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はじめに

　現今，医学の進歩により，治療成
績は向上しているものの，医療事故
の報告は後を絶たない．日本医療機
能評価機構の医療事故情報収集等事
業では，医療機関から医療事故情報
やヒヤリ・ハット事例を収集してい
る．その医療事故およびヒヤリ・ハ
ットの定義は表１に示す通りである１）．
　平成28年の年報によると，医療
事故事例のうち，8.7％が死亡に至
っていた（表２）１）．発生要因として，

ヒューマンファクターでは，「技術・
手技が未熟だった（6.4％）」「知識
が不足していた（5.9％）」が挙げら
れており，当事者の行動にかかわる
要因では，「確認を怠った（11.3％）」
「観察を怠った（10.5％）」「判断を
誤った（9.6％）」，が上位３要因と
なっていた（表３）１）．
　これらの要因をふまえると，患者
安全を保証するためには，①守らな
ければならない基本的なルールに関
する知識とその遂行スキルを習得す
ること，②ヒューマンエラーを引き
起こす人間の行動特性について知る

ことが重要である．前者に対しては，
「正しいルールの誤適用」あるいは
「不適切なルールの適用」によるル
ールベースのミステイクや，知識の
欠如により生じる「ナレッジベース
のミステイク」の防止に向け，座学
研修だけでなく，シミュレーション
教育などが求められる．本稿では，
後者に焦点をあて，ヒューマンエラ
ーの防止に必要とされる知識・スキ
ルについて概説する．
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医療事故 ①誤った医療または管理を行ったことが明らかであり，その行った医
療または管理に起因して，患者が死亡，もしくは患者に心身の障害が
残った事例または予期しなかった，もしくは予期していたものを上回
る処置その他の治療を要した事例
②誤った医療または管理を行ったことは明らかでないが，行った医療
または管理に起因して，患者が死亡し，もしくは患者に心身の障害が
残った事例または予期しなかった，もしくは予期していたものを上回
る処置その他の治療を要した事例（行った医療または管理に起因する
と疑われるものを含み，当該事例の発生を予期しなかったものに限る）
③①および②に挙げるもののほか，医療機関内における事故の発生の
予防および再発の防止に資する事例

ヒヤリ・
ハット

①医療に誤りがあったが，患者に実施される前に発見された事例
②誤った医療が実施されたが，患者への影響が認められなかった事例
または軽微な処置・治療を要した事例．ただし，軽微な処置・治療と
は，消毒，湿布，鎮痛薬投与等とする
③誤った医療が実施されたが，患者への影響が不明な事例

表1 医療事故およびヒヤリ・ハットの定義

文献１より引用

事故の程度 件数 ％

死亡 338 8.7

障害残存の可能性がある（高い） 398 10.3

障害残存の可能性がある（低い） 1,101 28.4

障害残存の可能性なし 1,008 26.0

障害なし 882 22.7

不明 155 4.0

合計 3,882 100.0

表2 医療事故の発生件数（平成28年報）

※ 事故の発生および事故の過失の有無と事故の程
度とは必ずしも因果関係が認められるものでは
ない．
※ 「不明」には，報告期日（２週間以内）までに
患者の転帰が確定していない事例が含まれる．
※ 割合については，小数点第２位を四捨五入した
ものであり，合計が100.0にならないことがある．
文献１より引用
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５つの特性をふまえたヒュ
ーマンエラーの防止

　人間はより少ない注意力や認知的
努力で情報処理（判断）を行う特性
をもっている２）．つまり，普遍的な
前提やルールに基づいて予測される
結果を積み上げる演繹推論を働かせ
ている．しかし，われわれの状況は
演繹推論で対処できる状況ばかりで
はない．不完全な知識・情報などで
常識的な推論を導くこと（常識推論）
が要求される複雑な問題に直面する．
それがうまくいかない場合，「スリ
ップ」注１や「ラプス」注２が生じる．
これらのエラーが確認や観察の怠り，
判断の誤りを招く．このようなエラ
ーの防止策をHRO（高信頼組織：
High Reliability Organization）の以
下の５つの特性から考えてみること
ができる３）．HROは，不測の事態が
生じても機能停止に陥ることなくリ
スク回避できる体制が整備され，高
水準の安全を維持し，成果を達成し
ている組織である．
　
１．失敗を最重要視すること

