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＜考察＞

　今回のセミナーに参加し、まず精神科領域における患者安全管理に対する取り組みの遅れと、大規模災害時の対応の重要性を改めて認識した。と同時に、患者安全管理の幅広さも再認識することができた。

　今までは患者安全管理というと、事故対策と安易に考える向きもあったが、今回の研修では事故対策、情報管理、感染管理、大規模災害と非常に幅広い意味での患者安全管理に関して意見が述べられていた。

　精神科病院における患者安全管理については、今年度新たに部会が設置されたことを知り、いまだに精神科領域では一般科に比べあらゆる面で一歩遅れているという感じを抱いてしまう。このことが精神科領域に対する偏見をも助長している一つの要因であるようにも思う。

　大規模災害における患者安全管理という面では、今回、聖路加国際病院における地下鉄サリン事件での対応と、尼崎中央病院におけるJR福知山線の脱線事故での対応について、聞くことができた。双方の病院とも事件・事故がおきたのが日中でありスタッフ確保が容易にできる時間帯であったことを対応成功の要因としてあげており、実際にスタッフ確保が重要であることを実感した。また、情報の取り扱いについては難しいものがあると感じた。尼崎中央病院では、事故の際、受診者の情報を開示するか否かで、理事長の判断で即時情報を開示することを決定し、患者氏名、住所、電話番号などホワイトボードに掲示したと話している。尼崎の事故が起きた時点ではすでに個人情報保護法が施行されており、一部懸念する声もあったというが、開示したことを非難されることはなく、むしろ開示しなかった病院が今マスコミの攻撃を受けていると話していた。法律と非常時の人間の感情のどちらを優先させるかが分かれ目だったのではないかと思う。

　しかし、いざ当院でこのような事態が起こったらどうなるだろうか？きっと誰も何も判断できず右往左往しているのではなかろうか。

　聖路加国際病院も災害対応用に設計された病院であり、日ごろから災害対応の訓練がなされている。（聖路加国際病院ではエマルゴトレーニングを実施していたはず。その研修を全国に広めている拠点病院である。）

　尼崎中央病院も、阪神淡路大震災の経験から、災害時に自分たちが何をすべきか認識できていたという。

　尼崎中央病院理事長　吉田静雄先生の言葉が頭に響く。

「人間は日ごろやっていないことは決してできない。」

　

　今、当院に必要なことはなんだろうか・・？

＜研修要旨＞

1、 認定病院　患者安全推進協議会について

財団法人日本医療機能評価機構　担当理事　大道　久

２００５　7月15日現在　認定病院１６６３のうち患者安全推進協議会会員病院は１０３０病院

　　平成17年度活動計画概要

　　＜厚生労働科学研究＞

　　　医療事故の発生頻度に関する研究→運営検討委員会→調査研究ワーキンググループ

　　　医療事故関連情報の共有と医療既得の検証に関する研究→Chart　Review検討会

→診療情報管理士ワーキンググループ

　　

＜認定病院患者安全推進事業＞

　総会－幹事会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　投薬プロセス部会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　処置・チューブトラブル部会

　　　　　　　運営部会　　　　　　　　　　　　　　　　　　機器・設備部会

　　　　　　　　精神科領域における医療安全管理検討会　　　教育プログラム部会

　　　　　　　　ジャーナル企画検討会　　　　　　　　　　　医療記録部会

　　　　　　　　医療ガスに関する検討会　　　　　　　　　　感染管理部会

　　　　　　　　IT化情報機器検討会　　　　　　　　　　　 セイフティマネージャー部会

2、 検討会・部会報告

（1） 精神科領域における医療安全管理検討会の発足と目指す活動について

医療法人桐葉会　木島病院　理事長・院長　南良武

精神科領域における医療安全管理検討会の目的

· 日本の精神科領域における医療事故現状を把握し、事故防止策を具体的に検証する

· 認定病院間で共有することなどにより患者安全の推進を図る


今年度の検討課題

1 院内における自殺について

事故として「自殺」を見つめ、事例やアンケートにより「院内における自殺」の実態を把握し、具体的予防策を検討する

　　　　　　　　＜防止策のキーワード＞

　　　　　　　　　　環境対策、スタッフ教育、アセスメントシートの整備、他科との連携、事故発生時の業務手順の整備、事後の事例検討、事後のスタッフへのメンタル・ケアシステムの整備

2 行動制限（身体拘束・隔離）について

　　　　精神科領域での固有の事故として「行動制限」を取り上げ、事例やアンケートにより実態を把握する。具体的予防策を検討する。

　　＜防止策のキーワード＞

　　　　国内外の基準をレビュー、アセスメントなどの整備、具体的手順の検討、体験実習等スタッフ教育の検討、器具・設備等の見直しや対策

3 転倒・転落について

　　　　精神科領域の事故で急増している「転倒・転落」を取り上げる。事例より共通問題を挙げ、具体的予防策を検討する。

（2） IT化・情報機器検討会の発足と目指す活動について

独立行政法人国立病院機構　大阪医療センター　副院長　楠丘　英雄

　　＜設立の主旨＞

　　　　過去2年間で会員病院から提供してもらった事例や、オーダリングシステムアラートの検討、インシデント報告システムの検討の結果、IT問題を検討するには、ユーザー側からの視点だけではなく、ベンダー側の視点も必要との結論に達し、今年度から両方の代表者が協議する検討会として活動を開始。

