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第３章 事故報告と分析手法 
 
１ 「過ちから学ぶこと」の重要性 

 

 本事業では、医療機関から事故の起こり方、関連職種、事故の重大性、患者への影響度などにつ 
いて、様々な事例が報告されている。また、病院の規模や病床種別などによっても発生する事故に 
は差異がある。しかし、改善策を講じることの必要性や病院が組織として取り組むことの重要性に 
変わりはない。 
 医療事故が発生した時に、単に職員の失敗が事故の原因という見方だけでは、事故の本質を見極 
めることは困難であり、再発を防止できない。事故の背景に潜む組織全体の課題を把握し、何故ミ 
スにつながる行動を取ったのか、その行動の背景にはどのような誘因があったのかなどを探求して 
改善する必要がある。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                         
 そのためには、病院がインシデント・アクシデントレポート(以下｢レポート」という。）を基にい 
かにして有効な対策を立ち上げ、職員に周知徹底するかということが、事故防止のための最大のキ 
ーポイントになる。 
 各病院が、それぞれの事故事例から過ちを正しく認識し、そこから学ぶという観点で、各病院の 
状況に即した医療事故防止対策を考え、組織的に取り組んでいくことが必要である。 

 
２ 院内の報告制度の充実  

 

 本事業における「警鐘事例」では、病院から報告された事故等の概要、要因、改善策を基に、分 
析に必要なレポートの記述方法や分析する上での視点について、専門家や評価委員会のコメントを 
付記し、還元してきた。こうしたレポートの中には、事故の発生状況を把握するための情報が不足 
している、要因や改善策の記載がない、改善策が当該職員への注意喚起でとどまっているというよ 
うな内容のものもあり、担当者がレポートの集計や分析作業を行うに当たり、苦慮している様子が 
伺える。 
  各病院は、こうした報告制度を充実、活用することで、院内の医療事故につながる可能性のある 
 問題点を把握し、病床の種別や規模、提供する医療内容など、病院の特徴を踏まえた効果的な対策 
 に組織横断的に取り組んでいく必要がある。 

 医療の安全確保と 
 医療の質の維持･向上 

職員の経験の積極的

な活用 
事故を予防するため

のシステムの構築 
全職員による事故の

教訓の共有 

ミミススやや事事故故をを単単にに個個人人のの責責任任ととししてて捉捉ええなないい  
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 例えば、インシデントレポートは、将来のアクシデントの芽を摘むための宝の山である。これは、 
数が集まれば集まるほど、発生の傾向や院内の類似事例の有無を把握することができ、それによっ 
て体系的かつ詳細な分析が可能となる。また、「人間はエラーを犯す」という前提に立てば、院内の 
あらゆる部署や職種を問わず、日常的にエラーは発生していることになる。院内の全職種・各部署 
からの報告があるか、病院の規模に相応した報告件数があるかといった点は、報告制度が機能して 
いるかどうかの一つの指標になる。 

 
 (1) 報告しやすい環境作り 

   まず、レポートの活用を院内の事故防止対策の柱として捉え、病院の事故報告体制を見直し検 
  討してみよう。院内の全部門・あらゆる職種の職員からの報告を基に、非難や懲罰の対象として 
  ではなく、互いの体験から学ぶという環境を整えておくことが大切である。 
 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   表３－１ インシデントアクシデント報告体制の見直し 

 項   目 チェック 

１ 報告の方法やレポート処理方法が明確になっている  

２ 分析方法が明確になっている  

３ 全職員がレポートの重要性を認識している  

４ 担当者があらゆる壁を取り払って、活発に活動できる  

５ 病院全体で組織的に取り組んでいる  

 
 

レポート

批難
　懲罰
　　責任追及

医療の安全性
　を高める活動！

非難 



 48

 (2) システムの構築 

   インシデントアクシデントの報告体制を整えるためには、報告の基準、報告の方法やレポート

の処理方法について検討し、院内における報告制度の位置付けを明確にしておく必要がある。 
 
  
    どのような事象が報告対象となるのか、院内で使用されるインシデントとアクシデントとい 
   った言葉の定義を明確にし、報告対象となる事象について、全職員が共通の認識を持つことが 
   重要である。 
  一般的には、「インシデント」はエラーが発生したが、患者に実施される前に発見・訂正され 
 た場合とし、「アクシデント」はエラーが発生し、患者に実行された場合と捉えられている。 

    また、インシデント・アクシデントを患者への影響レベルとして分類し、影響の程度によっ 
   て報告手段を明確にしておくことも必要である。 
 
   表３－２ 報告基準（例） 

レベル 患  者  へ  の  影  響 

０ 
エラーが発生したが、患者には影響がなかった。 

(実施されていたら、何らかの影響を与えた可能性がある。） 

１ 
患者に実施されたが、実害はなかった。 

(観察を強化し、心身への配慮の必要性が生じた場合） 

２ 
患者に実施されたことにより、バイタルサインに変化が生じ、観察の強化又は検

査の必要性が生じた場合 

３ 治療の必要性が生じた場合 

４ 障害や後遺症が残る場合 

５ 事故が死因となった場合 

             ※ レベル０～１･･･報告時にレポート提出 

             ※ レベル２～５･･･報告後速やかにレポート提出 

 

 
 
  院内のレポートについて、その処理方法を明確にし、「報告収集」→「分析」→「改善策立案」 
→「実施」というプロセスを効果的に機能させることが重要である。そのためには、院内の報告 
制度の位置付けと、職員それぞれの役割を明確にしておく必要がある。 
 
          職員にとっては、自分の体験やレポートが病院の安全対策を講じるきっか 
         けになったと実感できると、個々のモチベーションをさらに高めることにつ 
         ながるものである。 

 

① 報告基準の明確化 

② レポートの処理方法の明確化 
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【周知・徹底を図る内容】 
○ 報告制度の意義→事故防止への大きな効果 
○ 具体的な報告基準・報告手順 

 図３－１ インシデント・アクシデントレポートの流れ（例） 

 
 
 
 
 
    
 
 
  

  
 
 
 (3) 職員教育 

    報告の方法やレポートの処理方法が決定 
  し、院内の報告制度の位置付けが明確にな 
  ったら、全職員に対してそれらを周知して 
  いく必要がある。 
 

Point 
 ● 記憶が新しいうちに、起こったことを整理しよう！ 

 （レポートの提出期限を決めておくと良い） 
 ● レポートの集計や分析作業は定期的に実施しよう！ 

  （改善への取組が遅れ遅れにならないように） 
 ● 職種や部門を越えて取組を！ 

  （一部門が単独で検討しても、院内のシステム改善にはつながらない） 
 ● それぞれの役割を明確にしておこう！ 

  （役割、内容が明らかだと活動しやすい） 

インシデント・アクシデント体験者・発見者

　　＜各部署の医療安全推進担当者＞
　　　　　　（リスクマネージャー）
☆内容
　✾事故概要の確認、情報収集
  ✾現場での第一段階としての分析
　　（問題の共有化）
　✾安全管理に関する決定事項の周知と
　　現場の実施状況の把握

各所属長

各部門長　　　　＜医療安全管理委員会＞
☆内容
　✾インシデント・アクシデントレポート
　　検討内容確認
　✾事故防止対策検討
　✾その他医療安全に関する全般的な検
　　討、管理
　✾医療安全に関する提言

　　＜医療安全推進担当者部会＞
　　　　（リスクマネージャー部会）
☆内容
　✾インシデント・アクシデントポートの
　　集計、第二段階としての分析、改
　　善策検討、評価
　　（組織全体での共通問題の把握、
　　共通対策案の検討、標準化の推進）
　✾医療安全に関する決定事項の
　　伝達

インシデント・アクシデント報告

病院長

助言・指示・指導

報告・連携
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  医療安全に関するシステムが確立されていても、実際に活用 
する職員がその制度に対する認識が不十分であったり使用方法 
を理解していなければ、システムを十分に機能させることはで 
きない。必要事項を全職員に周知していくための、より具体的 
な方策が必要である。 

 
 
 
 
 
 
 

   
 
 

 (4) 医療安全推進担当者の育成 

   報告制度を含む院内の医療安全管理機能をより充実させていくためには、これに関わる人材の 
  育成も大きな課題である。 
 部署ごとに安全対策を推進する「安全推進担当者（リスクマネージャー）」を設置し、役割を明 
確に定めること。そして、医療安全管理委員会と安全管理者との協力体制の下に、継続的な研修 
の実施などにより、現場に密着した安全推進活動を展開できる人材の育成を行うことが重要であ 
る。 

 
 
 
 

    

    
 

 

３ 患者参加型の医療安全への取組 

 
   本来、医療は患者と医療従事者との信頼関係の下に、患者の求める医療を提供していくものであ 
 る。患者は医療を受ける主体であり、医療安全を考える上で、患者の立場を最優先に考えるべきで 
 あることはいうまでもない。患者とともに医療に関する情報を共有しながら、患者と医療従事者と 
 の相互理解を深め、医療の透明性を高めていくことが重要である。 
 

Point 
 ● 入職時オリエンテーション･･････････････(新規採用職員対象） 

 ● 医療安全管理研修会････････････････････(全職員対象） 

 ● 職場内研修････････････････････････････(各部署ごとの学習会） 

 ● ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸによる事故分析、改善策検討･･･(各職種、全部門が合同だとよい）

                 など

Point 
 ● 医療安全推進担当者の配置 

●担当者の役割の明確化 

 ● 担当者の研修計画と実施 
   リスクマネージメントに関する知識習得 
   事故分析技法（問題解決技法）          など
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  インシデント・アクシデントの第一発見者が患者であったり、医療機関が気づかなかった構造上 
の問題が苦情で明らかになるなど、患者からの情報提供（苦情含む）には、医療安全のための重要

なヒントが隠されていることがある。医療の安全性を確保していくためには、医療を受ける患者か

らも協力が得られるように、患者の医療への積極的な参加を促進していく必要がある。また、医療

従事者は患者の声に耳を傾け、患者からの情報を十分に受け止め、安全対策に活用していくことが

重要である。 
 
 
 
 
 
       
                   
 
 
 
  参考 

 
 
 
 
 
 
 

 

４ 継続は力なり 

  医療安全に対する取組は、これで終わりということはない。安全対策の妥当性を検証しながら、 
 より安全性を高めるために検討と改善を繰り返し、これを継続していくことが重要である。         

 
 
 
 
                      
 
 
 
 
            
 

 
 
 
 
 
 

Point 
● インフォームドコンセントの徹底 

● 患者相談窓口の設置と窓口機能の充実 

● 相談窓口と医療安全管理部門との連携 

(医療提供の理念) 

医療法第１条の２ 

 医療は、生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨とし、医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の医療の担い手と医療

を受ける者との信頼関係に基づき、及び医療を受ける者の心身の状況に応じて行われるとともに、その内容は、単に

治療のみならず、疾病の予防のための措置及びリハビリテーションを含む良質かつ適切なものでなければならない。 

医療安全に終わりはない。 
 継続的な努力によって支え、 

維持していくものである。 

患者参加型の 

   医療安全

●安心・安全な医療 

●良質で適切な医療 
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５ 分析手法 

 
  レポート分析の目的は、事故の再発を防止することである。そのためには、分析の結果として｢危 
 険な要因は何か｣「事故を防ぐための対策はどうするのか」という点が明確にならなければならない。 
  「人間はエラーを犯す」という認識に基づいて、組織的に再発を防止していくために、情報収集・ 
 分析・改善策立案・改善策の実施及び評価という一連のプロセスを経て、システムの構築や改善を 
 通し安全性を向上させる必要がある。 
 

