
第2部

CKD合併症対策講演会2012

「安全な医療Jは存在するか

エラーを起こす原因と対策

KAWANQ RY1凶t:aro2012 (C) 
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横浜市立大学附属病院患者取り違え事故

平成11年l月11日月曜日、手

術室において，患者を取り違
えそれぞれ本来行うべき手
術とは異なる手術を行った。

A氏(肺手術)→心臓手術
B氏(心臓手術)→肺手術

*B氏l立、術中I::A氏の自己血
s∞mlを輸血されてしまったa閉じ血
液型だったので致命的にはならな
かった巴

KAWM守o Ryutaro 2012 (C) 

ユム支婁奪三広重主J";'
車墜監量盟主賓仏E
望室主連芝型車変豊旦t;~

iff!jj;::;;;ijg 
づ;ち12i!;革

命繋jiijii竺



講義内容

|1 人はなぜ間違える
2.医療システムは何が違うか

3.どうすればよいか?

4.まとめ

日 W胴 Ryutaro2012 【C}

畠



事例・薬剤lの過剰投与

-新人看護師Dが、医師Eの指示書に従い、薬剤l
ムムを生食500mLlこ入れて準備した。

-看護師Dは決められた手順に従い、患者の名前

を確認して、点滴を始めた。

・引き継ぎ看護師Fが巡視の時に点滴パックを見

ると、 110mLと書いてあった。これまでの量と比

べて多いな、と思った。

・調べてみると、 10mLの薬剤が110mLとなって

いた。

この事例iま仮想事例です。

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 



ヒューマンエラ一発生原因に
対する古典的な考え

• 
KAWANO Ryutaro 2012 (Cl 



ヒューマンエラーとは 心理学による
2つの説明

ヒューマンエラー(humanerror)とは、人為的過誤
や失敗(ミス)のこと。人によって起こされる、予め
決められた(期待した)ことから逸脱した行い・行動
のことをいう。

出典フリー百科事典『ウィキベディア(Wikipedia)J 

KAWANO Ryutllra 20ユ，(0】



説明;その1

人閣の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン(Lewin)の行動の法則

B=f(P， E) 
8 : 8ehavior (行動)
P:Person(人)
E: Environment (環境)

人間行動には、 人間特性と環境の二つ

が関係している

山肌 Ryuti!l.ro 2012 (C) 



説明:その2

心理的空間

日 WANORyut:aro 2()ユ2 (C) 



心理的空間に基づいて行動した

エラーをした本人は、正しい
と思って行動している

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 新人看聾師D
¥0 



心理的空間

物理的空間"* [ /t.\~å(J亘〕

。。 1JIf人



経験豊富な医師 新人医師

問削 RyuC昼間"ユ2 (C) 



ヒューマンエラー

ヒューマンエラーとは、
人間の生まれながらに持つ諸特性と人聞を取
り巻〈広義の環境により決定された行動のうち、
ある期待された範囲から逸脱したものである。

量封書業
阻W蜘 Ryutaro20日 [C) 13 



強調して言えぽ、

ヒューマンエラーは、 人間の本来持っている特性

と、 人聞を取り巻く広義の環境がうまく合致してい

ないために、引き起こされたものである。

|ヒューマンエラーは、原因ではなく、結果 |

日制闇o R刊 tilro 20日 (C( 



講義内容

1.人はなぜ間違える

|2医療システムlま何が違うか
3.どうすればよいか?

4.まとめ

阻 WANO R刊日目"ユ2 (C) 
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ある医療関係者からの批判

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!

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 司-"



航空、原子力、医療システムの発達の違い

よさで 原子力 航空 医療

ス9ート 理論 経験 実用/経験

。 。 .() 

l 技術 技術/理愉
実用/経験/
理論

。 。
実用/。経験/1

現在 実用 実用
理舗

大まかな
科学技術 鍍術科学分類

日町oRyutaro 2012 (C) 



航空、原子力、医療システムの制御対象の違い

話ぐf原子力発電 航空機 医療(患者)
プラント

制御対象
1 

複数航空管制lま複数

不確定要素 少 中 多

サイズ 大 大

オベレーショ
Normal Normal Abnormal ンフェーズ

過渡現象 遅い 速い 速い/遅い

事故の影響
極めて大

大 基本的!こ1人発生確率は極めて小さL

KAWANO Ryutaro 2012 {C) 



