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▶占いを見てもらったところ，来年から人生の第 4
ステージに入るとのこと。その占い（数秘術）では
人生には第 4ステージまでしかないそうで！「あと
人生15年？」と焦りましたが，シャインのキャリアサ
イクルによれば，私の年齢は来年まで「キャリア中
期の危機」とされている時期。心身面の衰えや，
組織や社会の中での立ち位置から，誰もが危機
を感じる年代であり，キャリアの棚おろしをすべき時
なのでしょう。占いから，その機会をもらったのかも
しれないと前向きに捉えることにしました。▶占い師
からは，「まだ人生でやりたいことが見つかってい
ないようなので第4ステージまでにゆっくり考えてみ
るとよい」との言葉ももらいました。当たっているの
か不明ですが…糸井重里さんはキャリア中期の危
機を乗り越え，50歳で「ほぼ日刊イトイ新聞」を
創刊されたとのこと。これから何ができるか，何をし
たいのか妄想を広げてみたいと思います。（小齋）

▶特集内でもたびたび触れられていますが，臨床
試験・治験に参加する被験者の方々の中には，
最後の希望として参加される方も大勢いらっしゃる
と思います。そうした焦りや恐怖を抱える被験者を
守るために，GCPによる被験者保護を基本として
世界中で多くの取り組みが行われてきました。こう
した取り組みに加え，治療を受けたいと願う気持ち
と，未知の治療に対する不安の中で揺れ動く被験
者に寄り添い，十分なケアを提供する臨床看護師
の役割が不可欠だと強く実感する特集となりまし
た。▶新しい医療技術を生み出す場への関わりを
実感すると，今まさに当たり前になっている医療技
術も同じように生まれてきたのだ，と新たな捉え方
ができるかもしれません。▶本特集が臨床試験・
治験への関わりの敷居を下げ，患者さん（被験
者）とともに看護職の皆さまの元気につながれば
幸いです。 （宇津井）
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特集
メカニズムから考える，医療安全対策はここまで変わる！

ヒューマンエラーの行動分析
2015 年 10月1日から医療事故調査制度が開始され，医療事故の再発防止に本腰を入れて
取り組むべき時が来た。医療事故の原因究明には，死因究明，エラー分析などが必要である。
ところがエラー分析においては，分析者によって結果が違う，安易に個人のミスに帰結してしまう
などの問題点も多い。エラー分析に求められるのは，人間の行動メカニズムを理解し，エラー
につながった行動の背後要因を分析することである。本特集では，医療事故調査における行
動分析の必要性と，実際に医療現場に導入した成果をご報告いただき，行動分析導入の方
法について考察する。

ヒューマンエラーのメカニズムと行動分析
医療事故の調査に必要な知識と概念とは◉河野龍太郎
行動分析の基本を事例で学ぶ
医療現場への導入◉河野龍太郎
退院処方と持参薬の二重内服事例の行動分析
済生会宇都宮病院における取り組み◉鈴木美代子
患者誤認による抗生物質誤投与事例の行動分析
佐野厚生総合病院における取り組み◉猪熊洋子
巻頭

うちの師長会・主任会㉚　小川赤十字病院

特別記事
【昭和大学における臨地実習への「臨床教員制度」の導入②】
臨床教員制度の全体像◉大崎千恵子

アカウントをお持ちの方は「看護管理」で検索し
ていただき，「いいね！」をお願いいたします。
http://www.facebook.com/kangokanri1991
◉twitter アカウントは，@kangokanri です。
合わせてフォローをお願いいたします。

facebookやってます！
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