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　　　　　　　　　　南病棟チームカンファレンス記録

平成　２１年　９月　２４日　(木)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　司会者　小笠原　香織　　記録者　三浦　雪枝

	小向
	上野(厚)
	スバベイ
	戸賀沢
	竹内
	清川
	橘
	藤田
	小笠原(香)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○
	深夜
	準夜
	公休
	CD留守
	○
	公休
	準夜
	○

	三浦
	佐々木
	川守田
	平間
	藤原
	田ノ上
	畑内
	高橋
	山地

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○
	○
	年休
	公休
	○
	○
	公休
	深夜
	公休

	上野(雅)
	石岡
	油津
	和田
	小笠原(麻)
	出貝
	横町
	前田
	板橋

	欠勤
	A留守
	深夜
	準夜
	公休
	○
	CD留守
	公休
	公休

	田中
	鈴木
	盛田
	山下
	庭田
	天間

	業務
	○
	業務
	公休
	CD留守
	学校


出席者は記載者が○をつける。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

する事。

＜連絡事項＞

・ふれあい祭りについてのアンケート調査があります。参加したスタッフは記入をお願いします。用紙はＢユニットスタッフオフィスにあります。

・9/28(月)に地震を想定した避難訓練があります。企画書があるので各自確認をして下さい。明日カンファレンス内で防災委員会より詳しい話しがあります。

・現在経管栄養を行っている患者様に対し(マーゲンチューブの自己抜去防止の為)、ミトンを使用していましたが、今後、ミトンは身体拘束としての取り扱いの方向となっていきます。

・戸賀沢Ｎｓが体調不良の為、勤務表を変更しています。各自確認をして下さい。また、受け持ち患者様も一部変更を行っています。

＜患者様連絡事項＞

・山田　典子様～昨日深夜帯より38℃以上の発熱続いています。本日血液検査(院内セット3・CRP)、インフルエンザ検査実施の指示あり、施行しています。インフルエンザ検査では結果は陰性とのことでした。血液検査の結果は至急FAXで届く予定となっているので、来たら主治医へ報告行ってください。

・紅露　隆夫様～9/28(月)　10：00退院予定の為、定期処方と同内容のものが7日分処方となっています。退院先は自宅となり、今後はデイサービス3回/週、利用していきます。初外来日は10/6(火)　10：00から、以後1回/月の定期通院となります。また、本日奥様が診断書等持参されていますが、ＳＷの方へ渡しています。

＜安全管理対策委員会より＞

・本日勉強会を行い、アンケートを実施しています。記載後は小笠原Ｎｓへ渡してください。本日勉強会へ参加できなかったスタッフもアンケートの記入をお願いします。後日同内容の勉強会を再度実施する予定となっています。

勉強会：簡易型RCAモデルについて

RCAとは「根本的原因分析」を行い、それぞれの状況に対しての対策、改善策を検討するものです。

今回は本来のRCAをより簡易型にした当院独自の手法で事故分析を行います。

人によっての考え方や捉え方は違います。

回答に正誤はありません。

考え方：「なぜ」を基にその場面で考えられるあらゆる状況を推察します。その推察された事柄に対して、対策、改善策を検討していきます。

対策・改善策に関しては、現在の状況を考慮する必要はありません。

いかに効果的な対策・改善策が見出せるかが重要です。

　　　　主観的な視点よりも客観的に、かつ多角的に「想像力」を働かせることが必要です。

事例：　　看護師Dは昼食後薬を1人で与薬しています。

（就業前に各カートを確認して、セット間違いがないか確認しています。）

　　　　　与薬待ちの患者さんが数名おり、かつ看護師をコールする患者さんもいます。やや落ち着かない環境の中での与薬業務でした。

　　　　　与薬が終わりしばらくしてからケアワーカーSがカート内を確認したところ、その日の昼食後は残っており、翌日の朝食後薬がなくなっていました。

　　　　　看護師DはSと一緒に確認を行いましたが、やはり翌日の朝食後役がありませんでした。

　　　　　誤って投薬した「状況」です。

分析にあたってのポイント

1 与薬時の看護師Dの状況。

2 ケアワーカーSのカート確認について。

分析にあたっての注意事項

1 個人の「能力」は全く関係性がない･･･とはいえませんが、今回の事例ではあくまで「与薬業務に関するシステム」を考えてみましょう。

2 本来、与薬を行うにあたって、事前の確認、実施時の確認、実施後の確認がどのようになされているのか考えて見ましょう。

それでは、実際に簡易型ＲＣＡを行ってみましょう！！

なぜなぜ問答を繰り返しましょう。

＜例＞



ここまでが


簡易型ＲＣＡ

















カンファレンスなどで与薬業務についての検討（実施、確認について）





与薬のロールプレイ





指差し呼称の確実な実施





スタッフ配置の改善





与薬のロールプレイ





危険予測不十分





スタッフ配置の問題





氏名、与薬時間をきちんと確認する方法を考える





ダブルチェックを確実に行う





思い込み





薬包をきちんと見ていなかった。（氏名のみ）





昼食後薬であることに気付かなかった





ダブルチェックがなされていなかった





看護師Ｄが誤投薬をした。





ダブルチェックは必要ないと思っていた





スタッフのユニット配置が少なかった





他スタッフが業務が忙しそうだったから





今まで間違えた事がなかったから








