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　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。

　医療事故情報収集等事業は、９月末時点で参加医療機関が１，３５８施設となり、引き続き増加し

ています。また、本年１～６月の医療事故報告件数は、報告義務医療機関が１，４４１件、任意参加の

医療機関が１５７件の、計１，５９８件でしたので、今年も過去最も多い報告件数となる可能性がありま

す。そして、今年度も本事業の成果である、報告書、年報、医療安全情報、事例データベース、研修会

などを提供しています。本稿では、最近行ったホームページの機能向上の新機能について紹介します。

医療事故情報収集等事業の現況について
～ホームページの新機能のご紹介～
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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

1バイアル中 1000単位

○○○○○社

インスリン

100単位
/mL
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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。
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医療事故情報収集等事業

平成２３年９月２８日

第２6 回報告書
（平成２３年４月～６月）

本事業の内容（報告書類 事例）は 以下のホームページから閲覧・検索していただけます。

（公財）日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業トップページ：http://www.med-safe.jp/
○　報告書類・年報：http://www.med-safe.jp/contents/report/index.html
○　医療安全情報：http://www.med-safe.jp/contents/info/index.html
○　公開データ検索：http://www.med-safe.jp/mpsearch/SearchReport.action
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平成２３年９月２８日

第２6 回報告書
（平成２３年４月～６月）

本事業の内容（報告書類 事例）は 以下のホームページから閲覧・検索していただけます。

（公財）日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業トップページ：http://www.med-safe.jp/
○報告書類・年報：http://w://w:/ ww.med-safe.jp/contents/report/index.html
○医療安全情報：http://www.med-safe.jp/contents/info/index.html
○公開データ検索：http://www.med-safe.jp/mpsearch/SearchReport.action
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資料４　「研修会」資料

Ｎｏ . １４ あるべき姿Ａ

Ｃ看護師は通りかかったＧ看護師に詳細
な説明をせず、「この輸血お願い」と頼
んだ。

＜あるべき姿Ａ＞
本来、業務を引き継ぎを指示する場合は
5W1H に則って正確に情報を提供するべ
きである。

なぜ C看護師は、G看護師に輸血を実施
すべき患者と実施すべき輸血の確認がで
きる情報を与えずに輸血業務を引き継い
だのか。

医師からの口頭指示のみならず、看護師
間での口頭指示もリスクが高いことを、
管理者が教育・指導をしていなかったた
め、Ｃ看護師は患者氏名を言わないまま
輸血業務を引き継いだ。

C看護師は、G看護師はナースステーショ
ンに戻り、冷蔵庫にある出庫製剤リスト
を自分で見て確認するだろうと考えた。

C看護師は，焦っていたＥ医師に同調し
緊張状態になったため、G看護師に患者
氏名等の情報を提供することを省略し
た。

＜原因と結果の要約＞
口頭指示には医師からの指示のみでな
く、看護師間の業務の引き継ぎも含まれ
る。そのリスクが高いことを教育・指導
していないと、看護師は口頭指示に対す
る注意を払わずに業務の引き継ぎを行う
ので、引き継ぎ内容があいまいになる可
能性が高くなる。

なぜ C看護師はG看護師がナースステー
ションに戻り患者氏名等を確認すると考
えたのか。

Ｃ看護師はＧ看護師が輸血手順を理解し
ていると思ったので、血液バッグには、
投与する患者氏名が記載されていないた
め、その場では患者氏名等の確認ができ
ない。そのため、ナースステーションに
戻って患者情報を得なければ投与できな
いと考えた。

なぜ患者誤認防止のためにはベッドサイ
ドでの最終確認が効果があるのに、血液
バッグには患者氏名が記載された出庫製
剤リストやシールが無かったのか。

血液製剤の廃棄を減らすために、濃厚赤
血球は待機血として扱われることが推奨
されており、最終段階まで誰に投与する
か決定していないため、濃厚赤血球の
バッグには患者氏名のシールを貼ってい
なかった。

