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【所感・考察】

第1、 ２クールでは、医療安全管理を院内で行っていくために必要な知識・技術の講義を中心

に行い。第３クールでは、質マネジメント手法（RCA、FMEA）を用いケース展開を、グル-－プ

ワークを実施した。

病院における安全管理の必要性や重要性については、現場で勤務する中で理解をしていたつもり

ではいたが、では具体的にどのようにしていくことが必要なのか？ということに関しては、正直な

話殆ど知識・技術というものは無く、今までの経験を中心として真似事をしていただけに過ぎなか

った…という思いになってしまった。

また医療における安全管理を学ぶに当たっても、それらに関連する用語の意味や定義、社会背景や

医療の動向、そして管理を行っていくための手法、基本統計などなど知識として学んでおかなければ

ならないことが膨大な量であり、この６日間という限られた日数の中での研修は、正直なところとて

もきつい内容であったと思う。今後は個の研修の中で学んだ、安全管理に関しての基本的な事項につ

いて再度振り返りを行いながら、当院における安全管理システムの構築のために役立てていきたい。

　　医療界における安全管理の問題は、各講義の中でどの先生も触れていたことではあるが、横浜市立

病院における患者取り違え手術事件を契機として、ひとつの社会問題として大きくクローズアップさ

れ、そのあり方について問われ、そして病院サイドも対策に乗り出してきている。医療技術が、年々

高度化の速度を増すとともにメディアの影響も絡み、患者の権利意識の高まってきている中において、

安全対策についてシステム構築を図っていくことは、その病院の存続をかけた経営的な手段であると

いっても過言ではないといえる。

しかしそういった状況にあっても、安全管理の組織的なシステムというものは、各企業内において

１つの経営戦略としてとられてきていた感があり、これが一番で、これをしていれば間違いが無い…

といった完璧なシステムといったものは存在しないし、また医療においての安全管理システムをこれ

からも日々検討し、修正を加えながら作り上げていかなければならないと講義の中で、ある先生は

話しをしていた。

医療界における安全管理おいて、産業界における安全管理の考え方・手法が導入され、そして医療・

看護行為がサービスという概念で扱われるようになってきている現在、患者イコール“モノ” といっ

た印象を自分の中で拭い去ることがなかなか出来ずにいたし、今でも正直な話、そのような思いは日

々持っている。そのように現場においてケアさえもしづらい世の中になってきているのだという思い

を持ちながらも、医療・看護の質の向上や患者様・ご家族に対しての１つの保障として努力をしてい

くことが必要なことなのだと、改めて自分に言い聞かせなければならないと思う。

また第３クールの演習においては、先程も触れたことではあるが、RCA、FMEAの手法を用いてケ

ース展開を図ったが、２日間の研修で、一日ずつを使って行うほどそれぞれの手法には時間を要する

ものであって、それをめまぐるしい現場となっている現状の運営システムの中に組み込んでいくために

は、それなりの工夫と努力をようするものであると思ったし、その病院なりの独自のシステムといった

ものを考えていくことが大切なことだといえる。

第３クールにおいては、当院における事例を用いて、他職種間での検討という課題も出されており、

安全管理対策委員会を巻き込んで、今回の研修での学びに付いて、再度振り返りをしていきたいと考え

ている。

【研修要旨】

＜第１クール：7/22～7/23＞
· なぜ、医療の安全か　　質・情報・安全

　当講習会企画の目的…

1 社会の要請である。

2 これまでの事故防止対策としては医療における安全確保は不十分

3 継続的な努力が必要である。

4 質管理の考え方、手法が有用で講習が必要である。

　　↓

医療における安全確保～社会の要求水準の上昇がある。

つまりそれへの対応は個人、１病院での対策では対応できない状況に

なってきている。

また国民や患者の医療に対しての不信感…

（原因）

1 医療提供側が説明責任を果たしていない。

2 医療内容の適切性が評価されていない。

3 医療事故をはじめとする安全に関する問題が多発しており、改善や質向上の努力が十分では

ない。

＊ 安全とは？…医療の基本ともなるべきもの

· 生存するための必須条件である。

· 信頼の基本である。

· 安心の基本である。

誰にとっての安全？～患者、医療従事者、医療関係者、地域、不特定多数


・医療安全をうまくやっていく為には組織的な運営が必要条件。

また事故防止という考え方から安全確保という考え方に転換しなければ、その実効性は低い。



危険回避　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　質向上

（マイナス防止）　　　　　　　　　　　　　　　　（プラスの発想）

医療の特性

…極端に言うと、傷害行為である。このことから安全が確保される必要がある。

・リスク性（不確定性、複雑性、侵襲性）

・不具合が対象

・交換困難、不能

・自己修復性

・科学性と非科学性

・個別性

・緊急性、即時性

・地域性

（医療事故の基本的な考え方）

あってはならないことではなく、ありえることである。よってそうならないために、

その対策・管理を考える必要がある。

・ヒヤリハット分析　→　事故のパターンは大体定型化している。

＊大切なのは、そのパターンが代わったとき、その時にシステム発想で、

対策を講じることが大切。（FTA 、RCA、FMEA）

対策について

1． 委員会の設置

2． 報告システム

3． 報告やチェックリストに従って、現状分析

4． 対策の必要性の確認

5． 対策の立案

6． 実施

7． 評価・標準化　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　何故…

8． 教育・情報開示


　　　今後の方向性と基本姿勢について

　　　　～医療サイドと一般（顧客要求）ズレの解消を図っていくことが、質の向上に

つながっていく。

～医療は生物を扱う職業であることから、柔軟に対応する能力（情報分析・管理）

を持つことが大切。


· 医療安全対策の動向

医療事故などの現状

～H11以降新聞で取り上げられる件数が急増している。（→横浜市立病院の患者取り違え

事件以降）

～科目別では、内科・外科系（産婦人科）が多く報告がされている。

～発生頻度：有害事象の比率6,8%

…有害事象：死亡が早まる、障害が残る、新たな入院の必要性、入院延期

　　　　　　濃厚な治療が新たに必要


· 医療機関における安全管理体制の整備の義務化について

1 安全管理のための指針整備

2 院内報告制度の整備

3 安全管理委員会の設置

4 安全に関する職員研修の実施

	
	特定機能病院
	臨床研修病院
	一般病院
	有床診療所
	無床診療所

	院内安全管理体制の整備
	
	
	
	
	

	医療安全管理者の配置
	
	
	
	
	

	医療安全管理部門の設置
	
	
	
	
	

	患者相談窓口の設置
	
	
	
	
	



· 医療安全対策加算～入院初日のみ50点

· 医療安全対策加算に関する施設基準の設置

～医療安全管理体制に関する基準、医療安全管理者の行う業務に関する事項

　医療安全管理部門が行う業務に関する基準

· 医療安全管理者の質の向上のためのガイドライン作成検討会（H18予算～3,789千円）

　（医療安全を推進するための環境整備について）

1． 医療安全に有用な情報の提供

1 ヒヤリハット事例収集

2 事故事例収集

（対象となる医療機関）

　　　　・報告義務医療機関（272病院）～特定機能病院、大学病院（本院）、国立高度専門医療

センター、独立行政法人国立病院機構の開設病院

・参加登録申請医療機関（283病院）

2． 都道府県などに患者の相談等に対応できる体制を整備

～医療安全支援センター（＊医療法に位置づける。）

（設置状況）

　　　　・都道府県…47、二次医療圏…28

　　　　・保健所設置市区…41ヶ所（81ヶ所中）

（相談受付件状況…H17上期）

　・苦情…13,527件、　　・相談…9,516件

3． 医療安全に必要な研究の計画的推進

～厚生労働科学研究

（医療制度改革における医療安全対策）

　　

