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1. 研究背景と目的 

日本では，医療費の増加が大きな問題となっている．厚

生労働省[1]によると，平成 4 年から平成 25 年において，

平成 12 年，14 年を除いた全ての年で医療費が増加してい

る．医療費削減の対策のひとつとして，患者が入院する以

前に入手し，入院する際に病院に持ち込む薬剤(以下，持

参薬)の病院での管理・運用が挙げられる．持参薬の活用

は，同じ医薬品の処方を防ぐため，医療費の削減と同時に，

医療資源の効率的な活用に繋がる．以上のことから，多く

の病院で持参薬の活用が進められている． 
病院で持参薬を活用する際は，院内で処方される薬剤

(以下，院内処方薬)と併用することが多い．そのため，病

院では，院内処方薬に関する業務(以下，院内処方薬業務)
と，持参薬に関する業務(以下，持参薬業務)を並行して行

う．したがって，持参薬を活用している病院では，業務が

煩雑になり，エラーの発生件数が増加する． 
また，持参薬には，院内処方薬には存在しない薬剤の特

性(以下，持参薬の特性)があるため，2 つの業務に違いが

存在する．これらの違いが作業者の誤認を誘発し，エラー

に繋がる場合がある． 
そこで本研究では，院内処方薬と持参薬の違いを基に，

持参薬業務を明らかにする．そして，持参薬業務で発生し

た事故やインシデント(以下，持参薬事故)の発生メカニズ

ムを明確にする．これらを基に，持参薬事故の発生した作

業や，それを誘発した要因を考慮した対策立案手法を提案

する． 

2. 従来研究と本研究のアプローチ 

2.1. 従来研究 

持参薬に関する研究として，鈴木ら[2]は持参薬の活用

に伴う薬剤師の業務負担の増加に着目し，入院時に作成す

る持参薬管理表の作成プログラムを設計した．また，中村

ら[3]は，持参薬の内容を分析し，医療従事者にアンケー

トを取ることで，患者の入院時に，薬剤師が持参薬の確認

を行う必要性を明確にした．このように，病院で医療従事

者が問題と感じたことへの対策導入に関するものが大半

であり，持参薬事故の分析に関する研究は存在しない． 
与薬事故に関する研究として，尾崎ら[4]は，入院時の

院内処方薬業務を，診断，指示出し，指示受け，調剤，薬

の準備，施行という作業で構成されるとした．そして，与

薬業務で発生するエラー要因を抽出し，業務の改善手法を

提案した．また，佐野ら[5]は，業務を構成する要素とし

て，作業要素を定義した．作業要素とは，“作業者が作業

の対象を決め，その状態を変える，あるいは認識する”と

いうサイクルを 1 単位としたものであり，その粒度は尾崎

らの定義した作業よりも細かい．そして，全病院に共通す

る，入院時の院内処方薬業務を構成する 25 個の作業要素

を提案した．さらに，作業要素を用いて事故を分類して重

点課題を特定し，対策を立案する手法を提案した．しかし，

いずれの研究も，作業や作業要素を抽出する際に持参薬業

務を対象としていない．また，院内処方薬業務で発生した

事故やインシデント(以下，院内処方薬事故)と持参薬事故

では，発生メカニズムが異なる可能性がある．したがって，

両業務の違いを明確にして，それを考慮した分析方法の提

案が必要である． 

2.2. 本研究のアプローチ 

本研究では，作業要素を用いた持参薬事故の分析手法を

提案する．汎用性のある手法を提案するためには，どの病

院にも共通する作業要素を導出する必要がある．そこでま

ず，佐野らが提案した作業要素を基に，退院時の業務など

も含めた，院内処方薬業務を構成する作業要素を明らかに

する．次に，持参薬の特性を抽出する．そして，それらを

基に，持参薬業務を構成する作業要素を導出する． 
そして，持参薬業務と院内処方薬業務の違いを考慮した

上で，持参薬事故の発生メカニズムを明確にし，持参薬事

故を誘発する要因を把握する．以上の結果を基に，持参薬

事故の分析手法を提案する． 

3. 院内処方薬業務および持参薬業務の把握 

3.1. 院内処方薬業務を構成する作業要素の導出 

持参薬業務を明らかにするために，まず院内処方薬業務

を把握する．そこで，尾崎らの研究を基に，院内処方薬業

務を構成する作業を明確にした．そして，佐野らの研究を

基に，作業ごとに作業要素を導出した．結果を表 1 に示す． 

表 1. 院内処方薬業務における作業要素(一部) 