航空、原子力、医療システムの制御者の違い

諸々 1原子力 航空 医療

標準化 進んでいる 進んでいる
航空管制は世界的

J、フハフ

制御者 チーム
チーム

(複数の)個人
航空管制lま個人

能力管理 資格 資格 個人努力

ライセンス 更新制度 更新制度 永~

Kλ.WANO Ryutaro 2012 (C) 



航空、原子力、医療システムの制御の違い

話ぐ:原子力/機体 航空管制 医療

操作
J、ンドjレ

指示
指示

操縦樺 機器

実操作
運転員

1¥イロット 医療従事者
1¥イロット 患者

制御 直後 間接
重媛
間後

備考 プロ→プロ
生体としての自

己申l御システム

KA.WANO Ryutaro 2012 (C) 



病院での考えられるエラー誘発要因

Sメーカーごとに異
なる色分け、処
理手順書、カル
子、指示票の記

述方法、略語、
薬の機ijl)など

P容態の急変、予測できない行動、加
齢に伴う機能低下、など

m安全文化の醸成、安

全教育の不足など

E手術室環境、ナー
スス子ーション環
境、病棟環境、な

ど

LじICUにおけるチーム、
コミュニケーシヨン、患
者と医療ス~，~フ、医師
間コミュニケーション

問題解決にはリソースが必要である。 "
~W及NO Ryutat"o ;<。ユ;< (C) 
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航空、原子力、医療の企業としての違い

ぷぐ!電力会社 航空会社
大病院

(製薬会社)

売り上げ 5兆円 1兆5千億円 300億円
(5千億円)

従業員数 4万人
3万人

3000人
(1万人)

一人あたり
1億2千万円 5，000万円 1，000万円の売り上げ

リソース 適切 適切 3N 

効率 適切 適切 悪い

KAwru、、o Ryutaro 2012 (C) 



医療の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 (NoManagement) 

4Nの状態
KAWANO Ryutaro 2012 (Cl 



ある医療関係者からの批判

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!

語
航空や原子力の知見を適用し
でも、まだ難しい。

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 

旦室k竺11..-で取り組む必要が
ある。

._" 



講義内容

1.人はなぜ間違える

2 医療システムlま何が遣うか

|3どうすればよいか?
4.まとめ

KAWANO Ryut:aro 2012 (C¥ 
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エラーマネジメントの基本
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1 .エラ一発生防止 I 2.エラー拡大防止
Prevention Mitigation 

阻 W即 oRyutaro 2012 lC) 



エラーブルーフの発想手順

知覚舵憶判断

KAWANO Ryutaro 20:2 (C) 



エラーブルーフの発想手順

知覚記憶判断

KAWANO Ryutaro 2012 (町



1排除(その作業をなくす) -1 

全体の作業を見直して止める

ヒューマンエラーを誘発する可能性のある作業を
止める。

ーある特定の作業においてエラーが頻発するよ
うであれば、全体の作業工程を見直し、 思い

切って止める

・看護師による薬を詰める作業においてエラ
ーが頻発するならiま、看護師による薬詰め
作業を止める

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 



1排除(危険をなくす)

針を使わない
(針不要アクセスポートの採用)

供詐顎コl:'):T

位争誌に酔

KAWT.NO町 utaro2012 (町 31 



ヱラーブルーフの発想手順

知覚記憶判断

KAWANO Ryutaro 20ム2 (C) 



2物理的制約(物理的に制約する)

物理的制約

ある決められた方向にしか入らないようiゴ形Jや
「大きさ』等を変えて機械的に制約すること

具体例

一順番を間違うとピンが外れない

ーブレーキを踏まないとギアが入

らない

G為



2物理的jtJ約(物理的に制約する)

ルアーロックを採用する

時富田

KAWAJ:i泊.}"凶taro20ユ2 (C) 34 



エラーヴルーフの発想手順

知覚記憶判断

山間剛山0 >0日間



医療の現場で取り組むべき最
も推奨できる活動

お片付けから、、、 5S

)) 

KAWA恥，0 Ryutaro 2012 (C) 



