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医療のリスク低減と作業効率向上
の考え方
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の考え方

2019年12月1日

医療安全全国フォーラム 2019

第２部 シンポジウム
「医療安全、これまでの壁を突き破る新たな第一歩」

自治医科大学名誉教授

株式会社 安全推進研究所

代表取締役所長 河野龍太郎

M総合病院で、心臓手術を受けた女性（６９）に対し、痛み止

めに使うモルヒネを誤って１０倍の量投与し、女性が死亡して
いたことが２９日、同病院への取材で分かった。

同病院によると、女性は拡張型心筋症で１日に入院。１４日
に心臓カテーテル手術を行った際、看護師がモルヒネを２.５ミ

リグラム投与するところ、２５ミリグラム投与したという。女性は
投与後に心肺停止となり、２６日夜に呼吸不全で死亡した。

2017年

モルヒネ１０倍投与により６９歳女性死亡

A市民病院は××日、低血圧症状のある80代の入院患者

の女性に誤って血圧降下剤などを投与し、女性が死亡する医
療事故があったと発表した。

病院はミスを認め、遺族に謝罪した。

説明によると、女性は〇月△日に心不全などで入院。〇月
□□日の朝食後、別の患者が服用するはずだった血圧降下
剤などを飲んだ。20代の看護師が、錠剤を入れた容器に書か
れた患者の氏名を確認せず、取り違えて渡したという。すぐに
気付き集中治療室で治療したが、女性は心不全で死亡した。

低血圧なのに降下剤を投与し、80代女性死亡

K大学医学部付属病院に外来通院していた６０代の女性が、

高濃度の薬剤を輸液により、女性が死亡した。同病院は記者
会見で「調剤ミスと考えている」と説明した。

同病院によると、女性は９月２６日夕、同病院が処方したセ
レンの入った製剤を自宅で輸液していたが、背中に痛みがあ
り、２７日朝に来院した。救命処置をしたが、原因が分からな
いまま数時間後に死亡した。

病院が保管していた製剤を調べたところ、本来の1000倍の
濃度のセレンが混ざっていたことが分かった。

２５日に同じ製剤を使っている１０代男性患者から色が違うと
連絡があり、原因を調査していた。 （2017年）

高濃度薬剤投与で女性死亡

・医療事故の統計データなし

・米国の推定値：年間44,000人〜98,000人
Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, Molla S. Donaldson, Committee on Quality of Health 

Care in America(2000)：To Err Is Human: Building a Safer Health System, National 
Academies Press.（医学ジャーナリスト協会訳：人は誰でも間違える、より安全
な医療システムをめざして、日本評論社、2000）

・日本でも医療事故が連続して発生

・日本の調査：23,000人／年

「医療事故は非常に多い」という現実

85％の旅客の乗ったジャンボ機が日本国内で毎週墜落

まず、安全担当者は当事者意識を持つ！

6

結 論結 論

医療安全に関する問題を解決するには、医療界全

体が一致団結して問題に取り組むしかない。

医療安全全国共同行動の役割は大きい
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内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

４．結論

8

内容内容

１．医療の現実を理解する

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

４．結論

9

内容内容

１．医療の現実を理解する

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

４．結論

あなたは航空や原子力での安全の取り組
みのやり方を医療でやるように主張してい
るが、医療は産業システムとは違っている
ので適用できない。医療を知らないからそ
んなことが言えるのだ！

ある医療関係者からの批判

いったい何が違
うのだろう！

航空や原子力などの産業システムは、
HMS(Human Machine System)である。
HMSの観点から比較してみよう。

「何が違う」のか比較してみた

医療は「人が相手」なので違うのか？

HMS(Human Machine 
System)とは？

写真提供：防衛省 航空自衛隊

Machine（機械）

Human（人間）

Human-Machine Systemの例
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13（旧）航空管制システム

