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【はじめに】
本文は「深遠なる知識論（1991年、ｴﾄﾞﾜｰｽﾞ・ﾃﾞﾐﾝｸﾞ）」を基に、業務改善の前提となる知識を7つの項目に分けて説明したものです。敗戦直後の日本の工業界は ｴﾄﾞﾜｰｽﾞ・ﾃﾞﾐﾝｸ に“ｼｽﾃﾑと協力の概念”を学んで（1950年） Japan as No.1 を達成しました。「深遠なる知識論」は、晩年に ﾃﾞﾐﾝｸﾞが日本の成功を観察しつつ纏めた“質向上を実現するための組織変革の理論”です。
【１．ﾌﾟﾛｾｽ に係る知識】
· ﾌﾟﾛｾｽ とは、人や事物に働きかけて 付加価値 を生み出す過程のことです。診療であれ事務であれ、業務はどんなものでも ﾌﾟﾛｾｽ ですね。付加価値を生むために働きかける対象（＝人や事物）を ｲﾝﾌﾟｯﾄ 、ﾌﾟﾛｾｽ が生み出す付加価値のことを ｱｳﾄｶﾑ と呼びます。職場では”今”の ﾌﾟﾛｾｽ の ｱｳﾄｶﾑ は”次”の ﾌﾟﾛｾｽ のｲﾝﾌﾟｯﾄとなって、ﾌﾟﾛｾｽ 同志が互いに前後して繋がり合っています。
[image: image9.emf]７つの無駄 説明 「洗濯」の例では：

待ち時間 上流ﾌﾟﾛｾｽの遅れ 洗濯物の出し忘れ
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加工しすぎ 過剰な作業

適正な範囲を超えた

洗濯ﾓｰﾄﾞの選択
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在庫

そこにある理由を説明

 できない ﾓﾉ や ｻｰﾋﾞｽ

過剰な台数の洗濯機

過剰な洗剤ストック

運搬 過剰な ﾓﾉ の動き

動作 過剰な人の動き

職員の創造性を

活用しない

洗濯ﾌﾟﾛｾｽの改善

を考えない


· 具体例で説明します
· “今のﾌﾟﾛｾｽ”を、乾燥機能無しの自動洗濯機を使う場合の「洗濯」とすると：
· ｲﾝﾌﾟｯﾄ は、洗濯される物（衣服や衣服以外の汚れ物等）
· ﾌﾟﾛｾｽ は、「洗濯」行為そのもの
· ｱｳﾄｶﾑ は、洗濯された物の、汚れ落ちの度合い、香り良さの度合い、湿気の度合い、皺よりの度合い；色ものの場合、色落ちの度合い 等
· 付加価値 とは、“顧客が期待する変化”のことです
· 「洗濯」の 付加価値 を列挙すると：
· 洗濯物の汚れ落ちの良さ
· 洗濯物に残る香りの良さ

· 洗濯物の湿潤度の低さ
· 洗濯物の皺よりの少なさ

· 色ものの色落ちの少なさ

· “今のﾌﾟﾛｾｽ”が乾燥機能無しの自動洗濯機を使う場合の「洗濯」なら、 次のﾌﾟﾛｾｽ は何でしょう？

· 「洗濯物の乾燥」ですね！

【２．ｽﾄﾗｸﾁｬｰに係る知識】
· [image: image10.emf]「危機からの奪取」訳 者後書き

ｽﾄﾗｸﾁｬｰ とは、ﾌﾟﾛｾｽ を生み出す際に必要な背後要因のことです：４M（Managemet、Media、Machine & Man）や、P-mSHEL （Patient、management、Software、Environment, Hardware & Liveware）は代表的な分類法です
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· 具体例で説明します：「洗濯」の ｽﾄﾗｸﾁｬｰ は何でしょう？

· 乾燥機能無しの自動洗濯機を使う場合の「洗濯」の背後要因を ４M形式で列挙します
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【３．ｼｽﾃﾑ と TQMに係る知識】

· 院内の（診療・業務）ﾌﾟﾛｾｽ 群は 外部からの ｲﾝﾌﾟｯﾄ（＝患者） を内部ﾌﾟﾛｾｽへと順に繋ぎ合い、そのうえで診療上の ｱｳﾄｶﾑ を外部の患者および地域の医療者に戻していく１つの ｢ｼｽﾃﾑ｣ と言えます。また、院内ﾌﾟﾛｾｽ は、そのどれもが ｽﾄﾗｸﾁｬｰ の一部または全部を共有している事実からも ｢ｼｽﾃﾑ｣ であると言えますね。それゆえ病院の経営目標を一言で言うなら、職員だれもが、患者・地域の医療者そして内部職員の誰にとっても益となるように、院内の全ての（診療・業務）ﾌﾟﾛｾｽ と ｽﾄﾗｸﾁｬｰ を一つの ｢ｼｽﾃﾑ｣ として最適化し続けることです（このことを、TQM = Total Quality Management と言います）
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· 「最適化」とは：

· ｼｽﾃﾑ が含む全ての ﾌﾟﾛｾｽ と ｽﾄﾗｸﾁｬｰ の無駄と ﾊﾞﾗﾂｷ がより小さく、全ての ﾌﾟﾛｾｽ の質の平均値の総和が最大となることを言います。

· 「無駄」とは：
· “顧客の期待に応え”ない 業務 や ﾓﾉ、ｻｰﾋﾞｽのことです
【４．ﾌﾟﾛｾｽ の 質 と 顧客 に係る知識】

· ﾌﾟﾛｾｽ の質とは、ﾌﾟﾛｾｽ の ｱｳﾄｶﾑ が 顧客 の期待に応える度合いを言います。病院の経営目標は病院 ｢ｼｽﾃﾑ｣ の最適化です、なので、”今”のﾌﾟﾛｾｽを担う職員にとって、”次”のﾌﾟﾛｾｽを担う職員は 内部の 顧客 です：外部の 顧客（患者や地域の医療者）の期待に対すると同様、内部の 顧客の期待にも　喜んで応えましょう！ 
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· 具体例で説明します：「洗濯」の 質 と 顧客 は何でしょう？

· 乾燥機能無しの自動洗濯機を使う場合の「洗濯」の質とは： 

· 扱える洗濯物の種類と量の多さ

· 洗濯物の汚れ落ちの良さ

· 洗濯物に残る香りの良さ

· 洗濯ものの湿潤度の低さ
· 洗濯物の皺よりの少なさ

· 色ものの色落ちの少なさ

· 「洗濯」の 顧客 とは：

· 「洗濯物を乾燥させる人（ﾁｰﾑ）」のことですね

【５．ｱｳﾄｶﾑ を予見する 仮説 に係る知識】

· ﾌﾟﾛｾｽ の質を左右する ｽﾄﾗｸﾁｬｰ 群のことを仮説と言います。 仮説の予見性を高めるため、仮説から予見されること（Plan）と現実に起きたこと（Do）とのあいだの ｷﾞｬｯﾌﾟがより小さくなるよう、仮説の修正・改善（Study ＆ Action）作業を繰り返します
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· 具体例で説明します：「洗濯」の 仮説 は何でしょう？
· 乾燥機能無しの自動洗濯機を使う場合の「洗濯」の 仮説 を ４M形式で列挙します
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【６．ﾌﾟﾛｾｽ の改善 に係る知識】
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（診療・業務）ﾌﾟﾛｾｽ の 改善 とは、予見性の高い仮説から 無駄 と（診療・業務）の ｱｳﾄｶﾑ の特殊な ﾊﾞﾗﾂｷ を生む ｽﾄﾗｸﾁｬｰ を取り除き、ｱｳﾄｶﾑ の一般的な ﾊﾞﾗﾂｷ の幅をより小さく、ｱｳﾄｶﾑ の平均値をより良くすることを言います
· 無駄とは：

· “顧客の期待に応え”ない 業務 や ﾓﾉ、ｻｰﾋﾞｽのことです
· 無駄には７つの類型（ﾄﾖﾀ）と、もう一つ“職員の創造性を活用しない無駄”があります
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【７．心理的安全性 に係る知識】
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不良 手直しが必要な欠陥 落ちていない 汚れ

加工しすぎ 過剰な作業

適正な範囲を超えた

洗濯ﾓｰﾄﾞの選択

作りすぎ 過剰な ｱｳﾄｶﾑ 放置された洗濯物

在庫

そこにある理由を説明

 できない ﾓﾉ や ｻｰﾋﾞｽ

過剰な台数の洗濯機

過剰な洗剤ストック

運搬 過剰な ﾓﾉ の動き

動作 過剰な人の動き

職員の創造性を

活用しない

洗濯ﾌﾟﾛｾｽの改善

を考えない

心理的安全性とは、職場での以下の行動に“気後れ”を感じずに過ごせる度合いを言います
· 自ら考えたことを言葉にする

· 質すべきことを言葉にする
· 意見の対立を互いの成長に活かす
· 仮説を立てて試験する

· 失敗から学ぶ
· 互いに協力する
· 心理的安全性を確保するために、以下を我々の組織文化としましょう！

· 本気で：成長の機会は逃さない
· 習慣に：相手の価値観に耳を傾ける
· 安心して：相手の成長を優先する
· そうと提案する理由は、“相互にフィードバックしつつ自他の人格発達と資質・能力の成長に努める”ことが「自らを高める姿勢（理想の職員像）」だからです
「意見の対立を互いの成長に活かす」手順（資料⑨）
1. 相手に「意見対立」カードを見せ、

2. 互いの価値観を書き出し、それを基に、

3. 対話の目的に照らして、より良い合意を探る
[image: image20.emf]「危機からの奪取」訳 者後書き
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7 トヨタの知恵（山下慶三）
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8 OR専門家と医療者がより良く協力するために（山下慶三）
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⑨　「意見の対立を互いの成長に活かす」手順書
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財団法人財団法人 日本科学技術連盟日本科学技術連盟
財団法人日本科学技術連盟は、昭和21年５月１日に設立の科学技術団体であ
り 昭和37年(1962年)に科学技術庁（現文部科学省）所管の財団法人となり 今


財団法人財団法人 日本科学技術連盟日本科学技術連盟


り、昭和37年(1962年)に科学技術庁（現文部科学省）所管の財団法人となり、今
日に至っています。


創立以来、科学技術の進歩・発展をはかるための諸活動を通じて、産業界に創立以来、科学技術の進歩 発展をはかるための諸活動を通じて、産業界に


寄与することを基本方針として、調査・研究・開発、大会・ シンポジウム、教育訓


練・国際交流、QCサークル活動の全国的普及、及び広報・出版などの活動を通
じて科学的な経営管理技術の普及・進歩・発展に努めています。特に「品質」を


中核とする経営管理技術に関する各種の事業は、国内はもとより世界各国から


注目を集め高い評価を頂いています注目を集め高い評価を頂いています。


また、財団法人日本適合性認定協会(JAB)の認定に基づき
ISO 9000(JIS Q 9000)シリーズに基づく品質マネジメントシス、ISO 9000(JIS Q 9000)シリーズに基づく品質マネジメントシス
テムに関する審査員研修及び審査・登録業務、更にISO14000
環境マネジメントシステムに関する審査員研修、及び審査・登
録業務を展開しています


2


録業務を展開しています。 理事長 米山髙範
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（財）日本科学技術連盟（財）日本科学技術連盟 各事業各事業（財）日本科学技術連盟（財）日本科学技術連盟 各事業各事業
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サービスクオリティ推進協議会 組織図


サービスクオリティ推進協議会サービスクオリティ推進協議会


（本委員会）（本委員会）


サービスクオリティ推進協議会サービスクオリティ推進協議会 事務局事務局
医療のサービスクオリティを研究する医療のサービスクオリティを研究する


部会、「医療の質奨励賞」設立部会、「医療の質奨励賞」設立


第１部会第１部会 第２部会第２部会 第５部会第５部会第４部会第４部会第３部会第３部会第１部会第１部会


非製造業部会非製造業部会


第２部会第２部会


非製造部会非製造部会


第５部会第５部会


教育部会教育部会


第４部会第４部会


医療部会医療部会


第３部会第３部会


行政部会行政部会
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サービスクオリティ推進協議会 研究目的


研究目的研究目的
医療に対する患者や国民の要望が多様化し、しかも限りなく高まっ
ている。この要望に応えるためには、継続的な質向上の努力が必須で
ある 継続的な医療の質向上には 総合的質経営(ＴＱＭ)を導入するある。継続的な医療の質向上には、総合的質経営(ＴＱＭ)を導入する
ことが有効である。しかし、医療界では品質管理(ＱＣ)の重要性を認
識し、総合的質経営を導入している組織は少ない。


医療界のみならず、一般産業界においても専門技術の習得や向上に
も留意するが、管理技術の習得と向上には関心が乏しい傾向がある。
特に医療界では 医療は特殊である 自分たちは専門技術職であると特に医療界では、医療は特殊である、自分たちは専門技術職であると
いう考え方が強いからである。


医療はサービス業の一部であり、組織運営という視点からは、他の
産業と共通する部分が多い、従って、（財）日本科学技術連盟のサー
ビスクオリティ推進協議会の中での各分野と同じ枠組みの中で医療の
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協議会 野 枠 み
ＳＱを検討して、ＱＣ、ＴＱＭを医療界に導入する参考にすることが
目的である。
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病院の質向上と持続的発展のための


病院の使命とは･･･


患者に満足いただく医療の質患者に満足いただく医療の質患者に満足いただく医療の質患者に満足いただく医療の質


最近の病院存続危機の要因とは何か


①


最近の病院存続危機の要因とは何か


患者の求める質と提供側の質とのギャップ


クレーム・苦情の増加、医療ミス、医療事故の増加②


③ 病院理念、方針が末端（現場）まで伝わらない③


その場、その場の対応に追われてしまう④


6組織活動ではなく、個人プレーになっている⑤
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病院の経営課題、病院理念達成のために病院の経営課題、病院理念達成のために


質の改善活動(向上)がうまく進んでいない


患者からのクレ ムが減らない！むしろ増加している


１


２ 患者からのクレームが減らない！むしろ増加している


ISO､日本医療機能評価機構を認定されたのに、質の向上がいまいち！


２


３


「経営課題 病院理念の達成力の欠如「経営課題、病院理念の達成力の欠如」


『医療の質奨励賞』挑戦


総合的質経営（ＴＱＭ）による質重視の経営体質の構築総合的質経営（ＴＱＭ）による質重視の経営体質の構築
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『医療の質奨励賞』挑戦は通過点


あるべき姿


日本最高レベルの挑戦


あるべき姿


日本最高レベルの挑戦
◆デミング賞挑戦◆


総合的質管理の基礎


◆◆総合的質経営（ＴＱＭ）活動◆総合的質経営（ＴＱＭ）活動◆


総合的質管理の基礎
◆『医療の質奨励賞』挑戦◆


中間目標(第一歩)
現状


8
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ご参考！ご参考！総合的品質管理総合的品質管理((ＴＱＭＴＱＭ))の定義と構造の定義と構造


■総合的品質管理（ＴＱＭ）■■総合的品質管理（ＴＱＭ）■


主文：顧客の満足する品質を備えた品質やサービスを適時に適切な価格で提供主文：顧客の満足する品質を備えた品質やサービスを適時に適切な価格で提供主文 顧客 満足する品質を備えた品質やサ スを適時 適切な価格で提供


できるように企業の全組織を効果的、効率的に運営し、企業目的の達成
に貢献する体系活動 （デミング賞委員会）


主文 顧客 満足する品質を備えた品質やサ スを適時 適切な価格で提供


できるように企業の全組織を効果的、効率的に運営し、企業目的の達成
に貢献する体系活動 （デミング賞委員会）


全ての部門で


全ての人が


体 制 全ての部門で


全ての段階で


体 制


ＱＣ的なものの見方・考え方で


ＴＱＭ
ＱＣ的なものの見方 考え方で


ＱＣ手法等を活用して


Ｑ（Quality）：品質向上


方 法


（ ） 安全維持


Ｃ（Cost）：原価低減


Ｄ（Delivery）：納期短縮目 的
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Ｓ（Safety）：安全維持


Ｍ（Morale）：志気高揚
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『医療の質奨励賞』とは


診療の質、業務の質、社会的質等、あらゆる質診療の質、業務の質、社会的質等、あらゆる質


『医療の質奨励賞』とは


のの向上向上に向け、に向け、組織トップを含めた全組織・全職組織トップを含めた全組織・全職
員が一体員が一体となって真剣な努力を払い、となって真剣な努力を払い、注目すべ注目すべ
き成果を上げている医療機関を表彰しき成果を上げている医療機関を表彰し その活その活き成果を上げている医療機関を表彰しき成果を上げている医療機関を表彰し、その活、その活
動を社会一般に広く紹介することを通じて、我が動を社会一般に広く紹介することを通じて、我が
国の国の医療の質向上医療の質向上に役に立ちたいとの強い願いに役に立ちたいとの強い願い国の国の医療の質向上医療の質向上に役に立ちたいとの強い願いに役に立ちたいとの強い願い
から設立された。から設立された。


質重視質重視のの医療経営の仕組みを構築医療経営の仕組みを構築し その経営し その経営質重視質重視のの医療経営の仕組みを構築医療経営の仕組みを構築し、その経営し、その経営
基盤をより確実で強固なものにしようとする医療基盤をより確実で強固なものにしようとする医療
機関は、その推進手段の一つとして機関は、その推進手段の一つとして医療の質奨医療の質奨
励賞励賞を受審されることを勧めます。を受審されることを勧めます。
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『医療の質奨励賞』第三者評価の概念図


医療の質奨励賞医療の質奨励賞医療の質奨励賞医療の質奨励賞


11
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『医療の質奨励賞』委員一覧 ３１名（順不同･敬称略）


黒川 清 東海大学（日本学術会議）
前田 又兵衞 前田建設工業㈱


飯田 修平 練馬総合病院（（社）日本品質管理学会）


西澤 寛俊 （社）全日本病院協会（西岡病院 理事長）


西村 昭男 医療法人 カレスアライアンス


佐々 英達 （社）全日本病院協会


山岡 建夫 ＪＵＫＩ㈱


久米 均 中央大学品質管理界
佐 英達 （社） 本病院協会


伊藤 雅治 全国社会保険協会連合会


田中 伸明 ㈱メディカルクリエイト


永井 庸次 ㈱日立製作所 水戸総合病院


飯塚 悦功 東京大学（（社）日本品質管理学会）


棟近 雅彦 早稲田大学


村川 賢司 前田建設工業㈱
池上 直己 慶応義塾大学


池田 俊也 慶応義塾大学


佐伯 みか 練馬総合病院


田村 誠 日本ガイダント㈱


篠崎 信雄 慶応義塾大学


光藤 義郎 ＪＵＫＩ㈱


辻本 好子 ＮＰＯ法人 ささえあい医療人権センター ＣＯＭＬ


冨田 信也 ㈱クロス・ロード


野村 忠昭 練馬総合病院


友紀 東 学


国分 正義 つくば品質総合研究所


山崎 正彦 元 コニカマーケティング㈱


米山 髙範 （財）日本科学技術連盟


医療界長谷川 友紀 東邦大学


槙 孝悦 槇ｺﾝｻﾙﾀﾝﾄｵﾌｨｽ


松井 道彦 河北総合病院


村上 美好 元 済生会横浜南部病院


三田 征史 （財）日本科学技術連盟
医療界
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柳川 達生 練馬総合病院
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『医療の質奨励賞』受審のメリット
（医療の質奨励賞委員３１名）


①①患者指向・質重視の経営理念（病院理念）を組織内・外に浸透させることができる。患者指向・質重視の経営理念（病院理念）を組織内・外に浸透させることができる。


②経営課題が明確になり、課題の達成が実現できた②経営課題が明確になり、課題の達成が実現できた


③ＰＤＣＡのサイクルが確実に回すことができる③ＰＤＣＡのサイクルが確実に回すことができる③ＰＤＣＡのサイクルが確実に回すことができる。③ＰＤＣＡのサイクルが確実に回すことができる。


④標準化が進み、目標のある日常管理が定着することができる。④標準化が進み、目標のある日常管理が定着することができる。


⑤ベクトル（意識）合わせが進み全員参加（総合的質管理）の活動ができる。⑤ベクトル（意識）合わせが進み全員参加（総合的質管理）の活動ができる。


⑥⑥経営体質の改革が実現できる病院文化経営体質の改革が実現できる病院文化（（風土風土））ができるができる⑥⑥経営体質の改革が実現できる病院文化経営体質の改革が実現できる病院文化（（風土風土））ができるができる。。


⑦⑦日本医療機能評価機構日本医療機能評価機構、、ISOISO900900１のしくみとの融合が計れ１のしくみとの融合が計れ、、効果的な活動ができ効果的な活動ができ
るる
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るる


⑧⑧業績貢献型の総合的質管理へ病院を進化することができる業績貢献型の総合的質管理へ病院を進化することができる。。
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『医療の質奨励賞』審査対象


組織の構成員全体の参画により、提供している医療の質を計画的・継続的に向上・維持している組織①


体系的に診療記録を作成し、診療情報管理体制を整備することにより診療の質を向上している組織②


クリニカル・パスの導入・分析等を通じて、診療の質と効率を評価することで診療の質向上を実現して


いる組織
③


新しい医療サービス／事業展開等の企画・開発に成功している組織


患者及びその家族の満足度調査を定期的に行い、苦情・トラブルの大幅な低減、満足度の向上を実


④


患者及びその家族の満足度調査を定期的に行い、苦情 トラブルの大幅な低減、満足度の向上を実


現している組織


ISO9000シリーズ、ISO14000シリーズ等のマネジメント・システムを導入し、その達成度を向上


⑤


⑥


その他、規模及び経営環境に応じて効果的／効率的な質向上活動を行っている組織 等


させている組織
⑥


⑦
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⑦
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『医療の質奨励賞』評価項目（１）


一般基礎項目一般基礎項目① 般基礎項般基礎項


個別重点項目個別重点項目


①


② 個別重点項目個別重点項目②


成果項目成果項目③
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『医療の質奨励賞』評価項目（２）


個別重点項目一般基礎項目 成果項目
（個別重点項目は選択項目）（一般基礎項目は必須項目） （事前打合会で決定）


④新 ビ 提 ①診療の質
①組織トップのリーダーシップ


②日常管理と標準化


③質向上への取組み


④新しいサービスの提供


⑤新しい診断・治療法の開発の導入


⑥質情報の収集・伝達・分析・活用


⑦情報技術の活用


①診療の質


②業務の質


③社会的質
③質向上への取組み ⑦情報技術の活用


⑧質向上のための科学的方法・手法


の活用


⑨小集団活動の展開


④経営効率の改善


⑨小集団活動の展開


⑩人材育成


⑪その他


16
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（例 ）


『医療の質奨励賞』受審項目選択例


■一般基礎項目■■一般基礎項目■ ■個別重点項目■■個別重点項目■


（例１）


①組織トップのリーダーシップ


②日常管理と標準化


③質向上への取組み


①組織トップのリーダーシップ


②日常管理と標準化


③質向上への取組み


④新しいサービスの提供


⑥質情報の収集・伝達・分析・活用


④新しいサービスの提供


⑥質情報の収集・伝達・分析・活用


■一般基礎項目■■一般基礎項目■ ■個別重点項目■■個別重点項目■


（例２）


般基礎項目般基礎項目


①組織トップのリーダーシップ


②日常管理と標準化


③質向上 取組み


①組織トップのリーダーシップ


②日常管理と標準化


③質向上 取組み


個別重点項目個別重点項目


⑤新しい診断・治療法の開発と導入


⑨小集団活動の展開


⑩人材育成


⑤新しい診断・治療法の開発と導入


⑨小集団活動の展開


⑩人材育成③質向上への取組み③質向上への取組み ⑩人材育成⑩人材育成


（例３）


■一般基礎項目■■一般基礎項目■


①組織トップのリーダーシップ①組織トップのリーダーシップ


■個別重点項目■■個別重点項目■


※取り上げない※取り上げない
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②日常管理と標準化


③質向上への取組み


②日常管理と標準化


③質向上への取組み
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『医療の質奨励賞』評価の基準は


■「活動」を評価する際のポイント■■「活動」を評価する際のポイント■


妥当性：その活動が組織の目的に合致していこと


有効性：目的達成のための効果的・効率的であること


一貫性：他の活動と矛盾がなく整合性があること


妥当性：その活動が組織の目的に合致していこと


有効性：目的達成のための効果的・効率的であること


一貫性：他の活動と矛盾がなく整合性があること貫性 他の活動と矛盾がなく整合性があること


継続性：中長期的観点から持続・維持できていること


徹底性：関係する全組織・全業務で実施されていること


貫性 他の活動と矛盾がなく整合性があること


継続性：中長期的観点から持続・維持できていること


徹底性：関係する全組織・全業務で実施されていること


■評価の基準と配点■■評価の基準と配点■


レベル （０点） 活動なし


レベル２（３０点） 劣っている


（ 点） 普通


レベル （０点） 活動なし


レベル２（３０点） 劣っている


（ 点） 普通レベル３（６０点） 普通


レベル４（８０点） 優れている


レベル５（１００点）極めて優れている（医療界のベンチマーク）


レベル３（６０点） 普通


レベル４（８０点） 優れている


レベル５（１００点）極めて優れている（医療界のベンチマーク）


18


© 2010, The Institute of JUSE. All Rights Reserved.







