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Ⅰ．教育テーマの選択と教育プログラムの構築

· 人材育成について

なぜ人材育成が必要なのか？　････　組織の生き残りがかかっている。

　　　→医療界を取り巻く環境はどんどん変化をしてきていて、時代の流れに対応出来る人材

の育成や方策・システムが必要になってきている。

　　　　↓

　　　　◎ 組織は人なり～スタッフ一人一人の質の向上が必要不可欠である。

　　　　　　　　　　 　　そのためには今までと同じ事をしていてはいけない。つまり｢人｣の

教育をすることが大切

・組織とは～目標に向かっている。すなわち上下関係が必要。

（指揮・命令系統の一本化）病院　－　看護　－　病棟

部長　－　師長　－　主任といった･･･

ラインが統一されている事が大切。

　　　　　　→すなわち人材育成・質の向上のためには組織としての一貫性のある全体的な取り組み

　　　　　　　組みが必要である。

　　・看護の質とは？

　　　　看護サービス（看護支援）

1 症状の軽減～患者の話しを聞き、辛い事を吸い上げる。迅速な対応、やさしさ等

2 個別性への配慮～患者が過ごしやすい環境の提供

3 環境調整～安全・安心できる環境

4 リスクマネジメント～防止策の整備

· 人材育成のためのシステム

・大切なことはその施設にあった方法で行っていくことで、他の施設のシステムをそのまま

取り入れても効果的な人材育成を行うことは出来ない。

　　　その他基本的に必要なこととして･･･

1 教育委員会の位置付けがしっかりしている。

2 設立目的が明確である。

3 病棟（師長・主任）のサポートが必要不可欠である。

　　　また現在の医療の動向から、スタッフの意識改革が必要な状況にある。

　　　　→『時間も金なり』

　　　　　・病院は企業という考え方～病院の収益を挙げないとサービスとしての、患者に快適

　　　　　　　　　　　　　　　　　　な療養環境の提供を行うことが出来ない。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　→つまり“患者の入院サービスのための収益” 

