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テーマ
内服インシデントヘラス

テーマ選定理由
2019年4月から6月の間に内服の自己管理によるインシデントが13件発生した。自己管理判定表を使用し

た看護師の判断や内服確認の方法が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していた。

現状把握
調査期間：2019年4月～6月

内服インシデントを発見，起こしたことがある看護師　　　　13名

内容：内服自己管理をしている患者によるインシデント           12件

   　    看護師によるインシデント　 1件

自己管理している患者のインシデント内容

用量間違い　　　2件

用法間違い　　　4件

内服忘れ　　　　6件

現状を把握するためにスタッフにアンケートを実施した。

アンケート結果から分かったことは看護師の内服確認の方法が曖昧であった。

入院時に自己管理判定表を使用したが看護師の判断が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していることもわ

かった。

インシデントの内容は，内服自己管理をしている患者のインシデントが12件と多く，特に内服忘れが半数

以上を占めていた。続いて用法間違い4件，用量間違いが2件あった。 

 

作成日　令和2年6月12日 要因の解析
アンケートの結果から，要因解析のためにフィッシュボーンを用い解析を行った。

次に着眼点の洗い出しを行い主要因をメンバー全員で話し合った。

システム，看護師，患者，医師に分けて話し合った結果，システムでは薬袋の中身が見えづらいこと，患

者側では入院時だけで患者が自己管理可能かを判断をするのは難しいのではないかという意見があった。

特に入院といった非日常的な環境になることや急性期の状態では患者を正常に判断できず自己管理判定表

を使用しても正しい評価にならにという意見が出た。

看護師側では内服の確認方法にばらつきがあった。自己管理であれば口頭で確認だけをしている場合や，

内服後に薬袋から出して看護師が残数確認をしているなど，看護師によって様々だった。

目標設定
内服自己管理におけるインシデントを 50％に減らす。

対策立案

マトリックス図を使用して 3次手段まで考え出し点数化して 13点以上のものに対して実施した。

効果の確認

効果の確認のために，3ヶ月間実施し対策実施後2月にスタッフにアンケートを実施した。スタッフ20名

に行い回収率は100％であった。

実施前は自己管理判定表を使用していた看護師は10名でしたが実施後は17名に増えた。

看護師管理にするようになりインシデントが減ったかという問いには18名が減ったと回答している。

本人管理にする時は薬剤師面談をしてから自己管理に移行しているかでは16名の看護師が行えるように

なり，薬剤師の介入により自己管理可能であるかの判断や迅速な一包化が可能となった。

内服の準備を日勤帯で確認するようにしているでは14名ができていると回答した。

今後この方法が継続できるかでは19名ができると回答した。

有形効果

対策実施後３ヶ月でインシデントは2件。目標達成した。

無形効果
自己管理判定表を使用する看護師が増加した。自己管理の薬袋から残数確認する必要がなくなった。

1日BOXで準備するため看護師が内服確認しやすくなった。

標準化と管理と定着
標準化は作業手順とするために半年ごと3月，9月にチームリーダーが5階西病棟で内服管理についてまと

めた手順の見直しを行う。

教育は異動者に内服管理について説明するため異動月に病棟師長が5階西病棟で内服管理について5階西

病棟管理手順を基に説明を行う。

管理は標準作業手順とするためインシデント発生時に当日のリーダーが5階西病棟でインシデント内容を

検証する。

今後の課題

入院時にすべての患者に対して看護師管理にすることで配薬カートにセッティングする業務が増えたと感

じている看護師が多かった。

内服薬の錠数が多いことで薬袋が増え配薬カートにセッティングする時間がかかる。

一包化にすれば配薬に時間がかかることはない。医師に処方コメントに一包化の入力をしてもらうよう依

頼する必要がある。

テーマ
K939画像等手術支援加算（ナビゲーションによるもの）取得率アップ

～医師を巻き込んだQCストーリー～

テーマ選定理由
2008年に診療報酬「K939画像等手術支援加算（2000点）」が新設された。しかし，算定要件より専用の

ナビゲーションシステムが必須であると考え，算定をしていなかった。ところが，2016年に3D画像の標

準化を目的に設立された画像等手術支援認定技師機構より，当院で稼動している汎用型ワークステーショ

ン(SYNAPSE VINCENT)で算定可能であることがわかった。そこで算定に向けた体制作りを行う。

QCストーリーの選定

今までに経験のない仕事であり，課題達成型QCストーリーを選定した。

