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チームで取り組む医療安全
倉敷中央病院における医療安全研修の現状

公益財団法人 大原記念倉敷中央医療機構 倉敷中央病院

ＨＱＭ推進室 患者安全リスク対策グループ

医療安全管理者

塩津 昭子
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医療は安全か

国民・患者は“医療は安全”であると考えている

この場合の“安全”とは

安全：許容できないリスクがないこと
ですが

絶対安全（リスクがないこと）に近い意味でとらえることが

多い

医療は安全ではなく、危険行為、不安全行為であることを理解

する必要がある。
医療安全管理テキスト（第4版）より抜粋
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安全・安心な医療とは

“安全・安心な医療”とは、

危険がなく安心できる医療ではない

許容（受容）できないリスクがなく、

不確実性が予測の範囲（想定内）にある

と考えられる医療である

医療安全管理テキスト（第4版）より抜粋
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医療の安全の五つの観点

①患者の安全

②医療従事者の安全

③医療関係者の安全

④地域の安全

⑤不特定多数の安全

①の患者の安全だけが強調される傾向があるが、患者の

安全を確保するためにも、②以下の安全確保が重要であ

る。

医療安全管理テキスト（第4版）より抜粋
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医療安全の取り組みの重要性

～医療安全の歴史から振り返る 近年の動向～
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ダナファーバー抗がん剤過剰投与事件

ダナファーバー癌センターは、アメリカ国立癌研究所に指定されたアメ
リカ国立癌研究所指定癌センターの一つである。
マサチューセッツ州ボストンにあるハーバード大学医学部の主要関連医療
機関の一つである。

1994年11月、乳がん患者二人に予定の4倍量のエンドキサンが
投与され、１人が亡くなった。

注目点

彼らの偉かったことは、遺族に十分の謝罪をしただけでなく、その後２度と

医療過誤が起こらないようにシステムと意識の大改革をおこなった点である。

ダナ・ファーバー所長声明

「どのような高額な金銭をもってしても患者さんを家族に戻して差し上げることはでき

ないということを私どもは痛切に認識しています。しかしながら、今回の患者さんのご

不幸がきっかけとなって、私どもの施設はもとよりアメリカ中の癌センターで様々な改

善策が講じられてきました。こういった努力が、より安全な癌治療を患者さんに提供で

きることにつながるよう、私どもは切実に希望してやみません」

大病院における医療過誤への
警鐘

39に上る再発防止策を発表
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人は誰でもミ
スをする危険
性がある。

ミスを犯した
個人を責める
よりも、ミス
を犯さない
「システムづ
くり」が重要
である。

システムエラー
１）方針・規則・ルールがあったか、それは適切であるか
２）組織の方針・規則・手順に従って業務をしていたか
３）業務手順や操作法の教育・訓練がなされていたか
４）医療機器、設備機器 エラーが起こったときの防止策があったか
５）環境：勤務体制、職員の配置、疲労などの影響を検討する

人は間違いを犯すものである
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厚生労働省ホームページより
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医療安全に関する年表

西暦 主な医療事故 医療安全に関する
政策・制度

医療安全に関する動き

1999 ・手術患者取り違え（横浜
市立大学医学部附属病院）
・消毒薬の点滴誤注入（都
立広尾病院）

・米国にて“To Err is Hu

man a Safer Health

System”発行
・日本医療マネジメント
学会設立

2000 ・人工呼吸器の加湿器への
エタノール誤注入（京都大
学医学部附属病院）
・点滴ルートへの内服薬注
入（東海大学医学部附属病
院）
・抗癌剤過剰投与（埼玉医
科大学総合医療センター）

・特定機能病院や医療関係団体
への大臣メッセージ
・院内感染防止対策加算として
未実施の場合、5点減点となる。

・“To Err is Human”の日
本語訳「人は誰でも間違
える より安全な医療シ
ステムを目指
して」
（日本評論社）
発行

※患者安全推進ｼﾞｬｰﾅﾙ 2017 Nｏ.50

※5日間で学ぶ医療安全超入門
※厚生労働省ホームページ より



Copyright(C)2002-2017 Ohara HealthCare Foundation. All rights reserved. 

全国紙5紙（朝日・読売・毎日・産経・日経）にみる
医療過誤・医療ミスをテーマにした記事本数
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1999年手術患者取り違え
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患者取り違え事故

①病棟からの患者搬送
1人の看護師が2名の患者を
ストレッチャーで搬送

②交換ホールでの患者取り違え
病棟看護師と手術室看護師との
間での声かけのみで患者を受け
渡した

③患者とカルテの分離
患者搬送後、別の窓口でカルテが
引き渡され、手術室に移送された

④麻酔科医の疑問
麻酔科医は疑問を抱いたが手術をとめなかった

⑤外科医の疑問
腫瘍がない、病変がかるい

病棟看護師 ＡさんとＢさんです。
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麻酔科医と執刀医ｸﾞﾙｰﾌﾟの医師で「患者（Ｂさん）はＡさん

