
D－1 電子カルテ・放射線情報システム環境下での

造影影剤副作用情報の周知方法の改善 

 

市立福知山市民病院 放射線科１）、医療安全管理室２） 

 

○橋岡 康志１）、渡辺 哲也１）、大槻 道彦１）、佐藤 真寿

美２） 芦田 久美子２） 

 

電子カルテおよび部門システム導入後、患者情報の閲覧

は紙カルテ時代に比し格段に容易になった。紙カルテ時

代、造影剤副作用履歴を閲覧するには依頼科・日付まで１

ページずつページをめくってさかのぼらねばならず、検査

前の患者さんへの問診のみに副作用履歴を頼っていたと

言っても過言ではなかった。 

一般に過去ヨード系造影剤の副作用があった場合、同造

影剤を使用して再び副作用が起きる頻度は、総副作用発

現頻度および重篤副作用発現頻度とも副作用歴がない患

者さんに比べ５～６倍高いことが知られている。 

電子カルテ、放射線情報システム（ＲＩＳ）の性能を充分生

かすことで、いかに造影剤副作用情報を造影検査にたずさ

わる者全てに周知することが出来るか検討し、電子カルテ、

放射線部門システムを運用面での改良およびソフト面での

改良をしたので報告する。 

D－２ 当院における PACS 導入に伴う画像サーバ

ー容量の設定と実際の推移について 

 

公立南丹病院 放射線科 

 

○川勝 考直、中川 雄介、河田 実 

 

当院放射線科では２００７年に６４列 MDCT (Light Speed 

VCT､GE 社製）、デジタルマンモ装置(Senographe 2000D､

GE 社製）、骨密度装置（ＰＲＯＤＩＧＹ Ａｄｖａｎｃｅ、ＧＥ社

製）を更新。発生する大容量のボリュームデータを保存する

ため画像サーバーを新設し、ワークステーションを配備し

た。 

２００９年３月には電子カルテシステムとＲＩＳが更新され、

診療報酬改定による電子画像管理加算の新設に対応する

ためＰＡＣＳを拡大。院内の各電子カルテ端末へのＷｅｂ配

信を開始した。２ヶ月間のフィルム併用期間を経て、旧式の

デジタル非対応装置（Ｘ線ＴＶ装置等）と一部例外を除きフ

ィルムレスに移行した。 

診療データの保存義務期間である５年間に対して、安定

的にアクセスできる保存容量を、２００７年４月１日～２００８

年３月３１日までの間に当院の画像診断装置で行われた各

種検査から概算し、１４．３テラバイトと設定した。 

今回、実際に発生した画像データ量の推移を検証し、今

後の予測も含めて報告する。 



D－３ 当院における診療録開示の状況 

 

京都桂病院 診療情報管理室 

 

○藤田 賢一 

 

当院の診療録開示及び過去２年の開示状況について報

告する。 

当院の診療録の開示は、カルテ・Ｘ－Ｐ共に複写を開示

請求者へ渡すことにより診療録開示としている。 

開示の対象は患者本人及び患者が未成年の場合本人に

委任される法定相続人・三親等までの親族とし、開示請求

が出された案件に関しては、原則開示することとしている。 

過去２年間の診療録開示件数は、両年共に１０件をこえる

診療録開示件数がある。 

開示請求理由としては、労災・保険金支払等に纏わる手

続上での開示、診療内容の確認の為の開示、裁判資料等

多岐にわたる開示理由となっている。 

理由はどうあれ、診療録開示は書類の手続上必要な行為

であることとは別に、患者及び開示請求者と病院とがよりよ

い信頼関係を構築する為、必要であると考える。 

依頼があったものに対しては真摯に対応し、速やかに開

示することが患者及び開示請求者側の疑念を無くす方法

であると考える。 

「診療録は、病院の所有物ではなく患者より管理を付託さ

れたものである。」との考えの基に診療録開示は、病院の社

会的責任を果たす行為であると考える。 

ただし診療録開示に際し、個人情報保護への細心の注

意・第三者へ被害を蒙らないように万全のセキュリティーへ

の対応も忘れてはならない。 

今後、電子カルテへ移行する可能性も踏まえ、診療録開

示における開示方法・開示範囲等の検討を進め、対応も準

備する必要がある。 

その他、入院中の患者からの開示請求への対応・開示請

求に関する書式の改訂等、現在ある課題を改善し、今以上

のより良い診療録開示をめざしたい。 

D－４ 医事デ－タを利用した院内がん登録のケー

スファインディングについて 

 

洛和会音羽病院 経営管理部 医療統計課 

 

○橋本 昌浩 

 

【目的】 

院内がん登録を行うためには、ケースファインディングを

正確かつ効率的に行う必要がある。 

そこで医事ＤＷＨによるデ－タ等のインポートデータを院

内で作成しケ－スファインデイングシステムにより患者毎に

集約の上ケースファインディングを実施している。 

しかし、集約デ－タをすべて表示した為、ケースファイン

ディングの件数が増大し、データのインポ－ト内容を検討し

たので報告する。 

【方法】 

インポートデータは、組織診・細胞診・病名・手術・管理

料・検査・死亡診断情報を取り込んでいた。 

取り込みデータの内医事ＤＷＨより内視鏡下生検・穿刺・

細胞診・腫瘍マーカーの改善を実施した。 

①医事ＤＷＨより内視鏡下生検・穿刺・細胞診の実施デ

ータと病理部からの組織診・細胞診データが重複していた

為、病理部からのデータでかつ悪性と診断されたものに変

更した。 

②腫瘍マーカーについては、電子カルテからの検査項目

と検査結果数値のデータ抽出が可能になった為、これまで

の医事データの利用から電子カルテからの検査結果数値

付抽出データに変更した。さらに、検討し、異常値のみを

集約することとした。 

結果 

①病理部からの組織診・細胞診のデータ変更によりデー

タ数を２２％削減となった。 

②腫瘍マーカーについては、６５％削減となった。 

この結果、ケースファインディングに必要なデータのみに

集約でき効率化が図れた。 

【課題】 

検査は、削減できたものの、実施内容のチェックに有効利

用できていたため再度検討が必要となっている。さらに画

像データの所見が抽出できないかが課題であり、今後検討

をすすめる。 



D－５ 死因コーディングにおけるコーディングの

質改善に向けた院内取り組み 

 

洛和会丸太町病院 医療統計課１）、洛和会丸太町病院 

経営管理部２） 

 

○淺野 美幸１）、樫村 菜穂１）、小林 愛１）、花山 慎一２） 

 

【はじめに】当院では、２００７年度より自施設の死因構成

把握を目的にＩＣＤ１０一巻に則った死亡診断書の登録を

行っている。疾病コードの精度調査をした結果、２００７年度

では３０％の分類間違いが発覚した。対策として、勉強会開

催と分類のダブルチェックを実施し、２００８年度に１５．１％

となった。しかし、分類間違いは死因に影響を与えるため

０％にしたい。そこで、２００９年度より新たな対策に取り組

み、結果を得たので報告する。 

【目的】分類技術の向上を行い、分類間違い発生を０％に

する。 

【方法】 

○現状分析：分類間違いの状況を分析する。 

＜２００７年４月～２００８年３月 集計結果＞（Ｎ＝１４８） 

４桁完全一致：６５．０％、３桁一致：８．８％、章は一致：１６．

２％、章も不一致：１０．０％ 

評価項目引用：「我が国の統計における死因及び傷病構

造の把握精度の向上測る為の具体的な方策についての研

究」２００８年厚生労働省 

○要因分析：分類間違い発生の要因を分析する。 

＜要因＞ＩＣＤ１０ルールの選択間違い（５７％）、診療録を

読み取れていない（３３％）、医師記録の不備（１０％） 

○対策立案・施行：要因に対する対策を検討し、２００９年

４月より施行した。 

＜対策＞実例を盛り込んだハンドブックを作成し、勉強会

を行う。毎月１回の症例検討会を開催し、分類困難な症例

の検討を行う。傷病名記載の留意点について、医師への

働きかけを行う。 

【結果】ＩＣＤ１０ルールの選択間違いは、２００７年４月～２

００９年３月で１０．７％の分類間違いが発生したが、ハンド

ブックの使用により２００９年４月の集計結果は５．０％と減少

し、７月で０％となった。 

診療録を読み取れていないと医師記録の不備は、検討

会の開催と医師への問い合わせの実施により、４月集計で

０％となった。 

【今後の課題】今後の課題として、医師記載の精度向上を

目指し、実例を入れた死亡診断書マニュアルを作成中であ

る。 

D－６ 看護必要度と人員配置の現状 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○中川 春美、三嶋 照代、藤阪 みさ代、川勝 智子、斎

藤 美代子、下村 加代子、大嶋 清子 

 

２００８年１１月より、看護必要度の評価を電子化し、全体

の看護必要度の把握が可能となったが、看護師の適正配

置に向けたマネジメントツールとしての活用ができていない

現状である。今回、看護必要度患者レベルの現状を明らか

にし、今後の看護師人員配置検討の示唆を得ることを目的

として、看護必要度評価導入から１０ヶ月間の現状を報告

する。【方法】電子化された９部署の日勤帯の看護必要度

を患者分類別、看護師必要数と配置数を抽出した。全病棟

および病棟別に患者レベル１から５に分類し単純集計し、

病棟間および曜日別の関連の有無は一元配置分散分析

を行った。【結果】Ａ・Ｂ得点０点は３０％、Ａ得点１点又はＢ

得点１点以上は２６％、Ａ得点２点以上又はＢ得点３点以上

は４％、Ａ得点２点以上かつＢ得点３点以上は３８％、Ａ得

点４点以上かつＢ得点６点以上は２％であった。７：１算定

基準とされるＡ得点２点以上かつＢ得点３点以上のあたるレ

ベル４と５での多い順は脳神経内科、呼吸器内科、循環器

内科、整形外科、外科、救急病棟、耳鼻咽喉・眼科、血液

内科 産婦人科であった。看護師必要数以下の部署は脳

神経内科、呼吸器内科、循環内科、整形外科であった。各

レベルにおいて病棟別に有意差を認めた（＜０．０００１）が

曜日別では有意差を認めなかった。【考察】内科系の看護

必要度が高いが看護師の配置は少ないことが明らかにな

った。これは、病床数や病床の稼動状況、疾患の治療の特

性などから従来行われていた臨床的経験を頼りとした配置

であったのではないかといえる。疾患の特性から手術を取り

扱う病棟や救急病棟は忙しいという経験からと夜勤人数確

保のため常に看護師を充足させていたと考えられる。日勤

の人数の充足している部署は従属されていない部署への

応援体制で負担が緩和されるのではないかと考える。【終

わりに】入力していない科の問題や入院時の記録や不穏患

者の対応やクレーム対応など看護必要度結果だけでは判

断できない項目があり必要人員を決定するための今後の

課題であると考える。 



D－７ 当センターにおける蘇生向上チーム発足・急

変時対応能力向上への取り組み 

 

