研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　　青南病院　　　職　種　　看護師　　　　氏　名　佐藤　真一

	期　　間　　平成　18年　11月　29日　～　平成　18年　11月　29日

	出張目的　　平成18年度東北ブロック医療安全に関するワークショップⅠ参加

	出 張 先　　仙台市情報・産業プラザ　アエル５階　多目的ホール

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【所感・考察】
今回のワークショップでは、医療界における安全対策の現状と今後の課題を中心として、他業種における安全対策の現状、医療事故被害者サイドからの生々しい情報提供・意見、そして規模別による各病院の医療安全に対しての取り組み報告がされていた。
はじめの講演においては、これまでの医療体質の問題点や現在の医療界全体の安全対策に関しての取り組みや今後の課題というものが提唱されていた。この中で私自身が感じたこととしては、医療安全に関しての組織体制の確立やその円滑な運営といったものは、いまや病院運営において１つの生命線ともなりうるものになっているということである。

また当院においても現在医療安全対策に関しては、委員会を中心とした取り組み活動を行ってはいるが、はじめの講演の中で、上原先生が話しをされていたように、今後の取り組み課題としては、さらに組織方針を明確にした、組織体制作りや法人全体での安全・改善のための文化を浸透させる取り組みを中心として展開していくことが必要不可欠なように考える。またそれを形あるものにしていくためにも、現在の安全対策に対しての当院の組織体制の見直しとともに、取り組み内容の再構築を図っていくことが急務であるように感じた。
更に、鹿島建設における安全対策に関しての報告では、医療現場とはまた異なる角度からのリスクが労働環境現場には、多々存在し、そのための組織的な仕組みや活動が労働安全衛生法という法的な規制・根拠をベースとして作り上げられているとのことだった。医療に関しても、医療法などをはじめとして様々な法律の下で我々は日々業務に従事している。
講演の中で高橋俊之氏は、“建築現場において、安全管理のシステム作りにあたっては、我々はプロ意識を持って取り組んでいる…”という話しをされていたことがあった。そういった点から、建設業界においては、安全管理の有無やその程度が、即企業の存続そのものに直結してしまうといえる。しかし医療においては、国家資格・資格者としてのある意味での保証が、各職種のスタッフにはされており、とりようによっては、今まではその上に我々スタッフはあぐらをかき、安全・質の保障の取り組みというものに関しては、無頓着であったように思える。また安全に関してのシステム作りとスタッフ１人１人のコミュニケーションのあり方が、とても重要であり、管理体制の構築・運営が必要不可欠になるという話が印象に残ったが、こういった考え方やシステムについては、今後の医療界においての安全体制確立のためには、学ぶべき点が多くあるように思うし、当院においても、脆弱な部分に関しては、改善を図っていく必要があるように考える。
医療事故被害者・家族の立場からの講演では、以前医療事故に関して、“病院サイドの視点と被害者サイドの視点・裁判となったケースでの論争視点は、まったく異なるし、そのことに我々医療従事者は、注意・関心を払い日々業務に取り組んでいかなければならない…”との話を何度となく医師より聴かされたことがあったが、そのことを思い出してしまった。
実際に私自身は、大きな医療事故というものの当事者になった経験が今までには無いが、今回その体験談を生々しいまでもの演出で聞くことが出来たことは、今後の業務姿勢に活かしていけるものであるし、活かしていかなければならないものであると思った。また被害にあった子供の父親は、“自分達の否を認め、誠意ある態度で謝罪を受けることは、自分達のこれからの生き方を、ゼロからプラスに変えていくために、心の整理がしやすくなる”という話をされていたが、我々医療従事者は、それだけ人の命や人生に大きく影響・関与する仕事を日々行っているという意識を持たなければならないということを、この話から痛感させられてしまった。今後スタッフの指導に当たっても、常に心がけていく必要があると思う。
そしてパネルディスカッションでは、様々な規模の病院においての、取り組みの発表であったが、一番興味や関心を持って聞かせていただいたのが、永仁会病院の理事長宮下英士先生のお話であった。自分の病院の特徴（長所も短所も含めて）を的確に捉え、自分たちだけでしか出来ない、その上で地域のニーズを捉えた特色ある組織活動を展開しているという点に関しては、とても関心させられた。またそれは小規模という点のメリットでもあるといえるが、病院の運営方針をスタッフ一人ひとりがきちんと理解し、自分たちがその中で何をしていくことが必要なのかをスタッフ１人１人がきちんと理解し、取り組んだ結果であるとも言える。

