研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　総合支援Ｇ　経理チーム　　職　種　事務員　　　　　　氏　名　関　彩乃

	期　　間　　平成20年10月10日　～　平成20年10月10日

	出張目的　第36回日本精神科病院協会精神医学会第２日目 

	出 張 先　「盛岡市民文化ホール」　及び　「いわて県民情報交流センター」

	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）


【所感・考察】

今回初めて、精神医学会という貴重な学会の場へ参加させて頂いた。見るもの全てがとても新鮮であったが、事前に自分が拝聴したい抄録を十分に確認できる時間が少なかったため、準備不足の状態で参加したことを反省する。また、学会自体がどのような雰囲気で行われているか初めて知る機会となったが、ポスター発表について、隣と隣のポスターが近すぎて、各病院の担当者の方が説明のために待機している姿が見られなかったため、自分も待機をしていなかったので、こちらに関しても反省をしている。

2日目に参加させて頂いたが、既に1日目のポスターを撤去している病院もあった。実際の動きをよく掴めないまま1日目の担当者が帰院し、担当者に内容を確認してからの参加となり、戸惑うことも多かった。しかし、今まで当院の学術研究発表会の雰囲気しか味わったことがない自分が、全国規模の学会に参加させていただき、シンポジウム、ポスター発表が行われている実際の場に居て、拝見・拝聴できたことはとても貴重な体験になったと同時に、参加する心構えの不足も痛感したので、勉強するよい機会となった。

【研修内容①】

１０月１０日（金）２日目

ランチョンセミナー１（共和薬品）　『リスクマネジメントの実際』

東邦大学　医学部　社会医学講座　長谷川　友紀　先生

安全管理と危険管理



要点は

· 何が医療機関に求められているかを認識する

収益、質と安全（患者・職員・その他）、情報管理（個人情報保護法）、人員確保

情報公開（医療機能情報提供制度）･･･

· 院内体制を確立する

組織内における位置づけ、ルール作り、ルールが遵守され、目標到達状況が把握出来るような

情報体制つくりと監査

医療事故の状況

· 医療事故は医療の全分野で高頻度に生じている

· その結果、損なわれる患者の件子、経済的負担は甚大である。

· 個人の過誤よりも、システムの不備に起因するものが多い

新しい職種：リスクマネージャー

· 法的コンプライアンスの遵守、制度などの情報収集

· 職場の巡回、顧客満足度調査、保険契約

· ヒヤリハット報告への対応

ハインリッヒの法則

重大事故：１⇒軽微な事故：２９⇒障害に至らない事故：３００　

ヒヤリハット報告の発展

・報告遅滞の原因―重要性を理解しない、人事考課で評価される、報告しても反応がない

医療安全推進総合対策（2002年）

· 医療は、人・物・組織などの要素と、組織を運営するシステムからなる。

· 個人の責任追及よりも、事故の原因を究明し、防止対策が重視されるべき。

· 患者の安全を最優先に考える安全文化の醸成が重要。

具体的な施策

· 安全確保体制整備（2002年10月より全ての病院・有床診療所）

安全管理指針の作成、院内報告制度、安全管理委員会、職員研修

· 特定機能病院には（2003年4月より）

患者相談窓口、専任の安全管理者、安全管理部門

· 医療事故報告制度（2004年10月より）

報告先：日本医療機能評価機構　報告病院：定点化、約1300病院、年間16万件

· インシデント入力システム（2002年導入）

報告先：日本医療機能評価機構　報告病院：特定機能病院、国立病院＋参加登録、

約3000病院、年間1200件　

義務（医療法施行規則）


＜考察＞

　当院でも、毎年、医療安全とリスクマネジメントの研修が行われている。事務スタッフとして医療の場でのリスクマネジメントと聞くと、自分達にはそれほど関係しないのではないかと思っていたが、事務現場で起こったミスや事故も全て人的要因・物的要因が絡むものであり、危機管理の甘さから起こるものであると痛感している。こちらのセミナーで安全管理・危機管理の手法において、担当者がいて・予算立てをし…と冒頭にお聞きした時、今まで自分が考えもしなかったことだったので、気付かされる部分が多かった。法人予算を作成する際、医療安全のことを考え、ハード面にかけることのできる予算はこのくらいです、というような根拠で作ったことがなかったからだ。昨年受審した医療機能評価の質問でも、医療安全のことについて、委員会の構成メンバーから、実際に事故が起きた時の対応まで、詳細に質問されるということは、当たり前のように出来ていなければいけないことだからだと改めて感じさせられた。

