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Ⅰ．目的

　患者の安全保障とは、不測の事態による患者

への危害がない状況を看護師が維持し続けるこ

とである。原理原則に則り、確実に看護師が与薬

を行うためには、内服に関する院内のルールや

手順を理解し、それを遵守しなければならない。

しかし、手順を理解していても遵守できず看護

師管理の内服に関するインシデントが後を絶た

ない現状がある。これまでに内服に関するイン

シデント減少に向け、要因を分析しシステム改

善を行ってきたが、減少しなかった。看護師が与

薬している状況でなぜインシデントが発生する

のか、なぜ与薬手順を遵守できないのか要因を

分析し、安全対策の強化に繋げていきたい。

Ⅱ．研究方法

１．　研究の種類：観察研究

２．　研究対象：2020年4月以降、A病棟に在籍し

ている看護師22名

３．　研究期間：2020年4月1日～2021年3月31日

４．　データ収集・分析方法

　１）看護師管理薬のインシデント件数・内容の集計

　２）発生した時間別インシデント件数と集計

　３）看護師経験年数別のインシデント件数と集計

　４）看護師の与薬方法と結果の集計

５）看護師管理薬に関する無記名自記式アン

ケートの集計（個人が特定できない情報の

みを集計・分析）

Ⅲ．倫理的配慮

　旭川医科大学倫理審査委員会で承認を得て実

施した。

　得られたデータや分析結果など全てのデータ

は十分に配慮して保管する。また、自由意志によ

る同意を得ており、個人情報の取り扱いはない。

Ⅳ．結果

１．看護師管理薬のインシデント集計

　看護師管理薬のインシデントは、全体のイン

シデント154件に対し27件であり、全体の約

18％であった。

２．看護師管理薬のインシデント内容

　与薬忘れ：12件、過剰投与：5件、過少投与：10

件だった。与薬忘れや過少投与の要因は、７Ｒで

の指差し・声出し確認ができていなかった。過剰

投与は、報告連絡相談や十分な確認が行われて

いなかった。

３．発生した時間別インシデント件数

　発生時間は、6～9時が7件、9～16時が9件16～

6時が11件であり夕食後薬の与薬時間が多かっ

た。

４．　看護師経験年数別インシデント件数

　報告者の経験数は、１～3年目が86％を占めていた。

５．看護師の与薬方法

　院内の与薬手順を7項目に分け、看護師10名の

実際与薬場面を確認した。指示書と確認し、７Ｒ

を指差し・声出し確認をすることがほとんどで

きておらず、7項目全てできている看護師は0名

であった。

６．看護師管理薬に関する無記名自記式アンケート

　アンケート回収は、22名中13名であった。院内

の手順を知り、遵守して与薬方法を行っている

は、13名。

　手順に従って与薬できない場面について、与

薬中の他患者への対応、多重課題があげられた。

看護師管理薬のインシデントが減少しない要因

は、指差し・声出し確認での７Ｒが徹底されてい

ない、多重課題で作業が乱雑になり、手順を抜い

てしまうという意見が聞かれた。

Ⅴ．考察

　A病棟の看護師は、与薬時に院内の手順を遵守

しているという意識はあるが実際の与薬場面で

は実施できておらず差があった。院内の手順に

おいて、十分な理解が得ていないことが考えら

れる。与薬時に７Ｒを指さし・声出し確認で実施

できていれば予防できたインシデントは多い。

実施できていない要因は、過信や多重課題によ

り焦って与薬し手順を遵守できていないことが

考えられる。また、指差し確認は行えているが声

出し確認が実施できておらず、患者の前で声を

出すことに抵抗感があることや慣れからくる確

認行為の省略があると考える。これらのことか

ら、院内の手順を遵守した方法での与薬方法に

ついての理解や技術を習得し、習慣化していく

ことで安全対策に繋がっていくと考える。

Ⅵ．結論

１．看護師が正しく与薬できない要因は、院内の

手順において十分な理解がされていないことや

慣れからくる確認行為の省略が行われているこ

とが明確になった。

２．与薬時に過信や多重課題による影響もあり、

安全に与薬できる環境や正しい与薬が習慣化で

きるよう検討していく必要がある。
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他職種との連携による食事オーダーシステムの構築

【背景と目的】

　A病院産科病棟では、入院中に食事によるアレルギー症状が出現した事例を経験した。A病院では通

常入院患者は入院前に入退院センターにて、アセスメントデータベースを聴取し、食物アレルギーが

ある場合栄養士の面談を受ける。しかし、産科病棟は助産録の観点から入退院センターを経由しない

ため、食物アレルギーがあっても栄養相談を受けずに入院となる。そこで、産科病棟に入院する妊産

褥婦に安全な食事を提供するためのシステムを構築することにした。

【取り組み】

　他部門を交え、「食物アレルギー問診票」と「フローチャート」を作成し、食物によるアレルギー

症状がある場合には栄養士の面談がうけられるシステムを構築した。

【結果】

１）開始から4ヶ月間で外来での栄養相談は46件、入院後の栄養相談は5件。

２）取り組み後、食事によるアレルギー症状の出現はない。

３）スタッフアンケート

「患者の安全が確保される」100％、「システムの運用がしやすい」74％、「問診がしやすくなっ

た」87％であった。「負担が増えた」と回答した32％のうち半数が「業務に支障を来している」と回

答。業務改善の意見として「外来のマンパワーの確保」や、「産科に入院する患者も入退院センター

を通したい」との回答が46％。

４）患者から、制限食やアレルギー食では産後のお祝い膳が提供されないことに対する不満や怒りの

声が多数聞かれ、栄養士がワーキンググループを作り制限食やアレルギー食でも産後のお祝い膳が提

供できるようになった。

【考察】　

　問診票とフローチャートを作成し、入院前に栄養士の面談を受けるシステムを構築したことで、

個々に合わせた食事がスムーズに提供でき、食物アレルギーの回避に繋がった。しかし、栄養士の面

談では診療報酬は発生していない。また、産科病棟は帝王切開以外の予定入院はほとんどなく、出産

などで通常とは異なる状況で入院することが多いため、助産録以外の成人共通項目については、入退

院センターの活用も一つの方法と考える。

【今後の課題】

　マンパワーの確保の検討、栄養相談の収益化、入退院センターの活用の検討
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