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厚労省科学研究費補助金厚労省科学研究費補助金
医療技術評価総合研究事業医療技術評価総合研究事業

「医療提供システムの総合的質管理手法に「医療提供システムの総合的質管理手法に
関する研究」関する研究」 （平成（平成1313－－1515年度）年度）

•• 上原　鳴夫上原　鳴夫 東北大学大学院医学系研究科東北大学大学院医学系研究科
•• 飯塚　悦功飯塚　悦功 東京大学大学院工学系研究科東京大学大学院工学系研究科
•• 三宅　祥三三宅　祥三 武蔵野赤十字病院武蔵野赤十字病院
•• 棟近　雅彦棟近　雅彦 早稲田大学工学部早稲田大学工学部
•• 武澤　純武澤　純 名古屋大学大学院医学系研究科名古屋大学大学院医学系研究科
•• 飯沼　一宇飯沼　一宇 東北大学大学院医学系研究科東北大学大学院医学系研究科
•• 瀬尾　隆瀬尾　隆 医学医学ジャーナリスト協会ジャーナリスト協会
•• 大滝　厚大滝　厚 明治大学理工学部明治大学理工学部
•• 河野　龍太郎河野　龍太郎 東京東京電力技術開発研究所電力技術開発研究所
•• 北島　政憲北島　政憲 宝生会ＰＬ病院宝生会ＰＬ病院
•• 安藤　廣美安藤　廣美 麻生飯塚病院麻生飯塚病院
•• 大藤　正大藤　正 玉川大学経営学部国際経営学科玉川大学経営学部国際経営学科
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目的目的
病院医療において患者本位の質を確立し継続的病院医療において患者本位の質を確立し継続的
に向上させるための質保証システムと組織的なに向上させるための質保証システムと組織的な
質管理のありかた質管理のありかたのモデルを構築するのモデルを構築する実証研究実証研究

医療の医療のTQMTQM実証プロジェクト実証プロジェクト
NDPNDP (National Demonstration Project on TQM for Health)(National Demonstration Project on TQM for Health)

厚生科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業厚生科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業
協力　医療のＴＱＭ推進協議会協力　医療のＴＱＭ推進協議会
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Ｑエキスパートの育成と「安全の文化」の浸透

患者の目で見た医療評価

ステージ　１
ステージ　２
ステージ　３

医療の質安全向上のための
病院共同改善プロジェクト

第1次改善プロジェクト
第2次改善プロジェクト

質保証システム作り（ＴＱＭの活用）
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具体的な課題ごとに病院グループを形成具体的な課題ごとに病院グループを形成

••第一次第一次プロジェクトのテーマプロジェクトのテーマ
–– インスリン治療の安全管理インスリン治療の安全管理

–– 危険薬等の誤投与危険薬等の誤投与の防止の防止

••第二次第二次プロジェクトのテーマ（予定）プロジェクトのテーマ（予定）
–– 臨床研修の安全管理臨床研修の安全管理
　　　　　（研修医が行う侵襲的処置の危険危機管理ほか）　　　　　（研修医が行う侵襲的処置の危険危機管理ほか）

–– 転倒転落の防止転倒転落の防止
（（参考）参考）

–– 救急医療の安全管理救急医療の安全管理

–– 抗がん剤の投薬ミスの防止抗がん剤の投薬ミスの防止

–– ((患者調査に基づく）患者満足度の向上患者調査に基づく）患者満足度の向上

–– ＯＲＹＸ指標に関するデータ作成と改善ＯＲＹＸ指標に関するデータ作成と改善
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テーマ選定

改善参考案

事前準備
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病院

技術部会

病院チームの月間報告

ＬＳ：講習会・交流会・助言指導ＬＳ：講習会・交流会・助言指導
　　技術　　技術支援支援　　（e-mail、電話会議）　　　　

参考：　IHI Breakthrough Series (BTS)

LS 1LS 1 LS 2LS 2 LS 3LS 3
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患者による医療の評価患者による医療の評価
ピッカー研究所方式による統一患者調査ピッカー研究所方式による統一患者調査

評価尺度評価尺度

１．患者の価値観、意向、ニーズの尊重１．患者の価値観、意向、ニーズの尊重

２．ケアの連携と統合２．ケアの連携と統合

３．情報、コミュニケーション、および患者教育３．情報、コミュニケーション、および患者教育

４．身体の苦痛の解消４．身体の苦痛の解消

５．心情的支援と恐怖、不安の緩和５．心情的支援と恐怖、不安の緩和

６．家族と友人の関与６．家族と友人の関与

７．転院、退院とケアの継続性７．転院、退院とケアの継続性
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ＮＤＰ改善プロジェクトＮＤＰ改善プロジェクト（第（第11次）次）参加病院参加病院((順不同順不同))

•• 武蔵野赤十字病院武蔵野赤十字病院

•• 医療法人宝生会ＰＬ病院医療法人宝生会ＰＬ病院

•• 麻生セメント（株）飯塚病院麻生セメント（株）飯塚病院

•• 厚生連厚生連佐久総合病院佐久総合病院

•• 成田赤十字病院成田赤十字病院

•• 国立仙台病院国立仙台病院

•• 国保藤沢町民病院国保藤沢町民病院

•• 東北大学医学部付属病院東北大学医学部付属病院

•• 社会保険仙台病院社会保険仙台病院

•• 水和会総合病院水島中央病院水和会総合病院水島中央病院

•• 神鋼加古川病院神鋼加古川病院

（協力）（協力）

•• 名古屋大学医学部付属名古屋大学医学部付属病院救急医学講座病院救急医学講座
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NDPNDP推進組織図推進組織図（佐久総合病院の例）

