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1999年（平成11年）

• 我が国の医療安全元年

• 1月 横浜市立大学附属病院

患者取り違え事故

• 2月 都立広尾病院

薬剤取り違え事故

• 6月 富士見産婦人科事件（1980年）

民事訴訟判決



起きてはいけない事故



１．手術
Ａ．部位取り違え手術
Ｂ．患者取り違え手術
Ｃ．手術術式の取り違え
Ｄ．手術器具等の体内遺残
Ｅ．全身状態が良好（ASAPS1）な患者の術中／術直後の死亡

２．医療機器
Ａ．汚染された薬剤／機器の使用による死亡あるいは重篤な傷害
Ｂ．機器の誤作動による死亡あるいは重篤な傷害
Ｃ．空気塞栓による死亡あるいは重篤な傷害

３．患者保護
Ａ．新生児の親／保護者以外への引き渡し
Ｂ．許可なく医療施設を出た患者の死亡あるいは重篤な傷害
Ｃ．患者の自殺あるいは自殺未遂により生じた重篤な障害

NQF（National Quality Forum）
Serious Reportable Events



４．ケア・マネジメント
Ａ．薬剤関連の過誤による死亡あるいは重篤な傷害
Ｂ．血液型不適合輸血などによる溶血での死亡あるいは重篤な傷害
Ｃ．低リスク出産での母親の死亡あるいは重篤な傷害
Ｄ．在院中の患者の低血糖による死亡あるいは重篤な傷害
Ｅ．新生児黄疸の見逃しによる死亡あるいは重篤な傷害
Ｆ．入院後に生じた3－4期褥創
Ｇ．脊椎を操作する治療による死亡あるいは重篤な傷害
Ｈ．精子／卵子を取り違えた人工授精

５．環境
Ａ．在院中の感電による死亡あるいは重篤な傷害
Ｂ．酸素その他のガスの配管に関連した死亡あるいは重篤な傷害
Ｃ．在院中の熱傷（火傷）による死亡あるいは重篤な傷害

