準備に関する内容 1 3 1 4 10 37 12 44
患者間違い 0 0 0 2 2 4 2 6
部位取違え 0 0 1 1 0 3 1 4
方法（手技）の誤り 1 2 1 3 16 53 18 58
未実施・忘れ 0 0 0 1 15 59 15 60
中止・延期 0 0 1 1 1 3 2 4
日程・時間の誤り 0 0 0 0 5 11 5 11
順番の誤り 0 0 0 0 0 3 0 3
不必要行為の実施 0 0 0 0 3 9 3 9
誤嚥 0 0 0 0 0 0 0 0
誤飲 0 0 0 1 2 3 2 4
異物の体内残存 0 1 0 0 2 13 2 14
診察・治療・処置等その他の取り違え 0 1 0 1 3 5 3 7
その他の治療・処置の実施に関する内容 1 7 2 4 45 133 48 144

医療機器等・医療材料の使用・管理に関する項目 105 346
指示出し忘れ 0 0 0 0 0 3 0 3
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 2 0 2
使用方法指示間違い 0 0 0 0 0 1 0 1
その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

0 1 0 0 1 3 1 4

保守・点検不良 0 0 3 4 0 6 3 10
保守・点検忘れ 0 1 0 0 2 6 2 7
使用中の点検・管理ミス 0 2 2 3 9 36 11 41
破損 0 0 0 1 1 4 1 5
その他の医療機器等・医療材料の管
理に関する内容

0 0 1 2 9 24 10 26

組み立て 1 2 0 1 0 7 1 10
条件設定間違い 0 0 0 0 3 13 3 13
設定忘れ 0 0 0 1 2 9 2 10
電源入れ忘れ 0 0 0 0 2 6 2 6
警報設定忘れ 0 0 0 1 0 1 0 2
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 1 5 1 5
使用前の点検・管理ミス 0 3 1 3 4 12 5 18
破損 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 1 6 20 6 21

医療機器等・医療材料の不適切使用 0 0 2 2 16 54 18 56
誤作動 0 0 0 0 1 10 1 10
故障 0 0 0 1 3 11 3 12
破損 0 1 2 3 1 11 3 15

　
その他の医療機器等・医療材料の使
用に関する内容

19 23 2 5 11 41 32 69
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目 487 1,409

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 2 1 2
その他のドレーン・チューブ類の使
用・管理の指示に関する内容

0 0 0 1 2 10 2 11

点検忘れ 1 1 1 2 2 7 4 10
点検不良 0 0 0 0 1 3 1 3
使用中の点検・管理ミス 0 1 3 6 37 84 40 91
破損 1 2 0 0 4 15 5 17
その他のドレーン・チューブ類の管
理に関する内容

1 3 8 16 47 125 56 144

組み立て 0 0 0 0 2 7 2 7
条件設定間違い 0 0 0 0 1 3 1 3
設定忘れ 0 0 0 0 0 1 0 1
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 2 1 2
その他のドレーン・チューブ類の準
備に関する内容

0 0 0 0 0 0 0 0

点滴漏れ 0 0 0 0 5 13 5 13
自己抜去 1 2 7 50 254 691 262 743
自然抜去 0 0 3 7 20 82 23 89
接続はずれ 1 1 0 2 18 77 19 80
未接続 0 0 0 0 2 7 2 7
閉塞 0 0 1 1 7 20 8 21
破損・切断 0 0 1 5 15 50 16 55
接続間違い 0 0 0 1 1 7 1 8
三方活栓操作間違い 0 0 0 1 5 8 5 9
ルートクランプエラー 1 1 0 0 2 6 3 7
空気混入 0 0 0 0 0 1 0 1
誤作動 0 0 0 0 0 1 0 1
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 1 1 0 1 8 18 9 20
その他のドレーン・チューブ類の使
用に関する内容

0 2 1 3 20 59 21 64

検査に関する項目 419 1,148
指示出し忘れ 0 0 0 0 6 19 6 19
指示遅延 0 0 0 2 6 9 6 11
対象患者指示間違い 0 1 0 0 7 20 7 21
指示検査の間違い 0 0 0 0 4 22 4 22
その他の検査の指示に関する内容 0 1 1 1 27 80 28 82
分析機器・器具管理 0 0 0 1 6 13 6 14
試薬管理 0 0 0 0 0 3 0 3
データ紛失 0 0 0 0 1 4 1 4
計算・入力・暗記 0 0 0 1 8 27 8 28
その他の検査の管理に関する内容 1 1 2 2 33 81 36 84
患者取違え 0 0 2 2 8 21 10 23
検体取違え 0 0 0 2 9 22 9 24
検体紛失 0 0 0 1 2 5 2 6
検査機器・器具の準備 0 0 0 1 3 24 3 25
検体破損 0 0 0 0 0 3 0 3
その他の検査の準備に関する内容 0 0 1 5 37 115 38 120
患者取違え 0 0 0 0 9 48 9 48
検体取違え 0 0 1 2 6 23 7 25
試薬の間違い 0 0 0 1 0 0 0 1
検体紛失 0 0 1 1 7 15 8 16
検査の手技・判定技術の間違い 0 1 0 2 20 54 20 57
検体採取時のミス 0 0 1 2 21 62 22 64
検体破損 0 0 0 1 5 9 5 10
検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0
データ取違え 0 0 0 1 16 30 16 31
結果報告 0 1 1 3 36 70 37 74
その他の検査の実施に関する内容 0 1 3 8 128 324 131 333
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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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）
療養上の場面に関する項目 799 2,505

計画忘れ又は指示出し忘れ 0 0 0 0 0 6 0 6
計画又は指示の遅延 0 0 0 0 0 0 0 0
計画又は指示の対象患者間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
計画又は指示内容間違い 0 0 0 0 4 7 4 7
その他の療養上の世話の計画又は指
示に関する内容

0 2 0 0 4 18 4 20

拘束・抑制 1 1 0 1 2 9 3 11
給食の内容の間違い 0 0 0 1 14 43 14 44
安静指示 0 0 0 2 9 24 9 26
禁食指示 0 0 0 0 2 14 2 14
外出・外泊許可 0 0 0 0 5 26 5 26
異物混入 0 0 0 0 16 32 16 32
転倒 0 8 12 34 445 1,461 457 1,503
転落 1 3 7 15 127 388 135 406
衝突 0 0 0 0 6 27 6 27
誤嚥 0 7 0 0 0 1 0 8
誤飲 1 1 0 2 2 8 3 11
誤配膳 0 1 1 1 27 46 28 48
遅延 0 0 0 0 8 9 8 9
実施忘れ 0 1 0 0 5 23 5 24
搬送先間違い 0 0 0 0 1 1 1 1
患者間違い 0 0 0 2 6 26 6 28
延食忘れ 0 0 0 1 2 7 2 8
中止の忘れ 0 0 0 0 1 7 1 7
自己管理薬飲み忘れ・注射忘れ 0 0 0 0 1 4 1 4
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 2 3 2 3
不必要行為の実施 0 0 0 1 2 6 2 7
その他の療養上の世話の管理・準備・
実施に関する内容

4 6 2 8 78 210 84 224

その他 38 54 9 40 372 1,044 419 1,138
合　計 196 328 149 468 3,699 11,023 4,044 11,819
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Ⅱ　報告の現況

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 3,141 9,269 61 161 195 641 201 606

観察を怠った 372 1,171 7 22 63 186 38 154

報告が遅れた（怠った） 99 300 5 11 16 43 9 19

記録などに不備があった 133 450 2 6 8 33 3 16

連携ができていなかった 569 1,851 22 57 45 166 33 104

患者への説明が不十分で
あった（怠った） 198 645 1 4 13 34 6 13

判断を誤った 412 1,252 17 41 58 176 23 76

ヒューマンファクター

知識が不足していた 287 1,044 13 37 26 93 42 147

技術・手技が未熟だった 191 564 2 16 46 118 14 79

勤務状況が繁忙だった 704 2,316 13 45 40 124 30 114

通常とは異なる身体的条
件下にあった 39 148 0 2 4 18 2 8

通常とは異なる心理的条
件下にあった 272 974 8 21 18 56 11 55

その他 279 1,072 9 29 34 103 22 91

環境・設備機器

コンピュータシステム 129 445 4 13 8 26 5 15

医薬品 289 897 0 3 5 10 4 6

医療機器 29 119 0 3 12 52 55 223

施設・設備 18 84 0 1 6 13 9 22

諸物品 18 57 1 4 8 29 12 30

患者側 114 383 0 2 6 24 2 6

その他 65 234 4 10 4 19 4 23

その他

教育・訓練 314 1,021 5 27 25 75 21 92

仕組み 93 291 3 5 4 16 5 20

ルールの不備 128 369 3 7 7 25 17 54

その他 257 720 8 27 36 111 18 61

合　計 8,150 25,676 188 554 687 2,191 586 2,034

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

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

2010 年
10 月〜12 月

2010 年
1 月〜12 月

（累計）

10,945 34,807

384 1,353 442 1,431 502 1,544 426 1,227 5,352 16,232

503 1,891 34 111 520 1,982 101 322 1,638 5,839

15 47 18 71 20 61 41 128 223 680

3 11 19 80 13 33 24 88 205 717

131 443 126 351 153 449 156 508 1,235 3,929

119 503 24 82 378 1,346 98 265 837 2,892

364 1,108 61 205 400 1,313 120 347 1,455 4,518

3962 13159

39 162 57 185 60 192 45 142 569 2,002

62 270 27 104 54 177 37 102 433 1,430

226 743 113 329 255 788 180 555 1,561 5,014

18 48 4 17 19 44 11 44 97 329

69 192 41 131 60 162 87 271 566 1,862

108 333 71 213 113 387 100 294 736 2,522

1676 5552

3 25 39 118 18 41 66 172 272 855

5 14 4 6 10 26 7 23 324 985

15 65 20 49 5 22 8 41 144 574

20 65 7 15 60 176 11 48 131 424

21 80 6 24 34 119 10 38 110 381

104 334 6 19 266 889 16 45 514 1,702

14 53 19 54 40 120 31 118 181 631

1732 5379

39 204 37 122 123 376 51 194 615 2,111

9 15 16 49 10 25 6 26 146 447

20 47 24 72 25 60 24 60 248 694

65 266 63 166 126 340 150 436 723 2,127

2,356 8,272 1,278 4,004 3,264 10,672 1,806 5,494 18,315 58,897
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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、収集された情報を元に、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

○病理に関連した医療事故
○食事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

○散剤の薬剤量間違い
○気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故

【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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【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。

その上で、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

別分析班を設置し、分析を行っている。テーマ別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分析班を設置せず、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。

最終的に分析班、テーマ別分析班の意見を踏まえ、当事業部で分析結果をとりまとめ、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】追加調査

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

地確認調査を行っている。追加調査の内容は、医療安全対策を検討するために活用している。医療機

関への現地確認調査は、平成２２年１０月１日から同年１２月３１日までに４件実施した。
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

２　個別のテーマの検討状況

【1】病理に関連した医療事故

（１）病理に関連した医療事故の現状
①発生状況

平成２２年１月から平成２２年１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「誤った病理報

告書を作成した又は作成の原因となる可能性のあったヒヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集

を行っている。

第２２－２３回報告書では、平成１６年１０月から平成２２年９月３０日の間に報告された医療

事故事例の中から、病理に関する医療事故４６件について分析を行った。本報告書では、その後報

告された７例を加え、さらに集計・分析を進めた。

②病理に関連した医療事故の内容や業務段階

病理診断の種類には、検体の種類によって、手術標本を用いた組織診断や生検標本を用いた組織

診断、細胞診などがあり、それらも手術後や検査後に行われるものや、術中に行われるものがある。

そこで、報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-１）。

報告された５３件のうち、「その他」を除く５２件について事例の内容を分析し、「検体提出忘れ」

「検体紛失」「検体の混入」「検体取り違え」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」「入力間違え」

等の内容に分類した。これらのうち、それぞれの内容に該当する主な事例を第２１回報告書に掲載

し（第２１回報告書、７７－８１ページ、図表Ⅲ-２-２）、さらにそのうち「検体取り違え」の事例

について、具体事例を第２２回報告書に（第２２回報告書、８２－８９ページ、図表Ⅲ-２-７）、「検

体紛失」の事例について、具体事例を第２３回報告書に（第２３回報告書、８２－９２ページ、図

表Ⅲ-２-６）に掲載した。

病理に関する業務には、検体の採取や病理診断報告書の確認といった、検査・診断業務の前後の

業務も含め、多数の段階にわたり様々な業務がある。医療機関によって、業務段階の順序は必ずし

も同一ではないのが現状であるが、分析班においてまとめた検体種別の業務段階を総合評価部会に

おいて検討し、業務段階と医療事故の内容から成る図表にとりまとめた。業務段階は、検体の種類

によって異なるため、それぞれを図表として取りまとめた（図表Ⅲ-２-２～５）。

図表Ⅲ-２-1　病理検査に関連する医療事故の検体別分類

手術標本 生検標本
術中迅速

組織診標本
細胞診標本 その他 合計

発生件数 14 27 3 8 1 53
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図表Ⅲ-２-２　手術標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 2 1 0 2 0 0 0 0 0 5

組織診断依頼 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

組織診断受付 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

包　埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 3 1 4 2 2 0 0 0 14

図表Ⅲ-２-３　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 1 3 1 2 0 0 0 1 0 8

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

組織診断受付 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

カセット準備 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

包　埋 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3

薄　切 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 5 0 2 0 7

不　明 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

合　計 1 6 1 7 2 5 1 4 0 27
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図表Ⅲ-２-４　術中迅速組織診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透　徹
（エタノールをキシレンで置換）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 0 0 0 2 0 1 0 0 3

図表Ⅲ-２-５　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不明 合計

検体採取 0 1 0 2 0 0 0 1 0 4

細胞診依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 0 1 0 5 1 0 0 1 0 8
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③本報告書で特に取り上げる病理に関する医療事故の内容

第２２回報告書では「検体取り違え」に関する事例を、そして第２３回報告書では「検体紛失」

に関する事例を取り上げて、集計、分析を行った。本報告書では、さらにそれ以外の内容の事故に

ついて、特に「検体混入」「判定間違い」「検査結果見忘れ／見落とし」に関する事例について詳し

く集計、分析を行った。

④「検体混入」の医療事故

ⅰ　「検体混入」の医療事故の内容

「検体混入」の医療事故は１件であった（図表Ⅲ-２-６）。その内容は、子宮内膜癌としては奇異

な組織像（消化管癌類似、骨・軟骨成分有り）であったが、取り違えや他の検体の混入はないと判

断し、最終病理診断（Endometrioid & adenocarcinoma）を行い拡大子宮全摘術を施行したが、摘

出された組織に癌組織が見つからず、再度検証した結果、２例の標本（大腸癌組織、骨・軟骨組織）

が生検時の組織像と同様と確認され、それらが混入した可能性が考えられた事例であった。

ヒヤリ・ハットの事例は、１例目が、細胞診の検体が入った容器の上清を別の細胞診の検体が入っ

た容器に入れてしまった事例であり、２例目が、TUR-BT の手術中に部位別に検体を採取し容器に

移していたところ、容器と容器の蓋とにそれぞれ別の識別情報を記載してしまったことから、異な

る部位の検体をひとつの容器に移し、検体が混入してしまった事例であった。



- 86 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ-２-６　病理検査に関連した「検体混入」　医療事故の概要

No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 障害なし 手術標本

子宮体癌の精査のため子宮頚部及び体
部掻爬を施行。頚部組織が採取できず、
子宮体部組織のみを病理組織診断検体
として提出され、検体処理操作を行っ
た。子宮内膜癌としては奇異な組織像

（消化管癌類似、骨・軟骨成分有り）
であったが、取り違え及び他検体の混
入はないと判断し、子宮体癌の可能性
が高いことを確認した上で、最終病理
診断（Endometrioid & adenocarcinoma）
を行った。その結果、拡大子宮全摘術
を施行し、子宮から摘出された組織（約
６×５ｃｍの子宮体部の隆起状肉眼病
変あり）が病理部へ提出へ提出された。
パラフィンブロック作製／スライド標
本作製を行い検鏡するが癌組織が見つ
からず、残余組織検体から追加切り出
しを行い検鏡するも癌組織は見つから
なかった。そのため、標本作製過程を
再度検証した結果、２例の標本（大腸
癌組織、骨・軟骨組織）が生検時の組
織像と同様と確認され、それらが混入
した可能性が考えられた。また、検鏡
したプレパラート上には混在した組織
のみであることから、元来の子宮内膜
組織が作製中に紛失ないし、パラフィ
ンブロックのパラフィン置換過程で消
失していると考えられた。悪性所見は
なく子宮内膜ポリープであったが、子
宮内膜はかなり肥大しており最終的に
は摘出すべきだったと判断された。

原因は不明であるが、病
理標本作製過程におい
て、検体の紛失・混入の
危険性は常にあり、もっ
とも危険性の高いのがパ
ラフィン置換過程であ
る。病理部では、生検材
料等の小さい検体の紛
失・混入を防止するため、
検体を標本カセットに入
れ る 際、 キ メ の 細 か い
メッシュの袋を使用し、
加えて半分折りにするこ
と、検体個数の確認をす
ることで対応している。
今回は検体紛失及び他検
体混入が同時に発生した
極稀な事例と考えられ
た。

・病理組織標本受付・作
製過程における検体確
認を厳格に行う。

・病理組織診断担当者と
検体提出臨床担当者と
の密なコンタクト・情
報交換を行う。

ⅱ　「検体混入」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「その他（不明）」が選択、記述され

ていた。ヒヤリ・ハット事例２件については、いずれも「確認を怠った」が選択され、1 例では、

その他に「連携ができていなかった」「判断を誤った」「技術・手技が未熟だった」「教育・訓練」「仕

組み」が選択されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、医療事故の事例では、

原因は不明であるが、検体の混入の危険性は常にあり、混入した検体が残り、本来の検体が失われ

た危険性が最も高いのがパラフィン置換過程であること、が挙げられていた。

ヒヤリ・ハット事例では、１事例目では、１）検体処理台に同じ形態をした容器を並べておいた

状態で検体処理を行い、確認不十分なまま検体を再度容器に戻そうとしたことが、挙げられていた。

この事例がヒヤリ・ハットの範囲にとどまったのは、同じ検体が別の検査にも提出されたことから、
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その一部を使用することにより、再検査を実施する必要がなく、目的とする情報が得られたためで

あった。

２事例目では、１）蓋に番号を書く際に、ラベル、瓶の中身の確認を行っていなかった、２）検

体を受け取る際にも蓋だけでなくラベル、瓶の中身の確認を行っていなかった、３）組織検体が入っ

たホルマリン瓶と、これから受け取るために準備したホルマリン瓶を近くにおいてしまった、４）

当該術式では、“蓋に番号を書かない”ということを知らずに書いてしまった、５）基準には「組

織がたくさん出た場合は、応援を呼ぶか、医師に待ってもらう」となっていたが、実施できてなかっ

た、ことが挙げられていた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景・要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する

要因やヒヤリ・ハットとして報告された事例に記載されたいくつかの発生要因についても考慮する

ことが重要であることが指摘された。

ａ）医療事故情報の背景・要因

事例では、子宮内膜組織とは考えがたい組織像（消化管癌類似組織および骨・軟骨組織）を認め、

そのことを病理医も認識している。このような事例が医療事故に至った背景には、事例の報告内容

には必ずしも記載されていないが、再発防止の観点から、以下の点も背景・要因の可能性として考

慮する必要がある。

１）関係者との相談

事例の内容からは、奇異な病理像について関係者に相談したか否か明らかではない。このよう

な事例では、他の病理医や診療を担当する医師などに相談し、また、検査時の所見や画像所見な

どの情報も参考にして、対応を検討することが重要であるが、仮にそれができていなければ、同

様な事例の発生要因となりうる。

２）再検の必要性や可能性の検討

治療の緊急性や病変を再検することの侵襲度、患者の病状などを考慮し、再検の必要性や可能

性を検討することが望ましいが、報告事例の記載内容からは検討の有無は不明である。

３）検体を使用した患者同定の試み

血液型に対する抗体を使用することにより、患者の同定が可能となる場合もあるが、報告事例

の記載内容からは検討の有無は不明である。

４）検体が混入する環境の存在

事例の報告内容より、検査同日には該当する検体はなかったことが確認されている。しかし、

結果から振り返ってみると検体の混入が生じていることから、例えば、前日に受け付けされた組

織が混入した可能性なども考えられる。通常そのようなことは起こりえないが、仮に検体の処理

のスケジュールや検体を置く場所などの作業環境が不十分なものであれば、検体混入の可能性は

高くなると考えられる。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例の背景・要因

１）検体処理の手順

報告された事例では、細胞診の検体を遠心後の業務手順が、上清を別の容器に移すのか捨てる
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のか明らかではない。さらに捨てる場合は、吸引するのか廃液用の容器に捨てるのか明らかでな

