	第5回　苑内研修報告書　　　　　　　　　　報告者：村田繭子　松川達也

	講義内容：転倒・転落について　　　　　　講師：医療事故対策委員会　山田司委員長

	日　　時：平成21年8月20日、21日（2日間）　17：30～18：00

	場　　所：南山苑4Ｆ　苑長室

	内　　容：講義『転倒・転落について』　　　　

　　　　参加対象者　　９１名

　　　　　　　　　当日参加者　　49名

　　　　　　　　　当日業務者　　　８名　

参加率＝当日参加者÷（参加対象者－業務扱い者）＝59％
参加率＝当日参加者÷参加対象者＝54％
　　　　　　　　アンケート提出者49名（収率100　％）

· アンケート結果
1． 今回の研修内容について

· 分かりやすかった･･･43名

· 楽しかった･･･　　2名

· 難しかった･･･　　3名

· つまらなかった･･･2名

· 無回答･･･　　　　0名

(重複回答あり)

2． 研修を受けて役立つと感じた内容

・ＫＴＹについて。

・転倒アセスメントシートの活用方法。

・ヒューマンエラー、人間は必ずミスをするという事。

・事故防止の為の内容。

・アセスメントスコアシートでの評価・見直しの必要。

・危険度別に評価をする事。

・事故が起きてしまう前の段階で気付くように、ダブルチェックをきちんとする事が必要。

・転倒・転落は日頃から危険予知の感性を磨く事で予防出来る場合がある事。

3． 質問したいこと

・事故が起きた時に人員的要因が上がる事があるが、どうにかできないか。

4． 今後のテーマの希望

・緊急時の物品の場所。

・排泄、食事介助方法。

5． 感想等

・高齢者の施設の為、転倒・転落させない為にも危険予測が大切である。

・危険の予測、事故報告書の事等とても分かりやすかった。

・転倒・転落アセスメントシートを活用出来れば、事故防止に繋がっていくと感じた。

・ＫＴＹも行なっていければ良いのではないか。

・フロアで転倒・転落や、いつのまにか出来ている内出血等、事故が多く発生している。今回研修で学んだ防止策を念頭に入れ、アクシデントにならないようケアにあたりたい。

・転倒のリスクについて、多剤併用や疾患等、潜在的なものも評価出来るシートを見て、改めて基本的な事をまずおさえることの必要を再確認した。

・業務していく中で、転倒・転落という事故が発生しないように利用者様の状態を適切に把握し、防止していきたい。

・利用者様の安全を守る為に、転倒・転落を防止する為に、アセスメントして対策を考えていく事は必要である。

・一人では無理せず、チームワークを重視して行動して行おうと思う。

・事故が起きてしまったら、再度事故が起こらない為に職員同士の話し合いを徹底していかなければならないなと再度思った。

・南山ではスコアシートを導入していないので、早めに導入し、転倒・転落を少しでも減らせるようにしていきたい。

・事故が起きないよう日々心掛け仕事をしていかなければいけないが、事故が起きた後の今後の対応も大事だと思った。

・通所の方は自宅での転倒が多いのでご家族様への助言ができれば良いと感じた。

・自分の軽率な行動や時間的な焦りによる行動が大きな金銭的損失や法人の社会的信用の失墜を引き起こす可能性がある事を肝に命じた。

・アセスメントシートを用いて、リスクの高い方を分析し危険度の高い順に部屋分けを行うという事が現場で活かせると思った。

6． 今回の研修の反省点と今後の対策

今回の勉強会では転倒・転落という、現場で多い事故であり、説明を聞いて分かりやすかった、また、病院でアセスメントシートを活用しているのも聞いて、南山でも取り入れて欲しいという声が聞かれています。中には社会全体の一般論ではなく、現場に沿った対応策について聞きたかった、南山で実際にあった事故のケースを取り上げて、対応策を聞きたかったという事で、講師とさらに細かく話し合いをしていく必要があります。

　　




南山苑　研修報告書











