
作成日　平成29年4月27日

テーマ
　看護師管理による内服インシデント削減を目指して

テーマ選定理由
　当病棟の平成26年度の内服インシデント件数は転倒転落インシデントに続いて多かった。看護
師管理による内服インシデント件数が自己管理の内服インシデント件数に比べ多いため，看護師
の内服インシデント件数を削減したいと考えTQM活動を開始した。

現状把握
　平成26年度の内服インシデントの詳細は，看護師管理49％（20件），自己管理32％（13件），
その他19％（８件）だった。看護師管理による内服インシデントの詳細は，確認不足64％，申し
送りミス14％，作業中断４％，知識不足４％，システム上の問題５％，その他９％だった。 
       

目標設定
　看護師管理による内服インシデント件数を５割削減をめざし活動することにした。  
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リ ー ダ ー 柿森　幸恵

部 署 ４階西病棟 サブリーダー 田部　千鶴
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終了：平成28年７月15日
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要因の解析
　病棟スタッフへアンケートを実施し，看護師管理による内服インシデントが起こるのはなぜか
をフィッシュボーンを用いて要因の解析をした結果，確認不足に焦点をあてて取り組むことにし
た。

　確認不足の要因をさらに分析し，①用法・用量の確認漏れ②情報収集不足による与薬忘れ③配
薬後の内服確認忘れが全体の約８割を占めることがわかり，この３つを主要因と考えた。

確認不足の分類パレート図
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対策立案
　３つの主要因に対して対策を検討し，評価12点以上に該当する項目に対して対策を実施するこ
とにした。

12点以上になった項目    
・病棟で扱う薬の研修会をおこなう（薬剤科へ依頼）    
・患者スケジュールから情報収集をおこなう。    
・１回分の見方を練習する。    
・定期的にTQMチームより注意喚起をおこなう（朝の唱和）    

対策実施
①病棟で扱う内服薬についての研修会を薬剤科へ依頼しおこなった
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②処方箋の１回量の見方を確認テストを実施し練習する。    

③定期的にTQMチームより患者スケジュールから内服薬について情報収集するよう日勤スタッ
フ全員で唱和した。        

対策立案表
　対策検討評価12点以上の項目を５W１Hで具体的に対策内容を立案した。
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効果の確認：有形効果
　病棟全スタッフに対策実施前後にアンケートをおこなった結果，患者スケジュールから情報収
集するは12人から17人となり４割増。指差し呼称をしているは７人から12人となり２割増になっ
た。

　看護師管理による内服インシデント件数を集計し，対策実施後の平成28年度４月１件，５月０
件，６月０件だった。        
　対策実施後の集計が短期間であったため，平成26年度の看護師による内服インシデント件数を
月平均で算出した結果とで比較した。その結果，看護師管理による内服インシデント件数は，月
平均1.6件から0.33件となり８割減と目標達成できた。

効果の確認：無形効果
　薬剤勉強会実施後のアンケート結果より，再発予防のための投薬管理の重要性を再確認した，
患者の病態，治療に対する関心が高まった，４階西病棟に入院する患者によく処方される薬剤に
対する関心が高まった，など意見があった。
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標準化と管理の定着

　テプラで作成した与薬時の確認事項をパソコンに張り付け注意喚起をおこなった。

　内服管理棚に内服管理についてのマニュアル冊子名とページ数を貼りつけいつでも参照できる
ようにした。
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振り返り
　それぞれの実施項目において活動状況の良かった点，悪かった点，今後に向けて残された課題
を明らかにした。

今後の課題
①今回のTQM活動で内服薬について患者スケジュールから情報収集することを推奨し４割増の
結果は得られたが，病棟スタッフ全員が実施できるとまではいかなかったため，今後も活動を
継続し病棟スタッフ全員が実施できるよう取り組んでいく
②今後導入予定の配薬カートに病棟薬剤師が１週間分の内服薬をセットし，与薬前に受け持ち看
護師が患者スケジュールで確認後与薬することでダブルチェックで与薬ミスを防ぐ
③電子カルテシステムの変更→患者スケジュールの薬剤表示が現状では一日量が表示されるた
め、用法用量間違いを防ぐため電子カルテの表示方法を１回量で表示されるようシステム変更
する。

　以上，３つの事が今後も継続して対策をとることが必要だと考えた。    
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