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研究要旨 

世界保健機関（World Health Organization：以下、WHO）は、2011年にすべての医療系学生

のための患者安全カリキュラムガイド多職種版を公表した。医療システムは、患者・医療者・管理

者が関与した、多くの部署や部門などから成り立つ「複雑な」システムである。本ガイドでは「人

間の特性」に留意したヒューマンファクターズと、一人一人の医療職の全体的技能（スキル）の向

上に着目している。近年は専門技術（テクニカルスキル）を支える自己管理能力や社会性の技能を

ノンテクニカルスキル（Non-Technical Skills; NTS）と総称し、その研究が進められている。NTS

とは、より高いところから自分の振る舞いを見つめ「専門職としていかに振る舞うか」という「メ

タ認知」の技能といえる。患者を含む医療チームのメンバー全員が、互いに適切なコミュニケーシ

ョンを行い、各自の専門知識と意思決定における責任を結集させ、有事に備えるのが有能なチーム

である。過ちから学び、医療の経験は改善されるべきことを認識し、公正な文化の下でデータ収集

とエラー分析を行うこと、さらに職業人として説明責任を果たし、正直さと共感によって診療現場

における信頼の礎を築くことを、今後は卒前教育の段階から、全世界的に要請されることになった。

本ガイドは卒前教育用であるが、WHOはまず第一線の指導的地位にある医療者がこの新概念を理

解し身につけなければ、次世代の教育はできないと強調している。 

 
Ａ．研究目的 

2009 年 、 世 界 保 健 機 関 （ World Health 

Organization：以下、WHO）は、医学生のため

の患者安全カリキュラムガイドをウェブ上で公

開し、21世紀の医療に必要な知識・技術・態度と

して、患者安全が基本とすべき概念であり、卒前

教育における重要性を指摘した。その概要は、患

者をパートナーとして認め、医療の経験は改善さ

れるべきことを認識し、公正な文化のもとでデー

タ収集とエラー分析を行い、職業人として説明責

任を果たし、複雑な環境下のチーム協働に関与し

てリーダーシップを発揮し、正直さと共感によっ

て診療現場における信頼の礎を築くことを理解

させるものであった。 

その後WHOは、患者安全に関する知識は医療

にかかわるあらゆる職種で必要になるという点

を鑑み、本カリキュラム第二版を医学生用から

「多職種版」へと改訂を進めた。すなわち医師は
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医療チームの中で中心的な役割を担うことが多

いが、医療にかかわる者は誰もが患者安全の概念

を理解しておく必要があり、すべての医療分野の

卒前教育の全過程を通じて、患者安全に関する知

識の構築が要請されている。 

 2012年秋には多職種版の日本語訳が完成し、

PDF版が東京医科大学医学教育学のサイトから

無料で入手可能となっている。 

 

Ｂ．研究方法 

本研究においては、「過つは人の常」であるこ

とを鑑み、人間の特性についての人間工学・認知

心理学などの周辺分野の成果を踏まえたWHO患

者安全カリキュラムガイドにおいて、ノンテクニ

カルスキルの果たす役割について検討する。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は、既存資料により研究を実施すること

から、介入を意図した研究ではない。したがって

特定の個人に不利益、もしくは危険性が生じるも

のではない。また、動物を用いた実験を実施しな

いため、動物愛護上の配慮に関しても必要としな

い。 

 

Ｃ・Ｄ．研究結果および考察 

WHOカリキュラムガイド多職種版は、下記に

示すようにＡとＢの二つの部分からなる。 

 

(1) パートＡ：指導者向け指針 

 1. 背景 

 2. カリキュラムガイドのトピックをどう

選んだか 

 3. カリキュラムガイドのねらい 

 4. カリキュラムガイドの構成 

 5. カリキュラムガイドの実践 

 6. 患者安全に関する学習をカリキュラム

に組み込むには 

 7. 患者安全に関する教育と学習に不可欠

な教育原理 

 8. 患者安全の理解につながる活動 

 9. 患者安全の評価方法 

10. 患者安全カリキュラムの評価方法 

11. インターネットを利用したツールと資

源 

12. 患者安全教育への国際的取り組みを醸

成するには 

 

