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高砂市民病院の患者取り違え事故 

2014-06-20 

Q:  どのような事故だったのでしょうか？ 

A:  2014年6月16日、兵庫県高砂市の高砂市民病院が、乳がんの検査結果を取り違え、別の女性が乳

房の一部を切除されていたことを公表しました。 兵庫県に住む成人女性は、2014年4月、高砂

市民病院で乳がんと診断されたため、5月上旬に別の病院で乳房の一部を切除する手術を受けて

いました。 しかし、切除された腫瘍からはがん細胞は検出されず、本来は切除する必要がなか

ったそうです。報告を受けて市民病院が調べたところ、女性と同じ日に検査を受けた別の乳が

んの50代の女性患者と検査結果を取り違えていたことがわかりました。 

  
図.1 高砂市民病院 

Q:  検査結果を取り違えた原因はわかっているのですか？ 

A:  まだわかっていません。病院が調査しているそうです。 

Q:  患者取り違え事故といえば、1999年の横浜市大医学部付属病院の患者取り違え事故が思い出さ

れますが・・・？ 

A:  その医療事故については下記の新聞記事（注.1）でｺﾒﾝﾄしています。７年前の記事ですが、私

の見解はまったく変わっていません。 

注.1 http://www.hufac.co.jp/documents/fsb_rensai_05.pdf 

Q:  高砂市民病院の事故は本質的には横浜市大病院の事故と変わらないとみているのですか？ 

A:  その通りです。高砂市民病院の事故についても調べが進めば明らかになると思いますが、横浜

市大病院の事故と同じように、潜在意識で忙しく働く関係者がﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報を処理せざるを得な

くなり、ｴﾗｰをしたのだと思います。 

Q:  新聞記事は医療界による横浜市大病院の事故の原因分析と対策に懐疑的ですが、高砂市民病院

の事故はこの時の分析と対策の甘さにより起きたと考えているのですか？ 

A:  事は人の命や健康に関わることですから、言葉を飾るべきではないと思います。率直にいえば、

そういうことになります。 

Q:  横浜市大病院の事故の原因をもう少しわかりやすく説明していただけませんか？ 

A:  弊社が永年の研究の末に構築した「ﾋｭｰﾌｧｸ」のｴﾗｰ理論で説明しましょう。ｴﾗｰには無作為ｴﾗｰ

と系統的ｴﾗｰ、突発的ｴﾗｰがありますが、最後の突発的ｴﾗｰがいわゆる「ﾍﾞﾃﾗﾝのｴﾗｰ」とよばれる

潜在意識のｴﾗｰです。人間の脳の特性に由来しているために、教育や訓練、設計や作業手順の改

善といった従来の対策では対処できず、多くの深刻な事故やｲﾝｼﾃﾞﾝﾄを引き起こしています。突

発的ｴﾗｰの発生ﾒｶﾆｽﾞﾑを簡単に説明すると、「①顕在意識が低下した状況で、②ｱﾅﾛｸﾞ情報しか

処理できない潜在意識が、③ﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報を処理すると、④ｴﾗｰをする」というものです。難しい

と思われるかも知れませんが、先日、ある建設会社の講演会で説明させていただいたところ、
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現場の皆さんにはご理解いただけました。 

Q:  患者取り違え事故など多くの医療事故が増えているのは、医師や看護師、技師、調剤師といっ

た医療従事者の顕在意識が徐々に低下しつつあるということですか？ 

A:  そうです。新聞記事でも触れていますが、最近の多くの病院ではｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽとよばれるｺﾝﾋﾟｭｰﾀ

による自動化ｼｽﾃﾑが導入されています。医療従事者の多くは、この自動化ｼｽﾃﾑの中でｺﾝﾋﾟｭｰﾀ

やﾏﾆｭｱﾙに振り回されて、疲労感や眠気で徐々に顕在意識を低下させています。それだけではな

く、医療従事者は、ﾏﾆｭｱﾙやｺﾝﾋﾟｭｰﾀに依存するあまり、人間本来の想像力や洞察力を失いつつ

あります。 

Q:  ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽとは、そもそもどういうものですか？ 

A:  医療界でも、その由来を知る人は少ないでしょう。ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽは、米国の医療界が医療事故の防

