
第 8回 ＴＱＣ大会 

【日時】平成 26 年 2 月 28 日（金）午後 5時 15 分～ 

【場所】講堂   【出席者】１１０名  【テーマ】認知症を含む高齢者に対する医療安全上の注意 

※事前に２階会議室前廊下にパネル展示と YHIS 上で掲示した内容について審議。

各自第３位までを投票し、集計は１位３点、２位２点、３位１点で総得点で順位

を決定。上位５位の活動を TQC 大会にて口演する。 

 

■プログラム 

【座長】松下寛之（５病棟）・森本朋子（４病棟）  

【演題】（パネル・口演）  

 

【演題】（パネルのみ） 

 

１ 骨折「０」を目指して 【老健】０増１減老健ミクス ５４２点 

２ 患者間違いをしない 【外来看護部他】名無しの権兵衛 ５３８点 

３ 患者の介助方法を学ぼう～介助・移乗時における安全上の配慮～ 【検査科】移乗じょうず参上 ５３７点 

４ 今さらながら！？危険予知トレーニングに学ぶ転落・転倒防止 【画像診断科】人生の転落防止 Part2 ５２０点 

５ 与薬忘れを予防しよう！ 【８病棟】２代目うっかり８べぇ ４７１点 

１ 
内服自己管理者の飲み忘れをストップ 

―退院に向けて安全な内服を目指すため― 
【２病棟】お薬チェッカーズ 

２ 転倒・転落予防忘れていませんか？？ 【４病棟】転倒ナシのサンバ 

３ 整形患者の転倒・転落の予防への取り組み 【５病棟】危険戦隊NOデンジャー 

４ チューブ自己抜去予防への対策 【６病棟】イプシロン６号 

５ 高齢者・認知症患者の転倒・転落を呼ぼうしよう 【７病棟】あなたを、こかさない 

６ 配薬忘れの防止 【９病棟】９Chan’s 

７ 酸素吸入を忘れないで！！ 【１０病棟】spo2 keep し隊 

８ せん妄に焦点をあてた転倒転落予防 【１１病棟】あなたを守り隊 

９ 薬袋をパッと見やすく 【薬剤科】よくし隊 

10 離床、移乗時のリスク件数を減らす取り組み 【中央リハビリテーション科】移るんです 

11 絶食・延食患者への誤配膳防止の取り組み 【栄養管理科】誤配なくし隊 

12 在宅における内服管理 【南但訪問】南但セーフティーレンジャーズ 



骨折「０」を目指して 

老人保健施設 

サークル名：０増１減 老健ミクス          
 

     ◎小島道代 石田逸子 秋山いく代 

      村尾貴裕 井上勝啓 秋岡律子  

      長瀬和子 長島弘美 山下ふみ代 

①テーマ設定の理由 
 老健利用者における認知症老人の日常生活自立度はⅢ以

上が45％、平均年齢は85.6歳、平均介護度は3.6である。 
 

 介護老人保健施設では転倒･転落のハイリスク者の方に緊
急やむを得ない場合を除いて身体拘束は禁止になってい
る｡しかし転倒･転落のハイリスク者が多く離床センサー、
居室の環境整備(低床ベット､畳)､見守りの強化、ヒップ
プロテクター(骨折予防パンツ)を着衣、杖や車椅子に鈴
を付けるなど様々な工夫を凝らして安全な生活環境を提
供している。 
 

 昨年(入所･通所リハビリテーシｮン)転倒による骨折が８
件発生した。そこで、今年度の管理目標(入所･通所リハ
ビリテーシｮン)骨折を７件以下にするとした。しかし 
５月で既に５件の骨折が発生したため、これ以上の骨折
を起こせないという強い思いで取り組んだ｡ 

 

 

 

０増１減 老健ミクス 

②現状把握と目標設定 

１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 
 

７月 合計 

転倒・転落の 
ヒヤリハット件数 

15 10 14 17 12 12 16 96 

骨折の件数 1 0 1 1 2 0 1  6 

 調査期間   平成２５年１月～７月（入所者対象） 

 転倒･転落のヒヤリハット･事故報告  件数   内訳 

 

       目標 骨折「０」を目指す 
 

      

           活動期間 平成２５年８月５日～１０月３１日 

０増１減 老健ミクス 

③活動計画 

  役割分担 6月 7月 8月 9月 10月 11月 

 
 テーマ設定 
 

全員             

 現状把握と目標設定  
ＴＱＣ 
メンバー 

            

 攻めどころの検討 
ＴＱＣ 
メンバー 

            

 対策の立案実施 
ＴＱＣ 
メンバー 

            

 効果確認 
ＴＱＣ 
メンバー 

            

 標準化と管理の定着 
小島 
石田 

            

 今後の課題 
ＴＱＣ 
メンバー 

            

計画 実施 

０増１減 老健ミクス 

④攻め所の検討  
ありたい姿 現在の姿 ギャップ 攻め所 期待

効果 

環
境 

• 安全な居室環境
が提供できる 

• 個々の居室環境
が不十分 

• 在宅と同じ環境が
出来ない 

• 情報不足 

• 居室の位置とベットの位置の選択 

• ベット環境の写真を撮り次回入所
に繋げる 

• 在宅生活での情報把握 

○ 
○ 

 

△ 

人 • 統一したケアを
行う 

• 転倒のハイリス
ク者がわかる 

• 統一したケアが
できていない 

• 転倒のハイリス
ク者がわかりに
くい 

• トイレ介助時そ 
の場を離れてい
る 

• 知識不足 
• 情報不足 
• ケアの統一不足 

• 介護事故防止対策表に４本柵、セ
ンサー使用状況を記載する 

• 側を離れてはいけない人の把握に
テープで印す（杖、車椅子） 

• アンケート（転倒･転落の意識）
実施 

  ポスター等で啓蒙を図る 

○ 
 

◎ 
 

○ 
 

物 • 転倒ハイリスク
者にセンサーの
設置 

• センサースイッ
チの入れ忘れを
なくす 

• 転倒のハイリス
ク者が多い 

• センサーの入れ
忘れがある 

• センサー選択が難
しい 

• 認知症により想定
外の動きがある 

• センサースイッチ
の確認不足 

• センサー種類の選択 
 

• センサー確認とチェック時間を決
める 

○ 
 
◎ 

方
法 

• 転倒ハイリスク
者の見守りが確
実にできる 

• 確実に昼食後の
見守り対応がで
きる 

• 記録を書きなが
ら見守りは不十
分 

• 昼食後の口腔ケ
ア、排泄介助、
居室誘導が煩雑
である 

• 集中力不足 
• 人手不足 

• ながら見守りはしない。夕方の
ホール見守りは遅出勤務者が交替
で行う 

• 昼食後の対応人数を多くし役割分
担を明確にする 

   （口腔ケア､トイレ案内､居室誘導 ） 

○ 
 
 

○ 

０増１減 老健ミクス 

⑤対策の検討 
攻め所 対   策 担当者 

・居室の位置とベットの位置の選択 ・転倒リスクの高い方はステーションから近い部 
 屋、居室内でも目の届きやすい位置 

セラピスト
入所時担当 

・ベット環境の写真をとり次回入所に 
 繋げる 

・転倒のハイリスク者は利用毎に同じ環境整備が  
 提供できるように写真を撮る 

担当 
セラピスト 

・介護事故防止対策表に記載する ・４本柵、センサー使用、ベット壁付けなど記載 
 する 

受け持ち 

・転倒のハイリスク者をテープで印す 
  （杖、車椅子） 

・転倒のハイリスク者に赤テープを入所時に貼る セラピスト 
入所時担当 

・転倒･転落の意識アンケートをとる 
・啓蒙活動を行う 

・意識調査を始めと終了時にアンケートを行う 
・ポスターを貼り意識づけを行う 

小島 
石田 

・センサー種類の選択 ・柵、床、サイドセンサーコールは利用者に適し 
 たセンサーを入所時に設置する 

セラピスト
入所対応者 

・センサー確認とチｪック時間を決め 
 る 

・勤務始め、終わり、夜勤の３回 チｪックシー 
 トにチｪックを入れる 
・ONを見るだけでなく必ず実際触れて行う 

早出、日勤、
遅出、夜勤 

・ながら見守りはしない 
・夕方のホール見守りは遅出が交替で行う 

・遅出（３人）が順番にステーション内で記録を 
 書き、見守りに集中する 
 

遅出 

・職員の休憩時間を15分早め調整し昼 
 食後の対応人数を多くし役割分担を明確 
 にする（口腔ケア､トイレ案内､居室誘導） 

・口腔ケア係 → 早出（早入り） 
・トイレ案内 → 日勤（早入り） 
・居室誘導  →（食事介助後の職員） 

早出、日勤、
遅出 

０増１減 老健ミクス 
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ベット居室環境の写真を撮り
次回に繋げる 

センサーチェック表 

転倒･転落ハイリスク者を 
赤テープでわかりやすくる 

介護事故防止対策表 
に記載する 

⑥対策の実施 
０増１減 老健ミクス 

   活動１ヶ月 ９月 
   活動終了 １１月 

⑦アンケート（意識調査） 

０増１減 老健ミクス 

０増１減 老健ミクス 

⑧有形効果確認 
 

８月 
 

９月 
 

10月 
 

合計 

 

転倒・転落の 
ヒヤリハット件数 

 

15 
 

15 
 

16 
 

46 
 

骨折の件数 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0      

転倒･転落による骨折は「０」件 

目標達成！ 

⑨無形効果確認 
０増１減 老健ミクス 

 ベット環境の写真を撮ることで、リピーターの入所時環境
整備を設定しやすく居室での転倒・転落の予防に繋がった。 

 

 

 

 転倒のハイリスク者の車椅子・杖に赤テープで印すことで
その方の危険度が明確になり、共通認識が図れ転倒・転落
による骨折はなかった。 

 

 

 介護事故防止対策表に記載することで、危険度を把握する
ことが出来た。 

 

 遅出の記録を交替で書き、見守りの責任者を明確にするこ
とにより、夕方のホール見守りの強化ができた。 

  昼食後の職員対応人数を増やし、役割分担を行い、利用者
の要望（口腔ケア、トイレ案内、居室誘導）に速やかに対
応できるようになった。 

 センサーのON･OFF 確認チェック表を実施した。夜勤帯で
は確実にチェックできたが日勤帯ではできていなかった。
しかしセンサーの入れ忘れによるヒヤリハットはなかった。 

 

０増１減 老健ミクス 

⑩標準化･管理の定着 
 何時  誰が 何処で  何を  どうする  なぜ 

 
   
標 
準 
化 

勤務前･後、
夜勤 

居室担当 
夜勤リーダー 

居室 センサーの作
動確認 

実際触れて 入れ忘れがない
ように 

入所中 受け持ち担当 居室 ベット環境の
写真 

ベットサイドに貼
り退所時カルテに
保管する 

継続したケアが
できる 

すぐに 入所対応者 ホール 
居室 

車椅子、歩行
器、杖 

赤テープ２重巻き 危険度が理解で
きる 

昼食後 職員 ホール 利用者の対応 役割分担 利用者の要求に
速やかに対応 

遅出の記録
時間 

遅出３人 ステーション 記録 見守りに集中する ホールでの見守
り責任が不明確 

すぐに 入所対応者     
受け持ち職員 

事故防止表 チェック項目
該当に 

チェックを入れる 危険度の把握が
でき統一したケ
アができる 

管
理 

月１回 老健リスク委
員会 

介護教室 確認と啓蒙 
介護事故防止
対策表 

行う 転倒･転落が少
なくなる 

研
修 

年２回 老健リスク委
員会 

介護教室 KYT  発信する 転倒･転落の事
故をなくす 

０増１減 老健ミクス 

⑪反省と今後の課題 
 職員の休憩時間を１５分早めたことで昼食後多くの職員が役割

分担して関われ、利用者の動きやコールに速やかに対応できた。 

 夕方のホール見守り役割が明確になった。 

 安全な生活環境を整備しその都度対策を検討しているが認知症の
方は特に転倒・転落のリスクも高く予測できない行動をとられる。
従って今後も個々に合った環境整備とリスクと転倒･転落の予防
策が重要と考える。 

 

 転倒ハイリスク者に赤テープを印す事で、その場を離れない事の
徹底ができ、トイレでの転倒・転落による骨折はなく今後も継続
する。 

しかし利用者の状況によって２階３階で同一の業務を実施する
ことに無理が生じた。今後は昼食後の対応を充実させるには 
その時々、流動的に休憩時間を考えることが必要である。 

しかし複数名の見守りが必要な場合や午後からの入浴が終了せず 
ホールで記録を書きながら見守りを行うことになった。 
今後は「～ながら見守り」をせず記録、見守りを重視した業務
整理が必要と思われる。 
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をしない 

TQC委員会 

患 者 間 違 い  

サークル名 ： 名無しの権兵衛 

○ 外来看護部 太田垣秀子 
        朝日英美 
        築山徳子 
  医事課   吉田知佳子 
  組合事務局 日下部麻衣子 
  地域医療課 田中成之 

テーマ選定の理由 

外来診療での患者との関わりのなかで、認知症や難聴の患者もおられ、 
呼名時の患者間違いが多くある 

平成２５年度キックオフテーマ 

「認知症を含む高齢者に対する医療安全上の配慮」 

【活動期間】 H25年7月22日～H25年12月6日 

患者間違いをしないよう活動した 

ここに着目!! 

