	　　　　　　　　　　研修報告書
	CEO
	IOO
	AOM

	　所　　属　　看護グループ　職種　GOM　　　　　氏名　佐々木健之　　　　　　　

	　期　　間　　平成18年6月14日～6月17日（第1クール）

              平成18年8月16日～8月20日（第2クール）

	　出張目的　　精神科医療安全管理者養成研修会

	　出 張 先　　日本精神科看護協会会場


＜総括＞

1999年に横浜市立大での患者取り違え事故を機に、医療安全管理危機宣言が発令され、国を上げての医療安全管理体制の充実が進められてきた。また、診療報酬の項目としても安全管理での加算が認められてきたが、2006年の診療報酬改訂では、未実施減算となり、安全管理体制が整っていて当たり前ということになり、新たに急性期治療での加算が新設されることになった。
　　　　　精神科医療においては、1987年、精神保健法の改定のきっかけとなった宇都宮病院事件をはじめ患者様の人権、行動制限の最小化を含めたセーフティマネージメントに重点を置いている。

　　　　　医療安全管理は、なぜその事故がおきたのか、その事故を起こさない為にはどんな対策が必要なのかをあらゆる視点から分析するものである。単にヒューマンエラーで済ませるのではなく、体制や、状況も踏まえ、繰り返さないようにするものである。それが、安全管理につながり、最終的には医療質の向上につながるものである。

　　　　第１クールでは、基本的な安全管理者の業務について、第2クールでは実際の行動、情報分析・解析対策についての実践を交えての演習であった。第2クールでは、サンプルデータをPCを使用しての実践であったため、より分かりやすく、今後応用し使えるものであった。