輸血業務手順には、最初から準備した看
護師が、業務の中断や交代をせずに患者
へ輸血を実施することが想定されていた
ため、輸血業務手順には輸血バッグと患
者を最終確認するように書かれていな
かった。

当該病棟は血液内科疾患患者を担当して
いるため輸血業務が多く、誰に何を実施
しているか分かりやすいように冷蔵庫に
出庫製剤リストを貼るというルールが病
棟内で決められていた。

＜原因と結果の要約＞
実施する直前に実施する場所で血液バッグと実施すべき患者を確認できない業務手順、患者氏名のない血液
バッグや冷蔵庫に出庫製剤リストを貼るという病棟内のルールは、輸血業務を途中で引き継ぐ際に再びナー
スステーションに戻り、業務を最初からやり直さなくては血液バッグと患者氏名を確認できない状況ををつ
くる。その結果、引き継ぎの際、誰の血液バッグで誰に輸血するのかを明確に申し送らないと業務の引き継
ぎができず、患者を間違える可能性が高くなる。　　

＜対策＞
①輸血業務手順の見直し
②病棟内で決められたルールの検討
③血液バッグに氏名のシールを貼ることの検討
④同職種間での口頭指示についての検討（現状の把握及び場合によってはルールの検討）

1/1

2012/10/19http://www.med-safe.jp/mpsearch/SearchReport.action;jsessionid=97C328948C8322...

図１　事業のイメージ
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医療事故情報収集等事業の現況について
～ホームページの新機能のご紹介～

　２．ホームページの改修と検索機能の向上

（１）事例検索に要する時間の短縮
　本事業のホームページの「公開データ検索」のボタンをクリックすると、医療事故情報やヒヤリ・

ハット事例を検索し閲覧することができます（図２）。また、図の下方にボタンがあり、選択した事例を
「ＸＭＬ」「ＰＤＦ」「ＣＳＶ」の３つのファイル形式でダウンロードすることが可能です。このような事例

を参考に、安全な診療、看護、調剤などのマニュアルの整備や医薬品の表示の改善、医療安全分野

の医学的、工学的な研究が行われています。また、医療事故が発生した場合に、類似事例を閲覧す

ることで、患者の病状の推移や治療方法などの点で参考になります。

　以上の機能は、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、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、Ｗｅｂを活用した事例の閲覧

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

ページでは、本稿執筆時点で医療事故情報約１０，０００件とヒヤリ・ハット事例約２４，０００件が

検索できます。しかし、データベースを構築している機器の性能のために、「検索速度が遅くて使い

づらい。」というご意見をいただいていました。そのため、平成２４年度のシステム改修として、新し

い機器を導入しましたので、今年度はこれまでとは比較にならないくらいの速度で検索ができるよう

になりました。

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

の仕組みやモノの改善が進み、その成果が実感されることによりさらに報告が定着する、といった医

療安全の好循環が生じ、医療界だけでなく我が国の社会において重要な機能として定着していくこ

とを願っております。
図２　医療事故、ヒヤリ・ハット事例を閲覧できるページ

キーワードの入力

事例概要の選択

ファイル形式毎のダウンロードボタン
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（２）ホームページの機能追加
　本事業のホームページのトップページに、①「分析テーマ」と②「再発・類似事例の発生状況」の

ボタンを追加しました（図３）。

　まず、①のボタンをクリックすると、第１～３４報告書で取り上げた延べ１４５件の「分析テーマ」に

ついて、テーマのタイトルと該当するページのＰＤＦファイルを閲覧することができます（図４）。「分
析テーマ」は、１）一般性・普遍性、２）発生頻度、３）患者への影響度、４）防止可能性、５）教訓

性といった観点から、専門家の意見を踏まえ選定しています。

図３　本事業のホームページ

図４　分析テーマのページ

①「分析テーマ」のボタン

②「再発・類似事例の発生状況」のボタン

テーマ部分のPDFファイル

第３４回報告書
分析テーマ

第３３回報告書
分析テーマ
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医療事故情報収集等事業の現況について
～ホームページの新機能のご紹介～

