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日本医療機能評価機構の目的

本財団は、中立的・科学的な第三者

機関として医療の質の向上と信頼で

きる医療の確保に関する事業を行い、

国民の健康と福祉の向上に寄与する

ことを目的とする。
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厚生労働省 日本医師会 日本病院会

全国自治体病院協議会 全日本病院協会

日本医療法人協会 日本精神科病院協会

日本歯科医師会 日本看護協会

日本薬剤師会 日本病院薬剤師会

健康保険組合連合会 国民健康保険中央会

基本財産の主な出捐団体等
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認定病院患者安全推進事業

医療機能評価に関する普及・啓発事業

病院・診療書より医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例を収集し、分析して情報
提供

薬局よりヒヤリ・ハット事例を収集し、分析して情報提供

診療ガイドラインの評価・ホームページに掲載することによる情報提供

産科医療補償制度運営事業

EBM医療情報事業

医療事故情報収集等事業

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業

重度脳性麻痺児に対する補償、原因分析・再発防止と産科医療の質の向上

医療機能評価に関する調査・研究開発事業

病院機能評価に関する事業

病院機能評価事業

病院機能改善支援事業

評価調査者（サーベイヤー）の養成事業

日本医療機能評価機構の事業
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認定期間中の確認の導入と更新審査

※初回審査＝新規受審、または新たな枠組みでの最初の更新受審

機能種別版評価項目の
全ての評価項目が対象

重要な評価項目や課題
の取り組み状況を中心と
した評価の実施

認定から3年目に課題の改
善状況などを書面で確認

1.1.1･･･
1.1.2･･･
1.1.3･･･

初回審査 ＜認定期間中＞ 更新審査

認定有効期間：5年間

課題点の改善状況等を書面で報告

認定から3年目に
実施（必須）

2.1.1･･･
2.1.2･･･
2.1.3･･･

3.1.1･･･
3.1.2･･･
3.1.3･･･

4.1.1･･･
4.1.2･･･
4.1.3･･･

重要ａ
重要ｂ
重要ｃ

課題ａ
課題ｂ
課題ｃ
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病院機能評価受審担当者
（担当者セミナー）

クオリティ マネジャー

クオリティ・オフィサー
（検討中）

病院組織において、病院機能評価を受審するにあたり、担当者
として任命された人材
年延べ150名を養成（職種：事務、役職：課長職が多い）
講習期間： 1日（1回約30名）

病院内における医療の質管理の実務責任者（想定 診療部長、
看護部長などの部門長クラス）
講習期間： 4日間（座学2日＋GW2日＋継続研修）
定員 ： 70名/回 ※平成25年度170名養成予定

臨床能力に優れ、教育・研究熱心であり、チーム医療のリーダー
として病院医療の質を高められる人材（想定 副院長クラス）
今後、担当者、クオリティ マネジャー養成の実績をふまえ、プロ
グラムを構築する

クオリティ マネジャーの養成

病院の自律的かつ継続的な質改善を支援するために、院内の質
改善活動の中心となる「クオリティ マネジャー」を養成するセミナー
を平成24年度から始めました。
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医療事故のとらえ方の変化

医療事故はあっては
ならないこと

医療事故は

起こりうること

個々人の注意で防ぐ
ことができる

チームや組織全体のあり
方を改善しなければ、
事故は防止できない

１９９０年代 ２０００年代
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医療事故情報収集等事業の開始

平成１３年 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）開始

【収集：現 医薬品医療機器総合機構】

平成１６年 医療法施行規則の一部を改正する省令を公布

※特定機能病院等に対し医療事故の報告を義務付け

医療事故事例の受付開始

【収集：日本医療機能評価機構】
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医療事故情報収集等事業の目的

医療機関から事故情報及びヒヤリ・ハット情報を収集し、

さらに学会等からも幅広く事故防止に有用な情報を収集し、

それらについて分析を加えた上で改善方策等を広く社会に

提供し、また医療機関からの相談に応じて必要な助言・支

援を行うことにより、医療事故の発生予防・再発防止を促

進することを目的とする。

再発防止を志向する事業

情報は匿名化して取り扱う

懲罰的な取り扱いをしない
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情報収集・分析～成果の還元
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事業に参加している医療機関

