
小泉 明（座長） ただいまから医療安全対策

委員会委員からターンブル先生への質問ならび

に討論に入りたいと思います．

最初に，委員長の平山牧彦先生にお願いいた

します．

●患者の安全に対する具体的な活動

平山牧彦（医療安全対策委員会委員長） アメ

リカと同じように医療事故を減らしていこうと

努めている私どもにとって，大変素晴らしいお

話をお聞かせいただき，ありがとうございまし

た．先生は，いまお話しいただいたことを，ど

のような方法でアメリカの病院の隅々にまで伝

えようとしておられるのでしょうか．また，日

本の医科大学では，まだ患者の安全に対する教

育が不十分なのですが，アメリカではどのよう

に教育しておられるのでしょうか．

小泉 明 ターンブル先生，お願いいたしま

す．

ジョアンヌ・ターンブル（講師） 現在は病院

勤務を辞めて全米患者安全基金（National Pa-

tient Safety Foundation ; NPSF）の理事長をして

おりますので，昔の経験も含めてお話し申し上

げます．

私はウェブサイト（http:��www.npsf.org�）を

もっておりまして，そこでベストプラクティス

を紹介したり，さまざまな事例を紹介して学び

合えるようにしております．このウェブサイト

には，ぜひ日本の皆様もご参加いただきたいと

思います．また，年に一度，患者安全賞として，

アメリカ国内の病院関係者のなかでエラー軽減

にいちばん努力した人に対して 1万ドルを差

し上げております．そのほか，本を出版したり，

各地を回ってセミナーや研修会を開催するなど

して，全国展開をしております．患者の安全に

関しては，全国の病院が同じ基準で考えてほし

いと思っておりますので，各病院に対してその

手助けをしております．

医科大学での教育に関しましては，看護学校

も含めて，カリキュラムのなかで患者の安全に

ついて教えるよう，強く訴えております．

小泉 明 どうもありがとうございました．

それでは，樋口正俊先生からご質問をいただき

たいと思います．

●病院とクリニックにおける活動の違い

樋口正俊（医療安全対策委員会委員） まず質

問させていただきたいのは，クリニックと病院

とでは患者の安全に対するシステムづくりに違

いがあるのかどうかです．アメリカと日本とで

は医療システムが異なるかと思いますが，それ

ぞれでの患者の安全対策，リスクマネジメント

第2回 患者の安全に関するセミナー

討 論 I
講師，日医医療安全対策委員会委員
の討論

講師 ジョアンヌ・ターンブル
（全米患者安全基金理事長）

日本医師会医療安全対策委員会委員

平山牧彦（前茨城県医師会副会長）

樋口正俊（東京都医師会理事）

大勝洋祐（鹿児島県医師会副会長）

梁井 皎（順天堂医院院長補佐）

児玉安司（弁護士・医師）

嶋森好子（日本看護協会常任理事）
座長 小泉 明（日本医師会副会長）

日医雑誌 第１２４巻・第１２号/平成１２（２０００）年１２月１５日 １７５９



についてお教えください．

ジョアンヌ・ターンブル 実は私どもは問題

を抱えておりまして，簡単には解決できていな

いのですが，アメリカでは全国レベルのアメリ

カ病院協会があり，また州レベルの病院協会も

あります．それから病院，小病院，クリニック

とあるわけですが，私どもは州を通して情報を

伝播しようとしております．

戦略としては，ハイテク・ストラテジーと，

