
Eと申し送りで
昼の血糖測定
のことしか話さ
なかた

E看護師がF看
護師に血糖測
定を依頼

延食札に
気づかない

F看護師がイ
ンシュリンを
投与

A患者が昼の
延食検査に
ついては何も
言わなかった

患者にイン
シュリンが投
与された

低血糖症状
が起こる

（手足の震え、
冷や汗、気分
不快）

血糖値
３０ｍｇ／ｄｌ
以下

問題点

【【背後要因関連図背後要因関連図（サンプル）（サンプル）】】

背後要因 対策案

食事をして
いない

発見までに時間
がかかった

延食だった
超音波検査を
入力した

C医師が腹部
の検査を予
定

腹部検査の
条件

低血糖症状を
観察していない

患者を見て
いない

観察に行かなく
てもよいと判断

低血糖を予想
していない

行きたくても
いけない状況

人が居ない
お昼休みの
時間だった

患者が受けた
患者が疑問を
持たなかった

インシュリンと
食事の関係を
理解していない

病院側が説明
していなかった

説明を受けたが
理解できなかった

F看護師が
投与してもよい
と判断した

延食であること
を知らなかった

血糖値が
189mg/dl
だった

延食札が
目立たない

延食札が所定の
場所になかった

場所が決まって
いない

インシュリンの
必要性があった

指示簿を見な
かった

スライディング
スケールに注
意を奪われた

インシュリン
中止が頭に
なかった

血糖値を測定
した

患者からの
訴えが遅
かった

低血糖症状の
知識不足

制度がない

説明が患者に
とって難しい

忘れてしまったインシュリン
と延食の関
係に気が付
かなかった 知識が無かった

整形外科病
棟で教育して
いなかった

混合病棟へ
の対応に遅
れがあった

インシュリン
中止が指示
簿に書いて
なかった

C医師が書か
なかった

書かなくても
分かると思っ

た

内科病棟では
「延食はイン
シュリン中止」
が常識だった

整形外科病
棟の実情を
知らなかった

物理的に隠
されていた

患者の理解
のレベルを把
握していない

患者の理解
のレベルが
低かった

E看護師が昼
休息に入るた

め

E看護師は先
に休む組だっ

た

血糖測定は時
間通り実施す
る決まり

他に看護師
が居ない

病棟が昼の休
息時間だった

患者のイン
シュリンが
あった

指示が出て
いた

スライディン
グスケール

延食札を置く場
所を決める

相手の理解度
の程度に応じ
た説明資料を
用意する

休憩の取り方
を改善する

看護師のイン
シュリンに対す
る教育

患者教育制度
を作る

延食札を目立
つようにする

延食札にイン
シュリン投与禁
と書いておく

スライディング
スケールの横
に「注」と書いて

おく

休憩の取り方
を改善する

指示簿を見や
すくする
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