　失敗の最重要視は，どんな些細な
ことであっても不測の事態に発展し
かねない徴候について積極的に報告
を促し，それらを詳細に検討して教
訓を引き出し，組織として対策を講
じるといった特性である．つまり，
「失敗から学ぶ姿勢」である．その
前提として，組織は職員が正直にエ
ラーを報告できる文化を築き上げ，
個々の職員はエラーを積極的に報告
する．さらに，報告されたエラーを
共有しあい，その失敗から学ぶこと
のできる体制が整備されていなけれ
ばならない．
　人工知能の第一人者であるMinsky
は，私たちが獲得した知識の多くは

失敗から学んだことに基づいている
ことを指摘している４）．私たちの心
の中には，特定の起こりうる間違い
を認識する“思考素”（思考の集まり）
が少なくとも３つは存在している４）．
思考素は「批評家」と呼ばれる．例
えば，認知の段階で，私たちが何か
危険なことをしていると警告する

「訂正者」（例：今すぐやめなさい．
あなたはリキャップをしようとして
います），行為の段階で，危険なこ
とを行動に移す前に止める「抑制者」
（例：リキャップをしてはいけません．
針刺し事故を起こすから），もっと
早い段階でこのようなことを思い浮
かべ，行動に移そうとすることを阻

発生要因 報告数 ％

当事者の行動にかかわる要因

確認を怠った 1,167 11.3

観察を怠った 1,090 10.5

報告が遅れた（怠った） 105 1.0

記録などに不備があった 87 0.8

連携ができていなかった 542 5.2

患者への説明が不十分であった（怠った） 496 4.8

判断を誤った 995 9.6

ヒューマンファクター

知識が不足していた 610 5.9

技術・手技が未熟だった 667 6.4

勤務状況が繁忙だった 402 3.9

通常とは異なる身体的条件下にあった 53 0.5

通常とは異なる心理的条件下にあった 93 0.9

その他 310 3.0

環境・設備機器

コンピューターシステム 54 0.5

医薬品 104 1.0

医療機器 172 1.7

施設・設備 153 1.5

諸物品 86 0.8

患者側 1,164 11.2

その他 164 1.6

その他

教育・訓練 730 7.0

仕組み 174 1.7

ルールの不備 265 2.6

その他 678 6.5

合計 10,361 100.0

表3 医療事故の発生要因

※発生要因は複数回答が可能である．
※ 割合については，小数点第２位を四捨五入したものであり，合計が100.0にならないこと
がある．

文献１より引用

注１：スリップ；目的は正しかったが，行為段階で取り違い，見間違い，思い違い，やり違いなどの錯誤が生じるエラー．
注２：ラプス；短期的な記憶の喪失によって生じるエラー．
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ップ，「マ」の文字で，マキシピー
ム®であると思いこんでしまった．
その２人の看護師は，マキシピーム®

は何度も使った経験があり，バイア
ルの形状等の特徴を知っていたが，
マスキュレート®は一度も見たこと
がなく，マスキュレート®は注射用
水で溶解しシリンジで投与すること
も知らなかったため，ラベルを貼る
ときにも気づくことができなかった．
さらに，たまたま生食注２ポート
100mL/キットの口径にマスキュレ
ート®のバイアルがぴったりフィッ
トしてしまったことで，ここでもエ
ラーが見過ごされてしまった．
　このようなエラーを防止するため
には，人間工学に基づいた「エラー
プルーフ」に加え，目の前に見える
光景を単純化せずに，多様な解釈に
基づいて，トラブル検知をできるよ
うにする必要がある．例えば，「自
分とは異なる解釈をする他者と確認
（看護師と薬剤師で確認）」，「１人目
が処方箋から薬剤，２人目は薬剤か
ら処方箋を確認」，「１人目が処方箋
を読み上げて２人目が薬剤を確認，
次に２人目が薬剤を読み上げて１人
目が処方箋を確認」といったダブル
チェックの工夫が求められる．
　それに加えて，自分やダブルチェ
ックを行う他者も間違える可能性が
あることを自覚し，正しいことを前
提に確認を行うのではなく，正しく
ないことを前提に確認を行う習慣を
身につける必要がある．これにより，
薬剤の使用経験がなく認知の段階で
エラーを気づけなくても，判断段階
でエラーを防止する「批評家」を脳
の中で働かせることができる．
　そのためには，ある状況（if）に
対し，ある行動（do）を行うことで
起こりうる結果（then）である“if-
do-then”のルールの常識的な知識

