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会長講演

「これからの日精協の課題と取り組み」　　　　　　　　　　　　　　日本精神科病院協会会長　鮫島　健

　日精協は創立５０数年。精神衛生法から精神保健法、精神保健福祉法へ改正されてくる中で、精神科医療も変遷とともに、日精協も進歩し変貌してきた。現在は、人権尊重、患者処遇の改善、社会復帰促進、地域ケアの展開などを軸として、精神科医療従事者の教育と意識改革も定着しつつある。来年は精神保健福祉法改正の年でもあり、今年度からその議論が始まる。

　一方では、日精協は、医療保険制度や診療報酬体系の改善にも取り組んできた。いまは、それをもう一歩進めるために、平成１７年の介護保険見直しと平成１８年診療報酬改訂を見据えた医療制度改革への取り組みが重要な課題である。

＜考察＞

　会長から、①普及啓発活動を国や地方自治体の義務規定にすべきではないか、②救急制度・移送制度の見直し、③地域精神医療の推進、④精神科入院基本料が当初から低く設定されている問題、④精神科専門療法が技術料としての評価が低い、⑤国民医療費が増加しているにもかかわらず精神科の診療報酬点数は低いまま、⑥統合失調症以外の疾患の増加（特にうつ）への対処方法の確立、などが今後の精神科医療への課題として提案された。

　今後の病院経営を考えるには、まず、診療報酬改訂を見据えて、病院の運営方針を考える必要がある。また、見学に行った九州の病院などもそうだったが、病院としての特色を明確に打ち出し、地域にアピールすることは勿論、病院職員にも“当院は何をする病院で、私はここで何をする人である”ということをはっきりと自覚できるような職員教育が必要なのだと、再確認させられた。（どの研修に行っても実感させられるが。）

当院では、病院の姿勢は少しずつ明確になってきている。その証明が、個室ユニットであり、高齢者メンタルケア病棟である。しかし、職員の意識は以前とほとんど変わっていない職員が多い。意識して病院の方針や考え方は伝えられる範囲で伝えるようにしているのだが、職員全員に周知されていない状況がある。情報伝達に関しては、以前から大きな課題ではあるが、これほど“報告・連絡・相談”の重要性、カンファレンスでの情報交換の重要性などうるさく指導しているにも関わらず、ほとんど意識していない職員が多いという現状をどのように理解すればいいのだろうか？また、これからどのようにこれらの職員を教育していくべきか・・・？

問題は明らかであり、それぞれにいろいろと手を変え、品を変え、問題解決のための介入をしているが、結果が見えてこないのは、指導者側の心身の消耗が激しくなるばかりで意欲低下につながっていく。“これは！”と思うものは、やってきたつもりだが、手段を講じるにも、新たな手段を探し出すことに疲れ始めていることも事実であり、しばらく立ち止まって今までを振り返って見る時期なのかも知れない。

特別講演Ⅰ

「今後の医療制度について」医療制度改革と新医師臨床研修制度

　国立保健医療科学院長　　篠崎　英夫

　西暦2000年のWorld Health Report 2000で、日本の保健医療水準は加盟191カ国中、平均寿命、健康寿命をはじめとしてほとんどが世界一あるいはトップクラスと紹介された。日本は戦後、急性・慢性伝染病を全国に張り巡らされた保健所網によって克服してきた。また、昭和36年からの国民皆保険制度の導入により、患者のフリーアクセス、自由開業医制、出来高払いという３大特徴がうまく機能してこのような保健医療水準に到達したと考えられる。しかし、今後も少子高齢化が進み、かつ、医療技術の急速な進歩、国民の医療に対する意識の変容など環境が大きく変化していく中では、医療提供体制も変革しなければならない。

　医療提供体制の改革ビジョン①患者の視点の尊重、②質が高く効率的な医療の提供、③医療の基盤整備。

新医師臨床研修制度①３６年ぶりの改革、②医師としての人格を涵養し、③プライマリケアへの理解を深め患者を全人的に診ることができる基本的診療能力を修得するとともに、④アルバイトせずに研修に専念できる環境を整備する。

精神科医療も社会の要請を踏まえ変革していかなければならない。新医師臨床研修制度では、精神科が必修研修科目と位置づけられた。国民の期待する、安心・安全で質の高い精神医療を確保する上で、精神研修プログラムの果たす役割はきわめて大きい。

