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Ｉ。はじめに

　医療事故は患者にとっても医療従事者にとっても最も不幸な出来事であり、医療の安全性と信頼性を高

めるためにも医療事故防止対策が重要である。ハインリッヒは労災事故の研究で、１件の重大事故の背景

には29件の同種の軽微事故、更に300件の同種のインシデントが存在すると報告している。重大事故に

発展するかインシデントにとどまるかは、単に防御機能が働いたか否かの差であって、その根本的な原因

については共通する部分が大きいと述べている。

　看護職員は処置などの行為を患者に直接実施する機会が多く、医療事故の直接の行為者になる可能性が

高く、常に日々の行動を振り返り、事故につながる要因を減らそうとする努力が必要である。今回、当病

棟での医療事故防止対策として、過去の事故事例を分析しその要因を明らかにして、その結果からスタッ

フの医療事故防止マニュアルに対する意識調査を行った。

Ｈ。研究目的

　５階西病棟における誤薬に影響する要因を明らかにする。

ｍ。研究方法

　１．研究対象

　　１）当病棟の看護婦のうち、平成12年７月１日～8月31日の期間に誤薬を行い報告のあった３例。

　　２）５階西病棟に勤務している看護婦全員（婦長を除く）18名のマニュアルに対する意識。

　２．調査分析方法

　　１）誤薬の報告のあった３例の「事故防止に役立たせるための記録」をもとに「4M-4Eマトリックス

　　　　表」「SHELモデル」により分析を行った。

　　２）マニュアルが守れない理由について、数無制限として紙に書いてもらい、その内容を「KJ法」

　　　　で分析した。

IＶ.結果

　1. 4M-4Eマトリックス表、SHELモデルによる事例分析

　　１）症例Ａ：抗生剤の投与ミス（表１）

　　　　８ ：２０日勤メンバーよりERCP後に投与するはずのスルペラソン静注キッド１ｇがなく、オーツ

　　　　カCEZl ｇが残っていることを指摘され、すぐに患者の元へいくと、スルペラソン静注キッド１

　　　　ｇが側管より落ちきっていた。この時点でアンギオ翌朝に投与されるオーツカCEZlgではなく、

　　　　ERCP後から開始予定のスルペラソン静注キッド１ｇを投与してしまったことに気付いた。

　　２）症例Ｂ：点滴更新時の患者間違い（表2）

　　　　15時更新のＩＶＨメニュー（ｱﾐﾉﾄﾘﾊﾟN0.2 1800ml、ﾐﾈﾗﾘﾝ1A、ｿｰﾋﾞﾀ1V、ｹｲｯｰN20mg)を14時

　　　　にカクテルして注射台に準備していた。同じ場所に別の患者の15時更新予定のＩＶＨメニュー（ｱ

　　　　ﾐﾉﾄﾘﾊﾟNo2 1800ml、ﾐﾈﾗﾘﾝ1A、ｿｰﾋﾞﾀ1V、ｱﾙﾀｯﾄ1V、ﾋｭｰﾏﾘﾝR16単位）も準備してあり、間違

　　　　えて別の患者のメニューを更新してしまった。

　　３）症例Ｃ：誤薬（表３）

　　　　患者Ａの内服薬（ﾗｼｯｸｽ１錠、ｱﾙﾀﾞｸﾄﾝＡ１錠、ｶｽﾀｰ１錠、ｸﾗﾘｽ１錠、ﾑｺﾀﾞｲﾝ２錠、ﾘｰﾊﾞｸﾄ穎粒

　　　　１包）を患者Ｂに内服させた。患者ＡとＢは内服介助か必要なため、７時の配薬前に数種類の薬

　　　　を一括して薬杯に入れ準備した。患者Ａが朝遅食だったため、上記の薬を配薬ケースにもどす際

　　　　患者Ｂのケースに入れてしまい、その後薬について忘れたまま深夜のＮsは勤務を終了した。日
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　　　勤のリーダーＮsが、「患者Ｂの配薬ケースに薬杯に入った薬が残っているが、患者Ｂに薬を飲ま

