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日勤のチーム
リーダーA（９年
目）が、患者Tの
前日の尿量が
Dr.Call値であった
ためDr.Call

Bはインチャージ
の紙をファイルに
挟み、時間で行う
おむつ交換に
回った

スタッフルームには患者Tのチー
ムメンバーがいなかったため、
他チームの看護師C（１０年目）
が冷蔵庫からデスモプレッシン
の薬袋を取り出し、記載されてい
た噴霧量を確認し、Tに渡した。T

は３プッシュ施行した。

AはBにデスモプ
レッシンを施行し
たのか確認した

AはCにデスモプ
レッシンの噴霧に
ついて聞くと「本
人が取りに来て
実施した」と言っ
た

Aは減量して実施した
のか疑問に思い薬袋を
確認し、薬袋に書かれ
ている修正前の噴霧量
が施行されてしまった
ことに気付いた

なぜBはすぐ指示
の変更を行わな
かったのか

なぜTがスタッフ
ルームに取りに
来たのか

なぜBがTに持っ
て行かなかった

のか

なぜ他チームのメンバーがTに
渡したのか

なぜ１４時過ぎに
なってAはBに確
認したのか

指示は受け持ち
が受ける規則が
徹底されていな
いから

その場にいたか
ら

業務が一段落し
てから指示を見
ようと思ったから

スタッフルームに
置いてあったから

忘れていたから
チームメンバーがその場にいな

かったから

AはOP患者、急
変患者、入院等
の対応に追われ
ていたから

なぜ徹底されて
いないのか

なぜAは口頭指
示を受けBに指示
をPCから拾わせ
なかったのか

なぜ変更するだ
けだと思ったのか

なぜ当然出来る
と思ったのか

なぜ一段落して
からなのか

なぜデスモプレッ
シンがスタッフル
－ムに置いて
あったのか

なぜ時間に気付
かなかったのか

なぜ受け持ち看護師にピッチで
確認しなかったのか

なぜ業務に追わ
れていたのか

それぞれが多忙
で近くにいたもの
が受けるというこ
とが日常になって

いたから

リーダー業務と受
け持ち業務の分
担が徹底されて
いないから

他の薬にも値を
変更することはあ
り、それと同じ感
覚だったから

自分の中では常
識と思ったから

優先順位がわか
らないから

冷所保存が必要
な薬であったから

業務の流れチェッ
ク表を作成してい
なかったから

薬袋に｢受け持ち施行｣との表記
がされていず、Tに噴霧量を確認
すると薬袋と一致したから

日勤の受け持ち
メンバーが少な
く、チーム内の業
務配分が適切で
なかったから

なぜ同じ感覚
だったのか

なぜ常識と思っ
たのか

なぜわからない
のか

なぜ自室の冷蔵
庫に保管しな
かったのか

なぜ作成してい
なかったのか

なぜ表記されていなかったのか
なぜ適切な配分
が出来なかった

のか

重要性の認識が
薄かったから

何年か前にも同
じ症例があり、誰
にも出来ると思っ

たから

リーダーに相談
できていないから

指示変更が頻回
でスタッフ間で把
握しておきたかっ

たから

２　指導が適切
でなかったから

１　規則が徹底されていなかっ
たから

３　業務整理が
出来ていず、各
人に負担がか
かっているから

なぜ相談できな
いのか

遠慮してしまうか
ら

なぜ遠慮するの
か

２　新人が聞け
ない雰囲気があ

るから

２　経験から得た知識と理解せず、
誰でも当然出来ると思い込んでし

まった

8:51

患者Tがスタッフルームへデスモプ
レッシンを取りに来る

14:10

１　業務の規則が徹底されていない
風土がある

8:50

薬袋に記載されている噴霧量を変
更するだけで当然出来ると思ったか

ら

14:30

日勤のチームリーダーAは、印刷し
た用紙を受け持ち看護師B（１年目）
に｢受け持ちがやるものだから、１４
時に減量してやってね｣と言って渡し

た

なぜAは指示を一緒に受けず、１年
目のBに委ねたのか

Aは、主治医よりデスモプレッシンの
噴霧量を２－３－３から２－２－３へ
と口頭指示とインチャージを受け、指

示の印刷を行った

なぜ受け持ちが指示を受ける規則
になっているのにAが指示を受けた
のか

 