現状把握 

ある 32％ 

ない 56％ 

無回答  11％ 

 今までに患者間違いをしたことがある 

できている 30％ 

ほぼできている 60％ 

 患者さんをﾌﾙﾈｰﾑで呼んでいますか 

ある 65％ 
ない 23％ 
無回答  12％ 

 患者間違いをしそうになったことがある 

 患者さんに名乗ってもらっていますか 

無回答  1％ 
できていない 1％ 
ほぼできていない 8％ できている 24％ 

ほぼできている 50％ 

    できていない 2％ 
ほぼできていない 24％ 

 方法‥アンケートによる調査（回収率 83%） 

※ 看護部のみ 

目標設定・活動計画 

活動計画 担 当 ６月 ７月 ８月 ９月 10月 11月 12月 

テーマ選定 TQC委員 

現状把握と 
目標設定 

  全 員 
TQC委員 

原因分析 TQC委員 

対策立案 TQC委員 

対策実施 全 員 

効果確認 TQC委員 

 計画 

 実際 

32%あった患者間違いが、         になる 0% 活動目標 

原因分析 

患
者
間
違
い
が
あ
る 

受付間違い 
 名前を聞きにくい 
   名乗ってもらいにくい 
    名前呼び間違い 
     似た名前 
       思い込み 

点滴間違い 
採血ｽﾋﾟｯﾂ間違い 
同姓同名 
案内用紙の渡し間違い 
ﾌﾙﾈｰﾑで呼んでいない 

ご案内用紙を持参してまわる 
 
  電カルのｸﾘｯｸ間違い 

難聴 認知症がある 

       間違って返事をされる 

必要性がわからない 

     ご案内用紙を持っていない 

違う人が持っている 

自分だと思い込み 
 
     高齢 

スタッフ システム 

患 者 

原因分析 

特性要因図より原因分析を行い、以下を重要要因とした 

フルネームで呼んでいない 

名前を呼び間違える 

間違って返事をされる 

重 要 要 因 

3



対策実施 

 正しい名前を確認後、フルネームで呼ぶ 

 名乗っていただいて確認する 

 ご案内用紙に「ご本人確認のため、 

お名前を名乗っていただくことがあります」 

と明示し、協力を得る 

対策実施 

 ポスターを新しく掲示 

効果確認 対策(9月25日～11月29日)後、ｱﾝｹｰﾄ実施 

項 目 対策前 対策後 比 較 

 患者間違いをした 32％ 7％ 25％減 

 患者間違いをしそうになった 65％ 19％ 46％減 

 患者さんをﾌﾙﾈｰﾑで呼んでいますか 
 （できている＋ほぼできている） 

90％ 93％  3％増 

 患者さんに名乗ってもらっていますか 
 （できている＋ほぼできている） 

74％ 70%  4％減 

 患者間違いをしないよう 今まで以上に 
 意識した行動がとれてますか 

－ 67％ － 

残念ながら、目標であった患者間違い０％は達成できず 

対策実施により、スタッフの意識が大きく向上した 

 病院全体で氏名確認を職員が気をつけていることを、患者様にも分かって
もらえ、患者様からも名乗ってもらえるのでやりやすくなった 

 「確認のため、お名前を教えてください」と言う時、変な顔をされずに教えて
くれるようになった気がする 

 黄色のテープが目立ち、良い意識付けになった 

 ポスターはサイズが小さく、よく分からなかった 

                                 などなど… 

効果確認 対策(9/25～11/29)後、ｱﾝｹｰﾄ実施 

標準化と管理の定着 

な ぜ 誰 が い つ 何 を どうする 

患者間違いが 
ないように 

スタッフ 

患者呼出時 
正しいﾌﾙﾈｰﾑの 
読み方 

確認してから 
呼ぶ 

患者確認が 
あいまいな時 

名前を 名乗ってもらう 

患者協力を得るため TQC委員 対策実施時 
「ご本人…」の 
シールを 

ご案内用紙ファイ
ルに貼る 

患者間違いをしない 
という意識を持ち、 
継続するため 

TQC委員 
対策実施時 
破損時 

ポスターを 
掲示する 
貼りなおす 

反省と今後の課題 

反 省 

 目標達成できなかった 

 ポスターによる啓蒙の効果が薄い 

 サイズが小さく目立ちにくい 

 新鮮味がない 

効 果 
 ご案内用紙のテプラ表示が高評価 

 スタッフ・患者の意識向上が図れた 

課 題 

 対策を継続していく 

 間違いにより、患者・スタッフ共に不快な思いをし

ないよう、関わりを続けていけるよう努力する 
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「患者の介助方法を学ぼう」 
～介助・移乗時における安全上の配慮～ 

サークル名 ： 移乗じょうず参上 

〈検査科・臨床工学科〉  

◎ 西村 雅樹  上田 恵美  林 靖子 

  中島 純子  中村 真一  寺川みゆき 

  田野 美保  林 常夫 

テーマ選定 
キックオフテーマ 

 ｢認知症を含む高齢者に対する医療安全上の配慮｣ 

介助・移乗時における安全上の配慮 

「患者の介助方法を学ぼう」 

検査科・臨床工学科で患者さんと接するのは1・2階での
生理検査、透析センターである。特に高齢者は杖や車椅
子の利用もあり介助が必要な場合も多いが、介助・移乗
が安全にできているのだろうか？ 

活動計画 
活動期間 平成２５年７月1日～１月16日 

担当 7月 ８月 9月 10月 11月 12月 1月 

ﾃｰﾏ選定 全員 

現状調査 中島 

目標設定 全員 

要因の解析 全員 

対策と実施 西村 

効果確認 
寺川
中村 

標準化と管理
の定着 

上田 

反省と課題 林 

実施 
計画 

現状把握 
• 介助・移乗件数  （8/19～9/20） 

     
 
 
 
• 環 境   
    
 
       

場所 件数 介助必要数 介助率（％） 

１階検査室 1460 495 34 

２階検査室 281 38 14 

透析ｾﾝﾀｰ 364 124 34 

ベッドの高さ 

調節機能 

移乗スペース 介助器具 

 

１階検査室 ○ △ × 

２階検査室 △ △ × 

透析室ｾﾝﾀｰ △  ○ × 

介助率は高く、環境に制限がある  

         ⇒ 介助・移乗がうまくできない  

○ あり    △ 一部あり    × なし 

ひとり 28％ 協力して実施 60％ 

把握・大体把握 54％ 知らない 46％ 

有る 63％ 無い 37％ 

研修知識反映 

34％ 

反映せず実施 60％ 

有る 100％ 

・ スタッフの意識調査 

Q 1.介助・移乗をしたことがありますか 

Q2.介助・移乗はどのようにしてますか 

Q3.介助・移乗の方法について 

Q４.介助・移乗の研修経験はありますか 

Q５.介助・移乗方法の研修経験の有る方の現状 

任せる 12％ 

不明 6％ 

その他  どのようにしたら良いか知りたいなどの意見あり 

 

 

      介助・移乗経験、研修経験もあるが 

                        ⇒ 介助・移乗がうまくできない 

目標設定  

技師全員が 

12月末までに 

「介助・移乗方法」を再確認する。 
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特定要因図 
スタッフ 患者 

環境 方法 

介
助
・移
乗
が
う
ま
く
で
き
な
い 

患者受付の対応 

柵がない 
ｽﾍﾟｰｽが狭い 

電話対応 

安全対策がない 

経験不足 

熟練の必要 

車椅子 

怖い 

不慣れ 
動作が不安定 

体を動かしにくい 

筋力低下 

麻痺がある 

高齢化 

ﾛｰﾃｰｼｮﾝがある 

ｺﾐﾆｭｹｰｼｮﾝ不足 

ﾏﾝﾊﾟﾜｰ不足 

忙しい 

力がいる 

自己流で実施 

経験不足 

コツがある 

すぐ忘れる 

様々な方がいる 

視力・聴力の低下 

転倒しやすい 

業務に不慣れ 

ベッド環境 

高さ調節ができない 

配置が悪い 

患者情報不足 

知識・意識不足 

最近研修会を実施してない 

床・部屋 

患者把握の不足 

注意力不足 

マニュアルがない 

対策の実施 

介助・移乗方法を研修する  

  ①実際の現場（1階生理検査室）で実施し問題点を確認 

 

  

 

  ②理学療法士から｢技師が知っておくべきトランスファーの 

   知識と技術、移動・移乗｣の指導を受けスタッフへ徹底 

 

  

Q1.介助・移乗方法のポイントについて 

Q2.車椅子からベッドへの移乗方法について 

把握・大体把握 100％ 

把握・大体把握 100％ 

Q3.研修で知りえた知識と実技は？ 

実施 30％ 実施する機会少ない 52% 

Q4.研修の内容は役に立っていますか？ 

役に立ってる 92%  

効果確認 

研修の1ヵ月後にアンケートを実施 

介助・移乗方法を「把握・大体把握」の回答が100% 

全員が再確認できた！ 

出来なかった 18% 

あまり役立ってない 8% 

標準化と管理の定着 

何を 何故 
何
時 

どこで 誰が どうする 

標
準
化 

介助・移乗 

方法 
安全に行うため 

毎
朝 

検査科 

検査科２階 
１階透析ｾﾝ

ﾀｰ 

担当技師 
ﾎﾟｽﾀｰを見て再確認す
る 

教
育 

介助・移乗 

の知識 
周知徹底 

必
要
時 

検査科 

透析ｾﾝﾀｰ 
担当技師 ﾏﾆｭｱﾙを確認する 

管
理 

介助・移乗 

の意識 
現状把握 

定
期
的 

検査科 

透析ｾﾝﾀｰ 
技師全員 ｱﾝｹｰﾄを実施する 

管
理 

ﾐｰﾃｲﾝｸﾞ 
より良い方法を 

共有するため 

必
要
時 

ﾐｰﾃｲﾝｸﾞ室 技師全員 開催する 

 ポスターの作成 

スタッフの目を引くように 
イラストを用いた。 

研修会で得た知識の 
確認が出来るように 

介助・移乗の機会が 
多い部署に掲示する。 

反省と課題  
1. 今回の現状調査で1階生理検査室と透析センターでの介

助率が高い事がわかった。研修会を行ったことで全員が
介助・移乗方法の再確認ができ、安全に介助・移乗ができ
ると思われる。 
 

2. 研修会で介助方法を把握しても、実施する機会が少ない
と介助方法を忘れてしまうので、分かりやすくポイントを示
したポスターを作成し、掲示することで研修会での経験を
維持していく事とした。 
 

3. 問題点として、介助スペースが狭く、手すりなどの介助補
助具がないため移乗がしにくいとの意見があり、手すりを
設置するなどの環境改善ができれば、より安全に介助・移
乗ができると思われる。 
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危険予知トレーニングに学ぶ 
転落・転倒防止 

