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研究成果の概要（和文）：保険薬局での調剤ミスの内容ごとの要因の影響と、要因と意識の関連

性について、多変量解析とマイニングの手法を用いて検討した。重要な調剤ミスである他薬調

剤、規格誤り、計数間違いについて、他薬調剤と規格誤りは、要因の項目が類似するが、影響

度が異なること、計数間違いは他と要因項目が異なることが明らかとなり、意識との関連性や、

影響の大きい「思い込み」要因の詳細な調査の必要性など、実務上の示唆が得られた。 
 
 
研究成果の概要（英文）：We investigated consciousness of the prevention of dispensing errors with the 
pharmacists which work in community pharmacies and analyzed the structure of those subconscious to 
examine preventive measures of dispensing errors. It became clear that a suggestion of the concrete 
preventive measures drafting was provided even from the investigation of the consciousness level.   
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１．研究開始当初の背景 

医事関係訴訟件数が1997年から2007年の
間に約 1.6 倍になるなど、医療機関での医療
事故や医療過誤への関心が高まり、医療にお
けるリスクマネジメントが重要になった。
「医療の質の向上」という観点を一層重視し、
「医療安全推進総合対策」に基づく対策の強
化を課題として、2005 年 5 月に報告された

厚生労働省医療安全対策検討ワーキンググ
ループによる報告書「今後の医療安全対策に
ついて」の中で、薬局においても病院、診療
所と同様に安全管理体制を整備する事が取
り組むべき課題として提言されている。また、
医療法の第 5 次改正により、医療法第一条の
２に例示される病院や診療所等の医療提供
施設のひとつに「調剤を実施する薬局」が加
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えられ、医療法第六条の 10 及び医療法施行
規則第一条の１１により、2007 年 4 月から
薬局の開設者には「安全管理体制の整備」が
義務付けられた。この安全管理体制の中には、
薬局で実施しなければならない事項として
医療安全を確保する事を目的とした改善の
ための方策が含まれている。従って、他の医
療機関と同様に、医療における安全対策を検
討していく必要がある。 

また、医療事故の原因には「医療従事者の
知識不足」のみならず、「医療機器や医療材
料等の欠陥」、「規則違反」、「ヒューマンエラ
ー」、「医療機関におけるさまざまなシステム
の欠陥」があるが、1999 年の横浜市立大学
医学部附属病院での患者取り違え手術事故
以来、次第にヒューマンファクター（人的要
因）の問題が重視されるようになった。よっ
て、この人的要因に着目した、調剤過誤防止
のための研究の必要性は高いと考えられた。 
 
２．研究の目的 
（1）調剤ミスの要因分析 

文献レビューから、調剤業務に関わるミス
では、他薬調剤、規格誤り、計数間違いが多
いことが分かった。しかし、これらは多発す
るミスの内容や複数のミスに共通する要因
を列挙するに留まり、個々のミス内容に対し
て、どの要因がより大きく影響しているのか
までは検討されていない。そこで本研究では、
保険薬局において多発するミスの項目と各
ミスの要因との影響度を把握することによ
り、個々のミスを回避するための重点課題を
明らかにし、その対策について考究した。 
（2）調剤ミスと安全風土の関連性 

ミス発生要因として、人的要因（ヒューマ
ンファクター）に着目し、調剤過誤や調剤ミ
スの防止を図ることは不可欠である。 
ヒューマンファクターについて、個人の性格
特性や組織の安全風土との関連から検討し
た研究が存在していることが明らかになっ
た。しかし、発生したミスの具体的な内容お
よび件数とその要因、さらには、その要因の
背景にある安全風土との関連づけを試みた
ものはない。本研究では、特に重要性の高い
と考えられる「計量誤り」、「他薬調剤」、「規
格誤り」の主たる要因と安全風土との関連に
ついて検討した｡ 
 
３．研究の方法 
（1）調剤ミスの要因分析 
①調査期間と対象 

調査期間は、2007 年 7 月から 9 月の 3 ヶ月
間であった。調査対象は、関西圏に基盤を置
くグループ傘下の 41 薬局に勤務する薬剤師
257 名と北海道に基盤を置くグループ傘下の
15薬局に勤務する薬剤師71名を対象とした。 
②調査方法 

