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＜総括＞

　これまで、自分自身も事故報告書（アクシデントレポート）を書くことに、少なからず抵抗がった。

それは、書くことで時間を気にしたり、自分の評価を気にしている部分があったからである。しかし

本来、レポートはそういったスタッフ評価などを対象にするものではなく、いかに「同じ事故を繰りか

えさないようにするのか」という目的を元に、アセスメントツールの一つとして作成し、使うものであ

る。また、多くのスタッフが医療事故に関しての認識が甘く、「インシデント」という事を理解していな

いスタッフも少なくない。

当院でもアクシデントレポート、SHELL分析の提出は行なわれているが、インシデントレポートの提

出は充分にされておらず、また。アクシデントレポート、インシデントレポートの活用さも不十分である。今回、学んだ事を、早い時期にアクシデント・インシデントレポートの活用に向けて取り組んでいきたい。

1、 インシデントとは…

Incident

　　思いがけない出来事（偶発事象）で、これに対して適切な処理が行なわれないと事故になる可能性の

　　ある現象（クレームも含まれる）

　　「ヒヤリハット」「ニアミス」との表現もある

2、 ハインリッヒの法則

· 1つの重大な事故（死亡事故）の背後には

· 29の中等度の事故が存在し、さらに

· ３００の「インシデント」が存在する

3、 ミスがインシデントですむ為の３つの防止ポイント


· ミスが起きる

　　　　↓

· 発見が遅れる

　　　　↓

· 処置が不十分

　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　インシデント

4、 インシデントを生かすという事

· 事故防止のための宝物

· 事故を予測する事が出来る　　　　　　　　　対応スタッフのパニック防止

· 原因・要因の予測　　　　　　　　　　　確実な対応

· 状況・場面の予測　　　　　　　　　　　専門職としての義務の遂行

· 予防対策の有効性の予測


· 事前の策が準備できる

· 事故を未然に防ぐ事が出来る

5、 インシデントの効用

①事前の予測はスタッフのパニックを予防する（すばやい対応を可能にする）

②冷静に分析でき、より確実な対策が実施出来る

③体験の積み重ねにより、より個別性を重視した対策がすばやく工夫できる

④個人の知識・技術のレベルから、チームとして達成可能なレベルへと引き上げられる

6、 現場でのインシデント（レポート）の受け止め方

· 積極的な職場

＊こんなインシデントがあった！！　　　　　　情報共有、開示

＊だからこうしてみた　　　　　　　　　　　　情報交換

＊もっと効果的な方法は？　　　　　　　　　　対策検討・吟味

＊次からは他の方にも･･･　　　　　　　　　　　レベルアップ

＊インシデントに気付くたびに学びが深まる　　充実感、達成感

　　　　　　　

· 消極的な職場

＊こんな事が起きてしまった　　　　　　　　　隠す

＊何で私の時なんだろう　　　　　　　　　　　落ち込む

＊レポートを書く時間が無い　　　　　　　　　嫌う

＊どうしたらよかったんだろう　　　　　　　　悩む

＊事故になったわけではないから　　　　　　　言い訳

＊またインシデントを減らせと言われる　　　　逃げる

＊どうせアドバイスはもらえないし　　　　　　あきらめる

7、 インシデント報告・レポート提出を拒んでいる理由

1、 報告の必要性の認識不足

2、 余分な仕事はしたくない

3、 レポート提出で「ミスを犯す職員」として評価される

4、 レポートがどう使われるか不安

5、 関係者に告げ口したように思われたくは無い

8、 報告・提出を促すには

· 報告の重要性が実感できる

· 大切な仕事であると感じられる

　　　　　　　簡潔に報告が出来る、時間が確保される

· 報告・レポート提出で「良く気がつく職員」と評価される

· レポートの有効活用を実感できる

　　　　　　　報告・レポートに対し、対策が取られ、現場へのタイムリーなフィードバックがある

· 他者へのインシデントへの気付き、指摘は、専門職として、気高い倫理観（切磋琢磨・啓発によるレベルアップ）の表れと感じられる

９、具体的には

1 教育

2 報告書の工夫

3 報告の時間・仕方の工夫

4 現場へのフィードバック（分析・分類）

5 事故防止のための風土作り

6 人事考課の項目に、インシデントレポートの提出の数、頻度を入れない

１０、報告書の工夫

1 ニアミス報告書

2 ヒヤリハットレポート

3 インシデントレポート

4 アクシデントレポート（事故報告書）

１１、インシデントレポートを現場煮行かすための必要な内容

1 患者情報

2 発生の状況・場面

3 発生の要因

4 リスクの評価

・患者への影響度

・頻度の評価と対策の優先順位

5 対策の検討

・すぐにできること（できたこと）、すべきこと（したこと）

・時間をかけても、改善すべき事（すぐにはできないこと）

6 対策検証の為の計画・実施・評価

１２、発生状況・場面

· 誰が、いつ、どこで、どのように、なにがあったか

· 具体的に、現場の再現

· 事実と推察の明確な区別

１３、発生要因（例：誤薬）

　　　　直接要因

　　　　ミス、事故を引き起こしたと思われる「直接的」要因

　　　ｅｘ）・思い込み

　　　　　　・確認不測

　　　　　　・誤った状況判断

　　　　　　・知識不足

　　　　　　・技術の未熟性

　　　　　　・規則違反

　　　　根本要因

　　　　ミス・事故を誘発するようなシステム（構造的）欠陥

　　　ｅｘ）・名前の良く似た薬品

　　　　　　・外観の良く似たラベル、容器

　　　　　　　（バイアル、アンプル）

　　　　　　・多種・多様な作業手順

　　　　　　・不適切な作業環境

　　　　　　・不適切な人員配置

　　　　　　・不十分な教育／誘導体制

　　　　　　・医療器械のインターフェースの悪さ

１４、例）転倒転落　インシデントレポートの分析　転倒の原因（発生の要因）

　　　

