第　１　回　院内研修報告書

講義内容：「リスクマネジメントについて」　　　　　　　　　講師：藤原　香織

内　容：安全管理、事故防止のためにはどうしたらいいのか、分析と報告の必要性に

ついてグルーワークを行っています。

◦安全管理、事故防止について

· 患者様を事故から守るため

· スムーズに業務を進めるため

· 薬品等の管理場所、方法

· 災害対策

· 患者様、利用者様、職員に対する安全管理の意識づけと学習

· ハード面の整備

· 利用者様を見て予想し、１日の流れを組み立てている（うみねこ幸房）

· １日の流れを考え、スタッフ間での連携を心掛けている

· 患者様の作業の場で状態を理解し、トラブルにならないようにする

· 服薬に関して、ミスがなくなるように利用者様、患者様に習慣づけを行う

· 環境、危険な場所の把握と改善、ハサミ・針等危険物の管理

· 病状についての変化、状態の把握

· 名前（カルテ）を間違わないようにする

· 危険予測

· ダブルチェック

· マニュアル作成と徹底

◦分析と報告の必要性について

· リスクマネジメントに対しての意識がない

· 必要と思われる業務がない

· 転倒によりケガをした場合には、視野に入れるように注意する

· 道具の管理、患者様の能力把握のミス

· スタッフ側のミスによる事故は分析により今後の事故対策は必要

· チェックミス（処方箋と実際の薬の照合）が時々ある

· 再発防止のため

· 事故の原因について振り返る事が出来る

· 他者の事故報告を見て自分も気をつけようと思う事が出来る

· 事故報告書を提出する事により、スタッフ間で共有する事が出来る

◦現在の事故報告書とm－SHELL分析表について

· どこからが事故になるのかわからないため、明確にして欲しい

· 時間がかかりすぎる

· 分かりにくい　　　　　　　　　・できれば書きたくない

	☆結果として

1 報告書を記載、及び事故分析する事により自分自身の行動を振り返る事が出来る。

2 行動を振り返る事により普段何気なく行動している自分の癖に気が付く事が出来る。

⇒自分自身の普段の行動や癖を知る事により、次の事故を防ぐ事が出来る。

3 事故報告書はあくまでも事故を防ぐ目的で報告をしてもらうもので、事故防止の為の貴重な資料となる。

4 事故内容によって事故報告書のほかに顛末書や始末書を提出してもらう事もある。

⇒個人の間違った行動を明確にし、責任の所在をはっきりさせる為。

　事故報告書の枚数で個人の評価をする事はありません。事故の内容や影響の大きさによって個人の責任を追及される場合はある。

　医療における組織の損失は単に経済的損失だけではなく患者様、ご家族様、来院者様および病院の損害、病院の信頼が損なわれる。

　人間はエラーを起こすものであるが、そのエラーが事故へつながらないようにしていく。

5 精神科に多い事故

・自殺　　　　　　　　　　　　　　・不慮の事故（転倒・誤嚥・窒息など）

· 患者間の暴行、障害、致死　　　　・精神福祉法の適用や解釈をめぐる事故

· 誤薬などの医療行為　　　　　　　・突然死

· 身体拘束による障害や死亡

○自殺は隔離室、自室、トイレで起こりやすい

道具：タオル、衣類、ひも、ベルト、抑制帯、針金ハンガーなど日常身近にあるものが凶器となる。

	アンケート結果：①事故報告書の取り扱いについてや、事故の防止・再発防止について各職種とも基本となる部分については共通である事を再認識出来た。

　　　　　　　　②同じ事故を繰り返さないように事故報告書を書き、対策を分析していく必要があると感じた。

　　　　　　　　③多職種でのグループワークだった為事故に対して注意している視点を様々な角度から考える事が出来た。

質問した（したい）事：①どこからが事故なのか。

　　　　　　　　　　　②事故報告書の作成が必要な内容はどこからなのか。

　　　　　　　　　　　③看護ではインシデント・アクシデント、発見からすべてにおいて報告書を提出しているが、発見も分析表が必要なのか。

　　　　　　　　　　　④分析表の簡単な記入方法。

今後のテーマの希望：介護保険について

　　　　　　　　　　高齢者の転倒防止の方法について

　　　　　　　　　　事故報告書の具体的な書き方、活用方法


