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　The　authors 　attempted 　to　quantify　the　risks 　of 　taking　individual　n〕edicLnes 　or　medicines 　in　bags　in　error 　in　the　dispensing

process　using 　Technique　for　Human 　Error　Rate　Prediction（THERP ）．　From 　data　on 　dispensing 　orrors 　 oecurring 　during　 the

period　 fro皿 April，2003 　 to　March，2004　in　 our 　pha  acy 　 department，　 we 　derived　parameters　for　incident　 analysis 　by
THERP ，　We 　detelmined　that　in　order 　to　reduce 　the　frequency　of 　djspensing　errors ，　highest　priority　 should 　be　placed　on 　2

inspection　items−（1）taking　medicino 　in　o叮 or　and （2）making 　errors 　in　dispensing　quantities　of 　medicines ．　We 　therefore　fo−

cused 　on 　these 　2　types　of 　error 　as　important　check 　items　under 　THERP 　 which 　resutted 　ln　reducing 　their　frequency，　though
the 　reduc 口on 　was 　not 　statistically 　signific 跏 し 111　conclusion ，　our 　findings　suggest 　that　THERP 童s　a　useful 　tool　for　detecting

error −prone 　aspects 　of 　the　dispensing　proccss．

Key 　wordsrisk 　assessment ，　dispensing　error ，　human　error ，　THERP

緒 言

　厚生労働省は 医療過 誤 が後を絶 た な い こ とを重 視 し，

平成 13年 4 月 に 患者 の 安全確保 を旨 とし た 「医療安全

推進室」 を設置 し，医療安全推進総合対 策 で あ る ヒ ヤ

リ ・ハ ッ ト と医療過誤 の 院内報告 を 医療機関に 義務付け

た 吐 1〕．医療過誤 は，依然 と して 発 生 し て お り
2−b’，解決

す べ き急務 の 課題 で あ る．特 に，医療過 誤 に お け る医薬

品 の か か わ りは全 報 告 事例 の 約 30％ を 占 め
’〕，医 薬 品 の

取 り問違 い や 薬用 量の 間違 い は ヒ ュ
ーマ ン エ ラ ーとい う

不確走性 の 高 い 未解の 要因に よ り発生す る こ とから，根

本的対策 や 解析法 に よ る 明解 な 改善策 の 提案 は きわ め て

困難で ある．

　人間 の 行動 とエ ラ
ー

に 関 して の 解析 は ，原子力 をは じ

め とす る 工 学系分野 で 古 くか ら発展 し，い くつ か の 要因

解析法が 考案
・
活用 さ れ検討 され て きた 7）．Technique　for

Human 　Error　Rate　Prediction（以 下，　 THERP と略す）法 は，

1950 年代 に Swain ら に よ り開発 さ れ，原 子 力発電所 の

安 全 評価 の 環 と し て 人間信頼性評価 に 多用 さ れ て い

る
8−1°’．本法 は 複数 の 人間で 行 う作業工 程 を体系的 に 図

式化 し，確率論的 な評価 を基 本 と して い る
］］）．薬剤師 の

調 製 業 務 も複 数 人 の 作業工 程 を有 して い る，本研究 で は

処 方 監 査 か ら薬 剤 交付 にい た る作業 工 程 を THERP 法で

分析す る こ と に よ り，各 工程 にお ける ヒ ュ
ー

マ ン エ ラ
ー

の 発 生 リス ク を推定 し，リス ク低減策 を hZ ＄ し評 価す る

＊
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方法 を検討 した．

方 法

1． ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト，イ ン シ デ ン ト，ア ク シ デ ン ト報告

集計 と鑑 査 エ ラー発 生確率 の 評 価

　THERP の 第
一

ス テ ッ プ で あ る 「現場 の 情報収集，現

場調査 に よ る 人的過誤 に 影響す る シ ス テ ム 機能 の 明 確

化」 と し て ，昭 和大学病院〔病床数 879 床）薬剤部（薬剤師

数 54 名）に お ける 平成 15 年度 の ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト
，

