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【目的】医療安全において、報告されたインシデント･アクシデント報告の内容を分析して対策を立案し、再発防止を行なうことの重要性は誰もが認識しているところである。平成18年4月から平成20年3月までの2年間、医療事故の再発防止につなげるため、報告事例の中から警鐘的事例などをRCA(Root Cause Analysis､根本原因分析)を用いて分析･対策立案まで行なった。これらから当院におけるRCAの効果と問題点と検討した。
【方法】RCAを行なうにあたり、看護部医療事故防止検討会のメンバーを対象としたRCAの勉強会を年2回企画した。この勉強会からあまり時間をおかず、報告のあった事例のRCAを当該病棟で行った。この時の分析事例は、医療安全管理者と看護部医療事故防止検討会メンバーで選んだ。当該病棟でのRCAは、医療安全管理者が｢出来事流れ図｣を作成し、司会者となり実施した。

【結果】平成18,19年度の2年間で行なったRCAは23件、そのうち看護部医療事故防止検討会メンバーが中心となったものは、15件であった。分析後看護部医療事故防止検討会メンバーや病棟師長から、これまで「確認を徹底する」｢気をつけて業務に当たる｣ことが対策になっていたが、根本原因を探っていくことで、業務の振り返りができ、各場面に潜むリスクを改めて考えることができたとの意見が多くあった。
【考察】RCAを行なう前までの事故防止対策は、問題点に対し対策を講じるといったもので、問題点の背後要因を明らかにすることができていなかった。RCAにおいて「なぜ？なぜ？」と質問を繰り返すうち、その時の勤務状況や医療者の判断、マニュアルの不備などが明確になり、根本原因と思われるものが明らかになり、対策も具体的で効果的なものが立案された。このことから、スタッフに個人の問題ではなくシステムで対策を講じるという思考が浸透してきたと考えられる。また、RCAは比較的容易にできるものであるため、分析終了後今度は自分たちでやってみようという感想が多く聞かれた。しかし実際には医療安全管理者に任せているという意識があり、事故報告からRCAの実施までに当該病棟の都合などで時間を要することが多く、各部署の主体的な動きまでに至っていない。
【結論】RCAを行うことにより、以下の効果と問題点があった。
①根本原因までの分析過程が分かりやすく、具体的な対策へつなげやすい。②スタッフ間で問題点の共有が出来る。③病棟で行なう場合、1件のRCAに時間を多くの時間をさけない。また、スタッフの主体的な動きにまで至っていない。
