
輸液速度管理におけるエラーの要因分析

一当病棟の H16・17年度のインシデント・アクシデント

発生状況報告書を用いてー

1.はじめに

医療事故において、毎年処方・与薬に関する事故

の割合は高く、当病棟においても処方・与薬に関す

る事故報告件数は平成 16年度 61件 (35.3%)、平

成 17年度 38件 (30.6%)で共に第 1位であった。

処方・与薬に関する事故の中では、注射・輸液に関

する事故報告件数が平成 16年度 37件 (60.7%)、

平成 17年度 22件 (57.9%)と約 60%を占めてい

た。さらに「注射業務のプロセスとエラーの内容で

マトリックスを想定」けした表で分類したところ、

実施後の観察および管理の段階においての速度エ

ラーが平成 16年度 16件 (43.2%)、平成 17年度

10件 (45.5%)と高率であった。

今回わたしたちは輸液速度管理におけるインシデ

ント・アクシデントの減少を目指し発生要因を明ら

かにするため、当病棟の平成 16年度・ 17年度の

輸液速度管理に関するインシデント・アクシデント

発生状況報告書の分析を行った。

11.研究方法

1)平成 16年4月~平成 18年3月に当病棟で提

出された輸液速度管理に関するインシデント・ア

クシデント発生状況報告書 26件をデータとし、

経験年数・配属年数別で発生件数者調査した。ま

た、事故要因について SHEL分析2)を用いソフト

ウェア・ハードウェア・環境・当事者以外・当事者

のカテゴリーに分類し分析した。

2)平成 18年7/24~ 7/28の期聞に当病棟に勤

務する看護師団名(経験年数 7.9土6.1年、配

属年数2.5:t 1.3年)を対象とし、医療安全マニュ
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アルと院内看護手順をもとに、点滴中の輸液速度

に関する観察点について実施状況を 10:全くし

ていない 1:ほとんどしていない 2:ほとんどして

いる 3:毎回している」の 4段階で評価できる自

己記入式アンケート 10項目を作成し実施した。

3)倫理的配慮として、対象データ収集時は個人が

特定できないようにし、秘密を厳守した。アン

ケートにおいては、研究の主旨と研究目的以外で

は使用しないこと、個人を特定しないことを文章

で説明し同意を得た。

111.研究結果

1 )経験年数・配属年数別発生件数

経験年数別では 1年目が7件 (26.9%)と高く、

ついで 4~5 年目・1O~ 15年目が6件 (23.1 %) 

と高かった(図1)。

経験年数 10~ 15年自に関して、配属年数別で

見ると 1年目が 2件、 2年目が 2件、 3年目が 2件、

であり、配属年数3年目以下が6件中 6件 (100%)

を占めていた。経験年数 4~5 年目に関しては、

配属年数別に見ると 1年目が 3件、 4年目が 3件

であり、配属年数 l年目が 6件中 3件(50%)を

占めていた。

配属年数別(経験年数が同年のものは除く)では

l年目が 7件 (43.8%)と高かった(図2)。

配属年数 l年自に関して、経験年数別に見ると 5

年目が 3件 (42.9%)、13年目が 2件 (28.6%)、8・

9年目が各 1件(14.3%)を占めていた。
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SHEL分析結果(要因と数)表 1
総数 86

