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分娩方法や抗癌剤 の使用など医学的 に大事な話を し ま

す. テ ー プを ダ ビ ン グ して
,

一

個は 患者さん に 差 し上げ

ます.

一 個 は 当方で保存 します .

旭 書類の 他に録音も併用され て い る の ですね.

石井 そうで すね . 書類は 書類で 別 に苦 い て
,
イ ン フ

ォ
ー

ム ド ･ コ ン セ ン ト の 紙
, 複写の も の を作 っ て 渡し

て
,
且 つ 録音も

,
と い う こ とで す.

旭 ありがとうござい ま した
.

司会 ( 高橋) どうもありが と うござい ま し た . 最初

に申し上げる の を忘れ た の で すが
,
各演者 に は安全管理

部の 相揮先生 の 方 か ら今回の テ ー

マ を
,
部署特有 の イ ン

シ デ ン ト ･ ア ク シ デ ン ト は あ る か
,

レ ポ ー ト の 主体者は

だれ か
,
活 か され た事例が あれば発表して ほ し い

,
活 か

されな い 場合は そ の 理由を言 っ て ほ しt l
, 今後 の イ ン シ

デ ン ト ･

ア ク シ デ ン ト は どうな っ て い く の か
,
それ か ら

決定的な予防法 が あ っ た ら教えて ほ し い
,
特 に安全管理

部 に望むも の があ っ た ら述 べ て ほ し い
,
と い うような依

頼が 行 っ て おります の で
,

そ の つ もりで お聞きく ださ

い . 引き続きま して看護部門を代表 しま して
, 細井師長

さん か ら発表をお願 い します.
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1 . 看護部 の安全管理体制 に つ い て

1 ) 各部署の安全管理体制

リ ス ク マ ネ ジ ャ
ー

( 看護師長) , 安全管理係

( 副看護師長 1 名) が配置 されて お り, 部署に よ

り安全係,
リ ス ク係等 の看護師数名が共働 し

, 役

割 を担 っ て い る.

2 ) 看護安全管理委員会

副看護部長1 名, 看護師長6 名, 専任リ ス ク マ

ネ ジ ャ
-

( 安全管理担当師長) 1 名で構成 されて

おり,
メ ン バ ー 全員 が医療安全管理部員 とな っ て

い る .
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表1 イ ン シ デ ン ト レ ポ ー ト集計 H . 1 4 . 1 2 . 1 4

診療科別 部署別

5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 1 0 月 合計

2 0 1 6 ≧ 1 5 l l 8 1 3

6 1 3 1 5 6 4 3

2 2 1 5 6 1 3

1 5 1 l l 7 4 7

2 3 7 1 0 3 1 2

6 5 4 l l 4 2

6 1 3 2 2 6 6 1 0

9 4 3 4 6

4 7 5 1 3 4 l l
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6 6 1 0 1 3 8 1 2
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(空 欄) 3 2 2 6 5 3 3 1
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合 計 1 6 6 1 6 5 2 5 6 2 2 6 2 1 0 2 5 6

2 . イ ンシデ ン トレポ ー ト数 に つ い て (表 1)

今年度の 安全管理部集計より
一

部抜粋 したもの

で , 8 月か ら集計区分 が診療科別 か ら部署別に変

更されて い る. 報告数で は
, 毎月 1 位または 2 位

と多く, 総数 の 約 1 0 % を占め て い る .
ご承知と 思

うが , 第 2 外科 が他部署 に比 べ 発生数が 多 い と い

うこ とで はな い . 事例件数と して見 る と
, 数値は

示 して い ない が , 11 月で は レ ポ ー

ト数 32 に対 し

2 4 件で あり, 10 月 には 2 8 に対 し 1 8 と
, 約 70 %

に な る . 即ち 1 事例 に対 して発見者, 当事者 など

複数の報告がなされて い ると い うこ とで ある. 辛

例 を分析す る上で
, ど の よう な状況 で起 こ っ た の

か
, 事実 関係を確認する為に も多方面 か ら の 情報
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表2 イ ン シ デ ン ト の 種渠 Ⅲ. 1 4 . 1 2 . 1 4