ローテク・ストラテジーの 2つがあります．外

来だけの小さなクリニックでは，多額のお金の

かかるハイテク・ストラテジーでのエラー減少

はできないのではないか，もう少しコストのか

からないローテクな方法であるべきではないか

と考えております．州の病院協会を通して最初

に手がけたのは大きな病院でしたが，これから

だんだん草の根に下りていって，小さなクリ

ニックに至るまで普及させていきたいと思って

おります．

樋口正俊 アメリカでは医師免許の更新制度

がありますが，更新のときに患者の安全に対す

るカリキュラムは入っているのでしょうか．

ジョアンヌ・ターンブル いいえ，アメリカ

もそこまでは進んでいないのです．テレビ番組

の“ER”などを見ると素晴らしく進んでいるよ

うにみえますが，患者の安全対策にやっと着手

したところだという意味では，日本もアメリカ

も差がないのではないかと思います．

小泉 明 ありがとうございました．続きま

して，大勝洋祐先生，お願いいたします．

●事故に関連する心理的な要因の克服

大勝洋祐（医療安全対策委員会委員） 最近，

日本ではいろいろな医療事故が多数報道されて

おります．私たちも新聞記事でしか原因が分か

らないのですが，器具や環境要因など，解決で

きることは解決しても，それでもなおかつ患者

を間違えて注射をするといった事故が起こって

います．これは，心理的な慣れから生ずる不注

意によるところが大きいのではないかと思いま

す．

先生は心理学を専攻され，人間の心理的な欠

陥を克服するためにいろいろな教育をされてい

ることと思います．しかし，スリップのような

ミスを徹底してなくすということはなかなか難

しいのではないか，と私は自分の病院を管理し

ながら感じております．NPSFのお仕事のなか

で，そういう心理的な面はどう克服されたのか，

お聞かせいただけないでしょうか．

ジョアンヌ・ターンブル アメリカでも，も

う本当に目を覆わんばかりの事故があります．

ただ，医師が意図的に患者を傷つけることはあ

りえませんので，事故の件数自体は少ないので

すが，事故が起こったときには，すべての医師

がそうだと思われないように保護してやらなけ

ればなりません．

心理的な面の克服はカルチャーチェンジとも

いえるくらい難しく，時間のかかることです．

まず根っこのところまで戻って，「なぜ医師にな

ろうと思ったのか」ということをもう 1回考え

てもらい，「分かっている」「もうできる」「絶対ミ

スなんか犯さない」といった尊大な気持ちを少

しでも減らそうと，1歩ずつ前進できるよう努

力しているところです．

小泉 明 ありがとうございました．では次

に，梁井 皎先生，お願いいたします．

●医療従事者の意識を高めるには

梁井 皎（医療安全対策委員会委員） 私ども

の順天堂医院は 1,020床からなる病院で，この

4月から本格的に医療安全対策に取り組み始め

ました．医療に従事している何千人という全職

員に，安全に対する意識をもたせることがいち

ばん大事であると考え，研修会やセミナーなど

を開催するのですが，眠ってしまったり，いろ

いろ問題があります．

航空産業の場合には，事故が起きたときには

自分も死んでしまいますから安全に対する認識
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が非常に高いと思いますが，医療従事者に対し