調剤業務中に発生した調剤ミスの内容と
その要因を迅速に入力し、デジタルベースで
記録できるよう、調剤ミス報告管理システム
を構築した（図 1）。画面上部には発生者、発
生日、発生時刻、発見時点を、入力するよう
になっている。画面左側にあるミス内容と、
そのミス内容を起こした要因を、チェックし
入力し、ミス内容が「入力間違い」の場合の
み、詳細にも必ずチェックを入れる。また、
画面右側のミス要因は、１つのミス内容につ
き、複数チェックすることが可能であり、「注
意不足」を選ぶ場合は、注意不足詳細からも
必ず１つ以上選択する。 
以上の方法で、薬局毎にデータ入力作業を

進めてもらい、月に一度本部への提出を要請
した。 

図1 入力システム  

 
③分析方法 
調査期間 3 ヶ月のデータを薬剤師ごと、ミ

ス内容ごとに合算し、分析対象データとした。
本研究では、26 項目のミス内容のうち、特に
重要度が高いミス項目である計量誤り、他薬
調剤、規格誤りに着目して分析を行った。ま
ず、当該 3 項目について薬剤師ごとのミス発
生件数及び、各要因の記録件数を集計した。 

次に、各ミス項目の主な要因を探り、ミス
内容ごとの要因別の影響度を確認するため
に、計量誤り、規格誤り、他薬調剤それぞれ
について、発生件数を従属変数とし、ミスご
との要因の記録件数を独立変数とする線形
回帰分析（ステップワイズ法）を行った。 
また、回帰分析の結果を別の角度から検証

するために、判別分析を併せて行った。 
判別分析は、事前に与えられているデータが、
異なるグループに分かれることが明らかな
場合、新しいデータが得られた際に、どのグ
ループに入るかを判定する、あるいはグルー
プ識別をするために、各説明変数がどの程度
影響を与えているのか、つまりグループを区
別するためにどの変数が決め手になってい
るのかを検討するための方法として用いら
れる。今回は、計量誤り、規格誤り、他薬調
剤という 3 つのミスを識別するのに、どの要
因が識別の決め手になっているのかを検証
することで、それぞれのミス発生要因の特徴



を明らかにきるか否かという視点で分析を
行った。今回の判別分析を実施するにあたっ
ては、計量誤り、規格誤り、他薬調剤の各々
の相違を確認するため、3 つのミスを同時で
はなく、1 対１で比較分析した。 
 
（2）安全風土との関連性 
調剤過誤防止に対する薬局の安全風土は、

どのような要素から構成されるのかを調べ
るために、38 項目から構成されるアンケート
「調剤過誤防止に対する店舗の雰囲気に関
する調査」を行った（安全風土に関する調査）。 
その結果と（1）のミス要因との関連性を検
討した。 
①安全風土に関する意識調査の対象と期間 

調査期間は、2007 年 4 月から 5 月の 2 ヶ月
間に回答を得た。 
②調査内容 

調査票の質問項目は、性別、職種（薬剤師
または事務職）、勤務状況（常勤または非常
勤）、当該薬局勤務年数、実務経験年数、職
階（管理職または一般職）、過誤対策委員の
経験の有無を内容とする「個人属性」7 項目、
勤務している薬局の「調剤過誤防止に対する
雰囲気」などに関する 38 項目で構成されて
いる。調査票の質問項目は、松原ら（2004）、
金子ら（2005）が使用した調査票を基にして
いる。保険薬局向けに調査を行うにあたり、
これら先行研究の調査票の質問項目を薬局
の管理者と吟味を重ね、薬局向けに改編を行
った。各項目はすべて５段階尺度でスコア化
し、ポジティブな回答を５、ネガティブな回
答を１とした。ただし、否定的な質問項目（逆
転項目）ではスコアを逆に設定した。 

調査に当っては、事前に各薬局グループの
管理者が各薬局スタッフに対して本調査の
趣旨について文書と口頭による事前説明を
行った。調査票は、経営陣や上司の目に触れ
ることを意識した回答バイアスを回避する
ため、調査票記入後、回答者個人ごとに大学
へ直接郵送する形式で回収した。 
③安全風土に関する意識調査の分析 

薬局における薬剤師の調剤過誤に対する
潜在意識を探るために、調査票の結果を用い
て、探索的因子分析を行った。因子の抽出は、
櫻井ら（2009）を参考に因子数を 5 としプロ
マックス回転法による最尤法を用いて行っ
た。まず 38 項目すべてで因子分析を行い、
得られた結果から因子負荷量 0.35 未満のも
のを除外して再び因子分析を行う方法をと
った。また、単純構造になるように、2 つ以
上の因子にまたがって 0.35 以上の因子負荷
量を持つ項目についても除外した。さらに、
因子分析で得られた因子の尺度得点の平均
（因子に含まれる観測変数のスコアの合計
値を因子に含まれる項目の数で除したもの）
と、『規格誤り』、『他薬調剤』、『規格誤り』

