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目的・内容
安全管 基礎1. 医療に関わる職種として安全管理の基礎と

その実際について理解する
2. リスクマネジメントの必要性を理解する
3 理学療法におけるリスクマネジメントの背景3. 理学療法におけるリスクマネジメントの背景

を理解する
4 リスクマネジメントにおける記録 報告の方法4. リスクマネジメントにおける記録・報告の方法

を学ぶ
療 関わる職種と 感染 基礎5. 医療に関わる職種として感染の基礎その

予防の実態について理解する

医療事故の定義

• ハインリッヒの法則とは？

• 医療事故 (Medical accident）• 医療事故 (Medical accident）
医療に関わる場所で医療の全過程において発生する人身

事故 切を指 療従事者が被害者 ある場合も含む事故一切を指し，医療従事者が被害者である場合も含む．

・ 医療過誤( Medical malpractice）
医療事故発生の原因に，医療機関・医療従事者にミス（過
失）があるものを言う．患者に不利益，被害を生じさせる．

• インシデント

医療事故および医療事故になる可能性のあ た ヒヤリ医療事故および医療事故になる可能性のあった ヒヤリ・
ハッと事象を総称してインシデントと呼ぶ．

安全・安心な理学療法を提供するために

① 医療者と
して

身だしなみ，言葉遣い，.実力以上のことはしない
個人情報保護・守秘義務して

② 外部審査
医療安全･質

1. ISO9001：管理手順･マニュアル （6ヶ月更新）
2. 日本医療機能評価機構 Ver 6.0 （5年更新）医療安全 質

管理に関す
る

2. 日本医療機能評価機構 Ver 6.0 （5年更新）
3. JCI：Joint Commission International 国際病院

評価機構 （3年更新）

③ 院内活動 1. 5S推奨運動（整理・整頓・清掃・清潔・習慣化）
2. 院内緊急招集ｺｰﾄﾞ(ｺｰﾄﾞﾌﾞﾙｰ）

院 安全3. 院内安全活動
・ 安全週間･巡回ﾁｪｯｸ
・ 院内ﾘｽｸﾏﾈｰｼﾞﾒﾝﾄ研修・ 院内ﾘｽｸﾏﾈｰｼ ﾒﾝﾄ研修
・ 院内共通ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ報告ｼｽﾃﾑ
・ 安全委員会開催安全委員会開催
・ 安全教育研修の必須化



④ 指差 称 は きりした声で 聴覚情報により覚醒ア プ

安全・安心な理学療法を提供するために

④ 指差し呼称 はっきりした声で→聴覚情報により覚醒アップ
しっかり見て→目の情報，注意の方向付け
ゆっくりと→焦燥感防止ゆっくりと→焦燥感防止
腕を伸ばして→覚醒水準アップ
しっかり指差し→注意の方向付け

業務は決められた手順 行う⑤ マニュアルの
遵守

・業務は決められた手順で行う．
・自分本位な手順の省略はｲﾝｼﾃﾞﾝﾄに結びつ
くので注意くので注意

⑥
コミュニケーション

・ホウレンソはタイムリーに．
・5W2Hを使う．コミュ ケ ション

スキル向上 ・SBAR
コールアウト（声だし確認），
チェックバック（再確認）チェックバック（再確認），
リードバック（復唱），
ハンドオフ（引き継ぎ）
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“汗ﾋﾔﾘ、ﾊｯﾄ・ﾄﾞｷﾄﾞｷ
その前に、指さし呼称
で心ｻｲﾅｽ！”で心ｻｲﾅｽ！

理学療法に多い インシデントと要因

内容 転倒，患者急変，マーゲン・ライン類，患者損傷（擦
過傷），苦情，患者取り違え

システム不備 人員不足，情報共有不足，監視体制不備

施設環境 ベッドの高さ，リハ室の広さ，トイレの構造，機器配置

機器 整備不良，故障，破損

理学療法士 危険予知不十分，確認不足，不注意，経験不足，理学療法士 危険予知不十分，確認不足，不注意，経験不足，
体調不良，疲労
間に合わなかった，目を離した，仕事の段取りが悪い
知識・病態理解不足，経験不足，技術が未熟