(2) パートＢ：カリキュラム指針のトピック 

トピック 1：患者安全とは 

トピック 2：ヒューマンファクターズの患者

安全における重要性 

トピック 3：システムとその複雑さが患者管

理にもたらす影響を理解する 

トピック 4：有能なチームプレーヤーである

こと 

トピック 5：エラーに学び、患者を害から守

る 

トピック 6：臨床におけるリスクの理解とマ

ネジメント 

トピック 7：品質改善の手法を用いて医療を

改善する 

トピック 8：患者や介護者と積極的にかかわ

る 

トピック 9：感染症の予防と管理 

トピック10：患者安全と侵襲的処置 

トピック11：投薬の安全性を改善する 
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(3) パートＡ：指導者向けカリキュラムガイドの

解説 

患者安全は新しい学問領域であるため、医療従

事者は現場感覚の理解はあっても、医療者を育成

する教員は患者安全の概念や原理に精通してい

ない場合が多い。そのためパートＡは指導者向け

として、患者安全教育に関する能力を開発するた

めの基礎を築くものとして作成されている。 

今では古典となった1991年のハーバード研究

が患者有害事象の発生を初めて発表してから、他

の国々からも同様の調査結果が報告されている

ものの、患者安全に関連する具体的なカリキュラ

ムが学部教育に取り入れられ文献に記述される

ようになったのは、つい最近のことである。 

その原因として、教育者の認識、すなわち学生

が患者安全を学ぶことは極めて重要であり患者

安全の技能は教えることができるものなのだと

いう認識が不足していたこと、質改善手法など医

療以外の分野で生まれた知識を取り入れること

への抵抗、専門家が一方的に学生に情報を与える

伝統的な序列的教育法などが挙げられるであろ

う。 

医療系学生に教えるべき具体的トピックにつ

いては、パート Bで詳述するが、「何を教えるか」

については、オーストラリア患者安全教育構想

（ Australian Patient Safety Education 

Framework, APSEF 2006）の学習トピック 22

項目に基づいている。本構想では、必要な文献検

討、学習領域とトピック作成、学習分野の分類、

実践的な方式への変換の4段階を経て、広範な検

証がオーストラリア内外で行われ、すべての医療

従事者が患者に対して安全な医療を確実に実施

する上で必要となる知識・技能・態度が網羅された。 

さて現代の医療は急激な発展を遂げる一方、国

情によっても大きく変化する。一部の国では看護

師が薬剤を処方し、医学的な資格を持たない職員

が簡単な処置を行う。しかし患者安全の原理と概

念は、国の豊かさはもとより、医療従事者の職種、

医療が行われる場所、患者の種類にかかわらず普

遍的なのである。発展途上国では医療のための十

分な資源がないかもしれない。十分な人手や資源

は極めて大切ではあるが、人員増加や資源の増強

は、患者への害を最小にするための必須の解決策

とはいえない。 

本カリキュラムの内容は、上記の APSEFの成

果を踏まえ、すべての医療分野の教育者と学生が

身を置く多種多様な環境を考慮したものとなる

よう、最大限に配慮されている。WHOに加盟す

るすべての地域から集まった専門家グループが

本カリキュラムを検討し、その文化的妥当性を保

証している。 

どの国においても医療分野の学生が知らなけ

ればならないのは、医療上のシステムが、医療の

質と安全に影響を与えるということ、そしてコミ

ュニケーションが不十分であると有害事象やさ

らに重篤な事態につながりかねないということ

である。例えば看護師や薬剤師などの職員が、自

分より地位の高い医師がエラーを犯しそうにな

っているのに気づいた場合、率直に指摘するのが

望ましい。誰もが患者安全には責任を持ち、たと

え組織内で自身の地位が低くてもはっきり声を

上げなければ、患者の安全は保てない。権威勾配

はどの国のどの組織でも存在するが、患者安全は

普遍的な原則であり、すべての文化に適用される。 

パートＡでは、教員が患者安全の概念と原理に

精通できるように支援して、患者安全をあらゆる

教育的な活動に組み入れ始められるようになっ

ている。教員の能力を高めるには時間がかかる。
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(4) パートＢ：カリキュラムガイドのトピック