 
この分析により，入院時の作業要素だけでなく，退院時

に行う薬剤の返却など，すべての院内処方薬業務を構成す

る作業要素を把握できた． 
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4.3. 持参薬業務と院内処方薬業務の相違点の抽出 

次に，エラー要因を誘発する，2 業務の相違点を抽出す

る．事例 1 の場合，「持参薬と院内処方薬でそれぞれの保

管場所が存在した」ことが，エラー要因の“作業対象の散

在”を引き起こしたと考えられる．ここで，それぞれの業

務ごとに見た場合，薬剤の保管場所を設置することは，適

切でない作業方法とはいえない．このように，適切でない

作業方法が存在しない場合でも，2 業務の相違点により，

エラー要因が誘発される場合がある． 
そこで，持参薬事故の分析結果，医療従事者へのインタ

ビューを基に，表 5 の 2 業務の相違点を明らかにした． 

表 5. 2 業務の相違点 

 
表 5 では，患者から提供される情報媒体と院内で作成さ

れたものの記載内容の違いなど，患者により発生する相違

点と，病院内における持参薬と院内処方薬の保管場所の違

いなど，病院により発生する相違点を区別して整理した． 

4.4. 2 業務の相違点とエラー要因の対応付け 
対策を立案する際には，エラー要因を誘発し，持参薬事

故に影響した可能性のある 2 業務の相違点を特定すべき

である．そこで，2 業務の相違点ごとに，誘発する可能性

のあるすべてのエラー要因を考察し，対応付けた． 
例えば，病院に起因する相違点である“情報媒体の記載

内容”は，作業者が薬剤の指示などを認識する際に影響す

る．そのため，この相違点は情報に関するエラー要因のみ

を誘発する．また，これは院内で作成された情報媒体に関

する相違点であるため，“外部情報によるバイアス”を誘

発しない．以上の結果から，この相違点に，“情報の散在”，

“情報の表示方法”，“内部情報によるバイアス”を対応付

けた． 
同様の分析を行い，2 業務の相違点とエラー要因を対応

付けた．表 6 に結果を示す． 

表 6. 2 業務の相違点とエラー要因の対応付け 

 
対策立案の際には，持参薬事故を誘発したエラー要因を

基に，表 6 を用いることで，持参薬事故に影響した可能性

のある 2 業務の相違点を特定する． 

4.5. エラー要因と EP 化の実現方法の対応付け 
尾崎らは，エラー要因とエラープルーフ化(以下，EP 化)

の実現方法の対応付け結果を用いて，エラー要因に対する

効果的な実現方法を決定し，対策を立案する方法を提案し

た．しかし，本研究で新たに抽出したエラー要因は，実現

方法と対応付けられていない．そこで，表 4 のすべてのエ

ラー要因と EP 化の実現方法を対応付け，EP 化の原理を

用いた対策立案を行えるようにした．結果を表 7 に示す． 

表 7. エラー要因と EP 化の実現方法の対応付け(一部) 

 
表 7 を用いて，持参薬事故を誘発したエラー要因を排除

または低減するための EP 化の実現方法を決定し，具体的

な対策を立案する． 

5. 手法の提案とその効果の検証 

5.1. 対策立案手法の提案 
3 章，4 章の結果を基に，以下の持参薬事故への対策立

案手法を提案する． 

 
5.2. 事例への適用 

5.1 節で示した提案手法を，A 病院で発生した持参薬事

故 91 件へ適用した．適用結果を以下に示す． 
Step1. 事故が発生した作業要素の特定 
Step2. 事故を誘発したエラー要因の特定 
事故が発生した作業要素および事故を誘発したエラー

