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内服管理方法を判断する統一した基準を得るためのインシデント発生要因の検討

Ⅰ　はじめに

A病院では年間 5000 件以上のインシデントが発生してお
り、そのうち内服に関するインシデント（以下内服インシデ
ント）が全インシデント中 19.5％と最も多い。A病棟では、
内服インシデントが全病棟の中で 4番目（外科系病棟では第
1位）に多く発生している。A病院では患者の内服方法を判
断する指標として、内服管理マニュアルに規定された 1から
5 段階までの内服レベルがある。そのレベルは、参考指標、
配薬方法、援助、確認方法により分けられている。内服レベ
ル 1の確認方法は、内服終了までを看護師が確認し、内服レ
ベル 2以上は、患者が内服し、その空袋を各シフトで毎回確
認する。援助については、内服レベル 1、2 は 1 回分を配薬
し、内服レベル 3以上は、1日分以上を配薬する。しかし、
患者の内服管理能力の判断は内服管理マニュアルではなく、
看護師の経験に基づき決定していることが多い。内服インシ
デントが多い理由として、現在の内服管理マニュアルが実用
的でないことから有効に活用されず、そのことがインシデン
ト増加につながっていた可能性がある。インシデント減少の
ためには少なくとも実用的で標準化された内服管理フロー
チャートの作成が必要である。
内服インシデントに関する先行研究で近藤は、事故の構造
を調査・分析し、エラーが誘発された具体的な要因を明らか
にすることで、現状の問題点を正しく把握することができ
る 1）と述べている。そこで本研究ではまず、これまで報告
されているインシデントの解析を行うことでインシデント発
生の状況と現状の問題点を明らかにする。次に院内全体で看
護師がどのような判断・観察から内服管理方法の選択をして
いるのか、インシデント防止のための工夫についてアンケー
ト調査を行う。インシデントの発生要因が明らかとなり、さ
らに病棟看護師へのアンケート調査を行うことにより、看護
師間での認識の差や解決方法が抽出され、患者の内服管理能
力を評価する安全な方法と標準化が可能になると考える。そ
れらを踏まえて、病棟内での実用的な内服管理フローチャー
トを作成することができれば、今後のインシデント減少につ

ながる可能性がある。

Ⅱ　目的

内服に関するインシデントの発生要因を分析する。看護師
へのアンケート調査によってその対策を検討し、内服管理方
法の判断基準を統一するための項目を抽出する。

Ⅲ　方法

1　研究デザイン：量的研究・質的研究
2　研究期間：倫理審査承認日　平成 29 年 3 月 13 日～平成
29 年 10 月
3　研究対象者の選定
A病棟で使用する内服フローチャート作成を目指すため、
アンケート実施対象者となる看護師は手術室、ユニットケア
病棟、小児科病棟、精神科病棟を除く一般病棟（合計 17 病
棟）勤務者各 3 人（0-3 年目、4-9 年目、10 年目以上と当院
のラダーに基づいた）の合計 51 人。
4　方法
1）インシデントの分析期間は 2014 年 4 月 1 日～ 2016 年 3
月 31 日までの過去 2年間とする。A病院のアンケート対象
病棟における部署別内服インシデントの総数と、内服レベル
別件数を出し、A病棟との比較を行う。さらにA病棟の内
服インシデントの発生要因を、「過剰投与」「過小投与」「投
与時間間違い」「その他」に分類し、内服レベル別の件数を
比較する。
2）各病棟看護師 3名（0-3 年目、4-9 年目、10 年目以上）を
各病棟の師長に選択してもらう。その後研究者がスケジュー
ル調整を行い、本研究の説明を行い書面による同意を得た上
でアンケート調査を実施する。内服管理に関する自由記載の
無記名自記式調査用紙を用いてアンケートを実施する。どの
ような観察・判断から内服管理方法を選択しているかを、ア
ンケートから得られた情報についてKJ法を用いて分析する。
上記の結果を用いて、インシデント減少に有効な方法を検討
する。
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表 1　内服管理に関するアンケート
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5　評価項目：無記名自記式調査用紙（表 1）

Ⅳ　倫理的配慮

対象者に研究目的・方法、研究への参加は自由意思でいつ
でも辞退できること、辞退することによる不利益は一切被ら
ないこと、個人情報の保護、匿名性の保証、データは のか
かる棚に保管すること、研究に使用するパソコンはネット
ワークから遮断された状態で使用すること、得られたデータ
は保管期限終了後に、パソコン内のデータは全て削除し、記

