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　20年　10月　20日　

	出張目的   医療安全支援センター実践研修Ⅰ参加

	出 張 先   宮城県仙台市（フォレスト仙台）

	


【所感・考察】

　当研修は厚生労働省の委託を受けて東大大学院が開催している研修であり、今回は実践研修Ⅰという形でのもので、今後も継続してⅡ・Ⅲと開催される予定であり、コース全てを受講することによって一連の医療安全対策についての知識・技術が得られる研修構成となっている。

今回の研修内容としては、国の医療安全対策の動向をはじめとして、実際の医療事故にあった遺族から、事故に至るまでの経緯と医療サイドに治療を受ける側として求める生々しいまでの実話談であった。そして午後の研修においては、大規模・中規模、そして地域医師会とそれぞれの規模においての取り組み報告であった。

厚生労働省の報告では、1999年以降の約10年における施策の取り組み内容であり、事故を“あってはならない”から“起こりうること”としての視点で各医療機関における安全対策に関しての法的な整備と義務化を中心とした報告であった。当院においてもH18年の医療法一部改定を受けて、医療事故・感染対策・医療機器・医薬品管理について、その安全管理システムの点検ならびにシステム構築に各委員会を中心として現在もその取り組みを行っている。そしてその取り組み状況については、正直なところスタッフの意識はそれぞれにおいて温度差があるばかりではなく、医療安全という概念の認識も、医療安全＝事故対策であり、うちは医療機器だからあまり関係ない…といった考え方を持ったスタッフも少なからずいて、より医療安全に関しての教育・研修を充実させていく必要があると痛感している。また医療安全の問題については、まだ未整備な部分も多く、公的機関からの通知情報をはじめとして情報収集を蜜に行うことにより、当院に置いての体制整備を充実させていくことによって法令遵守に努めた体制作りをしていかなければならないと思った。

医療過誤被害者の訴えについては、遺族からの“本当に世の中には冤罪というものが存在するもんなんですよ…”という言葉が私自身の中に深く印象に残っている。遺族の方は広尾病院での医療過誤事故の経緯を一つ一つ丁寧に説明していく中で、度あるごとに“私たちは何があったのか真実が知りたいだけなんです…”ということを何度も話されていた。

その言葉の背景には、医療機関の隠蔽体質への批判も含まれていると考えたが、自分たちが本当に求め望んでいるものは、医療を受ける者に対しての誠意ある姿勢・対応であり、そういったものが欠如している医療のあり方に対しての警鐘のように感じた。午後のミニシンポジウムで座長をしていた講師の方が話していたことであるが、医療事故が多発する背景には、急速な医療技術革新に伴うプロセスの多様化-複雑性の進行や迅速・個別の判断処置能力が求められるようになってきたこと、医療提供が医師個人からシステム（組織・チーム）へ変化したことによってシステムエラーの発生が生じやすくなったこと、勤務環境の悪化（長時間連絡勤務）などを話されていたが、高度化・細分化されるがあまりに医療現場でのヒューマニズムの希薄化が生じてしまってることが大きな問題でもあるように私自身は感じた。もちろん今ある医療体制自体を批判するつもりはなく、大切なことはそれらの定期的なシステムチェックとともに医療安全に関しての教育トレーニングを現場スタッフに対して継続的に行っていき、現場スタッフが意識的に対象と日々関わることが出来る環境の提供を継続的に行っていくことにあると思う。

午後のミニシンポジウムにおいては、大病院・中規模病院などが現状のシステムの中で抱える問題やその解決に向けた取り組みをどう進めていくか？といった内容のものであったが、共通していえることは医療安全を確保していくためには、いかに同じ職種をはじめとして他職種間においての連携体制やチームワークをとり共通認識の下に均一なサービスをいかに提供していくかであったように感じた。先ほども述べたが、ある講師の方は医療提供のあり方が医師個人から組織・チームといったシステムへ変化することによってエラーが発生しやすい状況が生み出されているという話をしていたが、そのエラー発生の防止対策としてスタッフ全員が共通認識の下で取り扱えるためのシステム構築・維持であったり、スタッフ一人一人のスキルアップに向けた取り組みや情報共有の機会設定であったりと、その医療機関の規模・役割など諸事情によってどこにポイントをおくのかだけであるように思えた。当院においては、ある程度のシステム構築は行えてはいるものの、その運用に当たってのスタッフへの周知や現場実践における具体的な方法についての整備が不十分であるように感じるところがあるので取り組んでいかなければならないと考えている。