　　　せたかどうか？」と深夜Ｎ８に電話で問い合わせた。深夜Ｎsは朝の与薬に関して十分な記憶がな

　　　いまま、「患者Ｂの配薬ケースが残っているのなら、飲ませてないと思う。」と返答したので日勤

　　　リーダーが患者Ｂにその薬を内服させた。日勤リーダーは、患者Ｂに朝の薬を飲んだかどうか尋

　　　ねたが、本人がはっきりと覚えておらず、同室の患者が「飲んでいなかったように思う。」と言い、

　　　本人も「飲んでいないと思う。」といったため内服させた。患者Ｂが昼の薬を飲んだ後に、「午前

　　　中に飲んだ薬はいつもの薬と味が違うような気がする。」と言ったため、一回配薬をしている他患

　　　者の薬を確認し、患者Ａの薬かもしれないと疑い再度深夜Ｎｓに電話で確認したところ、患者Ｂ

　　　に飲ませた薬は、患者Ａのものであることがわかった。

３症例の分析の結果、以下の内容が挙がった。

　①３症例ともに投薬直前の確認が不十分であった。

　②マニュアルが守られていない。（準備したものが内服させる）

　③マニュアルに細かく規定されていないもので、独自の方法で行っている事が事故につながった。

　④３症例のうち２症例が夜勤帯におこった。

　　　　　　　　　　　　　表１　症例Ａの4M-4Eマトリックス表による分析
ＭＡＮ仄聞） MACHINE m･欄戒） MEDIA腰竟） 皿厘哩）

具体的要因

抗生剤投与時、指示

書と処方蓮と薬剤名

の鵬肝十分

外見の類似した薬品が薬品BOX

の同段にある

深夜帯(２人)で１人の看勝部多

くの患者を受降っており､見落とし

ｶ1生じやずい環吻こある。

深夜｀で領がボーッとした中で､流れ

作業で注射の準編をしてl,ヽた。

アンギオ翌日の抗生剤投与につい

ては、日勤が行うか､深夜が行うか

のマニュアノμ皆く､慣習で瞰が

行っ゛Ｇヽた。

対

応

策

EDUCATION
　(教育・即綺

暦賤はマニュア

ル通りにする。

声だし硝認をする。

注射の環礁は余裕のある助詞帯に、

２人で確認しながら行うことを指

導する。

注射指示書の投与時開山どヽず医師

に記入させる。

アンギオ翌日の抗生剤は深夜が行

う慣習をなくす。

ENCaN匝I覆Ｃ

　(技術・工駒

わかりやすく区別できるBOX内

(り監理方法を検討する｡指示書のコ

メント入力など一目見てわかる指

示書を出してもらう。

日勤で対応できるような注射につ

いては､なるべく、日歎で行うよう

にする。

園四】EMEN

　(強fﾋ・徹底〉

投与荷のマニュアル

を作成し、徹底させ

る。
看護婦２人でダブル

チェックを行う。

BOX内の整理方法(薬を置く時、

薬名が見えるように置く｡氏名ラベ

剖ま､薬名の見える僻こll占る等)や、

指示書のコメント劾など聊ニ

ュアルを作成し、強fﾋ哺卜する。

アンギオ後の抗生剤の注射を日勤

でり尽力深夜でいくかを決め､マニ

ュアノレを作り､慣習で動かないよう

に徹底する。

自分の勤務帯には関係ない薬にも

一通り日を通すi薬の投与4j指示通

り哺澗に行く。

四匹E

