
B－１ 血管内留置カテーテル挿入時のコスト･医療

廃棄物削減を目的とした高度バリアプレコーショ

ンに代わる挿入法の検討 

 

公立南丹病院 心臓血管外科 

 

○圓本 剛司、谷口 智史、小林 卓馬、平川 さやか 

 

【背景】２００２年に発表されたＣＤＣ（米国疾病管理予防

センター）のガイドラインで推奨される血管内留置カテーテ

ル挿入の際の高度バリアプレコーション（ＭＢＰ）の遵守は

科学的根拠に基づくカテーテル関連感染症（ＢＳＩ）対策を

実践するために不可欠である。 

しかし、本邦においてＭＢＰの実践により有意に感染率が

減少したとする報告は少なく、高コスト、医療廃棄物増加の

問題点が指摘されており、本邦においてＭＢＰがＢＳＩを減

少させるのか、各施設の条件に合ったＭＢＰに代わる有効

な方法はないのか、について検討する必要があると考え

る。 

【目的】ＢＳＩ予防のため推奨されている血管内留置カテー

テル挿入時のＭＢＰの有用性を検証し、コスト・医療廃棄物

削減可能な挿入方法を検討すること。 

【方法】当科で血管内留置カテーテルを挿入留置された５

１例７０本のカテーテルを対象。カテーテル挿入状況により、

手術室でＭＢＰにて挿入（Ｍａ群：１５本）、手術室で滅菌手

袋・マスク・帽子着用にて挿入（Ｓ群：３４本）、病室・ＩＣＵで

滅菌手袋着用・大型滅菌ドレープ使用にて挿入（Ｍｉ群：２１

本）の３群に分け、発熱出現率（１日最高体温３８℃以上の

総日数／総留置日数）、１０００カテーテル挿入日当りのＢＳ

Ｉ発生件数を比較検討した。 

【結果】Ｍａ群、Ｓ群、Ｍｉ群； ３８℃以上の発熱出現例： 

６例（４０％）、１０例（２９．４％）、６例（２８．６％）、発熱出現

率：９．７％、８．３％、６．５％、ＢＳＩ発生：１例（６．７％）、３例

（８．３％）、１例（５．３％）、１０００カテーテル挿入日当りのＢ

ＳＩ発生件数：１０．８件、１０．８件、４．３件であり、Ｍｉ群で最

も低値であったが有意差なし。 

【まとめ】大型滅菌ドレープ使用による挿入法の発熱頻度、

ＢＳＩ発生件数はＭＢＰによる挿入法より低く、感染予防効果

を低下させることなくコスト・医療廃棄物削減効果が期待で

きる方法である。 

B－２ クオンティフェロンによる結核患者接触者

に対する健診 

 

社会保険京都病院 ＩＣＴ（内科部長） 

 

○村頭 智 

 

【はじめに】 

今回、当院では入院２カ月後に排菌陽性の結核と診断さ

れた患者を経験した。多数の接触者に対する健診をクオン

ティフェロン検査で行ったので報告する。 

【症例】 

患者は８０歳台の女性。平成２１年１月に肺炎で入院。入

院時の喀痰３連検ではガフキー陰性。リハビリ施行して長

期入院中。３月になり入院時の喀痰の抗酸菌培養で結核

菌が陽性と判明。この時点（３月）で喀痰検査を再検したと

ころガフキー陽性であった。 

【方法】 

患者が長期入院中であったため、接触者には結核判明

直後とその２カ月後にクオンティフェロン検査を実施するこ

ととした。対象者は７５名と多数であった。 

【結果】 

初回検査では陰性６８名、判定保留１名、判定不可２名、

陽性４名。陽性者４名のうち２名は感染既往と考えられた。

残りの２名は結核感染が否定できず抗結核剤を投与。うち

１名は薬剤性肝障害のため服薬中止。 

初回検査が陽性以外の接触者には、２カ月後にクオンテ

ィフェロン検査を再検したが、陽性化した者はいなかった。

なお、初回検査が「判定保留」の１名と「判定不可」の２名は、

再検査でも「判定不可」であった。 

【考察】 

（１）初回のクオンティフェロンが陰性で ２カ月後に陽性

化した者はおらず明らかな結核感染は確認できず。（２）ク

オンティフェロン検査はＢＣＧ接種の影響を受けずに結核

感染の診断が可能であり有用である。（３）少数ながらクオン

ティフェロン検査が常に判定保留ないし判定不可とされる

場合があり、他の検査での確認が必要である。 



B－３ 当院の感染対策における細菌検査室の役割

と連携 

 

市立福知山市民病院 院内感染対策チーム 

 

○吉金 礼三郎、吉田 ヒロミ、勝井 靖、中尾 淳子、藏

本 伸生、山内 紀人 

 

【はじめに】細菌検査室の院内における存在意義は、感

染症治療と病院感染対策のための情報を適切に提供する

ことにある。当院は２００６年６月、新病院オープンにともな

い多くの取り組みを行ってきた。その中で細菌検査室の存

在意義を追求し、ＩＣＴスタッフをはじめとする、各部門のス

タッフと連携した取り組みを紹介する。【細菌検査室の概

略】細菌検査室には病院職員（ＩＣＴメンバー）１名が配置さ

れ、検査依頼件数（検体数）は一般細菌検査で６００～７００

件／月、抗酸菌検査は５０～６０件／月。部門システムは感

染症サポートシステム（ＳＩＥＭＥＮＳ社）でデータ管理を行

い、電子カルテと接続している。【内容】①感染レポート（週

報、月報）：感染対策に有効に用いられているかは別として、

ほとんどの病院で実施されている。当院でも有効に利用す

るためにも工夫が必要である。②感染症関連資料の作成

（材料別検出菌と推移、菌種別感受性率と推移、グラム染

色から見た推定菌種＆推奨抗菌薬、菌種別適応薬剤表、

各種感染症の推奨薬剤※、培養検査の検体採取法、感受

性セット表）※は現在作成中：院内の全ての電子カルテ端

末で参照が可能となっている。多くのスタッフの協力によっ

て作成されている。③コミュニケート機能（電子カルテ）を用

いた報告：日常業務として定着している。抗菌薬の適正使

用やＩＣＴの介入が必要な細菌が検出された場合、コミュニ

ケート機能を使いＩＣＴスタッフと担当医、担当看護師、病棟

師長、病棟リンクナースに一斉に送信する。それによって迅

速な対応及び情報の共有化が可能となる。④ＩＣＴラウンド

資料作成：毎週実施。ラウンド前日に過去１週間の患者別

検出菌リストを作成し配布。⑤院内レクチャー：職員や学生

対象に年に数回行っている。⑥院内環境等検査：拭き取り

検査の実施 ⑦医師（主に研修医）のグラム染色実施：当

院の特徴のひとつでもある。グラム染色を「診ることができ

る」ということは根拠のある抗菌薬の使用ができるということ

にも繋がる。検査室内で医師にも染色・鏡検をしていただ

けるよう配置している。⑧その他：ルーチン業務の充実化な

ど【おわりに】細菌検査室は臨床検査科の中の１部門にす

ぎない。しかし感染対策をスローガンに多くの部門のスタッ

フが集まり、より充実した感染対策を目指している。今後も

細菌検査室としても、また「チーム」としてもレベルアップを

していきたいと考えます。 

B－４ 職業感染暴露事故の解析と対策－2005 年

からの継続的な取り組みについて－ 

 

宇治徳洲会病院 医療安全管理室 

 

○吉田 和代、山崎 禎子 

 

患者を感染から守ると同時に医療従事者を感染から守る

ことは、安全管理上極めて重要である。職業感染対策の中

でも針刺し・切創、血液・体液の飛散による血液体液媒介

病原体の暴露を予防する対策を取り入れていくことが大切

である。 

また、効果的な対策を進めていくためには、各施設での

暴露事故を分析し実態にあった対応を進めていくべきであ

る。当院では２００５年からエピネットを利用した事例の収集

を始め、２００７年・２００９年を節目としてＰＤＣＡサイクルを

回す形で暴露事故対策を行ってきた。 

これまでの対策の内容とその効果を報告するとともに、残

された課題についても触れたい。 



B－５ 院内感染対策における検査科の役割 

 

近江八幡市立総合医療センター 医療技術部中央検査

科１）、院内感染対策委員会２） 

 

○近澤 秀己１）２）、谷田 仁司１）２）、中島 順次１）２）、細川 

洋平１）２）、髙橋 良一２）、八田 告２）、林沼 聖子２）、小杉 睦

美２）、須貝 順子２）、槇 系２） 

  