· 現任教育

（ポイント）集合教育と分散教育が上手くかみ合っていることが大切。

　　　　　　　　→連動していないと現任教育の意味がない。

　　　教育：スタッフの成長という形になるまで時間がかかるものである。なぜならば人にはそれ

ぞれ個別性があることから一人一人に教え方がある。そして一人一人の個別性を引き

出すためには時間がかかる。（じっと見守ることの大切さ）

　　　　　　→すぐには結果が出るもので無く、根気強さが必要となってくる。

　　　　↓

　　　・取り組みと課題において卒後教育の体系化が必要であり、マンパワーの充足が必要不可欠

　　　　となる。

　　　現代の学生・スタッフの特徴

　　　　　～健康面でのひ弱さが強くなってきている。また人と向き合う、触れ合うことが少なくな

　　　　　　ってきている。

　　　　　　　→つまり複雑な人間関係を経験してきていない。このことから面倒な事を避けるよう

　　　　　　　　になり、無関心を装うようになる。

またこのことは強いては、しっかりと向き合えないと自己否定へ向かう。

　　　　　　　　　→好発年齢と関係性が強いのでは・・・・？

　　　看護は人と人が向き合っている仕事であり、相互作用がある関係である。このことから現代の

学生の傾向を考えると現任教育のあり方によって、看護の質が大きく左右されてしまうといえ

る。

　　　テーマの選択としては･･･（各施設に適したテーマを選択する事が大切）

· 職能要件

· 教育目標・計画

· 精神保健福祉法の尊守（隔離・拘束）

· 安全管理（医療事故・院内感染・褥瘡・接遇など）

· 精神科看護の基本

· 看護過程

· 疾患理解・症状別看護

· 看護研究　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　････など

　　　どのような看護師の育成を目指す必要があるのか？

　　　　～病院おいて看護スタッフは他職種に比べマンパワーは圧倒的に大きい。しかし他職種間と

の交流では、発言・発表するということに関して不慣れな傾向がある。

　　　　　↓

　　　　発言・発表する力を付ける必要がある。

　　　その他としては･･･

1 基礎看護技術の習得

2 特有の看護の習得

3 業務を習得し、改善を提起できる

4 リーダーシップ・メンバーシップが発揮できる

5 継続看護・地域看護の認識を深める

6 医療チーにおける看護師の役割が明確に出来る

7 専門職能人としての自覚を深める

8 発言・発表する力を付ける

　　　卒後３～４年目のスタッフの特徴として、自分が今働いている科でいいのか？と“揺れる

時期”にある。また今のスタッフの特徴として、“疲れた～、疲れた～”とよく口にする。

　↓

　ここをどうサポートしていくかが大切。

· 教育プログラム構築のポイント

1． ５年後をイメージし、段階的に展開をする

～教育は時間がかかるものであることから、一編にものごとを進めようとはせずに一年毎

の評価を行いながら、順序を踏んで行っていくことが大切。

2． その方法と教材・評価の検討

～最初はあまり評価を気にしない。自分達でやってみて、その中で自分達で評価の方法を

見つけ出すことが大切。周りから言われると、それに気がとられてしまい身動きが取れな

くなってしまうことから、管理職者はあまり関わらないようにすることが大切。

3． 医療の動向

～医療財源がなくなってきているという現状が社会的な背景にあることから、医療の流れ

や変化をとらえることはとても重要なことになる。

4． 何本の柱

～何を教育するのか明確にする。出来るところから行い無理をしない。何を大切にするか？

5． 得意分野の開発（人材育成）

～テーマの選択。教育プログラム自体は、その人が成長していくための導入の部分にしか

過ぎない。

　　　　↓

　　　つまり教育プログラム自体は、スタッフ一人一人が自分の得意・興味に気付き、そして自発的に

取り組むための機会にしか過ぎない。またスタッフ一人一人が実践の中で体験していることを整

理し、知識体系化していくための場であることが大切である。

　　・プログラムの教材については、自分の手作りのものが一番有効であって、教材にはいろんな方法

がある･･･という考えでいることが大切。

（所感・考察）

　　講義の中で、医療の動向について講師の方が触れていた。現在の医療の流れがどのような方向に進

んでいて、またこれからどういった方向に流れていこうとしているのかを予測・把握し臨床に臨むこ

とは、その病院にとってふさわしい人材を育成していく上で必要不可欠なことであるといえる。

そのことが見据えていなければ、特徴があり患者に選ばれる病院・看護作りは到底望めないことであ

るように思える。このことに敏感であるか否かが、すなわち看護の質を左右するといっても過言では

ない。このことを忘れずに部下の教育にあたっていかなければならないと考える。

また“人材育成という教育において、一生懸命さという姿勢がとても重要であって、このことは日々

の看護場面に反映される”という話をされていた。何に対しての一生懸命さか考えてみると、それは

もちろん人材の育成ということでもあるが、それ以上に大切なものは、特に教育的な立場にある人の

看護に対しての思いであったり、信念であるように思う。看護として患者様の“症状軽減”のために、

対象を理解しようとしているか？気持ち良さややさしさを持っているのか？話を聞こうとしているの

か？迅速に対応しようと努めているのか？など“カタチ”としてなかなかあらわしにくいものが、看

護つまり人と人との関わりには、形あるものよりもより重要であり、そこにどれだけ視点をもって臨

床に臨めるかが看護においては大切であるように、教育する側とされる側にも同様の関係性が必要に

なるといえる。そういった姿勢や努力が人の心を動かし、人材を育てるということを改めて考えるこ

とが出来た。

またこのことは言葉に心を乗せるということであって、教育の初歩でもあるといえる。

さらにプログラム構築のポイントとして触れていたことであるが、人材の育成を展開していくには時

間を要するという話を講師の方はされていたが、我々は往々にして結果をすぐに求めたがる傾向にあ

る。講師の方も話していたことであるが、すぐには結果が出るものではなく、個別性を持ったスタッ

フ一人一人に教育をしそしてその個別性を引き出していかなければならないことより、教育する側に

は根気強さが要求される。また看護同様に教育は結果もそうであるが、結果を導き出すまでの実践プ

ロセスがとても重要視されるといえる。そのプロセスの中で、対象の変化に自分自身が気付き、そし

てどう関わりを軌道修正していくのか？その能力が非常に重要であるように私は考える。それは思考

力の豊かさであり、対応の柔軟性であって、その獲得のためには、スタッフ一人一人が自分の看護す

る姿勢を自分で見つけ出す必要があるし、それを教育する側のスタッフは見守り育んでいかなければ

ならないといえる。そしてそういったスタッフが一人また一人と増えていくことが組織の活性化につ

ながっていき病院・看護の質の向上という結果につながっていくものであるといえる。

Ⅱ．プリセプターシップ

　・現在職場教育の重要性が認知されてきている。

　　↓

　　しかしその教育のあり方というものは、“成人”教育であることを忘れてはならない。

　　　～子供への教育ではなく、大人への教育の仕方で行う必要がある。（本人の気づきが重要）

　　＊生涯教育（継続教育）：専門職であることから必要なことである。

　　　　　　　　　卒後教育～本来の意味は職場を離れて一定期間教育を受けることである。

　　　　　　　　　