ては，どのようにして事故の怖さを認識させて

いらっしゃるのでしょうか．

ジョアンヌ・ターンブル 行動を変えるに

は，次の 3つが必要です．

まず第 1に問題があるという知識．これは本

日私がお話しした安全科学のような知識です．

2つめが否定（denial）です．先ほど申しまし

たように，尊大になったり，問題などないと考

えてしまったりする部分への否定です．

3つめが動機づけ（motivation）で，これが難

しいのです．動機づけを行うには技術が必要で，

金銭的なインセンティブを設けたり，若いとき

から教育するなど，いろいろな方法が考えられ

ます．医療過誤で息子を亡くした母親が，「若い

医師や，看護婦，薬剤師に，これは非常に大き

な悲劇だということを早い時期から教えてほし

い．家族こそがその悲劇を知っているのだから，

私たちに話させてほしい」と言いましたが，そ

ういう方法もあるでしょう．

また，セミナーで居眠りさせないためには，

シミュレーションやロールプレイングなどを用

いても効果的です．アメリカでは麻酔科医のト

レーニングで，手術中に停電した場面のシミュ

レーションなどを行い，そのような状況のなか

に放り込まれたとき，どう対処すべきか学ばせ

ています．そのほか，コンピュータによる遠隔

教育といった新しい方法もありますので，いろ

いろなアイデアを取り入れて楽しく有意義なセ

ミナーを行う必要があると思います．

小泉 明 ありがとうございました．続きま

して，医療安全対策委員会副委員長の児玉安司

先生にご発言いただきます．

●リスクマネジメントを行う際の障壁

児玉安司（医療安全対策委員会副委員長） 私

どもは病院のリスクマネジメントの実践にあた

り，いくつかの乗り越えられないような障害を

前にして大変苦労をしております．この障害に

関連して，3つほど質問させていただきます．

1つめは，組織管理の問題です．先ほどの誤投

薬の事例でも，医師と薬剤師と看護婦の 3つの

職種間の職務分掌（job description）を明確化し，

事故防止に見合った形で変えていかなくてはい

けないという困難な課題があったと思います．

病院の高度に分化し専門化していく職種のなか

で，全体の統合性を維持するためにはアドミニ

ストレーター的な職種が必要なのではないかと

考えております．先生は，どういうアイデアに

基づいて，またどういう組織上の権限をもって

職務分掌の明確化と変更という困難な事業を成

し遂げられたのでしょうか．

2つめの質問は，医療事故防止のための手続

きと，それにまつわる法的問題です．率直に申

しまして，事故防止対策のアイデアを得ていく

ためには，結果が発生していないインシデント

の報告よりは，実際にアクシデントになってし

まったもののほうが教訓としてさまざまな要素

を含んでいるのではないかと思います．しかし，

院内でアクシデントの情報を集め，その情報を

さらに院外へ公表していくことによってマスコ

ミ等の指弾にもさらされ，刑事・民事両面にわ

たる法的な責任も問われます．このような状況

を考えると，まずはインシデントの報告から始

めざるをえないのですが，実際に起こってし

まったアクシデントの情報の取り扱いと，それ

に対する法律的な保護，免責について，補足的

にご説明をいただければと思います．

3つめは，医療の資源と，それに対する経済的

なインセンティブに関する質問です．ご講演で

お見せいただいたような，多数のチューブや三

方活栓が混在しているような雑然とした医療現

場の状況を改善していくためには，新しい器具

や設備を導入したり，コンピュータに新しいシ

ステムを導入したりと，かなりの投資が必要に

なってくると思います．もちろん，患者の安全

のために投資を惜しまないというのは大切な考

え方です．しかし，日本の場合，一方では医療
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費削減というプレッシャーがあります．そのプ

