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はじめに

当病棟では昨年起きたインシデントの中で注射に

おけるインシデントが一番多く報告されている。
2002年藤田'）らによる先行研究において業務･シス

テムの問題が明らかにされた｡そのため２００３年稲葉

2）らによる先行研究において注射業務・システムの

問題に対して注射マニュアルとチェックリストを作

成し、看護師に提示した。またチェックリストを用

いて定期的にアンケートをとり、啓蒙運動を行った

ところ看護師の認識は高まった。しかし、その後も

同様のインシデントがみられるため本年４月から看

護師間でヒヤリ・ハット事例を共有する目的で「ヒ

ヤリ・ハットノート」を作成した。そこに記載され

た事例でインシデントと思われるものはインシデン

トレポートに記載されている。すぐに話し合いが必

要なものは，カンファレンスや病棟会議で話し合い

業務・システムの統一を図っている。しかし、統一

されたはずの注射マニュアルが遵守されず起きてい

ると思われる「ヒューマン・エラー」が認められた。

注射マニュアルがあり、かつそれを基に定期的にチ

ェックリストにてチェックしても遵守されない現状

として、私たちは個人の心理状態がインシデントの

原因に大きく関わっていると考えた。

【用語の定義】

１．ヒューマン・エラー：達成しようとした目標か

ら意図せずに逸脱することになった期待に反した人

間行動。

２インシデント：患者の診療やケアにおいて、本

来あるべき姿から外れた行為や望ましくない事態の

発生、障害の過失の有無を問わない。

対象者にヒヤリ・ハットノートに記載したインシ

デント内容をＩ状況の事実確認｣｢注射ﾏﾆｭｱﾙの

認知」「注射マニュアル通り行えなかった背景にある

心理状態」などを中心に聞き取り調査した。面接回

数は１回とし，面接場所はプライバシーの保護がで

きる面談室で行った。また面接は研究者２名と対象
者１名で行った。

４データー分析

面接内容の中から「ヒューマン・エラーに至った

と思われる心理状態」と判断される言動を抽出した。
分析は研究者間で行い、カテゴリー化しネーミング

した。

５．倫理的配慮

対象の権利・プライバシーの保護を守るために患

者名・看護師名は特定できないようにし，研究の参

加は自由意志とし，不参加の場合でも不利益を被ら

ない旨について口頭・文書を用いて対象者に説明し，
同意を得た。

Ⅲ、結果

「ヒヤリ・ハットノート」に記載された注射に関

する件数は４～８月の間で１０例あり、看護師９名が

関わっていた｡複数の看護師が関連している事例が１

例あった。（表１）その対象看護師９名は、注射マニ

ュアルが存在することは全員知っていた。

エラーに至った心理状態を表していると思われる

言動を研究者問で抽出し分析しカテゴリー化したと

ころ、以下の７つが抽出された。（表２）

カテゴリー①無意識２件

「自分はヘパリン１万単位だと思いチャートに書く

つもりだったが、実際「1000単位」と記載してしま

った｡」

Ｏ型と認識していたにもかかわらず実際はＢ型とチ

ャートとカーデックスに転記してしまった事実に対
し、「はっきり覚えていない｡」と当事者の言動があ

った。

カテゴリー②注意断ち切れ１件

Ｌ目的

注射インシデント発生時の個人の心理状態を分析

し，当病棟の傾向を各看護師が理解することが今後

のインシデント減少につなげる。

Ⅱ方法

対象：当病棟看護師で研究の参加への同意が得

られた１６名中注射に関わる事例をヒヤリ・ハッ

トノートに記載した９名を対象とした

期間：平成１７年４月～８月

データーの收集

半構成的面接

「医師の電話による指示により、インスリンの流量

を減量するつもりでチャートに記載したが、他の割

り込み業務で流量の変更を忘れてしまった。他の割

り込み業務の施行・記載でインスリンの流量の減量

も終わった気になってしまい忘れてしまった｡」とい

う当事者の言動があった。
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カテゴリー③焦り４件

「点滴切り替え時に点滴速度変更を行わなければい

けなかったが、他の差し迫ったナースコールやシリ

ンジポンプのアラームの割り込みにより、気持ちが

焦り流量変更や確認行為を怠ってしまった｡」という

当事者の言動があった。

カテゴリー④帰属重視１件

れたとも考えられる。