＜考察＞

　現在、年金制度や保険医療体制について様々な論議が交わされている。一時期はアメリカの保健医療制度の合理性をもてはやす論調も一部にあったが、今は日本のフリーアクセス・国民皆保険制度が改めて見直されているように思う。今後その保険制度がどうなっていくのかは混沌としている状況だが、とにかく、日本の風土に見合った保険制度を作ってほしいと思う。

講師の話の中で、患者の視点の尊重→医療に関する情報提供の推進の必要性が指摘された。そこでは情報開示がEBMを促進するひとつの要素になるという指摘があった。情報開示するためには各種データベースを充実する必要があり、診療のガイドラインを整備することも必要である。それらを整備することにより、情報が整理されるからである。電子カルテ整備の目的もここに集約されているように思う。データ分析することにより科学的根拠を明確にすることができる。その根拠に基づいた医療は確かにEBMである。

新医師研修制度に関して期待するのは、患者を物として扱う医師がいなくなること！きちんと相手の気持ちを聞くことができること！チームの一員として看護を理解すること！

講師は、この１年で１０Kgの減量に成功したとのこと。きっかけは１週間のイギリス旅行のキャンセルから。予定していたイギリス旅行が中止となり、休みの１週間を、温泉で過ごすことに。日本の医療制度改革を語る立場にいて、健康日本２１などについても語る立場にいながら、健康診断では要チェックがある状況を反省し、滞在先の宿に１日の摂取カロリーを１６００Calにしてもらい、毎日２万歩を歩き、そのほかは温泉に浸かる。その生活で毎日５００ｇずつ体重が減り、１週間で３，５Kｇの減量に成功。その後もカロリー制限とウオーキングを続けた結果、１年で１０Kｇの減量に成功したのだとか。やっぱり歩かなければだめか・・、と思いつつ、しかし、医療従事者であれば自分の健康管理がまず重要と改めて自分の毎日の生活をちょっと反省。講義の内容よりも減量に関する話のほうが印象深かった。

シンポジウム　

「クリニカルパスを中心としたチーム医療」

座長：高橋裕子（奈良県・大阪樟蔭女子大学人間科学部　講師）

座長：森村安史（兵庫県・医療法人樹光会　財団法人　仁明会　理事長）

シンポジスト

「急性期治療病棟における取り組み」患者様を中心としたチーム医療を目指して

奈良県・五条山病院　診療部長　神谷輝

「クリティカルパスを導入したチーム医療」精神科急性期治療病棟におけるパス作成・活用の実際

東京都・烏山病院　看護部長　石野徳子

「クリニカルパス導入の経過とチーム医療に対する意識の変化」

福岡県・不知火病院　病棟科長　杉野美幸

「精神科クリニカルパスの導入とチーム医療」

佐賀県・大嶋病院　管理部長　原　末男

スライド発表

　　「精神科急性期治療病棟におけるクリニカルパス導入前後の比較」

～スタッフミーティングでの検討内容から～

東京都・昭和大学附属　烏山病院

　　「精神科治療病棟におけるクリニカル・パス」

大阪府・医療法人　西浦会　京阪病院　看護部

　　「精神科診療におけるクリニカルパス導入の試み（第３報）」バリアンス分類とその分析

鹿児島県・ウエルフェア九州病院

　　「クリティカルパス導入による職員の意識変化」

　山梨県・日下部記念病院

ランチョンセミナー

　　「統合失調症に対するチーム医療」クリニカルパスを用いて

肥前精神医療センター　臨床研究部教育研修部長　橋本喜次郎

＜考察＞

　それぞれの病院におけるクリニカルパスの導入経過や導入による効果などに関する報告があった。どの病院も、診療の質を一定水準に確保、統一した医療の提供、チーム医療を推進、チーム医療者間での情報共有、患者・家族へのインフォームドコンセントの充実、などを目標に導入を進めている。結果は今回発表した４つの病院すべてで、導入してよかったと、導入による効果が大きかったことを報告していた。