医療の質奨励賞評価レベルと評価点


レベル５レベル５ 質向上に向けての組織活動としては理想的な状態。他の組織から質向上に向けての組織活動としては理想的な状態。他の組織から


模範とされるレベル。内外の環境変化に対応してこの状態を維持し模範とされるレベル。内外の環境変化に対応してこの状態を維持し


レベル４レベル４ 組織間の連携活動が円滑に行われ、徹底した質向上活動が全体的に展組織間の連携活動が円滑に行われ、徹底した質向上活動が全体的に展


達成期（１００点）達成期（１００点）
つづけること、新たな発展への挑戦が課題である。つづけること、新たな発展への挑戦が課題である。


レ
ベ
レ
ベ


レベル４レベル４


質向上に向けての組織運営の方法・しくみが一応整備されている 質向上の目標設質向上に向けての組織運営の方法・しくみが一応整備されている 質向上の目標設


飛躍期（８０点）飛躍期（８０点）


開されている。継続的な努力により一流の組織の組織に発展することが期開されている。継続的な努力により一流の組織の組織に発展することが期


待される。待される。


ベ
ル
ベ
ル


展開期（６０点）展開期（６０点）


レベル３レベル３
質向上に向けての組織運営の方法・しくみが 応整備されている。質向上の目標設質向上に向けての組織運営の方法・しくみが 応整備されている。質向上の目標設


定が組織的に行われるが、実現手段がともなわない場合が多く計画倒れになること定が組織的に行われるが、実現手段がともなわない場合が多く計画倒れになること


がある。成果指標の設定が独善的で活動のスピードも遅い。現状を打破する積極的がある。成果指標の設定が独善的で活動のスピードも遅い。現状を打破する積極的


な質向上活動を全組織的に展開することが望まれる。な質向上活動を全組織的に展開することが望まれる。


レベル２レベル２ 現在、個々の問題解決に追われ、再発防止活動まで手が回らない。この状況からの現在、個々の問題解決に追われ、再発防止活動まで手が回らない。この状況からの


脱皮が一部の組織が断片的に試みられているが、組織全体まで展開されていない。脱皮が一部の組織が断片的に試みられているが、組織全体まで展開されていない。


このままでは活動の成果が限定され、全体としての質向上は望めない。組織的活動このままでは活動の成果が限定され、全体としての質向上は望めない。組織的活動


を育成していくことが必要。を育成していくことが必要。黎明期（３０点）黎明期（３０点）


レベル１レベル１
混沌期（０点）混沌期（０点）


質向上のためのマネジメントは何かがほとんど理解されていない。その場その場質向上のためのマネジメントは何かがほとんど理解されていない。その場その場


の状況対応に終始し、その日暮らしの活動を行っている。将来に向けての何かをの状況対応に終始し、その日暮らしの活動を行っている。将来に向けての何かを


始めなければ組織を維持し続けることは難しい。始めなければ組織を維持し続けることは難しい。


を育成していくことが必要。を育成していくことが必要。
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混沌期（０点）混沌期（０点）
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『医療の質奨励賞』評価項目と評価軸の関連


大分類 中分類 評 価 項 目 妥当性 有効性 一貫性 継続性 徹底性


活動評価 一般基礎項目 １）組織の経営者のリーダーシップ ◎


２）日常管理と標準化 ◎


３）質の改善活動 ◎


個別重点項目 ４）新しい診療ｼｽﾃﾑ・管理技術の開発 ◎


５）新しい診断法、治療法の導入と実験 ◎


６）情報の収集・分析・活用 ◎


７）情報技術の活用 ◎


８）診療ﾃﾞｰﾀ、支援作業ﾃﾞｰﾀの体系的分析に基づく改善活動 ◎


９）小集団活動の展開 ◎


１０）人材の育成 ◎


１１）その他、組織固有の質経営の要素


成果評価 診療の質 ・平均在院日数、・ﾋﾔﾘﾊｯﾄ、・患者満足度、・苦情の減少、など


業務の質 ・職員満足度、・作業能率向上、・５S,・安全管理、・省エネ、など


社会的質 ・院内感染予防、・排出物の削減、・地域社会への貢献、など


経営面での質 ・在庫品の回転率、・間接経費の削減、・収益確保、など


「◎」は評価の際に、特にこの軸を重視する
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◎」は評価の際に、特にこの軸を重視する
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実情説明書の構成


1．組織・医療事業の概要（４～６頁）組織 医療事業 概要
2．活動の狙いとその特徴


(＋受審に当たって選択した個別重点項目およびその理由)（３～５頁）


3．一般基礎項目に関する状況の説明
3.1 組織トップのリーダーシップ（３～４頁）
3.2 日常管理と標準化（１２～１３頁）
3.3 質向上への取組み（４～８頁）


4 個別重点項目に関する状況の説明4．個別重点項目に関する状況の説明（１０～１５頁）
4.1 ○○○○
4 2 ○○○○4.2 ○○○○


5．得られた成果（１～２頁）


6 将来計画
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6．将来計画（１～２頁）
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『医療の質奨励賞』審査の手順（１）


書類審査書類審査 事前打合会事前打合会 本審査本審査


■書類審査■■書類審査■


書類審査書類審査 事前打合会事前打合会 本審査本審査


■書類審査■■書類審査■


「実情説明書」に基づいて行います。これは審査員が本審査で調査すべき事
項の事前検討でもあります
「実情説明書」に基づいて行います。これは審査員が本審査で調査すべき事
項の事前検討でもあります項の事前検討でもあります。


書類審査により受審組織の概要を把握できた場合は、審査チームは


（１）審査日程（事前打合会及び本審査の日取り）


（２）成果の評価項目


項の事前検討でもあります。


書類審査により受審組織の概要を把握できた場合は、審査チームは


（１）審査日程（事前打合会及び本審査の日取り）


（２）成果の評価項目（２）成果の評価項目


（３）審査スケジュール（案）


（４）本審査のための事前質問事項


（５）事前打合会で確認すべき事項 を協議いたします


（２）成果の評価項目


（３）審査スケジュール（案）


（４）本審査のための事前質問事項


（５）事前打合会で確認すべき事項 を協議いたします（５）事前打合会で確認すべき事項 を協議いたします。


なお、書類審査の結果、受審申請内容が不十分と思われた場合は、書類審査
保留とし、審査チームは受審組織に対してその理由の説明を文書で行う。


（５）事前打合会で確認すべき事項 を協議いたします。


なお、書類審査の結果、受審申請内容が不十分と思われた場合は、書類審査
保留とし、審査チームは受審組織に対してその理由の説明を文書で行う。
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『医療の質奨励賞』審査の手順（２）『医療の質奨励賞』審査の手順（２）


■事前打合会■■事前打合会■


書類審査後、審査チームと受審組織の間で、遅くとも本審査予定日の１ヶ月以
前に１時間程度の事前打合会を（財）日本科学技術連盟 会議室で行います。


事前打合会では主査から受審組織に対して


書類審査後、審査チームと受審組織の間で、遅くとも本審査予定日の１ヶ月以
前に１時間程度の事前打合会を（財）日本科学技術連盟 会議室で行います。


事前打合会では主査から受審組織に対して事前打合会では主査から受審組織に対して


（１）成果の評価項目の通知


（２）書類審査の際に出された質問事項の通知


（３）書類審査の際に予め確認すべきとされた事項の確認


事前打合会では主査から受審組織に対して


（１）成果の評価項目の通知


（２）書類審査の際に出された質問事項の通知


（３）書類審査の際に予め確認すべきとされた事項の確認（３）書類審査の際に予め確認すべきとされた事項の確認


（４）審査スケジュール を審査チームと受審組織の間で協議し、主査が決定


（３）書類審査の際に予め確認すべきとされた事項の確認


（４）審査スケジュール を審査チームと受審組織の間で協議し、主査が決定
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『医療の質奨励賞』審査の手順（３）


■本審査■■本審査■


般般本審査は一般基礎項目審査、個別重点項目審査、総括質問により構成されます。


必要な場合は、本審査に入る前に受審組織の経営活動の状況について、２０分程度で説明して頂
くこともあります。


一般基礎項目審査は、


本審査は一般基礎項目審査、個別重点項目審査、総括質問により構成されます。


必要な場合は、本審査に入る前に受審組織の経営活動の状況について、２０分程度で説明して頂
くこともあります。


一般基礎項目審査は、般基礎項目審査は、


（１）組織トップのリーダーシップ


（２）日常管理と標準化


（３）質向上への取組み


般基礎項目審査は、


（１）組織トップのリーダーシップ


（２）日常管理と標準化


（３）質向上への取組み


についての審査で、実情説明書に基づいた受審側の説明とそれに関する質疑によって構成されま
す。現場調査、現場での改善事例発表なども調査に含めます。


審査時間は休憩も含めて１６０分程度で、説明時間と質疑の時間の割合は概ね１：１を目安とし
ます。


についての審査で、実情説明書に基づいた受審側の説明とそれに関する質疑によって構成されま
す。現場調査、現場での改善事例発表なども調査に含めます。


審査時間は休憩も含めて１６０分程度で、説明時間と質疑の時間の割合は概ね１：１を目安とし
ます。ます。


個別重点項目審査は、


受審組織が選択した項目について行う審査です。審査時間は１項目６０分程度で説明時間と質疑
の割合は概ね１：１を目安とします。


ます。


個別重点項目審査は、


受審組織が選択した項目について行う審査です。審査時間は１項目６０分程度で説明時間と質疑
の割合は概ね１：１を目安とします。


総括質疑は、


（１）これまでの質疑で受審側が回答を保留していた事項


（２）審査員がこれまで質問できなかった事項及びこれまでの質疑で十分に明らかにできなかっ
た事項時間は受審側の回答時間も含めて６０分程度とします。


総括質疑は、


（１）これまでの質疑で受審側が回答を保留していた事項


（２）審査員がこれまで質問できなかった事項及びこれまでの質疑で十分に明らかにできなかっ
た事項時間は受審側の回答時間も含めて６０分程度とします。
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た事項時間は受審側の回答時間も含めて６０分程度とします。た事項時間は受審側の回答時間も含めて６０分程度とします。
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受審申請から受賞までのスケジュール


随時
相 談 室


受受 審審 申申 請請


医療の質奨励賞診断、研修にもお応えします。医療の質奨励賞診断、研修にもお応えします。


受審申請書・調査票、実情説明書（５部）を医療の質奨受審申請書・調査票、実情説明書（５部）を医療の質奨


04月30日


月


受受 審審 申申 請請


審査チーム編成


励賞委員会事務局へ提出してください。励賞委員会事務局へ提出してください。


医療の質奨励賞審査委員会で審査チーム（主査１，審医療の質奨励賞審査委員会で審査チーム（主査１，審
査員２）を編成します。査員２）を編成します。


05月


06月 07月


書 類 審 査


受審組織との事前打合会受審組織との事前打合会


審査チーム毎に実情説明書の内容を書類審査し、本
審査への合否を判定します。


本審査での質問事項などを受審側と審査側で本審査本審査での質問事項などを受審側と審査側で本審査
の約１ヶ月前に協議をしますの約１ヶ月前に協議をします →→受審側は審査される受審側は審査される06月～07月


07月～09月


受審組織との事前打合会受審組織との事前打合会


本 審 査


の約１ヶ月前に協議をしますの約１ヶ月前に協議をします。。→→受審側は審査される受審側は審査される
ポイントが明確になりポイントが明確になり、、受審の準備も円滑に進めるこ受審の準備も円滑に進めるこ
とができますとができます。。


受審組織の現地で、事前質問事項の確認を行受審組織の現地で、事前質問事項の確認を行
情 書 確情 書 確07月～09月


09月 下旬


10月 上旬


本 審 査


授賞組織の推薦


い、実情説明書の確からしさを審査します。い、実情説明書の確からしさを審査します。


審査チームによる合否判定会議の結果が合格の場合、審査チームによる合否判定会議の結果が合格の場合、
審査委員会は、授賞候補組織として本委員会へ推薦審査委員会は、授賞候補組織として本委員会へ推薦
し 本委員会は 「総合的質管理による質経営」のし 本委員会は 「総合的質管理による質経営」の10月 上旬


11月 中旬


授賞合否の決定


医療の質奨励賞授賞式


し、本委員会は、「総合的質管理による質経営」のし、本委員会は、「総合的質管理による質経営」の
モデルとなりうる組織として医療の質奨励賞授賞組モデルとなりうる組織として医療の質奨励賞授賞組
織の決定をします。織の決定をします。


１１月に開催する授賞式において賞状と賞１１月に開催する授賞式において賞状と賞
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11月 中旬 医療の質奨励賞授賞式


受 賞 報 告 会


杯が授与されます。翌日の「報告会」は、杯が授与されます。翌日の「報告会」は、
受賞組織が取り組んだ総合的質経営の成果受賞組織が取り組んだ総合的質経営の成果
を発表の場として広く情報を公開します。を発表の場として広く情報を公開します。
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『医療の質奨励賞』受審のための費用


■『医療の質奨励賞』審査のための費用■■『医療の質奨励賞』審査のための費用■質奨励賞 費用質奨励賞 費用


（１）申込金 ２０万円


（２）審査料 ３０万円


（１）申込金 ２０万円


（２）審査料 ３０万円（２）審査料 ３０万円


（３）書類審査、本審査に生じた実費（審査員・事務局の交通費、宿泊費）


（２）審査料 ３０万円


（３）書類審査、本審査に生じた実費（審査員・事務局の交通費、宿泊費）


■『医療の質奨励賞』診断のための費用■■『医療の質奨励賞』診断のための費用■『医療の質奨励賞』診断のための費用『医療の質奨励賞』診断のための費用


（１）申込金 １０万円


（２）診断料 １５万円


（１）申込金 １０万円


（２）診断料 １５万円（２）診断料 １５万円


（３）診断に生じた実費（診断員・事務局の交通費、宿泊費）


（２）診断料 １５万円


（３）診断に生じた実費（診断員・事務局の交通費、宿泊費）
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『医療の質奨励賞』挑戦のステップ『医療の質奨励賞』挑戦のステップ


０．医療機能評価、ISO9000登録後の質向上活動


１ 『医療の質奨励賞』受審の目的を周知する１．『医療の質奨励賞』受審の目的を周知する


２．現状の活動レベルを評価する（現状把握）


３．解決すべき経営課題を明確にする


総合的質経営（ ）推進計画を立てる４．総合的質経営（ＴＱＭ）推進計画を立てる


５．活動成果を実情説明書にまとめる活動成果を実情説明書 ま める


６．受審申請から本審査まで病院全体で取り組む


『 療 質奨励賞』受賞後 さらなる飛躍
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は じ め に


Deming, W.E.（以下，デミング）の統計的品質管理（statistical quality con-


trol）1)は日本における小集団活動（QCサークル）の生成に大きな影響を与え


たといわれている。統計的品質管理とは，基準となる品質に適合しないもの


を検査工程における全数検査によって発見し，排除するのではなく，生産工


程で発生する品質のバラツキを，許容できる一定の範囲内に抑制することで


品質を管理しようとする品質管理の手法である。換言すると，統計的品質管


理は，生産工程で生産される不良品の原因を統計的に析出し，その結果をも


とに生産工程を制御することで不良品の発生を防止すると同時に品質の維持


を行う。


すなわち，統計的品質管理で保証されるのは，統計的品質である。統計的


1) 統計的品質管理は，1924年にアメリカのベル研究所でおこなわれたシューハー
ト（Shewhart, W.A.）の管理図法やダッチ（Dodge, H.F.）とローミング（Roming,
H.G.）による抜取検査法，また，イギリスのロザムステッド（Rothamsted）農場試
験場でフィッシャ－（Foshe, R.H.）による実験計画法に端を発するといわれている。
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品質とは，ロット（製品群）の品質の傾向を示すものであり，統計的品質は，


ロットの品質特性の統計的分布により決定される。その意味で，製品一個一


個の品質の保証を目指すのではなく，ロットの品質をできるだけ許容される


範囲（下限規格と上限規格）の分布に囲い込むことを目的としている。この


ことから，統計的品質管理は，材料や製造条件（工作機械・治工具の摩耗状


況やそれらの調整など）を好ましい状態に管理することによって品質を保証


しようとする。したがって，統計的品質管理では，統計的品質の獲得のため，


�１材料，�２機械・装置，�３作業，�４検査の適正な管理が目指されるのであ


る2)。


統計的品質管理では，上記のような手法をもって品質の管理を行うことを


内容としている。この統計的品質管理は，日本的品質管理の生成・発展に大


きく影響していると指摘される。日本における品質管理は，デミングによる


統計的品質管理のセミナーに参加し，それを契機のひとつとして統計的品質


管理という管理手法に影響を受けた企業の経営者・技術者に主導され生成・


発展したとされる。


しかし，デミングの統計的品質管理自体が如何なる内容をもつものなのか，


ということは言及されることが少なかった。そこで本稿では，デミングが日


本に教授した統計的品質管理が，デミングのいかなる品質管理（観）に裏打


ちされたものであったかということを明らかにすることを目的とする。


Ⅰ．ウィリアム・エドワーズ・デミングについて


デミングの管理哲学を知ろうとするとき，本稿では，まず，デミングがい


かなる人物なのかということを知ることからはじめたいと思う。本稿では，


2) Juran, J.M., [1951], Quality Control Handbook, McGREEN-HILL BOOKCOMPANY,
Tront, p.117‐119（日本科学技術連盟訳［1954］，『品質管理ハンドブック』日本科
学技術連盟，184～196頁）．
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デミングがいかなる人物であるかを知ったうえで，デミングが築いていった


管理哲学をみていくことにする。


デミング（１９００－１９９３）は，父，ウィリアム・アルバートと母，プルマ・


アイリーン・エドワーズ・デミングの長男として１９００年１０月１４日，アイオワ


州スーシティに生まれた。父親は法律家であったが，一家は非常に貧しい生


活を強いられていた3)。１９０７年，デミングはワイオミング州コーディーに一


家で移住した4)。デミングは，１９２１年にワイオミング大学から電気工学の学


位を，１９２５年にコロラド大学で物理と数学の修士号を，１９２８年にエール大学


で数理物理学の博士号を取得した。そして，１９２７年から１９３９年の間に，固形


窒素研究所（The Fixed Nitrogen Research Laboratory），農務省（United States


Department of Agriculture. : USDA），ワシントン D．C．（Washington, D.C.）


に勤務し，１９４６年にコンサルタントとして独立した。そしてそれと同時に


ニューヨーク大学経営大学院などで教鞭をとるようになった5)。


デミングの日本への最初の来日は，１９４７年である6)。デミングの日本での


最初の仕事は，連合国（以下，GHQ）によって組織されていた統計派遣団


3) K・ホッパーとW・ホッパーによれば，デミングが誕生した当時の一家の状況は
「しばしば寒さに震え，腹をすかし，借金を抱えている家族…」であったとされる
（Hopper, K. & Hopper, W., [2007], The Puritan Gift , I. B. Tauris & Co Ltd, Londonp,


p.232）。
4) D・A・レンと R・G・グリーンウッドによれば，「家族は，タール紙を張った四
室の部屋にすみ，若きデミングは，冷たさ，壁の亀裂，ひもじさ…」のなかで成
長したと形容されている（Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998], Mnagement Innova-
tors : The People and ideas That Have Shaped Modern Business, Oxford University
Press, Inc. New York, pp.207‐209（D・A・レン/R・G・グリーンウッド（井上昭一・
伊藤健市・廣瀬幹好監訳）［2001］，『現代ビジネスの革新者たち－テイラー・
フォードからドラッカーまで』ミネルヴァ書房，274～276頁））。


5) ニューヨーク大学経営大学院には 1976年まで勤務した。ニューヨーク大学経営
大学院からは名誉教授の称号が贈られている（Wood, J.C., Wood, M.C. & Crowan. R.,
[2005], ‘Introduction’, Wood, J.C. & Wood, M.C., W. Edwards Deming : Critical Evalu-
tions In Business & Management , Volume 1, Routlege, New York, pp.1‐3.）。


6) Wood, J.C., Wood, M.C. & Crowan. R., [2005], p.2. 徳丸荘也［1999］，『日本的経営
の勃興－TQCは我々に何をもたらしたのか』ダイヤモンド社，90頁。
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の一員として，１９５１年に実施することが予定されていた国勢調査の準備する


