
安全情報

「2004 年看護者が関与した医療事故報告」

日本看護協会における取り組み

１．事故情報の収集

日本看護協会（以下本会という）では 2000 年 6月から医療事故事例に関する情報を収集

しており、2001 年 4 月の医療・看護安全対策室設置以降は、毎日の報道から医療事故事例

を収集、看護者が関与した事例を中心にデータベース化し、そのまとめを毎年機関誌『看

護』等で公表している。今回は 2004 年のまとめの概要をお知らせする。詳細は、『看護』

2005 年６月号を参照されたい。

１）2004 年に報道された医療事故の概要

事故発生に関する主な情報源は全国紙 5 紙とインターネットである。地方紙に掲載され

たものは、主に都道府県看護協会からの情報提供により把握しており、発生した医療事故

を本会が全て把握することはできていない。

2004 年（2004.1.1～同 12.31）に初回報道があった看護事故の件数と内容は（表１）の

とおりで、総数は 95 件である。95 件のうち 2004 年の発生は 40件、他は 2003 年 18件、2002

年 11 件などである。

２．特徴的な内容および事故防止のための対応等について

１）処置

25 件のうちガーゼ等手術時に使用した物品の体内への遺残が 23件である。このうち 2004

年に発生しているものは 5 件で、他は過去に発生し、大半が 10 年以上経って発見されたも

のである。遺残は生命の危機への直結こそ少ないものの、当該患者は長期にわたって不安

や不調の状態が続き、中には 10 数年間原因不明の入院を繰り返した後に判明し、内臓や組

織の一部の切除術を受ける事例もあり、患者に与える苦痛は極めて大きい。手術時の遺残

は、看護者が直接実施者として起こるものではないが、術中・術後の患者管理や物品点検

等に関与することが多いことから、他職種と協働した器具の点検、取り扱いマニュアルの

作成はもちろん安全な器具の開発等、看護者の役割は非常に重要である。

２)与薬（注射・点滴）

22 件のうち高濃度キシロカイン、カリウム製剤に関するものが 5 件ある。これら 2 つの

薬剤による事故防止のために、「心臓血管外科専門医認定機構」はじめ関連団体から「10％

点滴用キシロカイン」「アンプル型高濃度カリウム製剤」の排除が勧告された。また、予め

安全な濃度に希釈したキシロカイン製剤や側管注できない形状のカリウム製剤の提供も進

んでいる。

３）人工呼吸器

11 件のうち接続不備が 9 件を占めている。この内容は、接続はずれ 6 件、接続間違い、

接続部品のゆるみによるものが各 1 件である。接続チューブが一体化された製品も提供さ

れており、これを使用することで接続不備のトラブルは減少するものと期待できる。



表１）看護者の関与した医療事故報道（2004.1.1～2004.12.31 報道より）

大項目
分類

No.
分類項目 2002 2003 2004 2004の事故の概要

1 食事と栄養 2 5 3 誤嚥３

3 清潔 0 0 1 熱傷１

4 移送･移動･体位変換 2 0 3 術中の体位固定 1、新生児のうつ伏せ寝 2、

5 転倒・転落 1 3 0

6 感染防止 0 1 0

日常生活の援助

7 環境調整 2 2 0

8 検査・採血 2 0 2 誤穿刺 1、大腸洗浄剤１

11 与薬（内服・外用） 2 2 2 薬剤間違い 2

12 与薬（注射・点滴） 16 24 22

過量過剰投与 6、急速投与 4、使用方法間違い 3、濃度間

違い 2、薬剤間違い 2、患者間違い 3、薬剤取り違え 1、

（うち高濃度キシロカイン、カリウム製剤によるもの 5）

13 麻薬 0 3 0

14 輸血 3 4 4 患者間違い 2、検体間違い 1、データ見間違い１

15 処置 5 24 25 ガーゼおよび他物品の遺残 23 他

16 吸入・吸引 0 2 0

17 機器一般 6 1 1 心電図モニター1

18 人工呼吸器 11 8 11 接続不備 9、スイッチ入れ忘れ１、準備不備１

19 酸素吸入 1 1 1

21
チューブ・カテー

テル類
7 2 13

接続はずれ逆血 3、栄養注入ルート間違い 2、誤挿入2、

気切チューブ管理 2、カニューレ抜去１、カニューレ接

続間違い１、チューブ脱出１、他

22 救急処置 0 0 2 処置遅れ１、他

医学的処置・管理

23
リハビリテーシ

ョン
1 0 0

情報と組織 24 情報・記録 0 2 1 情報伝達１

その他 26 その他 2 10 4 抑制時の患者の損傷 1、職員からの感染 1、他

合計 63 94 95

1) 分類項目は、厚生労働省「医療安全対策ネットワーク整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集等事業）」で

使用されている分類に基づく
2) 報道がなかった「2.排泄」「5.転倒・転落」「9.処方」「10.調剤」「20.内視鏡」「25.組織」については、

省略している。
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