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はじめに

世界保健機関 (WHO)は患者安全に関わる諸課題に対し

て,これまで手洗いの励行,手術チェックリスト作成に代

表される大きな取組を行ってきたが,本年 3月にボンで開

催された「第 2回患者安全に関する保健大臣会合 (2

Global Summit of Health Ministers on Patient Safety in
 

Bonn)」で 3番目のチャレンジとして「薬物治療関連障害

(medication-related harm)」に取組むことを明らかにし, コ

ミュニケーション改善を最優先課題の一つに位置付けた.

一方, 本学はWHOから正式な協力センター (WHO Col-

laborating Centre:WHO CC)に指定され,多職種連携教育

(Interprofessional Education:IPE)の成果に対する科学的

研究とアジア地域への普及活動を行っている. 患者安全に

対する多職種のコミュニケーション技術は既にWHOの

ガイドライン や TeamSTEPPS で報告されているが,実

際にその実践が十分に行われていない現状から,コミュニ

ケーション技術の連携に必要な能力 (competency) ・資質

(attribute) を養う IPEが注目され, WHOの専門部署 Ser-

vice Delivery and Safety(WHO/SDS),特に Patient Safety

部と本学WHO CCの共同活動が行なわれている.

患者安全を脅かすものとしてエラーと違反があり,その

回避アプローチが主に「デザイン,テクノロジー,標準化」

と「人が安全を創る」に分けられ,どちらにもチーム全体の

多職種連携 (collaborative practice:CP)の大切さが指摘さ

れている.本稿では患者安全のための CPの有効な実践を

行うための文化醸成に向けた IPEの重要性と本学の取組

について記述する.

エラーと違反

医療事故対策におけるヒューマンエラーの理解は重要で

ある.安全を脅かす個人に帰するエラーは,予測的ヒュー

マンエラー分析 (Predictive Human Error Analysis,PHEA)

から, 計画エラー, 操作エラー, 確認エラー, 情報取得エ

ラー,コミュニケーションエラー,選択エラーがある. 精神

的プロセスにおけるこれらの失敗の多くは「間違い (mis-

take)」とされる.他方,行動の目的は明確でありながら注意

を怠ったための「スリップ」と記憶の失敗による「ラプス」

は,行為自体の別のエラーとして理解される. 後者のエ

ラーは「記憶」と「注意」の認知機能の問題で,これを防ぐ

ためには, いつもと違うことをするときは注意」, 注意が

向かないものは見えていない」, 同じ事に注意を向け続け

られない」等,15の気づきが重要である. 一方,組織レベル

でエラーが起きる過程はスイスチーズモデルとして報告さ

れ,7つの要因 :1)患者,2)業務・技術,3)スタッフ,4)チー
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ム,5)労働環境,6)組織・経営,7)制度,で構成され,これら

が総合的に合致すると有害な事象を招く.

安全を作り出す一つの方法は,規則を守り,標準的な手

順を遵守することであるが,人はしばしば手順を守らない.

エラーが意図せずに行われるものに対して,違反は手順や

規則からの故意の逸脱による.違反は, 1) 理解不足や経験

不足 (エラーと区別できない), 2) 例外的な違反 (excep-

tional violation,異常事態で解決策を見いだす), 3)日常的

な違反 (routine violation:低リスク,十分な経験)にわけ

られる. 特に,日常的な違反はじわりじわりと蓄積し (逸

脱の正常化 :normalization of deviance),組織的,文化的特

性として安全の境界が不明となる. 市立甲府病院の RI検

査における長期に及ぶ過量投与問題は一つの例といえる.

安全規則に対する遵守意思には,同僚や指導者の見解など,

規範的な影響が大きく,違反を理解する上で,社会環境や

組織文化の役割は重要である. チームでの相互監視が重要

で,メンバー間で注意してお互いに規則を守り,安全な領

域に留まろうとする努力が必要となる.

患者安全に対するアプローチ

患者安全に関するアプローチは,主に「デザイン,テクノ

ロジー,標準化」と「人が安全を創る」の 2つに分けること

ができる. 人間工学 (ヒューマンファクター)に基づく「デ

ザイン,テクノロジー,標準化」の導入は,組織全体で効率

を上げて時間的余裕を生み出し,記憶の限界を補い,情報

の豊富さによる意思決定支援など,エラーや違反を防ぐこ

とに多くの利点があるが,信頼性が高いほど矛盾した現象

の承認・過信などでさらなるエラーの発生を生み出す可能

性もある.

「人が安全を創る」観点から,効果的なチームワークがう

まく機能していれば,どのような個人が努力するよりも安

全性を高めることができる. モニタリングやダブルチェッ

ク,相互のバックアップなどの防護策を講じることができ,

誰かがエラーを犯せば,別のメンバーが指摘できる. チー

ムで重要なのがリーダーであり,状況や業務上の求めに応

じて自分のスタイルや行動を臨機応変に調整できる人物が

求められる. ヒューマンエラーに対してチームで取り組む

TeamSTEPPSは多職種で連携に必要な具体的な技術の

CUS (カス,気に掛かる事柄がどの段階にあるのかを伝え

る手法の 1つ. Concerned気掛かり, Uncomfortable不安,

Safe issue安全上の問題発生の略.)や SBAR (エスバー,相

手にわかりやすく情報を伝える手法の 1つ.Situation状況,

Background背景,Assessmentアセスメント,Recommenda-

tion提案の略.),ハンドオフ等を 5つの原理 (principle):

「チーム構成」, リーダーシップ」, 状況モニター」, 相互

支援」そして「コミュニケーション」にまとめた. こうし

た技術,原理は,WHOも患者安全のカリキュラムガイドで

多職種が必要な知識として詳しく述べている. これらの技

術が実践されるとかなりのエラー,違反,そして有害事象

は避けられるが,この技術習得訓練は同じ職種の中で行わ

れているのが現状で, 知識として知っていても実践されな

いのが現実である.

