	第2回院内研修報告書　　　　　　　　　　　　       　　報告者：沢田　静子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 中村　美奈子

	講義内容：「事故報告書と事故分析」　　　　　　　　　　　　　講師：佐々木　健之JGM

	日　　時：平成20年6月17日（火）　　17：30～18：30

　　　　　平成20年6月18日（水）

	場　　所：メンタルケア病棟　4Fメモリアルホール

	内　　容：パワーポイント

　　　　　「事故報告書と事故分析」

　　　　　　・事故報告の必要性

　　　　　　・大切な職場風土

　　　　　　・つまり事故報告書とは？

　　　　　　・事故報告書の書き方

　　　　　　・事故分析

　　　　　　・事故報告Ｑ＆Ａ

・アンケート結果：参加対象者　161名

　　　　　　　　　業務扱い者　13名

当日参加者　111名

アンケート提出者　111名（回収率100％）

参加率＝当日参加者÷(参加対象者‐業務扱い者)＝77％

参加率＝当日参加者÷参加対象者＝68％

1． 今回の研修内容について（複数回答あり）

・分かりやすかった･･･９８名

・楽しかった･･･３名
　　　

・難しかった･･･１３名

・つまらなかった･･･１名

・未記入･･･２名

2． 研修を受けて役に立つと感じた内容（複数回答あり）

· 書き方のコツ･･･１０名

· 事故報告書やＭ－ＳＨＥＬの必要性と書き方･･･５２名

· 反省文などは入れない事

· 事故の起こる理由と対応の必要性･･･３名

· Ｍ－ＳＨＥＬ分析を知った。理解出来た･･･８名

· 事故報告書とは？･･･５名

· 迅速な報告体制を管理者自らが確立し、職場風土を作っていかなければならない



	· 報告書とＭ-ＳＨＥＬの考え方について再認識出来た

· 事故報告書を書く際は、客観的に見る事大切

· 安全管理に役立つと感じた

· 事故報告をきちんと書く事は、現実的に検討するということ

· 起きた事をありのままに書く、自分の弁護は必要ないということ

3． 質問したいこと

· インシデントとアクシデントの区別

· ヒヤリハットが前年１件のみの提出であるが、実際どのくらいあるか？

また、なぜ提出にいたらないのか？

· 事故報告書を管理者に出したとき、内容を訂正されるのは正当なのでしょうか？

· 何が事故か分からない時はインシデントで書く事も必要？

· 「これ位で報告するんですか？」と一人では職場風土を変えるのに時間がかかります。アドバイスを下さい

· どうしたら事故につながってしまうのかまだ予測のつかないことが多いので、参考となる今までの報告書の閲覧はできますか？

4． 今後のテーマの希望

· 事故の事例検討

· 精神保健について

5． 感想等

· 報告書を書くコツを知る事が出来た。報告書をきちんと書く事も大切だが、事故を起こさないよう日々の観察や報告は大切だと思った。

· インシデント提出の数の少ない事に驚いた。今後、アクシデントを予防する意味でも意識的に提出しようと思う。

· 事故報告書の提出が少ないと思わなかった。

· 患者様や利用者様への安全の為、今後の事故を防げるという意味で報告、報告書分析は必要であると思いました。

· 大きな事故を事前に防ぐ為に報告書は公開した方がいいと思いました。

· 安全管理に対する意識が高まりました。

· 自分が事故報告書を書く事になった場合は、本日の研修で学んだ事を思い出してすみやかに記載したいと思います。

· どういった事に注意して業務していかなければならないか学んだ。

· 再度振り返り、今後に繋げたいと思います。

· 安全管理をしていく上でも、事故が起こった際は、原因・対策をしっかり検討していきたいと思います。

· 事故が起こってもそれを隠してしまうと危険因子はそのまま残ってしまうので、患者様の安全な入院生活を保障するうえでも安全となるように事故報告を提出する事が必要と思った。

· インシデントについて、提出されないという事はリスクマネージメントに消極的な面があるという表れなのではと考えました。

· 実際に事故報告書の書き方を例として見せてもらい、丁寧で分かりやすかった･･･４名。

· 今後、法人内での事故報告書について、フィードバックしていく必要があると考える。

· 自分を守る為にも、提出する事の大切さを感じました。

· ミスが起きた時の指示において、自分が的確に指示を出しているか考えさせられた。

· 実際記載された報告書を見る事が出来ればよかった。

· 事故報告書をあまり書く事がないので難しかった（事務職）。

· 主観・客観など言葉が難しい。

· 大きな事故につながらなかったから良かったのではなく、１つのミスを起こさないよう注意していきたい。

· 注射や薬の内容を十分把握しないで投与しているNsが沢山いる事に不安を常にもっている。

· いつ、どこで事故がおきるのか分からないので、危機感を感じた。

· ものすごく分かりやすかった。もう一度じっくりパワーポイントを見てみたい。

６．考察

· 「具体的な例があり分かりやすかった」「事故報告の必要性が理解でき、事故報告書やＭ-ＳＨＥＬ分析の書き方やコツを学んだ」という意見が多い。また、「インシデント提出の数の少ない事に驚いた。今後、アクシデントを予防する意味でも意識的に提出しようと思う」という意見もあり、日々の振り返りに繋がったのではないかと考える。その反面「何処からがインシデントなのか？」という質問、意見があった。

７．改善点

　　・　院内研修に業務で参加できなかったスタッフは2日間で１３名。

→フォローをどうするか6/24(火)臨時の教育委員会で今後検討予定。

決定次第、実施予定。

例）資料を配布する・伝達講習・庶務室に依頼し研修時の勤務調整は可能か確認

・　プロジェクターがオーバーヒートし途中で切れる事あり点検が必要なため設備・備品等整備依頼票を提出。

・　室内温度が高かったため換気を行なった。