　　　　　現段階で、医療安全管理者の育成に法的な定義はなく、各機関での育成実施となっているが、今回の研修では算定基準に値する研修である。

　　　　　現在、日本医師会の医療安全管理者育成通信教育を実施しているが、今回の研修も合わせて習得し応用させ今後に役立てたい。

＜リスクマネジメントの必要性・重要性の理解＞

初期・・・ナイチンゲールの時代から1960年まで

· 構造基準を基盤にした評価　―　看護は病院の質保障の活動に特に役割を果たしていなかった

質保障の時代・・・質保障のためクライテリア（条件）やスタンダード（マニュアル）を発展させ、コストを削減し質を保証する。

・米国看護協会が質保障の基準モデルを発表

1 評価を明確にする

2 構造、過程、結果のクライテリアを明らかにする

3 基準やクライテリアの達成過程を判断する為の測定方法を決める

4 看護ケアの長所や改善点を明らかにする

5 活動可能な方法を明らかにする

6 活動方針を決める

7 実行する

8 ①へ戻る

・医療の質の３つの側面

　構造：施設・設備・機器など

　過程：どのような体制で（組織図や役割分担）

　　　　どのようにして（チーム医療体制や、専門医体制など）

　結果：その結果どうなったか

・質評価の視点とその変遷


・医療の品質管理の手順

· 医療の質の評価の視点について

· 標準化をはかり

· これに照らして評価することによって

· 標準以下の点について改善していくこと

· 以上の過程を断続的に行う事

・構造に関する標準化

· 最低基準は医療法で定められている

· 特定機能、そのほかの病院の機能によって定められている

· 診療報酬上、特定の診療報酬を受けようとする場合に定められている基準がある

· そのほか、個室料金など自己負担によって行われるサービスもある

· 混合診療を容認する動きがあり、標準化の幅は広くなる傾向がある。

＜医療におけるリスクマネジメント＞

・目的は事故防止活動などを通して組織の損失を最小限に抑え医療の質を保証することである

・医療における組織の損失は、単に経済的損失だけでなく、患者・家族・来院者および職員の健康障害や、病院の信頼が損なわれるなどの様々な損失が考えられる。

＜リスクマネジメント用語　１＞

・医療事故…医療従事者が行う業務上の事故のうち、過失が存在するものと不可抗力（偶然）によるものの両方を含めたもの

・医療過誤…医療従事者が行う業務上の事故のうち、過失の存在を前提としたもの

＜リスクマンジメント用語　２＞

・インシデント…思いがけない出来事。「ヒヤリハット」「ニアミス」という表現もある。

・アクシデント…事故。適切な処置が行われないと障害が発生し「事故」となる。

＜医療事故と潜在的医療事故の定義＞


＜リスクマネジメントのサイクル＞





＜ヒューマンエラーとは＞

・システムによって定義された許容限界を逸脱した人間行動

・特徴は、エラーを犯した人は、失敗せずに目的を達成する能力をもっている。

＜ヒューマンエラーの形態＞

・作業情報が正しく提供・伝達されなかった→入力過程

・認知・確認のミス→情報処理過程

・判断・決定のミス→情報処理過程

・操作・動作のミス→出力過程

・操作後の確認ミス→出力過程

＜エラーとその防止＞

・感覚器を用いて物理的な刺激から知覚をする過程：確実な知覚のため

　→多くの感覚器を使う：指差し呼称

　→聞き違いを避ける：復唱

・あいまいな譲歩から推理、予測、期待、知識などを用いて、味のある形や変化を認識する高次元の除法処理をすることを確実な形にする。

　→選択的注意と注意の配分（注意と不注意は同時に存在する）：多重業務

　→注意には限界がある：時間切迫

・習慣化された行為は自動的に処理される。この自動化された一連の動作や情報処理の手順、関連する知識のまとまりをスキーマという

＜看護におけるリスクマネジメント＞

・リスクマネジメントについて

· 組織に与えるリスクを認知し、分析、評価し、対応していくプロセスである。



· 患者と職員の安全を確保し、組織に与える損失を最小限に抑えることである。

・事故が発生するまでの流れ





　　　　　　　　　　　　　アクシデント

　　　　　　　　　　　　　インシデント


　　　　　　　　　　　　　ヒヤリハット

・事故を起こした法的責任

· 刑事上の責任

＊業務上過失致死罪

· 民事上の責任

＊損害賠償責任

· 行政上の責任

＊免許の取り消し・停止

・リスクは看護業務の中にある

　

　看護業務．．．

· 隔離と拘束

· 代理行為

· 患者の移動

· 情報の伝達

· 療養上の介護など

・危機管理、リスク対策とは

· 深刻な事故は、公的機関へ提出する。しっかりやっているというだけでは駄目ということ

· ミスを隠さず、ミスから学べということ

· リスク管理とは、損害を最小限に抑える為にプロセスを管理すること

＜事故報告書の傾向と、その対策＞

・事故報告書に見られる傾向

· 反省文

· 混乱を避ける為に客観的な事実に基づくものであること

· 過失のない医療事故と、過失のある医療過誤に分けて考える

· インシデント、アクシデントの基準が不明

・事故の共有には言葉の統一が必要

· 看護言語や診断基準の標準化に看護診断やＩＣＤ－１０、ＤＳＭ－Ⅳがある

· 薬に関する事故は誤与薬、誤服薬の基準を設ける

＜事故の要素＞





　　　　　　　　　　組織体制

・事故の要因と考えられる要素

	
	事故の要因と考えられる要素

	Ｓ
	職場の週間、読みづらいマニュアル、院内教育、マニュアルの有無・整備

	Ｈ
	看護用具、物の配置、建造物、機材、作業代、寝衣、履物

	Ｅ
	保管場所、業務範囲、仕事の困難度、作業件数、勤務時間、勤務環境

	Ｌ
	患者自身・家族の誘引（年齢・安静度・ＡＤＬ・心理状態）、他のスタッフ（心身状態、経験、知識、技術）

	Ｌ
	かかわった（当事者）スタッフの心理状況、心身状態、経験、知識、技術


・個人のうっかりミスにすべきではないということ

· 事故のファクター（要因）には

1） ヒューマン（人間的要素）

2） テクニカル（技術的な要素）

3） システム（組織・体制）がある

· 原因を明確にして対策を立てるということ

・重傷度をⅣ分類にする

	
	

