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提言「院内自殺の予防と事後対応」
（教育研修事業部）

　認定病院患者安全推進協議会・院内自殺の予防と事後対応に関する検討会では2016年、同協議会の会員病
院を対象に、病院内の入院患者の自殺事故調査を実施しました。調査結果および検討会におけるこれまでの活動
を踏まえて、このたび、提言をとりまとめましたのでご案内します。病院内の入院患者の自殺事故の予防、また自殺 
事故が発生した際の事後対応について、各病院が組織的に取り組んでいけるように、ぜひ提言をご活用ください。
　提言は、協議会ホームページからダウンロードしてご覧ください。
　https://www.psp-jq.jcqhc.or.jp/
　TOP  ＞ 活動成果 ＞ 提言・警報・指針 ＞ 院内自殺の予防と事後対応

病院機能評価　機能種別版評価項目　解説集の発売
（評価事業審査部）

　2018年４月から運用を開始する3rdG:Ver.2.0の解説集が
10月に発売されました。Ver.2.0の解説集は、解説の内容を充
実し、従 来（3rdG:Ver.1.1）の解説 集にある「評価の視点」、 

「評価の要素」に加え、新たに「本項目のポイント（現状を確認
するためのポイント）」や「Cとなりうる状況（例）」、「関連する
項目（複数の領域にまたがって関連する項目）」、「参考資料・出
典（行政が定める法令や学会等のガイドライン）」を掲載してい
ます。現状を確認して受審の準備により役立つ内容となっていま
す。ご購入については、当機構ホームページの出版物からお申し
込みください。（定価（税別）：各5,000円）

「産科医療補償制度ニュース　第５号」の発刊
（産科医療補償制度運営部）

　「産科医療補償制度ニュース」は、制度関係者や妊産婦、
さらには国民の本制度への理解が一層深まることを目的と
して定期的に発刊しており、本年１０月に第５号を発刊しま
した。第５号では、本制度の直近の運営状況のほか、特集と 
して、本制度の補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護 
の状況や、小児在宅ケア・小児在宅移行支援に関する日本
医師会と日本看護協会の取組みを紹介しています。また、 
本制度の補償申請にあたり「補償請求用診断書」を作成い
ただいている小児神経専門医へのインタビュー記事も掲載
しています。
　本ニュースは加入分娩機関、関係学会等へ広く配布する 
とともに、本制度ホームページに掲載しています。ぜひご覧
ください。

Topics
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補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護の状況および小児在宅ケア・小児在宅移行支援について特  集
1. 本制度の補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護の状況について、実態を取りまとめましたのでご紹介します。
　 この中で、在宅が約9割であり、食事や排泄等の状況が分かりました。こうした情報は、定期的に公表していきます。

2. 最近の小児在宅が増加する実態を受けて、日本医師会と日本看護協会において、小児在宅ケア・小児在宅移行支援の
取組みがされておりますのでご紹介します。

詳細は、本制度ホームページの「第36回産科医療補償制度運営委員会（2017年2月1日開催）の会議資料」の
18～23ページをご参照ください。
（http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/documents/committee/obstetric_meeting_36.pdf）

※本データは、平成28年12月末までに提出された補償分割金請求用診断書のうち、診断日が平成28年1月～12月までの1,282件を対象に、補償分割金
　請求用診断書に記載されている項目を集計したものです。
※複数の箇所に回答があった場合は、いずれも集計対象としているため、割合が100％になっていない場合がある。
※回答がなかった場合は、対象件数1,282件には含めているが、各項目の件数には含めていない。
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小児在宅ケアにかかる医師会が果たすべき役割について

人工呼吸器や胃ろうなど医療的ケアを必要とする子どもたちが、NICU等を退院
し、在宅で療養するケースが増えています。推計では、全国に17,000人いるとされて
います。
こうした子どもたちへの支援が求められており、平成28年、児童福祉法等の一部が

改正され、医療的ケアを要する子どもたちが適切な支援を受けられるよう、自治体に
おいて保健・医療・福祉等の連携促進に努めるものとされました。
日本医師会では、平成28年度より「小児在宅ケア検討委員会」を設置し、小児在宅