Ⅲ．活動計画表

攻め所の明確化
攻め所選定シートを用いて，「ありたい姿」と「現在の姿」を比較し，攻め所候補をあげた。

攻め所候補に対しての期待効果についても評価した。

攻め所の選定
攻め所の明確化から，画像等手術支援加算について，システムについて，3D画像についての3つの特性に

まとめた。

目標設定
【何を】　　　　画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

＊目標値算出の根拠

昨年度の取得率は3％であった。これは画像等手術支援加算の周知不足によるものであった。各診療科へ

の周知を行うこと，算定漏れのない体制作りの構築を行うことで大幅な取得率アップが可能と考えた。手

術中の術式変更等イレギュラーな場合も想定し90％以上とした。

昨年度実績より90％以上の取得で年間200万円の収益を目指す。

方策と立案
攻め所をマトリックス法で点数化し，10点以上の項目を採用とした。

成功シナリオの追求
目標達成に向け，採用した方策案についてシナリオを検討した。

また，シナリオ案に対してPDPC法による事前防止策の検討もあわせて行った。

成功シナリオの実施

対策１　電子カルテの変更
手術実施は，電子カルテで医師が術式を選択します。その際に，対象術式の場合は自動で手術支援加算が

選択されるように，電子カルテのシステム変更を行った。

自動算定にすることで，算定漏れや算定間違い防止にもつながる。

対策２　耳鼻科と3D画像の協議
耳鼻科医師と手術に必要な3D画像についてカンファレンスを行った。

対策３　手術支援加算の周知
画像等手術支援加算について医局会で説明を行い周知した。また，対象診療科に向けて3Dの作成条件や

3D画像についてカンファレンスを行った。

対策４　チェック体制の構築
①画像等手術支援加算が算定できるかの確認

　手術前日に，手術一覧より「対象術式の3D画像の確認」「電子カルテ患者掲示板へ対象術式であるこ

との周知（術中記録へ記載の案内）」を行う。

②画像等手術支援加算の算定患者に対して改めて確認

　1ヶ月単位で算定患者一覧表より「3D画像の確認」「術中記録の確認」を行う

以上の2重チェック体制を敷き，不備をなくす。

目標設定の変更
当初は脳外科，耳鼻科，整形外科，外科に対して画像等手術支援加算算定の取り組みを行ってきたが，確

実に算定を行うため様々な部署や業者へ確認を行ってきたが，「外科」以外では確実に算定できるとの回

答が得られなかった。そこで「外科」に限定して行うこととなった。

【何を】　　　　「外科領域」の画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

効果の確認
１．有形効果
2月～3月の外科領域（3件）での対象術式について評価した。全例で取得できており対策後は取得率

100％となり，目標達成できた。

また，1年間続けていくことで，年間30万円の収益が見込める。

外科医師より，「事前に切除範囲など分かることで，術前シミュレーションや手術中にとても有用でし

た」との意見も頂いた。

２．無形効果
・医師と3D画像についてカンファレンスを行ったことで，手術に求める画像を理解することができた。

・診療報酬について関心が高まるとともに，レセプトなど病院の仕組みについても学べた。

３．波及効果
3D作成件数の増加（昨年度比10％増）にあわせてWSのレイアウトの変更を行った。それに伴い，複数人

で効率よく画像構築を行えるようになった。

標準化と管理の定着

反省と今後の課題
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テーマ
内服インシデントヘラス

テーマ選定理由
2019年4月から6月の間に内服の自己管理によるインシデントが13件発生した。自己管理判定表を使用し

た看護師の判断や内服確認の方法が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していた。

現状把握
調査期間：2019年4月～6月

内服インシデントを発見，起こしたことがある看護師　　　　13名

内容：内服自己管理をしている患者によるインシデント           12件

   　    看護師によるインシデント　 1件

自己管理している患者のインシデント内容

用量間違い　　　2件

用法間違い　　　4件

内服忘れ　　　　6件

現状を把握するためにスタッフにアンケートを実施した。

アンケート結果から分かったことは看護師の内服確認の方法が曖昧であった。

入院時に自己管理判定表を使用したが看護師の判断が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していることもわ

かった。

インシデントの内容は，内服自己管理をしている患者のインシデントが12件と多く，特に内服忘れが半数

以上を占めていた。続いて用法間違い4件，用量間違いが2件あった。 

 