当院においても、理事長折をみては、入院患者の受け入れ１つにとっても、当院としてのスタンスについて教示しているが、それがなかなかスタッフに伝わらなかったり、理解してもらえず、スタッフ間での共通認識に至らず、まだまだ質を前面にアピールできるだけのサービス体制とはなっていないのが現状である。管理サイドの１人として、スタッフが共通認識を持ち、取り組んでいけるような指導やシステムの提示が出来るように、今後取り組んでいく必要があることを１つ痛感した。
また各病院の発表後に、フロアーを交えてのディスカッションが行われたが、その中で１つ話題に上がっていたことがあった。それは病院の安全管理体制を確立し、そして充実していくために、医師をどう参画させていくか？ということであった。各病院の発表者が、殆ど病院管理者であったという点もあるだろうが、どの病院においても、医師の安全管理に対しての意識の乏しさに手を焼いている…という話をしていて、病院での診療サービスを進める上でも、リーダー的な存在でもあるし、医師が中心となって如何にイニシアティブを発揮してくれるかによって、そのありようはある意味いかようにも変わりえるものである…というフロアーを交えての話には、私自身共感してしまうものがあった。更に現状の複雑化する医療現場において、安全性という一方で、業務などの簡略化が推し進められてきた。そういった組織整備によって、現場で安全管理体制を維持していくための大切なファクターである、チーム間のコミュニケーションが簡略化されてしまったり、“何故？”と考えずにすむシステムが作られてしまっている現状があり、このことが“質”を左右するものとなり、事故発生率の上昇のつながっているのではないか？との意見も出されていた。そういった考えは、全てではないにしろ、当院においても否定できえない部分であると私自身、ここ数年思うところがあるが、スタッフ間での連携システムや基礎的な教育体制の整備を早急に整えていく必要があると考えている。
さらに座長をしていた上原先生は、今後の医療現場における安全管理体制を充実させていくために、“フラットな組織体制”“スタッフ間の情報共有”そして“医師の質の向上対策”と３つのキーワードを挙げていた。

当院においては、今期より組織体制の改編を行い、その地固めに奔走している。組織改編の意図やその中でスタッフ１人１人がどのように自分に与えられた仕事について、自発的に取り組んでいけるような管理的サポートを意識し関わっていくことが、結果としてサービスの質向上につながっていくことであり、看護においては、私自身その使命を担っているという認識を再度確認することが出来たし、その方向性を見失うことなく、一歩一歩確実に築き上げていきたい。
そして質のコントロールとともに、“量”のコントロールをどうしていくか？が今後重要になってくるのではないか？という話が出されていた。このことに関しては、１病院としての問題レベルで処理できない現状があり、（特に地方にある医療機関においては）他の医療機関とどのような連携体制を構築していくかがとても大切である…との話をしていた。八戸地域においても、赤十字病院をはじめとして主要医療機関において、連携システムについての協議を展開しており、これまで私自身は直接関わりの無かったことではあるが、今後においては、積極的な関心を持ち考えていきたいと思う。
【要旨】

〇 「医療安全管理対策の現状と今後の展望」

講師：上原　成夫（国立大学法人東北大学大学院　医学系研究科教授）

・これまで日本の医療界において、医療安全管理対策に対しての基本的な考え方が無かったが、ここ４～５年の取り組みの中で、かなり浸透してきている。（取り組みのきっかけは、横浜市立病院での患者取り違え事件）

　　　↓

今後は、組織体制作りの定着をどう図っていくか？が大きな課題となる

　　　→現在、病院により、その意識や取り組みの差が大きく生じている。


また病院内においても、スタッフ間での意識の格差（2:6:2）があり、共通認識での取り組みが

出来ていない。
これまでの体制～これでは（医者が丸く収める時代）済まされない時代となってきている。

　　　　　→技術は変わったのに、システムが変わっていない現状を変えていくことが必要。

　・リスク…病院の？それとも患者の？

　　　↓
これまではアメリカで行われていた、リスクアセスメントという考え方（病院を守るための対策）でしか対策が考えられていなかったが、これからは、患者を守るという視点での対策を講じていく必要がある。

《医療の現実》
・1999 医療に関する全米プロジェクト委員会の調査報告（To  err  is  human）
44,000～98,00人／年間が防止可能な医療障害を原因として死亡している。

 　　＊入院中の医療行為による傷害→2,9%～3,7%

＊その中で、何らかのエラーに起因したものが、58%にも上る
　　　↓

アメリカは、医療事故が世界で一番多い。
　↓

この報告を契機として各国が自国の事情を調査しだした。（同等の事故発生率が報告された。）

（３つの失敗）
・ミスがあったとしても早期の発見と適切な処置が実施されれば、殆どのケースにおいては、

救命をすることが出来る。



　　　　　　　　　　　　　　ミス
　　　　　　　　　　

早期発見


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発見の遅れ

適切な回復処置

　　　　　生還
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回復処置が不適切
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 重篤な転帰
（医療安全の５つの技法…NDP）
1 要因解析技法
2 根拠に基づく改善技法

