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名

分

回 ％

改善しようとした
問題 課題

病棟の問題点『与薬インシデントが続いている』が評価点が高く、昨年１年間インシデントの件数は
１位転倒・転落55件、２位与薬18件でした。与薬は発生数は少ないが重要項目であり、転倒・転落
に比べて患者要因が小さくスタッフスキルに左右される為与薬ルールを見直しインシデントの減少
を目指した

演題名 落薬インシデントゼロを目指して

施設名 西伊豆病院 発表者（職種） 杉本　由佳　（看護師）

改善指標の
対策実施前後の

変化

（実施前）昨年度の与薬インシデント内訳で『落薬・施行忘れインシデント』は54％
（実施後）０

活動の種類 質・安全・能率・CS・モラル・コスト 取り組み種別 問題解決型　・　課題達成型

改善の指標と
その目標値

（指標）与薬インシデントの『落薬・施行忘れインシデント』の発生
（目標値）０

実施した対策

内服薬の看護師管理患者さんの与薬プロセスに３項目追加①服用方法の情報カードの導入②薬
剤師がセットした薬を与薬前に数が合っているか電子カルテと照合③与薬時間を下膳後に統一。
内服薬自己管理開始基準と自己管理手順を作成。該当する患者さんに導入し電子カルテに記録し
て薬剤師と評価していく

チームの名称 永遠のゼロ
リーダー名（職種） 杉本　由佳　（看護師）

チームの人数 4

活動状況
　平成　26年　4月～11月 平均会合時間 30

会合回数 16 平均会合出席率 85

現状把握

目標設定 『落薬・施行忘れｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ』を『平成２６年１０月末まで』に『ゼロにする』

要因解析

対策の立案と実施

【与薬プロセス管理表の作成より分かったこと】

◆調剤・配薬準備は薬剤師まかせ! ◆与薬後の確認作業が曖昧!

【昨年１年間・病棟全体で薬に関するインシデント分析】

◆与薬工程でのインシデントが７３％

【昨年１年間・３階病棟のみ与薬インシデント分析】 ◆落薬・施行忘れが５４％

特性要因図より
５つの重要要因があがりました

真の重要要因か検証を行い、全て重要要因であると判定！

５つの重要要因に対し
10項目の対策を立案

◆内服看護師管理の

患者さんの与薬プロ
セスに３つ追加しま
した！
〔②③④〕

④与薬ｶｰﾄ ③電子ｶﾙﾃ照合

②情報カードの導入(服用方法を書いたｶｰﾄﾞを
与薬ｶｰﾄに入れる)

③電子カルテの指示とセットされた薬の数ﾁｪｯｸ

④与薬を下膳後に統一したことにより服薬時の
水・トロミ剤・吸い飲み・コップの準備
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効果の確認 目標 『落薬・施行忘れインシデント』を『平成２６年１０月末まで』に『ゼロにする』
１０月・１１月で『落薬・施行忘れインシデント』０件で推移しています！

目標達成です！

標準化と管理の定着

反 省 今後の課題

患者さんへ薬に対する
意識付けを目的として

▼現状のチェックでは、まだ不十分である
随時検討していく必要がある

▼２階病棟・３階病棟で、内服チェックの方法が
統一されていないので、統一していく必要がある

》管理状況を電子カルテに記録

》２週間後に薬剤師と管理状況の評価をする

》問題有・無で次へ

◆内服自己管理・開始基準を作成

開始基準カード・内服自己管理手順を名刺サイズのカードにしました！

内服の空袋入れ 自己管理者の内服確認

スタッフ勉強会 朝のカンファで
インシデント報告・喚起

▼無形効果▼
ｽﾀｯﾌｱﾝｹｰﾄより：ｽﾀｯﾌ意識の向上と

看護師の責任感の向上
▼波及効果▼
・薬剤師のｾｯﾃｨﾝｸﾞ忘れや調剤忘れに

気づき！薬剤師の与薬ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄを
未然に防ぐことができた！

・患者さんの安心感が得られた！

新たな試みとして
病棟全体で配薬開始と共に
音楽を流しています！
曲名は『Together We Walk』

現状把握：プロセス管理表は着手すべき工程を導くこ

とができました

対策の検討：看護師だけでなく薬剤科と一緒に意見を

出し合いじっくり検討できたのが目標達成の要因です

ストーリーごとの反省をしました

４月から６月まで増加傾向 １０月・１１月で ０件推移！

表 裏
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