＊201３年１２月３１日現在 診療所を含む

登録状況

ヒヤリ・ハット報告

合計参加する
参加しない

件数と事例情報 件数のみ

事故報告

義務 参加する 124
446

80
280

70
239

274
965

任意
参加する 322 200 169 691

参加しない 165 234 - 399

合計
611 514

239 1,364
1,125

①事業参加医療機関 1,364

②医療事故参加（義務） 274

③医療事故参加（任意） 691

④事故のみ参加 239

⑤ヒヤリ・ハット参加 1,125

⑥事故＆ヒヤリ・ハット参加 726

⑦ヒヤリ・ハットのみ参加 399

＊
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医療法施行規則に基づく報告範囲
（医療事故･ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄの定義）

事故：過誤があるもの、
過誤がないものの両方
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医療事故の報告件数

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

17年 18年 19年 20年 21年 22年 23年 24年 25年

（1～9月）

義務 報告件数 任意 報告件数

参加形態 年（平成） 17年 18年 19年 20年 21年 22年 23年 24年 25年
（1～9月）

義務
報告件数 1,114 1,296 1,266 1,440 1,895 2,182 2,483 2,535 1,909 

参加数 272 273 273 272 273 272 273 273 274 

任意
報告件数 151 155 179 123 169 521 316 347 192 

参加数 283 300 285 272 427 578 609 653 685 
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報告書・年報のご紹介
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報告書・年報

 報告書３５回、年報８回

 構 成

・事業概要

・集計分析

・テーマ分析

・再発・類似事例の発生状況
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報告書・年報の作成

① 集計分析

・事例の種類や経年変化

・当事者の職種、経験年数

② テーマ分析

・医療、看護、調剤等の技術的なテーマを

取り上げて深く分析

③ 再発・類似事例の発生状況

・②や医療安全情報のフォローアップ
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①集計分析：医療事故の概要

療養上の世話（４1.8％）、

治療・処置（２6.１％）が多い

出典：平成２４年年報
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①集計分析：
ヒヤリ・ハットの概要

薬剤（４５.８％）が多い

続いて、療養上の世話（１８．４％）

出典：平成２４年年報
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①集計分析：
医療事故 当事者職種

医師（４４.0％）、

看護師（49.4％）が多い。

出典：
平成２４年年報
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①集計分析：
ヒヤリ・ハット 当事者職種

看護師（７9.5％）が多い。

続いて、薬剤師（4.9％）、

医師（４.1％）。

出典：
平成２４年年報
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②テーマ分析

■分析の対象となるテーマ選定の観点

一般性・普遍性

発生頻度

患者への影響度

防止可能性

教訓性
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②テーマ分析：
最近の主な掲載テーマ

年 報告書 延べNo. タイトル

2013

第３５回
147 血液浄化療法（血液透析、血液濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故

146 医療機関と薬局の連携に関連した医療事故

第３４回

145 血液浄化療法（血液透析、血液濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故

144 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故

143 リツキシマブ製剤投与後のＢ型肝炎再活性化に関連した事例」

142 胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例

第３３回

141 血液浄化療法（血液透析、血液透析濾過、血漿交換等）の医療機器に関連した医療事故

140 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故

139 アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

2012

第３２回

138 ＭＲＩ検査に関連した医療事故

137 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故

136 脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放されなかった事例

135 院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した医療事故

第３１回

134 ＭＲＩ検査に関連した医療事故

133 血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与下（開始、継続、中止、再開等）での観血的医療行為に関連した医療事故

132 膀胱留置カテーテル挿入の際、尿流出を確認せずにバルーンを膨らませ尿道損傷を起こした事例

131 採血時、他の患者の採血管を使用した事例

第３０回

130 ＭＲＩ検査に関連した医療事故

129 自己管理薬に関連した医療事故

128 患者持参薬が院内不採用であることに気付かず、薬剤の頭３文字検索で表示された他の薬剤を処方した事例

127 組み立て方を誤った手動式肺人工蘇生器を使用した事例

126 東日本大震災による影響を一因とした事例

第２９回

125 ＭＲＩ検査に関連した医療事故

124 自己管理薬に関連した医療事故

123 医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例

122 臨床化学検査機器の設定間違いに関連した事例
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②テーマ分析：３３回報告書