い。また、別の容器に移す場合は、同じ形状や色の容器に移すのか混同しないように別のものを

使用するのか明らかでない。このように、検体の処理の手順が明確に定まっていなかった可能性

がある。

２）不慣れな作業

２つの異なる細胞診の検体を混入させてしまった事例では、検体の遠心やそれ以降の処理を医

師が行っていたことが報告されている。通常この手技を担当するのは検査技師であると考えられ

ることから、医師が手順に習熟しておらず、不慣れな業務を行っていた可能性がある。

３）検体を収納する容器に付す識別情報のルールの徹底

容器は、本体と蓋から構成されるが、実際に識別情報を付す方法としては、「容器に書く（書

いたシールを貼る）」「蓋に書く（書いたシールを貼る）」といった方法が想像される。容器と蓋

の関係は、多くの事例では別々に分かれししまう構造であるので、両者に丁寧に同じ識別情報を

付すつもりが、実際には別の容器／蓋の組み合わせが生じ、両者に別々の識別情報が付されてし

まうことがある。報告された事例の記述より、「蓋には番号を書かない」というルールになって

いたことが想像されるが、このルールは、容器と蓋との誤った組み合わせにより検体の識別が困

難あるいは不能になることを防ぐ目的であると推測される。当事者は、丁寧に識別情報を付した

つもりが逆の結果を招くことになっており、このような事例があることを多くの医療者が知って

おくことが重要である。

４）多くの検体が採取される手術や検査に関する研修

TUR-BT の検体を混入させた事例では、当事者の看護師が職場経験２年、部署配属年数０年で

あり経験が少ないことが推測され、また、多くの検体が提出される場合に応援を依頼することや

術者に待ってもらうことができていないことも併せて考えると、術者も参加した検体提出の手順

の訓練が不十分であった可能性がある。検体の採取は、検体の収受を行う看護師だけでなく、一

連の流れを主体となって管理する医師と一体となって行う作業であるという認識が重要であり、

特に経験の少ない職員に対しては、そのことを理解し体得する研修が行われることが望ましい。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、比較的共通

な背景・要因として、検体の配置場所や作業環境、検体に識別情報を付す手順など検体処理の手順、

診断に苦慮する検体に関する診療担当医等との相談、検体を使用した患者同定の可能性や再検の必

要性や可能性の検討、などが挙げられる。

ⅲ　「検体混入」の医療事故が治療に及ぼす影響

医療事故事例では、拡大子宮全摘術が施行されている。摘出標本の病理診断では、悪性所見はなく、

子宮内膜ポリープであった。子宮内膜はかなり肥厚しており最終的には摘出すべき事例であったと

判断されたことが報告されているが、術式として悪性腫瘍に対する手術を施行すべきであったか否

かまでは明らかではない。このように、検体の混入により誤った診断がなされ、本来なされるべき

手術とは異なる術式の手術やその他の治療がなされる可能性がある。

ヒヤリ・ハット事例はそもそも患者への影響の少ない、または影響のない事例であるが、TUR-BT
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の検体を混入させた事例では、部位の異なる検体が混ざったため、部位毎の組織診の情報を得られ

らくなったと考えられる。

ⅳ　「検体混入」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

医療事故の事例については、１）病理組織標本受付・作製過程における検体確認を厳格に行うこと、

２）病理組織診断担当者と検体を提出した診療担当者との密なコンタクト・情報交換を行うこと、

が挙げられた。

ヒヤリ・ハット事例については、１）検体処理を同時に行わず１検体ずつ確認しながら行うこと、

２）検体処理台を実施者が分りやすく整理された状態で行うこと、３）検体を受け取るときは瓶全

体をもう一度見直し、中身の有無の確認も必ず行ってから受け取ること、４）表記するのは１カ所

だけとし基本はシールで確認すること、５）未使用の瓶、検体採取済みの瓶を箱に入れるように徹

底し、混在しない環境を作ること、６）検体が短い時間で多数出てくる状況など焦る状況であれば、

もう一人の記録担当看護師と役割分担（例えば、組織受け取り担当者と検体シール作成担当者）し、

一つひとつの作業を確実に行っていくこと、７）新しく基準として「たくさん組織が出る予定の手術」

に関して取り扱いの注意点を詳細に記載したこと、が挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策も考慮することが重要であることが指摘された。

ａ）医療事故情報について指摘された改善策

医療事故事例では、子宮内膜組織とは考えがたい組織像（大腸癌組織及び骨・軟骨組織）を認め、

そのことを病理医も認識している。このように非常に奇異な病理像であることを発見した際には、

病理医だけでなく診療に従事している担当医も協同して、以下を検討または実施することが重要で

ある。

１）関係者と相談すること

このような事例では、他の病理医や診療を担当する医師などに相談することが重要である。そ

して、検査時の所見や画像所見などの情報も参考にして、対応を検討することが重要である。

２）再検の必要性や可能性を検討すること

治療の緊急性や病変を再度することの侵襲度、患者の病状などを考慮し、再検の必要性や可能

性を検討すべきである。なお、ヒヤリ・ハット事例には、検体の混入は生じたが、同じ検体が別

の検査にも提出されたことから、その一部を使用することにより、再検査を実施する必要がなく、

目的とする情報が得られたためであった。したがって、再検を検討する際には、同じ検体が残っ

ていないか確認することが重要である。

３）検体を使用した患者同定を試みること

血液型に対する抗体を使用することにより、患者を同定が可能となる場合もある。

４）検体の混入する背景を排除すること

事例の報告内容より、検査同日には該当する検体はなかったことが確認されている。しかし、



- 90 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

結果から振り返ってみると、例えば、前日に受け付けされた組織が混入した可能性なども考えら

れる。検体の処理のスケジュールを明確化したり、検体を置く場所を混入の可能性のない程度の

余裕のある場所に設定したりするなど、作業環境を整備することが重要である。

ｂ）ヒヤリ・ハット事例について指摘された改善策

１）検体処理の手順の明確化と徹底

報告された事例では、細胞診の検体を遠心後の業務手順が、上清を別の容器に移すのか捨てる

のか明らかではない。さらに捨てる場合は、吸引するのか廃液用の容器に捨てるのか明らかでな

い。また、別の容器に移す場合は、同じ形状や色の容器に移すのか混同しないように別のものを

使用するのか明らかでない。検体の処理の手順を明確にし、その内容を徹底することが重要であ

る。

２）不慣れな作業に従事する際の手順の確認

２つの異なる細胞診の検体を混入させてしまった事例では、検体の遠心やそれ以降の処理を医

師が行っていたことが報告されているが、医師が手順に習熟しておらず、不慣れな業務を行って

いた可能性がある。日常業務の中では不慣れな業務を行う場合もありうることから、そのような

状況を想定したマニュアル等を整備し分かりやすく表示するなどの対策を採ることが望ましい。

３）検体を収納する容器に付す識別情報のルールの徹底

通常、容器と蓋は別々に分かれししまう構造であるので、両者に丁寧に同じ識別情報を付すつ

もりが、実際には別の容器／蓋の組み合わせが生じ、両者に別々の識別情報が付されてしまうこ

とがある。報告された事例の記述より、「蓋には番号を書かない」というルールになっていたこ

とが想像される。このように、必要な情報を付し、不要な情報や混乱を生じうる情報を付さない、

という考えに基づいて、識別情報の記載ルールを作成し、その背景の理解とルール遵守の徹底を

図ることが望ましい。

４）多くの検体が採取される手術や検査に関する研修

検体の採取は、検体の収受を行う看護師だけでなく、一連の流れを主体となって管理する医師

と一体となって行う作業であるという認識が重要であり、特に経験の少ない職員に対しては、そ

のことを理解し体得する研修が行われることが望ましい。

ウ）改善策のまとめ

検体の配置場所や作業環境の整理整頓、検体に識別情報を付す手順の明確化、検体を１例ずつ取

り扱うことの徹底、多くの検体が採取されるときの支援体制の整備、診断に苦慮する検体に関し診

療担当医等に相談すること、検体を使用した患者同定の可能性や再検の必要性や可能性の検討、な

どが挙げられる。

⑤「判定違い」の医療事故

ⅰ「判定違い」の医療事故の内容

「判定違い」の医療事故は６件であった（図表Ⅲ-２-７）。それらの内容は、１）細胞診で Class Ⅴ

であり手術を施行したが、永久標本による診断で硬化性腺症であった、２）術中迅速組織診断にて

悪性が示唆され、さらに腫瘍周辺に癌の浸潤が示唆されたため左腎臓全摘術が行われたが、永久標
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本の組織診断では悪性所見は認められなかった、３）左乳房腫瘤に対し吸引細胞診検査を施行し

Class Ⅳであり、「術中の細胞診検査で確認して下さい」というコメントが付されていたがその通り

にせず左乳房切除術、腋窩リンパ節郭清を行ったところ、術後の病理検査で腫瘤が良性であること

が判明した、４）右腕頭動脈瘤切除・人工血管置換術を施行し病理組織検査を行ったところ、「仮

性動脈瘤に合致する所見」であったがその後病的骨折で入院し、生検した骨組織の病理組織検査の

結果が「未分化な肉腫を強く疑う」であり、以前の切除標本を再検討したところ肉腫の可能性が高

いと判断された、５）術前の針生検で「悪性」と診断され、画像所見も「悪性」を強く疑ったため

乳がんと診断し、右乳房部分切除、センチネルリンパ節生検を施行したが、術後の永久標本では「放

射性瘢痕」であった、６）胃全摘後の切除組織の口側断端（食道組織）の迅速組織検査では「粘膜

固有層に広範囲にわたり por2 （非充実性低分化腺癌）の浸潤を認める」という報告であったので約 

3cm の食道追加切除を行ったがその診断は誤っていた、というものであった。６事例のまとめを図

１に、事例の詳細を図表Ⅲ-２-７に示す。

ヒヤリ・ハット事例の報告はなかった。このことから、「判定違い」による影響がヒヤリ・ハッ

トにとどまらない可能性が推測された。

図１　「判定違い」の事例のまとめ　

臓器
術前・術中病理検査

治療
術後病理検査

備考
検査 結果 検査 結果

乳腺 細胞診 ClassV 手術 組織診 硬化性腺症

腎臓 術中迅速組織診 悪性を示唆 左腎臓全摘 組織診 良性

乳腺 細胞診

ClassIV
（コメント「術中細

胞診で確認してく
ださい」あり。）

左乳房切断、
腋窩リンパ節郭清

組織診 良性

腕頭
動脈

－ － 右腕頭動脈瘤切除・再建 組織診 仮性動脈瘤

確定診断後、病
的骨折の発症を
契機に、血管肉
腫と判明

乳腺 細胞診 悪性
右乳房部分切除術、

センチネルリンパ節生検
組織診 放射線瘢痕

胃
①組織診

低分化腺癌と 
印環細胞癌 胃全摘、食道追加切除 組織診 口側断端陰性

②術中迅速組織診 口側断端陽性
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図表Ⅲ-２-７　病理検査に関連した「判定違い」　医療事故の概要

No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 不明 細胞診

細胞診では ClassV と診断され、手術
を行ったが、術後の組織診では癌は認
められず、「限局性の結節を形成した
硬化性線症」と病理学診断した。

術後の組織診で癌が認め
られなかった。

・今回の症例は細胞学的
に悪性と良性の鑑別が
非 常 に 困 難 で あ っ た
が、多数の腫瘍性細胞
が 出 現 し て い る も の
の、比較的細胞異型が
弱いこと、筋上皮細胞
の確認などから、疑陽
性の範疇でとどめるべ
きであった。今後は診
断の補助診断として、
免疫染色や特殊染色を
積極的に取り入れてい
く。

・細胞診断の結果で手術
が適応となった症例に
ついては診断をより正
確 な も の と す る た め
に、主病巣について術
中 迅 速 組 織 診 断 を 行
う。

・年々乳癌は多くなり、
細胞診断検査も増加す
ることが予測され、腫
瘍 も 多 彩 な 形 態 を と
り、細胞診断の重要性
も増すことから、今後、
当院症例の細胞像にお
ける再検討を中心に、
学会や外部研修参加を
積極的に行い、診断力
を養う。

・乳腺に限らず他の検体
においても細胞診断に
おける専門的な知識の
集積を今以上に行うこ
とが必要と考える。

2 
障害残存
の可能性
（低い）

術中組織
診標本

腎臓腫瘍切除術施行中、迅速組織診断
にて腫瘍組織の悪性が示唆された。さ
らに腫瘍周辺に癌細胞の浸潤が示唆さ
れたため、左腎臓全摘術が行われた。
後日、永久標本の組織診断では悪性所
見は認められなかった。

迅速組織標本を診断した
病理医の誤診断と考えら
れた。

・迅速病理組織診断をダ
ブルチェックすること
の徹底。
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No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

3 不明 細胞診

乳癌の疑いで切除術を行ったが、術後
の細胞検査では癌が認められなかっ
た。左乳房腫瘤に対し、吸引細胞診検
査を施行したところ、乳癌の疑いの診
断で左乳房切除術、腋窩リンパ節郭清
を行った。術後の病理検査で、腫瘤が
良性であった事が判明した。

外来診察における乳腺腫
瘤に対して施行した吸引
細胞診の報告及び治療側
の慎重な分析検討が不足
していた。細胞診の結果
で ClassIV と 診 断 さ れ、
検査伝票に病理医が記載
した「術中の細胞診検査
で確認して下さい」のコ
メント通りに検査をせず
に手術が実施された。

・病理医の診断による術
中検査を含め、詳細な
検査を確実に実施した
うえで慎重な判断検討
を行うこととした。

4 不明 手術標本

右腕頭動脈瘤切除・人工血管置換術を
施行し、病理組織検査を行ったところ、

「仮性動脈瘤に合致する所見」であっ
た。 その後、頸椎病的骨折で入院し、
生検した骨組織の病理組織検査の結果
は「未分化な肉腫を強く疑う」であっ
た。そこで、この結果との関連がない
のかという観点で以前の切除標本を再
検討したところ、今回と同様な肉腫の
可能性が高いと判断された。

大血管壁由来の肉腫は極
めて稀な症例であるこ
と、動脈瘤切除という臨
床経過から、仮性動脈瘤
と診断したものと考えら
れる。

・極めて稀な症例の可能
性も念頭に病理診断を
行う。

・少しでも疑問が生じた
場合は臨床担当医と相
談をしながら診断を行
う。
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No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

5 

障害残存
の可能性
がある

（低い）

生検標本

術前の針生検で「悪性」と診断。画像
所見も「悪性」を強く疑った為、乳が
んと診断した。右乳房部分切除、セン
チネルリンパ節生検施行。リンパ節は
陰性であり郭清せず。術後の永久標本
で「良性」であった。確認すると病理
診断は「放射性瘢痕」が適切であり、
悪性との鑑別が難しいものであった。
術前に病理診断した報告書は病理診断
科長の確認が不明確な報告書であっ
た。

術前の針生検を診断した
病理医師は非常勤ではあ
るが、病理専門医で経験
も十分ある。放射性瘢痕
は年に 1 ～ 2 例の症例が
あり、鑑別が難しいため
誤診した。病理診断科長
は業務量が多いためすべ
ての報告書を確認するこ
とは困難である。病理診
断科長が診断すれば「が
ん疑い」と診断し、診断
や治療の方針が変わった
可能性がある。治療医師
は、画像診断で悪性を強
く疑ったところに、病理
で「悪性」の診断があり
全く疑わなかった。これ
まで、がん疑いのある患
者は病理医と治療医の間
で検討して診断を行って
きたが、この患者におい
ては、針生検の病理診断
を鵜呑みにして、両者で
の検討がなされなかっ
た。治療医は、患者へ告
知の時、手術前週のカン
ファレンス、入院時の主
治医チェック、手術前カ
ンファレンスなど検討す
る機会があったが、どれ
も「悪性」の診断で進ん
でしまった。

・病理診断報告書を出す
とき、病理診断科長の
確認を必ず行うこと。

・病理医の力量を高める
こと。

・術前の画像診断、生検
診断、細胞診断でがん
であったとしても、極
わずかな割合で手術の
結果、良性に診断が変
わる可能性があること
を患者・家族に必ず説
明する。

・常に悪性ではない可能
性、良性ではない可能
性を念頭に置き、症例
に向き合っていく。

6 障害なし
迅速組織
診標本

術前内視鏡検査の際の生検では低分化
腺がんと印環細胞がんとの結果であ
り、胃全摘を行った。上記組織型であ
り万全を期するために切除組織の口側
断端（食道組織）を迅速組織検査に提
出した。病理医の診断では「粘膜固有
層に広範囲にわたり por2 （非充実性低
分化腺癌）の浸潤を認める」との報告
であった。その後約 3cm の食道追加
切除を行い、空腸を用いた Roux - en - 
Y 再建を行ったが、誤った報告であっ
た。

当該病理医のがん診断基
準に普遍性がない。現在
の術中迅速診断体制では
病理医個人の診断能力に
ばらつきが大きく、今後
も不適切な治療が行われ
ることになると思われ
る。外科担当医からこの
ような誤診の起きる可能
性があるのが手術中の迅
速診断の弱点である。

・術中迅速組織診断につ
いては、診断能力に疑
義のある病理医は担当
しないこと。

・現在、複数の病理部門
による術中迅速病理診
断体制から一元管理を
行 っ て い た だ く こ と
で、責任の明確化を図
る。

ⅱ　「判定違い」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「判断を誤った」が３件、「確認を怠っ
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た」が２件、「知識が不足していた」「教育・訓練」がそれぞれ１件、「その他（稀な事例であった）」

が１件選択、記述されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１）細胞学的に悪性

と良性の鑑別が非常に困難であったものの疑陽性の範囲でとどめるべき事例であったがその判断が

できなかった、２）「Class Ⅳ」という診断結果報告とともに病理医が「術中の細胞診検査で確認し

てください」というコメントを付していたが、診療担当医がその通りの検査をせず手術したこと、３）

大血管由来の肉腫は極めて稀な事例であることや、臨床上「仮性動脈瘤」と診断され切除術が施行

されたという経過であったため、肉腫とは診断できなかったこと、４）乳腺の放射線瘢痕と悪性と

の鑑別が難しいこと、５）病理診断科の責任者が診断すれば「がん」ではなく「がん疑い」と診断

され、その後の検討が加わり正しい診断に至った可能性があったが、業務量が多かったため作成さ

れた全ての報告書を確認することができなかったこと、６）診療担当医師が画像上悪性を疑ってい

たため、その推測と術前の針生検の病理診断結果が一致することとなり、診断の誤りを疑わなかっ

たこと、７）がんの「疑い」が残る症例について通常行っている病理医と診療担当医が共同で行う

検討会が行われなかったこと、などが挙げられていた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する要

因ついても考慮することが重要であることが指摘された。

１）乳がん等の治療における細胞診、組織診、手術の位置づけの検討不足

報告された事例では、「細胞診（ClassV）→手術」という流れになっているが、「細胞診（ClassV）

→組織診→手術」という流れを採用している医療機関もある。細胞診、組織診、手術の組み合わせ

について検討がなされたか否か報告内容からは分からないが、検討がなされていなければ同種の事

例の発生要因となりうる。

２）診断に疑問のある事例に関する診療担当医への相談

診断に疑問のある事例については、病理医や診療担当医、マンモグラフィーや超音波検査を担当

する技師などがカンファレンスや随時相談する機会をつくること等を通じて疑問点を関係者で共有

するとともに、症例について議論する中でその後の治療方針、例えば手術と術中の組織診などを決

定していくことが望まれる。

３）個別事例における術中迅速組織診断の意義が不明確

癌腫によって、術中迅速組織診の対象になりやすいものもあれば、画像診断の有用性が高いなど

のために対象になりにくいものもある。そこで、報告事例で施行された術中迅速組織診が何を明ら

かにする目的であるのか明確にされていたか不明である。

４）臨床経過や画像所見などの情報の活用

病理診断を正確に行うためには、臨床経過や画像所見などの情報も有用である。病理医がそれら

の情報を電子カルテなどにより積極的に入手し活用していたか、また、病理検査を依頼する医師が、

それらの情報を病理検査依頼書に記載するなどして提供していたか不明である。

５）病理検査報告書の所見欄の活用

病理診断において悪性の有無の判断が困難な場合は、病理医は、診断欄の他に所見欄に判断が困

難である事実やその根拠を記載している可能性がある。報告書を読む診療担当医が、診断欄の悪性
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の有無のみに注目し、所見欄の情報に十分注意を払っていたか不明である。

６）病理医同士の相談・連携

稀な事例などで診断が大変困難な場合は、同様の事例を診断した経験の多い病理医に相談するこ

とが望まれるが、そのような相談・連携があったか否か不明である。

ウ）背景・要因のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い要因を示すことは容易ではないが、基本的な留

意点として、診断を目的として行われる種々の病理検査の意義の明確化や実施・不実施の決定、診

療担当医との連携による診療情報の共有や病理診断上の問題点の共有、特にがんの「疑い」と診断

された場合の対応、などの重要性が考えられた。

ⅲ　「判定違い」の医療事故が治療に及ぼす影響

報告された医療事故６例全例が悪性腫瘍の診断に関する事例であり、そのうち４例は病理診断で

悪性と診断したが永久標本では良性であった事例、１例は病理診断では悪性腫瘍細胞であることが

疑われていたが永久標本で良性であった事例、１例は良性と診断したがその後悪性であったことが

判明した事例である。

全６例のうち５例には、悪性腫瘍に対する手術や癌の進行度に応じた手術が施行されていた。そ

のほとんどが、結果を振り返ってみると手術の必要性のない事例であったが、５例のうち１例は診

断が困難であったために手術は避けられなかったが、病理診断の責任者の確認がなされていれば生

検が行われるにとどまり、手術創は小さくて済んだと推測される事例であった。６例のうち残りの

１例は、悪性であるという診断がなされず、仮性動脈瘤切除術を施行したが、のちに病的骨折を発

症したことが契機となって悪性の診断に至った事例である。

病理診断の対象となる事例は悪性疾患が多いと考えられることから、「判定違い」の影響は、具

体的には必要性のない手術の施行になることが多いことが示唆された。

ⅳ　「判定違い」の医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告事例に記載されている改善策

報告された改善策については、１）診断の補助診断として、免疫染色や特殊染色を積極的に取り

入れる、２）細胞診断の結果で手術適応となった症例について、手術時に主病巣の術中迅速組織診

断を行う、３）外部研修に積極的に参加し診断力の向上に努める、４）迅速組織診断の結果をダブ

ルチェック後報告する、５）術前病理診断時に付されたコメントの尊重、６）稀な事例で診断に疑

問が生じたときは診療担当医と相談する、７）病理診断報告書は責任者による確認を行ってから提

出する、８）術前の診断が「がん」であっても、最終診断が良性になる可能性がわずかでもあるこ

とを患者・家族に説明する、９）診断にあたっては「悪性でない可能性」「良性でない可能性」を

念頭に置く、ことなどが挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策も考慮することが重要であることが指摘された。
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１）乳がんなどの治療における細胞診、組織診、手術の位置づけ

