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研究要旨  

目的：我が国の医療安全体制の評価を行うため、①医療安全に特化した指標の開発、②

病理部門や臨床各部門、医療安全管理部門との連携が安全確保に与える効果の検証、③

自院の安全体制を他施設と比較・評価するシステム構築の検討、を目的とした。 

方法：本研究は３段階で実施した。第１段階は、専門家により、医療安全指標に必要な

指標を検討した。第２段階は、検討された指標を DPC 調査研究班のデータにより病院機

能別等の分析および汎用可能性に関する検証を行った。更に、アウトカム指標について

は、２つの指標（手術あり患者の肺血栓塞栓症発生率、75 歳以上退院患者の予期せぬ骨

折発生率）について個別に検証した。第３段階は、日本病理学会研修認定施設のうち、

医療事故関連の解剖症例数が多い 135 施設を対象に医療安全や診療・治療方針決定に関

する質問紙調査を実施し、病理医のどのような関与が医療安全の推進に寄与するかを調

査した。また、医療法施行規則に基づく報告制度である医療事故情報収集等事業の報告

書から、病理に関する主な医療事故事例を抽出し、本研究テーマである病理部門と医療

安全管理部門との連携の可能性について検討した。 

 本年度は、初年度に引き続き、研究の第２段階、第３段階について実施した。 

結果：初年度にベンチマーク用指標として開発した６指標の中からアウトカム指標の個

別検討を行った。その結果、手術あり患者の肺血栓塞栓症発生率については、現段階で

は DPC データによる計測は手法に限界があることが明らかとなった。また、当該指標に

ついては、改善活動のターゲットを絞り込むという観点から術式もしくは領域別のプロ

セス指標を作成することが更なる質改善に繫がることから、帝王切開術を例に６つの指

標を作成した。、75 歳以上退院患者の予期せぬ骨折発生率に関連した分析では、骨折リ

スクスコアの開発を行った。 

病理に関連した質問紙調査では、117 施設（回収率 86.7％）から回答を得た。その結

果(1) 病理解剖報告書作成から CPC 実施に至るまで多大な業務の上、医療の質向上に貢

献していること、（2）医療事故調査制度に対する理解不十分な医師の存在、(3)医療事

故対策に向けた on-site での病理医の必要性、等が明らかになった。更に、現在注目さ

れている未読症例問題により、病理部門と医療安全部門との有用な連携に関する検討が

必要であることを再確認した。当該連携の可能性について、病理に関する医療事故の発

生段階は様々であり、関与する職員も病理部門と医療安全管理部門に限定しないことが

わかった。また、最近社会的関心が高い放射線検査領域の画像診断書の不十分な確認に

端を発した問題は、病理診断報告書未読問題に共有できる教訓的内容が含まれていた。 

結語：医療機関に蓄積される電子データを利活用することで、各医療機関の実態把握が

可能であり問題点抽出及び改善活動に繋げられる。ベンチマーク指標と内部監査用指標

による評価で、多施設比較と自院の質向上に向けた取り組みが推進できると共に、医療

法施行法規則で求められる平時からのモニタリング体制も構築できる。これは、医療の

質の維持向上に向けたシステマティック改善を齎す一助になると考える。①医療安全指

標を開発する技術の研究成果と、②病理部門に所属する職員を対象とした意識調査等の

実態を踏まえ、その効果を測定して我が国の医療安全の向上を図ることが期待される。 
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Ａ．研究目的 

 近年特定機能病院における重大な医療

事故が相次いだ。これを受けて国は、大学

附属病院等の医療安全確保に関するタス

クフォースを設置し、その結果、医療安全

管理体制に関するガバナンス体制の再

編・整備・強化が急務であることを打ち出

した。また、診療行為に関連した予期せぬ

死亡事例等の報告を医療法に位置付け、

平成 27 年 10 月に医療事故調査制度を開

始した。本制度では、医療事故調査の１つ

として剖検を挙げており、これは医療機

関の安全管理において、病理部門や臨床

各部門との連携体制の構築強化を示唆す

るものである。このような背景から、全国

の医療安全をモニターし体制整備と効果

を検証することが喫緊の課題である。 

 本研究では、我が国の医療安全体制の

評価を行うため、①医療安全に特化した

指標を開発し、②病理部門や臨床各部門、

医療安全管理部門との連携が安全確保に

与える効果を検証し、③自院の安全体制

を他施設と比較・評価するシステムの構

築を検討する、ことを目的とし、初年度に

引き続き研究を実施した。 

 

Ｂ．研究方法 

１）データ  

本研究におけるパイロット調査では、

東京医科歯科大学医学部附属病院の DPC

データ及び電子カルテ内の診療録データ

のうち、平成 26 年度～平成 28 年度のデ

ータを用いた。全国展開に向けた汎用性

に関する調査では、DPC 調査研究班がデー

タ収集している病院（約 1100 施設）の平

成 26 年度のデータを用いた。また、医療

事故調査制度に関わる、全国の基幹病院

ならびに関連施設を対象として病理部門

と医療安全部門との連携に関する調査を

行った。更に、医療法施行規則に基づいて

実施されている医療事故情報収集等事業

で収集された「病理に関連した医療事故」

から、病理に関する主な医療事故事例を

抽出し、本研究テーマである病理部門と

医療安全管理部門との連携の可能性につ

いて検討した。 

２）分析方法 

本研究は、初年度でベンチマーク用指

標として開発した６つの指標（からアウ

トカム指標の２指標を選択しその個別分

析を行った（研究１）。続いて、病理部門

や各臨床部門と安全管理部門との連携体

制が院内の医療安全体制に与える影響に

関する質問氏調査を行った(研究２)。詳

細は以下の通り。 

①研究１ 

初年度に開発した６つのベンチマーク用

指標（脳卒中患者に対する静脈血栓塞栓

症の予防対策の実施率，手術ありの患者

の肺血栓塞栓症の予防対策の実施率，手

術ありの患者の肺血栓塞栓症の発生率，

中心静脈注射用カテーテル挿入による重

症な気胸・血胸の発生率，75 歳以上退院

患者の入院中の予期せぬ骨折発症率，経

皮的心筋焼灼術に伴う心タンポナーデ発

生）のうち２つのアウトカム指標（「手術

あり患者の肺血栓塞栓症発生率」、「75 歳

以上退院患者の予期せぬ骨折発生率」）に

ついては個別の検討を行った。 

③研究２ 

病理部門や各臨床部門と安全管理部門

との連携体制が院内の医療安全体制に与

える影響に関して、病理医が医療安全や

診療・治療方針決定に関する質問紙調査

を実施し、病理医がどう関与していくこ

とが医療安全の推進に役立つかを調査、

検討する。具体的には、日本病理学会研修

施設認定 A 施設および大学病院本院なら

びに分院 135 施設に対し日本病理学会を

通じて「病理医の医療安全や診療・治療方
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針の決定などに関わる役割についてのア

ンケート」として質問紙調査を実施した。 

 更に、日本医療機能評価機構で実施さ

れている医療事故情報収集等事業におい

て、「病理に関連した医療事故」を取り上

げ分析している。この分析は最初に 2007

年 1 月～2011 年 2 月に報告された事例を

基に分析された結果が第 21 回～第 24 回

報告書及び医療安全情報№53 において取

り上げられており、次に 2011 年 3 月～

2016 年 3 月に報告された事例を基に分析

された結果が第45回報告書中に掲載され

ている。これらを基に事例の分類や具体

事例に関し、病理部門と医療安全管理部

部門との連携の観点から、教訓的な事例

を抽出し考察を加えた。更に、近年社会的

に注目されている放射線画像診断報告書

の不十分な確認による医療事故の事例か

ら、病理診断報告書の確認不足による癌

の診断の治療の遅れに関する事例との類

似性などを記述的に分析し、今後の病理

部門との連携に関する検討を行った。 

 

本研究は東京医科歯科大学医学倫理委

員会にて承認され実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

１）研究１ 

ベンチマーク用指標の６指標のうちアウ

トカム指標である「手術あり患者の肺血

栓塞栓症発生率」、「75 歳以上退院患者の

予期せぬ骨折発生率」について個別の検

討を行った。 

 

「手術あり患者の肺血栓塞栓症発生率」 

 まず、人工股関節置換術を実施した患

者を対象に肺血栓塞栓症（PE）の発生率に

ついて検証した。その結果、PE が発生し

た施設は957施設のうち899施設（93.9％

であり、53,745 人のうち 224 人が PE を発

生していた。PE を発生した医療機関につ 

てその状況をみると、平均発生率は 7.7％

(最小値：0.3％、最大値 100％)であった。 

 続いて、帝王切開後静脈血栓塞栓症中

リスク症例における術後血栓塞栓症予防

策に関する質管理指標についての検討を

行った。これは、肺塞栓血栓の発生率につ

いて、プロセス指標とアウトカム指標が

相関しないという現状から（前述参照）、

DPC のみのデータではその評価について

限界があると考えられることから、術式

を細分化し帝王切開術後の静脈血栓塞栓

症中リスク症例に対する術後血栓塞栓症

予防策の実施状況を評価する指標を作成

した。その結果、「指標１：帝王切開後静

脈血栓塞栓症発生リスク中リスク症例へ

の血栓塞栓症予防対策実施率」、「指標２：

帝王切開後静脈血栓塞栓症リスク中リス

ク症例における肺塞栓症発生率」、「指標

2-a：ガイドライン通りの予防策が実施さ

れた帝王切開後静脈血栓塞栓症リスク中

リスク症例における肺塞栓症発生率」、

「指標 2-b：血栓塞栓予防対策が実施され

ていない帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における肺塞栓症発生率」

「指標３：帝王切開後静脈血栓塞栓症リ

スク中リスク症例における入院死亡率」、

「指標 3-a：ガイドライン通りの予防策が

実施された帝王切開後静脈血栓塞栓症リ

スク中リスク症例における入院死亡率」、

「指標 3-b：血栓塞栓予防対策が実施され

ていない帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における入院死亡率」の

５つの指標を開発し、その計測結果は、順

に 94.7％、0.72％、0.74％、0.33％、

0.031％、0.025％、0.13％であった。 

 

75 歳以上退院患者の予期せぬ骨折発生率 

75 歳以上の退院患者を対象に入院中の骨

折患者のリスク評価とリスクスコアの開
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発を目的に分析を行った。分析の結果、骨

折 に 影 響 す る 因 子 と し て 男 性

（ OR=1.64,<0.01 ）、 催 眠 鎮 静 剤

（ OR=1.27,<0.01 ）、 精 神 神 経 用 剤

（ OR=1.18,<0.01 ） 、 骨 粗 鬆 症

（OR=2.11,<0.01）、貧血（OR=1.28,<0.01）、

CCI5 点以上が骨折に影響していた。最も

影響が強かったものは ADL であり、介助

歩行（ OR=1.88,<0.01 ）、車椅子自立

（ OR=1.84,<0.01 ） 、 全 介 助

（OR=1.76,<0.01）の準で骨折に影響して

いた。この結果を基に 12 の項目によるリ

スクスコアを作成した。リスクスコアの

レンジは 3-97 点であり、スコアが高くな

るほど骨折患者の割合が上昇した。 

 

２）研究２ 

117 施設からの回答が得られた（回収率

86.7％）。病理医は診断および解剖業務の

みならず、治療方針決定や、予期せぬ病理

診断や重篤な感染症であった際の対応、

検体取り違え防止対応など、on-site で病

理医が居ることの有効性を示す基本デー

タが得られた。 

「病理に関連した医療事故」には、検体

が病理部門に提出される前の段階でエラ

ーが発生した事例から、病理検査報告書

が完成して返送された後の報告書確認の

段階の見逃し事例まで、様々な段階にお

ける事例が報告されていた。 

本研究が目的とする病理部門と安全管

理部門との連携として望まれる事項とし

て主に以下の２点が挙げられた。 

１．医療情報システムにおいて、病理診

断報告書を閲覧する際に、どのような

条件で報告書にアクセスしても必ず

「既読情報」が記録される仕様として、

情報システムを構築する。 

２．病理診断報告書の確認忘れを防止す

るための、診療科レベルの組織的な取

り組みや、個人レベルでの取り組みに

ついて、施設レベルで周知を図り取り

組みを拡大する。 

 

 

Ｄ．考察 

１）アウトカム指標の個別検討 

アウトカム指標による評価を行う場合、

今回の検証では肺塞栓血栓症（PE）の発生

の有無をアウトカムにした場合になるが、

入力の精度等に関連して計測手法の限界

があることが明らかになった。今回対象

とした「手術あり患者に対する肺塞栓血

栓症発生率」の指標は、計測対象とする術

式が幅広い。病院単位での医療安全に関

する評価を行うためには有用な指標であ

るが、実質的に質改善を図る上では当事

者意識を持ちにくいため改善活動に結び

つく指標とは言えない。そのため、術式も

しくは領域別の指標を作成することで改

善活動に結びつき、より実態に即した計

測に繫がると考えられる。 

75 歳以上退院患者の予期せぬ骨折発生

率については、指標の計測結果を用いて

ハイリスク患者の識別しそれをスコア化

することを試みた。その結果、一定の限界

があるものの、リスクスコア により、事

前に転倒のハイリスク患者を識別する客

観的手法として有用であると考えられた。 

 

３）病理部門と安全部門の連携について 

 医療安全部門との連携については、ま

だ不十分であるとも考えられる。しかし、

病理医の人的資源が不足している点をど

ういった形で打開できるかは大きなポイ

ントとなると考えられる。昨今話題とな

っている未読症例問題に対して、病理部

門および医療安全部門との有用な連携に

よる対応が考えられ、今後未読症例が発

生する原因解明とその対応策を検討する
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こととなった。 

病理部門と医療安全管理部門との連携

の可能性については、検体が病理部門に

提出される前の段階でエラーが発生した

事例から、病理検査報告書が完成して返

送された後の報告書確認の段階の見逃し

事例まで様々な段階における事例が報告

されていた。単純に医療安全管理部と病

理部との連携だけではなく、病理検査の

検体を提出して、病理検査報告書を確認

する診療科も病理に関するチーム医療の

一員としての役割を果たす枠組みを作成

することが重要であると考えられた。 

 病理検査に関与する診療科も含めた連

携システムの構築が望まれる。 

また、最近社会的な関心が高まってい

る放射線検査領域の「画像診断報告書の

不十分な確認」による癌の診断・治療の遅

れについ同事業において分析された結果

や、個別医療機関における再発防止策の

答申内容、「画像診断報告書の確認」に関

する施設レベルの現状調査の結果を精査

することにより、病理診断報告書の未読

に関連した医療事故の対策に資する教訓

的な知見が得られた。 

 

Ｅ．結論 

わが国の医療安全体制においては、平

時からのモニタリングが医療法改正に伴

い義務付けられた。院内に散在するデー

タを利活用し、人的資源を最低限に抑え

つつ院内の医療安全をモニタリングする

ための指標を開発し、わが国の実態を明

らかにした。統一された算出方法で数値

化できることは、医療の質の可視化と改

善活動、医療安全文化の醸成の推進力に

なると考える。 

①医療安全指標を開発する技術の研究

成果と、②病理部門に所属する職員を対

象として明らかとなった病理部門におけ

る医療安全の取り組みや意識の実態とを

踏まえて、本研究が示した具体的な連携

内容を実践し、その効果を測定して我が

国の医療安全の向上を図ることが期待さ

れる。 

 

Ｇ．研究発表 

1．論文発表 

・鳥羽三佳代,森脇睦子,尾林聡,伏見清秀. 

パクリタキセル・カルボプラチン療法（TC

療法）薬剤変更に伴う婦人科悪性腫瘍症

例における有害事象増加報告-Grade2 の

血管外漏出と静脈炎の増加-.日本医療・

病院管理学会誌 2017;54（4）：15-22,2017 

・鳥羽三佳代,森脇睦子,横内清子,尾林聡,

伏見清秀．入院中の転倒・骨折に起因する

骨折及び頭蓋内出血症例の検出-診療情

報と他の医療情報を統合したモニタリン

グ手法の開発‐．医療の質・安全学会誌

2017;12(3):270-278 

・森脇睦子，鳥羽三佳代,堀口裕正,安樂真

樹,後信,小松康宏,尾林聡,内藤善哉,長

谷川友紀,伏見清秀．DPC データを用いた

医療安全指標の評価．日本医療・病院管理

学会誌,（in press） 

 

2．学会発表 

・75 歳以上退院患者の 入院中の予期せ

ぬ骨折発症率に関するリスク分析, 第 12

回医療の質・安全学会学術集会(口演), 

2017 年 11 月 15～16, 千葉 

・ Comparison of healthcare safety 

indicators among acute care hospitals 

in Japan using a nationwide 

administrative database,  

International Forum on QUALITY ＆ 

SAFETY in HEALTHCARE(poster), 2017 年

8 月 24 日～26 日, Kuala Lumpur 

・DPC データを用いた子宮摘出術の入院

死亡と術後合併症のリスク因子の検討,
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第 59 回婦人科腫瘍学会（ポスター）,2017

年 7 月 27 日～29 日, 熊本 

・術後感染予防抗菌薬適正使用化 PDCA 活

動-DPC データを用いた可視化とアウトカ

ム評価-, 第19回医療ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ学会学術集

会(口演), 2017 年 7 月 7 日～8日, 宮城 

・子宮摘出術＜K877>における入院死亡率

算出とその要因に関する検討, 第69回日

本産婦人科学会（ポスター）, 2017 年 4

月 14 日～16 日, 広島 

・医療事故調査制度の経緯と現状，日本病

理学会、全国病理部・病理診断科会          

議，2016 年 6 月 24 日，愛知 

・院内医療事故調査における解剖による

死因究明の進め方，医療事故調査教育   

セミナー2016，2016 年 9 月 4 日，東京 

・院内医療事故調査における解剖による

死因究明の進め方 –東京都の解剖支援状

況について-，2016 医療事故調査制度研修

会，2017 年 2 月 15 日（水），東京 

・Calculation of inpatient mortality 

after surgery for uterine endometrial 

cancer using a nationwide 

administrative database, 

International Forum on QUALITY ＆ 

SAFETY in HEALTHCARE(poster), 2016 年

9 月 26 日～28 日, Singapore 

 

3.学術集会における企画 

・医療の可視化から始める医療安全ガバ

ナンス強化（シンポジウム），第 11 回医

療の質・安全学会学術集会(口演), 2016

年 11 月 19 日～20 日, 千葉 
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平成 29 年度 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

帝王切開後静脈血栓塞栓症中リスク症例における 

術後血栓塞栓症予防策に関する質管理指標についての検討  

- DPC データを用いた多施設間比較用指標の課題 - 
 

 

研究分担者 鳥羽三佳代   東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ  

      森脇睦子    東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ 

      尾林聡     東京医科歯科大学医学部附属病院 医療安全管理部 

研究責任者 伏見清秀    東京医科歯科大学大学院 医療政策情報学分野 

 

研究要旨  

本研究班が 28 年度研究で作成した医療安全管理体制の機能的充実を計測する指標に、

術後血栓塞栓症予防に関するプロセス指標（術後血栓塞栓症予防対策実施率）と、アウ

トカム指標（術後肺塞栓発生率）がある。この指標は、深部静脈血栓症の診断、治療、

予防に関するガイドラインで中リスクと定義された術式が実施された症例を対象とし

ている。実際の臨床では、同一術式であっても術後血栓塞栓症リスクが異なる症例が存

在することから、各領域のガイドラインにおいて、より細分化したリスク分類が作成さ

れ、それに応じた予防対策が立案されている。今回我々は、より精度の高い指標作成を

目的として産婦人科診療ガイドラインにおいて帝王切開後血栓塞栓中リスクと分類さ

れた症例について術後血栓塞栓症予防に関する指標を作成し、2010-2015 年度の DPC デ

ータ調査研究班データを用いて計測を実施した。その結果は、術後血栓塞栓症予防対策

実施率 94.7％、術後肺塞栓発生率 0.72％、入院死亡率 0.031％であった。施設別に肺塞

栓症発生率を算出すると最大値 90％である施設もあり、入院後発生疾患名の入力精度

には施設間差があることが推測される結果となった。類似指標は現在多くの病院団体で

計測されているが、現状においては、病名で症例を検出するような指標結果の解釈にお

いては、医療の実際を反映していないこともあることに留意しなければならないことが

明らかとなった。今後、DPC 入力精度の施設間差を是正するために何らかの施策が実施

されることが希求される。 

Ａ．研究目的 

2016 年 6 月医療法施行規則一部改正に

伴い、特定機能病院には、医療安全に資す

る診療内容のモニタリングや従事者の医

療安全認識についてのモニタリングを平

時から行うこと、および病院管理者が死

亡および死産を確実に把握するための体

制整備が求められるようになった。これ

らは当然のことながら、特定機能病に限

り行えばよいものではない。『医療安全指

標の開発及び多施設間比較体制の検討と

病理部門と安全管理部門との連携が院内 
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に与える影響に関する研究班』では、平成

28 年度に、各医療機関の医療安全管理体

制の機能的充実を計測する25指標を作成

した（資料 1）１）。作成された指標は、DPC

データを 2 次利用して計測することで、

多施設とのベンチマーク可能な外部公表

用指標と、DPC データとその他の医療デー

タ（インシデントレポートや診療録、死亡

症例検証結果など）を統合して計測する

内部管理用指標に大きく２つに分類され

る。術後血栓塞栓症予防策に関する多施

設比較用の指標にはプロセス指標（指標 2．

手術ありの患者の肺血栓塞栓症予防対策

の実施率）とアウトカム指標（指標 3.手

術ありの患者の肺血栓塞栓症の発生率）

がある。この 2 指標は、肺血栓塞栓症お

よび深部静脈血栓症の診断、治療、予防に

関するガイドライン2009年改訂版（以後、

血栓塞栓ガイドライン）2）で定義されてい

る術後血栓塞栓症発生リスクが中リスク

以上の術式が実施された症例に対して肺

血栓塞栓症管理料が算定されている、も

しくは抗凝固療法が実施されている症例

を血栓塞栓症予防策が実施されたと症例

と定義してその実施率を計測するプロセ

ス指標（資料 2）とプロセス指標と同じ症

例を分母として、分母症例のうち入院後

発生疾患名に肺塞栓という病名が記載さ

れている症例を肺塞栓発生症例として計

測したアウトカム指標である（資料３）。

この 2 指標は対応する指標であるが、指

標値は相関しなかった（プロセス指標値

が高いとアウトカム指標値が改善するも

しくはその逆の関係が成立していない）3）。

その原因は、以後に示す DPC データのみ

から計測する手法の限界にあると考えら

れる。 

①プロセス指標は予防策の質を十分評価

できていない。 

指標 2：肺血栓塞栓症管理料の算定があれ

ば、血栓塞栓症対策を実施したと評価し

ているが、この加算は 1 入院につき 1 回

のみ算定可能な加算であり適切な時期に

適切な期間予防策が実施されていたかは

評価できない。抗凝固療法についても、適

切な期間実施されていたのかを評価して

いないため、予防投与ではなく治療投与

例が分子にカウントされていない、早期

離床や適切な輸液管理が実施されていた

か等、予防策の質を評価できる指標にな

っていない。 

②アウトカム評価において病名入力精度

や診断能力に施設間差が存在する可能性

がある 

指標 3：病名入力精度や診断能力に施設格

差があることが推測されるため、実際の

肺塞栓症発生を反映したものになってい

ない可能性がある（入院後発生疾患名の

病名入力精度が低い施設では実際よりも

指標値は低くなったり、CT 等の画像診断

システムや放射線科医師による診断体制

が整備されている施設では診断能力が高

いことが推測され、そうでない施設より

も無症候性肺塞栓症の診断・治療率が上

がったりする可能性がある）。 

③アウトカム指標計測対象が入院中のイ

ベント発生症例に限定される 

入院中の肺塞栓症のみが集計対象であり、

退院後発生事例については集計できてい

ないため、実際の発生率よりも低く算出

されている可能性がある。 

これらのうち、②および③については、現

状の DPC データを用いた指標計測では、

現状以上に精度を上げることはできない

が、①については、術式を絞込むことで、

各領域が作成したガイドラインが論じて

いるより詳細な術後血栓塞栓症発生リス

クに対して適切な予防策を実施できてい

るかどうかを評価する指標を作成するこ

とで指標精度をあげることができる可能

- 11 -



 
 

性があると考えた。 

産婦人科手術は骨盤内操作を実施する

ことから血栓塞栓症リスクが高い手術と

されている。2003 年に日本麻酔科学会が

実施した周術期肺血栓塞栓症発生状況調

査によると、術後肺血栓塞栓症の発生は

整形外科、消化器外科、産婦人科の順で

発生数が多かった４）妊娠中は生理的に凝

固系が線溶系よりも活性化されることか

ら血栓塞栓リスクが高まる。日本産婦人

科新生児血液学会の調査では、1991～

2000 年における我が国の帝王切開後静脈

血栓塞栓症発生率は 0.06％

（50/87,382）で経腟分娩

（0.003％,9/348,702）の 22 倍の発生率

であった５）。また、産婦人科医会の妊産

婦死亡例症例検討委員会は 2010-2013 年

に報告された妊産婦死亡症例のうち血栓

塞栓症に関連して死亡した妊産婦は 13

例（妊産婦死亡の 7.0％）、そのうち産褥

期の発症は 6 例（46.1％）で 6 例中 5例

が帝王切開後に発生した症例であったと

報告している 6.7）。2017 年改訂された産

婦人科臨床ガイドライン産科編（以後、

産科ガイドライン）8）では、帝王切開後

静脈血栓塞栓症リスクを高リスク群、中

リスク群、低リスク群の 3群に分類し

て、リスクに応じた予防策が立案されて

いる。つまり、血栓塞栓ガイドラインで

は血栓リスク中リスク群と一括されてい

る帝王切開術症例が、産科ガイドライン

ではさらに細分類化され、帝王切開術症

例の中で、高リスク、中リスク、低リス

クの 3群にわけて血栓塞栓予防策を実施

することが推奨されているのである（高

リスク：抗凝固療法、中リスク：間欠的

空気圧迫法もしくは抗凝固療法、低リス

ク：間欠的空気圧迫法もしくは抗凝固療

法）。 

今回我々は、指標精度向上を目指して

対象術式を帝王切開術に限定し、血栓塞

栓症予防策の質までを評価対象としたプ

ロセス指標を開発し、DPC データを用いて

そのアウトカムを計測し指標の妥当性に

ついて検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

１）データ 

 DPC データ調査研究班の 2010 年度から

2015 年度の DPC データを用いた。 

DPC データ調査研究班 9）は厚生労働省に

提出する DPC データを研究目的に使用す

ることに同意した施設から、個人や施設

を特定できる情報を連結不可能匿名化し

て研究目的に収集している組織である。

現在、急性期病院約 1,000 施設から年間

800 万件の DPC データを収集している巨

大なデータベースが構築されており、こ

のデータを用いてわが国の医療の質を評

価した研究が数多く報告されている。 

２）対象 

2010 年 4月 1日以降に入院して 2016 年 3

月 31 日までに退院した症例のうち、2010

年度～2015 年度に帝王切開術（K8981：緊

急帝王切開術、K8982：選択的帝王切開術、

K8983：前置胎盤を合併する場合又は32週

未満の早産）が算定された症例のうち、産

科ガイドラインにおいて帝王切開後静脈

血栓塞栓症発生リスク中リスク症例と定

義されている症例（表 1）を分析対象とし

た。術前から抗凝固療法を実施している

症例は対象から除外した。以下中リスク

群の抽出方法を記載する。1、2，3のいず

れかを満たす症例を中リスク症例として

検出した。 

1. 表 1-1 に提示されたリスク因子が２

つ以上存在する 

様式１に入力されている情報から、35 歳

以上、BMI25kg/m2 以上 BMI35kg/m2 未満、

産褥期の外科手術、妊娠高血圧腎症、分娩
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時出血多量（輸血を必要とする程度）につ

いてリスク因子を有するかどうかを評価

した。＊をつけた項目については（3回以

上経産婦、喫煙者、分娩前安静臥床、表在

性静脈瘤が顕著、表在性静脈瘤が顕著、全

身性感染症、第 1 近親者に血栓塞栓症既

往、遷延分娩）DPC データでは評価できな

いため、本手法では評価対象外となる。つ

まり、中レベルのリスク因子をもつ症例

が一部分析対象外となっている可能性が

ある。  

2. 血栓塞栓症既往はないが表１-2 に示

す血栓性素因がある 

様式１に入力された病名（主病名・入院契

機病名・医療資源病名・入院時併存疾患病

名・入院後発生疾患名）にアンチトロンビ

ン欠損症（欠乏症）、プロテイン C欠損症

（欠乏症）、プロテインS欠損症（欠乏症）、

抗リン脂質抗体症候群が入力されている

かどうかを評価した。DPC データには既往

歴が入力されていないため、血栓塞栓既

往の有無については評価できないため、

本来ハイリスク症例に分類されるべき症

例が中リスクとして分類されている可能

性があるものの、術前から抗凝固療法を

実施している症例は対象から分析除外す

ることで、その多くは除外できていると

考える。 

３．母体に表１-3 に示した疾患が存在す

る。 

様式１の入力データからBMI35kg/m2以上、 

心疾患、肺疾患、SLE.悪性腫瘍、炎症性腸

疾患、四肢麻痺、片麻痺、ネフローゼ症候

群、鎌状赤血球症の有無を評価した。炎症

性多発関節症は対象疾患をICD-10病名で

定義することが困難であったため今回の

対象からは除外した。 

３）プロセス指標 

産科ガイドラインでは、帝王切開後静脈

血栓塞栓中リスク症例には、間欠的空気

圧迫法もしくは抗凝固療法を実施するこ

とを推奨している。帝王切開後静脈血栓

塞栓症発生リスクが中リスクの症例に対

してガイドラインに準じた血栓塞栓症予

防策が実施されているかを評価する指標

を作成した。 

指標 1：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク症例への血栓塞栓症予防対

策実施率 

分母：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク帝王切開症例数 

分子：分母のうち肺血栓塞栓症管理料も

しくは抗凝固療法（ヘパリンナトリウム、

ヘパリンカルシウム、エノキサパリン、フ

ォンダパリヌクス、ワルファリンカリウ

ム）が術翌日以降に算定されている症例

数 

間欠的空気圧迫法 

術中から歩行可能となるまで実施するこ

とが推奨されている。術後血栓塞栓症予

防として間欠的空気圧迫法を実施すると、

肺血栓塞栓症管理料（305 点）を算定する

ことができる。ガイドラインでは術中か

ら歩行可能となるまで実施することが推

奨されているがこの算定は入院期間に 1

回のみ可能であることから、この算定の

有無で、入院期間のどこかで間欠的空気

圧迫法が実施されたことはわかるものの、

適切な期間実施されたかどうかの評価は

できないという限界がある。 

抗凝固療法 

帝王切開術後の血栓塞栓症予防のための

抗凝固療法は、未分画ヘパリン、低分子ヘ

パリンのいずれかを用いることが推奨さ

れている。保険適応されている薬剤はヘ

パリンナトリウム、ヘパリンカルシウム、

エノキサパリン、フォンダパリヌクス、ワ

ルファリンカリウムである。投与期間に

ついては、明確な基準はないが術後 1 週

間程度が一般的であると記載されている。 
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４）アウトカム指標計測 

帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リスク中

リスク症例における肺血栓塞栓症発生率

および入院死亡率を計測した。 

指標２：帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における肺塞栓症発生率 

分母：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク帝王切開症例数 

分子：分母のうち入院後発生疾患名に肺

塞栓症（I26-0、I26-9）が記載されている

症例数 

指標３：帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における入院死亡率 

分母：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク帝王切開症例数分子：分母

のうち退院転帰が死亡の症例数  

さらに、血栓塞栓予防策の有無でアウト

カムに変化が出るかを評価するために以

下の副指標も計測した。 

指標 2-a：ガイドライン通りの予防策が実

施された帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における肺塞栓症発生率 

分母：指標 1 の分子となる症例数 

分子：分母のうち入院後発生疾患名に肺

塞栓症（I26-0、I26-9）が記載されている

症例数 

指標 2-b：血栓塞栓予防対策が実施されて

いない帝王切開後静脈血栓塞栓症リスク

中リスク症例における肺塞栓症発生率 

分母：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク帝王切開症例のうち肺血栓

塞栓症管理料も術後抗凝固療法も算定さ

れていない症例数  

分子：分母のうち入院後発生疾患名に肺

塞栓症（I26-0、I26-9）が記載されている

症例数 

指標 3-a：ガイドライン通りの予防策が実

施された帝王切開後静脈血栓塞栓症リス

ク中リスク症例における入院死亡率 

分母：指標 1 の分子となる症例数 

分子：分母のうち退院転帰が死亡の症例

数 

指標 3-b：血栓塞栓予防対策が実施されて

いない帝王切開後静脈血栓塞栓症リスク

中リスク症例における入院死亡率 

分母：帝王切開後静脈血栓塞栓症発生リ

スク中リスク帝王切開症例のうち肺血栓

塞栓症管理料も術後抗凝固療法も算定さ

れていない症例数 

分子：分母のうち退院転帰が死亡の症例

数 

５）解析 

統計学的解析には、IBM SPSS version 23.0 

(IBM Corp., Armonk, New York, USA) を用

いた。カテゴリー変数の検定にはχ二乗検定

を行い、ノンパラメトリックな順列変数の検

定には Mann-Whitney U 検定を実施し、P値  

＜0.05 を有意であると判断した。 

 

本研究は東京医科歯科大学医学倫理委員

会に承認され実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

2010～2015 年度に帝王切開が実施され

た 427,614 例のうち、帝王切開後静脈血

栓塞栓症中リスクと判断される症例は

114,333 例（26.7％）であった(図 1)。帝

王切開後静脈血栓塞栓症中リスク症例と

判定された要因は多い順に、35 歳以上か

つ分娩前 BMI25-35 ㎏/ｍ2、妊娠高血圧腎

症合併かつ BMI25-35 ㎏/ｍ2、35 歳以上か

つ妊娠高血圧腎症であった（表 2）。中リ

スク症例のうち、間欠的空気圧迫法もし

くは術後抗凝固療法が実施されていた症

例は 108,220 例(94.7％)、間欠的空気圧

迫法のみが実施されていた症例77,902例

(68.1％)、抗凝固療法のみ症例 6,292 例

（5.5％）、間欠的空気圧迫法と抗凝固療

法双方が実施されていた症例 24,026 例

(21.0％) 、間欠的空気圧迫法も法凝固
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療法も実施されていない症例は 6,113 例

（5.3％）であった（図 2）。 

 術後血栓塞栓療法に選択された薬剤の

内訳は（重複あり）、未分画ヘパリン

16,372 例（50.4％）、低分子ヘパリン

12,691 例（39.1％）、フォンダパリヌクス

3,289 例（10.1％）、ワルファリンカリウ

ム 76 例（0.23％）であった。重複処方は

2,299 例であり、その 76.3％は未分画ヘ

パリンからのスイッチ療法であった。抗

凝固療法の実施期間は 3 日以内が 62.2％、

4 日以上が 37.8％であった。 

 指標１帝王切開後静脈血栓塞栓症発生

リスク中リスク症例への血栓塞栓症予防

対策実施率は 94.7％（表 3）、施設別に本

指標を計測すると（図 3）、749 施設中血

栓塞栓予防策が 100.0％実施されている

施設が 293 施設存在する一方で、0.0%の

施設も存在していた。 

指標２帝王切開後静脈血栓塞栓症リスク

中リスク症例における肺塞栓症発生率は

0.72％（表３）、施設毎に術後肺塞栓症発

生率を算出すると最も高い施設では、肺

塞栓発生率が 90.0％という高値になって

いた（図 4）。血栓塞栓予防対策の有無で

肺血栓塞栓症発生率に有意差は認めなか

った（指標２a-b）。指標 3 帝王切開後静

脈血栓塞栓症リスク中リスク症例におけ

る入院死亡率は 0.031％であった。血栓塞

栓予防策未実施症例は、血栓塞栓予防策

実施症例よりも入院死亡率が高率であっ

た（0.13％vs.0.031%, p＜0.05）。 

Ｄ．考察 

DPC データ調査研究班データを用いて、

我が国の術後静脈血栓塞栓症中リスクの

帝王切開症例における血栓塞栓予防に関

するプロセス指標とアウトカム指標を計

測した。分析対象として帝王切開術を選

択した理由は、産科ガイドラインで詳細

なリスク分類と対応策が提示されていた

からであり、高リスク、低リスク症例の分

類はＤＰＣデータのみでは困難であった

ことから分析対象を中リスク症例にした。 

１）プロセス指標 

術後静脈血栓塞栓症中リスク症例は帝

王切開症例の 25.5％であり（図 1）、

94.7％に産科ガイドラインが推奨してい

る血栓塞栓症予防策が実施されていた。

当該症例への予防策実施率の高さは、血

栓塞栓ガイドラインや産科ガイドライン

等による標準的な予防策実施の啓蒙活動

の効果であると考えられる。 

施設別に本指標を計測すると（図 3）、実

施率の低い施設もあり、指標値の改善す

る活動が必要施設も存在することがわか

る。 

28 年度に作成した術後血栓塞栓症予防

対策実施率を評価するプロセス指標（資

料１）は、血栓塞栓症ガイドラインで中リ

スクと定義された術式全てを計測対象と

しているため、病院単位の医療安全体制

を評価するには有用であるものの、改善

活動のターゲットが絞り込めないため医

療者が当事者意識を持ちにくい指標であ

るという側面もあった。各領域で詳細な

ガイドラインを発行している術式につい

ては、術式を限定した指標を作成するこ

とで、より改善活動に結びつきやすい指

標作成が可能になることが期待される。 

DPC データを用いた指標計測の限界は、

計測したいものではなく、計測できるも

のしか評価できないことにある。分娩後

血栓塞栓中リスク症例の抽出にあたって

*,**をつけた要因については評価できて

いないことから、中リスク症例の精度に

は限界がある。しかしながら、術前から抗

凝固療法を実施している症例は対象から

除外しているので、血栓塞栓症既往歴の

ある高リスク症例は除外できていると考

えられ、評価できずに中リスクとして検
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出から漏れてしまった症例はあるものの、

本手法で中リスクと評価された症例は中

リスクの定義を満たした症例であること

から、抽出された症例のリスクを過大評

価もしくは過小評価している可能性は高

くはないと推測される。その他、間欠的空

気圧迫法が適切な期間実施されていたか

は不明であること、早期離床や適切な輸

液管理等の血栓塞栓形成に影響を与える

事象について適切な管理が実施されてい

たかは評価できないことも手法の限界と

して挙げられる。 

 投与した薬剤や加算の有無で症例を絞

り込むロジックは他の領域のプロセス評

価にも応用可能である。例えば、甲状腺機

能異常を起こすことがしられている抗不

整脈薬であるアミオダロンは、投与中3か

月おきに甲状腺機能検査を実施するよう

に添付文書やガイドラインに記載されて

いる。診療報酬情報を用いてアミオダロ

ンが処方されている症例に 3 か月おきに

甲状腺機能検査が実施されているかを評

価するような分析を実施することでこの

プロセスの実施状況を評価することがで

きる。 

２）アウトカム指標 

術後肺塞栓症発生率と入院死亡発生率

をアウトカムとして指標を作成した（表

3）。 

術後肺塞栓発生率 

術後肺塞栓症発生率は入院後疾患名に肺

塞栓症が記入されている症例を分子とし

て検出した。肺塞塞栓症発生率は実施し

た血栓塞栓予防策の有無によって差がな

かった（未実施症例 0.32％ vs.実施症例

0.44%）差はないという結果であった。17

年以上前の報告にはなるが、我が国の帝

王切開後の肺塞栓症発生率は 0.06％5）と

報告されている。妊産婦の高齢化の進行

による術後血栓塞栓症リスクを有する症

例の増加や造影ＣＴ等の診断機器の整備

と解像度向上による診断能力の向上によ

り、術後静脈血栓塞栓症の発生率は増加

していることが推測されるものの、肺塞

栓発生率は高すぎる施設が複数あり（図

４）、明らかに実態と異なる発生率が計測

されていると推測される。理由は不明で

あるが、入院後発生疾患名に実際には発

生していない肺塞栓症の病名を機械的に

入力している可能性がある施設が存在し

ているため、肺塞栓発生率は既存の報告

よりも高値に算出されていたと推測され

る。一方、現行の DPC システムにおいて、

入院後発生疾患名は診療報酬請求に直接

影響しないこともあり、その入力精度に

は差があることが指摘されており 10）、実

際に肺塞栓が発生した症例であったとし

ても、入力がなされない症例も存在する

ことが懸念されていた。病名が入力され

ている症例であっても実際に肺塞栓が発

生していない症例が相当数存在している

可能性があることも考慮する必要がわる

ことがわかった。これらの結果を踏まえ

ると、アウトカム指標として指標 2 を用

いることは困難であると判断せざるを得

ない。病名を用いて肺塞栓症例を検出す

る類似指標は既に複数の病院団体で計測

され、一部は公表されている 11-15）が、今

回の我々の結果からすると、DPC 病名に依

存した算出ロジックの指標結果は医療の

実際を反映されていない可能性が高いと

いうことになる。診断・治療・検査などを

統合して肺塞栓症を検出するような別の

算出ロジックの開発も検討されると同時

に、DPC データの精度向上のための何らか

の対策を国としても検討していく必要が

あると考えられる。 

また、DPC 入力精度の課題が解決し、肺塞

栓リスクを本手法のようにガイドライン

等で調整したとしても、施設毎に診断能
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力に差がある可能性は否定できず（造影

CT 検査の撮影および放射線科医師による

読影が速やかに実施できる施設とそうで

ない施設では診断能力に差が出る）、診断

能力の高い施設の肺塞栓発生率が高く算

出されてしまう可能性があることにも留

意しなければならない。 

入院死亡発生率 

帝王切開術後血栓塞栓症リスク中リスク

症例における入院死亡率は 0.031％(34

人)であった。この指標は、当然のことな

がら帝王切開術や肺塞栓症発生の有無が

死亡に関連しない症例も含まれる。あく

まで帝王切開術が実施された入院の退院

転機が死亡であった症例を入院死亡とし

て検出している指標である。入力精度に

関する課題が指標値に及ぼす影響は大き

くないと推測される。 

静脈血栓塞栓症予防策未実施症例は、予

防策実施症例よりも指標値が高い結果と

なったが、その因果関係は不明である。術

後肺塞栓症発生予防策を実施する目的は、

肺塞栓症発生を予防することで手術関連

死亡を減少させることであることから、

その計測には意義がある。しかしながら、

発生率が低いため施設単位での医療の質

改善のための指標ではなく、有害事象発

生のモニタリング指標という位置づけで

継続的に計測していくことに意義がある

指標となると考える。 

 

DPC データを用いた多施設間指標の強

みは、診療報酬情報を 2 次利用すること

により新規にデータベースを作成するこ

となく指標を計測することができること

である。限界としては、計測可能な事象が

限定されることと、指標の精度が入力精

度に依存していることである。今回の結

果からすると、病名入力精度が高くない

施設も存在することから、指標算出ロジ

ックを開発する際には、できるだけ病名

に依存しない指標を作成することが望ま

しいと考える。一方で、このような指標計

測が広まることで、入力精度が悪い施設

は異常値が計測されることで、自施設の

精度を自覚し、改善に取り組むきっかけ

となる可能性も期待できる。 

Ｅ．結論 

対象術式を限定して、発生リスクを調

整した術後血栓塞栓予防策に関するプロ

セス指標とアウトカム指標を作成した。

術式を限定したプロセス指標は、医師の

行動変容の契機になる可能性がある。ア

ウトカム指標である肺塞栓発生率計測に

より、入院後発生疾患名の入力精度には

施設間差があることが推測された。病名

を用いて肺塞栓発生率を計測する類似指

標は既に複数の病院団体で計測されてい

るが、現状においては、指標結果が医療の

実際を反映していない施設もあることに

留意しなければならない。今後のわが国

の医療の質管理において、DPC データのさ

らなる利活用は必至であり、入力精度の

低い施設の存在を是正するために何らか

の施策が実施されることが希求される。 
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2010〜2015年度 帝王切開歴のある⼥性
n=427,614

帝王切開術後肺⾎栓塞栓症リスク中リスク
ｎ＝114,333

⾎栓塞栓予防*なし群
ｎ=6,113

⾎栓塞栓予防*あり群
ｎ=108,220

①術前抗凝固療法あり
②中リスクの条件を満たさない
n=313,281

*⾎栓塞栓予防：抗凝固療法もしくは間⽋的空気圧迫法

図１．帝王切開術後静脈⾎栓塞栓症中リスク症例

抗凝固療法のみ
n=6,292

間⽋的空気圧迫法のみ
n=77,902

間⽋的空気圧迫法＋抗凝固療法

⾎栓塞栓予防策未実施 n=6,113

図２．帝王切開術後静脈⾎栓塞栓症中リスク症例への⾎栓予防対策実施状況
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図3．指標1計測結果
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図4．指標2計測結果
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2-
a：

ガ
イド

ライ
ン通

りの
予

防
策

が
実

施
され

た
帝

王
切

開
後

⾎
栓

塞
栓

症
リス

ク中
リス

ク症
例

に
お

け
る

肺
塞

栓
症

発
⽣

率
分

⼦
80

1
分

⺟
10

8,
22

0
％

0.
74

%

指
標

2-
b：

⾎
栓

塞
栓

予
防

対
策

が
実

施
され

て
い

な
い

帝
王

切
開

後
⾎

栓
塞

栓
症

リス
ク中

リス
ク症

例
に

お
け

る
肺

塞
栓

症
発

⽣
率

分
⼦

20
分

⺟
6,

09
3

％
0.

