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徳島県立病院医療安全対策委員会      

 

 

●開催日時：平成２９年２月２７日（月）午後７時から午後８時３０分まで 

●場  所：徳島県立中央病院 ３階 講堂 

●出席者： 

（委員） 

会 長 一般社団法人徳島県医師会  常任理事 中 山  孝 善 

副会長 徳島大学病院  安全管理部長 加 藤  真 介 

 徳島大学大学院 医歯薬学研究部教授 雄 西  智惠美 

 田中法律事務所 弁護士 田 中  浩 三 

 公益社団法人徳島県看護協会 専務理事 渡 川  明 子 

 一般社団法人徳島県薬剤師会 薬剤師 中 井  久 美 

 徳島赤十字病院看護係長 橋 本  久美子 

 

（病院局） 

所 属 職 名 氏 名 

病院局 
病院事業管理者 香川   征 

病院局長 西本   功 

 

 

病院局総務課 

 

 

課長 島尾 竜介 

副課長 岡本 光弘 

課長補佐（政策調整担当） 三宅 昭夫 

中央病院 

院長 永井 雅巳 

医療安全センター長（医療局次長） 前川 正彦 

事務局長 竹田 伸也 

医療安全センター副センター長（事務局次長） 青山 修治 

医療安全センター副センター長（看護師長） 後藤田 景子 

三好病院 

院長 住友 正幸 

事務局長 小出 恭敬 

医療安全センター副センター長（看護師長） 武内 恵美子 

海部病院 

院長 坂東 弘康 

事務局長 竹岡 正雄 

医療安全センター副センター長（副看護師長） 古内 佐和 
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●会議の概要 

 

１ 開会 

 

２ 香川病院事業管理者あいさつ 

  

本日は、全員の皆様に、お忙しい中お集まり頂きありがとうございます。本会は、

重要な委員会であります。忌憚のない御意見、御提案を言って頂ければと思います。 

 

                

３ 議事   

発言者 発   言 

事務局 

 

 

 

 

 

委員 

 

事務局 

 

 

委員 

 

事務局 

 

 

 

 

 

会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

病院局 

 

会長 

 

 

議事（１）「会長の選任及び副会長の指名」について、徳島県立

病院医療安全対策委員会設置要綱に基づきまして，会長を御選出い

ただきたく存じます。 

会長の選任は設置要綱第５条の規定により，委員の互選になって

おりますが，いかがいたしましょうか 

 

 中山先生にお願いしてはいかがでしょうか。 

 

 引き続き、会長に中山先生をという御推薦ですが、いかがでしょ

うか。 

 

異議なし。 

 

 御異議がないようですので、中山委員に会長をお願いしたいと存

じます。中山会長にはお手数ですが、会長席にご移動いただければ

と存じます。 

それでは、これからの進行につきましては、中山会長にお願いい

たします。どうぞよろしくお願いいたします。 

 

それでは、議事を進行させていただきます。 

まず、設置要綱により、副会長は会長の指名となっているとのこ

とであります。 

副会長には、加藤委員にお願いしたいと思いますがいかがでしょ

うか。 

異議がないようですので、加藤委員さん、よろしくお願いします。 

それでは、議事（２）「平成２８年度県立病院医療安全の取組につ

いて」説明をお願いします。 

 

説明 

 

３病院のレポートがありました。御意見等ありましたら、質疑忚

答等よろしくお願いいたします。 
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委員 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

中央病院、三好病院の、先ほどの報告の中で、アクシデントで合

併症が増えているということですが、どんな内容なのか教えて頂き

たい。 

 

医師からの報告件数がすごく増えたということがありまして、合

併症が増えたという点もありますが、たとえば、アクシデントに書

かせておりますけれども、カテーテル検査の後の血腫とか、その程

度にもよりますが、説明はしておりますけれども、合併症として現

れたということで合併症としております。手術に関して、医師の治

療に関して合併症が多くなってきております。 

あと、何年か見ないとわからないと思いますけれども、医師から

積極的に報告が出だしたというのも、すごく影響しているというの

は感じております。 

 