人生の転落防止 
 

○村尾友和 西垣裕 上仲彰洋 

テーマの選定 

転落・転倒は気をつけていても起こりうる最大のインシデント 

ＴＱＣ活動は定期的にＰＤＣＡサイクル
を見直す事が「カギ」 

以前のＴＱＣテーマ「転落・転倒」のとき
の活動におけるＰＤＣＡサイクルがうまく
稼働しているかを見直そう！ 

危険予知トレーニングを学びながら転落・転倒防止を行う 

前回はおもに
介助法もちい
ての活動だっ
たなあ・・・ 

今回は危険予知
トレーニングを
取り入れては？ 

今年のキックオフテーマ「認知症を含む高齢者に対する医療安全上の配慮」 

高齢者といえ
ば転落・転倒
かなあ・・ 

以前ＴＱＣのテーマで「転落・転倒」がとりあげられた 

活動計画 

活動内容 担当 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 

テーマ選定 全員 

方策の立案 村尾 

方策の実施 全員 

効果の確認 上仲 

標準化と管理
の定着 

西垣 

計画 

実施 

平成２５年５月～平成２６年１月上旬 

現状把握 

10 

2 

はい 

いいえ 

今年のＴＱＣテーマを知っている 

1 

10 

はい 

いいえ 

危険予知トレーニング（ＫＹＴ）を知っている 

8 

3 

はい 

いいえ 

ＴＱＣ大会に参加したことがある 

12 

はい 

いいえ 

転落・転倒に気を付けている 

8 

4 

はい 

いいえ 

転落・転倒のヒヤリハットがあった 

※数字：人 

目標設定 

平成２５年１２月における 

方策の立案 

転
落
・
転
倒
の
ヒ
ヤ
リ
ハ
ッ
ト
を
な
く
す 

啓蒙活動 

環境の整備 

ＫＹＴの座学を行う ◎ ◎ 採用 定期 

ミーティング毎に啓蒙 ◎ ◎ 採用 

ＫＹＴの研修に行く ○ △ 

撮影室の整理 ◎ ◎ 採用 常に 

道具の改善 ◎ ◎ 採用 改善できるもの
はすぐ 

手すりをつける ◎ △ 

怪我をしない素材を用
いる 

○ △ 

効 

果 

実
現
性 

採 

決 

実 

施 
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方策の実施 

・座学として具体的に写真を提示してＫＹＴを行った。 

不安定な物に摑まり立ち 

危険な動作 

無理な指示、支持 

方策の実施 

効果の確認 

9 

はい 

いいえ 

アンケート結果（1）「ヒヤリハット事例はあったか」 

数字：人 

効果の確認（無形効果） 

7 

0 
2 

はい 

いいえ 

なんとなく 

5 

0 

4 
はい 

いいえ 

なんとなく 

ＫＹＴの言葉を覚えた ＫＹＴを意識しながら行動した 

※数字：人数 

曖昧な感じ・・ 

アンケート結果（2） 

標準化と管理の定着 

何を 何故 何時 何処で 誰が どうする 

ＫＹＴ ヒヤリハッ
トをなくす 

定期的に 画像診断科 スタッフ 
全員 

訓練する 

ＫＹＴの方
法 

意識改善 定期的 画像診断科 ＴＱＣ 
メンバー 

見直す 

標語のポス
ター化 

形骸化の 
防止 

常に 画像診断科 ＴＱＣ 
メンバー 

掲げる 

標準化 

管理 

定着 

今後の課題 

 今回ＴＱＣ活動期間内で「転落・転倒」のヒ
ヤリハット報告は「ゼロ」で目標は達成でき
た。アンケート結果では「ＫＹＴ」の言葉を
覚えることができたものの、「意識しながら
行動したか」という視点では「なんとなく」
というあいまいな回答が多くみられ無形効果
としては若干意識が低いと思われる。基本的
に業務中は無意識に危険予知的な行動は執れ
ているようではあるが「転落・転倒」は起こ
る事が有りうるときっちりと意識付けした活
動を行っていきたいと考える。 
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与薬忘れを予防しよう！ 

【サークル名：2代目うっかり８べえ】 
         〇嶋田友貴・南部佳子 

 

１．テーマ選定の理由 
テーブルの上が繁雑であり 
内服コップを置く場所がないため 
与薬忘れのインシデントが起きている。 

             そこで… 
 
与薬忘れを防ぐ事を目標にオーバーテーブ
ル・床頭台の整理整頓をすることにした。  

   

 

 
２．活動期間 

 平成25年10月～平成25年12月 

３．現状把握 
内服ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ：5件（平成25年1月～平成25年9月） 
背景：内服忘れ 

    ・配薬後の確認を怠った 
    ・懸濁した内服薬がかごに紛れていた 
    ・懸濁した薬が残ったまま配薬カップが 
     しまってあった 
    薬剤の過少投与 

   ・薬剤が私物に紛れて落ちていた 
 
 
 

４．目標設定 
内服に関する事故が 

 
              

             となる 
  0件 

がんばるぞ！ 

５．現状調査 
アンケート調査の結果 
受け持ちNsが整理整頓をすると思っている 

 
    （2人/17人） 

 
         ←内服カップ 

              （この中に配薬する。 
               懸濁が必要な場合は 

                空の薬袋を入れておく） 
 

12％ 

テーブルが 
いっぱ
い！！ 

５．現状調査 

 
ごちゃご
ちゃ 
してい
る！！ 
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６．原因分析 
                                                                                                                                        
                    ねたきり                                            
                                                                               人任せにしている 
                                                                                   
                            なんでも手の届く所においておきたい                         問題意識がない 
                                                       繁雑な業務               慣れてしまっている 
 散らかっていても気にしない      こだわり                                                    
                                           片づけまで手が回らない                 
     認知症                                      
                                自分で確実に内服できない   問題意識がない  
                   ねたきり                                   優先順位が低い 
                                生活習慣 
 
   不要な物品     物品が多い 
   がおいてある                                          不要になった時点で片付けていない 
                             コミュニケーション機器       
ロッカーに物が                      が場所をとる          
入りきらない                                                                        各物品の置き場所                                 

テーブルの大きさに限界がある        病棟の物品の私物化          が決まっていない 
                                                       長期入院である                                   

ロッカーの使い勝手              置き場所がない                                  コールが多い 
    がよくない                                    私物が多い                           寝たきり患者が多い 
                                 なかなか面会に来られない                              業務が繁雑 
                   呼吸器が場所をとる 
                                          一度に沢山持ってくる                                
                                                                        看護師が少ない 

 
 
 
内 
服 
忘 
れ 
が 
あ 
る 
 
 
 
 
 

患者 看護師 

設備 環境 

内服確認を忘れる 

テーブルの整理整頓が 
できていない 

内服カップの置き方が 
統一できてない 

７．対策の立案と実施 

内 
服 
忘 
れ 
を 
な 
く 
す 
た 
め 
に 
 

攻めどころ 対策案 具体策 

テーブルが片付い 
ていない 

内服確認を 
忘れる 

内服カップの置き方 
が統一できていない 

テーブルを 
片付ける 

確実に内服 
確認をする 

定位置を決める 

ポスターを作成し 
啓蒙する 

ワークシートに記載し 
部屋持ちが確実に 

確認する 

注入前はかごから 
出しておき、注入後に 
カップを裏返して 
かごに入れる 

 
 

ポスター啓示！毎朝 
スタッフへ呼びかけまし

た！ 

８．効果の確認 
内服忘れ          目標達成！ 

インシデント 

（H25.11.11~ 

  H26.1.11）        
 
テーブル整理についての意識調査 
①整理担当者を知っている       88.9％ 前調査では16.７％  

②片づけへの意識がUPした      88.9％ 前調査では70.6％   

③細かいものがまとまっている     83.3％   
④テーブルのｽﾍﾟｰｽが確保できる   100％  
⑤物品の私物化を防止している    55.6％     

  

0件 

９．歯止め 
・配薬時は内服カップをかごから出しておき、
内服後はカップを裏返してかごに入れる。 

・ポスター掲示・委員の呼びかけを継続する。 
・ワークシートに「内服確認」のコメントを記載
し、部屋持ち看護師は内服確認後には
チェックすることを徹底する。 

 

１０．今後の課題 
・決定したルールを厳守し、個人個人が責任
を持って内服介助をする。 

・テーブルを整理しても、次に見ると散らかっ
ている 

 ⇒受け持ちＰｔ以外でも、気がついたら整理
するよう心掛ける。 

・収納しすぎて取り出しにくい 
 ⇒使いやすさを考えて整理する必要がある 
・物品をベッドサイドに置く時は褥瘡処置など
必要時のみとする。 
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２病棟 サークル名 お薬チェッカーズ 

               山根 文子 

                 園田 麻美   

                                小林 ゆかり 

                
 

 

 今年度のキックオフテーマ「認知症を含む高 
 齢者に対する医療安全上の配慮」 
 
 2病棟では在宅への退院に向けて内服の自己 
管理を進めている。過去のデーターから飲み 
忘れのヒヤリハットが多かった。 
  

 今回、スタッフへ内服自己管理のチェック機構 
の強化と意識付けを目的にこの活動にとり組 
んだ。 
  

 

 
 

 

→計画  
平成２５年 平成２６年 

６月 ８月 10月 11月 12月 1月 

テーマ設定 山根 

現状調査 山根 
 

目標設定 園田 

対策実施 園田 

原因分析 
 

小林 

効果確認 
 

山根 
 

標準化と管理
の定着 
 

山根 
園田 
小林 

 

反省と今後の
課題 

山根 
園田 
小林 

                   

平成２４年８月１日～ 

平成２５年１月３１日 
 

内服自己管理者の内服チェックが 

！ 

 
 

【１日カート】 
  日勤：検温の時 朝9：30～10時 昼14時～15時 
       （一番最短に行ける時間） 
       （飲み忘れがあってもずらして飲む事ができる時間） 
  夜勤：ラウンド時19：45～20：30 
【タペストリー】 
  日勤：検温の時9：30～10時 
  夜勤：19時～20時 
  昼分は15時のホール誘導時 
【袋】 
 日勤：検温の時9：30～10時 
 10時・14時～15時 
 9：30検温時or忘れた時はＰＭ 
 昼、カンファレンス後の14時 
 食事前後（飲み忘れがあれば直ぐ声かけして内服して貰う事が出来る） 
 夜勤：ラウンド時19：45～20：30 
     

期間：平成２５年７月３０日～８月６日

 
患者 

理解に時間
がかかる 

スタッフ 訪問できる時間が限
られている 

後回しに
なっている 

環境 
方法 

袋管理者の確認
に時間がかかる 

誰が内服管理中なの
かわかりにくい 

多忙 

内服直後に
確認ができ
ていない 

内服直後に確認できない 

確認が遅いとス
キップしてしまう 

部屋周りが遅いと飲み
忘れになる 

確認する時
間に個人差
がある 

部屋周りは要観
者から行うので
遅くなる 

内服管理の
自立が必要 

独居である 

飲みこぼし
がある 

薬の種類や
数が多い 

いつこぼした薬か
わからない 

理解に時間
がかかる 

飲むのを忘れて
いる 

飲んだことを忘
れている 

確認に行くのが遅
い 

遅く確認すると薬によっ
てはスッキプすることに

なる 

遅く確認すると遅い
内服になる 

部屋周りの時間
になっている 

確認するのを忘
れる 

意識が薄い 

内服確認のマニュアルがない 

袋管理は確認に
時間がかかる 

防止策がない 

内服自己管理者
の部屋が遠い 
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1、内服自己管理のチェック機構の強化 
 ・内服チェック時間を決める（飲み忘れてもずらして飲む事ができる時間） 

 ・起床時：7時 

 ・食前薬：食直後 

 ・朝食後薬と食間薬：9時30分～10時 

 ・昼食後薬：13時～14時30分（休憩時間に合わせてチェックする） 

 ・15時食間薬：15時 

 ・夕食後薬：19時～20時 

 ・眠前薬：21時消灯時 

 ・看護師連絡に◎をつけてコメントを入れる（降圧剤、血糖降下剤、抗凝固剤等を明記） 

   →例（毎食後眠前確認）（朝夕食後確認）（朝確認） 

２、スタッフの意識を高める 
 ・内服自己管理の確認カードを作成（日勤用5個、夜勤用２個） 

 ・日勤の部屋担当で内服自己管理の必要な患者を持つ人はそのカードを胸ポケットにクリップ
で留めてチェック時間に確認に行くようにする。（朝申し送り後装着。勤務終了時に外す） 

