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はじめに

「医療事故調査・支援センター 2024年年報」の公表にあたって

一般社団法人日本医療安全調査機構は、医療法に基づく「医療事故調査・支援センター」(以

下「センター」という。)として厚生労働大臣の指定を受け、医療現場の安全の確保を目指し

て、医療事故調査の相談・支援、院内調査結果の整理・分析、医療事故の再発防止のための普

及・啓発等の取り組みを行っています。

2015年10月に「医療事故調査制度」がスタートし、本年報を取りまとめた 2024年12月

末で、 9年3か月が経過しました。

これまで、相談の実績は累計 17,330件に上り、医療事故報告は 3,2認件、そのうち約 9割

で院内調査が終了し、2,870件の院内調査報告書がセンターに集積されました。それらの集積

された報告から2024年は、明市動脈カテーテルに係る死亡事例の分析第1部開心術編/第

2部検査編」「血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」の2テーマを取りまとめ、提言書

として公表し、広く医療機関に提供してきました。また、今年から新たに、迅速に注意喚起す

ることで死亡回避につながると考えられたものについて、「警鐘レポート」という形でとりま

とめ情報提供を始めました。警鐘レポート NO.1は「ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷に

よる死亡」です。

医療事故が発生した病院等の管理者または遺族からの依頼によりセンターが行う調査(以下

「センター調査」という。)の対象事例は 273件となり、 188件のセンター調査報告書を交付

しました。

一方、本制度は、医療事故が発生した医療機関が自ら調査を行い、原因を究明し、再発防止

を図って医療の安全の確保と質の向上を期することを基本としており、医療への信頼が基盤と

なっています。この信頼に応えるために各医療機関は、院内調査の公正性、専門性を十分に考

慮して質の高い院内調査を行う必要があります。センターはその支援を行うため、例年に引き

続き知識および技能に関する研修にも力を注いでまいりました。

2024年のこれらのセンターの業務を、「医療事故調査・支援センター 2024年年報」として

取りまとめましたので、ここに報告いたします。

一般社団法人

はじめに

日本医療安全調査機構

理事長門脇孝

各医療機関のご努力をはじめ、厚生労働省および各医療関係団体よりの多大なるご指導・ご

協力を賜り、心より御礼申し上げます。

この制度をさらに良いかたちで発展させるためには、皆さまのご協力が不可欠と考えており

ます。医療事故を振り返り学ぶ文化を育て、全国的な制度の普及・定着へとつなげるために、

引き続きご意見・ご指導を賜りますようぉ願い申し上げます。

は
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Ⅱ相談・医療事故報告等の現況

本要約版は、数値版の集計結果の中から主要項目を抽出し、報告件数等について2024年1月

~同年12日31日までの状況を、制度開始からの推移あるいは前年比等によりまとめている。

一部のグラフは、 2015年10月~12月のデータを省略している。

なお、数値版については、日本医療安全調査機構のホームページに掲載している。

要約"
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要約版について

要約版は、日本医療安全調査機構のホームページに掲載している「医療事故調査・支援センタ
-2024年年報」数値版の数値より、主要項目を抽出し、1.相談の状況、 2.医療事故発生報告
の状況、3.院内調査結果報告の状況、 4.センター調査の状況として、グラフで示している。

医療事故報告による情報の収集

医法第6条の10

病院、診療所又は助産所(以下この章において「病院等」という。)の管理者は、医療事故(当該病院等
に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産であつて、当該管

理者が当該死亡又は死産を予期しなかつたものとして厚生労働省令で定めるものをいう。以下この章にお

いて同じ。)が発生した場合には、厚生労働省令で定めるところにより、遅滞なく、当該医療事故の日時、
場所及び状況その他厚生労働省令で定める事項を第 6 条の 15第 1項の医療事故調査・支援センターに報
告しなければならない。

医法第6条の11

4 病院等の管理者は、医療事故調査を終了したときは、厚生労働省令で定めるところにより、遅滞なく、
その結果を第6条の15第1項の医療事故調査・支援センターに報告しなけれぱならない。

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

'厚生労省令第100号(医療法施行規則の一部を改正する省令)'

「当該死亡または死産を予期しなかったもの」

第1条の10の2

法第6条の10第1項に規定する厚生労働省令で定める死亡又は死産は、次の各号のいずれにも該当し

ないと管理者が認めたものとする。

病院等の管理者が、当該医療が提供される前に当該医療従事者等が当該医療の提供を受ける者又はそ

の家族に対して当該死亡又は死産が予期されることを説明していたと認めたもの

病院等の管理者が、当該医療が提供される前に当該医療従事者等が当該死亡又は死産が予期されるこ

とを当該医療の提供を受ける者に係る診療録その他の文書等に記録していたと認めたもの

病院等の管理者が、当該医療を提供した医療従事者等からの事情の聴取及び第1条の H第 1項第2

号の委員会からの意見の聴取(当該委員会を開催している場合に限る。)を行つた上で、当該医療が提

供される前に当該医療従事者等が当該死亡又は死産を予期していたと認めたもの
i、

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
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1.相談件数の推移徴値版参考1・(1)・1参剛
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2.相談者別(「医療機関」と「遺族等」)相談件数の推移徴値版1・①・2参剛
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要約版相談の状況

3.遺族等の相談内容(数値版1・(1)・4参照)

Ⅱ

0

2024年

[1,188件]

100 200

医療事故報告対象の判断

2015年10月以降の死亡事例

566

2023年

1,2B件] ...■.●●■."
..

2022年 37 101

864件]

2021 14735
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2020 8134
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.●■...

2019 13062

1,154件] ...

2018 52 117

1,050件] .■●●●■....■●●●■.

2017 194

814件] 2

2016 9
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*「週族等」に仏、生存事例Cおける'目談老やその家族か含まれる'1回の対応で簿数の椙談内睿がある場合は、地換計上している、
「その他」にば、制庶やセンターの烹務に閏するもの等が含念れる、

2024年遺族等からの椙談件敦は1.188件であり、撮{,多力った拒談内容は「巨療班故報告刈急の判断」916件であった。この巾には、制度闊始前等の死亡ホ例
の状況に関才る掘談や、事故にあわれた本ノ、等からの相尋が350件含まれてい六。
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4.遺族等からの求めに応じて医療機関へ伝達した件数と事故報告件数徴値版1・(1)・5参岡
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*涯痔峡閏への伝達は、厚生労働古医政局ヒ鞠評長通却1平岳28年6月2a三医政卜発0624筑1号〕1遺驫野力わのホめじ充じて、相詮の内客等を病院尋の芭理者に伝逹すろことμこ
基づく。

÷・1)臼,.数掘昔あり」とは、伝逹をした事例のうち区痔嫉問が圧掲地哉突生報告を行うた仲故を伝遉与,月にミ1上している.

2024辱
遺族等からの求めに応じて医療機閏へ伝達した件数は25件てあった.そのうち医痔事故として設告のあうた件畝は2件であうた。

の状況
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2024年

「医療事故」として報告を推奨すると助言した
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要約版医療事故発生報告の状況

医療事故発生報告の状況

6-1.医療事故発生報告件数の推移徴値版参考2・(1)・①・参岡
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章医療事故発生報告件数を四半期ごとに表記している。

2024年医療事故発生報告件数は349件であり、
の状況
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6-2.コロナ禍における医療事故発生報告件数の推移徴値版2・(1)・①参剛
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2020丘 コロナ感染者数の増加に伴い、医療事故発生報告件数に減少が認められたが、新型コロナウィルス感染症の5類移行後、月別の変動はあるが医療事故
~2024年

発生報告件数はコロナ禍前と同程度になった。
の状況

第6波

28

コロナ感染者数推移(1週間ごと)
2020年1月16日~2024年12月31日
※新型コロナ関連の情報提供

34

29 30

25

20

2020年1月16日~2023年5月7日まで厚生労働省
2023年5月8日~2025年1月5日まて厚生労働省如畦豊金尊行哉)

11""M11『"""""n 111""'ーー'""""n,""""ー""""nu"."""、"""'""

第7波

29
27
25

22 23 23
1918
15

筑8波

39

33 31
30 29

26 25

5類感染症移行後

30

24
23

17

(人數)
0

200,000

400,000

600,000

800.000

1.000,000

1,200,000

1,400,000

1,600,00037

31
33

28

39

36

22

25

35

30

27

36

2929
28

19

16

要
約
版

誤
・
医
療
事
故
報
告
等
の
現
況

ー
ー
ー
ー

柁
月
Ⅱ
月
円
月
9
月
8
月
7
月
6
月
5
月
4
月
3
月
2
月
1
月
稔
月月

円
月
9
月
8
月
7
月
6
月
5
月
4
月
3
月
2
月
1
月
口
月

円
月
9
月
8
月
7
月
6
月
5
月
4
月
3
月
2
月
1
月
柁
月

9
月
8
月
7
月
6
月
5
月
4
月
3
月
2
月
1
月
柁
月

円
月
9
月
8
月
7
月
6
月
5
月
4
月
3
月
2
月
1
月



フ.病床規模卿Π施設あたりの医療事故発生報告件数徴値版2・(1)・⑥参剛

件数)

0.8

0.フ

0.6

0.5

件年]
件/年]

2024年

2016年~2023年平均

0.2

0.1

0.0

0000036

0000031

[0.0019件年]

[0.0020件/年]

00022

000088

(》

*「1施設あたりの報告件数」は、 2016年~2023年は各年の1月~12月の報告件数/8年/施設数、 2024年は1月~12月の報告件数/施設数として算出し、有効数字2桁で表示し
*「施設数」は、 2016年~20お年の平均、 2024年ともに「令和5年医療施設調査」(厚生労働省)に基づき算出している。

2024抹 1施設あたりの医療事故発生報告件数が墨も多かったのは「900床以上」0.67件で、次いで多かったのが「800床~899床」0.57件であった。
の状況

00058

要約版医療事故発生報告の状況
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8.病床規模別1病床あたりの医療事故発生報告件数徴値版2・(1)・⑥参照
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*「1病床あたりの報告件数」は、 2016年~2023年は各生の1月~12月の報告件劃8年ノ病床数、 2024年は1月~12月の報告件数病床数として算出し、有効数字2桁で表テして
*「病床数」は、 2016年~20お年の平均、 2024年ともに「令和5年医療施設調査」(厚生労働省)に基づき箕出している。
*「病床数」には、精神病床、感染症病床、結核病床、療養病床、一般病床、一般診療所の病床を含む。

2024年1病床あたりの医療事故発生報告件数が景も多かったのは「800床~899床」0.69(×103)件で、次いで多かったのが「600床~699床」 0.65 ×10-3)
てあウた。の状況
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要約版医療事故発生報告の状況

ヰ寺定機能病院の報告割合徴値版2・(1)・⑤参剛9-1

13回~15回

1.1%

[1病院]

Ⅱ

0%

2024年
[349件]

10%

特定機能病院

16.9%[59件]

20%

2023
[361 '
2022
30O C

2021
317C

2020
324件
2019
[373 ']

2018年
37フ・]

2017
[370件]
2016
406 !:]

30%

15.5%[56件]

18.0%[54件]

19.6%[62件]

16.0%[52件]

15.8%[59件]

12.2%[46件]

14.9%[55件]

12.1%[49件]

40%

10回~12回

11.4 %

[10病院]

(数値版参考2-(1)一⑤一i参照)

報告なし 2015年10月1日~2024年12月31日までの累計

特定機能病院数 88病院3.4 %
(平均報告回数 5.8回)[3病院]

50%

*特定機能病院は、記病院で集計している。

*特定機能病院の「病院数」は、 2024年12月31日時点で特定機能病院の承認を受けている医療機閏の報告実績であり、当該医療機閏が特定機能病院として承認されてしなかうた
ーーんでいる。

制度開始特定機能病院の報告回数は「4回~6回」が墨も多く36.400 32病院てあった。「1回~3回」は284゜0(25病院)、「7回~9回」は148013病院、「10回
からの状況~12回」は11.4%(10病院)、「13回~15回」は1.1001病院)、 16回以上」は45%(4病院)で、報告実犢がないのは、 34゜ 3病院であった。

7回~9回

14.8 %

[13病院]

*特定機能病院は、 88病院で集計している。

2024年医療事故発生報告件数のうち、特定機能病院からの報告件数は16.9%(59件)であった。
の状況"

60%

4回~6回

36.4%

[32病院]

定能院以外

83.1%[290件]

1回~3回

28.4 %

[25病院]

70%

9-2.特定機能病院における報告回数

16回以上

4.5%

[4病院]

80%

845%[305件]

82.0 %〔246件]

即.4%[255 ]

84.0%[2フユ]

餌ユ%[314件]

87念%[331件]

郎.1%[315 ]

釘.9%[357件]

90% 100%
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10.病床規模別医療事故発生報告実績の割合徴値版参考2・(1)・⑥参罵

診療所を除く病院(20床以上)の実績

1旦}172%[1,399施設] 報告実績なし 82800 [6'723施設]

90%

病床数

0

1~19

20~99

100~199

200~299

300~399

400~499

500~599

600~699

700~799

800~899

900以上

49

隅[90施設]
02% 11 .

