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概 要 

ヒューマンエラーによる医療事故の防止には、工学的な立場からアプローチが不可欠である。本

原稿では、エラーの基本的な特性について述べた後、エラープルーフ化の考え方・方法について解

説する。また、組織において、エラープルーフ化の考え方・方法に基づいたエラー防止対策を実践

する場合のポイントについても説明する。 
 

1．はじめに 

近年、医療事故が絶えないが、その多くは、

ヒューマンエラーが原因となっている［１］。

例えば、間違った患者に薬を投与する、誤った

部位を手術する、患者のアレルギー情報を見逃

す、患者を移動した後にモニタのスイッチを入

れ忘れる、処方箋を見間違え誤った薬を渡すな

どである。 

しかし、医療現場におけるヒューマンエラー

防止の個々の活動を見ると、必ずしも問題の本

質を理解しないまま試行錯誤を繰り返している

場合が少なくない。本章では、ヒューマンエラー

防止の取り組みを阻害しているいくつかの誤解

について論じ、これを踏まえて、エラー防止に

成功するためにはどのような取り組みが必要な

のか人間信頼性工学の立場から概説する。 

2．ヒューマンエラーに関する誤解 

2.1 注意力によって防げる 

ヒューマンエラーに関する第一の誤解は「エ

ラーは人の注意力によって防げる」というもの

である。確かに、エラーの発生率は作業を行っ

ている人の意識により変わる。表・１は大脳生

理学の研究で明らかにされた人間の意識フェー

ズとエラーの発生率の関係をまとめたものであ

る［２］。この表から、意識フェーズによって

エラーの発生率が大きく異なること、意識を

フェーズⅢに保つことができればエラーの発生

率を低く押さえることができることが分かる。 

ただし、問題は、フェーズⅢが短時間しか続

かないことである。すぐにリラックスしたフェー

ズⅡや過度に緊張したフェーズⅣに移行してし

まう。言い換えれば、注意を集中して最高の状

態で臨めばエラーは起こらないが、この状態を

長時間維持できないのが人間なのである。 

 

表・１ 意識フェーズとエラー発生率［２］ 
ﾌｪｰｽﾞ 意識のモード 生理的状態 エラー発生率  
０ 無意識、失神 睡眠 1.0 
Ⅰ 意識ぼけ 疲労、居眠り 0.1 以上 
Ⅱ 正常、リラッ

クスした状態 
休息時、 
定例作業時 

0.01～
0.00001 

Ⅲ 正常、明晰な

状態 
積極活動時 0.000001 以

下 
Ⅳ 興奮状態 慌てている時、

パニック時 
0.1 以上 
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2.2  教育・訓練・動機付けによって防げる 

ヒューマンエラーに関するもう一つの誤解は

「エラーは教育・訓練・動機付けによって防げ

る」というものである。確かに、作業従事者が

標準と異なる作業をしてしまった事例を見ると、

標準を知らない人、標準通りできない人、標準

を守るつもりのない人が作業をしていたために

発生したものが少なくない。教育・訓練・動機

付けを行うことは、「知らない」「できない」

「やらない」ケースを防ぐのには有効である。

また、このようなケースに直面することによる

人の心理的動揺を押さえるのに役立つ。その意

味では、「エラーは教育・訓練・動機付けによっ

て防げる」というのは正しい。 

しかし、どんなによく知っていても、習熟し

ている作業でも、標準通り作業するつもりでも

意識の変動は必ず起こる。上記のケースと避け

られない意識の変動から生じるヒューマンエ

ラーとは本質的に異なる。 

図・１に教育・訓練・動機付けによって解決

できるかどうかを判定するための簡単なフロー

を示す［３］。標準作業と異なる作業をしてし

まった作業従事者に、まず、当該の作業にかか

わる「標準を知っていたかどうか」質問する。

答えがYesなら、次に、「標準通り作業できる

かどうか」質問する。この答えもYesなら、最

後に、「標準を守るつもりだったかどうか」を

質問する。すべての答えがYesなら教育・訓練・

動機付けをいくら行ってみても問題は解決しな

いことになる。 

なお、作業従事者自身よく状況を覚えていな

い場合があるが、これは意識レベルが下がって

いた証拠に他ならないので、Yesと判定し、ヒュー

マンエラー（教育・訓練・動機付けにより防げ

ない）と見なすのがよい。 

図・１に基づくインタビューが、簡単に行え

るにもかかわらず、多くの事故調査で十分活用

されていないのはどうしてであろうか。いろい

ろ理由は考えられるが、上記の３つの質問のい

ずれかの答えがNoだった場合、組織の責任と見

なされることが強く影響していると考えられる。

組織の責任にしたくないという論理が働いた結

果とも言える。しかし、前節で述べたように、

作業従事者がちょっとした気の緩みからつい

うっかり起こしてしまうエラーも、意識の変動

が人間の特性として避けられないものだとすれ

ば、組織の責任と考えるべきである。前節で述

べたヒューマンエラーに関する第一の誤解を社

会全体として克服できれば、このような無意味

な責任のなすりあいをやめ、本当の問題がどこ

にあるのかを切り分けようとする姿勢がうまれ

るのではなかろうか。 

図・１ 教育・訓練・動機付けによる 

解決の可否を判定するための図［３］ 

 

2.3  人による確認・チェックで防げる 

ヒューマンエラーによるもう一つの誤解は「エ

ラーは人による確認・チェックで防げる」とい

うものである。エラーの発生率は作業内容によっ

て大きく異なるが、表・２に示すように一般的

にはかなり低い［４］。したがって、このよう

なエラーを人による確認・チェックで見つける

ためには長時間にわたる注意の持続が必要とな

る。しかし、２．１節で述べたように人間の意

識を信頼性の高い状態に長時間維持することは

難しい。結果として、自動化やエラーが目立つ

ような特別の工夫がされていない限りは、検出

力は高くない。見つけるべきエラーの割合が少

なくなるにつれて検出力は急速に低下する。 
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表・２ ヒューマンエラーの発生率［４］ 
作業の内容 発生率 

表示灯の警報を見逃す 0.0001 
数字を誤って記録する（数字の数＞３） 0.001 
２つ以上の隣り合ったバルブから誤っ

たバルブを選択する 
0.005 

アナログメータを読み間違える 0.003 

 