　　　　　　　　　現任教育（in service education）

　　　　　　　　　　　　　ＯＪＴ

　　　　　　　　　　　　　OffＪＴ

　　　　　　　　　　　　　ＳＤ（自己啓発）

· プリセプター制度について

・プリセプターの定義：教え、教訓を使える人。（cfプリセプティ～教えを受ける人）

　　　　↓

　　　　プリセプターがプリセプティを教育する手法をプリティーシップという。そしてこのことを

院内教育に効果的に展開できるように整えた制度をプリセプター制度という。

　　（看護界への導入の概要）

　　　　1970 アメリカで研修医を育成する方法として導入し始めたのがはじめである。

　　　　↓

　　　看護における定義：プリセプターとプリセプティが固定のペアを組み、一定期間マンツーマン

で指導を行う。指導目標が達成できるよう育成計画を立てることが大切。

　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　プリセプターの期間の設定は、指導目標の大きさによって設定されるし、

指導目標が達成されているかどうかチェックリストを作成し、教育達成状

況を確認しながら進めることが大切。

　　　＊プリセプター制度はＯＪＴの一つであり、新人教育の一部である。つまり新人教育＝プリセ

プター制度ではないということを管理職者は理解しておかなければならない。

　　・新人の把握については、年間の出入りや経験年数（一般、精神など）、そして施設における新人の

定義（中途採用とどう区別するのか？）などを明確にしておくことが必要になってくる。

　　　　《病院のスタッフ特徴をつかむための基礎データ》

	
	他科の看護経験が多い
	他科の看護経験が少ない

	精神科経験が多い


	Ⅰ
	Ⅲ

	精神科経験が少ない
	Ⅱ
	Ⅳ


· Ⅳに該当するスタッフは新人であり、プリセプター制度導入の対象となる。

· Ⅲに該当するスタッフに関してはエッセンス・基礎を教えるかがポイントであり、　　　どの部分にプリセプターを導入するかを考慮する必要がある。

· プリセプターの役割

基本的な役割は、新人ナースに対する指導の実際、すなわちリーダー機能です。しかし、上司

の代行役割（フォロー機能）、同僚への協力依頼の役割（メンバー機能）も重要であり、指導以

外の２つの役割の大切さに気が付いて遂行しているか否かが目標達成に大きく影響する。

　　　　↓

　　　・リーダー機能

　　　・フォロー機能

　　　・メンバー機能

　　【フォロー機能】

　　　・看護部長（スタッフ教育の責任者）


　　　　　　師長（教育権限を委任される）　　　　主任（実践担当者）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　プリセプター（実践の一部を担う）

　　　　　の部分に関しては報告・連絡の義務があるし、自分の権限を越える場合は必ず相談が必要。

　　

