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　患者安全や医療安全という言葉を聞
いて，皆さんは何をイメージしますか？　
おそらく漠然としており，具体的なイ
メージが湧かないかもしれません。日
本や世界中で患者安全が注目され始め
たのは 20世紀末のことです。他の医
学の分野と比べても歴史が浅い状況で
すが，臨床研修を実施する医療機関で
は安全管理体制を敷くことが規定され，
医師臨床研修指導ガイドラインには医
療の質・安全の項目があり，研修修了
時には日常業務の一環として報告・連
絡・相談を実践すること，医療事故等
の予防と事後対応を行うことなどが求
められています 1）。
　しかし，初期研修中に学ぶべき患者
安全について網羅的に教えることので
きる医療者や明示している資材は少な
いのが現状です。そこで本連載では，
「研修医が学ぶべき患者安全」にフォー
カスを当て，研修医が何を学び，何を
実践すればよいかを具体的にレクチ
ャーできればと考えています。

インシデントへの遭遇
はコモンだと自覚する

　「患者安全の問題が起きているとい
う実感が湧かない」「医療事故ってま
れな事象ではないか」と考える研修医
は多いのではないでしょうか？　しか
しながら，数値の根拠等に諸説はある
ものの，相当な頻度で患者安全の問題
（以下，インシデント）が生じている
とされ，米国ではメディカルエラーに
より年間約 2万 5000人が死亡してい
ると推計されています（2013年の米

国死因の第 3位，図 1） 2）。
　生じたインシデントにおける医師の
関与は患者への影響の度合い（死亡事例
や重大な影響が残る等）に大きく影響し
ます。医師が報告するインシデントの
患者への影響は大きく（図 2） 3），日本
の医療事故情報収集等において報告さ
れた事故等事案においても，研修医が
インシデントへ関与し，結果的に患者
が死亡した事例が報告されています 4）。
　また，2018年 1月～20年 12月に報
告された事故等事案のうち，研修医が
関与した事例は 127件 4）とされる他，
日本全国の研修医に対して行われたア
ンケート調査においても研修期間中の
1年間に 1件以上のインシデントに遭
遇した研修医は 76.6％で，11.0％の研
修医は年間 5件以上遭遇したと回答し
ています 5）。内訳を見ると，処置や投
薬に関連したインシデントが多いとさ
れています 6）。このように研修医が関
係するインシデントは決してまれなこ
とではなく，臨床研修修了後もリスク
が減ることは明らかになっていませ
ん。そのため研修中には，コモンディ
ジーズへの対応方法の習得と同様のレ
ベルでの患者安全の知識や技術の習得
が望まれるとともに，学んだことを実
践していくことが求められます。

レジデントが知っておく
べき患者安全に係る事項

　本稿では個別具体的な安全対策や研
修環境にかかわらず，研修医が知って
おいたほうがよい患者安全の事項を 2点
ご紹介します。

● 己（研修医自身）の特性を知ろう
　まず，研修医自身の安全上の特性を
知っておくことが重要です。研修医自身
の特性としては，医療者になったばかり
であり，コミュニケーション不和が生じ
やすいこと，経験不足・知識不足を背景
にインシデントが起こりやすいことが
指摘されています 4, 6）。その他，研修シス
テムとして短期間にローテートするこ
とが，研修医がインシデントを起こしや
すい理由として挙げられます。実際，米
国の病院においては，研修医のローテー
ト後の引継ぎ不良が死亡率と関連して
いる可能性も示唆されています 7）。この
ように，インシデントが生じる内容や生
じやすい理由を予め知っておくことは，
インシデント予防に寄与するでしょう。
● 病院内の仕組みに詳しくなろう
　国家試験では扱われにくい事項です
が，初期研修中は患者のケアの方法を
学ぶだけでなく，病院がどのようなシ
ステムで動いているかを知ることも重
要です。病院が医療を提供する際は，
患者に近い医療職だけでなく，病院内
外のさまざまな関係者が関与していま
す。これは，患者安全に関しても例外
ではありません。医薬品のエラーによ
る患者の健康被害を防止する機能を果
たす疑義照会を例にとってみましょ
う。院外処方箋の疑義照会発生率は
2.74％であり，その中には禁忌薬投与
など薬学的疑義照会が 4分の 3も含ま
れていたと報告されています 8）。疑義
照会は薬剤師法上の薬剤師の義務です
が，患者安全を実践していく上で，い
かに重要な営みか確認できると思いま
す。薬剤処方と同じく，医療行為の多
くは医師が起点となり発生するもの
の，実際に患者へ行為がなされるまで
にさまざまな過程を経て，安全な医療
が提供できるよう配慮されています。
臨床研修中にこのような病院のシステ
ムを理解することにより，病院に勤務
する一員としてどのように振る舞えば
よいかを学ぶ一助になるはずです。

本連載のねらい

　本連載では学ぶ機会の少ない患者安

全について，体系的な理論を伝えると
いうよりも，実際の研修中に役立てら
れるよう配慮し，以下の内容を含める
ようにしたいと思います。
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・患者安全の問題はマイナー事象ではな
い！

・研修期間中はエラーが特に生じやすい
環境にあることを認識しよう

・医療機関内のシステムについて，もっ
と詳しくなろう

覚えておこう！

●図 2　  報告職種によるインシデントの患者影響度の割合（文献 3を
もとに作成）

影響度（インシデントレベル）が高いほど，医師の報告による割合が増える。
＊：国立大学附属病院医療安全管理協議会策定。
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① 研修医自身がエラーを起こさないよう
に，どのような状況で起こりやすく，
どう注意し，安全対策を講じればよい
かを明示する

② 「研修医が病院に勤める一員としてど
う振る舞えばよいか」について，イン
シデント報告など勤務時に共通して努
めるべきこと，そして救急外来や当直
中など診療セッティング別に努めるべ
きことの大きく 2つのパートに分ける

　患者の安全確保は医療の基盤となる
重要な事項であり，医師人生の初期段
階で学ぶべき内容です。読者の皆さん
も本連載をきっかけに，日々の業務で
患者安全を意識し，実践できるように
なることを願っています。

●図 1　  米国における 2013年の死因別の割合の推計（上位 7項
目，文献 2をもとに作成）

米国においてはメディカルエラーにより年間で約 2万 5000人が死亡
していると推計されている。
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エッセンス 経験が浅いにもかかわらず医師としての責任が重く
のしかかる研修医にとって，「安全な医療を提供し，
なおかつ，いかに自分自身の身を守るか」は至上命
題です。本連載では，現場で患者安全を実装するた
めの，より具体的・実践的な技法を伝えていきます。

第1回 研修中こそ患者安全を学んでみませんか？
栗原 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
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