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研究要旨 
 

 WHO 手術安全チェックリストについて文献的考察を行った.本チェックリストは,短期間に全世界
で実施されるようになり,その有用性については多くの論文が公にされ,合併症発生率などの臨床的
アウトカムへの好影響が確認されている.チェックリストは,業務プロセスの欠陥をなくす組織活動
改善ツールであるので,チームワークやコミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカ
ムをもたらしている.チェックリストが効果を発揮するためには,使用者自らがチェックリストの作
成に関わり,能動的に使いこなすことが重要なのである. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

はじめに 
 ハーバード大学外科医の
（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト
のウェブサイトから
Haynes(2009) 3)
歳以上の心臓手術以外の
術のデータを連続収集したところ，術後の死亡率は
症の発生も
撃的であり，
 わが国の状況については，
相互チェック」報
っており，最終的には
思われる．
 
A.研究目的
 WHO 手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，
定する」論文を紹介
て論ずる（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）
 
C.研究結果
１）WHO 手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー
 Gillepie(2014) 5)
の方法 6)に基づき，渉猟した
ート研究論文を選び出した（表１）．
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ハーバード大学外科医の

（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト
のウェブサイトから 2009
Haynes(2009) 3)らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から
歳以上の心臓手術以外の
術のデータを連続収集したところ，術後の死亡率は
症の発生も 11%から 7%
撃的であり，WHO が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．
わが国の状況については，

相互チェック」報告書
っており，最終的には
思われる． 

研究目的, B.研究方法
手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については

多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，
定する」論文を紹介し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ

（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）

研究結果, D.考察
手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー

Gillepie(2014) 5)は，
に基づき，渉猟した

ート研究論文を選び出した（表１）．

(表１）WHO

ハーバード大学外科医の Atul Gawande
（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト

2009 年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から

歳以上の心臓手術以外の 3733 手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
術のデータを連続収集したところ，術後の死亡率は

7%と有意に(p<0.001)
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．

わが国の状況については，2012
告書 4)によると，全

っており，最終的には 100%の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

研究方法 
手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については

多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，

し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ
（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）

考察 
手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー

は，"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta
に基づき，渉猟した 207

ート研究論文を選び出した（表１）．

WHO 手術安全チェックリスト

Atul Gawande は，
（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト

年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
術のデータを連続収集したところ，術後の死亡率は

(p<0.001)と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．

2012 年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
によると，全 42 施設中
の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，

し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ
（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）

手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー
"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta

207 のチェックリスト介入論文から，基準に達している
ート研究論文を選び出した（表１）．  

手術安全チェックリスト
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は，Checklist Manufesto 1)
（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト

年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
術のデータを連続収集したところ，術後の死亡率は 1.5%

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
施設中 24 施設

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，

し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ
（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）

手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー
"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta

のチェックリスト介入論文から，基準に達している

手術安全チェックリスト 有用性論文

Checklist Manufesto 1)
（世界保健機関）と手術室の安全性を高めるチェックリスト 2)を共同開発した．本リストは

年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
1.5%から 0.8%

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
施設(57%)が本リストに準拠したチェックを行

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も
散見されるようになった．こうした論文を概観しつつ，2014 年に出された本リストの有用性を「否

し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ
（文献レビューのため倫理面への配慮は不要である）  

手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー
"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta

のチェックリスト介入論文から，基準に達している

有用性論文 Gillepie(2014) 

Checklist Manufesto 1)の執筆で名をなし，その後
を共同開発した．本リストは

年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
0.8%と有意に(p=0.003)

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった．

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
が本リストに準拠したチェックを行

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も

年に出された本リストの有用性を「否
し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ

 

手術安全チェックリスト関連論文のシステマティック・レビュー 
"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta

のチェックリスト介入論文から，基準に達している

Gillepie(2014) 

の執筆で名をなし，その後
を共同開発した．本リストは

年に正式公開されたが，同年にパイロットスタディの結果も 
らにより公刊された．その内容は，先進国と発展途上国から 8 病院を選定し，

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後
(p=0.003)減少し，合併

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝
が本リストの導入を全世界の病院へ推奨する根拠となった． 