　　　１、危険因子の見落とし、観察不測

1 患者の転倒の危険因子（内的要因）を把握していたか

2 環境の危険因子（外的要因）を把握していたか

3 スタッフの慣れや思い込みによる、危険因子の見落とし・観察不測は無いか

4 スタッフの知識不測は無いか

　　　

　　　２、患者の行動理由への理解不足

1 患者の性格、行動特性、病状、心理状態などの把握ができていたか

2 危険と考えられる場面での、行動・動作などの理由が把握できていたか

３、危険場面の見落とし

1 危険場面が具体的に予測出来ていたか

2 見逃さないための工夫があったか

４、対策への患者の理解・協力不足

1 患者・家族の理解と協力える為の努力と工夫があったか

５、対策に対しての評価

1 危険因子についての適合性はあったか

（内的要因、外的要因、スタッフ要因）

2 第1案が不適の場合の代表は出来ていたか

3 患者・家族との情報の共有、理解と納得、協力は十分だったか

4 スタッフ間の情報共有、理解と納得、協力は十分だったか

5 スタッフの知識不足、技術の未熟さはなかったか

　　　

１５、例）クレームに関して（医療施設のアンケート結果）

· 言葉使い、言い方、態度などに礼を欠いた対応

· 全部署職員の各業務に対する説明不足

· 誤薬ミス、転倒、転落、処置ミス等インシデント

· 選択権、決定権を与えない処置

· 持ち時間

１６、リスクの評価　　　患者様への影響度

　　　インシデントとアクシデントを同一の報告用紙とし「患者様に対する影響度」で重大性を判断する

　　ＬＶ　１　全くの影響はなった（投薬前、施行前に確認できた）

　　ＬＶ　２　なんらかの変化を与えた可能性はあるが、確認は出来ていない

　　ＬＶ　３　患者が自覚できる変化を与えたが、生命に影響は無い

　　ＬＶ　４　患者に重篤な（生命に影響する可能性のある）変化を与えた

　　ＬＶ　５　事故が原因・きっかけとなって患者が死亡した

　　ＬＶ９９　今回は影響が無かったが、重篤な変化を与える可能性があった

１７、対策の検討：いつ、どこで、だれが、だれに、どのように、どのくらいで

· インシデント発生時の対策が明らかになっていること（すぐすべきことと、時間をかけるべき事）

· 改善策はそれまでの対策の評価のうえに出されていること（同じ過ちを繰り返さない）

· タイムリーに実施されること

· 対策検討のためにシステムがあること

１８、記録の5原則

1、 客観的で臨床に関連した事項である事

2、 正確である事

3、 読める字で書いてあること

4、 タイムリーに記録されている事

5、 完成されたものである事

１９、医療事故に関する記録は･･･

1、 医療事故に関する事実を必ず記載する

2、 患者・家族への説明内容ならびにやりとりを記録する

3、 正確で誤解の無い表現を用いる

4、 根拠の無い断定的な表現はしない

5、 タイムリーに記載する

6、 他者の批判はかかない

7、 反省文は書かない（謝罪しないということではない）

8、 適切な保管

２０．やるきはどこから？

· ４７％と５３％

· 分析のおもしろさ

· 結果と評価

· 達成感･･･患者・家族の笑顔

· 仕事の始まりと終わり

２１、患者が今医療に望むこと

· 安全で・安心と納得の出来る医療

· 確かな医療技術

· 患者の個別性の尊重

· 情報開示

· コミュニケーション

２２、事故を願う本当の理由！！

　　「患者様（利用者様）・家族にとって安全で、安心・満足の得られるサービスの提供」

（インシデント報告件数を減らす事が最終目的ではない）

２３、インシデントを活用する為にスキル

1、 インシデントの意味を熟知し、互いに伝え合えるコミュニケーション能力

2、 インシデントを冷静に捉える分析力と表現力

3、 問題解決のための行動力

4、 チームで活動できるリーダーシップとメンバーシップ（安全対策、ルールの尊守）

5、 組織の一員としての誇りと自覚（人間尊重の理念・組織の理念の具体化）

＜考察＞

　アクシデントレポートやインシデントレポートを書く事にマイナスなイメージをもっているスタッフは多い。それはアクシデント・インシデントの意味を十分に理解していないからだといえる。インシデントはその責任・非を追及するものではなく、いかにその事故を防ぐのか、対策はどうしたらいいのかを考える為の必要なツールである。しかし、日頃、アクシデントレポートは提出されても、インシデントレポートの提出は少ない。それは「インシデントである」という認識・発見が不十分であるからではないだろうか。また、アクシデントレポートを提出しても同様な事故が起きる事が多々ある。それはアクシデントレポートをツールとして活用し、対策を講じるということが十分にできていないからだといえる。アクシデント、インシデント報告を活発化させることは、単にスタッフ評価、事故防止ということだけにとどまらず、「患者様・利用者様の安全、家族の安心」を大きな目標としたものであると考える。それがまた、我々の「自信・充実感」を生み出すものであると考える。
発見が早く処置が適切





処置が適切








事故発生！！








