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要約

当科では.例年インスリン注射のインシデントが第1位を占めており,インシデントの減少に向

けた取り組みが例年の課題となっている｡本研究は,インスリン注射のインシデントを減らすこと

を目的に.平成18年度のインシデントレポートの内容から要因を分析し.3つの業務管理方法を

疏-し平成19年度に実施した｡この取り組みによりインシデントがどう変化したかを平成18年

皮.19年度のインシデントを比較し明らかにした｡介入の結果,インスリン注射のインシデント

が減少した｡その背景として.業務管理方法の統一が.看護師側への働きかけにつながり有用であ

る事が分かった｡
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Ⅰ.緒言

わが国における糖尿病推定患者数は.約740万人1)と言われている｡臨床においても患者に使

用されるインスリンの種類は多く,看護師の知識の定着の低さ.確認不足.知識のばらつき,思い

込みがインスリン注射のインシデントにつながる2~5)ことが報告されている｡A病院B病棟におい

ても,例年インスリン注射のインシデントが第1位を占めており,インシデントの減少に向けた取

り組みが例年の課配 なっ竺 生 -

インスリン注射のインシデントへの対策としては,インスリンの一覧表の作成や識別色の活用.

標準化インスリンスライディングスケール,施用票の使用といった標準化へ向けた取り組みの必要

性が示唆6)されておりその有効性も検証されている｡しかし.インスリンスライディングスケール

の使用は,スタッフの作用負担の軽減にはつながるもののインシデント件数の減少にはつながらな

い7).平成18年度A病院では,インスリンの一覧表は使用されておらず.識別色も活用されてい
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なかった｡インスリンスライディングスケール 施用票に類似したインスリンチェックシートは使

用されており,医師からの指示受け方法の統一は行われていたが,インスリン注射のインシデント

件数は依然減少しなかった｡その原因として,例年のインシデントレポートの要因を分析し.課題

に対する取り組みがされていないことが考えられた｡

そこで本研究では.平成18年度のインスリン注射に関するインシデントレポートの要因を分析

し.対策を立て平成19年度より導入した｡平成19年度には,その取り組みによりインスリン注

射のインシデント件数がどう変化したかを明らかにした｡

Ⅱ.研究方法

1.対象および方法

対象は,A病院の平成18,19年度のインスリン注射のインシデントレポートである｡平成1

8年度のインスリン注射に関するインシデントレポートを抽出し,1ンシデントの原因を分類した.

その結果.平成19年度からは業務管理方法の統一という対策を立てた｡業務管理方法の統一によ

るインシデント件数の変化をみるため,平成18年度と平成19年度のインシデントレポートを看

護師,患者側別に内容と件数を比較した｡

2.用語の定義

インスリンチェックシートとは,医師にインスリンの種類と量を記入してもらい,患者のもとで

保管する指示受け版のこと｡患者のベッドサイドで管理し,患者にインスリンを注射する際 看護

師はインスリンチェックシートを用い,インスリン注射と照らし合わせて患者に投与する (図1)O

図1.インスリンチェックシート
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3.分析方法

分析には,4M-4Eマトリックスを用いた (表1)｡NASAの4M-4Eマトリックスとはイ

ンシデントの根本的原因を明らかにするために4つのMと4つのEから構成されたものであるQ平

成18年度のインシデントレポートを4M-4Eマトリックスを用いて原因を分析し,平成19年

度のインシデントの対策を立てた｡
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4.倫理的考慮

本研究は,A病院看護研究倫理委員会の承認を得.対象が特定されないようプライバシーの配慮

に努めた｡
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Ⅲ.結果

対象は62件であった (平成18年度36件,平成19年度26件)0

平成18年度のインシデントレポートを4M-4Eマトリックスを用いて検討した結果 ｢人間｣

では,看護師側では思い込み･打ち間違え･知識不足.患者側では打ち間違えが挙げられた｡｢物 ･

環境｣では,看護師･患者側ともにインスリンの種類が多く,種類ごとに打つ時間･内容が異なり,

覚え切れないといった要因が挙げられた｡｢手段･方法･環境｣では,看護師側の複数人の患者のイ

ンスリン注射や血糖測定に回らなければならない状況が挙げられた｡｢管理｣では.インスリンチェ

ックシートは用いられているが.医師との連携不足やインスリンチェックシートの切り替え日にミ

スが生じやすい事が挙げられた (表2)｡

表2.4M-4Eマトリックスによる分析

足 種 芋衰ごとに壬丁 ス リン淵 や血 ヨ蟻 シ.-トの切 り替え

患者 の インスリン羊i真幸監力不 つ Ft. 容 一こ ら奄:汁 日にミスオー じ-p
足i)tら打ち間 ニノスリ_ンの‡重 指､泰の拾い忘れ -

違 え舟を生 じる 転を覚 え∵きれない 拾 いー琶違 え

甲敬 uca青丁 onT=ii-- 先輩への相談 ･逢妻への参加

由 m画套≡書≡≡≡ マニ17ルの参照

以上のことから,平成19年度は.｢強化･徹底｣に重点を置いた3つの業務管理方法を考えた｡

3つの業務管理方法とは,看劃 市に①タイムスケジュールを作成し業務漏れがないように徹底して

もらう｡②インスリンの種類と製剤一覧表を作成し活用してもらう｡③アセスメント紙をインスリ

ンチェックシートに挟み.活用してもらうである｡
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1.インスリンの種類と製剤一覧表 (表3)