Machine（機械）

Human（人間）

Human-Machine Systemの例

14自動車運転システム

Machine（機械）

Human（人間）

Human-Machine Systemの例

15

原子力発電システム

Machine（機械）

Human（人間）

Human-Machine Systemの例

mapping

mapping

産業システム（プロセス－人間）と医療システム

（患者－医師）の概念図

機械系

人間系

システム

プラントイメージ
判断中枢

インタフェース

駆動装置制御装置計測器

表示機 操作具

運動器官感覚器官

検知 診断 意思決定

（１） 人間機械系の概念図

患者系

医師系

生体

生体内部イメージ
判断中枢

医療機器

自己制御生体反応

検査結果 操作具

運動器官感覚器官

検知 診断 意思決定

生化学物質

インタフェース

（２） 患者医師系の概念図

薬剤

人間機械系と患者医師系の関係は類似

17

システム 原子力発電 航空機操縦 航空管制 医療

制御者 運転員 パイロット 管制官 医師

制御対象 プラント 機体 機影 患者

制御対象数 1 1 複数 複数

種類 1 数種 数十種 極めて多い

不確定要素 少 中 中 多

システム規模 大 中 中 小

制御状態 ノーマル ノーマル ノーマル アブノーマル

操作方法 直接 直接 間接（プロ同士） 間接／直接

過渡現象 遅い 速い 遅い 遅い／速い

事故の範囲 極めて大 大 大 小

得られる情報 必要十分 必要十分 ほぼ十分 不十分

原子力，航空機，航空管制，医療システムの制御の特徴

医療システムの構造上の問題点

１．問題解決に必要な情報が不足

２．予測が難しい

３．間接的な処理

18
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医療システムの構造上の問題点

１．問題解決に必要な情報が不足

２．予測が難しい

３．間接的な処理

19

mapping

mapping

システム設計の基本

原則：どんなに優秀な人間も、正しい情報がなけ
れば、正しい判断はできない

機械系

人間系

システム

プラントイメージ
判断中枢

インタフェース

駆動装置制御装置計測器

表示機 操作具

運動器官感覚器官

検知 診断 意思決定

（１） 人間機械系の概念図

患者系

医師系

生体

生体内部イメージ
判断中枢

医療機器

自己制御生体反応

検査結果 操作具

運動器官感覚器官

検知 診断 意思決定

生化学物質

インタフェース

（２） 患者医師系の概念図

薬剤

21航空機操縦システム
判断に必要かつ十分なデータを提供されている

22

mapping

判断に必要かつ十分なデータを提供されている

mapping

一部分

検査をオー
ダーして情報
が得られる

どんなに優秀な人間も正しい情報がなければ正し
い判断はできない（医療は情報が限られている）

判断に必要かつ十分なデータが提供されていない

経験豊富な医師でも限界がある

検査結果

観察結果

問診結果

お薬手帳を
持ってこなかっ
たので分かりま
せん。

現在、どんな
薬を飲んでい
ますか？
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どんな優秀な人間も正しい情報がなければ正しい
判断はできない（医療は情報が限られている）

正しい情報のマッピングは極めて重要

・医師も患者の内部を直接見ることはできない
・内部状態を検査（部分情報）でマッピング
・まず検査の必要性を判断しなければならない
・時間がない状態で判断と意思決定

・不完全な患者イメージに基づいて診断や処方を
決定

医療システムの構造上の問題点

１．問題解決に必要な情報が不足

２．予測が難しい

３．間接的な処理

26

他にも、
４．個体差が大きい
５．不確定要素が大
などの問題が多い

医療システムの問題点

（１）エラー誘発環境が多く、防御壁が弱い。
（２）医療従事者の能力管理が不十分である。
（３）解決のためのリソースが全く足りない。
（４）現在の必要な情報が不十分

→ 極めて限られている。
（５）過去の情報が不足している。

医療システムはリスクが非常に高い

「医療事故は非常に多い」という現実

構造的な限界！
28

原子力発電 航空機 航空管制 医療

事故

しまった！

医療ではエラーが直ちに事故に
結びつく

エラー誘
発要因

医療ではエラー誘引要因が多い
防護壁が弱い

エ
ラ
ー
防
護
壁

医療システムと産業システムの主観的比較

29

内容内容

１．医療の現実を理解する

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

４．結論

組織 A鉄道会社 B航空会社 C電力会社 D製薬会社
E病院

(1,000床)