NDP委員長：副院長

NDP推進コアメンバー：NDP事務局（診療部長、事務次長、総務課）
　　　　　　　　　　　　　　　外科医長、薬剤部長、副看護部長、人事課長

危険薬誤投与防止
（STEP委員会）

　　　　　　　　　　　　　　　　　

責任者：外科医長

STEP委員会の委員に看護師長、放射線技
師、検査技師、臨床心理士各1名を加える

機　能：事例の要因解析

事例要因解析チーム

患者経験調査
（接遇委員会、
　　　　　　　業務改善委員会）

事務局：人事課長　
診療情報管理科長

機　　能：患者調査の評価
　　　　　　患者満足度向上
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品質安全管理アドバイザー品質安全管理アドバイザー
（順不同、敬称（順不同、敬称略）略）

•• 飯塚　悦功飯塚　悦功 東京大学大学院工学系研究科化学システム工学教授東京大学大学院工学系研究科化学システム工学教授
•• 棟近　雅彦棟近　雅彦 早稲田大学理工学部経営システム工学科教授早稲田大学理工学部経営システム工学科教授
•• 大滝　厚大滝　厚 明治大学工学部教授明治大学工学部教授
•• 大藤大藤 正正 玉川大学玉川大学 工学部工学部 経営工学科　助教授経営工学科　助教授
•• 河野　龍太郎河野　龍太郎 東京電力技術開発研究所ヒューマンファクターグループ主管研究員東京電力技術開発研究所ヒューマンファクターグループ主管研究員
•• 村川　賢司村川　賢司 前田建設工業㈱　経営管理本部総合企画部部長（ＴＱＭ推進担当）前田建設工業㈱　経営管理本部総合企画部部長（ＴＱＭ推進担当）
•• 小柳津　正彦小柳津　正彦 （財）日本規格協会　審査登録事業部品質システム審査員（財）日本規格協会　審査登録事業部品質システム審査員
•• 福丸　典芳福丸　典芳 ＮＴＴ－ＭＥ　第二マーケティング本部ＮＴＴ－ＭＥ　第二マーケティング本部 ＩＳＯ営業部門長ＩＳＯ営業部門長
•• 慈道慈道 順一順一 （株）竹中工務店（株）竹中工務店 監理室監理室 ＴＱＭ推進中央委員会事務局ＴＱＭ推進中央委員会事務局
•• 井上　則雄　　　井上　則雄　　　((株株)) 竹中工務店　監理室竹中工務店　監理室
•• 杉山　哲郎杉山　哲郎 中中 部部 品品 質質 管管 理理 協協 会ＣＱＣＡ専務理事会ＣＱＣＡ専務理事
•• 山崎　正彦山崎　正彦 コニカマーケティング（株）常勤監査役コニカマーケティング（株）常勤監査役
•• 下山田　薫下山田　薫 ｺﾏﾂｽﾀｯﾌｱﾝﾄﾞﾌﾞﾚｰﾝ特別顧問ｺﾏﾂｽﾀｯﾌｱﾝﾄﾞﾌﾞﾚｰﾝ特別顧問
•• 黒田　幸清黒田　幸清 日本規格協会審査登録事業部品質システム審査員日本規格協会審査登録事業部品質システム審査員

（研修協力）　日本科学技術研修所（研修協力）　日本科学技術研修所
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技術部会医療班技術部会医療班
（順不同、敬称略）（順不同、敬称略）

•• 上原　鳴夫　上原　鳴夫　 　　東北大学大学院国際保健学分野　教授東北大学大学院国際保健学分野　教授

•• 高橋　英夫高橋　英夫 　名古屋大学ＩＣＵ救急医学　助教授　名古屋大学ＩＣＵ救急医学　助教授

•• 菅野　一男菅野　一男 　武蔵野赤十字病院　内科部長　武蔵野赤十字病院　内科部長

•• 跡部跡部 　治　治 　佐久総合病院　薬剤部長　佐久総合病院　薬剤部長

•• 我妻　恭行我妻　恭行 　東北大学付属病院薬剤部　薬務室長　東北大学付属病院薬剤部　薬務室長

•• 杉山杉山 良子良子 　武蔵野赤十字病院　看護師長　武蔵野赤十字病院　看護師長

•• 菅野　隆彦菅野　隆彦 武蔵野赤十字病院　心臓血管外科副部長武蔵野赤十字病院　心臓血管外科副部長

企画調整委員企画調整委員
（順不同、敬称略）（順不同、敬称略）

•• 上原　鳴夫上原　鳴夫 東北大学大学院医学系研究科国際保健学分野教授東北大学大学院医学系研究科国際保健学分野教授

•• 飯塚　悦功飯塚　悦功 東京大学大学院工学系研究科化学システム工学教授東京大学大学院工学系研究科化学システム工学教授

•• 三宅三宅 祥三祥三　　武蔵野赤十字病院院長　　武蔵野赤十字病院院長

•• 棟近　雅彦棟近　雅彦 早稲田大学理工学部経営システム工学科教授早稲田大学理工学部経営システム工学科教授
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（Ｑ（Ｑｴｷｽﾊﾟｰﾄ養成ｴｷｽﾊﾟｰﾄ養成のための）のための）

質安全質安全研修モジュールの開発研修モジュールの開発

1. 1. 総合的質管理の意義について総合的質管理の意義について
ＴＱＭによる経営管理の質的向上／組織改善におけるトップノリーダーシップＴＱＭによる経営管理の質的向上／組織改善におけるトップノリーダーシップ

2. 2. 安全管理について安全管理について
ヒューマンファクター工学と安全管理の考え方／企業における安全対策の取り組ヒューマンファクター工学と安全管理の考え方／企業における安全対策の取り組