三好病院院長の住友でございます。 

この点につきましては、積極的にまず出そうということで、医師

がだんまりしないということが、大事だと思っておりまして、合併

症本来は、悪くないので、そういうものを出していかないとだめだ

ということがあって、出させて頂いて、合併症の数が全体的に増え

たと言うことではなくて、報告件数が増えたというのは、とてもい

いことだという気がします。 

委員からご質問を頂いた件ですけど、ヒヤリ・ハットは、毎週毎

週検討しておりますが、残念ながら減っておりません。一番いけな

いと思っていますのは、ルール違反ですね。その中で何が多いかと

言いますと、例えば血糖測定処置では、血糖を測ってから実施入力

をするのですが、実施入力を忘れる人がいます。職員に常々言って

おりますのは、ルールを守るということは、根本的なことになりま

すので、そういった違反をなくしていきたい。 

例えば、実施していなくても OK（実施入力）してしまいますと、

次の人はわかりませんので、実際には測っていなくてもできない。

他の人はわからないような、そういったことはなくしていきたい。 

ただ、そうしたら、件数が下がるかというと、そういった方はも

っと軽いことをしているかもしれないけど、また起こってしまって

というのがあって、数は減らない。重篤なことにつながるものはな

くしていこうとしております。 

 

中央病院の場合ですが、２ページの下の最後にアクシデントの行

為別の分類が載っていますが、ほとんどの場合が、合併症の手術に

伴うものか、医療行為に伴うものでリスクの高い患者さんであると

か、高度な医療をしておりますので、特に年を追うごとに増えてい

るデータではあります。 

 

合併症として報告してもらうための基準は何かつくられています

か。合併症だけど報告してもらう。予期しているものよりも大きか

ったもの、２４時間再手術とか、同じ合併症ですけど、頻回に繰り

返しているとか。 



 4 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

会長 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

会長 

 

 

事務局 

 

 

僕らもいくつか基準は作って、みんなにこういうことに対して合

併症と思っても出してください。ということにしている。 

 

中央病院の場合は、特に基準は作っていませんが、例えば、術前

の患者さんに説明で触れていることであっても、手術中に何か起こ

った場合には、出すような文化になってきているのだろうと理解し

ています。 

 

三好病院も、中央病院と同じように明らかな基準はないですけど、

やはりそういうところを出していかないとよくならないということ

で、住友院長も言っていましたが、まず、出すことから始めようと

言うことで頑張っているところです。 

確かに、出す医師の方からすると、基準を決めてあげた方がいい

のかなというのがあるのですが、それでは、本当の医療安全という

面では、よくならないのではないかなと常に疑問を持ちながらして

おります。 

 

基準を決めたからと言って出てくるわけではないです。決して出

てきません。でも、こういう基準があるので、出してくださいとい

う話はしやすいということです。 

 

わたしも、先ほどの説明を聞いてアクシデントの背景にあるもの

を細かく分析していく中で、合併症というものが上がってきたのか

なと思いました。 

安全、安心の中には、ケアレスミスだけではなくて、ケアの質に

係る線引きが難しいところがあると思いましたので、昨年度の報告

書の中には合併症というキーワードが入ってなかったので、どうい

うものなのかなと思ったところです。背景を分析するという意味で

は、大事なことかなと思いました。 

 

確かに合併症を全部上げるというと基準がよくわからないという

こともあるんですが、上がってきたところで、検討してそれを返す

というのは一つの意義あることだと思います。 

 

全体的なことになってしまうかもわかりませんが、アクシデント

の背景の中に、患者さんに認知症があるとか、年齢の要素がありま

すが、改善と言うときに、医療を提供する側の、時間帯ですとか年

齢とか、事故の事例の中の分析が進んでいくと、改善が進んでいく

のかなと思います。 

 

次は、議事（３）「平成２７年度県立病院における医療事故等の包

括公表について」説明をお願いします。 

 

説明 
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会長 

 

 

委員 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

委員 

 

 

病院局 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

会長 

 

医療事故等の状況について御意見、御質問等ありましたらよろし

くお願いいたします。 

 

対策をどうするかをお伺いしたいのですが、レポートの未読だっ

たという件、新しいシステムとはどういうシステムをつくられるの

ですか。 

 

