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インシデントは医療機関によってその内容が異なる事が多い．そこで一般歯科診療所におけるインシデ
ントに関して，歯科医師にアンケート調査を実施したのでその概要を報告する．
アンケート項目は，Ｘ線検査，血液検査，生理検査，診断，技工，抜歯，機器誤操作，レーザー治療，取
り残し，破損，落下・誤嚥・誤飲，迷入，軟組織損傷，薬剤，衣服汚損，針刺事故，局所麻酔，鎮静法，事
務処理，診療補助，患者対応（接遇），職員への連絡先問い合わせ，説明と同意，守秘義務，その他とし，
それぞれ項目の参照ために具体例の細目を加えた．
対象は研究会等でアンケートが配布可能であった一般歯科診療所の歯科医師とした．アンケートを90通配
布し，無記名で25通の回答を得ることができた．回収率は27．8％であった．
回収アンケートを分析した結果では，対象者の開業年数は，3年未満3名，4～10年4名，11～20年9
名，20年以上8名で，未記入1名であった．
指摘された細目の総数は237で，項目別ではＸ線検査が23施設で，現像ミス，部位違い，紛失などであっ
た．技工に関しては19施設で，指示確認ミス，誤指示などが指摘されていた．患者対応19施設，クレーム，
説明不足など，その他歯科材料に関するもの18施設，衣服汚損16施設，落下・誤嚥・誤飲15施設，軟組織損
傷15施設，説明と同意14施設，診療補助12施設などであった．
患者対応関連19施設と説明と同意14施設を合わせると33施設で患者とのコミュニケーションに問題がある
ことが指摘できる．
一般歯科診療所のインシデントに関する情報は乏しいと思われる．重篤な障害が少ないためと思われ，米
国でも同様と考えられる．しかし，時に危険なことが起こっていることは事実であるので，解析結果の活用
を患者の安全安心な歯科医療に役立てる意義は大きいと考えられる．

キーワード：歯科医療，インシデント，一般開業医

Incidents tend to vary from clinic to clinic. This report is a summary of the results of a questionnaire
study of incidents in general dental clinics.

The questionnaire included questions about X-ray examinations, blood tests, physiological tests, diagno-
ses, dental technological work, tooth extractions, erroneous operation of instruments, laser therapy, accidental
intraoral fall⁄aspiration⁄ingestion of dental material, aberrances, soft tissue damage, drugs, contaminated cloth-
ing, needle puncture accidents, local anesthesia, sedation, administrative work, auxiliary dental work, patient
hospitality, informed consent , and confidentiality. The subjects were general dental practitioners who agreed
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緒 言

本学附属病院でも，他の医療機関と同様にインシデ
ントレポートが積極的に収集・活用されている1）．そ
して，このインシデント解析から指摘され点を改善す
べく努力をしている．この解析結果が一般歯科診療所
医療機関（以下，一般歯科診療所）にも当てはまるか
否かという点については，一般歯科診療所と本学附属
病院とでは診療体制に違いがあり，結果が必ずしも当
てはまらないのではないかと推察される．
この点については，歯学部学生教育の中でも医療安

全を課題にするべきところであると思われるが，歯学
部附属病院や病院歯科あるいは歯科口腔外科，および
一般歯科診療所においてそれぞれのインシデント調査
が十分ではないため，歯科医療安全に関しては現時点
では一般論で論ずることが多いと思われる．
したがって一般歯科診療所でのアンケート調査を行

い，その結果について将来一般歯科診療所への勤務を
目指す学生の多い歯学部での医療安全教育に反映させ
ることは，大変有用なことと思われる．また本来，歯
科医療における医療連携も重要であることから，一般
歯科診療所におけるインシデントについてアンケート
調査を実施したところ，若干の知見を得ることができ
たので，その概要を報告する．

対 象

一般歯科診療所におけるインシデントの内容と頻度
の調査，主旨と重要性とを明確にしつつ，一般歯科診
療所おけるインシデントについてアンケート方式で収

集し検討した．
対象は，研修会などで参集された一般歯科診療所で

勤務する歯科医師とし，主旨を説明後にアンケートを
配布，郵送で回収して記載された内容の検討を行なっ
た．

方 法

検討項目は，本学附属病院でのインシデントレポー
トから得られた項目，日本医療機能評価機構等の調査
項目，成書で指摘されている項目等を参考に選択し
た．アンケート内容を表1に示す．
収集方法は，提出者に対する個人情報を考慮して，