　精神科におけるパスの導入については、精神科領域においては診療の標準化を図りにくいという理由から導入が難しいと言われている。一般科、特に特定機能病院などでは、DPCの関係からも比較的早期にパスが導入されている。しかし、それらの一般科でのパス導入の報告を聞いても、一般科だから標準化が容易というわけではないことがはっきりしている。導入当初はアメリカ方式をそのまま日本語に置き換えて、看護診断とセットで導入するケースがほとんどではなかったかと思う。しかし、実際には、アメリカと日本では医療システムがそもそも異なっており、当てはまらないケースも多い。結局、自院の実情に合わせて自院のパスを作成し、それがうまくいっている状況である。

　それならば、精神科だから標準化が難しいのではなく、自院の実情にあったパスを作成し活用すれば、うまく行くのである。パスの書式も自院に合わせて作成すればいい。それが大変だからと、他で作成したものを使用しようとするから難しくなる。単純なことだと思うのだが、実際には、新しいもの（得たいの知れないもの）に対する不安感と目の前の業務に対する“忙しい”という“思い込み”が、非常に大きな障害となり、作成に必要な情報収集でさえも忌避しているのが、当院の現状ではないだろうか。

　パスは、医療の標準化を図る上で非常にわかりやすいツールとなる。多数の人間が、しかも他職種が複雑に絡み合い、一人の患者様に共通の目標を持ってそれぞれにケアを提供するという病院組織の中で、それぞれの職種が治療の目標を失わずに、統一したケアを行っていくにはパスは必要不可欠なツールになっていくと考える。

　今、医療界は診療報酬の削減という状況にあり、そのような中でできる限り安全な病院経営を続けるためには、いかに効率よく効果的な医療を提供するかが大きなポイントである。無駄なく、かつ、患者様やご家族にもわかりやすい医療を提供するためには、クリニカルパスは非常に効果的に活用できるツールであるといえる。同時に、医療に関する情報が広く流布されている今、誰でもわかる治療を公開できることが、ひとつの経営戦略ともなると考える。

　今後当院でもパスの導入を真剣に検討し、そして早急に導入準備に取り掛からなければならないと思う。導入のためには、パスが、コミュニケーション技術のような“アート”ではなく、コンパスや定規と同じような“道具”である事を、管理職をはじめとする全スタッフに理解してもらうことからはじめる必要がある。同時に、もうひとつ大きな難関は“医師”である。チーム医療の舵取り役である医師がパスに対する理解を示さなければ、実行不可能である。あまりにも多くの問題があり、一人では・・。まずは仲間作りから！

シンポジウム　

　　「小規模病院のあり方」

座長：谷野良爾（富山県・谷野呉山病院　理事長）

　シンポジスト

　　「診療報酬における精神科入院医療の評価」

東京都・厚生労働省保険局医療課　企画官　中村健二

　　「小規模精神科病院　～今後の方向性と課題～」

熊本県・坂本病院　院長　藤本敏雄

　　「小規模病院の立場から機能分化を再検証する」

千葉県・佐々木病院　理事長　佐々木一

　　「アンケートから見えてくること」

徳島県・桜木病院　院長　櫻木章司

＜研修要旨＞

　現在厚生労働省では、精神科入院医療について“精神病床の機能分化”について評価している。これは、病床数が多い、スタッフが少ない、在院期間が長い、などの課題が背景になっているという。（諸外国からみれば一般科も同じ課題を有している）

　日精協の会員病院１２１７病院の４３％にあたる５２２病院が２００床以下の病院である。厚生労働省が進める病床削減が進むとさらにこの割合は高くなると考えられるが、病院総収入の９０％を入院医療費が占めているという現状で、病床削減して病院経営が成り立つのか、限られた病棟・マンパワーと対応能力の範囲で病棟の機能分化をどのように進めていくのか、これが、民間小規模精神科病院が抱える課題である。

　日精協「小規模精神科病院問題検討プロジェクトチーム」が実施した、２００床以下の会員病院を対象としたアンケート調査では、①「病棟数が少ないため病棟単位での機能分化が図りにくい」、②「診療所に準じて医師定数の基準を緩和してほしい」、③「小規模病院の資格者の基準は大規模と別に設定してほしい。」④「現在の診療報酬は病棟単位を基本としており、小規模病院に著しく不利」などの意見が多く、そのほか⑤規模よりも地域格差を重視する意見も見られた。