～良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律概要

1． 患者等への医療に関する情報提供の推進

2． 医療計画制度の見直し等を通じた医療機能の分化・連携の推進

3． 地域や診療科による医師不足問題への対応

4． 医療安全の確保　

→　医療の質の向上という視点を一層重視。
　　　　　→　医療安全支援センターの制度化

→　医療機関の管理者に関する医療安全確保の体制確保の義務付け

→　医療機能情報の公表制度の創設

→　行政処分を受けた医師などに対する再教育の義務付け

　　　　　　　＊ 医師・歯科医師・薬剤師～H19.4より

＊ 保健師・助産師・看護師～H20.4より

5． 医療従事者の資質の向上

6． 医療法人制度改革

7． その他

　　・安全で質の高い医療の確保・充実に関する件

（H18,6,16 衆議院厚生労働委員会決議）

～医療事故等の問題が生じた際に、医療行為について第三者的な立場による調査に基づく　

公正な判断と問題解決がいつでも得られるような仕組み等環境を調整する必要がある。

・健康保険法等の一部改正する法律案及び良質な医療を提供する体制の確立を図るための

医療法等の一部を改正する法律案に対する附帯決議

（H18,6,13 参議院厚生労働委員会）

　　～医療事故対策については、事故の背景などについて人員配置や組織・機構などの観点から

調査分析を進めるとともに、医師法第二十一条に基づく届出制度の取り扱いを含め、第三者

機関による調査、紛争解決の仕組み等について必要な検討を行うこと。

　＊診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業について

（目的）

　　　医療の質と安全・安心を高めていくためには、診療行為に関連した死亡について正確な死因の

　　　調査分析を行い、同様の事例の再発を防止するための方策が、専門的、学際的に検討され、広

　　　く改善が図られることが必要。

（事業概要）

　　　本事業は、関係学会の協力を得て、モデル地域において、医療機関から診療行為に関連した

　　　死亡について、臨床医、法医学者及び病理学者による解剖を実施し、さらに専門医による事案

　　　調査を実施し、診療行為との因果関係の有無及び再発防止策を総合的に検討する。

· 安全とリスクに関する概念（用語）の理解

・事故とは…？

1 不可抗力…　法的な責任なし

2 過失　　…　法的責任あり

・過失～責任の形態について

1 民事責任

・債務不履行（契約に基づく責任）

・不法行為責任（契約に基づかない責任）

2 刑事責任（業務上過失致死など）

3 行政上の責任（医師免許停止など）

　医療は何を保障しているか？

　　～医学は完全ではない。すなわち医療も完全ではない。　→　結果の保障はしていない。


＊“医療水準に従った行為の保証”である。　

つまり、患者とは委任・準委任契約である。→　行為保障

また医療水準は、医療機関の規模・機能により異なる。

　　　　いけない事は、その医療機関規模の水準以下の行為をしてしまうことにある。

↓

（ポイント）きちんとした説明～何故生じたのか、そのプロセスを伝えることが大切。

　・医療事故による死亡者数（過失、不可抗力を含めて）

～２万６千人　→　交通事故による死亡者数（８千人）の３倍。


・医療訴訟の急増

～１千件（医療訴訟）／14万７千件（一般訴訟）…H17年度データ

→民事6%以上、医療訴訟130%（H16時点）

＜医療訴訟の原因＞

1 少子化

2 マスコミ

3 権利意識の向上

～医療技術が高度化していく中で、医療紛争も増加してきている。


　　　この解決のためには…　「インフォームドコンセント」

→期待値と現実のギャップを埋めることが大切。

　　　　（ポイント）患者が選択できる説明…インフォームドチョイス

↓

＊スタッフのスキルとして、理解をしてもらうための説明の技術を持つことが重要

　　　　　　　　　で、トレーニングにて習得することが出来る。

～素人に分かるように伝える。誤解を恐れずに、自分の思いや考えていることを

　　　　　　　　　　正直に伝える姿勢を持っていることが大切。

・事故を未然に防ぐための方策について

ヒアリハット報告～“何故？”を５回位繰り返すと、その本質に大体は迫ることが出来る。

↓

このためには、横断的な情報活用が出来るような報告体制を作ることが大切。

・内部告発～現在内部告発が多くなってきている。…国にとっては良い制度？

→　内部告発の社会背景：日本型労働体系の崩壊（集団への帰属意識の低下、個の尊重）

（対策）

　　　　・正確な事実認識と正確な説明…一番の事故防止方法

・次に説明の仕方の方法を統一する

・異状死の問題～家族が届け出なくてもいい…と話したとしても、この問題は、病院と家族の問題

　　　　　　　　　ではなく、病院と国の問題であり、家族の意向と届出基準は別のものであること

を理解しておくことが大切。

· ミスや事故等の事例収集と分析・改善・標準化・未然防止

・リスクマネージャーの仕事

1 法的コンプライアンスの遵守

2 制度の情報収集

3 職場の巡回～リスクの同定（KYTとリスクケアアセスメント）、患者とのトラブルの

早期出動

4 顧客満足度調査

5 保健契約

6 パフォーマンス評価

7 ひやりはっと報告への対応…RCA

8 医療事故対応

9 各種のルール作りとシミュレーション

10 安全文化の樹立…TQMと医療の質改善

　　　　　　　　　　　

　　・なぜ安全が必要か?

1 現在の医療問題　→　現実と理想のギャップが大きい（断層化）

2 解決策（優先順位の設定、戦略計画、執行計画、医療情報を核とした医療提供体制の抜本的

変革）

3 21世紀の医療情報のあり方…電子化、リアルタイム、全数～日本も５年以内にシステム化

4 医療の質に基づく支払い制度（PFP～performance-based payment）

　　・医療システムの問題

1 ニーズの高度化…当たり前品質

2 システムの改善は必須である

3 医療安全はその中にあって必須概念

　　

・医療事故（adverse event）…医療行為によって生じた健康障害

　　　　→　過誤を伴わないものと医療過誤に大別される。

　　　　→　健康障害を生じないもの…ひやりはっと

　　・医療過誤（medical error）
        計画過誤（error of planning）…質そのもの　→　今注目がされている
　　　　失効過誤（error of execution）

　　　　

　　　　＊過失（negligence）…通常期待される診療水準を下回ったもの


　　　　　　“私は知らなかった…”では話にならない　→　医療においては通用しない。

（医療過誤が生じたケースにおいて検討されなければならないこと）

　

《例》










　　　・リスクはどこにある…？
（リスク同定の手法）

1 リスクセンスの醸成（思うか思わないか）

　　　　　　　・リスクセンス～習得には一定のトレーニングが必要

　　　　　　　・職場への普及

　　　　　　　　～巡回と委員会を通じた水平展開

　　　　　　　　～ひやりはっと報告の分析と予測されたリスクの付き合わせ

　　　　　　　　～外部情報の利用

　　　　　　　・安全活動は、組織の質改善活動につながる

　　　　　　　　～多くはTQMと共通点を有する

　　　　　　　　～通して優秀な人材の育成が可能

　　　　　　　　～安全な組織は無駄が少ない強い組織である

《巡回のポイント》

　　・複数でする

　　・当事者の理解を得る（無理な押し付けはしない、なぜ変更・改善が必要か

　　　　　　　　　　　　　理解を図る）

　　・改善の確認をする（ラウンドは最低月１回）

　　・学習する組織を目指す

　　　→重要なことはルール化…明瞭、最低限、病院全体を対象

　　　→ルールの遵守状況の確認

2 リスクアセスメント　⇔　RACを利用して学ぶことが有効

3 FMEA（false mode effect analysis）…かなり専門的

　　　・ひやりはっと報告への対応

報告の発展プロセスについて

（停滞の原因）

　・重要性の不理解

　・人事考課への影響

　・告げ口という感覚

　・報告しても意味がない

　↓

（順調な展開）

　・件数の増加

　・重大なものにはRCA＋対策導入

　・報告内容から重要なものが減少

　・現場への権限の委譲と水平展開

　↓

（報告の限界）

　・ある事象を報告するかは、当事者のセンスによる

　・計画エラーは報告されにくい

　・スタッフと患者の認識はしばしば異なる





　　　・RCA（根本原因分析）について

        　→多人数によるレビュー

　　　　　　個人の責任にしない

　　　　　　なぜ？と問い続ける

　　　　　　業務フローを改善

（手順）

　・事例のチョイス…定型及び犯罪は取り扱わない。

　　　～リスク評価表（RAM）を使用し、頻度とダメージが基準となる。

　・出来事流れ図の作成…時系列で整理をする。

　・原因追求…根本原因和探るが、個人の責任に帰結させない。

　・原因結果図の作成

　・原因要約（６つのルール）

　　① 原因・結果関係を明確にする…論理的に表現する。

　　② 否定的な表現はしない

　　③ 個々のヒューマンエラーには先立つ原因が必ずある。

　　　 ～最後をヒューマンエラーで終わらせない。

　　④ 手順の違反は、根本原因ではなく、先行する原因が必ずある。

　　⑤ するべき仕事としては決まっている場所だけ、実行の誤りは原因となりうる。

　　⑥ あいまいな表現はしない。

　　　 ～発生した事象を明確にする。

　・対策の立案（３原則）

　　① 除去

　　② コントロール

　　③ 容認

（報告分析改善システム）


報　告　　　　　　分　類　　　　　　　分　析　　　　　　改　善


（実施体制）　　　　　　　　　　　　（欠点）

　・数名で実施する。　　　　　　　　　　・時間がかかる。

　・１グループ６名程度。　　　　　　　　・その病院にしか適応できない。

　・役割分担　　　　　　　　　　　　　　・Reactiveである。

　・必要物品

　　　・わからないことは患者に聞こう！
～安全対策管理には患者参加（究極のリスクマネジメント）

　　↓

確実にするには、情報提供とコミュニケーションの促進


（ポイント）


予 防　　　　　　　治 療　　　　　　医療安全


　　　・予防策について
～除去　＞　コントロール　＞　容認

～ルールは最小限にする。

～スタッフ教育

～モニタリング

～ハードウエア整備の重要性（機器の品種を減らす、操作の効果的な教育）

　　　・TQM（総合的質経営）の特徴について

標準化…得られたノウハウを標準として定着させる。

1 組織全体で行う。

2 工程数の削減と実施主体の明確化

3 診療内容（パス、ガイドラインの導入）

4 具体例（クスリ、医療資材、機器の見直し）

· 質マネジメント概論

　　質管理とデータ
（目的）

1 解析～現場の実情を知る。

2 管理～肯定の変動を知る。

3 検査～検査時にとられるデータの収集。

（種類）

1 質的データ～定性…言語データ（理の言葉、情の言葉）

2 量的データ～定量…数値データ（計量値、計数値）

言語データの解析が重要！


　　　　　　　　　　　理の言葉…状況の判断（客観的伝達）

言葉の種類

　　　　　　　　　　情の言葉…感情の伝達（主観的伝達）

（言語表現の注意）

　・報告～実証、反証が可能。

　・推論～既知をもとに未知を述べる。　　　　　これらを避けるようにすることが大切。

　・断定～伝達者の賛否を表す。

＊データの取り方、まとめ方

　（母集団とサンプル）


　　　　　 母集団                 サンプル　　　　　　　　 データ




　　　　　～サンプルが母集団を代表しているかどうかをきちんと判断することが大切。

・質管理とは、そもそもバラツキをなくすもの。

　　～医療は全数　→　バラツキがあるもの。（品質管理…バラツキが無いほど良い）

　　　　　～標準化とバラツキは、相反する要素がある

　　　・問題解決をしていくためには、抽象化では何も解決せず、具体化が必要！！

ＱＣ七つ道具

　　１．パレート図

　　　・重点思考の考え方…80-20原理に基づいている。（問題の80%は20%の原因に由来する。）

　　　　　　　～改善活動前後の比較をしてその差を明確にするもので、少数の問題に注目

　　　　　→今の医療安全の考え方にはあまりそぐわない

２．特性要因図

　・問題とする特性とそれに影響を及ぼしていると思われる要因との関連を整理して魚の骨の

ような図に体系化にまとめたもの。


（ポイント）

　　　・要因抽出～ブレーンストーミング（１人より多人数のほうがアイデアが多く出る）

　　　・情報共有

　　　　

