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事故の構造に基づく分析手法：ImSAFER事故の構造に基づく分析手法：ImSAFER

背後要因の探り方背後要因の探り方
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単純な「なぜなぜ分析」ではうまく行かない

１．ロジックの飛躍や抜けがある

背後要因の探り方

分析手法のなかには、単に「○○したのはなぜ」→
「△△だから」→「△△したのはなぜ」→「××だか
ら」・・・と推論を進めていくやり方をとっているもの
がある。

２．分析結果が人によりバラバラ

３．どの事例の分析結果も同じ
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１．みんな“正しいと判断”して行動した

２．関係者の行動の背後要因

３．背後要因推定の留意点

内 容

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

旅人

平原

宿屋

心理的空間

物理的空間

マッピング（写像）の失敗

物理的空間 ≠ 心理的空間

正しい判断

期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー
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フィードバック

Situation
Awareness

Decisions
Performance 

of 
Actions

Situation
Awareness

Decisions
Performance 

of 
Actions

環境
状態

状況認識
（心理的空間） 意思決定 実際の行動

血液A型
アレルギー
肺機能低下
状態

診断
処方箋

２錠投与

将来予測 仮の処方

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

Situation
Awareness Decisions Performance 

of Situation Decisions Performance 
環境
状態

状況認識
（心理的空間）

意思決定 実際の行動

血液A型
アレルギー
肺機能低下
状態

診断
処方箋

１錠投与

血液A型
肺機能低下
状態

診断
処方箋

２錠投与

自分は正しい自分は正しい
状況認識
の違い
状況認識
の違い
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行動するときは「正しいと判断」している

フィードバック

Situation
Awareness

Decisions
Performance 

of 
Actions

State of The 
Environment

Situation
Awareness

Situation

Awareness DecisionsDecisions
Performance 

of 
Actions

Performance 

of Actions
State of The 
Environment
（環境状態）

（状況認識） （意思決定） （実際の行動）

Feedback

正しいと
判断した

行動

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

正しいと
判断した

行動

背後要因の推定は逆にたどる

判断根拠
正しいと
判断した

なぜ？ なぜ？

行動

観察可能

観察可能
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１．みんな“正しいと判断”して行動した

２．関係者の行動の背後要因

３．背後要因推定の留意点

４．背後要因の構造

内 容

実習を「規格違い事例」で行うときはスキップ

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 10

事例 ： エポジン規格間違い投与（1/3）

5月27日14時頃、病棟からの物流請求で、エポジン
注シリンジ3000が請求された。薬剤師Aは、エポジン
シリンジは複数の規格が存在しているので、普段か
ら気をつけるようにしていたが、エポジン注シリンジ
1500をとってしまい、そのまま監査に出した。

薬剤部では、調剤、監査は別の薬剤師が行ってお
り、病棟へ払い出す前にダブルチェックする体制に
なっている。監査の薬剤師Bは、薬剤師Aがベテラン
だったため、間違いないだろうと思って、エポジン注シ
リンジであることは確認したが、規格（薬剤量）までは
確認せずに病棟へ払い出してしまった。
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15時30分頃、病棟では、払い出されたエポジンシリ
ンジを看護師Cが受け取り、エポジンシリンジであるこ
とを確認して、患者Dに注射した。看護師Cは物流請
求で払い出されたものなので、間違いないと思ってい
た。また、申し送りも控えていたので早くこの注射をし
なければとあせっていたため、量までは確認していな
かった。

16時、準夜勤への申し送り時に、準夜勤看護師E
からエポジンは何単位したのかと聞かれ、看護師Cは
医師Fの指示は3000であることを伝えたが、注射をす
る時に量を確認していなかったことに気づいた。

事例 ： エポジン規格間違い投与（2/3）

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 12

まだ片付けていなかったトレイの中に入っているエ
ポジンシリンジを確認したところ、1500であったことに
気づいた。

指示の半分量しか注射していないことになるので、
看護師Cは医師Ｆに報告、薬剤部に連絡し、エポジン
シリンジ1500をもう1本払い出してもらい、患者Dに事
情を話し謝罪して、再度注射を行った。