報告された事例では、細胞診→手術という流れになっているが、細胞診→組織診→手術という流

れを採用している医療機関もある。個別事例の病変の状態に応じて、細胞診、組織診（針生検や術

中迅速組織診）、手術のそれぞれが明らかにできることや限界について検討したうえで、それらの

位置づけや、具体的な細胞診の結果についてその後の治療の流れを診療担当医と病理医とがカン

ファレンス等を通じて検討しておくことが重要である。

２）診断に疑問のある事例に関する診療担当医への相談

診断に疑問のある事例については、病理医や診療担当医、マンモグラフィーや超音波検査を担当

する技師などがカンファレンスや随時相談する機会をつくること等を通じて疑問点を関係者で共有

するとともに、症例について議論する中でその後の治療方針、例えば手術と術中の組織診などを決

定していくことが望まれる。

３）個別事例における術中迅速組織診断の意義の明確化

癌腫によって、術中迅速組織診の対象になりやすいものや画像診断の有用性が高いなどのために

対象になりにくいものもある。そこで、術前カンファレンスなど病理医と診療担当医、放射線検査

や超音波検査を担当する技師などが議論する機会を設け、術中迅速組織診の有用性や限界を考慮し、

何を明らかにする目的であるのか明確にしておくことが重要である。また、組織の診断が困難な場

合、その後の手術の内容等についても検討しておくことが重要である。もし診断が困難であれば、

術中迅速診断であっても必要に応じ検体の再提出を求め、再検することも検討することが望ましい。

術中迅速組織診は限られた時間内での診断であるので、例えば病理医が１名しか在籍していない

場合は、その病理医にかかる負担は大きいことを関係者は認識しておくことが望ましい。

４）臨床経過や画像所見などの情報の活用

病理診断を正確に行うためには、臨床経過や画像所見などの情報も有用である。病理医はそれら

の情報を電子カルテなどにより積極的に入手し活用することが望まれるとともに、病理検査を依頼

する医師は、それらの情報を病理検査依頼書に記載するなどして提供することが望まれる。病理医

と診療担当医に直接会って情報を共有しつつ診断について議論することも重要である。

５）病理検査報告書の所見欄の活用

病理診断において悪性の有無の判断が困難な場合は、病理医は、診断欄の他に所見欄に判断が困

難である事実やその根拠を記載する必要がある。同時に、報告書を読む診療担当医などは、診断欄

の悪性の有無のみに注目するのではなく、所見欄の情報もよく読むことが重要である。そのような

事例については、病理医と診療担当医が直接話して所見内容の情報を確認することも望まれる。必

要に応じ、再検することも検討することが望ましい。

６）病理医同士の連携

稀な事例などで診断が大変困難な場合は、同様の事例を診断した経験の多い病理医に相談するこ

とが望まれる。また、併せてそのことが可能になる体制整備も望まれる。

７）診断力の向上

院内カンファレンス、外部研修会への参加などによる診断力の向上に努めることが重要である。

報告事例では、迅速組織診の標本では判定を間違えた病理像が永久標本で結果的に何であったのか

報告されていないので不明であるが、結論が分かっている場合はそれを研修会や研究発表の場で発

表し、情報共有することが望ましい。また、稀な疾患を経験した場合も同様である。
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ウ）改善策のまとめ

事例が少なく内容が様々であるため普遍性の高い改善策を示すことは容易ではないが、ヒトの面

からは、診療担当医との連携による診療情報の収集や病理診断上の問題点の共有化を図る、診断能

力の向上に努める、などが挙げられる。

システムの面からは、免疫染色等の補助診断の活用、細胞診、組織診、手術のそれぞれの意義の

明確化と実施・不実施を決めておくこと、病理診断報告書の確認体制の整備、診断の困難な事例に

関する相談体制の整備、などが挙げられる。

⑥「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故

ⅰ　「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故の内容

「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故は７件であった（図表Ⅲ-２-８）。それらの内容は、１）

副鼻腔炎・鼻茸の診断で手術中に病理検体を採取し、病理結果報告（悪性）が電子カルテに報告さ

れていたが、担当医師は入院中や退院後の外来診察時に病理結果を確認しないまま経過し、その後

症状が悪化して受診した際に病理結果が悪性であったと判明した事例、２）術中迅速病理検査の結

果は「炎症性変化、腫瘍性病変は認めない」となっており、外来通院となっていたが、症状が悪化

したため生検を行ったところ悪性であることが判明したとともに、手術時の最終診断も悪性であっ

たことが判明した事例、３）心疾患で外来通院中の患者が心窩部痛を訴えたため、主治医が上部消

化管内視鏡検査を依頼したところ、検査結果まで確認することなく患者は退院となり、その後症状

が悪化して生検結果が悪性であったことが判明した事例、４）計４回の内視鏡検査のうち、１回目、

２回目の検査では異常なしであったが、４回目の検査の際に３回目の検査の結果が悪性であったこ

とに気付いた事例、５）術後の病理診断（中央検査部を担当する病理学教室）では「深達度ｍ」であっ

たため追加切除を不要と判断していたが、同時にもうひとつの病理学教室から「深達度ｓｍ」の病

理報告が手術担当医に届いたが気付かず、その後の内視鏡検査時に気付き説明したが、改めて深達

度を確認したところ結果的に「深達度ｍ」であった事例。６）上部消化管内視鏡検査で胃癌を認め

入院したところ、数年前の内視鏡で胃に隆起性病変認め「Group5，胃癌」と診断されていたことが

見落とされていたことが判明した事例、７）直腸の隆起病変から生検で 4 箇所採取し病理検査を行っ

たところ、電子カルテの組織診検査報告書で 4 箇所中 1 箇所に「Group5、adenocarcinoma（腺癌 ,

悪性）」の所見が報告されていたが、それを見落としており良性であると患者に説明した後、別の

消化器外科医に受診した際に正しく結果が説明され見落としが判明した事例、であった。
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図表Ⅲ-２-８　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」　医療事故の概要

No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

1 

不明（病
理検査結
果確認遅
れによる
病状悪

化）

手術標本

副鼻腔炎・鼻茸の診断で局所麻酔下で
手術を実施。手術中に病理検体を採取
し検査室に検査を依頼した。術後の入
院中に病理結果報告（悪性）が、電子
カルテに報告されていたが、担当医師
は入院中に確認を行わなかった。退院
後、約 1 ヵ月後に外来診察を行ったが、
この診察でも術中検体の病理結果を確
認しないまま経過した。4 ヵ月後に症
状悪化し、鼻閉と血性鼻汁を訴えて受
診し、このときの診察で術中検体の病
理結果が悪性であったことを確認し
た。 

確認を怠った。 ・病理検査結果の確認の
徹底。

2 
障害残存
の可能性
（高い）

手術標本

病理検査の結果を見忘れ治療が遅れ
た。左副鼻腔病変に対して左上顎洞篩
骨洞根本手術を行った。迅速病理検査
のパラフィン標本結果は「炎症性変化、
腫瘍性病変は認めない」となっており
退院した。 通院にてフォローしてい
たが、外来受診時鼻出血・血性痰の訴
えがあり、ファイバースコープ等で観
察したところ炎症性のポリープと思わ
れる病変を認め消炎剤等の処方をし
た。 その後の受診時にも出血が続く
ため鼻内焼灼処置を行い、腫瘍の可能
性も考え病変の一部を生検して病理検
査に提出した。 その後左眼瞼周囲と
頬部の腫脹が出現したため来院、病理
検査の結果が悪性黒色腫の疑いで免疫
染色中となっており即入院となった。
ＭＲＩを施行したところ、腫瘍は左上
顎洞に充満し胸部及び眼窩内に突出し
ていた。 この時点で前回手術時の入
院カルテの内容を確認したところ、手
術時に採取した永久標本から悪性黒色
腫との病理診断の結果が報告されてい
ることが判明した。 

定かではないが、術中迅
速検査のパラフィン標本
結果と永久標本の病理診
断結果はほぼ同時に報告
されていたと考えられる
が迅速検査の結果のみで
判断したものと考えられ
る。検査結果をカルテに
綴じるのは病棟クラーク
がするシステムになって
いたため見落とされたま
まカルテに綴じられたも
のと考えられる。

・当該科では病理組織検
査結果は必ず主治医に
渡し確認してからカル
テに綴じ込むこととし
た。また、退院サマリー
は病理検査の報告書を
確認してから記入し、
科長の承認を得ること
とした。

・病理組織の診断と臨床
診断とが異なる場合は
報告書に注意喚起する
表 示 を す る こ と と し
た。

・結果を受取日記入と受
け取った者のサインを
することとした。
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No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

3 
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

心臓弁膜症による心不全のため入院し
た患者が心窩部から右季肋部痛を訴
え、主治医は精査目的で上部消化管内
視鏡検査をオーダーした。上部消化管
内視鏡検査を実施した検査担当医（主
治医とは別の医師）は、内視鏡検査で
食道ポリープ及びびらんを認め、びら
ん部より生検し病理検査（外注）へ提
出した。 内視鏡検査報告：「Esophagus 
hiatus hernia 軽 度 あ り、 切 歯 よ り 
25cm、4 時 方 向 に 白 色 の Cushion 
sign 陽性のポリープあり、その口側に
びらんあり。びらん部を生検 1 箇所施
行しました。」であった。その後の病
理診断は「扁平上皮癌」と報告されて
いた。病理報告は、直接主治医に連絡
なく主治医による病理検査結果の確認
なしに患者は退院していた。その後、
患者は食道通過障害にて入院。胸部
CT で食道に狭窄部をみとめ、主治医
が過去の上部消化管内視鏡検査を参照
して「食道癌」の病理報告の見落とし
が判明した。

主治医が病理診断結果を
確認していなかった。当
院の病理検査報告（外注）
は１０日後に報告され
る。病理診断報告書は、
検査科技師が電子カルテ
にスキャナーで読み込み
保存する。その後、担当
医が電子カルテを開いて
結果を知るシステムで
あった。すなわち病理結
果報告が病院に届いたあ
と、直接主治医には連絡
ないことより、病理検査
報告を見落としたケース
が生じた。内視鏡検査時
の主治医は異動してお
り、確認したところ病理
結果報告に気がついてい
なかった。

・病理検査など結果が遅
れて入力される外部へ
の委託結果は、結果が
電子でカルテに入力す
るときに、主治医へ病
院情報システムにより
連絡（メッセージ連絡）
するシステムとした。

・病理の検査結果が通常
の「検査結果」の項目
から参照するなど見落
としのないシステムに
変更する。

・内視鏡カンファレンス
を行っていく。

・今回のケースでは、主
治医、内視鏡検査医、
病理診断医、検査科技
師が関与し、病院情報
システム・電子カルテ
を利用していた。今回
の事例を教訓に、検体
検査の結果が確実に診
療に反映するシステム
を作る。

4 

障害残存
の可能性
がある

（高い）

生検標本

病理検査の結果を見忘れ（見落とし）
治療が遅れた。患者は、年１回、これ
まで計４回の内視鏡検査を受けてい
た。第１回目、２回目の検査では異常
なし。しかし、４回目の内視鏡検査の
際、３回目に施行した病理結果で低分
化型腺がんが認められていたが、その
結果が確認されていないことに気付い
た。結果として、がんの告知が約１年
遅れた。

電子カルテ移行時で、病
理所見が検査施行医の手
元に届かない状況であっ
た。当時の担当医は、３
回目の検査の結果を未確
認のまま、問題ないこと
を患者に伝えた。 その
後、その担当医は、他病
院に異動してしまい、現
在に至ってしまった。

・今後は生検した症例の
一覧を紙ベースにプリ
ントアウトして確認す
る。

・内視鏡所見のダブル
チェックと読影能力の
向上を目的とし、１か
ら２週間前に実施され
た内視鏡検査所見を病
理所見とともに照合す
る。

・消化器内視鏡症例検討
会を定期的に開く。
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No.
事故の

程度
検体の

種類
事例の内容 背景・要因 改善策

5 障害なし 生検標本

前年に入院し、経肛門的腫瘍切除手術
を行い、退院した。その後の病理診断

（中央検査部担当の病理学教室）では、
深達度ｍであった。外来受診時、病理
報告を本人へ伝え追加腸切除は不要で
遠隔転移再発のフォローアップは不要
であることを告げた。その 5 ヵ月後に
別の病理医から深達度ｓｍの病理報告
が手術担当医に届いたが気付かず。本
年の大腸内視鏡検査時に、前年の病理
報告書に大腸内視鏡検査医（主治医）
が気付いた。翌日、医師より、深達度
ｍであるとの連絡があった。患者へ電
話連絡し、切除標本を再度見直して深
達度ｍであり、治療方針に変更がない
ことを報告した。

病理学教室から病理結果
の報告が出るのに、教室
間でタイムラグがあっ
た。

・中央検査部病理報告が
正式なものであるとの
前提に立てば問題はな
いが、診療科のチェッ
ク体制構築や病理医の
診断報告を早目にして
もらうことが挙げられ
る。

・病理報告書は担当医に
直接手渡しをし、内容
に間違いがあった場合
は、病理部に確認する
こととした。

6 

障害残存
の可能性
がある

（低い）

生検標本

食思不振で近医受診。精査依頼で消化
器内科紹介受診。上部消化管内視鏡検
査で胃癌認め入院。入院後、数年前に
心窩部痛で当科にて上部消化管内視鏡
施行し、胃に隆起性病変認め組織検査
で Group5 の胃癌と診断されていたが、
外来でその結果が見落とされていたこ
とが判明した。

数年前は新病院、電子カ
ルテ移行直後で、まだ十
分慣れてなく、現在のよ
うなチェックシステムが
構築されていなかったこ
とが背景にあると思われ
る。

不明。

7 

障害残存
の可能性
がある

（高い）

生検標本

直腸内視鏡検査施行にて隆起病変を確
認し、同部位 4 か所を採取し病理検査
を行った。電子カルテの組織診検査報
告書にて 4 か所中 1 部位に Group5 の
adenocarcinoma（腺癌、悪性）の所
見が報告された。消化器外科の再診時
に悪性所見がありながら、結果的にそ
れを見落としており、良性なので隆起
病変の切除は不要と患者に説明を行っ
た。経過観察のため約半年後、 別の消
化器外科医に受診したところ 4 か所中
1 つに腺癌の所見があったため、見落
としの事実を患者へ説明し、ポリペク
トミーを実施した。現在、病理結果は
未報告であるが、結果しだいでは追加
切除が必要となる。

生検をオーダした医師、
生検を実施した医師、生
検結果を患者に説明した
医師のそれぞれが別々の
医師が担当しており、連
携が不十分であった。患
者に病理報告を行った医
師に当時の詳細な記憶は
ないが、組織診検査報告
書に複数部位の所見が記
載され、adenoma（腺腫、
良性）と adenocarcinoma

（腺癌、悪性）が混在し
誤認した可能性がある。
また、悪性所見は最終行
に記載されていたため見
落としたことも否定でき
ない。

・組織診検査報告書は複
数の部位を採取した場
合に、adenoma（腺腫、
良性）と adenocarcinoma

（腺癌、悪性）を誤認
したり、悪性所見を見
落 と し や す い こ と か
ら、悪性の所見には赤
字で表示するなど視覚
的に区別することを検
討する。

・コメディカルにも理解
できる報告書として、
所見を日本語表示にし
複数のチェックがかか
りやすい書式に変更す
ることも検討する。

ⅱ　「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故の背景・要因

ア）報告事例に記載されている背景・要因

医療事故報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「確認を怠った」が７件、「連携がで

きていなかった」と「コンピューターシステム」がそれぞれ３件、「教育・訓練」と「仕組み」が

それぞれ１件選択されていた。

さらに具体的に「背景・要因」の報告項目に記述されている内容を見ると、１）病理診断結果を
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迅速組織診の結果だけで判断した可能性がある、２）検査結果を病棟クラークがカルテに綴じるた

め確認できていなかった、３）外注による病理診断結果は報告書がスキャンされた後に電子カルテ

上で医師に報告される仕組みであったが確認を忘れた、４）電子カルテに移行する最中であり病理

検査結果が検査施行医に届かない状況であった、５）担当医が他院へ異動していた、６）２つの病

理学教室が診断し結果報告の時期が異なっていた、７）電子カルテに移行したばかりの時期で不慣

れであった、ことが挙げられている。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因

専門分析班や総合評価部会では、前述の背景要因の他に、再発防止の観点から、次に記述する要

因ついても考慮することが重要であることが指摘された。

１）電子カルテ上で病理検査結果を新着情報として医師が見ることができるようになっているか、

また、主治医が結果を見たことを他の職員がわかるシステムになっているか。

・ 電子カルテ上で病理検査結果が報告されても、それに気付かなければ見忘れ・見落としが発

生する。システムの面の中でも、特に情報システムにより医療事故防止を図るために、検査

結果の報告を主治医等が見ることができるだけでなく、報告されたことに気付きやすいシス

テム、また、主治医が確認したことを他の職員が分かるシステムが導入されることにより医

療事故防止の可能性が高まると考えられる。

２）主治医が癌であることを疑っていなかった場合が見落としやすい可能性がある。

・ 検査前に良性であると考えているが念のために検査する場合や、検査時から癌であることを

強く疑っている場合とでは、結果が悪性であることの見忘れ／見落としの背景としての性質

が異なると考えられる。

３）結果を見たスタッフ同士（病理医、主治医など）のコミュニケーションと情報共有。

・口頭による情報共有の他に、病理組織検査依頼書などによる情報共有も重要である。

４）術中迅速検査の結果と永久標本の病理診断が変わる場合の連絡体制

・ 生検の部位によっては、迅速組織診時の結果が炎症性変化のみであって、永久標本が癌とな

る可能性がある。そこで、そのような事例では、診断した病理医や病理部門から主治医に対

して連絡がなされることが望ましい。

５）診療担当医が利用しやすい病理検査結果報告書の書き方

・ 外来診療の限られた時間の中で病理検査結果を確認し、説明することもある診療担当医にとっ

て、悪性の診断などの重要な結果ほど最も目に入りやすい書き方になっていることが望まれ

る。良性や悪性の結果を、それぞれの臨床上の重要性に配慮せずに書き連ねられた報告書では、

悪性の結果の見忘れ／見落としが発生する可能性がある。また、病理学的に貴重な所見を丁

寧に記録に残すことが重要な所見であっても、そのような所見と臨床上の治療方針等に直接

影響する診断とでは、臨床上の重要性が必ずしも同じではないことがある。

６）大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割

・「図表Ⅲ-２-８　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」の事例では、中央検査部（病

理学教室担当）が検査結果を報告した後に、５カ月後に別の病理学教室の報告書が届いてお

り、しかも検査結果が異なっている。病理検査報告書が２つ作成されることや、結果が異な

ること、５カ月後に報告される報告書があることは、診療上、また医療安全の観点からも、
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不都合が多いと考えられる。このことから、大学病院と医学部病理学講座の役割が明確でな

いことが推測される。「改善策」には、「中央検査部病理学報告が正式なものであるとの前提

に立てば問題はないが、」と記載されており、事例の報告に関与した職員は、上記の役割の

明確化を確実にすることができていないことが推測できる。本事例からは、「病理検査結果

の見忘れ／見落とし」とう事例の背景に、大学という組織の事情やそのガバナンスの問題が

あると推測される。

ⅲ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故に気づいた理由

「検査結果見忘れ／見落とし」が生じると、多くの事例ではそのまま経過観察が続けられ、４例

では病状の悪化が契機となって「検査結果見忘れ／見落とし」に気付いていた。他の事例は、定期

的な内視鏡検査の結果説明の際にそれ以前の検査結果を見落としていたことに気付いた事例、病理

検査の結果説明後に異なる結果の病理検査報告書が提出された事例、経過観察の外来受診時に別の

医師が以前の検査結果に言及したことから説明がなされていないことが気付かれ、検査結果の見落

としが判明した事例であった（図２）。

このように、多くは症状の悪化によって気付かれていることから、癌などの進行性の疾患が多い

ことが推測され、その背景には、病理検査の対象となる疾患が癌などの悪性疾患が多いことが推測

される。

図２　医療事故に気付いた理由と治療に及ぼす影響

事例 No. 検査結果見忘れ／見落としに気付いた理由 治療への影響
1 症状が悪化して外来受診し気付いた 癌の治療が遅れた
2 症状が悪化し再度生検し気付いた 癌の治療が遅れた
3 症状が悪化し気付いた 癌の治療が遅れた
4 次の回の内視鏡検査の際に気付いた 癌の治療が遅れた
5 結果の異なる病理検査結果報告書が提出されたために気付いた なし
6 症状が悪化して再度生検した際に気付いた 癌の治療が遅れた
7 定期的な外来受診時に別の医師が悪性の検査結果に言及したことから

気付いた
癌の治療が遅れた

ⅳ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故が治療に及ぼす影響

ⅲで述べたように、多くの事例では病状の悪化をきたしている。そのことにより、６例では癌の

治療開始が遅れている。ただし、この遅れが最終的な治療結果にまで影響したか否かは報告内容か

らは不明である（図２）。

ⅴ「検査結果見忘れ／見落とし」に関する医療事故が発生した医療機関の改善策

ア）報告書に記載されている改善策

病理検査結果の確認を徹底するための具体的な方法として、１）病理検査結果を主治医に渡した

後カルテに綴じる、２）退院サマリー記入時に病理検査結果を改めて確認する、３）病理診断結果

と臨床診断とが異なる場合は病理検査結果報告書で注意喚起する、４）病理検査結果報告書の受け

取り日と受け取り者のサインを記入する、５）病理検査を外部に委託し結果が電子カルテに入力さ
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れる際に主治医に電子カルテ上のメッセージとして連絡されるシステムとする、６）内視鏡カンファ