　鴉範・事例）

確認ﾐｽによる事例を

出し、危機感をうえ

つける。

どのような時に確認

ミスが起こりやすい

かの縄汁をとる。

症例ＡのＳＨＥＬモデ川こよる分脈

Ｅ

Ｖ

Ｅ

Ｎ

Ｔ

症

例

Ａ

要　　因 対　策　例

Ｌ
Ｉ

Ｓ

指示書を出す時4指示書を受けた時､前日に仮商を俤認した時に､抗尼削

が２種順あったが､注きする様にとのコメントがな力ヽったし、コメントを

書くようにとのシステムにもなっていなかった。

指示書→処方箇→四肋四ISで行う勧俘く、同作業が何

人分のあるという中で､流れ作案てきになってしまい､外見7)似ている薬

品を処方痍上に書力截ている薬品と,５こんでしまった。

アンギオ翌日の抗附剤の点滴は深夜勤務者が施行するという慣習があり、

6～7時頃施行してしまった。

注射薬投与時間は必ず画廊に記入してもらい、コメント欄を必ず狛認

してから準備・施行するようにする。

アンギオ翌日の院生剤は深夜の看護婦が行くという慣習をやめる。

自分7蔵前肺ではない注射薬の指示にも司画り目を盾j‘ようにする。

声に出し復唱しながら馴蔚作業を行うようにする。まち力1いやすいと

訓tる喘こに指示を受けた穆許前日に墳脱無を確

認する看護婦が参学でチェックを入れるようにする。

Ｌ
Ｉ

Ｈ

類似した薬品が注射役ｶーﾄﾞの開設に入っており、その中が３つに仕9Jら

れているが､処方箇上に書力れrG呪)蔦沿名と同じものが同枠内に入って

いな力ｙ)た。
四賑ており一見てわかりにく賤

ｍＪｉま種瞬もの力嘲夕という指示が通常である

ため、今回もそうであると,田い込んでいた。

注射薬を置くときij薦馴5が見えるように置く。

氏名のラベ制ま、薬品名と氏名が人日で見えるようlこll占る。

同じ患者の注射薬が注射ｶｰﾄﾞの多段にある場合は、なるべく集めて置

く、注射薬ｶｰﾄには処方箇と注射薬があったものを同枠内に置く等

注射役ｶｰﾄﾞの整理の仕方を樹Nする。

オーツカとスルペラソンの形吠咬違いを詔鵡吋‘る。

Ｌ
Ｉ

Ｅ

深夜勤務帯でァ大の看護婦が隋認しなければならない注射が多い，

多にと疲労。

四こ慣習で深夜看護婦が抗生剤を輝櫛じCいる。

日勤で珍むできる注射については､できる旭す日動で施行するように、

日勤と四がて翔剣Mする

マニュアルを徹底する。

Ｌ
Ｉ

Ｌ

抗生剤を準備・投与する左胃の隣邸坏十分であった。

ダブルチェックをしていなら

アンギオ翌日の抗生剤なので通常通り朝6ﾍﾉ7時に施行したが、指示書で

は９時30分となっており、日飴が施行するはずのものであった。

皿ついてマニ桐そげiえうこ屏

だし確認・ダブルチェック・姑亦嵩は淵騨後も一緒に注射薬とともに

置き、注射施印時に確認する匍9剱ﾋ・徹底させる。
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表２　　症例Ｂの4M-4Eマトリックス法による分析

ＭＡＮ仄聞） MACHINE 0物・機械） MEDIA（粟魔） MANAGEMENT(管
　　　理)

