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文明の進歩と事故は
コインの裏表である

　事故は人類が始まって以来存在し
ている．人類が知恵をもって道具を
作り始めたときから事故は存在して
いる．例えば，石器時代に作った斧
や矢が，目的のものを切断できなか
ったり刺さらなかったりした場合，
それは予定していたことがうまくい
かなかったという意味で事故である．
斧や矢の先が目的を達するほどに鋭

利でなかったり尖っていなかったり
した場合に，このような事故は起こ
る．
　計画していたことが計画通りにう
まく進まず，当事者にとって好まし
くない結果が現れたときに私たちは
それを「事故」と認識する（表１）．
　人類は自らの生活を便利にするた
めにさまざまな工夫を凝らして器械
を作り発明を行ってきた．これらは，
明白に人類にとって便利で快適な生
活を提供してきた．しかし一方で，
新しい文明やテクノロジーは，それ
が不具合を起こしたときには，私た
ちに被害を及ぼす．歴史のなかで，
新しいテクノロジーは新しい事故を
生み出してきた．文明やテクノロジ
ーの進歩とそこから発生しうる事故
はコインの裏表なのである．
　ジャンボジェット機が500人もの
人を乗せて長距離飛行できるように
なり，私たちは短時間で遠くへ旅行
できるようになった．しかし，いっ
たんジャンボジェット機が墜落する
と乗客500人は一瞬のうちに死亡し
てしまう．これはジャンボジェット

という技術進歩のコインの裏面と言
うことができるだろう．
　医療も同様である．新しい技術進
歩は医療にも取り入れられ，医療自
体が日々進歩している．人工心肺が
開発されたことにより，今まで外科
医がメスを入れることができなかっ
た心臓に対して外科的治療が可能と
なった．これは，心疾患を有する人々
にとっては大変な福音であったが，
一方で，人工心肺の回路のトラブル
で送血管に空気が入ってしまえば容
易に脳梗塞が発生してしまう．この
ような事故は，人工心肺が開発され
るまでは起こり得ない事故であった．
新しい薬剤には未知の副作用が存在
することがあるし，輸血によって出
血の治療は容易になった一方，「異
型輸血」という新たな事故が発生す
ることとなった．医療における事故
も，テクノロジーの進歩というコイ

計画していたことが計画通りにうまく
進まず，当事者にとって好ましくない
結果が現れた状況

表１ 事故の定義
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ンの裏表ということができるだろう．

事故原因の考え方

　今，目の前で交通事故が発生した
とする．自動車が電信柱に激突して
しまった．これも自動車という便利
な技術のコインの裏面である．では，
文明やテクノロジーの進歩の負の側
面ともいえる事故に対して，その原
因を私たちはどのように考えてきた
のだろうか？
　ブレーキが故障していて自動車が
止まれずに電信柱にぶつかってしま
ったという場合を例に挙げよう．自
動車の中の“ブレーキ”という機能に
着目して，ブレーキがうまく機能し
ていないということ，つまり技術や
機器の不具合という問題として，単
一の事故原因を見いだすという考え
方である．
　技術や機器の問題として事故原因
を考えるというのは最も基本的なア
プローチであり，現時点での医療に
関する事故やトラブルを考える際に
も，まず念頭に置かなければならな
い視点である．本稿においても，こ
の視点や考え方を「機器・技術の問
題」という言い方で明確に位置付け
ておく．
　機器の問題を解決するために，故
障の起こりにくい，使いやすい機器
の開発がなされてきた．また，器械
に比べてエラーが発生する確率の高
い人間の操作をできるだけ減らして
機械化するというのも，機器の問題
を解決するための重要な方法論とい
える．そうしたかたちで，人間の関
与を縮小し高精度の機械操作で安全
を担保する方針は，一見うまくいき
そうに思える．しかし，多くのハイ
リスク産業でわかってきたことは，