Ｄ．在院中の患者の転落による死亡

Ｅ．在院中の抑制具またはベッド柵による死亡あるいは重篤な障害

６．犯罪

Ａ．医師・看護師・薬剤師など医療従事者に成りすました者による治療の実施

Ｂ．患者の誘拐

Ｃ．院内での患者への性的暴行

Ｄ．院内での患者や医療従事者への暴行による死亡あるいは重篤な障害



１．手術
Ａ．部位取り違え手術
Ｂ．患者取り違え手術
Ｃ．手術術式の取り違え
Ｄ．手術器具等の体内遺残
Ｅ．全身状態が良好（ASAPS1）な患者の

術中／術直後の死亡

NQF（National Quality Forum）
Serious Reportable Events

誤認

遺残



NHS（National Health Service）

手術

１．手術部位の取り違え

２．手術器具（インプラント）の取り違え

３．体内遺残



誤認手術・遺残の発生数

• JC（JCAHO）警鐘事象データベース

2004年‐2011年9月 総件数5764件

誤認 782件（報告数1位）

遺残 606件（報告数3位）

※ただし、手術以外に検査・処置も含む

• 日本医療機能評価機構への報告数

2004年10月‐2010年3月

手術部位左右取り違え 22件



「手術部位の左右の取り違え」
繰り返し発行された日本医療機能評価機構の医療安全情報

2007年 2011年



誤認防止を起点とする医療安全の
世界的展開

• VA‐NCPS Ensuring Correct Surgery

• JCAHO Universal Protocol

• WHO Surgical Safety Checklist

• NHS‐NPSA Five Steps to Safer Surgery

• 日本医療評価機構

提言誤認手術の防止について



誤認手術
国内での事例



患者取り違え

• 1992年 熊本市民病院

患者取り違え 肺の手術患者→ 肝臓切除

肝臓の手術患者→ 開胸

病棟から手術室へ引き継ぎ時
カルテと患者とが
分離したことがきっかけ

Aさん

Bさん



手術部位取り違え

• 1998年 新潟県立がんセンター

左乳がんの患者の

右乳房を切除

• 2006年 長崎県立島原病院

右大腿骨頸部骨折の患者の左大腿を切開

手術申し込み時の入力ミス

患者が認知症で本人確認できず

右・左 みぎ・ひだり Ｒ・Ｌ



手術部位取り違え

• アメリカでは年間1500～2500件の

手術部位間違いがあると報告

• 整形外科手術に多い

41%（JCAHO）
68%（American Academy of 

Orthopaedic Surgeons’ ）
左右だけでなく脊椎の間違いも



体内遺残
国内での事例



体内遺残

• 1996年 新潟県立がんセンター

子宮摘出術の患者の腹腔内にガーゼ

• 2000年 国立国際医療センター

卵巣嚢腫手術患者の腹腔内にへら

腹腔鏡手術患者の腹腔内に腹腔鏡の部品

• 1979年 横浜市立大学医学部附属病院

椎間板ヘルニア手術患者にガーゼ

→ 2007年に除去手術



ガーゼ遺残の防止

１．ガーゼカウント

カウントミスが起こる可能性

２．手術終了時のレントゲン撮影

ガーゼの造影糸も骨と重なると気付き難い
レントゲンに写らない器具は分からない

カウントとレントゲンを組み合わせて遺残を予防



ガーゼ遺残の防止

ICタグ埋め込みガーゼ 実用化



患者取り違え事故を通して

誤認手術の防止を考える



1999年1月11日

横浜市立大学医学部附属病院

患者取り違え事故



Ｈ11.1.14  各紙の報道



H11.1.15 報道



11.1.22  朝日：市事故調査委員会 H11.1.20 朝日



H11.1.31  報道



1999年 18名書類送検

医師11名（病院長含む）

看護師7名

2000年 業務上過失傷害で起訴

執刀医2名

麻酔科医2名

看護師2名



2001年 横浜地方裁判所

手術室看護師：禁固1年執行猶予3年

麻酔科医1名： 無罪

他3名： 罰金30万～50万円

2003年 東京高等裁判所

看護師2名・執刀医2名・麻酔科医1名：
罰金50万円

麻酔科医： 罰金25万円

2003年 最高裁判所

麻酔科医の上告棄却



3,000

3,500

4,000

4,500

5,000

手術件数の推移

患者取り違え事故



患者取り違え事故の概要

• Ａさん（74才、男）
予定術式（心臓）： 僧帽弁形成術

または僧帽弁置換術

実施手術（肺） ： 右肺嚢胞切除縫縮術

• Ｂさん（84才、男）