ことであった。この国勢調査は，第二次世界大戦により破壊された家屋など


の状況を調査し，その結果として，新たにどの程度の家屋を建設する必要が


あるかという推計を行うことを目的の一つとしていた7)。


デミングが企業経営者に統計的品質管理を講義することになるのは，１９５０


年のことである。しかし，当初，デミングは，企業経営者に対する品質管理


セミナーを実施するために来日したわけではなかった。デミングは，GHQ


の一部門である経済科学局による東京大学と九州大学で開催された統計理論


の講演のために来日したのであった。その来日の知らせを聞いた森口繁一


（東京大学工学部助教授：当時）が，デミングに品質管理に関するセミナー


を依頼したため，１９５０年６月１５日8)から「品質の統計的管理８日間コース」


（東京・神田駿河台「日本医師会館講堂」）が開催されたのである。その後，


デミングは，「経営者のための品質管理講習会１日コース」（箱根）など大阪，


名古屋，福岡と講演を行った9)。


デミングが講師となり行われた「品質の統計的管理８日間コース」の速記


録は，Deming, W.E.［１９５２］，Elementary principles of the statistical control of


quality, Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou（日本科学技術連盟訳編


［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』の本科学


技術連盟）」としてまとめられ，のちに翻訳書が出版されている。そして，


この速記録の売上金３０万円10)をもとにデミング賞本賞（当時の呼称はデミン


7) G. Andrea, [1990], The Man Who Discovered Quality : Hou W. Edwards Deming
brought the Quality Revolution to America－The stories of Ford, Xerox, and GM , Ran-
dom House., New York, p.74（アンドレア・ガボール（鈴木主税訳）［1994］，『デミ
ングで甦ったアメリカ企業』草思社，101頁）．


8) デミング賞委員会［2009］，『デミング賞のしおり』デミング賞委員会〈http://www.
juse.or.jp/prize/pdf/deming_guide_2009.pdf#search=%27W.E.Deming%27〉（2010年 4月
18日参照）。


9) 徳丸［1999］，97～99頁。
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グ賞）とデミング賞実施賞が創設された11)。


その後デミングは１９５１年，５２年，５５年，５６年に日本に来日し，１９６０年に日


本政府より勲２等瑞宝章を受けている12)。


デミングは，１９６０年代から１９７０年代にかけて経営コンサルタントとして，


そして，ニューヨーク大学大学院の教授としてアメリカでの生活を送ってい


10) 日本科学技術連盟『品質管理』第 2巻第 10号，日科技連，1951年 10月，10頁。
デミングは，日本における講演の講演料と速記録の翻訳出版の印税の受け取りを
辞退している。『品質管理』においては，売上金が 30万円となっているが，徳丸
荘也［1999］によると，売上金は 27万円となっている（102頁）。デミングの日本
滞在における経費や給料をアメリカ占領当局が負担していたことも，講演料・印
税辞退の一因になっていると思われる（Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝
2001], p.209＝275頁）。


図１ GHQ機構図（１９５０年１０月時点）


（出所）後藤俊夫［１９９９］，『忘れ去られた経営の原点－GHQが教えた「経営の質』」
［CCS経営講座］』生産性出版，２６頁。
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る。デミングのアメリカでの生活は日本における脚光の浴び方とは違うとい


う意味において，日本とは対照的に静かな生活であった。


しかし，１９８０年６月２４日に NBCにより放送された「日本にできて…なぜ


我々にできないのか（If Japan can, Why can’t we）」13)と題するテレビ番組によ


りアメリカで大きな注目を浴びることとなった14)。そのテレビ番組によるデ


ミングへの注目によりデミングはフォード社であったりゼロックス社などの


品質管理のコンサルティングに従事するようになる15)。


デミングは，１９９３年１２月２０日，老衰のために生涯を閉じている16)。この間


デミングは，“Quality, Productivity, and Competitive Position”（１９８２年）（のち


に，“Out of the Crisis”（１９８６年）と改題），“The New Economics for Industry,


Government, Education”（１９９３年）などを出版し，品質管理に関して多くの


提言を行っている。


Ⅱ．デミングの（品質）管理哲学


つぎに，デミングの Dr. Deming’s Lectures on Statistical Control of Quality


（１９５０年）と Principles of the Statistical Control of Quality（１９８２年）に依拠し，


11) デミング賞（デミング賞本賞）およびデミング賞実施賞の運営がデミングの寄
付により運営されているわけではない。デミング賞（デミング賞本賞）およびデ
ミング賞実施賞の運営にかかる経費は日本科学技術連盟の負担によって賄われて
いる。したがって，デミングの寄付は，デミング賞（デミング賞本賞）およびデ
ミング賞実施賞の最初の基金となったと理解するのが妥当であろう（徳丸荘也
［1999］，102～105頁，デミング賞委員会［2009］，4頁）。


12) Wood, J.C. & Wood, M.C., [2005], p.3.
13) Hopper, K. & Hopper, W., [2007], pp.222‐223. Wood, J.C. & Wood, M.C. [2005], p.3.,


Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.204＝270頁.
14)「日本にできて…なぜ我々にできないのか（If Japan can, why can’t we）」が全米
的に注目されるようになった契起であることは間違いないが，アメリカの自動車
産業においてデミングが注目されはじめたのは 1978年ごろのことである（G.
Andrea, [1990＝1994], p.3＝9頁）。


15) G. Andrea, [1990＝1994], pp.139‐161, pp.188‐213＝189～217頁, 253～288頁.
16) デミング賞委員会［2009］，巻頭（頁数なし）。
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デミングの品質管理哲学を考察した場合，以下の３点に集約される。


�１ デミングの生産サイクル


まず，デミングは，製品の生産に関して旧来の方法（図２）を改めること


を指摘する。これまで製品の生産は，�１設計，�２生産，�３販売（販売努力）


という要因から構成され，かつ，一方向への流れであったと指摘し，一方向


の流れであるからこそ，製品の設計，生産量などは「推量（guess-work）」17)


であったと分析する。


図２ 旧来の生産方法


１ ２ ３


Design it Make it Try to sell


（出所）Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of quality,
Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.8（日本科学技術連盟訳編
［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』日本
科学技術連盟，１０頁）


デミングは，この旧来の製品生産の流れに４番目の要因として「市場調査


（customer research）」を取り入れ，同時に，生産の流れを一方向への流れで


はなく，４つの要因を循環的に「回転」させることを提案する。


新しい方法（図３）では，�１適当な検定を伴う製品設計，�２生産過程にお


ける試験および研究所での試験を包含した生産，�３市場における販売，�４製


品の消費・利用に関する試験（消費者の製品に対する評価や非消費者がなぜ


その製品を購入しなかったかについての市場調査の実施），�５消費者の評価


をもとに品質と価格の関係を再考した再設計といった，「回転し続けるサイ


17) Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of quality,
Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技術連盟訳編［1952］，『デ
ミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』の本科学技術連盟，9頁）
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クル（Continue around around the cycle）」18)を継続的に回転させることをデミ


ングは提唱する。この新しい方法により，「よい品質（good quality）」をもっ


た製品，すなわち，消費者の役に立つ製品を生産することをデミングは提唱


する。


この新しい方法において，「回転し続けるサイクル（Continue around around


the cycle）」が継続的に回転された場合，新しい回転は，図４のように「渦


巻状（a spiral）」19)になるとデミングは説明する。


デミングがこのように新しい生産の方法に製造方法を改めることを推奨す


るのは以下のような考え方に基づいているからと考えられる。


“Inspection of a product in its various stages of manufacture and assembly is


a good idea, but it is not enough. Inspection is not quality control, and quality


18) Deming, W.E. [1950＝1952], p.9＝10頁。
19) Deming, W.E. [1950＝1952], p.10＝11頁。


図３ 新しい方法


（出所）Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of
quality , Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技
術連盟訳編［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎
理論と応用』日本科学技術連盟，１０頁）


－１９６－


（ ８ ）







1
1


4


4


3


3


2


2


control is not inspection. Quality control is action . My friend Mr. Harold F.


Dodge of the Bell Telephone Laboratories once said : “You can not inspect


quality in to a product.” He meant that it has quality that you must built qual-


ity in it, if you what quality. Quality is not built by making a great number of


articles, hoping that some of them will be good, and then sorting out the bad


one. Your company or anyone else’s, whether it is in Tokyo or Chicago, will


go bankrupt if it attempts to operate in that was today.”20)


（製品の，その製造や組立ての中間各段階に於ける検査は，よい考えで


あります，がそれだけでは充分ではありません。検査は品質管理とは別


20) Deming, W.E. [1950], p.11.


図４ デミング・サイクル


（出所）Deming, W.E. [1952], Elementary principles of the statistical control of
quality , Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技
術連盟訳編［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎
理論と応用』日本科学技術連盟，１１頁）
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物です。そして，品質管理は検査ではありません。品質管理は前申した


ごとく，actionであります。私の友人の Bell Telephone研究所の Harold
マ マ


F. Dpdgeは且つて「諸君は製品の中に品質を検査することはできない」


といっておりますが，その通りです。彼の意味するところは，諸君は品


質を造らなければなりません（強調，訳者）。


換言すれば，諸君は，諸君が品質を望むのなら，製品の中に品質が
マ マ


具つているようにこれを作らなければならないということです。品質は


大量に造りあげられた品物のうち，中にはよいものがあるのだろうと希


望して，これを悪いものと選りわけるというような仕方では造れません。


諸君の会社だろうと，どこの会社だろうと，東京であれ，シカゴであれ，


当今かかるやり方をしたのでは，破産するでしょう21)。）


デミングは，品質は作られなければいけないとする。そして品質，よい品


質を求めるならば，製品に品質が備わるように生産しなければいけないと説


明するのである。


�２ 「バラツキ」の管理とその責任者としての管理者


つぎに，デミングが推奨する生産のサイクルにおいて，品質の「バラツ


キ」の管理が提唱され，それを制御する手段として統計的品質管理の利用が


行われている。


品質を保証するということは，検査が可能な品質特性に加え，信頼性に関


する品質特性も一定期間・一定水準保証することを必要とするのである。し


かし，信頼性を保証する検査の多くは破壊的である。したがって，一つ一つ


の製品を検査することは製品を破壊することを意味し，信頼性に関する品質


21) デミング（日本科学技術連盟（訳））［1952］，13頁。
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特性について個別製品の全数検査は不可能である。しかし，顧客は製品一つ


一つの品質を問題にするのであり，製品一つ一つの品質保証を要求している。


そこで，統計的品質管理では，「special causes（特殊要因＝管理が不可能


な要因）」と「common causes（一般要因＝管理が可能な要因）」22)に区別して，


管理が可能である「common causes」を制御することにより，製品品質の「バ


ラツキ」を許容される一定の分布（下限規格と上限規格）に囲い込むことで，


製品品質を担保しようとする。デミングは，製品・サービスのお粗末な設計，


不完全な指導，要求を満たしていない資材の受け入れ，不快な労働環境など


が労働者から仕事の権利と誇りをもつ権利をはく奪すると指摘する。そして，


それらの要因を管理する責任を管理者に求めている23)。この点は，後述する


がシューハートが示した品質管理観である「特殊要因」と「一般要因」に区


別して管理することの影響を色濃く残している。


�３ アメリカ企業に対する品質管理に関するデミングの提言


そして，デミングは当時のアメリカ企業の現状から以下のような品質管理


に関する視点を提唱している24)。


（１）競争力をもちながらビジネスを実行し，従業員に仕事を提供する目


的によって，製品とサービスの絶え間ない改良という目的の創設


22) special causesは，天気の変化など一時的な不調や変調などのことをさしている。
23) Deming, W.E. [1986], Out of the Crisis, MIT Center for Advanced Engineering Study,


Cambridge, pp.59‐63.（品質管理における「全社的」という呼称は，Feigenbaum, A.V.
の TQCまで待たれる。日本においての TQCはフィーゲンバウムの「品質開発・
品質維持・品質改善の努力を一本にまとめる効果的なシステム」とは異なり，設
計，製造，販売，企業のトップ，ミドル，現業の現場作業労働者全員が体質改善
という目的を持って品質改善をさすため，特別に 1969年の品質管理国際会議
（ICQC ‘69）において全社的品質管理（Company-wide-Quality Control : CWQC）と
いう呼称が生み出されている。）


24) Deming, W.E. [1986], pp.23‐63.
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（２）新しい哲学を採用する。私達は新しい経済時代にいる。欧米式管理


は挑戦されていることを自覚し，状況に挑戦するリーダーシップを


発揮しなければいけない


（３）品質を達成するために，検査への依存をやめる。第一に，品質を製


品に組み込み，検査の必要性を取り除く。


（４）最低価格入札業者との取引慣行を中止する。一品目一業者とし，誠


実と信頼関係を構築する。より安いということがいつもよいという


わけではない。


（５）絶え間ないコスト削減のための絶えざる品質および生産性の改善。


（６）職務訓練の実施。


（７）リーダーシップの実行。監督者は人々と機械がよりよい仕事を行う


ことに力を使うべきである。管理者の監督は，生産労働者の監督と


同じように総点検が必要である。


（８）不安を一掃する。そうすれば，すべての人が会社のために有益に働


くだろう。


（９）部門間の境界を取り払う。研究，設計，販売生産に携わる人々は，


チームとして働かなければならない。


（１０）従業員に対して無欠点を要求するスローガン，訓告，目標を除去す


る。そのような，訓告は敵対的な関係を生じさせるだけである。低


品質，低生産性の原因の大半は，システムにあり，従業員の管理外


のことだからである。


（１１‐a）工場の作業標準（割り当て制度＝ノルマ）を排除し，リーダーシッ


プに代える。


（１１‐b）目標管理を排除する。規則と数値目標による管理を排除する。


（１２‐a）時給労働者から自らの仕事を誇る権利を奪う障害物を除去する。監


督者の責任は，純然たる数字から品質に代えなければならない。
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（１２‐b）管理者やエンジニアなどから自らの仕事を誇る権利を奪う障害物を


除去する。このことが意味することは，業績の年次評価あるいは人


事評価を廃止することである。


（１３）教育と自己改善の積極的な計画を実施する。


（１４）会社のすべての人が変革を達成できるような仕事の配置を行う。変


化はすべての人の仕事においてである。


デミングはこのような品質管理観に立ち，継続的な改善のために組織の


誤った認識を取り除くことを主張する。すなわち，デミングは，管理できる


品質に関する要因を「継続的」に管理することで品質を生産工程のなかで


「作り込む」んでいくことを提唱している。そして，「作り込まれる」品質は，


市場調査に基づいて，換言すれば，市場が要求する範囲のものを「経済的」


に行って行くことが念頭に置かれている。


Ⅲ．シューハートのデミングの管理哲学への影響


�１ ウォルター・アンドルー・シューハートについて


Shewhart, W.A.（以下，シューハート）（１８９１‐１９６７）は，１８９１年３月１１日


にイリノイ州ニューキャントンに生まれ，イリノイ大学で学んだ後，１９１７年


にカリフォルニア大学バークレー校で物理学の博士号を取得した。ウェスタ


ン・エレクトリック社に技術者として勤務した後，１９２５年からベル研究所に


所属した。そのほかの経歴は，陸軍省（War Department）や国連，インド政


府にコンサルタントとして勤務したり，イリノイ大学であったり，カリフォ


ルニア大学で教鞭ととったりした25)。また，ロンドン大学やカルカッタ大学


に招聘され講義を行っている26)。そして，シューハートは，１８９１年３月１８日，


25) ミネソタ大学モリス校，〈http://www.morris.umn.edu/~sungurea/introstat/history/w98/
SHEWHART.html〉（2010年 5月 15日参照）。
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イリノイ州ニュー・カントンで亡くなっている27)。


�２ シューハートの業績とデミングへの影響


デミングとシューハートは１９２５年と１９２６年にウエスタン・エレクトリック


社ホーソン工場でともに働いている。デミングはエール大学大学院の学資を


稼ぐため AT＆T社の送話機に関する仕事を担当していた28)。そして，その


ウエスタン・エレクトリック社ホーソン工場でデミングは当時ベル研究所か


ら派遣されていたシューハートの業績を知ることとなった29)。デミングと


シューハートの実際の出会いは，１９２７年である30)。


デミングが考えたシューハートの品質管理に関する貢献は，さまざまな要


因に起因する品質の「バラツキ」の原因が「特殊要因」と「一般要因」２種


類から構成されるものとし，それらを区別するためのツールとして管理図を


導入したことである31)。シューハートは「管理」を以下のように言い表し，


「管理すること」とはどのようなことであるかということを指摘する。


“For our present purpose a phenomenon will be said to be controlled when,


through the use of past experience, we can predict, at least within limits, how


the phenomenon may be expected to vary in the future. Here it is under-


26) シューハート・W・A著，デミング・W・E編（坂元平八監訳）［1963］，『品質
管理の基礎概念－品質管理の観点からみた統計的方法－』岩波書店，扉（頁数な
し）。


27) ミネソタ大学モリス校，〈http://www.morris.umn.edu/~sungurea/introstat/history/w98/
SHEWHART.html〉（2010年 5月 15日参照）。


28) Wood, J.C. & Wood, M.C. [2005], p.1.
29) Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.206＝272頁.
30) Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.206＝２７２頁, Wood, J.C. & Wood,


M.C. [2005], p.1.
31) Shewhart, W.A. [1931], Economic control of quality of manufactured product , D. Van


Nostrand Company, Inc, New York（白崎文雄（訳）［1941］，『工業製品の経済的品質
管理』日本規格協会），pp.3‐25＝3‐32頁．
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stood that prediction within limits means that we can state, at least approxi-


mately, the probability that the observed phenomenon will fall within the


given limits.”32)


（工業製品の品質管理においては，過去の経験によってある現象が，


将来どういうふうに変動する見込みであるかを，少なくともある限


界を示して推測することができるときに，その現象は“管理されて


いる”（to be controlled）と呼ぶのである。この現象は，“限界を示


しての推測”（prediction within limits）とは，観察される現象が，指


定された限界のうちに属する確率（the probability）を少なくとも近


似的に言い当てることができる，ということを意味すると理解すべ


きである33)）


そして，シューハートは工程を統計的にある一定の管理限界のなかに管理


するツールとして管理図（control chart）を考案する。管理図は，工程が安


定的な状態にあるか，工程で製造される製品が良品であるかどうかを検証す


るため，また，工程を安定な状態に維持するために用いられるツールである。


管理図は，シートに管理すべき管理限界を示す一対の線を上方と下方に引き，


これに品質または工程の条件などを表す点を打っていく。打刻された点が上


方と下方の管理限界線の中にあり，点の並び方にばらつきがなければ工程は


安定な状態であると判断される。したがって，上方と下方の管理限界線の内


側に点が打刻されているのならば，その点のばらつきは偶然により発生する


ばらつきであると考えられるため，管理する必要がないものと認識される。


シューハートの言葉を借りれば，「偶然のなすがまま」34)にしておいても構わ


32) Shewhart, W.A. [1931], p.6.
33) シューハート（白崎（訳））［1941］，7頁。（旧かな遣いや旧字体は修正）。
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ないものであるということができる。


シューハートの品質管理（観）を再度整理すると，「特殊要因」について


は，管理が及ばないが，「一般要因」に関しては管理がおよび，この「一般


要因」を適切に管理することで品質をある一定の幅に囲い込むことが重要で


あるとシューハートは述べる。


「一般要因」は如何に管理されるべきであるかということを，シューハー


トは以下のように主張する。


“The idea of control involves action for the purpose of achievineg a desired


end. Control in this sense involves both action and a specified end35)”


（管理という考えには，欲求する目標を達成するための行動が伴っ


34) Shewhart [1931＝1941], p.16＝16頁.


図５ シューハートの管理図


（出所）Shewhart, W.A. [1931], Economic control of quality of manufactured product, D. Van Nostrand
Company, Inc, New York, p.16（白崎文雄（訳）［１９４１］，『工業製品の経済的品質管理』日本
規格協会，１６頁）．
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ている。この意味での管理には，行動と明示された目標の両方が含


まれている）


そして，これら統計的品質管理状態，換言すれば，要求する目標が定めら


れ，それを達成するための適切な行動が伴った状態を達成するためにシュー


ハートは技術者が担うべき役割を以下のように説明する。


“The engineer desired to reduce variability in quality to an economic mini-


mum. In other word, he wants


(a) a rational method of prediction that is subject to minimum error and,


(b) a means of minimizing the variability in the quality of a given product


at a given cost of production36).


（エンジニアは，品質のバラツキを経済的最低限にまで減少させる


ことを希望する。言いかえれば，彼は次のようなものを望んでいる


のである。


�ａ 最小の誤差で済むような合理的予測方法


�ｂ 与えられた生産費で与えられた製品のバラツキを最小にする手


段37)。）


シューハートは目標を達成するための適切な行動によって，経済的に最低


限の品質のバラツキ，すなわち，ある一定の範囲（上限規格と下限規格の範


囲）に製品の品質を囲い込むことが達成されると考えるのである。


35) Shewhart, W.A. [1939], Statistical Method from the Viewpoint of Quality Control, The
Graduate School, The Department of Agriculture, Washington, p.8（坂元平八（訳）
［1960］，『品質管理の基礎概念－統計管理の観点から見た統計的方法－』岩波書
店，12頁）.