 ・夜勤者も同様につける 

 ・確認カードの置き場所としては、日勤用はセンター丸テーブルの上、夜勤用は薬カートの上 

  対策実施期間：10月7日～開始 

 

日勤者 

夜勤者 

表 

裏 

裏 

表 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%

起
床
時

食
前
薬

朝
食
後
と
食
間
薬

昼
食
後
薬

15時
食
間
薬

夕
食
後
薬

眠
前
薬

看
護
師
連
絡
に
◎
印

ケースがな

かった

あまり守れ

なかった

大体守れた

守れた

どちらも６0%以上が大体できた 

内服自己管理者のチェック時間の意識付けは？ ＜チェック時間を守れなかった理由＞ 

 

●コール対応で遅れた。仕事に追われた。 

●食前薬のチェックは、忙しく不可、配膳時内服 

  したか確認した。 

●決められた時間は、他の業務があり。 

●部屋廻りが、20時を過ぎることあり。 

 

＜内服確認カードの意識が高まらなかった理由＞ 

 

●数が足りず付けられないことあり。 

●夜勤で付け忘れることが多い。 

●内服チェックは習慣化されている、カードで 

 意識が高まったとは思えない。 

●名札と一緒の感覚になる。 

●カードが大き過ぎて、患者の移動時に当って危な 

  い。小さいペンダントが良いかも。 

内服自己管理者の内服チェックが 

！ 

 

       

なぜ 何を いつ どこで 誰が どうする 

内服自己
管理の
チェック機
構が弱い
ため 

内服自己
管理者の
内服チェッ
クを 

内服チェッ
ク時間帯に 

病室で 部屋持ち
スタッフが 

確認する 

誰が内服
管理中な
のかわか
りにくいた
め 

ワークシー
トの「看護
師連絡」コ
メントを 

内服自己
管理を開
始時 

ナースセ
ンター内 

受け持ち
看護師が 

看護師連
絡に◎を
つけてコメ
ントを入
れる 

スタッフの
意識が薄
いため 

内服自己
管理の確
認カードを
作成 

申し送り後 ナースセ
ンター内 
 

部屋持ち
スタッフが 

腰ポケット
にクリップ
で留めて、
チェック時
間に確認
に行く 

 

1. 内服自己管理のチェック機構をルール化する
事によりスタッフの意識は高まった 
 

２.内服確認カードは、胸ポケットは患者に当るた
め腰ポケットに変更した。 

 

３.今後も、患者の安全を守るため、スタッフへ内
服自己管理のチェック機構の強化と意識付けを
継続していく。 
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転倒・転落予防 

忘れていませんか？？ 

 

 

 

 

サークル名：転倒ナシのサンバ 
  
   ４病棟      森本 朋子 
             津崎 弥生 
                   

 

[テーマ選定の理由] 

 

病棟スタッフにアンケートを行った結
果、4月から整形外科患者が増え、患
者層に変化があり転倒・転落に着目し
て取り組むのが望ましいという意見が
多かったため。 

[現状調査] 

 

期間：平成25年6月1日～7月31日 

 

対象：4病棟入院中の患者 65歳以上 

 

方法：転倒があった際に専用用紙に 

    記載しTQC委員へ提出 

年
齢 

性
別 

科 病名 入院後日数 
発生
時間 

転倒転落
ｱｾｽﾒﾝﾄｽｺｱ 

内容 

6月 

75 男 ﾘﾊﾋﾞﾘ 左橋出血 1日目 22：50 13点・Ⅱ 転倒 

車椅子に一
人で移ろうと
して、しりも
ちをついた。 

90 女 整形 左上腕骨骨折 4日目 22：55 19点・Ⅱ 転倒 

脱衣あり。
ﾍﾞｯﾄﾞ足元の
柵の隙間か
ら降りた。 

77 男 整形 右大腿骨大転子部骨折 5日目 5：50 13点・Ⅱ 転倒 

尿器採尿し
かけか失禁
あり。床に右
肘をついて
転倒。 

7月 90 女 整形 左上腕骨骨折 49日目 21：00 19点・Ⅱ 転落 

ﾍﾞｯﾄﾞで端座
位となり、待
つよう伝えて
いたがずり
落ちていた。 

[調査結果] 

［目標設定］ 
 

 

転倒・転落をゼロにする 

［特性要因図］ 

転
倒
・転
落
が
起
こ
る 

スタッフ 

多忙 
患者の把握不足 

ナースコールのセッティング忘れ 

ナースコール指導不足 

転倒・転落への危機意識が低い 

患者が出来ると思い込んでいる 

ナースコールを押せない患者の思いに気づけない 

高齢 

認知症など理解力が乏しい 

筋力が弱い 

ナースコールを押せない 

遠慮 

患者 

麻痺など 疾患によるもの 

一人で動こうとする 

自分のことは自分でしたい 

環境 

ｾﾝｻｰﾏｯﾄの数が少ない 

ベッドの間隔が狭い 

構造上、全部屋に目が行き届かない 

混合病棟で短期間で移動する患者が
多い 

夜間暗い ﾅｰｽｺｰﾙが届く距離に置かれていない 

絨毯のため足が引っかかりやすい 

床が濡れていることがあり
滑りやすい 
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［対策の実施］ 

1.その場を離れる時はﾅｰｽｺｰﾙを手元に 

 置く（特に排泄時・食事時） 

2.頻回な訪室をする 

3.患者の行動をｱｾｽﾒﾝﾄし環境を整える 

4.必要時ｾﾝｻｰﾏｯﾄ、ｸﾘｯﾌﾟｾﾝｻーを使用 

5.上記を掲示しｽﾀｯﾌの意識向上を図る 

［結果］ 
年
齢 

性
別 

科 病名 入院後日数 
発生
時間 

転倒転落
ｱｾｽﾒﾝﾄｽｺｱ 

内容 

８月 86 男 内科 脱水 外傷性硬膜下血腫 7日目 13：15 11点・Ⅱ 転落 

昼食後、ﾎｰ
ﾙから車椅
子自操して
自室に戻る。
ベッドへ移動
時に失敗。 

9月 

67 男 ﾘﾊﾋﾞﾘ 外傷性ｸﾓ膜下出血 5日目 20：35 26点・Ⅲ 転倒 

裸足で手に
靴を持ち床
に倒れてい
た。 

89 男 整形 胸椎圧迫骨折 7日目 20：35 30点・Ⅲ 転倒 

床ﾏｯﾄ臥床
後、便意有り
自己にて立
ち上がり転
倒。 

74 男 放射線 肝癌再発   脳出血 2日目 14：00 16点・Ⅱ 転倒 

右麻痺あり。
ﾅｰｽｺｰﾙせ
ず一人でPト
イレへ移ろう
として尻もち
をついた。 

82 男 脳内 パーキンソン病 8日目 11：45 15点・Ⅱ 転落 

ﾍﾞｯﾄﾞ上で立
位となり棚の
上段に服を
掛けようとし
て転落 

［効果確認］ 

ｽﾀｯﾌ一丸となって対策を実施したが 

対策実施前と比較し、対策実施後は 

転倒・転落者が５名という１人増と 

なってしまった。 

 

転倒・転落を完全に予防できず 

目標達成には至らず。 

［歯止め］ 

 

・今後も定期的にｽﾀｯﾌに声を掛け 

 意識付けを図る 

・連絡帳などを利用し啓蒙を図る 

［反省と今後の課題］ 
 
良かった点：今回の取り組みで転倒・転落予防に対する 
        意識付けが改めて出来たこと。 
        また、転倒・転落予防の難しさが分かった。 
 
悪かった点：啓蒙活動は実施したがその後のスタッフの 
        意識調査、行動の変化について調査 
        すべきだった。 
 
今後の取り組み：今後も、転倒転落予防のためスタッフ間で 
           情報共有やカンファレンスを大切にし 
           適切な予防策が実施できるよう努力して 
           いきたい。 
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整形患者の転倒・転落の予防 
への取り組み 

５病棟 危険戦隊Noデンジャー 

○松下 寛之 

 濱 亜侑美 

3/5/2014 1 Footer Text 

テーマ選定の理由 

3/5/2014 Footer Text 2 

・高齢者の転倒・転落が多く、院内でも多くの事故報告が
認められている。昨年４月より整形外科の再開とともに転
倒・転落による骨折患者の入院が多く、その中で術後高齢
の患者の転倒を多く認める。転倒・転落の要因は患者本人、
環境、スタッフなど多くあるが、予防に努めるためにはス
タッフの転倒・転落への意識が重要と考える。当院でも転
倒・転落の予防に「転倒・転落アセスメントスコアシー
ト」(以後、スコアシートとする)が利用されている。 

 そこで、スコアシートの活用状況の把握とスタッフへの
スコアシートの使用の意識付けが出来るように取り組むこ
とにした。 

活動期間 

3/5/2014 Footer Text 3 

・平成2５年１０月２０日～１２月２１日 

目標設定 

3/5/2014 Footer Text 4 

・病棟内での整形患者の転倒・転落の事
故報告件数を７月～９月の４件から   
件減少する 
・スコアシート使用への意識付けの強化 

＜特性要因図＞ 

3/5/2014 Footer Text 5 

転
倒
・
転
落

 

患者 

スタッフ 

環境 

・認知症 ・術後譫妄 
・安静度が守れない 
・術後の身体機能の低下 
・術前までの生活の慣れ 
・眠剤の使用 

・病室の患者が見えない 
・夜間は足元が見えにくい 
・生活環境の変化 
 

・危険予測が不十分 
・患者の日常生活動作の把握が不十分 
・リハビリ期の患者の状況の変化への対応 
・センサーマットの電源の入れ忘れ 
・業務が多忙 
・同時に複数の患者の対応 

原因分析 

3/5/2014 Footer Text 6 

①術後では入院前に比べ、患者の身体機能の低
下が認めるが、長年の生活の慣れや、認知症な
どから転倒・転落を起こしやすい 
 

②入院による生活環境の変化から、夜間の暗闇
では生活の変化に対応出来ず、転倒・転落を起
こしやすい 
 

③看護師が患者の変化に対し危険予測が不十分
であると、転倒・転落予防への対応が遅れる 
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対策・実施 

3/5/2014 Footer Text 7 

・スタッフのスコアシートの利用状況を把握
する 
 

・アンケートを実施し、スタッフのスコア
シートの使用状況が改善できるよう呼びかけ
を実施 
 

効果確認 

3/5/2014 Footer Text 8 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

実施前 実施後 

入院時 

手術後 

初回判定時 

コメント入力 

・転倒・転落アセスメントスコアシートの使用状況 
（対象数の違いがあるため％表示） 

（実施前） 

アンケート結果 

3/5/2014 Footer Text 9 

0

5

10

15

20

25

出来てな

い 

時々出来

ている 

出来てい

る 

（実施後） 

考察 

3/5/2014 Footer Text 10 

・転倒・転落の件数は１件の減少のみであり、評
価するには件数や期間が不十分であった 

・呼びかけだけでは、その場だけであり意識付け
は不十分。 

・病棟に表示を実施し、スコアシートが手術後や
初期判定要約時に実施出来るように意識付けの強
化がさらに必要 
 
 

反省と今後の課題 

3/5/2014 Footer Text 11 

・手術後から早期リハビリにより、患者の状態は刻一刻
を変化していく。手術後や初期判定要約時に患者の変化
を把握していくことは高齢の整形患者の転倒・転落予防
に繋がると考えるが、そこがまだ徹底出来ていないた
め、スタッフへの意識付けの強化がさらに必要と考える 
 

・昨年から整形病棟が再開したばかりで、転倒・転落の
事故報告は今後も増加する可能性がある。そのため、初
期の予防対策としてスコアシートを十分に活用し、増加
を予防していく必要がある 
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イプシロン6号 

加藤 弘 

南部 久美子 

６病棟では、経鼻チューブ（経鼻栄養、ENBD

チューブなど）挿入患者が多い。 

その中で、認知症患者や麻酔を使用した処置
時の覚醒段階での一時的な不穏状態からの自
己抜去が時々起こることが多い。 

そこで、ERCP施行患者のパスを作成し、
ERCP施行前に説明することで自己抜去の予
防ができるのではないかと考えを試みた。 

 平成２４年４月～平成２５年４月までの自己抜去件
数 

 ENBDチューブ：3件 

 経鼻栄養チューブ：８件 

 自己抜去予防対策 

 処置前後に精神状態に合わせて行動制限の説明
を行い必要時実施している 

  