　　【メンバー機能】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チームの一員


　　　　　　プリセプター　　　　　　　　　プリセプティ




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チームの一員

　　　　　　　　　　　　　チームの一員

　　　プリセプターはプリセプティとの関係や教育状況について周りにいるチームメンバーに対して

情報発信することが必要になる。

　　　＊プリセプターの特徴～プリセプティへの教育に関して一生懸命になりすぎて、プリセプティ

を抱え込みすぎる傾向にある。つまりフォロー・メンバー機能を忘れ

がちになってしまうことを教育担当者は理解しておくことが大切。

　　【リーダー機能】

1 指導計画を立てる～全体計画に沿った、計画の立案をする。

2 指導する～社会人として、専門職業人としての自覚を促す。また業務遂行能力の教育。

3 評価する～次の学習課題（指導ニーズ）を明確化する。

4 動機付ける～肯定的なフィードバックを行い、意欲を引き出す関わりをする。また精神的

な支援を行い、問題解決能力を支える。

· プリセプター制度の管理について

＜プレセプティーの属性に関する問題＞

・プリセプティによっては、年齢をはじめとして職場の経験年数など様々な経歴を持っている。

　　↓

プリセプティに何を教育していくかは、基本的に師長を中心として考える。

　　（伝えるポイント）

1 社会人としての第一歩

2 組織人としての第一歩　　　　　　どこをプリセプターに任せるかが大切。

3 看護師としての第一歩

＊最近の若者の特徴としてコミュニケーションが苦手という事があるが、新人教育は成人教育

であって、本人の気づきが重要であり対象は個性を持った一成人であることを忘れてはなら

ない。

　　＜プリセプタ－とプリセプティ－の関係性に伴う問題＞

　　　・プリセプタ－の選出はだいたい３年位の臨床経験があるスタッフにお願いをする。

　　　（べナ－の看護論）

　　　　　初心者　→　　新人　　→　一人前　　→　中堅　　→　達人（エキスパート）

　　　　　　

　　　・選出を決定するのは、本来教育の総責任者である看護部長であるが、病棟責任者へ委任する

ケースが多い。

　　　・プリセプタ－とプリセプティの相性の問題として、“好き”“嫌い”“淡々”の３パターンに分

類される事がある。相性などの問題でペアを変更する時などは、プリセプタ－のフォローが大

切であり、病棟師長や主任の役目となる。

　　

＜プリセプタ－の役割の曖昧さと負担＞

　　　・プリセプタ－制度導入にあたっては、従来ある新人教育の評価と再構成が必要であると共に、

各スタッフが“私は何をする人？”ということを成文化し、お互いの役割認識をし協力体制

を確立することが大切。

　　　（職員行動基準）

	
	師長
	主任
	リーダー
	メンバー

	定義
	
	
	
	

	役割
	
	
	
	

	業務
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　 行動レベルで細かくあげていくことが大切。～チェックリストとしての活用。
　　　（職員行動基準メンバー編）
	
	臨床指導者
	委員
	日々の担当
	受持ち看護師
	プリセプター

	定義
	
	
	
	
	

	役割
	
	
	
	
	

	業務
	
	
	
	
	