嘉 .1 イ'ンス日､ンの種誉百J･製剤-富美

インスリンの種類と用法

発現 章 軸績 義:た

ZE遼免翌 働 Fd注3W 鵬 働 1010分 3-5叩 30分-15時職 JH
(嚢虹和磨 Iご管玉3m

ヒ1一脚 注 15分託丹 U～ l

帝政 =穏箆 ヒ畑 クス 50注★.細 注I 15分課内 1王ト24=拷問 I-1824時一環

(麓山田-匡司 ミラタス之5E花王憩聖ログ=絹 空車訊 聯 吟
伽 ミ肋 クスベン●(出 ラビ÷中旬コT4;3m =恥 ー 10-コ0分 24=事珊 ノポ

･遼効繋 JJLfTt.h 汲 -Jq>A か転注3% 働 ン≡ ヨo浄 巷欄 ふ81耳訂

tt事30珊撃 巧モ醐 _脚 注3QO

卿 38別 町 立脚 y=W弘 樹 1収噸
@ 三宝脚 ′

_達効帝と呼号可 3弼 遠出 R:車現空挺 :訊 :喝 .

弔インスrJン拙 缶で之つ 糊 望R:喝 望雛Sm :刑 事
ヒ1十丁… 勺〝 UFy

亡取扱晃あり .コI7f政 王た市 川■刑 こ7Cq

ヒユ-マ力-トr4注★.h .-マリン軸 珪 1-3曙関 ユ8-241珊 LAY +匝頭 1ト186
ヒユーマロ 30分-1欄

インスリン]mJ=l∝IrMLt
*ベン壬インスリン三村義:t1-マベンラグジュうT)ct用.マイクロフ丁インソフトく針)の弧

インスリンの種類とはA病院採用のインスリン製剤のみを掲載し作成した｡一覧表には,インス

リンの分類 (速効型か持続型か等).種類.作用時間 (発現 持続,最大).会社名を掲載した｡

2.アセスメント紙 (図2)

図2.アセスメント紙
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アセスメント紙は,インスリンチェックシートに挟み.患者のインスリン注射の手技を簡易にア

セスメントできるものとして使用した｡

①から③を実施した結果,平成18年度の看護師側では,<注射忘れ>10件.<誤注射>7件,

<指示の誤解>3粗 く指示ミス>2件であった｡平成19年度は,<注射忘れ>4件,<誤注射
>7件.<自己判断>3件,<重複注射>1件であった｡平成19年度は,<自己判断>1粗 く

重複注射>0件と減少が見られたが.<誤注射>10件,<注射忘れ>4件と増加が見られた)(義

4)｡

Ⅳ.考察

①タイムスケジュール管理による業務漏れ予防の意識付け,②インスリンの種類と製剤一覧表の

活用,③アセスメント紙の使用といった3つの業務管理方法の統一により,例年件数が減らなかっ

たインスリン注射のインシデント件数が減少した｡前年のインシデントの要因から課題を分析し.

次年度の対策として業務管理方法の統-を行った事は,有用であったと言える｡今回.前年の課題

を分析した結果,看護師側への要因に対する取り組みとなったが,これは看-#WRlJへの働きかけに

よりインスリン注射のインシデントが減少したという先行研究と一致する8)｡

表4.インシデントの内訳

平成78年度 (件) 平成柑年度 く件)

H=36 H=26

壱講師側 (22件) 注射忘れ 10 4

誤f主射 7 2

指示の誤解 3 3

指示ミス 2 2

患者側 (14件) ざ主射忘れ 3 4

誤注射 7 日】

自己判断 3 1

重視注射 1 D

Ⅴ.結論

前年のインシデントレポートの要因を分析し.業務管理方法の統一につなげた対策は.インシデ

ント件数の減少に向けた取り組みとして有用であった｡

37



文 献

1)厚生労働省 :平成14年 糖尿病実態調査 (速報).

[オンライ>,http://州W.nNw.go.jp/shingi/2(氾3/08/sO806-4.hbnl].8.6.2003.

2)上田道子 ･森智恵子 ･米井泰治:看護師のインスリン知識の定着度についての実態調査-一覧

表配布と集合教育の効果｢ 糖尿病49(4).402,2006.

3)武石千鶴子･大演京子･大槻雅博他:インスリンに関するインシデントへの全病院的取り組み.

糖尿病46(2),163,2003.

4)片山里美･津田勝康･洲脇純三他:インスリン注射におけるリスクマネジメントへの取り組み.

糖尿病50(5).351,2007.

5)内田祝子 ･庄子由美 ･横塚紀美子 :インスリン注射に関するインシデントの要因分析.日本看

護学会論文集 :看護管理 (36),113-115,2006.

6)岩崎祐子 ･梅川常和 .原山拓也他 :インスリン事故防止への取り組み｢糖尿病医療スタッフへ

のインスリン教育とインスリン施用票の実施-｢糖尿病51(3).257-260,2008.

7)山中多美子 ･岡安伸二･磯貝貞子他 :インスリン関連インシデントの発生要因の変化 糖尿病

48(8),651,2005.

8)渡辺富子･古南好美･伊戸川清美:注射のインシデントレポートの分析一病棟の現状と対策-｢

福井県立病院看護部研究発表収鼠 9-12,2003.

38