止する「検閲者」がある．このよう
な「批評家」をもつためには，失敗
にかかるネガティブな知識を集積し，
記憶し，状況（コンテクスト）に応
じて，ある選択に重大な欠陥がある
ことを認識できるようにしていく必
要がある．
　また，行為段階のエラーを防止す
るためには，一連の行為を正しく完
遂することのできる手続きだけでな
く，行為中に不測の事態が生じても
適切に対処し当初の着地点まで軌道
修正できる手続きを適切に踏む必要
がある．人間が一連の行為の手続き
を適切に進めることができるのは，
ある特定の場面ではどのようなこと
が時系列に行われるかを想起できる
からである．つまり，過去の経験や
体験，見聞きしたことから，どのよ
うなイベントがどのような手順で生
じるのかを知っているのである．こ
れを「スクリプト理論」と呼ぶ．
　したがって，医療事故の防止やヒ
ヤリ・ハットに対処することのでき
る知識やノウハウをスクリプトとし
て蓄積し，活用できるようにしてい
くことが必要になる．ある行為の前
後の状況を記述し，その行為の影響
について表す「トランスフレーム」
（表４）を活用して分析を行うこと
で行為を可視化し，自身の行った選
択について内省し，「自身の知」と
していくことで，同様の場面や類似
した場面に遭遇した際，「訂正者」
「抑制者」「検閲者」を働かせ，エラ
ー防止につなげることができる．

２．単純化への抵抗

　これは，単純化された問題解決で
はなく，多角的な視点から現状に潜
むリスクを探索し，多様な解釈を受
け入れ，起こりうる失敗について慎
重に対応するといった特性である．
HROでは，想定外なことを引き起
こす裏側にある豊富で多様な解釈を
生み出すことのできるローテーショ
ンや再教育などを通じて人材育成を
歓迎する．
　例えば，スリップのエラーが生じ
る背景には「錯覚」が関与しており，
単純な対処では解決できない．「自
分が知覚している」と思いこんでい
る光景のほとんどは，実は，自分が
見るであろうと予測していた光景の
記憶に基づいているというのが「錯
覚」である４）．光景に対する記述が
安定し，固定化されると，実際には
その光景が変化していてもそれを感
じ取り気づくことができなくなる．
　錯覚について具体的な事例でみて
みよう．抗菌薬（マキシピーム®）
の代わりに，筋弛緩薬（マスキュレ
ート®）の誤投与で患者が死亡した
事故事例である．薬剤部から届けら
れたバイアルはマスキュレート®で
あったが，看護師Aは，そのバイア
ルの形状とピンクのキャップ，「マ」
で始まる文字を見てマキシピーム®

と思いこみ，溶解する生食注２ポー
ト100mL/キットに薬局作成のラベ
ルを貼った．続いて，ダブルチェッ
クを担当した別の看護師も，看護師
Aと同様に，バイアルの形状やキャ

・その行為は誰がなぜ行ったのか．その行為は他のどのようなものに影響を及ぼしたのか
・その行為はどこで（そして，いつ）始まり，終わったのか
・それは計画的だったのか．そうではなかったのか．どういった目的に役立てようとしたのか
・どのような種類のやり方や道具を使用したのか
・どのような障害を克服したのか．その行為には他にどのような副作用があったのか
・その行為の際にはどの思考素（批評家）を動員したのか．次に何が起きると予期されたのか

