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研究成果の概要（和文）：本研究の目的は、医療行為の第一段階には目に見える行為そのものではなく、その前
には医療者の感情に強く支配される意思決定プロセスが存在することに着目して、薬物治療における行為の前の
医療者の思考の段階からの感情を分析して可視化し、感情とエラーとの連関を明らかにする薬物治療エラー分析
の手法を提案することであった。日本医療評価機構の医療事故情報収集等事業による実際のエラー事例を用い
て、医療者の感情について感情分析を行った。さらに、薬物治療エラーと感情の連関について分析を行い可視化
した。

研究成果の概要（英文）：The initial phase of decision-making before any medical procedure is largely
 affected by the emotions of healthcare providers. We used a text mining approach to analyze the 
emotions of healthcare providers during decision-making prior to drug treatment to determine the 
association between emotions and medication errors using medical accident information database 
provided by Japan Council for Quality Health Care Organization.

研究分野： 医療管理学
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  ２版

令和

研究成果の学術的意義や社会的意義
本研究では、薬物治療に関する医療安全の問題について、医療者の思考の段階からの医療安全対策として意思決
定プロセスに着目し、薬物治療における行為の前の医療者の思考の段階からの感情を分析して可視化し、感情と
エラーとの連関を明らかにする薬物治療エラー分析の手法を提案した。本研究により、薬物治療におけるエラー
と医療者の思考の段階からの感情の連関が明らかになり、新しい医療安全対策への道が開かれ、患者安全への支
援に重要な影響を与えることが予想される。



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１、Ｚ－１９、ＣＫ－１９（共通） 
１．研究開始当初の背景 
  近年、増え続ける医療事故や医療過誤を背景に、有効な医療安全対策が求められている。

特に、薬物治療においては、患者への安全性に最も影響を与え、原因の全体像を俯瞰した安
全対策は緊喫の課題である。 

 
  1999年、横浜市立大学病院患者取り違え事故や東京都立広尾病院薬剤取り違え事故、米国

医学研究機構からの「To err is human（人は誰でも間違える）: Building a safer health 
system」報告書以降、医療安全対策に対する社会的要請は急激に高まり、（財）日本医療評価
機構の医療事故情報収集等事業による医療事故・ヒヤリハット事例情報がデータベース化さ
れ研究に活用されている。 

 
  （財）日本医療評価機構の報告によると、2014年度の薬剤に関連した医療事故事例は 3,194

件のうち 237件、ヒヤリハット事例は 724,241件のうち 239,819件で発生件数は最も多い。
薬物治療に関連する医療事故やヒヤリハットに着目した研究は年々増えている。内容の研究
では薬剤の用量や用法におけるミスなどが多く、原因として医療者の不注意、未確認や知識
不足などが示されている[1,2]。しかし、これらの報告では医療事故やヒヤリハットを診療現
場での医療行為の問題と捉え、原因分析の対象は実際に起こった事象に限定されており、行
為の前にある医療者の感情や思考が影響する意思決定プロセスに注目した分析は行われてい
ない。 

 
  また、国内外を通じ、意思決定に与える感情の影響についての分析は、経済学の立場から

の消費者の行動分析の報告などがある。しかし、医療安全の立場からの分析は本申請者らが
調べ得た限りではない。さらに、経済学の立場からの報告では意思決定プロセスには感情の
他に情報と時間が影響され、それらの連関を可視化することについての検討がほとんどされ
ていない。 

             
２．研究の目的 
  本研究者らは、これまでの研究で、どのような医療行為を行うかを決定する意思決定の質・

安全管理の重要性に着目し、医療行為の意思決定時点でのミスを防止するための方法論を確
立してきた。薬剤投与における医療過誤防止システムや、意思決定に必要な医学医療知識を
診療でガイドする電子カルテシステム、そして、医療情報を時系列に可視化して医師の思考
をサポートするタイムラインシステムを開発し実用化してきた。 