どんなに検出力が低くてもたくさん重ねれば

全体の信頼率は高くなるだろうと考える人もい

るかもしれない。しかし、確認・チェックを多

重化すると、他の人が行っているからという意

識が働き、さらに検出力が下がる。 

図・２は、封筒の宛名書きの確認作業におい

て、三重化、四重化した場合の全体の検出力を

示したものである［５］。この図を見ると、一

人の場合の検出力よりも悪いことがわかる。し

たがって、何重にも確認・チェックを行ってい

るからエラー対策は大丈夫と考えるのは間違い

である。これらで見つかるのは全体の一部に過

ぎない。発見された事実をもとにその背後にあ

る多くのエラーを防ぐためのより根本的な対策

を取らないかぎりは、単なる気休め、責任逃れ

に過ぎないと言わざるを得ない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図・２ 確認の多重化とエラー検出率［５］ 

 

2.4  残された道－エラープルーフ化 

注意力、教育・訓練・動機付け、人により確

認・チェックが有効でないとすれば、エラーお

よびそれに起因する事故を防止するためにどの

ように取り組めばよいのであろうか。エラーに

ついてもう一つ考えなければならない要素は、

作業方法がエラーの発生に与える影響である。 

図・３を見て、①と②のどちらが長く見える

かを聞くと、大抵の人は②が長いと答える。ま

た、前に同じ質問をされトリックを知っている

と思っている人は、同じ長さだと答える。実は、

どちらの答えも誤りで、①の方が若干長い。状

況に応じて判断を下せるのは人間の優れた適応

能力であるが、その特性がわざわいして知らず

知らずにエラーの落とし穴に落ちるわけである。 

 

 

 

 

 

図・３ ミューラルの錯視 

 

図・３のようなまずい作業を行わせていても、

意識が適切なフェーズにある時には、念のため

定規で測ってみようと考えるため、大きな問題

にならない。しかし、疲れている時や急いでい

る時には、自分の感覚や知識を信用して、エラー

に気付かず、場合によっては致命的な事態につ

ながる。つまり、人間として避けられない意識

の変動と人間をエラーに導くまずい作業方法と

が重なってエラーが発生するわけで、どちらか

を改善できれば問題は起こらない。 

人間は柔軟で創造的である反面、時々エラー

を起こす。この基本的な特性を変えることは不

可能である。したがって、唯一残された道は、

作業システムを構成する人以外の要素、すなわ

ち薬剤、機器、文書、手順等の「作業方法」を

改善することである。エラープルーフ化は、組

織によってプールプルーフ、ＦＰ、バカヨケ、

ポカヨケ、ミス防止策（Mistake Proofing）など

の様々に異なる名前で呼ばれているが、それら

はすべて「作業方法を人間に合うように改善す

る」点で本質的に同じである［６］［７］。 
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3．エラープルーフ化の原理 

「作業方法を人間に合うように改善する」と

いう基本的な考え方の単純さにもかかわらず、

エラープルーフ化の対策には様々なものがある。

例えば、バーコードを用いて患者を自動的に識

別する、手術する部位に事前に担当医師のイニ

シャルを書いておく、アレルギーのある患者に

色分けされたリストバンドをつけさせる、チェッ

クリストを用いながら作業する、類似した名前

や形の薬を使用しないようにするなどである。

エラープルーフ化を教える最も簡単な方法は例

を示すことであるが、エラープルーフ化の案を

うまく作れるようになるためには必ずしも多く

の事例を学ばなければならないわけではない。

多くの事例の背後にあるのは少数の基本原理で

あり、これを知ることで多くのエラープルーフ

化の事例を体系的に理解することが可能となる。 

図・４は、医療分野で実施されている 500

以上のエラープルーフ化の対策［８］の調査

に基づいて抽出された５つの原理の相互関係

を模式的に表したものである。 

この図の上半分は、人間のエラーが発生し

て、事故を引き起こすプロセスを示している。

あらゆる作業には独自の目的と制約がある。

作業従事者はこれらを満たすために必要な記

憶・知覚・判断・動作等の機能を実施しなけ

ればならないが、その過程でエラーを起こす。

これらのエラーは異常を引き起こし、必要な

措置がとられないと、結果的に患者の死傷な

ど好ましくない結果に至る。５つの原理は、

このプロセスと密接に対応している。 

最初の３つの原理は、人的エラーの発生防

止をねらいとしている。エラーを防ぐ最も効

果的な方法は、エラーしやすい作業をプロセ

スから取り除くことである。これが不可能な

場合には、エラーしやすい作業を機械等のよ

り信頼できるもので置き換えることが考えら

れる。第３の方法は、作業を人間にとってよ

り容易なものにすることである。これらの３

つの原理はそれぞれ「排除」「代替化」「容易

化」と呼ばれる。 

他方、残りの２つの原理は、エラーが事故

に発展するのを防ぐことをねらいとしている。

一つの方法は、エラーによって引き起こされ

る異常を検出し、作業の担当者または他の人

が適切な是正処置を取ることができるように

することである。もう一つの方法は、作業の

中に冗長性や保護を組み込むことでエラーの

影響を緩和することである。これらの２つの

原理は「異常検出」「影響緩和」と呼ばれる。 

表・３は、医療分野におけるエラープルーフ

化の事例を上記の原理によって分類した場合の

比率を、製造分野のものと対比的に示したもの

である。この表より、医療分野においては、「異

常検出」に比べて「容易化」が多く実施されて

いることがわかる。この理由はいろいろ考えら

れるが、医療分野では、状態の異なる患者を受

け入れて正常な状態に復帰させることがその作

業の主眼であり、製造分野に比べて標準化が難

しいことが一因と考えられる。「容易化」の適

用が進み、作業が標準化されるにつれて「異常

検出」の適用が進むものと考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図・４ エラープルーフ化の原理［８］ 

 

表・３ 医療と製造の比較［８］ 
分野 排除 代替化 容易化 異常検出 影響緩和 

医療 35(7%) 135(26%) 251(48%) 73(14%) 24(5%) 

製造 56(5%) 276(27%) 234(23%) 402(40%) 46(5%) 
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3.1 排除 

