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シンポジウム：「誤認防止：「確認」行為をあらためて考える」

診療現場における情報共有と確認行為：
コミュニケーション・エラーのない組織を目指して

古 谷 良 輔† 第72回国立病院総合医学会
（2018年11月10日　於　神戸）
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要 旨 「誤認」とはエラーの一形態であり，実際に存在しないものを認識したり，存在する
ものを正しく認識できなかったりすることであり，診療現場においては言語の聞き間

違い，文字・表示の読み違い，データの読み違い，業務における勘違い，患者に対する認識違い
などがそれにあたり，医療事故の原因となる場合もある．誤認の発生自体をゼロにすることは非
常に難しい．しかし，多くの「誤認」にはその後の「確認行為」が不確実であることによるコミュ
ニケーション・エラーの存在がその発生に大いに関与していると思われる．
　そもそも確認行為とは，医療者間，または患者―医療者間，あるいは自分自身におけるコミュ
ニケーション・エラーを防ぐために行われるものである．とくに診療現場における医療者間の確
認行為が十分に機能するには，関係者間において素早い情報共有と業務過程についての共通理解
が十分できていることが大前提であり，そうでなければ高いレベルで確実に行われることにはな
らず，その結果誤認防止に対しても機能不全となってしまうことになる．
　国立病院機構横浜医療センター（当院）は2010年の病院全面改築後に救命救急センターを開設
した．救命救急センターにおける医療者間の情報共有を図り，コミュニケーション・エラーを防
ぐために，当センターでは今日まで設備機器要因だけでなく，環境要因や人的要因に対しても組
織的対応を積極的かつ継続的に行ってきた．その結果インシデントは激減し，救急・集中治療・
総合診療を専攻する若手医師や当院で臨床研修を望む医学部学生の見学者の著増という組織的な
発展も得ることができた．診療現場における誤認防止のためには，十分な情報共有と業務過程の
共通理解のもとでコミュニケーション・エラーを防ぐことが重要である．
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はじめに

　「誤認」とは実際に存在しないものを認識したり，
存在するものを正しく認識できなかったりすること
であり，診療現場においては言語の聞き間違い，文
字・表示の読み違い，データの読み違い，業務にお

ける勘違い，患者に対する認識違いなどがそれにあ
たる．
　1999年１月11日　横浜市立大学医学部附属病院に
おいて手術患者の取り違えが発生した．この事件は
まさに「誤認」が原因で発生したものであるが，そ
の後増加した医療過誤事件の象徴的な存在となり，
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わが国の医療安全の歴史上のターニングポイントと
なった．私はこの事件発生の約１カ月前まで同病院
で麻酔科医として勤務しており，転勤前にはエラー
に対する医療現場の脆弱性についてスタッフに注意
喚起をしていた．そのためこの事件は，私にとって
さらに衝撃的でショッキングなものとなった．
 この事件をはじめとする医療事故の検証結果を改
め て 読 む と １）（https://www.yokohama-cu.ac.jp/
kaikaku/BK3/bk3.html），臨床現場における「誤認」
の背後には「不確実な確認行為」の存在があり，さ
らに「不確実な確認行為」発生のその背景には，医
療スタッフ間の「コミュニケーション・エラー」が
関与していることが多いということがわかる．すな
わち，医療現場における「誤認」は，医療設備機器
要因といったハード面の問題のみで発生するのでは
なく，環境要因や人的要因，とくに関係するスタッ
フ間の情報共有不足や，業務過程についての共通理
解の不十分性の関与も大きい．
　国立病院機構横浜医療センター（当院）は2010年
３月30日に全面改築し，30床の救命救急センターを
新設した．救命救急センターの立ち上げのため赴任
した私は，過去に発生した医療過誤事件の検証結果
を胸に刻み，救急部門で働く医療者間の情報共有を
図り，コミュニケーション・エラーのない救命救急
センターを構築することを目標として今日までさま
ざまな取り組みを行ってきた．

横浜医療センター救命救急センターの取り組み

施設の特徴と救急外来のリフォーム
　当院は2010年３月30日に全面改装され，横浜市南
西部地区地域中核病院および災害拠点病院の指定を
受けた．病床数は合計510床であり，救命救急セン

ターとして10床のICU，20床の救急病棟の合計30床
を有している．当院救命救急センターの特徴は，重
症傷病者の診察処置を行う救急初療室とICUにオー
プンスペースを広く確保したことである（図１）．
このスペースは単にベッド周囲の処置スペースが広
いというばかりでなく，救急初療室では多数傷病者
発生時の患者受け入れスペースに，ICUでは患者の
離床訓練やリハビリテーションにも使用できるとい
う特長がある．さらに大型モニター，ホワイトボー
ドやミニテーブル付き椅子を整備し，医療スタッフ
が会議室に出向くことなくオープンスペースでミー
ティングをできるようにした（図２）．この構造を生
かして，救命救急センターIＣUでは立ち上げ当時か
らスタッフミーティングやデブリーフィングが頻回
に行われて情報共有や意見交換がなされ，インシデ
ント発生予防に大きく寄与していたと考えられる．
　一方救急外来においては，立ち上げ後しばらく経
過しても検体ラベルの取り違いや傷病者の所有物の
紛失などのインシデントが多発していた．インシデ
ント事案の個別調査と関係者のヒアリングからは，
救急外来の構造と傷病者やスタッフの救急外来内の
動線に問題があることが判明した．救急外来の設計
では，救急車からの動線をはじめ，院内の関連部門
へのアクセスがきわめて重要であるが，当院の救急
外来ではレイアウトに問題があることもわかった．
　2011年３月11日に東日本大震災が発生し，災害拠
点病院として多数傷病者に即応可能な救急診療ス
ペースをあらためて整備する必要性もあったことか
ら，改装４年後の2014年に諸外国の救急外来設置に
関するガイドライン２）や全米の多くの救急部門の
デザインや設計コンセプトについて書かれた成書３）