8 月 9 月 1 0 月 1 1 月 計

A . 転倒 ･ 転落 2 2 1 5

B . 食事 1 1 1 3

C . 熱傷 ･ 裾創 ･ 神経麻痔 ･ 関節拘縮 1 1

D . 無 断離院 ･ 外出 (泊) 1 1

E . 自殺 ･ 自傷 0

F . 注 射 1 . 用法 の 間違い 0

2 . 注入速度 の 間違 い ( ポ ン プ は除く) 0

3 . 薬品名 の 間違 い 4 1 5

4 . 使用料の 間違い (同種の 規格間違い も含む) 1 1 5 7

5 . 未実施 ･ 重複実施 1 1

6 . ライ ン 管理 の 不備 3 2 5 -
_
妻‾_一案≡

7 . ポ ン プ管理 の 不備 2 1 3

8 . 注射薬品以外 の 不備 0

9 . 患者間違 い 0

1 0 . 麻薬管理不備 0

l l . そ の 他 3 4 1 8

計

G . 与薬

( 内服薬 ･ 外用薬)

1 . 用法 の 間違い 2 2

2 . 用量 の 間違い 2 1 3

3 . 薬 品 の 間違い 1 1

4 . 末技与 ･ 重複実施 7 6 4 4
_
I
-‾‾
‾
-
I-一室棄

5 . 患者間違い 0

6 . 自己管理上 の 間違 い 1 3 4

7 . 麻薬管理不備
E

0

8 . そ の 他 1 1 3 5

計

H . 検査 ･ 処置 1 1 2 6 1 0

I . チ ュ
ー ブ類 ( 注射以外) 3 1 7 2 1 3

J . 機械
･

器具 ( ポ ン プ以外) 0

K . 輸 血 0

L . 患 者 の 観察情報伝達 ( 記録も含む) 0

M . 患者 ･

家族 へ の 対応
･

接遇 _0

N . 説 明 (イ ン フ ォ
ー

ム ドコ ン セ ン ト) 0

0 . 手術 0

P . そ の 他 1 1

計 2 4 2 0 1 0 4

が必要で ある . その 意味 で報告の 重要性が確認 さ

れて おり,
レ ポ ー

トを書く こ と , 報告する と い う

風土 はで きて い ると い え る .

3 . イ ンシデ ン トの種類と内容 に つ い て (表 2)

多い もの を見 る と
, 注射で は ライ ン管理 の 不備

( 術後の 自己抜去) , 使用量, 薬品名 の 間違い
, 与

薬で は末技与が最も多く, 例と して は
,

ケ ー ス に

入れて 配薬 したが飲み残し
, 飲み忘れた などで あ

る . チ ュ
ー ブ類は (E pi チ ュ

ー ブ) , 検査 ･ 処置で

は血糖チ ェ ッ ク忘れが多く見 られ た . 輸液ポン プ

の 使摺頻度が高い割にイ ン シデ ン ト事例が少な い

の は
, 操作 に関 して は注意が払われて い た事, 普
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図 l 第二外科 ナ
ー

ス ル
ー

ム 注射薬収納棚

熟 して い た事など が考えられる .

当科 は外科であり
, 注射が多い の は 当然であ る

が
, 内服 も非常に多く, 術前, 術後の 指示 の 変更

など
, 複雑な業務 に対 して与薬を専門に行う係を

設けて い るが , それだけで防止 する こ とは か なり

難 し い の が現状で ある .

レ ベ ル に つ い て は
, 資料 と して 示 して い ない が

,

6 0 % が レ ベ ル 1 , 20 % が 2 , 3 a は 1 0 %
,
0 が 7 %

で あり, 患者様か ら の申 し出により未然に 防ぐ こ

とが で きた例 か ら
, 説明を充分に行 い

, 患者様に

参加 して頂く こ とも対策と して有用と考える.