イ ン

シデ ン ト，ア ク シ デ ン ト件数 を集計 した．な お，調製過

誤 は ヒ ヤ リ ・
ハ ッ ト，イ ン シ デ ン ト，ア ク シ デ ン トに 分

け ら れ，薬 剤 部内 で 2 次鑑 査 ま で に 発見 さ れ た エ ラ
ーを

ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト，誤調製 され た薬剤が 患者 に 実施 さ れ る

前 に他職種 などに よ り発見 さ れ た 場合，ある い は実施 さ

れ た が 結 果 と して 患者 に被害等 の 影響を及 ぼ す に至 らな

か っ た場合 を イ ン シ デ ン トと定義 して い る．また，調製

過誤 に よ り患者 に 被害等の 影響 お よ び処置 が 必要 とな っ

た場合 を ア ク シ デ ン トと定義 して い る ．

　 当薬剤部の 調製作業工 程 を 図 1 に 示す．処方監 査 に て

処方せ ん 内容を確認 す る こ とか ら始ま り，計数 散剤，

液剤調製（以 下，初期調製 と略す）を行 い ，初期調製 に か

か わ っ て い ない 薬剤師が 鑑 査 を行 うこ と と して い る ．鑑

査 は ，1次鑑査 お よ び 2 次鑑査 に よ る 二．二重鑑査体制 を

とっ て い る．平成 15 年度の 入院処方集計 データ に 基 づ

き，1次 鑑 査 エ ラ
ー，2次鑑査 エ ラ

ー
の 発 生 確率 を算 出

した．1次鑑査 エ ラ
ー

発生 確率 は，1次鑑査 で 見逃 され

た エ ラー件 数 （2 次鑑 査 で 発 見 さ れ た ヒ ヤ リ ・
ハ ッ ト，

イ ン シ デ ン ト，ア ク シ デ ン ト件数 を足 した もの ）を総 ヒ

ヤ リ ・ハ ッ ト
，

イ ン シ デ ン ト
，

ア ク シ デ ン ト件数 で 除 し

算 出 したもの と定義 した，同様 に 2 次鑑査 エ ラ
ー
発生確

率 は，2 次鑑査 で 見逃 さ れ た エ ラ
ー

件数（イ ン シ デ ン ト

と ア ク シ デ ン トを足 した 件数）を 1次鑑査 エ ラ
ー

件数 で

除 した値 と した．発 生 した ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト，イ ン シデ ン

ト，ア ク シ デ ン トに つ い て は調製工 程別 に集計を行 っ た，

2， THERP 法 に よ る エ ラーの 定量化分析

　今回 の 研究 は，調製 の大部分を占め る入院処方 の 計数

調 製 に 焦点 を あて 分 析 した ．調製工 程 は 調 製業務 マ ニ ュ

ア ル を用 い て
，
2 名の 薬剤師で すべ て の 調製 工 程 か ら起

こ り得 るエ ラ
ー

項目を選択 し定量化 した．ヒ トの 行動 を

定 量 化す る た め 「処 理 忘れ（Omission　Errer：以 下，　 OE

と 略 す），処 理 失 敗 （Commission　Error；以 下 ，　 CE と 略

す）」，「ス トレス レベ ル」，「リ カバ リー」に分 け，Swain

ら に よ りパ ラ メ
ー

タ 化 され，まとめ られ た THERP デ
ー

タ ベ ース
冂 ｝を用 い た ．

　 1）OE，　 CE 区分

　 「薬品 を取 り忘 れ る」，「説明用紙 を付け忘 れ る」 な ど

の エ ラ
ーは，処理忘れ に 相当す る こ とか ら OE と し，

一

方，「薬品 の 取 り間違 い 」，「薬品分 量 間違 い 」 な ど は 処

理失敗に相当する こ とか ら CE と設定 した．　 OE ，　 CE の

区分 に よ りTHERP デ
ー

タベ ー
ス

u 〕か ら人的過誤確 率

（Human 　Error　Probabilities：以 ド，　 HEP と略す）を割 り当

て た．「薬晶の 取 り間違 い 」， 「薬品分量間違い 」 に 関 し

て は，随時発行 さ れ る 処方せ ん に 応 じ，外観 の 類似 した

多数 の 薬品棚の な か か ら 目的 とす る薬品棚 を検索 し
， 計

数すべ き薬品の 数量 を計算 した うえで 集 め る とい う複雑

な工 程 が あ る た め，HEP を 1桁上 げ0，001％ か ら 0．Ol％

と して モ デ ル を作成 し た ．
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図 L 当薬 剤部 に お ける 入院 処 方調 製作 業工 程
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　 2）ス トレ ス レ ベ ル

