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医療コミュニケーションに求められるメタ認知能力

藤谷 克己

文京学院大学 保健医療技術学部 作業療法学科

要旨
1999年米国 IOMレポートが出されて，20年の歳月が流れた．その間医療界には様々な他分野の業界における視点からの

安全対策手法が導入されてきている．その中で最も多いのがヒューマンエラーによるものだとされ，ヒューマンエラーの
起こる仕組みではコミュニケーションエラーに関係するものが多い．さらに医療施設は製造工場のような単純な直線型組
織（Linear Model）と違って，典型的な知的集約型複雑系組織（Complex Model）と言われる．医療行為は益々高度化し，専門化
し，多職種連携（チーム医療）が活動の中心となってきた．
患者安全を担保する鍵は，効率的な多職種連携とリーダーシップ，適切なコミュニケーション，そして組織的学習等が重

要だと気付き始めた．失敗から学ぶという，科学的安全性の周知やトレーニングが重要となる．本論では特にコミュニケー
ションとメタ認知能力の関係について述べ，患者安全活動にどのように関わっているか，またメタ認知能力とその周辺領
域をどのように関連付けたら良いか，さらにメタ認知トレーニングをどう学習に活かすかを中心に分析した．
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１．はじめに

1999年に米国において医学研究所（Institution Of Medi-

cine）から報告書“To err is human” : Building a Safer Health 

System1）2）が出されて，凡そ 20年の歳月が流れた．患者安
全の要はヒューマンエラーの防止にあると，長年にわたっ
て言われ続けている．ヒューマンエラーの起こる仕組みは
コミュニケーションエラーに起因するものが多い 3）．さら
に医療施設は複雑系組織と言われる 4）．医療行為は益々高
度化し，専門化し，それに応えるべく医療は多職種連携，
所謂チームワーク（チーム医療）を基本とする活動が中心
となってきた．一方でチーム医療は「両刃の剣」とも言わ
れる．つまりチーム医療であるが由に起こりうるエラーが
あるという 5）．例えばコミュニケーションエラーがおこる
タイミングは，Hands Off，つまり患者や利用者が，1人の
医療者の手を離れて，もう 1人の医療者の手に渡る，交代
や申し送りの際に生じることが多い 6）．
本論に入る前に結論的なことを申し上げると，患者安全
を担保する鍵は，第 1に効率的な多職種連携，それには協
働的リーダーシップ 7）と組織の心理的安全性確保 8）が重要
である．第 2に適切なコミュニケーション，それにはコミュ
ニケーションの構造とその底辺に位置する認知活動の理解
が重要となる．第 3に組織的学習，エラーから学ぶという

新しい科学的安全性の周知とトレーニングが重要となる．
本論では特にコミュニケーションとメタ認知能力の関係に
ついて述べ，患者安全活動にどのように関わっているか，
またメタ認知能力とその周辺領域をどのように関連付けた
ら良いかを中心に分析した．
メタ認知能力は，昨今あらゆる分野で要求される能力だ
と言われる 9）．特に自律的な学習による気づきの促しは，
医療安全において強い意義を持つと言われる．ある人は「一
度に多くの情報を伝えても，相手はそのすべてを覚えられ
ない」とか，「難しい話をするときは，具体例を示すとわ
かりやすい」といった人間の持つ認知特性を経験から知っ
ているため，状況に応じて表現の仕方を変えることがある．
例えば人間には注意特性というのがあって，「前を向いて
いるようでも，すべてを見ているわけではない．」，また「聴
いているようでもすべてを聞いているわけではない．」といっ
たことがしばしば見受けられる．このように人によって認
知的特性によるバイアス，「認知バイアス」が生じること
が知られており 10），注意機能においても，選択的注意機能，
分割的注意機能や持続的注意機能などは個人差があると知
られている．これらの問題はメタ認知能力にかかわること
であり，コミュニケーションの適切さに大きな影響を与え
ると考えられる．
医療の目的は，患者を治療することから始まって，患者
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を生活に戻すという一連のプロセスを完成させることにあ
る．そういった共通の目標を共有することをベースにして，
コミュニケーションを行うのだが，重要なことはチームの
メンバーで，同じメンタルモデルを共有する必要がある．
つまり，伝達された医療行為に関する情報が，同じ土俵で
認識，理解されなければ，そこに認識の違いによるズレが
生じることになる．これらの小さなスリップやラプスが重
なり重大な事故につながる 11）．
本論の目的は，適切な医療コミュニケーションの認知的
構造を解きあかし，メタ認知能力との関係を明らかにした
上で，患者安全を向上させることにある．つまりメタ認知
能力を高めることで，適切なコミュニケーションを実現さ
せ，ヒューマンエラーを低減させることに繋がるという点
について，論じて行きたいと考える．