1%[御施設J
0.5% 15

住"施設]
23% 63遷 1

3.6%[138施設
8.1% 82

126施設] %

2%[107施設]

6.4%[71施設]

593%[64施設]

70.フ%[29施設]

.9%[

9回

0.6%

[10施設]

3回
83%

[129施設]

*この集計は、 2015年10月1日~2024年12月31日までの実繚に基づき集計したものである。

医療事故発生報告回数は「1回」が是も多く59.5%(921施設)であり、複数回報告があった施設は40500628施設てあった。

28

*この集計は、 2015年10月1日~2024年12月31日までの実捜に基づき集計したものである。*報告実碩あり(回数)は、 1つの医療機関が医療事故発生報告をした回数を示している。
*「施設数{総数)」は、「令和5年医療施設調責」(厚生労働省)に基づき算出している。

病床規模数の大きな施設ほど、高い報告実績率を示している。

100%

;.三,.

99.9 [166,伽2 ]

[5,5印]98.2

g53%〔2,7即設]

舶.6%[2,470 ]

783 [793

0%

',.

施設]

要約版医療事故発生報告の状況

20巧年10月1日~2024年12月31日までの累計

施設数(総数)病院 8,122施設
診療所 171,712施設

10%

51

8%[70施設]

11

2回

173%

[2能施設]

20%

医療事故発生報告施設における報告回数徴値版参考2・(1)・⑥参剛

2015年10月1日~2024年12月31日までの累計8回7回
報告実績あり施設数 1,5杓施設0.6%1.9%

[10施設][29施設] (平均報告回数 2.1回)

〔41施設]1.4%

30%

183%[28施設]

60.

40%

[40

50.^[1

167%[18施設]

17.1%[7施設]

.9%[5施設]

5.9%[ヨ施設】

数

166051

50%

6回

1.フ%

[26施設]
5回

3.6%

[55施設]

5,661

2,916

2,788

1,013

670

4回

5.1%

[79施設]

353%[54

24.1%[26

122 [5

143 [4

13.フ%[フ

60%

10回以上

1.4%

[22施設]

70%

複数回以上
40.5%

[628施設]

80%
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要約版医療事故発生報告の状況

12.1事伊11こ関与した医療機関数徴値版2・(1)・⑦参罵

Ⅱ

複数の医療機関が関与
13.0%

[424件]

2施設

12.0%

[391件]

の隻計は、医療事故発生報告の情報に基づき、センターが分類、集計したものである。

制度開始
からの状況

2015年10月1日~2024年12月3】日までの累計

医療事故発生報告件数 3,258 件

13.事故報告半11断における支援状況と支援依頼先の内訳徴値版2・(1)・⑫・2・(1)・⑬参剛

複数の医療機関が関与していた事例は13.0%(424件)あり、そのうち、 2施設が12.000 391件)、 3施設以上が1.0%(33件)であった。

1施

87.0%

[2,834 ]

3施設以上

1.0%

[33件]

支援を受けなかった

72.フ%

[1,746件]

支援を受けた

273%

[655件]

2018年1月1日~2024年12月31日までの報告件数 2,401件

この集計は、 2018年1月1日~2024年12月31日までに事故報告をされた医療機閏への昭会に基づき、センターが集計したものである。
「医療事故調査等支援団体」とは、令和4年12月7日付厚生労働省告示第350号に定められた医学医術に関する学術団体、その他厚生労働大臣が定めた団体力ら構成される。

制度開始 2018年1月1日~2024年12月31日までに報告のあった2.401件のうち、事故報告の判断における支援を受けたのは27300 655件あった。支援依頼先と
からの状況しては、支援団体が582%(381件)、医療事故調査・支援センターが298 195件てあうた。

医療事故調査等

支援団体※.)

582%

[381件]

その他

11.8%

[フ7仲]

両方

03%

[2件]

医療事故調査・
支援センター

29.8 %

[195件]

その他の内訳

行政、保健所等

顧問弁護士、外部有識者

当該病院系列・グループ病院

外部の医師・病院等

保険会社

関係医会・閏係協会・病院団体等

搬送先・解剖施設等

上記以外

フフ計
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14.病床規模別事故報告判断における支援状況徴値版2・(1)・⑭参岡

2018年1月1日~2024年12月31日までの報告件数 2,401件支援を受けた

支援を受けなかった

50% 80% 90%0% 40%10% 20% 30% 70%60%

0床
[37件]

1~19床
[72件]

20~199床
[428件]

200~399床
[681件]

400~599床
[538件]

600床以上
[645件]

Ⅱ

703%[26件]

120

37.9 %[162件]

29.2 %[199件]

乃.6%[53件]

80 100

1113%1 支援団休及び
医療事故調査・支援センター

その他

10

132%

24.0%[129件]

」の集計は、 2018年1月1日~2024年12月31日までに事故報告をされた医療機関への照会に墓づき、センターが集計したものである。

事故報告の判断における支援状兄は、病庁規模1~19床が墨も多く乃.6%(53件)であうた。次いで0床が70.3%(26件
...

',.

B3%[86件]

要約版医療事故発生報告の状況

.

.......

悔..悔

15.事故報告判断における支援依頼先の内訳(年別)数値版2・(1)・⑬参照

140

てあった。

.
.
.
.

29.フ%〔11件]

.

..

..
゛.

..

..
^

、
、

62.1%〔266件]

0

70念%[48ユ件]

2024年

[76件]

100%

26.4 %【19件1

76.0 %〔4的件]

20

86.フ%[559件]

2023年 37 [42.5%] 18[20.フ%]32 B6.8%]
87件]

9
2022年 38 [53.5%] 24[33.8%][12.フ%
[71件] ......

2021年 47 [61.0%] 21〔273%][11.フ%
[フ7件], .......................

7
2020年 31[313%]61 [61.6%] [フ.1%1

99件 支擾団休及び1 1.0%1.

1 医療亭故調査・支授センター2019年 64 [64.6%] お[232%] [11.1%
[99件] ............................

102 [699%]2018年 31[212%] [8.9%]

[146件]

*この集計は、 20玲年1月1日~2024年12月31日までに事故報告をされた医療機関への照会に基づき、センターが集計したものである。
*この集計は、「13.事故報告判断における支援状況と支援依頼先の内訳」に記載した支援を受けた」の支援依頼先の内訳(年別)である。
※1)「医療車故調資等支援団体」とは、令和4年12月7日付厚生労働省告矛第350号1一定められ大医学医術に閏する学術団体、その他厚生労働大臣が定めた団体から構成される。

2024年事故報告判断における支援依頼先は、支援団体が32件(42.]0。、医療事故調査支援センターが33件(43.4%)であった。
の状況口」一こ0

40

655件

件数)

160

2018年1月1日~2024年12月31日までの支援を受けた報告件数

医事故調査・
支援センター

33 [43.4%]
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要約版医療事故発生報告の状況

16.都道府県別医療事故発生報告件数徴値版2・(1)・⑧参岡

(件数)
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Ⅱ
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東北
プロック
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406

171

関東信越
プロッケ

100

50

i'iiiiii Ⅱii"0

181

222

東海北陸
プロック

11

制度開始
からの状況

2015年10月1日~2024年12月31日までの累計

医療事故発生報告件数 3,258件

近畿

ブロック

217

都道府県別にみた制度開始からの医療事故発生報告件数が最も多かったのは東京都」406件、次いで神奈 1県 222件であった。

17.都道府県別人口100万人あたりの医療事故発生報告件数[1年換算](数値版参考2-(1)一⑧参照)

(件数)
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3,0

33

1 1

47

0万人あたりの報告件数」とは、医療事故発生報告件捌925ノ人口(「令和5年人口推計」総務省統計局)×100万として算出しているa年換算)。

制度開始人口100万人あたりの医療事故発生報告件数(制度開始からの黒計)を1年換算した件数は全体で2.8件ノ年であった。尿も多かったのは「亨都府」「宮
からの状況崎県」の48件、続いて「三重県」「大分県」の47件てあった。
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18.院内調査結果報告件数の推移徴値版参考3・(1)・①参剛

件數)
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7

0
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[7件]〔219件] B21件] B64件]

*院内調査結果報告件数を四半期ごとに表記している。

2024年院内調査結果報告は、329件であり、70~90件台ノ四半期で推移してぃた。
の状況口、~口こ0

119

0月、 1月、'月、 7月、 10月、
1ユ月3月6月9月1ユ月

96
98

104

66
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1月・ 4月.7月一 10月、
3月6月9月12月

19.医療事故発生報告件数および院内調査結果報告件数累計の推移
(数値版参考2-(1)一①一i・参考3-(1)一①参照)
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20-1

(件数)

200

起因した医療(疑いを含む)の分類別院内調査結果報告件数徴値版3・(2)・①参剛

2016年~2023年の平均値 B16.8件]

2024年[329件]

150

100

50

21.8

32

0

1.5 1
8.010

■

144.5

「起因した医療(疑いを含む)の分類」は、厚生労働省医政局長通知(平成27年5月8日医政発0508第1号の別添医療に起因する(疑いを含む)死亡又は死産の考え方」{こ基づき
~2017年は医療事故発生報告の内容をセンターが分類、集計したものてあるが、 2018年1月以降は医療機閏から報告された院内調査結果報告の内容に基づき集計してい
「左記以外」には、原因不明の急性呼吸不全、死因の特定が不能なもの、急性L筋梗塞による死亡の疑い等が含まれ、分顯困熟だったものである。

2024任
起因した医療(疑いを含む)別に分類した院内調責結果報告件数は、「手術(分娩を含む)」が是も多く152件であり、次いで多かったのは「処置」42件

の状況

診察

11 14.0

152

25.8

8

18

検査等

38.5

081

20-2.病床規模別「起因した医療(疑いを含む)の分類」の割合徴値版3・(2)・③参剛
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15.5
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9
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30%
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偉検壷 4念%ユ■47.9% フ.1%12.9% フ.5%

[751件] 仙3写 00,弧

*「起因した医療疑L を含む)の分類」は厚生労働省医政局長通知平成27年5月8日医政発0508第1号)の別添「医療に起因する(疑いを含む)死亡又は死産の考え方」に基づき、 2015年1
~2017年は医療事故発生報告の内容をセンターが分類、集計したものてある力、 2018年1月以降は医療機閏から報告された院内調査結果報告の内容に基っき集計している。

原因不明の急性呼吸不全、死因の特定が不能なもの、急性'筋梗塞による死亡の疑い等が含まれ、分類困鯲だうたものである。

病床規模別の起因した医療の分類は、無床では投薬・生射輸血を含む)」が29.50。の割合を占めるが、有床ではいずれも「手術(分娩を含む)」が約半数近 1制度開始
い割合を占め、特に1~19床では、 743%を「手術(分娩を含む」力占めた。からの状況
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21-1 「手術(分娩を含む)」の内訳徴値版3・(2)・②参剛

2016年~2023年の平均値[144.5件]

2024年[152件]件数

30
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5

13.4

4.0

20.8
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14

22

5

18.6

手術

*この集計は、「20-1起因した医療(疑いを含む)の分類別院内調査結果報告件数」に記數Lた「治療」のうち、「手術(分娩を含む)」の内訳である。
*手術は、「平成26年牢者調査」(厚生労働省)の「病院退院票」における手術名に基づく分類である。
*「その他」の件数には、 2024年ではりードレスペースメーカー埋め込み術、声門閉鎖術及び気管孔拡大術、飾のラジオ波屍灼術等が含まれ、 2016年~2023年では、上記の他に
気管切開術、 CVポート留証術、頸動脈内膜剥踏術、甲状腺全摘術等が含まれる。

.「手術(分娩を含む)」の内訳で、院内調査結果報告件数が是も多かったのは「経皮的血管内手術」の28件であった。

17 17.4 17
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21-2.病床規模男11「手術(分娩を含む)」の内訳の割合徴値版3・(2)イ④参剛
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*この隻計は、「20・1起因し'こ医療疑、を含むの分類別院内調責結果報告件数」に記載した「治療」のうち、「手術(分娩を含む)」の内訳である。
*手術は、「平成26年患者鯛責厚生労働省の「病院退院票」における手術名に基づく分類である。
*その他」の件数(黒積)には、リードレスペースメーカー埋め込み術、声門閉鎖術及び気管孔拡大術、舷のフジオ波焼灼術、気管切開術、 CVポト留置術、頸動脈内膜剥雛術、
甲状腺全摘術等が含まれる。

「手術(分娩を含む)」の内訳で、院内調責結果報告件数か最も多かうたのは、 1~19床では「分娩(帝王切開術を含む)」能50る、 20~199床では「筋骨格系手術(四肢
体幹)」222%、 200~399床では「閉腹手術」190%、 400~599床では「腹腔鏡下手術」173%、印0床以上では「経皮的血管内手術」1860。てあウた。
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22.患者死亡から医療事故発生報告および院内調査結果報告までの期間
(数値版参考3-(1)一⑧一i,ii参照)

(日數
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B29件][284件] B19件]B55件] B11件]B64件]〔7件][219件] B21件] B61件]

0

205

25192021 262724

2年6か月以上

*1力月を30日として集計している。

死亡から医療事故の判断に要した日数の中央値は42日、医療事故発生報告から院内調査桔果報告まてに要した日数院内凋査の中央値は307日であった。2024年
また、死亡から院内調査結果報告までに要した日数の中央佰は374日であった。の状況

(重複計上)

合計
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23.院内調査結果報告までに要した期間とその理由徴値版参考3・(1)・7参剛
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^死亡から医療事故発生
報告までの期問(中央値)

38

死亡から院内調査結果
報告までの期閻(中央値)

27
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院内調査結果報告日数)

制度

374中央
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39短

長 2.950

医療事故発生報告から
院内調査結果報告日数)

17

制度の理解不足

解剖結果が出るまでに時問を要した

外部委員の派遣までに時間を要した

委員会開催のための日程調整に時間を要した

調査検討に時問を要した(委員会を複数開催した等)

中央値

平均

42
最

U ^死亡から
医療事故発生報告日數

報告までに要Lた期間

報告書の作成に時問を要した

複数の報告事例があり1順番に対応しているため時間
を要した

他の業務があり時間を要した

遺族への調査結果の説明やその後の対応に時問を要
した

コロナ対応のため時問を要した
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386 5

0

2,220

短

中央

平均

最矩

1年6か月以上

~2年未満

4

3

7

3
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0

14

24年1月1日~12月31日時点において、院内烱責結果報告329件のうち、医療事故発生報告から院内調査結果報告までに1年6か月以上要した69件にっいて集計している。
の集計は、医療機関への照会に基づきセンターが集計したものである。

2024年院内調査結果報告までに時問を要Lた理由は「報告書の作成に時問を要したが38牛て景も多かった。次いで「遺族への調査結果の説明やその後の対
の状況応に時問を要した」が27件、「委員会開催のための日程調整に時問を要した」か19件てあった。
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解剖の実施状況徴値版3・(3)・①参剛24-1
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,解剖実施あり114件の内訳は、病理解剖が75件で、司生解剖は36件、行政解剖は2件、死因身元調査解剖は1件であった。
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要約版院内調査結果報告の状況

24-3.

