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専門分析部会 部会員名簿

部会員氏名 （敬称略） 所属

部会長 関沢　明彦 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

部会員 安達　久美子 日本助産学会

池田　智明 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

櫻井　淳 日本救急医学会

鈴木　恵子 日本助産師会

鈴木　真 医療の質 ・ 安全学会

照井　克生 日本麻酔科学会

橋井　康二 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

長谷川　潤一 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

濵口　欣也 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

医療事故の再発防止に向けた提言　第21号
産科危機的出血に係る妊産婦死亡事例の分析

所属

部会長 　関沢　明彦 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

  安達久美子 日本助産学会

　池田　智明 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　櫻井　 　淳 日本救急医学会

　鈴木　 恵子 日本助産師会

　鈴木 　　真 医療の質・安全学会

　照井　克生 日本麻酔科学会

　橋井　康二 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　長谷川潤一 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　濵口　欣也 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

● 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 ※部会⻑による解説付き動画 ○ モーションコミック

○ チェックシート
「分娩後の出血に伴う異常を早期に認知するために」 「出血に伴う異常の認知から⺟体搬送までの

 初期対応チェックシート（例）」
   

部会員氏名（敬称略）

部会員

 ○ 漫画

医療事故の再発防止に向けた提言 第21号

産科危機的出血に係る妊産婦死亡事例の分析

専門分析部会 部会員名簿

セセンンタターーののホホーームムペペーージジにに、、提提言言第第2211号号のの提提言言書書全全文文おおよよびび解解説説動動画画ななどどのの関関連連資資料料をを掲掲

載載ししてていいまますす。。

付録１

所属

部会長 　関沢　明彦 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

  安達久美子 日本助産学会

　池田　智明 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　櫻井　 　淳 日本救急医学会

　鈴木　 恵子 日本助産師会

　鈴木 　　真 医療の質・安全学会

　照井　克生 日本麻酔科学会

　橋井　康二 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　長谷川潤一 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

　濵口　欣也 日本産科婦人科学会　日本産婦人科医会

● 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 ※部会⻑による解説付き動画 ○ モーションコミック

○ チェックシート
「分娩後の出血に伴う異常を早期に認知するために」 「出血に伴う異常の認知から⺟体搬送までの

 初期対応チェックシート（例）」
   

部会員氏名（敬称略）

部会員

 ○ 漫画

医療事故の再発防止に向けた提言 第21号

産科危機的出血に係る妊産婦死亡事例の分析

専門分析部会 部会員名簿

セセンンタターーののホホーームムペペーージジにに、、提提言言第第2211号号のの提提言言書書全全文文おおよよびび解解説説動動画画ななどどのの関関連連資資料料をを掲掲

載載ししてていいまますす。。

付録１

分娩後の出血に伴う異常を早期に認知するために
〜児娩出直後からのバイタルサイン測定と推移の評価〜

○
月
△
日 
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HR	 80
Bp	 110/60
SpO2	 99

HR	 85
Bp	 110/65
SpO2	 99

HR	 100
Bp	 110/70
SpO2	 98

HR	 100
Bp	 110/70
SpO2	 98

※提言第21号の3頁をご参照ください

酸素 モニタ

2本のルート

異常を早期に認知するためには、バイタルサインと出血量の推移を総合的に評価することが重要です。

詳細については、医療事故調査・支援センターのホームページにある医療事故の再発防止に向けた
提言第 21 号「産科危機的出血に係る妊産婦死亡事例の分析」をご確認ください。
この漫画は、モーションコミック（マンガ動画）でも紹介しています。研修等にご活用ください。

提言第21号

10:3010:4511:00

HR	 110
Bp	 100/60
SpO2	 98

母体搬送

持続出血とﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝの異常
(乏尿、末梢循環不全)､

SI≧1.5､産科DICｽｺｱ≧8点､
Fib値<150 mg/dLのいずれかを認める

経腟分娩≧1,000 mL

（帝王切開≧2,000 mL）

or 

ｼｮｯｸｲﾝﾃﾞｯｸｽ（SI）≧1

【異常を認知する警告ライン】

【分娩後異常出血】

【産科危機的出血】

児娩出

 このシートは、母体搬送を要する施設(産科有床診療所等)における、
出血に伴う異常の早期認知から母体搬送までの対応例を示しています。

 各医療機関の状況に合わせてご活用ください。

持続出血

医師に報告、応援依頼

バイタルサインの測定頻度を上げる

酸素投与

急速輸液（温めた等張電解質輸液）

末梢静脈路を複数本確保

トラネキサム酸 投与

子宮双手圧迫法

超音波検査

搬送準備（情報整理・搬送先へ情報共有）

出血に伴う異常の早期認知

出血に対する初期対応

母体搬送時の患者イメージ

集学的治療への速やかな移行

出血に伴う異常の認知から母体搬送までの

初期対応チェックシート（例）

出血量

・分娩第3期の積極的管理

・バイタルサイン・出血量の測定と評価

持続出血

経腟分娩≧500 mL

（帝王切開≧1,000 mL）

持続出血

＊児娩出前から自動血圧計、心電計、SpO₂モニタの装着を考慮

＊児娩出直後から分娩1時間後までは15分毎の測定を推奨

出血量

＊5分間隔の測定が望ましい

医療事故調査・支援センター
(一般社団法人 日本医療安全調査機構)

※初期対応の一例を示しています。
医療機関や患者の状況に合わせて対応をご検討ください。

医療事故の再発防止に向けた提言
第 21号

産科危機的出血に係る
妊産婦死亡事例の分析 

2025年 10月

医療事故調査・支援センター
（一般社団法人 日本医療安全調査機構）

本提言に関連した資料（研修などにご活用ください）
・提言の一覧
・提言の解説動画
・漫画「分娩後の出血に伴う異常を早期に認知するために」（モーションコミックあり）

付録１
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付録１　医療事故の再発防止に向けた提言　第 21 号



2025年10⽉
医療事故の再発防⽌に向けた提⾔第21号

産科危機的出⾎に係る妊産婦死亡事例の分析

産婦⼈科医師、救急科医師、集中治療科医師、⿇酔科医師、 助産師、分娩に関わる看護師の⽅と医
療安全管理者のみなさま、ぜひご⼀読ください。 提⾔第21号

産科危機的出血の経過と提言該当箇所

産科危機的出血に関する５つの提言

【出⾎に伴う異常の早期認知】提⾔1
すべての産婦に対して、児娩出直後からバイタルサインと出血量を経時的に測定し、その推移を

総合的に評価することで、出血に伴う異常を早期に認知する。

提⾔3 【集学的治療への速やかな移⾏】
分娩後異常出血となり、さらに持続出血を認める場合、その時点で集学的治療への移行が必要と

なる。産科有床診療所および一般病院などでは、直ちに母体搬送する。高次医療施設では母

体搬送の症例も含めて、全身管理医や他科の医師と連携して対応するとともに、輸血準備を開始

する。

提⾔4 【産科危機的出⾎の宣⾔と集学的治療】
産科危機的出血と判断した場合、「産科危機的出血」を宣言するとともに、対応を指揮するコマ

ンダーを決定する。また、致死的3徴（低体温・アシドーシス・血液凝固障害）を防ぐために、加温さ

れた輸血の投与や積極的止血法（IVR、子宮摘出術など）の集学的治療を実施する。さらに、大量輸血

時には、高カリウム血症の可能性を考慮して対応する。

提⾔5 【⺟体救命のための体制強化】
平時から地域の医療機関間で連携し、母体搬送の体制構築・維持を図る。また、異常の認知から

迅速に対応できるように、シミュレーション・トレーニングを実施する。さらに、高次医療施設

においては、集学的治療へ円滑に移行できるよう、全身管理医や他科の医師、多職種を交えて実

施する。

※本書に掲載している内容は、医療法第6条の11等に則り報告された情報に基づいて作成された「医療事故の再発防⽌に向けた提⾔」より⼀部抜粋
したものです。これらの情報は、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり、保証するものではありません。

