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Team STEPPS そのめざすもの
チーム医療は皆で行う
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進め方

講義

ビデオ （救急、外科病棟）

クイズ

URLの紹介：検索 Team STEPPS
Team STEPPS JAPAN 教材

キーワード
Team STEPPS
チームトレーニング

人は誰でも間違える

ノンテクニカルスキル

ツールより風土醸成

患者安全が第一

医療チームメンバー
＝送り手＋受け手
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Tools to 
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Safety



大阪大学病院 中島和江先生のHPから

チームSTEPPS

• 4ドメイン
まさに、プロフェッショナルとして必要なノンテ
クニカルスキルのパッケージ。

• 内科学会認定医・専門医カリキュラムの総合
内科分野と付録に掲載。
日本内科学会認定医制度研修カリキュラム2011
https://www.naika.or.jp/nintei/curriculum/cur_top.html

• 医師としての横断的要素としての重要性



ＷＨＯ患者安全カリキュラムガイド
（多職種バージョン）

Topic 4 : Being an 
effective team player
効果的なチームプレ
イヤーであること

紹介されている内容
の多くはチーム
STEPPS
東京医大医学教育
学HPに日本語版
http://www.tokyo-
med.ac.jp/mededu/news/detail2.html

概要と目標

チームトレーニングが必要

– 海外の患者家族からのメッセージ

– 「人は誰でも間違える」

チーム医療に必要なコンピテンシー
とツールを理解

トレーニングの例：チームSTEPPS

楽しく学ぶ

内容
１）アイスブレーク

２）米国の患者家族ビデオメッセージ

３）クイズ

４）チームの鎖演習

５）チームSTEPPSのツールの説明
６）実例のビデオを見て頂いてQ＆A



WHO's 
World Alliance for Patient Safety

患者家族からの
メッセージ

TeamSTEPPS
ビデオ

スー・シェリダンさんの息子のキャル君は1995年３
月23日に米国の大病院で健康な男児として生まれ
ました．生後間もないキャル君の黄疸がひどくなる
ので，スーさんは医療者に心配であることを何度も
訴えましたが，初めての出産で心配のしすぎだと，
とりあってもらえませんでした．ようやく入院して血液
検査でビリルビン高値がわかりましたが，光線療法
のみで大丈夫とのことでした．しかしながら症状は
悪化し，後に典型的な重症の核黄疸と診断され，今
でも全身が不自由な生活をおくっています．その後
の調査で研修医がカルテに血液型を誤って記入し
ており，親子の血液型不適合であることが見逃され
ていることがわかりました．

スーさんの夫であるパットさんは，1999年に頸部の
脊髄腫瘍が見つかり，米国でベストと言われた脳外
科医のいる病院で手術を受けました．術中の病理
診断で「非定型的紡錘細胞腫瘍」と連絡があり，執
刀医は良性と判断しましたが，病理医は悪性を疑っ
ていました．術後21日目に病理から「滑膜細胞肉腫
」という最終報告書が出ましたが，執刀医が目を通
すことはなく，６カ月間放置されました．パットさんの
脊髄腫瘍はその後，痛みを伴って再発し，７回の手
術と９カ月におよぶ化学療法，数回の放射線療法

の末，亡くなりました．



スーさんは医療者に訴えています：「ミスは
一人の責任ではありませんが……もしもシス
テムによる真の安全文化が実践されていたら
」「私達家族の医療システムへの信頼は裏切
られました……障害があっても決してあきら
めずに患者安全に取り組んで下さい」と．

病理に関する医療事故
（検体取り違え）

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

病理に関する医療事故
（判定間違え）

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

病理に関する医療事故
（検査結果見忘れ／見落とし）

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信



抜歯部位の取り違え

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

抜歯部位の取り違え

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

抜歯部位の取り違え

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

手術部位の左右の取り違え
（第２報）【第５０号】

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信



手術部位の左右の取り違え
（第２報）【第５０号】

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

手術部位の左右の取り違え
（第２報）【第５０号】

(公財)日本医療機能評価機構 医療事故防止事業部 後信

「チーム医療」とは何ですか？
何ができるとよいですか？



グループ演習：チームの鎖①
1. チームの活動を観察する観察者を決める
観察者に徹する。助言はしない！！
作業者は５名、観察者にはシート配布します。

2. 紙（A4）をはさみで切って短冊をつくる
3. 短冊をノリではりつけて輪を作る

4. 別の輪をつくり、このときさきに作った輪に通し
て鎖状にする

5. 同様の作業を繰り返す

6. 指定された時間内（２分間）に、できるだけ長い
鎖をつくる（鎖の輪の数を競います！）
＊形は問わず。１回、１回の使った紙は片付け
ます。

グループ演習：チームの鎖②

＊全ての作業を左手だけ（右利きの方）を使っ
て行う 利き手は後ろに回す
紙（A4）をはさみで切って短冊をつくる
短冊をノリではりつけて輪を作る

別の輪をつくり、このときさきに作った輪に
通して鎖状にする
同様の作業を繰り返す

指定された時間内（２分間）に、できるだけ
長い鎖をつくる（鎖の輪の数を競います！）

観察者は両手を使わないように注意をして
下さい。

グループ演習：チームの鎖③
＊左手だけを使い（利き手は後ろ）、かつ

＊会話は禁止！！

紙（A4）をはさみで切って短冊をつくる
短冊をノリではりつけて輪を作る

別の輪をつくり、このときさきに作った輪に通して
鎖状にする

同様の作業を繰り返す

指定された時間内（２分間）に、できるだけ長い鎖
をつくる（鎖の輪の数を競います！）

＊開始する前だけグループ内で相談できます

観察のポイント

誰がリーダーシップをとっているか？

各メンバーの役割は明確か？

他のメンバーをお互いに支援・助け合っているか？

誰かチームの全体の状況を把握しているか？

コミュニケーション

うまくいっているところは？

うまくいっていないところは？

その他感想など



やってみて

チームとしてうまく進める工夫は？

うまく行かなかった点は？

相談する時間がどのように役立ちましたか？

会話しなかったことの影響は？

その他感想など

皆様

日常の臨床の現場で似たような経験はありま
せんか？

うまくいかなかった経験

うまくいった経験



カス

相互支援：ＣＵＳ
（or 心不全）

I am Concerned !
気になります、心配です

I am Uncomfortable !!
不安です

This is Safety issue !!!
安全の問題です

心

不

全

エスバー

コミュニケーション：SBAR
（or がんばあって）

Situation 状況
患者さんに何が起こっていますか？

Background 背景（バックグラウンド）
臨床的背景と状況は何ですか？

Assessment 評価（アセスメント）
何が問題だと思いますか？

Recommendation/Request 提案・要求
それを解決するには何をすればよいですか？

が
ん

ば

（あ
）
っ
て

実例 前後比較
TeamSTEPPSビデオ

うまくいっているところは？

改善の必要なところは？

前のビデオ：数分話し合ってポイントを抽出して
みて下さい。

後のビデオ：改善点や使っていたツールなどを
指摘して下さい。





改革への８ステップ

ツールはあくまでもツールです。
大切なのは風土・文化・雰囲気！！ ノンテクニカルスキル教育の柱