2重封筒方式で提出を依頼し，アンケートの匿名化を
図った．2重封筒方式として発送地が分からないよう
に配慮して，忌憚のない記載を期待した．アンケート
を集計し，その結果を解析した．

結 果

1．アンケート実施状況
研修会などに参加した一般歯科診療所の歯科医師に

対して，90通のアンケート用紙を配布することができ
た．記入は無記名とし25通（25名）の回答を得ること
ができ，回収率は27．8％であった．
回収したアンケートを解析した結果，対象者の開業

年数は，3年未満3名，4～10年4名，11～20年9
名，20年以上8名で，未記入1名であった．各診療機
関での歯科医師数は不明であったため，以下項目ごと
に件数で示す．

to accept the questionnaire, which was distributed in study meetings.
Of the90 questionnaires distributed,25were completed, a retrieval rate of27．8％ . Questionnaires were

submitted anonymously. Three dentists had a practitioner history of less than three years, four had a history
of between four and ten years, nine had a history of11-20 years, eight had a history of more than20years, and
one had an unknown history.

The total number of items reported was237. Twenty-three clinics reported incidents relating to X-ray
examinations, including incorrect development, incorrect sites, and losses. Nineteen clinics reported incidents
relating to technical issues, including improper instructions and incorrect confirmation of instructions. Nine-
teen clinics reported incidents relating to hospitality and informed consent, which may indicate issues of insuf-
ficient communication with patients. Eighteen clinics reported incidents involving dental material,16 clinics
contaminated clothing,15clinics, falls, aspiration, or accidental ingestion,15clinics soft tissue injury,14clin-
ics informed consent, and12clinics auxiliary dental work. No practitioners reported any serious incidents.

Dentistry-related incident reports are few in number, possibly because they tend not to be serious. We can
assume that a similar situation exists in the United States. Although rare, critical incidents do occur in den-
tistry, however. The results of this questionnaire may be effectively used to improve safety and provide opti-
mum service to patients.

Key words: dental practice, incident, general practitioner
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2．アンケート結果
歯科医師全25名から回答された項目と件数は，画像

検査に関するものが23件，次いで技工関連と患者対応
関連が各19件，歯科材料関係18件，衣服汚損16件，落
下・誤嚥・誤飲15件，軟組織損傷15件，説明と同意に
関するもの14件，診療補助12件などで計151件であっ
た．幸い重篤な障害の生じる項目は報告されていな
かった．
インシデントの事象をより実情に合った形で，関連

項目と細目とを再検討して以下の8つにまとめた．診
療補助，患者関係，検査・診断，技工，薬剤，感染，
麻酔・鎮静および外科処置とし検討を行った．
各項目の内訳である細目の延べ数は，診療補助85

件，患者関係62件，検査・診断28件，技工19件，薬剤
17件，感染10件，麻酔・鎮静9件，外科処置8件の計
237件であった（表2）．
診療補助関連の細目では，歯科材料18件，衣服汚損

16件，落下・誤飲・誤嚥15件，軟組織損傷15件，破損
7件，機器誤操作5件，レーザー治療5件，迷入2件，
取り残し1件，部位の誤り1件の計85件であった（表
3）．
患者関係の細目では，患者対応19件，説明と同意14

件，診療補助12件，事務処理11件，転倒転落5件，守
秘義務1件，その他0件で，合計では62件であった（表

表1 アンケート調査項目

表2 回答された項目数



56

4）．
検査・診断関連の細目では，Ｘ線検査23件，血液検

査1件，生理検査0件，診断1件で，合計25件であっ
た．
Ｘ線検査関連の指摘23件では，その細目は複数回答

があったので合計43件で，現像ミスが17件，紛失11件
で，部位間違い6件で，誤指示4件で，撮影方法違い
2件で，未撮影1件で，造影剤1件で，MRI 中断1

件であった（表5）．
技工関連の細目では，指示ミス15件で，破損11件で，

技工物紛失4件で，感染対策不備2件で，再印象1件
で，合計33件であった（表6）．
薬剤関連の細目は，投与忘れ8件，薬剤誤渡し3件，

持参薬未確認3件，添付文書改訂未確認2件，服用薬
未確認2件，処方箋誤記2件，用法ミス1件，薬剤過
少1件で，合計22件であった（表7）．
感染関連の細目では，針刺事故10件であり，感染事