みの実際／危険予知トレーニング／エラープルーフの工夫例みの実際／危険予知トレーニング／エラープルーフの工夫例

3. 3. 標準化について標準化について
標準化の意義／「標準」の種類と実例標準化の意義／「標準」の種類と実例 および標準化の進め方および標準化の進め方

作業管理標準としてのＱＣ工程表について作業管理標準としてのＱＣ工程表について

4. 4. インシデント事例の分析手法についてインシデント事例の分析手法について
分析から改善へ：事例分析の目的と手順／事象関連図の意義と活用方法分析から改善へ：事例分析の目的と手順／事象関連図の意義と活用方法

ＣＡＲＴ手法を用いたインシデントの判別分析／層別の意義と多変量相関図の活用方法ＣＡＲＴ手法を用いたインシデントの判別分析／層別の意義と多変量相関図の活用方法

5. 5. 改善の技法　改善の技法　
問題解決の基本的な考え方／問題解決の手順（ＱＩステップ）／七つ道具と新七つ道具問題解決の基本的な考え方／問題解決の手順（ＱＩステップ）／七つ道具と新七つ道具
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事例分析事例分析

Ａ．事例要因解析Ａ．事例要因解析
個別事例の背景にあるシステム要因＝改善すべき課題を見つける個別事例の背景にあるシステム要因＝改善すべき課題を見つける

個別事例の事実関係とその問題点を見究め、問題の要因となったプロセスやシステムの個別事例の事実関係とその問題点を見究め、問題の要因となったプロセスやシステムの
「不良」を明らかにすることで改善機会とし、改善やシステムの改革につなげる「不良」を明らかにすることで改善機会とし、改善やシステムの改革につなげる

Ｂ．統計解析Ｂ．統計解析
多数の事例を統計的に調べて発生の傾向や共通する寄与因子を推定多数の事例を統計的に調べて発生の傾向や共通する寄与因子を推定
し改善課題を見つけるし改善課題を見つける

事例の集合を的確に層別し、異なる要因の種別と寄与度を判別することで、個別事例解事例の集合を的確に層別し、異なる要因の種別と寄与度を判別することで、個別事例解
析では見えにくい共通要因の危険度や重要度および改善機会を見つける。ただし、登録析では見えにくい共通要因の危険度や重要度および改善機会を見つける。ただし、登録
データに原因系のデータがなければ要因解析はできないため、これらを可能にする報告データに原因系のデータがなければ要因解析はできないため、これらを可能にする報告
書式のありかた、要因のカテゴリー化やコーディングを行う。書式のありかた、要因のカテゴリー化やコーディングを行う。
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医療安全４つの技法医療安全４つの技法
•• 要因解析の技法要因解析の技法

•• 問題解決による改善の技法問題解決による改善の技法

•• エラー防止の技法エラー防止の技法

•• 標準化の技法標準化の技法

事例分析の基本的ツール事例分析の基本的ツール（七つ道具）（七つ道具）

•• ブレンストーミング（＆カード法）ブレンストーミング（＆カード法）

•• プロセス・フロー図プロセス・フロー図

•• 事象関連図事象関連図

•• 特性要因図特性要因図

•• 系統図系統図

•• マトリクス図マトリクス図

•• 層別層別
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システム再発防止システム再発防止

個別再発防止個別再発防止



Nov.25, 2002 15

要因解析要因解析
毎週木曜日の毎週木曜日の事例検討会事例検討会（佐久総合病院）
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１．起ったこと（インシデント）を定義する

各問題ごとに各問題ごとに

５．改善課題の特定
因果関係や重要性の吟味

マトリクス図
系統図

２．事実事項を書出す
（プロセス＆イベントのマッピング）

＜システム要因への展開＞

＜掘下げ＞　

・応急対策のレベル
・個別再発防止のレベル
・システム再発防止のレベル

４．WHY-WHY
（事実と論理で要因を追及）

６．対策・改善

事象関連図
SOP（標準手順）の有無

SOPと実際の比較３．クリティカルな事象とプロセス

を同定し　「問題」を定義する

特性要因図

系統図 4M

P-mSHELL

システム
レビューガイド



Nov.25, 2002 171.1.現状調査と事例分析現状調査と事例分析 （水島中央病院）

Ns.S Ns.O Ns.F 患者M 患者K

2:00 与薬準備　　　　① 食前薬と食後薬、約25名分

各患者の名札のついた 麻薬は投与時に

容器にいれてﾄﾚｲに準備 薬袋から出すのが慣例

7:00 食前薬をひとつの
容器にまとめた　②

7:10 ﾅｰｽｺｰﾙ有り　　　③ 512患者急変 ﾅｰｽｺｰﾙ　④

7:11 MSｺﾝﾁﾝを食前薬の
容器にいれた　　⑤ 麻薬には氏名の記載はしない規定

512号室へ処置に
行く　　　　　　⑥

7:20 出勤　　⑦ 出勤　　⑧

7:21 512号室へ Ns.Fに配薬を指示

応援に ⑨　　 容器の中は未確認

7:25 食前薬を
配る　　⑩

薬を受け取るが

Ns.Fに持参⑪

Ns.Fの質問を 患者Mの訴 錠剤をみただ 初めて見る薬

Ns.Sに確認 ⑭ えをNs.O けでは麻薬と だったので

に確認　⑬ は分からず 疑問感を抱く

7:36

初めての業務(本来は先輩と一緒に行動)

MSｺﾝﾁﾝに氏名の記載はなかったが同じ

容器に入っていたので疑問感なし

氏名の記載はなし

7:30

患者Mではなく患者Ａへ投与すべきものと判明

7:35 Ns.Oに返答　　　⑮

トレイと容器

【時系列関連図】
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2.2.要因解析①要因解析① （水島中央病院）