36) Shewhart, W.A. [1939], p9.
37) シューハート（坂元（訳））［1960］，14頁。
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お わ り に


デミングは，シューハートの管理思想・手法（品質に関する要因を「特殊


要因」と「一般的要因」に区別して管理する統計的品質管理や工程において


「品質を作り込む」といった品質管理観）に依拠した品質管理観を継承しつ


つ，工学的手法の開発とその運用に注力したシューハートの品質管理観を超


え，品質を実現するための組織構造・組織の運用まで踏み込んだ品質管理


観・手法を提唱した。


付記）本稿は「平成２２年度文部科学省科学研究費補助金基盤研究（B）（課題


番号：２１３３００９１ 研究代表者：橋場俊展（三重大学））」の助成を受け


た研究成果の一部である。


－２０６－
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OR専門家と医療者がより良く協力するために
山下　慶三


OR 専門家と日本の医療界がより良く協力するには，医療者・病院経営者の側が「改善を支える精神（こ
ころ）」を備えていなければなりません．本稿では，「改善を支える精神（こころ）」を備える前提と「改善を
支える精神（こころ）」の特性を紹介し，ついで，より多くの医療者が「改善を支える精神（こころ）」を備
えるために病院経営者の執るべき具体的アクションを，最後に OR 学会の皆さんにしていただきたいことを
お伝えします．


キーワード：改善を支える精神（こころ），深遠なる知識のシステム，統計的質管理，W. E. Deming博士


1. はじめに


筆者はオペレーションズ・リサーチ（OR）の専門家
ではありません．筑波大学附属病院に勤務する医療者
として，数理科学と経営学の融合がもたらす医療サー
ビスのイノベーションを目指す筑波大学の医療サービ
ス科学ユニットの皆さん（代表者は高木英明システム情
報系長）を附属病院の病床運用を改善する委員会に招
請し，その後 2年にわたりプロジェクトの皆さんと附
属病院職員との協力を支え続けました．これは筆者が
ORに出会う最初の機会でしたが，この間，メイヨー
クリニック（米国ミネソタ州），南カリフォルニア大
学（米国カリフォルニア州），島根大学医学部附属病院
の OR研究者との交流を含めプロジェクトの皆様から
は数多くの学びの機会を頂戴し，本誌への寄稿もプロ
ジェクトの皆様の強いお誘いにより実現しました．こ
の場をお借りして，プロジェクトの皆様のご厚意に御
礼申し上げます．


2. 「改善を支える精神（こころ）」を備え
ない日本の医療者


問題に直面する人が問題の科学的解決（＝改善）を
企画するには，現場スタッフと経営者が共に「改善を
支える精神（こころ）」を備えることが必要です．実
際，故河田龍夫先生も「実際側の人々は，ここ（筆者
注：OR groupのこと）へ問題を提起するだけでよい
が，併し，問題を提出し得る能力，すなわち問題のあ
り場所を見分けられる能力はやはり，簡単にできるも
のだと考えては誤りであろう．勉強が必要であり，訓


やました　けいぞう
大和高田市立病院臨床検査科
〒 635-8501 大和高田市礒野北町 1–1


練が必要であり，そしてまた，高く評価されて良いも
のである」 [1]と言います．
医療界を内側から眺める筆者の眼には，「改善を支え


る精神（こころ）」を備える医療者・病院経営者が数多い
とは映りません．証拠に基づく医療（EBM：Evidence-


Based Medicine，医学の統計的質管理1）を実践する
臨床研究と医学においては，「改善を支える精神（ここ
ろ）」は確かに活きています．ところが日常的な医療業
務に統計的質管理を適用することを病院の運営方針に
掲げる国立大学附属病院は一つもないのです．


3. 「改善を支える精神（こころ）」を備える前提


故William Edwards Deming博士は，「改善を支え
る精神（こころ）」を備える前提は「深遠なる知識のシ
ステム」の理解，と言います [2]．


Deming博士の主張の正しさは，日本とアメリカの
歴史が証明しています．第二次世界大戦後，日本の製
造業界の先輩達は，工業製品の品質は統計的質管理に
より改善できると主張する Deming博士の獅子奮迅の
説得（1950～1952年）[3, 4]に応えて世界に先駆けて
統計的質管理の知識の習得・応用に業界を挙げて取り
組みました．その直後から，インフラ・リソースの規
模を変えずに工場の生産性が一斉に向上し始め [5]，30


年後の 1980 年代には日本工業界の国際的競争力は世
界一の水準に達したのです．日本の医療界が Deming


博士の薫陶に触れる機会なく今日に至ったことを，筆
者はとても残念なことと思います．
日本企業の勢いに押される一方のアメリカ製造業界


の指導者に対し，晩年の Deming博士は獅子奮迅の説


1 “医療はものづくりとは相違う”と考える医療者に配慮
し，Statistical Quality Control には統計的質管理を充て
ます．
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得を母国アメリカで行いました（1980～1993 年）．博
士自ら主催した 4 日間セミナーで，総数 20 万人を超
える人々に「深遠なる知識のシステム」を理解し「改
善を支える精神（こころ）」を備えよ，と訴え続けた
のです．Deming博士の説得の効果は製造業界を超え，
サービス業（大学を含む教育関係者，電気，通信，電
話，広告，金融，保険，商事，病院，ソフトウェア会
社，エアライン，小売り，卸売り，賃貸，旅行代理店
など），連邦政府や地方自治体の指導者にも及び，数多
い人達を心の変革に導いたのです [6]．これに伴ってア
メリカの活力は復活し，Japan as No.1 は昔日のもの
となっていきました．


4. 「改善を支える精神（こころ）」


「改善を支える精神（こころ）」を備えると，人は過
去のしがらみに縛られず，現在の慣習や信条から離れ，
新しい人生観が持てるように人々を支援できるように
なる，と Deming博士は言います [2]．「改善を支える
精神（こころ）」の価値を具体的に感じていただくた
め，Deming博士が新しい時代の管理者の役割に挙げ
た 14 項目 [2] を以下に紹介します．原文では管理者
となっているところを，下記では「改善を支える精神
（こころ）」を備えた人と言い換えています．
改善を支える精神（こころ）を備えた人は：
(1) システムの目的を部下に説明し，チームワーク


作業がいかにその目的にとって重要かを部下に
理解させる


(2) 自分たちはシステムを構成する要素であり，前
工程や後工程と一緒になって目的達成のために
全体の努力を最適化するのだ，と部下が考える
ようにもっていく


(3) 部下の誰もが好奇心と挑戦欲，そして働く喜
びを持てるようにし，一人一人の家庭環境や教
育，技能，希望，能力を最大限に活かすように
努め，部下をランクづけすることはしない


(4) 絶えず学習し，部下にも学ぶことを奨励する
(5) コーチでありカウンセラーであって，裁判官で


はない
(6) どんな仕事であれ部下がそれを習得すると，や


がて安定した状態，言い換えれば，それ以上は
生産性が向上しない時期が来ることを理解して
いる．そうした安定期にある部下のミスを指摘
すれば，その部下を困らせるだけであることを
知っている


(7) 組織上の権限だけでなく，知識，人格・説得力・


機転をも力の源泉にしている
(8) 結果を分析し，人を管理する者としての自分の


力量を高める
(9) システムからはみ出した特別な手助けが必要な


部下がいる場合，それらの部下を見つけ出して
手助けする


(10) 信頼，自由，革新を奨励する環境を作り出す
(11) 完璧を期待しない
(12) 部下の話を聞いてそこから学ぼうとするが，そ


れで部下を評価したりはしない
(13) 自分の部下を理解し，彼らの目的や希望，そし


て心配などに対する理解を深めるために，少な
くとも年に 1 度は，部下の一人一人とじっく
り，インフォーマルに話し合う機会を持つ


(14) 個人やチーム間での協力がもたらす利益と競争
がもたらす不利益とを理解している


5. 「改善を支える精神（こころ）」を備え
る病院経営者に望むこと


国立大学附属病院 48施設のうち 20施設が質マネジ
メント・システム（ISO9001）を運用し，45施設が病
院機能評価認定を取得済みであることは幸運です．よ
り多くの医療者が「改善を支える精神（こころ）」を備
えるために，既存のマネジメント・システムを利用で
きるからです．
下記は，「改善を支える精神（こころ）」を備える病


院経営者に対する筆者の期待です．これらはいずれも
病院経営者のリーダーシップ抜きには実行できません．


1©　病院職員の，現場課題を統計的に調査・分析す
る（知識・力量）を育む


特殊原因あるいは一般的原因によって生じるプロセ
スのバラツキのうち，改善できるのは特殊原因による
ものだけです [7]．また，両者の区別は管理図（プロセ
スを評価する指標の経時的変化をプロットした図）か
ら判断します．これらすべての作業の前提は，統計学
の理解です．


2©　医療に対する患者の期待を病院が統計的に調査・分
　　析し，その結果を病院運営にフィードバックする
診療に関する苦情・不満は患者集団の一部から生ま


れ，苦情・不満を口にしない患者や将来の患者の期待
を代表するものではありません．医療に対する患者の
期待は周到な調査によって初めて偏りなく知ることが
できます．また，調査結果を統計的に解析することに
より，例えば“職員や待合室に関する満足度”よりも
医師の聞く態度やわかりやすい説明といった“医師に
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関する満足度”の方が患者満足度にはるかに大きく寄
与することがわかります [8]．


3©　経営に対する職員の期待を病院が統計的に調査・分
　　析し，その結果を病院運営にフィードバックする
経営に関する苦情・不満は職員集団の一部から生ま


れ，苦情・不満を口にしない職員や将来の職員の期待
を代表するものではありません．経営に対する職員の
期待は周到な調査によって初めて偏りなく知ることが
できることは，患者の期待の場合と同様です．


4©　医療情報の IT管理者とは別に，業務情報の IT


管理者を併せて任用・配置する
ITは，統計的品質管理の知識を医療業務に適用する


うえでの有益なインフラです．しかし，医療情報の IT


管理者が患者情報の遺漏リスク管理を優先するあまり，
業務情報を共有する IT インフラの整備は後回しされ
がちです．業務記録の保存とデータベース化が遅れる
分，病院は業務記録を統計的に解析する機会を失い続
けます．


6. OR学会の皆さんに貢献いただきたいこと


（的を射る自信があるわけではないのですが）下記を
通じ，医療界の心を ORの価値に啓いてください．


1©　「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備えることの価値を，OR手
法を使って浮き彫りにしてください


「深遠なる知識のシステム」を理解して「改善を支え
る精神（こころ）」を備える人たちが作る組織が，どの
ような点で，どのように，旧来の組織に優れるのかに
ついて，明瞭に示していただきたいです．


2©　「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備える価値を，大学の文科系
学部で教える体制を整えてください


病院の事務職や委託業務を担当する方々の多くは大
学の文科系学部を卒業しておいでです．しかし残念な
ことに，「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備える価値を学ぶ機会を大学で得て
おいでではありません．
他方アメリカでは，1991年に「公開状：大学に Total


Quality Management（TQM）」をと題する論文を 6


企業の社長が連名で Harvard Business Review 誌に
掲載し，大学院のMBAコースで TQMを教えること
は国家的緊急事であると主張しました．その甲斐あっ
て今ではほぼすべての米国MBAプログラムが TQM


を教えています [9]．
上記 1の成果に基づき，日本の大学の文科系学部に


対し，「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える精
神（こころ）」を備える価値を教えよと説得してほしい
です．


3©　OR手法で，業務の無駄を可視化してください
下記状況で働く病院職員の業務効率を OR手法で比


較できれば，病院経営者は業務の無駄を具体的に実感
できるだろうと予期します．


• 全病院職員がインターネット接続可能な PC（あ
るいは携帯端末）を介して職員相互に交信，外部
から情報を取得，職員間で情報共有できる場合と，
できない場合


• 病院経営者が医療に対する患者の期待を統計的に
調査・分析し，その結果を病院運営にフィードバッ
クしている場合と，していない場合


• 病院経営者が経営に対する職員の期待を統計的に
調査・分析し，その結果を病院運営にフィードバッ
クしている場合と，していない場合


• 病院経営者が，医療情報の IT管理者とは別に業
務情報の IT 管理者を配置し，業務情報の IT 管
理者が職員の ITを利用する力量向上に貢献でき
る場合と，そうでない場合


7. 終わりに


生産やサービスの質改善に統計学を応用する際，統
計学は人の心や業務プロセスを観るよう人を導くこと
で，改善活動から恣意を遠ざけるよう作用します．こ
のことが，統計的質管理が改善に係わる人の「改善を
支える精神（こころ）」を育む理由の一つなのでしょ
う．筆者の勤務する病院の経営者の皆さんに 4つの提
案を実現していただくよう，今後も心を砕き続けたい
と思います．
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意見の対立を
互いの成長に活かす



対立は棚上げて、価値観に耳を傾ける







意見が対立したら

相手に

ｶｰﾄﾞを見せて
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自らを高める姿勢
「理想の職員像」
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意見の対立を活かす

対立の棚上げ





価値観と目的の書き出し





合意探索
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自分の都合より

相手の成長を

優先する

機会は逃さない







対立の棚上げ



価値観と目的の書き出し



より良い意見、合意案

意見を書き出す
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書式①に記載･共有





価値観を書き出す（認知の４点セット）

書式①
価値観・目的・合意案

		貴方の
価値観		 ● 貴方が大切にしている価値観は何ですか？

		意見		

		相手の
価値観		 ● 相手が大切にしている価値観は何ですか？

		経験		

		対話の
目的		 ● 二人の「対話の目的」は何ですか？

		感情		

		より良い
意見
・
合意案		 ● より良い意見は何でしょう？　二人の合意案は何でしょう？

		価値観		
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価値観を書き出す

違いを乗り越え、フィードバックし合う

7

相手の

価値観

私の

価値観





目的を書き出す

違いを乗り越え、フィードバックし合う

8

相手の

価値観

私の

価値観

対話の目的





合意案を探る

9

合意案

相手の

価値観

私の

価値観

対話の目的





のっぴきならない
対立の場合は、

「ﾊﾗｽﾒﾝﾄ相談員」の助けを乞う

違いを乗り越え、フィードバックし合う
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11

相手の

価値観

私の

価値観

対話の目的

ﾊﾗｽﾒﾝﾄ

相談員



委員会

助けを乞う

対立
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職場を学び舎に
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人間性の尊重


人の（意見・経験・感情・価値観）が多様であることを認


知・受容しつつ、全ての人の人権を擁護する


利他的な態度


自分の都合より、他者の苦痛・不安の軽減と福利向上を優先


する


自らを高める姿勢


自分と同僚の言動を振り返り、相互にフィードバックしつ


つ自他の人格発達と資質・能力の成長に努める


社会的使命と


公衆衛生への寄与


病院・組織の社会的使命を果たすことを介して、地域の医療


と介護、公衆衛生の質向上に貢献する
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基本的価値観


			


						基本的価値観 キホンテキカチカン			内生化すべき価値観 ナイセイカカチカンイチショクイン


						人間性の尊重 ニンゲンセイソンチョウ			人の（意見・経験・感情・価値観）が多様であることを認知・受容しつつ、全ての人の人権を擁護する ヒトイケンケイケンカンジョウカチカンタヨウニンチジュヨウスベヒトジンケンヨウゴ


						利他的な態度 リタテキタイド			自分の都合より、他者の苦痛・不安の軽減と福利向上を優先する フクリコウジョウ


						自らを高める姿勢 ミズカタカシセイ			自分と同僚の言動を振り返り、相互にフィードバックしつつ自他の人格発達と資質・能力の成長に努める ジブンドウリョウゲンドウフカエソウゴジタジンカクハッタツシシツノウリョクセイチョウツト


						社会的使命と
公衆衛生への寄与 シャカイテキシメイコウシュウエイセイキヨ			病院・組織の社会的使命を果たすことを介して、地域の医療と介護、公衆衛生の質向上に貢献する ビョウインソシキシャカイテキシメイハカイチイキイリョウカイゴシツコウケン





&C理想の職員像評価票　仲川案　1004


ssiuser:
（意見・経験・感情・価値観）とすることにより、この項目をリフレクションの｢認知の4点セット｣と繋げます。
｢人権を擁護する｣こととして、この項目を”ジュネーブ宣言”に繋げます


ssiuser:
高める対象を人格と位置づけることで、全職員が各の人格の発達に寄与する発達指向型組織となることを目指せます


ssiuser:
病院・組織が各の社会的使命をきちんと言語化することにより、病院・組織はその｢固有の目的｣を特定・明言し、全職員がそれを共有できます





資質・能力


			


						資質・能力 シシツノウリョク			どんな状況で、どんな目的に、どんな知識を、どう活かすか？ モクテキイ


						病院職員
としての倫理性 ビョウインショクインリンリセイ			人間の尊厳を守り、生命の不可侵性を尊重する。 ニンゲンソンゲンマモセイメイフカシンセイソンチョウ


									患者のプライバシーを擁護し、守秘義務を果たす。 カンジャヨウゴシュヒギムハ


									利益相反（＝個人的利益が、職責上守るべき組織の利益とぶつかり合うこと）を認識し、管理方針に準拠して対処する。 リエキソウハンコジンテキリエキショクセキジョウマモソシキリエキアニンシキカンリホウシンジュンキョタイショ


									診療、研究、教育、事務の透明性を確保し、不法行為の防止に努める。 シンリョウケンキュウキョウイクジムトウメイセイカクホフホウコウイボウシツト


						コミュニケーション能力 ノウリョク			適切な言葉遣い、礼儀正しい態度、きちんとした身だしなみで、全ての人と接する。 テキセツコトバヅカレイギタダタイドミスベヒトセッ


									意見の相違は棚上げして、互いの感情と価値観に共感し、目的に照らしてより良い合意を探索できる（＝対話できる）。 イケンソウイタナアタガカンジョウカチカンキョウカンモクテキテヨゴウイタンサクタイワ


									話し相手のニーズを、身体・心理・社会的な側面から把握する。 ハナアイテハアク


									相手にとって有益な情報を収集・提供し、相手が主体的に判断できるように支援する アイテユウエキジョウホウシュウシュウテイキョウアイテシュタイテキハンダンシエン


						診療・業務の
質と安全の管理 シンリョウギョウムシツアンゼンカンリ			診療・業務の質と安全の重要性を理解し、それらの評価・改善に努める。 シンリョウギョウムシツアンゼンジュウヨウセイリカイヒョウカカイゼンツト


									診療や業務の不具合発生の予防と事後対応を行う。 シンリョウギョウムフグアイハッセイヨボウジゴタイオウオコナ


									医療従事者の健康管理（予防接種や針刺し事故への対応を含む）を理解し、自らの健康管理に努める。 イリョウジュウジシャケンコウカンリヨボウセッシュハリサジコタイオウフクリカイミズカケンコウカンリツト


						専門知識と
問題対応能力 センモンチシキモンダイタイオウノウリョク			最新の専門知識を獲得し、自らが直面する問題に対して、専門知識を根拠に経験を加味して解決を図る。 サイシンセンモンチシキカクトクミズカチョクメンモンダイタイセンモンチシキコンキョケイケンカミカイケツハカ


						専門技能と
他者への対応 センモンギノウタシャタイオウ			専門技能を磨き、他者の苦痛や不安、考え・意向に配慮した対応を行う。 センモンギノウミガタシャクツウフアンカンガイコウハイリョタイオウオコナ


						生涯にわたって
ともに学ぶ姿勢 ショウガイマナシセイ			自らの言動および業務内容を内省し、常に資質・能力の向上に努める。 ナイセイ


									職場仲間との対話と相互フィードバックを介して、後進を含む自他の成長を促す ショクバナカマタイワソウゴカイコウシンフクジタセイチョウウナガ


									国内外の政策と地域医療に係る動向を踏まえ、経営方針を改良し続ける チイキカカフケイエイホウシンカイリョウツヅ


						科学的探求 カガクテキタンキュウ			診療・事務・経営における仮説の立論とその検証法を習得し、診療・事務・経営の発展に寄与する。 シンリョウジムケイエイカセツリツロンケンショウシュウトクシンリョウジムケイエイハッテンキヨ


						社会における
医療の実践 シャカイイリョウジッセン			保健医療に関する法規・制度の目的と仕組みを理解する。 ホケンイリョウカンホウキセイドモクテキシクリカイ


									医療費の患者負担に配慮しつつ、健康保険、公費負担医療を適切に活用する。 イリョウヒカンジャフタンハイリョケンコウホケンコウヒフタンイリョウテキセツカツヨウ


									地域の健康問題やニーズを把握し、必要な対策を提案する。 チイキケンコウモンダイハアクヒツヨウタイサクテイアン


									予防医療・保健・健康増進に努める。 ヨボウイリョウホケンケンコウゾウシンツト


									地域包括ケアシステムを理解し、その推進に貢献する。 チイキホウカツリカイスイシンコウケン


									災害や感染症パンデミックなどの非日常的な医療需要に備える。 サイガイカンセンショウヒニチジョウテキイリョウジュヨウソナ


						チーム医療の
実践 イリョウジッセン			医療を提供する組織やチームの目的、チームの各構成員の役割を理解する。 イリョウテイキョウソシキモクテキカクコウセイインヤクワリリカイ


									チームの構成員と情報を共有し、連携を図る。 コウセイインジョウホウキョウユウレンケイハカ
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				７つの無駄		説明		「洗濯」の例では：

				待ち時間		上流ﾌﾟﾛｾｽの遅れ		洗濯物の出し忘れ

				不良		手直しが必要な欠陥		落ちていない 汚れ

				加工しすぎ		過剰な作業		適正な範囲を超えた
洗濯ﾓｰﾄﾞの選択

				作りすぎ		過剰な ｱｳﾄｶﾑ		放置された洗濯物

				在庫		そこにある理由を説明
 できない ﾓﾉ や ｻｰﾋﾞｽ		過剰な台数の洗濯機
過剰な洗剤ストック

				運搬		過剰な ﾓﾉ の動き

				動作		過剰な人の動き

				職員の創造性を
活用しない				洗濯ﾌﾟﾛｾｽの改善
を考えない
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訳者（成沢俊子）解説 


危機からの脱出 （W. エドワーズ・デミング） 


教育研修センター（山下）が、原書より転載  1 


 


｢このままでは、クオリティーの作り込みについて以前から影響受けてきたデミング博士に


申し訳ないとまで思うようになっていた。｣  ミシガン大学病院の病理ラボの変革を率い


てきたザルボ博士が十数年前の自らの状況を回顧して語った言葉である。その後、ザルボ


博士はラボの大変革を成し遂げ、米国ヘルスケア改革の旗手の 1 人となるのだが、博士の


この述懐は医療分野にとどまらず、米国でも日本でも、現代のマネージメントの苦しみと


組織のきしみを象徴していると思えてならない。 


 


最近の日本では企業・組織の品質に関する不正が頻繁に報道されている。｢嘘はもうやめよ


う、総点検だ！｣と言う大号令の下、表に出てきたのならまだ救いがあるけれど、隠しおお


せずに表面化したのだとしたら、事態は実に深刻である。デミング博士に一番に謝るべき


はザルボ博士ではなく、日本の私たちだ。 


 


本書は、後に出版された、The New Economics for Industry, Government, Education. 