  

 

活動期間 
• 平成２５年５月～１０月 

チ
ュ
ー
ブ
自
己
抜
去 

業務内容 

マニュアル 

説明状況 

認知症患者
が多い 

スタッフ 

説明 

内容が統一でき
ない 

説明用紙が
ない 

忘れる 
手順に戻ら
ない 

多忙になると
ゆっくり関わ
れない 

業務の中に
定着していな

い 

管理する時間がない 

手元に残
らない 

自己抜去件数が3件以下となる 
 ERCP施行患者用パスを作成し、処置前にパスに
沿って説明するようにした 

 術後にチューブが留置になる事がある事を明記し
た。 

 パスの説明時に、チューブ留置時は自己抜去予
防のため麻酔覚醒まで家族に付き添いを依頼する
事、必要時は行動制限（ミトン）を装着することを本
人・家族に説明するようにした。 

 ミトン使用中患者は、数日精神状況を把握し、様
子をみながら解除できる時間を作っていけるように
話し合う 
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検査前 検査後

日付 月　　日 月　　　　日 月　　　　日 月　　　　日

検査
・検査は午後から
　行います

・検査終了3時間後に採血を行います ・朝、採血します

処置
・検査前には入れ歯・
　腕時計等を外します

・検査後はストレッチャーで帰ります
・目が覚めるまで鼻から酸素吸入を行います
・胆汁のうっ滞を防止するため、鼻から
 排液ﾁｭｰﾌﾞが入っていることがあります

食事
・夜9時以降
　絶飲食です

注射 ・24時間点滴があります

内服
・朝、必要な薬のみ
　内服します

・全て中止します

安静
・検査後、最低3時間はベッド上安静です
・排泄もベッド上でしていただきます
・採血結果で安静度が変わります

その他
・鼻から排液チューブが入っている場合、自己抜去防止のため、
 手袋をつけさせてもらったりご家族に付き添いをお願いすることがあります

・腹痛・吐き気・発熱などがおこることがあります。そのような時は看護師にお知らせください

・医師の指示が出るまで絶飲食です

・医師の許可が出れば、安静解除となります

・食事開始後、医師の指示により内服再開となります。

検査前日

月　　　　　　　　　日　

・食事開始後、腹痛などの症状や摂取量をみて点滴が減ります

・排液チューブが入っている場合、
 排液チューブから造影剤を入れて検査を
 行う場合があります

・排液チューブが入っている場合、
　毎朝6時に排液の処理を行います

・入院後、もしくは当日の午前中、
　右手に点滴を行います

・食事は採血結果で医師から指示が出ます
☆排液チューブから造影剤を入れる検査がある場合、
　 検査前は絶食のことがあります

公立八鹿病院 ６病棟     平成24年12月作成

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※この表はおおよその経過をお知らせしたものです。都合により予定通りではないこともありますので、あらかじめご承知下さい。

  　     ～　内視鏡的逆行性膵胆管造影法（ERCP）　を受けられる方へ　～　　　　　　　　　　　号室　　　　　　　　　　　　　　様　

経過
検査当日

検査後１日目 ２日目 ３日目以降

 ENBDﾁｭｰﾌﾞ 

 平成２５年5月～10月：4件 

⇒件数は増えている 

 

経鼻栄養ﾁｭｰﾌﾞ 

 平成２５年５月～１０月：3件 

⇒件数は減っている 

 

 

3 

4 

8 

4 

0
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8
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昨年 今年 

ENBD

経鼻栄養 

パスを使用し説明していく事を継続 

身体行動制限を解除する時間を考え実施し
ていく事を継続 

 

 

 目標達成はできなかったが、患者の安全を考
え行動できたことはよかった。 

今後もあらゆる面で安全の確保を考えながら
対応していきたい 

18



高齢者・認知症患者の 
転倒・転落を予防しよう 

 

サークル名「あなたを、こかさない」 
松田 茜 
上山  多恵 

 

テーマ選定の理由 

• 平成２５年度は「認知症を含む高齢者に対す
る医療安全上の配慮」のため活動を行った。 

• 日々高齢者・認知症患者の転倒・転落は直
面する問題であり、予防・改善に努めている。 

• 今回スタッフに対するアンケートを行い、転
倒・転落を起こす要因、予防策・改善策につ
いて調査し、このテーマに取り組んだ。 

活動期間 

• 平成２５年４月～平成２５年１１月 

 

 

• 調査期間 

 平成２５年１１月１日～１１月１７日 

 

活動計画 

活動項目 担当 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 

テーマ選
択 

全員 

現状把握 上山 

要因分析 松田 

対策実施 

効果の確
認 

全員 

反省のま
とめ 

全員 

現状把握 

 月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 

事故
件数 
(転

倒・転
落/全
体) 

７/１６ ４/８ ７/１３ ３/９ ２/１６ ８/１０ ３/６ ５/７ 

４３％ ５０％ ５３％ ３３％ １２％ ８０％ ５０％ ７１％ 

稼動
率 

81.1% 96.6% 78.6% 88.2% 91.2% 90.9% 91.6% 85.4% 

調査・結果（要因分析） 
• 不穏、せん妄 
• 床上安静を強いられるための昼夜逆転 
• 認知症 
• 睡眠薬の投与 
• 環境の変化 
• 高齢者の為の筋力低下や判断力低下 
• 発熱や血圧低下など状態の変化 
• 麻痺、空間無視、骨折後など疾患によるもの 
• 階段などの段差 
• 夕暮れ症候群 
• 病識不足 
• 入院前の生活状況を十分に把握できていない 
• 対応の遅れ(多忙やナースコールが多い) 
• スタッフに対する気兼ね 
• 歩行できるという思い込み 
• ベッド柵の閉め忘れ、センサーの入れ忘れ 
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予防策 

• 環境整備＋身体行動制限の実施 
 （オーバーテーブルロックやベッド壁付け、抑        制やミトン、滑
り止めマットの使用、センサーマットやクリップセンサーやサイドコー
ルの使用） 
・頻回な訪室 
・付き添い依頼 
・患者の性格や生活習慣の把握 
・コール指導 
・車椅子の監視、ベッドごと移動し監視 
・昼夜のリズムをつける 
・トイレ誘導を行う 
・適切な眠剤の使用 
・スリッパなどの履物を考慮 

図 
身体的要因 

転倒・転落 

精神的要因 

環境要因 

多忙 

ﾍﾞｯﾄﾞ柵閉め忘れ 

センサーの
入れ忘れ 

状態の変化 

（発熱・血圧
低下） 

疾患によるもの 
・麻痺や痺れ 
・空間無視 
・骨折 

認知症 

不穏・せん妄 

病識不足 

ｽﾀｯﾌに対する気兼ね 

歩けるという思い込み 

入院前の生活や患
者の個別性が十分
把握できていない 

睡眠薬の投与 

夕暮れ
症候群 

環境変化 階段などの段差 

実際 
【転倒・転落を防ぐために行っていること】 

 
・入院時の転倒・転落アセスメントシートの活用 

・危険行動、不穏状態、認知症の有無の把握 

・身体行動制限の同意を得る 

・身体行動制限の開始 

・アンケート結果の『予防策』を実施 

 

※事前に転倒・転落の危険性を予測し対策をと
る!! 

 

実際 
【転倒転落後に行うこと】 

・転倒・転落を起こした要因を考える 
  インシデントレポートの作成 
 →患者側の要因か？ 
 →看護者側の要因か？ 
 →物品や環境の要因か？ 
・要因から対策を実施する 
（当事者のアセスメントに基づいた対策・実施） 

・転倒・転落が起きた翌日にカンファレンスを行い
予防策・改善策について考え、実践する 
（第三者のアセスメントに基づいた対策・実施） 

 
 
 

歯止め 

• 「転倒・転落ゼロ」を目標とすべきだが、高齢
者・認知症の看護において現状把握でも示し
たように対策をとっていても、転倒・転落は起
こってしまう 

• 事故の発生率や事故の二次障害をいかに必
要最小限に抑える事が出来るかが重要であ
る 

• スタッフ全員が転倒・転落に対し高いアンテナ
を張って予測し対応することが大切である 

まとめ 
・アンケート調査を実施したが、今回は新たに
予防策を提示したわけではなく、今現在行って
いることを徹底し、予防に努めた。 

・しかし、目標を設定し、スタッフ全員が共通認
識を持てるよう、働きかけるべきだった。 

・今後も転倒･転落の予防のために、反省を活
かしていく。 
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９chan’s 

９病棟：宮本かおり、辻本隆 

選定理由: 
 患者が確実に内服薬を内服するために、配薬後
のダブルチェックは重要である。しかし、ダブル
チェックが出来ていないことがあり、内服薬に関
連した事故･ﾋﾔﾘﾊｯﾄなどが起こる危険性がある。 

 そのため、確実にダブルチェックをするために
は、どのようにすれば良いのか検討するため、こ
のテーマに取り組んだ。 

調査期間： 
2013/07/01～2013/10/31 

調査方法： 
配薬後のダブルチェックシートを確認する 

実施内容： 
 ９病棟ではスタッフ１名で配薬後、病棟サテラ
イト薬局へ配薬カートを戻し、同チームのスタッ
フがダブルチェックを行っていた。 

 2013/09/01～スタッフ１名で配薬後、職員用
エレベーターホール前に配薬カートを置いておき、
同チームのスタッフがダブルチェックを行い、病
棟サテライト薬局へ戻すこととした。 

 

結果： 
ダブルチェック率：小数点以下切り捨て 

 

 

Aﾁｰﾑ 7月 8月 9月 10月 

朝食後 64％ 67％ 83％ 93％ 

昼食後 45％ 54％ 90％ 96％ 

夕食後 93％ 100％ 100％ 100％ 

Bﾁｰﾑ 7月 8月 9月 10月 

朝食後 67％ 83％ 93％ 90％ 

昼食後 61％ 74％ 100％ 100％ 

夕食後 100％ 96％ 100％ 100％ 

ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸをするまでに時間が空く  →  ﾁｪｯｸを忘れてしまう 

↑                         ↑ 

配薬後、ｽﾀｯﾌの目の届きにくい所に配薬ｶｰﾄが置いてある   

 ↑  

  配薬忘れを防ぐには 
↑ 

ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸを行う 

↑ 

ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸが終わるまで、配薬ｶｰﾄをｽﾀｯﾌの目の届く所に置いておく 

↓  (ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸ出来ていなければ見て分かる!!) 

ﾀﾞﾌﾞﾙﾁｪｯｸが出来れば、配薬ｶｰﾄが定位置に戻る          

 

考察（１）： 
 業務改善前は朝食後・昼食後のダブルチェック
が出来ていないことが多かった。特に昼食後のダ
ブルチェックは40～70%程度しか実施出来ていな
かった。 

 朝食後薬のダブルチェックは、60～80%程度の
実施率である。担当は夜勤スタッフであるが、食
事介助やナースコール対応、日勤者への申し送り
等の業務のため、配薬後すぐに配薬チェックが出
来ず、忘れてしまったためと考えられる。 

 昼食後薬のダブルチェックは、40～70%程度の
実施率である。担当は日勤スタッフであるが、日
勤スタッフの半数が休憩に入る時間で、食事介助
やナースコール対応などの業務のため、配薬後す
ぐに配薬チェックが出来ず、忘れてしまったため
と考えられる。 
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考察（２）： 
 夕食後薬のダブルチェックは、90～100%程度

の実施率である。担当は夜勤スタッフであるが、
食事介助やナースコール対応などの業務があり、
配薬後すぐに配薬チェックが出来ないのは同じで
あるが、眠前薬の配薬があるため、比較的忘れず
に実施出来ていたと考えられる。 

 業務改善後は朝･昼食後のダブルチェックが80～
100%程度であり、夕食後のダブルチェックは100%実
施出来ていた。 

 業務改善前は配薬したスタッフが、配薬カートをサ
テライトに直接戻しており、スタッフの目が届きにくく、
ダブルチェックが忘れがちになってしまっていたが、
業務改善後は職員用エレベーターホール前に配薬
カートを置いておくことで、スタッフの目に入りやすく
なり、 

  

 

 

考察（３）： 
ダブルチェックを忘れていることに気付きやすくなり、
ダブルチェック忘れが減少したと考えられ、それに
伴い、パーセンテージも上昇したと考えられる。 

また、ダブルチェックが確実に出来るようになったこと
で、9月･10月は配薬に関連した事故･ﾋﾔﾘﾊｯﾄは起
きていない。 

 

結論： 
●業務改善を行ったことで、ダブルチェックが確実に
出来るようになった 

●ダブルチェックが確実に出来るようになったことで、
配薬忘れがなくなった 
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 酸素吸入を忘れないで!!   