3 危険予知の技法

4 エラー防止の技法

5 標準化の技法
（取り組みポイント）

· 組織方針を明確にする（トップの意志表示、宣言、院長巡回、タウンミーティングなど）

· 組織体制作りをする（専任スタッフ配置、委員会機能、事例解析チームの設置など）

· 安全・改善の文化の浸透（エキスパート育成、QCサークル活動、KYT、安全５分ミーティング）
· 改善のための事例分析（事例及び統計分析、MMカンファレンスの開催）

· 改善プロジェクトの実施（改善チームによる具体的な実施～安全に配慮したシステム設計）

· 標準化の推進（委員会設置、タスクチームの設置、EBM、クリニカルパスの普及推進、コンピューター化）

· 安全な教育と安全の教育（安全確保対策、指針作り、教材の開発・整備）

· 質と安全のためのナレッジマネジメント（安全に関するタイムリーな情報提供の仕組み～知識を共有化する文化作り）

· パートナーシップ（患者参加、情報支援…患者教育）

· 総合的質管理システムの確立（部門設置、評価指標、日常管理の仕組み）

  ＊医療安全に関しての知識やハウツウは、１病院施設で
　　とどめるのではなく、医療界全体に広めるような働き
　　かけが大切。→　医療界全体の質向上

（今後の課題）

1． 質保障のプログラムの確立（プロフェッションと医療機関）

2． 合理的な処分制度と再教育制度（個人責任と機関責任）

　　　→トップの責任を前面に出した病院組織としてのシステム構築が今後の大きな課題。
3． 地域医療システムとして、質の効率の確保（労働環境と法制度の見直し）

4． 質・安全への投資

5． 医療被害者救済制度の確立

6． 医療の質・安全基本法の制定

〇　鹿島建設の安全管理について

高橋　俊之（鹿島建設（株）東北支店安全環境部）

　・建設業界の仕事　→　労働安全衛生法に基づいて仕事を行っている。

また仕事の“しくみ”作りは、安全基本行動と安全衛生目標が中心と

なる。
　・全社安全衛生計画について

（品質・安全衛生・環境に関する基本方針）

1 品質方針

2 安全衛生方針

3 環境方針
　・安全基本行動について

1． 一声かけ　… お互いに
2． 現地KY　… こうします
3． 指差喚呼　… よし
（安全基本行動）

· 声掛け合って明るい職場を作り、環境において危険な行動を見たときには、お互いに注意しあう雰囲気作りをし、危険行動を見逃さない職場風土を形成する。

· “顔色が悪いよ、危ないよ、つまづくなよ、注意して”の一声が、安全管理の第一歩。

（現地KY）

　　　　→ 危険予知の指示・教育～現場では必要不可欠

　　　～狙い点～
　　　　・これは朝礼広場で行われたKY活動を一歩進めて、作業に取り掛かる前、現地で行う。
　　　　・作業箇所や作業内容に変化が生じた場合、危険要因も変わるためそのつど行う。

　　　　・一人作業になる場合には、自らの危険を回避するため、一人ひとりが現地KYを行う。
「何時に？」  「どこで？」  「誰が？」  「何をどのように？」
（指差喚呼）

　　　　…頭をきちんと働かせ、注意力を高める。

· 危険状態や危険作業時に、注意の意識が途切れて災害につながることが多い。

· 指差喚呼により、この途切れた意識を要所要所で確認させる手段
（目で見て　→　指を差し　→　大きな声で呼称　→　耳で確認。）
　・建設業界　→　横つながりで仕事をすることが多い。

　　　　　　　　　～この関係が上手くいっていないと、事故に繋がってしまうことが多い。

その対策のための体制作りがとても重要となってくる。

（具体的な対策）

1 ヒヤリ・ハット運動

2 ３・３・３運動

3 グッパー運動

4 五感いきいき運動

5 イエロー・レッドカード

　・現場の安全管理の４原則
「妥協しない」　　「黙認しない」　　「放置しない」　　「見逃さない」

〇　「医療事故被害者・家族の訴え」

菅俣　弘道（菅俣接骨院院長）

　・内容としては、１歳６ヵ月で我が子を医療事故で無くした方の講演であった。

（子供の紹介）

　　・生まれながらにして、ダウン症と消化器系に先天性疾患を有していた。

　　　↓

出産時には、1500g程度と低体重であり、消化器系の手術を実施。その後１歳半で、東海大学附属伊勢原病院に入院し、治療間過程の中で、栄養剤の注入を血管確保したラインより注入されるという事故により死亡してしまう。
この事実紹介の中で、子供のビデオ（闘病生活の様子）を会場に流していた。
（医療事故被害者や家族の願い）
1 事故の真相を明らかにしてほしい。
2 心から謝罪してほしい。

