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ヒューマンエラーとは

1990年初版

今は「正しい」と思っている
後で「エラー」と気づく

スリップ
（Slip）

ラプス
（Laps）

ミステイク
（Mistake）

判断・計画 記憶 実行

意図したこととは異なる意図した結果
に至らない



ヒューマンエラー：人間の特性と限界

• スリップ

– Perceptual confusion（混同）

– Blends and spoonerisms（ちぐはぐな行動）

• ラプス

– Omission associated with interruptions（中断による
やり忘れ）

• ミステイク

– First exceptions（はじめての例外）

– Workspace limitation（いっぱいいっぱい）

– Biased reviewing（先入観）



Slipの例

Perceptual confusion（混同）

似たものが近くにあると取り違える



Slipの例

Blends and spoonerisms（ちぐはぐな行動）

よそ事を考えていると行為に入り込んでくる



Lapsの例

• Omission associated with interruptions
（例）ナースコールで患者の部屋を訪室しようとしたところ、
廊下で別の患者に呼び止められ、話が終った時には、
すっかりナースコールのことを忘れてしまった。

中断

患者の対応を忘れた



ヒューマンエラー：人間の特性と限界

• スリップ

– Perceptual confusion（混同）

– Blends and spoonerisms（ちぐはぐな行動）

• ラプス

– Omission associated with interruptions（中断による
やり忘れ）

• ミステイク

– First exceptions（はじめての例外）

– Workspace limitation（いっぱいいっぱい）

– Biased reviewing（先入観）



 ソフトウエア：手順書, etc
 ハードウエア：機器, etc
 環境：明るさ、騒音, etc
 ライブウエア：コミュニケーション, etc

ヒューマンファクター学（Human Factors）

エラーはゼロにできない
エラーを減少させる、コントロールする

どうやって？



プロセス管理：チェックリスト

手術合併症
介入：Surgical Safety Checklist (by WHO)
死亡率： 1.5% → 0.8%
合併症： 11% → 7％

Haynes AB, et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in global 
population. NEJM. 2009;360:491-9.



チェックリスト
• Just ticking boxes is not the ultimate goal here.  Embracing a culture 

of teamwork and discipline is.
ボックスをチェックすることが目的ではなく、チームワークと規律の文化を

推進すること。

- Atul Gawande, The checklist manifesto

• All the above (drills, checklists, & SOPs) mean that we tend to work 
in fairly predictable ways, especially useful as from one day to the 
next you may be working with people you don’t actually know.  
Checklists mean we are less likely to forget to do actions required, 
especially under stress.
訓練、チェックリスト、標準操作手順は、先を予想しながら仕事をするた
めに必要。特に、毎日、お互いによく知らない人と働く際に。人はストレス
下ではするべきことを忘れがち。

- Martin Bromiley, Have you ever made a mistake?



ノンテクニカルスキル・トレーニング

• 状況認識（Situation Awareness）
• 意思決定（Decision-Making）
• コミュニケーション（Communication）
• チームワーク（Team Working）
• リーダーシップ（Leadership）
• ストレス管理（Stress Management）
• 疲労対処（Coping with Fatigue）….

日本語訳がまもなく出版されます



NTSの教材・トレーニング開発

• DoD/AHRQ（米国）
– TeamSTEPPS
– リーダーシップ、状況観察、相互支援、コミュニケーション
– http://teamstepps.ahrq.gov/

• Center for Medical Simulation （米国）
– Speaking Up
– http://www.harvardmedsim.org/index.php

• Royal Collage of Surgeons of Edinburgh （英国）
– NOTSS Masterclass
– http://www.rcsed.ac.uk/site/334/default.aspx

• Clinical Human Factors Group （英国）
– Just a routine operation
– http://www.chfg.org/

http://teamstepps.ahrq.gov/�
http://www.harvardmedsim.org/index.php�
http://www.rcsed.ac.uk/site/334/default.aspx�
http://www.chfg.org/�


• Technology-induced errors
– Usability（使いやすさ/使い勝手）

– Cognitive task との解離

– Work flowの変化

• シミュレーション環境の必要性

– 検証（usability test）
– トレーニング

• 臨床現場と同じ環境を再現

電子カルテと人間工学



ワークフローの変化

• Kushniruk A, Borycki E, Kuwata S, et al. Predicting 
changes in workflow resulting from healthcare 
information systems: ensuring the safety of 
healthcare.

• タスク終了後のインタビュー

• 業務に問題なかったですか

• バーコードリーダーで難しい点はなかったですか

• ワークフロー（業務プロセス）で問題はなかったで
すか



患者参加
（Patient Engagement）

JOINT COMMISSION 
“SPEAK UP”

阪大病院

みんなのにこにこ”いろはうた”







インシデント分析・事故調査担当者
必読書

後智恵バイアス
（Hindsight Bias）の排除

安全と説明責任のバランス



Just Culture（公正な文化）：
不安全行動に関する法的責任判断ツリー

意図的な
行動か

意図された
結果か

わかっていて
手順を違反

したか

他の人も同じこと
をしただろうか？

手順違反歴
があるか

手順は明確で
機能していたか

妨害行為・
悪意のある

行為

無謀な
違反

の可能性

システム
により誘発
された違反

訓練、人選、経験
は適正だったか

過失の
あるエラー
の可能性

システム
により誘発
されたエラー

責任のない
エラー

いいえ はい

はい はい

はい いいえ
はい

はい いいえ

はい いいえいいえ

責任のない
エラー・訓練

必要

いいえ

個人の責任：少

James Reason. Managing the risks of organizational accidents. 1997, Ashgage.  
中島により一部改変, 日本語訳.