レンスを実施し内視鏡所見と病理所見とを確認する、７）生検した症例の一覧を紙に印刷して確認

する、８）中央検査部の病理報告と病理学教室の報告との時期を合わせる、９）報告書の中に複数

の結果が記載されている、または、良性と悪性の結果が記載されているなどの場合は、悪性の所見

は赤字で表示するなど視覚的に区別する、１０）病理報告書は担当医に直接手渡し、内容に間違い

があった場合は、病理部に確認することとした、などが挙げられた。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班や総合評価部会では、前述の改善策の他に、再発防止の観点から、次に記述する改善

策やヒヤリ・ハットとして報告された事例に記載された、いくつかの改善策についても考慮するこ

とが重要であることが指摘された。

１）電子カルテの改善

・ 主治医が病理検査結果が報告されたことに気付きやすく、また、主治医がその結果を見てい

ることを他の職員が確認できるシステムなどが考えられる。

２）病棟の退院カンファレンスに主治医も参加する

３）結果を見たスタッフ同士（病理医、主治医など）のコミュニケーション、特に臨床診断と異な

る診断をした場合の電子メールの活用などによるコミュニケーション

４）病理診断システムと電子カルテの連動

５）迅速組織新の結果と永久標本の結果が異なった場合、特に診断が良性から悪性に変わる場合に

は病理医が主治医に連絡する

・ 生検の部位によっては、迅速組織診時の結果が炎症性変化のみであって、永久標本が癌とな

る可能性がある。そこで、そのような事例では、診断した病理医や病理部門から主治医に対

して連絡がなされることが望ましい。

６）診療担当医が利用しやすい病理検査結果報告書の書き方

・ 外来診療の限られた時間の中で病理検査結果を確認し、説明することができる報告書の記載

になっていることが望まれる。病理学的に貴重な所見を丁寧に記録に残すことが重要な所見

であっても、その所見と臨床上の治療方針等に直接影響する診断とでは、臨床上の重要性が

必ずしも同じではないことがあることを考慮して、報告書が作成されることが重要である。

例えば、悪性所見を診断欄の最上部に記載することも、ひとつの方法である。また、英語で

はなく日本語で報告書を作成することも、診療における利用のしやすさに資するものと考え

られる。

７）大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割の明確化。

・「イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された背景・要因」に記載したように、「図表Ⅲ-２-

８　病理検査に関連した「検査結果見忘れ／見落とし」の事例では、大学病院と医学部病理

学講座の役割が明確でないことが推測される。「改善策」の内容より、事例の報告に関与し

た職員も、その点を問題視していると推測されるが、それでも上記の役割の明確化を確実に

することができていないことが推測される。程度の差はあれ、同種の状況を抱えている大学

が他にもある可能性があり、大学という組織の事情やそのガバナンスの問題を克服して、い

わゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割を明確化することが望まれる。
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ウ）改善策のまとめ

病理検査結果の確認を徹底するために、主治医と病理医のカンファレンスを行い情報を共有する

などのヒトの面や、報告書が電子カルテ上の新着メッセージとして主治医に届けられるなどのシス

テムの面から、主治医が報告書の内容を確実に把握することができる方法がいくつか挙げられた。

また、大学病院のいわゆる「病院病理部門」と「医学部病理学講座」との役割の明確化といった、

大学組織に特有な事情やそのガバナンスの問題の克服といった改善策も指摘された。

（２）病理に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①発生状況

第２３回報告書に掲載した通り、平成２２年１月１日から９月３０日の間に報告された病理に関

するヒヤリ・ハット事例は、１０１件であった。その後１０月１日から１２月３１日までに４１報

告があり、計１４２件となった。本報告書では、対象としている期間に報告された事例を医療事故

と同様に分析、集計した。

②病理に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-９）。平成２２年１月１

日から１２月３１日までに報告された１４２件について事例の内容を分析し、業務段階と医療事故

の内容から成る図表にとりまとめた（図表Ⅲ-２-１０～１３）。

図表Ⅲ-２-９　誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性があったヒヤリ・ハット事

例の検体別分類

手術標本 生検標本
術中迅速

組織診標本
細胞診標本 その他 合計

発生件数 34 77 3 28 0 142
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図表Ⅲ-２-１０　手術標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 3 3 1 4 0 0 1 8 0 20

検体処理 0 0 0 2 0 0 0 1 0 3

組織診断依頼 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ホルマリン固定 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

水　洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し 0 1 0 2 0 0 1 0 0 4

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 2 0 0 0 0 0 0 1 0 3

合　計 5 5 2 9 0 0 2 11 0 34

図表Ⅲ-２-１１　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 0 7 1 9 0 0 0 16 0 33

組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 3 3 0 6

組織診断受付 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2

カセット準備 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2

ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包　埋 0 1 1 1 0 0 0 3 0 6

薄　切 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3

染　色 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 2 0 0 0 2 0 4

診　断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 1 0 0 9 2 0 12

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

不　明 0 0 0 2 0 0 0 3 0 5

合　計 0 9 2 18 1 1 15 31 0 77
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図表Ⅲ-２-1２　術中迅速組織診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の 

混入
検体取り

違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

凍　結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

薄　切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

固　定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

染　色 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

水洗② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

脱　水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透徹
（エタノールをキシレンで置換）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診　断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2

合　計 0 0 0 0 1 0 0 1 1 3

図表Ⅲ-２-１３　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の

混入
検体

取り違え
判定違い

検査結果
見忘れ／
見落とし

入力間違い その他 不　明 合　計

検体採取 1 0 0 8 0 0 0 6 0 15

細胞診依頼 1 1 0 0 0 0 0 1 0 3

細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体処理 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3

染　色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

封　入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理医確認（診断） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 5 2 0 7

病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不　明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 1 1 9 0 0 5 10 0 28

③「検体混入」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」に関するヒヤリ・ハット事例

ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済んだりし

た事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・ハッ

ト事例の内容、背景・要因から、医療事故に至らずに済んだ理由を分析した。

「検体混入」は２件、「検査結果見忘れ／見落とし」は１件のヒヤリ・ハット事例が報告された。「判

定違い」のヒヤリ・ハット事例はなかった。その内容は、「（１）－④－ⅱ「検体混入」の医療事故

の背景・要因」「（１）－⑥－ⅱ「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故の背景・要因」に記述した。
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また、ヒヤリ・ハット事例で報告された改善策も参考にして、「（１）－④－ⅳ「検体混入」の医療

事故が発生した医療機関の改善策」「（１）－⑥－ⅳ「検査結果見忘れ／見落とし」の医療事故が発

生した医療機関の改善策」を記述した。

（３）まとめ
病理に関する業務およびその前後の業務において、様々な種類の医療事故が発生している。また、

医療事故には至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生も報告されている。本報告書では、第

２３回報告書に引き続き、報告された事例を分析し、病理の医療事故やヒヤリ・ハット事例の内容や

発生段階、内容別の具体的医療事故を示し、事例全体を概観した。また、「検体混入」「判定違い」「検

査結果見忘れ／見落とし」に関する事例を抽出し、背景・要因や再発防止策、その後の治療に及ぼす

影響等について分析した。

第２１回報告書では、病理に関する医療事故の内容を概観し、第２２回報告書では「検体取り違え」

を、第２３回報告書では「検体紛失」の事例を特に取り上げて分析を行った。病理に関する医療事故

防止や再発防止のために、これら第２１－２４回報告書の内容を参考にしていただきたい。
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【２】食事に関連した医療事故

（1）食事に関連した医療事故の現状
①　発生状況

平成２２年７月から平成２３年６月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「食事に関して誤っ

た実施がなされたため、軽微な処置・治療を要した、または必要な検査・治療が延期・中止になっ

た事例（注：経管栄養は除く）」を取り上げ、事例収集を行っている。

第２３回報告書では、平成１６年１０月から平成２２年９月３０日の間に報告された医療事故

１８２件について分析を行った。本報告書では、本報告書対象期間（平成２２年１０月１日～１２

月３１日）に報告された１３件を加え、さらに集計・分析を進めた。

②　食事に関連した医療事故の内容

食事に関する医療事故を第２３回報告書と同様に分類した。（図表Ⅲ-２-１４）。

報告された食事に関する事例１９５件について、内容を分析すると、「指示外の提供・摂取」「ア

レルゲンの提供・摂取」「異食」「未提供」「誤嚥」等の内容の事例があった。これらのうち、それ

ぞれの内容に該当する主な事例は、第２３回報告書に掲載した（第２３回報告書、９６―９７ページ、

図表Ⅲ-２-１６）。

図表Ⅲ-２-１４　食事に関連した医療事故の内容

内　容 発生件数
指示外の提供・摂取 ７
アレルゲンの提供・摂取 １０
異物混入 ０
異食 ３
未提供 ０
誤嚥 １７２
その他 ３

合計 １９５

食事に関する業務には、食事の計画から調理、配膳など、患者が食事を摂取するまで様々な段階

の業務がある。医療機関によって、業務工程の内容や順序は必ずしも同一ではないが、２３回報告

書で示した「食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー」（２３回報告書、９４ページ、

図表Ⅲ-２-１４）を用いて分類し、図表として取りまとめた（図表Ⅲ-２-１５）。
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図表Ⅲ-２-１５　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによる医療事故の分類

業務工程
起こりやすいエラーの

分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取
異物混入 異　食 未提供 誤　嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 0 0 5 0 5

評価不足 0 0 0 0 0 77 0 77

食事指示

未指示 1 0 0 0 0 0 0 1

食事指示内容間違い 1 0 0 0 0 1 0 2

食事指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

入力
未入力 0 1 0 0 0 0 0 1

入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示受け

食事指示未確認 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示確認不足 0 0 0 0 0 0 0 0

システムエラー 0 1 0 0 0 0 0 1

患者説明

未説明 1 0 0 0 0 0 0 1

説明不足 0 0 0 0 0 6 0 6

患者の理解不足 1 0 0 0 0 7 0 8

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 0 0 0 0

食札記載間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

食数集計間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示受け
調理指示未確認 0 1 0 0 0 0 0 1

調理指示確認不足 0 1 0 0 0 0 0 1

調理

食材選択間違い 0 5 0 0 0 5 1 11

食形態の間違い 0 0 0 0 0 15 0 15

提供量の間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

特別食の内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

異物の混入 0 0 0 0 0 0 0 0

配食
食事載せ間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

食札入れ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳

未配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 0 1 0 0 0 0 0 1

遅食・欠食時の誤配膳 0 0 0 0 0 0 0 0

摂食

観察・判断不足 0 0 0 3 0 32 0 32

情報共有不足 2 0 0 0 0 12 1 15

患者の判断による摂取 0 0 0 0 0 5 0 8

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

食札未回収 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 7 1 8

合計 7 10 0 3 0 172 3 195

③　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故

本報告書では、食事に関する医療事故の中から、その内容が「指示外の提供・摂取」であった事

例を取り上げ、その原因を分析した。

ⅰ　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故の分類

「指示外の提供・摂取」の医療事故報告は、平成１６年１０月から本報告書分析対象期間を含め、

７件であった。「指示外の提供・摂取」の内容を分類すると、「欠食・延食の食事」を「摂取した事例」

が５件と最も多かった（図表Ⅲ-２-１６）。また、報告された７件の事例の概要を掲載した（図表Ⅲ

-２-１７）。
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図表Ⅲ-２-１６　食事に関する「指示外の提供・摂取」の医療事故の分類

分　類 内　容

摂取しなかった事例
内容の違う食事 １
欠食・延食の食事 ０

摂取した事例
内容の違う食事 １
欠食・延食の食事 ５

図表Ⅲ-２-１７　食事に関する「指示外の摂取・提供」の医療事故の概要

No.
事故の

程度

提供・摂取
した事例の

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

【摂取しなかった事例】

1 障害なし
内容の違う

食事

患者は 1 日 600ml の水分制限あ
り、朝食の味噌汁も禁止であった。
患者の食札には、名前の下に水分
制限と記載があり、味噌汁は横線
を引いて消してあった。朝、調理
室で味噌汁を配膳車に配膳した
際、他の調理師が「味噌汁が足り
ない」と言ったが数え間違いだと
思い、十分に確認しないまま病棟
に配膳した。患者へ配膳後、患者
から指摘があり発覚した。

配膳車の確認後に「味噌汁
が足りない」と言う報告が
あり、数え間違いと思い込
んだ。食札の確認不足。

・調理前に献立表を管
理栄養士二人で確認
し、配膳車に入れた
時点で、配膳担当調
理師と他の調理師が
ダブルチェックを行
う。

・昼、夕食は配膳担当
調理師と管理栄養士
の 二 人 で ダ ブ ル
チェックを行う。

【摂取した事例】

2
障害残存
の可能性

なし

内容の違う
食事

患者の血清カリウム値が高値で
あったため、主治医が、患者に普
段の食生活について聞いたとこ
ろ、毎日野菜ジュースを１本ずつ
飲んでいた。以前に「エネルギー
2000kcal、たんぱく質 30g、塩
分６g、カリウム制限」の栄養指
導した際、患者の食事内容は、穀
類とアルコールに偏っており、野
菜ジュースを不規則に飲んでい
た。栄養指導では、１日に１食は
たんぱく質食品と茹でた野菜等が
とれるように調理方法を説明し
た。しかし、患者は１日１本の野
菜ジュースと置き換えていた。

食生活がかなり偏っている
ために、ビタミンやミネラ
ルの慢性不足が考えられた。
野菜ジュースを禁止してし
まうと、さらにこれらの栄
養素欠乏が進む可能性があ
ると考え、現状程度を続け
ていただくようお話しした
が、これが１日１本はよい
と患者に誤認識を与えた。

・慢性腎不全で血清カ
リウム値が上昇しや
すいと判断される患
者においては、野菜
ジュースはできるだ
け控えるように指導
する。

3 障害なし
欠食・延食
中の食事

心臓の単純と造影 CT であったが、
欠食指示、欠食入力が入っていな
かったため、看護師は、患者に欠
食の説明はしなかった。患者が、
枝豆をひとつ摂取してしまい、CT
が延期になった。

禁食の指示は医師が入力す
る。本来、前日に担当看護
師が検査の説明を行うが、
今回禁食の指示が出ていな
かったので、禁食の必要性
も説明しなかった。

・欠食が必要な検査は
必ず食止めになって
いるか確認する。

・どの検査に欠食が必
要か勉強会を行い、
一覧を掲示する。
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No.
事故の

程度

提供・摂取
した事例の

分類
事故の内容 背景・要因 改善策

4

障害残存
の可能性
がある

（高い）

欠食・延食
中の食事

誤嚥性肺炎の為胃ろう造設中の患
者。隠れて水を飲んでいたりした
が、指示は経口摂取不可であった。
主治医でない医師の摂取許可があ
り、看護師がアイソトニックゼ
リーを摂取させた。翌日、発熱し、
誤嚥性肺炎の疑いで抗菌薬を開始
した。

誤嚥の可能性があったにも
関わらず、主治医の許可な
く摂取させた。

・根拠に基づく治療方
針の理解。

・主治医の指示の意味
をスタッフ全員が理
解する。

・主治医とスタッフの
間で患者の治療方針
について十分コミュ
ニケーションをとる。

5 障害なし
欠食・延食
中の食事

朝、採血予定であり、延食の必要
性があった。看護師は延食という
ことは把握していたが、患者・家
族には説明しておらず、配膳車か
ら延食者のお膳を出す前に家族が
食事を取りに来て、そのまま食事
をした。看護師が訪室した際、食
事をしたことが判明した。

患者・家族への説明不足。
説明を受けたかどうかの確
認不足。延食者のお膳を別
の場所に移したかどうかの
確認不足。

・説明の徹底。

6 障害なし
欠食・延食
中の食事

看護師は夕方から受け持った患者
の情報を口頭で伝達され、指示な
どを確認していなかった。ポリペ
クの迎えがあったため、ヘルパー
と迎えに行き、帰室後バイタルサ
インを測定した。夜勤へは、食止
めであること、飲水可能となる時
間を伝えた。翌日、食事が止まっ
ていなかったため、患者に食事が
配られ、患者は朝食を摂取した。
その数時間後、患者は下血し、再
度大腸内視鏡検査を行うことと
なった。

内視鏡室から送りをうけた
が、その内容を省略し夜勤
に申し送った。患者の情報
収集ができていなかった。
８箇所切除し、３箇所 EMR
したということを聞いたが、
食事の指示の確認には至ら
なかった。

・内視鏡室からの送り
を印刷して、ファイ
ル に 挟 む よ う に す
る。

・ 勤 務 の 途 中 で 受 け
持った患者に対して
の情報収集もしっか
りと行う。

・ポリペクの個数や状
況など、詳しく申し
送るようにする。

・食事の指示の確認を
行う。

7 障害なし
欠食・延食
中の食事

EUS 予定の患者。午前中、患者に
検査が終わるまで食べたり、飲ん
だりしないように説明し、患者も

「分かりました」と話していた。
昼の点滴を更新のため訪室する
と、食事を全量摂取している姿を
発見した。患者に尋ねると「ご飯
がきたから食べてもいいと思っ
た。」と話す。主治医に報告し、
EUS は中止となった。

食待ち板に名前が書かれて
いなかった。食待ち説明用
紙が床頭台の側面に張り付
いており、配膳したスタッ
フ か ら 見 え に く い 状 態 で
あった。情報収集時に、食
事 に つ い て 確 認 で き て な
かった（欠食になっている
か確認できていなかった）。

・食待ちの紙を看護師
にも見えやすいよう
頭側のネームプレー
トの横に貼る。

・配膳時、受け持ち患
者でない場合は食待
ち板がベッドサイド
にないか注意する。

・食事が欠食または待
ちになっているか確
認を行う。

ⅱ「指示外の提供・摂取」の医療事故の検討

前述の「食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラー」を用いて、「指示外の提供・摂取」

事例の一部を分析した。医療事故として報告された事例の内容とそこから推測される内容を赤色で

示した。また、本来の業務工程を行えば医療事故を防止する可能性がある工程を青色で表した（図

表Ⅲ-２-１８～２０）。業務工程に照らし合わせてみると、エラーを防止する段階がいくつか存在し

ていることがわかる。
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■医療事故の概要Ｎｏ．１の業務工程図

事例概要Ｎｏ．１は、患者には必要のない味噌汁をトレイに載せ、そのまま誤った食事が患者に

配膳された事例である。この事例の場合は、味噌汁の数と食札の再確認を行っていれば誤った食事

を配膳しなかった可能性があるが、患者自身が事前に気付き摂取までは至っていない。

図表Ⅲ-２-１８　医療事故の概要Ｎｏ．１の業務工程の比較
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■医療事故の概要Ｎｏ．３の業務工程図

事例概要Ｎｏ．３は、検査のための欠食の指示と入力がなかったことにより患者に欠食の説明が

なく、食事を摂取した事例である。この事例の場合は、検査による欠食の指示と入力がされているか、

という確認や、指示がない場合でも、患者に対して行う検査が欠食が必要なものであると認識でき

ていれば、食事を摂取しなかった可能性がある。

図表Ⅲ-２-１９　医療事故の概要Ｎｏ．３の業務工程の比較
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■医療事故の概要Ｎｏ．５の業務工程図

事例概要Ｎｏ．５は、検査を受ける患者や家族への説明がなかったために食事を摂取した事例で

ある。この事例の場合は、患者や家族へ延食の必要な検査があることの説明がされ、また、その情

報を病棟内で共有できていれば、食事が患者（家族）へ摂取しなかった可能性がある。

図表Ⅲ-２-２０　医療事故の概要Ｎｏ．５の業務工程の比較
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ⅲ　「指示外の提供・摂取」の背景・要因

医療事故の報告の際に選択する「発生要因」の項目を見ると、「確認を怠った」「患者への説明が

不十分であった（怠った）」が多かった（図表Ⅲ-２-２１）。「確認を怠った」具体的な内容は、食事

の指示、食札の内容や患者の理解度などの確認ができていなかったことである。

図表Ⅲ-２-２１

確認を怠った 5

患者への説明が不十分であった（怠った） 4

判断を誤った 2
記録などに不備があった 2
連携ができていなかった 1
知識が不足していた 1
技術・手技が未熟だった 1
コンピュータシステム 1
その他 1

※発生要因は、複数回答が可能である。

専門分析班では、前述の背景・要因の他に、次に記述する要因についても指摘された。医療機関

で提供される食事は、多くの場合、食事の摂取が可能な患者に対して、食事を提供することが前提

となっている。さらに、医療機関は、一般的な食事のほかに、エネルギー制限食、アレルギー対応食、

あるいは宗教に配慮した食事など多様な食事を大量かつ一斉に提供する必要がある。つまり、食事

は一斉にセットし提供することが前提となっている。しかし、例えば一般的な食事では通常は載せ

る味噌汁を治療のために載せない場合、出されている食事のうち数回分を検査・治療のために止め

る場合、または食事を別の場所で一時的に保存し、後で配膳する場合などがあり、セットされた副

食の一部を「抜く」作業や、セットされた食事の膳を一時的に「抜く」作業が存在している点もエラー

につながりやすいということを考慮する必要があると指摘された。

ⅳ「指示外の提供・摂取」の医療事故が及ぼす影響

食事に関する「指示外の提供・摂取」の事例のうち、患者が「摂取した事例」６件の影響をまと

めた（図表Ⅲ-２-２２）。検査が延期や中止になった事例の他に、検査データの変動、発熱や下血な

ど患者に直接影響を与える事例が報告されている。

図表Ⅲ-２-２２

検査延期・中止 2
血清カリウム値の上昇 1
発熱 1
下血 1
不明 １
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ⅴ「指示外の提供・摂取」の医療事故の改善策