と共に、米国で長きにわたり多くの読者を獲得してきた名作だ。1980 年代後半から 2000


年代に米国の大学や大学院で経営学を学んだ人なら全員が読んだことがあると言われてい


る。この時期、米国では日本式経営の大ブームが起こり、様々な分野で多くの研究が行わ


れた。なぜブームが起きたかと言えば、根底に米国企業の苦しみがあった。本書の第 2章、


第 3 章に描かれた｢人が創造性を発揮して、よりよく働くことを妨げている障害物｣を読め


ば、今も胸が痛む。当時の米国だけの問題ではない。今日の日本の産業界においても同様


の問題があり、辛い思いをしている人は少なくない。 


 


米国のマネジメントの人々は本書刊行当時、デミング博士の渾身の教えに深く感動したの


である。しかし、その後の現実はデミング博士の教えとは逆の方向に動いていったようだ。


｢KPI 経営｣に代表される、目標管理である。 


 


訳者にも経験がある。ある時、米国の巨大エレクトロニクス企業から、｢株式の再公開に向


けて利益を大きく見せなければならない。いま利益が出ている日本法人から『もっと利益


を絞り取るにはどうしたら良いか』を考えるプロジェクトを始めるので、知恵を貸してほ


しい｣と言う誘いを受けた。普段なら辞退するところだが、日本法人の人たちがあまりにお


気の毒で、つい出かけてしまった。本書の中でデミング博士も述べている通り、短期的に


利益を出すだけなら方法はいくらでもある。人を減らす、長く付き合ってきた協力会社の


仕事を海外（その時は中国）へ出す、顧客との協業のために設けてきた事業所を閉める、


といったことだ。いずれも、これまで日本法人の利益創出に相応の貢献をしてきた大切な


資産である。 


 


｢利益の源泉を捨てて、これからどうするつもりですか？｣と問う日本側に対し、プロジェ
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クトのリーダー（外国人）は｢『働く人の幸せ』と言うような言葉は一切聞きたくない｣と


言い放った。 『それではKPI の奴隷ではないか』と私は思った。その組織の中にいる人々


の気持ちはどうだっただろう。こうしたことは個々の企業の個々の例を超えて、大なり小


なり、現在の世界にあまねく広がっている。 


 


本書は 14 の原則を提唱し、豊富な事例とともに、それがなぜ重要なのかを説く（原書で


は 14 の『ポイント』）。 原則 1の｢目的の一貫性を確立せよ｣に始まり、いずれも本当にそ


の通りだと誰もが感服する教えだと思う。しかし、米国でも、そして日本でも大勢を占め


たのは｢数値による目標管理｣や｢恐怖による支配｣であった。 


 


とりわけ目標管理は産業界に広く根を張っている。冒頭に紹介した医療界もそうだ。医療


の質の向上は長年の課題であり、質の向上を図るためには、まずは定量化が必要、と言う


のはうなずける。医療と統計学は近接しており、求 QI（Quality Index）に殊の外、熱心に


取り組んできた。日本の大病院の中には、毎年素晴らしい QI 報告書（カラー印刷！）を刊


行している組織もある。｢それのどこがおかしいのか｣と問う人もいるだろう。 


 


しかし、｢KPI の何から何まで全てダメと言うわけでは無いですよね｣と口にする人々に対


し、デミング博士は｢いや、だめだ。今すぐ、すべてを捨てなさい｣とまで言うのである。 私


は、このくだりを翻訳している時、不謹慎ながら笑ってしまった。これでは博士は｢米国の


敵｣と認定されかねない。 


 


｢デミングは『システムそのものを良くしなさい』と教えた。しかし、どうしたらシステム


を良くすることができるのか、教えきることはできなかった。1 つの答えを出したのがト


ヨタだ。｣  こう語ったのは、トヨタ式の理念と方法論に関する｢本物の先生｣と世界で呼


ばれている、畏友のジョン・シュックである。 言われてみればそうなのだ。トヨタの歩み


については他の書籍や論文に譲るが、今や世界の製造業の中で孤高の王者とさえ見えるト


ヨタも随分昔に TQC に取り組み始め、それが長い時間をかけてカルチャーに深く染み込ん


できたからこそ、今がある。Google や Apple が トヨタのやり方を深く研究してきた事は


今ではかなり知られるようになったが、彼らはいわば｢トヨタのやり方を通してデミング博


士の教えを学んだ｣と見ることもできる。 


 


｢KPI は重要である｣と言うことと、｢人々を軛から解放せよ｣と言う事とのあいだには、矛


盾があるように見える。日本でもそうだ。今では｢小集団活動に財務的な意味での利益を求


めるな｣と日本中の経営トップが言っている。中には｢トヨタに右へ倣え｣をしているだけの


人もいるかもしれないが、一応、日本ではそういうことになっている。しかし、現実に起


きていることは違う。そんな甘いことを言っているから、活動が形骸化してしまうのだと
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言いたい人も多いはずだ。 


 


だが、これを論点にするのは馬鹿げている。本書を読み進めれば、小集団活動が財務的な


意味での利益増に結実するよう動くべきは、小集団活動をやっている当人たちではなく、


マネジメントなのだと得心していただけると思う。 


 


答えは単純なことだ。要するに、事実をありのままに、曇りのない目でよく見なさいと言


うことである。数値目標を人々に押し付け、恐怖で組織をコントロールしようとすれば、


人々の目が曇る。目が曇れば、本当の問題が見えない。だから｢数値による目標管理を今す


ぐやめなさい｣とデミング博士が説くのだ。 統計学的な物の見方、考え方を人々に教えな


さいと言うのも、曇りのない目で事実を掴むために統計学が助けになるから言っているの


である。 


 


デミング博士はマルコム・ヴォルトリッチ賞（BM賞） 制定に断固反対を唱えていた。MB


賞は日本式経営に触発されて制定に至ったとも言える米国の国策だったから、ここでもや


はり、博士が｢米国の敵｣の位置に立ってしまうのは実に興味深い。 


 


日本では、デミング博士と言えばデミング賞、デミング賞と言えば—-関係者には誠に申し


訳ないけれども—-今では｢形骸化している｣と言われて久しい。どうしてそうなってしまっ


たのか、私たちはよく考えなければいけないと思う。 失われた〇〇年と言う言い方がされ


るようになってずいぶん経つ。一般に「失われた〇〇年」の始まりはバブル崩壊からとさ


れているが、訳者は 1985 年のプラザ合意がその始まりだったと考える。 急激な円高に


多くの人が浮き足立ち、その自覚も持てないままバブル景気に突入したあの時代だ。時系


列で見ると、原書の初版刊行→プラザ合意→大幅加筆された第二版の刊行と言う経緯であ


ったことも記憶しておきたい。 


 


今日、いわゆる日本式経営は過去のものとなった。かつての日本産業の躍進も、人口ボー


ナスであったに過ぎない。人口減で高齢化が一段と進み、エネルギー自給率を高めること


も困難だ。だから、日本経済は急速に衰退に向かう外ないと皆が言う。 


  


果たしてそうだろうか。訳者はそうした｢日本全面 ダメ・ダメ論｣には与しない。｢世間で


は失われた〇〇年と言われていますが、わが社にとっては誠に実り多い〇〇年でした｣と言


う企業がいくつもあるからだ。 


 


トヨタは別格としても、重機、農機具、エアコン、素材、部品、生産設備の世界的な成功


企業を私たちは知っている。地方の小さな企業の中にも、素晴らしい会社がたくさんある。
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そういう会社の歩みを見れば、デミング博士の 14 原則が見事に当てはまるのだ。それら


のすごい企業の中には｢デミング博士の教えを本格的に勉強した事はありません｣と言う会


社もあれば、デミング博士の名前も聞いたことがないと言う若い人たちが生き生きと働い


ている会社もある（もちろん、TQC を長年真面目にやっている会社もある）。 


 


共通しているのは、自分たちがどういうビジネスをやりたいのか、どういう会社、組織で


ありたいのかを非常にはっきりと意識していることだ。そして、そこで働くすべての人の


働きがいや自己実現のために、組織として本気で力を尽くしている。 


 


｢幸福な家族はいずれも似通っているが、不幸な家族はそれぞれに異なっている｣とはアン


ナ・カレーニナの有名な書き出しである。誠にその通りだと思う。規模の大小を問わず本


当にすごい企業はいくつも存在しており、それぞれに個性的なのだが、マネジメントのあ


り方は非常によく似ている。華々しくマスコミに登場する事は滅多にないから目立たない


けれども、そうなのだ。 


 


落とし穴はどこにでもある。病は気付かぬうちに忍び込んでくる。曇りのない目で絶えず


現実を見て自らを顧み、より良いマネジメントを作っていきたいと願う人々にとって。本


書は時代を超えて先を照らす灯りとなる必携の書だ。本書が次代を担う読者の助けになる


よう祈っている。 
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病院診療の“質”

		病院の運営が、

		患者・地域の医療者・職員の期待に応える度合い　のこと



トヨタの智恵

*



トヨタの智恵





改善とは

無駄とバラツキを減らすこと

		質を定義することで、無駄 も定義できます



		患者・地域の医療者・職員の期待に応えていない業務

		英語では、 non value-added work と言います



		無駄でない（＝価値のある）業務は、



		患者・地域の医療者・職員の期待に応えている業務

		英語では、 value-added work と言います



*

トヨタの智恵



トヨタの智恵





七つの無駄

トヨタの類型　

		不良の無駄　＝　Defect

		あとで手直しが必要



		作りすぎの無駄　＝　Overproduction

		顧客の必要を上回る、業務やサービス



		運搬のムダ　 ＝　Transportation　 

		必要以上の、モノの動き



		手持ちの無駄　＝　Waiting　

		上流工程の作業の遅れは、下流工程の人々の仕事を妨げる



		在庫の無駄　 ＝　Inventory 

		今は誰も欲しがらない、モノやサービス



		動作の無駄　＝　Movement　

		必要以上の、ヒトの動き



		加工そのものの無駄　＝　Processing　

		必要以上の、作業や工程　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*









診療行為の 無駄 の例

検査や処方を間違う、手術に失敗が多い   (Defect)



不要な検査データを取得する  (Overproduction)



病院内での患者や指示の動きに無駄がある  (Transportation)



検査結果を得るまでは、次の行動に移れない   (Waiting)



診療材料や器具を余計に抱え込む  (Inventory)



医療者が手術室、検査室、病棟、外来を行き来する  (Movement)



入力や記載に手間取り、迅速な処置が行えない  (Processing)



*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*









患者にとっての 無駄 の例

受け取ったサービス・支援のできが悪い  (Defect)



意味もなく同じことを繰り返す (Overproduction)



どんなサービス・支援が欲しいかを伝える機会を逃す



サービス・支援を受けるまでに待たされる  (Waiting)



支援やサービスが患者に届かない  (Inventory)



病院内を余計に歩かされる  (Movement)



受け取った情報があやふやで、何度も聞き返す  (Processing)



*
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トヨタの智恵



*









事務仕事の 無駄 の例

誤記や間違い (Defect)



使われない情報を収集して生み出す  (Overproduction)



情報がむやみと組織間を行き来する  (Transportation)



他の人の行為や情報を待たなければ、行動できない   (Waiting)



情報がすぐに伝達・連絡されない  (Inventory)



遠い職場間をヒトが行き来する  (Movement)



監査・会議が多く、重要な物事がすんなり決められない (Processing)



*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*









人を活かさない 無駄 の例

病気や怪我を負わせ、適切な試練や訓練も与えない (Defect)



遅くまで働かせる  (Overtime)



文書をむやみに作り、回覧させる  (Transportation)



指示待ちさせ、職員の主体的な取り組みを支援しない  (Waiting)



人の能力を開発・育成せず、人財を眠らせる  (Inventory)



余計な会議や出張に出席させる  (Movement)



職員の討議を支援せず、チームワークを育てない  (Processing)



*
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トヨタの智恵



*









5 S

現場から 無駄 を除くこと

要らないものを見つけて捨てる  (Sort)



必要なものを保管する場所を決めて整頓する (Simplify)



そのうえで、職場をきれいにする  (Sweep)



１～３を皆で合意して、ルールは可能な限り院内で統一する  (Standardize)



皆で励まし合い、決めたルールを守る (Sustain)













“The New Lean Toolbox”より

*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*









問題解決 は、現場 で

		“Gemba ”は英語でも通用する！

		課題を理解するには、居室を出て職場に出向く

		実際に業務が行われている現場を自分の目で見る

		実際に起こっていることを観察する

		起きている事実を計測し、情報を収集する



		“大野の円”

		現場の床に円を描く

		少なくとも８時間　円の中に立ち、現場を自分の目で見る

		自分の目で業務プロセスを観察し、業務プロセスに潜む不具合（無駄やバラツキ）を発見する



		“５-Why”

		根本原因を探るため、何故（Why）を５回は繰り返して不具合の因果を辿る



*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*









トヨタの組織文化

トヨタ経営大全

“人材開発”

“企業文化”より

*

トヨタの智恵

改善

チャレンジ

現地現物

尊敬

チーム

ワーク





トヨタウェイ









継続的改善

人間尊重



TWI

＆

PDSA



トヨタの智恵





英語圏でも“トヨタに学べ”

Lean Sigma Principles

		Specify value in the eyes of the customer

		Identify the value stream and eliminate waste and variation

		Make value flow at the pull of the customer

		Involve, align and empower employees

		Continuously Improve knowledge in pursuit of perfection





GlaxoSmithKline R&D 文書より

*

トヨタの智恵



トヨタの智恵



*
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Profound knowledge for the 21st century


For many years managers jumped from one new leadership theory to another. At one
time, W. Edwards Deming was preeminent in the field of quality, and in some circles, his
principles are still highly regarded.  In fact, the Deming Prize is still a major award for
service and manufacturing quality in Japan.


However, ask the average manager about W. Edwards Deming and an exceedingly
common reply is “Who?” It seems that Deming’s principles and theory of profound
knowledge may have gone by the wayside.  But should they? Is there still something for
leaders to learn from Deming’s theory of Profound Knowledge?


Deming’s theory of Profound Knowledge is a system based upon 4 elements:


1. Appreciation of a System: A business is a system. Action in one part of the system
will have effects in the other parts. We often call these “unintended
consequences.”  By learning about systems we can better avoid these unintended
consequences and optimize the whole system.


2. Knowledge of Variation: One goal of quality is to reduce variation. Managers who
do not understand variation frequently increase variation by their actions.


3. Theory of Knowledge: There is no knowledge without theory. Understanding the
difference between theory and experience prevents shallow change. Theory
requires prediction, not just explanation. While you can never prove that a theory
is right, there must exist the possibility of proving it wrong by testing its
predictions.


4. Understanding of Psychology: To understand the interaction between work
systems and people, leaders must seek to answer questions such as: How do
people learn? How do people relate to change? What motivates people?


Why should a leader in today’s complex and competitive environment care about a
system of profound knowledge?  This primer explores that question by considering each
element of a system of profound knowledge and describing the benefit of each for a
leader who has succeeded based on their deep understanding and practice of that
element. Leadership traits and actions that support that element will also be outlined.


Then, the article extends these concepts to you personally. You will have the
opportunity to participate in a survey which will evaluate your leadership style. Then
you can utilize the survey results to gauge your readiness to lead using the system of
profound knowledge in your own work.
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Appreciation of a system


What is a system?
Deming defined a system as a network of components that work together to accomplish
the aim of the system (Deming, 1994). A car is a system designed to transport you. A
business is a system designed to create profitable customers. Even quality can be
defined as a system: the interaction between the product, the user, their expectations
and the service user receives in case the product fails or requires maintenance.


In a system, the focus is on the process not on the outcome.  The better the process is
understood, the better the outcome. What is most important is how the parts work
together. Consider trying to make a car using the best engine, perhaps from Ferrari; the
best transmission, possibly from Audi; the best chassis, probably from Lotus; etc.  Of
course it would not work.  The parts have to be designed to work together. All-star
teams often perform poorly.  Just because the players are great, does not mean they
have learned to work as a team.


Traits of a leader
A leader understands how
the work of his group fits into
the aims of the company. This
could be translated to any
frame of reference.  For
example, for a President of
the United States to be an
effective leader, he or she
must understand how the


work of the executive branch fits into the aims of the American people.  This is not
trivial.  Simply doing what polls suggest the voters want will not necessarily produce the
results the electorate wants, any more than surveying customers will be sufficient to
provide a company with all the information it needs to be competitive.  Dr. Deming
loved to point out that the customers cannot always tell you what they want. They did
not ask for pneumatic tires.  Surveys showed they wanted to buy the Edsel, a car
produced by Ford in the 1950’s that turned out to be a dismal failure.  Market studies
showed that the Sony Walkman would fail.  This is not to say that surveys are not useful.
They are critically important.  However, they often do not provide a complete picture,
and they are very often misinterpreted.


The efforts of a President might produce increased employment, reduced poverty, rapid
economic growth, and a substantial rise in the Dow Jones Industrial Average.  This
would not get her reelected if the American people felt that the country was moving in


Traits of a leader: Systems thinking


A leader understands how the work of his group fits
into the aims of the company.


A leader focuses on the customer, external and
internal.
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the wrong direction. Great leaders are able to understand and meet the aims of their
community at a very deep level, and are able to help the community move in the
direction of those aims.


A leader focuses on the customer, external and internal. Brooks once had a very
interesting experience at a conference of senior military safety managers. He raised the
question of who their customer was.  Very quickly the group mentioned the senior
commanding officers of their respective services.   The troops were also prominently
mentioned.  As one of two non-military personnel in a group of about 50, Brooks waited
with frustration, and finally pointed out that the taxpayers should be considered a
customer since we were paying for the services.  This provided a gut level understanding
of one of the fundamental problems of our government: the customer who pays the
bills, namely the taxpayer, is often left out of the equation.


Deming said the first technology that he taught the Japanese in 1950 was the customer
survey. While customers may not be able to tell you what new products to introduce,
they can certainly tell you how they feel about what you are providing now.  The
customer is the ultimate judge of quality.


How does a leader leverage system thinking when no one else does?
When other people don't recognize a system, its components come into competition. As
Deming points out "A system must be managed. It will not manage itself.” To do this,
the leader must seek to understand the system he or she is attempting to manage.
Without this understanding the system cannot be managed or improved. Optimization
of the parts does not optimize the whole. System optimization requires coordination
and cooperation of the parts, which requires leadership. One of Deming’s frequent
jokes was about the “inefficiency” of the typical orchestra. “Look at all the people who
are not playing at any given time,” he would say. Of course, the point was that, to work


as a proper system, players
would have to be silent
from time to time. The
object of the orchestra
system is to make music. If
the object were to make
noise, everyone should
play all the time.
Managers who understand
how the enterprise is a
system are effective.


Actions to increase systems thinking


1. Give the systems view of your group by
Mapping out your system, including Suppliers,
Process and Customers, external and/or
internal.


2. Understand and communicate to your staff
where your group fits in your company’s larger
system and how your group's influence
impacts the rest of the organization.
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Inspirational leader
If a leader can understand systems thinking and apply it to how their business works,
they can more easily identify the system’s leverage points, that is, the points in which
action on the system will achieve the greatest benefit. A great business success story
that illustrates this is the establishment of Nucor steel. Nucor’s legendary leader F.
Kenneth Iverson's radical insight into the leverage point was that employees, even
hourly clock-punchers, will make an extraordinary effort if you reward them richly, treat
them with respect, and give them real power. This was a done at a time when the great
steel manufacturers of the United States were laying off thousands of workers and
falling upon very hard times.


Nucor was peculiar in that there were no executive perks
(http://en.wikipedia.org/wiki/F._Kenneth_Iverson ). The modest corporate offices were
in a strip mall in Charlotte, North Carolina. Iverson, although he was the CEO of a multi-
billion dollar company, traveled in tourist class saying, “What would my steelworkers
think if they saw me getting out of the plane in first class?” What Iverson had done was
to understand that in his business the steelworkers were extremely important. To lavish
perks on the executives would be an example of what we call sub optimization. It would
be diminishing the importance of the steel workers. Certainly, his workers were among
the most productive in the world and drove the success of the company.


The failing steel companies all had lavish offices, legions of vice presidents, and a long
list of perks. In fact, by coincidence, one of Brooks’ college friends had an uncle who was
a VP at US Steel.  The company maintained a spacious and elegant apartment in the
Park Lane Hotel in New York, across the street from the Waldorf Astoria.  The uncle
made the apartment available to his nephew, who was Brooks’ friend and classmate,
and Brooks actually stayed in it in the early 1960’s. If Nucor needed to maintain a New
York apartment, it certainly would not have been in the Park Lane Hotel.


Respecting and viewing Nucor’s employees as being as important as the executives
became a very powerful leverage point for Iverson and Nucor steel.


Knowledge of Variation


Any measure will have variation. If there is no variation, then your measuring device is
not sufficiently sensitive, or someone is fudging the data. The ability to distinguish
between common and special cause variation has far-reaching implications for a leader.
Common cause variation may be defined as the random variation of a stable process.
Special cause variation may be defined as variation due to a change in the process.  It is
important to understand and distinguish between the two. In safety, the accident rate
of a plant will vary month to month. If this variation stays within control limits, the
manager should not try to intervene after a month with a high rate.  This would be



http://en.wikipedia.org/wiki/F._Kenneth_Iverson
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called “tampering” and would likely increase the variation in the system.  However, if
the accident rate exceeds control limits, then it is important that the manager intervene
to find out what has caused the change.


Traits of a leader


The leader understands
variation. The leader is in a
position to make judgments,
and, based on those
judgments, to deploy human
and financial resources.  If
data are available to guide
those decisions, the
interpretation of the data
requires an understanding of


variation.  The manager who holds a special meeting when there is a one-month
increase in accidents is wasting time and hindering progress, unless that increase
represents an excursion beyond statistical control limits.  A large proportion of the daily
activities of most managers would be discontinued at once if those managers had a
fundamental grasp of the laws of variation.


Early in his business career Brooks served for several months as a sales manager.
Initially, he did what he was taught to do.  Each morning he would review the sales
figures.  Some sales people would have had a good day or a good week, and he would
call them with encouragement.  Some would have done less well, and he would call
them and very politely inquire about what might be wrong.  Often the first group did not
do so well the next day and the second group did better.  Whatever happened, there
was plenty of work for the sales manager. Of course, this work was counterproductive,
and a waste of time. The laws of variation make it clear that sales will vary from day to
day, and that treating this random variation as though we could determine the cause
will actually impair performance. Plus, the law of “regression to the mean” (Kahneman,
2011) tells you that high scores are likely to move lower and low scores are likely to
move higher. Brooks became more effective as a sales manager, meaning the sales team
sold more, when he stopped bothering the sales force, and began to do things that
made selling easier for all of them, meaning improving the system.


The leader works to improve the system and processes within which the group works.
There are two important points here.  First, that the focus of the improvement effort is
on the system, not the people, and second, that the leader is a part of the system and
not separate from the system.  In the sales manager’s story, working on the system
could include getting better leads, better pricing, developing a stronger pitch, finding
more attractive products, or developing an advertising program to support the sales


Traits of a leader: Knowledge of variation


A leader understands variation.


A leader works to improve the system and processes
within which the group works.
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effort.  Sales training is another approach to system improvement, although a lot of
sales training is a motivational program disguised as training.  Motivation should flow
from an effective sales process, not from cheerleading by a motivational speaker.


Inspirational leader
John Wooden was undoubtedly the greatest basketball coach of all time and a man of
great character as well.  He won 10 national championships. (Brooks was on the UCLA
faculty for the last 7.) No other coach in men’s college basketball has won more than


four.  In college, players
graduate or leave, so
Wooden did this with at
least four distinct groups of
players.  I do not know if
Wooden had scholarly
knowledge of the laws of
variation, but his intuitive
knowledge was
outstanding.  Many coaches
are manic during the ebb
and flow of a game, trying
to correct mistakes


(tampering) and exhorting their players to do better (more tampering). Wooden was
relatively calm during the game, asserting correctly that the important coaching had
already been done, and somehow understanding that the activities of correcting and
exhorting were counterproductive.


Theory of Knowledge


Organizations learn only when the people in them learn. Deming told us that without
theory there is not knowledge. Knowledge, in Deming’s terms, means the ability to
make predictions. One of the most powerful, yet often flawed models for learning is the
attribution of a cause and effect relationship when one event closely precedes another.
However, the temporal interval between is sometimes a matter of chance - there is no
relationship.  But there is still a powerful tendency to ascribe a causal relationship.
Daniel Kahneman, the Nobel Prize winning psychologist, describes a non-verbal system
that intuitively makes decisions for us, sometimes based on such misinterpreted
experience, and is often completely insensitive to strong evidence that argues for a
different decision.