への影響度の高い要因との間においてピア
ソンの相関係数を求めた。 
 
４．研究成果 
（1）調剤ミスの要因分析 
①回答者の属性 
分析に必要な項目全てに回答が得られた

297 名のデータを使用した。全体のミス件数
に対する割合が多かった項目は、多い順に計
数誤り 30.7％、他薬調剤 7.0％、規格誤り
6.0％、調剤漏れ 5.8％、計量誤り 3.2％であ
った。要因の記録件数については、計量誤り
では、「思い込み」「注意不足」「自己鑑査不
足」の順に、規格誤りでは、「思い込み」「自
己鑑査不足」「注意不足」の順に、他薬調剤
では、「思い込み」「注意不足」「自己鑑査不
足」の順に要因として回答した割合が多かっ
た。回答の分布を図 2、図 3に示す。 
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図2 回答の分布

ミスの要因をミス内容のそれぞれの件数で割り、割合を求めた。

例；計量ミスをした人の内、原因として思い込みを選択した件数／計量ミスの件数  
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図3 回答の分布（注意不足内訳）  

 
勤務年数や経験年数によりミス件数の平

均値に有意差は見られなかったが、性別と職
階においては、ミス件数に差があった。 
規格誤りにおいては、男性の方が女性より

も平均値が高く、要因として「自己鑑査不足」
「思い込み」の記録件数も高かった。規格誤
りは、職階においてもミス件数の平均値に差
があり、管理職の方が一般職よりも、平均値
が高かった。 
②ミス内容ごとの要因別影響度  
回帰分析の結果を表 1、表 2、表 3に示す。

『計量誤り』では影響度が高い要因として
「思い込み」「戻しミス」「自己鑑査不足」、「注
意不足･集中力不足」、「計算ミス」が抽出さ



れた。『他薬調剤』では、「思い込み」「処方
せんの確認不足」「自己鑑査不足」が、『規格
誤り』では、「思い込み」、「処方せんの確認
不足」、「自己鑑査不足」の順に影響度が高か
った。 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
③ミス発生要因の特徴  

判別分析では、『計量誤り』と『他薬を調
剤』の間では、「計算ミス」（標準化正準判別
関数係数（以下括弧内の数値は同様とす
る）：－0.559）と「思い込み」（0.497）にお
いて、標準化正準判別関数係数の絶対値が大
きかった。 

『計量誤り』と『他薬を調剤』の間では、
「処方せん確認不足」（0.481）と「計算ミス」
（－0.572）において、標準化正準判別関数
係数の絶対値が大きかった。 
『他薬を調剤』と『規格誤り』では、P＝

0.360 となり、有意ではなく、要因が類似し
ていることが示唆された。「処方せん確認不
足」（－0.414）と「思い込み」（0.791）にお
いて、標準化正準判別関数係数の絶対値が大
きかった。 
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図4 判別分析分布図 

 
④要因分析の結果に対する考察 

今回の結果では、「思い込み」「注意不足」
「自己鑑査不足」が調剤ミスの要因として多
く挙げられたが、平成 13 年 4 月 1 日より一
年間で収集された日本薬剤師会の事例報告
でも、調剤ミス等の要因は、「注意不足」「自

己判断の思い込みによる処理」「調剤後の鑑
査が不十分」「処方せんの読み間違い・無理
な判断等」の 4 つが上位を占めた 7。質問項
目の違いはあるが、ミスの要因として挙げら
れた結果は、双方とも同じような傾向が見ら
れ、全国と今回の結果には、大きな差は見ら
れなかった。 
しかし、回帰分析を行ったところ、ミスの

内容によって要因の影響度に違いがあるこ
とが示唆された。『他薬調剤』と『規格誤り』
は、要因が、何れも「思い込み」と、「処方
せん確認不足」、「自己鑑査不足」と類似して
いたが、標準化係数から見ると、『他薬調剤』
は「思い込み」の影響度が相対的に大きく、
『規格誤り』に関しては、「思い込み」、「処
方せん確認不足」、「自己鑑査不足」の影響度
がほぼ同等であり、複数の要因が複合的に関
連しミスを誘発していると示唆された。『計
量誤り』では、「思い込み」、「処方せんの確
認不足」と共に「計算ミス」の影響も大きか
った。渡邉ら（2006）は、対策がすべてのミ
ス内容に関して有効ではなく、ミス内容によ
っては効果を示さない対策もある事を指摘
しているが、その根拠付けにもなるような知
見を得ることができた。 
さらに、判別分析では、標準化正準判別関