提⾔2 【出⾎に対する初期対応】
出血量が経腟分娩500 mL以上（帝王切開1,000 mL以上）となり、さらに持続出血を認める場合、初期

対応における呼吸循環管理として、酸素投与・母体のバイタルサインのモニタリング・急速輸液を実施

する。また、産科的管理として、止血処置、原因検索を実施する。産科有床診療所および一般病院な

どでは母体搬送の準備をする。

児娩出

分娩後異常出⾎＊＊

出⾎量≧1,000mL
（帝王切開≧2,000mL）

or
ショックインデックス≧1

産科危機的出⾎＊＊

持続出⾎とバイタルサインの異常
(乏尿、末梢循環不全)､ SI≧1.5

､産科DICスコア≧8点､
Fib値<150mg/dLのいずれかを認める

提言４提言２ 提言３ 提言５

⺟体救命
のための
体制強化

提言１

＊学会等で用語は定義されていないが、異常を認知する重要なポイント ＊＊「産科危機的出血への対応指針2022」に準拠

持
続
出
⾎

異常を認知する警告ライン＊

出⾎量≧500mL
（帝王切開≧1,000mL）

持
続
出
⾎

持
続
出
⾎
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� 付録１　医療事故の再発防止に向けた提言　第 21 号



専門分析部会 部会員名簿

部会員氏名 （敬称略） 所属

部会長 山口　正雄 一般社団法人　日本アレルギー学会

部会員 海老澤　元宏 一般社団法人　日本アレルギー学会

近藤　康人 一般社団法人　日本アレルギー学会

福冨　友馬 一般社団法人　日本アレルギー学会

専門分析部会 部会員名簿

部会員氏名 （敬称略） 所属

部会長 下屋　浩一郎 公益社団法人　日本産科婦人科学会

部会員 吉里　俊幸 公益社団法人　日本産科婦人科学会

山下　智幸 一般社団法人　日本救急医学会

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート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による死亡

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.3
異所性妊娠に伴う卵管破裂による死亡

付録２

付録３

注射剤の血管内投与後に発症した
アナフィラキシーによる死亡

60歳代、直腸腫瘍の患者。CT検査室で
発症。ヨード造影剤（イオメプロール）
を注入直後、咳嗽が出現。

初発症状から1分後（撮影中）、気分不快があり、
2分後（撮影終了時）、著明な眼結膜充血、冷汗、
嘔気、顔面発赤を認め、医師等へ連絡。5分後、
嘔吐し意識レベルが低下。アドレナリン0.3mgを 
筋肉内注射し、緊急コール。8分後、血圧測定不能
となり救急処置を実施するが､ 約１時間後に死亡。

事例
１

70歳代、急性胆管炎の患者。病室で発症。
β-ラクタム系抗菌薬（セフォペラゾン・ 
スルバクタム）の点滴を開始した1～2分後、
顔面紅潮、両上肢発赤、瘙痒感、息苦しさ
が出現。薬剤投与を中止し、医師へ連絡。

初発症状から３～４分後、心停止となり心肺蘇生を
開始し、アドレナリン0.5mgを筋肉内注射。13～
14分後、2回目のアドレナリン0.5mgを筋肉内注射。
17～18分後、緊急コールし救急処置を実施するが、
翌日に死亡。

事例
２

※事例概要は、院内調査結果報告書をもとに専門分析部会が整理し、作成しています。報告されたその他の事例は、ホームページをご覧下さい。

医療事故の再発防止に向けた

警鐘レポートNo.２ 2025年3月

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」の公表(2018年)以降、 
造影剤、抗菌薬、抗悪性腫瘍剤などの注射剤を血管内投与した後にアナフィラキシーショックに
至り、死亡した事例が19例（成人）報告されています。

事例概要

対象事例19例の特徴

医療事故調査・支援センター
Medical Accident Investigation and Support Center

提言第３号
続報

投与した注射剤の種類

初発症状（最初に認めた症状） 症状の進行の速さ

造影剤
ヨード造影剤 8例

イオメプロール（３）  イオパミドール（２）  イオヘキソール
イオプロミド　          イオベルソール

MRI造影剤 1例 ガドテリドール

抗菌薬
β-ラクタム系抗菌薬 ６例 セフトリアキソン（４）  セフォペラゾン・スルバクタム（２）

ニューキノロン系抗菌薬 1例 シプロフロキサシン塩酸塩水和物

抗悪性腫瘍剤 1例 パクリタキセル

血漿分画製剤 1例 ヒト免疫グロブリン（血液製剤）

蛋白分解酵素阻害剤 1例 ナファモスタットメシル酸塩

(重複計上）
苦しい

気分不快
瘙痒感

咳嗽
嘔気

紅潮・発赤
くしゃみ
違和感

（咽頭部等）

6

※

※

初発症状に皮膚症状※がない事例が約７割
（瘙痒感  紅潮・発赤）

心停止

注射剤
投与

初発症状

４
４

３
３
３

２
２

最短 直後
最長 10分

注射剤投与から

（中央値）
2分

最短 直後
最長 1時間22分

初発症状出現から

（中央値）
７分

＊子宮外妊娠（2009年に日本産科婦人科学会が学術用語として「異所性妊娠」に変更）

腹痛と嘔吐を主訴に救急要請し、救急外来を受診。
患者から「産婦人科を受診し、妊娠8週相当で胎児心拍を
確認した」と情報あり。感染性胃腸炎と診断し、制吐剤と
補液で経過観察。翌朝、頻脈・血圧低下・性器出血あり。
数時間後に心停止となった。自己心拍再開後にCTで
腹腔内出血､卵管出血が疑われ､子宮動脈塞栓術を施行したが
数日後に死亡。
死因：卵管間質部破裂による出血性ショック（解剖有）

性器出血のため受診。妊娠反応陽性だが、胎嚢不明 
であり切迫流産と診断。４日後、性器出血が増量しエコー 
で胎嚢様の所見を認めたが断定は困難。数日後、自宅で「塊」
が出たため再受診。胎嚢様の所見は消失しており、流産
と診断。さらに数日後、腹痛があり、また検査薬で妊娠 
反応陽性となったため受診。経腟超音波検査で、流産後の 
経過と判断され帰宅。最終受診より約１週間後、自宅で
倒れ搬送先で死亡確認。
死因：卵管破裂による出血性ショック（解剖有）

産婦人科で妊娠経過に
異常はないと言われました
食事が原因かもしれません

救急外来 入院
腹痛が強いけど
患者の情報からすると
妊娠とは
関連なさそうかな

腹痛の訴え 腹痛の継続 ショック状態

異所性妊娠*に伴う卵管破裂による死亡

救急外来を受診した事例
40歳代
体外受精で２個の胚移植を実施

事例
1

産婦人科を受診した事例
30歳代
自然妊娠

事例
２

救急診療、産婦人科および生殖補助医療に携わる医療従事者の皆さまへ

患者からの情報提供により腹部症状は妊娠に関連したものではないと認識した

冷汗 頻脈
血圧低下

腹痛

※事例１のイメージ図

※事例概要は、院内調査結果報告書をもとに専門分析部会が整理し作成しています。報告されたその他の事例は、ホームページをご覧下さい。

医療事故の再発防止に向けた

警鐘レポートNo.3 2025年7月

子宮内ではない場所に受精卵が着床し（異所性妊娠）、卵管破裂による出血性ショック
のため死亡した事例が体外受精で2例、自然妊娠で１例報告されています。

事例概要

異所性妊娠の診断が困難であった要因と経過

医療事故調査・支援センター
Medical Accident Investigation and Support Center

警鐘レポート

1/2

※イメージ図

対　策

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート No.２ 2025年3月

医療事故調査・支援センター

■  直ちに緊急コール・アドレナリン
　 筋肉内注射ができるように、
　 緊急対応のプロトコールを作成し、
　 周知、訓練する。

  造影剤、抗菌薬、抗悪性腫瘍剤などを
 　使用する場所にアドレナリンを配備

 薬剤アレルギー情報の把握・共有
 薬剤投与開始時から5分間、観察する

[事例から考える再発防止]

＊警鐘レポートは、専門家で構成された専門分析部会が検討・作成し、再発防止委員会で承認されたものです。
＊�警鐘レポートは、報告された死亡事例をもとに、死亡に至ることを回避するという視点で作成しており、これらの対策ですべての事象を回避できるものではなく、
また、個別の患者の状況等によりこれらの対策が困難な場合や、最善でない場合も考えられます。
＊この内容は将来にわたり保証するものではなく、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ためのものではありません。

−注射剤の血管内投与後に発症したアナフィラキシー
　　　　　による死亡を回避するために−　　　　　

提言第３号
続報

※詳細は提言第3号をご確認ください。

  成人では、アドレナリン0.3～0.5ｍｇ（0.3～0.5ｍL）
の範囲で筋肉内注射する
  症状が改善しない場合は、繰り返し投与する　

投与量
0.1％アドレナリン0.01mg/kg※

　（成人の最大投与量：0.5mg）
※一般社団法人�日本アレルギー学会「アナフィラキシーガイドライン2022」参照

注射剤投与後に初発症状が出現した時点で、
皮膚症状がなくてもアナフィラキシーを疑い、
直ちに緊急コール ･ アドレナリン筋肉内注射を行う。

アナフィラキシー対応の備え

ショック状態に至る前に

初発症状を捉える初発症状を捉える

アドレナリン筋肉内注射のポイント

緊急コール

直ちに

アドレナリン
筋肉内注射
大腿前外側部

嘔気
気分不快
違和感

瘙痒感
紅潮･発赤

咳嗽
くしゃみ
苦しい

アナフィラキシー?