コミュニケー
シ 足

説明不十分・連絡不備，職場の人間関係
ション不足

患者要因 患者急変，患者の予想外の行動
高齢 重症患者 理解力低下高齢･重症患者，理解力低下

医療事故発生時の対応
リスクマネジメントのプロセスリスクマネジメントのプロセス

1. 救急措置の最優先救急措置の最優先

2. 上司，主治医，病棟への報告・連絡・相談

3 患者･家族への説明3. 患者･家族への説明

• 説明に入るメンバー（主治医･担当医・師長）

全体を把握する人（ ｸ ﾈ ﾞ 部門長など）• 全体を把握する人（ﾘｽｸﾏﾈｰｼﾞｬｰ，部門長など）

• 説明内容は必ず記載する（言った，言わない，聞載
いた，聞いていない）がないように．

4. 事実経過の記録事実経過の記録

5. 報告書提出

6 起こした事例から評価・分析・対応6. 起こした事例から評価・分析・対応



ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄﾚﾎﾟｰﾄ記載必要事項

1. 表題 6. 誰に
患者ID,性,年齢 氏名患者ID,性,年齢，氏名

2. 報告日 7. インシデント内容

3. 発生月日 8. 初期対応
患者・家族への説明患者 家族への説明

4. 発生場所 9. 分析
イ シデ 背景インシデントの背景・要因

5. 誰が（発見者） 10. 改善案5. 誰が（発見者）

当事者の職種・所
属・経験年数

10. 改善案
部内処置指示及び再発防止案
評価月日属・経験年数 評価月日

理学療法中の急変時対応

• 患者情報収集とそこからの判断．

• 理学療法を進める上での禁忌や注意事項
を事前に主治医に確認しておくを事前に主治医に確認しておく．

• 患者が不調を訴えたら観察と監視．

• 訴えの出来ない患者に注意．

急変時 速 応援を• 急変時は速やかに周囲に応援を．

• 患者緊急時のトリア ジ• 患者緊急時のトリアージ
（どの程度の緊急性か判断）

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ中止基準 （日本ﾘﾊ医学会診療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ委員会）

Ⅰ 積極的なﾘﾊを実施しない場合Ⅰ.積極的なﾘﾊを実施しない場合

安静時脈拍（① )/分以下または（②）/分以上．

・ 安静時収縮期血圧（③）mmHg以下または（④）mmHg以上

・ 安静時拡張期血圧（⑤）mmHg以上

・ 安静時体温が（⑥）℃以上

安静時 酸素飽和度 （⑦）％以下・ 安静時，酸素飽和度Spo2（⑦）％以下

Ⅱ.途中でﾘﾊを中止する場合

• 脈拍が（⑧）/分を超えた場合脈拍が（⑧）/分を超えた場合．

• 運動時収取機器血圧が（⑨）mmHg以上，または拡張期血圧が（⑩）mmHg以上，
上昇した場合．

• 頻呼吸（⑪)回/分以上，息切れが出現した場合．

Ⅲ．いったんリハを中止し．回復を待って再開

• 脈拍数が運動前の（⑫）％を超えた場合 ただし （⑬）分間の安静で（⑭）％以下• 脈拍数が運動前の（⑫）％を超えた場合．ただし，（⑬）分間の安静で（⑭）％以下
に戻らない時は，以後のリハを中止するか，またはきわめて軽老作のものに切
り替える．