ケアにかかる課題と対応策、医師会が果たすべき役割について検討しています。
最も大きな課題は、小児の在宅ケアを担う人材が少ないことです。成人の在宅医

療と異なり医療依存度が高いため、各地域では、小児用人工呼吸器の取扱い等に関する実技講習会を行うなどして、
人材育成に取り組み始めています。
また、家族への支援も重要です。レスパイトのための短期入所や、通所系サービスの充実が必要であり、先般、厚

生労働省で行われた関係団体のヒアリングでも要望したところです。
医療だけでは解決できない問題が多く、保健・福祉・教育・保育など幅広い職種の連携が重要です。地域でお子さ

んの成長を見守っていく、地域包括ケアシステムの構築に向け、引き続き検討を進めてまいります。

小児在宅移行支援に関する教育プログラムについて

わが国の出生数はこの30年で減少しているものの、周産期医療体制の整備と医療
技術の進歩により未熟児や低出生体重児の救命率は向上し、在宅で医療的ケアを受
けながら生活している児が増加しています。
NICU／GCU に入院する児の在宅移行支援を行うには、医療機関に勤務する看護

職が、医療的ケアを必要とする子どもとその家族の支援に必要な知識と「暮らしの場」
のイメージをもつことが必要です。しかし、小児在宅移行支援に関する整備された教
育プログラムを持ち、実施している施設は少ないのが実状です。
日本看護協会の周産期医療体制の推進検討委員会等では、平成28年度に「NICU

／GCUにおける小児在宅移行支援パスと教育プログラム」（以下プログラムとする）
を開発しました。平成29年度は、そのプログラムの試行事業を実施しました。
プログラムは、10テーマの講義・演習・実習から成り立っています。受講対象者は、総合および地域周産期母子医

療センターで勤務する助産師・看護師とし、全国から178名が参加しています。6月に前期の研修が終了し、実習をは
さみ11月に後期の研修を行います。
この研修の受講修了者が、各施設で小児在宅移行支援の指導者となり推進していくことが期待されます。

小児在宅移行支援　指導者育成試行事業プログラム
（http://www.nurse.or.jp/up_pdf/20170622131040_f.pdf）

公益社団法人 日本医師会
常任理事

温泉川 梅代 先生
ユ    ノ   カワ   ウメ  ヨ

公益社団法人 日本看護協会
常任理事

吉川 久美子 先生
ヨシ カワ　  ク    ミ    コ

（調査対象 1,282件（平成28年12月末時点））

詳しくはこちら！

http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/documents/exam
/pdf/SANKOUJIREI201706.pdf

　「補償対象に関する参考事例集（2017年6月改訂版）」のPDF版を
本制度ホームページに掲載しています。

　多くの関係者に「補償対象となる脳性麻痺の基準」を十分ご理解い
ただけるように、以前から「補償対象に関する参考事例集」を作成し、
公表しておりますが、このたび、「補償対象に関する参考事例集」を改
訂し、「補償対象外となった事例」や「本制度で定める『脳性麻痺』の定
義に関する事例」を追加いたしました。
　脳性麻痺児の診断や補償申請の検討の際にご活用ください。
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産科医療補償制度ニュース

2017年10月1日発行

第 5 号

重度脳性麻痺児とそのご家族を支援するとともに
産科医療の質の向上をめざした制度です

産科医療補償制度ニュース 2017年10月1日発行
公益財団法人 日本医療機能評価機構

Information 産科医療補償制度の掛金の財源について　等

産科医療補償制度異議審査委員会の役割について
（異議審査委員会 大野耕策委員長）

制度の運営状況

ここが聞きたい 診断医の先生から見た産科医療補償制度
（倉敷成人病センター 小児科主任部長 御牧信義先生）

補償対象となった脳性麻痺児の看護・介護の状況
および小児在宅ケア・小児在宅移行支援について
（日本医師会 常任理事 温泉川梅代先生、日本看護協会 常任理事 吉川久美子先生）