                     10病棟TQC委員会       

                      

                      spo2 keepし隊 
 
                             
 

                            ○田中しのぶ 

                              飯野裕美子                   
藤原千恵子 

                              

テーマ選定の理由 

  

 療養病棟では、心不全・肺気腫の患者が多く、酸素
療法を行なっている高齢な患者が多い。食事介助を
要する患者も多く、毎食ホールへ移動している。その
ため、食事・入浴・音楽療法等、酸素の接続部を外す
機会が多い。酸素チューブを外し移動した後、業務多
忙のため酸素チューブを配管・酸素ボンベに接続忘
れがあった。また部屋に戻った時も、酸素の接続を忘
れてしまったり、検温等で訪室した際も酸素流量の確
認が出来ていないことがあった。 

 そこで酸素療法を行なっている患者が確実に継続
できるように取り組んだ。 
 

 

活動期間 
平成25年7月1日～平成25年12月31日 

現状把握 
１.酸素療法を行なっている患者の接続・流量確
認をどうしているか事前アンケートを行なう。 

２.酸素療法中の患者が移動後に酸素の接続・

流量設定が確実に行なえているか時間を決
め（昼食前・昼食後・日勤終了前）チェックを
行なう。 

目標設定 

 酸素の接続忘れ・流量設定のミスが 『 ０ 』 になる 

 

原因分析 
１．食事・入浴・音楽療法など移動する機会が多い 

２．患者移送した際に酸素の接続を行なうという意
識が薄い 

３．患者個々の流量が把握できていない 

４．酸素の自己管理を行なっている場合、患者任
せにしていて、チェックがあまり出来ていない 

 

対策と実施 

１．部屋担当で検温などで訪室した際、流量とチューブのた
どり確認（パイピング～接続部～チューブの先端） 

２．食後、体位交換や病床整備で訪室した際、流量確認 

３．入浴介助・ホールでの食事・検査などでスタッフ2人で移
動した際は声を掛け合って確認 

４．流量計のボトルに白ビニールテープに黒字で流量を記入  
＊安静時・労作時で流量が違う場合はどちらも記入 

５．酸素流量の変更があった場合は部屋担当者が貼り直す 

６．部屋担当に限らず、スタッフ全員、訪室した際には流量を
確認するよう意識する 

７．酸素流量計がトップボールの場合は、流量計側にトップ
ボールと表示する 

 

 

（自己管理を行なっている患者への対策） 

１．酸素カー使用時、すれ違った時に声をかけ、接続・流量・
ボンベの残量確認 

２．酸素カー使用時、本人の意識付けとして酸素ボンベに
『流量・開栓OKですか？』のタグをぶら下げる 

３．酸素の中央配管を使用しないときは必ず栓を閉める 

４．流量が分かりにくい・見えにくい患者には指示量の箇所
に白テープを貼って目印にする 

５．帰室時、中央配管の開栓を忘れないように、流量計に
『酸素の流量OKですか？』のタグをぶら下げる 

６．自己管理が不十分な患者の場合は、部屋に戻ることに気
がついたスタッフが部屋まで行き、酸素の接続・流量確認
をする 

 

対策と実施 
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酸
素
吸
入
を
忘
れ
て
し
ま
う 

環境 

設備 

職員 

患者 

コールが押せない 

自ら訴えることの出来
ない患者が多い 

特性要因図 

移動する機会
が多い 

ホールで食事を
行なっている 

音楽療法・回想法
など離床しての集

会がある 

時間に追われて
患者移送をして

いる 

少人数で限られた時間内
にベッド・車椅子の移動を
しなければならない 

ベッド移送時用の
酸素ボンベがない 

酸素の目盛が
見えにくい 

ホール移動しても中央
配管が1つしかない 

酸素カーが
少ない 

酸素流量計が2種類
（ﾄｯﾌﾟとｾﾝﾀｰ）ある 

酸素の必要性が理解
できていない 

高齢者が多い 

認知症患者が多い 

酸素を必要として
いる患者が多い 

長期酸素療法を行なって
いることで患者自身が繋
いだつもりになっている 

自己管理をしている
患者がいる 

視力低下により流量
の目盛が見えにくい 

移動した際に酸素の接
続をする意識が薄い 

酸素の接続忘れがインシ
デントだという認識が低い 

患者個々の流量が
把握できていない 

自己管理をしている
場合チェックがあまり
出来ていない 

患者任せ 

部屋に訪室した際に酸素流量・
接続の確認が不十分 

人任せにしている 

酸素ボンベの残量が少ない
まま使用しても使用中の残
量の確認が出来ていない 

業務多忙 

効果確認（実施前） 

効果確認（実施後） 効果確認 

現状把握と同様、時間を決めチェックを行なった 

対策前のチェックで出来ていなかった9回のうち自己管理出来
ない患者の流量設定ミスが1回、移動後の接続忘れが2回。
自己管理中の患者自身の流量設定ミス・接続忘れが6回で
あった。 

対策後のチェックでは出来ていなかった3回はすべて自己管理
中の患者自身の流量設定ミス・接続忘れであった。 

しかし、決めたチェック時間以外でスタッフの接続忘れなどが
見られることもあった。 

 

            目標達成出来なかった 

                   

歯止め 

 酸素療法を行なっている患者を常に意識し、流量・
たどり確認を怠らないようにしていく 

反省と今後の課題 
 今回、酸素療法を確実に行なえるように取り組み、
日々の業務の慌しさから、つい忘れがちになりや
すいが、スタッフ１人１人の意識付けと声掛けによ
り少しではあるが酸素療法忘れの改善が図れた。 

 今後も酸素療法が確実に行なえ、接続忘れなどが
ないよう、スタッフ同士声を掛け合いながら、医療
事故防止につなげていきたい。 
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せん妄に焦点をあてた 

転倒転落予防 

＜サークル名＞あなたを守り隊 

１１病棟 福田加代美・櫻井幸子 

テーマ選定の理由 

 緩和ケア病棟では、全身苦や麻薬の影響による、 

 せん妄の出現が多い 

 その人らしく過ごせるようには？と、スタッフは悩む
ことが多い 

 せん妄が高齢者の転倒、転落リスクに影響している 

 せん妄が出現すると、対応に時間を要する 

              

  

  せん妄症状を早期に把握し対応することで、 

  転倒転落が減少するのではないか 

 

 

 

活動期間 

・平成25年7月1日から 

        平成25年12月31日 

 

・業務改善：平成25年8月より開始 

目標設定 

 

せん妄患者の転倒件数を減らし、 

 インシデントを起こさない 

 

患者様とご家族が、出来る限りその人
らしく過ごせる 

  

 

 

 

 

 

原因分析 
           スタッフ         麻薬使用   患者 

      多忙                治療               75歳以上                                  

状態把握不足         薬剤副作用        睡眠剤使用            年齢             

                   知識     スピリチュアルペイン           

センサーが頻回に鳴る       勉強会   全身的苦痛             認知症 

                                     身体的苦痛 精神的苦痛      謙虚 

  緩和ケア病棟        夜勤者2名          脱水        不安  

                                     病状進行                性格   

 患者の思いを支えたい                食欲低下             寂しさ    

                              終末期せん妄     我慢強い 

 

    トイレまでの距離              ポンプの位置   センサー使用 

 トイレ                                  低床ベット 

    病室手すりがない           器具の設置             転倒予防策 

       個室                   

 入院環境               スリッパ             身体行動制限見直し  

  じゅうたん                        転倒アセスメントシート活用                            

      家族がいない      履物 

              環境         方法 

 

 

 

 

 

せ
ん
妄
患
者
さ
ん
が
多
い
・
転
倒
発
生
リ
ス
ク
が
高
い 

対策と実施 

 せん妄に対する知識を深める 

     病棟勉強会：7月2回実施内容異なる 

           （教育委員主催） 

 せん妄症状観察、アセスメント 

     適宜カンファレンス  

 環境を整える    

     ベット位置・カレンダー、時計の設置                    

     夜間照明・病室位置配慮など 

 行動パターン表作成（8月） 

     夜勤帯だけの使用➡24時間使用へ変更 

 せん妄出現可能性高い患者に対する指示の確認 

     医師に内服困難時の薬剤確認 
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行動パターン表とは 

 
 患者の行動と、薬剤実施の状況を把握するための表 

 行動パターン表をもとに情報共有しアセスメントを行
い、せん妄を予防、なくするために活用する 

 ９時から翌日8時を1日とした24時間の経過を1週間記入 

 対象患者：せん妄症状の可能性がある患者、 

      またはせん妄が出現した患者 

       ＜行動パターン表活用者＞ 

 

 

 行動パターン表活用者14名年齢区分 

  70～74歳    2名 

  75～79歳    3名 

  80～84歳    4名 

  85～89歳    2名 

  90歳以上    3名 

実際の行動パターン表 

効果確認 

84% 

8% 

8% 

行動パターン表活用について 

意味がある 意味がない どちらでもない 

・行動パターン表についてのアンケート結果 

 スタッフ１３名に調査（回収率100％）  

行動パターン表活用は？ 人数 

意味がある 11名 

意味がない 1名 

どちらでもない 1名 

スタッフの意見 
・一週間の行動パターン、薬剤使用時間が把握しやすかった 

・一週間の行動パターンが比較しやすい、検討しやすい 

・記入量が経過と共に増加し、ゴチャゴチャして見にくい 

効果確認 

入院平均患者（人） 転倒件数（件）   各年齢 せん妄症状有無 

4月   12.4   0 

5月   10.6   2 67歳・65歳  0 

6月   13.1   2 86歳・86歳  2名あり 

7月   14.6   3 86歳・82歳・80歳  2名あり 

8月   13.8   2 87歳・90歳  1名あり 

9月   13.4   3 87歳・77歳・86歳  2名あり 

10月   12.7   0 

11月   13.8   2 78歳・97歳  2名あり 

12月   14.5   1 91歳  1名あり 

《平成25年4月～12月の転倒件数》 

         ＊8月～活動 

歯止め 

行動パターン表をもとに、せん妄患者の 

 アセスメントを行い、統一したケアを提供する 

 

せん妄症状対策について、知識をもち 

 アセスメント能力を深める 

 

症状アセスメントを行い、せん妄防止が出来ると、
転倒転落の予防につながる  

今後の課題 

せん妄症状を予測し防ぐことで、 

 緩和ケア病棟でその人らしく過ごせ 

 るように援助を行う 

 

せん妄予防対策のアセスメント能力を
高めたことで、今後の症例に活かすこ
とが出来る   
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薬袋をパッと見やすく 

薬剤科   サークル名 ： よくし隊 
                  古川 正信 
                  松下 祐一 
                  高橋 夕子 
                  石原 理恵 

テーマの選定理由 

薬剤師が病棟業務を行うなかで、他の保険薬局
の薬袋を眼にする機会がある。 
そのような中で、八鹿病院の薬袋は、みにくさを感
じていたが、これまでレイアウトを改善する機会も
なかった。 
 薬袋の見易さは、患者の誤薬防止に繋がり、高
齢者の医療安全に寄与できるのではないか、とい
う強引な発想で、今回薬袋のレイアウトをパッと見
易いものに変更することにした。 

活動計画 
活動項目 担当 8月 9月 10月 11月 12月 1月 

テーマ選定 全員 

現状把握 古川 

高橋 

目標設定 全員 

対策実施 全員 

効果の確認 全員 

反省・まとめ 全員 

問題点を明確化 
 近隣の保険薬局１２施設から、薬袋サンプルの提供をお願
いし、比較した。八鹿病院以外の薬袋と比較することで当院の
問題点を明確化することとする。 

