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パート１
　　医療安全の国際潮流



医療事故の国際動向（米国）

• ダナ・ファーバー事件（１９９４年）
– がん化学療法剤の4倍量投与で

医療ジャーナリストが死亡

• ＩＯＭ報告（１９９９年）
• カルテレビューによる医療事故疫

学調査
– ニューヨーク研究（１９８４年）３０１

２１症例
• 有害事象　３．７％　死亡率　０．

５％　
• 予防可能６９．６％

– ユタ州コロラド研究（１９９４年）１４
５６５症例

• 有害事象　２．９％　死亡率　０．２
６％

• 予防可能　５５．５％



ダナ・ファーバー事件

１９９４年、ダナ・ファーバーがん研究所で
医療問題専門のジャーナリストが
乳がんの化学療法で４倍量の抗がん剤
投与で死亡



米国医学院（IOM） 報告書
（To ERR IS HUMAN 　人は誰でも間違える）

• 医療事故による年間死亡　
４４．０００から９８．０００人

• 乳がん、エイズ、交通事故死
亡より多い

• 医療システムの失敗

• ＡＨＲＱに患者安全センター
の設立

• ＤＨＨＳの省庁間の委員会
の設立

To err is human

１９９９年



カルテレビューによる患者有害事象
疫学調査ニューヨーク研究3万件内訳

　　　　　　　　　　　　　　(1984年）



ブリストル王立小児病院事件と
英国の医療安全庁



英国民に衝撃を与えた
ブリストル王立小児病院事件



ブリストル王立小児病院

Bristol Royal Hospital for Children



ブリストル王立小児病院事件

• 小児心臓外科手術に
おける高率の死亡率
(１９８４－１９９５年）

• 麻酔医の１９９０年の内
部告発から始まった

麻酔医Stehaen Bolsin



ブリストル王立小児病院事件

• 大血管転位症に対するス
イッチング手術の死亡率
– 心臓外科医のＷｉｓｈｅａｒｔ医師

、Ｄｈａｓｍａｎａ医師

– ３８例のスイッチング手術（大
血管転位症に対する大動脈と
肺動脈のスイッチング手術）を
実施（１９８８－１９９５）

– ３８例中２０例（５０％）が死亡

• 病院管理者Ｒｏｙｌａｎｃｅ医師
– １９９０年より死亡率が高率で

あることをＢｏｌｓｉｎ医師の告発
で知りながら、診療続行させて
いた

Ｗｉｓｈｅａｒｔi医師

Ｄｈａｓｍａｎａ医師Ｄｈａｓｍａｎａ医師

Ｒｏｙｌａｎｃｅ医師Ｒｏｙｌａｎｃｅ医師

http://www.htvwest.com/news/images/new_features/heart_inquiry/heart_wisheart.jpg
http://news.bbc.co.uk/olmedia/295000/images/_297182_dhasmana150.jpg


英国医道審議会

• １９９８年英国医道審議会
– 異常に高い死亡率

– Ｄｈａｓｍａｎａ医師には手術
治療の禁止

– Ｗｉｓｈｅａｒｔ医師には診療行
為の停止

– 異常に高い死亡率にもかか
わらず放置していた病院管
理責任も問われた



ブリストル王立小児病院事件のその後

• ブリストル王立小児病院で手術を受けて死亡
したり、障害児となった親から多数の損害賠
償請求が提出

• 特別調査委員会が１９８４年から１９９５年ま
での１２年間の診療内容の調査を９億円の予
算をかけて行った

• 調査報告書「Learning from Bristol」１９８項目
の勧告



ブリストル王立小児病院事件のその後

• British Medical Journal(１９９８年６月）
– 「すべては変わった、完全に変わった、ブリストル事件に

よって英国医療は変容する」

• 英国胸部外科学会
– 外科医ごとの手術死亡率を報告するように求めた

• 英国医師会
– 「ブリストルを越えて、医療の向上」フォーラムを開催

• ブリストル王立小児病院の手術再開
– 大血管転位の手術再開：死亡率は３％に低下



現在のブリストル王立小児病院

Bristol
n

Bristol
Mortality
%

UK
Mortality
% 1996-7

Adult
Cardiac

1184 2.4 5.1

CABG 831 0.8 3.7

Congenital 260 3.1 4.1

< 1 year 50 8.0 7.5



患者安全庁の創設

ブレア首相

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=www.tradition-net.co.jp/word/blair.jpg&imgrefurl=http://www.tradition-net.co.jp/word/data1.htm&h=87&w=97&prev=/images%3Fq%3D%25E3%2583%2588%25E3%2583%258B%25E3%2583%25BC%25E3%2583%25BB%25E3%2583%2596%25E3%2583%25AC%25E3%2582%25A2%26svnum%3D10%26hl%3Dja%26lr%3D%26ie%3DUTF-8%26oe%3DUTF-8%26sa%3DN


患者安全庁
（National Patient Safety Agency)

• ２００１年よりＮＨＳ（National Health Service：国
営医療サービス）の組織の一つとしてスタート
–①患者安全への７つのステップを策定

–②インシデント報告システム

–③医療安全に関する調査研究

–④医療安全に関する勧告・モニター

–⑤医療安全に関する省庁間の調整業務



①患者安全７つのステップ

• ステップ１
– 安全文化の確立

• ステップ２
– 職員の支援

• ステップ３
– リスクマネージャーの活

動の組織化

• ステップ４
– 事故報告の促進

• ステップ５
– 患者参加

• ステップ６
– 事故の教訓から学ぶ

• ステップ７
– 解決策の実施と事故防
止



②インシデント報告システム

• インシデント報告システム（ＮＲＬＳ：National 
Reporting and Learning System）
– ２００３年１１月よりインターネット経由で収集事業

