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病院機能改善支援セミナー【総合】の開催
（評価事業推進部）

　評価事業推進部では、病院機能評価の受審準備支援を目的に、「平成30年
度　第２回病院機能改善支援セミナー」を日本医師会にて開催し、約350名の
方々にご参加いただきました。
　本セミナーでは、評価機構常務理事の橋本廸生より、「3rdG:Ver.2.0の概
要」を説明し、続いて「3rdG:Ver.2.0の項目体系のポイント」について、診療・
看護・事務管理の各サーベイヤーより、各領域の視点から説明しました。また、
医療法人社団一成会　たちばな台病院からは、病院機能評価の受審準備の体
験談を発表いただきました。
　全体を通して「各領域のポイントがよく分かった」「病院機能評価について深い理解を得られた」という感想を数
多くいただきました。
　本セミナーの次回開催については、2019年１月16日（水）に大阪にて開催する予定です。

評価調査者（サーベイヤー）の募集
（評価事業審査部）

　病院機能評価事業における評価調査者（サーベイヤー）を募集します。サーベイヤーは、病院機能評価の訪問審
査を担当する調査者です。医療の質改善にご興味のある皆様のご応募をお待ちしております。

応募受付期間：９月25日（火）～10月12日（金）
応募資格：①院長・副院長・看護部長・副看護部長・事務長・薬剤部長・医療安全管理者等の経験者
　　　　　②65歳未満など　＊応募資格の詳細は、募集案内を必ず確認ください。
選考方法：＜1次選考＞書類審査、＜２次選考（1次選考通過者）＞選考・研修会（３日間）
応募書類：①所定の応募用紙、②小論文
募集案内・応募書類：https://jcqhc.or.jp/recruitment/
問合せ先：評価事業審査部サーベイヤー養成課
メールアドレス：infosvr@jcqhc.or.jp

患者満足度・職員やりがい度についての講演の開催
（評価事業推進部）

　7月13日（金）に東京ビッグサイトで、日本病院会・日本経営協会主催「国際モダ
ンホスピタルショウ」において有料カンファレンスを行い、約70名の方にご参加い
ただきました。
　プログラムでは、評価機構執行理事の長谷川友紀が、「医療の質向上につなが
る病院機能評価と＜患者満足度・職員やりがい度調査＞の有効活用」と題して、
2018年度より開始した「機能種別版評価項目：Ver.2.0」と「患者満足度・職員
やりがい度調査　活用支援プログラム」の概要について講演しました。また、社会
医療法人生長会　府中病院の野村真美氏、社会福祉法人　農協共済別府リハビリ
テーションセンターの吉村憲人氏に、満足度調査を活用した質改善活動の事例を
発表いただきました。
　「患者満足度・職員やりがい度調査　活用支援プログラム」については、9月26
日（水）よりセミナーのWeb配信を行う予定です。詳細は病院機能評価事業ホーム
ページの「イベントカレンダー」をご覧ください。

Topics
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「産科医療補償制度ニュース　１０周年記念特別号」の発刊
（産科医療補償制度運営部）

　産科医療補償制度は今年で創設１０年目を迎えたことから、これまでの取組み等を取りまとめた「産科医療補償制度
ニュース　１０周年記念特別号」を発刊しました。この中では、本制度のこれまでの歩みを振り返り、審査・補償・原
因分析を通じて分かってきたことや制度の変遷等を紹介しております。本制度ホームページにも掲載しておりますので、 
ぜひご覧ください。

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、以下の医療安全情報を提供しま 
した。

○No.140「腫瘍用薬の総投与量の上限を超えた投与」（7月）
○No.141「検査台からの転落」（8月）

詳細は、ホームページをご覧ください。
http://www.med-safe.jp/

No.140（１ページ目）

No.140　2018年7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

総投与量の上限を超えて腫瘍用薬を投与した後、
患者に影響があった事例が報告されています。
総投与量は、患者の生涯にわたって投与する
累積量です。

添付文書に記載された総投与量の上限を超えて腫瘍用薬を投与した後、患者に影響
があった事例が２件報告されています（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年5月
31日）。この情報は、第46回報告書「個別のテーマの検討状況」で取り上げた内容
をもとに作成しました。