	経過観察
	様子観察、バイタルチェック、保護願いなどの場合

	要処置
	創部縫合、注射、隔離・拘束中の場合

	他受診
	救急搬送

	志望
	病死は含まない


・事故対策の組織つくり

●個人対策「しつけ」から組織対策「しくみづくり」へ

　「しつけ」とは個人の意識に依存するやり方のこと

· くれぐれも事故の無いように

· 事故を起こしたやつが悪い

　「しくみ」とは組織にある集団の「条件」と対照を明確にして問題解決をするということ。



　　　　　　　　　　　インシデント、アクシデントの収集、分析

　　　　　　　　　　　安全教育、医療事故防止



　　　　　　　　　　　感染症、褥創サーベイランス、環境モニタリング



　　　　　　　　　　　主に職員の安全、健康に関すること

・リスクマネジメント担当の役割

· 医療事故に対する危機意識や責任を、看護師が日常の業務の中で、持ち続けられるようにすること

· 医療事故防止対策が実施されているかを監査する

· 現場のナースによる看護管理のすすめ


ＰＤＣＡサイクル

· Ｐｌａｎ（計画）

· Ｄｏ（実行）

· Ｃｈｅｃｋ（確認）

· Ａｃｔｉｏｎ（行動）

を実行することにより

継続的な改善が行われる。


・医療取り巻く環境の変化

· 患者の権利意識の向上

· 医師と看護師の伝統的な信頼関係の変化

・事故報告をしやすい環境を作る

1 報告の定義、基準、ルートを明らかにする

2 人事非考課の明言

3 報告書、形式（書きやすいスタイル）

4 リーダーが率先して書く

5 情報が活かされる集計・分析

6 教育体制の整備

・精神科領域での医療事故

1） 自殺・自傷

2） 暴力行為・損傷行為

3） 離院

4） 誤嚥

5） 誤薬

6） 抑制による障害事故

7） 転落・転倒・熱傷

8） 開放療養中の事故（交通事故、窃盗、万引き

9） 突然死

１０）合併症（外科・内科）

１１)悪性症候群、水中毒

１２)対患者関係で発生する暴力・損傷行為

・精神科におけるリスクの把握の為の視点

	組織の姿勢
	理念、医療安全対策の整備状況

	チーム機能
	看護体制、人員、雰囲気、マニュアル、事故報告件数

	治療環境
	向精神薬、行動制限、インフォームドコンセント

	倫理・モラル
	人権を無視した組織及び個人の態度

	自己の特徴
	ヒューマンエラーの可能性、性格傾向、行動傾向

	対象の特徴
	幻聴などの目に見えない障害、衝動的な行為、ノンコンプライアンス…


・精神科におけるＩＣ（インフォームドコンセント）とリスクコントロール









　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　行動制限






・精神科における標準の限界

· 病態に基づく反応や行動の多様性

· 価値観の多様性

· 系統的な実践教育機会の不足


　　　　個別アセスメントと対応の標準化

・対応を怠らない為の法律の基礎知識

· 医療契約＝準委任契約

結果を保証しない

· ○○契約＝請負契約

結果を保証する

· 医療契約は何を保障するのか

· 何をすべきか

・行為とは

　：ある目的をもってする行い

　↓専門性

　医療過程におけるすべての思慮

　↓規範

　プロとしての医療行為・看護行為

　↓確からしさ

　組織レベルで精通する標準→質保証

・トラブルと“標準”との関係

　＜条件＞

　業務プロセスの産物→結果

　＜仮説＞

　もし望ましい結果が得られるように業務プロセスが標準化していたら？→望ましい結果

・病棟におけるリスク低減活動のポイント

1、 問題に対する一枚岩の認識

2、 話す事　伝えること　語ること

3、 変わることへの“労力”をいとわない

4、 ローカルルールの汎用に注意する

5、 手順の尊守度と浸透度のモニタリング

6、 点の視点から線への活動へ

・どんなに知識や技術が身についてもこんな風に思わないで下さい

「自分はミスをすることはない」

現場で活用してほしい事故防止

	防止対策
	実践内容