を基に，独歩来院症例，救急車搬送症例のいずれに
おいても出入り口，救急受付，通路，待合室，診療

図１　ICUのオープンスペース

図２　オープンスペースで行われる多職種ミーティング
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エリア，薬局，会計などの動線を最優先に考慮した
救急外来の再リフォームを施行した４）（図３）．

重症系電子カルテシステムの導入
　当院は2010年の新規開院にともない病院全体に電
子カルテシステムを導入した．救命救急センターで
は当初敢えて一般病棟と同一の電子カルテシステム
で診療を開始し，重症部門の診療体制を構築しつつ
重症患者の院内移動動向，病棟間のデータ連携の必
要性などを十分にリサーチの上で，最適の重症部門
システムを２期的に導入することにした．その結果
救命救急センターがオープンしてから２年６カ月後

の2012年10月１日，病院基幹システムと同一製造元
の重症部門システムを救命救急センター全体に導入
した．とくにICUでは１つのベッドにディスプレイ
を２台置き，電子カルテと経過表を常時同時に表示
できるようにした（図４）．
　しかしこの部門システムを導入後，指示受けミス，
輸液速度や投薬量の間違いといった初歩的なインシ
デントが却って多発した．インシデントレポートを
さらに集積し解析した結果，その原因の１つとして
新システムの医師指示簿のレイアウトやタブの順序
に問題があることが判明した．そのため重症患者用
指示簿自体のサイズを拡大してそのレイアウトも変
更した．インシデントが多い指示を先頭画面に配置
するなどタブ順序も変更し，さらに指示受けアラー
ト画面とフォントのサイズも拡大するなどシステム
のカスタマイズを継続的に行った．その結果，注射・
与薬や情報伝達関連のインシデントレポート数は激
減した５）．

情報共有ツール
　救命救急センターに入院する傷病者は年齢や病態
も多彩であり，毎日さまざまな治療や処置が行われ
る一方で，一般病棟への転科転棟や他院への転院が
突然決定することもある．スタッフも交代制勤務で
あるため，「記憶に頼らない」情報共有ツールの導
入が必要であり必須である．われわれは，毎朝行わ

図３　リフォーム後の救急外来見取り図

図４　デュアルディスプレイ表示の重症系部門システム
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れる症例カンファランスシート，転棟・転院時の
チェックシートなどは共通化し，情報の伝え方の標
準化を図った．さらに2018年８月からは医師・リー
ダークラスの看護師間において，情報共有用にス
マートフォン用のアプリを導入した．ここには毎日
リーダーが共有事項を中心に記入し業務過程の共通
理解も図るようにした．

組織をつくる
　コミュニケーション・エラーのない組織を構築す
るためには，職種間・世代間のギャップをなくし，
上司と部下だけで行う伝達型・報告型のコミュニ
ケーションのみでなく，部下同士でもコミュニケー
ションと情報共有が行われるような協調的関係性の
組織を構築する必要がある．当院ではドクターカー
事業のために2016年より院内に救急救命士を採用し
ている．院内救急救命士は現在ドクターカーの運転
業務だけでなく，災害訓練や蘇生法講習会等を通じ
て院内各職種間の「ハブ」となり，職種間のコミュ
ニケーション・ギャップを埋める存在となっている．

考 察

　現場における「誤認」を防ぐために，人間がエラー
を犯さない対策をハード側に埋め込む設計思想とし
て「フールプルーフ」「フェイルセーフ」という考
え方がある．フールプルーフは使用方法を知らない，
または間違った使い方をしても大事に至らないよう
に設計することであり，フェイルセーフは操作方法
を間違ったり，部品が壊れたり，誤作動したりした
場合に安全な方向へ向かうように設計することであ
る．臨床現場におけるフールプルーフの代表例は，
ピンインデックスやリストバンド認証であり，フェ
イルセーフは停電時の自家発電装置などがそれにあ
たる．しかし，臨床現場におけるより戦術的な誤認
防止対策としては，設備機器への対策だけではなく，
物事をわかりやすくする，あるいはやりやすくする
という作業環境への対策や，作業者自身が安全を優
先し，エラーを自分で気づくことができるようにな
るための人への対策も必要であり，それらは組織的

に行うことが肝要である．当院ではコミュニケー
ション・エラーのない救命救急センターを目指して，
前述のとおり設備機器要因だけでなく，環境要因や
人的要因に対しても組織的対応を積極的かつ継続的
に行ってきた．その結果，インシデントレポートの
減少という一定の成果のみならず，救急・集中治療・
総合診療を専攻する若手医師や当院で臨床研修を望
む医学部学生見学者が著増したという組織的な発展
も得ることができた．
　医療現場では，誤認を含みエラーを誘発する要因
は非常に多いにもかかわらず，その防護壁が少なく
脆弱であり，かつエラーが直ちに事故に結びつくと
いう特徴がある．臨床現場においては，刻一刻と変
化するニーズに対して，その重要度と優先度を組織
全体で素早く共有できて，かつ個々のメンバーは最
低限の統制下で自律的に状況を判断し，自律的に機
能しつつも結果的には全体として調和のとれた活動
を行える組織を創り上げることが最高の防護壁にな
る．

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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