
ワーファリン２倍投与事例の背後要因関連図

ワーファリン2包
の存在

正しいと判断し
た

（服用すること）

患者D氏
ワーファリン
7.5mgを服用

看護師を信頼し
ていた

薬の知識がな
かった

病院からの説明
がなかった

理解できなかっ
た

説明の必要性を
考えていなかっ
た

専門的だった

看護師は今まで
間違ったことが
なかった

渡されたものは
飲むものだと
思っていた

正しいと判断し
た

（２袋が）

看護師Bから

「増量する」言わ
れた

指示簿を見な
かった

見なくてもよいと
判断した

看護師Bが配薬
ボックスを管理
しているから

看護師Bを信じ
ていた

２包に疑問を持
たなかった

看護師Cが２包
を持ってきた

ワーファリン2包
の存在

ワーファリンの
用量の知識がな
かった

看護師Bが正し
くするのがルー
ルだったから

看護師Bが
3.5mgを取り除
かなかった

看護師Bが4mg
の袋を入れた

看護師Bが忘れ
た

急ぎの仕事を優
先した

変更指示書の
管理が悪かった

看護師Bが
3.5mgの袋に気
付かなかった

他の薬があって
知覚しなかった

包の表示が小さ
かった

変更指示書の
扱いのルールが
不明確

看護師が忙しそ
うだった

看護師Bが正し
いと判断した

ワーファリン
4mgの包の存
在

薬剤部が4mgの
袋を調合した

薬剤師が正しい
と判断した

変更指示があっ
た

指示書と薬剤の
量が一致してい
た

妥当な量だった

（前の処方との
比較ができな
い）