• 脈拍が（⑮）/分を超えた場合．

• 1分間（⑯）回以上の期外収縮が出現した場合．

収集すべき情報 バイタルサイン

• 病歴

• 既往歴
血圧
脈拍既往歴

• 顔色

血圧

脈拍
呼吸数・深さ
意識レベル• 血圧

• 脈拍

意識レベル
体温

（心拍数・不整の有無）

• 酸素飽和度
顔色・顔つき• 酸素飽和度

（パルスオキシメーター）
発汗
喘鳴喘鳴
振戦（ふるえ）
四肢の冷感･ﾁｱﾉｰｾﾞおかしい？ 四肢の冷感･ﾁｱﾉｰｾおかしい？

直観も大事に！



急変時に必要な器具 救急カート

• 血圧計

• 心電図モニタ• 心電図モニター

• パルスオキシメーター

• 酸素

• 吸引器吸引器

• バッグバルブマスク

• AED
• 救急カート救急

• ストレッチャー

車椅子• 車椅子

演習 ｼﾞｬｸｿﾝﾘｰｽﾊﾞｯｸﾞとｱﾝﾋﾞｭﾊﾞｯｸの違いは？

ジャクソンリースバッグ アンビュｰバック

バッグ部分
（押すところ）

酸素(ガス供給源）
接続部分

（押すところ）

酸素チ ブを接続し酸素チューブを接続し
拡張しているところ

酸素接続チューブ

起こりうる急変状態

心肺停止

急変から報告まで

患者急変• 心肺停止

• 胸部痛

患者急変

• 動悸・不整脈

• 腹痛

候補となる疾患を予想

腹痛

• 意識障害

気分不快 悪心 嘔吐

所見をとる

• 気分不快・悪心:嘔吐

• めまい 緊急性のトリアージ

• 痙攣

• 低血糖 医師・病棟への報告低血糖

• 血圧低下・血圧上昇

関節痛 筋肉痛

医師 病棟への報告

現場での処置（ )• 関節痛・筋肉痛 現場での処置（BLS，ACLS)