Traits of a leader


A leader understands the difference between a tested theory and intuition. A
manager who makes decisions by intuition or experience can get in trouble when that
leader’s experience or intuition is limited or doesn’t apply to the problem at hand.


Actions to increase knowledge of variation


Understand the most important variables to your
group’s outcomes. Is your process dominated by
suppliers, equipment and/or operators?


Understand how your most important variables
perform. How should they perform? Are they
stable? Are they capable?
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Copying best practices (aka benchmarking) or shooting from the hip to solve a process
problem rather than using scientific method or Plan-Do-Study-Act (PDSA) cycle to
develop and test solutions may quickly solve a problem in the short term, but can
actually end up hurting the process quality over the long term.


Marilyn has personally been involved in many process improvement projects that
revealed the legacy of this approach – processes with complicated procedures, multiple


inspection points and poor
quality outcomes.  These
quick fixes stay with the
process long after their
usefulness expires. In fact,
they can become so
imbedded that process
operators think this is how
the process was originally
designed to work! Talk
about killing joy in work!


Leaders should understand that experience and intuition, without the frame of the
current underlying system, is just raw data that can be misinterpreted against a flawed
theory of reality. Deming warns, “The world is drowning in information but is slow in
acquisition of knowledge.” There is no substitute for knowledge.


A leader understands that management is prediction. In order to predict, a manager
must be able to test the theory that is being used to make a prediction. The use of the
PDSA cycle can provide the structure to test if a theory is viable. If the theory does not
bear out, you will need to change the theory. But at least you will have learned
something valuable.


It is commonly thought, for example, that sales commissions drive sales people to sell
more. What is the theory behind this? How can you test it? The results might surprise
you. Jim McIngvale (aka Mattress Mack) did just that in his company, Houston-based
Gallery Furniture. While the company was very successful, Mack had never been able to
move his closing rate above 50%, meaning the fewer than half the people who came to
the store ended up purchasing something.


By attending a Deming seminar, he learned that commissions can interfere with taking
care of the customer, by encouraging the sales person to sell the customer something
she doesn’t need, and by creating competition among sales people, as each sales person
tries to make sure that she gets the commission, not one of her colleagues. As a result
of what he learned from Dr. Deming, Mack took his sales force off commission and put
them onto salary, paying each sales person as much as she made under commission.
Some of the highest producing (in the old system) sales people left, but for those that
stayed, competition among sales people was replaced by cooperation. Before, when a


Traits of a leader: Theory of knowledge


A leader understands the difference between a
tested theory and intuition.


A leader understands that management is
prediction.


A leader provides clear operational definitions.
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problem happened it was scapegoating – who’s to blame? In the new model, when a
problem happens they try to improve the system so they could work that problem out
of the system forever. Before it was, get the commission.  Now it is please the customer,
because in the new model, the boss is the customer. The result was a steady increase in
sales with a closing rate moving above 60%, a more satisfied workforce, and a strong
increase in customer satisfaction.


Another vehicle for prediction, based on established statistical theory, is the control
chart. If a control chart of sales is stable, you can predict the rate of sales into the near
future, until and unless there are fundamental changes to the sales system. Deming
told a funny story about a client who called and said he was having “too many fires” in
his plant. Deming plotted the fires on a control chart and found a stable process.  He
told the client, “No, you are having just the right amount of fires,” and then explained
what he meant.


A leader provides clear operational definitions. An operational definition allows
different people to have the same working understanding of a concept or measure.
Saying that a customer is satisfied, for example, can have many possible meanings.
What if one person defined customer satisfaction as on time delivery and another as
defect free operation (whatever that means)? Each could claim customer satisfaction
had been achieved and be both wrong and right at the same time! Unless there is an
operational definition, i.e., a procedure agreed upon for translation of the concept of
customer satisfaction into a measurement that all understand and agree upon, there
will be confusion as to whether customer satisfaction had been achieved.


Most companies now use
customer surveys, but that
still does not erase the
problem of knowing
whether their customers
are satisfied.  For example,
some companies treat
customer satisfaction as an
all or none matter.  If the
customer marks satisfied or
very satisfied on a survey,
then they are categorized
as satisfied. We prefer to
treat this result as a
continuous measure, by
computing the percent of
the possible maximum


Actions to improve theory of knowledge


Discover the focus of your own learning strategy. Is
it focused on better understanding of how your
system works best so you can more accurately
predict its results?


Define and clarify the underlying assumptions and
operational definitions for your strategic and process
goals. Does your team understand where you are
leading and how they can help?


Understand the veracity of your data. Do you
question and try to validate your measures and
measurement systems where it makes sense?
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score.  In our experience 70% is average, 80% will allow you to retain most customers,
and 90% will allow you to attract customers from competitors who have lower customer
satisfaction.


Inspirational leader
Harry Truman is viewed by presidential scholars as the best president of the 12 who
have served since Franklin Roosevelt. Truman understood the difference between
evidence and what a friend of mine aptly called “vivid assertions.” Following the end of
World War II, Truman, as Commander-in-Chief, decided to integrate the Armed Forces
by executive order in 1948. The resistance of the brass was loud and strong. But Truman
knew that the dire predictions were not based on any evidence. Truman proceeded
with his plan, and of course the dire predictions proved to be untrue. In 1949, the Navy
admitted that only 5 of its 45,000 officers were African American. As of this writing,
there are 18 African American Flag Officers (Admirals). On the other hand only one
Naval officer and one Army officer have reached four star rank, so there is still progress
to be made. Interestingly, the same vivid assertions were made when women were
integrated into combat service and when gays were allowed to serve. (Corddry, 1993)


Understanding of Psychology


A leader should make an effort to understand people and how they best work in the
organization’s systems.  Certainly removing waste and making a process easier to work
with will improve the motivation of process workers.  However, a leader should leverage
knowledge of psychology to better understand what motivates each individual on the
team – what motivates one, may not motivate the other. In his final years, Deming
focused on the “psychology of change.” He recognized that it was exceedingly difficult
to transform a company to operate by the principles he taught. In fact, he instituted a
new practice at his four-day seminars, an evening session on the psychology of change,
hosted by a psychologist. Dr. Deming would participate, but as a member of the
audience. While Deming felt he had a lot to learn about psychology, his insights set him
above many professionals. He understood the power of the intrinsic motivation that
flows from “pride of workmanship” and he also understood the limitation of incentives.


Traits of a leader


The leader is coach and counsel, not a judge. This flies in the face of the simple
management formula that sets targets and holds subordinates accountable.  What is
added by the leader under this formula; the willingness to discipline or fire a
subordinate who fails?  This might suggest that less sympathetic persons would be the
best managers.  In our experience, this is not the case.  Is the manger’s contribution the
ability to set targets?  That could be done by any employee.
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The test of a leader is her
ability to help subordinates
do a better job than they
would be able to do if the
leader were not there.  That
is exactly what a coach must
do for an athlete or a team.


The leader removes
obstacles to joy in work.
Deming argued, correctly in
our opinion, that the most


powerful motivation for workers was intrinsic motivation.  Intrinsic motivation is
inherent in the activity of doing rather than in rewards and incentives that may come
when the doing is successful. A key source of intrinsic motivation is the satisfaction of
doing a job well.  In spite of the fact that this is consistent with a great deal of research
in psychology, most managers do not recognize the importance of intrinsic motivation in
the workplace.  Brooks reflected on a job he had during the summer of 1960 at a Ford
plant in Kansas City.  The pay was very good, and he never heard a complaint about it.
Nevertheless, most hourly workers hated their jobs.  This was not because of the
monotony of the assembly line, but because the workers believed, correctly, that the
cars were very poorly made. Brook’s first job was to attach heater cables to the firewall
under the dash.  He received about 15 minutes of training.  On many cars, he was only
able to get the screws in part way, leading eventually to a customer who suddenly was
unable to operate her heater.


Many of the workers talked about working at other plants, Fisher Body being one
example, where they recalled that the quality was very good.  The workers felt bad
about the work they were doing, and they believed that management did not care.  We
believe that management did care but are certain that management was out of touch
and ineffective.  Ford got pretty close to going bankrupt before they brought in Deming
in the early 80’s and transformed their company.


In today’s corporation, there are many obstacles to what Deming called “joy in the
workplace.”  For example: 1) Tasks are often broken up into such fragments that many
workers never get the satisfaction of seeing their contribution to the finished product;
2) Workers are often so hurried that it is very difficult to do a job as well as they would
like; 3) Workers, particularly in customer service, are often so constrained by policies
and procedures that they cannot do what makes sense to take care of the customer.


An example is a story told by a customer on a talk show recently.  He was a long time
season ticket holder of his local NFL football team.   He was having guests to his home.
He asked to turn in his two season tickets and purchase six seats together. He was told
by the supervisor that the firm policy was not to provide refunds, so the team refused.


Traits of a leader: Knowledge of psychology


A leader is coach and counsel, not a judge.


A leader removes obstacles to joy in work.


A leader creates trust.


A leader forgives a mistake.
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At the time, there were 9,000 unsold tickets! Is it a surprise that this team has not won
any of the 47 Super Bowls that have been played as of this writing?


None of these obstacles to joy in the workplace is necessary, and all create problems for
the organization.  While specialization is necessary, leadership can and should provide
everyone with a sense of the mission and accomplishments of the entire group.  This
should be done on an ongoing basis, not just during annual review carried out at arm’s
length by senior management.  The accomplishments of a working group are occasions
for celebration, not for the issuance of a memo.


A great amount of organizational hurrying is the result of management’s failure to
clearly define priorities.  This is not an argument that work should be carried out at a
leisurely pace, but rather that one task should be brought to completion before several
others are initiated.  Steven Covey’s (1994) First Things First addresses this issue with
eloquence.  He points out that there is a difference between urgency and importance,
and that what is important is seldom urgent.  To the extent that urgent things crowd out
important things, our work and the work of our group will be less successful.


To provide an example of the urgent crowding out the important, consider a group of
plant managers with whom Brooks worked over a period of months in a planning
process.  The group acknowledged that the single most important management action
was conducting informal discussions with hourly employees on the factory floor.  This
would give them information on how things were going that could not be found in
written reports or in communications from direct subordinates.  However, the managers
spent little or no time doing this.  It was crowded out by more urgent but less important
functions like responding to information requests from various corporate staff units.


The leader creates trust. If trust cannot be established, the work of the leader is greatly
impaired.  Trust is evidenced by the willingness of employees to undertake actions that
they cannot be certain will lead to the desired outcome, based on the advice of a person
or group that is trusted.  If the outcome is certain, trust is not required.  Basically, then,
trust is the condition under which learning and innovation can take place.  Without
trust, workers will attempt to stay with the tried and predictable.


Trust is also the glue that holds a group or team together. For a team to optimize its
outcome, each individual member of the team is required to make some sacrifices.  If
every member of the team tries to optimize his/her personal outcome, the team will not
play its best.  In a basketball game, trust is required to pass the ball.  The passer has to
trust that when the circumstances are appropriate, that the other player will pass it
back.


Trust is easy to destroy, and after it has been destroyed, it is very difficult to reestablish.
If people conclude that someone has deceived them, then all subsequent
communications are viewed skeptically.  A leader who is in this position now has a
nearly impossible task.  Any error that he/she makes in communication is likely to be
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viewed as another occasion in which the leader is attempting to deceive.  Even very
infrequent errors will be sufficient to maintain the lack of trust.


Trust is built slowly.  A fundamental building block is telling the truth.  Just as important
is the ability to listen and to identify with the point of view of subordinates.  This does
not necessarily mean agreeing with that point of view, but it does mean that the views
of subordinates cannot be summarily dismissed.


The leader forgives a mistake. The unforgiving leader has some real problems, unless
that leader is certain that he will not make any errors.  Since the leader is likely to make
mistakes, and since those mistakes are likely to be more costly than the mistakes of


subordinates, there is a
great risk of the unforgiving
leader alienating his
subordinates.


Probably more important is
the impact of fear on the
behavior of subordinates.
Relatively speaking, those
who engage problems and
make decisions are more
likely to make mistakes than
workers who duck
responsibility.  In


organizational cultures that are intolerant of errors, we see an ever increasing
proportion of employees and managers who duck responsibility.  This is a fundamental
characteristic of bureaucracies, which are created when the penalty for error is greater
than the incentive for successful risk-taking.  In this circumstance, the low-risk, low-
responsibility path is the one taken. The customer service supervisor who refused the
ticket exchange described earlier was probably neither mean nor stupid.  Rather, he
worked in a bureaucracy established by inept managers, and he was doing what he
needed to do to survive.


Based on what we know about psychology and on our experiences as mangers, what
Deming offers makes a great deal of sense.  It is important to note that nothing is said
here about incentives.  Deming felt that incentives did not deserve the emphasis that
most managers place on them. Do most managers really know what motivates their
employees?


Inspirational leader


When Paul O’Neil, who served as Treasury Secretary during George W. Bush's first term,
took over the floundering Aluminum Co. of America (Alcoa) in October 1987, he shocked
attendees at an introductory news conference by proclaiming that his focus would not
be on expanding sales or improving profitability. Rather, he said, his emphasis would be


Actions to utilize knowledge of psychology


Make sure that each member of your team knows
when they have been successful and that they
understand what they have accomplished.


Think about how you are rewarding your team. Ask
them what motivates them. Are you providing
recognition? How?
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on improving employee safety. Investors at the conference thought he was crazy and
rushed from the room to tell their clients to sell Alcoa stock immediately. "It was literally
the worst piece of advice I gave in my entire career," one of the investors later said.


O'Neill instituted wide-ranging programs to improve safety in what was previously a
dangerous industry, empowering employees to offer suggestions and ensuring that
accidents were immediately brought to the attention of executives. As the accident rate
declined — ultimately to about 5% of the national average — something funny
happened. Communication among employees increased, line workers offered other
suggestions to improve efficiency, and the company underwent a renaissance. Within a
year, Alcoa's profits reached a record level. By the time O'Neill retired in 2000, the
company's stock was worth five times as much as when he started. His rationale was
simple.  He knew that to turn the company around, he had to have the cooperation of
the workers.  To get that, the workers had to believe the company cared about them.
For them to believe that, the company did have to care about them, hence a focus on
safety.


Hear it straight from Dr. Deming
Take a look at the master in action.  A two hour lecture at Western Connecticut State
University in February of 1990 was edited to show 8 minutes of Deming at his funniest
and most profound.  And if you look carefully you will see a young Marilyn assisting him
on the stage.  I always stood next to Dr. Deming (at 90, his hearing was declining) and
repeated the audience comments and questions so he could respond to them - as only Dr.
Deming could.


The Humor of W. Edwards Deming


http://www.youtube.com/watch?v=mCkTy-RUNbw


Where do you stand?
Leadership inventory


Taking Action to improve leadership


If this primer causes you to focus on deficiencies in leadership, in yourself or in your
company, there is still some good news.  The ability to lead effectively is a skill that can
be learned.  It is a difficult skill that may require you to make some changes in the ways
you have become used to doing your job over many years. Use the theory of profound
knowledge to guide you. Our own experience is that progress can be made and the
results are worth the effort.  Below is a “leadership inventory.”  It is a series of questions
to help you reflect on the leadership capabilities of yourself and your organization.



http://www.youtube.com/watch?v=mCkTy-RUNbw

http://www.youtube.com/watch?v=mCkTy-RUNbw
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This is not a validated survey, and the objective is not to see how your score compares
to those of other leaders.  Rather, it is a way to see where your strengths lie, and to
discover areas of opportunity for improvement.


You may take the survey on line by following the link below. The survey is anonymous.
We suggest you take the survey on-line, so you can contribute to the analysis of survey
results. In addition, we have printed it here for your future reference. It should take
about 10-20 minutes to complete. At the end you will be able to print out a copy of your
survey responses.


Link to Leadership survey:
https://asq.az1.qualtrics.com/SE/?SID=SV_5sZOIWxlBXI7uEl


Leadership Inventory Survey


Scale is: Strongly Disagree, Disagree, Somewhat Disagree, Somewhat Agree, Agree,
Strongly Agree.


Vision
1. I have a clear vision for where our organization should go.
2. I am enthusiastic about my vision for our organization.
3. My vision is shared by my colleagues
Values
4. I look in the mirror to find who is responsible for our setbacks.
5. I look out the window to find who is responsible for our wins.
6. I am focused on our customers.
Company
7. Our company rewards long term contributions more than short term.
8. In our company, employees’ fear of making mistakes stifles initiative and creativity.
9. Our company strives to continuously improve every process, practice and


procedure.
10. The leaders of this company are constantly seeking new knowledge.
Communication
11. My subordinates and colleagues have clear understanding of my vision.
12. My subordinates feel that I hear and understand what they are saying, even when I


disagree with them.
13. My colleagues feel that I hear and understand what they are saying, even when I


disagree with them.
14. I have a good understanding of the joys and frustrations that front-line employees


experience in doing their jobs.
Demonstration


Personal
15. I am willing to risk disagreement in order to properly represent my vision.



https://asq.az1.qualtrics.com/SE/?SID=SV_5sZOIWxlBXI7uEl
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16. My actions are always consistent with my statements.
17. My subordinates and colleagues would say that my actions are consistent with my


statements.
18. My superiors in the company trust me.
19. My peers in the company trust me.
20. My subordinates in the company trust me.


Company
21. People who do their best for the company feel adequately recognized by


management.
22. Management responds promptly to problems that employees discover.


Impact
Personal


23. I am effective at mobilizing people in our company to confront difficult problems.
24. I have high standards for those who report to me.
25. I persevere and do not bow to obstacles in attempting to achieve our vision.
26. My subordinates see me as a coach rather than as a judge.


Company
27. We have done a good job of removing obstacles to the employees’ joy in the


workplace.
28. We are aggressively confronting the hard problems that we face as a company.


This inventory can be used by you to examine your own leadership.  It can also be
shared with a team or leadership group.  We have used it with leadership groups, having
the participants return the surveys to us anonymously.  We look at two things in the
compiled data:  1) Where are the strengths and weaknesses in the group?, and 2) Where
is there a lot of variation in response.  Both analyses then provide a basis for discussion
of topics such as:


 What are the implications of our weaknesses?


 Why do these weaknesses exist?


 What can be done to improve?


 What are the implications of our strengths?


 How can we best capitalize on them?


 Why are we in disagreement (high variation) on certain issues?


 What is this disagreement telling us about our communication and our ability to
assess what is happening with ourselves and with the company?
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ﾃﾞﾐﾝｸﾞの経営哲学

ｴﾄﾞﾜｰｽﾞ・ﾃﾞﾐﾝｸﾞの考えに基づいて_20220712_01

基本的価値観

· 社会的使命と公衆衛生への寄与

· 新たな哲学を受け入れなさい（２）

· 「顧客の期待に応える」を、執行部員の“質主義”として信奉しなさい

· “質”とは、「顧客の期待に応える度合い」を言います

· 患者・家族、地域の医療機関、それに同僚職員も顧客です

· 患者・家族や地域の医療機関を外部顧客と言います

· 病院職員を内部顧客と言います

· 競争に勝つことより「顧客の期待に応える」ことを最優先し、市立病院システムをあげて「顧客の期待により良く応える」ｻｰﾋﾞｽを提供しなさい。　そのために、

· 市立病院の ﾋﾞｼﾞｮﾝとして「顧客の期待に応える」ことを明言し、その ﾋﾞｼﾞｮﾝ の実現に専心しなさい

· ﾋﾞｼﾞｮﾝ ：中長期的な視点に立った、市立病院の将来像（ｲﾒｰｼﾞ）のこと



· 利他的な態度、人間性の尊重、自らを高める姿勢

· 心理学を理解しなさい（深遠なる知識論）：

· 業務と職員とが相互にどう影響し合うのかについて理解するため、システムのことを職員はどう学ぶのか、変化にどう順応するのか、職員を動機づけるのは何か、の理解に有益な心理学の成果を知っておいてください。

· 認知スタイルを知る研修（林田みか氏：タイプ論（ユング）に基づいて）

· 内面を言語化する研修（熊平美香氏：「リフレクション」に基づいて）



· 「仕事に誇りを持つ」ことを妨げてはいけません（12）

· 質改善に対する職員個々人の貢献を、公平に褒め讃えなさい

· 互いに競争させたり、評価やランク付けはしないように




資質・能力

· 医学・医療における倫理性

· 言及なし



· コミュニケーション能力

· 職場から“気後れ”を追い出しなさい（8）

· 職員誰もが、自分の考えを気後れ無く，正直に声に出せる、そんな職場を創り出しなさい

· 職場の不具合の当事者は責めず、システムの生産性を高める、より理に適った、より良いことを、どんどんと沢山職員にやらせなさい

· 不具合の原因の9割は ｼｽﾃﾑ の ﾊﾞﾗﾂｷ にあるからです

· 現場のﾘｰﾀﾞｰには、職場の誰とでもﾁｰﾑと組んで、ｼｽﾃﾑの質改善のためにﾍﾞｽﾄを尽くさせなさい　



· 医療の質と安全の管理

· システムとは何かを理解しなさい（深遠なる知識論）：

· 事業組織はそれだけで1つのｼｽﾃﾑです。ｼｽﾃﾑの中の或る場所で起きる変化は、その他の場所の生産性に必ず影響を与えます。多くの場合、そんな影響のことを「予期しない影響」と呼んでいますが、ｼｽﾃﾑへの理解が深まれば深まるほど、「予期しない影響」を予期できるようになり、従って回避できるようになり、ｼｽﾃﾑ全体をいつも最適化していられるようになります



[image: キャプチャ]



























· 「バラツキ」を理解しなさい: （深遠なる知識論）：

·  ｻｰﾋﾞｽ の 質の ﾊﾞﾗﾂｷ を減らすことは、質改善の目的の一つです。但し、「ﾊﾞﾗﾂｷ」に係る統計的理解を欠いたままでは「ﾊﾞﾗﾂｷ」は多くの場合増えてしまいます