近江八幡市立総合医療センター 救命救急センター１）、

救急診療科２）、外科３） 

 

○國松 秀美、１）鶴田 宏史、２）土屋 邦之３） 

 

当センターでは、医療従事者における急変時の蘇生能力

を向上させることを目的として、医師、看護師、コメディカル

により２００８年度より蘇生向上チームを発足させた。 

院内で患者が急変する可能性が高い部署としては、病

棟・外来だけでなく、各種検査・放射線・リハビリテーション

科など中央部門の医療技術部を含めて考えていくべき、と

の認識から、各部署からの代表者でチームを構成し、毎月

定例会議を開催して以下の活動を行った。 

２００８年度：①新たに院内で統一された蘇生記録用紙を

作成。３０例の蘇生症例検討を行った。②蘇生症例検討結

果をもとにして、救急カートの内容・配置の見直しと整備、

その他の物品についても、急変時すぐに対応できるよう配

置の改善を行い、院内での統一化をはかった。③部署毎

に過去に作成されていた急変時対応マニュアルを、手順・

役割分担がわかるように改訂をおこなった。 

２００９年度：改訂した部署毎のマニュアルをもとに、①病

棟・外来の他、各医療技術部部門でも、実際の職場を会場

としてのシミュレーション／ＢＬＳを行い、マニュアルを検証。

②院内ＢＬＳ（一時救命処置）、ＩＣＬＳ（突然の心停止に対

する最初の１０分間の対応と適切なチーム蘇生）研修にお

いて、蘇生向上チームのメンバーがインストラクターとなり指

導。③部署毎の受講者やインストラクター参加者の調整を

行った。 

蘇生向上チームの活動開始以降、看護師・コメディカル

の受講者は徐々に増加してきている。今後は、系統立てた

院内教育と教育の継続を行い、院内全体の更なる蘇生対

応能力向上を目指して活動を継続していきたい。 

D－８ 「ＣＫＤ撲滅キャンペーン隊結成３年を経

て」 

 

近江八幡市立総合医療センター ＣＫＤ撲滅キャンペー

ン隊 

 

○井本 千秋、青木 あつ子、安藤 敦子、井狩 美佐枝、

江畑 里美、門 浩志、北川 博也、久郷 稔、黒川 あか

ね、塩津 弥生、枝連 美恵子、末吉 千鶴子、高木 彩乃、

田中 陽子、近野 由美、塚本 有子、中北 珠世、西 友

見、西尾 諭美、西堀 好恵、八田 仁美、東森 佳子、久

永 浩司、平松 和子、深尾 甚一郎、牧田 広之、宮澤 

里紗、宮本 早苗、山口 瑞彦、吉弘 敏美、和田 真紀子、

八田 告 

 

近年、メタボリックシンドロームが脚光を浴びる中、新たに

慢性腎臓病（ＣＫＤ）という概念が提唱された。ＣＫＤは透析

予備軍であるだけでなく、心・血管疾患や死亡リスクである

ことで注目されつつある。現在、成人の８分の１がＣＫＤと言

われている。無症状のまま進行する為、知らずに透析にい

たる例が後を絶たない現状を臨床の場で目の当たりにする。

しかし、ＣＫＤについて、まだまだ国民に浸透せず、腎臓す

ら知らないと言われるほどマイナーな臓器である。 

そこで、２００６年当センターの腎臓内科医八田医師により

院内メールで啓発活動スタッフ募集の発信があり、当初２０

名ほどの有志が集まった。そして、“ＣＫＤ撲滅キャンペー

ン隊”が結成された。 

まずは勉強会から始まり、方向性を確認して、強い団結を

図った。予算０の状況から始まったボランティア活動ではあ

ったが、それぞれ隊員の特技と知恵を出し合い構想を練っ

た。啓発道具は全て手作りで、イメージキャラクターもオリジ

ナル、イメージソングも替え歌ではあるがＣＤ収録し、形が

出来上がった。 

結成からわずか４ヶ月後、地元市民の腎臓を守りたいとい

う願いのもと、ＣＫＤを市民に知っていただくための街頭演

説と早期発見の手がかりとなるべく検尿試験紙配布による

啓発活動を始めた。現在は年間行事としての活動もいくつ

か定着し、任意団体ＮＰＯとして、活動範囲も拡がりつつあ

る。 

医療費の予算見直しに先駆け、生活習慣病予防が重要

視される今日、ＣＫＤをさらに多くの医療従事者にも知って

いただき、国民の腎臓病予防につながるよう、我々の活動

をここに紹介する。 



D－９ 「看護必要度」導入後の取り組み 

 

京都府立与謝の海病院 看護部 

 

○永濱 智美、小嶋 伊都子、日達 景子 

 

医療保険制度の改革を受け、１８年から本院は７対１入院

基本料を算定している。７対１入院基本料というのは看護師

の傾斜配置、リリーフ体制を可能とするものであるが、その

根拠となるものとして看護必要度を協会は推進しており、本

院も１９年６月よりそれを導入した。導入するにあたり、看護

必要度プロジェクトチームを立ち上げ、メンバーが講師とな

り看護職員全員を対象とした学習会を開催した。その内容

は、「看護必要度」導入の意味や各評価項目の定義を説明

し、また、ＤＶＤを使用した練習問題を行い理解の程度を確

認するものであった。 

その後も「看護必要度」のバージョン変化、又、２０年度の

診療報酬改定に伴い、「看護必要度」基準の導入もあった。

それは、院内指導者研修はもちろん、必要度の精度、バー

ジョン変化の研修は義務化されている。そのため、プロジェ

クトメンバーが院内指導者となり、新規採用者や長期休暇

からの復帰者へ学習会を行ったり、また定期的にカルテ監

査を行っている。 

今年度は、看護必要度の理解の程度の把握と精度を上

げることを目的として、プロジェクトチームが看護必要度の

監査、練習ドリルによる研修を行った。その結果、間違いや

すい評価項目の傾向や、紙面上の例題での限界や課題も

みつかったので報告する。 

D－1０ 外来患者満足度調査結果の検討と対策 

 

社会保険京都病院 外来 

 

○田岡 直子、上山 さゆみ 

 

当院外来看護室では、「患者中心の医療」の実現のため

に、患者満足度をどのように向上させればよいかを考える

ため、毎年患者満足度調査を３００名前後の患者様のご協

力により実施している。 

このような調査は医療の質の向上のために大変重要であ

り、病院機能評価においても必要なものである。また、看護

ケアの質評価の指標の一つであり、患者による看護の評価

方法で、提供した看護ケアが患者にどのように受け止めら

れているのかを把握するためにも有効である。そのため、病

院の窓口とも言える外来看護室においては、意欲的に取り

組むべき課題である。 

過去２年間の結果を比較してみると、最も満足度が高かっ

たのは、「看護師の言葉使いや態度について」最も満足度

が低かったのは、２年間とも「診察待ち時間の長さ」であっ

た。このように毎年、同様の結果を得ていた。 

しかし、良い結果を得ている看護師の対応にも個人差が

あり、自由記載部分では数多くのご指摘も頂いている。これ

に対し、前年度末に接遇の自己評価を行い、常に意識をも

ち業務につくようにした。早急な改善には至っていないが、

意識付けをする上で継続していく必要があると考えている。 

また、患者満足度が低い待ち時間に関するご意見につい

ては、待ち時間の長い診療科は特殊外来、専門外来に集

中しており、看護師のみの対策では限界を感じている。し

かし、患者満足度が低い待ち時間が有効に過ごせたと感じ

ていただけるように、幾つかの改善策を検討している。この

ように、患者満足度調査から得られた結果を改善に結び付

けていく為に２年間の結果を検討し、現在実施している対

策について報告する。 



D－１１ 患者参画型看護計画の検討－病院機能評

価 ver6 受審に向けた改善－ 

 

社会保険京都病院 外来 

 

○上山 さゆみ、園田 良子 

 

当院では、１９９２年に看護診断を導入した。また、日本看

護協会が看護記録指針を出した２００５年には、設置母体

である全国社会連合協会連合会から、看護記録ガイドライ

ン（以下、ガイドライン）が出版された。これまで看護局では、

看護の質向上のため看護記録・看護計画に取り組んできた。

ガイドラインにも看護計画モデルはあるが、当院では、独自

に疾患別である看護基準計画約２００と看護診断別である

標準ケア（看護）計画２５のモデルを作成しており、それに

関する院内研修などをまとめ２００７年５月に「患者参画型看

護計画」を出版した。患者参画型看護計画は、患者・家族

に参画してもらい計画を立案する。その際、看護師が計画

を説明することで、入院生活の信頼関係づくりのきっかけと

なり、看護の専門性を伝える機会にもなる。そして、患者が

自分の計画を理解するため患者・家族の協力が得られ、患

者主体の看護計画が実現でき、自分のゴールがみえること

で在院日数の短縮につながる。というメリットがある。このよう

な看護局の取り組みにより、患者不在、看護師中心で立案

していた計画の段階から、患者・家族を中心とした段階へ

変化してきた。  

病院機能評価Ｖｅｒ４でも計画立案時の患者・家族への説

明・同意をどのようにしているかは問われていたが、Ｖｅｒ６で

は、計画修正時の同意や説明後に計画を患者・家族に渡

しているかまでが問われている。このように「患者参画型看

護計画」は医療の質向上のために第三者から評価をされる

重要な項目となっている。病院機能評価ｖｅｒ６受審に向け、

当院では、さらに見直しを行い、様々な改善に取り組んで

いる。今回は、その内容について報告する。 

D－1２ 大津市民病院における患者相談の現状と課

題 

 

大津市民病院 医療の質・安全管理室 

 

○岡田 京子 

 

