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医療安全全国フォーラム

2012年11⽉25⽇（⽇ 、⼤宮ソニックシテ）
ィにおいて医療安全全国フォーラムが開催され
ました。全国から350名の⽅々が参加し、安全
⽬標の達成に向けて決意を新たにしました。
午前中は「安全な医療システムの構築をめざ

して―共同⾏動に期待すること」と題したパネ
ル討議、特別報告（診療所と中⼩医療機関の安
全対策）などのプログラムを通じて、医療安全
の現状と共同⾏動の課題を明らかにしました。
⾼久議⻑の総括講演では、3⽉に第2期キャン
ペーン事業を終えるが、継続的な取り組みを可能にするために共同⾏動の推進⺟体となる法⼈を設⽴す
ることが提案されました。
午後は３つの分科会に分かれて「9つの⽬標を達成するために－どうやって変化をつくり出すか？」

と題して、各４〜６施設の取り組み事例の発表と討議がおこなわれました。 具体的な提案や助⾔など
活発なやりとりが繰り広げられ、参加された皆さまそれぞれに⽬標達成への何らかのヒントを持ち帰る
ことができたことと思います。
また、分科会と並⾏して開催された共同⾏動連絡会議では、参加団体と地域推進拠点から医療安全の

取り組みの現状や問題点が報告され、新たなステージに向けて真摯な意⾒交換がおこなわれました。
開催概要 当⽇プログラム

午前の部
■開会の辞 ⾼久史麿（医療安全全国共同⾏動議⻑）
■ご挨拶 宮本哲也（厚⽣労働省医療安全推進室室⻑）

■シンポジウム
「安全な医療システムの構築をめざして―共同⾏動に期待すること」
〈基調報告〉

スライド資料（ ）・⾼杉 敬久（社団法⼈⽇本医師会 常任理事） PDF

・溝渕 健⼀（社団法⼈⽇本⻭科医師会 常務理事）
・松⽉ みどり（公益社団法⼈⽇本看護協会 常任理事）

スライド資料（ ）・本間 崇（公益社団法⼈⽇本臨床⼯学技⼠会 副会⻑） PDF

スライド資料（ ）・神原 啓⽂（公益社団法⼈静岡県病院協会 会⻑） PDF

 

⾼久史麿⽒ 宮本哲也⽒

http://kyodokodo.jp/121125.html
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〈特別報告〉
「診療所の安全対策の現状と課題」

スライド資料（ ）・⽯渡 勇（茨城県医師会副会⻑） PDF

スライド資料（ ）・松尾 亮 (京都府⻭科医師会医療安全常務理事) PDF

「中⼩医療機関にの医療安全対策の現状と課題」
・嶋森 好⼦（東京都看護協会会⻑）
〈パネル討議〉
＊司会 上原 鳴夫（医療安全全国共同⾏動企画委員⻑ 、河野 ⿓太郎（医療の質・安全学会理事））
・特別発⾔「共同⾏動への期待」江原 幸⼀（肺塞栓患者家族）
■総括 ⾼久 史麿（医療安全全国共同⾏動議⻑）

⾼杉敬久⽒ 溝渕健⼀⽒ 松⽉みどり⽒ 本間崇⽒

神原啓⽂⽒ ⽯渡勇⽒ 松尾亮⽒ 嶋森好⼦⽒

上原鳴夫⽒ 河野⿓太郎⽒

江原幸⼀⽒
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午後の部
■分科会「９つの⽬標を達成しよう――どうやって変化をつくり出すか？」

安全な⼿術（⽬標Ｓ 、肺塞栓予防（⽬標２ 、迅速対応（⽬標６）分科会Ａ ） ）
本分科会では⽬標Ｓ「⼿術安全 、⽬標２「周術期肺塞栓予防 、⽬標６「急変時の迅速対応」の３⽬標合」 」

