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安全文化の醸成をめざした医療機器産業の課題

医療機器政策調査研究所 主任研究員　　平井　祐治

１．はじめに

　時代を問わず、事故は避けがたい現実として存在している。事故は予測不可能な要素によっ

て引き起こされる一方で、過去の事例を振り返ることで、「防げたかもしれない」と後悔する

ケースも少なくない。最近では、羽田空港での航空機の衝突事故が強く記憶に残っているが、

その後も世界各地で航空機関連の事故は発生している
1）
。航空機の運航は、高度な機器の操作

と専門的な技術を要するチームワークが重要な点で医療機器と似ており、過去の事故事例から

学ぶ点があるように思う。

　医療に限らず最近見かける事故事例は、製品不具合よりもヒューマンエラーや安全文化が大

きな要因として指摘されているのを目にすることが多い。安全工学の分野では人間工学の視点

からヒューマンエラーの発生原因を深掘りする研究が活発に進められており、2023年12月に

安全工学会の会報にて特集号が発行されている
2）
。本稿では、ヒューマンエラーの防止をテー

マに、様々な専門家の知見を参考にしながら、医療安全を高めるために産業界全体が直面して

いる課題を考えていく。

　

２．医療業界におけるヒューマンエラー研究の動向

　第2章では、国内外の医療事故に関する最新の調査報告とその分析に焦点をあてる。日本で

は、医療事故の分析とその再発防止策の提案を目的に「医療事故情報収集等事業：（公財）日本

医療機能評価機構」
3）
と「医療事故調査制度：（一社）日本医療安全調査機構」

4）
が設けられ調査報

告書が定期的に公開されている。今回、医療事故情報収集等事業における最近の報告書を取り

上げ、医療現場におけるヒューマンエラーの発生要因とその改善策をまとめた。加えて、米

国のECRI（Emergency Care Research Institute）による最新の「Top 10 Health Technology 
Hazards for 2024」5）

より将来の医療技術における潜在的な危険性について紹介する。

2.1. 医療事故情報収集等事業

　医療事故は医療施設だけでなく、関連する企業にとっても深刻な問題であり、事故を防ぐに

は安全情報の収集・分析とリスクを低減する活動が極めて重要である。（公財）日本医療機能評

価機構による医療事故情報収集等事業は、様々な医療施設から集められたインシデント情報を

専門家が分析し、全国の医療施設に対し再発防止策の周知を行っている。施設で発生したイン

シデントの詳細は一般に公開されないため、トラブルが発生した状況やその背後要因を理解す

ることが難しい企業にとっては、本事業の報告書は貴重な情報源となる。しかし、実際には、

企業活動においてこの報告書がどのように活用されているのかはわかっていない。そこで、

2023年に公開された報告書を基に、医療事故の発生原因と改善策に関する専門家の見解を整

理し、医療事故防止という観点で、企業が本報告書を活用するメリットを考察した。

　2023年の1月から9月に報告された医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例等の情報を対象
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に調査された医療事故情報収集等事業報告書より、相次いで発生している事故事案（分析テー

マ）と主な要因および改善ポイントを表1に整理した
6）
。医療事故の主な要因を見てみると、人

の知識・経験によるものが多く、日ごろ医療従事者の専門的なスキルが現場の医療を支えて

いると感じる反面、小さなミスが医療事故に繋がってしまうことも窺える。さらに「インスリ

ンバイアル製剤の過量投与」については、医療安全情報が初めて発行された2006年12月以降に

も、何度か取り上げられており、様々な要因によって長期的に発生し続けている案件であるこ

とがわかる。

　視点を変えると、医療機器の生産活動にも参考になる事案も見えてくる。例えば「ダブル

チェック関連」は我々の製造業でも良く耳にする運用だが、専門家による分析結果を見るとダ

ブルチェックがあるという安心感から一人で確実に照合をする行為を軽視してしまう懸念が述

べられている。また、「自己注射の手技練習用製品関連」は、練習用と正規品の注射液が混同し

てしまった事案があり、製造工程における不適合品の隔離手段として学ぶ点があるように思

う。

　このように、医療従事者が日々気を配っていること、さらには医療機器の使用方法について

の教育の強化が必要な点など、本報告書を読むと多くの医療施設が抱えている問題を知ること

ができる。したがって、本報告書を定期的にレビューし、企業活動に反映させることが、医療

事故を防ぐことに繋がると筆者は思う。

　

