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はじめに 

医療安全全国共同行動の行動目標に「安全な手術－WHO 指針の実践」が新たに加わったこと

がきっかけとなり、「WHO 手術安全チェックリスト」が多くの病院で用いられるようになった。このチェ

ックリストは、手術にかかわる不必要な死亡と重大な合併症を最小限にすることを目標に世界各国

の手術にかかわる各分野の専門家によって、根拠に基づいて作成され、世界各地の病院で有用

性をテストされたものである。 

浜松医科大学附属病院の現状 

 現在、当院手術部では独自に作成した手術部安全管理チェックシートを用い、患者の氏名、ID

確認による患者誤認やガーゼ、針、器機カウントによる体内遺残の防止、各種カテーテル類の安

全確認を行っている。また、麻酔科医師が全身麻酔を行う手術患者全員を術前に診察しアレルギ

ー、気道の問題などについて検討を行っている。手術開始直前には、執刀医師、麻酔科医師、看

護師で「タイムアウト」を行い、患者氏名および術式の確認をしている。さらにパルスオキシメータを

はじめとするモニターもすべての患者で装着している。 

大学病院における手術関連の問題点 

 前記のように当院でも手術の安全性を向上させる様々な取り組みを行っているが、重大な問題に

発展する可能性のあるインシデントやいわゆる「ニアミス」が一定の頻度で発生している。これらのイ

ンシデントを分析してみると、スタッフ間コミュニケーションの問題が多くの事例にかかわっていると

考えられる。コミュニケーション不足の原因としてスタッフの入れ替わりが非常に多いことが原因の

一つと考えられた。また、多くの症例では安全に関する手順をほぼ行っているが一部確実でなかっ

たこと、実施の記録が不十分であったことが問題であった。 

チェックリストによる改善の可能性 

 当院の手術安全に関連する業務手順には、WHO 手術安全チェックリストでコミュニケーションを

促すための項目とされている、手術開始前のチームメンバーの自己紹介、手術中予想されるイベ

ントに関しての事前情報共有（ブリーフィング）、術後の振り返り（デブリーフィング）が含まれていな

い。スタッフ間のコミュニケーションが多くのインシデントの原因の一つとなっていると考えられてい

る当院では、この 3 項目の実施は手術における安全性向上に寄与できると考えられる。また、チェ

ックリストを用いて手術安全に寄与する基本的事項の実施とその記録を確実にすることは、一部の

「ニアミス」を事前に防止するのに効果があると考えられる。 

まとめ 

 周術期医療において患者安全に寄与する基本的事項を確実に実施し記録すること及びスタッフ



間のコミュニケーションを良くすることにより、手術に伴う有害事象の低減が期待できるため、当院

でも WHO 手術安全チェックリストを実施すべきであると考えられる。 

 大学病院は部署間の連携が取りにくくスタッフの数が多く入れ替わりも激しいという問題があるが、

このツールをうまく活用することにより業務を改善していきたいと考えてい 
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