【当院の概要】 

・診療科数２４診療科・病床数５０６床・外来患者数 １日

平均 約１，２００人・職員数７８７人 

【患者相談の職務】 

１．患者・家族からの意見、要望、苦情を聞き対処する。 

２．患者・家族の人権・権利を擁護する。 

３．病院職員の人権・権利を擁護する。 

【現状】当院は平成１９年４月より地域医療連携室に患者

相談窓口を設置し担当者１名を置いた。それまでは担当者

は決まっておらず、地域医療連携室と当該科が対応してい

た。平成２１年４月より患者相談を医療の質・安全管理室の

業務として組織編成され、担当者は２名となった。（兼任１

名）。また、不当要求に対応するため警察ＯＢ、１名が総務

課に配属された。事案により３名で対応している。 

平成１９年以前の統計が無く、定かではないが暴力団関

係者の不当な要望、要求、苦情も多かったと聞いている。 

苦情・相談の窓口・電話での対応の総件数、平成１９年度

は５月から２１３件（苦情１２１・相談９２）・平成２０年度１５２件

（苦情１０２件・相談５０件）・平成２１年度１０月現在で１５７件

（苦情１１０件・相談４７件）であった。苦情の最も多いのは医

師であり、診療内容に関することであった。 

２番目は看護師の接遇、３番目に事務職の接遇であった

が、医師の接遇に関する件数もほぼ同数ある。 

職員一人ひとりが平素から患者の思いを汲み取とろう、話

を聴こうという姿勢が必要である。また、患者も医師に「対す

る」のではなく、「医師と共に」と思い、わからないことは質問

する。患者としてなすべきことを理解するよう努力することが

必要であろう。 

【課題】 

１．職員全員が、患者の思い、話を聴き取ることが出来る

ようにする。①怒鳴って来ても、初期対応時は逃げず、しっ

かり話しを聞く。②事が起こっていたら、見て見ぬ振りをせ

ず全員で対応する 

２．組織力の強化 

①院内での情報の共有化をはかり、意見・要望・苦情・問

題を、個人または、一職場の問題としてではなく病院組織と

して対応、検討、評価できる仕組みをつくる。 



D－1３ 看護月間での取り組み－時間外勤務を見直

そう－ 

 

京都府立与謝の海病院 師長会 

 

○塚原 奈美、濱口 紀美子、奥野 ひとみ 

 

Ａ病院では看護の質の向上と他部門へのアピールを目

的に年１回秋ごろに、看護月間を設けさまざまな取り組みを

行っている。これまでの看護月間では、「接遇についてのあ

いさつ運動」、「参加型看護計画」等の取り組みを行ってき

た。 

Ａ病院では、短時間正職員の適正配置などの勤務調整も

行われているにも関わらず、夜勤に加え時間外勤務は患

者数に関係なく減らない現状がある。今年度、看護協会で

は「ナースのかえるプロジェクト」が提唱された。これを受け

て、私たち自身の安全と健康を守る取り組みとして、各自が

時間管理を行うことを目標に掲げた。 

そこで「時間外勤務を見直そう」をテーマにポスターによる

啓発および、朝礼後の標語唱和を行った。さらに時間外勤

務に関する看護業務について、その原因を各自が探り今

後の時間外勤務について①各自が考え行動できること、②

業務の改善策を検討し、時間内で勤務終了できる環境を

つくっていくこと、③時間管理を適正に行えること、④リーダ

ー、メンバーシップによる協力体制がとれるようになることを

期待し、時間外勤務になった場合の直接看護業務につい

て２週間調査した。各自が時間管理を行い時間外勤務の

削減に取り組んで行った。 

その結果、時間管理が行えていると回答する看護師が多

く見られた。時間管理とは具体的にどのように行うものなの

か、スタッフへの意識と現状を検証する必要性、またリーダ

ーシップ・メンバーシップについて再度教育指導していく等、

師長としての課題が明らかになったので報告する。 

D－1４ リスクの層別化による下肢切断ゼロへの挑

戦 

 

公立南丹病院 腎センター 

 

○西川 真樹、南出 圭子、渡辺 貴子、小南 香織、川勝 

卓朗、平井 久美子、須見 豊美、草場 哲郎 

 

【目的・背景】我々は業務の効率化と下肢切断回避を目

指しＡＳＯのリスクの層別化した基礎カルテを作成した。そ

こで基礎カルテ導入による下肢切断回避効果と業務の効

率化を導入前年度と比較した。 

【方法・結果】当院の維持透析患者を対象とし平成１９年９

月からの１年間と平成２０年９月からの１年間で下肢切断症

例の頻度などを解析した。導入前年度はＡＳＯによる下肢

切断例が１７９名の患者の内９件発症した。基礎カルテ導入

後は１７８名の患者の内９件発症したが、その内２例は下肢

切断を目的とした他院からの症例であり１例は基礎カルテ

導入前より下肢潰瘍を有していた症例であった。それ以外

の下肢切断症例は毎回の透析時もしくは１週間おきにフッ

トチェックを行っていたが、下肢潰瘍の発症は防げなかった。

一方でフットチェックにかかる時間は前年度と比し減少し

た。 

【考察】下肢切断をゼロにすることは困難であったが、基

礎カルテを作成しＡＳＯスコアも用い観察頻度を設定するこ

とで下肢切断率に変化はなかったが、フットチェックを行う

回数は増加、総チェック時間は減少したことから、業務の効

率化が図れたと考える。 



D－1５ 難治性下肢むくみ患者へ質の高い医療を提

供するために－専門看護師介入による弾性ストッキ

ング着用指導の有用性－ 

 

公立南丹病院 心臓血管外科外来 

 

○平川 さやか、圓本 剛司、谷口 智史、小林 卓馬 

 

【背景】高齢者の増加や食生活の欧米化などに伴い脈管

疾患が急増しており、脈管疾患で苦しむ患者が安心して質

の高い医療を受けることができる環境をつくることが求めら

れている。当科においても増加している難治性・原因不明

の下肢のむくみを主訴とする患者では、むくみの初期治療

として弾性ストッキング（ＥＳ）の着用継続は重要であり、正し

い方法での着用継続に向け専門知識を有する医師のみな

らず講習を受けた専門看護師が積極的に患者や家族にＥ

Ｓ着用指導を行うことで質の高い医療を提供することを心が

けている。 

【目的】脈管専門医とＥＳコンダクターの資格を有する看護

師（ＥＮ）が、自作パンフレットを用いて個々に応じた指導を

行い、受診率・着用継続率が改善するか検討した。 

【対象・方法】２００３年８月以降にＥＳ着用開始となった患

者を対象とし、当科開設前で指導がなされなかった患者２２

名（Ａ群）と当科で指導を受けた患者２５名（Ｂ群）に分け、

着用開始から３・６・１２か月後の受診率と着用継続率を比

較検討した。 

【結果】①受診率は何れもＢ群で高値であったが両群間

で有意差はなかった。②着用継続率は何れもＢ群で高値

であり、３および１２か月後では有意（Ｐ＜０．０５）に高値で

あった。③Ｂ群の当科受診前の着用中断により症状増悪し

た５名においては受診率・着用継続率ともに１００％で、症

状は全例で著明に改善した。 

【まとめ】①専門知識を持つ脈管専門医・ＥＮによる個々

に応じた指導により受診率および着用継続率が改善し、医

療の質向上に繋がったと考える。②中断を予防し症状を安

定化させるためには、患者が着用の必要性を理解し受容

できるまで定期的な受診による指導を行うことが重要である。

③今後、医療の環境を整え医療の質を向上させるために

は、認定資格である脈管専門医・血管看護師・血管診療技

師の養成および資格取得後に専門知識・技術が発揮でき

る場を提供する必要がある。 

D－1６ 急性期病院での嚥下評価・訓練の課題－患

者の動向を分析しての考察－ 

 

京都府立与謝の海病院 摂食・嚥下障害看護認定看護

師 

 

○糸井 弘美、浜口 紀美子、柳生 典世 

 

【はじめに】京都府立与謝の海病院は、病床数２９５床、平

均在院日数１４．１日の急性期病院である。入院患者は７５

歳以上６０％、９０歳以上１３％と高齢者が多いことから、加

齢による嚥下障害や嚥下障害を起こしえる疾患に罹患して

いる患者が増えており、嚥下支援が必要とされてきた。その

ような現状のなかで私は、摂食・嚥下障害看護認定看護師

としてＨ２０年６月から嚥下評価・訓練・指導を開始した。ま

た、Ｈ２０年９月から水・金の午後を活動日としてベッドサイ

ドに足を運んでいる。今回１年半の活動が経過した中で関

わった患者の動向を分析することで、今後の課題を明確に

した。 

【方法】Ｈ２０年６月からＨ２１年８月までに嚥下評価依頼

があった患者１０２人（死亡・評価時入院中の患者は除く）

の動向を分析する。 

【結果】１０２人の平均年齢は８２．４歳、男性４９人、女性５

３人である。疾患別にみると肺炎３４％、脳血管疾患２９％と

多かった。全入院患者中、入院から嚥下評価依頼までの

平均日数は１４．３日であったため、嚥下機能への介入時

期が１４日までと１４日以後の変化では、１４日までに介入し

た群（早期介入群、ｎ＝７０）が１４日以降に評価を行った群

（介入遅延群、ｎ＝３５）と比べて有意に嚥下機能の上昇を

認めた（ｐ：０．０４７）。嚥下評価依頼患者の平均在院日数

は６８．６日で、嚥下評価後に機能上昇・維持群と機能低下

群では、入院在院日数に有意な差はなかった（ｐ：０．４７）。

退院先は在宅４４％、転院３７％、施設１９％、在宅退院の

胃瘻増設患者は４２．５％であった。嚥下評価前後の嚥下

機能の変化で機能低下が一番多かったのは呼吸器疾患

２％であった。 

【考察】嚥下評価後に機能上昇・維持群と機能低下群の

在院日数については、疾患群がそろっていないことから、

更に症例数を集め検討する必要がある。また、動向分析結

果から①嚥下介入を早期に行うことは、嚥下機能に良い結

果をもたらす可能性がある②嚥下障害のある患者の在院

日数は、本院平均在院日数に比べて長い③在宅への退院

患者の半数が胃瘻増設であったということが明らかになっ

た。このことから、嚥下障害患者に早期介入し継続的な働

きかけを行うことが求められる。 



D－1７ 委員会活動の活性化への取り組み 

 

京都府立与謝の海病院 研修委員会 

 

○蘇理 順子、他研修委員１２名 

 