表１　医療事故情報収集等事業報告書（2023年1月〜 9月）の分析概要

　［出所］ 医療事故情報収集等事業,第73-75回報告書より筆者作成6） 
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2.2. ECRI（Emergency Care Research Institute）
　ECRI はFDAと連携して医療機器の安全性の向上を促進する活動を長期にわたって行って

いる。今回、ECRIが毎年発行している「Top 10 Health Technology Hazards」から、専門家が

注目している潜在的な危険性を紹介する
5）
。今年選出された技術ハザードと、産業界・政府関

係者に解決を期待している課題を表2に示す。家庭用医療機器に関連するリスクが、昨年に続

いて今年もNo.1に選出された。昨年はユーザーにリコール情報が届かない問題が注目された

が、今年は家庭用医療機器の適正使用に関する問題が述べられている。No.2は医療機器の再

処理に関連するリスクである。2023年は人工呼吸器、2022年は十二指腸内視鏡と具体的な製

品が懸念事項であったが、今年は特定の機器には言及せず、再生処理プロセス全体が適切な手

順で実施されていないことが危惧されている。他にも、医薬品の調合（No.3）や電気メスによ

る熱傷（No.7）等、医療特有の技術を使いこなすユーザーに係わるハザードが多い。また、環

境汚染（No.4）がテクニカルハザードとしてランキングに入っていることも今年の特徴である。

これらのハザードに対して、産業界に期待される取り組みは、ユーザビリティに配慮した開発

プロセスや適正使用の促進、また環境に配慮した製品開発であると述べられている。

　さらに、ランサムウェア（No.6）や患者データの流出（No.10）等、情報セキュリティに関する

ハザードが注目されている。昨今、医療等データの利活用に向けた環境整備について議論され

ており、不適切な利用に繋がるリスクも同時に高まっている。このような背景から、セキュリ

ティ対策の強化が急務とされ、医療等データを安全に扱うための制度が必要とされている。

　

表２　2024年に選出されたハザードTop10

　［出所］ ECRI, Top 10 Health Technology Hazards for 2024 5）より筆者作成
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３．規制とユーザーの変化

　第2章に紹介した医療事故の分析結果をみると、製品が正しく使用されれば安全であるもの

の、ヒューマンエラーによる医療事故が発生している現状が問題視されていることがわかる。

そして行政は、医療機器に関するヒューマンエラーを減らすために、製造販売業として守る

べき基準を明確にし、医療安全の向上を図っている。2022年9月30日付に発出された薬生機

審発0930第1号・薬生監麻発0930第1号において、医療機器の基本要件基準で規定するユーザ

ビリティに係る事項にJIS T62366-1：2022（またはIEC62366-1：2015+AMD1：2022、JIS 
T60601-1-6：2023、IEC60601-1-6：2010+AMD1：2013 +AMD2：2020）の適合性を示すこ

とが要求された
11）
。ここでは、開発プロセスにユーザビリティエンジニアリングを取り入れる

ことが求められているものの、リスク管理しなければならないハザードや評価の要件が増える

ため、社内への導入に苦労している企業も多いと思われる。

　また、医療事故が発生した事案を受けて再発を防止する対策だけでなく、社会的な影響から

も安全を確保するための要求が高くなってきている。例えば、図1に示すように、「医療従事

者のタスクシフト／タスクシェア」や、「家庭用医療機器の増加」によって、医療機器を使うユー

ザーの状況がこれまでとは変わってきている。本章では、ユーザーの変化をテーマに医療制度

や国民の情報リテラシーの課題について紹介する。

図１　ユーザーの変化によって発生するヒューマンエラーを軽減する取り組みの概要

3.1. 医療従事者のタスクシフト／タスクシェアによるユーザーの変化

　「働き方改革」の推進により、既に一般企業では時間外労働の上限時間が法律で規定されてい

る。そして2024年4月からは医師にも適用となったが、医師でなければできなかった業務を他

の医療従事者が行えないか検討がされてきた
12）13）

。その後、「医師の働き方改革を進めるため

のタスク・シフト／シェアの推進に関する検討会」
12）
で示された方針を踏まえ、2021年5月28

日付で、「良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための医療法等の一

部を改正する法律」
14）15）

が制定され、表3に示す業務のタスクシフト／タスクシェアができるよ

うになった。なお、検討会では看護師の業務範囲についても拡大できないかとの声が挙がった

が、既に特定行為研修制度があることから今回は見送られている
16）
。

　このように、社会的背景から医療機器を扱うユーザーに変化が生じることがある。法令上は

厚生労働省が指定する追加研修を行うことで医師以外の医療従事者が機器を使うことができる

が、機器メーカーも医師以外のユーザーに理解されやすい言葉を使った情報提供や、ユーザー
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インターフェース（UI）の改良といった工夫をすることで、よりリスクを軽減することに貢献

