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Ш 医療事故籐 分析作業の現況

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J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Jと して取 り上げ

た再発・類似事Flの発生状況について取りまとめた。

【1】 概況

これまでに提供した「医療安全情報Jについて、本報告書分析対象期間 (平成 23年 10月～ 12月 )

に類似事例は 14あ り事例数は26件であった。このうち、類似ヨ冽が複数報告されたものは、「P

TPシートの誤飲Jが 6件、「製剤の総量と有効成分の量の間違いJが 3件、「持参薬の不十分な確認J

が2件、「伝達されなかった指示変更」が2件、「誤った患者への輸血Jが 2件、「」ヽ児の輸液の血管

外漏出」が2件、「インスリン含量の誤認」が2件であった。

また、「共有すべき医療事故情報Jについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告された「共有

すべき医療事故情報Jは、 15であり、事例数は41件であった。このうち、類似事lflが複数報告さ

れたものは、「体内にガーゼが残存した事例Jが 7件、「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例J

が 5作、「施設管理の事例Jが 4件、「熱傷に関する事例 (療養上の世話以外)Jが 4件、「『療養上の

世話』において熱傷をきたした事例Jが 4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Jが 4件、「アレルギーに関連した事例Jが 2件、「眼内レンズに関連した事例Jが 2件、

「検体に関連した事例Jが 2件、「ベッドからベッドヘの患者移動に関連した事例Jが 2件、であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、5テーマであり、事

例数は8件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「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コ列Jが 3件、「散剤の薬剤量間違いJが 2件であっ

た。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報J及び「個別のテーマの検討状況Jに取り上llた類 lll

事例の報告件数を図表Ⅲ-31に示す。

本報告書分析対象期間において発生した類ll1 3例のうち、医療安全情報として取り上げた、「入浴

介助時の熱傷J、 「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れJ「 PTPシー トの誤飲J、 について事

例の詳細を紹介する。
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図表lll-3‐ 1 平成23年 10月から12月 に報告された再発・類似事例
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H駐 :

インスリン含量の誤記 2 医療安全情報 No l(平成 18年 12月 )

入浴介蕩時の熱傷 1 医療安全情報 No 5(平成 19年 4月 )

」幌 の輸液の血管外潟出 2 医療安全情報 No 7(平成 19年 6月 )

製剤の総量と有効成分の量の間違い 3 医療安全情報 No 9(平成 19年 8月 )

M劇 検査室への磁性体 (金属製品など)の持ち込み l 医療安全情報 No lo(平成 19年 9月 )

誤つた患者への輸血 2 医療安全簾 No ll(平成 19年 10月 )

未滅菌の医療材料の使用 1 医療安全情報 No 19(平成 20年 6月 )

存達されなかつた指示変更 2 医療安全情報 No 20(平成 20年 7月 )

「スタンバイJに した人工呼吸器の開始忘れ 1 医療安全情報 No37 1●t21年 12月 )

持参薬の不十分な確認 2 医療安全情報 No 39(平成 22112月 )

清拭用タオルによる熱傷 l 医療安全情報 No 46(平成 22年 9月 )

ワルフアリンカリウムの内服状況や凝固機能の把握不足 1 医療楚 情報 No 51(平成 23年 2月 )

PTPシー トの誤飲 6 医療安全情報 No 57(平成 23年 8月 )

電気メスベンシルの誤つた取り扱いによる熱傷 1 医療安全情報 N。 59(平成 23年 10月 )

「療恙 卜の世詢 において熱傷をきたした事例 4 共有すべき医療事故情報 (第 5・l報告書)

外形の類似による案剤間違いの事例 1 共有すべき医療事故情報 (第 9回報告 |:)

熱傷に関する事例 (療姜上の世話以外) 4 共有すべき医療事故情報 (第 9回報告書)

ベッドなど患者の療姜生活で使用されている月具に関連した

事例
4 共有すべきr_療彗昨 報 (第 ll回報告,1)

施設管理の事例 4 共有すべき医療,故情報 (第 11回報告書)

口頭で行つた急者氏名の確認が不十分であつたため、患者を

取り違えた事例
1 共有すべき区漬事故情報 (第 13回報告言)

ベッドからベッ ドヘの患者移動に関連した事例 2 共有すべき医療事贈 報 彿 13回報告罰

ベッドのサイ ドレールや手すりに関連した事例 5 共有すべき医療事故情報 ∽ 13回報告割

体内にガーゼが残存した事例 7 共有すべき医療事故情報 (第 14回報告書)

葉剤の有効期限に関連する事例 1 共有すべき医療事故情報 (第 14回報告書)

検体に関連した事例 2 共有すべき医療事故1搬 (第 15回報告書)

眼内レンズに関連 した事例 2 共有すべき医療事鵡 報 (第 15回報告罰

アレルギーに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報 (第 15回報告罰

希釈して使用する葉剤の■を間違えた事例 1 共有すべき医療事故情報 ∝ 16回報告詢

生殖補助医療に関連した事例 l 徊,1のテーマの検討状況 (第 19回報告割

凝口機能の冒理にワーフアリンカリウムを使用していた患者
の梗墓及び出血の事例

3 個別のテーマの検討状況 (第 2o回報告書)

散剤の薬nJI間違い 2 個別のテーマの検討状況 (第 24回報告書)

集中治療室 (lCO)の入室時の薬剤の指ホに誤りがあつた

事例
[ 個別のテーマの検討状況 (第 25回報告割

画像診断報告書の内容が伝達されなかつた事例 1 個別のテーマの検討状況 (第 26口報告割
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