この腹痛は、
異所性妊娠かも！

出血性ショック
になるかもしれない！

卵管破裂

救急医

妊娠可能な女性の急性腹症の救急対応について
■   妊娠可能な女性の急性腹症の診察では、異所性妊娠の可能性も考慮する。腹部超音波等

による腹腔内所見の確認や妊娠反応の検査を検討し、必要に応じて産婦人科につなぐ。

■   産婦人科は経腟超音波検査や血中hCG定量検査の実施およびCT/MRI検査を検討する。

■   自宅で経過観察をすると判断した場合でも、腹痛等の症状が続くときには再受診するよう
患者に指導する。

産婦人科医

生殖補助医療では、異所性妊娠および複数個の胚移植による正所異所同時妊娠の頻度が高まること
について、急性腹症の診療に関連する学会において周知されることが期待される。

会 へ の 期 待学

医療事故調査・支援センター

異所性妊娠に伴う卵管破裂による死亡を回避するために

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.3 [事例から考える再発防止]

＊警鐘レポートは、専門家で構成された専門分析部会が検討・作成し、再発防止委員会で承認されたものです。
＊�警鐘レポートは、報告された死亡事例をもとに、死亡に至ることを回避するという視点で作成しており、これらの対策ですべての事象を回避できるものではなく、
また、個別の患者の状況等によりこれらの対策が困難な場合や、最善でない場合も考えられます。
＊この内容は将来にわたり保証するものではなく、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ためのものではありません。

対　策

●経腟超音波検査

●血中hCG
　定量検査

※イメージ図

■   正常妊娠や流産などの情報があったとしても、 
腹部症状がある場合は、「異所性妊娠」も疑う

■   生殖補助医療では、異所性妊娠（正所異所同時妊娠を含む） 

の頻度が上昇することを認識する

2/2
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付録２　医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート No.2 ／付録３　医療事故の再発防止に向けた警鐘レポート No.3



専門分析部会 部会員名簿

部会員氏名 （敬称略） 所属

部会長 長谷川　剛 一般社団法人　医療の質 ・ 安全学会

部会員 塚原　清彰 一般社団法人　日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会

明神　哲也 一般社団法人　日本クリティカルケア看護学会

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.4
気管切開術後早期のチューブ逸脱 ・ 迷入による死亡

付録４

提言第４号
続報 気管切開術後早期のチューブ逸脱・迷入による死亡

体位変換時のポイント

気管切開術後の患者ケアに関わる医療従事者の皆さまへ

外見上、入っているように見えても…

※対象事例の概要はこちら

医療事故の再発防止に向けた

警鐘レポートNo.4 2025年11月

医療事故調査・支援センター
Medical Accident Investigation and Support Center

1/2

気管から抜けていることがある

皮膚の孔

気管の孔

※イメージ図（体位変換の手順を示すものではない）

体位変換時の発生が１５例/21例

提言第４号（対象事例５例）の公表（２０１８年）以降も
術後2週間以内に逸脱・迷入が発生し死亡した事例が21例報告されています。

気管チューブの
フランジを押さえる

頭頸部を
保持

複数名で声を掛け合う

呼吸器回路を外す(可能時)

頭頸部と体幹を同時に回転する

① 経口換気を行う

② 経口挿管に切り替える

医療事故調査・支援センター

医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo.4

＊警鐘レポートは、専門家で構成された専門分析部会が検討・作成し、再発防止委員会で承認されたものです。
＊�警鐘レポートは、報告された死亡事例をもとに、死亡に至ることを回避するという視点で作成しており、これらの対策ですべての事象を回避できるものではなく、また、個別の
患者の状況等によりこれらの対策が困難な場合や、最善でない場合も考えられます。
＊この内容は将来にわたり保証するものではなく、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ためのものではありません。

2/2

逸脱・迷入が疑われる時の対応

提言第4号「気管切開術後早期の気管切開チューブの逸脱・迷入に係る死亡事例の分析」
■   逸脱・迷入を疑う状況での
　 再挿入・換気の危険性等

　 再生時間：約5分

動画 提言書 医療事故の再発防止に向けた提言
第 4 号

����年（平成��年）�� 月

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

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４号
続報 気管切開術後早期のチューブ逸脱・迷入による死亡
逸脱・迷入が疑われる徴候

声がもれる 吸引しにくい、できない

カフが見える 低換気アラーム

チューブからの送気は
皮下気腫、緊張性気胸のリスクを高める

気管切開チューブの再挿入に固執しない

チューブの再挿入は難しい

• 「皮膚の孔」と「気管の孔」の位置がズレている
• 術後2週間程度はろう孔が不安定

(肉芽形成が不十分)

皮膚の孔

気管の孔
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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.4



「股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」
に関するWebアンケート集計結果（整形外科）

医療事故の再発防止に向けた提言 第18号

回答者について

(n=977)
経験年数（整形外科医として） 整形外科専門医の取得の有無

所属医療機関の規模

調査期間 2024年11月1日～2025年2月14日
対象 日本整形外科学会に所属している学会員（約27,000名）

回答数 977名

提言第18号 Webアンケート実施概要

(n=977)

(n=977)
股関節手術の実施状況

(n=977)

股関節手術の実施件数（年間） 血管損傷の経験の有無
(n=896) (n=896)

2年未満
0.7%
(7)

2～5年
1.9%(19)

6～9年
5.0%(49)

10～19年
25.1%(245)

20～29年
37.5%(366)

30年以上
29.8%
(291)

取得している
97.0%(948)

取得していない
3.0%(29)

実施している
75.5%(738)

以前は実施していたが、

現在は実施していない
16.2%(158)

実施していない
8.3%(81)

～25件
34.4%(308)

～50件
24.1%(216)

～100件
21.9%(196)

～150件
9.3%(83)

151件以上
10.4%(93)

経験したことがない 
59.7%(535)

経験したことがある 
40.3%(361)

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方 ※対象：実施している、以前実施していたと回答した方

19床以下
6.3%(62)

20～99床
5.9%(58)

100～199床
15.7％(153)

200～299床
12.4%(121)

300～399床
15.5%(151)400～499床

10.1%(99)

500～599床
8.9%(87)

600～699床
9.3%(91)

700～799床
5.1%(50)

800～899床
4.6%(45)

900床以上
6.1%(60)

付録５

※股関節手術を実施していない
 医師も含む

医療事故の再発防止に向けた提言　第18号付録５
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付録５　「股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」に関する Web アンケート集計結果（整形外科）



提言の周知状況

■ 提言の公表を知っていたか

■ 提言を知ったきっかけは何か

362

223

55

38

31

0 50 100 150 200 250 300 350 400

学学会会かかららのの案案内内

所所属属ししてていいるる医医療療機機関関かかららのの案案内内

日日本本医医師師会会かかららのの案案内内

メメデディィアア（（ホホーームムペペーージジ含含むむ））等等

そそのの他他

(n=896)

(n=896)■ 提言を閲覧したか

■ 提言は有用であったか (n=544)

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

60.7% 39.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(544) (352)

そそのの他他のの主主ななもものの
・上司や他の医師からの紹介
・医療安全管理室からの紹介
・カンファレンス
・講演会
・学会会場で冊子をみた

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  
■ 有用であるかどうかわからない               ■ 有用ではないと思う