この方法では原因は究明できない。つまり情報を共有することによって

　　　　それ以外の他の考えを引き出すことに主眼が置かれている。

３．ヒストグラム

　・分布のバラツキを見る　→　データの全体像の把握をする（正規分布）

　・データの存在する範囲をいくつかの区間に分け、各区間に入るデータの出現度数を数えて

　　度数表を作り図にしたもの。

　　↓

特徴として、表を作ると役割は終わる。

４．チェックシート

　・データをとるツール（調査、点検、記録）

　・データが簡単にとれ、しかもデータが整理しやすいように、また点検確認項目がもれなく

合理的にチェック出来るようにあらかじめ設計してあるシート

　　↓

　　自由作成（表・図）工夫が可能

５．散布図

　　　・相関関係があるかどうかのチェックをする～関係式を導き出す。

６．管理図/グラフ

　・管理状態の判定に用いる。

　・工程における偶然原因による変動と異常原因による変動を区分し、工程管理する。

　・解析用と管理用がある。

７．層別～作成するツールではなく考え方。

新ＱＣ七つ道具

　　＊ＱＣと新ＱＣの違いは？～ＱＣは“質”をみるが、新ＱＣは“品”をみる。

　　１．親和図

　　　・混沌とした状態から問題点を見つけ出し、解決策を導き出す手法（問題の明確化）　

（プロセス）

　　　　言語データ　→→　群化　→→　親和カードの作成

（特徴）情報の整理に役立ち、作るプロセスに意味がある。（→知見を得る。）

　　　　　　　情念解析

２．関連図

　　　・複雑な原因が絡み合う問題の因果関係を明らかにし、適切な解決策を見出すための手法。

　　　・原因探索型（だから線）と手段追求型（ためには線）の二種類がある。

３．マトリックス図

　　　・多元的な思考によって問題点を明確にし、抜け落ちを防止していく。

（行と列の二元表）

1 問題の所在や形態を探索する。

2 問題解決への着想を得る。→　ＱＦＤ（品質機能展開）

４．系統図

　　　・具体的な手段が出てくるまで系統する。（目的を果たす最適手段を系統的に追求していく。）

　　　・構成要素型と方策展開型（～を～するためには）の２種類がある。

５．ＰＤＰＣ

　　　・事態の展開に伴い、いろいろな結果が予想される問題を望ましい結果に導くための手法。

　　　・事前に作成することによって、ミス防止に役立つ。

　　　　　スタート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ゴール


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　トラブル回避ルーチンの作成

６．アローダイアグラム

　　　・最適な計画を立て、効率よく管理するための手法で、目標管理の時に役立つ。

　　　　↓

　　　　目標期日までに目標を達成させるために、その行動予定表の作成をする。

　　　　　～確実に目的達成をするための予定表。

７．マトリックス・データ解析

　　　・数値データの複雑な絡み合いを整理するための手法。

　　　　　→数値データを用いる統計的方法。

その他の手法

１．ＦＭＥＡ／ＦＴＡ（信頼性手法）…予知・予防に有効。

　・ＦＭＥＡ～業務のプロセスを明確にして、そのプロセスで発生すると考えられる不具合を

　　　　　　　　　予測・影響解析をし、重要な不具合の発生に対する対策を事前検討する。

・ＦＴＡ～故障の木解析

２．ＱＦＤ～品質展開と業務機能展開

　　　・品質表（二元表）… 顧客要求と技術特性、工程と不具合

　　　　　　→ 医療分野においても適応できる。（業務と不具合の関係把握…患者の要求展開）

３．工程分析（ＱＣ工程表）… 作業研究、工程研究

　　　・提供プロセスにおいて、何を・どこで・誰が管理するかを明確にするために作成。（設計段

階での作成をする）→ クリニカルパス

· 医療の質向上（品質管理概論）

　・なぜ質の向上なのか…

　　　“量”から“質”に変化してきているとともに、個の尊重・価値観の多様化・患者要求水準の

上昇（限りない期待の上昇）が社会背景にある。

＊ “量”から“質”への転換 → 現在量的な問題は、ほぼ解決され、提供する医療の質が問われて

いる。

　　　　↓

　　　実際に量的な問題は解決をされたのか？

　　　　～技術水準向上の状況で、本当に解決がされているのかをよく考える必要がある。

　　　　　　　　　


　　＊ 質と満足

・質～顧客要求・効用への適合である。…顧客満足


　　＊ 満足の相対評価説

　　　・期待イコール実績は当たり前！～期待より実績が小さいとそれは不満になり、逆に期待より

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実績が大きいと満足になる。

　　＊ 要求水準・満足度均衡理論…サービスの基本である。

　　　　～満足は一時的であるが、要求水準は限りなく多様で、どこまでも上がり続ける

ことより、サービスの質は常に向上させなければならない。



　　　　　ＱＦＤマトリックス… ものごとの基本・本質を理解することが大切。

　　　　　　　　　　　　　　　　～継続的質向上の努力が必要で、この継続が顧客要求に応えて

　　　　　　　　　　　　　　　　　いくことになる。

　 サービスの質向上の３段階説

　　 １．改善　　　～不良対策（はずれ値の修正）

　　 ２．標準化　　～バラツキを縮減し安定化　　　　　　　ＴＱＭ（総合的質経営）

　　 ３．質の向上　～絶対水準を継続的にする

　・医療行為は･･･？

　　　行為の目的（何のために）、行為者（誰が）、対象（誰に）、場所（どこで）、内容（何を）

によって決まる。

　・医療提供の理念

　　　～医療法第１条の２（生命の尊重、個人の尊厳の保持、信頼関係、良質、適切、効率的）と

医療法第１条の３、４（国、地方公共団体の責務、医師などの責務、良質で適切…）に明記

されている。

　　　　↓

質の向上は当たり前で、それも効率的でなければならない。… 品質管理

　・病院とは…

　　　～科学的かつ適切に組織的医療を提供する施設（医療法第１条）であるとともに、病院の医療

はチーム医療であることから、総合的な質が問われる。


組織横断的な活動･･･品質管理活動

　　（医療の質の要素）

1 診療（技術、能力、成果）

2 附帯サービス（設備、接遇、その他）

3 提供体制の質（制度、組織、運営）

4 経済性（費用 対 効果）

　　（医療経営の質）

～医療機関における組織活動全ての質である。

1 診療（苦痛の除去、健康指標、診療成績、説明、情報提供、医療機器など）

2 受診容易性（診療時間、待ち時間）

3 快適性（接遇、建物）

4 経済性

　・望ましい医療のあり方

　　　→ わかりやすく（開示）、納得（事実データに基づく）し、信頼（評価）、安心（保証）

な医療


         目指すべき病院

1 出来栄えのバラツキを最少にする。

2 継続的改善の努力。

3 組織的活動を行う。

　・個人と組織について

　　　一部の人間のミスや間違い → 個人の問題

重大な問題の続出　　　　 → 組織管理の問題

問題への対応　　　　　　 → 組織管理の問題

　・総合的質経営（ＴＱＭ）について

　　　～制限の中で目的を達成しようと努力すること（運営・経営）

　　　　→ 限られた資源の有効活用

　　　　→ 実現するという前提で努力をする。

　　　

　　　～変わりたくない人を変えること

　　　　→ それをマネジメント（運営・経営）という。

　　　　→質を基軸にした経営を“質経営”という。（Quality Management System）

何故…？

　・環境の変化に対応し生き残れない。

　・人間は変化を嫌い、変化を求める。


なぜＴＱＭ（総合的質経営）なのか？

　・個々の努力はしているが、問題が多い。

　・一部でも悪ければ結果は良くない。

　・質管理の基本的な考え方

《経営資源》


　　　　　　　　　　　　　　情報　　　金

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　もの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

　　　　　時間



· 情報提供・収集

　・情報提供と情報収集は、医療の質・安全を保証する基盤であり、このことが確立されて

いなければ･･･　→　“患者離れ”“スタッフ離れ”“医療事故・訴訟”が生じる。

　・苦情処理が早ければ早いほど、患者満足度は高いし、スタッフのモラールにも影響をおよ

ぼすものである。

（医療事故・訴訟の背景）


　　　

専門になればなるほど、感覚が鈍磨する　→　リスクをリスクと感じない！

また…

　　　患者とのコミュニケーションの問題　→　コミュニケーションのあり方で、医療事故対する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者の認知を左右する大きな要因。

