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〈要旨〉救命救急センターは生命の危機状態にある患者が搬送され，患者・家族は平常心を保てないことが多く，

職員は患者・家族から暴言や暴力の危険に直面することがある。印象深い二つの事例を通し，職員教育の必要性を

検討した。院内対応マニュアルの整備と症例の共有を図り，危害が及ぶ前に対応できる環境の構築を目指す必要が

示唆された。
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Ⅰ．はじめに

救命救急センターは生命の危機状態にある患者が搬送

され　患者・家族は平常心を保てないことが多くある。

その為職員は，患者・家族から暴言や暴力の危険に直

面することがあり，社会的問題として取り上げられて

いる。しかし，職責から判断を保留し対応が遅れるこ

とが稀にある。今回，私たちは印象深い二つの事例を

経験し，職員への教育が必要であると考えた。そこで

第一通報者となりうる職員を対象とし，危害が及ぶ前

に対応できる環境の構築を目的に，検討会を企画した

ため報告する。

Ⅱ．日的

第一通報者となりうる職員を対象とし，危害が及ぶ前

に対応できる環境の構築。

Ⅲ．開催方法
・事例検討

・開催時期

第1回　平成22年12月

第2回　平成23年7月

Ⅳ．倫理的配慮

シナリオDVDを作成するにあたり，出演の承諾を得

て，個人の特定ができないよう留意した。

V．結果

＜第1回検討会＞

内容：（∋実例紹介

②写真を用いたシナリオDVD視聴

（参院内暴力対応マニュアルの確認

④病院保安管理者から教育

参加者：救命救急センター看護師・救急受付事務職員

安全管理担当看護師・病院保安管理者

［衰褒i］

午前4時30分頃，交通事故で受傷者4名のうち2

名が当院に救急搬送された。約10分後，受付に金髪

の男性，他男性1名，女性2名の計4名が唐突に大声

で話をしながら入り込んできた。「他病院へ搬送され

た2名のところへ行くので，状態がわかれば電話し

ろ。」と連絡先を告げた。受付では家族でない方には

病状を教えることができないと伝えるがわかってもら

えず，受付に大声で，「いいから教えろ。」と怒鳴りだ

した。そのあとも診察室に入ろうとし，電話で話しな

がら歩き回るなどの行為が見られ，受付事務職員と，

騒ぎを聞きつけた看護師が警務員に連絡をするか判断

を迷っていた。最終的に警察を呼んだが，到着する前

に関係者は出て行った。

検討会の評価：救命救急センター看護師，救急受付事

務職員が経験した実例で，自分だけで対応して，騒ぎ

を大きくしたくないという気持ちから判断を迷い，う

まく対応ができなかった。うまく対応ができなかった

理由として，当事者達は院内の暴力対応マニュアルの

存在は知っていたが，対応方法を知らなかったことで

あった。マニュアルの周知，マニュアルの中で判断を

迷う部分には教育が必要であることがわかったため，

第1回の検討会を企画した。スタッフの反応は，「マ

ニュアルの中身がわかった」，「病院保安管理者の教育

により，対応に迷ったらまず連絡をしてよいというこ

とがわかり安心した」であった。
一方，実際に遭遇したときに動けるかは不安である

という意見もあり，課題を残した。
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＜第2回検討会＞

内容：①多職種で実際の事例を実演し，動きの確認

②病院保安管理者から助言

参加者：第1回目の参加者以外に，医師・病院警務員・

病院医事課職員を追加

［夏匪亘］

精神疾患の疑いがある男性が，ナイフを持って救急

入り口に来て，自傷行為を繰り返していた。気付いた

救急受付事務職員がリーダーナースに連絡をとり師長

にも連絡をした。そして保安管理者に連絡をとり，対

応を進め，被害はなかった。

検討会の評価：課題の検討中，実例を経験し，迅速な

対応をとることができたが連絡を行う順番等，マニュ

アル通りの対応ができなかった。マニュアルでは，ま

ず保安管理者に連絡をとりコーディネートを依頼する

必要があるが，救急リーダーナース，師長と続いて保

安管理者へ連絡となってしまった。前回の課題から実

際に動いて訓練する必要があると感じ　新たにメン

バーを加え，第2回の検討会を企画した。スタッフの

反応は，「実例を用い，実際に動くことでイメージが

しやすかった」，「多職種がマニュアルの対応を共有し

あうことができた」であった。

Ⅵ．考察

実例を元に開催したことでイメージしやすく，マ

ニュアルの中で迷う部分への教育，実際に動いて訓練

することで，行動に繋げやすい検討会になった。多職

種が参加することで互いの業務を理解することがで

き，一体的運用が可能になった。また多職種が顔見知

りになることで協力，応援が得やすい関係づくりにも

なった。

暴言，暴力に対し共通認識を持ち続けていくために，

定期的に検討会を企画していくことが，今後の課題で

ある。

Ⅵ．結語

平常心でない患者や家族からの暴言・暴力に対して

の対応を学んだ。実際の事例を実施したことで視覚的

にも理解が深まり，多職種間で対応を共有できた。
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