
 
 

 

医療安全全国フォーラム2013 
 ─ 9つの安全目標を実現しましょう─ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主 催： 一般社団法人医療安全全国共同行動 

日 時： 2013年11月22日（金）13‐16時 

会 場： イイノホール（東京都千代田区内幸町2丁目1－1） 

後 援： 厚生労働省 全国知事会 
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プログラム（敬称略） 

    

 

■ 開会の辞 
髙久史麿（一般社団法人医療安全全国共同行動議長／医療の質・安全学会理事長） 

■ 講演「医療安全に関する厚労省の政策と今後の展望」 
大坪寛子（厚生労働省医療安全推進室室長） 

■ 患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 

［1］「日本医師会医療安全対策委員会の取り組み」 
北原光夫（日本医師会医療安全対策委員会委員長／農林中央金庫健康管理室長） 

［2］「医科診療所における安全対策の現状と課題」 
水谷匡宏（日本医師会医療安全対策委員会委員／北海道医師会常任理事） 

［3］「日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会の取り組み」 
溝渕健一（日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員長／京都府歯科医師会副会長） 

［4］「歯科診療所における感染予防対策」 
片山繁樹（日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員／神奈川県歯科医師会理事） 

［5］総合討論 
司会：高杉敬久（日本医師会常任理事）、瀬古口精良（日本歯科医師会常務理事） 

■ 病院の現場から̶いま病院の医療安全に求められていること̶ 

［1］「より安全なシステムづくりとリーダーシップ」 
岩瀬三紀（トヨタ記念病院院長、医師） 

［2］「医療安全管理者の役割について」 
寺山美華（自治医科大学附属病院医療安全対策部専従医療安全管理者、看護師） 

［3］「部門・職能連携による組織的な取り組み」 
中村浩規（東北公済病院医薬品安全管理責任者、薬剤師） 
本間 崇（医療法人社団善仁会本部医療安全推進部、臨床工学技士） 

■ 薬局が取り組む医療安全 
舟根一恵（株式会社 旭薬調剤センター医療安全情報対策室） 

■ WHOが推奨する手術安全指針を実践しよう 
西脇公俊（日本麻酔科学会常務理事）  

■ 医療安全全国共同行動“いのちをまもるパートナーズ”に参加して 9つの目標を実現しましょう 
上原鳴夫（一般社団法人 医療安全全国共同行動 専務理事） 
小泉俊三（一般社団法人 医療安全全国共同行動 企画委員会委員長） 
河野龍太郎（一般社団法人 医療安全全国共同行動 ねっとフォーラム運営部会部会長） 

■ 閉会の辞 
洪 愛子（日本看護協会常任理事） 
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開会の辞 

髙久史麿（たかく ふみまろ） 
一般社団法人医療安全全国共同行動議長／医療の質・安全学会理事長 

 

 

 

司会：定刻になりましたので「医療安全全国フォーラム2013
─9つの安全目標を実現しましょう─」を開会いたします。私
は、本日の進行役を務めます医療安全国共同行動の目標8 患
者・市民の医療参加を担当しております松浦知子と申します。
よろしくお願いいたします。開会の辞といたしまして、髙久史
麿 一般社団法人医療安全全国共同議長／医療の質・安全学会
理事長よりごあいさつ申し上げます。 

髙久：皆さんこんにちは。医療安全全国共同行動の議長を務め
ています髙久です。本日の「医療安全全国フォーラム2013」は、
医療安全全国共同行動が一般法人化して最初の全国フォーラ
ムとなります。全国からお集まりいただきまして、ありがとう
ございます。 

午前中に医療安全全国共同行動の連絡会議がありましたが、約
20の団体の方々からそれぞれの取り組みについて、簡単にご報
告をいただきました。本日、午後のフォーラムでは、さらに詳
しい内容のご報告があるものと期待しています。 

医療安全全国共同行動とは、医療界全体が一緒になって共同し
て行動するという、まさしく名前のとおりの運動でありますが、
こうした行動は、医療安全全国共同行動以外には見られないの
ではないかと、午前中の連絡会議に参加して改めて感じました。
そういう意味では、非常にユニークな、そして先導的な行動で
あると思っています。 

本日は、厚生労働省から医療安全推進室室長の大坪寛子先生に
もお話をいただきますし、いろいろな分野の方々の詳しい取り
組みについて聞かせていただけるもの期待しています。簡単で
はありますが、開会のごあいさつとさせていただきます。どう
もありがとうございました。 
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医療安全に関する厚労省の政策と今後の展望 
     

大坪寛子（おおつぼ ひろこ） 
厚生労働省医療安全推進室室長 
 

 

 

司会：それでは最初の講演として「医療安全に関する厚労省の
政策と今後の展望」。大坪寛子 厚生労働省医療安全推進室室長
にお願いいたします。 

大坪：皆さまこんにちは。厚生労働省医療安全推進室室長をし
ております大坪寛子と申します。講演に先立ちまして、ひとこ
とごあいさつをさせていただきます。本日のフォーラム開催に
際しましては、議長の髙久史麿先生、またフォーラムの開催に
ご尽力された先生方、そしてここにお集まりの先生方におかれ
ましては、日頃から医療安全への高い意識をおもちでいらっし
ゃいまして、ご尽力ご協力、またご指導をいただいております
ことに深く敬意を表しますとともに御礼を申し上げます。 

本日は髙久先生から、医療安全に関して、これまで厚生労働省
が取り組んできた政策および今後の展望についてお話しする
ようにとご指示をちょうだいしておりますので、資料をいくつ
かもってきております。厚生労働省の取り組みについては、皆
さまも十分ご存じのことと存じますが、改めてご紹介させてい
ただきます。 

 

厚生労働省のこれまでの取り組み 

最初に示しますスライド。最高裁判所のホームページにもでて
おりますのでご存じの方も多いと思いますが、1999年（平成
11年）に起きた大きな医療機関での医療事故で、医療に関する
信頼性が大きく損なわれたといいますか、報道がとても増えた
ことは記憶に新しいと思います。これを受けまして、厚生労働
省でどういった取り組みをしてきたかを改めてお示しいたし
ますと、私が今おります医療安全推進室。こちらは2001年（平
成13年）。いまから12年前に医政局総務課のなかに新たに設置
をされました新しい部屋でございます。 

講演 
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▼「医療事故」及び「医療ミス」の報道件数の年次推移 

  

 

 

 

 

 

出典：最高裁判所ホームページ「裁判の迅速化に係る検証に関する報告書」（第5回迅
速化検証結果） 

 

その部屋で会議をもちまして、翌年2002年（平成14年）に対
策書・報告書がとりまとめられまして、それを受けてこれまで
10年間、さまざまな政策を位置づけてきたというところです。 

医療法の施行規則・法律の下には政令と省令とがございますが、
2002年（平成14年）10月にはその省令の施行規則のなかで、
特定機能病院・臨床研修病院・一般病院・有床診療所までに、
医療安全の管理体制をとることが義務づけられました。また翌
年2003年（平成15年）4月には、同じく省令ですが、特定機能
病院等に医療安全管理者・部門・患者相談窓口の配置をお願い
したということでございます。その年、坂口厚生労働大臣が「医
療事故対策緊急アピール」を発表されまして、厚生労働省医政
局の政策のなかでも、医療安全というものが非常に重要な課題
のひとつであることをアピールした年でもあります。 

2004年（平成16年）10月。これも同じく省令でございますが、
現在、日本医療機能評価機構にやってもらっております医療事
故等情報収集事業がスタートいたしました。こちらは特定機能
病院・ナショナルセンター・国立大学病院等、272の医療機関
が対象となっておりますが、一定の範囲以上の医療事故につい
て報告の義務をお願いしております。 

またその翌年、2005年（平成17年）の9月。議長の髙久先生が
代表理事を務めていらっしゃいます日本医療安全調査機構で、
診療行為に関連した死亡の調査分析のためのモデル事業が始
まりました。 

2006年（平成18年）に医療法の改正がございました。ご存じ
のとおり、医療法は施設基準的な色彩の強い法律でございまし
たが、この第5次改正におきまして、医療安全という項目が新
たにつくられ、法律のなかに位置づけられました。 
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施行は（平成19年）4月からでして、これまで有床診療所まで
だった医療安全管理体制の整備が、無床診療所・助産所などす
べての医療機関に対して広げられたという年でございます。加
えて、都道府県に医療安全支援センターの窓口設置の努力義務
をお願いしました。現在すべての都道府県において、2次医療
圏をふくめますと350カ所ほど設置されておりまして、年間4
万件ほどの相談を受けていただいております。 

 

医療事故情報報告システム 

今日はそのなかから、特定機能病院等の医療事故収集事業の現
在の状況とモデル事業について簡単に紹介させていただきま
す。こちらが先に申し上げた日本医療機能評価機構に登録分析
機関となっていただき情報収集をしているものです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定機能病院・国立ハンセン病療養所、大学病院、国立高度専
門医療研究センター（ナショナルセンター）等、272の医療機
関に義務がかかっており、それ以外にも600以上の医療機関か
ら任意の参加をいただいております。この報告件数については、
2005年（平成17年）から年報ができておりまして、ホームペ
ージなどでもご覧になれます。 

年々報告件数が増えておりますが、これは必ずしも事故が増え
ているというわけではなく、医療事故情報収集に関してきちん
と周知がなされ、皆さまの意識が高くなっているものと役所の
ほうではとらえております。義務がかかっている医療機関から
の報告件数が青、赤は任意参加の医療機関の数を示しています。 
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▼ 医療事故事例報告数の推移 

 

 

 

 

 

 

 

出典：医療事故情報収集等事業 平成17～23年 年報および 第29～32回報告書（公益

財団法人日本医療機能評価機構医療事故防止事業部） 

 

日本医療機能評価機構からは、こうした報告が年に1回の年報
と四半期に1回の報告、およびマンスリーレポートによって伝
えられてきます。マンスリーレポートでは、毎月、特に気にな
ることですとか、皆さまに周知したほうがいい事案について報
告がなされ、精力的に注意喚起をしていただいております。 

▼ 医療安全情報のマンスリーレポート 

 

 

 

 

 

 

 

本日はもっとも直近の今月号84号をもってまいりました。院外
処方でプレドニゾロンの量が27mgと処方されていることが薬
剤師さんに十分に伝えられなかったために薬が過剰投与され
たケースがあり、こうしたよく起こりそうな処方ミスや事案に
注意しましょうといった情報提供がなされていて、大変役にた
っているというお声をたくさんいただいております。 



 

 
7 

日本医療安全調査機構の事業 

一方、こちらは日本医療安全調査機構でおこなっている診療行
為に関連した死亡についての原因究明のための組織でござい
ます。2005年（平成17年）の9月からスタートいたしましたが、
そもそもは内科学会が主体となって始まったものでした。現在、
その事業は安全調査機構にひきつがれています。このモデル事
業はまだ全国ではございませんで、現在のところ北海道・大阪
府・宮城県・兵庫県・茨城県・岡山県・東京都・福岡県・新潟
県・佐賀県・愛知県の計11地域でおこなわれています。 

調査分析の流れは、パンフレットなどでもご存じと思いますが、
医療機関でお亡くなりになった場合、ご遺族にこういうモデル
事業がありますよとご説明したうえで、ご遺族から「第三者に
その死因を解明してほしい」「調査をしてほしい」という同意
が得られた場合に、医療機関からこのモデル事業をおこなって
いる安全調査機構に申請がなされ、調査の結果がご遺族と医療
機関にもどるというものです。 

モデル事業では、死亡の原因について調査をおこない、診療行
為との関連性を評価し、評価結果報告書を作成。医療機関およ
び遺族に対して報告書を渡し、結果について説明します。これ
までの事業実施状況といたしましては、平成17年度～21年度
（105件）・平成22年度（33件）・平成23年度（26件）・平成24
年度（32件）。受付件数の総数は210例とうかがっております。
（平成25年11月現在） 

▼ 調査分析モデル事業のシステム 
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ここでもやはり、個人に情報を返すだけではなくて、広く世の
中にフィードバッグができないかということで、先ほどの日本
医療機能評価機構がしているもののように必ず定時でという
わけではありませんが、注意喚起をしたほうがいいものに関し
ましては、以下のようなかたちで警鐘事例を報告しています。
こちらは今年の4月のものでございます。 

▼ 医療安全情報の提供 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療事故の調査制度の創設に向けた動向 

特にいま医療事故調の話題がいろいろなところで報道されて
おりますので、厚生労働省の今後の展望とその進捗状況につい
てご報告したいと思います。 

医療事故の調査機構創設については、すでに15年ほど前からい
ろいろなかたちで検討がなされてきています。1999年（平成
11年）の医療報道などを受けまして、まず日本外科学会から
2001年（平成13年）に、司法の捜査ではない中立的な第三者
機関が必要ではないかという声明をいただいております。2004
年（平成16年）には日本医学会からも同じように、中立的な第
三者機関がもっとものぞましいというご意見をいただきまし
た。それを受けまして、2005年（平成17年）に内科学会を主
体とした38学会によるモデル事業がスタートしているわけで
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すが、役所のほうでは何をしていたかといいますと、そういっ
た組織をどのようにつくったらいいかという検討を2007年（平
成19年）に始めております。5年前の2008年（平成20年）に、
一度法案になりかけた試案がございました。 

これは「医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案」として、
2008年（平成20年）に発表されまして、医療界のなかでは賛
否がいろいろございましたなかで成案には至っておりません。
2009年（平成21年）に政権交代がありました関係もあり、こ
の案をもう一度根本から見直しましょうということで、民主党
政権下において、2011年（平成23年）以降、医療事故をどの
ように扱うかといった検討がなされました。今件は消費者庁の
扱う事案から外すべきではないかという意見があり、であれば
厚生労働省で何ができるのかといった議論を重ね、同年8月に
まずは、医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあり方に
関する検討会を立ち上げ、2012年（平成24年）2月に、医療事
故の調査のしくみに関する検討会を設置いたしました。 

▼ 医療事故調査 検討部会のスケジュール 
第1回 平成24年2月15日 
・今後の検討方針の確認、診療行為に関連した死亡の調査 
分析モデル事業のヒアリング 等 
第2回 平成24年3月29日 
・関係団体からのヒアリング 
第3回 平成24年4月27日 
・構成員からのヒアリング 
第4回 平成24年6月14日 
・調査を行う目的、対象や範囲、組織について 
第5回 平成24年7月26日 
・調査を行う組織、調査結果の取扱いについて 
第6回 平成24年8月30日 
・調査の実務、医療安全支援センターとの関係について 
第7回 平成24年9月28日 
・診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業の実務 
についてヒアリング、調査に必要な費用負担について 
第8回 平成24年10月26日 
・捜査機関との関係について 
第9回 平成24年12月14日 
・消費者安全調査委員会について消費者庁からのヒアリング 
・再発防止のあり方について 
第10回 平成25年2月7日 
・関係団体等からのヒアリング 
第11回 平成25年3月22日 
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・再発防止のあり方について、医療事故に係る調査の仕組み等
に関する基本的なあり方と論点 
第12回 平成25年4月18日 
・骨子案 
第13回 平成25年5月29日 
・骨子案 

事故調査委員会の検討会には、こちらの席にもいらっしゃる先
生方にも多く参加いただいておりますが、2012年（平成24年）
の3月から今年の5月まで実に13回。医療関係者のみならず、法
曹界や被害者の会の代表者の方々など、さまざまな立場の方々
のいろいろな視点から議論をいただきました。5月にその骨子
案をとりまとめまして、先日11月8日の社会保障審議会医療部
会のなかで再度図り、概ねご了解をいただいたというのが現状
でございます。 

▼ 医療事故調査の趣旨・主な検討事項 

1 趣旨 
「医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあり方に関す
る検討会」の検討課題の一つである医療事故の原因究明及び再
発防止の仕組み等のあり方について幅広く検討を行う。 

２ 主な検討項目 
１）医療事故に係る調査の仕組みのあり方 
２）再発防止のための仕組みのあり方 
３）その他 

３ 構成員（○座長 五十音順 敬称略） 
有賀徹 昭和大学病院 院長 
鮎澤純子 九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座 准教授 
飯田修平 練馬総合病院 院長 
岩井宜子 専修大学 名誉教授 
加藤良夫 南山大学大学院法務研究科 教授／弁護士 
里見進 東北大学 総長 
高杉敬久 日本医師会 常任理事 
豊田郁子 医療事故被害者・遺族／新葛飾病院セーフティーマネージャー 
中澤堅次 独立行政法人労働者健康福祉機構 秋田労災病院 第二内科部長 
樋口範雄 東京大学大学院法学政治学研究科 教授 
本田麻由美 読売新聞東京本社 編集局社会保障部 記者 
松月みどり 日本看護協会 常任理事 
宮澤 潤 宮澤潤法律事務所 弁護士 
山口育子 NPO法人ささえあい医療人権センターCOML 理事長 
山口 徹 国家公務員共済組合連合会虎の門病院 院長 
○山本和彦 一橋大学大学院法学研究科 教授 
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医療事故調査のしくみのあり方に関する検討会骨子 

5月のとりまとめの簡単な骨子案をご紹介いたしますと、5年前
の設置法案のときとはずいぶん景色が異なります。今回の目的
は原因究明と再発防止。これに限るということです。対象症例
は同じですが、調査の流れとしては、まず院内調査をすみやか
に動かしましょうというところに基軸を戻しております。従い
まして第三者機関から行政機関への報告は、警察・厚生労働省
もふくめて、どこにもなされないということに合意されました。 

そのうえで院内調査をしっかりおこないますから、それで終わ
りにしてくださいということになっては、やはり中立性に欠け
るのではないのかという構成員（患者さまの代表等）からご意
見もありました。そこで、その院内調査の結果をふまえつつ、
第三者機関への調査申請があった場合には受けられるという
体制をつくっております。ただし、繰り返しになりますが、こ
れはあくまでも医療事故の再発防止のためであって、個人の過
失認定を問うものではないということは、議論のなかで再三検
討されまして、報告書にもそのように記載されております。そ
のときの資料、5月の資料のポンチ絵がこちらでございます。 

▼ 医療事故調査制度における調査制度のしくみ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

たいへんシンプルなものですが、要するに、調査の基軸を医療
機関に戻しましょうということになっております。黒枠の部分
は初動になるわけですが、ある事案が医療機関で発生した場合
には院内調査をしていただきます。そして第三者機関、これは
あくまで民間でございまして、行政とはまったく切り離されて
いるものです。こちらに届け出をしたうえで院内調査をしてい
ただくと。その結果は、患者さま、また第三者機関にご報告を
いただくという流れになっております。ただ、今回の制度は診



 

 
12 

療所や助産所ふくめてのこととなりますので、ご自分の病院だ
けでは対応できないところもたくさんあろうかと思います。ま
た、できたとしても第三者的な視点として外部の専門家を入れ
るべきではないかというご意見もあり、基本的には外部の支援
を求めることとしております。 

そのうえで説明がなされ、第三者機関にさらに調査を求める場
合、それは医療機関側からの場合もあるでしょうし、ご遺族か
らもあるかと思いますが、そのために第二段階の制度をつくり
ましょうという流れに現在なっております。こうしたことをふ
まえまして、先日11月8日、第35回社保審医療部会で使いまし
た資料もってまいりました。法律に位置づける際、どのような
かたちになるかを意識して、このような資料をご提出し、ご了
解をいただいたものでございます。 

▼ 医療事故調査制度に係わるしくみについて 

医療の安全性を確保するため以下の仕組み等を医療法へ位置
付ける。 

①医療事故が発生した医療機関(病院、診療所又は助産所)にお
いて院内調査を行う 

②その調査報告を民間の第三者機関が集積・分析することで再
発防止につなげる。 

【対象】 
行った医療又は管理に起因し、又は起因すると疑われる死亡又
は死産（その死亡又は死産を予期しなかったものに限る。） 

【院内調査】 
対象事案が発生した場合、医療機関は次の措置を講じる。 

①医療機関は、遺族に説明し、第三者機関（後述）に届け出る。 

②医療機関は、速やかに必要な調査を行う。その際、都道府県
医師会、医療関係団体、大学病院、学術団体等の外部の医療の
専門家に必要な協力を求める。 

③医療機関は、調査結果を遺族に説明するとともに第三者機関
へ報告する。 
（平成25年11月8日 第35回社保審医療部会資料） 
 

医療事故にかかわる調査のしくみ 

医療の安全性を確保するため、このようなしくみを医療法に位
置づけるために考えられる法律事項は2点あります。ひとつは、
医療事故が発生した場合、医療機関（病院・診療所または助産
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所）において院内調査をおこなうこと。これはこれまでにも普
通にされてきた機関はたくさんあると思いますが、きちんとや
っていますよというだけで医療の信頼性が増すわけではあり
ませんので、それを法律に位置づけるということ。そしてもう
ひとつは、その調査報告を民間の第三者機関によって集積・分
析することで再発防止につなげていくと。その第三者機関を法
律に位置づけるという2点でございます。 