カテゴリー④燈屡篁i星⑤』』l宣血墜在⑥疑問未解決で
|ま指示の確認行為を確実に行わず、暖昧なまま業務

が経過してしまった例である。カテゴリー④帰属重
退は疑問に感じながらも「前の勤務者の人達もやっ
ているから」と同調し安心してしまったり、カテゴ

リー⑤他者依存では「申し送られたけど追加するこ

となく終わってしまったから」と自分に勤務帯にさ

し迫ったことでなければ責任感や使命感が希薄にな

り確認行為がおろそかになってしまったと考えられ

る。

カテゴリー⑦j量』ﾕ豊による思い込みは｢まさか・・・・
とは」など普段と異なることが起きたためと考えら

れる。経験や!慣れからくる思い込みで判断やアクシ

ョンを起こしてしまったものと考えられる。！慣れや

経験は効率的に仕事をこなすことができる反面、嶋

森3）らが言うように自信過剰による確認不足と手順

無視という危険がはらんでいる。今回のケースでも、
経験がある程度長い看護師に見られた。これらのこ

とより、経験は大切であるが先入観をもたずに、柔

軟な姿勢を忘れないことが必要であると思われる。

今回の研究は、ヒヤリ・ハット事例が過去のもの

であり、当時の記憶が暖昧であったり、対象事例が

少なかったためカテゴリーの信瀝性が確実とは言え

ず、当病棟における傾向を明確にするまでには至ら

なかった。

また、心理状態を分析したものではあるが、エラ

ーの防止や問題解決にはシステムの改善やスタッフ

間での話し合い、ハード面の見直しも切り離せない

と再認識した。

今後ヒヤリ・ハット事例が起きた場合には一つず

つ着実に分析し、当病棟の傾向を明確にしていきた

い。

「ＣＶＰ測定の際、値に疑問を感じたが前勤務者達

のＣＶＰ値と一致していたためそれでいいと同調し

てしまった｡」という当事者の言動があった。

カテゴリー⑤他者依祷４件
「ヘパリンの濃度に疑問に思ったけど自分の勤務帯

に直接追加する場面がなかったから深く考えなかっ

た｡」という当事者の言動があった。

カテゴリー⑥疑問未解決１件

「以前へパリンはloooo単位で追加していたのに今

回なんで１０００単位になったんだろうと疑問に思っ

たが、チャート２枚に渡り千単位と記載してあった

ため業務の煩雑さから疑問を解決しないまま業務を

終えてしまった｡」という当事者の言動があった。

カテゴリー⑦'慣れによる思い込み２件

「血圧コントロールのためのミリスロールの流量調

節の指示がまさか自分の勤務まで及んでいるとは思

わなかったし、今までの経験から一気にこれだけの

量を減量するとは思わなかったため、しなかった｡」

という当事者の言動があった。

Ⅳ、考察

カテゴリー①無意識は、「はっきり覚えていない」

と自分自身が当事者であることも認識していなかっ

たため無意識というタイプとした。しかし、インタ

ビューした時期がインシデントの起こった時期より

時間が経過していたため記1億が暖昧だったことも考

えられる。

カテゴリー②注意断ち切れは、指示が出たときは Ｖ、結論

注射マニュアルの存在は全員が知っていた。当病

棟におけるヒューマン・エラー時の心理状態として

は①無意識②注意の断ち切れ③焦り④帰属重視⑤他

者依存⑥疑問未解決⑦'慣れによる思い込みの７つが

抽出された。

すぐに行うつもりでいたのに相手の不在や他の事態

が起こり記`億が途絶えてしまった事が考えられる。

また臨床の現場では業務の中断が多く、注意の断ち

切れを起こしやすい。今回のようなスリップエラー

も注意の断ち切れから起こしやすいと考える。今回

の研究では注意の断ち切れは１件しか見られなかっ

たが、当病棟はその危険性が高いと考えられる。

カテゴリー③焦りは、当病棟の緊急性が高いこと

で、決められたマニュアルの実施やチェック機構が

おろそかになってしまった例である。それはマニュ

アルが安全を最優先として作成され、合理性の面か

ら看護師が省略しやすい点があると思われるため、

今後の検討が必要と考えられる。また、人は強いス

トレスがあると、行動が抑制されると言われている

ように、今回の場合も強い焦りで確認行為が抑制さ
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表１複数の看護師が関わった１事例

インシデント内容：ＤＩＣのためへパリン療法中の患者に、指示量より希釈されたヘパリンが投与
された
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看護師 行動内容 言動 カテゴリ こ-