数係数が高い項目が、その判別に高く寄与し
ていると判断できることから、『計量誤り』
と、『規格誤り』の間では、「処方せん確認不
足」と、「計算ミス」に特徴があり、『計量誤
り』と、『他薬調剤』の間では、「思い込み」
と「計算ミス」に要因の特徴があり、『規格
誤り』と、『他薬調剤』の間では、要因の特
徴が確認できなかった。このことから、『計
量誤り』が『他薬を調剤』や『規格誤り』と
は異なった要因に特徴を有する事がうかが
え、『他薬調剤』と『規格誤り』は、ミス要
因によって区別できないことが分かった。ま
た、『計量誤り』は「計算ミス」が特徴的で
あり、『他薬調剤』では「思い込み」が、『規
格誤り』は、類似した要因によって発生して
いるという回帰分析の結果を裏付ける結果
となった。 
以上より、『計量誤り』では、「思い込み」、

「処方せんの確認不足」と共に「計算ミス」
の影響も大きく、簡単な計算でも計算機の使
用をするといった基本手順の徹底が必要で
あると考える。処方せんの確認不足に関して
は、医療機関により、単位等表記方法が異な
る場合がある事６を念頭におく必要があり、
見慣れた処方でも、計算や計量前に、もう一
度確認することが大切である。 
『規格誤り』に関しては、複数の要因が複

合的に関連しミスを誘発していると示唆さ
れ、思い込みの防止対策も大切だが、処方せ
んの再確認や、自己鑑査の徹底が重点課題で
あると考える。また、『他薬調剤』は一つひ

表1 計量誤りに対するミス要因の影響度（回帰分析による検討

独立変数 標準化係数 Ｐ 調整済みＲ
2

思い込み 0.418
戻しミス 0.273

自己鑑査不足 0.267
注意不足・集中力不足 0.256

計算ミス 0.239

0.813＜0.001

表2 他薬調剤に対するミス要因の影響度（回帰分析による検討）

独立変数 標準化係数 Ｐ 調整済みＲ2

思い込み 0.791
処方せん確認不足 0.201

自己鑑査不足 0.114
＜0.001 0.843

表3 規格誤りに対するミス要因の影響度（回帰分析による検討）

独立変数 標準化係数 Ｐ 調整済みＲ
2

思い込み 0.432
処方せん確認不足 0.397

自己鑑査不足 0.395
＜0.001 0.767



とつの動作確認の徹底など「思い込み」を防
ぐ具体的な対策を最優先すべきと考える。 
当初は、注意不足に様々な要因が考えられる
と想定し、注意不足には詳しい項目設定をし
た。しかし、調査を行った結果、それぞれの
ミス内容に関し、要因の記録件数及びミス内
容への影響度も大きかったのは「思い込み」
であることが示唆された。 
⑤今後の課題 

「思い込み」の詳細、つまり、いつ、どう
いう場合に、どのような思い込みをしている
のかを具体的に把握できるよう、「思い込み」
に対する項目を詳細に設定した上で再度調
査を行なう必要が示された。 
 
（2）安全風土との関連性 
①対象 
分析に必要な項目全てに回答が得られた

297 名のデータを使用した。 
②安全風土の構成要素 

因子分析の結果を表 に示す。38 項目中
26 項目において 5因子が抽出された。第１因
子は「業務上のルールや手順をより良くして
いこうという姿勢がある」、「調剤過誤防止に
役立つアイディアを積極的に取り入れる姿
勢がある」、「目標を持って調剤過誤防止に取
り組んでいる」など 8項目を含むことから『過
誤防止への積極性』と命名した。第 2因子は
上司のかかわり方に関する項目が多いこと
から『上司の姿勢』と命名した。第 3因子は
「調剤過誤を起こしたら当事者だけが非難
されるような雰囲気がある」、「ミスを記録す
ると、皆に『自分ばかりミスが多い』と思わ
れるような雰囲気がある」、「調剤過誤が生じ
た場合、『誰の責任か』より『要因は何か』
を究明する姿勢がある」など 5項目を含むこ
とから『ミスへの意識』と命名した。第 4因
子は「いつでも調剤過誤防止事例に関する情
報が得られるようにオープンになっている」、
「重大な過誤が起こったときはタイムリー
に話し合いがもたれている」、「報道された医
療事故についてよく話題になる」など 4項目
を含むことから『情報の共有』と命名した。
第 5因子は「問題さえ起こらなければ、規則
と違うことをしても許されている」、「予定時
間内に業務を終わらせるためなら手順を守
らなくても大目に見てもらえる」、「患者に実
害がない過誤であれば報告しなくてもいい
だろう、という雰囲気がある」など 4項目を
含むことから『職務の優先順位』と命名した。 