　・口頭による情報提供及び収集で、その７割が医師とのコミュニケーションに対しての苦情である。

　　→うち３割が、対応が事務的であったり、嫌味を含んでいたり、見捨てるような言い方をされた

等患者への関心や共感といった問題に対しての苦情である。

（説明義務について）

　　・医師が患者に対して治療しようという場合に、予定されている治療行為の内容、目的、結果

等に関して説明をしなければならない。

→　法的な意味があるものである。（インフォームドコンセント）

＜説明義務の分類＞

1 患者の身体に対する医的侵襲を行うにあたり患者の有効な承諾を得る(自己決定)ため

の説明義務。

2 診療中あるいは診療後において発生が予見される危険ないし悪い結果を回避するため

の患者に対するその対処法などの指示・指導という診療行為としての説明義務。

＜インフォームドコンセントの要件＞

1 誰に対して？

2 治療行為の危険性はどの程度？

3 代替治療はどの程度？

4 先端的治療の場合とそうでない場合とで説明の程度は？


                                 ・同意を得るためだけの形式的なもの

・専門用語

・適切な場面ではない説明


・訴えに対する関心が積極的でない。

・見捨てるような発言

・見下した行為

＊患者の意識の把握方法

          　～投書箱（意見箱）、

自記式アンケート調査（患者満足度調査）、

相談窓口の設置

　　　　　　　インタビュー調査（面接・聞き取り）、

日常的なコミュニケーション（職員からの情報収集）

· 安全管理の組織作りとその運営

・医療安全への組織構築と病院経営というテーマで、武蔵野赤十字病院の取り組みの紹介をする。

医療事故防止対策への取り組み

～何がそうさせたのか？

1 多くの医療事を体験。

（医療事故に対する考え方）

　　・以前は“責任志向・懲罰モデル”の発想で考えていたが、この考え方だとなんの解決にも

ならない。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　原因指向
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ヒューマンエラー）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（システムの欠陥）

　　　　　　　　　　 


（医療安全組織として大切なこと）

1 病院管理者のリーダーシップ

2 病院内に医療安全、医療の質改善に取り組むコアになるスタッフの養成

3 医療安全推進室の独立

4 医療安全推進担当者の専属と事務員の配属

5 医療安全室へのサポート体制

· 研修・教育

・「生命輝かそう日本の病院、安全で快適な病院を目指して」というテーマで、赤穂市民病院の院長先

生の話であった・

↓

現在の世界情勢の話から日本社会の状況について話しをして、その中で政治を背景として、医療界が

どのような問題や課題を抱えているか？また医療の団体組織として、どのような活動・取り組みを行っ

ていくことが必要かについて説明。

（対策の主要４視点）

1 患者の視点からわかりやすく、患者の生活の質（QOL）を高める。

2 質の高い医療を効率的に提供するために、医療機能の分化・連携輪推進する。

3 今後、重点的に対応すべき領域の評価。

4 医療費の配分の中で、効率化余地があると思われる領域の評価。



産科や小児科、救急医療の確保　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療の安全性のコストに

　　　　　特に休日・夜間等の医療機関連携　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対する診療報酬上の検討　


　　　　　　　　　　　　新しい医療技術について

　　　　　　　　　　　　　　の適切な保険導入の検討

・上記のことに関して、赤穂市民病院においての取り組みについて紹介をする。
（基本理念）

　　　　よい医療を効率的に地域住民とともに！

（取り組み）

1 地域中核病院としての役割

2 アメニティの向上を目指して（ボトムアップ方式）

3 住民との対話

4 リスクマネジメント

（今後の課題）

　　　・ＥＢＭの推進

・逃げない医療

　　　・セカンド、サードオピニオンの拡充

・カルタのバージョンアップ（医療安全いろはカルタ）

（より良い医療を行っていくために…）

1． 全員参加（患者様、地域住民を含めて）

2． リーダーのマニフェストと職員の意欲

3． ＥＢＭ、クリニカルパス、チーム医療

4． 研修と教育

5． 早くて正確な情報収集とすばやい対応

6． ゆとりのある職場（ハード、ソフトとも）

7． 健全な経営

· 道具としてのPC

～練馬総合病院における取り組みをまじえての内容であった。

・医療安全確保としての道具活用が重要である。

厚生労働省の情報化に向けたグランドデザイン




　　　　　医療という業務を遂行する上で必要な情報の共有や

連携を実現していくための道具。

↓

情報リテラシーの向上

～データや情報を活用する創造的な知識や能力（情報をどう使うか？何に使うか？）

【質の評価とその結果】


　　　　　　　　　　　　　○ 思い込みや主観の排除

○ 誰もがわかる指標で、結果を示す。

　　　　　　　　　　　　　　　データ収集・分析・評価・表現




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　PCの利用

・PCの利用～データの作成、管理、分析、表現（さまざまなアプリケーションの利用）

（システムを活用した安全管理の取り組み）

1 オーダーエントリーシステム～処方時の、重複、極量、配合禁忌

2 患者認証システム～患者の同定（リストバンド、バーコードチェックなど）

3 輸血管理システム～（製剤・患者）認証、照合

（システムを有効に活用するために）

· システムを過信しない。

· 安全管理上の一部分の支援

· 主体は、医療者自身と業務の仕組み


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目的ではなく

業務改善の手法で、業務の仕組みづくり　　　　　　　　　手段としての利用が大切

　　　　　　　　　　　

業務の目的を実現すために、システムの利用が

有効な部分で活用

・病院のIT化

「コストダウン・自動化」→　→　→　「業務改善・業務構築」

＜第２クール：7/29～7/30＞

· 質マネジメント概論

１．基本的な考え方

1 医療の質向上

2 業務改善

3 標準化～改善していくための原則である。

4 質マネジメントシステム～最終的な目標

　　　　　→組織的な改善を進めていくための仕組みであり、個人の知識や技術に頼っていては

質の高い医療は提供できない。

２．製品・顧客・質

　　　・製品 → 患者に提供されている医療サービス全体。

　　　・顧客 → 患者及び直接の関係者（家族など）


　　　　＊ 顧客要求と質

　　　　　　～ 質が良い…顧客要求を満たす。（基準は顧客にある。）

　　　　　　～ 現在の医療技術で最良の方向に向かう。

　　　・プロと顧客志向 … プロでも顧客を中心に捉えることが大切。

　　　　　　　　　　　　→顧客のニーズを製品に反映させる取り組みや努力が大切。

３．重要な考え方　…　プロセス思考への転換

　　　・プロセス思考～サービス業においてはとても大切な考え方であり、“良いプロセスが良い

　　　　　　　　　　　良い結果”を生む。

このことから、スタッフ教育としては、叱ってはいけない。なぜならば染み付いた癖は

なかなか抜けない。また医療は、検査では“質”を作りこむことが出来ない。

　　　　