要因の解析
アンケートの結果から，要因解析のためにフィッシュボーンを用い解析を行った。

次に着眼点の洗い出しを行い主要因をメンバー全員で話し合った。

システム，看護師，患者，医師に分けて話し合った結果，システムでは薬袋の中身が見えづらいこと，患

者側では入院時だけで患者が自己管理可能かを判断をするのは難しいのではないかという意見があった。

特に入院といった非日常的な環境になることや急性期の状態では患者を正常に判断できず自己管理判定表

を使用しても正しい評価にならにという意見が出た。

看護師側では内服の確認方法にばらつきがあった。自己管理であれば口頭で確認だけをしている場合や，

内服後に薬袋から出して看護師が残数確認をしているなど，看護師によって様々だった。

目標設定
内服自己管理におけるインシデントを 50％に減らす。

対策立案

マトリックス図を使用して 3次手段まで考え出し点数化して 13点以上のものに対して実施した。

効果の確認

効果の確認のために，3ヶ月間実施し対策実施後2月にスタッフにアンケートを実施した。スタッフ20名

に行い回収率は100％であった。

実施前は自己管理判定表を使用していた看護師は10名でしたが実施後は17名に増えた。

看護師管理にするようになりインシデントが減ったかという問いには18名が減ったと回答している。

本人管理にする時は薬剤師面談をしてから自己管理に移行しているかでは16名の看護師が行えるように

なり，薬剤師の介入により自己管理可能であるかの判断や迅速な一包化が可能となった。

内服の準備を日勤帯で確認するようにしているでは14名ができていると回答した。

今後この方法が継続できるかでは19名ができると回答した。

有形効果

対策実施後３ヶ月でインシデントは2件。目標達成した。

無形効果
自己管理判定表を使用する看護師が増加した。自己管理の薬袋から残数確認する必要がなくなった。

1日BOXで準備するため看護師が内服確認しやすくなった。

標準化と管理と定着
標準化は作業手順とするために半年ごと3月，9月にチームリーダーが5階西病棟で内服管理についてまと

めた手順の見直しを行う。

教育は異動者に内服管理について説明するため異動月に病棟師長が5階西病棟で内服管理について5階西

病棟管理手順を基に説明を行う。

管理は標準作業手順とするためインシデント発生時に当日のリーダーが5階西病棟でインシデント内容を

検証する。

今後の課題

入院時にすべての患者に対して看護師管理にすることで配薬カートにセッティングする業務が増えたと感

じている看護師が多かった。

内服薬の錠数が多いことで薬袋が増え配薬カートにセッティングする時間がかかる。

一包化にすれば配薬に時間がかかることはない。医師に処方コメントに一包化の入力をしてもらうよう依

頼する必要がある。

テーマ
K939画像等手術支援加算（ナビゲーションによるもの）取得率アップ

～医師を巻き込んだQCストーリー～

テーマ選定理由
2008年に診療報酬「K939画像等手術支援加算（2000点）」が新設された。しかし，算定要件より専用の

ナビゲーションシステムが必須であると考え，算定をしていなかった。ところが，2016年に3D画像の標

準化を目的に設立された画像等手術支援認定技師機構より，当院で稼動している汎用型ワークステーショ

ン(SYNAPSE VINCENT)で算定可能であることがわかった。そこで算定に向けた体制作りを行う。

QCストーリーの選定

今までに経験のない仕事であり，課題達成型QCストーリーを選定した。

Ⅲ．活動計画表

攻め所の明確化
攻め所選定シートを用いて，「ありたい姿」と「現在の姿」を比較し，攻め所候補をあげた。

攻め所候補に対しての期待効果についても評価した。

攻め所の選定
攻め所の明確化から，画像等手術支援加算について，システムについて，3D画像についての3つの特性に

まとめた。

目標設定
【何を】　　　　画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

＊目標値算出の根拠

昨年度の取得率は3％であった。これは画像等手術支援加算の周知不足によるものであった。各診療科へ