当院の院内感染対策委員会は平成８年に発足し、当時

は１０数名で構成され、検査室からは技師長１名のみが参

加していた。現在では当委員会は医師、リンクナース、医療

技術部、医事課、事務方の３０名の大所帯となり、そのうち４

名が検査科に所属し、検査科は院内感染対策委員会事務

局としての役割も担っている。 

主な活動内容は、①院内感染対策委員会レジメ・議事

録・資料作成（毎月開催）、②ＩＣＴラウンドと資料作成（毎週

開催）、③感染情報レポート作成（毎週）、④緊急時委員会

開催準備（不定期）、⑤疫学統計作成（半期）、⑥感染対策

マニュアルの掲示（院内ＬＡＮ）等となっている。 

検査科委員４人中３人が細菌検査業務を担当しており、

各科へは迅速な報告・対応が可能となっている。院内感染

対策上の重要菌を検出すると主治医・病棟看護長・感染対

策委員長・副委員長への即時連絡を行い、アウトブレイク

の発生を防いでいる。また、毎週行われるＩＣＴメンバーとの

病棟ラウンドにも参加し、情報提供とともに討論に加わって

いる。 

また、月別検出率、菌別感受生率、材料別菌検出率、病

棟別検出率などの統計をグラフ化し、微生物学が苦手な職

員にも分かりやすく、理解してもらえるように工夫している。

また、前期臨床研修医プログラムの中に細菌検査室での実

技講習が組み込まれ、グラム染色の手技、検体提出条件

（採取から提出まで）を修得してもらっている。 

以上のように、細菌検査担当者が事務局を担う事により、

薬剤耐性菌情報についてリアルタイムに報告し、さらに主

治医側へ直接報告することにより、臨床病態情報収集も容

易となり、医療現場において適切なコミュニケーションが実

現されていると考えている。 

Ｂ－６ 中心静脈ライン関連血流感(blood stream 

infection:BSI)サーベイランスを開始して 

 

公立山城病院 消化器外科１）、看護部２）、検査部３）、薬剤

部４）、院長５） 

 

○山口 明浩１）、藤井 美奈子２）、高嶋 徹３）、田中 幸代

３）、今村 博一４）、中埜 幸治５） 

 

公立山城病院でＩＣＴを中心に中心静脈ライン関連血流

感染(blood stream infectin:BSI)サーベイランスを全病棟を

対象に実施した。 

期間は平成２０年１２月から平成２１年５月までの６ヶ月間

で実施した。結果は、中心静脈カテーテル留置率は０．１１、

感 染 率 は ４ ． ７ ９ で National Nosocomial Infection 

Surveillance: NNIS のデータと比較すると一般病棟の留置

率は２５％パーセンタイル値：０．１５を下回り留置率は少な

いことが分かった。その上で感染率は９０％パーセンタイル

値：３．６を超え感染率が高いことが分かった。 

こうしたサーベイランスにより、さまざまな現状が明らかとな

り改善が促された。例えば、挿入部の交換日が設定されて

いる場合は日々の観察という意識が低下していたが、日々、

観察しなくてはいけないという意識が高まり、業務のシステ

ム化とは逆行した感はあるが適宜観察処置を意識できるよ

うになった。また、挿入時における医師の full precaution（帽

子、マスク、滅菌手袋、滅菌ガウンの着用と滅菌シーツの使

用）の実施調査では、約４０％が何らかの precaution を怠っ

ていることが分かった。これに対し、挿入時にセットを準備し

身につけてもらうことを徹底し挿入介助者からも進言を促す

にいたった。ただし、この precaution の怠りにより感染率は

上昇したが有意差は得られなかった。 

こうしたサーベイランスを行うことで、院内の現状調査とそ

の結果を現場に提示することで、ばらつきのある業務手順

や手技を、統一した考えで進めていくためのよい問題提起

がなされ、これをもとに改善方法を検討し、それを実践して

医療上の安全を高めていく努力が組織、個人ともになされ

るきっかけとなった。以後同様のサーベイランスを継続して

行いよりよい改善につなげたいと考えている。 



B－７ 感染管理におけるネットワーク化取り組

み紹介 

 

京都大原記念病院 感染対策委員会 

 

○中川 清美、中井 友子、垣田 清人 

 

【はじめに】 

当グループは『医療』を核に医療・保健・福祉の三位一体

となったサービス事業を展開している。病院・介護老人保健

施設・特別養護老人ホームはひとつの廊下続きの構造であ

り、アウトブレイク防止の対策が必要な状況である。対策の

１つとしてグループネットワークで患者利用者職員の健康

調査を一元管理するシステムを活用している。そのシステム

の取り組みと効果を紹介する。 

【健康調査システム紹介】 

１．システム対応部署：グループ内２０部署 

２．対象者：患者・入所者・利用者・全職員 

３．入力ルール：スライド参照 

【経過】 

１．Ｈ１８年：ノロウイルス感染症 

病院・老健施設にてノロ感染発症。入力を元に発生を地

図入力し拡大状況確認。早期に対応策を適切に実施し、１

ヶ月以内で終息。 

２．Ｈ１９年：ノロウイルス感染症 

老健施設にて職員・入所者にノロ感染発症。各施設早期

予防対策を講じ、病院・特養施設での発症者は無し。 

３．Ｈ２０年：インフルエンザ感染症の予防接種施行率と罹

患状況との関連性を検証。啓発教育に活用。 

４．Ｈ２１年：インフルエンザ感染症 

１）病院職員の罹患状況から、感染場所の特定と防護具

の使用基準・期間の徹底を図り拡大防止。 

２）グループ内の罹患職員をシステムにて確認。コンサル

テーション実施し拡大防止。 

【結果】 

この４年間のシステムの活用により以下の効果が確認でき

た。 

１．タイムリーなグループ内感染状況把握とコンサルテー

ション実施し対応策の徹底で拡大防止と早期終息。 

２．必要部署への防護具・消毒薬の確保。 

３．お知らせ・案内の早期グループ内配布。 

【まとめ】 

今後、システムの使用規定の整備や、更なる有効的な活

用を行い、グループ内の感染管理の徹底に繋げたい。 

B－８ 抗菌薬適正使用 ICT ラウンド４年の総括 

－抗菌薬使用量の推移に注目して－ 

 

京都市立病院 ＩＣＴ 

 

○堀田 剛、本多 あずさ、村田 龍宜、林 彰彦、清水 

恒広 

 

当院では抗菌薬適正ＩＣＴラウンドを２００５年１２月に開始

した。血液培養陽性患者、多剤耐性菌保有患者、コンサル

ト症例などを中心に週２回病棟回診し、感染症診療や感染

対策につき現場でアドバイスを行い、２００９年１１月で４年

が経過した。活動初期にはカルテ上のアドバイスの文言や

内容について、２～３の診療科より意見を頂戴したが、その

都度話し合いにより意思疎通をはかり、現在では我々の活

動も病院全体に浸透し円滑に継続している。今回、この４

年間の抗菌薬使用量の推移を、届出の必要な指定抗菌薬

を中心に検討した。 

当院の指定抗菌薬は、抗ＭＲＳＡ薬・第４世代セファロス

ポリン・カルバペネム系である。この中で、活動初期に抗菌

薬の種類を単純化するため、第４世代セファロスポリンとカ

ルバペネム系は３剤から２剤に減らし、それぞれＣＦＰＭ・Ｃ

ＰＲとＭＥＰＭ・ＩＰＭ／ＣＳを残した。４年間の活動の間に、

指定抗菌薬の系統別の使用量は軒並み減少し、２００５年

度と比較した２００８年度の使用量は、カルバペネム系７．

５％、第４世代セファロスポリン３７．６％、抗ＭＲＳＡ薬７９．

２％となった。特にカルバペネム系抗菌薬が著明な減少を

示した。一方、抗ＭＲＳＡ薬の使用量の減少は２割程度に

留まったが、使用の適応について全例介入しているため、

使用量としては適正と考えている。また、ＶＣＭ以外の抗Ｍ

ＲＳＡ薬の使用が、２００５年度１４％から２００８年度０．０３％

に減りＶＣＭ以外殆ど使用されなくなっている。これは、ＬＺ

Ｄの使用を原則ＶＲＥ感染症以外で認めていないことと、２

４時間ＴＤＭが可能な薬剤がＶＣＭのみであり、ＶＣＭの使

用を推奨していることが反映されていると思われた。今回は

指定抗菌薬以外の抗菌薬使用量の推移についても加えて

報告する。 



Ｂ－９ 弾性ストッキングが原因で発生した褥瘡

から装着ガイドライン作成に至るまで－着用時の

危険性－ 

 

京都民医連中央病院 

 