＜考察＞

　“小規模病院”の定義は明確にはなっていないということで、小規模病院と中規模病院との区切りについて、２００床以下とするものもあれば１５０床以下とするものもある。

　当院は１９９床であり、この定義からすると小規模病院と中規模病院との中間に当たると考えられる。プロジェクトチームのアンケート結果に挙げられている①については、当院では病棟は４つだが、病棟をいくつかのユニットに分けてケアを提供しているため、機能分化が図りにくいという感はない。しかし、④にあるように、診療報酬という意味で見ると、西病棟は療養病棟でありながら、個室ユニットでは短期入院が中心となっており、“療養病棟”という視点で見ると違和感もある。だが、現在の診療報酬体系の中では、このような使い方でもしない限り、病院が目指す医療を展開できないのが事実である。③の指摘にもうなずける。

　しかし、むしろ当院で強く感じるのは、⑤の地域格差である。医師・薬剤師・看護師が常に充足できる環境にないため、人的資源については非常に乏しいのが事実である。このような状況では、十分に仕事ができていないことがわかっていても、そこにいてもらわなければならないという現実がある。

　病院の医療の質を向上させるためには、何よりもそこで働く人の意識が前向きであることが求められる。しかし、当院では「辞めないだけましでしょ。」といいながら勤務している職員がおり、仕事に前向きに取り組んでいる職員はいったい何人いるのか？疑問がある。

　この３年間、看護職員の意識改革・業務改革を手がけてきたつもりではあるが、ほとんど変わっていないのかもしれない。面と向かって話せばわかるのだが、実際に全職員にそうやって指導することはできないし、また、全体の中に戻れば、すぐに元に戻ってしまうのである。これではいつまでたっても質向上などかなわない。

　「なぜ、自分たちが、今、こうしなければならないのか」「私は、ここで、何をするべき人なのか」を一人一人が自覚できるような職員教育をする必要性を強く感じている。（その方法がまだわからないが・・）同時に、当院の今後の事業の方向性を明確に職員や地域に提示し、当院の役割を誰もが認識できるような環境作りにも力をいれていくことが、これからの医療制度改革の中で当院が生き残っていくためのひとつの手段になるのではないだろうか？

ポスター発表

「節約委員会の設置と取り組みについて～小さな心づかいあなたが主役～」

鹿児島県・ウエルフェア九州病院

　診療報酬マイナス改訂をきっかけに、病院内に節約委員会を設置し残食量の減少、コピー用紙代の節約、水道光熱費節約に職員一丸となって取り組んだ報告だった。残食に関しては前年比８５万円の材料費減、コピー用紙に関しては若干減、電気量は６７万円減の効果が上がっている。水道及びガスに関しては対前年比で増加傾向にある。

　委員会活動はまだ不十分ではあるが、効果が上がっている。しかし、委員会としてどこまで経営部分に踏み込んでいいのか、どこまで権限があるのか不明な部分もあり、今後に課題を残している。

＜考察＞

　是非当院のスタッフにも伝えたい内容だった。首都圏から西日本の病院では、病院が生き残るための方策をそこで働くスタッフ自身が考える姿勢ができているように思う。それは、自分の職場を守らなければ経済的な基盤を失ってしまうことをよく理解できているからであり、反面、それだけ病院経営が難しくなっていることをも物語っていると思う。一般スタッフが病院経営に直接的に関わることはできないが、実際に現場スタッフがコスト意識を持つことで、これだけの節約ができるのである。東京の井の頭病院ではやはり節約委員会が設置されており、冷房時の対策など委員会が節約できることがないか考え現場で指導を行うことにより、年間２００万（だったかな？確か１００万単位だったはず）もの節約を実行できたという。

　それに比べて、当院スタッフのコスト意識のなさにはあきれてしまうのが事実である。平気で窓を開けたままでクーラーを入れる、晴天の昼間なのに電気をつける・・・。「家でもそうしているのか？」と問うと、決まって「いいえ」という答えが返ってくる。家でしないことを職場で平気でするというのは、なぜなのか？研究として取り上げてもいいかも知れない。

