研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青南病院　看護グループ　　職　種　看護師　　氏　名　　東　和弘

	期　　間　　平成２０年８月８日　～　平成２０年８月８日

	出張目的　平成２０年度青森県精神病院・診療所協会「第１回研修会：医療における情報管理」受講

	出 張 先　青森県総合社会教育センター

	


＜研修に関する考察と感想＞

　今回の研修を受講するにあたっては、電算化委員会である立場と病院という現場で従事するスタッフの一人として情報管理について知識拡大することの目的を持って望みました。

　受講者の多くは看護の職種であり、グループワークでは現場の現状の意見交換も交えながらの研修となりました。

講師からの講義内容は、電子カルテの扱いという部分には後半に少しふれただけで、多くは情報管理に関する知識の理解に関するものでした。日ごろから何気なく実践している業務には大きな意味や患者や家族に対する責任ある行動の意味があることを考えさせられた。数多くあるデータを患者ケアに反映できているのか、データは沢山あっても使いこなせていない自分もあると感じました。データ一つ一つは意味は持たないが、それをどのように活用できるかで、最良のケア提供が出来ているのか、できていないのかが分かれ、その事を意識化した実践が自分の中と現場指導に動いていたのかを改めて考える機会にもなりました。日々の実践は、今まで獲得してきた知識や臨床の中での経験の発揮することになっているが、「情報」「知識」などという単語は当たり前に存在しているものであり、その事をわざわざ考えるまでの時間は現場実践の中には少なかったように思い、そういった意味でも立ち止まって考える良き機会になったと考える。

現場は人と人とのつながりの中で、展開・実践されていく。電子カルテや機械の発達が当たり前になっている世の中でも、そこで動いている人の存在は忘れてはならない。人に何かを伝えていくにあたっても、まずは伝えようとする人の気持ちからスタートするのである。どのように伝えていくと、相手は理解しやすいのか、どのように記録を展開するとスムーズに業務が流れていくのか等、相手を思いやっての行動が大切になる。講師の先生も最後には、機械的にならずに優しく実践できていくことが大切だと問いていました。まさに同感できる言葉でした。

今回の研修からは、まずは現場（病棟スタッフ）に投げかけることからスタートしてみようと思いました。一つ一つのデータや情報の意味を考えて、記録への活用や相手に伝えられているかという姿勢に対してスタッフ個々に聞いていこうと思います。自分たちが実践していることの意味を改めて考えることができる機会として、スタッフに関わっていこうと思います。

今回もこのような研修の機会を頂いたことに感謝いたします。

＜研修内容＞

　

　受講人数は22名であった。

　研修講師は、青森県立中央病院の診療情報管理室・村上成明先生（看護師）

　講義の進め方は、パワーポイントを使っての講義とグループワークとなっていた

1、 情報とは何か？

1） データ・情報・知識の違い

· データ：記号や文字で表され、情報を構成。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。

　　　　　客観性と正確性が重要。

· 知識：物事や事象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。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　知識をどのように伝えるか考えること