まだ、仕様書の段階ですが、今でも、放射線科医が、担当医が見

たい領域以外に、なにか異常を見つけた場合には、直接主治医に連

絡しソフトの面で対忚しているのですが、例えば何かボタンを押し

ておけば、担当医がボタンを見れば消すという形にすれば、消され

てないと主治医が見てないということで、後で、フィードバック、

チェックをできないと意味がありませんので、そういう風な形でシ

ステム的に見落としをなくせればということを考えております。 

 

見落としの話は最近あるので、うちもどうしようかなと相談して

いるところです。 

僕らが今考えているのは、ソフト的な対忚はもちろんですけれど、

レポートを読めば、未読から既読に変わるのはどうかなというもの

です。ともかく、レポートを見たかどうかを確認する。放射線だけ

でなく、病理とかも、既読か、見たらクリックするシステムをどう

かなというのを考えています。 

 

例えば、レポートを見たかどうかというのを、一月振り返って、

どこかでチェック入ればいいのですが、今のうちの電子カルテのシ

ステムではそれができないので、後で、振り返りができるようなシ

ステムということで、新しいシステムを考えております。 

 

今回の件とは直接関係はないのですが、術前の胸部正面のレント

ゲン、全部読影されているんですか。 

 

放射線科医は、当院の場合は、チェックしてないです。 

 

それの見落としによるいろんなものが出てくるので、うちも何と

かしたいと考えているのですが、数がいかんせん多いし、マンパワ

ー不足で困っているところです。 

今、レポートを書くとなると、すごく、放射線科医も大変だけれ

ども要精査のボタンぐらいだったら押してもらえるかもということ

で、交渉中です。 

それはうちだけなく、他院でもそうですけど、情報としてある以

上はそれを見落とすというのは大きなことなので、読影結果の見落

とし、所見の見落とし、両方お互いにいい案があったら交換したい

なと。 

 

先生ありがとうございます。今のシステムでは、県立病院では、

全部チェックしたかどうかがわからない。大学病院もそうなんでし
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委員 

 

病院局 

 

 

 

 

 

委員 

 

病院局 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

会長 

 

委員 

 

 

 

病院局 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

病院局 

ょうか。 

 

読影レポートを読んでいるかどうかが全然わからないですよ。 

 

当病院の放射線科医の印象ですが、すごく頼りにしている診療科

が３分の１、ほとんど専門医として読んでいるので、ほとんどレポ

ートを読んでいない医師が３分の１ぐらいの印象です。医局会では、

ダブルチェックという意味で、主治医は、放射線科医のレポートを

読んでくださいというアナウンスはしております。 

 

レポートの作成率は高いのですか。 

 

ほとんど１００％です。 

 

私、診療情報管理士ですけど、昔、診療情報管理はどうしたのか

というと、医者が判を押さないと、診療情報管理士がバックして返

せないというシステムだったんです。電子カルテになりまして、メ

ジャーな会社全てチェックシステムを持っておりません。 

電子カルテによるレベルダウンだと思います。我々も毎回言って

いるのですが、できないというのが F 社も N 社も一緒というのが現

状であります。仕方がないので、うちは救急医が見ています。人力

でやっております。 

 

CT の読影にしても１ミリスライスとかになるとすごい時間がかか

って、読影依頼があったものしか読まない。せめて、読影したもの

はちゃんと読んでくださいよということで、今言ったような未読、

既読を分かるようにしようと考えているのですが、それを変えるだ

けで何百万というので、どうしようかなと今考えています。 

 

これからの解決課題だと思います。御意見ございませんか。 

 

最後のバイオをまちがえた分ですが、頻用マスターというのはよ

くわからないのですが、オーダリングは、３文字検索みたいな格好

になっているのですが、それとは違うのですか。 

 

受診科で処方される注射薬については、一覧があってそれを押し

たらすぐに処方できるような形になっていました。 

 

頻用マスターというもの自体が危ないのではないのですか。特に

プラリアの場合は、投与前にカルシウムをとらなければいけなかっ

たので、確認しなければならなかったので、そこでも引っかかった

と思うのですが、頻用マスターを使用するそのもののリスクを考え

たほうがいいのではないですか。診療科からは反発を食らうと思い

ますけど。 

 

見直しはしましたので、使用はしません。 
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会長 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