①与薬準備
②食前薬をひとつの容器にまとめた
⑤ＭＳコンチンを食前薬と同じ容器にいれた　

準備段階ですでに手順が狂ってきている。

「Fact Flow」の

問題点１：手順が守られていない問題点１：手順が守られていない

「Fact Flow」の⑩食前薬を配る

配薬時に確認できていない

問題点２：配薬時に「ミス」に気づかない問題点２：配薬時に「ミス」に気づかない
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2.2.要因解析②要因解析② （水島中央病院）

忙しい

一人で準備

時間がない

薬剤の知識が乏しい

人員不足

誰も見ていないラフな性格

楽な方法を選ぶ

注意散漫 注意する人がいない

注意できない雰囲気

手順が浸透していない 手順が見直されていない

自分のやり方が優れていると思っている

手順が煩雑

なぜ手順を守らないのか

投薬を安易に考えている

手順が悪い

教育が徹底していない

【連関図１】

①手順が浸透していない①手順が浸透していない

②薬剤の知識が乏しい②薬剤の知識が乏しい
主要因
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（水島中央病院）2.2.要因解析③要因解析③

確認が義務付けられていない 患者の急変人が少ない

なぜ配薬時に「ミス」に気づかないのか

時間がない

忙しい

誰もしていない

確認していない

確認方法が決められていない 習慣がない

見たことがない 教わっていない

聞いたことがない

薬剤に患者名がない

薬剤の知識がない

【連関図２】

⑤薬剤に関する知識がない⑤薬剤に関する知識がない

③確認が義務付けられていない③確認が義務付けられていない

主要因 ④薬剤に患者名がない④薬剤に患者名がない
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2.2.要因解析④要因解析④ （水島中央病院）

NDPによる「薬剤に関する知識調査」によると
医師および薬剤師に比べると看護部門の正答率は確かに低い

○主要因の検証

主要因①：手順が浸透していない

主要因②⑤：薬剤に関する知識が乏しい

主要因③：確認が義務付けられていない

主要因④：患者名の表示がない

看護手順や検査手順書はあるが､配薬に関しては､あくまでも
慣例的であり､標準化されていないのが現状

配薬時の「確認」という作業は行っていないのが現状

麻薬に関しては､中止時返却義務のため表示していない

以上よりこれらの主要因は全て真因であることが分かった



Nov.25, 2002 22

3.3.対策の立案①対策の立案① （水島中央病院）

要因解析より挙がった4つの真因それぞれに対して
方策展開型系統図にて対策を立案

◎ ○ 8 ☆

手順を守る 手順を浸透させる ◎ ○ 8 ☆

△ ○ 4

◎ ◎ 10 ☆

確認を義務付ける × ◎ 5

◎ △ 6 ☆

配薬時に気づく 患者名を表示する ◎ ◎ 10 ☆

× ◎ 5

知識を深める ◎ ○ 8 ☆

薬剤に直接記入する

◎:5点  ○:3点  △:1点  ×:0点

実
現
性

効
果
性

実

施

評

価

4.掲示物を利用する

5.専用透明袋に記載する

6.定期勉強会の開催

麻
薬
内
服
薬
誤
投
与
を
な
く
す
に
は

1.手順を再検討する

2.手順を掲示する

毎日手順を暗唱する

3.確認方法を決める

監視者をおく
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病院の病院のincident report incident report 分析結果分析結果

危険薬：ADE発生頻度

92

54

383323
23

22

18

17

12

12

10

9 8

4

2

2

1

インスリン

鎮静剤
降圧剤*

麻薬：モルヒネ

ヘパリン

抗癌剤
冠拡張剤*

麻薬：MSコンチン

DOA,DOB
テオフィリン

ワーファリン

抗痙攣剤
局麻剤

カリウム

ジギタリス

燐酸コデイン
パナルジン

10%NaCL
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発生部署

76%

1%

4%

10%
9%

①病棟

②手術室

③ICU

④外来

⑤その他

剤型

58%

39%

3%

①注射

②内服

③外用

間違えの種類

10%

37%

25%

4%

7%

17% ①患者

②薬剤

③投与量

④投与ルート

⑤投与時間

⑥投与方法

取り違えの理由

5% 10%

36%
22%

27%

①容器の外見が類似

②薬剤自体の外見が類
似

③名前が類似

④薬効が類似

⑤規格・剤型違い
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（宝生会ＰＬ病院）

リスク評価法リスク評価法

リスク＝過誤発生割合×患者への影響度×信頼損失

発生割合とは、アクシデントが発生した際に、どの医療行為だったのか

影響度とは、アクシデントが発生した場合、患者に対してどのくらい実害を及ぼしているか（報告書より）

信頼損失とは、アクシデントが発生した場合、患者に対してどのくらい信頼を損失しているか（報告書より）



Nov.25, 2002 26

ＮＤＰ公開セミナーＮＤＰ公開セミナー
「ヒヤリハット事例の分析から改善へ」「ヒヤリハット事例の分析から改善へ」

の開催の開催

•• 99月月2121日　講義　日　講義　200200名　名　((亜細亜大学にて）亜細亜大学にて）

•• 99月月2222日　実習　日　実習　 5050名　名　((武蔵野日赤病院にて）武蔵野日赤病院にて）
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個別事例要因解析 現状把握調査

対策立案

改善プロジェクト

評価と標準化
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（現状把握のための）（現状把握のための）
患者調査患者調査
基礎調査基礎調査
知識調査知識調査
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○○病院