Just and Safety Culture（安全文化）

http://www.skybrary.aero/bookshelf/books/233.pdf

規則遵守

意図的でない
規則違反

（規則を守って
いたつもり）

ルーチン違反

（みんなやっ
ている）

状況対応型
の違反

（皆、規則を
守ると仕事が
終わらない）

会社最適化の
ための違反

（違反する方が
会社のため）

個人最適化の
ための違反

（違反する方が
私のため）

無謀職員

（自分の思うよ
うにする）

例外的な違反



サイエンスとしての医療の質・安全

http://www.squire-statement.org/



Evangelists vs Snails

 Evangelists（伝道者）

ややこしい問題を引き
受ける

状況・背景を尊重する

不均一なものから学ぶ

介入にすぐ順応する

局所的影響を求める

Davidoff  F.   Systems of service: reflections on the moral foundations of improvement.  
BMJ Quali Saf 2011;20:i5-i10.

 Snails（かたつむり）

明確に定義された課題
を解決する

状況・背景を避ける

均一を追及する

構造化された逐次学習
に頼る

一般化を求める

実践が先か、エビデンスが先か



医療安全教育カリキュラム

英国下院 米国
ルーシャン

リープ研究所

WHO
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医療安全に関する卒前教育について

モデル・コア・カリキュラム改訂に関する
専門研究委員会

（第2回）<医学・歯学合同>
平成22年8月5日

医療安全に関する卒前教育について
～10年間の教育経験と海外の動向～

大阪大学医学部附属病院
中央クオリティマネジメント部

中島 和江

医学教育モデル・コア・カリキュラム（H19）

対象 講義名 講義題名 時間 開始年度

医学部３年生

（保・歯・薬）

生命倫理・法・
経済

医療安全 90分 H17年度

大阪大学医学部等における

「医療安全」に関する卒前教育

（保・歯・薬） 経済

医学部５年生 臨床医学特論 ヘルスケアリス
クマネジメント

60分×
３コマ

H11年度

他大学・大学院における「医療安全」教育の機会

 医学部
 秋田大学医学部
 弘前大学医学部
 東京大学医学部
 兵庫医科大学医学部
 岡山大学医学部岡山大学医学部
 琉球大学医学部

 医学部以外
 兵庫医療大学看護学部
 大阪府立大学リハビリテーション学部

 大学院
 兵庫県立大学院
 神戸薬科大学社会人大学院
 大阪大学医科学修士

現代教養科目
「現代の生命倫理・法・経済を考える」

 先端医療と終末期医療（医）
 高齢者の終末期医療（保）
 納得にもとづいた医療（保）
 医療過誤/生殖補助医療と法(法）

医療安全（医）医療安全（医）

・医歯薬3年生
・平成17年度～
・各90分

 医療安全（医）医療安全（医）
 キュアとケアのはざま～嚥下障害（歯）
 高齢者の口の健康とQOL（歯）
 障害児・者のQOLと口腔保健（歯）
 化学物質と安全科学（薬）
 薬害と薬物副作用（薬）

講義内容

 医療事故事例の紹介

 ヒューマンエラー
 日常生活
 医療現場

 システム指向の安全対策
 責任追及ではなく原因究明・再発防止
 注意喚起ではなくシステム指向

 医療安全におけるコミュニケーションの重要性
 ノンテクニカルスキルの概念と重要性

人間の「特性」と「限界」を認識させることに焦点人間の「特性」と「限界」を認識させることに焦点

iryoanzen
長方形
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 落し物または忘れ物をした

 待ち合わせまたは予約をすっぽかした

 後で電話しようと思っていたのに忘れてしまった

 途中ではがきをポストに入れるのを忘れた

 自分が今何をやりかけていたのか忘れた

電話を切 た後で用件を言い忘れていたことに気づいた

あなたはボケ型人間？ ドジ型人間？

 電話を切った後で用件を言い忘れていたことに気づいた

 会議または打ち合わせの時間をコロッと忘れていた

 電話がかかってきたためにやりかけのことを忘れてしまった

 頼まれていたことをし忘れた

 電気のスイッチを切り忘れた

Error of omission
（6つ以上：大ぼけタイプ）

メモやチェックリストで予防

芳賀繁. 失敗のメカニズム. 日本出版サービス.

Slipの例

 Perceptual confusion

（例）冷蔵庫からみりんを取り出したつもりが、酢だった。

似たものが近くにあると取り違える

Slipの例

 Blends and spoonerisms
（例）コンタクトレンズを洗浄する際、前日に購入した

歯磨き粉のことを考えていると、コンタクト洗浄液
の代わりに歯磨き粉をレンズにつけていた。

別のことを考えるとその行為が入りこんでくる

「先生、丸山さんの
ヘパリンの準備ができて
いるのでお願いします。」

「先生、丸山さんの
ヘパリンの準備ができて
いるのでお願いします。」

「（あぁ、あれがヘパリンね）」「（あぁ、あれがヘパリンね）」

Mistakeの例

「（今日は注射器に患者
名や薬名がないのかな。
でも、看護師さんが用意
したものだし間違いない
んだろう）」

「（今日は注射器に患者
名や薬名がないのかな。
でも、看護師さんが用意
したものだし間違いない
んだろう）」

「はい、終わりましたよ」「はい、終わりましたよ」

危ない危ない confirmation bias confirmation bias 
先入観にもとづいて状況等の観察を行ない、
都合のいい情報だけを集めて判断する

システム指向の医療安全対策

 バーコードによる照合

 フールプルーフのデザイン

 アラート、リマインダー

 標準化

プ プロトコール、チェックリスト

 情報の一元化・共有等………

システムアプローチ
の意味と具体例

医療安全とノンテクニカルスキル

著作権等の理由により不掲載

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形
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コミュニケーションは難しい

 山田先生、書類の提出お
願いね。

 山田先生： 運転免許証

 事務職員： 医師免許証

提出書類

 事務職員： 医師免許証

・申請書
・履歴書
・免許書（写）人の頭の中は異なっている

医師

チーム医療における
ノンテクニカルスキルの重要性

 「あなたはミスをしたことがありますか」
 英国麻酔学会誌

 Just a routine operation
 Clinical Human Factors Group 

 http://www.chfg.org

ノンテクニカルスキル上の問題点

• 状況認識： 緊急事態の認識欠如

• 意思決定： 気管挿管トライの継続

• コミュニケーション：問題や提案の非言語化コミュ ケ ション：問題や提案の非言語化

• チームワーク： 他者の提案の非考慮

• リーダーシップ：リーダー不在 人間の限界人間の限界

「ヒューマンエラー」について

1%(1)3%(9) 0%(0）0%(1)1%(1)
0%(0)0%(0)