【はじめに】 

当院は、看護の質向上と自己研鑽を図るため研修委員会

が設置され、各病棟より委員を選出、院内・院外の看護研

究発表への指導、評価などを行っている。その中の活動と

して院内看護研究発表会の評価、講評がある。結果をみる

と個々の評価にもばらつきが見られ、研究指導にも、意見

の違いが見られた。そこで平成２０年度の委員会活動として

委員の評価能力および指導能力向上のため、毎月一題の

論文評価を行い、必ずコメントすることを義務づけた。その

評価およびコメントを集計し研修委員会で検討した。また、

平成２１年度には看護師全体の看護研究のレベルアップの

ため、各病棟看護師に論文を配布し評価をおこなった。 

【目的】 

研修委員の評価および指導能力の向上を図る。 

病棟看護師が論文評価を行うことで論文に慣れる。 

【方法】 

委員会では担当者が選定した論文を配布し、５段階評価

ポイント表を用いて評価を行い２週間後に提出した。全体

の評価・コメントは担当者が集計を行い、各委員に配布し

必ず目を通し次回研修委員会で検討を行った。 

病棟看護師へは研修委員会で検討した論文を配布し、

評価・コメントを記入した。その結果を各病棟研修委員が集

計し、研修委員の評価と病棟看護師の評価を結果報告し

た。 

【結果】 

研修委員の評価は、評価基準に沿って行っているが評

価・コメントに差が見られた。しかし、回を重ねるごとに同じ

視点で捉えられるようになってきた。だが、論文の評価基準

がわかりにくい点があるとの意見もあり検討課題である。 

また、病棟スタッフの評価では「評価が難しい、苦痛だ」と

の意見がある一方で「学習会ができたことは良かった」「勉

強になった」などの前向きな意見も見られた。 

【おわりに】 

今後、院内での論文の評価基準の検討が必要である。病

棟看護師に論文評価を行ったことで論文を読む機会を持

つことができた。 

D－1８ 「入院時病棟オリエンテーションの改善」

にむけて－安心して入院生活を送るために－ 

 

京都第二赤十字病院 Ｃ４北病棟 

 

○永野 並子、中川 清栄、藤原 葉月、井上 圭、内田 

加奈子、寺井 美里 

 

【はじめに】 

当病棟では、入院時オリエンテーション（以下ＯＲと称す）

の際ＯＲ用紙に基づいてスタッフ一人一人が行っている。

ＯＲは統一した物はなく各自に任せていた。 

その結果、ＯＲ時の対応不足や内容の異なりによる原因

で、患者からのクレームが生じた。そこで統一したＯＲが出

来ていないと考え、１．患者に解りやすく工夫がされている。

２．看護師が同じ内容を共有し統一したＯＲが出来る。３．

業務の効率化が図れる。を目標としてＯＲの改善に取り組

んだ。 

【実施】 

現在行っているＯＲから、原因と思われる患者からのクレ

ームを整理し明確にさせた。次に、現在使用しているＯＲ用

紙からチェックリストを作成し、実際にスタッフにＯＲを行っ

てもらい内容と使用時間をチェックし現状を把握した。また、

初回入院の患者には、ＯＲ終了後アンケート調査を行い患

者からの意見を聞いた。スタッフ全員には、ＯＲの現状と改

善策についてのアンケート調査行い意見を聞いた。 

【結果】 

患者アンケート調査では、ほとんどが現状のＯＲの内容で

十分という意見だった。スタッフのアンケート調査や現状の

ＯＲの結果は、詳細なことが決められておらず統一したＯＲ

が出来ていない事が明確になった。アンケート調査の結果

を基にして、病棟独自のＯＲ冊子を作成する事にした。クレ

ームの内容や、アンケート調査で明確になった詳細な事を

他部門へ確認し見直し修正した。ＯＲ冊子は、場所や物品

の取り扱いなどは一つ一つ写真付きとし、誰が見ても解り

やすいように説明を記載し工夫した。いつでも解らない時

は活用できるように、ベットサイド（床頭台）に一冊ずつ用意

した。また、クレームの多い内容に対しては、視覚的に明確

にするために個人の枕灯にテレビの使用時間の明記と、総

室での携帯電話使用の注意を表示した。 

【まとめ】 

現在、改善したＯＲ冊子を作成中でありこれから開始予定

である。今後、改善したＯＲ冊子を用いてＯＲを実施した結

果を、患者・スタッフ両者からアンケート調査し評価していく

予定である。統一したＯＲを行い、患者・家族に反映できる

ことで看護の質の向上につなげていきたいと考えている。 



D－1９ 救急病棟におけるコミュニケーションスキ

ルアップ－ロールプレイングを通して得た効果的な対

応－ 

 

済生会滋賀県病院 看護部（救急病棟）１）、安全管理室２） 

 

○瀬村 直美１）、戸田 友子、横田 初音２）、中村 隆志２） 

 

【目的】当院の平成２０年度医療安全研修会で「コミュニケ

ーションスキルアップ」を学んだ。「間違い」が起こった後の

コミュニケーション対応もリスクマネジメントに含まれ、重要

な技法は、「傾聴」、「受容」と「共感」であり、患者・家族と意

思疎通が図れることでリスク回避に繋がる。今回、昨年の学

びを部署でスタッフひとり一人の学びにするため、救急病

棟という特徴を踏まえて、事例を選択しロールプレイングし

た。グループで問題点と看護師の行動の振り返りを行い、

「短期間で患者・家族と円滑なコミュニケーションが図れる」

方法を共有したので報告する。 

【方法】病棟看護師への苦情事例をあげ、ロールプレイン

グによる演習とグループワークによる問題点の検討・看護

師の行動の振り返りを行なった。ロールプレイングには、観

察者記録も記載し、非言語的コミュニケーションについても

配慮できる一助とした。 

【結果】ロールプレイングから抽出された問題点は、患者・

家族対応時の非言語的コミュニケーションである「目線の一

致」や「傾聴姿勢」であった。また、「受容」や「共感」につい

てもスタッフひとり一人理解はしているが実際の行動として

表現されていなかった。救急であるから質問に対して「即

答」しなければいけないと認識も問題であった。 

【考察】看護師は、医師や他のスタッフに対する「患者の

代弁者」であるが「家族の代弁者でもある」ことも踏まえ、看

護師の言い分を先行させるのではなく、患者・家族の言い

分を聴くことが大切である。救急病棟であるが故に、コミュ

ニケーションの基本と言われる「傾聴の技術」を身に付ける

必要があると痛感した。また、回答できないことを無理に回

答せず、後日対応する」ことで、患者・家族が望む明確な回

答ができることも理解できた。 

D－２０ 当院看護部における事故報告の現状－リス

クに対する意識改革の取り組み－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○川勝 智子、大嶋 清子 

 

医療の複雑化、高度化、専門分野の進行によりリスクが増

大するのは当然のことである。危機感を募らせた医療機関

は安全管理の専門委員会を組織し医療事故の報告システ

ムや教育に取り組んでいる。当院においては、平成１４年度

より「院内安全対策委員会」が発足し、同時に看護部にお

いても「リスクマネジメント委員」が発足した。看護部独自の

インシデント・アクシデント報告書により事故の実態を把握

し、情報の共有と対策の徹底を図る意味も含め些細な事故

も報告をするように推進していたが、提出状況は低迷して

いた。安全な組織を構築するために、看護部だけでなく、

病院職員を対象に、医療安全に対する研修会を開催しリス

ク感性を高める教育に取り組んだ。今回、もっとも事故報告

が多い看護部における、報告書の現状とその取り組みの活

動内容を報告する。 

平成２０年度の事故報告数は、約６００件であった。その

内、インシデントが８６％、レベル３に至ったアクシデントが１

４％であった。事例としては、転倒転落が３７％、注射関連

が２１％と上位を占めている。転倒転落によるアクシデントを

減少させるためにも、転倒転落危険度レベルチェックによる

情報共有を行うようにした。注射関連においては、輸液ポン

プの設定ミスによる事故報告が多かった。そのため、輸液

ポンプ使用時の基本的確認項目の表示、種類別輸液ポン

プのポスター掲示をおこなった。また、事故を報告するだけ

に終わらせないためにも、事故の分析手法の研修会を行

い各部所において分析・対策が実施されるようになってき

ている。 

報告件数が多いことが一概に悪いことであるとは言えず、

看護部リスクマネジメント委員会の努力により、むしろ従来

気がつかなかった細かい事例まで報告するようになり、リス

クに対する意識改革が高まったと思われる。 

今後は、事故報告が電子化されることで、明確な統計処

理を行い、事故の傾向や対策を現場にフィードバックして

いくことが課題である。 



D－２１ 医療安全対策に対する看護師の意識向上

を目指して－ＲＣＡ分析法を用いて－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

 

○豊田 純子、野村 翠里、奥村 美紀、谷 美希、釘宮 

美由紀、眞継 美貴、前田 美恵子、三嶋 照代 

 

 当院の平成２０年度インシデント報告の全体件数は６２４

件。当病棟においては、内科と小児科の混合病棟といった

特殊性や成人と小児の看護方法の違いからリスクが発生し

やすい状況にあり、６８件の報告がある。そこで当病棟では、

ＲＣＡ分析法により情報の共有や振り返りを行うことで、リス

クに対する意識が高まり、リスク件数の減少につながるので

はないかと考えた。ＲＣＡ分析法とは根本原因を同定し、計

画立案・実施して再発防止を図るという考えの分析システム

である（以下ＲＣＡ分析と略す）。当病棟で提出されたインシ

デント報告を使用し、毎週１回ＲＣＡ分析を実施。開始当時

と４ヶ月経過時点でアンケート調査を行い、医療安全に対

する意識の変化を見た。 

 前後のアンケート結果を比較した結果、業務遂行への

「急ぎ」の気持ちがインシデント発生の危険因子であること

が示された。また１回１事例を設定して取り組むＲＣＡ分析

ではより多くの事例を扱わなければ個々の事例に対応する

のは難しく、参加回数の違いによって医療安全対策や意識

付けのレベルに差があることが明らかとなったのでここに報

告する。 

D－２２ 血液透析患者への腎性貧血における効率

的な継続管理－貧血管理表を使用して－ 

 

京丹後市立弥栄病院 透析室 

 

○芦田 鈴子、老籾 文子 

 