　平成２４～２５年の報告書（第２９回～３４回）に掲載した「分析テーマ」の一覧を表１に示しま
す。検査や治療、看護、調剤などに関する技術的な内容を取り上げていますので、多くの職種の方の

日常の業務にとって有用な情報と考えています。

　次にホームページ（図３）の②のボタンをクリックすると、第１８～３４回報告書で取り上げた「再

発・類似事例の発生状況」のテーマについて、テーマのタイトルと該当するページのＰＤＦファイルを

閲覧することができます（図５）。「再発・類似事例の発生状況」は、「分析テーマ」、「共有すべき医
療事故情報」や「医療安全情報」として情報提供した後に、引き続き報告される類似事例について

分析しています。第１８～３４回報告書において、６０件の「再発・類似事例の発生状況」のテーマを

取り上げました。

血液浄化療法（血液透析、血液透析濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故②

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

リツキシマブ製剤投与後のB型肝炎再活性化に関連した事例

胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例

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

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

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

ＭＲＩ検査に関連した医療事故④

血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故②

脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例

院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故

ＭＲＩ検査に関連した医療事故③

血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故①

膀胱留置カテーテル挿入の際、尿流出を確認せずにバルーンを膨らませ尿道損傷を起こした事例

採血時、他の患者の採血管を使用した事例

ＭＲＩ検査に関連した医療事故②

自己管理薬に関連した医療事故④

患者持参薬が院内不採用であることに気付かず、薬剤の頭３文字検索で表示された他の薬剤を処方した事例

組み立て方を誤った手動式肺人工蘇生器を使用した事例

東日本大震災による影響を一因とした事例

ＭＲＩ検査に関連した医療事故①

自己管理薬に関連した医療事故③

医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例

臨床化学検査機器の設定間違いに関連した事例

第３３回

第３２回

2012年

第３１回

第３０回

第２９回

2013年

第３4回

表１　第２９～３４回報告書で取り上げた「分析テーマ」の一覧

図５　再発・類似事例の発生状況のページ

該当ページのPDFファイル

第３４回報告書
再発・類似事例の発生状況

第３３回報告書
再発・類似事例の発生状況
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医療事故情報収集等事業の現況について
～ホームページの新機能のご紹介～

　平成２４～２５年の報告書（第２９回～３４回）の「再発・類似事例の発生状況」の一覧を表２に示します。

　また、ホームページの「報告書・年報」のボタンを押すと、図６の画面が開きます。従来、この画面

の上方に、報告書類・年報の「本文検索」及び「集計表の検索」と、「集計表のＷｅｂ掲載分」の閲

覧ができるリンクを設定していましたが、これらをボタンのデザインに変更し、利用しやすくしました。

さらに、ここにも「分析テーマ」と「再発・類似事例の発生状況」のボタンを併せて設置しました。

　３．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引き続き期待しております。今後とも本事業が我が国の医療事故防止、

医療安全の推進に資するよう、報告書や年報、医療安全情報の内容充実と、ホームページなどを通じた

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。

「誤った患者への輸血」（医療安全情報No.11）について

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

「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報No.9）について

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

共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故」（第１３回報告書）について

「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No.46）について

「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No.61）について

「グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔」（医療安全情報No.3）について

「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No.13）について

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

「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報No.33）について

「抜歯部位の取り違え」（医療安全情報No.47）について

「薬剤の取り違え」（医療安全情報No.4）について

「未滅菌の医療材料の使用」（医療安全情報No.19）について

「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」（医療安全情報No.58）について

第３4回

2013年

2012年

第３３回

第３２回

第３１回

第３０回

第２９回

表２　第２９～３４回報告書で取り上げた「再発・類似事例の発生状況」の一覧

図６　報告書・年報のページに新設したボタン

① ② ③
④ ⑤

１．検索
①本文検索
②集計表検索
２．閲覧
③集計表（Web掲載分、報告書非掲載分を含む）
④分析テーマ
⑤再発・類似事例の発生状況
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活動報告

