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一
報告書で用いられた

用語について

平成13年度厚生科学研究特別研究事業

「医療安全対策における報告システムの調査に関する研究」

（主任研究者：東海大学医学部附属病院堺秀人）



参考資料1 報告害で用いられた用語について

安全文化 「安全性に関する問題を最優先にし，その重要性に応じた配慮を行う組織や個人の特性

や姿勢の総体」（国際原子力機関 1991年）

医療における安全文化とは，医療に従事するすべての職員が，患者の安全を最優先に考

え，その実現を目指す態度や考え方およびそれを可能にする組織のあり方といえる。

（厚生労働省「安全な医療を提供するための10の要点」（平成13年11月）より抜粋）

1患者1番号 (11D) 医療施設では，患者受付時に患者登録を行い，識別番号を付けることが一般的

である。 1患者 1番号制では，•一人の患者の診療情報はすべて同じ識別番号で作成・記録・

保管される。診療録は患者が複数科を受診しても一つにまとめられ，中央部門で一元管理

される。 1患者1番号制は医療者間の‘情報共有化に有効である。

医薬情報担当者 (MR) 医薬品の適正な使用に資するために，医薬関係者を訪問すること等により

適正使用情報を収集し，提供することを主な業務として行う者をいう。

（平成9年3月10日厚生省令第10号「医薬品の市販後調査の基準」より抜粋）

医療安全推進週閻 厚生労働省では，患者の安全を守るため平成13年を「患者安全推進年」と宣言

し，「患者の安全を守るための医療関係者の共同行動 (PSA: ・.Patient Safety Action)」を提

唱した。このPSAの一環として，毎年11月25日を含む1週間を医療安全週間と定めた。患

者の安全を守るための医療関係者の意識向上と注意喚起を図るとともに，国民の医療への

信頼回復を図るべく，行政•関係団体によってさまざまな事業を展開している d

インフォームド・コンセント インフォームド・コンセントには (1)医療従事者側からの十分な

説明と（2)患者側の理解，納得，同意，選択という二つのフェーズがある。すなわち，イ

ンフォームド・コンセントとは，幅広い内容を含むものであって，単に医療従事者が形式

的な説明をすることでもなければ，患者のサインを求めるものでもないということである。

第1のフェーズでは，医療従事者側から患者の理解が得られるような懇切丁寧な説明があら

ゆる医療行為に対して必要である。この際，医学的な判断に基づく治療方針等の呈示を行

うだけでなく，患者の意思や考え方に耳を傾け，それぞれの患者に応じたより適切な説明

とメニューの呈示も重要である。第2のフェーズでは，患者本人の意思が最大限尊重される

ように配慮しなければならない。

（厚生省「インフォームド・コンセントのあり方に関する検討会報告書」（平成7年6月）より抜粋

改変）

院内感染対策委員会 院内感染対策を推進する目的で，医療機関の各部門のメンバー（管理的立場

にある職員，看護師，検査技師等病院内の各部門を代表する職員）から構成・設置される。

「院内感染対策委員会」などの名称で呼ばれ，消毒等の技術や処理の改善方法などの討議や

マニュアル作成，職員の研修，院内感染が発生した場合の報告とその対応，院内感染の調

査などの対策をこの部門が中心となって行う。

（昭和62年厚生省厚生科学研究費（特別研究事業）主任研究者；蟻田功「院内感染症の現状と対策
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医療安全推進総合対策

