研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　職　種　事務　　　　　　　　　　　　　氏　名　清水　靖子

	期　　間　　平成２０年　8月　８日　

	出張目的　平成20年度青森県精神科病院・診療所協会「第1回研修会」

	出 張 先　青森県総合社会教育センター

	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）


考察

　参加人数：22名

テーマ　：医療における情報管理

講　師　：青森県立中央病院　診療情報管理室　

村上　成明　先生

診療情報を管理する委員会の代表として研修に参加したが、診療情報とは、特定の個人を識別できるあらゆる情報が含まれていおり、法的証拠ともなりうる情報だと云うことである。そのためにも、情報とは何かを理解することが重要である。

　診療情報の価値とは医療者にとってだけの価値ではなく、患者様にとっても価値があるもので、ただ管理、保管をすれば良いだけではない。また情報管理からみるリスクマネジメント、クライシスマネジメントを明確に区別し管理しなければならない。

要旨

《医療における情報管理》

●情報とは何か？

（データ、情報、知識の違い）

データ：記号や文字で表され、情報えお構成。それ自体は意味を持たない

情報：データの集合。構成されて意味を持つ。作成者の意図が入りやすい

知識：物事、事実の本質の理解や信条。行動の秩序。正当化された真なる信念

（情報は資源である）

1 人的資源

2 物的資源

3 財的資源

4 情報資源

5 知識資源

（情報、知識の特徴）

· 分けても減らない

· 伝達には圧縮が必要

· 横取りが簡単で、それに気付きにくい

· すぐに古くなる

· 伝達過程で変質しやすい

· 適切な取り扱いで機能する

●医療を取り巻く情報

　　　　　　　　　　　　　　　　　情報の非対称性
情報公開　　　　　　　　噂に重視、お任せ主義、立地条件　　　　　情報公開・情報発信

情報提供が進まない　　　　　パターナリズム　　　　　　　　　　　情報提供が進まない


　　　　　　　　　　　　　　質的に向上しない

（メンタルヘルスケア領域のサービスの特殊性）

· 無形サービスが多い・・・・・結果が形として残らない

· 病識が希薄な場合が多い・・・病状を客観的に捉えることが出来ず、治療の結果が認識されに

　　　　　　にくい

· 完治が難しい場合が多い・・・症状が残ったりする

（患者側からの病院評価）

　　病院機能評価　<　報道　<　イメージ・うわさ

· 病院機能評価・・・患者様の代わりに専門知識を駆使して医療を適切に評価している

· 患者への情報提供はもちろん大切だが、患者からの情報収集も大切


　　　　　　　　　　　　患者　　　情報　　　　患者



　　　　　　　　　　　　医療者　　　　　　　　医療者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　情報

●医療における情報

（医療とは情報、知識の提供である）

· 検査結果

· 診断名              全て治療的な情報提供

· 処方箋

· 療養指導等

（言葉の定義）

診療録

　法律上医師が作成を義務付けられている記録

診療記録

　診療録、処方箋、手術記録、看護記録、検査所見記録、エックス線写真、紹介状、診療経過要約など

診療情報

　診療の過程で、患者の身体状況、病状、治療などについて、医療従事者が知り得た情報を指し、媒体を問わず、すべての情報

（診療情報の価値）

· 患者にとっての価値

· 医療者にとっての価値

· 公衆衛生上の価値

· 医療保険上の価値

· 病院にとっての価値

· 法的防衛上の価値

· 医学研究上の価値

●情報の取り扱いと管理

（情報管理の根源）

　　　　　　　　発生　　　　　　　　蓄積

　　　　　　　　　　　　伝達
（関連する条件）

1 情報の質（情報の価値を決定する要素）　　　

· 利用目的の明確さ

· 正確さ

· 使いやすさ

2 方法（伝達方法による違い）

· 口頭

· 記述

· 動作

3 時と場所（場への配慮の重要性）

· 条件、状況で伝達の確実性は変わる

4 対象（伝達対象による違い）

· スタッフ

· 患者、家族

· マネージャー

⑤　組織文化

· ホウ、レン、ソウ（報告・連絡・相談）が徹底されているか

· 情報に基づいた判断が徹底されているか

· 方向に対する評価は批判的ではないか

6 倫理

· 人として守るべき道。道徳。モラル

· 正しい行動、ルールやマニュアルの重要な裏付け

· 調整能力が大切

· 情報化社会はプライバシーの危機をもたらした

7 法的側面

· 個人情報保護法

· 医療における個人情報

· 医療機関の情報漏洩

· 個人情報の二次利用

· 診療情報保存の3基準

1、 正性

2、 見読性

3、 保存性

· 看護記録の法的証拠能力

· 看護記録は証拠

· 証拠は書証と証言に分けられ、看護記録は書証

· 証言は書証を補うもの

8 専門性

1.アカンタビリティ（説明責任）

＊求めに応じて自分の業務行動について十分な説明をする義務がある

· 説明できない行動は取らない

· 自分の判断や実務結果には責任を持つ

· 職務範囲をわきまえ、範囲を超えた問題は他職種に依頼する

· 過去に遡って説明できるための準備が必要

· 通常は必要な説明でよい

＊記録で行うべきこと

· 他社の記録を読む

· 問題点に対するケアの実行を確認する

· ケア実行後、出来るだけ早い時点で記録する

· 患者の行動や言葉の引用や図、写真等の活用

· 読み易く、規定洋式にあった記録

· 略語は格施設で認められている略語のみ使用

· 全ての記載に日付と時刻の記入

· 定められた形式での署名

· 訂正は2本線を引き、署名と日時を記入

· ページを飛ばして記載していないか確認

＊記録で行ってはいけない

· これから行うケアや処置の記録

· 自分が見ていないことの記録

· 無意味な語句や攻撃的な表現の記載

· 曖昧な表現

· 認められていない略語の使用

· 認められていない形式の署名

· 修正液、テープ、消しゴムの使用や誤記の削除

· 鉛筆や青インクによる記載

· 記述の途中で行を飛ばす

●コンピュータでひらく可能性

1） 電子カルテ

· 紙カルテの問題点

· 読めない

· 記載内容が標準化されていない

· 転記を避けられない

· 持ち運びの手間がかかる

· 書かれていない

· 情報の共有化が出来ない

· データの二次利用が困難

· 広大な保管スペースが必要

· 電子カルテのメリット

· 字が読める

· 診療支援機能により必要事項が記載される

· 用語の標準化がすすむ

· 同時に複数の端末で参照できる

· いつでもどこでも参照できる

· 情報が整理され、系統的に参照できる

· コンピュータにより自動チェック機能

· 携帯端末によるベットサイド確認

· 搬送や整理労力の省力化

· 保管スペースの縮小
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