特集

Information
■「補償対象に関する参考事例集」の改訂について

■「再発防止に関する報告書」パワーポイント版を是非ご活用ください
「再発防止に関する報告書」パワーポイント版を作成し、本制度ホームページに掲載しています。
研修会等でスライドとして使用することができますので、是非ご活用ください。
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再発防止に関する報告書（パワーポイント版）本制度ホームページ

【編集後記】
今回は、診断医の御牧先生、日本医師会の温泉川先生、日本看護協会の吉川先生にご
寄稿いただきました。ありがとうございました。改めて、本制度は多くの関係者の皆様
に支えていただきながら運営されていることを感じました。引き続き、多くの方々のご
指導を賜りながら、しっかり本制度を運営してまいりたいと思います。（小林誠）



3評価機構　NEWS LETTER　2017 年 11月

「Mindsフォーラム2018」のご案内
（EBM医療情報部）

　９月号でもご案内したとおり、2018年１月13日（土）に「Mindsフォーラム2018」を開催します。タイトルや会場
については以下のとおりに決定いたしました。
　○タイトル ・・ 「総合診療・一般診療場面でのガイドライン活用」
　○日時・・・・ 2018年１月13日（土）13時～17時
　○会場・・・・ 東京都医師会館　２階講堂（東京都千代田区）
　○定員・・・・ 300名（先着順、定員になり次第締め切ります）
　○参加費・・・ 無料

　最新の情報や、プログラムの詳細については、次のURLからご確認ください。
　お申し込みも同画面にて受け付けています。
　○Mindsフォーラム2018のご案内：
　　http://minds.jcqhc.or.jp/guide_author/info_detail/T0012352

　本フォーラムでは討論と質疑応答の時間を設けます。ご講演いただく先生と、ご参加いただく皆様とで、診療ガイド
ラインの活用について、意義深い議論ができればと考えております。皆様のご参加を心よりお待ちしています。

報告書・医療安全情報の公表
（医療事故防止事業部）

　医療事故情報収集等事業では、2017年４月～６月に報告いただいた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を取り 
まとめた第50回報告書を９月26日に公表しました。本報告書では、以下のテーマを取り上げました。
　○薬剤の疑義照会に関連した事例
　○胸腔ドレーンバッグの管理に関連した事例
　○検査台からの転落に関連した事例

　今回、報告書が50回の節目を迎えたことから、医療安全情報の
再発・類似事例を取りまとめた別冊を作成、公表しました。

　また、以下の医療安全情報を提供しました。
　○No.130「中心静脈ラインの開放による空気塞栓症」（９月）
　○No.131「インスリン単位の誤解（第2報）」（10月）
　詳細は、ホームページをご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/ No.130（１ページ目）

No.130　2017年9月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.130　2017年9月

事例1のイメージ本来外す部位

閉鎖
開放

空気が
流入患者側 患者側

◆報告された7件の事例のうち6件は、患者が座位の状態で中心静脈ラインの接続を外した事例です。

接続を外した目的 件数

更衣 ２

２

1

ヘパリンロック

輸液ラインの取り外し 2

採血

大気に開放される状態で中心静脈ラインの接続を外したことにより、血管内に空気
が流入した事例が7件報告されています（集計期間：２０１３年１月１日～２０１７年
7月31日）。この情報は、第４３回報告書「個別のテーマの検討状況」（P133）で
取り上げた内容をもとに作成しました。

大気に開放される状態で中心静脈ラインの接続
を外したことにより、血管内に空気が流入し、
患者に影響があった事例が報告されています。

中心静脈ラインの
開放による空気塞栓症

閉鎖式の
コネクタ

No.131（１ページ目）

医療安全情報No.６「インスリン単位の誤解」（２００７年５月）で、インスリン1単位を
1ｍＬと認識していたため100倍量を投与した事例を取り上げました。その後、類似
の事例が３件報告されていますので再度情報提供します（集計期間：２０１２年１月１日
～２０１７年8月31日）。

インスリン単位の誤解
（第２報）

No.131　2017年10月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.131　2017年10月