表4 トランスフレーム
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（例：「マ」と目に入った情報から薬
剤を判断すると，致命的な誤薬につ
ながることがある）４）をさまざまな
方面から多角的に集積していく必要
がある．また，自分の常識は他者・
他職種からみれば非常識であるかも
しれないといった疑いをもつことも
重要である．これらの知識を活性化
させることができれば，トラブル検
知力が高まり，判断段階で，万が一
の場合を想定して，熟考し，エラー
の防止に役立つ．
　
３．作業に対する感受性

　この特性は，組織が実際に作業を
行う現場に対して敏感になり，現場
も常に自分を取り巻くシステムや状
況について注意を払い，異常や問題
がないか敏感になり，上下左右に率
直なコミュニケーションを行うとい
うものである．硬直した階層構造は
エラーを招く要因となる．「権威勾配」
から危機的な状況にあることを指摘
できない場合には，致命的なエラー
を引き起こすことになる．そのため
には，オープンに指摘し合うことの
できる「安全風土」の醸成に努める
ことが求められる．さらに，危険な
状態や不安な状況に置かれていると
きには，否定されても繰り返し尋ね
る「２回チャレンジルール」注３や，
不安なことは不安であるとためらわ
ずに表出する「CUS（カス）」注４と
いった情報伝達スキルを習得し，安
全確認を徹底して行えるようにして
いくことが重要である．

４．失敗からの回復力

　これは，いわゆる「レジリエンス」
であり，不測の事態が生じてしまっ
た場合には被害を最小限にとどめ，
拡大の防止に努めることができる特
性である．失敗からの回復力を高め

るためには，専門的な知識や技術で
あるテクニカルスキルとノンテクニ
カルスキルの双方を鍛えることが大
切となる．ノンテクニカルスキルに
は，「効果的なチーム形成・維持」「仕
事の配分」「状況認識」「問題解決
（意思決定）」「コミュニケーション」
がある（表５）５）．柔軟性をもって，
これらのスキルを活用できる力を習
得して，危機に対応し，早期の原状
復旧につなげられるようにしていく．

５．専門性に対する敬意

　これは，不測の事態が発生した場
合，その対応に最も適した知識とス
キルを有する者に，原因や対処の検
討を依頼し，意思決定の権限を委譲
し，柔軟な対処を求める特性である．
医療の現場では，権力や地位から専
門職と専門分野との関係が複雑化し，
患者の最善の利益を目指した意思決
定にネガティブな影響を与えてしま
うこともある．専門性に対して敬意
を払い，コンフリクトの回避や解決
を行うことのできるコミュニケーシ
ョンスキルの習得が求められる．
　

おわりに

　人は誰でも間違える．このためエ
ラーをゼロにすることはできない．

しかし，エラーのコントロールにつ
なげることのできる知識とスキルが
あれば，事故の再発を防止し，重大
な事故に至る前に食い止めることは
できる．このことを認識し，エラー
の低減と重大事故の防止につなげて
いくことが重要であろう．
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問いかける，という意味．

注４： CUS（カス）；気がかりに感じたら，はっきりと言葉にして伝えること．「私は気がかりです」（I am Concerned），「私は不安です」（I 
am Uncomfortable），「これは安全の問題です」（This is Safety issue），の頭文字をとって「CUS」と呼ぶ．

①効果的なチーム形成・維持
・ チーム活動に適した雰囲気・環境作り／主体的な業務の遂行（リーダーシップ）／役割認
識と役割の確実な遂行
②仕事の配分
・事前準備（時間配分とセット）／適正な負荷配分／仕事の優先順位の選定
③状況認識
・状況の把握・認識の共有／複数の情報で状況把握／警戒と予測
④問題解決
・解決策の選択（意思決定）／決定の実行／決定・行動のレビュー
⑤コミュニケーション
・情報・意思の伝達と確認／安全への主張／確認会話の重要性

表5 ノンテクニカルスキル