(報告件數)

400

都道府県別解剖実施の状況徴値版3・(3)・②参罵

2015年10月1日~2024年12月31日までの累計2015年10月1日~2024年12月31日までの累計

剖施あり件數 1,031件院内調査結果報告件 2,870件
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解剖の実施件数は、院内調査結果報告があった2,870件のうち1.031件であった。そのうち、都道府県別では、「東京都」の151件が一番多かった。
次いで「神奈川県」の82件、「愛知県」の70件、「大阪府」の64件、「北海道」の63件が続いた。
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24-4.都道府県別解剖実施ありの内訳徴値版3・(3)・②参剛
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都道府県別解剖実施あり1,031件の内訳は、病理解剖は109件、司法解剖は29件、行政解剖は8件、死因身元調査解剖は5件といずれも東京都」がー
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24-5.都道府県別院内調査結果報告件数並びに解剖実施件数(人口100万人あナニリ[1年換算])
(数値版3-(3)一②参照)

院内調査結果報告の件数(人口100万人あたり) 2015年10月1日~2024年12月31日までの累計
件数) 院内調査結果報告件数 2,870件解剖実施の件数(人口100万人あたり)500

解音実施件数 1.031件

*この集計は、病理解剖の必要性の説明の有慨について具体的状況を把握することを目的にセンタ【が病理解剖を実施しなかうた医療機閏に照会した内容をまとめたものである。

*この集計は、試験的なi式みとして「病理解剖を実施しな力った理由」の考え方を整理して、昨年に引続き昭会期問を2024年9月1日~同年12月31日まての4 ケ月問に限リ医療
事故発生報告に碁づき集計している。

9月~12月解剖を実施しなかった理由は遺族に同意を得られなかうた」が56件で最も夕かうた。2人いで病理解剖はZ要ないと判断した」力11 で、
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*「人口100万人あたりの院内畑査結果報告件数」とは、院内烱査結果報告件翻9.25ノ人口(「令和5年人口推計」総務省統計局)×100万として算出している0年換算)。
*「人口100万人あたりの解剖実施件数」とは、解剖実葹件数ノ925ノ人口(「令和5年人口推計」総務省統計局)×100万として算出しているa年換算)。
*「人口」1才、「令和5年人口推計」総務省統計局から算出しているa年換算)。

東海北陸
ブロック

2 B5

307

、.,'人口100万人あたりの院内調査結果報告件数(制度開始からの累計)を1年換算した件数は全体て・2.50件ノ年であった。呈も多かったのは「三重県」4.44
、Ξ'1"件、続いて「宮崎県」436件、「京都府」435件、「大分県」4.?4件であった。解剖実施件数(制度開始からの累i"を1年換算Lた件数は全体て・0.90件年
"であった。艮も多かったのは「京都府」1.62件、続いて「滋賀県」154件、「三重県」150件、「大分県」1.48件であった。

近畿
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24-6.病理解剖実施なしの理由<4か月間の集計>轍値版参考3・(3)・①惨殉
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警察対応等となっナ
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その他

不明

1 79

報数

全体
2 50件ノ年
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2024年9月1日~2024年12月31日までの累計
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要約版院内調査結果報告の状況

25.死亡時画像診断(Ai)の実施状況徴値版3・(3)・③参剛
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*「実施あり」は、医療機閔が死亡直前に撮影したCTをA1と判断したものも含んでいる。

2024年 Aiの実施件数は、院内調査結果報告があうた329件のうち105件であうた。
の状況」゜
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26.解剖とAiの実施状況の内訳徴値版3・(3)イ④参罵
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*解剖およびA1の実施状況が不明なものは、「実施なし」として集計している。

2024年 院内調査結果報告があった329件のうち、解剖またはAi、およぴその両方が実施された件数は179件であった
の状況

465

76 39.8%

61 39.4

42 331%

48 232%

250

68 382%

....曝

■■●●..'■'

:32 252%:

なし 150 [45.6%]

........

149 [46.フ%]

09 [45.4%]

133 [42念%]

1闘[41.フ%]

156 [42.9%]

156 [432%]

BO 〔関.5%]57 2

300

76 36.フ%

417%

.

.

要
約
版

誤
・
医
療
事
故
報
告
等
の
現
況

.

.

%
一



27.病床規模別病理解音11およびAiの実施件数徴値版参考.・(.)・①'・参考3・(3)・③参卿

病理解剖

件數)
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髄イ:
報告施設 584件(74.8%)

1

3

12

~今今

~')◇ 0
~、

AI

96

*病理解剖が実施されたものについて集計している。

制度開始病理解剖の実施は781件で、最も多かったのは「400~499床」の
からの状況 133件であった。199床以下の施設では、他施設での解剖実施が

多かった。他施設の内訳では、搬送先以外が1厶3件であうた。
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要約版院内調査結果報告の状況
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28.起因した医療(疑いを含む)の分類別解剖実施の割合徴値版3・③・⑤参剛

不明行政解剖 実施なし死因身元調査解剖司法解剖病理解剖
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*Aiが実施されたものについて隻計している。

制度開始 Aiの実施は1,005件で、墨も多かったのは「300~399床」
からの状況件てあうた。全体の89.6%'が報告施設で実施していた。
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「上記以外」には、原因不明の急性呼吸不全、死因の特定が不能なもの、急性心筋梗塞による死亡の疑い等が含まれ、分類困難だったものである。

制度開始起因した医療(疑いを含む)の分類別解剖実施の割合は、病理解剖は診断穿刺・検体採取が41.5%(27件)、司法解剖は隔離身体拘束/身体抑制が
からの状況 50000 (12件)てあった。
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要約版院内調査結果報告の状況

29.院内調査委員会における外部委員※1)の参加状況徴値版3・(4)・④参岡

0%

Ⅱ

2024年
[328件]

10%

2023年 ・ 4人37 13.フ%2人能 3人 61 5人以上ヨ4 11側363% 22.6%40 14.君%.1
[316件] .. ....

[256件]2022年
.4人32 12.5弊:5人以上ヨフ2人841人 50 533 14.5%20.フ%32.亀%19.5%

284件〕 .. ..

[275件]2021年 以上ユフ,.誠.4人38 13.言% .5ユユ.5%3 6之34.5%193% 952531
[311件] .. .

B07件]2020年
:4人39 12.フ%:,,ユ% 1 お.1%ヨ102ユユユ念弊0

.

[355件] ...... ....

85.9%(310件〕2019年
4人 41 1ヨユ%2人 1141人51 165% 36.宮% お.5% .5人以上,1 10峠733.

[361件] ........

856% 3仭件]
2018年

3人 652人 120 21.0%1人62 .4人鵡 9.1%.5人以上弘 11.側38念%20.1% .

[361件] ...

866%[ユフ8件2017年
.4人32 11.5% .5/、以上30 10側1且.フ%2 ヨ 596 34.524.5%

321件 .... .....

[171件]784%2016年
5人以と1、^'ロ,^.3人ユ3 1ヨ.5%39念%2卵298%1 51 .

[218件]

*院内詔責委員会の設置、開催がなかうたものを除いて集計している。

※D 「外部委員」には、「医療事故稠査等支援団体隻2)」等からの支援による委員が含まれる。
※2)「医療事故烱査等支援団体」とは、令和4年12月7日付厚生労働省告示第350号に定められた医学医術に閏する学術団体、その他厚生労働大臣が定めた団体から構成される。

2024年院内凋査結果報告328件のうち、外部委員の参加があったのは87.2%(286件)であった。そのうち参加人数は「2人」が36.4%と呈も高く、次いで「3人」
力 25200てあった。の状況

1人 47

16.4%

20% 30%

30.再発防止策の記載状況徴値版3・(5)・①参剛

50%

参加あし

2人 104

364%

再発防止策の記載あり

96.フ%[318件]

40% 100%80%

60%
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[329件]

50%

97.5%[311件]

94.フ%[269件]

98.4%[306件]

963%[342件]
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92.5%[297件]

8フユ%[191件]

80% 90%70%

「防止策なし」と記載あり 2.フ%[9件]
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3人 72

30%

人 9 15人以上34

10%

なし
12.

[42件]

60%

......

1.4%[5件]

100%

1.4%[5件]

1.1%[4件]...'..
5.9%

〔19件]

........
8.ユ%[18件]

.

90%

「記なし」

0.6%

[2件]

1.,%[4件

20%

70%

0%

70件]

40%

..

2023年
[319件]

2022年
[284件]

2021年
[311件]

2020年
[355件]

2019年
[364件]

2018年
〔361件] 1

2017年
[321件]

2016年
[219件]

*「1己載なし」とは、院内羽査結果報告書に再発防止策の記載がなかうたもある。

2024年 院内調査結果報告があった329件のうち、再発防止策の記蹴があった事例は318件てあり、全体の967%であった。
の状況
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31 院内調査結果報告書のぺージ数徴値版3・(フ)①参岡

^1~3ページ ^フ~9ペーシ
16~18ページ

0%

2024年
[329件]

10%

6.フ%

[22件]

'JX

2023年 120イ=】

〔319件]

艮衛 閏、1爲2022年 11弧

'゛】

[284件]

゛品繕 場浴
ヨ9%

譜i勘2021年 〔1ユ件]
[311件] ".●■...

閑6衛
13.5%2020年 【闘件]

[355件] .■●■............

西、衛 子晶梯2019年
[364件]. .. . ゛

1晶1霜 譜i1酉2018

[361件] .

t、、1為N緒2017年
[321件] ................

1,2X
2016年 {29件] [65件]
f219件〕

*院内調査靴果報告書の表紙、目次、添付資料などを除いたぺージ数をセンターが集計したものである。

院内調査結果報告霄のぺージ数は「10~12ページ」が最も多く182%(60件)であった。
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要約版センター調査の状況

センター調査の状況

32.センター調査対象件数と依頼者の内訳徴値版4・(1)・①②参剛

Ⅱ

センター調査対象件数

院内調査結果報告件数(累計) 2,870件

センター調査対象件数

9'5%

[2乃件]

センター調査依頼なし
90.5%

[2,597件]

依頼者の内訳

50

*2015年10月~12月はセンター調査の依頼は0件であった。
*センター調責対象件数2乃件には、院内調査結果報告前の依頼を含む。

2024年院内調査結果報告件数の累計は2,870件であり、センター調査対象となった事例は9.5% 273件)であウた。センター調査の依頼は40件てあり、依頼者
の状況の内訳は、「医療機関からの依頼」が8件、「遺族からの依頼」が32件であった。
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[40件]
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8 [20.0%]
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Ⅲ 医療事故調査・支援センターの事業概要

本章においては、一部令和6年度(2025年1月~3月)の内容を含めて記載している。



医療事故調査・支援センターの位置付け・目的/2 医療事故調査・支援センターの業務

1.医療事故調査・支援センターの位置付け・目的

医療法 6条の15

厚生労働大臣は、医療事故調査を行うこと及び医療事故が発生した病院等の管理者が行う医療事故調

査への支援を行うことにより医療の安全の確保に資することを目的とする一般社団法人又は一般財団法

人であつて、次条に規定する業務を適切かつ確実に行うことができると認められるものを、その申請に

より、医療事故調査・支援センターとして指定することができる。

医療事故にっいての情報の収集、調査・検証、研修等の業務を通して、医療事故の防止のため

の適切な対応策の作成に役立っ知見を蓄積し、普及・啓発することにより、医療の安全の確保と

質の向上を図る。

2.医療事故調査・支援センターの業務

Ⅲ

医療法第6条の16

医療事故調査・支援センターは、次に掲げる業務を行うものとする。

第6条の 11第4項の規定による報告により収集した情報の整理及び分析を行うこと。

第6条のⅡ第4項の規定による報告をした病院等の管理者に対し、前号の情報の整理及び分

析の結果の報告を行うこと。

次条第1項の調査を行うとともに、その結果を同項の管理者及び遺族に報告すること。

四医療事故調査に従事する者に対し医療事故調査に係る知識及び技能に関する研修を行うこと。

五医療事故調査の実施に関する相談に応じ、必要な情報の提供及び支援を行うこと。

医療事故の再発の防止に関する普及啓発を行うこと。
^

ノ＼

七前各号に掲げるもののほか、医療の安全の確保を図るために必要な業務を行うこと。

さらに、2016年6月24日付で医療法施行規則の一部を改正する省令が公布されるとともに、

これに伴う厚生労働省医政局長通知ならびに医政局総務課長通知が同日付で発出された。

医療事故調査・支援センター(以下「センター」という。)は、これらの業務を達成するため、

次の(1)~(6)の内容について体制等を整備し実施している。

28

三事
業
概
要



①医療事故調査・支援事業運営委員会の開催

医療事故調査・支援事業運営委員会は、医療事故調査・支援センターの業務(以下「センター

業務」という。)の適正かつ確実な運営を図るために設けられた委員会であり、センター業務の

活動方針の検討および活動内容の評価を行う(資料1参照)。

①医療事故調査・支援事業運営委員会の開催状況(図表Ⅲ・1参照)

