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＜連絡事項＞
・特記事項なし。
＜患者様連絡事項＞
・泉　沙耶様～不眠時ブロチゾラム（0.25）　7回分処方となる。
・滝田　英人様～来週の定期薬処方が出ていないため柞木田Dr.へ確認するよう薬局より依頼あり。

＜要注目患者様＞　
・小笠原　文人様～気分の高揚著明であるが他者とのトラブルはなく経過している。
・船場　幸子様～下肢の浮腫は持続しているが日課への支障はない。疼痛や掻痒感は自制内で経過している。
＜外出プログラム評価＞
・11/13～から随時開始となっている。

・今の所では問題なく実施できている。
・外出中の様子は電子カルテの記録に残すようにお願いします。
＜馬渡Dr.退院支援委員会＞
・冨田　幸生様～施設予定で青山荘を候補としている。障害年金受給できないため生保申請を依頼中。母様が退職の2年後までは自宅で見るのは困難のため、最終的には自宅の方向性で施設入所にまず持っていく。

→引き続き生保申請状況を確認していく。やはり同住所では厳しいと母様より。ただ、3ヶ月程度であれば施設料金支払いできるとの事。
＜勉強会＞
「リスクマネジメントについて」


①リスクとは






リスクの定義　①リスク発生の確率としての可能性に力点を置く定義,
　　　　　　　②発生確率だけではなく、リスクによって引き起こされる結果の大きさとしての可能性にも力点を置く定義,
③価値中立的な定義,
看護におけるリスクはたいてい②の概念を用いる。
つまり、リスクとは人間の生命や健康・財産ならびにその環境に望ましくない結果をもたらす可能性の事と定義する。
リスクの大きさは、望ましくない事像の起こりやすさと、その結果生じた損害の大きさとの組み合わせで把握されることになる。
②リスクマネジメント
　一般企業において事故や何らかの不手際が生じた場合、「謝罪・調査結果の報告・原因の分析・改善案の考慮・処分」と言う姿勢が求められます。
マネジメントとは：生産的な仕事を通じて、働く人たちに成果を上げさせなければならない。
　　　　　　　　　つまり、組織での生産性を高めるために管理・経営していくこと。
リスクマネジメントとは：リスクは、これから起こる可能性（起こるかもしれない不確かな事）的なものであり、その対応によって結果が変わる可能性がある。
　　　　　　　　　　　　そのリスクを、事前に予測し良い結果をもたらすようにする、または、そのリスクによる被害を最小限にとどめるよう対応策を検討し管理・運営する事がリスクマネジメントである。
③看護におけるリスクマネジメント
目的：事故防止活動を通じて、組織の損失を最小限に抑え、「医療の質を保証する事」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日本看護協会）
ポイント：「ヒヤリハット」「インシデント」「アクシデント」
・ヒヤリハット・・・事故に至る可能性があることに気づいたもの
・インシデント・・・ミスがあったが、患者には影響を及ぼさなかったもの
・アクシデント・・・ミスにより患者に影響を及ぼしたもの
リスクマネジメントはこれらの事情に該当するリスクを事前に把握することから始まる。
リスクマネジメントを行ううえでのポイント
Ｐ（ＰＬＡＮ）Ｄ（ＤＯ）Ｃ（ＣＨＥＣＫ）Ａ（ＡＣＴＩＯＮ）
看護におけるＰＤＣＡサイクルとは、
➀リスクの把握　➁リスクの分析　➂リスクへの対策　④リスク対策への評価
このプロセスをくり返し、継続的に見直ししていくことが重要。
つまり、

➀リスクを事前に把握する。
➁そのリスクを分析し要因を特定する。
➂それに対する対策を検討・実行する。
④さらにその対策が十分であったか評価し、さらなる問題点やリスクとなり得る要因を抽出する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