に関する研究」報告要旨より抜粋改変）

また「基本診療料の施設基準等」における院内感染防止対策に関する基準では，「病院長

又は診療所長，看護部長，薬剤部門の責任者，検査部門の責任者，事務部門の責任者，感

染症対策に関し相当の経験を有する医師等の職員から構成されていること」とされている。

（平成12年3月17日保険発29．老健発51より抜粋）

院内報告制度 事故やインシデントの情報を現場職員が報告し，病院として一元的に収集するため

の院内の制度。事故‘情報はもちろん，事故に至らなかったインシデント情報からも，収

集••分析により事故を防ぐための方策を引き出すことが可能である。そのためにも，分析

にあたっては個人の責任追及ではなく，組織的な問題点を明らかにするべきである。また，

職員からの報告を促進するためには，人事上の評価や処分と関連させないなどの工夫が必

要である。．

お薬手張 薬局等が，重複投与や相互作用等のチェックを行うことを目的として作成するもので，

患者ごとに，調剤日や医薬品名など処方内容，患者の体質，副作用歴等に関する情報を記

載した手帳。

（厚生労働省「医薬品情報提供のあり方に関する懇談会最終報告」（平成13年9月）より抜粋）

オーダリングシステム（オーダーエントリーシステム） 医師等が行う指示を直接システムに入力

して，実行部門に伝達するとともに，医事会計等に情報伝達を行うシステム。

（厚生労働省「情報技術を用いた医療安全対策のあり方に関する検討会報告書」（平成14年3月）よ

り抜粋）・

疑義照会 薬剤師は，処方せん中に疑わしい点があるときは，その処方せんを交付した医師，園科

医師又は獣医師に問い合わせて，その疑わしい点を確かめた後でなければ，これによって

調剤してはならない・（薬剤師法第24条）。この問い合わせを疑義照会と呼んでいる。

疑似体験ソフト（シミュレーション：ノフト） 本物とよく似た状態を，自分の身をもって経験で

きるようなソフトウェアやプログラムをいう。

具体的には，コンピューター上の患者の症状を基にして診断や治療方針を立てるプログ

ラムや，高齢者や妊婦の状態を体験できるプログラムがある。

根拠に基づく医療 (EBM Evidence-Based Medicine) 患者の臨床上の疑問点に関して，医師

が関連文献等を検索し，それらを批判的に吟味した上で患者への適用の妥当性を評価し，

さらに患者の価値観や意向を考慮した上で臨床的な判断を下し，専門技能を活用して医療

を行うこと。 EBMの推進によって，患者はいつでもどこでも最新かつ最適な情報に基づく

医療が受けられるようになる。加えて，治療法等の拠りどころとなる科学的な根拠が明示

されるため，自分の病気を十分に理解し，治療法等を選択することが可能になる。

（厚生省健康政策局研究開発振興課医療技術情報推進室監修：わかりやすいEBM購座，厚生科学研
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参考資料1 報告害で用いられた用語について

究所， 2000.ppl0-14より抜粋改変）

財団法人日本医療機能評価機構 医療機関の機能を学術的観点から中立的な立場で評価し，その結

果明らかとなった問題点の改善を支援する第三者機関として，厚生省，日本医師会その他

の医療機関関係団体等の出資により 1995年に設立された財団法人。事業として，①病院機

能評価事業②病院機能改善支援事業③評価調査者（サーベイヤー）の養成事業④医療機能

評価に関する研究・開発事業⑤医療機能評価に関する普及・啓発事業を行っている。 1997

年度より第三者評価事業が開始され，病院の評価が進められている。医療機関からの申し

込みにより評価機構の評価調査者が，病院を訪問して「訪問審査調査票」に基づき所定の

項目について審査する。平成12年の医療法改正により医療機関が評価機構の認定結果を広

告することが可能となった。 2002年3月25日現在で638施設が認定を受けている。

症例検討会 患者の疾病や状態について，スタッフが情報を共有 9し，今後の治療やケアについて協

議する場のことで，ケースカンファレンスともいう。

診療情報 医療の提供の必要性を判断し，または医療の提供を行うために，診療等を通じて得た患

者の健康状態に関する情報のことをいう。この他，もっぱら医療機関の管理に資する目的

で収集，作成されるもの，検診，行政機関の調査，医学研究に際して収集，作成されるも

のがある。

（厚生省「カルテ等の診療情報の活用に関する検討会報告書」（平成10年6月）より抜粋）

診療録 いわゆる「カルテ」のこと。医師は，診療をしたときは，「遅滞なく診療に関する事項を診

療録に記載しなければならない（医師法第24条第 1•項）」とされており，その記載事項は医
師法施行規則第23条によって，①診療を受けた者の住所，氏名，性別及び年齢，②病名及

び主要症状，③治療方法（処方及び処置），④診療の年月日，と定められている。

また，診療録と，診療情報が含まれる他の記録類（助産録，看護記録，手術記録，麻酔

記録とその他診療の過程で患者の身体状況，病状等について，医師など医療従事者が作成

（記載）した書面等の主観的な記録と，各種検査記録，検査成績表，エックス線写真その他

の画像診断記録等の客観的な診療データ）を総称して診療記録（等）と呼んでいる。

（厚生省「カルテ等の診療情報の活用に関する検討会報告書」（平成10年6月）より抜粋）

専門看護師 ある特定の専門看護分野において卓越した看護実践能力を有することが認められた者

として，日本看護協会専門看護師認定試験に合格した者をいう。専門看護師の教育は看護

系大学大学院修士課程で行われている。現在，がん看護・精神看護・地城看護・老人看

護・小児看護の5領域が分野として特定されており，専門看護師はこれらの分野において実

践・教育・相談・調整・研究の役割を担っている。なお，この他に，感染管理・救急看護な

ど高度化・専門分化する 11の分野において，必要な教育課程を修了し，熟練した看護技術

と知識を有する者が，実践・指導・相談の役割を果たす認定看護師制度も設けられている。
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医療安全推進総合対策

