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特 集 ∬-2 医療事故

大学病院,医 師会,行 政 における取 り組み

医療事故や医事紛争の現状 とその増加要因は何か.又 それ等 を如何 にして減 らすことが可能かにつ

いて,(1)特 定機能病 院,(2)一 般病 院 ・診療所,(3)国 の行政,(4)地 方行政の種 々の立場から,そ の取 り

組みについて述べて頂いた.

医療行為が行 なわれ る限 り,医 療過誤や事故を根絶 させることは不可能か もしれないが医療 システ

ムの改革,即 ち医療安全管理体制の確立,安 全対策や教 育の充実がその改善に有効であろう.主 体的

には医療従事者 は,常 に緊張感 を持って患者 に接すると同時 に,患 者の立場に立った診療 を進める.

さらに行政的立場 より医療器具 ・薬品の安全性 向上,万 一事故発生時には,患 者への支援体制の確 保

が欠かせ ない.御 一読 をお願い します.(編 集部)

特 集II-2 医療事故

神戸大学医学部附属病院の医療安全管理体制の現状 と今後の課題

神戸大学医学部附属病院 医療安全管理室副室長 兼 総括 りスクマネージャー

江 原 一 雅(50年 卒)

1.附 属 病 院 医 療 安 全 管 理 シ ス テ ム の

構 築

本 院において,医 療事故防止に最 も早 くか ら熱心 に

取 り組 んでいたのは看護部であったように思 う.ユ996

年頃よ りヒヤ リハ ット報告の収集 ・分析が行われてい

た.そ の頃のヒヤ リハ ッ ト報告書 を見る と,自 由作文

形式で反省文 に過 ぎない報告 も多々有ったと聞 く.そ

の後,報 告書 はチェック方式 を取 り入れ,統 計的な分

析 も可能 となったが,か えって問題点が見 えに くく

なった点 もあったようである.し か し}病 院 としては

システマテ ィックな安全管理体制からは程遠 いもので

あった.

2000年 に横 浜市立大学の患者取 り違 え事故が起 こ

り,医 療事故が社会問題 として大 きく取 り上 げられる

ようになった,大 学病院に対 し医療事故防止のだめの

委員会の設置,マ ニュアルの策定が求められた.守 殿

貞夫病院長,佐 古正雄病院長補佐のもと医療事故防止

委員 会,専 門委員会 が出来 たのは,2000年5月 で あ

る.委 員会 によりマニ ュアル策定 を開始 し,医 療事故

防止マニュアル第一版が出来たのは200C年9月 のこと

であった.

2000年10月 に中村 肇新病 院長就任 されたその矢先

に,本 院で大 きな医療事故があ り大 き く報道 された.

中村病院長,丸 尾猛副病院長の陣頭指揮の もと,迅 速

に事実 を公表 し対応 したため,致 命的なダメージを受

けずに難局を乗 り切れた と思 う.危 機管理室 を病院長

室 に設置 し,全 部署か らのヒヤリハ ッ ト報告 を病院長

室 にFaxで 受 け,医 師,看 護 師,医 事課 長 の3名 の

総括 リスクマネージャー,事 務部長,病 院長,看 護部

長 などが病院長室 に集 ま り毎 日11時30分 よ りヒヤ リ

ハ ッ ト報告の検討 を行い,院 内の問題点 を把握する作

業 を始めた.2001年2月 に報告システムはオンライン

化 されたが,毎 日の病院長室での検討会は現在 も続け

られている.