　　＜検討事項＞

　　　　IT化によって新たに発生したアクシデント・インシデントの問題検討

　　　　IT化することにより、いかにアクシデント・インシデントを防止するか

　　　　ユーザー側・ベンダー側共通の課題の洗い出し、対策検討

（3） 感染管理部会の発足と目指す活動について

医療法人近森会　近森病院　副院長　北村　龍彦

　　　　　＜感染管理部会のスタンス＞

　　　　　　　日本医療機能評価機構の認定病院から構成された「患者安全推進協議会会員病院」が自ら主体となって検討する→その成果を会員病院へ還元

　　　　　＜活動形態の概要＞

　　　　　　　コアメンバー会議

　　　　　　　　　事務局とともに感染管理部会の活動を支える組織であり、メンバーは各職種から選ばれた感染管理実践者10名から構成される

　　　　　　　感染管理部会

　　　　　　　　　年に２～３回程度開催され、会員病院から参加者を募り、コアメンバー会議メンバーとともに課題検討から成果物を生み出す

　　　　　＜到達目標＞

　　　　　　　　　協議会会員病院で困っている事項を抽出・共有・検討することにより、会員病院の感染管理の基盤整備を進めるとともに、医療機関の機能・規模に応じて、自主評価・第３者評価項目を設定し、改善活動の方法論から実践・評価・改善までの手順・ネットワークを構築する。

　　　　　　　　　会員病院への浸透後、会員以外の連携機関にも展開することにより、（全ての）医療機関における感染管理ネットワークを構築する。

　　　　　　　＜部会活動のゴール＞

　　　　　　　　　会員病院の感染管理教育

　　　　　　　　　　　自主評価と第３者評価で抽出された問題点の改善支援や感染管理に関するe-learning　システム開発と提供による会員病院の感染管理の質向上

　　　　　　　　　　　　患者安全推進協議会感染管理部会での臨床指標の集計（データベース構築）と公開（ベンチマーキング）システムの構築

　　　　　　　　　　　　その他、会員以外の連携機関にも展開・機能評価項目への提案

3、 特別講演

「JR福知山線脱線事故発生時の対応　－現場にもっとも近い病院の経験から－　」

　座長：財団法人　聖路加国際病院　副院長　石川　陵一

　演者：医療法人中央会　尼崎中央病院　理事長　吉田　静雄

＜地下鉄サリン事件時の対応＞

· 平成７年３が鵜２０日朝、東京都営団地下鉄日比谷線、丸ノ内線、千代田線の３路線５列車の車内でサリンが散布される。１５駅で患者が発生。死者１２名、重軽傷者５５００名以上の大惨事。