○清水 真紀、塚本 彩、杉 佐知子 

 

【はじめに】 

術後のＤＶＴ（深部静脈血栓症）予防のために、２００８年３

月に当院では周手術期下肢深部静脈血栓症・肺塞栓予防

ガイドラインが作られ、弾性ストッキングを使用している。 

今回、弾性ストッキン装着により、壊死にいたるまでの褥

瘡が認められた。事例を通して、背景因子を探り未然に防

ぐための対策や方法を検討し、弾性ストッキングの装着ガイ

ドライン作成にいたるまでの経過を報告する。 

【事例紹介】 

（１）９０歳代 女性 大腿骨頚部骨折 

既往歴：糖尿病、慢性心房細動、認知症 

入院時に装着、２日目全身麻酔で手術。装着６日目に下

腿前面、踵部、足背に潰瘍形成し壊死した状態で発見 

（２）８０歳代 女性 大腿骨頚部骨折 

既往歴：脳梗塞、左不全麻痺、アルツハイマー、高血圧 

入院時に両下肢に装着、全身麻酔で手術を受けた。装

着６日目に両下腿周囲に発赤・疼痛・圧痕を認めた。 

【まとめ】 

事例では装着中に圧迫され、知覚障害のために、局所的

な症状が発見されなかった。また、浮腫や腫脹があることで

足関節や下腿周囲に、過度に圧迫がかかり褥瘡形成に至

ったと考える。背景因子は、麻痺による知覚障害・低栄養

状態・術後の腫脹により皮膚が損傷しやすい状態で、術前

に計測したサイズのストッキングを装着していた。末梢動脈

疾患が既往にあれば、弾性ストッキングにより、下肢の血液

還流が増加しうっ血性心不全を悪化。強い圧迫力により血

栓が剥がれ肺塞栓症を引き起こす。 

装着前の段階で褥瘡リスクをアセスメントし、装着中の皮

膚の観察や、正しく装着されているか確認する必要がある。

現在、弾性ストッキング装着基準・ガイドライン作成をし、実

施中である。医療事故防止の観点からも病院全体で取り組

みを続けていくことが求められる。 

B－１０ クリニカルパスの有効活用に向けた看護師

教育方法の検討 

 

公立南丹病院 看護部 主任会教育担当 

 

○坂根 綾子、森川 真由美、清水 真弓、安井 麻里子、

前田 美恵子、山口 淳子、須田 明美、森 真友子、岡本 

尚子、渡辺 しのぶ、今西 恵美子、土居 由起子、泉 美

佐子、下村 加代子 

 

【目的】看護師のクリニカルパス（以下ＣＰとする）に関する

知識及び効用感の程度を調査、課題を明らかにした上で

集合教育を実施、その効果を調査し今後ＣＰを効果的に運

用するための看護師教育方法を検討する。【方法】当院看

護師３０６名を対象に研修実施前後に質問紙調査を実施し

た。【結果】研修前のＣＰに関する知識点数の平均は２１．１

±１８．５点であった。ＣＰ使用頻度の高い者、職種の経験

年数の長い者がＣＰに対する知識が有意に高かった。ＣＰ

を使用している者は、患者説明や記録時間においてその

効用感を感じていた。また、ＣＰを使用しての効用感とＣＰ

に対する知識の程度との間に有意な関連性を認めた。研

修後のＣＰに関する知識点数の平均は３３．３±２０．４点で、

研修後が有意に高くなっていた。しかし、研修後ＣＰを使用

しての効用感は必ずしも向上しておらず、研修会前後で効

用感の違いに有意な差を認めなかった。【考察】ＣＰの効果

的活用に向けて、継続した看護師教育を行い、知識の向

上を図ることは重要であることが示唆された。ＣＰに関する

知識の程度に関連した要因は、ＣＰに関する学習の機会の

有無・ＣＰの使用頻度であり、当院でのＣＰの運用状況を考

慮すると、個々人の経験年数・ＣＰに関する経験状況・ＣＰ

に関する研修への参加状況などを踏まえ、個々人の状況

に応じた段階別教育プログラムの開発が必須である。さら

に、今回単なる知識の注入のみではＣＰの効果的活用は

望めないということが明らかとなり、ＣＰ発表会のようなダイ

ナミックな教育プログラムの継続が重要であると考える。【結

論】ＣＰに関する知識の程度に影響した要因は、ＣＰの使用

の頻度・年齢・職種の経験年数・ＣＰに関する研修参加の

有無であった。ＣＰを使用しての効用感とＣＰに関する知識

の程度との間に有意な関連性を認めた。集合教育実施後、

ＣＰに関する知識の程度は有意に高まったが、効用感の違

いに有意な差を認めなかった。 



B－１１ 母親への新生児避難方法の指導についての

検討－スリングによる避難シミュレーションを行って

－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○人見 紘子、壽 久美、木村 久恵、森 恵、坂根 綾

子、川勝 幸、中川 春美 

 

【研究目的】災害時患者を避難させるのは看護者である

が、産婦人科の特殊性からして褥婦は健康体であり、新生

児を避難することができる唯一の対象である。新生児の避

難具としてスリングを使用した避難シミュレーションを行い問

題点を明確にし、安全に避難するためにどのような指導が

有用なのか検討することとした。 

【方法】褥婦役６名に対して震度６弱の地震が発生したと

仮定し、スリングを使用して模擬人形と共に避難シミュレー

ションを行った。第１回は指導導入前に行い、第２回はスリ

ングの装着方法や避難経路についての個別指導後に行っ

た。各シミュレーション後にアンケート及びチェックリストを用

いたビデオ撮影により調査を実施した。【結果】指導前では、

安全なスリングの装着が困難であり、そのため看護師の誘

導も理解しづらく、混乱を起こした。指導後は、正しくスリン

グを装着できた人は顕著に増加し、シミュレーション時の所

要時間も大幅に短縮を認めた。【考察】災害という心理的動

揺の中でスリングという未知の物を使用しながらの避難では、

さらに状況の混乱を招いてしまう事が明らかになった。安全

な避難を行うための指導には、スリングの使用目的につい

ての理解を深めたのちに実際のスリングを使用した個別指

導が望ましく、その後の装着練習が有用である。 

B－１２ 皮下埋め込み型ＣＶポートの退院指導 

 

市立福知山市民病院 ３階病棟１）、医療安全管理室２） 

 

○岡野 ひろみ１）、小西 佐知子１）、戸倉 起世１）、佐藤 

真寿美２） 

 

当病棟は外科病棟であり、ポート埋め込み術を受けられ

る患者の入院を受け入れている。しかし埋め込み後、実際

にポートを使用するには至らず退院されることが多い。今回

在宅中心静脈栄養管理を受けている患者がポート感染で

入院され入れ替え術を受けられた。その後液漏れのトラブ

ルがあり、退院が遅れた。退院指導を行うにあたり皮下埋め

込みポートの取り扱いに関して院内統一した基準手順が未

完成であり、穿刺技術にも不安を持つ看護師が多いことが

わかった。また輸液管理をカフティーポンプで行うことが決

まり、カフティーポンプは使用経験が少ないことから病棟内

で、実際にポンプをふれ作動させる体験を全スタッフに行

った。病院として医療安全管理室、基準手順委員会、担当

医師、看護師の協力を得て学習会を企画し統一した知識

を持ち、看護が出来るためにはどのような関わりが必要かを

検討した。また学習会には訪問看護師にも参加してもらい、

意見交換を行うことでより一層、病院、在宅間の看護の連

携が図れたためここに報告する。 



B－１３ 退院チェックリスト使用の効果 

 

市立福知山市民病院 看護部６階北病棟 

 

○荻野 奈津代、平山 淳子、中根 葉月 

 

退院患者に対し２００９年９月から、退院時薬の家族から

の問い合わせ・配薬カート内に薬の残・診察券の渡し忘れ

等のインシデントが４件続いた。このことを受け、インシデン

ト内容の周知と、対応策を検討した。 

当病棟では、「退院時チェックリスト」が既に作成されてい

たが、活用出来ていない状況であったため再度検討し、①

退院準備：退院薬の医師への確認・退院療養計画書・入院

料の概算希望の確認・看護サマリー準備等の８項目②退

院当日または前日：持参薬の確認（与薬カート・副カルテ・

冷所保存）・次回予約票・診察券・返納薬等の８項目③退

院当日：看護問題の終了・副カルテの整理・ベッド周囲の

忘れ物等の９項目とした。また、退院当日、申し送り事項に

関しては「退院時チェックリスト」にメモし、情報の共有を図り

漏れがないようにした。 

その効果・改善点を確認するために、全員が約２ヶ月間、

「退院チェックリスト」を使用した。 

結果、渡し忘れ等のインシデントは０件となった。また、意

見として、退院時チェックリストと共に、必要書類をまとめて

おく容器が必要ではないかと提案があり、退院チェックリスト

毎に、持参薬や退院処方、次回受診予約票や診察券など

準備しておくカゴを取り入れ、工夫した。 

上記を、リスク委員会で報告したところ、病院全体で統一

した「退院チェックリスト」として活用することになった。今回

の病棟でのインシデントの改善が、情報の共有や院内統一

など、周知徹底を図る提案となったので報告する。 

 