事例 ： エポジン規格間違い投与（3/3）

※本事例はフィクションであり、実在のものではありません。
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規格（薬剤
量）の確認な

し

エポジン注シ
リンジ３０００

の請求

エポジン注シリ
ンジ１５００を監

査に出した

時 刻
薬剤師Ａ 薬剤師Ｂ 看護師Ｃ 患者Ｄ 看護師Ｅ

5月27日
14時ころ

エポジン注の
み確認

タイトル：エポジン規格違い投与

１０年経験
準夜看護師

４年目
５年経験 ３年経験

６０歳、女性、
意識清明

薬剤師Ｂ：薬
剤師Ａはベテ
ランなので間
違いないだろ
う

医師Ｆ

病棟に払い
出した

エポジンシリ
ンジを受け取

る

15時３０
分ころ

エポジンであ
ることを確認

看護師Ｃ：物
流で払い出さ
れたものなの
で間違いない
だろう

手順１：時系列事象関連図

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

規格（薬剤
量）の確認な

し

エポジン注シ
リンジ３０００

の請求

エポジン注シリ
ンジ１５００を監

査に出した

時 刻
薬剤師Ａ 薬剤師Ｂ 看護師Ｃ 患者Ｄ 看護師Ｅ

5月27日
14時ころ

エポジン注の
み確認

タイトル：エポジン規格違い投与

１０年経験
準夜看護師

４年目
５年経験 ３年経験

６０歳、女性、
意識清明

薬剤師Ｂ：薬
剤師Ａはベテ
ランなので間
違いないだろ
う

医師Ｆ

病棟に払い
出した

エポジンシリ
ンジを受け取

る

15時３０
分ころ

エポジンであ
ることを確認

看護師Ｃ：物
流で払い出さ
れたものなの
で間違いない
だろう

手順２：問題点の抽出（１）

×

×

×

問題点に×をつける
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規格（薬剤
量）の確認な

し

エポジン注シ
リンジ３０００

の請求

エポジン注シリ
ンジ１５００を監

査に出した

時 刻
薬剤師Ａ 薬剤師Ｂ 看護師Ｃ 患者Ｄ 看護師Ｅ

5月27日
14時ころ

エポジン注の
み確認

タイトル：エポジン規格違い投与

１０年経験
準夜看護師

４年目
５年経験 ３年経験

６０歳、女性、
意識清明

薬剤師Ｂ：薬
剤師Ａはベテ
ランなので間
違いないだろ
う

医師Ｆ

病棟に払い
出した

エポジンシリ
ンジを受け取

る

15時３０
分ころ

エポジンであ
ることを確認

看護師Ｃ：物
流で払い出さ
れたものなの
で間違いない
だろう

手順２：問題点の抽出（２）

×1

×2

×4

１．×に番号つける

２．×のついたカードを別
のカードに写す。この時、
「主語」と「×の番号」も
書き写す

×3

×5

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を監査

に出した

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし 薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう薬剤師Ｂ ×４

病棟に払い出し
た

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与手順２：問題点の抽出（３）

「主語」と「×の番号」を書
き写したカードを並べる

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を監査

に出した

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×７
注射を受けた

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける
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分析するときに重要な点

・エラーをした当事者は、自分はエラーをしたと思っ
て行動していない

・当事者は“自分は正しい”と思って行動している

・少なくとも、最終的にその行動を行った、ということ
は、たとえ、その行動の直前はどんなに迷ったとし
ても、行動を行う直前には正しいと思っていると考
えられる

手順３：背後要因の推定

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

規格（薬剤
量）の確認な

し

エポジン注シ
リンジ３０００

の請求

エポジン注シリ
ンジ１５００を監

査に出した

時 刻
薬剤師Ａ 薬剤師Ｂ 看護師Ｃ 患者Ｄ 看護師Ｅ

5月27日
14時ころ

エポジン注の
み確認

タイトル：エポジン規格違い投与

１０年経験
準夜看護師

４年目
５年経験 ３年経験

６０歳、女性、
意識清明

薬剤師Ｂ：薬
剤師Ａはベテ
ランなので間
違いないだろ
う

医師Ｆ

病棟に払い
出し

エポジンシリ
ンジを受け取

る

15時３０
分ころ

エポジンであ
ることを確認

看護師Ｃ：物
流で払い出さ
れたものなの
で間違いない
だろう

分析対象行動

エポジン注１５００を
監査に出した。

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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タイトル：エポジン規格違い投与

