
回答形式 必須/任意 回答選択肢
自由
記述

一般病院

精神科病院、結核病院

介護・療養病床を有する病院

その他 ●

20～99床

100～199床

200～299床

300～399床

400～499床

500～599床

600～699床

700～799床

800～899床

900床以上

ある

ない

問2 配布（配信）して周知した(2-1-1）

周知していない(2-1-3へ）

管理者（院長等）のみ

院内の医療安全管理委員会等

全部署（各診療科・部門等）

関連する診療科（医局・部門のみ）

全職員

その他 ●

紙媒体を配布

紙媒体を掲示

電子媒体をイントラネット等に掲載

電子媒体を院内メール等で配信

医療安全ニュースに使用

その他 ●

今後周知する予定（2-2へ）

類似した内容について、すでに周知しているため（2-2へ）

気管切開術後２週間以内の患者管理を行っていないため（2-2
へ）

警鐘レポートNo.4を知らなかったため（3-1へ）

その他 ●

活用した(2-2-1へ）

活用していない(2-2-2へ)

医療安全（法定）の研修

新入職者（研修医など）の研修

院内の医療安全管理委員会等で周知

院内のマニュアルを見直した

院内の類似事例をまとめた

自己学習のツールとした

その他 ●

今後活用する予定

医療安全情報などをすでに活用しているため

気管切開術後２週間以内の患者管理を行っていないため

その他 ●

レポートを参照したことによって取り組んだ、もしくは見直しを

行った（2-3-1へ)

レポートの公表以前より取り組んでいたため、新たな取り組みや

見直しは行っていない（2-4へ）

今後取り組む予定（2-4へ）

今後も取り組む予定はない（2-4へ）

2-3

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」を参照したことにより、気管
切開チューブを挿入した患者の体位変換の方法な
どについて取り組みや見直した事項はありますか

単一選択 必須

2-2-2

活用していない理由をお教えください

単一選択 必須

2-2
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」を活用しましたか 単一選択 必須

2-2-1

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」の活用先を
お教えください

複数選択 必須

2-1-2

どのような方法で配布（配信）しましたか

複数選択 必須

2-1-3

周知していない理由をお教えください

単一選択 必須

2-1
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」を院内で周知しましたか 単一選択 必須

2-1-1

どなたに配布（配信）しましたか

複数選択 必須

Ⅱ　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」についてお聞きします
　　　提言レポートNo.4リンク先：https://www.medsafe.or.jp/report/04_keisho_report.pdf

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」に関するアンケート項目

対象：病院（医療安全管理者）

質問数　24(必須22、任意2）、アンケート所要時間　約3分

設問

問1 あなたの所属している医療機関についてお聞きします

1-1 医療機関の種類をお教えください

単一選択 必須

1-2 医療機関の病床数をお教えください

単一選択 必須

1-3
貴院では気管切開術後２週間以内の患者管理を
行うことがありますか 単一選択 必須

Ⅰ　基本情報
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回答形式 必須/任意 回答選択肢
自由
記述

設問

問2 体位変換時は気管切開チューブのフランジを抑える

体位変換時は頭頸部を保持する

体位変換時は複数名で声を掛け合う

体位変換時は呼吸器回路を外す（可能時）

逸脱・迷入が疑われる徴候の観察項目

逸脱・迷入が疑われるときの対応、手順の確認

気管切開術後、初回の気管切開チューブ交換は２週間以降に変
更した

その他 ●

自由記載 任意 ●

確認した（2-4-1へ）

確認していない（2-4-2へ）

動画

提言書

動画と提言書

視聴、閲覧する時間を確保できない

二次元コードを読み取るスマートフォンなどの端末を持っていない

気管切開術後２週間以内の患者管理を行っていない

その他 ●

役に立っている(3-1-1へ)

どちらかというと役に立っている(3-1-1へ)

どちらかというと役に立っていない（3-1-2へ）

役に立っていない（3-1-2へ）

事故の要因がわかりやすい

対策が明確で実行しやすい

イラストがあることでイメージしやすい

短時間で読みやすい

その他 ●

情報量が多いため内容を厳選した方がよい

事故の要因を明確に示して欲しい

対策をもっと明確に示して欲しい

今のままでよい

その他 ●

必要である(3-2-1へ)

どちらかというと必要である（3-2-1へ)

どちらかというと必要でない（3-2-2へ）

必要でない(3-2-2へ)

警鐘レポートの理解が深まる

院内での事例紹介ができる

自己学習に活用ができる

その他 ●

興味がない

概要だけでは理解しにくい

重要な対策だけでよい

読む時間がない

その他 ●

閲覧した

閲覧していない

提言書（冊子）

提言書（電子媒体：PDFデータ）

提言の一覧（紙媒体）

提言の一覧（電子媒体：PDFデータ）

提言の解説動画

提言の解説動画　スライドのみ

警鐘レポート（紙媒体）

警鐘レポート（電子媒体：PDFデータ）

対象事例の概要（電子媒体：PDFデータ）

その他 ●

3-5 自由記載 任意 ●

警鐘レポートを再発防止に役立てるために、
最も改善点した方がよいと思われる点をお教
えください

3-1-2

3-4

提言書、提言の一覧、警鐘レポート等、院内で周
知しやすいものをお教えください

複数選択 必須

提言・警鐘レポートで今後取り上げて欲しいテーマ
等に関するご意見やご感想をお聞かせください

3-2-2 事例概要の掲載が必要でないと思う理由を
お教えください

複数選択 必須

3-3

対象事例の概要（全事例）をホームページに掲載
しています。ホームページの事例概要を閲覧しまし
たか※警鐘レポートNo.４事例概要リンク：
https://www.medsafe.or.jp/report/04_jirei_gaiyou.pdf

単一選択 必須

2-4-2

確認していない理由をお教えください

複数選択 必須

問３医療事故の再発防止に向けた提言・警鐘レポートについてお聞きします

3-1 医療安全の活動において警鐘レポートが再発防
止に役に立っていると思いますか
※警鐘レポートリンク：
https://www.medsafe.or.jp/survey/alarm

単一選択 必須

3-2

これまで、対象事例のうち2事例の事例概要を掲
載していましたが、レポートに掲載できる情報量は
限られるため、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」では掲載して
いません。対象事例の事例概要の掲載は必要だ
と思いますか。

単一選択 必須

3-2-1

事例概要の掲載が必要であると思う理由を
お教えください

複数選択 必須

3-1-1 警鐘レポートはどのような点が再発防止に役
に立っていると思いますか

複数選択 必須

複数選択 必須

2-4

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」に掲載している、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」の動画や提言書
を確認しましたか

単一選択 必須

2-4-1

確認した媒体をお教えください

単一選択 必須

2-3-1

具体的に取り組まれたことや見直した事項を
お教えください

複数選択 必須

2-3-2
取り組むにあたり難しかった点があればお教
えください
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