インスリンのバイアル製剤は、１００単位／ｍＬに
濃度が統一されており、１単位は０.０１ｍＬです。

事例1のイメージ

投与方法 投与すべき量 誤って投与した量

皮下注射

持続静注
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インスリン専用の注射器

「特定機能病院管理者研修」の開催
（教育研修事業部）

　平成29年度の新たな取り組みとして、「平成29年度特定機能病院管理者研修事業」を厚生労働省の委託を受けて
実施することとなりました。特定機能病院の医療安全管理に携わる管理者、医療安全管理責任者、医薬品管理責任
者、医療機器管理責任者を対象に2日間の研修を計5回行います。 
　この研修は11月～３月まで毎月開催し、東京３回、福岡・京都での開催を予定しており、各回定員70名としています。 
　詳細はホームページをご覧ください。
　https://jcqhc.or.jp/event
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医療事故情報収集等事業
第50回報告書について

特 集

医療事故防止事業部　部長

坂口　美佐

　１．はじめに
　医療事故情報収集等事業は、医療機関から医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を収集し、 

分析して提供しています。本事業の目的は、広く医療機関が医療安全対策に有用な情報を共有 

するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、医療安全対策の一層の推進を図る 

ことです。事業開始より一貫して、情報を匿名化して取り扱い、懲罰的な取り扱いをしないなど、

報告しやすい環境の中で多くの情報を収集し、医療事故の発生予防・再発防止を促進するとい

う考え方で運営しています。

　本事業は、四半期毎の報告書や年報、毎月の医療安全情報など、様々な情報提供を行ってい 

ます。このたび、報告書が50回の節目を迎え、より読みやすい報告書を目指して構成を新しくする

とともに、別冊を作成しました。９月26日に公表した第50回報告書と別冊についてご紹介します。

　２．第50回報告書の構成

項目 主な内容

Ⅰ　第50回報告書について
報告の現況、分析テーマや再発・類似事例の分析の概要紹介

Ⅱ　集計報告
　１　医療事故情報収集等事業の参加状況 参加医療機関数に関する集計結果
　２　医療事故情報収集・分析・提供事業 対象期間に報告された医療事故情報の集計結果
　３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業 対象期間に報告されたヒヤリ・ハット事例の発生件数情報と事例情報の集計結果
Ⅲ　事例の分析
　１　概況 テーマの選定および分析対象とする情報、分析体制

　２　分析テーマ
①テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間収集し、医療事故情報と総合して行う分析
②対象期間に報告された医療事故情報からテーマを設定し、過去の報告事例と併せて行う分析

　３　再発・類似事例の分析 過去の報告書や医療安全情報で取り上げたテーマの再発・類似事例の分析
　４　事例紹介 対象期間に報告された医療事故情報のうち、特に共有すべき事例の紹介
Ⅳ　事業の現況

事業の現況や海外に向けた情報発信など

報告書の構成

　新しい報告書は、掲載する集計表を整理して、以

前の報告書に比べ、よりコンパクトになりました。

皆様に手にとって見ていただきやすい報告書を目

指して、表紙のデザインも一新しました。
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医療事故情報収集等事業
第50回報告書について