１

5/２２準夜

5/２４日勤

5/２４準夜

5/２５深夜

5/２５日勤

5/26深夜

Ａ

Ｂ

Ｃ

，

Ｅ

Ｆ

チャートを更新時に注射名としてヘパ

リン10000単位・生食40mｌと記載すべ

きところをヘパリン１０００単位・生食

40mｌと記載した

チャート追加時へパリン１０００単位・生

食４０ｍｌと記載している（２枚に渡

り)。チャートに記載されたとおり、 ’､

パリン１０００単位・生食４０mｌを作製し

追加投与

ヘパリン追加することなく経過

ヘパリン追加の場面に遭遇。申し送り

時へパリンの量が以前と違っているこ

とに気づき看護師ｃに問うが、「わから

ない」とのコメントあり。チャートを２

枚さかのぼってみたが、ヘパリンｌｏｏｏ

単位と記載されていた。確認しないと

いけないと感じながらも、シリンジポ

ンプのアラームが鳴り、焦ってそのま

ま追加する。次の勤務者の看護師Ｅへ

ヘパリン量の確認を依頼する

自分の勤務中にヘパリンを追加するこ

となく経過。そのため看護師Ｄに依頼

されたヘパリン量の確認をせず経過し

てしまった

ヘパリン追加の場面に遭遇。「あれ、い

つもだと全量５０mｌになるのになぜか

41mｌにしかならない」と疑問に思い他

の人に確認し、間違いに気づく

１万単位と認識しその

つもりで記載した（記

載ミス）

記載内容を疑わず、指

示書での確認もしなか

~つ た

チャートの記載に疑問

をもたなかった

確認しないといけない

と感じながらも、シリ

ンジポンプのアラーム

が鳴り焦ってしまいそ

のまま追加してしまつ

た

の

申し送られたけど、追

加することなく終わっ

たから忘れてしまつ

~つ た

ヘパリンの量の変化に

は気づかなかったが、

いつも重要薬の作製

時、全量50mｌになるは

ずなのになんで41m'な

のか不思議だな

無意識

他者依存

他者依存

疑問未解決

他者依存

他者依存



表２ヒヤリ・ハット事例時の当事者の言動とカテゴリー
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行動内容 言動 カテゴリ ￣－

２

ｏ型の患者に対しカーデックス、チャート

にＢ型と記載してしまった。実際の輸血は

他の２人の看護師により、間違いなくＯ型

の輸血がなされた

はっきり覚えていない

無意識

３

Ｄｒより７時にインスリン５０単位・生食

５０ｍｌの持続点滴１．５ｍｌ／Ｈ→１．

０ｍｌ／Ｈに減量の指示があり、チャート

に記載。他の業務を行っている問に実際の

インスリン量の減量を忘れてしまった

インスリンを変更するつもりだった

が他の害'|り込み業務で注意が他に向

き元々の業務に戻った際、インスリン

の変更をしないままチャートに記載

し、行動を忘れてしまった

注意断ち切れ

４

２３時の点滴切り替え時点滴が空になり、

アラームがなってしまい焦って流量変更

をせずに追加してしまった（勤務開始時点

滴が遅れていたため点滴速度を速めてい

た）

点滴が空になったので早く替えない

と思っていたがシリンジポンプのア

ラームの害'|り込みにより、気持ちが焦

り流量変更や確認行為を怠ってしま

＝つ た

焦り

５

点滴追加している問に担当患者にナース

コールで呼ばれその後流量変更を忘れて

しまった。点滴本数の変更により速度変更

が必要だったがそのまま経過してしまつ

た

点滴切り替え時に点滴速度変更を行

わなければいけなかったが、ナースコ

ールの害'１り込みにより、気持ちが焦り

流量変更や確認行為を怠ってしまつ

た

焦り

６

フラグミンの溶解液が５００ｍｌ／２４

Ｈ→２００ｍｌ／２４Ｈへ変更となり流

量変更をすべきところをそのまま変更せ

ず投与してしまった

切り替え直前の変更指示と点滴切り

替え時間の２３時と忙しい時間帯の

ためかなり焦っていた
焦り

７

２人の患者に同じ種類の抗生斉ｌの投与指

示がでていたが誤った量を投与してしま

＝つ た。２人は隣同士で１人は腎機能が悪い

ため抗生剤の半量の指示がでていた

準備までは注意の意識はあったが実

際投与する時にはなぜか違うものを

投与してしまった。その日はヘルツの

術後１日目でかなり緊張していた。そ

の上患者から早く清拭してほしいと

の希望があり焦っていた

焦り

８

ＣＶＰの接続コードが接続されないまま

１と表示されていた数値を鵜呑みにし、そ

のままチャートに記載した

ＣＶＰ測定の際値に疑問を感じたが

前勤務者達のｃｖＰ値と一致してい

たためそれでいいと同調してしま

=つ た

帰属重視

９

２４時間で切り替えているＩＶＨの切り替

えが１１時であったのに、いつもの２３時の

切り替えであると思い込み、１７時の時点

で、点滴が遅れていると`患い、流量を増量

してしまった

１７時に、あれ２３時までにＩＶＨ沢山

残っている。流量上げないと。と思い

上げたが､２１時に再度検温に行った際

量の多さに再度不思議に思い､１１時一

１１時の点滴であることに気づいた

`慣れによる恩

い込み

１０

ヘルツの術後指示で血圧１４０未満なら

ミリスロール２ｍｌ／Ｈずつ減量の指示が

あり指示書に記載されていた。ミリスロー

ル１３ｍｌ／Ｈ→７ｍｌ／Ｈまで減量さ

れていたが、その後血圧１４０以下にもか

かわらずウイニングをしなかった

血圧コントロールのためのミリスロ

ールの流量調節の指示がまさか自分

の勤務まで及んでいるとは思わなか

ったし、今までの経験から一気にこれ

だけの量を減量するとは思わなかつ

たため、しなかった

`慣れによる思

い込み