	認知心理学的な意味
	活用場面

	声を出す
	呼称確認
	視覚刺激を音声刺激に変える
	与薬時

	指をさす
	指差し確認
	意識の焦点化
	施錠確認

人数確認

	色をつける
	色別分類
	感覚刺激を働かす
	同姓区分

	他者に見せる
	ダブルチェック
	思い込みによるエラーを確認する
	注射準備時

	時間を考える
	割り込み防止
	余裕をもって作業する癖をつける
	薬セット時

	場所を考える
	場所

位地変更
	物理的エラーパターンをなくす
	薬の保管場所


・医療事故と法的責任

1、 医療事故における法的責任の種類

①民事責任

　事故によって生じた患者、あるいは家族の損害を賠償する責任（金銭賠償責任）

②刑事責任

　業務上過失致死傷罪（刑法２１１条前段）の責任が問われ、刑事責任があるとされると5年以下の懲役、もしくは禁固または50万以下の罰金が科せられる。

③行政責任

　事故を発生させた医療従事者が、取得した免許を厚生労働省大臣から取り消されたり、または業務停止などの処分がなされる。

医師法、保健婦助産婦看護師法。

2、 刑事事件として責任を問われたけケース

業務上過失致死罪とは「業務上必要な注意をおこたることによって人を死傷させる」罪。

＜効果＞

①平成９年の公立大学病院での手術患者の取り違え事故について、手術室に搬送した看護師、執刀医、麻酔医に業務上過失致死罪の有罪判決が出た。

「リスクマネジメントにおける情報の整理と対策」

＜品質管理と統計的方法＞

『品質管理の概念　１』

●品質管理とは…品質管理とはＱＣ（クオリティコントロール）と呼ばれ、次のように定義されている。

「買い手の要求にあった品質の品物、又はサービスを経済的に作り出すための手段の体系」

品質管理のもっとも大きな目的は製品やサービスの品質を買い手の要求にあった水準まで確保することにあり、特にこのための活動を品質保証と呼んでいる。品質保証は品質管理活動の中核をなす活動である。

品質管理には業務の質向上という目的もある。この目的のために、問題解決活動と呼ばれる改善活動が展開される。

●看護における質の管理とは

　看護サービスの管理の最も大きな目的は、治療やサービスの品質を患者の要求にあった水準まで確保することにある。

　看護サービスの管理には、業務の質的向上という目的もある。この目的のために、問題解決活動と呼ばれる改善活動が展開される。

『品質管理の概念　２』

●品質とは…「品物又はサービスが、使用目的を満たしているかどうかを決定するための評価の対象となる固有の性質、性能の全体」

●品質は、製品の企画段階で決まるもの、設計段階で決まるもの、そして、製造段階で決まるものに分けることが出来る。

●企画段階で決まる品質を「企画品質」とういう。

　・企画品質は顧客の要求している品質を定義し、製品コンセプトに盛り込む品質のことである。

　・顧客（使用者）が要求している品質を「使用品質」という

　・設計段階で決まる品質を「設計品質」という。これは設計図や製品仕様書で定められる品質の事で、狙いの品質とも言う。設計図や製品仕様書に盛り込まれた品質が、使用品質にどの程度合致しているかで設計品質は評価される。

　・製造段階で決まる品質を製造品質という。これは製造された製品が狙いの品質にどの程度合致しているかで評価される品質で、適合の品質とも言う。

『品質管理の概念　３』

●総合的品質管理

　総合的品質管理とは…アメリカのファイゲンバウムが提唱した用語である。総合的品質管理はTotal Quality Controlと英訳され、この頭文字をとってTQCと略して呼ばれてきた。その後、TQCはTQM（Total Quality Management）という呼称に変わった。

定義：「品質管理を効果的に実施するためには、市場の調査、研究開発、製品の企画、設計、生産準備、購買・外注、製造、検査、販売及びアフターサービス並びに財務、人事、教育など企業活動の前段階にわたり経営者をはじめ管理者、作業者など企業の全員の参加と居力が必要である。このように実施される品質管理を全社的品質管理、または総合的品質管理という」