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

（１４４ページより）
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②テーマ分析：３３回報告書

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

（１４４ページより）



2014.03.07 横浜市立病院等安全管理者会議

②テーマ分析：３３回報告書

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

～背景・要因など～

（１４２ページより）
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（１１２ページより）

②テーマ分析：３５回報告書

血液浄化療法の医療機器に関連した事例
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②テーマ分析：３５回報告書

血液浄化療法の医療機器に関連した事例

（１１３ページより）
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②テーマ分析：３５回報告書

血液浄化療法の医療機器に関連した事例

（１２２ページより）
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③再発・類似事例の発生状況

最近の主な「再発・類似事例」

年 報告書 延べNo. タイトル

2013

第３５回
62 共有すべき医療事故情報「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」（第１１回報告書）について

61 「湯たんぽ使用時の熱傷」（医療安全情報No. １７）について

第３４回
60 「誤った患者への輸血」（医療安全情報№11）について

59 「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第１３回報告書）

第３３回

58 「製剤の総量と有効成分の量の間違い」（医療安全情報No.9）について

57 「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）について

56 共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故」（第１３回報告書）について

2012

第３２回
55 「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No.46）について

54 「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No.61）について

第３１回

53 「グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔」（医療安全情報No.3）について

52 「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No.13）について

51 共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第１３回報告書）について

第３０回
50 「ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出」（医療安全情報No.33）について

49 「抜歯部位の取り違え」（医療安全情報No.47）について

第２９回

48 「薬剤の取り違え」（医療安全情報No.4）について

47 「未滅菌の医療材料の使用」（医療安全情報No.19）について

46 「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」（医療安全情報No.58）について
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医療安全情報No.10
（２００７年９月）
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MRI 検査終了後、担当医が
MRI 室に酸素ボンベ付きのス
トレッチャーを持ち込み、酸
素ボンベをMRI 本体に吸着さ
せてしまった。

医師は患者の容態が気になり
少しでも早く退室させ対応し
たかった。また、看護師が気
をきかせMRI 専用ストレッ
チャーを格納場所に戻してい
た。
患者に影響はなかった。

「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」
（第１３回報告書）
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「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）について

③再発・類似事例の発生状況

（３３回報告書）

（１５７ページより）
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「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）について

③再発・類似事例の発生状況

（３３回報告書）

（１５８ページより）
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「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）について

③再発・類似事例の発生状況

（３３回報告書）

（１６２ページより）
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「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）について

③再発・類似事例の発生状況

（３３回報告書）

（１６３ページより）
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医療安全情報No.1１
（２００７年１０月）
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「誤った患者への輸血」（医療安全情報No. １１）について

③再発・類似事例の発生状況

（３４回報告書）

（１９４ページより）
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「誤った患者への輸血」（医療安全情報No. １１）について

③再発・類似事例の発生状況

（３４回報告書）

（１９５ページより）
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医療安全情報のご紹介
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医療安全情報の
ＦＡＸ配信医療機関

＊201３年１２月現在

医療機関 施設数

①事業参加医療機関 1,363

病院 1,264

診療所 99

②情報提供を希望した病院 3,977

計（①＋②） 5,340
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2014.03.07 横浜市立病院等安全管理者会議

医療安全情報の作成

⇒Ａ４ 2ページ ⇒図やイラストの作成

情報量の絞込み 視認性に配慮
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Ｎｏ.８：手術部位の左右の取り違え
２００７年７月
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Ｎｏ.５０：手術部位の左右の取り違え
（第2報）２０１１年１月
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Ｎｏ.５０：手術部位の左右の取り違え
（第2報）２０１１年１月
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Ｎｏ.７４：手動式肺人工蘇生器の

組み立て間違い ２０１３年１月
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Ｎｏ.７４：手動式肺人工蘇生器の

