
インフルエンザの感染対策 
と 

新型インフルエンザ 

【インフルエンザ施設内感染予防の手引き】 
参照 厚生労働省 



年間感染者数： 

季節性インフルエンザの感染者数は 日本で約1000万人 

 

年間死亡者数： 

直接的及び間接的にインフルエンザの流行によって生じた死亡を推計する
超過死亡概念の推計によるインフルエンザによる年間死亡者数の推計は、 

日本で年間 約1万人   世界で年間 約25～50万人 

ちなみに、、、 

（交通事故２４ｈ以内・・年間5000人弱） 

（脳血管疾患 死亡者数 年間11万人程度） 

（自殺者・・年間2.5万人） 

季節性インフルエンザ 
感染者数と死亡者数 



飛沫感染1.5m 
高頻度接触物表面 
飛沫核感染(浮遊） 



季節性インフルエンザの流行 



厚生労働省：インフルエンザの基礎知識 平成19年2月 

高熱、頭痛、関節 

痛、筋肉痛、せき、 

のどの痛み、鼻水 

など 

のどの痛み、鼻水、 

鼻づまり、くしゃみ、
せき、発熱 

（高齢者では高熱で 
ないこともある） 

急激 比較的ゆっくり 

強い倦怠感など 全身
症状 

鼻、のどなど局所的 

インフルエンザとかぜの違い 

インフルエンザ      か  ぜ 

症状 

発症 

症状の
部位 症状だけでは判別は困難：予防接種の有無、潜伏期間 





インフルエンザ ウイルス Influenza virus 

微生物学的特徴 
オルトミクソウイルス科 

エンベロープを持つRNAウイルス  

（１）核蛋白複合体の抗原性の違い 

   →A型、B型、C型 

（２）突起の違い→H？N? 

A/H1N1 A/H3N2 B/ 3タイプが流行 

ノイミラーゼ（ＮＡ） 

疾患・症状 
急性呼吸器感染症を起こす。 

合併症に重症のものがおおい。 

流行年は人口的に死亡者数が増加（超過死亡）する。 

特に高齢者が影響を受けやすい。 

Ｍ２蛋白質 

突起タイプ：ヘマグルニチン（ＨＡ） 



季節性インフルエンザ   定点当たり報告数 

国立感染症研究所  感染症情報センター 

1月  ２月  ３月  ４月  ５月  ６月  ７月   ８月  ９月  10月  11月  12
月  

A/H1N1ｐｄｍ2009 



季節性インフルエンザ と 新型インフルエンザ 

新型インフルエンザ： 
これまで流行したことのない、新しい抗原性を持った、新型のインフルエ
ンザウィルス 

鳥や豚などを経由して遺伝子変異して、人に感染し、更にヒトからヒトに
感染拡大 

免疫がないので、世界的大流行（パンデミック）となり、人口が減少 

新型インフルエンザ（パンデミック）⇒季節性インフルエンザ(エピデミック) 

 

高病原性鳥インフルエンザとは、、、鳥などの動物の間で主に流
行しているが、たまに、ヒトにも感染するようになっており、そのうち、ヒト
⇔ヒト感染がおきる危険性がある。そうなると、新型インフルエンザ、にな
る。 

季節性インフルエンザ：毎年流行 

A/H1N1 A/H3N2 B/ 3タイプが流行 
ワクチンあり 



A/H1N
1ｐｄｍ 
２００９ 

患者数 

死亡数 

194人 
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2009pdm 



2009pdm 



2009pdm 

抗原性が過去のウィルスに 
似ていたので抗体効果あり？ 













A/H1N
1ｐｄｍ 
２００９ 

患者数 

死亡数 

194人 

 



日本では、当時の人口5,500万人に対し39
万人（最新の研究では48万人）が死亡 

米国でも50万人が死亡した。 

これらの数値は感染症のみならず戦争や
災害などすべてのヒトの死因の中でも、もっ
とも多くのヒトを短期間で死に至らしめた記
録的なもの 

スペイン風邪（１９１８－１９１９） 

https://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%97%A5%E6%9C%AC
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%97%87
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%88%A6%E4%BA%89
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%81%BD%E5%AE%B3
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%92%E3%83%88