・総合的品質管理は、企業活動の全段階で、全部門の、全社員がトップ指導の下で品質保証という共通の目的に向かって実施する品質管理活動である。

『品質管理の概念　４』

●品質管理と品質保証

医療安全管理活動の中核を名図活動が、品質保証活動である。

品質保証活動は品物やサービスのライフサイクルを通じて、全ての段階で実施される。

品質保証活動は次の5つの活動で実施される。

1 品質を計画する活動

2 品質を確保する活動

3 品質を確認する活動

4 品質を約束する活動

5 品質を伝達する活動

『品質管理の概念　５』

●品質管理の思想

品質管理の特徴に「QC的な考え方」といわれる思想がある。この思想は、品質・管理・改善の３つに大別して整理することが出来る。

1 品質に対する考え方

「品質第一主義」→様々な経営要素の中で品質を最優先に考える

「消費者傾向」→顧客の満足を優先して考える

「後工程はお客様」→良い結果を後工程に引き渡そうと考える

2 管理に対する考え方

「PDCAサイクル」→サイクルを回しながら管理活動を進める

「事実による管理」→事実とデータに基づいた管理・活動を実践する

「プロセス管理」→プロセスを管理の対象とする管理活動を実践する

「源流管理」→製品の企画や設計段階における品質管理を重視する

3 改善に対する考え方

「重点指向」→重要な問題、重要な原因に的を絞った改善活動を実践する。

「層別」→異質なものはわけて分析・管理する

「ばらつきの探求」→データの変動に着眼した分析をする

『品質管理の概念　６』

●PDCAサイクル

　品質管理ではPDCAサイクルを回しながら仕事や、管理を進めることを重視している。このサイクルは、方針や課題を達成する活動の基本的な進め方としても利用され管理のサイクルとも呼ばれていた。

PDCAのサイクルとは具体的には次の４つのステップを意味している。

1 Plan（プラン＝計画）

2 Do（ドゥー＝実施）

3 Check（チェック＝確認）

4 Action（アクション＝処置）

最初に計画を立て、その計画に沿って実施し、実施した結果を確認する。結果を確認したときに、計画と結果の間に差異が認められたならば、処置（修正・訂正）を施し、次の活動に備える。次の活動は再び計画から始まり、動揺のステップで進められる。

PDCAサイクルは永続的に回すサイクルである。

『品質管理の概念　７』

●事実による管理

　物事を事実で語るには現象を詳細に観察することが必要である。　

たとえば、転倒が問題になったときにはどんな転倒が、どこに（場所・病棟）発生しているかを観察することが、転倒の発生原因を見つける重要な手がかりになる。このような観察に加えて、転倒の数、時間、対象といったデータを収集すると原因を探す上で効果的な分析を行うことが出来る。

事実上を示すデータは、使用目的によって次の３つに大別することが出来る。

1 改善に使うデータ

現状の把握をするためのデータ。原因を追究するためのデータ。対策を決定するためのデータなどがある。

2 保障に使うデータ

いつ、どこで、どのような方法で検査したのかといった検査に関するデータや、工程の記録などがある。

3 管理に使うデータ

工程を監視するためのデータや、製造条件を調節するためのデータがある。

『品質管理の概念　８』

●層別

層別とは、興味の対象となる集団をなんらかの今日津店を持ったグループに分けることでデータ処理する際のテクニックである。

層別する目的は次の２つに分けられる。

1 比較したい

2 異質なものを別々にしたい

たとえば、医療事故報告の転倒が問題になり、病棟にその原因があるのではないかと考えたとする。その場合には、どの病棟でも同じように転倒が発生するのか、あるいは転倒が多く発生する病棟としない病棟があるのかということを調査する必要がある。このためには、転倒の発生状況を示すデータを病棟で層別してそれらを比較することになる。比較した結果、病棟によって大きな差が認められたのならば、転倒発生の多い病棟と少ない病棟の違いを追及することで、転倒原因を見つけることが出来る。