　処 方監査，初 期調製，1次鑑査 ，2 次鑑査者 に か か る

精神的 ・身体的ス トレ ス を 「ス トレ ス レ ベ ル 」 と して 設

定 した．THERp 法 で は ，人 間 が 操作 に あ た る 際 の 精 神

的 ・肉体的環境 を 「ス トレ ス レ ベ ル （依存性 レ ベ ル ）1と

し て ，低，最適，高，超高 の 4 段 階 で 示す，超 高 は パ

ニ ッ ク に 近 い 場合 に 用 い ら れ る た め，通常 の 調製業務 に

は 不適 と判断 し，今回は，低，最適，高 の 3段 階 を設定

した．1次鑑 査者は電 話対応 や外来処方せ ん 疑義照会対

応 など鑑査以外の 業務 が あ り，単調 に な りが ち な業務 に

適度 な緊張感 が発 生 す る こ と か ら 「最適 」 を設定 し，調

製の 最終段階で 業務 の 品質責任を負 う 2 次鑑査 は 「高」，

初期調製，処方監査 は，調製の 初期段階 で 流れ作業 に な

りが ち で あ る との 判断 に よ り， 「低」 と設定 した．ス ト

レ ス レ ベ ル に よ る エ ラ
ー

発生 確率 は，低 で は HEP × 2
，

最 適で は HEP × 1，高で は HEP × 2 と して 算 出 した，

　 3）リカ バ リ
ー

　調 製工 程 ご とに 「リカ バ リー
」 の 有無 と そ の 程度 を 設

定 した．リカ バ リ
ー

は 先行操作 に対す るチ ェ ッ ク機構 を

示 し，THERP で は 依存性 と も表 現 さ れ て い る ．鑑 査者

が 先行操作 を信用 して 当該操作 をす る ほ ど 「依存性」 が

高くな り，失敗確率 が 高 くな る．THERP で は リカバ リ
ー

（依存性）の 程 度 を 「ゼ ロ 」，「低」，「中」，「高」，「完 全 」

の 5 段 階 に設 定 し，依存性 が 低 い ほ ど リ カバ リー
機能 が

強 く働 くこ と を示 す，依存性 が 「高」の 場合 に は エ ラ
ー

発 生 確率 に 0．5（1〆2）を，「中」は 0．14（1、〆7），「低」で は 0．05

〔1／

’
20）を そ れ ぞ れ 掛け，各エ ラ

ー
の 推定確率 を算出 し，

得 られ た各エ ラー
発 生 確率 を すべ て 加算 し全 体エ ラ

ー
発

生確率 を算出 した．

3． 各 エ ラー
項 目の 重要度分析

　THERP 法 に 基 づ き作成 した モ デ ル に お け る 全 体 エ

ラー発 生 に 及 ぼ す個 々 の エ ラー
項 目を Fussel　Vesely（以

下 ，FV と略 す ）値
］2’，　Risk　Achievement　Worth（以 下，　RAW

と略す）値
1コ・L4）を用 い て 評 価 した ．

　エ ラ
ー

項 目ご と に，FV 値，　 RAW 値 を下 式（1）お よ び

（2）よ り算出 し，得 ら れ た値 を，FV 値，　 RAW 値 の 平均

値 を 参考 と し 4 象 限 に 分類 し た FV 値
一RAW 値相 関

図蘭 に対 数 プ ロ ッ トした，得 られ た 座 標位 置 に よ り，各

エ ラ
ー
項 目の 重要度を評価 した．

　　FVle ＝［F （b）
− F（0）レF（b）

…・・…・……・………・…・
（1）

　　RAW13114｝＝F（1）／F（b）
・・…・…・……・一……・…・…・

（2）

　F（b）：ベ ー
ス ケー

ス の リス ク

　F（0）：対象とす る 処 理 の 失敗確率を 0 と した 場 合 の 全

　　　 体の リ ス ク

　F〔1）：対象 とす る 処理 の 失敗確率 を 1 と した 場合 の 全

　　　 体 の リス ク
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4． 重要度 の 高い 項 目の エ ラ
ー
改善 の 試み

　 エ ラ
ー

項目の 重要度分析 で ，改善効果が大 きい 項 目と

して 挙げ られ た 「薬品分量間違 い 」 と 「薬品 の 取 り間違

い 」 に 関 し，THERP 法 に お い て リ ス ク 回避 に 重 要 と し

て い る チ ェ ッ ク欄の 使用す な わ ち処方 せ ん ヒに チ ェ ッ ク

欄式動作確認を取 り人 れ，改善効 果 を検討 した．処方せ

ん 上 の 薬品名，1 目分量の 先頭 に 菱型の チ ェ ッ ク欄を入

れ ，
1次鑑査実施 の 際 ， 必ず 1項 目 ずつ チ ェ ッ クす る こ

と と した（図 2）．

　研究 デ ザ イ ン は Open −［abeled 　single 　arm 　tria1 で パ イ

ロ ッ ト調査期間 を，チ ェ ッ ク 欄式確認導人前の 平成 18

年 7 月 10 日か ら 8 月 4 日お よ び導入 後の 平成 18年 8 月

7 日 か ら 9 月 1 日 まで の 各 4 週 間（月か ら金曜日 まで の

時間内業務 を対象）と し，導入 前後の 比 較を行 っ た．エ

ン ドポ イ ン トと して ，1 次エ ン ドポイ ン トを 1次鑑査 に

お け る薬品の 取 り違 い ，薬品分量間違 い ・集 め 忘れ の エ

ラ
ー一

合計数，2 次エ ン ドポ イ ン トを ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト総件

数，イ ン シ デ ン ト ・
ア ク シ デ ン ト発 生 件数 と した．統副

．

解析 は独立 2 群 t検定で 行 い ，両側検定 で 危険率 5％ 以

下 を統計 学 的有 意 と 判 定 した．

士

口系 果

1．　ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト，イ ン シデ ン ト
，

ア クシデ ン ト報告

集計 と鑑査エ ラー
発生確率の 評価

　平成 15 年度 の 入 院処方 せ ん 発行枚数 は 167，265 枚，

ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト件数 は 2，452 件，イ ン シ デ ン ト，ア ク シ

