　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　　　　　　　職　種　看護師　　　　氏　名　　小向　由紀

	期　　間　　平成　２０　年　７月　１日　～　平成２０年８月　６日

	出張目的　医療安全管理者研修参加のため

	出 張 先　青森県福祉プラザ、青森市民ホール

	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）


＜要旨＞

１日目：医療安全管理の基礎知識、医療の質と安全管理とコミュニケーション

１、医療安全管理の基礎知識

　　・　医療の質と医療安全管理の考え方

· 医療安全の動向

· リスクマネジメントプロセス

· エラーとルール違反

２、医療安全管理とコミュニケーション

　　・医療現場のコミュニケーションの特性

· 事故防止とコミュニケーション

· 患者参加の重要性

· アサーテイブなコミュニケーションとは

· DESC法を用いたメッセージの作り方

· DESC法によるセリフ作成のグループワーク

＜考察＞

　医療安全に関する基本的な物の考え方やプロセスを学んだ。また、現在大きく取り上げられている血糖測定器の事例を通して、ではどうすればよかったのか、など具体的な例を挙げた。単純に事故報告書を書き、事故の統計を取るだけではなく、対応策としてリスクコントロールだけではなくリスクファイナンスの必要性やリスクコントロールも回避だけではなくロスコントロールという考え方も必要だと学んだ。

　事故防止にコミュニケーション技術が重要だとは意外であった。しかしチーム医療を行っていくための情報共有が円滑になされるためには適切なコミュニケーションが必要となりエラーを起こさないようにしなければならない。しかし「人はまちがいを起こすもの」である。エラーを防ぐためには、起こした時の回復過程を常に考えておかなければならない。

　次にアサーテイブなコミュニケーションスキル、DESC法など初めて聞く技法について学んだ。いずれもチームで医療を進めていくためには知っておくべき技法だと感じた。今後さらに学習し現場で活用してみたい。

２日目：医療安全管理・・法律家の視点から

１、医療安全管理に関連した法律

　（１）医療行政

・医療法・・第５次医療法改正（平成１９年４月）で医療安全に関し施行規則ではなく法律全体で定めることに変わった。

・被行政処分者の再教育システム・・医師、看護師、助産師、保健師に加え薬剤師も平成２０年より同様に処分を受けるようになった。処分内容により再教育の研修内容が変わってくる。