　　　＊上記のような行動基準作りがプリセプターへの教育にもなる。

　　　　～各スタッフの役割の明確化を理解し、プリセプターがしなければならないことが見えてくる。

　　＜プリセプタ－をフォローする体制作り＞

　　　・プリセプタ－をしている時は、他の役割や業務をさせるなどの負担をできるだけかけないよ

うな配慮をする必要がある。またプリセプタ－同士の横でつながりあえる場の設定（職場を

越えて集まれる機会など）などをする必要がある。

　　　・師長の支援　→　制度理解や導入するねらいなども含めて導入理由を分かっている事が大切。

　　　　　　　　　　　　～このことはプリセプタ－を支援していく上で決定的なものになってくる。

　　　　　　　具体的には、勤務調整など（どういった時にペアを組ませた勤務としていくか？また

そうでないケースはどうフォローしていくか…などが検討されている必要がある。）

　『看護管理者の制度導入段階ごとの考え方』

　　１．導入期：業務の洗い出し。プリセプターの役割を明確にする。

　　２．運用期：各病棟のばらつきの調整を図りながら展開をする。

　　３．評価／修正期：評価視点～新人の到達点・プリセプターの困っていること等

（所感・考察）
　　今回の講義で話したようなプリセプター制度によるＯＪＴ教育を構築していくためには、それなり

の看護組織としてのマンパワーの確保が必要とされるところであって、当院においてはなかなか構築

しがたい教育システムであるように思える。しかし現在当院においても新人職員一人一人に対しての

オブザーバーという教育システムを行っている。現在のシステムが有効的に機能しているか否かは別

の問題として、そのあり方自体は評価しなければならないところであるように私自身は感じている。

では現状での問題を挙げるとしたならばどういった点にあるのかについて考えてみたい。病院で従事

する医師をはじめとして薬剤師、看護師、ＰＳＷなどそれぞれの専門とする領域を持ち、チームとし

て機能し、患者様に対して医療サービスを提供している。またそういったサービスが提供できるのは、

各職種のスタッフが自分の提供できるサービスについての理解や知識･技術が伴ってこそのことであ

るように思える。各職種のスタッフが各々の専門性を自覚・獲得しサービスを提供していくために、

どのような教育システムが有効かつ効率的であるといえるか？また組織全体を包括した教育のあり方

を重視するのか？各職種の現場における専門領域の重点的な教育を重視するのか？捉え方や考え方は

様々であると思うのだが、一つの視点として私自身としては、まず自分自身の足場・土台作りの教育

を優先的に展開していきたいと考える。そう考えてみると、当院における看護スタッフの教育システム

も、看護課長の尽力の下に着実に進化し、その有効性・充実度は高まってきているように私自身は日々

の業務の中で実感をしている。またその一端を私自身も担うことが出来ていることを誇りに思う。そし

て今年度からは各病棟のローテーション研修を導入し、その指導者養成にも取り組んでいる。こういっ

た看護課としてのスタッフ教育のあり方は、プリセプター制度とはそのシステムが異なりながらも、当

院における当院らしい教育の姿を作り上げてきているといえる。

また教育プログラム構築についての講師の方も話していて、今回の講師の方も話されていたことがあっ

た。それは現場での教育は“成人教育”であるということである。つまりレポートはしてあるが、子供

への教育ではなく大人への教育の仕方で行う必要があるということである。では大人への教育とはどう

いったものかいうと、それは一人間としての人格を尊重した姿勢を教える側は忘れてはならないととも

に、押し付けではなく対象の自主性を信じ、気付きを促すような関わりを常に心がけることであると私

は考える。

一般的に教育する側や管理する側に立っている人間は、ついつい組織的な視点でものを見がちになって

しまったり、気付いて欲しいという思いが強くなりすぎると、対象の“大人”への配慮が希薄となりや

すくなる傾向は否定でき得ないことであるといえる。一つの組織運営・管理という視点においては、ケ

ースバイケースで使い分けていく必要性や能力は教育及び管理者には求められるところであるが、人を

教育するということでの原点を忘れずに現場での指導に取り組んでいきたいと考える。

Ⅲ．看護研究