一方、転倒といっても、その内容には患者に起因した転倒や患者以外に起因する転倒など原因が異なる場合がある。そのようなときには転倒現象ごとに原因を追究し、対策を考える必要がある。このためには転倒の発生状況を示すデータを転倒現象で層別することになる。

『品質管理と問題解決　Ⅰ』

●問題解決

　問題可決決定能力や問題回避能力を育成することは、品質保証と共に、品質管理活動の大きな狙いである。

　問題解決における「問題」とは、一般に次のように定義されている。

「問題とは目標と現状の差である」

　問題には、現状が目標（基準）から逸脱していて、現時点で好ましくない状態にある発生型の問題と、目標を高く設定することで、現状との差を作り出す設定が他の問題がある。

『品質管理と問題解決　Ⅱ』

●問題の性格

　問題解決活動を効果的に進めるには、問題の性格を把握し、その性格にあった解決活動を展開する必要がある。問題の性格を把握するためには、現状と目標に着目すると良い。

　現状に着目するときには、問題にしている結果の時間的変化を把握し、次のどのパターンなのかを見極める。

1 良いときと悪いときがある。

2 常に良い

3 時間の経過と共に悪くなる

さらにある時点における結果のばらつきを把握し次のどのパターンなのかを見極める。

1 ばらつきが大きい

2 狙いが目標とずれている

3 ばらつきと狙いの双方に問題がある

目標に着目するときには目標の方向で問題の性格を把握する。目標の方向は、次の３つに分けられる。

1 大きいほど好ましい（増加問題）

2 小さいほど好ましいがゼロには出来ない（低減問題）

3 小さいほど好ましく、ゼロが理想（ゼロ問題）

『品質管理と問題解決　Ⅲ』

●QCストーリー

　品質管理における問題解決ではQCストーリーと呼ばれる手順に沿って、問題解決活動を進めることが重視される。

　次の８つのステップがQCストーリーの具体的な基準である。

1 テーマの選定

2 現状の把握（マーケティング）

3 目標の設定

4 要因の解析

5 対策の立案と実施

6 効果の確認

7 標準化と歯止め

8 残された課題と今後の計画

QCストーリーは結果から原因を追究していく解析的アプローチに力点を置いた問題解決の手順である。

＜統計的品質管理＞

『品質管理の手法　Ⅰ』

●データの種類　１

　データはその形態によって次の２つに大別される

1 数値データ

2 言語データ

　数値で表現することが出来るのが数値データで、数値による表現は出来ないが言葉では表現できるデータを言語データである

　『品質管理の手法　Ⅱ』

●データの種類　２

　数値データは数学的性質によって次の３つに分けられる

1 計量値

2 計数値

3 順位値

『品質管理の手法　３』

●品質管理のための基本的な道具

　QC７つ道具

1 パレート図

2 ヒストグラム

3 散布図

4 管理図

5 グラフ

6 チェックシート

7 特性要因図

＜グラフの基本＞

●グラフの効用

　グラフには２つの用途がある

1 データの解析

2 情報の伝達

■特徴

　①視覚に訴えることで容易に把握することが出来るようになる。

　②情報の伝達を効率的に行なえるという利点がある。受けての理解を助けることが出来る。

『グラフの役割と種類　２』

●品質管理の分野でよく使われるグラフには次のようなものがある

　①棒グラフ

　②折れ線グラフ

3 円グラフ

4 帯グラフ

5 ステレオグラム

6 レーダーチャート

7 パレート図

8 ヒストグラム

9 散布図

10 管理図

＜統計量＞

『基本統計量　１』

●基本統計量

　データの集まりはいくつかの数値に要約することが出来る。このときに用いられるのが基本統計量である。

　統計量とはデータに基づいて計算された平均値などの数値のことで、次の３つに大別される。

1 分布の中心位置を示す統計量

2 分布の広がりを示す統計量

3 分布の形を示す統計量

『基本統計量　２』

●分布の中心位置を示す統計量

　①平均値

　②中央値

●ひろがりを示す統計量　

　①範囲

　②偏差平方和

　③分散

4 標準偏差

5 歪度

6 尖度

「リスク発生防止活動の進め方」

●看護管理者とマネジメント