できると思われる。

表３　医療関係職種と業務範囲の拡大

※いずれの行為も医師の指示のもとに行うことが前提であることと、資格要件や実施条件があ

　るので詳しくは法令の確認をすること。

［出所］ 令和3年（2021年）7月9日 医政発0709第7号、「臨床検査技師等に関する法律施行令の一部を改正する

　　　 政令等の公布について」15）を参考に筆者作成

　

3.2. 医療機器の安全使用と国民の情報リテラシー

　社会的背景を理由に医療機器を扱うユーザーに変化が生じているのは医療従事者だけではな

い。在宅医療への需要の高まりから近年普及している家庭用医療機器を使用するユーザーの状

況も変わってきている。これは、医療従事者のタスクシフト／タスクシェアのように開発当時

に想定していなかったユーザーが使用するリスクではなく、機器を使い慣れていないユーザー

が急増することによるヒューマンエラーのリスクが懸念されている。表2に示したECRIの予

想では家庭用医療機器に関するハザードが2年連続1位となっており、この専門家らが危惧し

ているのがヒューマンエラーである。

　製造販売業者は製品の使用における禁忌について正しく伝えることや、製品の欠陥が見つか

れば迅速にリコール情報をユーザーに届ける必要があるが、ユーザーが確実に安全情報を入手

し理解できるような環境とはまだ言えない状況である。一方で国民には情報を正しく読み取り

適切に判断する能力、いわゆる情報リテラシーの問題がある。家庭用医療機器が広まることに

● RI
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●
●
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よりビジネスとしての魅力が高まり、医療機器に類似した製品（非医療機器）が増えるが、中に

は医療機器と同じ効果を期待して非医療機器を購入されていることや、機器のリスクを十分に

理解されていないケースがある
17）
。決して、一概に非医療機器が医療機器よりも危険性が高い

というわけではなく、様々な人が異なる表現で情報を発信するなかで、自分が望んでいる製品

を適切に見極め、正しく使用しなければ安全を保つことができない。したがって、家庭用医療

機器が広く受け入れられるようにするには、企業側は可能な範囲で継続的にリスクを低減する

努力が必要であり、さらに購入者やユーザーも、危害の発生を防ぐ当事者であることを学ばな

ければならない時代になってきている。

　

４．交通事故防止と人間工学の活用

　安全使用を促すための情報発信と、ユーザーが事故を防ぐ当事者意識をもつ必要性を述べて

きたが、現実は一度根付いた習慣を変えることは容易ではない。例えば、エスカレーターを安

全に利用するために歩行しないような呼びかけがされていることは多くの方が耳にしているは

ずだが、浸透しているとは言えないのが実情である。そこで、国民に対して安全の意識を広く

周知している分野の一つである道路交通を事例に、どのようにしてユーザーの行動変容を促す

のが効果的かを考えてみる。

　

4.1. 道路交通に関する安全対策

　事故防止対策の事例に入る前に、交通事故による死傷者数と道路交通環境の変化を見てみ

る。図2に「令和5年（2023年）版交通安全白書」でまとめられた交通事故死者数と運転者や車利

用の推移を示す
18）
。昭和45年（1970年）以前は自動車の普及に対して道路環境整備や制度等が

追い付かず死傷者数が急増していた。交通安全対策基本法が制定されてからは死傷者数が減少

したものの、運転者や車利用の増加に伴い死傷者も増えていた。その後、平成12年（2000年）

以降は車利用の機会は安定、またはわずかに減少傾向であるものの、一方で死傷者数は急激に

減少している。このように交通事故による死傷者が少なくなったのは、自動車の安全技術の進

化や道路環境の整備に加え利用者の安全意識が大きく関わっていることが考えられ、医療安全

に向けた対策でも学ぶ点があると思われる。

図２　交通事故死傷者数、免許保有者数、自動車保有台数及び自動車走行キロの推移

［出所］ 内閣府交通安全白書18）より引用し筆者が編集
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表４　交通事故防止対策の事例