レッシャーのなかで，どういうことが安全のた

めの投資に対する経済的インセンティブになる

のか，先生のご経験のなかからお話しいただけ

ればと思います．

ジョアンヌ・ターンブル 先生のご質問は非

常に複雑で難しい問題です．3本のセミナーに

なりそうなテーマでもあるのですが，講演でお

話ししたことは，まだ緒に就いたばかりだとい

うことをまず申し上げたいと思います．

第 1問の組織管理と職務分掌に関しては，職

務分掌は必要だけれども不十分なものではない

か，実は意味がないのではないかと思っており

ます．正しいことを行うのは，それが正しいか

ら遂行したいので，職務分掌があろうがなかろ

うができる，というような文化の醸成が必要だ

と思うのです．

実は組織管理に携わったとき，私は病院のバ

イスプレジデントという立場にあり，感染症の

管理とか，リスク管理とか，いろいろなことを

やっておりました．しかし，真剣に組織管理に

取り組もうとするなら，専任のバイスプレジデ

ントがいると思いました．つまり，自分の仕事

以外のことは放っておくことを覚えなくてはい

けないのです．私は医師としては必要とされて

いなかったので専念することができました．組

織管理とは，この仕事によって文化を醸成し，

文化を醸成してしまったら，もうその仕事は不

要になるというような仕事だと思います．

実際，私はこの仕事を行ったために職を失う

ことになりました．アメリカの場合，エラーを

減らすことを考えたとき，どうしても人を責め

るというやり方をしてしまうのです．そのため

病院長も交替させられてしまい，新しい院長は

エラーがあると広告するようなことはできない

と，消極的でした．アメリカでは，いろいろ進

歩をもたらしたからこそクビになるということ

が起こりがちですので，やはり上層部のコミッ

トメントが重要です．

日本に来る前に，航空業界の会議に参加しま

した．そこでは「安全はすべてのミッションの

柱である」と認識されています．ところが，病

院ではまだそうではありません．上層部のコ

ミットメントがあって初めて人々の頭のなかに

浸透するのではないかと思います．

2つめの医療事故防止のための手続きと法的

な問題については，確かに事故の内容をみると

いろいろなことが分かります．しかし，アクシ

デントというのは人が傷ついたり死んだりする

ことですから，ニアミスなどの他のデータから

学ぶことによって，アクシデント自体を減らし

たいのです．また，エラーを報告した人への免

責は重要なテーマです．アメリカでは，ほとん

どの州でエラーを起こした人を保護するピアレ

ビュー保護法（Peer Review Protection Low）が

ありますので，データから名前をすべて削除し

たり，情報の IDも名前が分からないようにし

て保管しています．

3つめの医療の資源と経済的なインセンティ

ブについては，「患者の安全のビジネスケース」

と呼ばれていて，私どもは現在これについて執

筆中です．患者の安全のためには最初に投資が

必要だが，うまく組織立てて取り組めば，長期

的には節約につながるという考え方です．

ポール・オニールという人は，ある会社の

CEO（Chief Executive Officer）に招聘されたと

き，「作業員の安全，これを一生懸命やってくれ

るのなら引き受けましょう」と言ったそうです．

その理由を聞かれて，「安全な組織があれば，コ

スト効率の高い，品質の高い組織になる．なぜ

なら安全な組織では人々がワークプロセスを分

かっているから」と答えたとのことですが，ア

メリカの医療では，ワークプロセスが理解され

ていないという大きな問題があります．あまり

にも複雑化しすぎているからです．

児玉安司 どうもありがとうございました．

さらに 1点だけ，最近私どもが直面している問

題にコメントをお願いできればと思います．
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アメリカと違い，日本ではピアレビュー保護