④事例を通したリスクマネジメント（北病棟）
＜事例1＞アクシデント
○他者トラブル
床に倒れて他患者様に蹴られている場面を介護スタッフ2名が発見し、粗暴行為を制止するため介入している。レストランから戻ってきた患者様から情報あり、看護スタッフ2名でレストランへ向かう。2人の間に介入し、朝食は全量摂取後であったため、受傷した患者様を病棟に誘導し、バイタルサインの測定と全身状態の観察をする。血圧122/68mmHg、体温36.5℃、脈拍92回/分、酸素飽和濃度98％、意識レベルクリアで自立歩行可能である事を確認する。右耳介周囲と左前額部に発赤と5㎜程度の擦過傷あり、止血はしている。朝食後薬の内服確認し、自室へ誘導、臥床安静を促し、受傷部位のクーリングを行う。当直医塩谷Dr.報告、診察。右耳打撲疑いと左前額部擦過傷にて創部の洗浄、絆創膏貼布に指示あり。今後また症状の変化がないか注意して経過観察の指示あり。前額部洗浄、消毒し絆創膏貼布。右耳介周辺と左前額部のクーリングを継続する。





➀リスクの把握
　・男性患者2名で粗暴行為を伴うトラブルがあった。
　・トラブルの場所が朝食時間、レストランで起きた。
　・どちらの患者の主治医も不在の時間帯
　・看護スタッフは申し送り中でレストラン移動には介入していない
➁リスクの分析
　・情報確認不足
（男性患者2名の不仲さ、殴られた患者も怒りをかう行動が日頃からあったことを把握していなかった。トラブル直前ホールで小さなトラブルがすでにあった事に気づかなかった。）
　・人手不足
　　両者ですでにトラブルがあった事を観察できる人員が不足。
　・日課の把握不足
　　レストラン移動と申し送りの時間帯が重複している時間帯の管理不足
➂リスクへの対策
　・患者間の人間関係の把握
　　不満言動の傾聴。苛々感は本人ではなくスタッフを通じて対応するよう指導。むやみに話し掛けられたら、丁重にお断りするなどコミュニケーション技術、パーソナルスペースの指導。日頃の患者間の対人関係を把握する。
　・服薬状況の観察。
　　多飲水あり、飲水行為の対策を検討。1日2Ｌ以上は飲水しない事、一気に200ｍｌ以上は飲水しないこと。内服薬の効果を阻害する行為は控えるよう指導。
　・日課の把握
　　各スタッフの現在地の把握と患者の様子観察を行う。死角での患者の様子も意識して観察をする。
④リスク対策への評価
　・患者間の対人関係について
トラブルとなる患者との距離を置く対応が出来るようになっている。困った時はスタッフに相談し、介入を依頼する事が出来ている。
　・多飲水による水中毒のみ理解していたが、もっと身近に薬効の低下という事にも意識して貰う事ができた。
　・スタッフの日課に対する意識と共に、患者への日課の指導、移動行為への集中による安全指導へと
　　つながった。
⇒他者トラブルの減少傾向
＜事例２＞インシデント
○離院行為
スタッフの誘導にてレストランへ来られる。足の運びが悪く、スタッフが脇を抱え、引っ張る様な形
で歩いている。見守りするスタッフに一番近いテーブル（食洗機前）に着席させる。誘導の際、所持
する事になっているＰＨＳを病棟へ忘れてきたとの事で、代わりに病棟へ取りに向かう。食事には一
切手を付けず、テーブルに膳だけが残っており、本人がいない事に気付く。他患者様の対応をしてい
た為、席を立つ姿は確認していない。レストランへ戻り、上記報告を受け、捜索を開始する。一度北
病棟へ戻り、成田ＳＧＭへ報告。病棟内を捜索するが見つけられず。５階から下の階に向かって捜索
する。院内捜索するも見つける事が出来ず。外へ捜索に向かおうとした所、松村ＳＧＭが本人様を連
れ、医師玄関から入る所に遭遇。一緒にエレベーターで病棟へ戻っている。18：10、青陽館駐車場付
近にいる所を発見したとの事。本人様は青山荘に行きたかったと話している。当直医：田名部Ｄｒ.
へ上記報告。見守り強化し、経過観察するよう指示あり。