医療の質・安全文化の醸成と IPE

このような患者安全に必要な連携の技術・原理が,チー

ムの中で有効に発揮できるための個人に必要とされる特質

(attribute)として, 謙虚さ」, 正直さ」, 誠実さ」等の性格

的特性が上げられる. 意欲や態度,誠実さや責任感が

ヒューマンエラーや違反を回避する基本的な要素となる

が,これらの特性を訓練で養うのは不可能で,組織の文化

や気風の中で醸成される. 文化」は「行動形成に大きな影

響を及ぼす社会的な力」であり,人は誰しも,そうありたい

と願うよりも他者から影響を強く受けるもので,周囲の風

潮に応じて習慣を身につける. 安全文化は個人の態度と組

織全体の価値観の上に成り立ち, 開かれた公正な文化」,

学習の文化」, 信頼の文化」が含まれる.特に「信頼の文

化」醸成に対しては,専門職の階層構造での地位や権力が

バリアーとなる. 医療の現場では,互いの専門性をよく知

り尊重する人々によって,思慮深く粛々とお互いを管理し

ながら文化が醸成されていく. 信頼に基づく安全文化の醸

成こそ「人が安全を創る」土台である.TeamSTEPPSの技

術・原理が有効に実践されるためにはこの安全文化の醸成

が必須である. IPEは, 職種間で相互に尊敬する考えを養

い,害をなす固定観念を排除し,実践の場で患者中心の倫

理観念を養うものである.つまり,他職種の同僚の価値と

信頼を尊重するマインドを養うものである. 医療現場で

の CPの同義語として使われる「チーム医療」を実践すると

いうことは, 多職種が一堂に集まって症例を検討する」プ

ロセスでは決してなく,他職種を尊重して,お互いにサ

ポートする心構えを持った人々が医療を行うことである.

安全文化の醸成に介入する教育的アプローチが IPEであ

り,患者の観点からみた IPEの重要な役割である.

一方, IPEは安全のための連携を妨げる職種間の争い

(conflict) の緩和にも大きな期待が寄せられている.

1999年に全米のレジデントを対象とした医療事故関係の

アンケート調査では,争い経験が多いとエラー,有害事象

の発生率が上がり,争いのある組織では Reasonの提唱し

たスイスチーズモデルの安全ネットが働かなくなることが

報告された. 医療安全は他人を助ける環境の結果であり,

争いを解決する自信は IPE教育を受けた経験に強い相関

が見られる. IPEは,医療職側の観点からも医療安全に有

用である.

医療の質・安全に対する IPEの実際と課題・取組

学部 IPE教育に TeamSTEPPSの技術・原理を取り入れ

医療の質・安全に有効な多職種連携の醸成
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た医療の質と安全に資する多職種連携マインドの育成プロ

グラムが始まっている. 多くは TeamSTEPPSの原理

に対する態度が有意に改善する具体的な成果が見られ

る. しかしながら,これらの取組はボランティア学生が

対象で, 1-3日の短期間のプログラムであり,包括的なカリ

キュラムの中に反映されるプログラムの確立が求められて

いる.本学の IPEの特徴は,カリキュラムの中に包括的に

配置された講義と実習で構成され,実習では前期を通して

毎週多職種専攻学生のグループ活動が行われ,グループ内

のチームビルデイングが養われる. これまでの研究で,本

学の IPEは CPが重要であると考える態度変化を有意に

もたらすことが明らかになった. 今後, TeamSTEPPS

の技術・原理とWHOの保健戦略である「薬物治療関連障

害」 をモジュールに取り入れて,WHOと連携してグロー

バルな医療の質と安全に資する多職種連携マインドを育成

する IPEの開発を進める.経験で培われたチームビルデイ

ング過程こそ,本学の特徴を十分生かした安全文化の醸成

トレーニングとなると考える.

卒業生の調査から,患者側の観点からの CPの重要性は

卒後減退することが明らかになり,卒後 (資格取得後)継続

的 IPEの重要性を報告した. 一方, TeamSTEPPSを活用

した医療現場での IPEも報告されて,学部教育と同様に医

療安全における CPの技術の理解と態度の変化が報告され

ている. 医療現場,特に危険性の高い部署での医療安全

をテーマとした IPEが効果あることが海外から報告され

ている. また,毎年WHOが国立国際医療研究センター

(NCGM) 及び国立保健医療科学院 (NIPH) (いずれも

WHO CC)とアジア地域の病院管理者を対象として開催し

ている TeamSTEPPSに基づいた医療安全のトレーニング

コースに本学も参画している.この連携を通じて,本学附

属病院でも,継続的な病院内での IPEプログラムの実施を

検討し,入職時での実習研修とともに,常に「信頼の文化」

の維持,改善を行うシステムの構築が必要と考える.
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