腫瘍用薬の総投与量の
上限を超えた投与

成分名 販売名
患者への

影響総投与量
添付文書に記載
された総投与量

アドリアシン注用10

ドキソルビシン塩酸塩
 注射用

心筋障害620mg／m2

600mg／m2 心筋障害

500mg（力価）
／m2（体表面積）

以下

ドキソルビシン
塩酸塩

添付文書に総投与量の記載がある腫瘍用薬（一部）

ＰＭＤＡ「医療用医薬品の添付文書情報」より（2018.4.30現在）

※この他に、添付文書の使用上の注意（副作用）に総投与量について記載のある腫瘍用薬もあります。

副作用 成分名 販売名 記載箇所
警告

用法・用量  

　使用上の注意
　  （重要な
　 基本的注意） 

用法・用量  

ドキシル注２０ｍｇ
アドリアシン注用１０／５０
ドキソルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５０ｍｇ
ドキソルビシン塩酸塩注射用１０ｍｇ／５０ｍｇ
エピルビシン塩酸塩注射液１０ｍｇ／５０ｍｇ
エピルビシン塩酸塩注射用１０ｍｇ／５０ｍｇ
ファルモルビシン注射用１０ｍｇ／５０ｍｇ
ファルモルビシンＲＴＵ注射液１０ｍｇ／５０ｍｇ
テラルビシン注射用１０ｍｇ／２０ｍｇ
ピノルビン注射用１０ｍｇ／２０ｍｇ／３０ｍｇ
アクラシノン注射用２０ｍｇ
ダウノマイシン静注用２０ｍｇ
ブレオ注射用５ｍｇ／１５ｍｇ
ペプレオ注射用５ｍｇ／１０ｍｇ

ドキソルビシン塩酸塩 

エピルビシン塩酸塩 

ピラルビシン 

アクラルビシン塩酸塩
ダウノルビシン塩酸塩
ブレオマイシン塩酸塩
ペプロマイシン硫酸塩

心毒性 

肺毒性 

No.141（１ページ目）

医療事故情報収集等事業

医 療
安全情報

No.141　2018年8月

医療事故情報収集等事業

検査や治療・処置の際に検査台から転落した
ことにより、患者に影響があった事例が報告さ
れています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

検査台からの転落
検査や治療・処置の際に患者が検査台から転落した事例が9件報告されています
（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年6月30日）。この情報は、第５０回報告書
「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ件数検査や治療・処置

頭部ＭＲＩ検査

内視鏡検査

心臓カテーテル検査

透視下での処置

脳血管造影・血管内治療

胸部Ｘ線検査

2

2

2

1

1

1

Mindsガイドラインライブラリの新規掲載
（EBM医療情報部）

　EBM普及推進事業（Minds）では、診療ガイドラインやその関連情報
を紹介するMindsガイドラインライブラリを運営しています。2018年7月
には、8件の診療ガイドラインを新規掲載しました。ぜひご活用ください。

・関節リウマチ治療におけるメトトレキサート（MTX）
　診療ガイドライン 2016年改訂版
・アルポート症候群診療ガイドライン 2017 
・産婦人科診療ガイドライン ―産科編2017 
・産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編2017
・疥癬診療ガイドライン（第3版）
・原発性局所多汗症診療ガイドライン 2015年改訂版
・小児消化器内視鏡ガイドライン2017
・腎癌診療ガイドライン 2017年版

（https://minds.jcqhc.or.jp/）

Minds ガイドラインライブラリ

10 周 年 記 念 特 別 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

～皆様のご協力のもと、制度創設10年目を迎えました～

7

脳性麻痺の原因について
2018 年 3 月に公表された第 8 回再発

防止に関する報告書においては、分析対象
事例 1,606 件のうち、原因分析報告書に
おいて脳性麻痺発症の主たる原因として病
態が記されている事例は 968 件（60.3%）
でした。