録用紙は溶解処分とすることを口頭および書面にて説明し、
研究協力の同意を得た。なお本研究は、研究者の所属する施
設の医学倫理審査委員会の承認を得ている。（承認番号：
ERB-E-347）

Ⅴ　結果

1　インシデントの分析結果
2014 年度と 2015 年度の内服レベルに関するインシデント
の推移を比較すると、A病棟は他病棟に比べ内服レベル 4

図 1　内服レベル別インシデント×部署別内服インシデント

図 2　A病棟における内服レベル別インシデント件数

図 3　内服レベル別インシデント発生要因の割合
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表 2　内服管理に関するアンケート調査結果

1 51 0 0 

2 39 12 0 

3 48 1 2 

3

表 3　KJ 法まとめ
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の患者が多く、内服レベル別インシデントも他病棟に比べ顕
著に多い（図 1）。さらに、A病棟の内服レベル別インシデ
ントの内訳をみると、レベル 1～ 2が 4割、レベル 3～ 4が
6 割を占めている（図 2）。インシデント発生要因別に見る
と、レベル 1～ 2は過剰・過小投与によるインシデントが多
いが、レベル 3～ 4では内服時間間違いのインシデントの割
合が増加している（図 3）。
2　アンケートの分析結果
A病院における、内服管理マニュアルの使用状況は表 2
問 1-3 であった（表 2）。内服マニュアルを使用していない理
由及び内服インシデント件数は、表 2問 4-5 であった。また、
アンケート内容のうち、「インシデントを起こした時の状況
について」の回答から、KJ 法を用いて分析すると「入院初
期の状態」、「入院中の状態」、「看護師側の問題」の項目が抽
出された（表 3）。

Ⅵ　考察

インシデントの分析から、内服レベル 1～ 2は看護師管理
の元、1回分を配薬しているため、過剰・過小投与ともに看
護師のミスや不備によるインシデントが多く発生している。
一方で内服レベル 3～ 4 は、1日分以上の内服薬を患者管理
とし、内服時間をある程度患者に委ねているため、内服レベ
ル 1～ 2と比較し、内服時間間違いが生じている。内服レベ
ル 3～ 4で内服時間間違いが多く発生していることは、患者
の状態に適した内服レベルの評価ができていない可能性があ
ると考える。院内の内服管理マニュアルの存在について、本
研究の対象看護師全員が知っていたにも関わらず、3割程度
の看護師が使用していない状況がある。「使用していない」
と回答した中でも、経験値やカンファレンス、患者の状態に
応じて看護師が判断していることがわかった。また、おそら
く内服はできる（患者自身、内服薬があることは理解できて
いる）が、どの薬をいつ内服するのかという時間の認知不足
がインシデントに繋がっていると考える。しかしA病院の
内服管理マニュアルは患者の内服への時間認識評価が出来な
い。このため実用性がないと看護師が判断し、活用していな
い現状につながっていると可能性があると考える。インシデ
ントの多い項目でもあり、看護師が共通の認識・評価できる
ことは重要であるため内服時間の認知機能の評価を含めたフ
ローチャートを作成し活用していくことは大切とだと考え
る。管理マニュアルの存在について、本研究の対象看護師全
員が知っていたにも関わらず、3割程度の看護師が使用して
いない状況がある。「使用している」と回答した中でも、経
験値やカンファレンス、患者の状態に応じて看護師が判断し
ていることがわかった。そのため、内服レベル評価が正しく
行われるための判断指標が必要であると考える。また先行研
究で取り上げられているフローチャート 2）3）は、急変や手術
当日など患者の状態が変化した場合に、内服レベルを下げる

方法が示されていないため、日々の状態変化に対応したフ
ローチャートを作成する必要があると考える。

Ⅶ　結論

１  　正確な内服レベルの評価が行えていないことがインシデ
ントの分析により明らかとなった。
２  　その理由として、院内の内服マニュアルの存在は病棟看
護師全員が認識しているものの、実用性にかけることか
ら、現場では 23％の看護師が経験で内服レベルを判断し
ていた。
３  　患者の状態に柔軟かつ正確に対応でき、看護師の経験に
より判断が変わることのない、簡便で実用的なフロー
チャートが必要であると考えた。
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