33
%

指
標

3：
帝

王
切

開
後

⾎
栓

塞
栓

症
リス

ク中
リス

ク症
例

に
お

け
る

⼊
院

死
亡

率
分

⼦
35

分
⺟

11
4,

33
3

％
0.

03
1%

指
標

3-
a：

ガ
イド

ライ
ン通

りの
予

防
策

が
実

施
され

た
帝

王
切

開
後

⾎
栓

塞
栓

症
リス

ク中
リス

ク症
例

に
お

け
る

⼊
院

死
亡

率
分

⼦
27

分
⺟

10
8,

22
0

％
0.

02
5%

指
標

3-
ｂ

：
⾎

栓
塞

栓
予

防
対

策
が

実
施

され
て

い
な

い
帝

王
切

開
後

⾎
栓

塞
栓

症
リス

ク中
リス

ク症
例

に
お

け
る

⼊
院

死
亡

率
分

⼦
8

分
⺟

6,
11

3
％

0.
13

%
*

*間
⽋

的
空

気
圧

迫
法

も
しく

は
抗

凝
固

療
法

あ
り症

例
と⽐

較
して

有
意

差
あ

り（
χ⼆

乗
検

定
：

Ｐ
<

0.
05

）

表
3．

指
標

計
測

結
果
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№
指

標
名

称
№

指
標

名
称

1
脳

卒
中

患
者

に
対

す
る

静
脈

⾎
栓

塞
栓

症
の

予
防

対
策

の
実

施
率

1
⼊

院
中

の
転

倒
転

落
に

起
因

す
る

⾻
折

発
⽣

率
2

⼿
術

あ
りの

患
者

の
肺

⾎
栓

塞
栓

症
予

防
対

策
の

実
施

率
2

⼊
院

中
の

転
倒

転
落

に
起

因
す

る
頭

蓋
内

出
⾎

発
⽣

率

3
⼿

術
あ

りの
患

者
の

肺
⾎

栓
塞

栓
症

の
発

⽣
率

3
中

⼼
静

脈
注

射
⽤

カテ
ー

テ
ル

挿
⼊

に
よ

る
重

症
な

気
胸

・⾎
胸

に
関

す
る

イン
シ

デ
ント

レ
ポ

ー
ト

4
経

⽪
的

⼼
筋

焼
灼

術
に

伴
う⼼

タン
ポ

ナ
ー

デ
発

⽣
に

関
す

る
イン

シ
デ

ント
レ

ポ
ー

ト提
出

率
4

中
⼼

静
脈

注
射

⽤
カテ

ー
テ

ル
挿

⼊
に

よ
る

重
症

な
気

胸
・⾎

胸
の

発
⽣

率
5

⼊
院

中
の

転
倒

転
落

に
起

因
す

る
⾻

折
に

関
す

る
イン

シ
デ

ント
レ

ポ
ー

ト提
出

率
6

⼊
院

中
の

転
倒

転
落

に
起

因
す

る
頭

蓋
内

出
⾎

に
関

す
る

イン
シ

デ
ント

レ
ポ

ー
ト提

出
率

5
75

歳
以

上
退

院
患

者
の

⼊
院

中
の

予
期

せ
ぬ

⾻
折

発
症

率
6

経
⽪

的
⼼

筋
焼

灼
術

に
伴

う⼼
タン

ポ
ナ

ー
デ

発
⽣

率
7

提
供

した
医

療
に

起
因

した
死

亡
率

8
予

期
せ

ぬ
死

亡
率

9
死

亡
に

つ
い

て
の

イン
フォ

ー
ム

ド・
コン

セ
ント

（
IC

）
率

10
死

亡
に

つ
い

て
の

イン
フォ

ー
ム

ド・
コン

セ
ント

（
IC

）
記

録
率

11
原

病
に

よ
る

死
亡

率
12

原
病

に
伴

う合
併

症
*に

よ
る

死
亡

率
13

合
併

症
**

（
併

発
症

）
に

よ
る

死
亡

率
14

死
亡

診
断

書
直

接
死

因
の

検
証

結
果

との
⼀

致
率

15
剖

検
実

施
率

（
死

産
以

外
）

16
剖

検
実

施
率

（
死

産
）

17
提

供
した

医
療

に
起

因
した

死
亡

事
例

の
剖

検
実

施
率

18
予

期
せ

ぬ
死

亡
事

例
の

剖
検

実
施

率
19

Ai
（

Au
to

ps
y 

im
ag

in
g）

実
施

率

*合
併

症
：

あ
る

病
気

が
原

因
とな

って
起

こる
別

の
病

気
**

合
併

症
(併

発
症

）
：

医
療

⾏
為

に
際

して
2次

的
に

発
⽣

し患
者

に
影

響
を

及
ぼ

す
事

象

資
料

1　
医

療
安

全
指

標

表
1-

1　
他

施
設

⽐
較

⽤
指

標
　6

指
標

ア
ウ

ト
カ

ム
指

標

安
全

管
理

体
制

評
価

指
標

死
因

に
関

す
る

指
標

死
因

究
明

に
関

す
る

指
標

表
１

-2
　内

部
管

理
⽤

指
標

　1
9指

標

D
PC

デ
ー

タ
とそ

の
他

の
医

療
デ

ー
タ

（
イ

ン
シ

デ
ン

ト
レ

ポ
ー

ト
・診

療
録

等
）

を
統

合
して

計
測

す
る

死
亡

症
例

検
証

会
等

か
ら

副
次

的
に

計
測

可
能

な
指

標

D
PC

デ
ー

タ
を

⽤
い

て
計

測
す

る
指

標
肺

⾎
栓

塞
栓

症
 プ

ロ
セ

ス
指

標

肺
⾎

栓
塞

栓
症

 ア
ウ

ト
カ

ム
指

標

中
⼼

静
脈

カ
テ

ー
テ

ル
挿

⼊
 ア

ウ
ト

カ
ム

指
標

そ
の

他
 ア

ウ
ト

カ
ム

指
標
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他
施

設
⽐

較
⽤

指
標

資
料

2

分
⺟

の
算

出
⽅

法

⿇
酔

法
◆

L0
02

$：
硬

膜
外

⿇
酔

◆
L0

04
 ：

脊
椎

⿇
酔

◆
L0

08
 ：

マ
ス

ク⼜
は

気
管

内
挿

⼊
管

に
よ

る
閉

鎖
循

環
式

全
⾝

⿇
酔

分
⼦

の
算

出
⽅

法

◆
33

39
40

0$

①
 B

00
1-

6 
肺

⾎
栓

塞
栓

症
予

防
管

理
料

　の
算

定
が

あ
った

患
者

②
 抗

凝
固

療
法

 〔
以

下
の

薬
価

基
準

コー
ド

の
薬

剤
が

⽤
い

ら
れ

た
も

の
〕 

が
⾏

わ
れ

た
患

者
◆

33
32

$
◆

33
34

40
0$

◆
33

34
40

1$
◆

33
34

40
2$

◆
33

34
40

6$
◆

33
39

00
1$

◆
33

39
00

2$
◆

33
39

00
3$

◆
33

39
00

4$

１
）

分
⺟

の
うち

、E
F 

ファ
イル

を
参

照
し、

当
該

⼊
院

期
間

中
に

以
下

の
い

ず
れ

か
に

該
当

す
る

患
者

を
抽

出
し、

分
⼦

とす
る

。

肺
塞

栓
症

プ
ロ

セ
ス

指
標

指
標

２
．

⼿
術

あ
りの

患
者

の
肺

⾎
栓

塞
栓

症
の

予
防

対
策

の
実

施
率

（
リス

ク
レ

ベ
ル

が
中

リス
ク

以
上

）

使
⽤

デ
ー

タ：
様

式
1、

 E
F 

ファ
イル

１
）

計
測

期
間

に
お

い
て

、E
F 

ファ
イル

を
参

照
し、

『 
肺

⾎
栓

塞
栓

症
/ 

深
部

静
脈

⾎
栓

症
（

静
脈

⾎
栓

塞
栓

症
）

の
予

防
ガ

イド
ライ

ン』
 に

準
じて

,リ
ス

クレ
ベ

ル
が

「中
」以

上
の

⼿

使
⽤

デ
ー

タ：
EF

 フ
ァイ

ル
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他
施

設
⽐

較
⽤

指
標

資
料

3

分
⺟

の
算

出
⽅

法

⿇
酔

法
◆

L0
02

$：
硬

膜
外

⿇
酔

◆
L0

04
 ：

脊
椎

⿇
酔

◆
L0

08
 ：

マ
ス

ク⼜
は

気
管

内
挿

⼊
管

に
よ

る
閉

鎖
循

環
式

全
⾝

⿇
酔

分
⼦

の
算

出
⽅

法

１
）

分
⺟

の
うち

、様
式

1 
の

⼊
院

後
発

⽣
疾

患
に

I2
6$

 肺
塞

栓
症

が
記

載
され

て
い

る
患

者
を

抽
出

し、
分

⼦
とす

る
。

肺
塞

栓
症

ア
ウ

ト
カ

ム
指

標
指

標
３

．
⼿

術
あ

りの
患

者
の

肺
⾎

栓
塞

栓
症

の
発

⽣
率

（
リス

ク
レ

ベ
ル

が
中

リス
ク

以
上

）

使
⽤

デ
ー

タ：
様

式
1、

 E
F 

ファ
イル

１
）

計
測

期
間

に
お

い
て

、E
F 

ファ
イル

を
参

照
し、

『 
肺

⾎
栓

塞
栓

症
/ 

深
部

静
脈

⾎
栓

症
（

静
脈

⾎
栓

塞
栓

症
）

の
予

防
ガ

イド
ライ

ン』
 に

準
じて

,リ
ス

クレ
ベ

ル
が

「中
」以

上

使
⽤

デ
ー

タ：
EF

 フ
ァイ

ル
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別表

別表名 コード 診療⾏為名
区分１ 150009410 筋膜切離術
区分１ 150009510 筋膜切開術
区分１ 150009610 筋切離術
区分１ 150009710 股関節内転筋切離術
区分１ 150009810 股関節筋群解離術
区分１ 150009910 筋炎⼿術（腸腰筋）
区分１ 150010010 筋炎⼿術（殿筋）
区分１ 150010110 筋炎⼿術（⼤腿筋）
区分１ 150011110 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術（⼤腿）
区分１ 150011210 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術（下腿）
区分１ 150011410 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術（⾜）
区分１ 150011810 四肢・躯幹軟部悪性腫瘍⼿術（⼤腿）
区分１ 150011910 四肢・躯幹軟部悪性腫瘍⼿術（下腿）
区分１ 150012110 四肢・躯幹軟部悪性腫瘍⼿術（⾜）
区分１ 150019210 ⾻折観⾎的⼿術（⼤腿）
区分１ 150019410 ⾻折観⾎的⼿術（下腿）
区分１ 150019610 ⾻折観⾎的⼿術（膝蓋⾻）
区分１ 150019810 ⾻折観⾎的⼿術（⾜）
区分１ 150020710 ⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術（⼤腿）
区分１ 150021110 ⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術（膝蓋⾻）
区分１ 150021310 ⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術（⾜）
区分１ 150021610 ⾻部分切除術（⼤腿）
区分１ 150021810 ⾻部分切除術（下腿）
区分１ 150022010 ⾻部分切除術（膝蓋⾻）
区分１ 150022210 ⾻部分切除術（⾜）
区分１ 150022710 腐⾻摘出術（⼤腿）
区分１ 150022910 腐⾻摘出術（下腿）
区分１ 150023110 腐⾻摘出術（膝蓋⾻）
区分１ 150024910 ⾻腫瘍切除術（⼤腿）
区分１ 150025110 ⾻腫瘍切除術（下腿）
区分１ 150025510 ⾻腫瘍切除術（⾜）
区分１ 150025850 多発性軟⾻性外⾻腫摘出術（⼤腿）
区分１ 150026050 多発性軟⾻性外⾻腫摘出術（下腿）
区分１ 150026710 ⾻悪性腫瘍⼿術（⼤腿）
区分１ 150026910 ⾻悪性腫瘍⼿術（下腿）
区分１ 150027710 ⾻切り術（⼤腿）
区分１ 150027910 ⾻切り術（下腿）
区分１ 150028110 ⾻切り術（膝蓋⾻）
区分１ 150028310 ⾻切り術（⾜）
区分１ 150028810 偽関節⼿術（⼤腿）
区分１ 150029010 偽関節⼿術（下腿）
区分１ 150029210 偽関節⼿術（膝蓋⾻）
区分１ 150029410 偽関節⼿術（⾜）
区分１ 150032010 関節切開術（股）
区分１ 150032110 関節切開術（膝）
区分１ 150035310 関節脱⾅観⾎的整復術（股）
区分１ 150035410 関節脱⾅観⾎的整復術（膝）
区分１ 150035810 関節脱⾅観⾎的整復術（⾜）
区分１ 150036310 関節内異物（挿⼊物）除去術（股）
区分１ 150036410 関節内異物（挿⼊物）除去術（膝）
区分１ 150036810 関節内異物（挿⼊物）除去術（⾜）
区分１ 150037210 関節滑膜切除術（股）
区分１ 150037310 関節滑膜切除術（膝）
区分１ 150037710 関節滑膜切除術（⾜）

肺⾎栓塞栓症リスクが中リスク以上の術式
　　　　　　　　　　　　　　　　国⽴病院機構 臨床評価指標Ver.3　計測マニュアルより
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区分１ 150038350 滑液膜摘出術（膝）
区分１ 150038750 滑液膜摘出術（⾜）
区分１ 150040910 半⽉板切除術
区分１ 150041810 関節切除術（股）
区分１ 150041910 関節切除術（膝）
区分１ 150042310 関節切除術（⾜）
区分１ 150042710 関節内⾻折観⾎的⼿術（股）
区分１ 150042810 関節内⾻折観⾎的⼿術（膝）
区分１ 150043210 関節内⾻折観⾎的⼿術（⾜）
区分１ 150043510 靱帯断裂縫合術（⼗字靱帯）
区分１ 150043610 靱帯断裂縫合術（膝側副靱帯）
区分１ 150045410 観⾎的関節授動術（膝）
区分１ 150045810 観⾎的関節授動術（⾜）
区分１ 150046210 観⾎的関節制動術（股）
区分１ 150046310 観⾎的関節制動術（膝）
区分１ 150047110 観⾎的関節固定術（股）
区分１ 150047210 観⾎的関節固定術（膝）
区分１ 150047610 観⾎的関節固定術（⾜）
区分１ 150047910 靱帯断裂形成⼿術（⼗字靱帯）
区分１ 150048010 靱帯断裂形成⼿術（膝側副靱帯）
区分１ 150048310 関節形成⼿術（股）
区分１ 150048410 関節形成⼿術（膝）
区分１ 150048810 関節形成⼿術（⾜）
区分１ 150049510 ⼈⼯⾻頭挿⼊術（股）
区分１ 150050010 ⼈⼯⾻頭挿⼊術（⾜）
区分１ 150050410 ⼈⼯関節置換術（股）
区分１ 150050510 ⼈⼯関節置換術（膝）
区分１ 150050910 ⼈⼯関節置換術（⾜）
区分１ 150051610 四肢切断術（⼤腿）
区分１ 150051710 四肢切断術（下腿）
区分１ 150051810 四肢切断術（⾜）
区分１ 150052210 四肢関節離断術（股）
区分１ 150052310 四肢関節離断術（膝）
区分１ 150052610 四肢関節離断術（⾜）
区分１ 150052950 化膿性⼜は結核性関節炎掻爬術（股）
区分１ 150053050 化膿性⼜は結核性関節炎掻爬術（膝）
区分１ 150053350 化膿性⼜は結核性関節炎掻爬術（⾜）
区分１ 150058810 腸⾻窩膿瘍切開術
区分１ 150058910 腸⾻窩膿瘍掻爬術
区分１ 150059310 脊椎⾻掻爬術
区分１ 150059410 ⾻盤⾻掻爬術
区分１ 150059810 脊椎、⾻盤脱⾅観⾎的⼿術
区分１ 150060210 仙腸関節脱⾅観⾎的⼿術
区分１ 150060310 恥⾻結合離開観⾎的⼿術
区分１ 150060810 腸⾻翼⾻折観⾎的⼿術
区分１ 150060910 ⾻盤⾻折観⾎的⼿術（腸⾻翼⾻折を除く）
区分１ 150061810 脊椎内異物（挿⼊物）除去術
区分１ 150061910 ⾻盤内異物（挿⼊物）除去術
区分１ 150062910 ⻩⾊靱帯⾻化症⼿術
区分１ 150063110 椎間板摘出術（前⽅摘出術）
区分１ 150063210 椎間板摘出術（後⽅摘出術）
区分１ 150063310 椎間板摘出術（側⽅摘出術）
区分１ 150063710 脊椎腫瘍切除術
区分１ 150063810 ⾻盤腫瘍切除術
区分１ 150063910 脊椎悪性腫瘍⼿術
区分１ 150064010 ⾻盤悪性腫瘍⼿術
区分１ 150064210 ⾻盤切断術
区分１ 150064410 脊椎披裂⼿術（神経処置を伴う）
区分１ 150064510 脊椎披裂⼿術（その他）
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区分１ 150064610 脊椎⾻切り術
区分１ 150064710 ⾻盤⾻切り術
区分１ 150064810 ⾅蓋形成⼿術
区分１ 150066110 仙腸関節固定術
区分１ 150067210 試験開頭術
区分１ 150067350 穿頭術及び試験開頭術を２か所以上
区分１ 150067410 減圧開頭術（その他）
区分１ 150067510 脳膿瘍排膿術
区分１ 150067710 ⽿性頭蓋内合併症⼿術
区分１ 150067850 ⽿科的硬脳膜外膿瘍切開術
区分１ 150067910 ⿐性頭蓋内合併症⼿術
区分１ 150068310 脳切截術（開頭）
区分１ 150068410 延髄における脊髄視床路切截術
区分１ 150068510 三叉神経節後線維切截術
区分１ 150068610 視神経管開放術
区分１ 150068710 顔⾯神経減圧⼿術（乳様突起経由）
区分１ 150068850 顔⾯神経管開放術
区分１ 150068910 脳神経⼿術（開頭）
区分１ 150069050 頭蓋内微⼩⾎管減圧術
区分１ 150069110 頭蓋⾻腫瘍摘出術
区分１ 150069210 頭⽪、頭蓋⾻悪性腫瘍⼿術
区分１ 150069510 頭蓋内⾎腫除去術（開頭）（硬膜外）
区分１ 150069610 頭蓋内⾎腫除去術（開頭）（硬膜下）
区分１ 150069710 頭蓋内⾎腫除去術（開頭）（脳内）
区分１ 150069850 脳⾎管塞栓摘出術
区分１ 150069950 脳⾎管⾎栓摘出術
区分１ 150070010 脳内異物摘出術
区分１ 150070110 脳膿瘍全摘術
区分１ 150070210 頭蓋内腫瘤摘出術
区分１ 150070310 脳切除術
区分１ 150070510 頭蓋内腫瘍摘出術（松果体部腫瘍）
区分１ 150071010 経⿐的下垂体腫瘍摘出術
区分１ 150071110 脳動静脈奇形摘出術
区分１ 150071310 脳・脳膜脱⼿術
区分１ 150072110 頭蓋⾻形成⼿術（頭蓋⾻のみ）
区分１ 150072210 頭蓋⾻形成⼿術（硬膜形成を伴う）
区分１ 150072950 ⾻形成的⽚側椎⼸切除術と髄核摘出術
区分２ 150121610 乳腺悪性腫瘍⼿術（単純乳房切除術（乳腺全摘術））
区分２ 150121710 乳腺悪性腫瘍⼿術（乳房切除術・胸筋切除を併施しない）
区分２ 150121810 乳腺悪性腫瘍⼿術（乳房切除術・胸筋切除を併施する）
区分２ 150121910 乳腺悪性腫瘍⼿術（拡⼤乳房切除術（郭清を併施する））
区分２ 150123810 胸壁悪性腫瘍摘出術（胸壁形成⼿術を併施）
区分２ 150123910 胸壁悪性腫瘍摘出術（その他）
区分２ 150124150 胸⾻悪性腫瘍摘出術（胸壁形成⼿術を併施）
区分２ 150124710 試験開胸術
区分２ 150127350 試験的開胸開腹術
区分２ 150128310 縦隔腫瘍、胸腺摘出術
区分２ 150128610 縦隔悪性腫瘍⼿術（単純摘出）
区分２ 150129710 肺切除術（楔状部分切除）
区分２ 150129810 肺切除術（区域切除（１肺葉に満たない））
区分２ 150129910 肺切除術（肺葉切除）
区分２ 150130010 肺切除術（複合切除（１肺葉を超える））
区分２ 150130110 肺切除術（１側肺全摘）
区分２ 150130650 肺切除と胸郭形成⼿術併施
区分２ 150132210 ⾷道縫合術（穿孔、損傷）（開胸⼿術）
区分２ 150132310 ⾷道縫合術（穿孔、損傷）（開腹⼿術）
区分２ 150132410 ⾷道周囲膿瘍切開誘導術（開胸⼿術）
区分２ 150132610 ⾷道周囲膿瘍切開誘導術（その他）
区分２ 150133810 ⾷道切除再建術（頸部、胸部、腹部の操作）
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区分２ 150133910 ⾷道切除再建術（胸部、腹部の操作）
区分２ 150134010 ⾷道切除再建術（腹部の操作）
区分２ 150134110 ⾷道悪性腫瘍⼿術（単に切除のみ）（頸部⾷道）
区分２ 150134210 ⾷道悪性腫瘍⼿術（単に切除のみ）（胸部⾷道）
区分２ 150135110 ⾷道悪性腫瘍⼿術（消化管再建⼿術併施）（頸部、胸部、腹部の操作）
区分２ 150135210 ⾷道悪性腫瘍⼿術（消化管再建⼿術併施）（胸部、腹部の操作）
区分２ 150135310 ⾷道悪性腫瘍⼿術（消化管再建⼿術併施）（腹部の操作）
区分２ 150135510 ⾷道アカラシア形成⼿術
区分２ 150136510 ⾷道・胃静脈瘤硬化療法（内視鏡）
区分２ 150136610 横隔膜縫合術（経胸）
区分２ 150136710 横隔膜縫合術（経腹）
区分２ 150136810 横隔膜縫合術（経胸及び経腹）
区分２ 150136950 横隔膜レラクサチオ⼿術（経胸）
区分２ 150137050 横隔膜レラクサチオ⼿術（経腹）
区分２ 150137150 横隔膜レラクサチオ⼿術（経胸及び経腹）
区分２ 150137210 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経胸）（１歳以上）
区分２ 150137310 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経腹）（１歳以上）
区分２ 150137410 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経胸及び経腹）（１歳以上）
区分２ 150137810 後胸⾻ヘルニア⼿術
区分２ 150137910 ⾷道裂孔ヘルニア⼿術（経胸）
区分２ 150138010 ⾷道裂孔ヘルニア⼿術（経腹）
区分２ 150138110 ⾷道裂孔ヘルニア⼿術（経胸及び経腹）
区分２ 150138210 ⼼膜縫合術
区分２ 150138310 ⼼筋縫合⽌⾎術（外傷性）
区分２ 150138410 ⼼膜切開術
区分２ 150138510 ⼼膜嚢胞、⼼膜腫瘍切除術
区分２ 150160810 急性汎発性腹膜炎⼿術
区分２ 150162310 後腹膜悪性腫瘍⼿術
区分２ 150165210 胃切除術（単純切除術）
区分２ 150166110 胃全摘術（単純全摘術）
区分２ 150168010 胃切除術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150168110 胃全摘術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150169950 胆嚢悪性腫瘍⼿術（胆嚢に限局するもの（リンパ節郭清を含む））
区分２ 150170050 胆管悪性腫瘍⼿術
区分２ 150170310 ⾷道下部迷⾛神経切除術（幹迷切）（胃切除術を併施）
区分２ 150171310 胃腸吻合術（ブラウン吻合を含む）
区分２ 150171510 ⼗⼆指腸空腸吻合術
区分２ 150172410 胆嚢摘出術
区分２ 150173110 胆管形成⼿術（胆管切除術を含む）
区分２ 150176110 肝内結⽯摘出術（開腹）
区分２ 150176210 肝嚢胞、肝膿瘍摘出術
区分２ 150177210 肝内胆管（肝管）胃（腸）吻合術
区分２ 150177310 肝内胆管外瘻造設術（開腹）
区分２ 150177410 肝内胆管外瘻造設術（経⽪経肝）
区分２ 150178110 膵体尾部腫瘍切除術（膵尾部切除術・腫瘍摘出術含む）（脾同時切除）
区分２ 150178210 膵体尾部腫瘍切除術（リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150178410 膵頭部腫瘍切除術（膵頭⼗⼆指腸切除術）
区分２ 150178710 膵全摘術
区分２ 150179010 膵嚢胞胃（腸）吻合術
区分２ 150179110 膵管空腸吻合術
区分２ 150179310 膵嚢胞外瘻造設術（開腹）
区分２ 150179710 脾縫合術（部分切除を含む）
区分２ 150179810 脾摘出術
区分２ 150180010 破裂腸管縫合術
区分２ 150180110 腸切開術
区分２ 150180210 腸管癒着症⼿術
区分２ 150180350 腸閉塞症⼿術（腸管癒着症⼿術）
区分２ 150180550 腸閉塞症⼿術（腸重積症整復術）（観⾎的）
区分２ 150180650 腸閉塞症⼿術（⼩腸切除術）（悪性腫瘍⼿術以外の切除術）
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区分２ 150180750 腸閉塞症⼿術（結腸切除術）（⼩範囲切除）
区分２ 150180850 腸閉塞症⼿術（結腸切除術）（半側切除）
区分２ 150180950 腸閉塞症⼿術（結腸切除術）（全切除、亜全切除⼜は悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150181110 腸重積症整復術（観⾎的）
区分２ 150181210 ⼩腸切除術（悪性腫瘍⼿術以外の切除術）
区分２ 150181310 ⼩腸腫瘍、⼩腸憩室摘出術（メッケル憩室炎⼿術を含む）
区分２ 150181710 結腸切除術（⼩範囲切除）
区分２ 150181810 結腸切除術（結腸半側切除）
区分２ 150181910 結腸切除術（全切除、亜全切除⼜は悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150183110 結腸腫瘍摘出術（回盲部腫瘍摘出術を含む）
区分２ 150183510 結腸ポリープ切除術（開腹）
区分２ 150184110 腸吻合術
区分２ 150187110 直腸切除・切断術（切除術）
区分２ 150187210 直腸切除・切断術（切断術）
区分２ 150192810 副腎悪性腫瘍⼿術（１歳以上）
区分２ 150193010 腎破裂縫合術
区分２ 150193150 腎破裂⼿術
区分２ 150194610 腎部分切除術
区分２ 150194810 腎嚢胞切除縮⼩術
区分２ 150195010 腎摘出術
区分２ 150195210 腎（尿管）悪性腫瘍⼿術（１歳以上）
区分２ 150200610 膀胱悪性腫瘍⼿術（全摘（尿路変更を⾏わない））
区分２ 150209310 前⽴腺悪性腫瘍⼿術
区分１ 150215110 ⼦宮脱⼿術（腟壁形成⼿術及び⼦宮位置矯正術）
区分１ 150215310 ⼦宮脱⼿術（マンチェスター⼿術）
区分１ 150215410 ⼦宮脱⼿術（腟壁形成⼿術及び⼦宮全摘術）（腟式、腹式）
区分１ 150215550 ⼦宮脱⼿術（腟壁裂創縫合術、⼦宮筋腫核出術（腟式））
区分１ 150216010 ⼦宮頸管ポリープ切除術
区分１ 150216510 ⼦宮頸部（腟部）切除術
区分１ 150216910 ⼦宮筋腫摘出（核出）術（腹式）
区分１ 150217050 痕跡副⾓⼦宮⼿術（腹式）
区分１ 150217510 ⼦宮全摘術
区分１ 150217610 広靱帯内腫瘍摘出術
区分１ 150217710 ⼦宮悪性腫瘍⼿術
区分１ 150219010 奇形⼦宮形成⼿術（ストラスマン⼿術）
区分１ 150219210 腟式卵巣嚢腫内容排除術
区分１ 150219410 ⼦宮附属器癒着剥離術（両側）（開腹）
区分１ 150219650 卵管⼝切開術（開腹）
区分１ 150219710 卵巣部分切除術（開腹）
区分１ 150219850 卵管結紮術（両側）（開腹）
区分１ 150220010 ⼦宮附属器腫瘍摘出術（両側）（開腹）
区分１ 150220150 卵管全摘除術（両側）（開腹）
区分１ 150220250 卵管腫瘤全摘除術（両側）（開腹）
区分１ 150220450 ⼦宮卵管留⾎腫⼿術（両側）（開腹）
区分１ 150220710 ⼦宮附属器悪性腫瘍⼿術（両側）
区分１ 150220910 卵管形成⼿術（卵管・卵巣移植、卵管架橋等）
区分１ 150222110 帝王切開術（緊急帝王切開）
区分１ 150222210 帝王切開術（選択帝王切開）
区分１ 150222810 ⼦宮破裂⼿術（⼦宮全摘除を⾏う）
区分１ 150222910 ⼦宮破裂⼿術（⼦宮腟上部切断を⾏う）
区分１ 150223010 ⼦宮破裂⼿術（その他）
区分１ 150223110 妊娠⼦宮摘出術（ポロー⼿術）
区分１ 150224510 ⼦宮外妊娠⼿術（開腹）
区分１ 150243210 体外式脊椎固定術
区分１ 150243410 脳動脈瘤被包術（１箇所）
区分１ 150243510 脳動脈瘤被包術（２箇所以上）
区分１ 150243610 脳動脈瘤流⼊⾎管クリッピング（開頭）（１箇所）
区分１ 150243710 脳動脈瘤流⼊⾎管クリッピング（開頭）（２箇所以上）
区分１ 150243810 脳動脈瘤頸部クリッピング（１箇所）
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区分１ 150243910 脳動脈瘤頸部クリッピング（２箇所以上）
区分１ 150245310 ⾻盤内臓全摘術
区分２ 150245410 直腸切除・切断術（低位前⽅切除術）
区分２ 150245510 副腎腫瘍摘出術（⽪質腫瘍）
区分２ 150245610 副腎腫瘍摘出術（髄質腫瘍（褐⾊細胞腫））
区分２ 150245910 膀胱悪性腫瘍⼿術（全摘（尿管Ｓ状結腸吻合利⽤で尿路変更を⾏う））
区分２ 150246010 膀胱悪性腫瘍⼿術（全摘（回腸⼜は結腸導管利⽤で尿路変更を⾏う））
区分２ 150246110 膀胱悪性腫瘍⼿術（全摘（代⽤膀胱利⽤で尿路変更を⾏う））
区分２ 150253610 ⾷道腫瘍摘出術（開胸⼜は開腹⼿術）
区分２ 150254110 腹腔鏡下胆嚢摘出術
区分１ 150255510 組織拡張器による再建⼿術
区分１ 150256010 ⼈⼯関節再置換術（股）
区分１ 150256110 ⼈⼯関節再置換術（膝）
区分１ 150256510 ⼈⼯関節再置換術（⾜）
区分１ 150261910 半⽉板縫合術
区分２ 150262710 乳腺悪性腫瘍⼿術（乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴う））
区分２ 150264410 精巣悪性腫瘍⼿術
区分２ 150264510 腹腔鏡下⼦宮内膜症病巣除去術
区分１ 150264610 ⼦宮附属器癒着剥離術（両側）（腹腔鏡）
区分１ 150264710 卵巣部分切除術（腹腔鏡）
区分１ 150264910 ⼦宮外妊娠⼿術（腹腔鏡）
区分２ 150266610 胸腔鏡下肺切除術（肺嚢胞⼿術（楔状部分切除））
区分１ 150267650 卵管結紮術（両側）（腹腔鏡）
区分１ 150267750 卵管⼝切開術（腹腔鏡）
区分１ 150268050 卵管全摘除術（両側）（腹腔鏡）
区分１ 150268150 卵管腫瘤全摘除術（両側）（腹腔鏡）
区分１ 150268250 ⼦宮卵管留⾎腫⼿術（両側）（腹腔鏡）
区分１ 150270010 ⼦宮附属器腫瘍摘出術（両側）（腹腔鏡）
区分２ 150270150 内視鏡的⾷道・胃静脈瘤結紮術
区分２ 150270750 胸腔鏡下良性縦隔腫瘍⼿術
区分２ 150270850 胸腔鏡下良性胸壁腫瘍⼿術
区分２ 150271550 腹腔鏡下腸管癒着剥離術
区分２ 150271850 腹腔鏡下脾摘出術
区分２ 150271950 腹腔鏡下⼩腸切除術（悪性腫瘍⼿術以外の切除術）
区分１ 150272250 腹腔鏡下腟式⼦宮全摘術
区分１ 150273310 椎間板摘出術（経⽪的髄核摘出術）
区分２ 150274710 ⾷道腫瘍摘出術（腹腔鏡下）
区分２ 150274810 内視鏡的⾷道粘膜切除術（早期悪性腫瘍粘膜切除術）
区分２ 150275110 腹腔鏡下⾷道裂孔ヘルニア⼿術
区分２ 150277410 膵体尾部腫瘍切除術（周辺臓器の合併切除を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150277510 膵体尾部腫瘍切除術（⾎⾏再建を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150277710 腹腔鏡下肝嚢胞切開術
区分２ 150277810 腹腔鏡下結腸切除術（⼩範囲切除、結腸半側切除）
区分１ 150278510 ⼦宮筋腫摘出（核出）術（腟式）
区分１ 150278610 ⼦宮鏡下⼦宮筋腫摘出術
区分２ 150279210 腹腔鏡下副腎摘出術
区分１ 150282510 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（前⽅椎体固定）
区分１ 150282610 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（後⽅⼜は後側⽅固定）
区分１ 150282750 脊椎側彎症⼿術（固定術）
区分１ 150284510 頭蓋内腫瘍摘出術（その他）
区分２ 150288310 ⾷道腫瘍摘出術（縦隔鏡下）
区分１ 150291010 広範囲頭蓋底腫瘍切除・再建術
区分１ 150291110 顕微鏡使⽤によるてんかん⼿術（焦点切除術）
区分１ 150291210 顕微鏡使⽤によるてんかん⼿術（側頭葉切除術）
区分１ 150291310 顕微鏡使⽤によるてんかん⼿術（脳梁離断術）
区分１ 150294110 腹腔鏡下⼦宮筋腫摘出（核出）術
区分２ 150296310 腹腔鏡下⾷道アカラシア形成⼿術
区分２ 150296910 膵頭部腫瘍切除術（リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150297010 膵頭部腫瘍切除術（⼗⼆指腸温存膵頭切除術）
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区分２ 150297110 膵頭部腫瘍切除術（周辺臓器の合併切除を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150297210 膵頭部腫瘍切除術（⾎⾏再建を伴う腫瘍切除術）
区分２ 150297310 ⼩腸切除術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150297410 結腸憩室摘出術
区分２ 150297510 直腸切除・切断術（超低位前⽅切除術）（経肛⾨的結腸嚢肛⾨吻合）
区分２ 150298750 胸腔鏡下肺縫縮術
区分２ 150299350 腸閉塞症⼿術（⼩腸切除術）（悪性腫瘍⼿術）
区分１ 150299850 腹腔鏡下多嚢胞性卵巣焼灼術
区分１ 150300310 ⼈⼯関節抜去術（股）
区分１ 150300410 ⼈⼯関節抜去術（膝）
区分２ 150303110 乳腺悪性腫瘍⼿術（乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わない））
区分１ 150308510 股関節周囲筋腱解離術（変形性股関節症）
区分１ 150308610 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術（躯幹）
区分１ 150308710 四肢・躯幹軟部悪性腫瘍⼿術（躯幹）
区分１ 150308810 ⼤腿⾻頭回転⾻切り術
区分１ 150308910 ⼤腿⾻近位部（転⼦間を含む）⾻切り術
区分１ 150309510 関節鏡下関節内異物（挿⼊物）除去術（膝）
区分１ 150309910 関節鏡下関節内異物（挿⼊物）除去術（⾜）
区分１ 150310310 関節鏡下関節滑膜切除術（股）
区分１ 150310410 関節鏡下関節滑膜切除術（膝）
区分１ 150310810 関節鏡下関節滑膜切除術（⾜）
区分１ 150311210 関節鏡下滑液膜摘出術（股）
区分１ 150311310 関節鏡下滑液膜摘出術（膝）
区分１ 150313110 関節鏡下半⽉板切除術
区分１ 150313210 関節鏡下半⽉板縫合術
区分１ 150313310 関節鏡下靱帯断裂縫合術（⼗字靱帯）
区分１ 150313710 関節鏡下靱帯断裂形成⼿術（⼗字靱帯）
区分１ 150313810 関節鏡下靱帯断裂形成⼿術（膝側副靱帯）
区分１ 150314210 内視鏡下椎⼸切除術
区分１ 150314410 内視鏡下椎間板摘出（切除）術（後⽅摘出術）
区分１ 150314510 寛⾻⾅移動術
区分１ 150314610 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（後⽅椎体固定）
区分１ 150314710 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（前⽅後⽅同時固定）
区分１ 150314810 内視鏡下脊椎固定術（胸椎⼜は腰椎前⽅固定）
区分２ 150316510 乳腺悪性腫瘍⼿術（乳房切除術（腋窩部郭清を伴わない））
区分２ 150317110 肺切除術（気管⽀形成を伴う肺切除）
区分２ 150317710 ⾷道腫瘍摘出術（胸腔鏡下）
区分２ 150323410 腹腔鏡下胃切除術（単純切除術）
区分２ 150323510 腹腔鏡下胃切除術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150323710 腹腔鏡下胃全摘術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150324010 胆嚢悪性腫瘍⼿術（肝切除（葉以上）を伴う）
区分２ 150324110 胆嚢悪性腫瘍⼿術（膵頭⼗⼆指腸切除を伴う）
区分２ 150324210 胆嚢悪性腫瘍⼿術（膵頭⼗⼆指腸切除及び肝切除（葉以上）を伴う）
区分２ 150324910 腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術
区分２ 150325210 腹腔鏡下直腸切除・切断術（切除術）
区分２ 150325710 腹腔鏡下腎部分切除術
区分２ 150325810 腹腔鏡下腎嚢胞切除縮⼩術
区分２ 150325910 腹腔鏡下腎摘出術
区分２ 150326010 腹腔鏡下腎（尿管）悪性腫瘍⼿術
区分２ 150326110 腹腔鏡下腎盂形成⼿術
区分２ 150326510 腹腔鏡下前⽴腺悪性腫瘍⼿術
区分１ 150327210 腹腔鏡下広靱帯内腫瘍摘出術
区分２ 150329510 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経胸）（１歳未満）
区分２ 150329610 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経腹）（１歳未満）
区分２ 150329710 胸腹裂孔ヘルニア⼿術（経胸及び経腹）（１歳未満）
区分１ 150334810 多発性⾻腫摘出術（下腿）
区分１ 150335610 減圧開頭術（キアリ奇形、脊髄空洞症）
区分１ 150335810 頭蓋⾻形成⼿術（⾻移動を伴う）
区分２ 150336810 内視鏡的⾷道粘膜切除術（早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術）
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区分２ 150337210 噴⾨側胃切除術（単純切除術）
区分２ 150337310 噴⾨側胃切除術（悪性腫瘍切除術）
区分２ 150337710 腹腔鏡下結腸切除術（全切除、亜全切除）
区分２ 150337810 腹腔鏡下直腸切除・切断術（低位前⽅切除術）
区分２ 150337910 腹腔鏡下直腸切除・切断術（切断術）
区分２ 150338110 腹腔鏡下⼩切開副腎摘出術
区分２ 150338310 腹腔鏡下⼩切開腎摘出術
区分２ 150338410 腹腔鏡下⼩切開腎（尿管）悪性腫瘍⼿術
区分２ 150338810 腹腔鏡下⼩切開前⽴腺悪性腫瘍⼿術
区分１ 150343910 脊椎側彎症⼿術（矯正術）（初回挿⼊）
区分１ 150344010 脊椎側彎症⼿術（矯正術）（交換術）
区分１ 150344110 脊椎側彎症⼿術（矯正術）（伸展術）
区分１ 150344250 脊椎側彎症⼿術（矯正術）（交換術）（胸郭変形矯正⽤材料使⽤）
区分２ 150346310 ⾷道空置バイパス作成術
区分２ 150347910 肝⾨部胆管悪性腫瘍⼿術（⾎⾏再建なし）
区分２ 150348110 腹腔鏡下肝切除術（外側区域切除）
区分２ 150348410 膵体尾部腫瘍切除術（膵尾部切除術・腫瘍摘出術含む）（脾温存）
区分１ 150349210 帝王切開術（前置胎盤を合併⼜は３２週未満の早産）
区分１ 150352210 観⾎的整復固定術（インプラント周囲⾻折）（⼤腿）
区分１ 150352410 観⾎的整復固定術（インプラント周囲⾻折）（下腿）
区分１ 150352610 観⾎的整復固定術（インプラント周囲⾻折）（⾜）
区分１ 150353310 関節鏡下関節内⾻折観⾎的⼿術（股）
区分１ 150353410 関節鏡下関節内⾻折観⾎的⼿術（膝）
区分１ 150353810 関節鏡下関節内⾻折観⾎的⼿術（⾜）
区分１ 150354110 関節鏡下靱帯断裂形成⼿術（内側膝蓋⼤腿靱帯）
区分１ 150354810 腫瘍脊椎⾻全摘術
区分１ 150354910 脊椎制動術
区分１ 150355010 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（椎⼸切除）
区分１ 150355110 脊椎固定術、椎⼸切除術、椎⼸形成術（椎⼸形成）
区分１ 150355210 経⽪的椎体形成術
区分２ 150356910 胸腔鏡下試験開胸術
区分２ 150357110 膿胸腔有茎⼤網充填術
区分２ 150357210 胸腔鏡下胸管結紮術（乳糜胸⼿術）
区分２ 150357310 胸腔鏡下縦隔切開術
区分２ 150357410 縦隔悪性腫瘍⼿術（広汎摘出）
区分２ 150357710 胸腔鏡下肺切除術（その他）
区分２ 150357810 肺悪性腫瘍⼿術（部分切除）
区分２ 150357910 肺悪性腫瘍⼿術（区域切除）
区分２ 150358010 肺悪性腫瘍⼿術（肺葉切除⼜は１肺葉を超える）
区分２ 150358110 肺悪性腫瘍⼿術（肺全摘）
区分２ 150358210 肺悪性腫瘍⼿術（隣接臓器合併切除を伴う肺切除）
区分２ 150358310 肺悪性腫瘍⼿術（気管⽀形成を伴う肺切除）
区分２ 150358410 肺悪性腫瘍⼿術（気管分岐部切除を伴う肺切除）
区分２ 150358510 肺悪性腫瘍⼿術（気管分岐部再建を伴う肺切除）
区分２ 150358610 胸腔鏡下肺悪性腫瘍⼿術（部分切除）
区分２ 150358710 胸腔鏡下肺悪性腫瘍⼿術（区域切除）
区分２ 150358810 胸腔鏡下肺悪性腫瘍⼿術（肺葉切除⼜は１肺葉を超える）
区分２ 150359110 胸腔鏡下（腹腔鏡下を含む）横隔膜縫合術
区分２ 150361110 腹腔鏡下⾻盤内リンパ節群郭清術
区分２ 150361610 腹腔鏡下汎発性腹膜炎⼿術
区分２ 150361710 腹腔鏡下後腹膜腫瘍摘出術
区分２ 150362010 腹腔鏡下胃腸吻合術
区分２ 150362210 胆嚢悪性腫瘍⼿術（肝切除（亜区域切除以上））
区分２ 150362610 肝切除術（部分切除）（１歳以上）
区分２ 150362710 肝切除術（亜区域切除）（１歳以上）
区分２ 150362810 肝切除術（外側区域切除）（１歳以上）
区分２ 150362910 肝切除術（１区域切除（外側区域切除を除く））（１歳以上）
区分２ 150363010 肝切除術（２区域切除）（１歳以上）
区分２ 150363110 肝切除術（３区域切除以上）（１歳以上）
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区分２ 150363210 肝切除術（２区域切除以上で⾎⾏再建）（１歳以上）
区分２ 150363510 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術
区分２ 150363710 腹腔鏡下⼩腸切除術（悪性腫瘍⼿術）
区分２ 150363810 全結腸・直腸切除嚢肛⾨吻合術
区分２ 150364210 腹腔鏡下腸閉鎖症⼿術
区分２ 150364610 腹腔鏡下直腸脱⼿術
区分２ 150364710 腹腔鏡下副腎悪性腫瘍⼿術
区分２ 150365010 経尿道的尿路結⽯除去術（レーザー）
区分２ 150365110 膀胱悪性腫瘍⼿術（経尿道的⼿術）（電解質溶液利⽤）
区分２ 150365210 腹腔鏡下膀胱悪性腫瘍⼿術
区分２ 150365310 腹腔鏡下膀胱内⼿術
区分２ 150365710 経尿道的レーザー前⽴腺切除術（ホルミウムレーザー）
区分１ 150366010 腹腔鏡下⼦宮腟上部切断術
区分１ 150366110 腹腔鏡下卵管形成術
区分２ 150366910 腹腔鏡下⾷道静脈瘤⼿術（胃上部⾎⾏遮断術）
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肺塞栓血栓症病名入力精度に関する検討  