同で分科会を⾏い、５０名以上の聴衆が参加され、活発な討議がなされた。

［病院の取り組み事例の発表］
スライド資料（PDF）■「WHO 安全な⼿術のためのガイドライン2009 焼津市⽴病院の取り組み」

焼津市⽴総合病院 ⼿術室⻑（脳神経外科⻑） ⽵原誠也
スライド資料（PDF）■「WHO ⼿術安全のガイドライン２００９ 名古屋⼤学の取り組み」

名古屋⼤学医学部附属病院 ⿇酔科 教授 ⻄脇公俊
スライド資料（PDF）■「周術期静脈⾎栓塞栓症予防対策の構築」

益⽥地域医療センター医師会病院 臨床⼯学室 主任 藤川ひづる
スライド資料（PDF）■「⾏動⽬標2の取り組み －Vの悲劇－」

京都市⽴病院 副看護部⻑補佐 鈴⽊真美
スライド資料（PDF）■「急変時の迅速対応への取り組み」

武蔵野⾚⼗字病院 救急看護認定看護師 ⻄塔依久美

⽬標Ｓの取り組み事例として、まず焼津市⽴病院⼿術室⻑の⽵原誠也先⽣から「WHO安全な⼿術のため
のガイドライン２００９ 焼津市⽴病院での取り組み」の発表があった。最初、2回⽬の取り組みではうま
くいかなかったが、３度⽬の取り組みでやっと定着したといった経過が報告された。
次に名古屋⼤学 ⿇酔・蘇⽣医学の⻄脇公俊先⽣から「WHO⼿術安全のガイドライン２００９ 名古屋⼤

学での取り組み」が発表された。簡易版からスタートし、その後アンケートによるフォローアップからオリ
ジナルの19項⽬のチェックに移⾏中であり、意識調査とともに、Surgical Apgar Scoreのチェック、病
院として術野感染のデーター収集をする看護師の養成など、クリニカルインディケーターの測定をして継続

的な改善を続けていく予定であることが報告された。
続いて、当⽇配られた「 ⼿術安全チェックリストを推

進するための参考資料」 について市川⾼夫先⽣から説明
があった。⽇本でも同じようなネバーイベントが繰り返
し起こっており、このチェックリストの導⼊は、先進国
でも有⽤であることを⽰す論⽂3篇の紹介があり、チェッ
クリスト導⼊に⾮協⼒的な病院スタッフの説得に使える
ツールであることが説明された。
⽬標２の取り組み事例として益⽥地域医療センター医

師会病院 臨床⼯学室 藤川ひづるさんから「周術期静

http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_s_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_s_action2.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_2_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_2_action2.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_6_action2.pdf
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脈⾎栓塞栓症予防対策の構築」が報告された。このテーマに取り組み始めた時に⽴案した明確な⾏動計画に
基づき、課題を明確化し、着実に実⾏に移されていった経過が詳細に報告された。

「 」 。次に京都市⽴病院 副看護部⻑補佐の鈴⽊真美さんから ⾏動⽬標２の取組―Vの悲劇― が報告された
肺塞栓により患者さんが亡くなったあらすじ、助かったあらすじの２劇を院内メンバー⾃ら演じて病院職員
に⾒てもらうことで、この⾏動⽬標を院内に定着させていった経過が報告された。
⽬標６の取り組み事例として武蔵野⾚⼗字病院 救急看護認定看護師の⻄塔依久美さんから「急変時の迅

速対応への取り組み」が報告された。まず院内ホットライン開設から取り組みを始めた経過が報告された。

変化をつくり出すための⼯夫について
総合討論ではまず、病院としてその⽬標に取り組む、あ

るいは取り組むかどうかを決めるための端緒について検討
された。その対応として、まず院内に正式なワーキンググ
ループを作って、そこで検討することから始めること、そ
の中で、⽬標を後押しするような優れた著書や今回配付し
た資料などの紹介が有効な⽅法として挙げられた。あわせ
て共同⾏動のホームページには様々なツールが準備されて
いることが紹介された。また、なんといってもトップの姿
勢が⼤切との意⾒、また⼀番協⼒が得られないのは⼿間が
増えることを嫌う医師であるため、そこへの説得とナースの協⼒が⼤切との意⾒も出された。
次に、⼀旦取り⼊れた後の問題として、形だけやっていて本当の理解が進んでいなかったり、形骸化して