　［出所］ 内閣府交通安全白書一覧19）より筆者作成

　

　白書で紹介されている交通事故を防止する対策事例を表4のように整理した。交通事故に直

結する要因への対策事例には、シートベルトの義務化や高齢者の免許返納制度等があり、法規

制や政策は国民の安全意識に大きく寄与している。さらに、センサー技術の進化に伴いメー

カー各社は自動車の安全機能開発に鎬を削っている
21）
。医療従事者の安全意識の高まりから、

安全性が製品購買における重要購買決定要因の一つになれば、医療機器企業の間でも安全機能

をコンセプトにした技術開発が進むかもしれない。

　また、何気なく利用している道路環境も変わってきており、例えば視覚的な効果（錯視）で自

動車速度の抑制や行き先を誘導する工夫がされてきている。このように何気なく行動を促すア

プローチは心理学的にナッジと呼ばれており、2017年にシカゴ大学のリチャード・セイラー

教授がノーベル経済学賞を受賞したことをきっかけに、行動経済学やナッジ理論として幅広く

認知され
22）
、医療でも健診の受診率改善

23）
や後発薬の普及

24）
が代表的な活用事例として紹介さ

れている。ヒューマンエラーによるインシデントが多い医療安全でもナッジ理論が活用される

ことが期待されており、最近では（一社）医療の質・安全学会で教育研修が企画されている
25）
。

　続いて、交通事故の防止には直接的には影響していないかもしれないが、危険行動の引き金

になり得る要因に対する対策事例を紹介する。事故原因の上位である「漫然運転（注意が散漫に

なっている状態での運転）」は、直接的に防止することは難しいが、運転者の疲労軽減などのよ

うに運転者に判断の余裕を持たせることが効果的な対策になる。また、一見交通安全には関係

がない気象情報等の充実や子供の遊び場を確保するといったことも事故を未然に防止する事例

として紹介されており、交通関連の事故調査は危険行動の背後にある要因まで分析されている

ことが窺える。医療現場の働き方改革が議論されている今、医療従事者が心の余裕をもって適

切な判断ができるよう、労働環境を改善する技術の提供が医療機器業界にも期待されている。
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4.2. 心理学の応用

　製品は、企業が意図した通りに作動することで安全性が保障される。企業は製品設計や電子

添文のような添付資料等で適正使用を促しているが、実際には意図しない使われ方がされるこ

とがある。知識や経験に基づき冷静に考えれば、安全に使うことができたはずなのに、つい非

合理的な行動をとってしまった経験は、誰もが心当たりがあると思う。心理学では、人の脳が

二つの思考モードを使い分けて情報を処理しているとされており、直感で判断することをシス

テム1、注意深く考えて判断することをシステム2と呼んでいる。そして、多くはシステム1で
物事を判断しており、行動経済学はその特性を経済学に応用している

22）
。

　このように交通安全（視覚効果、ナッジ理論）や経済学（直観や感情等）では心理学を効果的に

活用して行動変容を促しており、他にも防犯、経営、社会学等、様々な分野で応用されてい

る。そして、安全学（工学）においてもヒューマンエラーを抑制することへの活用が研究されて

いる
26）27）

（図4参照）。

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

図４　心理学の応用分野と行動経済学の概要

［出所］（右）『行動経済学が最強の学問である』22） を参考に筆者作成

［出所］（左）ヒューマンアカデミー ホームページ、リーダーのメモ帳「心理学の種類とそれぞれの概要をわかり

　　　 やすく解説！」28） を参考に筆者作成

　ユーザーの行動心理に働きかけるような安全対策を紹介したが、対策を検討する者にとって

も自身の思考のクセを理解する心理学の分析手法（心理学では内的認知過程を分析する認知心

理学の方法を「プロトコル分析」と呼んでいる）は知っておいてよい学問である。表5に筆者が

安全設計や事故の再発防止に関わる方に知って欲しい認知バイアスや心理的な効果を示した。

例えば、確証バイアス、追認バイアスの傾向が強い人は、想定した仮説や方針を変えるべき機

会を逃している可能性がある。正常化バイアスや現状維持バイアス、保守性バイアスの強い人

は、決断が遅れて問題を大きくしてしまっているかもしれない。これ以外にも数多くの認知バ

イアスが研究されており、実際誰しもがこの認知バイアスの影響を受けていると言える
29）
。決

してこのような思考のクセが悪いというものではなく、むしろこれが人間らしさの現れであり

否定されるものではない。大切なのは、ユーザーにも、そして自分にも思考のクセがあること

を意識的し、好奇心を持って効果的な取り組みを考えることである。
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表５　安全活動に関係しそうな認知バイアスや心理効果