本人ではないのではないか」と疑問に思い、話し合った。

・頭髪がやや短いのは前日に散髪したのであろうこと

・肋骨の浮き上がり形状が似ていること

・肺動脈圧・肺動脈楔入圧は麻酔により末梢血管が開いて低下し、

これにより僧帽弁逆流が改善して肺動脈圧が正常化しうること

・ｴｺｰ所見も前回検査と今回の検査との間で病状の変化もあることなど

※念のため、麻酔科医は、手術担当看護師に

Ａさんが手術室に降りているかどうかを

病棟に確認するように指示した。

Ｂさんの手術室では・・・
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都立広尾病院事件

1999年2月11日、東京都立広尾病院にて手術を終了した

58歳女性に対し抗生剤点滴終了後に、ヘパリン

ナトリウム生理食塩液を点滴すべきところを誤って

消毒液を点滴し、患者が死亡した。

★被害者は看護師資格があり、看護学校で教えていたこともある。

この事件の1か月前に横浜市立大学病院
患者取り違え事故が発覚した際には、
「基本ができていないから、こんな事故

がおきる」と言っていた。
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事故の要因について

＜判決で認定された事実経過＞

看護師Ａが患者Ｃ用のヘパ生入りの注射器（「ヘパ生」と書かれている）と

患者Ｄ用の消毒液入りの注射器を並べて処置台に置き、

誤って患者Ｃ用の注射器にＤの名前を貼り付け、

患者Ｄ用の注射器を患者Ｃの病室に持参した。

看護師Ｂは病室に置かれた注射器に「ヘパ生」の

記載がないことに気づかずそのまま誤薬を投与した。

患者Ｃは死亡

当時の院長は警察への届け出をせず、死亡診断書上の死因を「病死および自然

死」とするように主治医に指示した。
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医療の安全確保（2002年）
平成14年厚生労働省令第111号－医療法施行規則の一部を改正する省令（平成14
年8月30日付）
医療機関における医療の安全確保が医療政策における最重要課題である

１．医療に係る安全管理のための体制の確保

①安全管理指針（新省令第１１条第１号）

基本的な考え方、安全管理委員会の設置、職員研修、事故報告、医療事故等発生時の対応、患

者の指針の閲覧

②安全管理委員会の設置（安全管理体制の確保および推進）

発生の原因分析、改善策の立案及び実施、職員への周知、実施状況の調査・見直し

③安全管理のための職員研修（年2回定期的に開催）

個々の職員の安全に対する意識、安全に業務を遂行するための技能やチームの一員としての意

識の向上等を図る

④事故報告

事故事例の収集・分析、重大事故発生時の報告
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医療安全管理指針より

安全文化は、報告文化という
こともできる。

報告文化とは、有害事象を自ら進ん
で報告できる組織の雰囲気である

目指す安全文化
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医療安全の考え方

昔

個人の能力

1999年

個人の能力

システム対策

システム

ﾈｰﾑﾊﾞﾝﾄﾞ

システム
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患者取り違え事故

組織・システムの不備が招いた事故
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TeamSTEPPS

Team Strategies and Tools to 

Enhance Performance 

and Patient Safety

医療のパフォーマンスと患者安全を高め

るためにチームで取り組む戦略とツール

医療安全の考え方

昔

個人の能力

1999年

個人の能力

システム対策

現在

個人の能力
システム対策

チーム力

Team
ＳＴＥＰＰＳ

心理的安全性

チームで取り組む医療安全
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倉敷中央病院における

医療安全研修の実際とその現状
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倉敷中央病院の医療安全活動（事故後早期対応、事故防止対策、事故予防）

1999年 4月 医療事故等発生時の対応手順の制定
5月 手術患者送迎時の患者確認手順を作成
9月 医療事故防止委員会＝医療安全管理委員会
11月 クリティカルパス推進委員会

2000年 3月 リスクを伴う検査・処置、手術のICの書式化
7月 化学療法専用指示書を作成
8月 外来カルテ用注射指示録を作成
9月 報告すべき事故のリストを作成
11月 入院患者注射指示録記載マニュアルを作成

2001年 8月 医師リスクマネージメント研修会開始
2002年 12月 リスクマネージャー会議

（セイフティマネージャー会議）
9月 人工呼吸療法安全対策マニュアル
11月 スタットコール開始

2002年 医療事故ニュース（発行開始）
2003年 6月 中心静脈穿刺ガイドラインを作成

12月 医療安全管理室便り（発行開始）
2004年 4月 医療安全管理室開設

7月 事故想定訓練、指差呼称
2005年 3月 院内KYT研修会、危険予知活動KYTの展開

7月 電子カルテ稼動（入院2005年7月、外来11月）
8月 リストバンド（開始）
8月 注射オーダ（開始）
11月 タイムアウト（開始）

ＲＣＡ事例分析、ＫＹマップと指差確認、５Ｓ活動
ＦＭＥＡ工程解析

2011年 1月 チーム医療研修会（ノンテクニカルスキル）

1994年 ダナ・ファーバー事件

1999年 「人は誰でも間違える｣

2001年 「医療の質」
谷間を越えて21世紀システムへ
有効性、安全性、患者中心
効率性、適時性、公平性

2002年、厚生労働省、全ての病
院に安全管理指針、事故後の院内
報告制度、安全管理委員会、安全
管理のための職員研修（基本4項
目）を義務付けた。
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２年間の活動結果（2014年4月～2016年3月)

● JCI認定取得（日本で18施設目、近畿・中四国初） 【2016年3月12日】

●2014年4月21日、「当院の組織文化を国際基準の視点から見直す」という決意を共有し、キックオフ。
全病院職員、協力業者、ボランティアなど、当院に関わる全員が対象となる審査に向けて、取り組みを始めた。
2016年3月7日～11日の5日間にわたり、サーベイヤー5名は世界基準の厳しい視点で審査を行った。

●最終プレゼンテーションでは、全1,146項目中、
指摘項目はわずか42項目（一部適合39項目、不適合3項目）、全体の96％適合という高評価を得た。
チームリーダーのNeno氏より「安全で質の高いケアを提供したいという気持ちが伝わってきた」、
「倉敷中央病院がJCI認定に値する病院であると強く推薦したい」という力強いお言葉をいただいた。