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を監査

に出した

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を監査

に出した

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

人間特性と環境を整理する

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）

・年齢

・経験年数
・知識レベル
・行動特性
など

・形状
・色
・格納場所
・文字の色や大きさ
など
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分析対象行動：“エポジン注1500を監査に出した”

なぜ監査に出したのか
・自分は正しいと思っているから監査に出した
・心理的空間＝手にしているのは“エポジン注3000

である”
・物理的空間＝実際に手にしているのは“エポジン

注1500”

（１）薬剤師Aの背後要因

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 22

薬剤師Aの証言
「エポジンシリンジは複数規格あるので、普段は注意
していたが、この時はうっかりしたのか、エポジンシリ
ンジであることはきちんと確認したが、規格まで十分
確認していなかった。そのまま監査に回した。」

追加調査の必要性
・現場で実際にどのような場所に保管されているの

か
・エポジンシリンジの形状はどうなっているのか
・規格はどのように表示されているのか、など

なぜ、正しいと判断したのか？
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薬剤師Aの人間特性と環境を整理

エポジン注１５００を監査に出した

B＝ｆ（P, E）

・年齢に伴う感覚の劣化？

・経験年数 10年
・知識レベル？
・慢心？
など

・エポジン注3000の形状
・エポジン注1500の形状
・エポジン注の色
・エポジン注の格納場所
・エポジン注の文字の色や大

きさ
など

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 24

薬剤師Ａが１５０
０を監査に出し

た

正しいと判断した
（３０００）

エポジン注１５０
０の存在

行動 判断

対象

規格を見逃した

隣り合わせに
あった

表示・形状が似
ていた

薬剤師A
エポジン注シリ
ンジ１５００を監

査に出した

X1

認知しなかった

薬剤部の配置の
ルールだった

製薬メーカの仕
様

名前だけに注意
を奪われた

さらに背後要因を探る

判断根拠

分析対象行動

1500が多かった
という経験的

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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規格（薬剤
量）の確認な

し

エポジン注シ
リンジ３０００

の請求

エポジン注シ
リンジ１５００
を払いだした

時 刻
薬剤師Ａ 薬剤師Ｂ 看護師Ｃ 患者Ｄ 看護師Ｅ

5月27日
14時ころ

エポジン注の
み確認

タイトル：エポジン規格違い投与

１０年経験
準夜看護師

４年目
５年経験 ３年経験

６０歳、女性、
意識清明

薬剤師Ｂ：薬
剤師Ａはベテ
ランなので間
違いないだろ
う

医師Ｆ

病棟に払い
出し

エポジンシリ
ンジを受け取

る

15時３０
分ころ

エポジンであ
ることを確認

看護師Ｃ：物
流で払い出さ
れたものなの
で間違いない
だろう

分析対象行動

エポジン注１５００を
払い出した。

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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分析対象行動：“エポジン注1500を払い出した”

なぜ払い出したのか
・自分は正しいと思っているから払い出した
・心理的空間＝手にしているのは“エポジン注3000

である”
・物理的空間＝実際に手にしているのは“エポジン

注1500”

（２）薬剤師Bの背後要因

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 28

薬剤師Ｂの証言
「薬剤を取り揃えた薬剤師Aはベテランだし、以前にも
薬剤師Aの後に監査する役割になったことがあったが、
すべて間違いなかったので、Aさんなら間違いないだ
ろうと思って、エポジンシリンジであることを確認した
が、規格まで確認しなかった。」

なぜ、正しいと判断したのか？
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薬剤師Bの人間特性と環境を整理

