
指 標

Outcome病棟における薬剤関連事故事象発生率9

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

指標の意義

指標の計算式、分母・分子の解釈

考察

改善・運用事例など

・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。

最小値 0.00 25％値 0.16 中央値 0.30 75％値 0.46 最大値 0.85

回答病院 72

今回はデータを提出していない病院が23（昨年22）､欠損値のある病院が11（昨年11）欠損値のないデータを

出しているのが63病院（昨年61）あります。欠損値のない病院の割合はいずれも65％で大きな変動はありません

でした。

中央値、25%値や75％値は昨年とほぼ同じ値です。データ提出に困難はありつつも、全国の傾向としては大きな

変動はないようです。

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。まだデータ提出に困難を抱

える病院が少なくないようです。正確なデータを恒常的に提出できる体制の追求が多くの病院で求められます。

・内服方法について看護部に現状調査を行いマニュアルの見直しを行っていく予定。
・病棟看護と薬剤師で病棟の特徴に合わせた課題を設定して追及している。
・活用・改善はあまりできていない。
・件数が多い。床に落ちていた件数が変わらず多く、患者間違いでの内服件数も増えている。
・発生率は非常に高い。ただ、純粋にそれだけインシデントが発生していると評価する一方で、発生しているインシデントが全て報告
されているという感度が高い側面もあると考える。そのため、感度の差による影響が大きいと考え、他院との比較は、意味が無いと
考えている。

（厚労省提出指標）
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