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略語一覧 

 

IOM ： 米国医療の質委員会・医学研究所（Institute Of Medicine） 

CPOE:  医師コンピューターオーダーエントリー（Computerized Physician 

 Order Entry） 

BCMA:  バーコード認証システム（Bar Code Medication Administration） 

TMS : テキストマイニング（Text Mining Studio） 
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序 論 

１．医療事故・インシデントの問題 

米国医療の質委員会・医学研究所(IOM)の報告書「To Err is Human(人は誰

でも間違える)」(1999 年)によると、入院中の医療事故による死亡者が年間

44,000～98,000 人と推定される 1）。日本では、1999 年に横浜市立大学附属病院

で手術患者取り違え事故、東京都立広尾病院で消毒剤点滴事故が発生した。そ

れらの重大な医療事故を受け、2001 年 4 月に国として初めて医療の安全に関す

る業務を専門に担う｢医療安全推進室｣が厚生労働省に設置され、医療安全対策

への取り組みが行われるようになった。医療現場においては、インシデント防

止策として指差呼称のみならず他スタッフとのダブルチェックや患者に氏名を

名乗ってもらう等の安全確認行動を医療者に推進している。また、医師コンピ

ューターオーダーエントリーやバーコード認証システムなどの有用性が示され

活用されている 2）3）。しかし、インシデントの発生を完全に防ぐことは困難で

ある。 

 

２．確認不十分によるインシデントの発生 

日本医療機能評価機構の医療事故情報収集事業平成 27 年年報報告書による

と、「確認不十分」が発生要因となっているインシデントの報告は多い 4）。医療

分野にかかわらず、鉄道や航空、製造や建設業などにおいても産業事故対策は

重要な課題であり、ヒューマンエラー防止策の一つとして指差呼称による確認

方法が行われている。指差呼称の有効性については実験的検証が行われ、指差

呼称を行うと何もしない場合に比べエラーを 6 分の１に減らすことができる

5）。医療現場においては、指差呼称の指導後に指差呼称の実施頻度や与薬ミ

ス・ニアミスに気付く件数が増加したとして、指差呼称の有用性が示されてい

る 6）。しかし、忙しい場面や焦っている場面では半数以上の看護師が指差呼称

を省略していた 7）。確認行動は医療事故やインシデントの発生を予防する目的

で、重要なものという医療従事者の認識があるにもかかわらず、状況によって

は自らの意思で確認行動を省略していた。看護師は内服薬の与薬をはじめ薬剤
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を注射するなど、治療においても重要な役割を担っており、確認行動が疎かに

なることで患者に多大な影響を及ぼしインシデントの当事者となる場合が多

い。これまでの報告では「確認不十分」により発生した事例が多いとされてい

るが、それ以外の発生要因を含め多角的に検討していくことでインシデント防

止策に対する示唆が得られると考える。 

 

３．看護師の経験年数とインシデントの発生 

看護職の場合、経験年数や部署配属年数が浅い者がインシデントの当事者と

なる傾向にある。十分な知識を備えた看護師経験の豊富さは、薬剤のインシデ

ントを防止する役割を担う 8）。しかし、経験年数が豊富な看護師であっても当

事者となる場合がある。薬剤エラーと経験年数との関連について、両者は有意

な差はなかった 9）。これまで、経験の浅い新人看護師、もしくは看護師全体を

対象とした薬物エラーに関する研究が行われてきた。しかし、経験豊富な看護

師のインシデント発生要因についてはほとんど焦点があてられてこなかった。

薬剤エラーと関連する要因として、主に作業負担や中断、気が散るがある 10）

11）12）13）14）。これらは経験年数に関わらず重要なインシデント発生要因である。

しかし、経験豊富な看護師と新人看護師では業務環境への慣れや経験値の違い

から発生要因が異なることが考えられる。また、知識や経験が豊富な看護師が

どのような状況下で当事者となるのか、新人看護師と経験豊富な看護師の発生

要因を明らかにすることにより、経験年数に応じた業務環境等の改善策が得ら

れると考える。 

 

４．ヒューマンエラーを業務環境から補う 

インシデントの発生要因として、ヒューマンファクターが着目されてきた。

例えば、同じような事故を繰り返す医療スタッフ、すなわちリピーターの存在

もおり、インシデントと関連する個人特性について分析し医療スタッフ個人の

性格特性に基づいたエラーの防止策を考えるパーソンアプローチ(Person 

Approach)の重要性を指摘している 15）。しかし、近年ではシステムを見直すこ
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とにより医療事故を防止していくという考え方が主流となってきている 16）。看

護師の個人の要因に対して指導を行うことに限界があるため、個人の要因への

対応として組織がシステムの見直しを事前に取り組んでおく必要があると思わ

れる。医療事故の原因を個人のエラーやルール違反ととらえるのではなく、そ

の背景にあるエラーやルール違反を引き起こす課題や環境などの条件や、さら

にそのような課題や環境を作り出す組織のあり方を改善する必要性がある 17）。

つまり、看護師の確認不足や誤った思い込み、忘れる等を発生要因としてでは

なく結果としてとらえて、当事者をそのような状態を引き出した様々な業務環

境について検討していくことが必要である。また、業務環境や業務内容、物品

などの職場環境自体を確認しやすい、気づきやすい、思い込みしないというシ

ステムに変更することにより、抜本的な改革になると考える。 

 

５．インシデント報告書を用いて分析する理由 

実際に発生したインシデント報告書の分析を行うことで、具体的な発生要因

や当事者の背景などを明らかにすることができる。例えば、インシデント報告

書を分析し、薬剤エラーの原因について判読しにくい医師の手書き指示、看護

師の集中力の低下、極度の疲労、が多かった 18）。このように、実際のインシデ

ント報告書の事例を分析することで発生要因や当事者の背景などを明らかにす

ることができる。また、類似のインシデント事例を収集し分析することで、イ

ンシデントのパターンや背景を見出すことができるであろう。そして、組織要

因が個人の要因に媒介され最終的に不安全行動を誘発する 19）。確認が不十分で

あったことを結果としてとらえ、経験や部署経験年数等の背景要因、何に対す

る確認が不十分であったか、当事者がどのような状況下であったかなどを分析

することでインシデントを未然に防止できる業務環境づくりに役立つと考え

る。また、インシデント報告書を看護業務内容ごとに発生要因を詳細に分析し

ている研究は少ない。実際のインシデント報告書においてどのような業務、発

生要因が多いかを詳細に分析し、各業務における問題点を明確にすることで対

策を講じることができるだろう。 
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そこで本研究では北東北地方の A特定機能病院におけるインシデント報告書

を詳細に分析することとした。本研究の目的は A特定機能病院におけるインシ

デントの発生状況を把握するとともに、その中でも発生頻度が高い与薬業務に

着目し、与薬プロセスごとにインシデント発生要因を経験年数と部署配置年数

別に明らかにすることである。 

研究Ⅰでは、インシデントの発生状況を把握し、業務内容ごとに発生要因と

経験年数と部署配置年数との関連について明らかにする。また、発生要因とし

て最も頻度が高い「確認不十分」に着目し、どのような状況下でインシデント

が発生しているのか詳細に検討を行う。研究Ⅱでは、内服薬の与薬プロセスご

とにインシデント発生要因を経験年数と部署配置年数別に明らかにする。 
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研究Ⅰ．看護師によるインシデントの発生状況・発生要因に関する研究 

 

１．目的 

A 特定機能病院におけるインシデントの発生状況を把握し、業務内容ごとに

発生要因と経験年数と部署配置年数との関連について明らかにする。 

 

２．方法 

（１）対象 

北東北地方の病床数約 640 床を持つ A特定機能病院で平成 24～26 年度に病

棟看護師により提出されたインシデント報告書 5,357 件を分析対象とした。A

病院は、33 の臓器系統別診療科と 25 の中央診療施設等が設置されている。看

護師は約 600 名と近隣では最も大きな病院である。看護師の勤務形態は主に 3

交代であるが、2交代の病棟もある。 

 

（２）方法 

インシデント報告書の内容については以下のように分析した。 

１）業務内容に関する発生状況 

インシデント報告書において、業務内容は薬剤、輸血、診察、医療機器、ド

レーン類、検査、療養上の世話、診療情報管理の 8種類に分類されている。業

務内容別の発生頻度を算出した。 

 