  図３－２ 事故防止への取組プロセス 

 
 
 
 
 医療現場での事故の再発防止への取組みとして、実際のレポートを基に、「ＳＨＥＬ」などの分析 

手法を用いて事象の要因分析を行い、改善策を立案するという方法がある。また、エラーの発生頻 

度などについて統計的処理を行い、事故発生に関する傾向を把握する定量分析なども活用されてい 

る。医療事故に関する分析手法についてはいろいろな機関で研究されているが、どの方法を取入れ、 

院内でどのように活用していくか、十分に検討しながら進めていく必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 

   

 

① 情報収集 

 (事実の把握) 

② 事例分析 

(直接要因) 

(背後要因) 

③ 改善策立案

（再発防止策)

④ 改善策実施 

(実施状況把握) 

⑤ 検証・評価 

(妥当性･合理性)

(改善策の改善)

【分析手法の一部】 

● ＳＨＥＬモデル 

  ヒューマンファクター工学の説明モデル。当事者である人間（中心のＬ：Ｌｉｖｅｗａｒｅ）の行動は、人間自

 身の特性と４つの要因（「Ｓ：ソフトウエア」「Ｈ：ハードウエア」「Ｅ：環境」「Ｌ：関係者」）が、お互いに影響

 して決まることを示している。当事者を含めた５つの要因から分析する方法。各境界面に存在する要因を見つけよ

 うとするもの。 

● ｍ－ＳＨＥＬモデル 

  ヒューマンファクター工学の説明モデル。ＳＨＥＬモデルにｍａｎａｇｅｍｅｎｔを追加したもの。 

●  Ｐ－ｍＳＨＥＬＬモデル  

    ヒューマンファクター工学の医療用説明モデル。このモデルでは、ヒューマンエラーは医療現場において、Ｌ（自

 分自身）の持つ特性と、周りを取り巻く種々の環境(機械、操作手順書、チーム医療、設備など)が合致していない

 ために引き起こされると説明している。 

● ４Ｍ―４Ｅ方式  

  ４つのＭ（「人間」「物・機械」「手段・方法」「管理」）で要因分析を行い、４つのＥ（「教育･訓練」「技術・工学」

 「強化・徹底」「模範･事例」）で対策を立てる。 
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 (1) 事故概要の把握 

  事故が発生した場合、多くは直接関与した職員の行動自体が問題視されるが、検討すべき視点 
 は職員の行動の背景にある。問題となる背景要因を明確にするためには、まず事象を具体的に把 
 握することが必要である。 

  図３－３ 時系列事象把握 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
  事故報告概要の記述には、いつ、誰が、何を、なぜ、どのように、どうしたかを記述する。一 
 つの事象（一人の患者）に対して複数の職員や他の職種の関与がある場合には、それぞれの職員 
 がどのように行動していたかを時系列で整理すると、相互の関連性が把握しやすい。 

 
 (2) 問題及び事故要因の明確化 

   事象の流れ（事実経過）が明確になったら、それぞれに対してなぜそのような行動がとられた 
  のか、その理由を追求していく。すなわち、事故の発端となった直接的な原因及びその原因の背 
  後に潜む要因を探し出すことである。 
    図３－４ 事故要因の明確化（例）「輸液ポンプの設定間違いによる薬剤の過剰投与」 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B C横軸

縦軸

関与者、システムなど

時

間

事故発生○時○分

　薬剤の過
剰投与によ
る意識レベ
ル低下

薬剤の過剰
投与

輸液ポンプ
設定間違い

初めて扱う
機械だった

輸液ポンプ取り
扱い方法がよく
わからない

注入量を観
察しなかっ
た

作業が中断
した

スタッフが少
なかった

他の患者に呼
ばれて対応

問題点 直接原因 背後要因

交代で休憩に
入っていた

Point 
●  何が起こったのか（What happened?） 

● どのように起こったのか（How happened?）

● なぜ起こったのか（Why happened?） 

【事故概要の整理・把握】 
① 時系列で整理し、事故発生ま

 での経過を明確にする 

② 複数の職員が関与している場

 合は、相互の関連性を把握する

③ 「なぜ？」を繰り返し、不足

 情報・不明点を洗い出し、事象

 の流れを明確にする 

関与者・システムなど 

Ｗｈｙ？ 

を繰り返す 
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   事故は単独の原因で起こるのではなく、その背後には幾つもの事故を誘発する因子が存在する。 
   例えば、「輸液ポンプの設定間違いによる薬剤の過剰投与」という事故は、患者に薬剤が過剰に 
  投与された結果、「患者の心身に影響があった」ことが問題である。その問題に対して、輸液ポン 
  プの設定を誤ったことが直接原因となるが、何故設定を誤ってしまったのかを探っていくと、輸 
  液ポンプの使用方法に対する理解が不十分であったり、ポンプの設定時に他に意識が向くような 
  状況が発生していたり、設定時に行うはずのダブルチェックが実施されていなかったりなど、幾 
  つもの要因がある。さらに、その要因の一つ一つに対して、何故そうなったのかを繰り返し問い 
  かけながら、背後に潜む多くの要因を引き出すことが重要である。 
  院内の操作方法や手順書がある場合には、準備･点検、実施、実施後の観察という流れにそって 
 報告レポートを整理すると、どの段階で問題発生の要因があるか見分けやすい。 

 
 (3) 改善策の検討 

   改善策の検討は、直接的原因に対してのみではなく、背後要因に対しても行う。また、「確認の 
  徹底」などのように職員の意識に働きかけるような対策、注意喚起だけでは不十分であり、より 
  具体化した実効性のある対策が必要である。事故防止のためには、個人個人が常に注意力を高め 
  て日常業務に当たらなければならないことは言うまでもないが、多忙な日常業務の中で、高い注 
  意力や集中力を常に持続することには限界がある。 
   ｢人間はエラーを犯す」という前提の下、｢エラーを発生させない」、「エラーが発生しても被 
 害を最小限とする」システムづくりが必要である。さらに、各部門の業務を安全性の観点から見 
 直し、改善すべき点を院内全体の問題として扱うことで、組織的な安全管理が可能となる。特に、 
 標準化、統一化、規則化の推進が重要であり、院内共通の業務や各部署の業務のマニュアル化を 
 進め、業務の適切な遂行方法を確立することが、個々の業務における誤りを減少させることにつ 
 ながる。 

    図３－５ 対策立案（例）「輸液ポンプの設定間違いによる薬剤の過剰投与」 
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① 院内規定（各種手順等）の実施状況の把握 
 院内で規定している内容が現場で実際にどれだけ遵守されているかについて、各部署での実 
施状況を調査してみると良い。例えば、手順書と現状のギャップが明確になり、手順書の内容 
を見直す必要があるのか、職員指導に重点をおくべきなのか、その他に改善すべき点があるの 
かなど、立案する改善策の方向性を見出すことができる。 
 
② 院内規定（各種手順等）の検証と標準化 

    改善策を検討していく上で、「実際にどのような作業が行われたのか」、「何が手順を遮ってい 
   たのか」というように、規定された手順と、実際の手順や起きてしまったエラーとの関係を明 
   確にすることが重要である。こうした検証作業により、各種手順等の問題点を明らかにし、改 
   善を進めていくことである。 
    日常の多忙な業務の中で、錯誤、混乱等によるエラーを防ぐためにも、院内の各種手順等は 
   可能な限り統一しておくことが望ましいが、こうした院内規定の検証を進める際にも、各種手 
   順の標準化を図っておくことが有効である。 
 
③ 医療機器や器材の採用、保管・管理方法の統一化 
 「診療科（病棟）によって、使用する医療機器や器材が違う」というように、院内で規格の 
異なる医療機器や器材を複数採用することは避けたほうが良い。取扱方法が異なる医療機器や 
器材が混在することで、通常時はもとより緊急性の高い処置や治療が必要な場面で、混乱から 
誤操作につながる恐れがある。 
 また、院内の各種医療機器や器材は、定期的、計画的な点検の実施、安全、適切な保管を行 
うためにも、その保管、管理、配置などについて院内の基準･手順を明確に定め、その統一化を 
図る必要がある。 

 
④ 院内の構造に係わるもの 
 院内の構造上の問題点を明確にするためには、いつ（日中か夜間帯かなど）、どこで（トイレ 
か病室かなど）、どのような事故（滑ったのか、ぶつかったのかなど）が発生しやすいのか、レ 
ポートの統計処理によって把握すると良い。病院の構造に係わることを明らかにすることで、 
院内全体の問題として捉えやすくなり、改善への取組内容の優先度を決めやすくなる。 

 
⑤ 患者の身体機能や動作・行動パターンなどが影響する事故 
 転倒・転落や誤嚥などのように、患者の身体機能や動作・行動パターンが影響するものにつ 
いては、アセスメントツールの活用などによって患者ごとのリスク評価を行い、リスクに応じ 
て個別性を考慮した予防策を立案することが重要である。 
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 (4) 改善策の実施と評価  

  対策案が決定したら、「直ちに取りかかること」、「当面の対策として即実行すること」、「長期的 
 な展望で取り組むこと」といった優先順位を明確にする。 
  安全管理に関する決定事項は、現場の各職員に周知徹底していくことが重要である。職員への 
 周知をどのような方法で行うと徹底することができるか、院内で検討しておく必要がある。 
 
 ① 改善策の具体化と実施 
 対策案について、誰が、いつまでに、何を、どのように取り組むのかを確認し、それぞれの 
担当者（担当部門）が計画的に取り組んでいけるように、実行可能なレベルまで具体的にして 
おく。改善までに長期間を要する対策については、その対策が実施されるまでの間の補足案（当 
面の対策）を講じておくことも必要である。また、検討中の内容については、委員会などで定 
期的に検討経過や進行状況を確認することも大切である。 

    決定事項が明確になったら、改善策を実際に活用していく現場の職員に対して周知徹底を図 
   る。医療安全推進担当者を中心に、改善策の周知・徹底・継続に向けて、現場での実施状況を 
   把握しながら活動していくことが重要である。 
 
   図３－６ 改善策の具体化（例）「輸液ポンプの設定間違いによる薬剤の過剰投与」 
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② 評 価  
 事故の再発を防止するための対策であるので、時期をみて、院内での実施状況を調査し、立案

した対策が現状に即したものであるかという妥当性を評価することや、新たな問題発生について

検討する機会を持つ必要がある。 
 

 
 
 
 
 

 
転倒・転落事故のように、事前に予防策を講じていたが事故が発生してしまうという状況は、

多くの病院でも経験されているだろう。 
対策を立てていても事故を防ぎ切れなかった場合には、患者のリスク評価まで戻って、対策を

立案するまでのプロセスを検証しながら、再度検討する必要がある。また、医療者側の視点だけ

でなく、患者がなぜ事故につながる行動（動作）を取ったのか、患者側の視点に立って検討する

ことが重要である。 
   改善策が決定され、職員への周知が行われたら、安全推進担当者（リスクマネージャー）を中

心に改善策の徹底を図る。院内ラウンドなどを活用して現場での改善策実施状況を確認しながら、

実際に活動している現場の職員から改善策についての意見や感想などの情報を収集し、新たな問

題点の発生に対しては、改善策を修正しながら微調整を行うことも必要である。 
 
   図３－７ 改善策決定から評価までの流れ（例） 

 
 