売り上げ １兆8,781億円 1兆3,832億円 2兆6,040億円 7,769億円 420億円

職員数 18,000人 12,750人 30,659人 6,780人 2,700人

1人当たり
の売り上げ

1億430万円 1億850万円 8,493万円 1億1459万円 1,556万円

ラフな比較ですが、、、

自助努力には限界がある

１人あたりの売り上げ額が小さい

25 26
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医療のリソースの現実：４Ｎ状態

問題解決にはリソースが必要
現在の医療現場はリソースが非常に限られている

３Ｎの状態

１．お金がない （No Money）
２．人が足りない （No Manpower）
３．時間がない （No Time）

＋管理が不十分 （No Management）

４Ｎの状態
32

内容内容

１．医療の現実を理解する

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

４．結論

病院 A病院 B病院 C病院 D病院 E病院

電子カルテ N社 F社 I社 独自A 独自B

手技 X Y Z 独自方式 独自方式

医療機器 T社 N社 F社 O社 J社

医療は部分のベストを追求

バラバラ：似ているようで異なっている

ファイル互換性がない

自分たちに合うようにカスタマイズ
（診療科、病棟、チームによって異なる）

（１） 医療は、 “部分のベストの追求”が基本的な発想

（２）部分のベストを追求していった結果、共通性や標
準化が遅れ、教育、訓練、機材といったさまざまな
側面においてガラパゴス状態となっている。

（３）ガラパゴス状態が、医療システムにおいて安全性、
経済性、および品質において問題を複雑化

他の病院への支援、転勤、アルバイト他の病院への支援、転勤、アルバイト

システムが異なる、微妙に異なる
エラー可能性、効率が悪い

医療の現実の問題点

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

35

まず、現実を直視する

・医療事故の統計データなし

・米国の推定値：年間44,000人〜98,000人
Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, Molla S. Donaldson, Committee on Quality of Health 

Care in America(2000)：To Err Is Human: Building a Safer Health System, National 
Academies Press.（医学ジャーナリスト協会訳：人は誰でも間違える、より安全
な医療システムをめざして、日本評論社、2000）