組み立て間違い ２０１３年１月
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医療安全情報のフォローアップ
３月号：前の年の振り返り

医療安全情報No.76

2012年に公表し
た医療安全情報
No.62～No.73の
うち、
同じ年に類似事例
が発生している医
療安全情報を紹介
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医療安全情報のフォローアップ
6月号：No.1からの振り返り

全９枚

医療安全情報No.79

医療安全情報No.1～
2011年までに公表し
たNo.61のうち、
2012年に類似事例が
発生している医療安全
情報の報告事例の件数
と内容を紹介
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医療安全情報の活用（例）

各部署に回覧、掲示板への掲示

院内イントラで配信

院内用医療安全ニュースの作成時に一部を引用

医療安全情報の「医療機関の取り組み」の部分
を『院内の取り組み』に変えて情報提供

医学、薬学や看護学の教育で使用
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ホームページのご紹介
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専用ホームページ
http://www.med-safe.jp/
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専用ホームページ

新機能
・分析テーマ
・再発・類似事例の発生状況
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分析テーマ

第３５回報告書

分析テーマ

第３４回報告書

分析テーマ

テーマ部分のPDFファイル
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再発・類似事例の発生状況

第３５回報告書

再発・類似事例の

発生状況

第３４回報告書

再発・類似事例の

発生状況

該当ページのPDFファイル
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公開データ検索

事例の検索機能
（医療事故／ヒヤリ・ハット）
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事例の検索機能
（医療事故／ヒヤリ・ハット）

検索語：インスリン

医療事故／ヒヤリ・ハット
を選択

発生年月を入力（ヒヤリ・
ハットのみ）
事例概要を選択
検索語を入力

結果：１１４件
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事例の検索機能
（医療事故／ヒヤリ・ハット）

事例内容
背景・要因

改善策

検索文字
が赤字で

表示
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ファイルのダウンロード機能
（医療事故／ヒヤリ・ハット）

事例の一括ダウンロードが
可能
※Excelで加工できる
CSVファイル形式も可能
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事業
区分

医療
の実
施の
有無

治療
の程
度

事故
の程
度

概要
関連
診療
科

患者
の数

患者
の年
齢

患者
の性
別

事故
に直
接関
連す
る疾
患名

発見
者

当事
者

当事
者職
種_1

当事
者職
種経
験（年
数）_1

当事
者職
種経
験（月
数）_1

事故
の内
容

事故
の内
容_そ
の他
（記
述）

実施した医療行為の目的 事故の内容
発生要因_当事者の行動に関わ

る要因
事故の背景要因の概要 改善策

事故
実施
あり

濃厚
な治
療

障害
残存
の可
能性
があ
る（高
い）

療養
上の
世話

内科
整形
外科

1人
80歳
代

女
腰椎
圧迫
骨折

当事
者本
人

1人
看護
師

30年 9ヶ月 転倒
骨折前は、歩行器を使用しての歩行ができていたが、手術をしないと寝たきり
になること、疼痛軽減のために手術が望ましいことと手術についてのリスクを
説明し、家族、本人の納得と同意の上、整形外科病院へ転院となった。

患者の看護師を呼ぶ声に訪室するとベッド横に座り込んでいた。痛み、発
赤、腫脹、打撲等の症状を確認するも異常なかった。その後のおむつ交換、
朝の食事介助時も痛みの訴えなし。その後「足が痛い」と臥床し、徐々に痛み
が増強した。レントゲン撮影しレントゲン上右大腿部頸部骨折を確認した。病
棟師長より家族へ連絡し転倒について説明、主治医より家族へ、手術は必要
であることを説明し、家族の了承を受け、整形外科病院へ転院となった。

報告が遅れた（怠った） 判断を
誤った

腰痛の為歩行困難があり入院時より転倒のリスクは高いとして計画立案実施
できていた。リハビリの進行にあわせ、評価・見直しも実施できていたが、看
護師に連絡せず一人で移動することに対し、ベッド柵を固定したことで安心
し、観察と注意喚起が不足した。患者が今までベッド柵の固定を外したことが
なかったため看護師は対応できなかった。