「伝達不良を減らす　～業務改善に向けてQC手法を取り入れて～」

奈良県・下市病院

　各病棟からQC委員を選出し看護部全体で業務改善に取り組んだ。①問題を集める（２週間）②テーマの選定（１週間）③現状把握（１ヵ月半）④目標値の設定（１週間）⑤原因分析解析（２ヶ月）⑥対策立案実施(２ヶ月)⑦効果の把握（2.5ヶ月）⑧歯止め（２週間）⑨反省・まとめ（１週間）という流れで業務改善に取り組んだ。

　方法②③で問題を数値化した結果、“伝達不良”が最も重大だった。⑤で伝達不良の原因分析解析を行った結果、「情報を確認しない」「ミスを指摘されない」「筆記用具が整理されていない」「役割分担ができていない」「コスト意識がない」「メモしていない」などの原因が明確となり、方法⑥⑦で改善を行い、伝達不良が３５％減った。

　「ミスをなくす」「伝達を正確に行う」といっても、その改善方法がわからず、すべてのスタッフが正確に行うことは困難である。QC手法を取り入れることにより、ⅰ看護部全体の意思統一が図れ、問題を共有化できた、ⅱ問題を数値化・グラフ化することで現状の把握・対策・結果をスタッフが容易に理解できるようになった、ⅲ伝達不良の直接的・間接的原因を特性要因図より解析し、改善の対策に入れたことが、伝達不良の減少をもたらした。

＜考察＞

　提出される事故報告書を見ると、事故原因のほとんどが情報処理のミスに起因している。当院の場合は、伝達ミスというよりも、“わからないことをそのまま放置する”というミスが多いようにも思う。“わからないことは自分から聞くこと”と指導しているが、同様のミスが一向になくならないことを考えると、そのような指導方法ではスタッフが理解して実行できるものではないということになる。ミスをなくするためのより具体的な指導方法を検討する必要があるということを示しているのだろうが、どんな言葉で、どのような順番で、誰が、いつ、指導したら、いいのだろうか？今までにも思いつく限りの方法を試しているが、今のところ有効な解決策は見つけられずにいる。

　当院に多いもう一つのミスのパターンは、情報把握不足によるミスである。スタッフに周知しているはずの情報がきちんと伝わっていないのである。カンファレンス記録等にも記載しているにも関わらず、“知りませんでした”と平気で言えるスタッフの神経が信じられないが、現実にそのような状況がたびたびある。これは、スタッフの情報に対する意識の低さ以外の何者でもないが、管理者としてはそのようなスタッフがいなくなるようなスタッフ教育をする必要がある。これについても“注意・指導”はしており、そのときにはわかってくれたかと思うのだが、時間がたつとおろそかになる傾向は続いている。

　いずれにしても、スタッフ自身が情報伝達の重要性を意識し、情報取り扱い方法を習得しなければならないことを自覚して行動できるよう教育していかなければならない。

「個室ユニットを活用したメンタルケアの拡がり」～患者様のニーズと提供される看護ケアの隔たり～

青森県・医療法人　青仁会　青南病院

　当院看護課からの発表。発表時間５分ということで、ケアに対する患者様のニーズとケアを提供する看護者の認識のズレの部分に焦点を当てた発表とした。資料として個室ユニットに移ってから症状が安定している患者様のケース報告と、個室ユニットの写真を掲示した。
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　薬局長は、「精神科病棟業務から得られたもの」～主観的評価の重要性とそこからの展開～を発表。

＜考察＞

看護課で発表したポスターはパワーポイントで資料をまとめ、個室ユニット内の写真を掲示したほか、パワーポイントの資料に解説を加えた印刷物（持ち帰り用）30部準備しておいた。非常に人目を引き、見ていた方々からは、“とても見やすい”“来年の参考にさせてほしいので写真を撮らせてもらいたい”などの評価を得ることができた。これらの反応を見ると、インパクトのあるわかりやすい資料をまとめることができたのではないかと思う。ちなみに準備した持ち帰り資料30部はすべて持ち帰っていただくことができた。

　今年度のポスター発表を一通り見たが、以前に比べ、看護以外のコ･メディカルスタッフからの発表が増えてきたという印象を受けた。掲示されているポスターを見るといまだに手書きのものや読み上げる文章がそのまま書かれているものなどが多く見られており、わかりにくかったり、“聞いてみよう”と思わせない掲示物もあった。