このうち、単一の病態が記されている事
例が 773 件（48.1%）であり、複数の病態
が記されている事例は195件（12.1%）で
した。

一方、原因が特定できない事例が638件
（39.7%）でした。これらは専門家によっ
ても原因が特定できなかったものです。

原因分析を通じて分かってきたこと
原因分析報告書について

本制度では、補償対象と認定した全事例について原因分析を行い、「原因分析報告書」を作成します。

本制度の透明性を確保すること、また同じような事例の再発防止および産科医療の質の向上を図ることを目的と
して、「要約版」（個人や分娩機関が特定されるような情報は記載されていない）を本制度ホームページに掲載す
るとともに、研究目的での利用のために「全文版（マスキング版）」（個人や分娩機関が特定されるような情報を 
マスキング < 黒塗り>している）を所定の手続きを経て開示しています。

原因分析報告書とは
　産科医、助産師、小児科医（新生児科医を含む）、弁護士、有識者等から構成される「原因分析委員会·原因分析委 
員会部会」において、分娩機関から提出された診療録·助産録、検査データ、診療体制等に関する情報、および保護 
者からの情報等に基づいて、医学的な観点で原因分析を行い、取りまとめた報告書です。
　作成した「原因分析報告書」は、児・保護者および分娩機関に送付しています。

主な構成
●  事例の概要
　妊娠 · 分娩 · 新生児期の経過等の情報を記載しています。
●  脳性麻痺発症の原因
　脳性麻痺発症の原因として、現時点において考えられるものをすべて記載しています。
●  臨床経過に関する医学的評価
　妊娠 · 分娩管理、診療行為について、医学的に評価しています。
●  今後の産科医療向上のために検討すべき事項
　脳性麻痺発症を防止するために考えられる方策を、分娩機関、関係学会 · 団体、行政等に提言しています。

病態 件数 %
脳性麻痺発症の主たる原因として病態が記されている 968 60.3

単一の病態が記されている 773 48.1
胎盤の剥離または胎盤からの出血 272 16.9
臍帯因子 214 13.3
感染 57 3.5
子宮破裂 34 2.1
母児間輸血症候群 31 1.9
その他 165 10.3

複数の病態が記されている 195 12.1
主たる原因が明らかではない、または特定困難 638 39.7

合計 1,606 100.0 

8

原因分析を通じて分かってきたこと

原因分析報告書に対する保護者・分娩機関からの評価について
これまでに過去4回、原因分析報告書を送付した保護者および分娩機関に対して、「原因分析報告書に対する評
価」に関するアンケートを行ってきました。各アンケートを集計した結果は以下のとおりです。
「とても良かった」「まあまあ良かった」と回答した一番の理由は、保護者・分娩機関いずれも「第三者により評価
が行われたこと」でした。

本データは、2015年5月までに原因分析報告書を送付した659件のうち、回答があったものについて集計したものです。（重複回答あり）

【保護者からの評価】 【分娩機関からの評価】

「
と
て
も
良
か
っ
た
」

「
ま
あ
ま
あ
良
か
っ
た
」

理
由

50 100 150 200 250

第三者により評価が
行われたこと

その他

今後の産科医療の
向上に繋がること

原因がわかったこと

分娩機関や医療スタッフに
対する不信感が
軽減したこと

0
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50 100 150 200 250

第三者により評価が
行われたこと

その他

今後の産科医療の
向上に繋がること

原因がわかったこと

分娩機関や医療スタッフに
対する不信感が
軽減したこと

0

242

127
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「
あ
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り
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か
っ
た
」

「
非
常
に
良
く
な
か
っ
た
」

理
由

50 100 150 200 250

結局原因が
よくわからなかったこと

その他

分娩機関や医療スタッフに
対するご家族からの
不信感が高まったこと

今後の産科医療の向上に
繋がるとは思えないこと

公正中立な評価だと
思えないこと

0

58

41

36

31

10

50 100 150 200 250

公正中立な評価だと
思えないこと

その他

今後の産科医療の向上に
繋がるとは思えないこと

結局原因が
よくわからなかったこと

分娩機関や医療スタッフに
対するご家族からの
不信感が高まったこと

0

12

11

9

9

4

とても良かった
126件（31.0%）

まあまあ良かった
139件（34.2%）

どちらとも言えない
75件（18.4%）

非常に良くなかった
8件（2.0%）

あまり
良くなかった
59件（14.5%）

あまり
良くなかった
59件（14.5%）

とても良かった
113件（31.5%）

まあまあ良かった
156件（43.5%）

どちらとも言えない
74件（20.6%）

非常に良くなかった
6件（1.7%）

あまり良くなかった
10件（2.8%）
あまり良くなかった
10件（2.8%）

回答数：407件 回答数：359件

（件） （件）

（件） （件）
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医療事故情報収集等事業
事例の収集から医療安全情報の提供まで