～人工関節置換術実施患者を例に～ 

 

研究分担者 森脇睦子  東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ   

鳥羽三佳代 東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ   

研究代表者 伏見清秀  東京医科歯科大学大学院 医療政策情報学分野 

 

 

研究要旨  

目的：『医療安全指標の開発及び他施設間比較体制の検討と病理部門と安全部門との連

携が院内に与える影響に関する研究班』では、平成 28 年度に他施設間比較用の指標６

指標と内部監査用指標 19 指標の開発を行った。他施設間比較用の６指標の中にある『手

術あり患者の肺血栓塞栓の予防対策実施率』と『手術あり患者の肺血栓塞栓発生率』の

関連が認められなかったことから、術式を限定し、データ精度の観点からその要因につ

いての検討を行った。 

方法：2014 年 4 月 1 日から 2016 年 3 月 31 日までに入院し退院した患者のうち、人工

関節置換術（股）（K082-1）を実施した患者を対象とした。入院後発症疾患に入力され

ている肺塞栓血栓症の入力状況について分析した。 

結果：分析対象は 957 施設、53,745 人であった。957 施設のうち、58 施設（6.06％）に

おいて肺塞栓症が発生しており、その患者数は 224 人（0.42％）であった。肺塞栓症が

発生した 58 施設の発生率は、平均 7.7％（最小値：0.3％、最大値：100％）であった。 

考察：静脈血栓塞栓症の発生頻度は、予防法の有無や検査法の違いにより異なるものの、

肺血栓塞栓症については 0.5～1％とされおり、今回の分析結果からはデータにおける

病名(入院後発症疾患）の入力精度に若干の疑義が示唆される。DPC データ様式１の入

院後発症疾患に入力されている「肺塞栓血栓症」病名のみをアウトカム評価として使っ

た分析については注意が必要である。現在、診療情報データベースに関しては政策的な

誘導やフォーマットの改善などが進められており、今後、入力精度の改善が期待される。 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

 

近年、特定機能病院における重大な医療

事故が相次ぎ、これを受けて国は、大学附

属病院等の医療安全確保に関するタスク

フォースを設置し、その結果、医療安全管 
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理体制に関するガバナンス体制の再編・

整備・強化が急務であることを打ち出し

た１）。また、診療行為に関連した予期せぬ

死亡事例等の報告を医療法に位置付け、

平成 27 年 10 月に医療事故調査制度を開

始し、医療機関に対し医療事故の原因分

析、再発防止に向けた取組を医療機関に

求めている。この法改正に基づき医療法

施行規則にも平時からのモニタリングの

実施に関する内容が盛り込まれている。

このような背景の中で『医療安全指標の

開発及び他施設間比較体制の検討と病理

部門と安全部門との連携が院内に与える

影響に関する研究班』では、平成 28 年度

にベンチマーク用の６指標と内部監査用

の 19 指標の開発を行った。他施設間比較

用の６指標の中にある『手術あり患者の

肺血栓塞栓の予防対策実施率』と『手術あ

り患者の肺血栓塞栓発生率』の関連が認

められなかったことから、術式を限定し、

データ精度の観点からその要因について

の検討を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

 

１）分析データ 

DPC データ調査研究班がデータ収集し

ている施設（約 1100 施設）のうち、2014

年度及び 2015 年度の DPC データを用い

た。 

 

２）分析対象 

2014 年 4 月 1 日から 2016 年 3 月 31 日

までに入院し退院した患者のうち、人工

関節置換術（股）（K082-1）（以下、THA）

を実施した患者を対象とした。ただし、緊

急入院の患者、入院中異なる日に複数回

手術を行った患者、同日手術において当

該手術以外の手術を行なった（当該手術

に関連する手術は除く）患者、両側実施し

た患者は対象外とした。更に、在院日数の

平均値±3SD の患者をアウトライヤーと

し、対象から除外した。（図１） 

 

３）肺塞栓症の定義 

DPC データ様式１の入院後発症疾患に

'I26(肺塞栓症)','O888（産科的凝血<血

栓>塞栓症）','O882（その他の産科的塞栓

症）'の ICD10 国際疾病分類第 10 版コー

ドが入力されている患者を肺塞栓症

（Pulmonary embolism: 以下、PE）発症事

例とした。 

 

４）分析方法 

施設ごとの症例数順に分析対象を３分

位で分割し症例数 Low 群、Med 群、High 群

についての術後肺塞栓症の発生状況を算

出した。次に、肺塞栓発生施設の状況を分

析した。 

 

５）倫理的配慮 

 本研究は，東京医科歯科大学医学部倫

理審査委員会の承認を得て実施した（承

受付番号 M2016-160,承認日 2015 年 10 月

21 日）。 

 

Ｃ．研究結果 

 

分析対象は、957 施設，53,745 人であっ

た。957 施設のうち、58 施設（6.06％）に

おいて肺塞栓症が発生しており、その患

者数は 224 人（0.42％）であった（表１）。 

肺塞栓症が発生していない 899 施設に

ついては、Low 群（1-56 症例）で 664 施

設、Mid 群（57-166 症例）で 166 施設、

High 群（167-909 症例）で 69 施設であっ

た。 

肺塞栓症が発生した58施設の発生率は、

Low 群は 15 施設で平均 21.8％（最小値：

1.9％、最大値：100％）、Mid 群は 28 施設
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で平均 2.6％（最小値：0.6％、最大値：

15.9％）、High 群（167-909 症例）は 15 施

設で平均 3.0％（最小値：0.3％、最大値：

21.5％）であった。（表２、図２） 

 

Ｄ．考察 

 

本研究では、THA を対象に肺塞栓の発生

状況について検討した。その結果、人工股

関節置換術を実施した 0.42％の患者に肺

塞栓症が発生していた。症例規模別にみ

ると症例数の多い High 群でも 69 施設で

肺塞栓症の発生を認めていないことが明

らかとなった。一方で、肺塞栓症が発生し

ていた 58 医療機関をみると、９施設が発

生率 10％を越えており、中には 100％の

施設もあった。静脈血栓塞栓症の発生頻

度は、予防法の有無や検査法の違いによ

り異なるものの、肺血栓塞栓症について

は 0.5～1％とされている 1-2）。このような

現況から鑑みると、データにおける病名

(入院後発症疾患）の入力精度に若干の疑

義が示唆される。 

医療界においても大規模データベース

の基盤整備が進められている。大規模デ

ータベースの利点として、対象数が多く

集団の代表性が期待できることから、我

が国では診療報酬請求情報（レセプト）等

の情報の臨床疫学研究の利用が注目され

ており、その一例として DPC（診断群分類）

データの利用がある 3-5)。一方で、これら

のデータベースの利用については課題も

多い。本来は、診療報酬請求等の目的によ

り収集・蓄積された情報を研究等に二次

利用するものである。そのため、懸念事項

として情報の正確性や妥当性が挙げられ

る。海外の先行研究によるとデータベー

スに記録されている病名の特異度は高い

が感度が低くまた疾患によってその値に

差異があることが報告されている 7-11)。我

が国の DPC データの病名入力精度の研究

報告によると 12)、先行研究と同様に病名

の特異度は高く感度は低い結果であった。

また、疾患による差異も認められる。特異

度に注目すると、白血病やリンパ腫を含

む悪性腫瘍やうっ血性心不全は高く、麻

痺や慢性合併症を伴う糖尿病や胃潰瘍は

低い結果であった。その要因として考え

られるのは、入力する医師にとって病名

コード入力に対して意識が高い病名（癌

など）と意識が低い病名（胃潰瘍や麻痺な

ど）が存在し、後者は入力されないという

ことが考えられる。また、平成 27 年度ま

では、入院時併存症や入院後発症疾患の

入力できる病名が４つまでという制限が

あり、併存症や入院後発症疾患が多い患

者については入力できない。平成 28 年度

からはこれらの病名の入力数が10まで拡

大されたことから、今後は入力精度が改

善すると考える。 

今回の研究では、肺塞栓血栓症の入力

精度は良いとは言えない。そのため、当該

病名（入力の有無）に依存した分析では、

結果の信頼性が確保できないと考えられ、

肺塞栓血栓症の病名のみをアウトカム評

価として使った分析については注意が必

要である。現在、診療情報データベースに

関しては政策的な誘導やフォーマットの

改善などが進められており、今後、データ

の入力精度改善が期待される。 

 

Ｅ．結論 

『手術あり患者の肺血栓塞栓の予防対策

実施率』と『手術あり患者の肺血栓塞栓発

生率』の関連が認められなかったことか

ら、人工関節置換術に限定して、データ精

度の観点からその要因についての検討を

行った。その結果、入院後発症疾患におけ

る肺塞栓血栓症の病名の入力精度に疑義

が生じた。入力者、データベースのフォー
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マット等の課題や限界があるものの、政

策的誘導等により今後病名の精度向上が

期待されるものの、現段階では、入院後発

症疾患に入力される肺塞栓血栓症の病名

のみをアウトカム評価として使った分析

難しいと考えられた。 
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図１_分析対象
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図２_肺塞栓症発⽣医療機関における肺塞栓症発⽣状況

表１_症例規模別肺塞栓症の発⽣状況

表２_肺塞栓症発⽣医療機関における症例規模別肺塞栓症発⽣状況

- 39 -



 

 
 

平成 29 年度 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

 

75 歳以上退院患者の入院中の予期せぬ骨折発症率に関するリスク分析 
 

 

研究分担者 森脇睦子   東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ  

      鳥羽三佳代  東京医科歯科大学医学部附属病院 ｸｵﾘﾃｨ･ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｾﾝﾀｰ 

      尾林聡    東京医科歯科大学大学院 生殖機能協関学 

東京医科歯科大学医学部附属病院 医療安全管理部 

研究責任者 伏見清秀   東京医科歯科大学大学院 医療政策情報学分野 

 

 

研究要旨  

我が国の医療施策の推進により、病院のアクティビィティが上昇している。加えて我

が国の高齢化により入院患者も高齢者が増加しており、入院中の転倒リスクが高まって

いる。一方で、2003 年から診断群分類に基づく支払い方式が急性期医療機関に導入さ

れた。そこで集積されている DPC データは臨床研究をはじめ、医療の質保証・改善に多

数活用されている。 

 転倒及び転落により何らかの医療介入が必要となる事象として、骨折や頭蓋内出血が

挙げられる。骨折の場合は、病的骨折など一定の条件を除外することにより、入院中の

有害事象としての骨折発症を抽出することが可能である。このような大規模データベー

スを使いハイリスク患者の識別に利活用することは、今後の医療安全の対策に有用であ

ると考える。 

そこで、本研究では、75 歳以上の退院患者を対象に入院中の骨折患者のリスク評価と

リスクスコアの開発を目的に分析を行った。分析の結果、骨折に影響する因子として男

性（OR=1.64,<0.01）、催眠鎮静剤（OR=1.27,<0.01）、精神神経用剤（OR=1.18,<0.01）、

骨粗鬆症（OR=2.11,<0.01）、貧血（OR=1.28,<0.01）、CCI5 点以上が骨折に影響していた。

最も影響が強かったものは ADL であり、介助歩行（OR=1.88,<0.01）、車椅子自立

（OR=1.84,<0.01）、全介助（OR=1.76,<0.01）の準で骨折に影響していた。この結果を

基に 12 の項目によるリスクスコアを作成した。リスクスコアのレンジは 3-97 点であ

り、スコアが高くなるほど骨折患者の割合が上昇した。 

一定の限界は存在するが、本研究で作成したリスクスコアは、入院時のハイリスク患者

の識別を客観的に行う方法として有用であると考える。 
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Ａ．研究目的 

 

入院中の有害事象は、患者の health 

outcome および医療費に大きな影響を与

える 1-3）。特に入院中の転倒は、院内でも

一般的な有害事象の１つであり、入院中

の事故の 70％を占めるという報告 4-5）や

入院中の高齢者の 2-12％が転倒を起こし

ているという報告もある 6-7）。入院中の転

倒は、在院日数の延長や医療費の増加 8)に

つながり医療政策的にも望ましいことで

はない。 

我が国の現状としては、医療制度改革

の一環として病院機能分化により在院日

数の短縮化が急速に進み、病院のアクテ

ィビィティが上昇している。加えて高齢

化により入院患者も高齢者が増加してお

り、入院中の転倒リスクが高まっている。 

一方で、2003 年から診断群分類に基づ

く支払い方式が急性期医療機関に導入さ

れた。そこで集積されている DPC データ

は患者単位の診療録情報や投薬、検査、処

置、手術等の診療報酬明細情報等が取得

できる。このデータベースは急性期医療

機関の多くで整備されている共通のフォ

ーマットである。このように療機関で管

理されたデータを利用した医療の質評価

に関する研究は多数報告されている 9-11）。 

 転倒及び転落により何らかの医療介入

が必要となる事象として、骨折や頭蓋内

出血が挙げられる。骨折の場合は、病的骨

折など一定の条件を除外することにより、

入院中の有害事象としての骨折発症を抽

出することが可能である。このような大

規模データベースを使いハイリスク患者

の識別に利活用することは、今後の医療

安全の対策に有用であると考える。 

 そこで、本研究では，75 歳以上退院患

の入院中の骨折リスクを分析し、骨折リ

スクスコアを開発することも目的とした

分析を実施した。 

 

Ｂ．研究方法 

 

１）分析対象 

DPC データ調査研究班がデータを収集

している施設（約 1100 施設）に 2014 年 4

月 1日以降に入院し，2015 年 3 月 31 日ま

でに退院した75歳以上の患者を対象とし

た。ただし，病床数が 10 症例未満または

対象患者数が10件未満の施設については

分析から除外した。 

  

２）入院中の骨折の定義 

入院後に発症した骨折の定義を表１に

示す。傷病名が様式１の入院後発症疾患

に記載されている患者とした。ただし入

院後発症疾患に疑い病名および病的骨折、

骨粗鬆症があるものを除いた。 

 

３）分析方法 

（１）リスク分析 

 分析項目は、入院中の骨折の有無、入院

時年齢、在院日数、ADL（平地歩行：自立、

介助歩行、車椅子自立、全介助）、退院時

転帰、薬剤投与の有無、入院時併存症から

算出した CCI（ Charson Comorbidity 

index）、CCI で定義されている疾患、その

他の併存症として高血圧、骨粗鬆症、貧血、

特定機能病院/非特定機能病院、1 日あた

り患者数とした。薬剤については、入院中

の骨折患者に多く投与されていた薬剤及

び先行研究を参考に催眠鎮静剤・抗不安

薬（薬価基準収載コード 112$：ベンゾジ

アゼピン製剤、プロマゼパム、バルビツー

ル酸系及びチオバルビツール酸系製剤）、

精神神経用剤（117$：クロルプロマジン製

剤、フェノチアジン系製剤、イミプラミン

系製剤他）、副腎ホルモン剤（245$：エピ

ネフリン製剤、コルチゾン系製剤他）、麻
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薬（811$：あへんアルカロイド系麻薬、

8121$：コカアルカロイド系麻薬、8211$：

合成麻薬）、利尿剤（2132$：チアジド系製

剤、2133$：抗アルドステロン製剤,2134$：

炭酸脱水祖酵素製剤,2135$：クロルベン

ゼンスルホンアミド系製剤,2139$：その

他に分類される利尿剤）とした。 

 まず、対象者の記述統計を実施した。次

に、入院中の骨折を従属変数としたロジ

スティック回帰分析（強制投入法）を実施

した。独立変数には、記述統計において骨

折群・非骨折群で有意差を認めた変数を

独立変数とした。 

（２）リスクスコアの開発 

 リスク分析におけるロジスティック回

帰分析で得られた偏回帰係数（β）の絶対

値が最も小さいものを基準としてそれぞ

れの変数の偏回帰係数で除し、最も近い

整数値を変数ごとのリスクスコアとした。

更に、入院時に得られる情報のリスクス

コア（在院日数以外の変数）を用いリスク

スコア別の患者数及び骨折率を算出した。 

いずれの統計解析も SPSS Statistic 

Ver25 を使用した。 

 

４）倫理的配慮 

 本研究は，東京医科歯科大学医学部倫

理審査委員会の承認を得て実施した（承

受付番号 M2016-160,承認日 2015 年 10 月

21 日）。 

 

Ｃ．研究結果 

 

１）リスク分析 

 本研究の対象者は、2,577,877 人、入院

後骨折患者 12,532 人（0.49％）、男性

1,281,181 人（49.70％）、平均年齢 82.3

歳（SD=5.42）、院内死亡 177,092 人

（6.87％）、在院日数中央地 11.0（IQR4-

23）であった（表２）。 

骨折の有無別にみると、骨折群の在院日

数の中央値は 44.9 日（IQR16-5,<0.01）、

平均年齢 83.7 歳（SD=5.59,<0.01）、非特

定機能病院患者 11,617（92.70％）、ADL の

平地歩行について非骨折群との間で有意

差を認めた。入院死亡については、両群に

有意差を認めなかった。入院時併存症に

ついては、CCI で定義されている疾患であ

る心不全、末梢血管疾患、慢性肺疾患、癌、

AIDS/HIV については骨折群と非骨折群で

有意差を認めなかった。 

続いて、ロジスティック回帰分析によ

り入院中の骨折リスクを明らかにした。

そ の 結 果 、 性 別 で は 男 性 が

（OR=1.64,<0.01）、投与薬剤では催眠鎮

静剤（OR=1.27,<0.01）及び精神神経用剤

（OR=1.18,<0.01）が、入院時併存症では、

骨粗鬆症（OR=2.11,<0.01）及び貧血

（OR=1.28,<0.01）、CCI5 点以上が骨折に

影響していた。また、ADL では介助歩行

（ OR=1.88,<0.01 ）、 車 椅 子 自 立

（ OR=1.84,<0.01 ） 、 全 介 助

（OR=1.76,<0.01）の準で骨折に影響して

いた（表３）。 

 

２）リスクスコアの作成 

 先のロジスティック回帰分析の結果を

用いリスクスコアを作成した。本研究の

対象患者のリスクスコアは3-97点であっ

た。リスクスコア別の患者数と骨折割合

の結果を図１に示す。点数の上昇に従っ

て骨折患者数の上昇を確認した。更に、こ

れらのリスクスコアにより作成したリス

クスコアシートを図２に示す。リスクス

コア算出に必要な項目は12項目となった。 

 

Ｄ．考察 

 

１）骨折リスクについて 

DPC データは、我が国の急性期病院の約
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1,900 施設が参加している制度でありデ

ータベースには、患者の年齢と性別、主傷

病、入院時併存症および入院後発症疾患、

在院日数、入院時及び退院時の ADL 等が

入力されたサマリ情報と、手術・処置・投

薬などの日々の医療行為が入力された情

報などがある。本研究では、多くの病院が

共通して保有する情報を用い、DPC データ

を使って75歳以上の退院患者に焦点を当

て骨折リスクの分析を行った。 

 分析の結果からは、入院中の骨折に最

も影響するのは ADL であり、ADL が不安定

な状況を示す介助歩行が最もリスクが高

い結果となった。本研究と同種のデータ

を使用した先行研究においては、全介助

の患者に対し ADL 自立患者のリスクが低

い結果が得られているものの一部介助及

び車椅子と自立患者との間でのリスクの

差は認められていない 12）。併存症につい

ては、CCI5 点以上、骨粗鬆症、貧血が入

院中の骨折に影響してた。先行研究では、

CCI スコアによる骨折の影響を検討して

いる研究が報告されており 12-13）、見解が

異なっている。10 年のコホート研究では

入院中の転倒に起因した骨折に骨粗鬆症

の影響が大きいことが報告さている 14）。 

 薬剤については、Beers Criteria 15)で

は、骨折および転倒歴のある患者に対し

ベンゾジアゼピン系薬剤の投与を極力避

けるよう進めており、我が国でも日本老

年病学会の「高齢者の安全な薬物療法ガ

イドライン 2015」16)でもベンゾジアゼピ

ン薬剤及び抗不安薬に対して主な副作用

として転倒・骨折を挙げており可能な限

り避ける薬剤として推奨されている。本

研究では催眠鎮静剤の影響が OR=1.27 と

いう結果であり、これらを支持するもの

と考える。 

 また、入院中の骨折のリスクとして「非

特定機能病院」が上がったことは興味深

い。特定機能病院は高度な医療が求めら

れ，承認要件の中にも手厚い人員配置や

安全管理体制が求められている。それが

反映された結果となっていると考えられ

る。一方で、特定機能病院と非特定機能病

院では患者像が異なる。今回の分析では

DPC データから取得できるデータのみを

使いリスク因子を分析しているが取得で

きる情報では患者像が補正できていない

ことも考えられる。 

 

２）リスクスコアの開発について 

 本研究では病的骨折を除く入院中の骨

折を抽出しそのリスク分析を基にリスク

スコアを開発した。その結果、リスクが高

くなるほど骨折率も増加していた。 

研究対象となった患者は病的骨折を除

いていることから、入院中の転倒及び転

落に関連した骨折患者である可能性が高

い。そのため、開発されたリスクスコアは

転倒転落のハイリスク患者の識別法とし

て有用であると考える。 

 転倒及び転落に関し信頼性や妥当性が

検 証 さ れ た ツ ー ル と し て MFS17) や

STRATIFY18）をはじめとして様々なツール

が臨床現場で活用され、我が国において

も独自に作成したツールが散見される。

これらのツールは、大別すると、転倒リス

クがある患者を識別する予測ツールと転

倒予防策立案のためのアセスメントツー

ルがあるが、本研究では前者の患者の識

別モデルの作成を目的とした。 

作成したリスクスコアは12の項目で転

倒リスクを評価するものであり、これら

の項目は入院時に得られる情報である。

前述にもあるように、転倒及び転落に関

する評価ツールは様々なものがあり、そ

の評価項目数も多い。Vassallo の報告で

は 19)スコア算出は 1 人につき 4-7 分かか

ることを報告している。算出するスコア
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は異なるものの、いずれのツールの使用

においても一定の時間を要することは明

らかである。近年の医療政策の動向から、

医療機関のアクティビティが上昇してお

り、多忙な現場においてできる限り効率

的にハイリスク患者を抽出することは、

医療の効率性と質・安全の観点から必須

の課題と考える。また、DPC 制度に参加し

ている医療機関は平成 27 年度では 1,863

施設であり、本研究では 1,173 施設のデ

ータを使って解析を行った。これらの施

設は病床数で示すと我が国の 34.9％に相

当する。このような共通データを使った

リスクスコアは一定の信頼性が得られる

と考える。 

 

３）研究の限界 

 本研究では、DPC データの患者サマリ情

報である様式１と診療行為明細情報であ

る F ファイルを使用した。そのため、次

の 3つの限界がある。1つ目は、情報量の

問題である。DPC データにある情報のみで

入院中の骨折のリスクを評価している点

である。2点目は情報の精度の問題である。

今回の分析では、骨折の定義の病名を様

式１にある「入院後発症疾患」から、また、

リスク調整に用いた併存症を骨折病名と

同様に様式１にある「入院時併存疾患」か

ら取得している。そのため、データの入力

精度に依存する。入力者の認識でも差が

出るが、入院後発症疾患の入力可能病名

数は平成27年度までは4疾患であったた

め物理的な条件により病名入力が行えな

いという問題もある。また、医療行為につ

いては、内服薬を例に挙げると、処方され

た場合はデータ上に反映されるが、頓用

などで処方されても実際には内服しなか

った場合でも投与患者として扱われる。3

つ目は、入院中の転倒転落における重大

なインシデントの評価として用いる場合、

頭蓋内出血など骨折以外の外傷等を評価

できない。先行研究では 20）、入院中の転

倒及び転落による重大な外傷として骨折

の他に頭部外傷を挙げている。DPC データ

のみで入院中の有害事象としての頭部外

傷を抽出するには病名の条件の検討が必

要である。また、体位変換などにより骨折

を発症したケースもアウトカムとして評

価される点である。 

 

Ｅ．結論 

 

DPC データにより、患者の属性や併存症、

投与薬剤、ADL 等により入院中のリスク因

子を明らかにし、それを基にリスクスコ

アを開発した。当該研究で対象とした骨

折患者は、入院中に発生し病的骨折を除

くものであり、概ね入院中の転倒及び転

落に起因する骨折と考えられる。一定の

限界は存在するが、本研究で作成したリ

スクスコアは、入院時のハイリスク患者

の識別を客観的に行う方法として有用で

あると考える。 

 

本研究は，平成 28 年度厚生労働科学研

究費補助金「医療安全指標の開発及び他

施設間比較体制の検討と病理部門等と安

全管理部門との連携が院内の医療安全体

制に与える影響に関する研究（H28-医療-

一般-002）」（研究代表者：伏見清秀）の研

究成果の一部である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

  該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

 

１） 論文発表 

 なし 
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２）学会発表 

・75 歳以上退院患者の 入院中の予期せ

ぬ骨折発症率に関するリスク分析, 第 12

回医療の質・安全学会学術集会(口演), 

2017 年 11 月 15～16, 千葉 

・ Comparison of healthcare safety 

indicators among acute care hospitals 

in Japan using a nationwide 

administrative database,  

International Forum on QUALITY ＆ 

SAFETY in HEALTHCARE(poster), 2017 年

8 月 24 日～26 日, Kuala Lumpur 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 
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Table1  Disease definition
Category ICD10 code ICD10 
In-hospital fracture

S02$ Fracture of skull and facial bones
S12$ Fracture of neck
S22$ Fracture of rib(s), sternum and thoracic spine
S32$ Fracture of lumbar spine and pelvis
S42$ Fracture of shoulder and upper arm
S52$ Fracture of forearm
S62$ Fracture at wrist and hand level
S72$ Fracture of femur
S82$ Fracture of lower leg, including ankle
S92$ Fracture of foot, except ankle
T02$ Fractures involving multiple body regions
T08$ Fracture of spine, level unspecified
T10$ Fracture of upper limb, level unspecified
T12$ Fracture of lower limb, level unspecified
T142$ Fracture of unspecified body region

Hypertension
I10 Essential (primary) hypertension
I11$ Hypertensive heart disease
I12$ Hypertensive renal disease
I13$ Hypertensive heart and renal disease
I15$ Secondary hypertension

Osteoporosis
M81$ Osteoporosis without pathological fracture

Anaemias
D50$ Iron deficiency anaemia
D51$ Vitamin B12 deficiency anaemia
D52$ Folate deficiency anaemia
D53$ Other nutritional anaemias
D58$ Other hereditary haemolytic anaemias
D59$ Acquired haemolytic anaemia
D61$ Other aplastic anaemias
D62$ Acute posthaemorrhagic anaemia
D63$ Anaemia in chronic diseases classified elsewher
D64$ Other anaemias

Table2  Characteristics of patients in cluded in the study
Variable
Age,mean,SD 82.3 (5.4)
Sex,n,％
 　male 1,281,181 (49.7)
 　female 1,296,696 (50.3)
Incidence of fracture,n,％ 12,532 (0.49)
Hospital in death,n,％ 177,092 (6.9)
Hospital type,n,％
 　academic,n,％ 285,872 (11.1)
　 non-acdemic,n,％ 2,292,005 (88.9)
Length of stay,median,QIR 11.0 (4-23)

N=2,577,877
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Table3 Comparisons of demographics and medical characteristics between fractures and  non-fractures

Fractures Non-Fractures p-value
total case,n,% 12,532 ( 0.49 ) 2,565,345 ( 99.51 )

male,n,% 3,961 ( 31.61 ) 1,277,220 ( 49.79 ) <0.01
LOS，mean,IQR 44.9 ( 16-54 ) 19.1 ( 4-23 ) <0.01 ＊
AGE，mean,SD 83.7 ( 5.59 ) 82.3 ( 5.42 ) <0.01 ＊
Emergency,n,% 6,054 ( 48.31 ) 866,377 ( 33.77 ) <0.01
In hospital death,n,% 844 ( 6.73 ) 176,248 ( 6.87 ) 0.10

Non-academic,n,% 11,617 ( 92.70 ) 2,280,388 ( 88.89 ) <0.01
Medication,n,%
narcotics 554 ( 4.42 ) 94,660 ( 3.69 ) <0.01
drenocorticosteroid,n,% 9,413 ( 75.11 ) 1,879,312 ( 73.26 ) <0.01
emulgent,n,% 8,638 ( 68.93 ) 2,000,429 ( 77.98 ) <0.01
Sedative-hypnotic drug,n,% 6,738 ( 53.77 ) 1,784,035 ( 69.54 ) <0.01
Psychotropic agents,n,% 7,938 ( 63.34 ) 1,962,481 ( 76.50 ) <0.01
ADL_Walking on flat floor,n,%
　　　Totally assisted　 6,347 ( 50.65 ) 755,565 ( 29.45 ) <0.01
　　　No assistance(Wheelchair)　 937 ( 7.48 ) 137,329 ( 5.35 )

　　　Partially assisted　 1,571 ( 12.54 ) 260,755 ( 10.16 )

　　　Without disability　 2,796 ( 22.31 ) 1,301,706 ( 50.74 )

Comorbidity,n,(%)
　Myocardial Infarction,n,% 224 ( 1.79 ) 50,986 ( 1.99 ) 0.11
　Cerebrovascular Disease,n,% 1,276 ( 10.18 ) 226,287 ( 8.82 ) <0.01
　Congestive Heart Failure,n,% 1,330 ( 10.61 ) 233,930 ( 9.12 ) <0.01
　Connective Tissue Disease-Rheumatic Disease 320 ( 2.55 ) 33,850 ( 1.32 ) <0.01
　Dementia,n,% 1,373 ( 10.96 ) 178,952 ( 6.98 ) <0.01
　Diabetes without complications,n,% 1,843 ( 14.71 ) 356,387 ( 13.89 ) <0.01
　Mild Liver Disease ,n,% 631 ( 5.04 ) 96,650 ( 3.77 ) <0.01
　Peptic Ulcer Disease   ,n,% 649 ( 5.18 ) 117,371 ( 4.58 ) <0.01
　Periphral Vascular Disease,n,% 275 ( 2.19 ) 59,292 ( 2.31 ) 0.38
　Chronic Pulmonary Disease,n,% 812 ( 6.48 ) 143,410 ( 5.59 ) 0.56
　Cancer,n,% 1,214 ( 9.69 ) 244,610 ( 9.54 ) 0.76
　Diabetes with complications,n,% 415 ( 3.31 ) 83,699 ( 3.26 ) 0.03
　Paraplegia and Hemiplegia,n,% 111 ( 0.89 ) 18,573 ( 0.72 ) <0.01
　Renal Disease,n,% 644 ( 5.14 ) 115,434 ( 4.50 ) <0.01
　Metastatic Carcinoma ,n,% 441 ( 3.52 ) 103,860 ( 4.05 ) <0.01
　Moderate or Severe Liver Disease,n,% 76 ( 0.61 ) 10,083 ( 0.39 ) <0.01
　AIDS/HIV,n,% 0 ( 0.00 ) 112 ( 0.00 ) 0.46

　Osteopososis,n,% 1,610 ( 12.85 ) 106,342 ( 4.15 ) <0.01
　Hypertention,n,% 4,792 ( 38.24 ) 846,957 ( 33.02 ) <0.01
　Anemia,n,% 2,261 ( 18.04 ) 244,838 ( 9.54 ) <0.01
CCI　score，mean(SD) 1.2 ( 1.3 ) 1.1 ( 1.3 ) <0.01 ＊
＊LOS,AGE,CCI score :Munn-Whitney U
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厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

医療事故解剖を含む病理解剖の実施状況および病院内における病理

医の役割、病理部門と安全管理部門との連携に関する調査報告につ

いて 

 

研究分担者 坂谷貴司 日本医科大学付属病院 病理診断科  

研究協力者 内藤善哉 日本医科大学大学院 統御機構診断病理学  

      佐々木毅 東京大学医学部大学院医学系研究科 

           人体病理学•病理診断学分野 

      田中伸哉 北海道大学大学院 医学研究科腫瘍病理学分野 

 

研究要旨 

 「医療安全指標の開発及び他施設間比較体制の検討と病理部門等と安全管理

部門との連携が院内の医療安全体制に与える影響に関する研究」の内容に関し、 

病理部門等と安全管理部門との連携および、医療事故解剖を含む病理解剖の実

施状況、病院内における病理医の業務状況を調査検討した。 

 病理医は限られた人的資材のなか病理解剖および医療事故解剖を行い、病理

解剖報告書作成から CPC 実施にいたるまで多大な労力を要しながら、医療の質

を高めるために貢献している。しかしながら、医療事故の病理解剖については、

臨床医及び病理医の双方とも制度に対する理解がやや不十分な点もあり、今後

は制度の理解を深め、運用していく必要がある。 

 病理医は診断および解剖業務のみならず、治療方針決定や、予期せぬ病理診断

や重篤な感染症であった際の対応、検体取り違え防止対応など、on-site で病理

医が居ることの有効性を示す基本データが得られた。 

 医療安全部門との連携については、まだ不十分であるとも考えられる。ただ

し、病理医に時間的な余裕も無いので、補完的な役割となる点については、ある

程度の了解が必要であろう。昨今話題となっている未読症例問題に対して、病理

部門および医療安全部門との有用な連携による対応が考えられ、今後未読症例

が発生する原因解明とその対応策を検討することとなった。 
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A. 研究目的 

 

 本研究班では、病理部門等と安全管

理部門との連携が院内の医療安全体

制に与える影響に関する研究を行っ

ている。 

病理業務は『病理解剖』『組織診断（生

検および手術材料）』『細胞診断』の大

きく３つに分けられる。病理解剖は、

死因の解明、診断の正確性の評価、治

療効果の判定などに対して、非常に有

効な手段であり、画像診断が進歩した

現在でも、病変を直接みることの有用

性は論を俟たない。 

平成 27 年 10 月より医療事故調査制

度が開始され、医療事故の原因分析、

再発防止に向けた取り組みが各医療

機関で行われている。医療事故調査に

おいて解剖は、原因を明らかにするた

めに必要な範囲で選択される調査の

ひとつとされている。本研究班では、

日本病理学会の医療事故調査委員会

との情報共有や全国病理部•病理診断

科からの種々のデータを収集するこ

とで、医療安全において重要な位置を

占める病理解剖や医療事故調査制度

における解剖についての実施状況を

把握するとともに、病理解剖や医療事

故調査における問題点や病理医の役

割を明らかにすることを目的の一つ

とした。 

 病理医は３大業務以外にも臨床各

科と合同で解剖例や手術例について

カンファレンスを行ったり、医療安全

部門のメンバーとなって病理の立場

から意見を述べたり、これまでに蓄積

された病理データを用いた臨床研究

なども積極的に行っている。さらには、

病理研修を始めた医師の指導のみな

らず、学科発表を行う臨床医の指導を

行うなど、病理医が行う作業があまり

にも多くなってきており、そのため肝

心の診断をするという行為、新しい知

見を学ぶ行為に割くことのできる時

間が減少しているのではないかとも

思われる。病理部門の充足は医療の質

の高さを測る重要な指標として考え

られており、本研究では、現在病理医

がどのような状況下で、医療安全や治

療方針検定に際して、どのような役割

を担い、医療の質に貢献しているのか

を検討するとともに、病理部門と安全

管理部門との連携の現状を把握し、よ

り有用な連携についての可能性を検

討することをもう一つの目的とした。 

  

B. 研究方法 

 

 全国の日本病理学会研修認定施設

（約 440 施設）のうち、医療事故に関

する解剖の多くが行われている大学

病院•分院およびセンター病院など
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135施設を対象にアンケート調査を行

った。 

 同様の対象施設に行われた病理解

剖に関する先行研究では、以下のよう

な調査内容であり、考察における参考

資料とした。 

（１）各施設における年間の病理解剖

数は、50 体以上（9.4%）、30-50 体

（47.0%）、10-30 体（37.6%）、10 体

以下（2.6%）。 

（２）病理解剖を担当する医師数は、

5 人以上（70.9%）、2-4 人（25.6%）、

1 人（2.5%）。 

（３）病理解剖体制について、24 時間

365 日対応可（8.5%）、24 時間 365 日

連絡可、執刀は日中（35.9%）、24 時

間 365 日連絡可、執刀は平日の日中の

み（16.2%）、勤務時間内のみ対応

（36.8%）。 

（４）医療安全に関連する病理解剖経

験について、過去に５体以上の執刀経

験あり（27.4%）、過去に執刀経験あり

（５体未満）（54.7%）、執刀経験なし

（17.1%）。 

（５）医療安全に関連する病理解剖に

対する病理医の対応について、通常の

病理解剖と同じ対応（37.6%）、通常の

病理解剖に比して手厚く対応すべき

（増員や執刀時間の融通など）

（42.7%）、医療安全に関連する病理解

剖を行う外部の専門機関へ委託すべ

き（17.1%）。 

（６）医療安全に関する病理解剖を円

滑に行うために必要と思われる事象

について、各項目の重要度を１（重要

度低）-５（重要度高）の数値で測った。

それぞれの事象で重要度が高いとし

た（重要度 4 もしくは 5）の頻度をそ

れぞれ示す。 

a.病理医や補助者の充足（91.5%） 

b.日常の病院運営から病理医が医療

安全管理に関与する（55.6%） 

c.病理解剖に対する診療報酬の設定

（70.1%） 

d.病理解剖施設の充実（ご遺体の冷蔵

施設、感染対策剖検室など）（79.5%） 

e.執刀前カンファレンスによる問題点

の確認および体制の確立（85.5%） 

f.医療安全に関連する病理解剖を担当

する病理医への専門教育（85.4%） 

g.医療安全管理者との連携（80.3%） 

h.刑事訴追、刑事事件の証拠採用とな

らないこと（65.8%）. 