Ⅰ．はじめに 

血液透析患者においては、さまざまな合併症が想定され

る。その中の一つにエリスロポエチン産生低下が原因とさ

れる腎性貧血がある。今回、当院でも貧血治療をより効率

的に行うことを考え、腎性貧血におけるデータ・薬剤使用を

一覧にした「貧血管理表」を作成し、その使用を試みた。結

果、継続的な貧血管理において有用性を見出せたので報

告する。 

Ⅱ．研究方法 

方法：①月２回の採血データと使用薬剤及び使用量をＨ

２０．９月～Ｈ２１．４月まで貧血管理表に記入し使用前・後

のデータを分析。 

②スタッフで貧血管理表使用前・後でアンケート調査を行

う。 

Ⅲ．結果 

対象者の貧血管理表使用前後Ｈｂ平均値を目標内・外の

人数にてｔ検定を行った結果、フィシャー０．０１６９危険度

５％において有用性が証明された。Ｈｂ平均標準偏差はＨ

ｂで前０．６、後０．５であり０．１低下した。 

ＥＰＯ製剤週間平均使用量を貧血管理表使用前後で単

純比較した結果、週単位７６８０単位削減した。 

スタッフアンケートの結果、検査データ・使用薬剤・薬剤

使用量の把握について意識向上に繋がった。今後の貧血

管理表使用については全員一致で「必要」と回答した。 

Ⅳ．考察 

今回の貧血管理表の使用結果により、Ｈｂ目標値の維持

が以前より良好になったことがいえる。また薬剤使用量の削

減は透析中の投与による感染と安全管理上の利点も考え

られる。スタッフアンケートからは貧血管理表使用による継

続管理への有用性と貧血管理への意識向上が感じ取れた。

これらの事から、貧血管理表の使用は効率的な継続管理

に対し有効であリ、血液データ・使用薬剤・薬剤使用量を

同時に系時的変化として認識できたことが今回の結果に結

びついたと考える。 



D－２３ 看護部リスクマネージメント委員会の安

全教育の取り組み 

 

日野記念病院 看護部 

 

○東 清美 

 

当院は１９５床（一般病棟１４５床・医療療養病棟４９床）の

病院である。医療現場において「医療事故防止」が言われ

るようになったのを契機に、平成１３年、院内に初めて看護

部リスクマネージメント委員会が立ち上げられた。 

立ち上げ当初は、事故防止マニュアル作成、ヒヤリ・ハット

報告の集計等が活動の中心であった。看護部各部署から

提出される報告書は、年間８０件から９０件であり、報告は、

情報の共有化に留まり、具体的な対策や対応が不十分で

あることが多くみられた。 

『今日の医療現場では、新たに出現するリスクを適切に把

握し、事故を未然に防止するための行動を組織として、確

立できる人材育成が急務である。』と言われている。 

当院、看護部でも人材育成のあり方の検討や看護部全体

で取り組めるセフテイーマネージメントをテーマにまず、委

員会メンバーの一人ひとりが安全な療養環境・職場作りを

行うため必要なものは、何か。どのようにすべきか検討行い、

目標を掲げ平成１９年よりリスク感性を磨くための取り組み

を行ったので報告する。 

D－２４ せん妄予防のための看護ケアの実際－せん

妄スクリーニングシートの活用－ 

 

京都第一赤十字病院 Ａ３階病棟 

 

○川島 智子、森 俊文、曽川 弘子、安堂 智香子 

 

当病棟では、心臓血管外科の術後患者をはじめ急性期

患者が多く、急な環境の変化も加わってせん妄状態に陥る

患者が多い。現在当病棟ではせん妄スクリーニングシート

※を使用してせん妄予防に取り組んでいる。そこで今回は

せん妄予防スクリーニングシートを使用することに加えて、

せん妄予防に対する看護師の動機付けをし、看護ケアの

標準化を図ることを目的に、独自のせん妄予防看護ケアプ

ランを作成し実施した。実施した結果、看護師がより意図的

な関わりができるようになり、看護の標準化が図れ、せん妄

予防に繋がったのではないかという示唆を得られたためこ

こに報告する。 

 

※せん妄スクリーニングシート：心療内科と相談し、せん

妄に陥りやすい状態にあるハイリスク群の選別を目的に作

成された用紙。 



D－２５ 院看護部における危険予知トレーニング

の２年間の取り組み 

 

公立高島総合病院 外来１）、透析室２）、医療安全室 専

従リスクマネージャー３） 

 

○澤井 奈奈江１）、北川 久美２）、日置 千津子３） 

 

【はじめに】公立高島総合病院は、湖西唯一の病院として

地域に貢献している。平成２０年１０月に医療安全推進室を

設置し、専従リスクマネージャーが配置された。当院の看護

師の平均年齢は４４．４歳の中堅以上のベテランが大半を

占めている。中堅看護師やベテラン看護師は、講義やグル

ープワークが不得意であり、効果的な教育方法が課題であ

り、平成２０年度から年間計画を４月に提示することと、研修

方法を工夫し参加型研修を多く取り入れた。医療安全教育

においても、専従リスクマネージャーが中心となり年間計画

を立案し、院外のＫＹＴ研修への参加や、ロールプレイを取

り入れた参加型研修を取り入れるなど、積極的な取組みを

行ってきた。この２年間の取組みの成果と今後の課題につ

いて報告する。 

【目的】危険予知トレーニング（以下ＫＹＴにする）の２年間

の成果を知る。 

【方法】１．各部署でのＫＹＴの取り組みの聞き取り調査、２．

研修後のアンケート調査、３．研修前後のインシデント・アク

シデント件数の比較 

【結果と考察】１年目の結果では、ＫＹＴ研修に参加し、メ

ンバーで共通理解することで委員会活動の円滑化がれ各

部署での健康ＫＹＴや、ワンポイントＫＹＴの導入がスムー

ズに実現した。健康ＫＹＴではスタッフ間で健康を気遣って、

業務に支障がないか確認することができ業務調整がしやす

くなった。また、重点項目をタッチ＆コールで唱和すること

によりチームの一体感も得られた。集合研修会では、ＫＹＴ

について「よくわかった」「まあまあわかった」を合わせると９

７％の回答を得た。また「グループワークについて」は７５％

の人が良かったと回答した。グループワークを行うことで学

びを共有することができ、個々の感性に働きかけることがで

きた。研修前の４カ月間は３０～４０件／月のインシデント報

告であったが、研修後の４カ月は１８～２８件であった。 

【結論】１．専従リスクマネージャーが配置されることで計

画的な教育ができるようになった。健康ＫＹＴを実施するこ

とは、就業前に業務調整がしやすくなりスタッフ間の信頼関

係も良くなる。２．ＫＹＴの推進を行うために、継続した研修

会の開催と参加型研修が効果的である。   

３．ＫＹＴ研修によってインシデント数が減少傾向にあり、

危険への感受性が高まった。 

D－２６ 硫化水素中毒患者受け入れ体制の整備－硫

化水素中毒患者搬入例より－ 

 

公立南丹病院 看護部 救急部・集中治療室管理運営

委員会１）、救急室２）、総務課３） 

 

○前田 絵理子１）、計良 夏哉１）、小林 卓馬２）、松葉 宏

美２）、上田 多加子２）、西川 真樹２）、川勝 智子１）、馬渕 

勝英３） 

 

【はじめに】インターネットなど情報源の普及により、硫化

水素の発生は容易となり、中毒患者の搬入に遭遇する可

能性も高い。二次災害の危険性も高く、受け入れる現場は

安全性を考慮した対応が求められる。当院では、平成２１

年春の準夜帯に初の搬入例があり、その経験から学んだこ

とを今後に活かす必要があると考えた。 

【目的】安全性を考慮した硫化水素中毒患者受け入れ体

制について検証すること。 

【症例提示】若年者男性が自宅浴室内で倒れているのを

帰宅した母親が発見し救急要請した。硫化水素ガスによる

自損行為であった。ＪＣＳ１００、眼球結膜の充血・鼻出血を

認めたがバイタルサインは安定していた。搬入依頼を受け、

二次災害の危険を考慮し、救急診療の受入中断も検討し

たが、地域性もあり困難と判断した。他の救急受診患者と

の接触を避けるため、搬入口を別にし、受付事務員により

その搬入口を一時的に封鎖の上、救急室と離れた内科処

置室に収容した。対応した医療スタッフは医師１名、研修医

１名、看護師３名でＮ９５マスクを装着し、微温湯による除染

を行い、ＩＣＵの陰圧の感染部屋へ入院した。消防に硫化

水素濃度の測定を依頼し、除染に使用した内科処置室の

翌日からの使用を許可し、ＩＣＵでの職員のマスク使用の不

要を宣言した。後日、京都中部広域消防組合の消防およ

び救急隊員と当院職員を対象とした定例の救急活動事例

研究会において本例の合同検証を行った。 

【考察・結語】硫化水素中毒患者の搬入は当院において

は初症例であり、受け入れるにあたり設備も充分とは言え

ず、軽傷例であったことが幸いし、大きな弊害はみられなか

った。以後現在に至るまで、同様症例の搬入事例はなく、

マニュアル作成にまでは至っていないが、受け入れ時の対

応についての検証を、職種を超えて行い、稀有な症例経

験の情報共有を行うことで今後のリスクマネジメントの充実

に繋がると考えられた。 



D－２７ サテライトファーマシーにおける看護師

と薬剤師が行う注射剤無菌調製の経過とその意義 

 

近江八幡市立総合医療センター 看護部１）、薬剤部２） 

 

○西川 久美子１）、住田 勝２） 

 

【はじめに】 

 近江八幡市立総合医療センターは２００６年１０月に新

築移転以来、注射剤（ＩＶＨ、抗ガン剤を除く）の無菌調製を

サテライトファーマシー（以下、ＳＰと記す）にて実施している。

調製件数の多い４階ＳＰにおいては看護師４名と薬剤師２

名が無菌調製作業を協働実施している。しかし、組織・教

育環境の異なる職種が同じ作業を行うため、そのルール作

りは必須であった。今回は、ＳＰ運用マニュアルの作成と月

１回開催しているサテライトミーティング、及び調製作業に

ついて手技・手順を統一するために作成したＤＶＤについ

て報告する。 

【ＳＰ注射剤調製業務概要】 

 ＳＰにて４病棟で使用する注射剤の調製を４セクション６

名の流れ作業にて行う。内訳は①薬品の取出しと到着確

認（ＰＤＦにて処方変更・中止の確認）、②監査（処方内容、

薬品名とその数量、患者名などの確認）、③無菌調製（薬

品確認と調製作業）、④最終チェック（空アンプルの確認、

処方通り調製されたかの確認、輸液セット付け、病棟別仕

分け）である。 

【内容】 

ＳＰ運用マニュアルの内容は以下の通りである。①目的、

②設備、③実施前準備、④混注手順等であり、サテライトミ

ーティングにて審議し随時改訂を重ねている。また、サテラ

イトミーティングでは問題点を検証し、浮彫になった課題を

改善していく。尚、固定メンバー以外にも実際にＳＰにて調

製作業を行っている看護師にも参加を求め、潜む問題点

の掘り起こしにも注力した。ＤＶＤは新任看護師向けに作製

したが、既職者のほぼ全員に視聴してもらい、視聴後アン

ケートを実施した。 

【考察】 

 マニュアルの作成は基準を明確化し、言葉で表しづら

い手順や多数の看護師への周知方法としてＤＶＤ化は優

れた方法であったと考える。また、定期的に開催しているサ

テライトミーティングは共通認識を形成する場となり、協働

体制が定着した。 

D－２８ 針刺し・粘膜汚染事例の現状と防止策の検

討－アンケート調査より－ 

 