予定術式（肺） ： 右肺上葉切除術、リンパ節郭清

実施手術（心臓）： 僧帽弁形成術



患者取り違え事故の概要

①病棟からの患者搬送

Aさん・Bさんは同一病棟に入院

同時刻に入室するスケジュール

1人の看護師が

2名の患者をストレッチャーで搬送



患者取り違え事故の概要

②交換ホールでの患者取り違え



患者取り違え事故の概要

②交換ホールでの患者取り違え

病棟看護師と手術室看護師との間での声かけのみ

で患者を受け渡し

病棟看護師

手術室看護師

Ａさん

Ｂさん

「ＡさんとＢさんです」「ＡさんとＢさんです」

→Ｂさん

「Ｂさんおはようございます」

はい

→ Ａさん



患者取り違え事故の概要

③患者とカルテの分離

患者搬送後、別の窓口でカルテが引き渡され、

手術室に移送された

患者だけが
入れ替わった



患者取り違え事故の概要

④ Aさんが移送された手術室（肺手術）

• 背中のフランドルテープ

→ 麻酔科医（研修医）が気付くが剥がしてし
まった

• 麻酔導入中に主治医入室するが気付かず

• 挿管時に歯が1本ないことに気付く

• たまたま存在した肺のう胞を腫瘍として切除



患者取り違え事故の概要

⑤ Bさんが移送された手術室（心臓手術）

• 麻酔科医（入局１年目）
患者入室時は疑問を持たなかった
挿管時に無いはずの歯があることに気づく
CV・PAｶﾃ挿入時に毛髪の違いに気づく

• 麻酔科医 と執刀医 の疑問
PAｶﾃの圧ﾃﾞｰﾀ・経食道心ｴｺｰの所見が
術前と比較して軽微すぎる



患者取り違え事故の概要

• 麻酔科医 の指示で看護師は病棟に電話

「医師が顔が違うと言っていますが、

Aさんは手術室に降りましたか」

「確かにAさんは手術室に降りています」

• 麻酔科医 と外科上級医

データの違いを麻酔による変化と解釈

チームとしての明確な意思決定は行われず

• 手術開始（執刀医 ）

• 術中Aさんの自己血がBさんに輸血された



問題点のまとめ

①患者移送

看護師1名が2名の患者を搬送

病棟の看護体制

手術の入室調整

② 患者確認

名前の呼びかけのみ

組織として確認の方法が未確立

呼びかけられると患者は返事をしてしまう



問題点のまとめ

③ 診療録の取り扱い

患者とカルテを別々に移送

④ 疑問点の確認

心臓手術の部屋で持たれた疑問が

他の部屋と共有されず

チームとして明確な結論を共有していない

⑤ 手術時の確認

麻酔後の確認手段がなかった



患者誤認事故防止方策に関する検討会

特定機能病院対象アンケート実施（平成11年）

• 患者に自分で氏名を名乗らせる 30.3%

• 患者を識別するバンドなどの装着 18.4%

• 麻酔開始前に主治医が患者を確認 52.6%

• 事故防止マニュアルを作成 26.3%

これが平成11年当時の標準だった！



厚生労働省のホームページ

平成11年当時

国としての医療安全対策は

何も取られていなかった



横浜市立大学附属病院における

誤認手術防止策の変遷



事故後に開始された

患者確認方法



① 病棟における患者確認

• 主治医・病棟看護師

患者識別バンド装着の確認

足底に氏名を記入

左右のある臓器の手術時はマーキング

• 麻酔科医師

術前診察時に麻酔チャートに患者特徴を記入

• 手術室看護師

術前訪問時に訪問用紙に患者特徴を記入



② 手術室への患者搬送

• 病棟看護師＋主治医
病棟から交換ホールまで移送

• 同一病棟もしくは同一診療科の手術患者の

入室は10分以上の間隔をあける



③ 交換ホール 患者受け渡し

• 病棟看護師＋手術室看護師＋麻酔科医

患者自身の発言による氏名

患者識別バンドの氏名・ID

足底に記載された氏名



• 患者とカルテは常に一体で移動

看護師間の申し送り中は患者は近くで待機

③ 交換ホール 患者受け渡し



④ 手術室入室時 麻酔開始前

• 主治医＋麻酔科医

次の3点を確認 ・患者氏名

・血液型

・手術部位

患者確認書に署名



患者確認書

横浜 一郎某科



⑤ 「執刀前のタイムアウト」 （2005年追加）

• タイムアウト

麻酔前あるいは執刀前に、

その場にいる者全員が一斉に手を止めて

確認作業を行うこと。



• JCAHO Universal Protocol（2003年）

１．術前の書類の確認

２．手術部位のマーキング

３．タイムアウトの施行

• 認定病院患者安全推進協議会

提言 誤認手術の防止について（2005年）

１．病棟での手術出し前の確認

２．リストバンド

