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1. リスクマネージャー交流会報告 

① ２施設の薬剤師による「誤薬減少への取り組み」報告 

＜薬剤師の病棟業務への介入＞ 

＊すべての入院患者さんへ、“入院時訪問”⇒持参薬との重複チェック 

  ＊入院説明待ち時間を利用して“入院時面接”⇒主治医へ薬剤情報提供 

＊看護師管理薬を薬剤師が配薬ケースにセット⇒処方切れ、用法容量のチェック 

    変更点・終了日・中止などを処方箋に記載 

    配薬カートの仕様を変更 

＊持参薬を薬剤科で管理 

 ＜一包化の取り組み＞ 

   ＊基本一包化⇒患者名・服用日・時間・薬品名 

＊別分包は院内規約を作る⇒ステロイド、下剤など 

＜看護師・医師との連携強化＞ 

＊医師の指示による代行入力（入力支援） 

＊看護師とカンファレンスを 

持ち連携を深める 

 

 

 
どの施設も「配薬に関するヒヤリハット対策」に苦慮しておられ、参加者の多くが誤薬防止の取り

組みで、“自施設に活かせることはないか”と高い関心を寄せて、参加しました。 

グループワークでは熱心に情報交換を行い、アンケートでは95％の方が「良かった」と答え、 

のような感想がありました。 

 

 

 

 

 

 

 

②   看護協会のデータベース事業「DiNQL」の紹介がありました。 

 

 

 

 

 

 

誤薬防止取り組みの成果 

１． 薬剤師との協力で指示漏れ防止 

  ２． 患者への直接業務の時間が増加 

 ３．患者への安全な薬剤配布 

 

多職種と連携をとって役割

分担を検討したい 

薬剤師との 

コミュニケーションをとっ

て、同じ目的に向かって取

り組んでいきたい 
師長として・・まず関係

づくりから取り組もう！ 

自分の職場へ情報提供して役立てたい！ 

 

１．転倒・転落予防ケアに関する総研修時間 

２．  〃          研修への年間延べ参加者数の割合 

３．転倒・転落防止のための備品 

４．転倒・転落に関する患者教育 

５．転倒・転落に関する危険因子の評価を実施した患者の割合 

６．定期的な転倒・転落リスクアセスメント 

７．入院患者の転倒・転落発生率 

８．入院患者の転倒・転落による負傷発生率 

転
倒
・
転
落
評
価
の
指
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２．院内ラウンドチェックシートの工夫（S病院） 
院内ラウンドは、安全活動の状況把握、防止対策の実践確認、潜在的リスクの把握など医療安全の推進に

必須です。しかし当院では、「人」「時間」「風土」などの様々な課題があり、効果的なラウンドが実施できて

いないのが現状でした。そこで、今年度は、「院内ラウンドの見直し」を医療安全管理対策室の目標として、

「毎月第2週をラウンド週間」と再啓蒙し実施することにしました。 

ラウンドのチェック項目は、 

① 当院のヒヤリハット再発防止対策項目 

② 各部署の医療安全目標：年間実施の評価指標をチェック項目に 

③ 安全マニュアル「誤認防止対策」項目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．H27年度 医療安全研修予定 
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ラウンドメンバーの時間調整が大きな課題で

すが、リスクマネジャーと現場をラウンドする

ことで、院内の「安全意識」を高めます 

2015年  6月 6日 第1回リスクマネジャー交流会 

07月25日 新人医療安全研修「医療安全の考え方とコミュニケーションスキル」 

08月29日 医療安全講演会「医療安全におけるコミュニケーションについて」 

10月  3日 第2回リスクマネジャー交流会 

2016年 2月 6日 第3回リスクマネジャー交流会 

部署ごとのチェックシート

を作成しました 

部署目標 

部署によって、チェッ

ク項目数が異なります 

活動項目 

評価指標をラウンド項

目にしました 

全部署共通項目 
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