インフルエンザ
の感染予防対策 

 



標準予防策 
Standard Precaution 

空気予防策 接触予防策 飛沫予防策 

+ 
感染経路別予防策 

Transmission-based Precaution 

病院における隔離予防策ガイドライン  
ＣＤＣ 1996年 

2007年改訂 

＋ 
呼吸器衛生／咳エチケット 



麻疹（はしか） 
水痘（みずぼうそう） 
結核 

インフルエンザ 
アデノウイルス 
髄膜炎菌 
A群連鎖球菌 
百日咳菌  など・・ 

MRSA 
緑膿菌 
食中毒 
 （ノロウイルスなど） 



解 説 

 

飛沫感染は、咳や
くしゃみなどで生
じる微生物を含む
５μm.以上の飛沫
が吸入されて 
起こります。 

感 染 経 路 感染経路予防策 

個室に移す。 
相部屋であればベッド間隔
を２ｍにするか仕切る。 

CDC：隔離予防策のガイドライン 2007 

飛沫予防策 インフルエンザウイルス、アデノウイルス、 
ライノウイルス、髄膜炎菌、A群連鎖球菌、百日咳菌 

標準予防 

サージカル
マスク 

手指
衛生 



古川恵一：日本医師会雑誌 139(7),1466,2010 

米国1,437人大学生調査対象 

アルコール手指消毒剤で頻繁に手指消毒をした367人 

行わないコントロール群552人における 

マスクと手指消毒の両方を行った群は、 

インフルエンザ様症状の出現がコントロール群 

よりも 35～51％ 少なかった。 

サージカルマスクの使用、手指衛生の励行がインフルエンザ
感染防止のために有効であるとするエビデンス 



石鹸と流水による手洗いか 
アルコール含有手指消毒剤 

遵守のしやすさ等も考慮すると、 
アルコール含有手指消毒剤が効果的 

インフルエンザ 院内感染対策 

  手指衛生   



標準予防策に従って、必要に応じて着用 

インフルエンザ院内感染対策 

  その他の個人保護具   



咳エチケット 発熱、咳、くしゃみなどのインフルエ
ンザ様症状を持つ患者を対象に・・・ 

① 

④ ⑤ 

② 

③ 



マスクだけでは感染対策は不十分、 
次のような対策との組み合わせで効果的 

CDC : 新型インフルエンザA（H1N1）ウイルスの伝播を軽減させるための 

   フェイスマスクおよびレスピレータについての暫定勧告 May 27, 2009 
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平成28年度 誠愛勉強会 事故対策委員会 

  看護部 事故報告のまとめ 

          平成29年1月31日 

 

       看護部 吉村綾子 
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平成27年度 転倒事故の特徴（1） 
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平成27年度 転倒事故の特徴（2） 
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平成27年度 医療事故内容別件数 
（転倒によるレベル3以上の事故を含む） 
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94% 

3% 
3% 0% 0% 

レベル1 

レベル2 

レベル3 

レベル4 

レベル5 

医療事故レベル 

事故レベル3（6件） 
4月 車椅子乗車のまま後方に転倒⇒脳挫傷 

6月 入浴介助中に転倒、浴室の床で頭部打撲⇒外傷性くも膜下出血 

7月 朝食時、前歯2本義歯（引っかける金具付き）を誤飲⇒転院し内視鏡的除去 

8月 気管カニューレ自己抜去⇒一時的な呼吸停止 

9月 自己転倒⇒大腿骨頚部骨折 

1月 自己転倒⇒橈骨遠位端骨折 



まとめ 

1.転倒事故減少に向けて 

・転倒予防委員会で月1回、データの分析と対策の検討 

・朝カンファレンスで多職種による情報共有と対策の検討 

 
2. 医療事故減少に向けて 

・服薬自己管理の誤薬防止のための服薬指導の見直し 

 
 
 



 
リハ部事故対策勉強会  

昨年度のまとめ 
 
 （過去の傾向も含めて分析） 

平成29年1月31日（火） 

リハビリテーション部：万庭 寛 
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過去6年間の年度別件数表 