転倒・転落アセスメントスコアシートを使用して評価と計画実施していても、患
者は看護師の予測できない行動を起こすことがあり、カンファレンス時に離床
センサーや衝撃吸収マットの使用についても適時検討していく。

事故
実施
あり

濃厚
な治
療

障害
残存
の可
能性
があ
る（低
い）

療養
上の
世話

精神
科

1人
60歳
代

男
統合
失調
症

他患
者

2人
看護
師

1年
10ヶ
月

転倒 ・精神症状の把握・身体症状の把握・家族への情報提供・再発の防止

朝の体重測定時、記録室出入り口前の椅子に座り、呼びかけに対応し立ち
上がった時、フラツキ転倒したことを他患者から報告を受けた。患者は、バイ
タルBP=80/60  P=60/分　意識鮮明、身体外傷は認めないが左大腿部痛訴
えた。当直医報告し、診察後骨折の可能性が高いためベッド上安静にし、主
治医に他科受診依頼をするよう指示を受けた。整形外科受診、X―Pの結果
骨折は無いと診断を受け帰院した。その後ベッド上安静を保持し、移動時に
は車椅子を使用した。

観察を怠った
転倒の原因として現在考えられる事に、血圧変動（低血圧）及び低血糖症
状、てんかん発作等が挙げられる。

原因を追究するために、起立時と臥床時の血圧値の変動、血液検査結果か
ら異常値があるかを確認し、てんかん発作状況の観察を行う。原因を明確に
し今後の援助計画を立案していく。歩行時にはヘッドギア装着、リハビリ
シューズを必ず履き移動するように観察を行い、ベッド周辺の危険物を除去し
安全な環境を設定する。毎朝の体重測定については、飲水傾向を観察し体
重変動が少ない場合、測定時間を変更していく必要がある。

事故
実施
あり

軽微
な治
療

障害
残存
の可
能性
があ
る（低
い）

療養
上の
世話

小児
科

1人 0歳代 女

重度
脳性
マヒ
（植物
状態）

その
他

2人
看護
師

19年 9ヶ月

その
他の
療養
上の
世話
の管
理・準
備・実
施に
関す
る内
容

骨折
の発
見

不明

1.朝、おむつ交換の際、右下肢腫脹を発見した。2.その後、おむつ交換の際、
右下肢全体腫脹あり、右大腿部の膨隆認め、医師に診察を依頼した。3.医師
が診察し、レントゲン撮影の指示あり実施。4.レントゲン撮影の結果、右大腿
骨頚部骨折と診断された。

1.重度脳性麻痺で植物状態、人工呼吸器管理、全面介助の患者である。2.関
節の屈曲・拘縮があり、骨折のリスクがあるため、体位変換・ポジショニング
は、理学療法士と相談しながら実施していた。3.入浴介助は、複数で移動・介
助を行っている。4.おむつ交換は、看護師一人で実施している。5.排尿困難な
時は、腹部圧迫を実施している。6.拘縮予防のため、リハビリを定期的に実施
している。

1.骨折のリスクが高い根拠を明確にし、周知徹底する。2.介入方法について、
理学療法士と共に見直しを行い、安全な介入方法を決定する。決定した内容
は、看護計画に挙げ、周知徹底・実施・評価を行う。3.今まで以上に、全身の
観察を行い、異常の早期発見ができるようにする。

事故
実施
あり

なし

障害
残存
の可
能性
があ
る（低
い）

療養
上の
世話

呼吸
器内
科

1人
70歳
代

女 肺癌
当事
者本
人

1人
看護
師

19年 8ヶ月 転倒 肺癌の治療

１７時１０分頃、患者がトイレに行こうと１人で手摺りにつかまりながら歩いて
いた。廊下を渡ろうとして手摺りから手を離したときに滑って転んだところを通
りかかった看護助手が発見し看護師に知らせた。転倒の際、口唇に傷が生じ
出血が見られた。また、左下肢の疼痛を訴えた。口唇の出血は圧迫により止
血した。医師が診察しベッド上安静で経過観察した。左下肢の疼痛があるた
めレントゲン撮影後整形外科を依頼した。左大腿骨転子部骨折と診断され
た。主治医と整形外科医師が検討し、患者の心肺機能の問題から手術せず
に安静保持とリハビリを行う方針となった。