B－1４ 入院中の乳幼児への添い寝に対する家人の

意識調査－安全な添い寝の実施に向けての取り組み－ 

 

京都第一赤十字病院 南３階病棟 

 

○秋本 夕子、太田 のぞみ、前田 美沙 

 

当病棟では乳幼児突然死症候群で知られる圧迫死や、

児の転落、点滴などのルートやモニターなどの閉塞や事故

抜去、接続外れなどの安全上の問題があり、また、添い寝

をしていることにより、患児の観察がしづらいという看護者

側の意見もあり、添い寝を一定の条件の元で許可してい

た。 

しかし、保護者からは、「子どもが寝ているから触らないで

ほしい」という訴えは絶えずあり、処置や観察時に児を起こ

してしまうことで、保護者とトラブルになるという現状があっ

た。小児看護においては保護者、家族も看護の対象として

大きなウエイトを占めている。その為、保護者が「ＮＯ」とい

えば無理には出来ないのが現状である。今回、保護者に

添い寝に対する意識調査を行い、添い寝に対する認識を

理解し、今後、どういった方法で安全で安心のできる添い

寝を提供できるかを目的に本研究に取り組んだ。 

今回の結果踏まえ、今後は添い寝の環境やリスクについ

て具体的な説明を行い、安全で安心できる添い寝が提供

できるオリエンテーションが必要であると考える。 



B－１５ チューブドレーン類の自己抜去調査から 

 

彦根市立病院 看護部 

 

○清水 寿佳 

 

【目的】当院の平成２０年度インシデントアクシデントレポ

ートのチューブドレーンに関する報告事例は、報告全数の

約２１％を占めている。その内容は、８０％が自己抜去であ

ることがわかった。自己抜去防止のために、治療の円滑化

や安全確保の目的で身体拘束などもおこなっている。しか

し、報告件数は例年ほぼ変わらず、具体策がないままの普

遍的な課題であった。今回、報告事例を調査し分析するこ

とで、自己抜去に関する要因は何かを検証した。 

【方法】平成２０年４月～８月に報告されたチューブドレー

ンに関する事例１００例について、その内容と患者の年齢、

状態、自己抜去の内容や状況などについて調査する。 

【結果】チューブの種類では、６６％が末梢静脈ラインで、

１８％が栄養チューブであった。自己抜去をする患者の状

態では、３１％に認知症で、１３％にせん妄状態で、９％に

意識障害が認めた。自己抜去をした患者の年齢は、７０歳

以上が発生総数の７２％を占めていた。特に８０歳から８４

歳の年齢において発生率が高かった。発生時間は夜間３

時～６時が１７％と最も多く、ついで２１時～２４時が１５％、０

時～３時が１４％となっていた。 

【考察】今回の調査から高齢、意識障害、夜間点滴などが

自己抜去に関する要因として認められた。よって、次のよう

な対策を検討中である。①夜間点滴は、可能な範囲でなる

べく少なくする。（自己抜去防止の基準を作成）②自己抜

去のハイリスク患者として見出し、対応する。③多職種間で

情報を共有できるようにして、予防に努める。 

B－1６ 当院放射線科におけるインシデントへの取

り組み 

 

公立南丹病院 放射線科 

 

○中澤 修、河田 実 

 

我々診療放射線技師の日常業務では放射線を取り扱う

が、患者様への不必要な放射線被ばくは少量であっても許

されるべきものではない。しかしながら、患者様の取り違え

や撮影部位の間違いなどによる放射線の誤照射は、全国

的に多発しているのが現状である。残念ながら当院放射線

科でも年間平均１０件弱は同様のインシデントが発生して

おり、早急に解決しなければならない重要な課題である。 

今回我々は実際に発生したインシデントの原因や背景か

ら再発防止策を検討・実施した。スタッフ間の相互確認の

強化、オーダーリングシステム導入等の電子化による依頼

情報の明確化，患者様の本人確認強化のため入院患者様

にはリストバンドの装着、外来患者様には診察券や検査用

紙の確認といった、実際の検査開始よりも前の時点から診

療サイドと患者様サイドが相互に確認作業を強化する事で

発生件数は減少した。しかし，現在も少数ながら発生はし

ており、今後もその場の状況に応じた判断やこれまで以上

の対策が必要と考えられる。今回，実際発生したいくつか

の事例を紹介しつつ、その再発防止策やスタッフの意識変

化などについて紹介する。 



B－1７ 看護師退職者アンケート分析結果 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○藤阪 みさ代、斉藤 美代子、大嶋 清子 

 

【はじめに】医療現場では、医療技術の高度化、高齢化に

伴う介護度の上昇、診療報酬改訂による７対１看護の提供

など日々目まぐるしく変化している。看護師を取り巻く状況

も変化し一人一人の看護師の仕事に対する考えも変化し

ている。 

当院においても毎年１５～３０人の退職者があり、今回昨

年度末の退職者に対してアンケート調査を行い、退職に至

った理由は何なのかアンケート分析を行い次年度の離職

予防に役立てたいと考えた。 

【結果】平成２０年度末退職者数２６人中２０名より回収。

回収率７６．９％、うち２０代が１２名、在職年数３年目が６名、

５年目が５名だった。病棟勤務年数では、同じ病棟での勤

務年数が３年目７名と多かった。病棟では内科系勤務者の

退職が１４名であった。 

退職されることとなった大きな理由（複数回答）では、「忙

しい」が７名、「休みが取れない」が６名、「奨学金年数終

了」が４名の順であった。 

退職後の就職先は決まっているかの問いに対して、１４名

が決まっている。自分の希望に副った就業先かに対して１３

名が希望に副ったものとの回答であった。 

自由記載として、「南丹病院に就職してよかったこと」につ

いて、看護師として必要なことを多く学んだ。看護の基礎を

学んだこと。向上心のある病院であるなど、「今後南丹病院

に期待することがあれば」について、現場の意見をもっと取

り入れてほしい。働く看護師の負担がもう少し軽くなるように

期待している。記録など業務が終わってからの仕事が多い。

など多くの意見を頂いた。 

【考察・まとめ】全国レベルでの離職率は、２００５～２００８

年度の「病院における看護職員需給状況調査」より、常勤

看護職員では、１２．１％、１２．３％、１２．４％、１２．６％とわ

ずかに増加傾向にあると述べている。当院でも、２００５～２

００８年度の常勤看護職員離職率は１１～１２．５％と増加し

ている。 

やめる大きな原因に「忙しい」「休みがとれない」が半数以

上であるが、これらの内容についてさらに分析が必要であり、

労働環境の改善に繋げていきたいと考える。また次就職先

か決定している者には決定した理由まで調査することも必

要ではないかと考える。 

B－1８ 当院におけるクリニカルパスでの検査科の

取り組み 

 

近江八幡市立総合医療センター 医療技術部中央検査

科１）、外科・クリニカルパス委員長２）、腎臓内科・クリニカル

パス副委員長３）、クリニカルパス委員会事務局４） 

 

○川添 智佳子１）、東 明美１）、冨田 圭一１）、新井 郁子

１）、北川 勇一１）、安藤 敦子１） 

鯉堂 和宏１）、西村 精児１）、近澤 秀己１）、中島 順次１）、

細川 洋平１）、高橋 滋２）、八田 告３）、岸部 洋子４） 

 

【はじめに】近江八幡市立総合医療センターでは２００６年

１０月に電子カルテが導入され、クリニカルパスが本格的に

稼動し始めた。当初、パス運営に検査科はほとんど関わっ

ておらず、各パスでどのような検査項目を測定しているのか

把握していなかった。 

一方、２００９年４月のＤＰＣ導入を契機に院内でもコスト意

識が高まり、検査科でも取り組めることはないかと考え、各

パスの検査項目を洗い出し、検査費用を算出することにし

た。さらにこの検査費用が保険点数に見合ったものである

かを検証した。 

【結果と考察】検査コストの高いパスは教育入院のパスで

あった。教育入院では病気の悪化を防ぐために入院中に

様々な検査を行い、今の状態を把握して改善点を啓発して

いくために検査が多くなっている実情がある。しかし、ＤＰＣ

導入で検査は全て包括化され、どれだけ検査しても一定の

収益しか得られない。削減可能な検査項目は削減するべ

きだが、行き過ぎたコスト削減は診療報酬の見直しにもつ

ながることが知られている。今後の検査項目の見直しや、

新たなパスの作成時には、臨床のニーズを満たした上で必

要最小限の検査項目になるように検査科も貢献していきた

い。 



B－1９ 臨床検査部門での経費削減－この５年間の

成果－ 

 