　せっかくいい研究をしても、発表する技術が伴わなければ関心を引くことができず、その成果を認めてもらうことができないので、発表するための技術を磨くことも大切なことだと改めて感じた学会だった。

＜まとめ＞

　今回の学会には、病院長、診療課課長、看護課スタッフ５名（看護師１名、准看護師２名、介護福祉士１名、ケースワーカー１名）と診療課スタッフ２名（ケースワーカー２名）の計１０名が参加した。参加人数が多かったので、会場でスタッフ同士でたむろしているのではないか？と出発前には危惧していたが、実際にはどのスタッフも精力的に数箇所ある会場内を歩き回り、様々な情報を得ようとしており、出発前に事前打ち合わせを行った効果があったと思う。今回は、学会前日のスタッフ向けのケアカンファレンスセミナーにも２名が参加し、貴重なアドバイスを受けることができたようである。

　参加したスタッフ数名も同様に感じたようだが、私自身は今回の学会に参加して発表の内容を見て“これはうちでは前からやっていることだな”とか“うちのほうが一歩先をすすんでいるなあ”（ただし、きちんとしたシステムが整っているわけではないが）など感じるものも多くあった。これが全国規模の学会に参加する意義だと思うが、“当院が行っていることはどのレベルなのか”を客観的に比較できる。特に他病院の様子を知る機会のないスタッフにとっては、他病院のスタッフと情報交換できる非常に貴重な時間である。今回も実際に他病院の活動内容を知って、「うちは進んでるんですね」と驚いているスタッフもいた。反対に、当院では行っていないような活動についても知ることができたことは言うまでもない。

　病院から離れて、一歩引いて自分の病院を見つめることができたことで、スタッフは非常にいい刺激を受けることができたのではないだろうか。

　個人的には、診療報酬制度とクリニカルパスに関する発表を中心に聞いてきた。クリニカルパスに関しては、目新しい情報はなかったものの、各病院の取り組みの結果、パスがチーム医療推進の要になりうることを再確認することができた。今後当院でもパスを導入していくことを本格的に検討したいと考えているが、私は患者様の治療用のパスのほか、スタッフ教育用のパスを作りたい。スタッフ一人一人が学習すべきことがバリアンスとしてチェックできるし個人の到達目標がアウトカムである。患者様用パスを導入する前にパスの練習として導入してみたいと考えている。

　また、今看護計画立案に患者様も参加することが推奨されているが、パスを患者様と一緒に組み立てることでそれが実現できないだろうか？きっと、患者様の自己評価が高いこと、現実検討能力が低下していることなどが要因で、数多くのバリアンスが生じる事は容易に推測できるが、そのバリアンスについて患者様と一緒に検討することが患者様の現実検討能力を引き出すことにつながらないだろうか？

　パスはどのようにでも作り上げることができる、非常に興味深いツールである。今当院のスタッフの中に、パスの面白さに気づいているものがいるかどうかは疑問だが、パスに関する知識や情報をできる限り伝達していきたいと思う。

　もう一点の診療報酬制度改正に関する情報は、現在の医療界では最も関心が高くホットな情報ではないだろうか？今回は２階建て方式に関する発表もあったが、正直勉強不足でよく理解できなかった。今後の診療報酬制度がどのように変化していくか不透明ではあるが、今まで以上に将来を見据えた病院経営を意識しなければ生き残っていけないのは確かである。地域における当院の役割、当院が目指す医療、そして何よりも当院の理念をはっきりと持つことが、今後の病院経営の方向性を決定することにつながるのではないだろうか？

　今回の学会に参加し、改めて当院は業務はよくできていると思うが、それを統合して管理するシステムがほとんど構築されていないことを再認識した。それは、当院の歴史の中で、“言われたことをすればいい”という組織文化が根付いてしまっているからではないだろうか。いわれたことだけをするのであれば管理システムがなくても仕事はできる。指示を出すトップだけが物事を理解していれば事足りるのである。部下にとってはこれ以上楽な仕事はない。そのような環境の中で作られた組織文化を作りかえるには、かなりの覚悟と忍耐力、そしてエネルギーが必要であり、当然、その必要性を理解し共に改革しようという協力者が必要である。

