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医療事故の犠牲者

医療事故の犠牲者は２人
（１）患者

（直接）→命を失う （間接）→家族
（２）医療従事者

精神的なダメージ（責任感が強い人ほど）
場合によっては、自ら命を失う

医療（システム）は不完全（安全の要件を満たしてい
ない）ので、「医療事故は必ず起こる！」
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療システムの問題点

１．問題解決に必要な情報が不足

２．予測が難しい

３．間接的な処理

5

医療（システム）は不完全（
安全の要件を満たしていな
い）ので、「医療事故は必ず
起こる！」

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

6

原子力発電 航空機 航空管制 医療

事故

しまった！

医療ではエラーが直ちに事故
に結びつく

エラー誘
発要因

医療ではエラー誘引要因が多い
防護壁が弱い

エ
ラ
ー
防
護
壁

医療システムと産業システムの主観的比較問題解決のためのリソースが不足

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題点を明らかにする手段

１．発生した医療事故から学ぶ

7

２．潜在的なリスクをキャッチする

調査を実施（遺族が納得し
たかどうかは関係なし）

医療システムの問題点を明
らかにして対策をとる

同じ事故を繰り返さない医療事故調査

理論的なアプローチ
経験的アプローチ

理想的にはすべての事故

リソースが足りない

限定した事故の調査
KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療関連死亡事例調査における分析

１．死因究明
医学的見地からの因果関係

２．行動分析
関係者の判断や行動の分析
（注）エラー分析ではない

３．その他の分析
医療機器、医療材料の破損についての工学的

見地からの因果関係

8
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

１．死因究明
医学的見地からの因果関係

２．行動分析
関係者の判断や行動の分析：ImSAFERの利用
（注）エラー分析ではない

３．その他の分析
医療機器、医療材料の破損についての工学的

見地からの因果関係

9

医療関連死亡事例調査における分析

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

破損の工学的分析

九州大学病院で心臓移植術待機中であった患者にお
いて，平成22 年（2010 年）9 月13 日，補助人工心臓

の血液ポンプが脱血用カニューレから外れるという医
療事故が発生した．

10

実験では，ある動作がカニューレ
の変形に及ぼす影響を評価する
方法として，ひずみゲージを用い
てカニューレ表面のひずみを測定
する方法を用いた．

九州大学病院事故調査委員会：九州大学病院
医療事故調査報告書、平成23 年4 月11 日

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療事故調査委員養成プログラム

１．態度（Attitude）
公平、中立

２．知識（Knowledge）
分析手順（データの整理、
人間行動
報告書の書き方

３．技術（Skill）
写真の撮り方、インタビュー技術

11

科学に基づく事故調査

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療関連死亡事例調査における分析

１．死因究明
医学的見地からの因果関係

２．行動分析
関係者の判断や行動の分析
（注）エラー分析ではない

３．その他の分析
医療機器、医療材料の破損についての工学的

見地からの因果関係

12
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KAWANO Ryutaro 2016 (C) 13

まず、「調査」を優先

調査 捜査

１．何が(What)
２．どのように（How)
３．なぜ（Why)

再発防止策

１．何が(What)
２．どのように（How)
３．誰が（Who)

責任追及と処罰

この部分は変わらないインタビューデータは単なる
「証言データ」として扱う

捜査

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 14

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

はじめに
～東京女子医大フィロソフィー「至誠と愛」に基づく医療事故調査～

・・・・・・

医療事故が起きた時、多くの院内関係者はいろいろな葛藤に駆られます。
その場から逃げたくなるかもしれませんし、事実を隠したくなったり、ごまか
したくなったりするかもしれません。しかしながら、当事者となった医療従事
者が事故に対して真摯に向き合い、誠実に調査に協力することによって事
実が明らかにならなければ、さらにそこから根本的な原因究明を行い、有効
な再発防止策を立案し実践していくことは不可能です。一方、調査を行う側
の医療機関としても、当事者となった医療従事者の協力を得るためには、「
患者さんはもとより、当該職員を含めた『二人』の犠牲者を二度と出しては
ならない」、「患者さんを守るとともに、職員も守る」という姿勢を堅持すること
が必要不可欠です。まさに、本学の建学時のフィロソフィーである「至誠と愛
」が事故調査の成否の鍵を握っていると言っても過言ではないのです。

15

学校法人東京女子医科大学
理事長特別補佐
（医療安全・危機管理担当）
河野 龍太郎

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 16

講義内容

１．ヒューマンエラー発生のメカニズム

２．行動分析の基本的考え方

３．データの整理方法

４．まとめ
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KAWANO Ryutaro 2016 (C) 17