ア）報告書に記載されている改善策

１）確認作業

①　検査や治療に合わせた食事内容が入力されているか確認する。

②　患者に欠食や延食の説明を受けているか確認する。

③　配膳車に載せる際や患者に配膳する際は、食札と食事内容を確認する。

④　患者に配膳する時は、欠食・延食の指示がベッドサイドにないか確認する。

⑤　延食の場合の食事を、別の場所に保管しているか確認する。

２）患者への説明

①　欠食の必要な検査・治療の際は、必ず患者へ説明する。

３）情報の共有

①　患者の情報収集を行う。

②　主治医とスタッフ間で患者の治療方針についてコミュニケーションをとる。

③　欠食・延食の表示の紙を他のスタッフにも見えやすい位置に掲示する。

④　どの検査に欠食が必要か勉強会を行い、一覧を掲示する。

イ）専門分析班や総合評価部会で指摘された改善策

専門分析班では、前述の改善策の他に次に記述する改善策も考慮することが重要であることが指

摘された。

１）内容の違う食事を提供・摂取した事例から考えられること

① 　特別な指示の食事は、食札への記載だけではなく、トレイや皿の色を変えるなど視覚に訴え

る表示を検討する。

② 　特別な指示の食事の調理、配食時は、入ってはいけない主食や副食を「抜く」というマイナ

スの作業ではなく、多種類の食事が混在しない環境で、食事の内容に必要な主食や副食を「足す」

というプラスの作業に変える。

③ 　配膳時は、食事の提供においての最後の確認の機会である。目の前にある食事の内容が合っ

ているか、患者に提供してよいかどうかを必ず確認する。

④ 　患者に食事指導する際は、患者の生活背景や理解度に合わせた、患者にとって実践可能な具

体的な内容とする。

２）欠食・延食中の食事を摂取した事例から考えられること

① 　患者に欠食または延食を説明する際は、患者に食事が止まることだけでなく、なぜ食事を止

める必要があるのか根拠も合わせて説明する。

② 　どの医療従事者が見ても、患者が欠食または延食であることが分かるような表示を患者の

ベッドサイド周辺の見えやすい位置に掲示し、表示について患者にも説明する。

③ 　欠食または延食の食事が配膳車に載っている場合に、患者へ食事が渡らないようにするため

に、配膳に関わるスタッフの情報共有ができる環境を作る。

④ 　電子カルテ上で、欠食が必要な検査の入力をした場合に、同時に食事が止まるようなシステ

ムの仕組みがあるとよい。
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３）摂取しなかった事例から考えられること

「指示外の提供摂取」事例の概要Ｎｏ．１の事例（図表Ⅲ-２-１８事例概要Ｎｏ．１の業務工程図）

では、患者自身が食事内容に誤りがあることに気付いている。これは、患者に対して、行われてい

る治療内容が説明され、また、当該患者がその内容を理解できていたことにより食事内容の誤りに

気付いたと考えられる。説明が可能な患者に対しては、十分に説明を行い、患者に理解してもらう

ことは重要である。

（２）食事に関するヒヤリ・ハット事例の現状
①　発生状況

第２３回報告書に記載した通り、平成２２年７月１日から９月３０日の間に食事に関するヒヤリ・

ハット事例は、１２７件であった。その後、１０月１日から１２月３１日までに１６４件の報告が

あり、計２９１件となった。今後も、引き続きテーマとして取り上げ、報告を受け付ける平成２３

年６月までの間、継続して報告されると見込まれる。本報告書では、対象としている期間に報告さ

れた事例を医療事故と同様に分類、集計した。

②　食事に関するヒヤリ・ハット事例の内容

報告されたヒヤリ・ハット事例を内容で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ-２-２３）。

また、平成２２年７月１日から１２月３１日までに報告された２９１件について事例の内容を分

析し、食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーを用いて分類しとりまとめた（図表Ⅲ-

２-２４）。

図表Ⅲ-２-２３　食事に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

内　容 発生件数
指示外の提供・摂取 １７５
アレルゲンの提供・摂取 １２
異物混入 ３５
異食 ５
未提供 ４４
誤嚥 ９
その他 １１

合計 ２９１
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図表Ⅲ-２-２４　食事に関する業務工程図の一例と起こりやすいエラーによるヒヤリ・ハット事例の分類

業務工程
起こりやすいエラー 

の分類

事例の内容
合　計指示外の

提供・摂取
アレルゲンの

提供・摂取
異物混入 異食 未提供 誤嚥 その他

食事計画
未計画 0 0 0 1 0 2 0 3

評価不足 0 0 0 0 0 0 0 0

食事指示

未指示 3 0 0 0 0 0 0 3

食事指示内容間違い 1 0 0 0 0 0 0 1

食事指示伝達間違い 1 0 0 0 1 0 0 2

入力
未入力 17 2 0 0 1 0 0 20

入力間違い 7 0 0 0 6 0 0 13

食事指示受け

食事指示未確認 9 1 0 0 0 0 1 11

食事指示確認不足 18 1 0 0 10 1 0 30

システムエラー 1 0 0 0 1 0 1 3

患者説明

未説明 4 0 0 0 0 0 0 4

説明不足 16 0 0 0 0 0 0 16

患者の理解不足 5 0 0 0 0 0 0 5

集計・食札作成

食札未作成 0 0 0 0 5 0 0 5

食札記載間違い 6 0 0 0 2 1 0 9

食数集計間違い 1 0 0 0 1 0 1 3

調理指示

未指示 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示内容間違い 0 0 0 0 0 0 0 0

調理指示伝達間違い 0 0 0 0 1 0 0 1

調理指示受け
調理指示未確認 2 0 0 0 0 0 0 2

調理指示確認不足 14 4 0 0 0 0 0 18

調理

食材選択間違い 1 2 1 0 0 1 1 6

食形態の間違い 2 0 0 0 0 0 0 2

提供量の間違い 7 0 0 0 0 0 0 7

特別食の内容間違い 3 0 0 0 0 0 0 3

異物の混入 0 0 34 0 0 0 0 34

配食
食事載せ間違い 6 1 0 0 4 0 0 11

食札入れ間違い 0 0 0 0 1 0 0 1

配膳

未配膳 0 0 0 0 11 0 0 11

配膳遅れ 0 0 0 0 0 0 0 0

患者間違い 16 0 0 0 0 0 0 16

遅食・欠食時の誤配膳 26 0 0 0 0 0 1 27

摂食

観察・判断不足 2 0 0 3 0 2 0 7

情報共有不足 5 1 0 0 0 0 0 6

患者の判断による摂取 0 0 0 1 0 2 0 3

下膳
食事未回収 0 0 0 0 0 0 1 1

食札未回収 2 0 0 0 0 0 0 2

不明 0 0 0 0 0 0 5 5

合計 175 12 35 5 44 9 11 291

③　食事に関する「指示外の提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例

テーマとして取り上げた平成２２年７月１日から１２月３１日までに報告された「指示外の提供・

摂取」のヒヤリ・ハット事例１７５件を医療事故の報告と同様に分類した（図表Ⅲ-２-２５）。ヒヤリ・

ハット事例でも、「欠食・延食中の食事」を「摂取した事例」が医療事故と同じく最も多かった。

また、ヒヤリ・ハット事例では、「内容の違う食事」の提供・摂取事例も多数みられた。
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図表Ⅲ-２-２５　食事に関する「指示外の提供・摂取」のヒヤリ・ハット事例の分類

分　類 件　数

摂取しなかった事例
内容の違う食事 ４９
欠食・延食中の食事 　５

摂取した事例
内容の違う食事 ３９
欠食・延食中の食事 ８２

（３）まとめ
食事に関する「指示外の提供・摂取」の事例は、患者に食事が提供され、摂取するまで様々な種類

の医療事故が発生している。また、医療事故には至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生も

多数報告されている。本報告書では、２３回報告書に引き続き、報告された事例を食事に関する業務

工程の一例と起こりやすいエラーによって分類した。また、「指示外の提供・摂取」の事例全体を概

観し、一部の事例の業務工程図を示し、事例の背景・要因や患者に及ぼす影響について分析した。今

後も、具体的な医療事故やヒヤリ ･ ハット事例の内容に注目し、発生する原因を検討し、分析班にお

いて一つの焦点をあてた分析を行っていくこととしている。
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【３】散剤の薬剤量間違い

（１）発生状況
「散剤は、医薬品を粉状又は微粒状に製したものである。また散剤を製するには、通例、有効成分

をそのまま、又は有効成分に賦形剤、結合剤、崩壊剤若しくはそのほかの適切な添加剤を加え、適切

な方法で粉末又は微粒状とする。」と日本薬局方に示されている１）。

散剤は投与量を決め細やかに設定できる、錠剤が飲めない老人や小児に用いやすい、複数の薬剤を

混合できる、などの利点がある一方で、調剤された散剤の有効成分量や混合した量は一見してわかり

にくい、という問題がある。また、薬剤の処方歴等の有害事象を調査した文献もある２）。

本事業において、散剤に関連する医療事故は事業開始（平成１６年１０月）から２７件報告された。

報告された事例２７件を内容別に図表Ⅲ-２-２６に示す。そのうち、本報告書分析対象期間（平成

２２年１０月～１２月）に報告された医療事故は２件であった。

本報告書では、報告された２７件のうち、薬剤量間違いに関連した１３件について分析を行った。

図表Ⅲ-２-２６　散剤に関連する医療事故

医療事故の内容 件　数
薬剤間違い ９
薬剤量間違い １３
患者間違い １
他の薬剤の混入 １
その他 ３

合計 ２７
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（２）事例概要
散剤の薬剤量間違いに関連した事例１３件の概要を以下に示す。

事例１
通院中の患者に外来診療時にパーキンソン病治療薬ネオドパストン（成分名レボドパ）の処

方を粉砕 150mg 分６から粉砕 300mg 分６に増量した（院外処方）。その後、薬剤の影響を観
察するため入院となった際に、薬剤師が持参薬を確認し、患者家族から「以前より倍になって、
６錠分になった」と聞き（実際には１．５錠が３錠になっていた）、前回の外来受診時の処方内
容を確認することなく、ネオドパストン 600mg 分６と持参薬確認表に記載した。患者が持参薬
を飲みきったため、研修医Ａが持参薬確認表を基にネオドパストン 600mg 分６（７日分）を臨
時処方、その後、研修医Ｂが複数回にわたり同様の処方を行った。その後、発熱、歩行困難等、
症状が悪化したため、主治医が処方をネオドパストン 400mg 分４に減量したが、不随意運動の
増加が目立ったため、主治医が入院以前の量を確認したところ、処方量の間違いがわかった。

不随意運動の増加と薬剤増量の因果関係について、投薬時間と不随意運動の発現、軽快時間
が必ずしも一致しなかったことから不明な点も多いが、薬剤を減量したところ不随意運動が減
少した事から、薬剤の過量投与が影響していることが十分に考えられた。

事故当日、薬剤部は入院時の持参薬を確認しなければならない患者が多数いたこと、薬剤管
理業務の必要な患者の対応をしていたこと及び薬剤に関して疑義照会が多数あったことなど業
務が集中していたために、患者の申告する持参薬の情報を医療情報システム等の他の手段で確
認しなかった。また、患者が持参していた院外調剤薬局から提供された「お薬情報提供用紙」
に散薬の用法用量の記載がなかったために確認ができなかった。

診療科では、外来での薬剤の変更についての情報が正確に入院担当医に伝達できていなかっ
た。外来での薬剤変更時のカルテ記録が脱落していた。入院時の持参薬剤が散剤であり、薬袋
や薬自体に用量の記載がされていなかった。

事例２
患者（小児）は発熱にてセフェム系の薬を処方されていた。発熱状態が変わらないため外来

受診し、同じセフェム系のメイアクトを 3 日分処方した。（１日量 300mg）2 日後に再度受診。
同様の処方をしたところ、薬剤師より問い合わせあり。過量投与がわかった。医師は 1 日
30mg ／ kg だと思い込んで処方した。1 回目の処方した際、薬剤師からの問い合わせはなかった。
予定量以外の処方が出た場合、問い合わせをするように約束事になっていたが、その機能が働
いていなかった。

事例３
医師は前医の紹介状にてアレビアチン 10％散 1.8g と記載があったため、診察した医師は

1800mg として処方した。医師は成分量と秤取量の処方の違いを理解できていなかったが、薬
剤師の問い合わせに対して、耳を貸さなかった。
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事例４
医師は、パラミヂンとワーファリン 1.3mg を投与していたが、PT-INR が 2.7 程であったため、

ワーファリンを 1.2mg に減量しようとし、電子カルテにこれまで行っていた入力の単位で「1.2」
と入力した。「1.2」と入力した薬剤は「ワルファリン K 細粒 0.2%」で、g 単位であったこのと
に気付かなかった。そのため 1.2g（ワーファリン 2.4mg 相当）を投与することとなった。

同日、倍量処方となった内服薬は院外調剤薬局からご家族に手渡された。その際、処方が倍
量になっていることを家族へ聞いても明確な返答がなかったが、調剤薬局から処方医への疑義
照会はなかった。患者はその後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内出血により救急外来を受
診し、ワーファリン過剰による出血と考えられ入院となった。

事例５
医師は、オーダリングシステムでテグレトール（ＣＢＺ）25mg/ 日を処方するところ、

250mg/ 日と入力した。薬剤部の鑑査もスルーして患者に投与した。25 日後、患者は予定通り
受診し血中濃度採血を受けたところＣＢＺ濃度は予想値より高いが異常値でなかったこと、患
者は少し眠いくらいで元気であった事から、次回処方を半分量で 125mg（このとき主治医は、
最初 25mg 処方したことに気付かなかった）として処方した。処方変更後 9 日目に患者にまだ
眠いという症状がある為、医師がオーダリングを見直したところ 10 倍量のテグレトールが投与
されていたことに気付いた。

医師は、オーダリングで打ち込むときに数値（ゼロを触った可能性あり）を間違えたと思わ
れる。また、数値を打ち込むときに不必要に小数点以下の「０」が多く出てきて、間違いに気
付きにくかった。

事例６
患者は歩行ができず、呂律が十分回らない状態で受診した。これらの症状の原因を追求すると、

医師は前医で投与されていた薬を当院で継続処方した薬が原因ではないかと疑い、前医に問い
合わせ、フェノバールが過量投与されていることがわかった（前医では 150mg/ 日であったが
当院では 1500mg/ 日）。この間違いは、患者が当院受診時に持参した薬ノートに前医での処方
がフェノバール 10 倍散 1.5g/ 日とあったのを医師が当院でフェノバール 10 倍散 1500mg/ 日
と処方したために起こったことがわかった。医師はフェノバール 10 倍散 1.5g/ 日の実際のフェ
ノバール含有量が 150mg である処方箋上の慣例を理解していない為に起こった（当院薬局によ
るとｇ表示の場合には全量（薬と混合物）の重さを示し、mg の場合には薬の量を示すことが多
い。ただ規則はなく、1.5g をフェノバール 150mg と見なすことも 1500mg と見なすこともで
きる）。 また、前医と当院での処方箋の単位の違い（前医では g、当院では mg を使用）も一因
となったと考える。

事例７
脳動脈瘤クリッピ ング術後の患者は、Ａ病院から当院糖尿病内科 へ紹介された。 Ａ病院から

の情報提供には「内服薬セレニカ R1.25g　分２朝夕」とその他の薬剤処方が記載されていた。
医師は同内容、同量の つもりで当院のオーダー画面より 「セレニカ R 顆粒　400mg/g　
1250mg　分２　朝・夕食後 14 日分」と入力し、院外処方箋を発行した。調剤薬局ではバ ルプ
ロ酸として 1250mg ＝セレニカＲ顆粒 3.125g を秤 量・調剤した。その結果、診療情報提供書
に記載されたバルプロ酸（500mg）の２．５倍量が投与された。
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事例８
ロイケリン（成分量）10mg（製剤量 100mg）投与予定であった。院外処方する際、成分量

を入力する画面で、製剤量である 100mg と入力したため、6 週間、10 倍投与された。外来受
診時に３系統の血球減少と炎症反応の上昇を認めた。好中球減少症発熱と考え、入院加療を開
始した。成分量で処方するところ、製剤量で処方した。医師、薬剤師の鑑査が機能しなかった。

事例９
コデインリン酸塩散１％ 60mg を処方しようとして 60g 処方し患者が 1 回分内服し体調不良

を訴え、入院をした。医師は外来診療で処方時、投与量に注意が行き単位を確認しなかった。
医師は院外薬局から疑義照会時、数字のみ確認し処方箋を確認しなかった。

事例１０
病棟の複数の定期処方を調剤し、後日別の薬剤師が検薬を実施した。約 1 ヵ月後、看護師は

処方箋と薬内容を確認中、他の患者の薬に比べ、当該患者のセルシン散の量が少ないことに気
付いた。薬剤科で確認したところ、セルシン散 20mg/ 日処方を間違い、2mg/ 日で秤量してい
たことがわかった。 セルシン散（10mg/g）は、処方量を計算して瓶の中から秤取り、分包す
るようになっているが、計算を間違えており、検薬時も間違った秤量が印字されているが、発
見できなかった。 

事例１１
当院で処方した硫酸アトロピン末の院外薬局での調剤間違いのため、患者が硫酸アトロピン

末が 1000 倍量を服用し、意識障害になり、緊急入院となった。処方は、当院呼吸器内科医師
が行い、内容は硫酸アトロピン末 1.5mg 分 3 であった。処方内容には誤りがなく、院外処方を行っ
た薬局に問い合わせた結果、硫酸アトロピン末〔1mg/g〕1.5mg（成分量処方）のところ、硫酸
アトロピン原末〔g/g〕を 1.5g で調剤していた。院外薬局によると初めて取り寄せる薬であった。

事例１２
医師は患者にデパケンを処方し、薬剤システムは処方箋を受付けた。当直薬剤師 2 名が、そ

れぞれ、調剤と鑑査を担当した。調剤担当者が処方箋に従い、薬剤の秤量計算を行う過程で業
務を中断した。業務再開後の調剤で、本来であれば、デパケン細粒４０％ 100mg １日３回毎食
後７日分の処方に対して、1.75g 秤量すべきところを誤って 12.25g 秤量し、7 倍量の過量調剤
となった。鑑査担当者は鑑査項目である調剤量の計算を怠り、調剤担当者が誤計算した量で重
量鑑査を行い、薬剤を患者へ交付した。患者は傾眠傾向、NH3 値上昇、全身けいれんが頻発し、
かかりつけ医の薬剤師から当院へ連絡を受け、調剤の誤りがわかった。
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事例１３
サイトメガロウイルス感染症に対する治療のため、バリキサ錠（散剤にして処方）を内服し

ていた患児で、母親より小児科医に内服薬が足りないと電話があった。薬剤部に確認すると、
１４日分を、７日分に分包して払い出していたことがわかった。その結果、一包中の薬剤量が
２倍量となり、７日間は過量内服していたことが判明した。バリキサ錠は毒薬で粉砕不可薬で
あったが、患者は小児のため処方医より粉砕指示があり、そのため、錠剤を粉砕し紙に包んで
分包する手巻き式の調剤を行った。手巻き式の調剤は、電子的な鑑査システムが困難であり、
処方箋のみで確認した。１日２回、１４日分の処方に対し、本来２８包調剤するところを投与
日数の１４日を見て、１４包分包した。鑑査者もこれに気付かず交付した。

（３）病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図について
本事業に報告された事例をもとに、「処方作成」、「調剤」、「散剤交付」の各段階に関して病院にお

ける出来事流れ図の一例を作成した（図表Ⅲ-２-２７）。医療機関によって、処方作成、調剤、散剤交

付に関わる医師や薬剤師の数や役割分担は異なるが、散剤を患者に投与するまでの出来事流れ図では、

どの職種が、どの出来事に関わっているのかを示した。「処方作成」の段階では医師が、「調剤」の段

階では薬剤師が、それぞれ関わっており、ひとつの段階に、医師と薬剤師の職種が補完して業務を遂

行する出来事はなかった。

（４）事例の発生状況について
本事業に報告された散剤の薬剤量間違いに関連した１３件において、院内処方であるか院外処方で

あるか、事故の内容、薬剤名、成分名、投与すべき量、取り違えた量を整理した。また、薬剤の投与

計画から投与するまでの出来事流れ図の一例および組織事故の構造モデルであるスイスチーズモデ

ル３）を参考に、各事例において「間違いの端緒」（リーズンのスイスチーズモデルでは「危険」）となっ

た出来事、および、「防護層」となった出来事を分析し図表に示す。（図表Ⅲ-２-２８）。

危険

深層防護

潜在的原因
による穴

即発的エラー
による穴

〈スイスチーズモデル〉
　理想的な状態では防護層が健全で危険性がその間を突き抜ける可能性
はないが、現実的には、防護層にスイスチーズのような「穴」がある。
組織事故が発生する必要条件は防護層の穴が偶然に重なりあうことであ
り、結果として潜在的な危険が顕在化し損害をもたらす。

事故の発生経緯
防護、バリア、安全装置の階層にできた穴を突き抜けた事故の軌跡穴は
即発的エラー、潜在的原因によってできる。
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図表Ⅲ-２-２８　事例の発生状況について