となっている。 

 

C. 研究結果 

 

伏見班アンケートを送付した施設の

うち、117 施設（86.7%）から回答を

得た。 

 

（基本 1-6）施設基本情報として、対

象施設は 700 床以上が半数以上であ

り、600 床未満は 22.3%であった。 
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 日本医療安全調査機構に「医療事故」

の届け出がなされた症例について自

施設で剖検を行った症例は約3割であ

った。 

 

【病院全体や医療事故調査における

病理医の位置付けについて】 

 

（B25-27; Q7-9）医療事故（死亡）に

対処するチームは常時ある施設

（82.9%）  事故発生に招集される

（11.1%）とほとんどの施設で組織さ

れるが、構成員としては医療安全管理

者、事務、看護師、主治医の順であり、

病理医を構成員と該当するとした割

合は４割弱であった。構成員とした参

画する頻度については、『常に』が

（11.1%）であり、剖検が行われる場

合のみ（25.6%）とある他は、時に応

じて（44.4%）, 全くない（10.3%）で

あった。 

 

（B28; Q10）医療事故が発生した場合

に病理解剖はどのように行われるか

について、臨床医は必ず家族に承諾を

依頼する（79.5%）、臨床医は必要な場

合に家族に承諾を依頼する（4.3%）、

剖検の承諾がとれた場合は、他施設に

依頼する（0.9%）。 

 

（B29; Q11）外部の病院からの医療事

故に関する剖検依頼に対する経験（外

部病院への出張剖検、外部病院からの

持ち込み剖検を含む）について、経験

あり（44.4%）、現状ではない（53.8%）。 

 

（B31; Q13）病院内の医療事故の解剖

で、問題となったことに関して、 

a.経費 4.3% 

b.解剖医決定 5.1% 

c.解剖補助者決定 1.7% 

d.臨床情報不備 18.8% 

e.患者家族と臨床医の意思疎通不十分 

15.4% 

d.その他 

 

（B32; Q14）外部病院からの医療事故

の解剖で、問題となったことに関して、

同様の設問では、d.臨床情報不備 

15.4%%、e.患者家族と臨床医の意思

疎通不十分 13.7%と高く、院内解剖

と同様の傾向であったほかに、経費

10.3%が多い。 

 

（B33; Q15）医療事故の解剖経験が無

い施設で、今後、医療事故の解剖を行

う場合、問題となることに関して、 

a.経費 46.2% 

b.解剖医決定 35.9%% 

c.解剖補助者決定 20.5% 

d.臨床情報不備 46.2% 

e.患者家族と臨床医の意思疎通不十分 

43.6% 

といずれも問題点となり得る可能性
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が高いことが示された。 

 

（B34; Q16）医療事故の病理解剖報告

書についての報告手順について、 

最終報告書のみを主治医に報告する

（17.1%）、最終報告書のみを院内調査

委員会（院内の医療事故調査委員会）

に報告する（18.8%）、最初に肉眼解剖

報告書を提出後、最終報告書を報告す

る（9.4%）、最初に肉眼解剖報告書を

提出後、最終報告書を院内調査委員会

（院内の医療事故調査委員会）に報告

する（19.7%）、その他（22.2%）。 

 

（B35; Q17）医療事故の病理解剖報告

書の最終報告までの平均期間につい

て、３ヶ月以内（33.3%）、6 ヶ月以内

（30.8%）、１年以内（4.3%）、１年以

上（0%）、その他＋無回答（31.7%）。 

 

（B36; Q18）院内調査委員会（院内の

医療事故調査委員会）が最終報告をま

とめて、家族へ説明するまでの平均期

間について、３ヶ月以内（8.5%）、6 ヶ

月以内（13.7%）、１年以内（20.5%）、

１年以上（0%）、その他＋無回答

（57.3%）。 

 

（B37,38; Q19,20）通常の病理解剖に

ついての CPC 実施状況に関して、全

症例で CPC を実施している（44.4%）、

適宜 CPC を実施している（55.6%）。 

CPC の実施形式について（複数回答

可）、全科の合同 CPC を実施（44.4%）、

依頼科主治医と研修医との CPC を実

施（51.3%）、研修医 CPC を実施

（20.5%） 

 

（B45; Q27）病院内における病理医の

医療の質を高めるための貢献につい

て、具体的な数値を客観的に表すとす

ればどのような指標が望ましいかと

いう自由記載に関して、 

•病理医が参加する CPC の症例数、総

時間数、CPC の開催率 

•剖検数および剖検診断をまとめるた

めに要する人数および所用時間総数 

•全業務時間に占める解剖から最終報

告までに要する時間（会議等を含む） 

•病理解剖は医療の質の向上のために

大切で、多大な労力を要するものであ

るのにも関わらず、いっさいそれに対

して一症例ごとに費用が病院に算定

されていない。 

 

 

【病院内における病理医の役割につ

いて】 

（A19,20; Q1,2）術前あるいは術後カ

ンファレンスへの病理医の参加状況

はそれぞれ、47.0%, 63.2%であり、概

ね半数あるいはそれ以上の参加率で

あった。 
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（A21; Q3）臨床医が予期せぬ病理診

断（良性疾患や悪性疾患など：非感染

症）であった場合の、臨床医への対応

について、直接口頭で連絡する

（12.0%）、診断書での結果報告のみ

（17.1%）、診断書で結果報告し直接口

頭で連絡する（48.7%）。 

 

（A22; Q4）病理へ提出された検体の

臓器、部位が依頼書と異なっている際

の対応について、病理側の臨床検査技

師が臨床医に確認する（89.7%）、病理

医が、臨床医に確認する（68.4%）、病

理側の臨床検査技師が、臨床側の検体

担当技師•搬送担当者に確認する

（29.1%）、インシデントとして報告し、

病院全体で対応する（28.2%） 

 

（A23; Q5a-f） 

年間の検体数について、迅速組織診は

年間 500 件以上の施設が半数以上を

占めており、1000 件以上の施設も

14.5%あった。 

手術症例の検体数は、6000 件以上が

半数以上を占めた。 

 

D. 考察 

 

日本病理学会研修認定施設のうち、医

療事故に関する解剖の多くが行われ

ている大学病院•分院およびセンター

病院に対してアンケート調査を行い、

通常の病理解剖ならびに医療事故に

関する解剖の現状の把握を行った。 

 今回の調査対象施設は概ね大学病

院•分院およびセンター病院というこ

とで、700 床以上の施設が半数以上で

あった。全国の中では規模の大きな施

設を対象とした調査であるが、病理解

剖を担当する医師数が4名以下の施設

が 25%以上もあった。日常の生検およ

び手術検体診断業務、迅速診断業務な

どを鑑みると、如何に少ない人数のな

かで、解剖を行っているかということ

がわかる。 

 病理解剖体制については、約 60%の

施設で 24 時間 365 日連絡可能となっ

ており、約 40%の施設では休日も対応、

約 10%弱の施設では 24 時間 365 日対

応となっていた。御遺体をできるだけ

早くご遺族にお戻しするための努力

と日常業務に支障を来さないように

するため、夜中および休日対応してい

る結果と思われるが、病理医に過重労

働を強いている可能性は否定しきれ

ない。日常の病理診断も質の高さが求

められている昨今、24 時間 365 日体

制は、マンパワーのある病院に限定さ

れると思われる。夜中に解剖を行って

も、翌日の勤務は通常通りあると推測

され、労働環境の観点からは推奨し難

いと思われる。 

 医療安全に関する病理解剖につい

ては、執刀経験５体未満あるいは執刀
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経験のない場合が 70%以上を占めた。

これは実数として少ない可能性の他

に、医療事故調査制度に対する認識が

臨床医のみならず病理医も十分でな

いために、本来、日本医療安全調査機

構に「医療事故」として届け出がなさ

れるべき症例が埋もれている可能性

もある。これは「医療についての過誤

の有無を問わない」ものも含む解剖で

あるのにも関わらず、言葉の捉え方に

よっては負のイメージを有する「医療

事故」という言葉が臨床医に届け出に

対する抵抗感をもたらしている可能

性は否めない。制度開始後からの剖検

数の推移を見守りながら、増加が見込

めないような場合には、呼称について

のアンケート調査を行ってもよいか

もしれない。 

 医療安全に関連する病理解剖に対

する病理医の対応について、通常通り

行うべき、手厚く行うべきという意見

がある一方、医療安全に関連する病理

解剖を行う外部の専門機関へ委託す

べきという意見も多く見受けられた。

臨床医と病理医が同一施設内では、中

立性の維持が難しいと考える病理医

もあり、実際に第三者機関での解剖を

御遺族が希望される場合も見受けら

れる。臨床医•病理医の双方および医

療機関に対して、どのような症例が、

通常の病理解剖あるいは医療安全に

関連する病理解剖に該当するのかを

明示し、学会などの医療安全講習など

で理解を深めるなどの方策が必要で

あろう。 

医療安全に関する病理解剖を円滑に

行うために必要と思われる事象につ

いては、マンパワー不足についての要

望（病理医や補助者の充足；91.5%）

が高く、これらは先にも述べたように

（１）解剖を行う人数の不足、（２）解

剖を行うことによる日常業務への逼

迫、（３）剖検報告書を纏めるまでの労

力や会議に要する時間に対する要望

と思われる。臨床医から解剖直後に遺

族に対して病理解剖説明を求められ

る事例も複数例報告されており、通常

の病理解剖以上に労力を要している

と思われる。 

次いで、円滑に行うために必要と思わ

れているのが、「執刀前カンファレン

スによる問題点の確認および体制の

確立」となっている。 

これは、医療安全に関する病理解剖の

際には、通常の病理解剖よりも詳細に

症例経過や問題点を把握した上で解

剖を行うためである。症例の全貌を把

握しながら解剖を行うことが必要で

あるが、臨床医から十分な情報が得ら

れない場合、情報が後出しになってい

る場合もあるようで、臨床医-病理医

および医療機関との十分な協力体制

のもと解剖が行われるが望ましく、体

制の確立は必須と考える。「医療安全
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に関連する病理解剖を担当する病理

医への専門教育」や「医療安全管理者

との連携」も含まれると考える。 

 

病理解剖は医療の質向上のために大

切であるが、一症例ごとの費用が病院

には算定されていない現状がある。解

剖数は以前に比して減少してはいる

が、要求される内容はより高度になっ

ていると思われる。解剖数の多寡によ

らず、保険診療係数が同じであれば、

病理医の労力は報われず、病院も積極

的に剖検を行うような体制とはなり

得ないであろう。それがひいては医療

の質低下へとつながることが懸念さ

れることから、解剖１体につき「○点」

というような報酬体系が設定される

べきである。 

 

 病院内における病理医の役割およ

び横断的な部門連携についてのアン

ケート結果からは以下のようなこと

が考えられる。 

 術前および術後カンファレンスの

参加状況から、手術方針や術後治療方

針決定に大きく関与していることが

明らかとなった。治療方針決定には、

病理診断名のみが必要とされている

のではなく、カンファレンスを通じて、

患者情報や画像情報などを統合した

上で、病理診断に必要な情報を付加し

た病理情報が必要である。そのために

は、病理医が on-site に居ること、常

駐することが重要であることを示す

結果であると考える。 

 臨床医は臨床所見や画像所見に基

づいて、疾患を推定し、生検や手術を

行うが、良悪性の判定においても病理

診断によって覆ることがしばしばあ

る。その際に、定められて行動基準は

ないが、多くの病理医にはなんらかの

手段で臨床医に病理診断内容を伝え

ようとする行動が見受けられた。診療

科を超えた横の連携が緊密であるこ

とは医療安全を守る砦となると思わ

れる。しかしながら、善意に基づく行

動でもあり、多忙な日常業務の中で、

漏れなく全ての症例に対して行える

ものではないであろう。 

 迅速診断時や剖検時に結核やアメ

ーバなどの届け出が必要な重篤な感

染症が疑われた場合には、業務に従事

する技師および病理関連部署に連絡

し、感染対策を指示するとともに、主

治医にも多くの場合連絡しているこ

とが分かったが、感染対策室への連絡

については行われていない施設も見

受けられた。感染対策部門への連絡を

臨床医が行うのか、診断を行った病理

医が行うのかは議論の余地があるが、

横断的な連携による医療の質向上を

考慮した場合に、病理部門から感染対

策部門へ積極的に連絡を行ってもよ

いのではと思われる。 
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 病理に関連した医療事故の一つと

して、検体取り違えが挙げられるが、

病理へ提出された検体と依頼書の照

らし合わせについては、検体受付時に

臨床検査技師が臨床医や臨床側の検

体担当技師•搬送担当者へ確認を行う

第一段階チェックがあり、臨床医が切

り出しの際に臨床医に確認を行う第

二段階チェックがあることがわかる。 

業務内容と職種の違いによって、同一

検体に対して、複数回のチェックが行

われることで、検体取り違え予防の一

助となっていると思われる。ただし、

検体取り違え事例を症例に検討する

場合には、検体採取から病理診断報告

終了に至るまでの数多くの行程とそ

れに携わる医師、技師、その他担当者

に作業内容を確認する必要がある。 

 本研究班で病理部門と安全管理部

門との連携がどのような場面で極め

て有効に医療安全体制に影響を与え

るのかを検討していくなかで、未読症

例対応が考えられた。病理診断報告書

や放射線読影レポート内容が確認さ

れなかった、言い換えると診断内容が

未読であったことで、治療が遅れ、病

気が進行することで患者に損害を与

えるという、医療事故の類型の一つで

ある。結果の見落としにより深刻な医

療事故となった事例は昨今の複数報

道されている。医療側に落ち度がある

のは明らかではあるが、複数の診療科

がまたがって診断治療が行われてい

る場合も多く、責任の所在も明確にし

にくいこともある。重要なのは未読を

防ぐためのシステムであり、電子カル

テ上で既読および未読の管理ができ

れば、未読症例を安全管理部門で一括

把握して、その対応を行うこともでき

であろうと考える。日本病理学会では

「病理診断報告書 患者伝達確認の

ためのマニュアル（案）」が作成されて

いる。本研究班では、前述のような考

えのものと、未読症例に対する電子カ

ルテ機能調査、病理部門での対応状況、

医療安全管理部門との連携状況など

を把握するために、日本病理学会研修

認定施設（約 440 施設）を対象として、

アンケート（参考資料；未読問題アン

ケート）を行い、未読症例が発生する

原因解明とその対応策を検討する予

定となっている。 

 

E. 結論 

 

 今回の調査結果から、病理医は限ら

れた人的資材のなか病理解剖および

医療事故解剖を行い、病理解剖報告書

作成から CPC 実施にいたるまで多大

な労力を要しながら、医療の質を高め

るために貢献している状況が明らか

となった。 

 医療事故の病理解剖については、制

度施行開始からさほど経っていない

- 58 -



こともあるが、臨床医及び病理医の双

方とも制度の理解がやや不十分な可

能性がある。今後は制度の理解を深め、

運用していく必要がある。 

 病理医は診断および解剖業務のみ

ならず、術前および術後カンファレン

スにおける治療方針決定や、予期せぬ

病理診断や重篤な感染症であった際

の対応、検体取り違え防止対応など、

on-site で病理医が居ることの有効性

を示す基本データが得られた。 

 医療安全部門との連携については、

事案次第ではあるが事故発生時に構

成員に病理医が含まれない割合も高

く、まだ不十分であるとも考えられる。

ただし、全症例について病理医がコミ

ットする時間的な余裕も無いので、補

完的な役割となる点については、ある

程度の了解が必要であると思われる。

昨今話題となっている未読症例問題

に対して、病理部門および医療安全部

門との有用な連携による対応が考え

られ、今後未読症例が発生する原因解

明とその対応策を検討することとな

った。 

  

本研究は、平成 28 年度厚生労働科学

研究補助金「医療安全指標の開発及び

他施設間比較体制の検討と病理部門

等と安全管理部門との連携が院内の

医療安全体制に与える影響に関する

研究（H28-医療-一般-002）」（研究代表

者；伏見清秀）の研究成果の一部であ

る。 
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の質•安全学会学術集会（口演）、2017

年 11 月 15〜16、千葉 
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--貴施設基本情報-- 
 
ご施設名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
ご回答者	 所属・職名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
	 	 	 	 	 氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
ご回答者連絡先(e-mail アドレス. ない場合は電話番号など)： 
 
	 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
＊なお、アンケートに関して個別の施設名を公表することはございません 
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 2 

Q1. 貴施設では電子カルテシステムが導入されていますでしょうか 
□ (a)はい 
□ (b)いいえ 

 
 
 
＊Q1で『(a) はい』と回答された施設は、以下のアンケートにお答えください。 
 
 
Q2.電子カルテシステムのベンダー名（製品会社名）をお聞かせください。 
	 	 （ベンダー名；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
 
 
Q3. 電子カルテ上において、病理診断報告書が出された際に、臨床医は認識可
能（アラートは出るか）か。 
□ (a)臨床医が電子カルテにログインした時点で可能 
□ (b)臨床医が患者 IDにアクセスした時点で可能 
□ (c)患者 ID アクセス後、病理診断報告を開くまで認識できない（アラート
表示機能は導入されていない） 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q4. 電子カルテ上において、病理診断報告書が出された際に、院内メールなど
で臨床医に自動的に周知するシステムは導入されているか。 
□ (a)はい 
□ (b)いいえ 
□ (c)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
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 3 

Q5. Q4で『（a）はい』とお答えになった施設は、周知医師をお聞かせください。 
メール周知を受ける医師は誰ですか。 
□ (a)病理診断申込（オーダー）医師のみ 
□ (b)病理診断申込（オーダー）医師＋申込医師の上級医 
□ (c)結果確認責任医師（主治医（紹介元医師を含む）） 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q6. Q4で『（b）いいえ』とお答えになった施設は、その理由をお聞かせくださ
い。 
□ (a)メール機能設置を想定していなかった 
□ (b)メール機能設置を想定したが、パッケージになかった 
□ (c)オプション項目で費用がかかるため 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q7. 病理部門は未読症例への対策として医療安全部門等と連携していますか。	 	  
□ (a)連携している 
□ (b)連携していない 

 
Q8. 未読症例への対応部署をどこですか 
□ (a)病理診断科•病理部 
□ (b)医療安全部門 
□ (c)事務部門 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q9. システムが“既読”として認識するのはどのタイミングですか。 
□ (a)病理診断報告書が電子カルテ上で開かれたとき 
□ (b)既読ボタンが押されたとき 
□ (c)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
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 4 

Q10. Q9 で『（a）病理診断報告書が電子カルテ上で開かれたとき』とお答えに
なった場合、以下についてお聞かせください。 
電子カルテ上で病理診断報告書を開くことができるのは誰ですか。 
□ (a)当該患者のカルテにアクセスした全ての人 
□ (b)権限を有する人（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q11. Q9 で『（b）既読ボタンが押されたとき』とお答えになった場合、以下に
ついてお聞かせください。 
既読ボタンを押す人は誰ですか。 
□ (a)病理診断報告書をみた全ての人 
□ (b)病理診断申込（オーダー）医師のみ 
□ (c)結果確認責任医師（主治医（紹介元医師を含む）） 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q12. 他科へ紹介した患者の病理診断結果はどのように認識しているか（複数回
答可） 
□ (a)紹介元の臨床医が電子カルテ上の患者 IDにアクセスする必要がある 
□ (b)紹介先の臨床医からの連絡あり 
□ (c)他科へ紹介した患者についても電子カルテ上でアラートが出て認識可能
となっている 
□ (d)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 
 
Q13. 未読症例管理部門から臨床医への連絡するタイミングはいつか 
□ (a)1ヶ月未満での未読期間（具体的には；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
□ (b)約 1 ヶ月の未読期間経過（例；10 月 X 日症例抽出；8 月中に診断され
た症例のうちの未読症例） 
□ (c)約 3ヶ月の未読期間経過 
□ (d)3ヶ月以上の未読期間経過（具体的には；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
□ (e)その他（具体的に；	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

 

- 70 -



 5 

Q14. 貴施設における約 1 ヶ月前に診断された症例総数および未読症例を記載
してください。 
（2018年 2月 5日-2月 16日の症例抽出時；2017年 12月中に診断された全症
例（組織診、細胞診）のうちの未読症例） 
 
細胞診症例総数	 （	 	 	 ）件、	 うち未読症例数	 （	 	 	 ）件 
組織診症例総数	 （	 	 	 ）件、	 うち未読症例数	 （	 	 	 ）件 
 
 
Q15. 貴施設における約 3 ヶ月前に診断された症例総数および未読症例を記載
してください。 
（2018年 2月 5日-2月 16日の症例抽出時；2017年 10月中に診断された全症
例（組織診、細胞診）のうちの未読症例） 
 
細胞診症例総数	 （	 	 	 ）件、	 うち未読症例数	 （	 	 	 ）件 
組織診症例総数	 （	 	 	 ）件、	 うち未読症例数	 （	 	 	 ）件 
 
 
Q16. 病理診断報告書の「未読／既読」管理に関して、どのような問題点があり
ますが。具体的に教えてください。 
【病理医の観点から】 
 
 
 

 
 
【医療情報・医療安全部門の観点から】 
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 6 

Q17. 病理診断報告書の確認漏れを防ぐための貴施設での取り組みの経験、有効
性を示すデータや事例、情報システムの構築や課題として共有できることがあ

れば教えてください。 
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平成29年度 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

病理に関連した医療事故報告に基づく病理部門と医療安全部門の効果的連携

に関する検討2 

～画像診断に関連した医療事故の最近の議論を応用した検討～ 

 

研究分担者  後 信  九州大学病院 医療安全管理部 教授 
 

 

研究要旨 

○ （公財）日本医療機能評価機構において運営されている医療事故情報収集等事業では、全国の医療機関か

ら、様々な診療分野や専門部門で発生する医療事故やヒヤリ・ハット事例が報告されており、数量的分析

や、テーマを設定した質的分析が行われている。昨年度に引き続き、今年度は同事業の医療安全情報No.53

「病理診断時の検体取り違え」及び、第45回報告書象期間（2016年1月1日～3月31日）の「病理診断

時の検体取り違え」で取り上げられた病理に関連した医療事故から主な医療事故事例を抽出し、それらと、

本研究テーマである、病理部門と医療安全管理部門との連携の可能性について考察した。 

○ 昨年度の結果に加え、①病理検査に関する関係者（検体を採取する者、検査する者、検体の保管場所の管

理者、検査結果を確認する者等）全てがチームとして機能するための枠組みの構築、②業務の標準化やマ

ニュアルの作成・見直しにおける安全管理部門の関与、③病理部門における重大インシデント発生時の根

本原因分析と安全管理部門の関与による改善策の作成と施設で組織的に取り組み改善策の実施等が挙げら

れた。 

○ また、最近社会的な関心が高まっている放射線検査領域の「画像診断報告書の不十分な確認」による癌の

診断・治療の遅れについ同事業において分析された結果や、個別医療機関における再発防止策の答申内容、

「画像診断報告書の確認」に関する施設レベルの現状調査の結果を精査し、本研究に資する知見を得た。 

○ 本研究班で行われた、①医療安全指標を開発する技術の研究成果と、②病理部門に所属する職員を対象と

して明らかとなった病理部門における医療安全の取り組みや意識の実態とを踏まえて、本研究が示した具

体的な連携内容を実践し、その効果を測定して向上を図ることが期待される。 

 

 

 

 

Ａ 研究目的 

本研究班では、病理部門等と安全管理部門との

連携が院内の医療安全体制に与える影響に関する

研究を行っている。平成28年度の研究において実

際に我が国で発生している病理に関する医療事故

やヒヤリ・ハット事例について、教訓的な具体事

例を提示するとともに、病理部門と安全管理部門

の連携が再発防止にどのように好影響を及ぼしう

るか考察した。具体的には、（公財）日本医療機能

評価機構において運営されている医療事故情報収

集等事業の第 21～24 回報告書において分析され

た「病理に関連した医療事故」において公表され

た事例を用いて研究した。その後も同種事例は報

告されている。このように、「病理に関連した医療

事故」は継続的に発生している現状にある。この

認識に立ち、報告された同種事例についてさらに

考察を重ねることにより、本研究班の目的達成に

資する基礎的な情報を提供することを目的とする。 

 

Ｂ 研究方法 

（公財）日本医療機能評価機構において運営さ

れている医療事故情報収集等事業では、2010年に

第21～24回報告書において、「病理に関連した医

療事故」を取り上げ分析している。その後、医療

安全情報No.53（2011年4月）「病理診断時の検体

取り違え」では、病理検体取り違えの事例のうち、

別の患者の検体と取り違えた事例を取り上げ、情 

- 73 -



報提供した（医療安全情報掲載 件数６件、集計期

間：2007年1月～2011年 2月）。 さらに、第45

回報告書分析対象期間（2016年1月1日～3月31

日）において類似事例が１件報告されたことを契

機として、医療安全情報No.53の集計期間（2011

年3月～2016年3月）以降に報告された「病理診 

断時の検体取り違え」の類似事例について取り上

げて分析した。これら医療安全情報や報告書中に

掲載された事例の分類や具体事例に関し、病理部

門と医療安全管理部門部文との連携の観点から、

教訓的な事例を抽出し考察を加えた。 

また、今年度は、病理に関する医療事故の中で

も、病理検査報告書の確認不足による癌の診断・

治療の遅れに関する類似事象である、放射線画像

診断報告書の不十分な確認による医療事故に社会

的関心が高まっていることを踏まえ、その事象や

改善策を検討し、本研究に資する情報を得ること

も併せて試みた。 

 

（倫理面への配慮） 

 （公財）日本医療機能評価機構が運営している

医療事故情報収集等事業の成果として公開されて

いるデータのみを活用していることから、研究の

実施に当たり、倫理面の特段の配慮は要しない。 

 

Ｃ 研究結果 

本研究では、医療事故情報収集等事業 第２１回

報告書（２０１０年７月公表）～第２４回報告書

（２０１１年３月公表）の 個別のテーマ「病理に

関連した医療事故」において分析された事例から、

病理部門等と安全管理部門との連携が院内の医療

安全体制に与える影響の検討に資する事例を抽出

して研究した。その後、医療安全情報No.５３（２

０１１年４月）「病理診断時の検体取り違え」では、

病理検体 取り違えの事例のうち、別の患者の検体

と取り違えた事例を取り上げ、提供した（No.53

が対象とした件数:６件、集計期間：２００７年１

月～２０１１年２月）。さらに、第45回報告書象

期間（２０１６年１月１日～３月３１日）におい

て、医療安全情報 No.５３の集計期間以降（２０

１１年３月～２０１６年３月）に報告された「病

理診断時の検体取り違え」の類似事例を分析して

いる。このように、同種事例は継続して報告され

ている。当該報告書において示された、年別報告

件数の推移を表１に示す。 

 

Ⅰ 病理に関する医療事故事例における医療安全

管理部門との連携可能性の考察 

 

１．医療安全情報 No.53「病理診断時の検体取り

違え」 

【事例１】 

① 事例概要 

外来の担当看護師は、患者Ａと患者Ｂの伝票を

机の上に並べ、手書きしたラベルを検体ビンに貼

付した。検体受付の際、検査技師が同じ名前の検

体ビンが２つあることに気付いた。看護師は、患

者Ａと患者Ｂの検体ビンのラベルに患者Ａの名前

を記載していた。検体が特定できないため、再度

組織診を行った。 

② 背景・要因（医療安全情報には記載されてい

ないことから本研究において考察したもの） 

 検体ビンのラベル作成及び貼付方法に関す

る確認不法等の手順がなかった。 

 検体ビンと患者の照合が行われていない。 

 検体を検体ビンに保管する際に照合が行わ

れていない。 

 検査終了時に、患者、検体及び検体ビンの確

認が行われていない。 

③ 改善策（医療安全情報には記載されていない

ことから本研究において考察したもの） 

 検体ビンのラベル作成及び貼付方法に関す

る業務の標準化。必要なマニュアルの作成。 

 当該業務に従事する者の固定化あるいは、業

務内容の教育。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 業務の標準化や必要なマニュアルの作成に

おける病理部だけでなく安全管理部も確認

を行う。 

 安全管理部による、他施設で発生した事例の

情報提供と事例を全国レベルで共有する事

業への報告。 

 安全管理部が主導して第三者評価（病院機能

評価、病院相互訪問によるチェック、医療法

に基づく医療監視等）を活用し、他施設や全

国標準の業務との比較とその結果に関する

透明性の高い説明の実施。 

 

【事例２】 

① 事例概要 

右乳癌で手術予定の患者Aに対して右乳房２ヵ

所、左乳房１ヵ所の生検を行い、 検体を病理部へ

提出した。いずれも癌であると報告され、患者 A

に対して両側乳房の手術を施行した。術後の病理

検査の結果、右乳腺検体は乳癌であったが、 左乳

腺検体には癌は認められなかった。調査の結果、

検査技師がカセットに検体を入れる際、病理組織
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検査申込書の記載内容を見間違え、患者Aの左乳

房の検体と、患者Bの検体が入った容器を取り違

えていたと推測された。 

② 背景・要因（医療安全情報には記載されてい

ないことから本研究において考察したもの） 

 病理組織検査申込書の記載方法が不明確で

ある可能性がある。 

 検査技師が複数名の患者の検査申込書と検

体を一度に取り扱った可能性がある。 

 検体申込書の内容が、臓器、個数、左右が同

じであると氏名等の識別情報があっても取

り違えのリスクが上昇する可能性がある。 

 業務工程における確認に、必要なダブルチェ

ックがなされていない可能性がある。 

 両側が乳癌であった場合、その可能性の低さ

を考慮して再度確認することまでは行われ

ていない可能性がある。 

③ 改善策 

 一人の患者の検体の取り扱いを完結させて

から次の患者の作業に移る。 

 検体処理時は、作業環境を整理する。 

⑤ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 医療安全管理部が指導して行う根本原因分

析の実施。 

 安全な業務手順の作成における安全管理部

の関与。具体的には、業務における便利さと

安全確保とのバランスを考慮した業務手順

の作成。 

 院内における事例内容の周知。 

 

２．医療事故情報収集等事業 第45回報告書  

 

１）教訓的事例の抽出と考察 

ア）検体容器へのラベルの貼り間違い 

【事例１】（第45回報告書、177ページ掲載） 

① 事例概要 

患者Ａの検体容器に患者Ｂのラベルが貼付され、

病理検査室に搬送された。病理検査室からの指摘

で検体の誤認が分かった。  

② 背景要因 

 患者Ｂの検体ラベルが手術室に残っており、

そのラベルを患者Ａの検体容器に貼付した。 

 検体を処理する時に病理伝票と検体の照合を

怠った。確認方法が曖昧であった。 

 また、手術室での病理組織検体の取り扱いに

ついて基準がなく、提出方法は診療科毎に違

いがあり、統一されていなかった。 

③ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 検体を処理する時の手順、特に病理伝票と検体

の照合方法を含む手順の作成。 

 手術室での病理組織検体の取り扱いに関する

基準の作成。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 手順作成にあたり、医療安全管理部が関与す

る。 

 医療安全管理部は、病理部における受付時の

確認方法も併せて検討し、業務の連続性の解

消に努める。 

 

【事例２】（第45回報告書、177ページ掲載） 

① 事例概要 

担当医は、患者Ａの病理検体（手術で切除した

膵頭十二指腸）４つの容器と、患者Ｂの病理検体 

（３日前の手術で切除した膵頭十二指腸）２つの

容器にラベルを貼り忘れ、ＩＣＵの検体置き場に

置いたまま、提出したつもりになっていた。その

後、担当医は、病理診断部から患者Ａの検体が未

提出であると連絡を受けた。検体置き場に置いて

あった患者Ａの検体４つと患者Ｂの検体の1つの

合計５つの容器に患者Ａのラベルを貼り、病理診

断部に提出した。病理診断部では事前にカンファ

レンスをしていたことから、５つの検体のうち、

患者Ｂの検体が１つ混ざっていることに気付いた。 

② 背景要因 

 手術室で検体にラベルを貼らなかった。  

 検体提出時の確認が不足していた。 

③ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 検体の取り扱いの基本的な知識の研修。 

 検体の容器を準備する方法を含めた、検体取

り扱い手順の作成。 

 ICU における、定時確認を含めた検体置き場

の検体の取り扱い手順の作成。 

 病理部のカンファレンスを、検体取り違えの

防止のための方策として各種手順を検討す

る。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 手順作成にあたり、医療安全管理部が関与す

る。 

 医療安全管理部は、検体容器のラベルの準備

やICUにおける定時確認を含めた検体置き場

の検体の取り扱いを含め、各部署が作成する

手順を監修する。 
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イ）検体の入った 容器の取り違え 

【事例１】（第45回報告書、177ページ掲載） 

① 事例概要 

３名の患者のホルマリン固定乳腺針生検の検体

瓶が３本一緒に病理室に提出された。本来、検体

瓶に病理番号を記載してから、検体瓶を番号順に

並べるところ、臨床検査技師は先に検体瓶を並べ

た。この時に並べ順をＡ、Ｂ、Ｃとするところ、

Ｂ、Ｃ、Ａと並べ病理番号を記載した。３つ目の

検体Ａの病理申込書の氏名と検体瓶の氏名が異な

ることに気付き、検体を取り違えたことが分かっ

た。  

② 背景・要因 

ⅰ) 作業環境  

 手狭な作業台で多くの検体を仕分ける作業。作

業動線の悪さ。  

 ＰＣ等の機材の配置、作業空間。  

ⅱ) システム  

 病理システムを使用しているにもかかわらず、

アナログな作業。 

③ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 作業環境の整備、特に必要なスペースの確保。 

 検体ビンに病理番号を記載する手順の確認。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 医療安全管理部が関与し、検査室の必要な広

さを確保する権限を持つ部署と協議する。 

 医療安全管理部が指導して行う根本原因分

析の実施。 

 

ウ）標本作製時の組織片の取り違え 

【事例１】（第45回報告書、178ページ掲載） 

① 事例概要 

患者Ａからは検体１個、患者Ｂからは検体４個

を採取した。その後、患者Ａの検体１個から悪性

所見が発見され、内視鏡的粘膜下層剥離術を行っ

たが、切除された検体から悪性所見は得られなか

った。不審に思った病理医が検体の取り違えを疑

った。院内での調査と他院の検査協力により、 患

者Ａの検体と、患者Ｂの４検体のうちの１つを取

り違えたことが分かった。患者Ｂは臨床診断の段

階から悪性所見が強く疑われ、組織検査でも４つ

のうち３つの検体から悪性所見が出たため、 広範

囲に内視鏡的粘膜下層剥離術が行われていた。  

⑤ 背景・要因 

 臨床検査技師が、内視鏡室から病理室に届いた

検体入りのホルマリンの小瓶から、標本作製の

開始段階である専用の小容器（カセット）に検

体を移す際に取り違えが起きた。 

 患者Ａの検体は１つのカセットに、患者Ｂの４

個の検体は２個ずつ２つのカセットに入れた。

この段階で入れ違いが起きた。 

⑥ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 複数の患者の検体を取り扱う手順の作成。 

 臨床診断の情報を病理診断に活用し、検体取り

違えを術前に発見する仕組みの検討。 

⑦ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 医療安全管理部は、病理部が作成する検体処

理の手順を監修する。特に複数検体を処理す

る際の手順の監査を行う。 

 療安全管理部は、病理診断を依頼する科が、

臨床診断等の情報を病理検査部が確認しや

すい方法で提供するように、その方法を検討

する。 

 

【事例２】（第45回報告書、178ページ掲載） 

① 事例概要 

臨床検査技師は、患者Ａと患者Ｂの生検材料を

薄切後にスライドガラスに貼り付ける際、患者Ａ

の検体を患者Ｂのスライドガラスに、患者Ｂの検

体を患者Ａのスライドガラスに貼り付けた。 病理

診断部の医師が担当医から聞いている情報と検査

結果が整合しないことから、取り違えに気付いた。 

② 背景・要因 

 検体を薄切後、液体に浮かべるが、複数人の検

体を１つの区切りに入れていた。。 

③ 改善策（報告書には記載されていないことから

本研究において考察したもの） 

 複数名の検体を一つの区切りの中に浮かべ

ない。 

 根本原因分析の実施。特に、複数名の検体を

一つの区切りに浮かべることになった理由

について詳細に検討する。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と医

療安全部門の連携 

 根本原因分析は、医療安全管理部が指導して

行う。 

 検査室の広さや、器具の大きさが原因であれ

ば、特に前者については医療安全管理部が関

与し、検査室の必要な広さを確保する権限を

持つ部署と協議する。 

 医療安全管理部は、病理部が作成する検体処

理の手順を監修する。特に複数検体を処理す

る際の手順の監査を行う。 
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【事例３】（第45回報告書、178～179ページ掲載） 

① 事例概要 

皮下腫瘍の手術検体の病理診断の際、臨床検査

技師は、患者Ａの＃－５４７７の標本数が２５枚

と多く、途中でブロックを冷却する必要が生じた

ため、時間を有効に使おうとして、ブロックを 冷

却装置に置き、冷やしている間にオーダ用紙のバ

ーコードを読み取らせて標本ラベルを印刷しよう

と考えた。その際、患者Ｂの＃－５４４７のオー

ダ用紙を読み取り、誤ったラベルを印刷した。病

理診断部の医師が免疫染色結果とＨＥ染色標本を

鏡検した際に、間違いに気付き、上級医に口頭で

報告した。その際、誤って＃－５４４７で打ち出

したラベルを貼付した染色済５枚と、 ＃－５４７

７の未染２０枚をからなる標本1式を上級医に渡

したため、そのまま患者Ａに誤った診断（末梢性

Ｔ細胞性リンパ腫）がなされた。その後、患者Ａ

は悪性リンパ腫の病期診断のための 検査を終え、

他院へ転院した。約２ヵ月後、他院よりスライド

の依頼があり、患者Ａの正しい番号の＃－５４７

７の未染標本を渡したところ、他院の病理診断部

より末梢性Ｔ細胞性リンパ腫ではないと連絡があ

り、検体取り違えに気づいた。患者Ｂは、ブロッ

ク取り違えが起こった当日に 末梢性Ｔ細胞性リ

ンパ腫の正しい診断が入力・登録されていたため、

通常通りの治療が行われた。 

② 背景・要因 

 病理診断部の技師・医師の人数が少なく、常に

忙しい。  

 バーコードで検体を確認する必要性の教育が

不十分であった。  

 インシデント報告についての教育が不十分で

あった。  

 ブロックのバーコードではなく、オーダ用紙の

バーコードを読み取ることは、オーダされた免

疫染色や未染標本の枚数が多い場合には時々

行われていた。  

 パラフィンの付着やＱＲコードの傷によりＱ

Ｒコードが機械で読み取れないことは、今まで

に も１００回に１回程度あり、そのような場

合には手入力することがあった。 

⑤ 改善策（報告書には記載されていないことから

本研究において考察したもの） 

 ブロックのバーコードではなく、オーダ用紙の

バーコードを読み取ることは行わない。オーダ

された免疫染色や未染標本の枚数が多い場合

の業務手順の作成または、通常の手順を変えな

いのであればそのルール及び例外がないこと

の確認。 

 ＱＲコードが機械で読み取れないことがある

ことを前提とした、業務手順の作成。 

 エラーを発見した場合の、他者（本事例では上

級医）への情報伝達の方法の研修。 

⑥ 再発防止に資すると期待される病理部門と医

療安全部門の連携 

 医療安全管理部が指導して根本原因分析を行

う。過剰な検体処理数が原因であれば、管理者

とともに業務量の制限を含めて対策を検討す

る。 

 型通りのマニュアルではなく、それを逸脱する

事象が生じることを具体的に内容も想定した

マニュアル整備の指導。 

 

【事例４】（第45回報告書、179ページ掲載） 

① 事例概要 

同日に患者Ａ、Ｂ、Ｃの３名に対し、肺癌の疑

いの臨床診断のため、ＣＴ下肺生検を施行し、 検

体が同時に病理部へ提出された。患者ＡをＨ－４

９９９、患者ＢをＨ－４９９８、患者Ｃを Ｈ－５

００２として病理部門システムで受け付けた。検

体処理後、臨床検査技師Ｘは、各々検体番号が印

字されたブロックを作製した。その際、患者３名

の検体のブロックを同時に薄切したが、 初のブ

ロック（３個のうちのいずれかは不明）のバーコ

ードがバーコードリーダーに認識されず、 当該検

体番号が印字されたスライドガラスが出力されな

かったため、病理部門システム端末に検体番号を

手入力した。その際、誤って他の患者の検体番号

を入力した。残り２つの検体についてもブロック

のバーコードが認識出来なかったため、同様に検

体番号をシステムに手入力したが、 その順序につ

いては記憶していない。その結果、患者Ａ（Ｈ－

４９９９）のブロックの切片を患者Ｂ（Ｈ－４９

９８）の番号が印字されたスライドガラスに貼付

し、患者Ｂのブロックの切片を患者Ａの番号が印

字されたスライドガラスに貼付した状態となった。

患者Ｃの切片は、患者Ｃの番号が印字されたスラ

イドガラスに正しく切片を貼付した。３日後、臨

床検査技師ＹがＨＥ染色を行い、 出来上がったＨ

Ｅ染色標本を病理医に渡した。この際、染色を行

った臨床検査技師ＹはブロックとＨＥ染色標本と

の肉眼による照合を行わず、患者Ａと患者Ｂの切

片が入れ替わっていることに気づかなかった。病

理医がＨＥ染色標本を検鏡して、患者Ａを「癌あ

り」、患者Ｂを「癌なし」との病理診断報告を行っ

た。その結果に基づき、患者Ａは肺癌の診断で、

呼吸器外科において右肺下葉切除術を施行した。

患者Ｂは「癌なし」の診断であったため、呼吸器
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内科で経過観察となった。 しかし、患者Ａの手術