この事例は仮想事例です。

事例：薬剤の過剰投与

・新人看護師Ｄが、医師Ｅの指示書に従い、薬剤
△△を生食５００ｍＬに入れて準備した。

・看護師Ｄは決められた手順に従い、患者の名前
を確認して、点滴を始めた。

・引き継ぎ看護師Ｆが巡視の時に点滴バッグを見る
と、１１０ｍLと書いてあった。これまでの量と比べ
て多いな、と思った。

・調べてみると、１０ｍＬの薬剤が１１０ｍＬとなって
いた。

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

報告を受けた時の反応

師長G：「１０倍投与ですって！ちゃんと指示書をみ

てたの？」

副師長H：「指差呼称はやってたんでしょうね。」

先輩看護師J：「また、あの新人看護師じゃないの？

真剣さが足りないのよ。」

本人：「申し訳ありませんでした。以後、このようなこ

とのないように気をつけます。」

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ヒューマンエラー発生原因に対する考えが甘い
（深く考えていない）

一人前のプロはエラーをしない
ヒューマンエラーだ、また、同じミスだ
初歩的なミスだ
そんなばかな、何考えているの
精神がたるんでいる
注意力が足りない
こんな偶然はしかたがない

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 20

ヒューマンエラー発生原
因に対する古典的な考え

・一人前のプロはエラーをしない
・ヒューマンエラーだ、また、同じミスだ
・初歩的なミスだ
・そんなばかな、何考えているの
・精神がたるんでいる
・注意力が足りない
・こんな偶然はしかたがない

エラーを
科学的に
理解する
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

出典: JIS Z8115:2000

まず、行動（行為）を理解すること

ヒューマンエラーとは

ヒューマンエラー (human error) とは、「意図しない
結果を生じる人間の行為」

心理学による３つのモデルを使って説明

モデル ： 複雑なものを簡単に理解するための道具 KAWANO Ryutaro 2016 (C)

モデルとは

現実の世界のあらゆる側面をすべて忠実に写し取
るのではなく、関心のある部分だけを写し取り、他
を捨ててしまう。

例えば、現実の飛行機を模擬では共通
プラモデル：形の忠実な模写（実際に飛ばない）
ラジコン飛行機：機能の模写（形は現実のものと

異なる）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

モデルの種類 （池田、1980）

特 徴 例 長 所 短 所

物理
モデル

形を似せるもの
機能を似せるも
の

人形、模型自動車、都
市模型
擬音、録画テープ、ロ
ボット

具体的で理解
しやすい

作成が高価で、
あまり複雑なも
のは不向き

言語
モデル

術語によるもの
文章によるもの

構成概念、用語
学説、理論

柔軟性大
複雑なもので
も自由に表現
可能

用語の規定範
囲が不明確
一義的コミュニ
ケーションがむ
ずかしい

図式
モデル

概念図式による
もの
幾何図式による
もの

ペン図式、模式図、略
図
統計グラフ、計算図表、
縮尺図

直感的理解が
容易
パターン認知

単純化・強調化
の危険大
複雑なものはか
えって煩雑

数理
モデル

数式によるもの
準数理的なも
の

Y = f (X)
計算機プログラム、シ
ミュレーション

正確な表現
一義的理解
モデルの反証
可能性あり

単純化・強調化
の危険大
一般人に難解

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間行動には、人間側の要因と環境側
の要因の二つが関係している

説明モデル：その１説明モデル：その１

人間の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）
B：Behavior（行動）
P：Person（人）
E：Environment（環境）
ｆ ：function（関数）
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

心理学者コフカ（Koffka,K）の説明

雪の野原を馬に乗っていたある旅人が、やっとある家にたど
りつき、一夜の宿を請うた。その家の主人は、旅人が通って
来たコースを聞いて旅人の無謀さに驚いた。主人からその
わけを聞いた旅人は、卒倒してしまった。

旅人
宿

平原

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

旅人

宿

平原 薄氷

なぜなら、旅人が雪の野原と
思って平気で歩いて来たのは、
実はそうではなく、湖面に張った
氷上の雪の野原であったことを
知ったからである。そこは、土地
の人ならとても怖くて通れるよう
な所ではなかったのである 。

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

旅人

宿

平原 薄氷

心理的空間

マッピング（写像）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

「旅人の立場」で考える



2017年11月17日

KAWANO Ryutaro 2016 © 8

行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C) KAWANO Ryutaro 2016 (C)

旅人

宿

平原 薄氷

心理的空間

説明モデル：その２説明モデル：その２

人は自分の理解した世界（心理的空間）
に基づいて行動を決定してる。

心理学者コフカ（Koffka,K）の説明

KAWANO Ryutaro 2016 (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 ≠ 心理的空間物理的空間 ≠ 心理的空間