具体約要因

点滴更新時のメニューと患者名の
確認が不十分。

点滴のサイズや色が他患者の点滴

と同じであり、思いこみがあり、確
認が不十分。

遮光カバーをつけた状態で患者名の確認
ができにくい。

更新の点滴が他患者点滴と類似していた。

遮光カバーをつけた点滴が多数ある。

準備した点滴を置く場所は１ヶ所である。

遮光カバーをつけて準備すると、カバーを

めくり確認することが面倒。

15時の点滴更新が

多い。

点滴の置き場が狭

く煩雑である。

多忙である。

点滴更新を急い瓢

点滴投与時の確認方

法の徹底が不十分。

点滴の置き場が煩雑，
患者は自分の点滴に

ついて確認したこと

がないし、そういう指

導を受けた事がない。

対

応

策

EDUCATION

　(教育・卵締

注射投与時の確認方法について研

修などで教育する。

薬剤を手に取る前･訪室前・注射開
始時に患者の氏名を確認。

思いこみにより事故が起こりやす

いことを認譚け｀る。

マニュアル通り行わなければ危険

である事を認識する。

混合した点滴と一緒に処方痍を目立つと
ころに置くようにする。

遮光カバーをつけると見にくく確認が不

十分になることを認識する。

遮光カバーのうえからでも患者氏名が判

別できるようにする。

できるだけ類似し

たものは別々の場

所に置く。

更新予定の点滴は

所定の場所に置く。

INﾆSNEEKNGr

　肢術･工浮）

遮光カバーをかぶせた状態でも一目で誰

のものかわかるような工夫をする。

遮光カバーはつけずに、点滴の上にのせ、

確認はカバーなしの状態で行う。

点滴の置き場所を

広くする。
煩雑にならないよう
な置き方を考える。

園ＫＲﾆHkiEN
　胴ﾋ・徹匈

注射投与時の確認方法について(準

備した点滴を手に取るとき更新す

る時氏名を声にだして確認する。

インシュリン入りと明記する等)マ

ニュアルを作成し、徹底させる。

ベッドサイドで患者に氏名の確認をして

もらった後遮光加ヽ゛-をつける。
置き場所や置き方

についてのマニュ

アルを作成し､徹底

させる。

ベッドサイドで患者
と共に点滴のラベル
を声に出して確認す

る。

皿PLE

　(模範・事㈲

確認の有無それぞれの事故発生率

について統計をとる。

　｢入院色者の識別(マニュアル)｣

を尊守ずる。

症例ＢのＳＨＥＬモデルによる分析

Ｅ

Ｖ

Ｅ

Ｎ

Ｔ

症

例

Ｂ

要　　因 対　策　例

Ｌ
Ｉ

Ｓ

自分が点滴を準備した場所に､他患者の点滴があったことや､点滴の形

状が似ている事もあり、自分の準備した点滴と思い込んでしまった。

点滴の確認が不十分。

患者は自分の点滴についてあまり崖きを払っていない､またそういう指

導をしたことがない。

点滴が類似していても患者名がすぐ識別できるような工夫をする。

点滴更新時にはフルネームで復唱する。

患者の所へ持っていった時に患都こも注射についている氏名を確認

してもらう（氏名を読みながら患者の見える位置に注射をもってい

く）。

Ｌ
Ｉ

Ｈ

準備した点滴を債く台は１ケ所である。

ⅣＨメニューでに

ことが多く、同じ包司じアリメバツクで同じ量､同じ鴫蜀帯の更新であ

ることが多い。

IVHメニューは遮光カバーをつけて準備している。半透明で、カバー

をめくって確認するのが面倒で、そのまま確認してしまう事もある。

業務量の多さから、準備してすぐつなぐと言う事が困難L

業務内容を整理し、できるだけ注射は準備してすぐ実旨する。

注射を置く台の整備を行い、類似したものは近くに置かなら

遮光カバ州ま(遮光カバ≒越しに氏名を確認することがないように)

準備した点滴の上にのせるようにし、病室で氏名確認後遮光カバー

を点滴にかける。

Ｌ
Ｉ

Ｅ

同じ15時更新の点滴が多く、―つの置き場所に同じ遮光カバーをかけ

た点滴が準備されているため、一見して患者名がわかりにくく、繁雑に

なっている。

多にである。

点滴更新を勿ハでいた。

患者名がすぐ識Sljできるような工夫をする。遮光カバーは個々につ

到’と覆おき皿個別3al光り

バーをかけるようにする。

Ｌ
Ｉ

Ｌ

点滴更新をする時、患者名と点滴ﾒﾆｭｰの確認が不十分だった。

自分力;準備した患者の点滴と他患者の点滴とが､色大きさが同じだった

ため、自分の準備した点滴だと思い込んでしまった。

皿っ希行えうこ強
化・徹底を行う。

表３　症例Ｃの4M-4Eマトリックス法による分析

MAN C人間》 MAoumm･欄綺 MEDIA精励 皿　四

J琲的姻
日動リーグHj内腿範7)内容を自分

で哨討眠熾ﾘづ－・腱

Ａ･患者Bぴ右遡が確封てｶ到こも関

わらず内搦泰を患者Bに投与した

注唇力が低下する夜勤聊)フォロー体制

の伺。

対

応

策

EDUCAnON
　(教育哺|締

与発･ｽにある桑が、必ずしも、その

患者び2内1聊iでないことがある事を

腿識すー

寿Fに諭加報聡である力別記して

し瘤他丿戈そｑ耐垠与しな吋

与薬ヶ¬ス曙喬雄
の肋ｺﾞ仏（間男を
あけて配置する聊

１目Sa聊二患者は、内疑喫を然服し

た力蔀X忘れたり誤った誦識をす

る≪t:45,x5ことを留きすー

他患者の言うことに従うなど、自分

が哨鰍7)とれないことや吊男|就,:

