	第6回法人研修　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

報告者：小嶋　彩香、福士　一

	講義内容：「医療安全管理～最近の医療事故・クレームの対応～」

講　師：青森県医師会　常任理事　千歳和哉先生

	日　時：平成19年　2月　6日（火）　17:30～18:30

	場　所：メンタルケア病棟　4Ｆ　千葉記念講堂

	１．研修内容

1 医療事故とは

2 なぜ医療事故防止が必要なのか

3 最近の医療事故の傾向、責任の問われ方

4 医療事故防止の対応

5 リスクの把握方法

6 青森県内病院でのヒヤリハット

7 投薬業務について（エラー内容等）

8 注射による神経麻痺

9 転倒事故について

10 精神科における事故の特徴

11 医療事故防止のためには

12 医療者と患者のコミュニケーション

13 相談窓口での相談内容

※　資料添付いたします。

２．アンケート集計

参加者　　　　 　　　 118名

職員参加率　　　 　　 　74％　　※業務、病欠者は除く

アンケート回収率　 　　100％

アンケート結果

分かりやすかった　　　　 　99名

楽しかった　　　　　　　　　2名

分かりやすく楽しかった　 　11名

楽しく難しかった　　　　　　1名

難しかった　　　　　　　　　5名

３．アンケート内容
①役立つと感じた事

②質問事項

③今後のテーマ希望

④感想

①役立つと感じた事（主な内容）

・医療事故を少しでも減らす為にインシデント・アクシデントレポートの提出や個人の意識の持ち方が大事だという事。また、今まで自分が考えていたよりも医療事故の範囲が広い事改めて知りました。

・間違いを起こさない人はいないという事、その事を分かった上で誰もが予防出来るシステムを作っていかなければならないという事。

・患者様が求めている事は、説明をきちんとする事など、コミュニケーションが取れる事である事。

・クレームの内容として医療についての「説明不足」が増えているという事。

・薬の名前に類似したものがたくさんあり、医療事故を起こしやすいという事。

・自分が医療安全管理について、自分のこととして認識度が低かった事に気付きました。最近の転倒など県の確立で改め実感した。

・今後の自分の仕事に対する責任の意識についてより強くなった。リスクについても分析していきたい。

・責任のとわれかたが変化してきて、個人の責任問題になるとの事で、更に気持ちを引き締めて業務にあたらなければいけない事を痛感した。

・医療事故防止に向けての各病院の対応

・青森県内での医療事故の事例を見せてもらった事。「これくらい」と思う事でも訴訟につながる要素をもっている。

・医療事故を減らす為には、その分析、評価、対応が必要だということ。

・患者様、ご家族への説明を充分に行えるように業務整理が必要だと感じた。

②質問事項

・医師会での相談窓口は、クレームとなった病院に対して指導など行うのでしょうか？

③今後のテーマ希望

・感染対策について

・関連施設（老人ホームなど）でのクレームも知りたい

④感想（主な内容）
・とても丁寧な説明で分かりやすかった。

・お話しを聞けてよかった

・予防していくシステムは簡単なところから始めていくことが可能という事がわかりました。明日から取り組む事が出来ると感じました。

・医療人として、患者様、利用者様に接するという事は常に医療事故、クレームに出合う確立を持っているのだという事をさらに認識し、業務をすいこうしなければならないと感じた。

・転倒、転落事故は介護にも身近な事故なので、改めて注意しなければと思った。ヒヤリ・ハットからどうするか、自分次第で事故は減らせる事が分かった。

・人はミスをするものだが、だからといって、ミスをしていいわけではないという内容がとても心に残りました。

・実際に業務をしていて「あっこれはこのままにしておけば事故になる」という認識があっても、直接行動に移せなかったりする事もあった。次から行動に移せるようにしないと思った。医療の質で患者様の満足度も上がるので、まずは自分なりに頑張ってみたいと思った。

・分かりやすいスライド、集計をもとに現状がわかりとても参考になりました。

・注射や薬剤の処方など直接的に医療と関わる事がないものの、コメディカルという職種として、薬剤の知識や確認、転倒や外傷、無断外出などの医療事故に注意しながら業務を行なっていく必要があると感じ、とても良い勉強になった。

・看護現場のなかだけではなく、事務の中でも常に医療事故のリスクを意識して仕事をしていかなければならないと改めて実感しました。

・今回、改めてリスクマネジメントについて考えさせられた。自分がどれだけ重要な責任のある仕事をさせて頂いているのか実感した。今後充分にいかしていきたい。

・利用者様が何を望んでいるのかを常に考え、医療事故のないようにしようと思います。

・医療事故が増えつづけているデータをみて、一人一人が身近な問題だという意識を持たなければならないと思いました。直接、医療行為に関わらなくても説明や環境の整理が必要だと感じました。

・とてもわかりやすく時間が短かったです。医療の多様化により事故が増えていくことを理解した。

・いかに日常的に医療事故が発生しやすい環境にいることの再確認とCOOがおっしゃった「常に緊張して日々業務していく事」の重要性を再確認しました。

・常に自分もミスを犯す可能性があることを念頭におかなければいけないし、事務として適切なサービスを提供していかなければいけないと思った。

・医療事故は看護職もなりやすいが、環境整備管理の事務も重要な位置にいるのだと思った。

・普段、気が抜けてしまった時などによく事故が起きてしまう為、これからは、気をつけたい。また、今回色々な医療事故があることを知ることができ、参考となりました。

・サービス提供していく上で信頼を得ることは本当に大変であると思う。利用者様、ご家族とのコミュニケーションを大切にする施設でありたい。

・患者様の人権、制度など、PSWが行う説明は様々ある。その説明を上手く出来るようシステム化する必要があると感じた。

・自分の職種は、患者様とのコミュニケーションの機会がとても多いので、改めて自分は大丈夫なのか？と考えさせられました。また、様々な事故の例をみて、自分もドキッとする事があり、今後充分に気をつけていきたい。

・事故予防や危険予測のためにも評価や対象者、職員間での説明とコミュニケーションを図ることが大切であり、常に緊張感を持った行動を心がける必要があると思った。

４．考察

「質の高い医療を提供すれば、患者の期待が高まる。その期待に応えようとハードルを高くすることで、さらに医療の質が向上し医療の安全が確保される。よい評判を得るには長年の努力が必要だが、それが崩れるのは一瞬である。

医療安全の取り組みにはこれで十分という終わりがない。でも医療とはやりがいがあるものである。」千歳先生のスライドから抜粋。

⇒私たち医療従事者は、常にリスクが生じていることを自覚しなくてはならない。その自覚から緊張感が生まれ、危険を予測することができると考えられる。リスクマネージメントによって転倒事故や与薬ミス等を防ぐことができ、それが医療の質の向上に繋がる。これで十分だと枠を決めず、常に自分のスキルアップ、患者様へ質の高いサービスを提供するかといったことについて考える必要がある。

５．反省点

・研修間際にやっていないことが発覚し、講師や研修に携わる方にご迷惑をかけてしまった。

⇒マニュアルを作成する。

1 講師の選定

2 講師へのお礼状

3 講師料、交通費、交通手段などの交渉

4 資料の有無の確認

5 送迎について

6 講師紹介の原稿作成

7 会場運営

・研修準備や研修後の片付けを手伝うスタッフが少ない。

⇒教育委員会全体に協力を呼びかける。（特に南山苑や地域スタッフの協力者が少ない。）

・後ろの席に座ろうとするスタッフが多い。

⇒研修のお知らせを掲示する際に前に座るよう記載し、当日は声掛けを行っていく。