対象事案は、これまで同様、おこなった医療または管理に起因
し、または起因すると疑われる死亡または死産（その死亡また
は死産を予期しなかったものに限る）とし、現在、医療事故情
報収集事業でやっております範囲と同じでございますが、その
なかでも特に死亡症例だけにまずは限定してスタートしまし
ょうということで合意をいただいています。 

法律事案の2つのうちの院内調査で重要なことは、以下の3点か
と思います。まずこうした事案が発生した場合、あたりまえの
ことではございますが、医療機関はご遺族に説明をしていただ
き、第三者機関に届ける。そのうえですみやかに調査をおこな
い、その際、都道府県医師会・医療関係団体、・大学病院・学
術団体等、外部の医療専門家に必要な協力を求めていただく。
その調査結果は、ご遺族にバックするとともに第三者機関にも
報告する。この3点でございます。 

次に第三者機関とは何なのか。これは仮称でございますが、医
療事故調査・支援センターというものをつくりましょうと。こ
こが何をするところかというと、医療事故の調査および医療機
関への支援をおこなうことで、医療の安全確保に資することを
目的として、以下の5つの業務を適切におこなうことができる
民間法人であることとしております。 

▼ 第三者機関に求められる業務 

①院内調査の際の医療機関からの求めに応じて行う助言 

②医療機関が行った院内調査の結果の報告に係る確認・検
証・分析 

③遺族又は医療機関からの求めに応じて行う事故調査等
に係る調査・報告 

④医療事故の再発防止に係る普及啓発 

⑤外部の医療の専門家や医療機関において事故調査等に
携わる者への研修 等 
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これら5つのタスクはすべて、検討会でご意見いただいたもの、
そのままでございます。ただし、この3番目にございます第三
者機関がおこなう調査につきましては、繰り返しになりますが、
まずは院内調査をしていただいたうえで、状況や結果に納得が
得られなかった際に、ご遺族または医療機関から申請をおこな
うこととしております。またこれらの調査に関しましても、第
三者機関は、都道府県医師会・医療関係団体・大学病院・学術
団体等、外部の医療専門家の支援を受けたり、委託することで
おこなうというしくみになっております。 

第三者機関は民間の支援センターですから権限をもっており
ません。検討会のなかで患者さまの代表から多くいただいたご
意見には、一般からの要請に協力をいただけないこともあるの
ではないかといった懸念の声が多くありました。しかしそれに
対して、医療界の専門家からは「そんなことはありませんよ」
というお話とともに「もしそういう医療機関があれば、その旨
を公表することがいちばんの社会的ペナルティになるのでは
ないか」という提言もいただきましたので、その旨を医療部会
でもお諮りしたところでございます。 

いま現在進んでおります事故調の展望といたしましては、ここ
までのところでございまして、今後については、来年、早くて
来年の通常国会にこのような法律案が医療法のなかの一部と
して、法案を提出できるようにいま役所のなかで準備を進めて
いるところでございます。ということを、本日はご報告とさせ
ていただきたいと思います。 

先に髙久議長からも「医療の安全対策を講じるに際して、これ
ほどさまざまな職種が入っている会議は、医療安全全国共同行
動しかありません」というお話がありましたが、医療の安全対
策とはまさに、医療者の職種を越えた連携、また医療を受ける
患者さまの側のご協力・ご理解も必要だと常々実感をしており
ます。そうした医療の、通常おこなっていることが見える体制、
実行性のある体制を、先生方、皆さまのご意見をいただきなが
ら、これからもつくってまいりたいと思っております。以上で
ございます。ありがとうございました。 
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発表 

 

患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 
［1］日本医師会医療安全対策委員会の取り組み 

     

北原光夫（きたはら みつお） 
日本医師会医療安全対策委員会委員長／農林中央金庫健康管
理室長 

 

 

 

司会：つづきまして「患者さんの安全をまもる診療所の取り組
み」について進めてまいります。この時間の司会は、一般社団
法人医療安全全国共同行動理事・日本医師会常任理事の高杉敬
久先生、医療安全全国共同行動理事・日本歯科医師会常務理事
の瀬古口精良先生にお願いいたしております。 

高杉：皆さんこんにちは。日本医師会の高杉でございます。 

瀬古口：私、歯科医師会の瀬古口でございます。 

高杉：これからの1時間ほどで、現在の診療所の取り組みにつ
いて考えていきたいと思います。すでに各病院でいろいろと医
療安全に取り組まれておりますが、医療安全管理体制の整備が
義務化されて、具体的にどんな取り組みをしているのだろうと。
日本医師会では、これを見える化しようということでいろいろ
と試みました。同じように歯科医師会もいろいろと試みており
ます。そのなかで、本日は「日本医師会医療安全対策委員会の
取り組み」と題して、委員長の北原光夫先生に皮切りのスピー
チをお願いいたします。略歴は省略させていただきますけれど
も、現在、農林中央金庫健康管理室長。慶應義塾大学医学部を
ご卒業後、国内外のさまざまな大学・医療機関を経て、慶応義
塾大学病院の執行役員まで務められました。北原先生よろしく
お願いします。 

 

これまでの医療安全対策委員会の答申について 

北原：皆さんこんにちは。ただいまご紹介いただきました日本
医師会医療安全対策委員会委員長の委員長を務めさせていた
だいております北原でございます。限られた時間でございます
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ので、今回は4枚のパワーポイントを使いまして、当委員会が
おこなってまいりましたこれまでの実績と今後どのように発
展していくのがよろしいかという私の試案もふくめまして、こ
こでお話してまいりたいと思います。最初にお示ししますのは、
日本医師会の医療対策委員会が発足して以来、医師会長へ答申
をしたタイトルでございます。 

 

▼ これまでの医療安全対策委員会の答申（平成10～24年） 

● 成果が見える医療安全を目指して（進行中） 

● 医療安全の推進と新しい展開について…平成24年3月 

● 医療事故削減戦略システム…平成21年10月 

 ►►► 医療安全全国共同行動…平成20年8月 

● 医療従事者のための医療安全対策マニュアル…平成19年10月 

● 安心・安全な医療提供を実践するための方策について 
─患者の安全確保に向けた自律的な取り組み─……平成18年２月 

● 医療安全推進のために医師会が果たすべき役割について 

─患者の安全確保に向けた自律的な取り組み─……平成15年11月 

● 患者の安全を確保するための諸対策について……平成13年８月 

● 医療におけるリスク・マネジメントについて……平成10年３月 
 

1998年（平成10年）よりおよそ1年おきに、委員会の答申を日
本医師会長に提出してきました。この委員会には、全国の医師
会から約10名の委員が参加されています。それに加えて、平成
20年以降の委員会の報告書は、医療安全全国共同行動に呼応す
るよう、より具体的に報告されるようになってきております。
これら答申の内容としましては、日本医師会の横倉現会長、そ
れから前会長、前々会長がかねてより、目に見える医療安全に
ついて諮問されておりまして、それに沿ったかたちでこういっ
た答申がおこなわれているわけであります。 

2009年（平成21年）10月に答申した『医療事故削減戦略シス
テム』では、レントゲンの誤診をどのように避けるか、あるい
は誤投薬をどのように防ぐかとかいったことを扱ってまいり
ました。平成24年の『医療安全の新しい推進と展開について』、
また現在進行中の『成果が見える医療安全を目指して』では、
委員が所属する医師会から提案された採血事故に対する予防
法や感染予防、あるいはインシデントリポートのおこない方な
ど、さらに実践的な面をふくんでおります。 
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▶▶▶ 
 

▶▶▶ 
 

診療所のリスクマネジメント導入について 

平成19年の医療法改正に伴い、診療所でも医療安全をおこなう
ことが推進されておりますが、実際のところなかなか進行して
いないのが現状であります。そうした状況をふまえて、我々が
委員会で検討してきたものをまとめたものが、下記「診療所の
リスクマネジメント導入」です。医師はその診療所の責任者で
はありますけれども、必ずしもリスクマネジメントのリーダー
である必要はないと思います。診療所においても、リスクマネ
ージャーの選任をおこなっていただきたいと考えます。 

 

・リスクマネージャー選任（リーダー） 

・リスクマネジメントチームの編成 

・リスク要因分析 

・リスクマネジメントマニュアル作成 

・記録・報告・改善方法の確立 

・横断的報告会と研修教育 

 

現在はチーム医療というかたちで医療がおこなわれておりま
すけれども、リスクマネジメントもチームでやっていただくこ
とでよい知恵も浮かぶでしょうし、楽しさも出てくるのではな
いかと思います。それから各診療所のリスク要因の分析。何が
その診療所で安全のためにできるのかというところを見きわ
めていただくことも大事な点だと思っております。 

また、ぜひリスクマネジメントのマニュアルもつくっていただ
きたい。最初から大上段にふりかぶって厚いものをつくること
ではなく、自分たちの施設に適ったものを着実につくって積み
重ねていっていただく方式のほうが実践的でしょう。そして必
ず記録・報告し、それに基づいた改善方法をディスカッション
して記録に残しておく習慣をつけていただきたい。こうした成
果を医師会の発表会などで横断的に報告していただき、研修教
育等に参加することで自分の経験をお見せになって、さらに医
療安全の理解を深めるということができるかと思います。 

ここで重要なのは医師会の役割でありまして、診療所であって
も、状況を分析しそれを報告してフィードバックしていくため
には、やはり医師会のパワーとバックアップが必要となってき
ます。医師会と一緒に歩む意味はここにあります。それから先
ほど大坪先生の講演でも、事故の問題で家族との接触について

医師会への報告と 
フィードバック 

外部への提示 
（患者・家族） 

◀◀◀ 
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触れられましたが、やはりそこで大事なのは、診療所で医療安
全をやっていることを皆さんにお示しすることかと思います。 

 

医療安全推進と能力の向上 

こうしたリスクマネジメントを導入していきますと、いろいろ
な良い点が浮かんできます。たとえば、医師・看護師・技師と
の間で問題を共有し、あるいは患者さんにもそういった説明を
していくことよってコミュニケーション能力がたいへん向上
していき、より院内の連携が強くなるはずです。 

 

1．各職種間での問題共有 

2．医療安全への患者参加 

3．症例を通しての学習     ▶▶▶ 原因究明的考察 
4．報告システムの作成     ▶▶▶ 客観的分析 
5．医療安全教育に携わる   ▶▶▶ 自分自身の向上 
 

▶▶▶ 診療所の安全に対するレベルの向上 
 

また、症例を通じての学習をおこなっていただきたい。これは
原因究明の考察であって、個人の責任を追及するというよりも、
安全が破綻したときに、どこに問題があるかを見きわめ、つき
とめていただくためのものです。このことでシステムの改善を
おこなうところに着目していただきたいと思います。 

4の報告システムの作成。これは客観的に分析のできる報告シ
ステムをつくっていくということ。ただ散文的に書いておくの
ではなく、数値で判断できるようなシステムを最初につくりあ
げて、きちんと目に見えるかたち、数に表せるかたちにしてい
くことを前提につくっていただくとよろしいでしょう。さらに
これらを人に指導することで、自分自身の医療安全に対する態
度がより研ぎ澄まされていくのではないかと思います。 

 

診療所における医療安全の推進 

この医療安全に対しては、診療所ではまだまだ問題点が多いの
が現状で、最終的にちょっとお願いというかたちになりますが、
やはり日本医師会あるいは地区医師会から、医療安全をつづけ

コミュニケーション能力 ｝ ▶▶▶ 
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ていくという強力なメッセージを出していただかなければな
らないと思います。 

  

全国レベルでの展開 

日本医師会・地区医師会からのメッセージ 
医療安全全国共同行動への参加 
医師・看護師・薬剤師・検査技師をふくむ発信グルー編
成・データ解析・フィードバック方法の確立 

 
各施設での展開 

  医療安全チームの設立 
  記録・報告・改善方法の確立 
  地区医師会との連携 

▶▶▶ 診療所の安全に対するレベルの向上 
 

我々の委員会では、2年間にわたっていろいろディスカッショ
ンしてまいりましたが、その内容を、各地で継続していく必要
が出てきております。また、委員会に参画していない医師会の
方々にも参画していただくことが重要になりましょう。医療安
全全国共同行動へ参加することで、さらに医療安全に対する考
えをリフレッシュしていっていただきたいと思います。医療安
全を発信するグループを医師会で編成します。各診療所から出
されたデータの解析・フィードバックをきちんとおこなえるよ
うな組織も必要です。それが第三者的な組織がよいのかどうか
というのは、これからの問題になるかと思います。 

最後に、もう一度繰り返しになりますが、各診療所において医
療安全チームの設立、記録・報告を基にした改善方法の確立、
そして医師会との連携をもって、それをさらに継続・改善して
いくことになれば医療安全は確立されます。皆さんの診療所で
も、さらに積極的な活動を進めていただければありがたいと思
います。委員会の委員長として、私の考えもふくめて申し上げ
ました。 

高杉：北原先生ありがとうございました。医師会の取り組みお
わかりいただけましたでしょうか。成果はまだこれからであり
ますが、北原先生が先頭に立って、いろんなプランニングをし
ていただいております。 
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発表 

 

患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 
［2］医科診療所における安全対策の現状と課題 

     

水谷匡宏（みずたに まさひろ） 
日本医師会医療安全対策委員会委員／北海道医師会常任理事 

 

 

 

高杉：北原先生の発表につづき、その実践を進めている委員の
おひとり、北海道医師会から水谷匡宏先生にご登壇いただきま
す。「医科診療所における安全対策の現状と課題」について水
谷先生よろしくお願いします。 

 

診療所における医療安全に対する意識調査 

水谷：紹介にあずかりました北海道医師会の水谷です。私は無
床診療所を経営しておりまして、医療安全については、常日頃
からたいへんナーバスに考えているわけですが、いかんせん診
療所は病院と比べますと、意識レベルがいささか劣るところが
あります。今回、日本医師会でつくられました医療安全対策委
員会の一メンバーとして私も参画しておりますので、その視点
から北海道内での取り組みについて発表させていただきます。 

 

北海道医師会では、平成24年、25年度の日本医師会医療安
全対策委員会における会長諮問「成果が見える医療安全を
目指して」に答えるべき方策を検討し、北海道内の無床診
療所における医療安全対策事項として院内感染予防を取り
上げた。特に院内感染に対しどのような事項に注意し、改
善に結び付けようとしているのかを調査した。さらに調査
結果については来年度に予定している北海道版院内感染対
策マニュアルの中心的資料として利用したい考えである。 

 

上記は医師会内での答申に向けて、北海道医師会が求めた内容
であります。私たちはその調査として、院内での感染防止を取
り上げまして、従来より熱心に医療安全に取り組んでいる小樽
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市と室蘭市、2つの両医師会にアンケート調査を出しまして、
どのような取り組みをしているか回答していただきました。 

その方法として、当医師会が試行版として作成した院内感染対
策実践マニュアル（北海道大学病院作成のマニュアルと東京都
福祉保険局作成のマニュアルとの合成改訂版）を院内感染予防
アンケート調査票と同時に送付しまして、初回調査はマニュア
ルを習熟する前におこない、マニュアル熟読後に2回目の調査
回答を求めました。2013年（平成25年）8月上旬にアンケート
調査の協力を依頼し、約3カ月間調査期間を設けております。 

 

▼マニュアル（試行版）に基づく感染予防への取り組みに関するアンケート 
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上記がアンケートの内容で、院内感染について12の質問を設け
ました。たとえば「清掃による感染防止の効果を把握している
か」「患者の目にとまるところに各感染症のポスターを掲示し、
啓蒙活動をしているか」といったことが問われています。「し
ている／ほぼしている」という回答であれば取り組んでいると
評価し、「あまりしていない／していない」ということであれ
ば、評価しないとしました。 

▼ マニュアル（試行版）掲載の手洗いとうがい 
 
 

 

 

 

 

このアンケート調査では、まず現状を回答していただき、試作
版としてつくった院内感染予防のマニュアルを見たあとで、取
り組みに対する意識がどれだけ変わったかを回答してもらう2
回の調査がおこなわれました。マニュアルには手洗いとうがい
など院内感染を予防する内容が紹介されておりまして、こうし
た情報を目にしたあとで実践したかどうかを答えていただき
ました。また清掃に関しては、別枠で「清掃の実施内容・手順
が明確化されているか」「清掃用具や消毒薬の使用方法・管理
方法を定めているか」といった項目を設けた15のチェックリス
トをつくりまして、これも一緒に送っております。 
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アンケートの調査結果から明らかになったこと 

調査の結果です。105の無床診療所にアンケートをお願いしま
したが、その回答数・回答率は非常に高いものとなりました。
回答していただいた方々のなかでは、ドクターが50％を超えて
おりまして、ドクターのほうでも第一線の現状をかなり考えて
いることがうかがえます。 

▼ アンケート調査の回答率 

         前  後 
対 象 （施設）  105  105  
回答数（施設）   86  92  
回収率（％）    82  88 
 
          前  後 
医  師（％）    55.7  51.5  
看護師（％）    31.8  31.5  
事  務（％）    10.2  16.3  
臨床検査技師（％）   1.1  －  
無回答（％）      1.1  1.1 

 
マニュアルやほかの資料を見る前と見た後とでどの程度改善
したかを判断する方法としては、前と後で10％以上改善した場
合を高度改善ととらえました。たとえば清掃の当番制とチェッ
ク機能【図4-1】の項目では、前が33％しかなかったのが、見
た後では49％まで上がっており、取り組みへの意識が約16ポイ
ントアップしております。 

 

 

 

 

 

  

【図4-2】は院内感染予防に対するポスター掲示についてです。
約半数のところですでに掲示しておりましたが、アンケート調
査の協力ということで、もう少し考えてもらったところ14ポイ
ントアップして68％に。また、仕事着の身だしなみのチェック
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をしているかという調査【図4-3】も11ポイントアップしてお
ります。これはポスターの内容にもよると思いますが。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10％未満のやや中等度の改善としては、【図4-4】の「感染者に
対して優先診療をしているか」が6ポイント。【図4-5】の「手
袋・サージカルマスクをきちんと装着しているか」が3ポイン
トアップしております。 
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感染経路や対応の熟知【図4-6】に関しては、約2ポイント。そ
れから清掃用具の管理【図4-7】に関しては、約2ポイントアッ
プです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ほとんどアップしていない項目としては、清掃による感染防止
効果の取り組み【図4-8】、それから手指の洗浄の実施【図4-9】。
これらは基礎値がきわめて高いものですから、アップする余地
がほとんどないということで微増でございました。 
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消毒薬に対する知識【図4-10】。これも基礎値が高いものです
から、ほとんどアップする余地がありませんでした。また、ポ
イントアップがほとんど0あるいは減点の項目としては、消毒
薬の適応対処をしているか【図4-11】という設問で、これもほ
とんどのところが実践しているために変わらず。感染予防に関
する研修会や講演などに参加した後の取り組み【図4-12】に関
しても、それを反映するところがなかなか少ないということで、
減少しております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

調査結果から考察できること 

この調査によって、高度改善あるいは中等度改善された事項は、
もともとの基礎値が足りないところであり、そこにマニュアル
をはじめとするいろいろな情報を与えると、大きな改善率を得
られることがわかりました。反対にほとんどポイントがアップ
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しない事項については、すでにある程度、現場での取り組みが
実践・普及していることがうかがえます。今後、院内感染対策
を広めるにあたっては、高度改善が認められた事項が改善対策
の柱になるものと考えられます。 

特にここで強調したいのはポスター表示でして、調査全体をと
おして、感染対策用の院内ポスターの掲示が少ないということ
が目につきました。院内感染予防に取り組むにあたっては、ま
ずは簡単にできるポスターをつくりまして掲示してもらうの
がよろしいのではないかと思っております。これはまだ原案で
すが、私たち北海道医師会としては、来年度に向けて、診療所
における院内感染対策を患者さんにもわかりやすく伝えるポ
スターを作製して、啓発活動をしていきたいと考えております。 