標本には癌がなかった。その後、呼吸器外科医師

から病理部に対し、検体取り違えがあるのではな

いかとの問い合わせがあり、ブロックとＨＥ染色

標本を照合した結果、 患者ＡとＢの切片が入れ替

わっていることが分かった。  

② 背景・要因  

 検体処理後ブロックを作製した際、既製品のブ

ロックへの二次元バーコード印字不良により、 

バーコードがバーコードリーダーに認識され

なかったため、薄切時に臨床検査技師Ｘが検体

番号をシステムに手入力した。その際、臨床検

査技師Ｘが入力する検体番号の確認を怠った。  

 ＨＥ染色標本が出来上がった際、染色を行った

臨床検査技師Ｙが、ブロックとＨＥ染色標本を

肉眼で照合することを怠った。 

③ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 複数名でありかつ同じ診断名が想定される

患者の検体の取り扱いの手順の作成。 

 医療安全管理部が指導して根本原因分析を

行う。特に、ＨＥ染色標本とブロックとの形

状を肉眼で照合しなかった理由を検討する。 

④ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 医療安全管理部が指導して根本原因分析を

行う。 

 病理部が作成する、複数名でありかつ同じ診

断名が想定される患者の検体の取り扱いの

手順を監修する。特に、手動でラベルを印刷

しスライドガラスに貼付する際の手順を確

認する。及び、ＨＥ染色標本とブロックとの

形状を肉眼で照合する点を確認する。 

 

【事例５】（第45回報告書、180ページ掲載） 

事例概要 

乳癌の手術の際、乳頭側断端（乳頭根部から遠

位方向へメスで追加切除した遠位断端）について、 

術中迅速検査を依頼した。病理部には別手術室（消

化器外科患者）からの頸部リンパ節検体１と３、 

及び本事例患者のセンチネルリンパ節検体２及び

乳頭断端検体４が断続的に届いていた。検体３が 

病理部に届いた時、臨床検査技師Ｘが受付を行い、

検体３のシールを出力しトレイ①に置いた。薄切 

後、臨床検査技師Ｘが検体３の染色をしている間

に検体４が病理部に到着した。臨床検査技師Ｙが

受付をし、検体４のシールを出力した。検体３を

優先処理するため、検体３のシールを右隣のトレ

イ②に移し、トレイ①に検体４のシールを置いた。

その後、臨床検査技師Ｘが検体３の染色を終え、

シー ルを貼るためにトレイ①からシール（実際は

検体４のもの）を取り、シールの表示を確認しな

いまま 検体３に貼り、病理診断室に提出した。引

き続き臨床検査技師Ｘは、検体４の標本作製（薄

切、染色） を行い、シールを貼ろうとしたところ、

トレイ②に検体３のシールが残っていたため、こ

の時点で検体３と４のシールの貼り間違いに気づ

いた。 その間、病理部から手術室に患者氏名を確

認のうえ、「断端陽性（腺癌あり）」との回答と画

像モニタによる報告があった。再度、診療科（乳

腺内分泌外科）から病理部に確認したが、同じ回

答であったため、乳頭は残すことはできないと判

断した。切除範囲は 小限にし、形成外科による

再建の利便性を考えて乳頭突起のみを切除した。

その１５分後、病理医から別患者の検体と取り違

えたため、先ほどの報告は誤りで、実際の結果は

陰性であったとの連絡があったが、既に患者の乳

頭先端部は切除された後であった。 

背景・要因 

 標本作製時、スライドガラスに直接検体番号や

患者氏名が記入されていなかった。 

 検体シール貼付時、きちんと確認を行わなかっ

た。  

 複数の手術室から同時に複数の検体が到着し

たため、臨床検査技師に精神的な余裕がなかっ

た。  

 出力したシールの置き場所について、厳密なル

ールがなかった。 

⑤ 改善策（報告書には記載されていないことか

ら本研究において考察したもの） 

 術中迅速診断の作業手順の見直し。複数名で

ありかつ同じ癌の組織型（本事例では腺癌）

が想定される患者の検体の取り扱いの手順

の作成。 

 医療安全管理部が指導して根本原因分析を

行う。特に、業務手順におけるラベルの印刷

とトレイ①と②の保管場所、貼付時の確認に

ついて、詳細に検討する。 

⑥ 再発防止に資すると期待される病理部門と

医療安全部門の連携 

 病理部が作成する、術中迅速診断の作業手順

の監修。 

 診断に疑義があった場合の、手術室からの紹

介の話法と、病理診断部での対応の検証と改

善策の検討を医療安全管理部が関与して行

う。具体的には、疑義照会があった場合、同

一あるいは類似組織型の癌の診断が並行し

て行われている場合は、特に再度確認する対
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応が必要となる可能性がある。 

 

３．一般的な病理診断業務工程 

 

医療事故情報収集等事業に報告された事例から、

一般的な病理診断業務工程を作成し図２に示す。

病理診断部以外の部署で検体を採取し、受付を行

って、病理診断部で検体を加工し診断する過程で

は、複数の関係部署があり、肯定も複雑であるこ

とが分かる。 

また、研究班会議でも繰り返し議論の対象とな

ったが、病理診断報告書の確認についても、依頼

科や医療安全管理部が関係すると考えられた。 

 

4. 事例の検討から得られた再発防止に資する

と期待される病理部門と医療安全部門の連

携 

 

医療事故情報収集等事業の「病理に関する医療

事故」のデータを活用した昨年度の研究から、医

療事故防止の観点から、病理部門と医療安全管理

部門との連携が望まれることとして次の点が挙げ

られた。 

 

○ 病理検査の検体を提出して、病理検査報告書

を確認する診療科も、病理に関するチーム医

療の一員として位置付け、その役割を果たす

枠組みを作成する。 

 診断に疑問がある事例について、臨床経過に

関する情報を有している診療科との連携が

図れるように、カンファレンスや臨時の相談

の仕組みを構築する。 

 病理医が臨床経過に関する情報を入手しや

すい医療情報システムの整備。 

 術前病理診断報告書に記載された術中迅速

診断を薦めるコメントの活用、病理検査報告

書の書式において癌の診断をわかりやすく

表示する。 

○ 病理部門の業務手順の中で、完了した作業を

記録することの重要性、業務が会議で中断さ

れた後の再開の手順等の作成に医療安全管

理部が関与すること。 

○ 「検体取り違え」を防ぐために、病理検査室

における、検体の処理の手順や技術に関する

研修の実施。 

 

また、今年度の研究では、次の点を追加するこ

とが必要と考えられた。 

 

○ 平成 29 年度研究において、検体を採取した

り検査結果を確認したりする診療科を病理

検査のチームの一員として位置づけること

を提示したが、さらに、検体の保管場所とな

るICU等の場所のスタッフもその枠組み込ん

で病理検査の安全確保体制を構築する。 

○ 業務の標準化やマニュアルの作成・見直しに

おいて安全管理部門が関与する。その際に、

便利さと安全のバランスに留意する。また、

今年度の研究では、複数の検体を取り扱う際

の業務手順、術中迅速検査において複数の検

体を取り扱う際の業務手順等の確認が重要

であると考えられた。 

○ 術中迅速組織診など、診療科の医師と病理診

断医とが電話の会話で結果を確認する際の

疑問の述べ方や回答の際の話法について、相

手に意図が伝わる話法について検討し、病理

検査に関するチーム医療の関係者に周知す

る。 

○ 安全管理部門が主導して、種々の第三者評価

を活用して、病理検査部門の評価を促し、そ

の結果を施設の内外で高い透明性を持って

説明する。 

○ 病理部門における重大インシデント発生時

に安全管理部門が指導して根本原因分析を

実施する。業務スペースの確保や業務量増加

に伴い業務量の調整が必要となれば、その権

限を有する部門や責任者と協議する。 

 

 

Ⅱ 画像診断報告書の不十分な確認に関する医療

事故における医療安全管理部門の役割に関する

近の議論 

 

1. 「画像診断報告書の不十分な確認に関する

医療事故」に関する関心の高まり等の現状 

医療事故情報収集等事業では、2011 年に第 26

回報告書において、「画像診断報告書の内容が伝達

されなかった事例」を取り上げ分析している。そ

の後、医療安全情報No.63（2012年2月）「画像診

断報告書の確認不足」により、画像検査を行った

際、画像診断報告書が報告されているにもかかわ

らず内容を確認しなかったため、想定していなか

った診断に気付かず治療の遅れを生じた可能性の

ある３事例について注意喚起を行った（集計期

間：2008年1月1日～2011年12月31日）。さら

に、第40回報告書分析対象期間（2014年10月1

日～12 月 31 日）において、医療安全情報 No.63

の集計期間以降に報告された「画像診断報告書の
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確認不足」の類似事例について取り上げ、さらに

直近では、第 51 回報告書（集計期間：2017 年７

月～2017年9月）において同じテーマを取り上げ

再度分析した。 

また、 近は、同種事例について、「肺がん疑い 

他にも２人放置、死亡…慈恵医大病院」

（2017.07.24 YOMIURI ONLINE）、「画像診断見逃

し防止を 医療事故被害者が要望」（2017.03.17 

朝日新聞 DIGITAL）、「“肺がんの疑い” 検査結果

見逃し １年以上治療されず」（2017.02.03 NHK 

NEWS WEB）、「肺がん見落とし男性死亡」

（2016.09.14 読売中部朝刊 中2社34頁）、「肺が

ん見落とし」（2015.12.22 読売中部朝刊 中 2 社

34頁）等、同種事例の防止に対する関心が高まっ

ている。報道記事の見出しにある東京慈恵会医科

大学病院では、調査報告書を作成して改善策を含

んだ内容を公表している。さらに、それらの報道

は、いずれも特定機能病院で発生した医療事故で

あることから、例えば国立大学医学部附属病院長

会議では、医療安全担当校である大阪大学医学部

附属病院を事務局として、隔年で実施している相

互訪問と確認の取り組みである“相互チェック”

の確認重点事項として、平成29年度は「画像診断

報告書の確認体制」を取上げて、相互チェックの

プログラムを実施している。 

2. 「画像診断報告書の不十分な確認に関する

医療事故」の具体例及び影響 

医療事故情報収集等事業 第40回報告書に掲載

された3事例及び第51回報告書に掲載された事例

のうち3事例の計6事例を次に示す。 

 【事例1】 

① 内容 

１年前、血管外科で腹部大動脈瘤（ＡＡＡ）の

フォローアップのため胸腹部ＣＴ検査を実施した。

担当医Ａのカルテ記載欄にはＡＡＡに関する記載

のみであった。患者は腎臓内科の定期受診をして

おり、他院より「２ヶ月前から乾性咳嗽、嗄声出

現。水分摂取時に誤嚥するようになった。呼吸器

内科で肺腺癌と診断された。」との情報提供があり、

肺癌が発症していたことを腎臓内科の主治医Ｂは

知った。主治医Ｂが１年前に撮影したＣＴ検査結

果を確認すると、放射線科レポートには胸部所見

として肺癌疑い病変の記載があった。 

③ 背景・要因 

 血管外科医のＣＴの見落としがあった。 

 院内では、他科のコンサルト結果の画像診断報

告書の確認を行う習慣が無かった。 

 血管合併症（ＡＡＡ）を有する高血圧加療に必

要と思われる、胸部エックス線撮影を怠った。 

 領域が専門細分化され、自分の専門領域の部分

しか診療しない。 

【事例2】 

① 内容 

患者は８年前に口腔底癌に対し手術を実施し、

術後は歯科外来で経過観察を行っていた。２年前

に頭部体幹（胸部）エックス線撮影を施行後、読

影を依頼し、右上肺野に腫瘤（肺がん疑い）あり

「ＣＴ撮影検査が望ましい」との検査報告があっ

たが確認をしていなかった。今回、頭部体幹（胸

部）エックス線撮影施行し、画像を確認した時に

２年前に施行した検査結果を見落していたことが

わかった。 

② 背景・要因 

 検査及び読影を依頼していたが、依頼していたことを忘

れ検査結果を確認せず、見落とした。 

【事例3】 

① 内容 

患者は多発性骨髄腫のため、外来で加療中に発

熱が続き入院した。貧血が増悪し下血を認めたた

め下部消化管検査を施行したところ、Ｓ状結腸に

腫瘍病変を認めた。約７か月前の検査結果を確認

したところ、ＰＥＴ及びＣＴ検査にて「肝浸潤・

Ｓ状結腸癌」の指摘があり、検査結果を確認して

いなかったことに気付いた。 

② 背景・要因 

 約７か月前に実施したＰＥＴ及びＣＴ検査報

告書を確認しておらず、見落としていた。 

【事例4】 

① 内容 

脳神経外科で血管内治療を目的に入院した際、

術前に多発嚢胞腎を精査するため全身ＣＴ検査を

施行した。その際、主治医は多発嚢胞腎があるこ

とを確認し、その他は異常がないと判断した。放

射線科の読影の結果では、肺に異常陰影が指摘さ

れていたが、画像診断報告書を確認していなかっ

た。患者に説明しないまま入院から９日目に退院

した。約８ヶ月後、患者は動悸等を主訴に循環器

内科を受診し、胸部ＣＴ検査を行った。その結果、

左肺に腫瘍が疑われ、呼吸器内科へコンサルトさ

れ精査・加療目的で入院した。呼吸器内科医師が

過去のＣＴ検査の画像を確認すると、約８ヶ月前

の時点で肺癌の疑いがあったことに気がついた。 

② 背景・要因 

 医師の要因；約８ヶ月前の全身ＣＴ検査の確認

の際に、胸部異常陰影を確認できなかった。放

射線科読影所見を確認していなかった。 

 システムの要因；入院中の患者の画像診断報告

書の既読・既説明を確認するシステムがない。
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撮影目的と異なる部位に悪性所見を認めた際、

担当医に報告するシステムがない。 

【事例5】 

① 内容 

患者は検診科を受診し、腹部エコーで腹部大動

脈瘤、またＰＳＡ高値を指摘され、さらなる精査

目的で腹部大動脈瘤は循環器内科、ＰＳＡ高値は

泌尿器科の外来へ紹介受診となった。循環器内科

の外来主治医（検診科担当医と同一医師）は腹部

大動脈瘤を精査する目的で１ヶ月後に造影腹部Ｃ

Ｔ検査を施行した。検査７日後の外来受診時に「半

年後、大動脈瘤、腎機能をチェックする」とカル

テに所見を記載し、採血と腹部エコー検査を予約

した。４ヶ月後、外来経過中に施行した腹部エコ

ー検査では、「腹部大動脈瘤に著変なく、腎臓には

問題なし」であった。さらに７ヶ月後、成人病ド

ック受診時の腹部エコー検査で「腎細胞癌疑い」

の所見が認められた。別の検診科医師が過去の検

査所見を見返すと、約１１ヶ月前に施行されてい

た造影腹部ＣＴ検査所見に「腎癌疑い、精査を」

と記載されていたのを見落としていたことが分か

った。 

④ 背景・要因 

 検診科担当医と検査を依頼した循環器内科

主治医は同一人物であり、健康診断時の腹部

エコーや尿細胞診の結果から、腎臓に関して

は重要所見はないだろうという先入観があ

った。 

 循環器内科主治医は大動脈瘤の精査目的で

腹部造影ＣＴ検査をオーダしており、自身の

専門領域の読影に自信を持っており放射線

科の読影所見を見ていなかった。 

 検診科から紹介を受けた泌尿器科の外来主

治医は「ＰＳＡ高値」で紹介されていたため、

前立腺精査については骨盤ＭＲＩ検査とＰ

ＳＡの再検査を実施したが、それ以外の検査

所見（腹部造影ＣＴ検査）まで目が届かなか

った。 

 放射線科医は、緊急な対応・処置を要する所

見（胸水の急激な増加、気胸など）であれば

担当医に電話で連絡していたが、撮影目的外

の癌の発見は連絡する体制になっていなか

った。 

【事例6】 

① 内容 

外来担当医Ａは、膀胱がんのフォローを目的に

したＣＴ検査を行うため、内服薬の処方に合わせ

て次の外来日にＣＴ検査のオーダを行った。その

後、外来担当医が医師Ｂに変更になった。外来担

当医ＢはＣＴ検査のオーダがあったことや検査を

行ったことを把握しておらず、画像や画像診断報

告書の確認を行わなかった。さらに外来担当医が

医師Ｃに変更になり、年１回のフォローを目的に

ＣＴ検査のオーダを行ったところ、進行性肺癌が

指摘された。過去の画像診断報告書を確認すると、

１年３ヶ月前のＣＴ検査で肺がん疑いと指摘され

ていたが、画像診断報告書が未読であったことが

分かった。 

② 背景・要因 

 医師Ａの記載したカルテには「ＣＴ検査は年1 

回（○月）」と記載されてはいたが、医師Ｂは

ＣＴ検査のオーダがあることに気が付かなか

った。 

 ＣＴ所見が未読の場合、通知が届くシステムで

あるが、オーダした医師Ａに届き、現担当の医

師Ｂの元には届かなかった。 

 また、膀胱がんの組織・進行度より、局所再発

がなければ転移の可能性は低く、ＣＴ検査を行

っていることについての意識が低かった。 

 

いずれも画像診断報告書に指摘された癌の診断

が確認されていなかった事例であった。平成 24

年1月から当該報告書が対象とする期間までに報

告された17事例の事故の程度を表２に示す。事例

と事故の程度とは、必ずしも関係があるとは限ら

ないが、癌の診断の不十分な確認の事例が多いこ

とから、「死亡」と猿事例があるとともに、「障害

残存の可能性がある（高い）」が選択された事例も

多い。 

 

3. 「病理に関する医療事故」と「画像診断報告

書の不十分な確認に関する医療事故」との相

違点と類似点 

研究班では、病理検査報告書と画像診断報告書

との相違点や類似点について議論された。その結

果は次の通り。 

①類似点 

 癌の診断をすることが多い。 

 確認が不十分になると、癌の診断が遅れるこ

とになり、その間に癌が進行すると有効な治

療が失われたり、ステージが進行して生存率

が低下したりする可能性があることから、患

者の健康に与える影響が大きい。 

②相違点 

 病理の結果報告書は、検体を採取した当日に

は完成しないことが明らかであり、作成に時

間を要する。画像診断報告書は検査当日に作

成されることもあるとともに、翌日以降の早
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い時機に作成されることが多い。 

 病理の結果は、依頼医師には病理診断の能力

を有する者は少ないことから、別途確認する

ことは少なく、病理診断医の判断に依存する。

画像診断は依頼医師に読影能力がある者が

多いことから、画像診断の結論には依頼医師

の判断も加わる可能性があるとともに、依頼

医師だけの判断で結論する可能性もある。 

4. 「画像診断報告書の不十分な確認に関する

医療事故」の分析から得られた改善策 

第 51 回報告書（集計期間：2017 年７月～2017

年9月）において、第40回報告書の集計期間後の

2015年1月以降に報告された「画像診断報告書の

確認不足」の再発・類似事例３２件について分析

した結果、改善策をまとめているので次に示す。 

 

(ア) 画像診断報告書の確認 

・ 担当医師は画像の確認に加え、画像診断報告

書を必ず確認する。（複数報告あり） 

・ 画像検査をオーダした医師が結果の把握ま

で責任を持つ。 

・ 専門分野・臓器以外の所見について、画像診

断報告書のコメントの確認を徹底する。 

・ 未確認一覧表による再確認体制を診療部で

検討し、複数名で確認する体制に変更する。 

(イ) 患者への説明 

・ 読影希望でＣＴ検査を依頼した場合は、画像

診断報告書が作成されてから改めて受診し

てもらい、画像の確認のみで診察を終わらせ

ないことを徹底する。 

・ 画像検査と読影結果の説明は別の日に行い、

説明は原則として、画像診断報告書を確認し

た後に行う。 

・ 検査予約をするとき、結果説明のための再診

予約をする（検査日と説明日を設ける）。 

・ 年に１回のみの外来受診で画像検査の説明

日を作れない場合、画像診断報告書の結果を

かかりつけ医への返書に記載する。 

(ウ) 画像診断報告書の未読・既読の明確化 

・ すべてのＣＴ検査の画像診断報告書に「確

認」と「説明」を行った医師名・日付を記載

する欄を設け、担当医はそれぞれを実施した

際に記録を行う。 

・ 画像診断報告書を確認後に患者に説明が出

来なかった場合は、カルテにその旨を記載し、

次回説明する。 

(エ) 放射線科医師からの連絡 

・ 悪性を疑われる事例に関して、放射線科医師

が担当医に直接連絡する。（複数報告あり） 

・ 放射線科医師が、緊急を要する病変を発見し

た場合には、担当医へ連絡する体制を整備す

る。（複数報告あり） 

・ 画像診断報告書の緊急連絡手順を作成し、放

射線科医師が検査目的とは異なる緊急連絡

を要する疾患を発見した場合や、放射線科医

師が既に報告した画像診断報告書に対し内

容の変更・追加を行った場合の、依頼医への

連絡及び依頼医不在時の対応体制を整えた。 

・ 緊急を要する病態でなくとも依頼内容から

依頼医が想定していないような病態を発見

した場合は、放射線科医師が報告書を別フォ

ルダに保存し、医療安全管理室から検査依頼

医に直接届けるとともに、確認の署名をもら

う。 

(オ) 電子カルテ上の画像検査に関するシステム 

① 未読を抽出する機能 

・ 電子カルテで、画像診断報告書の未読が抽出

できる機能を要望する。（複数報告あり） 

・ 担当医が画像診断報告書を確認したかどう

かを、電子カルテで確認できるシステムを導

入する。 

② 未読の通知 

・ 電子カルテ上で未確認の報告書の確認を促

すシステムを検討する。（複数報告あり） 

・ 電子カルテのバージョンアップ時、医師が電

子カルテにログインした際に未読の画像診

断報告書一覧が表示されるようにシステム

変更を行うことにした。 

・ 報告先を選択しておけば、検査をオーダした

医師だけではなく、選択した他の外来担当医

にも画像診断報告書が未読である通知が届

く仕組みにした。 

③ 異常所見発見時の警告 

・ 画像検査で、検査の目的や対象臓器と異なる

部位の異常所見があった場合は、放射線科か

ら主治医に警告を送るシステムの構築がで

きないか考える。 

④ 所見の電子カルテ自動転記 

・ ＣＴ検査・ＭＲＩ検査・内視鏡検査・病理診

断の結果は、所見が電子カルテに自動転記さ

れる仕組みにした。 

(カ) 画像診断報告書の様式の変更 

・ 現在の画像診断報告書には、１）コメント、

２）診断の順で記載されていることから、目

的の病態についての確認にとどまり、 後ま

で確認しないことがあるため、画像診断報告

書の記載の順番を変更し、１）診断結果、２）

コメントにすることで視認性を向上させる。 

- 82 -



(キ) その他 

・ 画像検査の結果について、患者に対して説明

されたかどうかを医療安全管理部門がモニ

タリングする。（複数報告あり） 

 

5. 画像診断報告書の確認不足の事例の検討か

ら得られた病理に関する再発防止に資する

と期待される病理部門と医療安全部門の連

携 

 病理診断報告書の確認不足の医療事故は、病理

に関する医療事故の一部であるが、画像診断領域

において「画像診断報告書の確認不足」に関心が

高まっており「病理診断報告書の確認不足」の類

似事例とも考えられることから、「４．「画像診断

報告書の不十分な確認に関する医療事故」の分析

から得られた改善策」のうち、本研究が目的とす

る病理部門と安全管理部門との連携として望まれ

る事項を検討し、次に示す。 

 

○ 依頼医師の側の病理診断報告書の確認体制

を整備する。未確認の報告書を把握する体制

を整備する。 

○ 病理診断報告書を患者に説明する機会を必

ず設けることを業務の手順として位置づけ

る（ルール化する）。説明が行われたことを

安全管理部が確認する仕組みを検討する。 

○ 全ての病理検査報告書について確認、未確認

の情報を把握する仕組みを整備する。医療情

報システムにその機能を組み込むことを検

討する。 

○ 依頼医が想定していないと考えられる重大

な所見が認められた場合は、病理診断胃から

依頼医に対して連絡する仕組みを整備する。 

○ 病理診断報告書の所見を必ずカルテに転記

することを業務手順の中に位置づける。医療

情報システムにその機能を組み込むことを

検討する。 

 

6. 個別の医療事故に対する調査報告書の概要

と再発防止策について 

 「１）「画像診断報告書の不十分な確認に関する

医療事故」に関する関心の高まり等の現状」で触

れたように、東京慈恵会医科大学病院では、2015

年に生じた画像診断報告書情報伝達不足が 2016

年に発覚し、患者は肺がんが進行してその後死亡

した。この医療事故の発生を受けて、同施設が設

置した診療情報共有改善検討委員会に対策が諮問

され、平成29年7月20日に答申が提出、公表さ

れている。別添資料１に報告書の原文

（www.jikei.ac.jp/news/20170720.html）を、別

添資料２に概要を示す。その中で提言された改善

策を次の（ア）～（カ）に示す。 

 

慈恵大学診療情報共有改善検討委員会答申書「４．

再発防止策の提言」の概要 

(ア) 画像診断報告書の情報共有ため人的支援制

度  

○ 地位の高い医師（支援担当医：副院長、教授、

診療部長等上位の立場の医師から選ぶ）をト

ップとし、その下に補助者としてメディカル

アシスタント（診療情報管理士、診療放射線

技師、看護師、医師の中から適任者を選ぶ）

若干名（３名程度）を擁する新規の「司令塔

部署」を設ける。業務内容は次の通り。 

○ メディカルアシスタントが画像診断報告書

の全件チェックを行い、重要情報（※）を主

治医に連絡する。支援担当医は、適切に対応

されていない症例の電子カルテに注意を記

載する。２～４週後に、メディカルアシスタ

ントが対応状況を確認し、対応できていない

省令の主治医には、支援担当医師が電話また

は面談により注意喚起する。 

 重要情報の考え方 

 悪性腫瘍であることが否定できない場合 

 看過できない所見があり迅速な対応が必

要とされる場合 

 結核などの管理が必要な感染症が疑われ

る場合 

 前回の検査と比較して，病態の進行が明

らかな場合、等 

（市立小牧病院において実施されている） 

○ 検査報告書の未読リストを診療部会議に提

出する。 

(イ) 患者への検査報告書の交付 

○ 大規模病院において実践している施設はほ

とんどないようだが、他の大規模病院に先駆

けて検査報告書コピーの患者への交付を実

行すべき。 

患者本人※もそれが実行されていれば自分の

事故は未然に防止できた筈であると大変残

念がっていたとのことである（答申書本分よ

り引用）。 ※当該医療事故の当事者となっ

た患者。 

○ 画像診断報告書等の報告書は，主治医が内容

を確認した後速やかにコピーを患者交付し、

そのことがシステム上記録されるように工

夫する。 

○ 例外的に交付しない場合も想定するが、その
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基準は附属病院に検討を求める。 

(ウ) 電子システム上の工夫 

○ 画像診断医が報告書作成時に、対応必要性の

緊急性や重要度に応じて、例えば「至急対応

必要」「他科依頼」「３ヶ月後再検査」「半年

後再検査」「異常なし」等を選択できるよう

にする。 

○ 主治医が「既読」ボタンを押す際には、対応

方針を記載しなければ報告書が閉じないよ

うにする。 

○ 長期未読の報告書を診療部門の責任者また

は病院管理者がシステム上で常時チェック

できるようにする。 

(エ) 画像診断部からの重要所見情報の発信強

化 

○ 重要所見があれば「要注意マーク」を記入し

て作成する。記入を忘れても咎めないルール

とする。 

○ 画像診断報告書作成システムに、強調表示機

能（文字の色、サイズ、フォントを変更して

強調表示すること）を導入する。 

○ なお、現行オーダリングシステムの病理業務

支援システムには、強調表示機能が標準装備

されている。 

(オ) 「医師交代時サマリー」の更なる実施徹

底とハンドオフシート制度の導入 

○ 電子カルテ上の「医師交代サマリー」記載機

能を活用する。 

○ 患者が部署間を移動する際に「ハンドオフシ

ート」（画像診断、内視鏡診断、病理診断等

の施行・未施行、所見あり・なし、所見内容

を含む患者の診療情報を明記）を作成しなけ

れば「送り出せない・受け取らない」ルール

とする（近畿大学附属病院で実施されてい

る）。 

(カ) 継続的な研修，教育 

○ 毎年１１月の医療安全週間における四附属

病院の「合同シンポジウム」及び「毎月の異

動者向け研修会」「診療部毎の会議」「大学の

講義」等の機会において、実際に生じた事例

を題材に全ての医師に対し研修教育する。 

 

本答申の「４．再発防止策の提言」から、本研

究が目的とする病理部門と安全管理部門との連携

として望まれる事項を検討し、次に示す。 

 

○ 病理診断報告書の確認が行われたことを確

認する体制を人員の増員を含めて検討する。 

○ 患者に対し、例外を明確化しつつ、病理検査

報告書を交付することを原則とすることを

検討する。 

○ 医療情報システムに病理検査報告書を確認

したこと、確認後の治療等の方針を入力する

仕組みを盛り込むことを検討する。 

○ 外来と入院の間など情報が受け渡される場

面で作成されるサマリーに病理診断報告書

の内容を記載する。医療情報システムにその

機能を組み込むことを検討する。 

○ 継続的な研修、教育の実施。 

 

7. 施設レベルの画像診断報告書確認方法の現

状 

 分担研究者が所属する九州大学病院において、

「画像診断報告書の不十分な確認に関する医療事

故」に社会的な関心が高まっていることを受けて、

画像診断報告書確認方法の現状について診療科を

対象として実態調査を行った。まず、採用してい

る医療情報システムの機能として、特定の条件（設

問中の「ナビゲーター→結果報告→レポート」）で

画像診断報告書を開いた場合は、その情報（既読

情報）が記録され、医師や医師が所属する診療科

の患者の画像師団報告書の既読及び未読情報が一

覧表示される機能があるが、実際には、システム

がカスタマイズされて画像診断システムと接続さ

れる中で、既読情報が記録されない条件（設問中

の「ナビゲーションマップ→結果参照→レポート

管理一覧→レポート」及び「ナビゲーションマッ

プ→結果参照→SCOPE 依頼科別ビュー→レポー

ト」）で画像診断報告書を開く場合が多いと推測さ

れていたことから、それを検証できる設問とした。 

調査結果を参考資料３に示す。調査結果では、

既読情報が記録される機能が必ずしも知られてい

たり活用されたりしていないこと、画像診断報告

書の確認忘れ防止対策として、診療科レベルや個

人レベルでの対策が行われていること、診療科レ

ベルの対策としては、「診療グループで確認してい

る」「放射線科の術前カンファで確認している」「外

来で画像撮影した場合は一定期間に再来とし患者

へ検査結果の説明を行っている」、個人レベルの対

策としては、「入院の場合は退院サマリーに入院中

施行した画像の所見をすべて記載するようにして

いる」「退院時のＩＣ時にも患者にレポートを画面

上で見せている」「外来患者も画像検査結果説明は

画像とレポートの両方を見せている（手渡しは希

望された場合のみ）」「電話連絡を要する場合など

受診を予定しなくても画像確認のために予約を入

れておく」「画像診断レポートの内容をカルテ横に

記載する」「画像診断レポートを読んだ場合レポー
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ト内容をカルテに転記している」「当科はレポート

を作成する側なので、作成、閲覧ともにレポーテ

ィングシステムを使用している」「外来レベルでの

確認忘れが多いので次回受診時に確認できるよう

にメモを残しており前回カルテ参照して確認する

ようにしている」「特に具体的な対策などは立てて

いません。ただ基本的に放射線医師は画像レポー

トを確認することが習慣となっている」「主治医の

責任で確認するようにしている」が挙げられた。 

 

本調査結果から、本研究が目的とする病理部門

と安全管理部門との連携として望まれる事項を検

討し、次に示す。 

 

○ 医療情報システムにおいて、病理診断報告書

を閲覧する際に、どのような条件で報告書に

アクセスしても必ず「既読情報」が記録され

る仕様として、情報システムを構築する。 

○ 病理診断報告書の確認忘れを防止するため

の、診療科レベルの組織的な取り組みや、個

人レベルでの取り組みについて、施設レベル

で周知を図り取り組みを拡大する。 

 

Ｄ 考察 

医療事故情報収集等事業の「病理に関する医療

事故」のデータを活用した昨年度の研究から、医

療事故防止の観点から、病理部門と医療安全管理

部門との連携が望まれることとして次の点が挙げ

られた。 

 

○ 病理検査の検体を提出して、病理検査報告書

を確認する診療科も、病理に関するチーム医

療の一員として位置付け、その役割を果たす

枠組みを作成する。 

 診断に疑問がある事例について、臨床経過に

関する情報を有している診療科との連携が

図れるように、カンファレンスや臨時の相談

の仕組みを構築する。 

 病理医が臨床経過に関する情報を入手しや

すい医療情報システムの整備。 

 術前病理診断報告書に記載された術中迅速

診断を薦めるコメントの活用、病理検査報告

書の書式において癌の診断をわかりやすく

表示する。 

○ 病理部門の業務手順の中で、完了した作業を

記録することの重要性、業務が会議で中断さ

れた後の再開の手順等の作成に医療安全管

理部が関与すること。 

○ 「検体取り違え」を防ぐために、病理検査室

における、検体の処理の手順や技術に関する

研修の実施。 

 

また、今年度の研究では、次の点を追加するこ

とが必要と考えられた。 

 

○ 平成 29 年度研究において、検体を採取した

り検査結果を確認したりする診療科を病理

検査のチームの一員として位置づけること

を提示したが、さらに、検体の保管場所とな

るICU等の場所のスタッフもその枠組み込ん

で病理検査の安全確保体制を構築する。 

○ 業務の標準化やマニュアルの作成・見直しに

おいて安全管理部門が関与する。その際に、

便利さと安全のバランスに留意する。また、

今年度の研究では、複数の検体を取り扱う際

の業務手順、術中迅速検査において複数の検

体を取り扱う際の業務手順等の確認が重要

であると考えられた。 

○ 術中迅速組織診など、診療科の医師と病理診

断医とが電話の会話で結果を確認する際の

疑問の述べ方や回答の際の話法について、相

手に意図が伝わる話法について検討し、病理

検査に関するチーム医療の関係者に周知す

る。 

○ 安全管理部門が主導して、種々の第三者評価

を活用して、病理検査部門の評価を促し、そ

の結果を施設の内外で高い透明性を持って

説明する。 

○ 病理部門における重大インシデント発生時

に安全管理部門が指導して根本原因分析を

実施する。業務スペースの確保や業務量増加

に伴い業務量の調整が必要となれば、その権

限を有する部門や責任者と協議する。 

 

また、「画像診断報告書の不十分な確認に関する

医療事故」の分析から得られた改善策のうち、本

研究が目的とする病理部門と安全管理部門との連

携として望まれる事項を検討し次の事項を挙げた。 

 

○ 依頼医師の側の病理診断報告書の確認体制

を整備する。未確認の報告書を把握する体制

を整備する。 

○ 病理診断報告書を患者に説明する機会を必

ず設けることを業務の手順として位置づけ

る（ルール化する）。説明が行われたことを

安全管理部が確認する仕組みを検討する。 

○ 全ての病理検査報告書について確認、未確認

の情報を把握する仕組みを整備する。医療情
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報システムにその機能を組み込むことを検

討する。 

○ 依頼医が想定していないと考えられる重大

な所見が認められた場合は、病理診断医から

依頼医に対して連絡する仕組みを整備する。 

○ 病理診断報告書の所見を必ずカルテに転記

することを業務手順の中に位置づける。医療

情報システムにその機能を組み込むことを

検討する。 

 

個別の医療機関で発生した「画像診断報告書の

不十分な情報伝達」に関して作成された答申にお

ける再発防止策の提言から、本研究が目的とする

病理部門と安全管理部門との連携として望まれる

事項を検討し次の事項を挙げた。 

 

○ 病理診断報告書の確認が行われたことを確

認する体制を人員の増員を含めて検討する。 

○ 患者に対し、例外を明確化しつつ、病理検査

報告書を交付することを原則とすることを

検討する。 

○ 医療情報システムに病理検査報告書を確認

したこと、確認後の治療等の方針を入力する

仕組みを盛り込むことを検討する。 

○ 外来と入院の間など情報が受け渡される場

面で作成されるサマリーに病理診断報告書

の内容を記載する。医療情報システムにその

機能を組み込むことを検討する。 

○ 継続的な研修、教育の実施。 

 

後に分担研究者が所属している施設において

実施した、「画像診断報告書の確認」の現状につい

て得られた調査結果より、本研究が目的とする病

理部門と安全管理部門との連携として望まれる事

項を検討し次の事項を挙げた。 

 

○ 医療情報システムにおいて、病理診断報告書

を閲覧する際に、どのような条件で報告書に

アクセスしても必ず「既読情報」が記録され

る仕様として、情報システムを構築する。 

○ 病理診断報告書の確認忘れを防止するため

の、診療科レベルの組織的な取り組みや、個

人レベルでの取り組みについて、施設レベル

で周知を図り取り組みを拡大する。 

 

以上の事項を実現するためには、①施設の医療

安全管理体制の整備や、②職員の意識の向上が必

要となる。①は本研究班の医療安全指標を研究す

るグループの研究がいくつかの事象の安全の確保

のための指標を研究することで病理に関する指標

の開発の可能性を示唆している。また、②につい

ては、特に病理部門の職員の医療安全管理に関す

る意識に関する大規模な調査が行われ、現状が明

らかになった。本研究はその両者を今後個別の医

療機関で実践する際の根拠を与えているものと考

えられた。 

 

Ｅ 結論 

 （公財）日本医療機能評価機構において運営さ

れている医療事故情報収集等事業において作成さ

れた医療安全情報No.５３（２０１１年４月）「病

理診断時の検体取り違え」及び、第45回報告書象

期間：２０１６年１月１日（対～３月３１日）の

「病理診断時の検体取り違え」で取り上げられた

病理に関連した医療事故から主な医療事故事例を

抽出し、それらと、本研究テーマである、病理部

門と医療安全管理部門との連携の可能性について

考察した。 

 また、 近社会的な関心が高まっている放射線

検査領域の「画像診断報告書の不十分な確認」に

よる癌の診断・治療の遅れについ同事業において

分析された結果や、個別医療機関における再発防

止策の答申内容、「画像診断報告書の確認」に関す

る施設レベルの現状調査の結果を精査し、本研究

に資する知見を得た。本研究班で行われた、医療

安全指標を開発する技術の研究成果と、病理部門

に所属する職員を対象として明らかとなった病理

部門における医療安全の取り組みや意識の実態と

を踏まえて、「Ｄ 考察」に示した具体的な連携内

容を実践し、その効果を測定して向上を図ること

が期待される。 

 

Ｆ 健康危険情報 

なし 

 

Ｇ 研究発表 

1．論文等発表 

論文  

①後 信、医療事故調査制度への期待と課題、医

療の質・安全学会雑誌、Vol.10, No.4, 2015 

書籍 

①Puteri Nemie Jahn Kassim, Shin Ushiro and 

Khadijah Mohd Najid, Compensating Cerebral 

Palsy Cases: Problems in Court Litigation and 

the No-Fault Alternative, Medicine and Law, Vol. 

34, No. 2, 2015 

 

2．学会発表  
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1) 2015.08.07, 日本臨床予防リスクマネジメン

ト学会、「医療機能評価機構としての医療安全につ

いて」 

2) 2015.09.12, Annual Congress of Taiwan 

Patient Safety Culture Club, “A new 

peer-review system on clinically accidental 

death case in Japan -How does it relate to JQ’ 

projects on patient safety? -” 

3) 2015.09.30, International Forum on Quality 

and Safety in Healthcare, “The Status Quo of 

the Web-based Nationwide Adverse Event 

Reporting System in Japan.” 

4) 2015.10.05, 32nd International Society for 

Quality in Healthcare (ISQua) Conference 2015, 

“Application of knowledge gained through 

adverse event reporting system and no-fault 

compensation/peer-review system to new 

peer-review system on clinical death case in 

Japan.” 

5) 2015.10.11, 日本心臓血管麻酔学会学術集会、

「医療事故調査制度における原因分析と再発防止

及び関連諸制度について」 

6) 2015.11.22, 第63回日本職業・災害医学会学

術集会、「医療事故情報収集等事業における原因分

析、再発防止、成果の周知について」 

7) 2015.11.22, 第10回医療の質・安全学会学術

集会シンポジウム、「医療安全の国際潮流～海外の

医療機関における医療安全対策について～」 

8) 2015.11.23, 第10回医療の質・安全学会学術

集会パネルディスカッション、「医療事故情報収集

等事業における原因分析、再発防止、成果の周知

について」 

9) 2015.11.25, 第77回臨床外科学会総会特別企

画02、新たな医療事故調査制度 －予期せぬ死亡

事故の報告と調査―「医療事故情報収集等事業に

おける原因分析、再発防止、成果の周知について」 

10) 2016.02.08, WHO Inter-regional meeting in 

Oman, “Reporting and Learning Systems - A Case 

for Progress Nationwide adverse event 

reporting system and relevant systems, patient 

safety infrastructures, in Japan.” 