　　　ではプロセス思考をするためには？

1 マネジメント～ＰＤＣＡを回す。

ＰＤ Ｃheck Ａ

→上手く行っているのかどうかの判断（管理項目･管理指標）


2 重点志向

～重要な問題に絞ることが大切で、中途半端な取り組みではいけない。

　　　　　→ 難しい。（他の問題をなかなか切り捨てることが出来ない）

3 事実に基づく管理

～勘には頼らず、調べられることは調べる。…達人でなければ科学的な分析をする。

４．標準化と改善

　　1）標準化の意義・

1 不適合、作業ミスの防止

2 決めることによる作業能率の向上

3 改善の容易化と促進

4 必要な作業内容の伝達～作業の可視化、検討可能、改定、テキスト


標準化は創意工夫を無くすものか？

         　… 標準化は画一化ではない。→　標準化とは、最低限抑えておかなければならないこと

である。

　　　　　・創意工夫のための時間を作る。

　　　　　　～研究活動、文筆活動にも標準化はある。

　　　　　　～創造性を発揮しなくて良いところに、発揮する必要はない。

　　　　　　～決められることは決める。

　　　　　　　例）処方箋の書き方に創造性を発揮する必要はなく、他に時間を使うところはたくさん

ある。

　　2）標準によるマネジメント改善の基本

1 標準はＰＤＣＡの“Ｐ”である。

2 不完全かも知れないが、計画和文書化。

3 それに基づいて、実行・チェックする。

4 問題があれば…

～様々な観点から分析し、標準化の改定をしていく。また教育の徹底をし、再発防止

を図る。

　　3）質マネジメントシステム（ＱＭＳ）について

① ＱＭＳ：システム　→　仕組み、業務のやり方（組織の構成要素である人・設備を含む）

また質の達成や向上に関わる仕組み、業務のやり方である。

　　　　② 組織的な活動である。（統括する組織が必要）

基本的な概念のまとめ

1 質の向上

2 顧客の要望や期待を満たす。

3 プロセス指向、重点指向、事実に基づく管理。

4 ＰＤＣＡを回す。

5 組織運営（質マネジメントシステム）

５．組織的改善活動に重要な要素について

1 質マネジメントシステム

～システムとして定着し改善されることが重要…文書体系の確立

　　　→業務手順、インシデントレポーティングシステム、ＱＣサークル

　　② トップマネジメント（リーダーシップ…院長、副院長）

～業務には本来行うものと、改善するためにものがあり、質改善はそもそもやらなくても

過ごせるものである。

　　　→質向上の重要性を理解して、言い続ける、コミットメントし続けることが大切。

　　　→インセンティブが必要…組織全員にメッセージを送れる。そして資源を配分して、組織体制を

整えられる。




　　③ 教育

→教育もそもそもやらなくても過ごせるが…

～ＱＭＳ、医療技術の継続的な教育…体系的な教育システムが必要（医療界では怪しい）

　　　　例）安全ハンドブック

６．ＴＱＭ（トータルクオリティマネジメント･･･総合的質管理）とは

　　① 組織的改善活動に必要な要素

· 改善のための基本的な考え方。

· 組織的に運用するための仕組み・ルール → 質マネジメントシステム

· 改善のための道具 → 問題解決技法、統計的方法

· 運用、推進のための方法論 → 活性化

　　② フィロソフィー

　　　　…質・管理・人間性尊重

· コアマネジメントシステム → リーダーシップ、経営管理システム、品質管理システム

機能別管理、リソースマネジメント

· 手法 → 問題解決法、統計手法、ＱＦＤ、信頼性手法

· 運用技術 → 導入、推進、組織、人の活性化、総合啓発、情報獲得

　　③ 医療の質奨励賞

· 質向上活動に成果を挙げている機関の表彰。

· 質の向上（診療、業務、社会的質、組織トップを含めた組織スタッフが、一体となって

真剣な努力）

· 医療機能評価またはＩＳＯ9001の取得済み

　　④ 主な管理方式

· 日常管理～分掌業務の達成（標準に基づく管理である）

· 方針管理～レベルアップ

　→ 方針：課題・目標・方策

　→ 方針の策定（トンネル方策、方針確定のプロセス…すり合わせ、目標の根拠、

妥当性、達成可能性）

　　　　　　　→ 方策の具体性（利用可能なリソース）

· 機能別管理～機能別の目標達成（品質、コスト、納期）

· 安全管理の必要性・重要性の理解、医療経済・保険

　・医療の質ということが取り上げられたことがとても意味があることで、国民の主体的参加促進

　　を現場で具体的にどう取り組んでいくか？が大切。

　　↓

（院内研修で取り組んでいくポイント）

1 発生時対応

2 問われる法的責任

3 保険

　　・安全管理においては、“拡大防止”という考え方がとても大切。

　　　→ルール・マニュアルというものは、自分を業務過失致死罪から守るものである。

（事故防止、安全管理に関する取り組みの基本）

　　・医療を取り巻く環境は、激しく変をしており、現在これまでにない“医療機関の評価”が

始まっている。

　　　↓

評価されて、選ばれ続けていくためには…

1 医療の質確保

2 健全経営の確保

　　・考え続ける、変化に対応できる柔軟な組織

1 時代のキーワードは変化

2 変化についても独りよがりの結論、独りよがりの取り組みでは意味がない。

　　　　　　～患者が考える安全・安心は何かを考えることが必要。

（マネジメントにおける基本的事項）

　　～押さえておきたいポイント～

1 マネジメントとは、経営資源を有効に配分・管理する体系的な手法の総称である。

2 マネジメントとは、組織を指揮し管理するための調整された活動力をいう…iso9000

3 マネジメントサイクルをＰＤＣＡサイクルという。

4 経営資源とは、“人”“モノ”“金”“情報”“トキ”“組織文化”“組織風土”をいう。

5 組織のトップはもちろんのこと、それぞれの階層においてもリーダーシップは不可欠。


（リスクマネジメントに関する基本的事項）

～押さえておきたいポイント～

· 発生防止だけではなく、発生時、発生後を一連の流れの中で考える取り組みである。

· 医療の質の確保を通して、組織和損失から守ることを目的とした取り組みである。

· “体系的”“科学的”“組織横断的”“継続的”な取り組みである。

· 取り組みを通してたどり着くのは、医療行為や業務そのものの見直しである。

· 取り組みを通してたどり着くのは、組織のマネジメントそのものの見直しである。

　　・リスクマネジメントの対象

　　　　→事故防止だけではなく、事故発生時の対応、その後の紛争・訴訟の防止と対応、支払い

の手当てまでも含む。

定義
　　　　・リスク～期待された結果と現実の結果の相違。

　　　　・リスクマネジメント

　　　　　　～マネジメント一般の領域にある専門分野の１つであり、組織がその使命や理念を達成

するために、その資産や活動に及ぼすリスクの影響から、最も費用効率よく組織を守

るためのプロセスである。


・リスクマネジメントのプロセス


把握　　　 　    評価・分析          対応方法の           再評価

決定・実行

↓

・リスクコントロール

1 リスク回避
2 リスクコントロール（損失防止・損失軽減…低減）

・リスクファイナンス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４つの対応方法
1 リスクの保有（社内資金・準備金など）

2 リスクの移転（保険・契約による移転など）

（医療の現場におけるリスクマネジメント）

・発展の背景～訴訟や分添えの支払いをどうしていくか？がはじめにあった。

・対象とするリスク 

→　“患者安全”　“紛争・訴訟の防止と対応”　“リスクファイナンス”

・リスクマネジメントの変化

患者　　　　　　　　　　　　　　　　より広い顧客

～患者、来院者、従業者、支払い者、

地域社会など　

　　　　　安定性の確保　　　　　　　　　　　　　変化への対応

　　　　　過去の分析　　　　　　　　　　　　　　未来への対応

　　　　　reactive　　　　　　　　 　　　　　　　proactive

義務としての活動　　　　　　　　　　　　　創造的な活動

医療事故に関するリスク　　　　　　　　　　業務全波に関するリスク

急性期医療（病院）　継続的医療、　　　　　総合的な医療サービス（医療システム）

（クライシスマネジメントに関する基本的事項）

・リスクマネジメント　→　日頃から事故が起きないように発生防止から発生時・発生後の対応

まで広く視野に入れたものである。

・クライシスマネジメントとは？

～非日常的な大きな損害をもたらす事故が発生した際の対応から現状復帰までに焦点を

あてたもの。

コミュニケーションでいうと…

　　　　　～クライシスは、事故時に周囲の関係者にどう説明をするか？であり、リスクは例えば

インフォームドコンセントのように、どう説明をし理解して同意をしてもらえるかを

考えることである。

＜事故発生時の心構え＞

1 隠さない。

2 嘘をつかない。

3 責任転嫁しない。


＜事故発生時の対応＞

1 患者の安全を確保する。

2 報告・指示・サポートを得る。

3 誠実に対応する。

4 記録しておく。

5 全員に徹底しておく。

6 事故調査をする。

＜記録に関する留意点＞

1 診療に関する記録について整理する。

2 機器に関する記録については、現状の保存が大原則となる。

（安全管理の見直しについて）

・見直しの背景として、病院の格差が急速に広がってきている。また診療領域においても、

その状況は見られてきており、急性期医療には焦点が当たっているが、その他の慢性期

や訪問などにおいては…？

＜現場における見直しポイント＞

1 指針

2 再発防止、発生防止には事例の共有が不可欠

　→　ヒヤリハット事例（フォーカスレコーディングシステム）

3 委員会の見直し

4 院内研修の見直し

＜基本の見直し＞

　　　　　防止策の基本

· バカでも事故が起きないシステム（Fool Proof）

· 何が起きても大きな事故に発展しないシステム（Fail safe）

· 整理整頓は安全管理の基本 → 異常を発見する環境作り（4S ・ 5S）

· 見えるように仕事をすることの大切さ → １人よりも何人ですることは安全につながる。

知識と技能の基本
· 医療水準に照らした知識と技能～EBM、添付文書・ガイドライン、ルール・マニュアル

「医療水準」

　　　　　　　　～診療当時のいわゆる臨床医学の実践における医療水準

～当該医療機関の性格・所在地域の医療環境の特性など

「要件」

～損害、過失、因果関係

· 緊急事態、異常事態に対応できる知識と技能

～安全にすればするほど安全でなくなっていく傾向というものがあり、不安全に気づく

トレーニングが大切。

· チームメンバーの力量

～メンバーがわかっているかわかっていないかをわからないままに仕事をしている状況

はとてもリスクが高い。→　このことが見えるシステム作りが大切。

［医療安全に関する今後の課題］

1． 医療安全に関する体系的な教育プログラムの構築が必要。

2． 医療安全の取り組みは、医療機関だけの取り組みだけでいいのか？

→患者参加の事故防止の模索

3． 取り組みの環境の整備が急務である。

4． 医療の現場の安全・安心に関する社会の議論が必要。

· 解析・改善体制

・事例収集の目的～今後、事故・ミスが発生しない体制を作り上げること　

→　QC的な再発防止の思想。

（トラブル対策に関する基本ステップ）


                    トラブル



原因が自明

？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　① 情報収集


② 分析・解析 


③ 対策案列挙


④ 評価／絞込み




対　策

（対策に関する４つの形～目指すべきもの）　

1 今起きているトラブルを押さえ込む。　　　（応急対応）

2 今後、同じトラブルを発生させない。　　　（再発防止）      当事者

3 今後、同じ原因のトラブルを発生させない。（未然防止）

4 うちでも発生させないようにしよう。　　　（予防処置）・・・ 第三者

↓

対策の形で検討の仕方が異なる
①～③　

トラブル発生 → その後原因を解析し対策・実行

（動機）・痛さをどれだけ痛感したか？　…　過去輪振り返る。

④

トラブルなし → その前にそれを予測して対策を実行

（動機）・問題意識をどれだけ高めるか？ … 未来を考える。

アクションの視点をシステムとして見た場合の違い

（２つの視点）

1 予測・予防～システム全体（すべての要素を網羅的に見る。）

2 解析・改善～アウトプット、改善（結果からプロセスを見る）

（予測と解析では着目点／発想法変わる）
	
	環境要素
	システム要素
	アウトプット

	
	