京都第一赤十字病院 検査部１）、調度課２） 

 

○加藤 元一１）、野田 豊和１）、中野 政信２） 

 

京都第一赤十字病院では２００４年に経営改善を目的とし

て、外部企業によるコンサルテーションが行われた。これを

契機に 検査部は経費削減を開始、５年後の現在、総支出

をおよそ１０％削減し、この一部を原資に、検査機器更新の

中期計画を作成することができた。この経費削減の経過と

作業を進める上で押さえておきたいポイントにつき報告す

る。  

 削減作業は取り組み易いものから 以下の順に行った。 

１．一般消耗品、２．作業の合理化による時間外労働時間、

３．情報処理機などの保守費用、４．外部委託検査費用、５．

検査機器と試薬。 

費用削減作業は、購入対象の選定過程は検査部内では

公開を原則とした。これまでの業務を見直し、類似の機能

を持つ物品、サービスを選択、検査部で 参考価格の相見

積もりをとった。見積もりを取る相手は製造、販売元に近い

業者を選び、見積価格は封印をして提出させた。比較に際

しては価格とともに機能、サービスも合わせて検討するが、

価格を優先し、入札価格の見直しは原則として行わなかっ

た。 

この経費削減作業では３つの重要なポイントがある。 

１．現場の職員たちが経費削減による成果を共有でき、そ

の成果が評価されるとともに、 専門家としてより楽しく満足

できる環境を提供すること。 

２．購買担当の事務部門と連絡を密に、協力して購買作

業を行うこと。 

３．経費削減に協力した業者に対しては 十分に感謝を

するとともに、臨牀検査のモデル病院として見学を受け入

れる体制を作ること。 

B－２０ 褥瘡治療における経費を考える－褥瘡治療

に要したコストを振り返った１症例－ 

 

近江八幡市立総合医療センター 在宅療養支援担当１）、

４Ｅ病棟２）、皮膚科３） 

 

○近野 由美１）、北田 勇也２）、宮下 文３） 

 

【はじめに】当院では本年４月よりＤＰＣを導入し、救命救

急センターをはじめ地域支援病院として東近江医療圏域

の急性期医療を担っている。当地域でも、介護力不足によ

り褥瘡の悪化等で入退院を繰り返す患者が多いが、ＤＰＣ

では褥瘡自体が主病名となることは希で、褥瘡治療に掛か

る費用は病院負担となるケースが殆どである。 

今回、私達は褥瘡治療において一症例を振り返り、軟膏

治療や陰圧閉鎖療法、創傷被覆材、人件費も含めた経費

の計算を行い、どの治療法が経営上有益であったかを検

討したのでここに報告する。 

【検討方法】７月から約３ヶ月間入院した一症例について、

褥瘡治療に要した経費を治療内容の変更毎に洗いだし、

創傷面積１平方ｃｍ収縮に要した費用を算出し比較した。 

検討した治療方法は、①ゲーベンクリームⓇ処置、８時間

毎交換②アクトシン軟膏Ⓡ・ブロメライン軟膏Ⓡ併用、４～８

時間毎交換③ゲーベンクリームⓇ・アクトシンⓇ軟膏併用、

８時間毎交換④アクトシン軟膏Ⓡ、ハイドロサイトＡＤにてⓇ

被覆、１２時間毎交換⑤ハイドロサイトＡＤⓇにて被覆、１２

時間毎交換⑥アクトシン軟膏Ⓡ、３時間毎交換⑦陰圧閉鎖

療法⑧ハイドロサイトＡＤⓇ・アクアセルＡｇⓇ併用、１２時間

毎交換である。 

【結果】１平方ｃｍの創面縮小に要した費用が一番安価だ

ったのは、⑥でそれに要した費用は２９１２円、一番高価だ

ったのは⑧でそれに要した費用は３４４８３円であった。 

【考察】この症例は、皮下組織に至る褥瘡で、壊死組織の

融解を進め浸出液のコントロールを主に治療を展開する時

期であった。そのため、ドレッシング交換の回数が創面の治

癒環境を良好に保つ鍵となっていた。水分吸収に効果の

ある創傷被覆材や陰圧閉鎖療法では、感染制御を行いつ

つ創面の肉芽改善を図ることはできたが、創縁の収縮率で

は薬剤による上皮形成作用が有効であったと考える。 

【まとめ】肉芽増殖期における創面の収縮には、上皮化を

促進する効果を持つ軟膏の使用がより安価で効果的であ

った。 



B－２１ DPC 導入に伴う運用の整備－よりよい病

院経営を目指して－ 

 

公立南丹病院 医事課診療情報管理係 

 

○加地 弘佳、人見 沙織、石田 晶子 

 

【はじめに】当院は平成２０年７月からＤＰＣに基づく医療

費の請求を開始した。ＤＰＣの適正な運用には職種横断的

な協働が必須であり、その中で取りまとめ役を担うのが医事

課である。今回、医事課の診療情報管理部門が携わった

運用の整備について報告する。 

目的：ＤＰＣ導入に伴い行った運用の整備の評価を行い、

今後の更なる円滑なＤＰＣの運用を目指す。 

【方法】 

１）知識の共有・広報・教育を行う。 

２）ＤＰＣ制度に則した診療内容の構築支援・診療科毎に

症例数の多いものを中心に情報提供を行う。 

３）データ分析・自院と他院のデータをベンチマーキング

し、各診療科へフィードバックを行う。 

４）作業分担・医師、看護師、事務で業務分担する。 

５）委員会運営支援 

【結果】 

１）全体としては研修会で周知できた。医師からの質疑に

は個別に対応している。事務側から疑義がある場合、基本

的に紙ベースで廻し、医師が時間のとれる時に回答を記入

する形とした。 

２）医師の希望される症例について分析・情報提供を行う

ことで関心を得ることができた。 

３）他院と比較をすることで自院の位置を把握でき、目標

の設定がし易くなった。 

４）業務分担することにより、負担の分散が図れた。 

５）各部署から委員を選出することで問題の集約、検討を

行う場が持てた。 

【考察】導入から時間が経つと共に医師、事務間で多種

の事例から学習が出来、簡単な質疑の件数は減少した。そ

の反面、ＤＰＣシステムへの登録の遅滞が増えた。データの

分析結果を時系列でフィードバックすることで部署毎に改

善方法の検討を促すことができた。 

【おわりに】時間が経過すると共に、知識・経験の蓄積が

出来る反面、意識の薄れ・職員の異動に伴う再教育が必要

となる。次期診療報酬改定内容を含んだ継続的な教育体

制が必要である。 

B－２２ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算導入後の現状

と今後の課題 

 

公立南丹病院 看護部（皮膚・排泄ケア認定看護師） 

 

○船越 千里 

 

２００６年に診療報酬改定に伴い褥瘡ハイリスク患者ケア

加算が新設された。本院においては、２００９年４月より算定

している。院内褥瘡発生率低下を目指し、急性期病院とし

て重点的な褥瘡予防治療計画を立案し実施することが重

要であるが、この半年間を振り返り現状把握をおこない今

後の課題を述べる。 

【方法】 

算定前１年間、月末集計による褥瘡ハイリスク項目に関連

する患者数を把握。マニュアル作成をおこない、褥瘡委員

会、師長会において説明し開始する。 

【結果】 

病棟よりのハイリスク患者報告書の提出および手術予定

表やＩＣＵ入室患者よりまずは拾い上げをおこなっていった。

しかし、特殊体位やショック状態以外はほとんど報告がなく、

予測値の半数弱しか拾い上げ出来ていない状況であった。

マニュアル作成をおこない開始したが、本院におけるハイリ

スク項目の細かい判断基準がなく、明らかな対象者の報告

のみであった。また院内褥瘡発生においても、ハイリスクよ

りすり抜けていた患者における発生数が多かった。 

【考察】 

今回、導入後半年間を振り返り褥瘡ハイリスク患者ケア加

算におけるスタッフへの認識が低かった。このことは事前学

習をおこなっていなかったことや、あいまいな判断しにくい

ハイリスク項目に対して本院における細かい判断基準がな

かったことが原因と考える。今後は、全体学習などにより、ス

タッフの認識を高めること、ラウンドをおこない状況把握して

いくことが重要である。そして予防的介入の必要性を実践

を通して指導していく必要性があると考える。 

【まとめ】 

スタッフへの実践指導教育の充実を図り、褥瘡ハイリスク

患者の拾い上げを確実におこない、褥瘡発生率低下へつ

なげていくことが今後の課題であると考える。 



B－２３ 持参薬使用による安全性と経済性－持参薬

調査の視点から－ 

 