BLSガイドライン2010 変更のポイントBLSガイドライン2010 変更のポイント

① A‐B‐CからC‐A‐Bへ 心停止確認から出来るだ① A B CからC A Bへ．心停止確認から出来るだ
け早く胸骨圧迫を施行する．

② 見て 聞いて 感じての削除② 見て，聞いて，感じての削除

③ 質の高いCPRの重要性を再度勧告③ 質の高いCPRの重要性を再度勧告

④ 輪状甲状軟骨圧迫はルーチンで使用しない

⑤ 歳 パ ドを使⑤ 1から8歳の小児には小児用AEDパッドを使用
する．1歳未満の乳児には除細動器の方が望まし
い



BLSのアルゴリズム（手順）

Ａ 意識障害
⇒ 気道確保 i⇒ 気道確保 air way
救急車の手配

Ｂ 呼吸停止Ｂ 呼吸停止
⇒ 人工呼吸 Breathing
Ｃ 脈なし 胸骨 迫

2011年度ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ変更

Ｃ 脈なし
⇒胸骨圧迫（心臓ﾏｯｻｰｼﾞ）
i l ti

Ｃ 胸骨圧迫
（1分間100回以上）

circulation
Ｄ 脈なし
⇒ 除細動器D fib iill ti

圧迫の深さ5cm以上
Ａ 気道確保⇒ 除細動器Defibriillation Ａ 気道確保
Ｂ 2回の人工呼吸

成人のBLSアルゴリズム
反応がない 圧迫の速さは少なくとも１００回／分

呼吸がない・正常な呼吸ではない

緊急通報・コードブルー

圧迫の速さは少なくとも１００回／分
圧迫の深さは５cm以上
圧迫時に力を抜き，胸壁を元に戻す
胸骨圧迫の中断は最小限にする

AED/除細動器要請
胸骨圧迫の中断は最小限にする
過喚起を避ける

頸動脈触知
10秒以内に脈拍が確認できるか

5 6秒に1回の人工呼吸を行う

脈あり

脈なし 5‐6秒に1回の人工呼吸を行う
2分ごとに脈があるか確認する

胸骨圧迫30回＋人工呼吸2回を
１サイクルとしてCPR開始

脈なし

AED/除細動器到着
ショックの適応なし

ショックを１回行う．直ちに
直ちにＣＰＲ再開

ＣＰＲは再解析が行われるか

ショックの適応あり
ショックの適応なし

http://www.youtube.com/watch?v=ICODRFoWZkw
死戦期呼吸 You tubeより

CPR開始・再解析まで 傷病者が動き出すか
ＡＣＬＳチームが到着するまで

演習 AED装着前に確認する事項
を4つあげてください

① 傷病者が濡れていないか？

② 胸に経皮的貼付薬剤などが貼られていな② 胸に経皮的貼付薬剤などが貼られていな
いか？

③ ペースメーカーや埋め込み式細動器（ICD）
がないか？がないか？

もし，あれば少し話してパッドを貼る．

④ 傷病者の胸部に除細動を妨げるもの(胸
毛）などはないか？毛）などはないか？

ＢＬＳの中止基準

• 有効な自己心拍及び自発呼吸の再開

続行 また 開始を救急 療者• BLSの続行，またはACLSの開始を救急医療者
や訓練された他の救助者へ引き継いだ時

• 蘇生中止を判断する医師へ処置を引き継いだ時

疲労や救助者に危険が迫る状況の為に蘇生が• 疲労や救助者に危険が迫る状況の為に蘇生が
続行できなくなった場合，または蘇生の継続がそ
の他の人の生命を危うくすると予想される場合．

• 救助者に対し有効なDNAR指示がある場合• 救助者に対し有効なDNAR指示がある場合

※DNAR；do not attempt resuscitation 蘇生不要

亀田総合病院 BLS講習会資料より抜粋



グッド サマタリアン法グッ サ タリアン法
善きソマリア人（よき隣人法）

ｲｽﾗｴﾙ人とｱｯｼﾘからｻﾏﾘｱに来た移民との間に生まｲｽﾗ ﾙ人とｱｯｼﾘからｻﾏﾘｱに来た移民との間に生ま
れた人々と子孫

災難に遭ったり急病になったりした人などを
救うために 無償で善意の行動をとった場合救うために，無償で善意の行動をとった場合，
それが失敗して悪い結果になったとしても，
その責任を問われないという趣旨の法律．