特に手洗いは院内感染予防に効果がありますので、従来やられ
てきたようなたらいでの手洗いはやめて、流水を使って使い捨
てのティッシュペーパーを使う方法をイメージしています。今
回は道内の2つの医師会の協力を得てアンケートをおこないま
したが、これを元に全道の医療機関に調査を進め、それぞれの
ところでの感染対策に対する啓発活動を進めていきたいと思
っております。以上です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

高杉：水谷先生ありがとうございました。診療所でどのような
工夫がなされ実践されているか。PDCAサイクルをいかに回す
かというお話でした。これから以降の歯科医師会の取り組みに
ついては、瀬古口先生にマイクを渡します。 
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発表 

 

患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 
［3］日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会の取り組み 

 

     

溝渕健一（みぞぶち けんいち） 
日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員長／京都府歯科
医師会副会長 

 

 

瀬古口：つづきまして日本歯科医師会からおふたりの先生に発
表していただきます。歯科医師会では、ほぼ90％以上が個人の
診療所でおこなっているということもございまして、安全対策
の取り組みについては非常に重要視をしております。最初に日
本歯科医師会 歯科医療安全対策委員会委員長の溝渕健一先生
から。現在、京都府歯科医師会の副会長も務めておられます。 

 

平成19年改正医療法における日本歯科医師会の取り組み 

溝渕：皆さんこんにちは。いまご紹介いただきました日本歯科
医師会歯科医療安全対策委員会の委員長を拝命しております
溝渕と申します。私は、日本歯科医師会の医療安全の取り組み
についてお話をしていきたいと思います。2年前、上原鳴夫先
生から診療所の医療安全をやっていこうとお声がけいただき、
医師会館でお話しいたしましたが、その時には歯科医師会の方
はほとんどいませんでした。今日は歯科医師や歯科衛生士さん
のお顔もあり、たいへん心強く思っているところでございます。 

1986年（昭和61年）に医療法の大きな改正が始まりまして、
それから5回おこなわれてきたわけですが、歯科医師会では昭
和50年代から医事処理対策委員会を設けておりました。2002
年（平成14年）までつづいておりましたが、この年の医療法改
正で有床の診療所または病院が医療安全対策の管理指導の対
象となり、その時点で歯科医療安全対策委員会と名称が変わっ
ております。2007年（平成19年）に無床の診療所でも医療安
全の管理をしていくことが義務化されたことで、我々歯科医師
会の問題意識はさらに高まりました。 

医療の安全に関する事項として 



 

 
29 

● 医療安全管理体制の充実・強化 
● 院内感染防止体制の充実 
● 医薬品・医療機器の安全管理体制の確保 

などが重要な項目となると思います。 

 

 

 

 

 

 

こちら『一般歯科診療 ガイドラインによる院内感染対策』は、
歯科医学会が制作したマニュアルで2010年（平成22年）に改
変したもの。右の『歯科診療所における医療安全を確保するた
めに』は、2007年（平成19年）にできたマニュアルでござい
ます。少し古くなっておりますので、もし来年医療安全に関す
る医療法の改正等があれば、ぜひ刷新したいと考えております。 

私は前期医療安全、医療管理の常務理事を務めておりましたが、
そこで経験したトピックス的なことをお話しますと、ちょうど
2年前、国民生活センターから歯科用インプラントについて国
民の苦情や相談が多く寄せられているという発表があり、マス
コミ（NHKや週刊誌等）でも大きく取り上げられました。歯科
用インプラントは、歯の欠損を補うために極めて有用ですから、
我々理事会もたいへん悩みました。 

当然、歯科医療安全対策委員会や部署だけでは対応しきれず、
理事会対応となりまして、その対処としてまず日本歯科医学会
にお願いしてガイドラインをつくっていただきました。それか
ら国民向けのシンポジウムをおこないました。NHK、弁護士、
また学会の関係者などもふまえて、長所ばかりではなくリスク
もよく聞いてから施術に入る、インフォームド・コンセントの
受け方を国民に向けてしっかりお伝えしています。 

もう一点は、日本歯科医師会で患者相談窓口を開いたことでご
ざいます。現在は都道府県歯科医師会にお願いしております。
事務局ではかねてより患者相談をおこなっていました。患者さ
んからの苦情を聞き取り、それを各都道府県にフィードバック
してきました。今回、私も理事とともに、ほぼすべての案件の
対応にあたってきましたが、やはりどうしても中立に入れない
というジレンマがあり、また歯科医師会に入っておられない医
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医事紛争を起こさないために 

療機関もあり、情報が十分に行き渡らないという側面もありま
した。 

また我々は2006年（平成18年）から「歯科医療安全ネットワ
ーク事業」をおこなっております。これは各都道府県で起こっ
た大きな訴訟事例を日本歯科医師会が集め、その原因を分析し
て、各都道府県の会員に報告するという主旨の事業でございま
す。3回目の報告は私の前任がおこないましたが、歯科の分野
では死亡事例や重大な後遺症を伴う事例が少なく、また訴訟が
長引く案件では個人情報に抵触することもあって、あまり報告
が集まらないということで、この事業もそろそろ見直しを図ろ
うかと考えております。ただ終わるにあたっては、これまでの
ことを総括する必要がありました。 

 

日本歯科医師会のこれからの取り組み  

医療に対する患者さんのニーズは多様化し、期待は大きくなっ
ています。普段から患者さんとの間に意思疎通を図り、信頼関
係を構築するなど、あらかじめ心得ておくべき留意点や具体的
な対応策があります。歯科医療安全対策委員会は、こうしたこ
とを『医事紛争を起こさないために』という冊子として取りま
とめ、2013年（平成25年）3月に発行いたしました。 

当初は各都道府県に20～30冊配布していたのですが、日本歯科
医師会の代議員会の席で、このようないい冊子は会員全員に配
布するべきという意見が出まして、理事会で検討した結果、全
会員に配布することになりました。歯科医師会に入会される方
すべてにお渡ししている都道府県もあります。前期の歯科医療
安全対策委員会で編纂し、非常にいい内容に仕上がりました。 

もうひとつ、今年の4月に医療安全研修会を開催しました。各
都道府県から医療相談の担当者等約120名に集まってもらい、
いろいろな取り組みを報告していただいたのですが、実にさま
ざまな提案がありました。たとえば、医療相談を設置するにあ
たり行政から資金を提供してもらっているとか、企業でクレー
マー対策をしていた人を事務局でやとっているとか、あるいは
歯科医師会に入会する際、裁判費用を考慮して最初からプール
しておくなど興味深い取り組みが多く、たいへん勉強になりま
した。 

各都道府県歯科医師会の取り組みの発表を受けて、今後の医療
事故削減や診療所の医療安全につなげていく方策について情
報を共有し、都道府県歯科医師会、各会員の行動指針の一助と
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なったものと思います。こうしたことで、ネットワーク事業を
総括したというところでございます。 

診療所の医療安全の向上にむけて、瀬古口常務は来年2014年
（平成26年度）4月から、これまで歯科医療安全ネットワーク
事業がおこなってきたことを受け継ぎつつ、ヒヤリハット・イ
ンシデントの収集を始めようとおっしゃっています。瀬古口常
務は一歩も二歩も進み出しておられます。本来でしたら、医療
機能評価機構や厚生労働省のほうでやっていただきたい事業
ですが、待っていてもなかなか実現化しませんので、歯科医師
会独自でやってみようかなと考えているところです。 

先ほど、常任理事の高杉敬久先生からヒヤリハット事項は厚労
省のなかでもあがっていると話がありましたが、歯科ではヒヤ
リハット等が資料としてなかなか上に上がってこないという
現状があります。インプラントのトラブルで患者さんから現場
に苦情が来ても、厚労省には届いてないというのが実情でござ
いまして、やはりこうした状況は好ましくありません。ヒヤリ
ハット収集は、事故を未然に防ぐための資料を取りまとめるも
のですが、これらをぜひとも厚労省の審議会等でも使える資料
としていただきたいと考えております。我々としても、厚労省
の審議会でこのような話が出ているのでというかたちで会員
の先生方に情報をお伝えできればと思います。救急の事態に備
えた病診連携の構築、高齢者の急増による訪問診療についてな
ど、お話したいことがまだまだあるのですが、時間になりまし
たので以上といたします。どうもありがとうございます。 

瀬古口：溝渕先生、どうもありがとうございました。診療所に
おける医療安全は、歯科にとりましては非常に重要なことでご
ざいまして、どこまでやっても終わりのない医療安全でござい
ます。我々も力を入れて、底辺のレベルアップと底上げを図っ
てまいりたいと考えております。 
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発表 

 

患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 
［４］歯科診療所における感染予防対策 

 

     

片山繁樹（かたやま しげき） 
日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員／神奈川県歯科
医師会理事 

 

 

 

瀬古口：つづきまして「歯科診療所における感染予防対策」と
いうテーマで、日本歯科医師会医療安全対策委員会また神奈川
県歯科医師会理事の片山繁樹先生に発表していただきます。よ
ろしくお願いいたします。 

 

院内感染予防に関する歯科診療の問題点 

片山：日本歯科医師会歯科医療安全対策委員の片山でございま
す。私からは歯科診療所における感染予防対策について、神奈
川県での取り組みをふくめましてお話しさせていただきます。 

院内感染予防に関する歯科診療の問題点としては、まず1番目
として、抜歯・スケーリング（歯石の除去）・歯を削る切削処
置など、おそらく70%以上の多くの処置が出血を伴う観血処置
であるということが挙げられます。2番目として、一般の外科
では、手術に伴い術前検査でB型肝炎やHIVなどがチェックされ
ますが、歯科においては一般的にやられておりません。また3
番目として、患者さんは自分の病気や感染症についてあまり話
したがらない傾向があります。 

本日、ここでお伝えしたいことは主に［1］歯科診療所でおこ
なわれているいろいろな治療をご紹介します。 ［2］歯を削る
際に用いるエアタービンによる飛沫汚染がおこっているとい
う話 ［3］小規模な無床歯科診療所用「医療安全管理指針・医
療安全管理マニュアルのご紹介 ［4］医療安全に関する設備と
歯科外来診療環境体制に対する評価 ［5］神奈川県歯科医師会
での取り組み「歯科診療における院内感染予防15項目」という
5つの内容となります。 
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歯科診療所でおこなわれているいろいろな治療 

歯科になじみのない方ですと、歯科医院でどのようなことがお
こなわれているのかよくわからないということも時々耳にい
たしますので、ここで少し紹介させていただきます。 

① 歯内治療：これは歯の神経を取ったり根の治療をしたりす
るもの。手術に関していえば抜随という処置になり、出血を伴
うことになります。 

② 義歯調整：これは補綴といって入れ歯の調整など。一般的
には出血のない作業となります。 

③ 歯周治療：写真は歯肉の状態をチェックしているところで
すが、歯周病の方などの場合は、ちょっと触れただけでも出血
があります。 

④ 歯周外科手術：歯周病のなかでもある程度進行している場
合は、歯肉を剥離して外科的な手術をおこなうことがあります。 

⑤ 口腔インプラント：インプラントの手術では、歯肉を剥離
して歯槽骨にドリルで穴を開けて、その中にインプラントを埋
入するという手術になります。 

ここでは示しておりませんけれども、ほかに虫歯の治療とか抜
歯等が一般的におこなわれ、そうした処置でもかなり観血処置
が多いということがご理解いただけるかと思います。 

下の画像は、エアタービンによって歯を高速で削るときの飛沫
汚染の様子です。水流中に赤い色素の歯垢染色剤を加えた窩洞
形成水を用いて作業します。歯医者さんにかかったことのある
方はおわかりになると思いますが、処置中はバキュームで水分
を吸引しております。それをおこなわないと、1～2分でこれだ
け汚染してしまうことがおわかりになると思います。 

▼エアタービンによる飛沫汚染 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

① 歯内治療 

②義歯調整 

③歯周治療 

④歯周外科手術 

⑤口腔インプラント 

提供：昭和大学歯学部総合診
療歯科・歯周病学講座・イン
プラントセンター 

吸引なし：開始後 30 秒 

吸引なし：開始後 1分 吸引なし：開始後 2分 
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上左の写真では、上手にバキューム操作をおこないますと、飛
沫汚染をかなり減少できることがわかります。右側の写真では、
口腔外バキュームというものを用いているのですが、これを使
うことによって飛沫汚染をほとんどおさえることができます。 

 

神奈川県歯科医師会のおこなってきた事業 

2007年（平成19年）の医療法改正を受けて、神奈川県歯科医
師会は、日本歯科医師会のマニュアルを基にして小規模な無床
歯科診療所用に『医療安全管理指針・医療安全管理マニュアル』
を作成いたしました。全会員に配布して、各診療所の状況に応
じて活用してもらっております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そのなかにこうした早見表を入れておりまして、院内感染対策
の体制に関わる処置として、指針の整備・ミーティングの開
催・責任者の設置、年に2回程度の従業者に対する研修の実施、
院内感染防止マニュアルの整備、改善のための方策などが義務
づけられていることをわかりやすくまとめております。 

口腔内吸引のみ：術後 2分 口腔内および口腔外吸引の併用：術後 2分 

『医療安全管理指針・医
療安全管理マニュアル』 

▶ 
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医療安全に関する設備について 

こちらの写真は、私の診療所に備えている医療安全に関する設
備でございます。左写真上の機器が、先ほどご説明しました口
腔外バキュームです。そのほかにもAEDとか酸素、生体モニタ
ーなどを整備しております。 

こうした設備に対して、健康保険に歯科外来診療環境体制加算
というものがあります。条件がいろいろ細かいこともあって、
残念ながらあまり普及しておりません。ここで少し説明いたし
ますと、［1］偶発症に対する緊急時の対応・医療事故・感染症
対策等の医療安全対策に係る研修を修了した常勤の歯科医師
が1名以上 ［2］歯科衛生士が1名以上 ［3］それから先に説明
したAED・パルスオキシメーター・酸素・血圧計・救急蘇生セ
ット・歯科用吸引装置といった設備 ［4］偶発症等緊急時の連
携体制 ［5］機器の患者ごとの交換・滅菌処理の徹底等充分な
感染症対策 ［6］そして院内掲示 といったことが条件で、初
診時に28点・再診時に2点の加算があります。 

 

歯科診療における院内感染予防15項目 

最後に、神奈川県歯科医師会で制作した冊子をご紹介します。
『歯科診療における院内感染予防15項目』という約30ページの
冊子で、平成24年3月に発行いたしました。 

下記に示すのは15項目のうちの5項目。「汚染されていないもの
に触れるときは、グローブを外しましょう」という項目では、
以下のようなイメージで写真付きの解説がされております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

酸素 

口腔外バキューム 

AED 
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その15項目は、以下の内容となっています。 

［1］患者には、治療前にうがい薬でうがいをしてもらいましょう 
［2］血液、すべての体液、分泌物などに触れたら、必ず手を洗いま

しょう 
［3］自分の健康は自分で守りましょう 
［4］治療時には、グローブ、マスク、メガネもしくはゴーグルを着

用しましょう 
［5］汚染されていないものに触れるときはグローブを外しましょう 
［6］使用した器材は、患者ごとに取り換えましょう 
［7］使用した器材は水洗い・洗浄後オートクレーブやガスで滅菌す

るか、薬液で消毒を行いましょう 
［8］消毒剤の濃度と作用時間を守り、保管、廃棄を確実に行いまし

ょう 
［9］ディスポーザブル製品のあるものはできる限り使用しましょう 
［10］ラバーダムの使用を励行しましょう 
［11］歯科用注射針は、原則としてリキャップしません。リキャッ

プする場合は片手法で行いましょう 
［12］針刺し、切傷事故への対応は、平素から確認しましょう 
［13］印象を取った材料は、石膏を注入する前に、水洗するか、薬

液で消毒し、汚染物を素早く除去しましょう 
［14］医療廃棄物は、感染性廃棄物と非感染性廃棄物に大別し、法

で定められた方法で処理しましょう 
［15］文書化された院内感染予防の手引書を診療室内に常備しまし

ょう 

それぞれに関して詳しく説明されておりまして、たとえば［1］の項
目をご紹介しますと「イソジン®で30秒間うがい。患者には、治療前
にうがい薬でブクブクうがいをしてもらいましょう──口腔前庭、
歯肉頬移行部および歯間部に到達するように強くうがいする」とい
った具合の解説があります。このように洗口剤でうがいをしっかり
していただくと、ここに口腔細菌が大きく減少するということを示
す写真も添えてあります。 

 

 

 

こうしたうがいひとつとっても、エアタービンの作業によって
飛散する飛沫中の細菌数を減らすことができますし、また出血
に伴って血管内に曝露するような細菌数も減らす効果も期待

『患者に見える院内感染
予防に取り組もう─歯科
診療における院内感染予
防 15 項目─』 

唾液１ml を採取、100 倍に
希釈し、血液寒天培地で
37℃、24 時間培養。次にイ
ソジンにて 30 秒間洗口後、
唾液を採取同様に培養 
提供：神奈川歯科大学・伊藤
由美博士 洗浄前 洗浄後 
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できるということで、たいへん重要だろうと思います。こうし
たかたちで、院内感染予防に関する15項目すべてを解説してお
ります。 

最後になりますが、原発事故・食品食材偽装など、多くの企業
が安全対策を軽視したことで企業の存亡にかかわるような問
題になっております。「安全は健全経営の第一歩」とよくいわ
れておりますが、小規模な無床歯科診療所においても、安心し
て受診していただくための「医療安全管理ならびに感染予防対
策」をさらに徹底していかなければならないと考えております。
以上です。ありがとうございます。 

瀬古口：片山先生、ありがとうございました。我々歯科の診療
所では、このように歯科医師と歯科衛生士のチームで一所懸命
がんばってすすめているところであります。また、我々の最近
の診療所におきましては、歯周外科また特にインプラントとい
うものがかなり普及してまいりまして、患者さんのIQも非常に
高くなっております。それについても真摯に取り組んでいかな
ければならないと考えております。 
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総合討論 
 

患者さんの安全をまもる診療所の取り組み 
 

     

司会： 

高杉敬久（たかすぎ のりひさ）日本医師会常任理事 
瀬古口精良（せこぐち あきよし）日本歯科医師会常務理事 
 

パネリスト： 

北原光夫（きたはら みつお） 
日本医師会医療安全対策委員会委員長／農林中央金庫健康管理室長 

水谷匡宏（みずたに まさひろ） 
日本医師会医療安全対策委員会委員／北海道医師会常任理事 

溝渕健一（みぞぶち けんいち） 
日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員長／京都府歯科医師会副会長 

片山繁樹（かたやま しげき） 
日本歯科医師会歯科医療安全対策委員会委員／神奈川県歯科医師会理事 

 

 

日本医師会医療安全対策委員会のこれから 

高杉：日本医師会医療安全対策委員会には、全国の病院の医師
に大勢参加していただきたいへん盛り上がっておりますが、は
たして診療所のほうではどうなのだろうということが懸念さ
れておりました。委員長の立場から、これまでいろいろな工夫
と実践を進めてこられた北原先生には、本日はその集約を発表
していただきました。先ほどは時間が限られておりましたので、
もし言い足りないことがございましたらどうぞ。 

北原：最後のスライドのところでも申し上げたのですが、日本
医師会医療安全対策委員会の委員として参加してくださって
いる医師会では、小規模な診療所でも積極的に医療安全がおこ
なわれていると思います。ただ、参加されていない地域の医師
会ではどうなっているのかというところがいささか心配では
ございます。それを払拭するためにも、ぜひとも各医師会には
強いリーダーシップをもっていただき、医療安全を実践しつづ
けていただくことが必要かと思います。 
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この継続というのがなかなか難しいところで、どこまでなされ
るかということももうひとつの心配であります。やはり医療安
全というのは、チームをつくっていかない限り続行は難しいの
ではないかと思います。また、委員の方からよくディスカッシ
ョンとして挙がるのが予算の問題です。確かに必要なことだと
思いますが、まずはやるべきことをやる。最初にできるところ
から始めていただく。予算の検討は、それからの話ではないか
と考えております。 

高杉：医療安全に関するいろいろな研修会や勉強会が開催され
ていますが、病院でも診療所でも、院長先生だけが参加されて
もあまり意味がありません。先ほど、厚生労働省の大坪寛子氏
も講演でお話しになったように、2007年（平成19年）からす
べての病院・診療所・助産所で安全管理体制を構築することと
示されております。もしこれをおこなわなかったらどうなるの
か。おそらくそれでとがめられることはないと思いますが、何
か起きたときには必ずそこをつかれますし、昨今は国民の医療
を見る目が非常に厳しくなっています。そういう意味でも、患
者さんに対して、医療安全にしっかり取り組んでいますよと伝
えることが大きなアピールポイントになると思います。今回北
原先生には、委員会の代表としてそのところをお話しいただい
たわけですが、医療安全対策委員会ではまだまだいろいろな取
り組みがあろうかと思います。水谷先生。そのあたりをもう少
し教えていただけますか。 

