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【目的】

2015年度のインシデント総件数152件であり、

最もインシデントは、薬剤関連で91件(60％)で

あった。安全・安心な看護・環境を提供してい

くため、薬剤関連のインシデントを減少させる

ことを目的とした。

【取り組み内容】

2015年度の薬剤関連インシデントを、業務手

順・ダブルチェックが関係し類似する要因ごと

に分け、共通する要因と改善策を検討し、その

改善策を10月から実施した。

【結果】

薬剤関連の91件中、医療者側要因73件、患者側

要因18件に分け分析を行った。医療者側要因は

内服薬に関するものが多く43件だった。その要

因は、①薬剤指示一覧表が煩雑で、見落としが

おこる。②処方依頼の際、空袋を医師に渡すこ

とによる紛失で継続されない。③与薬者のダブ

ルチェック機構がないであった。改善策とし

て、薬剤指示一覧表を改訂、処方依頼方法の変

更、与薬後のダブルチェックを行うようにし

た。患者側要因は、④術後内服薬を自己管理に

戻す過程において適切なアセスメントができて

いない。⑤取り出し確認の方法が統一されてい

ない。⑥鎮静剤使用後などに、内服管理方法の

評価がされていないであった。改善策として、

内服管理方法の判断手順を改訂、内服取り出し

方法を統一、鎮静剤使用後は看護師管理とし、

再度内服管理方法の判断を行う事とした。取り

組み前のインシデント数は、4月:6件 5月:7件 

6月:9件 7月:7件 8月:6件 9月:2件であった。

取り組み後のインシデントは、10月:2件 11月:

1件 12月:5件 1月:3件 2月:3件 3月:4件と減少

した。

【考察】

頻度の高いインシデントについて、要因を分析

し、その改善策を実践することで、インシデン

トを減少させることができると考える。改善策

実践前の9月より内服インシデント数が減少傾

向したのは、改善策を検討した準備期間に、看

護師や医師・薬剤師など多職種で協議したこと

で、病棟全体の内服薬管理への意識を向上さ

せ、よりチェック機構の質が高まり、安全・安

心な看護・環境を提供していくことに繋がっ

た。このような取り組みを継続し、更にインシ

デント減少に努めていきたい。
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