Guidelines International Network
　（G-I-N） Conference 2013参加報告

　「第10回 Guidelines International Network

（G-I-N）Conference」が８月18日から21日まで 

アメリカ、サンフランシスコで開催されまし

た。今 年 の主 題 は“Integrating Evidence into 

Practice‐Strategies for the Future”、参加者は

約450名でアメリカからの参加者が多くを占める

中、日本からは８名、Mindsからは３名が参加し

ました。246演題の発表があり、うち日本からは

７演題、Mindsからは３演題のポスター発表を行

いました。本会議では、ガイドラインとシステマ

ティックレビュー、ガイドラインとパフォーマンス

指標、ガイドライン改訂やガイドライン導入に関

する戦略についての教育講演の他、ワークショッ

プ、パネルセッション、口演等が併行し、活発な

討議や意見交換が行われました。

　来年８月には、オーストラリア、メルボルンで 

第11回国際会議が開催されます。Mindsは、今

後もEBM普及推進活動の一環として、診療ガイ

ドラインに関する国際動向の把握と情報交換に

努めてまいります。

認定病院患者安全推進事業

９月22日
平成25年度第２回地域フォーラム（郡山）を開催
　認定病院患者安全推進協議会（PSP）では、 

９月22日に「平成25年度第2回地域フォーラム

（郡山）」を開催し、約200名の方々にご参加いた

だきました（於：公益財団法人星総合病院　ポ

ラリス保健看護学院講堂）。

　テーマは「医療安全におけるシミュレーショ

ン教育の効果」で、医療安全や地域医療の質の

向上において、シミュレーション教育がどのよう

な役割を果たし効果を上げるのか、計５名の講

師から現場での事例をご紹介いただくとともに、

活発なディスカッションを行いました。

　詳しい講演内容は、12月末に発行予定の患者

安全推進ジャーナル誌上でご紹介いたしますの

でご覧ください。

医療事故情報収集等事業

医療安全情報（９月17日・10月15日情報提供分）

No.82「ＰＴＰシートの誤飲（第２報）」
No.83「�脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際

の誤り」

詳しくはＷＥＢで　http://www.med-safe.jp/

No.82（１ページ目）

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.82　2013年9月

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医 療
安全情報
No.82　2013年9月

医療事故情報収集等事業

状況

薬剤を内服する際に、ＰＴＰシートから出す
ことなく服用した事例が報告されています。
その多くは、医療者側がＰＴＰシートを１錠に
切り離して患者に渡した事例です。

医療安全情報Ｎｏ．５７（２０１１年８月）「ＰＴＰシートの誤飲」で、4年半の間に１４件の
事例が報告されていることを情報提供いたしました。その後、２年間で類似の事例が
２6件報告されていますので、再度、情報提供いたします。（集計期間：２０１１年
７月１日～２０１３年6月30日、第２３回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１００）
に一部を掲載）。

ＰＴＰシートの誤飲（第2報）

◆ＰＴＰ（Ｐｒｅｓｓ Ｔｈｒｏｕｇｈ Ｐａｃｋａｇｅ）シートとは、薬剤をプラスチックやアルミ等で貼り合わせて
包装したものです。
◆医療安全情報Ｎｏ．５７「ＰＴＰシートの誤飲」に事例イメージのイラストを掲載していますので、
あわせてご参照ください。

件数切り離した者 状況

１錠ごとに切り離した

医療者

患者

21

12

7

2

5

１錠ごとに切り離した
ＰＴＰシートを

薬杯などに入れて
1回分渡した

１回分渡した

自己管理薬として
全て渡した

自己管理薬の
ＰＴＰシートを

No.83（１ページ目）

脳脊髄液ドレナージ回路のクランプを開放した際、大気開放されなかった事例が
５件報告されています（集計期間：２００９年１月１日～２０１３年７月31日、第３２回
報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３６）に一部を掲載）。