の周知を行うこと，算定漏れのない体制作りの構築を行うことで大幅な取得率アップが可能と考えた。手

術中の術式変更等イレギュラーな場合も想定し90％以上とした。

昨年度実績より90％以上の取得で年間200万円の収益を目指す。

方策と立案
攻め所をマトリックス法で点数化し，10点以上の項目を採用とした。

成功シナリオの追求
目標達成に向け，採用した方策案についてシナリオを検討した。

また，シナリオ案に対してPDPC法による事前防止策の検討もあわせて行った。

成功シナリオの実施

対策１　電子カルテの変更
手術実施は，電子カルテで医師が術式を選択します。その際に，対象術式の場合は自動で手術支援加算が

選択されるように，電子カルテのシステム変更を行った。

自動算定にすることで，算定漏れや算定間違い防止にもつながる。

対策２　耳鼻科と3D画像の協議
耳鼻科医師と手術に必要な3D画像についてカンファレンスを行った。

対策３　手術支援加算の周知
画像等手術支援加算について医局会で説明を行い周知した。また，対象診療科に向けて3Dの作成条件や

3D画像についてカンファレンスを行った。

対策４　チェック体制の構築
①画像等手術支援加算が算定できるかの確認

　手術前日に，手術一覧より「対象術式の3D画像の確認」「電子カルテ患者掲示板へ対象術式であるこ

との周知（術中記録へ記載の案内）」を行う。

②画像等手術支援加算の算定患者に対して改めて確認

　1ヶ月単位で算定患者一覧表より「3D画像の確認」「術中記録の確認」を行う

以上の2重チェック体制を敷き，不備をなくす。

目標設定の変更
当初は脳外科，耳鼻科，整形外科，外科に対して画像等手術支援加算算定の取り組みを行ってきたが，確

実に算定を行うため様々な部署や業者へ確認を行ってきたが，「外科」以外では確実に算定できるとの回

答が得られなかった。そこで「外科」に限定して行うこととなった。

【何を】　　　　「外科領域」の画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

効果の確認
１．有形効果
2月～3月の外科領域（3件）での対象術式について評価した。全例で取得できており対策後は取得率

100％となり，目標達成できた。

また，1年間続けていくことで，年間30万円の収益が見込める。

外科医師より，「事前に切除範囲など分かることで，術前シミュレーションや手術中にとても有用でし

た」との意見も頂いた。

２．無形効果
・医師と3D画像についてカンファレンスを行ったことで，手術に求める画像を理解することができた。

・診療報酬について関心が高まるとともに，レセプトなど病院の仕組みについても学べた。

３．波及効果
3D作成件数の増加（昨年度比10％増）にあわせてWSのレイアウトの変更を行った。それに伴い，複数人

で効率よく画像構築を行えるようになった。

標準化と管理の定着

反省と今後の課題



－182－

テーマ
内服インシデントヘラス

テーマ選定理由
2019年4月から6月の間に内服の自己管理によるインシデントが13件発生した。自己管理判定表を使用し

た看護師の判断や内服確認の方法が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していた。

現状把握
調査期間：2019年4月～6月

内服インシデントを発見，起こしたことがある看護師　　　　13名

内容：内服自己管理をしている患者によるインシデント           12件

   　    看護師によるインシデント　 1件

自己管理している患者のインシデント内容

用量間違い　　　2件

用法間違い　　　4件

内服忘れ　　　　6件

現状を把握するためにスタッフにアンケートを実施した。

アンケート結果から分かったことは看護師の内服確認の方法が曖昧であった。

入院時に自己管理判定表を使用したが看護師の判断が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していることもわ

かった。

インシデントの内容は，内服自己管理をしている患者のインシデントが12件と多く，特に内服忘れが半数

以上を占めていた。続いて用法間違い4件，用量間違いが2件あった。 

 