［出所］『医療現場のヒューマンエラー対策ブック』27)、『情報を正しく選択するための認知バイアス事典』29)、　　　　　　

　　　『こどもバイアス事典「思い込み」「決めつけ」「先入観」に気づける本』30)、を参考に筆者作成

4.3. ヒューマンエラーの背後要因

　ヒューマンエラーを防止する基本的なアプローチは、ヒューマンエラーを直接的に防止する

フェイルセーフ等の製品設計や安全情報等の周知教育である。しかし、製品では解決できない

場合や周知教育をしても繰り返される事案には、問題の背後にある要因（背後要因）に目を向け

る必要があるかもしれない。交通安全や社会学の分野では、ユーザーの心理的判断のプロセス

（認知）を明らかにして対策を講じているように、行動に影響を及ぼす様々な要因を知れば、更

なる安全への取り組みができるかもしれない。実際にどの程度まで背後要因に対策を施すべき

かの判断は容易ではないが、背後要因に対するアプローチの考え方を補うために、図5のよう

に概念を体系的に整理した。
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図５　ヒューマンエラーの深まり

　［出所］『安全人間工学の理論と技術』を参考に筆者作成26） 

　

　まずはピラミッドの上層から解説する。ヒューマンエラーの直接要因に働きかけるような対

策には、物理的な防護策（製品設計）やマニュアル改善、または無知による問題の場合は周知

等をすることで改善が期待できる。そして、直接要因の背景には「状況（下）」や「感情（左）」と

いった要因もヒューマンエラーに関わっている。例えば、疲労や時間制限に追われ冷静に判断

できなかった場合や経験不足によってレジリエンスの低下を引き起こしている可能性がある。

これらに対処するには、ユーザーがイライラするような作業環境を減らすことや、適切なト

レーニングの機会を提供することが対策の一つである。

　さらに、ヒューマンエラーを引き起こす「状況」が作られた背景要因は、施設の標準や労働環

境といった管理体制（システム）や経営方針が影響している可能性がある。ここまで影響が及ぶ

問題は、個別の企業だけで取り組むには困難な場合が多い。そこで、他社を含む様々なステー

クホルダーと協力し、医療従事者の働く環境の改善を目指した業界活動に参加することが効果

的かともしれない。例えば、医療DXによって労働環境の改善が期待されている「電子カルテへ

の医療機器情報を統合するプラットフォーム」を整備するには行政・病院・企業等、多くの関係

者が協力することが不可欠であり、これが実現されれば医療機器管理の効率化や医療事故の防

止に貢献できる
31）32）

。また、業界内での標準化やガイドラインの策定など、競合企業間が協力

して取り組む活動は、個々の企業では難しい問題の解決に寄与することが期待できる
33）34）35）

。

　続いて図5に示すピラミッドの左側に示した企業文化や感情について紹介する。理念体系は

文化に根差したものであるべきだが、醸成するには人の感情エネルギーが重要であるという意

見があるように、人の行動に最も影響のあるのは「感情」であると筆者は思う
36）
。そのために必

要なのは心の通ったコミュニケーションであり、情報や論理的な意図を伝えるシステム的な要

素（図5のピラミッド内）に加えて、感情の共有によって人の行動変容に繋がると考えている。

安全管理部門等との日ごろのコミュニケーションを通して信頼関係を築くことで、将来の安全

文化が醸成してことを期待している。
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５．産業界の課題

　ユーザビリティエンジニアリングの考え方がますます重要になり、これまでよりユーザーの使

い勝手に注目した製品開発が行われるようになると思われる。一方で、このように開発された製

品が承認されることで、医療の安全性が保証されているのではなく、企業が実行可能な範囲で

継続的にリスクを低減する活動を行っていることに加え、ユーザーが現場で臨機応変な対応を

していることでリスクが受け入れられていることを理解しなければならない。このような社会に

受け入れられるリスクの合意領域とユーザーによる調整（レジリエンス）の概念を図6に示す。

　

　

　

　

　

　

　

　

図６　ユーザーが受入れるリスクの範囲

［出所］（左）『安全人間工学の理論と技術』26）より筆者作成

　（右）『組織事故とレジリエンス』37）より筆者作成

　