≪指摘項目数の推移≫
283項目（2015年3月モックサーベイ時）
➜71項目（2015年12月直前モックサーベイ時）

➜42項目（2016年3月本審査）

JCI認定証最終プレゼンテーション後、サーベイヤーと共に
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医療の質向上
● JCI認定の更新 【2019年3月】

● 2019年2月25日～3月1日の5日間、審査官5名(看護2名、医師2名、管理1名)と研修生１名を迎え、
更新審査を受審した結果、認定の更新が認められた。

● 2016年3月の初回認定を取得後、3年毎に必要となる更新審査であり、初回審査よりも評価基準が上がるため、
より厳密な審査内容であった。

● 審査官リーダーのDavid氏の最終講評は、
「これだけ大規模かつ複雑な病院としては素晴らしい内容だった。再認定される5つの条件をすべて満たしていた。
JCI本部より質問されるならば、『再認定に値する病院』だと全審査官は応えます。」と高評価だった。

項目数
一部適合

（Partial Met)
不適合

(Not Met)
全体適合率

初回審査（2016年3月） 1,145 39 3 96.3％

更新審査（2019年3月） 1,199 27 2 97.6％
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Joint Commission International(JCI)とは

米国の医療施設を対象とした第三者評価機関The Joint Commissionの

国際部門として1994年に設立非営利組織Joint Commission International

の略称です。本部はシカゴ。

世界中の医療機関に適用される国際規格
（８３４機関を認定、国内18機関。 2016/4/15時点）

患者の安全と医療の質向上が組織的かつ

継続的に取り組まれているかを審査・認定

患者の外来から入院、退院に至るまでの診療全体を審査

病院のあらゆる場所、すべての病院関係者が審査対象
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JCIの基準14項目
患者中心の基準

国際患者安全目標 （IPSG）

ケアへのアクセスとケアの継続性 （ACC）

患者と家族の権利 （PFR）

患者の評価 （AOP）

患者のケア （COP）

麻酔と外科的ケア （ASC）

薬剤の管理と使用 （MMU）

患者と家族の教育 （PFE）

医療機関の管理に関する基準

品質改善と患者安全 （QPS）

感染の予防と管理 （PCI）

組織管理 （GLD）

施設の管理と安全 （FMS）

職員の資格と教育 （SQE）

情報の管理 （MOI）
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ＪＣＩの掲げる国際患者安全目標（IPSG）

1.患者を正しく識別する

2.コミュニケーションの有効性を高める

3.ハイアラート薬の安全性を高める

4.手術の部位、手技、および患者が正しいことを確認する

5.医療関連感染のリスクを低減する

6.転倒による患者の危険リスクを低減する

★IPSGのすべての測定項目（33）で
1つのnot metも許されない

JCI評価基準14領域の中で，安全に関わる根幹となる要素を抽出
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患者安全リスク対策グループの業務分掌

① 医療事故（医事紛争）の原因分析及び調査に関すること。

② 医療安全報告書及び合併症報告書の管理に関すること。

③ 院長の年度方針に基づく病院の年間医療安全管理計画を立案及び実施に関

すること。

④ 巡回、安全点検による計画実施状況調査及び評価に関すること。

⑤ 医療安全に係るマニュアルの作成指導及び管理に関すること。

⑥ 医療事故防止に関する教育及び研修に関すること。

⑦ 医療事故防止に関する啓発活動に関すること。

⑧ 医療安全に関わる諸会議の支援。（事務局）

⑨ 医療安全管理に係る情報収集および病院内各部門との連絡調整に関すること。

⑩ 医療機能評価機構「認定病院患者安全推進協議会」との連携など。

⑪ センチネル・ニアミス・有害事象の対応に関すること。

⑫ 医療事故調査制度における報告事象に関すること。

⑬ Ｍ＆Ｍ（Morbidity & Mortality）カンファレンスの開催に関すること。

（出典：「病院のしおり」）
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2018年度 患者安全管理活動計画
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患者安全リスク対策グループの業務分掌

① 医療事故（医事紛争）の原因分析及び調査に関すること。

② 医療安全報告書及び合併症報告書の管理に関すること。

③ 院長の年度方針に基づく病院の年間医療安全管理計画を立案及び実施に関

すること。

④ 巡回、安全点検による計画実施状況調査及び評価に関すること。

⑤ 医療安全に係るマニュアルの作成指導及び管理に関すること。

⑥ 医療事故防止に関する教育及び研修に関すること。

⑦ 医療事故防止に関する啓発活動に関すること。

⑧ 医療安全に関わる諸会議の支援。（事務局）

⑨ 医療安全管理に係る情報収集および病院内各部門との連絡調整に関すること。

⑩ 医療機能評価機構「認定病院患者安全推進協議会」との連携など。

⑪ センチネル・ニアミス・有害事象の対応に関すること。

⑫ 医療事故調査制度における報告事象に関すること。

⑬ Ｍ＆Ｍ（Morbidity & Mortality）カンファレンスの開催に関すること。

（出典：「病院のしおり」）
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２０１８年度に行った医療安全に関する研修内容