いくことに対する対策が検討された。その対策として、病院間の相互チェックによる外からのチェックが有
効である点、出来る⼈を褒めるのが有効で、出来たらポイントを与えて集まると地域で使える商品券と交換
するなどの対応も実際になされていることが紹介された。また、デブリーフィングが取り組みを継続させて
いくのに⾮常に有効ではないかとの指摘もされた。さらに組織のトップの姿勢も⼤切との意⾒も出された。

、 、 。さらに 取り組みを継続し患者安全を推進していくためには 絶えず改善を続けて⾏かなければならない
改善を続けて⾏くためには⾃分たちのやっていることを測定していかなければならない 「測れないものは。
改善できない」ので病院としてそういった測定に⼈的資源をきちんとあてがって、改善のサイクルを回して
いく重要性が指摘された。
また病院において取り組みが進むと、治療がその病院だけでは完結できなくなってくる可能性について検

討された。特に⾎栓症の治療・予防では、抗凝固療法の継続が何ヶ⽉にも渡って必要になってくるので、紹
介を受けた患者の場合はそのかかりつけ医に返す、あるいは⺟体の抗凝固療法の継続など対応できる専⾨家
が限られる病態については、ネットワーク形成などが⾮常に重要になってくる点が指摘された。それらを進
めるにはやはりトップの対応が必要であり、そこを動かすために医療安全全国共同⾏動は有効なのでぜひ利
⽤して欲しいという意⾒が出された。
全体を通じて、どの⽬標においても、医療安全全国共同⾏動の運動そのものが各病院での取り組みをサポ

ートするのに⾮常に役⽴っているので、今後も共同⾏動の運動を継続して欲しいという意⾒が複数の参加者
から出された。 （⽬標Ｓ⽀援チーム ⻄脇公俊）
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［アドバイザー］
（名古屋⼤学⼤学院 ⿇酔・蘇⽣医学 教授） （新潟県⽴六⽇町病院 ⿇酔科部⻑）⻄脇公俊 ／市川⾼夫
（名古屋⼤学 医療の質安全管理部 助教） （昭和⼤学附属病院 ⼿術部 看護師⻑）安⽥あゆ⼦ ⽯橋まゆみ／

（三重⼤学⼤学院 臨床⼼⾎管病解析学 教授） （浜松医療センター 院⻑）中村真潮 ⼩林隆夫／
（近畿⼤学医学部付属病院 外科 講師） （名古屋⼤学⼤学院 救急・集中治療医学 准教授）保⽥知⽣ ⾼橋英夫／

誤投与防⽌（⽬標１ 、事例分析から改善へ（⽬標７ 、患者参加（⽬標８）分科会Ｂ ） ）
分科会Ｂでは、まず⾏動⽬標ごとに２病院ずつの取り組み事例発表をいただいた後 『変化を作り出すた、

めの⼯夫』についてパネル討議を⾏った。

［病院の取り組み事例の発表］
スライド資料（PDF）■⽬標１「誤投薬防⽌に関する当院の取り組み」

三重⼤学医学部附属病院 医療安全・感染管理部 副部⻑ 兼児敏浩
インスリン誤投与事例をきっかけに改善を重ねてきたが、再発事例もあり、エラー防⽌対策の難しさを
感じている。職員のノンテクニカルスキルも重要。