演習 あなたは口腔内吸引をしています
どんな危険 ト が考えられますかどんな危険ストーリーが考えられますか？

危険 知 グナースのための危険予知トレーニングテキスト
メディカ出版より引用

演習 手洗いをしています
どんな点に注意すべきでしょうか？
なぜ手洗いをする必要があるのでしょうか？

ナースのための危険予知トレーニングテキスト
メディカ出版より引用

感染管理

感染症標準防護(SP）
（ ﾀ ﾀﾞ ﾄﾞ ﾟﾘ ｼ ）

感染経路別予防策
（ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞﾌﾟﾘｺｰｼｮﾝ）

・手指衛生の遵守・ ・ 接触感染防御手指衛生の遵守
コンプライアンス

PPEを適切に用いる

接触感染防御
・ 空気感染防御

飛沫感染防御・PPEを適切に用いる

・咳エチケット

・ 飛沫感染防御

・廃棄物取扱い

針刺し・針刺し
亀田総合病院 継続学習ｾﾝﾀｰ 渡辺京子



院内感染しやすいｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ，ﾉﾛｳｲﾙｽ対策

インフルエンザインフルエンザ

• 栄養と休養を十分に取る

• 咳，くしゃみが出る場合は，マスクを着用する．咳，くしゃみが出る場合は， クを着用する

• 帰宅したら石鹸で手を洗い，嗽をする．

• インフルエンザに罹ったと思ったら早めに医療機関を受診する．

• 咳エチケットを心がける（マスク，他人から１m以上離れる．鼻汁・痰
が付いたティッシュは捨てる）

ﾉﾛｳｲﾙｽ食中毒ﾉﾛｳｲﾙｽ食中毒

• 丁寧な手洗い（流水）

食品の十分な加熱（ ℃ 分以上）• 食品の十分な加熱（85℃ 1分以上）

• 調理器具の洗浄・消毒（加熱殺菌か塩素系漂白剤）

• 嘔吐や下痢の処理は使い捨て手袋とマスクを着用し塩素系消毒
剤で消毒をする．

次亜塩素酸ナトリウム希釈液（原液濃度５％の場合）を作る• 次亜塩素酸ナトリウム希釈液（原液濃度５％の場合）を作る

演習 下のイラストは何に見えますか？

錯覚

人間の視野は190°

不注意
思い込み思い込み

人間の視野は190°

思い込み思い込み

集中力低下

集中力は30分集中力は30分

事前介入学習＋事後分析学習＝安全教育事前介入学習＋事後分析学習 安全教育

事後分析学習 事前介入学習
Shellモデル 当事者である人間 FMEA;Failure Mode ＆ EffectShellモデル；当事者である人間
(Liveware）が最適な状態を保つために
は４つ（software,hardware，

（他人） 要因

FMEA;Failure Mode ＆ Effect
Analysis（故障モード影響解析）

起こり得る不具合を未来予測、望まし
くな 影響 分析を行う 療environment，liveware（他人）の要因

が影響している
くない影響の分析を行うことで医療の
安全性を確保

4M-4Eマトリックス；ﾏﾄﾘｯｸｽ表に事故の FTA；Fault Tree Analysis4M 4Eマトリックス；ﾏﾄﾘｯｸｽ表に事故の
要因を４つ（man，machine，media，
management）に大別し，各々の要因ご
と（education engineering

FTA；Fault Tree Analysis
（故障の木解析）
故障発生を除去できる行動を特定

と（education，engineering，
enforcement，example）４つの視点で
対策をたてる

VTA；Variation Tree Analysis（逸脱

解析手法）問題事象を登場人物軸，ｼｽﾃ
ﾑ軸ごとに時系列（樹形図）として表し相

Fish bone（特性要因図法or魚骨法）
ある目標（結果）に対し，達成するた
めの方策を列挙し，それらの事項のﾑ軸ごとに時系列（樹形図）として表し相

互関係から問題点を明らかにする
めの方策を列挙し，それらの事項の
関連性や重要度などを整理

RCA；事例を，なぜなぜと分析し，その

根本 を探 プ

KYT：まだ起きていないエラーや事故

能性を察知 事前 防 す根本原因を探り，システムやプロセスに
焦点を当てる

の可能性を察知し，事前に防止する
手立てを講じる能力を身につける

KYT（KIKEN YOCHI TRAINING）危険予知ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ

☆役割分担を決める

リ ダ 司会 進行 時間管理 メ バ 発言リーダー 司会･進行・時間管理、メンバーの発言
を促す

書記 メンバーの発言を模造紙に素早く記入

そのまま 要約する必要なしそのまま、要約する必要なし

レポート 書記が模造紙に書いたものを用紙に
係

紙 紙
転記（清書）する

発表者 討議終了後 自チームの結果を発表発表者 討議終了後、自チームの結果を発表

コメント 他チームの内容について、良い点を見メント
係

他チ ムの内容について、良い点を見
つけてコメントする

亀田総合病院 継続学習ｾﾝﾀｰ 渡辺京子



KYT（KIKEN YOCHI TRAINING） の流れ

KYT
基礎４ラウンド

ブレーンストーミング（Buzz
Session）

時間
計60分基礎４ラウンド Session） 計60分

第1Ｒ 現状把握 どんな危険が潜んでいるか 15分

第2Ｒ 本質追求 これが危険のﾎﾟｲﾝﾄ 5分

第3R 対策樹⽴ あなたならどうする 15分第3R 対策樹⽴ あなたならどうする 15分

第4R ⽬標設定 私たちはこうする 10分

発表 各グル プ 15分発表
確認

各グループ
指差し唱和、ﾀｯﾁ＆ｺｰﾙ

15分

準備するもの 模造紙・マジックペン（黒･赤）を準備

亀田総合病院 継続学習ｾﾝﾀｰ 渡辺京子

KYT演習：理学療法士が患者さんをベットから
車椅子に座らせようとしています車椅子に座らせようとしています

さあ どんな危険が潜んでいますか？さあ，どんな危険が潜んでいますか？
中央労働災害防止協会 ゼロ災推進部引用

段階 ⼿順 ブレーンストーミング

第１R どんな危険
が潜ん

視 1. ﾍﾞｯﾄﾞから⾞椅⼦が遠いので⽀えきれず
転ぶ現状把握 が潜んでい

るか
転ぶ．
2. ⾞椅⼦のﾌｯﾄﾚｽﾄが下がっており，座る
時に⾜をぶつけ擦過傷をつくる

第２Ｒ これが危険 考 3. ｽﾘｯﾊﾟを履いており⾜が絡んで転ぶ
4．患者は後ろ向きのため距離感が分からず
⾞椅⼦の⼿前で尻もちをつく

第２Ｒ
本質追求

これが危険
のﾎﾟｲﾝﾄ

考

⾞椅⼦の⼿前で尻もちをつく．

第３R あなたなら
どうする

計
画

1-1 ⾞椅⼦をベッドに近づける． 1-
ドに対し⾞椅⼦は 度にする

※

対策樹⽴ どうする 画 2 ベッドに対し⾞椅⼦は45度にする．
4-1 移乗は2⼈介助で⾏う．
4-2 患者を前向きに前進させ，⾞椅⼦に座
るときに⽅向転換する．

第４R 私たちは 決 患者を移乗させる時は⾞椅⼦をベッドに近第
⽬標設定

私たちは
こうする

決
断

患者を移乗させる時は⾞椅⼦を ッドに近
づける．

指呼称
車椅 ベ ド接近

指呼称
車椅子・ベッド接近 ヨシ！

流れ RCA：Root Cause Analysis 時間

120分
根本原因分析手法 作業工程

120分

1 インシデント内容を読み情報共有する 15分

1-1 イベント毎に文章を切り島を作る

1-2 島に番号を振る

1-3 島から最重要項目（逸脱箇所）を選択

2 島を並べ出来事流れ図を作る 10分島を並 出来事流れ図を作る

3 分析，なぜなぜ分析を行う 45分

4 因果図の作成（流れを整理する） 30分4 因果図の作成（流れを整理する） 30分

5 根本原因抽出（原因の要約）

6 対策案を立てる 20分6 対策案を立てる 20分

☆ 司会進行者，書記，発表者を決める．
☆ 準備：模造紙 ﾏｯｷｰ（黒･赤･青） ﾎﾟｽﾄｲｯﾄ3色☆ 準備：模造紙，ﾏｯｷｰ（黒･赤･青），ﾎ ｽﾄｲｯﾄ3色



RCA：根本原因分析手法 作業工程（1．1-1，1-2，1-3）

①看護師Ａ（３年目）は輸液500mLを輸液ポンプ
にセットして ／②流量を毎時85mLに設定し ／にセットして，／②流量を毎時85mLに設定し，／
③投与を開始した．／④３０分後，看護師Aは看

師 年 輸液をポ プ 毎時護師B（５年目）に輸液をポンプにて毎時85mLに
設定して投与中であることを申し送った．／⑤１設定 投 中 あ を申 送 ⑤
時間後，患者からトイレに行きたいとの訴えがあ
り ／⑥看護師Bが訪室したが ／⑦その際 ポり，／⑥看護師Bが訪室したが，／⑦その際，ポ
ンプの流量計を見たところ毎時185mLになってい
ることに気が付いた ／⑧直ちにリ ダ 看護師ることに気が付いた．／⑧直ちにリーダー看護師
に報告を行い，／⑨流量設定し直した．