レボドパと
して 600mg
分６

１日 30mg/ 
kg
（１日量
300mg）

１ 日 9mg/ 
kg
（１日量
90mg※）

セフジトレ
ンピボキシ
ル

メイアクト
ＭＳ小児用
細粒 10％
（100mg/g）

フェニトイ
ン と し て
1800mg
（秤取量
18g）

フェニトイ
ン と し て
180mg
（秤取量
1.8g）

フェニトイ
ン

アレビアチ
ン 10％散
（100mg/g）

ワルファリ
ンカリウム
2.4mg
（秤取量
1.2mg）

ワルファリ
ンカリウム
1.2mg
（秤取量
0.6g）

ワルファリ
ンカリウム

ワルファリ
ンＫ細粒
0.2％
（2mg/g）

カルバマゼ
ピンとして
250mg/日
（秤取量
0.5g）

カルバマゼ
ピンとして
25mg/日
（秤取量
0.05g）

カルバマゼ
ピン

テグレトー
ル細粒
（500mg/g）

レボドパと
して 300mg
分６

ネオドパス
トン（錠剤
を粉砕）

№
院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名

事例１ 院内処方 過量投与
（２倍） レボドパ

事例２ 院内処方 過量投与
（約 3.3 倍）

事例３ 院内処方 過量投与
（10 倍）

事例４ 院外処方 過量投与
（２倍）

事例５ 院内処方 過量投与
（10 倍）

投与すべき
量

取り違えた
量

※添付文書より計算した薬剤量である。

〈結果〉

患者は内
服した〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈間違いの端緒〉

薬剤師はネオド
パストン 600mg
分６と持参薬確
認表に記載し、
医師は複数回同
様の処方を行っ
た。

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈間違いの端緒〉

医師はメイアクト
は１日 30mg/kg
と思い込み1日
300mgと計算し
た。

〈間違いの端緒〉

医師は前医の処
方「アレビアチ
ン 10％散 1.8ｇ/
日」を見て、フェ
ニトインとして
1800mgと解釈

〈間違いの端緒〉

医師は電子カル
テで「ワルファ
リンＫ細粒 0.2％
1.2ｇ（ワルファ
リン2.4mg）オー
ダーした。

〈間違いの端緒〉

医師はカルバマ
ゼピンとして
250mg/ 日 と 処
方量を入力した

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をした。
（予定量以外の
処方が出た場
合、問い合わ
せをする約束
になっていた）

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をし、疑
義照会をした
が医師は耳を
貸さなかった

薬剤師はワー
ファリンが倍量
となっているこ
とに気付き、家
族に尋ねたが家
族から明らかな
答えはなかった。

不明

・２歳の
　小児患者

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する※

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤

⑯患者は
内服する
（看 護 師
が患者に
配薬後、
内服する
場合もあ
る）

⑮薬剤師
は調剤薬
を患者に
交付する

⑭薬剤師
は調剤薬
の鑑査※２
をする

⑬薬剤師
は散剤を
1 回 服用
分に分割
包装する

⑫薬剤師
は必要に
応じて均
一に混和
する

⑪薬剤師
は必要に
応じて賦
形する

⑩薬剤師
は天秤精
度を確認
して散剤
を秤量す
る

⑨薬剤師
は秤取す
る散剤を
確認する

⑧薬剤師
は散剤の
濃度を計
算して秤
取量の計
算をする

⑦薬剤師
は処方鑑
査をする
※１

⑥薬剤師
は処方せ
んを受付
ける

⑤医師は
患者に処
方せんの
内容を説
明して渡
す

④医師は
作成した
処方せん
の内容を
確認する

③医師は
処方せん
を作成す
る（入 力
オーダー
の場合も
ある）

②医師は
患者に必
要な投与
量を計算
する

①医師は
患者の薬
物療法の
治療計画
を立案す
る

図表Ⅲ-２-２７　病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図の一例

※１処方鑑査：法的及び薬学的観点から行う処方内容等の点検

散剤投与までの病院での出来事流れ図（例）

散剤投与までの段階 散剤交付処方作成 調　剤

※２調剤薬鑑査：処方内容の再点検、調
剤薬の照合、散剤等の
重量鑑査、外観の鑑査
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図表Ⅲ-２-２８　事例の発生状況について

レボドパと
して 600mg
分６

１日 30mg/ 
kg
（１日量
300mg）

１ 日 9mg/ 
kg
（１日量
90mg※）

セフジトレ
ンピボキシ
ル

メイアクト
ＭＳ小児用
細粒 10％
（100mg/g）

フェニトイ
ン と し て
1800mg
（秤取量
18g）

フェニトイ
ン と し て
180mg
（秤取量
1.8g）

フェニトイ
ン

アレビアチ
ン 10％散
（100mg/g）

ワルファリ
ンカリウム
2.4mg
（秤取量
1.2mg）

ワルファリ
ンカリウム
1.2mg
（秤取量
0.6g）

ワルファリ
ンカリウム

ワルファリ
ンＫ細粒
0.2％
（2mg/g）

カルバマゼ
ピンとして
250mg/日
（秤取量
0.5g）

カルバマゼ
ピンとして
25mg/日
（秤取量
0.05g）

カルバマゼ
ピン

テグレトー
ル細粒
（500mg/g）

レボドパと
して 300mg
分６

ネオドパス
トン（錠剤
を粉砕）

№
院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名

事例１ 院内処方 過量投与
（２倍） レボドパ

事例２ 院内処方 過量投与
（約 3.3 倍）

事例３ 院内処方 過量投与
（10 倍）

事例４ 院外処方 過量投与
（２倍）

事例５ 院内処方 過量投与
（10 倍）

投与すべき
量

取り違えた
量

※添付文書より計算した薬剤量である。

〈結果〉

患者は内
服した〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬剤師は誤っ
た処方量のま
ま秤量した

〈間違いの端緒〉

薬剤師はネオド
パストン 600mg
分６と持参薬確
認表に記載し、
医師は複数回同
様の処方を行っ
た。

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈結果〉

患者は内
服した

〈間違いの端緒〉

医師はメイアクト
は１日 30mg/kg
と思い込み1日
300mgと計算し
た。

〈間違いの端緒〉

医師は前医の処
方「アレビアチ
ン 10％散 1.8ｇ/
日」を見て、フェ
ニトインとして
1800mgと解釈

〈間違いの端緒〉

医師は電子カル
テで「ワルファ
リンＫ細粒 0.2％
1.2ｇ（ワルファ
リン2.4mg）オー
ダーした。

〈間違いの端緒〉

医師はカルバマ
ゼピンとして
250mg/ 日 と 処
方量を入力した

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をした。
（予定量以外の
処方が出た場
合、問い合わ
せをする約束
になっていた）

〈防護層〉

薬剤師は処方
鑑査をし、疑
義照会をした
が医師は耳を
貸さなかった

薬剤師はワー
ファリンが倍量
となっているこ
とに気付き、家
族に尋ねたが家
族から明らかな
答えはなかった。

不明

・２歳の
　小児患者

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する※

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤

⑯患者は
内服する
（看 護 師
が患者に
配薬後、
内服する
場合もあ
る）

⑮薬剤師
は調剤薬
を患者に
交付する

⑭薬剤師
は調剤薬
の鑑査※２
をする

⑬薬剤師
は散剤を
1 回 服用
分に分割
包装する

⑫薬剤師
は必要に
応じて均
一に混和
する

⑪薬剤師
は必要に
応じて賦
形する

⑩薬剤師
は天秤精
度を確認
して散剤
を秤量す
る

⑨薬剤師
は秤取す
る散剤を
確認する

⑧薬剤師
は散剤の
濃度を計
算して秤
取量の計
算をする

⑦薬剤師
は処方鑑
査をする
※１

⑥薬剤師
は処方せ
んを受付
ける

⑤医師は
患者に処
方せんの
内容を説
明して渡
す

④医師は
作成した
処方せん
の内容を
確認する

③医師は
処方せん
を作成す
る（入 力
オーダー
の場合も
ある）

②医師は
患者に必
要な投与
量を計算
する

①医師は
患者の薬
物療法の
治療計画
を立案す
る

図表Ⅲ-２-２７　病院での散剤の量間違いに注目した出来事流れ図の一例

※１処方鑑査：法的及び薬学的観点から行う処方内容等の点検

散剤投与までの病院での出来事流れ図（例）

散剤投与までの段階 散剤交付処方作成 調　剤

※２調剤薬鑑査：処方内容の再点検、調
剤薬の照合、散剤等の
重量鑑査、外観の鑑査
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

フェノバル
ビタールと
して
1500mg
（秤取量
15g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分量 100mg
（秤取量 1g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分 量 10mg
（秤取量
0.1g）

メルカプト
プリン水和
物

ロイケリン
散 10%
（100mg/g）

フェノバル
ビタールと
して 150mg
（秤取量
1.5g）

フェノバー
ル 10 倍散
（100mg/g）

フェノバル
ビタール事例６ 院内処方 過量投与

（10 倍）

事例８ 院外処方 過量投与
（10 倍）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
600mg
（秤取量
60g）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
60mg
（秤取量 6g）

コデインリ
ン酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

アトロピン
硫酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

バルガンシ
クロビル塩
酸塩

コデインリ
ン 酸 塩 散
１％
（10mg/g）

事例９ 院外処方 過量投与
（10 倍）

ジアゼパム
として2mg/
日
（秤取量
0.2g）

ジアゼパム
として
20mg/ 日
（秤取量 2g）

セルシン散
1%
（100mg/g）

事例10 院内処方 過少投与
（1/10）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
1250mg
（秤取量
3.125g）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
500mg
（秤取量
1.25g）

セレニカＲ
顆粒 40%
400mg/g

事例７ 院外処方 過量投与
（2.5 倍）

硫酸アトロ
ピン原末と
して
1500mg
（秤取量
1.5g）

硫酸アトロ
ピンとして
1.5mg

硫酸アトロ
ピン末事例11 院外処方 過量投与

（1000 倍）

デパケン細
粒 40％
（400mg/g）

事例12 院内処方 過量投与
（７倍）

７日分で分
包

14 日分で分
包

バリキサ錠
（散剤）事例13 院内処方 過量投与

（２倍）

№ 院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名 投与すべき

量
取り違えた
量

1.75g 12.25g

ジアゼパム

〈間違いの端緒〉

薬剤師は薬剤を
14 日分（28 包）
を７日分で分割
包装した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違った秤量値が
印字されていた
が気付かなかっ
た）

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈間違いの端緒〉

医師は「フェノ
バール 10 倍散
1500ｍg/ 日」と
処方（当院の薬
局では g 表示は
全 量 を 示 し、
mg の場合は有
効成分を示すこ
とが慣習となっ
ていたことを医
師は知らなかっ
た）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をし、有効
成 分 1500mg
と解釈した。
（当院の薬局で
は g 表示は全
量を示し、mg
の場合は有効
成分を示すこ
と が 慣 習 と
なっていた）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の計算を 2mg/
日と間違えた

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師はセレニ
カＲ顆 粒 3.125g
と解釈した（バル
プ ロ 酸 として
1250mgと解釈）。

〈間違いの端緒〉

医師はセレニカ
R 顆 粒 1250mg
と入力した（バル
プ ロ 酸 として
500mgを意図）

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の硫酸アトロピ
ン 原 末（g/g）
1.5g を計算した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は 12.25g
（本 来 は 1.75g）
と秤取量の計算
をした

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違いに気付かず
交付した）

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈間違いの端緒〉

医師は成分量入
力する画面で、
製 剤 量 である
100mg と入力し
た。

〈間違いの端緒〉

リン酸コデイン
散１％ 60mg を
処方しようとし
て 60g 処方した
（投与量に注意が
行き単位を確認
しなかった）。

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をした（薬
剤師は疑義照
会したが、医
師は数字のみ
確認した）。

〈結果〉

患者は内服
した

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤



２　個別のテーマの検討状況

- 129 -

フェノバル
ビタールと
して
1500mg
（秤取量
15g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分量 100mg
（秤取量 1g）

メルカプト
プリン水和
物として成
分 量 10mg
（秤取量
0.1g）

メルカプト
プリン水和
物

ロイケリン
散 10%
（100mg/g）

フェノバル
ビタールと
して 150mg
（秤取量
1.5g）

フェノバー
ル 10 倍散
（100mg/g）

フェノバル
ビタール事例６ 院内処方 過量投与

（10 倍）

事例８ 院外処方 過量投与
（10 倍）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
600mg
（秤取量
60g）

コデインリ
ン酸塩水和
物 と し て
60mg
（秤取量 6g）

コデインリ
ン酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

アトロピン
硫酸塩水和
物

バルプロ酸
ナトリウム

バルガンシ
クロビル塩
酸塩

コデインリ
ン 酸 塩 散
１％
（10mg/g）

事例９ 院外処方 過量投与
（10 倍）

ジアゼパム
として2mg/
日
（秤取量
0.2g）

ジアゼパム
として
20mg/ 日
（秤取量 2g）

セルシン散
1%
（100mg/g）

事例10 院内処方 過少投与
（1/10）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
1250mg
（秤取量
3.125g）

バルプロ酸
ナトリウム
と し て
500mg
（秤取量
1.25g）

セレニカＲ
顆粒 40%
400mg/g

事例７ 院外処方 過量投与
（2.5 倍）

硫酸アトロ
ピン原末と
して
1500mg
（秤取量
1.5g）

硫酸アトロ
ピンとして
1.5mg

硫酸アトロ
ピン末事例11 院外処方 過量投与

（1000 倍）

デパケン細
粒 40％
（400mg/g）

事例12 院内処方 過量投与
（７倍）

７日分で分
包

14 日分で分
包

バリキサ錠
（散剤）事例13 院内処方 過量投与

（２倍）

№ 院内 /院外
処方 事故の内容 薬剤名 成分名 投与すべき

量
取り違えた
量

1.75g 12.25g

ジアゼパム

〈間違いの端緒〉

薬剤師は薬剤を
14 日分（28 包）
を７日分で分割
包装した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈結果〉

患者は内服
した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違った秤量値が
印字されていた
が気付かなかっ
た）

〈防護層〉

薬 剤 師 は
誤った処方
量のまま秤
量した

〈間違いの端緒〉

医師は「フェノ
バール 10 倍散
1500ｍg/ 日」と
処方（当院の薬
局では g 表示は
全 量 を 示 し、
mg の場合は有
効成分を示すこ
とが慣習となっ
ていたことを医
師は知らなかっ
た）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をし、有効
成 分 1500mg
と解釈した。
（当院の薬局で
は g 表示は全
量を示し、mg
の場合は有効
成分を示すこ
と が 慣 習 と
なっていた）

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の計算を 2mg/
日と間違えた

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師はセレニ
カＲ顆 粒 3.125g
と解釈した（バル
プ ロ 酸 として
1250mgと解釈）。

〈間違いの端緒〉

医師はセレニカ
R 顆 粒 1250mg
と入力した（バル
プ ロ 酸 として
500mgを意図）

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は秤取量
の硫酸アトロピ
ン 原 末（g/g）
1.5g を計算した

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした

〈間違いの端緒〉

薬剤師は 12.25g
（本 来 は 1.75g）
と秤取量の計算
をした

〈防護層〉

薬剤師は調剤薬
鑑査をした（間
違いに気付かず
交付した）

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈結果〉

患者は内服
した

〈間違いの端緒〉

医師は成分量入
力する画面で、
製 剤 量 である
100mg と入力し
た。

〈間違いの端緒〉

リン酸コデイン
散１％ 60mg を
処方しようとし
て 60g 処方した
（投与量に注意が
行き単位を確認
しなかった）。

〈間違いの端緒〉

薬剤師は処方
鑑査をした（薬
剤師は疑義照
会したが、医
師は数字のみ
確認した）。

〈結果〉

患者は内服
した

・９ヶ月の
　小児患者

⑯患者は内
服する（看
護師が患者
に配薬後、
内服する場
合もある）

⑮薬剤師は
調剤薬を患
者に交付す
る

⑭薬剤師は
調剤薬の鑑
査をする

⑬薬剤師は
散 剤 を 1
回服用分に
分割包装す
る

⑫薬剤師は
複数の散剤
の場合はそ
れらを均一
に混和する

⑪薬剤師は
必要に応じ
て賦形剤を
秤量する

⑩薬剤師は
天秤精度を
確認して散
剤を秤量す
る

⑨薬剤師は
秤取する散
剤を確認す
る

⑧薬剤師は
散剤の濃度
を計算して
秤取量の計
算をする

⑦薬剤師は
処方鑑査を
する

⑥薬剤師は
患者から処
方せんを受
付ける

⑤医師は患
者に処方せ
んの内容を
説明して渡
す

④医師は作
成した処方
せんの内容
を確認する

③医師は処
方せんを作
成する（入
力オーダー
の場合もあ
る）

②医師は患
者に必要な
投与量を計
算する

①医師は患
者の薬物療
法の治療計
画を立案す
る

散剤交付処方作成 調　剤
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①本事例の防護層の考え方

図表 III-２-２８に示すように出来事流れ図において、ある「出来事」が防護層となる事例もあれば、

ならない事例もある。例えば、事例１で使用された薬剤の成分名レボドパの投与すべき量は成分量

として 300mg/ 日であり、取り違えた量は成分量として 600mg/ 日である。レボドパの用法・用量

は添付文書によると標準維持量１回 200 ～ 250mg、１日３回であり、事例１の場合、添付文書に

示されている用法・用量内であるため、出来事は事故の防護層とはならない。このように一般的に

薬剤師は添付文書の記載内容に照し合せて鑑査を行っており、調剤の段階での薬剤師の鑑査がすべ

ての事例において防護層となるわけではない。一方で、用法・用量内であっても、薬剤師と医師が

患者の体重や疾患などの情報を共有していた場合には、薬剤師の鑑査が防護層として機能する場合

もある。

薬剤師の鑑査に対し、万能な防護層であることを、期待とするのではなく、医療機関内でハイリ

スク薬と共通認識している薬剤に関しては必要な情報を共有するなど、薬剤師の鑑査を防護層とし

て機能する仕組みが必要であろう。なお、本報告書においては、投与すべき薬剤量、あるいは取り

違えた薬剤量が添付文書で示されている１回量や１日量の範囲を超えていない場合は薬剤師の鑑査

が事例において、防護層としての機能はなかった、とみなした。

②分析

散剤の薬剤量間違いの事例１３件において、間違いの端緒となった出来事を分析すると、処方作

成段階のみが端緒となった事例は６件であり、調剤段階のみは４件であった。医師の処方作成段階

の間違いの上に、薬剤師の調剤段階での間違いが重なった事例は３件であり、医師は院内の処方せ

んの慣習（g 表示の場合は総量を示し、mg 表示の場合は有効性成分量を示す）を知らず総量を mg

で処方し、薬剤師は規則ではなく慣習で有効成分を mg と判断し、調剤した事例と、医師は総量を

意図し指示を出したが、薬剤師は有効成分と解釈した事例である。どの医療従事者であっても同様

に解釈できるようにする必要がある。

本報告書では、ⅰ医師の処方段階の出来事、ⅱ薬剤師の調剤段階の出来事について分析した。

ⅰ　医師の処方段階の出来事

医師の処方段階の出来事を整理すると、治療計画の間違いは１件、投与量の計算間違いは２件、

処方の入力間違いは５件であった。事例１，４，５のように医師の処方段階での間違いは、防護層が

ないままで患者に調剤・投与される場合がある。医師はそのことを認識し処方段階で間違えないよ

う注意深く確認をすることはもちろんであるが、処方作成後には必ず処方内容の再確認をする（図

表Ⅲ-２-２７の④参照）。さらに医師が処方を入力する際に間違いに気付くことができるよう、診療

の実態に即した現実的かつ有効的なアラートの仕組みの開発や、処方内容を薬歴や服薬指導結果か

ら確認する病棟薬剤師を配置するなどといったシステムやヒトについての改善策を考える必要もあ

ろう。

ⅱ　薬剤師の調剤段階の出来事

薬剤師の調剤段階の出来事を整理すると、処方鑑査の間違いは１件、秤取量の計算の間違いは４

件、分割包装の間違いは１件であった。調剤段階の防護層となる可能性のあった出来事は、「処方

鑑査」、「秤量」、「調剤薬鑑査」の３つの出来事である。

事例３は処方鑑査において薬剤師は医師に疑義照会したが、医師は耳を貸さなかった事例である。
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また事例９は、処方鑑査において薬剤師は医師に疑義照会したが、医師は投与量に注意が向き、単

位を確認しなかった事例である。

医師は、薬剤師からの疑義照会が、ヒトによる防護層であることを認識したうえで、処方の意図

を薬剤師に伝達することが必要であろう。また、薬剤師は疑義照会の際に、何を照会したいのかを

明確に医師に伝え、薬剤師として納得できる回答を明確に得られるような方法で行い、その結果を

記録することが必要であろう。

（５）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

1）処方計画について

①　 他院で処方されている薬（特に専門外の薬）を安易に処方せず、不明確あるいは基準外の場

合は必ず前医への確認をする。

2）処方入力について

①　 コンピュータ上の処方で過量などのアラームが表示された場合には，第 3 者が入り確認をす

る。

②　 現在の処方箋記入は、有効成分量か製剤の量の記載かが明確でなく記入する医師により異な

るため、製剤の量記入（オーダリングでは量記入）に統一などを検討する。

③　 処方箋記入の一元化ができない場合には、有効成分量または製剤量を明示する必要がある。 

３）鑑査について

①　 処方せんから計算した秤量を処方箋に書き込み確認する。 

②　 添付文書の記載から外れているものは、専門医であっても情報を再確認する体制を作る。

③　 当院受診中の場合は、院内医療情報システムから確認する。また他院受診中の場合は、患者

が持参した「持参薬」、「お薬手帳」、「お薬説明書」、「紹介状」などを確認し、散薬など薬品名、

用法用量が不明な場合は、処方を発行した医師或いは調剤した薬剤師へ問い合わせる。

④　 薬歴管理等の情報共有のため、処方記載を短時間に正確に行えるシステムを検討し、「お薬

手帳」等を院内において配布する。

４）秤量について

①　 薬袋を作成する薬剤師と調剤する薬剤師が各々確認し秤量し、検薬者が確認する。 

②　 薬剤部での鑑査に使用する体重あたりの早見表を作成し確認する。

③　 薬瓶の表示を大きい文字、成分量表示とする。 

④　 初めて取り扱う薬については、含有量を確かめて発注し、調剤時には含有量の確認を徹底す

る。

５）情報共有について

①　 薬剤部は新規薬剤採用時にハイリスク薬の単位数の変化等を鑑み、医師に具体的な注意喚起、

アラート表示等を行う。

②　注意すべき薬剤をリストアップし職員に広報する。

③　医師・薬剤師・看護師と患者の体重などの情報を共有する。
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（６）まとめ
散剤に関する様々な種類の医療事故が発生している。本報告書では、散剤の医療事故の中から薬剤