11) 2017.10.02-04, 34th International Society 
for Quality in Healthcare (ISQua) Conference 

2017, “PREVENTION OF WRONG MEDICATION THROUGH 

ENHANCED CLARIFICATION BY PHARMACIST ON 

QUESTIONABLE PRESCRIPTION” 

12) 2017.04.23 105 回日本泌尿器科学会総会 卒

後研修プログラム、「医療事故の情報収集・分析に

よる再発防止の取り組み」 

13)2017.04.27, 第117回日本外科学会学術集会、

特別企画 1 医療の安心安全を確かなものに」、

「演題名：外科領域の医師に期待される高い医療

安全の意識と実践」 

14)2017.04.28, 第117回日本外科学会学術集会、

医療リスク２：上部消化管、「総論」 

15) 2017.05.13, 第34回日本呼吸器外科学会総会、

第13回医療安全講習会、「質の高い安全な医療の

提供に必要な考え方と医療事故の調査を行う諸制

度について」 

16) 2017.05.27 第54回九州外科学会 第54回九

州小児外科学会 第53回九州内分泌外科学会 

第25回日本外科学会生涯教育セミナー（九州地

区）(医療安全)、「医療事故の報告と調査」 

17) 2017.11.19 第56回日本臨床細胞学会秋期大

会 細胞診専門医セミナー、「医療安全のあり方」 

18) 2017.12.02 日本耳鼻咽喉科学会 佐賀県地方

部会、「医療事故の報告と調査について」 

19) 2017.10.02-04, 34th International Society 
for Quality in Healthcare (ISQua) Conference 

2017, “CREATION OF PREVENTIVE MEASURE OF 

ADVERSE EVENT IN DENTAL CARE THROUGH THE 

ADVERSE EVENT REPORTING /LEARNING SYSTEM IN 

JAPAN” 

20) 2017.11.25, 第12回医療の質・安全学会学術

集会パネルディスカッション、「①包括的医療事故

調査制度 ②個別的医療事故調査制度 ③民事刑事

法制度の基本的位置づけ－医療従事者と患者（国

民）のコミュニケーション向上のために‐」（座長） 

21) 2017.11.26, 第12回医療の質・安全学会学術

集会パネルディスカッション「医療安全指標を用

いたセーフティ・マネジメントの推進 ～多施設比

較と病理部門等の院内連携の評価を含めて～」、

「医療事故情報収集等事業からみる病理関連事例

の事故と現場に求められる連携体制について」 

22) 2017.11.26, 第12回医療の質・安全学会学術

集会パネルディスカッション「院内データを活用

した総合病院機能評価の具体化に向けて」、「施設

データを活用した施設レベル・国レベルの医療安

全」 

 

3. 報告書等作成・公表 

医療事故情報収集等事業平成２８年年報（平成２

９年 ８月公表） 

医療事故情報収集等事業平成２７年年報（平成２

８年 ８月公表） 

医療事故情報収集等事業平成２６年年報（平成２

７年 ８月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業２８年年報
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（平成２９年１０月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業２７年年報

（平成２８年１０月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業２６年年報

（平成２７年１０月公表） 

医療事故情報収集等事業第５２回報告書（平成３

０年３月公表） 

医療事故情報収集等事業第５１回報告書（平成２

９年１２月公表） 

医療事故情報収集等事業第５０回報告書（平成２

９年９月公表） 

医療事故情報収集等事業第４９回報告書（平成２

９年６月公表） 

医療事故情報収集等事業第４８回報告書（平成２

９年３月公表） 

医療事故情報収集等事業第４７回報告書（平成２

８年１２月公表） 

医療事故情報収集等事業第４６回報告書（平成２

８年９月公表） 

医療事故情報収集等事業第４５回報告書（平成２

８年６月公表） 

医療事故情報収集等事業第４４回報告書（平成２

８年３月公表） 

医療事故情報収集等事業第４３回報告書（平成２

７年１２月公表） 

医療事故情報収集等事業第４２回報告書（平成２

７年 ９月公表） 

医療事故情報収集等事業第４１回報告書（平成２

７年 ６月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１８回集

計報告（平成３０年３月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１７回集

計報告（平成２９年９月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１６回集

計報告（平成２９年３月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１５回集

計報告（平成２８年９月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１４回集

計報告（平成２８年３月公表） 

薬局ヒヤリ･ハット事例収集･分析事業第１３回集

計報告（平成２７年９月公表） 

 

Ｈ 知的所有権の取得状況 

なし 
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図１ 医療安全情報No.53「病理診断検体の取り違え」

図２ 報告された医療事故からみた⼀般的な病理検査の業務⼿順
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表１ 病理に関する医療事故の報告件数の推移
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1 
 

答   申   書 

 

２０１７年６月３０日 

学校法人慈恵大学 

理事長 栗 原   敏 様 

 

                       慈恵大学診療情報共有改善検討委員会 

                       委 員 長   貝 阿 彌      誠 

 

第一 診療情報共有改善検討委員会について 

 

１ 委員会設置の経緯 

2017年 2月 1日，マスコミ各社は，「肺がん疑い１年放置」「診断報告確認せず」などの見出しで，

東京慈恵会医科大学附属病院（1075床。以下「附属病院」という）においてＣＴ画像診断報告書の

情報共有不全により肺がんの発見が遅れ患者が重篤な状態に陥っていることを報じた。その後間も

なく，同患者は肺がんの進行により死亡した。 

附属病院においては，同患者の画像診断報告書の情報共有不全が判明した直後の 2016年 11月か

ら院内の医療安全管理部を中心にワーキング・グループを立ち上げ，原因の究明と再発防止策の検

討を始めていた。しかし，画像診断報告書等の重要な診療情報が医師間で充分に共有されていなか

った類似事案が過去にもあったこと，そして全国の他の病院でも類似事案が少なからず発生してい

ることなどから，慈恵大学としては，この問題の重要性を改めて認識し，診療情報の共有不全の原

因を客観的かつ徹底的に分析・検討し，より実効性のある再発防止策を策定するための外部委員を

中心とする委員会（名称：診療情報共有改善検討委員会）を設置することになった。 

 

２ 委員会の構成 

  委員長（外部委員） 弁護士（前東京地方裁判所長）         貝阿彌   誠 

委 員（外部委員） 時事通信社相談役（前社長）          西 澤   豊 

委 員（外部委員） 東京医科歯科大学教授             高 瀬 浩 造 

委 員（外部委員） 富士通ヘルスケアシステム事業本部ＶＰ     高 濱 浩 司 

委 員（内部委員） 東京慈恵会医科大学附属病院院長補佐      落 合 和 徳 

委 員（内部委員） 同附属病院副院長（医療安全管理部部長）    谷     諭 

委 員（内部委員） 同附属病院医療安全管理部副部長        海 渡   健 

委 員（内部委員） 同附属病院医療安全推進室主査         北 條 文 美 

 

３ 諮問の趣旨 

  学校法人慈恵大学理事長及び附属病院長から委員会に対する諮問の趣旨は次のとおりである。 

① 画像診断部の医師が作成した画像診断報告書上の重要な診療情報（肺がんの可能性を指摘す
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2 
 

る所見など）が主治医側で充分に共有できず患者の病状見過ごしにつながる事例があるので，

その原因究明と再発防止策の検討をお願いしたい。 

② 病理部の医師が作成した病理診断報告書上の重要な診療情報（胃がんの所見など）が主治医

側で充分に共有できず患者の病状見過ごしにつながる事例があるので，①と併せてその原因究

明と再発防止策の検討をお願いしたい。 

③ 附属病院は 2018年 1月より紙カルテから電子カルテに切り替える予定であり，電子カルテ導

入をも見据えた再発防止策の検討をお願いしたい。 

 

第二 委員会の開催 

 

１ 第１回委員会 

日  時 ２０１７年３月２３日（木）１７時～１９時０５分 

  内  容 １．学校法人慈恵大学栗原理事長あいさつ 

       １．東京慈恵会医科大学附属病院丸毛病院長の諮問趣旨説明 

       １．Ａ患者事案の検討 

       ① 病院医療安全管理部からの事案説明 

② Ａ患者の担当医（当直医Ａ医師，入院主治医Ｂ医師，入院主治医Ｃ医師，外来

主治医Ｄ医師，再入院時入院主治医Ｅ医師，消化器肝臓内科診療部長Ｆ医師）か

らのヒアリング 

       ③ 委員間の意見交換 

 

２ 第２回委員会 

日  時 ２０１７年４月１２日（水）１７時～１９時 

  内  容 １．Ａ患者事案の検討 

        ① 緊急入院時から引き続き入院加療を担当した研修医Ｇ医師からのヒアリング 

        ② 委員間の意見交換 

１．公益財団法人日本医療機能評価機構の取り組み 

① 同機構の後信理事(九州大学病院医療安全管理部部長)からのヒアリング 

② 後理事との意見交換 

 

３ 第３回委員会 

日  時 ２０１７年４月１４日（金）１７時１５分～１９時１５分 

  内  容 １．患者団体「医療過誤原告の会」の取り組み 

① 同会の宮脇正和代表からのヒアリング（医療過誤原告の会の活動と本委員会へ

の要望等） 

② 宮脇代表との意見交換 

１．Ａ患者事案の検討 
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        ① 委員間の意見交換 

 

４ 第４回委員会 

日  時 ２０１７年４月１７日（月）１６時３０分～１８時５０分 

  内  容 １．Ａ患者事案の検討 

        ① Ａ患者の画像診断報告書の確定医であるＨ医師からのヒアリング 

        ② Ｈ医師との意見交換 

１．類似事案１（画像診断報告書の情報共有不全）の検討 

① 医療安全管理部からの事案説明（Ｂ患者事案，Ｃ患者事案，Ｄ患者事案） 

１．画像診断部の立場 

① 画像診断部の診療部長Ｉ医師からのヒアリング 

② Ｉ医師との意見交換 

１．類似事案２（病理診断報告書の情報共有不全）の検討 

① 医療安全管理部からの事案説明（Ｅ患者事案，Ｆ患者事案） 

１．病院病理部の立場 

① 病院病理部の診療部長Ｊ医師からのヒアリング 

② Ｊ医師との意見交換 

 

５ 第５回委員会 

日  時 ２０１７年４月２０日（木）１７時３０分～１９時２５分 

  内  容 １．名古屋大学医学部附属病院（1035床）の取り組み 

① 同病院医療の質・安全管理部の北野文将弁護士からのヒアリング 

② 北野弁護士との意見交換 

１．患者遺族の立場から 

① Ａ患者遺族からのヒアリング（Ａ患者本人の生前の意向をふまえた患者遺族の

本委員会への要望等） 

 

６ 第６回委員会 

日  時 ２０１７年５月１０日（水）１７時０５分～１９時０５分 

  内  容 １．附属病院の検査オーダリングシステムの検分 

① 附属病院総務部システム課職員からの説明 

１．東京慈恵会医科大学附属柏病院の現行電子カルテシステム（2018年初から附属病

院に導入されるものと基本的に同様のシステム）の検分 

① 同システムを提供している富士通の社員からの説明 

１．両システムに関する意見交換 

１．論点整理メモに基づく委員間の意見交換 
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７ 第７回委員会 

日  時 ２０１７年５月１５日（月）１７時～１９時 

  内  容 １．論点整理メモに基づく委員間の意見交換 

       １．附属病院に導入予定の電子カルテシステムの改修提案 

        ① 高濱委員から富士通としての改修提案について説明 

 

８ 第８回委員会 

日  時 ２０１７年５月２２日（月）１７時～１９時 

  内  容 １．小牧市民病院（558床。愛知県小牧市立）の取り組み 

        ① 同病院谷口健次院長からのヒアリング 

        ② 谷口院長との意見交換 

１．委員間の意見交換 

 

９ 第９回委員会 

日 時  ２０１７年５月２５日（木）１７時～１９時３０分 

内 容  １．答申書（第一次案）の検討 

 

10 第１０回委員会 

日 時  ２０１７年６月５日（月）１７時～１９時３０分 

内 容  １．答申書（第二次案）の検討 

 

11 第１１回委員会 

日 時  ２０１７年６月２６日（月）１６時～１７時４０分 

内 容  １．答申書（第三次案及び第四次案）の検討 

 

第三 答申の趣旨 

 

画像診断報告書や病理診断報告書上の重要な診療情報が主治医側に充分共有されず，結果として

患者の病状悪化を見過ごす事故を根絶するために，以下の方策を提言する。 

１ 画像診断報告書の情報共有のための人的支援制度 

地位の高い医師をトップとし，その下に補助者としてメディカルアシスタント若干名を擁する

新規の司令塔部署を設けて，画像診断報告書の全件チェック等を行い，報告書中の異常所見が主

治医に見過ごされることのないようにする人的な支援制度を導入する。 

２ 患者への検査報告書の交付 

画像診断報告書等の報告書は，主治医が内容を確認した後速やかにコピーを患者に交付する。

例外的に交付しない場合の基準については附属病院内で検討する。 

３ 電子システム上の工夫 
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４ 画像診断部からの重要所見情報の発信強化 

５ 「医師交代時サマリー」の更なる実施徹底とハンドオフシート制度の導入 

６ 継続的な研修，教育 

 

第四 答申の理由 

 

１ 附属病院の現状 

 ㈠ 概要 

病床数は 1075床。診療部門 32診療科のほか，中央診療部には画像診断部，病院病理部を含む

13部がある。病院従事者は，常勤だけで医師約 710人，看護師約 1040人，臨床検査技師約 90人，

診療放射線技師約 70人，看護補助員約 50人，事務職員約 190人（診療情報管理士資格を有する

約 30人を含む）など合計約 2440人いる。 

 ㈡ 画像診断部 

画像診断部に所属する医師は，常勤医師 35人（専門医 20人，認定医 6人，レジデント 9人）

と非常勤医師 7人である。2016年のデータによると，これら従事者により年間，ＣＴ検査約 59,000

件，ＭＲＩ検査約 28,000件，超音波検査約 16,000件，単純Ｘ線検査約 103,000件を含む合計約

245,000 件の各種画像検査を実施している。そして，画像を読影して報告書を作成する件数は年

間，ＣＴ検査約 48,000件（読影率約 81％），ＭＲＩ検査約 23,000件（読影率約 81％），超音波検

査約16,000件（読影率約100％），単純Ｘ線検査約5,000件（読影率約4.7％）を含む合計約105,000

件（平均読影率 43％）である。 

㈢ 病院病理部 

病院病理部に所属する医師は，常勤医師 11人と非常勤医師 9人である。2016年のデータによ

ると，これら従事者により年間，細胞診断を約 15,000件，組織診断を約 17,000件の合計約 32,000

件行い，全ての検査結果について病理診断報告書を作成している。 

㈣ 診療関係の電子システム導入経緯 

⑴ 1998年 7月，部門システムの臨床検査システム（ＮＥＣ）を導入。 

臨床検査システムの稼働により，血液検査等の依頼はＯＣＲ用紙に起票（マーク）する方式

となった。また，各診療科受付に設置した電子端末から検査結果の確認が可能となった。 

⑵ 2003年 4月，部門システムの外来診療予約システム（東芝メディカル）を導入。 

外来患者を対象とする診療予約システムを導入した。本システムの稼働により，それまで診

療科毎にばらばらに行われていた予約方式を統一すると共に，予約データの一元化により主治

医の机上電子端末から患者の予約状況全てを把握することが可能となった。同時に主治医の机

上電子端末から血液検査等の結果データを閲覧することが可能となった。 

⑶ 2007年 5月，統合システムであるオーダリングシステム（日立）を導入。同時にＰＡＣＳ（画

像データシステム），ＲＩＳ（放射線科情報管理システム）及び画像レポートシステム（いず

れも富士フィルム）並びに投薬管理システム（湯山）など複数の部門システムが導入され，旧

来の臨床検査システムもオーダリングシステムのもとに統合された。 
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オーダリングシステムの稼働により，それまで紙の伝票類で行っていたＣＴ検査，ＭＲＩ検

査，超音波検査などの各種検査の依頼や投薬処方が主治医の机上電子端末から行えるようにな

った。同時に各種検査によって撮影される画像についてはその保存方法がフィルムから電子デ

ータ（ＰＡＣＳ画像）に置き換わり，検査を依頼した主治医が電子端末からシステム上に保管

されている画像データを直接読むことができるようになった。そして，画像診断部が作成する

画像診断報告書がシステム上に電子データとして保存されるので，主治医は，電子端末からそ

の報告書を読むことができるようになった。 

⑷ 2008年 9月，オーダリングシステムに部門システムの内視鏡部門システムを追加。 

内視鏡部門に内視鏡部門システム（オリンパス）が導入されることにより，内視鏡部が作成

する検査報告書がシステム上に電子データとして保存され，主治医は，電子端末からその報告

書を読むことができるようになった。 

⑸ 2009年 5月，オーダリングシステムに部門システムの病理業務支援システムを追加。 

病理部門に病理業務支援システム（フィンガルリンク）が導入されることにより，病院病理

部が作成する病理診断報告書がシステム上に電子データとして保存され，主治医は，電子端末

からその報告書を読むことができるようになった。 

⑹ 電子カルテシステムは未導入 

現在，附属病院においては，電子カルテシステムは採用されておらず，従来からの紙ベース

のカルテが使われている。カルテは患者毎にＡ４版ファイルに記入用紙が綴じ込まれる形で管

理され，医師や看護師等が手書きで診療情報を記載するのが基本であるが，検査結果情報や投

薬情報などはオーダリングシステムからプリントアウトしたものをカルテ上に貼付し，あるい

はカルテファイルに綴り込むことが可能である。 

なお，同一患者であっても，外来カルテと入院カルテは全く別のファイルとして管理されて

おり，外来主治医が患者の入院時情報を把握するためには，一定の手続を踏んで入院カルテを

取り寄せなければならないし，入院主治医が外来通院時の患者情報を把握する場合も同様の手

続が必要である。 

柏病院など慈恵大学の他の三附属病院においては，すでに電子カルテシステムが採用されて

おり，附属病院においても 2018 年初めから同様の電子カルテシステム（富士通）が導入され

る予定であり，現在，その仕様の細目を検討中である。導入後は，現在のオーダリングシステ

ムが廃止され，その下で稼働中の各部門システムは新しい電子カルテシステムに統合される。

したがって，現在のＰＡＣＳ（画像データシステム），ＲＩＳ（放射線科情報管理システム），

画像レポートシステムや病理業務支援システムは基本的にそのまま使用される。 

電子カルテシステムが稼働すると，各電子端末から患者の入院カルテ，外来カルテ，投薬情

報，各種検査情報など全ての診療情報が閲覧可能となる。 

 

２ 附属病院における過去の報告書情報共有不全事例の検討 

㈠ Ａ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「肺がん可能性」が 1年間見逃された事例） 

 ⑴ 事案の事実経過 
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・2015/10/25午後 11時 55分 Ａ患者（70歳。50代より肝硬変，食道静脈瘤等の持病で消化

器肝臓内科に通院していた。）が 10/22に心窩部違和感（＋）にて嘔吐，下痢，10/24夜ふら

つきがあり，翌日も症状改善しなかったため救急搬送された。強い貧血（血中ヘモグロビン

濃度 5.9）を認めたため，10/26 午前 01時 16分緊急入院（当直医チームはＡ医師とＧ研修

医）。 

・2015/10/26午前 01時 16分 Ｇ研修医がＣＴ検査依頼（検査項目：胸部，全腹部，臨床情報：

上部消化管出血疑い精査目的） 直ちにＣＴ検査実施 

・2015/10/26午前 01時 44分 画像診断医がＣＴ画像診断報告書作成 

【所見】に「右肺尖部に気管支に沿った比較的濃度の高い不整形の濃度上昇を認めます。・・・

比較画像はありませんが，原発性肺癌は鑑別となり，短期間での follow が望まれます。」 

【診断】には，「明らかな主訴の原因は特定できません。 右肺尖部濃度上昇；悪性腫瘍否定

にも短期間での follow が望まれます。」 

・2015/10/26午前 02時 20分 Ａ医師が上記画像診断報告書を読んで入院カルテに「右肺尖部

濃度↑」と記載。 

・2015/10/26午前 Ａ患者の担当が当直医チーム（Ａ医師・Ｇ研修医）から入院主治医チーム

（消化器肝臓内科のＢ医師・Ｃ医師・Ｇ研修医）に交代。 

・2015/11/05 Ａ患者退院。入院期間中，入院主治医チームは，10/26 のＣＴ検査に関して画

像自体はチェックしているが，画像診断報告書は読んでいない。同チームが作成した退院サ

マリーには，Ａ医師がカルテに書き込んだ「右肺尖部濃度↑」に関する記載がない。 

・退院後約 1年間，Ａ患者は消化器肝臓内科外来に通院したが，退院サマリーによる引き継ぎ

を受けた外来担当医Ｄ医師は 2015/10/26のＣＴ画像診断報告書の存在を把握していない。 

・2016/10/13 Ａ患者（71歳）再入院 

・2016/10/25 ＣＴ検査実施 

・2016/10/26 画像診断医がＣＴ画像診断報告書作成 

【診断】には，「右肺上葉に癌性リンパ管症を伴う原発性肺癌が疑われます。右肺門や縦隔に

リンパ節転移が疑われます。」 

⑵ 情報共有不全の原因 

本事案は，2015/10/26未明に救急入院対応を行った当直医Ａ医師と患者を引き継いだ入院主

治医チームとの間の伝達不完全により発生した情報共有不全であり，その結果，肺がん可能性

を指摘し短期間でのフォローを要請する重要な診療情報が，消化器肝臓内科の入院主治医チー

ムに共有されず，さらに退院後，患者を１年間定期的に診察していた同科外来主治医にも共有

されることがなかった。 

Ａ医師は「入院カルテに“右肺尖部濃度↑”と記載したし，入院主治医チームの誰かに直接，

肺の病変について伝えたと思う」と述べているが，入院主治医チームのＢ医師・Ｃ医師は肺の

病変に関する情報を引き継がれたことはないと述べている。 

入院カルテに“右肺尖部濃度↑”との記載があるから，当直医が入院主治医向けにＣＴ画像

報告書の診療情報の伝達をしようとしたことは確かである。しかし，カルテの記載は文中に目
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立たない形で“右肺尖部濃度↑”とあるだけで報告書中の「短期間でのフォロー」について全

く触れられていないから，情報伝達方法として充分だったとはいえない。これを記載した当直

医自身，当該診療情報の意味をさほど重要視していなかったと思われる。もっとも，救急搬送

されたＡ患者の血中ヘモグロビン濃度が 5.9 と極端な貧血状態に対応した医療現場において，

当直医が主たる症状とは別の肺に関して関心がやや低かったとしても，そのこと自体には，や

むを得ない面もあろう。 

なお，2015年 7月からオーダリングシステム上，画像診断医が重要所見を含む報告書につい

て「要注意マーク」を付けることができるようになっていたが，今回の画像診断報告書には「要

注意マーク」が付されていなかった。もし本件の報告書に「要注意マーク」が付されていれば，

当直医が「右肺尖部濃度上昇」等の情報を重要所見として容易に認識することができたとも考

えられる。 

他方，入院主治医チームの医師達は，Ａ患者のカルテをより丁寧に読み込むことにより，“右

肺尖部濃度↑”との記載から画像診断報告書の存在に気づき，報告書の内容から肺がんの可能

性を把握して呼吸器内科に相談するなど適切な対応を取ることが可能であった筈である。 

したがって，本事案は，画像診断報告書を読んだ当直医の当直明けにおける入院主治医チー

ムへの引き継ぎが充分ではなかったという事情と，入院主治医チームがＣＴ画像の一部のみ

（関心のあった腹部のみ）を自ら読影して画像診断報告書を読まず，さらにカルテを注意深く

読まずカルテ中の“右肺尖部濃度↑”との記載に気づかなかったという事情が重なった複数原

因によるものと考えられる。 

また，当時のオーダリングシステムでは，依頼医と同科ではない医師が端末から画像診断報

告書を開いても既読にならないようにシステムが改善（2015年 7月実施）されていた。しかし，

当直医が，たまたま救急部所属ではなく消化器肝臓内科所属であったことから既読ボタンを押

すことができ，実際に既読ボタンを押したため，入院主治医チームに対してシステム上の未読

アラートが機能しなかったという事情もあった。 

さらに，入院主治医から外来主治医への患者引き継ぎは「退院サマリー」によってなされて

いるが，肺に関する情報を認識していない入院主治医は退院サマリーに肺に関する記述はして

いない。したがって，引き継いだ外来担当医は，肺がん可能性という画像診断報告書中の診療

情報には気づくことができなかった。 

㈡ Ｂ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「肺がん疑い」が 1年 5ヶ月間見逃された事例） 

 

  ＜略＞ 

 

㈢ Ｃ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「肺がんを疑う」が 4ヶ月間見逃された事例） 

 

  ＜略＞ 

 

㈣ Ｄ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「左肺上葉の不整形結節―経過観察」が 3年間見逃された
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事例） 

 

  ＜略＞ 

 

㈤ Ｅ患者事案（病理組織診断報告書の「胃がん」が 2年 8ヶ月間見逃された事例） 

 

  ＜略＞ 

 

 ㈥ Ｆ患者事案（病理組織診断報告書の「胃腺がん」が 2年 8ヶ月間見逃された事例） 

 

  ＜略＞ 

 

３ 院内で行われた診療情報共有改善のための取り組み 

㈠ これまでの院内取り組み 

⑴ 2009年 5月 病理組織診断報告書表示画面への赤い「蟹マーク」表示 

病理部門に病理業務支援システムが導入される時，病院病理部において，組織検査結果が悪

性だった場合に主治医がその悪性結果を見逃さないよう注意喚起するためのシステム上の工

夫をした。すなわち，病理診断医が診断結果を入力する画面に悪性チェック欄を設け，病理組

織診断結果が悪性の場合，病理診断医が悪性チェックを入れることができるよう設定し，病理

診断医が悪性チェックを入れたデータについては，主治医が端末から病理組織診断報告書を開

いたときの報告書に赤い「蟹マーク」が表示されることにした。 

ただし，蟹マークは，端末画面の報告書に表示されるだけであり，プリントした場合の報告

書には表示されない。また，病理診断報告書のうち，対象は組織診断のみであり細胞診断は対

象になっていない（2014年 10月から細胞診断にも拡大）。 

⑵ 2012年 8月 診療部毎の病理診断結果受理担当者の選任 

Ｅ患者事案（病理組織診断報告書の「胃がん」が 2年 8ヶ月間見逃された事例）及びＦ患者

事案（病理組織診断報告書の「胃腺がん」が 2年 8ヶ月間見逃さされた事例）の発生を受けて，

主治医に病理診断結果を遅滞なく把握させるために，各診療部に病理診断結果受理担当者を選

任させて，当該診療部の医師が依頼した検査に関する病理検査結果はすべて結果受理担当者が

責任を持って主治医に伝達することにした。 

⑶ 2012年 8月 検査患者への検査結果質問要請文の配布 

検査結果について患者自身にも関心を持ってもらうために，各種検査を受けることになった

外来患者全員に対して，検査結果について質問することを要請するリーフレットを配布するこ

とにした。リーフレットには，“「検査結果はどうでしたか？」とおたずねください”“あなた

の一言が医療の安全性を高めます。”との見出しのもとに，“今回お受けになった検査結果につ

いて，外来受診時に必ず質問して下さい。”とあり，その文の前には四角いチェックボックス

がある。同時に，退院する患者全員にほぼ同趣旨が記載されたリーフレットを配布して，次回
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受診時に入院中の検査結果について主治医に質問するよう要請した。 

⑷ 2013年 7月 診療部毎の病理診断結果受理担当医の選任徹底と報告書の未読リストの交付 

病理診断結果受理担当者の選任が不徹底だったこともあり，改めて医療安全管理部長から各

診療部長宛に「病理診断結果受理担当医選任届」の提出を促し，あわせてオーダリングシステ

ム上，未読のままになっている病理診断報告書の一覧リストを診療部毎にまとめて当該診療部

の病理診断結果受理担当医に届け診療部として未読解消に責任を持つよう要請した。 

⑸ 2014年 4月 検査報告書の未読リストを診療部会議に提出 

Ｂ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「肺がん疑い」が 1年 6ヶ月間見逃された事例）の発生

などを受けて，医療安全管理部主導で，病理診断報告書のみならず画像診断報告書についても

合わせて未読リストを作成し，これらのリストを院内幹部が列席する診療部会議に提出するこ

とにして未読対策を強化した。 

具体的には，オーダリングシステム上，診療部会議（毎月第三月曜日開催）の前々月の１ヶ

月間に作成された検査報告書（画像診断報告書及び病理診断報告書）のうち前月末日までに未

読状態にあるものを抽出した未読リストを診療部ごとにプリントして，診療部会議に参加した

各診療部長に当該診療部の未読リストを交付する。未読リストには，依頼医師名，患者ＩＤ，

報告日（画像診断関係は検査日）などが記されており，診療部長は，このリストを診療部に持

ち帰って適宜の方法で主治医に知らせて未読解消の徹底を図ることとした。診療部長は，未読

リストの交付を受けた翌月 15 日までに，附属病院長宛の「病理組織検査結果ならびに画像診

断読影結果確認報告書」を医療安全管理部に提出することになっている。なお，文書のタイト

ル中に「病理組織」とあるが，病理関係の未読リストの対象は組織検査だけではなく細胞検査

も含まれている。 

⑹ 2014年 6月 医師交代時サマリーシール 

報告書の情報共有不全事案が主治医の交代にからんで発生することが少なくないことから，

院内診療情報委員会で対策を検討した結果，新たにカルテ追記用の「医師交代時サマリー」シ

ールを作成し，前任の主治医が交代時に担当患者の重要な診療情報をサマリーシールに記入し

てカルテに貼り付けることをルール化した。外来主治医の交代時には外来カルテに，入院主治

医の交代時には入院カルテに，それぞれ前任主治医が所定事項を記入したサマリーシールを貼

付することになる。 

サマリーシールには，①主病名，②治療上の問題点，③検査実施状況，④患者への説明，⑤

連絡事項欄があり，③検査実施状況欄には，依頼済みで未実施の検査の有無，結果未確認の検

査の有無を記入することになっている。 

⑺ 2014年 10月 病理診断報告書表示画面への赤い蟹マーク表示を細胞診断にも拡大 

2009年5月から悪性結果の病理組織診断報告書に赤い蟹マークが表示されることになってい

たが，細胞診断にもその適用範囲を拡大し，細胞診断報告書の結果が悪性だった場合には，端

末のモニターから報告書を開いたときに報告書上に赤い蟹マークが表示されることにした。た

だし，蟹マークは，端末画面の報告書に表示されるだけであり，プリントした場合の報告書に

は表示されない。 
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2016 年の病院病理部の実績集計によると，年間の病理診断報告書 31,828件に対し「蟹マー

ク」が表示される悪性症例は 4,614件であり，悪性症例率は平均 14.50％である。そのうち，

組織診断関係は報告書 16,770件に対し蟹マークが 4,190件（悪性症例率 24.99％），細胞診断

関係は報告書 15,058件に対し蟹マークが 424件（悪性症例率 2.82％）となっている。 

⑻ 2014年 10月 ＰＡＣＳ画像（ＣＴ，ＭＲＩ，超音波，単純Ｘ線など全ての検査画像）閲覧

時のモニター表示改修 

主治医が端末からオーダリングシステム上の検査画像データを閲覧する際，最初の頁には

様々な画像を目次的に一覧するための多数のサムネイル（縮小画像）が表示されるが，従来は

やや目立たない位置に表示されていた「全画像サムネイル」の位置を画面上，最も目立つ一番

最初（左側）に変更するシステム上の修正を行った。 

これにより主治医がまず「全画像サムネイル」を開いて検査結果の画像全部を読むように誘

導し，主治医が自分の関心のある部位の画像しか読まず，そのために関心がない部位の病変を

見過ごすことのないようシステム上の支援をした。 

⑼ 2015年 7月 検査報告書情報共有不全防止のためのシステム改修 

Ｃ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の「肺がんを疑う」が 4ヶ月間見逃された事例）の発生も

あり，画像診断・病理診断を問わず主治医による検査報告書の情報共有不全を防止するために，

医療安全管理部が中心となってオーダリングシステム上の工夫を検討して以下のシステム改

修を行った。 

① 主治医が端末からオーダリングシステムの患者画面を開いた際，当該患者について未読の

報告書がある場合は自動的に「以下の報告書が未読です。確認して下さい。」というポップ

アップ画面が最前面に表示され，その画面中には報告日と報告内容が記載される。これによ

り主治医は未読報告書の存在を知ることができる。 

② オーダリングシステムの患者画面のインデックス欄には，当該患者の過去の各種検査一覧

が表示されるが，未読報告書についてはその検査日の背景色が緑色に変わり強調表示され，

これにより主治医は未読報告書の存在を知ることができる。 

③ オーダリングシステム上の検査報告書には，院内の医師等が誰でもアクセスすることが可

能であり，誰かが（例えば主治医でない他科の医師であっても）報告書を開いた時点で自動

的に，当該報告書データが未読から既読となる設定であった。そのため，主治医が未読の報

告書であってもシステム上は既読データになるケースが発生するという問題があった。 

この問題を解決するために，端末に表示される画像診断報告書に新たに「レポート確認」

ボタンを作り，このボタンをクリックすることにより始めて当該報告書データが未読から既

読になるように変更した。クリックすると，報告書の「レポート確認」ボタンの下に「レポ

ート確認済み」と表示され，さらに確認日時と確認した医師名が“2017/06/06 ○○○○”と

いう形で表示される。さらに他科の医師等（検査を依頼した主治医と同科の医師以外の者）

が報告書を開いたときは，従来通りの「レポート確認」ボタンが設けられていない画像診断

報告書が表示される設定とし，他科の医師等が閲覧しても当該報告書データが既読扱いとな

ることはなくなった。 
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病理検査関係でもシステム上，画像診断関係と同様の変更を行い，検査を依頼した主治医

と同科の医師が端末から病理診断報告書を開いた時にのみ新たな「レポート確認」ボタンが

ついている報告書が表示され，同ボタンをクリックすることによって始めて当該報告書デー

タが未読から既読になるようにした。 

④ 「要注意マーク」の導入 

画像診断の関係でも，病理診断の関係で先行実施されていた赤い蟹マークによる注意喚起

と同様の仕組みを設けた。すなわち，画像診断医が診断結果を入力する画面に要注意チェッ

ク欄を設け，画像診断結果に重要所見等が含まれる場合，画像診断医がその判断で要注意チ

ェックを入れることができることにし，画像診断医が要注意チェックを入れたデータについ

ては，主治医が端末から画像診断報告書を開いたときに報告書に赤い「要注意マーク」（赤色

の三角形の中央に“！”）とその下に「重要所見あり」との文字が表示されることにした。 

ただし，要注意マークは，端末画面からの報告書に表示されるだけであり，プリントした

場合の報告書には表示されない。 

2016年の画像診断部の実績集計によると，年間の画像診断報告書 104,674件に対し「要注

意マーク」が表示される重要所見症例は 274件であり，重要所見症例率は平均 0.26％（うち

ＣＴ検査は 47,805件中 201件で 0.42％，ＭＲＩ検査は 22,712件中 37件で 0.16％，超音波

検査は 15,808件中 30件で 0.19％）である。 

⑽ 2016年 3月 医師交代時サマリーシールのルール徹底 

2014 年 6月に「医師交代時サマリー」シールの運用を開始したが，2016年 1月にいたって

医師交代時に検査情報の引継がなかったことを主因とするＤ患者事案（ＣＴ画像診断報告書の

「左肺上葉の不整形結節―経過観察」が 3年間見逃された事例）が発生した。Ｄ患者の主治医

が退職したのは 2013年 3月であり，「医師交代時サマリー」シールが未だ導入されていない時

期のケースではあったが，Ｄ患者事案の発生を受けて，改めて診療情報室から各診療部あてに

「医師交代時サマリー」シールのルール徹底を求める文書を発出した。 

㈡ 院内取り組みの評価 

⑴ 患者への情報開示 

2012年 8月から㈠⑶の対策「検査患者への検査結果質問要請文の配布」が実施され，各種検

査を受ける外来患者と退院患者に対し検査結果を主治医に質問するよう要請するリーフレッ

トを配布している。この対策は，「医療過誤原告の会」代表のいう「患者を医療チームの一員

として位置付ける」という発想と共通するものであり，患者自身に自己の検査結果に関心を持

ってもらうことにより検査報告書の確認不足を防止しようというものである。医療上の各種検

査の重要性を患者に意識してもらうことは再発防止のために有用であり，効果的な対策である

と評価できる。 

患者への情報開示という観点からは，さらに進んで検査結果をまとめた画像診断報告書，内

視鏡検査報告書，病理診断報告書などのコピーを主治医から患者本人に交付することが考えら

れ，Ａ患者本人もそれが実行されていれば自分の事故は未然に防止できた筈であると大変残念

がっていたとのことである。現在，附属病院では主治医の裁量で任意に検査報告書のコピーを
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交付することが事実上容認されており，これに積極的な医師の場合は交付しているようである

が，交付に消極的な考え方の医師もおり，検査報告書コピーの交付に関する院内ルールは未整

備の状態である。 

⑵ 担当医交代時の情報共有 

2014年 6月から㈠⑹の対策「医師交代時サマリーシール」を導入し，前任の主治医が交代時

に担当患者の重要な診療情報をサマリーシールに記入してカルテに貼り付けることをルール

化した。これにより患者の未実施検査や未読影検査の存在が後任の主治医にカルテ上明確に伝

達されることになるから，担当医交代時に本ルールが実行されれば，交代時の情報共有改善の

ために有効な対策であると評価できる。 

しかし，本ルールが附属病院内でどの程度浸透しているのか明確ではないし，2016年 3月に

シール活用徹底をはかる㈠⑽の対策「医師交代時サマリーシールのルール徹底」が実施されて

いるところからすると，ルールの実行率はさほど高くないようにも思われる。サマリーシール

の記載が実行されているか否かは，主治医交代があった患者カルテを調査すれば容易に把握で

きると思われるから，院内で実態調査を行うべきではないだろうか。 

すでに電子カルテが採用されている附属第三病院では，「医師交代時サマリー」を電子カル

テ上で行うことになっている。ただし，第三病院のデータによると，2016 年 1 月～2017 年 3

月までの 15ヶ月間で，システム上に登録された「医師交代時サマリー」のデータ数は合計 10

件でしかない。病院規模（581 床）に比較して圧倒的に少ない件数であり，交代する医師達に

「医師交代時サマリー」記載の習慣が根付いているとは到底言えない状況である。 

もっとも，電子カルテシステムにおいては，紙カルテ以上に，引き継ぎ情報をカルテに直接

書き込むことが容易であるから，前任医があえて「医師交代時サマリー」を使用することなく

電子カルテ上に引き継ぎ情報を記入している可能性もある。その是非の検討も必要であり，そ

のためにも「医師交代時サマリー」が利用されないことに関する医師の意識調査が必要である

と思われる。 

⑶ 検査報告書の情報共有不全対策 

2009年 5月の病理部門でのオーダリングシステム稼働に際し，㈠⑴の対策「病理組織診断報

告書表示画面への赤い「蟹マーク」表示」が実施され，悪性の検査結果を強調するための赤い

「蟹マーク」をシステム上採用した。当初は組織診断報告書のみであったが，2014 年 11月に

㈠⑺の対策「病理診断報告書表示画面への赤い蟹マーク表示を細胞診断にも拡大」が実施され

細胞診断報告書にも拡大した。 

2012年 8月には，主治医が検査結果を見過ごすことのないよう，㈠⑵の対策「診療部毎の病

理診断結果受理担当者の選任」と㈠⑶の対策「検査患者への検査結果質問要請文の配布」とい

う２つの対策を実施した。さらに 2013 年 7 月には，㈠⑷の対策「診療部毎の病理診断結果受

理担当医の選任徹底と報告書の未読リストの交付」，2014 年 4月には，㈠⑸の対策「検査報告

書の未読リストを診療部会議に提出」が追加実施され，未読リストの対象が画像診断報告書に

も拡大された。2015年 7月には，㈠⑼の対策「検査報告書情報共有不全防止のためのシステム

改修」が行われている。 
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現在実施されている未読対策は，電子システム上の対策を別にすると，「検査報告書の未読

リストを診療部会議に提出」がもっとも効果的であると考えられるが，課題があるとすれば，

各診療部に持ち帰られた未読リストに基づく再チェックが実際にどのような方法で実行され

ているのかその実態が把握されていない点である。 

各診療部長が未読リストを受領した翌月 15 日までに提出しなければならないことになって

いる確認報告書の中には，多数の主治医の確認印欄に押されている印影がすべて同じ印鑑によ

っているケースもあり，再チェックが形骸化している可能性も否定できない。 

⑷ 電子システム上の工夫 

システム上の工夫としては，2009年 5月の㈠⑴「病理組織診断報告書表示画面への赤い「蟹

マーク」表示」と 2014年10月の㈠⑺「病理診断報告書表示画面への赤い蟹マーク表示を細胞

診断にも拡大」，2014年 10月の㈠⑻「ＰＡＣＳ画像閲覧時のモニター表示改修」，2015年 7月

の㈠⑼「検査報告書情報共有不全防止のためのシステム改修」（「要注意マーク」の導入を含む）

が実施され，その後も細かなシステム改修が行われている。 

なお，「蟹マーク」チェックを入れる基準は，病理検査の結果が悪性（癌）の場合であるか

ら極めて明確であるのに対し，画像診断報告書において「要注意マーク」チェックを入れる基

準は必ずしも明確ではない。現在，附属病院において「要注意マーク」を入れる基準を定めた

ルールは存在せず，「要注意マーク」を付するか否かの判断は画像診断部に任されている。画

像診断医の中には，基準が示されない中で，「要注意マーク」を入れるかどうか検討すること

は負担が重いと感じる人が存在してもおかしくない。2016 年の実績で「要注意マーク」率が

0.26％に過ぎないのは，画像診断医側が「明白な重要所見」に限ってチェックを入れるという

アンダートリアージの発想になっている可能性がある。 

⑸ 以上のとおり，附属病院においては，医療安全管理部等が中心となって，過去の発生事案を

受けて様々な情報共有不全対策が真摯に検討され，順次遅滞なく実施されてきており，その取

り組みは全体的には高く評価できる。しかし，一部の対策には，医師の意識や認識不足やルー

ル未整備等を原因として，対策策定時の目論見通りに実行されているのかどうか疑わしいもの

も存在する。 

 

４ 診療情報共有不全を解消するための提言 

㈠ 当委員会の検討対象 

当委員会は，附属病院のような大規模病院で起こりうる様々な診療情報共有不全のうち， 

① Ａ患者事案ないしＤ患者事案に見られた，画像診断部が作成した画像診断報告書上の診療

情報が診療に活かされなかったという情報共有不全 

② Ｅ患者事案及びＦ患者事案に見られた，病院病理部が作成した病理診断報告書上の診療情

報が診療に活かされなかったという情報共有不全 

の２類型を検討対象としている。 

㈡ 問題発生の要因とその背景 

⑴ 専門分野以外の病変に対する関心が低いこと 
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附属病院に限らず大学病院のような大規模病院では，医師の担当分野の専門化，細分化が進