の解説 

パートＢは、トピック形式の患者安全プログラ

ムであり、個別に導入することも、まとめて導入

することも可能である。各トピックには患者の体

験と事例研究が付けられており、学習効果が高ま

るよう工夫されている。 

ある特定の業務を成し遂げる能力はテクニカ

ルスキル（Technical Skills）と呼ばれ、その知識

と能力は教育や訓練を通して獲得される。ただし

優れた医療者として認められるためには、テクニ

カルスキル以外の「何か」が不可欠であり、人柄

やコミュニケーション能力など、さまざまな要素

が挙げられるだろう。近年、テクニカルスキルを

支える自己管理能力や社会性の技能をノンテク

ニカルスキル（Non-Technical Skills; NTS）と総

称し、学習して向上させることができる技能とし

て位置づけ、その研究が進められている。簡単に

まとめれば、より高いところから自分の振る舞い

を見つめ「専門職としていかに振る舞うか」とい

う「メタ認知」の技能といえる。本ガイドでは、

ノンテクニカルスキルという用語は明示されて

はいないが、扱っている内容は、個人とチームの

ノンテクニカルスキルなのである。 

 

トピック 1：患者安全とは 

ここでは患者安全の実状を提示する。患者有害

事象は悪意ある人によって引き起こされるので

はなく、現在の医療システムが複雑すぎるために

起こることが近年判明してきた。それぞれの患者

の治療がうまくいったかどうかは、多くの要因が

関与した結果であり、個々の医療者の能力による

ものではないのである。 

 

トピック 2：ヒューマンファクターズの患者安全

における重要性 

ヒューマンファクターズ（人間工学）とは人間

が行動したり働いたりする時に、人間と機器や環

境との関係性を追求する科学である。ヒューマン

ファクターズにより、いかにしてシステムが破壊

されコミュニケーションの齟齬が生じ、間違いが

発生するかを学生は学ぶことができる。プロセス

の単純化、手技の標準化、間違った場合のバック

アップ、コミュニケーションの改善、機器の再設

計、行動変容などが対策として挙げられる。 

 

トピック 3：システムとその複雑さが患者管理に

もたらす影響を理解する 

医療システムは単一ではなく、多くの部署や部

門などから成り立つシステムであり、患者、医療

者、被医療者、管理者が作り上げる複雑な関係で

ある。患者の運命はこのシステムがどのように構

築されるかによって決まってしまう。 

 

トピック 4：有能なチームプレーヤーであること 

患者を含むメンバー全員が互いにコミュニケ

ーションを行い、各自の観察、専門知識、意思決

定における責任を結集させて、最適な医療を目指

す。これができるのが有能なチームであり、学生

はこの多職種のチームワークについて理解しな

ければならない。ことに「必要な時にははっきり

と主張する」というアサーション（assertion）は、

自分の意見をはっきり表明することであるが、患

者安全上の問題点が生じたと感じたとき、誰もが

ストップをかけられるようなルールが提案され

ている。これは CUS （またはCUSS）と呼ばれ、

C（I'm “C”oncerned. 何か心配です。）・U（I'm 

“U”pset. 不安です。）・S（This is “S”afety issue. 

これは安全の問題です。）という言葉の頭文字で

あり、「これは CUS（カス）です」という宣言が
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なされたら、たとえ声を上げたものが新人であっ

ても、チームは手を止めてその声に耳を傾けなけ

ればならないとされている。 

 

トピック 5：エラーに学び、患者を害から守る 

医療上のエラーを理解することは、改善してい

くための基礎であり、そのためには報告制度を有

効に機能させなければならない。医療を天職とす

るにあたり、学生が個人を責める文化とシステム

アプローチの違いを理解することは、極めて重要

である。 

 

トピック 6：臨床におけるリスクの理解とマネジ

メント 

臨床におけるリスクマネジメントとは、有害な

転帰を発見し、管理し、予防するような安全シス

テムの維持である。リスクマネジメントは組織内

のあらゆるレベルの者が関係するため、学生はリ

スクマネジメント戦略の目的と重要性を理解す

る必要がある。患者有害事象に直結するインシデ

ント報告はもとより、苦情処理、訴訟、検視官報

告書、品質改善報告書から得られた情報が、リス

クの管理に活用されることを学ぶ。 

 