耐用期限 一般には，機器や設備等が破損することなく，正常に使用できる期間のこと。

医療用具の場合，当該医療用具の使用に係る最終期限または使用できる期間のことを有

効期間または使用期限といい，耐用期限は，一般に，耐久性のある医療用具に対する標準

的な有効期間または使用期限を表す用語。

チーム医療 医師，看護師，薬剤師，コメディカルなどの多様な職種より構成されるチームにより

医療を提供すること。今日の高度化・専門化した医療現場においては，コメディカルが関

与する度合いが高まっている。多様な職種がそれぞれの業務を分担しながらも，相重なっ

て仕事を遂行することで初めて適切な治療が実現される。チーム医療を実践するためには，

医療を提供するために必要な情報の共有化，チームの目標や自らの責任に対する各人の自

覚，チームメンバーが相互に指摘し協力し合える関係が不可欠である。

調 剤 通常，薬剤師が，医師，歯科医師または獣医師が交付する処方せんにより販売または授与

の目的で行う行為をいう。

患者への薬の交付方法には，処方医が当該施設内で調剤する場合と，院外に処方せんを

発行し薬局において調剤する場合とがあるが，近年医薬分業の進展に伴い，院外処方せん

の発行が増加傾向にある。

電子カルテシステム 診療録等の診療情報を電子化して保存•更新するシステムのことをいう。さ

まざまな段階があるが，現状では診療録や検査結果などの診療情報を電子的に保存，閲覧

するために医療機関内での使用が大部分である。

（厚生労働省「保健医療分野の箭報化に向けてのグランドデザイン」（平成13年12月）より抜粋）

伝達の誤り 医療の場面では，医師による指示のもとに，各職種が医療行為を分担して実施してい

るが，その指示伝達が口頭で行われたり，判読しづらい字で書かれるなど，正しく伝達さ

れないことをいう。

同種同効薬 ある薬剤に対して，有効成分は異なるが，効果または効能，薬理作用，化学構造式等

からみて同種の薬剤のこと。

特定機能病院 高度の医療を提供する能力，高度の医療技術の開発およぴ評価を行う能力，高度の

医療に関する研修を行わせる能力など，医療法の定める要件を満たす病院のうち厚生労働

大臣の承認を得たものが特定機能病院である。平成13年3月現在，大学附属病院や国立の

医療施設など82施設が承認を受けている。平成12年4月からは，すべての特定機能病院に

安全管理のための指針の整備，事故等の院内報告制度の整備，安全管理のための委員会の

開催，安全管理のための職員研修の開催，の四項目が義務づけられている。

ヒューマンファクターエンジニアリング 医療用電子機器や用具，システム，業務，作業や環境

が安全，効率的かつ効果的であるために，これらのデザインに対して，人間の行動や能力，
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し

参考資料1報告宙で用いられた用語について

限界，その他の特徴に関する知識を適用すること。

(IEC：国際電気標準会議の定義を仮訳）

フールプルーフ Fool -Proof エラー発生のメカニズムに関する科学的知見を踏まえた事故防止

対策のひとつで，誤った操作や入力ができないシステムのこと。エラープルーフともいう。

（国立大学医学部附属病院長会議常置委員会：医療事故防止のための安全管理体制の確立に向けて

「提言」平成13年6月より抜粋改変）

フェールセーフ Fail -Safe エラー発生のメカニズムに関する科学的知見を踏まえた事故防止対

策のひとつで，異常事態に安全側に作動するシステム。

（国立大学医学部附属病院長会議常置委員会：医療事故防止のための安全管理体制の確立に向けて

「提言」平成13年6月より抜粋改変）

複数規格（のある薬剤） 含有する有効成分は同じだが， 1製剤あたりの有効成分の含有量が，たと

えば10mgのものと 20mgのものとがある場合，その両者を「複数規格のある薬剤」と呼ぶ。

また錠剤やカプセル剤といった剤型が異なるものがある場合にもこの表現を用いる。

訪問看護ステーション 訪問看護事業者が健康保険法などで定める訪問看護事業を実施する事業所

のことをいう。

保険者 わが国の医療保険制度は，大きく分けて，被用者を対象とする健康保険制度などの被用者

制度と被用者以外を対象とする国民健康保険制度の2本立てとなっている。

保険者は，

①企業など一定の職城ごとに設立される健康保険組合など

②こうした組合の加入者以外の被用者については政府（政府管掌健康保険）

③被用者および被扶養者以外のすべての国民を対象とする国民健康保険については市町村

など

となっており，昭和36年に現在のような国民皆保険となった。保険者は保険給付のほか，

健康教育など健康の保持増進のための事業を行っている。

（厚生労働省高齢者医療制度等改革推進本部事務局編：医療制度改革の課題と視点， P.27より抜粋

改変）

薬事委員会 医療機関によっては，使用される薬剤の採用・変更・削除や薬剤情報の提供，適切な

使用の推進等を目的として，医療施設の各部門のメンバー（管理的立場にある職員，医師，

薬剤師，看護師，検査技師等病院内の各部門を代表する職員）から構成される委員会を設

置している場合がある。薬事委員会などの名称で呼ばれ，組織横断的な活動を行う。

こうした委員会で薬剤の採用等に関する審議を行うことで，価格や効能の他，副作用，

相互作用や名称・外観の類似性など，安全面からの検討や情報の共有化を行いやすくなる。
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薬物相互作用 いくつかの薬剤を同時期に服用した場合，各々が体内において作用した結果として，