「排除」は、当該作業の目的やそれに付随

する危険に関わる条件を変えることにより、

エラーを起こしやすい作業や注意を不要にす

ることである。 

例えば、薬に関する指示、カルテ、サンプ

ル等の受け渡しにおけるエラーに対する「排

除」の対策としては、担当者が直接作業を行

い、プロセスから不要な受け渡しを取り除く

ことが考えられる。また、誤って、濃縮塩化

カリウムを誤って使うことがないように、緊

急医療室の薬剤保管場所から取り除いておく

のも「排除」に基づく対策の例である。 

「排除」の対策は、さらに次の２つに分け

られる。 

(1) 作業の排除：エラーしやすい作業その

ものをプロセスから取り除く 

(2) 危険の排除：注意が必要となる、危険

な物・性質をプロセスから取り除く 

先に述べた例のうち、不要な受け渡しをプロ

セスから取り除くのは「作業の排除」であり、

必要性の少ない危険な薬剤を保管場所から取

り除いておくのは「危険の排除」である。 

「排除」の原理に基づく対策は、人的エラー

の可能性を完全に取り除くため、５つの原理

の中では最も効果が大きい。しかし、プロセ

スまたは機器の設計を根本的に変えなければ

ならないため、生産性およびパーフォーマン

スに対する副作用も大きい。「排除」の対策の

適用に当たっては、当該のエラーに対する効

果に加えて、これらの副作用についての十分

な配慮が必要となる。 

 

3.2 代替化 

 「代替化」は、作業において人間が果たさ

なければならない記憶、知覚・判断、動作等

の機能のうち、エラーしやすいものを機械等

のより信頼できるもので置き換えることであ

る。 

例えば、人工呼吸器の加湿器のスイッチを

入れるのを忘れるエラーに対する「代替化」

の対策としては、人工呼吸器と加湿器のスイッ

チを連動させ、人工呼吸器のスイッチをいれ

ると加湿器のスイッチが自動的に入るように

しておくことが考えられる。また、薬の数え

間違いを防止するために、特定の数の薬だけ

しか入れられないように仕切りを入れた投薬

カートを使うのも「代替化」に基づく対策の

例である。 

「代替化」の対策は、さらに次の２つに分

けることができる。 

(1) 自動化：人間が果たしている特定の機

能を完全に機械等で置き換える。 

(2) 支援システム：人間が当該の機能を確

実に果たすことができるよう、チェッ

クリスト、ガイドまたはサンプル等の

支援ツールを用意する。 

先に述べた例のうち、人工呼吸器と加湿器の

スイッチを連動させるのは「自動化」であり、

仕切りを入れた投薬カートを使うのは「支援

システム」の例である。 

人間が果たしている機能のうちのどこまで

を置き換えるかによって様々な「代替化」の

対策を考えることができる。全ての機能を置

き換えようとすると大規模で非現実的な対策

案となる。作業の中のエラーしやすい機能に

着目し、それらを置き換える対策を考えるこ

とが重要である。 

 

3.3 容易化 

「容易化」は、人間が作業の中で果たして

いる記憶、知覚・判断、動作等の機能を確実

に行えるよう、作業を人間にとって容易なも

のにすることである。 

例えば、同一のカートリッジに入った、異

なった濃度の硫酸モルヒネを間違って使用す

るエラーに対する「容易化」の対策としては、

薬剤部で予め濃度の高い方に明るいオレンジ
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色のテープをはっておくことが考えられる。

また、指示された時間に投薬するのを忘れな

いように、投薬時間を標準化しておくのも「容

易化」に基づく対策の例である。さらに、処

方箋で用いられる文字の大きさや形を読みや

すいものにしておくことは読み間違いの可能

性を減らすのに役立つ。 

「容易化」の対策は、さらに次の３つに分

けることができる。 

(1) 共通化・集中化：作業における変化・

相違の数を少なくする。 

(2) 特別化・個別化：作業における変化・

相違を明確にする。 

(3) 適合化：作業の対象・環境を人間の能

力に合ったものにする。 

先に述べた例のうち、投薬時間の標準化の例

は「共通化・集中化」であり、テープによる

薬剤の識別の例は「特別化・個別化」の例で

ある。処方箋の文字の大きさ・形を適切なも

のにするのは「適合化」に該当する。 

一つ一つの「容易化」の対策はそれほど効

果的でないが、反面、実施のためのコストお

よび作業に対する副作用は５つの原理の中で

は最も少ない。したがって、多くの対策を組

み合わせて使うことが可能であり、また、そ

れによって大きな効果を得ることができる。 

 

3.4 異常検出 

「異常検出」は、人的エラーに起因する異

常が引き続くプロセスの中で確実に発見され、

必要な是正処置がとられるようにすることで

ある。 

例えば、投薬の指示におけるエラーに対す

る「異常検出」の対策としては、投薬の指示

が患者の体重や年齢と不整合な場合には即座

に注意を促すようなオーダー・エントリー・

システムを使用することが考えられる。また、

手術において一定数の器具を用意するととも

に個々の器具の置き場を明示したトレイを使

用することで、外科医が縫合前に患者から全

ての器具を取り出したがどうか容易に確認で

きるようにするのも「異常検出」の原理に基

づく対策の例である。さらに、麻酔装置の窒

素タンクの接続口に誤って酸素タンクをつな

ぐエラーを防止するために、接続口の形状を

変えて誤ったタンクがつながらないようにし

ておくことで、作業従事者に容易にエラーを

気づかせることができる。 

「異常検出」の対策は、さらに次の３つに

分けられる。 

(1) 動作の記録と確認：動作を記録し、特

定の作業時点でその内容に誤りがない

か確認する。 

(2) 動作の制限：作業従事者が異常に気づ

くように、エラーに基づく動作を制限

する。 

(3) 結果の確認：結果として得られた薬剤・

機器・文書等の内容を特定の作業時時

点で確認する。 

先に述べた例のうち、一定の手術器具を用意

しておき最後に数の確認を行うのは「動作の

記録と確認」である。また、麻酔装置のタン

クの接続口の形状を変えるのは「動作の制限」

に該当する。オーダー・エントリー・システ

ムを用いて投薬指示の誤りを警告する例は「結

果の確認」と言える。「動作の記録と確認」は

必要な動作の抜けを検出する上で、「動作の制

限」は不要な禁止された動作を検出する上で

有効である。 

一般に、異常の発見が遅くなると、修正に

かかるコストは大きくなる。できるだけ早く

異常な動作またはその結果を見つけることの

できる技術を開発することが重要である。ま

た、ハードウェアを使用する場合には、これ

らの故障を防ぐ工夫を合わせて行っておくこ

とが必要である。さらに、人間は、自己の判

断が正しいと信じ、異常を無視して作業を続

けることが少なくない。「異常検出」だけにた
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よるのでなく、「容易化」の対策を合わせて行っ