· 午前８：１６東京消防庁より第１報。「地下鉄日比谷線茅場町駅で爆発火災が発生したもよう。」→救急部医師、救急看護師が待機。

· ８：２５患者３名が現場から自力歩行で救急外来受診。事件被害者との認識なし。

· ８：４０救急車で患者１名搬送。呼吸困難・目の痛みを訴える。「原因不明だが傷病者多数。今後相当数の患者が来院するであろう」と救急隊員。

· ８：４３現場を通りかかった自家用車で１人目の心肺停止患者が来院。直ちにCPR開始。まもなく２例目の心肺停止患者が来院しCPR開始。

· ８：４５院長指示によるスタットコール（救急センターへの非常召集）。病院全体で被害者の診療を行う体制に。

· ８：５０地下鉄築地駅へ医療班出動要請。（医師６名、看護師２名）

· ９：１２「原因物質はアセトニトリル」と東京消防庁からの情報。

· ９：２９信州大学付属病院病院長より「サリン中毒が疑われる」と連絡

· ９：３０一般診療・予定手術の中止を指示（院長）

· １０：００自衛隊中央病院より医師２名、看護師３名の応援到着

「サリンに間違いなさそう」

· １０：３０「治療・注意点」を現場医療者に配布。第１回目記者会見

· １１：００テレビで警視庁から「サリンが原因」と報道

· １４：００被害者全員の診察（入院の必要性判定）

· １６：００記者会見２回目

· １７：００被害者の際診察（帰宅可否の判定）

＜対応時の課題＞

1 事件発生現場の情報がまったくなかった

　　　　被害の詳細、傷病者数、程度、症状など

　　　　→自治体、警察、消防、医療機関の連携が重要

院内の情報伝達手段に問題

　　　　情報が現場に伝わるまでに時差：内線電話はパンク状態→無線機・かわら版

2 原因物質の特定と治療法

　　　　現場での迅速な分析・同定、中毒情報センターの活用、有識者・経験者からの情報提供

3 ２時災害の予防

　　　　初療、トリアージ時に除洗されなかった

　　　　→原因物質判明後に被害者の上着、靴などをビニール袋に入れた程度

　　　　医療スタッフ自身の防護も不十分

　　　　→紙マスクとゴム手袋の着用程度

　　＜その後１０年の医療体制の変化＞

1 災害対策本部の体制・設備の充実

2 リスクマネジメント委員会設置

3 救命救急センター開設

4 専任リスクマネージャー配属

5 医療安全管理室開設

6 職員数１０６６名（医師１６３名、看護師４３９名）→１２４６名（医師２１８名、看護師６６７名）

＜突発的事故・事件の危機管理＞

1 指揮官（院長）の決断と指揮

2 災害対策本部設置と情報収集・指示伝達の徹底

3 患者トリアージと医療連携

4 記録の簡略化・システム化

5 広報活動VS個人情報の取り扱い

6 医療現場への後方支援

7 ２次災害への対応

8 精神的障害（PTSD）への対応

＜JR福知山線脱線事故発生時の対応＞

· ９：１８事故発生

· ９：３５各テレビ局より患者の問い合わせ（JR尼崎駅で列車と車の衝突事故）

· ９：４０広域災害・救急医療情報システムが災害モードに

· ９：４１突然、女性負傷者４名来院（救急処置室案内および受付準備を開始）

· ９：４５民間のトラックやミニバンで約５０名の患者が搬送される（軽症・重傷者混在）

· ９：５０災害時緊急受入体制。全館放送でJR脱線事故による負傷者の優先診察・治療を行う旨を連絡し、患者様の理解と協力を得る

· ９：５５負傷者受付を救急処置室前に設置。手書きカルテで受付。重傷者から診察・処置開始

· １０：００警察の中型バスで約５０名の軽症者が殺到

· １０：３０最重傷者６名を順次高次昨日病院へ転送、１２名入院

· １１：００CT検査２時間待ちとなったため、検査目的で１１名転送

· １２：００大阪府立中河内医療センターより医師４名応援

· １２：３０赤穂市民病院より医師・看護師応援

· １３：００１２名の入院患者の全身チェック。肺挫傷３名、クラッシュ症候群１名、眼窩骨折１名判明。うち４名を高次機能病院へ転送。

· 尼崎中央病院での死者数０。

　　＜今回の事故対応でよかったこと＞

1 阪神淡路大震災の教訓を生かし、いち早く救急体制をとることができた

2 救急受付の準備、来院負傷者の氏名、入院患者、転送者、転送先病院名の掲示など情報開示の対応をとることができた。（個人情報よりも安否を気遣う家族・友人・学校の先生への情報提供を優先）

