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講演内容

1. Global Patient Safety Action Plan 2021–2030

2. 戦略目標1 医療における回避可能な害をなくすための方針

3. 戦略目標2 高信頼性システム

4. 戦略目標3 診療プロセスの安全性

5. 戦略目標4 患者および家族の参画

6. 本日のまとめ



1. Global Patient Safety Action Plan 2021–2030

明日から役立つ医療安全対策
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患者安全（patient Safety)

•一貫して持続可能な形でリスクを低減し、

•回避可能な害の発生を減少させ、

•エラーが起きる可能性を低下させるとともに、

•害が発生した際のその影響を軽減する文化、プロセス、手

順、行動、技術および環境を医療の中で創出する、

•組織化された活動の枠組み

WHO: Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 Towards eliminating avoidable harm in health care
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WHO: Global Patient Safety Action Plan 2021–2030
Towards eliminating avoidable harm in health care

Global Patient Safety Action Plan 2021–2030

ビジョン：医療で誰も傷つかない世界

ステークホルダー
WHO

政府
医療機関やサービス

ミッション
科学に基づき、幅広い領域で回
避可能なリスクと危害の原因を
すべて取り除く

ゴール
安全でないヘルスケアによる回避可能
な危害を、世界的に最大限削減

患者・家族をパートナーに
コラボレーションによる成果
学習するためのデータ
安全文化

改善へのエビデンス
政策と行動
科学的な専門知識と患者経験

医療における回避可能な害を
なくすための方針

高信頼性システム、患者・家族参画、情報・研究・リスクマネジメント

診療プロセスの安全性、医療関係者の教育・技能および安全、相乗効果・パートナーシップおよび連帯



戦略目標

1 医療における回避可能な害をなくすための方針

2 高信頼性システム

3 診療プロセスの安全性

4 患者および家族の参画

5 医療関係者の教育、技能および安全

6 情報、研究およびリスクマネジメント

7 相乗効果、パートナーシップおよび連帯

2021 Hiroyuki Kojin 7WHO: Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 Towards eliminating avoidable harm in health care



医療における回避可能な害をなくすための方針

戦略目標１
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戦略目標１の行動の枠組み

【日常診療への適用】

•医療の安全を確保するための指針の策定（医療法6条の12）

•職員研修の計画・実施（医療法施行規則1条の11第3号）

•事故報告等の改善のための方策（医療法施行規則1条の11第3号）

•医療事故調査制度（医療法6条の13）
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職員研修で求められているテーマ
（医療法施行規則1条の11第3号）

• 従業者の医療の安全に関する意識
（➡ 例；リスク感性、安全第一、人は誰でも間違えるなど）

•他の従業者と相互に連携して業務を行うことについての認識
（➡ 例；チーム医療、メンタルモデル、引継ぎなど）

• 業務を安全に行うための技能の向上等
（➡ 例；シミュレーション、外部研修など）

を目的として、

• 医療に係る安全管理のための基本的な事項、及び具体的な方策
(➡例；確認業務（患者や検体）、事例検証など）
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医療事故調査制度

•平成27年10月1日制度施行（医療法6条の10）

•下記の定義を満たす「医療事故」の届出、院内調査を法的に義務付け

•事故届出報告数 2909件（令和5年12月末時点）

•院内調査結果報告 2541件（令和5年12月末時点）

•事故調査に基づき、再発防止の提言が行われる

➢類似の仕組みに、医療事故情報収集等事業（ヒヤリ・ハットなども含む）がある

１．病院・医療従事者が提供した医療に起因（疑い含む）
２・死亡・死産が予期されなかったもの



医療事故に関する調査の流れ
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学習を目的としたシステムと
説明責任を目的としたシステムは

別であるべきだが、現実的に切り離すのは難しい



高信頼性システム

戦略目標2
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戦略目標２の行動の枠組み
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【日常診療への適用】