患者さんの
○○病院受診経験

○○病院
集計分析

全協力病院
データベース

「患者の目で見た医療評価」研究会

集計
センター

患者調査の方法患者調査の方法

参考データとして
協力病院が参照

病院のリストで
皆さんに協力お願いを送付

無記名で記入した回答を

同封封筒で郵送(匿名調査）

集計解析データ
として報告
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第一次調査第一次調査
調査票回収率調査票回収率

0

10

20

30

40

50

60

A病院 B病院 C病院 D病院 E病院

入院患者入院患者

外来患者外来患者
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第一次調査第一次調査
総合評価総合評価ーー「家族・友人に」「家族・友人に」

0 10 20 30 40 50 60 70

A病院

B病院

C病院

D病院

E病院

必ずすすめる

多分すすめる

すすめない

無回答

入院患者入院患者

外来患者外来患者
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調査結果
改善したいもの－入院患者のコメント

調査結果調査結果
改善したいもの－入院患者のコメント改善したいもの－入院患者のコメント

0 5 10 15 20 25 30 35 40

入院サービスの改善

病室・病棟管理の改善

施設・設備の改善

従事者の資質向上

情報開示と同意

診療システムの改善

経営方針・姿勢の改善

その他
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知識調査知識調査
基礎調査基礎調査
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(国立仙台病院）

副作用とその対応副作用とその対応

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q２６

医師

看護師

薬剤師
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(国立仙台病院）

相互作用相互作用

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

Q27 Q28 Q29 Q30 Q31 Q32

医師

看護師

薬剤師
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（国立仙台病院）

薬剤名の書き方薬剤名の書き方

93%

7%

統一されていない

病棟で統一
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(国立仙台病院）

注射の用量単位注射の用量単位

93%

7%

決められていない

病棟で決めている
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（成田日赤病院）

用量・単位1
（アドレナリン = ボスミン）

62%

6%

4%

4%

1%

3%
3%

3%

1%

13%
A

mg

mg（ml）

未定

A，cc

A，ml

U

cc，mg

ml

未使用・未回答
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医師はどんな名称･略称で指示を書いているか？―その種類の数医師はどんな名称･略称で指示を書いているか？―その種類の数

773366223333塩酸モルヒネ塩酸モルヒネ
992233111122リドカインリドカイン
88661010113333インスリンインスリン
221144222211ジゴキシンジゴキシン
553322112233１０％塩化ナトリウム１０％塩化ナトリウム
222244222211アスパラアスパラKK

441155113355塩化カリウム塩化カリウム
221111113311グルコン酸カルシウムグルコン酸カルシウム
663377332244塩化カルシウム塩化カルシウム
221111113311フルニトラゼパムフルニトラゼパム
331133113311ジアゼパムジアゼパム
442233111122テオフィリンテオフィリン
332244113311ドブタミンドブタミン
55551111224433ドパミンドパミン
442233223322イソプロテレノールイソプロテレノール
4422332222　　 22ノルエピネフリンノルエピネフリン
FFE E DDCCBBAA　　
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用量指示の書き方の種類の数用量指示の書き方の種類の数

773322224433塩酸モルヒネ塩酸モルヒネ

11114455224455リドカインリドカイン

662244115566インスリンインスリン

10104488335544ヘパリンヘパリン

883333115544ジゴキシンジゴキシン

772222224433１０％塩化ナトリウム１０％塩化ナトリウム

10102233113344アスパラアスパラKK

13133344224455塩化カリウム塩化カリウム

771133225522塩化カルシウム塩化カルシウム

11114433223366ジアゼパムジアゼパム

14144444223333テオフィリンテオフィリン

141477101044111144ドパミンドパミン

883333223322イソプロテレノールイソプロテレノール

11113344224433ノルエピネフリンノルエピネフリン

11113333225533エピネフリンエピネフリン

FFE E DDCCBBAA　　
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指示の書き方のばらつき指示の書き方のばらつき

•• 以下の投薬指示はどのように書かれているか？以下の投薬指示はどのように書かれているか？

　　　　「毎食後　　　　「毎食後33回と眠前に回と眠前に サワシリンサワシリン500500mgmg（（11カプセルカプセル250250mgmg））をを

　　　　　　　　　　55日間服用」日間服用」

424219195524242020
書き方の書き方の
種類の数種類の数

EEDDCCBBAA　　
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同成分で濃度、剤型が異なる製剤が同成分で濃度、剤型が異なる製剤が
何種類採用されているか？何種類採用されているか？

22　　　　　　　　サクシニールコリンサクシニールコリン

222222　　　　ベクロニウムベクロニウム

22　　　　22　　メペリジンメペリジン

22222222　　塩酸モルヒネ塩酸モルヒネ

131355442255リドカインリドカイン

99　　　　33　　インスリンインスリン

22　　　　　　22ヘパリンヘパリン

22　　222222ジアゼパムジアゼパム

22　　　　　　　　テオフィリンテオフィリン

　　22　　　　　　ドブタミンドブタミン

33222222　　ドパミンドパミン

FFDDCCBBAA　　
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対策と改善対策と改善
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指示・実施で７７％指示・実施で７７％
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看護師による指示受け注射事故原因 ((国立仙台病院）国立仙台病院）看護師による指示受け注射事故原因

日時までで日時までで76%76% 知識不足までで知識不足までで77.3%77.3%
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(国立仙台病院）
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(国立仙台病院）

注
射
の
指
示
を
確
実
に
受
け
る

注射手順を
徹底する

正しい注射手順
を作成する

注射手順の必要性
を理解する

注射手順を見直す

重要ポイントを確認する

注射事故原因を明確にする

スタッフ全員の意見を聞く

責任の所在を明確にする

病棟ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝで説明する

いつでも見られるようにする

『後行程はお客様』の認識をもつ

注射手順の目的を明確にする

事故情報を公開する

気づかないスタッフに指導する
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((国立仙台病院）国立仙台病院）