・感染症予防法、薬事法、

・医療機能評価機構への報告制度・・報告対象や特に透谷を求める事項が明確にされている。

　　ちなみに１９年度の年間報告数は１２６６件。

　（２）民事法（損害賠償責任）

· 不法行為、債務不履行がある

· 損害賠償責任を負う医療事故

①医療事故

過失か債務不履行か

過失の判断基準＝医療水準を下回るか否か（診療当時の医療水準）だが、医療機関に応じた修正も必要

　　　　　②医療水準

医薬品添付文書記載の、使用上の注意事項に従わずそれによって事故が発生した場合、これに従わなかったことにつき特段の合理的な理由がない限り過失が推定される。

　　　　　③因果関係

　　　　　④高度の蓋然性が否定された場合

　　　　　⑤説明義務

　（３）その他・・死因解明制度、事故調査委員会

２、民事紛争解決手続き

　（１）裁判外

　　　①訴外の交渉

　　　②ADR・・裁判外紛争解決手続き利用の促進に関する法律

　（２）裁判

　　　①民事調停

　　　②民事訴訟　

３、医事紛争予防対策

　（１）紛争予防の内容

　　　①過誤事態の予防

　　　　　・医療の質確保

　　　　　・医療の質確保のための組織的な支援態勢整備

　　　　　・過誤予防の物的・人的体制整備

　（２）紛争化ないし重大化の予防

　　　　インフォームドコンセントの有効活用と証拠化

　　　　事故発生時の初動態勢確立・・これが最も重要

　（３）紛争発生時の指針

　（４）紛争化に備えて

　　　　カルテの重要性と環境の整備

３、異常死の取り扱い

　（１）解剖

　（２）異常死届け出・・「異常死」の内容がいまだ不明である

＜考察＞

　前半は昨日同様医療安全体制について法や国がどう変わってきて、現在どのような役割を求められているか、という話であった。

　次に法律的な話になり、実際の事例の話も取り入れわかりやすく現在の司法における医療への考え方を学んだ。印象的だったのは事故の解明・改善と裁判は別問題だと考えなければいけない。すべての情報を院外に出せばいいということではない、という考え方だった。弁護士の講師いわく院内の調査では医療関係者は徹底的に事故分析し裁判の際に不利になることでも話してしまう傾向があるとのことだった。事故究明も必要だが、自分の身や組織を守る、という考え方も重要となる。

裁判が起こった場合に備えるためにも常に相手への説明を十分に行い、記録を充実させておくことが重要である。また保険についても知識を得ておくことが必要である。

　最後に異常死については、いまだその定義が不明確である。また、対応としてももし当県で異常死の事例がでたとしても、解剖は弘前大学か岩手医科大まで行かなければならずまだ環境が十分に整備されてはいない状況である。

３日目：医療安全管理に向けた教育、医療安全教育の目的、教育研修の企画・運営と評価

１、医療安全管理に向けた教育

　　・　主なエラーの分類

· 看護事故の傾向

· 作業エラーの発生状況とその対応策

· 報告されたインシデントの事例をどう生かすか

２、事故防止に向けた取り組み

　　・職員研修の視点

・医療被害者の５つの願い

原状回復

真相究明

反省謝罪

再発防止

損害賠償

３、教育の効果

　　・質の高い医療とは

・標準の在り方

・ルール（マニュアル）違反の要因

４、医療安全の技法

　　・要因解析の技法・・ＲＣＡ

・危険予知の技法・・リスク解析、ＫＹＴ

・エラー防止の技法・・ヒューマンファクター工学

・根拠に基づく改善の技法・・ＰＤＳA

・標準化の技法

５、危険予知トレーニング（ＫＹＴ）

　　・危険に対する感受性、集中力、問題解決能力、実践への意欲を高める訓練手法

＜考察＞

医療安全に対する体制づくりはほぼ整ってきておりこれからは職員の医療安全に関する教育に力を入れる時代へと変わってきている。事故の分析を行い、事故を起こさないよう物を変えていってもその根拠が理解できなければ意味がない。人はまた同様のまちがいを起こしてしまう。

　医療安全にかかわることはできて当然、やって当り前の事が多く、そのため教育も難しい。研修に関するモチベーションをどう高めていくか、はどの分野でも共通のテーマである。また、マニュアルとガイドラインには意味の違いがあり、職員に対しどうしたいか、明確にし使い分けなければいけない。

　徐々に具体的な事故対策への考え方や分析方法等の研修に入ってきたわけだが、医療安全の確保のための根本的な考え方として医療の質の向上と質の確保、があり病院一丸となって取り組む姿勢を明確にし周知させなければならない。