２）看護師経験年数・部署配置年数による分類 

経験・配置年数別のインシデント発生頻度を算出した。また、業務内容別に

看護師の経験・配置年数の発生頻度について分析した。看護師経験年数につい

ては、指導や見守りのもと与薬等の業務を行っている 2年未満、指導や見守り

から離れ自立する 2-10 年、中堅・熟達看護師とされる 11 年以上に分類した。

部署配置年数については、部署配置期間による比較をするため配置年数 2年未

満、2年以上に分類した。また配置 2年未満の者の看護師経験年数について
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は、経験の浅い新人看護師とその他の看護師とを比較するため、経験年数 2年

未満（新人看護師）と 2年以上（その他の看護師）に分類した。 

 

３）発生要因について  

インシデント報告書の発生要因は、「確認不十分」「観察不十分」「判断の誤

り」「知識不足」「技術不足」「身体的状況(寝不足だった、体調が不良だった、

眠くなる薬を飲んでいた)」「心理的状況(慌てていた、思い込んでいた、他の

ことに気を取られていた、緊張していた、無意識だった、イライラしてい

た)」「記録の不備」「報告が不十分」「スタッフ間の連携が不十分」「患者への

説明が不十分」の 11 項目から構成され、当事者の自己申告となっている。本

研究では各業務における発生要因の発生頻度を算出した。さらに各業務におけ

る経験・配置年数別に各発生要因の発生頻度について分析した。 

 

４）確認しなかった点について 

発生頻度が多い「確認不十分」については、インシデントの内容が詳細に記

載された経過内容 541 件を分析した。経過内容とは、インシデントの発生時や

発生直後の対応等の経過を時系列で当事者が記載するものである。「何(係り元

単語)」の「確認しなかった(係り先単語)」であったかを NTT データ数理シス

テム テキストマイニング（Text Mining Studio :TMS）を使用し、係り受け頻

度解析を行った。 

 

５）インシデント発生時の背景 

インシデントの内容が詳細に記載された経過内容から、各業務で共起する単

語(各業務と関連した文章中の単語)について経験年数別に分析を行った。分析

にはテキストマイニングを使用し、ことばネットワーク分析を行った。 

 

６）当事者要因について 

インシデントに関わるような個人の要因について組織側からアプローチを考
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えることができるよう、インシデントの内容が詳細に記載された経過内容から

当事者要因を抽出した。また、各業務における当事者要因との関連について分

析した。当事者要因については、インシデントの発生状況における当事者の状

態に関する単語を抽出するため、テキストマイニングを使用し単語頻度解析を

行った。単語頻度解析で抽出された単語のうち、当事者の要因に関する単語の

みを抜粋した。また、各業務における当事者要因に関する単語の出現頻度を算

出した。業務と当事者要因、経験・配置年数との関連について視覚的に理解し

やすくするため、コレスポンデンス分析を行った。また、当事者要因の詳細な

分析のため、「何(係り元単語)」を「忘れた(係り先単語)」「思い込んだ(係り

先単語)」「気づかなかった(係り先単語)」「見落とした(係り先単語)」のかを

明らかにするため、係り受け頻度解析を行った。 

 

７）テキストマイニング(TMS) 

テキストマイニング(TMS)とは、文章という定性的なテキスト情報を系統的

に、分析手続きのエビデンスを残しながら処理する情報処理ツールである。単

語頻度解析とは、文章中に現れる単語の出現回数をカウントできる。係り受け

頻度解析とは、設定することにより主語と述語の関係、修飾と被修飾の関係、

補助の関係、並立の関係といったように文章の中で単語と単語がどのようにつ

ながっているかの関係を分析できる。単語頻度解析よりもテキストの意味内容

を詳細に把握することが可能である。また、ことばネットワークとは、テキス

ト全体から関連の強いことば同士をまとめて、いくつかのかたまりをつくる。

このかたまりをひとつの話題として捉えることにより、テキスト全体を大まか

な話題ごとに分けることができる。この分析の共起関係では、文章中で同時に

出現する単語について分析できる。 

 

（３）統計解析 

統計解析には SPSS Ver.12(J)を用いて行った。各業務における経験・配置年

数、発生要因の発生頻度については、χ²検定を行った。有意水準は p<0.01、 
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p<0.05 とした。また、業務と当事者要因、経験・配置年数との関連について視

覚的に把握するため、コレスポンデンス分析を行った。この分析において、最

も大きい固有値に対応する成分を第 1成分、その次に大きい固有値に対応する

成分を第 2成分という。固有値が大きいほどデータの情報を多く含んでいる。

寄与率とは、データ全体の変化に対して、その構成要素である個々のデータの

変化がどの程度貢献しているかを示す指標であり、寄与率を累積したものを累

積寄与率という。本研究における関連性については、文字同士の重なり、また

重なりのない場合は近距離にある要因同士を関連があるとした。また、コレス

ポンデンスの図の中心点にある要因は、全ての要因に関連があることを示して

いる。 

 

（４）本研究における用語の定義 

安全確認行動とは、指差呼称、ダブルチェック、他医療者への確認、ＰＤＡ

認証などであるが、今回はインシデント報告書の分析であり、当事者が「確認

不十分」の項目にチェック、または経過内容に「確認しなかった」と記載して

いるが、どのような行動を指しての確認かは不明である。そのため、本研究で

は確認する全て行動を安全確認行動とした。 

部署配置年数とは、インシデント発生時点でその部署に勤務していた年数で

ある。部署配置 2 年未満経験 2年未満とは入職 1，2年目の看護師を示す。部

署配置 2年未満経験 2年以上とは、経験は 2年以上あるが部署配置後 2年が経

過していない看護師を示す。 

発生要因とは、インシデント報告書の発生要因に関する項目に記載されてい

る確認不十分、判断の誤り、心理的要因などを示す。 

当事者要因とは、インシデント報告書の経過内容の中で記載された当事者に

関する要因と、個人の要因と同意とした。 

個人特性とは、天野 他(2007)の文献で用いられており、気分状態、個人の

性格、従順、協調性、冷静、思いやり等としていた。 
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（５）倫理的配慮 

弘前大学大学院医学研究科倫理委員会の承認(整理番号 2014－183)を得て実

施した。医療安全推進室管理者へは本研究の内容について説明し、データ使用

に関して同意を得た。データは患者 ID と患者氏名、当事者氏名は削除されて

いる。看護師に対しては、調査のテーマ、目的、対象、方法、統計的に処理す

るため個人が特定されることがないこと、協力撤回が可能であることを記載し

た文書を看護師の掲示板に提示し、研究実施について周知した。 
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結 果 

１．業務内容別のインシデント発生状況 

業務内容に関する発生状況についてみると 5,357 件のうち、薬剤業務に関す

る発生頻度は 38.5％、次いでドレーン類 25.9％、療養上の世話 19.0％、検査

6.1％、診察に関わる業務 5.1％、輸血 2.8％、医療機器 1.9％、診療情報管理

0.7％であった。 

 

２．看護経験・部署配置年数別の発生頻度  

経験年数別では 2年未満 19.2％、2-10 年 42.0％、11 年以上 31.3％、不明

7.5％であった。経験年数別の発生頻度には有意差がみられ(χ2＝

453.1,df=2,p<.01)、経験 2年未満より経験 2-10 年で多くみられた。配置 2年

未満 2,238 件のうち経験 2年未満 45.8％、経験 2年以上が 53.8％、不明 0.4％

であった。配置 2 年未満の者について、経験年数別の発生頻度には有意差がみ

られ(χ2＝14.4,df=1,p<.01)、経験 2年未満より経験 2年以上で多くみられ

た。 

 

３．各業務における経験年数別の発生頻度 

（１）経験年数別 

各業務における経験年数別にみた発生頻度のうち、経験年数が明確なものに

ついて Table 1 に示した。薬剤業務(χ2＝106.76,df=2)、診察(χ2＝

18.6,df=2)、医療機器(χ2＝16.8,df=2)、ドレーン類(χ2＝220.0,df=2)、療養

上の世話 (χ2＝123.1,df=2)の発生頻度には有意差があり、経験 2 年未満より

経験 2-10 年で多くみられた(p<.01)。輸血(χ2＝14.6,df=2,p<.01)、検査(χ2

＝7.9,df=2,p<.05)の発生頻度には有意差があり、経験 2年未満より経験 11 年

以上で多くみられた。診療情報管理では、経験年数別の有意差はみられなかっ

た。 
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Table 1 各業務の経験年数別における発生頻度            件(％) 

χ2検定 **p<.01、*p<.05  

 