法のような法律がないのです．そのなかで，ア

クシデントレポートを集めて分析し院内で討論

しようとすると，それがあとで法律的な手続き

の証拠となってしまう可能性があって，実際に

そのデータをつくろうとする当事者に対して萎

縮的な効果をもたらしてしまいます．

患者や当事者の名前を出さないでレポートを

作成してはどうかというご提案に対しては，私

自身も迷いがありますし，また根強い反論もあ

ります．同じ医療従事者が何度も同じミスを繰

り返すこともあります．病院の人事管理の観点

から，だれがミスを犯しているのか知りたいと

いう要望もあります．そういう状況について，

コメントをいただけないでしょうか．

ジョアンヌ・ターンブル まず大切なのは，

刑事上の過失と，ミスや事故を区別して考える

ことです．もちろん，エラーの改善のためのレ

ポートが，刑事的な過失を起こした人の隠れ蓑

として使われてはいけないと思います．それか

ら，薬剤，麻薬，アルコールなどの乱用や，う

つ病などの病気で繰り返しミスを犯すような医

師や看護婦がいる可能性もあります．この場合

も，きちんとした仕事をしていない人は明らか

にする必要があります．

たとえば，3つの根本原因の分析（RCA）によ

り，どの人がミスを犯しているか分かりますし，

同じ人がミスを犯していればそれも分かりま

す．このように繰り返しミスを犯す人がいた場

合には，カウンセリングをしたり，教育を受け

させたり，あるいは何らかの形での制裁を加え

ることも必要となってくると思います．

小泉 明 それでは最後になりましたが，日

本看護協会の常任理事でいらっしゃる嶋森好子

先生に，看護のお立場からご質問をいただけれ

ばありがたいと思います．

●事故をなくすためのコミュニケーションの

とり方

嶋森好子（医療安全対策委員会委員） 私から

は，具体的なことを 3つほどご質問させていた

だきたいと思います．

1つは，薬剤を間違えないための細かなルー

ルづくりに関連した質問です．日本でも，なか

なかルールを守ることができなくて，ルール違

反によってミスが起こることがあります．これ

に対して，金銭的なインセンティブを与えると

いう例を挙げられましたが，それ以外にどのよ

うな方法があるでしょうか．

また，医師，看護婦，薬剤師などがひとつの

事故の分析をしていく場合，コミュニケーショ

ンがうまくとれていないと，自分たちの立場を

防衛しがちです．事故の分析を通してコミュニ

ケーションを高めていくという方法もあります

が，コミュニケーションをとりながら事故を分

析していくためには，コメディカルの側は普段

からどのようにしていけばよいのでしょうか．

それからもう 1つ，先生が病院で最初に患者

の安全対策のお仕事に取り組むにあたっては院

長先生のご決断があり，その後，院長が交替さ

せられ少し様子が変わったというお話でした．

先生がそういうお役目を引き受けられたのは，

病院にとってどういう意味があると思われたか

らなのでしょうか．

ジョアンヌ・ターンブル 事故が起こると，

どうしても自分の立場を守ろうとします．先ほ

どのホゼのケースでも，医師，看護婦，薬剤師，

その他すべての人たちがお互いを非難しまし

た．非常に高い教育を受けた人たちが罪をなす

りつけようとするのは意味のないことですし，

二度と体験したくないことです．これを防ぐた

めには，学際的な教育をすることです．医師，

看護婦，薬剤師などが一堂に会した形で教育を

するのも 1つの方法ではないかと思います．

もう 1つの方法は，私どもがポピュレーショ

ン・マネジメントと呼んでいるものです．これ
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は大きな病院のほうが小さな病院よりやりやす