ておくことが重要である。 

 

3.5 影響緩和 

「影響緩和」は、機能を冗長にしたり、制

限や保護を設けたりすることで、エラーの影

響をその波及過程で緩和・吸収することであ

る。 

例えば、血液バンクにおける血液型の判定

エラーに対する「影響緩和」の対策は、２つ

の別々のサンプルを患者から取り、それらを

独立した２人の技師に試験させ、結果が一致

した場合にだけ正しい判定とすることが考え

られる。この対策は、冗長性を導入して、両

方の技師が同じ間違いしないかぎり、致命的

な結果が起こるのを防止できる。また、自動

気腹装置の誤用による影響を軽くするために、

手術で使用されるレベルを大きく超えた圧力

を出すことができないようにしておくのも「影

響緩和」の原理に基づく対策の例である。さ

らに、分析室で作業する際に有害物質がかかっ

た場合にそなえて保護眼鏡をかけて作業する、

有害物質がかかった場合にはすぐに水で洗う

ことができるよう環境を整えておくのも「影

響緩和」の例である。 

「影響緩和」の対策は、さらに次の３つに

分けることができる。 

(1) 冗長化：エラーが起きても正しい結果

が得られるよう、同じ機能を持つ作業

を並列で行うようにする。 

(2) フェイルセーフ：エラーによって発生

する危険な状態への移行を防ぐ機構・

条件を装置や作業に組み込む 

(3) 保護：エラーによって危険な状態になっ

ても損傷が生じないよう保護を設ける。 

先に述べた例のうち、二人が同じ作業を独立

に行うのは「冗長化」であり、装置の能力を

危険の少ない範囲に制限しておくのは「フェ

イルセーフ」である。保護具や応急処置がで

きる環境を整えておくのは「保護」である。 

「影響緩和」の対策のねらいは致命的な影

響を防止することにある。エラーが当該の影

響を引き起こす経路は一通りではない。防止

すべき影響に着目した上で、そこに至る影響

波及の経路を断ち切る最も効果的なポイント

を選んで対策を考えるのがよい。また、「影響

緩和」の対策は５つの原理の中では最も事後

的な対策であり、単独で用いるのは適切でな

い。「代替化」「容易化」や「異常検出」の対

策を合わせて検討することが重要である。 

4．エラー防止のためのチーム活動 

エラープルーフ化を進める場合、リスクが高

くボリュームの多い医療プロセスを選び、関係

者が集まって具体的な検討を行うことが必要で

ある。図・５は、この場合の一般的な検討の進

め方を示したものである［９］。 

ステップⅠでは、FMEA（Failure Mode and 

Effects Analysis：失敗モード影響分析）などを

用いて作業に潜在するヒューマンエラーのリス

クを洗い出すとともに、それぞれのエラーの危

険性を評価して対策が必要なエラーを明らかに

する。ここでのポイントは、いかに抜け落ちな

く、危険なエラーを洗い出すかである。 

ステップⅡでは、ステップⅠで特定した１件

１件のエラーに対して、そのリスクを軽減する

ための対策を立案する。対策案の生成は固有技

術に依存する部分が少なくないが、従来の枠に

とらわれずなるべく多くの案を考えることが本

当に有効な対策を思いつく上で重要である。し

かし、現実には、既存の対策案に固執し、他の

案を素直に受け入れる姿勢が不足している場合

が多い。 

ステップⅢでは、ステップⅡで考えた多くの

案の中から最も効果的と考えられる案を選んで

実施する。検討すべきエラーの数や評価・選択

すべき対策案の数が増えるにつれて、少数の案
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に絞り込むことが難しくなる。結果として、対

策案を絞り込む前に個々の対策案についての立

ち入った議論を行い、時間を無駄に使ってしま

いやすい。一定の手順に従って簡単なスクリー

ニングを行った後、より詳細な検討を行うこと

が、議論の効率化をはかる上でポイントとなる。 

以下では、これら３つの段階における陥りや

すい誤りとその克服策について述べる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1 改善の機会を見つける 

ヒューマンエラーによる事故を調べると、発

生率の低い多様なエラーが代わる代わる顕在化

しており、事故原因となったエラーの再発を防

止しても十分な効果が得られないことが分かる。 

アメリカにおいて医療機関の認定を行ってい

るJCAHO（Joint Commission for Accreditation of 

Healthcare Organization）では、このような医療

事故の実態を踏まえ、年間１件以上のFMEAの

実施を義務づけている［１０］。 

FMEAを用いて作業に潜在するヒューマンエ

ラーのリスクを洗い出す手順は、一般に次の通

りとなる［１１］。 

(1) 対象とする医療プロセスをその流れに沿っ

てサブプロセスに分解する。 

(2) 各々のサブプロセスごとに、「失敗モー

ド」の一覧表を用いて発生する可能性の

あるエラーをリストアップする。 

(3) 列挙されたエラーについて、頻度・影響

の厳しさなどを評価して、対策が必要な

ものを絞り込む 

 