デ ン ト件数 は 78 件，総 エ ラ
ー

件数 は 2，530 件 で あっ た．

総 エ ラー
件数 2，530 件 の うち，1次鑑査 で エ ラ

ーと な っ

た件数は 938 件（37．1％）で あ り，2 次鑑 査 に お い て エ ラ
ー

と な っ た 件数，す な わ ち，イ ン シ デ ン ト ・ア ク シ デ ン ト

件数 の 78件（8，3％）に 比べ 高 い 値 とな っ た．ヒ ヤ リ ・ハ ッ

ト，イ ン シ デ ン ト ・
ア ク シ デ ン トの 内訳 を図 3 に 示す．

ヒ ヤ リ ・
ハ ッ トで は，「薬品分量 間違 い 」が 40％ と最 も

多く，続い て 「説 明用紙 の 付 け忘 れ」（14％），「薬品 の 取

り間 違 い 」（ll％ ）で あ っ た．イ ン シ デ ン ト ・ア ク シ デ ン

ト に お い て も，「薬品分 量 間 違 い 」 が 最 も頻 度 が 高 く（38

％ ），「薬品 の 取 り間違 い 」（12％ ）， 「規格（mg ）間違 い 」（12

％ ）で あ っ た．

識
質 瓢 瓢 二嵐 ：：x：

　　　 　｝繋 驪 鞭 1蕚 擁

ご諞 。＿ ＿ ，紳 ｝

　 　 　 　 　 　 　
’
　 　　 　 　　 ミ

蠹騰 認 轟 属 
… 滑

　 …七・・絆・

神
　 　 　 内　’　、　 ’　za内　乱m　、　帛s’　“　冒　牌　 ．脾　甲　　r　’　　 r’　・　　　 　　　 甲　筋　・　’　n　” 1　　 脚’　　．

　 　 　 　 　 　 　図 2．処 方せ ん チ ェ ッ ク欄
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間 違 え る

　 11 ％

響

説明用紙 の

つ け忘 れ

　 14 ％

ヒ ヤ リハ ッ ト内訳

　 （n
＝2，452 ）

用法
・
用量確認 も

　 　 　 9％

薬袋指示記載

　 　 1％

その他

　 間違 い

　 38％

間違 い

　12％

間違 える

　 12 ％

イ ン シデ ン ト・ア ク シデ ン ト内訳

　　　　　 〔n
＝78）

図 3．ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト，イ ン シ デ ン ト ・ア ク シデ ン ト内訳