をスタート

– インシデント報告カテゴリー

–急性期病院、精神病院、診療所、地域看護、薬
局、救急車サービスなど

– ２００５年３月までに８万５千件の報告を集めた





インシデント・カテゴリー

• アクセス、入院、転院、退院
– ケアへのアクセスの遅れ、予期せぬ再入院、退院の延期

• 診断
– 誤診、検査結果の報告漏れ、検査結果の紛失、患者へのインフォームドコン

セント

• インフォームドコンセント、コミュニケーション、守秘
– 守秘義務違反、医療チーム外とコミュニケーションエラー、患者間違い

• 暴力
– 物理的、言語的暴力

• 診療録
– 診療録の紛失、診療関連の報告書の遅れ

• ケアの実施
– 合併症の発見の遅れ、入院期間の延長

• 院内感染
– 医療機器の消毒、院内における交叉感染



報告施設別報告件数
ＮＲＬＳ報告（2005年3月までの累積）
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急性期病院のインシデント内容
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患者安全庁の具体的な活動



（１）高濃度カリウム液に関する警告

• （１）高濃度カリウム液に
関する警告
– ２００２年１０月に高濃度

カリウム液の病棟保管や
希釈使用について警告を
出した

– この警告についての改善
実施率のモニターも行っ
た 0
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（２）手洗いキャンペーン

• （２）手洗いキャンペーン
– 患者安全庁の推計によると医療従事者が手洗いをしないことで、年

間５０００人の入院患者が院内感染で死亡している

– ２００３年より手洗いキャンペーンを実施

– 「Clean your hands ,It’s OK to ask!」
• ポスターに上記の表示して患者から医療従事者に「手を洗っています

か？」と問いかける運動を行った

– キャンペーン実施効果
• ２００３年７月から２００４年１月までのキャンペーン期間中に６病院にお

いて医療従事者の手洗い率が２８％から７６％まで上昇した

– 患者安全庁のスー・オズボーン氏コメント
• 「手洗いが患者の命を守るという単純な事実に基づいたこのキャンペー

ンは、画期的」



（３）患者誤認防止

• （３）患者誤認防止
– リストバンド、バーコードリーダー

– 患者ＩＣタグによる患者認識

– 患者生体認証
• サウスロンドンの外科病院

– 電子カルテの患者認証を指紋、虹彩による生体認証をおこ
なっている



（４）外科手術部位のマーキング

• 外科手術部位の左右間違い、部位間違いの
ためのマーキングガイドラインの作成

• 整形外科学会は手術部位に医師のサインを
行うことを奨励した

• 外科学会のヒュー・フィリップ会長コメント
– 「このガイドラインをすべての外科チームが受け
入れるように」



（５）緊急院内コールの呼び出し番号の標準化

• 院内で医療スタッフの緊急招集コール（コード
ブルー）の番号が病院によってまちまちだっ
た

• 患者安全庁の調査によると２７種類の電話番
号が使われていた。

• これを「２２２２」に統一するように勧告してい
る。



（６）胃チューブの誤挿入

• ２００２年１０月から２００４年１０月までに胃
チューブの誤挿入による死亡事故１１件

• 勧告：「挿入後、送気をして聴診で位置を確
認すること、吸引物をリトマス試験紙で酸性・
アルカリ性の確認を行うこと、必要に応じてレ
ントゲンによる位置確認を行うこと」



胃チューブの誤挿入・誤注入の防
止策

• 胃チューブの５５ｃｍの
ところにマーキング

• 空気注入で胃泡音の
確認

• 逆流液（胃液）のリトマ
ス試験紙による酸性確
認

• レントゲン写真による
チューブの位置確認



（７）輸液ポンプの標準化

• 患者安全庁の２００４年の６つのトラスト病院
の輸液ポンプ調査
– ６病院で３１種類の輸液ポンプが使用

–輸液ポンプの６５％が使用されていなかった

–輸液ポンプ関連のインシデントが３２１件あった

–原因は異なる輸液ポンプに起因

–輸液ポンプの標準化と使用台数の１０％節減に
よって年間１２万ポンドの節減につながるとしてい
る



（８）経口メソトレキセートの安全使用

• 慢性関節リウマチ治療薬の経口メソトレキセレート
によって過去１０年間に２５人の患者死亡

• 死亡例
– １週間１回のメソトレキセレートを毎日服用した

– メソトレキセレート１０ｍｇと２．５ｍｇの誤服用

• 改善
– ファイザー製薬と協同して、メソトレキセレートの説明書の
改良

– メソトレキセレート１０ｍｇを剤形を２．５ｍｇと区別しやすい
形状に変えた



パート２
わが国の医療安全の取り組み



日本

• １９９９年
– 横浜市大患者取り違え事件

• ２０００年
– 医療安全推進元年

• ２００１年
– 医療安全グランドデザイン

– インシデント報告システム

• ２００２年
– 医療安全推進総合対策



横浜市大患者取り違い事件

１９９９年心臓手術と肺手術の患者の手術室における取り違え



厚生労働省ヒヤリハット報告
収集事業から

http://crd.search.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%A5%D2%A5%E4%A5%EA%A5%CF%A5%C3%A5%C8/U=http%3A%2F%2Fwww.jisha.or.jp%2Fmaterial2%2Fcyu%2Fsinseihin%2Fimg%2F34199.jpg/O=855efc828c75f5b2/P=8/C=2hhmo4p0ifbrn&b=2/F=f/I=yahoojp/T=1109379304/*-http://www.jisha.or.jp/material2/cyu/sinseihin/img/34199.jpg