４日目：医療安全管理実践のための基本・・基本分析の考え方 

１、事例分析のための基礎知識

　（１）ヒューマンエラー発生のメカニズム

　　・人間は環境の影響を受けやすい→注意も記憶も完璧ではない

　　・ヒューマンエラー・・・原因ではなく結果である

　　・認知の特性・・人は外界のすべてを認知しているのではなく「見たいものだけ」を認知する

　　・期待聴取・・聴きたいものを聞いている

　（２）事故の構造

　　・事故の構造

　　　①事象の連鎖

　　　②背後要因

　　・特徴

　　　①連鎖切断による事故の回避可能性

　　　②背後要因はすでに類似事象で発生

　　　③構造は類似・・事故パターン

　　・医療システムの特徴

　　　安全のための管理が全く不十分である→ヒューマンエラーを誘発する要因の数や種類が多い

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヒューマンエラー発生後の発見や対応が弱い

　（３）エラー防止対策の発想手順

　　　エラー防止対策の思考手順

　　１、やめる・なくす

　　２、できないようにする

　　３、わかりやすくする

　　４、やりやすくする

　　５、知覚能力を持たせる

　　６、認知・予測する

　　７、安全を優先する

　　８、できる能力を持たせる

　　９、自分で気づかせる

　１０、検出する

　１１、備える

２、分析手法

　分析のポイント

· 事象を正しく理解・・①何が起こったのか

　　　　　　　　　　　　②どのように起こったのか　　　　　　誰が？は考えない

　　　　　　　　　　　　③なぜ起こったのか

○メデイカルセーファー

体系的なヒューマンエラー事象分析方法

原因追究と対策を立案を支援

医療現場で利用することを主目的としたもの

分析方法を手順化

　　分析手順：①事象関連図の作成

　　　　　　　②問題点の抽出

　　　　　　　③問題点の背後要因の列挙

　　　　　　　④考えられる対応策の列挙

　　　　　　　⑤実行可能な対応策の決定

　　　　　　　⑥対応策の実施

　　　　　　　⑦実施した対応策の評価

３、病院安全への自助努力

　①エラー誘発要因を一つでも取り除くこと

　②多重のエラー防止対策を付け加えること

＜考察＞

　事故分析の手法の一つであるメデイカルセーファーについて事例分析を行った。

一つの事故を数名で分析すると多くの考え方が出てくる。一つの問題点でもとらえ方は様々である。

論理的に、という考え方の重要性を何度も求められた。医療者はカンや慣れで業務をすることが多く論理的な考え方をするのが苦手である。より論理的に事故の分析をし、効果的な対策を立案するために職種も複数のメンバーで事故分析を行うべきである。

　リスク感覚を持つ（興味を持つ）というのが非常に重要である。一つ一つになぜ、なぜ、という疑問をもち、その答えを合理的に導き出す。そして医療の質の向上を目指す。

　事故対策のためにはまずは５Ｓから。

　　　整理・整頓・清掃・清潔・しつけ・・・・ぜひ実行したい。

　

５日目：事故事例分析の技法について（ＲＣＡ）

１、ＲＣＡツールとは

· 事故やヒヤリハット事例を分析しその根本原因を同定

· なぜ起こったかということを、システムやプロセスに焦点をあてて検討

· 真の事故原因を究明し、改善へと導く

２、ＲＣＡのテーマを選ぶポイント

　　・事象は、犯罪行為、意図的な危険行為、薬物乱用行為、患者虐待などの可能性ある場合は対象外である。

· 発生頻度が高い場合や、重症度が高い場合は分析対象となる。

３、分析手法

（１）分析事例を選択する

（２）ＲＣＡ会議の招集・・・他職種の参加

（３）出来事流れ図を作成し、疑問点が不足している情報を明らかにする

（４）事例の発生現場を訪問し現場検証を行う

（５）診療情報の調査、および関連文献を検索する

（６）当事者や関係者のインタビューを行う

（７）なぜなぜ分析を行い、根本原因を抽出する

（８）根本原因と事例発生の因果関係図を作成し、根本原因を確定する

（９）対策を立案する

（１０）管理者に報告し、対策実施の承認を受ける

（１１）患者・家族ならびに当事者に分析結果を伝える

（１３）実施した対策を追跡し、評価する

＜考察＞

　昨日のメデイカルセーファーとは考え方が違い、発想の転換をしなければならなかった。

二つの手法は似ているところもあり、違うところもあり、それぞれに良い点・悪い点があると感じた。考え方としてはＲＣＡの方が医療従事者としては考えやすいかもしれない。いずれもまず事象の出来事流れ図を作成する。これにより事象の本来の姿を把握することができ、なぜなぜ分析を行うことによりすぐにわかる原因だけではなく陰に隠れている真の原因を探ることができる。また、因果関係図を作成することにより本当の問題点・根本原因を確定することができる。