要因を特定する．分析例を以下の事例 2 を用いて示す． 

 
事例 2 では，薬剤の指示を認識する際に情報媒体が非常

に認識しにくい状態だったため，エラーに繋がったと考え

られる．したがって，表 3 および表 4 を基に，持参薬事

故が発生した作業要素を“実施の指示を処理する”，誘発

したエラー要因を“情報の表示方法”と特定した．同様の

分析をすべての持参薬事故へ行った．結果を表 8 に示す． 
表 8 の結果から，最も発生件数が多かった“実施の指示

を処理する”における“情報の表示方法”により発生した

持参薬事故へ対策を立案する． 

内容

名称 ・・・
・・・ ・・・
記載内容 ・・・
記載方法 ・・・

一部の持参薬に関
する相違点

・・・ ・・・ ・・・

記載内容 ・・・
・・・ ・・・
薬剤の保管場所 ・・・
・・・ ・・・

・・・ ・・・ ・・・

2業務の相違点

患者に起因
する相違点

作業対象に
関する相違点

すべての持参薬に
関する相違点

薬剤に関する
相違点

情報媒体に関する
相違点

病院に起因
する相違点

作業対象に
関する相違点

情報媒体に
関する相違点

作業環境に
関する相違点

保管場所に
関する相違点

・・・

情報
モノの形態 モノの内容 情報の形態

管理方法 － － － ・・・
薬剤情報の真偽 － － － ・・・

情報媒体数
作業対象の散在
複数の選択肢

－ 情報の散在 ・・・

記載内容 － －
情報の散在
情報の表示方法

・・・

記載方法 － － 情報の表示方法 ・・・

・・・
病院に起因
する相違点

2業務の相違点

エラー要因
モノ

・・・

患者に起因
する相違点

・・・

完全代替化 一部代替化 集中化，共通化 個別化，特別化 適合化
人間が作業を
行わない

作業の機能の
一部を補助する

変化，相違を
少なくする

変化，相違を
鮮明にする

人間の能力に
あったものにする

モノ ・・・ 名称の異なる薬剤 機械化 見本とゲージ 統合と対称化 注意の明示 表示方法適正化

情報の散在 連結
情報の可視化
指示と記録

グループ化
同期化
一元化

個別化
注意喚起

携帯化
固定化

情報の表示方法
識別化

注意の明示
患者の状況に関す
る申告
患者の薬剤に関す
る申告

選択肢の限定
整合化

統合と対称化
分業化・専業化

情報量の増加
表示方法適正化

・・・ 識別化

エラー要因

情報

・・・

機械化 見本とゲージ

事例 2：看護師が持参薬の指示を認識するため，持参

薬表を確認したが，ほとんどの持参薬が院内処方薬へ

変更となっており，すべて変更になったと思い込み，

一部の薬剤が無投与となった． 

Step1. 事故が発生した作業要素の特定 
表 3 より事故が発生した作業要素を特定する． 

Step2. 事故を誘発したエラー要因の特定 
表 4 より事故を誘発したエラー要因を特定する． 

Step3. エラー要因を誘発した相違点の特定 
Step2 の結果を基に，表 6 を用いて，エラー要因を

誘発した可能性のある 2 業務の相違点を特定する． 
Step4. EP 化の実現方法の選択 

Step2 の結果を基に，表 7 を用いて，EP 化の実現

方法を選択する． 
Step5. 対策の立案 

Step1 から 4 の結果を基に，エラーが発生した作業

へ，特定したエラー要因，相違点を考慮した上で，選

択した EP 化の観点から，対策を立案する． 



 

 
 