み，近時は同じ診療科内でも担当が分かれるなどその傾向がさらに強まっている。その結果，

医師は，自己の専門分野の病変に関しては医療知識及び診断・治療能力が高まるが，逆に専門

分野以外のことについては経験不足もあり関心が低くなってしまう傾向が見られる。 

画像診断報告書の肺がん情報の共有不全４事案は，＜略＞肺については専門外である診療科

で発生しており，また，２件の病理診断報告書の胃がん情報の共有不全は，＜略＞胃とは別の

診療科で発生しているのであって，事案発生と医師の担当分野の専門化，細分化傾向は無関係

ではないであろう。 

Ａ患者事案において，当直医と入院主治医チーム間で，当面の診療対象部位ではなく検査の

主目的部位ではない肺に関する「右肺尖部濃度上昇；悪性腫瘍否定にも短期間での follow が

望まれます。」という情報の引き継ぎが充分に行われず，貴重な診療情報の共有がなされなか

った背景には，医師の専門外分野への関心の低さが影響しているものと考えられる。 

⑵ 画像診断報告書の有用性に対する意識が低いこと 

Ａ～Ｄ患者事案においては，画像診断報告書に，検査の主目的以外の部位に関する重要な情

報（肺がんの可能性）が記載されていたにもかかわらず，これを主治医が読まなかったために，

その重要な情報が診療に活かされなかった。 

画像診断報告書を読まない要因の一つとして，主治医が直接，画像を読影して病状を判断で

きるという事情がある。中央診療部の画像読影医師（放射線科医）が各種の画像を集中的に読

影して画像診断報告書を作成するような体制ができる前は，大病院においても主治医自身が検

査画像を直接読影することが普通であり当然であった。また，読影専門医がいない小規模施設

では現在でも主治医自身が検査画像を直接読影することが求められている。したがって，単純

Ｘ線，ＣＴ，ＭＲＩ，超音波などの検査画像を自ら読影することができる医師は少なくないし，

さらには，専門分野の部位の画像に関しては，同じ部位画像を見慣れている専門医の方があら

ゆる画像を読影する画像診断医（放射線科医）より読影能力の面でも優れている場合が少なく

ない。 

このため，医師の中には，自分の方が読影能力の点でも上だから画像診断医の画像診断報告

書はあまり参考にする必要がないと考える人もおり，そのような医師は，画像診断報告書の有

用性に対する認識が低く，検査画像のうち関心のある部位画像については自身が読影するが，

他の部位画像は読影せず画像診断報告書までは読まないことになりがちとなる。また，主治医

が，できるだけ早く検査結果を知りたいという意識から，画像診断医の報告が上がるのを待た

ずに自ら画像を読影して病状判断を下すこともありうる。 

Ａ患者事案で入院主治医チームがＣＴ画像データの一部は読影したものの画像診断報告書

は読まなかったというのはその例であろうし，Ｃ患者事案の主治医が＜略＞実施したＣＴ検査

の画像を自ら読影し，画像診断報告書の完成を待たずに＜略＞診断を下してその後も画像診断

報告書を確認することがなかったのも，画像診断報告書の有用性に対する意識の低さが影響し

ているように思われる。 

専門的に画像の読影をしている放射線科医が作成する画像診断報告書が診療上有用である
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ことは，Ａ～Ｄ患者事案を見ても明らかであり，取り分け，当面の診療対象部位（検査の主目

的部位）とは異なる部位に関する画像診断報告書の記載については，これを主治医に必ず読ま

せるような方策を講ずる必要がある。 

⑶ 医師交代時の引き継ぎに関する意識 

附属病院のような大病院では，異動や退職等により主治医が交代することが日常的に発生す

る。こうした主治医交代時の前任医と後任医間の患者情報引き継ぎに関しては，「カルテや看

護記録，検査記録が残っているのだから，後任医がそれを読めば患者のすべての診療情報は把

握できる筈である」という意識を持つ前任医が多く，特段の問題事案でなければ引き継ぎがな

されることはほとんどなかった。 

附属病院においても 2014 年 6 月に導入された「医師交代時サマリー」シールのルール化ま

では，病院としての決め事はなく，引き継ぎの実施自体が前任医の裁量に任されていたという

のが実態である。 

その意味で「医師交代時サマリー」シールの実施は画期的なことであるが，引き継ぎは前任

医の裁量だという意識から抜け出せない医師は，交代時にすべての患者についてサマリーシー

ルを作成するなど作業量からして事実上無理だと考えてしまい，ルールは掛け声倒れになって

しまう可能性がある。 

したがって，「医師交代時サマリー」シールの実行のためには，医師交代時の意識改革が必

要であり，そのための方策，さらには，「医師交代時サマリー」シール実行のためのより強力

な施策の検討が必要である。 

また，医師交代時の引き継ぎに関しては，前任医側だけではなく，後任医側にも問題がある

ように思われる。後任医が患者を引き継いだ場合，本来は，前任医からの特別の引き継ぎがな

くても患者カルテや検査記録を精査する責任がある。 

Ａ患者事案において入院主治医チームが，Ｂ患者事案及びＤ患者事案において後任主治医が，

それぞれ患者カルテや検査記録を精査していれば事故は防止できたと考えられるし，Ｃ患者事

案やＦ患者事案の後任主治医にも患者カルテ等をさかのぼって精査すれば「がん情報」を発見

できた可能性がある。したがって，交代時の後任医の意識改革も同時に重要である。 

⑷ 検査結果の情報共有不全に対する危機意識 

病院全体において，Ａ～Ｆ患者事案のような，がんの可能性等の重要な検査結果が主治医に

認識されず診療に活かされないという極めて由々しき事態が発生し得るし，実際にも身近で発

生しており，そのような事態が発生すると重大な結果を招来するおそれがあるという危機意識

を持つことが重要である。附属病院において同種事案が何度も発生してきたことを見ると，現

場の個々の医師等がこのような危機意識をどれだけ現実的なものとして持っていたか疑問な

しとしない。これは，情報を伝える側と受け取る側の双方において必要である。 

特に，重大な所見が検査依頼医の専門外の部位で発見された場合は，検査医師側が従来以上

に積極的に情報発信する姿勢が求められるように思われる。例えば，Ｃ患者事案において画像

診断部が，依頼医は専門外＜略＞だから「肺がんを疑う」との情報をきちんと把握しないかも

しれないと，Ｅ患者事案において病院病理部が，依頼医は専門外＜略＞だから「胃がん」診断
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を見逃すかもしれないと，それぞれ情報共有不全に対する危機意識を持つことができていれば，

何らかの積極的なアクションが取られたと考えられる。 

Ａ患者事案においても，深夜に緊急対応した画像診断医が「依頼医は専門外の消化器肝臓内

科医で消化管出血対応に追われているから“肺がん可能性”を指摘する情報を見過ごすかもし

れない」と配慮し，システム上の「要注意マーク」を付けるのはもちろん，さらに依頼医側に

直接，電話等で注意を促すなどしていれば，今回の情報共有不全は防止できたかもしれない。 

㈢ 共有不全を解消するための方策 

本答申書において，当委員会は大別６つの方策を提言するものであるが，附属病院においては

来る 2018年 1月に紙カルテから電子カルテに全面移行する方針であるため，提言は基本的に電子

カルテに移行した後にも有効な方策を基本とし，紙カルテを前提の方策については移行時までの

暫定的なものとして提言することにする。 

⑴ 画像診断報告書の重要情報を共有するための人的支援制度（情報共有のための「司令塔」制

度）の導入 

 画像診断報告書の重要情報（取り分け，検査依頼の主目的部位以外の部位にがんの可能性が

あるなどの重要情報）が担当医に共有されず放置されるという事態は，附属病院のみならず全

国の病院で繰り返し発生しており，その情報共有不全の原因も様々である。このように様々な

原因で生じ得る情報共有不全を解消して画像診断報告書の重要情報が確実に診療に活かされる

(診療に反映される)ようにするための方策として，最も有効かつ実現性の高いものは，その情

報共有及び診療への反映を確実なものとするための「司令塔」となるべき部署を設けることで

ある。 

 すなわち，情報共有の司令塔となるべき部署が，画像診断報告書が作成された時点で速やか

に，画像診断報告書を全件読み，重要情報を選別して，これを直接担当医に伝えるとともに，

その後もその重要情報が診療に反映されているか（活かされているか）どうかをチェックし，

反映されていない場合には，直接担当医に連絡して注意喚起するという人的支援制度（情報共

有のための「司令塔」の制度）を導入するものであり，具体的には以下のとおりである。なお，

愛知県小牧市民病院では現にこのような制度がとられており，大いに参考になる。 

① 電子カルテ導入後 

司令塔部署は，支援担当医師と複数のメディカルアシスタントで構成する。 

メディカルアシスタントが，附属病院内で当日又は前日に作成された画像診断報告書を全

件読み，臨床上問題となりうる異常所見の記載があるものを選別して，支援担当医師に報告

する。その報告を受けた支援担当医師は，当該患者の電子カルテを開いて担当医が画像診断

報告書の異常所見について診療上適切に対応しているか否かをチェックして，対応していな

いとか不充分であると考えられる事案に関しては電子カルテ上に異常所見に関する注意喚起

のコメントを書き込む。 

そして，一定期間（２週間から４週間程度）経過後，メディカルアシスタントが，以前選

別した患者の電子カルテ全件を閲覧して，支援担当医師のコメントが診療に反映されている

か否かのチェックを行い，反映されていない場合には，その旨を改めて支援担当医師に報告
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する。その報告を受けた支援担当医師は，自らあるいはメディカルアシスタントを通して，

担当医に直接口頭（電話又は面談）で連絡して注意喚起し，適切な指導を行う。 

以上について敷衍すると，次のとおりである。 

ア 上記のように一定期間経過後も「診療に反映されているか否かのチェック」及び反映さ

れていない場合の注意喚起をするのは，担当医が画像診断報告書を読んでもそれが診療に

活かされないということがあり得るからである。例えば，Ａ患者事案では，画像診断報告

書に肺がんの可能性を否定できず短期間の follow が望まれる旨の記載があったところ，

担当医のうちの一人はこれを読んだものの，情報が他の担当医に共有されず短期間の

followすなわち再検査は実施されなかった。いくら画像診断報告書を読んでも診療に活か

されなければ意味がないのであり，「診療に反映されているか否かのチェック」は極めて

重要である。例えば，follow（経過観察や再検査等）や関連する他の診療科へのコンサル

テーション等が行われているか否かをチェックすることが重要となる。 

イ メディカルアシスタントが異常所見を選別する基準が問題となるが，例えば 

 ａ 悪性腫瘍であることが否定できない場合 

 ｂ 看過できない所見があり迅速な対応が必要とされる場合 

 ｃ 結核などの管理が必要な感染症が疑われる場合 

 ｄ 前回の検査と比較して，病態の進行が明らかな場合 

などが考えられる。なお，前記小牧市民病院では，各診療科の意見をも聴いて具体的詳細

な基準を策定しており，これなども参考にして附属病院において基準を検討すべきである。 

ウ メディカルアシスタントには，診療情報管理士，診療放射線技師，看護師，医師の中か

ら適任者を選ぶ。附属病院の現状（画像診断報告書作成件数は，年間約 105,000件，単純

一日平均約 290件）に照らすとメディカルアシスタントは３人程度で足りるのではないか

と考えられる。 

エ 支援担当医師は，副院長，教授，診療部長等，上位の立場の医師が適任であり，専任で

ある必要はない。そのような立場の医師が，メディカルアシスタントの協力を得ながら画

像診断報告書の有用情報を診療に活かしていない担当医に注意喚起して適切な指導を行

うことにより，院内の医師全体の意識改革を図ることが期待できる。 

オ 以上のような体制で構成される司令塔部署は，附属病院の現在の組織を使うとすれば，

画像診断部又は医療安全管理部に置くことが考えられるし，院長直属の新規組織を立ち上

げることも考えられる。 

② 電子カルテ導入前 

支援担当医師による患者カルテへのコメント書き込みやメディカルアシスタントによる

患者カルテの閲覧は，電子カルテが前提となる。すなわち，電子カルテ導入前においては，

メディカルアシスタントが，オーダリングシステムから画像診断報告書を全件読んで，臨床

上問題となりうる異常所見の記載があるものを選別して支援担当医師に報告することは可能

であるが，その報告を受けた支援担当医師が当該患者の紙カルテを取り寄せてそこに注意喚

起のコメントを書き込むことやメディカルアシスタントが以前選別した患者の紙カルテを取

- 108 -



19 
 

り寄せて診療に反映されているか否かのチェックをすることは事実上難しい。 

したがって，電子カルテ導入前においては，支援担当医師がメディカルアシスタントによ

って選別された患者の担当医に対し直接口頭(電話や面談)で注意喚起することにとどめざる

をえないであろう。 

しかし，少なくとも，Ａ患者事案のような「検査依頼の主目的部位（当面の診療部位）以

外の部位に関するがんの可能性」等の重要情報については，情報共有不全が生じやすいこと

から，電子カルテ導入前であっても，紙カルテを取り寄せて「診療に反映されているか否か

のチェック」及び反映されていない場合の注意喚起が実行されるべきである。 

③ 「検査報告書の未読リストを診療部会議に提出」 

なお，現在実施されている対策「検査報告書の未読リストを診療部会議に提出」は，各診

療部できちんと実施されている限り有用であるから，人的支援制度の導入後も継続して実施

されるべきである。 

 ⑵ 患者への検査報告書の交付 

検査報告書に記載された診療情報の共有不全による患者の病状見逃し事案が発生している

が，そもそも検査結果は患者自身に帰属する個人情報であって，検査結果に対して最も強い関

心を有しているのは患者自身である。 

患者に検査報告書のコピーを交付することは，患者の権利の保障に資するものであり，交付

すれば，患者ないしその家族は検査報告書を真剣に読むであろう。もし報告書に異常所見ない

し速やかな対応が必要な所見が記載されていれば，患者側から主治医に対して所見への質問が

寄せられることになり，その質問が多忙な主治医に対する注意喚起ともなり，結果として主治

医の情報共有不全を防止する一つの手段になる。 

前述のとおり，附属病院では，患者への検査報告書のコピー交付は主治医の裁量による実施

にとどまっている。検査報告書の患者への交付については，単に交付するだけでは患者に誤解

を生じさせる恐れがあるので，検査報告書の交付にあたっては，主治医が報告書の内容につい

て患者の誤解が生じないよう丁寧に説明すべきである。これが実行されれば，主治医が報告書

をより入念に読むことになり，そのことによる情報共有不全防止効果をも期待することができ

る。 

大規模病院において実践している施設はほとんどないようであるが，他の大規模病院に先駆

けて，検査報告書コピーの患者への交付を実行すべきである。例外的に交付しない場合（患者

が拒絶した場合，患者に精神疾患があること等により交付が不適当な場合等）の基準は，附属

病院内で検討していただきたい。 

なお，報告書を患者へ交付したことはカルテ上明確にすべきであり，紙カルテの場合は，交

付した医師がカルテ上に交付事実を記載すべきである。電子カルテに移行した後は，システム

上に患者交付の有無と交付日時が記録されなければならない。交付漏れを防止するためには，

医師が患者交付用報告書をプリントすると自動的にその情報が記録されるなどシステム上の

工夫をすることやレポート一覧画面において患者へ交付済みかどうかを確認管理できるよう

にすることなどが考えられる。また，現在のシステムでは病理関係の「蟹マーク」と画像診断
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関係の「要注意マーク」は端末から閲覧する報告書には表示されるが，プリントした報告書に

表示されないことになっている。これを改めて，プリントした報告書にもこれらの注意喚起マ

ークが印字されるようにした方が良いと思われる。 

⑶ 電子システム上の工夫 

ヒューマンエラーの解消には，電子システムによる支援が有効である。附属病院では，来年

１月から電子カルテシステムを導入予定であり，電子カルテシステムを利用した情報共有の支

援を期待することができる。 

附属病院が導入予定の電子カルテシステムにおいては，①院内において全ての患者データを

確認することができる（全患者の情報共有），②病院スタッフのコミュニケーションの場とな

る患者掲示板機能，③主治医が報告書を閲覧後，専門外の懸念点があった場合には他科へのコ

ンサルテーションオーダを発行し，他科から回答を受けることができる（コンサルテーション

オーダ機能），④予め主治医が設定した未来の日時にシステムを開いた際，画面上に主治医自

身が書き込んだ注意喚起メッセージを表示させることができる（アラーム機能），⑤検査を依

頼した主治医が報告書を読んで既読ボタンをクリックしない限り，システム上いつまでも未読

扱いのまま表示される（既読ボタンをクリックできるのは主治医に限定する），⑥画像診断医

が報告書作成時に，報告書の中の重要な単語や文章について画像診断医の判断により文字の色，

サイズ，フォントなどを変更して強調表示することができる等の標準機能を有している。 

標準機能に加えて，報告書の情報共有不全を防止するためのシステム特注（カスタマイズ）

として，次のようなことが考えられるので，ぜひ採用していただきたい。 

① 画像診断医が報告書作成時に，今後の対応必要性を平易かつ明示的に主治医側に伝達する

ために，緊急性・重要度に応じて，例えば「至急対応必要」「他科依頼」「３ヶ月後再検査」

「半年後再検査」「異常なし」などの指示項目をリストボックスから選択できるようにする

（報告書には，選択したとおりの重要度が表示される）。さらに，「至急対応必要」「他科依

頼」「３ヶ月後再検査」「半年後再検査」が選択された場合，システム上自動的に，一定期間

経過後の時点において主治医の注意喚起を促すアラートが表示される。 

② 主治医が報告書の既読ボタンをクリックする時に，治療方針を記載できるテンプレートを

自動的に起動させ，テンプレートに何らかの治療方針を記載しない限り報告書を閉じること

ができないようにする。併せて，起動したテンプレートから他科に直接コンサルテーション

オーダを発行できるようにする。 

なお，このような①や②の注意喚起システムは，本来，システム特注ではなく電子カルテ

システムに標準装備されることが望ましいといえる。 

他にも以下のようなシステム特注が考えられる。 

③ 報告書の患者交付漏れを防止するために，医師が患者交付用報告書をプリントすると自動

的にその情報が記録されるなどシステム上の工夫をする。併せて，患者のレポート一覧画面

において患者へ交付済みかどうかを確認管理できるようにする。 

④ 長期未読の報告書について，診療部門の責任者あるいは病院管理者がシステム上，常時チ

ェックできるようにする。 
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などが考えられる。これらも情報共有不全を防止するために有効なカスタマイズであり，採用

する方向で検討していただきたい。 

⑷ 画像診断部からの重要所見情報の発信強化 

2015年 7月からオーダリングシステム上，画像診断医は，報告書の中に重要所見がある場合

に要注意チェックを入れることができ，チェックした画像診断報告書には「要注意マーク」が

表示される。しかし，Ａ患者事案の画像診断報告書には「要注意マーク」が付されていなかっ

た。 

この注意喚起システムを活用するために，現在未整備の「要注意マーク」チェック基準を早

急に決めるべきであり，その基準作りについては，画像診断部に任せるのではなく，各臨床科

を含む病院全体で協議すべきである。基本的には，「より重症に判断する」というオーバート

リアージの原則をベースにすべきであり，加えて，画像診断医が仮に「要注意マーク」を付け

忘れる事例があったとしても，そのこと自体をとがめないルールが望ましい。それによって画

像診断部からの重要所見情報の発信強化を期待することができる。 

また，電子カルテシステム移行後は標準となる画像診断報告書の強調表示機能（重要な単語

や文章について文字の色，サイズ，フォントを変更して強調表示すること）を現行オーダリン

グシステム上において至急，採用すべきである。これにより，紙カルテの現状においても，画

像診断医は，画像診断報告書上，重要所見について強調表示ができるようになり，受け取る主

治医側への注意喚起が一段と有効になる。 

ちなみに，病理業務支援システムには既に強調表示機能が標準装備されているので，現行オ

ーダリングシステムにおいても，病理医が病理診断報告書の文字の色など変更して強調表示す

ることは可能となっている。 

⑸ 「医師交代時サマリー」の更なる実施徹底とハンドオフシート制度の導入 

2014 年 6月に導入され，2016 年に 3月にルール徹底を呼びかけた「医師交代時サマリー」

シールは，利用されれば交代医師間の情報共有のために有効な制度である。また，附属病院に

導入される電子カルテシステム上には，同趣旨の書き込みができる「医師交代時サマリー」入

力フォームが用意されている。したがって，電子カルテ移行前後を問わず，交代時の前任医に

「医師交代時サマリー」の記入を求めることは可能である。折角の有効な対策の一つであるか

ら，再度，病院あげて「医師交代時サマリー」の実施徹底を進めるべきである。なお，第三病

院における利用実態に鑑みると，附属病院においては，電子カルテ移行後に引き継ぎ情報を直

接カルテに書き込む代替手法を容認するのか否か（容認するのであれば「医師交代時サマリー」

フォームの存在意義が薄れる）を，移行前に予め検討のうえ，ルールを明確にしておくべきで

あろう。いずれの手法によるかは別として，医師交代時における前任医から後任医への情報引

き継ぎは徹底されるべきであり，医師の意識改革を含めて病院としての更なる取り組みが必要

である。 

また，患者が救急部から病棟，外来から病棟，病棟から外来等と移動することがあり，それ

によって担当医が変更する場合がある。このような場合の医師間の情報共有不全を防止するた

めに，あたかも商品配達時の「送り状」のような役割を果たす紙のハンドオフシートを患者に
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同送する制度の導入が考えられる。シートには，画像診断，内視鏡診断，病理診断などの施行・

未施行，所見あり・なし，所見内容を含む患者の診療情報を明記する。患者を送り出す側はこ

のシートがないと送り出せず，受け取る側はこのシートがない限り患者を受け取らないとして

シート添付の必須化を目論むものである。 

近畿大学医学部附属病院では電子カルテシステムから患者のハンドオフシートをプリント

アウトして活用しているとのことであり，附属病院で採用予定の電子カルテシステムにも同様

の機能が標準搭載されているようである。附属病院においても電子カルテシステム移行後は，

同システムを活用したハンドオフシート制度の実施は可能であると思われるので，導入を前向

きに検討すべきである。 

⑹ 継続的な研修，教育 

担当医の意識の低さが事故発生の要因・背景となっており，画像診断報告書等の情報共有不

全の解消のためには，コミュニケーション能力等のノンテクニカルスキルに関するものを含め

て医師に対する研修，教育が必要不可欠である。人材の入れ替わりが頻繁にある大規模病院に

おいて，同種の事故を再発させないためには，研修，教育は，継続的に行うことと全ての医師

に漏れなく受けさせることが必要である。 

慈恵大学では，医療安全推進週間（毎年１１月１日から同月１４日）を設けて附属の４病院

合同のシンポジウムを開催しており，同シンポジウムは医師の必須研修であり４病院全ての医

師が参加するものである。また，本年度より附属病院では毎月１日に異動者向けの研修会が開

催されている。 

合同シンポジウム及び異動者向け研修会において，実際に生じた具体的な事例を題材に講義，

検討を行うことにより，定期的に全ての医師に対する研修教育を行うことができる。 

加えて，診療部毎の会議や大学の講義等その他の機会においても，情報共有不全に関する研

修，教育を充実させることも重要である。 

 

第五 結語（提言の実施について） 

検査結果報告書に記された診療情報が治療に活かされず患者の病状悪化を招くことは，明らかな

医療事故である。しかも，それは医療行為にかかわる複雑な原因によるものではなく，診療情報の

確認不足という人為的な単純ミスである。このような事故が二度と起きてはならないことはいうま

でもない。貴大学のすべての附属病院において，本答申書の提言の趣旨を尊重していただき，各方

策を実施して診療情報の確認不足という単純ミスを根絶していただきたい。 

そして，画像診断報告書等の重要な診療情報が医師間で共有されないミスは全国の他の病院にお

いても発生していることから，本答申書を受けた貴大学における今後の取り組みが，全国の他の病

院における取り組みの範となり，さらには，国の推進する医療安全の施策に反映され，ひいては国

民へのより安全な医療提供に資することを期待して結びの言葉にかえたい。 

以 上  
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慈恵大学診療情報共有改善検討委員会 答申書概要 

 

 

１．附属病院における過去の報告書情報共有不全事例 

○ 類似事例が６事例あり。 

○ うち1事例の概要は次の通り。残り５事例の内容や発生時期は省略または記載な

し。 

 

ＣＴ画像診断報告書の「肺がん可能性」の所見（※）が救急外来で確認されていたが、入院主治医

チームに引き継がれず、1年間見逃され、肺癌が進行して死亡。 

 

※CT所見：「右肺尖部に気管支に沿った比較的濃度の高い不整形の濃度上昇を認めます。・・・比

較画像はありませんが，原発性肺癌は鑑別となり，短期間でのfollow が望まれます。」「明らかな

主訴の原因は特定できません。右肺尖部濃度上昇；悪性腫瘍否定にも短期間でのfollow が望まれま

す。」 

 

２．画像撮影および読影の現状※ ※病理検査、細胞診検査の実績の紹介もあり。 

○ 画像診断部に所属する医師は，常勤医師35人（専門医20人，認定医6人，レジデン

ト9人）と非常勤医師7人。 

○ 2016年のデータでは、年間ＣＴ検査約5万9,000件、ＭＲＩ検査約2万8,000件、超

音波検査約1万6,000件，単純Ｘ線検査約10万3,000件を含む合計約24万5,000件の

各種画像検査を実施。 

○ このうち、読影して報告書を作成する件数は、年間、検査約4万8,000件（読影率

約81％）、ＭＲＩ検査約2万3,000件（読影率約81％）、超音波検査約1万6,000件

（読影率約100％）、単純Ｘ線検査約5,000件（読影率約4.7％）を含む合計約10万

5,000件（平均読影率43％）。 

 

３．医療情報システムの現状 

○ 柏病院など慈恵大学の三附属病院では、電子カルテシステムが採用されている

が、本院では医療事故発生当時、電子カルテシステムは採用されていなかった

（2018年1月に電子カルテ稼働予定）。検査結果情報や投薬情報等はオーダリング

システムから印刷してカルテに貼付、またはカルテファイルに綴じる。 

○ 同一患者でも、外来カルテと入院カルテは別のファイルとして管理されている。

外来主治医が入院時情報を把握する際、及びその反対の場合も、一定の手続を経

てカルテを取り寄せる仕組みとなっている。 
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４．再発防止策の提言 

１） 画像診断報告書の情報共有ため人的支援制度  

○ 地位の高い医師（支援担当医：副院長、教授、診療部長等上位の立場の医師から選ぶ）

をトップとし、その下に補助者としてメディカルアシスタント（診療情報管理士、診

療放射線技師、看護師、医師の中から適任者を選ぶ）若干名（３名程度）を擁する新

規の「司令塔部署」を設ける。業務内容は次の通り。 

○ メディカルアシスタントが画像診断報告書の全件チェックを行い、重要情報（※）を主

治医に連絡する。支援担当医は、適切に対応されていない症例の電子カルテに注意を記

載する。２～４週後に、メディカルアシスタントが対応状況を確認し、対応できていな

い省令の主治医には、支援担当医師が電話または面談により注意喚起する。 

※重要情報の考え方 

悪性腫瘍であることが否定できない場合 

看過できない所見があり迅速な対応が必要とされる場合 

結核などの管理が必要な感染症が疑われる場合 

前回の検査と比較して，病態の進行が明らかな場合、等 

（市立小牧病院において実施されている） 

○ 検査報告書の未読リストを診療部会議に提出する。 

 

２） 患者への検査報告書の交付 

○ 大規模病院において実践している施設はほとんどないようだが、他の大規模病院に先

駆けて検査報告書コピーの患者への交付を実行すべき。 

 

患者本人※もそれが実行されていれば自分の事故は未然に防止できた筈であると大変残念

がっていたとのことである（答申書本分より引用）。 ※前ページに紹介した事例の患者。 

 

○ 画像診断報告書等の報告書は，主治医が内容を確認した後速やかにコピーを患者交付

し、そのことがシステム上記録されるように工夫する。 

○ 例外的に交付しない場合も想定するが、その基準は附属病院に検討を求める。 

 

３） 電子システム上の工夫 

○ 画像診断医が報告書作成時に、対応必要性の緊急性や重要度に応じて、例えば「至急対

応必要」「他科依頼」「３ヶ月後再検査」「半年後再検査」「異常なし」等を選択できるよ

うにする。 

○ 主治医が「既読」ボタンを押す際には、対応方針を記載しなければ報告書が閉じないよ

うにする。 

○ 長期未読の報告書を診療部門の責任者または病院管理者がシステム上で常時チェック
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できるようにする。 

 

４） 画像診断部からの重要所見情報の発信強化 

○ 重要所見があれば「要注意マーク」を記入して作成する。記入を忘れても咎めないルー

ルとする。 

○ 画像診断報告書作成システムに、強調表示機能（文字の色、サイズ、フォントを変更し

て強調表示すること）を導入する。 

○ なお、現行オーダリングシステムの病理業務支援システムには、強調表示機能が標準装

備されている。 

 

５） 「医師交代時サマリー」の更なる実施徹底とハンドオフシート制度の導入 

○ 電子カルテ上の「医師交代サマリー」記載機能を活用する。 

○ 患者が部署間を移動する際に「ハンドオフシート」（画像診断、内視鏡診断、病理診断

等の施行・未施行、所見あり・なし、所見内容を含む患者の診療情報を明記）を作成し

なければ「送り出せない・受け取らない」ルールとする（近畿大学附属病院で実施され

ている）。 

 

６） 継続的な研修，教育 

○ 毎年１１月の医療安全週間における四附属病院の「合同シンポジウム」及び「毎月の

異動者向け研修会」「診療部毎の会議」「大学の講義」等の機会において、実際に生

じた事例を題材に全ての医師に対し研修教育する。 

 

以上 
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画像診断調査結果 32診療科回答（４５診療科中）

質問 回答数 自由記載

１．画像診断レポートを閲覧する場合、該当する方法に○をおつけくだ
さい。

（入院の場合） *複数回答あり

① ナビゲーター→結果報告→レポート 13

②ナビゲーションマップ→結果参照→レポート管理一覧→レポート 4

③ナビゲーションマップ→結果参照→SCOPE依頼科別ビュー→レポート 17

④その他具体的内容 4 ・ナビゲーショマップ⇒結果参照→患者別ビュー→レポート

（外来の場合） ＊複数回答あり

① ナビゲーター→結果報告→レポート 17

②ナビゲーションマップ→結果参照→レポート管理一覧→レポート 6

③ナビゲーションマップ→結果参照→SCOPE依頼科別ビュー→レポート 20

1 ・カルテ上【画像診断報告書】レポート表示をクリック

5 ・ナビゲーショマップ⇒結果参照→患者別ビュー→レポート

1 ・放射線部門機能→ＳＣＯＰＥ→レポート

２．画像診断レポートの既読、未読のステータス機能があることを知っ
ている。

①ほとんどのスタッフが知っている 7

②一部のスタッフが知らない 7

③一部のスタッフが知っている 7

④ほとんどのスタッフが知らない 10

３．2で①～③を回答した診療科にお聞きします。
該当するものに○をおつけください。

①ほとんどのスタッフが利用している 2

②一部のスタッフが利用していない 0

③一部のスタッフが利用している 8

④ほとんどのスタッフが利用していない 10

４．既読・未読機能以外に診療科で取り決めた画像診断レポートの確認
忘れ防止策や実質的に確認忘れにつながる取り組みがありますか？

①ある 11

②ない 21

５．4で①を回答した診療科はその対策をご記入ください

（入院の場合）

① 診療グループで確認している 4

②放射線科の術前カンファで確認している 0

③その他 0

（外来の場合）

①外来で画像撮影した場合は一定期間に再来とし患者へ検査結果の説明を
行っている

11

②その他 0

６．4で②を回答した診療科について、医師個人のレベルで立てている対
策はありますか？

①ある 6

②ない 16

「①       ある」と答えた方はその対策をお書きください。

①入院の場合は退院サマリーに入院中施行した画像の所見をすべて記
載するようにしている。また退院時のＩＣ時にも患者にレポートを画面
上で見せている。外来患者も同様で画像検査結果説明は画像とレポート
の両方を見せている。（手渡しは希望された場合のみ）
②電話連絡を要する場合など、受診を予定しなくても画像確認のために
予約を入れておく。
③画像診断レポートの内容をカルテ横に記載する。
④画像診断レポートを読んだ場合、レポート内容をカルテに転記してい
る。
⑤当科はレポートを作成する側なので、作成、閲覧ともにレポーティン
グシステムを使用している。
⑥外来レベルでの確認忘れが多いので次回受診時に確認できるようにメ
モを残しており前回カルテ参照して確認するようにしている。
⑦特に具体的な対策などは立てていません。ただ基本的に放射線医師は
画像レポートを確認することが習慣となっている。
⑧主治医の責任で確認するようにしている。

④その他具体的内容
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画像診断調査結果 32診療科回答（４５診療科中）

７．入院時画像と画像レポートの確認について
１）専門領域の画像と画像レポートの確認について①～④から選んで○
をお付けください。また、②、③を選んだ方はその理由をお書きくださ
い。

① 画像と画像レポート両方確認している 26

②画像のみ確認している。 1

③ 画像レポートのみ確認している。 1

④①～③のすべて 1

７．入院時画像と画像レポートの確認について
２）専門領域外の画像と画像レポートについて①～④から選んで○をお
付けください。また、②、③を選んだ方はその理由をお書きください。

① 画像と画像レポート両方確認している 20

②画像のみ確認している。 0

③ 画像レポートのみ確認している。 2

④①～③のすべて 4

8．外来時画像と画像レポートの確認について

１）専門領域の画像と画像レポートについて①～④から選んで○をお付
けください。また、②、③を選んだ方はその理由をお書きください。

① 画像と画像レポート両方確認している 31

②画像のみ確認している。 1

③ 画像レポートのみ確認している。 1 1

④①～③のすべて 1

８．外来時画像と画像レポートの確認について　　　　　　　　２）専
門領域外の画像と画像レポートについて①～④から選んで○をお付けく
ださい。また、②、③を選んだ方はその理由をお書きください。

① 画像と画像レポート両方確認している 23

②画像のみ確認している。 0

③ 画像レポートのみ確認している。 2

④①～③のすべて 5

（理由）

①自分の読影に自信がないため
②レポートの内容により、レポートのみの確認しかしない場合もある。
理由としては画像を見てもよくわからないといった理由が大きい。
③読影結果を実際に確認するため。読影に間違いがないかの確認。
④通常歯科領域のみ確認している。口腔外科撮影のＣＴは当科で行う治
療と直接関係なければ見ないことがある。

未提出の診療科（１３診療科）

消化器内科、腎・高血圧・脳血管内科/総合周産期母子医療センター（新生児外科部門）/総合周産期母子医療センター（新生児内科部門）

神経内科/循環器内科/小児外科/皮膚科/精神科神経科/麻酔科蘇生科/総合診療科/形成外科/先端分子・細胞治療科/咬合補綴科

①画像で分からない点があれば、レポートも見ますが基本的に自分で判
断する。詳細な内容は、合同カンファで神経放射線科の見解を直接聞
く

（理由）

（理由）

（理由）

（理由）

（理由）
①専門領域外の画像を見ても、放射線科の読影以上に以上を見つけられ
るとは思えないので

（理由）

（理由）

①特に外来では患者を待たせることになるので自分で画像チェックす
る。不明な点は直接電話して神経放射線の先生にたずねる。

（理由）

①特に外来診療時などは結果説明に時間を多くさけないこともあり、レ
ポートで何か異常があることを記載してあればその時に画像を見直すよ
うにはしているが、異常なしで返ってきていれば確認はしない。

（理由）
①他に見落としがないか確認するため
②読影結果を実際に確認するため。読影に間違いがないかの確認

（理由）

①基本は両者の確認だが、急患対応時や早急に結果を確認する必要があ
る場合にはその場で画像のみとなることがある。
②レポートの内容により、レポートのみの確認しかしない場合もある。
理由としては画像を見てもよくわからないといった理由が大きい。
③読影結果を実際に確認するため。読影に間違いがないかの確認

①専門領域外の画像を見ても、放射線科の読影以上に以上を見つけられ
るとは思えないので。

（理由）
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第 12 回医療の質･安全学会学術集会における 

パネルディスカッション開催について（報告） 

 

 

 

【学会開催日程】 

2017 年 11 月 25 日（土）-26 日（日） 

 

【当該セッションの開催日程】 

11 月 26 日（日）90 分 （講演 75 分、総合討論 15 分）     

 

【タイトル】 

 医療安全指標を用いたセーフティ・マネジメントの推進 

～多施設比較と病理部門等の院内連携の評価を含めて～ 

 

【パネルディスカッションの概要】 

近年特定機能病院における重大な医療事故が相次いだ。これを受けて国は、大

学附属病院等の医療安全確保に関するタスクフォースを設置し、その結果、医療

安全管理体制に関するガバナンス体制の再編・整備・強化が急務であることを打

ち出した。また、診療行為に関連した予期せぬ死亡事例等の報告を医療法に位置

付け、平成 27 年 10 月に医療事故調査制度を開始した。本制度では、医療事故調

査の１つとして剖検を挙げており、これは医療機関の安全管理において、病理部

門や臨床各部門との連携体制の構築強化を示唆するものである。このような背

景から、全国の医療安全をモニターし体制整備と効果を検証することが喫緊の

課題である。こういった現状を鑑み、我々は平成 28 年度厚生労働科学研究『医

療安全指標の開発及び他施設間比較体制の検討と病理部門等と安全管理部門と

の連携が院内の医療安全体制に与える影響に関する研究』において、我が国の医

療安全体制の評価を行うため、①医療安全に特化した指標を開発し、②病理部門

や臨床各部門、医療安全管理部門との連携が安全確保に与える効果を検証し、③

自院の安全体制を他施設と比較・評価するシステムの構築を検討する、ことを目

的とした研究を行っている。その研究成果と合わせて、研究では明らかにするこ

とが難しいとされる病理部門と安全管理部門との連携がもたらす安全確保につ

いて討論し、今後の医療安全管理体制の強化に必要な部門連携を中止とした意

見交換を行うパネルディスカッションを企画した。 

本企画では、最初の演題で当該研究の目的の１つである医療安全指標の開発

とベンチマーク分析の成果報告と併せて医療安全モニタリングにおけるビッグ

データの活用可能性について取り上げる。続いて、海外の医療安全指標の現況に

ついて、医療の質管理を先進的に行っている大学病院の医療安全モニタリング

の取り組みについて、を取り上げた。また、医療法施行規則に基づく医療事故報
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告制度である医療事故情報収集等事業で報告された病理に関連した事例を通し

て見える医療安全管理体制についても取り上げた。最後に当該研究で実施して

いる病理体制に関する全国調査について報告し、医療安全のための病理部門と

安全管理部門の連携の在り方について総合討論した。 

 

 

表１ 演題及び演者一覧 

 

発表順 氏名・所属 演題タイトル 
講演 

時間 

座長 伏見清秀 

東京医科歯科大学医学部附属病院 

クオリティ・マネジメント・センタ

ー センター長 

  

- 

座長 尾林 聡 

東京医科歯科大学医学部附属病院 

医療安全管理部 部長 

  

- 

演者 １ 

 

尾林 聡 

同上 

院内ガバナンス体制を目的とした

医療安全指標の検討 

 

15 分 

演者 ２ 

 

長谷川  友紀 

東邦大学社会医学講座 教授 

医療安全指標の活用 15 分 

演者 ３ 

 

小松 康宏 

群馬大学大学院医学系研究科  

医療の質・安全学 教授 

聖路加国際病院における 

医療安全指標と質改善活動 

15 分 

演者 ４ 

 

後 信 

九州大学病院 

医療安全管理部 教授 

医療事故情報収集等事業からみる

病理関連事例の事故と現場に求め

られる連携体制について 

15 分 

演者 ５ 坂谷貴司 

日本医科大学付属病院  

病理診断科 教授 

病理部門が院内の医療安全体制に 

与える影響に関する検討 

15 分 
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東京医科⻭科⼤学医学部附属病院
医療安全管理部⻑

尾林 聡

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班

l Kashika‐

院内ガバナンス体制を⽬的とした
医療安全指標の検討

医療安全指標を⽤いたセーフティ・マネジメントの推進
〜多施設⽐較と病理部⾨等の院内連携の評価を含めて〜

6医療の質・安全学会 2017/11/25

第12回医療の質・安全学会学術集会
ＣＯ Ｉ 開示

筆頭発表者名： 尾林 聡

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。
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2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

緒 ⾔

◆ 医療の質管理と改善活動の重要性が⾼まっている

◆ 医療安全管理におけるガバナンス体制の再編・整備・強化が急務
とされている

◆ 平成27年度の医療法施⾏規則⼀部改正に伴い、特定機能病院は
平時からの医療安全に対するモニタリング体制の整備が求められている

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

医療安全指標班 研究概要

◆ (A,B)東京医科⻭科⼤学DPCデータを⽤いて実測し、継続的計測の実現性を検証
◆ (A) DPCデータ調査研究班データ・国⽴病院機構データを⽤いて汎⽤性を検証
◆ (A,B)東京医科⻭科⼤学DPCデータを⽤いて実測し、継続的計測の実現性を検証
◆ (A) DPCデータ調査研究班データ・国⽴病院機構データを⽤いて汎⽤性を検証

⽬的
① 医療安全に特化した指標の開発
② 病理部⾨や臨床各部⾨、医療安全管理部⾨との連携が安全確保に与える効果を検証
③ ⾃院の安全体制を他施設と⽐較・評価するシステムの構築を検討
⽅法

A. 多施設間 ⽐較⽤指標
◆DPCデータにより計測可能

恣意的に操作されにくい客観的データ

1）国内外で使⽤されている指標から候補選定
算出ロジックの改定

2) 新規指標作成

B. 内部管理⽤ 指標
◆DPCデータと他の医療データを統合して計測

DPCデータのみでは計測できない事象を計測

１）DPCデータで症例抽出後、他の医療データを
統合し事象計測

２）医療安全認識をレポート提出率で計測
３）院内体制整備により、各施設が

保有しているデータを⽤いて計測する指標
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A. 多施設間⽐較⽤ 6指標

DPCデータを⽤いて計測する指標
肺⾎栓塞栓症 プロセス指標

1 脳卒中患者に対する静脈⾎栓塞栓症の予防対策の実施率
2 ⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓症予防対策の実施率

肺⾎栓塞栓症 アウトカム指標
3 ⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓症の発⽣率

中⼼静脈カテーテル挿⼊ アウトカム指標
4 中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊による重症な気胸・⾎胸の発⽣率

その他 アウトカム指標
5 75歳以上退院患者の⼊院中の予期せぬ⾻折発症率
6 経⽪的⼼筋焼灼術に伴う⼼タンポナーデ発⽣率

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

B. 内部管理⽤ 19指標（1）

DPCデータとその他の医療データを統合して計測する指標
アウトカム指標
1 ⼊院中の転倒転落に起因する⾻折発⽣率
2 ⼊院中の転倒転落に起因する頭蓋内出⾎発⽣率

安全管理体制評価指標（インシデント・レポート提出率）
3 中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊による重症気胸・⾎胸に関するレポート提出率
4 経⽪的⼼筋焼灼術に伴う⼼タンポナーデ発⽣に関するレポート提出率
5 ⼊院中の転倒転落に起因する⾻折に関するレポート提出率
6 ⼊院中の転倒転落に起因する頭蓋内出⾎に関するレポート提出率