水谷：日本医師会の医療安全対策委員会は、だいたいふた月に
1回ほど開催されておりまして、私も毎回参加させていただい
ております。北から南まで、10ほどの医師会から代表者が参加
していらっしゃるわけですが、委員の方々からは実にさまざま
なご意見が提案されています。医療安全とひと言でいっても、
それぞれの地域性もございますし、感染症対策ひとつとっても
事案はさまざま。医療事故にも、針刺し事故もあるだろうし誤
投薬もあるだろうしと、取り組みの対象は広範囲にわたります。
北原先生もおっしゃったように、委員会に参加している医師会
の先生方は、こうした問題を積極的に考えているわけですけれ
ども、医療の現場にはまだまだ温度差があって、そうした意識
の薄い医師会があることは現状でございます。 

来年また委員会が開催された折には、そうした話も当然出てく
るでしょうし、資金面にも課題があります。医療安全への取り
組みにはどうしても費用がかかりますから、そういったことに
対して日本医師会がどれだけバックアップしていただけるか。
そういうところも私としては関心をもっております。 
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診療所には内科・外科等いろいろありますが、感染症の患者さ
んがあまり来ないような診療所ですと、こうした問題にもさほ
ど関心がないでしょうから、我々がポスターの院内掲示をしま
しょうと投げかけても、そうしたものは必要ないというところ
もあるかもしれません。統一した取り組みといっても、診療所
については難しい側面があると思います。 

高杉：確かに各科によって状況は異なるかと思いますが、我々
の卑近な例としては、眼科で起こったレーシック手術集団感染
事件がございました。同じ手術器具をそのまま使い回して感染
を広げてしまった起訴事件です。結局あの施設は閉鎖されてし
まいました。こうした大きな事件に限らず、たとえ小さなこと
でも、我々の生存権を剥奪されることもままあるわけで、医療
に従事する人たちは、医療安全について真摯に取り組む必要が
あるかと思います。 

瀬古口：医師会の診療所における医療安全では、問題の傾向も
だいたい同じようなものかと思いますが、それとは別に歯科特
有の問題というものがあります。たとえば、昨今、歯科医療の
分野では高齢者の訪問診療が増えておりまして、訪問先での口
腔ケアや誤えん性肺炎など、歯科医師や歯科衛生士がチームと
なって対応しなければならない事案が出てきました。このあた
りの問題について、溝渕先生、歯科医のお立場から何かお考え
はございますか。 

溝渕：高齢化が急速に進んでおりまして、訪問診療に行く機会
は確かに多くなっております。高齢者でも元気な方はいいので
すが、介護が必要な方に対する医療のあり方として、国の方針
が大病院から地域での医療連携というキーワードに変わって
きているのではないでしょうか。訪問診療に行くと実感するの
ですが、基礎疾患をもたれている患者さんが非常に多くて、そ
の患者さんの主治医や看護師さんにいろいろとヒアリングし
ておかないといけないことも多々あります。いわゆる医療関係
者と共同行動をしながら医療安全を守っていかなければなら
ないケースが増えてきていると、この頃は思っております。ま
た、HIV疾患をもつ患者さんが長く生きられるようになってき
たことから、そうした患者さんも診るようにと国からの要請も
入ってきています。そういうこともあって、感染の予防と医療
安全は本当に大事だと思っております。 

瀬古口：日常的に介護を必要としない健康寿命の延伸のために、
口腔ケアは不可欠です。また、介護が必要になった場合でも、
ケアが不十分ですと、誤えん性肺炎を誘因しかねません。口腔
ケアをしっかりすることで、誤えん性肺炎に関わる発熱や肺炎
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にかかる確率が約3割減少するというデータもございます。
2011年（平成23年）に歯科口腔保健法、いわゆる歯科口腔保
健の推進に関する法律が改正されまして、歯科疾患の予防や口
腔の保健のための定期検診や高齢者や障害のある方への支援
が推奨されています。こうしたことにつきましても、医療安全
を第一に考えながら進めていくことが、我々の使命であると考
えております。 

先ほどの発表で片山先生は、歯科診療所の治療としてインプラ
ント埋入が増えているとお話しされていましたけれども、その
ことについて特に気をつけておられることはありますか。また、
患者さんとのコミュニケーションのなかで、どのような医療安
全が問題になっているかお聞かせいただけますか。 

片山：インプラント治療を専門におこなっている歯科診療所は、
医療安全に対する意識が高いところが多いように思います。し
かし、そうではない診療所でインプラントを手がけた場合、今
回報道されたようなトラブルも起きかねません。 

感染予防に関しては、やはりその診療所の院長の意識がどうで
あるかが大きいと思います。あるいは多少ドクターがずぼらで
も、意識の高い看護師や歯科衛生士がいるところであれば、現
場の医療安全をきちんと構築できます。私は神奈川県の歯科医
師会で電話相談もやっているのですが、「歯科医はとても優秀
でいい先生なのだが、グローブを替えないまま治療をおこなう。
医院を替えることはしないけれども、なんとか注意してもらえ
ないか」といった相談を受けたこともありました。おそらく医
科の医院でもそうかと思いますが、看護師さん、歯科衛生士さ
んの役割は大きいですね。 

ただ日本の歯科診療所では、約30～40％の施設に歯科衛生士が
いないという実態がありまして、先生おひとりとスタッフ数名
という小規模なところが多い。そうしたところでは、どうして
もマンパワー不足という問題があります。そのあたりをフォロ
ーしながら、歯科の医療安全をきっちりやっていかないといけ
ないと日本歯科医師会では考えております。 

高杉：医療安全に対する取り組みは、一人ひとりがやっている
だけではだめで、パワーをもたせるために、組織として対応す
ることが必要です。そして、一人のミスを個人のものにせず、
現場のスタッフで共有して、経験を積み重ねながら改善してい
くことが求められます。いま片山先生もおっしゃったように、
個人の小規模な診療所に対しては、やはり医師会・歯科医師会
のまとめる力が大切になってくるでしょう。そこで働く人たち
をまきこんだ活動が望ましい。そういった活動を展開していく
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際、いいモデルとなるのが医療安全全国共同行動の動きだと思
います。そうしたことからも、医療安全全国共同行動への参加
を診療所にも積極的に呼びかけていきますし、このグループの
なかに入るように宣伝もしております。 

本日は、厚生労働省の大坪氏から医療事故予防についてのお話
がございました。私もその委員会の一員ですが、いざそれを国
民に納得してもらうためには、医療安全への取り組みこそ、ま
さに基本中の基本です。ポスターを貼り出して、自分たちの活
動をアピールし、職員の志気を高めるという話もございました。
確かに医療安全は、やればやるほどお金がかかります。それに
対してなんら診療報酬もなく、評価がないというのも寂しい話
です。こうした活動に対してしっかり要求を提示していくこと
も、これからは大切になってくると思います。これまでの日本
では、医療事故が起こってから、その後に対策を講じるという
のが主でございました。しかし、これからはそれではいけませ
ん。患者さんを守ること。ペイシェントセーフティが、組織も
守るのだということを改めて認識しながら、医療人として取り
組んでいきたいと思います。 
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発表 

 

病院の現場から 
̶いま病院の医療安全に求められていること̶ 
［1］より安全なシステムづくりとリーダーシップ 

 

     

岩瀬三紀（いわせ みつのり） 
トヨタ記念病院院長、医師 

 

 

 

司会：医療安全全国フォーラム後半は、「病院の現場から̶い
ま病院の医療安全に求められていること̶」というテーマで進
めてまいります。一席目は「より安全なシステムづくりとリー
ダーシップ」と題して、トヨタ記念病院院長の岩瀬三紀先生に
お願いいたします。 

 

医療安全に対する考え方の変化 

岩瀬：皆さんこんにちは。トヨタ記念病院の岩瀬です。中日ド
ラゴンズの岩瀬仁紀選手とはひと文字違いで、患者さんにもよ
く関係をたずねられますが、まったく関係ありません。左の写
真はピンククラウンですが、今年の9月に650台の契約がありま
した。そろそろ皆さんのお目にも触れる頃かと思います。どう
ぞお楽しみに。 

さて、本日のトピックスですが、私は院長になってまだ半年し
か経っておりません。まだリーダーシップを取るというところ
まで至っておりませんので、この席では私が今後どのようにし
てリーダーシップをとろうかと考えていること、そして、当病
院の医療安全管理担当者がこれまでがやってきたことにつき
ましてお話ししたいと思います。 

トヨタ記念病院は513床あります。ひと昔前まで豊田市は若い
市として知られていましたが、ここも高齢化が進んでおりまし
て高齢化率が毎年伸びて、今では愛知県のなかでも一番高齢化
率が高い地区になりました。現在の平均在院日数は11.4日。救
急車台数が年間約7000台という急性期病院です。 

トヨタ記念病院 
513床 総職員数 945名 
医師数 159 名 
看護婦数 540名 
①新入院患者数：1116人/月 
②病床利用率：86.3％ 
③平均在院日数：11.4日 
④入院患者数：447人/日 
⑤外来患者数：1274人/日 
⑥初診紹介件数：1081人/月 
⑦救急車搬送：6938台/年 
⑧紹介率：48.0％ 
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先ほど大坪先生からもお話がありましたが、2000年を前後して、
某大学病院で患者取り違え手術や人工呼吸器加湿水の誤注入
による死亡医療事故など、大きな事故が発生いたしました。ふ
りかえれば1990年代は、医療事故はあってはならないというの
が大前提で、もし起きた場合は個人の問題という認識だったか
と思います。しかし2000年以降は、医療事故はどうしても起こ
りうることであり、それを防止するためにはチームや組織の体
制を改善すべきであり、医療だけではなく他の産業からも学ぶ
べきではないかといった考え方が生まれてきました。 

左はトヨタグループ始祖の豊田佐吉翁が1924年に開発したG
型自動織機ですが、これは自働化の原点とも呼べるもので、高
速運転中に少しもスピードを落とすことなく杼（ひ）を交換し、
緯糸（よこいと）を自動的に補給する自働杼換装置です。縦糸
や緯糸が切れた時に機械を自動的に停止させることで、不良品
の発生を未然に防止する自働停止装置も備えています。これが
開発された当時は、産業革命以降、イギリスの産業がもっとも
進んでいた頃でしたが、豊田佐吉翁はこの機械でふたつの自働
化を実現して、英国での特許も取ったようです。 

「自動化」と「自働化」は異なります。「自動化」というのは、
単に動くだけで不良品の大量生産につながる場合があります。
一方、にんべんの付いたほうの「自働化」は、機械に善悪を判
断させる装置をビルトインすることにより、管理監督者の「動
き」を「働き」にすること。異常があれば停止し、不良品は生
産されず、ひとりで何台もの機械を運転することが可能になり
ます。このことが生産性の飛躍的な向上をもたらしました。 

しかしこうした機能がはたして医療に結びつくでしょうか。実
際の医療現場では、過誤がなくても事故は発生しますし、医療
を受ける対象者は一人ひとり違います。一度に複数の情報が飛
び交い、一度に多重な問題が発生します。一患者の一行為に複
数の医療者が関わっていますから、誰にどういう責任があるか
を見きわめることは難しい。こうしたことがありまして、単純
なしくみだけで問題を予防することはなかなか困難です。まず
は、重大な医療事故を防止することが一番大事になります。 

 
トヨタ記念病院の医療安全の取り組み 

ここからは、私たちの病院が取り組んでいる医療安全について
お話しいたします。当院では、これまでも医療安全の管理チー
ムが一所懸命に医療安全に取り組んできました。それは以下の
ような内容になります。 
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Ⅰ．医療安全管理の組織や役割を全職員に認知してもらう 
Ⅱ．院内での医療安全に関する情報を遅滞なく集める 
Ⅲ．事故防止対策の実際 
１．体制づくり 
２．分析と対策立案 
３．教育 
４．実例 

Ⅳ．取り組みの結果（看護師のインシデントレポートから） 
 

その担当者が最近始めたこととして「Ⅱ．院内での医療安全に
関する情報を遅滞なく集める」について簡単にご紹介します。
私たちの病院の電子カルテ上には医療安全というページがあ
りまして、そこには下記のようにインシデントレポートとエピ
ソード報告書用のフォーマットがあります。それを印刷して報
告書を書き、指定の箱に入れるということになっております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

報告書には一般のエピソード報告と手術患者用エピソード報
告書とがあります。レポートや報告書といっても、長い文書を
書くとなると皆さんなかなかやってくれません。そこで医療安
全管理者たちが考えたのは、下記図のようにフォーマット内に
チェック欄を設けて、ここにまずチェックしてもらって、その
後、医療安全担当者が当人と直接会ってディスカッションしな
がら、詳しい内容を埋めていくというやりかたでした。いつで
も書いて提出できる。時間をかけずに記載できる書面形式とい
うのは、大事なことだと思います。 

▶▶▶ 
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▼トヨタ記念病院 電子カルテ上の医療安全 エピソード報告書（手術患者用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

こうした努力もあって、下のグラフでもおかわりのように、
2004年に1000以下だったインシデントレポートの数が、今で
は約その6倍と大幅に増えました。 

 

▼トヨタ記念病院 インシデントレポート報告数の推移  

 

 

 

 

 

 

 

これらの報告は報告者を罰するためのものではなく、医療の質
の向上と病院のリスクマネジメントを目的にしています。こう
した報告書の効果として期待できることは、この報告制度が医
療安全に役立つことを職員に実感させることにあります。こう
したことを兼ねまして、それを専門とする先生に来院していた
だきまして、いろいろと教育を受けております。 

当病院の総入院患者数（図白抜きの部分）は、2006年から2012
年にかけて大きく変わってはおりませんが、注射薬（赤部分）
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と内服薬（緑部分）に関するインシデント報告がそれぞれ、2006
年から減っておりました。実はこの期間、医療安全の担当者で
かなり厳しい方がおみえになりまして、レポート提出をためら
う職員が多かったようです。2010年に報告書の提出を啓蒙して
くださる方をお呼びしていろいろとアドバイスを受け、それ以
降、再びインシデントの報告数が増加に転じました。病院の職
員も医療安全の職員の方にたいへん協力的になりました。 

 

▼ 総入院患者数・注射薬・内服薬に関するインシデント数の推移 
（看護師提出インシデントレベル判定1以上：2005年度を「1」とした） 
 

 

 

 

 

 

 

 

こうしたことが功を奏して、これまで看護師さんからの報告が
主だったものが、医師や研修医からの提出も遅れて増えてきま
した。一番右は、今年ですので数値がまだ中途半端ですが、2010
年から2013年度にかけてうなぎのぼりのように上がっており
ます。 

 

▼ 医師および研修医からの提出も増加傾向 
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インシデントレポートで期待できること 

こうした報告がいいのかどうか。インシデントレポートの効果
を実証するのはなかなか難しいのですが、医療安全の調査会の
開催件数の推移が、そのひとつの答を示していると思います。
この医療調査会というのは、レベル4・レベル5のちょっとシビ
アなインシデントに対しておこなう調査会でして、それが下記
グラフのように、インシデントレポートが増え始めた2009年を
機に半減以下になっております。 

 

▼ 調査会の開催件数は減少 

 

 

 

 

 

 

 

 

こうしたこと以外に当院では、院内外部から講演者を招いて講
演会をおこない、毎月2～3回の医療安全研修を年間計画して、
実際に実施されております。 

 

▼ 2013年度医療安全研修の年間計画 
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Toyota Way 
◎ 知恵と改善 
チャレンジ：夢の実現に
向けて、ビジョンを掲げ、
勇気と想像力をもって挑
戦する 
改善：常に進化、革新を
追及し、絶え間無く改善
に取り組む 
現地現物：現地現物で本
質を見極め、素早く合意、
決断し、全力で実行する 
 
◎人間性尊重 
リスペクト：他を尊重し、
誠実に相互理解に努め、
お互いの責任を果たす 
チームワーク：人材を育
成し、個の力を結集する 

また、氏名確認のヒヤリハットがしばしば起こることから「お
名前確認キャンペーン」もやりましたが、これを始めて早々に
ヒヤリハットが起きてしまい、担当者の先生方は肝を冷やされ
たようです。しかし実際、与薬に関する誤薬は低減しています
し、少なくともアクシデントは0になったということで、効果
はあると思っております。 

 

臨床現場の課題をどう解決するか 

では、こうした臨床現場の課題をどう抽出し、いかに解決する
のかということですが、「こうした問題は氷山の一角だから、
根本的な解決は無理」とか、研修医の間でたびたび起こる針刺
し事故等に対して「針刺しは気をつけても必ず起きるから」と
いった受け身でなげやりな態度ですと、やはり医療安全は確保
できません。単に「針刺しに気をつけよう」ではなくて、「針
刺しはどういうときに多く起こるか」といった具体的なケース
や原因を取り上げながらみんなで話し合う。そういったことを
ER現場で研修医に教育しております。 

ここで「Toyota Way」ということばを出したいのですが、こ
れはトヨタのフィロソフィでして、ふたつの大きな柱がありま
す。ひとつは「知恵と改善」。そのなかには、チャレンジ・改
善・現地現物という考え方がふくまれます。そしてふたつめは
「人間性の尊重」。ここには、リスペクト・チームワークがふ
くまれます。ERという職場は、医師や救命士、看護師、薬剤師、
研修医等、多職種が集まるところですから、このToyota Way
を実践するのに最適の場であると思われます。 

私が院長になって活性化しようと考えていることのひとつに、
このERの当直日誌があります。当直日誌というのはまさに
JUST in TIME なもので生情報の宝といえるものだと思います。
管理当直医、救急当直医、各種コメディカルの当直者など、さ
まざまな立場の職員が、現場で起こったことや考えたことなど
いろいろなことを書き込みます。医療安全に関する情報をタイ
ムリーに集めるためにたいへん有効で、そうした書き込みに対
して、私もできるだけ早くその返事を書くということをおこな
っております。 

たとえば、11月10日（日）の私の記録ですが「日直も当直も忙
しかった様でご苦労様でした。その日、私は前日から医療の改
善全国大会で大阪市大に行っていました。初めての参加でした
が、座長を務め、いろんな病院から他業種からの患者さんの視
線からの発表があり、刺激をうけて非常に勉強になりました。
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ある病院から、マスクをした医療者は、より身だしなみと言葉
遣いに注意するように、職場の鏡に『マスクをした身だしなみ
と言葉に注意！』とポスターを貼り、クレームの減少があった
ようです。ストレスの多い患者さんや不安な家族が多い当院ER
でも、この試みは効果ありと思います。先ほど廊下ですれ違っ
たマスクの後期研修医に注意喚起しました。」 

こんなふうに実際に従業員に役立つだろうと思うことを、でき
るだけ早くレスポンスしています。これは医療安全というより
は、CSに関係することかもしれません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

左の写真は、私が名古屋大学在学中にラグビーをやっていると
きの姿ですが、当時私は突進するばかりで、よく先輩からも後
輩からも叱られました。本当は、いいパスをすばやく出さなく
てはならなかったのですが、私は突進して自滅が目立っていま
した。 

このように問題発生時に問題を見える化したら、いかに早く対
応するかがきわめて大事です。時代劇に出てくるような行灯は、
自分の周りを見るだけのもので、個人的な見える化なんですね。
しかしトヨタの行灯はそうではありません。トヨタの生産ライ
ンには下記のような行灯のしかけがありまして、たとえばある
ラインに何か問題が起こると、その現場担当者が黄色い行灯を
つける。そうすると、そこに関わる工程の行灯が点滅して班長
などがかけつけて問題解決に対処する。その場で解決すれば黄
色の行灯が消えてラインが再開します。もし問題が解決しない
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場合は、ここで赤の停止の行灯がつきます。これで不良品はで
きなくなります。これがトヨタの行灯システムです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

私としましても、先ほどのER当直日誌で問題抽出をしたら、ま
ずはすぐに経営陣からのオピニオンを得て、それをER内部でデ
ィスカッションしてもらい、改善案があればそれでよしとし、
新たなPDCAサイクルを開始する。改善案がなければ、ER改善
会議と救急委員会へとナイスパスを送って、また改善策を練る
ということを心がけております。我々経営陣（病院長・副院長）
がクイックレスポンスを継続することが鍵だと思うのですが、
はたしてそれだけでいいのでしょうか。私は、やはり現地現物
が大事だと考えています。日誌を見ているだけではわからない
ことも多いですから、ERおよび病棟巡視を毎週一度おこなって
おります。 