1%(1) 2%(2) 0%(0) 1%(1)
0%(0)

O大学
(N=290)

HI大学
(N=109)

T大学
(N=94)

96%

(279)
98%
(107)

97%
(91)

「システム指向の安全対策」について

18%

1%(1) 2%(2)

4%(11)
21%

(61)

0%(0) 1%(2)

9%(8)

1%(1) 1%(1) 1%(1)

76%

(83)

3%(3)
(20)

74%

(216)

4%(11) (61)

88%

(83)

O大学
(N=290)

HI大学
(N=109)

T大学
(N=94)

「医療安全におけるコミュニケーションの重要性」について

1%(2)

2%(7)0%(1) 1%(2)
3%(3)

0%(0) 0%(0) 2%(2）0%(0)
1%(1) 0%(0)

0%(0)

96%

(278）
95%

(89)

99%
(108)

O大学
(N=290)

HI大学
(N=109)

T大学
(N=94)

iryoanzen
長方形

iryoanzen
線

iryoanzen
線

iryoanzen
線

iryoanzen
線

iryoanzen
線

iryoanzen
長方形
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「Just a routine operation」DVDの内容について

11%
(12 )

4%(5)
2%(2) 3%(3) 

6%

11%
(32)

0%(1) 2%(7)

3%(3)

3%(3) 
0%(0)  2%(2) 

80%

(87)
81%

(243)

6%

(16)

92%
(86)

O大学
(N=290)

HI大学
(N=109)

T大学
(N=94)

45

31

7

0 10 20 30 40 50

学生の時期

臨床研修医

指導医や専門医になった頃

Just a routine operation」DVDの内容の
学習時期について（複数回答）

8

4

その他

無回答

1

4

3

23

16

6

3

0 5 10 15 20 25

1年次

2年次

3年次

4年次

5年次

6年次

その他

T大学
(N=94)

 Patient Safety について、全ての医療従事者の教育プログラムの中に取込むべきだと
思った。ひとつの科目として取り入れても、やりすぎではないと思った。

 ヒューマンファクターの学習をもっと具体的にＭ２～Ｍ４でやっておくのが良いんじゃな
いかと思う。

 インシデントがおこると、ミスを起こした本人はあせり、指導をする人は、その人を責め
がちになるが、そうではなくなぜそのインシデントがおこったのか振り返ることが重要で
ある。

 広凡に起こりうるミスに関してシステム指向の安全対策で取り組むというのは理に適っ
ており納得がいきました。

講義の感想、印象、意見等

ており納得がいきました。

 実際に起きた医療事故を何例か紹介されて、いくら優秀でいつも冷静な人でも、いざと
いう時は思っても見ないようなミスをしてしまうんだと怖くなりました。このようなことにな
らないためにも、過去の過ちを学び、危険は常に近くにひそんでいることを頭に置いて
おくことが大切だと感じました。

 人は1つの物を見るのにも色々な見方をし、感じ方も変わる。いかにコミュニケーション
やチーム医療が大切になるかが分かった。

 慣れ、油断、焦りがある中でも、正確で的確な判断、コミュニケーション、状況認識をで
きるようにトレーニングしないとダメだと思った。

 コミュニケーション不足による事故をなくす為には歯科衛生師から見た判断も必要だと
思う。歯科医師はそのような環境について考えるべきだと思う。

レポートの課題

1. 複数の人たちで何かを行っていた時に、経験したトラブ
ルや事故について、「事実」を説明して下さい。

2. この時、どのようなエラー（スリップ、ラプス、ミステイク）
やノンテクニカルスキルの問題（状況認識、意思決定、コ

ダ プミュニケーション、チームワーク、リーダーシップ）があっ
たのか、詳しい「状況」を解説して下さい。

3. 次に、何が「根本的原因」であったかを分析して下さい。

4. 最後に、再発防止のためのシステムや訓練方法につい
て提案して下さい。

身近なエラーは良い教材

「臨床医学特論」

 医の倫理（２）

 疼痛医療と緩和医療（３）

 癌の免疫療法（１）

 癌の遺伝子治療（１）

 癌転移のメカニズムとその制御（１）

・医学部5年生
・平成11年度～

 癌転移のメカニズムとその制御（１）

 ヘルスケアリスクマネジメント（３）ヘルスケアリスクマネジメント（３）

 移植医療の現状と未来（２）

 大阪大学における未来医療（１）

 補完医療（２）

 臨床試験（２）

 認知症患者の在宅医療・介護（３）

 医療事故の頻度

 用語の解説

 医療安全のための院内体制

 事故の具体的事例、根本的原因、システム指向の
予防対策

医療安全に関する海外の動向

講義内容

180分（3コマ）

 医療安全に関する海外の動向

 医療事故後の対応のポイント

 医療事故に関する法的責任

 医師法２１条

 医師賠償責任保険

 日常診療における医療安全

医療安全マインドの教育、診療との関係性に焦点医療安全マインドの教育、診療との関係性に焦点

iryoanzen
長方形
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長方形
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インシデントレポート

失敗共有の重要性

根本的原因分析の必要性

 うっかりミス ×

 思い込み ×

 確認不足 ×

RCA
4M4E 確認不足 ×

 ルール違反 ×

事例分析の「テクニック」よりも「考え方」を教育
（システム問題の原因分析と解決）

SHEL

4M4E

チームで

可及的すみやかに

わかりやすく

患者・家族への説明
Timely & Full Disclosure と Apology

何回も

遺憾の意や謝罪

A consensus statement 
of the Harvard hospitals.  