患者への説明が不十分であっ
た（怠った） 判断を誤った

１．患者は筋力の低下による歩行時のふらつきがあったが、トイレへ自力歩
行していた。
２．看護師は患者に歩行時のふらつきがあることを知っていたが、歩行時の
介助の必要性を患者に十分説明していなかった。
３．歩行時は必ず看護師が付きそうなどの具体的な援助計画が立てられてい
なかった。
４．患者はサンダルを履いていた。

１．患者の行動に合わせた具体的な援助方法を計画する。
２．履物は踵のある履きやすい靴を指導する。
３．歩行器の使用を検討する。

事故
実施
あり

濃厚
な治
療

障害
残存
の可
能性
があ
る（低
い）

療養
上の
世話

循環
器内
科

1人
70歳
代

女
心不
全

当事
者本
人

1人
看護
師

1年
11ヶ
月

転倒 入浴介助

心不全、右下腿血腫によるベッド上臥床のため、下肢筋力低下を認め、歩行
時は必ず付添いをしていた。シャワーチェアーを使用し入浴介助を行い、脱
衣所に移動した。シャワーチェアーを降り、立位で体を拭いていた。立位にな
るところまで介助し、患者に側を離れると説明し、ドライヤーを取りに行った。
脱衣所に戻ると臀部を床について座り込んでいる患者を発見した。近くにあっ
た脱衣かごにつかまりながら下着を履こうと片足で立った際に右臀部から尻
餅をつくように転倒したと話した。レントゲンにて骨折は明らかでなく、CTにて
右大腿骨頚部骨折と診断された。手術施行、現在リハビリ中。

判断を誤った
下肢筋力低下のある患者の入浴介助中の判断の誤り、転倒リスクのある患
者のADL援助の未熟さ

歩行以外のADL援助方法を立案、実践する。転倒を予防するための患者指
導を計画的に実施する。

事故
実施
あり

濃厚
な治
療

障害
残存
の可
能性
があ
る（低
い）

治療・
処置

精神
科

1人
70歳
代

女
統合
失調
症

当事
者本
人

1人

作業
療法
士
（OT）

22年
10ヶ
月

診察・
治療・
処置
等そ
の他
の取
り違
え

1.ディケアプログラム（テニス）のウォーミングアップのラリー中、返球の際、バ
ランスを崩し右側方へ転倒、すぐに立ち上がり本人「大丈夫です」と言われ、
練習を続けていた。
2.しばらくして再度、バランスを崩し前方へ転倒、「膝が少し痛い、おしりも
ちょっと」と言われる。
3．休む事を勧め、疼痛（＋）のため主治医の診察を受けた。
4.患部のレントゲン撮影にて異常所見は見当たらず、本人は家族（弟）と連絡
を取り、タクシーで帰宅することとなる。
5.病院からタクシーを呼び、弟へ電話連絡にて今回の状況を説明するととも
に、独居であるため帰宅場所を確認した。今後、体調の変化があれば整形外
科へ受診して頂くよう併せて依頼した。
6.疼痛のため他院を受診して右大腿部の骨折が判明し入院
7.右大腿部骨置換術の手術

同上
観察を怠った 患者への説明が
不十分であった（怠った） 判断を
誤った

1.高齢であったが元来、体を動かすことを好み、糖尿病に罹患していたため
「ディケアで運動ができたら」と言う思いもあり、スポーツプログラムには参加
していた。
2.昨年の胃がんの手術後、約1年間は運動を控えており、今年になってから
再開した矢先であった。
3.他の運動には対応できていたが、広い範囲に素早く動かなければならない
種目であったため対応できずに転倒に至ったと思われる。
4.メンバーの参加者の減少に伴い、プログラムの内容がメンバー毎の体力や
運動能力に合わせた種目を実施する事ができず無理が生じたと思われる。

1.最初の転倒の際、「大丈夫」と言われていたが、再転倒のリスクを考え休憩
を促すことが必要であった。
2.メンバー毎の体力に合ったグループ分けや運動内容の工夫が必要である。