■ 提言の公表を知っており、提言冊子内容も把握している ■ 提言の公表を知っており、提言の一覧のみを把握している
■ 提言の公表を知っているが、詳細な内容は把握していない  ■ 提言の公表及び提言があることは知らなかった

メメデディィアア（（ホホーームムペペーージジもも含含むむ））等等

複数回答項目別

31(5.2%)

38(6.3%)

55( 9.2%)

223(37.2%)

362(60.3%)

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

※対象：提言の公表を知っていた方

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

※対象：提言を閲覧した方

(272) (217)(111) (296)

30.4% 12.4% 24.2% 33.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(384) (143) (14)

(3)

70.6% 26.3% 2.6%

0.6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

（件数）
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� 付録５　「股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析」に関する Web アンケート集計結果（整形外科）



提言の実践

■ 術前に、ドリルやスクリューで血管損傷しないための画像による確認（血管走行および骨の
 変形や欠損等）（提言３）の状況

(n=544)

■ 術中にタイムアウトを行うなど、医療チームでの対応の状況（提言４） (n=544)

●確確認認ししてていいなないい主主なな理理由由

・ドリルの方向は術前計画で判断できないから
・確認できる時間的な余裕はない、確認したところで手技は変わらない

●対対応応ししてていいなないい主主なな理理由由

・術中全身管理を麻酔科に一任しているため
・手術室全体までは情報共有できていない
・最近提言を知ったので、これから医療チームと話し合い対応予定である

■提言を参照したことによって対応を行うようになった ■提言の公表以前より対応を行っていた  ■対応していない  

■提言を参照したことによって確認するようになった ■提言の公表以前より確認していた ■確認していない  

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

(365)(127) (52)
67.1%23.3%23.3% 67.1% 9.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

24.8% 38.4% 36.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(209) (200)(135)
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解説動画（提言の概要）の周知状況
■ 解説動画（提言の概要）を知っているか (n=896)

■ 知っていた ■ 知らなかった

■ 解説動画（提言の概要）を閲覧したか

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

■ 提言の解説動画（提言の概要）は有用であったか

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■有用であるかどうかわからない

解剖動画の周知状況
■ 解剖動画を知っているか

■ 解剖動画を閲覧したか

(n=255)

(n=896)

(n=896)

■ 解剖動画は有用であったか

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

※対象：解説動画を閲覧した方

※対象：解剖動画を閲覧した方

13.7% 86.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(（ (123) (（ (773)

(n=896)

(n=242)

(194) (46)
80.2% 19.0% 0.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(242) (654)

27.0% 73.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(217) (37) (1)

85.1% 14.5% 0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

(255) (641)

28.5% 71.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

■ 知っていた ■ 知らなかった

※対象：股関節手術を実施している、以前実施していたと回答した方

(139) (757)
15.5% 84.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■有用であるかどうかわからない

(2)
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提言の周知方法

主主ななもものの

・内容がポイントを絞って短くまとめられており、3D動画も非常に分かりやすく、大変参考になった。
・術者はこれらのことは経験で認識していたが、提言化することにより助手、看護師などと共通認識となることが
大きい。

・これから股関節手術をし始める若手の先生方に対しての有効な警鐘になる。
・「ありうる合併症のひとつ」と捉えるのではなく、組織的な立場で課題を見つけて介入し、より安全な医療を行え
るようになると感じた。

・今回のアンケートが提言を確認しようという動機付けになった。
・提言、事例分析について科内でサイトを共有してそれぞれ目を通してもらった。現場で更なる意識づけになった。
・学会に死亡例の発表演題や論文が出てこないため、今後積極的に学会のシンポジウムなどのメインテーマに
すべき。

・学会ホームページにも分かりやすくURLなどのリンクをおく。

※対象：すべての回答者
■ 臨床現場の医師へ提言を周知するために有効な方法は何か

学会からの通知

院内の医療安全管理室からの周知

SNSでの周知

その他

複数回答項目別

そそのの他他のの主主ななもものの

・専門医試験の問題や専門医更新の必須項目に取り入れる
・日本整形外科学会の医療安全単位に組み込む
・学会におけるランチョンセミナー等の講演やパネルディスカッション
で取り上げる

・大学医局から通知
・勉強会の開催
・手術機器メーカーも含めて周知

センターから公表している提言についてのご意見

27(2.8%)

276(28.2.%)

543(55.6%)

882(90.3%)

0                        200                      400                     600                          800                  1000
（件数）
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「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」
に関するWebアンケート集計結果（心臓血管外科）

医療事故の再発防止に向けた提言 第19号

回答者について

(n=172)
主に担当している診療科 担当している診療科での経験年数

心臓血管外科専門医の取得の有無

調査期間 2024年11月24日～2025年3月14日
対象 日本心臓血管外科学会に所属している学会員（約4,300名）
回答数   172名

提言第19号 Webアンケート実施概要

(n=172)

(n=172)
所属医療機関の規模

(n=172)

肺動脈カテーテルの使用の有無 (n=172) 肺動脈カテーテルの使用件数(年間） (n=157)

専門医を取得している 
80.8%（139）

専門医を取得していない 
19.2%（33）

20～99床 
2.3%(4)

100～199床 
1.7%(3)

200～299床 
7.0%(12)

300～399床 
12.2%(21)

400～499床 
15.1%(26)

500～599床 
12.2%(21)

600～699床 
16.3%(28)

700～799床 
7.0%(12)

800～899床 
7.0%(12)

900床以上 
19.2%(33)

心臓血管外科 
96.5%（166）

その他 
3.5%（6）

心臓手術の9割以上で

使用している 
37.2%(64)

必要時のみ使用している 
49.4%(85)

以前は使用していた

が、現在は使用して

いない 4.7%
（8）

使用していない 
8.7%（15）

～25件 
43.9%(69)

～50件 
19.1%(30)

～100件 
17.8%(28)

～150件 
10.2%(16)

151件以上 
8.9%(14)

2年未満 
6.4%(11) 2～5年 

6.4%(11)

6～9年 
5.2%(9)

10～19年 
17.4%(30)

20～29年 
30.2%(52)

30年以上 
34.3%(59)

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方

※肺動脈カテーテルを使用していない
医師も含む

付録６
医療事故の再発防止に向けた提言第19号付録６
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血管損傷の経験の有無 縫込みの経験の有無

経験したことがある 
44.6％ (70)

経験したことがない 
55.4％ (87)

(n=157) (n=157)

経験したことがある 
47.8%(75)経験したことがない 

52.2%(82)

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方
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提言の周知状況

■ 提言の公表を知っていたか

■ 提言を知ったきっかけは何か

(n=172)

(n=172)■ 提言を閲覧したか

■ 提言は有用であったか (n=132)

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

(132) (40)

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う ■ 有用であるかどうかわからない ■ 有用ではないと思う

■ 提言の公表を知っており、提言冊子内容も把握している ■ 提言の公表を知っており、提言の一覧のみを把握している
■ 提言の公表を知っているが、詳細な内容は把握していない  ■ 提言の公表及び提言があることは知らなかった

(n=1)

・つまみ上げて確認することは不確定要素に頼っているため

(26)

■ 提言の内容が有用でないと思った理由

複数回答項目別

4（2.5%）

18（11.3%）

55（34.6%）

114（71.7%）

0 20 40 60 80 100 120

そそのの他他

メメデディィアア（（ホホーームムペペーージジをを含含むむ））等等

所所属属ししてていいるる医医療療機機関関かかららのの案案内内

学学会会かかららのの案案内内

※対象：提言の公表を知っていた方

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言が有用でないと思うと回答した方

(93) (27) (39) (13)
54.1% 15.7% 22.7% 7.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

76.7% 23.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

78.8% 19.7%

0.8%

0.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

そそのの他他のの主主ななもものの
・他院での掲示物
・他の医師から
・学会の安全講習会でのアンケートのパンフレット

（件数）

(104)

(1)

(1)
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提言の実践
■ 肺動脈カテーテル挿入の必要性とリスク評価および適応の検討（提言１）の状況 (n=132)