要因の解析
アンケートの結果から，要因解析のためにフィッシュボーンを用い解析を行った。

次に着眼点の洗い出しを行い主要因をメンバー全員で話し合った。

システム，看護師，患者，医師に分けて話し合った結果，システムでは薬袋の中身が見えづらいこと，患

者側では入院時だけで患者が自己管理可能かを判断をするのは難しいのではないかという意見があった。

特に入院といった非日常的な環境になることや急性期の状態では患者を正常に判断できず自己管理判定表

を使用しても正しい評価にならにという意見が出た。

看護師側では内服の確認方法にばらつきがあった。自己管理であれば口頭で確認だけをしている場合や，

内服後に薬袋から出して看護師が残数確認をしているなど，看護師によって様々だった。

目標設定
内服自己管理におけるインシデントを 50％に減らす。

対策立案

マトリックス図を使用して 3次手段まで考え出し点数化して 13点以上のものに対して実施した。

効果の確認

効果の確認のために，3ヶ月間実施し対策実施後2月にスタッフにアンケートを実施した。スタッフ20名

に行い回収率は100％であった。

実施前は自己管理判定表を使用していた看護師は10名でしたが実施後は17名に増えた。

看護師管理にするようになりインシデントが減ったかという問いには18名が減ったと回答している。

本人管理にする時は薬剤師面談をしてから自己管理に移行しているかでは16名の看護師が行えるように

なり，薬剤師の介入により自己管理可能であるかの判断や迅速な一包化が可能となった。

内服の準備を日勤帯で確認するようにしているでは14名ができていると回答した。

今後この方法が継続できるかでは19名ができると回答した。

有形効果

対策実施後３ヶ月でインシデントは2件。目標達成した。

無形効果
自己管理判定表を使用する看護師が増加した。自己管理の薬袋から残数確認する必要がなくなった。

1日BOXで準備するため看護師が内服確認しやすくなった。

標準化と管理と定着
標準化は作業手順とするために半年ごと3月，9月にチームリーダーが5階西病棟で内服管理についてまと

めた手順の見直しを行う。

教育は異動者に内服管理について説明するため異動月に病棟師長が5階西病棟で内服管理について5階西

病棟管理手順を基に説明を行う。

管理は標準作業手順とするためインシデント発生時に当日のリーダーが5階西病棟でインシデント内容を

検証する。

今後の課題

入院時にすべての患者に対して看護師管理にすることで配薬カートにセッティングする業務が増えたと感

じている看護師が多かった。

内服薬の錠数が多いことで薬袋が増え配薬カートにセッティングする時間がかかる。

一包化にすれば配薬に時間がかかることはない。医師に処方コメントに一包化の入力をしてもらうよう依

頼する必要がある。

テーマ
K939画像等手術支援加算（ナビゲーションによるもの）取得率アップ

～医師を巻き込んだQCストーリー～

テーマ選定理由
2008年に診療報酬「K939画像等手術支援加算（2000点）」が新設された。しかし，算定要件より専用の

ナビゲーションシステムが必須であると考え，算定をしていなかった。ところが，2016年に3D画像の標

準化を目的に設立された画像等手術支援認定技師機構より，当院で稼動している汎用型ワークステーショ

ン(SYNAPSE VINCENT)で算定可能であることがわかった。そこで算定に向けた体制作りを行う。

QCストーリーの選定

今までに経験のない仕事であり，課題達成型QCストーリーを選定した。

Ⅲ．活動計画表

攻め所の明確化
攻め所選定シートを用いて，「ありたい姿」と「現在の姿」を比較し，攻め所候補をあげた。

攻め所候補に対しての期待効果についても評価した。

攻め所の選定
攻め所の明確化から，画像等手術支援加算について，システムについて，3D画像についての3つの特性に

まとめた。

目標設定
【何を】　　　　画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

＊目標値算出の根拠

昨年度の取得率は3％であった。これは画像等手術支援加算の周知不足によるものであった。各診療科へ

の周知を行うこと，算定漏れのない体制作りの構築を行うことで大幅な取得率アップが可能と考えた。手

術中の術式変更等イレギュラーな場合も想定し90％以上とした。

昨年度実績より90％以上の取得で年間200万円の収益を目指す。

方策と立案
攻め所をマトリックス法で点数化し，10点以上の項目を採用とした。

成功シナリオの追求
目標達成に向け，採用した方策案についてシナリオを検討した。

また，シナリオ案に対してPDPC法による事前防止策の検討もあわせて行った。

成功シナリオの実施

対策１　電子カルテの変更
手術実施は，電子カルテで医師が術式を選択します。その際に，対象術式の場合は自動で手術支援加算が

選択されるように，電子カルテのシステム変更を行った。

自動算定にすることで，算定漏れや算定間違い防止にもつながる。

対策２　耳鼻科と3D画像の協議
耳鼻科医師と手術に必要な3D画像についてカンファレンスを行った。

対策３　手術支援加算の周知
画像等手術支援加算について医局会で説明を行い周知した。また，対象診療科に向けて3Dの作成条件や

3D画像についてカンファレンスを行った。

対策４　チェック体制の構築
①画像等手術支援加算が算定できるかの確認

　手術前日に，手術一覧より「対象術式の3D画像の確認」「電子カルテ患者掲示板へ対象術式であるこ

との周知（術中記録へ記載の案内）」を行う。

②画像等手術支援加算の算定患者に対して改めて確認

　1ヶ月単位で算定患者一覧表より「3D画像の確認」「術中記録の確認」を行う

以上の2重チェック体制を敷き，不備をなくす。

目標設定の変更
当初は脳外科，耳鼻科，整形外科，外科に対して画像等手術支援加算算定の取り組みを行ってきたが，確

実に算定を行うため様々な部署や業者へ確認を行ってきたが，「外科」以外では確実に算定できるとの回

答が得られなかった。そこで「外科」に限定して行うこととなった。

【何を】　　　　「外科領域」の画像等手術支援加算の取得率を

【いつまでに】　2020年2月から