こちらが、先日100歳で亡くなられた故豊田英二さんです。英
二さんは日頃から「ひとつの決断をしても、経営トップは旗ふ
り役に過ぎない。そのふった旗にみんながついてくれなかった
らダメだ」とおっしゃっていました。私が研修医のとき、ご母
堂が入院しておられまして、そのお見舞いに見えるときは、ア
ロハシャツなどを着て、真っ赤なカローラに乗ってやってきま
した。黒塗りのクラウンとかセンチュリーではないんですね。
そのときに一番売れているトヨタの車をご自分で運転して、何
かおかしいところがあるとすぐに指摘されたそうです。ですか
らチーフエンジニアたちは、英二さんが週末どの車に乗るのか、
気が気ではなかったようです。残念ながら9月に亡くなられま
したけれども、英二さんから学んだことは実に多く、いろいろ
なことを教えてくださいました。 

当院の従業員の出入口には「安全は医療の入口」といった看板
が掲げてありまして、我々はこれを毎日見ながら医療に従事し
ております。ご静聴ありがとうございました。
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発表 

 

病院の現場から 
̶いま病院の医療安全に求められていること̶ 
［2］医療安全管理者の役割について 

 

     

寺山美華（てらやま みか） 

自治医科大学附属病院医療安全対策部専従医療安全管理者、看護師 

 

 

司会：つづきまして「医療安全管理者の役割について」自治医
科大学附属病院医療安全対策部専従医療安全管理者の寺山美
華先生、お願いいたします。  

 

医療安全管理者に求められている仕事は幅広い 

寺山：こんにちは。自治医科大学で医療安全管理者を務めてお
ります寺山と申します。私は大学病院の医療安全管理者となっ
て5年目となりました。本日は、これまでの活動のなかで感じ
てきたことのひとつとして、ネットワークづくりについて少し
お話しさせていただきます。 

医療安全管理者の役割について改めて考えてみますと、本当に
幅広いことをやっているなと感じております。事故の対応に始
まり、発生要因の分析・改善策の検討だけでなく、その実施、
そしてその評価と多岐にわたります。病院内で起こるすべての
ことは、何かしらのかたちで医療安全につながってくるという
こともあって「医療安全管理者に報告したから後はお任せしま
す」といった傾向があることも否めません。報告の内容は大小
さまざまですが、ヒヤリハットの報告も多くあります。自分た
ちの施設で起きたことについて改善策を講ずることはできま
すが、経験のない事故を事前に防ぐことは難しいところです。
しかし、こうした医療事故はどの施設でも同じ状況下で起こり
うることで、それを未然に対処するためには、そのリスクにま
ずは気がつかなければなりません。他施設で発生したヒヤリハ
ットの情報と改善策を共有していきながら考えていくことは
大事な資源となると思います。 
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医療安全管理者が連携を深めるためのネット 

現在、私は栃木県内で医療安全管理者の「栃セーフティーネッ
ト」という活動をしておりますので、その活動についてご紹介
しながら、医療安全管理者が抱える問題についてお伝えしたい
と思います。 

「栃セーフティーネット」の発足は2006年。医療安全管理加算
の設定に伴い、多くの施設で医療安全管理者が配置されました
が、設立当時（2009年）に医療安全管理者に任命されたメンバ
ーの多くが、新しい分野での活動に手探りの状態でした。医療
安全管理者は看護職が配置されることが多く、初めての分野で
の活動に孤独と不安を抱えておりました。そうしたなかで、何
かしらやりたいということで勉強会をはじめ、その企画のなか
から人が集まり、ネットワークづくりが進んでいきました。 

「栃セーフティーネット」のめざすところの第一は情報共有。
そしてお互いに支え合うところにあります。一人で悩みを抱え
ず、みんなで連合軍となって、ほかの病院における活動や取り
組みを役立てることを目指してきました。そのため「栃セーフ
ティーネット」では、運営要綱のひとつとして「第4章：メー
リングリスト 第11条（目的）：会員の医療安全に関する情報
交換を推進する」を設けました。 

Yahoo! グループのメーリングリストを利用しながら、日々の
相談事、たとえば「こんなことが起きたのだけど、ほかの病院
ではどうしているんだろう」といったちょっとした相談から情
報収集、情報交換を活発におこなっております。ネットワーク
が立ち上がったことで情報共有が容易となり、それが医療安全
推進にもつながり、医療安全管理者同士が支え合うことができ
るようになりました。平成25年度「栃セーフティーネット」の
現状としては、以下のような内容となっております。 

【メンバー】 
各施設の医療安全管理者(全員看護師) 19名 
アドバイザー（元メンバーや医師など）6名 合計：25名 
【開催回数】2カ月に1回の開催で年6回 
【開催場所】当番制：各施設の会場を提供する 
【開催時間】15:00～17:00 

現在メンバーは25人おりまして、現職の医療安全管理が19名。
そのほか現在は医療安全管理者ではないけれども経験が豊富
な方、ドクターなどに参加していただいています。定例会とし
て、2カ月に1回集まってミーティングをおこなっています。資
金もありませんので、会場はもちよりのかたちで各施設の会場
を提供していただきながら、1回2時間、開催しています。 
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「栃セーフティーネット」の活動 

「栃セーフティーネット」では主に、［1］情報交換 ［2］勉強
会 ［3］施設見学 ［4］成果物の共有 という4つの活動をして
おります。 

［1］情報交換 
近年、メーリングリスト上でどのようなことが話し合いのテー
マになり、情報収集されているかといいますと、下記に挙げた
ような内容で、本当に日常のこまかいことについて、ほかのと
ころではどうやっているのだろうかという相談のもちかけが
主な話題となっております。 

《近年のテーマ》 
・小児水薬の計量について 
・薬袋に記載されている患者情報の取り扱い 
・酸素ボンベの交換時期・誰が交換するか 
・インシデントレポートの集計・活用等について 
・電子カルテにおける診療録の不正閲覧 
・麻薬管理における薬剤師の介入状況 
・患者影響レベルについて 
・各種研修会・講演会の情報提供 

［2］勉強会 
また「栃セーフティーネット」では勉強会を開催しておりまし
て、安全情報や知識の習得、新しい安全医材の紹介などをメン
バー同士でおこなってきました。これまでにおこなった勉強会
には、以下のようなものがございました。 

・離床センサー内蔵型低床電動ベッド 
・フォーリーカテーテル 
・弾性ストッキング 
・オーバーテーブル・ベッドサイドテーブル 

［3］施設見学 
施設見学は、関心や興味があってもひとりではなかなかできな
いものだと思いますが、「栃セーフティーネット」医療安全管
理者が一緒に集まっていろいろな施設を見学に行くことをお
こなってきました。そこでまた学びを深め、コミュニケーショ
ンを図っています。これまでに訪れた施設には次のようなとこ
ろがありました。  

・テルモ研修センター（テルモメディカルプラネックス） 
・自治医科大学メディカルシミュレーションセンター 
・足利赤十字病院（新築移転） 
・那須赤十字病院（新築移転） 
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テルモ研修センターのツアーでは、医療安全管理者だけでなく、
県内から参加者を募ったところたくさんの応募がありまして、
皆で知識を得、交流を深めることができ、たいへん好評でした。 

［4］成果物の共有 
いろいろなところで医療安全に役立てられるようなものや改
善策としてみいだされた情報の共有を積極的におこなってい
ます。時間も資金もないなか、医療安全に有効な成果物を共有
できることは、たいへん良い方法だと思います。 

たとえば、自分たちのところにないものを声かけして、あると
ころから提供してもらう。あるいは自分たちでつくったものを
どうぞ使ってくださいと提供してもらうなど成果物や情報の
交換が活発におこなわれています。これまで共有されてきたも
のとしては、転倒転落予防DVD（患者教育用）・転倒転落チェ
ックリスト・患者影響度レベル基準・身体抑制フローチャート 
などがございました。本当であれば、そうした共有情報につい
て一つひとつていねいにマニュアルづくりやチェックリスト
づくりをしたいところですが、医療安全の分野の活動はとても
幅広く、まだそこまでは至っておりません。 

 

「栃セーフティーネット」活動のメリット 

これまで一人で悩んでいたことも、すぐにメンバーに問いかけ
ができ情報を得られることは、この活動の大きなメリットだと
思います。また、情報を問いかけられた側では、「自施設で問
題になったことはなかったけれど、実際どうなっているかな」
と、ほかの施設からの相談や情報提供の依頼をきっかけに、自
施設の状況を確認する機会を得て思わぬリスクの発見につな
がり、問題を未然に解決できたということもありました。 

一方、活動から見えてくる医療安全管理者の抱える問題という
ものも多くあります。私は、大学病院という基盤のある大規模
な施設で医療安全活動をしておりますので、外部組織からの情
報も入りやすく、周囲の協力もありますが、県内の中小の施設
で活動している人のなかには、病院の協力も十分にないまま一
人で奔走している方もたくさんいらっしゃいます。事務的な処
理でも協力が得られず、ひとり何役もの仕事を兼任しながら活
動に従事している方もいます。 

医学的な判断が必要なのに医師の協力が得られず、事象の解決
に悩んでいるというケースも多く聞かれます。現場でレポート
報告があったことについて調べに行くと、何をしにきたのかと
いう感じで受け入れてもらえずにつらいという悩みを聞かれ
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ることもあります。そのように施設によっては、まだまだ安全
文化の醸成が進んでいません。医療安全管理者の仕事は、決し
て楽しいことばかりではありませんので、お互いに顔を知って
いるメンバー同士のネットワークが、孤独になりがちな医療安
全管理者の活動を支え、心の支えになっています。 

 

「栃セーフティーネット」の今後の活動 

医療安全管理者メンバーによる「栃セーフティーネット」は、
まだ公的な活動として認めてもらえていませんので、出席する
方の取り扱いもまちまちです。しかし、こうした活動を有効に
展開するためには、やはり公的な立場を設定してもらわないと、
活動の幅も広がらないという意見も上がっています。 

また、限られた時間と資源のなか、みんなで協力していくため
には、合理的な手抜きをこれからも広げていく必要があるでし
ょう。皆さん日頃からストレスの多い状況のなかで働いていま
すので、先ほどの施設見学等もふくめて、息抜きのできるよう
な企画を計画していきたいと考えております。 

実際、病院の医療安全管理者には、いろいろなことが求められ
すぎておりまして、私たちも活動のなかで疲弊してしまうこと
が少なくありません。気持ちを前向きに保ち、小さな力を集め
ながら大きな力として医療安全活動を進めていきたいと考え
てはおりますが、そのためにはやはり多くの方々の理解と協力
が不可欠です。そのひとつとして、こちら医療安全全国共同行
動は、看護職にかかわらず、多職種の方がかかわりながら、た
くさんの成果物を提供していただいております。この活動をま
だ知れていない人たちに広めていくことも、知っている私たち
の役割かと思います。 

看護職は研修会などに出ていろいろな知識を一所懸命に得て
くるものの、それがなかなか実践できないということをよくい
われます。こうしたよい取り組みをして情報提供している場が
たくさんありますので、そうしたことをできるだけ自施設に持
ち帰って自分たちの医療安全に役立てていきたいと思います。
以上です。ご静聴ありがとうございます。
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発表 

 

病院の現場から 
̶いま病院の医療安全に求められていること̶ 
［3］部門・職能連携による組織的な取り組み 

 

     

中村浩規（なかむら ひろのり） 
東北公済病院医薬品安全管理責任者 薬剤師 

 

 

 

司会：つづきまして「部門・職能連携による組織的な取り組み」
について、おふた方から講演をいただきます。おひとりめは、
東北公済病院医薬品安全管理責任者の中村浩規先生です。 

 

持参薬のインシデント事例とその課題 

中村：皆さまこんにちは。東北公済病院医薬品安全管理責任者 
の中村です。私は現在、薬局長と医薬品安全管理責任者を務め
ておりますけれども、以前には他院で病院全体の医療安全管理
責任者も務めておりましたので、そのふたつの立場から、昨年
新たに認められた病棟薬剤業務についてお話しさせていただ
きます。 

薬剤に関する最近の医療事故といたしましては、持参薬のイン
シデントが報告されています（医療事故情報収集等事業第30
回報告書より）。これは、患者の持参薬が院内不採用であるこ
とに気づかず、「ノルバスク」を処方するはずのところを誤っ
て「ノルバデックス」を処方していたというものです。結果、
関節リウマチ・高血圧の治療をしていた患者に、降圧剤である
ノルバデックスが処方され、それがそのまま転院先の紹介状に
まで記載されたため、患者は転院先も誤ってノルバデックスを
内服することになりました。 

なぜこうしたことが起きたのか。その要因を分析してみますと、
この患者さんは夜間、緊急入院で入った方で、リウマチと高血
圧の既往があり、複数の薬を内服していました。医師は、「ノ
ルバ」という頭3文字の検索で表示されたほかの薬剤を誤って



 

 
58 

選択し、そこで入力ミスが発生しました。患者さんのほうでも
「ノルバデックス」を通常のリウマチの薬と認識しており、誤
投薬の発見が遅れた原因にもなりました。この病院ではかねて
より、類似名称医薬品の採用回避・ハイリスク薬の表示上の工
夫（色による区別）・3文字検索での類似性に関する周知徹底、
ポケットマニュアルにオーダー時に注意を要する薬剤の記載
があり、毎年薬剤に関する医療安全講習実施等、さまざまな医
薬品事故防止対策がとられておりました。 

しかしそれでも持参薬の処方登録時にミスが起きてしまった。
このときには、持参薬の調査に薬剤師が関与していませんでし
たし、全病棟での薬剤管理指導がなされていなかったことも事
故の背景にあるかと思います。似たような事例はこれまでほか
の病院で起きておりますが、薬剤師が関与していれば、こうし
たことは少なくとも防げたのではないかと思います。 

 

薬剤師のあるべき業務と役割 

こうしたなか、昨年2012年（平成24年）の診療報酬改訂で、
病棟薬剤業務実施加算が認められました。これは入院基本料に
100点（週1回）加算されるもので、算定要件としては、全病棟
に選任の薬剤師を配置して、そこで週20時間の病棟に関する業
務をおこなうものです。 

この加算評価の目的は、勤務医や現場職員の負担軽減を図るこ
と、薬物療法の有効性・安全性の向上によって医療安全を図る
ことにあります。病棟薬剤業務要件のなかには、入院時の持参
薬の確認。その服用計画に薬剤師が提案しなさいということ。
また、患者に対してハイリスクのある薬を投与する場合は、薬
剤師が事前に詳細な説明をすることといったことも記載され
ています。 

病棟薬剤業務実施加算に関しては、2007年（平成19年）に厚
生労働省が「病院における薬剤師の業務及び人員配置に関する
検討会」をおこなって、どういうことをすべきかが検討されて
います。その検討会では、薬剤師が有効に活用されている病院
を調査して、病院薬剤師のあるべき業務と役割を報告書として
まとめています。そこに記されている内容は以下のとおりで、
私たち薬剤師の業務として、薬歴に基づいた処方監査や入院患
者の持参薬管理、医療安全確保のための情報の共有化といった
ことが求められています。 
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▼病院薬剤師のあるべき業務と役割 
厚労省「病院における薬剤師の業務及び人員配置に関する検討会」報告書（H19.8.10） 

［1］医療・薬物治療の安全確保と質の向上のための業務 
1. 医療の安全確保のための薬歴に基づく処方鑑査の充実 
2. 患者情報に基づく服薬指導と薬学的ケアの実施（病棟
における医薬品関連業務への参画） 
3. 入院患者の持参薬管理 
4. 注射剤の処方せんに基づく調剤の実施 
5. がん化学療法への参画 
6. 手術室、集中治療室等における病院薬剤師による医薬
品の適正管理 

7. 高齢者に対する適正な薬物療法への参画 
8. 精神科領域薬物療法における患者の服薬遵守の向上 
9. チーム医療への参画による安全性の確保と質の向上
（感染制御チーム、緩和ケアチーム、褥瘡対策チーム、
栄養サポートチームへの参画） 

10. 個々の患者に応じた薬物療法への参画（院内製剤業
務の実施と薬物血中濃度の測定・解析による薬物療法
の最適化） 

11.夜間・休日における病院薬剤師の業務の実施 

［2］医療の安全確保のための情報に関する業務 
1. 医療安全確保のための情報の共有化 
2. 医薬品の採用に必要な情報の収集と提供 

［3］その他取り組むべき業務 
1. 教育・研修への積極的な関与 
2. その他 

これまでの薬剤師の業務といいますと、調剤業務と病棟での薬
剤管理指導業務、いわゆる服薬指導をメインとした薬学的な管
理業務がほとんどでした。今でこそ抗がん剤のミキシングや持
参薬の鑑別なども薬剤師の業務ですが、そうしたことを医師や
看護師がおこなっているところも少なくありませんでした。 

「病院における薬剤師の業務及び人員配置に関する検討会」の
調査で、薬剤師の知識を活かしていろいろな取り組みをおこな
っている病院があることがわかった一方、薬剤師の専門知識が
十分に活用されていないところも多いのではないかというこ
とになり、薬剤師の業務を拡大し、これまで医師・看護師がお
こなっていたことを薬剤師がおこなう方向が検討され、そのこ
とによって医師の業務負担を軽減し、医療安全の向上に結びつ
けることになりました。 
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▼ 薬剤師の業務のイメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

薬剤師と勤務医・看護職員との連携 

実際、医師と薬剤師がどのように連携しているかといいますと、
服薬指導業務のほかに、持参薬の計画や薬物療法の相談、情報
提供などの業務がおこなわれています。こうした連携によって、
3分の2の医師から業務負担軽減につながっているという評価
報告が示されています。 

▼ 病棟に配置された薬剤師と勤務医との連携内容 

  

 

 

 

 

 

 

 

同じように看護師長・看護師にも調査をしたところ、薬剤師が
薬剤管理指導業務や持参薬の管理、病棟配置薬の管理をしてお
り、看護業務においても3分の2から業務負担軽減になったと評
価されています。こうした調査結果を受けて、2010年（平成
22年）の医政局長通知「医療スタッフの協働・連携によるチー
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ム医療の推進について」では、病棟における薬剤師の役割が一
番先に挙げられ、薬剤師を積極的に活用したい業務として、医
師・薬剤師の間で事前に作成・合意されたプロトコルに基づい
て医師と協働しながら薬物療法を実施すること。副作用のモニ
タリングをして、必要に応じて薬剤の変更等を提案すること。
入院患者の持参薬の内容を確認し、医師に対して服薬計画を提
案すること。抗がん剤などの適切な無菌調整をおこなうことな
どが挙げられています。下図はこうしたことを従来から積極的
におこなっている病院では、病棟に薬剤師が勤務している時間
が多いほど、薬剤師が活躍していることを示しています。 

▼ 薬剤師の病棟業務時間と薬剤業務を実施している施設の割合と関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

薬剤師の病棟業務によるメリット 

薬剤師が病棟で業務することで、医師・看護師の負担が軽減す
る以外にどのようなメリットがあるかといいますと、それはや
はり薬剤関連のインシデントの減少にあります。これも調査の
うえからわかってまいりました。 

▼薬剤師の病棟での業務によるメリット（負担軽減以外） 
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下図を見ますと、薬剤師の日勤業務時間が80％以上の病棟のと
ころほどインシデントが減少する傾向が見て取れます。これは
薬をたくさん使う内科病棟では特に顕著ですが、外科病棟でも
同じような傾向が見られます。こういったデータから、薬剤師
が病棟にいることによって、インシデントが減少するというこ
とが示されたと思います。 

▼ 薬剤師の病棟配置時間と薬剤に関連するインシデントの発生件数との関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

松原和夫ほか：薬剤師の病棟勤務時間が長いほど薬剤が関連するインシデント発生は
少ない̶国立大学病院における調査, 薬学雑誌, 印刷中より引用改変 

 

病棟薬剤業務における看護師管理薬準備の関与 

薬剤師はこれまで、服薬指導業務を中心とした薬剤管理指導業
務を担ってきましたが、これをおこなうにあたっては、いろい
ろな事前準備が必要です。その準備としては、指示書を見て内
容をチェックしたり、医師や看護師さんと情報交換をしたりと
いったことがあります。この準備の部分が、いわゆる診療報酬
のなかでなかなか評価されてこなかったということで、このた
びの病棟薬剤業務実施加算の改定となりました。 

▼ 薬物療法における医師と薬剤師の協働（イメージ） 
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安心と希望の医療確保ビジョン（抜粋） 
平成20年6月 厚生労働省 