近江八幡市立総合医療センター 薬剤部 

 

○住田 勝 

 

入院患者が持参される薬剤は、処方日数の長期化、高齢

化や生活習慣の変化に伴う合併症の増加により、種類、量

ともに増加する傾向にある。しかも、ジェネリック薬品や非採

用薬品なども多く含み、入院中に持参薬を利用することは

重複投与など医療過誤を招く可能性がある。反面、ＤＰＣ

導入病院にとっては経済的な恩恵を受け、また、ＤＰＣ未導

入病院においても患者の入院費の軽減に繋がり、いずれ

かが経済的に恩恵を受けることとなる。 

当センター薬剤部でも２００６年１０月新築移転後、持参薬

をより安全に使用するために積極的に持参薬調査に取り組

んできた。 

持参薬の調査方法は予約入院患者を対象とし、入院受

付時にヒアリング形式にて行っている。また、緊急入院患者

などに対応するため、入院後の調査も並行して行ってい

る。 

調査した持参薬は「持参薬ワーキンググループ」にて策定

した持参薬運用フローに則って入院時から薬剤師の調査、

医師の持参薬指示、医師指示に基づいた看護師の持参薬

配薬を行っている。 

持参薬運用のルールをアナウンスすることにより、持参薬

に対する医師の認識が高くなり“指示なし”や“口頭指示”

が少なくなった。また、持参薬品名をカルテ上に載せること

により、医師の入院中処方や看護師の配薬に貢献できて

いる。出血リスクの高い検査や手術目的の入院患者には抗

血小板薬・抗凝血薬の服用歴のチェックも行っている。 

今回は薬剤の持参比率や使用持参薬金額、持参薬使用

比率などを算出したのでそれを示す。以上のことより、持参

薬を使用することにより発生するリスクと経済的なメリットに

ついて述べてみる。 

B－２４ がん相談支援センターの取組み 

 

京都桂病院 がん相談支援センター 

 

○入江 篤志 

 

当院は平成１９年１月に地域がん診療連携拠点病院に指

定され、当該地域のがん医療の基幹的役割を担っている。 

拠点病院の要件のひとつに「院内外のがん患者およびそ

の家族並びに地域の住民及び医療機関からの相談に対

応できる体制の構築」があり、当院では「がん相談支援セン

ター」がその機能と役割を担っている。 

１）電話相談や面談などを実施し、経済的なこと、退院後

のこと、治療内容、代替療法、緩和ケアに関することなどに

ついての事が多く、問題解決の糸口を見出すことや、不明

なことを明らかにするなどのお手伝いを行っている。 

２）ピアカウンセリングが出来るように平成２１年４月に患者

サロン「きずな」を開設しました。がん患者さん同士が直接

話をすることで、気持ちが前向きになるなどの意見が聞か

れている。 

３）地域住民を対象に、年１度の市民講演会を企画・運営

し、相談事例内容を参考にしながら情報の誤解を解くこと

や、緩和医療・療養の場所の選択・薬剤の知識など、がん

患者さんにとって役に立つ内容を毎回検討し、テーマと講

師を決定している。 

以上に付いて具体的な取組みをご紹介します。 



B－２５ 外来患者様への内服抗がん剤説明の取り

組み 

 

市立長浜病院 医療技術局薬剤科１） 看護局２） 

 

〇瀧 裕子１）、勝木 真由美１）、伊藤 雅子２）、南口 陽子

２）、橋本 祐昌１） 

 

【はじめに】最近のがん治療は外来で行うレジメンが増え、

さらに注射薬ではなく内服薬での抗がん剤治療も増え、毎

週点滴に通う通院の拘束時間が大変短くなり、患者様のＱ

ＯＬも向上している。しかし、この内服薬は分子標的薬の物

が多く、副作用も従来の物とは異なり、重篤化する可能性

が高い事も事実である。自宅で治療できる事で、逆に医療

者が副作用モニタリングする事が難しくなっているのが現状

である。重篤な副作用の発現を未然に防ぎ、また早期発見

するためには患者様が十分に薬剤の知識を身につける事

が重要となる。そこで、当院では外来で初期導入されるネク

サバール®とタイケルブ®について、患者に対し薬剤師から

薬剤に関する説明を行う事としたのでこの取り組について

報告する。【方法】肝細胞がん患者へのネクサバール®投

与、乳がん患者へのタイケルブ®投与予定が決定次第、前

日までに診察室から薬剤科に説明の予約を行う。診察当

日、診察終了後薬剤師より患者、家族に薬効や用法用量、

副作用、その対策方法等説明を行う。この内容は記録し、

診察室へ情報をフィードバックする。また、次回診察時より、

診察前に看護師が問診とバイタル確認を行い、自宅での

状況を聴取して主治医に伝える。【結果】主治医のコンセン

サスを十分に得た説明を薬剤師から行うことで、診察時間

だけでは説明できない情報提供や患者教育、患者の不安

や疑問の収集が可能となった。また、患者からの電話相談

に薬剤師も応じることで気軽に相談でき、副作用が重篤化

する前に情報を得て、対策を検討する事もできた。【考察】

内服抗がん剤投与中外来患者への薬剤に関する情報提

供は、院外処方でも病院薬剤師が積極的に行う必要があ

ると考える。また、今後は調剤薬局薬剤師とも連携を取りな

がら、さらに患者様が安心して治療を行えるよう、サポート

体制を整える取り組みが重要となると考える。 

B－２６ チーム医療を目指した音楽療法クリニカル

パス作成の試み 

 

洛和会音羽病院 神経内科１）、看護部２）、洛和会みささぎ

病院３） 

      

○木村 透１）３）、音楽療法に関わったリハビリ病棟スタッフ

２） 

 

当院では、２００５年から入院患者を対象に音楽療法を開

始し、これまで、脳血管障害後遺症、認知症、パーキンソン

病、うつ症状、長期臥床の患者を対象に実施してきた。当

初より、集団音楽療法はリハビリ病棟２・３・４各階で患者／

家族の自由参加により（各階約１０～３２名）実施し、個人音

楽療法は、医師の依頼によりリハビリ病棟に加えて一般病

棟でも継続して実施している。担当医師、病棟担当スタッフ、

音楽療法士との連携により対象患者の活動性・意欲・気分

の改善などに効果を上げてきた。昨年秋にはＫＢＳ京都テ

レビの情報番組で、『音楽療法を通して質を追求する医療』

が取り上げられ、日本音楽療法学会の会員の方々からも、

音羽病院の取り組みに対して高い評価を得ることができ

た。 

一方、医療現場においても、音楽療法の役割は徐々に認

知されつつある。しかし、多くの医療現場スタッフにとっては、

音楽療法の意義、方法、具体的な施行手技、使用言語な

ど未知な点が多いのが現実である。 

今後、音楽療法が医療現場にさらに受け入れられるには、

病棟スタッフの理解と、音楽療法のチーム医療への参加が

必須である。クリニカル・パスはチーム医療の優れたツール

として医療現場でひろく使用されている。今回、このような

視点から音楽療法クリニカル・パスの作成を試みたのでここ

に報告する。 



B－２７ 近隣事故災害に対する医師派遣要請への応

召を経験して 

 

公立南丹病院１）、京都第一赤十字病院２） 

 

○計良 夏哉１）、松葉 宏美１）、糸川 嘉樹２）、馬渕 勝英

１） 

 