【どうする】　　90％以上にする

効果の確認
１．有形効果
2月～3月の外科領域（3件）での対象術式について評価した。全例で取得できており対策後は取得率

100％となり，目標達成できた。

また，1年間続けていくことで，年間30万円の収益が見込める。

外科医師より，「事前に切除範囲など分かることで，術前シミュレーションや手術中にとても有用でし

た」との意見も頂いた。

２．無形効果
・医師と3D画像についてカンファレンスを行ったことで，手術に求める画像を理解することができた。

・診療報酬について関心が高まるとともに，レセプトなど病院の仕組みについても学べた。

３．波及効果
3D作成件数の増加（昨年度比10％増）にあわせてWSのレイアウトの変更を行った。それに伴い，複数人

で効率よく画像構築を行えるようになった。

標準化と管理の定着

反省と今後の課題



－183－

テーマ
内服インシデントヘラス

テーマ選定理由
2019年4月から6月の間に内服の自己管理によるインシデントが13件発生した。自己管理判定表を使用し

た看護師の判断や内服確認の方法が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していた。

現状把握
調査期間：2019年4月～6月

内服インシデントを発見，起こしたことがある看護師　　　　13名

内容：内服自己管理をしている患者によるインシデント           12件

   　    看護師によるインシデント　 1件

自己管理している患者のインシデント内容

用量間違い　　　2件

用法間違い　　　4件

内服忘れ　　　　6件

現状を把握するためにスタッフにアンケートを実施した。

アンケート結果から分かったことは看護師の内服確認の方法が曖昧であった。

入院時に自己管理判定表を使用したが看護師の判断が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していることもわ

かった。

インシデントの内容は，内服自己管理をしている患者のインシデントが12件と多く，特に内服忘れが半数

以上を占めていた。続いて用法間違い4件，用量間違いが2件あった。 

 

要因の解析
アンケートの結果から，要因解析のためにフィッシュボーンを用い解析を行った。

次に着眼点の洗い出しを行い主要因をメンバー全員で話し合った。

システム，看護師，患者，医師に分けて話し合った結果，システムでは薬袋の中身が見えづらいこと，患

者側では入院時だけで患者が自己管理可能かを判断をするのは難しいのではないかという意見があった。

特に入院といった非日常的な環境になることや急性期の状態では患者を正常に判断できず自己管理判定表

を使用しても正しい評価にならにという意見が出た。

看護師側では内服の確認方法にばらつきがあった。自己管理であれば口頭で確認だけをしている場合や，

内服後に薬袋から出して看護師が残数確認をしているなど，看護師によって様々だった。

目標設定
内服自己管理におけるインシデントを 50％に減らす。

対策立案

マトリックス図を使用して 3次手段まで考え出し点数化して 13点以上のものに対して実施した。

効果の確認

効果の確認のために，3ヶ月間実施し対策実施後2月にスタッフにアンケートを実施した。スタッフ20名

に行い回収率は100％であった。

実施前は自己管理判定表を使用していた看護師は10名でしたが実施後は17名に増えた。

看護師管理にするようになりインシデントが減ったかという問いには18名が減ったと回答している。

本人管理にする時は薬剤師面談をしてから自己管理に移行しているかでは16名の看護師が行えるように

なり，薬剤師の介入により自己管理可能であるかの判断や迅速な一包化が可能となった。

内服の準備を日勤帯で確認するようにしているでは14名ができていると回答した。

今後この方法が継続できるかでは19名ができると回答した。

有形効果

対策実施後３ヶ月でインシデントは2件。目標達成した。

無形効果
自己管理判定表を使用する看護師が増加した。自己管理の薬袋から残数確認する必要がなくなった。

1日BOXで準備するため看護師が内服確認しやすくなった。

標準化と管理と定着
標準化は作業手順とするために半年ごと3月，9月にチームリーダーが5階西病棟で内服管理についてまと

めた手順の見直しを行う。

教育は異動者に内服管理について説明するため異動月に病棟師長が5階西病棟で内服管理について5階西

病棟管理手順を基に説明を行う。

管理は標準作業手順とするためインシデント発生時に当日のリーダーが5階西病棟でインシデント内容を

検証する。

今後の課題

入院時にすべての患者に対して看護師管理にすることで配薬カートにセッティングする業務が増えたと感

じている看護師が多かった。

内服薬の錠数が多いことで薬袋が増え配薬カートにセッティングする時間がかかる。

一包化にすれば配薬に時間がかかることはない。医師に処方コメントに一包化の入力をしてもらうよう依

頼する必要がある。

テーマ
泄援助方法の表示

テーマ選定理由
当病棟は，脳外科病棟でもあり排泄援助が必要な患者が多い。ADLの状況によってその援助方法は異なる

が他チームの患者など，すべての患者の排泄状況を十分に把握できていない現状があった。そこで，職員

が一目でその患者の排泄状況を把握できるようにTQM活動に取り組むことにした。

現状把握
・患者のADL状況は日々変化しており，排泄援助も患者によってさまざまだが，他チームからのコール対

　応など状況を把握できていないことが多く，職員間で情報共有して再度援助にあたることもあり2度手

　間だった。

・失語や認知症などの患者も多く，自分で訴えることができない患者の場合，情報を得るために手段を踏

　まなければならず，患者を待たせてしまい失禁などが起きてしまっている。

要因の解析
なぜ個々の患者に合った排泄方法で援助できないのか解析した。

　①　援助方法がわからない

　②　情報収集ができていない

　③　患者の状況把握が不十分

●アンケート結果から原因について

    ３項目を制定し特性要因図を作成した。

★トイレの環境

★患者の状態

★看護師

 