図表Ⅲ一1 医療事故調査・支援事業運営委員会の状況

年月日 内容

2023年度 2024年3月27日【現況報告】
第3回 ・医療事故調査制度の現況報告(プレスリリース 2月分)

・医療事故調査・支援センター 2023年年報

・再発防止のあり方に関する作業部会(WG)報告書

【再発防止】

・再発防止委員会開催状況

・専門分析部会開催状況

・提言第19号「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析」

・提言第17号「中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析」

ー(第2報)改訂版一に関するWebアンケート集計結果(速報)

【センター調査】

・総合調査委員会開催状況

【研修】

・第4回医療事故調査・支援センター主催研修について

・令和5年度委託研修について

【関係団体との連業務】

・令和5年度協力学会説明会について

【その他】

・令和6年度事業計画書

2 医療事故調査・支援センターの業務

29

2024年度

第1回

2024年8月1日 【現況報告】

・医療事故調査制度の現況報告(プレスリリース 6月分)

【再発防止】

・再発防止委員会開催状況

・専門分析部会開催状況

【センター調査】

・総合調査委員会開催状況

・令和6年度トレーニングセミナーについて

【研修】

・第5回医療事故調査・支援センター主催研修について

・令和6年度委託研修について

・情報配信ツールを活用した広報・周知について

【その他】

・医療安全の更なる向上を目指す検討会設置要綱

・令和5年度事業報告書

Ⅲ
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2 医療事故調査・支援センターの業務

2024年度

第2回

年月日

2024年12月19日 【現況報告】

・医療事故調査制度の現況報告(プレスリリース 11月分)

【再発防止】

・再発防止委員会開催状況

・専門分析部会開催状況

・警鐘レポート NO.1「ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡」

・提言第20号「血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」

・2024年度提言アンケート実施について(中間報告)

【センター調査】

・総合調査委員会開催状況

【研修】

・第5回医療事故調査・支援センター主催研修(中間報告)

・令和6年度委託研修について

・公式LINE、 anなび(MedsafeJapan配信サービス)を活用した広報・
周知について(経過報告)

【関係団体との連携業務】

・令和6年度協力学会説明会について

【その他】

・医療安全の更なる向上を目指す検討会進捗報告

Ⅲ

内容
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②医療事故調査の実施に関する相談・支援

医法第6条の16

医療事故調査・支援センターは、次に掲げる業務を行うものとする。

五医療事故調査の実施に関する相談に応じ、必要な清報の提供及び支援を行うこと。

①相談

【相談状況】

・相談件数

【センター合議(医療事故の判に関する相談)】

・合議体御上合議支援医Ⅱ名、合議支援薬剤師1名

・開催状況:2024年は73回開催している(医療機関から医療事故の判断に関する相談が

あった場合)。

・役御上医療機関が行う「医療事故の判断」に関する支援として、医療機関より事例

相談用紙(図表Ⅲ 3参照)を提出してもらい、記載された事例相談内容に応

じ、複数の専門家(医師・薬剤師・看護師)らにより当該事例について合議

(検討)を行う。合議の結果は、医療機関へ助言として伝達している(図表

Ⅲ 2参照)。

・センター合議関係者会議:(開催印

第 6 回; 7月22日

2,043 件(累計 17,330 件)

2 医療事故調査・支援センターの業務

図表Ⅲ一2 センター合議の概要

,

医療機関

センターへの

合議相談を決定

0

゛
LL

センター合議の流れ

事例相談
(電話)

助言を参考に
院内で再検討し
最終判断をする

様式5「事例相談
用紙」を作成し
センターに提出
(メール)

医療安全担当者
(院長、医療安全室)

医療事故調査・支援センター

A4サイズ1枚の要約

合議案内
(メール)

Ⅲ

4

」」.」」」
」」」一」
LI一」」
」」. L_」

LL.」
」」」

センター合議

開催

合議結果の
説明と助言
(電話)

合謙で報告の判断を検討

.

報告の対象と考える
報告の対象とは考えにくい
両方の考え方がある
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2 医療事故調査・支援センターの業務

図表Ⅲ一3 事例相談用紙(様式5)

医療事故調査・支援センター宛

【事例相談用紙】 ※注意:特定できる個人名や施設名は記載せず.匿名化してご提出ください

性別口男性口女性診療科患者年齢

0200床台
許可病床数口19床LX下口20床LX上~99床以下口100床口

400床台口500床台 0600床台 ロフ00床以上

時日(年死亡日時令和 月

<陣床診断と治療経過・既往症>

Ⅲ

<事故発生(医療行為)前後の状況、死亡までの経過>※時系列でご記載ください。

センター様式 5

0300床台

<推定死亡原因・一提供した医療との関係も含めて>

32

<死亡の予期に関する説明・記録等の状況>

分

<相談内容>

<解剖・"の有無>

【解剖】口有(実施日:

【"】口有(実施日:

令和

令和

事例相談用紙

死後

死後

時間

時間

血
■
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②情報提供および支援

【院内調査における支援】

・対象:医療事故報告があった医療機関

・支援方法:医療事故発生報告より6か月以上経過した事例に対しては、定期的に進捗状

況の確認や院内調査の進め方等に関する助言、および医療事故発生報告から

3年以上経過した長期未報告事例については、機構理事から医療機関へ直接

連絡を実施した。

医療事故発生報告時の遺族説明に関する支援】

・対象:医療事故発生報告を検討中もしくは決定した医療機関

・目的:医療事故発生報告時の遺族説明の補助資料

・支援方法:遺族説明時に用いる際の補助となる説明用紙を作成しホームページに掲載す

ることを予定している。

【病理解剖実施に関する支援】

・目的:医療事故調査制度における病理解剖を推奨する。

・支援方法:医療機関が遺族に対して病理解剖に関する説明ができるような資料をホ

ページに掲載している。

2 医療事故調査・支援センターの業務

③伝達
ノ

厚生労働省医政局総務課長通知「医療法施行規則の一部を改正する省令の施行に伴う留意事項等に

ついて」(平成28年6月24日医政総発0624第1号)

第二医療事故調査・支援センターについて

4 遺族等からの相談に対する対応の改善を図るため、また、当該相談は病院等が行う院内調査

等への重要な資料となることから、医療事故調査・支援センターに対して遺族等から相談が

あった場合、法第 6 条の 13 第 1 項に規定する医療安全支援センターを紹介するほか、遺族

等からの求めに応じて、相談の内容等を病院等の管理者に伝達すること。

、

医療事故相談専用ダイヤルに相談があった場合、遺族等からの求めに応じて、相談の内容

等を医療機関の管理者に伝えている。

・対象:制度開始2015年10月以降の死亡事例

・医療機関への伝達方法:文書

・伝達件数:25件(累計204件)

、

Ⅲ

ノ
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2 医療事故調査・支援センターの業務

③再発防止策を提案するための情報分析およぴ普及・啓発

医法第6条の16

医療事故調査・支援センターは、次に掲げる業務を行うものとする。

第6条のⅡ第4項の規定による報告により収集した情報の整理及び分析を行うこと。

第6条の 11第4項の規定による報告をした病院等の管理者に対し、前号の情報の整理及び分析

の結果の報告を行うこと。

六医療事故の再発の防止に関する普及啓発を行うこと。

収集した情報の整理・分析を図り詳細な分析を行うべきテーマを選定し、専門分析部会が検討・作

成した結果を検討する「再発防止委員会」、および専門的見地から詳細分析し、再発防止策を検討tる

「専門分析部会」を設置し、再発防止の検討および普及啓発の円滑な推進を図っている(図表Ⅲ 4参

照)。

Ⅲ

図表Ⅲ一4 再発防止の検討及び普及啓発に関する概要

再発防止の検討及び普及啓発に関する概要

医 からの報告

告書

'

専門分析
部会

検討

テーマ

データ
ペース

、

専門分析
郁会

検討

テーマ

再発防止委員会

医療機関が対応できる対策

門分析
郁会

学会・国が対応できる対策 1

再発止策の発

臨床現の医療安全
の推進のため早

」 V-

レこ島^

,*耐'
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① 再発防止委員会

・委員構成:医療従事者、法律家、国民の代表など20名

(資料2参照)。

・開催状況:2か月に 1回開催している(図表Ⅲ・5参照)。

・役御上医療事故調査の報告により収集した事例の整理

分析テーマを選定し、テーマ別専門分析部会の

報告書を基に普及啓発のための再発防止策を決

定する。

② 専門分析部会

【提言書】

・委員構成:分析課題(テーマ)に関係する領域の専門家等 7~Ⅱ名程度(部会員の選出は、

学会等の協力を得ている。図表Ⅲ・6 参照)。部会の委員には、提言書公表後、認

定証を交付している。

開催状況:4~5回程度実施しているが、テーマにより異なる。

役割:再発防止委員会が定めた分析課題について、専門的見地からの詳細分析および

医療機関の体制・規模等に配慮した再発防止策を検討し提言書に取りまとめ、再

発防止委員会に報告する。

警鐘レポート】

委員構成:分析課題(テーマ)に関係する領域の専門家等 3~4名程度(部会員の選出は、

学会等の協力を得ている。図表Ⅲ・6参照)。部会の委員には、警鐘レポート公表

後、認定証を交付している。

開催状況:2回程度実施しているが、テーマにより異なる。

役御上再発防止委員会が定めた分析課題について、医療事故として報告された事例を

整理・分析し、専門的知見および医療安全の観点から予期せぬ死亡につながっ

た要因、死亡を回避するための方策(再発防止策)を焦点化し、イラストを用い

て視覚的にもわかりやすく注意喚起することを目的に、レポートに取りまとめ、

再発防止委員会に報告する。

2 医療事故調査・支援センターの業務

図表Ⅲ一5

開催回

第43回

第"回

第妬回

第46回

第47回

第48回

再発防止委員会の開催状況

月日

1月15日

3月4日

5月20日

7月1日

9月2日

Ⅱ月18日

図表Ⅲ一6 専門分析部会の開催状況

分析課題(テーマ)部会番号

21方
産科危機的出血に係る

母体死亡事例の分析(仮)

22万

入院早期に発生した

食物による気道閉塞に係る

死亡事例の分析(仮)

NO.2

注射剤の血管内投与後に発症

したアナフィラキシーショック

による死亡(仮)

NO.3

委員成(学会または専門領域)

日本産科婦人科学会・日本産婦人科医会(5名)、

医療の質・安全学会、日本救急医学会、日本助産学会、

日本助産師会、日本麻酔科学会(計10名)

日本りハビリテーション医学会(3名)、

医療の質・安全学会、日本栄養士会、

日本看護科学学会、日本救急医学会、
日本摂食嘩下りハビリテーション学会(2名)、

日本老年看護学会(計10名)

異所性妊娠に係る死亡(仮)

Ⅲ

日本アレルギー学会信十4名)

日本産科婦人科学会(2名)、日本救急医学会信十3名)
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2 医療事故調査・支援センターの業務

③ 2024年に公表した医療事故の再発防止に向けた提言
2024年は、第19号、第20号の「医療事故の再発防止に向けた提言(以下「提言書」とい
う。)」を公表した(図表Ⅲ一7参照)。なお、第20号については、患者安全のための血液検査
パニック値に関する組織としての取り組みについての意見交換の場として、説明会「血液検査
パニック値への取り組みを考えよう」を2025年3月に開催する予定である(参集およびオン
デマンド開催) q寸録2参照)。

図表Ⅲ一7 公表した提言害<※付録1、 2参照>

日^

公表年月両 提言名
番号

2024年
2月

2024年
12月

第 19号

④「医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート」
医療事故の再発防止策を迅速、かつ簡潔に伝え、より効率的に周知するため「医療事故の再発
防止に向けた警鐘レポート」を創刊した。2024年は「医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート
(以下「警鐘レポート」という。) NO.1」を公表した(図表Ⅲ一8参照)。

図表Ⅲ一8 公表した鐘レボート<※付録4参照>

鐘レポート名公表年月レボート番号

2024年
ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡NO.1

11月

Ⅲ

肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析
第1部開心術編/第2部検査編

第20号血液検査パニック値に係る死亡事例の分析

2023年11月17日
~2024年2月16日

⑤「2024年に実施した提言に関するアンケート」
提言書公表後に提言書の活用状況を把握するため、全国の病院に対してWebアンケートを実施した。
(図表Ⅲ一9参照)。

図表Ⅲ一9 実施したアンケート

対象提言書提言書
回答数 回答率期間

(学会員數)番号公表年月

2,006

関連資料

提言の概要
※部会長による解説付き動画

ポスター

提言の概要(予定)
※部会長による解説付き動画

36

2023年
3月

<※付録3参照>

提言書名

中心静脈カテーテ
ル挿入・抜去に係
る死亡事例の分析
一第2報一(改定
版)

8,115第17号 24.フ%
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④センター調査

医法第6条の16

医療事故調査・支援センターは、次に掲げる業務を行うものとする。

次条第1項の調査を行うとともに、その結果を同項の管理者及び遺族に報告すること。三

医法第6条の17

医療事故調査・支援センターは、医療事故が発生した病院等の管理者又は遺族から、当該医療事故に

ついて調査の依頼があつたときは、必要な調査を行うことができる。

2 医療事故調査・支援センターは、前項の調査について必要かあると認めるときは、同項の管理者に対

し、文書若しくは口頭による説明を求め、又は資料の提出その他必要な協力を求めることができる。

3 第1項の管理者は、医療事故調査・支援センターから前項の規定による求めがあつたときは、これを

拒んではならない。

4 医療事故調査・支援センターは、第1項の管理者が第2項の規定による求めを拒んだときは、その旨

を公表することができる。

5 医療事故調査・支援センターは、第1項の調査を終了したときは、その調査の結果を同項の管理者及

び遺族に報告しなければならない。

2

センター調査は、事故の原因を明らかにし、再発防止を図ることで医療の安全を確保するこ

とを目的としている。個々の責任追及を目的とするものではない。センター調査全般について

検討を行う「総合調査委員会」、および事例ごとに具体的な調査を行う「個別調査部会」を設置

している(図表Ⅲ・10参照)。

図表Ⅲ一10 センター調査の概要

医療事故調査・支援センターの業務

センター査の所要期間(目標)・1年6か月

手続き約3か月

飴邑
遺族医療機関

センター調査の概要

鯛査約11か月

(調査方法の検討)

》

、

医師

..