医療機関に勤務する薬剤師がチーム医療の担い手として活
動するために、病棟等での薬剤管理や、医師・看護師と患
者・家族の間に立ち服薬指導を行うなどの業務の普及に努
める。また、医薬品の安全性確保や質の高い薬物療法への
参画を通じ医師等の負担軽減に貢献する観点から、チーム
医療における協働を進めるとともに、資質向上策の充実も
図る。 

 

日本病院薬剤師会では、薬剤師の病棟業務の進め方の指針を示
しています。そこには以下のような内容が書かれておりまして、
赤く示したところが病棟薬剤師がいることによって、直接的に
インシデントが防げる業務に当たるかと思います。 

▼ 病棟薬剤業務実施加算対象業務 
（日本病院薬剤師会 薬剤師の病棟業務の進め方 Ver1.1 H25.2.9より抜粋） 

①入院時患者面談 
患者基本情報の収集 
持参薬調査、報告書作成 

②患者状況の把握 
病棟ラウンド 
アドヒアランス、副作用チェック 
相互作用チェック 
ハイリスク薬の事前説明 

③癌化学療法・疼痛管理 
レジメンチェック 
副作用軽減提案 
疼痛管理、処方提案 

④処方提案 
用法・用量の提案 
処方・検査オーダー入力支援 
TDMの報告とコンサルテーション 

⑤DI情報の収集・提供 
DI室、MRとの情報連携 
病棟スタッフへの周知 
DIに関する相談対応 

⑥外部への副作用報告 
⑦他職種との連携 
病棟カンファレンスへの参加 
病棟回診への同行 



 

 
64 

他施設との情報提供（交換） 
⑧抗癌剤の無菌調製 
⑨病棟内の薬剤管理 
スタッフの薬剤取扱管理 

⑩在庫管理 

 

東北公済病院での薬剤業務安全管理の取り組み 

皆さんもご存じのように、薬剤に関するインシデントは、病院
のなかでだいたい25～30％を占めているかと思います。そのな
かでも約8割以上が、与薬ないしは注射実施の場面で起きてい
ます。先に紹介した持参薬のインシデントをはじめとする薬剤
の事故を防ぐための関連業務として、当院の薬剤師と看護師が
協働しているところの例をお示しします。 

下写真（左）は持参薬の報告書です。持参薬は後発品のことも
多く、似たような名前やその院内で使ったことのない薬も入っ
てくるためいろいろ間違いが起こりやすい。当院は、まだ電子
カルテになっておりませんので、転記ミスを防ぐために、こう
いった持参薬報告書を、内服薬チェック表（下写真右）にその
まま貼り付けし、準備した薬剤と照合・確認しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

内服薬チェック表を基に、管理している与薬ボックスに薬を配
置します。下写真が与薬ボックスに薬剤を配置したもの。手前
から、朝・昼・夜と順番に配薬されていて、看護師と薬剤師が
内容をダブルチェックします。気になる患者さんについては、
当人に直接接して説明することもあります。これを病棟のほう
に持っていきまして、患者さんは服用後、そのPTP空シートを

➥	 
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ボックスに入れて、薬剤師と看護師は回収した空を見て、残薬
がないか、服用したかどうかをチェックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

下の写真はほかの病院の例ですが、このように薬剤師が作成し
たお薬説明書を印刷して、薬剤の画像を確認できるようにして
いるところもあります。ボックスの色は、朝：赤、昼：黄、夕：
緑、就寝前：白と全病棟で統一されています。1日分を服用順
に午前中に配薬し、チェック表には、準備者と看護師のダブル
チェック表を貼り付けています。画像を見ながら現物を一致さ
せていくので非常にわかりやすい。説明書には、1回に飲む量
も書いてありますので、個数も正しく確認できます。こうした
方法を取り入れることで、インシデントが減ったという報告も
ありました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

病棟薬剤師の業務がもたらすブレークスルー 

下図スライドは、医療安全全国共同行動の目標「危険薬防止チ
ームのベストプラクテス16」で、ファストステージが終わった
ときの進捗状況を調査したものです。赤い部分は全病棟でおこ
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なっている業務ですが、それ以外は一部もしくは取り組んでい
ない部分です。この赤枠で囲ったところが、病棟薬剤師が病棟
でおこなう業務になるかと思います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

下図スライドの進捗状況を見ましても、業務が十分におこなわ
れているとはまだまだ言い難い。つまり、病棟に一人ずつ薬剤
師を配置することによって、こういったところの問題が改善さ
れていくのではないか。そしてそれが目標達成のブレークスル
ーとなるのではないかと考えています。 
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医療安全推進における薬剤師の役割 

医療法では「医薬品の安全使用のための業務手順書」を示して
おりまして、医薬品安全管理責任者は「医薬品の安全使用のた
めの業務手順書」、すなわち医療安全のためのマニュアルをつ
くるよう求められています。その作成マニュアルの項目の8に
入院患者さんへの医薬品使用という項目があり、医薬品の管理
や投薬、使用、注射薬の投与について適切に指示するためのマ
ニュアルづくりが示されています。このあたりは一般的に、医
療安全管理、ヒューマンエラーとしての医療安全管理の部分に
なるかと思いますが、ここに示されている限り、やはり医薬品
安全管理者も見過ごせません。 

 

▼ 「医薬品の安全使用のための業務手順書」の項目 
（手順書作成マニュアル：厚労科研班．平成19年3月より） 

1．医薬品の採用 
2．医薬品の購入 
 ： 
 ： 
8. 入院患者への医薬品使用 

1.投与 
①内服薬・外用薬・注射薬の投与 
②特に安全管理が必要な医薬品（要注意薬）の投与 
③薬剤投与のための機器使用 
④輸血の実施（血液製剤の使用） 
2.服薬指導 
3.投与後の経過観察 
4.医薬品使用による患者急変時の応急体制の確立 

 ： 
 ： 
9．医薬品情報の収集・管理・供給 
 

下図は病院の医療安全管理体制の組織図です。医療安全管理責
任者や医薬品管理責任者は、薬局長や薬剤部長が務めているこ
とが多いと思いますが、本日ここでお話しした病棟薬剤師やほ
かの薬剤師は、その組織管理下で活動することになります。医
療安全の推進のためには、やはりただ連携をとればいいという
のではなく、医療安全管理者と医薬品安全管理責任者、すなわ
ち薬剤師、そして医療機器安全管理責任者が、日頃からチーム
として活動して医療安全に務めていく必要があります。その連
携は不可欠です。 
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▼ 医療安全管理体制（組織例） 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

病棟薬剤業務は、もともと医師や病院スタッフの業務負担軽減
という目的からきたものですが、一方で、薬剤師の医薬品安全、
医療安全への貢献も求められています。病棟に常駐しているわ
けですから、やはり病棟中のリスクマネージャーとしての活躍
が社会的にも求められると思います。 

ただ、先ほど算定加算の要件のところでも示したように、規定
に則って各病棟にひとりの薬剤師を20時間業務であてがうの
はなかなかハードルが高く、人件費、職種枠、就職率の面から
課題が多いと思います。20時間というのは、平日5日間がおよ
その稼働時間となりますが、要件は入院基本料が対象ですから、
実際には7日間で20時間に対処しなければなりません。長期休
暇などについては、その分をどこかで回復しなければならず、
人員不足の懸念があります。 

病棟薬剤業務実施加算に対しては、すでにいろいろなところが
手を挙げていまして、現在全国で約1100施設ほどが取得してい
ます。しかしこういった諸々の課題があり、なかなか加算要件
にまで至りません。加算を得た施設であっても、これまでの薬
剤指導管理業務のほかに、病棟での業務をおこなうことになり
ますので、かなり業務が多忙になることが想像できます。 

というところで、私の最後の皆様へのお願いです。課題はござ
いますが、薬に関する医療安全を進めるためにも、ぜひこうし
た加算をとっていただきたいと思いますし、課題を克服できな
いにしても、病棟での薬剤師への応援とご協力をお願いしたい
と思います。どうもありがとうございました。 
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発表 

 

病院の現場から 
̶いま病院の医療安全に求められていること̶ 
［3］部門・職能連携による組織的な取り組み 

 

     

本間 崇（ほんま たかし） 
医療法人社団善仁会本部医療安全推進部 臨床工学技士 

 

 

 

司会：「部門・職能連携による組織的な取り組み」について、
もうお一方、医療法人社団善仁会本部医療安全推進部から本間
崇先生お願いいたします。 

 

医療機器の安全管理責任者の配置 

本間：皆さまこんにちは。医療法人社団善仁会本部医療安全推
進部の本間と申します。日本臨床工学技士会で安全対策の理事
をしておりますので、本日は、臨床工学技士に関わる資格、望
まれることについて、つづいて当グループの取り組みについて
お話ししたいと思います。 

これまでの皆さまのお話にもありましたように、第5次医療法
改正において、医療機器安全管理責任者を選任しなければなら
ないことになりました。その要件に「医療機器に関する十分な
知識を有する常勤職員」があり、医師・歯科医師・薬剤師・看
護師・診療放射線技師・臨床検査技師・臨床工学技士・助産師
（助産所の揚合）・歯科衛生士（歯科医業に限る）のいずれか
の資格を有していることが必要となります。 
 
医療機器安全管理者の業務 局長通知（医政発第0330001号） 

病院等の管理者（病院長）は、医療機器の安全使用のための責任
者 医療機器安全管理責任者を選任する。医療機器安全管理責任者
は、医療機器に関する十分な知識を有する常勤職員。医師、歯科
医師、薬剤師、看護師、診療放射線技師、臨床検査技師、臨床工
学技士、助産師（助産所の揚合）、歯科衛生士（歯科医業に限る）



 

 
70 

のいずれかの資格を有している者から選任する。ただし病院にお
いては管理者との兼務はできません。 

医療機器について十分な知識ということでいえば、このなかの
職種のなかではやはり臨床工学技士が一番適任であろうと思
います。それに伴って、安全管理委員会と連携して、以下の3
つのことを実施していきなさいというのが、第5次医療法改正
のなかの医療機器に関する管理であります。 
 

医療機器安全管理者の業務 局長通知（医政発第0330001号） 

病院等の管理者の指示の下に、次に掲げる業務を行なうものとす
る。なお、病院及び患者を入院させるための施設を有する診療所
においては、安全管理委員会との連携の下、実施体制を確保する
こと。 

(1) 医療機器の保守点検の計画策定と保守点検の適切な実施 
(2) 医療機器の安全使用のための情報収集と改善策の実施 
(3) 医療機器の安全使用についての研修を従業者に実施 

 

医療関係職と事務職員等との間等での役割分担 

もうひとつ、平成19年12月に医政局長通知で「医師及び医療関
係職と事務職員等との間等での役割分担の推進について」とい
う法令が出ております。これは医師や看護師さんの業務をほか
の部署の人たちを十分に活用しなさいという内容のものです。 
 
平成19年12月28日 医政局長通知（医政発第12280001号） 

（医療機器の管理）生命に影響を与える機器や精密で複雑な操作
を伴う機器のメンテナンスを含む医療機器の管理については、臨
床工学技士法に基づき、医師の指示の下、臨床工学技士が行うこ
とができるとされているところであるが、医師や看護職員のみで
行っている実態も指摘されている。臨床工学技士の積極的な活用
を図り、医師や看護職員の業務を見直すことで、医療安全の確保
及び医師等の負担の軽減が可能となる。 

 

医療機器の管理は臨床工学技士法において、臨床工学技士が業
務をおこなうことになっていますが、現場では医師または看護
師がおこなっている実態があります。そういったなかで、臨床
工学技士がいる施設では、臨床工学技士の積極的な活用を図っ
て医療安全の確保をおこない、医師や看護師の負担軽減を図っ
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ていきなさいという提案がなされました。当グループにおきま
しても、このふたつのことを踏まえて、医療機器安全管理責任
者についてはすべて臨床工学技士がおこなっております。 

 

医療機器安全管理責任者の職種と配置状況 

一般の病院では、臨床工学技士が医療機器安全管理責任者を担
っていることが多いのですが、日本臨床工学技士会では臨床工
学技士がどのような業務をおこなっているかを2010年と2012
年に実態調査をいたしました。その結果が下記になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

会員のところに配布しておりますのでパーセンテージは上が
っておりますが、医療機器安全管理責任者の配置は、2012年で
64.1％と2010年と比べて5.6％増えております。医師が29.8％。
診療放射線技師が2.3％。看護師、臨床衛生検査技師、薬剤師
とつづいております。 

下図は、総務省行政評価局が今年平成25年の8月に出した医療
機器安全管理責任者の配置状況です。N=143ということで調査
数が少ないのですが、当然病院では100％配置されています。
有床診療所は91.1％。無床診療所は83.3％というのが平成24年
度のデータでございました。 

そのなかで医療機器安全管理責任者がどのように配置されて
いるかというと、医師が44.7％。臨床工学技士が37.7％。臨床
工学技士だけで見ますと、有床診療所12.5％。無床診療所11.1％、
平均で24.5％ということで、規模が小さくなればなるほど、臨
床工学技士の配置が少なくて、医師がやられているところが多
くなることがわかります。 
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医療機器安全管理責任者と他職種との関わり 

医療機器安全管理責任者とほかの職種との関わりとして、私が
個人的に必要と思われるのは以下の5点です。すべての有資格
者が、医療機器を扱うため使用法や点検事項を共有する必要が
あると思います。 

［1］医療機器の保守点検の実施（日常点検等） 
［2］医療機器の精度管理（薬液の注入など） 
［3］医療機器の安全な操作（操作マニュアル等） 
［4］医療機器の使用に関する教育（電気の知識等） 
［5］その他 

［1］医療機器の保守点検の実施は法的にも義務づけられてい
るもの。［2］の精度管理というのは、医師から指示された薬液
が決められた時間にきちんと投与できているかなどの精度管
理ができているかどうかということ。それにプラスして、ここ
には載せていませんが、安全対策として気泡検知器などの安全
装置の点検などもふくまれます。それから［3］の操作マニュ
アルというのは、正しいマニュアルをつくって安全な操作をお
こないましょうということ。そして［4］医療機器の使用に関
する教育。ここには電気の知識等と書いてありますが、昨今も
福岡市の病院で火災が発生して、スプリンクラーの設置が今問
題になっております。やはり電気的なことをきちっと理解した
うえで医療機器を扱っていかなければなりません。そういった
教育も他職種との関わりのなかで大切になってくるのではな
いかと思います。 
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社団善仁会グループの取り組み 

医療法人社団善仁会グループがどのように医療安全管理に取
り組んでいるかといいますと、下記に示す4つの項目を挙げて
対応しております。 

［1］医療安全管理合同委員会（医療安全管理者・RM等） 
・インシデント集計・対策案 
・医療安全ニュースの発行 
・RMによるラウンド 
・研修会の開催 

［2］感染予防対策委員会（感染対策委員） 
・感染症の集計・対策 
・ICTラウンドの実施 
・研修会の開催 

［3］医療機器安全管理合同員会（医療機器安全管理責任者） 
・機器の保守点検状況把握 
・医療機器の操作等のマニュアルの見直し 
・勉強会の開催 

［4］医薬品安全管理合同委員会（医薬品安全管理責任者） 
・医薬品の適正管理 
・勉強会の開催 

［1］と［2］は委員会の設置が義務づけられているもの。［3］
と［4］は責任者の配置ということで色分けしてあります。こ
こに挙げた医療安全、感染予防、医療機器については、ここに
いらっしゃる先生方はすでに自施設でやられていることかと
思います。 

ここでは研修と勉強会とを分けております。研修会というのは
法的に義務づけられたもので、医療安全と感染予防については、
年に2回の研修会の実施をうたっておりますことから、医療機
器の勉強会とは分けてとらえております。 

 

社団善仁会グループの医療安全に関する組織構成 

当グループは現在数十施設ございます。それぞれ独立して運営
をおこなっておりますので、医療安全に関する全体としての組
織をつくるために、次のような組織を構成いたしました。 

医療安全・感染予防・医療機器・医薬品それぞれに関わる4つ
の委員会がありまして、それぞれの委員会は、医師・看護師・
臨床工学技士・薬剤師・事務部で構成されています。 
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この委員会は月に1回開催されておりまして、その内容が医療
安全統括推進委員会に報告されます。私がこの医療安全統括推
進委員会の議長をやっておるのですが、ここには医師1名・看
護師2名・臨床工学技士3名（ここには私が入っています）・臨
床検査技師1名・薬剤師1名・事務部1名で構成されています。 

 

医療安全統括推進委員会の役割と安全管理体制 

この医療安全統括推進委員会では、［1］毎月開催される各委員
会からの会議報告 ［2］各委員会からの提案事項の検討と決定 
［3］決定事項を職員へ伝達し徹底を図る などをおこなってお
ります。決定した内容が全職員に徹底されているように伝達を
おこなっていくことが推進委員会の役割であり、各委員会から
あがってくる情報を共有することで、安全な医療を提供するこ
とを目的としています。 

また、施設における安全管理体制としては、以下の3つのポイ
ントが求められるのではないかと思います。 

［1］医療機器安全管理責任者は、電気・工学的知識を有する
臨床工学技士がおこない、各部署との連携を図っていく
こと 

［2］医療安全・感染対策・医療機器・医薬品の各委員会が横
断的に意見を述べあって連携を図ること 

［3］医療機器を安全に使用するためには、臨床工学技士だけ
でなく他の医療職種が連携し、医療機器の操作手順・保
守管理等を共有する新たな「医療機器安全管理チーム」
などの構築をおこなうこと 
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最後に挙げた［3］の項目はご提案ということになります。一
部、当グループでも始まっておりまして、まだ名前がついてお
りませんが、栄養管理や呼吸管理など、当グループにはいろい
ろな治療チームがございます。そのチームのなかでも医療機器
の安全管理について検討が進められています。そのチームにも
医師をふくめ、看護師・臨床工学技士・その他の職種が入って、
機器の扱いやすさを検討したり、新しいマニュアルをつくった
りなど、「医療機器安全管理チーム」としての機能を構築して
いくことが必要ではないかと思います。ご静聴ありがとうござ
いました。 
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薬局が取り組む医療安全 
     

舟根一恵（ふなね かずえ） 
株式会社 旭薬調剤センター医療安全情報対策室 
 

 

 

  

司会：つづきまして「薬局が取り組む医療安全」について、旭
薬調剤センター医療安全情報対策室の舟根一恵先生にお願い
しております。 

 

旭薬調剤センターの概要と医療安全情報対策室について 

舟根：北海道からまいりました舟根と申します。今日は薬局の
取り組みについてお話しする機会を与えていただきまして、あ
りがとうございます。 

医薬品の適正な使用と安全確保は、薬剤師に期待されるもっと
も重要な役割です。薬局においても、医薬品の安全使用のため
の情報収集や調剤過誤防止対策など、さまざまな取り組みがお
こなわれています。当社においては、医療安全情報対策室を設
置し、医療安全に取り組んでおりますので、その業務を紹介い
たします。 

▼ 株式会社旭薬調剤センターの概要（平成25年7月～9月平均） 
 

 

  

 
 
 
 
 

 
 

講演 
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旭川薬剤師会 会営である旭薬調剤センターには 4 つの薬局が
あり、合わせて月に約 1万 3000 枚の処方箋を調剤しています。
早くより散薬鑑査システムやバーコードピッキングシステム
を全薬局に導入して、調剤業務のシステム化によるハード面で
の環境整備をしています。それに加え、インシデントレポート
を用いた調剤過誤防止対策や医薬品の安全性情報の収集など、
薬局ごとに医療安全に積極的に取り組んでまいりました。 

それをさらに強化し、会社全体として相乗的に活かすために、
各薬局の医療安全を横断的に担う部門として、2012 年 4 月に
医療安全情報対策室を設置し、私が医療安全管理者として任命
されました。 

【構成】 
＊医療安全管理統括責任者（開設者）  
＊医療安全管理者  
＊医薬品安全管理責任者（各薬局の管理薬剤師）4 名 

 

医療安全管理体制を薬局に取り入れるための研修会 

医療安全情報対策室の業務を始めるにあたり、病院の医療安全
管理体制を薬局に取り入れるために、昨年 2012 年の 7 月 25
日～8 月 1 日の 6 日間にわたり、大阪市の医療法人橘会 東住
吉森本病院で研修をしてまいりました。こちらの病院の専従の
医療安全管理者は薬剤師が担っています。1995 年から薬剤師
を病棟に常駐配置し、早くから医薬品の安全管理に取り組んで
いる病院で、診療報酬上の医療安全対策加算 1を取得していま
す。医療安全管理部長の渡邉幸子先生のもとで、病院における
医療安全管理体制の整備の仕方と専従の医療安全管理者が組
織の中でどのような取り組みをおこなっているかを学ばせて
いただきました。 