●実実施施ししてていいなないい主主なな理理由由

・麻酔科に任せている
・人工心肺離脱時に確認している
・施設で手順が決まっていない
・必要性を感じていない
・肺動脈カテーテルを使用していない

■ 提言を参照したことによって検討するようになった ■ 提言の公表以前より検討していた ■ 検討していない

■ 人工心肺開始前に肺動脈カテーテルを右肺動脈主管部近傍から３～5ｃｍ程度引き抜くなど、
 肺動脈損傷を防ぐための操作の実施（提言２）の状況

(n=132)

■ 提言を参照したことによって実施するようになった ■ 提言の公表以前より実施していた ■ 実施していない

●検検討討ししてていいなないい主主なな理理由由

・麻酔科が決めているため
・心臓血管外科で使用の方針であるため

■ 閉胸前の糸掛け部位に縫い込みがないかの確認（提言４）の状況
(n=132)

■提言を参照したことによって確認するようになった ■提言の公表以前より確認していた ■確認していない

●確確認認ししてていいなないい主主なな理理由由

・確実性が低い
・カテーテルを動かし糸針刺入部の引きつれを目視している
・全例で全ての糸掛部位の確認はしていないが、術中所見からリスクがあると思われる例、
  部位は確認している
・肺動脈カテーテルを使用していない

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

(40) (76) (16)
30.3% 57.6% 12.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(37) (85) (10)
28.0% 64.4% 7.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(35) (74) (23)

26.5% 56.1% 17.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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■ 閉胸前の確認（縫込み確認後）について（提言４）の状況 (n=132)

■提言を参照したことによって確認するようになった ■提言の公表以前より確認していた ■確認していない

■ 閉胸前の確認で工夫していることについて

●確確認認ししてていいなないい主主なな理理由由

・施設で手順が決まっていない
・肺動脈カテーテルを使用していない

●●主主ななもものの

・縫込んである所に押し込んでも動くため、安全性を担保するなら手術終了時に右房まで
カテーテルが引けることを確認すべき。

・実際は指の触診で確認しても分からないことがあり、縫込みを経験したことがあるため針を
小さいものを使って浅く小さく運針するように若い先生にも伝えている。

・カテの触診と可動性の確認。
・右心房は、mattress&over and overで第一層目で内腔を確認しながら縫い、第二層目では、
第一層目より深くは縫わない様にしている。

・タイムアウトで確認している。

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

(40) (83) (9)
30.3% 62.9% 6.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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ポスターの周知状況
■ ポスターを見たことがあるか (n=172)

■ 見たことがある ■ 見たことがない

■ ポスターは注意喚起につながるか (n=110)

■ 注意喚起につながると思う ■ 注意喚起につながらないと思う

解説動画（提言の概要）の周知状況

■ 解説動画（提言の概要）を知っているか (n=172)

■ 知っていた ■ 知らなかった

■ 解説動画（提言の概要）を閲覧したか

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

(n=172)

■ 解説動画（提言の概要）は有用であったか (n=47)

■ ポスターが注意喚起につながらないと思う理由 (n=5)

・ポスターが掲示されていないため。
・はじめは気にしているが、そのうちに気にならなくなる。

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■ 有用であるかどうかわからない

※対象：ポスターを見たことがある方

※対象：ポスターが注意喚起につながらないと思うと回答した方

※対象：解説動画を閲覧した方

(110) (62)

64.0% 36.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(105) (5)
95.5% 4.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

80.9% 17.0% 2.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(47) (125)

27.3% 72.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(127)(45)

26.2% 73.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(38) (8) (1)
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提言の周知方法

主主ななもものの

・実臨床上、肺動脈カテーテルが心臓手術の術後管理に必須となる場面は極めて限定的であり、
・全例にルーチンで使用することに関してはさらに抑制的であるべき。
・提言チラシがあれば、他の提言も診療科内のLineで周知しているので有用。
・動画の視聴を専門医等のクレジットにする。

※対象：すべての回答者
■ 臨床現場の医師へ提言を周知するために有効な方法は何か

複数回答項目別

そそのの他他のの主主ななもものの

・eラーニングなどを実施し、繰り返して風化しない様にする
・学会誌に掲載する
・専門医更新や認定業務での閲覧を必須事項とする

4（2.3%）

44（25.6%）

117（68.0%）

136（79.1% ）

0 20 40 60 80 100 120 140 160

そそのの他他

SNSででのの周周知知

院院内内のの医医療療安安全全管管理理室室かかららのの周周知知

学学会会かかららのの通通知知

センターから公表している提言書についてのご意見

（件数）
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医療事故の再発防止に向けた提言　第19号付録７

「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」
に関するWebアンケート集計結果（心臓血管麻酔科）

医療事故の再発防止に向けた提言 第19号

回答者について

(n=443)
主に担当している診療科 担当している診療科での経験年数

専門医の取得の有無

調査期間 2024年11月24日～2025年3月14日
対象 日本心臓血管麻酔学会に所属している 学会員(約3,600名）
回答数  443名

提言第1９号 Webアンケート実施概要

(n=443)

(n=443)
所属医療機関の規模

(n=443)

肺動脈カテーテルの使用の有無
(n=443)

肺動脈カテーテルの使用件数(年間）
(n=425)

麻酔科 
96.8%
（429）

その他 3.2%
（14）

2年未満 
1.4%
（6） 2～5年 

3.6%（16）

6～9年 
9.0%
（40）

10～19年 
39.7%
（176）

20～29年 
29.6%
（131）

30年以上 
16.7%
（74）

20～99床 
1.6%（7）

100～199床 
5.2%（23）

200～299床 
7.4%（33）

300～399床 
8.4%（37）

400～499床 
15.3%（68）

500～599床 
11.7%（52）

600～699床 
14.2%（63）

700～799床 
10.6%（47）

800～899床 
8.1%（36）

900床以上 
17.4%（77）

麻酔科専門医および

心臓血管麻酔専門医

を取得している 
62.3%（276）

麻酔科専門医を

取得している 
33.0%（146）

専門医を取得していない 
4.7%（21）

心臓手術の9割以

上で使用している 
35.0%（155）

必要時のみ使用し

ている 53.3%（236）

以前は使用して

いたが、現在は

使用していない 
7.7%（34）

使用していない 
4.1%（18）

～25件
63.1%（268）

～50件
19.5%（83）

～100件
9.9%（42）

～150件
3.3%（14）

151件以上

4.2%（18）

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方

※肺動脈カテーテルを使用していない
医師も含む

付録７７
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血管損傷の経験の有無 縫込みの経験の有無
(n=425) (n=425)

経験したことがある 
43.5%（185）経験したことがない 

56.5%（240）
経験したことがある

48.0%（204）

経験したことがない

52.0%（221）

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方

※対象：肺動脈カテーテルを使用している、
以前使用していたと回答した方
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提言の周知状況

■ 提言の公表を知っていたか (n=443)

(n=443)■ 提言を閲覧したか

■ 提言は有用であったか (n=311)

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■ 有用であるかどうかわからない

■ 提言の公表を知っており、提言冊子内容も把握している   ■ 提言の公表を知っており、提言の一覧のみを把握している
■ 提言の公表を知っているが、詳細な内容は把握していない ■ 提言の公表及び提言があることは知らなかった

21（5.4%）

47（12.0% ）

145（37.0%）

274（69.9% ）

0 50 100 150 200 250 300

そそのの他他

メメデディィアア（（ホホーームムペペーージジもも含含むむ））等等

所所属属ししてていいるる医医療療機機関関かかららのの案案内内

学学会会かかららのの案案内内

■ 提言を知ったきっかけは何か 複数回答項目別
※対象：提言の公表を知っていた方

※対象：提言を閲覧した方

(199) (101) (92) (51)

44.9% 22.8% 20.8% 11.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(311) (132)

70.2% 29.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(96)(208) (7)

66.9% 30.9% 2.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

そそのの他他のの主主なな内内容容

・提言はすべて読んでいる
・縫込みや血管損傷の事例があった
・事故調査委員会で関与
・事故を受けてマニュアル作成のため検索
・同僚から
・アンケートの依頼メールで知った

（件数）
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提言の実践
■ 肺動脈カテーテル挿入の必要性とリスク評価および適応の検討（提言１）の状況 (n=311)

●実実施施ししてていいなないい主主なな理理由由

・深く挿入していない
・これまで肺動脈を損傷した経験がなかったため
・右室まで脱落することがあるため
・担当診療科との意見の相違
・肺動脈カテーテルを使用していない

