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レジデントが個々人で
できる患者安全対策

●  冒頭の会話を分析する
　やる気に満ちた研修医でしたが，左
右どちら側の手術を行う予定かを把握
できていないなど，準備が十分にでき
ているとは言えませんでした。「（カン
ファレンスまでの時間で）手術の 80％
はもう終わっている」と指導医は謎の
言葉を残し , 研修医をタイムアウトに
誘います。さて，本稿でお伝えする「準
備」と「確認」とは何でしょうか？
●  術前の「準備」として手術適応，予
定術式，合併症リスク評価・対策を
把握する
　鳥取大学医学部附属病院医療安全管
理部の谷口雄司教授は，「イメージで
きたら手術の 8割は成功」，逆に「イ
メージできない手術ほど怖いものはな
い」と述べ，同院の武中篤病院長は「手
術前のブリーフィングで，9割手術は
終わっている」と語っています 1）。手
術と言うと卓越した手技や新しい医療
機器に注目が集まりがちですが，両氏
の指摘は手術前のイメージやブリーフ
ィング等，「準備」の大切さを説いた
寸言と言えます。
　手術は侵襲を伴う医療行為であり，

手術では，「準備」と「確
認」が最も大切

　薄暗い手術室の真ん中に無影灯の光
を浴びた患者が横たわっている。そこ
に術衣をまとった執刀医（主人公）が
登場し，場に緊張感がみなぎる。主人
公がただ一言「メス」と発すると，壮
大な音楽と共に手術が始まる。術中，
あるスタッフのふとした所作で大きな
出血が起こるが，主人公の非凡な手技
で止血を得る。手術が一段落すると「あ
とはよろしく」と一言残し主人公は立
ち去る――。
　上記は一昔前の医療ドラマの流れか
もしれませんが，手術ほど一般のイ
メージと現実が乖離した医療行為はな
いように思います。実際の手術では，
患者初診時から始まる周到な「準備」
と，術中だけでなく周術期のさまざま
なタイミングで行われる「確認」を，
多職種連携のもと地道に積み重ねる過
程の中で患者の安全を確保しつつ目標
への到達をめざします。決して 1人の
卓越した技術で成り立つのではありま
せん。手術に携わる全てのスタッフが
良いチームの一員として行動する意識
が求められます。当然研修医の皆さん
も大切なチームメイトの1人なのです。
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本質的に患者に害を及ぼし得るもので
す。研修医の皆さんには，術前検討会
の中で何が議論され，決定されている
のかという過程をつぶさに経験してほ
しいと思います。具体的には，①なぜ
手術が必要なのか（手術適応），②ど
のようにアプローチし目的を達するの
か（術式の選択），③その手術に伴う
危険性は何か，どう対処するか（合併
症リスク評価と対策）です。こうした
内容が術前検討会で真摯に議論され，
患者の安全を最優先とした最終的な外
科治療方針が決定されます。
　また，研修医の皆さんがプレゼンテー
ションを担当する機会もあるでしょ
う。きっと時間も限られていますから，
上記①～③のポイントを押さえた簡潔
な資料を準備できると十分な発表にな
ると考えます。各種テキストやガイド
ライン，質の高い論文で学びを深めた
上で自分の考えを持ち，積極的に議論
に参加できるようになればベストです。
●  研修医も手術チームの一員として
「確認」業務に参画する
　世界に目を向けると，手術にかかわ
る有害事象について，開発途上国では
主な手術に関連した死亡率が 5～
10％ 2～4），先進国でも重大な合併症発
生率が入院手術全体の 3～22％，死亡
率が 0.4～0.8％で，しかも有害事象全
体の約半数が回避可能であったと報告
されています 5, 6）。手術にかかわる回
避可能な有害事象を減少させ手術の安
全性を高めることが世界的な課題です。
　WHOは「安全な手術が命を救う（Safe 
Surgery Save Lives）」プログラムの中で，
2008年に「手術安全チェックリスト
（第 1版）」を発表しました。これは，
手術室でチームが確認作業に使用する
ことを目的に，1ページに簡潔にまと
められたものです。麻酔導入前（サイ
ンイン），執刀前（タイムアウト），退
室前（サインアウト）のタイミングに
おいて，研修医を含むチーム全員で合
計 19の項目をチェックし，漏れのな
い確認作業を進めるなかでチームワー
クを育てるものです 7）。決して込み入
った内容をチェックするものではあり
ませんが，世界の 8都市，8病院でチ
ェックリストの導入前後の比較をした
ところ，手術関連死亡が 1.5％から
0.8％（p＝0.003）に，手術合併症が
11.0％から 7.0％（p＝0.001）にそれぞ
れ有意に低下したと報告され，チェッ
クリストの有用性が示されました 8）。
　2009年には「WHO安全な手術のため
のガイドライン 2009」 9）（日本語版は日
本麻酔科学会により翻訳 10））が発刊さ
れ，安全な手術に関する 10の目標と，そ
れを達成する手法として「WHO手術安