 

目標設定
患者のベットサイドに排泄方法をマークで表示し，ひと目でわかるようにする。

対策立案
個々の患者に合った排泄方法で援助できるように対策を立案した。

　①　援助者がわかるように患者の頭元に排泄方法を表示する。

　②　排泄状況に応じて表示を変更する。

　③　継続するための管理方法を決める。

今回考えた対策で，効果・実用性・持続性ともに表示することで最も効果を得られやすいと判断し，表示

するという対策に取り組むことにした。

 

効果の確認
効果の確認のために，スタッフにアンケートを実施した。４階西病棟スタッフ２３名にアンケートを配布

し２１名から回答を得た。（回収率９１％）

●ベッドサイドに一目みて援助方法のわかるものがあればよい

★ベッド頭元に移乗方法の表示してあるホワイトボードを設置

★ピクトグラムで表示

標準化と管理と定着

 

＜標準化＞

患者の頭元に排泄状況をマークで表示する。

 

＜管理＞

・日々の担当者が状況に応じてマークを変更する。

・リハビリスタッフにADL状況を確認する。

・カンファレンスを開催し，排泄方法についても把握する。

＜教育＞

意識を高めるために，職員全員へ1ヶ月に1回の病棟集会時には現状を報告する。

今後の課題
良かった点

・表示があるとわかりやすく援助しやすい。

・状況を知らない患者でも援助する場合すぐに対応できる。

・担当者に確認しなくても援助方法がわかり時短になる。

反省点

・表示してしまうことで職員以外（お見舞い客）にも状況がわかってしまうので，本人・ご家族の同意や

　配慮が必要。

・取り組みの期間や周知徹底が不十分。

●TQM担当者が主に設置交換を行っているが他の病棟スタッフが入院時の設置，排泄方法が変化した場合

の変更など出来るように繰り返し指導する必要がある。

●患者個人に特化した注意点を表示できるように工夫する必要がある。

今後も患者のADL状況に応じた排泄援助が継続していけるように，今回の活動で出た課題に取り組んでい

きます。
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テーマ
内服インシデントヘラス

テーマ選定理由
2019年4月から6月の間に内服の自己管理によるインシデントが13件発生した。自己管理判定表を使用し

た看護師の判断や内服確認の方法が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していた。

現状把握
調査期間：2019年4月～6月

内服インシデントを発見，起こしたことがある看護師　　　　13名

内容：内服自己管理をしている患者によるインシデント           12件

   　    看護師によるインシデント　 1件

自己管理している患者のインシデント内容

用量間違い　　　2件

用法間違い　　　4件

内服忘れ　　　　6件

現状を把握するためにスタッフにアンケートを実施した。

アンケート結果から分かったことは看護師の内服確認の方法が曖昧であった。

入院時に自己管理判定表を使用したが看護師の判断が曖昧であった。

自宅で自己管理している情報だけで自己管理判定表を使用せずに自己管理できると判断していることもわ

かった。

インシデントの内容は，内服自己管理をしている患者のインシデントが12件と多く，特に内服忘れが半数

以上を占めていた。続いて用法間違い4件，用量間違いが2件あった。 

 

