
   

 

　米国での調査によれば入院患者の 2.9～3.7％が何らかの被害に遭遇しており，そのうち 

8.8～13.6％が死に至っていた．さらに，これらの有害事象のうち半分以上には医療ミスが

関与しており，防ぎ得るものであったと報告されている．この調査結果を 1997 年の全米

入院患者 3,360 万人に当てはめると，少なくとも 44,000～98,000 人が医療過誤で死亡して

いるという．一方，わが国においては，1999（平成 11）年 1 月 11 日に発生した患者誤認

事故が契機となり，医療安全に対するさまざまな取り組みがなされてきている．さらに，

入院患者に関するカルテレビューにて，有害事象の発生頻度は 6.8％であるとの報告があ

る．これはカナダでの報告と近い数値である．

 

（1）医事紛争解決事案症例調査

　麻酔に関連する偶発症などの事例を詳細に分析・検討し，科学的な評価を行う医事紛争

解決事案症例調査が，1984 年より米国麻酔学会（ASA）にて進められている．それによれ

ば脊椎麻酔による心停止 900 例の解析から，併用した鎮静薬による低換気および高位脊椎

麻酔が 2 大原因であるという報告が 1988 年になされている．

（2）偶発症例調査専門部会による麻酔関連偶発症例調査（（社）日本麻酔科学会）

　1992（平成 4）年より予備調査が開始され，1999～2003（平成 11～15）年の 2,910 施設

を対象とした調査では麻酔科管理症例数が 5,223,174 例中，危機的偶発症は 12,954 例（心

停止 3,249 例，高度低血圧 5,779 例，高度低酸素症 2,028 例，その他 1,898 例）と報告され

ている．麻酔管理が原因の死亡率（対 1 万例）は，0.10 で，米国麻酔学会術前状態分類 

ASA PS と偶発症死亡率については，ASA PS のスコアが高いほど偶発症発生率は増加し，

ASA PS 4 と 5 における死亡率の増加は著しく，緊急手術ではさらに危険性が増すことが

明らかとなっている（図 17－2）．

 　　A 　医療安全の時代背景　 

　1 　医療事故等（有害事象）の発生頻度

　2 　麻酔偶発症例調査
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医事紛争解決事案症例調査
　Closed Claims Project

ASA
　American Society of Anesthe-
siologists

ASA PS
　American Society of Anesthe-
siologists Physical Status
　p. 57，表 3－7 参照．

 主要新聞における「医療事故等」記事件数
（黒川清：大学病院革命，日経テレコン 21）

図 17－1

2,239

2,790
2,9873,033

2,756

3,047

1,258

383413
540

242270296258189161

記
事
件
数

（年）2005200420032002200120001999199819971996199519941993199219911990

3,500

3,000

2,500

2,000

1,500

1,000

500

0

 

　医療安全対策検討会議は「安全な医療を提供するための 10 の要点」として基本的な医

療安全対策を示した（図 17－3）．

　さらに，2003（平成 15）年には医療事故対策緊急アピールを発表し，「人」「施設」「も

の（医薬品・医療機器・情報など）」を軸とした施策を提言し，2006（平成 18）年に医療

法等の一部を改正する法律が施行され，2007（平成 19）年 4 月から無床の一般開業形態の

歯科診療所で，�1 安全管理のための指針の策定，�2 医療安全管理者の設置，�3 安全に関す

る職員研修の実施，�4 院内報告制度の整備等を行い必要な記録を行うことが義務付けられ

た（表 17－3）．

　3 　厚生労働行政の取り組み
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 ASA PS と偶発症死亡率図 17－2
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 医療安全の全体構成と安全な医療を提供するための 10 の要点
（http:／／www.mhlw.go.jp／topics／2001／0110／tp1030－1f.html）

図 17－3
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安全な医療を提供するための 10 の要点
�1  根づかせよう安全文化 みんなの努力と活かすシステム
�2  安全高める患者の参加 対話が深める互いの理解
�3  共有しよう 私の経験活用しよう あなたの教訓
�4  規則と手順 決めて 守って 見直して
�5  部門の壁を乗り越えて 意見かわせる 職場をつくろう
�6  先の危険を考えて 要点おさえて しっかり確認
�7  自分自身の健康管理 医療人の第一歩
�8  事故予防 技術と工夫も取り入れて
�9  患者と薬を再確認 用法・用量 気をつけて
�10  整えよう療養環境 つくりあげよう作業環境

医療安全全国共同行動
　2008（平成 20）年に発足し，
2013（平成 25）年に一般社団法
人医療安全全国共同行動が設立
された．10 の行動目標が制定さ
れ，自主的に参加登録を行い，
互いに協力しながら医療の質・
安全の確保と向上を目指す組織
的な活動が展開されている．公
益社団法人日本歯科医師会も設
立団体として参画している．
�1  危険薬の誤投与防止
�2  周術期肺塞栓症の予防
�3  危険手技の安全な実施
�4  医療関連感染症の防止
�5  医療機器の安全な操作と管理
�6  急変時の迅速対応
�7  事例要因分析から改善へ
�8  患者・市民の医療参加
�S  安全な手術－WHO 指針の実
践
�W  医療従事者を健康被害からま
もる
　�1 抗がん剤曝露のない職場環

境を実現する．
　�2 感染症の拡散を防止する院

内手順を遵守する．
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