京都第二赤十字病院 医療安全推進室 

 

〇森本 和代、田淵 宏政、竹中 温 

 

当院における例年の針刺し事例は１ヶ月０～３例の発生

報告で年間総数にして３０～３５件前後である。しかしＨ２１

年度４月～７月までの報告総数が２４件という異常な状況と

なった。針刺し事例急増の兆候が見られた５月末～６月初

めに“針刺し注意報”を出し「リキャップ禁止」「針廃棄ＢＯＸ

持参」の遵守を各部署に促した。その後、今年度の針刺し

事例は注意喚起だけでは解決しない状況と判断し、看護

師長会議に問題提示し針刺し事例に関する検討を行った。

同時に、無作為で現場の意見を聞き取り調査してみると詳

細な問題整理が必要と感じた。そこで「なぜリキャップ禁止

と理解していてもリキャップしてしまうのか」「なぜ針廃棄ＢＯ

Ｘの不携帯が起こるのか」「なぜ自身の健康・安全よりも業

務優先となるのか」等の把握を行うために“針刺し・粘膜汚

染に関するアンケート調査”（以後アンケートとする）を実施

した。このアンケート結果を基に針刺し・粘膜汚染の背景要

因を抽出し、防止策の検討を行った。その第一報を報告す

る。 

【アンケートの方法】任意・無記名で調査依頼。 

対象：過去３年間に針刺し・粘膜汚染報告があった職種

（対象数８５７名） 

期間：Ｈ２１年８月２７日（木）～Ｈ２１年９月１１日（金） 

【結果・考察】アンケート回収率７３％（８５７名中６２５名が

回答） 

アンケートには個々が考える分析や提案が多く記載され、

一部では針刺し事例カンファレンスを行うきっかけになるな

ど有効的なアンケート調査となった。この結果は医療安全

関連の委員会で提示し、その第一次検討結果が以下の３

項目である。 

１、作業環境：針廃棄ＢＯＸの配置数／形態／場所などの

見直し・真空管採血の徹底・やむなくリキャップやシリンジ

採血を行う場合の手順見直し及び工夫と周知徹底・Ｂｅｄサ

イドでの採血物品の工夫など 

２、教育（知識＆技術トレーニング）：リキャップ禁止／針

廃棄ＢＯＸ持参の浸透と適正使用・職業感染に関する知

識・チームワーク作業の意識付け 

３、安全衛生マネジメント：感染制御部・衛生委員会との

連携 

今後はこれら課題の最終検討を行い有効対策へ繋げ結

果を出す予定である。 



D－２９ 誤認手術防止策実績集計システムの構築

について 

 

長浜赤十字病院 手術室１）、医療情報管理室２） 

 

○冨永 仁司１）、高畑 孝政１）、吉田 孝子２）、前田 聡１） 

 

【はじめに】 

誤認手術防止策の実施状況を看護師が把握することは、

たいへんな労力と時間を消費する。そこで今回、医療情報

管理室の協力を得てタイムアウトと手術部位マーキングの

実績を集計することになった。また、集計結果はその啓蒙

のため、毎月ポスターを作製し１年間にわたり掲示した。こ

のシステムをはじめて１年が経過したので結果を報告する。 

【目的】 

 手術開始前タイムアウトと手術部位マーキングの実施数

を集計し、そのデータを可視化することで手術室にフィード

バックする。そのシステム作成とデータ管理の実施。 

【結果・考察】 

当院では、２００７年９月よりタイムアウト導入され、２００８年

１０月に手術部位マーキングが導入された。 

数多い手術数を集計していくのは、大変な時間と労力を

費やすことになる。そこで、簡単に集計できる仕組みと医療

情報管理室の協力を得て、２００８年１１月よりタイムアウト・

マーキングの実績集計システムを導入した。 

看護師が直接的な看護業務の合間を使って、このような

たくさんのデータを集計するのは、多大な時間と労力を使

いこのような作業は継続し難い。結果を可視化することがで

き、タイムアウトやマーキングの意識化につながっていると

考える。他部門と連携しデータを継続して構築していく重要

性が再認識できた。 

【まとめ】 

・看護師がタイムアウトやマーキングの実績集計を行うこと

は継続し難い。 

・集計システムを導入したことで、毎月のタイムアウトとマ

ーキングの実施率が把握できた。 

・フィードバックされた情報をポスターにし可視化すること

で、誤認手術防止策の啓蒙につながった。 

・集められた実績は、さまざまな角度から分析することがで

る。 

・他部門と連携しデータを継続して分析していくことは重

要である。 

D－３０ 危険予知シートの有用性についての考察 

 

済生会滋賀県病院 看護部 安全管理室 

 

○小川 知子、岡崎 美穂、長田 佳渚子、大石 美由紀、

高山 琴音、柳 文代、横田 初音、中村 隆志 

 

【目的】「危険予知トレーニングシート」は、「まだ発生して

いないが、その場面に潜んでいる目には見えない危険を予

測し察知する能力を高める」ためのトレーニングシートであ

る。 

今回、当病棟で報告の多い転倒・転落事故を「患者要

因」と「看護師要因」に分け、２事例の事故場面を再現した

「危険予知シート」として活用し、振り返り材料としての有用

性を得たので報告する。 

【方法】平成２０年４月１日～平成２１年３月３１日の１年間

における転倒・転落事故の内、「患者要因」１事例、「看護

要因」１事例を再現して撮影し、１要因１事例あたり４～５枚

の写真を「危険予知シート」として活用した。 

病棟スタッフを４グループに分け、２要因２事例について

「危険予知シート」から［不安全な環境要因］や［自分がやり

かねない不安全な行動］、また［事故回避のための自分の

行動］について意見交換し記録した。 

【結果】４グループ共通の意見は、［不安全な環境要因］

について、「固定されたナースコールの設置位置」や「床

材」、［自分がやりかねない不安全な行動］については、「患

者の転倒・転落時は自分ひとりで対応してしまう」、「入院時

のナースコール使用トレーニング忘れ」「患者の麻痺状況

や行動評価の忘れ」であった。［事故回避のための自分の

行動］については、「応援要請はリーダー看護師を呼ぶ」

「ナースコールは、患者の状態に合わせ設置位置を決め、

ナースコールを押す訓練を行なう」「患者入院時、転倒転

落予防チェックリストを作成し漏れのない対応をする」であ

った。 

事故再現を「危険予知シート」として活用し意見交換した

結果、４グループで共通の気付きができ有用性があるとい

える。 

【考察】今回、転倒・転落事故の要因別に２事例のみ再現

した「危険予知シート」を活用し有用性を得たので、今後報

告するインシデント内容の「潜んでいる危険性の共通認識

と問題解決」に継げるため「再現危険予知シート」を活用す

ることで統一した。 



D－３１ 院内情報システムを用いた医療安全管理

データベースの構築と分析 

 

済生会京都府病院 医療安全管理委員会 

 

○和田 めぐみ、伊林 範裕、中嶋 俊彰、長谷川 泰

子、西 宏、石橋 一哉、外山 友子、伊関 正典、佐藤 

信悟 

 

当院では２００２年からヒヤリハット報告をデータベース化

し、その分析結果を職員へフィードバックし、医療安全に関

する業務改善や研修に活用している。今回、そのデータベ

ースの構築から解析にいたる流れおよび過去７年間のヒヤ

リハット事例の推移について報告する。従来からヒヤリハット

報告は報告書の形式で行われていたが、その件数を含む

データ解析には非常に困難が伴っていた。２００２年１０月

から院内ＬＡＮを用いて各部署のリスクマネージャーにより

オーダ端末からデータ入力を開始し、報告事例の検索およ

び毎月の統計処理を簡略にすることができた。使用したデ

ータベースはオープンソースデータベースであるＭｙＳＱＬ

をサーバーに設置し、各端末にはＭＳ社のＭＳＡＣＣＥＳＳ

をクライアントソフトとして用いた。さらに２００７年から、医師

からの報告を増やすためにＷＥＢ形式で入力できるフォー

ムを作成し、すべてのオーダ端末から報告可能なシステム

を構築した。現在その分析結果をリスクマネージャー部会

および医療安全委員会にて報告し、対策を検討し、各部署

へフィードバックしている。過去７年間の報告総数は９２４９

件であるが、２００４年のオーダリングシステムの導入後と、２

００７年の７；１入院基本料取得、医療安全管理室設置の年

には明らかに減少傾向を示した。主な報告内容は与薬・処

方（３３％）、転倒転落（３０％）、チューブ管理（１５％）であり、

その構成比率は年度別に大きな変化を認めなかった。デ

ータベースを導入した結果、各ＲＭによる分析コードの統

一、入力間違いなどの課題はあるが、多くのデータを分担

入力することでデータ集積作業が軽減し、その解析が容易

となった。解析データをタイムリーにフィードバックすること

でヒヤリハット報告内容と現状が合致し、職員の危機管理

意識を高めたと考えられる。したがって院内情報システムを

用いたデータベースの構築は医療安全の現状分析、職員

への教育に有用であった。 

D－３２ 生態情報モニターに関する事故防止の試

み 

 

国立病院機構京都医療センター 医療安全管理室 

 

○松本 貴代子 

 