■新入職者に対するオリエンテーション （医療安全について）1時間

■ＫＹＴ・患者誤認（2019年度よりチームステップス研修）について研修（新入職員）半日 2018/4/5

■ＳＭ研修(新任医師・メディカルスタッフ)1泊２日×3回開催

「医療-信頼は回復できるか」ロールプレイ

ＲＣＡの具体的進め方

ＳＢＡＲ／ＳＫＴについて（2019年度よりチームステップス研修）

外部講師による講演会

1回目:水本 一弘先生(和歌山県立医科大学附属病院)「医療安全推進 各自が安全意識を高めるために」

2回目：中島 勧先生(東京大学医学部附属病院) 「事例から学ぶ医療安全 ～医療は安全になったのか～」

3回目：小島 崇宏先生(大阪A&M法律事務所)「医療の質と患者安全について」

■春の医療安全講演会（全職員）2018/6/29

菊地 龍明先生（横浜市立大学附属病院）「患者取り違え事故から始まった日本の医療安全」

■秋の医療安全講演会（全職員）2018/10/12

遊道 桂子先生（尼崎医療生協病院）「安全管理に活かす医療対話」
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■チームステップス研修会（全職員） 宮崎 浩彰先生（関西医科大学附属病院）

■チームステップス指導者養成研修会 宮崎 浩彰先生（関西医科大学附属病院）

■チームステップス研修会（5部署）1部署/月

■事故想定訓練「ヘパリン過量投与」2018/8/31

■新採用者多職種合同研修会「医療安全」 転倒転落・患者誤認

2018/7/3. 2018/7/5.半日

■ＫＴＹ研修（搬送グループ）2018/09/20.21

■活動発表会 2018/11/2

「医療機器の定期点検実施率の向上~原因から見えた問題点のその対策~」

「外科材料の病理検体提出行程のＦＭＥＡ」

「7月26日 全病院システムダウン 臨床検査技術部では…？

ＩＳＯ15189認定取得の取り組みと活動について 」

「帝王切開術後の早期離床への取り組み」

■国際患者安全目標（ＩＰＳＧ）ｅ-ラーニング 全職員

■インシデントレポートＫＹＴ（2部署) 2019/1~ 1部署/月
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医療安全管理のための職員研修

１．新入職者に対するオリエンテーション

２．新入職医師にセーフティマネージメント研修会

３．事故想定訓練

４．チーム医療研修会 →チームステップス研修会（2018年度より）

５．医療安全講演会

６．医療安全活動発表会→グッドプラクティス発表会（2019年度より）
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セーフティマネージメント研修会（新入職医師対象）

• 目的：医療事故は身近にあることを知り、事故防止行動への意識を高める

• 参加者：倉敷中央病院 新任医師およびメディカルスタッフ

医師25名程度 看護師4名+薬剤師・放射線技術部・臨床検査部・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ部より各1名

院長・事務長・医療安全担当副院長・ＧＲＭ

事務局（医療安全リスク対策ｸﾞﾙｰﾌﾟ員11名）

院外アドバイザー（講師）

• 時間：金曜日17時から21時 21時から自由交歓会

土曜日8時30分から16時30分

1回の研修で約50名程度参加
5月6月で3回開催
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研修の目的

•医療事故は身近にあることを知る

•事故防止行動への意識を高める

ワークショップ全体の流れ

事故後の対応 ロールプレイ （1日目午後）

事故の分析・対策 ケーススタディ（2日目午前）

事故の未然防止 Team STEPPS（2日目午後）
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プログラム
担当：医療安全管理者
研修の目的、概要について説明

ＧＲＭより

講師：医師
当院における謝罪、説明の在り方に
ついて(ロールプレイ 受講生）
グループディスカッション、発表

院長：当院における医療安全の考え方

事務長：病院としての事故後の対応
医療行為とは、医療における責任、事故後対応の
基本原則、謝罪について、医療事故が起こったら
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講師：医療安全管理者

当院の医療安全報告状況、報告書の流れについて

ＲＣＡ分析について 講師：医療安全担当者

ＲＣＡの実際、全体討議 講師：医師
出来事流れ図まで事務局で作成、その後グルー
プワークで演習、発表

講師：医師

医療の質・患者安全のための組織体制、Ｉ
ＰＳＧモニタリング状況、ボーダレス医療
チーム活動状況など

講師：医師
事前にｅ-ラーニングで受講。

学びの共有
受講生一人ずつ前に出て、「今回の研修での学び」「感想」
を発表

講師：事務

接遇：信頼貯金・信頼残高について
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セッションⅠ

埼玉医科大学病院抗がん剤過剰投与事件（2000年）

【概要】2000年9月、右あご下腫瘍治療のために埼玉医科大学総合医療センターに入

院した埼玉県鴻巣市の女子高生（当時16歳）が、化学療法の一つである「VAC療法」

（硫酸ビンクリスチン・アクチノマイシンD・シクロフォスファミドを組み合わせる療法）を受ける

際、硫酸ビンクリスチン2mgを週1回・12週間にわたって投与されるべきところを、医師の文

献の誤読により1週間連続で投与された。その結果、患者は同年10月7日に多臓器不

全で死亡した。

事故後、医師による説明に不信感を持った両親が埼玉県警察に110番通報をし、事件が発覚した。

倉敷中央病院で患者説明を行うならば・・・どのように？

←ロールプレイ
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・過誤が明白な事故における謝罪の在り方

・事故後の患者家族の心情

・医療事故が医療従事者に

及ぼす影響

・医療事故対応における医師

の役割

グループワーク
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（Ａ）過誤が明白な事故における謝罪のあり方