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
が本リストに準拠したチェックを行

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も

年に出された本リストの有用性を「否
し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ

"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta
のチェックリスト介入論文から，基準に達している 

Gillepie(2014) 改変 

の執筆で名をなし，その後 WHO
を共同開発した．本リストは WHO

 
病院を選定し，16

手術の臨床データを前向きに連続登録し，本リストを導入後 3955 手
減少し，合併

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
が本リストに準拠したチェックを行

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も

年に出された本リストの有用性を「否
し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ

"Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses" 
 7 本のコホ

WHO

手
減少し，合併

と減少したという報告だった．本論文のエビデンスは衝

年の国立大学附属病院長会議による「医療安全・質向上のための
が本リストに準拠したチェックを行

の実施を目指しているので，今後は特定機能病院以外へも順次広まると

手術安全チェックリストは，短期間に全世界で実施されるようになり，その有用性については
多くの論文が公にされており，文献をくまなく調査し分析するシステマティック・レビュー論文も

年に出された本リストの有用性を「否
し，識者の意見と共にチェックリストの作成と運用についてのノウハウについ

Analyses" 
本のコホ



 

嚆矢となった
9)・イギリス
併症発生率・手術部位感染
p=0.0001, p=0.0001
められなかった（
少なかったこ
されている．
Russ(2013) 13)

善させるか」を検証するために
った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿
では，WHO チェックリストのみを採用した
 
 
 

 
（表

 
 
 
 

２）カナダの
 カナダ・オンタリオ州では，
いる．Urbach(2014) 20)
月前の 109,341
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整
リスク 0.71
ったことが判明し

嚆矢となった Haynes (2009)
・イギリス 10)・オランダ

併症発生率・手術部位感染
p=0.0001, p=0.0001）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認
められなかった（p=0.191, P=0.857, p=0.068
少なかったことと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント
されている． 
Russ(2013) 13)は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改

善させるか」を検証するために
った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

チェックリストのみを採用した

（表 2）WHO チェックリストによる

２）カナダの Urbach(2014)
カナダ・オンタリオ州では，

Urbach(2014) 20)
109,341 件，および導入

手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整
0.71％対 0.65％）と，手術後

ったことが判明した．ただし考察として，同州では

Haynes (2009)と
・オランダ 11)

併症発生率・手術部位感染(SSI: Surgical Site Infection)
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

p=0.191, P=0.857, p=0.068
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
善させるか」を検証するために 315
った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

チェックリストのみを採用した

チェックリストによる

Urbach(2014)論文と
カナダ・オンタリオ州では，2010

Urbach(2014) 20)は，州内の
件，および導入 3

手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整
％）と，手術後

た．ただし考察として，同州では

と Weiser (2010) 
11)・リベリア

(SSI: Surgical Site Infection)
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

p=0.191, P=0.857, p=0.068
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
315 論文から

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

チェックリストのみを採用した 7

チェックリストによる 

論文と Leap(2014)
2010 年 7 月から

は，州内の 101 施設において行われた手術について，本リスト導入の
3ヵ月後の 106,370

手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整
％）と，手術後 30 日以内の合併症（同

た．ただし考察として，同州では
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Weiser (2010) 7)は国際研究で，その他はイラン
・リベリア 12)からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

(SSI: Surgical Site Infection)
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

p=0.191, P=0.857, p=0.068）．後者 
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文から 20 論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

7論文の概要

 手術室のチームワークの改善

Leap(2014)の反論 
月から WHO 手術安全チェックリストの導入が義務化されて
施設において行われた手術について，本リスト導入の

106,370 件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整

日以内の合併症（同
た．ただし考察として，同州では 2008

は国際研究で，その他はイラン
からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

(SSI: Surgical Site Infection)・出血量が有意の低下（
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

 3 項目の結果については，それぞれの総数が
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，
手技の開始に先立っての開かれたコミュニケーション環境，重大な状況に関わる情報の共有，チー
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

論文の概要 10,14-19)

手術室のチームワークの改善

 
手術安全チェックリストの導入が義務化されて

施設において行われた手術について，本リスト導入の
件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・

手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整
日以内の合併症（同 3.86%

2008 年からチェックリストを導入しており，オ

は国際研究で，その他はイラン
からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

・出血量が有意の低下（
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

項目の結果については，それぞれの総数が
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，

境，重大な状況に関わる情報の共有，チー
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

19)を紹介した（表２）．

手術室のチームワークの改善 Russ(2013)