（２）部署配置 2 年未満の経験年数別比較 

各業務における配置 2年未満の者の経験年数別における発生頻度は、Table 

2 に示した。ドレーン類(χ2＝23.7,df=1)の発生頻度には有意差があり、経験 2

年未満より経験 2 年以上で多くみられた(p<.01)。薬剤、輸血、診察、医療機

器、検査、療養上の世話、情報管理に関する業務では、有意差はみられなかっ

た。 

 

Table 2 各業務の部署配置 2 年未満の経験年数別における発生頻度   件(％) 

**p<.01 

 

４．発生要因 

各業務における発生要因の頻度について Table 3 に示した。発生要因は複数

選択が可能である。各業務における主な発生要因は、全業務に共通して「確認

不十分」が多かった。次いで薬剤業務、診察、検査、情報管理、医療機器、輸

経験年数 
業務内容 

薬剤  輸血  診察  医療機器 

2 年未満 n=1026 448(43.7) ** 4(0.4)  

** 

52(5.1) ** 14(1.3) ** 

2-10 年 n=2248 814(36.2) 19(0.9) 101(4.5) 46(2.1) 

11 年以上 n=1677 623(37.2)  25(1.5) 100(6.0)  36(2.1)  

経験年数 ドレーン類 検査  世話  情報管理 

2 年未満 n=1026 239(23.3) 
*＊ 80(7.8) 

 

* 

179(17.4) 
** 

10(1.0)  

2-10 年 n=2248 684(30.4) 111(4.9) 461(20.5) 12(0.5)  

11 年以上 n=1677 434(25.9)  118(7.0) 331(19.7)  10(0.6)  

経験年数 
業務内容 

薬剤 輸血 診察 医療機器 ドレーン 検査 世話 情報管理 

2 年未満 n=1026 
448 

(43.7) 

4 

(0.4) 

52 

(5.1) 

14 

(1.3) 

239 

(23.3) 

80 

(7.8) 

179 

(17.4) 

10 

(1.0) 

2 年以上 n=1205 
471 

(39.1) 

8 

(0.6) 

46 

(3.8) 

25 

(2.1) 

358 

(29.7) 

74 

(6.2) 

217 

(18.0) 

6 

(0.5) 

χ2検定     **    
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血では「心理的状況」が多かった。ドレーン類では「観察不十分」が多かっ

た。療養上の世話では「確認不十分」よりも「判断の誤り」が多かった。ま

た、「心理的状況」の中では、慌てる 49.3％、思い込む 38.9％、無意識

32.1％、緊張 6.4％、イライラ 2.4％(複数選択可能)の順に多かった。「身体的

状況」の中では、寝不足 57.3％、体調不良 53.3％、眠くなる薬を飲んでいた

13.3％(複数選択可)の順に多かった。 

さらに、業務と発生要因との関連についてコレスポンデンス分析を行った結

果を Figure 1 に示した。黒字が第 1成分の業務内容、赤字が第 2 成分の発生

要因を示し、図の中で業務の近くにある発生要因がその業務と関連がある。薬

剤業務、輸血、診察、医療機器、検査においては、「確認不十分」「知識不足」

「心理的状況」「身体的状況」「報告不十分」「連携不十分」と関連がみられ

た。療養上の世話は「患者への説明不十分」「判断の誤り」、ドレーン類は「観

察不十分」「判断の誤り」、情報管理は「記録の不備」との関連がみられた。 

経験年数別における発生要因について Table 4 に示した。経験年数別ではど

の年数においても「確認不十分」が最も多く、次いで 2年未満では「心理的状

況」「観察不十分」「判断の誤り」、2-10 年は「観察不十分」「判断の誤り」「心

理的状況」、11 年以上では「判断の誤り」「心理的状況」「観察不十分」であっ

た。配置 2年未満の者の経験年数別の発生要因について Table 5 に示した。い

ずれも「確認不十分」が多く、経験 2年未満では「心理的状況」「観察不十

分」「判断の誤り」、経験 2年以上は「観察不十分」「判断の誤り」「心理的状

況」であった。さらに、各業務における経験年数と発生要因との関連について

コレスポンデンス分析を行った結果を Figure 2 に示した。黒字が第 1成分の

経験年数、赤字が第 2成分の発生要因を示し、図の中で経験年数の近くにある

発生要因がその経験年数と関連がある。図の中心点にある要因は全ての経験年

数に関連があることを示しており、全ての経験年数において「確認不十分」

「心理的状況」との関連がみられた。また、薬剤業務と検査では「連携不十

分」、診察では「観察不十分」、療養上の世話では「観察不十分」「判断の誤

り」「患者への説明不十分」とも関連がみられた。特徴的なものとして、薬剤
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業務では経験 2年未満は「技術不足」、診察では経験 2-10 年は「患者への説明

不十分」、医療機器では経験 2-10 年は「患者への説明不十分」、経験 11 年以上

は「身体的状況」、療養上の世話では経験 2年未満は「技術不足」、経験 11 年

未満は「記載の不備」との関連がみられた。 

 

Table 3 各業務における発生要因の頻度               ％ 

業務 
発生要因 

確認 観察 判断 知識 技術 報告 身体 心理 記録 連携 患者 

薬剤 n=2062 86.1   6.7  15.0   6.1  1.2   3.2  2.3  30.8   1.8   7.2   5.6  

輸血 n= 151 23.8   1.3    4.0   3.3  0.7   0.7  1.3  12.6   0.0   3.3   0.7  

診察 n= 272 73.2  12.1  16.2   6.6  4.8  13.2  0.0  33.5   1.8  11.0   4.4  

機器 n= 102 81.4  13.7  11.8  20.6  2.9   2.0  2.0  25.5   1.0   8.8   1.0  

ﾄﾞﾚｰﾝ n=1390 37.0  29.6  23.9   2.7  3.5   0.5  0.6   8.8   0.1   2.2   8.3  

検査 n= 329 79.6  16.4  21.0   7.3  2.7   5.8  2.7  28.3   0.6   8.5   8.2  

世話 n=1016 33.1  31.3  34.5   1.3  0.3   0.9  0.5   8.1   0.3   3.3   21.5  

情報 n=  35 80.0   2.9  17.1   2.9  0.0   5.7  2.9  25.7  25.7   2.9   2.9  

全例 n=5357 60.4 18.1 21.1  4.6  1.9  2.6  1.4 20.1  1.1  5.3  9.2 

   (複数回答) 

確認：確認不十分 観察：観察不十分 判断：判断の誤り 知識：知識不足 

技術：技術不足  報告：報告不十分 身体：身体的状況 心理：心理的状況 

記録：記録の不備 連携：連携不十分 患者：患者への説明不十分 
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Figure 1 各業務と発生要因との関連性 

寄与率: 第 1成分(業務)76.4％、第 2成分(発生要因)9.3％ 

 累積寄与率：85.7％ 

 

 

Table 4 各業務の経験年数別における発生要因の頻度         ％ 

経験年数 
発生要因 

確認 観察 判断 知識 技術 報告 身体 心理 記録 連携 患者 

2 年未満 n=1026 64.2 21.3 19.3 7.8 3.6 3.9 1.0 27.0 1.6 5.7 10.3 

2-10 年 n=2248 58.1 24.2 24.2 4.3 1.6 2.4 1.2 19.4 0.7 5.2 9.7 

11 年以上 n=1677 62.2 20.5 24.2 4.3 1.3 1.7 2.1 20.9 1.3 5.3 8.4 

全例 n=4951 60.8 22.4 23.2 5.0 1.9 2.5 1.4 21.5 1.1 5.3 9.4 

(複数回答) 

 

Table 5 各業務の配置 2年未満における経験年数別の発生要因の頻度   ％ 

経験年数 
発生要因 

確認 観察 判断 知識 技術 報告 身体 心理 記録 連携 患者 

2 年未満 n=1026 64.2 21.3 19.3 7.8 3.6 3.9 1.0 27.0 1.6 5.7 10.3 

2 年以上 n=1206 61.9 22.9 22.4 5.1 2.3 2.4 1.8 19.8 0.9 5.1 8.4 

全例 n=2232 63.0 22.2 21.0 6.4 2.9 3.1 1.4 23.1 1.2 5.4 9.3 

(複数回答)  
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Figure 2 各業務における経験年数と発生要因との関連性 