正しい・合理的判断

行動

期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Go
Not
Go

意思決定の天秤モデル

心理的空間

説明モデル：その３説明モデル：その３

違反 遵守利益 損失
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

複数天秤モデル

心理的空間

説明モデル：その３＋（プラス）説明モデル：その３＋（プラス）

Go Not
Go利益 損失

治療法B

Go Not
Go利益 損失

治療法CGo Not
Go利益 損失

治療法A

医師の判断モデルとして利用できる
KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間特性行動

人間行動は人間側の要因と環境で決まる

B＝ｆ（P, E）

エラーをした当事者は、エラーをしたと思っていない。
正しいと思っている。

当事者は
・正しい
・合理的
・損失が少ない

環境
（心理的空間）

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 35

この事例は仮想事例です。

事例：薬剤の過剰投与

・新人看護師Ｄが、医師Ｅの指示書に従い、薬剤
△△を生食５００ｍＬに入れて準備した。

・看護師Ｄは決められた手順に従い、患者の名前
を確認して、点滴を始めた。

・引き継ぎ看護師Ｆが巡視の時に点滴バッグを見る
と、１１０ｍLと書いてあった。これまでの量と比べ
て多いな、と思った。

・調べてみると、１０ｍＬの薬剤が１１０ｍＬとなって
いた。

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 新人看護師Ｄ

心理的空間
薬剤△△１１０ｍL
投与が正しい。

指示書：

薬剤△△１１０ｍL
を生食５００ｍLに
入れて投与せよ。

エラーをした本人は、正しい
と思って行動している

心理的空間に基づいて行動した



2017年11月17日

KAWANO Ryutaro 2016 © 10

行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (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 ≠ 心理的空間物理的空間 ≠ 心理的空間

正しい・合理的判断

行動

期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー

KAWANO Ryutaro 2016 (C)新人看護師Ｄ

心理的空間薬剤△△１１０ｍL
投与が正しい。 指示書：

薬剤△△１１０ｍL
を生食５００ｍLに
入れて投与せよ。

指示書：

マッピングの失敗

物理的空間 ≠ 心理的空間

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

説明モデル：その１説明モデル：その１

人間の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）
心理的空間

人間要因 物理的環境

・知識
・経験
・情報の有無

・生理的特性
・認知的特性
など

心理的空間
の形成行動

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

新人看護師Ｄ
薬剤△△１１０ｍL
を投与せよ。

指示書：

B＝ｆ（P, E）

薬剤△△１０ｍLを
投与せよ。

人間要因D

人間要因F

ベテラン看護師F
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KAWANO Ryutaro 2016 (C) 41

・新人
・薬剤△△の量の知識が
乏しい

・薬の危険性を認識して
いない

・指示書の存在
・手書きの指示書
・指示書の薬剤に（ ）

が書いてあった
・右の「）」のすぐ後に

10mLと書いてあった
・傍に聞く人がいなかっ

た。

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

看護師D

薬剤△△１１０ｍLを生食５００ｍＬで点滴した。

PSF分析表（レヴィンの行動モデル分析表）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

B＝ｆ（P, E）
人間要因A

人間要因B

質問：箱の中の形は何ですか？

▲です

■です

B＝ｆ（P, E）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

B＝ｆ（P, E）
人間要因A

人間要因B

質問：箱の中の形は何ですか？

▲です

■です

B＝ｆ（P, E）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

B＝ｆ（P, E） 人間要因A人間要因B

質問：血糖値は？

１２５です５２１です



2017年11月17日

KAWANO Ryutaro 2016 © 12

行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

面白い

B＝ｆ（P, E）

面白い

２５歳の自分

２０歳の自分

面白い

１８歳の自分

小説

同じ小説でも自分の経験が変わると面白い箇所が違ってくる

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間特性行動

B＝ｆ（P, E）

・正しい
・合理的
・損失が少ない

環境
（心理的空間）

説明モデル：１，２，３説明モデル：１，２，３

利益 損失

違
反

遵
守

１．レヴィンの行動モデル

２．コフカの心理的空間
に基づく判断と行動

３．意思決定の天秤モデル

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

心理的空間の患者シミュレータを使って診断

血液A型
アレルギー
肺機能低下

状態

１錠投与？
２錠投与？

心理的空間

マッピング

KAWANO Ryutaro 2016 (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 ≠ 心理的空間物理的空間 ≠ 心理的空間

正しい・合理的判断

行動

期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ヒューマンエラーのメカニズム

環境要因 人間要因

行動

ヒューマンエラー

許容範囲からの逸脱

心理的空間

正しい・合理的判断

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

意思決定の
天秤モデル

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

コフカの説明

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 50

エラールール無し

記憶容量

年齢 体調

ヒューマンエラーとは

① （人間側の要因と環境の要因で決められた）
ある人間の行動があり、

② その行動がある許容範囲から外れたもので
③ 偶然によるものを除く

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 51

ヒューマンエラーは、原因ではなく、結果

強調して言えば、

ヒューマンエラーは、人間の本来持っている特性と、
人間を取り巻く広義の環境がうまく合致していないた
めに、引き起こされるものである。

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

不安全行為

意図しない
行為

スリップ

ラップス

注意不足
／過剰

記憶違い

ミステイク

意図的行為

バイオレー
ション

サボター
ジュ

ルールベース
ミステイク

知識ベースミ
ステイク

常習的違
反

合目的性
違反

必然的違
反

違法性認識あり

違法性認識なし

基本的

エラータイプ

Reasonによる不安全行為の分類
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

53

安全対策の効果

工学的対策

手順書や規則による対策

組織的対策

人間の心理に対する対策

エラー防止
の効果大

効果小

人間の心理に対する対策が最も困難。エラー防止効果の最
も大きいのは、工学的対策。

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 54

講義内容

１．ヒューマンエラー発生のメカニズム

２．行動分析の基本的考え方

３．データの整理方法

４．まとめ

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事故の構造

１． 患者間違い事例

２． 事象の連鎖（時系列事象関連図）

３． 背後要因（背後要因関連図）

行動分析の基本的考え方

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事故の構造

１． 患者間違い事例

２． 事象の連鎖（時系列事象関連図）

３． 背後要因（背後要因関連図）

行動分析の基本的考え方
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事例：患者間違い(1)

