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2010.6.16 大阪大学

倉敷中央病院

医療安全管理室担当，GRM

米井昭智

安全研修

グループワーク

2010.6.16 大阪大学

（財）倉敷中央病院

病床数 1135

職員数 2442 

医師数 405

(麻酔科 22 )

看護師数 1122

入院患者 1098

手術件数 11261

在院日数 12.5 

救急患者 66142

（2008年）

2010.6.16 大阪大学

中医協・ＤＰＣ評価分科会（H21/5/14開催）「参考資料1在院日数の平均の差の理由の検討」より

全国医療機関との比較(準備病院を除く）
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倉敷中央病院
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１．まずリーダ
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ＧＲＭ　：　ゼネラルリスクマネージャー

　ＲＭ　：　リスクマネージャー

院　長

ＧＲＭ

RM会議

診療管理会議

運営会議

各科診療RM

科診療部門

リハビリRM

医療安全管理委員会

放射線検査RM CEｻｰﾋﾞｽ室RM

診療支援部門ｾﾝﾀｰ診療部門

看護部事故防止委員会
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緊急事故
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医療安全管理室

組織図

室員：6名（専任２，兼任４）
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専任事務 1
専任看護師 1

兼任医師 5
兼任薬剤師 1

企画：医療安全管理室

2010.6.16 大阪大学

SM会議終了時 指差し唱和

リーダー：

カルテ氏名，検査結果氏名

一致ヨッシ！

メンバー：続けて３回唱和
video Leader

2010.6.16 大阪大学

２．計画に基づく

2010.6.16 大阪大学

・安全文化を構築する

・開かれた組織風土を目指す

医療安全 基本

2010.6.16 大阪大学

2009年度医療安全方針

①患者／医療者とのパートナーシップ強化
②ハイリスク医療行為の安全性確立
③危険予知活動の展開

2010.6.16 大阪大学

３．現実を見つめる
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事例提示：麻酔中悪性高熱症

患者 63歳 男性 直腸癌（168cm,92kg) ）

術式：直腸前方切除術が予定

麻酔：全身麻酔＋硬膜外麻酔

導入：チアミラール，フェンタニール，ベクロニウム

維持：酸素，笑気，セボフルラン

硬膜外に１％メピバカインを適宜注入

執刀時の鼻腔温は36.6度

2010.6.16 大阪大学

経 過

2010.6.16 大阪大学

家族への説明

事故直後：妻と弟に対し主治医と米井が説明

１．残念な気持ちを表明．

２．全身麻酔を受けるときには，家族歴に悪性高熱症が

あることを担当麻酔科医師に術前に告げるよう説明

2週間後：妻，息子，弟に対し説明

2010.6.16 大阪大学

事故後の対策

１．より詳しいICを作成

２．悪性高熱症の対応手順を作成

３．本事例の学会発表と誌上報告

2010.6.16 大阪大学

事故の教訓

医療行為の後に，エラーのあるなしにかかわらず

患者に重大な損傷が生じたとき，あるいは対応に

苦慮する事態が生じたとき

①事故を速やかに提出しよう

②提出されて初めて分析と再発予防の対象になる

2010.6.16 大阪大学
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糖尿病内科

病理検査科

内分泌リュウマチ科

心療内科

皮膚科

呼吸器外科

産婦人科

眼科

形成外科

整形外科

耳鼻咽喉科・頭頸部外科

リハビリテーション科

神経内科

放射線科

泌尿器科

心臓血管外科

呼吸器内科

外科

消化器内科

小児科

血液内科

脳神経外科

歯科

腎臓内科

循環器内科

麻酔科

報告件数

　　　　　　【医師】診療科別事故報告（1994～2005.7）

2010.6.16 大阪大学

３．成功事例のフィードバック

2010.6.16 大阪大学

タイムアウトに

指差し呼称の追加

video

指差し呼称の推進：タイムアウト

2005年

2006年

倉敷中央病院

2010.6.16 大阪大学

アメリカ：JCAHO
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心臓外科 タイムアウト

リストバンド
手術承諾書

麻酔科医

主治医レジデント

2010.6.16 大阪大学

誤認手術の原因 (Joint Commissions)

2010.6.16 大阪大学

チェックシート

2010.6.16 大阪大学 2010.6.16 大阪大学

・確認精度の向上

・職場環境の活性化

指差し呼称を用いたタイムアウト
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５．教育・研修

・ 事故想定訓練

・危険予知研修

・安全研修会

・ SBAR 研修会

・ ﾒﾃﾞｨｴｰｼｮﾝ研修会

・ ・・・・・

2010.6.16 大阪大学

①医療事故想定訓練の主旨

・まさかの事故の際に、病院として総力

を結集して最良の治療ができる。

・不幸にも、患者死亡に至った場合の対

処の仕方を、医療人として身を持って

体験しておく。

2010.6.16 大阪大学

司会

プレイ① プレイ②

スクリーン訓練会場

見学 150名
2010.6.16 大阪大学

患者：60歳の倉敷太郎

午前０時、吐血のため、家族（妻50歳、息子28歳）に付き添われ救急セン
ター来院．精査のため緊急上部消化管内視鏡検査を行う事になった。

血液検査で貧血があり、大量の出血があったと考えられたため、医師は輸
血準備(O型)を看護師Ａに指示した。看護師Ａは血液を内視鏡センターに
運び、処置台の上においた。たまたま、同処置台には大腸憩室から大量下
血した患者（Ｘ）のための血液(AB型)も置かれていた。