今年度当院で生態情報モニター（以下モニター）に関し

て、警報をＯＦＦにしていたために重症不整脈に３０分気付

かないというアクシデントが発生した。病棟の看護師長と共

に原因や対策について話し合ううち、この問題は一つの病

棟だけでなく、どこの病棟でも同じことが考えられ、同じ事

故が発生する可能性が高いことが考えられた。そこで事故

を引き起こす原因を明確にし、対策を考え実施した結果を

報告する。 

【実施内容】①モニター使用の実態調査。②モニターに

関するスタッフの意識調査を施行した 

【結果】①病棟のモニターは４社１０種類のモニターを採

用していた。②機種は１９９３年から平成２００９年製までの

機種を使用し、耐用年数を過ぎているものが半数以上を占

めていた。③全病棟の新採用者以外の看護師一人に聞き

取り調査を行った結果集中治療室を行う看護師以外は、自

分の働いている病棟のモニターの特徴を理解していなかっ

た。④モニターを使用する上でチェックポイントはなかった。 

【考察】 

全ての病棟にモニターは設置され使用されていたが、機

械について特徴を熟知し使用している病棟は、重症管理を

行っている病棟以外はなく、十分に理解した上で使用はで

きていなかった。また採用している機種も多種に亘り、設置

を移動していることから取り扱い説明もないまま使用してい

る。また看護師はそのことに疑問を感じることなく使用して

いるといういつ事故が発生してもおかしくない状況であった。

そこで臨床工学技士と共に①モニターの整備。②使用時

のチェックポイントを作成し手順化。③毎月のラウンドで使

用の状況を調査をおこなった。モニターは１０種類から７種

類に整理。６つの病棟が同じ機種を使用することができるよ

うになった。スタッフの意識は事故が発生した病棟はチェッ

クポイントを実施できている。しかし事故に直接関わってい

ない病棟では徹底はできていないことと、モニターの整備も

経費がかかることで統一には至っていないことは残されて

おり、今後も継続していくことが重要であると考えている。 



D－３３ 患者誤認ゼロを目指して 

 

京都市立病院 医療安全推進室 

 

○寸田 靖、下田 渉、平田 敦宏、鈴木 真美、小林 

美智子、新谷 弘幸、古川 啓三、向原 純雄 

 

【目的】医療事故の中でも患者誤認は、重大な医療事故

に繋がりかねないため、これまでいくつかの対策を講じてき

たが、平成２０年５月からの電子カルテ導入を契機に、より

一層充実した患者誤認対策を構築したので含めて報告す

る。 

【方法】①指差し呼称の励行：薬品の調製時や、カルテ確

認時、点滴注射時などには、指を差し、声を出しながら、自

分の行為を他職員や患者と共に確認を行っている。 

②「安全は名前から」活動（フルネームでの確認）：注射時、

輸血時や手術室入室時、放射線撮影時、臨床検査時など

直接患者に医療行為を行う前には、本人からフルネームや

場合によっては生年月日を名乗ってもらう活動を実施して

いる。 

③バーコード入りリストバンドを利用した照合：電子カルテ

導入後、入院注射薬・輸血投与や外来化学療法の際には、

バーコドリーダーによるリストバンドとラベル、そして実施者

のバーコードとの３点照合を行っている。また、外来注射時

は診察券とラベル、手術室入室時はリストバンドとカルテ画

面、放射線撮影時や臨床検査時にはリストバンド又は診察

券と依頼箋との２点照合を行っている。また、注射薬に関し

てはリアルタイムの内容確認も行っている。 

【結果】以上のような患者誤認対策を行ってきたことで患

者誤認によるアクシデント事例がここ２年間全くなく、平成１

９年度のインシデント事例３１件を平成２０年度では１７件に

減少することができた。 

しかしながら、平成２１年度上半期は平成２０年度同時期

と比較してインシデント事例を減らすことができなかった。 

【考察】患者誤認件数を減らすことができなかった原因と

して、対策方法が一部、遵守できていなかった。今後、各

部署における誤認を起こす場面と、対策方法の遵守状況

調査を行い、業務の見直しを行っていきたい。 

また、現在、同姓同名患者誤認に関して、当院での同姓

同名患者調査を実施し、より一層の誤認防止に繋げていき

たいと考えている。 

D－３４ 入院化学療法剤調製拡大への取り組み 

 

京都第一赤十字病院 薬剤部 

 

○土谷 有美、小阪 圭治、井岡 真佐夫、村上 稔子、

木本 有香、梶川 清香、向井 忠晴 

 

当院では、２００４年の入院化学療法開始以来、薬剤部で

の調製には、前日１６時までに入力された処方のうち、当日

の１０時半以降されるに実施される処方のみを行うことを原

則としてきた。しかし、化学療法施行患者の増加、レジメン

の多様化、また、化学療法剤の調製は薬剤師が行うという

認識が拡がったことなどから、従来の原則では、調製を行

っていなかった時間帯の調製を薬剤部で行う取みを行った

ので、内容と結果を報告する。 

 

【取り組み内容】 

平成２１年４月から、午前中にしか行っていなかった入院

処方の調製を午後にも行うことにより、従来できていなかっ

た、翌日の午前１０時半までに実施される処方の調製を開

始した。また、同７月からは、土曜日に実施される処方を 

前日当直者の協力を得て調製することが可能となった。ま

た、同８月にレジメン登録された急性リンパ性白血病の幹

細胞移植の前治療のブスルフェックス®についても、閉鎖式

デバイスのＰｈａＳｅａｌ®を利用することで、病棟での安全な調

製に関与することが可能となった。 

【結果】 

４月以降、従来調製していない時間帯の化学療法の件数

は月平均３０件（６．４レジメン）であった。また、７月以降の

土曜日の調製件数は、月平均８．６件（４．１人）であった。し

かし、前日当直者に１時間程度の残業を強いることになっ

ている。ブスルフェックス®については、病棟との連携もうまく

いき有効であった。 

【考察】 

これまでは、薬剤師の勤務形態を大きく変更することなく

調製の拡大を行ってきたが、さらに拡大するには、勤務形

態の変更なども必要となってくる。化学療法の多様化はさら

に進むことが予想され、我々がどのようにそれに合わせて

いくかが、今後大きな問題になってくると思われる。 

 



D－３５ 誤薬防止のための手順遵守取り組み後の

実態調査 

 

国立病院機構 滋賀病院 看護課 

 

○村上 美樹子、伊藤 綾子、小菅 ゆき江、保海 好美、

清水 直、岡本 典子、出雲 幸美 

 

【背景・目的】 

平成２０年１１月に誤薬防止のための手順の実態調査の

結果から、問題点を明らかにして遵守に向けて取り組んだ。

その取り組み状況は①声かけしやすい雰囲気作りとダブル

チェックの習慣化②服薬時間に配薬するためのルール化

③患者誤認防止を目的に患者にフルネームで名乗っても

らう啓蒙用ポスター掲示（病院全体）④計画的な行動がと

れる教育の強化である。手順遵守の目的で取り組み前後

に自己評価を行った。 

【結果】 

「必ず行っている」「ほとんど行っている」との回答が全て

の項目において増加した。経口与薬では、特に「配薬時は、

患者さんに名乗っていただきフルネームで確認する」では５

１％から７４％と改善した。 

注射・輸液では「カルテと処方箋と現物で『氏名・薬品名・

量・用法・日付・与薬時間』を第三者と２名で声を出してダ

ブルチェックを行う」が無回答を除き１００％となった。「施行

前に患者さんに名乗ってもらいフルネームで確認する」が

取り組み後は「まったく行っていない」との回答はなかった。

「施行後の確認」も「必ず行っている」と「ほとんど行ってい

る」が６２％から７８％と増加した。 

【考察・結論】 

手順に沿って自己評価したことで日頃の与薬実施の行動

を振り返ることができ、手順遵守に対する看護師個々の認

識が深まった。遵守に向けての取り組みを行った結果、手

順に沿った看護実践ができつつある。 

D－３６ 上部内視鏡検査における抗血栓薬の休薬

指導  －視覚的材料の必要性－ 

 

公立南丹病院 看護部 

○上岡 しず恵、野口 祐美子、高田 朋美、森口 恵子、

森山 真理、土居 由起子、上田 多加子、今西 恵美子、

西村 和子、下村 加代子 

 

【はじめに】 

ジェネリック医薬品（後発医薬品）の導入後、抗血栓薬の

内服確認に時間を要し、患者側も抗血栓薬と知らず休薬で

きていない患者がいた。そこで上部内視鏡検査を受ける患

者に、ジェネリック医薬品を含めた、抗血栓薬の一覧表を

（以下、一覧表と略す）新たに作成し、検査説明を行った。

この一覧表が、抗血栓薬の認識につながったのでここで報

告する。  

【研究方法】 

期間：２００９年６月１５日～９月３０日 

対象：本院外来受診後（全科）、上部内視鏡検査予約を

受けられた患者。 

方法：①検査説明時、患者と共に、抗血栓薬の内服の有

無や休薬期間について一覧表を用いて確認・検査説明。

②検査当日、休薬指示のあった患者に、一覧表での休薬

確認。同時に一覧表に対するアンケートを実施。 

【結果】 

一覧表を作成し、９３％に見やすいとの評価が得られた。 

【考察・まとめ】 

以前の一覧表に比べ、字を大きく・写真を取り入れ・外観

の似た薬を、指し示しながら指導を行った。佐多は「薬剤を

写真入りで表示することは、患者との意思疎通を図る上で

有用であり、医療スタッフ間でも名称以外の視覚的情報に

より誤認防止につながる」と述べているように、視覚的材料

を用いて、抗血栓薬に対する勘違いや思い込みを正すこと

ができた。さらに、自己の内服薬に対する関心や認識を高

めたことが、休薬につながったと考えられる。しかし、一部の

患者からは、一覧表を見ることで「よけいにわからない」、

「実物があるとわかりやすい」との意見が得られた。また、２

名の患者が休薬できていなかった。その原因は、複数の抗

血栓薬を内服、それぞれの休薬開始時期の違いにより、混

乱を招いた。２種類以上の内服・休薬期間が異なる場合は、

さらに説明が必要である。 

また、価格の安いジェネリック薬品はますます普及してい

くため、毎年視覚材料の見直しが必要とされる。 



D－３７ 看護師が患者から受ける暴力の傾向とマ

ニュアルの再検討 

 

社会保険京都病院 外来 

 

○上山 さゆみ、園田 良子 

 