人間の関与をゼロにすることはでき
ないということである．そこで浮上
してきたのが，人間の関与をどのよ
うに考えるか？　という問題である．
また，機械と人間とのやりとり（こ
れをインターフェースと呼ぶ）が安
全を考えるうえで非常に重要だと認
識されるようになってきた．
　事故の原因について単一の機械的
要因を考えるのではなく，人間自体
の問題も考えるようになり，さらに
機械と人間のインターフェースを考
えるようになったのである．このよ
うに，人間自体の問題に焦点を当て
た考え方を「ヒューマンファクター
ズ」と呼び，人的要因に原因を見い
だすエラーは「ヒューマンエラー」
と呼ばれる．この領域での問題の捉
え方や視点を「ヒューマンファクタ
ーズの問題（人的要因の問題）」と
いう言い方で位置付けよう．電信柱
にぶつかった自動車事故の原因では，
ブレーキとアクセルを踏み間違えて
発生する事故は，ヒューマンファク
ターズに関連した事故と呼ぶことが
できるだろう．
　人間の関与に着目し始めると，多
くの事故は労働環境の問題や組織風
土の問題と密接に関係があることが
わかってくる．個体としての人間の
問題に注目するのが「ヒューマンフ
ァクターズの問題」だとすれば，組
織風土や外的要因に関する視点は
「組織事故の問題」としてまとめる
ことができるだろう．
　さらに，災害や想定外の状況での
事故や被害が着目されるようになり，
想定外の状況に対する脆弱性が事故
原因という考え方も現れるようにな
った．これらは「レジリエンス注１の
問題」としてまとめることができる
（表２）．

事故に関する医療の特性

　医療という領域は他の領域に比べ
て，まず人の関与する割合が圧倒的
に大きいという特性がある．そのた
め，ヒューマンファクターズや組織
事故の観点が他の領域よりも重要で
あるといえる．また，患者自体が複
雑な構成要素を有する生命であり，
単純な生産工程とは不確実性の程度
がまったく違うということがいえる．
欧米の医療に比して，日本の医療は
GDPあたりの医療費は低く，ベッ
ド数あたりの医療従事者も少ない．
これは，現実問題として医療に投入
されうるリソースが少ないというこ
とを意味している．医療自体の進歩
は日進月歩であり，薬剤においても
医療機器においても数年前の常識が
常識でなくなるような状況も存在す
る．進歩の著しい医療においては，
現場から数年離れると新しい情報か
ら取り残されてしまうという大きな
リスクが存在している．
　医療において，結果は保証されな
い．どのような素晴らしい医療が施
されても悪い結果は起こり得るし，
不老不死などは夢のまた夢である．
手術などの治療には，創部痛をはじ
めとするさまざまな問題が患者に残
される．そのため，医療には必ず癒
しの問題が発生する．見方を変えれ
ば，癒しこそ医療の最大の課題とさ
えいえる．癒しの問題は，他の業界
の安全問題では被害・損害をどう処
理するかということで紛争対応とし
て現れる．だが，医療においては，
日々の診療自体に癒しの問題が含ま
れている．これは，医療の特性とし
て重要な部分である（表３）．

注１： レジリエンス；医療安全の観点からは，想定外の状況に対して適切な対応を取り，被害を最小限にする能
力をレジリエンスと呼ぶ．最近の医療安全の考え方として，このレジリエンスの能力を伸ばすことが有効
だとされている．こういった工学的な視点から安全対策を進めるという意味で，レジリエンスエンジニア
リングと呼ばれる．
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医療安全対策の変遷

　今まで述べてきたことを受けて，
医療安全対策はまずは機器や技術の
改善に向けられてきた．ほぼ平行し
てヒューマンエラー対策（図１）が
実施されてきた．典型的なものは，
元からの危険因子の排除であったり，
フェイルセーフ注２やフールプルーフ注３

という対策である．しかし，人的関
与が大きい医療においては，複数の
スタッフがかかわるチームや組織の
問題は，対策を考えるには不可欠で
ある．ノンテクニカルスキル教育や
TeamSTEPPS（図２）というプロ
グラムが盛んに応用されるようにな
った．それでも想定外のことがしば
しば発生する医療においては，想定
外の事象に対する対応能力としてレ
ジリエンスが着目されるようになっ
た．

医療におけるレジリエンス
エンジニアリングの応用

　レジリエンスエンジニアリング（RE）
では，安全Ⅰと安全Ⅱという概念を
導入している（図３）．「安全とは，

受け入れ難いリスクが存在しないこ
と（freedom from unacceptable 
risk）である」というのが，安全に
ついての従来からの考え方である．
これを“安全Ⅰ”と呼ぶ．それに対し
て「安全は変化する条件下で成功す
る能力（safety as the ability to 
succeed under varying conditions）

である」という新しい定義を導入し
ている．これが“安全Ⅱ”と呼ばれる．
うまくいかなかった事象から学ぶと
いう従来の考え方に対して，うまく
いった事象について研究することも
重要だということをREは強調して
いる．
　安全Ⅰと安全Ⅱという考え方をと

注２： フェイルセーフ（fail safe）；何らかの装置・システムにおいて，誤操作・誤動作による障害が発生した場合，
常に安全側に制御すること．または，そうなるような設計手法で信頼性設計の一つ．