2． THERP 法 に よ る エ ラ ーの定量化分析

　調 製 工 程 と調 製 工 程 ご との エ ラ
ー

項 目 を ま と め ，

THERP 法に従 い OE ，　 CE ，　 HEP ，ス ト レ ス レ ベ ル ，リ

カ バ リ
ー
体制 を設 定 し，各推定確率お よ び全体エ ラー確

率 を算出 した （表 1），得 られ た 全体 エ ラ
ー

確率 は平成 15

年度の ベ ー
ス ケ

ー
ス 1．51 ％ に 近 い LOO ％ で あ っ た ．

3，各 エ ラ ー
項 目 の重要度分析

　 平 均 FV 値 は O．03，平均 RAW 値 は 7，27 で あ っ た．研

究者 間で 協議の うえ，し きい 値 を Fv 値 0．03，　 RAW 値

6．10 と し，FV 値
一RAW 値相関 図 を 4 象限 に 分類 し た

（図 4）．第 1象 限 に分 類 さ れ た項 目 は，初 期 調 製 に お け

る 「薬品の 取 り間違 い 1（FV ：0．12
，
　 RAW ：6，68）， 「薬品

分 量 間違 い 」（FV ：0．12，　 RAW ：6．68＞，2 次鑑査 で は 「薬

袋 に入 れ忘 れ 」（FV ：0．17，　 RAW ：83．7）と 「鑑 査印忘 れ 」

（FV ：0．17，　 RAW ：83，7），処 方 監 査 で は 「処 方 せ ん を不

適切な場所 に 放置」（FV ：0．08，
　 RAW ：42．4）で あ っ た．

　第 4 象限（FV 値が 高 く RAw 値が 低 い 項 目〉に は，1 次

鑑査 で 「薬 品 の 取 り問 違 い 」（FV ：0．12，　 RAW ：1．】2），

「薬 品分量 間違 い 」（FV ：0．12，　 RAW ：Ll2），「薬袋 入 れ

忘れ」（FV ：O．08，　 RAW ：LO8＞へ の チ ェ ッ ク 失敗が 挙 げ

られ た，第 2 象限（RAW 値 が 高 くFV 値が低 い 項 目）は初

期 調 製 の 「薬 袋
・
薬 札 付 け 忘 れ 」（FV ：0．Ol

，
　 RAW ：

6，79），1次 鑑 査 の 「説 明 用 紙 付 け 忘 れ 」（FV ：e．Ol，

RAW ：12，6）で あ っ た ．

4． 重要度の 高 い 項 目の エ ラー改善の 試み

　 1次鑑査 チ ェ ッ ク 欄導入 に よ る 変化を図 5 に 示す，1

次エ ン ドポ イ ン トで あ る薬品の 取 り違 い ・
薬品分量間違

い ・集 め 忘 れ の エ ラ ー件 数 は，導 入 前 が 1，5± 1．2件 〆日

で あ っ た の に対 し，導 人 後 は Ll ± 1．o 件旧 で あ っ た（p
＝0．29），2 次 エ ン ドポ イ ン トで ある ヒ ヤ リ ・ハ ッ トの 総

件数 は，導入前 が 4，8± 3．0 件、日，導入後 は 4．6± 25 件，・
’

日で あ っ た（p＝0．83）．イ ン シ デ ン 1・，ア ク シ デ ン トは 導

入前 に 1件あっ た が，導 入 後 は報告 され なか っ た，

考 察

　厚生労働省 に よ り開始 され た ヒ ヤ リ ・ハ ッ ト事例報告

制度 で 集積 され た 多数 の 事例 が 安全対策 に 貢献 し て い

る
D ．一

方 ， 医療過誤 に 対す る 体系的 な 分析 に つ い て は

現在 も議論 の ある と こ ろ で あ る．今回工 学系 の リス ク管

理 で 用 い られ る THERP 法 を医療過誤対策 に応用 し調製

工 程 を規 格 化 し，体 系 的 に 調 製 過 誤 を評 仙 して 業 務 改 善

の ツ
ー

ル と し て の 有用性 を検討 し た．医療 の 分 野 で は ，

八 木 ら lf｝が 救 急医療 に お け る 医療過 誤評価 法 と して

THERP 法 を適 用 し，治療 過 程 の 不 成 功確率 を算 出 す る

と と もに そ の 工 程 を 図式 化 し リス ク箸 理 に 応 用 して い る．

　THERP 法 の 基本 ス テ ッ プ は  現 場 の 情報収集，現 場

調査 に よ る 人的過誤 に 影響す る シ ス テ ム 機能 の 明確化，

  入間が か か わ る 行動 の 目的，要求，状況，問題点，潜

在入的過誤 の 明確化 と 人問信頼性 の 事象 の 木 ：Human

Reliability　Analysis−Event　Tree の 作成 T   THERP 　table と

呼 ば れ る 人的過誤率をまとめ た表 の 作成 と各 エ ラ
ー

へ の

HEP の 割 り当て ，  感度分析 に よ る 解析結 果 の 評価 の 4

つ か らな る
7♪．調製工 程規格化 の 妥 当性評価 に 向け，

ス

ト レ ス レ ベ ル や リ カ バ リー
（依存性）の 程 度，FV 値

一

RAW 値相 関 図 の し きい 値 な ど相 対 的 に 設定 し た項 日 を

巾心 に感度分 析 を行 うと と も に，最新の 調製過 誤デ ータ

に基づ い たモ デ ル の 再構築を行 うこ とも必要で あ る，さ

ら に，今 回 は 調製工 程 の 大部分 を 占め る 計数調 製を中心

と して 規格化 を試み た が
， 今後液剤 や 散剤 を組 み 入れ た

規格化 に よ り細部 に わ た る 解析が 1「∫
”
fi2と な る と考 え る，

　医薬 品の 取 り違えをは じめ とす る 調 製過 誤 を防 IEす る
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表 L 計数 調製 業務 にお け る エ ラ
ー

発 生確率

作業工 程 作業内容 エラ
ー

内 容 種 別
人的過誤確率
　 　〔HEP ）

ス トレスレベ ル

　 　 ［s凵
発生確率
HEPX3 凵

計 数 調剤
バ ッ ク ア ッ プ 
　（1次鑑査）

バ ッ ク ア ッ プ 
　（2次鑑査）

推 定 確率

  処方せ んの 受理 処理力 ゴを取 っ た後放置する O．E．；　 O．001 X20 ．0021 　　．．．．
O．006 ％　．．．．．．．．．．．一

処方ぜんに対応する
　　薬袋の選択

薬袋を取 り忘れる O．E．　 　 0．001 X20 ．OO211

　 　 　 1
．．．
　 　 　 O．5
　 　 　 0．5

0．0280

．14．．．．一．．
0．140

、014 ％　．．一．．
0．014 ％異 なる薬袋 を選択 す る GE …Q 。。 1 × 2 旨0．002　　…

．一．． 

 