■提言を参照したことによって検討するようになった ■提言の公表以前より検討していた ■検討していない

■ 人工心肺開始前に肺動脈カテーテルを右肺動脈主管部近傍から３～5ｃｍ程度
引き抜くなど、 肺動脈損傷を防ぐための操作の実施（提言２）の状況 (n=311)

■提言を参照したことによって実施するようになった ■提言の公表以前より実施していた ■実施していない

●検検討討ししてていいなないい主主なな理理由由

・周術期管理に有用であるため
・教育機関であるため
・術者やトップの考え
・リスクの高い症例が多い
・肺動脈カテーテルを使用していない

(n=311)

■提言を参照したことによって確認するようになった ■提言の公表以前より確認していた ■確認していない

●確確認認ししてていいなないい主主なな理理由由

・確認の運用が院内で決まっていないため
・肺動脈カテーテルを使用していない

■ 閉胸前の確認で工夫していることについて

●主主ななもものの

・頚食道エコーでの確認
・術者と麻酔科医で確認
・心臓血管外科医と声を掛け合い共通認識を得ること

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方

(76) (197) (38)

24.4% 63.3% 12.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(45) (237) (29)

14.5% 76.2% 9.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(60) (208) (43)

19.3% 66.9% 13.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

■ 閉胸前の糸掛け部位に縫込みがないか確認（提言４）の状況
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ポスターの周知状況
■ ポスターを見たことがあるか (n=443)

■ 見たことがある ■ 見たことがない

(n=239)

■ 注意喚起につながると思う ■ 注意喚起につながらないと思う

・ポスターが掲示されていない
・ポスターが掲示されているが目立たない
・ポスターの存在で方針は変わらない

解説動画（提言の概要）の周知状況
(n=443)

(123) (773)
■ 知っている ■ 知らなかった

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

(n=443)

■ 解説動画（提言の概要）は有用であったか

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■有用であるかどうかわからない

■ ポスターは注意喚起につながるか

■ 解説動画（提言の概要）を知っているか

■ 解説動画（提言の概要）を閲覧したか

■ ポスターが注意喚起につながらないと思う理由
(n=9)

※対象：解説動画を閲覧した方

(773)

(239) (204)

54.0% 46.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

※対象：ポスターを見たことがある方

(92) （351） 

20.8% 79.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(94) (349)

21.2% 78.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(64) (26)

69.6% 28.3% 2.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(n=92)

※対象：ポスターが注意喚起につながらないと思うと回答した方

(230) (9)

96.2% 3.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(2)
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提言の周知方法

主主ななもものの

・医局全体で供覧し、特に動画は非常に分かり易かった。
・毎号チェックし、初期研修医教育にも使用している。
・肺動脈カテーテルの提言は関連各科の合同提言であり、心臓血管外科医と共通の認識を
  持って診療出来る。
・当施設では年間数例まで使用例が減っており、かえって合併症への意識が低下することが
  心配であるため注意喚起は重要。
・心臓外科医が提言後に明らかに肺動脈カテーテルの合併症について留意するようになった。
・麻酔科・心臓血管外科医への提言だけでなく、院内全体の統括である医療安全管理室への
  働きかけ・ガバナンスが重要。
・麻酔科学会、心臓血管外科学会合同で患者適応、管理、挿入に関してのガイドラインを今回
  の提言を踏まえた上で改定しないと変わらないのではないか。

※対象：すべての回答者
■ 臨床現場の医師へ提言を周知するために有効な方法は何か 複数回答項目別

そそのの他他のの主主ななもものの

・学術集会での講演等の実施
・実施による何らかのポイント付与〔麻酔科専門医e-learning と
して扱う、JBPOT（日本周術期経食道心エコー認定試験）更新、
専門医新規取得や更新に関連させる〕

・循環器内科医、心臓外科医への周知活動

9（2.0%）

147（33.2%）

324（73.1% ）

387（87.4%）

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

そそのの他他

SNSででのの通通知知

院院内内のの医医療療安安全全管管理理室室かかららのの周周知知

学学会会かかららのの通通知知

センターから公表している提言書についてのご意見

（件数）
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医療事故の再発防止に向けた提言　第19号付録８

「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第2部検査編」
に関するWebアンケート集計結果（循環器科）

医療事故の再発防止に向けた提言 第19号

回答者について

(n=85)
経験年数（循環器内科医として）

所属医療機関の規模

調査期間 2024年11月24日～2025年3月14日
対象 日本循環器学会に所属している医師（約17,000名）
回答数 85名

提言第19号 Webアンケート実施概要

(n=85)

(n=85) (n=85)

肺動脈カテーテルに関連した出血の経験の有無

6～9年 
1.2%(1)

10～19年 
37.6%(32)

20～29年 
42.4%(36)

30年以上 
18.8%(16)

専門医を取得している 
94.1%(80)

専門医を取得していない 
5.9%(5)

19床以下 
1.2%(1) 20～99床 

3.5%(3)

100～199床 
3.5%(3)

200～299床 
2.4%(2)

300～399床 
12.9%(11)

400～499床 
9.4%(8)

500～599床 
15.3%(13)

600～699床 
9.4%(8)

700～799床 
10.6%(9)

800～899床 
12.9%(11)

900床以上 
18.8%(16)

～25件 
31.8%(27)

～50件 
17.6%(15)

～100件 
23.5%(20)

～150件 
10.6%(9)

151件以上 
16.5%(14)

循環器内科専門医の取得の有無

経験したことがある 
47.1%(40)

経験したことがない 
52.9%(45)

(n=85)

肺動脈カテーテル検査の実施件数(年間）

※肺動脈カテーテルを使用していない
医師も含む

付録８

80

Ⅳ　

資　

料

Ⅰ　

は
じ
め
に

Ⅲ　

相
談
・
医
療
事
故
報
告
等
の
現
況

Ⅴ　

付　

録

付録８　「肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第 2部検査編」に関する Web アンケート集計結果（循環器科）



提言の周知状況
■ 提言の公表を知っていたか

■ 提言を知ったきっかけは何か

(n=85)

(n=85)■ 提言を閲覧したか

■ 提言は有用であったか (n=70)

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

そそのの他他のの主主ななもものの
・医療事故調査・支援センターからの資料
・医療安全管理責任者のため
・内科学会員向けに提言書のまとめを作成した

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う  ■ 有用であるかどうかわからない

■ 提言の公表を知っており、提言冊子内容も把握している    ■ 提言の公表を知っており、提言の一覧のみ把握している
■ 提言の公表を知っているが、詳細な内容は把握していない  ■ 提言の公表及び提言があることは知らなかった

5（7.6%）

13（19.7%）

29（43.9%）

34（51.5%）

0 5 10 15 20 25 30 35 40

そそのの他他

メメデディィアア（（ホホーームムペペーージジもも含含むむ））等等

所所属属ししてていいるる医医療療機機関関かかららのの案案内内

学学会会かかららのの案案内内

複数回答項目別

※対象：提言の公表を知っていた方

※対象：提言を閲覧した方

(34) (14) (18) (19)

40.0% 16.5% 21.2% 22.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(70) (15)
82.4% 17.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(19)(49) (2)

70.0% 27.1% 2.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（件数）
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提言の実践
■ 肺動脈カテーテル挿入時に抵抗を感じながらゆっくり注入する手技の実施（提言7）の状況

■ やむを得ずガイドワイヤーを使用する場合、ガイドワイヤーが肺動脈カテーテル先端より
突出していないかの確認 （提言７）の状況

●●実実施施ししてていいなないい主主なな理理由由

・ガイドワイヤーをバルーンから出して肺動脈まで先行させないと、カテーテルが右室から
肺動脈に上がらない症例があるため。
・透視下で肺動脈末梢に行き過ぎないように監視しながら使用している。
・手技を迅速に進めるため。
・ガイドワイヤーによる肺動脈損傷、穿孔を避けるためには、使用するガイドワイヤーの
先端形状に留意する必要があり、必ずきついJ型となっているものを使用している。

■提言を参照したことによって実施するようになった ■提言の公表以前から実施していた

■提言を参照したことによって実施するようになった ■提言の公表以前より実施していた ■ 実施していない

18.6% 65.7% 15.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(13) (46) (11)

※対象：提言を閲覧した方

※対象：提言を閲覧した方 (n=70)

(n=70)

(64)

