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※出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（印）する事。

＜連絡事項＞

・医療法の改定に伴い、病院の設置基準が変更になった為、各病室のベッド調整を

　実施しています。

＜患者様連絡事項＞

・伊藤　雄一様～昨日準夜帯にて本人より左足第１趾関節の疼痛訴えあり、発赤、腫脹見られています。今朝も疼痛持続し、歩行時の疼痛もあると話しています。原因については「分からない。」と答えています。日当直医に報告しレントゲン検査の指示あり、実施しています。結果骨折等の異常所見は認められない為、アスモロール100ｇ臨時処方となっています。引き続き疼痛部位の状態や歩行状況の観察・確認を行っていきましょう。

＜服薬事故分析＞

・稲垣　恵利子様～就床前薬服用後、再び翌日の就床前薬を持参され、指摘するもスタッフ止める間もなく服用され二重服薬となる。

○ソフト面

夕食後各部屋をラウンドするべきだったが、怠ってしまった。

原因

・資格者一人での準夜勤務が2回目で少々不安があった。

・電話対応や玄関の開錠に追われており、気持ちに余裕が無かった。

今後の対策

・勤務スタッフ同士で状況を見ながら交代でラウンドを行っていく。

○ハード面

服薬ボードを使用していた。1度目のラウンド時はきちんとセットされていたが、事故後確認すると金曜日分が土曜日の所に一緒にセットされていた。

原因

・夕食後薬服用後にラウンドを怠ったこと。

今後の対策

・ラウンドの必要性をマニュアルで確認した上で行動し、服薬ボードの確認を徹底する。

○勤務環境

夕食後のラウンドを怠った。他のスタッフとの連携が上手く取れていなかった。

原因

・ラウンドの重要性を充分に理解していなかった。

・就床前薬服用時、カウンター前で患者様が混雑していた。

今後の対策

・ラウンドの目的を再度確認し徹底する。

・時間配分、他のスタッフとの連携をきちんと行う。

○関与した看護者

資格者一人での準夜勤務は2回目で、不安があった。日勤帯からの引継ぎを処理する事で頭がいっぱいだった。服薬システムについての理解が不十分だった。

原因

・経験不足による不安

・マニュアルの理解が不十分だった。

今後の対策

・準夜勤務の業務の流れを把握し、ラウンドをこまめに行う。

○患者様の状態

就床前薬を持参した際、曜日を認知しておらず、日付を何度も確認してきている。

原因

・患者様の状態をきちんと把握できていなかった。

今後の対策

・患者様の精神症状・状態を充分確認・学習し、状態に応じて対処する事が出来る様にする。

・吉田　富秋様～就床前薬服用時、スタッフ管理の与薬ケースがご本人と他患者様の物が並んでおり、誤って他患者様の就床前薬を取り出し、スタッフ確認ミスでそのまま服用させてしまった。

○ソフト面

服用時、本人の薬である事を声に出して確かめてから服用させるべきだったが、確かめずに服用させた。

原因

・カウンター前に患者様が混雑していた。

・稲垣様の事故が重なり焦りを感じていた。

今後の対策

・混雑している場合は、確実に与薬出来る様に患者様に説明し待ってもらい、一人一人確認していく。

○ハード面

吉田様と袴田様の与薬ケースが隣り合って並んでいた。

原因

・似たような苗字が隣り合って並んでいた。

・ケースが密集して並んでいた為、認識しにくかった。

今後の対策

・本人が認識しやすいよう、ケースの並び方、色、名前等工夫する。

○勤務環境

稲垣様の二重服薬と時間が重なり焦ったまま対処してしまった。

原因

・稲垣様の事故により余裕を持てずに対処し、更に吉田様は薬袋を見せたがきちんと確認していなかった。

今後の対策

・事故が起きた場合でも防止できるように、マニュアルを確認し対処方法を身に付ける。

○関与した看護者

稲垣様の二重服薬と時間が重なり焦りを感じ注意力に欠けていた為、確認行為がおろそかになってしまった。

原因

・注意力散漫となり、確認不十分のまま服薬させてしまった。

今後の対策

・対処できるように自己学習し、実施できるようになる。

○患者様の状態

患者様の状態を把握できていなかった。

原因

・自分自身が混乱している状況で与薬させてしまった。

今後の対策

・服薬マニュアルを再度確認し事故防止に努める。

＜統合失調症慢性期の看護＞

慢性期の統合失調症患者様に対する看護についての勉強会を行っています。

慢性疾患となると、長期入院が必要となっていきます。それに伴い患者様一人一人が異なった表現を持ち、固有な色彩を持っていることから個々に合わせた生活行動支援、社会生活支援、対人関係での支援が必要となってきます。

○病気に対する自覚を持ち、疾病コントロールができるようになるための支援

· 疾病教室（家族への支援）

· 服薬教室（症状の改善、再発予防の為服薬の重要性を理解して頂く為）

○人との関わりを持たせ、社会性を回復させる支援

· ＳＳＴ（会話能力・対人能力の回復改善）

· リハビリテーションプログラム

○心理面・精神面でのサポート

· コミュニケーションをとり信頼関係を築く。

統合失調症の患者様とのコミュニケーションに必要な事

1 患者様の言葉は最後まで聴く

2 患者様が話す幻覚・妄想の内容を無理に訂正したり、議論したりしない

3 伝えたい事は1度に一言だけ言うようする

4 患者様にわかる様にはっきり言語を伝える

5 意見が違っている場合でも、言っても分からない子ども扱いしない

6 患者様と一緒になって興奮しない

7 必要な恐怖感を持たないで、包み隠す事無く素直に話す

8 二歩進んで一歩後退、それでも焦らず長い目で見守る

9 乱暴な事に対しては注意する

10 様子がいつもと違う時は主治医に相談する

※次回総括、現場での活用について検討していきます。


