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　それを使えることが『知識』と言える。

　　２）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

　　　　すぐに古くなる

　　　　伝達過程で変質しやすい、人を通じて伝言ゲームにしかならない

　　　　横取りが簡単で、それに気付きにくい

　　　　適切な取り扱いで機能する、データがあっても並べ方で違う

　　３）情報・知識にはパワーがある。・・・・影響力、強制力

２、医療をとり巻く情報

1） 医療は「失敗した市場」

　　　情報の非対称性

　　　　　患者さんは、採血や血圧などのデータを取られる。

　　　　　そのデータは患者さんは知らず、病院側は持っている。

　　　お任せ主義・・・「先生にお任せします」

　　　パターナリズム・・・あの人に言っても分からないでしょう（病院側）

2） メンタルヘルス領域のサービスの特殊性

1 無形サービスが多い

サービスの結果が形として残らない

サービスの生産と消費が同時に行われている。結果と過程の等価的重要性

2 病識が希薄な場合が多い

病状を客観的に捉えることができず、治療の成果が記載されにくい

平穏無事な療養生活のために、注ぎ込まれたサービスが認識されにくい

3 完治が難しい場合が多い

病状が残ったり、再燃などの危険性を否定できない

社会への完全復活の難しい場合がある

4 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

　　　↓　　　　　　　　　　　　　　↓

客観的・明確　　　　　　　　　　　曖昧・うわさ

5 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　→　患者

　　　　↑　　　↓・・・・・情報が流れている

　　　医療者←　医療者　

３、医療における情報

1） 医療とは情報・知識の提供である

検査結果・診断名・処方箋・療養指導等は、すべて治療的な情報提供といえる。

2） 言葉の定義

1 診療録　　法律上医師が作成を義務付けられている記録を指す

2 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、診療経過要約などを指す

③　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、すべての情報を含む

　　　　　　　　⇒患者に責務をおっている

3） 診療情報とは記録物に限らない。広義の診療情報管理とは医療全体のコミュニケーションに

及び、病院の神経系の進化を考えること

4） 診療情報の管理

· 患者にとっての価値・・・その人の治療や療養に役立つ

· 病院にとっての価値

· 医療者にとっての価値

· 法的防衛上の価値・・・裁判になった時に事実を伝える

· 公衆衛生上の価値・・・癌が増える、データを持っているとわかる

· 医学研究上の価値・・・きっとうまくなっていくと考える

· 医療保険上の価値・・・決められたことが記録されていなければならない

４、情報の取り扱いと管理

　　１）情報の質（情報の価値を決定する要素）

1 利用目的の明確さ、何に使うのかが大切

2 正確さ、精緻であること、バイアスがないこと

3 使いやすさ、比較・検証が出来ること、包括的であること、理解しやすいこと

２）方法（伝達方法による違い）

6 口頭

伝達は直接的で早い、証拠がのこらない、変質が起こりやすい

7 記述

証拠が残る（大切）、広範囲への周知が早い、伝達は間接的でやや早い

8 動作

言葉に出来ないことも伝えやすい、伝達は直接的で早い

　　　　※注意点

· 情報の客観性の盲点

　　　情報伝達には「圧縮」が必要

　　　「圧縮」段階で扱う者の「選択」が入る⇒間違いではないが全てではない

· 非対面での伝達で生じやすい誤解

　　　電話は表情が見えず、メールは口調さえわからない

3） 時と場所（場への配慮の必要性）

条件や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）

1 スタッフ

· 状況を同じレベルや見方で共有している

· 知識や言葉が共有している

· 大量の情報を的確に伝えなければならない　　選択と圧縮が必要

2 患者と家族

· 状況や知識や言葉は共有している

· 知識や言葉の意味が分からない

· 量より質、確実な理解と同意を求めなければならない　　変換と確認が必要

3 マネージャー（リーダーも）

· 状況や知識や言葉は共有している

· 大量かつ多角的な情報を処理しなくてはいけない

· 的確な意思決定を行わなくてはいけない　　圧縮と客観性が必要

5） 組織文化

· 報告と相談と連絡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

· 報告に対する評価は批判的ではないか

　　　　　　　　　　↓

　　　　　情報管理は組織作りの一部

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づけ

· 迷ったときの方位磁針

· 情報倫理

情報化社会はプライバシーの危機をもたらした→情報化時代の新しい倫理が必要

　　　　　　　　　　　　　　　⇒情報ネットワークを利用する際のエチケット

7） 法的側面

1 個人情報保護法・・・病院や組織として活動責任をおうもの

　　　　　　　　　　　　（守秘義務は個人に課せられるもの）

　　個人情報・・特定の個人を識別できるあらゆる情報

　　情報をコントロールする権利と、主体的なプライバシー保護の権利の保障

　　　　診察に看護が入ってしまう？「私も同席していいですか?」

　　　　体重を患者に聞く、答えたくない権利「検査で必要なので」と聞くのか

　　積極的な情報提供で信頼関係を促進する

2 医療における個人情報

デリケートな個人情報を扱う　感染症やシングルマザー

情報を共有する機会が多い

情報の分析や公表が求められる

安全管理が優先される

3 医療機関の情報漏えい

不用意な情報の持ち出しに端を発するものが多い

メモやおしゃべりなどは非公式な情報発信が危険

逆に公式書類は紛失

4 個人情報の二次利用

ケースカンファで資料を作成する時は、患者や遺族の同意が必要

研究に活用するときは、患者や遺族への同意が必要（実習記録も同じ）

5 看護記録の法的証拠能力

看護記録は証拠になる

証拠は書証と証言に分けられ、看護記録は書証に分類される

証言は書証を補うもの

8） 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

· 記録で行うべきこと

他者の記録を読む

問題点に対するケアの実行を確認する

ケア実行後、でき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、写真などの活用

読みやすく、規定様式にあった記録

略語は各施設で認められている略語のみを使用

全ての記載に日付と時刻を記入

定められた形式での著名

訂正は２本線を引き、著名と日時を記入

ページを飛ばして記載していないか確認する

· 記録で行ってはいけないもの

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

「思う」「見える」という曖昧な表現

認められていない略語の使用

修正液、テープ、消しゴムの使用や誤記の削除

鉛筆や青インキによる記載

記述の途中で行を飛ばす

５、コンピューターでひらく可能性

1） 電子カルテ

紙カルテの問題点

　読めない

　書かれていない

　記載内容が標準化されていない

　情報の共有化ができない

　転記を避けられない

　データの二次利用が困難

　持ち運びの手間がかかる

　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

　同時に複数の末端で参照できる

　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

　コンピューターによる自動チェック機能

　携帯末端によるベッドサイド確認

　データベース化と多様なデータ検索機能

　搬送や整理能力の省力化

　保管スペースの縮小

電子カルテの落とし穴

　その導入が目的ではなく、それによって、より良い医療システムを構築が目的

　電子化によって仕事量が大幅に減ることはない

　　⇒業務効果は安全性の向上などに現れる

2） 標準化

なぜ、標準化が必要か？

仲間や組織の枠を超えたところと、正確なコミュニケーションが必要

電子媒体やオンラインによる病院・診療所・福祉・介護・患者との連携が求められる

言語はコード化され、機械はコードしか読まない

3） 調査と改善

クリティカルパス

　人間を扱う以上、効率だけで評価してはいけない

　機能性や柔軟性が求められ、複雑になってきている

コスト分析

　費やした資源に対して見合ったアウトカムが得られたかを数値で表現し、比較することで

　無駄を抑え、資源の配分を適正化する

　職務の正当性や合理性の追求のために、積極的に取り組む姿勢が見られるようになった

　重症度やハンディーキャップ、もしくは看護介入量をどのように取り入れるかが大切。不適切な分析は、現場の士気を低下させる

データ分析の落とし穴

　数値データに偏重に陥る危険性がある。

　　⇒緩和ケアもせずに延命する医師の成績は優秀なのか

　　　患者の自由を奪ってまでも、事故防止する看護は正しいのか

　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　機械的にならずに人に優しくなっていくことが大切
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