•有害事象やエラーに対する非懲罰的取り扱い

•失敗を活かす（Safety-1）と共に、成功を活かす（Safety-2）

•患者安全の担当者を配置し、トップがリーダーシップを発揮する



有害事象やエラーに対する非懲罰的取り扱い

• Just culture（公正（正義）の文化）

• 経験やトレーニングに基づく行動や意思決定については、
非懲罰的に扱う考え方やふるまい

• 悪しき結果からの学び（学習）と、事故被害者や社会への
説明責任を重視する

懲罰的文化（Blame culture)

結果に基づき懲らしめて戒める

シドニー デッカー著「ヒューマンエラーは裁けるか―安全で公正な文化を築くには」

参考：Sidney Dekker: Just Culture: Balancing Safety and Accountability (2012)
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医療事故再発防止に向けた提言の活用
第1号 中心静脈穿刺合併症に係る死亡の分析―第1報―

第2号 急性肺血栓塞栓症に係る死亡事例の分析

第3号 注射剤によるアナフィラキシーに係る死亡事 例の分析

第4号 気管切開術後早期の気管切開チューブ逸脱・迷入に係る死亡事例の分析

第5号 腹腔鏡下胆嚢摘出術に係る死亡事例の分析

第6号 栄養剤投与目的に行われた胃管挿入に係る死亡事例の分析

第7号 一般・療養病棟における非侵襲的陽圧換気(NPPV)及び気管切開下陽圧換気(TPPV)に係る死亡事例の分析

第8号 救急医療における画像診断に係る死亡事例の分析

第9号 入院中に発生した転倒・転落による頭部外傷に係る死亡事例の分析

第10号 大腸内視鏡検査等の前処置に係る死亡事例の分析

第11号 肝生検に係る死亡事例の分析

第12号 胸腔穿刺に係る死亡事例の分析

第13号 胃瘻造設・カテーテル交換に係る死亡事例の分析

第14号 カテーテルアブレーションに係る死亡事例の分析

第15号 薬剤の誤投与に係る死亡事例の分析

第16号 頸部手術に起因した気道閉塞に係る死亡事例の検討

第17号 中心静脈カテーテル挿入・抜去に係る死亡事例の分析ー第2報（改訂版）ー

第18号 股関節手術を契機とした出血に係る死亡事例の分析

第19号 肺動脈カテーテルに係る死亡事例の分析 第1部 開心術編／第2部 検査編



失敗を活かす（Safety-1）
成功を活かす（Safety-2）

Safety-1：

「うまくいかなかったこと」をできるだけ少なくしようとする方策

Safety-2：

「うまくいったこと」をできるだけ多くしようとする方策

対立や競合する概念ではないことに注意

北村 正晴：医療の質・安全学会誌11巻4号412－421参照
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診療プロセスの安全性

戦略目標３
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戦略目標３の行動の枠組み
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【日常診療への適用】

•標準業務手順書（マニュアル）の活用

•感染や薬剤耐性の拡大防止

•機器の操作マニュアルの常備と活用



読まれない？マニュアル

イグノーベル賞（2018）を受賞した研究

•機能が過剰な家電と付属のマニュアルの利用に関する調査

•マニュアルは大多数の人に読まれておらず、製品のすべて
の機能を使用していない

•若い人は中高年よりもマニュアルを使用する可能性が低い

•より教育を受けた人々は、マニュアルを読む可能性も低い

•過剰な機能とマニュアル参照の強制は、否定的な感情的体
験を引き起こす

Alethea L Blackler, et.al, Life Is Too Short to RTFM: How Users Relate to Documentation and Excess Features in Consumer 
Products, Interacting with Computers, Volume 28, Issue 1, January 2016, Pages 27–46, 
https://doi.org/10.1093/iwc/iwu023