· 看護研究のプロセス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この部分をぼかさないことが大切


情報収集　　　動機を深め、データの決定。問題で、明らかにしたいこととは何か？

　　　　　　　　　　　　　自分達の問題としていること、興味を持っていることが何であるのかを

具体的に明確化することが大切。また動機を深め、問題の明確化ができ

ると研究の７～８割は出来ていることになる。


看護研究計画書作成



データの収集



結果のまとめ　　　相手に分かりやすく、どう表現するか？････まで考える。



論文の形式



発表の準備

· 文献の使い方について

〔文献検索のポイント〕

1 一人一人関心のあるがままに･･･

2 テーマにそって～どんな対象？どんな方法？

3 どう書くか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検索

4 どうデータを集める？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ポイント

5 どう表・図・グラフを利用する？

6 どういう構成にする？

7 プレゼンの仕方はどうする？

· 研究者へのアドバイスの仕方について

・師長～誰のための研究であるかを示唆する。

・委員会～方向性、問題の具体化を示唆する。

　　・研究は誰のもの？････基本的に研究者自身のものである。

　　・臨床に役立つ研究をする必要がある。

　　　　～役立つとは？そのターゲットをどこに定めるかによって、テーマ・内容の方向性が

決定されてくる。

　　　　　→　個人に･･･？　　病棟に･･･？　　看護部に･･･？

　　・定期的な研究発表は、その発表会の頻度によって、ターゲットが違ってくる。

· 看護研究のどこにウェイトを置くか？


　　　　　　　　　現任　　　　　　　　　・現任（現場）教育

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・職場の問題解決

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・自己啓発（ＳＤ）

　　　　　　問題　　　　　ＳＤ　　　　　　研究者が何をしたいと考えているのかを把握することが

　　　　　　解決　　　　　　　　　　　　　大切。研究のウェイトが指導者の押し付けになってしま

ってはいけない。決定するのことではない。

　　　＊看護研究にスタッフが取り組んでいく上で、指導者が注意しなければならないことは？

　　　　～看護研究は、苦労ではなく工夫を伝えていくことが大切。前回の研究をきついで行っていく

場合などは、前回上手くいったところに注目し研究を深めていくことが必要。

　　　　　↓

　　　　　苦労を断ち切って工夫をつないでいくことが重要。～質の向上につながる。

　　　＊研究者が達成感を得るためにはどうすればいいのか？

　　　　・目的・ゴールが明確に、しかもコンパクトに実現可能なものになるよう整える。

　　　　・講評で批判しない。

　　　　　所属のセクションで･･･


　　　　　　　工夫　　　　　結果を活用　　　　　課題で明らかになったことを使って、所属部署で

使用していくようにする。また研究であがってく

るものは看護部の課題であることが多い。

· 研究デザインについて

・研究をする時には、仮説を立てたほうが良いのか？どうか？

　　仮説って何････？

　　（研究デザイン）

　　　　・記述的　～　1）実態把握････患者が困っているかどうかが大切。　

　　　　　　　　　　　2）問題（因子）を明らかにする。

　　　　　　　　　　　3）問題同士の関係を明らかにする。

　　　　・意図的　～　4）状況設定すると問題の状況は変化するか？　　この部分で

　　　　　　　　　　　5）何を変えると問題が軽減するか？　　　　　　仮説が必要になってくる。

　　実態と自分が感じている感覚のズレを探ることが臨床の研究ではとても大切になってくる。

　　＊因子（問題）関係がどうなっているかを明らかにすることが重要。


　　　　機能障害　　　　　　能力障害　　　　　　社会的な不利　　　　ＩＣＦモデル

　　　　　　　　　　　　　　（ＡＤＬ）　　　　　　　　　　　　　　　（機能国際分類）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＩＣＤ10と連動している。