医療安全対策
　ネットワーク整備事業(厚生労働省）

２００１年よりスタート

　　　　

（財）日本医療機能評価機構
厚生労働省

（医療安全対策検討会議）

国民

医療機関
業界団体・個別企業

ヒヤリ・ハット事例

報告

情報提供 製品改良

改良品の提供

情報提供

特定機能病院・国立病院機構病院＋参加病院



ヒヤリ・ハット報告者の職種
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３大ヒヤリハット（２００２年、０３年）
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ヒヤリ・ハットは男性患者に多くて
、

女性患者が少ない
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それも５０代以上の女性患者が
男性よりもヒヤリハットが少ない
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３大ヒヤリハットの
いずれも女性患者が少ない

患者性差は何に原因？
• 医薬品は患者がチェックできる

– 男は間違えに気づかない？

– 女性はチェックが厳しい？

• チューブ・ドレーンは自己抜去が多い
– 男は我慢強くない

• 転倒・転落はトイレへの歩行中が多い
– 男性は環境適応が悪い？体力に過信？

• 男女の行動パターンは明らかに違う！

• 女性は医療者や処方や処置へのチェックをよくして
いる



パート３
医療材料・医療機器と医療安全



医療材料関連のヒヤリ・ハット事例
（平成１５年）

チューブ・ドレーン



ヒヤリハットのチューブ・ドレーンの種類
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チューブ・ドレーンのヒヤリハットの内容
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ドレーン・チューブ場面・内容の
　　　　　　　　クロス分析
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チューブ類の自己抜去問題

• 気管チューブの自己抜去の７０％は再挿入に
必要なかった

• 気管チューブの挿入の適応が問題
–不必要な気管チューブの挿入が多いのではない

のか？

– エビデンスに基づく気管チューブの適応見直し



気管チューブ火災

• （症例）66才の男性。脳梗塞で長

期人工呼吸器管理が必要と考え、気
管内挿管をしたまま気管切開を行っ
た

• 前頚部を切開して気管前面を剥
離し、気管に電気メスにより切開
を加えたところ気管チューブに引
火した

• ただちに生理食塩水で消火し、
気管チューブを抜去した。その後
、気管支ファイバーで気管内を見
たところ煤の付着・気管支粘膜
の発赤を認め、気道熱傷と診断
した。

• 気管チューブは200度Ｃ
で発火する

• 酸素濃度40％以上で
発火しやすくなる



気管チューブに酸素吸入チューブ
を直接接続して患者死亡

• ＥＲで気管内挿管を行った脳梗
塞の患者のＭＲＩ撮影

• ＭＲＩ室までは研修医と看護師が
ジャクソンリースで補助換気しな
がら行った

• 　研修医と看護師がＭＲＩ室に入
室しようとすると、放射線技師が
ジャクソンリースには金属部分が
あり、ＭＲＩ検査中は使用できな
いと指摘した。

• このため研修医はＭＲＩ検査室の
入り口の酸素配管につながって
いる酸素チューブを患者の気管
チューブに、直接接続することに
した。

• この結果、患者は死亡した



気管切開チューブ誤接続で
患者死亡

• 気管切開チューブには発声ができる
側孔のついているタイプと、発声の
できない側孔のないタイプがある。

• 側孔のある発声用気管切開チューブ
の場合は、声を出すときにはスピー
チバルブという一方向性の弁（ワン
ウェイバルブ）を装着する。

• このスピーチバルブにより吸気のみ
が気管チューブに導かれ、呼気は側
孔を通じて排出され、それによって
声帯が振動して発声ができる仕組み
となっている。

• ところが、事故は側孔のついていな
い普通の気管切開チューブにスピー
チバルブを誤って接続したため患者
が死亡した



栄養チューブ・ＰＥＧチューブ



栄養チューブの誤挿入・誤注入

• 経鼻栄養チューブの誤
挿入・誤注入が後をた
たない
– 気管に誤挿入された栄
養チューブから栄養剤
の注入して、患者死亡

– 気管挿入された栄養
チューブが肺を突き破っ
て胸腔に達し、胸腔に栄
養剤を注入



胃ろうチューブの誤挿入・誤注入

• 内視鏡的胃ろう術（ＰＥ
Ｇ）は年間３０万件と増
えている

• ＰＥＧの事故も増えてい
る

• ＰＥＧチューブの誤挿入
– 横行結腸を貫いた

– 腹腔に逸脱した

– 胃壁を貫き、横隔膜をも
貫いた



医療機器と医療安全

人工呼吸器、輸液ポンプ



ヒヤリハットの医療機器種別（平成15年）
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医療機器のヒヤリハットの内容
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機器場面・内容のクロス分析
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輸液・輸注ポンプ
ヒヤリハット原因（平成１５年）
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輸液ポンプの設定間違い

• 輸液ポンプのパネル入
力

• 予定量

• 流量

• 小数点の位置
– 浮動小数点

• 予定量と流量を同じパ
ネル上で交互に表示刷
るタイプもある



術中空気栓塞の重大インシデント
（例）Ｎ病院における術中輸血ポンプ空回りによる

エア流入インシデント
• ４５歳男性　虚血性心疾患、胆石症
• ○月○日
• 9：58　心臓バイパス術（ＣＡＢＧ）開始、午後かラパコレ実施
• 13：12　ラパコレ開始
• 14：00　自己血輸血開始
• 14：20　肺動脈圧上昇、血中酸素分圧低下
• 14：35　輸血ポンプによる下肢静脈内へのエア流入に気付く