手術安全チェックリストの導入が義務化されて
施設において行われた手術について，本リスト導入の

件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整

3.86%対 3.82%）の減少には寄与しなか
年からチェックリストを導入しており，オ

は国際研究で，その他はイラン 8)・アメリカ
からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

・出血量が有意の低下（p<0.0001, 
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

項目の結果については，それぞれの総数が
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，

境，重大な状況に関わる情報の共有，チー
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

を紹介した（表２）．

Russ(2013)改変

手術安全チェックリストの導入が義務化されて
施設において行われた手術について，本リスト導入の

件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整

）の減少には寄与しなか
年からチェックリストを導入しており，オ

・アメリカ
からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

p<0.0001, 
）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認

項目の結果については，それぞれの総数が
とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，

境，重大な状況に関わる情報の共有，チー
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

を紹介した（表２）． 

改変 

手術安全チェックリストの導入が義務化されて
施設において行われた手術について，本リスト導入の 3ヵ

件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整

）の減少には寄与しなか
年からチェックリストを導入しており，オ

・アメリカ 
からの報告である．メタアナリシスの結果は，合

）を見せたが，死亡率・肺炎・予期しない手術室帰室については，有意性は認
項目の結果については，それぞれの総数が

とと，標準手技のベースラインが明確にされていなかったことが原因としてコメント

は，手術室において「チェックリストがチームワークとコミュニケーションを改
論文を選定してシステマティック・レビューを行

った．チームワークとコミュニケーションの質の測定はさまざまな方法があるが，いずれの研究も
質の改善と（チームスキルの悪さによる）エラーの減少が見られた．チェックリストの機能として，

境，重大な状況に関わる情報の共有，チー
ム調整と意思決定の促進，知識ギャップへの注意喚起，チームの団結などが挙げられている．本稿

手術安全チェックリストの導入が義務化されて
ヵ

件を対象とし，リスト導入前後の手術死亡率・
手術合併症率・入院期間・再入院率などを評価した．その結果，手術死亡（導入前と導入後の調整

）の減少には寄与しなか
年からチェックリストを導入しており，オ
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ランダに比べ最初から調整手術死亡リスクが低かったことが書かれているので，改めての WHO 手術
安全チェックリストの導入は効果が薄かったのかもしれない． 
 しかし本論文が掲載された New England Journal of Medicine 誌のエディトリアルでは，患者安
全学の権威 Lucian L. Leape ハーバード大教授が同時にコメント 21)を出した．「本チェックリス
トの説明資料は配付されたとしても，チーム訓練やその支援体制がない背景がある．チェックリス
トの使用は，単にチェックボックスに印をつけるだけの行為ではなく，目指すべき成果がある．ま
たチェックリストの完全実施はかなり難しく，各組織に適合させる改変が必要であることを WHO も
認めている．各施設はチェックリストの実施についての支援を求めており，米国の退役軍人病院な
どのプロジェクトが参考になる．チェックリストの導入について，軋轢があるのは世界共通であり，
たとえ導入に成功した病院であっても，実施に逆らう外科医は存在しうる．チェックリストの完全
実施には時間を要する．これらの点を総合的に鑑みると，オンタリオ州の結果は，コンプライアン
スが低いこともあって，十分に使用されなかったことが原因と思われる．義務化しなければならな
いのは，国を挙げての動機付けや訓練や支援である．」と Leap は述べている． 
 つまり，チェックリスト化された行動を目標として抜本的に自身の態度を変えようという意欲が
ない状態では，組織幹部がチェックリスト使用をいくら強制しても，現場の医療者はむしろ子供扱
いされたように感じてチェックリストに背を向けてしまう．重要なのは，チェックリストを実現す
る技術ではなくて，チームとしての適応努力なのである． 
 