それぞれの効果や副作用を強めたり，各々の薬剤がもつ効果を打ち消しあったりすること

をいう。

役割演習（ロールプレイング） 教育技法の一種。医療分野では，医療を提供する役割の者と患者

役割を行う者などに分かれて各々の役割を演じ，模擬的に体験することを通して，患者の

心理や関係形成の技術などを学習するために用いられる。

臨床工学技士 臨床工学技士は，厚生労働大臣の免許を受け，医師の指示の下に生命維持管理装置

の操作およぴ保守点検を行うことを業とする者である。生命維持管理装置とは，人の呼吸，

循環または代謝の機能の一部を代替し，または補助することを目的とする装置であり，具

体的には人工呼吸器，人工心肺，ペースメーカー，血液透析装置等を指す。

臨床研修病院 医師は，免許を受けた後も， 2年以上大学の医学部もしくは大学附置の研究所附属施

設である病院又は厚生労働大臣の指定する病院において，臨床研修を行うように努めるも

のと定められている（医師法16条の2)。また歯科医師も 1年以上大学の歯学部若しくは医

学部の附属施設である病院（歯科医業を行わないものを除く）又は厚生労働大臣の指定す

る病院若しくは診療所において，臨床研修を行うように努めるものと定められている（歯

科医師法16条の2)。臨床研修指定病院（歯科医師法では臨床研修指定施設）とは，研修病

院として適当と認められ，厚生労働大臣が指定した病院をいう。指定にあたっては，病床

数，常勤医師数，救急医療の研修が可能であること，研究・研修に必要な施設，図書，雑

誌の整備等，研修の目的を達成するために定められた指定基準を満たしていなければなら

ない。平成14年3月末現在，医師の臨床研修指定病院として全国で476の医療機関が，歯科

医師の臨床研修指定施設として全国で394の医療施設が指定を受けている。また，平成12

年の医師法，歯科医師法改正により，平成16年度から医師，平成18年度から歯科医師の臨

床研修が必修となるため，今後その数は増加すると考えられる。

ワークシート 看護師などが業務スケジュールの調整を行ったり患者に提供する処置を確認したり

するために使用するもので，患者に提供されるケアを患者別に一覧にした表などがある。
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参考資料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

l.医療関係者への周知徹底等

①患者誤認事故防止方策に関する検討会報告書の作成

●「患者誤認事故予防のための院内管理体制の確立方策に関する検討会報告書」を作

成し，都道府県，関係団体等に送付（平成11年5月）。

②医療安全対策連絡会議の開催

● 医療関係団体からなる医療安全対策連絡会議を開催（平成12年3月以降， 4回実

施）。

● 医療安全に関する各種連絡をはじめ，医療事故防止に関する大臣からの緊急要請

を実施。

③医療安全対策特定機能病院長会議の開催

● 平成12年9月，厚生・文部両大臣から，特定機能病院長に対して，医療事故防止

に関する緊急要請を実施。

④医療の安全対策に係る報告書等の配布

● 平成13年3月，医療の安全確保のため，厚生労働省および関係団体等の取りまと

めた「医療の安全対策に係る報告書」を全国の病院，有床診療所等に配布。

⑤医療従事者に対する研修の実施

● 特定機能病院の安全管理者を対象としたワ ークショップ（平成13年11月）等を

開催するなど，医療事故防止に関する研修を推進。

⑥患者の安全を守るための医療関係者の共同行動 (PSAりの実施 、

● 患者の安全を守るため，幅広い医療関係者の参画の下，体系的かつ広範な取組み

を実施することとしている。毎年11月末の 1週間を「医療安全推進週間」と定めて，

行政，関係団体が一体となって，さまざまな事業を実施。

※Patient Safety Actionの略
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2 医療機関における安全管理体制の強化

①特定機能病院の安全管理体制の強化

● 安全管理のための指針の整備，事故等の院内報告制度の整備，安全管理のための

委員会の開催，安全管理のための職員研修の開催の4つの取組みを承認要件，管理

者の義務および業務報告事項として規定（平成12年1月公布， 4月施行）。

②国立病院等における安全管理体制の徹底

● 平成12年3月末までにすべての国立病院等の人工呼吸器の取扱いに関するマニュ

アルの見直しを実施。

● 国立病院等において医療事故防止手順書を作成するための「リスクマネージメン

トマニュアル作成指針」を策定し，平成12年9月5日付で国立病院・療養所等に対

し通知を発出。同指針は，国立病院・療養所以外の病院にも広く公開。

3.医療安全対策ネットワーク整備事業の実施

● 平成13年10月，国立病院・療養所や特定機能病院の参加施設からからヒャリ・

ハット事例を収集し，その分析結果等を広く医療機関や国民に対して提供する事業

を開始。年4回程度定期的に事例収集・分析を行っている。

4.医薬品・医療用具等関連医療事故防止対策の拡充

● 平成12年5月に設置された「医薬品・医療用具等関連医療事故防止対策検討会」

（平成13年8月医療安全対策検討会議医薬品・医療用具等対策部会設置に伴い発展

的解消）において医薬品，医療用具をはじめ医療上使用される製品の容器，仕様，

名称などの物的要因による医療ミス事例の情報を幅広く収集・分析し，原因の究明

および具体的な改善策を検討。

【具体的な対策】 ， 

ア 輸液ラインと経腸ラインの誤接続防止，離脱防止のための基準の整備（平成12

年9月）

イ 医療事故を防止するための医薬品の表示事項及び販売名の取扱の整備（平成12

年9月）

ウ 人工呼吸器の警報基準など安全性確保のための基準の整備（平成13年3月， 7月）

5.医療安全対策検討会議の設置
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● 平成13年5月，総合的な医療安全対策を検討するために設置し，今後の医療安全