注射手順を見直す注射手順を見直す

重要ポイントを確認する重要ポイントを確認する

注射事故原因を明確にする注射事故原因を明確にする

スタッフ全員の意見を聞くスタッフ全員の意見を聞く

責任の所在を明確にする責任の所在を明確にする

病棟ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝで説明する病棟ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝで説明する

注射手順の目的を明確にする注射手順の目的を明確にする

事故情報を公開する事故情報を公開する

気づかないスタッフに指導する気づかないスタッフに指導する

いついつでも見られるようにするでも見られるようにする

『後行程はお客様』の認識をもつ『後行程はお客様』の認識をもつ

◎◎

重
要
性

重
要
性

実
現
性

実
現
性

効
果
性

効
果
性

持
続
性

持
続
性

合
計
合
計

◎◎ ◎◎ ○○

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ○○ ◎◎ ◎◎

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ○○ ◎◎ △△

◎◎ ○○ ◎◎ △△

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ◎◎ ◎◎ ◎◎

◎◎ ○○ ○○ ○○

１１１１

１２１２

１２１２

１１１１

１２１２

１２１２

９９

９９

１２１２

１２１２

１０１０

９点以上実施９点以上実施

◎　３点　○２点　△１点　×０点◎　３点　○２点　△１点　×０点
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エラー対応策の原理エラー対応策の原理
（東京電力河野龍太郎氏）（東京電力河野龍太郎氏）

排除 物理的制約 負担軽減 検出 影響緩和

そ
の
作
業
を
な
く
す

物
理
的
に
制
約
す
る

認
知
的
負
担
を
軽
減
す
る

身
体
的
負
担
を
軽
減
す
る

エラー発生防止 拡大防止

事故

発生

被
害
を
局
限
化
す
る

気
づ
か
せ
る

インシ
デント
発生

エラー
発生

1 2 3 4 5
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改善課題と取組み改善課題と取組み
＜指示＞＜指示＞
1.1. 採用医薬品の見直し採用医薬品の見直し
2.2. 指示の書き方の標準化指示の書き方の標準化

①① 薬剤名称の書き方の統一　薬剤名称の書き方の統一　 　　
②② 用量･単位の書き方の統一用量･単位の書き方の統一 　　
③③ 危険薬の稀釈法の標準化危険薬の稀釈法の標準化

3.3. 帳票類の改善帳票類の改善
①① 指示簿・ワークシートの改善指示簿・ワークシートの改善

4.4. 変更指示の伝達方法の改善変更指示の伝達方法の改善
＜調剤・保管＞＜調剤・保管＞
1.1. 病棟保管薬から危険薬を排除する病棟保管薬から危険薬を排除する

ーー高濃度カリウム製剤（高濃度カリウム製剤（66病院）　病院）　
2.2. 調製時に使用期限を表記する調製時に使用期限を表記する 　　
3.3. 「３Ｓ」　「３Ｓ」　
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＜与薬＞＜与薬＞
1.1. ユニトドース・システムの採用ユニトドース・システムの採用

①① 与薬カート与薬カート

2.2. 他の製剤との誤認のＥＰ他の製剤との誤認のＥＰ
①① 同一成分の濃度･剤形の種類を最小に制限同一成分の濃度･剤形の種類を最小に制限
②② 製薬業界に改善要請製薬業界に改善要請

3.3. 患者さん誤認のＥＰ患者さん誤認のＥＰ
①① ネームバンドネームバンド
②② バーコードバーコード
③③ 患者さんに名前を言っていただく患者さんに名前を言っていただく

4.4. 危険注射薬誤投与のＥＰ危険注射薬誤投与のＥＰ
①① 危険危険薬ラベルの使用＊薬ラベルの使用＊
②② 危険危険薬保管ボックスの作成＊薬保管ボックスの作成＊
③③ 危険危険注射薬投与に関する標準計算表の作成・普及注射薬投与に関する標準計算表の作成・普及
④④ ポンプポンプ設定手順の標準化設定手順の標準化

5.5. 危険薬に関する認識･情報の強化危険薬に関する認識･情報の強化
①① 誤薬防止ハンドブックの作成と教育誤薬防止ハンドブックの作成と教育

6.6. 服薬自己管理の見直しと手順の改善服薬自己管理の見直しと手順の改善
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＜インスリン治療の安全管理＞＜インスリン治療の安全管理＞ 　　 　　

1.1. インスリン・スライディングスケール（ＳＳ）インスリン・スライディングスケール（ＳＳ）
の標準化の標準化

1.1. ＳＳ指示の標準化（＆試験的標準ＳＳの作成）ＳＳ指示の標準化（＆試験的標準ＳＳの作成）

2.2. よりよいＳＳ標準の開発のための臨床研究よりよいＳＳ標準の開発のための臨床研究

　　　　

２．その他の投与法に関する標準化２．その他の投与法に関する標準化

•• シリンジ・ポンプ、輸液内投与等シリンジ・ポンプ、輸液内投与等
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(国立仙台病院）

医師用誤薬防止マニュアル医師用誤薬防止マニュアル

•• 注射指示の記載法注射指示の記載法
•• 口頭指示のルールと記載口頭指示のルールと記載
•• 処方オーダリング入力の注意事項処方オーダリング入力の注意事項
•• 外来院外処方箋の書き方外来院外処方箋の書き方
•• 緊急時のインスリン治療緊急時のインスリン治療
•• 危険薬のプロトコール危険薬のプロトコール
•• 危険薬の効能と注意危険薬の効能と注意
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高濃度カリウム製剤の病棟常備の廃止高濃度カリウム製剤の病棟常備の廃止