エポジン注１５００を病棟に払い出した

B＝ｆ（P, E）

・薬剤師Aが先輩であり、これま
で間違いがなかった

・経験年数 5年
・知識レベル？
・チェックの順番
など

・監査机の広さ
・エポジン注の形状・色
・照明
・トレイの中の配置
・処方箋の文字の色や大きさ
など

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

薬剤師Ｂが１５０
０を病棟に払い

出した

行動 判断

対象

薬剤師Ａが監
査に出した

正しいと判断した
（３０００）

エポジン
１５００の存在

規格を見逃した

薬剤師Aを信頼
していた

表示・形状が似
ていた

薬剤師B
病棟に払い

出した

X2

認知しなかった

薬剤師Ａがベテ
ランだった

製薬メーカの仕
様

名前だけの確認
注意を奪われた

薬剤師Aを信頼

さらに背後要因を探る分析対象行動

判断根拠

エポジン注1500は薬剤師Ａが監査に出したから、そこに存在する

薬剤師Ａはすべ
て間違いがな

かった

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

患者に注射した

16時

３０００と伝え
られた

トレイを確認
した

注射の時に
確認していな
いことに気づ

いた

注射を受けた

エポジンは何
単位したのか

聞いた

医師の指示
は３０００であ
ることを伝え

た

１５００である
ことに気づい

た

看護師Ｃ：申
し送りが控え
ていたのであ
せっていた

申し送り

エポジンであ
ることを確認

分析対象行動

エポジン注１５００を
注射した。

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 33

分析対象行動：“エポジン注1500を患者に注射した”

なぜ注射したのか
・自分は正しいと思っているから患者に注射した
・心理的空間＝手にしているのは“エポジン注3000

である”
・物理的空間＝実際に手にしているのは“エポジン

注1500”

（３）看護師Cの背後要因

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 34

看護師Ｃの証言
「申し送りの前までにエポジンの注射を終わらせたく
て、物流から薬剤があがってきた時に、『よかった。こ
れで、申し送り前に注射が終わる』と思って、エポジン
シリンジであることを確認して注射した。普通は薬剤
の量をきちんと確認していたし、エポジンシリンジは
複数規格があることも知っていたが、物流であがって
きたものは薬剤部でのチェックもあるし大丈夫と思っ
て、規格まで確認しなかった。」

なぜ、正しいと判断したのか？
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

看護師Cの人間特性と環境を整理

エポジン注１５００を患者に注射した

B＝ｆ（P, E）

・薬剤部のチェックを信頼

・経験年数 3年
・知識レベル十分
・申し送り前に終わらせたい
など

・エポジン注の形状・色
・トレイの中の配置
・処方箋の文字の色や大きさ
など

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

看護師Ｃが1500
を患者に投与し

た

正しいと判断した
（３０００）

エポジン
１５００の存在

焦っていた

エポジン注3000
の指示が出てい

た

行動 判断（心理空間）

対象（物理空間）

薬剤師Ｂが払
い出した

規格を見ていな
かった

表示・形状が似
ていた

看護師C
患者に注射した

X3

見なくてもよいと
判断した

製薬メーカの仕
様

勤務交代までに
終わらせたかっ

た

担当医が指示し
た

薬剤部のチェッ
クを信頼してい

た

物流は間違いが
ないと思った

さらに背後要因を探る
分析対象行動

判断根拠

エポジン注1500は薬剤師Ｂが払い出したから、そこに存在する

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

患者に注射した

16時

３０００と伝え
られた

トレイを確認
した

注射の時に
確認していな
いことに気づ

いた

注射を受けた

エポジンは何
単位したのか

聞いた

医師の指示
は３０００であ
ることを伝え

た

１５００である
ことに気づい

た

看護師Ｃ：申
し送りが控え
ていたのであ
せっていた

申し送り

エポジンであ
ることを確認

分析対象行動

エポジン注１５００の
注射を受けた。

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×７
注射を受けた

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 39

分析対象行動：“エポジン注1500を受けた”

なぜ払い出したのか
・自分は正しいと思っているから注射を受けた
・心理的空間＝注射の必要性を理解している
・物理的空間＝“エポジン注1500”