10 月,
1 1 月が多く な っ て い る の は

,
こ の 時期 に

緊急入院や 手術件数が多く, 重症度, 看護度 が高

くな っ て おり, また
, 看護師の病体や急な休み が

重なり非常に忙 し い 状態 が続い て い た こ と が影響

して い る と思われ る . 安全確保の た め には マ ン パ

ワ ー 確保も重要で ある .

4
. 安全管理 へ の:取り組み

看護部で は , 今年度か ら各部署に安全管理委員

会の 活動 を推進する役割 を担うも の と して
, 安全

管理担当者 (副看護師長) が配置された
. 当科で

は, それ以前か ら副看護師長 と ス タ ッ フ 2 名が安

全係 と して 事例分析や対策 を検 討 し
, 毎月 の 相談

会で伝達 して い る .
しか し

, 時間の 経過 と共に記

憶が薄れ て しま い
,

あまり効果的 と は い え な い
.

また
, 提出さ れた レポ ー

ト の 中で , 特に注意 が必

要と思 われ る事例に つ い て は, 朝の 申し送り時に

師長 が報告 して い るが
,

い ずれ に して も,
タイ ム

リ
ー

で効果的な フ ィ
ー

ドバ ッ ク の 方法を検討する

こ と が必要で あ る . 事例 の 分析方法 に つ い て は
,

現在安全管理委員会で研修を計画中であり, 今後

の 事例検討 に活用する こ とを考えて い る .

5 . 安全対策 の具体例 に つ い て

1 ) 指示の 出 し方, 受け方 に つ い て

共通指示票の 使用 に際して , 医師, 看護師の ワ

ー キ ン グ グ ル ー プで様式, 書き方 , 出し方, 受け

方など の マ ニ ュ ア ル を作成 した . 今年度 は, 使用

後の評価を基 に検討 し
, 改訂版 を作成 した . また

,

内服指示 に つ い て
, 転記によ る間違い を無くす方

向で
, 手書き の 指示か ら処方笥控えま た は,

ハ ー

ド コ ピ ー を指示票とするように改善した .

指示 に関 して は
, 医師 , 看護師の 合意が必須で

あり, 今後も協力 し合い
, 改訂版使用後 の 評価を

含め検討して い きた い と考えて い る .

2 ) ト レ イ と収納 の 工夫

当科 で は注射薬の 一 本渡 しもミ キ シ ン グ も行 わ
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図 2 患者別注射薬ト レ イ (準備)

図 3 患者別注射薬ト レ イ (実施)

れて い ない 現状で ある . また
, 当科の ナ

ー

ス ル ー

ム は, 院内で最も狭い と思われ, その 為, 極力ス

トソ ク を少 なく, 物 品整理 に努めて きた . 安全管

理 マ ニ
ュ ア ル で も, 注射薬は個人別 の ト レ イ に 入

れ る こ と と されて い る . そ こ で
, 他施設 の情報を

参考に
, 大きさや材質,

コ ス トなどを考慮 し
, 写秦の

ようなト レイと ア ン プル ケ
ー スを使用 してみ た

図 1 棚の 狭 い ス ペ ー ス に コ ン パ ク トに収納で

き るように工夫 した .

図 2 準備され た ト レイ の 内容と注射篭を照合

し
, 調合する段階であ る .

園 3 調合された薬剤と注射篭を
,

ベ ッ ドサイ

ドで照合確認 し実施する .

今後は,
こ れまで の取 り組み に対する評価を行

い
, 再発防止 に つ ながる活動計画 に つ い て さらに

検討を進めて い きた い .

司会 ( 高橋) あり が と うござい ま した . 只今 の 時点

で
一

人 か 二 人
,
質問 の 方 ござい ませ ん か

. な い よう で し

た ら
,

3 番目 に手術部 の 堀 田副部長 の 方 か ら ご講演い た

だきます. 堀田先生よろ しくお願 い します.