【研修要旨】

· 医療安全対策の動向と医療安全支援センターについての知識を整理する

　「医療安全対策の動向と医療安全支援センターの役割」… 厚生労働省医政局総務課 医療安全推進室

　　

　・当テーマについては、下記のポイントでの説明があった。

1 医療事故等の現状

医療に対する安全に関して不安に感じたことに対しての調査においては、５人に１人が不安に

思ったとの回答が調査結果より現れており、その内容としては医師などの医療従事者の対応・説明に関して内容が不十分という点に関しての不安・不満が多い割合を占めている。

また医療事故に係る紛争状況については、1999年より急激に増加しており、横浜市立大学附属病院における“患者取り違え”や都立広尾病院での“血管内消毒薬誤注入”、京都大学病院での“人工呼吸器加湿器への消毒薬誤注入”、そして東海大病院での“静脈内への内服薬誤注入” といった事件が大きく影響をしている。

そしてこういった医療事故を受けて、その見方は1990年代にあった「事故はあってはならないこと」という考え方から、2000年以降においては“医療事故は起こりうること”として、チームや組織全体のあり方を改善しなければ、事故は防止できないものとしての取り組みが考えられるようになってきている。

2 医療安全に係るこれまでの取り組み

平成13年における患者の安全を守るための共同推進・医療安全対策検討会の設置をはじめとし

て、その後医療安全推進総合対策の策定（H14）、医療事故情報収集等事業の開始（H16）、医療法等の一部を改定する法律公布といったように国レベルでの施策がされてきている。またH15の医療事故対策緊急アピールにおいては、“人”“施設”“もの”の三本柱での対策強化を進め、H17における医療安全対策検討会議報告書においては、医療の質向上に重点を置き、「医療の質と安全性の向上」「医療事故等事例の原因究明・分析に基づく再発防止対策徹底」「患者、国民との情報共有と患者、国民の主体的参加の促進」の三つの柱が新たな取り組みとして提示された。

　またH19年においては、医療事故情報の収集に当たって報告義務医療機関273病院及び参加登録申請医療機関285施設を設定し、医療事故情報の情報収集を開始するとともに、共有すべき医療事故事例の報告を、医療安全情報の提供（第三者機関）という視点で実施し、事故防止のための活動を展開している。

3 第５次医療法改正における医療安全対策

H18年の医療法改正において、各病院・診療所などに対して医療の安全確保対策としての具体

的なシステム構築を義務付けた。また患者の相談などに対応できる体制整備のためにH15年より医療安全支援センターの設置を都道府県ならびに保健所に行い、H19年においては医療法の中にその制度化の位置付けを図った。

4 医療リスクに対する支援体制の整備

H19年において緊急医師確保対策の中に医療リスクに対する支援体制の整備として、産科医療

補償制度の早期実現、診療行為に係る死因究明制度（医療事故調査委員会）の構築を掲げた。

またH20年においては、社会保障の機能強化のための緊急対策（５つの安心プラン）の中で、救急・産科・小児医療の地域体制の対策や医師不足問題の解決に向けての具体的な取り組み計画を打ち出した。

5 産科医療補償制度

この制度に関しては、H18年より制度成立に向けての検討を実施し、H19年に第三者機関（日本医療機能評価機構）と「産科無過失補償制度創設事業」を開始することによって、出産に伴う医療事故の補償制度を確立し、経済的な支援体制を実施している。