【評価すべき内容】 
① 改善策の妥当性（現場に即したものであるか） 
② 類似の報告事例件数の変化 
③ 新たな問題発生はあるか 

情報提供

報告
情報提供

決定事項 職員への周知

3ヶ月後

●院内ラウンド
　✾実施状況確認
　✾改善策に対する現場
　　の意見・感想の把握
　✾新たな問題点の把握

安全推進担当者

委員会で再検討

改善策修正、
追加、補足

６ヶ月後

●院内ラウンド
　　✾実施状況確認
●類似事故事例報告の
確認

★改善策の評価
★新たな問題点へ
　の取組み

委員会
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６ 事例展開  

  
本事業では、報告されたレポートの中から警鐘的・教育的意義の大きいと思われる事例を、 

 「警鐘事例」として計 115 事例取り上げ、公表した。今回、この中から、事故の種類別に 12 
 事例を取り上げ、要因分析の事例展開を試みた。 
  なお、各事例を分析、展開するに当たり、幾つかの状況設定を加え、事例の展開方法を学ぶ 
 目的に沿ったものとした。 
  事例展開の方法は、まず病院からの報告を簡潔に提示し、次に以下の 3段階のステップを踏 
 んで、分析、改善策の立案に至る形として記載した。 
 ① ステップ１「事象の整理」 
   病院から報告された事故の概要を時系列で整理し、事象の流れを明確にするためにどのよ 

  うな情報が不足しているかを挙げ、その不足情報に沿って「例えば・・」という仮の状況設 

  定内容を加えた。 

 ② ステップ２「直接原因・背後要因の明確化」 

   追加された情報を基に改めて事象を整理し、事故の発端となった直接的な原因とその背後 

  に潜む要因を明確にした。 
 ③ ステップ３「対策の検討」 
   明確になった背後要因に対し、改善策を立案した。 

 
※ 本来は、この後、改善策を実行するために、誰が、いつまでに、何を、どのように取り組

むのかを確認し、担当者が実行可能なレベルまで具体化する作業が必要となる。（前項、５．

分析手法（４）改善策の実施と評価 参照） 
 

  表３－３ 展開事例一覧 

事 故 の 種 類 事 例 の 概 要 参考事例 
１ 転倒転落 放射線科で転倒    №24 

２ 誤薬 指示受けミスによる誤薬    №77 

３ 医療機器関連 ①人工呼吸器設定間違い 
②低圧持続吸引器管理ミス 

   №70 

   №75 

４ 手術関連 ガーゼの体内遺残    №32 

５ 輸血関連 輸血実施後のトラブル    №90 

６ チューブトラブル 硬膜外ドレーン自己抜去   №111 

７ ケアに伴う事故 ①熱傷 
②ケア用具の取り違い 

   №36 

   №64 

８ 処置に伴う事故 留置針の誤使用    №86 

９ 個人情報保護関連 ファックスの誤送信   №114 

10 その他 無断外出    №42 
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 (1) 転倒転落 

 参考事例「№24 放射線科で転倒」 

事
故
の
概
要 

 車椅子で放射線科撮影室に来た患者に、まず胸部撮影の準備をした。その後、立位で

つかまる為の棒を持ってもらい、撮影のときに窓から確認したが、撮影室のドアを開け

た時には体が 45 度位になっており、駆け寄ったが間に合わなかった。その際、頭部を
打ち出血していたので、救急コールの処置をとった。尚、車椅子から立ち上がるときに

患者自身で車椅子の足置きを上げ立たれたので、立位可能と判断した。 
 

要
因 

１ 自分で立ち上がったので、付き添いが不要と考えてしまった。 
２ 高齢者の患者であることの意識が薄かった。 

改
善
策 

１ 入室から退室までは十分に注意をする。 
２ 患者への確認を怠らない。 
３ 車椅子患者に対しては極力付き添いを付ける。 
 

 

 
 
 

Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●「注意する」「確認する」などの職員へ

の注意喚起だけでなく、行動レベルの対

策が必要です 

車椅子で放射線科
に来た

車椅子の足置きを
上げて立ち上がっ
た

支持棒を持ち立位
をとった

体が45度に傾いた

時間 患者・放射線技師

●付き添いのスタッフはいた
か？
●患者の情報をどの程度
知っている人か？
●付き添いのスタッフは、検
査終了までそばで待機して
いたか？

●何故車椅子を使用して
いたのだろう？
●病棟でのリスク評価は？
（評価時期、方法、結果）
●当日の一般状態は？

転倒して
　　頭部打撲

●病棟からの引き継ぎ
はどのように行われてい
るのか？

   ●不足情報 　   ●例えば・・・

前日まで発熱が続いていた。
検査当日は解熱していたた
め、患者は自力歩行でレント
ゲン検査を受けに行こうとし
たが、起立時にふらつきが見
られたため、車椅子で搬送す
ることになった。

病棟からレントゲンの撮影部
位、撮影方向が記入された
検査指示伝票が提出され
る。
放射線科の受付で病棟名と
患者名を伝えた。

検査室への搬送は看護師が
行ったが、放射線科まで患
者を搬送したあと、他の患者
の処置のために病棟に戻っ
た。

確認

確認

確認
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
   
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

　転倒し、
頭部打撲

立位が取
れると判
断した

時間

車椅子で放射線
科に来た

検査の間、
付き添える
スタッフが
確保できな
い

患者の
情報が
伝達され
ていない

患者に立位
を保持する
力がなかっ
た

高齢者に
対する知
識不足

職種間
の情報
伝達シス
テムがな
い

直接原因 背後要因

患者自身は
立位が保持
できると思っ
ていた

事象整理

車椅子の足置きを
上げて立ち上がっ
た

支持棒を持
たせた

支持棒を持ち立位
をとった

患者・放射線技師

体が45度に傾い
た

体位固定
用具がな
い

介助者が
いなかった

ふらつき
転倒の危
険性につ
いて説明
していな
い

　転倒し、
頭部打撲

立位が取
れると判
断した

時間 対策案

病棟業務内容の見
直し
・検査時の患者搬送
・病棟内の応援体制

職種間の情報伝達
ルートの明確化

患者に注意を促すた
めの説明内容、方
法、担当者の明確化

高齢者に対する知識
を深めるための学習
会、研修会の開催

病棟からの申し送り
方法の検討

車椅子で放射線
科に来た

検査の間、
付き添える
スタッフが
確保できな
い

患者の
情報が
伝達され
ていない

患者に立位
を保持する
力がなかっ
た

高齢者に
対する知
識不足

職種間
の情報
伝達シス
テムがな
い

直接原因 背後要因

患者自身は
立位が保持
できると思っ
ていた

体位固定用安全ベル
ト設置の検討

事象整理

車椅子の足置きを
上げて立ち上がっ
た

支持棒を持
たせた

支持棒を持ち立位
をとった

患者・放射線技師

体が45度に傾い
た

体位固定
用具がな
い

介助者が
いなかった

ふらつき
転倒の危
険性につ
いて説明
していな
い
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(2) 誤薬 

 参考事例「№77 指示受けミスによる誤薬」 

事
故
の
概
要 

 急性心筋梗塞で心室性期外収縮が頻発している患者へ、13時に主治医からキシロカイ
ン投与の口頭指示あり。リーダー看護師が指示受けしようとしたが、主治医が注射箋に

記入途中だったので書かれてからと思い休憩に入る。遅番看護師が出勤し検査指示をひ

ろってる最中、キシロカインの注射箋指示棒が立っているのをみつけ「この点滴はやっ

てあるんですか」とリーダーに聞き「うん」の返事で受けサインをして処置簿を処理し

た。このときリーダーは「点滴をやっていいんですか」と聞かれたと思い返事をした。

 リーダーが病室に訪室した際、ジゴキシンのポンプを見てキシロカインを投与してい

るものと思い込んだ。部屋持ち看護師は 15 時過ぎにリーダーからキシロカインの投与
を申し送られたが訪室しなかった。フリーサブ看護師が注射箋を確認した際、リーダー

に確認するとすでに投与されたものと言われた。準夜看護師はキシロカインが 2ml/hで
開始されていると申し送られたが確認していなかった。22時に翌日分の点滴確認してい
るときにキシロカインが未投与であることが発見され、ポンプでの投与が開始される。

モニター記録をさかのぼって確認すると心室性期外収縮が頻発していた。 

要
因 

記載なし 

改
善
策 

記載なし 
 
 
 

 
Step1：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●同じような事故を起こさないためには

要因の分析をして行動できるレベルで

の改善策を立てる必要があります。 

●口頭指示は誰に出
したか？
●口頭指示規定はあ
るか

口頭指示後注射箋
記載

時間 看護師

PVC頻発

フリー看護師注射
箋確認後リーダー
に確認

点滴準備時に、指
示薬の未投与発覚

リーダー訪室時薬
剤確認せず

遅番看護師、リー
ダーに確認後指示
簿処理

●不足情報 ●例えば・・・

●指示受けは誰が行
なうのか？

●申送り後訪室する習
慣は？
●薬剤名の記載や確認
方法はどのように決
まっていたのか？

確認

確認

確認

指示はリーダーに伝えた。
口頭指示規定はない。

日勤のリーダーが受けること
になっている

申送り後、訪室する習慣はな
かった。ケアや検温のときに
確認することになっていた。
薬剤名はシリンジに記入する
ことになっている。各勤務帯
で1回確認することになって
いる。

●担当者は、いつ、どの様
にモニター波形の観察･
チェックを行うことになって
いるか？
●モニター装着時の患者の
標準看護計画はあるか？

確認

勤務の初めと終わりには、モ
ニター波形を確認している。
その他は担当者の判断で、
業務内容に応じて観察してい
る。定期的に観察するように
指導されているが、具体的に
文章化されてはいない。モニ
ター装着患者の標準看護計
画はない。
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

時間 直接原因 背後要因

事象整理

医師・看護師

口頭指示後注射箋
記載

PVC頻発

フリー看護師注射
箋確認後リーダー
に確認

点滴準備時に、
指示薬の未投与
発覚

リーダー訪室時薬
剤確認せず

遅番看護師、リー
ダーに確認後指示
簿処理

口頭指示が
頻回に行な
われている

準夜看護
師は薬剤
を確認し
なかった

口頭指示規
定はない

指示受けと
昼食時間が
重なった

検温時に
確認する
のが習慣

遅番看護
師が指示
を受けた

リーダー以
外の指示受
けの習慣化

指示をだす時
間が決まって
いない

リーダー
が薬剤に
ついて誤
認してい
る

心室性期
外収縮を
見落とし
ている

患者の
情報が
伝達さ
れてい
ない

情報伝
達システ
ムがな
い

モニター波
形のチェッ
クについ
て、規定は
ない

モニター
装着患者
に対する
知識不足

モニター
装着患者
の標準看
護計画な
し

時間 対策案直接原因 背後要因

事象整理

医師・看護師

口頭指示後注射箋
記載

PVC頻発

フリー看護師注射
箋確認後リーダー
に確認

点滴準備時に、
指示薬の未投与
発覚

リーダー訪室時薬
剤確認せず

遅番看護師、リー
ダーに確認後指示
簿処理

口頭指示が
頻回に行な
われている

準夜看護
師は薬剤
を確認し
なかった

口頭指示規
定はない

指示受けと
昼食時間が
重なった

検温時に
確認する
のが習慣

遅番看護
師が指示
を受けた

リーダー以
外の指示受
けの習慣化

口頭指示規定作成

指示をだす時間の
検討

各勤務帯の最初と
最後に注射箋と点
滴の確認

業務マニュアル見
直しを検討

点滴確認後の
チェックリストの作
成

指示をだす時
間が決まって
いない

リーダー
が薬剤に
ついて誤
認してい
る

心室性期
外収縮を
見落とし
ている

患者の
情報が
伝達さ
れてい
ない

情報伝
達システ
ムがな
い

病棟業務内容の見
直し

モニター波
形のチェッ
クについ
て、規定は
ない

モニター
装着患者
に対する
知識不足

モニター装着患者
の標準看護作成と
職員への周知

モニター
装着患者
の標準看
護計画な
し
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 (3) 医療機器（①人工呼吸器） 