・・ 1

》》

有識者

楽奉例により、さらに■査期聞壱

審査約4か月
^

事例ごとに選出)

》
報倍書案提出

調査
支医

6

◆◆●◆◆●◆◆

.

Ⅲ
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2 医療事故調査・支援センターの業務

① 2024年センター調査の依頼

・センター調査対象事例:40件

・センター調査報告書交付事例

② 総合調査委員会

・委員構成:医療従事者、法律家、国民の代表など19名

(資料3参照)

・開催状況:1か月に 1回開催している(図表Ⅲ一11参照)。

・役

(累計 273件)

25件(累計 188件)

生4 センター調査の方法の検討[個別調査部会の構

成(部会員を推薦する学会、部会員の人数、部

会長を依頼する学会)の決定]。

個別調査部会で作成したセンター調査報告書

(案)のレビュー、審議、報告書・質問書の交付。

センター調査に関わる事項の検討等。

Ⅲ

③

図表Ⅲ一11 総合調査委員会
開催状況

開催回 月日

第94回 1月25日

第95回 2月22日

第96回 3月28日

第97回 4月25日

第98回 5月23日

第99回 6月20日

第100回 7月25日

第101回 8月29日

第 102回 9月26日

第 103 回 10月24日

第 104回 11月28日

第 105 回 12児 19日

個別調査部会

個別調査部会は、事例ごとに設置され、現在は、北海道、東北、関東信越、東海北陸、

近畿、中国四国、九州ブロックにおいて開催されている。

.委員構成:調査の支援および助言等を役割とした調査支援医 1~2名、関係領域の専門

家等の計8~10名程度(審議が進む中で部会長が必要と認めた場合は、さら

に専門領域の部会員を追加依頼する場合がある)。部会の委員には、センター

調査終了後、認定証を交付している。

・開催状況:事例ごとに原則3回開催している。

・役御上調査結果をセンター調査報告書(案)として取りまとめ、総合調査委員会に

報告する。センター調査報告書交付後、遺族または医療機関から質問書が提

出された場合には、回答書の作成を行い、総合調査委員会に報告する。

.センター調査報告書(案)の総合調査委員会への報告:17事例/2024年

センター調査協力(登ま剥学会

個別調査部会は、専門性を有した部会員による調査を行うため、医学専門学会等の

協力学会から部会員推薦協力を得ている(資料4参照)。
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【個別調査部会への協力(登ま剥学会の協力状況】(図表Ⅲ一12参照)

2024年1月から12月までに37個別調査部会が設置され、各学会から289名に協力をいただいて

いる(2016年から 2024年までの合計 1982名)。

図表Ⅲ一12

NO.

個別調査部会への協力(登録)学会の協力状況
即ユ4年知1等~

学会名
明~1朗?024年緑最

医学系学会

一般社団法人日本アレルギー学会 0 5

公益社団法人日本医学放射線学会 20 111

一般社団法人日本感染症学会 260

一般社団法人日本肝臓学会 130

公益財団法人日本眼科学会

一般社団法人日本救急医学会

一般社団法人日本形成外科学会 30

一般社団法人日本血液学会 0

特定非営利活動法人日本血管外科学会 4

一般社団法人日本外科学会 1569

一般社団法人白本呼吸器学会 10

一般社団法人日本呼吸器外科学会 7

公益社団法人日本産科婦人科学会 7 62

一般社団法人日本耳咽喉科頭頸部外科学会 180

一般社団法人日本集中治療医学会 41

一般社団法人日本循環器学会 112

一般社団法人日本消化器外科学会 フフ10

一般財団法人日本消化器病学会 6315

公益社団法人日本小児科学会 4110

一般社団法人日本小児外科学会 42

特定非営利活動法人日本小児循環器学会 51

一般社団法人日本神経学会 19

特定非営利活動生人日本心臓血管外科学会 83

一般社団法人日本腎臓学会 170

公益社団法人日本整形外科学会 47

公益社団法人日本精神科病院協会 4

公益社団法人日本精神神経学会 141

一般社団法人日本透析医学会 0 11

一般社団法人日本糖尿病学会 3

一般社団法人日本内科学会 172

一般社団法人日本内分泌学会 0 4

一般社団法人日本脳神経外科学会 7 52

一般社団法人日本泌尿器科学会 223

公益社団法人日本皮膚科学会 11

一般社団法人日本病理学会 11116

公益社団法人日本麻酔科学会 16 94

一般社団法人日本りウマチ学会 30

1

2

3

0

7

289

10

11

12

2
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14

NO

53

15

62

学会名

医学系学会

公益社団法人日本りハビリテーション医学会

公益社団法人日本監床腫癌学会

一般社団法人日本老年医学会

歯学系学会

一般社団法人日本歯科医学会連合

薬学系学会

一般社団法人日本医療薬学会

医療関連学会・団体等

一般社団法人医療の質・安全学会

公益社団法人日本診療放射線技師会

一般社団法人日本臨床衛生検査技師会

公益社団法人日本臨床工学技士会

看護学系学会

公益社団法人日本看護科学学会

一般社団法人日本看護管理学会

一般社団法人日本看護技術学会

一般社団法人日本がん看護学会

一般社団法人日本救急看護学会

一般社団法人日本クリティカルケア看護学会

一般社団法人日本在宅ケア学会

日本手術看護学会

一般社団法人日本循環器看護学会

一般社団法人日本小児看護学会

一般社団法人日本助産学会

一般社団法人日本腎不全看護学会

一般社団法人日本精神保健看護学会

一般社団法人日本放射線看護学会

一般社団法人日本老年看護学会

協力学会登録以外

公益社団法人日本栄養士会

一般社団法人日本癌治療学会

一般社団法人日本血栓止血学会

一般社団法人日本甲状腺学会

一般社団法人日本消化器内視鏡学会

一般社団法人白本摂食磯下りハピリテーション学会

一般社団法人日本朏卒中学会

公益社団法人日本理学療法士協会

0

2

16

38

3

1

17

39

39

5

※1 参考人、およぴ、辞退者を含む.

※2 調査支援医、および、医療安全参考人を含まない.
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2 医療事故調査・支援センターの業務

⑤研修の実施

医療法第6条の16

医療事故調査・支援センターは、次に掲ける業務を行うものとする。

四医療事故調査に従事する者に対し医療事故調査に係る知識及び技能に関する研彦を行うこと。

センターが行う研修は、対象者別に以下の(1)~(3)の研修を実施している。
①医療機関の職員等を対象とした研修
②支援団体の職員等を対象とした研修
③センターの職員等を対象とした研修

)医療機関の職員等を対象とした研修
①医療事故調査制度「管理者・実務者セミナー」
②医療事故調査制度研修会
③医療事故調査・支援センター主催研修
①は、日本医師会に委託して実施した。
②は、日本歯科医師会に委託して実施した。

医療事故調査制度「管理者・実務者セミナー上日本医師会①
的:医療にあたっての知識および技能の習得に加え、医療事故調査制度を牽引する・目

各医療機関の管理者および医療安全担当者等の実務者を養成する。
・開催方法:会場での受講(開催日;2024年12月8日)

e・1ear11hlg 価引言期間; 2024年12月20日から 2025年3月26 田
・実施内容:プログラムに基づき、実施した(図表Ⅲ・13参照)。
・参加予定人数:1,000名チ呈度
※参考:2023年度実績;修了者709名(医師314名、歯科医師6名、薬剤師19名、放射線
技師13名、臨床工学技士9名、看護師241名、助産師5名、事務職67名、その他35名)

図表Ⅲ一13 プログラム

講師内容

日本医師会
開講挨拶(ビデオ映写) 会長松本吉郎

セミナーに参加するに当たってのポイント 日本医療安全調査機構
常務理事木村壯介

医療事故調査制度の概要、資料の解説

Ⅲ

50分

50分

医療事故報告における判断

当該医療機関における対応

初期対応

当該医療機関における対応

関係者への聞き取り

支援団体・外部委員の役害'

報告書の作成

35分全体討議(総合質疑応答)

総括・閉講挨拶

日本医療安全調査機構
顧問山口徹

日本医師会医療安全対策委員会委員
渡邊秀臣

日本医師会医療安全対策委員会委員
宮原保之

日本医師会医療安全対策委員会委員/福岡東医療センター名誉院長
上野道雄

日本医療安全調査機構
常務理事宮田哲郎

鰹長)藤原慶正日本医師会常任理事
宮原保之日本医師会医療安全対策委員会委員

(ハネリスト)全講師

日本医師会医療安全対策委員会委員長
紀平幸一

進行紀平幸一細本医師会医療安全対策委員会委員長)/藤原慶正(日本医師会常任理事)

10刀

時問

5 /＼

35分

50分

25分

40

25分
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②

・目

医療事故調査制度研修会:日本歯科医師会

的:医療事故調査制度の対応について、歯科の特殊性を踏まえ、医科との適切な連携の
あり方、院内調査に対する支援と報告書の作成など、全国の歯科医療関係者の人材
育成を図る。

・開催方法:講演収録オンデマンド受講
・開催日程:令和7年2月20日(木)~ 3月6日(木)予定
・実施内容:プログラムに基づき、実施した(図Ⅲ一14参照)。
・受講者:歯科医師、歯科衛生士など
・参加人数:100名程度
※参考:2023年度実績;受i茸者109名(歯科医師107名、その他2名)

図表Ⅲ一14 プログラム

Ⅲ

開会

挨拶

講演「医療事故調査制度」の概要・課題

研修①動画研修医療事故調査制度の流れ

研修②動画研修院内調査の流れ

内容

,

2

研修(3)「初動から院内調査、解剖(N)」

~歯科診療所の場合~

研修(4)歯科における対応事伊」」
~歯科診療所と搬送先病院との連携

研修⑤救急搬送後の病院の対応

研修⑥「報告書の作成」

総括

閉会

司会寺島多実子(日本歯科医師会常務理事)

医療事故調査・支援センターの業務

講師

藤田一雄(日本歯科医師会副会長)

高橋英登(日本歯科医師会会長)

住友雅人(日本歯科医学会連合理事長)

門脇孝細本医療安全調査機構理事長)

木村壯介細本医療安全調査機構常務理事)

福士賢治(日本歯科医師会理事)

望月亮細本歯科医師会歯手斗医療安全対策委員会副委員長)

佐藤慶太細本歯科医学会連合医療安全調査委員会副委員長)

南須原康行(北海道大学病院副病院長医療安全管理部部長)

宮田哲郎(日本医療安全調査機構常務理事)

柏崎秀一(日本歯科医師会歯矛斗医療安全対策委員会委員長)
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2 医療事故調査・支援センターの業務

③医療事故調査・支援センター主催研修
・研修名:「医療事故調査制度」を活用した院内医療安全活動の実際
・目的:医療機関の再発防止への取り組みや課題等を共有し、ネ且織としての医療安全

体制の構築について考える。
・開催日:2024年10月26日(土) 13:00~16:30

オンデマンド配信:2024年11月11日網)~ 2025年2月25日(火)
・開催方法:会場受講、オンデマンド受講
・実施内容:プログラムに基づき、実施した(図表Ⅲ一15参照)。
・参加予定人数:2,000名程度
※参考:2023年度実績:受講者2,057名

(医師370名、歯科医師18名、看護師1,0卵名、助産師28名、薬剤師磁名、臨床検査
技師25名、臨床工学技士24名、診療放射線技師47名、理学療法士28名、作業療法士
5名、事務職釘名、その他18名、不明 307名)

休憩

新村美佐香

(医療法人五星会菊名記念病院

【全体討論】
ネ且織としての再発防止策の取り組み

16:25~16:30

門野 泉(愛知県医療療育総合センター中央病院

リハビリテーション室長)

図表Ⅲ一15 プログラム

時間

13:30~13:35

川田綾子(NP0法人「架け橋」副理事長)

閉会の挨拶

Ⅲ

13:35~14:05

座長
山口徹細本医療安全調査機構顧問)

パネリスト 10名

・講演者4名:前村俊満、新村美佐香、門野泉、川田綾
・フKキ寸壮介(日本医療安全凋査機構常務理事)
・宮田哲郎細本医療安全調査機構常務理事)
・森田典子陳邦大学医療センター大森病院師長)
・小野寺貴志
(医療法人玉星会菊名記念病院医療安全管理室副室長)
・佐劃圭子
(愛知県医療療育総合センター中央病院看護部長)
・豊田郁子(NP0法人「架け橋」理事長)

