
平成 30 年度 名張市立病院 ヒヤリ・ハット及び医療事故の公表について 

１．公表の主旨 

 名張市立病院では、医療活動の透明性を高めることで、市民・患者等の知る権利に応え

るとともに、医療への信頼を獲得することを目的として、「名張市立病院医療事故防止 

マニュアル」に定める公表の基準に基づき、平成３０年度の名張市立病院のヒヤリ・ハッ

ト及び医療事故を公表します。 

２．公表の内容及び方法

市立病院におけるヒヤリ・ハット、医療事故の発生件数、並びに主な事例の概要につい

て、報道機関、ホームページを通じ公表します。 

令和元年12月 2５日 

                 名張市立病院 院長 藤井 英太郎 

平成 30 年度発生件数（平成 30 年 4 月 1 日～平成 31 年 3 月 31 日）

＜ヒヤリ・ハット件数＞ 

患者影響レベル 発生件数 

レベル0 間違いが発生したが、患者には実施されなかった。 171（209） 

レベル１ 
間違いにより、患者への実害はなかったが、何らかの影響を
与えた可能性があるか、観察の必要性が生じた。 616（549） 

合  計 787（758） 

（ ）内は前年度数値 

＜医療事故件数＞

レベル2 
事故により、患者のバイタルサインに変化が生じたか、検査
の必要性が生じた。 

 33（24） 

レベル3 

事故のため、治療の必要性が生じた場合や、必要でなかった
治療が発生し、それにより入院日数が増加した。または事故
により、軽度・中等度の障害が残った。 

 12（1） 

レベル4 
事故により、高度障害が残った。 
生命の危機の可能性が生じた。 0（0） 

レベル5 事故が原因で死亡に至った。 0（0） 

合  計 45（25） 

（ ）内は前年度数値 

≪用語の定義≫
（１）ヒヤリ・ハット 

ある医療行為が、患者には実施されなかったが、仮に実施されたとすれば、何らかの被害

が予測される場合、あるいは患者には実施されたが、結果的に被害がなく、またその後の観

察も不要であった場合、これを「ヒヤリ・ハット」と定義しています。（インシデント、ニア

ミスとも呼ばれる。） 

（２）医療事故 

医療のすべての過程において発生し得る人身事故で、医療現場でアクシデントとも呼ばれ、

以下の三つの事態を含みます。 

① 患者に死亡、生命の危険、病状の悪化等の身体的被害あるいは苦痛、不安等の精神的被害

が生じた場合。 

② 患者が廊下で転倒し負傷した事例のように、医療行為とは直接関係しないが、患者に被害

が加わった場合。 

③ 患者についてだけでなく、注射針の誤刺のように、医療従事者に被害が生じた場合。 



区分

内容

≪患者誤認≫病棟で、移動式レントゲンで2名の患者を撮影した。放射線室に持ち帰ってレ
ントゲンを現像する際に、ID、氏名を誤って入力し画像が入れ替わってしまった。医師が発
見し、過去の画像を確認した上で修正した。

対策

　レントゲンを持ち運ぶ際は、照射録（氏名と撮影部位、カセッテ番号を書いた紙）を作成
し、カセッテ（フィルム）に挟んでいるが、現像する際に照射録を外して作業するため、
データが入れ替わりやすくなってしまう。対策として、現像する際は作業を１件ずつ確実に
行うことを徹底するとともに、過去のデータがある場合は、画像を比較し確認するようにす
る。

内容
≪誤薬≫看護師が点滴を入れ替えようとした際、準備されていた点滴が医師から指示された
点滴と違うことに気がついたため、正しい点滴に交換して実施した。

対策

　薬局室では、点滴を準備する際、薬剤師2名が医師の指示内容と合っているかをチェック
し、その後、病棟で看護師2名が医師の指示内容と伝票を見ながらチェックしているが、見
落としや思い込みを防止するため「指差し確認」「声出し確認」の基本動作を徹底する。

内容

≪給食関連≫病院食として提供している「なめらか食（食べやすいよう加工した食事）」の
対象人数が少なかったため、普段は使用していないミル（食品を刻む機械）を使用したとこ
ろ、主菜の鮭に骨が混入した。

対策

　納入業者に対して、骨が入らないよう再度依頼するとともに、魚を調理する前には皮を下
にして骨がないか慎重に確認する。また、今回使用した機種のミルについては使用を中止し
た。

内容

≪誤検査≫病棟からビタミンB1の血液検査の依頼があった際に、専用の採血管を使用する
必要があったが、患者ラベルを別の種類の採血管に貼って病棟へ送ってしまい、病棟ではそ
のまま採血を実施したため、採血からやり直して検査をすることになった。

対策 ラベル貼り付け後には、ラベルと採血管が正しいことを再チェックする。

内容

≪転倒・転落≫日常生活動作が自立されている患者で、夜間に病棟のトイレに行った帰りに
ふらついて廊下で転倒したと本人から看護師へ報告があった。左後頭部に６㎝大の血腫があ
り、当直医師に報告。CT撮影を行ったが、明らかな出血等の異常は見られず経過観察と
なった。

対策

　自立と評価される患者であっても、環境の変化によるリスクが発生するため、入院時のオ
リエンテーションで夜間の転倒リスクなどを説明することを再度徹底し、無理をせずナース
コールを利用してもらうよう注意喚起する。

内容

≪皮膚裂傷≫経管栄養注入を終えてチューブを片付ける際、チューブ接続部が堅く、外そう
と力を入れたところ、患者の右上肢に看護師の手があたり皮膚裂傷を起こした。損傷部を
テープ固定しフィルム保護剤を貼付した。数日間で皮膚は乾燥し、退院時には治癒した。

対策

　患者に接している器具の取扱いは、皮膚が脆弱になっていることに十分注意し、患者の手
や身体の位置を確認し、当たらないように注意しながら行うようにする。また、器具が堅い
場合は一人では対応せず、2名以上で対応するようにする。

内容

（90歳代）
≪転倒・転落≫帰宅願望があり常にベッドから降りようとされる認知症の患者に対し、看護
師が付き添い見守りをしていたが、看護師が朝食の準備をするため少し離れた間に、ベッド
から降り転倒した。右股関節に痛みの訴えがあったため、医師に報告しレントゲン及びCT
撮影を行ったところ、大腿骨頸部骨折が判明し、４日後に手術をした。

対策

　看護師による見守りだけで危険回避が困難な場合は、ご家族に対し付き添ってもらうよう
協力を得ることや、患者さまにも繰り返し丁寧に説明することで、出来るだけご理解いただ
くようにする。

内容

（90歳代）
≪チューブ抜去≫意思疎通が困難な患者で、看護師が夜におむつを交換する際、膀胱留置カ
テーテルが抜去されているのを発見した。カテーテルの先端付近が切断されており膀胱内に
残っている可能性があったため医師に報告した。翌日CT撮影し、カテーテルが膀胱内に
残っていることを確認した。泌尿器科を受診し、カテーテル先端を回収した。

対策

　患者は入院による環境の変化で軽度のせん妄状態にあった。チューブ抜去の予防策とし
て、衣服の中にルートを隠すようにしていたが、ズボンに手を伸ばすことはなかったため、
その他の行動制限対策はしていなかった。リスクのある患者に対してはご家族への聞き取り
や観察を十分に行い、、チームカンファレンスを行ったうえで、患者の介護服やミトンを用
いる等の対策を行っていくとともに、ご家族さまに付き添いを依頼するようにする。
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平成30年度　代表的事例と対応策
概要（上段は事故内容、下段はその防止対策等）
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