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1）旭川医科大学病院　9階東ナースステーション

１．【はじめに】

当病棟では過去に急変対応時のコミュニケー

ションエラーによってインシデントが発生した

事例があった。そのため、昨年度より急変対応

シミュレーション（以下シミュレーション）を

実施していたが、コミュニケーションエラーの

回避は困難であった。また、スタッフの急変対

応経験には差があるため、シミュレーション教

育を基盤として、教育プログラム（以下プログ

ラム）を作成し、急変対応の知識・技術の向

上・コミュニケーション能力・チーム力の向上

を図ることで、安全・確実な急変対応に繋げる

必要があると考えた。

２．【目的】

１）急変対応時に必要な行動を理解し実践に活

用する。

２）コミュニケーション能力、チーム力の向上

を図る。

３．【方法】

１）シミュレーション教育について係り内で学

習を深め、プログラムを作成する。

２）プログラムを用いてシミュレーションを実

施する。

３）シミュレーション実施後に参加者の知識・

技術の習得状況を評価し、プログラムの修

正を行う。

４．【結果】

１）プログラムについて

昨年度までは「BLSスキルトレーニング」

「シミュレーションの実施」「シミュレー

ション後の振り返り」を実施していたが、

今年度は、「急変時に必要な知識・技術に

関する事前学習」「シミュレーション時の

オリエンテーション」「タスクトレーニン

グの実施」「シミュレーション後の理解度

評価」を追加し、プログラム化した。事前

学習は、病棟薬剤師による「急変時に使用

する薬剤に関する学習会」の実施と、

「BLSスキル」「急変対応時の役割分担」

など７項目について資料を配布した。シナ

リオは実際に病棟で起こった急変事例に基

づき、医師と共に夜間の発生を想定して作

成した。

２）シミュレーション実施回数、参加職種、人数

７月から１０月までの間に計４回実施し、

医師６名、看護師２３名が参加した。

３）知識・技術の習得状況とプログラムの修正

実施後の理解度評価は、シミュレーション

直後と１ヶ月後にチェックリストを用いて

実施した。（表１）また、シミュレーショ

ンの実施毎に、進行やスタッフの理解度を

評価し、事前学習資料やタスクトレーニン

グ内容の修正、デブリーフィングの実施な

ど、プログラムを修正した 。

表1　相互チェック、理解度の平均点

５．【考察】

１）知識・技術に関して

作成したプログラムに沿ってシミュレー

ションを開始したが、目的を達成するには

トレーニング内容が不十分であると感じ

た。その要因として、急変対応時の処置に

関する知識不足や、BLSスキルを中心とし

たトレーニング内容であり、急変時のチー

ム全体の行動について学習できる項目が不

足していた。また、シミュレーション後の

振り返りの際、指導者からの講評が中心と

なり、自主的な学びとなっていないことが

考えられた。そのため、PDCAサイクルを活

用して、各シミュレーション開催後に理解

度や進行を評価して、不足している知識や

技術の明確化を行い、事前学習資料の追加

配布や、タスクトレーニング内容の変更、

デブリーフィング方法の修正により、プロ

相互チェック（ 点満点） 理解度（ 点満点）
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グラムの精度を高めていった。また、医師

や指導者がシミュレーションを中断して、

必要な行動や手技についてタイムリーに助

言を行ったことで、タスクトレーニングで

獲得した知識や技術を深めることができた

のではないかと考える。しかし、シミュ

レーション後の理解度評価では、直後と

１ヶ月後の評価において、１ヶ月後の理解

度が低下していることから、一時的に獲得

した知識や技術は時間経過とともに薄れて

いくため、急変対応時に必要な知識や技術

が維持できるよう、継続した実施が重要で

あると考える。

２）コミュニケーション能力、チーム力の向上

について

　デブリーフィングでは、BLS の手技や処

置に関することに限らず、報告・連絡・相

談や薬剤指示の際のチェックバックについ

て、医師・看護師それぞれの視点から意見

が出ていた。緊迫した状況において、自分

の発言や確認行動が相手にどのように伝

わっているのかを振り返る機会となり、そ

の重要性について相互に再認識できたと考

える。日々の業務においても、チェックバッ

クの実施や S-BAR を用いた報告・連絡・相

談が部署内で定着しつつあり、コミュニ

ケーションエラー予防に必要な行動への意

識が高まったのではないかと考える。さら

に、実際に発生した急変事例を用いたシナ

リオや実際の物品を模擬した物品を用い、

実践に近い環境でシミュレーションを行う

ことで、行動をイメージすることができた

と考える。シミュレーション３回目、４回

目に行った相互チェック表において、１グ

ループ目よりも２グループ目の点数が高値

であった。これは、１グループ目のシミュ

レーション直後に参加者全員でデブリー

フィングし、課題を共有し、解決策を明確

化したことで、２グループ目が急変対応の

イメージ化ができ、シミュレーション時の

実践力向上に繋がったことが考えられる。

また、２グループ目のデブリーフィングも

同様に更なる課題を共有し、解決策を明確

化できた。このことから、医師、看護師が

一つの課題達成のために共同し、それぞれ

の役割における課題を相互に共有すること

で、解決策を具体化でき、実際の場面での

チーム力の発揮に繋がると考える。

６．【まとめ】

１）PDCA サイクルを活用して精度の高いプロ

グラムを作成できた。

２）多職種でシミュレーションを行う事で問題

を共有できそれぞれの課題を明確化するこ

とができた。

３）急変対応の知識や技術を維持できるようシ

ミュレーション教育を継続していく。

４）急変対応のイメージ化と、自由時間に学習

できるような DVD などを活用していく。
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