対策の目指すべき方向性と緊急に取り組むべき課題について検討。医療安全の専門

的事項に関する審議を行うため，ヒューマンエラ一部会と医薬品・医療用具等対策

部会を設置。



参考資料2 わが国における医叛安全対策とこれまでの取組み状況

平成13年9月には同会議において，医療関係者向けに医療の安全確保のために基

本となる理念等をまとめた「安全な医療を提供するための 10の要点」を策定。

6 研究の推進

● 平成13年度より公費研究事業医療技術評価総合研究事業の研究課題の中に新た

に医療の質および医療安全体制の確保に関する項目を設置。

医療機関内および医療機関外の安全管理体制の構築やヒューマンエラーの予防，

効果的な教育 ・研修方法に関する研究などを行っている。

7.その他

● 厚生労働省の組織体制の整備

平成13年4月，医療事故の防止等に関する企画立案等を行うため，医政局総務課

に医療安全推進室を設置。また，医薬局安全対策課に安全使用推進室を設置。
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医療

概要

1.事業の目的
効果的な医療事故防止対策を講じるためには，医療事故につながり得るさまざま

な要因を客観的に把握し，その分析に基づいた対策を講じる必要がある。

このため，個々の医療機関が収集・分析しだ情報や，当該惜報をもとに検討した

改善対策について，広く医療機関，国民が共有する仕組みを構築することを目的と

して， 平成13年10月18日に事業を開始した。

2.情報の収集・集計
(1)収集 ・集計機関

医薬品副作用被害救済 ・研究振興調査機構（医薬品機構）

(2)対象機関

特定機能病院，国立病院，国立療養所および国立高度専門医療センター

(3)収集方法

本事業へ参加登録を行った収集対象機関において，所定の報告様式に基づいて入

力した情報を医薬品機構が収集する。

(4)収集する情報

結果として患者に影響を及ぼすに至らなかった事例について，次の3つの情報を収

集する。なお，情報の収集は，関係者のプラ イバシーに十分配慮して実施する。

① インシデント事例全般について， その発生傾向等を把握するための「全般コー

ド化＇情報」

② 医薬品，医療用具等が要因となった事例についての俯報を収集する 「医薬品 ・

医療用具 ・諸物品等情報」

③ 医療事故を防止する観点から重要と考える事例について， 発生要因や改善方策

等を記述形式で収集する「重要事例惜報」

(5)集計方法

収集しだ情報を医薬品機構が収集する。なお，集計業務の一部は，．財団法人医療

惜報システム開発センタ ーが実施する。
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3.集計結果の活用方法

(1)集計結果の公表

集計結果は，厚生労働省から医療機関，国民に対し，広く公表する。

(2)対策の検討および公表

厚生労働省は，集計された結果について，医療安全対策検討会議の意見等を踏ま

え，具体的な対策の検討を行う。

検討の結果は，厚生労働省から医療機関，国民に対し，広く公表する。また，必

要に応じて，業界団体や個別企業に対して製品改良等を要請する。

4.情報の取扱

(I)情報の収集にあたっては，患者，医療従事者または報告者等の個人を特定しうる情

報は対象としない。

(2)収集した情報については，具体的な医療機関名が明らかになることはない。ただし，

収集した情報の内容とは別に，本事業の参加医療機関名を公表することはあり得る。

(3)収集した情報については，医療安全に関わる目的以外には使用しない。

(4)収集した情報の管理にあたっては，機密性の確保に努める。

一医療安全対策ネットワーク整備事業の詳細と分析結果は

厚生労働省ホームページhttp://www.mhlw.go.jp「医療安全対策について」

をご参照ください。

●医療安全対策ネットワーク整備事業の概要

1医薬品機構 I

1インシデント事例 報告 こ＝＝三
に関する情報 情報の提供 ↓情報の提供/／／ 製品改良の要請
参加医療機関

［特定機能病院，国立病院・療養所） ・ 疇 ＼
国立高度専門医療センター 4 改良品の提供 I業界団体・個別企業I
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はじめに
-「安全な医療を提供するための10の要点」の策定にあたって一

策定の趣旨

〇患者に安全な医療サービスを提供することは，医療の最も基本的な要件の一つで

す。

〇このため，医療機関においては，医療安全に関する職員の意識啓発をすすめるとと

もに，医療安全を推進する組織体制を構築していくことが求められます。

0そこで，医療機関における医療安全に関する基本的な考え方を標語の形式でとりま

とめました。

〇この標語を参考に，それぞれの医療機関が，その特性などに応じてより具体的な標

語を作成するなどの工夫が望まれます。

「安全な医療を提供するための10の要点」の特徴

0 「安全な医療を提供するための10の要点」は，医療機関において安全に対する取

組みが進められるよう，以下の3つの方針により作成しました。

①医療機関で働くすべての職員を対象として作成しました。

②職員が業務を遂行するにあたって，医療の安全確保のために基本となる理念など

を，わかりやすく覚えやすい簡潔な表現でまとめたものとしました。

③この標語をもとに，それぞれの医療機関において，その特性などに応じた独自の

標語が作成できるよう，各標語には解説，具体的な活用方法などを記載しました。

(1) 「解説」では，その標語の趣旨およびねらいを記述しました。

(2) 「具体的な取組みに向けて」として，それぞれの医療機関での取組みの方法

を記述しました。具体的な方法はそれぞれの医療機関の特性や状況に応じて

異なるものです。このため，各医療機関で記載された内容の趣旨を踏まえて

展開していくことが期待されます。
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「安全な医療を提供するための10の要点」の構成