図・６は、患者・家族等から薬に対するアレ

ルギーの有無を聞いて、情報システムに入力し、

与薬の際に使用するプロセスに対してFMEAを

適用した例である。この例では、全体のプロセ

スを３つのステップに分けた後、それぞれを２

～３のサブプロセスに分解している。その上で、

各々のサブプロセスについて起こりそうなエラー

を複数書き出し、それらに対する対策の必要性

を評価するために、RPN（Risk Priority Number：

危険優先指数）＝エラーの発生頻度×引き起こ

される影響の致命度×影響に至る前の検出度を

求めている。RPNは、非常に多くのエラーの中

から、どれを優先的に対策すべきなのかを選び

出すのに役立つ。 

上記のような分析を全プロセスにわたって行

うことで、見落としていたエラーの可能性に気

づくことができるとともに、対策の必要性を一

つ一つ丁寧に検証していくことになる。それま

で観念的に捉えていたエラーが具体的に理解で

きることになる。 

図・６の例では、全体のプロセスを最初から

細かく分解せず、少数のステップで全体を書き

下した上で、各ステップをサブプロセスへと分

解するという２段階を踏んでいる。これは、

DeRosierらによってHFMEAとして提案されたも

のである［１２］。医療では、患者の個別の状

況に応じた柔軟な対応が求められているために

プロセスが十分標準化されていない。また、専

門化・分業化が進んでいるために全体のプロセ

スを理解している人が少ない。製造工程のよう

にプロセスが標準化されていれば、直接サブプ

ロセスを書き出すことはさほど難しくないが、

医療の場合には担当者に話を聞きながら進めな

ければならず、最初から細かく分けようとする

と不必要な作業の詳細を追いかけることになり

やすい。２段階によるプロセスの分解は、この

ような医療機関のおかれている事情を踏まえた

有用なものと言える。 

ステップＩ：改善の機会を見つける 

ステップⅡ：対策案を生成する 

ステップⅢ：対策案を評価・選定する 

図・５ エラープルーフ化のための 
チーム活動の進め方 
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図・６ アレルギー情報の収集と活用のプロセスに対するFMEAの適用例 

 

医療関係者がFMEAを用いる場合のもう一つの

難しさは、エラーの列挙である。チームリーダー

は、エラーを列挙する際、メンバーに経験に基づ

いてプロセスがうまくいかないケースを考えるよ

うに促す。また、この際、評価や批判を禁じ、時

間を適切に管理することで、メンバーが気持ちよ

く話し合えるようにする。しかし、メンバーはエ

ラーとその原因や結果を混同し、リスクの高いエ

ラーを明確にする前に原因や対策の議論に時間を

費やしてしまいやすい。 

このような場合、理解を助ける意味で例を示

すのが有効である。「何がうまくいかないか（What 

can go wrong?）」はエラーをあげる際の基本とな

る質問であるが、これに加えてイメージを助長す

るような典型的なエラーのリスト＝失敗モード一

覧表を用意しておけば、具体的なケースを思いつ

くのが容易になる。 

表・４は、多くの医療分野の FMEA を調べ、

列挙されているエラーを収集・分類し、17 の「ヘ

ルスケア一般化失敗モード」と対応する具体例を

思いつくための質問文としてまとめたものである

[９]。FMEA に列挙されている様々なエラーを見

ると「動詞」と「目的語」の二つから構成されて

いる場合が多い。例えば、エラー「与薬の抜け」

サブプロセ

ス 
エラー 

（失敗モード） 
影響 原因 発

生

度 

致

命

度 

検

出

度 

Ｒ

Ｐ

Ｎ 
2a.入力シス

テムを選

ぶ 

2a1.間違ったシステムを選

ぶ 

間違った情報に

基づく与薬 
2a1a.システムに関する知識不

足 

4 4 2 32 

2a2.入力を抜かす 間違った情報に

基づく与薬 
2a2a.中断 

2a2b.時間がない 

4 4 4 64 

2b. ア レ ル

ギー情報

を入力す

る 

2b1.間違った/不統一なア

レルギー情報に気づか

ない 

間違った情報に

基づく与薬 
2b1a.システム間の相互参照が

できない 

4 4 4 64 

2b2.途中までしか入力しな

い 

間違った情報に

基づく与薬 
2b2a.緊急事態による中断 4 4 4 64 

2b3.入力すべきところに

NA を入力する 

間違った情報に

基づく与薬 
2b3a.NA が標準になっている 4 4 4 64 

2b4.アレルギー一覧から選

び間違える 

間違った情報に

基づく与薬 
2b4a.アルファベット順に並ん

でいる 

4 4 4 64 

2b5.患者を間違える 間違った情報に

基づく与薬 
2b5a.似た名前の患者がいる 3 4 4 48 

2c.反応タイ

プを入力

する 

2c1.反応タイプの入力を抜

かす 

患者・家族への

再確認が必要と

なる 

2c1a.最後の入力である 4 1 3 12 

･･･  ･･･     

1.アレルギー情報を収集する 3.入力された情報を使用する 2.情報をシステムへ入力する 

サブプロセス 

1a.看護士/薬剤師等が患者/

家族等からアレルギー情

報を得る 

1b.アレルギー情報を文書化

する 

1c.カルテの表に付ける 

 

サブプロセス 

2a.入力するシステムを選ぶ 

2b.アレルギー情報を入力す

る 

2c.反応タイプを入力する 

サブプロセス 

3a.与薬する前に看護士がア

レルギーを確認する 

3b.薬のオーダーごとに薬剤

師が確認する 
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は「抜け」という動詞と「与薬」という目的語か

ら構成されている。表・４の質問文は、この構造

に着目して作られている。 

チーム・メンバーは、一つ一つのサブプロセス

に表・４の質問を逐次的に当てはめ、関連するリ

スクがあると考えられる場合には、失敗モードの

表現を当該のサブプロセスに適したものに修正し

た上で追加する。こうすることで、単に「何がう

まくいかないか」という質問をするよりも容易に

エラーを列挙することができると考えられる。 

なお、表・４の失敗モードが有効に働くために

は、サブプロセスが適切な大きさに区分されてい

ることが大切である。一般に、プロセスはどのよ

うなサイズに分けることもできる。プロセスを大

きく区切ると、各々のサブプロセスが多くのエラー

を含み得るため、抜け落ちの危険性が生じる。他

方、プロセスを細かく区切ると、すべてのサブプ

ロセスを明らかにするのに工数がかかる。表・５

は、多くのＦＭＥＡを調べ、書き出されているサ

ブプロセスを分類・整理し、35 の「ヘルスケア

一般化サブプロセス」としてまとめたものである

［９］。この表を見ることで、サブプロセスの適

切なサイズを理解することができ、不要な試行錯

誤を避けることができる。 

ステップⅠの残りの部分は、列挙されたエラー

を評価し、対策の必要なものを絞り込むことであ

る。普通のFMEAでは、発生頻度、影響の致命度、

検出度をそれぞれ10段階でランク付けし、その積

をRPNとしているが、医療分野では定量的な判断

が難しい。先に述べたHFMEAでは、4段階のラン

ク付けを用いて簡素化をはかっている。 

 