ことを安振こ信じな毀

傷聊了した鯵)卜スと耕

薬7ﾆ患者のｹｰｽを分ﾅて貰く。

できるだけ与薬自前まで氏名力琴1記され

ている禰i勁ち、嘸卵を取り出さ伍１

四回j之ず氏名は明記

し他7瑠にでもおかるようにしておく。

哩屁秦を輝輸した者が何らｶｶﾞﾆ埋由て噂

鳶?き帛場合収依頼するものに確実に

申し送る，

ENGaNBESING

　(技術･工学)
皿

洵轍脚凝哨蹴
洵朗駒W)齢t

胴四:IMN

　腹ﾋ・徹底）

内1賜り物卜与1町筋にＣいてフニ

ュアルを作成し、その内容を慟庭す

気

患都こ内畳をしたかどう力の自覚を

促す取り組みをしてl,べ。麿叫こﾁ

ｪﾂ呻気胞7ﾆ禰装を價いておく匍

馬畝間峠jベッ吟ｲﾄﾞで行う。

薬齢ち薬を肺)もりこ移した呻まそれ

力顎ny頂恥を９已ずる，
EXAMPLE

　(模範・事例)

7朔患者ぴ1鮨引マニュアル)を尊守

する

－170 －



症例ＣのＳＨＥＬモデルによる分析

Ｅ

Ｖ
Ｅ

Ｎ

Ｔ

症
例

Ｃ

要　　因 対　策　例

Ｌ
Ｉ

Ｓ

対象患者の記池力聊冊-分である、内服の確認が不r殯軋

深蝿眸)陳司知絵坏紳端艇、赫こ隋させた。

内服薬を準備した看護婦が順良させるというマニユアノレが徹底されなかった。

薬m:mM時、３人分もあるのに､薬終自湘こは氏名が記入されていなかった。

内振薬を与薬した看護婦は確認の連絡はとったものの不明瞭なまま与薬した。

患者は内服したか刈随意が噫床であったため、違う患者へ与薬された。

顛を自分頂肘きない鯵こ与斟る齢斟こ薬の中身を入れ瀾

して順良させている。

朝の忙しい噸司の与薬であり与薬直前でなく早めに薬を薬終にλれておくこ

とがある。

四大､は

記入がないことがあり、深夜看護婦両聡準的吻こすぐわからず、検査後内報の

札を入れされることがあり、検査強内服の薬を薬杯に環礁してから、検査後内

服であることに気づくことがある。

内服薬与薬の際ひマニュアルの撤収

確認が不十分で曖昧な薬は与薬しない，

入院患者の擲削(マニュア肩を尊笏する。

　(基本狗に不明確な事がないように表欣jTる)

薬箆Z凋對は病室の患者のﾍﾞﾂﾄﾞｻｲﾄﾞで行うようにすると、薬

袋を破る前に遅食に気づく機会が増え(毎回駈聊二次1ま下膳でき

ない人が多いので、お膳が価ことに気づく)薬箆7)まま保存す

ることができ、与薬者が変わっても確認できる。

検査i用絢miあれば､患者へ与薬前にr検査後

内服｣の札力腿れられ薬袋を破ることがなＵ

Ｌ

Ｉ

Ｈ

与薬ケース（哺聊Ｒ吠きさが御削されにくＵ

与薬ｹ←ス皿た薬柘を戻すとき誤）皿

に入れてしまった。

薬袋に氏名はあるが、中身を出してしまうと見た目でり駆の擲削はできなＵ

二人の患者悶駆の数がたまたま同じ数であった。

与薬ｹｰ-スの工夫(間隔・大きさ・輝SI｣しやすさ)