薬剤業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)90.8, 

第 2 成分(発生要因)9.2 

累計寄与率：100.0％ 

累積寄与率:100.0％ 

輸血業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)57.3, 

第 2 成分(発生要因)42.7, 

累積寄与率:100.0％ 

診察業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)73.9, 

第 2 成分(発生要因)26.1, 

累積寄与率:100.0％ 

医療機器 

寄与率:第 1成分(経験年数)57.0 

第 2 成分(発生要因)43.0, 

累積寄与率:100.0％ 

ドレーン類 

寄与率:第 1成分(経験年数)70.8, 

第 2 成分(発生要因)29.2, 

累積寄与率:100.0％ 

検査業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)94.4, 

第 2 成分(発生要因)5.6, 

累積寄与率:100.0％ 

療養上の世話 

寄与率:第 1成分(経験年数)55.8, 

第 2 成分(発生要因)44.2, 

累積寄与率:100.0％ 

情報管理 

寄与率:第 1成分(経験年数)77.7, 

第 2 成分(発生要因)22.3, 

累積寄与率:100.0％ 

2：経験 2年未満 

10：経験 2－10 年 
11：経験 11 年以上 
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５．確認しなかった点について 

インシデント報告書において、発生要因として「確認不十分」と回答してい

るが、時系列に経過を記載している経過内容には「確認しなかった」と表現さ

れていない場合があった。すなわち発生要因からみた「確認不十分」は 3,233

件であったが、経過内容に「確認しなかった」と記載されていたのは 541 件で

あった。この 541 件の確認しなかった点について係り受け頻度解析を行った。

発生頻度の多い薬剤業務については 5回以上、その他の業務については 2回以

上出現した係り元単語を以下に示した。薬剤業務では、「処方箋・指示簿」33

回、「メディボックス」9回、「（薬袋、アンプル等）中身」9回、「内服薬」9

回、「残薬」8回、「（処方箋、ラベル等の）内容」8回、「配薬カート」7回、

「患者氏名」6回、「薬剤」6回、「残数」6 回であった。ドレーン類では「緩

み」14 回、「接続」13 回、療養上の世話では「患者氏名」3回、「食札」3回、

検査では、「患者氏名」6回、「検体」6回、「日付」4回、「ラベル」3回、診察

では「患者氏名」3回、「インプリント」3 回、輸血では「指示簿」2回、医療

機器では「接続」3回、「作動状況」2回、「設定」2回、であった。診療情報管

理では 2回以上出現した係り元単語はなかった。 

 

６．インシデント発生時の背景 

 経過内容 5,357 件の文章中から、各業務で共起する単語について、看護師経

験 2年未満を Figure 3、経験 2-10 年を Figure 4、経験 11 年以上を Figure 5

に示した。出力された単語数が多い場合関係性が見えにくいため、頻度を調整

し集約された結果であり、経験 2年未満では 50 回以上、経験 2-10 年では 100

回以上、経験 11 年以上では 90 回以上の頻度のものを示した。ノード(点)とノ

ードが線で結ばれて表示される。点は出現頻度が多いほど大きく、線は信頼度

が高いほど太く表示される。薬剤業務において、全ての経験年数で「忘れる」

「思い込むが」が共通していた。療養上の世話では転倒に関する単語、ドレー

ン類では抜去、固定に関する単語が共通していた。また、特徴的であったもの

として薬剤では、経験 2年未満は「朝」「朝食後」「翌日」「中止」、経験 11 年
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以上は「薬袋」であった。経験 11 年以上は、輸血業務に関して「輸血認証」

「輸血システム」「輸血時間」などの単語が出現していた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 各業務と発生要因との関連性 ―経験 2年未満― 
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Figure 4 各業務と発生要因との関連性 ―経験 2—10 年― 

 

 

Figure 5 各業務と発生要因との関連性 ―経験 11 年以上― 
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７．当事者要因 

（１）各業務における当事者要因に関する単語の出現頻度 

経過内容 5,357 件から各業務における当時者要因に関する単語の出現頻度を

算出した結果を Table 6 に示した。全体の中から業務や物品に関することを除

外し、個人の要因と思われる単語を抜粋した。「忘れる」9.9%、「思い込む」

8.2%、「気づかない」7.2%、「見落とす」3.2%が抽出された。ほとんどの業務に

おいて、これらの当事者要因が抽出されたが、ドレーン類では「見落とす」の

み抽出されなかった。また、各業務と当事者要因との関連性についてコレスポ

ンデンス分析を行った結果を Figure 6 に示した。黒字が第 1成分の業務内

容、赤字が第 2成分の当事者要因を示している。薬剤業務は「忘れる」「思い

込む」「気づかない」「見落とす」の全ての当事者要因と関連がみられた。診

察、療養上の世話は「思い込む」、ドレーン類は「見落とす」「忘れる」と関連

がみられた。 

 

Table 6 各業務における当事者要因に関する単語の出現頻度      ％ 

業務内容 
主な当事者要因 

その他の要因 
忘れる 思い込む 気づかない 見落とす 

薬剤 n=2062 17.5  14.8  12.2  5.9  55.2 

輸血 n= 151  5.3   3.3   1.3  0.7  89.4 

診察 n= 272 11.0  12.9   6.3  5.1  68.8 

機器 n= 102 11.8   4.9  10.8  3.9  72.5 

ﾄﾞﾚｰﾝ n=1390  1.4   0.5   2.7  0.0  95.6 

検査 n= 329 19.2  15.8   9.1  7.0  56.8 

世話 n=1016 19.1  15.8   9.1  7.0  91.5 

情報 n=  35  3.1   2.6   2.9  0.7  57.1 

全例 n=5357  9.9  8.2  7.2 3.2  

(複数記載の場合あり) 
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Figure 6 各業務と当事者要因との関係性      

寄与率: 第 1成分(業務)75.5％、第 2成分(当事者要因)20.4％ 

 累積寄与率:95.9％ 

 

（２）各業務における看護経験年数ごとの当事者要因に関する単語の出現頻度 

各業務における経験年数ごとの当時者要因に関する単語の出現頻度を算出し

た結果を Table 7 に示した。さらに、経験年数と当時者要因との関連性ついて

コレスポンデンス分析を行った結果を業務ごとに Figure 7 に示した。黒字が

第 1成分の経験年数、赤字が第 2成分当事者要因を示している。薬剤業務で

は、経験 2年未満は「見落とす」、経験 2年-10 年は「忘れる」「思い込む」、11

年以上は「忘れる」「気づかない」と関連がみられた。輸血業務は、全経験年

数では「忘れる」、経験 2年未満は「気づかない」、11 年以上「見落とす」と関

連がみられた。診察に関する業務では、経験 2-10 年は「気づかない」と関連

がみられた。医療機器に関する業務は、全経験年数では「気づかない」、経験

2-10 年は「思い込む」、11 年以上は「見落とす」と関連がみられた。ドレーン

類に関する業務は、全経験年数では「気づかない」「忘れる」、経験 2年未満は

「思い込む」と関連がみられた。検査業務では、経験 2年未満は「見落と

す」、経験 2-10 年は「忘れる」、11 年以上は「思い込み」「気づかない」と関連

がみられた。療養上の世話では、経験 2年未満は「思い込む」、経験 2年以上
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から 10 年は「忘れる」「見落とす」、11 年以上は「気づかない」と関連がみら

れた。情報管理に関する業務は、全経験年数では「気づかない」「忘れる」、経

験 2年未満は「見落とす」「思い込む」と関連がみられた。 

 

Table 7 各業務における経験年数ごとの当事者要因に関する単語の出現頻度 ％ 

業務内容 経験年数 
当事者要因 その他の 

要因 思い込み 忘れる 気づかない 見落とす 

薬剤 

2 年未満 n=448 17.2  16.5  14.1   7.8  44.4 

2－10 年 n=814 16.7  19.5  11.4   5.9  46.5 

11 年以上 n=623 13.6  17.3  11.4   5.0  52.7 

輸血 

2 年未満 n=  4 25.0  50.0  25.0   0.0   0.0 

2－10 年 n= 19 10.5  10.5   5.3   0.0  73.7 

11 年以上 n= 25  8.0  16.0   0.0   4.0  72.0 

診察 

2 年未満 n= 52 13.5  11.5   5.8   3.8  65.4 

2－10 年 n=101 14.9  10.9   6.9   5.0  62.3 

11 年以上 n=100 13.0  12.0   6.0   6.0  63.0 

医療機器 

2 年未満 n= 14  0.0  21.4  14.3   0.0  64.3 

2－10 年 n= 46  8.7   8.7   6.5   2.2  73.9 

11 年以上 n= 36  2.8  11.1  13.9   5.6  66.6 

ドレーン類 

2 年未満 n=239  1.3   1.7   3.8   0.0  93.2 

2－10 年 n=684  0.6   1.5   2.3   0.0  95.6 

11 年以上 n=434  0.0   1.4   2.5   0.0  96.1 

検査 

2 年未満 n= 80 17.5  23.8   8.8   8.8  41.1 

2－10 年 n=111 11.7  20.7   7.2   5.4  55.0 

11 年以上 n=118 20.3  16.9  11.9   7.6  43.3 

療養上の 

世話 

2 年未満 n=179  3.9   2.2   0.6   2.2  91.1 

2－10 年 n=461  2.2   3.9   3.0   0.9  90.0 

11 年以上 n=331  2.4   2.7   3.0   0.6  91.3 

情報管理 

2 年未満 n= 10 20.0  30.0  20.0  10.0  20.0 

2－10 年 n= 12  8.3  25.0  16.7   0.0  50.0 

11 年以上 n= 10  0.0  10.0  30.0   0.0  60.0 
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Figure 7 各業務における経験年数と当時者要因との関連性 