3 事故から学び再発防止を尽くしてほしい。

4 当事者への処分、ペナルティをしてほしい。

5 補償をしてほしい。

　・2003年12月「医療と人権基金」助成研究　『医療事故と診療上の諸問題に関する調査』

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（調査結果の資料に関しては、資料添付）

　　　↓

　　（調査結果からの学び）

　　　・事故後の誠意ある謝罪と再発防止への取り組みの重要性。

　　　・事故以前での十分なコミュニケーションによる信頼関係の重要性。
　・被害者は、病院に対して“殺された”という思いを一生持ち続ける。医療機関サイドは、

“殺してしまった…”という思いで、事故防止のための取り組みに励んでほしい。
〇　パネルディスカッション
「医療安全と質の向上に係る取り組みについて」
　・病院の規模別に５つ病院施設が、それぞれの病院事情や背景を元に、医療事故に関しての

取り組み事例の紹介を行い、医療安全と質の向上に関して、対応と課題について述べていた。

（１）「東北大学病院における医療安全の取り組み」

東北大学病院　医療安全推進室

　　（特徴）

　　　・規模…東北地方で最大規模

（ベッド数1300余、外来患者数2000人/日、職員数1400人＋α）

　　　・特徴…リスクだらけの病院
（特定機能病院・救命センター設置、研修教育病院、最終医療病院、診療科の細分化、職員の異動が頻繁）


ハイリスク患者が多い、未熟な医療者が多い、報告・連絡・相談ルートが煩雑

組織全体のレベル向上が困難
（現状の問題）

・職員への周知徹底。（報告・連絡・相談、連携システムの脆弱）

・カルテ記載の不備。　

・年間のインシデント～2400件
（取り組みについて）
　　・医療安全管理の組織（資料添付）
　　　　→２年に１回の改定を行っている。
～医療安全推進室の機能～
構成：GRM（医師・薬剤師・看護師）
その他に、放射線技師、検査技師、栄養管理士、理学療法士、事務など
役割：① 直接の患者・家族からの相談や情報提供。

② 現場からの事故報告事例の分析や対策立案。
③ ワーキンググループの設置、マニュアル管理、ガイドライン作成。

④ 安全に関する情報収集と院内に向けての広報活動。
　　　　『職員の医療安全に関する意識向上への取り組み』
　　　　　・講習、研修の実施　→　１人２回／年を目標
　　　　　・リスクマネージャー教育プログラム（資格認定）

（今後の課題）
1 コミュニケーションの基礎となる用語の定義を確立（行政指導が必要）
　　　　　～インシデント、アクシデント、医療事故、医療事故における法律用語。

2 よりよい伝達システムの構築

　　　　　～情報工学、システム工学。

3 職員の安全文化の育成

　　　　～教育広報：講習講演、研修実習（WS、シミュレーター）
（２）「医療安全に関する活動と課題」

太田綜合病院附属太田西ノ内病院　副院長　山崎　繁

（特徴）

　　　・マンモス病院

　　　　　・ベッド数：1,128床

　　　　　・外来患者数1,460人/日（救急74名）
　　　　　・職員数1,619人
　　　　　　　～医師：174名、看護師：788名
　　・事故報告件数：2,700件／年（殆どがインシデントだが…）
　　・安全管理に関する活動
　　　　～安全管理対策室を中心として、ここ5,6年活発に行われている。

（取り組みポイント）

1 組織

2 連携・指示系統

3 薬剤

4 療養施設

5 安全確認・誤認防止

（具体的な取り組み）

1 総合相談コーナー
2 カルテ監査

3 安全管理パトロール

4 周知の徹底

5 ５R活動の推進（薬剤、放射線、臨床検査、医事において確認ポイントを明記。）

6 看護支援システムの導入の検討→勤務時間体制の安全管理

7 医師からの事故報告件数を高めていくためにはどうしていくか？

　　　　　→医師は報告の意味がわかっていないケースが殆ど（研修の必要性）

8 地域におけるネットワーク（外部評価の導入、学習会の開催）

（これからの課題）
1 安全文化の定着
2 良好なコミュニケーションの確立

3 患者参加型の安全管理

4 病院管理者の安全管理へ一層の理解

（３）永仁会病院における医療の質向上のとりくみ

永仁会病院　理事長　宮下　英士

（特徴）

　　　・消化器科、慢性腎不全科、糖尿病科に特化した急性期病院

　　　　　・ベッド数：80床（うち個室60）

　　　　　・職員数170名（医師8名、看護師98名、管理栄養士14名、その他49名）
　　　　　・平均在院日数：15,8日
　　　　　・看護体制　７：１入院基本料
　　　・少ないマンパワー・資源でどうしていくか？