田原克志細本医療安全調査機構専務理事)

医療安全管理室室長)
14:05~14:35

42

開催の挨拶'

【講演 1】

医療事故の再発防止に向けた提言」に基

づく当院でのプロジェクト活動

【講演2】

医療安全活動の進め方~医療安全情報・提

言の活用の在り方~

1講演3】

重症心身障害児者専門病院における医療

事故 2 例への対応とその後の取り組みに

ついて

【講演4】

原因究明と再発防止~患者・家族とともに

14:35~15:05

内容

15:05~15

15:25~16:25

15 15~15:25

15

講師

門脇孝細本医療安全調査機構理事長)

前村俊満

(東邦大学医療センター大森病院医療安全管理部部長)

'^

事
業
概
要



②支援団体の職員等を対象とした研修

①支援団体統括者セミナー

①は、日本医師会に委託して実施した。

①支援団体統括者セミナー.日本医師会

・目的:医療事故調査の標準的な考え方や調査方法が各地域で波及することを目的とし、
医療事故調査の知識・技能を習得して制度を牽引する各地域のりーダーを育成す
る。

・開催日:2025年2月9日(田
・開催方法: web研修(ライブ配信)
・実施内容:グループ討議1 医療事故報告における判断の支援について

グループ討議2 初期対応への支援について
グループ討議3 調査報告書作成への支援について
全体討議(グループごとに討議を行い、まとめ、発表をする。)

・受講者:各都道府県で、地域の支援団体連絡協議会等の業務、および院内調査の支援等に
かわっている者
①支援団体の代表としての都道府県医師会の担当役員
②院内調査の支援を担う基幹病院などの代表者
③地域の看護職の代表者

・参加者数:100名程度

※参考:2023年度実績・受講者90名

院長28名、副院長10名、医療安全管理部長13名、その他39名

2 医療事故調査・支援センターの業務

Ⅲ
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2 医療事故調査・支援センターの業務

センターの職員等を対象とした研修

職員対象の研修および調査支援医を含めたトレーニングセミナーを開催し、センターの現況に
つぃての情報共有、講演およびグループワーク等による意見交換を行い、センター業務の円滑な
遂行に資するように努めている。

【職員の研修】

・開催内容
1回目:2024年6月13日(木)~ 6月14日(金)集合型研修
・機構の目指す方向性・ビジョンを理角羣し、組織の一員としてチームや自身の目標・
役割を認識し、出来ることを考える。
・部内/班内および他部署/他班と連携して業務を遂行するためのスキルを身につけ
る。

2 回目:2024年9月9日(月) web受講(ライブ)
までオンデマンド受講2024年9月30日

「情報セキュリティに関する研修」
3回目:2025年1月~3月 e ラーニング研修
受講必須コース:「ハラスメント」「コンプライアンス」「情報セキュリティ」

・受講者:1回目:医師、看護師など信十64名)
2回目:医師、看護師など信十66名)
3回目:医師、看護師など(計63名予定)

【センター調査に携わる支援医等のトレーニングセミナー】
東京開催地.

2024年12月14日(士)開催日.

・開催方法:現地およびW'ebによるハイブリッド
・実施内容:プログラムに基づき、実施した(図表Ⅲ一16参照)。
・受講者:調査支援医、や機構職員、特定機能病院の医療安全担当医師など信十61名)

*調査支援医:センター調査の業務に際しての支援および助言等を得る目的で、日本医療安全調査機構が
委嘱している医師。

Ⅲ

木村壯介細本医療安全調査機構常務理事)

図表Ⅲ一16 プログラム

時間

講義① 30分

講義②

内容

センター調査の総論

調査支援医の役割
(一昨年度の録画を使用)

センター調査の各論講義③

30分

30分

時間

00~1313

<オンデマンド配信>

44

13:05~13:08

13:08~13

05

講師

宮田哲郎細本医療安全調査機構常務理事)

加藤厚(関東信越ブロック調査支援医)

(千葉県がんセンター肝1旦曄外科部長)

開会挨拶

ご挨拶

医療事故調査・支援センターの
現況報告

模擬事例を使用したグルーフワ
ーク

意見交換・質疑応答

閉会挨拶

13 10~16:30

16:30~16:55

内容

10

長尾能雅(総合調査委員会副委員長)

(名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部裟受)

<12月14日当日>

16:55~17:00

門脇孝網本医療安全調査機構理事長)

松本晴樹惇生労働省'医政局地域医療計画課

医療安全1隹進・医務指導室室長)

田原克志

長尾能雅

(日本医療安全調査機構専務理事)

(総合調査委員会副委員長)

(名古屋大学医学部附属病院患、者安全推進部教授
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(4)協力学会を対象とした説明会

令和6年度協力学会説明会

的:医療事故調査・支援センターが行う業務に係る協力をいただいている医療・目

系学会、および看護系学会(略称:協力学会)を対象に、各年度末に一度、

「医療事故調査・支援センター」の事業である「センター調査」および「再

発防止に向けた提言」の現状と今後の進め方について、報告・意見交換を

行う。あわせて、医療事故調査・支援センターとしての日本医療安全調査

機構の役割へのより一層のご理解を得ることにより、「センター調査」およ

び「再発防止に向けた提言」がより円滑に進められることを目的とする。

・開催予定日:2025年3月10日絹)

・開催方法: web

・議題:医療事故調査・支援センターの現況報告

(予定)「センター調査」の現状と課題

「再発防止の提言」の現状と課題

「医療事故調査における解剖の重要性について」

「医療機関内の医療事故の機能的な報告体制の構築のための研究」報告

・参加者:協力学会・団体等73 (資料4参照)

・参加予定人数:100名程度

※参考:2023年度実績; 88名(60学会)
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2 医療事故調査・支援センターの業務

⑥普及・啓発の実施

医療事故調査制度の普及・啓発については、事故報告された事例の中から迅速に警鐘が必要と考
えられたものにっいて、「医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート」として創刊し、2024年12月
に全国の医療機関等へ配布した(付録 4 参照)。また、その他の活動として、毎月のプレスリリ
スによる広報、全国医療機関等への「医療事故の再発防止に向けた提言」等の刊行物の送付、新聞
等への制度紹介の広告掲載およびホームページ上での情報掲載のほか、研修会等の講師派遣を行っ

①刊行物送付状況
2024年1月1日から同年12月31日までの期間に、関係機関や依頼を受けた組織に送付
した機構の刊行物の数は以下のとおりである(図表Ⅲ一17参照)。

図表Ⅲ一17 刊行物送付状況
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注)下段()内の数字は、センターからの刊行時配布の後に、医療機関等から追加送付希望を受けた送付先件数およぴ送付部数
の再掲である。

※1)「医療関係機関」とは、全国の病院、診療所、歯科診療所、助産所、保険薬局である。
※2)「医療関係団体」とは、日本医師会、日本歯科医師会、日本薬剤師会等の職能団体、日本病院会等の病院団体、国立病院機構
等の病院事業者および医学会等の団体である。

※3)「行政機関」とは、全国の都道府県、保健所および市区町村である。
※4)「その他」とは、大学医学部、薬学部、看護学部(専門学校)等である。
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医療事故調査・支援センターの業務

センターホームページへのアクセス・閲覧状況

2024年のホームページへのアクセス数は約77万件であった(図表Ⅲ一18参照)。

図表Ⅲ一18 ホームページへのアクセスおよび閲覧状況
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③公式LINE、 anなび(MedsafeJapanメール配信サービス)を活用した広報・周知について
・目的:公式UNE とメール配信サービスを活用し、医療事故調査制度に関するお知らせ

や医療事故の再発防止に向けた提言等の普及啓発を行う。

・対象:主に医療機関に従事する医療者、および国民全般

・登録者数:公式LINE ; 1,682名、 an なび; 379名(2024年12月31日現在)
・配信:原則、月2回(第2・4水曜田

・配信コンテンツ:研修や提言書公表のお知らせ、アンケートのお願い、提言書クイズ等の配信

「公式UN動と「anなび」の配信内容は同じ(図表Ⅲ・19参照)。

図表Ⅲ一19 配信内容

配信日

第1回

第2回 10月23日

10月9日

お知らせ・お願い

第5回センター主催研修開催、申し込み案内

プレスリリース9月

第3回 11月13日

第4回Ⅱ月27日

管理者・実務者セミナー開催、申し込み案内

第5回センター主催研修オンデマンド受論案内
提言第18号「股節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」

Webアンケートのお願い
ブレスリリース10月

2 医療事故調査・支援センターの業務

第5回 12月11日

警謹レポートNO.1「ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による
死亡」公表のお知らせ

提言第20号「血液検査パニック値に係る死亡事例の分析」公表の
お知らせと提言説明会開催、申し込み案内

提言第19号「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析

第1部開心術/第2部検査編」webアンケートのお願い
プレスリリース11月

第6回 12月25日

④ 研修会や講習会等への講師派遣等について
2024年は、支援団体、関連学会、関連団体、地方厚生(支)局等で開催された講演会、学

術集会・シンポジウム、研修会、セミナー等、14件の講師派遣依頼を受け、医療事故調査制

度、医療事故調査・支援センターの役割等について講演を行った。

制度の広報・周知

医療事故調査制度の広報・周知を目的として、医療安全推進週間(11月24日から 30 田

に合わせて新聞広告を掲載するとともに、医療業界誌等への広告掲載や、郵便局への啓発ポス

ターの掲示等により、本制度の周知を図った。

提言第Π号

中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析
一第2報(改訂版)

提言第2号

急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析

⑤

提言書クイズ

提言第3号
注射剤によるアナフィラキシーに係る死亡事例の分析

49

提言第4号

気管切開術後早期の気管切開チューブ逸脱・迷入に係る
死亡事例の分析

提言第5号

腹腔鏡下胆嚢摘出術に係る死亡事例の分析

提言第6号
栄養剤投与目的に行われた胃管挿入に係る死亡事例の分析
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資料1

匝亟刃 医療事故調査・支援事業運営委員会委員名簿

医療事故調査・支援事業運営委員会委員名簿

員氏名(称略)

委員長 樋口範雄

阿部修

今村康宏

東京大学名誉教授

井本寛子

公益社団法人日本医学放射線学会理事、
東京大学大学院医学系研究科生体物理医学専攻放射線医学講座教授

公益社団法人全日本病院協会常任理事、
医療法人済衆館済衆館病院理事長

上野道雄

後

公益社団法人日本看護協会常任理事

所属

大塚将之

公益社団法人福岡県医師会参与

. 役

川上純一

九州大学病院医療安全管理部部長・教授

一般社団法人日本外科学会理事、
千葉大学大学院医学研究院臓器制御外科学教室教授

公益社団法人日本薬剤師会副会長、
浜松医科大学医学部附属病院薬剤部部長・教授

久保絹子

2024年12月31日現在

後藤隆久

小松原明哲

公益社団法人日本助産師会専務理事

近藤稔和

一般社団法人全国医学部長病院長会議患者安全推進委員会委員、
横浜市立大学医学部麻酔科教授

高橋裕樹

早稲田大学理工学術院創造理工学部経営システムエ学科教授

特定非営利活動法人日本法医学会評議員、
和歌山県立医科大学法医学教室教授

一般社団法人日本内科学会理事、
札幌医科大学医学部免疫・りウマチ内科学教授

一般社団法人日本病理学会副理事長、
北海道大学大学院医学研究院腫癌病理学教室教授田中伸哉

寺島多実子

永井裕之

長尾能雅

公益社団法人日本歯科医師会常務理事

藤原慶正

患者の視点で医療安全を考える連絡協議会代表

山口育子

名古屋大学医学部附属病院副病院長、患者安全推進部教授

公益社団法人日本医師会常任理事

認定NP0法人ささえあい医療人権センターCOML 理事長

駿

信



匝N司 再発防止委員会委員名簿

委員長

副委員長

氏名(称)

荒井康夫

上野道雄

加藤良夫

隈丸拓

児玉安司

小松原明哲

坂井浩美

坂井喜郎

里見智美

寺井美峰子

原眞純

福士賢治

藤原慶正

布施明美

舟越亮寛

松本守雄

矢野真

山口育子

所属・役

千葉大学大学院医学研究院先端応用外科教授

九州大学病院医療安全管理部部長・教授

北里大学未来工学部データサイエンス学科講師

公益社団法人福岡県医師会参与

栄法律事務所弁護士

東京大学大学院医学系研究科医療品質評価学講座特任准教授

新星総合法律事務所弁護士

早稲田大学理工学術院創造理工学部経営システムエ学科教授

公益社団法人東京都看護協会教育部次長

公益社団法人日本精神科病院協会理事

独立行政法人医薬品医療機器総合機構医療機器安全対策・基準部

公益財団法人田附興風会医学研究所北野病院看護部長

帝京大学医学部附属溝口病院病院長

公益社団法人日本歯科医師会理事

公益社団法人日本医師会常任理事

公益社団法人日本助産師会理事

一般社団法人日本病院薬剤師会理事

一般社団法人日本医学会連合理事

日本赤十字社総合福祉センター所長

認定NP0法人ささえあい医療人権センターCOML 理事長

資料2 再発防止委員会委員名簿/資料3 総合調査委員会委員名簿

資料3

2024年12月31日現在

委

委員長

副委員長

副委員長

副委員長

総合調査委員会委員名簿

氏名(称略)