Ｔ循環器センターには２名の山本さんが入院していた
。看護方式は固定チームナーシングで、当日の受け持
ち看護師は一覧表でわかるようになっていた。医師は
その表を見て、指示を伝えることになっている。

（注）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。

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

手術日ではなかったが、午後からは心臓カテーテ
ル検査を受ける患者が3名いた。午前中はリネン交
換日のため、ナースステーションにはフリー業務のＤ
看護師だけがいた。

（注）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。

事例：患者間違い(2)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

午前10時、Ｄ看護師は検査衣を着ているＣ医師よ
り「山本Ａ夫さんにジゴシン1錠、今、飲ませて。受け
持ちが誰かわからないから言うけど」と言われた。

そのときは、今日心臓カテーテル検査予定の山本
Ｂ男さんのことしか頭になかった。検査の前に心房
細動に対して、予防的に飲ませるのだろうと思った。

事例：患者間違い(3)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Ｄ看護師は、「はい、わかりました」と答えた。Ｄ看護
師は、カルテの指示欄を見たがまだ記入されていない
ことに気づいた。Ｃ医師に伝えなくてはと思いながら、
ストック(病棟定数ではない)からジゴシン1錠を取り出し
、山本Ｂ男さんの部屋に入り、「山本Ｂ男さん、お薬で
すよ」と言って山本Ｂ男氏に渡した。

事例：患者間違い(4)
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

山本Ｂ男さんは「はい」と答えて直ちに薬を飲ん
だ。飲んだことを確認した後、山本Ｂ男さんの受け
持ちのＦ看護師へジゴシン1錠を与薬したことを伝え
た。

事例：患者間違い(5)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ナースステーションにいたＣ医師へ「処方入力と指
示簿への記載をお願いします」と言うと、「あなたに伝
える前に入れたよ」とＣ医師が答えた。

「えっ？山本Ｂ男さんですよね？」とＤ看護師が確
認すると、「山本Ａ夫さんだよ」と返事があった。

山本Ａ夫さんのカルテには指示の記載があり、そこ
で間違いに気づいた。

事例：患者間違い(6)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事故の構造

１． 患者間違い事例

２． 事象の連鎖（時系列事象関連図）

３． 背後要因（背後要因関連図）

行動分析の基本的考え方

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

（１）山本B男さんがA夫さんの薬を飲んでしまった
（２）山本A夫さんは薬を服用できなかった

２つの問題

当該看護師が気をつけて医師の指示を聞くこと

看護師が患者を間違えて薬を渡してしまった
↓

患者がそれを飲んでしまった
↓

問題は看護師が間違えて渡したこと

対策
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

（１）何が（What）起こったのか？
（２）どのように（How）発生したのか？
（３）なぜ（Why）発生したのか？
（４）二度と起こらないように対策をとる

問題発生後にやるべきこと

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・医療機関にはたくさんの人が働いている
専門性の高い知識や技能を持った人たち

・情報のやりとり
・物の動き
・人の動き、など

人や物や情報の流れをうまく表現すると、どのように
事故が発生したのかを容易に理解することができる

・どのように発生したかを理解するのに適している表
記方法が時系列事象関連図

時系列事象関連図

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事例：患者間違い(1)

Ｔ循環器センターには２名の山本さんが入院していた
。看護方式は固定チームナーシングで、当日の受け持
ち看護師は一覧表でわかるようになっていた。医師は
その表を見て、指示を伝えることになっている。

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

手術日ではなかったが、午後からは心臓カテーテ
ル検査を受ける患者が3名いた。午前中はリネン交
換日のため、ナースステーションにはフリー業務のＤ
看護師だけがいた。

事例：患者間違い(2)



2017年11月17日

KAWANO Ryutaro 2016 © 18

行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

午前10時、Ｄ看護師は検査衣を着ているＣ医師より
「山本Ａ夫さんにジゴシン1錠、今、飲ませて。受け持ち
が誰かわからないから言うけど」と言われた。
そのときは、今日心臓カテーテル検査予定の山本Ｂ男
さんのことしか頭になかった。検査の前に心房細動に
対して、予防的に飲ませるのだろうと思った。

事例：患者間違い(3)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Ｄ看護師は、「はい、わかりました」と答えた。Ｄ看
護師は、カルテの指示欄を見たがまだ記入されてい
ないことに気づいた。