・わかった時点でなるべく早く伝える。

・事実をありのままに伝える。

・その時点でわかる原因を伝える。

・責任の所在を明確にする。

・患者さんの気持ちを逆なでしないようにする。

・説明の前に医療者間で打ち合わせをする。

・相手をいたわった態度、声質、トーンなど

・今後の対応について具体的に示す。

・できるだけ冷静になって話す。

・患者サイドの知りたいこと（今の状態、原因、今後の対応方針）を示して、真摯に謝罪する。

・家族の求めるものを満たすようにしていく。

・あやふやなことは言わないようにする。

・自身もしくは医療者側の過ちを認める。

・１人ではなく、複数の人間でお話をする。
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（Ｂ）事故後の患者家族の心情

色々な負の感情。何故起きたのか。納得出来なくてもきちんとした説明が欲しい。その上で
医療者側がどう感じているか。自責の念もあるかも。納得できるか分からないが謝罪をさせ
たい。今現在の状態に対してどうするか。説明、謝罪の気持ち、現在の状態を説明して欲し
い。懲罰意識がある。警察として介入して欲しい。説明の対応次第で感情に変化はありそう。
倫理に反していることがあれば怒りは増大する
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（Ｃ）医療事故が医療従事者に及ぼす影響
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（Ｄ）医療事故対応における医師の役割

・医療事故が起こった状況をまとめる

→状況把握

・情報共有

・原因追及

・今後の対応

↓

①患者・家族への対応

②医療従事者への対応

③再発防止への対応

①→②→③→①・・・

• 日々の詳細なカルテ記載

• 現在の病状を正確に把握しておく

• 専門知識を医師同士で共有

• 今後の治療方針や見込みを明確にする

• 経緯について病院全体、科内、他職種
で共有しておく

• 病状説明に際し、誰が参加するか検討

• 他職種もあらかじめ取りまとめておく（今
後の家族への対応の依頼も含め）

• 経緯について分析、対策を立てる

• 責任を負う立場であり、誠実に謝罪する

• 家族がきちんと理解できるよう、書面に
も残す
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事務長スライドより
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医療安全の捉え方 院長スライドより

Ⅰ 個人（医療者）の成長への意欲
人間性（humanity)
知識・技術（professionalism)

Ⅱ 組織のあり方（文化・風土）の変革
自覚・自律、信頼（権限委譲）
コミュニケーション、風通し
物の言える風土

Ⅲ 安全対策システムの構築
指針、委員会の設立
手順・規律の策定と遵守
教育・研修・訓練
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セッションⅠ ~事故後の対応~
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セッションⅡ 事故の分析・対策

• RCA手法を利用した事例分析

ＲＣＡについて講義

• 演習 （出来事流れ図は事務局で作成）

なぜなぜ分析→対策立案

事例：「下肢閉塞性動脈硬化症に対する治療時左右穿刺間違い」

・発表
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セッションⅡ 医療事故 事例検討（ＲＣＡ分析）

・皆で話し合いながら問題を深めることでさらに意識が高まった。

同じ内容でも他グループでは異なる意見が出ており興味深かった。

・初めは考えてもみなかった原因が分かってよかったです。

・一つの事例から原因を追究していくことで、システムの問題が

見えてくることがよく理解できた。問題点が明確になると対策が

立案しやすくなる分かった。

・理解はするが、実践になるとやりづらかった。

・RCA解析を行うことにより、一つの事例で様々な対策が見つか

り、RCA解析の重要さを改めて感じました。
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セッションⅢ 事故の未然防止

• Team STEPPS 研修

（受講生は事前にｅ-ラーニング受講）

• 講義 → 実践
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テクニカルスキルとノンテクニカルスキルどちらも大切

テクニカルスキル：

臨床現場で専門家として

有すべき知識や技能

例：手術が上手い，診断

力が優れている，など

ノンテクニカルスキル：

テクニカルスキルを補い、安全

で効率的に職務を行えるような

認知能力，対人能力，人的資源

をうまく活用できる能力

⇒チームで医療を行う能力
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最後に・・・

• ヒトは誰でも間違える！

• 確認行動を意識するなどして、間違えないようにすることと共に

• 間違いが起きた場合に「今すぐに」対応して重症化・重大化させな

い！

• そのためにはチーム医療が重要！

共に働いてもらう人間関係力
仕事の目的を理解し行動できる能力
最善の答えを導き出す思考力
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セッションⅢ：Team STEPPS
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全体評価
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■非常に有益であった

■有益であった

■どちらとも言えない

■あまり有益でなかった

■全く有益ではなかった

■無回答

・患者との信頼関係の構築が必要と分かった。

・起こしたことにどのように対応したかで非難されるということ

を肝に銘じました。

・カルテ記載はきちんと迅速に行おうと思いました。

・病院の医療安全の実際を知るためにも、まずは報告することが

大切。

・JCI導入後の質の向上が分かり良かったです。今後も努めてい

きたいと思いました。

・倉敷中央病院で働けて良かったです。

・サポート体制のしっかりした病院だと実感しました。

・病院が医療安全に対して真剣に取り組んでいることが伝ってきた。

・最前面に立つとしても後ろから支えてくれるのは有難いし、病院

全体での体制がよく整っていると感じた。

・病院側の姿勢を公式に聞く機会は他の施設ではなかったので良か

ったです。

・JCIなどで病院として、医療安全に努めていることが確認できた。

・今まで属していた病院と全く異なるオープンな病院だと思いまし

た。

・病院組織の考えが知れてとてもありがたい環境で仕事が出来てい

ることを再確認できました。
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事故想定訓練 2004年から開催 1回/年