【医療法人橘会 東住吉森本病院】（2012 年 4 月 1 日現在） 
＊病床数：329 床 
＊平均在院日数：16.8 日 
＊院外処方せん発行率 100％ 
＊常勤職員数：561 名 
医師：61 名 
看護師：272 名 
准看護師：27 名 
薬剤師：19 名 
医療安全管理者：1 名（薬剤師） 

＊医薬品安全管理責任者（各薬局の管理薬剤師）4 名 
  
 

医療安全管理委員会 

医療安全管理部 

医療安全研修会 

ICT のラウンド 

薬剤師の病棟業務 
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医療安全情報対策室の業務内容 

研修の成果をもとに、薬局の業務に合わせた医療安全管理体制
の整備を始めました。主な業務内容を説明いたします。 

１．医療安全管理委員会の運営 
２．医療安全情報対策室による情報収集と発信 
３．医療安全管理者による薬局訪問 
４．調剤事故発生時の対応業務 

まず医療安全管理委員会の運営です。医療安全管理委員会は、
4つの薬局の医薬品安全管理責任者と、各薬局のリスクマネー
ジャー、そして事務課長と私の 10 名で構成されています。2
カ月に 1 度、定例委員会をおこない、その間に話し合いが必要
な事案ができた場合はメールを通じた意見交換をします。 

医療安全管理委員会の構成 

  

 

 

 

 

 

 

今までおこなってきた委員会の取り組みを紹介いたします。委
員会が発足する前は、それぞれの薬局内で調剤過誤やインシデ
ントが報告されていましたが、報告される事例レベルにばらつ
きがありました。それを統一し、報告が適切・円滑に実施され
るために事例のレベルを定義しました。日本薬剤師会の用語の
定義とは少し異なっていますが、軽微な事例も報告に上がって
くるようにレベル分類しました。 

◎ 当社における調剤事故・インシデントのレベルを定義 
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そして、社内統一の事例レベルに対応する、調剤過誤報告書 2
種、インシデントレポート 5種、苦情報告書 5種の書式を作成
し、報告の流れを統一いたしました。 

◎ 調剤事故報告書・インシデントレポート書式作成 

 

 

 

 

 

 

 

こちらが報告の流れです。すべてのインシデントレポートと調
剤過誤報告書が医療安全情報対策室に上がってくる流れにな
っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療安全管理委員会の取り組み 

医療安全管理者は、この報告を集計し、全薬局の結果をまとめ
たものを職員全員に回覧します。各薬局では、この「まとめ」
を用いて他薬局での事例を共有し、再発予防策を話し合い、そ
の内容を医療安全管理委員会で発表します。新たな対策をつく
る場合は、できるだけローカルルールにしないよう社内全体で
標準化し、それを業務手順書に反映します。委員会発足前は、
薬局ごと独自に業務手順書を作成していたため、薬局間で業務
手順が異なる点もあります。人事異動や業務支援の際に、それ
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がミスの原因にならないよう、日常業務の手順をできるだけ統
一するために委員会で調整中です。また、年に２回定期的にお
こなう全職員を対象とした、医療安全管理のための研修会もお
こなっています。 

さらに、調剤過誤対応フローチャートを作成し調剤過誤の可能
性がある問題、事態が発生した場合、重要になる初期対応につ
いてのフローチャートを作成しました。問い合わせ記録用紙に
は、一般的な対応文例をつけてあり、慌てていても必要な事項
の聞き取りができるようになっています。そして、確認した内
容を元に、フローチャートに沿って安全確保と適切な対応をお
こないます。これを利用することで全職員が同一の対応ができ
ます。医療安全管理委員会は、そのほか医療安全に関する情報
交換の場にもなっており、社内の安全文化の交差点としての役
割を担っています。 

◎ 調剤過誤対応フローチャートの作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

情報収集と発信 

次は、医療安全情報対策室による情報収集と発信についてです。
医療安全に対する情報を日常的に収集し、職員に周知するべき
情報については「医療安全ニュース」を発行し職員に伝えます。 

新規の後発品が発売される際には、安全性が確保できる社内共
通の採用薬品を全薬局で選定します。医療安全情報対策室は、
製剤の品質、安定供給や情報提供体制など、後発品の安全性に
関する情報を収集・整理し、選定のサポートをします。全薬局

第 2回医療安全研修会 
（2013 年 10 月） 
安心・安全確保のための
「リスクマネジメント」
（講師：元日航パイロッ
ト・危機管理専門家・航空
評論家小林 宏之先生） 

第 1回医療安全研修会 
（2013 年 2 月） 
①医療安全に係る報告制
度について（講師：各薬局
リスクマネージャー） 
②公益財団法人日本医療
機能評価機構薬局ヒヤ
リ・ハット事例収集・分析
事業について（講師：医療
安全管理者） 
 

「医療安全ニュース」 



 

 
81 

が選定に関わることにより、薬剤師一人ひとりが自社採用の後
発品の安全性を認識でき、自信をもって、患者に後発品への変
更の提案ができます。 

◎ 情報収集 
当局よりの告示や通知 
PMDA メディナビ 
m3.com 
yahoo ニュース（医療事故・医療過誤） 
薬局ヒヤリ・ハット事例 収集・分析事業等 

◎ 情報発信 
医薬品等の誤飲事故について 
「ケアラム錠 25mg/コルベット錠 25mg（イグラチモド）
とワルファリンとの相互作用」安全性速報（ブルーレター） 

◎ 安全性が確保できる後発品の選定 
後発品に関するデータ収集 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

医療安全管理者による薬局訪問 

次は医療安全管理者による薬局訪問についてです。私は、1薬
局につき約 2 カ月、週に 1 日を目安に調剤業務をしています。
そこで現場の職員の声、各薬局の状況、委員会の取り組みの成
果や独自におこなわれている有効な安全対策や調剤上の工夫
などの情報収集をします。今後、医療安全管理委員による薬局
巡回も企画しており、各薬局の優れた点、改善が必要な点など
の情報を、異なる視点からも収集しボトムアップで安全向上に
取り組んでいきたいと考えています。 

◎ 定期的な薬局訪問 
・医療安全管理対策の実施状況等の監査 
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・情報収集 
・結果のフィードバック 

◎ 調剤事故発生時の対応業務 
・現場や患者・家族の状況把握 
・会社上層部や関係医療機関への報告についての確認 
・現場や物品等の証拠物の確保 
・事故発生薬局の薬局長へのサポート・助言 
・「事故調査・対策委員会」の開催 
・当事者に対する精神的支援に関すること 

不幸にも、重大な調剤事故が発生してしまった時には、対応業
務にあたります。幸いなことに、今のところこのような事例は
発生していません。 

 

医療安全の中継基地局として 

以上、旭薬調剤センター医療安全情報対策室の業務について説
明させていただきました。対策室を開設して 1年半の間で実感
していることは、医療安全に関する情報の流れは一方的でなく、
双方向、多方向であるということです。医療安全情報対策室が、
安全情報の中継基地局となり、社内薬局間の連携をさらに密に
していきたいと考えています。 

また、当社は旭川薬剤師会の会営薬局です。“医療安全に関する
相談窓口”になり、会員薬局と情報を共有し、旭川薬剤師会の
医療安全文化を醸成することが大きな目標です。また、旭川医
師会が窓口になっている各種連携パスや患者情報共有システ
ムの「道北クリスタルネットワーク」、さらに旭川赤十字病院
が中心となっている地域連携電子カルテシステム「旭川クロス
ネット」などに積極的に参加していくなど、病院などとの医療
機関との連携を深めていきたいと考えています。 

医療安全を専任とする部門をもつ薬局は少なく、手探りで業務
体制を構築して
いる途上です。皆
さまにいろいろ
な知識、経験をご
教示いただけれ
ば幸いです。ご静
聴ありがとうご
ざいました。 
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WHOが推奨する手術安全指針を 
実践しよう 

     

西脇公俊（にしわき きみとし） 
日本麻酔科学会常務理事 

 

 

  

司会：つづきまして「WHOが推奨する手術安全指針を実践し
よう」。日本麻酔科学会常任理事の西脇公俊先生お願いいたし
ます。 

 

WHO手術安全のガイドラインとは何か 

西脇：皆さまこんにちは。日本麻酔科学会安全担当・常務理事
の西脇でございます。本日の私のテーマは、WHO 手術安全ガ
イドラインの推進についてでございます。 

まず、なぜWHOの手術安全指針・ガイドラインが発表された
かという背景でございますが、2004年に世界中では2億3000万
件の手術がありました。それは出産の件数を上回り、その危険
性は10～100倍と高く、毎年100万人以上が亡くなっています。
そうしたことからWHOは、2006年から手術関連の死亡・合併
症を減らすための世界的プロジェクトに取り組み始めました。
2008年にチェックリスト第１版が発表され、翌年2009年に「手
術安全のガイドライン2009」が発表されました。 

この「手術安全のガイドライン2009」には、10の項目が目標
として定められています。 

◎「WHO手術安全のガイドライン2009」（10目標） 

［1］正しい患者の正しい部位を手術する 

［2］チームは、患者を疼痛から守りながら、麻酔薬の投与に
よる有害事象を防ぐことが分かっている方法を用いる 

［3］命にかかわる気道確保困難もしくは呼吸機能喪失を認識
し適切に準備する 

［4］大量出血のリスクを認識し適切に準備する 

講演 
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［5］患者が重大なリスクを持っていると分かっているアレル
ギーあるいは薬剤副作用を誘発することを避ける 

［6］手術部位感染のリスクを最小にすることが分かっている
方法を一貫して用いる 

［7］手術創内に器具やガーゼ（スポンジ）の不注意な遺残を
防ぐ 

［8］すべての手術標本を確保し、きちんと確認する 

［9］効果的にコミュニケーションをおこない、手術の安全な
実施のために極めて重要な情報をやりとりする 

［10］病院と公衆衛生システムは、手術許容量、手術件数と転
帰の日常的サーベイランスを確立する 

［1］～［8］までの8つのことは、何も新しいことを言い出し
たわけではなくて当然すべきことであろうと思いますが、その
なかで特に必須なものを選びまして、これを100％実践するこ
とが大事であるということを出してまいりました。 

そして［9］の項目。手術もいわゆるチームプレイですから、
たとえばサッカーのプレイと同じようにチームとしてのコミ
ュニケーションをとり、チームとしてのパフォーマンスを最大
にすることが手術後の患者さんの予後にも影響します。このコ
ミュニケーションを十分とって手術チームのパフォーマンス
を最大限に発揮するということを目標としています。 

最後の［10］ですが、測らないものは改善できないということ
で、臨床でやっていることをきちんと測って、それによってま
た改善していくというサイクルを回すためのサーベイランス
を確立しようということ。ただこれは各病院で取り組むことが
なかなか難しいので、まず少なくとも［9］までのことを推進
しようということでございます。 

 

WHO手術安全のチェックリストの概要 

そのために開発されたものが、皆さんもご存じと思いますけれ
ども、この「WHO手術安全のチェックリスト」でございます。  
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この英語版の和訳版が、新潟県立六日町病院の市川高夫先生の
ホームページなどでダウンロードできますので、こちらもそこ
からとってきました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

まず麻酔の導入前に患者さんの名前だとか部位をチェックす
る。そして執刀前に、ここで外科医はどんな手術をするのかを
ブリーフィングをする。麻酔科医や看護師は、気になる点など
を確認する。そして退室前には、今日の手術ではどのようなこ
とをやったのかをデブリーフィングする。そのことがまた術後
の管理につながっていくということです。 

わずかこの1枚のシートで、各フェーズを1分程度チェックする
だけで、非常に有効だということをガイドラインはうたってお
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ります。それによって、ガイドライン［9］までのことがすべ
て実践できるということでございます。 

 

WHO手術安全のチェックリストが寄与するもの 

しかしはたして、この手術安全チェックリストの導入をふくめ
た「WHO手術安全のガイドライン2009」の実践が、本当に手
術安全に寄与するのかということが重要です。時間がかかって
手術が遅れるだけではないかといわれる向きもあるわけです
が、このガイドライン2009の最後の付録論文（A Surgical Safety 
Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global 
Population. Atul A. Gawande, NEJM 2009;360:461-9）が非常に
衝撃的なものでございました。 

この論文は、世界のさまざまな地域の8つの病院で16歳以上の
非心臓手術を対象に、手術後30日の手術関連の死亡率等を論じ
たものです。その方法としては、チェックリスト導入前後での
術後30日以内の手術関連死亡率・合併症発生率を前向きに調査
しました。8つの病院というのは、下記のようにアメリカ・カ
ナダ・イギリス・ヨルダン・フィリピン・ニュージーランド・
インド・タンザニアという国がふくまれております。 

 

◎調査がおこなわれた8都市の病院 
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◎チェックリスト導入前と導入後の結果 

チェックリストの導入前と後の各約4000弱の患者さんを見ま
すと、導入前での死亡率1.5％から導入後は0.8％に、合併症率
は11.0％から7.0％。SSI（サージカルサイトインフェクション）
も6.2％から3.4％。そして予定していない再手術率も2.4％から
1.8％と減るということですべてが有意に下がり、劇的な効果
が得られたことが発表されております。 

 

 

 

 

 

 

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global 

Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)  
 

◎所得層分類による死亡率と合併症の変化 

ところでこの論文のなかには、4つの先進国（高所得）と4つの
発展途上国（低所得）における所得層分類による死亡率と合併
症の変化を比較したデータも掲載されています。それを見ます
と、低所得国では、合併症の率が11.7％から6.8％。死亡率が
2.1％から1.0％というように下がっているのに対し、いわゆる
高所得国のイギリスやアメリカ等では合併症は有意に減って
いるのですが、死亡率はもともと0.9％と低いものですから、
ここに有意な差は認められませんでした。 

 

 

 

 

＊ｐ＜0.05 

こうした結果から、日本のような医療が進んだところでは、チ
ェックリストの導入が死亡率を下げるまでにはならないので
はないかということも懸念されておりました。 
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これに対して、オランダのユトレヒト大学から、いや、チェッ
クリストの導入は先進国でも有効であるという論文が発表さ
れています。この論文では、2007年1月1日から2010年9月30
日までの間に、ユトレヒト大学病院での手術患者を対象として、
術後30日の院内死亡率等（エンドポイント）を見ております。
チェックリストが導入されたのが2009年の4月1日。その前後
で、チェックリストの実施状況を未実施・一部実施・完全実施
に分けて記録し比べております。 

Effects of Introduction of the WHO “Surgical Safty Checklist” on In-Hospital Mortality ‒ 

A Cohort Study  WA van Klei Ann Surg 2012;255:44 
 
 

◎WHO手術安全チェクリストの導入前後の死亡率変化結果 

その結果は以下のようになりました。 

単純死亡率の変化：3.13%→2.85% (p=0.19) 
リスク調整後の死亡率減少：有意に減少 
     OR 0.85 (95%CI,,0.773-0.98) 
その減少程度はチェックリスト実施状況による 
完全実施：OR 0.44 (95%CI, 0.28-0.70) 
一部実施：OR 1.09 (95%CI, 0.78-1.52) 
未実施： OR 1.16 (95%CI, 0.86-1.56) 

単純死亡率の変化は3.13%から2.85%と、数字だけを見ると有
意ではないのですが、経時的に合併症が多い患者が増えるとい
ったことなどでリスクを調整しますと、オッズ比（OR）0.85
と確かにチェックリストを導入した後に死亡率が下がってい
ます。しかしここでもっとも注目すべきことは、このチェック
リストを完全に実施するとOR 0.44と合併症率が実に半分に減
っているということです。非常に効力があるということがわか
ります。ところが一部実施、未実施の場合ですと、死亡率は下
がりません。これはやはり完全にやることが大事であって、一
部でも抜けると有効ではないということを示しています。 

予定手術でしたらこうしたチェックができても、緊急手術では
そんな悠長なことはやっていられないのではないかという意
見もあります。先ほどと同じ8つの病院でおこなわれた1750の
緊急手術の際、重要な6項目（客観的気道評価・パルスオキシ
メーターの使用・大量出血が予想されるときに点滴ライン2本
確保・適切な抗菌薬の投与・声に出しての患者と手術部位確
認・ガーゼカウント）の実施率と合併症率、死亡率を比較して
おります。その結果、こうした重要事項の実施率が、チェック
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リスト導入前には18.6％だったものが、導入後には50.7％にま
で上昇することがわかりました。 

Effects of Introduction of the WHO “Surgical Safty Checklist” on In-Hospital Mortality ‒ 

A Cohort Study  WA van Klei Ann Surg 2012;255:44 
 
6 項目完全実施率：18.6％から50.7％にまで上昇 (p<0.0001)                     
合併症率：18.4％から11.7％(p=0.0001) 
死亡率：3.7％から1.4に減少(p=0.0067) 

その結果、死亡率も有意に下がる。合併症率も有意に下がると
いうことで、WHO手術安全チェックリストが有用であること
が示されました。緊急手術だからこそ、こうしたリストを使っ
て落ちなくやることが大事ではないかと思います。 

 

◎WHO手術安全チェクリスト使用による相対危険度 

これが昨年2012年に発表されたメタアナリシスでございます。 
WHOのチェックリストだけでなく、SURPASSなどのチェック
リストの使用効果をメタアナリシスした結果、1995年から
2011年の論文をサーベイ（Premedline, EmbaseとCochrane共
同ライブラリ, Medline等：4997の論文から84編を抽出し3人で
内容を検討し、最終的には22編を採用）して検討した結果です。 

死亡率：OR 0.57（95％CI：0.42-0.76） 
合併症率：OR 0.63（0.58-0.67） 
順守率：12%-100% (平均75%) 
タイムアウト実施率：70％-100%（平均91％） 

A Systematic Review of the Effectiveness, Compliance, and Critical Factors for 

Implementation of Safety Checklists in Surgery (Ann Surg 2012:256:925-933)     

 

このように、チェックリストを使いますと、死亡率OR 0.57、
合併症率OR 0.63と減少しておりまして、メタアナリシスの結
果からも、その有意性が示されました。チェックリストの使用
は手術チームにも好影響を与えることも明らかになりました。 

 

WHO手術安全ガイドライン推進に向けて 

こうした報告の数々から「WHO手術安全のガイドライン2009」
の実践による手術チーム医療の推進は、手術関連の死亡率、合
併症も有意に減少させる。そして手術安全を向上させるという
確固たるエビデンスがそろったといえると思います。 
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今年2013年のアナルス・オブ・インターナル・メディスンでは、
今すぐできる患者の安全に関するもっとも有効な手段を10項
目として、そのいちばん最初に手術前後のチェックリストの使
用を挙げ、強く推奨しています。 

The Top Patient Safety Strategies That Can Be Encouraged for 
Adoption Now (Annals of Internal Medicine 2013, 
Vol158(5)365-369)  

Table 2. Patient Safety Strategies Ready for Adoption Now Strongly 
encouraged 
①  Preoperative checklists and anesthesia checklists to prevent 
operative and postoperative events 

② Bundles that include checklists to prevent central line‒associated 
bloodstream infections 

③ Interventions to reduce urinary catheter use, including catheter 
reminders, stop orders, or nurse-initiated removal protocols 

④ Bundles that include head-of-bed elevation, sedation vacations, 
oral care with chlorhexidine, and subglottic suctioning 
endotracheal tubes to prevent ventilator-associated pneumonia 

⑤ Hand hygiene 
⑥ The do-not-use list for hazardous abbreviations 
⑦ Multicomponent interventions to reduce pressure ulcers 
⑧ Barrier precautions to prevent health care‒associated infections 
⑨ Use of real-time ultrasonography for central line placement 
⑩ Interventions to improve prophylaxis for venous thromboembolisms 

     

では日本において、このチェックリストは2009年に発表されて
からいったいどれくらい導入され普及しているのか。その状況
を知りたいということで、昨年2013年、私どもは日本麻酔科学
会認定病院1222施設にアンケート調査をいたしました。 

・対象：日本麻酔科学会認定病院 1222施設 
・時期：2012年4月 
・方法：往復ハガキにて質問 

その結果、日本麻酔科学会認定病院においてチェクリストを使
っていると答えた施設は半分以下の47％。しかしチェック項目
が10個以上、チェック回数が3回以上と、いわゆるWHO手術安
全チェックリストの基準に準じたことをやっている施設は、わ
ずか7.2%（52/714施設）しかございませんでした。それから、
チェックリストを導入している。あるいは今後導入する予定で
あるという前向きな施設は、まだ約3分の1程度です。 