事例：患者間違い(4)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Ｃ医師に伝えなくてはと思いながら、ストック(病棟定
数ではない)からジゴシン1錠を取り出し、山本Ｂ男さ
んの部屋に入り、「山本Ｂ男さん、お薬ですよ」と言っ
て山本Ｂ男氏に渡した。

事例：患者間違い(5)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

山本Ｂ男さんは「はい」と答えて直ちに薬を飲ん
だ。飲んだことを確認した後、山本Ｂ男さんの受け
持ちのＦ看護師へジゴシン1錠を与薬したことを伝え
た。

事例：患者間違い(6)
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ナースステーションにいたＣ医師へ「処方入力と指
示簿への記載をお願いします」と言うと、「あなたに伝
える前に入れたよ」とＣ医師が答えた。

事例：患者間違い(7)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

「えっ？山本Ｂ男さんですよね？」とＤ看護師が確
認すると、「山本Ａ夫さんだよ」と返事があった。

山本Ａ夫さんのカルテには指示の記載があり、そこ
で間違いに気づいた。

事例：患者間違い(8)

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・医療機関にはたくさんの人が働いている
専門性の高い知識や技能を持った人たち

・情報のやりとり
・物の動き
・人の動き、など

人や物や情報の流れをうまく表現すると、どのように
事故が発生したのかを容易に理解することができる

・どのように発生したかを理解するのに適している表
記方法が時系列事象関連図

時系列事象関連図

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人や物や情報の流れをう
まく表現すると、どのよう
に事故が発生したのかを
容易に理解することがで
きる

登場人物

薬の流れ

情報の流れ

人の動き
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題事象の連鎖
Chain of Events Ｃ医師：「山本Ａ夫さ

んにジゴシン１錠、
飲ませて」と指示

受け持ち看護師：一
覧表が見づらい

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんが頭に浮かぶ

Ｄ看護師：コンピュー
タでは山本Ｂ男さん

のところを見た

Ｄ看護師
ストックからジゴシン
1錠を取り出した

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんに与薬

山本Ｂ男
ジゴシン1錠を服用

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事故の構造

１． 患者間違い事例

２． 事象の連鎖（時系列事象関連図）

３． 背後要因（背後要因関連図）

行動分析の基本的考え方

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・問題事象の連鎖を構成するそれぞれの問題点に
は、それぞれ背後要因が存在する

背後要因の存在

Ｃ医師：「山本Ａ夫さ
んにジゴシン１錠、
飲ませて」と指示

受け持ち看護師：一
覧表が見づらい

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんが頭に浮かぶ

Ｄ看護師：コンピュー
タでは山本Ｂ男さん
のところを見た

Ｄ看護師：
ストックからジゴシ
ン1錠を取り出した

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんに与薬

山本Ｂ男
ジゴシン1錠を服用

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ヒューマンエラーのメカニズム

環境要因 人間要因

行動

ヒューマンエラー

許容範囲からの逸脱

心理的空間

正しい・合理的判断

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

意思決定の
天秤モデル

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

コフカの説明
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間特性行動

B＝ｆ（P, E）

・正しい
・合理的
・損失が少ない

環境
（心理的空間）

説明モデル：１，２，３説明モデル：１，２，３

利益 損失

違
反

遵
守

１．レヴィンの行動モデル

２．コフカの心理的空間
に基づく判断と行動

３．意思決定の天秤モデル
KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題事象の連鎖
Chain of Events Ｃ医師：「山本Ａ夫さ

んにジゴシン１錠、
飲ませて」と指示

受け持ち看護師：一
覧表が見づらい

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんが頭に浮かぶ

Ｄ看護師：コンピュー
タでは山本Ｂ男さん

のところを見た

Ｄ看護師
ストックからジゴシン
1錠を取り出した

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんに与薬

山本Ｂ男
ジゴシン1錠を服用

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 83

・５８歳、男性
・心不全、心房細動

・事故当日心臓カテーテ
ル検査予定

・看護師D が「山本Ｂ男
さん、お薬ですよ」渡
された。

・自分の病状と治療の知
識が不足していた

・看護師Dの存在
・ジゴシン1錠の存在
・看護師D が「山本Ｂ男

さん、お薬ですよ」と
言って山本Ｂ男氏に渡
した。

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

山本B男

ジゴシン１錠を服用した。

PSF分析表（レヴィンの行動モデル分析表）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

山本隆男氏がジ
ゴシン1錠を飲ん

だ

正しいと判断した
（飲むのが）

薬の存在

ジゴシン1錠の存
在

看護師から飲む
ように言われた

自分の病状と治
療の知識が不足
していた

新木看護師が山
本隆男氏にジゴシ
ン1錠を持ってき
た

正しいと判断した行動

判断

判断根拠

行動

判断

ジゴシンがあった

ジゴシンが配られ
た

誤った判断をうながす
指示や情報の存在

正しい判断に必要な
手順や情報の欠如

・なぜ山本Ｂ男氏はジゴシンを服用したのか？

背後要因の存在
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題事象の連鎖
Chain of Events Ｃ医師：「山本Ａ夫さ

