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医療における“ビッグバン”

・１９９９年 横浜市立大学病院患者取り違え事故

・１９９９年 都立広尾病院消毒薬誤注入事故

・２０００年 京大病院加湿器内エタノール誤注入事故

：



ミレニアムにおける文化的転換



◆理念の中に「安全・安心」を盛り込む

◆医療安全管理マニュアルの作成

◆医療安全管理責任者・GRMの配置

◆インシデントレポーティングシステムの導入

◆医療事故調査

◆医療機能評価

◆診療報酬加算

◆チームスキルトレーニングの導入
：

医療安全をめぐる様々な取り組み



２０１１年 全国に先駆け専従教授配置

２０１１．１１．１７ 中日新聞２０１１．５．１１ 読売新聞

・臨床技能実習（3時間×2G）
・臨床実習オリエンテーション（15分）

・ポリクリ（2.5時間×17G）



学生に強調してきた点

確認 連携 報告

慎重 協調 公然

軽率 独善 自然



鶴舞公園から望む名大病院（1080床）

2019年2月、国立大学病院初のJCI認証



2021年：医師法施行令改正

いよいよ医療者の一員として、
より具体的な安全行動が求められる

との印象



＜臨床技能実習＞

◆何故安全が最優先なのか、考える

◆患者安全の歴史（映像で重大事故を振り返る）

◆WHO患者安全チェックリスト（ドラマERビデオを
見せ、何がよくて何がよくないか考えさせる）

◆IPSG１（患者確認原則の講義・リストバンド装着
実習・採血時確認手順の立案）

◆チームSTEPPS
：

少ない時間で何を教えるか















①ブリーフィング
②デブリーフィング
③ハドル
④２回チャレンジルール
⑤CUS
⑥SBAR
⑦相互支援 etc.



＜ポリクリ＞

◆患者安全実務の全体像

◆事故治療連携・Story Generationの怖さ

◆レポーティングの意義と仕組み

◆病院の理念・行動規範

◆院内の質管理体制・Quality indicatorp

◆プロセスとアウトカム

◆IPSG（特に１と２・余裕があれば３，４，６）

◆ポケットガイドやプリント資料を使用

少ない時間で何を教えるか
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解説

ポケットガイド49頁

Check backRead back

※ポケットガイド１６４頁も参照
（こちらの意味が書いてあったら２点）
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IPSG.2 口頭指示に関連したインシデント発生件数

目標値 9.9件以下（0.83件／月以下）
（昨年度比90％以下）
現在：8件

NICU、
術後の
胃管抜
去禁止
の内容
が伝わ
らず、胃
管交換
8W、検
査によ
る欠食
指示を
別患者
と誤認し
、食事
摂取が
遅れた

2021年度

共同QI

3E、
RBC投
与時、
口頭指
示の2倍

の流量
で投与（
RBCの
容量を
知らな
かった）

6E、イン
スリンの
指示に
対し、異
なる製
剤を使
用（他患
者の持
参薬を
借用）

3E、部
屋番号
と指示
内容の
み受け
たため、
依頼医
と対象
患者が
不明と
なった

10E、インス
リン指示に
対し、口頭指
示メモ使用
せず、投与
量が不明で
あった
3E、検査デ
ータ確認後
に投与する
指示の際、メ
モ使用せず、
ペアＮｓへの
共有を失念
したため与
薬
手術室、洗浄
細胞診の検
体提出時、
チェックバッ
クなく、提出
方法が適切
に伝達され
なかった
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医師法改正で求められるもの

・患者への包括同意
・医学生のための報告システムの整備
・４つの安全文化、特にJust Cultureの教育
・基本確認行動の教育
・平時活動、質管理活動（Q.I）の教育
・指導者側の安全への正確な理解と、
患者安全を肯定する姿勢



2022.4 名古屋大学病院 患者安全推進部
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Safety Native を現場へ送り出す

医師

事務
事務

弁護士
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