March 2006

倫理性の確保、患者との信頼関係の大切さ

日常診療と医療安全

 この事例の問題点は何か？

 入院させずに帰宅させたこと

 家族の頼みを語気荒くはねつけたこと

 来院要請を断ったこと 来院要請を断ったこと

 医学的な間違い

 コミュニケーション上の間違い

研修医当直症例検討会
通称「寺子屋」

日常診療における臨床能力は医療安全の本質日常診療における臨床能力は医療安全の本質

保険期間 ×

Manifestation-based Policy（発見ベース）

医師賠償責任保険

事故発生 事故覚知 損害賠償請求

① 担当医師が、患者の傷害（medical injury）を発見した時。または、
他の医師や医療関係者などから知らされた時。

② 患者から損害賠償がなされた時、または損害賠償請求の意志表
示があることを知った時。

①か②の、どちらかに最初に該当した時。

・医療事故調査報告書が 警察捜査の端緒、
刑事責任追及の根拠となった

大野病院事件・医療事故調査委員会

・医師法21条違反も問われた

医療安全に関係する法社会制度の最新の話題

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形

iryoanzen
長方形
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うまくいかなかったこと

 事例分析（3年生）

 薬剤インシデントのプロセス分析

 ロールプレイ（5年生）

医療従事者間での情報伝達 医療従事者間での情報伝達

 専門的講義（5年生）

 インフォームドコンセント（医師）

 医療事故の法的責任（弁護士）

医学知識や実務経験が足りない

指導医に電話で相談する時

S – situation（患者の状態）

B – background（臨床経過）

A – assessment （アセスメント）

医療従事者間での
情報伝達ロールモデル

薬剤インシデントの
発生プロセス分析
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University of Illinois at Chicagoにおける教育
うまくいかなかったこと

1. 教育時期

2. ロールモデル

3. チームアプローチ

4. 多職種での学習

5. 国家試験にでるの？

Mayer D. Intergrating Quality: Linking Clinical and Educational Excellence.

米国における医療安全カリキュラム
学年 カリキュラムの内容

1年次 早い時期 1. 医療における重大エラーの歴史
2. 職種間のチームワークスキル（基礎）
3. 時間管理とストレス管理（基礎）

4. 医療のマイクロシステム
5. 医療情報、電子カルテ、医療のテクノロジー（1年次または2年次）

2年次 2. 職種間のチームワークスキル（上級）
7. 時間管理とストレス管理（基礎：復習）7. 時間管理とストレス管理（基礎：復習）
6. エラーのサイエンス、エラーマネジメント、ヒューマンファクターズ
7. コミュニケーションスキル
8. エラーの開示
5. 医療情報、電子カルテ、医療のテクノロジー（1年次または2年次）

遅い時期 9. リスクマネジメントとRCA（概念）
8. アウトカム測定と継続的な質の改善（概念）

3年次
・
4年次

7. 時間管理とストレス管理（基礎：復習＋上級）
8. 質改善プロジェクトの実施（リスクマネジメントRCA（応用）、アウトカ

ム測定と継続的な質改善（応用））
9. 薬剤エラーとケア移行時の薬剤管理

Telluride Interdisciplinary Roundtable, 2009 から作成

Telluride Interdisciplinary Roundtable

 目的

卒前医学教育に必要な患者安全にかかわる知識、ス知識、ス
キル、態度を“しみこませるキル、態度を“しみこませる”ようなカリキュラムを作成
する

 メンバー

 stakeholder：看護、薬学、医学、公衆衛生、法、ヘルス
ケアの管理者、学生、研修医、患者アドボケート

 Contents experts: 医学教育、カリキュラムイノベーショ

ン、エラーサイエンス、シミュレーターサイエンス、医療
の質、医療情報、リスクマネジメント、法律、認定機関

Mayer D, et al.  Designing a patient safety undergraduate medical curriculum: the Telluride 
interdisciplinary roundtable experinece. Teaching and Learning in Medicine 2009;21(1):52-58. 

１．医療における重大エラーの歴史

 医療安全について知る必要性を実感、将来
の行動につながる

 基礎医学、診断、治療などと異なる、“Crisis”（危機的事態）
に気付かせるに気付かせる

 注意をひき、動機を高める

 適切な時期：1年次

iryoanzen
長方形
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2．職種間のチームワークスキル

 含まれるべき内容：

 役割の明確化、コンフリクトの解決、指揮系統、チーム
でのリハーサル（外傷やCPAなど）

 非常に重要だが、現存のカリキュラムに欠如している

 適切な時期：1年次、2年次

 1年次の早い時期

・システムの中の自分と他の医療従事者の役割

 2年次（医学校に慣れ、臨床で働くことを考え始めた時
期）

・ヒエラルキー、指揮命令系統、チームベースのケア、

リーダーシップスキル

3．時間管理とストレス管理

 含まれるべき内容
 個人の時間・ストレス管理、他の医療従事者やチームが、

ストレスのために効率・機能が低下していることを認識でき
ること

 適切な時期：各年次
 1年次の早い時期

・ 内容：自分の時間・ストレスを管理すること

 2年次以降
・ 基礎的な内容は、以後、少なくとも1年ごとに繰り返す（リフ

レッシャー）

 3年次以降（日常的に他の医療従事者と一緒に働くようにな
れば）
・ 内容：他の医療従事者やチーム全体のストレスを認識するこ

とを含む

4．医療のmicrosystems

 医療を“科目別（Silo）”ではなく、複数の小さなシ

ステムから構成される、一つの大きなシステムと
して捉えられるようになる。

 適切な時期：1年次

 職種間教育のイントロになる

5．医療情報、電子カルテ、ヘルスケアテクノロジー

 含まれるべき内容

 これらに関するアクティブな知識

 適切な時期：1年次・2年次 適切な時期：1年次・2年次

 3年次に実際にシステムを使用する前に重要性を
理解するために、これらの概念を学ぶ

6. エラーのサイエンス、エラーマネジメント
ヒューマンファクターサイエンス

 これから医師としての人生において必要になる
これらの問題への対処を身につけさせ始める

 含まれるべき内容

療 がど 起 がど 医療でエラーがどのように起こるのか、人がどのよ
うにミスをするのか、ミスを導く環境要因、医療でミ
スを取り除くにはどうすべきか・・・

 適切な時期：2年次

 行動科学を学んだ時期、かつ、クラークシップで
実際に臨床に出る前の時期

７．コミュニケーションスキル

 含まれるべき内容

 コミュニケーションのエラーと、それをどのように避け
るか（現存のカリキュラムの“コミュニケーション”には
含まれていない）

 オーダー・処方記載、カルテ記載、タスクを行うため
の口頭でのコミュニケーションスキル（ハンドオフやコ
ンサルト）

 適切な時期：2年次

 3年次に病棟に出る前に必要
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8．Full‐disclosureの適用