　　　　　医師　　　　　　　　看護師　　　　　　　　ＰＳＷ

（所感・考察）
　　看護研究は当院においても、毎年院内における研究発表会が開催されている。またその他にも院外

の研究発表会にも参加するなど、その取り組みは活発に行われているといえる。ただ今回の研修を聞

き、私自身を含めて現場のスタッフを見た時に思うところがある。それは看護研究をするということ

の意味をスタッフ一人一人が理解して、そのことに取り組むことが出来ているのだろうかということ

である。“毎日の仕事が忙しいのに発表会なんて･･･”とわずらわしいものとして扱ってはいないだろ

うか？

看護研究に取り組むということは、すなわち日頃ケアにあたっている自分達の姿やケア体制・業務など

と向き合い、より良いケアの提供を目指すとともに看護を提供している自分を評価することに他ならな

い。こういった看護研究の本来の意味をどれだけ現場のスタッフは理解しているのか？また管理職にあ

る自分は、そのことをスタッフに伝えることが果たして出来ていただろうか？また面倒な役が回って

きた････とスタッフに思わせたり、研究に取り組もうとするスタッフへすべて任せっきりにし、放って

置いたりしなかっただろうか？また反対に自分の考えを押し付けていたのではないだろうか？研究結果

を業務へ反映させるような工夫や努力を怠ってはいないだろうか？考えれば考えるほど、日頃の自分の

看護に対しての姿勢・行動に疑問を持たなければならないことだらけなような気がする。またスタッフ

も必要以上にしなければならないものという意識を強く持ちすぎ、義務的に考えている傾向があるよう

にも私自身感じられる。そういった職場の雰囲気を解きほぐし、スタッフ一人一人が看護に対して抱い

ている疑問や意見などを率直に話せる職場風土を作り上げていくことがとても重要であるように思う。

またそういった疑問や意見をスタッフが上司に相談できるようになることも臨床での看護研究をする上

ではとても重要なことであり、今後心掛けて築き上げていきたいと考える。

Ⅳ．院内教育の実際（合併症の看護）

· 東京武蔵野病院の看護部における卒後教育プログラムの概要について

1 新採用者研修～人事課主催

2 現任教育

3 看護研究

4 看護研究

5 卒後１年目、卒後2年目、卒後3年目の事例報告会

6 時間内及び時間外講習会

7 院外講師による事例検討会

· 院内認定看護師制度の概要について

（導入の経緯）

· 精神科身体合併症看護の複雑さ

· 管理上のローテーションの難しさ

　　　　　　　↓

　　　　　　　精神科身体合併症看護師の質の向上（実践者の育成）

（制度の目的）

1 精神科身体合併症エキスパートナースとして卓越した知識と技術を習得し、高度な看護技術

の提供者としてロールモデルとなりうる看護師を育成する。

2 看護師として精神科身体合併症看護を実践する上で必要な態度を育成する。

（認定制度の各時期における達成目標）

第１期：今の自分を認識できる。

第２期：個人目標の明確化

第３期：事例を展開しながら学ぶ

第４期：合併症看護の抽出

第５期：ロールモデルをとる

第６期：これまでの学習を統合し事例分析できる

（制度導入によって生じた職場の変化）

　　・カンファレンスの活性化～スタッフ一人一人が立ち止まって考える姿勢ができ、みんなで支える

という雰囲気が出来上がってきた。

　　・職場でのスタッフの笑顔が多くなった。

　　・患者と笑顔で関わるスタッフが増えた。

（所感・考察）
　　今回の講義内容は、昨年度岐阜で開催された日精看の大会での内容のものとほぼ同様のものであった

が、現任教育のあり方といったものは、その病院によって事情にあった様々な取り組みのかたちがあっ

ていいものであるといえる。講義の中で講師の方が認定看護師制度の導入による、効果または変化とし

て話していたことがあった。それはレポートの中でも報告はしてあるが、職場において看護スタッフの

笑顔が増え、そして患者様と笑って話すスタッフの姿が多く見られるようになったということであった。

また講師の方も認定看護師制度を受講した方ではあったが、自分自身の中の変化として、受講前はその

日その日の業務をこなすような日々であったが、それが立ち止まって振り返り考える姿勢が持てるよう

になったということを話されていた。

この認定看護師制度はレポートの中に記したとおり、6項目の達成目標を掲げ500時間に及ぶ勉強会が

実施される。そして院内という学習環境の中で、今自分が看護師として抱えている問題解決のための課

題に直面させられる。そしてそのことに取り組むことによって自らの気付きや発見があり、看護師とし

ての自分の成長につながっていくというプロセスをとっている。

人間誰しもそうであるが自分自身の問題を直視したり、その解決のために取り組んでいこうとすること

は、それなりのパワーを必要とすることであるし、周囲からのサポートというものが必要不可欠なもの

でもある。今回講師をして下さった病院では、その役割をＣＮＳが果たしてくれていて、そのサポート

があったことからこのカリキュラムをやり遂げる事が出来たということを話されていた。それはつまり

スタッフ育成を行なわなければならない立場にあるスタッフにも共通するところの役割であって、スタ

ッフに対して自分自身の課題に気付かせるような、また自ら解決することが出来るような関わりをとる

ことが求められるといえる。日頃のスタッフとの関わりでは、このことを忘れずに指導にあたっていく

必要があることを考えさせられました。

Ⅴ．事故防止のためのカリキュラム

　人は誰でも間違える。それでも事故は起こる。

　　　～事故防止は不可能。ネーミングとしては医療安全対策のほうがいい。

　　　↓

　　このような考えから防止策とともに、発生時・発生直後の対応（家族･マスコミ・訴訟など）を

どうするかを検討していくことが大切。


　　　　　　医療の質の確保：このことを病院として掲げていかないと、国民の支持は得られない社

会背景が現在はある。

《今までの医療事故対策の特徴》

1 問題点が明らかになってからの対応。

2 対応が後回しになる傾向。

3 対応が病棟単位で検討される傾向があり組織的に取り組む重要性を認識していなかった。

4 外部に情報公開するシステムを持っていなかった。

↓

　　現在の対策として、このことの逆を目指している。以前は組織的に“隠し体質”があったが、現

在は内部告発などが増えそういった組織体質は崩壊してきている。

医療安全体制未整備減算について～1993に横浜市立病院で起きた患者取り違え胃切除手術が発端で

整備がされた制度である。

1 指針が整備されていること。

2 院内告発制度が整備されていること。

3 委員会が開催されていること。

4 職員研修が開催されていること。

医療事故対策要綱（マニュアル）の作成の義務化

1） 基本理念

2） 用語の説明・解釈

3） 組織体制・管理体制

4） 発生時の対応・防止に向けた対応

5） 教育・研修

6） 資料・各種報告書・連絡体制図など

＊精神科特有の事故の特徴としては、日常生活そのものにリスクが潜んでいることにある。

　　→事故が生じたら、どうして起こった？ではなく“どうしたら起きなかったのか？防げたのか？”

