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	　出張目的　　青森県医師会医療事故防止講演会

	　出 張 先　　青森県医師会館　７階　大ホ－ル

	研修要旨（プログラム毎に）　　　研修に関する考察（プログラム毎に）


　

　講演「医事紛争の現状とその示唆」

・医事関係訴訟の全国第１審新受付件数推移を年ごとに見ると、平成７年４８８件が平成１６年には

・１１０７件と年々増加している。又、医事関係訴訟事件の診療科目別新受付件数を平成１４年から平成１６年で見てみると、内科２７．３％、外科２３．５％、整形形成外科１５．０％

産婦人科１３．９％・・・の順となっている。（精神科は３．８％と低い。）

・最近事故が多くなった科・死亡案件の多い科は、内科と産婦人科（婦人科）であり、内科に関しては、癌の診断遅延による事故、産婦人科に関しては、分娩時の事故が多いとされている。

　　・医療事故を見てみると、テレビなどで報道されている大きな事故は実際は少なく、「うっかりミス」や

　　　「不注意ミス」が多い。体位変換時のベットからの転落・転倒事故や湯たんぽによる低温熱傷、注射時神経にあたり麻痺を起こしてしまった事故等であるという。

・医療事故と医事紛争においての「医療事故の発生要因」として

１：明らかな過失

２：グレーゾーン

３：医療知識・技術の欠落

４：医療連携の不備（自信過剰）

５：不可抗力の領域

６：院内管理体制の不備

等が挙げられ、医事紛争経験者の共通点として、

＊人間的側面の問題点

＊自信過剰による医療連携不備（自分以外に出来る人はいないと自分だけで事をすすめてしまう）

　　　＊院内の管理体制の不備

＊医学医療の知識及び技術不足

が見られるという。又、「明白な医療事故以外の紛争要因」として

　　　１：後医発言の関与

　　　２：ＩＣ不足

　　　３：医師・患者関係不良

　　　４：患者誤解

　　　５：コミュニケーション能力不足

　　　　等が挙げれる。

・では、医事紛争の防止、患者とのより良き信頼関係に向けてどうしたらいいか？

　１：医療・医学知識の研鑽と技術の向上

　２：カルテ等の記録・記載の徹底

　３：対話・説明能力（コミュニケーション技術）

　４：ＩＣの徹底

　５：医療連携の徹底

　６：患者の痛みを共有する

　７：患者に対する適切な教育

　８：ピアレビューシステムの確立

　　が必要とされる。特に、患者の痛みを自分の痛みに置き換える（患者の痛みを共有する）と、同僚がこの人はもう少しここをこうした方がいい等と助言、質向上させていく事（ピアレビューシステムの確立）が大切だという。又、患者に対する適切な教育の中に含まれる

＊現在は医療従事者は患者の病の克服を手伝う者であるとされる「病の克服は患者が主役」

＊正確な症状や病歴の告知

　　　＊医師の指導事項の順守

　　　＊病態の理解と自己決定

　　　　も必要とされている。

　考察

　　全国的に残念ながら医療事故の増加、医事紛争は増加している。（訴訟時の解決方法①示談が４３％、②低額での解決（賠償金を支払っての場合）傾向となってきているが…）当院安全管理対策委員会でも過去２年間の事故報告を集計してみると、事故発生後スタッフ・委員会で対策等を話し合っているにも関わらず、事故は減少するどころか増加にある。服薬（誤投薬）、転落・転倒（少しの間と目を離してしまった）事故が多く、研修でお話しがあったように「知識・技術不足」「業務の慣れによるうっかり・確認ミス」「不注意ミス」による事故が多くみられる。

　　残念なことに、医療事故を全くなくすことは出来ないと思うが、スタッフの意識により事故を減らすことは出来ると思う。医療・医学知識と技術の向上はもちろん、簡単だと思いがちだが実は難しい、患者様を第１に考え、患者様の痛みを自分の痛みに置き換える、初心に戻り一つ一つの医療を丁寧・確実に提供していく。患者様とのより良い信頼関係につとめ、同じ事故（事件）を起こさない、再発防止に向けて常に委員会を始め、スタッフ間で対策を考え、考えるだけではなく全スタッフに伝え・実行して行く、医療連携の徹底が事故を減らしていく事につながるのではないかと考える。