脳脊髄液ドレナージ回路のクランプを開放
した際、大気開放されなかったことにより
陰圧となり、オーバードレナージとなった事例
が報告されています。

脳脊髄液ドレナージ回路
を開放する際の誤り

No.83　2013年10月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.83　2013年10月

◆脳脊髄液ドレナージ回路とは、ドレナージ回路と排液バッグを指します。

0

事例のイメージ
の部分のみ開放した

の部分は開放しなかった

大気開放するための
クランプが閉鎖されて
いる場合のドレナージ圧
（陰圧になる）

本来の
設定圧

オーバー
ドレナージ

大気開放
なし
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Topics & Information

１月

12月

厳しい暑さが去り、涼しい季節となりました。さて、このたび
当機構は、国際的な評価機関による第三者評価を受審し
ました。これは、医療の質と安全に関する国際学会である
ISQuaが実施するもので、世界各国の主だった病院機能評
価組織が認定を取得しています。詳細は次号に掲載する予
定です。

編 後集 記

日本医療機能評価機構

NEWS LETTER
発行責任者：井原　哲夫
発行元：公益財団法人日本医療機能評価機構
〒101-0061　東京都千代田区三崎町１丁目４番17号　東洋ビル
TEL：03-5217-2320（代）／（編集：企画部）03-5217-2335
http://www.jcqhc.or.jp／e-mail:order_news@jcqhc.or.jp
本誌掲載記事の無断転載を禁じます

2013 年11月１日発行
（奇数月１日発行）

各イベントの申込み方法、詳細については当機構のホームページのイベント情報をご覧くだ
さい。開催日の概ね２ヶ月前よりお申し込みの受付を開始します。
http://www.jcqhc.or.jp/　日本医療機能評価機構▶ホーム▶イベント情報

平成25年４月より開始した機能種別版評価項目
3rdG:Ver.1.0について、枠組みや評価項目体系の
ポイント等の説明を行います。

［日　時］12月５日（木） 13:00～17：00
［会　場］大阪ガーデンパレス（大阪府大阪市）
［対　象］病院機能評価の受審を検討中の病院
［参加費］１名：5,000円
［問合せ］評価事業推進部（03-5217-2326）

■病院機能改善支援セミナー

本セミナーは、医療機関の職員が、医療対話推
進やコンフリクト・マネジメントなどの基礎とな
る概念や知識、理論や技法を学ぶことを目的と
して開催します。

［日　時］１月10日（金） 12:50～18：10
［会　場］日本医師会館　大講堂（東京都文京区）
［対　象］○ 平成25年度以前に日本医療機能評価機

構主催の「医療コンフリクト・マネジ
メントセミナー基礎編」を受講した方

　　　　　○ 医療対話推進やコンフリクト･マネジ
メントに興味のある方

［参加費］5,000円
［問合せ］評価事業推進部（03-5217-2326）

※�本セミナーは、厚生労働省の指定する「医療対話
推進者の養成を目的とした研修」です。平成25
年度以前に上記セミナーを受講されていない場
合、患者サポート体制充実加算の申請には本セミ
ナーとは別に、基礎編の受講が必要となりますの
で、ご留意ください。
　（本年度の基礎編は全て満席となっております。）
　詳細はHPの「イベント情報」をご参照ください。

■ 医療対話推進者養成セミナー
　～医療コンフリクト・マネジメント
　アプローチ～「導入編：B日程」 病院機能評価の認定病院を対象に、ノウハウ・

情報共有の場として認定病院フォーラムを開催
致します。

［日　時］１月18日（土） 10:00～17：00
［会　場］東京ビッグサイト（東京都江東区）
［対　象］病院機能評価の認定病院
［参加費］未定
［問合せ］評価事業推進部（03-5217-2326）

　　　　　 プログラム等の詳細については、確定次第、
ニューズレター・チラシ等で案内します。

患者安全推進ジャーナルのご案内

認定病院フォーラム

当機構の認定病院患者安全推進協議会が発刊して
いる機関誌です。No.33が発行されました。
●　 会員病院（1,000円）
認定病院患者安全推進協
議会のホームページより会
員サイトへログインのうえ、
お申し込みください。
会員病院価格となります。
●　会員外病院（3,000円）
当機構ホームページ＞
出版・ダウンロードからお
申し込みください。