３．マーキング

４．タイムアウトの実施

５．コミュニケーション



⑤ 執刀直前 「執刀前のタイムアウト」実施

• 執刀前のタイムアウト

執刀医＋麻酔科医＋間接介助看護師

確認事項： 患者氏名

予定術式（左右の区別を含む）

血液型

画像モニターの氏名



2005年当初のタイムアウト光景

１．間接介助看護師
手術同意書を準備

執刀医
タイムアウト開始を宣言

２．執刀医
患者氏名
術式（左右の区別を含む）



2005年当初のタイムアウト光景

３．麻酔科医
血液型

４．間接介助看護師
画像のID・氏名



事故の体験の風化

誤認対策は第2段階に



• 1999年 患者取り違え事故

取り違えの要因をすべて網羅する形で

患者確認方法を制定

• 2005年 執刀時のタイムアウト追加

事故を経験していない職員が増えたためか

確認意識の低下が随所に見られ始めた

• 2007年 患者確認の順守率調査



2007年 患者確認順守率
手術部による調査

0% 20% 40% 60% 80% 100%

患者確認書への麻酔科医のサイン

患者確認書への主治医のサイン

麻酔科医の血液型確認順守

麻酔科医の手術部位確認順守

手術部位マーキングの順守

はい いいえ

患者確認書が形骸化



周知・徹底を呼びかけるだけでは限界

チェックシートを用いた確認を導入

コンセプト

マニュアルを読んでいなくても

シートに従えば確認を行える

問題点

医師の入れ替わりが激しく

マニュアルを把握していない医師が多い



「手術時の患者確認シート」作成

確認シートに沿って確認

確認したら☑ & 署名



病棟での確認



交換ホールでの確認

各手術室における確認



患者確認シート作成と同時に

「手術部位マーキング細則」も作成

手術部位間違え防止への取り組み



手術部位マーキング

• 対象 全手術患者

（既定の除外手術を除く）

除外手術

腹部正中切開・横切開の開腹術

鼠径ヘルニアを除く会陰部手術

脊椎手術 など



手術部位マーキング

• 方法 皮膚切開部位に 切開線 or ○印



各団体の推奨するマーキング方法

Joint Commission Universal Protocol

• 可能であれば、マーキングに患者を参加させる

• 手術実施に立ち会い、手術に責任のある

有資格者（＝術者）がマーキングを行う

• マークは院内で統一された明確な方法で

• マークは手術部位かその近くに

• マークは皮膚消毒・ドレープ掛けの後も

消えないように



各団体の推奨するマーキング方法

WHO

• マークの形はそれぞれ施設で決める

（サイン、イニシャル、→ など）

• 「☓」、「＋」は使用しない



2008年

電子カルテ・手術部門システム導入

確認方法を見直し



横浜市立大学附属病院の

抱えていたジレンマ



• 繰り返し行われる同じ確認
– 患者の氏名確認は

３か所（病棟・交換ホール・各手術室）で繰り返される

– 交換ホールでの氏名確認は3通りの方法で行われる

• 交換ホールでの入室待ち渋滞

確認しすぎて悪いことはないが、
少し過剰では・・・

「効率的でない」と誰もが思っていたが、
誰も強く言いだせない。

なぜなら・・・

横浜市立大学附属病院の
患者確認方法は

取り違え事故後に公表された

「公約」



「公約」の見直し

• 電子カルテ・手術部門システム導入は

見直しの理由としては正当

• 見直し過程には透明性が要求

リスクマネージャー会議を議論の場とした



リスクマネージャー会議での検討

• １年間かけて多職種間で議論

• 安全管理対策委員会（顧問弁護士参加）

および手術部門運営委員会に

定期的に経過報告

• 基本姿勢： 効率化を図りつつ

安全確認の質は落とさない



情報システム
（電子カルテ・手術部門システム）

変化への対応

①バーコード認証

予定された手術室以外で認証→警告画面

患者識別バンドの視認確認を廃止

②患者診療録をどこでも閲覧可能

「患者とカルテを分離しない」ルールは無意味

正しい画面を開いたかを確認

患者情報の共有が容易に

看護師申し送りの簡略化



その他の勘案事項

取り違え事故から10年近くが経過し、

様々な状況が変化

• 感染管理の概念も変化

手術室内のゾーニング（清潔区域・不潔区域）

• 患者の歩行入室も一般的

交換ホールでの患者受け渡しを廃止

病棟から各手術室に直接入室



手術室内の廊下を歩いて各手術室へ

主治医・病棟看護師は白衣のまま入室。手術室看護師は手術部入口まで出迎える。