診察業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)74.2, 

第2成分(当事者要因)25.8, 

累積寄与率:100.0％ 

医療機器 

寄与率:第 1成分(経験年数)71.6, 

第 2成分(当事者要因)28.4, 

累積寄与率:100.0％ 

ドレ―ン類 

寄与率:第 1成分(経験年数)94.1, 

第 2 成分(当事者要因)5.9, 

累積寄与率:100.0％ 

検査業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)93.1, 

第 2 成分(当事者要因)6.9, 

累積寄与率:100.0％ 

療養上の世話 

寄与率:第 1成分(経験年数)90.3, 

第 2 成分(当事者要因)9.7, 

累積寄与率:100.0％ 

情報管理 

寄与率:第 1成分(経験年数)80.7, 

第 2成分(当事者要因)19.3, 

累積寄与率:100.0％ 

2：経験 2年未満 
10：経験 2－10 年 

11：経験 11 年以上 

薬剤業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)84.0, 

第 2成分(当事者要因)16.0, 

累積寄与率:100.0％ 

輸血業務 

寄与率:第 1成分(経験年数)92.5, 

第 2 成分(当事者要因)7.5, 

累積寄与率:100.0％ 
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（３）「当事者要因」に係る単語の抽出 

当事者要因「忘れる」「思い込む」「気づかない」「見落とす」に係る単語(係

り元単語)について係り受け頻度解析を行った。その結果、「忘れる」に係る単

語は、配薬、確認(したが)、血糖測定、(退院・外泊時の薬)渡す、(内服薬の)

セット、(口頭指示受け用紙、絶食、一回投与量)記載、であった。「思い込

む」に係る単語は、服薬(したと)、配薬(したものと)、確認(したが)、中止、

(その)患者、指示、記載、内服薬、溶解、であった。「気づかない」に係る単

語は、確認(したが)、間違い、忘れる、指示、ダブルチェック(したが)、記

載、(薬が)残る、服薬、変更、であった。「見落とす」に係る単語は、指示、

確認(したが)、記載、処方箋・指示簿、思い込む、配薬、1錠 1包、であっ

た。 
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考 察 

１．発生状況  

本研究の結果から、薬剤業務だけでも約 40％を占めていた。日本医療評価機

構の医療事故収集事業等平成 27 年年報報告書 4)のインシデント発生件数の集計

は、医師や薬剤師など全職種を含みそのうち看護師が関わったインシデントは

約 90％である。全職種を含んだ集計との比較になるが、本研究の薬剤に関する

発生頻度と同程度であった。次いで発生頻度が多かったドレーン類について、

同報告書で約 16％に対し本研究では約 26％の発生頻度であった。対象となっ

た A病院は特定機能病院であり、中心静脈ラインや末梢ラインが挿入された点

滴施行中の患者が多く、また手術患者や胸腔ドレーンを使用している患者もお

り、発生頻度が多かったと考える。本研究ではこの 2つの業務だけでも約 65％

を占めており、重点をおいた対策強化が必要である。ドレーン類については、

接続部やその緩みの確認が不十分、当事者が気づかない、忘れるという状態に

あった。多くのライン類・チューブ類やモニター音、入院による環境の変化は

不穏を引き起こす誘因となる 20)。A病院は急性期の患者を受け入れ、重症患者

も入院している。重症患者の看護とともに点滴ラインやドレーン類が挿入され

ている不穏患者の観察を行う場合もある。業務に追われ確認や観察が不十分と

なり、またドレーンや点滴ラインなどの異常に気づきにくい状況下で発生して

いたことも考えられる。また、薬剤業務についてはインシデント発生頻度が多

く、指差呼称確認の徹底やバーコード認証システムの活用などの対策がとられ

てきた 21)。しかし、これらの対策だけでは完全にインシデントを回避すること

は困難な現状である。多忙な場合に指差呼称確認を省略したり、また認証シス

テムでは名前や日付などは確認できても、当日であれば異なる時間に施行して

も認証できてしまい全ての確認事項について認証システムが活用できているわ

けではない。そのため、何らかの根本的な改善が必要であると考える。 

また、看護師経験年数別の発生件数については、本研究では看護師経験 2年

未満は 19.2％、2-10 年は 42.0％、11 年以上は 31.3％であった。同報告書 4)で

は、経験 2年未満は 30.5％、2-10 年は 45.1％、11 年以上は 24.4％となってい
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る。本研究において、看護師の経験 11 年以上でも全体の約 30％の発生頻度を

占めており、また部署配置 2年未満の者のインシデント発生頻度は経験年数に

よる差はみられなかった。この背景として本研究の A病院は特定機能病院とい

う役割を担っており、常に高度な知識と技術が求められる。看護職の経験が豊

富であっても、部署異動後新たな部署で必要な知識や経験が浅い場合はインシ

デントを発生させる危険性が高いと思われる。さらに、部署異動は主に 4月や

10 月に行われるが、新人も入職する 4月に異動者も受け入れる病棟の負担は大

きいと思われる。年間を通して、各病棟において経験豊富な看護師が異動後間

もない看護師に注意や関心を向けながら業務を行ったり、病床稼働率や病棟ス

タッフの産休育休などに応じて、流動的に部署異動が行われてもよいと考え

る。 

２．インシデントの発生要因 

本研究の結果から、確認が不十分なことで約 60％のインシデントが発生して

いることが明らかとなった。すなわち確認行動を十分に行うことによって、イ

ンシデントが低減する可能性があることが示唆された。全職種が含まれている

が同報告書 4)においても確認不十分により発生したインシデントは約 60％であ

り、本研究での発生頻度と同程度であることが明らかとなった。医療現場にお

いて確認行動が推奨され、看護師はインシデント防止のために実施している。

確認行動自体に問題点があったり、確認しにくい状況などの要因が潜んでいる

と考える。患者誤認防止のためにバーコード認証システムが導入されている

が、機器の不足や操作性等の業務負荷によりシステムの認証を利用しない傾向

がある 22)。また、認証システム自体も、６Ｒのうち患者確認以外に関するイン

シデントは回避できない 23)。しかしながら、認証システムを利用しづらい状況

にしていることに問題があると考える。 

そして、本研究では確認不十分に次いで心理的状況による発生が多かった。

本研究の発生要因の心理的状況には、慌てる、緊張などの項目が含まれてい

た。慌てるような多忙な状況を回避するため人員配置が考えられる。しかし、

看護職員数を増やしても業務密度が過密になり、新人看護職員も増加すること



 

 

 

 