量間違いについて、「処方作成」、「調剤」、「散剤交付」の各段階に関して病院における出来事流れ図

の一例を作成し分析した。

第２0 回報告書において紹介した「厚生労働省．内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討

会報告書」４）などを参考にし、医師の意図した処方内容が、薬剤師や看護師、あるいは関わる医療従

事者に正確に伝えられ、誰もが処方せんの解釈が同じくなるように、組織として統一した処方せんの

記載方法を考えることが必要であろう。更に、疑義照会の際は、処方せんの照会内容を明確に伝える

技術、相手が疑問に思っている内容を明確に聞き出す技術とともに疑義照会した結果の記録と共有が

必要なことが示唆された。

日本薬剤師会の調剤指針５）にあるように、「②処方された分量が製剤量か成分量（主薬量）か明確

に判断できない場合には、自己判断することはせずに、必ず処方医に確認し、疑義を解決してから調

剤を確認する。」「③秤取量の計算、賦形剤などの調剤方法は、処方せんの処方欄外あるいはメモなど

に記載する。メモなどは、調剤後に処方せんへ貼付する。これにより、調剤薬の鑑査時に鑑査者が調

剤方法の点検ができる。」「⑤処方された薬剤をすべて秤量した後、再度、処方せんの医薬品名、分量

を読み直し、秤量した薬剤、秤取量を確認する。」などは、調剤工程での誤り防止対策の参考にして

いただきたい。
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【４】気管内吸引時使用した気管支吸引用カテーテルに関連した医療事故

（１）発生状況
気管支吸引用カテーテルには、閉鎖式吸引カテーテルと開放式吸引カテーテルがあり、気管内チュー

ブや気管切開チューブから気管支の分泌物を吸引除去する際に使用される。患者の気管内吸引をする

際に使用した、気管支吸引用カテーテルに関連した事例が平成２２年１０月１日～１２月３１日にお

いて２件報告された。また、本事業開始から平成２２年９月３０日までに報告された類似の事例は５

件であった。

（２）事例概要
患者の気管内吸引をする際に使用した、気管支吸引用カテーテルに関連した事例７件の概要を以下

に示す。

事例１　
【内容】

閉鎖式吸引施行後、閉鎖式吸引カテーテルの洗浄液注入口より生理食塩水を注入するところ、

ソフトシールカフ付きサクションエイド 7.5mm 気管切開チューブのカフ上吸引チューブより生

理食塩水約５ml を注入した。気管孔から水が出たため、間違いに気づいた。すぐにカフ上吸引

施行。バイタルサイン、SpO2、肺音に変化はなかった。

【背景・要因】

目の前にあったチューブ口を洗浄液注入口と思った。確認が不十分であった。気管カニューレ、

閉鎖式吸引カテーテル、呼吸管理全般の知識不足。

事例２
【内容】

閉鎖式気管内吸引カテーテル（エコキャス）の洗浄液注入口とカフ上吸引チューブを間違え、

カフ上吸引チューブから生理食塩水約６mL を注入した。気管内チューブが洗浄されないために

間違いに気付いた。すぐに気管内吸引施行。SpO297％前後、脈拍数 55 前後で変化はなかった。

【背景・要因】

気管周囲に複数のチューブがあるため、間違えそうだと感じる事は以前からあった。そのため、

チューブ類を左右に分けて吸引をするようにしていたが、今回は自分が立っている側にまとめ

てしまった。
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事例３
【内容】

患者は COPD による CO2 ナルコーシス改善できないため、気管挿管を行っていた。挿管チュー

ブの死腔が長いため、日勤看護師がチューブをカットしたところ、閉鎖式吸引カテーテル（エ

コキャス）が深く入っており、それも一緒にカットしてしまった。カットした閉鎖式吸引カテー

テルの先端が気管内チューブの中に落ち込んで取れなくなったため、主治医を呼んで再度死腔

をカットしたところ、主治医がカフ上チューブも一緒にカットしてしまい、結局再挿管をした。

【背景・要因】

コミュニケーションを取りながら業務を行っていなかった。他の患者が気になり集中出来な

かった。お互いがあわてていた。

事例４
【内容】

患者は呼吸管理を行っていた（気管内チューブ 4.5mm を使用）。吸引に 8Fr 閉鎖式吸引カテー

テル（エコキャス）を装着するが、長さが短く届かないため、医師に相談後、10Fr エコキャス

へ変更した。SpO2 変動があり、10Fr 閉鎖式吸引カテーテル（径 3.3mm）が気管内チューブに

対して太すぎるため、8Fr 閉鎖式吸引カテーテル（径 2.7mm）を使いたいが、そのままでは届

かないため、気管内チューブを短くしてほしいとの要望があった。看護師立会いのもと、医師

が呼吸器装着のまま気管内チューブを 19cm の位置で切断した。4 日後に抜管したが、翌日の

胸部レントゲン画像にて淡い線状の異常陰影を認めた。気管支ファイバーにて、右主気管支内

にチューブ様のものを認めたため、鎮静下でチューブをトラブルなく抜去した。閉鎖式吸引カ

テーテルの先端 10.5cm であった。

【背景・要因】

閉鎖式吸引カテーテルの引き抜きが不十分であり、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテル

チューブは両者とも黒い目印が入っていて区別しにくかった。また、加湿により気管内チュー

ブが曇っていた。
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事例５
【内容】

前日、閉鎖式吸引カテーテル（エコキャス）を用いて吸引を行った際、カテーテルに空気の

流入があり、不具合を感じた為、エコキャスを新しいものと交換した。その際、不具合の状況

を確認せず破棄してしまった。次の日、患者は気管内分泌物が多い為、気管支鏡を施行したと

ころ、気管支分岐部に 9.5cm 程の吸引カテーテルの先端が発見された。カテーテルの先端は閉

鎖式吸引カテーテルであった。

【背景・要因】

閉鎖式吸引カテーテルの状況を確認せずに破棄したことで、不具合の原因が不明となってし

まった。

事例６
【内容】

閉鎖式吸引カテーテル（トラックケア）にて気管内吸引中、急に SpO2 と心拍数が低下。医師

を呼び心臓マッサージ、バギング、吸引を施行し患者の状態は回復した。事故発生時、吸引び

んの容量がオーバーになっており、吸引圧がかからなくなっていた。吸引チューブ洗浄のため

に注入した水が吸引されず、気管内に流れ込んだことが原因と考えられる。

【背景・要因】

閉鎖式吸引カテーテルの構造の理解が不足していた。チューブの洗浄は吸引圧をかけて行う

ことを前提としていることが認識されていなかった。患者が低出生体重児であるため、少量の

水が気管内に入ったことにより重篤な影響が出た。

事例７
【内容】

患者は肺塞栓症、肺水腫を合併しており人工呼吸器管理を行っていた。圧コントロール設定

を行っているため、吸引時は閉鎖式吸引カテーテルを使用し安全に吸引が行えるよう使用して

いた。しかし、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルの接続が外れることとなった。

【背景・要因】

担当看護師と同じチームの看護師は患者から離れた４つ先の個室にてケアを行っていた。モ

ニタ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえていなかった。

（３）本事業に報告された気管支吸引用カテーテルを使用した事例の発生状況について
本事業に報告された７件の医療事故事例において、その発生状況を気管支吸引用カテーテルのタイ

プ、事故の内容、結果について分析した（図表Ⅲ-２-２９）。
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図表Ⅲ-２-２９　気管支吸引用カテーテルに関連した事例の発生状況

事例番号 カテーテルのタイプ 事例の内容 結果

事例１ 閉鎖式吸引カテーテル
気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液
注入用ポートと、単回使用気管切開チュー
ブのサクションラインの間違い

気管支吸引用カテーテル内腔
に入れる洗浄液をカフ上部へ
注入

事例 2 閉鎖式吸引カテーテル
気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液
注入用ポートと、単回使用気管切開チュー
ブのサクションラインの間違い

気管支吸引用カテーテル内腔
に入れる洗浄液をカフ上部へ
注入

事例 3 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブの長さを調整（切断）
した際に生じた気管支吸引用カテーテルの
切断

気管支吸引用カテーテル先端
の遺残

事例 4 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブの長さを調整（切断）
した際に生じた気管支吸引用カテーテルの
切断

気管支吸引用カテーテル先端
10.5 ｃｍの遺残

事例 5 閉鎖式吸引カテーテル 気管支吸引用カテーテルの破損（原因不明）
気管支吸引用カテーテル先端
9.5 ｃｍの遺残

事例 6 閉鎖式吸引カテーテル
吸引びんの容量が超え、吸引圧がかからな
い状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液
の注入

気管内への気管支吸引用カ
テーテル洗浄液の流れ込み

事例 7 閉鎖式吸引カテーテル
気管内挿管チューブと気管支吸引用カテー
テルの接続外れ（原因不明）

気管内挿管チューブと気管支
吸引用カテーテルの接続外れ

本事業において報告された気管内吸引をする際に使用した気管支吸引用カテーテルに関連した事例

７件すべてが閉鎖式吸引カテーテルについての事例であり、開放式吸引カテーテルについての事例は

０件であった。閉鎖式吸引カテーテルは吸引時、飛散による感染や換気不全のリスクを低減できると

いう特徴があり、長期に人工呼吸器を使用している患者や、呼吸状態の不良な患者に使用されている。

報告された事例の内訳は、気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートを使用すべきと

ころ、間違って単回使用気管切開チューブのサクションラインから洗浄液を注入した事例が２件、気

管内チューブを切断する際に誤って気管支吸引用カテーテルを切断した事例が２件、気管支吸引用カ

テーテルが破損した事例が１件、吸引びんの容量を超えていたため、吸引圧がかからず気管内に洗浄

液が流れ込んだ事例が１件、接続が外れた事例が１件、であった。

本報告書では、①気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開

チューブのサクションラインの間違い、②気管支吸引用カテーテルの切断、③吸引圧がかからない状

況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入、について分析した。
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①　気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサク

ションラインの間違いについて

ⅰ　気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポート（下図Ａ）は、閉鎖式吸引カテー

テルにおいて、使用後のカテーテルの内腔に溜まる分泌物を洗浄液で洗浄する際に使用する。

使用の際には、洗浄液が気管内に流れ込むおそれがあるため、カテーテルが『引き戻し位置』

にあることを確認した上で、ゆっくり注入する。カテーテルの内腔に溜まる分泌物が、呼吸

器関連肺炎等を引き起こすことを防止する目的である。

ⅱ　単回使用気管切開チューブのサクションライン（下図Ｂ）は、カフの直上に溜まる分泌物

を吸引する際に使用する。カフ上に溜まる分泌物が、呼吸器関連肺炎等を引き起こすことを

防止する目的である。

ⅲ　事例が発生した医療機関の背景・要因は、１．気道周囲に複数のチューブがあり間違えそ

うだと感じていたため、チューブ類は左右に分けてから吸引をするようにしていたが、今回

は自分が立っている側にまとめてしまったこと、２．確認が不十分であったこと、をあげて

いる。チューブ類を混同しないよう整理し、使用時はチューブをたどって位置を確認するこ

とが必要であることが示唆された。

〈事例が発生した医療機関での使用した気管支吸引用カテーテルおよび単回使用気管切開チューブ〉
図Ａ：気管支吸引用カテーテル 図Ｂ：単回使用気管切開チューブ

単回使用気管切開チューブの
サクションライン

気管支吸引用カテーテルの
一方弁付洗浄液注入用ポート

〈事例が発生した医療機関で気管支吸引用カテーテルおよび単回使用気管切開チューブの配置〉

（本来整理されるべき配置のイメージ）

使用すべき気管支吸引用カテーテルの
一方弁付洗浄液注入用ポート

間違って使用した単回使用気管切開
チューブのサクションライン
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②　気管支吸引用カテーテルの切断について

ⅰ　気管内チューブは、死腔の減少などを目的とし、切断する場合がある。添付文書では、閉

鎖式吸引カテーテルを使用している患者に対して、気管内チューブの切断時にカテーテルを

完全に引き戻さなかった場合、カテーテルも同時に切断され、切断片が気道内等に残留し、

重篤な健康被害につながるおそれがある、と警告している。

ⅱ　事例が発生した医療機関は背景・要因は、１．閉鎖式吸引カテーテルの引き戻しが不十分

であったこと、２．加湿により気管内チューブが曇っていたこと、をあげている。気管内挿

管チューブの切断時は、引き戻し位置確認マークが適切な位置であるかを必ず確認し行うこ

とが原則であるが、もし確認できない場合は、閉鎖式吸引カテーテルの接続を外した上で切

断することが必要であることが示唆された。

〈警告〉添付文書　一部抜粋

【警告】
４．気管内チューブを切断する場合、本品のカテーテルが気管内チューブから完全に引き戻さ

れていることを確認すること［完全に引き戻さなかった場合、本品のカテーテルも同時に

切断され、切断片が気道内等に残留し、重篤な健康被害につながるおそれがあるため］。

③　吸引圧がかからない状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入

ⅰ　閉鎖式吸引カテーテルにおいては、分泌物の粘調度が高い場合、カテーテルの内腔に分泌

物が残る。この分泌物を洗浄するため、生理食塩水や蒸留水などの洗浄液を使用して、カテー

テル内の洗浄を行う。

ⅱ　添付文書では、適切に使用する旨の注意とともに、カテーテル内の洗浄を行う際には、吸

引圧をかけながら洗浄液を注入することが示されている。

ⅲ　事例が発生した医療機関は背景・要因として、閉鎖式吸引カテーテルの構造および使用方

法の理解不足があったことを挙げている。閉鎖式吸引カテーテルによる吸引手順を学習する

際に、機器の構造と整合した手順であることを理解することの必要性が示唆された。

〈操作方法又は使用方法等〉添付文書　一部抜粋

２）カテーテルの洗浄

①黒いマーカーがカテーテル保護スリーブ内にあること（黒いマーカーが図３の位置にあるこ

と）が確認できたら（図３参照）、洗浄ポートの蓋を開ける。

②洗浄液を洗浄ポートに取り付ける。コントロールバルブの白い部分を押しながら（図１参照）、

ゆっくりと洗浄液を洗浄ポートからドーム内に注入する（図３参照）。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサク

ションラインの間違いについての改善策
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①　閉鎖式吸引カテーテルを使用した吸引の際は、洗浄液注入口を手元に置き、経路を指差し、

声出し確認してから洗浄液を注入する。

②　吸引する時には、チューブを左右に整理し、間違えないようにする。

③　院内において、洗浄液注入口はカフ上吸引チューブ、カフエアー注入口とが同径であり、

同じ径のシリンジが接続できることの注意喚起を行った。

２）カテーテルの切断についての改善策

①　閉鎖式吸引カテーテル使用時の注意点等、気管吸引時の注意点を看護手順とＩＣＵ事故対

策マニュアルに記載する

②　気管チューブを短くする際の手順を決め、看護手順とＩＣＵ事故対策マニュアルに記載す

る

３）吸引圧がかからない状況での気管支吸引用カテーテル洗浄液の注入についての改善策

①　吸引時には吸引圧の確認をする。

②　各勤務の始めにはボトルの排液量を確認する。

③　使用していた吸引の排液ボトルは容量 1000ml であるが、800ml を目安に早めに交換する。

（５）まとめ
本報告書では、気管内吸引をする際に使用した気管支吸引用カテーテルに関連した事例から①気管

支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切開チューブのサクションライ

ンの間違い、②気管支吸引用カテーテルの切断、③吸引圧がかからない状況での気管支吸引用カテー

テル洗浄液の注入、について分析した。

報告された事例から、気管支吸引用カテーテルの一方弁付洗浄液注入用ポートと、単回使用気管切

開チューブのサクションラインを間違えないために、１）チューブ類を整理しておくことの必要性が

示唆された。また使用する際には、医療安全情報 No.14『間違ったカテーテル・ドレーンへの接続』

において、事例が発生した医療機関の取り組みに「カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレー

ンに接続できる状況にある場合は、刺入部と接続部をたどって確認する」とあるように、２）たどっ

て確認すること、の必要性が示唆された。また、気管支吸引用カテーテルの使用方法や操作方法のみ

ではなく、機器の構造を理解する必要性が示唆された。

（６）参考文献
１．エコキャス添付文書．コヴィディエンジャパン株式会社．２０１０年１月改訂（第３版）．

２．コヴィディエングループジャパンホームページ

〈http://www.covidien.co.jp/products_services/sherwood/kokyu01.html〉

（last accessed 2011-01-24）

３．バラード　トラックケアー　プロダクツ添付文書．センチュリーメディカル．２００９年８月

改訂（第６版）．

４．サクションエイド添付文書．スミスメディカル・ジャパン株式会社．２０１０年１０月１日（第

３版）．

５．スミスメディカル・ジャパン株式会社 . ホームページ

〈http://www.smiths-medical.com/jp/products/01/01-12.html〉　（last accessed 2011-01-24）
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３　再発・類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報」により、広く共有すべき医療事故情報等を取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情報」として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】概況

これまで提供した「医療安全情報」において、本報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）

に報告された類似事例は、１１項目１６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「処

方入力の際の単位間違い」が２件、「小児の輸液の血管外漏出」が２件、「製剤の総量と有効成分の量

の間違い」が２件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が２件、であった。

また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」において本報告書分析対象期間に報告され

た類似事例は、１７項目２６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「体内にガー

ゼが残存した事例」が４件、「「療養上の世話」において熱傷をきたした事例」が３件、「熱傷に関す

る事例（療養上の世話以外）」が３件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した

事例」が２件、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が２件、「歯科診療の際の部位間違

いに関連した事例」が２件、であった。

最後に、これまで取り上げた「個別テーマの検討状況」において本報告書分析対象期間に報告され

た類似事例は、３項目３件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、０件であった。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別テーマの検討状況」に取り上げた類似事

例の報告件数を図表Ⅲ-３-１に示す。

本報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた、「インスリ

ン含量の誤認」、「人工呼吸器の回路接続間違い」、共有すべき医療事故情報で取り上げた、「眼内レン

ズに関連した事例」、について事例の詳細を紹介する。
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図表Ⅲ-３-１　平成２２年１０月から１２月に報告された再発・類似事例

内容 件数 出典
インスリン含量の誤認 1 医療安全情報№ 1（平成 18 年 12 月）
小児の輸液の血管外漏出 2 医療安全情報№ 7（平成 19 年 6 月）
製剤の総量と有効成分の量の間違い 2 医療安全情報№ 9（平成 19 年 8 月）
MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 1 医療安全情報№ 10（平成 19 年 9 月）
伝達されなかった指示変更 1 医療安全情報№ 20（平成 20 年 7 月）
処方入力の際の単位間違い 2 医療安全情報№ 23（平成 20 年 10 月）
人工呼吸器の回路接続間違い 1 医療安全情報№ 24（平成 20 年 11 月）
アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 2 医療安全情報№ 30（平成 21 年 5 月）
ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 1 医療安全情報№ 33（平成 21 年 8 月）
持参薬の不十分な確認 1 医療安全情報№ 39（平成 22 年 2 月）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 3 共有すべき医療事故情報（第 5 回報告書）
左右を取り違えた事例 1 共有すべき医療事故情報（第 8 回報告書）
熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 3 共有すべき医療事故情報（第 9 回報告書）
注射器に準備された薬剤の取り違えの事例

（名前の記載あり）
1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例
（名前の記載なし）

1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）

小児への薬剤倍量間違いの事例 1 共有すべき医療事故情報（第 10 回報告書）
化学療法において腫瘍用薬を非投与日に投与した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）
ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連
した事例

2 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）

施設管理の事例 1 共有すべき医療事故情報（第 11 回報告書）
薬剤の注入経路を誤って投与した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 12 回報告書）
口頭で行った患者氏名の確認が不十分であったため、患
者を取り違えた事例

1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

酸素吸入療法の際のチューブの不適切な使用に関連する
事例

1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）
口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 1 共有すべき医療事故情報（第 13 回報告書）
体内にガーゼが残存した事例 4 共有すべき医療事故情報（第 14 回報告書）
眼内レンズに関連した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）
歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 ２ 共有すべき医療事故情報（第 15 回報告書）
凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた
患者の梗塞及び出血の事例

1 個別のテーマの検討状況（第 20 回報告書）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した医療事故 1 個別のテーマの検討状況（第 21 回報告書）
薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例 1 個別のテーマの検討状況（第 23 回報告書）
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【２】「インスリン含量の誤認」（医療安全情報№ 1）について

（１）発生状況
医療安全情報№１（平成１８年１２月提供）では、「インスリン含量の誤認」を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年９月）。インスリン含量の誤認の

事例は、平成１７年に３件、平成１８年に４件、平成１９年に４件、平成２０年に２件、平成２１年

に５件であった。また、本報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事例は１

件であった（図表Ⅲ-３-２）。

図表Ⅲ-３-２　「インスリン含量の誤認」の発生件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 0 0
平成１７年 0 1 0 2 3
平成１８年 2 1 0 1 4
平成１９年 0 2 1 1 4
平成２０年 1 0 0 1 2
平成２１年 0 0 0 0 0
平成２２年 0 0 0 1 1

