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Process

Outcome

Structure

病棟における薬剤関連事故事象発生率9
  指標の意義
・薬品安全管理者・薬剤師の病棟での役割のアウトカムとして。

  指標の計算式、分母・分子の解釈

各指標の計算式と分母・分子の項目名 分母・分子の解釈

分子 薬剤投与間違い、注射投与間違い 処方箋通り実施されなかった薬剤と注射の数をカウントします。
患者への影響や誤投与による健康被害の有無は問わない。

分母 入院患者延数（24 時在院患者＋退院患者数の合計）

収集
期間 １ヶ月毎

調整
方法

  考察
最小値 0.00　25％値 0.10　中央値 0.23　75％値 041　最大値 0.70
回答病院　71

　2016年新規指標のため前年比較はありません。
　薬剤投与に関する事故は転倒等とならんで病院内で起きるインシデントの代表です。正確な算出を追求しながらい
かにこの指標を減らしていくかが求められます。
　今回の中央値は0.23％です。これは50床の病棟で1 ヶ月におおよそ3件の事故が起きる割合です。最大値は
0.70％です。これはおおよそ月10件の割合になります。
　データを提出していない病院が20病院､ 12 ヶ月すべてのデータがそろわず欠損値のある病院が23あります。数値
を出していても0となっている病院も散見されます。
　まだ数字を出すのが困難なのではと推測される病院が多く見受けられます。今年から採用された指標ですのでまだ
十分に体制を作れていないのかもしれません。したがって､ この指標の値が大きい施設はむしろ体制をとれている病院
として認識すべきかも知れません。今後もそれぞれの病院で正確な算定を可能にするような努力が必要です。

  改善事例
��・�病棟の業務改善により、薬剤師が定期薬をセットする業務を担当することになり、徐々に改善されてきている。
・�安全報告を共有。
・�薬剤管理機能検討チームの発足。
・�分析しやすくするため、把握方法、記録方法を変えた。担当者への依頼と集計用紙の修正を実施。
・�医療安全委員会・医療安全推進者会議で毎月報告している。
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