〇医療サービスの提供方法の特徴や医療機関の組織体制等を踏まえると，医療におけ

る安全管理体制の重要なボイントとして， A.理念， B.組織的取組み， C.患者

との関係， D. 職員間の関係， E.職員個人， F. 人と環境・モノの関係，という

6分野が考えられます。

〇これらの 6分野において，とくに重要なものとしては， ①安全文化， ②問題解決型

アプロ ーチ， ③規則と手順， ④対話と患者参加， ⑤職員間のコミ ュニケーション，

⑥危険の予測と合理的な確認， ⑦自己の健康管理， ⑧技術の活用と工夫，⑨与薬，

⑩環境整備，の10項目があげられます。

0 「安全な医療を提供するための 10の要点」は，この 10項目について，分かりやす

く覚えやすい標語としてまとめたものです。

●医療安全の全体構成

A理念（①安全文化）

こ
C．患者との関係
（④対話と患者参加）

E職員個人

思い込みや慣れに
よる気のゆるみ，

知識不足等による
誤り

合
I ⑦自己の健康管理 I

⑥
危
険
の
予
測
と

合
理
的
な
確
認

ー

B組織的取組み
（②問題解決型アプローチ，

③規則と手順）

□三
ロバ
D．職員間の関係
（⑤職員間のコミュニケーション）

こ

F人と環境・モノとの関係
（⑧技術の活用と工夫， ⑨与薬， ⑩環境整備）
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参考資料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

安全な医療を提供するための 10の要点

①根づかせよう 安全文化

みんなの努力と話かすシステム

②共有しょう

R規則と手順

私の経験笥用しよう

決めて 守って

あなたの教調

65 



「！
 

医療安全推進総合対策

①安全文化

ll' 
根づかせよう 安全文化

みんなの努力と沿かすシステム

I解説 I
〇医療においては，患者の安全は何よりもまず優先されるべきものであり，安全文化

を根づかせていくことが必要です。

〇医療における安全文化とは，医療に従事するすべての人が，患者の安全を最優先に

考え，その実現を目指す態度や考え方といえるでしょう。

〇なお，安全文化という言葉は，「安全に関わる問題に対して最優先で望み，その重

要性に応じた気配りを行う態度や性格一般」（国際原子力機関1991) という意味で

用いられています。

〇患者の安全を優先させることは，古くから医療に従事する者の基本的な行動規範と

されてきました。今日，改めてその重要性を再認識し，組織の全員で共有すること

が必要です。

〇医療安全に向けてひとり一人が積極的に取り組むとともに，それを促し，成果を組

，織全体で共有する仕組みを構築していくことが，組織としての安全文化の実現であ

ると言えます。

0人は間違えうる•ことを前提として，システムを構築し機能させていくことが必要で

す。

【具体的な取組みに向けて】

◇管理者のリーダ...,..シップの発揮，委員会やリスクマネージャーの設置，教育訓練の

充実といった事故予防のための体制づくりに取組みましょう。

◇業務の流れを点検し，個人の間違いが重大な事故に結びつかないようにする「フェ

イルセーフ」のしくみの構築に努めましょう。

◇すべての職員は，安全を最優先に考えて業務に取組みましょう。そのため，安全に

関する知識や技術を常に学び向上することを心がけましょう。
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参考資料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

②問題解決型アプローチ

共有しよう 私の経験
話用しよう あなたの教調

I解 説 I
〇ミスが起こる要因はある程度共通していることから，その要因を明らかにし，それ

を改善していくことが必要です。 ― 

0そのためには，それぞれの職員の経験を報告し，原因分析に基づいて改善策を導き

出し，それを共有することが不可欠です。

〇効果的な安全対策を講じるためには，個人の責任を追及するのではなく，システム

の問題点を考え改善していく「問題解決型」の取組みが必要です。

〇他産業の安全対策に関する知見は，医療における安全の確保にも有益です。

【具体的な取組みに向けて】

◇事故予防のための報告システムを構築しましょう。

◇報告された事例の原因を分析しましょう。

◇得られた改善策を明らかにし，それを職員全員で学び，実践しましょう。

,.~III~ 
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＇
,
1
.
 