4.2  対策案を生成する 

ステップⅡでは、ステップⅠで明らかになっ

たエラーに対してエラープルーフ化の案を生

成する。しかし、エラープルーフ化の考え方

に慣れていない医療関係者にとってこれはか

ならずしも容易でない。 

表・４ ヘルスケア一般化失敗モード［９］ 

失敗モード：質問 件数(比率) 

抜け：サブプロセスのどの部分を抜かし

やすいか。 

149(20.1%) 

余分に繰り返す：サブプロセスのどの部

分を余分に繰り返しやすいか。 

15(2.0%) 

間違った順序：サブプロセスをどんな間

違った順序で行う可能性があるか。 

5(0.7%) 

早い/遅い実施：どんなことを早く/遅く

行いやすいか。 

79(10.6%) 

間違った識別/選択：何（患者、薬剤、

機器、文書など）を選び間違い/識別し

間違いやすいか。 

62(8.4%) 

間違った計数/計算：何を数え間違い/

計算し間違いやすいか。 

24(3.2%) 

見逃し：どんな情報、リスク、失敗・エ

ラーを見逃しやすいか。 

76(10.2%) 

読み間違い/誤解：どんな読み間違い/

誤解をしやすいか。 

23(3.1%) 

決定誤り：どんな決定を間違えやすいか。 47(6.3%) 

コミュニケーション誤り：どんなコミュ

ニケーションの誤りを起こしやすいか。 

70(9.4%) 

間違った記入/入力：どんな記入/入力の

誤りを起こしやすいか。 

45(6.1%) 

経路/向き/位置/設定誤り：どんな経路/

向き/位置/設定の誤りを起こしやすい

か。 

24(3.2%) 

意図しない接触/突き刺し/飛散： 意図

せずに、何を触れたり、突き刺したり、

飛散させたりする可能性があるか。 

4(0.5%) 

危険な人の動き：どんな人の動きが害を

もたらす可能性があるか。 

0(0.0%) 

利用できない：誰がいないことがあるか。

何を利用できないことがあるか。 

77(10.4%) 

ハードウェア故障/間違った情報：どん

なハードウェア故障/間違った情報の提

供が起こりやすいか。 

26(3.5%) 

予期しない患者の反応：どんな予期しな

い患者の反応が起こる可能性があるか。 

16(2.2%) 

注）右端は医療分野のFMEAにおける出現件数(比率)。 

 

人は対策案を生成する場合、自分の経験や

専門知識をベースに考える。このため、本来

はもっとも有効な案があるにもかかわらず、

特定の狭い領域だけで案を考えようとする。

この困難さを克服するためには、発想の視点

を強制的に変えるためのチェックリストを用

いるのがよい。リストに示された項目を見る

ことで、様々な視点から対策案を考えること

が可能となり、より多くの案を生成すること

ができるようになる。 
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表・５ ヘルスケア一般化サブプロセス［９］ 
一般化サブプロセス サブプロセスの例 

処
方

 

訪れる/会う 病棟の患者を訪れる。手術に先立って患者に会う。 
診断する/評価する  患者を診断する。家で使用している薬を評価する。 
見る/探す カルテを見る。指示を見る。アレルギーが無いか確認する。 
相談する/話し合う  薬剤師と相談する。放射線科の医師と話し合う。 
選ぶ 手続きを選ぶ。入力するシステムを選ぶ。装置のモードを選ぶ。 
計算する/点数付けする  薬の量を計算する。点数を決める。 
処方を書く/転記・記入する  薬剤を処方する。処方箋を書き写す。指示を書く。 
入力する 処方をコンピュータに入力する。アレルギー情報を入力する。 
指示する/与える  口頭で与薬を命じる。指示を与える。 
フィードバックする/復唱する 医師にフィードバックを提供する。指示を復唱する。 
文書にする/サインする  薬剤を文書にする。ノートを取る。様式にサインする。 

与
薬

・
処

置
 

識別する/明確にする  患者を識別する。必要なリソースを明確にする。IV 状況をはっきりさせる。 
手配する/決める  運搬者を手配する。タイミングを合わせる。時間を決める。 
準備する 患者を準備する。薬剤を準備する。 
セットする/プログラムする  装置をセットする。装置をプログラムする。 
取る 薬剤を取ってくる。フローシートを取る。 
ラベルを貼る/作る 薬剤にラベルを貼る。薬剤のためのラベルを作る。 
検証する/ﾁｪｯｸする/確認する 指示の内容を確認する。薬剤をﾁｪｯｸする。部屋が使えることを確認する。 
与える/適用する  薬剤を与える。ＰＣＡを使う。プローブを当てる。 
実施する 手続きを実施する。 

監
視

 

モニタする/観察する  患者をモニタする。患者を観察する。 
対応する/割り込む  警報に対応する。途中で割り込む。 
調整する/コントロールする  療法を調整する。痛みをコントロールする。 
交換する/入れる/切る カートリッジを交換する。警報を入れる/切る。 
放免する/移行する  患者を監視から放免する。口頭による処方に移行する。 

コ
ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ
ョ

ン
 報告する 病棟に報告する。 

知らせる/呼び出す  検診・手続きが終わったことを知らせる。医師を呼び出す。 
連絡を取る 情報について相互に連絡を取る 
集める/得る アレルギー情報を集める。家族から情報を得る。 
答える/知らせる/手助けする 質問に答える。患者に知らせる。最新の情報を教える。家族を手助けする。 

そ
の

他
 

借り出す/返す  伝票を借り出す。カルテを返す。 
置く/入れる 様式をカルテの中に挟む。アレルギー情報をアームバンドに入れる。 
持っていく/送る  薬剤をベッドのところまで持っていく。処方を薬局に送る。 
受け取る 指示を受け取る。薬剤を受け取る。 
運ぶ 患者を運ぶ。 