2001年4月 に国立大学 に専任の リスクマネージャー

(池上峰子看護師長〉が配備 され,国 立大学附属病院

長会議の下部組織 として国立大学病院医療安全管理連

絡協議会の設置,専 任 リスクマネージャー研修,外 部

評価 として大学問相互チ ェック(図 ユ)な どが始 ま り,

安全管理体制 は飛躍的に進歩 した.院 内においても,

あ らゆる委員会に看護師など複数の職種が参加するこ

とにより,透 明性の確保や職種間の連携の向上がはか

れるようになった.ま た,2002年2月 の新 しい第一病

棟の完成 を機 にPHSに よる緊急連絡 システム(図2)
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図1医 療 安全のための大学間相互チェック:

名古屋大学 と合同チームを組 み,九 州大学 を訪問(2003

年11月).右 か ら西口工示薬剤部 リスクマネージャー,

江原,瀬 崎静男医療 安全担当専門職 員(現 係 長),根

木昭医療 安全管理室長,高 橋京子専任 リス クマネー

ジャー,藤 岡恭信医事課長,左 側 は名古屋大学のスタッ

フ.

を導入 した.2002年9月 には医療安全に関する米国視

察団が ミネソタ大学病院とマサチューセ ッッ総合病院

を訪問 した.

中村病院長の時代 は,シ ステムの整備 が急 務であ

り,病 院長陣頭指揮の トップダウン方式 が とられ た

が,2002年10月 か ら横山光宏病院長 となり,委 員会方

式 での合意形成 に重点がおかれ,よ り透明性 が増 し

た.2003年3月 にはPCオ ー ダー端末 か らの ヒヤ リ

ハ ット入力 システムが整備 されハー ド面で も改善 され

た.し か しなお安全対策を職員全員に徹底することは

困難であ り,2003年10月,11月 と大 きな医療事故を経

験 した.

皿.神 戸 大 学 の 医 療 安 全 管 理 体 制 の 特 徴

図3に フローチャー トを示す.常 設の部門として,

医療安全管理室が あ り,副 病院長の根 木昭教授が室

長,専 任 リスクマネージャー として,高 橋京子看護師

長,総 括 リスクマネージャとして江原副室長,長 谷川

泰子副看護部長,藤 岡恭信医事課長の3名,他 に瀬崎

医事安全担 当係長,医 療安全管理室会議の委員 として

診療科の実務責任者,中 央診療部門の副部長 クラスか

ら数名が任命 され,毎 日医療安全管理室 ミーテ ィング

を開き,ま た月1回 の安全管理室会議にてインシデ ン

トの検討会を検討 し安全対策を中心 に活動 している.

ヒヤリハ ッ ト報告は平成15年 度 には年間2094件 に増加

し,そ のうち,医 師は11%,看 護部が73%,薬 剤部が

8%を 占める.ま た,安 全管理体制 を統括す るもの と

図3医 療安全管理体制 と報告の フローチャー ト
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して,病 院長 を委員長 とする医療安全管理委員会があ

り,医 療事故 を含め,重 要 な事項 は全 てこの委員会に

報告 される.ま た,各 診療科,病 棟,外 来,中 央診療

施設には部門の実務責任者 をリスクマネージャーに任

命 し,そ れぞれの部著 における医療安全活動の中心 と

なっている.こ のように,イ ンシデ ン トの報告を毎 日

医療安全管理室で検討 し,迅 速に対応で きるシステム

になっているのが最 も大 きな特徴である.さ らに,重

大 な事例については病院長を委員長 とし,看 護部長や

専任 リスクマ ネージャーも含めた緊急問題検討会議が

直ちに開催 され,過 失の有無,医 療事故 に該当す るか

どうか,報 道公開するか どうかの判断,医 療調査委員

会の人選な ど迅速 に決定 され る.

しか し,医 療安全活動には,ヒ ヤ リハ ッ ト報告の検

討 だけでは不十分である.患 者 さまか らの診療上の意

見や クレームな ど医療相談窓口に入った事例 も検討事

項 に加 えている.特 に,ク レームに対 し,迅 速,丁 寧

な対応 をすることにより,医 事紛争 を少 しでも減 らせ

ないか と考えている.さ らに 「深部静脈血栓症 ・肺塞

栓予防の ワーキ ンググループ」や,「Basiclifesupport

と除細動の院内講習会(図4)」 を積極 的に医療安全

管理室や安全管理委員会が支援す ることにより,医 療

事 故の予 防活動や初期対応 の教育 に も力 を入れてい

る.職 員の教育 としては,本 年度か ら今 まで個別 に行

われていた,「医療安全」,「感染制御」,「輸血セ ミナー」

の講習会 を一本化 し,職 員必須講習 とした.さ らに曜

日を変え,2ヶ 月間に同 じ内容の ものを4回 行い,全

職員の出席が得 られるよう様 々な工夫 を行っている.