事故 発見 合計 
・Ｈ２３の19件以降上昇傾向。Ｈ２６は過去最高の
42件‼過去5年間では最高値。 
・Ｈ２７は27件。減少傾向。 
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過去平均 
・過去の月ごとの件数平均では新人が稼働し始める５．６月、中旬の９．１０．１１月。年度末の退職者の有給消
化等人出不足による忙しさからくる２．３月で増加傾向を示していた。 



0 

3 3 

1 

4 

2 

3 3 

4 

1 

3 

0 

1.3  

3.3  
3.5  

1.5  

2.3  2.3  
2.5  

2.3  

1.8  

1.0  

3.0  

2.3  

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 

過去6年間平均と作年度の月ごとの

件数表 
平成27年度 過去平均 

・H27年度は、5、6月は平均件数。8月、1２月で増加傾向。しかし、年度末の3月は0件に留める事が出来た。 
対策として、増加傾向の月の前に勉強会を実施し各個人の事故意識を高めた事が挙げられる。 
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・例年では、業務開始の9時と昼食前、夕方にかけて上昇傾向。夕方前の15時台に他発し、１６
時台ではピークに達していた。 



1 

2 

4 4 

0 

1 

5 

3 

4 

3 

0 

4.4 

2.4 

4.2 

1 

2 

3 

5.6 
6 

1.2 

9時以前 9時台 10時台 11時台 12時台 13時台 14時台 15時台 16時台 17時台以降 

時間別発生頻度 
平成27年度 平均（過去5年） 

・昨年では、午前中は例年通り。１５時以降減少傾向を認めている。 
・対策に増加傾向の時間帯を注意喚起し続けた事。またこの増加傾向の時間帯にリハ室では
責任者のラウンドを強化した事が挙げられる。 
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平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 

事故内容別件数表 

転倒・転落 受傷 合計 
・転倒事故はＨ25をピーク。その後、減少傾向をたどりＨ２７は過去最小値の15件に留めた。対
策に各診療ごとでＢＳＣの業務プロセスの視点（安全対策）の中で転倒件数を具体化し目標
設定したことが挙げられる。 



診療別事故発生割合 
・回復期病棟での事故が大半。診療別では、Ｈ２７はＨ２６と比較するとどの診療も同数か減少傾向。どの診
療も事故に対する認識が高まっている。対策として、各診療ごとの事故特徴をまとめ、紙面上で配布し
責任者に対しても事故意識を高めた事が挙げられる。 

15%(4) 

20%(4) 

35%(9) 

22%(8) 

14%(6) 

1病棟, 22%(6) 

8%(2) 

20%(4) 

31%(8) 

25%(9) 

29%(12) 

2病棟, 22%(6) 

19%(5) 

15%(3) 

8%(2) 

11%(4) 

26%(11) 

3病棟, 26%(7) 

19%(5) 

15%(3) 

4% 

(1) 

19%(7) 

14%(6) 

6病棟, 19%(5) 

4% 

(1) 

10%(2) 

12% 

(3) 

8%(3) 

5病棟 

10%(4) 

23%(6) 

10%(2) 

12%(3) 

小児 

14%(5) 

2% 

(1) 

4% 

(1) 

12%(3) 

10%(2) 

5% 

(2) 

外来 

7%(2) 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平成22年度 

平成23年度 

平成24年度 

平成25年度 

平成26年度 

平成27年度 



経験年数事故発生割合 
・3年目未満で6割強‼ 
・経験年数積み熟練度が増すにつれ減少傾向をたどっている。 
・熟練スタッフでも事故は発生している。気の引き締め。及び若い世代の指導の強化 
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勤務体制（平成27年度） 
・休日後の出勤時に多く発生する傾向あり。 
・日々変わる安全対策の情報伝達滞りで事故も起こる（休日後、休日前の同じ対応が間違っ
ていた事で発生した事故）ケースあり。情報共有も非常に大切。 
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院内勉強会 
 事故対策委員会報告 
～通所リハビリテーション～ 