目的：

万一の重大事故が発生した時

病院が総力を結集できるよう

医療者がそれぞれの立場で

事故の初期対応手順を

身につける
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事故想定訓練の概要

•院内のホールにて実施

•シナリオを予め作成し、演劇形式で発表

•病院幹部や現場の担当者が院内の実際の職務どおりの役

割を演技

•場面を４つに分け、場面毎にナレーターがスライドを用いて

重要な点を解説
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日時 タイトル 出演 参加者

2004年 アレルギー薬投与によるアナフィラキシーショック事故 50名 164名

2006年 異型輸血事故 22名 213名

2007年 造影剤投与によるアナフィラキシーショック事故 24名 275名

2008年 救急センターでの患者誤認による患者誤認手術 24名 226名

2009年 カテーテル抜去後の大量出血 21名 279名

2010年 異型輸血事故 25名 291名

2011年 造影剤投与によるアナフィラキシーショック事故 26名 280名

2012年 造影剤アナフィラキシーショック 医療者間の連携不良によ
り患者死亡

27名 332名

2013年 子宮弛緩出血時の薬剤誤投与による褥婦死亡 26名 271名

2014年 気管内への胃管誤挿入で経管栄養を行い、心肺停止 33名 311名

2015年 胸腔ドレーン挿入時に肺動脈を損傷し、出血への対応が遅れ
て心肺停止

32名 262名

2016年 リハビリテーションセンターで訓練中、治療士が離れている
間に心肺停止

35名 323名

2017年 ＣＴ検査後の患者移動時に挿管チューブトラブルにより心肺
停止

26名 252名

2018年 ヘパリン10倍投与 10名 224名
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年末最後の病院稼働日、白血病疑い
で転院してきた患者。
下腿に疼痛を伴う腫脹を認め循環器内
科に紹介したところ、
大腿静脈に血栓を指摘され抗凝固療法
を行うこととなった。
しかし、ヘパリン5,000単位投与すべ
きところ50,000単位
投与してしまった。

　　＜ステージ1＞初期対応　一次救命・二次救命処置

　　＜ステージ2＞対策本部立ち上げ

　　＜ステージ3＞家族説明

　　＜ステージ4＞外部機関報告
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ステージ進行表
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Stage1【初動体制】治療現場

心肺停止を発見した時，

DNARを確認するまでは，まず蘇生処置を

原因にかかわらず，患者の生命と安全を最優先に

・必要な科へ支援を要請

・充分な人員の確保と同時に一次救命処置を開始

・スタッフがそろい次第，二次救命処置を開始

・心当たりのあることはチームメンバーに報告

＊上司，GRMに連絡

・家族には事故発生直後にその時点で判る範囲で第一報を伝える．
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Stage2【緊急事故調査委員会】

全病院としての取り組み
①スピードと透明性

②GRMは状況を把握後，必要な指示を行う．

・病院幹部に報告

・緊急事故調査委員会の立ち上げ

・診療記録の内容確認とコピーの指示

・現場には証拠保全の指示（ルート・注射器・アンプル・薬袋など．

使用機器のデータやビデオ映像の保持も）

・当事者のケア：現場から離し担当が付き添う

・通常業務も滞る事が無いように配慮して人員を配置

情報をGRMに集中させ，指示系統を一元化
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①事故発生直後：

・その時点で判っていることをまず知らせる．

②状態が落ち着いた早い段階：

・起こった状況やその後の処置と予後を説明．

・その際，十分に事実経過や因果関係を把握しておく．

③その後：

・経過や原因の判明をみながら何度も説明を行う．

Stage３【家族説明】家族への対応
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Stage4【届出と公表】

外部機関，警察，マスコミ

外部機関への報告 ⇒対策本部長（院長）の判断で決定

監督官庁への連絡 ⇒事務長

• 岡山県保健福祉部 医療推進課

• 倉敷市保健所 保健総務課

• 場合により，倉敷警察署 刑事一課

現場での届出後の準備．当事者の事情聴取への対応．

職員への説明会開催

⇒速やかに職員に事故の事実と家族への説明内容を伝える．

以後の事故の情報に関する窓口は総務に一元化．

記者会見などマスコミへの公表準備

⇒家族へ承諾をとりつけ，公表内容を確認．プライバシーには特に注意．
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＊＊＊事故想定訓練を通じて知って欲しいこと＊＊＊

“不幸にも医療事故が起きた場合”

問われるのは

“起こしたことではなく，どう対応したか！”
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• 見学しながら緊張した

• 事故対策本部の迅速かつ的確な対応と、役割調整が印象に残った

• 個人がおこしたことではあるが、個人を責めるのではなく、病院全体

のこととして取り組んでゆくことの大切さ

• 院長の明確・明快なリーダーシップは職員として誇りに思います

• 患者への説明は訓練のように簡単に行かない。あまりにも現実離れし

ている。

• あまりにもスムーズに運びすぎてかえって不安。

• 対策本部が設置された後は医療安全管理室のスタッフに役割が分担さ

れるが、各自の役割が大きく通常業務ができないのではと思った。

アンケート結果より・・・

主治医役



Copyright(C)2002-2017 Ohara HealthCare Foundation. All rights reserved. 

事故想定訓練より得られたこと

・シナリオを考えることで、事故後の対応において何を行うべきかを明らかにす
ることができた。

・訓練を行うことにより、事故後の対応において行うべきことを反復しながら確
認できた。

・訓練に参加したり見学したりすることで、医療安全に対する関心が高まった。

・病院幹部が訓練に参加することにより、安全管理に取り組む幹部の姿勢を病院
全体に示すことが出来た。
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IPSG活動の現状
新採用者研修資料より
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ＩＰＳＧ１ 患者を正しく識別する
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IPSG.2 コミュニケーションの有効性を高める

2-1・口頭指示

①医師は，口頭指示を原則として行わない.