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、

提供することにより、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を目的としています。本

事業は、医療機関から報告された事例をもとに、報告書・年報や医療安全情報を作成し、参加医

療機関等に送付するとともにホームページに掲載しています。

　今回は、２０１８年８月に公表した医療安全情報No.１４１「検査台からの転落」を例として、事

例の収集から医療安全情報の作成・提供までの流れをご紹介します。

　２．事例の収集
　医療事故情報として報告いただく事例の範囲には、過誤の有無や影響の大きさにはかかわら

ず、医療機関内における事故の発生の予防および再発の防止に資する事例が含まれています。 

医療事故情報の報告件数は増加傾向にあり、２０１７年には過去最高の４，０９５件の報告をいた

だきました。

　報告いただいた事例は、事務局スタッフが目を通し、打合せを行って、事例内容の確認や、以前

に報告書や医療安全情報で取り上げたテーマの再発・類似事例に該当するかなどの検討を行い

ます。また、集計表に反映される情報や、事例の分析に必要となる背景・要因などを確認するた

め、文書で問い合わせを行っています。さらに、詳細な事例の経緯や報告後に院内で取り組んで

いる改善策などを教えていただくため、ご協力いただける医療機関には現地状況確認調査（訪問

調査）を行っています。現地状況確認調査の概要は本事業の年報に掲載しています。また、報告

いただいた医療事故情報は、情報を匿名化し、医療安全の推進を目的として公表しており、本事

業ホームページの「事例検索」で検索・閲覧・ダウンロードができます。
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医療事故情報収集等事業
事例の収集から医療安全情報の提供まで

　３．報告書の作成・公表
　本事業では、四半期毎に報告書を作成、公表しています。報告書には、「分析テーマ」や「再発・

類似事例の分析」を掲載しています。

　第５０回報告書の分析対象期間（２０１７年４月～６月）に、心臓カテーテル検査中に患者が検

査台から転落した事例が１件報告されました。このような事例は、どの医療機関でも起こり得る医

療事故であり、患者に与える影響も大きくなる可能性があることから、情報の共有が重要です。そ

こで、第５０回報告書では「検査台からの転落に関連した事例」を取り上げ、過去の事例も併せて

分析を行いました。転落が起きた検査や治療・処置の種類などを整理し、主な事例の内容、背景・

要因や事例が発生した医療機関の改善策を紹介しました。検査台から転落したことにより頭部に

外傷をきたした事例など、患者へ与えた影響が大きい事例が報告されていました。第５０回報告

書は、専門分析班会議、総合評価部会で検討した後、２０１７年９月に公表しました。
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（３）検査台からの転落に関連した事例