・日本でも医療事故が連続して発生

・日本の調査：23,000人／年

「医療事故は非常に多い」という現実

85％の旅客の乗ったジャンボ機が日本国内で毎週墜落

まず、現実を直視する！
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37

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

① 医療事故の未然防止

② 医療事故後の対策

３．具体的対策

４．結論

リスク低減の方法

事 故

２．医療事故後の対策
Mitigation

１．医療事故の未然防止
Prevention

システムを改善する

問題を明らかにして

39

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

① 医療事故の未然防止

② 医療事故後の対策

３．具体的対策

４．結論

医療システムの問題点を明らかにする手段

40

２．発生した医療事故から学ぶ

医療事故調査

１．潜在的なリスクをキャッチする

理論的なアプローチ
経験的アプローチ

発生防止

２度と起こ
さない

問題点を明らかにする手段

41

１．潜在的なリスクをキャッチする

理論的なアプローチ
経験的アプローチ

日本医療機能評価機構

ヒヤリハット事例、顕在事例
の収集と分析

医療機能評価機構のホームページ

37 38

39 40

41 42
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43

病院 病院病院

日本医療機能評価機構

国家 医療機関 業界 国民（患者）

データベース、
調査内容とも優れている

十分活用されていないのでは？

ヒヤリハット事例
顕在事例

収集と分析

問題点を明らかにする手段

44

１．潜在的なリスクをキャッチする

理論的なアプローチ
経験的アプローチ

医療の質・安全学会

実践的取り組み、防止技術など
の研究、体系付け

KAWANO Ryutaro 2019 (C) 45医療の質・安全学会のホームページ 46

医療の質・安全学会

国家 医療機関 業界 国民（患者）

優れた研究や調査がある

個人 個人 個人

十分活用されていないのでは？

個人 個人 個人個人 個人 個人

実践的取り組み
防止技術など

研究や体系付け

47

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

① 医療事故の未然防止

② 医療事故後の対策

３．具体的対策

４．結論

問題点を明らかにする手段

48

２．発生した医療事故から学ぶ

医療事故調査

１．潜在的なリスクをキャッチする

日本医療安全調査機構

医療に起因する死亡事例の「調査報告書」
を分析し、「再発防止策ガイドライン」

43 44

45 46

47 48
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49

医療事故調査制度
平成２７年１０月スタート

50日本医療安全調査機構のホームページ

51

病院 病院病院

医療事故調査・支援センター
（分析）

国家 医療機関 業界 国民（患者）

再発防止委員会のガイドラ
インは優れている

十分活用されていないのでは？

医療に起因する死亡
事例の調査報告書

再発防止策ガイドライン

医療安全全国共同行動

顕在事象 顕在・潜在事象

理論的、体系的研究

実施・普及・活動
支援

医療の質・安
全学会

日本医療機能
評価機構

医療事故調査・
支援センター

リスク低減策

４つの組織が協力して取り組む

53

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

① 短期的対策

② 将来への活動

４．結論

54

医療安全全国共同行動

病院 介護施設クリニック その他

医療の質・安
全学会

日本医療機能
評価機構

医療事故調査・
支援センター

医療安全の活動支援

実施・普及活動

49 50

51 52

53 54
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医療の現実の問題点

① 医療システムの構造的問題

② リソース（人、モノ、金）不足

③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

55

まず、現実を直視する

KAWANO Ryutaro 2019 (C) 56

労働環境の変化労働環境の変化

まず、現実を直視する

57

医師から

今日が外来で、昼食を食べられなかった。
電子カルテなので入力が大変。
書類作成で、徹夜だよ。
患者への説明もあるし、、、。

現実に発生している問題現実に発生している問題 慢性的な医療のリソースの現実：４Ｎ状態

問題解決にはリソースが必要
現在の医療現場はリソースが非常に限られている

３Ｎの状態

１．お金がない （No Money）
２．人が足りない （No Manpower）
３．時間がない （No Time）

＋管理が不十分 （No Management）

４Ｎの状態

まず、現実を直視する

・医療現場は構造的なたくさんの問題
・医療の現場は時間的余裕がない

タスクの量 < 処理する医療従事者数
・労働環境は極めて悪い
・効率の悪いタスク処理

これまでのやり方に疑問を持たず踏襲

合理的な作業の省略

現実的な問題解決の一つ

そこで、制約条件の中で考える

これしかない！

・現状の限られたリソースの適切な配分が必須
・しかし、医療システムは使い方に無駄が多い
・非効率の最大の原因→医療は部分のベストだけ

を追究
→部分のベストの追求は医療システムのあらゆる

組織に共通して見られる問題

合理的な作業の省略のために
「共通化」「標準化」の推進

・バラバラとなってしまった。
・手順、機材、教育、訓練などにおいて、全

体としてみると効率が悪く、関係者の努力
が無駄

55 56
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59 60
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61

医療システムの対極にあるのが軍事システム

明 確

長期決戦

演繹的
（グランド・デザイン）

広 い

標準化

構造主義

（システム）

システムによる統合
（タスクフォース）

ダブル・ループ

結 果

分

類
項 目

1.目 的

2.戦略志向

3.戦略策定

4.戦略オプション

戦

略

5.技術体系

6.構 造

7.統 合

8.学 習

組

織

9.評 価

軍事システム

「部分のベストの追求」＝バラバラ

「全体のベストの追求」＝統一化、標準化

軍事システムの
考え方を参照

Safety War (安全戦争)

J. Reasonは、著書「組織事故」の中で、安全への
取り組みは、「最後の勝利なき長期のゲリラ戦で
ある」(p.161)とたとえている。

最後の勝利なき長期のゲリラ戦である
・決して勝たない
・決して終わらない
・敵の発見が困難（潜伏している）
・手を抜くとやられる
・リターンマッチはない

士気が高いこと
合理的であること

１００K連合軍

63

日本の医療者が一致団結して闘う！

明 確

長期決戦

演繹的
（グランド・デザイン）

広 い

標準化

構造主義

（システム）

システムによる統合
（タスクフォース）

ダブル・ループ

結 果

分

類
項 目

1.目 的

2.戦略志向

3.戦略策定

4.戦略オプション

戦

略

5.技術体系

6.構 造

7.統 合

8.学 習

組

織

9.評 価

合理的な作業
の省略

「医療安全の連合軍」を編成する

64

統合化

共通化
標準化

統一化

競争ではなく協力していくこと

「合理的な作業の省略」

65

教育ビデオの制作予算が１万円しかない

これまでのやり方
（１）教育担当者が、個人のビデオカメラで、
（２）自分でシナリオをつくり、
（３）現場の医師や看護師に演技をしてもらい、
（４）自分のパソコンソフトで編集し、
（５）ＤＶＤに焼き付けて、
（６）みんなに見てもらう。

↓
学芸会のような演技
後で見ると抜けだらけ
だらだらと長く、見る方は疲れる
作った関係者だけの満足は得られる、かも知れない

例えば

66

教育ビデオの制作予算が１万円しかなくても

１，０００万円で、
（１）プロのカメラマンが、プロ用カメラで、
（２）プロのシナリオライターがシナリオをつくり、
（３）プロの役者に演技をしてもらい、
（４）プロのパソコンソフトで編集し、インデックスまで
（５）ＤＶＤに焼き付けて、
（６）みんなに見てもらう。

↓
迫真の演技で引き付けられので、あっと言う間に終
わり、記憶に残る。
これが５本出来上がる。→各病院は１万円だけ

例えば、日本の５，０００の病院が一致団結して「合理的手抜き」

このような考え方が重要

61 62

63 64

65 66
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KAWANO Ryutaro 2019 (C) 67医療の質・安全学会 パネルディスカッション