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25
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当院の死亡事例検証の流れ

医療安全の確保を⽬的として2015年4⽉より
「死亡事例検証会」を設置

１．全死亡事例の把握・経過確認、リスト化
（紙ベース）

２．医療安全管理部員とQMC医師による臨
床経過確認

（1回/週）

３．死亡事例検証会で全例を再検証する。
（死亡退院事例検証会、1回/⽉）

GRM（7名）・医療安全管理部員・クオリ
ティマネジメントセンター医師
部署リスクマネージャー（輪番制）

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

検証結果のData Base化

全死亡事例の把握・経過確認を⾏い、後⽅視可能なように下記項⽬をリスト化
① 提供した医療に関連するか 予期せぬ死亡か
② IC内容 診療録の記載内容 ⼿術関連死亡か
③ 死亡診断書の内容⼀致 GRM判定

検証会の開始から1年半で600例の事例を検証。20例を死亡事例検証会で再検討した。
検証リストは病院⻑へ報告（週1回）

事例の関連部署への報告⽅法は検討中 （化学療法後の死亡⇒化学療法室 など）

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25
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死亡退院事例検証会等により副次的に計測される指標
死因に関する指標
7 提供した医療に起因した死亡率
8 予期せぬ死亡率
9 死亡についてのインフォームド・コンセント率

10 死亡についてのインフォームド・コンセント記録率
11 原病による死亡率
12 原病に伴う合併症*による死亡率
13 合併症**による死亡率
14 死亡診断書直接死因の検証結果との⼀致率
死因究明に関する指標
15剖検実施率（死産以外）
16剖検実施率（死産）
17提供した医療に起因した死亡事例の剖検実施率
18予期せぬ死亡事例の剖検実施率
19Ai（Autopsy imaging）実施率

B. 内部管理⽤ 19指標（2）

＊：合併症：ある病気が原因となって起こる別の病気
＊＊：合併症：医療⾏為に際して2次的に発⽣し患者に影響を及ぼす事象

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

医療安全指標の計測

指標1_脳卒中患者に対する静脈⾎栓塞栓症の予防対策の実施率
指標2_⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓症の予防対策の実施率
指標3_⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓症の発⽣率
指標4_中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊による重症な気胸・⾎胸の発⽣率
指標5_75歳以上退院患者の⼊院中の予期せぬ⾻折発症率
指標6_経⽪的⼼筋焼灼術に伴う⼼タンポナーデ発⽣率

１．データ
DPCデータ調査研究班がデータ収集している施設（対象症例10件以下の施設は除外）
2014年4⽉1⽇〜2015年3⽉31⽇に⼊院し退院した患者

２．算出した指標

3．分析⽅法
・特定機能病院区分別、病床規模別に実施率・発⽣率を⽐較
・病床数と症例数に相関がない指標は、症例数を3分位に分割し、群間⽐較

作成した医療安全指標をDPC調査研究班のDPCデータを⽤いて計測
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実施率：36.7%
（分⺟：68,472） 実施率：91.8%

（分⺟：1,113,185）

発⽣率：0.38%
（分⺟：1,113,185）

発⽣率：0.31%
（分⺟：40,198）

発⽣率：0.65%
（分⺟：2,499,617）発⽣率：0.30%

（分⺟：360,993）

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25

プロセス指標の結果

・指標１は特定機能病院で実施率が⾼いが、実施率は低め。
・⼀⽅、指標２の実施率は⾼い。

図1_プロセス指標における特定機能区分別病床規模別実施率及び発⽣率

※１）**p<0.01
※２）病床規模別の結果については、指標１は有意差なしの群間を記載それ以外については全ての群間でp<0.01
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指標2_⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓症の予
防対策の実施率

指標1_脳卒中患者に対する静脈⾎栓塞栓症
の予防対策の実施率
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アウトカム指標の結果

図２_アウトカム指標の特定機能区分別病床規模別実施率及び発⽣率

※１） *p<0.05 、**p<0.01
※２）病床規模別の結果については、有意差なしを記載、それ以外については全ての群間で p<0.01
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・「指標６_O_⼼タンポ」は特定機能病院区分別、病床規模別で有意差なし。
・特定機能病院とそれ以外で発⽣率に有意差あり。
・いずれも<200床vs200-399床,400-599床vs600≦で発⽣率に有意差なし。

指標3_⼿術ありの患者の肺⾎栓塞栓
症の発⽣率

指標4_中⼼静脈注射⽤カテーテル挿
⼊による重症な気胸・⾎胸の発⽣率

指標5_75歳以上退院患者の⼊院中
の予期せぬ⾻折発症率
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症例規模別の結果
指標１及び指標６については、病床数と症例数が相関しなかった
（指標１:r=0.42 <0.01,指標6:r=0.31 <0.01）

・指標１：全ての群間で有意差あり
・指標６：少群は中群および⾼群との間に有意差を認め、中群と⾼群では有意差なし。

図３_指標１および指標６の症例規模別実施率及び発⽣率
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（≦45）

中群
（46- 125）

⾼群
（126≦）

実
施
率

指標６_O_⼼タンポ

**

**

指標6_経⽪的⼼筋焼灼術に伴う⼼タンポ
ナーデ発⽣率
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⼩⼩括括

【指標２】 我が国の⼿術患者に対する予防策が定着していることを⽰している。

１．プロセス指標

アウトカム指標は院内のインシデントレポートと併せることでレポート提出率も算出可能

３．安全管理体制の評価

プロセス指標については、特定機能病院で実施率が⾼く、承認要件の⼿厚い⼈員配置
と医療安全管理体制が実施率に影響した可能性がある。

４．特定機能病院区分

・CVは、⼊院中⾼頻度に実施される医療処置であり、⼊院中の⾻折は多くが⼊院中の
転倒転落による⾻折と考えられる。有害事象のモニタリングとして活⽤可能な指標。

・経⽪的⼼筋焼灼術の症例数が少ない施設は、低リスクの患者を処置の対象としてい
ることは否定できない。特定の⼿技における合併症モニタリングとして活⽤可能な指標。

２．アウトカム指標 重症度の検討が必要であるが以下が考えられる

これまでの臨床指標は、以下に⼤別

１．プロセス指標 ２．アウトカム指標

【モニタリング指標の役割】

⽬標値を達成した指標
★維持⽬的の計測（モニタリング）
★⼀定値下がったら、原因究明を⾏い改善活動を⾏う

発⽣件数が極めて少ない事象を対象とする指標
★合併症など発⽣件数を把握。通常は計測（モニタリングのみ）
★⼀定件数（警告値）を越えたら原因究明を⾏う

今後は新たに

という枠組みが必要なのではないか

３．モニタリング指標

⼩提案括

2016/3/19 第3回 ⽇本医療安全学会 TMDU_伏⾒班 6医療の質・安全学会 2017/11/25
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御清聴ありがとうございました
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医療安全指標の活用

2017年11月26日

第12回医療の質・安全学会学術集会

医療安全指標を用いたセーフティ・マネジメントの推進
東邦大学 医学部 社会学講座 教授

長谷川 友紀

第12回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 長谷川 友紀

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。
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Quality Indicator（質指標）とは
（AHRQの定義）

• 医療の質について、標準化された、根拠に
基づいた指標であり、院内のデータを用い
て臨床経過や結果を容易に表すことがで
きるもの

• 利用法

– 改善の余地の大きな領域の特定

– 経時変化

– 更に調査が必要な領域の特定

質指標の選定

• 妥当性：

– 測定したい概念・状況を反映しているか

• 感度：

– 状況が変化した際には、その変化を数値の変
化としてとらえることができるか

• 実用性：

– 現在の医療・院内体制で現実的な費用・労力
でデータ収集が可能か

– 分析結果を具体的な改善策に結び付けること
ができるか
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プロセス指標とアウトカム指標

入院前・時の状況

• 年齢

• 性別

• 家族歴

• 喫煙

• ADL
• 認知症

• 併存症

• 重症度

• 教育程度・収入

• その他

入院治療

• 来院時のアスピリ
ン投与

• 退院時のアスピリ
ン処方

• 左室収縮不全に
対するACE阻害
剤投与、またはア
ンギオテンシン受
容体遮断剤投与

• 退院時のβ遮断剤
の処方

• 来院30分以内の
血栓溶解治療

• 来院90分以内の
PCI

• 禁煙指導

結果

• 30日死亡率

• 退院時のADL
• 社会復帰率

質評価・公表事業のスキーム
質指標を用いた継続的なデータ収集と還元

病院の
自発的参加

中立的な
機関による

データ
収集・集計

データ還元

データ提供
改善の確認

患者

インフォームド
コンセントの確立

診療標準の確立
改善へのインセンティブ
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課 題
• 測定の対象

– 疾患／領域

– プロセス指標、アウトカム指標

• 報告・集計頻度

• データの信頼性担保

– 教育研修、監査・・・

• 他の制度との連携

– 公表

– 病院機能評価・認定

– 質に基づく支払

質指標の最近の動向

• モジュール化

– 患者安全(PSI)、入院後合併症、小児(PDI)、
外来(PQI)など

• 対象範囲の拡大

– 同一施設、医療を対象

– 広域、医療以外を対象

例：連携、患者満足度、管理、費用など

• クリアリングハウスの整備

– 米国ACHSなど
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入院後合併症
（Hospital Acquired Condition)

• 手術遺残

• 空気塞栓

• 不適合輸血

• ステージ3、4の褥瘡

• 転倒転落による外傷

• 血糖のコントロール不良

• 尿道カテーテルに関連した尿路感染症

• 呼吸器に関連した肺炎

• 手術創感染

• 深部静脈血栓症／肺梗塞

• 造影剤による急性腎不全

入院後に出現した上記の病態には医療費の支払いはなされない。2015年からは、患者重症度
を調整の上、発生率の高い25％の病院については、medicareによる支払総額の1%を減額。

患者安全(PSI)
1. 麻酔合併症

2. 低死亡率のDRGにおける死亡

3. 褥瘡

4. 治療可能な重篤な合併症を有する手
術患者の死亡

5. 異物残存

6. 医原性気胸

7. 中心静脈カテーテルに関連する血流
感染

8. 術後の股関節骨折

9. 術後の出血、血腫

10. 術後の生理・代謝障害

11. 術後の呼吸不全

12. 術後の肺動脈塞栓症、深部静脈血栓

13. 術後の敗血症

14. 術後の創傷離開

15. 偶発的な穿刺または裂傷

16. 輸血反応

17. 分娩時児の外傷

18. 産科外傷（経膣分娩、機械補助有り）

19. 産科外傷（経膣分娩、機械補助無し）

20. 産科外傷（帝王切開）

21. 地域レベル：異物残存

22. 地域レベル：医原性気胸

23. 地域レベル：中心静脈カテーテルに関連
する血流感染

24. 地域レベル：術後の創傷離開

25. 地域レベル：偶発的な穿刺または裂傷

26. 地域レベル：輸血反応

27. 地域レベル：術後の出血、血腫

10
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11

米国データ（2009）との比較
U.S. JAPAN

PSI 01 麻酔合併症 - 0.0
PSI 02 低死亡率のDRGにおける死亡 0.0 0.0
PSI 03 褥瘡 0.4 4.4
PSI 04 治療可能な重篤な合併症を有する手術患者の死亡 12.4 22.9
PSI 05  遺物残存（件数） 155 11
PSI 06  医原性気胸 0.4 0.1
PSI 07 中心静脈カテーテルに関連する血流感染 0.4 0.3
PSI 08 術後の股関節骨折 0.0 0.3
PSI 09 術後の出血、血腫 2.4 36.1
PSI 10 術後の生理・代謝障害 0.5 3.3
PSI 11  術後の呼吸不全 8.6 6.3
PSI 12 術後の肺動脈塞栓症、深部静脈血栓 6.3 5.9
PSI 13  術後の敗血症 10.7 8.2
PSI 14  術後の総称離開 2.0 10.8
PSI 15  偶発的な穿刺または裂傷 2.7 0.0
PSI 16 輸血反応（件数） 18 0
PSI 17  分娩時児の外傷 - 0
PSI 18 産科外傷（経腟分娩、機械補助あり） 143.0 82.4
PSI 19 産科外傷（経腟分娩、機械補助なし） 22.1 28.5
PSI 20  産科外傷（帝王切開） - 0

Observed rate*1,000.
PIS02,04 were calculated per 100.
PSI05,16 were observed cases.

PSIと手術件数(2010)

12

*

*

Operation volume†

*：p<0.05 by ANOVA

PSI 04

治療可能な重篤な合併症
を有する手術患者の死亡

*

Operation volume

*

*

PSI 09
術後の出血・血腫

PSI 13
術後の敗血症

Operation volume

† Operation volume was separated by 33 and 66 percentile.
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多変量解析の結果

13

PSI 04 PSI 09 PSI 13 Postoperative 
death

R2 0.268 0.159 0.114 0.478

standardized partial regression coefficient

Mean age 0.255* -0.206* 0.032 0.237*

Charlson
Comorbidity Index

0.263* 0.201* 0.089 0.182*

Proportion of difficult
operation

-0.070 -0.106 0.018 -0.536*

Operation volume -0.241* 0.209* 0.332* -0.060

*：p<0.05 data of 2010

活用を図る

• 情報の公開

• 診療報酬によるインセンティブ

• 医療政策

• 賢い医療機関・治療法の選択

• 資源の有効利用
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米国Hospital Compare
全ての病院がデータ提供

（最初のデータセット、2004）

• 心筋梗塞
– 来院時のアスピリン投与
– 退院時のアスピリン処方
– 左室収縮不全に対するアンギオテンシン変換酵素阻

害剤投与
– 退院時のβ遮断剤の処方
– 来院時のβ遮断剤の投与

• 心不全
– 左室機能の評価
– 左室収縮不全に対するアンギオテンシン変換酵素阻

害剤投与
• 肺炎

– 来院後４時間以内の抗生剤投与
– 肺炎球菌のワクチン接種
– 血液酸素濃度測定

米国Hospital Compare
全ての病院がデータ提供（2009）

• 急性心筋梗塞
– 来院時のアスピリン投与
– 退院時のアスピリン処方
– 左室収縮不全に対するACE阻害

剤投与、またはアンギオテンシン
受容体遮断剤投与

– 退院時のβ遮断剤の処方
– 来院30分以内の血栓溶解治療
– 来院90分以内のPCI
– 禁煙指導

• 心不全
– 左室機能の評価
– 左室収縮不全に対するACE阻害

剤投与、またはアンギオテンシン
受容体遮断剤投与

– 退院時指導
– 禁煙指導

• 肺炎
– 血液酸素濃度測定
– 抗生剤投与の開始時間
– 肺炎球菌のワクチン接種
– インフルエンザのワクチン接種
– 抗生剤投与前の血液培養
– 適切な抗生剤選択
– 禁煙指導

• 手術創ケア及び感染予防
– 切開1時間以内の予防的抗生剤投与
– 手術終了後24時間以内の予防的抗生

剤投与中止
– 適切な予防的抗生剤選択
– 外科患者で適切な深部静脈血栓予防

の指示
– 外科患者で手術24時間前から手術後

24時間後までの適切な深部静脈血栓
予防

– 心臓手術患者での適切な血糖管理
– 外科患者での適切な剃毛

• 小児の喘息治療
– 入院中の発作緩和治療
– 入院中の全身ステロイド投与
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心不全の再入院率

心不全の死亡率
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医師の示す敬意

医師が患者の話
に注意深く耳を傾
けたか

医師がわかりやす
く説明したか

トイレやポー
を使用するの
助が必要だ

トイレやポ
を使用する
助を得たか

患者満足度調査(HCAHPS)
• 看護師のコミュニケーション

• 医師のコミュニケーション

• 疼痛マネジメント

• 薬剤に関するコミュニケーション

• 清潔さと静かさ

• 病院職員の迅速な対応

• 退院時情報

• 病院の全体評価

Hospital Care Quality Information from the Consumer Perspective
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医師とのコミュニ
ケーション

投薬前に薬の説明
をしたか
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家族や友人に勧め
るか

CHAPS family
今や家族がたくさん

• Required CAHPS:

– Inpatient hospitals – adults (HCAHPS)

– Home health agencies (HHCAHPS)

– Dialysis facilities (ICH CAHPS)

– Hospices (Hospice CAHPS)

– Medical practices (MIPS/ACO CAHPS)

– Outpatient hospital departments and ambulatory survey centers 
(OAS CAHPS)

• Voluntary CAHPS:

– Inpatient rehabilitation facilities (IRF CAHPS)

– Emergency departments (EDCAHPS)

– Long-term care hospitals (LTCH CAHPS)
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Compareも負けていません

• Nursing Home Compare (1999)

• Dialysis Facility Compare (2001)

• Hospital Compare (2005)

• Home Health Compare (2005)

• Physician Compare (2010)

• Inpatient Rehab Facility Compare (2016)

• Long-term Care Hospital Compare (2016)

• Hospice Compare (2017)

• Inpatient Rehab Facility Compare (2016)

• Long-term Care Hospital Compare (2016)

• Hospice Compare (2017)

Overall Hospital Quality Star Rating on 
Hospital Compare, CMS
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病院のミシュラン（2016）

• Weight
– 死亡率(7) 22％

– 医療安全(8) 22％

– 再入院(8) 22％

– 患者満足度(11) 22％

– 医療の効率性(16)4％

– 医療の適時性(7) 4％

– 画像診断の効率的な使
用(5) 4％

( )は項目数

• 評価結果(n=3629)
– ★★★★★ 83(1.8%)

– ★★★★ 946(20.6%)

– ★★★ 1794(39.0%)

– ★★ 694(15.1%)

– ★ 112(2.4%)

CMSのミシュラン評価とCHAPSの分布
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QualityからValueへ
Value Based Purchase

Value

Quality
Outcome and Process

Service
Patient Experience

Efficiency
Per capita Cost

CMS Value-Based payment 
Reform Initiatives

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Inpatient Quality Reporting Requirement annual payment update 2%

Value-based Purchasing (VBP)        2%

Readmissions 3％

HAC 1%

Meaningful Use-IT    1%

VBP Base VBP

Hospital Acquired Conditions（HAC)
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CMSのVBPのうちCHAPSが占
める割合

CMS VBPのうち17-25％はCHAPSが占める
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医療法第五次改正（2006）

• 医療連携体制が構築されるよう配慮する

• 医療機能に関する情報の提供を求めるこ
とができる（医療機能情報提供制度）

• 目標を定め、少なくとも５年ごとに評価する

• 医療機関は医療連携体制に協力するよう
努める

• 国は都道府県に対して補助することができ
る

医療の実績・結果に関する事項

• ⑨治療結果情報の分析と結果提供

• ⑫患者満足度調査の実施と結果提供

• ⑬日本医療機能評価機構による認定
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Volume and Mortality

Statistical analyses were made using multiple regression 
test, adjusting for gender, age, and ADLs.
*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001

Distribution of Hospitals by  
Volume of Operations

Figures in parentheses show numbers of hospitals
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情報公開の論点

• 情報整備のコストと利用頻度

• 不完全なリスク調整

• 一貫しない結果

• Up-coding（より重症として登録）

• 困難な患者の治療回避

医療の萎縮をいかに防ぐか
病院が管理可能な指標
受け手の教育も重要

医療情報活用の論点

• 市場の限界

– 患者が自由に医療機関を選択できるのは都
市部のみ

– 医療機関の経営不振・閉鎖の影響

• 良質の医療実現が目標

– 改善方法の確立と支援

– QIは改善点を明らかにするツール
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Thank you for your attention
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聖路加国際病院における
医療安全指標と質改善活動

聖路加国際病院

小松康宏*

嶽肩美和子、堀川知香、嶋田元、福井次矢

*群馬大学大学院医学系研究科 医療の質・安全学

2017/11/28 医療の質・安全学会

第12回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 小松康宏

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。
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Quality Improvement
医療の質を改善するための体系的・組織的活動

Plan

DoCheck

Act
Quality
Indicator

医療の質を表す
指標

質改善活動の要素
改善策立案、試行、評価
Audit & Feedback, PDCA

Six Sigma, Lean

経済協力開発機構（OECD）医療の質ﾚﾋﾞｭｰ
日本 ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞの引き上げ：評価と提言

日本の医療の質を改善するための提言
1. 医療の質管理・提供を全般的に強化

2. ﾌﾟﾗｲﾏﾘｹｱの明確な専門分野を確立

3. 病院部門の質の監視と改善を向上させる

4. 質の高い精神医療を確保するよう努力する

「強力な情報ｲﾝﾌﾗｽﾄﾗｸﾁｬｰを開発し病院部門全体に
拡大して、病院で提供される医療の質の明確な姿を
把握する。」

「一部の病院では質の測定・改善のために洗練され
たｲﾆｼｱﾁﾌﾞが実施されているものの国全体ではそう
なっていない。聖路加国際病院で実施されている質
指標ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄは特に印象的であり、国全体で展開す
るたけのモデルとして役立つ可能性がある。」
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医療の質指標 Quality Indicator

• 病院全体の指標
• 平均在院日数
• 医業利益率

• 医療の質に関する各種指標
• 血糖コントロール
• 血圧コントロール
• CKD患者に対するRA系阻害薬処方率
• 急性心筋梗塞患者で病院到着からPCIまでの時間

• 医療安全に関連する指標
• 入院患者の転倒・転落発生率
• 転倒・転落アセスメント実施率
• 手指衛生の実施率（ビデオ・モニタリング）
• 中心静脈カテーテル挿入術の重篤合併症発生率
• 手術患者の静脈血栓塞栓症の予防行為実施率

福井次矢院長の提案で、2005年から指標測定、2006年にQI委員会が発足。
医師、看護師、診療情報管理士、医療情報ｾﾝﾀｰ ｼｽﾃﾑｴﾝｼﾞﾆｱ、事務職員、研究者
医療の質・安全に関連する指標を選択、毎月測定、関係者で改善にむけPDCAを実施

Quality Indicator  質指標
Clinical Indicator, Quality Measure

• 患者のアウトカムに影響を与える経営・管理・診療
の質を測定し評価するための定量的指標
– 診療の質を客観的に示した記録

– 予想(期待）と現実を明らかにする（改善課題の同定）

– 経時的な変化を比較できる（施設内、施設間*）

– 行政・認定機関の要求、社会への説明責任*

構造
structure

救急外来の医師、看護師数
多職種による包括的症例検討会の設置

プロセス
Process

転倒転落アセスメントを実施している入院患者の%
Β遮断薬を服用している心筋梗塞患者の％

アウトカム
Outcome

禁煙に成功した喫煙患者の％
転倒転落による損傷発生率
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質指標を用いた改善活動

改善の程度を評価する指標を選定
Quality Indicator, (Quality Measure)

データ測定・分析部門
基礎値を測定、改善程度を定期的に測定・評価

Leadership （病院管理部・部門責任者）
病院・部門の使命、目的に基づいた改善課題を選ぶ

内部評価、患者満足度調査、外部機関からの要求

改善策の立案、実行と指標の評価、改善策の修正

Measure
Domain

No 指標名 目標値

Outcome 1 患者満足度（入院患者・外来患者） 指標毎に設定

Process 2 救急受診から入院まで4時間以内の割合 80.0%

Outcome 3 疼痛コントロール
パーセンタイル値を目標

Pain AUC (area under the curve)

Process 4-1 転倒転落アセスメント実施率（入院患者・外来患者） 100.0%

Outcome 4-2 転倒・転落発生率（入院患者・外来患者） 1.21‰ / 0.04‰

Outcome 4-3 転倒・転落による損傷発生率（入院患者・外来患者） モニタリング

Process 5-1 手指衛生実施率 80.0%

Outcome 5-2 院内感染発生率 指標毎に設定

Process 6 口腔ケア実施率 90.0%

Process 7-1 褥瘡発生リスクの高い人に対する体圧分散寝具の使用率 90.0%

Outcome 7-2 褥瘡発生率 0.07%

Process 8-1 高齢者（せん妄ハイリスク患者）におけるせん妄評価率 100.0%

Outcome 8-2 高齢者（せん妄ハイリスク患者）におけるせん妄発症率 6.0%

Process 9-1 NSTチームの介入が必要な患者へのNST回診テンプレート記載率 70.0%

Process 9-2 NST介入患者のPre-albかつTG測定率 70.0%

Process 10 入院患者に対するプロブレム記載率 90.0%

Process 11 輸血後感染症検査実施率 50.0%

2017年度 QI委員会 病院全体指標例
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手指衛生実施率
病棟天井に設置したﾋﾞﾃﾞｵｶﾒﾗでﾓﾆﾀｰ

Ask your care provider;
Did you wash your 
hand?
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⼿指衛⽣実施率 職種別＜病棟＞
2016年度 対 2017年度第1四半期

医
師

研
修
医

看
護
師

看
護
助
手

搬
送

平
均

リ
ハ
ビ
リ

放
射
線
技

臨
床
工
学
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剤
師

栄
養
士

清
掃

ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア

洗
濯

研修会

⼿指衛⽣実施率 ＜病棟＞
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Provide quality and safety data to the public and 
promote health literacy

PDCAAct
(目標達成→標準化の徹底、
目標未達成→問題同定・改善策の見直し)

Plan
(目標設定・改善策立案)

Do
(改善策の実施)

Check
(改善策の効果確認)

転倒・転落発生率の減少
転倒・転落による損傷発生率の減少

・入院患者の転倒・転落予防策のカード
（A4サイズ）を各病室入口に表示

・入院患者の転倒・転落リスクアセスメントおよび
予防策立案、説明書発行

・入院患者の転倒・転落リスクアセスメントの
再アセスメント実施のタイミングを統一

・外来患者の転倒・転落リスクアセスメントおよび
予防策立案、説明書発行

・「トイレ楽助さん」導入
・マット型離床センサー増台
・転倒予防キャンペーンの実施

転倒・転落発生率
転倒・転落による損傷発生率

アセスメント実施率・再アセスメント実施率
予防対策立案率
予防対策説明書発行率

予防対策カーテン表示実施状況調査（2回/年）

転倒・転落発生率の高い部署の
個別的対策を検討

病室外でも転倒・転落ハイリスク患者で
あることが分かる表示方法を導入

転倒しやすい箇所への注意喚起表示設置
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外来患者の転倒・転落（アセスメント実施率）

改
善

目標値
100.0%

2017年03月の詳細

入院患者での転倒・転落発生率(病棟別)

目標値
1.21‰

改
善
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結語

• 医療の質・安全を保証・改善するQuality 
Improvement活動の基本

1. 質・安全指標の測定

2. 結果に基づく改善策立案・試行・評価

• 組織的なQI活動実践の必要条件

1. 病院幹部の熱意

2. 情報システム部門の全面的協力

3. 現場スタッフの理解と参加

• 全国共通の指標を選定し、各施設の改善活
動につなげることが望まれる
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九州大学UIプロジェクト Kyudai Taro,2007

九州大学病院医療安全管理部
(公財)日本医療機能評価機構

後 信

医療事故情報収集等事業からみる病理関連

事例の事故と現場に求められる連携体制に

ついて

第12回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 後 信

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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全体像：情報収集・分析～成果の還元

目 的

事故の発生予防・再発防止

（責任を追及しない）

①報告義務

大学病院

ﾅｼｮﾅﾙｾﾝﾀｰ

国立病院機構

の病院 など

②任意参加

国 民

医療機関

関係学会・

団体

行政機関

など

(公財)日本医療機能評価機構

報告書
年報

ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄ
(発生件数情報

事例情報)

医療事故

研修会
(RCA演習)

医療安全
情報

①任意参加

事例
データベース

①選択項目

②記述項目

医療機関
医療事故情報収集等事業

運営委員会

総合評価部会

分析班会議
(専門家・

ﾒｰｶｰ)

事務局

Web報告

医療行為の目的

事故の内容

背景・要因

改善策

文書、訪問調査

（任意）

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

病理に関連した医療事例

（医療事故情報収集等事業 第21-24回報告書）

（2011年7月,9月,12月,2013年3月）

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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【事例１】 事例の概要（検査結果見忘れ／見落とし）

 左副鼻腔病変に対して、左上顎洞篩骨洞根本手

術を行った。

 迅速病理検査のパラフィン標本結果は「炎症性

変化、腫瘍性病変は認めない」となっており退

院した。

 通院にてフォローしていたが、外来受診時鼻出

血・血性痰の訴えがあり、ファイバースコープ

等で観察したところ炎症性のポリープと思われ

る病変を認め消炎剤等の処方をした。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

【事例１】 事例の概要（検査結果見忘れ／見落とし）

 その後の受診時にも出血が続くため、鼻内焼灼
処置を行った。さらに悪性腫瘍の可能性も考え、
病変の一部を生検して病理検査に提出した。

 その後左眼瞼周囲と頬部の腫脹が出現したため
来院。病理検査の結果が“悪性黒色腫の疑い”
で免疫染色中となっており、直ちに入院となっ
た。

 ＭＲＩを施行したところ、腫瘍は左上顎洞に充
満し、頬部及び眼窩内に突出していた。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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【事例１】 事例の概要（検査結果見忘れ／見落とし）

 この時点で前回手術時の入院カルテの内容を確

認したところ、手術時に採取した検体の永久標

本から“悪性黒色腫”との病理診断の結果が報

告されていることが判明した。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

【事例１】 背景・要因

 術中迅速検査を実施した検体でその後作成され

たパラフィン標本結果と、永久標本の病理診断

結果は、ほぼ同時に報告されていたと考えられ

るが、迅速検査の結果のみで判断したものと考

えられる。

 検査結果をカルテに綴じるのは病棟クラークが

するシステムになっていたため、見落とされた

ままカルテに綴じられたものと考えられる。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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【事例１】 改善策

 病理組織検査結果は必ず主治医に渡し確認して
から、カルテに綴じ込むこととした。

 また、退院サマリーは病理検査の報告書を確認
してから記入し、科長の承認を得ることとした。

 病理組織の診断と臨床診断とが異なる場合は報
告書に注意喚起する表示をすることとした。

 結果を受取日記入と受け取った者のサインをす
ることとした。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

【事例１】 再発防止に資すると期待される病理部門

と医療安全部門の連携

 病理検査の最終報告書において、オーダー時に

想定してなかった癌の診断が含まれている場合、

見逃しとならないよう医療安全管理部が関与し、

確実な確認のために、システム面からの整備を

行うことが考えられる。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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医療安全情報 No.71 「病理診断報告書の確認忘れ」

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

医療安全情報 No.５３ 「病理診断時の検体取り違え」
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2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

医療安全情報 No.５３ 「病理診断時の検体取り違え」

医療安全情報 No.５３ 「病理診断時の検体取り違え」

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

医療安全情報 No.５３ 「病理診断時の検体取り違え」

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

医療事故、ヒヤリ・ハット事例データベース（平成22年～）

①医療事故

掲載件数

ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄ :  51,372事例
医療事故 :  23,143事例

④ダウンロード可能

③検索結果（451事例）

②キーワード：「病理」

- 170 -



ま と め（平成２８年度研究報告書より）

1. 医療事故情報収集等事業のテーマ「病理に関連
した医療事故」では、検体が病理部門に提出され
る前の段階でエラーが発生した事例から、病理検
査報告書が完成して返送された後の報告書確認
の段階の見逃し事例まで、様々な段階における
事例を報告した（本講演では１事例のみ供覧）。

2. したがって、医療安全管理部と病理部との連携に
加え、病理検査の検体を提出して、病理検査報告
書を確認する診療科も、病理に関するチーム医療
の一員としての役割を果たす枠組みを作成するこ
とが重要と考えられた。

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション

3. 具体的には、診断に疑問がある事例について、

臨床経過に関する情報を有している診療科との

連携が図られるように、カンファレンスや臨時の

相談の仕組みを構築することや、病理医が臨床

経過に関する情報を入手しやすい医療情報シス

テムの整備、術前病理診断報告書に記載された

術中迅速診断を薦めるコメントの活用、病理検査

報告書の書式において癌の診断をわかりやすく

表示すること等が考えられた。

ま と め（平成２８年度研究報告書より）

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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4. 一方で、「検体取り違え」の事例には、病理検査室

において、検体の処理の手順や技術に関する要因

が、医療事故の背景・要因となっている事例も多か

った。

5. このように、病理部門における技術研修も重要な要

素である。

6. ただし、業務手順に関する要因の中でも、完了した

作業を記録することの重要性、業務が会議で中断

された後の再開の手順の作成等に関しては医療安

全管理部の関与が期待される。

ま と め（平成２８年度研究報告書より）

2017.11.26 第12回 医療の質・安全学会 パネルディスカッション
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坂谷貴司1、佐々木毅2、田中伸哉3、内藤善哉4

1 日本医科大学付属病院 病理診断科

2 東京大学大学院医学系研究科 人体病理学・病理診断学分野

3 北海道大学大学院医学系研究科 腫瘍病理学分野

4 日本医科大学大学院 統御機構診断病理学分野

病理部門が院内の医療安全体制に
与える影響に関する検討

第12回医療の質・安全学会学術集会

ＣＯ Ｉ 開示
筆頭発表者名： 坂谷 貴司

演題発表に関連し、開示すべきCO I 関係にある
企業などはありません。
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・ 病理医に対する医療安全剖検に関するアンケート

・ 病理医の医療安全や診療・治療方針決定などに関わる
役割についてのアンケート

（日本病理学会 診療関連死委員会 アンケート調査）

対象 135 施設 回答 117施設（86.7%）

＊ 医療安全剖検に対する病理医の意識
＊ 剖検における医療安全部門との連携およびその問題点
＊ 連携可能な事案についての提案

貴院における病理解剖の年間実施数を教えてください。

50体以上

9.4%

30～50体

47.0%

10～30体

37.6%

10体以下

2.6%

無回答

3.4%

n=117
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医療安全に関連する病理解剖の経験有無を教えてください。

過去に5体以上、

執刀したことがあ

る

27.4%

過去に執刀した

ことがある（5体

未満）

54.7%

過去に一度も執

刀したことはない

17.1%

無回答

0.9%

n=117

医療安全に関連する病理解剖に対して病理医はどのように対応
すべきでしょうか？

通常の病理解剖

と同じ対応をす

れば良い

37.6%

通常の病理解剖

に比して手厚く対

応すべき（増員

や執刀時間の融

通、優先度など）

42.7%

病理解剖ではな

く、法医解剖とし

て対応すべきで

ある

1.7%

医療安全に関連

する病理解剖を

行う外部の専門

機関へ委託すべ

きである

17.1%

無回答

0.9%

n=117
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医療安全に関連する病理解剖を円滑に行うために必要と思われる
事象について、各項目の重要度を数値でお答えください

0.9

2.6

3.4

0.0

0.0

0.9

0.0

1.7

1.7

8.5

1.7

4.3

1.7

0.9

4.3

4.3

5.1

32.5

23.9

15.4

12.0

11.1

13.7

25.6

21.4

30.8

20.5

30.8

29.9

42.7

28.2

12.8

70.1

24.8

49.6

48.7

55.6

42.7

52.1

53.0

0.9

0.9

0.9

0.9

0.9

1.7

1.7

2.6

0% 25% 50% 75% 100%

病理医や補助者の充足(n=117)

日常の病院運営から病理医が医療安全管理に関与する

(n=117)

病理解剖に対する診療報酬の設定(n=117)

病理解剖施設（ご遺体の冷蔵施設、感染対策剖検室など）の

充実(n=117)

執刀前カンファレンスによる問題点の確認など、体制の確立

(n=117)

医療安全に関連する病理解剖を担当する病理医への専門教

育(n=117)

医療安全管理者（通常は副院長）との連携(n=117)

刑事訴追、刑事事件の証拠採用とならないこと(n=117)

重要度 低 1 2 3 4 重要度 高 5 無回答

病院内の医療事故の解剖で、問題になったことがあれば
記載してください。（複数解答可）

4.3

5.1

1.7

18.8

15.4

29.1

41.9

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

経費

解剖医決定

解剖補助者決定

臨床情報不備

患者家族と臨床側の意思疎通不十分

その他

無回答

n=117
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医療安全に関する病理解剖に対する病理医の意識

・ 通常の解剖と同様

・ 肉眼所見、組織像による客観性

人的充足、診療報酬設定、システム構築への要望人的充足、診療報酬設定、システム構築への要望

『日常の病院運営から病理医が医療安全管理に関与する』と
いう項目については、病理解剖を円滑に行うための重要度としては、
さほど高くは考えていない。

医療安全部門との連携
およびその問題点
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医療安全管理者との連携についてお聞かせください。

日常業務の上

で、医療安全管

理者とは十分な

連携が出来てい

る

29.9%

必要な状況の際

には、医療安全

管理者と直接相

談できる環境に

ある

59.8%

医療安全管理者

との連携は殆ど

ない

8.5%

無回答

1.7%

n=117

病院の医療安全対策について、病理医がどのように
関わるべきでしょうか？

院内の医

療安全対

策に、日

常的に積

極的に関

与すべき

である

57.3%

病理医は、依頼

があった病理解

剖を行うだけで良

い

19.7%

本来的に病理医

は、客観的な立

場であるべきな

ので、自分の所

属する病院の医

療安全対策には

関与すべきでは

ない

7.7%

その他

13.7%

無回答

1.7%

n=117
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医療事故（死亡）に対処するチームや組織はありますか？

常時ある。（医療

安全管理部、死

因究明センターな

ど）

82.9%

事故発生時に招

集される

11.1%

ない。

3.4%

その他

1.7%

無回答

0.9%

n=117

チームや組織の構成員として下記の職種のうち該当する
ものをお答えください。（複数回答可）

92.3

87.2

65.0

64.1

78.6

36.8

31.6

39.3

13.7

35.0

12.0

4.3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

医療安全管理者

事務

主治医

他科医師

看護師

薬剤師

検査技師

病理医

法医

外部委員

その他

無回答

n=117
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チームや組織が招集された場合、病理医が加わる頻度は
どれくらいですか？

常に

11.1%

時に応じて

44.4%

剖検が行われ

る場合のみ

25.6%

全くない

10.3%

その他

4.3%

無回答

4.3%

n=117

医療事故の病理解剖報告書の最終報告までの平均期
間を教えてください。

３ヶ月以内

33.3%

６ヶ月以内

30.8%

１年以内

4.3%

１年以上

0.0%

その他

19.7%

無回答

12.0%

n=117
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院内調査委員会（院内の医療事故調査委員会）が最終報告を
まとめて、家族へ説明するまでの平均期間を教えてください。

３ヶ月以内

8.5%

６ヶ月

以内

13.7%

１年以内

20.5%

１年以上

0.0%

その他

36.8%

無回答

20.5%

n=117

医療安全部門との連携および問題点

・ 必要に応じて連携していることが多い

・ 医療事故の際にも剖検があってはじめてチームに参加

病理医の日常業務煩雑さ、人的不足にも起因病理医の日常業務煩雑さ、人的不足にも起因

・ 院内の医療事故に関して、すべての情報が病理医に共有されていると
いうわけでもなさそう。
・ フィードバックが遅い、得られないなどある。
・ 客観的な立場から、院内の医療事故剖検には否定的な意見もある。
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医療安全部門との連携
可能箇所の検討と提案

カンファレンスに病理医が参加し、手術方針決定に関与
していますか？

47.0

63.2

50.4

34.2

2.6

2.6

0% 25% 50% 75% 100%

術前カンファレンスに病理医が参加し、手術方針決

定に関与していますか？(n=117)

術後カンファレンスに病理医が参加し、化学療法な

どを含む術後治療方針決定に関与していますか？

(n=117)

はい いいえ 無回答

病理医の存在が医療の質を高めることに貢献しているが、
その数値化、医療安全上の役割について示すことは難しい
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迅速診断時に重篤な感染症（結核、アメーバなど）が疑わ
れた場合どのように対処していますか？（複数回答可）

88.9

57.3

85.5

64.1

51.3

0.0

3.4

3.4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

標本を作成した技師に知らせ、感染対策を指示する

病理関連部署に知らせる

主治医に連絡する

感染対策室に連絡する

診断書での結果報告する

特別な対応はしない

その他

無回答

n=117

臨床医が予期せぬ病理診断（良性疾患や悪性疾患など：
非感染症）であった場合の、臨床医への対応は下記のい
ずれですか？

直接口頭で連絡

する

12.0%

診断書での結果

報告のみ

17.1%

診断書で結果報

告し直接口頭で

連絡する

48.7%

特別な対応はし

ない

2.6%

その他

17.1%

無回答

2.6%

n=117
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病理診断報告書非共有、未読問題

日本医療機能評価機構の医療安全情報では「重大病理報
告確認忘れ」事案は2008-2015年に計13件と報告さ
れているが、実態はより多いと思われる。

普遍的な防止策は無く、個々の施設の対応の情報共有は
不十分である。

病理診断報告書 患者伝達確認のための
マニュアル（案）

一般社団法人 日本病理学会
病理検体処理ガイドラインワーキンググループ

2017.11.21 HP掲載
現在 パブリックコメント募集中
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システムが導入されるまでの、医療者に求められる留意点

いつ；毎月初日
誰が；病理診断科部長

どうする；
・前々月中に報告された病理診断結果の内、結果未参照の報
告を受付画面上で検索。医療安全室に報告。

・悪性腫瘍、重要感染症例が含まれていた場合、
カルテをチェックすると共に原則病理診断科部長から依頼医
と当該科の部長にメールで通知する。

通知後対応；一週間後に対応を再度確認する。
作業所要時間；10+10分。

病理診断支援システム内の病理レポート参照者表示機
能を用いた未参照重大病理結果アラート活動

横山宗伯 東京警察病院病理診断科
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未読問題に対する医療安全部門との連携

・ 未読症例を一定期間ごとにピックアップし、医療安全部門と
連携することで、病理診断報告書の情報共有を促す

・ 電子カルテシステム上のみのアラートでは漏れが生じる
・ 病理部門のみによる対応は現実的に難しい
・ 電子カルテシステム上のみのアラートでは漏れが生じる
・ 病理部門のみによる対応は現実的に難しい

・ 電子カルテシステム構築の上でのポイント
1. 結果確認責任医師の記載
2. 結果確認責任医師の既読、未読を管理
3. 当該患者電子カルテ上で、説明済みのチェック欄作成
4. 患者への説明済み、未を管理
5. 上記2点が行われていない症例に対して、医療安全部門もしくは

事務部門から臨床医へ通知
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