んにジゴシン１錠、
飲ませて」と指示

受け持ち看護師：一
覧表が見づらい

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんが頭に浮かぶ

Ｄ看護師：コンピュー
タでは山本Ｂ男さん

のところを見た

Ｄ看護師
ストックからジゴシン
1錠を取り出した

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんに与薬

山本Ｂ男
ジゴシン1錠を服用

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 86

・２年目、当日フリー
・循環器内科病棟
・C医師から「山本A夫さんにジゴシン

1錠、今、飲ませて。受け持ちが誰か
わからないから言うけど」と言われ
た。

・心臓カテーテル検査予定の山本B男さ
んのことしか頭になかった。

・検査の前に心房細動に対して、予防
的に飲ませるのだろうと思った。

・山本B夫氏のコンピュータとカルテの
指示欄を見たがまだ記入されていな
いことに気づいた。

・指示の復唱をしなかった。

・検査衣を着ているC医師の存在
・C医師が「山本A夫さんにジゴシン1

錠、今、飲ませて。受け持ちが誰か
わからないから言うけど」と言った。

・C医師は復唱しなくても何も言わな
かった。

（・山本A夫のカルテの指示欄に記入さ
れていた。）

・山本B男氏の存在
・山本B男氏は何も言わなかった。

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

Ｄ看護師

山本Ｂ男氏にジゴシン１錠を渡した。

PSF分析表（レヴィンの行動モデル分析表）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・なぜＤ看護師は山本Ｂ男氏にジゴシンを渡した
のか？

背後要因の存在

Ｄ看護師
山本Ｂ男さんに
与薬

ジゴシン１錠
の存在

正しいと判断し
た

山本Ｂ男氏が何
も言わなかった

医師から直接指
示があった

指示のルールを
守らなかった

ルールを守らな
くてもよいと判
断した

指示欄には書
いていなかった

Ｄ医師が記入し
ていないと思っ
た

後でやればよい
と思った

Ｄ看護師：コン
ピュータでは山
本Ｂ男さんのと
ころを見た

Ｄ看護師
ストックからジゴ
シン1錠を取り
出した

Ｃ医師
「山本Ａ夫さんに
ジゴシン１錠、今、
飲ませて」と伝
えた

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題事象の連鎖
Chain of Events Ｃ医師：「山本Ａ夫さ

んにジゴシン１錠、
飲ませて」と指示

受け持ち看護師：一
覧表が見づらい

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんが頭に浮かぶ

Ｄ看護師：コンピュー
タでは山本Ｂ男さん

のところを見た

Ｄ看護師
ストックからジゴシン
1錠を取り出した

Ｄ看護師：山本Ｂ男
さんに与薬

山本Ｂ男
ジゴシン1錠を服用
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行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 89

・２年目、当日フリー
・循環器内科病棟
・C医師から「山本A夫さんにジゴシン

1錠、今、飲ませて。受け持ちが誰か
わからないから言うけど」と言われ
た。

・心臓カテーテル検査予定の山本B男さ
んのことしか頭になかった。

・検査の前に心房細動に対して、予防
的に飲ませるのだろうと思った。

・指示の復唱をしなかった。

・検査衣を着ているC医師の存在
・C医師が「山本A夫さんにジゴシン1

錠、今、飲ませて。受け持ちが誰か
わからないから言うけど」と言った。

・C医師は復唱しなくても何も言わな
かった。

（・山本A夫のカルテの指示欄に記入さ
れていた。）

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

Ｄ看護師

コンピュータで山本Ｂ男さんのところを見た。

PSF分析表（レヴィンの行動モデル分析表）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・なぜＤ看護師は山本Ｂ男氏のカルテを見たのか？

背後要因の存在

復唱をしなかった

復唱をしなかっ
たことに対して医
師から何も言わ
れなかった

ヴァーバルコミュ
ニケーションの
ルールがなかっ
た

正しいと判断した

Ｄ看護師：コン
ピュータでは山
本Ｂ男さんのとこ
ろを見た

Ｄ看護師
山本Ｂ男さんが
頭に浮かぶ

名前が似ていた

山本さんが二人
いることに気づ
かなかった

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・なぜＤ看護師はストックの薬剤を使ったのか？

背後要因の存在

Ｄ看護師
ストックからジゴ
シン1錠を取り出
した

ジゴシン１錠
の存在

正しいと判断し
た

緊急処方の
ルールがない

緊急処方ルール
が守られない

病棟にストック
があった

病棟のやり方と
なっていた

緊急処方が多く、
入力しても３時
間くらいかかる

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・なぜＣ医師はＤ看護師に指示したのか？

背後要因の存在

Ｃ医師
「山本Ａ夫さんに
ジゴシン１錠、今、
飲ませて」と伝え
た

担当でない看護
師に伝えた

正しいと判断した

Ｃ医師：受け持
ち看護師一覧表
が見づらい

担当が居なかっ
た

午前中はリネン
交換日
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KAWANO Ryutaro 2016 (C) 93