 
表・６は、このような目的から、３章で述べ

たエラープルーフ化の原理にその実現のための着

眼点を加え、「エラープルーフ化の対策案を生成

するための質問」としてまとめたものである［８］。

各々のエラーに焦点を絞り、列挙されている質問

に対する答えを考えることでエラープルーフ化の

対策案を系統的に生成することができる。 

例えば、図・６のＦＭＥＡにおいて、ＲＰＮ

が最も高いエラー「2b4.（アレルギー情報を入

力する際に）アレルギー一覧から選び間違える」

に焦点を絞って、表・６の質問を用いて対策案

を生成した例を表・７に示す。単に「何か作業

方法を工夫できないか」と考えるのでなく、こ

こで示したように、一項目一項目に対して案を

強制的に考えることで数多くの対策案を思いつ

くことができる。 

なお、チェックリストだけだとどうしても具

体的なイメージがわきにくい。エラープルーフ

事例を、①対象としている作業、②対策すべき

エラー、③使用されているエラープルーフ化の

原理などを用いて容易に検索できるようにした

データベースを作り、これと「エラープルーフ

化の対策案を生成するための質問」とをうまく

組み合わせて活用するのがよい。 
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表・６ 対策案を生成するための質問［８］ 

 
１．作業または危険を排除する（排除） 
 エラーしやすい作業または危険な物を取り除けな

いか。 

 作業を自分自身で完結するようにできないか。 

 作業または危険を排除するために、先に行えるこ

とはないか。 

 

２．人による作業を置き換える（代替化） 
 問題を解決するために、プロセスを自動化できな

いか。 

 人による作業を支援するために、予め行えること

はないか。 

 人による作業を自動化または支援するために、二

つまたはそれ以上のものを結びつける、一緒にす

る、近寄せることはできないか。 

 

３．人による作業を容易にする（容易化） 
 人による作業を容易にするために、類似の、誤解

しやすいものを取り除けないか。 

 人による作業を容易にするために、プロセス・物・

情報を標準化できないか。 

 人による作業を容易にするために、プロセス・物・

情報を並列・冗長にできないか。 

 人による作業を容易にするために、予め行えるこ

とはないか。 

 人による作業を容易にするために、柔らかいフィ

ルムや薄い膜を利用できないか。 

 人による作業を容易にするために、色を利用でき

ないか。 

 人による作業を容易にするために、二つまたはそ

れ以上のものを結びつける、一緒にする、近寄せ

ることはできないか。 

 

４．異常を検出する（異常検出） 
 人による作業またはその結果の異常を検出するた

めに、何か数えられないか。 

 人に自分で異常に気づくようにさせられないか。 

 人による作業またはその結果の異常を検出するた

めに、特別な形状（１Ｄ、２Ｄ、３Ｄ）を利用で

きないか。 

 人による作業またはその結果における異常を検出

するために、何かを自動的に検査できないか。 

 

５．影響を緩和する（影響緩和） 
 影響を緩和するために、プロセス・物・情報を並

列・冗長にできないか。 

 影響を緩和するために、予め行えることはないか。 

 影響を緩和するために柔らかいフィルムまたは薄

い膜を利用できないか。 

 

 

表・７ 対策案を生成するための質問の適用例 

原理 質問 対策案 

排 

除 

エラーしやすい作業または

危険な物を取り除けないか 

ほかの病院のアレ

ルギー情報を利用

する 

作業を自分自身で完結する

ようにできないか。 

患者に自分で入

力してもらう 
･･･ ･･･ 

代 

替 

化 

問題を解決するために、プ

ロセスを自動化できないか 

記入用紙をマー

クシート式にする 

人による作業を支援するた

めに予め行えることはない

か 

質問に対し、Yes、

No で答え、候補リ

ストを絞り込む 

･･･ ･･･ 

容 

易 

化 

人による作業を容易にする

ために、類似の、誤解しや

すいものを取り除けないか 

大まかなカテゴ
リィを選び、次
に細目を選ぶよ
うにする 

･･･ ･･･ 

 ･･･ ･･･ 

 

4.3  対策案を評価する 

チェックリストやデータベースを用いると、一

つのエラーに対して多くの対策案が生成できる。

ステップⅢではこれらの対策案を評価し、実施す

べきものを選ぶ。ここでの困難さは、検討すべき

エラーの数が増えるにつれて、評価・選択すべき

対策案の数が多くなることである。 

この困難さを克服するためには、生成された

エラープルーフ化の案を一定の手順に沿って系統

的に重要度付けする方法を用意するのがよい。こ

の方法は、客観的であると同時に単純であり、容

易に理解できるものでなければならない。表・８

はこのような目的のために作られたSPN（Solution 

Priority Number：対策優先指数）である［９］。

生成された各々の対策案について、その「有効性」、

「実施のためのコスト」、「実施の容易さ」を３

段階でランク付けし、それらの積を取ってSPNを

求める。SPNは1～27までの数値をとり、大きい

数ほど望ましい対策案であることを示す。表・９

に表・７の対策案を評価した例を示す。 

SPNを用いることで、生成した対策案を系統的

に評価し、選定することができる。①エラーに対

して列挙されたすべての対策案をその詳細に立ち

入ることなく点数付けした後、②高いSPNの値を
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持つ少数の対策案に焦点を絞って実施すべき対策

の詳細を検討することができる。このようなステッ

プを踏むことで、チームは会合の時間をより効率

的に使うことができる。 

表・８ SPN(Solution Priority Number)［９］ 
点

数 
有効性 コスト 実施の容易さ 

３ 

非常に有効であ

る：当該のエラー

の発生の可能性

を完全に取り除

ける、または検

出可能性が大幅

に改善される。 

低い:日常の

業務費用の

範囲内であ

る。特別の予

算は必要な

い。 

やさしい:教

育・訓練は必

要でない。ま

た、従事者の

抵抗もない。 

２ 

有効である:当該

のエラーの発生

の可能性は下が

るが、まだ高い。

検出可能性が改

善されるが十分

ではない。 

中くらい:ユ

ニット（小児

科、整形外科

等）レベルの

予算が必要

である。 

中くらい:教

育・訓練コー

スが必要。ま

たは、従事者

の多少の抵抗

が予想され

る。 

１ 

有効でない：当

該のエラーの発

生の可能性が下

がらない。また、

検出可能性も改

善されない。 

高い:病院レ

ベルの予算

が必要であ

る。 

難しい:文化

の変更が必要

である。また、

従事者の強い

抵抗が予想さ

れる。 
 

表・９ SPN を用いた評価の例 

対策案 有効

性 

コス

ト 

実施容

易さ 

SPN 

ほかの病院のアレル

ギー情報を利用する 

３ １ ３ ９ 

患者に自分で入力
してもらう 

１ ３ １ ３ 

･･･ ･･･ ･･･ ･･･ ･･･ 
記入用紙をマーク
シート式にする 

２ ３ ２ ８ 

質問に対して Yes、
No で答え、候補リ
ストを絞り込む 

３ ２ ３ １２ 

･･･ ･･･ ･･･ ･･･ ･･･ 
大まかなカテゴリィ

を選び、次に細目を

選ぶようにする 

３ ２ ３ １８ 

･･･ ･･･ ･･･ ･･･ ･･･ 

 