· 一般原因による質の ﾊﾞﾗﾂｷ と 特殊原因による質の ﾊﾞﾗﾂｷ とを区別しなさい

· 良い管理とは、特殊原因による質の ﾊﾞﾗﾂｷ を除き、一般原因による ﾊﾞﾗﾂｷ の幅をより小さくし、併せて質の平均値を改善することです



· 一貫して「改善」し続けなさい（5）

· ｼｽﾃﾑ とそれを構成する ﾌﾟﾛｾｽ 群を、共に、常に、改善し続けなさい

· ﾌﾟﾛｾｽ を分析・改善するために、PDSA 手法 を勧めます

· 職員に ﾄﾚｰﾆﾝｸ・教育を提供しなさい：そうすることで、誰もがより良く仕事ができるようになります



· 専門知識と問題対応能力　＆　専門技能と患者ケア

· 言及なし



· 生涯にわたって共に学ぶ姿勢

· 職場でトレーニングを提供しなさい（6）

· 誰もが一定水準以上の成果を生み出せるよう、職員を訓練し、業務の質の ﾊﾞﾗﾂｷ を減らし、平均値を改善しなさい

· 有用な知識は共有し、それらを全職員の共有財産としなさい

· ｼｽﾃﾑ の中における、職員個々人の役割を職員誰もに理解させなさい

· 共に学ばせ、より良く ﾁｰﾑﾜｰｸ を組める環境を提供しなさい



· 職員を教育して成長を促しなさい（13）

· ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ・ｽｷﾙ を含む人文力量を高めさせなさい

· 医療者は人文力量を体系的に学ぶ機会に欠いています



· 科学的探究

· 知識論（深遠なる知識論）：

· 執行部員の任務は未来を予測することです。合理的な予測には理論（仮説）が欠かせず、有益な知識は理論（仮説）の上にのみ積み上がるのです。予測と現実とのｷﾞｬｯﾌﾟを基にして理論（仮説）を修正し続ける「学習」を介し、新しく有益な知識を積み上げ続けなさい。

· 健全経営

· 質改善を病院の使命としなさい（１）

· 10年・20年先の病院の任務・課題を、的確に言語化しなさい

· 「顧客の期待により良く応え」続けることを病院の使命としなさい

· 短期目標の達成に走りたくなる誘惑に決して負けてはいけません

· 特定の改善に満足せず、あらゆる改善を追求しなさい



· 「変革」を職員誰もの任務としなさい（14）

· 全職員が「顧客の期待に応える」ことを主義として信奉できるよう、病院全体を導きなさい

· 「顧客の期待に応える」ことを職員誰もの任務としなさい

· 全体をステップに分解し、各ステップと全体とどう繋がるのかを理解させなさい



· 数値目標を追うのは、止めておきなさい（11）

· 数値目標の推移より、ﾌﾟﾛｾｽ の質の動きに注目しなさい

· 数値目標を追い始めると、仕事の質が悪くなります

· 必要な支援と ﾘｿｰｽ を的確に提供し、ｻｰﾋﾞｽ の量と ﾌﾟﾛｾｽ の質を良くしなさい

· 評価すべきは ﾌﾟﾛｾｽ の質であり、関わる職員の出来不出来ではありません



· 意味不明の ｽﾛｰｶﾞﾝ を使うのは避けなさい（10）

· 何を、どうして欲しいかを、職員に明確に伝達しなさい

· よく出来た人を褒めなさい



· 社会における医療の実践

· 言及無し



· チーム医療の実践

· 部局間の壁を壊しなさい（9）

· どの部局・ﾁｰﾑ も、他のどこかの部局・ﾁｰﾑ の内部顧客です：内部顧客同士で、相互に共通する（ﾋﾞｼﾞｮﾝ・目標）を共有させなさい

· 内部顧客同士は、不要な妥協はせず、より良い協働を目指しなさい





· 現場の管理者に、ﾘｰﾀﾞｰｼｯﾌﾟ を（これは、新規項目です）

· ﾘｰﾀﾞｰｼｯﾌﾟを発揮させなさい（7）

· 現場の管理職者には：

· 部下と業務の ﾌﾟﾛｾｽ をきちんと理解させなさい

· 部下がベストを尽くせるよう、部下のコーチとなり、部下を支え、支援を提供させなさい

· 部下がベストを尽くすには、何が実際必要かを見つけさせなさい

· 現場を深く理解させ、業務の生産性を高めさせなさい

· 単なる目標達成でなく、現場の潜在力を100％ 発揮させなさい
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ﾃﾞﾐﾝｸﾞの管理哲学について




は じ め に



Deming, W.E.（以下，デミング）の統計的品質管理（statistical quality con-



trol）1)は日本における小集団活動（QCサークル）の生成に大きな影響を与え



たといわれている。統計的品質管理とは，基準となる品質に適合しないもの



を検査工程における全数検査によって発見し，排除するのではなく，生産工



程で発生する品質のバラツキを，許容できる一定の範囲内に抑制することで



品質を管理しようとする品質管理の手法である。換言すると，統計的品質管



理は，生産工程で生産される不良品の原因を統計的に析出し，その結果をも



とに生産工程を制御することで不良品の発生を防止すると同時に品質の維持



を行う。



すなわち，統計的品質管理で保証されるのは，統計的品質である。統計的



1) 統計的品質管理は，1924年にアメリカのベル研究所でおこなわれたシューハー
ト（Shewhart, W.A.）の管理図法やダッチ（Dodge, H.F.）とローミング（Roming,
H.G.）による抜取検査法，また，イギリスのロザムステッド（Rothamsted）農場試
験場でフィッシャ－（Foshe, R.H.）による実験計画法に端を発するといわれている。



W・E・デミングの管理哲学について



藤 野 真



目 次



はじめに



Ⅰ．ウィリアム・エドワーズ・デミングについて



Ⅱ．デミングの（品質）管理哲学



Ⅲ．シューハートのデミングの管理哲学への影響



おわりに



－１８９－



（ １ ）











品質とは，ロット（製品群）の品質の傾向を示すものであり，統計的品質は，



ロットの品質特性の統計的分布により決定される。その意味で，製品一個一



個の品質の保証を目指すのではなく，ロットの品質をできるだけ許容される



範囲（下限規格と上限規格）の分布に囲い込むことを目的としている。この



ことから，統計的品質管理は，材料や製造条件（工作機械・治工具の摩耗状



況やそれらの調整など）を好ましい状態に管理することによって品質を保証



しようとする。したがって，統計的品質管理では，統計的品質の獲得のため，



�１材料，�２機械・装置，�３作業，�４検査の適正な管理が目指されるのであ



る2)。



統計的品質管理では，上記のような手法をもって品質の管理を行うことを



内容としている。この統計的品質管理は，日本的品質管理の生成・発展に大



きく影響していると指摘される。日本における品質管理は，デミングによる



統計的品質管理のセミナーに参加し，それを契機のひとつとして統計的品質



管理という管理手法に影響を受けた企業の経営者・技術者に主導され生成・



発展したとされる。



しかし，デミングの統計的品質管理自体が如何なる内容をもつものなのか，



ということは言及されることが少なかった。そこで本稿では，デミングが日



本に教授した統計的品質管理が，デミングのいかなる品質管理（観）に裏打



ちされたものであったかということを明らかにすることを目的とする。



Ⅰ．ウィリアム・エドワーズ・デミングについて



デミングの管理哲学を知ろうとするとき，本稿では，まず，デミングがい



かなる人物なのかということを知ることからはじめたいと思う。本稿では，



2) Juran, J.M., [1951], Quality Control Handbook, McGREEN-HILL BOOKCOMPANY,
Tront, p.117‐119（日本科学技術連盟訳［1954］，『品質管理ハンドブック』日本科
学技術連盟，184～196頁）．



－１９０－



（ ２ ）











デミングがいかなる人物であるかを知ったうえで，デミングが築いていった



管理哲学をみていくことにする。



デミング（１９００－１９９３）は，父，ウィリアム・アルバートと母，プルマ・



アイリーン・エドワーズ・デミングの長男として１９００年１０月１４日，アイオワ



州スーシティに生まれた。父親は法律家であったが，一家は非常に貧しい生



活を強いられていた3)。１９０７年，デミングはワイオミング州コーディーに一



家で移住した4)。デミングは，１９２１年にワイオミング大学から電気工学の学



位を，１９２５年にコロラド大学で物理と数学の修士号を，１９２８年にエール大学



で数理物理学の博士号を取得した。そして，１９２７年から１９３９年の間に，固形



窒素研究所（The Fixed Nitrogen Research Laboratory），農務省（United States



Department of Agriculture. : USDA），ワシントン D．C．（Washington, D.C.）



に勤務し，１９４６年にコンサルタントとして独立した。そしてそれと同時に



ニューヨーク大学経営大学院などで教鞭をとるようになった5)。



デミングの日本への最初の来日は，１９４７年である6)。デミングの日本での



最初の仕事は，連合国（以下，GHQ）によって組織されていた統計派遣団



3) K・ホッパーとW・ホッパーによれば，デミングが誕生した当時の一家の状況は
「しばしば寒さに震え，腹をすかし，借金を抱えている家族…」であったとされる
（Hopper, K. & Hopper, W., [2007], The Puritan Gift , I. B. Tauris & Co Ltd, Londonp,



p.232）。
4) D・A・レンと R・G・グリーンウッドによれば，「家族は，タール紙を張った四
室の部屋にすみ，若きデミングは，冷たさ，壁の亀裂，ひもじさ…」のなかで成
長したと形容されている（Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998], Mnagement Innova-
tors : The People and ideas That Have Shaped Modern Business, Oxford University
Press, Inc. New York, pp.207‐209（D・A・レン/R・G・グリーンウッド（井上昭一・
伊藤健市・廣瀬幹好監訳）［2001］，『現代ビジネスの革新者たち－テイラー・
フォードからドラッカーまで』ミネルヴァ書房，274～276頁））。



5) ニューヨーク大学経営大学院には 1976年まで勤務した。ニューヨーク大学経営
大学院からは名誉教授の称号が贈られている（Wood, J.C., Wood, M.C. & Crowan. R.,
[2005], ‘Introduction’, Wood, J.C. & Wood, M.C., W. Edwards Deming : Critical Evalu-
tions In Business & Management , Volume 1, Routlege, New York, pp.1‐3.）。



6) Wood, J.C., Wood, M.C. & Crowan. R., [2005], p.2. 徳丸荘也［1999］，『日本的経営
の勃興－TQCは我々に何をもたらしたのか』ダイヤモンド社，90頁。



W・E・デミングの管理哲学について（藤野） －１９１－



（ ３ ）











の一員として，１９５１年に実施することが予定されていた国勢調査の準備する



ことであった。この国勢調査は，第二次世界大戦により破壊された家屋など



の状況を調査し，その結果として，新たにどの程度の家屋を建設する必要が



あるかという推計を行うことを目的の一つとしていた7)。



デミングが企業経営者に統計的品質管理を講義することになるのは，１９５０



年のことである。しかし，当初，デミングは，企業経営者に対する品質管理



セミナーを実施するために来日したわけではなかった。デミングは，GHQ



の一部門である経済科学局による東京大学と九州大学で開催された統計理論



の講演のために来日したのであった。その来日の知らせを聞いた森口繁一



（東京大学工学部助教授：当時）が，デミングに品質管理に関するセミナー



を依頼したため，１９５０年６月１５日8)から「品質の統計的管理８日間コース」



（東京・神田駿河台「日本医師会館講堂」）が開催されたのである。その後，



デミングは，「経営者のための品質管理講習会１日コース」（箱根）など大阪，



名古屋，福岡と講演を行った9)。



デミングが講師となり行われた「品質の統計的管理８日間コース」の速記



録は，Deming, W.E.［１９５２］，Elementary principles of the statistical control of



quality, Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou（日本科学技術連盟訳編



［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』の本科学



技術連盟）」としてまとめられ，のちに翻訳書が出版されている。そして，



この速記録の売上金３０万円10)をもとにデミング賞本賞（当時の呼称はデミン



7) G. Andrea, [1990], The Man Who Discovered Quality : Hou W. Edwards Deming
brought the Quality Revolution to America－The stories of Ford, Xerox, and GM , Ran-
dom House., New York, p.74（アンドレア・ガボール（鈴木主税訳）［1994］，『デミ
ングで甦ったアメリカ企業』草思社，101頁）．



8) デミング賞委員会［2009］，『デミング賞のしおり』デミング賞委員会〈http://www.
juse.or.jp/prize/pdf/deming_guide_2009.pdf#search=%27W.E.Deming%27〉（2010年 4月
18日参照）。



9) 徳丸［1999］，97～99頁。
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グ賞）とデミング賞実施賞が創設された11)。



その後デミングは１９５１年，５２年，５５年，５６年に日本に来日し，１９６０年に日



本政府より勲２等瑞宝章を受けている12)。



デミングは，１９６０年代から１９７０年代にかけて経営コンサルタントとして，



そして，ニューヨーク大学大学院の教授としてアメリカでの生活を送ってい



10) 日本科学技術連盟『品質管理』第 2巻第 10号，日科技連，1951年 10月，10頁。
デミングは，日本における講演の講演料と速記録の翻訳出版の印税の受け取りを
辞退している。『品質管理』においては，売上金が 30万円となっているが，徳丸
荘也［1999］によると，売上金は 27万円となっている（102頁）。デミングの日本
滞在における経費や給料をアメリカ占領当局が負担していたことも，講演料・印
税辞退の一因になっていると思われる（Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝
2001], p.209＝275頁）。



図１ GHQ機構図（１９５０年１０月時点）



（出所）後藤俊夫［１９９９］，『忘れ去られた経営の原点－GHQが教えた「経営の質』」
［CCS経営講座］』生産性出版，２６頁。
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る。デミングのアメリカでの生活は日本における脚光の浴び方とは違うとい



う意味において，日本とは対照的に静かな生活であった。



しかし，１９８０年６月２４日に NBCにより放送された「日本にできて…なぜ



我々にできないのか（If Japan can, Why can’t we）」13)と題するテレビ番組によ



りアメリカで大きな注目を浴びることとなった14)。そのテレビ番組によるデ



ミングへの注目によりデミングはフォード社であったりゼロックス社などの



品質管理のコンサルティングに従事するようになる15)。



デミングは，１９９３年１２月２０日，老衰のために生涯を閉じている16)。この間



デミングは，“Quality, Productivity, and Competitive Position”（１９８２年）（のち



に，“Out of the Crisis”（１９８６年）と改題），“The New Economics for Industry,



Government, Education”（１９９３年）などを出版し，品質管理に関して多くの



提言を行っている。



Ⅱ．デミングの（品質）管理哲学



つぎに，デミングの Dr. Deming’s Lectures on Statistical Control of Quality



（１９５０年）と Principles of the Statistical Control of Quality（１９８２年）に依拠し，



11) デミング賞（デミング賞本賞）およびデミング賞実施賞の運営がデミングの寄
付により運営されているわけではない。デミング賞（デミング賞本賞）およびデ
ミング賞実施賞の運営にかかる経費は日本科学技術連盟の負担によって賄われて
いる。したがって，デミングの寄付は，デミング賞（デミング賞本賞）およびデ
ミング賞実施賞の最初の基金となったと理解するのが妥当であろう（徳丸荘也
［1999］，102～105頁，デミング賞委員会［2009］，4頁）。



12) Wood, J.C. & Wood, M.C., [2005], p.3.
13) Hopper, K. & Hopper, W., [2007], pp.222‐223. Wood, J.C. & Wood, M.C. [2005], p.3.,



Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.204＝270頁.
14)「日本にできて…なぜ我々にできないのか（If Japan can, why can’t we）」が全米
的に注目されるようになった契起であることは間違いないが，アメリカの自動車
産業においてデミングが注目されはじめたのは 1978年ごろのことである（G.
Andrea, [1990＝1994], p.3＝9頁）。



15) G. Andrea, [1990＝1994], pp.139‐161, pp.188‐213＝189～217頁, 253～288頁.
16) デミング賞委員会［2009］，巻頭（頁数なし）。
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デミングの品質管理哲学を考察した場合，以下の３点に集約される。



�１ デミングの生産サイクル



まず，デミングは，製品の生産に関して旧来の方法（図２）を改めること



を指摘する。これまで製品の生産は，�１設計，�２生産，�３販売（販売努力）



という要因から構成され，かつ，一方向への流れであったと指摘し，一方向



の流れであるからこそ，製品の設計，生産量などは「推量（guess-work）」17)



であったと分析する。



図２ 旧来の生産方法



１ ２ ３



Design it Make it Try to sell



（出所）Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of quality,
Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.8（日本科学技術連盟訳編
［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』日本
科学技術連盟，１０頁）



デミングは，この旧来の製品生産の流れに４番目の要因として「市場調査



（customer research）」を取り入れ，同時に，生産の流れを一方向への流れで



はなく，４つの要因を循環的に「回転」させることを提案する。



新しい方法（図３）では，�１適当な検定を伴う製品設計，�２生産過程にお



ける試験および研究所での試験を包含した生産，�３市場における販売，�４製



品の消費・利用に関する試験（消費者の製品に対する評価や非消費者がなぜ



その製品を購入しなかったかについての市場調査の実施），�５消費者の評価



をもとに品質と価格の関係を再考した再設計といった，「回転し続けるサイ



17) Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of quality,
Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技術連盟訳編［1952］，『デ
ミング博士講義録統計的品質管理の基礎理論と応用』の本科学技術連盟，9頁）
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14



23



クル（Continue around around the cycle）」18)を継続的に回転させることをデミ



ングは提唱する。この新しい方法により，「よい品質（good quality）」をもっ



た製品，すなわち，消費者の役に立つ製品を生産することをデミングは提唱



する。



この新しい方法において，「回転し続けるサイクル（Continue around around



the cycle）」が継続的に回転された場合，新しい回転は，図４のように「渦



巻状（a spiral）」19)になるとデミングは説明する。



デミングがこのように新しい生産の方法に製造方法を改めることを推奨す



るのは以下のような考え方に基づいているからと考えられる。



“Inspection of a product in its various stages of manufacture and assembly is



a good idea, but it is not enough. Inspection is not quality control, and quality



18) Deming, W.E. [1950＝1952], p.9＝10頁。
19) Deming, W.E. [1950＝1952], p.10＝11頁。



図３ 新しい方法



（出所）Deming, W.E. [1950], Elementary principles of the statistical control of
quality , Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技
術連盟訳編［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎
理論と応用』日本科学技術連盟，１０頁）
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control is not inspection. Quality control is action . My friend Mr. Harold F.



Dodge of the Bell Telephone Laboratories once said : “You can not inspect



quality in to a product.” He meant that it has quality that you must built qual-



ity in it, if you what quality. Quality is not built by making a great number of



articles, hoping that some of them will be good, and then sorting out the bad



one. Your company or anyone else’s, whether it is in Tokyo or Chicago, will



go bankrupt if it attempts to operate in that was today.”20)



（製品の，その製造や組立ての中間各段階に於ける検査は，よい考えで



あります，がそれだけでは充分ではありません。検査は品質管理とは別



20) Deming, W.E. [1950], p.11.



図４ デミング・サイクル



（出所）Deming, W.E. [1952], Elementary principles of the statistical control of
quality , Nippon Kagaku Gijutsu Remmei, Toukyou, p.9（日本科学技
術連盟訳編［１９５２］，『デミング博士講義録統計的品質管理の基礎
理論と応用』日本科学技術連盟，１１頁）
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物です。そして，品質管理は検査ではありません。品質管理は前申した



ごとく，actionであります。私の友人の Bell Telephone研究所の Harold
マ マ



F. Dpdgeは且つて「諸君は製品の中に品質を検査することはできない」



といっておりますが，その通りです。彼の意味するところは，諸君は品



質を造らなければなりません（強調，訳者）。



換言すれば，諸君は，諸君が品質を望むのなら，製品の中に品質が
マ マ



具つているようにこれを作らなければならないということです。品質は



大量に造りあげられた品物のうち，中にはよいものがあるのだろうと希



望して，これを悪いものと選りわけるというような仕方では造れません。



諸君の会社だろうと，どこの会社だろうと，東京であれ，シカゴであれ，



当今かかるやり方をしたのでは，破産するでしょう21)。）



デミングは，品質は作られなければいけないとする。そして品質，よい品



質を求めるならば，製品に品質が備わるように生産しなければいけないと説



明するのである。



�２ 「バラツキ」の管理とその責任者としての管理者



つぎに，デミングが推奨する生産のサイクルにおいて，品質の「バラツ



キ」の管理が提唱され，それを制御する手段として統計的品質管理の利用が



行われている。



品質を保証するということは，検査が可能な品質特性に加え，信頼性に関



する品質特性も一定期間・一定水準保証することを必要とするのである。し



かし，信頼性を保証する検査の多くは破壊的である。したがって，一つ一つ



の製品を検査することは製品を破壊することを意味し，信頼性に関する品質



21) デミング（日本科学技術連盟（訳））［1952］，13頁。
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特性について個別製品の全数検査は不可能である。しかし，顧客は製品一つ



一つの品質を問題にするのであり，製品一つ一つの品質保証を要求している。



そこで，統計的品質管理では，「special causes（特殊要因＝管理が不可能



な要因）」と「common causes（一般要因＝管理が可能な要因）」22)に区別して，



管理が可能である「common causes」を制御することにより，製品品質の「バ



ラツキ」を許容される一定の分布（下限規格と上限規格）に囲い込むことで，



製品品質を担保しようとする。デミングは，製品・サービスのお粗末な設計，



不完全な指導，要求を満たしていない資材の受け入れ，不快な労働環境など



が労働者から仕事の権利と誇りをもつ権利をはく奪すると指摘する。そして，



それらの要因を管理する責任を管理者に求めている23)。この点は，後述する



がシューハートが示した品質管理観である「特殊要因」と「一般要因」に区



別して管理することの影響を色濃く残している。



�３ アメリカ企業に対する品質管理に関するデミングの提言



そして，デミングは当時のアメリカ企業の現状から以下のような品質管理



に関する視点を提唱している24)。



（１）競争力をもちながらビジネスを実行し，従業員に仕事を提供する目



的によって，製品とサービスの絶え間ない改良という目的の創設



22) special causesは，天気の変化など一時的な不調や変調などのことをさしている。
23) Deming, W.E. [1986], Out of the Crisis, MIT Center for Advanced Engineering Study,



Cambridge, pp.59‐63.（品質管理における「全社的」という呼称は，Feigenbaum, A.V.
の TQCまで待たれる。日本においての TQCはフィーゲンバウムの「品質開発・
品質維持・品質改善の努力を一本にまとめる効果的なシステム」とは異なり，設
計，製造，販売，企業のトップ，ミドル，現業の現場作業労働者全員が体質改善
という目的を持って品質改善をさすため，特別に 1969年の品質管理国際会議
（ICQC ‘69）において全社的品質管理（Company-wide-Quality Control : CWQC）と
いう呼称が生み出されている。）



24) Deming, W.E. [1986], pp.23‐63.
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（２）新しい哲学を採用する。私達は新しい経済時代にいる。欧米式管理



は挑戦されていることを自覚し，状況に挑戦するリーダーシップを



発揮しなければいけない



（３）品質を達成するために，検査への依存をやめる。第一に，品質を製



品に組み込み，検査の必要性を取り除く。



（４）最低価格入札業者との取引慣行を中止する。一品目一業者とし，誠



実と信頼関係を構築する。より安いということがいつもよいという



わけではない。



（５）絶え間ないコスト削減のための絶えざる品質および生産性の改善。



（６）職務訓練の実施。



（７）リーダーシップの実行。監督者は人々と機械がよりよい仕事を行う



ことに力を使うべきである。管理者の監督は，生産労働者の監督と



同じように総点検が必要である。



（８）不安を一掃する。そうすれば，すべての人が会社のために有益に働



くだろう。



（９）部門間の境界を取り払う。研究，設計，販売生産に携わる人々は，



チームとして働かなければならない。



（１０）従業員に対して無欠点を要求するスローガン，訓告，目標を除去す



る。そのような，訓告は敵対的な関係を生じさせるだけである。低



品質，低生産性の原因の大半は，システムにあり，従業員の管理外



のことだからである。



（１１‐a）工場の作業標準（割り当て制度＝ノルマ）を排除し，リーダーシッ



プに代える。



（１１‐b）目標管理を排除する。規則と数値目標による管理を排除する。



（１２‐a）時給労働者から自らの仕事を誇る権利を奪う障害物を除去する。監



督者の責任は，純然たる数字から品質に代えなければならない。
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（１２‐b）管理者やエンジニアなどから自らの仕事を誇る権利を奪う障害物を