 含まれるべき内容

 Full‐disclosureの技術

 ミスを認める態度、“わからない・知らない”といえるこ
とを重要と評価できる姿勢を早期に形成しなければ
ならない

 適切な時期：2年次

 SP（模擬患者）に対して、臨床のシナリオで、このスキ
ルを用いる

9．リスクマネジメントとRCA

 含まれるべき内容

根本原因を正確に把握し、適切な対策を同定して導
入する

どの段階に対策を講じるのが最も適切かを決めるた
めに リスク評価の手法（プロセスマッピング FMEAめに、リスク評価の手法（プロセスマッピング、FMEA
など）を用いる

 適切な時期
 2年次の遅い時期：概念を紹介する

 3年次・4年次：質改善プロジェクトの中で、実際にツー
ルを用いる

10．アウトカム測定と継続的質改善

 含まれるべき内容

 アウトカムのモニター、システムのうまくいっていない点
（failure）を批判的にチェックすること

 適切な時期：2 3 4年次 適切な時期：2，3，4年次
 2年次の遅い時期

• 継続的な質改善について学ぶ

• 臨床ベースの例を用いて、知識を実践

 3年次、4年次
• 継続的な質改善に関するプロジェクト

• 実際の医療現場で知識を実践

11. 薬剤に関するエラーとケア移行時の薬剤管理

 含まれるべき内容

 薬剤とケア移行時の薬剤管理に関するエラーの認識
と予防

 適切な時期：クラークシップ（3，4年次）

 薬剤エラーの認識の実践機会が多い

 Reconciliationの手法を学ぶことができる

General Curricular Principles
 Interprofessional Education

 学習環境の共有だけでなく、共通の知識、価値観、倫理観を獲得し、
互いに尊敬しあえる

 Longitudinal Curricular approach

 Advanced patient safety educational opportunities for senior 
students
 もっと学びたい学生に対してはインテンシヴな選択コース もっと学びたい学生に対してはインテンシヴな選択コ ス

 将来のリーダー、研究者、学者へ

 Teaching methodologies
 Deliberate practiceが鍵、努力を必要とする活動とタイムリーなフィード

バックがセットになっている

 Assessment strategies
 個人の評価だけでなく、チームメンバーとしてのアセスメントが必要

 システムに関する問題を解決提案できること

 3年次学生による質改善プロジェクト

Lucian Leape Institute (NPSF)
医療安全のための12のrecommendation

1. 医学校と教育病院は、“医療安全を重視し、プロフェッショナリズムを
形成し、協力的な行動を促進し、医療の透明化を進め、個々の学習者
を尊重する”学習文化を築くことを最優先課題とするべきである。

2. 医学校長と教育病院長は、教職員が対人スキル、リーダーシップ、
チームワークおよび協力行動を身につけ、実践できるように広く努力
すべきである。

3. 医学校長と教育病院長は、教員が学生に対して、医療安全上の問題
を診断し、患者のケアプロセスを改善し、安全なケアを提供することを
教える能力を伸ばすために、インセンティブを与えるべきである。

4. 医学校への入試では、プロフェッショナリズムと医療安全に適した特質
を重視すべきである。

Lucian Leape Institue. Unmet Needs: Teaching Physicians to Provide Safe Patient Care. Report of 
the Lucian Leape Institute Roundtable on Reforming Medical Education. March, 2010.
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患者安全教育の戦略

4. 医学校は、医療安全を、エラーの原因と低減、ヒューマン
ファクターに関する概念、安全向上に係わる科学、システ
ム理論と分析、システム設計と再設計、チームパフォーマ
ンス、エラーの開示と謝罪を含む科学としてとらえ扱うべき
である。

5 医学校では IOMやACGME/ABMSのコアコンピテンシー5. 医学校では、IOMやACGME/ABMSのコアコンピテンシ
（プロフェッショナリズム、対人スキルとコミュニケーション、
患者中心のケアの提供、多職種とのチームワーク）にとど
まらず、望ましいスキル、態度（姿勢）、行動を身につける
ことを強調すべきである。

6. 医学校、教育病院、研修プログラムは、医学校の4年間か
らレジデンシー、フェローシップ、および生涯教育につなが
る一貫した継続的な教育を担保しなければならない。

変化を起こすために １

8. LCMEは、提言1で述べた学習文化を築くことを認定基準
の中に盛り込み、カリキュラム要件としてこの報告書に
書かれているような特徴を備えた医療安全教育を確立し、
医学校を卒業する時点で学生が身につけているべきコ
ンピテンシーを定義すべきである。

9 ACGMEは 提言1で述べた学習文化を築くことを共通プ9. ACGMEは、提言1で述べた学習文化を築くことを共通プ
ログラムの要件の中に盛り込み、研修プログラムの教員
における患者安全関連の行動特性の重要性を強調し、
教員の基本的な医療安全コンピテンシーを設定すべき
である。

10. LCMEとACGMEは、学生が卒業後、研修プログラムに入
る際に、患者安全に関して十分準備できているかどうか
について、特に注意しなければならない。

変化を起こすために ２

11. 医学校の医療安全の教育の優先度、医学校お
よび教育病院の医療安全を支援する文化、医学
校における学生のスキル、態度、行動の形成の
効果について、調査が必要である。

12. 医学校と教育病院において、医学教育を改善し、
現実の患者ケアにより適した望ましい変化を起
こすためには、経済的、学術的、その他のインセ
ンティブが必要である。

Health Education & Training Curricula Committee, 
Patient Safety, House of Commons （英国）