6 医療事故による死亡の原因究明・再発防止等のあり方

これまでの医療制度において医療事故に対しての対策制度が確立されていなかったことより、医療事故に関しての事故調査機関の設置についてのモデル事業をH17年より実施し、医療安全調査委員会の設置構想を進めている。また各医療機関内においての医療提供に当たっての説明義務化について医療法の中に盛り込み、患者・家族サイドとの信頼関係の構築を図り、円滑な治療が進められるような対策を講じるようにした。

· 医療事故被害者の訴えを聴き、ともに医療安全について考える

「医療過誤被害者遺族のうったえ」～医療過誤・事件の経過報告と提言～

・当テーマについては、H11年に起きた都立広尾病院での“血管内消毒薬誤注入”による医療事故の遺族の方が、当時の事故発生から医療機関側との対応・経過について丁寧に話しをしていた。

そしてそういった自らの経験を通した中での患者・家族と医療機関側との間に求められる、また必要とされる治療関係のあり方や医療者側に求めたい、また期待したい基本的な対応姿勢について提言をしていた。

＊医療従事者に求める基本的な意識及び姿勢について

　　　① 事故は身近にあるものであり他人事ではないという意識を持ち、誠意を持った対応をして欲しい。

　　  ② 苦情や相談に対してはごまかすことなく迅速な対応をして欲しい。

　　　③ 真のチーム医療のあり方について振り返りをする姿勢を持って欲しい。

· ミニシンポジウム

～医療機関における医療安全・紛争対応の活動を知り、日々の苦情・相談対応のあり方を考える～

〔大学病院における取り組み〕

　「東北大学病院の医療安全への取り組み」　医療安全推進室：藤盛啓成

　　

　　● これまでの大学病院における医療事故事情

・事故（有害事象）数の性格把握が今までなかった。

　　・独立法人化のH16以前においては、民事訴訟数が多かったのは事実。

　　・H12よりインシデント報告制度をスタートさせる。

　　・先端的医療（すなわち確立していない医療）、リスクの高い患者が多いので、有害事象が多い

かどうかは…？

　　・医療事故（有害事象）＝医療ミス（過誤）という誤解のために患者の大学病院に対する不振・不安感は強い。

　　　　↓

　　● H14年の特定機能病院に対する医療安全管理体制の義務化〕

1 安全管理指針の制定

　　　　　　→H17.11に規定作りを行い、安全管理指針としてのマニュアルを策定し、全職員に形態をさせた。

2 院内インシデント報告制度の構築

→H14より院内LAN環境を利用し、24時間いつでも、全ての病院情報端末から職員がアクセス入力が出来るようにした。（事例共有経験と対策予防、重大事故の早期共有・対処）

3 安全管理委員会の開催

　　　　　　→医療安全推進委員会は月１回の開催、外部評価委員会については年１回の開催。

4 職員の研修会参加の法的義務（年２回）

（開催研修）

　・外部講師研修、院内講師研修、シミュレーショントレーニング、ワークショップなど

（標準化活動）

　・危険薬誤投与防止活動、重症患者予定転院時ルール、内服薬情報共有、院内救急体制、手術に関すること、転倒転落防止、口頭指示ルール、褥瘡予防対策、CVC留置・管理標準化活動

5 １人以上の選任医療安全管理者（GRM）の設置

　　　　　　→専従専任４名（看護師、薬剤師、医師のGRM）

6 医療安全管理部門の設置

　　　　　　→医療安全推進室、医薬品管理責任者、医療機器管理責任者の配置（H19.4）

7 患者相談窓口の設置

　　● 医療安全活動の成果

　　　・有害事例の報告は年間300件

　　　・重大事例報告は減少

　　　・薬剤処方・転倒転落・チューブトラブルの報告件数・割合の減少は確認できない

　　　・H16からインシデント報告例の民事賠償訴訟はゼロ、刑事訴訟例はゼロ

　　　・インシデント報告がなかったものに民事訴訟１件

　　　・転倒転落、チューブライン自己抜去の減少は困難

　　● 重大事故発生時対応

　　　・患者に最善の処置を行う。

　　　・現場機材の保存

・当事者への配慮～思いやり、勤務調整し現場から離れる、精神的サポート

・組織としての対応～院内事故調査会・特定事例事故調査委員会（外部委員）

　　　

