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1. 研究目的 
 「医療事故」とは、過失の有り無しにかかわらず、
医療行為が原因で障害が発生する事故のことである。

医療事故は、しばしば入院を長期化させ、一過性また

は永久的な障害を引き起こす。近年、この医療事故に

対する関心が高まってきている。その理由としては、

情報公開の潮流の中で医療事故が多く報告されるよう

になり、その医療事故によってもたらされる患者やそ

の家族に対する影響の大きいことが明らかになったこ

とが挙げられる。 
このような状況の下、被害の有り無しにかかわらず、

医療事故の記録をとり、医療事故を低減しようとする

病院が出てきている。しかし、事故記録をとったにも

かかわらず、それらを活かしきれていないのが現状で

ある。 
 浅見[1]は、業務プロセスに注目することで、事故分

析が容易になることを明らかにした。そこで本研究で

は、医療事故の記録をとっている 3病院の事故記録か
ら、業務プロセスとミスの関係を分析し、ミスを検知

することで、医療事故を防止する方法を提案すること

を目的とする。 

 なお、本研究では医療事故と医療ミスを区別して論

ずる。定義を以下に示す。 

2.検知の重要性 
投薬業務には、「病棟が薬局に薬剤をオーダーし、

薬局が揃えた薬剤を受け取り、患者に投与する」とい

う一定の手順が存在する。また、輸血業務にも「病棟

が臨床検査科に血液製剤をオーダーし、臨床検査科が

用意した血液製剤を受け取り、患者に投与する」とい

う一定の手順が存在する。これらの手順は、図 1のよ

うにまとめられる。 

図 1．投薬・輸血業務の流れ 
これより、投薬業務、輸血業務は、同じような業務

手順を持っていることがわかる。 
次に、投薬、輸血それぞれの事故報告書を調査した。

その結果、それぞれの事故には、表 1のような特徴を
持つ事故報告が多く見られた。すなわち、輸血業務中

に起こったミスは患者に輸血される前に発見されてい

るケースが多く、投薬業務は患者に薬を投与後に発見

されるケースが多い。 

表 1．事故報告書例 
投薬事故 輸血事故 

塩酸モルヒネを6mg/hで投与す
るはずが、誤って6ml/hで実施
してしまった。1日かけるとこ

ろを2時間で終わってしまっ
た。 

血液型検査の結果と交差適合試
験をした結果が異なっていた。

病棟に問い合わせてみると、別

の患者の採血スピッツが降りて
きていた。 

このことより、すべてのミスを発生源から抑えるこ

とも重要であるが、医療行為のシステムの中で、ミス

を途中で発見(以下、検知とする)することも事故防止
のために有効であることがわかる。 

3.検知方式 
工業界では、ヒューマンエラー防止に対する試みが

早くから行われてきた。その中で新郷[2]は、ヒューマ

ンエラーを防止するために設定すべき機能として以下

の 3つの方式を挙げた。しかし、これらの方式から検

知方式を具体的に挙げるのは難しい。 

ところで、企業はヒューマンエラーを防止するため

に様々な対策案を講じている。それらの事例 268件か

ら、どのような方法を用いてミスを検知したかを調査

した。新郷の方式とその調査結果には、以下のような

関係が見られた。 
(1)接触式：この方式に対しては、物の重さ、長さ、形
を接触することで検知している事例が見られた。 

(2)定数式：新郷は、定数として動作の回数にのみ言及
している。しかし、動作回数だけでなく、物の数や

医療ミス：予定していたことと異なることをしてしまうこと
医療事故：医療ミスによって実際に患者に影響を及ぼすこと

病棟が各部署 
（薬剤科、臨床検査科）
にオーダー 

病棟がオーダー物を 
受け取り、 
患者に施行 

各部署が 
オーダー物を
準備 

(1)接触式 
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圧力などの数値からミスを検知する事例も見られた。 