 参考事例「№70 人工呼吸器設定間違い」 

事
故
の
概
要 

 自然気胸の手術後の患者でレスピレーター管理中、夜間原因不明のアラームが続き、

一度電源を落とし、再始動させた。その際に、隣のベッドの患者（同じレスピレーター

を使用していた）の設定にしてしまった。 

要
因 

 設定後、受け持ち看護師も、再度設定のチェックをしていなかった。 

改
善
策 

１．レスピレーター設定の変更やレスピレーター自体の交換など行った際は、たとえ同

じ設定でもチェック表に記載し、前回と見比べて確認する。 
２．異常がみられた機器に関しては、必ずMEへ連絡し、点検してもらう。 
 
 

 

 
 
 
 

Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

      

 ●不足情報

自然気胸の手術後、
レスピレーター管理
中

一度電源を落とし、再
始動させた

時間 研 修　医

＊夜間院内の当直体制は？
＊何人のスタッフが関与している？

＊操作したのは医師か、看護師か？
＊アラーム原因について指導医や他
の医師に相談しているか？
＊人工呼吸器の点検整備は誰がい
つ行うのか？
＊点検整備記録はあるか？

＊人工呼吸器使用時のマニュアル
は整備されているか？
＊アラーム対応方法について明記
しているか？
＊アラームが鳴った時、いつもどの
ように対応しているか？

患者の状態にあった
呼吸器設定ではない

夜間原因不明のア
ラームが続いた

隣のベッドの患者のレ
スピレーター設定にし
た

＊ベッド周囲の環境は？
（物の配置やベッドとベッドの間
隔）

＊いつ、どのような状況で発見した
か？
＊指示の変更に関する院内規定は
あるか？
＊患者の状態に変化は？

●例えば・・・

外科系と内科系の２名の医師で
当直している。
当該病棟は看護師３名の夜勤体
制をとっている。

設定操作は研修医が行った。
指導医や他の医師に相談してい
ない。
点検整備はME技師に依頼してい
るが、定期的ではなく、作動時に
不具合の生じた機械を依頼してい
る。点検実施記録はない。

勤務交代時に設定が違うことに気
づいた。
指示変更時は、指示簿に赤で記
載し目印の棒をはさんでおくこと、
スタッフに声をかけることになって
いるが、今回はスタッフへの伝達
がなかった。
患者の状態に変化はなかった。

マニュアルはあるが、アラーム対
応方法については明記していな
い。以前にも異常時に電源落とし
て対応したことがある。

ベッド間隔は１m30ｃｍ位。ベッドと
ベッドの間に仕切りはない。
日中ベッド周囲の環境整備をする
が、物の配置について、特に統一
していない。置きやすいところに
配置している。

確認

確認

確認

確認

確認

●いつどのような状況で発見されたのか、なぜ

設定確認ができなかったのか、アラームが鳴っ

た時はどのように対応しているかなど、詳細な情

報があると良いですね。 
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3： 対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

時間 対策案

研修医指導体制の見直し
と院内周知

ME技師による整備点検を
定期的に実施、実施記録
表の記載

ベッド間の仕切りを検討

人工呼吸器設定チェック表
の記載方法、確認方法（時
間・項目など）の見直しと
職員周知

人工呼吸器取扱い説明書
の添付、アラーム対応方法
の明示

ME技師に
点検を依
頼していな
い

定期的に
機械の設
定条件を
確認して
いない

以前にも
機械作動
中の異常
時に、電
源操作で
対応した
ことがあ
る

直接原因 背後要因

ベッドごと
の仕切りが
不明確、
ベッド間隔
に十分なス
ペースがと
れない

事象整理

研　修　医

設定変更時の指示・情
報伝達システムが決め
られていない

アラームの
原因を追求
していない

レスピレーターを再設定
したが、他の患者の設定
条件だった

院内の人工呼吸器の総点
検実施

気胸の手術後、レスピ
レーター管理中

一度電源を落とし、再始
動させた

夜間原因不明のアラー
ムが続いた

隣のベッド
の患者の
設定チェッ
ク表がすぐ
そばにあっ
た

呼吸器の設定が
患者の呼吸状態
に合わない

アラームの
原因が機
械にあると
思い込んで
いた

設定変更を
受け持ちに
伝えなかっ
た

人工呼吸器装着時の機械
管理に関する理解不足

指導医や
他の医師
に相談して
いない

指導医との
コミュニ
ケーション
不足

人工呼吸器が隣り合わせ
にならないように、ベッド周
囲の物の配置を決める

人工呼吸器装着時の看護
マニュアルの実施状況調
査、内容見直し、職員周知

指示伝達に関する院内規
定の見直しと周知徹底

レスピ
レーター
の設定を
間違えた

人工呼吸
器装着時
のマニュア
ルの内容
が徹底され
ていない

マニュアルの内容が一
般的で、現場の状況に
あわない

ベッド周囲の整理整
頓が不十分

人工呼吸
器の適切
な取扱い
方法につ
いての理
解不十分

ME技師による定期的
な点検が決められて
いない

勤務交代時に設定条件
が違うことに気づいた

人工呼吸器装着時の看護
に関する学習会開催

時間

ME技師に
点検を依
頼していな
い

定期的に
機械の設
定条件を
確認して
いない

以前にも
機械作
動中の
異常時
に、電源
操作で対
応したこ
とがある

直接原因 背後要因

ベッドごと
の仕切りが
不明確、
ベッド間隔
に十分な
スペースが
とれない

事象整理

研　修　医

設定変更時の指示・情
報伝達システムが決め
られていない

アラームの
原因を追求
していない

レスピレーターを再設定
したが、他の患者の設定
条件だった

自然気胸の手術後、レ
スピレーター管理中

一度電源を落とし、再始
動させた

夜間原因不明のアラー
ムが続いた

隣のベッド
の患者の
設定チェッ
ク表がすぐ
そばにあっ
た

呼吸器の設定が
患者の呼吸状態
に合わない

アラームの
原因が機
械にあると
思い込んで
いた

設定変更を
受け持ちに
伝えなかっ
た

人工呼吸器装着時の機械
管理に関する理解不足

指導医や
他の医師
に相談し
ていない

指導医と
のコミュニ
ケーション
不足

レスピ
レーター
の設定を
間違えた

人工呼吸
器装着時
のマニュア
ルの内容
が徹底され
ていない

マニュアルの内容が一
般的で、現場の状況に
あわない

ベッド周囲の整理整
頓が不十分

人工呼
吸器の
適切な取
扱い方
法につい
ての理解
不十分

ME技師による定期的
な点検が決められて
いない

勤務交代時に設定条件
が違うことに気づいた
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 (3) 医療機器（②低圧持続吸引器） 

   参考事例「№75 低圧持続吸引器管理ミス」 

事
故
の
概
要 

 胸腔ドレーン挿入中の患者、－15cmH2Oにて持続吸引中であった。 
ドレーンバッグ内の呼吸性移動が無く、蒸留水も規定ラインより多めに入っている

（当直医師により増量していたが申し送りがなかった。）ことに気がついた。 
 

要
因 

観察が不十分であった。気がついた時にすぐ報告していない。   

改
善
策 

ドレーン挿入部からドレーンバッグまでのすべてのルートを観察する。徹底した申し

送りをする。不明な点はすぐ報告する。 
 
 
 

 
 
  Step1：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●改善策をもう少し具体的にすると実

施可能なものになります 

胸腔ドレーン挿入
中
-15㎝H2Oで吸引

時間

指示通り低圧
持続吸引され

ていない

当直医が蒸留
水を増量した

●当直医はいつ、吸引
圧を変更し、その変更
を誰に伝達したか？指
示書や診療録への記
載は？
●主治医いつ訪室し、
どのような報告をうけた
のか？
●病棟の夜勤体制と医
師の当直体制は？
●指示変更時や口頭
指示の対応規定は？

●低圧持続吸引を行
なっている患者の標準
看護計画、手順書は整
備されているか？
●手順の中に呼吸性
移動がない場合の対処
方法は記載されたか？
●新人職員の低圧持
続吸引の取扱いに関す
る教育はどの程度行わ
れているか？

　最初はー15㎝H2Oで低圧持続吸引さ
れていた。呼吸音が良くならなかった
ため、当直医が蒸留水を増量し、病棟
にいた看護師に「吸引圧をー20㎝H2O
に変更した」と、口頭で伝達した。他の
病棟から呼ばれたので、指示書や診
療録に記載せずに病棟を離れた。
　伝達された看護師は、他の患者のケ
アや処置があり、担当の看護師に伝達
するのを忘れた。
　担当看護師（低圧持続吸引を行って
いる患者を受け持つのは3例目）は、観
察時に呼吸性移動がないこと、指示圧
と違うことを認識していたが、特に確認
しなかった。
　主治医が20時に病棟に来たので、担
当看護師が呼吸性移動がないこと、指
示圧と違うことを報告した。主治医は当
直医によって吸引圧が変更されていた
ことを知らなかった。
　夜勤は看護師２名で当直を行なって
おり、それぞれに担当する患者を決め
ている。早番や遅番はない。医師の当
直は、内科医１名と外科医１名である。
　院内に指示変更時や口頭指示の対
応規定はない。

確認

確認

　ドレーン留置に関する標準看護計
画、手順書は整備されている。6年前に
整備して以来見直しはしていない。
　低圧持続吸引の取扱いや管理など
は、病棟で実際に使用している患者が
入院しているときに、病棟の指導看護
師が説明する。今回の担当は3例目
で、一人で取り扱うのは初めてだった。

●不足情報 ●例えば・・・医師・看護師

医師が訪室し
た際に、呼吸性
移動がないこと
を報告
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

時間 直接原因 背後要因

事象整理

医師・看護師

標準看
護計画・
手順書
が活用で
きない

呼吸性移動
の有無の重
要性を理解し
ていない

胸腔ドレーン挿入中
-15㎝H2Oで吸引

指示通り低圧持
続吸引されてい

ない

担当看護師は呼吸
性移動がないこと、
指示の吸引圧と違
うことを認識してい
たが、確認しなかっ
た

他の看護師
が伝達しな
かった

当直医が吸引圧を
変更した

当直医が、指
示書や診療
録に吸引圧
の変更を記
載しなかった

吸引圧が変
更されたこと
を知らなかっ
た

新人の
フォロー
体制不
備

指示変更
時や口頭
指示の対
応規定が
ない

他の病棟
から呼ば
れた

他の患者
のケアや
処置が重
なってい
た

主治医との
情報伝達の
システムが
ない

人員の不足

主治医が吸引圧の
変更を知らなかった

低圧持続
吸引に関
する知識
不足

当直医か
ら口頭で
変更を伝
えられた

当直医が主
治医に病状
の確認をし
なかった

低圧持
続吸引を
扱うのは
3例目

6年前に
作成して
から見直
ししてい
ない

内容が
現状に合
わない

時間 対策案

業務内容の見直し、夜
勤勤務体制の見直し

標準看護計画、手順書
の見直しおよび改訂、職
員への周知

直接原因 背後要因

事象整理

医師・看護師

指示変更時および口頭
指示の対応規定作成、
職員への周知

標準看
護計画・
手順書
が活用で
きない

呼吸性移動
の有無の重
要性を理解し
ていない

胸腔ドレーン挿入中
-15㎝H2Oで吸引

指示通り低圧持
続吸引されてい

ない

担当看護師は呼吸
性移動がないこと、
指示の吸引圧と違
うことを認識してい
たが、確認しなかっ
た

他の看護師
が伝達しな
かった

当直医が吸引圧を
変更した

当直医が、指
示書や診療
録に吸引圧
の変更を記
載しなかった

吸引圧が変
更されたこと
を知らなかっ
た

新人の
フォロー
体制不
備

指示変更
時や口頭
指示の対
応規定が
ない

主治医と当直医の情報
伝達ルートの明確化

他の病棟
から呼ば
れた

他の患者
のケアや
処置が重
なってい
た

主治医との
情報伝達の
システムが
ない

人員の不足

主治医が吸引圧の
変更を知らなかった

低圧持続
吸引に関
する知識
不足

当直医か
ら口頭で
変更を伝
えられた

当直医が主
治医に病状
の確認をし
なかった

低圧持
続吸引を
扱うのは
3例目

6年前に
作成して
から見直
ししてい
ない

内容が
現状に合
わない

卒後教育プログラムの
作成、新人のフォロー体
制整備

当直時の業務マニュア
ル作成、職員周知
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 (4) 手術関連 