マネジメント：経営目標を達成するために資源を効果的、経済的に活用すること。組織の目標を達成するために、あるいは発展のために資源の調整や統合を行なうこと。

リーダーシップとマネジメントは本質的には異なる。

マネジメントは組織の目標達成が主眼

リーダーシップは他者、集団への行動への影響力

●リスクマネージャーに必要な能力

　①インシデント・アクシデント報告を分析する

　②データに基づいて議論を構築できる

　③高いコミュニケーション能力

4 合理的な問題可決能力

5 コンピューターテラシー

6 医療安全という新しい分野への挑戦する意欲

· 看護サービスの管理のプロセス

PDCAサイクル！！

●管理者に求められる能力

　①専門的能力

　②対人関係能力

　③概念化能力

●サービスの評価

　・外部顧客満足

· 内部顧客満足

· 医療経済の満足

●サービスの品質の測定

　①信頼性

　②反応性

　③確信性

　④共感性

　⑤物的要素

●説得力

　・相手に満足感や達成感を与える

· わからせ行動させる

· 説得したい気持ちがはやると一気に結論から離したくなる

· 人は説得に対して論理より感情で反応する

· 短い言葉で切って話す

· プレゼンテーションの技術を駆使したスマートな説得方法

●スマートな説得方法

　・好意を示す

· 心使いを怠らない

· 前例を示す

· 言葉を取る

· 権威を示す

· 希少性を巧みに利用する

●交渉力

　・コンクリフトを発展の機会として捕らえたマネジメントスキル

· 意見、利害などが対立する人と人との問題賭けいつを巡るコミュニケーション

· 対立を嫌い、避けることを続けていると交渉力は身につかない

· お互いのビジネスを達成する交渉

●交渉力戦略理論

　・交渉戦略

· 交渉計画

· 事前準備

●交渉中の要件

　・コミュニケーション

· プレゼンテーション

· 説得力

· 忍耐力

· 交渉者の資質

●交渉における問題

　『効果的交渉を妨げる意思決定バイアス』

· 不合理な固執

· 固定総量の思い込み

· こだわりと適応

· 交渉における言い回し

· 情報の入手のしやすさ

· 勝者の呪い

· 自信過剰

●重要なパーソナリティ

　・ローカス・オブ・コントロール

· 権威主義

· マキャベリズム

· 自己監視性

· リスク指向型

＜リスクマネージャーの仕事＞

1 医療安全管理に関する計画を実行する

2 各種報告書の集計・分析

3 事故発生状況における現場にて指揮を執る

4 定例会議の出席

5 医療安全に関する教育

6 マニュアルの管理

7 相談窓口の担当者と密接な連携を図り患者・家族の相談に応じる

8 医療安全評価のカンファレンスを開催

9 定期的な全職種監査の実施

10 他職種の相談に対応

＜まとめ＞

1999年の公立大での患者取り違え自己を機に日本全国の医療安全管理体制の見直しを整備が急がれた。諸外国に比べれば、遅すぎる対応であり、それまでの医療の安全が不透明であったことを裏付けている。また医療は「不透明」な部分が多く、患者様に対しての不信感を招くことが多々あった。それまでの医療従事者の危機的意識の低さを物語っている。

　また医療事故における法的責任も明確化されている。

　そこで、診療報酬では、安全管理体制を整備されている場合には算定されるようになった。

　4月の診療報酬改定によって、急性期入院時の加算が認められたが、それと共に、安全管理体制は「整っていて当たり前」とう算定基準になった。

医療安全管理本来の目的は「より良い（質）医療を提供すること」である。安全管理者は、医療事故に対し、主観的な評価だけでなく、客観的な評価も必要である。単に、事故を防止するということだけでなく、なぜその事故がおきたのか原因を分析し、システムや手技を改善していくことである。また医療事故を防ぐと同時に、質の良い医療サービスを提供する活動をしていかなければならない。

　またそれらを根拠付けるものとして、データの収集、分析・解析を実施することも安全管理者の業務として必要なものである。

　最終的な目標は「質の向上」である。
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