28 

でインシデントの報告件数も増加することもある 24)。また、高齢社会、疾病構

造の変化、慢性疾患の増加、国民の意識変化などにともない看護業務は繁忙で

複雑化している 25)。人員配置の検討もさることながら、業務そのものを簡略化

し業務に追われ慌てる状態を回避する取り組みが必要であると考える。 

そして、確認が不十分となった点について、薬剤業務ではインシデント防止

のため６Ｒが推奨されている。６Ｒとは、正しい患者、正しい薬剤、正しい目

的、正しい用量、正しい用法、正しい時間であり、これら全て確認することと

されている。しかし、薬剤業務において、患者氏名、薬剤・内服薬、処方箋・

指示簿に記載されている用量等、6Ｒの中のものの確認が不十分になっている

ことが明らかとなった。確認漏れ防止のため、患者氏名や用量の表示や確認方

法などについての再考が必要であると考える。業務別では確認不十分によるイ

ンシデントの発生頻度が多かったが、全体では療養上の世話は「患者への説明

不十分」「判断の誤り」、ドレーン類は「観察不十分」「判断の誤り」、情報管理

は「記録の不備」との関連がみられた。このことから、確認行動の徹底も必要

ではあるが、各業務に応じた対策を考えていく必要がある。また、経験年数別

比較において、11 年以上は「確認不十分」に次いで「判断の誤り」が多かっ

た。看護師経験 8 年以上になると、医師からの指示を確認せず思い込みでの行

動がみられ、慣れや過去の経験にとらわれ判断を誤ってしまう場合がある 20)。

経験が豊富でも、判断が誤っている、間違っているかもしれないと常に認識し

ている状態を保つことが必要であると思われる。 

また、当事者要因に関する単語については、各業務において経過内容から

「忘れる」「思い込む」「気づかない」「見落とす」が得られた。同じ業務であ

っても経験年数により当事者要因が異なると示唆された。しかし、これらの当

時者要因は、インシデントが起こった後に振り返りを行い認識するものであっ

た。そのため、忘れやすい、思い込みやすいといった個人の要因に即したエラ

ーの改善を組織が事前に行っておくことでインシデントの低減に役立つと考え

る。業務の簡略化、確認が不十分になる点の改善など、病院全体で組織的に取

り組まなければ不可能であると考える。  
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研究Ⅱ 

看護師が関与した内服薬に関するインシデントの発生要因に関する研究 

 

１．目的 

A 特定機能病院における与薬プロセスごとのインシデント発生要因や当事者

の心理的要因等について、当事者の経験年数や部署配置年数別に明らかにす

る。 

 

２．方法 

（１）対象 

北東北地方の病床数約 640 床をもつ A特定機能病院で平成 24～26 年度に病

棟看護師により提出されたインシデント報告書 5,357 件の中から、内服薬に関

するインシデント報告書 1,173 件のうち配薬カートを使用した食後薬に関する

510 件を分析対象とした。本研究では与薬プロセスについて検討するため、金

庫管理の麻薬や患者が自己管理を行っている内服薬等については与薬手順が異

なるため、分析対象から除外した。A病院は、33 の臓器系統別診療科と 25 の

中央診療施設等が設置されている。看護師は約 600 名と近隣では最も大きな病

院である。看護師の勤務形態は主に 3交代であるが、2交代の病棟もある。 

 

（２）方法 

インシデント報告書の内容については以下のように分析した。 

１）与薬プロセスと発生頻度 

本研究では与薬プロセス順に「指示受け(医師からの指示を受ける、指示簿

を確認する)」、「与薬準備(処方箋を確認しながら内服薬をカートへセットす

る)」、「配薬(配薬カートを移動させ病棟を周りながら各患者のメディボックス

へ配薬する)」、「服薬確認(患者が服薬したか、患者やメディボックス内を確

認)」の 4プロセスに区分し、発生頻度について分析した。インシデント報告

書の内容を吟味し 4プロセスに区分する際に、共同研究者と 2名で確認した。



 

 

 

 

30 

看護経験・部署配置年数については、研究Ⅰと同様に分類した。当事者の経

験・配置年数別で発生要因の頻度について分析した。また、各プロセスにおけ

る経験・配置年数との関連性について分析した。 

 

２）発生要因 

発生要因の内容は研究Ⅰと同様である。発生要因について、全プロセス並び

に、各プロセスでの頻度を算出した。各プロセスと発生要因との関連性につい

て視覚的に理解するため、コレスポンデンス分析を行った。さらに、各プロセ

スにおける経験年数、配置年数と発生要因との関係性についても、コレスポン

デンス分析を行った。 

 

３）インシデントにおける当事者要因に関する分析 

インシデントの内容が詳細に記載された経過内容 510 件を分析し、インシデ

ント発生時に当事者がどのような状態であったかという当事者要因に関する単

語を抽出するため、「テキストマイニング」を用いて単語頻度解析を行った。

今回は、単語頻度解析で抽出された単語のうち、当事者の要因に関する単語の

みを抜粋した。各プロセスにおける当事者要因に関する単語の出現頻度を算出

した。また、各プロセスと経験年数、当事者要因、との関連性について明らか

にするため、コレスポンデンス分析を行った。 

 

（３）解析方法 

全プロセス、各プロセスにおける経験・配置年数、発生要因の発生頻度につ

いては、χ２検定を行った。有意水準は p<0.01 とした。 

 

（４）倫理的配慮 

研究 1と同様である。 
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結果 

１．各プロセスにおける看護師経験年数・部署配置年数別の発生頻度 

（１）プロセスごとの発生頻度 

各プロセスにおける発生件数は、指示受け 53 件(10.4％)、準備 203 件

(39.8％)、配薬 122 件(23.9％)、服薬確認 132 件(25.9％)であり、各プロセス

の発生頻度には有意差がみられ、指示受け段階よりも準備段階で多くみられた 

(χ2＝88.6,df=3,p<.01)。 

 

（２）当事者の背景 

各プロセスにおける経験年数別にみた発生頻度のうち、経験年数が明確なも

のについて Table 8 に示した。プロセス全体において、経験年数別(χ2＝

21.1,df=2,p<.01)では有意差がみられ、経験 2年未満より経験 2-10 年で多く

みられた。また、配置年数別(χ2＝1.3,df=1,n.s.)、配置 2年未満の者の経験

年数別(χ2＝1.1,df=1,n.s.)では有意差がみられなかった。 

 

Table 8 各プロセスにおける経験年数ごとの発生件数        件(％) 

経験年数 
与薬プロセス 

③ 指示受け ②準備 ③配薬 ④服薬確認 

2 年未満 n=122 12 ( 9.8) 48 (39.4) 27 (22.1) 35 (28.7) 

2-10 年 n=186 19 (10.2) 76 (40.9) 47 (25.3) 44 (23.6) 

11 年以上 n=140 15 (10.7) 49 (35.0) 38 (27.2) 38 (27.1) 

 

（３）各プロセスにおける看護師経験年数・部署配置年数別の発生頻度 

各プロセスにおける経験・配置年数別の発生件数の差については、経験年数

別(χ2＝0.9,df=2,n.s.) 、配置年数別(χ2＝0.9,df=1,n.s.) 、配置 2年未満

の者の経験年数別(χ2＝0.5,df=1,n.s.)では、有意差がみられなかった。 
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２．発生要因  

（１）各プロセスにおける発生要因の頻度 

全プロセスにおいて、当事者が選択した発生要因は「確認不十分」が 463 件

(55.6％)と最も多く、次いで「心理的状況」154(18.5％)、「判断の誤り」

67(8.1％)を選択していた。 次に各プロセスと発生要因との関連についてコレ

スポンデンス分析を行った結果を Figure 8 に示した。図の中において、黒字

が第 1成分のプロセス、赤字が第 2成分の発生要因を示している。全プロセス

において「確認不十分」との関連がみられた。①指示受けでは「知識不足」、

②準備では「心理的状況」、③配薬では「身体的状況」「心理的状況」、④服

薬確認では「観察不十分」との関連がみられた。 

 

 

Figure 8 各業務と当事者要因との関係性 

寄与率: 第 1成分(プロセス)71.3％、第 2成分(発生要因)21.5％ 

 累積寄与率：92.8％ 

 

（２）各プロセスにおける経験年数・配置年数ごとの発生要因の頻度 

各プロセスにおける経験年数と発生要因との関連についてコレスポンデンス

分析を行った結果を Figure 9 に示した。黒字が第 1成分のプロセス別の経験

年数、赤字が第 2 分の発生要因を示している。全プロセス、全ての経験年数に
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おいて「確認不十分」との関連がみられた。また、①指示受けにおいて 2-10

年、11 年以上は「連携不十分」、②準備では 11 年以上が「身体的状況」、③

配薬では 2年未満が「身体的状況」、11 年以上が「身体的状況」と「心理的状

況」、④服薬確認では 11 年以上で「観察不十分」の関連がみられた。 

次に、各プロセスにおける配置年数と発生要因との関連についてコレスポン

デンス分析を行った結果については Figure 10 に示した。黒字が第 1成分のプ

ロセス別の配置年数、赤字が第 2成分の発生要因を示している。全プロセス、

全ての配置年数において「確認不十分」との関連がみられた。③配薬において

2年以上は「心理的状況」「技術不足」、④服薬では 2年未満で「患者への説

明不十分」との関連がみられた。 

各プロセスにおける配置 2年未満の者の経験年数と発生要因との関連につい

てコレスポンデンス分析を行った結果を Figure 11 に示した。黒字が第 1成分

のプロセス別の経験年数、赤字が第 2成分の発生要因を示している。全プロセ

ス、全ての経験年数において「心理的状況」と「確認不十分」との関連がみら

れた。①指示受けでは経験 2年未満と「記録の不備」、経験 2年以上と「身体

的状況」、④服薬確認ではどの経験年数においても「観察不十分」との関連が

みられた。 
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Figure 9 経験年数と発生要因との関連性 