   参考事例「№32 ガーゼの体内遺残」 

事
故
の
概
要 

 右肺癌に対し、右上葉スリーブ切除術施行後、1週間後胸部単純 X-Pにて肝後面横
隔膜上にガーゼがあることを発見した。なお、閉胸時通常通り 2回のガーゼカウント
を行い、枚数の一致を確認しており、胸腔内の探索、術直後の手術室内での X-Pでも
ガーゼは認められなかった。ガーゼ遺残発見後直ちに術者より患者本人、家族に事実

が報告され、緊急にてガーゼ摘出術を行うことが説明された。患者ならびに家族から

事態に関する了解と手術に対する同意が得られた。同日夕刻よりガーゼ摘出術が行わ

れ、ガーゼを摘出、術後経過は順調であり、その後合併症は起こっていない。 

要
因 

 従来、術直後、手術室内にて撮影する胸部 X線写真は、ガーゼやドレーンが強調さ
れる撮影条件ではなかった。 

改
善
策 

１ 術直後、手術室内にて撮影する胸部 X線写真をガーゼやドレーンが強調される撮
 影条件のものと、術野が良く見える撮影条件のものの 2枚を現像する。 
２ 手術野になるべくガーゼを置かないようにする。 
３ 閉胸前のガーゼ確認（ガーゼの枚数確認と術野の視認）をもう一度徹底する。 
 
 
 

 

 
 
 

  Step1：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●ガーゼ遺残があったにもかかわらず、なぜ

ガーゼカウントが一致してしまったのかという

点も検討が必要です。 

右上葉スリーブ切
除術施行

胸腔内のガーゼ探
索を行った

1週間後胸部単純X-
Pで肝後面横隔膜上
にガーゼ確認

時間 医師・看護師

●通常はどのような方
法でガーゼカウントを
行っているのか？
●準備段階から閉胸
までの間に、通常と違
う点はなかったか？
●手術中の術野での
ガーゼ使用はどのよう
に行われているか？

●関与しているスタッフ
は何名いたのか？
●手術中に人の出入り
はあったか？

緊急手術

閉胸時通常通り2回
ガーゼカウントを行っ
た

閉胸し手術終了

　　●不足情報 　　　●例えば・・・

医師3名、麻酔科医1名、看
護師2名の計6名が今回の
手術を担当した。途中で人
の出入りは特になかった。

直接介助と間接介助の看
護師がそれぞれのガーゼを
数え、合わせて端数が発生
しないことを確認している。
カウント中は医師も手を休
めて、カウントの結果を待
つようにしているが、当日
はカウントの最中に術野の
止血確認をしていた。
ガーゼは、介助医師が術者
の操作を見ながら器械台の
上から取って使用し、ガー
ゼ缶に落とす。何枚かまと
めて落とす医師もいる。
当日は緊急手術もあり、手
術前の機械の準備は担当
以外の看護師が行った。

確認

確認

直後のX-Pでガー
ゼが確認されな
かった
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

　緊急手術

手術室では１方向の
みのX-P撮影が多い

直接原因 背後要因

1回目の
ガーゼカ
ウントで
安心して
しまった

体内にガー
ゼ遺残があっ
た

胸腔内探索
時、2回のガー
ゼカウント一
致で安心して
しまった

直接原因 背後要因

カウント
が一致
している
という思
い込み

事象整理

医師・看護師

術野にガーゼを置い
ておく傾向がある

右上葉スリーブ切除術施行

2回のガーゼ
カウントが一
致した

胸腔内のガーゼ探索を
行った

1週間後胸部単純X-Pで
肝後面横隔膜上にガーゼ
確認

胸腔内探索で
ガーゼなし

閉胸時通常通り2回ガー
ゼカウントを行った

閉胸し手術終了

時間

直後のX-Pでガーゼが確
認されなかった

ガーゼ等が
強調される条
件のX-P撮影
ではなかった

　緊急手術

手術室では１方向の
みのX-P撮影が多い

直接原因 背後要因 対策案

ガーゼカウントについて
検証する

準備段階から、カウント
以外のガーゼを使用し
ないよう徹底する

手術室でのX-P撮影
は、２方向から撮影する

術野に置くガーゼは医
師1人に対し1枚とする

体内のガーゼ探索は複
数の医師で行う

1回目の
ガーゼカ
ウントで
安心して
しまった

体内にガー
ゼ遺残があっ
た

胸腔内探索
時、2回のガー
ゼカウント一
致で安心して
しまった

直接原因 背後要因

カウント
が一致
している
という思
い込み

事象整理

医師・看護師

術野にガーゼを置い
ておく傾向がある

右上葉スリーブ切除術施行

2回のガーゼ
カウントが一
致した

胸腔内のガーゼ探索を
行った

1週間後胸部単純X-Pで
肝後面横隔膜上にガーゼ
確認

胸腔内探索で
ガーゼなし

閉胸時通常通り2回ガー
ゼカウントを行った

閉胸し手術終了

ガーゼカウント方法（マ
ニュアル内容）見直し、
確実性を高める方法を
検討する

時間

直後のX-Pでガーゼが確
認されなかった

ガーゼ等が
強調される条
件のX-P撮影
ではなかった
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 (5) 輸血関連 

   参考事例「№90 輸血実施後のトラブル」 

事
故
の
概
要 

子宮筋腫分娩による出血多量で緊急手術をした。術後主治医は輸血不要と判断し帰宅。

当直医は輸血必要と判断し輸血の指示を出しカルテに記載。翌日以降主治医はそれに気

づかず入院サマリーにも輸血なしと記載。3ヵ月後患者は輸血後の検査を希望して外来
受診。主治医はサマリー、手術記録の「輸血なし」をみて輸血はしなかったはずだから

検診は不要と説明した。翌日家族から輸血はしたはずだと問い合わせがあり対応した当

直医が入院カルテを確認したところ確かに輸血を行なっていた。当直医より家族に謝罪

し後日外来を受診していただいた。 

要
因 

輸血を実施した当直医が非常勤医師で直接主治医に連絡しなかったこと。輸血の要否に

つき当直医、主治医間で隔たりがあったこと。主治医がカルテの記載をきちんと確認し

なかったこと。以上が重なったためと考えられる。              

改
善
策 

ごく基本的なことではあるが、診療上重要な処置を主治医以外の医師が指示実施した際

には直接主治医に報告すること。あるいは緊急性を要しない輸血については余裕があれ

ば主治医に事前に相談すること。主治医以外のカルテの記載を主治医はきちんとチェッ

クすること。 
 
 
 

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●「チェックする」だけでなく正確にチェック

できるシステムを考えることが必要です。 

緊急手術

時間 ●不足情報

輸血実施の事
実を見逃した

患者、家族に検
診不要と説明

主治医輸血なし
とサマリーに記
載

当直医輸血指
示をカルテに記
載

入院カルテに輸血
実施記録あり

●主治医と当直医間の
引継ぎはどのようなシス
テムになっているの
か？
●輸血時の記録記載に
ついての規定はあった
のか？
●術後に主治医が輸血
不要と判断した根拠
は？
●主治医はその内容を
カルテに記載したか？
●当直医が輸血必要と
判断した根拠は？
●患者用に確保された
血液を使用しない場合
の処理方法は？

確認

当直医は非常勤の医師だった。
主治医と当直医間の引き継ぎ方法は特に
決まっていない。何かあれば当直日誌に
記載することになっている。
夜間帯は、看護師が当直医に患者の状態
を報告し、指示を受けることがある。
輸血を実施した際は、輸血の製造番号ラ
ベルを温度板に貼付している。輸血前・
中・後の経過にそって、看護記録に記載し
ている。
主治医は、術中の出血量が650gで、術直
後の血液検査の値（Hｂ）が8.8g/dl　だった
ため、経過観察とした。
当直医は、夜勤の看護師から「本人用の
輸血が病棟に確保してあるが、どうしたら
よいか？」と聞かれ、血液検査の値（Hｂ）
から判断し、主治医に確認せずに輸血実
施の指示を出した。
通常、血液を使用しない場合には指示簿
に「返却」と記載し、看護師が指示を受けて
伝票と血液を一緒に返却することになって
いるが、主治医は術直後に輸血不要と判
断していたため、患者用に確保していた血
液は、手術後直ぐに返却処理されたと思っ
た。指示簿の記載はない。