5Sの定義

整理.いるものといらないものをJやyキリ分けていら
ないものを捨てること

整頓;いるものを使いやすいようにきちんと置き、誰
でもわかるように明示すること

清掃:常に掃除をし、きれいにすること

清潔:整理・整頓・清掃の35を維持すること

験 :決められたことを、いつも正しく守る習慣づけ
のこと

'̂ W醐 Rynt"ro2012 (C) 



5S(Seiri整理、 Seiton整頓、 Seiketsuj:膏;索、Seisou
清掃、 Shitsukeしつけ)活動

5S活動前 5S活動中

山肌 Ryutaro2012 (C) 
自治医科大学附属病院





3 負担軽減~知的負担を軽減玄る ) j 

換算表

早〈正確な計算 〈イノパン ド7トレックス alJ聖〉

KAWANO Ryutaro 20ユ2(C) 

担五三且五.."ι
盟!!!&=.旦
15"'2=0 
』盟轟~
25m孟三ι25mι
30m，=1，5旦』
笠旦昼三Lヱ豆思ι
笠E昼竺主一一盟主
豊里屋三2.25m ι 
堕盟主~ι
昆虫嵐主主.75mL 
盟盟屋呈呈ム←怨色
堕旦昼三主主亘旦』
10m亙三~旦』
互虫皐三ユヱ豆旦』
盟盟主企-1!'.1.
堕旦亙竺全.25mL 
E旦E亙竺全~
堕旦亙更生2呈mk
1崎明.11:-$ rnl 

盟""互主主主6mL
.1!Q皿屋三ι~
.1.!B.mI.三ι75mL
11監盟主旦一一Z主
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150mi=7.互旦ι
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JM坦..，._皇一一旦!，_
165m五三ιZ豆mk
170""1=8.5旦』

立E旦孟三ιヱ豆旦ι
1皇!l!!le皇一一旦L
盟E担五三旦旦豆旦』旦
盟里血豆竺旦~
盟""孟芝生75mL
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3負担軽減(認知的負担を軽減する)

色分けによる識別

直面

主三歪
官 f=O"

[勝

日WANO Ryutaro 2012 (C) 

| ネ"7~注射漕7ラシリンジ |

~..'ø 

戸喝l
d言~

戸官~1

F喝1
戸 沼港1
戸喝1



3負担軽減(認知的負担を軽減Yる)

照会のための色分け

‘2 



3負担軽減(認知的負担を軽減する)

透析機械の統一

KAWANQ Ryutaro 2012 (C) 



3負担軽減(認知的負担を軽減する)

貼紙やタイマーをベッドサイドにつるす

.. 



3負担軽減(箆知的負担を軽減する)

表示の改善

KAWANO Ryutaro 20ム2 (C) 



3負担軽減(認知的負担を軽減する)

中心視野に近い位置に表示

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 



3負担軽減(認知的負担を軽減する)

触覚によるフィードパック

ルアキャップを開ける際に感じられるクリック感

KAWANO R}'l凶taro 20ユ，IC】



3負担軽減(毘知的負担を軽減する)

記憶量を低減する

生活リズムの利用

(週間知 た処置教
><AWA>事o Ryutaro 20ム2 (C) 



XA脈ANORyut'uo 20ユ:. (Cl 



「毎週O曜日』 →記憶すべき情報l引 っ

「第A回目のx曜日』 今記憶すべき情報は2つ

Jーで3
.自

|r2週間ごとJ→月をまたぐと記憶は怪しくなる |

KAWAN可:)Ryutaro 2012 (C) 



「月」の単位だけが構成要素が変動

Eii!i!!i1!霊園
セシウム133車子11330;誌の畢底状曜にあるこつの超

秒 圃♂輔副閣官?ι官E謀部、弘苛肌行口
60秒

圃圃圃圃・圃圃園内野雪・・・・・・・・

時

-
e

分

間

日

週

圃'

60分

24時

7日

KAWANO Ryutaro 20ユ:2 fC) 
世紀 時 100年



「血液透析」は「週単位」の医療

回 a B 闘 ロ 自 国

置斬 なし 畳析 なし 置析 なし なし

置析 なし 置析 なし 置析 なし なし

竃続 なし ;!l続 なし 置析 f・tし なし

遭続 なし 理祈 なし 置析 なし なし

~ . * ・ 金週析の蝿舎

KAWANO Ryuta:ro 2012 (C) 



エラーブルーづの発想手順

エラ一発生防止

1 2 3 4 5 

排除物理的制約負担軽減 検出 影響緩和

ICAWANO Ryu1:aro 2012 (C) 



3負担軽減(身体的負担を軽減する)

筋力作業の負担軽減

KAWANO Ryutaro 20ユ2 (C) 

握り部分を持ちやす

いようにゴムグリッ
プをつけ、疲れを

軽減

注意の範囲や量は

限られている

ι 
注意の分散を防ぐ

54 



3負担軽減(身体的負担を軽減する)

バスケットの利用

-職員が書類を手に持って、階段を上っている時、足
を踏み外して転んでしまった!