(3)動作ステップ式：この方式に対しては、機械を利用
した検知と、人が行う一連の動作が抜けたか否かで

ミスを検知している事例が見られた。 

また、事例には数値だけでなく、色などを基準とし

た検知も存在した。以上を整理し、検知方式としてま

とめたものを表 2に示す。 
表 2．検知方式 

4.医療ミスの検知 
4.1フールプルーフ[3] 
 フールプルーフとは「人為的に不適切な行為や過失

などがおこってもアイテムの信頼性・安全性を保持す

るような設計又は状態」である。中條[3]はフールプル

ーフ化の原理として排除,代替化,容易化,異常検出,影響

緩和の 5つを提案している。このうち、異常検出が本
研究における検知に当たる。中條は異常検出のために

は個々の作業で起こる異常の性質を利用して、異常を

検知すべきだとしている。 

4.2異常  
中條[3]は、異常とは「動作やその結果である物を介

して外部から知覚できる標準状態からの逸脱」である

と定義している。これより、異常は①動作、②物の性

質を利用して検知できると考えられる。 

4.3医療における動作の異常の検知 
医療における動作の異常には、以下の2つがある。 

(1)求められた(標準の)動作を行わない 

(2)求められた(標準の)動作と異なる動作を行う 
  (1)は動作の抜けであり、この異常は順序検知方式

で検知可能である。(2)はある作業を間違って行ってし

まうというミスである。しかし、間違え方はさまざま

であり、限定することができない。そこで、間違った

結果、つまり物の性質を利用して異常を検知していく

ことが有効であると考えられる。なお、機械装置を使

っての作業は、動作に着目した連動動作検知方式を利

用できる。また、(1)に対しても同様に、忘れた結果を

利用した検知も可能であると考えられる。 

4.4医療における物の異常の検知 
4.4.1医療における物の異常 
医療における物には形状,寸法,重量,数量,色,記述さ
れた情報などの性質があると考えられる。したがって、

上記の性質が標準状態から逸脱していることで異常か

どうかを判定できる。医療における異常には以下のも

のがある。なお、下記の異常は医療ミスといえる。 

4.4.2医療ミスと検知方式の関係 
4.4.1で挙げた医療ミスに対し、表 2の検知方式に適

用が可能かを検討する。しかし、これらをすぐに検知

方式と結びつけることは難しい。そこで、医療ミスの

対象を考察すると、患者と薬品が挙げられた。さらに、

これらの要因が持つ属性を挙げることで、検知方式と

対応が取りやすくなる。結果を表 3に示す。 

表 3．医療ミスの要因と有効な検知方式 
対象 属性 有効な検知方式 

名前 範囲 
ベッド・机 形状・寸法・範囲 

患者 
（患者間違い） 

人数 員数・組み合せ・範囲 
名前 範囲 
ボトル 形状・範囲 
数量 員数・組み合せ・範囲 
用量 重量･範囲 
時刻 範囲 

薬品 
（薬品、用量、時刻、

速度間違い） 

速度 範囲 

表 3より、表 2の検知方式を使用することで、医療

ミスを網羅的に検知できると考えられる。 

4.5 作業と医療ミス 
 異常は何らかの動作により発生する。医療における

動作とは、業務中の個々の作業である。表 4は、A病
院における作業と、その作業で発生している医療ミス

を表したものである。 
表 4. A病院における作業と医療ミス 

 

 
 

 
 

検知方式 判別の方法 

重量 
検知方式 

良品の重量基準を設定し、これに外れるものを不良品

として判別する(左右の重量のバランスによって不良
品を判別する場合もある) 

寸法 
検知方式 

縦・横・高さ・厚さ・径などの寸法を基準として、そ

の差異により不良を判別する 

形状 
検知方式 

穴・角・突起・ヘコミ・曲げなど材料や部品、工具の

形状の特性を利用して基準とし、それの差異により不
良を判別する 

員数 
検知方式 

作業の回数や部品の個数など、あらかじめ数が決まっ
ている場合、これを基準とし、その差異で異常とする 

組み合せ
検知方式 

いくつかの部品を組み合せて作業する場合、セット数
だけ各部品を準備し、セット完了後、残り部品の有無

により、異常が発生したことを確認する 

範囲 
検知方式 

圧力・電流・電圧・湿度・時間など、あらかじめ決め
られた事項または数値と一致しない場合に異常となる 

連動動作

検知方式 

作業者の動作と設備装置との連動動作である。標準作

業で決められた作業手順に従わなかった場合に、設備

装置にロックがかかるなどして、異常を知らせる 

順序 
検知方式 

一連の手作業工程で標準作業に従わず、工程での作業

もれを起こした場合、次の作業ができないようにする 

患者間違い、薬品間違い、用量間違い  
 時刻間違い、投与速度間違い、転記ミス 

作業（業務） 医療ミス

① 看護婦が処方箋記入 転記ミス
② 注射箋ごとに薬を揃える 薬品間違い

③ 薬を混注する 用量間違い
④ 朝・昼・夜に分ける 時刻間違い
⑤ 患者のベッドサイドに薬を置く 患者間違い

速度間違い

方法間違い
患者に投与する⑥



 