③規則と手順

I規則と手順
決めて 守って 見直して •I

I解説 I
〇規則や手順は，現実的かつ合理的なものを，職員自らが考え話し合いながら文書と

して作り上げることが必要です。さらにそれらは，必ず守らなければなりません。

〇しかしながら，問題点や不都合な点が見つかった時には躊躇なく改善することが必

要です。その際，あらかじめ関係する部門同士がよく調整することが必要です。

〇規則や手順，各種用紙の書式などを統一することも，ミスを減らす上では大切です。

【具体的な取組みに向けて】

◇規則や手順を文書として整備し，遵守しましょう。

◇必要なときには積極的に改善提案し，見直しましょう。

◇見直しの際には関係者とよく話し合いましょう。
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医療安全推進総合対策

④対話と患者参加

lI’ 
安全轟める患者の参訓

対話が深める互いの理解

I解説 I
〇医療は患者のために行うものであり，その主役である患者が医療に参加することが

重要です。また，安全に医療を提供していくためにも，患者が参加することが大切

です。

〇患者と職員との対話によって相互の理解を深めることができるとともに，患者自身

が医療の内容への理解をより一層深めることにもつながります。

【具体的な取組みに向けて】

◇一方的な説明ではなく，患者との対話を心がけましょう。

◇患者が質問や考えを伝えやすい雰囲気をつくりあげましょう。

・⑤職員閻のコミュニケージョン

68 

部門の壁を乗り越えて
意見かわせる 職湯親撓

I解説 I
〇医療においては多様な職種や部門が存在し，また，チームで医療を行っています。

〇安全な医療の提供のためには，部門．職種の違いや職制上の関係を問わず，相互に

意見を交わしあうことが重要です。

0とくにチーム内では，お互いが指摘し，協力しあえる関係にあることが不可欠と言

えます。

〇思い込みや過信は誰にでも起こりうるもので，自分では気がつきにくいものです。

他人の目により互いに注意しあうことは，思い込みや過信の訂正にも有効です。

〇なお，ひとりの患者に複数の施設がかかわる場合には，外部の組織とのコミュニケ

ーションも重要です。

【具体的な取組みに向けて】

◇気づいたらお互いに率直に意見を伝え，周りの意見には謙虚に耳を傾けましょう。

◇上司や先輩から率先してオープンな職場づくりを心がけましょう。



参考資料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

⑧危険の予測と合理的な確認

先の危険を考えて

要点押さえて しっかり確認

I解説 I
〇「確認」は，医療の安全を確保するために最も重要な行為です。

〇ただし，漫然と確認するのではなく，業務分析を行い，確認すべき点を明らかにし

た上で，要点を押さえて行うことが重要です。

〇正しい知識を学び，的確な患者の観察や医療内容の理解により起こりうる危険を見

通すことで，事故を未然に防ぐことができます。

0 「いつもと違う」と感じた場合には，危険が潜んでいることがあるため注意が必要

です。

【具体的な取組みに向けて】

◇決められた確認をしっかり行いましょう。 ． 

◇早期に危険を見つけるためには，正しい知識を身につけましょう。

◇「何か変」と感じる感性を大切にしましょう。

⑦自己の健康管理

自分自身の健庫管理
医療人の第一歩
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I解説 I
0安全な医療を提供するためには，自らの健康や生活を管理することが必要であり，

このことは医療人としての基本で・す。

〇自己管理を行うためには，自分の体調を常に把握しておくことが必要です。

【具体的な取組みに向けて】

◇次の業務に備えて，健康管理や生活管理を心がけましょう。

◇リーダーはメンバーの体調や健康状態にも配慮しましょう。
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⑧技術の活用と工夫

I 事故屯術と訳も取り入れて 1

I解説 I
0安全確保のための取組みを人間の力だけで行うには限界があります。このため，積

極的に技術を活用することで，人的ミスの発生を減らすことができます。

0とくに，近年発達を遂げている情報技術の活用は医療安全を推進するための手段の

一つです。

〇一つのミスが全体の安全を損なわないよう，安全性に十分配慮され操作性の優れた

機器を使うことが大切です（フェイルセーフ技術の活用やユーザビリティヘの配慮）。

〇医療で用いられる機器や器具などの「モノ」に関する現場の意見や創意工夫はより

安全な医療環境の実現のために重要です。

【具体的な取組みに向けて】

◇機器や器具などの購入や採用にあたっては，安全面や操作性に優れた機器を選定し

ましょう。

．◇機器や器具などに改善すべき点があれば，関係者に対して積極的な改善提案を行い

ましょう。

⑨与 薬

lI 
息者と薬を再確認

用法 •JD量気をつけて

I解説 I
0医薬品に関するミスは，医療事故の中で最も多いといわれています。

〇誤薬を防ぐために，医薬品に関する「5つのR」に注意することが必要です。 5つ

のR (Right＝正しい）とは，「正しい患者」，「正しい薬剤名」，「正しい量」，「正し

い投与経路」，「正しい時間」を指します。

【具体的な取組みに向けて】

◇処方せんや伝票などは読みやすい字で書き，疑問や不明な点があれば必ず確認しま

しょう。

◇患者誤認防止のため，与薬時の患者確認はとくに注意して行いましょう。

◇類似した名称や形態の薬にはとくに注意しましょう。
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参考資料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