②やむなく口頭指示を行う場合，指示を受ける側は指示内

容を「医師からの電話口頭指示受けメモ」を使用して記載.

その内容を読み上げ復唱.

③医師は，復唱内容が正しいか明確に伝え，24時間以内に

その内容をカルテに記載.



Copyright(C)2002-2017 Ohara HealthCare Foundation. All rights reserved. 

IPSG.2 コミュニケーションの有効性を高める

2-2・危機的な診断検査結果の報告

①臨床検査での緊急異常値⇒検査技師

画像検査での重大な診断結果⇒放射線科医師/放射線技師

②20分以内に指示医に電話連絡

（前回値と乖離しない場合は報告しない）

③連絡を受けた医師は，その内容を記載し，読み上げ復唱.

④連絡者は，復唱内容が正しいか明確に伝え，電話連絡後に

報告内容をカルテに記載.
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（例えば）

・救急外来で口頭指

示を行わないといけ

ないとき

・緊急異常値の報告

（を受けた）時

などなど

指示や依頼したこと(されたこと)を繰り返し反復して

伝え合う ⇒『ループを閉じる』

チェックバック（再確認）
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IPSG.2 コミュニケーションの有効性を高める

2-3・引継ぎ

①引継ぎはSBARを用いる

②口頭のみの引継ぎは避ける.

③重要な引継ぎ場面では，「引継文書」に基づいて行う.

S (situation) 最も伝えたい状況や問題点

B (background) 患者背景，既往歴，病状経過，検査・処置
結果など

A (assessment) 自分の見解，判断，今後の状態予測

R (recommendation) 受け手に対する提案や要望
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ハンドオフ（引き継ぎ）

適切な情報を正確に受け渡す責任を自覚する

情報伝達の不確実性を理解し、引継ぎチェックリストや
情報端末を利用する

「これくらいは言わなくてもわかっているだろう」とは考えず
重要事項を具体的に表現する

伝達終了後チェックバック(重要事項の相互復唱）を行い、
メンタルモデルが共有された事を相互で確認する

相手に不明な点を明確にする機会を与える
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IPSG.6：転倒転落による患者の危険リスクを低減する

6-1.入院患者

◇転倒転落アセスメント表で評価し、点数に応じて対策を講じる

◇入院患者アセスメントのタイミング

i. 入院時アセスメント

ii. 転倒転落を生じた当日

iii. 手術や検査の後

iv. 転棟後

v. 転倒転落リスクを上げるような患者病状の変化時

vi. その他看護師が必要と判断した場合

vii. 上記以外に看護師は週1回の定期的な継続的評価
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IPSG.6：転倒転落による患者の危険リスクを低減する
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２０１８年度に行った医療安全に関する研修内容

■オリエンテーション （医療安全について）

■ＫＹＴ・患者誤認について研修

■ＳＭ研修(新任医師・メディカルスタッフ)

RCA・ SBAR/SKT・ﾁｰﾑｽﾃｯﾌﾟｽ・講演会

■春の医療安全講演会

■秋の医療安全講演会

■チームステップス研修会

■チームステップス研修会（5部署）1部署/月

■事故想定訓練

■新採用者多職種合同研修会 転倒転落・患者誤認

■ＫＴＹ研修

■国際患者安全目標（ＩＰＳＧ）ｅ-ラーニング

■インシデントレポートＫＹＴ

「To Err is Human」から
20年・・・

「･･･そして、前より安全に
なったのでしょうか」

「･･･そして、質は向上したの
でしょうか」

･･･「はい、なったんですよ。例
えば、電子カルテ導入により･･･、
それからＰＤＡを使用すること
で･･･」と答えたい！
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メンタルモデル
自分の心の中にもつ
イメージや固定観念

･･･とはいっても、人は間違える
･･･そもそも安全っていう状況あるの？
･･･事故を経験したことがないから、

わからない
･･･こんなに忙しいのに
･･･焦ってたから。
･･･後で確認しようと思ってたのに
･･･今回は、たまたま運が悪かった

事故ゼロ・・・？？？
ヒューマンエラー

ゼロ・・・可能？？？
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人間特性

•心理学「最小努力の法則」

「一定の目標に到達するために」可能な方法や経路がいくつかある

場合、その中で最も楽なものを選ぶ傾向にある

例１：交通量の少ない道路では歩道橋を通りたくない

→危険を承知で、道路を横断する

例２：安全な指定道路は遠回りになるからとおりたくない

→無視して危険な近道をする

・自分では不安全な状況をまったく意識していない

意識していても「ちょっとだから」と安易な気持ち

Ｕ：油断 Ｆ：不注意 Ｏ：横着
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インシデントレポートKYT
研修
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KYTとは？

•労安法の制定をきっかけとして始まった取り組み

•現場で行う危険を予知する活動のこと

•代表的なものが新KYT!!（昭和57年から今の形として定着）

（元になった取り組み）

①危険（Kiken）予知（Yochi）訓練（Training）
（昭和49年 住友金属（株）和歌山製鉄所で開発）

②問題解決4ラウンド法
（昭和48年 中央労働災害防止協会（中災防）のゼロ災運動が始まり）

③指差し呼称
（旧国鉄の指差し喚呼が始まり）

現場レベルでのミス（ヒューマンエラー）対策
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いま、なぜＫＹＴか？