注３： フールプルーフ（fool proof）；産業の分野において，使用者が誤った操作をしても危険な状況を招かない
ように，あるいはそもそも誤った操作をさせないようにと配慮して設計されていることである．人間はも
のを熟知していない状態（fool）で行動することも多く，熟知している者でも集中力が低下すればどうし
ても操作を誤ってしまいがちである．
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図1 エラー対策の発想手順
河野龍太郎氏作成

患者ケアチーム
技術

相互支援

コミュニ
ケーション

状況
モニタリング

リーダー
シップ

態度知識

成果

図2 TeamSTEPPSの核となる考え方
TeamSTEPPS：医療の成果と患者の安全を高めるために，チームで取り組む戦略と方法．
Department of Defense (DoD) Patient Safety Program Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ)．
国立保健医療科学院 政策科学部安全科学室 訳

・人的関与の割合が圧倒的に大きい
・不確定要素が多い
・資源不足
・状況の変化（進歩が著しい）
・癒しの技術である

表3 医療の特性

１．機器・技術の問題
２． ヒューマンファクターズ（人的要因）
の問題

３．組織・社会の問題
４．レジリエンスの問題

表2 事故原因の考え方

２つの安全の定義

安全Ⅰ：受け入れがたいリスクを有していないこと

安全Ⅱ：いかなる状態でも物事をうまく運ぶ能力

図３ レジリエンスエンジニアリングにおける安全についての２つの定義
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てもシンプルに表現すれば，安全Ⅰ
は「エラーや失敗を減らす」，安全
Ⅱは「成功やうまくいくことを増や
す」といえるだろう（図４）．うま
くいくことを増やすための知恵の持
ち方がREといえる．

レジリエンスを
構成する４つの能力

　システムをレジリエンスにするた
めに必要な４つの能力とは，「事象
に対処する能力（responding）」，「進
展しつつある事象を監視する能力
（monitoring）」，「未来の脅威と好機
を予見する能力（anticipating）」，
そして，「過去の失敗・成功双方か

ら学習する能力（learning）」であ
る（図５，表４）
　レジリエンスを設計し作り上げる
ことは，これらの４つの能力を実現
し管理することといえる．１人の看
護師や医師といった個人のレベルで
も考えなくてはならないし，手術チ
ームや病棟のチームなど，ある業務
を遂行するにあたって複数のスタッ
フによる集合体においても考えなく
てはならない．さらに，病院全体と
いう組織レベルにおいても考えなく
てはならない概念である．しかし，
具体的にどのように進めていくのか
については，いまだにさまざまな議
論がある．

４つの能力を
考えるメリット

　レジリエンスエンジニアリングが
提唱している４つの能力は，個人に
とってもチームにとっても，また病
院という組織全体にとっても必要な
ものであると考えられている．従来
の失敗やエラーに着目する視点では
なく，うまくいった事例からも予見・
監視・対処・学習という観点を導入
して想定外の事象に対する適応能力
を育てていくという考え方は，今後
の安全問題を考えるうえで非常に重
要である．
　まずは一人の医療従事者として，
自らの能力をこの４つの観点から伸
ばしてみることを強くお勧めする．
長谷川剛（はせがわ・つよし）
1991年，筑波大学医学専門学群卒業．
以後，自治医科大学胸部外科レジデント，ピッツバーグ大
学病理部門リサーチフェロー，宇都宮社会保険病院胸部外
科科長，自治医科大学外科学講座呼吸器外科部門講師など
を経て，
2005年，自治医科大学医療安全対策部助教授．
2007年，自治医科大学医療安全対策部教授．
2014年，上尾中央総合病院 院長補佐・情報管理部長．
2018年，上尾中央総合病院 特任副院長
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図4 レジリエンスエンジニアリングにおける安全Ⅰ

と安全Ⅱの考え方

観察学習

予測

responding
（actual）
responding
（actual）

anticipating
（potential）
anticipating
（potential）

learning
（factual）
learning
（factual）

monitoring
（critical）
monitoring
（critical）

対応

図5 レジリエンスエンジニアリングの応用

表4 レジリエンスエンジニアリングの４つの能力

●対処できる（responding） 生じている変動や外乱に適切に対処できる能力

●監視できる（monitoring）
警戒すべき脅威（threat）を認識できる能力，何を重点的
に監視すべきかを知っていて監視できる能力

●予見できる（anticipating）
監視よりもさらに先の時間でどのようなことになるのかを
予期・予測する能力（データによって駆動されない）

●学習する能力（learning） 注目する事象の選択と，事象からの教訓導出の能力