8.6% 91.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(6)
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解説動画（提言の概要）の周知状況
■ 解説動画（提言の概要）を知っているか (n=85)

(123) (773)

■ 知っている ■ 知らなかった

■ 解説動画（提言の概要）を閲覧したか

■ 閲覧した ■ 閲覧していない

(n=85)

■ 解説動画（提言の概要）は有用であったか (n=26)

■ 非常に有用であると思う ■ どちらかというと有用であると思う ■ 有用であるかどうかわからない ■ 有用でないと思う

■ 解説動画（提言の概要）が有用ではないと思う理由 (n=1)

・「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
あるため、ゆっくり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量
以上の空気の注入はしない。」の、「抵抗」は手袋をはめている術者にとって感覚が比較的
鈍い指標であるため。

80.8% 11.5% 3.8% 3.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(21) (3) (1) (1)

※対象：解説動画が有用でないと思うと回答した方

※対象：解説動画を閲覧した方

21.2% 78.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

(18) (67)

(26) (59)

30.6% 69.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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提言の周知方法

主主ななもものの

・熟練者の十分な監督と指導が受けにくい施設や医師にはとても重要な提言と考える。
・循環器医のみならず、呼吸器内科医、心臓外科医、カテーテルに関わるコメディカルなど
多職種での提言確認が望ましい。
・専門医や認定医取得の必須条件にするとよい。
・肺動脈カテーテルに限らず医療安全の報告を定期的に学会や地方会で共有する。
・最近は学会が新しい治療をレジストリーという形で登録させており、データ分析など実施が
可能なはずであるため、提言の作成に関しても、本来、学会が率先してやるべきこと。

※対象：すべての回答者
■ 臨床現場の医師へ提言を周知するために有効な方法は何か 複数回答項目別

そそのの他他のの主主ななもものの

・各病院のカテーテル室責任者から部下への周知
・年間で定められている医療安全に関わる必須講習会の内容に
1コマとして組み込めば、全員が閲覧する機会を得られる

2(2.4%)

17(20.0% )

63（74.1%）

70（82.4%）

0 10 20 30 40 50 60 70 80

そそのの他他

SNSででのの周周知知

院院内内のの医医療療安安全全管管理理室室かかららのの通通知知

学学会会かかららのの通通知知

センターから公表している提言書についてのご意見

（件数）
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2024年度　管理者 ・ 実務者セミナー （日本医師会）付録９ 付録 9     2024 年度 管理者・実務者セミナー（日本医師会） 

 

1. セミナー概要 

会場開催：2024 年 12 月 8 日（日） 

ｅラーニング：2024 年 12 月 20 日 ～ 2025 年 3 月 26 日 

  
【進行】紀平幸一（日本医師会 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） 

 
 

2. 受講者：全講義修了者 1,037 名 

○全講義終了受講者 職種 

 内容 講師 

講義 1 
セミナーに参加するに当たってのポイント 

医療事故調査制度の概要、資料の解説 

木村壯介 

（日本医療安全調査機構 常務理事） 

講義 2 医療事故報告における判断 
山口 徹 

（日本医療安全調査機構 顧問） 

講義 

3－1 

当該医療機関における対応 

初期対応 

渡邊秀臣 

（日本医師会 医療安全対策委員会 委員） 

講義 

3－2 

当該医療機関における対応 

関係者への聞き取り 

宮原保之 

（日本医師会 医療安全対策委員会 委員） 

講義 4 支援団体・外部委員の役割 

上野道雄 

（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） 

講義 5 報告書の作成 
宮田哲郎 

（日本医療安全調査機構 常務理事） 

講義 6 

全体討議（総合質疑応答） 

 

【座長】 

宮原保之（日本医師会 医療安全対策委員会 委員） 

全講師 

医医師師,
475名名, 45.8%

看看護護師師, 
348名名, 33.6%

事事務務職職, 101名名, 9.7%

薬薬剤剤師師, 38名名, 3.7%

臨臨床床工工学学技技士士, 14名名, 1.4%

診診療療放放射射線線技技師師, 12名名, 1.2%

歯歯科科医医師師, 8名名, 0.8%
助助産産師師, 7名名, 0.7%

そそのの他他, 34名名, 3.3%
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○講義終了受講者 役職 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. アンケート結果 一部抜粋 

○講義について 

 
 

○自由記載 

 この制度が、医療者個人の責任の追及ではなく、医療機関のシステムの不具合を見つけ

出して改善し、再発防止を図ってゆくものであるということがよく理解できました。 

 医療事故調査制度について病院内の管理職をはじめ職員にも浸透させる必要があると感

じました。 
 報告書を作成する際の、作業表を使った臨床経過のまとめ方や、検証・分析の抽出プロ

セスがとても分かりやすく、標準的医療行為かどうかの検証は「事前的視点」、再発防

止策を考えるのは「事後的視点」というのが目からうろこでした。 
 医療事故調査に携わる人たちのケアについて触れられていてよかった。医療対話推進者

やピアサポートの学びや理解の場を増やしていただきたいと思った。 

医医療療安安全全

管管理理部部門門,
489名名, 
47.2%

院院長長（（管管理理者者））,
281名名, 27.1%

医医療療安安全全管管理理役役職職者者, 
134名名, 12.9%

副副院院長長, 87名名, 8.4%

医医療療安安全全管管理理役役職職者者以以外外, 46名名, 4.4%

部部長長以以外外のの

役役職職者者,
286名名, 
58.5%

役役職職者者以以外外, 
116名名, 
23.7%

部部長長（（専専任任））, 56名名, 11.5%
部部長長（（専専従従））, 31名名, 6.3%

講演1
（回答者1,020名）

講演2
（回答者1,003名）

講演3-1
（回答者1,002名）

講演3-2
（回答者 993名）

講義4
（回答者 995名）

講義5
（回答者 988名）

とてもよく理解できた 概ね理解できた あまり理解できなかった 全く理解できなかった
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2024年　医療事故調査制度研修会 （日本歯科医師会）付録10付録10  2024年度 医療事故調査制度研修会（日本歯科医師会） 

 

1. 研修会概要 

オンデマンド受講：2025年2月20日 ～ 2025年3月6日 

【司会】寺島多実子（日本歯科医師会 常務理事） 

内容 講師 

講演 1 
「医療事故調査制度」の概要・課題 

－現状報告と今後に向けて－ 

木村壯介 

（日本医療安全調査機構 常務理事） 

研修 1 （1）動画研修 1：医療事故調査制度の流れ 
 

研修 2 （2）動画研修 2：院内調査の流れ 
 

研修 3 
（3）「予期せぬ死亡事故」発生直後の初動から調査へ 

－歯科医院はどのように対処すればよいのか？－ 

望月 亮 

（日本歯科医師会 歯科医療安全対策委員会 

副委員長） 

研修 4 
（4）歯科における対応事例 

－歯科医療機関と搬送先病院との連携－ 

佐藤慶太 

（日本歯科医学会連合 医療安全調査委員会 

副委員長） 

研修 5 （5）救急搬送後の病院の対応 

南須原康行 

（北海道大学病院 副病院長 

医療安全管理部 教授・部長） 

研修 6 （6）報告書の作成 

宮田哲郎 

（日本医療安全調査機構 常務理事） 

総括 

 柏崎秀一 

（日本歯科医師会 歯科医療安全対策委員会 

委員長） 

 

 

2. 受講者144名 

○受講者 職種                  ○受講者 役職 

歯歯科科医医師師, 
141名名, 97.9%

歯歯科科衛衛生生士士, 
2名名, 1.4%

そそのの他他のの医医療療職職, 
1名名, 0.7%

医医療療機機関関管管理理者者, 
127名名, 88.2%

医医療療機機関関管管理理者者以以外外, 
17名名, 11.8%
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3. アンケート結果 一部抜粋（回答者97名） 

○講演・研修について 

 

○研修全体を通して、医療事故調査の流れの理解度 

  