	
インプット
	発見機能
	作りこみ
	

	予測
	どんな影響が予測できる？
	何を投入すべきか？
	何をどこで発見すべきか？
	どうやって作り込むか？
	目的と合っているか？

	解析
	どかんな影響があった？
	何が悪かったか？
	何がどこで見逃されたか？
	どこで何をミスったか？
	問題の特徴は何か？


（発見機能と作り込み機能の違い…対象の違い）

　　　・発見機能

1 良し悪しの差の識別　→　２つの過程（見逃し、虚報）

2 悪の排除／良だけを流す

3 排除した悪の処理

　　　・作り込み機能

1 良／悪が作られるメカニズムの解明

2 良いものだけを作るプロセスの設計　→　クリニカルパス

3 計画通りの運営とモニタリング

· 発見機能のみで、ものを作ろうとすると“いも煮”になる。→結果保証

· 作り込み機能（プロセス保証）をして“半熟玉子”（結果）を作る。

　・標準化された業務プロセス　→　望ましい結果を生む。

（…望ましくない結果は、どこかに欠陥がある。）

　・対策の実行可能性と打つべき対策の種類（現実路線）

1 直接的再発防止　…　原因除去策列挙　→　評価・絞込み

2 間接的再発防止　…　代替案の列挙

　　　　　　　　　　　　　　→ポカよけ、フェイセーフ、予防保全、パラメーター設計、早期発見

（対策の性格に応じた主な道具立て）

1 応急対策　…　対策方法として決まっているケース　→　予測手法（FMEA、FTA、PDPC）

2 再発防止　→　QCストーリー的な問題解決法

　　　　　　　　　　　～トラブル経過反省表、トラブル対策報告書、トラブルT型マックス

3 予防処置　→　FMEA、FTA、PDPC

（組織としての取り組み）

1 点の改善：個々のトラブルに対して個別に対応

　　　　　～個々の職場ごとに発生するトラブルを発生のつどに、個別に解決していく。

　　　　→日常業務から日常管理へ
2 線の改善：関連するトラブルをまとめて対応

　　　　　～個々のトラブルごとに関連のあるいくつかのトラブルをひとまとめにして解決していく。

　　　　→情報の集約
3 面の改善：トラブルのパターンを整理して対応

　　　　　～組織内で発生するトラブルを集約･整理して、重点を明確にして組織を挙げて解決

していく。

　　　　→阻止機関活動への展開
4 立体の改善：すべてのトラブルを体系的に整理して対応

　　　　　～組織全体で発生するトラブルを体系的に整理し、組織全体の問題として全組織を挙げて

解決していく。→全組織を挙げた改善活動
                                                                 トップダウン

立体

経営

　　　　面

　　　　　　　　　　　　　　　　　管理

　　　　線

　　　　　　　　　　　　　　　一般スタッフ

　　　　点　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ボトムアップ
· 推進事例

　・練馬総合病院におけるMQIの推進事業（患者確認の仕組み）についての報告をする。

（組織的質改善の必要性）

　　・医療界では、一部の個人や特定の部署は改善に熱心であるが、組織的改善に取り組んでいる

ところは稀であり、また、改善事項は共有されにくい。そうしたことから派生する医療事故

も多い。


MQI活動の流れ

　　（統一主題の設定）

・職員の横断的な連携のための切り口

　　　　　　→10年の間で、１年１テーマを設定しそれに対しての取り組みをする。

（チーム編成）

　　　　・医師の参加を義務付けるとともに、複数職種の参加を行う。

（プロセス）

　　　・MQIストーリー


現状把握      原因追求　　　対策立案　　　対策実施　　　効果確認


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　問題点の整理を行う。

（医療の質向上活動の特徴）

1 他の模倣ではなく、当院独自の活動

2 病院の戦略としての活動

3 科学的手法の推奨

4 医師が参加

5 活動は手段、教育の場

6 全組織を挙げての業務改善

（MQI活動の意義）

1 医療の質向上

2 組織的活動の推進

3 問題点を見出し、自身で考え、解決する等の職務に必要な能力育成

4 管理職のみならず、管理職候補者、リーダー教育でもある。

· 病院組織概論

なぜ組織概論が必要か？　→　事故はシステムの設計に内在することがある。

　

１．インシデントレポートの活用体制

第一報（当事者、現場発見者）

↓

第二報（部署リスクマネージャー）

　　↓

選任リスク　　　　　　　判定会　　　　　 　　　 詳細報告


                           医療安全管理　　　    　委員会　　　　　      決　定

　

・インシデント報告は、フィードバックが大切…対策を講じることの重要性

　　　　　　　　　　　　　・共有インシデント

・周知徹底用紙

・リーフレット配布　　　　　　　スタッフへ

・セーフティニュースレター

・ホームページ

（インシデント報告における問題点）

① 報告率が低い

原因：報告基準が曖昧、個人の意欲、感じ方、不安（責任）、忙しい

対策：・基準を示す。

・報告者への利益（情報のフィードバック、簡潔な書式）

・報告氏を守る。

また、報告率が低いことが問題か？

～内容に注目、スクリーニングの手段、失敗から学ぶオープンな風土

② 発生頻度がわからない。

③ 影響レベルの評価方法について

（例）

・影響レベル分類（５段階評価）

・実際に起きたケースのリスクを考えるには…RNN（頻度×重篤度）

・予防可能性の評価は？…３段階評価（50%50%）

④ 訴訟の原告に有用な情報

· 何を？～報告者、受けて、情報自体。

· どうやって？～匿名、識別情報の除去、法的

　　院内組織の活性化

・イベントをきっかけに…ＤＰＣ、独立行政法人化、オーダーリングシステム、電子カルテ

→ 医療安全も“活性化”の一部である。

２．基本事項

・組織とは～ある目的を持ち、秩序を持って。

・目的（必ずある）～その目的達成のためにいかなる形をとるかが大切。

・人との関わり（組織と個人）～組織のために個人の全てがあるわけではない。

・経営と管理

経営…仕事の目標と定め、実行

管理…目的に沿い、仕事のやり方を定め、手段をとる。

・システムとしての組織

　　　　　～外部との関係：開路システム、閉路システム

～３つのサブシステム

1 上下のサブシステム（階層構造）

2 同位のサブシステム（準位）

3 関連性のすべてで構成（トータルシステム）

・集団の行動と統合

（集団統制機序と集団統合の類型）

1 実力的支配 ～ 原始集団　…　力による最も直接的な支配

2 権威的支配 ～ 伝統集団　…　伝統的支配

3 合理的統制 ～ 合理集団  …　契約、規則、法律、制度などによる統制

4 自由的協力 ～ 自由集団　

↓

集団の退歩～環境条件の不利により、強制統制集団までになってしまう

３．組織概論

（目的分類）

1 功利的～経済的価値の取得が最終目標。

2 規範的～非経済的な観点からの組織活動（病院など）。

（性質分類）

1 共同体～家族、町内会　→　好みの充足（構成員の心地よさがメイン）

2 機能体～企業　　　　　→　利潤、行政、医療（外的な目標達成）


・組織の管理運営に当たっては、２つの差を明確にすることが必要

である。

（構造性質による分類）

1 作業と事務　…　病棟にとって重要となる。

(権限) 　

・専門職的権限

・管理的権限

2 前方と後方（第１次機能と第２次機能）

3 支配（経営）と労働

（組織経営の基本的な考え方）

1 プロダクトアウト～良い商品・サービス提供は、買い手が勝手に買っていく。（従来の病院）

2 マーケットイン～買い手の欲しい商品やサービスを作り続ける。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　活性化する活動が必要に