医療安全管理者が１人しかいない病院の実態

KAWANO Ryutaro 2019 (C) 68

おひとりさま医療安全管理者の悩み

日常業務
• 時間がない
• 理解がない
• 協力がない

業務範囲
• カルテ開示
• 訴訟対応
• クレーム対応

連合軍（医療安全全国共同行動）が支援

69KAWANO Ryutaro 2019 (C)

医療安全管理者の仕事とは、、、

医療安全管理者の業務指針
医療安全管理者は、医療機関の管理者から委譲さ
れた権限に基づいて、安全管理に関する医療機関内
の体制の構築に参画し、委員会等の各種活動の円
滑な運営を支援する。また、医療安全に関する職員
への教育・研修、情報の収集と分析、対策の立案、
事故発生時の初動対応、再発防止策立案、発生予
防および発生した事故の影響拡大の防止等に努め
る。そして、これらを通し、安全管理体制を組織内に
根づかせ機能させることで、医療機関における安全
文化の醸成を促進する。

70

以下の項目が挙げられている。

１）安全管理体制の構築
２）医療安全に関する職員への教育・研修の実施
３）医療事故を防止するための情報収集、分析、対

策立案、フィードバック、評価
４）事故発生時の対応
５）安全文化の醸成

1人で大変
です！

71KAWANO Ryutaro 2019 (C)

５．安全文化醸成活動支援

１．背景
医療安全講演会は年に2度実施するように義務づ
けられている。このため、各病院では、年度計画
の中に年度目的に沿った講演会を計画している。
ところが、いくつかの実施上の問題点があり、医療
安全講演会は医療安全対策室の担当者にとって
は頭の痛い問題である。

例えば、、、

72KAWANO Ryutaro 2019 (C)

医療安全講演会の問題

問題点
（１）講師の選定

テーマに沿った講師を捜すのが大変である。医療安全の
関係の講演会や講習会に参加し、講師と名刺交換などを
して、人脈を作る努力が行われている。また、講師に交渉
できたとしても講師の都合により日時がうまく合わないこと
や講師の日程に合わせると講演会場の確保で実施できな
いことがある。

（２）経費
外部講師の場合は交通費、謝金、控え室の準備など時間
と経費が問題となる。

67 68

69 70

71 72
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KAWANO Ryutaro 2019 (C) 73

例えば、解決方法

医療安全講演会用動画があれば

講演用動画ライブラリー（DVD)が１０本あれば、

• 転倒転落のリスクを低減するには
• 病院での5S活動の必要性
• 5S活動によるコストダウンと作業効率のアップ
• 医療事故調査制度の現状
• ヒヤリハット報告はなぜ必要か
• 指差し呼称の有効性と具体的方法
• ダブルチェックは有効か
など 講演会で利用

直ちに利用できる動画、パワーポイントファイル、配
布資料などを共有 74KAWANO Ryutaro 2019 (C)

（３）考えられる利点
作業負荷の大幅な低減
• 講師を捜す手間がかからない。
• 講師との日程調整がいらない。
• 講師との交渉の手間と時間がかならないので、この時間を

他の業務で使うことができる。
• アップされた動画であれば、あらかじめ内容をチェックする

ことができる。
• 欠席者用のDVDを作る手間と時間がかからない

コストの大幅な低減
• コストは、協賛者が多いほど安くなる。

もし、医療安全講演会用動画のライ
ブラリーがあれば、、、

75KAWANO Ryutaro 2019 (C)

（４）医療安全の連合軍の経済的メリット

• 外部講師との調整や謝礼、交通費がかかる
• 例えば、外部講師の謝礼が１０万円／講師とする

と、年２回であるので２０万円必要である。

もし、医療安全講演会用動画のライ
ブラリーがあれば、、、

参加病院が多いほど、安くなる
（連合軍への参加費用は数万円／病院程度）

76中災防のホームページ

似たような活動をしているところはないか？

企業の指導者、安全衛生スタッフの養成

医療安全管理者の養成と支援

どんな活動？

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 78医療安全情報の提供

どんな活動？

73 74

75 76

77 78
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KAWANO Ryutaro 2010 (C) 79医療安全グッズの開発販売