各手術室入り口での確認（全員）

バーコードによる患者認証



各手術室入り口での確認（全員）

患者発声による氏名確認

電子カルテ画面と診察券との合致を確認



看護師間の簡単な申し送り



手術台移動後の確認（麻酔科医・主治医）

足底の氏名、手術部位、血液型の確認。麻酔記録画面の確認



各手術室への直接入室による時間短縮

これまでの方法

直接入室

病棟での
確認

手術台での

確認

各手術室

入室時確認

交換ホールでの

受け渡し時確認

病棟での
確認

各手術室

受け渡し確認と同時に入室時確認

19分

9分

手術台での

確認



誤認防止
遺残防止 総合的なチェックリスト
感染対策





横浜市立大学附属病院
手術時の患者確認の変遷

1st Step 2nd Step 3rd Step

取
り
違
え
事
故

内
部
調
査

電
子
カ
ル
テ
導
入

「公約」の改定は下記学会で報告
2009年 日本外科系連合学会
2009年 日本手術医学会総会



横浜市立大学附属病院における

誤認防止以外の取り組み



横浜市立大学附属病院における
手術チームの統括

「手術における麻酔科医師の統括的役割」を

病院として定めマニュアルに明記 （2005年）



麻酔科の統括的役割

Ⅰ）術前評価

術前麻酔科併診ガイドラインに該当する患者

⇒ 早期に麻酔科併診

手術時期・手術内容の変更が適当と麻酔科
が判断したとき

⇒ 変更を検討

最終的な意見調整は麻酔科責任者



麻酔科の統括的役割
Ⅱ）術中の異常事態発生時

手術進行に関する麻酔科医からの指示には
必ず従う

外科医

看護師ME

麻酔科医

外科医

看護師ME

麻酔科医

外科医

看護師ME

麻酔科医

麻酔科責任者

麻酔科に指揮権を与え、
個々の手術チームを麻酔科が統括し、
手術安全を確保する体制



横浜市立大学附属病院における

多職種参加型訓練

• 正月明けに多職種参加合同訓練を実施

平成17年－20年 災害時訓練

平成21年－23年 緊急時訓練

医師・看護師・ME・輸血部・安全管理・事務が参加



多職種参加型訓練

平成17年－20年 災害時訓練

机上シミュレーションでの作戦
→ シミュレーターを使用した実動訓練で検証



多職種参加型訓練

平成17年－20年 災害時訓練

机上シミュレーションでの作戦
→ シミュレーターを使用した実動訓練で検証
→ 災害マニュアルへのfeedback

アクションカードの作成



多職種参加型訓練

平成21年－23年 緊急時訓練

大量出血・心停止・換気困難・
外来手術室でのアナフィラキシーショックなど

シミュレーションセンター・輸血部とコラボレート



多職種参加型訓練

平成21年－23年 緊急時訓練

個人のスキルアップ
急速輸血装置
輪状甲状間膜穿刺の体験など

集団としての動き方の疑似体験学習

他部門との連携強化
緊急時は輸血部が直接搬送



国内外での手術安全の取り組み



日本国内のみならず

海外での手術安全の歴史も浅い

1999年 日本の医療安全元年



医療安全への転換の
きっかけとされる医療事故

• 米国

1994年 ダナ・ファーバー癌研究所

4倍量の抗癌剤を患者2名に投与

1名が死亡

• 英国

1998年 ブリストル王立小児病院

心臓手術患者38名中20名死亡

（他施設の2‐4倍、内部告発後も放置）



To Err is Human
Building A Safer Health System

（1999年出版）

「アメリカでは
年間44000人から98000人の患者が
医療上のエラーで死亡している」

ミスを起こしにくい組織作りが重要



JC（JCAHO）
Sentinel Event Alert

• Issue 6 1998

手術部位間違い 15件/2年間

• Issue 24 2001

誤認手術 150件（1998‐2001）

手術部位間違い 76%

患者間違い 13%

手技間違い 11%



JC（JCAHO）
Universal Protocol for Preventing Wrong Site, 

Wrong Procedure, Wrong Person Surgery （2003）

１．術前の確認
情報収集と確認

２．手術部位のマーキング
複数ある器官は、消毒・ドレーピング
された後でも見えるようにマーク

３．手術開始直前のタイムアウト実施
正しい患者・手技・部位・器具の
最終確認のために、チームメンバー全員
でコミュニケーションを図り、
疑問が残るときは手術を開始しない