（４）患者Dの背後要因

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 40

患者Ｄの証言なし

患者Dはエポジン注1500なのか3000なのかは知らず、
単に注射の必要性を理解しているだけだと考えられ
る

なぜ、正しいと判断したのか？
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

患者Dの人間特性と環境を整理

患者は注射を受けた

B＝ｆ（P, E）

・60歳、女性

・意識清明
・知識？
・受け身
など

・看護師の存在
・エポジン注1500の注射薬
・ほかの患者も同様なやり方
など

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 42

患者Ｄが注射を
受けた

正しいと判断し
た

治療内容の知識
がなかった

治療内容の情報
がなかった

行動 判断

看護師を信頼
していた

病院を信頼して
いた

患者D
注射を受けた

X4

医療の専門家だ
という理解

お任せ

自分の病気に対
する関心が低い

主治医が説明を
していない

さらに背後要因を探る

分析対象行動

判断根拠

手順３：背後要因の推定（Level 1: ワンポイントなぜなぜ分析）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

トレイを確認
した

医師Ｆへ報告

１５００を払い
出す

エポジン注シ
リンジ１５００

を受ける

注射の時に
確認していな
いことに気づ

いた

事情を説明

報告をうけた

１５００を監査

１５００である
ことに気づい

た

薬剤部へ報
告

注射の実施

追加指示

分析対象行動

エポジン注１５００を
２度受けた。

手順３：背後要因の推定

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与手順３：背後要因の推定

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 45

分析対象行動：“エポジン注1500を２度受けた”

「患者は正しいと判断したので受けた」と分析を進め
ても、「正しい行為」なので、問題は出てこない

問題の再定義
「１回でよい注射を２回受けた」という事象としてとら

える

なぜ？ それは、
「１度目が1500（半分）だった」から

（５）事象の最終の問題点

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 46

患者Ｄが２度、
注射を受けた

看護師Ｃが1500
投与した

患者Ｄが注射を
受けた

一度目の注射が
１５００だった

患者D
エポジン注シ
リンジ１５００

を受ける

X5
分析対象事象

事象

看護師Ｃの行動

患者Ｄの行動
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 47

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

看護師Ｃが1500
を患者に投与し

た

正しいと判断した
（３０００）

エポジン
１５００の存在

焦っていた

エポジン注3000
の指示が出てい

た

行動 判断（心理空間）

対象（物理空間）

薬剤師Ｂが払
い出した

規格を見ていな
かった

表示・形状が似
ていた

見なくてもよいと
判断した

製薬メーカの仕
様

勤務交代までに
終わらせたかっ

た

担当医が指示し
た

薬剤部のチェッ
クを信頼してい

た

物流は間違いが
ないと思った

判断根拠

エポジン注1500は薬剤師Ｂが払い出したから、そこに存在する
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 49

手順３：背後要因の推定（Level 3:エラー事象の構造分析 ）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