（輸血リザーバーのキャップはずれ、輸血ポンプ設定ミス）
• 14：40　空回りしている輸血ポンプ緊急停止

– 流入エア量推定１６０ｍｌ

• 15：25　手術終了
• ○月○日患者予定どおり退院



問題の輸血ポンプ

• 輸血量設定ミス

エア抜きキャップはずれ

エア混入センサー
がなかった



輸液ポンプの標準化

• 独協医大で６２０台の輸
液ポンプを標準化した
– 輸液ポンプのメンテナン

ス付リース方式
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輸液ポンプ関連の
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医療材料と感染



銀コーテイング膀胱留置カテ

• 銀コーテイングの閉鎖式膀胱留置カテ
–尿路感染率を低減する

– コストは非コーテイング開放式カテより２０％割高

– しかし銀コーテイングカテのほうが尿路感染防止
による在院日数短縮でトータル医療費は安くなる



尿路感染対策と医療費削減効果の
シュミレーション

池田俊也氏・小林美亜氏の「銀コーティング膀胱留置カテー
テルの経済評価」によれば、銀コーティングカテーテルの経
済的効果について以下のような報告がある。※5

※5 銀コーティング膀胱留置カテーテルの経済評価　池田俊也　小
林美亜

　　　医療マネジメント学会雑誌　6（3）：538～543、2005



※5 銀コーティング膀胱留置カテーテルの経済評価　池田俊也　小
林美亜

　　　医療マネジメント学会雑誌　6（3）：538～543、2005

●  症候性尿路感染症の発生頻度

通常群

1 ,000人あたり30.0例

銀コーティング群

1 ,000人あたり1 8.0例

● 敗血症の発生頻度

通常群

1 ,000人あたり5.0例

銀コーティング群

1 ,000人あたり1 .8例

■  抗生物質を事前に投与されている患者
の

　　比率を変化させた場合の感度分析の
結果



CDCガイドライン
　不必要な膀胱留置カテーテル

　■CDCガイドラインでは、不必要な膀胱留置カテーテル
の挿入はしないように薦めている

　■ソケイヘルニアのような日帰りでも可能なマイナー手
術で、短時間に手術が終了するものに関しては、膀胱
留置カテーテルを挿入しない。



膀胱留置カテの挿入は病院によってばらばら

(株)メディカルアーキテクツ「girasol」による分析

◆◆鼠径ヘルニア鼠径ヘルニア(15(15才以上才以上))　膀胱留置カテーテル使用　膀胱留置カテーテル使用

実施率
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中心静脈カテーテル

• 中心静脈カテーテル
– 鎖骨下、大腿静脈の挿入カテーテル

• 誤挿入やカテーテル感染のリスクがある

– 末梢挿入型のカテーテル（ＰＩＣＣ）
• 鎖骨下留置カテーテルより割高、しかし感染リスク低い

• カテーテル感染リスク
– 治療抗菌剤：30万円

– 追加的な在院日数は7日間

• 総医療費はＰＩＣＣのほうが割安



米国では、CVCが引き起こした感染症は80,000件にのぼり、その
総費用は2億ドルから23億ドル程度と予測されている。１症例あた
りのコストは25,000ドルと見積もられている※1 3 

鎖骨下や頸部から中心静脈カテーテルを挿入するよりもＰＩＣＣの
ほうが感染率は低い

米国ではＰＩＣＣが主流（ＰＩＣＣナースの活躍）

ＰＩＣＣ

※1 3　Guidelines for the prevention of Intravascular Catheter-Related Infections(CDC)

末梢静脈留置型中心静
脈カテーテル(PICC)

PICC挿入模式図



閉鎖吸引式ドレーン

• 創傷ドレーン
–閉鎖吸引式ドレーンのほうが開放式ドレーンより
割高

–閉鎖吸引式ドレーンはＳＳＩリスクを低減させる

• 外科創傷感染（ＳＳＩ）の治療費は73万円、追
加在院日数は8.1日

• 閉鎖吸引式ドレーンが総医療費をさげる



SSIへの対策
・術前の適切なプレコーション

・手術関係者の管理（部屋の出入り等）

・抗菌薬の予防投与

・術前の患者準備

・手術器機などの環境管理

・無菌法と手術手技

・閉鎖式吸引ドレーンの使用

※8　成人看護実習ガイドⅠ 、井上智子、照林社

※8

ドレーン挿入位置
閉鎖式ドレーン



DPC環境下では感染合併症を
はじめ合併症をださないこと！！

DPCでは合併症は

病院の持ち出しコストとなる！

感染防止・医療安全の観点からの

医療材料選びが必要



　　　　　　　パート４
　　　職種別の医療安全

医師、薬剤師、看護師



医師と医療安全



医療事故報告制度

• 第三者機関への医療事故報告制度の検討
– （財）日本医療機能評価機構

• 報告の対象
– ①明らかに誤った医療行為や管理上の問題により、

患者死亡もしくは患者に障害が残った事例、あるい
は濃厚な処置や治療を要した事例

– ②明らかに誤った行為は認められないが、医療行
為や管理上の問題により予期しない形で、患者が死
亡もしくは患者に障害が残った事例、あるいは濃厚
な処置や治療を要した事例