医療機関の検査室や撮影室などで検査や治療・処置時に患者が使用する台（以下、検査台）は、

幅が５０～７０ｃｍと狭く、左右に柵がないものもあり、患者が検査台上で動いた際などには転

落する危険性がある。また、検査や治療・処置の状況によっては検査台を高くすることがあり、

転落した場合には重症となる可能性もある。今回、本報告書分析対象期間（２０１７年４月～６月）

に、心臓カテーテル検査中に患者が検査台から転落した事例が１件報告された。そこで、本報告

書では、検査台から患者が転落した事例について分析した。

本分析では、事例を遡って検索し、類似の事例９件について分析を行い、主な事例を掲載す

るとともに、背景・要因や事例が発生した医療機関の改善策を整理した。患者が検査台から転落

したことにより、外傷性くも膜下出血など頭部に外傷をきたした事例が７件あり、患者へ与えた

影響が大きい事例が報告されていた。医療者は、患者が検査台から転落する可能性があることを

認識し、役割を決めて確実に患者を観察することや、患者に付き添うことができるような体制を

作ることが重要である。

図表Ⅰ - ７　患者への影響と行った治療・処置

患者への影響 行った治療・処置

頭部

外傷性くも膜下出血

昇圧剤投与、気管挿管し人工呼吸器装着

ＩＣＵに入室し、経過観察

脳外科にコンサルト、保存的に経過観察

後頭部に皮下血腫
一部外傷性くも膜下血腫を疑う所見

経過観察目的に入院

硬膜外血腫 硬膜外血腫除去術

硬膜下血腫 保存的に経過観察

側頭部からの出血 用手圧迫止血、ガーゼ保護

下肢
大腿骨頸部外側骨折 観血的整復術

大腿骨転子部骨折 入院

２）再発・類似事例の分析

報告書や医療安全情報で取り上げた事例の中には、一度情報提供しても、実際には引き続き類似

事例が報告されているものがあり、繰り返し注意喚起を行うことが必要である。そこで、「Ⅲ - ３ 

再発・類似事例の分析」では、過去の報告書や医療安全情報に掲載したテーマについて再び報告が

あった事例を取り上げている。まず、【１】概況では、本報告書分析対象期間の２０１７年４月～

６月に報告された再発・類似事例の件数を掲載している。さらに、これらの再発・類似事例から２つ

のテーマを取り上げ、以前に情報提供を行った後に報告された事例の件数、事例の内容、医療機関

から報告された改善策などを紹介している。

今回は「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」、「スタンバイにした人工呼吸器

の開始忘れ」について、再発・類似事例の分析を行った。概要を紹介する。

医療事故情報第50回_1章.indd   9 2017/09/12   13:45:25

検査台からの転落に関連した事例（第５０回報告書）
患者への影響と行った治療・処置

〈事例の受付から医療安全情報の提供まで〉

事例の受付

記載内容の確認

情報の匿名化・誤字などの修正

事例の検討・分析

追加情報の収集

報告書の作成・公表

医療安全情報の作成・提供

ホームページの
「事例検索」で公表総合評価部会

専門分析班
会議
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　４．医療安全情報の作成
　本事業は、特に周知すべき情報をわかりやすく注意喚起するため、医療安全情報を毎月１回提

供しています。医療安全情報は、忙しい現場の医療者にも手軽に目を通していただけるようにイラ

ストや表を掲載し、Ａ４サイズ２枚のコンパクトな内容にまとめています。

　第５０回報告書で取り上げたテーマ「検査台からの転落に関連した事例」は、さらに広く周知

するため、医療安全情報を作成することにしました。２０１８年１月に作成の準備を開始し、まず

タイトルやメッセージの案を作成しました。表とイラストを載せる構成にして、行った検査や治療・

処置の種類と事例の件数を示す表と、事例のイメージを示すイラストを掲載することにしました。

イラストは、大まかな絵コンテや写真などをもとに外部の業者に依頼して作成しています。また、

２ページ目に掲載する紹介事例と医療機関の取り組みを報告事例の中から選び、文章を作成しま

した。

　こうして作成した医療安全情報（案）を専門分析班会議で検討し、イラストは診療放射線技師

が画面を見ていて患者の転落に気付いていない場面になるように修正しました。医療安全情報の

中には、事例が発生した医療機関の取り組みを紹介することに加えて、「総合評価部会の意見」

が掲載されているものがあります。総合評価部会で検討した結果、「転落する危険性のある検査

の際は、安全確保のため、患者に説明し身体を固定する」という意見を掲載することになりまし

た。完成した医療安全情報No.１４１「検査台からの転落」は、２０１８年８月に公表しました。

医療事故情報収集等事業 医療安全情報

医 療
安全情報

No.142　2018年9月

医療事故情報収集等事業

検査や治療・処置の際に検査台から転落した
ことにより、患者に影響があった事例が報告さ
れています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

検査台からの転落
検査や治療・処置の際に患者が検査台から転落した事例が８件報告されています
（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年７月●日）。この情報は、分析テーマ「検査台
からの転落に関連した事例」（第５０回報告書）で取り上げた内容をもとに作成しまし
た。

事例1のイメージ件数検査や治療・処置

頭部ＭＲＩ検査

内視鏡検査

心臓カテーテル検査

透視下での処置

脳血管造影・血管内治療

胸部Ｘ線検査

2

1

2

1

1

1

医療事故情報収集等事業 医療安全情報

医 療
安全情報

No.142　2018年9月

医療事故情報収集等事業

検査や治療・処置の際に検査台から転落した
ことにより、患者に影響があった事例が報告さ
れています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