■集計報告
　本事業では、報告書に掲載している集計表以外にも、「当事者職種経験」「関連診療科」「発生

場所」「事故の内容×事故の程度」など、報告書に掲載していない集計表をホームページに掲載し

ています。本事業のホームページから「集計表（Web公開分）」を開くと、四半期毎および年報毎

の集計表の一覧が表示され、各種の集計表を閲覧・ダウンロードすることができますので、ぜひ

ご活用ください。

■事例の分析
　「分析テーマ」では、3つのテーマについて、報告件数、事例の概要、主な事例の内容、背景・

要因、医療機関から報告された改善策などを掲載しています。このうち、「薬剤の疑義照会に関連

した事例」は、次回の第51回報告書でも継続して分析を行う予定です。

　「再発・類似事例の分析」では、過去に報告書や医療安全情報で取り上げたテーマの再発・類

似事例について分析を行っています。第50回報告書では「MRI検査室への磁性体（金属製品な

ど）の持ち込み」（医療安全情報No.10、第２報No.94）と「スタンバイにした人工呼吸器の開始

忘れ」（医療安全情報No.37）を取り上げました。

　また、「事例紹介」のページを新たに設け、広く共有すべきであると考えられる事例を掲載して

います。同種の医療事故を未然に防止するため、ご活用いただければ幸いです。

■事業の現況
　第50回報告書から、新たに「Ⅳ　事業の現況」の章を設けました。ここでは、以前の報告書で

は冒頭の部分で述べていた事業の現況や海外に向けた情報発信などをまとめて紹介しています。

今回は、ホームページのリニューアルや検索機能などの掲載情報を中心に、本事業の事例を活用

した製薬企業や医療機器製造販売企業の取り組みなどのトピックスを取り上げました。

①テーマに該当するヒヤリ・ハット事例を収集し、
　医療事故情報と総合して行う分析

　・薬剤の疑義照会に関連した事例

②対象期間に報告された医療事故情報からテーマ
　を設定し、過去の報告事例と併せて行う分析

　・胸腔ドレーンバッグの管理に関連した事例

　・検査台からの転落に関連した事例

第50回報告書の分析テーマ

- 84 -

事例紹介

医療事故情報収集等事業　第50回報告書

４　事例紹介

医療事故情報の収集・分析において、医療安全対策に資する情報提供を行うために、広く共有すべ

きであると考えられる事例を、「事例紹介」として取り上げる。

本報告書分析対象期間（２０１７年４月～６月）に報告された事故の内容、背景要因、改善策を以

下に示す。

調製時に薬剤を混注し忘れた事例

事故の内容 事故の背景要因 改善策

モルヒネ調製液の注射器を交換する際、麻薬庫の
中に前日に使用しているはずのモルヒネ塩酸塩注
があった。前日１５時から当日の１５時３０分ま
で、注射器にモルヒネ塩酸塩注１０ｍｇ／１ｍＬ
４Ａが入っていない状態のまま、生理食塩液４４
ｍＬのみが投与されていたことが分かった。１５
時３０分に新しい注射器に交換したため、処置は
せず経過観察となる。主治医から家族に説明した。

点滴台には生理食塩液が入った注射
器があり、モルヒネの点滴ラベルが
貼られた状態で置いてあった。誰か
が作成したと思い込み、混注後であ
るかを確認せず、注射器内の薬液の
総量を見ていなかった。麻薬の残量
がなくなる時間を把握しておらず、
残量アラームが鳴っていたことを知
らなかったため、慌てて交換した。
注射器を交換した際に、ポンプチェッ
ク表を確認していなかった。

・　�注射器の薬液の量が指示通りの
量になっているかを投与前に確
認する。

・　�混注したか分かるように、アン
プルに貼られたシールを混注後
の注射器に貼る。貼られていな
い場合は、麻薬庫の中を確認し
てアンプルが空になっているか
を確認する。

・　�混注後の注射器は点滴台に置か
ずに、麻薬庫の中に入れる。

カリウム吸着フィルターの使用方法を誤った事例

事故の内容 事故の背景要因 改善策

手術中に赤血球を輸血する際、患者は慢性腎臓病
を併発していたため、高カリウム血症のリスクが
高いと判断し、カリウム吸着フィルターを使用す
ることとなった。カリウム吸着フィルターを使用
した輸血の終了後、ルート内に残っていた血液を
体内に投与しようとした。本来であれば吸着した
カリウムイオンが急激に溶出するおそれがあるた
め、生理食塩液等での残血回収は行わないが、担
当していた麻酔科研修医はそれを知らず、生理食
塩液を用いて後押しをした。直後に指導医が気付
き、血清カリウム値を測定したが正常値内であり
経過観察となった。

院内の医療安全マニュアルに、カリ
ウム吸着フィルター使用時の注意事
項・運用を記載していたが周知が不
十分であった。カリウム吸着フィル
ターの払い出し時に注意喚起文（使
用上の注意等）を添付していたが目
立たず、当事者は気付かなかった。
カリウム吸着フィルター使用時は添
付している注意喚起文を点滴台に貼
付する運用となっていたが実行され
ていなかった。当事者は使用後に生
理食塩液を流してはいけないことを
知らなかった（使用方法、注意点の
周知不十分）。個包装にも使用方法お
よび使用上の注意が記載されている
が、見づらく参考にされていなかっ
た。

