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北里大学医院 概况

病床数 1033张

门诊患者数（年度累计） 766,068人

入院人数（年） 25,702人

平均入院时间 11.5天

手术次数 13,287次

职工人数（不包含兼职）

医师 580 护士、保健师、助产士 1301

药剂师 82 临床检验技师 123

放射线技师 78 临床工学技师 41

理疗士・作业疗法士 25 营养师 26

（单位：人）（2017年1月）

（包含兼职、委托共约3,000名职工)

（2016年4月～2017年1月）



自我介绍

• 我是医疗安全管理人

• 在日本，法律规定医院应具有医疗安全管理体制的义务。

• 设置专职安全管理人是法律规定的义务（特定机能医院）

• 医疗安全管理人必须是接受过关于医疗安全对策专门教育

的护师，药剂师等。

• 我具有三种国家认定资格

• 护师，保健师，药剂师
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医疗安全管理体制
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• 确定医疗安全管理方针

• 将安全管理为目的的委员会的设立以及职工培训义务化

• 保持医疗事故等紧急情况时即时报告管理者的系统

• 收集、分析事故具体实例，并改善医院的问题点

• 设置专职医疗安全管理人及管理部门

• 确保患者进行安全管理方面咨询时，拥有妥善的应对体制

• 发生医疗事故时，自发生日起2周以内做成报告

• 设立专职的医疗安全管理人员及管理部门



2016年法律修订内容

• 设置医疗安全管理部门的专职医师，药剂师以及护士

• 监查委员会进行外部监查

• 将死亡事故以及一定标准上的不良事件等汇报给医疗安全

管理部门

• 知情同意及诊疗记录的确认与说明

• 配置新型先进高难度医疗技术

（本医院未实施过的医疗技术）

• 特定机能医院之间的互相评审 等
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医疗安全管理人的业务

• 医疗安全管理体制的制定

• 相关医疗安全工作人员的教育与培训

• 收集、分析、制定、反馈、评审防止医疗事故发生

的相关信息

• 医疗事故的应对

• 营造安全文化
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全面掌握

记录统计

关于医疗安全的管理办法

１

各部门之间的风险

管理循环

事故报告

相关人员之间问题共享

研讨会

（改订操作手册）

２

３４

研究对策

研讨会

把握现状
分析

制定对策

评审对策



突发事件报告系统

 报告系统的目的→医疗系统的改善·预防再发

 突发事件报告标准（突发事件的定义）

 周知报告者免责

 统计・分析方法→分析突发事件的原因或统计分析

该系统从院内各台电脑（院内网站）均可进行操作



开展医疗安全培训会
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• 组织全体人员学习事故报告相关知识

• 讲习会，实际操作讲习，实践讲习



向公共机关汇报

• 在日本，必须将突发事件与医疗事故向监督部门或法

律规定的机关进行报告。

• 突发事件

• 厚生劳动省自2001年开始收集具体实例

• 医疗事故

• 自2004年厚生劳动省指定的公共团体开始收集、分析、提供

医疗事故信息。

• 信息向约6,000家医院提供。同时在网上向一般国民公开，供

其参考。
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沟通失误
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日本医疗机能评审机构 医疗事故等收集事业
从全国1018所参加注册医疗机关中収集4751件（多数反馈）

发生原因×医疗事故发生件数（2015年1月～12月）

排水
吸管

照顾
疗养

其他检查医疗器
械等

治疗·
措施

输血药剂发生原因×事故概要

确认疏忽

观察疏忽

汇报延迟（疏忽）

记录等不完整

协作不到位

对患者解释不充分
（疏忽）

判断失误

合计

当事人行动造成的原因



公共机关发布的注意事项
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口头处方造成的药剂量错误
配药错误



沟通错误的分类

• 传达错误

• 信息传达不正确

• 传达不明确

• 传达信息的错误解释

• 无法沟通

• 信息未传达

• 以为已经说过

• 传达简略

• 传达困难

半个

３个



由具备专门职能工作人员组成的职业部门

医疗是通过多职业协作互助完成的。

• 知识与常识因职种的不同也存在较大差异。

• 患者信息，存在较大个人差异，具有易变化，不稳定因素。

• 各个部门将掌握的信息正确且迅速地传达与共享是必需的。
15

门诊部门 护理部门药剂部门检查部门

医院的组织特性



集团的心理特性

１）权威倾斜（无法反对上司）

２）同一行动（大家都那么做…）

３）社会性的“怠工”（我一个人不做也没事吧…）

４）社会性的“促进”（集团作业负担增大…）

５）集团“考虑不周”（集团考虑就会不周到）

６）风险倾向（集团决策结论过激）
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「先入之见会妨碍统一认识」

• 人的特性 → 先入之见

• 有先入之见没有统一认识, 结果无法正确判断。

没问题吧?
不妨观察观察再

说？

患者没有食欲.





提高团队能力的方式方法与战略

Team Strategies and Tool to Enhance   

Performance and Patient Safety

美国国防部与美国医疗研究质量局于2005年开发的组织配合系统

TeamSTEPPS®

团队行动需要训练！



正确传达的方式方法

• SBAR 正确、简洁地传达患者信息的方式方法

• Situation（情况）

• Background (背景)

• Assessment (评审）

•Recommendation & Request （建议与要求）
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（传达人） 能够无遗漏地传达信息

（接收人） 能够接收整理好的信息



传达注意事项

２次声明规定 Two-Challenge Rule

• 察觉、发现违反安全规则时进行实施

• 如果１次不利也不放弃，最少声明２次

• CUS

• Concern： 在意

• Uncomfortable： 担心，传达为什么担心

• Safety Issue： 安全问题！请停一下
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Checkback（重说确认）

没错!

准备麻黄硷
４mg, 对吧?

请准备麻黄硷
４mg

传达信息

信息接收反馈确认传达完了



Team STEPPS培训
体验沟通的难度

医师，牙科医师，护师，护理员，实习医生，
药剂师，助产师，理疗士，作业疗法士，
临床检查技师，治疗信息管理士，临床放射线技师，
营养师，调理师，语言疗法士，临床工学技士，
社会福利士，行政人员，保育士，视能训练士，
保安，零售店店员 等



TeamSTEPPS®

• 2007年 TeamSTEPPS® Japan Alliance 成立

• 在日本国内逐渐扩大影响

• 本医院自2013年起开展了60余次培训，截止至去年

约2,700名参加
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院内职员问卷调查结果
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各职种间的协作组织力

• 出现矛盾时，不必追求

谁更正确，要以患者利

益为最正确方式

• ＷＨＯ患者安全须知

多职业种类版

（2001年）

World Health Organization,2011



平板终端

患者参与性的活动

为了接受安全医疗



总结

• 提供安全医疗重点在于多职种专家的协作互助

• 与其他专门部门合作能更好发挥其专业性

• 职种的差异可成为解决的问题线索

• 提供安全并优质的医疗，良好的沟通交流是关键



2017年 医疗质量・安全促进室
紧急状况负责副院长，医疗副院长，医疗安全管理者人，咨询负责人，
医师，药剂师，护士，临床工学士，医疗信息管理士，行政，律师

感谢各位的聆听！