どんな活動？

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 80書籍や用品の販売

どんな活動？

医療安全全国共同行動の活動医療安全全国共同行動の活動

１．医療安全管理者の養成と支援

２．医療安全情報の提供

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など

４．現場の活動支援

中災防の活動を参考にすると、、、

医療安全全国共同行動の現在の活動医療安全全国共同行動の現在の活動

１．医療安全管理者の養成と支援
医療安全管理者養成セミナー（２回／年）
ワークショップ

２．医療安全情報の提供
医療安全レポート（毎月）

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など
医療安全実践ハンドブック

４．現場の活動支援
支援ツール、ポスター、入院日誌など

83U.S.NRCのホームページ

似たような活動をしているところはないか？

• 米国の原子力発電会社は規模が小さい

• マニュアルや発電所の設計の基礎を自社で開発で
きない

• 訓練方法などの資料を独自開発できない

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 84

• 国が面倒を見ている
• 同時に規制している

79 80

81 82

83 84
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85
現場で応用できるような資料が提供されている

KAWANO Ryutaro 2010 (C) 86

87

医療安全全国共同行動の活動医療安全全国共同行動の活動

１．医療安全管理者の養成と支援

２．医療安全情報の提供

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など

４．現場の活動支援

５．基礎資料の提供（調査と調査結果の提供）

89原子力安全推進協会のホームページ

似たような活動をしているところはないか？

90
現場で応用できるような研修が提供されている

85 86

87 88

89 90
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現場で応用できるような研修が提供されている 現場で応用できるような研修が提供されている

医療安全全国共同行動の活動医療安全全国共同行動の活動

１．医療安全管理者の養成と支援

２．医療安全情報の提供

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など

４．現場の活動支援

５．基礎資料の提供（調査と調査結果の提供）

６．リーダシップ教育訓練

７．能力開発研修

医療安全全国共同行動の活動内容医療安全全国共同行動の活動内容

１．医療安全管理者の養成と支援

２．医療安全情報の提供

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など

４．現場の活動支援

５．基礎資料の提供（調査と調査結果の提供）

６．リーダシップ教育訓練

７．能力開発研修
活動資金が

ない！

試算 ： 「取らぬ狸の皮算用」

病床数 料金（税別）

〜 199床 40,000 円／年

200 〜 399床 60,000 円／年

400 〜 599床 80,000 円／年

600 〜 以上 100,000 円／年

活動資金確保の考え方

各病院が提供していただければ、、、

5,793

1,842

565

244

病院数

91 92
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95 96
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病床数 料金（税別） 病院数 登録料

〜 199床
40,000 円／年
（3,333円／月）

5,793 231,720,000円

200 〜 399床
60,000 円／年
（5,000円／月）

1,842 110,520,000円

400 〜 599床
80,000 円／年
（6,666円／月）

565 45,200,000円

600 〜 以上
100,000 円／年
（8,333円／月）

244 24,400,000円

総収入 ： 411,640,000 円 ４億１千万円

約２０億円/年

一般診療所 10,000円／年 約100,000 １０億１千万円
歯科診療所 10,000円／年 約 68,000 ６億８千万円

（833円／月）

さらに、診療所が加われば、、、

例えば、E- ラーニングの料金（A社）

病床数 料金（税別）

〜 199床 400,000 円／年

200 〜 399床 600,000 円／年

400 〜 599床 800,000 円／年

600 〜 以上 1,000,000 円／年

これは仮想の例です。実在の会社ではありません。

活動資金確保の考え方：比較のため

医療安全全国共同行動で開発すれば、０円

99

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

① 短中期的対策

② 将来への活動

４．結論

医療安全全国共同行動の活動医療安全全国共同行動の活動

１．医療安全管理者の養成と支援

２．医療安全情報の提供

３．安全グッズの開発・販売、書籍の販売など

４．現場の活動支援

５．基礎資料の提供（調査と調査結果の提供）

６．リーダシップ教育訓練

７．能力開発研修

101

現場支援業務支援の例

• 業務日誌フォーマット
• 病棟ラウンドチェックリスト
• 現場パトロールチェックリスト
• 医療安全ポケットマニュアル
• 現場のリスクマネジャー養成テキスト
• ５Sプロモーションセット

（１）パワーポイント
（２）配布資料
（３）現場評価チェックシート

• 医療関連死亡事例調査方法シリーズ
（１）現場写真の撮り方
（２）ヒヤリング／インタヴューの方法

E

mＰ

LS

L
H

河野のPmSHELL(2002)