与薬々､-スと薬杯はﾉくﾗﾊﾞﾗにせず-一緒に置く。

患者が覚えていない場合でも他の同室患都こ聞力々ｈ

Ｌ
Ｉ

Ｅ

中丿差りと四が繁雑になてい

F大服薬を準備した深夜看護婦は、申し送りもあり、脱色力が低下しており、与

薬ケースを十分に確認しないまま誤った患者の与薬ﾄｽに剰不を入れた。

当病㈲誦饉遅食の検査が多く、深夜看護婦は準備した内服薬を、自分の娶務帯

で内服だ了させることができない場合が多い，

毎巨洒i藻の患者は週蔡力・記底力力司S,t

準備した深夜看護婦に漣崇1をとり確認したが、時間が経過しており、記臆が曖

昧となっていた。

哩i薬を薬坏に入れてしまい、氏名も書いておらず、籐7)何の薬が中身がはっ

きりt功ヽら但馬のを内服させた。

業務内容の整吼看護婦ひとりひとり力沁身の自己管理を行う。

記t意の曖昧な場合は不確かであるため､喇言力ｋ)くまでは実行に

移らなＵ

自知欄した薬を、自分の鍛鋼で与薬できな力吠齢日

勤ﾘｰｸﾞ一一ヽ申し送る。日勤リーグ州丿勤賂開始とともに与薬ケ

ースを匈認し、深夜看護婦7)いるうちに、未与薬の患者の薬を深

夜看護婦に硝誕げる。

朝遅食患者の薬の準備を日勤看護婦が準備与桑するように変更

する。患者に内服薬内服した・しないの髄識をもってもらう。

　(患者が内服済みのチェックシートを持ち、チェックする。内m.