図表Ⅲ-３-３　医療安全情報№ 1「インスリン含量の誤認」

1バイアル中 1000単位

○○○○○社

インスリン

100単位
/mL

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.1　2006年12月

No.1　2006年12月

医療事故情報収集等事業

インスリン含量の誤認
インスリン過剰投与に伴い低血糖をきたした事例が6件報告されています（集計期

間：2004年10月～2006年9月30日、第4回および第6回報告書「共有すべき医

療事故情報」に掲載）。そのうち、バイアルの「100単位/ml」という表示の誤認に

起因する事例が報告されています。

◆報告されている6件の事例のうち5件が経験年数1年未満の医師や看護師による
ものです。

インスリンは、
100単位/mlに濃度が統一されており、
　　　１バイアル1000単位（10ml）です。

1バイアル中
1000単位

1バイアル中
100単位

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.1　2006年12月医療事故情報収集等事業

日勤勤務の看護師は、生食99ml＋速効型インスリン100単位（１ml、１バイ

アルの１/10量）を1.5ml/時間で投与する指示により持続注入すべきとこ

ろ、１バイアルが100単位であると思い、１バイアル（1000単位、10ml）全

てを混注した。患者の血糖コントロールが不良であったため、準夜勤勤務の

看護師が看護記録を確認したところ、実施記録の間違いに気付いた。日勤

勤務の看護師に確認し、インスリンが過剰に投与されていることがわかった。

※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、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨等の詳細については、
当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

事　例

事例が発生した医療機関の取り組み

インスリンの濃度は、100単位/mlで、
１バイアル1000単位（10ml）であることを

周知する。

インスリン含量の誤認

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
耳鼻科病棟に入院。２型糖尿病でインスリン使用。内科にコンサルトし補液開始。「ヒューマ

リンＲ５０単位　生食５０mL」の静脈内持続投与の指示あり、夜勤担当看護師Ａは、注射指示

書の医薬品の欄に「ヒューマリンＲ注１００単位 /mL １０mL」とあるのを見て「１００単位　

１０mL」と思い５０単位を５mL と計算した。夜勤担当看護師Ａは、日勤の担当看護師Ｂとダ

ブルチェックする際、処方箋、薬剤、および院内標準希釈のマニュアルの赤枠にある「ヒュー

マリン R（U －１００）５０単位＋生食５０mL　１単位＝１mL」の記載を見て確認を行った。

また、看護師Ｂは看護師Ｃに薬剤名は告げず「１００単位１０mL なので５０単位５mL ですよね」

と確認し、Ｃは「そうです」と答えた。Ａは、インスリン５mL　生食５０mL を作成し、シリ

ンジポンプ１mL/ 時間で開始した。２０時３０分血糖測定し３２１mg/dL のため、流量を１mL

増量し２mL/ 時間とした。０時すぎ、患者から発汗、倦怠感の訴えがあり血糖を測定。５１

mg/dL であった。持続インスリンを中止し、処置を行い症状は改善した。他の夜勤看護師がカ

ルテを確認、インスリンが５mL（５００単位）で調剤されていることが判明した。

（３）事例の背景要因について
①　ヒューマリンＲ注インスリンの濃度は１００単位 /mL であるが、看護師Ａは注射指示書を見て、

１００単位１０mL は５０単位５mL だと判断した。１００単位 /mL を見落としたか、あるい

はこの表記　が「１mL が１００単位」であるという意味であることを知らなかった可能性が

ある。

②　看護師Ａはインスリン（バイアル）は「１mL が１００単位」の薬剤だけであるという認識が

なかった。

③　当該病棟では、インスリンの持続投与患者が少なく、看護師Ａ、Ｂともに持続インスリンの経

験が無かった。

④　看護師Ａは初めて持続インスリンを作成するのに作成方法や基準を確認しなかった。

⑤　インスリンの名称変更について、オーダリングの変更や各部署への情報提供は行われていたが、

インスリン希釈の作成マニュアルにあるインスリン名称の更新はされていなかった。

⑥　看護師Ｂはインスリンを確認した時に、看護師Ａが先に「１００単位１０mL、５０単位５mL

でいいですよね」と口頭で伝えたため、両者に思い込みが生じた。

⑦　看護師Ｂは看護師Ａが５０mL シリンジでインスリンを吸っているのを見て「おかしい」と感

じたが、相手に伝えなかった。

⑧　看護師Ｃは薬剤名が分からないまま、簡単に返答してしまった。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関より報告された改善策は次の通り。
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１）インスリンに関する教育

①　インスリンの学習会を認定看護師に依頼し部署毎に周知する。

②　事例の共有を行う。

２）マニュアルの遵守状況の確認

①　インスリン静脈内持続投与の作成手順の内容を再度全部署で再チェックする。

３）ダブルチェックの現状確認と強化

①　ダブルチェックの確認方法の精度を向上する。

（５）インスリン製剤に関する医療安全の取り組みについて
①　インスリン製剤の販売名について

厚生労働省は、インスリン製剤の製造販売業者に対し、平成２０年３月３１日付薬食審査発第

0331001 号厚生労働省医薬食品局審査管理課長・薬食安発第 0331001 号厚生労働省医薬食品局安

全対策課長通知「インスリン製剤販売名命名の取扱いについて」を発出し１）、その特殊性を考慮し、

新たな命名方法を指示した。

《厚生労働省 , インスリン製剤販売名命名の取扱いについて　別添》　一部抜粋



３　再発・類似事例の発生状況

- 145 -

厚生労働省の通知を受け、インスリン製剤製造販売会社３社は、医療機関及び関係者に対し、「イ

ンスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について」２）にて厚生労働省の通知に基づき取違

えを防止するため製剤ごとの剤型や製剤的特徴の違いが区別しやすいように一部の製品において販

売名を変更したことを案内した。

《サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ　ノルディスク ファーマ

株式会社、インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添》　一部抜粋

当該事例で
使用された
インスリン

また、販売名変更に伴いラベル等の包装表示も変更になっている。医療安全情報 No. １において、

イメージでバイアルのラベル表示を示しているが、本事例の該当するヒューマリンＲ注１００単

位 /mL は、現在では次のようにラベル表示されている。

〈ヒューマリンⓇ注 U－１００のバイアル〉

包装表示の変更

〈当該事例で使用されたヒューマリンⓇ

　注１００単位 /mL のバイアル〉３）

なお、この案内には、過去の医療事故、ヒヤリ・ハット事例の参考として、本事業の報告書に掲

載した事例が使用されている。
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《サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ ノルディスク ファーマ株

式会社、インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添》　一部抜粋

（６）まとめ
医療安全情報 No. １では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、インスリンの濃度は、

１００単位 /mL で、１バイアル１０００単位（１０mL）であることを周知することを掲載した。そ

れぞれの医療機関内において、インスリン製剤の濃度や単位等の教育が取り組まれているところであ

るが、インスリン製剤の使用頻度の低い部署や使用経験の少ない医療従事者に対して、繰り返し教育

していくことも必要であろう。インスリン製剤の取り間違えによる医療事故の防止のため、インスリ

ン製剤製造販売会社は名称　およびバイアルの表示を変更している。医療機関においては、インスリ

ンに関する教育や、インスリン投与方法の作業手順の確認などを継続的に行っていくことが必要であ

る。また、医薬品名の変更などの情報に対して、医療安全管理者、医薬品安全管理者、医療機器安全

管理責任者等が医療機関内で情報を集約して提供する仕組みが必要であることが示唆された。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。

（７）参考文献
１．厚生労働省．インスリン製剤販売名命名の取扱いについて．平成２０年３月３１日付厚生労働

省医薬食品局審査管理課長　厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知　薬食審査発第

0331001 号　薬食安発第 0331001 号．

２．サノフィ ･ アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ ノルディスク ファー

マ株式会社．インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について．平成２０年１１月．

３．ヒューマリンＲ注 100 単位 /mL 添付文書．日本イーライリリー株式会社．2009 年 6 月改訂（第

11 版 指定医薬品の規制区分の廃止に伴う改訂）．
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【３】「人工呼吸器の回路接続間違い」（医療安全情報№ 24）について

（１）発生状況
医療安全情報№ 24（平成２０年１１月提供）では、「人工呼吸器の回路接続を間違い」を取り上げ

た（医療安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年９月）。人工呼吸器の回路

接続間違いの事例は、平成１８年に１件、平成１９年に５件、であった。また、本報告書分析対象期

間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ-３-４）。

図表Ⅲ-３-４　「人工呼吸器の回路接続間違い」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ １ ０ ０ １
平成１９年 ０ ２ ２ １ ５
平成２０年 ０ １ ０ ０ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ-３-５　医療安全情報№24　「人工呼吸器の回路接続間違い」

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.24　2008年11月

医 療
安全情報

No.24　2008年11月

医療事故情報収集等事業 人工呼吸器の
  回路接続間違い

財団法人 日本医療機能評価機構

人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が6件報告されています。（集計期間：
2006年1月1日～2008年9月30日、第12回報告書「共有すべき医療事故情報」
に一部を掲載）

人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が
報告されています。

接続を間違えた回路の状況

加湿器に吸気側の回路を接続すべきところ、呼気側の回路を接続した

呼吸器の吸気口に回路を接続すべきところ、患者側の呼気排出口に接続した

呼気側の回路に気道内圧計を測定するチューブを接続すべきところ、人工鼻に接続した

呼気排出口にフローセンサーを接続すべきところ、呼気排出口と回路の間に接続した

加湿器に接続する回路を人工鼻に接続した

件数

2件

1件

1件

1件

1件

事例1のイメージ 正しい 接 続

加温加湿器

呼気口 吸気口 呼気口 吸気口

医療事故情報収集等事業

事 例 1

看護師が患者の体位交換を行った際、人工呼吸器の吸気口に接続されて
いた回路が外れた。看護師は、誤って外れた回路を患者の呼気排出口に
接続した。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

人工呼吸器の回路接続間違い

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.24　2008年11月

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル10階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　http://www.jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

看護師は、人工呼吸器を組み立てる際、加湿器に吸気側の回路を接続
すべきところ、呼気側の回路を接続し、患者に使用した。その結果、吸気が
加湿されない状態で人工呼吸器を使用した。

・人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを
用いて、回路が正しく接続されているかを確認する。

・人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器
などに接続する際、回路の口径が同じであるため、
誤った接続ができることに注意する。
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（２）事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例
【内容】

患者は手術室より気管内挿管し帰室。帰室後麻酔科医が人工呼吸器（e500）を装着した。呼

吸器は ME が呼吸器回路を組み立て午前中に病棟に搬送された。翌日９時、回路内に水滴が発

生していない事に気付いた。加湿器の蒸留水は減少していた。12 時、15 時にも回路内に水滴

が発生せず、回路を点検したところ、回路の呼気と吸気が反対に組み立てられていることを発

見した。直ちに回路を修正した。気管洗浄し、痰を吸引。痰の正常は硬めではあったが SpO2 の

低下や痰づまりなどはなかった。

【背景・要因】

回路作製、点検時に確認を怠り、呼気、吸気を逆に接続した。院内における当該機種では吸気、

呼気を確認するシールが貼ってあったが、今回の機器は代替（レンタル）機であったため、シー

ルを貼っていなかった。また、患者接続時、使用中点検においても気付かなかった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
１）視覚による注意喚起の強化

①　呼気、吸気アウトレットに色で分けた表示を徹底する。

②　呼気側、吸気側の色が異なる回路の導入を検討する。

２）確認の強化

①　呼気から吸気にかけて回路の流れを指差しで確認する。

②　人工呼吸器点検後、回路構成をダブルチェックする。

３）教育

①　呼吸管理チェック手順の再周知徹底。

（４）まとめ
平成２０年１１月に医療安全情報№ 24「人工呼吸器の回路接続間違い」を提供した。事例が発生

した医療機関の取り組みとして、人工呼吸器を使用する際、簡易取扱い説明書などを用いて、回路が

正しく接続されているかを確認する、人工呼吸器の回路を呼気口や吸気口、加温加湿器などに接続す

る際、回路の口径が同じであるため、誤った接続ができることに注意する、ことを紹介した。平成

２２年に報告された事例は代替（レンタル）機という通常とは異なる機器の使用であった。人工呼吸

器の機種によっては、呼気口、吸気口の配置が異なる場合もあるため注意が必要である。また、人工

呼吸器を使用する際にはどのような状況であっても「呼気」、「吸気」の回路を正しく接続できるよう

工夫することが重要である。当該医療機関の改善策では、色を分けて、視覚にアプローチする方法を

あげている。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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【４】共有すべき医療事故情報「眼内レンズに関連した事例」（第１５回報告書）
について

（１）発生状況
第１５回報告書分析対象期間（平成２０年７月～９月）において、眼内レンズに関連した事例が報

告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。これまで類似の事例は、平成１７年に１件、

平成１８年に３件、平成１９年に３件、平成２０年に６件、平成２１年に３件、平成２２年１月～９

月まで３件報告された。本報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事例は１

件であった（図表Ⅲ-３-６）。

図表Ⅲ-３-６　「眼内レンズに関連した事例」の報告件数

１〜３月
（件）

４〜６月
（件）

７〜９月
（件）

１０〜１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ １ １
平成１８年 ２ ０ １ ０ ３
平成１９年 ０ １ ２ ０ ３
平成２０年 ２ １ ２ １ ６
平成２１年 ２ １ ０ ０ ３
平成２２年 ２ ０ １ １ ４

（２）事例概要

事例
手術室で挿入予定のレンズの準備の際、医師は「ファイルに記入しているものと同様のもの

でよい」と言った。スタッフが医師にレンズを渡す際に、ファイルの確認をせずに他の患者用

のレンズを間違えて医師に渡した。手術終了後、他の患者の準備を行っている際に誤認に気付

いた。患者は手術室退出前だったため、再手術を行って正しい眼内レンズを装着した。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①　看護師と医師でダブルチェックを行う。



- 150 -

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

（４）まとめ
眼内レンズ挿入術は白内障患者の視機能向上の手術として行われている。白内障手術は日帰り手術

も進んでおり、水晶体の超音波乳化吸引術後に挿入される眼内レンズも次々と開発されている。手術

成績は良好で、他に眼疾患の無い症例では 95％、眼疾患を有する症例でも 80％が視機能の向上を期

待できる。このように日常生活の向上に深く関与し、効果が期待できる白内障の手術については、な

るべく短時間に、より多くの患者に手術することを求められており、医療機関は１日に数例～数十件

の手術に対応している現状がある。また、患者の左右の眼に挿入する眼内レンズの屈折力は異なるこ

ともあり、手術室において、複数の眼内レンズを準備する状況もある。その中で、①正しい患者に、

②正しい部位（左右）に、③正しい屈折力の眼内レンズを使用する、ためには、複数の医療従事者で

確認することなど、確認を強化することを検討することが必要であることが示唆された。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例の発生の動向に注目していく。

（５）参考文献
１．財団法人日本医療機能評価機構．医療情報サービス Minds（マインズ．（online），available 

from　http://minds.jcqhc.or.jp/index.aspx　（last accessed 2010-12-17）
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参考　医療安全情報の提供

　平成１８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、平成２２年１０月～１２月分の医療安全情報№４７～№４９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、これまで情報提供の希望を３回募り、医療安全情報№２７より、約４，６００医療機関へ情

報提供を行っている。

【３】提供の方法

　主にファックスにより情報提供している。

　なお、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）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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参考　医療安全情報の提供

【４】医療安全情報　№４７

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.47　2010年10月

No.47　2010年10月

歯科において、抜歯部位を取り違えた事例が１１件報告されています（集計期間：
2007年1月1日～2010年７月31日、第１５回報告書「共有すべき医療事故情報」
に一部を掲載）。

♦報告されている11件のうち９件は、隣の歯との誤認によるものです。

抜歯部位の取り違え

抜歯する部位を取り違えた事例が
報告されています。

頬側から見たイメージ

取り違えた歯 :
左上顎第二大臼歯

抜歯すべき歯 :
左上顎第三大臼歯
　（親不知歯）

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

事例１のイメージ図



- 153 -

参考　医療安全情報の提供

事例が発生した医療機関の取り組み

抜歯部位の取り違え

・事前に抜歯する部位の位置や形態を局所的に十分観察し、
さらに各種画像所見と十分に照らし合わせて確認する。
・事前に、抜歯する部位を患者と共に確認する。

No.47　2010年10月

事 例 1

歯科医師は埋伏している左上顎第三大臼歯（親不知歯）を抜去予定であった
が、左上顎第二大臼歯が萌出遅延により埋伏していたため誤解し、抜いてい
る最中に間違いに気付き、復位固定した。

事 例 2

歯科医師は、左上顎第一小臼歯および左上顎第二大臼歯の抜歯手術の予定
であったが、左上顎第一大臼歯が欠損していた事から視覚的に、左上顎第二
小臼歯を左上顎第一小臼歯と思い込み、左上顎第二小臼歯と左上顎第二大
臼歯を抜歯した。

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　№４８

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.48　2010年11月

No.48　2010年11月

酸素ボンベ等の残量の確認に関連した事例が6件報告されています。（集計期間：
2007年1月1日～2010年9月30日、第17回報告書「共有すべき医療事故情報」
（Ｐ183）一部を掲載）。

酸素残量の未確認

移動の際に使用した酸素ボンベの残量が
ゼロになったため、患者の呼吸状態に影響
があった事例が報告されています。

事例のイメージ

医 療 用 酸 素

0 25MPa

5
10

20
15

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業



- 155 -

参考　医療安全情報の提供

事例が発生した医療機関の取り組み

酸素残量の未確認

・酸素ボンベ使用開始時には、圧力計で酸素の残量を
必ず確認する。
・使用中にも随時、圧力計で酸素の残量を確認する。

No.48　2010年11月

事 例
人工呼吸器装着中の患者を検査室へ移送する際、ジャクソンリース回路によ
る人工呼吸を行っていた。検査室に到着後バッグのふくらみが悪くなったの
で、酸素ボンベを確認したところ、酸素の残量が無いことに気付いた。ボンベ
を交換している最中に心肺停止状態となり、救急蘇生を実施した。使用前に
酸素ボンベの酸素残量の確認を怠っていた。

※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。

参考）酸素ボンベ使用可能時間（分）の一例 ※酸素ボンベの使用可能な時間の目安を
お示ししています。
※換算式は、酸素使用可能時間[分]＝ボン
ベ容積[Ｌ]×圧力計の表示[ＭＰａ]×１０／
酸素流量[Ｌ／分]を使用しております
が、他の換算式もあります。
※酸素ボンベの容積を3.5Lとして計算し
ています。
※ボンベ内に残る酸素の量が含まれてい
ます。

酸
素
流
量

（Ｌ/分）

1
2
3
4
5

10

…

490
245
163
123
98

49

…

455
228
152
114
91

46

…

420
210
140
105
84

42

…

385
193
128
96
77

39

…

350
175
117
88
70

35

…

315
14 13 12

圧力計の表示（MＰa）
11 10 9

158
105
79
63

32

…

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

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　№４９

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.49　2010年12月

No.49　2010年12月

Ｂ型肝炎ウイルスキャリアの母親から生まれた児に対し、出生直後の抗ＨＢｓヒト免疫
グロブリン（HBIG）投与のみが行われ、Ｂ型肝炎ワクチン（HBワクチン）投与が行われ
なかった事例が６件報告されています（集計期間：2007年1月1日～2010年10月
31日、第20回報告書「個別のテーマ」に一部掲載）。

B型肝炎母子感染防止対策の
実施忘れ

Ｂ型肝炎ウイルスキャリアの母親から生まれた児に
対して、プロトコールに従った母子感染防止対策の
実施がされなかった事例が報告されています。

Ｂ型肝炎母子感染防止のプロトコールの概略

＊は省略することができる。（厚生労働省,B型肝炎について（一般的なQ&A）に基づき作図）

子供のスケジュール

は接種を示す は検査を示す

月

HBワクチン

HBIG

HBs抗原

HBs抗体

出生時 1カ月 2カ月 3カ月 4カ月 5カ月 6カ月

接　

種

検　

査

＊

＊

月

HBワクチン

HBIG

HBs抗原

HBs抗体

出生時 1カ月 2カ月 3カ月 4カ月 5カ月 6カ月

接　

種

検　

査

妊
婦
Ｈ
Ｂ
ｓ
抗
原
検
査

陰
性

対
象
外

陽
性

陰
性

陽
性

Ｈ
Ｂ
ｅ
抗
原
検
査

財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業
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参考　医療安全情報の提供

No.49　2010年12月

※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。

雇児母発第0427001号 平成16年4月27日　　　　
厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課. 事務連絡. 平成21年12月4日
厚生労働省. B型肝炎について（一般的なＱ＆Ａ）平成20年4月改訂. 改訂第３版.
http//www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou09/documents/faq_HepatitisB.pdf

　Ｂ型肝炎母子感染防止対策について、 厚生労働省より通知等が出されています。

Ｂ型肝炎母子感染防止対策の実施忘れ

事 例
産科医は、Ｂ型肝炎ウイルスキャリアの母親から出生した児に、出生の翌日、小児科医
にＨＢＩＧ投与を依頼した。産科医は、一般の１ヶ月検診と、ＨＢワクチン接種を担当する
小児の消化器専門外来を予約するところ、一般の1ヶ月検診のみ予約した。そのため、
児は一般の１ヶ月検診のみを受けた。１年後、児の母親が他院のパンフレットを見て
Ｂ型肝炎母子感染防止対策について疑問をもち、当院小児科外来に問い合わせた。
確認すると、プロトコールに則ったＨＢワクチン接種対応がされていないことがわか
った。

事例が発生した医療機関の取り組み
・出生した児の情報について、分娩を担当した産科医のみ
ならず、児に関わる小児科医等と共有し、連携を図る。
・B型肝炎母子感染防止対策についての文書を作成し、
出生前に母親に十分説明をする。

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

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/html/index.htm



　財団法人日本医療機能評価機構（以下「当機構」という）は、本報告書に掲載する内容について、善良なる市民および医療の質に関わる仕

事に携わる者として、誠意と良識を持って、可能なかぎり正確な情報に基づき情報提供を行ないます。また、本報告書に掲載する内容につい

ては、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり保証するものではありません。

　したがって、これらの情報は、情報を利用される方々が、個々の責任に基づき、自由な意思・判断・選択により利用されるべきものであり

ます。

　そのため、当機構は、利用者が本報告書の内容を用いて行なう一切の行為について何ら責任を負うものではないと同時に、医療従事者の裁

量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものでもありません。
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