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なってくる。

（基本的組織体系）

～考え方～

1 上下分化～支配関係　→　統制化、階層化

2 水平分化～協力関係　→　機能化、専門化

～基本体系～

1 水平組織～会員組織（直系式、機能式、直系機能式）

2 階層組織～ライン型、ラインスタッフ型、直系機能式階層、ファンクショナル

（ラインスタッフ組織）

· ラインとは？…戦闘部隊。

· スタッフとは？…戦闘に直接関わらないものを示す。

↓

いずれをラインとするか（説）？

1 次元説～第１次的・主要機能をライン、第２次的・補助的機能をスタッフ。

2 権限説～命令権のあるものをライン、ないものをスタッフ。

3 部面説～部面の特定をし、次元説を補足。

4 職能説～スペシャルスタッフ制度

ライン間の注意　→　異なるライン間では、指示・命令が出来ないことから、依頼・協議　

　　　　　　　　　　　　　という方法をとる。

スタッフの種類
1 ジェネラルスタッフ

～スタッフ補佐、補佐スタッフ、統制スタッフ、調整スタッフ、計画スタッフ

2 助言スタッフ、個人スタッフ

3 機能的、職能的スタッフ、サービススタッフ

ライン、スタッフ間の協力

　　　　・ライン～その組織の第１次機能の責任者として、第一線に立って専心奮闘するのが任務。

・スタッフ～ラインをしてその本来の任務を十分発揮させるようにする責任を有する。

　　　　　機能的な協力関係

（複合組織について）

・形態

1 支配群が中心をなすもの。（国会、教育委員会）

2 自由群が中心をなすもの。（裁判所、医院）

3 庶務群が中心をなすもの。（行政機関、警察）

4 実働群が中心をなすもの。（生産組織、軍隊）

・上下関係

1 利害者集団（社会的～顧客、民主化～労働組合、資本関係～株主、最高経営者）

2 受託経営層（理事会）

3 統括経営者・最高経営責任者（社長、総支配人、理事長）

4 部門経営層（副社長、部長）

5 監督経営層（中間～課長、下部～係長）

6 労働者層

・経営と仮の機能の分離

～経営機能は“何を”なすべきかを決定する。管理機能は、“いかに”執行すべきかを決定

（現代の代表的な組織構造）

1 職能性（機能別）組織

2 事業部制組織

3 カンパニー制組織

4 マトリックス制組織

（２つ以上の組織の連結）

1 連合組織　～　直系式、機能式

2 系列組織　～　組織間に一定の支配関係を持つ。

3 委員会組織　～　連絡、助言、執行

4 折衝経路の短縮　～　下位組織間で、経路を越えて折衝すること。

（組織の原則について）

1 組織化の原則

～適材適所（前提条件となる）、職能化（経営の重要機能を中心にする）

2 上下関係に関する原則

～階層化：調整（命令一元化、統制範囲）、

委任（例外、責任・権限の明確化、責任と権限）

～権限の階層

3 水平関係に関する原則～分業、業務分担

4 複合組織における水平関係～中央化、自由化

5 複合組織における上部構造と下部構造

～集中化対分離化、適正規模

その他の原則

· 組織目標周知

· 悪平等

· onlyone回避

· トップ決断

· 組織の常識見直し（３年）

· 少数意見　→　多様化する。

４．病院組織の特性

（特性）

1 非営利型（規範的）

2 国家資格に裏付けられた専門職。（医師権限強い）

3 スペシャリスト志向。

4 “自分の仕事が一番”という職場風土。

5 組織に対して帰属意識が低い。～離職率・転職率が高い。 

（組み立て）

→目的・理念を明確にする。

・ボトルネック～組織の決断が出来る人であることが多い。

・フリーライダー～声が大きい人に多い。また意識しなくてもなっていることが多い。

1 適正な組織形成

2 部門管理責任者の選出と教育

3 会議・委員会の設置と機能活用～伝達・調整・問題解決

4 会議・委員会の適正な運営～目的の明確化、権限の明確化

5 各部内での会議の開催

（病院業務組織検討）

円滑推進の条件について

1 業務組織の適正な形成（中央化、位置・任務の明確化、分掌規定）

→　指示命令が　迅速に正確に伝わる。

2 部門間業務の連携（ルールの明確化、ITの活用）

→　円滑な業務遂行とボルトネックの監視

3 院内コミュニケーションの円滑化（病院理念・方針の徹底）

4 業務上の安全性の確保

5 効率性・効果性の検討（マニュアル作成、標準化）

→　効率性の追求には、個の軽視や無駄の過剰排除などの落とし穴があることから

注意をする。

6 対外関係、労使関係の協調性留意

（病院における医療倫理の確立）

1 利潤追求不当為の原則　→　世界的思想である。

2 二重権限構造　→　経営組織と医療組織の協力関係（調和、融合、協調）

3 構成員の倫理　

→　個人道徳、職業倫理、組織倫理、社会的義務（作り上げる努力）

　

· 物の管理、情報の管理・伝達

・木沢記念病院における取り組みについての紹介をする。

→コンセントの問題（通常と非常用の使用について）

→落雷による停電時の電源確保のシステム作り

→医療用ガスの取り扱いについてのシステム作り

→輸液ポンプ（違う機種間）

（診療材料の流れとポイント）


購入　　　　　保管・配送　　　消毒・準備　　　　 利用　　　     廃棄

　　　・価格　　　　　・在庫管理　　　　・再利用　　　　・請求　　　　　・医療

　　　・安全　　　　　・SPDシステム　　　　　　　　　　　確認　　　　　　廃棄物

（安全の視点）

· 購入担当者は、医療の内容に精通していること。

· 現場の声をよく聞くこと。

· 金額のことに加えて質の確保を考えること。

· メーカーに情報提供を行う姿勢を持つこと。

· 建物・設備～予測される非常時のことを考えておく。

· 医療機器～現場の利用者が扱いに精通すること。

· 診療材料～安ければいい…というものでもない。現場の声を良く聞く。

· 医薬品～物としての管理の徹底と工夫。患者の安全と同様に医療者の安全考慮も。

（情報管理のポイント）


情報の収集　　　　　　　　　　　　　　　



情報の蓄積

　　　　　　　　　　　　　　　　　セキュリティ《個人情報の保護》

　　　　　　　　　　　　　　　　　　～大量の情報のダウンロードなど



情報の利用

　　　　　　　　　　　　　　　　　利用の目的は？

· 誰が、何の目的で、どのように集め、どこに蓄積して何に利用するか？

　→　そして利用の結果はどうであったか？

（病院の情報管理の現状）

　　　・診療情報、経営情報、一般情報が日々大量に蓄積されている。

　　　　　↓

データは蓄積が目的ではなく、利用すること。

1 誰が

2 何の目的で

3 どうやって集め　　　　　　　　　　　利用できないデータはごみでしかない！

4 どこに蓄積して

5 何に利用するか

　　　・病院の情報は、治療が適切に行われるためのもの

1 人事管理

2 物品管理

（医薬品・消耗材料）

3 財務管理

4 経営管理

5 情報管理

（経営情報について）

1 診療に関係する情報に含まれるもの

· 診療単価（入院・外来）～科別、行為別、病棟別

· 特定療養費～自費

· 医業収入～科別、病棟別、医師別

2 経営上の診療情報

· 用度課～医業品や材料の購入単価

· 委託契約の内容（借金）

· 個人情報として…人件費

· 交際費

・公文書の取り扱い）

　　　　代表者　宛て郵便（宅配）

　　　　　⇒　　総務課（庶務課）経由　　⇒　　院長

　　・メールによる連絡～郵便と同様に稟議、情報の共有に注意が必要

· 基本統計の理解

・リスクマネージャーの体制～専任のみでコントロールするのは困難であり、専任と兼任を上手く　

　　　　　　　　　　　　　　　組み合わせていくことが大切。

（データ収集とデータベース化）

方法と特徴

1 出したくない情報

2 正確な把握が難しい

3 基本的な姿勢・理念に基づいて全員で取り組む

4 情報収集・分析の負担軽減

5 病院独自の対応が必要（標準が難しい）

6 的確なインシデント、アクシデント対策の提言

（７Ｗ２Ｈ２Ｅの考え方）

７Ｗ～誰が、誰を、どのような領域を、領域の何を、なぜ、いつ、どの場所

２Ｈ～どの程度、費用は

２Ｅ～根拠、評価

（種類と測定）

種類

· 分類（名義尺度）

· 数値（感覚尺度）

· 順序（順位尺度）

· テキスト

測定

· モニタリング

· 性格、簡便

（データベースの設計要件）

1 インシデント、アクシデントの項目設定

2 ７Ｗ２Ｈ２Ｅの適応

3 データ収集、入力時間の短縮

4 個別ケースと環境要因の項目

5 業務や情報のフローに対応

6 介入コントロール可能な項目和明確にする

7 データ解析の容易な項目体系

（リンクパスとリスクパス）

· ７Ｗ２Ｈ２Ｅの項目Ａ　→　（リンクパス）項目Ｂ

· リスクが発生するリンクパス　→　リスクパス

· 高リスクのリンクパス　→　ハイリスクパス

[リンクパス例]

医師が　　→　　看護師に　　→　　点滴を指示


（確立概念と応用）

· 確立概念とは？～客観確立と主観確立に分類される。

· 客観確立　→　ランダムネスという概念に基づく考え方。

· 主観確立とは？～人間の行動や意思決定によって決定される確立のこと。

· 条件付き確立（前提条件が付いたもの）とベイズの定理

· ベイズの定理のリスクマネジメントへの応用

　　↓

条件付確立とベイズの定理

　　・ベイズの定理とは

～インシデント・アクシデントが発生したときにの要因と思われる関連事象の情報を収集し、

逆に要因の事象が起こった場合のインシデント・アクシデントの条件確立を求める方法で

ある。


（情報の信頼性）

1 正しい情報と誤った情報

2 あいまいな情報

3 確率的な信頼性

4 ファジネスとファジー的な信頼性

5 情報信頼性の安全管理に及ぼす影響

（統計量の理解）

1 データのグラフ化～ヒストグラム、棒グラフ、折れ線グラフ、円グラフ、散布図

2 統計量の概念と種類

～パラメトリックとノンパラメトリック、平均的統計量、平均値、中央値、モード

ＳＤ、ＳＥ、レンジ

3 平均値と中央値

4 標準偏差（ＳＤ）と標準誤差（ＳＥ）との違い

5 統計量の普遍性（普遍統計量）

（統計分析の方法）

1 単純集計

2 クロス集計

3 リンクパス

4 分布関数

5 パレート

6 統計量の推定（点推計と区間推計）

7 統計量の検定（仮説検定、差の検定）

8 相関

9 多変量解析

10 統計モデル

クロス集計分析の意味

　　　　　Ａ

　　　　　　　　　　　　         Ａ→Ｃ　　Ｐ（Ｃ｜Ａ）条件付き確立
　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｂ→Ｃ　　Ｐ（Ｃ｜Ｂ）

　　　　　Ｂ

（確率分布と分布関数分析）

1 離散的な確率分布～二項分布、ポアソン分布（発生確率が低いケースで使用する。）

2 連続的な確率分布～正規分布、７分布、カイ２乗分布、Ｆ分布

3 分布関数

4 確率分布の比較と分布関数分析（分布関数の比較分析）

5 確立分布間の関係

（推定と検定）

1 母集団と標本

2 無作為抽出の意味と抽出方法

3 第一種過誤（有意水準）

4 第一種の過誤と第二種過誤の関係

5 点推定と区間推定

6 帰無仮説と仮説検定

7 平均値の差の検定、母比率の差の検定

8 ウィルコクソン検定（ノンパラメントリック検定）

パレート分析

　　　～定性分析：インシデント・アクシデント件数の発生件数の多い原因を重視して、それらを

減らすことを考える。

その他）相関分析、因果関係分析

＜第３クール：9/2～9/3＞

・第３クールでは、根本原因解析（Root Case Analysis：RCA）と故障モード影響解析～信頼性

手法（Failure Mode Effects Analysis）の２種類の手法による事例分析のグループ演習を実施

した。

○ 根本原因解析（Root Case Analysis：RCA）…9/2に実施する。

　　　～医療事故・インシデントが生じた場合に、その原因を探る手段として用いられる手法。

（手順）

1 出来事流れ図（フローチャート）の作成。

　　　　→時系列での記載をする。

　　　　→１枚のポストイットに、主語、述語、目的語をそれぞれ１つずつ明確に、一文だけ。

2 問題点の抽出･･･根本原因を探る

→なぜなぜ分析（規則的に、順序良く、漏れなく出し切る）

→問題とすべき対象物、ことがらを整理して、事実だけをしっかり把握する（事実の整理

と明確化）。

3 背後要因関連図の作成

→頂上事象（起こってはならない事象）と根本原因の因果関係について探る。

　　　　→因果図の根本原因から、順に辿って頂上事象と結びつくように記載をしていく。

（因果連鎖検証の６つの規則）

· “原因－結果”関係を明確にし、論理的に表現する。

· 否定的表現はしない。

· 発生した事象を明確に表現する（あいまいな表現を避ける）。

· 個別のヒューマンエラーには、先立つ原因がある。

· 手順の違反は根本原因ではなく、先行する原因が必ずある。

· 定められた業務や作業の実行の誤りは原因となりうる。

　　　　