　この二日間で普段自分たちが作成している事故報告書やｍ－ＳＨＥＬ分析は本来の分析ではなく表面的な分析を行っているにすぎないのではないかと感じた。今後は少ない事例でも構わないので本来の事故分析を行っていけるようにしたい。

６日目：事故発生時、その後の対応策の実際、医療事故の状況、看護賠償責任保険、ネットワークつくりに向けて

１、医療安全対策の動向

（１）医療安全に関する基礎知識

（２）医療安全、「米国医療における変化」～ダナ・ファーバー研究所～

　　①医療は安全でなければならない

　　②医療は患者さん本意でなければならない

（３）日本の医療安全対策の進展

　　国を挙げての医療安全の取り組みが進んでいる

　　　・看護職は他職種とパートナーシップを組んで組織の要となって推進している

　　　・分析・検討→原因の明確化→再発防止の思考とサイクルの確立を

　　　・医療側の情報開示から、対話によって、患者・家族との合意・相互理解を

（４）医療安全を進展させるマネジメント

　　医療安全管理の目的

⇒医療スタッフが個々の能力を協調させ、最善の医療が患者に提供される環境を創出すること

２、看護職に問われる法的責任

（１）看護職の法的責任と看護賠償責任保険

（２）看護業務に関連して、今、どのように法的責任が問われているか

＜考察＞

　前半部分は今までに受けた内容に近く、医療安全に関して法の変化や基礎知識など再確認することができた。何度も今後はあなたがたがリスクマネージャーだと言われるがたった一度の研修をうけただけで大きな責任が生じてしまうのだと不安を感じている。

　前日までに事故の根本原因を明らかにしなければならない。すぐに対策に飛びついてはだめだ、との話を聞き、法的責任の話も聞くとなおさら責任重大である。単なる事故分析だけではなく真の意味での事故対策に向けた改革が業務の中で必要だと感じた。

７日目：医療安全管理のための活動

～組織の中での看護の質とリスクマネジメント～

１、医療の質とリスクマネジメント＆コストマネジメント

２、医療安全管理のための活動

３、組織としての対応

　　行政、国、法的関連からの対応

４、インシデントレポーテイングシステム

　　院内Ｗｅｂを活用し２４時間入力可能

５、ＫＹＴ・・危険予知トレーニング

６、事故防止策の考え方・・リスクマネジメントの考え方

　①マネジメント力を向上するには

　②まちがいの起きにくい・見つけやすい環境を作ろう

　③当該病棟・病院の事実例を用いたＧＷで経験を積む

· 明日から組織を改革するコツ

１、挨拶をする

２、人に関心を持つ

３、２Ｓ（整理・整頓）

　　　捨てる、使いやすいように

＜考察＞

　7日目・最終日の研修は今までの総まとめのような内容だった。

医療安全管理の研修だが、安全管理のためには心理学、コミュニケーション技術、統計学、もちろん事故分析技法、そして法律の知識、診療報酬など必要な知識は実に多方面にわたることが事がわかった。しかもこれらの知識は常に更新され新しい知識でなければならない。

　また、ヒューマンネットワークの重要性も感じた。多くの同じような立場の人たちと情報交換し事故対策の情報を得ることも必要である。今回の研修を通し他病院の同様な立場の人たちと出会い、今後も情報交換などの交流を続けていきたい。

　医療事故被害者の願い・・・真実を知りたい。原因を明らかにし再発防止に努めてほしい。こころからの謝罪。

　事故を起こさないことが先決だが、事故が起きた際の対応はこれらを忘れずに対応していきたい。

現代の医療に求められることは、「透明性」、「説明責任」の二語に尽きる。と言われている。

　医療安全管理のために現代の医療の現状、問題点など多くのことを学んだ研修だった。今後現場にどう役立てていけるのかじっくり考え出来ることから実践していきたい。
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