1. Non‐technical skills（ノンテクニカルスキル）

2. Clinical pharmacology and therapeutics（臨床薬理・薬物治療）

3. Diagnosis in general practice（一般診療における診断）

4. Root‐cause analysis （根本的原因分析）

WHO patient safety curriculum guide for medical schools

1. 医療安全

2. ヒューマンファクターズと医療安全

3. 複雑系とシステム

4. チームワーク

と失敗から 教訓5. エラーと失敗からの教訓

6. 臨床におけるリスクの制御

7. 医療の質向上のための方法

8. 患者参加の重要性

9. 感染制御

10. 侵襲的処置における安全

まとめ

 医療安全教育の体系化が必要
 医療安全の科学としての位置づけ
 知識、スキル、態度が身につく教育
 内容と時期と方法

ク カ キ 教育 ノンテクニカルスキル教育
 チームやシステムの中で機能する能力の開発
 診療との関係性（診断、処方、治療、情報伝達等）や連続性
 臨床現場の安全を脅やかすシステムの問題解決能力
 医療安全管理者の業務内容の紹介ではない
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モデル・コア・カリキュラム改訂に関する要望書  （PDF:685KB） 

医学教育モデル・コア・カリキュラム改訂にあたって【調査研究チーム（医学）名川弘一氏】  （PDF:462KB）

歯学教育モデル・コア・カリキュラム改訂にあたって【調査研究チーム（歯学）荒木孝二氏】  （PDF:657KB）
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「モデル・コア・カリキュラム改訂に関する専門研究委員会」委員名簿

医学・歯学教育に係るカリキュラムの改善に向けて  （PDF:254KB） 

平成22年度医学・歯学教育指導者のためのワークショップについて  （PDF:551KB） 
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高等教育局医学教育課
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2011/05/25 モデル・コア・カリキュラムの改訂…

mext.go.jp/…/1297471.htm
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の改革もぜひしていただきたい。それをしない限りは全体の意識の改革はできな
い。女子学生だけにこのことをやってもだめで，男子学生と，今教えている40代，
50代の方もこのことを理解して，医療界全体がこういうことを理解していくこと
が，女性医師を生かしていくということだけではなくて，男性医師のクオリティオ
ブライフといいますか，そういうものを高めて，今，心が大事というお話が出てお
りますけれども，ほんとうに心を持った医療ができるようになる人材を育てていく
ことにつながるのではないかと思いますので，ぜひよろしくお願いします。

　以上でございます。

【江藤座長】　　ありがとうございました。

　それでは，続きまして，大阪大学医学部附属病院の中央クオリティマネジメント
部長で教授でいらっしゃいます中島和江様にご意見を伺いたいと思います。よろし
くお願いいたします。

【中島氏】　　よろしくお願いいたします。私の資料は資料5でございます。　私
は医療安全に関する卒前教育について，これまで私自身が大学で10年間，この領域
を教育した経験と，最近の海外の動向を踏まえて，お話しさせていただきます。

　コアカリにおいて医療安全は，1ページの左の2つ目のスライドにありますよう
に，安全性の確保と医療上の事故等への対処という2つの項目から構成されていま
す。安全性の確保につきましては，病院の医療安全管理体制に関する知識であり，
事故等への対処につきましては，事故後に正直に患者さんや家族に説明や謝罪をす
ることや法的責任のフレームワークについての教育です。

　私自身は大阪大学において，ページ左の一番下にございます医学部3年生，これ
は正確には医・歯・薬合同で，医は医学科と保健学科がございますが，3年生に対
しまして，「生命倫理・法・経済」という科目の中で，平成17年度から医療安全，
90分一コマの講義を担当しております。また，医学部の5年生に対しては，「臨床
医学特論」という科目で，ヘルスケアリスクマネジメントというタイトルの講義を
60分，3コマで担当しており，平成11年から今年で12年目になります。また，他
大学や大学院においても教育の機会をいただいており，CBT問題のブラッシュアッ
プの委員にも参加させていただいております。

　医・歯・薬合同の「生命倫理・法・経済」は，ページ右側の真ん中のスライドに
ございますような講義から構成されており，その中の一つに医療安全があります。
これら学部の3年生に対しましては，講義内容として，重大な医療事故事例の紹介
で学生に目を覚ましてもらった後，ヒューマンエラーを具体的に理解してもらい，
そして，システム指向の安全対策とは何か，さらに，チームにおける安全を確保す
るときに，コミュニケーションをはじめとするノンテクニカルスキルが非常に重要
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だということを90分で講義をしていす。ここでは人間の特性と限界を認識させるこ
とに焦点をあてています。

　資料の2ページになりますが，ここにありますスライドは講義スライドの一部で
すが，人間の特性と限界を理解させるためにクイズを行ったり，また，写真にあり
ますような「ものを取り違える」という同じエラーでも，これにはさまざまな，例
えばPerceptual confusionであるとか，Blends and spoonerismsとか，
confirmation biasなど，それぞれメカニズムが違っており，従ってその対処方法
も違うんだよ，ということを説明しています。人間の能力の特性と限界を理解した
うえで，次に「エラー防止をどうする」ということに進むようにしています。

　2つ目のテーマであるシステム指向の医療安全対策では，医療現場には日常生活
以上にエラーを誘発する状況がたくさんあるため，注意力だけに頼らないさまざま
なシステム指向の対策が必要である。すなわち医療現場はマルチタスクであり，予
期しないことがしばしば発生し，仕事が中断されることも日常茶飯事で，さまざま
な職種の人たちと働く中での安全の対策の基本的な考え方を教えています。

　また，2ページ目の右の一番下ですが，大きな事故の中には，コミュニケーショ
ンやチームワークに問題があるものも見られており，このような事故を回避するた
めには，チームにおけるノンテクニカルスキルが非常に大事なんだということも伝
えています。3ページ目の資料をごらんください。左側の真ん中ですが，これは講
義に使用しているビデオで，先ほど事務局から皆様に配付していただきましたが，
現役の英国のパイロットが奥さんを通常の耳鼻科の予定手術で亡くしたという医療
事故の実話です。これは麻酔の導入時に気管挿管が非常に困難になって，バッグ換
気もできず，緊急気管切開の適用の場面であったけれども，知識も技術もある非常
に誠実な医療チームの人たちが，気管挿管という一点に取りつかれて，周りでその
ことの重大性に気づいていたナースもうまくそれを言葉にできず，この重大事態を
回避できないで患者さんが亡くなったということを示したビデオであります。こう
いった具体的なものを通じて，医療チームの中でも，例えばコミュニケーションで
情報を伝達するとか，患者さんや家族とうまくコミュニケーションをとるという以
外のいわゆるノンテクニカルスキル，状況認識，意思決定，コミュニケーション，
チームワーク，リーダーシップということを比較的若い時期の学生さんに伝えるよ
うにしています。