全チェックリスト（改訂版）」が紹介さ
れています。なお本邦の「手術医療の実
践ガイドライン（改訂第三版）」でも，各
施設においてWHO手術安全チェック
リストの効果的な使用を推進すること
と提言されています 11）。具体的内容の
一部をまとめ，表に示します。外科研
修開始に併せ，これらのガイドライン
をぜひ一読されることをお勧めします。

研修医のその後

　「準備」の重要性を理解した研修医
は，術前検討会のプレゼンテーション
を早速任され，先輩の指導の下，手術
適応，予定術式，合併症リスク・対策
を簡潔にまとめ発表できるようになり
ました。また，研修医は「確認」の重
要性を認識し , 手術室でのタイムアウ
ト時はチームの一員として積極的に役
割を果たし，他のスタッフにも認知さ
れるようになりました。手術手技の習
得はこれからですが，指導医の手法や
エキスパートの手術動画を参考にドラ
イラボも活用して良いイメージを形に
しようと頑張っています。

・手術では，「準備」と「確認」の地道
な積み重ねのもとで患者の安全が確保
されていることを理解しましょう。

・手術適応，至適術式，手術に伴う合併
症リスクと対策をチームで検討し，手
術に向けた「準備」を進めましょう。

・タイムアウトは手術合併症や死亡を低減
するのに有用です。研修医も決して形骸
化させず多職種と協働して何度でも確
実に「確認」を行いましょう。

覚えておこう！

●表　 手術における多職種による患者安全対策（文献 11をもとに作成）

□手術室入室前のリストバンド装着と，麻酔導入前の患者確認
□院内で統一された方法での手術部位マーキング
□執刀前の誤認防止を目的としたタイムアウト
□予測可能なリスクの評価とチーム内情報共有，対策準備
□ 異物遺残防止のため施設で標準化したカウント法の実施と施設基準に則った X線撮影を組み
合わせた確認
□手術検体を入れた容器の患者情報確認
□執刀前の手術チームでのブリーフィング（事前の打ち合わせ）
□患者退室前の手術チームでのデブリーフィング（術後の振り返り）

今朝のカンファレンス後に手術室に集合するよう指示を受
けてきました。本日はよろしくお願いします。

研修医
こちらこそよろしくお願いします。さて，カンファレンス
で提示された今日の症例は左右どちら側の手術を行う予定
か把握していますか？指導医

指導医

そうですか，でもここまでで手術の 80%はもう終わって
いるのですよ。

え，まだ手術も始まっていないのにどういうことですか？

研修医

実はうろ覚えで……。あまり自信がありません

研修医

指導医

さあ，まずはタイムアウト（皮膚切開前にチーム全員が一
旦手を止め，患者や手術内容を確認する作業）が始まりま
すから一緒に確認していきましょう。

レジデントのための

患者安全
栗原　 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
小泉 俊三 医療安全全国共同行動 議長

編  集  

執  筆

エッセンス 経験が浅いにもかかわらず責任が重くのしかかる研
修医にとって，「患者へ安全な医療を提供し，なお
かつ，いかに自分自身の身を守るのか」は至上命題
です。本連載では，現場で患者安全を実装するため
の，より具体的・実践的な技法を伝えていきます。

第13回 外科研修時，手術に入るときに安全対策を意識したい
渡谷 祐介　山口大学医学部付属病院医療の質・安全管理部 特命教授
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