 
 
 
 
 
 
 

表4 安全風土の構成要素（因子分析による検討）
観測項目 1 2 3 4 5

信頼性
係数

因子名

５．業務上のルールや手順をより良くしていこうという姿勢がある。 0.824 0.047 -0.019 -0.064 -0.109
１．調剤過誤防止に役立つアイディアを、積極的に取り入れる姿勢がある。 0.757 -0.011 -0.024 0.032 -0.023
６．目標を持って調剤過誤防止に取り組んでいる。 0.722 0.031 -0.159 0.096 0.062
２．調剤過誤防止の取り組みに、過去に発生した過誤の教訓が生かされている。 0.707 -0.058 0.003 0.090 -0.035
３．調剤過誤防止の取り組みに、スタッフの意見が反映されている。 0.605 -0.105 0.204 0.037 0.026
７．調剤過誤防止の取り組み成果が上がっている。 0.591 0.075 0.001 -0.097 0.066
４．日常業務の中に適度な緊張感が保たれている。 0.511 0.108 -0.183 -0.012 0.213
36.日常業務に不都合を感じても改善しようとする意欲がない。 0.480 0.085 0.158 0.027 -0.112
２２．上司は信頼できる。 0.101 0.780 -0.055 -0.060 0.006
２３．上司は職員の疲労やストレスの兆候に注意を払ってくれる。 -0.153 0.768 0.138 0.033 -0.023
２４．上司は調剤過誤に対する意識が高まるよう機械あるごとに指導してくれる。 0.064 0.719 -0.105 0.116 0.062
２６．上司は業務内容や職場環境を改善することに積極的である。 0.278 0.711 -0.047 -0.071 -0.057
２５．ミスや過誤を起こして罪悪感を強く感じているとき上司はアドバイスをくれる。 -0.084 0.673 0.271 0.007 0.013
１９．調剤過誤を起こしたら、当事者だけが非難されるような雰囲気がある。 0.012 -0.046 0.931 -0.124 -0.005
３８．ミスを記録すると、皆に「自分ばかりミスが多い」と思われるような雰囲気がある。 -0.193 0.105 0.612 0.020 -0.030
１５．調剤過誤が生じた場合、「誰の責任か」より「原因は何か」を究明する姿勢がある。 0.130 0.055 0.604 -0.043 0.068
１６．調剤過誤の体験について、率直に話し合える雰囲気がある。 0.186 0.003 0.375 0.287 -0.104
１３．「業務を引き継いでしまえばあとで問題が起きても私には関係ない」という雰囲気があ
る。 0.176 0.025 0.366 0.072 0.114

３１．いつでも調剤過誤防止事例に関する情報が得られるようにオープンになっている。 -0.069 0.022 -0.094 0.917 -0.017
３２．重大な過誤が起こったときは、タイムリーに話し合いがもたれている。 0.141 -0.004 0.044 0.642 -0.076
２９．報道された医療事故についてよく話題になる。 0.091 -0.028 -0.054 0.608 0.012
２１．どのようなミスがどの程度起きているのか周知されていない。 -0.063 0.053 0.056 0.409 0.244
１０．問題さえ起こらなければ、規則と違うことをしても許されている。 -0.080 0.070 -0.078 -0.003 0.786
１１．予定時間内に業務を終わらせるためなら、手順を守らなくても大目に見てもらえる。 0.127 -0.051 -0.024 -0.103 0.734
２０．患者に実害がない過誤であれば、報告しなくてもいいだろう、という雰囲気がある。 -0.125 -0.019 0.164 0.180 0.532
１８．他の人に知られることがない限り、ミスしたことを黙っていても許される雰囲気がある。 0.317 -0.091 0.138 -0.032 0.392