　医療機器は、人々の健康と医療サービスを支える社会的価値の高い重要な製品である半面、

専門的な知識を持つユーザーによって注意を払われながら使われている。これまでは、様々な

状況に臨機応変に対応できるレジリエンスの高さにより許容されていたリスクもあるが、先に

述べたようにユーザーの状況は変化している。そのため、時代の変化・要求に合わせてリスク

を継続的に低減されなければ、受け入れられない製品になってしまう可能性がある。ユーザー

の声に耳を傾け、最新の法規要件に適合した製品を開発してきたが、それらに加えて新たな課

題にも取り組まなければならない。そこで、これまで述べてきた「ユーザーの変化」、「社会の

変化」、「ヒューマンエラーの深まり」、「医療施設と企業間の信頼関係」を踏まえて、より安全

な医療を提供するための課題を整理した。

　

　

　

　

　

　

　

　

　

図７　医療安全に向けた医療機器産業の課題
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   産業が抱えている課題は「技術的な問題」と「人の適応」であり、その結果として医療業界に安

全文化が醸成されると筆者は考えている。そして図7に示すように「技術（右）」と「人（左）」の

視点から課題を4つに分けた。

   まず重要なのは、左上の「ユーザーの理解と共感」である。パッシブ（受け身）で得た情報だけ

で医療現場を理解しようとするのではなく、公開されている医療事故情報やカスタマーセン

ター等への問い合わせ記録のレビュー、また学会や医療現場に足を運び関係者から話を聞くな

どプロアクティブ（積極的）にユーザーを理解しようとする態度が必要である。その結果、ユー

ザーの置かれている環境がわかれば、これまで知らなかった背後要因に気づくことができるか

もしれない。そして、対策を実行する関係者の重い腰を動かすためには、条件を集めることよ

りも共感を得る感情エネルギー（内発的モチベーション）が大切である。

   行動に移すと心が決まったら、次は右上の「安全の価値を変えるデザイン」である。背後要因

を理解したら、ユーザーが言葉にできていない体験（期待）の実現につなげたい。他社との協業

も視野に入れたイノベーションが必要な場合もあれば、疲労感の軽減する操作部の設計も安全

に寄与する技術の進歩である。そして、安全に関わる技術開発を加速するためには、購入する

製品やサービスの決定に施設の安全管理部門が関与し、重要購買決定要因に「安全性」が考慮さ

れることを期待したい。これにより企業における安全に関する顧客提供価値（CVP）の認識が

変わり、開発の上流段階で安全性をコンセプトにした製品の開発を進めるかもしれない
33）
。

　そこで、次に注力すべき課題は右下の『業界の力で変える環境』である。特に根深く長期にわ

たって発生しているような医療事故に悩んでいる企業は、業界全体の活動に参加することを検

討して欲しい。具体的には、電子カルテと医療機器情報が統合できる医療情報プラットフォー

ムの構築、業界内での標準化やガイドラインの策定など、個々の企業が独力で対応しにくい問

題に対して、行政と業界が協力して医療環境の改善を目指しており、根深い問題を解決するに

は、関係する多くのステークホルダーと共に連携し利害を超えたチームになることが不可欠で

ある。

　4つ目は左下の「情報の伝達」である。最後に紹介しているが、明日からでも取り組みを始め

られる課題であり、一番重要でもある。企業は医療機器の安全情報を周知する責任があるが、

ユーザーがそれを正確に理解しているとは限らない。九州大学大学院の鮎澤准教授が代表を務

めた国立研究開発法人日本医療研究開発機構（AMED）の研究によれば、医療安全情報が全て

の医療従事者に浸透しているわけではなく、周知教育や研修体制が課題であると報告されてい

る
38）
。したがって、医療従事者が少しでも安全情報に触れる機会が多くなるように、各企業は

プロモーションやアフターサービスの側面に留まらず、施設にとって有益と思える安全情報を

積極的に共有することによって医療安全への大きな効果が見込まれる。

　文化は大きな慣性力がある。時間をかけて地道な努力を続けた結果として徐々に新しい文化

が形成される。安全文化の醸成には「技術の革新」や「感情の伝搬」の追求が課題であり、ステー

クホルダーとの共創により将来発生するかもしれない事故を防ぐことができる。心を通わせた

連携と積極的な取り組みが、安全文化の醸成を促し、事故防止に向けた確かな一歩となること

と信じている。
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