要因の解析
アンケートの結果から，要因解析のためにフィッシュボーンを用い解析を行った。

次に着眼点の洗い出しを行い主要因をメンバー全員で話し合った。

システム，看護師，患者，医師に分けて話し合った結果，システムでは薬袋の中身が見えづらいこと，患

者側では入院時だけで患者が自己管理可能かを判断をするのは難しいのではないかという意見があった。

特に入院といった非日常的な環境になることや急性期の状態では患者を正常に判断できず自己管理判定表

を使用しても正しい評価にならにという意見が出た。

看護師側では内服の確認方法にばらつきがあった。自己管理であれば口頭で確認だけをしている場合や，

内服後に薬袋から出して看護師が残数確認をしているなど，看護師によって様々だった。

目標設定
内服自己管理におけるインシデントを 50％に減らす。

対策立案

マトリックス図を使用して 3次手段まで考え出し点数化して 13点以上のものに対して実施した。

効果の確認

効果の確認のために，3ヶ月間実施し対策実施後2月にスタッフにアンケートを実施した。スタッフ20名

に行い回収率は100％であった。

実施前は自己管理判定表を使用していた看護師は10名でしたが実施後は17名に増えた。

看護師管理にするようになりインシデントが減ったかという問いには18名が減ったと回答している。

本人管理にする時は薬剤師面談をしてから自己管理に移行しているかでは16名の看護師が行えるように

なり，薬剤師の介入により自己管理可能であるかの判断や迅速な一包化が可能となった。

内服の準備を日勤帯で確認するようにしているでは14名ができていると回答した。

今後この方法が継続できるかでは19名ができると回答した。

有形効果

対策実施後３ヶ月でインシデントは2件。目標達成した。

無形効果
自己管理判定表を使用する看護師が増加した。自己管理の薬袋から残数確認する必要がなくなった。

1日BOXで準備するため看護師が内服確認しやすくなった。

標準化と管理と定着
標準化は作業手順とするために半年ごと3月，9月にチームリーダーが5階西病棟で内服管理についてまと

めた手順の見直しを行う。

教育は異動者に内服管理について説明するため異動月に病棟師長が5階西病棟で内服管理について5階西

病棟管理手順を基に説明を行う。

管理は標準作業手順とするためインシデント発生時に当日のリーダーが5階西病棟でインシデント内容を

検証する。

今後の課題

入院時にすべての患者に対して看護師管理にすることで配薬カートにセッティングする業務が増えたと感

じている看護師が多かった。

内服薬の錠数が多いことで薬袋が増え配薬カートにセッティングする時間がかかる。

一包化にすれば配薬に時間がかかることはない。医師に処方コメントに一包化の入力をしてもらうよう依

頼する必要がある。

テーマ
泄援助方法の表示

テーマ選定理由
当病棟は，脳外科病棟でもあり排泄援助が必要な患者が多い。ADLの状況によってその援助方法は異なる

が他チームの患者など，すべての患者の排泄状況を十分に把握できていない現状があった。そこで，職員

が一目でその患者の排泄状況を把握できるようにTQM活動に取り組むことにした。

現状把握
・患者のADL状況は日々変化しており，排泄援助も患者によってさまざまだが，他チームからのコール対

　応など状況を把握できていないことが多く，職員間で情報共有して再度援助にあたることもあり2度手

　間だった。

・失語や認知症などの患者も多く，自分で訴えることができない患者の場合，情報を得るために手段を踏

　まなければならず，患者を待たせてしまい失禁などが起きてしまっている。

要因の解析
なぜ個々の患者に合った排泄方法で援助できないのか解析した。

　①　援助方法がわからない

　②　情報収集ができていない

　③　患者の状況把握が不十分

●アンケート結果から原因について

    ３項目を制定し特性要因図を作成した。

★トイレの環境

★患者の状態

★看護師

 

 

目標設定
患者のベットサイドに排泄方法をマークで表示し，ひと目でわかるようにする。

対策立案
個々の患者に合った排泄方法で援助できるように対策を立案した。

　①　援助者がわかるように患者の頭元に排泄方法を表示する。

　②　排泄状況に応じて表示を変更する。

　③　継続するための管理方法を決める。

今回考えた対策で，効果・実用性・持続性ともに表示することで最も効果を得られやすいと判断し，表示

するという対策に取り組むことにした。

 

効果の確認
効果の確認のために，スタッフにアンケートを実施した。４階西病棟スタッフ２３名にアンケートを配布

し２１名から回答を得た。（回収率９１％）

●ベッドサイドに一目みて援助方法のわかるものがあればよい

★ベッド頭元に移乗方法の表示してあるホワイトボードを設置

★ピクトグラムで表示

標準化と管理と定着

 

＜標準化＞

患者の頭元に排泄状況をマークで表示する。

 

＜管理＞

・日々の担当者が状況に応じてマークを変更する。

・リハビリスタッフにADL状況を確認する。

・カンファレンスを開催し，排泄方法についても把握する。

＜教育＞

意識を高めるために，職員全員へ1ヶ月に1回の病棟集会時には現状を報告する。

今後の課題
良かった点

・表示があるとわかりやすく援助しやすい。

・状況を知らない患者でも援助する場合すぐに対応できる。

・担当者に確認しなくても援助方法がわかり時短になる。

反省点

・表示してしまうことで職員以外（お見舞い客）にも状況がわかってしまうので，本人・ご家族の同意や

　配慮が必要。

・取り組みの期間や周知徹底が不十分。

●TQM担当者が主に設置交換を行っているが他の病棟スタッフが入院時の設置，排泄方法が変化した場合

の変更など出来るように繰り返し指導する必要がある。

●患者個人に特化した注意点を表示できるように工夫する必要がある。

今後も患者のADL状況に応じた排泄援助が継続していけるように，今回の活動で出た課題に取り組んでい

きます。