２．メタ認知能力とは

「メタ認知」は，米国の心理学者であるジョン・H・フ
ラベル（Flavell, J. H.）が定義した概念で 12），もともとは認
知心理の分野で用いられていた専門用語である．1970年
代から研究が進められ，近年教育関係や人材育成，企業経
営などの分野で重要な能力の一つとして脚光を浴びている．
メタ認知の「メタ」とは「高次の」という意味で，メタ
認知とは，今進行している自分の思考や行動そのものを対
象化・客観化して認識することにより，自分自身の認知行
動を把握することができる能力の事を言う 13）．そこでは「客
観的な自己」を見つめ直すという作業が行われているので
ある．さらにメタ認知的知識とは，自分自身の状態を正常
に判断するための知識を指す 14）．メタ認知的知識をもとに
自分の考えの矛盾に気づき，課題の特性を把握した上で解
決方略を修正していくといった活動を行うことができ
る 15）．
またメタ認知的活動とは，自己に対してメタ認知を行う
ことで自身の状態を情報として理解し，またその情報から
自身の行動へと反映または修正させていくものである．研
究によって見解は様々であるが，一般的にメタ認知的活動
は，以下の 2つのモデルに分類される 16）,17）．

1）メタ認知的モニタリング（metacognitive-monitoring）
自分自身の認知プロセスについての気づきであり，課題
に対しての予想や点検，評価を行うことである．

2）メタ認知的コントロール（metacognitive-control）
認知についての目標設定のことで，モニタリングをもと
に，課題達成に向けた方略の選択や計画，修正を行うこと
である．

モニタリングとコントロールは循環的な関係にあり，も
しモニタリングの結果が不適切であれば，コントロールに
おける方略選択や修正もまた不適切なものになってしまう．
両者は，メタ認知能力のトレーニングに必要な要素と考え
る 18）．榎本らは，「看護学生が医療機関において実習中，勤
務交代時の申し送りを聴取する時に，分からない単語や略
語が使われていることに気が付き（認知），その言葉が「自
分には分からない」ということに気付けば（モニタリング），
その言葉の綴りを人に尋ね書籍により調べる（コントロー
ル）．メタ認知がリフレクション行動（気付き，内省）を
支えていると説明している 19）．

3．エラーの連鎖がリスクにつながる構造

リスクを多面的に評価することが必要だとして，リスク
を構造的に捉えたのが，亀井理論と呼ばれる基礎的な研究
にみられる 20）．リスクが発生するに至る構造的な階層は，
以下のようになっている．これを英語の何れも「危険」と
訳されている言葉のperil, hazard, riskを用いて説明する 21）．
まずエラーが起きる可能性が高い危険な状況や環境をペ
リル（peril:日本語では危険に晒された状況を意味する：
損失原因）という．亀井理論ではこの部分を偶然事故と呼
んで，事故の態様により区分している．投薬のような医療
行為のような状況はペリルの状況と言ってもいい．また
ヒューマンエラーなどによって危険性が増す状態をハザー
ド（hazard: 日本語では危険を引き起こす原因を意味する：
危険状態）．危険な状況において，さらに危険を増大させ
るような原因が，ヒューマンエラーで，エラーが事故となっ
てしまう．亀井理論ではこの部分を潜在事故と呼ぶ．最後
にその招いた結果がクライシス（危機）という構造になっ
ている．ハザードの存在がペリルを損失につなげる可能性
をつくり，損失の発生確率を高めている．それら全体を通
して流れる危険性をリスクといい，全体を管理することが
リスクマネジメントである（図 1）．