　今、実際に看護課内部でも業務改善に取り組んでいるが、業務改善の必要性を理解し取り組もうとする職員が非常に少ないのが事実である。何よりも頭がいたいのは、“自分で考えて状況判断し、行動する”ことができないスタッフが多いことである。また、指導したそのとき・そのことだけは理解できるが、その場を離れたりほんの少し状況が変化すると、前回指導されたことを応用して考えることができないスタッフのなんと多いことか・・・。スタッフにはこれだけは理解してもらいたい。現在の業務は、必要性に応じてその都度付け足してきた結果であり、雪だるまのように膨れ上がっているのが現状である。だからこそすえての業務を見直し、業務のスリム化が必要なのである。スタッフ一人一人が、“なぜそれが必要なのか”を考えて仕事をするようになるだけでも、当院の組織風土は大きく変化すると思う。それが、スタッフ自身の就労環境を改善することにもつながるということを理解できるような、管理者の働きかけが必要なのだろう。

資料：ポスター発表掲示物

[image: image3.jpg]BRERUER

| ABESERANA & EosniARLTH!
et

2 gEansaamecranarse o FensLoy
R e e

SRERosRAR 390 BT

nmesoRRs. RersRRona,

<Rahi




[image: image4.jpg]| bRBABIL BT OMBENS, BLLZ |
DOTEL, 1o, BUDETHSEA |
DFTANSNLL, BHCHILAB |
EEABVADEZ TETVS,
ECTEEHOBIEOE L 2E5E
BELT/ A F I REZ LT, SEI3E
AMRRFREOVTHET S,

N <>

BH218 w298  E50%
=8 B60~938iE



[image: image5.jpg]T S s
A (102A) 8 (142X E (124h)

L EORRHESRORANTORMIZOBITHE
1 ARORE. IFETATnORBNENLT RE

TEmaTAR. 7 7en ATBATAsoREE

™

2 @i eERACHSATRAONBEDELLES
AR BEATHLT AL TEAFAFMBERT

EFLESRELLLHENTTISERARTES
s—AEERITE

3 AREEEN. SHEGECEERRENTENT
OEEERD

; =3
& HeaREERRE. ERAECSERAORE
A oane et





[image: image6.jpg]BICL UMF AIREIRT.. SE
ABRSRFRCOVTEST S,

<HREF>

28218 X%208 E508

£8 60~93|E

FEHER 7.7

BECE2ENME 108
78 42
Ry 361

< RS 50% >



[image: image7.jpg]i
EAWIFY—A" 18
—
<OEBADRE>
B0 128
Ay 1%
AL 278

SREIIRBMILA05) ~ a8 11 E S 1S,

——

SREAROR >

£ _
- Fa



[image: image8.jpg]CREITHREION~ASHPLBALEL,





[image: image9.jpg]s [BEUORET. BRORT—S
A BT -
EPD [ RES

T T
EOHOERERERLI OB, T
WHOR, BEFIOSTEEH). |

IEBRERLE



[image: image10.jpg]WRORE—T5

BOO |MRE K, HESLET. DSUM |

D oRR Wy WEQ‘
RTtyF7/UhbunIZOY




[image: image11.jpg]BRTEHOSLEMTEDL
7. BB, KA, ’F





[image: image12.jpg]


[image: image13.jpg]A e

| - nETEBIFY—ROAHEN
| (CTA=HFURBEBENT,




[image: image14.jpg]



[image: image15.jpg]L <ewsor~

CBTEROSLBRTESLSDY |



[image: image16.jpg]ROHHNEN
mEht.
MUBHOR

THEERIO .
- POSHICHM->TWRAbALERL
PAF I AEERSNTL,
* AFPPOBARIL, RMARSN
RTHEEN .

_‘.“



[image: image17.jpg]EREATRAEICERY DS ThAlc 4 58
TRTRLURE, BRMESIENT
RIS, WETHHXORBO—
DEEZB,
SRRCEYEEREN DR BERC
&, I AF I HATREABERE

‘ L. &N HEREANSZDH—2D

| FErEza.





[image: image18.jpg]


[image: image19.jpg]


[image: image20.jpg]



�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�





�
