会長 

 

 

 

病院局 

 

会長 

 

病院局 

 

 

会長 

 

 

病院局 

 

委員 

 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

薬剤名を入れるときには、頻用マスターがあった方が入れやすい

のではないのですか。 

 

入れやすいのは入れやすいのですが、クリック間違いは絶対ある

ので、みんなタイプ打つのは早くなっているので、３文字ぐらいは

負担にはならないのではないかと思います。頻用マスターを使わな

いようにしたというので、それはそれで良かったのでないかと思い

ます。 

 

三好病院の案件で、術後のレントゲン撮影で、県立中央病院も、

放射線技師の協力で全部にレントゲンを撮っているということで、

三好病院もそういう格好にしようということですか。 

 

2016 年の９月からしております。 

 

海部病院はどうなっているのでしょうか。 

 

胸部の手術や、腹部の手術も今していません。外科の常勤医師が

いませんから、手術そのものがありません。 

 

中央病院の先生にお伺いします。 

レントゲンを撮って見つかった例は年間何例もあるのですか。 

 

安全のためにやっているだけで、私が知る限りではないです。 

 

脳外科の方は、単純レントゲンだけでは分からないじゃないです

かね。仮に残っていたとしても、ワッテのような小さいものだと CT

撮らないとたぶん分からない。 

 

どれくらい分かるかやってみました。分かる可能性はある、最近

の高性能の機器を使うと、あれをやると少し分かることは分かりま

す。 

脳外科のこの症例は、非常に反省している事例でして、僕が見た

ときにすぐに気づきました。二千何年だったか、長野で同じような

症例があって、その方は、再手術をして亡くなられて大問題になっ

た記憶があってすぐに調べました。 

これ、２つの問題がありまして、全国的にワッテを、切ってはい

けない糸が切られている。多くの脳外科で切られている。それにつ

きましては、短く切る、出血して紛れ込むとわからなくなるという

ことがありますので、一つは絶対に切らない。 

もう一つは、どうしても慌てる手術は、医師が強くなりますので、

それではいけない、コミュニケーションエラーであろうというのが

わかりましたので、何があっても看護師に確認、それでないと手術

が終わらない。この２点とても大事だと思います。 
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委員 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

会長 

 

 

病院局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例えば、術中にどうしても見つからない、術中に CT を撮りに行け

るのですか。 

 

術中はなかなか難しいと思います。閉創しないと難しいと思うの

ですが、その時は一回手を止めて探します。探せなければ、写真を

撮るというのをまずする。 

それでだめであれば、ご家族に話をした上で CT を撮りに行くとい

うことでしようと話しております。 

 

海部の事例８番と９番で、両方とも忚援を求めていないという感

じがしたのですけど。呼吸器の方は、当該病棟では使用経験はない、

他病棟へ行けば使用経験者がいる。だから、教えてもらえばいいの

ではと。 

次の看護師の場合にしても、誰かその場で助けてもらえれば良か

ったのでは。ただそういう面で少しお互いに協力を求めやすい体制、

心がけというのが必要でないのかと思いました。 

 

８番の医師２名看護師５名が関わった、複数が関わったというと

ころで、ひょっとすると複数が関わったところで、誰かがチェック

してくれる、そんなことがあったかもしれないので、誰かが救急で

チェック項目が難しい、ここに書いてあることを徹底するというこ

とが重要で、複数いるとどうしても依存してしまうところがあるの

かなと思います。 

 

呼吸器の場合マニュアルが多分あるし、呼吸器をつけている患者

さんの場所から離れるときに、最後に何をチェックして離れるかが

マニュアルにあるはずです。呼吸音を聞いてからその場を離れると

か。 

シンプルで、必ず誰でもができる最後のチェック、そこを抜かさ

ない方法があれば。どうしても大勢でかかると油断しているところ

があるので、最後のチェックがどういう風にマニュアルの中で規定

されているのかが重要でないかと思いました。 

 

各委員の方から、多くのアドバイスを頂きました。病院の先生の

方から、ご意見があればどうぞ。 

 