明確化の方法 

比較する被験者は、当院薬局薬剤師
と、特に日々患者コンプライアンスと
いう問題に直面していると思われる
南但訪問看護センタースタッフへお
願いした。 

右記の評価表で、一番見やすい薬袋
の番号と、その中で八鹿病院の薬袋
の相対評価を確認することとした。 

アンケート結果 

低い                         高い 

票 

八
鹿
病
院 

点 n＝42 
n＝42 

１０段階評価で 

平均 ４．８点 

八鹿病院獲得票数 ０票 

0
1

9
10

11

5

3 3

0 0

0

2

4

6

8

10

12

１点 ２点 ３点 ４点 ５点 ６点 ７点 ８点 ９点 １０点

1
2

9

1

13

1
2

6

0
1

3 3

0

0

2

4

6

8

10

12

14

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

八鹿病院の薬袋 １０段階相対評価 好きな薬袋番号 

但
馬
○
剤
薬
局 

日
○
調
剤
薬
局 

祥
○
堂
薬
局 

阪
○
調
剤
薬
局 

公
立
豊
○
病
院 

ニ
コ
ニ
○
薬
局 

薬
局
あ
ざ
○ 

ヒ
メ
ハ
○
調
剤
薬
局 

は
さ
○
じ
大
阪
屋
薬
局 

フ
○
ワ
ー
薬
局 

公
立
村
○
病
院 

和
○
山
調
剤
薬
局 
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字の大きさを大きくする 21件 
薬品名に下線が入っているの
は見やすい 

1件 

文字の色を変えて解りやすくする 7件 服薬チェック表をつけて欲しい 1件 

文字の強弱をつけるほうが見やす
い 

4件 
用法を解りやすくしたほうがよ
い 

1件 

行間が狭くみにくい 3件 
薬品の写真が貼ってあるとわ
かりやすい 

1件 

薬品名のあとに錠剤数を入れて欲
しい 

5件 

行の始まりがバラバラでみにくい 1件 

薬品名は2列より1列のほうがよい 1件 

紙がもろい 1件 

アンケート結果 
（ 個別意見 ） 目標設定 

• １０段階評価で平均で８点を目標にする 
 
• 好きな薬袋番号の投票で１０票以上獲得する 

対策立案 
個別意見を薬袋作りに反映させることで、欠点を解消する 

効
果 

実
現
性 

経
済
性 

評
価
点 

採
否 

字を大きくする ◎ ◎ ◎ ９点 採 

文字の色を変えて解りやすくする ◎ ◎ ◎ ９点 採 

文字の強弱をつける ◎ ◎ ◎ ９点 採 

行間を広げる ◎ ◎ ◎ ９点 採 

薬品名のあとに錠数を入れる ○ △ × ３点 否 

行の始まりを揃える ○ ◎ ◎ ８点 採 

薬品名を１列にする ○ △ × ３点 否 

紙を頑丈なものに変える △ △ × ２点 否 

薬品名、用法に下線を入れる ○ ◎ ◎ ８点 採 

服薬チェック表を付ける 台紙のレイアウト変更をする ○ ◎ ○ ７点 採 

薬品の写真を入れる ○ △ × ３点 否 

用法を解りやすくする 用法に色を付け大文字にする ◎ ◎ ○ ８点 採 

◎３点 ○２点 △１点 ×０点 

対策実施 
新しい薬袋レイアウト（案）を完成させ、湯山製作所へ試作を 

依頼した。 

旧薬袋 新薬袋（案） 

効果確認 

 新しい薬袋レイアウト（案）を完成させ、湯山製作所へ試作を 

依頼した。 

しかし、予想以上に変更点が多く、試作に時間がかかり、期
日までに完成させることが出来なかったため、効果を確認す
ることができなかった。 

目標未達成 

反省と今後の課題 

 今回、薬袋を今までよりも見やすくする取り組みを行った。 

しかし、活動計画が徐々に遅れ、途中の計画見直しを行わな

かったため、新しい薬袋の完成を期間内に行う事ができず効

果を確認するまでには至らなかった。 

 しかし、薬袋作成計画は前進しており、間もなく完成をみるこ

とは明らかである。１０年間、一度も変わることのなかった薬

袋レイアウトを、今回のＴＱＣ活動を機に見直せたことは、意

義ある活動であったと考えます。 

 

28



離床、移乗時のリスク件数を減らす取り組み 

・部署  中央リハビリテーション科 

・サークル名 移るんです 

・メンバー ◎井上崇 ○吉田一正 

  栗田博樹 秋山一平 森田 遼  

  北村佳子 大友花梨 

  田原邦明 西田陽二 

第８回TQC大会  

平成２５年度キックオフテーマ 

 『認知症を含む高齢者に対する医療安全上の配慮』を受けて 

テーマ選定（A） 

今年はボトムアップにて行うことで
自主的な活動を目指そう！ 

中央ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科
技師長より 

●テーマ選定に関するｱﾝｹｰﾄを実施 

順位 テーマ 票数 

１位 センサーに関する内容について ７票 

２位 転倒に関する内容について ５票 

３位 HDS-Rを使用した対策 ２票 

※認知症を含め、リスク管理に関する内容が多かった 

離床・移乗時のリスク件数を減らそう！ 

平成24年度のリスク件数 

転倒・転落 ﾁｭｰﾌﾞ・点滴 呼吸器関連 患者管理 外傷・打撲 

PT ３ １ ２ １ ３ 

OT １ １ ０ ４ ６ 

ST ０ ２ ０ ０ ０ 

合計 ４ ４ ４ ５ ９ 

 26件中21件が離床・移乗時に起こる内容 

テーマ選定（B） 

内容 担当 2013 

月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 

テーマ選定 

要因解析 

現状把握 

対策の立案 

目標設定 

効果確認 

標準化と管理
の定着 

今後の反省と
課題 

活動計画 

離床・移乗時におけるリスク報告の原因分析 

離
床
・移
乗
時
の
リ
ス
ク
件
数
を
減
ら
す 

リスク意識の低下 技術不足 

リスクの高い環境 ｽﾀｯﾌの人員不足 

全身
状態 急性期の

治療 

認知症 

覚醒状態
の低下 

代行
業務 

休日対応患
者数の増加 

出
張 

回診 

家族・ス
タッフとの
カンファレ
ンス 

自宅
訪問 

休日勤務
に伴う平日
の代休 

新人
教育 

イベン
トへの
参加 

点滴 

患者数
が多い 

リハビリ対象患
者数に応じた 
人員構成が出
来ていない 

産休 

酸素
ｶﾇﾗ モニ

ター 
安静度 

ドレーン 

術後 疼痛 

廃用 

合併
症 

人工呼吸
器管理 

ギプス・
ｼｰﾈ固定 

検査値 

尿バル
ン留置 

ﾘﾊﾋﾞﾘ
ｶﾝﾌｧ 

委
員
会 

病気 

荷重
制限 

慢心/ 
勘違い 焦り 

疲労 

病気 
ストレス
状態 

情報収集
不足 

業務
多忙 

イベントが
重なる 

知識不足 

確認
不足 

注意力低下 

担当数
が多い 新患数が多い 

介助技術
が低い 

不安 

勉強
不足 

情報収取
不足 

自己判断
不足 

過信 
評価に時間
がかかる 

安全な移動
方法がわか
らない 

予後予測が
出来ない 

経験不足 

評価能力に
差がある 

急性期の
リスク管理
能力が 
低い 

指導不足 

ADLが見え
ていない 

コミュニ
ケーショ
ン能力が
低い 

認知症に
対するリ
スク管理
が不十分 

攻め所の検討 

ありたい姿 現在の姿 ギャップ 攻め所 

期
待
効
果 

特
性 

リスク件数0件 リスク件数26件 5件 
リスク件数0を目指す 

（患者管理を除く） 

意
識 

常にリスク管理に
対する意識を
持って対応する 

業務量、疲労 

などにより 

リスク管理への 

意識が低くなる 

危険予知能力の向上 

 

十分な確認 

KYTの実施 

声出し確認  

チェック用紙の作成 

◎ 

◎ 

△ 

技
術
面 

安全に離床・移
乗が行える 

職種間、経験
によるレベルの
差がある 

全ての職種で安全
に離床・移乗できる

ようにする 
移乗勉強会の実施 ◎ 

判
断
力 

一人で行えない
時は協力を依頼

する 

無理してでも 

一人で行う 

一人で離床・移
乗出来るかの判
断が出来る 

適宜、指導を行う ○ 

環
境 

ﾘﾊﾋﾞﾘを行いやす
い環境であって

欲しい 

急性期より開始
するため介助
量やルートに注
意する必要あり 

経験年数に限らず
ルート・点滴などの 

リスク管理が出来る 

看護師による 

ルート、点滴に関する 

勉強会の実施 

△ 
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リスク報告にて現状把握を実施 

調査期間：2013年10月 

転倒・転落 ﾁｭｰﾌﾞ・点滴 呼吸器関連 患者管理 外傷・打撲 

PT ０ ０ ０ １ ０ 

OT ０ ０ ０ ０ １ 

ST ０ ０ ０ ０ ０ 

合計 ０ ０ ０ ２ １ 

現状把握 対策立案 

・リスク管理に対し意識付けを強化し、リスク件数を減らす 

・指さし、声出し確認を行う 

・移乗・離床について指導する 

・KYTの勉強会を行う 

 

● 常に患者やベッド環境に注意し、確認する癖をつける 

● 体格差、介助量により一人介助で困難な時は必ず 

     協力体制を整える 

目標設定 

 各職種ともにリスク項目で 

リスク件数  

  ０件 

 （患者管理を除く） 

 目標 

効果確認及び効果判定 

調査期間：2013年11月 

転倒・転落 ﾁｭｰﾌﾞ・点滴 呼吸器関連 患者管理 外傷・打撲 

PT ０ ０ ０ １ ０ 

OT ０ ０ ０ ２ １ 

ST ０ ０ ０ ０ ０ 

合計 ０ ０ ０ ２ １ 

目標達成ならず 残念ながら… 

●リスク管理に関するｱﾝｹｰﾄ結果 

リスク管理に対する意識は高まりましたか？ 

標準化と管理の定着 

なぜ 何を いつ どこで 誰が どうする 

離床・移乗の
ﾘｽｸ管理が
不十分であ
る 

安全に離床・
移動できるよ
うに 

ﾘﾊﾋﾞﾘ実施中
に 

実施場所 担当のﾘﾊﾋﾞﾘ
TQC委員が 

声出し、指さ
し確認を行う 

各職種や経
験年数により
移動介助技
術が異なる 

安全に離床・
離床・移動出
来るように 

研修中 

 

 

適宜 

ﾘﾊﾋﾞﾘ室で 

 

 

病室で 

教育委員が 

 

 

先輩ｾﾗﾋﾟｽﾄ
が 

勉強会を行う 

 

 

指導を行う 

ﾘﾊﾋﾞﾘｽﾀｯﾌ
のﾘｽｸ管理
意識を高め
るため 

KYT勉強会 年1回 ﾘﾊﾋﾞﾘ室で ﾘﾊﾋﾞﾘｽﾀｯﾌ
が 

実施する 

反省と今後の課題 

今回の取り組みにおいて、離床、移動時のリスク管理
に対する意識は半数以上改善したものの、月に1件は
リスク報告があり、今後も継続した啓蒙活動が必要で
ある。 

 

今後、リスク管理意識を高めるためﾘﾊ室内でKYTの勉
強会を開催したり、病棟スタッフに離床・移乗時のルー
ト（点滴・バルンなど）管理に対する勉強会の開催依頼
を検討していく。 

 

情報管理についてのリスク報告が増加している傾向に
あり、今後は情報管理に対するリスク管理を行っていく
必要がある。  

● 

● 

● 
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2013年度 
 栄養管理科 TQC活動 

絶食・延食患者への 
 誤配膳防止の取り組み 

サークル名：誤配なくし隊 
     村上征則 内田隆弘 

      上田千鶴 和田 優 

【1】 配膳時の問題点（問題点の列挙） 

・異物混入 
・禁止項目・アレルギー項目の見落し 
・コメントの付け忘れ 
・刻み食の刻み忘れ 
・注入食の間違い 
・絶・延食患者への誤配膳 
・食事形態の間違い 
・主食の間違い（分量の間違い・飯種の間違い） 
・副食の食種の間違い 
・患者の取り違え 
                          …etc 