武蔵野赤十字病院、佐久総合病院、麻生飯塚病院、藤沢武蔵野赤十字病院、佐久総合病院、麻生飯塚病院、藤沢町民病院、町民病院、
神鋼神鋼加古川病院、水島中央病院加古川病院、水島中央病院

1.1. 高濃度カリウム製剤は誤薬があれば死に直結する薬であり、病棟高濃度カリウム製剤は誤薬があれば死に直結する薬であり、病棟
に常備することの潜在的危険を排除することが目的で、に常備することの潜在的危険を排除することが目的で、1212月上旬か月上旬か
ら徹底をはかるとともに、これと並行して、指示の書き方、指示受けら徹底をはかるとともに、これと並行して、指示の書き方、指示受け
渡し手順の標準化、間違いやすい表示や剤形に関するメーカーへ渡し手順の標準化、間違いやすい表示や剤形に関するメーカーへ
の改善要請、危険薬の扱いに関する職員教育、など｢安全なシステの改善要請、危険薬の扱いに関する職員教育、など｢安全なシステ
ム｣作りを目指す取組みを進める。ム｣作りを目指す取組みを進める。

2.2. 米国等の経験では、病棟常備薬から排除しても随時処方や低濃度米国等の経験では、病棟常備薬から排除しても随時処方や低濃度
カリウム液の活用により臨床上の問題を生じることがないことがわカリウム液の活用により臨床上の問題を生じることがないことがわ
かっていますが、他の病院でも同様の措置が取られること、また他かっていますが、他の病院でも同様の措置が取られること、また他
の危険薬へも適用することを期待して、ＮＤＰでは２ヶ月間の影響調の危険薬へも適用することを期待して、ＮＤＰでは２ヶ月間の影響調
査を実施して評価を行い、その結果を報告する。査を実施して評価を行い、その結果を報告する。

3.3. 対象薬：　対象薬：　
　　　　塩化塩化カリウム製剤各種、アスパラＫ、コンクライトＫ、コンクライトＰカリウム製剤各種、アスパラＫ、コンクライトＫ、コンクライトＰ
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（東北大学病院）

薬剤作製時のトラブルをなくすために、次の表記方法に統一を図る薬剤作製時のトラブルをなくすために、次の表記方法に統一を図る
（イノバンやドブトレックスなどのカテコラミンの場合）（イノバンやドブトレックスなどのカテコラミンの場合）　　　　　　　　　　

＜医師の実施事項＞＜医師の実施事項＞
1.1. 名称：　　　　　　　　　　原則として商品名で記載する。名称：　　　　　　　　　　原則として商品名で記載する。
2.2. 薬品量について：　　　ｍｇとｍＬの併用とする。薬品量について：　　　ｍｇとｍＬの併用とする。

　　　　　　　　　　　　　　　　　（ｍＬのＬは、　　　　　　　　　　　　　　　　　（ｍＬのＬは、11と間違いやすいためラージＬを使用する）と間違いやすいためラージＬを使用する）

3.3. 希釈方法について：　　溶媒は原則　希釈方法について：　　溶媒は原則　55％グルコースを標準とする。％グルコースを標準とする。
4.4. 記載方法について：　記載方法について：　
　　　　◆イノバン　　　　◆イノバン １８０ｍｇ１８０ｍｇ((９９..０ｍＬ０ｍＬ))／５％Ｇｌｕ／５％Ｇｌｕ ５０ｍＬ５０ｍＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　＝この５０ｍＬは、イノバン９ｍＬ＋５％Ｇｌｕ４１ｍＬ＝５０ｍＬを表す　　＝この５０ｍＬは、イノバン９ｍＬ＋５％Ｇｌｕ４１ｍＬ＝５０ｍＬを表す

◆◆ ドブトレックスドブトレックス ９０ｍｇ９０ｍｇ((４４..５ｍＬ５ｍＬ))／５％Ｇｌｕ／５％Ｇｌｕ ５０ｍＬ５０ｍＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　＝この５０ｍＬは、ドブトレックス４＝この５０ｍＬは、ドブトレックス４..５ｍＬ＋５％Ｇｌｕ４５５ｍＬ＋５％Ｇｌｕ４５..５ｍＬ＝５０ｍＬを表す５ｍＬ＝５０ｍＬを表す

＜看護師の実施事項＞＜看護師の実施事項＞
1.1. 上記の表記方法の内容を理解し正確に薬剤を作成できる。上記の表記方法の内容を理解し正確に薬剤を作成できる。
2.2. シリンジには、統一したラベルに転記、貼付する。シリンジには、統一したラベルに転記、貼付する。

＜評価・検討について＞＜評価・検討について＞
1010月月2929日から実施し、日から実施し、22週間から週間から11ヶ月後にｱﾝｹｰﾄを実施し、評価・再検討を行う。ヶ月後にｱﾝｹｰﾄを実施し、評価・再検討を行う。
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注射ワークシート（初期版） (麻生飯塚病院）注射ワークシート（初期版）
Ptno. 1234567 ﾃｽﾄ ｶﾝｼﾞｬ ｵｰﾀﾞｰ： 2001-07-02 10:30(0)

２００１年 ７月　３日（火） 氏名： テスト　患者　男(30)
１／１ 冷： 冷所保存 入院： 2001/07/01 南１Ａ Dr. テスト　医師 Ns.