中央病院の院長の永井です。 

加藤先生がおっしゃられたように、安全を担保するというのは、

不便な仕掛けをいかに組み込んでいくかということだろうと思いま

す。 

例えば脳外科のガーゼ遺残を検索するのに手術の時間を短くしよ

うという意見が強くなると、あえてガーゼカウントが合わない、手

を置いて探すという時間を、勇気を持って言える権限というのを、

安全を担保する人にみんなが認める風土を作っていくのが大切で

す。ちょっとおかしいなという感覚を持ったときに、止めてしまう

というのは、後ろに待っているものがあったりすると、しにくいと
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ころがあるので、権限を看護師さんにしっかりして、まだできない

ので待ってというのを、医者を含めてみんながリスペクトする文化

が重要であろうと思います。 

不便というのは、時間が経っていくうちにどんどん割愛されてい

くのが、ルール無視という形になっていくのですけど、病院として

は、謙虚にいいチャンスであるということで。手間がかかる部分を

みんなで大事にしていくというふうな機会をできるだけカンファレ

ンスかなんかでつくっていければというのをセンターを中心に検討

しているところです。 

 

ご意見等を踏まえ検討いただければと思います。 

事務局から何かありますか。 

 

公表内容について補足説明 

 

御意見等ありましたらお願いします。 

 

この資料の２枚目の、行為別件数ですけども、平成２６年度のア

クシデントの件数が４０件で、２７年度が７１件で、内訳で、手術

の件数が４件だったのが１４件と、治療処置８件だったのが１３件、

転倒転落１３件だったのが２５件でこのあたりの増加している内

容、その原因というのが、よくわからないと感じたので、原因とい

うのがないのであれば、それはそれでいいかとは思うのですけれど

も、どうしてなのかと感じました。 

他方でご報告頂いたアクシデントの状況では、レベル分類が２と

か３で医療事故調査制度の対象となるような４，５はなかった、予

期せぬ死亡というのは一切ありませんので、そういう意味からいう

と、むしろ内容としては軽いものになってよかったと感じたのです

が。 

 

アクシデントに関しては、ほとんどのケースでは医師が出すこと

になっていると思いますので、先程議論がありました、手術合併症

ですとか、処置に伴う合併症を医師が報告しだした結果というふう

に考えています。 

 

三好病院も同じように、２６年度、２７年度、２８年度と医師の

意識が変わってきたのが影響しております。 

三好病院の合併症がすごく多いということで、今年度に入って、

合併症は多いのですけれども、レベル自体がすごく下がってきてい

る、転倒転落に関しても高齢な患者さん、抑制をできるだけ患者さ

んを締め付けるようなことをやめていこうということで、どちらか

といえば、マット・コールやサイド・コールといったセンサー類を

増やしております。患者さんに倫理的な配慮をしながらするという

ことで、患者さん ADL をあげるということで抑制をしなくなってお

りますので、転倒の件数は減るかと思ったのですが、逆に増えてお

ります。ただ、骨折に至るようなものは減っております。 



 10 

 

会長 

 

 

委員 

 

 

 

 

 

 

会長 
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会長 

 

報告する意識というのが各病院とも上がってきている結果だと考

えられます。 

 

それだったら、それをここに書いたらどうですか。 

書くと手前味噌みたいな感じになって変な感じがするかもわかり

ませんけど、数字だけが走ってしまうと、今、田中先生がおっしゃ

ったようなことになるので、その背景には、頑張っているのですよ、

ということがわかるように、数字の解析結果を入れられた方がいい

ように思います。 

 

どこかに、入れたほうがいいということですよね。 

 

事務局の方から、数字の解析結果についてはもう一度詳細な形で

修正させていただきたいと考えております。結果の方につきまして

は、委員さんに確認いただいて、最終的に報告できるようにしてい

きたいと考えていますのでよろしくお願いいたします。 

 

事務局のほうでよろしくお願いいたします。 

 

 

４ 香川病院事業管理者 閉会あいさつ 

長時間にわたり本当にありがとうございました。 

委員の先生方の御意見・御提言を確認しながら医療の質向上に努めてまいりたいと

思いますのでよろしくお願いいたします。 

 

 

※委員会の際に使用した資料に一部誤りがあり、この議事録はその資料に基づいた質疑の記

録となっているが、資料の誤りについては公表にあたり修正した。 

 