講義内容

１．ヒューマンエラー発生のメカニズム

２．行動分析の基本的考え方

３．データの整理方法

４．まとめ

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

・システムに従事する人がそれぞれの立場でよく
理解すればとるべき行動がわかる

・組織全体が事故の構造をよく理解すること
― 管理者の立場で自分は何をしなければならないか
― 設計者は設計の際に何を考慮すべきか
― 作業従事者は、実際の作業の際、自分は何に注意すべき

か
が、おのずからわかるようになる

・まず、事故の研究が必須
・顕在事故をいろいろな視点から解析することが

事故の構造を理解することになり、対策を立て
るための第一歩

事故の構造をそれぞれの立場で理解する

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療関連死亡事例調査における分析

１．死因究明
医学的見地からの因果関係

２．行動分析
関係者の判断や行動の分析：行動モデルの利用
（注）エラー分析ではない

３．その他の分析
医療機器、医療材料の破損についての工学的見

地からの因果関係

95 KAWANO Ryutaro 2016 (C)

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

医療プロセス

マッピング

現在状態
の理解
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

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

医療プロセス

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

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

時間

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療プロセス
時間

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

パラ
メータ

状況認識
（心理的空間） 意思決定 実際の行動

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

パラ
メータ

状況認識
（心理的空間） 意思決定 実際の行動

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

Situation
Awareness Decisions

Performance 
of 

Actions

パラ
メータ

状況認識
（心理的空間） 意思決定 実際の行動

患者
の状
態

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間行動には、人間側の要因と環境側
の要因の二つが関係している

説明モデル：その１説明モデル：その１

人間の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）
B：Behavior（行動）
P：Person（人）
E：Environment（環境）
ｆ ：function（関数）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

旅人

宿

平原 薄氷

心理的空間

説明モデル：その２説明モデル：その２

人は自分の理解した世界（心理的空間）
に基づいて行動を決定してる。

心理学者コフカ（Koffka,K）の説明
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KAWANO Ryutaro 2016 (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 ≠ 心理的空間物理的空間 ≠ 心理的空間

正しい判断

行動

期待された行動からの逸脱

ヒューマンエラー

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Go Not
Go

人間の意思決定モデル

心理的空間

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

説明モデル：その１説明モデル：その１

人間の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）
心理的空間

人間要因 物理的環境

・知識
・経験
・情報の有無

・生理的特性
・認知的特性
など

心理的空間
の形成行動

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 104

・新人
・薬剤△△の量の知識が
乏しい

・薬の危険性を認識して
いない

・指示書の存在
・指示書の薬剤に（ ）

が書いてあった
・右の「）」のすぐ後に

10mLと書いてあった
・傍に聞く人がいなかっ

た。

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

看護師D

薬剤△△１１０ｍLを生食５００ｍＬで点滴した。
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

心理的空間の患者シミュレータを使って診断

血液A型
アレルギー
肺機能低下

状態

１錠投与？
２錠投与？

心理的空間

マッピング

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

mapping

医療は情報が限られている → 積極的に観察

人間生体システム

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

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

医療プロセス

マッピング

現在状態
の理解

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

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

医療プロセス

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

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

時間
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療プロセス
時間

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions検査
データ

患者の状態
理解

診断

患者
の状
態 診療行為

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions兆候
患者の状態

理解
診断

診療行為

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions反応
患者の状態

理解
診断

診療行為

マッピング

B = f ( P, E ) B = f ( P, E )

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

事故調査に利用できるデータ

医療 航空

主観的
関係者への口述聴取

関係者への口述聴取
患者観察記録

客観的

身体 機体

カルテ記録 飛行記録装置（DFDR）

手術ビデオ ヴォイスレコーダ

管制交信記録

実験（シミュレータ）

因果関係 未知の部分が多い 単純

医療関係者の時間軸に沿った行動関連データが不足

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

データの整理

時間
バイタル
サイン 薬剤／処置 行動

時間軸に沿ってデータを整理
KAWANO Ryutaro 2016 (C) 112

講義内容

１．ヒューマンエラー発生のメカニズム

２．行動分析の基本的考え方

３．データの整理方法

４．まとめ
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KAWANO Ryutaro 2016 (C) 113