３）チェックリストを効果的に運用するためには 
 Leap(2014)は，チェックリストは単にチームコミュニケーションのきっかけに過ぎない，と喝破
しており，上述した多くの論文でも，チェックリストの利用法やその限界について論じられている．
Gawande の著書 1)では，有効なチェックリストを作成するためのポイントがいくつか示されている． 
・ 熟練者のための道具 
・ 素早く使え，実用的で，用途を絞ってある 
・ いつチェックを行うか（一時停止点） 
・ 「行動のち確認」か「読むのち行動」の形式にするか 
・ 原則として項目の数は 5～9 個に 
・ （全部を網羅するのではなく）致命的となる手順に絞る 
・ 文章はシンプルで明確に，理想的には 1 ページに収まるように 
 WHO 手術安全チェックリストも，手術室入室後，執刀直前，手術室退室前の 3 段階のチェックが，
それぞれ 1 分以内に終了するように設計されている．項目が盛りだくさんであると，省略したい誘
惑に負けてしまう恐れがある．第 1 段階では，静脈血栓予防のストッキング着用の項目を入れるか
否かで議論になったようだが，項目数を絞るために割愛されたという． 
 さて航空分野のチェックリストは数十年の歴史があり，人間性工学の原理に基づき，チェックリ
ストの作成は洗練されてきている．医療分野への応用にあたり，Winters(2009) 22)は７つの注意点
をまとめた（表３）．また WHO 多職種のための医療安全カリキュラムガイド 2011 年版では，「チーム
ワークの原則を適用する実用的なヒント集」（表４）を紹介しており，チェックリストを有効に利活
用するには，単に決まりを作ってそれに従うのではなく，チェックする過程をきっかけとして，チ
ーム内のコミュニケーションを活性化させることが肝要であることがわかる． 
 これらと識者の意見もまとめると，チェックリスト作成のコツは次のようになるだろう． 
 １．使う人が作る（押しつけは不可）． 
 ２．重要項目を先頭にして，短文で，総項目数 10 以下． 
 ３．読んで確認することから，チーム内の会話を促す． 
 ４．使用前にテストし，定期的に作り直す． 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
（表４）

 
 
Ｅ．結論 
 WHO 手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである．
【参考文献】 

(表 3)人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成

（表４）チームワークの原則を適用する
WHO 

 

 
手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ

リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである．

 

人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成

チームワークの原則を適用する
WHO 多職種のための医療安全カリキュラム

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである．

人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成

チームワークの原則を適用する
多職種のための医療安全カリキュラム

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである．
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人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成

チームワークの原則を適用する実用的なヒント
多職種のための医療安全カリキュラム

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである．

人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成

実用的なヒント
多職種のための医療安全カリキュラム 2011

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
トの作成に関わり，能動的に使いこなすことが重要なのである． 

人間性工学の原理に基づくチェックリストの作成  Winters(2009)

実用的なヒント 
2011 年版 より

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス

 

Winters(2009) 

より 

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス

手術安全チェックリストの有効性については，多くの論文でエビデンスが集積され，メタアナ
リシスもなされ，合併症発生率などの臨床的アウトカムへの好影響が確認されている．そもそもチ
ェックリストは，業務プロセスの欠陥をなくす組織活動改善ツールであるので，チームワークやコ
ミュニケーションを活性化させるによって良いアウトカムをもたらす．使用者自らがチェックリス
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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 

・ KanekoT, NakatsukaA, HasegawaT, FujitaM, SoumaT, SakumaH, TomimotoH: 

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. 
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・中島和枝, 本間覚, 玉木長良, 金子道夫, 名川弘一, 原田賢治, 長村文孝, 大川淳, 倉林亨, 鳥

谷部真一, 後藤百万, 相馬孝博, 武田裕, 高橋りょう子, 森崎市治郎, 前田潔, 江原一雅, 富永隆

治: 

 国立大学付属病院における「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」の利用経験とその

評価. 医療の質･安全学会誌 6(3): 332-345, 2011 

・竹村敏彦, 浦松雅史, 濱野強, 藤澤由和, 相馬孝博: 

 医療安全の意識の変化に関する研究 –某国立大学病院における経年変化の比較-. 

 日本医療・病院管理学会誌 48(4): 57-66, 2011 

・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 

 

2.学会発表 

・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. 2012年4月13日, 千葉（シンポジウム） 

・相馬孝博: 医療安全と感染制御.  

第86回日本感染症学会総会 ICD講習会. 2012年4月26日, 長崎（特別講演） 

・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. 2012年5月17日, 秋田（特別講演） 

・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．2012年11月23日，埼玉（共催セミナー）． 

・相馬孝博： 手術医療の安全保障に向けて-WHO安全チェックリストの実践-． 

第26回日本手術看護学会年次大会．2012年11月23日，神奈川（シンポジウム特別発言） 

・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．2012年11月30日，東京（招請講演）． 

・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 
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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） 

 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 

1. 特許取得 
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2. 実用新案登録 
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3. その他 
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