除去する。このことが意味することは，業績の年次評価あるいは人



事評価を廃止することである。



（１３）教育と自己改善の積極的な計画を実施する。



（１４）会社のすべての人が変革を達成できるような仕事の配置を行う。変



化はすべての人の仕事においてである。



デミングはこのような品質管理観に立ち，継続的な改善のために組織の



誤った認識を取り除くことを主張する。すなわち，デミングは，管理できる



品質に関する要因を「継続的」に管理することで品質を生産工程のなかで



「作り込む」んでいくことを提唱している。そして，「作り込まれる」品質は，



市場調査に基づいて，換言すれば，市場が要求する範囲のものを「経済的」



に行って行くことが念頭に置かれている。



Ⅲ．シューハートのデミングの管理哲学への影響



�１ ウォルター・アンドルー・シューハートについて



Shewhart, W.A.（以下，シューハート）（１８９１‐１９６７）は，１８９１年３月１１日



にイリノイ州ニューキャントンに生まれ，イリノイ大学で学んだ後，１９１７年



にカリフォルニア大学バークレー校で物理学の博士号を取得した。ウェスタ



ン・エレクトリック社に技術者として勤務した後，１９２５年からベル研究所に



所属した。そのほかの経歴は，陸軍省（War Department）や国連，インド政



府にコンサルタントとして勤務したり，イリノイ大学であったり，カリフォ



ルニア大学で教鞭ととったりした25)。また，ロンドン大学やカルカッタ大学



に招聘され講義を行っている26)。そして，シューハートは，１８９１年３月１８日，



25) ミネソタ大学モリス校，〈http://www.morris.umn.edu/~sungurea/introstat/history/w98/
SHEWHART.html〉（2010年 5月 15日参照）。
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イリノイ州ニュー・カントンで亡くなっている27)。



�２ シューハートの業績とデミングへの影響



デミングとシューハートは１９２５年と１９２６年にウエスタン・エレクトリック



社ホーソン工場でともに働いている。デミングはエール大学大学院の学資を



稼ぐため AT＆T社の送話機に関する仕事を担当していた28)。そして，その



ウエスタン・エレクトリック社ホーソン工場でデミングは当時ベル研究所か



ら派遣されていたシューハートの業績を知ることとなった29)。デミングと



シューハートの実際の出会いは，１９２７年である30)。



デミングが考えたシューハートの品質管理に関する貢献は，さまざまな要



因に起因する品質の「バラツキ」の原因が「特殊要因」と「一般要因」２種



類から構成されるものとし，それらを区別するためのツールとして管理図を



導入したことである31)。シューハートは「管理」を以下のように言い表し，



「管理すること」とはどのようなことであるかということを指摘する。



“For our present purpose a phenomenon will be said to be controlled when,



through the use of past experience, we can predict, at least within limits, how



the phenomenon may be expected to vary in the future. Here it is under-



26) シューハート・W・A著，デミング・W・E編（坂元平八監訳）［1963］，『品質
管理の基礎概念－品質管理の観点からみた統計的方法－』岩波書店，扉（頁数な
し）。



27) ミネソタ大学モリス校，〈http://www.morris.umn.edu/~sungurea/introstat/history/w98/
SHEWHART.html〉（2010年 5月 15日参照）。



28) Wood, J.C. & Wood, M.C. [2005], p.1.
29) Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.206＝272頁.
30) Wren, D.A. & Greenwood, R.G., [1998＝2001], p.206＝２７２頁, Wood, J.C. & Wood,



M.C. [2005], p.1.
31) Shewhart, W.A. [1931], Economic control of quality of manufactured product , D. Van



Nostrand Company, Inc, New York（白崎文雄（訳）［1941］，『工業製品の経済的品質
管理』日本規格協会），pp.3‐25＝3‐32頁．
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stood that prediction within limits means that we can state, at least approxi-



mately, the probability that the observed phenomenon will fall within the



given limits.”32)



（工業製品の品質管理においては，過去の経験によってある現象が，



将来どういうふうに変動する見込みであるかを，少なくともある限



界を示して推測することができるときに，その現象は“管理されて



いる”（to be controlled）と呼ぶのである。この現象は，“限界を示



しての推測”（prediction within limits）とは，観察される現象が，指



定された限界のうちに属する確率（the probability）を少なくとも近



似的に言い当てることができる，ということを意味すると理解すべ



きである33)）



そして，シューハートは工程を統計的にある一定の管理限界のなかに管理



するツールとして管理図（control chart）を考案する。管理図は，工程が安



定的な状態にあるか，工程で製造される製品が良品であるかどうかを検証す



るため，また，工程を安定な状態に維持するために用いられるツールである。



管理図は，シートに管理すべき管理限界を示す一対の線を上方と下方に引き，



これに品質または工程の条件などを表す点を打っていく。打刻された点が上



方と下方の管理限界線の中にあり，点の並び方にばらつきがなければ工程は



安定な状態であると判断される。したがって，上方と下方の管理限界線の内



側に点が打刻されているのならば，その点のばらつきは偶然により発生する



ばらつきであると考えられるため，管理する必要がないものと認識される。



シューハートの言葉を借りれば，「偶然のなすがまま」34)にしておいても構わ



32) Shewhart, W.A. [1931], p.6.
33) シューハート（白崎（訳））［1941］，7頁。（旧かな遣いや旧字体は修正）。
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ないものであるということができる。



シューハートの品質管理（観）を再度整理すると，「特殊要因」について



は，管理が及ばないが，「一般要因」に関しては管理がおよび，この「一般



要因」を適切に管理することで品質をある一定の幅に囲い込むことが重要で



あるとシューハートは述べる。



「一般要因」は如何に管理されるべきであるかということを，シューハー



トは以下のように主張する。



“The idea of control involves action for the purpose of achievineg a desired



end. Control in this sense involves both action and a specified end35)”



（管理という考えには，欲求する目標を達成するための行動が伴っ



34) Shewhart [1931＝1941], p.16＝16頁.



図５ シューハートの管理図



（出所）Shewhart, W.A. [1931], Economic control of quality of manufactured product, D. Van Nostrand
Company, Inc, New York, p.16（白崎文雄（訳）［１９４１］，『工業製品の経済的品質管理』日本
規格協会，１６頁）．
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ている。この意味での管理には，行動と明示された目標の両方が含



まれている）



そして，これら統計的品質管理状態，換言すれば，要求する目標が定めら



れ，それを達成するための適切な行動が伴った状態を達成するためにシュー



ハートは技術者が担うべき役割を以下のように説明する。



“The engineer desired to reduce variability in quality to an economic mini-



mum. In other word, he wants



(a) a rational method of prediction that is subject to minimum error and,



(b) a means of minimizing the variability in the quality of a given product



at a given cost of production36).



（エンジニアは，品質のバラツキを経済的最低限にまで減少させる



ことを希望する。言いかえれば，彼は次のようなものを望んでいる



のである。



�ａ 最小の誤差で済むような合理的予測方法



�ｂ 与えられた生産費で与えられた製品のバラツキを最小にする手



段37)。）



シューハートは目標を達成するための適切な行動によって，経済的に最低



限の品質のバラツキ，すなわち，ある一定の範囲（上限規格と下限規格の範



囲）に製品の品質を囲い込むことが達成されると考えるのである。



35) Shewhart, W.A. [1939], Statistical Method from the Viewpoint of Quality Control, The
Graduate School, The Department of Agriculture, Washington, p.8（坂元平八（訳）
［1960］，『品質管理の基礎概念－統計管理の観点から見た統計的方法－』岩波書
店，12頁）.



36) Shewhart, W.A. [1939], p9.
37) シューハート（坂元（訳））［1960］，14頁。
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お わ り に



デミングは，シューハートの管理思想・手法（品質に関する要因を「特殊



要因」と「一般的要因」に区別して管理する統計的品質管理や工程において



「品質を作り込む」といった品質管理観）に依拠した品質管理観を継承しつ



つ，工学的手法の開発とその運用に注力したシューハートの品質管理観を超



え，品質を実現するための組織構造・組織の運用まで踏み込んだ品質管理



観・手法を提唱した。



付記）本稿は「平成２２年度文部科学省科学研究費補助金基盤研究（B）（課題



番号：２１３３００９１ 研究代表者：橋場俊展（三重大学））」の助成を受け



た研究成果の一部である。
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OR専門家と医療者がより良く協力するために
山下　慶三



OR 専門家と日本の医療界がより良く協力するには，医療者・病院経営者の側が「改善を支える精神（こ
ころ）」を備えていなければなりません．本稿では，「改善を支える精神（こころ）」を備える前提と「改善を
支える精神（こころ）」の特性を紹介し，ついで，より多くの医療者が「改善を支える精神（こころ）」を備
えるために病院経営者の執るべき具体的アクションを，最後に OR 学会の皆さんにしていただきたいことを
お伝えします．



キーワード：改善を支える精神（こころ），深遠なる知識のシステム，統計的質管理，W. E. Deming博士



1. はじめに



筆者はオペレーションズ・リサーチ（OR）の専門家
ではありません．筑波大学附属病院に勤務する医療者
として，数理科学と経営学の融合がもたらす医療サー
ビスのイノベーションを目指す筑波大学の医療サービ
ス科学ユニットの皆さん（代表者は高木英明システム情
報系長）を附属病院の病床運用を改善する委員会に招
請し，その後 2年にわたりプロジェクトの皆さんと附
属病院職員との協力を支え続けました．これは筆者が
ORに出会う最初の機会でしたが，この間，メイヨー
クリニック（米国ミネソタ州），南カリフォルニア大
学（米国カリフォルニア州），島根大学医学部附属病院
の OR研究者との交流を含めプロジェクトの皆様から
は数多くの学びの機会を頂戴し，本誌への寄稿もプロ
ジェクトの皆様の強いお誘いにより実現しました．こ
の場をお借りして，プロジェクトの皆様のご厚意に御
礼申し上げます．



2. 「改善を支える精神（こころ）」を備え
ない日本の医療者



問題に直面する人が問題の科学的解決（＝改善）を
企画するには，現場スタッフと経営者が共に「改善を
支える精神（こころ）」を備えることが必要です．実
際，故河田龍夫先生も「実際側の人々は，ここ（筆者
注：OR groupのこと）へ問題を提起するだけでよい
が，併し，問題を提出し得る能力，すなわち問題のあ
り場所を見分けられる能力はやはり，簡単にできるも
のだと考えては誤りであろう．勉強が必要であり，訓



やました　けいぞう
大和高田市立病院臨床検査科
〒 635-8501 大和高田市礒野北町 1–1



練が必要であり，そしてまた，高く評価されて良いも
のである」 [1]と言います．
医療界を内側から眺める筆者の眼には，「改善を支え



る精神（こころ）」を備える医療者・病院経営者が数多い
とは映りません．証拠に基づく医療（EBM：Evidence-



Based Medicine，医学の統計的質管理1）を実践する
臨床研究と医学においては，「改善を支える精神（ここ
ろ）」は確かに活きています．ところが日常的な医療業
務に統計的質管理を適用することを病院の運営方針に
掲げる国立大学附属病院は一つもないのです．



3. 「改善を支える精神（こころ）」を備える前提



故William Edwards Deming博士は，「改善を支え
る精神（こころ）」を備える前提は「深遠なる知識のシ
ステム」の理解，と言います [2]．



Deming博士の主張の正しさは，日本とアメリカの
歴史が証明しています．第二次世界大戦後，日本の製
造業界の先輩達は，工業製品の品質は統計的質管理に
より改善できると主張する Deming博士の獅子奮迅の
説得（1950～1952年）[3, 4]に応えて世界に先駆けて
統計的質管理の知識の習得・応用に業界を挙げて取り
組みました．その直後から，インフラ・リソースの規
模を変えずに工場の生産性が一斉に向上し始め [5]，30



年後の 1980 年代には日本工業界の国際的競争力は世
界一の水準に達したのです．日本の医療界が Deming



博士の薫陶に触れる機会なく今日に至ったことを，筆
者はとても残念なことと思います．
日本企業の勢いに押される一方のアメリカ製造業界



の指導者に対し，晩年の Deming博士は獅子奮迅の説



1 “医療はものづくりとは相違う”と考える医療者に配慮
し，Statistical Quality Control には統計的質管理を充て
ます．
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得を母国アメリカで行いました（1980～1993 年）．博
士自ら主催した 4 日間セミナーで，総数 20 万人を超
える人々に「深遠なる知識のシステム」を理解し「改
善を支える精神（こころ）」を備えよ，と訴え続けた
のです．Deming博士の説得の効果は製造業界を超え，
サービス業（大学を含む教育関係者，電気，通信，電
話，広告，金融，保険，商事，病院，ソフトウェア会
社，エアライン，小売り，卸売り，賃貸，旅行代理店
など），連邦政府や地方自治体の指導者にも及び，数多
い人達を心の変革に導いたのです [6]．これに伴ってア
メリカの活力は復活し，Japan as No.1 は昔日のもの
となっていきました．



4. 「改善を支える精神（こころ）」



「改善を支える精神（こころ）」を備えると，人は過
去のしがらみに縛られず，現在の慣習や信条から離れ，
新しい人生観が持てるように人々を支援できるように
なる，と Deming博士は言います [2]．「改善を支える
精神（こころ）」の価値を具体的に感じていただくた
め，Deming博士が新しい時代の管理者の役割に挙げ
た 14 項目 [2] を以下に紹介します．原文では管理者
となっているところを，下記では「改善を支える精神
（こころ）」を備えた人と言い換えています．
改善を支える精神（こころ）を備えた人は：
(1) システムの目的を部下に説明し，チームワーク



作業がいかにその目的にとって重要かを部下に
理解させる



(2) 自分たちはシステムを構成する要素であり，前
工程や後工程と一緒になって目的達成のために
全体の努力を最適化するのだ，と部下が考える
ようにもっていく



(3) 部下の誰もが好奇心と挑戦欲，そして働く喜
びを持てるようにし，一人一人の家庭環境や教
育，技能，希望，能力を最大限に活かすように
努め，部下をランクづけすることはしない



(4) 絶えず学習し，部下にも学ぶことを奨励する
(5) コーチでありカウンセラーであって，裁判官で



はない
(6) どんな仕事であれ部下がそれを習得すると，や



がて安定した状態，言い換えれば，それ以上は
生産性が向上しない時期が来ることを理解して
いる．そうした安定期にある部下のミスを指摘
すれば，その部下を困らせるだけであることを
知っている



(7) 組織上の権限だけでなく，知識，人格・説得力・



機転をも力の源泉にしている
(8) 結果を分析し，人を管理する者としての自分の



力量を高める
(9) システムからはみ出した特別な手助けが必要な



部下がいる場合，それらの部下を見つけ出して
手助けする



(10) 信頼，自由，革新を奨励する環境を作り出す
(11) 完璧を期待しない
(12) 部下の話を聞いてそこから学ぼうとするが，そ



れで部下を評価したりはしない
(13) 自分の部下を理解し，彼らの目的や希望，そし



て心配などに対する理解を深めるために，少な
くとも年に 1 度は，部下の一人一人とじっく
り，インフォーマルに話し合う機会を持つ



(14) 個人やチーム間での協力がもたらす利益と競争
がもたらす不利益とを理解している



5. 「改善を支える精神（こころ）」を備え
る病院経営者に望むこと



国立大学附属病院 48施設のうち 20施設が質マネジ
メント・システム（ISO9001）を運用し，45施設が病
院機能評価認定を取得済みであることは幸運です．よ
り多くの医療者が「改善を支える精神（こころ）」を備
えるために，既存のマネジメント・システムを利用で
きるからです．
下記は，「改善を支える精神（こころ）」を備える病



院経営者に対する筆者の期待です．これらはいずれも
病院経営者のリーダーシップ抜きには実行できません．



1©　病院職員の，現場課題を統計的に調査・分析す
る（知識・力量）を育む



特殊原因あるいは一般的原因によって生じるプロセ
スのバラツキのうち，改善できるのは特殊原因による
ものだけです [7]．また，両者の区別は管理図（プロセ
スを評価する指標の経時的変化をプロットした図）か
ら判断します．これらすべての作業の前提は，統計学
の理解です．



2©　医療に対する患者の期待を病院が統計的に調査・分
　　析し，その結果を病院運営にフィードバックする
診療に関する苦情・不満は患者集団の一部から生ま



れ，苦情・不満を口にしない患者や将来の患者の期待
を代表するものではありません．医療に対する患者の
期待は周到な調査によって初めて偏りなく知ることが
できます．また，調査結果を統計的に解析することに
より，例えば“職員や待合室に関する満足度”よりも
医師の聞く態度やわかりやすい説明といった“医師に
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関する満足度”の方が患者満足度にはるかに大きく寄
与することがわかります [8]．



3©　経営に対する職員の期待を病院が統計的に調査・分
　　析し，その結果を病院運営にフィードバックする
経営に関する苦情・不満は職員集団の一部から生ま



れ，苦情・不満を口にしない職員や将来の職員の期待
を代表するものではありません．経営に対する職員の
期待は周到な調査によって初めて偏りなく知ることが
できることは，患者の期待の場合と同様です．



4©　医療情報の IT管理者とは別に，業務情報の IT



管理者を併せて任用・配置する
ITは，統計的品質管理の知識を医療業務に適用する



うえでの有益なインフラです．しかし，医療情報の IT



管理者が患者情報の遺漏リスク管理を優先するあまり，
業務情報を共有する IT インフラの整備は後回しされ
がちです．業務記録の保存とデータベース化が遅れる
分，病院は業務記録を統計的に解析する機会を失い続
けます．



6. OR学会の皆さんに貢献いただきたいこと



（的を射る自信があるわけではないのですが）下記を
通じ，医療界の心を ORの価値に啓いてください．



1©　「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備えることの価値を，OR手
法を使って浮き彫りにしてください



「深遠なる知識のシステム」を理解して「改善を支え
る精神（こころ）」を備える人たちが作る組織が，どの
ような点で，どのように，旧来の組織に優れるのかに
ついて，明瞭に示していただきたいです．



2©　「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備える価値を，大学の文科系
学部で教える体制を整えてください



病院の事務職や委託業務を担当する方々の多くは大
学の文科系学部を卒業しておいでです．しかし残念な
ことに，「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える
精神（こころ）」を備える価値を学ぶ機会を大学で得て
おいでではありません．
他方アメリカでは，1991年に「公開状：大学に Total



Quality Management（TQM）」をと題する論文を 6



企業の社長が連名で Harvard Business Review 誌に
掲載し，大学院のMBAコースで TQMを教えること
は国家的緊急事であると主張しました．その甲斐あっ
て今ではほぼすべての米国MBAプログラムが TQM



を教えています [9]．
上記 1の成果に基づき，日本の大学の文科系学部に



対し，「深遠なる知識のシステム」と「改善を支える精
神（こころ）」を備える価値を教えよと説得してほしい
です．



3©　OR手法で，業務の無駄を可視化してください
下記状況で働く病院職員の業務効率を OR手法で比



較できれば，病院経営者は業務の無駄を具体的に実感
できるだろうと予期します．



• 全病院職員がインターネット接続可能な PC（あ
るいは携帯端末）を介して職員相互に交信，外部
から情報を取得，職員間で情報共有できる場合と，
できない場合



• 病院経営者が医療に対する患者の期待を統計的に
調査・分析し，その結果を病院運営にフィードバッ
クしている場合と，していない場合



• 病院経営者が経営に対する職員の期待を統計的に
調査・分析し，その結果を病院運営にフィードバッ
クしている場合と，していない場合



• 病院経営者が，医療情報の IT管理者とは別に業
務情報の IT 管理者を配置し，業務情報の IT 管
理者が職員の ITを利用する力量向上に貢献でき
る場合と，そうでない場合



7. 終わりに



生産やサービスの質改善に統計学を応用する際，統
計学は人の心や業務プロセスを観るよう人を導くこと
で，改善活動から恣意を遠ざけるよう作用します．こ
のことが，統計的質管理が改善に係わる人の「改善を
支える精神（こころ）」を育む理由の一つなのでしょ
う．筆者の勤務する病院の経営者の皆さんに 4つの提
案を実現していただくよう，今後も心を砕き続けたい
と思います．
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Deming’s theory of Profound Knowledge

By W. E. Deming



デミング博士の「深遠なる知識」論はそれ自体1つのシステムで、下記の4要素で構成されます：

1. システムとは何か：事業組織は1つのシステムです。システムならその一部で起こる変化はその他の場所に影響を与えずにはおきません。多くの場合、そのような影響のことを「予期しない影響」と呼んでいますが、システムに対する理解が深まるほど、「予期しない影響」を回避でき、システム全体を最適化できるようになります。

2. 「バラツキ」についての知識:：品質改善の目的の1つは（製品やサービスの）バラツキを減らすことです。「バラツキ」についての理解の無い管理職者は、軽率にアクションすることで「バラツキ」をかえって増やしています。

3. 知識論：仮説の無いところから知識は生まれません。仮説と経験知の違いを弁えることで浅はかな介入をせずに済みます。仮説は既に起きた現象の説明とは違って、これから起きるであろう事を教えてくれます。仮説が正しいことの実証は不可能でも、予言を検証することで仮説が間違っていると証明することは出来ます。


4. 心理学の理解：業務システムと職員との相互作用を理解するには、現場のリーダーは、（業務システムのことを）職員はどう学ぶのか、変化にどう順応するのか、職員を動機づけることは何か、といった疑問に答えを見出さなければなりません。

Deming’s theory of Profound Knowledge is a system based upon 4 elements:

1. Appreciation of a System: A business is a system. Action in one part of the system will have effects in the other parts. We often call these “unintended consequences.” By learning about systems we can better avoid these unintended consequences and optimize the whole system.


2. Knowledge of Variation: One goal of quality is to reduce variation. Managers who do not understand variation frequently increase variation by their actions.


3. Theory of Knowledge: There is no knowledge without theory. Understanding the difference between theory and experience prevents shallow change. Theory requires prediction, not just explanation. While you can never prove that a theory is right, there must exist the possibility of proving it wrong by testing its predictions.


4. Understanding of Psychology: To understand the interaction between work systems and people, leaders must seek to answer questions such as: How do people learn? How do people relate to change? What motivates people?