Patient

Liveware(人間自身）

Hardware

Software

Environment

Liveware(仲間)

management

支援業務管理の枠組み

97 98

99 100

101 102
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環
境
へ
の
対
策

要 素 対策・改善

P （患者）

m（マネジメント）

S（ソフトウェア）

H（ハードウェア）

E（環境）

L（他の人）

L-self（当事者）
人
間
へ
の

対
策

対
象

風土、組織を改善

手順書、手順、表示を改善

設備を改善

作業環境を改善

チームによる支援体制を整える

患者の協力を得る

能力の向上

支援業務管理の枠組み
カテゴリー 管理番号 内 容（例）

P：説明用 JCOPS/P-0100 患者への入院案内

JCOPS/P-0200 患者への検査案内

H：ハードウェア JCOPS/H-0100 医療機器取り扱い共通

JCOPS/H-0200 輸液ポンプ

JCOPS/H-0250 シリンジポンプ

JCOPS/H-0300 心電図モニター

JCOPS/H-0400 人工呼吸器

JCOPS/H-0500 電子カルテ

・・・

S：ソフトウェア JCOPS/S-0100 ソフトウェア共通

JCOPS/S-0200 手順書作成マニュアル

JCOPS/S-0300 チェックリスト作成マニュアル

JCOPS/S-0400 表示、ピクトグラム

・・・

JCOPSライブラリー

E

mＰ

LS

L
H

カテゴリー 管理番号 内 容

LL：チーム JCOPS/LL-0100 チーム一般

JCOPS/LL-0200 チーム編成

JCOPS/LL-0300 リーダシップとフォローアップ

JCOPS/LL-0400 コミュニケーション

・・・

E：環境 JCOPS/E-0100 作業環境一般

JCOPS/E-0200 ナースステーション

JCOPS/E-0300 病室

JCOPS/E-0400 照明

・・・

ｍ：管理 JCOPS/m-0100 管理一般

JCOPS/m-0200 能力管理

JCOPS/m-0300 知識カタログ

JCOPS/m-0400 安全文化

JCOPS/m-0500 ５S

E

mＰ

LS

L
H

カテゴリー 管理番号 内 容

Lself：個人 JCOPS/Lself-0100 人間一般

JCOPS/Lself-0200 人間特性

JCOPS/Lself-0300 知覚

JCOPS/Lself-0400 認知

・・・

訓練システム T-0100 教育訓練システム一般

T-0200 e-Learning System

T-0300 Simulation System

T-0400 Virtual Reality System

E

mＰ

LS

L
H

カテゴリー 管理番号 内 容（例）

R：調査 JCOPS/R-0100 調査一般

JCOPS/R-0200 患者の意識調査

JCOPS/R-0300 無事故企業の組織文化調査

JCOPS/R-0400 手順書の可読性調査

JCOPS/R-0500 電子カルテの機能比較調査

JCOPS/R-0510 電子カルテのインターフェイス調査

JCOPS/R-0600 作業環境一般

JCOPS/R-0700 チーム訓練の教育訓練手法調査

JCOPS/R-0800 ヒューマンファクター訓練手法調査

JCOPS/R-0900

・・・

F：将来計画 JCOPS/F-0000 2020年度医療安全10YearsPlan(Program Plan
のこと）

JCOPS/F-0010 2021年度医療安全10YearsPlan（毎年更新する）

JCOPS/F-0020 2022年度医療安全10YearsPlan

・・・

カテゴ
リー

管理番号 内 容（例）

P：説明
用

JCOPS/P
-0100

患者への入院案内

JCOPS/P
-0200

患者への検査案内

H：ハード
ウェア

JCOPS/H
-0100

医療機器取り扱い共通

JCOPS/H
-0200

輸液ポンプ

JCOPS/H
-0250

シリンジポンプ

JCOPS/H
-0300

心電図モニター

・・・

103 104
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ここを自分の病
院名に変更する

患者向け転倒転落防止ビデオ制作

水戸の黄門様が入院！

八兵衛も骨折入院・・・
自治医大転倒転落防止ワーキンググループ編

111

高額な残業費用

• 電子カルテの更新
• 現在の電子カルテの問題点
• コンピュータ処理能力の向上
• 通信速度の向上、など

• 委員長
• 委員
• 院内調査、院外調査

電子カルテ更新委員会

時間と労力

例えば

例えば、１００万円

カテゴリー 管理番号 内 容（例）

R：調査 JCOPS/R-0100 調査一般

JCOPS/R-0200 患者の意識調査

JCOPS/R-0300 無事故企業の組織文化調査