医療現場では、患者ばかりでなく、そこに働く職員の安

心・安全を保障できる職場作りが求められている。病院機

能評価ｖｅｒ６でも、院内暴力に対する対策の項目が追加さ

れ、保健・医療・福祉施設における暴力指針や看護業務基

準には、実態調査を行う、具体例を入れるなどの項目が提

示されている。当院では、３年前から患者暴力に対する「院

内暴力対策マニュアル」（以下、マニュアル）を作成してい

た。今回、患者から看護師が受ける心身への暴力の実態を

明確化し、看護師から得たデータから、現在のマニュアル

を修正する示唆を得ることを目的とし、平成２１年２月～５月

に調査を実施した。対象は、当院の看護師で患者から暴力

を受けた経験のある７６名（２０歳代１８名、３０歳代２４名、４

０歳代２７名、５０歳代７名）で、調査方法は、暴力の種類、

看護師・患者の年齢などの基本調査と暴力の体験内容な

どについて自由記載とした。基本調査は単純集計を行い、

自由記載部分は質的に分析し、結果は本研究のみに使用

し、対象者が特定できないように配慮した。看護師の年齢

別での暴力の種類（複数回答）では、２０歳代では、セクシ

ャルハラスメント（以下、セクハラ）・身体的が１４名、言葉の

暴力８名。３０歳代では、言葉の暴力・セクハラ２０名、身体

暴力１７名。４０歳代では、言葉の暴力２３名、身体暴力１９

名、セクハラ１４名。５０歳代では、言葉の暴力・身体暴力が

各４名、セクハラ２名であった。自由記載の言葉の暴力の場

面を一例に挙げると、【理不尽なこと】、【モラルが守れない

時】、【精神状況の変化】、【ケアを実施している時】、【患者

に依頼する時】であった。このように看護師個々の声を反映

させ、概念化したものをマニュアルの具体例に取り入れた。

今後はさらに共有化できるシステムを確立し、サポートする

とともに予防に努め、職場の環境整備を図っていきたい。 

D－３８ 大腸内視鏡検査・治療、前処置開始時間の

検討 

 

市立福知山市民病院 ６階南病棟１）、消化器科２） 

 

○酒井 知亜紀１）、小山 恵子１）、奧田 孝太郎２） 

 

【はじめに】当院の内視鏡的大腸粘膜切除術（以下ＥＭＲ

と略す）は、平成１９年 １１６件、平成２０年 １４４件、平成２

１年（１０月まで） ９６件で、新たに大腸内視鏡的大腸粘膜

下層剥離術（以下ＥＳＤと略す）が加わり平成２０年 ８件、

平成２１年（１０月まで） ６件と、大腸内視鏡治療の件数が

増加傾向にある。当院、ＥＭＲ・ＥＳＤはパスで運用し前処

置として、経口腸管洗浄剤であるポリエチレングリコロール

（以下ムーベンと略す）を当日朝９時に服用、昼に排便の状

況と性状の観察を行い午後から治療が行われていた。 

しかし、検査開始４時間前からムーベンを服用していても、

予定検査時間が早まるなどで、追加処置もでてきた。更に、

時間に追われ、排便時の便の性状の観察が十分にできず、

治療に支障をきたす恐れがあった。そこで、安全で確実に

治療が受けられるように、ムーベン服用から、検査最短の

開始時間を調査し、その４時間前の７時服用として運用し

た。 

【結果】当日のムーベン服用時間を７時に変更した結果、

治療上、追加処置の頻度が少なくなった。又、看護師から、

９時にムーベンを配るのは申し送りやカンファレンスの時間

と重なり配ることが遅くなったが、変更後は時間通りに配る

ことができる・ムーベンの服用を終了しているため余裕をも

って治療に臨むことができる・早い時間から治療前の腸管

の状態を整えることができ、治療が午前からでも呼ばれるま

で時間に余裕があるなどの反応があった。医師からも、スム

ーズに治療ができる・確実な治療を行うことができる等の意

見が聞かれた。このように変更したことは、治療を安全に行

う上で、また業務改善の面からも効果的であり有効であっ

た。 



D－３９ 輸液ポンプ取り扱いミスについての調査－

輸液ポンプ確認チェックカードへの認知度を上げるた

めの取り組み－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○坪倉 紀恵、野村 千草、高屋 里美、山口 勝代、石

野 順子、田端 さゆり 

 

【はじめに】医療現場において、輸液ポンプは確実で正確

な輸液を実施でき、業務の省力化を目的として使用頻度の

高い医療機器となっている。しかし、そのため輸液ポンプに

関連したインシデントも多く報告される。 

今回、輸液ポンプの取り扱いについてのアンケートを実施

し、インシデント事例を分析することで「輸液セット設定ミス」

や「機種混在による設定間違い」が多く発生していることが

明らかになった。輸液ポンプによるミスを防ぐため、「輸液ポ

ンプ確認チェックカード」への認知度を上げるための取り組

みを行なったので報告する。 

【方法】 

１．質問紙によるアンケート調査：２００９年９月～１０月、対

象：看護師１１６名 

２．２００８年４月～２００９年９月の間に報告された輸液ポ

ンプ取り扱いに関連したインシデントレポートの分析 

３．院内全ての輸液ポンプにチェックカードを設置し看護

師が意識付けできるよう働きかけた。 

【結果】アンケート回収率１００％、輸液ポンプ取り扱いミス

の原因は①確認ミスが３１．６％、②思いこみによるものが２

８．１％、③単純な設定ミスが１９．３％であった。チェックカ

ードを認識している看護師は９４％、そのうちカードを活用

している看護師は３８％であった。カード設置後の再調査で

は、カードを活用している看護師は６９％に増えた。 

【考察】今回のアンケート調査の結果より、輸液ポンプの

使用方法は理解できているが、確認不足や思い込みなどう

っかりミスが大半を占めると考える。また、当院では、輸液ポ

ンプのミスを減らすために、以前より「輸液ポンプ確認チェッ

クカード」を使用していたが、今回の調査で看護師のカード

に対する認識度が十分ではないことが明らかになった。カ

ードへの認識度を上げ、活用していくことが輸液ポンプミス

の防止に繋がると考える。 

「人はミスを犯す存在である」が、私たち医療安全従事者

はその事を念頭に置いた上で、事故の原因追求を行ない、

適切な防止策を考え、ミスを最小限に防止する義務があり、

そのためにも、確認行動の徹底、継続することが必要であ

る。 

D－４０ 感染リンクナース委員会の取り組み－手

指衛生に対する意識の向上にむけて－ 

 

公立南丹病院 感染リンクナース委員会 

 

○藤井 千晶、成田 亜由美、福島 英里、柴田 奈美、

南出 圭子、谷口 美希、上田 多加子、三嶋 照代 

 

感染リンクナース委員会の活動として、スタンダードプリコ

ーションの教育、手指衛生調査、院内ラウンドにより輸液環

境調査、および標準予防策実施の状況調査、オムツ交換

研修会、また院外から講師を招いての研修会などを実施し

ている。 

その中でも手指衛生は感染対策防止において最も重要

であり、日々視覚的材料などを用いて意識を高めているが、

看護師一人一人の手洗いに対する意識の差を感じることが

ある。 

そこで今回、新たにパンフレットを作成、配布、指導を行

い、手指衛生に対しての現状調査で教育前後の結果を比

較してみたところ教育後で遵守率の上昇がみられ、手指衛

生の方法や必要性について意識を高めることができた。 

さらに２００６年度に行った手指衛生に関するアンケート調

査と２００９年度を比較した結果、指導前では遵守率の低下

を認めていることから人間の行動変化として一度認識したも

のはしばらくの間は継続することができるが、時間の経過と

共にそのコンプライアンスの低下が危惧される。 

今後も委員会の取り組みとして手指衛生の意識が低迷し

ないように継続的に働きかけ、遵守率の維持に努めていき

たい。 



D－４１ 小児科外来での業務改善への取り組み－看

護師の業務調査を試みて－ 

 

京都第一赤十字病院 南３階病棟 

 

○花山 道代、中島 聡子 

 

小児科外来での看護師の役割は、受診を持つ子どものト

リアージ、診察介助、検査、処置、電話相談、療養指導、在

宅支援等である。又小児科入院の殆どが、外来からの緊急

入院であり、児の安全を守りながらの介助は時間を有する

ことが多く業務も煩雑となる。近年少子化や地域連携の充

実に伴い一般外来を訪れる患者数は減少傾向にあるにも

関わらず、外来は煩雑を極めているのが現状であるが、医

師からは安全で確実な診察を行うために、診察室にもっと

入って欲しいと要望があった。そこで、この問題点を明らか

にする必要を感じ、安全で安心できる外来看護が提供でき

るように、業務改善を目指した外来業務実態調査を行なっ

た。その結果、外来業務の現状が明らかになり問題点に対

する改善策を導くことができたのでここに報告する。 

D－４２ 新人薬剤師の医療安全に向けた思い 

 

京都第一赤十字病院 薬剤部 

 

○大上 真裕子、板倉 祥嗣、棚橋 眞子、谷田 朋未、

向井 忠晴 

 

【はじめに】 

平成１８年度から薬学６年制が始まり、平成２１年３月卒業

の我々は、最後の４年制薬学生である。新制度導入の前年

ということもあり、ＯＳＣＥ，ＣＢＴなど新しいカリキュラムを一

部経験する機会もあったが、実際、薬剤師として病院に就

職してみると、即戦力になる知識はかなり不足している状態

であった。しかし、半年余りが経った現在では、医療安全を

担う薬剤師として業務をこなしている。 

【不足していた分野】 

大学では、個々の薬剤からの視点で学ぶことが多く、実

際に臨床で使用されるケースを想定して学ぶことが少なか

ったように感じた。そのため、特定の疾患について、どのよ

うな薬剤を組み合わせて治療が行われるのか、化学療法に

おけるレジメンのような概念などを学ぶ機会が不足した。ま

た、実際扱う医薬品は、商品名で呼ばれることがほとんどで

あり、一般名でしか学んでこなかったことは、最初のハード

ルになった。院内での情報を得るために必要なカルテ内容

の読み取りも学ぶ機会が少ない分野であった。 

【今後の展望】 

最後の４年制ということで、６年制には負けたくないという

思いが強くある。この１年足らずで現場から得られる知識は、

教えてもらう知識に勝るものと確信している。日常業務や、

他施設の同世代の薬剤師との交流で、さらにスキルを磨き、

医療安全に貢献していける薬剤師を目指したい。また、新

人の感性を生かして、業務改善や後輩の指導にもあたって

いきたいと考えている。 