いのですが，それぞれの診療科でエキスパート

を集めて，どういうミスが起こりうるか話し合

うのです．循環器科で起こりそうなミスは婦人

科で起こるミスとは違います．そして，その診

療科ではどれくらいの検査が行われているの

か，コストや品質はどうなのかといったことと

同時に，どんなエラーが起こるのかを話し合う

ことで，お互いに学び合うことができます．

また，病院を管理するトップの人たちがコ

ミットしなければうまくいきませんので，実際

のところ一番教育をしなければいけないのは

トップの人たちなのです．医師や看護婦の経験

のある院長であれば，医療について分かってい

ますから教育は簡単です．でも，院長がビジネ

スマンの場合には教育は大変困難です．アメリ

カの場合，トップの人たちはこういう対話にか

かわってくれないことで悪名高いのです．

小泉 明 どうもありがとうございました．

ご出席の委員の先生方からのご質問は以上で終

わりました．私どもの日本医師会医療安全対策

委員会の委員は 11名でございまして，本日は

出席がかなわない方が数名いらっしゃいます．

この方々からご意見をいただいておりますの

で，平山委員長からご紹介願います．

●クオリティ・アシュアランスとは

平山牧彦 質問を 4ついただいております

が，幸いなことに先ほどの討論で，そのうちの

2つはお返事をいただきましたので，2点お尋

ねします．

第 1は，アメリカでのクオリティ・アシュア

ランス（quality assurance）についてお教えいた

だきたい，というご要望です．

ジョアンヌ・ターンブル まず日本の同僚の

皆さんにご理解いただきたいのは，アメリカで

のリスクマネジメントは，皆さんが考えてい

らっしゃるものと多分違うだろうということで

す．

アメリカで 1950年代に始まったリスクマネ

ジメントは，患者の安全を守るためのエラーの

低減とは関係がないのです．リスクマネジメン

トとは，患者をいかに黙らせておくか，いかに

保険料を低くするかという戦略であり，訴訟を

起こさせないための方法論なのです．

また，クオリティ・アシュアランスというの

は，ルールをつくって事を図るということで，

動的に関係者を巻き込んだ形でやっていくもの

ではありません．いわば昔のやり方で，測定方

法としてはありますが，もはやあまり使われて

いないのではないかと思います．

これに対して，新しくパフォーマンス・イン

プルーブメント（performance improvement）と

いう言葉が出てきました．現在の状況や成果を

測定し，改善していく，つまり PDCA（plan, do,

check, act）―われわれが計画を立てて，患者の

ためにチェックをして，われわれがやっている

ことが実際に変化を起こしているかどうかを確

認し，そして常に変化をさせ，改善をしていく―

ということです．

●NPSFの活動について

平山牧彦 2つめは NPSFの組織に関する質

問です．かなり突っ込んだ質問ですので，お答

えできないところはお答えいただかなくても結

構です．まず，NPSFにはどういうところから，

どのくらいの資金が入るのか，という点につい

てお願いします．

ジョアンヌ・ターンブル 今は NPSFの専任

ですので，いくらでもお話しできます．NPSF

は今から 3年前に始まったものです．資金はい

ろいろなところから寄付をしてもらっておりま

す．アメリカ医師会（AMA）からの資金が最も

大きく，サラリーとしての 200万ドルは AMA

から出ています．そのほか，3 Mや CNA Health

Proなどがそれぞれ 100万ドルずつ拠出してい

ます．

この NPSFでは，50名の理事はメーカー，弁
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護士など，患者の安全にかかわるすべての人た

ちからなっており，財務的な資金も出していた

だいています．NPSFの活動についてもっと質

問がありましたら，いくらでもどうぞ．

平山牧彦 では，NPSFのスタッフは何人ぐ

らいでしょうか．また，NPSFへの事故の報告は

直接に受けているのでしょうか．その事故の報

告は，国や州の政府機関へも提出しているので

しょうか．

ジョアンヌ・ターンブル NPSFには報告義

務はありませんし，そういうことをしようとも

思っていません．これはアメリカでも議論に

なっているところですが，実際に国や州へ報告

されるような事故は非常に少ないのです．ただ

し，航空業界には自主的な報告制度があります．

それから，NPSFのスタッフは 12名です．わ

れわれの仕事は，基本的に情報あるいは知識を

医療の現場にいる人たちに提供することである

と考えておりますので，そのためにいくつかの

プログラムを行っています．その 1つにコミュ

ニケーションズ・プログラムというのがありま

す．また，NPSFには患者の安全に関連する唯一

のライブラリーがあります．これは日本の方に

もアクセスしていただくことができます．国際

的なオーディエンスに対しても発表しておりま

すし，チャットルームというものをつくって，

そこで患者の安全について話し合っていただ

き，リサーチもしています．そのほか，患者の

安全に関連した研究をする人に対して研究費を

出しています．医科大学に対しては，カリキュ

ラムの適用を働きかけております．

また，NPSFはシンクタンクをもっていて，わ

れわれが次に何をやるかということについて研

究をしています．現在，このシンクタンクでは

説明責任について倫理的・法律的な側面から検

討しています．

NPSFでは，次にテクノロジーマッピング・

プロジェクトに着手することになっています．

これはヒトゲノムマッピングに似ているのです

が，ケアのマッピングをして，それに対してエ

ラーが起こるのはどこかをマッピングしようと

するものです．

小泉 明 どうもありがとうございました．

これで討論 Iを終えさせていただきます．ご協

力ありがとうございました．
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