⑩環境整備

整えよう療蓑環蜆

つくりあげよう作業親撓

I解説 I
〇療養環境の整備は，患者の快適性の観点からだけでなく，転倒・転落等の事故予防

の観点からも重要です。

〇作業環境の整備も，手順のミスを防ぐなど，事故防止につながります。

〇なお，作業する場所だけでなく，記録や医療機器等も作業環境の一環として整備す

る必要があります。

0医療機器はその特性をよく理解し，安全に使用することが必要です。

【具体的な取組みに向けて】

◇施設内の整理 ・ 整頓 ・ 消潔•清掃に取組みましょう。

◇他の人にもわかりやすい正確な記録を心がけましょう。

◇医療機器等は操作方法をよく理解し，始業・終業点検や保守点検を行った上で使用

しましょう。

おわりに
ー医療安全に向けた標語の活用方法一

〇今回策定された「安全な医療を提供するための 10の要点」は，医療機関に共通す

る基本的な考え方として作成したものです。

〇この標語の活用により，それぞれの医療機関で職員の医療安全に関する理解が進む

ことが期待されます。さらに，各々の医療機関や部門で独自の標語づくりに取り組

むことにより，医療安全のより一層の進展が期待されます。

〇この標語の作成にあたって，独自に標語を作成していた医療機関に標語作成のきっ

かけ，作成方法，普及方法，標語作成による効果等に関するアンケー ト調査を行い

ました。

〇以下にアンケート結果から示唆された，①標語作成への取組みの意義， ②標語の作

成方法，③職員に対する周知の工夫，についてとりまとめました。これらを参考に

各医療機関で医療安全に対する取組みが進められることが期待されます。
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標語作成への取組みの意義

0それぞれの医療機関で標語を作成することにより，職員の医療安全に関する意識の

向上や，ミスを犯しやすい場面での注意の喚起が図られます。これにより，医療機

関において具体的な安全対策の取組みが推進されていくものと考えられます。

標語の作成方法

〇医療機関における標語は，①医療安全に対する基本理念や原則の周知と職員の意識

啓発，②それぞれの部門の業務内容に応じた具体的な実施手順やチェックボイン ト

の提示，を目的とした2種類のものを作成することがより効果的であるといえます。

〇医療機関全体で共通する考え方（上記①）を標語として作成する場合には，各部門

の職員から構成される検討組織で作成することが望まれます。この検討組織は，安

全管理のための既存の組織を活用するほか，新たな組織を設置することも考えられ

ます。

〇標語作成をきっかけとして，多くの職員が医療安全について話し合い，理解を深め

ることで，医療安全に対する意識が向上することが期待されます。

0また ，具体的な実施手順やチェックボイント（上記②）に関する標語については，

医療機関内のそれぞれの部門で独自に作成していくことが必要です。

〇各部門で作成する場合には，部門内の職員が話し合って作成していくことが望まれ

ます。これにより，より専門的で内容のある話し合いができ， 業務改善に結びつく

という効果も期待できます。

職員に対する周知の工夫

〇作成された標語は職員に広く周知し，医療機関が一体となって安全に取り組んでい

くことが重要です。 • 

〇このためには，職員に標語を周知させる工夫が必要となります。

〇以下の方法を参考として，それぞれの医療機関にあった方法により，職員全員に普

及していくことが望まれます。

（周知方法の例）

① ポスター

② パンフ レット・冊子

③ ニュース レター ・院内報

④ 研修テキス ト

⑤ カレンダー

⑥ パソ コンのスク リーンセーバー



参考汽料2 わが国における医療安全対策とこれまでの取組み状況

「安全な医療を提供するための10の要点 （案） について （報告）
（患者安全のための標語検討会委員報告書より抜粋）

医療安全対策検討会議ヒューマンエラ一部会は、「医療従事者のための患者安全十箇条（仮称）」（簡便

な標語集）の策定を検討事項の一つとしている。

具体的な標語（案）を策定するため、「患者安全のための標語検討会」が、部会のワーキンググループ

として設置された。

：医療安全対策検討会議ヒューマンエラ一部会委員：

屋

本

川谷

川
楠
堺
土
梢
長
星
松
三
矢
山
山

※
 

村

本

月

宅

崎

内

浦

（五十音順）

治 子杏林大学保健学部教授

万里子 日本行護協会常任理事

秀 人東海大学医学部附屈病院副院長

文 人東京医科歯科大学困学部附屈病院薬剤部長

柚 生横浜市立大学医学部教授

敏 彦国立医根・病院管理研究所医椋政策研究部長

北 斗日本医師会常任理事

みどり 日本大学医学部附属板栂病院看随部婦長

祥 三武蔵野赤十字病院副院長

義 雄国立国際医板センター総長

隆 久北九州市立大学文学部教授

晶千薬大学医学部教授

※部会長

： 患者安全のための標語検討会委員 1 
大
大
白
田
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梢
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山
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石
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峰
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ど

利

洋

三

和

美

真

柚

明

は

み

祥

隆

（五十音順）

上都賀f!l-生述上都質総合病院名登院長

練馬総合病院事務長

日本看設協会医板・看護安全対策室

武蔵野赤十字病院リスクマネジャー

三菱総合研究所主席研究貝

渡路加国際病院リスクマネジャー

横浜市立大学市民総合医涼センター笹理部

横浜市立大学医学部教授

横浜市立大学医学部附屈病院リスクマネジャー

迎母女子短期大学講師

日本大学医学部附屈板栢病院石護部婦長

武蔵野赤十字病院副院長

北九州市立大学文学部教授
※委員長
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