スライド資料（PDF）■⽬標１「誤薬防⽌に関する取り組み」
独⽴⾏政法⼈国⽴病院機構仙台医療センター 調剤主任 鈴⽊敬雄

サリドマイド製剤の誤投与事例をきっかけに、全病院的に誤薬防⽌プロジェクトを⽴ち上げ、投薬フロ
ーチャート作成してプロセスに応じた多職種による複数のWGで改善。

スライド資料（PDF）■⽬標７「安全⽂化の醸成を⽬標とした 「事例検討会」の取り組み」
済⽣会宇都宮病院 事務部 医療サービス課 課⻑代理 ⽥崎吉広

外部講師による講演をきっかけに、全病院的に医療安全体制の再構築を図るため休⽇に多職種で１⽇か
けて⾏う事例分析研修を毎年実施。コミュニケーションが促進された。

「事例分析から改善へ」■⽬標７
静岡県⽴総合病院 医療安全室 室⻑ 牧信⾏

現場スタッフのWGによる医療安全活動が積極的に⾏われている。転倒転落ＷＧでは臨床疫学的視点で
アセスメント項⽬を⾒直した。味⽅として医師を
巻き込むことが重要。

「患者・市⺠の医療参加 名古屋市⽴⼤学病■⽬標８
スライド資料（PDF）院の取り組み」

名古屋市⽴⼤学病院 医療・福祉地域連携室
室⻑ 吉⽥篤博

紹介状持参による情報共有を⽬的に「初診の患者
さんのための５か条」をHPのトップに掲載。フル
ネーム確認、転倒転落予防のコンテンツも作成。
患者アンケートで効果を評価。

http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_1_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_1_action2.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_7_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_8_action1.pdf
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スライド資料（PDF）■⽬標８「患者・市⺠の医療参加 患者と医療者の協同によるフルネーム確認」
総合病院南⽣協病院 医療安全管理者 佐⽵由賀⾥

リスクマネージメント委員会の下に置いた患者参加チームは、職員･患者対象の患者誤認防⽌ 紙芝居
を作成。職員研修会では⼨劇を実施するなど、楽しいやる気の出る⽅法を⼯夫。

発表およびその後のパネル討議にあげられた「変化をつくり出すための⼯夫」
・わかっているがルールを守れない「逸脱の⽇常化」に対しては、⼿順の可視化や、真の要因は何かを再検
討しルールを⾒直すことが重要。
・事故事例、問題事例や外圧をきっかけとして、現場スタッフを含めた横断的多職種チームで課題解決をめ
ざす。重要メンバーとして事務職の参加を図る。
・院⻑のトップダウンで、病院全体の重要課題として改善
の取り組みをしていることを職員にわかるようにする。W
Gメンバー等を院⻑が任命するという形で他職員に明⽰す
ることも重要。
・効率化のために、取り組み成果の測定、科学的分析を⾏

、 。うことや 取り組み対象をしぼって重点化することが重要
・医師の参加・協⼒を促す⼯夫。
・医療安全で尽⼒した⼈材の登⽤。
（⽬標１⽀援チーム 斎藤泰紀／⽬標８⽀援チーム ⼭内桂⼦）

［アドバイザー］
（仙台医療センター 副院⻑） （東北公済病院 薬局⻑）齋藤泰紀 ／中村浩規
（東北⼤学病院 副薬剤部⻑） （⼩清⽔⾚⼗字病院 循環器内科 部⻑）佐賀利英 ／菅野隆彦
（飯塚病院副院⻑） （⽵中⼯務店 TQM 推進委員会事務局⻑）安藤廣美 ／井上則雄
（⾃治医科⼤学 医療安全学 教授） （東北⼤学病院 看護師⻑）河野⿓太郎 ／松⽥千恵⼦

（ 肺塞栓症・深部静脈⾎栓症友の会） （東京⼤学医療安全管理学講座 特任研究員）江原幸⼀ ／松浦知⼦
（御殿場⽯川病院 安全管理室⻑） （東京海上⽇動メディカルサービス 主席研究員）飯島久⼦ ／⼭内桂⼦