…
処 方 ぜん を 処 哩カ ゴに 入れ 忘 れる

　 　 旨
O．E、　　 Oρ 01 X2 …O．OO21 1 0 ρ 28 　 　1Q ．QO6 ％

　 　 　 　 　 「

処方監査
処 方 せ ん ・薬袋 の

　処理カゴ入 れ
薬袋を処理カゴに入れ忘れる　　 　 O．E、
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 iO

．OO1
低

X2 　0．QQ214
　　　　10

．5　　　　　　　1
　　　．．．一．．．．．

0．1％

処方ぜん
・薬袋の 組含ぜを間違え …

て 処 理カ ゴに 入れ る　　　　　　　　．．一．．．
G．E、

　　　　　10．OO1 　　；
X2 　 0．QO2
．．．．．．．．．．
× 2　 0．006

　　　　iO

．5　　　　　　 0．5　　　　　　　Q．14
　 　 　 　 し

0．007 ％

  処方ぜ んの内容確認
内 容 確認 する こと を 忘れ る Q．E． ODO3 　 … O．5 O．5 O．140 ．021 ％

誤 っ た内容確認 をする C．E、 O．OO3 × 2　 0．OO6 O．140 ．021 ％

◎ 次工 程へ の引継ぎ 引継ぎ忘れ ・処理カゴ を放置する Q．E． 0．QQ1 × 2 ： 0．OO2　　．

O．51 O．51

O．028O ．OO6 ％

　 　 　 ．　　　　　 1

　　　　　　　　…処 理 カゴを 敢 っ た 後 放置 す る処 理 カ コの 受 瑾 Q．E． o．oo1 × 2I　 O．OO21 1 O．028OOO6 ％ 
一．．．

2

薬 品 を取 り 忘れ る 0．E． O．OD1 X2
　　　　20
．002 　　 　　 1 0．5 O．140 ．014 ％

．薬袋、薬札指示 用 紙を付 1ツ忘れる O．E、 O．001 × 2O ．OO2 　　 　　 手 O．140 ．014 ％　　　．．．醒
処方せ ん に対応する
　　藁品 の 収集

．
薬袋、薬札指示用紙を付け間違え
る

C．E、 o．QO1 × 2
：

0．OO2 　 　　 　 1

O．50

．5 O．140 ．Q14 ％

薬 品の 種 類 を間 違 え る QE …　 ao1　　！ X2O ．02i 　 　　 1 o．5 Q．14o ．14 ％

初期調製 薬品の 量 を 間違 え る C、E．　　 0、01 低
× 20 、02 ／ 0．5 0．140 ．｛4 ％

薬品を処理 カゴに入れ忘れる O．E．…　 O．OO1 X2O ．OQ21 0．5 0．14O 、014％
1  1薬品 の 処理カ ゴ入れ

薬品を異なる処理力 ゴに 入 れる C．E．10 ．001 × 20 ．OO2
　　　　　；
0．14 　　　 0．014 ％

　　　　　「　　
．．．

　一　　　　　　　　　！
  　処方せ んの 内容確認

内容確認する ことを忘れる Q．E、 Q．OO3
　 　 IX2

ρ ．OQ61 ．「．
−

1

0．5
−
一

…
：　　　一

幌

幌

 
i

次工 程へ の 引継ぎ

誤 っ た内容 確認をする　　　　　　ic．E、
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ヨ

引継ぎ忘れ ・処理カ ゴを放置する 1Q、E，
O．OO30
く）01

　　．
× 2 ： 0．DO6
× 2　 0．QO2 1　 　　 　 　 00280 ．OQ6 ％

  … 処 理 カ ゴの 受 理 処 理カ ゴ を 取った後放置する 0、E． OOOI 　 iXl
　 O．0011 　　　i　　　　l　　　　　　　O．Q28O ．003 ％

薬袋が順次 処置されてい るこ と二を
確認 しな い

C．E．
　 　 　 　 　 ！

o．oo 『 × 1　 0．OO1 一 冖 冖 Q．OQO ％

薬品確認を忘れる O、E． Of〕01 X1 　 0．001 一 一 一 0％

薬品の 確認
一 一 o ％

1次鑑査

薬品確認を聞違え る

患 者説 明用 紙 を 付 け忘 れ る

C．E、
O．E．

0 ρ010DO

歪 最適

× 1　 0．oo1
× 1　 0．001

一
　．．．．．．．．．．
1 1 O．14O ．014 ％

 

 