止のために考案したｼｽﾃﾑです。ですが、これはいわゆる伝統的な科学的管理法（ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑ）を医

療版に焼きなおしたもの過ぎません。我が国の医療界は、ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑに批判的な考えをもつ人が産

業界にいることを知らずに、効率化の美名のもとに無批判に導入してしまいました。 

Q:  ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑとは、そもそもどういうものですか？ 

A:  米国の自動車業界がかつて、自動車の大量生産を開始しようとした際に、多くの労災事故が発

生して大量生産が難しくなったことがあります。ﾌｫｰﾄﾞ社は、ﾌﾚﾃﾞﾘｯｸ･ﾃｲﾗｰという学者に依頼し

て、この事態の打開策を考案してもらいました。それがいわゆる「ﾍﾞﾙﾄｺﾝﾍﾞｲﾔｰ式流れ作業」で、

ﾃｲﾗｰが考案したためにﾃｲﾗﾘｽﾞﾑとよばれています。この作業手法は、自動車産業だけではなく多

くの産業に採用されて、生産性の向上に貢献しています。わが国の産業界で普及している

ISO9001も、その流れを汲む品質管理手法といえます。米国の民間航空界はISO9001よりも早く

にﾃｲﾗﾘｽﾞﾑを採用して、「信頼性管理体系（Reliability Monitoring System）」を考案してい

ます。信頼性管理体系は民間航空界で現在でも主流をなす安全管理手法です。ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑとは、①

ｴﾗｰを避けられない人間を機械やｺﾝﾋﾟｭｰﾀに置き換えて、②機械やｺﾝﾋﾟｭｰﾀの使い方や作業の手順

をﾏﾆｭｱﾙ化し、③人間にﾏﾆｭｱﾙの遵守を要求する、というものです。民間航空界はこの考えに則

って、最初は５人いた運航乗務員を今では２人にまで減らしています。 

Q:  一言でいえば、ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑのどこが悪いのですか？ 

A:  人間がﾏﾆｭｱﾙやｺﾝﾋﾟｭｰﾀに過剰に依存するために、脳の機能、特に顕在意識を次第に不活性化さ

せてしまうことです。ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑの下では、人間は想像力や洞察力といった本来の能力を発揮する

ことができません。有名な経済学者であるP.F.ﾄﾞﾗｯｶｰは、ﾃｲﾗﾘｽﾞﾑが蔓延する現代社会のｼｽﾃﾑ

を野球に例えました。与えられた狭い守備範囲のみに意識を払っていればよい野球は、選手を

不活性化します。これに対して、ｻｯｶｰの選手は全体の流れを広い視野でみなければなりません。

そのために、米国や日本など一部の国を除いては、ｻｯｶｰが野球よりも圧倒的な人気を呼んでい

ます。ﾄﾞﾗｯｶｰは、著書の中で野球型からｻｯｶｰ型への社会ｼｽﾃﾑへの変革を推奨しています。 

Q:  医療界や産業界はﾃｲﾗﾘｽﾞﾑの手法をやめることができると思いますか？ 

A:  社会はすでにﾏﾆｭｱﾙやｺﾝﾋﾟｭｰﾀの恩恵を多く享受していますので、現実的には難しいでしょう。

しかし、その陰で多くの犠牲者が出ていることを自覚しておくも必要です。解決策は、人間が

ﾏﾆｭｱﾙやｺﾝﾋﾟｭｰﾀとうまく付き合って、顕在意識を適度に維持するしかありません。そのための

手法がﾋｭｰﾏﾝﾌｧｸﾀｰ（Human Factors）です。わかりやすくいえば、ﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報の多用を控えて、