危険⼿技（⽬標３ 、感染対策（⽬標４ 、医療機器・⼈⼯呼吸器下ケア（⽬標５）分科会Ｃ ） ）
分科会Ｃ会場では、発表者・アドバイザー・会場係・司会者等全員が⼀丸となり、共同⾏動のユニフォー

ムのTシャツに着替え、いざスタートというその直前、マイク係、記録担当者が不在で困惑。しかし北⾥病
院の医療安全管理者の荒井さん・ＪＭＳの⾦井さんの両⼈にボランティア参加していただくことになり、定
刻を迎えることができました。
Ｃ会場は６０名余りの参加者で満席に近い状態となりスタートしました。
危険⼿技(⽬標３ａ)、感染対策(⽬標４)、医療機器・⼈⼯呼吸器下のケア(⽬標５)の３つの⽬標から４施

http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_8_action2.pdf
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設、５つの事例の紹介後、会場内に、⼀般参加者に混じり厚⽣労働省の医療安全推進室⻑宮本先⽣のお顔を
⾒つけ、早速、宮本室⻑から分科会に期待するメッセージとあいさつ、そして、会の最後には、発表者への
感謝状の授与もしていただきました。

［病院の取り組み事例の発表］
「経⿐栄養チューブ 挿⼊位置確認の標準化」■

ＪＡ⻑野厚⽣連佐久総合病院 副看護部⻑ 篠原裕⼦
「医療関連感染症の防⽌ 取り組みと課題」■

ＪＡ⻑野厚⽣連佐久総合病院 感染管理認定看護師 ⼟屋留美
スライド資料（PDF）■「全職員を対象とした⼿指衛⽣徹底のための取り組みと体制作り」

NTT 東⽇本伊⾖病院 看護部⻑ 塩⽥美佐代
スライド資料（PDF）■「輸液シリンジポンプを中⼼とした医療機器中央管理体制の確⽴について」

厚⽊市⽴病院 臨床⼯学室 主任 市川 三欧
スライド資料（PDF）■「RST の活動報告」

北⾥⼤学病院 主任 森安 恵実
スライド資料（PDF）■「北⾥⼤学病院 Rapid Response System(RSS) 導⼊後の経過報告」

北⾥⼤学病院 救命救急センター部 RST/RRT 室 主任 ⼩池朋孝
スライド資料■「医療安全全国共同⾏動に参加している中⼩規模医療施設の院内感染対策組織・活動・地域連携」

ここでは、今回の分科会のテーマ「変化をつくり出
すための⼯夫」に焦点を絞り、各施設でどのようにし
て変化をつくり出したか、そのキーパーソンはだれか
を中⼼にお伝えします。
トップバッターのＪＡ佐久総合病院では「経⿐栄養

チューブ挿⼊時の確認は必ずレントゲン撮影を医師に
」 。 、徹底させた という報告です 病院のなかでは⼀般に

医師にやり⽅や⼿順を変えさせることは、⼤変なエネ
。 、ルギーが必要です 何故やり遂げることができたのか

その要因は、⾝近な看護師の協⼒と電⼦カルテによる
オーダーの確認、そして、その源には 「共同⾏動の、
存在」です。特に⾏動⽬標３ａから配布した経⿐栄養チューブの挿⼊確認のＤＶＤや教材販売本の『写真で
わかる経⿐栄養
チューブの挿⼊と管理』が看護師に影響を与えることができました。
２番⽬の感染対策は「⼿洗いの徹底について」も、同じくＪＡ佐久総合病院から発表がありました。ここ