– ③その他，警鐘的意義が大きいと医療機関が考え
る事例



医療事故1、114件の内訳
（日本医療機能評価機構）

30%

23%13%

34%

手術やカテーテル
など治療や処置
に伴う事故
療養上の世話

医療用具の使用
や管理

その他



ヒヤリハットと事故報告の違い

• ヒヤリハット報告
–看護師の報告が多い

–誤薬、チューブ・ドレーン、転倒・転落

• 医療事故報告
– 医師の報告が増える

– 手術関連、麻酔関連などの手術室や周術期の報
告が増える

– 医薬品関連も多い



ヒヤリハットと医療事故の氷山は別？ヒヤリハットと医療事故の氷山は別？

死亡に至る事故　1

軽いケガ程度の事故　29

「ヒヤリハット」体験　300
医療事故ヒヤリハット体験

死亡事故

合併症

　　（看護系）　

医療事故の氷山
　　（医師系）

看護師の氷山 医師の氷山



手術事故に関する
オカレンスレポートの必要性

• 過失の有無を問わず報
告する体制

• オカレンス報告基準
– 術中死亡・予期せぬ心停
止

– 予期せぬ再手術やＩＣＵへ
の入室

– 術中の神経損傷や術後
の神経学的欠損症状

– 予定していない臓器の切
除や修復

– 患者取り違え・手術部位
取り違え

– 異物残置
– 手術創離開

– 予想外の大量出血
– 手術同意書の得られていない手

術
– 術中の手術器具破損
– 医療器械の不良による手術中
止や事故

– 術野や清潔区域への汚染
– 挿管・抜管時の損傷
– 麻酔、投薬、輸血エラー
– 注射液漏出による組織損傷
– 患者の熱傷、アレルギー反応
– 切除組織の紛失
– 患者搬送中の患者損傷
（Ｙｏｕｎｇｂｅｒｇ　１９９４）



医師の事故予防はオカレンス報告
の分析から

オカレンス報告

死亡事故１件



三田病院の
　　　　オカレンス報告基準

• 手術や侵襲的検査に関連した患者有害事象および予
期せぬ事象についての報告（オカレンス報告）の対象
は以下である。

• １　予測せぬ術中、術後４８時間以内の死亡。検査・処
置中の死亡、心停止、呼吸停止、心筋梗塞、脳血管障
害、肺梗塞等による入院中の予期せぬ死亡例

• ２　予定外の再手術で、同一入院中あるいは退院後7
日以内に起きたもの

• ３　術中の予期しない事態に対する予定外術式の施行
（予定しない臓器の摘出、腸管、血管、神経、尿管の吻
合など）

• ４　手術時間の予期せぬ延長（3時間以上）
• ５　多量な出血（T&SでMAP5単位以上使用、あるいはク

ロスマッチした準備血に加えてMAP５単位以上の追加
輸血）



三田病院の
　　　　オカレンス報告基準

• ６　手術中に発見された異物（外傷の原因となった
異物を除く）

• ７　術中使用したガーゼ、器械、針のカウントが合わ
なかったもの（術後X線撮影で見つかったものも含
む）

• ８　麻酔に伴う有害事象（術後4時間以降に影響が
残らなかったものは除く）

• ９　術後に生じた末梢神経麻痺で、入院時は存在し
なかったもの

• 10　挿管・抜管による障害（歯牙損傷を含む）



三田病院の
　　　　オカレンス報告基準

• 11　治療・検査に伴う予測せぬ多量出血（１０００ｍｌ以上の内
出血、外出血を含む）

• 12　侵襲的手技を行ったことに引き続く、破裂、せん孔、離解
、臓器損傷など

• 13　誤って行われた手技（例えば、左右間違い、隣接臓器損
傷、大血管損傷、ラパコレ時の胆道、婦人科手術時の尿管
損傷など）

• 14　患者誤認手術、処置、検査等
• 15　患者熱傷、抗がん剤の血管外漏出等
• 16　患者無断離院
• 17  その他



手術・麻酔分野



ＪＣＡＨＯ手術・麻酔関連事故

58%
23%

13%

6%

• 胃チューブの気管内誤挿
入

• 婦人科手術の術中過剰輸
液

• 整形外科手術中の心停止

• 内視鏡下手術時の内臓損
傷と出血

• 中心静脈栄養ラインの動脈
誤挿入

術後
術中

麻酔回復期

麻酔導入期

ＪＣＡＨＯ　手術関連
63例の分析（うち８４％が死亡）

術後



　　さまざまな周術期の
　　　　　　　　安全エビデンス

ＡＨＲＱ報告

「Ｍａｋｉｎｇ　ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ　Ｓａｆｅｒ」より



周術期ケアのエビデンス（有効である）
ＡＨＲＱ報告「Ｍａｋｉｎｇ　ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ　Ｓａｆｅｒ」より

• リスクのある患者に対し
て、適正な予防器具を使
用することが血栓性静脈
炎を予防すること

• 条件を満たす患者に対
してﾍﾞｰﾀｰ・ブロッカーを
術前投与することが、周
術期の合併症と死亡率
を減らすこと

• 重症な手術患者に対し
て、とくに早期の経腸栄
養に重点を置いて栄養
を適正に補給すること ＡＶインパルス



手術関連エビデンス（効果あり）
ＡＨＲＱ報告「Ｍａｋｉｎｇ　ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ　Ｓａｆｅｒ」より

• 周術期の血糖値のコントロールを改善す
ることが周術期の感染を減らすこと

• 周術期の酸素投与が周術期の感染を減
らすこと

• 特殊な手術や手技を多数症例を持つ施
設に集中させること
– 心臓バイパス、食道がん、頚動脈内膜剥離



感染関連エビデンス（有効である）
ＡＨＲＱ報告「Ｍａｋｉｎｇ　ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ　Ｓａｆｅｒ」より