→患者説明用紙を付 け聞違える C．E． OOO て × 1．0．OO11 1 0、14O ．D14％

処 方 ぜ ん の 内 容 確認
内容確認す ることを忘れる ○、E． O．003 × 1 …o．oo3

一 一 一
0 ％

誤 っ た 内容確 認 をす る C．E． 0．003
　　．
× 10 ．003 一 一 一 0 ％

  ．次工 程へ の 引継ぎ 引継ぎ忘れ ・処理カ ゴを放置す る Q．E． O．OO1
．．．．
× 1O ．OO11 1 O．028O ．OO3 ％

  処理カゴの 受哩 処理カ ゴを取 っ た後放置する

　　　　　　　．．．
O．E．
0、E．

o．oolO
．OO1

X2

× 2O

．OO20
．OO2

O．028OQO6 ％

i

…薬 品聾鬘硫卿 る

…

．1．

1

−
一

1

−
一

　．．．．．
0 ％．．一．．．．．．一．1

薬 品確認を間違える C、E． O．OD1 × 2O 、OO2
一
一 o％

  薬品の 確認
　　　　　　　　患者説明用紙を付け忘れる
　　　　　　　　　　　　．一．．．．一．．．．．．．．．．．．．．．．．．r．“．一．．．．广．．．、．．．

O．E、 0．CD1 1× 2O ．002 　　　　
一 一

　．一一．．．．．．．．
1
．．．．．．．．．．．冂．
…→患看説明用紙を付 1ブ間違える． C、E．…　 O、001 × 2O 、OO2

．．．1 ．
1　 −
　…

一

一 一
　 0 ％
．．．．．．「．．．．ヒ广．．−
　 0 ％

2次鑑査

 

．
1内容確認す るこ とを忘れる O．E．；　 O．003 高 X2

　　　　IO

．OO6 一 一 一 Q％
処方ぜんの 内容確詔

　薬品 の 薬袋入れ

誤った 内容確認をする C．E．　　 D．003
薬品を薬袋 に入れ忘れる O．E．

．．．．．．．．
　　0、CO1

X2

× 10

．OO60
、00 ／

…

1

一．
．一．．一．
1

：一一．．−L ．．．
　 　

．．．−
　 11

　　　　…　　　　i0

％．．．．
0．1％

　．
　1　．．．．．
　i
 
．

  ：

異なる薬品 を薬袋「こ入れ間違える C．E、　　 O．001 X2O ．OO21 1 1　　　　 0．2％
鑑査印の 捺印 鑑査印を際印 し忘れる

…

O．E．　　 O．OO1 X1o ．oo11 1 1　　　　 0．1％

  己次工程 へ の 弓1継ぎ 引継ぎ忘れ ・処哩カ ゴを放 置する O．E、！ O．OO1 X2O ．QO21 1　　　　…　　qQ28 　　　iσOO6 ％

試算値 （対数正規分布の 中央値） 1．OQ％

O ．E．：omission 　error ；各エ ラ
ー

の 処理忘 れ

C．E．：commission 　error；各 エ ラ
ー

の 処 理 失敗

HEP ：Human 　 error 　probabiiities；人的過誤 確率

方 法 と して 二 重 鑑 査 が 有 用 と され て い る が
16），有 効 性 は

科学的に検証 さ れ て い ない ．当薬剤部
．
に お け る調製過誤

の 原因を 追究す る と同時 に ，二重鑑査が当院 に お い て も

有用 で あ る か を 検証す る必要 が あ っ た．THERP 法 は，

リス ク 回避 の 点で リカ バ リー
体制 をモ デ ル 内 に組 み込 ん

だ評価．手法 で あ る．本研 究 の解析結果 か ら，当薬剤部 に

お い て は，1次 鑑 査 に よ る 調 製 過 誤 の 発 見 が 62，9％ で

あ っ た が ，
2次鑑査 もあわ せ る と 91，7％ で あ．っ た た め

，

二 重鑑査法す な わ ちリカバ リ
ー
体制が 調製過誤対策 と し

て 機能 して い る こ とが 示 され た．1次鑑査 の 精度が低い

点 に 関 して は，電話対．応 を は じめ とす る他 の 業務 も並 行

し て担 わ ざる を得 な い こ とな どが 影響 して い る可 能性 が
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薬品の 取 り違 い、薬品の 墨間違 い

チ ェ ッ ク エ ラ
ー
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　　　 1L次鑑査 i　　　　　　　匚
薬袋入れ忘れチ ェ ッ ク失敗
　 　 　 　 　 　 　 ．．｝一　 ．．一．−
　o　　　 i
　 　 　 　 　 　 o 　 ：　　　　　　　．

o 　　　　1次鑑査

薬品の 取り違い ．薬品の 量　1
間違いチ ェ ック エ ラ

ー
　 　 　1

一
丶

丶

1小　　　　　　改善効果
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 レ

ー一一一
大 ．〉

・1　 FV

図 4．FV −RAW 相関 図

（件 ）
9　 「

．．一一一

8　！□ 導 入前 （n＝19 ）

7　！囲 導 入後 （n ＝ 2Q ）

6 」
5 」　 　 P≡o・29

4 ！　　 1
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i

：

1　
　 薬品の 取り違い ・藥品の量 間違い

　 　 　 　 忘れの エ ラ
ー
件 数

　 　 　 　 （1次 工 ン ドポイン ト）

P ＝O．83

4．8 ± 3．o

　 　 　 　 　 　 　 　 ・）−　　　
　 　 　 　 　 　 　 ・集め
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ヒヤ リハ ッ ト総件 数