故は0件で，合計10件であった．感染関連の内訳をも
う少し詳しく見ると，発生時間帯は準備時0件，治療
時1件，片づけ時1件，技工時1件，未記入7件で，

表3 診療補助関連の内訳

表5 Ｘ線検査関連の内訳

表4 患者関係の内訳

表6 技工関連の内訳
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合計10件であった．感染の原因は，注射針2件，手術
用器具0件，切削器具3件，ワイヤー1件，未記入4
件で合計10件であった（表8）．
麻酔・鎮静関連の細目では，浸潤麻酔後の咬傷7

件，誤薬1件，部位間違い1件の合計9件であり，注
射針による刺傷，針折れや鎮静法での発生はなかった
（表9）．
外科処置関連の細目では，縫合糸取り残し3件，ド

レーン破断や器具破損はなかった．抜歯に関連した事
象では，出血2件，周囲組織損傷2件，上顎洞穿孔1
件の計5件であった（表10）．
特に患者対応に関するアンケートで指摘されていた

事項のうち接遇に関する点と説明と同意に関する点と
について興味深い指摘があったので，上記の結果から
この2点に関する項目を抜き出しさらに検討を加え
た．
接遇に関連した点は計22件で，患者からのクレーム

9件，初診患者への配慮不足7件，いわれのないクレー
ム4件，職員への連絡先問い合わせ2件であったが，

不適切な抑制具の使用，恐怖体験による精神的外傷，
診察中の私語に対する不快感，ドクターハラスメン
ト，もめごと後の連絡先開示要求，脅迫などは見られ
なかった（表11）．
説明と同意の指摘は14件であったが，その細目では

複数項目の指摘があったので延べ15件となり，説明不

表9 麻酔・鎮静関連の内訳

表7 薬剤関連の内訳

表10 外科処置（抜歯）関連の内訳

表11 患者対応（接遇）関連

表8 感染関連の発生時間と原因
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足8件，同意未確認5件，患者への病名開示1件，前
医批判1件あった（表12）．

考 察

これまでの学会などにおける歯科領域のインシデン
トに関する報告状況は，東京医科歯科大学2）や大阪大
学3）の報告がある程度であった．一般歯科診療所に関
連したインシデントの報告は，静岡県歯科医師会4）の
ものがあるが全体としては少ない．最近では，歯科医
療関連のインシデントに関する情報は増えつつある
が，これは重篤な障害が少ないため関心が薄かったこ
とが関連するかと思われるものの，時に危険なことが
発生していることは事実である．
新聞に取り上げられた事件であるが，東京都の歯科

医院で2007年5月，人工歯根を埋め込むインプラント
手術を受けた女性（当時70歳）が手術中に大量出血し
死亡した事件などがある．口腔は気道でもあり，歯科
治療中の死亡事故に関してもいくつかの報道がされて
いるなど，患者の信頼を揺るがしかねない事象も少な
くない．
これまでに発表されたインシデントの報告をみる

と，歯科衛生士からの報告では，診療中のヒヤリハッ
トの経験がある21名，ない4名，無回答5名であっ
た5）．内容は「補綴物の誤飲」「針刺し」が各8件と最
も多く，「患者さんの転倒」4件であった．
アンケートで個々の一般歯科診療所の歯科医師が問

題と指摘した点は，多様であったが，個々の問題点の
原因を考え，対策を講ずることが重要と思われる．た
とえば，針刺し事故に関連して，歯科医師の院内感染
対策に対する意識・知識・行動について，医療法改正
や歯科診療報酬改定がどのように影響したかをアン
ケートした結果6）から，「感染マニュアル作成」「感染
対策の研修会に参加」などをおこなったことにより，

平成18年と平成20年の間に明らかな改善傾向が示され
た．しかし，自身の診療所でのHIV感染者受け入れ
に対する意識は，平成18年，20年の間に変化はみられ
ず，否定的な意見が多かった．歯科と一般歯科診療所
との認識の相違もあるので，感染対策に関しては一概
に対策を立案することは難しい．
今回の検討では見られなかったが，救急症例の発生

について，歯科麻酔科が管理した205症例について集
計したところ，救急症例の発生頻度は0．012％（205症
例／1，721，310症例）であった．発生時期は治療中が
最も多く，その半数以上は誤飲症例であった7）．救急
症例の発生事例の頻度も考慮すべきであろう．
このように，調査のしかたによりインシデントの種