• 中心静脈カテを滅菌物で最大限囲い込むこと
が感染を予防する

• 手術患者に対して抗生剤を適正に予防投与
することが周術期感染を予防すること

• 中心静脈カテに抗生剤コーテイングしたもの
を使用することがカテ感染を予防する



医師と事故防止のポイント
ー医師の臨床知識や技術ー

• 医師の知識不足、
経験不足、技量不
足、
–知識不足
–未経験技術、処置

• 医師の臨床判断の
への支援
– ＥＢＭデーターベース
への容易なアクセス

– インターネット環境

• 医師の技術、経験に
関する評価や資格制
– 専門医制

– クリニカルプリビレッ
ジ（診療行為別実施
認定制）



　薬剤師と医療安全



よくある薬剤取り違いエラー

• 薬剤の選択エラー
– ルックアライク（外見類似性）

• バイアル、アンプルの色、形状が類似している注射薬　
（例）セルシンンとプリンペラン

• バイアル、アンプルのラベルの文字やふたの色が類似して
いる注射薬　（例）ドブトレックスとヘルペッサー

– サウンドアライク（名称類似性）
• 薬品名が類似している（例）ビクリンとビクシリン
• 略語がにている　（例）Ara-A(アラセナA)とAra-C(キロサイ

ド）
• 薬効がにている　（例）セルシンとセレネース
• 同名で規格がちがう　（例）キシロカイン２％と１０％
• 溶解液に制限ある　
• 同名で適応がことなる（例）キシロカイン注（局麻用）と点滴
用キシロカイン（抗不整脈用）



医薬品リスクマネジメントと
薬剤師

• 医薬品のリスクマネジメントは医薬品の適正使用プログラム
の一環としてとらえるべき

• 医薬品のリスクマネジメントは処方、調剤・製剤、使用、フォ
ローアップの全過程を一貫して管理する必要がある。

• 薬剤師が大きな役割を担っている
– 処方監査、処方教育

– 処方の標準化（推奨処方）

– 処方数の減

– 調剤・製剤の精度管理

– 実施者への教育、実施チェック

– 有害事象のフォローアップ調査と改善







２０１２年診療報酬改定
チーム医療加算で「病棟薬剤師」が

注目！

がん診療連携拠点病院加算



看護師と医療安全



看護配置と医療安全

• 米国看護協会（ANA)調査
–褥瘡、肺炎、術後感染症、尿路感染症などに関

する患者アウトカムは看護師の配置状況に影響
（１９９７年）

–看護配置レベルと入院期間短縮に相関関係あり
（２００年）



看護配置と医療安全

• Journal of the American　Medical Association 
(米国医師会雑誌）2002 Oct.
– Aiken
–看護師１人の担当患者が１人増えるごとに、死亡

リスクは７％高くなった。

–推定によれば患者数と看護師の比率４：１にくら
べて８：１の比率では死亡率が３１％増加する

–看護師による患者ケアの程度と患者負荷の増加
による死亡リスクとの間には直接的な関係がある
ことが確認された



看護人員配置は
　患者さんの安全に
深くかかわっている！

　看護人員配置と医療安全のエビデンスを！
患者重症度や患者リスク度に応じた看護人員配置を！



パート５
チーム医療と診療報酬



診療報酬改定とチーム医療加算

• ①医療安全対策加算

• ②感染防止対策加算

• ③呼吸器ケアチーム加算

• ④栄養サポートチーム加算

• ⑤がん診療連携拠点病院加算



①医療安全対策加算(2006年）
• 医療安全対策加算(50点）

– 「医療安全管理者を専従で配置し、組織的な医
療安全対策を実施した場合」

– 組織的な医療安全対策の実施
• 医療安全管理部門に所属する医療安全管理者が、医

療安全管理委員会と連携しつつ、

• 当該保険医療機関の医療安全に係る状況を把握し

• その分析結果に基づいて医療安全確保のための業務
改善等を継続的に実施していることをいう。

– 職員研修
• 医療安全確保のための職員研修を計画的に実施

• 医療安全管理者が必要に応じて各部門における医療
安全管理の担当者への支援を実施



医療安全対策加算１，２
（2010年報酬改定）

• 医療安全対策加算１（８５点）
– ① 医療安全対策に係る研修を受けた専従の薬剤師、看
護師等が医療安全管理者として配置されていること。

– ② 当該保険医療機関内に医療安全管理部門を設置し、
組織的に医療安全対策を実施する体制が整備されてい
ること。

– ③ 当該保険医療機関内に患者相談窓口を設置している
こと。

• 医療安全対策加算２（３５点）
– ① 医療安全対策に係る研修を受けた専任の薬剤師、看
護師等が医療安全管理者として配置されていること。

– ② イの②及び③の要件を満たしていること。



専任リスク・マネージャーの仕事

①ヒヤリハット報告・事故報告の収集と分析

②医療安全対策マニュアルの立案と実施

③安全ラウンド

④教育研修

⑤患者相談など

⑥カルテレビュー



　　　　　医療安全ラウンド

http://srd.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%B0%C2%C1%B4%A5%E9%A5%A6%A5%F3%A5%C9/U=http%3A%2F%2Fkikukiku.cocolog-nifty.com%2Fkikukiku%2Fimages%2FIMG_0002_6.JPG/O=c36e1ec3e22998dc/P=7/C=ejnlq5d2kqp2m&b=3&s=vh/F=f/I=yahoojp/T=1165265420/SIG=125ifriug/*-http%3A//kikukiku.cocolog-nifty.com/kikukiku/images/IMG_0002_6.JPG