【２】 問題点の絞り込み（各問題点の評価） 

各問題点 重要性 緊急性 予想効果 総合点 

コメントの付け忘れ ３ １ ４ ８ 

主食の間違い ３ ２ ４ ９ 

刻みの忘れ ２ １ ４ ７ 

注入食の間違い ３ ３ ４ １０ 

異物混入 ３ ２ ３ ８ 

食事形態の間違い ３ ３ ３ ９ 

副食の食種の間違い ３ ４ ４ １１ 

禁止・アレルギー項目見落し ４ ４ ４ １２ 

絶・延食患者への誤配膳 ５ ５ ４ １４ 

配膳患者の取り違え ５ ５ ４ １４ 

☆1～5点で評価 

あくまで各問題点間の相対的な数値です。 

配膳に関しての問題点を洗い出し、 
誤配の再発を防ぐ方法を検討した。 
 
中でも最も問題となるのが、絶・延食患者への誤配膳であると 
考えられた。 
 
そこで、絶・延食患者への誤配膳防止のための方法を検討し、 
有効性のある解決策を模索した。 

【３】 テーマの選定 

絶・延食患者への誤配膳を防ぐ 

【４】 攻め所の選定 

ありたい姿 現在の姿 ギャップ 攻め所

テーマ

誰でも間違いなく配膳
できる

新人が見落とす傾向
にある

重要性やリスクを理解
できていない

勉強会などで、絶・延
食の意味や問題点を
学ぶ

しっかりとした確認作
業をする

配膳までの作業に追
われて、確認作業が
疎かになる

配膳まで作業に追わ
れて、気持ちが焦って
しまう

配膳時に気持ちを切り
替え、落ち着いて確認
できるようにする

病棟・病室
病棟のスタッフとコミュ
ニケーションを取りなが
ら配膳をする

状況により、病棟ス
タッフが共同配膳でき
ない時がある

絶・延食の有無の確認
が疎かになり、誤配膳
のリスクがある

配膳時間には、配膳を
優先してもらうように病
棟側での統一をお願
いする

病室
絶・延食の札の食事の
内容が一目でわかれ
ばよい

絶・延食の札の字が読
みづらい、もしくは読め
ない

丁寧に記入して頂くと
同時にきれいな（新し
い）札に代えてほしい

病棟

スタッフステーションで
一度でわかる、絶・延
食の一覧があればよ
い

ベッドサイドの絶・延食
の札だけでは、確認や
対応がしづらい

病棟によって統一した
一覧がないのでわかり
づらい

絶・延食の一覧のメモ
やホワイトボードの記
入が欲しい（５病棟の
ようなもの）

絶・延食の札があるこ
とにすぐに気付ければ
よい

ベッドサイドテーブルの
上が乱雑で札があるこ
とに気付かない

一目で札があることに
気付かない

絶・延食の場合は、札
が見えるように整理し
てもらいたい

会話できる患者には
本人との確認もしたい

患者本人もわからずに
食事を摂ってしまう

患者本人との確認が
取れない

病棟側で統一をお願
いする

年間2－3件発生

職員

病棟・病室

方法

環境

絶・延食の誤配防止
ゼロ件

栄養科内

【５】 方策案の検討と評価 

攻め所 方策案 予想効果 実現性 総合 

勉強会などで、絶・延食の意味や 
問題点を学ぶ。 

主に新人を中心とした 
勉強会を行い、リスクを 
理解する。 

◎ ◎ ◎ 

同上 
意見を出し合い、個人の意
識を高める。 ○ ○ ○ 

配膳時に気持ちを切り替え、落ち着い
て確認できるようにする。 

科内でお互いに声掛けをし、
気付きを促す。 ○ ◎ ○ 

最低一人は共同配膳に来てもらえれ
ば、防げる誤配は多くある。 

共同配膳をお願いできるよう
に、配膳時の声掛けをする。 

スタッフ間のコミュニケーショ
ンを図る。 

◎ ○～△ △ 

絶・延食の一覧のメモやホワイトボード
の記入が欲しい。 

各病棟で統一した、一覧表
やメモを作ってもらいたい。 ◎ ○？ ○ 

ベッドサイドテーブルの札がすぐに見え
るようにテーブルの上を整理してもらい
たい。 

病棟側でお願いする。 ○ ○？ △ 

あくまで栄養管理科側からみた相対的な評価値です。 
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【６】 活動実行計画 

いつ だれが なにを どこで 理由 方法 

配膳前 
チェック時 

配膳 
 担当者 

配膳 
  チェック表 

栄養科 
配膳車プール 

誤配防止 配膳表の確認 

配膳中 配膳 
 担当者 

ベッドサイドの 
  絶・延食の札 

病室 誤配防止 絶・延食の札の確認 

絶・延食 
一覧表の確認 

スタッフ 
  ステーション 

誤配防止 ・一覧表の確認 
・スタッフへの声掛け 

〈普段からの意識改革〉 
配膳をする職員は、常に誤配膳をしないという意識の元で、 
すべての確認作業を行う。 
病棟での問題やわからないこと、特に絶・延食に関しては常に確認をし、 
不明な点はスタッフに必ず確認を取ることを再確認した。 

【７】 活動計画 

問題の絞り込み 
テーマの選定 

２０１３年 
７月 

８月 ９月 10月 １１月 １２月 
２０１４年 
１月 

２月 

要因分析 
対策立案 

対策実施 現在進行中… 

効果確認 
結果分析 

【８】 効果の確認 

期間：9月～11月までの3か月間  
      2回に分けて、科内全職員に対して 
      配膳時の個人の取り組みとその結果のアンケートを実施 

 絶・延食患者への誤配膳 
    過去１年間（～2013年８月）   ４件 
    今回（2013年９月～11月）    ０件 
 

      活動期間中の誤配膳は０件で目標達成!！ 

【９】 管理と標準化 

①配膳前のチェックの強化 
   ・誰でも間違いが気付けるように、個人の意識と知識を高める。 
   ・確実性の高い確認作業を行う。 
   ・配膳表のチェックを強化する。 
 
②配膳時の確認の強化 
   ・配膳時、わからないことは必ず病棟スタッフへ声を掛け、 
    指示を仰ぐ。 
   ・絶・延食患者の一覧表などのわかりやすく、且つ瞬時に確認 
    できる機能を、病棟側に提案・統一を図る。 

【10】 まとめ 

今回、おおむね目標を達成することは出来た。 
しかし、絶・延食患者への誤配膳はリスクが高いということを、今後も 
スタッフ全員が理解し、常に注意を払いながら配膳に努めなければ 
いけないことを再確認した。 
 
さらに、その中で発生する様々な問題点やリスクを、各病棟とも話し合い 
ながら解決していくことで、今後の誤配ゼロにつなげていきたいと思う。 
 
また、病院食は単なる食事ではなく、治療の一環であるという心遣いを 
持ちながら、これからもより美味しく安全な食事を提供していけるように 
努力をしたい。 
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サークル名：南但セーフティレンジャーズ 

メンバー  ：○廣瀬 みのり 米田真弓 谷岡 光  

1.テーマ選定理由 

・当ステーションにおいて、認知症状のある利用者の割 

  合は多い。 
  訪問利用者数436名 
  介護認定における認知度Ⅱa以上：108名（25％） 
   
・認知症に対する医療安全についてスタッフにアンケート 
  調査を実施した結果、内服管理の問題が多くあった。 
 

・利用者の確実な内服管理が行えることを目的とした。 
 

2.調査、活動期間 
：平成25年7月～12月（6ヶ月） 

3.現状把握 
訪問スタッフ29名に対し、利用者の内服管理に関する 
問題があった事例についてアンケート調査を行った。 

4.目標設定 

・スタッフの内服管理に対する意識付け向上 
・カンファレンスへの意識付け向上 

活動前後を比較し、内服の飲み忘れ件数10％減少 

5.原因分析 

利用者 

認知症 

高齢 

独居 

昼間独居 

職員 

業務多忙 

内服に対する知識・意識不足 

家人との連絡調整困難 

スタッフ間での確認不足 

利用者数増加 

多職種との連携不足 
他事業所との連携不足 

環境 
一包化
されて
いない 内服が多い 

多院の内服 

6.対策と実施 

・ポスター掲示によるスタッフへの啓蒙活動 (8～12月) 
 
・スタッフへの意識調査アンケート (9月、12月) 
 
・内服管理調査用紙を用いて、カンファレンス実施 (8～9月) 

6.対策と実施 

〈ポスター掲示〉 
・目に留まりやすい場所に掲示 

・内服管理に対する意識付けや
カンファレンスを促す内容 

内服管理 調査用紙 

訪問日 （           ） 

対象者名  

主病名  

社会資源

の 

活用状況 

 

要介護度  

自立度  

認知度  

問 

題 

点 

 

 

 

 

対策 

 

 

 

 

結果 

 

 

 

 

 

訪問日 （           ） 

対象者名  

主病名  

社会資源

の 

活用状況 

 

要介護度  

自立度  

認知度  

問 

題 

点 

 

 

 

 

対策 

 

 

 

 

結果 

 

 

 

アンケート調査 カンファレンス用紙 

 
 

 今年度の TQC活動は『 在宅における内服管理』 という テーマで取り組んできました。  

 活動の前後での変化について把握したいので、 下記のアンケート についてお答え下さい。  

 

①啓蒙活動(ポスター掲示)を行った結果、服薬管理に対する意識付けがどれく らいできましたか。 

  1. 大変良くできた 

  2. 少しできた 

  3. あまりできなかった 

  4. 全くできなかった 

 

②内服管理が行えていない事例に関して、カンファレンスはどれく らい行えましたか。 

  1. 大変良くできた 

  2. 少しできた 

  3. あまりできなかった 

  4. 全くできなかった 

 

③改善できた事例があれば、どのような方法を取り入れたのかをご記入下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④改善が見られなかった事例に対して、改善できなかった原因として考えられるものをご記入下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご協力ありがとうございました。  

〈 TQC アンケート 〉  
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3 

11 

2 

0 

大変良くできた 

良くできた 

あまりできなかった 

全くできなかった 

大変良くできた・よくできた：88％ 

3 

15 

4 

0 

大変良くできた 

よくできた 

あまりできなかった 

全くできなかった 

大変良くできた・よくできた：81％ 

7.効果確認 

〈9月〉 
（回答率：22名/29名、回収率：76％） 

〈12月〉 
（回答数：17名/24名、回収率：71％） 

・アンケート結果① スタッフの意識変化 

7％の増加 

1 

12 

3 

0 

大変良くできた 

良くできた 

あまりできなかった 

全くできなかった 

大変良くできた・よくできた：81％ 

4 

9 

8 

1 

大変良くできた 

よくできた 

あまりできなかった 

全くできなかった 

〈9月〉 〈12月〉 

・アンケート結果② カンファレンスへの意識付け 

大変良くできた・よくできた：59％ 

22％の増加 

7.効果確認 

対策前の 
   飲み忘れ件数 
     26件 

『6件減少23％の改善』 

〈要因〉 
・利用者に関わる当院・他施設でのスタッフ間の情報共有 
・薬カレンダー、薬整理箱の導入 
・訪問薬剤師の導入 

対策後の 
   飲み忘れ件数 
     20件 

＝目標達成 

・薬カレンダー・薬整理箱 

8.まとめ 

・ポスターによる啓蒙活動を行うことで、スタッフの内 
  服管理に対する意識の維持、向上につながった。 
 
・スタッフ間の情報共有、訪問薬剤師の導入、薬カレ 
  ンダーの使用にて、利用者の内服飲み忘れ件数減 
  少につながった。 

9.今後の課題 

・スタッフの内服管理に対する意識を向上するため 
  啓蒙活動を継続して行う。 
 

・利用者に合わせた内服管理が行えるよう、内服管理 
  調査用紙を継続して使用し、積極的にカンファレンス 
  を実施する。 
 
・他施設、多職種との連携強化に努め、サービス調 
  整を図る。 

内服管理についての現状把握をすることができた。 
今後も継続した活動が必要と考える。 

34