4 対策案のブレーンストーミング

5 対策の決定

6 対策の実行　　　　　今回のグループ演習では実施しない。

7 対策の評価

（留意事項）

1 重点志向。

2 実施することを前提。（具体的な表現…５Ｗ１Ｈ）

3 目的の明確化

4 見える化（手順・パス作成・マニュアル…正しいが遵守させる仕組みが重要）

○ 故障モード影響解析～信頼性手法（Failure Mode Effects Analysis：FME A） 

　　　～起きているが、見えていない医療事故・インシデントや将来起きる可能性のある医療事故・

インシデントの原因を予測し、防止対策を立てる手法。

（手順）

　～工程FMEAワークシート作成～

1 FME Aを適用する業務を選定、チーム編成

（業務選定）

→院内で、または社会的にリスクが高いと考えられる業務、インシデントが出ていて見直しが

必要であると考えられるけれども手をつけていない業務など

　　（チーム編成）

→その業務に関わる複数の職種から、現場・業務をよく知っているメンバーに参加してもらう。

2 業務フロー作成

（業務フローを作成し、業務の流れ、職種間でのつながりを分析する。）

　　　→対象業務の全工程をFMEAで分析して対策できれば良いが、ワークシートを作成する作業が

膨大になる。

　　　→業務全体フローを作成し、業務の流れ、職種間でのつながりを確認した上でどこに焦点を当て

　　　　てFMEAで分析するのか、理由を明確にしておく。

3 業務工程表の作成

（業務工程を洗い出し、単位業務を記述し、業務の目的・機能を明確にする）

　　　→単位業務は医療者としての作業レベルを記述する。

　　　→単位業務は動作レベルまで詳細にする必要はない。

　　　→単位業務を粗く記述すると、後で不良モードに漏れが生じる恐れがある。

　　　→単位業務自体の中に業務の目的･機能を含む場合もあり、その場合には単位業務と目的・機能の

記述は同じになる。

4 不具合様式（Failure Mode）の抽出

（不具合様式とは？）

　　　→作業者が果たすべき業務機能を阻害する実態の様式。

　　　→単位業務の目的・機能の達成を妨げる作業様式。

『どんな時に、何がうまくいかないか？』


（ポイント）

· 不具合様式（Failure Mode）として、何を出すかが重要。

· ここで挙げる不具合様式（Failure Mode）が解析対象となる。

· ここで抜けた不具合様式（Failure Mode）は、対策されない。

（方法）

· 異なる職種のチームメンバーで、異なる経験、知識を総動員してチームでブレーンストー

ミング。

· 具体的なシーン・状況（いつ・どこで・どんなときに）を想定すると不具合様式を挙げや

すい。

· 今までに経験したこと、見て知っていること、普段から心配していること、メンバーの

意見から連想できることを出来るだけ挙げる。

· 普段から決してインシデントなどの報告には出てこないが、危険がある、何とかしたいと

思っていることがあれば、ここで挙げることが重要。

（不具合様式を考える２つの方向）


　　　　　　　　　　　　　　　未　　業務をしない・業務を抜かす

業務単位

誤　　業務処理を間違う・違うことをする。

　　　　　　　　　　　　　　　

5 不具合様式の発生頻度の評価

　　　→チームで予め用意した点数基準評価表に基づいて評価する。

　　　→チームメンバーが同じ評価尺度で点数をつけられるように、評価する前にそれぞれの尺度

を確認しておくと、実際の作業で合意を得やすい。

6 影響の解析

　　　→不具合様式ごとに業務にはどのような影響があるのか、また患者さんはどうなるのか、不具

　　　　合様式の及ぼす影響を順次解析し、患者さんに起こり得る最終的な影響まで解析する。

· 一次影響～業務はどうなるか？

· 二次影響～患者さんは（治療上）どうなるか？

· 最終的な影響～患者さんへの侵襲は？

7 影響度の評価

　　　＊ 影響度～不具合様式により引き起こされる患者さんへの最終的な影響の程度・厳しさ。


8 検知の難易度の評価

　　  ＊ 検知の難易度～（そのシーンにおいて影響が発生する）不具合様式が（業務の中で）検知

できる可能性。


9 危険度の算出

不具合様式の

『危険度』＝『発生頻度』(a)　×　『影響度』(b)　×　『検知の難易度』(c)

として求める。

　～FME Aワークシート作成後の手順（原因追求・対策立案・実施）～

1 危険度の高い対策するべき不具合様式の抽出　

→危険度の高く出た不具合様式については、そのまま次進むのではなく、各評価点を再度確認

して、チームメンバーの合意和得ることが大切。

2 根本原因を分析

　　　→ブレーンストーミングを行い、不具合様式の原因和考える。

　　　→原因が複数で複雑な時には、特性要因図（フィッシュボーン）、因果図などの手法を活用し

要因を表す。

　　　→要因には自責のものと他責のものがあるが、対策につなげるためには自責の要因を挙げる

ことが必要である。

3 対策立案・実施

セイフティーマネージャー





患者のみならず医療人の安心・信頼も重要であり、不安や不信があっては適切な行動は出来ないし、後ろめたさがあっては誇りを持つことが出来ない。





リスクマネージャー





“無謬性が求められる”





これ以前の対策はだいたいどの施設でもしている。





ここからが難しい…





日本社会の形式主義偏重や個人個別対応が要求されることから…





“品質管理の考え方の導入”





諸外国との比較をしてみると、最低でアメリカの3,7%で、最高はイギリスの10,8%となっており、平均すると10%前後で推移している。





H18法改正において①②④においての義務化がされる。





年間４～５万件の相談がある。





cf  請負契約：結果を保証（例…家を建てる。）








H17にはじめて減少に転じたが…





医療事故?医療過誤?








問診は?





アレルギー?











そもそも投与は必要だったか?











ペニシリンによるショック死





皮内反応?








計画過誤





投与ルート、量、スピード








急変の対応は?








執行過誤





事故





RCA（根本原因分析）





リスクアセスメントFMEA





ひやり　　はっと





リスクとして事前に挙げられていたか?





一般フォーマット


特別入力フォーマット





トリアージ








インシデント


アクシデント





何を異常と考えるか…





この視点だと情報収集がしやすい





正しいかどうか…？





測定





サンプリング





アクション





4M（人、設備、機械、方法）








事前にこのプロセスの中で考えられる様々な結果を予測し目標を目指す。





医療提供体制は、要求水準に左右される特性があることを考慮する必要がある。





顧客とは…


外部顧客～患者、家族、地域


内部顧客～職員（上司、同僚、部下…など）





無限循環説





要求水準の把握をどうするか？





変化とは、刺激である。


生物は刺激を求めている。


生存に影響がない範囲で。





標準化と継続的改善の必要性





蓄積度





有形性





知識やスキル不足、ヒューマンエラーもあるが…





患者の理解につながらない説明とは？





患者が納得いかないコミュニケーション





未然防止





事故発生





対策は何か？





どうすればいい？





何故起こったか？





何が起こったか？





ＡＣＴＩＯＮ





ＨＯＷ





ＷＨＹ





ＷＨＡＴ





その単位業務で、その目的･機能の達成を阻むものとしてどんな不具合、エラー、間違い、失敗が考えられるか･･･と考えるとわかりやすい。





患者への影響度は「影響の発生頻度」と「影響の重症度」とを勘案した対応表を使用し評価する。影響の重症度に等差または等比で重みを付けた２種類を用意しているが、それぞれの評価表はFMEAを適用する目的によって使い分ける。





五段階（１点～５点）で評価する。





自責とは、自分に原因があるだけではなく、自分が関与している、自分が改善できるという意味である。





医療のケースは、現在の医療技術で対象の症状を検討する必要がある。





ここをどう管理していくかがとても大切。


→質の向上につながるところである。（どう周知徹底するか？）





飽きやすいことから、どう維持するかが重要（ＴＱＣ）





医療においては、経済的な負担が大きいことから、なかなかインセンティブが根付きにくい。





極論すれば、質管理は飽きやすく、余計な仕事





病院にどう導入をするか？


→周囲に頼むだけではだめ…





桃太郎…見事なリーダーシップ


（なぜ？）背中ののぼり～“日本一”


  →目指すべきものを明確にすることが重要





リスクコントロール


リスクファイナンス





ステークホルダー（利害関係者）





リスクマネジメントの一局面








当事者のサポートが、相手に対して誠実に対応していくことにつながる。








コストに影響する





トラブルになりやすい





標準化


歯止め





現状分析にはFTAを採用





影響だけで見て良い？





必ず外部からの評価が必要となる。





両輪として、協力的な関係にある必要がある。





組織の動態化（企業、組織の寿命は30年）


～一度組織化されると、組織自体が保守的となり、硬直化して疲弊する。





病院にとっては大切な原則





安全で確実な


しかも効率性が高い治療のため





事業運営上のリスク管理とガラス張りの経営とは別





必要な情報が必要に部署に伝達をされているか？





リンクパス





リンクパス





原因と結果の関係を逆にして推測をする。


例）２年以上の経験ナースが注射事故を起こす確立は？





Ａ：指示方式A


Ｂ：指示方式B


Ｃ：インシデント・アクシデント





P（C|A）





C





P（C|B）





IT化の促進





オーダーエントリーシステム





電子カルテシステム





医事会計、臨床検査


放射線、薬剤休職事務、物流に関係するシステム





道　具