事故
実施
あり

軽微
な治
療

障害
残存
の可
能性
なし

治療・
処置

呼吸
器内
科 リ
ハビ
リ
テー
ション
科

1人
80歳
代

男
ＣＯＰ
Ｄ

当事
者本
人

1人

理学
療法
士
（PT）

0年 5ヶ月

患者
体位
の誤
り

リハビリテーション

患者は、作業療法開始となり、コルセットを装着して、バランス機能評価のた
め端座位にて片手ずつ前方・側方に手を伸ばすとバランス機能の低下が見ら
れたが、腰痛の訴えはなかった。翌日、前日の訓練後の変化を確認したとこ
ろ、痛みの訴えがなかったため、病室のベッド上にて端座位で両手を前方に
伸ばし、体幹30度にしながら輪入れを行うと腰痛が発生した。片方ずつで同
様の活動を行うと軽い痛みのみあり、左右9回ずつ行い終了した。痛みにつ
いて病棟看護師には伝えなかった。終了後、患者の痛みは軽度であったが
夜間に痛みが増強した。患者は前屈みが限界だったけれど、もっと伸ばせと
言われたと話していた。

確認を怠った 観察を怠った 報
告が遅れた（怠った）

患者は既往歴として腰痛があり、コルセットを装着していた。過去に転倒を繰
り返しており、リハビリを始める3日前にも転倒したにもかかわらず、バランス
機能の評価・訓練に着眼し、腰痛への配慮が不十分であった。安全な動作観
察を実施することを優先せず、腰椎への負担が大きい体幹前屈を伴う上肢の
リーチ動作を行った。痛みが発生した時点で中止せず片手での動作訓練を
継続した。訓練中の痛みを病棟看護師に伝えなかったため、症状が増悪して
から観察と治療が開始された。患者は以前からプレドニン５mgを内服してい
た。83才の高齢であるが骨粗鬆症を予防する薬剤は投与していなかった。リ
ハビリテーション依頼票には易骨折状態の情報記載欄はない。骨折画像の
新鮮さと臨床症状から、痛みが起った時点で骨折したと考えられる。

・リハビリテーション中に症状が出現した場合は、病棟看護師に伝達し、その
後の経過を依頼する。・リハビリテーション依頼票にステロイド服用について
の記載欄を新たに設ける。

医療事故情報（Excelによる加工）

１件の事例

事故の内容

患者の看護師を呼ぶ声に訪室するとベッド横に座り込んでいた。痛み、発
赤、腫脹、打撲等の症状を確認するも異常なかった。その後のおむつ交換、
朝の食事介助時も痛みの訴えなし。その後「足が痛い」と臥床し、徐々に痛み
が増強した。レントゲン撮影しレントゲン上右大腿部頸部骨折を確認した。病
棟師長より家族へ連絡し転倒について説明、主治医より家族へ、手術は必要
であることを説明し、家族の了承を受け、整形外科病院へ転院となった。

朝の体重測定時、記録室出入り口前の椅子に座り、呼びかけに対応し立ち
上がった時、フラツキ転倒したことを他患者から報告を受けた。患者は、バイ
タルBP=80/60  P=60/分　意識鮮明、身体外傷は認めないが左大腿部痛訴
えた。当直医報告し、診察後骨折の可能性が高いためベッド上安静にし、主
治医に他科受診依頼をするよう指示を受けた。整形外科受診、X―Pの結果
骨折は無いと診断を受け帰院した。その後ベッド上安静を保持し、移動時に
は車椅子を使用した。
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ま と め

 評価機構では、病院の第三者評価や医療事故やﾋﾔﾘ･

ﾊｯﾄの収集や、産科医療補償制度等により、医療安全

の推進に寄与すべく活動しており、年々その役割が

大きくなっている。

 平成１６年度に開始した医療事故情報収集等事業

は、これまでに定期報告書３５回、年報８回、医療

安全情報８７回を公表した。現在、２期目（５年間

／期）の活動中である。

 報告を一層定着させることや、報告の質の向上、効

果的な周知、情報の活用等が課題である。