という視点が大切。

· エラーの分類及びリスクの把握・分析について（資料参照）

· 医療事故防止対策委員会の設置について

・医療事故事例、インシデントの情報収集と分析

・医療事故防止対策について

・医療事故防止対策マニュアルの検討

・医療事故防止のための教育研修

・検討事項を職員に周知させる

· 医療情報の公開について

〔医療情報の種類〕

1 構造的情報～設備構造や職員配置など診療の土台情報

2 治療システム情報～治療プログラム・人権・アメニティに関係する情報

3 実質的情報～患者動態・診療統計など一定期間内の実績情報

↓

　このような情報は以前は企業秘密という考え方があったが、現在はどんどん公開し患者に選ん

でもらう、または選ばれる病院を目指している。

〔情報公開の種類〕

1 自主的情報公開

2 情報開示～申請によって公開の可否が判断され開示される。

3 情報提供～行政機関や第三者機関が得た情報を提供。

↓

現在ケアプランを患者とともに作成するということは、福祉の分野では当たり前という傾向が

ある。つまり隠しておく必要は特にない････という考え方になってきている。

· 事故発生時（後）の対応について

・医療事故の報告

・患者、家族への対応～最初がポイントとなり、今持っている情報を隠さずに出すことが大切。

対応の不備は相手に不信感（誠実さ）を生じさせてしまう。

　　　・事実経過の記録～事故後は記録の仕方を経時方式にするなどの工夫が必要。

　　　・警察、保健所への届け出

　　　・マスコミや訴訟への対応

· リスクマネージャーについて

〔専任リスクマネージャーの要件〕

1 医師・歯科医師・薬剤師または看護師のうちいずれかの資格を有していること。

2 医療安全対策に関する必要な知識を有していること。

3 医療安全対策に関する管理を行う部門に所属していること。

4 委員会の構成員に含まれていること。

5 業務に専ら従事していること。

〔役割〕　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 管理者


　　　　　　　　　推進者　　　　　　　　　　　　　　　　　相談者

　　　　　　　　　　　　　　　　事故防止対策の････


　　　　　　　　　　　　　　教育者　　　　　　　　　研究者

（所感・考察）

　　講師の話の中で印象的であったのは、現在の医療情勢の中で、医療の質の確保すなわち医療安全対

策についてのシステムが確立されているか否かという問題が、病院選びの一つの基準となってきてい

るし、そういったものがなければ国民の支持は得られがたい社会背景になりつつあるという話であっ

た。正直なところ恥ずかしいことではあるが、私自身事故対策ということに対して関心が無いとか軽

視しているということでは決してないが、やや無頓着なところが今ままではあった。というのも確か

に“人は誰でも間違える。然るに事故は必然的に生じる。”ものではあるという前提のもと（だからと

いって起こるのは当然といった開き直った姿勢をとっていたというわけではないが…）で、私自身の中

には、そればかりを恐れていてはより良いケアの提供など出来ないのではないか？という思いがあった。しかし社会や医療情勢ならびに医療サービスを求める人達のニーズとして“安全”が求められ、その気

運が高まっている動きの中で看護単位の管理責任を任されている現在、決してなおざりに出来る問題で

はないといえる。こういった社会的な要請の背景にある医療サイドの様々な問題から決して眼を背ける

ことなく、最善の医療・看護サービスを提供していくためにも安全管理への取り組みを行っていかなけ

ればならない。

当院においても事故防止対策については、委員会を中心としての活動を積極的に展開しているといえる。しかし事故防止に関しての視点・捉え方といったものが、各部署によって温度差があるように日々の業

務の中で感じてしまうのは私だけではないといえる。あらゆる業務一つ一つが、患者様の安全や医療サ

ービスに直結しているという認識を全職員が共通認識できるようなシステムの熟考とともに大切なこと

は、我々がどういったスタンスで患者様と向き合っていくか？というところに一つその防止策があるよ

うに考える。つまり今までの精神医療・看護のあり方といったものは、病院サイドが患者様の全てを請

け負っていたという表現をしても過言ではないといえる状況にあったといえる。しかし時代の流れの中

で患者様の人権・権利が叫ばれ、処遇をはじめとして病院における患者様の姿勢も変化しつつある。

そういった状況の中で我々医療サイド側は、我々が病院サービスとして出来ること出来ないこと等の明

示をきちんとする必要があるのだろうし、提供される医療･看護サービスは患者様のものという認識のも

とで、ともに回復及び健康維持に向けて歩んでいくという姿勢を持つことがとても重要なことであるよ

うに考える。