〇自由記載 

 歯科診療所では、めったに起こらないことですので、繰り返しの学びが必要と思いました。  

 医師法第 21 条と事故調制度をはっきり分けた上で説明が重要ではないか。  

 自身の県、市に歯科と医科との連携網があるのか知りたい。  

 一般歯科医院での事例を基にしたマニュアルを作成してほしい。  

 今回の研修で、支援センターの存在を知りました。  

 医療安全管理に携わる者だけでなく、広く開業歯科医師に研修を義務づけたほうがよいのではないか。  

 口腔外科に起こりうる事例が多く、大病院で対応することは可能だが、開業医向けの事案の検討などが  

多く盛り込まれた内容だとより身近に感じられると思われる。  

 遺族への初めの言葉対応についてもう少し具体的に示してほしい。例えば、遺族が激怒して全く取り合  

わない場合のなだめ方や、原因究明への解剖の説明の仕方など。  

理理解解ででききたた, 
43名名, 44.3%ままああままああ理理解解ででききたた, 

53名名, 54.6%

ああままりり理理解解ででききななかかっったた, 
1名名, 1.0%

講演

研修 1

研修 2

研修 3

研修 4

研修 5

研修 6

総括

役立つ まあまあ役に立つ あまり役に立たない 全く役に立たない
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2024年度　医療事故調査 ・ 支援センター主催研修付録11付録 11  2024 年度 医療事故調査・支援センター主催研修 
 
1. 研修概要 

会場受講：2024 年 10 月 26 日（土）13：30～16：30 

オンデマンド受講：2024 年 11 月 11 日 ～ 2025 年 2 月 25 日 

 

                 【座長】山口 徹（日本医療安全調査機構 顧問） 

内容 講演者 
 
 
 
 
 
［シンポジウム］ 
組織としての再発防

止への取り組み 

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 

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） 
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～ 

新村美佐香  
（医療法人五星会 菊名記念病院 

医療安全管理室 室長） 

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 

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） 

講演 4 原因究明と再発防止 
～患者・家族とともに～ 

川田綾子 
（NPO 法人「架け橋」副理事長） 

 
 
［全体討論］ 
組織として再発防止

にどう取り組むか 
再発防止策の周知・

徹底 

 
・全講演者 
・森田典子 （東邦大学医療センター大森病院 医療安全管理部） 
・古澤圭壱 （東邦大学医療センター大森病院 医療安全管理部 師長補佐） 
・小野寺貴志（医療法人五星会 菊名記念病院 医療安全管理室 副室長） 
・佐藤佳子 （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 （NPO 法人「架け橋」理事長） 
・木村壯介 （日本医療安全調査機構 常務理事） 
・宮田哲郎 （日本医療安全調査機構 常務理事） 

 
2. 受講者 1,624 名 

○受講者 職種 

看看護護師師,
979名名, 60.3%医医師師, 

363名名, 22.4%

薬薬剤剤師師, 60名名, 3.7%
事事務務職職, 50名名, 3.1%

診診療療放放射射線線技技師師, 41名名, 2.5%
理理学学療療法法士士, 35名名, 2.2%

臨臨床床検検査査技技師師, 29名名, 1.8%
助助産産師師, 18名名, 1.1%
臨臨床床工工学学技技士士, 15名名, 0.9%

作作業業療療法法士士, 11名名, 0.7%
歯歯科科医医師師, 6名名, 0.4% そそのの他他, 17名名, 1.0%
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○受講者 役職 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. アンケート結果 一部抜粋（回答者 1,214 名） 

○講演・研修について 

 
 

○自由記載（まとめ） 

 全体討論では、臨床での具体的な提言の活用について意見交換がされた。 
 「医療事故の再発防止に向けた提言」の活用について参考になったとの意見が多く聞か

れた。 
 遺族の講演が好評であった。 
 100～199 床の医療機関参加者が最も多く、来年度のテーマについての意見でも中小規

模の取り組みや、症例の具体的対応が聞きたいとの希望が多かった。 
 事故当事者への対応の難しさについての意見があった。 

医医療療安安全全管管理理部部門門,
1,070名名, 65.9%

医医療療機機関関管管理理者者

（（院院長長））, 
204名名, 12.6%

医医療療安安全全管管理理部部門門以以外外

役役職職者者, 137名名, 8.4%

幹幹部部職職員員, 89名名, 5.5%

医医療療安安全全管管理理部部門門以以外外

役役職職者者以以外外, 28名名, 1.7%

支支援援団団体体役役員員, 2名名, 0.1%
支支援援団団体体職職員員, 1名名, 0.1% そそのの他他, 93名名, 5.7%

部部長長以以外外のの

役役職職者者,
678名名, 63.4%

役役職職者者以以外外, 
263名名, 24.6%

部部長長,
129名名,
12.1%

講演1

講演2

講演3

講演4

全体討論

とても参考になった 参考になった あまり参考にならなかった
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2024年度　支援団体統括者セミナー （日本医師会）付録12付録 12  2024 年度 支援団体統括者セミナー（日本医師会） 
 
1. セミナー概要 

ライブ配信：2025 年 2 月 9 日（日）13：00～16：00 

 
【進行】藤原慶正（日本医師会 常務理事） 

 
対象：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 

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 

 
2. 受講者 120 名 

〇役職 

 内容 講師 

イントロダク

ション・講義 

グループ討議に入る前のイント

ロダクション・講義 

上野道雄 
（日本医師会 医療安全対策委員会 副委員長／ 

福岡東医療センター 名誉院長） 

討議テーマ① 「医療事故報告における判断へ

の支援について」  

山口 徹 
（日本医療安全調査機構 顧問／虎の門病院 名誉院長） 

討議テーマ② 「初期対応への支援について」 渡邊秀臣 
（日本医師会 医療安全対策委員会 委員／ 

高崎健康福祉大学 副学長・保健医療学部 学部長） 

討議テーマ③ 「調査報告書作成への支援につ

いて」 

宮田哲郎 
（日本医療安全調査機構 常務理事） 

 全体まとめ  

 

その他講師 

紀平幸一（日本医師会 医療安全対策委員会 委員長） 
木村壯介（日本医療安全調査機構 常務理事） 
宮原保之（日本医師会 医療安全対策委員会 委員／日本赤十字社 特別参与 医療調整監） 

院院長長, 43名名, 35.8%

副副院院長長, 11名名, 9.2%
医医療療安安全全管管理理部部長長, 

18名名, 15.0%

そそのの他他のの役役職職, 
48名名, 40.0%
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3. アンケート結果 一部抜粋（回答者 69 名） 

○講義・討議について 

 

○自由記載 

【【イインントトロロダダククシショョンン・・講講義義】】  

 医療事故調査制度では、報告事例になるのか最終判断するのは施設長であり、改めて病院

管理者の考えで左右すると感じた。 

 医療事故調査制度は自由度が高いだけに医療従事者の自律性が求められるという意見に同

意するが、現時点でわれわれが制度の目的を理解して行動しているかなどの成熟度には疑

問が残る。本セミナーとともに地方ごとの継続的な啓発活動（管理者も含めた医療従事者

対象）が必要と考える。 

【【討討議議テテーーママ①①】】  

 報告すべき事例の判断は、ほぼ一致すると思っていたが、１割の方が報告しなくてもよい

と考えていたのは驚きであった。 

 予期せぬ死亡を討議することで、判断に苦慮していることが分かり、勉強になった。 

【【討討議議テテーーママ②②】】  

 支援者として、報告の必要性について示すことが必要であることを学んだ。これからの患

者・医療をよくすることを考え、病院の職員を思いやる形で支援を行う。 

 幅広く対応しなければならないこと、どのように係わるのがベストなのか分からないこと

があり、グループでの意見を聞くことで理解できた。 

【【討討議議テテーーママ③③】】  

 過去に事故調査委員会・報告書作成を経験していたため、分かりやすかった。講義内容は

とても参考になった。今後に活かせるものになったと思う。 

 報告書の書き方はとても参考になった。 

【【医医療療安安全全のの推推進進ののたためめにに、、今今後後のの支支援援活活動動にに活活かかせせそそううななこことと】】  

 外部委員として事故の内容や再発防止策についての検討に関わる際に、事故の構造的な原

因を一緒に考えることができること、当該医療機関の管理者を支援できるように寄り添う

ことが大切であることを再認識した。 

 医療事故報告を迷っているケースについて、報告の意義を伝え、前向きに取り組めるよう

な働きかけの方法を得られた。病院と診療所では対応に違いがある場合もあるため、その

部分にも触れてもらいたい。 

イントロダクション・講義

討議テーマ①

討議テーマ②

討議テーマ③

満足した まあまあ満足した あまり満足しなかった 不満
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