VA‐NCPS
Ensuring Correct Surgery （2004）



VA‐NCPS
Ensuring Correct Surgery （2004）

• 手術前

Step 1 同意書

・ 患者フルネーム

・ 手術部位

・ 手技名

・ 必要性

Step 2 マーキング

術者又は手術チームの認定者が行う

非手術部位にマークしてはいけない



VA‐NCPS
Ensuring Correct Surgery （2004）

• 手術室入室直前

Step 3 患者確認

手術室スタッフによる患者確認

★患者に述べさせる

・ フルネーム

・ 社会保障番号 または 生年月日

・ 手術部位

マーク部位・IDバンド・同意書・他の書類
確認への反応も観察



VA‐NCPS
Ensuring Correct Surgery （2004）

• 手術開始直前

Step 4 タイムアウト
・声に出して確認

・患者氏名

・適切な体位

・マーキング

・予定術式

・ インプラントの準備

Step 5 画像確認
手術部位と氏名のラベルを２名で確認



The Australian Commission on Safety 
and Quality in Health Care （2004）



１．病棟での手術出し前の確認

２．リストバンド

３．マーキング

４．タイムアウト

５．コミュニケーション

日本医療機能評価機構・認定病院患者安全推進協議会

誤認手術防止に関する提言 （2005）



１．病棟での手術出し前の確認

チェックリストに従って、カルテ、承諾書、リス
トバンド、マーキングを用いて照合し、手術
部位と術式を確認

２．リストバンド

患者本人を確認する手段として活用が望ましい

日本医療機能評価機構・認定病院患者安全推進協議会

誤認手術防止に関する提言 （2005）



３．マーキング

全手術で術前マーキング。患者が覚醒時に実施

４．タイムアウト

執刀医・麻酔科医・看護師で

患者氏名・手術部位・術式（・画像所見）を確認

インプラント・ペースメーカー・器材の確認

５．コミュニケーション

メンバーは積極的に関与、コミュニケーション高める

日本医療機能評価機構・認定病院患者安全推進協議会

誤認手術防止に関する提言 （2005）



医療従事者個々の努力の限界

組織としての対応を促す提言

診療科や施設の垣根を越えた
統一的な安全行動



2007年



WHO’s 10 Objectives for Safe Surgery

1. The team will operate on the correct patient at the 
correct site.

2. The team will use methods known to prevent harm 
from administration of anaesthetics, while protecting 
the patient from pain.

3. The team will recognize and effectively prepare for 
life-threatening loss of airway or respiratory function.

4. The team will recognize and effectively prepare for 
risk of high blood loss.

5. The team will avoid inducing an allergic or adverse 
drug reaction for which the patient is known to be at 
significant risk.

正しい患者・正しい手術部位の確認

麻酔関連の合併症防止

気道確保困難の評価と準備

大量出血リスクの評価と準備

アレルギーや副反応が既知の薬剤の回避



WHO’s 10 Objectives for Safe Surgery

6. The team will consistently use methods known to 
minimize the risk for surgical site infection.

7. The team will prevent inadvertent retention of 
instruments or sponges in surgical wounds.

8. The team will secure and accurately identify all 
surgical specimens.

9. The team will effectively communicate and 
exchange critical information for the safe conduct 
of the operation.

10. Hospitals and public health systems will establish 
routine surveillance of surgical capacity, volume 
and results.

手術部位感染リスク低減策の実践

遺残防止

手術標本の管理

施設の手術許容件数・結果の把握

重要な情報の伝達と交換



10の目標に取り組むためのツール
Surgical Safety Checklist



サインイン（麻酔導入前）
患者確認

手術部位マーキング
麻酔準備
パルスオキシメーター準備

アレルギー有無

気道確保困難リスク

出血リスクと準備



タイムアウト（執刀直前）
手術チームメンバー

患者氏名・部位・手技

外科医の評価
手順・時間・出血

麻酔科医の評価
患者特有の問題点

看護師の評価
滅菌・器材

抗菌薬投与
画像



サインアウト（患者退室前）

施行手技名

器具・ガーゼ・針 遺残

標本のラベル

器材の問題の有無

患者の回復・治療について
外科医・麻酔科医・看護師の
評価



Surgical Safety Checklistが扱う事項

• 誤認防止

• 麻酔・緊急時対応の準備

• 遺残防止

• 感染予防

• コミュニケーション



時々思い出したように「仲良く協力しあいましょう」と
言っているようでは駄目なのだ。

本当に必要なのは、絶対に協力しあうという決まりを
作り、常にそれに忠実であることだ。

コミュニケーションに関わる項目



London, UK 
EURO EMRO

WPRO I

SEARO

AFRO

PAHO I

Amman, JordanToronto, Canada

New Delhi, India

Manila, Philippines

Ifakara, Tanzania

WPRO II

Auckland, NZ

PAHO II

Seattle, USA

The Checklist was piloted in 8 cities… 
世界8か国の病院で試験運用



ベースライン チェックリスト Ｐ値

症例数 3733 3955 -
死亡率 1.5％ 0.8％ 0.003
全ての合併症 11.0％ 7.0％ <0.001
ＳＳＩ 6.2％ 3.4％ <0.001
予定しない