4.4  実践例 

ヒューマンエラーによる医療事故の未然防止

を目的として行われた３つのプロジェクトの結果

を表・１０に示す［９］。これらのプロジェクト

においては、特定の医療プロセスに焦点を絞った

上で、医者、看護師、技師等からなる職種混成チー

ムを編成し、安全性の向上を目的としてFMEAの

適用並びに適用結果を踏まえたエラープルーフ化

の対策案の立案を行っている。すべてのプロジェ

クトは基本的に４．１節～４．３節で述べた３つ

のステップにそって行われている。 

FMEAの目的は作業方法に潜むリスクを見つけ

出すことにあるので、サブプロセス当たりの列挙

されたエラーの数は多い方が望ましい。表・１０

より、ヘルスケア一般化失敗モードを使用したプ

ロジェクトではこの値が約５であり（通常のプロ

ジェクトでは約２に留まっている）、リスクの洗

い出しがより深く行われていると言える。 

多くの対策を評価しその中から最もよいものを

選定した方が、効果のある対策案が得られる可能

性が高い。したがって、危険なエラー当たりの生

成された対策案数は大きい方が望ましい。表・１

０より、エラープルーフ化の対策案を生成するた

めの質問やSPNを用いたプロジェクトではこの値

が約５であり（通常のプロジェクトでは約１に留

まっている）、より多くの対策を思いつくことが

できていると言える。 

一例として、プロジェクトＣ（医薬品アレルギー

情報の収集と使用）によるエラー低減効果を図・

７に示す。この図より、FMEAとエラープルーフ

化の継続的な取り組みの結果として医薬品アレル

ギーに関するエラーが、取り組み前の約１／１０

になっていることが分かる。 

5. エラー防止の組織的推進 

組織におけるヒューマンエラー防止に向けた

取り組みの中核は、４章で述べたエラープルー

フ化のためのチーム活動である。ただし、この

活動が有効に行われるためには、組織の関連す

る様々な活動の位置づけを明確にし、相互に有

機的に機能させることが大切である。図・８は

このような立場からの一つの考え方を示したも 
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表・１０ エラー防止のためのチーム活動の実践例［９］ 
医療プロセス チーム・

メンバー 

期間・形式 使用したツール ｻﾌﾞﾌﾟﾛｾｽ当た

りエラー数 

エラー当たり

対策案数 

Ａ．整形外科手術に 

おける麻酔薬の 

使用（PCA 処方） 

 

医師、 

看護師、 

薬剤師 

など 

原則として毎週２時

間、約４ヶ月 

HFMEA 
一般化失敗モード 
対策発想質問リスト 
SPN 

４．１ 
（135/33） 

５．４ 
（140/26） 

Ｂ．整形外科手術に 

おける麻酔薬の 

使用（PCA 与薬 

・監視） 

看護師、 

薬剤師 

など 

原則として毎週２時

間、約４ヶ月 

HFMEA 
一般化失敗モード 
対策発想質問リスト 
SPN 

５．２ 
（215/41） 

４．５ 
（214/48） 

Ｃ．医薬品アレル 

ギー情報の収集 

と使用 

看護師、 

薬剤師 

など 

原則として毎月１時

間、必要に応じた小

人数による会合、約

８ヶ月 

HFMEA 
一般化失敗モード 
対策発想質問リスト 
SPN 

４．９ 
（44/9） 

４．２ 
（151/36） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図・７ 医薬品アレルギーに関する 

インシデント数の推移 
 

のである［１３］。 

エラープルーフ化ためのチーム活動が成功

するためには、そのステップⅠにおいて対策

すべきエラーの洗い出し・絞り込みを適切に

行う必要があるが、このためには、予め過去

のヒヤリハットや事故事例を収集し、エラー

モードとして整理しておくことが重要である。 
また、ステップⅡを成功させるためには、対

策となるエラープルーフ化の事例を収集し、

チェックリストあるいはデータベースとして活

用できるようにしておくことがポイントとなる。

これら２つの支援活動については、そのための

情報を外部と積極的に共有するのがよい。 

さらに、複数の職種が混在する医療の現場にお

いては、これらの職種を横断してチーム活動が

計画されることが必要であり、トップが強力な

リーダーシップを発揮する必要がある。事故防

止に関する具体的な目標を策定・展開し、必要

な領域について重点を絞ったチーム活動が行わ

れるようにすること、活動を進めるための必要

な人の育成を積極的に行うこと、活動の結果に

基づいて必要なアクションを指示することなど

が重要となる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図・８ エラー防止の組織的推進［１３］ 
 

6. 結論と今後の課題 

本稿では、医療分野におけるエラー防止につ

いて人間信頼性工学の立場からどのような取り

組みが必要なのか解説した。 

人間が携わるあらゆる作業においてエラー防

止が問題となる。作業によってエラーの内容は

大きく異なるが、エラー防止への取り組みを阻

 

価値観の共有                   標準化 
価値観の共有              教育・訓練・動機付け 

価値観の共有                エラープルーフ化 
（エラープルーフ化 
 未然防止など） 
                       ・・・（複数） 
               

エラープルー
フ化のための
チーム活動 

目標の策定・展
開と支援結果
のレビュー 

ヒヤリハット事
例の収集とエラ
ーモード化・デ
ータベース化 

エラープルーフ
化対策の収集と
チェックリスト
データベース化 

外部組織との情報の共有 

（３段階 
アプローチ）

トップのリーダーシップ 
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害している要因は共通する部分が多い。また、

信頼性工学の立場からエラープルーフ化を進め

ること、この思想にそって具体的なチーム活動

を推進すること、それを支援するための組織の

様々な活動を有機的に結びつけることが大切な

ことは変わらない。このような基本を理解した

上で、より多くの医療機関がエラー防止に取り

組み、成功をおさめられることを期待したい。 
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