 
  また、薬剤投与における医師の意思決定と特徴についての分析や、意思決定の思考プロセ

スで発生するヒヤリハットが存在し、実は理論的思考行為が感情因子に強く支配されること
を明らかにするなど、医療者の思考の段階からの医療安全対策について多くの成果を示して
きた。 

 
  本研究ではこれらの成果をさらに発展させ、医療行為の第一段階は目に見える行為そのも

のではなく、その前には医療者の感情に強く支配される意思決定プロセスが存在するという
新しい概念を提起して、薬物治療における行為の前の医療者の思考の段階からの感情分析を
行い、感情とエラーとの連関を明らかにする薬物治療エラー分析の手法を提起する。 

 
３．研究の方法 
 (1) 薬物治療における行為 
  薬物治療における医師の投薬行為、看護師の与薬行為、薬剤師の調達行為について、一つ

一つの段階からの行為を明らかにする。 
 
 (2)薬物治療におけるエラー分析 
  日本医療評価機構が公開する医療事故情報収集等事業による医療事故報告事例情報より、

薬剤と医師、薬剤と看護師、薬剤と薬剤師を検索語として収集し分析を行う。 
 
 (3)エラーと感情との連関のパイロット調査 
  対象は、日本医療評価機構が公開する医療事故情報収集等事業による医療事故報告事例情

報より、薬剤と医師を検索語として抽出した 973件のエラー事例報告とした。エラー事例報
告におけるエラー概要のコメントより医師の感情についてテキストマイニングによる感情分
析を行う。 

 
４．研究成果 
 (1) 薬物治療における行為 
  薬物治療における行為（例：薬剤を決める・単位を決める・投与量を決める・用法を決め

る・投与経路を決める）について、図 1を作成した。 
 



  図 1 薬物治療における行為 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                 ※一部抜粋 
 

(2)薬物治療におけるエラー分析 
  日本医療評価機構が公開する医療事故情報収集等事業による医療事故報告事例情報より、

薬剤と医師、薬剤と看護師、薬剤と薬剤師を検索語として収集した（図 2）。 
 
  図 2 当事者 
 
 
 
 
 
 
                   ※複数当事者の報告あり 
 

(3)エラーと感情との連関のパイロット調査 
  日本医療評価機構が公開する医療事故情報収集等事業による医療事故報告事例情報より、

薬剤と医師を検索語として抽出した 973件のエラー事例報告とした。エラー事例報告におけ
るエラー概要のコメントより医師の感情についてテキストマイニングによる感情分析を行っ
た。分析は、SPSS Text Analytics for Surveys 4.0と SPSS 24.0を用いた。  

 
  分析結果として、コメントタイプは、ネガティブが 764件、ポジティブが 228件（重複あ

り）であった（P<0.001）（図 3）。ネガティブ感情は、恐れ（Fear）、嫌悪（Disgust）、悲し
み（Sadness）、驚き（Surprise）、怒り（Anger）が抽出（重複あり）された（図 4）。恐れが、
58.6％と最も多く、次いで嫌悪が 28.7％、悲しみが 9.2％であった（P<0.001）（図 4）。 

 
  図 3 感情                  図 4 ネガティブ感情 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※P<0.001                   ※P<0.001 
 

 
  エラー内容については、過剰投与が 15.6％と最も多く、次いで処方量間違いが 13.1％、薬

剤間違いが 7.4％であった（P<0.001）（図 5）。 
 
 
 
 
 
 



  図 5 薬物治療エラー内容 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ※P<0.001 
 
  各薬物治療エラーに占める感情は図 6に示した。 
 

図 6 薬物治療エラーに占める感情 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  さらに、コレスポンデンス分析により薬物治療エラーと医師の感情の連関を示した（図 7）。 
 
  図 7 薬物治療エラーと感情の連関 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  本研究では、医療行為の前には医療者の感情に強く支配される意思決定プロセスが存在す

ることに着目し、薬物治療における医療者の思考の段階からの原因分析についてテキストマ
イニングを用いて行う薬物治療エラー分析手法を提案した。今後さらに調査件数を増やして
詳細な分析を進めるとともに、分析方法の有用性について検証を行っていきたい。 
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