ではメンバーが活動しやすい「活動⼯程表」を作成し徹底して⾒やすくすることが提案され、⼀番のキーパ
ーソンは「病院⻑」という発⾔にやっぱりそうだよね…と頷きともとれる会場の反応がありました。その病
院⻑を動かすためには可視化すること、ポスターや⼯程表という「⾒える道具をつくる」が効果的でした。

http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_4_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_5a_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_5b_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/hospital/h121125_6_action1.pdf
http://partners.kyodokodo.jp/info/action/survey/121125_4.pdf
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３番⽬は「ＭＲＳＡの発⽣率の軽減について 、Ｎ」
ＴＴ東伊⾖病院から発表がありました。ここでの変化
をおこす⼯夫は、感染対策の専従看護師を⽀え活動し
やすくすることが最も効果的であり、そのキーパーソ
ンは「看護部⻑」とはっきり⾔い切っていました。看
護部⻑の推進⼒は、全職員に対してもパワーとなって
影響⼒を与えることができました。
４番⽬は「院内の医療機器の中央管理化の推進」の

発表が厚⽊市⽴病院からありました。ここでの変化を
おこす原動⼒は、医療法の改正と病院機能評価をきっ
かけにＭＥ技師が中⼼となり安全使⽤の数値⽬標を設定し、重要な医療機器からしっかりと管理していくこ
とが⼤切であり、⼀番の⽀えになってくれたキーパーソンは⿇酔科の医師の協⼒でした。
最後に、北⾥⼤学病院からのＲＳＴ(呼吸療法サポートチーム)とＲＲＳ(急変時早期対応態勢)の教育シス

テムと活動について発表がありました。変化させるためには、看護師、医師、理学療法⼠、臨床⼯学技⼠、
薬剤師等多職種からなるチームの活動が最も効果的であり、研修システムや体制の整備には⼤学病院ならで
はの⼈財の豊富さと財源を要すること、予算の獲得には医療安全管理者の存在が⼤きく、医療安全管理者の
信頼は院⻑をも動かすことができること、⼤学病院では医療安全管理者は絶⼤な陰の⼒であることが発表者
の意⾒から伺い知ることができました。
今回の発表の共通点は、病院のなかでの⼤所帯の看護部を味⽅に付けることが最も有効であり、トップを

、 。動かす近道には医療安全管理者や医師等をバックに 共に戦略を練ることが効果的であるということでした
戦略には、数値化、⾊覚的、ビジュアル、電⼦カルテ等、誰にでもわかるように「成果の可視化・⽐べる・
測定できる」道具を使うこと。そうすることでトップの気持ちが動きだし、⾵は「追い⾵となり 、施設全」
体の変化を可能にすることができることを今回学ぶことができました。発表者・参加者の皆さんやご協⼒ご
⽀援をいただきました皆様に深く感謝いたします。ありがとうございました。

（⽬標３ａ⽀援チーム ⼭元恵⼦）

［アドバイザー］
（富⼭福祉短期⼤学 准教授） （千葉メディカルセンター ⿇酔科 部⻑）⼭元惠⼦ ／徳嶺譲芳
（国⽴国際医療研究センター 研究所感染症制御研究部⻑） （陶⽣病院 救急部⻑）切替照雄 ／⻑⾕川隆⼀
（東北⼤学病院 医療安全推進室 副室⻑）藤盛啓成
（新葛飾病院 医療安全対策室 セーフティーマネージャー）杉本こずえ
（⽵⽥綜合病院 医療安全管理室 課⻑） （東京北社会保険病院 専任医療安全管理者）須⽥喜代美 關良充／

（ ） （ ）松島久雄 ⾵間敏⼦⽇本医学シミュレーション学会 世話⼈会代表 台東区⽴台東病院 医療安全管理者CVC ／
（国⽴看護⼤学校 講師） （⽇本臨床⼯学技⼠会） （⽇本臨床⼯学技⼠会）森那美⼦ 佐藤景⼆ ／⾼⽊政雄／
（⽇本集中治療医学会） （⾦沢医科⼤学病院 臨床検査部 副技師⻑）⼭⼝弘⼦ ／⼭崎美智⼦

（以上、敬称略）