矢冨裕

仙賀裕

長尾能雅

藤原慶正

石渡勇

和泉啓司郎

大橋健一

隈本邦彦

鈴木利廣

鈴木 ワロ

立石宇貴秀

豊田郁子

中島勧

南須原康行

別府千恵

松村由美

宮澤潤

吉住朋晴

渡邊秀臣

医療安全情報管理課課長

国際医療福祉大学大学院長

一般社団法人日本病院会副会長

名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部教授

公益社団法人日本医師会常任理事

石渡産婦人科病院院長

一般社団法人日本病院薬剤師会専務理事

東京科学大学大学院医歯学総合研究科人体病理学分野教授

江戸川大学メディアコミュニケーション学部特任教授

すずかけ法律事務所弁護士

東京医科大学糖尿病・代謝・内分泌内科学分野主任教授

東京科学大学大学院医歯学総合研究科画像診断・核医学分野

患者・家族と医療をつなぐNP0法人「架け橋」理事長

埼玉医科大学客員教授

北海道大学病院医療安全管理部教授・部長

北里大学病院副院長・看護部長

京都大学医学部附属病院医療安全管理部教授

宮澤潤法律事務所弁護士

九州大学大学院消化器・総合外科学教授

公益社団法人群馬県医師会理事

所属・役

2024年12月17日現在

教授
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資料4 協力学会一覧

喧N亙 協力学会一覧

機構設立学会
(2010.4)

一般社団法人日本外科学会

一般社団法人日本内科学会

一般社団法人日本病理学会

特定非営利活動法人日本法医学会

一般社団法人日本アレルギー学会

公益社団法人日本医学放射線学会

一般社団法人日本医療・病院管理学会

公益財団法人日本眼科学会

医学系学会

一般社団法人日本感染症学会

一般社団法人日本肝臓学会

一般社団法人日本救急医学会

一般社団法人日本胸部外科学会

一般社団法人日本形成外科学会

一般社団法人日本血液学会

特定非営利活動法人日本血管外科学会

一般社団法人日本呼吸器学会

一般社団法人日本呼吸器外科学会

公益社団法人日本産科婦人科学会

一般社団法人日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会

一般社団法人日本集中治療医学会

一般社団法人日本循環器学会

一般社団法人日本消化器外科学会

一般財団法人日本消化器病学会

公益社団法人日本小児科学会

一般社団法人日本小児外科学会

特定非営利活動法人日本小児循環器学会

一般社団法人日本神経学会

特定非営利活動法人日本心臓血管外科学会

一般社団法人日本腎臓学会

2024年12月31日現在

公益社団法人日本麻酔科学会

一般社団法人日本りウマチ学会

公益社団法人日本りハビリテーション医学会

一般社団法人日本臨床検査医学会

公益社団法人日本臨床腫癌学会

一般社団法人日本老年医学会

歯学系学会

日本歯科医学会

一般社団法人日本歯科医学会連合

薬学系学会

一般社団法人日本医療藁学会

看護学系学会

一般社団法人日本看.系学会協議会

日本運動器看護学会

公益社団法人日本看護科学学会

一般社団法人日本看護管理学会

一般社団法人日本看護技術学会

(以下五十音順)

一般社団法人日本降臓学会

公益社団法人日本整形外科学会

公益社団法人日本精神神経学会

一般社団法人日本透析医学会

一般社団法人日本糖尿病学会

一般社団法人日本内分泌学会

一般社団法人日本脳神経外科学会

一般社団法人日本泌尿器科学会

公益社団法人日本皮膚科学会

日本看護診断学会

一般社団法人日本がん看護学会

一般社団法人日本救急看護学会

一般社団法人日本クリティカルケア看護学会

高知女子大学看護学会

一般社団法人日本在宅ケア学会

日本手術看護学会

一般社団法人日本循環器看護学会

一般社団法人日本小児看護学会

一般社団法人日本助産学会

一般社団法人日本腎不全看護学会

一般社団法人日本精神保健看護学会

一般社団法人日本糖尿病教育・看護学会

一般社団法人日本放射線看護学会

日本慢性看護学会

一般社団法人日本老年看護学会

医療関連学会・団体等

一般社団法人医療の質・安全学会

公益社団法人日本診療放射線技師会

公益社団法人日本精神科病院協会

一般社団法人日本臨床衛生検査技師会

公益社団法人日本臨床工学技士会
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付録1 医療事故の再発防止に向けた提言第19号

付録1
医療事故の再発防止に向けた提言第19号
肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析第1部開心術編、第2部検査編

専門分析部会部会員名簿
斐幼止に向けた提言

部会員氏名(敬称略)19

部会長松宮護郎
部会員大西佳彦

佐藤哲文る

杉村宏一郎

原口剛

福本義弘

浩則田

宮入剛

山口敦司

R合与位Φ
つ*み上げ

動カテーテルに

死亡奉の分析

匹口◆m皿

"慢宜略

症女逗
弐Jエコー

センターのホームページに、提言第19号の提言書全文および解説動画などの関連資料を掲
載しています。

鴎

所属

特定非営利活動法人日本心臓血管外科学
一般社団法人日本心臓血管麻酔学会
公益社団法人日本麻酔科学会

日本肺高血圧・肺循環学会

一般社団法人日本集中治療医学会
一般社団法人日本循環器学会

日本手術看護学会

特定非営利活動法人日本心臓血管外科学会
特定非営利活動法人日本心臓血管外科学会

関連資料学習会や研修などの際に、ご活用ください。

提言の概要※部会長による解説付き動画

カテーテルを
動'.L

肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析

゛〕

概要

ポスター

「肺動脈カテーテルの縫込み事故防止のために」

肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分折

第2部検音編

卑膚判」哩.●埴巨●,■τ一,,副●L,,●●●f昇慶0'1、興Ⅱナ酉■軍.,●
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●..卦t.0■".膚.'ι.、鳳、、r.●'●島..,●,●弓島^、、 1 ι●,

閉

肺動脈カテーテルの

にCheck!
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医療事故の再発防止に向けた提言第19号
肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析第1部開心術編、第2部検査編(*一部抜粋して掲載)

<関連する職種>心臓血管外科医、麻酔科医、集中治療医、開心術に関わる看護師、臨床工学技士など

<開心術5事例の特徴>

・手術操作に伴う肺動脈カテーテルの意図しない前進により、肪動脈を損傷し肪出血が生じた事例は、2例であった。
・手術中、縫合の際に心臓壁に肺動脈カテーテルを縫込み、抜去時に心臓損傷が生じた事例は、3例であった

【適応の検討】

肺動脈カテーテルの使用は致死的合併症のりスクを有するため、開心術全症例に一律に挿入^

するのではなく、肺動脈カテーテルを挿入する必要性とりスクを評価し、適応を検討する

朗市動脈損傷の予防と対応1

肺動脈損傷を防ぐための操作
人工心肺開始に伴う心腔内容量減少や、手術中の心臓の脱転や圧排の操作により肺動脈カテー
テルが意図せず前進する可能性がある人工心肺開始前に、右肺動脈主幹部近傍肺門部付近
から3~5Cm程度引き抜き、さらに肺動脈カテーテル先端圧に変化がないことを手術操作ご
とに確認する。

肺出血時の対応》
手術中に肺出血を認、めた場合は、まず気管支ブロッカーを挿入し、対側肺への血液の流入を
防ぐ循環動態の安定と肺出血量の減少を目的としたECM0の装着や経カテーテル的止血術
あるいは肺葉切除などの外科的治療を検討する

【肺動脈カテーテルの縫込みの予防と対応】

閉胸前の確認'

外科医は術野の縫合操作終了から閉胸までの間に、糸掛けを行ったすべての部位をつまみ上
げるように持ち上げ、触診で肪動脈カテーテルが縫込まれていないか確認する。その後、麻
酔科医は肺動脈カテーテルの可動性を確認し、同時に外科医は縫込みの可能性がある部位の
引きつれがないか視診・触診で確認する

肺動脈カテーテル抜去時の対応
肺動脈カテーテル抜去時には、肺動脈カテーテルが縫込まれている可能性を念頭に置き、抵
抗に気づけるような速度でゆくり引き抜くわずかでも抵抗がある場合は抜去を中止し、
X線透視などで確認を試みる縫込みが疑われる場合には、手術室で開胸し抜去する

<関連する職種>循環器内科医、呼吸器内科医、集中治療医、検査に関わる看護師、臨床工学技士、診療放射線
技師など

<肺動脈カテーテル検査4事例の特徴>

肺動脈カテーテル検査中に肺動脈を損傷し、肺出血を生じた事例は4例あり、咳噂、血疾などの呼吸器症状が出現
した

肺動脈カテーテル挿入時にガイドワイヤーを使用した事例は3例、バルーンを適正容量以上膨張させた事例は3例で
あった

【適応の検討】

肺動脈カテーテル検査は致死的合併症のりスクを伴う肺高血圧症の確定診断や病型診断に^

は必須であるが、術前検査などにおいては心臓超音波検査で代用可能かを検討する高齢、
性、血液凝固異常、ステロイド薬の長期使用など肺動脈損傷および致死的出血のりスクを評
価し、肺動脈カテーテル検査の必要性とりスクを踏まえ検査の適応を検討する

【肺動脈カテーテル挿入手技】

肺動脈櫻入圧が測定できない時に肺動脈内でバルーンの膨張と収縮を繰り返しているとた^

^

わんだカテーテルが末梢に進む場合があるため、カテーテルはX線透視下でカテーテルの
先端位置を観察しながら操作する
・カテーテル先端が末梢に迷入していると適正容量であっても肺動脈を損傷する可能性があ

と抵抗を感じながら空気を注入するまた、抵抗を感じなくても適正容るため、ゆっ

量以上の空気の注入はしない。
・ガイドワイヤーは可能な限り使用せず、やむを得ず使用する際は、肺動脈カテーテル先端
よりガイドワイヤーが突出していないことを確認する
肺動脈櫻入圧が測定できない場合には、固執せず他の指標で代用することを検討する。

【肺出血時の対応1

肺動脈カテーテル検査中、咳噴や血疫などの呼吸器症状を認めた場合は、まず肺動脈の損傷
を疑い直ちに手技を中止する血管造影で出血部位の特定を行い、経カテーテル的止血術な
どで止血を試みる

付録1 医療事故の再発防止に向けた提言第19号



付録2 医療事故の再発防止に向けた提言第20号

付録2
医療事故の再発防止に向けた提言第20号
血液検査パニック値に係る死亡事例の分析

専門分析部会部会員名簿
に向けた豊言

部会員氏名(敬称略)劫号

部会長 村上正巳

飯田恵部会員

大西宏明

奥田真弘

清田和也

島田裕子

諏訪部章
^

竹浦久司

永原章仁

根本誠一

藤盛啓成

血液検パニックに係る

死亡事例の分析

58

匡
一置牡霞1▲

^

センターのホームページに、提言第20号の提言書全文を掲載しています。

提言説明会

医療事故の再晃防止に向けた提言第20号
「血液検査バニック価に係る死亡事例の分折」説明会

所属

一般社団法人日本臨床検査医学会

一般社団法人日本看護管理学会

一般社団法人日本臨床検査医学会

一般社団法人日本医療薬学会

一般社団法人日本救急医学会

日本診療情報管理学会

一般社団法人日本臨床検査医学会

一般社団法人日本臨床衛生検査技師
一般社団法人日本内科学会

一般社団法人日本臨床衛生検査技師
一般社団法人医療の質・安全学会

血液検査パニック値への取り組みを考えよう

患者安全のための血液検査パニツク伯に関する総織としての取り組みを、医既、餌床検査技師
霜悠師.医療安全管理者なピ、血液検査に関わる関係者のみなさまとご一銘に考えます.

^推笄 3月1日(幼即0~巧.00
^ 2025年3月18日(火)~2025年5月31日(土)

^

穩ユ

ι追加のお知らせ1日本専門医認定専医更新のための
其習A医療安全2単位に認定されました!
詳細は、センターのホームページを」ください.

血液検査パニック値に係る医療関係者の取り組みに向けて
【座長】矢裕(国際医療福祉大学教授・大掌院長)
宮田哲郎(日本医魚安全畑壺常務理畢)

.
医痩事故調査・支援センター

●医療事数の再発防止に向けた提言について
木村壯介(日本医療安全鋼責概綱常務理皐)

●提言第20号「血液検査バニック値こ係る死亡事例の分析の説明
村上正巳(提言弟20号専門分析部会部会畏僻導大学名教授)

【(ネノスト】提宮甥20号専門分析部会部会伍+音傾
諏訪部章(医既:日本鹿床検責医孚会)~パニ.りクの項目とについて
根本誠一(臨床検査技師:臼本盛床衡生検査技師会)~バニツク位の報告を防ぐためには

がパニックの報告を受けたら田忠(看護師:日本君篭理学会)、
大西宏明(医師旧本臨床検責医学会)、バニツク位の対充の有無を確認するには
村上正巳(医師旧本醒床検責医学会)、衛生検査所を利用す会の院内体制

宜豊圃回

^社団法人日本腔床検賣医学会

品川ザ・グランドホール(品川駅港南口より徒歩3分)

来堤:1,000円、オンデマンド:1.000円

来燭:2024年12月11日(水"2:00~2025年2月17日(月)

オンデマンド:2024年12月11日(水)12:00~2025年5月20日(火)

当日●加またはオンデマンド視聴にて究行

支按センターのホームページ医
https: WWW.med5afe.or.jp

受謂証

申込方途

回..回
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医療事故の再発防止に向けた提言第20号
血液検査パニック値に係る死亡事例の分析

2024年12月

医療事故の再発防止に向けた提言第20号

Ⅱ1 検査バニック値に係る死亡事例の分析

血液検査バニック値は、「生命が危ぶまれるほど危険な状態にあることを示唆する異常値」とされています。

患者安全のために医療機関に取り組んでいただきたい提言を5つご紹介します。

■禅特阜゛の分啄

嘘語一"ー

【例】

分析対魚は、死亡に至った過程で血液検査パニック値が関与していた12事例です。

パニック値の項目や闇値が設定されていなかった事例や、医師が不在の場合の取り決めが

なくパニック値の報告がされなかった事例、検査結果にハニック値の表示がなくハニック値の

報告がされなかった事例などがありました。

付録2 医療事故の再発防止に向けた提言第20号

医師、臨床検査技師、看護師など血液検査に関わる医療職と医療安全管理者のみなさま、

是非ご一読下さい!