●例えば・・・
医師

医　師

●患者の声をどの
ように受け止めた
のか？
●記録類の監査シ
ステムは？

思い違いをしていると話を聞き流し、確認
しなかった。
診療録やサマリーを、主治医以外の医師
が点検するシステムはない。

確認

術後、主治医が
輸血不要と判断

当直医が輸血
必要と判断
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

時間

輸血実
施の事
実を知ら
なかった

直接原因 背後要因

事象整理

医師

病棟内の他のスタッ
フと患者の情報が共
有されていない

情報伝達、情報共
有のシステムがな
い

術後経過に疑
問を持たなかっ
た

必要なこと
は看護師が
報告してい
た

緊急手術

輸血実施の事実
を見逃した

患者、家族に検
診不要と説明

主治医輸血なしと
サマリーに記載

当直医輸血指示
をカルテに記載

入院カルテに輸血
実施記録あり

術後、主治医が
輸血不要と判断

夜勤の看護師が
当直医に、本人
用の輸血につい
て問い合わせた

主治医と当
直医師間の
引き継ぎな
し

主治医の方
針が伝達さ
れていない

当直医が輸血の
指示を出した

医師間の引
き継ぎ方法
が決まって
いない

本人用の輸
血が病棟に
確保して
あった

主治医が輸
血返却の指
示を記載し
なかった

手術直後に
返却処理さ
れたと思い
込んだ

輸血の取扱
い規定を理
解していない

当直医の診療
録記載内容を
確認していない

担当看
護師との
コミュニ
ケーショ
ン不足

院内の指
示情報伝
達システ
ムが徹底
されてい
ない

輸血が病
棟保管に
なっている
ことを知ら
なかった

術後の指
示を出し
たときに
看護師に
声をかけ
なかった

患者、家族よりク
レームあり 診療録を確

認せずに、
サマリーを
記載した

術後の経過
が順調だと
思い込んで
いた

夜間帯の
患者の経
過を確認
していない

看護記録
や温度版
を見る習
慣がない

診療科内の
ケース検討会の
開催が不定期

記録類の監査シス
テムがない

時間 対策案

輸血実
施の事
実を知ら
なかった

直接原因 背後要因

事象整理

医師

病棟内の他のスタッ
フと患者の情報が共
有されていない

診療録と温度板は毎日
確認し、確認後はチェッ
クするシステムを検討

院内の輸血取扱い規定
の内容見直しと職員周
知

当直医師との引き継ぎ方
法について院内の規定を
作成、職員に周知する

診療録とサマリーの整
合性を主治医以外の医
師が確認する方法の検
討

情報伝達、情報共
有のシステムがな
い

術後経過に疑
問を持たなかっ
た

必要なこと
は看護師が
報告してい
た

緊急手術

輸血実施の事実
を見逃した

患者、家族に検
診不要と説明

主治医輸血なしと
サマリーに記載

当直医輸血指示
をカルテに記載

入院カルテに輸血
実施記録あり

術後、主治医が
輸血不要と判断

夜勤の看護師が
当直医に、本人
用の輸血につい
て問い合わせた

主治医と当
直医師間の
引き継ぎな
し

主治医の方
針が伝達さ
れていない

当直医が輸血の
指示を出した

医師間の引
き継ぎ方法
が決まって
いない

本人用の輸
血が病棟に
確保して
あった

主治医が輸
血返却の指
示を記載し
なかった

手術直後に
返却処理さ
れたと思い
込んだ

輸血の取扱
い規定を理
解していない

当直医の診療
録記載内容を
確認していない

担当看
護師との
コミュニ
ケーショ
ン不足

院内の指
示情報伝
達システ
ムが徹底
されてい
ない

輸血が病
棟保管に
なっている
ことを知ら
なかった

術後の指
示を出し
たときに
看護師に
声をかけ
なかった

患者、家族よりク
レームあり 診療録を確

認せずに、
サマリーを
記載した

術後の経過
が順調だと
思い込んで
いた

夜間帯の
患者の経
過を確認
していない

看護記録
や温度版
を見る習
慣がない

院内の指示情報伝達シ
ステムの見直しと職員周
知

診療科内でのケース検
討会の定期的な開催

診療科内の
ケース検討会の
開催が不定期

病棟業務内容を見直し、
医師と看護師間の報告
や意見交換の時間を設
定

記録類の監査シス
テムがない
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(6) チューブトラブル 

   参考事例「№111 硬膜外ドレーン自己抜去」 

事
故
の
概
要 

 前日両側慢性硬膜下血腫のため頭部両側ドレナージを行った。理解力がないことも

あり左上肢をミトンで抑制していた。右上肢は麻痺があるため抑制はしていない。朝

食のため抑制をはずし、自力で摂取していたが、左側のガーゼをはずしドレーンも自

己抜去していたところを発見した。 

要
因 

ミトン抑制をはずしたまま、看護師は不在にしていた。 

改
善
策 

抑制について再度検討する 
 
 
 

 

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 
 
 
 

●再度検討するだけではなんの改善にもなりません

ね。何をどのように検討するかが必要です。 

前日に、頭部
両側ドレナー
ジ施行

時間

ドレーン自己
抜去

左上肢ミトン
抑制 ●患者の意識レベル

と全身状態は？
●ドレーンはどのよう
にの固定されていた
か？

●朝食を摂取してい
た場所は？
●なぜ自力で摂取し
ていたか？介助は？
●当日勤務体制と担
当者の業務状況は？

JCS方式でⅠ－２。時折会話につじ
つまの合わないことがある。バイタ
ルサインは安定していた。
ドレーンは、１針縫合し、ガーゼで保
護していた。

確認

ナースステーションに近い個室で一
人で食べていた。
看護師2名夜勤。食事全介助の患者
が複数名いた。
当該患者は、ドレナージ施行後の状
態が安定していたので、指示通り
ベッド６０度にしてオーバーテーブル
の上に食事をセットした。左手を使っ
て自力で摂取し始めたので、他の部
屋の患者の食事を介助するために、
一旦退室した。
しばらくして訪室すると、ドレーンが
抜去されていた。

確認

●不足情報 ●例えば・・・

朝食自力で摂
取

●ドレーン挿入患者の標
準看護計画とドレーン管
理マニュアルはあった
か？
●術後の安静度の指示

確認

標準看護計画はない。
ドレーン管理マニュアルには、「ド
レーンが見えないようにしっかりガー
ゼで固定する」と記載されている。
術後の指示では、朝食時からベッド
６０度アップ可となっていた。

患者
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

時間 直接原因 背後要因

事象整理

患者

介助者
がいな
かった

朝食の間、付き
添えるスタッフが
確保できない

ドレーン自己抜去

病気に
対する
知識不
足

前日に、頭部両側ドレナージ
術施行

患者が、左手で自力摂取し始
めた

一旦退室

軽度の見
当識障害
があった

ドレーン1針
縫合していた
ので、簡単に
は抜けないと
思っていた

ミトンをは
ずした

ドレーン1針縫合、ガーゼで保
護

朝食時ベッド60度アップ

オーバーテーブル上に食事
セッティング

左手を使って
食べられると
判断した

ドレーンを自
分で抜かない
と思った

意識レベ
ルⅠｰ2
による危
険行動を
考えな
かった

ドレーン
挿入時
の留意
事項の
知識不
足

ドレーン
挿入患者
の標準看
護計画な
し

食事全介助の
患者が複数名
いる

時間 対策案

病気に対する知識を深
めるための勉強会の開
催

直接原因 背後要因

事象整理

患者

介助者
がいな
かった

朝食の間、付き
添えるスタッフが
確保できない

ドレーン自己抜去

朝食の時間、場所、介
助方法の検討

病気に
対する
知識不
足

ドレーン挿入患者の標
準看護計画作成と職員
周知

前日に、頭部両側ドレナージ
術施行

患者が、左手で自力摂取し始
めた

一旦退室

軽度の見
当識障害
があった

ドレーン1針
縫合していた
ので、簡単に
は抜けないと
思っていた

ミトンをは
ずした

ドレーン固定、保護方法
の再検討

病棟業務内容の見直し
（病棟内の応援体制）

ドレーン1針縫合、ガーゼで保
護

朝食時ベッド60度アップ

オーバーテーブル上に食事
セッティング

左手を使って
食べられると
判断した

ドレーンを自
分で抜かない
と思った

意識レベ
ルⅠｰ2
による危
険行動を
考えな
かった

ドレーン
挿入時
の留意
事項の
知識不
足

ドレーン
挿入患者
の標準看
護計画な
し

食事全介助の
患者が複数名
いる

個別看護計画の見直し
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 (7) ケアに伴う事故（①熱傷） 

   参考事例「№36 機械浴による熱傷」 

事
故
の
概
要 

 機械浴にて入浴介助の際、浴槽につかる時に湯加減を確認せず操作を行い、高温に

よる熱傷を受傷させてしまった。両肩、両肘、臀部、右側背部に 2度の熱傷。すぐ冷
水をかけ、主治医に報告。その後、皮膚科受診し処置施行している。 
 

要
因 

 当日介助を行ったのは深夜明けのスタッフだった。（勤務終了時間まで時間があっ

たため入浴介助に入っていた）夜勤明けでの判断ミスが考えられる。また、湯温計を

使用していなかった。 

改
善
策 

 入浴前と入浴中時間を決めて湯温計にて温度を確認。確認した温度をホワイトボー

ドに記入することにし、温度確認を徹底。 
 
 
 

 

  

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●要因は勤務による疲労だけでしょうか？ 

「確認を徹底する」という注意喚起だけでなく、具体的な

策を講じる必要があります。 

夜勤明けの職員
が入浴介助

時間 看護師

●関与しているスタッ
フは何名いたのか？
●日頃入浴介助に夜
勤明けの職員が入る
のか？

2度の熱傷

湯の温度を確認
せずに操作し患
者を浴槽に入れ
た

●機械浴槽はどのよう
な設定になっている？
●浴室に湯温計は常
備しているか？
●入浴介助に関する
マニュアルは整備され
ているのか？

   ●不足情報      ●例えば・・・

日頃は、日勤帯で２名の
スタッフ（看護師１名補
助者１名）が入浴介助を
行う。当日は重症患者
がいて、日勤業務が忙し
そうだったので、夜勤明
けの看護師が補助者と
ともに入浴介助を行っ
た。

機械浴層の湯温はダイ
ヤル式で調整。浴槽に
早くお湯をためられるよ
うに６０度位で設定し、
水を加えて使用すること
が多い。当日も浴槽に
お湯と水を加えていた
が、浴槽から湯が溢れ
てそうになったところで
蛇口を閉めた。
湯温計は倉庫において
あるが、ほとんど使用し
たことがない。
入浴マニュアルはない。

確認

確認
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2度の熱傷

機械浴槽
の湯温を
設定して
いない

時間 対策案

勤務体制、業務の見
直しを行う

入浴介助時の方法と
注意点について学習
会を開催し、知識の
普及を図る

浴槽の蛇口から高温
の湯が出ないように、
設定温度を固定する

浴槽内に湯温計を設
置する

人員不
足

浴槽の蛇口
から高温の
湯が出る

入浴介助に関す
るマニュアルが
整備されていな
い

直接原因 背後要因

浴室内に
湯温計が
ない

事象整理

看護師

熱傷の危険性に
ついて認識して
いない

長時間
の勤務

湯の温度
を確認す
る習慣が
ない

入浴介助に関するマ
ニュアルを作成し、職
員に周知徹底する

夜勤明けの職員が
入浴介助

湯の温度を確認せ
ずに操作し患者を
浴槽に入れた

注意力欠
如

湯の温度を
確認しな
かった

2度の熱傷

機械浴槽
の湯温を
設定して
いない

時間

人員不
足

浴槽の蛇口
から高温の
湯が出る

入浴介助に関す
るマニュアルが
整備されていな
い

直接原因 背後要因

浴室内に
湯温計が
ない

事象整理

看護師

熱傷の危険性に
ついて認識して
いない

長時間
の勤務

湯の温度
を確認す
る習慣が
ない

夜勤明けの職員が
入浴介助

湯の温度を確認せ
ずに操作し患者を
浴槽に入れた

注意力欠
如

湯の温度を
確認しな
かった
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 (7) ケアに伴う事故（②ケア用具の取り違い） 

   参考事例「№64 口腔ケア用具取り違い」 

 

事
故
の
概
要 

ICUで、夜勤帯に患者の口腔ケアを施行したが、終了後に顔面を整えた後、吸引洗
浄ボトルの名前を見て、他の患者の口腔ケア用具を使用してしまったことに気づい

た。 
 
 

要
因 

記載なし 

改
善
策 

 ICU内は、多くの医療器具があることや、ベッドごとの仕切りが不明確で、個々の
スペースが分かりづらいため、患者に使用する物品には名前を書き、使用時には必ず

名前を確認する。 
 
 
 

 

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

●ICU という決められた環境スペースの中で、何故

他の患者のものと区別がつかなかったのか、要因を

探る必要があります。 

看護師時間

夜勤帯、患者の口
腔ケアを実施

洗浄ボトルに、違う
患者の名前があっ
た

看護師

●隣の患者との間隔は？
●一人の患者のベッド周
囲にはどのようなものが
置かれているか
●環境整備はいつ、誰
が、実施しているか
●物品の管理と配置につ
いて決められていること
は？