16 18 20 226 8 10 12 14 24 2 4 6 治療方針　及び　本日目標

旧ＷＳ廃棄？

印刷：2001/07/02 17:00

検　査

X-P 胸写　腹部
EKG
検血一般
血液ガス
デキストロ

△

△

冷

①アタラックスＰ２５ｍｇ

８０ｍｌ／ｈ

●

②ヴィーンＦ　５００ＭＬ

●

③レペタン注０．２ｍｇ
　生理食塩液２０ｍｌ

ｘ１ 脳脊髄腔（腰椎）
●
17:30-

0.5Ａ
0.25Ａ

1瓶

1Ａ

　ヒューマリンＲ　４０Ｕ　１ｍｌ

●

0.125ｍｌｘ１

皮下筋肉ｘ１

08:30-

点滴ｘ１

08:30-

④ブドウ糖５％５００ｍｌ（テルモ） 1Ａ
　エフオーワイ　５００mg

点滴 ２０ｍｌ／ｈ

特記
　①使用量の値が「１」以外の場合、赤字で印字
　②冷暗所の保存が必要な薬液は、「冷」を印字
　③薬液が、「抗癌剤／血糖降下剤」の場合は、赤字で印字

①

②
③

（0.1mg）
（5ml）

0.125ml（５単位）
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印刷:2001/07/02 17:00

Ptno. 1234567 ﾃｽﾄ ｶﾝｼﾞｬ ｵｰﾀﾞｰ： 2001-07-02 10:30(0)

２００１年 ７月　３日（火） 氏名： テスト　患者　男(30)
１／１ 冷： 冷所保存 入院： 2001/07/01 南１Ａ Dr. テスト　医師 Ns.

(999)

薬　品　名 使 用 量

冷

①アタラックスＰ２５ｍｇ

８０ｍｌ／ｈ

●

②ヴィーンＦ　５００ＭＬ

●

③レペタン注０．２ｍｇ
　生理食塩液２０ｍｌ

ｘ１ 脳脊髄腔（腰椎）
●
17:30-

0.5Ａ(0.1ｍｇ)

0.25Ａ(5ｍｌ)

1瓶

1Ａ

　ヒューマリンＲ　４０Ｕ　１ｍｌ

●
0.125ｍｌ(5単位)ｘ１

筋肉内ｘ１

08:30-

点滴ｘ１

08:30-

④ブドウ糖５％５００ｍｌ（テルモ） 1Ａ
　エフオーワイ　５００mg

点滴 ２０ｍｌ／ｈ

処　方　内　容

16 18 20 226 8 10 12 14 24 2 4 6 8 10 120 2 4 14

７月３日（火） ７月４日（水）
16 18 20 226 8 10 12 14 24 2 4 6 8 10 120 2 4 14

△

○

変更点
　①出力プリンタをColorレーザープリンタに変更
　　※印字速度の向上によりカラフルなイメージ印刷が可能となった。
　②見出しの変更
　　処方内容／薬品名／使用量／日付（月日＋曜日）２日分
　③時間枠の大幅変更
　　見出し時間枠（0時～翌１４時まで拡大）／表記時間を拡大（0時～翌１４時）
　④イメージの変更
　　使用量印字欄を「黄色」／初日の「0時～１４時」の印字枠を「青色」で着色
　⑤ＷＳ廃棄確認Ｂｏｘの撤廃
　　それに伴い、印刷時間を左下に移動。

(麻生飯塚病院）注射ワークシート（第３版）注射ワークシート（第３版）＜現在使用中＞＜現在使用中＞
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(武蔵野日赤）

与薬カートを使ったユニット・ドース・システム与薬カートを使ったユニット・ドース・システム

与薬カート与薬カート

朝朝 昼昼 夜夜 眠前眠前

月月

日日

火火

・
・
・
・
・
・

•「仕事がやりやすくなった」；　８９ ％
•「変わらない」；　　　　　　　 １１ ％
•「余計に複雑になった」；　　　　０ ％

患者別トレイ患者別トレイ
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インスリンチームインスリンチーム （麻生飯塚病院）

スライディングスライディング・スケールによるインスリン投与の標準化・スケールによるインスリン投与の標準化　　　　ＭＲＭ委員会＆NDP委員会　H１４．９．１　

　ヒューマリンＲ使用量（単位）

　

血糖値（ｍｇ／ｄｌ）

スケール
名 １５１～２００ ２０１～２５０ ２５１～３００ ３０１～３５０ ３５１～４００

４ ０ １
～

スケール
　０ 00 22 44 66 88 1010

スケール
　２ 22 44 66 88 1010 1212

スケール
　４ 44 66 88 1010 1212 1414

【「注意事項】◆ ３種類の標準スケールとするが、自由度も考慮する。その際には、別途「指示」をカルテに記載する。
◆ 基本的には毎食前３回の皮下注射とし、就寝前には使用しない。
◆ 低血糖時は「低血糖ミニパス」（別紙参照）で標準対応する。
◆ 高血糖（４００以上）持続時に主治医コールとする。（→２時間後の血糖４００以上でコール）
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個人で改善すること個人で改善すること

職場レベル職場レベル（システム）（システム）で改善することで改善すること

社会の取組みによって改善すること社会の取組みによって改善すること

改善サークル活動
システム思考

質経営の理念と方針
質保証プログラム
課題別改善チームプロジェクト
戦略的機構改革

組織レベル組織レベル（システム）（システム）で改善することで改善すること

学会による質保証の取組み
関連業界の取り組み
政策的措置
懸命な医療消費者への支援

質の文化
知識技術の向上

問題解決のレベル問題解決のレベル

提言を行う

社会からの質の要求社会からの質の要求
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具体的に問題を解決することを通じて、具体的に問題を解決することを通じて、
医療の質安全保証を推進する組織文化と組織能力を構築する医療の質安全保証を推進する組織文化と組織能力を構築する

Ｑエキスパートの育成と「安全の文化」の浸透

患者の目で見た医療評価

ステージ　１
ステージ　２
ステージ　３

医療の質安全向上のための
病院共同改善プロジェクト

第1次改善プロジェクト
第2次改善プロジェクト

ＴＱＭの導入
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