・　�安全対策委員会およびリスクマ
ネージャー会議で事例を共有す
るとともに、周知文（全職員閲
覧後署名）を通してカリウム吸
着フィルターの適切な使用方法
を周知した。

・　�カリウム吸着フィルターの使用
が必要な患者は限定されており、
院内の運用を見直し使用可能な
部署を制限することで、使用方
法を熟知したスタッフのみが使
用するように運用を変更した。

・　�払い出し時に添付している注意
喚起文の見直しを行い見やすく
改訂した。また、カラーコピー
にすることで添付されているこ
とに気付きやすいようにした。

・　�製造メーカに個包装の見直しお
よびフィルター部への注意記載
を要請し、変更された。

・　�研修医を対象としたセミナーで
カリウム吸着フィルターの事例
を共有し、注意点を伝達した。
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　３．別冊－医療安全情報の再発・類似事例－
　本事業は、医療の現場で忙しく業務に従事している方々にも手軽

に活用していただきやすいように、特に周知すべき情報を取り上げ

て内容を簡潔にまとめた医療安全情報の提供を2006年12月に開始

し、2017年９月には医療安全情報No.130を提供しました。しかし、

一度注意喚起をしても、同様の事例の発生を防ぐのは容易なことで

はなく、基本的で重要なテーマについて繰り返し情報提供すること

が必要です。そこで、本事業では、過去に取り上げたテーマの再発・

類似事例を報告書で取り上げて集計・分析を行い、年報には医療安

全情報の再発・類似事例の1年間の報告件数と報告事例を掲載して

きました。

　今回は、第50回報告書を記念して別冊を作成し、これまでに提供した医療安全情報を振り 

返って、再発・類似事例の報告件数の推移や、再発・類似事例の報告が多い医療安全情報を 

紹介しました。この別冊には、以前に提供した医療安全情報に2016年の報告事例を組み込んだ

形で掲載していますので、最近の事例も合わせて周知していただくことができます。

50

医療事故情報収集等事業
第50回報告書　別冊

−医療安全情報の再発・類似事例−

th

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部

第50回報告書　別冊

第50回報告書　別冊7

再発・類似事例の報告件数が多い医療安全情報Ⅱ

これまでに提供した医療安全情報No.１～１２１について、２００９年以降に報告された再発・類似事例の件数を
集計し、事例の概要ごとに件数の多い医療安全情報を紹介します。それぞれのページには、医療安全情報と２０１６
年に報告された事例を掲載しています。

事例の概要 No. タイトル 提供年月 件数

薬剤

No.５７ 
No.８２

ＰＴＰシートの誤飲 
ＰＴＰシートの誤飲（第２報）

2011年8月 
2013年9月 ５７

No.７ 小児の輸液の血管外漏出 2007年6月 ５４

輸血 No.１１ 
No.１１０

誤った患者への輸血 
誤った患者への輸血（第２報）

2007年10月 
2016年1月 １８

治療・処置

No.４７ 抜歯部位の取り違え 2010年10月 ４５

No.８ 
No.５０

手術部位の左右の取り違え 
手術部位の左右の取り違え（第２報）

2007年7月 
2011年1月 ３８

医療機器等 No.４８ 酸素残量の未確認 2010年11月 ７

ドレーン・チューブ

No.５８ 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 2011年9月 ３６

No.８０ 膀胱留置カテーテルによる尿道損傷 2013年7月 ３５

検査

No.１０ 
No.９４

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 
ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第２報）   

2007年9月 
2014年9月 ３４

No.６３ 画像診断報告書の確認不足 2012年2月 ３２

療養上の世話 No.４６ 清拭用タオルによる熱傷 2010年9月 １７

その他 No.５４ 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 2011年5月 ３８

再発・類似事例の報告件数が多い医療安全情報の一覧
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医療事故情報収集等事業
第50回報告書について