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 （2次 工 ン ドポイン ト）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Data ：mean ± S．D．

図 5，1 次鑑 査 チ ェ ッ ク 欄 導 入結 果

考えられ，今後 の 重要 な検討課 題 で あ る．

　優先 して 対策 を講 じ る べ きエ ラー
項 目 を，FV 値 と

RAW 値 を用 い 策定 した 結果，「薬品 の 取 り間 違 い 」と

「薬品分量間違 い 」 の 2 つ の 項目が 抽出で きた．「薬品 の

取 り間違 い 」，「薬品分 量 間違 い 」 は 初期調製時 に い ず れ

も RAW 値が 高 い エ ラー
項 目で あ り，対策 と して リ カバ

リ
ー
体制 の 見直 しが 必要 と考え られ た た め，THERP に

お い て 重要視 さ れ て い る チ ェ ッ ク欄 を 1 次鑑 査 に 導 入 し

た．本研究 で は，パ イ ロ ッ ト調査 と して 処方内容チ ェ ッ

ク欄導人 前後 4 週間の 結果 を比較 した とこ ろ ，有意差 は

なか っ た が，1次鑑 査 の 精度が 若干高 くな る 傾 向が 観察

さ れ た ．

　調製過誤 に は
， 調査時期や 対象 と なる薬剤師の経験年

数 な ど多くの 要因が 関与 して お り，年間を通 じた 長期 の

検討が 必 要 と考え られ，現 在 もデ
ー

タ を集積 して い る ．
一・

方 で ，THERp 法は リ カ バ リー
体制 も評価す る た め，

「鑑査印忘 れ 」 や 「薬袋 入 れ 忘 れ 1 な ど 2 次鑑 査 の み で

行 わ れ る工 程 が ，臨床的な重要度 に 比べ 過大評価 され る

傾 向 が み られ た．本研究 は 「鑑査印忘れ 」 や 「薬袋入 れ

忘れ 」 な ど を対策項 目と しな か っ た が，今後，患者へ の

影響度 を考慮し，THERP 法 を 医療安全 確保 の 観点 か ら

臨床的 に重 み付 け す る こ とが 必要 で あ る．

　THERP 法 は，イ ン シ デ ン ト要 因 の 定量 的 分 析 が 可 能

で あ り，医療安全 を確保す る うえ で ピ ッ トフ ォ
ー

ル とな

り得 る 場所を把握す る と と もに，改善すべ き有効な対策

の 企 画
・
発案 に つ な が る ，以 上 よ り，THERP 法 は 工 学

分 野 の み で な く，医 療安全 管理 に お い て もエ ラ
ー

対策 を

講 じる 際 の
．一・手法と な り得 る こ とが示唆 さ れ た．

注 D　厚生 労働省，医療事故情報収集等事業，http：／／www ．

　　mhlw ，ge ．jpftoPics／l）ukyoku ／isei／i−anzen 　fjiko．t
’
index．

　 　html，2007．04，08
曲 　FV 値 とは，注 目す る要 因 を 「エ ラ

ー＝O」（起 こ ら な い ）

　 　 と仮定 した場 合 の 全 体エ ラ
ー確率 の 変 動割 合 を み た も

　　の で ，改善効果 の 大 き さ の 指標で あ る．0〈 FV 〈 1 の

　 　値 を と り，高い ほ ど改善 効果 が大 き く，改 善 の 優先 性

　　が高い こ とが示唆 され る．一
方，RAW 値 とは，注 目

　　す る 要 因 を 「エ ラ
ー− U （起 こ る）と仮 定 した 場合 の 全

　　体 エ ラ
ー確 率 の 変動 割合 をみ た もの で ，エ ラ

ー発生 時

　　の 影響 の 指 標 と な り，RAW ＞ 1 の 値 を と り，高 い ほ

　　 ど失敗 時 の 影響 が大 き く，リカバ リー体制 を設 定 ・強

　　化する 必要性 が 示唆 され る．FV 値 を横軸，　 RAW 値

　　を 縦軸 と しエ ラ ー項 日す べ て を プ ロ ッ ト し，研 究者 間

　　で 協 議 の 上 FV 値，　 RAW 値 に そ れ ぞ れ 任 意 の し き い

　　f直を設 定する こ とで 4 領域 に 分類（FV 値
一RAW 値 相

　　関 図）し，各エ ラ
ー
項 目の 改 善 効 果 と，失敗 時 の 影 響

　　を検証 す る．
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