検査台からの転落
検査や治療・処置の際に患者が検査台から転落した事例が８件報告されています
（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年７月●日）。この情報は、分析テーマ「検査台
からの転落に関連した事例」（第５０回報告書）で取り上げた内容をもとに作成しまし
た。

事例1のイメージ件数検査や治療・処置

頭部ＭＲＩ検査

内視鏡検査

心臓カテーテル検査

透視下での処置

脳血管造影・血管内治療

胸部Ｘ線検査

2

1

2

1

1

1

医療事故情報収集等事業

医 療
安全情報

No.141　2018年8月

医療事故情報収集等事業

検査や治療・処置の際に検査台から転落した
ことにより、患者に影響があった事例が報告さ
れています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

検査台からの転落
検査や治療・処置の際に患者が検査台から転落した事例が9件報告されています
（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年6月30日）。この情報は、第５０回報告書
「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ件数検査や治療・処置

頭部ＭＲＩ検査

内視鏡検査

心臓カテーテル検査

透視下での処置

脳血管造影・血管内治療

胸部Ｘ線検査

2

2

2

1

1

1

当初の案 専門分析班会議に提出 完成版
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医療事故情報収集等事業
事例の収集から医療安全情報の提供まで

　５．医療安全情報の提供
　医療安全情報は、毎月１回ファックスで提供するとともに、本事業のホームページに掲載してい

ます。現在、本事業に参加している医療機関やファックス配信を希望した病院など約６，０００の

医療機関に医療安全情報を送付しています。医療機関では、医療安全情報を職員で回覧したり、

関係部署に掲示したりして、情報の周知が行われています。医療安全情報は、本事業のホーム 

ページに掲載していますので、医療機関以外の方でも閲覧・ダウンロードをしていただくことがで

きます。（http://www.med-safe.jp/contents/info/index.html）

　６．おわりに
　医療安全情報は、２００６年１２月の提供開始以来、多くの医療機関でご活用いただいていま

す。本事業は、医療機関から報告いただいた事例を基盤として、医療事故の発生予防や再発防止

のため、有用な情報提供に取り組んでいます。今後も、様々なテーマを取り上げて医療安全情報

を提供していきますので、ぜひご覧ください。

医療事故情報収集等事業

医 療
安全情報

No.141　2018年8月

医療事故情報収集等事業

検査や治療・処置の際に検査台から転落した
ことにより、患者に影響があった事例が報告さ
れています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

検査台からの転落
検査や治療・処置の際に患者が検査台から転落した事例が9件報告されています
（集計期間：２０１４年１月１日～２０１８年6月30日）。この情報は、第５０回報告書
「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ件数検査や治療・処置

頭部ＭＲＩ検査

内視鏡検査

心臓カテーテル検査

透視下での処置

脳血管造影・血管内治療

胸部Ｘ線検査

2

2

2

1

1

1

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.141　2018年8月

検査台からの転落
事 例 1

頭部MRI検査をするために看護師と診療放射線技師で患者を検査台へ移動させた。
その際、看護師は患者が認知症であることを診療放射線技師に伝えなかった。診療放射線
技師は、患者の頭部を固定し、意思疎通ができていると思い身体は固定しなかった。
撮影開始10分後に患者が検査台にいないことに気付いた。検査室に入ると、患者は検査台
の右側の床にうずくまっていた。その後、X線撮影を行い右大腿骨頚部外側骨折を認めた。

事 例 2
心臓カテーテル検査中、患者は鎮静されていた。検査の途中、物品を取りに行った看護師が
検査室に戻った時、患者が右足からずれるように転落した。医師は患者に背を向け清潔台で
作業しており、臨床工学技士は機器の操作中であり、診療放射線技師は画像の確認を行って
おり、誰も患者を見ていなかった。その後、頭部CT撮影を行い外傷性くも膜下出血を認めた。

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  東京都千代田区神田三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.med-safe.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、本事業の
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。
本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページをご覧ください。 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す目的で作成されたものではありません。