検査が開始された直後、大量の吐血があり血圧が48mmHgまで低下した
ため、医師は急いで輸血を看護師Ａに指示した。看護師Ａは、傍にあった
血液(患者Ｘ用)を医師が確認済みと思い込み、自分でも確認せずに倉敷
太郎にセットした。

医師は、そばのレジデントにポンピングを開始させた。ポンピング終了時点
でレジデントは空の血液製剤を見て、患者名が異なる事にはじめて気がつ
いた。

2006年概要

video

2010.6.16 大阪大学

ステージ進行表

Stage① 初動体制
BLS，スタットコール

ACLS,ICU搬送

Stage② 対策本部立ち上げ
上司，GRM，幹部への連絡

情報収集・指示の一元化

Stage③ 家族対応

（Stage④ 届出と公表）

（Stage⑤ 記者会見）

2010.6.16 大阪大学

Stage ①

2004 内科病棟 アナフィラキシー

2006 内視鏡センター 異型輸血

2007 放射線センター 造影剤ショック

2008 手術室 誤認手術

2009 心カテ室 出血性ショック

2010 外科病棟 ・・・・・
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Stage② 対策本部

上司・病院幹部へ報告

video GRM

情報収集・指示の一元化
Video

対策本部設置 video

本部で役割指示 video

当事者ケアー video

sheet

2010.6.16 大阪大学

Stage③ 家族対応

2004 video

2006   video

2002/11/30

2010.6.16 大阪大学

監督官庁等への連絡

岡山県保健福祉部施設指導課 倉敷市保健所保健総務課

倉敷警察署刑事一課 日本医療機能評価機構

職員への説明

事故発生後は速やかに全職員に事故の事実と家族への説明
内容を伝えて職員が同じ対応が出来るようにする。その際、
説明を統一するために資料を準備して、それに基づいて説
明する。

マスコミへの公表

家族への承諾を得て､公表内容の確認をしてもらう｡プライ
バシーには特に留意する。原因解明と今後の方針を明確
(対応期限を示す)にして強い意志を示し、決して逃げない。

Stage④ 届出と公表 (2004)

2010.6.16 大阪大学

Stage ④ 届出と公表

GRM
院長

司会
事務長

2010.6.16 大阪大学

事故想定訓練 （ 2008. 8.22 ）

ー誤認手術ー

2010.6.16 大阪大学

事故想定訓練 （ 2008. 8.22 ）

ー誤認手術ー
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・事故時の個人の動きをシミュレーショ
ンすることが出来る

・協同で対応することの大切さを知る

事故想定訓練の効果

2010.6.16 大阪大学

② 危険予知訓練（KYT) 研修会

video

KYT を医療現場に

2010.6.16 大阪大学

中災防 取違正人氏 指導

2010.6.16 大阪大学

KYの普及活動

臨床検査科

放射線科

中央手術ｾﾝﾀｰ
実践

2010.6.16 大阪大学

③ 医師ワークショップ

・目的：医療事故は身近にあることを知り，

事故防止行動への意識を高める

・対象：シニアーレジデント以上の医師全員

25-30名／回

事務局 10名／回

病院長は必ず参加

・方法：近隣のホテルで一泊二日の研修

2001年から年2-3回実行

2010.6.16 大阪大学

プログラム

院長挨拶

外部講師 講演①

セッションⅠ：ロールプレイ(SGD，PLS,SGD)

自由懇談

GRM 講演② :事故の実態，事故分析法

セッションⅡ：事故分析・対策 (SGD,PLS)

診療科ＲＭ 小講演③

セッションⅢ：KYT(SGD,PLS)

事務長講演④：病院としての事故後の対応

2日目

１日目
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セッションⅠ：ロールプレイ

SGDPLS

PLS

video

video

WS導入に最適

2010.6.16 大阪大学

セッションⅠ後 懇親会

2010.6.16 大阪大学

セッション Ⅱ：事故分析（RCA)

PLSSGD

video

医療事故への論理的アプローチ
2010.6.16 大阪大学

video

セッションⅢ： KYT

2010.6.16 大阪大学

基礎４ラウンド法

指差し唱和 タッチ & コール

2010.6.16 大阪大学

講演
①外部講師 ②GRM：事故の現状，事故分析

③診療科RM：診療科の安全対策 ④事務長：事故後の対応
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記録集の作成

・グループ討論記録

・発表記録

・アンケート

・感想文

全部署に配布

2010.6.16 大阪大学

2008.09.19-20 WS

2010.6.16 大阪大学

2008.09.19-20 WS

2010.6.16 大阪大学

まとめ

１．まずリーダ

２．計画に基づく

３．現実を見つめる

４．成功事例のフィードバック

５．教育・研修

人を育てる !!