誠愛リハビリテーション病院 

平成29年1月 

課長 ＯＴ古江 伸志 
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１．転倒時の行為別 

立位時の姿
勢変換
4

着座時の姿
勢変換
3

椅子からの立
ち上がり動作

1

リハ機器から
降りようとして
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２．発生時間帯別 

平成2７年度の事故分析(１１件中） 



廊下 

３．転倒事故の発生場所 

平成2７年度の事故分析 
(１１件中） 

その他の場所（２件） 
 病院１階ソファ 
 短時間通所フロア 

新棟通所リハ室（９件） 



２７年度の転倒事故の特徴 

○立位時の姿勢変換 

移動レベルが自立の利用者の転倒 
               全１１件中、７件 
 
 
※歩行時の足のつまづき以外に、お辞儀や振り返り
動作での転倒など、健常者では転倒しないような動
作で転倒している。 



今後予想される事故 

○利用者同士の接触 

 ・車椅子を急にバックさせる 

 ・歩行時のすれ違いざま 

 

○訓練用マットへの車椅子からの移乗時 

 ・ブレーキのかけ忘れや無理な体勢での移乗 

 ・個別リハビリ実施前後の僅かな時間での 

               セラピストの油断 

○廊下での歩行中の転倒 

 ・機能性が高いゆえ完全フリーの利用者の歩行 

26年度に挙げた 



転倒事故を減らすには？ 

○スタッフが気をつけること 

 ・フロアの監視体制、リスク情報の共有 

 

 

○利用者に気をつけてもらうこと 

 ・セラピストによる姿勢運動への介入 

 （個別リハビリ、自主訓練、生活指導） 

 

○環境で工夫できること 

 ・機器や道具そのものやレイアウト 





通所リハ 延べ利用者数に対する転倒事故の発生頻度 

年度 H.20 H.21 H.22 H.23 H.24 H.25 H.26 H.27 

延べ 

利用者
数 

11,762 13,703 14,500 15,516 17,998 21,166 21,340 21,283 

事故件
数 

13 11 8 8 14 7 5 11 

延べ利
用者数
に占め
る割合
（％） 

0.11
% 

0.08
% 

0.06
% 

0.05
% 

0.08
% 

0.03
% 

0.02
% 

0.05
% 



  ⇒人間が関わること 

 

    ⇒人間には間違いがつきもの 

 

      ⇒事故は必ず起きる 

       （事故をゼロにすることはできない）  

 

事故対策とは？ 

①事故を起こさないようにすること 

           （０に近づける努力） 

 

②事故が起きたときにどのように対処するのか？ 

「事 故」 



労働災害における経験則の1つ。 
法則名はこの法則を導き出したハーバート・ウィリアム・ハインリッヒ
に由来。 
彼がアメリカの損害保険会社にて技術・調査部の副部長をしていた
1929年に出版された論文が法則の初出。 



利用者に気をつけてもらうこと 

セラピストがどのような姿勢運動をTherapyするか 

・グループ訓練 

 

・個別リハビリ 

 

・自主訓練指導 



上肢の補助なく、下肢だけで立ち上がれるように 

上肢の補助なく、下肢だけで姿勢保持ができるように 

○立ち上がり動作  
 
   
 ・骨盤をしっかり前傾、十分な股関節の屈曲、足関節の背屈 
  を維持しながら下肢前面筋（大腿、下腿）をしっかり働か 
  せること 
 ・股関節の可動域（殿筋、ハムストリングスの柔軟さ） 
 ・殿部→足底への荷重移動 
 ・離殿時の脊柱の分節的な抗重力伸展活動 
 
○立位姿勢、立位バランス  
 
   
 ・様々なスタンスでの立位保持（前後左右開脚、交叉） 
 ・足底面の重心移動（爪先立ち、踵立ち） 
 ・上肢操作や重心移動に伴う上部体幹の選択的伸展活動 
 ・片脚立位、下肢のGrading Control 

 ・バランス逸脱時の反応（ステップ、保護伸展） 



平成２８年度第１０回 

誠愛院内勉強会 

医療ガスの安全使用について 

医療機器安全管理  村瀬 朗 

平成２９年１月３１日（火） 

１、医療ガスの概要と基本的な注意 



医療機器安全基礎講習会 

 