表 4より、ある 1つの作業では、多数のミスが発生

するのではなく、ある程度決まったミスしか発生しな

いことがわかる。 
これより、異常の要因と検知方式の対応づけを行っ

た表 3と、作業のどの要因が原因となってミスが発生
しているかを示した表 4に着目することで、さらに、

検知方式の適用が容易になると考えられる。 

5.検知方式の適用 
5.1検知方式適用手順の提案 
 以上をふまえ、事故報告書の分析から、検知方式を

利用した事故防止対策立案までの手順を提案する。 

5.2検知方式の適用結果 
5.2.1B病院における検知方式適用結果 
 5.1で提案した手順を A、B病院に適用した。まず、
B病院注射業務における適用結果を示す。 

【手順 1】業務の流れの提示 
 B病院の業務の流れを表 5に示す。 
表 5．B病院の投薬の流れ（一部抜粋） 

【手順 2】業務の流れに沿った事故報告書の作成 

 B病院において、表5に沿った事故報告書を使用し
てもらい、事故データを収集した。 

【手順 3】事故報告書の分析 
事故報告書より、どのようなミスがどの作業で起き

ているかを調査した。結果を表 6に示す。 
表 6．B病院における作業とミス 

【手順 4】検知方法の適用 

 表 6よりミスが起きている作業についてどの検知方
式を採用すべきか検討する。結果の一例を示す。 
[事例] 注射箋を取り出す-投与忘れ 

(a)検知方式の選択 
 ここでは、看護婦が注射箋の入っている箱から、担

当患者の注射箋のみを抜いていく作業が行われている。

この作業で注射箋の抜き取り忘れが起こっており、こ

れが原因となって投与忘れが発生している。つまり、

多くのものの中から、必要なものだけ持っていくとい

う作業が行われている。この例に対し、表 3で挙げた

員数検知方式を採用して取り忘れを検知するという対

策の適用を考える。 

(b)対策立案 
この作業は一人の看護婦が行うものとして以下の対

策を立案した。 

①注射箋を 24時間ごとに分けておく。 
②トレイを①で区切った単位時間数分用意する。 

③薬局から上がってきた薬剤を時間ごとのトレイに

入れる。 

④与薬時間に該当時間のトレイと注射箋を照合する。 
この際の、トレイ中の薬剤数と注射箋上の数が一致

するか否かの確認が、員数管理を行うことになる。 

5.2.2A病院における検知方式適用結果 
A病院においても検知方式適用手順に沿って対策案

を立案した。手順 1から手順 3までは省略する。 
【手順 4】検知方法の適用 

[内服事例] 薬を箱から取り出す-投与忘れ                            

(a)検知方式の選択 
 内服薬は、薬局から一週間分の薬が患者毎に分けら

れて上がってくる。一週間分の薬の中から、当該日か

つ当該時間の薬を取り出す作業において薬の抜き忘れ

が起こっている。この作業も 5.2.1の事例と同様、多く
のものの中から、必要なものだけ持っていくという作

業が行われている。この例に対し、表 3で挙げた員数

検知方式と組み合せ検知方式を採用する。 
(b)対策立案 

 内服薬は朝昼晩の 3回の与薬である。そこで、 
①箱を 7日分、さらに朝昼晩の 3つの 21区切りにする 

(以下、この箱を内服カートとする)。 

②ある看護婦が内服カートに薬をセットする。別の看

護婦が注射箋を見ながら薬を取り出す。 

③さらに、予約時間後に別の看護婦が内服カートを確

認する。 

②のときに注射箋とカート内の薬の数が一致するか

否かを確認することで員数管理を行うこととなる。さ

① 
注射伝票に、薬剤の種類、量、注射すべ

き日時、与薬方法、速度等の指示を記載
する 

② 指示簿に記載する 
1 
注射の指示が

出る 

③ Drより Nsへの指示伝達 

医療ミス 作業（業務） 
投与忘れ 注射箋を取り出す 
用量間違い 薬を混注する 
薬品間違い 患者ごとのトレイに入れる 
患者間違い 患者のベッドサイドに薬を置く 
速度間違い 患者に投与する 

【手順 1】業務手順の記述 
既存の投薬・輸血業務の手順を記述する。 
【手順2】業務の流れに沿った事故報告書の作成
 手順1で記した業務手順に従った報告書を作成し、
そのフォーマットで事故データを収集する。 
【手順 3】事故報告書の分析 
ミスとそのミスが発生した作業を整理する(これは
5.2で示す表 6のようにまとめる)。 
【手順 4】検知方法の適用 