潜在意識で処理しやすいｱﾅﾛｸﾞ情報を増やしていくことです。弊社の「ﾋｭｰﾌｧｸ」は、それをより

具体的に解説しています。 

Q:  横浜市大病院の事故の後で、医療界の事故調査ﾁｰﾑが、患者取り違えの防止策として図.2のよう
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なﾊﾞｰｺｰﾄﾞ付きﾘｽﾄﾊﾞﾝﾄﾞの導入を提唱していますが・・・？ 

 

図.2 ﾊﾞｰｺｰﾄﾞ付きﾘｽﾄﾊﾞﾝﾄﾞ 

A:  これは、医療界の事故調査ﾁｰﾑがｴﾗｰの発生ﾒｶﾆｽﾞﾑをよくご存知ないためだと思います。前出の

弊社のｴﾗｰ理論によれば、ﾊﾞｰｺｰﾄﾞという究極のﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報の導入は事態をさらに悪化させます。

ﾊﾞｰｺｰﾄﾞ付きのﾘｽﾄﾊﾞﾝﾄﾞを患者に付けるのは人間であり、付け間違いは避けられないからです。

付け間違えたﾘｽﾄﾊﾞﾝﾄﾞを、その後の行程で誰かが気づいて修正するのは容易ではありません。

ｽｰﾊﾟｰﾏｰｹｯﾄの商品のﾊﾞｰｺｰﾄﾞも同じですが、一度付けられたﾊﾞｰｺｰﾄﾞを疑う者はいません。人間

はﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報に関心を寄せないからです。商品のﾊﾞｰｺｰﾄﾞなら間違えてもさほど被害はありませ

んが、患者のﾊﾞｰｺｰﾄﾞの付け間違いはそうはいきません。医療界の方々には、商品や備品のﾊﾞｰ

ｺｰﾄﾞの付け間違いがいかに多いか、一度調査されることをお勧めします。 

Q:  高砂市民病院の事故が契機かどうかわかりませんが、医療界でも医療事故調査委員会が正式に

発足すると聞いていますが・・・？ 

A:  産業界でもこの種の事故調査委員会の設立が広がっています。ですが、事故調査は権威を付与

すればよいというものではありません。問題は、それぞれの委員が確固たるｴﾗｰ理論を理解して

ﾄｯﾌﾟﾀﾞｳﾝ思考ができるかどうかです。医療界の方々の仕事は、患者の病状を科学的に診断して

的確な対処法を処方することですが、こと自身のｴﾗｰに関してはうまく対処できないようです。 

Q:  人間が潜在意識で行動する状況でのｴﾗｰを防ぐために、ﾃﾞｼﾞﾀﾙ情報ではなくｱﾅﾛｸﾞ情報を用いて

いる例は実際にあるのですか？ 

A:  もちろんあります。例えば、建設業界で用いているﾌﾞﾙﾄﾞｰｻﾞｰの操作を間違えれば事故につなが

りますが、それを防ぐために、ﾌﾞﾙﾄﾞｰｻﾞｰの変速機の切り替えｽｲｯﾁには、「高速」「低速」とい

う文字表示ではなく、「ｳｻｷﾞ」と「ｶﾒ」の絵が使われています。しかも、これは国際標準にな

っています。ｳｻｷﾞとｶﾒのｲｿｯﾌﾟ寓話が世界で広く知られているからでしょう。逆に、航空界では、

緊急時に用いる紙のﾁｪｯｸﾘｽﾄに代えて、ｺﾝﾋﾟｭｰﾀによるﾃﾞｨｽﾌﾟﾚｲを採用しようとしています。ﾊﾟ

ｲﾛｯﾄが緊急時にはたしてｺﾝﾋﾟｭｰﾀの複雑な操作をできるのか、疑問視する人もいます。医療界や

産業界では、人間が潜在意識でｴﾗｰをしないために、ｱﾅﾛｸﾞ情報の必要性を再認識すべきではな

いでしょうか？ 

 

図.3 ﾌﾞﾙﾄﾞｰｻﾞｰの変速機の切り替えｽｲｯﾁ 