中小規模病院から大規模病院の
全てのスタッフを対象に、医療機器
の安全使用についての知識の習
得や普及を図ることを目的としてい
ます。 

   ↓ 
プログラムの中に医療ガスについ
ての講習もあり 

本講習会は「医療機器の安全使用のための研修」 
（厚生労働省医政局指導課長・厚生労働省医政局研
究開発振興課長通知 
 平成19年3月30日 医政指発第0330001号・医政
研発第0330018号）に相当します 

https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf
https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf
https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf
https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf
https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf
https://www.jaame.or.jp/koushuu/iryo/ir_me_033001_018.pdf


はじめに 
  医療ガスとは診療の用に供するガスで現代医療を支える不可欠な要

素のひとつである。この医療ガスは、医療ガス配管設備や高圧ガス
容器（ボンベ）を介して患者へ投与される。 

     ↓ 
  使用方法や設備の保守管理が的確に行われない場合に重篤な障害を

与える。 

  一瞬も途絶することなく
常に安定した医療ガスの
供給と、使用者による安
全使用が求められる。 



医療ガスの種類と用途、性質 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療ガスの種類 主な用途 燃焼・爆発性 臭気 ボンベ充填時の状態 

酸    素 呼吸療法、麻酔 支燃性 無臭 気体 

亜酸化窒素 麻酔、冷凍手術機器 支燃性 甘臭 液体 

治療用空気 呼吸療法 支燃性 無臭 気体 

窒    素 手術機器の駆動源 なし 無臭 気体 

二酸化炭素 内視鏡手術 なし 無臭 液体 

ヘリウム IABP、呼吸療法 なし 無臭 気体 

酸化エチレン 滅菌 爆発性、毒性 快臭 液体 

吸    引 吸引（汚物、麻酔ガス） なし - - 

医療ガスで生命に一番関連する酸素ガスは、医療ガスに関連するトラブルで一番問題とな
る。 

＊酸素の支燃性：布や紙のような可燃物は、酸素濃度が高くなると激しく燃える。 



医療ガスの供給方法 

Ａ、中央配管方式（当院） 

 ・酸素供給設備 

  可搬式超低温液化ガス容器（LGC)でガスの供給が中断しないように左右のバンク 

 （第一供給装置と第二供給装置）に分けて設置し、片方のバンクの内圧が一定以下 

  になると中央の切り替え装置を作動しもう一方のバンクからガスが連続供給がで
きる。 

 ・吸引供給設備   

  ２機の吸引ポンプ、リザーバータンク、制御盤などから構成される。 

 ・医療用空気供給設備 

  空気圧縮機で空気を圧縮し浄化し供給する。 

 ・送気配管 

  医療ガス供給装置から遮断弁を経て末端にある配管端末器までを供給する配管。 

 ・遮断弁 

  医療ガス供給装置から末端にある配管末端器までの配管途中に設けられる手動 

  で開閉する弁で設備管理や保守点検また災害時の医療ガス供給の中断を最小限 

  にするために使用。 

 ・配管端末（アウトレット） 

  医療ガス供給装置から配管を通して供給される医療ガスの取り出し口で壁取り 

  付け方式とホース取り付けがあり、誤接続を防止するためにガス別特定コネク 

  ターを使用。 

Ｂ、個別方式 
  高圧ガスボンベに圧力調整器を接続し直接患者に投与する。 

 

 

 

 

 



医療ガスボンベと配管（アウトレットを含む）の色の違い 

  ガスボンベと配
管・アウトレットの
色が違うので注意が
必要 

JIS 高圧ガス保安法 



ボンベの保管場所および使用上の注意点 

保管の注意 
１、風通しの良い場所であること 

２、充填容器と残ガス容器などの区別できること 

３、周囲２ｍ以内に引火性物がないこと 

４、常に温度が４０℃以下であること 

５、転倒を防止する措置があること 

６、酸素ガスボンベと他のガスボンベは同じ場所に置かないこと 

７、使用後は速やかに所定の場所にもどすこと 

使用の注意 
１、可燃物、火気のあるところでは使用しないこと（周囲５ｍ以内） 

２、容器のバルブは静かに開閉すること 

３、専用の圧力調整器（パッキンを含む）を使用すること 

４、転倒しないように固定し必ず立てて使用すること 

５、常に温度は４０℃以下に保つこと など 



トラブル（危険性） 

１、物理的なエネルギーによるもの（高圧エネルギー、ボンベの重さ） 

２、ガスの化学的性質によるもの 

３、供給施設のトラブル（供給の停止および供給圧の低下、異ガスの供給、不適切   

  な保守） 

４、医療現場での人為的ミスによるもの  など 

過去２５年に起きた医療ガス事故の大別 

医療ガス（火災事故を含む）
緊急時の対応をマニュアル化
し、訓練することが必要 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