内容件数サブカテゴリーカテゴリー

初めての輸液ポンプ取り扱いを 1人で行った5 訓練・相談不十分ソフトウェア

40m l/Hの滴下あわせに成人用輸液セットを使用した

O ハードウェア

時間処置や優先される他処置が多い10 並行作業・追われ環境

申し送りの時間帯であった作業

20m l/Hでの自然滴下あわせ4 

患者が長時間不在であり観察・確認ができなかった2 当事者以外

滴下変動しやすい位置に挿入されていた6 

体動のある患者で滴下変動しやすかった6 

医療者間の情報伝達不十分3 

流量変更指示があったが、変更前の流量と思い込んだ13 思い込みによる当事者

前日までの更新時刻と思い込み流量設定した確認不足

血管確保時にDrが滴下あわせたと思い込んだ

多忙により観察・確認が不十分であった8 観察不十分による

観察には行っていたが残量や指示量の確認をしなかった確認不足

業務開始時に観察・確認にいかなかった

初めての輸液ポンプ取り扱いを}人でした10 判断ミス

流量にあわない輸液セットを選択

座位で滴下あわせした7 滴下変動を考慮した

体位による滴下変動の観察ができなかった観察不足

新人で点滴の取り扱いに不慣れ4 不慣れ

成人用輸液セットの取り扱いに不慣れ

化学療法の点滴管理に不慣れ

2 知識不足

2 
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の実際、滴下不良時の対応など)は、学内演習では

実像が伴わないためイメージ化が困難であり理解度

が低いJ3)と述べており、卒後まもない新人にとっ

て輸液速度管理は困難な業務のひとつであり知識・

体験ともに不十分なことがエラーをおこす要因と考

える。また経験年数が長くても配属年数が短いと

慣れない環境で多忙であり、患者層の違いやそれま

での習'慣に頼ってしまっていることがエラーにつな

がっていると考える。 SHEL分析においても知識不

足・不慣れ・判断ミスが当事者の要因にあがってお

り、対策としては、輸液管理に関する十分な新人教

育の実施、具体的な事例を示しての安全教育やチー

ムでの十分なサポートが必要である。

SHEL分析の結果、要因としては当事者の確認不

足が一番多く、それは思い込みゃ観察不十分による

もので、あった。輸液管理は、他の業務と並行して実

施していくために、注意力が分散し確認不足を誘発

しやすい状況である。さらに業務が繁雑となると余

裕のなさから集中力が低下し思い込みゃ観察不十分

といった単純ミスを起こしやすくなる。それに加え

輸液ポンプ・患者からの連絡に依存してしまうなど

輸液管理に対する意識の低さも原因と考える。

アンケートの結果から観察項目在必ず毎回は確認

していないことがわかった。早見らは「注射の行為

は、単一の繰り返し'性の強い変化のあまりない刺激

である。能率を優先するあまりに意図が、明確でな

いまま行動し、行為を省略してしまっている。J4) 

と報告しており、輸液管理は日常の行動がパターン

化されやすいため慣れが生じ、確認方法が抜けてし

まうことも原因のひとつである。

輸液管理は個人の確認に頼っている現状がある。

人間の記憶力や注意力には限界がありそのことを踏

まえて、個人の注意力に過度に頼らない点滴管理の

あり方や、エラーを誘発しにくい環境づくり、また

人間の特性や輸液速度エラーによる危険性について

の教育が必要と考える。現在、スタッフの注意喚起

を目的に、マニュアルをいつでも手に取りやすいよ

うに各チーム机に設置し、事故の振り返りにも利用

できるようにしている。

当事者以外の要因に観察時の患者の不在や体動に

よる滴下変動があり、当病棟では可動領域の広い患

者が多くそのことが原因のひとつと考える。また、

3) SHEL分析(表1)

当事者の要因数が 50でありその中でも「確認不

足」が 20と多かった。なかでも「思い込みによる

確認不足」は 13、「観察不十分による確認不足」は

8と多く、その他では「判断ミス」が 10、「滴下変

動を考慮した観察不足」が 7、「不慣れ」が 4、「知

識不足」が2、「報告・相談不十分」が 2で、あった。

ついで当事者以外の要因数が 17であり、「観察

時に患者が病棟に不在であった」、「体動による滴

下変動が起こった」など患者の要因によるものが

多かった。環境の要因数は 14であり、「並行作業・

追われ作業」が 10と多かった。ソフトウェアの要

因数は、「司"練・教育不十分」が 5で、あった。

4)点滴中の輸液速度に関する観察の実施状況(図

3) 

すべての項目において 80%以上が「毎回してい

るJか「ほとんどしている」と答えた。「毎回している」

と80%以上が答えた項目は

滴下速度、残量・注入量 14名、点滴ライン 13

名の 3項目のみであった。「全くしていなしリと答

えた項目はなかった。「ほとんどしていなしリと答

えた項目は接続部の緩み・点滴漏れでは 3名(約

19%)、体動による滴下変動の有無、固定状況、刺

入部からの点滴漏れでは各 l名(約 6%)で、あった。
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IV.考察

輸液速度エラーは経験年数別では 1年目が、ま

た経験年数が長くても配属年数 1年目が高率であっ

た。中山らは「輸液管理(滴下数の調整、側管注射
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看護師側も体位や体動による滴下変動を考慮した観

察が十分にできていないことがわかった。観察時に

は、患者の体位や活動状況を十分に考慮するととも

に、看護師の観察にも限界があることをふまえ、患

者にも協力を得られるような声かけをすることが必

要となってくる。

今回のように SHEL分析による事故要因の分析を

行うことで、要因が明らかになり対策が見出しやす

くまた、自己を振り返ることで、自分がどのような

とき事故を起こしやすいか傾向を知り自己を管理す

ることにもつながる。当病棟において事故要因の分

析に SHEL分析を用いており、継続して行っていく

ことが大切である。

今後としては、新人教育の中に事例を用いての模

擬演習を取り入れていくこと、指差し・声だし確認

のような注意力在高める確認方法の徹底や、注意力

のみに頼らない確認方法老検討することなど具体的

な対策の実施が課題である。

V.結論

1.輸液速度エラーにおいては、経験年数 l年目・

配属年数 1年目が発生しやすい傾向にあり、知識・

体験が不十分なこと、判断ミスが要因となってい

た。

2.輸液速度エラーにおいて、最も多い要因は確認

不足であり、思い込み観察不十分によるもので

あった。

3.思い込み、観察不十分による確認不足は並行作

業・追われ作業といった繁雑な業務が背景になっ

ており、輸液管理に対する慣れや意識の低さも原

因のひとつである。

4.点滴中の輸液速度に関する観察項目を必ず毎回

は確認で、きていない現状があった。

.'5.当事者以外の要因では患者の体位・体動による

滴下変動があった。
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