　４．ホームページのご案内
　報告書・年報、医療安全情報などの本事業の成果物は、すべてホームページから閲覧・ダウン 

ロードができます。分析テーマ毎にもご覧になれますので、ぜひご活用ください。

　５．おわりに
　医療安全対策を推進するには、情報を共有し、事例から学ぶことが重要です。本事業は、医療

機関からのご報告を基盤として、医療事故の発生予防・再発防止を目的とした様々な情報提供を

行っています。今後も、より現場で活用しやすい情報の提供に取り組んでいきたいと考えていま

すので、皆様のご理解とご協力をよろしくお願いいたします。

22第50回報告書　別冊 23

再発・類似事例の報告件数が多い医療安全情報 ➑

ドレーン・チューブ  膀胱留置カテーテルによる尿道損傷

① 尿の流出を確認

③ 膀胱内でバルーンを拡張

② 蒸留水を注入

膀胱 膀胱

尿流出あり

膀胱留置カテーテルによる
尿道損傷

膀胱留置カテーテルを留置した際、尿道を損傷した事例が１5件報告されています
（集計期間：２０１０年１月１日～２０１３年５月３１日、第３１回報告書「個別のテーマ
の検討状況」（Ｐ１２６）に一部を掲載）。

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.80　2013年7月

No.80　2013年7月

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

膀胱留置カテーテルを留置する際、尿の流出を
確認せずバルーンを拡張したことにより、尿道
を損傷した事例が報告されています。

膀胱留置カテーテル留置時の手順 事例のイメージ

2 蒸留水を注入

尿流出なし

3 尿道内でバルーンを拡張

1 尿の流出を確認せず

第50回報告書　別冊23

事例が発生した医療機関の取り組み

・膀胱留置カテーテルの留置は、十分な長さの挿入を
　行い、尿の流出を確認した後にバルーンに蒸留水を
　注入する。
・尿の流出がない場合は時間を置き、尿の流出を確認
　した後、バルーンを拡張する。

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷

医療事故情報収集等事業 医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

No.80　2013年7月

公益財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.jcqhc.or.jp/

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

看護師は、全身麻酔中の患者に１２Ｆｒの膀胱留置カテーテルを挿入した。
膀胱留置カテーテルの留置手順は、尿の流出を確認した後にバルーンに
蒸留水を注入することになっていたが、麻酔科医師は尿の流出を確認しない
まま注入した。テープ固定をする際、尿道口から出血を認めたため、泌尿器科
医師に診察を依頼し、前立腺部尿道の損傷と診断された。止血のため、１８Ｆｒ
の膀胱留置カテーテルを挿入し、予定していた手術を施行した。

事 例

再発・類似事例の報告件数が多い医療安全情報 ➑

ドレーン・チューブ  膀胱留置カテーテルによる尿道損傷

●2016 年に報告された再発・類似事例
看護師は膀胱留置カテーテルを挿入した際、カテーテル内に尿の流出はなかったが、禁食のため膀胱
に尿が溜まっていないと考え、バルーンに蒸留水を注入したところ、カテーテル内に血液が流出したため、
抜去した。その後、泌尿器科医師が尿道損傷と診断し、膀胱瘻を造設した。

No.80 膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
提供年月

再発・類似事例の報告件数
2009年 2010年 2011年 2012年 2013年 2014年 2015年 2016年 合計

2013年7月 4 14 10 7 35

ド
レ
ー
ン
・
チ
ュ
ー
ブ

ホームページ　http://www.med-safe.jp/

再発・類似事例の報告件数が多い医療安全情報の紹介

再発・類似事例の
報告件数の推移

2016年に報告された
再発・類似事例
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Information

11月～３月

　各イベントの申し込み方法、詳細については評価機構のホームページのイベント情報を 
ご覧ください。開催日の概ね２か月前よりお申し込みの受付を開始します。
https://jcqhc.or.jp/　日本医療機能評価機構▶ホーム▶イベント情報