平成２８年度  

従業者に対する医薬品の安全使用のための研修会 

 

             平成２９年１月３１日（火） 

                 新棟研修室 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

今回の研修会はどのような理由で行われているか？ 

平成１９年４月、改正医療法の施行により、 

        医薬品の安全管理体制が義務付けられました。 

医療法施行規則に明記される項目としては、 

１）医薬品の安全使用のための責任者、 

        すなわち医薬品安全管理責任者の設置 

２）従業者に対する医薬品の安全使用のための研修の実施 

３）医薬品の安全使用のための業務に関する手順書、 

        医薬品業務手順書の作成 

４）医薬品の業務手順書に基づく業務の実施 

５）医薬品の安全使用のために必要となる情報の収集、 

   その他の医薬品の安全使用を目的とした改善のための方策の実施 

 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

従業者に対する医薬品の安全使用のための研修内容は・・・ 

 以下に挙げる、３点の内容で実施する必要があります。 

 

１）医薬品の有効性・安全性に関する情報、使用方法に 

  関する事項 

２）医薬品の安全使用のための業務に関する手順書に 

  関する事項 

３）医薬品による副作用等が発生した場合の対応 

 （施設内での報告・行政機関への報告など）に関する事項 

   



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

今回は、 

（１）２０１６年度、PMDAと日本医療機能評価機構から 

   提供された情報について再伝達します。 

 

（２）２０１６年の気になった報道事例について 

   お伝えします。 

 

（３）最後に、少しだけお得な情報をお伝えします。 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

                からの2016年度 の医療安全情報 

 

 No.110 : [誤った患者への輸血］  

 No.111 : [パニック値の緊急連絡の遅れ］  

 No.114 : [抗凝固剤・抗血小板薬の再開忘れ］   

 No.116 : [与薬時の患者取り違え］  

 No.117 : [他施設からの食種情報の確認不足］  

 No.119 : [シリンジポンプの薬剤量や溶液量の設定間違い］ 

 No.120 : [薬剤名の表示がない注射器に入った薬剤の誤投与］  

 No.121 : [経鼻栄養チューブの誤挿入］  



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

 
 

 ・してはいけないことを・・・した！！ 

 ・しなければならないことを・・・しなかった！！ 

 
ことで起こります。 
 

エラー事例から 

     これってあぶない・・・かも 

          危険予知力を強化しましょう！！ 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

 

 

  （１）医療関係者による医薬品がらみのこんな“犯罪”が・・・ 
  ・ 向精神薬持ち出し 看護師を免職処分 
  ・ 看護師が処方箋偽造 睡眠薬を４年間不正入手 
  ・ 睡眠導入剤３０錠を詐取 ３２歳看護師を逮捕 
  ・ 薬局経営者がマジンドール（サノレックス）転売で逮捕 
     （下大利です！！） 
 
   （２） 危険ドラッグ 
  ・ 安易な気持ちで・・・ 
    脱法ハーブ吸引の医師と看護師 
  ・ 市立大職員を逮捕 危険ドラッグ密輸容疑 



 

 

 

 

 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  



 

 

 

 

 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  



 

 

 

 

 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

ご清聴ありがとうございました！ 



平成２７年度 事故の傾向 

介護老人保健施設カトレア 



事故予防の環境 

平成12年度に発足した介護保険法の導入により、
身体拘束が原則として禁止されています 

•  車椅子からずり落ち、立ち上がりを防止する為、
Ｙ字型抑制帯・オーバーテーブルを使用すること 

• ベッドからの転落を防止する為、4本柵を使用すること 

介護老人保健施設カトレア 



年度別の事故総数 
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事故内容別件数 
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今後の課題 

•事故対策に関する知識・技術の向上 

 

•事故予防物品（センサー等）の有効活用 

 

•人員配置などの再検討 