　このような結果，教育効果につきましては，3ページ目の右の列でありますが，
ヒューマンエラーについて理解できたかどうか。HI大学というのは兵庫医療大学の
看護系の2年生の学生さんです。O大学は大阪大学の先ほどの医・歯・薬合同で，T
は東京大学の5年生の医学部の学生さんですが，エラーについては学部，学年を問
わず，比較的ちゃんと理解できている。システム指向の安全対策につきましては，
臨床的な例も多いことから，東大の医学部の5年生の方の理解は比較的高いわけで
すが，それ以外の人たちはちょっと難しい。そして，先ほどのノンテクニカルスキ
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ルについても，学部，学年を問わず理解がよいという結果が得られています。

　4ページ目をお願いいたします。左側の真ん中ですが，先ほどのノンテクニカル
スキルに関する教育をいつ実施したらよいかと学生に尋ねたところ，学生の間もし
くは研修医になってから，学生であれば，4年生もしくは5年生でした。また，フ
リーコメントで多く見られたのは，それぞれの時期に繰り返して学習することが必
要だというものでした。また，医療安全講義全体に関する感想として，Patient
Safetyについては，1つの科目としてやってもやり過ぎではないというPatient
Safetyのカリキュラムの充実を要望するものまた，ヒューマンファクター，人的要
因に関する学習はもっと早い時期に行う方がよいというものもありました。歯科の
学生では，ノンテクニカルスキルの教育は医師だけで行うのではなく，歯科衛生士
を含めたインターディスプリナリー（他領域の学生と一緒）なエデュケーションが
要るという指摘もありました。また，最後に右側の一番上のスライドにあるよう
に，学生に対して「日常生活を含めてチームで何かを行っていた時に大きな失敗を
経験したことがあれば，失敗の直接原因となったエラーやノンテクニカルスキル上
の問題を指摘し，根本原因を追求し，二度と人生で同じ失敗を起こさないようにす
るためにはどのようなシステムや訓練方法が必要か」というレポートの課題を出し
ています。身近なエラーから入り，引き続いて医療の内容に入っていくという流れ
や，このようなレポート課題は「医療安全」を教育する際に非常に有効ではないか
と思っています。

　次に4ページの右の真ん中ですが，これは医学部の5年生に平成11年度から行っ
ております60分を3コア実施する講義です。臨床医学特論という科目には，診療科
の枠を超えたテーマに関する講義が，この中で行われております。医療安全につき
ましては，右の一番下ですが，コアカリの中に述べられているような内容をレク
チャーしていますが，用語の定義や事故の頻度などの知識を身につけてもらうこと
も大事ですが，医療安全マインドの教育とか，日常診療との関連性をかなり強調す
るようにしております。

　次のページ，お願いいたします。これら一連のスライドは講義内容ですが，失敗
を共有することの重要性であるとか，エラーの原因となった根本原因の分析を教え
ていますが，ここでは分析のテクニックよりもシステムの構造的な問題に迫ること
ができるような力を養うようにしています。なぜなら，医師が患者さんの病気を診
断し治療するということは大切な仕事ですが，同時に，リアルワールドの診療現場
のシステムに潜む問題についても根本原因を追求し，自らがリーダーとなって問題
解決ができるような能力が求められるからです。

　また，患者さんとの信頼関係，倫理性の確保，透明性の確保の重要性も盛り込ん
でいます。

　さらに，右の一番上では，診療における臨床能力が医療安全の本質であることか
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ら，外部講師としてご自身の医療機関で通算200回以上，研修医に対する問題解決
型勉強会である通称，「寺子屋」を開いている医師を招聘し，医学的な問題点，コ
ミュニケーション上の問題点，医療安全上の問題点について，実践的な教育も行っ
ております。

　また，学生からは医師賠償責任保険に関する講義のリクエストも多く，保険に関
する内容も入れておりますし，また，昨今話題になっておりますような医師法21条
や医療安全調査委員会等，医療安全の推進に関する法社会制度のあるべき姿等につ
いてもディスカッションを行っております。

　6ページをごらんください。いろいろな試行錯誤をやってきましたが，うまくい
かなかったこともあります。例えば，医学部3年生に公衆衛生実習の一貫として数
カ月間，薬剤のインシデントのプロセス分析をやったことがありますが，学生は診
療現場の業務プロセスを知りませんので，指導が困難でした。また，5年生にロー
ルプレイとして，「患者の診療で困り，夜中にPHSで指導医に応援を求める」とい
う情報伝達の仕方をやってみましたが，なかなかうまくいきませんでした。また，
学生の要望に応えてインフォームドコンセントとか，医療事故の法的責任に関する
講義を，最前線の医師や弁護士に行っていただきましたが，自分達でリクエストし
たわりにはきょとんとして聞いており，医学的知識や実務知識が足りない段階で何
を教育するのかということについては，よく考えないといけないなと感じた次第で
す。

　左の一番下のスライドにございますイリノイ大学のDavid Mayerという医療安全
教育を熱心になさっている方が，うまくいかなかったことについて，教育内容と時
期をどうするかということ，それから医療安全の教育者としてロールモデルとなる
講師を内外に探すのが難しいこと，それから，チームで学習する，また専門の異な
る学生が一緒に学習するということ等を挙げています。また，学生の関心は国家試
験に出るのかどうかということであったという点も挙げています。