(a)整理した作業からミスの要因を限定し、表3を参
考にし、有効な検知方式を選択する。そして、

(b)表 2を参考にして具体的な対策を立案する。



 

らに、③のときにその時刻の薬の有無を確認すること

が、組み合せによる検知を行うことになる。 
[注射事例] 薬を箱から取り出す-薬品間違い 

(a)検知方式の選択 

 A病院での注射箱は患者全員の一日分の注射が入っ
ている。この事例では、注射箱から注射薬を取り出す

ときに、他の患者の薬を間違えて取り出してしまうと

いうミスが起こっている。この例に対し、表 3で挙げ

た組み合せ検知方式を採用する。 
(b)対策立案 
①箱を患者分用意する(以下、注射カートとする)。 

②箱に薬をセットする人と注射箋を見て薬を取り出す

人を別にする。 

注射箋と注射カート内の薬が異なっていれば、薬が

間違っていることに気付く。さらに、このとき、他の

患者の薬を取るミスも無くなる。 

6.対策の実施 
6.1伝票 BOX 
 5.2.1で示した対策案をB病院に提案したところ、受

け入れられた。この対策案は、現在実施中である。 

6.2内服カート 
 5.2.2の内服事例をA病院の 3病棟で実施した。その
結果、導入前の 4ヶ月間で 13件の内服事故が発生して

おり、その内の 7件が投与忘れ事故であった。それに
対し、導入後の 4ヶ月間の事故件数は 5件であり、そ
の内、投与忘れ事故の件数は 0件であった。 

6.3注射カート 
 5.2.2の注射事例をA病院で実施した。注射カート導

入以前の事故報告書がA病院に存在しないため、C病
院と同じ総合病院であるが、注射カートを導入してい

ないB病院の事故件数と比較した。すると、A病院の

薬品間違いが 2ヶ月間で 6件であるのに対し、B病院
では 2ヶ月間で 20件も発生していた。A病院の病床数

が 1157床で、B病院の病床数が 611床であることから
考えても、注射カートが薬品間違いに非常に効果的な

対策であったことがわかる。 

7.考察 
7.1検知方式適用手順の有効性 
 本研究ではミスとミスが発生した作業に着目して、

検知方式を適用した。作業に着目することで、その作

業においてミスを起こしやすい要因が明らかになる。

さらに、要因とそれに有効な検知方式を明らかにした

ため、検知方式を選択しやすくなった。実際に 5.2に

おいて、提案した手順に従うことで、対策を立案する

ことができた。 
また、これまでは体系的な対策立案方法が存在しな

かったために、思いつきの対策がほとんどであった。

そのため、必ずしも効果的でない対策が立案、使用さ

れる可能性があった。しかし、提案した検知方式適用

手順は、作業に不足している管理体制と検知方式を組

み合せて対策を考案するため、効果的な対策を立案す

ることができると考えられる。 

さらに、実際に提案手法に沿って考案された対策を

実施した病院において、対策導入前後で、事故件数が

減少していた。このことから、本研究における提案手

法は医療事故低減に有効であると考えられる。 

7.2他の研究との比較 
 これまでのヒューマンエラーの研究は、エラーの解

析から発生要因を絞り込むものがほとんどであった。

また、対策事例は多数紹介されているが、どのような

理由から対策が選択されたかという研究はなされてい

なかった。本研究ではミスの発生から対策を結びつけ

るという点に新規性があると考えられる。 

7.3工業と医療 
 本研究では工業界でしばしば使用されてきたフール

プルーフを検知方式として整理し、医療ミスに適用し

た。工業界のミスには、加工もれ、品間違い、数量間

違い、異物混入などが挙げられる。これらのミスの性

質は、4.4.1 で挙げた医療ミスと違いがない。ゆえに、

検知方式は医療用に変換することなく、医療において

も適用可能であり、工業界で行われている他のヒュー

マンエラーに対する考えも、医療において有用である

と考えられる。 

8.結論と今後の課題 
 本研究では、ミスの検知方法を体系的に整理すると

ともに、医療ミスを性質ごとに分類を行った。そして、

ミスと検知方法の対応を考察し、事故防止への方策を

提案した。 
 しかし、実際に対策案を病院側に提案しても、その

効果が容易には理解されないことが多いのも現状であ

る。それゆえ、対策案を厳守しないため事故が発生す

るという事例も存在する。今後は、導入する対策案の

原理を理解しやすいものにしていく必要もある。 
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