➀リスクの把握
・開放病棟、任意入院、離院行為の可能性
・双極性障害、うつ症状からの躁転の可能性
・レストラン移動
・他者の食事介助、見守り
・うつ状態による意思表示の低下
➁リスクの分析
・北病棟は開放病棟、ほぼ任意入院。入院治療の必要性が理解出来ない精神症状では、離院行為
　につながる可能性あり。
・精神症状の急激な変化、鬱状態からの躁転場面であり、今迄は考えられない症状、行動であった。
・人手不足
　勤務状況としてスタッフの人数がそろっていても、入院患者の病状によって、食事介助や見守りを要する患者が増えている状況であった。
・コミュニケーション不足
　なぜ「青山荘へ行きたい」と思ったか、最近の患者の思考を把握するためのコミュニケーション、
対話ケアの時間が不足している現状もあったのではないか。
➂リスクへの対策
・入院治療の必要性についての理解度を確認し、対応していく。
・病状の観察から、躁鬱の症状転換に注意して対応していく。
・病棟内の患者の状態、状況に合わせてスタッフの行動を工夫し手薄にならない様配慮する。どうしても不十分となる際は、スタッフ応援を依頼して勤務調整も検討する。
・日頃から患者とのコミュニケーションを行い、スタッフ間で情報共有し、患者理解を深め統一した対応を行う。
④リスク対策への評価
・離院行為に気づくのが早かった。食膳を残して姿がない事から離院の可能性を考えて早急に行動できていたと思う。
・患者の行動からすぐに離院行為と判断出来たのは、日頃から患者の観察と、対話による患者理解が出来ていたことから、ＳＧＭへの報告なども早急に行っている。
・患者の病状、症状の把握と行動の予測が出来ており、事故にはつながらずに済んでいる。
⇒患者の個別性を把握出来ていた。
＜事例3＞実施前のリスクマネジメント
○外出プログラム
➀リスクの把握
　・単独外出患者
　・長期入院生活患者のADL
・買い物時の出費や購入する商品の種類
・感染リスク
・心理的な解放感
➁リスクの分析
・単独での外出のリスクは行き先の変更、外出時間の超過、離院行為（帰院拒否）の可能性。
・入院生活からの外出では、筋力低下や身体の平衡バランス低下による転倒リスク、広場恐怖感の出現、過度な疲労感などが起きる可能性あり。
・院内の売店以外の商品が安価であったり、陳列商品を欲しくなったりで、予定外の買い物を希望する可能性もある。
・院外への外出により、インフルエンザや新型コロナウイルスなどの流行性感染症への罹患のリスクを伴う。
・心理的な解放感から外出希望が多くなり、感染対策による外出制限時期も理解出来ないことも考えられる。退院要求が強くなる可能性もあり。
➂リスク対策
　・主治医からの意向確認、指示受け
　・外出時の事前説明、マニュアル作成。
　・スタッフ同行
　・外出前に予算を決めておく
　・購入不可の物を伝えておく（惣菜、消費期限が短い食品など）
※事前にカップラーメンの質問は良かった例と思われる。
　・転倒リスクを考慮した服装、履物の調整。
　・外出の目的を明確に説明し、退院には時間を要する患者には、退院に時間を要している現状説明と、目標としての実施内容などを考案することも有効であると思われる。
④リスク対策への評価
　・事故や問題行動なく帰院。
　・時間を守れたことを評価する。今後の計画継続の指標となる。
・外出の目的を達成できたか。患者様の理解度の評価。日常の生活では把握できていない社会性を効果的に観察できたか。
・予算内での買い物、購入した商品の内容確認。
・帰院後の手洗い、うがい、検温を励行できているか。
・帰院後の気分高揚感の有無。日常生活への支障、影響はないか。　　　　　　　　　　

➄まとめ
毎日の日課である食事や作業、移動行為、服薬行為においても常にリスクはあり、カルテ上の評価項目においても転倒転落リスクをはじめとして、誤飲リスクなど実際にリスクを評価する行為は行われている。その様な中で、新たに取り入れる病棟内の行事にも、必ずリスクはあるといえる。行事の計画において、利点、必要性、目的、目標を意識し、把握するとともに、事前にリスクを考え、そのリスクを分析し、対策をとりながら実践し、評価する事をくり返して行うことで、より安全で問題なく実践に繋がり、「利点、必要性、目的、目標」が強調され、患者、スタッフともにより良い結果に到達できると思われる。つまり、「リスク」を考えることはマイナスイメージを引き出すことではなく、事前に問題点を把握して、回避することで、プラスの結果に導く大切な習慣である。プラスの結果を得るためには、事前にリスクを把握して対策を講じる習慣を持ち、事故を回避するとともにプラスの効果をより生み出せる取り組みに繋げていく、リスクマネジメントの実践を習慣化していけたらと思われる。