他の患者の口
腔ケア用具を使
用した

●口腔ケア施行前の使
用物品はいつ、誰が、ど
のように準備するのか
●夜勤帯の受け持ち患
者数とそのうち口腔ケア
の必要な患者は何名く
らい受け持っていたの
か
●ICU内、ベッド周囲の
口腔ケア時の照明は？

   ●不足情報 　   ●例えば・・・

夜勤は５人体制。当日は３
名の患者を受け持ってお
り、３名とも口腔ケアを行っ
ている。
口腔ケアに使用する歯ブ
ラシは、看護補助者が患
者ごとのトレイに入れて、
一台のワゴンの上に準備
している。
口腔ケアは、6時・12時30
分・19時に行なっている。
照明は日中と同じである。

ベッドとベッドの間隔は約
1.5メートルで、床頭台、椅
子、私物入れ、汚れた洗
濯物などが置いてある。
床頭台の上には、吸引に
必要な物品、ティッシュ、
歯ブラシ、コップ、綿棒等
口腔ケアに必要な物品が
置いてある。
環境整備は、日勤の申送
り後担当の看護師が実施
している。
ベッド周囲や床頭台の上
の物品管理と配置につい
ては、看護師個人に任さ
れている。

確認

確認
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

時間 直接原因 背後要因直接原因 背後要因

19時は処置が重
なっている

事象整理

看護師

1台のワゴン
に全員の物品
を準備してい
る

他の患者
の歯ブラシ
を使用した

夜勤帯、患者の口
腔ケアを実施

洗浄ボトルに、違う
患者の名前があっ
た

他の患者の口腔ケ
ア用具を使用した

ベッド間隔が約
1.5メートルでベッ
ドの間に様々な
ものがある

患者の名前
がわかるよう
な工夫をして
いない

床頭台の上
に様々なもの
が置いてある

床頭台の上
に置くものと
物品の配置
について統
一していない

時間 直接原因 背後要因 対策案

口腔ケアの物品を1人
づつ準備する

床頭台の上に置くものを
検討する。また、置く場
所を決めておく

環境整備の方法を検討

ICUの中に持ち込めるも
のを検討する。

直接原因 背後要因

19時は処置が重
なっている

事象整理

看護師

1台のワゴン
に全員の物品
を準備してい
る

他の患者
の歯ブラシ
を使用した

業務内容・時間の見直
し

夜勤帯、患者の口
腔ケアを実施

洗浄ボトルに、違う
患者の名前があっ
た

他の患者の口腔ケ
ア用具を使用した

ベッド間隔が約
1.5メートルでベッ
ドの間に様々な
ものがある

患者の名前
がわかるよう
な工夫をして
いない

患者の汚れ物を置く場
所を検討する。

床頭台の上
に様々なもの
が置いてある

床頭台の上
に置くものと
物品の配置
について統
一していない
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 (8) 処置に伴う事故（留置針の誤使用） 

   参考事例「№86 留置針の誤使用」 

事
故
の
概
要 

救急外来にて、片手で静脈内留置針を持ち他方の手で患者抑制を行って穿刺。逆流を確

かめる時、外筒のないことに気づき抜針。 
 
 

要
因 

未開封のものか否かの確認をしなかったこと。 

改
善
策 

確認の再確認 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 
 

●要因は未開封か否かの確認をしなかった

ことだけでしょうか？ 

｢確認の再確認」では対策になりません。 

時間 医　師

使用済みの針を
刺入した

●使用後の針の処
理方法について院内
の規定はある？
●使用後の針や処
置後の片付けはいつ
誰が行っているの
か？

●使用した針はどこ
に置いてあったの
か？
●医療廃棄ボックス
の配置は？
●救急外来の中の
ゾーニングは明確？

救急外来で、患者
に静脈内留置針
を刺入

外筒が無いことに
気づいた

●不足情報 ●例えば・・・

通常、未使用の針類は処置台
の上に箱ごと置いてある。
当日は、静脈内留置針・アル
コール綿・駆血帯･絆創膏の
入ったトレイが箱の前に置か
れていた。トレイの中にあった
針を使用した。
医療廃棄ボックスは器械洗浄
を行う流し台の横に置いてあ
る。点滴や薬剤を扱う処置台
は決めているが、救急外来の
中のゾーニングは明確な区分
けはない。

使用後の針は医療廃棄物ボッ
クスに捨てることになってい
る。
使用後の片付けは、スタッフ
の手が空いたときにまとめて
行うことが多い。

確認

確認
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

時間

未開封
か否か
確認しな
かった

直接原因 背後要因

事象整理

医　師

使用済
みの針を
使用した

人員不
足

感染の恐れ

患者のところに点滴
が準備されていた

外筒が無いことに
気づいて抜針した

救急外来患者に点
滴の指示を出した

トレイの中にあった
静脈内留置針を刺
入した

清潔な針
が入った箱
の前に使
用済みの
針が入った
トレイが置
かれていた

処置後の
片付けが
後回しに
なる

使用済み
の針は片
付けの時
に医療廃
棄ボック
スに捨て
る

トレイ内に
準備してあ
ると思った

使用済
みの針
の処理
が徹底し
ていない

ゾーニン
グが不明
確

点滴など
の注射時
に使用す
る物品はﾄ
ﾚｲに準備
している

使用済
みのﾄﾚｲ
が直ぐ
にわか
るような
工夫をし
ていない

使用済み
の針がト
レイの中
に放置さ
れている
時間があ
る

時間 対策案

清潔区域・不潔区域の
表示、処置台の区分
け、職員への周知

１患者１ﾄﾚｲの使用を徹
底する

勤務体制、救急外来業
務見直し

使用済みのﾄﾚｲには目
印をつける（カード使用
等）

未開封
か否か
確認しな
かった

直接原因 背後要因

事象整理

医　師

使用済
みの針を
使用した

針は使用者が医療用廃
棄物ボックスに捨てるよ
うに徹底する（医師への
協力依頼）

人員不
足

感染の恐れ

患者のところに点滴
が準備されていた

外筒が無いことに
気づいて抜針した

救急外来患者に点
滴の指示を出した

トレイの中にあった
静脈内留置針を刺
入した

清潔な針
が入った箱
の前に使
用済みの
針が入った
トレイが置
かれていた

処置後の
片付けが
後回しに
なる

使用済み
の針は片
付けの時
に医療廃
棄ボック
スに捨て
る

トレイ内に
準備してあ
ると思った

使用済
みの針
の処理
が徹底し
ていない

ゾーニン
グが不明
確

医療用廃棄物ボックス
の定位置検討

携帯用の針廃棄物ボッ
クスの使用検討

点滴など
の注射時
に使用す
る物品はﾄ
ﾚｲに準備
している

使用済
みのﾄﾚｲ
が直ぐ
にわか
るような
工夫をし
ていない

使用済み
の針がト
レイの中
に放置さ
れている
時間があ
る
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 (9) 個人情報保護関係 

   参考事例「№114 ファックスの誤送信」  

事
故
の
概
要 

 外来にて診察後、他院へ紹介となる。紹介先病院より、紹介状をＦＡＸするよう希

望があり、ＦＡＸを送信した。送信時に誤操作にて第三者宅へＦＡＸが送信されてし

まう。送信後まもなく、受け取った第三者宅より連絡があり、誤操作に気づく。誤送

信されたＦＡＸについてはその第三者宅より当院へ郵送返却してもらう。 

要
因 

記載なし 

改
善
策 

記載なし  
 
 
 

      

  

 
 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

 

 
 
 
 
 

●誤操作を引き起こした要因を探りましょう。

要因を明確にし、再発防止に向けた具体的

な対策を検討することが重要です。 

診察後他院へ紹介

時間

個人情報の
流出

ＦＡＸ送信希望あ
り

●紹介状を渡すとき
の取り決めはあった
のか？

特に取り決めはない
が、郵送か手渡しが
原則である。

確認

個人情報の取扱い
に関する規定を作成
する必要性を感じて
いるが、まだ作成し
ていない。
ファックス送信時の
病院としての注意事
項はない。個人に一
任されている。

確認

●不足情報 ●例えば・・・

ＦＡＸ誤送信 ●個人情報の取り扱
いに関する規定は
あったのか？
●やむをえずＦＡＸす
るとき、病院として注
意する点はなかった
のか？

医師
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

時間 対策案直接原因 背後要因

事象整理

ＦＡＸ送信者

誤送信

診察後他院へ紹介

ＦＡＸ希望送信

個人情報の
流出

ＦＡＸ誤送信

ＦＡＸ送信を個
人に任せてい
た

急いで送信し
た

ＦＡＸを求められたとき
は電話で要点を話し、
紹介状は手渡しを遵守

今までＦＡＸ
の事故はな
かったという
認識

他院がＦＡＸ
希望

個人情報の
取り扱いに
関する規定
がない

個人情報の取り扱いに
関する規定の検討

原則手渡しや郵送だ
が、ＦＡＸ送信時は送信
の確認事項の検討（ＦＡ
Ｘ番号を再確認してから
送る、個人を特定できな
いようにするなど）

ＦＡＸ送信時の
病院としての注
意点がない

ＦＡＸ送信の手順にそっ
て、チェックしながら、送
信の確認ができるチェッ
クシートを作成

時間 直接原因 背後要因

事象整理

ＦＡＸ送信者

誤送信

診察後他院へ紹介

ＦＡＸ送信希望あり

個人情報の
流出

ＦＡＸ誤送信

ＦＡＸ送信を個
人に任せてい
た

急いで送信し
た

今までＦＡＸ
の事故はな
かったという
認識

他院がＦＡＸ
希望

個人情報の
取り扱いに関
する規定が
ない

ＦＡＸ送信時の
病院としての注
意点がない
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 (10）その他 
   参考事例「№42 無断外出」  

事
故
の
概
要 

 前日患者が無断外出した経過があり、その日は不眠であった。血圧も高めなため外

出は控えるよう説明していた。午前９時ごろから病棟内に姿が見えず、昼食後まで様

子をみていたが、午後になって、救急車にて搬送される。外出からの帰り、バスを乗

り間違えて迷子になり、道路に倒れこんでいたため、近隣の方の通報により搬送され

た。外傷特になし。 

要
因 

１ 病状の変化に対する把握が不十分  
２ 報告の遅れ            

改
善
策 

１ 病状の変化について十分に話し合い、危険を予測し職員が認知 
  した上で早期に医師の診察を依頼する。 
２ 無断外出と思われた時は、自己判断せず、まず報告しその後の 
  対応の指示を受ける。  

 

 

 

  Step１：時系列で整理し、不足情報を集める（事象の流れを明確にする） 

   

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

●前日患者が無断外出したのはどのような理

由からだったのでしょう？ 

医療者側の視点だけでなく、患者側の視点に

立って検討することも重要です。 

前日無断外出

無断外出

当日不眠で血圧高
め ●無断離院時のマニュ

アル等は？
●前日の無断外出後、
対策は立てたか？

あったが現実的でない
ので実施されていなかっ
た。
昨日無断外出したので
今日はしないと思った。

確認

確認

●不足情報 ●例えば・・・

午後救急車で搬送
される

外出を控えるよう説
明

9時姿が見えない

昼食後まで様子を
見ていた

●なぜ、主治医等に報
告はしなかったのか？
●昼まで様子をみてい
たのはなぜか？

確認

すぐ戻ると思い報告しな
かった。
処置におわれ、患者の
姿が見えないことを忘
れていた。

●不眠を訴えていた
のか？

確認 本人からの訴えはな
かったが、うとうとしてい
た。

医師・看護師

●無断で外出した理
由は？ 家に帰りたかった。

時間
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  Step2：問題の抽出と背後要因の明確化（直接原因の背景を考える） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 