　最近になって，諸外国から医療安全のカリキュラムが提案されています。6ペー
ジの右側の真ん中にありますのは「Telluride Interdisciplinary Roundtable」，こ
れはコロラド州のテルライドというところで医療安全のカリキュラムを何とかした
いという関係者が集まって，2005年と2006年にラウンドテーブルでディスカッ
ションした結果です。6ページの右の上は，Teaching and Learning in Medicine
に掲載された論文をもとに私が表にしたものでありますが，医学部入学の早い時期
から臨床実習を行う時期に至るまでに，学習すべき11の項目が提案が提案されてい
ます。

　具体的には，その下のスライドにありますような，まず重大な事故の歴史を語
り，次の7ページの左上ですが，異なる職種から構成されるチームワークスキルや
時間やストレス管理，これは先ほど出てきました，いわゆるノンテクニカルスキル
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の教育に当たります。

　それから，4番目の医療のマイクロシステム，これは先ほどご議論がございまし
たが，オロジーとかサイロと呼ばれるような診療科目別や職種別に行われている教
育だけでなく，現実社会にある医療機関や医療チーム等のシステムの中で仕事をす
ることに関する教育が必要だとしています。また，5番目には電子カルテ等のITの
有用性やリスクがあります。

　6番目には，エラーというのはあくまでも認知心理学や人間工学，脳科学，行動
科学等のサイエンスとして教育するべきである。7番目のコミュニケーションは，
医療従事者間で患者さんの診療に必要な情報を伝達する際にどのようにエラーを予
防するかということが挙げられています。

　8番目には，フルディスクロージャー（全面開示）について，9番，10番目に
は，日本ではほとんど言われておりませんが，先ほど少し申し上げました，医師は
病気を直すだけじゃなくて，医療現場に潜むシステムの問題も直していく能力も身
につけるために，いわゆる「クオリティ・インプルーブメント・プロジェクト」に
関する教育や実習が盛り込まれています。

　8ページの右の真ん中ですが，医療安全の大枠の教育方針として，今後いろいろ
な職種に分かれていく学生達が一緒に学習できるような機会，interprofessional
educationが必要だとしています。これはみんなで仲よく一緒に勉強するプロセス
が重要なのではなくて，知識，価値観，倫理観を共有して，将来，医療従事者とし
てお互いに尊敬し合えるようになることが目的とされています。

　それから，longitudinal curriculumが必要で，我が国では医療安全については，
おそらく横浜市立大学しか1年生から6年生までを通したカリキュラムを持っておら
れないと思いますが，単発の講義ですませないことが求められています。また，皆
よりも熱心に医療安全を勉強したいという学生には，将来の医療安全のリーダーに
なれるような選択コースを設けるように提案されています。それから，教育方法に
ついては，みんなで汗をかいて行ったこと（グループワーク，ロールプレイ，シ
ミュレーション等）に対して，リアルタイムにフィードバックができるような仕組
みがあれば，学習の効果が大きいとしています。さらに，学生の能力評価において
は，個人としての優秀さだけではなく，チームのメンバーとしての能力についても
評価するべきであると提案しています。

　8ページの一番下ですが，アメリカのNational Patient Safety Foundationに
Lucian Leape Instituteが設立され2010年3月に，卒前卒後教育における医療安全
を充実させるために，医学部長及び教育病院長が行うべきことが提案されていま
す。具体的な内容は資料に書かれているとおりですが，プロフェッショナリズムは
1つのキーワードになっており，卒前と卒後を通して医療安全に必要な知識，技
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術，態度を身につけることができるような教育をきちんと行いましょうというメッ
セージです。教育内容には，コミュニケーションやリーダーシップなどのノンテク
ニカルスキルが盛り込まれています。重要な指摘として，医学部長や病院長が「医
療安全」を大切なこととして認識すること，大学や病院の認定基準に医療安全教
育・トレーニングを盛り込むこと，医療安全教育を行うことに対する教員や指導医
へのインセンチィブの付与，医療安全を教えることができる医師の養成等が必要で
あると言っています。また，9ページ，左の上，医療安全は，小手先のトラブル対
策ではなくてサイエンスだということが強調されています。このような提案を受け
て，カリキュラムの変更に着手した米国の医学校が23校あり，これらの大学名は報
告書の中に列挙されています。　

それ以外にも，9ページの右側ですが，イギリスでも下院が医療安全に関する教
育・トレーニングが卒前教育として十分に行われていないという報告書を2009年
に出しており，特に，ノンテクニカルスキル，すなわち意思決定，チームワーク，
コミュニケーション等の教育や，日常診療における診断に関する教育を，今後の医
学教育のカリキュラムに盛り込むように提言しています。

　それからWHOも2009年に医療安全に関する卒前教育のカリキュラムを発表して
おり，本日出てきたような内容に加え，患者参加や手術領域の安全性等を含め，ス
タンドアローンで教育できる項目が11項目提案がされています。

　最後のまとめのスライドです。これまで各国で医療安全教育の体系化やカリキュ
ラムが検討されてきましたが，2009年，2010年になって海外から具体的な提案が
なされています。我が国でも，現在のコアカリにある医療安全の内容を充実させる
時期に来ています。学生時代に，医師になってからより安全な診療を行うことがで
きるような知識，技術，態度を身につけておく必要があります。そのための医療安
全の教育は，病院の医療安全管理者の業務内容の紹介ではないと考えます。医療安
全はヒューマンファクターやシステムに関する科学として教育されるべきでありそ
のような観点から，医学部の6年間で教えるべき内容と時期また最適な教育方法を
検討する必要があります。教育内容の中には，医療チームのパフォーマンスを向上
するようなノンテクニカルスキルの教育や自分の職場においてシステムの問題を解
決できるようなクオリティ・インプルーブメント能力の開発も含まれるべきだと思
います。以上です。ありがとうございました。

【江藤座長】　　ありがとうございました。

　それでは，最後，大阪大学歯学部附属病院の副病院長で教授の村上伸也様，よろ
しくお願いいたします。

【村上氏】　　大阪大学の村上です。先ほど歯学からの資料の3に触れられており
ましたけれども，そちらで医と歯の連携ということで話題が提起されておりました
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