図１　リスクの構造
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例えば，「ガソリンの給油中に，タバコを吸うと，火が
ついたタバコが落ちて火災が発生した」という状況で考え
ると，ペリルとは「ガソリンの給油中（発生要因）」とい
う状況で，爆発火災が予想される．またハザードは「タバ
コを吸うこと（拡大要因）」という行為で，潜在的に危険
の増大が予想される．そして起きてしまったことはクライ
シスで，「火災が発生し，建物が消失・人命の損失する」
という結果を招く．このペリルとハザードの連鎖がリスク
の構造となっている（図２）．ここで重要な点は，ペリル
である状況を意識して，ハザードという潜在的なエラーの
意識をどれだけ想起できるかで，事故が予防できるという
ことである．このペリルからハザードに繋がる連鎖の部分
は「自己の行為を客観視する」というメタ認知の分野に関
係している．

図 2　クライシスはペリルとハザードの連鎖で発生する

4．なぜ医療安全においてメタ認知が重要か

医療に限らず多くの事故が，ヒューマンエラーに起因す
ると考えられている．その要因の１つに認知的バイアスと
言うのがある．それらは認知的特性によって様々異なるも
のが知られている．俗にいう「思い込み」，「記憶違い」，「判
断エラー」などと言う言葉に代表される．例えば，心理学
の世界に「正常性バイアス」と言うのがある．バイアスと
は正常な判断を妨げるようなものと理解できる．バイアス
は認識せずに，あるいは認識できずに自然に脳内で判断し
てしまう点に問題がある．「今の自分の判断はバイアスだ
ろう」と自らの認知状況を客観的に測れることがメタ認知
能力である．正常性のバイアスでは，正常・異常を区分け
する判断力，つまり閾値のベースが低い状態に陥っている．
そのために「自分は大丈夫だ」とか「自分には危険起きな
い」といった根拠のない希望理論あるいは妄想支配が，事
故回避すべきというメタ認知力を弱らせてしまっているの

である．
同様に認知的不協和という状態も，エラーの原因を作り
やすい妄想だと考えられる．認知的不協和とは，多くの情
報があると人間は不安になるが，さらに自分の中で矛盾す
る認知を同時に抱えた状態を解消しようという行動に出よ
うとする心理的状態である．この理論は米国心理学者であ
る，レオン・フェスティンガー（Leon Festinger）によって
提唱された 22）．例えば 1999年に起きた横浜市立大学病院で
の患者取違事故は，担当の麻酔科医によって認知的不協和
を起こした際，「患者の髪の毛が短くなっていたのは，前
日に散髪したせいだ」と自分に言い聞かせたことが公判の
証言記録で明らかになっている．
認知行動理論では，内的・外的環境に対する認知バイア
スや認知エラーが誤った信念を作り出し，その信念を強固
なものとし，妄想に至ると考える．妄想に陥らないために
まず大切なことは，「こうした認知バイアスが自分にもある」
と気づくことでエラーの歯止めを想起できるとしてい
る 23）．
３で述べた，ハザードは実態がつかみにくく，ヒューマ
ンエラーを惹起させる要素を含んでいる．これらは見落と
される可能性が高く，また対策を立てることが難しい．医
療者はこの点で，ペリルを意識し，どのようなエラーにつ
ながる要素が，医療行為の中に潜んでいるかを予想しなけ
ればならない．ここに医療安全におけるメタ認知能力の意
義がある．

5．メタ認知能力と患者安全

上述したように，医療安全では認知的バイアスの存在を
知って，事前に対処することが求められる．自身が認知し
ていないことを認知していない場合，あるいは認知してい
ても何らかの外的要因で，認知していたことが歪められて
しまった時に，認知的バイアスは生じる．それを確認する
手掛かりがメタ認知能力である．医療のような複雑系シス
テムでは，過去の状況から現在の処置を画一的に行うだけ
では，十分とは言えない．特にER（救急医療），ICU（集
中治療室），DM（災害医療）の現場では，刻一刻と患者
の状況が変化する．そのようなときには集中力が要求され，
小さなエラーでも重大事故につながる．同様のことが手術
室内での処置でも言えるだろう．一連のプロセスにおいて
どのようなエラーが起こりうるのかを予め認識しておくこ
とは，予防的な意義を持つ 24）．
ヒューマンエラーに言われる不注意，例えば「よく見な
かった」，「見落としてしまった」などは原因としてとらえ
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るべきではない．あくまで結果に過ぎない．ヒューマンエ
ラーは原因でなく，結果としてとらえるべきである．結果
が何故起きたかをRCA（RootCause Analysisi=根本原因分
析）の「なぜなぜ」で探る．すると「よく見なかった」の
ではなくて，「見えにくい所に書かれている」，「見落とした」
のではなくて，「見落としがちな表示になっている」といっ
たことまで掘り下げることができる 25）．ヒューマンエラー
を結果として，その上位に位置する認識まで掘り下げた部
分がメタ認知である．
そのメタ認知能力を高めるトレーニングがある．一般に
様々な事故の要因分析手法があるが，FMEA(Failure Modo 