血液検査パニック値に関する5つの提言

医事故、査・支援センター
MedicalAccidentlnvest四ation and suppod center

【パニック値の項目と閏値の設定】

提言1 医療機関は、診療状況に応じてパニック値の項目(GIU、 K、 Hb、 P什、 PT-1NRなビ)
と閲値を検討し、設定する。

Uゞニック値の報告】

パニック値は、臨床検査技師から検査をオーダーした医師へ直接報告することを

原則とする。また、臨床検査部門は報告漏れを防ぐため報告したことの履歴を残す。
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けた擾言」より

Uゞニック値への対応】

提言3 パニック値を報告された医師は、速やかにパニック値への対応を行い、記録する。
また、医師がパニック値へ対応したことを組織として確認する方策を検討すること

が望まれる。

Uゞニック値の表示】

提言4 パニック値の見落としを防ぐため、臨床検査情報システム・電子カルテ・検査結果
報告害において、一目て「パニック値」てあることがわかる表示を検討する。

【パニックに関す院内の体制整備】

提言5 パニック値に関する院内の用を検討する担当者や担当部署の役割を明確にし、
定期的に運用ルールを評価する体制を整備する。さらに、決定した運用ルールを

院内て周知する。

楽本書に褐載している

ものです.これら

医痩法第6 "等に則り報舌さ

の僚報に甚づし、ており、モの内容を

の興止にーづいて作成された

ーわたり、 るものではありません.

は
は



付録3 医療事故調査の再発防止に向けた提言17号アンケート結果

匝亟三 医療事故の再発防止に向けた提言第17号

「中心静脈カテーテル挿入0抜去に係る死亡事例の分析」
一第2報(改訂版)一健関するWebアンケート集計結果
^

提言第17号 Webアンケート実施概要

54.8

調査期間
調査対象
回答数
回答率

施設について

医関の類別

2023年11月17日~2月16日
8,115施設
2,006件
247%

介護・療養病床を
有する病院

(416)

精神科病院

(257)

その他

(75)

207%

.フ

128%

(n=2,006施設)

CVC挿入・抜去実施施設

(n=2,006施設)1丁っていない

(506)

一般病院

(1,258)

62.フ%

700~799床

600~699床
{5の

500~599床
(55)

400~499床

{11の

300~399床

(184)

200~299床

B05)

252%

組織としての管理状況

盟組織として管理していること m・1500施調

病床規模別

800~899床

(16)

院内の中心静脈カテーテル挿入・抜去の全数把握をしている(478件)

中心静脈カテーテル挿入・抜去に関する管理部門もしくは管理担当者を決めている 192件)

CVセンターやCVセンターに準ずる施設がある 21件)

中心静脈カテーテル挿入に関する設定制度がある144件)

管理していない(822件)

その他 55件)

748%

(n=2,006施設)

900床以上

(21)

行っている

(1,50の

15.2%

8.フ%

33.4%

20~99床
(575)

100~199床

(67の

複数回答

0

1.4

12.8

40

31.9

9.6

37

60

100[%]

■
Ⅱ
皿
▼



■挿入・抜去にあたり、見直した内容や新たに取り組んだこと

4020

10.9マニュアル・手順を作成した(163件)

29.4マニュアル・手順を点検した(441件)

マニュアル・手順を改定(修正)した(287件) 19.1

研修や教育を行った住37件) 15.8

検討するプロジェクトチームを立ち上げた(48件) 32

特になし(648件) 43.2

その他(56件)

他の医療機関と共有したい取り組み(具体的内容)("=1,500施調

●採用品を使用頻度ごとに一覧にしたところ、使用頻度が少ないものや、ほぽ同じ製品が複数種類あるこ
とがわかった。様々な診療科から製品の申請があり、全体像をつかめないままに採用していることが多
かったが、院内採用品の全体像について把握し、その時の安全情報に基づき最適化する業務を今後定期
的に行っていくべきと思った。

● PICC挿入・抜去の特定行為看護師の手順書等を医師を含めた他職種のワーキングメンバーとともに作成
した。

抜去後、密封ドレッシング材を使用していない医師がいるということがわかり、密封ドレッシング材を
使用するよう医療安全NEVVSで周知した。また、動画をダウンロードし、電子カルテ上で閲覧(ログで
閲覧確認)できるようにして提言の周知を行った。医師は動画の全部、看護師は一部を閲覧するように
促した。

CVC、 PICC業者協力のもと、教育講義とそれに引き続きハンズオンセミナーでキットの内容確認と工
コーガイドの挿入手技を行った。専攻医が研修医達に教える様子があり、認定制度を作る上での足がか
りになると感じた。

●医師のライセンス制度を導入し、専門の医師が教育、管理を行うことで、有害事象が減少した。

付録3 医療事故調査の再発防止に向けた提言17号アンケート結果

(n=1,500施設)
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^

その他の主な内容

ライセンス取得用e・1earnin且に一部使用した。
●医局会で医師に医療安全室長からの研修を実

施した。
●医学生実習の医療安全講習の際に利用した。

^

解説動画(提言の概要)活用状況

複数回答

80

■解説動画(提言の概要)の周知率
200600る

100%

100 [%]

■活用状況 。(n=522施設)0% 20%

皿活用した研修

348 (522)

(n=1,500施設)

40ψ

医療安全の研修(84件)

研修医の研修(36件)

新入職者の研修住5件)

その他(25件)

23.6 (123)

知っていた

40%

(n=123施設)

0 20

60%

知らなかった

6006

複数回答

40

活用した

65.2 {978}

60

76.4 B99)

活用していない

100[%1

293

2

80

20.3

68.3

100%

80%

^^
一
一

一



付録3 医療事故調査の再発防止に向けた提言17号アンケート結果

チェックリスト、同意書、記録用紙の活用状況

■活用状況("=1,500施設)複数回答

中心静脈カテーテル挿入前チェックリスト(116件)

説明同意書(144件)

中心静脈カテーテル挿入の記録用紙(66件)

活用していない(1281件)

活用できなかった理由("=1,281施設)
2006

0 20

フフ

9.6

40

4.4

15.5 {198}40.4 {51引44.1 (565)

チェックリスト等があることを知らなかったノノ
院内で検討する部門や管理担当者が明確でない一子

その他〆〆
ず

その他の主な理由
〆
ず

●見直しを検討しているところである。

●中心静脈カテーテル挿入件数が少ない。

●院内で作成したマニュアルやチェックリスト、同意書があるため、
変更の必要性を感じなかった。

●医療安全管理者の立場では活用したいが、 CVカテーテルを挿入し
ている医師の協力が得られない。また、現場の看護師も必要性を
感じておらず、同意が得られなかった。

●項目や分量が多く、医師の人数が少ないことから、現場での実施
が困難と思われた。

●安全管理室で活用することまで考えが及ばなかった。

複数回答

40%

提言書について

第2報のあり方について(n=2,00肪桓設)

今回のままでよい(911件)

第1報との違いを明確に示してほしい仏23件)

内容をコンパクト1こしてほしい(299件)

変更になった部分のみ示してほしい(119件)

図表・模式図・絵を増やしてほしいB70件)

手順書やチェックリストを増やしてほしい(381件)

研修に活用できる動画を増やしてほしい(498件)

第2報は不要である侶件)

その他B9件)

100 [%1

60% 80%

85.4

62

100%

複数回答

0 20

21.1

14.9

40

59

45.4

60

18.4

19.0

248

0.4

1.9

その他の主な内容

●第1報と第2報の期間が空いているなら、
今回のような全部版は、再学習の意味で
有用である。

●提言がより具体的になっていると感じた。

●安全に手技を行うためにチェックリスト

等の活用は理解できるが、煩雑過ぎて現
場におろすことが難しい。

^
^
^
^

100 [%]

一
一
一



どのような改善が必要か

現在のままでよい(797件)

提言害(PDF)を分胃ルてダウンロードできるように
してほしい(467件)

簡易版が欲しい(811件)

提言の活用方法も提示してほしい(461件)

電子媒体のみで紙の提言書は不要である侶5件)

その他n8件)

(n=2,006施設)

付録3 医療事故調査の再発防止に向けた提言17号アンケート結果

複数回答

0

提言の工夫

^^^
^^

20

●医療安全業務に携わっている者にはとても参考になるが、一冊の中身が濃いため、職
員が興味を持ちにくい。

●手順が多くて煩雑になることは必ずしも安全ではないともいえるので、簡便な方法も
取り入れてほしい。

●情報のスピード化

^^^

40

23.3

39.フ

60

4.2

1.4

、

23.0

の工夫

40.4

●医師中心の専門的な提言が多いが、看護師・副診療職員にも必要な内容が多いため、
医師以外のものにもわかりやすい簡易版が欲しい。

●提言書周知のために、ポスターなど目に留まるものがあれば、電子カルテの掲示板等

に掲載できる。

●提言原文と職員周知用ポスターと2種類あるとよい。提言一覧のような、年間でまと
めたものがあると思、い出すきっかけとなる。

100 {%]

提言書へのご意見

●以前に比べ写真や絵が多く非常に理解しやすいものとなった。また各種書類の例もあり、取り

入れやすくなっている。既存の書類と比較することで世間の標準へとアップデートできる。

●医師の協力・活動が不可欠だが、医療安全に興味をもつ医師は多くないため、院内では限界が

ある。各学会などでも積極的に取り上げてほしい。

●提言の活用が課題のため、院内の提言書の活用について具体的に成功した事例を紹介してほし
い

●中小規模の病院では、ある程度は整備できても、人員やシステムなどの関係で整備に困難さを
感じる。今後は、各施設の取り組み事例なども紹介していただけるとさらに参考になる。
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付録4 医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNO.1 ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡

匝亟亙
医療事故の再発防止に向けた警鐘レボートNO.1
ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡

医療事故の再発防止に向けた

警鐘レボートNO.1

ペーシングワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡

喧手術で豐面一留置
しよ、轟内出血をき

心損倒こ至ったと考えられる要因

事故調査・支擾セン虫一
^^"^.悼仙^C"坤

2024年11月臭行

時的件式
大量出血のため死亡卜事例力

^

心^に至るぺーシングワイヤーの母し、^

もしくは、心筋およぴ心吾内で掛

胸骨

混LI^

を薮去黒掲偲
例罪告一れてます

^

《亙ヨ

事例要

邑廠事首Φ再月防止に拘廿た吾■レ末・゛、験1

"、●●■(●卸

ようなワイヤ^価■

心"員

>>

ベ^^ヤ^ヨ
智亀的1週闘でワイヤーを匝主

笠去10"慶、向円苦酋是凱え軍量澗失し、血圧即

mmHι台.心エコーτ'^^、心仰止
レントゲンで血胸竃皆巨し、胸盟ドレーンを冒■

多豊の出血竃巨め、再^止血看竃鞠行したところ

ワイヤー窒告撃から出n (0桝にコ~5mmの●

状釦老露め、修去0ら2日圖=死亡

ーペーシンクワイヤー抜去に伴う心損傷による死亡を回避するためにー

彫虚画電箆行

蹄ノ

[事例から考える再発防止]

下母轄井鬼壇掛三尖弁

心饗酉1こ至コたと考えられる密■手技

右詞

.軍^■'^

専門分析部会部会員名簿

部会員氏名(敬称略)

部会長種本和雄特定非営利活動法人

部会員齋木佳克特定非営利活動法人

横山斉特定非営利活動法人

心損傷に至らないために

髭備弁置塗皆・三尖弁彫章時竃鮒テ

右重^こぺ一弓゛ノグワイヤー駈個個

抵後的1週酋でワイヤーを蛾去

談去5分梗.左厨直が出屍.血旺50mmH'台で

捕憲竃軸始.心エコーで'゛^最大怪■m^窒

の●晶遭、 CTで右圃側吾と0尖劃二心覇堰"個を

詔脚、再度0エコー竃詫行冨る^らか掌買化単丘

め写かった.炭掘に血庄が慨下、心調尋告とな0

再興筒止血幡庵筒行したところ、右宣蛾鳳庫匪よ0

■出性の=血底罫め.芯主から2白後に晃亡

血"T、才r.鴫島゛"之曼■^陣胴よ阜一'凡'りをご宣T゛4、

ペーシングワイヤーは、

心外膜直下の

抜去する方向の軸と

になるよう留・する。

峯イ'ーニ壱

励^に至るべ】ノングワイヤ^桑、1位冨

心島および心窮内で折0逗すよう享ワイヤ^冨

死亡を回避す

「心嚢内出血」早期発見の*

韮去当日.魚激1こ循^

可能性老辰し、、
0■の髄置'よ.心ユコ中C

..'.
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所属

日本心臓血管外科学会

日本心臓血管外科学会

日本心臓血管外科学会

御
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