仕事＝マニュアルの弊害

•ゴールデン・バッチ（golden batch; 過去の最良データ）ばかり
を規定し、そこからの逸脱が許容されにくくなる

•ゴールデン・バッチ以外の新しい仕事や部署の狭間にある仕事が、
マニュアルのない効率の悪い厄介ごととして敬遠されがち

➡より良いケアのためのルール破り（Breaking the Rules for 
Better Care）（IHIリーダーシップアライアンス 2016年～）

•ルール破りを事前に想定しておく

•ルール破りを定常化させずマニュアルを更新する



患者および家族の参画

戦略目標４
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戦略目標４の行動の枠組み
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【日常診療への適用】

•患者・家族への情報開示手続きの方針と手順を実装する

•有害事象に遭遇した患者・家族と医療者の双方に対して、継続
的な心理的支援を提供する

•共同意思決定を推進する



情報開示プログラムの策定

1. 病院の首脳部の賛同と協力

2. 情報開示の院内指針と実施手順

3. 情報開示プログラムの院内への周知

4. 情報開示チームのトレーニング

5. 情報開示プログラムの維持

医療対話推進者（医療メディエーター）養成セミナ―等の活用
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【参考文献】
１．ダグ・ヴォイチェサック・他著、前田正一（監）：ソーリー・ワークス！医療紛争をなくすための共感の
表明・情報開示・謝罪プログラム．医学書院．2011
２．ロバート・D・トゥオルグ・他著、和田仁孝（監）：医療事故後の情報開示．シーニュ．2015



Second Victim 第二の被害者

• 医療従事者が、予期せぬ患者有害事象や患者の傷害に関連
する医療過誤に関与したことで傷害を受け、被害者となる
こと

• これらの医療者の多くは、患者の転帰について、自身の臨
床スキルや知識不足が失敗原因だとする、個人的な責任を
覚える。

Wu AW. Medical error: the second victim. The doctor who makes the mistake needs help too. 
BMJ. 2000;320:726-727.

Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, McCoig M, Brandt J, Hall L. The natural history of recovery for 
the health care provider "second victim" after adverse patient events. Qual Saf Health Care. 
2009;18:325-330.

2019 Hiroyuki Kojin 26



山梨県でのピアサポート
普及啓発の取り組み
（山梨県 医療従事者の心のサポート構築支援事業）



ハンドブックの作成・配布

•ピアサポートの心構え、関わり方
の要点をまとめたハンドブックを
作成

•県内の医療機関に配布

•ハンドブック活用に向けた、研修
会を実施

2023年度には学習動画を作成



パターナリズム（父権主義）
から

パートナーシップ（協働）へ

専門家として
の情報
• 診断、治療
• ケア、リハビリ
• 予後、余命

患者として
の情報
• 家庭、仕事
• 目標、価値観
• 希望、不安

対等な立ち位置から、協働して意思決定をしていく
Shared Decision Making(SDM：共同意思決定)
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患者・家族；エンパワメントと報告



６．本日のまとめ

明日から役立つ医療安全対策
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まとめ ー 回避可能な害ゼロに向けて ー

•患者安全（Patient Safety）は、リスクの低減による回避可能
な害の減少を目指す取り組みであると共に、発生した害の影響
を低減するための組織的な取り組み

•回避可能な害の低減に向けて、下記の取り組みを推奨する

①指針の策定・共有と職員研修の実施

②有害事象やエラーの非懲罰的取り扱いと、失敗・成功の活用

③標準作業手順書（マニュアル）の活用

④情報開示プログラムの策定とピアサポートの実施
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日時 2024年10月14日（祝）

病院見学 11:00-12:00

フォーラム 13:30-16:00
基調講演 小林美亜

「山梨県における地域医療の現状と課題～医療の質・安全の観点から」

シンポジウム 座長 川村龍吉

演題１「初期救急医療センターの立ち上げ 持続可能な救急医療提供のために」（森口武史）

演題２「肝炎スクリーニングと医療安全」（前川伸哉）

演題３「医療安全管理部門が取り組む地域貢献」（荒神裕之）

演題４「山梨医療安全研究会の取り組み」（小林美雪）

患者安全推進地域フォーラム in 山梨
「地域と取り組む医療安全」
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参加はこちらへ
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