Effects Analysis)やHazop(Hazard and Operability Analysis)は
事故の予見的分析手法と言われている．過去に起きた事例
をベースに，予防対策を立てる，RCA(Root Cause Analysis)

のような振り返り的手法とは異なって，ヒューマンエラー
のメタ認知能力を引き出すトレーニング法に応用できると
考えられる 26）．またHazop分析手法を取り入れて，特に新
人看護師などの初期医療安全研修では有効に作用している
との報告がある 27）．

6．おわりに

「事故は偶然ではなく必然である．」と考えるのが，長年
筆者が身上として培ってきた信念である．重大事故は起こ
るべくして起こる，全ての事故ではないにしろ，それが自
然災害に端を発していても，やはり何らかの原因がある．
2011年に起こった東日本大震災の際に，福島県の東京電
力福島第 1原子力発電所が機能不全に陥り，その後事故
なったのは記憶に新しい．その時繰り返し「想定外」とい
う言葉が使われた．しかし誰の「想定」だったかは不明で
ある．ひょっとしたら想定している人はいたかもしれない．
過去に遡ればおそらくはいたであろう．なぜなら日本にお
いて大津波は度々歴史上繰り返されてきたのだから．医療
においてもどの業界でも，予見性というのが重要になる．
この予見性を引き出すのがメタ認知ではないだろうか 28）．
勿論医療事故は，単にヒューマンエラーのみが原因となっ

ているわけではない．医療行為に携わる者の外的，内的環
境によって大きく影響を与えられている．前述の東京電力
福島第 1原子力発電所で発生したトラブルは，地震津波と
いう自然災害が引き金になって，全電源が喪失し，予期せ
ぬ事態へと発展してしまった．しかし想定外の事例として
回避できなかったかというとそうではないと分析されてい
る．ハーバード大学経営大学院のC.エドモンドソン教授は，
「組織に心理的安全性が欠如しているばかりに，ものが言

えない環境であった」と分析している 29）．原子力安全，航
空機産業，医療などの複雑系システムをもつ分野では，内
在するどんな小さな現象でも，エラーを引き起こし，大き
な事故につながる要因となりうる．それらを常に念頭に置
いてプロセスを進めていくためには，レジリエンス（回復
力）が求められるだろう．

1999年に「人は過ちを侵すもの」が出版されて医療事
故元年となった．「人は過ちを侵すもの」には続きがある．
「しかし神はそれを許す」と結ばれている．これは 16世紀
の英国詩人アレキサンダー・ポープ（Alexander Pope）が
An Essay on Criticismの中に書いた 1節である．それから
20年以上の月日が経っている．我々は医療安全の新たな
局面に立たされているに違いない．まだまだ許されるまで
には時が必要なようである．
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Metacognitive Ability Required for Communication in Healthcare

Katsumi Fujitani

Department of Occupational Therapy, Faculty of Health Science Technology, Bunkyo Gakuin University

Abstract
Twenty years have passed since the 1999 US IOM Report was issued. Meanwhile, safety measures have been introduced into 

the medical community from the perspectives of various other industries. It is said that the most common of these is due to human 

error, and the mechanism by which human error occurs is often related to communication errors. Furthermore, medical facilities are 

called a typical intelligently intensive complex system organization (Complex Model), unlike a simple linear organization (Linear 

Model) such as a manufacturing factory. Medical practice has become more and more specialized, and multidisciplinary collaboration 

(team medical care) has become the center of activities. Medical professionals have begun to realize that efficient multidisciplinary 

collaboration and leadership, appropriate communication, and systematic learning are the keys to ensuring patient safety. It is im-

portant to inform and train scientific safety by learning from mistakes. This paper specifically describes the relationship between 

communication and metacognitive ability, to show how it is involved in patient safety activities, how to relate metacognitive ability 

to its surrounding areas, and how to utilize metacognitive training in learning. 

Key words   medical safety, patient safety, human error, communication, metacognitive function, organizational learning
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