3 １００名以上の重傷者を含む負傷者が短時間に殺到したにもかかわらず、当院での死亡者がなかった

4 外科・内科・整形外科・眼科・耳鼻咽喉科・口腔外科・脳外科・皮膚科・形成外科など各科の協力体制がとれた

5 １１：３０からNTTが災害用無料電話４台を設置。負傷者家族の連絡に利用できた

6 事故発生時刻が平日の９：１８で職員が出勤できていた→全職員で対応できた

＜今回の問題点＞

1 緊急連絡網は使わなかった→整形外科医師１名に連絡が遅れた

2 身体につける病院用トリアージタッグ（カルテ兼用）の必要性を感じた

3 物品置き場に目立つ表示が必要（外部からの応援医療職員が置き場所がわからない）

4 予備のストレッチャー、車椅子などの準備（今回は周辺の老健施設から借りたり、会議室のキャスター付デスクをストレッチャーとして利用した）

5 緊急用の予備ベッドも必要（冬期間であれば満床状態であり対応できない）

6 CTやレントゲン撮影装置の不足

7 エレベーター使用上の問題

8 院内での連絡体制の整備（内線電話はほとんど役に立たない。院内でも携帯電話を使えるほうが便利）

9 写真を撮っておくべきだった


4、 パネルディスカッション「院内における医療安全研修について」

座長：公立大学法人　横浜市立大学付属病院　医療安全管理学　教授　橋本　廸生

（1） 医療法人尚腎会　高知高須病院　医療安全管理室　三好　可奈

「全職種対象の個別面接」

　　　　　＜個別面接の目的＞

· 医療安全管理室を知ってもらう

· 院内の現状を知る

· 改善事項の発見と指導、組織への働きかけ

　　　　　＜面接時の注意点＞

· 面接の主旨を説明し理解を得る

· 面接結果は個人評価には関係しないことを説明し了承を得る

· わからない事、知らないことがあっても個人を追及せず、「なぜ知らなかったのか」を考え原因を探す

· 間違っていることはその場で修正していく

· 質問の中で出た意見や提案は必ず検討することを伝え結果を報告する

· 相手のプライドを傷つけない

　　　　　＜意識調査結果＞

· 「ひやり・はっと」「事故」の区別が不明瞭

· 必要なマニュアルの不備

· 患者フルネーム確認、患者参加型確認の徹底不足

· 医師から患者への説明・質問内容の記載が不十分

· 機器の手順書が不十分

· 転倒・転落予防の取り組みが不十分

· 口頭指示、読めない文字への対応

· 長期休暇（産休・育児）語の情報伝達が不十分

· 看護師は部門により実施内容が異なる

· 穿刺・採血時の手袋着用実施率の問題

· 針刺し事故防止の手技、感染予防知識の不足

　　　　　＜面接の成果＞

· 報告内容の変化

· 患者フルネーム確認のための診察カード変更・提示

· 転落防止のためベッドのストッパー点検修理

· 機器の手順書の整備

· 点滴ボトルへの患者氏名・IDシール表示

· 転倒防止のため放射線撮影台を昇降式ベッドに変更、洗面所の床にマット設置、ロビーへの職員配置・観察

· 個人情報を含む廃棄物処理の統一

· 臨床工学士の症例カンファレンスへの参加　　　　　など

（2） 医療法人社団　新日鐵八幡記念病院　医療安全対策室　一瀬　悦子

「臨床研修医の事例検討会の紹介」

　　　　　＜事例検討会を始めたきっかけ＞

· 研修医からのはじめてのインシデントレポートの提出

· 臨床現場から研修医に対する要望があった

　　　　　＜臨床研修医事例検討会の目的＞

· 医療事故防止

· 臨床研修を受けやすい環境に整える

　　　　　＜医療事故の分類基準＞

· レベル０

当該行為等が患者には実施されなかったが、仮に実施されたとすれば何らかの被害が生じたであろうと予測できる場合

· レベル１

　　　　当該行為が患者に実施されたが、結果的に被害がなかった場合

· レベル２

　　　　当該行為等を原因として、患者のバイタルサインに変化が生じ、観察強化や検査が生じた場合

· レベル３

　　　　当該行為等を原因として、患者のバイタルサインに変化が生じ、新たな治療や処置が必要になった場合

· レベル４

　　　　当該行為等を原因とする後遺症の残る可能性が生じた場合

· レベル５

　　　　当該行為等が原因となって患者が死亡した場合

　　　　　＜成果＞

　　　　　　　現在までに類似事故は発生していない

　　　　　　　何でもいえる環境になり、コミュニケーションがとりやすくなった

（3） 財団法人新田塚医療福祉センター　福井総合病院　安全管理委員長　辻　哲郎

「総合病院における安全管理研修システム」

　　　　　＜安全管理研修実施の経緯＞

　　　　　　　関連施設：１２→それぞれの施設で安全管理研修を独自に行うことの無駄

　　　　　　　　　　　　　　→無駄をなくし効率的な教育体制を確立しろ！という理事長の鶴の一声

　　　　　＜共通研修項目＞

· センター概要

· 医療法規

· 接遇

· 個人情報保護法

· センター組織と委員会

· 目標管理

· 倫理

· 安全管理

· 感染管理

· 診療録について

· 防災管理

· トランスファー

· 車椅子操作

· 救急法

· 医療保険

· クリティカルパス

　　　　　＜研修効果＞

· 事故報告の変化（レベル０が増加、レベル３以上が減少）

· 全職種からの報告が増加

· 研修参加者の増加

· 職員の安全管理意識の向上


普段やっていないことはいくら訓練してもできない！→毎日の活動が大切





各病院間での情報共有は現在されていない。


H13年～14年に厚生労働科学研究で事故状況把握を目的に100以上の病院の現状調査を実施


↓


各病院の報告様式にばらつき


↓


共通フォーマットおよび報告しやすい報告システム作りが急務


↓


状況把握のための調査に協力を！





職員研修受講のための


研修手帳を準備


手帳による研修出席率の確認





職場責任研修　　　　→　　職場風土の改善


全職員の事故の共有　→　　組織風土の改善