【背景】 

当院は京都府南丹二次医療圏の地域災害医療センター

であり、ＤＭＡＴ（災害医療派遣チーム）２隊を有している。  

【目的】 

実際にあった近隣事故災害への医師派遣の経験を踏ま

えて、有事の院外への医療スタッフの派遣体制について検

討すること。 

【症例提示】 

隣接町においてトンネル内での１０ｔトラック同士の正面衝

突事故が深夜０時３０分ごろに発生した。事故後２時間を経

ても２名の傷病者ともに車両に挟まれたまま救出できず、２

時４９分に消防本部から当院へ医師派遣が打診された。３

時すぎに応需を表明、直ちに準備を開始し、３時１５分に迎

えの救急車が病院に到着し、医師１名、副直していた研修

医２名で３時１８分に病院を出発、現場には３時４２分に到

着した。現場は消防により安全が確保されており、救出作

業中の２名に対して輸液等の医療行為を開始した。２名の

傷病者は５時３４分と６時１６分に救出され、３名の医師は２

台の救急車に分かれて、救出された患者に随伴し、それぞ

れ６時１１分と６時５３分に帰院した。１名は現場からの大量

輸液にも関わらずクラッシュ症候群を発症しＩＣＵにて透析

を行ったが、いずれの患者も外科から整形外科へ診療連

携がなされ、生存退院した。事故収拾後速やかに、消防本

部から当院へ職員が派遣され、事故概要と医師派遣要請

の趣旨説明がなされた。 

【考察・結語】 

今回の派遣要請に応需出来たのはＤＭＡＴ登録隊員の

内科医が速やかに登院したことと、同じくＤＭＡＴ登録隊員

の外科医が当直中で、無条件受け入れを表明したことにも

因る。現実的には当直医や勤務中の看護師を派遣すること

は不可能であり、勤務外でかつオンコールでない看護師を

招集することは全く前例がない。また病院は本派遣を時間 

外勤務と認定したが、所属長への連絡体制については反

省点が多かった。地域のニーズに応じた「災害マニュアル」

のバージョンアップが望まれ、論点をまとめて報告する。 

B－２８ 当院における災害医療に対する取り組み 

 

市立福知山市民病院 救急部１）、集中治療室２）、手術室

３） 

○吉川 徹二１）、深田 良一１）、高見 祥代２）、林 亜希子

２）、竹谷 宏志３）、大町 泰貴３） 

 

地震や列車事故に代表される災害や多数傷病者発生事

象においては通常の救急医療とは異なる、災害特有の医

療が求められる。すなわち、平時の医療においては求めら

れるニーズに対して医療資源が上回っているため、個々の

患者に対して最大限の医療行為が可能であるが、災害時

においては同時期に多数の傷病者が発生するため、ニー

ズが医療資源を大きく凌駕してしまう。また、直ちに処置を

行わないと生命の危険が脅かされる傷病者の治療を最優

先する必要があり、トリアージを行って傷病者のふるい分

け・選別して最大多数の傷病者の生命を救命することが求

められる。 

また、災害の急性期に医療救援活動ができるため特別な

トレーニングを受けたＤＭＡＴ（Ｄｉｓａｓｔｅｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｉｓ

ｔａｎｃｅ Ｔｅａｍ）という災害派遣医療チームが存在する。当

院はこのＤＭＡＴチームを２隊有しており、各種災害医療に

対する訓練を行っている。ＤＭＡＴの訓練活動を通じて当

院の災害医療に関する取り組みを報告する。 



B－２９ 緊急輸血時の検査技術向上の取り組み 

 

近江八幡市立総合医療センター 医療技術部輸血管理

科１）、中央検査科２）、輸血管理科３）、中央検査科４） 

 

○西村 精児１）、山中 博之１）、新井 郁子１）２）、中島 

順次１）２）、須貝 勝平３）、細川 洋平４） 

 

【はじめに】 

当院では輸血製剤の管理、検査、払い出しの全てを検査

部門（中央検査、輸血管理）が担当し、２４時間体制で行っ

ている。時間外の緊急検査については当直者が１名で対

応しており、輸血検査についても同様である。時間外緊急

輸血検査については個々の技師の技術・力量に任せてい

た部分が多く、適合血の準備に要する時間について当直

者によるバラツキが生じていた。この事態を改善するため、

認定輸血検査技師の指導の下、日・当直者に対して輸血

検査工程に関する詳細な時間測定を含む研修を実施し、

必要な知識や技術、ヒント等を個別的に提供しながら、時

間外緊急輸血検査の迅速性・正確性の向上に取り組んで

来たので報告する。 

【方法・結果】 

 １２名の日・当直者に対して、マンツーマンで時間を設

定し機器の立ち上げから交差適合試験結果入力までの一

連の動作を１１項目に分け、各４段階の評価基準を設けた

研修を行った。結果はＡ評価４名、Ｂ評価２名、Ｃ評価５名、

Ｄ評価１名となった。研修後、各々にアドバイス等を行い苦

手な箇所や重点項目を確認し克服していった。Ｃ評価とＤ

評価の技師については後日２度目の研修を行った。２度目

の研修でＣ評価の５名についてはＡ～Ｂ評価になった。Ｄ

評価の技師については４度目の研修でＡ評価になった。 

【考察・結語】 

同じ部署の検査技師同士で客観的評価を用いて緊急輸

血に対する研修を行った。目標時間を３０分以内と設定し

たが、最後には全ての技師が目標を達成することができ

た。 

評価をする認定輸血検査技師は普段研修会などで講師

や技術指導を行っているが、同僚技師について客観的に

評価出来るか疑問点もあったが無事に行うことができた。ま

た同僚から評価される側も目的と評価方法を好く受け入れ、

全員が真剣に取り組み、目標達成ができた。技術・知識の

向上により、輸血事故の防止を図ると同時により質の高い

輸血管理が可能となると考える。今後もこの研修を継続し、

「安全で適正な輸血療法」の維持に努める所存である。 

B－３０ 安全かつ安心して検査を受けていただく

ために 

 

公立南丹病院 臨床検査科 

 

○戸川 幸男、諸橋 岳彦、今西 正夫 

 

近年、患者中心の医療という表現が多く使われるようにな

り、臨床検査の中でも患者サービス、とりわけ患者様に対す

る細やかな配慮などの重要性が強く叫ばれるようになって

きている。 

このような中で臨床検査を取り巻く状況は診療報酬引き

下げや包括医療（ＤＰＣ）といった医療改革により検査室の

外注化、縮小化などの効率的な業務見直しと新たな業務

展開が求められている。 

しかし、臨床検査は高度かつ専門性が要求され、業務が

煩雑化してきており、直接患者様に接する採血や生理機能

検査業務などにおいては検査過誤など業務上のトラブル

やミスも増加傾向にある。 

このような中、我々が日常業務を効率的に行いつつ、患

者様への安心と安全を確保し満足できる検査を受けていた

だくには、どのようなことに注意して検査をすすめていけば

いいか、何をしていけばいいのかをもう一度考えてみたい。 



B－３１ 当院における人工呼吸器の安全管理とそ

の現状 

 

社会保険滋賀病院 臨床工学部 

 

○堀井 亮、梅本 芳弘、弓場 慎一、福本 明子、小森 

友喜、井上 一生 

 

【はじめに】当院では２００７年７月より人工呼吸器の中央

管理を開始した。それに伴い、臨床工学技士が人工呼吸

器の保守管理や関連物品の管理、病棟ラウンド、教育業務

などを行うことになった。今回はその取り組みと現状につい

て報告する。 

【現状】始業点検は機種毎にチェックリストを作成し、その

始業点検に合格した機器のみ貸し出し可能としている。 

日常業務として、毎日各病棟をラウンドし人工呼吸器の稼

動状況の確認やチェックリストを用いての人工呼吸器稼動

中における設定値確認や動作異常の有無の確認を行って

いる。 

また関連部署に対して機器の取り扱い説明や人工呼吸

器に関連した種々の勉強会を積極的に行っている。 

【結果】 

①始業点検では、フローセンサー異常や回路リークをは

じめとするトラブルの原因を発見することが可能になった。 

②人工呼吸器使用中点検表を用いたチェックでは、担当

医師、看護師と連携することにより、患者個々の現状に則し

た設定を速やかに行うことができた。 

③人工呼吸器稼動状況については、ラウンド後、院内ＬＡ

Ｎの掲示板に稼動状況を掲載し、全ての院内スタッフに情

報提供を行うことができた。 

④院内や各病棟で様々な勉強会や取り扱い説明会を行

うことで、共通の知識をスタッフ全員で共有し、インシデント

あるいはアクシデントの未然の防止に役立てることができ

た。 

【まとめ】人工呼吸器の中央管理を開始して２年が経過し

て、人工呼吸器の管理方法や運用などは標準化されてき

た。しかし、人工呼吸器に関連した物品やその他関連医療

機器に対しての管理方法や運用体制をさらに充実させて

いく必要がある。また院内には人工呼吸器が５機種もあるこ

とから、今後は機種統一を図ることが医療安全の上で重要

であると考える。 

B－３２ 病理検査におけるＴＱＭ活動－正しい検体

の取扱いを検査室から拡めよう－ 

 

京都桂病院 検査科 

 

○小山 賢、二宮 慶太、森村 麻衣、春日里 佳子、西

口 晴美、岡村 恵美、長谷川 和彦、豊山 浩祥、安原 

裕美子 

 