1‐3 逸脱箇所は②，⑦

２．島を並べ流れ図を作成する

①看護師Ａは輸
液 500mL を 輸 液

②看護師Ａは流
量を毎時85mLに

③看護師Ａは
輸液の投与を

ポンプにセットし
た。

設定した。 開始した。

３ 分析 なぜなぜ分析を行う３．分析 なぜなぜ分析を行う
②なぜ？ ③なぜ？

分析する必要の
無い島であれば

②答え

②なぜ？

③ｰ1答え

③ 1 1なぜ

③ｰ2答え

③ 2 1なぜ ③ 2 2なぜ
分析しない ②なぜ？

②答え

③-1-1なぜ

答え 答え ③-2-2-

③-2-1なぜ ③-2-2なぜ

②なぜ？ なぜ？

1答え

なぜ？

②答え根本原因 答え 答え

4．因果図の作成 流れを整理する

業務を回すことを優先
ダブ ク るダブルチェックしている

時間が無い
一人で流量を設定する

手順である

流量を設定するだけだから
重要な項目だと思わない

手順である

185mLで
投与してしまった

一人でも行える業務

流量確認

業務を終えていない
と怒られる

焦った
流量確認
を怠った

と怒られる

流量確認しないで
投与してよい手順と

日勤業務帯で
終えている仕事

投与してよい手順と
なっている

５ 原因の要約

～～したので，～～ために，～～した．．．

５．原因の要約

したので， ために， した．．．

～～～だったので，～～～となった．．.
というような表現形でまとめるというような表現形でまとめる

『看護師は日勤業務帯で終えていなければなら
ない仕事で 先輩から怒られることから焦っていたない仕事で，先輩から怒られることから焦っていた
ので，輸液ポンプの流量確認を怠ったために流量
を間違えた』を間違えた』



６．対策案

根根本原因 看護師は日勤業務帯で終えていなければならない
仕事で，先輩から怒られることから焦っていたので，
輸液ポンプの流量確認を怠ったために流量を間違輸液ポンプの流量確認を怠ったために流量を間違
えた

対策 ① 輸液ポンプの流量は二人でダブルチェックする対策 ① 輸液ポンプの流量は二人でダブルチェックする．
② 流量確認する手順を作る．

いつまでに ①今日から行う
②今週中に作成する

誰が実施 病棟師長

追跡法 ①は部門全員が今日から行う．1週間，リーダーが
評価を行い師長に報告する．
②医療安全管理室が週末に確認する

看護部承認 看護部長

医療ｺﾝﾌﾘｸﾄﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 医療メディエーション

メディエーション（調停）とは

医療 ﾝﾌﾘｸﾄ ﾈｼ ﾒﾝﾄ 医療メディ ション

メディエーション（調停）とは，

・対立する当事者を中立的メ
ディエーター（調停に当たる第
三者）による対話を促進する三者）による対話を促進する．

・ 対話による紛争解決により，
当時者は自分たちの手で問題
解決していく仕組み

和田仁孝・中西淑美
ｼｰﾆﾕ，2006年

解決していく仕組み
（協働型ウィンウィン解決）

ｼ ﾕ，2006年
¥3，400

医療メディエーション ＩＰＩ分析

分析

Interest
（本当の原因） IPI分析

Issue（ｲｼｭ）

（本当の原因）
Position
（主張）

問題・係争ﾄﾗﾌﾞﾙの争点

Position（ﾎﾟｼｼｮﾝ）
Issue

（主張）

Position（ﾎ ｼｼｮﾝ）

表面の要求・主張
（争点）

Interest（Needs)
（ｲﾝﾀﾚｽﾄ）

患者医療者 本質・本当の欲求患者医療者

紛争マッピングIPI

Team（チーム）
TeamSTEPPS

Team（チ ム）

Strategies and（戦略）Strategies and（戦略）
Tools to（手段）
Enhance（強化する）Enhance（強化する）
Performance and（実践）
Patient （患者）（患者）
Safety （安全）