後の勁刈草S袋を置いておくなど)。

確認が不十分な曖昧な薬は与薬しなＵ

与薬の際<nT.ﾆこiｱﾙを徹底する。

Ｌ
Ｉ

Ｌ

与薬した看護婦は､氏名の書力れていない薬杯を不f酉に思い輝轜した深夜看護

婦に迪絡はとったが、不明庶な答えだが与薬してしまった。

準備し皿漣食び)た吟与薬できなかった力i、それを･弓|き継ぎできていな

ヵｙ)た。

日薦籾-ﾀﾞ-は薬の中身が自分で咄鵜gできなしX7)に、深夜看護婦や伺室の患者

の言うことを4言じて与薬した。

不明瞭な薬は破噺する。準備した看護婦力1与秦ずる。

忘れる事のないようﾒﾓなどしておくなど工夫する。

内服薬準鳴後引き継ぐ咄ま､双方の看護婦は､お互いに内随匯を

硝認しておく。

薬を移動する場合は£ず声を出しながら、氏名を俤認する。看護

婦・鯖ともに諌胎でなく、勣中身の廳が惚ない状

態で痢i、そ哺城東する。

自分lこ記t意がなけtUi、不確かな答えをしなＵ

　マニュアルが守られない理由について、ＫＪ法による分析の結果、①夜間は患者との確認ができない。

②緊急時はマニュアル通りできない。③害籾込みが多くて集中して確認できない。④今までの行動が変

えられない。⑤慣れや思いこみで行動している。⑥指示書がわかりにくく訂正を依頼したら、嫌な顔を

する。⑦声を出してフルネームで確認することが身についていない。⑧リストバンドが確認の手段とし

て活用されていない。の８項目があがった。

IＶ.考察

　３症例ともマニュアルが十分徹底されていない事が要因となっていると思われる。中でも確認の不十分

さが目立つ。またマニュアルには記載されていない事柄が個々のやり方で行われており（例えば点滴カー

ト内の薬の配列方法、準備した点滴の配置の仕方等）、それが事故につながったと思われる内容もあった。

　マニュアルが守れない理由についての看護婦の意識調査では、「慣れや思い込みで行動した･声を出して

フルネームで確認することが身についていない・リストバンドが確認の手段として活用されていない・今

までの行動が変えられない」などの個人的理由や、「夜間は患者との確認ができない･緊急時はマニュアル

通りできない・割り込みが多くて集中して確認できない・指示書が分かりにくく訂正を依頼したら嫌な顔

をされる」などの環境的理由の２つにラペルがわけられ、大きな要因として明確になった。

　池田はヒューマンエラーを規則違反、コミュニケーションエラー、能カエラーの３種類に分けている1）。

ＫＪ法で明らかになった個人的理由のカテゴリーの「今までの行動が変えられない・声を出してフルネー

ムで確認することが身についていない・リストバンドが確認の手段として活用されていない」は、池田の

言う『規則違反』にあたる。この規則違反に対して池田は「教育により、規則を守る行動を促す必要があ

る。しかし、そもそも守れない規則、守るべき意義の無い規則を、規則があるからという理由だけで押し

付けている場合もある。この場合には、規則自体を改廃する必要がある。」と述べている。当病棟での『規

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－171－



則違反』を起こす理由は、マニュアルが現場ですぐ活用できる内容になっていない事により、マニュアル

を守らなければならないという意識が薄くなっているのではないかと思われる。マニュアルを守ることが

医療事故を防止する最大の方法であると看護婦一人一人に意識させる教育が重要であり、現場ですぐ活用

できるような病棟のマニュアルを作る必要かおる。

　また「慣れや思いこみで行動した」は、『能カエラーの中の認知エラー』にあたる。池田は「認知エラー

防止を漫然ど本人の注意”に頼ってしまうことがあるが、よい対応ではない。認知エラーにはいくつか

の典型パターンがあるので、そのパターンを知り、具体的な対応を講ずる必要がある」と述べている。各

自に注意するだけでなく、エラー発生前にヒヤリハット報告から問題を抽出し、時々マニュアルを見直し

ていく必要がある。今回の事例の分析は、数人の研究メンバーで行い、個人では気付かなかった違った視

点をもつ事が出来た。アクシデント・インシデント発生の度にグループで話し合いを行なうようにするこ

とも、危機感を高めたり、要因の分析や対策検討のために有効な手段となるものと思われる。

　池田は、「人間の情報処理機構に影響を与える要因のことを、行動形成因子という。つまり人間の情報処

理能力は、行動形成因子の状態により変動する。」と述べ、行動形成因子を外的要因（作業時間帯・作業ス

ペース・職場雰囲気等）と内的要因（体調・疲労・空腹・不健康等）に分けて説明している。そして「行

動形成因子は、規則違反・コミュニケーションエラーの背後要因にもなり得る。」と述べている。今回得ら

れた環境的理由は、行動形成因子の外的要因に含まれ、規則違反の背後要因になると考えられる。　３症例

うち２症例深夜勤務帯の事故であったこと、そしてこの期間中病棟では、重症･要注意患者が64～59％で

あり、１田こ２人の死亡例の日があった忙しい状況が行動形成因子になっている可能性がある。適切な作

業環境を整える事は今後の重要な課題の一つである。

　今回の分析では規則違反・能カエラーと、規則違反の背後要因としての行動形成因子があり、それぞれ

に対策が必要であることがわかった。篠原の文献の中でＦ・Ｈホーキンスは人間めエラーの確率を、「単

純な作業で1/100、整備さ柚た環境での作業で1/1000」2）と述べている。つまりエラーは特定の不注意な

個人に生じる問題ではなく、ある確率で人間全般に起きる。このことからエラーの原因の追求と防止対策

は、組織的に繰り返し見なおして行く必要がある。

Ｖ。結論

　１．マニュアルが十分徹底されていない事が、ミスの大きな要因になっている。

　2.マニュアルが守れない理由について個人的理由･環境的理由の２つが大きな要因としてあげられた。

　３．個人的理由はヒューマンエラーの『規則違反』『能カエラーのなかの認知エラー』にあたり、環境的

　　　理由は「人間の情報処理能力に影響を与える要因＝行動形成因子（内的因子と外的因子）」にあたり、

　　　規則違反の背後要因になることが分析できた。
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