【研修内容②】
シンポジウムⅠ　精神科病院経営戦略　『木島病院　人事考課制度の紹介』

大阪・医療法人社団木島病院　南　良武　院長

なぜ？今、病院の組織変革が必要なのか？

1、 従業員側理由

1 病院や介護施設の悪さ加減がそこの人には目に見え難い。

2 既得権者（今までのやり方に固執する人）が変化に消極的になる。

3 現状でも成果や業績が出ていることで自己満足しやすい

⇒一般企業のようなマネジメントを導入しなくても今までうまくできたという思い込み

2、 経営陣側理由

1 改革にはコストと時間がかかりそんな余裕はないと思い込んでいる。

2 労働強化されるかもしれないという被害者意識を持ちやすい

3 変革の具体的なやり方が経営陣によく分かっていない

⇒短期的な成果に目を奪われ構造改革への挑戦に経営陣が腰を退けてしまう

3、 心理的な理由

1 自己正当化（言い訳）の自己防衛機制の心理が働く

2 決断すると責任を取らされるので先送りの心理が働く

3 幹部は「部下が悪い」部下は「上司が悪い」と他責の意識になる

4 そもそも人間には「変化を恐れる」心理が働く

⇒さまざまな心理的防衛規制が働き、最終的に“波風立てたくない”と思う

目標管理評価：実施の流れ（木島病院で実際に行われている）

· 上司との面接は毎月実施

· 3ヶ月毎に目標管理の進捗状況等を発表し、フォローアップを行っている。

リーダーシップの５原則

1 人にではなく、状況、問題、行動に焦点をあてる。　　④物事を改善していくためにイニシアチブ

2 他者の自信と自尊心を尊重する。　　　　　　　　　　　を発揮する。

3 部下、同僚、上司との建設的な関係を大切にする。　　⑤自らが実践して模範を示す。

部下をどのように育成するか？

· パートナーシップを築く

リーダーがメンバーとよい良いパートナーシップを築く為には、仕事の側面での対話だけではなく、人間的側面での対話が重要である。

· 顧客に焦点を当てたグループづくり

メンバー全員が顧客サービスの重要性を理解する

メンバー全員でサービス・モットーをつくる

メンバー全員でサービス・ビジョンをつくる

役割認識共有が育むチーム意識


＜考察＞

　木島先生より、実際に木島病院で行われている人事考課、目標管理制度の説明をして頂き、大変貴重なお話を聞くことが出来た。時間の都合で、途中の資料で説明されなかった部分があったので残念であった。アウトソーシングとして、富士ゼロックス総合教育研究所に入ってもらい、長期計画として、木島病院の理念、行動指針にそって10年間やってこられたとのことであった。上司面接は毎月、3ヶ月毎のグループリーダーフォロー会の実施ということであり、私達には想像がつかないことであった。日々の業務に終われ、忙しいので出来ませんは言い訳にしか過ぎないなと耳が痛かった。

　なぜ？今、病院の組織改革が必要なのか？～3年前の当院の大規模な組織改変を思い出した。木島先生の説明にもあったように、「そもそも、人間には変化を恐れる心理が働く」の言葉を聞いた時に、まさにあの頃の自分だなと思った。従来のやり方に固執しすぎて、今までこのようにやっていたので…が非常に多かったように思う。変化を受け入れられるまでに時間がかかってしまったことと、その変化を恐れている部分が、機能評価で露呈されたような気がする。

　木島病院は、大阪府南部の貝塚市にあり、南部には大阪府の精神病床が偏在している。しかし、大学は大阪市内にあるため、職員も市民病院に勤務したい傾向が強くなるそうだ。そこで、職員が離職しない「マグネットホスピタル」にならなければいけないという言葉がとても印象的であった。
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A.O.M.





安全管理


患者の視点


安全を第一に考える





危機管理


組織の視点


院内暴力


個人情報保護など





手法


リスクの評価（アセスメント）


リスクが現実化した場合のダメージの（患者・組織への）最小化


上記を可能にするための体制つくり


・担当者、予算、ルール





軽微な事故、ヒヤリハットから多くのことを学ぶ





報告先、報告内容、分析機関の一元化、防止策の現場への還元が課題





縦の役割に加え、横の役割を理解し共有する中で、“チーム”となる


　⇒　皆それぞれに頑張っている！　一人じゃない、何かあれば助け合える！