-持ちにくい書類を何冊も抱えていた

.下が見えなかった

・注意配分の不適切

(持ちにくい書類に奪われた)

-買い物かごに入れて運ぶことにした
KAWANO Ryutaro 2012 (C) 55 



可動式ルアーロック

KAWANO Ryu乞aro2012 (C) 



コネクタ不必要による作業工程の短縮
【従来品】

コヰ??必要

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 

【新しいネスブ@】

コヰウ型不要



3負担軽減{身録的負担を軽減する) j 

作業工程の短縮
従来品(コネヲ空使用) 可動式ルアーロック

IYI .!t駒内清附 IIYI・揖駒山げを併

問ーの・伽仇園時 限
IYI ~クタt.置する IIVI 

阪 割問内附 !じっ
1、rlzードルレ2ポートに檀偏 11)( 1 -ニードルレスポート広..

19秒 約8秒の差! 11秒

100人の患者に週l固の投与でl年間では、
約12時間(+コネクタの管理に伴う時間)

KAWANO 1史yut<lro20ユ:2 (Cl 





エラーブルーフの発担手JI頂

知覚配信判断

KAWANQ R}'1凶taro2。ユ2 (C) 



4 検出(気づかせる)

チェックリストを使うことにより、操作や点検項目の脱落を防
止することが期待できる。また、記憶に頼らないために既知
的負担が軽減される。

KAWANO Ryutaro 2012 (C) " 



4検出(気づかせる)

己豆B d主s さE

保管場所を間違うと背表紙のマークがズレる

KAWANO Ryutaro 2012 (C) " 



4検出(気づかせる)

色分けによる検出

子一一、子

一戸ハ門 ・5-
/， K ¥¥ 

規格違いの薬剤lの発見が容易

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 



4.検出(気づかせる)

体重や検査値をグラフに記入して

異常な変化を検出する

KAWANO Ryutaro 2012 (C) 64 



4.検出(気づかせる)

ベッドサイド用の薬剤トレーを使用する

回収時に

卜レー内に薬剤が

残っている=投与志

KAWl¥NO Ryutaro 20ユ2.(C) " 



4検出(気づかせる)

透析患者さんも一緒に確認してもらう

00さん。
今日は月曜日ですね。
ネスプ30μE投与しま
すね。

KAWANO Ryutaro 2012 (C) .. 



エラーブルーフの発想手順

知覚偲憶判断

""例ANORyut.aro 2012 (C) 



5影響緩和(被害を局限化する)

(1 )物理的エネルギー緩和

落とすことを予想しての安全ネット

-ぶつける事を予想してのラパークッション

ベッドから落ちることを予想して、ベッドを低くする

骨折 打撲
KAWANO Ryutll.ro 20三2 {C) " 



5影響緩む被害を局限化する)--1

(2)代替手段の準備

Aが失敗した時のために、 Bの手段を用意してお
く

ー通信手段が失敗した時、緊急呼び出しj萄波数

を事前に決めておく

一連絡が失敗した時のために、時間と場所の指

定を次の手段として決めておく

日叩oRyut町 o"日間



5影響緩和(被害を局限化する) 1 

(3)救助体制の整備

失敗を予想しての救急救助体制

ー急変患者の対応が主治医の専門能力を超え
たと考えられた時、応媛体制を整えておく

山即oRyut"，ro 20日間

にご:czi
季1

0ミ



5.影響緩和(被害を局限化する)

(4)保険

金銭的損失に備える

KAWANO Ryutaro 20:2 (C) 



5影響緩和(被害を局混化する)

(5)組織的対応

社会的信用を失わないために、事故が起こった

時にやるべきことを事前に決めておく

リスクマネージメント

問削oRyutaro 20日間
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