再手術率

2.4％ 1.8％ 0.047

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)

試験運用の結果

術後合併症・死亡が大幅に減少



Surgical Safety Checklist 2009年改訂版



Surgical Safety Checklist 2009年改訂版



Surgical Safety Checklist 2009年改訂版



“Time Out” なぜ消えた？

2009年版Guidelineの Introduction

Time Out
Surgical Pause
単なる誤認防止のための確認

Extended Pause
チームメンバー間でのディスカッション

コミュニケーションやチームワーク強化

安全性の向上



Taskwork + Teamwork = Team performance

A guide for conducting ‘Team Self‐Review’
with Operating Theatre Teams

• Taskwork：
作業課題を遂行するために

個々のメンバーが知識や技術を用いる方策
– 個人の技術的能力

• Teamwork：
作業を協調しチームの目標に到達するために

個々のメンバーが他のメンバーと関わる方策
– チーム内で他者と仕事をする能力

– Teamworkは個々のTaskworkの「接着剤」

National Health Service National Patient Safety Agency



周術期の
有害事象
の軽減

チームワークと
コミュニケーション
の改善

エビデンスに基づく
介入・治療

組織文化の改善

「安全な手術のための5つの
ステップ」の使用
・ ブリーフィング
・ サインイン、タイムアウト、
サインアウト

・ デブリーフィング

手術部位感染予防バンドル
の実施

静脈血栓塞栓症のリスク
評価

Five Steps to Safer Surgery 
‘How to Guide’ 

National Health Service National Patient Safety Agency



手術部位感染予防バンドルの実施

静脈血栓塞栓症のリスク評価

１．抗菌薬の適正使用
２．適正な体温維持
３．糖尿病患者での血糖管理
４．推奨される除毛方法の使用

NICE（National Institute for Health and Clinical Excellence）
ガイドラインに従ってリスク評価と予防策の実施

Five Steps to Safer Surgery 
‘How to Guide’ 

National Health Service National Patient Safety Agency



AORN 包括的チェックリスト （2010）

青字 WHO
緑字 JC Universal Protocol or National Patient Safety Goals
橙字 WHO + JC



AORN 包括的チェックリスト （2010）

先進国で求められる管理
βブロッカーの投与
周術期肺血栓塞栓症の予防
体温管理



医療安全全国共同行動
“いのちをまもるパートナーズ”

医療の質・安全学会
日本病院団体協議会
日本医師会
日本看護協会
日本臨床工学技士会

一致協力して有害事象の低減と医療事故の防止に
総力をあげて取り組むプロジェクト

当初は8つの行動目標を設定

2008年



医療安全全国共同行動
“いのちをまもるパートナーズ” 2008年

2011年追加

9つ目の行動目標
安全な手術：WHO指針の実践



日本の水準に合った対策の構築

• WHOのチェックリストをベースにした誤認対策

• IT技術（ﾊﾞｰｺｰﾄﾞ認証）による誤認・異型輸血対策

• 遺残確認のレントゲン撮影基準

• 手術部位感染予防バンドル作成と実施
抗菌薬標準化・追加投与・二重手袋・手袋交換・サーベイランス

• 周術期肺血栓塞栓症予防の組織的対応

• 薬剤管理

• ME機器管理

• 施設管理

• 手術室でのチーム医療（日本手術医学会）



まとめ

• 横浜市立大学附属病院では

患者取り違え事故以降

3段階で患者確認方法を発展させた

• WHO “Safe Surgery Saves Lives”

10の目標

Surgical Safety Checklist

コミュニケーションを重視する潮流

日本の水準にあった対策が必要
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