（基本方針）
　　　　　・“予防”をポイントとする。
（重点事項）

1 専門特化

2 全員参加（情報共有、人材育成・学習～マンパワーの充実）

『栄養士人材の強化』
　　　　～栄養は疾病の予防と治療の基本（臨床栄養士の育成）
　　　　↓
2002.2月にNSTを結成する
　　　　　・チーム回診の実施。　　　　　　　　　　　　平均在院日数の減少
　　　　　・チームミーティング。　　　　　　　　　　　病床利用率の増加
　　　　　・栄養ケアのTQM。　　　　　　　　　　　　 職員数の増加
（結果・まとめ）
　　　　・栄養科強化作戦によってNSTという形でチーム医療が軌道に乗った。
　　　　・今後は、Team  Oncology（腫瘍チーム）、ICT（感染コントロールチーム）などを
軌道に乗せて、さらに安全で質の高い医療を提供できる病院を目指したい。
（４）小規模病院の立場から　岩手・国保藤沢町民病院
国保藤沢町民病院　事業管理者　佐藤　元美

（特徴）

　　　・町民医療にしめる大きな役割

　　　　～人口１万人１千で唯一の医療機関

　　　　～町民死亡の７割を担当

　　　・総合診療方式

（これまでの取り組み）

　　　・実習見学の受け入れ。

　　　・電子カルテの導入（平成14年）

　　　・日本医療機能評価機構の認定（平成１２年）

　　　・日本TQM参加（平成１３年）

“土地に集中した病院組織作り～医療過疎の改善”
（ポイント）
チームスタッフ間での情報の共有化

1 組織のフラット化（電子カルテ・看護支援システムの導入）

2 事故分析学習（TQM委員会を中心としたQC活動）

　　　　　事実の重要性　→　“なぜ”の部分の大切さを学ぶ取り組み実践。

（５）医療安全に関する当院の取り組み
社会福祉法人恩賜財団済生会　山形済生病院　副院長　金杉　浩
（特徴）
・ベッド数：473床
　　  ・診療科目：16科目
　　  ・臨床研修病院指定、災害拠点病院指定
　　  ・DPC導入
（医療安全に対しての取り組み）
　　　“医療安全”なくして“医療の質の向上”はありえない。
　　　　　↓
医療安全管理委員会・部会・カンファレンスを中心とした活動
（インシデント・アクシデントレポートの分析活動を中心に展開する。）
（ポイント）
1 安全な技術システムの構築

2 リスクに関しての情報の共有

3 事例から学ぶ（顔の見える対応が重要）

（今後の課題）

1 職種間連携と連携教育

2 情報技術（IT）は医療の安全を向上させるか

3 エラーを予防し、減らすための労働・作業空間のデザインは可能か

4 医療安全の確保に必要な看護スタッフの配置は可能か

5 患者に対する医療従事者の意識改革はどこまで可能か

6 患者との信頼関係の構築はどこまで可能か

意志疎通を図ること！





コミュニケションは災害防止の原点





日本はここが弱いことから、ここ１～２年で確立していくことが大切





ここが弱いことから、今後強化していく必要がある。





“ミス”“発見の遅れ”“不適切な回復処置”をどれだけ減らすことが出来るかが重要





これまでの医療界にあった風潮として、事故を隠す…、事故ではないと言い張る傾向や、取り組みについて、忙しいから…今までのやり方を変えたくない…といった旧体制依然のままの考え方でいる医療機関がある。また取り組みといっても、個人個人ががんばりましょう！…といったレベルものであった。





C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





患者・家族との接点が希薄となりがちで、リスクが高い。





現状として、講習や研修が計画的に実施できていなかったり、教育プログラムが十分に出来ていない。





・系統的な取り組み


・インフォームドコンセント～方法の工夫


・チーム医療～患者・家族をチームメンバーとして加えていく必要性。





望ましい結果


組織の使命や理念の達成に貢献し、かつ継続的。


評価


　・患者、家族。地域住民。医療従事者。行政。保険者





みんなが納得！　


速い　安い　うまい　安全快適


を目指す。





６年連続黒字決算で総務大臣から自治体優良病院表彰