皿.2003年10月,11月 の 医 療 事 故 の 教 訓

本院において,2003年10月 にインス リン誤投与,11

月に中心静脈 カテーテル挿入中の事故 とい う2つ の大

きな事故が起 こった.直 ちに報道公表 し,謝 罪すると

ともに,外 部委員を含めた医療事故調査委員会 を立 ち

上げた.調 査委員会の報告書 も報道機関 に公 表 した

が,最 も大事 なことは,調 査委員会の報告 を受けどの

ように改善計画 を実行す るかである.

調査委員会ではい くつかの提言がなされたが,そ の

一つ
,薬 剤名の略号での記載 の禁止 については,12月

の全 リスクマネージャーによる院内相互チ ェックによ

り,使 用状況 を調査するとともにそれ らの集会で徹底

をはかった.イ ンス リンの調剤時のエ ラーを減 らすた

めに,イ ンス リン専用注射器の使用 を徹底 した.こ れ

に より単位の計算 を不 要 に し,1m1以 上の誤 った投

与 は防止可能 となると思 われる.ま た,当 該部署では,

夜 間点滴 ラベルが発行 されないなど,い くつかの医療

情報 システムの問題点 も指摘 されたが,具 体的なシス

テムの改善計画が出され,段 階的に改善する予定であ

る.

一方 ,中 心静脈 カテーテル挿 入中の事故 について

は,ま ず,カ テーテル挿入操作の安全性 をより高めた

手順の見直 しが行われた.医 療用具の問題点について

は,メ ーカーに報告するとともに厚生労働省 に医療用

具安全性情報の報告書が提出 された.使 用説明書の改

訂の院内周知方法の見直 しが行 われ た.ま た,イ ン

フォーム ドコンセ ン トの問題点 については,さ らに,

中心静脈 カテーテル挿入に関す るわか りやすい イラス

ト入 りの説明文書を作成 した.ま た,昨 年12月 の病院

機能評価機構受審 に際 し,院 内の ガイ ド

ラインが作成 されたが,そ の実施状況 を

本年の6月 医療事故防止月間の院内巡回

項 目に組入れ点検 を行 っている.

1V.今 後 の 課 題

医療安全活動は,い わば病院の守 りの

部門にあた り,大 変重要ではあるが,直

接収入 にはつなが らず先端医療 などと比

べ 日頃注 目されに くい部門である.将 来

的 にはハーバー ド大グループや,大 阪大

学の ように,医 療の質の監視や,EBM,

パス,ガ イ ドラインを組入れた前向きの

活動を組入れるのも一つの方法か も知れ

ない.ま た,京 都大学や東京医科歯科大

学な どの ように,医 療経営企画の一部門

として病院の中の中枢機関として独立 さ

せる方向性 も考えられるが,現 在の人員
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や予算 ではあ まりに も非力である.

医療機関の職員は欧米 に比べ病床あた りはるかに少

ない職員数で精一杯がんばっていると思 う.特 に大学

病院は特定機能病院として重症患者が多 く,医 師,看

護師な どス タッフは きわめて多忙である.一 方,薬 剤

の副作用や医療用具の不具合 による障害については救

済システムがあるが手術など診療行為 に伴 う合併症 に

ついては患者救済の方法は訴訟以外 に無い.自 治体や

医師会 で取 り組 んでおられるところもあるが,社 会 と

して救済するシステムの確立が望 まれる.
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