因子抽出法: 最尤法  回転法: Kaiser の正規化を伴うﾌ゚ﾛﾏｯｸｽ法

Alpha =
.7452

職務の
優先順位

Alpha =
.7859

ミスへの
意識

Alpha =
.7521

情報の共有

Alpha =
.8689

過誤防止への
積極性

Alpha =
.8827

上司の姿勢

 

③ミスの要因と安全風土の関連 
『計量誤り』、『規格誤り』、『他薬調剤』 の
それぞれで、ミス件数が 0以外の人のミス要
因の記録データを使用し、因子分析で得られ
た各５因子の尺度得点と、『計量誤り』、『他
薬調剤』 、『規格誤り』への影響度が高い要
因との関連について相関係数を算出した結
果、『計量誤り』については、「思い込み」、「戻
しミス」、「自己鑑査不足」、「注意不足・集中
力不足」「 計算ミス」 のいずれの要因に対
しても相関係数が有意な因子は無かった。 
『規格誤り』では、「思い込み」、「自己鑑査
不足」のいずれの要因に対しても相関係数が
有意な因子は無かったが、「処方箋せん確認
不足」と『過誤防止への積極性』(相関係数
＝-0.241)、および『ミスへの意識』（相関係
数＝-0.199）との間に相関が見られた。 
『他薬調剤』 では、「処方箋せん確認不足」
と『情報の共有』との間に相関（相関係数＝
-0.180）が見られた｡ 
④考察 
回帰分析の結果から、ミスの内容によって

要因の影響度に違いがあることがわかった。
『他薬調剤』と『規格誤り』は、おもな要因
が何れも「思い込み」と「処方せん確認不足」
「自己鑑査不足」と類似していたが、標準化
係数から見ると、『他薬調剤』は「思い込み」
の影響度が相対的に大きく、『規格誤り』に
関しては、「思い込み」、「処方せん確認不足」、
「自己鑑査不足」の影響度がほぼ同等であり、
複数の要因が複合的に関連しミスを誘発し
ていることが示唆された。 
因子分析の結果から、調剤過誤防止に対す

る薬局の安全風土は、改善目標の明確化や積
極的な改善姿勢に関する項目を含む 『過誤
防止への積極性』、『上司の姿勢』、『ミスへの
意識』、『情報の共有』、『職務の優先順位』と
いった要素から構成されていることが示唆
された。 
３つのミスの要因と、安全風土の関連を相

関係数から検討した結果、「処方箋せん確認
不足」に関して、他薬調剤では、『情報の共



有』に、また規格誤りでは、『過誤防止への
積極性』と『ミスへの意識』との間に関連が
認められた。このことは、実際に発生した具
体的な過誤事例とその対策に関する情報が
薬局スタッフの間で共有されていないと、問
題意識を持った処方せんの確認が甘くなり、
結果として他薬調剤を誘発しやすくなる、ま
た、ミス防止への積極的な改善意欲や業務に
対する責任感が希薄であったり、ミスを犯し
た時に当事者を責めたりするような職場風
土がある薬局では、処方せん確認への意識が
低くなり結果として規格誤りを誘発しやす
くなることを示唆していると考えられる。 

最後に、本研究の限界として、ミスの要因
と安全風土の関連において全体的に相関係
数が低く、この数値レベルをもって「相関あ
り」と断定できるか否かという問題がある。
その原因として、本研究では定量的データと
主観的データの組み合わせによる分析を行
ったことが指摘できる。しかし、心理統計学
の分野において主観的なデータを扱う場合、
相関係数が絶対値で、0.2 程度のレベルであ
っても「相関あり」と判断されている実績が
存在しており、本調査では、当該レベルを参
考に相関係数の解釈を試みた。 
⑤結論 

各ミスへの影響が高い要因と安全風土の
関連を検討した結果、他薬調剤 では、『情報
の共有』に、また規格誤りでは、『過誤防止
への積極性』と『ミスへの意識』との間にい
ずれも負の相関が見られたことから、他薬調
剤を回避するためには、処方せん確認の際の
注意喚起を強化するために、情報を共有しや
すい職場環境の構築が肝要である。また、規
格誤りを回避するためには、過誤防止への積
極性を向上させるような薬局の雰囲気を作
り、過誤発生時に当事者のみに責を負わせな
い職場風土を醸成することが必要である。 

最後に、計量誤りに関しては、ミスへの影
響力が強い要因と安全風土を構成する因子
との間に特筆すべき関連は認められなかっ
たものの、秤量値の計算を正しく行うなど、
個人の技術力向上への対策が重要となろう。 
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