表 8. A 病院の持参薬事故分析結果 

 
Step3. エラー要因を誘発した相違点の特定 
 表 6 を基に，Step2 で把握したエラー要因を誘発した可

能性のある 2 業務の相違点を考察した．その結果，“患者

から提供される情報媒体の記載方法”，“院内で作成された

情報媒体の形態”など 5 つの相違点を特定した． 
そして，エラー要因および 2 業務の相違点を基に A 病

院の持参薬業務を調査した結果，“病院で作成された情報

媒体の記載方法”という相違点に関して，「持参薬と院内

処方薬でそれぞれの情報媒体を作成しており，指示の記載

方法が異なる．」という問題点があることがわかった．す

なわち，指示の記載箇所が異なっていたため，見落としな

どのエラーが発生していた． 
Step4. EP 化の実現方法の選択 
Step5. 対策の立案 
 表 7 より，EP 化の実現方法として，「見本とケージ」，

「整合化」など 10 個を選択した．そして，それらを用い

て，「薬剤の情報媒体を統合して表記方法を統一する」，「予

め表記方法の見本を明記する」などの対策案を立案した． 
 以上のように，本研究の提案手法を用いることで，2 業

務の相違点を考慮した持参薬事故の対策を立案できる． 

5.3. 対策案の効果の検証 
5.2 節で挙がった対策案の効果を検証する．A 病院では，

5.2 節で対象とした持参薬事故を収集した期間の後に，電

子カルテシステムを導入した．導入の効果を調査した結果，

対策案である「薬剤の情報媒体を統合して，表記方法を統

一する」と同様の効果があることを把握した．そこで，シ

ステム導入前後で持参薬事故の件数を比較し，対策案の効

果の検証を行った．結果を表 9 に示す． 

表 9. 対策案導入前後の持参薬事故件数の比較結果 

 
表 9 から，“実施の指示を処理する”における“情報の

表示方法”により発生した持参薬事故の件数が減少してい

ることがわかった．また，期間である月数(導入前：12 ヶ

月，導入後：14 ヶ月)をサンプル数，持参薬事故件数を欠

点数とした時の，母欠点数の差の検定を行った．その結果，

有意水準 5%で有意であったため，対策案が有効であると

考えられる．以上より，2 業務の相違点を考慮して対策を

立案することは，持参薬事故の低減につながるといえる． 

6. 考察 

6.1. 本研究の意義 
近年，持参薬の活用が始まったため，従来の与薬事故へ

の対策立案手法の多くは持参薬事故を考慮していない．本

研究では，持参薬業務を把握し，持参薬事故が発生するメ

カニズムを検討した上で，対策立案手法を提案した．持参

薬業務は院内処方薬業務と並行して行われるため，2 業務

の違いにより持参薬事故が発生することがある．そこで本

研究では，持参薬業務と院内処方薬業務の違いに着目して

手法を提案した．2 業務の違いは持参薬の特性により発生

するため，院内処方薬業務と全く同じ作業方法で持参薬業

務を行うことは不可能である．しかし，2 業務の相違点を

少しでも解消する対策を立案することで，作業者の誤認を

低減できると考えられる． 
従来の分析手法では，エラー要因のみを特定し，それに

対して対策を立案する．それに対し，本研究で提案する手

法では，エラー要因を誘発した 2 業務の相違点を特定し，

そこにアプローチできる．したがって，院内処方薬業務と

持参薬業務のように並行して行われる業務に対して，効果

的な対策を立案できるといえる． 

6.2. 提案手法の汎用性 
表 3 で挙げた持参薬業務を構成する作業要素は，院内処

方薬業務を構成する作業要素および持参薬の特性を基に

導出した．ここで，院内処方薬業務を把握する際は，全病

院に共通する作業要素を定義した従来研究を基に導出し

た．また，各病院で共通する 2 種類の薬剤の違いを，持参

薬の特性として抽出した．したがって，この 2 つを基に導

出した，持参薬業務を構成する作業要素は，全病院に共通

すると考えられる．そのため，作業要素ごとに持参薬事故

を分類することで，病院間での比較が可能となり，作業方

法の改善につなげることができる． 
また，持参薬業務と院内処方薬業務における作業方法の

相違点を，表 5 で明確にした．この表を用いれば，持参薬

業務と院内処方薬業務を並行して行う際に，注意すべきこ

とがわかるので，持参薬事故の未然防止や，医療従事者へ

の教育が可能になると考えられる． 

7. 結論と今後の課題 

本研究では持参薬業務を構成する作業要素を導出した．

そして，持参薬事故の発生メカニズムを明確にし，それら

を考慮した対策立案手法を提案した．その手法を用いて，

持参薬事故へ対策を立案し，実際に病院へ適用することで

対策の効果を検証した． 
今後の課題として，持参薬事故の未然防止方法の確立な

どが挙げられる． 
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合計件数 件数

情報媒体の形態 情報の散在 7
外部情報によるバイアス 患者の薬剤に関する申告 1

1
1
3

情報媒体の形態 情報の表示方法 12
1

作業対象の相違 名称の異なる薬剤 1
6

・・・入院中

実施の指示を処理する 23

内部情報によるバイアス

記憶への依存

不明

持参薬業務を構成する作業 エラー要因
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前 後 前 後
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情報媒体の形態 情報の表示方法 12 2
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記憶への依存
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合計件数

エラー要因
件数