医療事故の犠牲者

医療事故の犠牲者は２人
（１）患者

（直接）→命を失う （間接）→家族
（２）医療従事者

精神的なダメージ（責任感が強い人ほど）
場合によっては、自ら命を失う

医療（システム）は不完全（安全の要件を満たしてい
ない）ので、「医療事故は必ず起こる！」

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

問題点を明らかにする手段

１．発生した医療事故から学ぶ

114

２．潜在的なリスクをキャッチする

調査を実施（遺族が納得し
たかどうかは関係なし）

医療システムの問題点を明
らかにして対策をとる

同じ事故を繰り返さない医療事故調査

理論的なアプローチ
経験的アプローチ

理想的にはすべての事故

リソースが足りない

限定した事故の調査

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療関連死亡事例調査における分析

１．死因究明
医学的見地からの因果関係

２．行動分析
関係者の判断や行動の分析
（注）エラー分析ではない

３．その他の分析
医療機器、医療材料の破損についての工学的

見地からの因果関係

115 KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人間行動には、人間側の要因と環境側
の要因の二つが関係している

説明モデル：その１説明モデル：その１

人間の行動はどうやって決まるか

心理学者レヴィン（Lewin）の行動の法則

B＝ｆ（P, E）
B：Behavior（行動）
P：Person（人）
E：Environment（環境）
ｆ ：function（関数）



2017年11月17日

KAWANO Ryutaro 2016 © 30

行動分析に焦点をあてて

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

旅人

宿

平原 薄氷

心理的空間

説明モデル：その２説明モデル：その２

人は自分の理解した世界（心理的空間）
に基づいて行動を決定してる。

心理学者コフカ（Koffka,K）の説明

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

Go
Not
Go

意思決定の天秤モデル

心理的空間

説明モデル：その３説明モデル：その３

違反 遵守利益 損失

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

複数天秤モデル

心理的空間

説明モデル：その３＋（プラス）説明モデル：その３＋（プラス）

Go Not
Go利益 損失

治療法B

Go Not
Go利益 損失

治療法CGo Not
Go利益 損失

治療法A

KAWANO Ryutaro 2016 (C) 新人看護師Ｄ

心理的空間
薬剤△△１１０ｍL
投与が正しい。

指示書：

薬剤△△１１０ｍL
を生食５００ｍLに
入れて投与せよ。

エラーをした本人は、正しい
と思って行動している

心理的空間に基づいて行動した
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

新人看護師Ｄ
薬剤△△１１０ｍL
を投与せよ。

指示書：

B＝ｆ（P, E）

薬剤△△１０ｍLを
投与せよ。

人間要因D

人間要因F

ベテラン看護師F KAWANO Ryutaro 2016 (C) 122

・新人
・薬剤△△の量の知識が
乏しい

・薬の危険性を認識して
いない

・指示書の存在
・手書きの指示書
・指示書の薬剤に（ ）

が書いてあった
・右の「）」のすぐ後に

10mLと書いてあった
・傍に聞く人がいなかっ

た。

P（人間） E（環境）

分析対象者：

分析対象行為：

B = f ( P, E)を整理する

看護師D

薬剤△△１１０ｍLを生食５００ｍＬで点滴した。

PSF分析表（レヴィンの行動モデル分析表）

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

ヒューマンエラーのメカニズム

環境要因 人間要因

行動

ヒューマンエラー

許容範囲からの逸脱

心理的空間

正しい・合理的判断

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

意思決定の
天秤モデル

レヴィンの行動の法則 B=f (P, E)

コフカの説明

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

人や物や情報の流れをう
まく表現すると、どのよう
に事故が発生したのかを
容易に理解することがで
きる

登場人物

薬の流れ

情報の流れ

人の動き
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

山本隆男氏がジ
ゴシン1錠を飲ん

だ

正しいと判断した
（飲むのが）

薬の存在

ジゴシン1錠の存
在

看護師から飲む
ように言われた

自分の病状と治
療の知識が不足
していた

新木看護師が山
本隆男氏にジゴシ
ン1錠を持ってき
た

正しいと判断した行動

判断

判断根拠

行動

判断

ジゴシンがあった

ジゴシンが配られ
た

誤った判断をうながす
指示や情報の存在

正しい判断に必要な
手順や情報の欠如

・なぜ山本Ｂ男氏はジゴシンを服用したのか？

背後要因の存在

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療プロセス
時間

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions検査
データ

患者の状態
理解

診断

患者
の状
態 診療行為

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions兆候
患者の状態

理解
診断

診療行為

Decisions
Performance 

of 
Actions

Decisions反応
患者の状態

理解
診断

診療行為

マッピング

B = f ( P, E ) B = f ( P, E )

KAWANO Ryutaro 2016 (C)

データの整理

時間
バイタル
サイン 薬剤／処置 行動

時間軸に沿ってデータを整理
KAWANO Ryutaro 2016 (C)

医療事故調査委員養成プログラム

１．態度（Attitude）
公平、中立

２．知識（Knowledge）
分析手順（データの整理、
人間行動
報告書の書き方

３．技術（Skill）
写真の撮り方、インタビュー技術

128

科学に基づく事故調査
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KAWANO Ryutaro 2016 (C)

自治医科大学医学部
メディカルシミュレーションセンター

センター長
医療安全学教授 河野龍太郎

施行一年の医療事故調査制度とこれからの医療安全
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医療関連死亡事例調査医療関連死亡事例調査

九州厚生局主催：医療安全に関するWS

～ 行動分析に焦点をあてて ～～ 行動分析に焦点をあてて ～