11月

８日　　　第２回施設・環境・設備安全セミナー（PSP）

11・12日　医療対話推進者養成セミナー（基礎編 E ）

18・19日　医療対話推進者養成セミナー（基礎編 G ）
　　　　　（山口開催）

12月

１日　　　第３回CVC研修会（PSP）

２・３日　第２回医療安全マスター養成プログラム

２・３日　医療対話推進者養成セミナー（基礎編 J ）
　　　　　（愛知開催）

７日　　　第５回「転倒・転落」予防のための勉強会
　　　　　（PSP）

10日　　　クオリティ マネジメントのための
　　　　　データマネジメントセミナー（大阪開催）

９・10日　医療対話推進者養成セミナー（基礎編 K ）
　　　　　（埼玉開催）

11日　　　第2回検査・処置・手術安全セミナー（PSP）

12日　　　第３回病院機能改善支援セミナー（総合）
　　　　　（東京開催）

12日　　　第２回機能種別版評価項目「一般病院３」
　　　　　説明会（東京開催）

13・14日　第３回医療クオリティ マネジャー養成セミナー
　　　　　（１･２日目）

16・17日　医療対話推進者養成セミナー（基礎編 F ）

1月

６・７日　第２回 チーム医療研修会（PSP・京都開催）

13日　　　Mindsフォーラム2018

19・20日　第３回医療クオリティ マネジャー養成セミナー
　　　　　（３･４日目）

2月

２日　　　第４回CVC研修会（PSP）

16・17日　第２回院内自殺予防研修会（PSP）

23日　　　薬剤安全セミナー（PSP・大阪開催）

24・25日　第３回医療安全マスター養成プログラム

3月 10日　　　患者安全推進全体フォーラム（PSP）

詳細は順次掲載されるホームページをご覧ください。

発行：公益財団法人日本医療機能評価機構（略称：評価機構）
発行責任者：河北　博文
〒101-0061　東京都千代田区三崎町１丁目４番17号　東洋ビル
TEL：03-5217-2320（代）／（編集：総務部情報企画課）03-5217-2335
https://jcqhc.or.jp/　　e-mail:info@jcqhc.or.jp
本誌掲載記事の無断転載を禁じます

評価機構

NEWS LETTER 2017 年11月１日発行
（奇数月１日発行）

　評価機構では、10月に病院機能評価事業の「評価項目」に�
ついて、国際認定（IAP）の更新審査を受審しました。
　この認証を受けることで、国際的な基準で病院機能評価を�
行えるようにするとともに、病院機能評価の意義と価値を高めて
いきます。

　※国際認定（IAP）の詳細はホームページをご覧ください。
　　http://www.isqua.org/accreditation/accreditation

編 後集 記

［日　時］2017年12月10日（日）13：00～17：00
［会　場］大阪科学技術センター大ホール（大阪市）
［演　者］「看護のデータに基づく医療の質改善」

　　　　　日本看護協会　副会長　秋山 智弥 氏
　　　　「病院のデータを活用した質改善
　　　　　～北里大学病院における取り組み～」
　　　　　日本診療情報管理学会　副理事長　
　　　　　荒井 康夫 氏

［定　員］200名
［対　象］院内の改善活動のご担当者またはデータを

　　　　活用した改善に興味をお持ちの方
［参加費］7,000円（ＱＭ修了者5,000円）
［申込方法］評価機構ウェブサイト「イベント情報」

　　　　よりお申込ください。
［問合せ］教育研修事業部　教育研修課（03-5217-2326）

■��データマネジメントセミナー

患者安全推進ジャーナルのご案内
　当機構の認定病院患者安全推進協議会が発行�
している機関誌です。No.49の特集は「患者の情報を
スタッフ間で共有する」です。
　バックナンバーの一部は、認定病院患者安全推進
協議会のホームページで公開しています。
●会員病院（1,000円＋税）
　�会員病院には毎号３冊を無料
でお送りしています。追加購入
をご希望の場合は、認定病院
患者安全推進協議会のホーム
ページより会員サイトにログイ
ンのうえ、お申し込みください。
会員価格となります。

●会員外病院（3,000円＋税）
　�当機構ホームページ＞出版・ダウンロードから
お申し込みください。
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