トピック 7：品質改善の手法を用いて医療を改善

する 

他産業では様々な品質改善の手法がうまく取

り入れられてきた。問題を特定し、問題を検討し、

問題を解決するための介入手段を開発し、介入が

奏効したかを評価する、という一連の手順は、医

療の各段階を改善する際にも有効である。 

 

トピック 8：患者や介護者と積極的にかかわる 

医療チームには患者や介護者も含まれること

を学生は学ぶ。患者や介護者は、診断と適切な治

療法の決定にかかわり、経験豊かで安全な医療サ

ービス提供者を選んだり、治療が適切に行われる

よう助けたり、有害事象を早期に気づいたりする

役割を果たす。患者と医療者の間に良好なコミュ

ニケーションがあれば、エラーは少なく良い治療

結果が得られるだろう。 

 

トピック 9：感染症の予防と管理 

医療機関における感染制御は、現代において確

立されているものの、院内感染は世界的に主要な

障害や死亡の原因となっている。医療分野の学生

は、患者が感染症にさらされる各種リスクの特定

と、感染予防のための適切な措置について学ばな

ければならない。 

 

トピック10：患者安全と侵襲的処置 

患者間違い、部位間違い、手技間違いの手術は、

医療者間のコミュニケーションの間違いにより

発生する。WHOは安全な手術のためのチェック

リストを公開し、すべての侵襲的処置に対して、

正しい部位・正しい手技、正しい患者を確認する

プロトコルの普及に努めている。 

 

トピック11：投薬の安全性を改善する 

投薬エラーは、患者とその状態への不確実な知

識、薬剤への不確かな知識、計算間違い、読めな

い手書き、薬剤名に関する混乱、不十分な既往歴

の聴取など、様々な原因により引き起こされる。

投薬に関連するインシデントは、どの国において

も上位にある。 

 

Ｅ．結論 

患者安全のどの要素を、カリキュラムにどのよ

うに組み込み、それをどのように教えるかは、こ

れまでは各教育施設にゆだねられていたが、本ガ
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イドの出現により体系的に教授できることがで

きるようになった。ただし過密スケジュールの中

で、独立した患者安全カリキュラムを新規に立ち

上げるよりは、既存のカリキュラムに組み込む方

が受け入れやすいだろう。この場合は同時に多数

の時間枠に組み込むと、大勢の教員で担当するこ

とになり教授法の調整が難しいことに留意しな

ければならない。全体的な計画を策定したら、一

度に全部組み込もうとするのではなく、各主題を

１つずつばらばらに加えていく方が簡単である。 

一般的には、患者安全に関する知識の導入部は、

カリキュラムの前半科目である行動科学や倫理

学や公衆衛生学などの基礎科目で教えるのがよ

い。患者安全は医学的知識ではなく、自分自身の

管理を十分にして良い状態で職場に臨むこと、良

いコミュケーションをはじめとした、組織の一員

としての振る舞いが基礎になる。こうしたノンテ

クニカルスキルの重要性を理解させた上で、組織

マネジメントなど、残りの要素はカリキュラムの

後半で教えるのがよい。学生はそれぞれの専門業

務についての知識が増え、より一層身近に感じら

れるからである。重要なことは、実践しながら学

ぶことができるよう工夫することである。 

「過つは人の常」を前提条件として、今後は事

後の支援から事前の介入が要請される時代に入

ったと言える。学んで向上させることのできる

NTSという概念が、今後は優れた医療者となるた

めの必須条件となるだろう。 

 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

・相馬孝博：手術室の患者安全―総論(ノンテク

ニカルスキルの観点から見て)―．麻酔増刊

(61)日本麻酔科学会第59回学術集会講演特集

号：S183-188，2012 

・相馬孝博，円谷彰：外科医のノンテクニカル

スキルについて．医療の質・安全学会誌7(4): 