  Step3：対策の検討（背後要因に着眼して、対策を検討する） 

 

時間 直接原因 背後要因

事象整理

看護師

家に帰り
たかった

外出したい理由
を確認していな
い

無断外出予防
対策なし

患者の所在不
明時の対応マ
ニュアルが遵守
されていない

報告の判断
を個人に任
せていた

情報伝達
不足

前日無断外出

無断外出

当日不眠で血圧
高め

午後救急車で
搬送される

外出を控えるよ
う説明

9時頃姿が見え
ない

昼食後まで様子
を見ていた

無断外出に
対する認識
不足

報告体制
の不備

時間 対策案

患者の無断外出に関す
る危険性について、職
員間の共通認識を図る
学習集会などを開催す
る

直接原因 背後要因

事象整理

看護師

患者所在不明時の対応
マニュアルの見直しと職
員への周知

家に帰り
たかった

外出したい理由
を確認していな
い

無断外出予防
対策なし

患者の所在不
明時の対応マ
ニュアルが遵守
されていない

報告の判断
を個人に任
せていた

情報伝達
不足

前日無断外出

無断外出

当日不眠で血圧
高め

午後救急車で
搬送される

外出を控えるよ
う説明

9時頃姿が見え
ない

昼食後まで様子
を見ていた

無断外出に
対する認識
不足

報告体制
の不備

報告体制の見直しと職
員周知

無駄外出事例は、外出
理由を確認した上で、
直ちにケースカンファレ
ンスで取り上げ、個別
の対応策を検討する
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第４章  総括と展望 
 

１ 総括 

医療の安全性の確保は、医療に従事する者の責務であり、医療機関が取り組むべき最大の課

題である。平成 14年 10 月の医療法施行規則の一部改正の中で、医療機関が整備すべき医療安

全管理体制の一つとして「医療機関内における事故報告等の医療に係る安全の確保を目的とし

た改善のための方策を講ずること」が掲げられた。これを受けて、本事業では、「事故報告制

度」の定着と、その報告を基にした「安全のための改善策」について、最終的には病院の自律

的な医療安全体制の構築を狙いとして、展開してきた。 

本事業は、事故等の情報を院外へ提出する事業ということもあり、報告数の伸び悩みや、正

確な報告が提出されるか、といった点が懸念された。しかし、結果的には、当初の予想を上回

る全 216 病院が参加し、計 53,884 件の報告件数（平成 15 年 9 月～平成 17 年 9 月）が寄せら

れた。その理由として、①都内の病院の医療安全に対する関心の高さ、②報告制度の活用方法

を院内で模索している段階であったこと、③病院の匿名性が確保され、情報管理が徹底されて

いたことなどが考えられる。 

 

２ 事故等報告制度の今後 

事業の最終アンケート調査（第 1章４参加病院アンケート調査 参照）によると、各病院の

医療安全への取組の変化に関して、「インシデント・アクシデントレポート報告制度の定着が

進んだ」、｢報告数が増えた｣、「リスクマネージャーや医療安全管理委員会の活動が活発になっ

た」、「医療安全に対する職員の意識が向上した」などの回答があり、本事業への参加が病院内

の報告制度を定着させる、大きな機会になったと期待される。 

一方、報告制度を活用して「安全のための改善策を講じること」については、レポート収集・

分析・改善策立案･効果の検証の実施状況に関して、「概ねできている」と回答したものが 16％

であったのに対し、「できていない」、「一部不足している」が 84％で、大半を占めていた。そ

の理由として「院内の体制が整わない」、「リスクマネージャーの体制が整わない」、「職員の意

識が向上しない」や、その他「分析方法・改善策の立案方法がわからない」などの問題が挙げ

られた。 

インシデント・アクシデント報告レポートを院内の医療安全に活用していくためには、報告

制度を院内に定着させること、制度を十分に機能させることが必要である。しかし、現状では

院内の体制が不十分で、報告制度の運用が個々の医療安全推進担当者に委ねられている病院が

多い。報告制度を機能させるためには、病院がこうした制度の活用に組織的に取り組む姿勢を

持ち、体制を整え、職員の医療安全に対する意識を変えていく必要がある。さらに、医療安全

推進担当者は、分析方法や改善策の立案方法について必要な知識や手法を習得し、より有効な

安全対策の立案に結びつけていくことが大切である。 
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３ 医療安全推進担当者の現状 

医療安全推進担当者を対象とした研修で、他病院の取組内容を紹介したが、病院間のつなが

りを持たない職員にとっては興味深く、自院における今後の活動の参考になったと思われる。 

最終アンケート調査の個別回答の中には、「リスクマネージャー同士でコミュニケーション

ができる場があると院内で行き詰った時など意見が頂けるのでありがたいと思う」、「リスクマ

ネージャーの意見交換の場を企画する団体等があれば・・・」、「事例報告を含めた研修会をも

っと行ってほしい」など、他者からの助言や意見交換の場を要望する意見もあり、医療安全推

進担当者が病院の中で様々な悩みを抱えながら努力していることが伺える。 

院内での医療安全推進担当者には、インシデント・アクシデントレポートの提出を促し、内

容を調査・分析し、再発防止にむけて改善策を院内に普及していくという役割がある。しかし、

その役割を果たすに当たり、院内で組織横断的な活動ができる環境が整っていない、必要な権

限を与えられていないなど、現状で抱える課題は少なくない。 
 

 

 

 

 

 

４ 今後の医療安全への取組 

(1) 事故等報告制度の定着から充実へ 

   本事業においても、｢インシデント･アクシデントレポート」報告制度の定着を主眼として、 
  入力支援ソフトの提供、実際の分析情報の還元など、主としてハード面の具体的な支援を行 
  ってきた。今や、｢インシデント･アクシデントレポート」という形態に限らず、事故等報告 
  制度が全くないという病院は、ほとんどないであろう。 
   例えば、１００床以上の病床を持つ病院で、インシデントを含めて報告が１か月に数件し 
  かないとすれば、「人間はエラーを犯す」という前提や病院の平均的な実態から見て、これ 
  は明らかに制度が機能していないと考えてよい。「うちはみんな優秀（一生懸命）だからミ 
  スはない（少ない）」といった思い込みのある病院は、まだ少なくない。 
   制度が定着したら、次は｢実践」である。院内報告制度を機能させるためには、何よりも 
職員の意識改革が重要である。｢インシデント･アクシデントレポート」は未来に対して使用 
する様式であり、過去の総括に使用するのであれば、それは「始末書」という名称に変じて 
しまう。「レポート」は、院内にある各種様式類と同様に、あくまで医療安全対策に係るシ 
ステムの一様式と捉えるべきである。未来の医療安全のために資料を提出している、そうし 
た施策に関与（寄与）しているという自負が、提出への動機付けとなる。そして、これを直 
接には人事評価に用いないということがこれを支える前提条件である。 
こうしたことと、職員が犯したエラーを自省し、より慎重に行動することや、実際に起こ 

  した事故等の処理、一人の医療従事者として服務上、民事上、刑事上の責任を負うこととは 
  別のこととして捉えるべきである。重大な過失による事故を犯した職員、日常的にミスが多 
  く、院内の安全な医療提供システムに支障を生じさせている職員については、当該院内報告 
  制度とは無関係に、必要な服務上の措置を取ることは当然である。 
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(2) インターネットを利用した医療安全への取組 

   本事業のホームページが発信した「緊急･警鐘事例」は、別紙の参加病院アンケートでも、 
  大変高い評価(｢大変役に立った」と「少し役に立った」とを合わせて 74.1％)を得ており、多 
  くの病院の医療安全担当者がこうした情報を希求していること、また、情報の提供における 
  インターネットというメディアの有効性の一面も確認することができたと考えられる。 
 多くの病院の医療安全担当者は、日常の忙しい業務のかたわら、一般職員に比べて、より 
多くの医療安全に関する知識の収集が必要だが、自らの病院の中で孤軍奮闘している状況に 
ある。法改正の動向、最新の医療安全に関するニュース、他の医療機関での取組など、把握 
すべき情報は非常に多い。 

   多忙な病院職員を支援していくメディアとして、①時間と場所を選ばず効率的に情報が得 
  られる、②情報の共有、発信が容易、③情報の検索が容易、といった利点を持つインターネ 
  ットは、最適である。今後は、行政などが医療安全に関する情報の発信に、こうしたメディ 
  アを積極的に利用していくことが必要である。例えば、他院における取組状況などの情報を 
  相互に共有したり、質疑応答や相談などができるメーリングリストや掲示板の設置、様々な 
  形で散在する「医療安全に関する情報」を集約し、関連情報を効率よく取得できるポータル 
  サイトの構築などが考えられる。 
 医療機関にとって、自院の医療安全に関する情報は、何も隠すべきところのない、胸を張 
って主張できるセールスポイントである。｢患者が病院を選ぶ時代」とも言われる昨今、IT 
メディアを使って、医療安全管理に関する指針を始め、各種の取組をどんどん外へ発信して 
いくことも重要であろう。こうした外への広報は、職員のモチベーションアップにもつなが 
る。 

 

 

 

 

 

(3) 管理者は何をするべきか 

医療安全を推進しても短期的には経済上のメリットは無い、と捉えられがちである。しか 
  し、例えば、医療裁判で敗訴した場合に、その経費は賠償保険で支払われることが多いが、 
  長い時間をかけて築き上げた地域における信頼関係は、一度失ってしまえば、その回復に非 
  常に長期間を有する。このような視点に立てば、医療安全に関わる経費は、決してそれ自体 
  高いものではない。 
 医療安全推進担当者は、院内では比較的敬遠される職責であり、強い使命感と高い倫理観、 
そして各部署の職務に関する広い知識を要する。その人材の確保や育成には広い意味での投 
資が必要である。また、管理者は、こうした医療安全推進担当者を、自身の代わりとなって 
医療安全を推進する者として捉え、積極的に支援することが何よりも大切である。具体的に 
は、組織横断的に動け、職名にとらわれない明確な役割と権限に加え、院外を含む各種研修 
等学習の機会を与えることなどが必要である。 

   そして何よりも、管理者自身が強い意思とリーダーシップを持って医療安全を推進してい 
  くこと、さらに、それを広報し、職員全体の意識を変革していくことが重要である。 
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５ 医療安全の展望 

 (1) 患者とともに作る医療安全 

   医療安全に最も強い動機を持つのは患者であり、特に誤薬などでは、患者自身が事象を発 
見することが非常に多い。患者にも病院の医療安全の推進に参加してもらうことが有効であ 
り、そのためには患者自身の医療に対する正しい理解と信頼が必須である。インフォームド･ 
コンセントや相談窓口への患者からのフィードバックなどによる、医療の透明性の向上は、 
必ず医療安全の推進に結びつく。 
 

 (2) 医療安全文化の醸成、構築 

   医療機関における｢医療安全｣、これは患者にとっては至極当然のものである。しかし、医 
療機関側にとっての「医療安全」は、懸命の努力を継続した結果でしか得られない。医療を 
受けるのも、医療を提供するのも「人」である。医療安全の取組の成否を分けるのも、最終 
的にはそこに携わる｢人｣の問題に帰結する。医療機関側のみならず患者も参加した、医療を 
取り巻く｢人｣の輪の中で、医療安全文化を醸成し、医療安全が確保された状態を当然と思え 
る環境を構築すること、それが、誰もが安全に身を委ねられる真の医療の姿となっていくと 
考える。 
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