医療安全ラウンド

• 安全ラウンドメンバー
– 院長、副院長、看護師長（リスクマネジャー）、薬剤師、ME、

リスクマネジメント委員のメンバーで安全ラウンドを実施

• チェックリスト
– よくおきているインシデントの内容を分析し、安全ラウンドの

医療安全ラウンドチェックリストを作成し、1ヶ月に1回、
フォーカスを決めて実施。

• 安全ラウンドのフォロー
– 安全ラウンド後に抽出されたリスクに基づいて、対策案を立
案し、またマニュアルの改訂を行い、各病棟・部署におろす
。



安全ラウンドのフォーカス例
（三田病院の例）

①注射・点滴（指示受け・出し、指示伝票、

薬剤在庫・配置管理、輸血、救急カート含む）

②転倒・転落

　実際に患者の転倒・転落の起きた場所のラウンド

③医療機器

人工呼吸器、除細動器、輸液・シリンジポンプなど）、ド
レーン・チューブ類



安全ラウンドのフォロー
（三田病院の事例）

①マニュアル作成・改訂

（インスリン、注射・点滴、輸血など）

②薬剤の指示伝票改定

③薬剤ストックの定数見直し、救急カートの

薬剤見直し

④配合禁忌薬などの表を病棟に配布し、掲示

⑤抑制ガイドライン作成

⑥医療機器の点検リストを各医療機器に設置。

人工呼吸器装着患者の呼吸器チェックリストを

機器に配置



②感染防止対策加算（2010年）

感染防止対策チーム（ＩＣＴ）加算





感染対策委員会病院長

看護部長

感染対策チーム（ICT)

ICNICN

細菌　
検査室

病棟/外来

手術部
中材部 診療科 薬剤部 事務部

ファシリティマネージメント

リンクナース



感染対策チームに求められる活動内容

• 個々の院内感染症例への対応

• ICTラウンド

• ICT定例会、ICT/リンクナース合同定例会

• 各種予防対策の実施のための条件整備

• サーベイランス

• スタッフ教育

• スタッフのワクチン接種

• 感染対策マニュアルの作成・実施

• 抗菌薬適正使用ガイドラインの作成・実施
– カルバペネム、バンコマイシンなど

• 抗菌薬使用のコンサルティング

ICDの
働き



③呼吸ケアチーム加算(2010年）





VAP
予防



呼吸ケアチームの役割は
VAP(人工呼吸器関連肺炎）予防

• 人工呼吸器関連肺炎（Ventilator Associated 
Pneumonia：VAP）
– 人工呼吸器を装着したことによって48時間以降
新たに発生した肺炎

– 人工呼吸器管理下の患者が肺炎を起こすリスク
は、人工呼吸器を装着していない患者の６～21
倍、死亡率２０～３０％といわれており、高齢患者
や担癌患者、免疫抑制状態の患者、慢性肺疾患
患者などが高リスク群とされる

– 手術後人工呼吸器装着患者の感染としても重要
である。



昭和大学病院VAPチーム
エキスパートの知恵を結集して呼吸器ケアの質向上をめざす

昭和大学病院（東京都品川区、879床）
VAPチーム
救急看護認定看護師、
重症集中ケア認定看護師
がVAPチームで活躍する



日米ＶＡＰセミナー

• 6月19日日米ＶＡＰセミナー開催

• University of Massachusetts Amherst
– Marya Zilberberg先生

• 京都府立医大
–志馬 伸朗先生



ＶＡＰ（人工呼吸器関連肺炎）
サベーランス

• ＶＡＰの定義
– 人工呼吸器装着後48時間以降に生じる肺炎

• ＶＡＰサーべーランス
– ＶＡＰの定義を明確にして1000人工呼吸器日当た

りの発生率を測定

• ＶＡＰ予防措置（４つの予防バンドル）
–①ギャッジアップ、②セデーション・バケーション、
③ＤＶＴ予防、④消化性潰瘍予防

• ＶＡＰ発生率ゼロを目指す！



④栄養サポートチーム加算
(2010年）

管理栄養士





栄養サポートチームと
病院の栄養問題

• 病院低栄養（Hospital Malnutrition)
– 入院患者が、十分な蛋白やエネルギー量を摂取していな

い

– ホスピタルダイエットとも呼ばれる

• 病院低栄養が病院の平均在院日数を延長させる
– 術後創傷治癒遷延

– 免疫能低下による易感染性

– 褥そう
– 術後食改善による術後在院日数の短縮

• 病院における栄養マネジメントの遅れ
– 栄養サポートチームの必要性



栄養サポートチーム
全病院的に行う栄養マネジメント・チーム

医師、看護師、薬剤師、管理栄養士、臨床検査技師
による栄養サポートチーム回診とカンファレンス



栄養ケアサポートチームと栄養ケアマネジメント
ＰＤＣＡサイクルを回転する！

栄養ケアマネジメントの6段階
➀栄養スクリーニング

②栄養アセスメント

③栄養ケアプラン

– 栄養補給
– 栄養教育

– 多領域からの栄養ケア

④実施

⑤モニタリング

⑥評価

ＳＧＡ



ＳＧＡ（主観的包括的アセスメント）

• 問診・病歴（患者の記録
）
–  (1)年齢、性別

– (2)身長、体重、体重変化

– (3)食物摂取状況の変化

– (4)消化器症

– (5)ADL（日常生活活動強
度）

– (6)疾患と栄養必要量との
関係など

• 理学的所見
– (1)皮下脂肪の損失状態（
上腕三頭筋部皮下脂肪
厚）

– (2)筋肉の損失状態
（上腕筋肉周囲）

– (3)腫（くるぶし、仙骨部)
– (4)腹水
– (5)毛髪の状態など



⑤がん診療連携拠点病院加算
(2010年）

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://pds.exblog.jp/pds/1/200803/06/85/f0153485_1293247.jpg&imgrefurl=http://msamisa.exblog.jp/&usg=__RU01eF7xfywl6baB6qoOdDjxlsg=&h=1200&w=1600&sz=370&hl=ja&start=5&um=1&itbs=1&tbnid=KoipnWPu3Fw9pM:&tbnh=113&tbnw=150&prev=/images%3Fq%3D%25E7%2597%2585%25E6%25A3%259F%25E8%2596%25AC%25E5%2589%25A4%25E5%25B8%25AB%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DN%26um%3D1