JCOPS/R-0400 手順書の可読性調査

JCOPS/R-0500 電子カルテの機能比較調査

JCOPS/R-0510 電子カルテのインターフェイス調査

JCOPS/R-0600 作業環境一般

JCOPS/R-0700 チーム訓練の教育訓練手法調査

JCOPS/R-0800 ヒューマンファクター訓練手法調査

JCOPS/R-0900

・・・

F：将来計画 JCOPS/F-0000 2020年度医療安全10YearsPlan(Program Plan
のこと）

JCOPS/F-0010 2021年度医療安全10YearsPlan（毎年更新する）

JCOPS/F-0020 2022年度医療安全10YearsPlan

・・・

ここに基礎調査
はまとめてある

残業代の大幅低減

カテゴ
リー

管理番号 内 容（例）

P：説明
用

JCOPS/P
-0100

患者への入院案内

JCOPS/P
-0200

患者への検査案内

H：ハード
ウェア

JCOPS/H
-0100

医療機器取り扱い共通

JCOPS/H
-0200

輸液ポンプ

JCOPS/H
-0250

シリンジポンプ

JCOPS/H
-0300

心電図モニター

・・・

新人看護師向けのテスト問題を作りたい

ホームページから
自由にダウンロード
自由に書き換え

→ゼロから作成する手間が省ける

109 110
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115

業務支援ライブラリー

• 業務日誌フォーマット
• 病棟ラウンドチェックリスト（現場パトロールチェック

リスト）
• 医療安全ポケットマニュアル
• 現場のリスクマネージャ養成テキスト
• ５Sプロモーションセット

（１）パワーポイント
（２）配布資料
（３）現場評価チェックシート

• 医療関連死亡事例調査方法シリーズ
（１）現場写真の撮り方
（２）ヒヤリング／インタヴューの方法

KAWANO Ryutaro 2019 (C) 116

ここを自分の病
院名に変更する

ホームページから
自由にダウンロード
自由に書き換え

→ゼロから作成する手間が省ける

KAWANO Ryutaro 2019 (C) 117 KAWANO Ryutaro 2019 (C) 118

整理

整頓

清掃

清潔

しつけ

2010年 2011年 2012年 2014年2013年

改善 改善

対象範囲を拡大

仕事の５Ｓ

自治医大附属病院の改善に向けて

人間特性に合致した整頓

すべての基本

日本医療機能評価機構

安全と効率は同じベクトル

清掃しやすい環境

ここを自分の病
院名に変更する

ホームページから
自由にダウンロード
自由に書き換え

→ゼロから作成する手間が省ける

120

内容内容

１．医療の現実を理解する

２．問題解決の方向性

３．具体的対策

① 短中期的対策

② 将来への活動

４．結論

115 116
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インターネットによる動画配信

医療安全全国共同行動

122

（１）環境の改善

（２）患者固有の識別符号の導入

（３）人間の能力の品質保証制度の確立

（４）患者データのクラウド化

（５）医療補償制度の運用

（６）国民に対するリスク教育

① 知られていない医療システムの現状

② 患者にも「義務」がある

③ 医療にとどまらないリスクマネジメント教育を

「医療システムのリスク低減」に向けて、い
ろいろな組織や団体に働きかける

さらに活動を広げて、、、

123

内容内容

１．医療の現実を理解する
① 医療システムの構造的問題
② リソース（人、モノ、金）不足
③ 標準化、共通化、統合化の遅れ

２．問題解決の方向性
① 医療事故の未然防止
② 医療事故後の対策

３．具体的対策
① 短中期的対策
② 将来への活動

４．結論

医療のリソースの現実：３Ｎ

問題解決にはリソースが必要
現在の医療現場はリソースが非常に限られている

３Ｎの状態

１．お金がない （No Money）
２．人が足りない （No Manpower）
３．時間がない （No Time）

＋管理が不十分 （No Management）

４Ｎの状態

125

統合化

共通化
標準化

統一化

競争ではなく協力していくこと

「合理的な作業の省略」
126

結 論結 論

医療安全に関する問題を解決するには、医療界全

体が一致団結して問題に取り組むしかない。

医療安全全国共同行動の役割は大きい
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医療のリスク低減と作業効率向上
の考え方

医療のリスク低減と作業効率向上
の考え方

2019年12月1日

医療安全全国フォーラム 2019

第２部 シンポジウム
「医療安全、これまでの壁を突き破る新たな第一歩」

自治医科大学名誉教授

株式会社 安全推進研究所

代表取締役所長 河野龍太郎
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