・転落する危険性のある検査の際は、安全確保のため、患者に説明し
　身体を固定する。

総合評価部会の意見

・患者の病態を把握し、医療者間で患者の情報を共有する。
・患者が検査台から転落する危険性があることを認識し、患者から目を
離さないように医療者間で声をかけ合う。

事例が発生した医療機関の取り組み

集計期間と
件数情報

報告された
事例の概要

医療機関の
取り組み

総合評価部会
の意見

メッセージの
理解を助ける
表やイラスト

メッセージ

タイトル

医療安全情報の構成
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Information

イベント情報　９月～２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

9月

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

19日　　　第１回患者満足度・職員やりがい度調査
　　　　　活用支援セミナー

20日　　　医療対話推進者養成セミナー　 導入編 日程2

23・24日　第４回医療安全マスター養成プログラム
　　　　　day１・day２

10月

10日　　　平成30年度（第16回） 病院医療機能評価
　　　　　受審フォーラム（滋賀県病院協会主催）

13日　　　患者安全推進地域フォーラム（奈良開催）

18・19日　第２回医療クオリティ マネジャー養成セミナー
　　　　　（３・４日目）

27・28日　医療対話推進者養成セミナー　基礎編 日程D

30日　　　平成30年度 病院機能評価受審支援セミナー
　　　　　および個別相談会（静岡県病院協会主催）

30日　　　第９回医療政策勉強会

11月
10・11日　医療対話推進者養成セミナー　基礎編 日程E

27日　　　病院機能評価　受審支援セミナー
　　　　　（愛知県医療法人協会主催）

12月
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）

22・23日　医療対話推進者養成セミナー　基礎編 日程F

１月

16日　　　2018年度　第３回病院機能評価改善支援セミナー
　　　　　【総合】（大阪開催）

26・27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

９日　　　医療対話推進者養成セミナー　導入編 日程3
　　　　　（山口開催）

10・11日　医療対話推進者養成セミナー　基礎編 日程G
　　　　　（山口開催）

16・17日　第５回医療安全マスター養成プログラム
　　　　　day１・day２

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　東京都千代田区神田三崎町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）
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 2018 年９月１日発行
（奇数月１日発行）

　9月23日～26日にISQuaの国際学会がマレーシアで開催されます。

今回のテーマは「Heads ,Hearts and Hands ”Weaving the Fabric of 

Quality and Safety“（知識、心、技術－質と安全の機を織る）」です。

　評価機構からは６演題が採択されました。世界各国の様々な質向上

の取り組みを目の当たりにし議論できることを楽しみにしています。

編 後集 記

患者安全推進ジャーナルのご案内

認定病院の改善事例紹介シリーズ
「Improve」のご案内

　評価機構の認定病院患者安全推進協議会が９月末に
発行を予定している機関誌です。No.53の特集は「地域
連携の実際と、その可能性」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冊を無料で送付しています。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）
　 評価機構ホームページ＞出版・ダウンロードからお申

し込みください。

　認定病院の改善事例紹介シリーズ
「Improve」（リーフレット）では、病院
機能評価を活用して改善に取り組んだ
病院の事例を紹介しています。同封し
たVol.14では、特定医療法人茜会　昭
和病院を取材しました。病院機能評価
の「期中の確認」を活用し、継続的な改
善活動と、地域に求められる医療を提供し続ける活動事
例を紹介します。
　今後の企画の参考のため、アンケート（表紙カラーと同じ
ピンク色の用紙）にもご協力を宜しくお願い申し上げます。

〈バックナンバー：https://www.jq-hyouka.jcqhc.or.jp/
tool/improve〉

■第9回　医療政策勉強会
［テーマ］「医療とAI・テクノロジーの未来を考える」

　　　　最先端テクノロジーの現状、海外事例をご紹介
［日　時］10月30日（火）18：30 ～ 20：00
［演　者］アイリス（株）　代表取締役　沖山翔 氏
［定　員］先着80名（定員になり次第締め切り）
［対　象］医療者・病院関係者
［会　場］評価機構（東京都千代田区）
［申　込］評価機構ホームページイベント情報より

　　　　お申し込みください。
［参加費］2,000円（事前振込み制）
［問合せ］総務部情報企画課（03-5217-2320）
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