療 質と患者安全を強 するため医療の質と患者安全を強化するための
チームの戦略と手段チ ムの戦略と手段

www.ahrq.gov/qual/teamstepps



相互支援のツール

疑問を伝えるｺﾐｭﾆｹｰ
ｼｮﾝｽｷﾙ

2回は言ってみます．

Two-challenge rule
安全に関わる不安を I am Concern (関心があります）安全に関わる不安を
伝えるCUS

I am Concern (関心があります）

I am Uncomfortable (不安）

Thi i S f t i (安全）This is a Safety issue (安全）

その方向はやめましょう

対立を解決する
アプローチ

Describe 具体的，客観的事実

Express 懸念を表明
DESC script

Express 懸念を表明

Suggest 他の選択肢を提案

C 結果の効果Consequence 結果の効果

これは安全性の

落ち着かないわ

これは安全性の
問題だわ！

関心があるの！
落ち着かないわ
心配で不安なの

www.ahrq.gov/qual/teamstepps

Two-Challenge Rule (2回ﾁｬﾚﾝｼﾞﾙｰﾙ）

あなたの懸念が確実に伝わるようにあなたの懸念が確実に伝わるように

少なくとも２回ははっきりと、声に出して述べる

① 患者のバイタルが
低下しています．

診て頂けませんか？
② 患者のバイタルが患者のバイタルが

低下しています．再発かと低下しています．再発かと
私は心配です 診て頂けま私は心配です 診て頂けま私は心配です．診て頂けま私は心配です．診て頂けま

せんか？せんか？

www.ahrq.gov/qual/teamstepps

軽 症 あ 歳 肺 院

DESCｽｸﾘﾌﾟﾄ “主治医と理学療法士のやりとり”

軽い認知症のある花子さん（80歳）は，肺炎のため入院中．

歩行可能です．主治医から退院の指示が出ましたが，理学
療法担 者も家族も 期 院 安を感 ます

D 情報；先生 花子さんが今朝9時頃 ﾄｲﾚから病室へ戻る

療法担当者も家族も早期退院に不安を感じています．

D 情報；先生，花子さんが今朝9時頃，ﾄｲﾚから病室へ戻る
際に廊下で転倒しました，朝の測定では最大血圧200mg、
最小が120mgで，いつもより高い値を示していました．

E  懸念；痛みの訴えは無いのですが，その後，歩こうとし
ません．骨折していなければ良いのですが．

S 選択肢（提案）；血圧上昇の診察と，骨折していないか精
査し確認していただけないでしょうか？

結 師 学療 提 意 診察 線C 結果；医師は理学療法士の提案に同意し診察．X線で骨
折はなかったが打撲の診断．血圧ｺﾝﾄﾛｰﾙの投薬を受け，
歩行安定目的に退院は2週間延期し ﾘﾊﾋﾞﾘﾃ ｼｮﾝ継続歩行安定目的に退院は2週間延期し，ﾘﾊﾋ ﾘﾃｰｼｮﾝ継続
方針となった．



危機（危険）
管理

安全管理
（感染）

質管理
管理 （感染）

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ ｾｰﾌﾃｨﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 監査
ｺﾝﾌﾘｸﾄﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ ｸﾘﾆｶﾙｵｰﾃﾞｨｯﾄ

ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ対応 ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ対応 標準化ＩＳＯｲﾝｼﾃ ﾝﾄ対応
各種・事故関連
苦情 訴訟

ｲﾝｼﾃ ﾝﾄ対応
再発防止 RCA
未然予防 KYT

標準化ＩＳＯ
ＥＢＭ・ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽ
外部評価苦情，訴訟 未然予防 KYT 外部評価

転倒予防，
感染対策

消毒
（身体・場所）

QC；Quality Control
TQM；T t l lit感染対策，

予防接種，
（身体・場所）

手洗い・嗽・手
袋 ﾏｽｸ ｶﾞﾞｳﾝ

TQM；Total quality
management

袋，ﾏｽｸ，ｶ ｳﾝ

弁護士，
ｾ ﾈ ｼﾞ

安全文化の
醸成 教育

健全な病院の
経営管理ｾｰﾌﾃｨﾏﾈｰｼﾞｬｰ

メディエーター
醸成・教育 経営管理
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