薬剤師Ｂが１５０
０を病棟に払い

出した

行動 判断

対象

薬剤師Ａが監
査に出した

正しいと判断した
（３０００）

エポジン
１５００の存在

規格を見逃した

薬剤師Aを信頼
していた

表示・形状が似
ていた

認知しなかった

薬剤師Ａがベテ
ランだった

製薬メーカの仕
様

名前だけの確認
注意を奪われた

薬剤師Aを信頼

さらに背後要因を探る

判断根拠

エポジン注1500は薬剤師Ａが監査に出したから、そこに存在する

薬剤師Ａはすべ
て間違いがな

かった
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 51

手順３：背後要因の推定（Level 3:エラー事象の構造分析 ）

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 52

薬剤師Ａが１５０
０を監査に出し

た

正しいと判断した
（３０００）

エポジン注１５０
０の存在

行動 判断

対象

規格を見逃した

隣り合わせに
あった

表示・形状が似
ていた

認知しなかった

薬剤部の配置の
ルールだった

製薬メーカの仕
様

名前だけに注意
を奪われた

判断根拠

1500が多かった
という経験的
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 53

手順３：背後要因の推定（Level 3:エラー事象の構造分析 ）

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 54

治療内容の知識
がなかった

治療内容の情報
がなかった

行動 判断

患者Ｄが注射
を受けた

正しいと判断した

看護師を信頼
していた

病院を信頼して
いた

医療の専門家だ
という理解

お任せ

自分の病気に対
する関心が低い

主治医が説明を
していない

判断根拠
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 55

手順３：背後要因の推定（Level 3:エラー事象の構造分析 ）

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 56

これらをすべて統合
手順３：背後要因の推定

ＩｍＳＡＦＥＲ Ｌｅｖｅｌ ＩＩＩ
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与

薬剤師Ｂ ×２
規格（薬剤量）の

確認なし

薬剤師Ｂ：×３
薬剤師Ａはベテ
ランなので間違
いないだろう

看護師Ｃ ×５
物流で払い出さ
れたものなので
間違いないだろ
う

患者Ｄ ×７
注射を受けた

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

患者Ｄ ×９
エポジン注シリ
ンジ１５００を受

ける

薬剤師Ａ ×１
エポジン注シリン
ジ１５００を払い

だした

薬剤師Ｂ ×４
病棟に払い出し

た

患者Ｄ ×７
注射を受けた

看護師Ｃ ×６
患者に注射した

ＩｍＳＡＦＥＲ Ｌｅｖｅｌ ＩＩ

手順３：背後要因の推定（Level 2:イベントフローなぜなぜ分析 ）

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

タイトル：エポジン規格違い投与

ＩｍＳＡＦＥＲ Ｌｅｖｅｌ ＩＩ

手順３：背後要因の推定（Level 2:イベントフローなぜなぜ分析 ）
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KAWANO Ryutaro 2013 (C)

59

１．みんな“正しいと判断”して行動した

２．関係者の行動の背後要因

３．背後要因推定の留意点

４．背後要因の構造

内 容

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 60

（１）視座を変えて見ること
（２）実物を見ること
（３）実際にやってみること
（４）物理現象をよく見ること
（５）具体的に何が起こったのかをよく見ること

３．背後要因推定の留意点
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 61

・視座：当事者の目玉の位置のこと

車を運転中、交差点の信号が青になるのを見た
場合、その信号の青の位置が視点で、その信号を
見ている目の位置が視座

例：看護師が巡視で点滴パックをチェックする
・看護師の視座で考える
・その表示は本当に見えたのか（夜の12時であれば

照明を落としている）

・実際に自分がその場にいるような気持ちで背後要
因を推定すること

（１）視座を変えて見ること

KAWANO Ryutaro 2013 (C)

視座

視点
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 63

・必ず実物を見ること

例：分かっていても実物を見ること
・実際に操作してみると、意外な発見がある

・操作する側の見方や考え方が変わると、実際の操
作するときの問題も見える

・人間は見たいものを見る、という特性

・同様に、観察するときも、どこに意識があるのかに
より、同じものを見ても見方が変わる

（２）実物をみること

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 64

・頭で理解していること、実際に操作をしてみること
とは全く別物である

例：患者を移送するときにチューブ抜け

・どのような状況でチューブが抜ける現象が発生し
たのかを再現実験した

・搬送に伴ういろいろな問題点が見えてきた
・インタビューでは得られなかった重要な情報も収集
・分析後に改善へとつなげた

（３）実際にやってみること
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KAWANO Ryutaro 2013 (C) 65

・物理現象をよく観察すること

例：骨折

・どのような場所でどのような患者の体の動きでど
の高さから転落したのか、あるいは、どれくらいの
力がかかったのかなど、物理現象に着目してデー
タを収集すること

・骨折は骨の持つ強度よりも外からかかった力の方
が大きかった（あるいは、骨の強度が弱かった）か
ら骨折したはずである

（４）物理現象をよくみること

KAWANO Ryutaro 2013 (C) 66

・具体的な記述をすること
・抽象化すると一般論の対策となってしまう

例：看護師が伝えなかった
・背後要因は具体的に記述すること

「コミュニケーション不足」はダメ
「食事が中止であることを伝えなかった」

（５）具体的に何が起こったのかをよく見ること