（事故後対応方針）

1 有害事象が発生した場合は、病院として対応する。

2 当事者１人、当該診療科・部署のみで対応しない。

3 個人の責任は問わない。

4 被害者との話し合いは当該診療科・部署の対応を原則。

5 話し合いが不調の場合、GRMが同席し、病院長代理として対応。

6 訴訟については医療安全推進室は関与しない。

（医療安全活動の課題）

1 医師の安全意識・チーム医療意識の診療科での温度差。

2 実効性・成果の確認

3 研修医の指導体制

4 院内暴力・クレーマー対応

5 事故後患者対応（CM・メディエーター養成）

〔中核病院における取り組み〕

　「小川赤十字病院における取り組み」　看護部長：川崎つま子

● リスクマネジメント　

・リスクマネジメントは地域性、求められるもの、病院の規模によって求められるものは異なってくる。

　　　  ↓

　　   組織作りについては、型どおりのものを作るのではなく、その病院にあった組織作りが大切。

　　 ・RACによる自己分析法をとっている。（当事者の罰則ではなく、類似事例の再発防止）

（分析結果からの具体的な海瀬ん対策）

1 患者誤認のためのネームバンド装着

2 作業中中断カード…実際の使用はなかなかされていない。

3 輸液ポンプ・シリンジポンプの機種統一と全面リース化

4 離棟・離院センサーシステム導入

5 院内安全ラウンド実施

6 安全発表会の実施

　　　● コンフリクトマネジメント（苦情・相談も含めて）

　　　　・最近の相談傾向…納得できない、合併症や副作用。賠償金や保証を求めたい、成功報酬型思考、医療者や病院を指導してくれる機関があるはず、いい病院・いいドクターの情報をCOMLが持っているはず、正しい答えを示して欲しい、高齢の親の死が納得できない、感情的。

　　　　　　↓

　　　　　院内医療メディケーション

　　　　　　→医療サイドはクレームと捉えがちであるが、患者・家族は本当のことが知りたいだけであり、そこにある感情・思いを理解することが大切。またそのためにその間に入る専門スタッフが必要。

　　　● クオリティーマネジメント

　　　　「新人看護師・研修医の教育」

· 医療安全の視点で教育の再構築

· いつでも、技術研修が出来る研修室の確保とシミュレーションモデルの導入

· 指導体制の充実

「医療の室の維持・向上」

· 中心静脈カテーテル挿入登録制度

· 臨床指数によりアウトカム評価とプロセス評価

· オカレンス報告制度とオカレンス検討委員会（緊急事例報告書）

· カルテレビュー

〔地域医師会における取り組み〕

　　・宮城県医師会における医事紛争の実際と取り組み…宮城県医師会副会長：嘉数研二

当テーマの発表者は、個人情報の問題があるということで、資料の提示が一切なくスライドで事例の紹介を中心に展開する。

　　　　↓

　　　・医療事故紛争はH6年より増加傾向が見られていて、宮城県医師会でH17年での報告事例は37件となっている。

　　　・H11年より医療紛争研修会を実施し、事例の収集を行っているが、クレーム的な内容が大半和占める傾向が見られている。

　　　・医療事故発生時の対応として注意しなければならないことは、不確かな発言をしない・数人で対応する・速やかな報告・解剖や経過の記載をきちんとする・カルテ改ざんをしない・志望診断書にはできるだけ明確な記載をしない・要求に対し、その場しのぎをしない・勝手に示談しない・誠意を持って対応する。

（医事紛争予防の要点）

1 インフォームドコンセント（記録）

2 情報は出来るだけ与える。

3 強力な患者・医師関係

4 チームワーク

　　　・宮城県では独自に賠償責任保険を行っている。また委員会の設置を行い、医事紛争の処理システムを医師会で作成している。
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