395-399，2012 

・相馬孝博：院内検討によるピアレビューの重

要性．日本外科学会雑誌(113)臨時増刊号3：

13-14，2012 

・相馬孝博：臨床現場での医療安全・質管理の

教育．日本内科学会誌 101: 3484-3490, 2012 

・青木貴哉，浦松雅史，相馬孝博：The Joint 

Commission の警鐘事象情報に学ぶ．病院, 

72(1): 50-55, 2013 

・相馬孝博：医療事故を防ぐには．心臓

45(9)1197-1198,2013 

・相馬孝博：医療安全からみたノンテクニカル

スキル オーストラリア・ニュージーランド

の外科医養成プログラムからみた具体的な問

題行動 臨床外科 68(7)764-772,2013 

・Kaneko T, Nakatsuka A, Hasegawa T, Fujita 

M, Souma T, Sakuma H, Tomimoto H: 

Postmortem Computed Tomography is an 

Informative Approach to Determining 

Inpatient Cause of Death but Two Factors 

Require Noting from the Viewpoint of 

Patient Safety. JHTM1:1-9, 2013. 

・浦松雅史，竹村敏彦，相馬孝博：剖検率低下

の要因分析－病理医と臨床医の意識の比較ア

プローチ．東京医大誌 70(4) :420-429, 2012 

・竹村敏彦，浦松雅史，相馬孝博： 東京医科

大における医療安全意識の経年比較分析.東

医大誌 71（4）: 363-375, 2013 
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2．学会発表 

・相馬孝博：患者中心の医療安全-自他ともに見

つめ直す外科医の振る舞い-．第 74 回日本臨

床外科学会総会特別講演（東京）．2012 年 11

月 30 日 

・相馬孝博：WHO 患者安全カリキュラムを現

場教育に生かす.第 7 回医療の質・安全学会学

術集会特別講演（埼玉）．2012 年 11 月 23 日． 

・相馬孝博：医療事故を防ぐには．第 60 回日本

心臓病学会学術集会特別講演（金沢）．2012

年 9 月 14 日 

・相馬孝博：手術室の医療安全．第 29 回日本呼

吸器外科学会総会安全セミナー（秋田）．2012

年 5 月 17 日 

・相馬孝博：安全推進のための院内レベルのピ

アレビュー．第 112 回日本外科学会定期学術

集会特別講演（千葉）．2012 年 4 月 13 日 

・相馬孝博：呼吸器外科医のノンテクニカルス

キル，第 30 回日本呼吸器外科学会 安全教育

セミナー，2013 年 5 月 9 日，名古屋（特別講

演） 

・相馬孝博：ＷＨＯ患者安全カリキュラムガイ

ド多職種版について，日本薬学協議会，2013

年 6 月 28 日，東京(特別講演) 

・相馬孝博：世界標準の患者安全教育－WHO

患者安全カリキュラムガイド多職種版から学

ぶ.第 32 回日本歯科医学教育学会，2013 年 7

月 13 日，札幌(特別講演) 

・相馬孝博：世界標準の患者安全教育－WHO

患者安全カリキュラムガイド多職種版から学

ぶ，第 45 回日本医学教育学会，2013 年 7 月

26 日,千葉（モーニングセミナー） 

・相馬孝博：医療安全の基礎，医療・病院管理

研究協会，2013 年 8 月 23 日，（特別講演） 

・相馬孝博：世界標準の患者安全教育－WHO

患者安全カリキュラムガイド多職種版から学

ぶ.第 36 回日本高血圧学会総会医療倫理・医

療安全講習会,2013 年 10 月 24 日，大阪（特

別講演） 

・相馬孝博：WHO カリキュラムガイドに学ぶ

ノンテクニカルスキルの重要性，第 8 回医療

の質・安全学会学術集会，2013年 11月 23日，

東京（共催セミナー） 

・相馬孝博：安全対策と感染対策の連携の必要

性.第 8 回医療の質・安全学会学術集会，2013

年 11 月 23 日，東京（シンポジウム） 

・相馬孝博：WHO カリキュラムガイドの医療

専門職の基礎教育への活用，第 8 回医療の

質・安全学会学術集会，2013 年 11 月 23 日，

東京（ワークショップ） 
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