	報告書　　　　　　　　　　　　　　　　　報告者：荒木田・川井

	講義内容：「リスクマネージメントについて」　　　講師：佐々木　健之Ｇ.Ｏ.Ｍ　　

	日　　時：平成18年6月20日（火）17：30～18：30

	場　　所：メモリアルホール

	内　　容：①今日の医療界でリスクマネージメントが重視される理由。

　　　　　②なぜ医療事故報告書を書くことを勧めるのか

・アンケート結果：当日参加者115名（参加率71％）

　　　　　　　　アンケート提出者84名（回収率100％）

1． 今回の研修内容について

· 分かりやすかった…70名

· 楽しかった…2名

· 難しかった…6名

· 無回答…6名
2． 研修を受けて役立つと感じた内容

· 医療事故と責任について身近な問題として考え直す事ができた。

· セーフティーマネージメント＝リスクマネージメント

· 医療事故と責任について。事故報告書で自分を守るという事、二度と同じ繰り

返しを起さないため必要である。

· 医療事故と医療過誤、アクシデントとインシデントの違いがわかった。

· 事故報告書・M－SHELについて、書き方・考え方が分かりやすく役に立った。

· 事故報告書は、当事者のミスを責めたてるのではなく、原因を明確にして対策を

立てる事が本来の目的であること。

· 事故報告書の作成時の注意点について

· 事故報告書はアセスメントをしない、ありのままを書く。

· 家族からのクレームも含まれる事がわかった。

· インシデント、アクシデントの考え方や医療事故においてどのような責任があるのか。



	3． 質問したいと感じた事

· 事故報告書を書いて何か改善されたことはあるのか？

· 転ぶ瞬間を見たときは、なぜ、医療事故にならないのか

· 宇都宮病院について、「宇都宮病院事件」により評判が悪かったのが、なぜ、今でも入院する人が絶えないのか？

· ルートトラブルとは何か？

· 拘束について

· 法人全体の事故について

4． 感想

· 事故報告書について勘違いしていた部分があったので知る事が出来て良かった。

· 患者様にとって適切なケアが行われ、常に、スタッフが意識して業務にあたる事が出来るように定期的に研修の場を提供したり、現場での指導が必要となってくる。

· 話がうまい!!　ので内容がよくわかった。

· 点滴、車椅子のベルトについては、安全のためのものだと思うが、実際は、身体拘束になってしまうということで、安全と患者様の人権の難しさを感じた。
· 事故報告書を提出しない様、仕事をしていく事が必要であると再認識した。

· 事故報告書の記入にあたっては難しいという思いになった。

· プレゼンテーションの仕方が大変聴きやすく良かった。もう一度じっくり内容を確認したいので本日使用のパワーポイントが閲覧できれば更によいと思う。

5． 今後のテーマの希望

· 介護保険について

· 事故報告書の具体的な書き方の研修を行なってほしい。

· 今後も定期的にリスクマネージメントについてやってほしい。

· 裁判事例を出して今後、またやってほしい。

· M－SHEL分析の書き方について。

6． 今回の研修の反省点

・本部、地域への連絡が不十分だった為、次回は掲示板に研修開催のお知らせを載せる。

・研修を開始して5～10分で受付を終了し、遅れてきた方は研修終了後に教育委員へアンケート用紙をもらいに来て頂く。（開始時間前までに会場に入るようにしてほしい）

・前の席が空いていた為、後ろの席を使用禁止にすれば良かった。