類やその頻度は異なってくる．嶋田らの厚労科研の研
究によると受付対応が最も多く指摘されていた8）．
歯科医療では紛争に注目が集まりがちであるが，歯

科インシデントに関連して，個々の事象を分析して適
切な対応が求められることは言うまでもない．インシ
デントの分類について，今回は適切な参考事例がな
かったので前述のごとくとしたが，アンケート集計後
に細目から再分類したが，項目内容に重複する点が
あっため分類には更なる考慮が必要であろう．最近で
は嶋田らの分類8）が用いられることが多いようである
が，共通した分類を用いるほうが比較検討しやすいと
考えられる．報告により頻度が異なるのは，調査対象
や集計の方法などが関連していると考えられる．
多く指摘された点に関して，まず診療補助では歯科

材料，衣服の汚損，落下・誤飲・誤嚥あるいは軟組織
損傷などがあり，いずれも対応時の注意が望まれ，診
療上のシステムの変更で対応できるのではないかと思
われた．
患者関係の内容からは，患者への注意深い説明によ

り対応可能と思われる点が多く見られ，インフォーム
ドコンセントの重要性が再確認されたといえよう．し
たがって患者の訴えに沿う対応，結果が求められてい
ると思われる．中でも，今回の検討から一般歯科診療
所においてもインフォームドコンセントが重要な課題
であることが分かった8）．また連携医療機関に対して
も，必要なときにはインフォームドコンセントに関す
る情報を提供できるように検討しておくことが重要と
考えられ，同時に歯学部教育にこの結果を反映する必
要があると思われる
衣服汚損は，朝日大学の報告1）でも指摘されており，

患者の体の上を流動性のある歯科材料が移動すること
に起因していると考えられ，歯科医療でのシステムの
問題であるかもしれない．
落下・誤飲・誤嚥の指摘も多く，本学では口腔内へ

表12 説明と同意等の内訳
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のガーゼ留置やラバーダム使用などの取り組みがある
が，その効果の検証も必要と思われる．とくに高齢者
の嚥下障害は，脳血管障害などの疾患による機能障害
が原因のものと，加齢により生じる機能低下が原因の
ものがある9）ので，高齢者では誤飲や誤嚥の危険性が
高まることを念頭におくべきであろう．
また，検査・診断関連で多くが指摘していたＸ線検

査関連では，現像ミス，部位違い，紛失などであった．
いわゆる整理・整頓・清掃・清潔・躾（習慣）の5S10）

のうちで躾（習慣）に相当する診療施設内での手順を
決め，手順を遵守することが頻度を減らすものと思わ
れる．
次いで多く指摘された技工関連では，指示の確認ミ

ス，誤指示などが指摘されていた．これらの多くが診
療側のコミュニケーションに関連する．患者対応の関
連と説明・同意は合わせると33件であった．今回の検
討ではそれらは歯科医師と歯科関連職種の連携あるい
は患者とのコミュニケーションに関連すると考えら
れ，歯科医療におけるコミュニケーションの重要性を
改めて認識する必要がある11～13）．
薬剤関係でも投与忘れや薬剤誤渡しなどシステムの

修正で対応可能と思われた．医科でもチェックをすり
抜けるなどの同様の問題が発生している14）ので，幅広
い情報収集により対応策を考慮する必要があろう
これらの問題点を再考して以下の点が提案される．

多数の医療機関からインシデントの頻度と内容を調査
することも重要であるが，各医療機関においてインシ
デントを収集し，自ら解析することにより，各々に適
した対策を考えることが重要であるのではと思われ
た．
一方，収集されたインデントの中で共通性の高い項

目もあるので，学会，歯科医師会あるいは教育機関な
どを通じて問題の解決を図ることが望まれる．
患者にとって安全で安心な歯科医療を目指す意義は

大変重要である．このことから，インシデント解析の
意義を重視することが必要と考えられた．一般歯科診
療所にとって価値ある情報を提供することにより，歯
科医療の安全性の向上を目指すとともに，これらを歯
学部教育に生かし学生の段階から安全意識が浸透する
よう努力したい．

ま と め

一般歯科診療所医療機関におけるインシデントに関
して一般歯科診療所医師にアンケート調査を実施した
ところ，興味深い知見が得られたので，その概要を報
告した．
なお，本研究は平成19年度宮田研究奨励金（A）「一

般歯科診療所医院等におけるインシデントに関するア
ンケート調査」の助成を得て行われた．また，本研究
の要旨は医療の質・安全学会第3回学術集会（平成20
年11月23日，東京都）でその概要を報告した．
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