がん診療連携拠点病院加算

• 【がん診療連携拠点病院加算】（入院初日）
４００点→500点

• 【算定用件】
– がん診療連携拠点病院加算の施設基準

• キャンサーボードを設置しており、看護師、薬剤師等の医療関
係職種の参加

• 院内がん登録をさらに評価すべき

– がん治療法の多様化と評価
• 複雑化した外来化学療法への対応

• 放射線治療病室のさらなる評価

• 告知への配慮

– 緩和ケア診療の充実、がんのリハビリテーション料



三田病院のキャンサーボード

• 設置目的
– 良質で安全ながん診療
の実施と集学的、包括
的がん治療を推進を図
っている。メンバーは、
がん診療に携わる各科
の代表医師とがん治療
に専門的な知識や技能
を持った薬剤師、看護
師、栄養士など幅広い
職種から構成されてい
る。 議長は泌尿器科部長

副議長は薬剤部長



三田病院のキャンサーボード

• キャンサーボード活動内容
– 1.化学療法レジメン（処方計画）の審査、登録
– 2.個別がん症例に対する集学的、包括適治療の
検討

– 3.院内の他のがん診療に関わる部門との協議、
調整

– 4.がん診療体制の整備
– 5.患者様用パンフレットなどの企画・作成
– 6.三田がんフォーラムの企画・開催



三田病院の
がん化学療法レジメン管理

外科・消化器センター
34%

呼吸器センター
18%

女性腫瘍センター
18%

頭頸部腫瘍センター
11%

レジメン登録数
(平成21年2月末現在)

診療科別(n=160)



　　　　　　　　
　　　　　　まとめと提言

・医療安全が2000年来、先進各国の共通のテーマ

・医療の安全確保と質向上が、病院の経営課題

・そのためには、各職種の専門性の向上と
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チーム医療が必須

・チームで取り組もう医療安全



日本医療マネジメント学会
　　　医療安全分科会
2011年10月29日、30日

分科会長　日本看護協会会長　坂本すが



医療安全分科会の10年の歩み

• 第１回～第６回　リスクマネジメントセミナー
• 第１回　　「患者の安全確保を目指して」 2001年
• 第２回　「医療安全を巡る国際潮流」　　2002年
• 第３回　「実例に学ぶ医療安全」　　　　　2003年
• 第４回　「インシデント報告システム」　　2004年
• 第５回　「医療事故分析手法」　　　　　　2005年
• 第６回　「カルテレビュー」　　　　　　　　　2006年

• 第７回～　医療安全分科会　
• 第７回　「リスクマネージャー」　　　　　　2007年
• 第８回　「医療安全ラウンド」　　　　　　　2008年
• 第9回　「チームで取り組む医療安全」　2009年
• 第10回　「医療安全のための根本原因
　　　　　　　　分析とチーム医療」　　　　　　2010年
第11回は2011年10月29日、30日　日本看護協会（表参道）



雑誌「医療安全」の監修
（坂本すが編集委員長）

• 2004年4月創刊　2010年8月までに25号まで
発刊　　



医療材料の事故防止・安全管理
のポイント

• 武藤　正樹【著】
ぱる出版 （2010/08/10 
出版） 

• 191p / 21cm / A5判
ISBN： 9784827205794
NDC分類： 492.8

• 価格： ￥2,625 (税込) 
ポイント： 25 pt   

http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%95%90%93%A1%81%40%90%B3%8E%F7/list.html
http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%95%90%93%A1%81%40%90%B3%8E%F7/list.html
http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%95%90%93%A1%81%40%90%B3%8E%F7/list.html
http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%95%90%93%A1%81%40%90%B3%8E%F7/list.html
http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%82%CF%82%E9%8Fo%94%C5/plist.html


医療安全のリーダーシップ論

• 書籍名 医療安全のリ
ーダーシップ論:
– 病院はトップの器量で

99%決まる! 
• 日本医療マネジメント

学会

•  出版社 メディカ出版, 



「医療安全」メルマガ無料配信

•  2011年1月７日（金）から、「医療安全」メール
マガジン（無料）を配信開始しました ！ 

• 配信内容
– 今週の医療・医療事故関連ニュース ピックアップ 
– 各種関連情報 ピックアップ 
– 読者の投稿コーナー 
– 日本医療マネジメント学会、メディカ出版からのお知らせ 

• メールマガジン登録方法
– ① 以下アドレスにアクセスし、空メールを送ってください 
– ianzen@medica.co.jp 
– ② 登録用フォーマットが送られてくるので、必要事項を書き込んで送信しま

す 
– ③ 登録完了です。次回配信まで、お待ち下さい。配信は基本的に毎週金曜

日（平日）です。 

• 日本医療マネジメント学会 、（株）メディカ出版 



　ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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