【はじめに】病理検査における正しい検体の取扱いは、患

者名の記入や臨床情報の記載を正しく行うことはもちろん、

摘出された組織検体の正確な処理にまで至る。これまで当

病院に於いて、しばしば不適切な検体取扱いがみられるこ

とがあり、患者間違いや誤診などの医療事故を招く可能性

があった。そこで現在、我々は「正しい検体の取扱い」をテ

ーマにＴＱＭ活動を行っており、その経過及び成果を報告

する。 

【方法】京都桂病院第二検査（病理・細菌）で活動。活動

期間：平成２１年６月２３日～平成２２年３月３１日。メンバー

は演者、共同演者以外にアドバイザーとして手術室看護師

１名、外科系医師４名に参加して頂いた。テーマ設定以後、

８月末までの約２ヶ月間は不備の調査や意識調査を実施し、

原因の究明および対策を検討した。その後９月よりいくつか

の改善策を実施しており、現在はその成果の確認と定着化

を行っている。 

【結果及びまとめ】当初は病理検査室に提出される検体

の４８．１％に何らかの不備がみられたが、活動の成果が表

れ、１１月末現在は不備率３．８％に激減している。正しい

検体の取扱いは些細のことを含め様々だが、患者様には

良い医療が、良い医療には正しい診断が、正しい診断には

正しい検体の取扱いが重要である。今後さらに不備率ゼロ

を目指し活動を続けて行こうと思う。 



B－３３ 医療機器の夜間貸出に対するリスク改善 

 

市立福知山市民病院 診療技術科 

 

○芦田 耕平、田中 貴章、友永 健介、深江 真由美、

近藤 綾、箱谷 諭、中村 晃己、内田 宏 

 

【背景】 

当院の医療機器管理は、病棟に定数配置している分散

管理と、ＭＥ管理室で中央管理を行っている。定数配置台

数以上に機器が必要になった時は、平日はＳＰＤ（院内物

流システム）委託業者が、ＭＥセンターの機器の選択と各

機器に貼付してある貸出票の記入を行い依頼病棟へ運搬

する。夜間や休日は、病棟スタッフがＭＥ管理室にてＳＰＤ

業務を行うシステムになっている。また、ＭＥ管理室は貸出

とメンテナンスを同室で行い、入口ブースで機器の貸出、

中央ブースで点検を行う。貸出用の人工呼吸器を並列する

ことでブースを分けていたが、中央ブースへの通路を遮るも

のはなかった。 

【経緯】 

平日の夜間、ＭＥ管理室において、貸出棚の貸出用の機

器ではなく、点検台の「貸出不可」と記載された用紙を貼付

している点検中の機器が病棟に貸し出された。 

翌朝にＣＥが、点検台に「貸出不可」と記載された用紙の

裏面に貸出先が記載されて置かれている事を発見した。発

覚後、病棟に連絡し、機器は点検中である事、持ち出す場

合は必ず貸出棚の機器を持っていく事と説明した。 

【対策】 

１）貸出機器の表示が目立たない為、貸出棚に「貸出機

器」と大きく表示した。 

２）人工呼吸器が数台並べられており、借用者が過剰な

注意を払い、貸出棚に気付かず点検ブースに入ったと考

えられた。夜間、休日は点検ブースへの通路にスクリーンを

置き封鎖した。 

３）スクリーンに機器の場所と方法を記載した案内板を掲

示した。 

【結果】 

以上の対策を取った後は同様のインシデントは発生せず、

対策は有用だったと思われる。 

【結語】 

ＭＥ管理室のレイアウトを変更し、よい効果を得ることが出

来た。貸出方法が十分に周知されていないため、今後、医

療安全研修会などで周知徹底を図っていきたいと考える。 

B－３４ 当院検査科における安全対策について－患

者急変時訓練を体験して－ 

 

宇治徳洲会病院 検査科 

 

○江口 光徳、大谷 正伸、中村 美千代、近藤 和子、

森 雅浩 

 

【はじめに】病院内ではいつ患者様が急変されるかわから

ない。今まで院内にて開催される１次救命処置講座は受講

していても、実際の現場での訓練は行っていなかった。そ

のため昨年より検査科内の実際の現場で訓練を行うことに

した。昨年は採血コーナー、本年は生理検査室にて患者

急変時を想定し、医師、救急救命士の協力、指導のもと訓

練を行った。 

【内容】まず訓練を行うにあたり院内の発生という特殊性を

考え、初期の対応確認、医師、看護師等に引き継ぐまでの

動き、引き継ぐ時の申し送り、以上を踏まえて行った。採血

コーナーでの訓練は採血中に意識消失、採血待ちの途中

に心肺停止という２つの設定で行い、生理検査室では心電

図検査中に激しい頭痛後意識消失、トレッドミル検査中に

胸痛出現後心肺停止という設定で行った。各設定とも医師、

救急救命士に指導を頂き職員役、患者役を交代しながら

何度も繰り返し行った。 

【まとめ】１次救命処置講座を受講していても、いざ目の前

で急変された方がいると上手く動けなかったが、何度も繰り

返し体験することで体が動くようになってきた。今回の訓練

後に参加者アンケートを取ったが、検査科職員の意識向上

に繋がったと示唆できた。今後検査科だけでなく病院全体

の職員が意識付けを行い、患者様の安全を常に考えなが

ら医療を行うより良い病院作りをしていきたいと思う。 



B－３５ IHE を利用した採血支援ロボシステムによ

る安全管理 

 

京都第一赤十字病院 検査部 

 

○三宅 雄一朗、大嶋 文子、野田 豊和、加藤 元一 

 

当検査部では、平成２１年７月に、Ａ＆Ｔ社の検査システ

ムＣＬＩＮＩＬＡＮ ＧＬ２とテクノメディカ社の採血管準備シス

テムＢＣＲＯＢＯ７８７を中心に採血情報端末を含めた採血

支援ロボシステムとをＩＨＥによる接続を行い、患者様の採

血時の安全管理に備えた。 

当院の外来再診を受ける患者様は、まず、再診受付機に

よる受付を行います。その後、採血室に来られた患者様は、

採血室受付にて、オーダリングされた検査内容を確認後、

バーコードを印字された整理番号を受付にてもらいます。

整理番号を発行後、ＢＣロボはトレイ中にバーコード印字さ

れた採血管と採血指示書を発行します。トレイ中の採血指

示中のバーコードを読ませると、整理番号がスピーカーに

て呼び出され、ディスプレイにも整理番号が表示されます。

整理番号の表示された採血コーナーに患者様が来られた

ら、先ほど渡しておいた整理番号を受けとり、バーコードに

て第一の照合を行います。このとき、表示された患者情報

を採血情報端末で確認します。患者情報には、アルコール

不可やプソイドなどといった採血情報や、翼状針採血や手

背採血などの情報を登録しておくことができます。また、待

ち時間などの情報や採血担当者などの登録も行うことがで

きます。さらに、採血時には、患者様に名前を名乗ってもら

うことで患者様の最終確認を行っています。採血支援ロボ

システムを取り入れたことにより、患者様の照合が確実に行

われ、採血管の取り違えなどを確実に防ぐことができます。

また、病棟支援としては、患者様ごとにパッケージ化された

採血管を病棟に提供しています。 

 また、今回、検査システムとのデータ送信はＩＨＥで行っ

ており、オンラインテストなどの省力化が図れた。また、患者

情報を採血情報端末で確認でき、患者様へ採血の安全性

の環境を整えることができた。 

B－３６ 京都府内の医療施設における放射線機器管

理について 

 

公立南丹病院 放射線科  

 

○山根 稔教 

 

我々診療放射線技師は、医療放射線機器を使用し日々

検査を行っている。医療の安全面において、医療放射線機

器の性能を担保する事と安全性を確保する事は、必須の

項目であり、検査に携わる医療技術者としての重要な責務

である。 

平成１９年４月の医療機器の保守点検の業務に関する医

療法施行規則の改正以降に、各々の医療施設で医療放

射線機器管理に対する様々な取り組みが行われている。

今回、各医療施設での取り組みの現状を評価し、医療放射

線機器の性能を担保し安全を確保する上での問題点や課

題を明らかにするという目的でアンケート調査を行った。対

象は、京都府放射線技師会の会員が所属する医療施設１

５０施設とした。アンケートの内容は、各医療施設で医療機

器安全管理が組織化しているか、放射線機器管理士が機

器管理に関与しているか、定期点検の取り組みはどのよう

に行われているか、日常点検の実施状況はどのようになっ

ているかなどの項目である。このアンケート調査の結果を若

干の考察を加えて報告する。 