寄与率: 第 1成分(プロセス別の経験年数)48.1％、第 2成分(発生要因)18.4％ 

 累積寄与率：66.5％ 

 

 

 

Figure 10 配置年数と発生要因との関連性 

寄与率: 第 1成分(プロセス別の配置年数)52.6％、第 2成分(発生要因)20.8％ 

 累積寄与率:73.4％ 

 

凡例） 
① 2:①指示 経験 2年未満 
①10:①指示 経験 2-10 年 
①11:①指示 経験 11年以上 

凡例） 

①-2：①指示 配置 2年未満 
①2-：①指示 配置 2年以上 
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Figure 11 配置 2年未満の者の経験年数との発生要因との関連性 

寄与率: 第 1成分(プロセス別の経験年数)46.4％、第 2成分(発生要因)24.8％ 

 累積寄与率:71.2％ 

 

３．当事者要因 

（１）当事者要因に関する単語 

経過内容 510 件から、各プロセスにおける当事者要因に関する単語の出現頻

度を算出した結果を Table 9 に示した。全体の中から、「確認しない」「忘れ

る」「思い込む」「気づかない」「見落とす」が抽出された。 

 

Table 9 各プロセスにおける当事者要因に関する単語出現頻度     ％ 

与薬プロセス 
当事者要因 その他 

の要因 確認しない 忘れる 思い込む 気づかない 見落とす 

①指示受け n= 53 13.2  7.5  7.5 22.6 11.3 54.7 

②準備 n=203 16.7 12.8 15.8 21.2  9.9 62.1 

③配薬 n=122 23.8 36.9 23.0 19.7  4.1 67.2 

④服薬確認 n=132 22.0 15.9 10.6  6.8  2.3 47.0 

(複数記載の場合有) 

 

 

凡例） 
①-2：①指示 経験 2年未満 
①2-：①指示 経験 2年以上 
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（２）各プロセスと当事者要因との関連についての分析 

また、各プロセスと当事者要因との関連についてコレスポンデンス分析を行

った結果を Figure 15 に示した。黒字がプロセス、赤字が当事者要因を示して

いる。「思い込む」は全プロセスと関連がみられた。また、①指示では「見落

とす」、②準備では「気づかない」、③配薬では「忘れる」、④服薬では「確

認しない」との関連がみられた。 

 

 

Figure 12 各プロセスと当事者要因との関連性 

寄与率: 第 1成分(プロセス)81.0％、第 2成分(当事者要因)16.6％ 

 累積寄与率：97.6％ 
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考察 

１．与薬業務 

研究Ⅰにおいて全インシデントの約 40％を薬剤業務が占めていた。日本医療

機能評価機構の医療事故情報収集平成 27 年年報報告書 4）によると薬剤業務の

中でも内服薬に関するインシデントの発生頻度が多い。また、近年インシデン

トの防止、業務の効率化のため配薬カートが導入されており、研究Ⅱでは配薬

カートを使用した与薬業務の分析を行った。本研究において、看護師経験 11

年以上であっても発生頻度の約 30％を占めていた。新人看護師のインシデント

の発生率が多いと言われているが 26）、経験年数が豊富でも、配置年数が間もな

い場合に当事者となりうることもある。Cheragi et al.(2013)は薬剤エラーと

看護師経験との間に有意な偏りはみられなかったと述べている 9）。新人のみな

らず経験の豊富な看護師に対しても対策を講じる必要がある。与薬プロセスに

関してインシデント報告書 510 件について分析した結果、準備段階での発生頻

度が約 40％と多かった。配薬カートを使用していない与薬業務でのインシデン

トが対象であるが、橋本 他(2014)の報告では与薬段階のエラーが全体の 4～5

割を占め、次に与薬準備段階であった 27）。本研究において配薬段階よりも準備

段階での発生が多かったことについて配薬カートを使用している状況であった

ことが考えられる。準備段階では、処方箋を見間違ってセットしたり、違う曜

日や用量を間違ってセットするということが起こりうる。日勤帯の看護師が分

担し、患者約 20～40 人分の内服薬を 1週間分配薬カートに準備するが、セッ

ト中はナースコールが頻回になり患者への対応も行っている。与薬業務に集中

できない環境下で、患者全員分の薬剤を正確にセットしたり確実に配薬するこ

とは精神的負担が大きい。先行研究においても、作業の中断が薬物エラーを引

き起こしていると述べている 28) 29) 30）。看護師が薬剤を取り扱う状況におい

て、手元の作業に集中できる労働環境に改善されることで薬剤エラーを防止で

きる 31）。そして、配置 2年未満において発生するインシデントについては、

「心理的状況」が新人と熟達看護師も含む経験 2年以上で共通した要因であっ

た。人間の認知過程においてヒューマンエラーの重要な構成要素として、集中
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力が低下している、ストレスを感じている、負担が大きい、正しく行動を行う

ための十分な知識がない状況があげられている 32）。慣れない状況下では、スト

レスを感じたり一つの業務をスムーズに行うことも困難なこともある。そのた

め、熟達者でも緊張したり、慌てたり、思い込んだりといった心理的状況にな

りやすいこともあるだろう。このような心理的状況を回避するために、心理的

状況を左右するような労働環境を改善することが有効であると考える。複雑な

与薬業務を簡略化し看護師の負担を軽減することが必要であると考える。例え

ば、内服薬をカートにセットする時や配薬時等、与薬業務だけに集中できる体

制にする、あるいは準備段階の業務を薬剤師に移行するなどが考えられる。ま

た、新人にとっては全てが慣れない業務であり、入職時に与薬業務や確認の仕

方などを実践に近い状況で何度もシュミレーションすることで与薬業務の安全

性を高める可能性があると考える。プロセスごとの分析では、②準備段階と③

配薬段階のプロセスにおいて、経験 11 年以上で寝不足や体調不良といった身

体的状況との関連があった。薬剤を患者に与薬するプロセスにおいて、与薬エ

ラーと看護師のストレスや疲労との関連がある 33）。夜勤や時間外業務、本来の

人間のバイオリズムと異なる勤務形態、時間外の研修など、身体への負担が大

きいであろう。眠気や疲労などの身体的負担を軽減するための勤務時間の調整

については、組織からのアプローチなくしては不可能であると考える。また、

看護師は準備や処置、患者の対応に追われている。看護師資格がなくても行え

る業務は多々あり、夜間も看護助手を配置し、日中は増員する必要があるので

はないかと考える。 

２．当事者要因 

当事者要因については、ヒューマンエラーの分類としてリーズン(2015)は認

知心理学的なエラーをスリップ、ラプス、ミステイクに分類できるとしている

34）。スリップとは計画自体は正しかったが実行の段階で失敗してしまったも

の、ラプスとは実行の途中で計画自体を忘れてしまったもの、ミステイクとは

正しく実行はできたが計画自体が間違っていたものをいう。この分類に従え

ば、本研究で得られた全プロセスと関連がみられた当事者要因の「思い込み」
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と①指示受け段階の「見落とす」がミステイク、②準備段階の「気づかない」