 

 
91 

安全な手術のためにWHO手術安全チェックリストの普及が望
まれ、まだ現在は啓蒙が必要な段階にあるのかなというところ
でございます。 

WHO手術安全チェックリスト推進の方法としては、以下のこ
とが考えられます。 

［1］これから導入する病院には医療安全全国共同行動に参加
いただき、さまざまな支援ツールを積極的に使っていただ
くと、より導入が進むかと思います。 

［2］医療安全全国共同行動に参加する各団体・関連学会が手
をつないで、アドバイザリーパネルなどを開催し、チェッ
クリスト使用の推進を医療界全体として進めていく。この
チェックリストは、落ちなくすべてやるということがたい
へん重要でございます。それを推進することで、近い将来、
日本における手術がすべてチェックリストを使ってやら
れるようになり、患者さんの安全が確保されるようになる
こと。それを皆さんでつくることがこの医療安全全国共同
行動の目標のひとつになっております。 

以上です。どうもありがとうございました。 
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医療安全全国共同行動 
 “いのちをまもるパートナーズ” に参加して 
9つの目標を実現しよう 

     

上原鳴夫（うえはら なるお） 
一般社団法人 医療安全全国共同行動 専務理事 

小泉俊三（こいずみ しゅんぞう） 
一般社団法人 医療安全全国共同行動 企画委員会委員長 

河野龍太郎（かわの りゅうたろう） 
一般社団法人 医療安全全国共同行動 ねっとフォーラム運営部会部会長 
 

 

 

   

司会：つづきまして共同行動企画委員会より「医療安全全国共
同行動“いのちをまもるパートナーズ”」についてご報告いただ
きます。始めに一般社団法人医療安全全国共同行動 専務理事
の上原鳴夫様にお願いいたします。 

 

医療安全全国共同行動の目標 

上原：皆さまこんにちは。医療安全全国共同行動 専務理事の
上原でございます。3時間という長丁場。非常に濃い内容で進
めてまいりましたので、皆さま少しお疲れかと思いますが、い
ましばらくご協力くださいませ。 

医療安全全国共同行動は、これまで 5年間、ボランティアでつ
づけてまいりましたが、今般 5月に法人化いたしました。こう
した取り組みは、堅実に継続的に、医療界あげて進めていこう
という皆さま方の強い声に押されまして、新たな出発を始めた
ところでございます。今年はその出発の初年度で、まだ体制づ
くりの段階でございますけれども、ぜひ次年度からの本格開始
に向けて、皆さま方のご理解・ご協力をいただき、いろいろな
ことを構築していきたいと考えております。 

◎事業目標 

医療安全全国共同行動がどういうものかということについて、
ここで改めて簡単にお伝えさせていただきます。私たちは、こ

報告 
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の活動の事業目標として、次のことを掲げております。 

［1］安全対策の実施・徹底を通じて、有害事象と有害事象が
関わる可避死を低減する 

［2］医療現場に安全の文化を浸透させ、医療の質･安全を確保
し向上させる組織能力の基盤をつくる  

［3］職種や立場を超えた協力体制を構築する 

これまでは、発生後対策（リスクマネジメント）が中心になっ
ておりましたが、これを未然防止（患者安全/Patient Safety）
に発展させていこうということでございます。安全を重視する
システムの改善と改革を目指していこうと。個人の努力はもち
ろん大事ですが、個人の努力に依存するだけでない、新しいシ
ステムづくりを目指しています。「モグラたたき」から「モグ
ラが住めない環境」づくりへということでございます。 

◎行動目標 

行動目標は 9つございます。現在［1］から［8］の項目に、ひ
とつ S が加わった 9つの行動目標に取り組んでおります。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
行動目標［1］危険薬の誤投与防止 
【推奨する対策】 
1. 危険薬の啓発と危険薬リストの作成・周知  
2. カリウム塩注射剤、高張塩化ナトリウム注射剤の病棟保管
の廃止  

3. 入院時持参薬の安全管理  
4. 抗がん剤治療プロトコールの院内登録制度 
5.「危険薬の誤投与防止ベストプラクティス 16（NDP）」の実
施（チャレンジ） 



 

 
94 

行動目標［1］は危険薬の誤投与に起因する死亡を防止しよう
というものです。行動目標の S と［1］から［5］までは、特定
の有害事象に関する推奨対策を挙げています。具体的にどのよ
うな方法が効果的かという参考ガイドとして、支援ツールやガ
イドライン、ハウツーガイド、参考資料などをホームページか
ら提供しています。これまで皆さまが取り組んださまざまな創
意工夫、具体的なエラーや有害事象の低減のための取り組みの
成果をほかの施設にもぜひご提示いただきながら、皆で学びあ
っていきたいと考えております。 
 
行動目標［2］周術期肺塞栓症の予防 
【推奨する対策】 
1. 適正予防策選択のための総合的評価の実施  
2. 予防策の確実な実施と安全管理  
3. 肺塞栓予防の重要性に関する職員教育の徹底  
4. 患者への説明と患者参加の促進  
5. ハイリスク患者へのスクリーニング検査の実施（チャレンジ） 
6. 肺塞栓症の早期診断・治療マニュアルの作成（チャレンジ） 
7. 予防的抗凝固療法の安全管理（チャレンジ） 
 
行動目標［3a］：危険手技の安全な実施 
 (a) 経鼻栄養チューブ挿入時の位置確認の徹底 
【推奨する対策】 
1. 経鼻栄養チューブの挿入と位置確認のためのマニュアルの
策定及び順守  

2. 空気聴診法を位置確認の確定判断基準にしない  
3. 初回挿入留置時はＸ線撮影で位置確認を行う 
4. pH 測定による補強確認を励行する（チャレンジ） 
 
チューブ挿入時のトラブルによる死亡事故も起こっています。
行動目標［3a］は、経鼻栄養チューブの挿入留置手技に伴う有
害事象とこれに起因する死亡を防ごうという目標です。 
 
行動目標［3b］：中心静脈カテーテル穿刺挿入手技に関する安
全指針の順守 
【推奨する対策】 
1. TPN と CVC 留置適応の厳格化 
2. 安全な穿刺手技等の標準化  
3. 安全手技の教育体制の構築（チャレンジ） 

中心静脈カテーテルの穿刺挿入に伴う事故を減らそうという
ことでございます。 
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行動目標［4］：医療関連感染症の防止 
【推奨する対策】 
1. 手指衛生の徹底 
2. 標準予防策・接触感染予防策の強化 
3. 環境と器具の清浄化 
＊WHO "Clean Hands" Campaign 

この 3 つのキーのなかで、とりわけ大事なのは 1の手指衛生の
徹底です。 
 
行動目標［5a］：医療機器の安全な操作と管理 
 (a) 輸液ポンプ・シリンジポンプの安全管理 
【推奨する対策】 
1. 輸液ポンプ・シリンジポンプの保守点検の確実な実施 
2. 操作者マニュアルの作成と教育の徹底 
3. 操作者用チェックリストの作成と適正な運用 
4. 機種の統一 （チャレンジ） 
5. 院内認定制度の確立（チャレンジ） 

日本では機器の事故による死亡がつづきました。輸液ポンプ、
シリンジポンプの安全管理を徹底しようという目標です。 
 
行動目標［5b］：人工呼吸器の安全管理 
【推奨する対策】 
1. 人工呼吸器の保守点検（日常・定期点検）の確実な実施 
2. 人工呼吸器動作確認チェック表の作成と運用  
3. 生体情報モニタを必ず装着する 
4. 警報対応態勢の確立（チャレンジ） 
5. 人工呼吸器関連肺炎（VAP）の予防（チャレンジ） 

人工呼吸器による治療に伴う有害事象や事故を減らそうとい
う目標です。他の医療機器でもいろんな事故が起こっています
ので、これらに限らず、さまざまな医療機器の保守管理や操作
の安全向上に向けて取り組んでいただき、その成果を皆様と共
有させていただければと思います。 
 
行動目標［6］：急変時の迅速対応   
【推奨する対策】 
1. 有害事象に対する緊急対応手技の浸透  
2. 心肺蘇生法の職員教育の徹底  
3. 院内救急計画の策定と体制づくり  
4. 容態変化への早期対応態勢（RRS）の確立 (チャレンジ)  

これは急変時の迅速対応です。これまでの医療事故で亡くなっ
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た方のうちの半分は、事故が起きたときにきちんと救命できる
技術と能力、そしてしくみができていれば防げたであろうと思
われます。そのような院内救急のしくみがまだ十分できており
ません。これを構築していこうという趣旨でございます。 
 
行動目標［7］：事例要因分析から改善へ 
【推奨する対策】 
1. 事例要因分析の手法の周知と職場での実施 
2. 事例要因分析で明らかになった課題に関する改善活動の実施  
3. M&M カンファレンス（Morbidity & Mortality Conference）
のプログラム化（チャレンジ） 

大きな病院で医療安全に熱心なところでは数千にも及ぶヒヤ
リハットが報告されています。これらは大変貴重な情報です。
これらを分析し、改善に繋いでいくためにどうすればよいか、
それぞれの病院で「変化をもたらす」ことにチャレンジしてい
ただき、その成果や方法をみなさんと共有させてください。と
くに、変化を作り出す方法－改善の方法の普及・浸透に力を入
れていきたいと考えています。 
 
行動目標［8］：患者・市民の医療参加 
【活動】 
1. 患者さんや地域の市民が参加・参画して医療の質・安全を
向上させる活動を新規に実施する。 

2. 活動の成功体験や教訓を共同行動 HP から紹介する。  
・支援ツールを用意している参考モデル 
 (a)「安全は名まえから」（患者と医療者の協同によるフル
ネーム確認） 

 (b)「からだと病気を知るために」（院内患者図書室の設立） 
 (c)「転ばぬ先に」（患者参加の転倒転落防止） 
 (d)「3 つのポンプを働かせよう」（仮）（患者参加による周
術期肺塞栓症の予防） 

 (e)「1 冊にまとめて安心お薬手帳」（お薬手帳による処方
と与薬の安全管理） 

 
どのような活動でも結構でございますから、医療者と患者さん
とで一緒に取り組むプロジェクトを検討していただき、その成
果をお知らせください。参加施設からご提案いただくことで、
さまざまな活動が広がることを期待しています。初めてのこと
でまったく取りかかりがわからないという場合は、ここに挙げ
ましたような事例については、支援チームからこれまでの経験
を提供したり、経験のある方が指導に当たったり、アドバイス
したりできる体制を整えておりますので、ぜひご相談ください。
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ここに挙げたことに限らず、新しいことにもチャレンジしてい
ただきたいと思います。 
 
行動目標［S］：安全な手術-WHO 指針の実践 
(1) 正しい患者の正しい部位を手術する  
(2) チームは、患者を疼痛から守りながら、麻酔薬の投与によ
る有害事象を防ぐことが分かっている方法を用いる  

(3) 命にかかわる気道確保困難もしくは呼吸機能喪失を認識し
適切に準備する  

(4) 大量出血のリスクを認識し適切に準備する  
(5) 患者が重大なリスクを持っていると分かっているアレルギ
ーあるいは薬剤副作用を誘発することを避ける  

(6) 手術部位感染のリスクを最小にすることが分かっている方
法を一貫して用いる  

(7) 手術創内に器具やガーゼ（スポンジ）の不注意な遺残を防
ぐ  

(8) 全ての手術標本を確保し、きちんと確認する 
(9) 効果的にコミュニケーションを行い、手術の安全な実施の
ために極めて重要な情報をやりとりする  

(10) 病院と公衆衛生システムは、手術許容量、手術件数と転帰
の日常的サーベイランスを確立する 

時間が限られていますので、各目標ごとの推奨対策の説明はは
しょりましたが、詳細はホームページに掲載してありますので
ぜひご覧ください。またお手元の冊子もお目通しください。 

 

医療安全全国共同行動への参加と推進 

私たちは医療安全の向上に取り組んでおられる病院、診療所に、
共同行動への参加を呼びかけています。 
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共同行動の趣旨と行動目標にご賛同いただける場合は、毎年春
―あるいは年度の途中からでもかまわないので―その年度に
取り組む目標をひとつ以上選んで目標を実現するための実施
計画をつくり、ホームページから登録していただきます。途中
で目標を追加する際には追加登録をお願いします。地域フォー
ラムやホームページ、あるいはメールマガジンなどで提供して
いる情報を活用しながら、毎年 3月にその達成度・進捗度をホ
ームページからご報告ください。具体的な成果が得られた事例
については共同行動のホームページで紹介して、他の医療機関
の参考にさせていただきます。 

また、共同行動では米国の AHRQ が広めている患者安全文化の
調査を推奨しており、前国立保健医療科学院の種田憲一郎先生
のチームに調査の実施支援と分析で協力いただいています。ぜ
ひご活用ください。今後は目標ごとのモニタリング指標と達成
指標を開発、提案できるよう鋭意準備を進めております。 

 

医療安全全国共同行動の実施体制 

医療安全全国共同行動“いのちをまもるパートナーズ”には、ど
の医療施設でも参加できます。参加されますと、共同行動のホ
ームページで支援ツールへのアクセス、参加施設名の掲載、参
加登録証の発行、お知らせメールでの情報提供が受けられます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

「ねっとフォーラム」メンバーとして参加されますと、メール
マガジンを受信しメーリングリストに参加できます。「ねっと
フォーラム」に参加される施設と、参加登録証の発行を希望さ
れる施設には、左のような参加登録証を発行いたします。これ
を病院や診療所に掲示していただいて、貴施設が医療安全に真
剣に取り組んでいることを患者さんに理解していただくため
に活用ください。また共同行動のバナーも用意していますので
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参加登録施設や会員団体のホームページなどに掲載してくだ
さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

共同行動に参加される病院は無料で参加登録できます。参加登
録証の発行を希望される場合は実費をお願いしています。「ね
っとフォーラム」メンバーとしてご登録いただく場合は、病床
規模に応じた参加登録費をお願いしています。こうした公益事
業を進めるためには、やはり財源が必要でございます。医療界
が協力してこれらの活動を進め、有意義な成果を挙げられるよ
う皆様のご協力をお願いいたします。ぜひ「ねっとフォーラム」
メンバーとしてご参加いただくことで、経験とノウハウの共有
化を進めるとともに、財政面でのご協力もいただきたいと願っ
ております。 

診療所の参加登録費は一律定額（参加登録証の発行費用を含む）
で、県団体に所属するところは割引が適用されます。9目標の
実現に向けて、ぜひみんなでこの共同行動を支えていただきま
すよう、なにとぞよろしくお願いいたします。 
 
参加登録費用（年度あたり） 
【病院】 
Ａ．「ねっとフォーラム」利用する：４万円（200 床以上）／2
万円（200 床未満）  
Ｂ．「ねっとフォーラム」を利用しない：無料 
＊ 参加登録証の発行を希望する場合：8千円 
【診療所】1万円 
＊ 県の医師会、歯科医師会、看護協会、薬剤師会に所属する
診療所、薬局、訪問看護ステーションは割引適用 
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医療安全全国共同行動の今後の展望 

「ねっとフォーラム」とは、①メールマガジン ②専用ページ 
③メーリングリスト ④マイページに参加できることを意味し
ます。メールマガジンは毎月10日に発行され、「ねっとフォー
ラム」専用ページとリンクしております。お名前を明示しても
いい登録者はメーリングリストにも参加できます。先ほど寺山
先生より「栃セーフティーネット」でのメーリングリスト活用
のお話がありましたが、参加者同士で自由に意見交換でき、本
法人会員の専門学会や支援チームの方々へのご相談や質問が
できます。また、今後マイページを活用して指標のモニタリン
グができるよう進めております。 

「ねっとフォーラム・マガジン」では、以下のような内容の情
報が毎月送られています。ぜひとも医療安全全国共同行動にご
参加くださいますよう、よろしくお願いいたします。 

 

【11/22「医療安全全国フォーラム」「医療安全ミニコース」
の案内】 
【トピック】ヒヤリハットをどう活かしていますか？ 
「効果的なインシデントレポート活用方法について─当院
における取り組み」☆牧 信行氏（静岡県立総合病院医療安
全室）  
【連載エッセイ】医療安全における病院長のリーダーシップ 
第２回「医療安全に向けた業務標準化と薬剤師への期待」☆
平川 秀紀氏（山形市立病院済生館館長） 
【ねっとセミナー】河野龍太郎特別講座「低リスク医療シス
テムの構築に向けて」―第１回「医療システムの安全性向上
のために－まず現実を直視する」☆河野 龍太郎氏（自治医
科大学医学部 メディカルシミュレーションセンター長） 
【フォーラム／セミナー情報】2013 年 11 月～2014 年 1 月 
★HP 更新情報（公開ページ） 

 

また、医療安全全国共同行動では、病院・医療機関に向けて、
さまざまな相談に応じていただけるメンターホスピタルと地
域アドバイザーの推薦を呼びかけております。下記の役割で共
同行動の推進にご協力いただける病院、個人の方は共同行動事
務局までお知らせください。 

・メンターホスピタルと地域アドバイザー 
参加登録施設のうち、9目標のいずれかに関して安全な医療環
境づくりで優れた実績を有し他の医療機関の取り組みを支援*
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していただける病院（メンターホスピタル）と、メンターホス
ピタルの職員で支援活動に協力いただける専門家（地域アドバ
イザー） 
＊成功した取り組み事例とノウハウの紹介、研修機会や参考ツールの提供、施設見学
の許可、講師派遣など 

つづきまして、共同行動企画委員会委員長兼支援部会部会長の
小泉俊三先生とねっとフォーラム運営部会部会長の河野龍太
郎先生から、ひと言ずつごあいさつをお願いいたします。 

小泉：企画委員会委員長および技術支援部会部会長を拝命して
おります小泉でございます。さまざまなところで得られた大事
な情報を、いかに普及させるかということを日々考えておりま
す。いろいろ工夫しながら、さらにしっかり進めていきたいと
考えておりますので、よろしくお願いします。 

河野：ねっとフォーラム運営部会部会長の河野と申します。私
はリスクマネジメントを専門にしておりますが、リスクマネジ
メントを考えるにあたって大事なことは、現実を直視すること
です。現在の医療は、リスクが非常に高くリソースが足りない
という現実があります。そうしますと、それぞれの医療機関で
努力をされているのですが、効率が悪いのです。効率を上げる
ための解決策としてもっとも有効な方法は、共同で行動するこ
とです。従ってこの事業を私は確信をもって支援していきたい
と考えています。メールマガジンはコミュニケーションツール
ですから、ぜひ皆さまの積極的なご協力・参加をお願いいたし
ます。 

上原：ありがとうございました。 
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開会の辞 

洪 愛子（こう あいこ） 
日本看護協会常任理事 

 

司会：それでは閉会の辞を日本看護協会 常任理事の洪 愛子さ
ま。お願いいたします。 

洪：日本看護協会の理事の洪でございます。閉会にあたりまし
て、ひと言ごあいさつ申し上げます。本日は 3時間という短い
時間ではございましたが、さまざまな立場からお話しをしてい
ただきました。診療所の取り組み、病院の取り組み、薬局の取
り組み、WHO の手術安全指針など、ご講演いただいた皆さま
に心より感謝申し上げます。また、このフォーラムの開催にご
尽力をいただきました関係者の皆さまにも深くお礼を申し上
げます。 

本日のこのフォーラムを通じて、地域あるいはチーム単位で多
くの職種が共同して行動する医療安全活動が求められている
ことを、再確認いたしました。私ども日本看護協会におきまし
ても、直近の活動といたしまして、医療安全推進のための標準
テキストを公表しております。病院だけでなく、診療所や介護
施設などでもご利用いただけるものですので、ぜひご覧いただ
きたいと思います。本日は医療安全全国共同行動が一般社団法
人となりまして初めての全国フォーラムの開催でございまし
た。今後も、参加登録施設の皆さま、支援チーム、部会が一体
となって、組織的、継続的な取り組みがおこなえますよう力を
合わせてまいります。 

最後になりましたが、医療安全全国共同行動の発展と、本日ご
参加いただきました皆さまのますますのご活躍を祈念いたし
まして、閉会のあいさつとさせていただきます。本日はありが
とうございました。 

司会：以上をもちまして「医療安全全国フォーラム 2013̶9
つの安全目標を実現しましょう̶」を閉会いたします。フォー
ラムへのご参加、ありがとうございました。 
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