•現場で、なぜ繰り返し同じような事故が起きているのか・・・

•事故は運が悪く、たまたまで起きているのか・・・

•危険予知トレーニングって何・・・

• リスク感性が本当に向上するのか・・・

•評価できるものなのか、効果は・・・

■ＫＹＴの方法論だけでなく、医療安全におけるＫＹＴの

位置づけこそが重要

■ＫＹ（危険予知）は医療安全の基本
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危険感受性を磨くとは

日ごろから、危険に対して思考することにより、潜在危険を

洞察する力をつけておくこと

・個々人の安全意識を高める

・対象である患者の状態を知る

・設備や機器の構造や働き、原理を知る

・取り扱う「モノ」の有害性を知る

・人間の特性を知る
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私たちの現状

• 「一度起きたことがまた起きている」

• 「私が起こしたことは他の人も起こす」

• 「多くの人が同様の状況では同じような反応をする」

人間は誰でも間違える（人間の特性）

・しかし、それに甘んじていてはいけないヒューマンエラーを起こさ

ないように自分自身を律していく。

⇒ＫＹＴ（個人） 事故を減らす

・「人は間違える」ことを前提として、システムを構築し機能させてい

く（組織）
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安全意識の低減の報告

第１法則 安全意識は、事故が発生しない限り単調に減少する

第２法則 安全意識を上昇させるのは、事故の体験のみである

第３法則の１ 安全意識の上昇度は、事故の重大度に比例する

第３法則の２ 安全意識の上昇度は、事故と自分への近接度に

比例する

警鐘：安全状態が続くほど安全意識が低下する
事故発生を準備する体制が整う

安全文化の醸成は安全活動を継続することが基盤
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これまでのKYTは！

体験的？

近接？
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インシデントレポートＫＹＴ

ミス防止の基本は再発防止

• 現場で提出されるインシデントレポートは現場の実態を映し出す鏡

• 現場から提出されたインシデントレポートを使い

こういう問題が起こったときには、

どのような背景があり、

どういうときに人間はヒューマンエラーをおこすのか

ということを

・現場のメンバー（小グループ）で話し合い、考えあい、分かり合って

・危険のポイントや行動目標を決定し、指差し呼称や唱和で確認し

・行動する前に患者安全を先取り

することができる



Copyright(C)2002-2017 Ohara HealthCare Foundation. All rights reserved. 

ゼロ災運動の理念 3原則

人間尊重

（一人ひとりカケガエノナイひと）

理念

実践 手法

人間尊重の理念
ゼロ災の「心」を大切に

ＫＹＴ
指差し呼称

一人ひとりが
毎日毎日

ゼロの原則

先取りの
原則

参加の原則

ゼロ災運動における“ゼロ”とは
単に死亡災害・休業災害だけがなければよいという考えでなく、職場や作業にひそむ危険
はもとより働く一人ひとりの日常生活にひそむすべての危険（問題）を発見・把握・解決
し根底から労働災害・職業性疾病をはじめとして交通災害を含めたあらゆる災害をゼロに
していこうとすることである。
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指差し呼称の効果

平成6年 鉄道総合技術研究所

指指し呼称の効果鑑定実験結果
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インシデントレポートKYT 目的とやり方

★ねらい

• リスク感性を高める
（危険予知の習慣化）

• みんなで考える
（チーム医療の推進）

• 要所・要所で立ち止まり
（意識のギアチェンジ）

• チーム（グループ）でインシデントレポート（実際の事例）を

用いて、その中にどのようなリスクが潜んでいるかを抽出する

•特に重大なリスクを選び、対策についても考える
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インシデントレポートKYTのねらい

•事例を共有する

•背景要因も含めて原因を想定（妄想）し、現場に即した

対策を考える

•事故を詳細に分析する手法ではない

•日常の起こりがちなインシデントを活用して、同種・類似の

事例を防止するための活動

•あまり時間をかけなくても良い、場合によっては、口頭のみ

で5～10分でもOK！

•今回は、20～30分で！
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実際の研修会風景
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インシデントレポートＫＹＴ研修アンケート結果
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インシデントレポートＫＹＴ実際 事例紹介

側管を外す際にＡプラグも外してしまいﾙｰﾄ確認不足
で血液・輸液・麻薬が漏れてしまった事例
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当院における医療安全の捉え方

Ⅰ 個人（医療者）の成長へ
の意欲

人間性（humanity)

知識・技術（professionalism)

Ⅱ 組織のあり方
（文化・風土）の変革

自覚・自律、信頼（権限委譲）
コミュニケーション、風通し物の
言える風土

Ⅲ 安全対策システムの構築
指針、委員会の設立
手順・規律の策定と遵守
教育・研修・訓練

医
療
安
全
の
確
保
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ＪＣＩ更新審査振り返りアンケート 2019/3/
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JCI受審で得られたもの

１．個人の意識変革
問題意識、知識の蓄積

成功体験、達成感、前向き姿勢

(D. Pink;モチベーション3.0）

２．組織としての一体感
個と全体の認識

環境の改善

業務、手順などの整理・統一化・明確化

３．目的の共有化
病院の方向性の認識

医師の参加・協力

JCI受審直後のアンケート（９００人）

振り返りアンケート結果

初回審査終了時

更新審査
終了時
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2019年度 患者安全管理活動計画



Copyright(C)2002-2017 Ohara HealthCare Foundation. All rights reserved. 

全病院的な取り組みとしての

医療の安全、質、効率化の改善活動

↓

個人の成長、組織文化・風土の変革

↓

安全システムの構築と確立