がスリップ、③配薬段階の「忘れる」、④服薬確認段階の「確認しない」がラ

プスとなると思われる。これらの認知心理学的エラーに対する対応策を与薬業

務に用いると、①指示受けでは、新人は適正な判断ができるように、熟達看護

師は経験に固執しない柔軟な捉え方を行うようにする。②準備では、処方箋や

内服薬などを指差呼称しながらセットする。③配薬と④服薬確認では、配薬と

服薬確認を忘れないようにアラーム機能の利用や、目につきやすいようにメデ

ィカップを統一した位置に置くことなどが考えられる。しかし、このような個

人への対策のみならず、エラーを起こしやすい個人の要因を考慮した業務環境

の改善やシュミレーショントレーニングの活用などの組織的アプローチが必要

であると考える。そして、今回のインシデント報告書の経過内容の分析結果か

ら、忘れる 9.9％、思い込む 8.2％、気づかない 7.2％、見落とす 3.2％という

当事者要因が見出された。また、薬剤エラーと関連のある個人の要因として軽

視や重い作業負担、新しいスタッフをあげており、環境要因としては与薬業務

の間に様々な対応をしたり、リチェックなしに薬を準備したり、新人看護師が

いる環境をあげられている 35）。しかし、本研究で分析したインシデント報告書

の発生要因にはこれらの発生要因の項目は示されていない。従来のインシデン

ト報告書の発生要因の項目だけでは本来の要因を見出しにくい可能性がある。

1つのインシデントは、いくつもの要因が複雑に絡み合い発生している。報告

書の提出数は多く、分析するにも時間がかかっていては対策への取り組みが遅

れてしまう。そのため複雑に絡み合ったあらゆる発生要因を見出しやすくし、

また人的要因や環境要因などの発生要因がなるべく一目でわかる形式にするこ

とが望ましいと考える。表面化しやすい人的要因を糸口に、それを引き起こす

システムを検討し、より安全なシステムのあり方を探求する研究が重要となる

36）。本研究では、各プロセスにおける当事者要因を抽出し、インシデントを防

止するための組織的アプローチを見出すことにあった。インシデント報告書の

記載できる内容には限界があるが、当事者がどのように考えて行動したのかと

いう事柄も記載することで、さらなる当事者要因を見出し業務環境の改善を推
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進していくことができるであろう。そして、米国医療の質委員会(2014)は、人

間が持つ限界に配慮したシステム設計として、安全に配慮した職務設定、記憶

への依存をやめる、制約と強制の機能を活用する、人的監視への依存をやめ

る、重要プロセスは簡素化する、作業プロセスを標準化することをあげている

37）。与薬エラーの低減に向けてはエラーを引き起こさせる人間の特性を捉え組

織からの取り組みが必要であると考える。また、自身の行動特性の把握やそれ

をふまえての業務環境の改善や安全に関するシュミレーショントレーニングな

どを活用していくことも重要と考える。さらに、与薬ミスを減少させるには、

重症患者数に見合った人員配置を行うこと、および業務整理等を行い、看護職

員の業務負担を軽減することが有効である 38）。個人への指導だけでは、発生件

数の減少にはつながらない。全業務の簡素化や勤務体制の改善など組織からの

取り組まなければ、インシデントの低減は実現できないであろうと考える。 
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総合考察 

研究Ⅰ、Ⅱより、インシデントは薬剤、ドレーン類に関する報告だけでも約

65％を占めており、また患者の生命に直結する業務であることから深刻な問題

である。インシデントを低減させるために病院全体での早急な取り組みが必要

であると考える。また、今回分析対象とした A病院は特定機能病院であり、手

術や急性期の患者が多いことから点滴やドレーン類の発生頻度が多かったと考

える。すなわち、病院の特性に応じてインシデントの防止策を考えていく必要

がある。さらに、約 60％は確認が疎かになることで発生していた。患者氏名等

の確認が疎かになることで発生したインシデントが多かったことから、看護の

基本について再確認するとともに、患者の氏名等の表示や確認方法についても

再考し、防止策に繋げる必要がある。 

そして、薬剤の中でも内服薬に関する発生頻度が多く、近年インシデント防

止策として導入されている配薬カート使用時のインシデントについて分析し

た。配薬カートを使用してもインシデントは発生していた。与薬業務は特に確

認事項が多く、指示受けから配薬確認までのプロセスが複雑である。薬剤業務

の手順をさらに簡略化し確認漏れを減らすことや薬剤師との連携により、看護

師の業務負担の軽減につながると考える。また、本研究ではインシデント報告

書の経過内容から、忘れる、思い込む、気づかない、見落とすの当事者要因を

見出すことができた。当時者要因は日常生活においても不都合をきたすことが

ある。医療現場においてもこれらの要因に重点を置き、ボトムアップ的に当事

者要因から業務改善のための対策についてアプローチしていくことも合理的で

はないかと考える。 

本研究で分析した病院では 3年間に 5000 件以上のインシデントが報告され

ている。特定機能病院であり急性期の患者も多く、インシデントにより患者の

生命を危険にさらす事態になりかねない。対策については病棟ごとで少しずつ

改善していくのではなく、病院全体で統一した取り組みを行うことにより、イ

ンシデントを未然に防止できる体制が整えられると考える。 
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結語  

・薬剤業務とドレーン類の発生頻度は、インシデント全体の約 65％であった。 

・確認不十分による発生頻度は全体の約 60％であった。 

・経験 11 年以上の発生頻度は全体の約 30％で、判断の誤りが多い傾向が認め 

られた。 

・部署配置 2年未満の者で、経験 2年以上の発生頻度は約 50％であった。  

・慌てる、緊張などの心理的状況による発生頻度は約 20％であった。 

・当時者要因として「忘れる」「思い込む」「気づかない」「見落とす」が抽出 

された。 

・与薬業務では部署配置後間もない看護師は経験年数の多さに関わらず「心理 

的状況」との関連が認められた。 

・与薬業務では、全てのプロセスにおいて「思い込み」との関連が認められ 

た。 

 

今後の展望 

本研究の結果から得られた発生要因や当事者要因をもとに、看護師の業務環

境の改善が求められる。複雑すぎる業務内容の簡略化、確認漏れを生み出す手

順の改善、また医師からの指示の出し方、各業務の手順、確認・観察事項、ス

タッフ間の連携のとり方など全部署で業務環境や手順を統一する具体的な対応

策を見出していく。 
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Abstract 

Study on the causes that influence nursing staff’s safety checking actions 

Mayumi Shimizu 

Hirosaki University Graduate School of Health Sciences Doctoral 

Course, Division of Health Sciences, Department of Health Promotion 

【Objective】 This study attempted to grasp how incidents happen in 

nursing jobs, and focused on drug administration, during which incidents 

happen most frequently. In order to clarify the causes of incidents in 

the different drug administration processes, depending on the years of 

experience as a nurse, and years spent in the ward at the time of the 

incident, two studies were conducted. 

Study I Clarifying the situations where incidents occur 

【Method】For the advanced treatment hospital A in Japan, the study 

analyzed reports on 5357 incidents submitted by the ward nursing staff 

between 2012 and 2014, and conducted analysis for different work contents, 

on incident situation and the cause of incident, according to the 

nurse’s years of work experience and the years spent in the ward when 

the incident occurred. 

【Result】Out of the 5,357 cases, 38.5% of the incidents occurred  

pharmaceutical services an 25.9% drainage tube related services. For all 

years of work experience, “insufficient checking” was the most frequent 

cause of incident. For those with less than 2 years of work experience 

as a nurse the most frequent cause was “psychological state”, and for 

those with more than 11 years experience “misjudge.”  The most common 

points with insufficient checking were, for pharmaceutical ervices, 

“prescription and order sheet,” for drain related services, “the 

connecting parts.” 
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Study Ⅱ Clarifying the causes for incident occurrence for drug 

administration processes 

【Method】Out of the 1,173 incident reports related to oral medicine, 

the study analyzed 510 cases where nurses used drug distribution carts 

for administering medicine after meals. The study divided the drug 

administration process into 4 stages and for each stage, analyzed the 

incident frequency according to years of experience as a nurse and years 

spent in the ward, and causes on the part of the involved party. 

【Result】Many incidents occurred in the preparation stage, and the cause 

for incident in all processes were related to “insufficient checking.” 

For those with more than 11 year experience as a nurse, occurrence was 

strongly related to “physical state” at the preparation and drug 

administration stage, and for those with less than 2 years spent at the 

ward, occurrence was strongly related to “psychological state.” 

Regarding causes on the part of the involved party, occurrence was 

related to “assumption” for all stages, and instruction receipt stage 

“overlooking,” for preparation stage "failure to take notice" for drug 

distribution stage “forgetfulness,” and for drug consumption stage 

“lack of confirmation.” 

【Conclusion】Incidents occurred frequently in drugs and drain related 

tasks, one of the reasons likely being that the study took place in an 

advanced treatment hospital. Incident frequency for “insufficient 

checking” was 60%, suggesting the need for immediate measures. Regarding 

drug administration, incidents were related to the nurse’s 

psychological state in cases where the nurse transferred from a different 

ward shortly before the incident. This suggests that improvement of such 

working environment would be an effective measure. Additionally, it is 

also necessary to simplify the complicated drug administration 
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procedures and to alleviate the nurses’ psychological burden. 

 


