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＜連絡事項＞

・津嶋　トミ様～3/19（木）南病棟Ａユニット移動予定となっています。

・畑中　成夫様～明日よりＥＣＴ治療予定でしたが、現在、炭酸リチウム服用中の為、来週に延期となります。

・3/20（金）祝日の為、猪股Drの診察はありません。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

・畑中　成夫様～終日隔離中。昨日準夜帯にて「缶詰とキムチよこせ」とドア叩き興奮あり。スタッフ介入にも「いいからよこせ」と怒鳴り、状態をみて対応しています。本日も、スタッフ介入時に「ばか、ばか」との発言きかれています。衝動行為に注意して行きましょう。

・工藤　豊　様～時間隔離開放後より、本部側のドア叩き続いており、スタッフ介入に「皆が、くたばれと言って・・・」興奮気味。傾聴にて除々に落ち着かれ、ベット臥床しています。退室時のトラブルに注意し、見守り介入行って下さい。

＜新入院患者様＞

・根城　大様（30）　　　病名:アルコ－ル依存症　　入院形態:任意入院

　　　　　　　　　　　　病棟:東Dユニット　　　　主治医:川端先生

　20歳頃から飲酒し23歳頃から酒量が増加。その後、まもなく仕事のストレスを機に更に酒量が増加している。平成20年婚約者とうまくいかなくなり、希死念慮出現し、平成20年3月3日かのはらクリニック受診するが病状改善せず、母の勧めで平成21年1月8日からささクリニックに通院。同院より、断酒の為に入院治療を勧められ平成21年3月10日当院紹介され受診。入院予約としていたが、本日、両親同伴で受診し、アルコ－ル依存症治療プログラム目的で東Dユニットに任意入院となる。最終飲酒は3/17の12時～21時頃まで。
主治医より、3ヶ月間のアルコール依存症治療プログラムを行っていくとの説明があり、本人・家族ともに了承している。2～3期目の家族ミーティング、外出泊訓練には両親へ協力して頂くこととしている。両親へはアルコール依存症についての説明があり、「うつ」という状態が、生活環境やアルコール依存症と関連があるケースが多いこと、アルコールは身体面に危険な害を及ぼすこと等の説明がある。血液検査等の結果次第では、循環器科や内科、外科での治療が必要となる可能性があることも説明を受け、了承している。

11：40東Dユニット19号室へ入院となっています。オリエンテーション、穏やかに行なわれています。入院直後より不調の訴えあり。昼食は不食されています。離脱症状・酒臭なし。慢性的に下痢症状が続いているとの事です。
・自殺企図あり。夜になると不安感増大するとの事でしたので、夜間の睡眠状態・危険行為・離脱症状の有無を中心に観察・介入していきしょう。

　　・点滴が3/22（日）まで処方。ささクリニックよりの処方薬が3/27昼まで有り、以降は当院処方となります。

　　・常食　・家族洗濯　・買物カード有り

　　・つめ切り、はさみ、毛抜きは、スタッフ預りとしています。

＜電気けいれん療法について＞

１．意義について

　電気ショック療法とは、電気けいれん療法器により、食塩水で浸した電導子を両前頭部もしくは側頭部にあて、電閾80～110Vの交流電流を3～5秒通電して、けいれん発作を起こすものである。通電と同時に患者は意識を消失し、全身の強直けいれんを起こし、次いで間代性けいれんへと移行する。見た目は残酷であるというイメージや社会からの厳しい批判の目もあるので使用には慎重を要する。

２．目的

1 統合失調症の急性期で向精神薬の効果が得られない場合。

2 緊張病性興奮や昏迷状態。

3 妄想に基づく自傷・他害の行為が切迫している時。

これらの状態に対し、一時的な治療効果・安静・気分の落ち着きを期待し、薬物療法の効果をまつものである。

３．手順

主治医の治療方針やカンファレンスでの話し

合いの結果、適応となる患者様が決定される。　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ポイント
電気けいれん療法決定　　　　　　　医師の判断、患者様の了解、家族の同意


前処置　　　　　　　　　　　使用する部屋の準備……プライバシー保護

　　　　　　　　　　　　　　　　　施行30分前にバイタルサインのチェック

硫酸アトロピンの筋中

　　　　　　　　　　　　　　　　　排尿（失禁予防）

　　　　　　　　　　　　　　　　　患者様の不安、心配への配慮

電気けいれん療法器等の使用物品の準備

　　　　　　　　　　　　　　　　　・生理食塩水　　　　・テスター

　　　　　　　　　　　　　　　　　・バイドブロック2　・酸素ボンベ

　　　　　　　　　　　　　　　　　・血圧計、体温計　　・アンビューバッグ

　　　　　　　　　　　　　　　　　・ストップウオッチ　・聴診器

　　　　　　　　　　　　　　　　　・膿盆　　　　　　　・挿管チューブ

　　　　　　　　　　　　　　　　　・タオル　　　　　　・スタイレット

　　　　　　　　　　　　　　　　　・ゴム手袋　　　　　・催眠剤などの薬剤

　　　　　　　　　　　　　　　　　・記録用紙　　　　　（注射器セット・指示のもの）

電気けいれん療法　　　　　　　　　　医師の他に看護スタッフ5名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施する部屋への移動

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師により、催眠剤の静脈注射

　　　　　　　　　　　　　　　　　　意識状態確認

　　　　　　　　　　　　　　　　　　バイドブロックを大臼歯に咬ませる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電気ショック療法開始

　　　　　　　　　　　　　　　　　　処置に加わる

・下顎保持　　　　　・下肢の保持

・記録者　　　　　　 ・上肢の保持

・タイムカウント者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施記録

けいれん発作が終わったら呼吸回復を助ける

実施後の観察とケア　　　　　　　　　・すみやかに処置物品をかたづける

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・所定の記録用紙にそってバイタル

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・全身状態を観察・記録

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・完全に意識が回復するまでスタッフが付き添う

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・副作用の観察

実施後の本人の様子の申し送りと情報共有

＜勉強会：病棟での事故確認と対策について＞

○医療事故の原因とヒューマンファクターの基本的考え方

	事故は個人の問題ではない。

では、何の問題？

医療機関という労働環境の問題。


組織のダメージを最小限にするという観点が必要となる。

管理者1人の責任ではない。→組織として安全管理をする。

医療事故の基本用語

· リスク：危険の起きやすさ

· クライシス：実際に起きた重大な事故

· ヒヤリハット：「ヒヤリ・ハッ」としたこと⇒インシデント報告（ヒヤリハット報告）

· アクシデント：実際に起きた事故⇒アクシデント報告（事故報告）

· 過失：事故が予見できたにもかかわらず回避の義務を果たさなかった

· スリップ：うっかりした行動によるミス

· ミステイク：計画での失敗

· 医療事故：Medical accident

過失、予測不可能や回避不可能な事態、医療従事者に不利益を被った事例など事故の総称

· 医療過誤（医療ミス）：Medical malpractice

医療従事者による過失だけで患者に被害が起きた場合を指す。

医療過誤であることを確定するためには、過失の法的構成要素が揃っている必要がある。

· 顕在的エラー

Reasonのスイス・チーズモデル

（組織事故の構造モデル）


[image: image1]
管理による安全向上の手段

安全工学　リスク管理　ヒューマンファクター　リスク認知行動療法　リスクコミュニケーション　リスク情報システムなど

ヒューマンエラーとは

達成しようとした目標から、意図せずに逸脱することとなった、期待に反した人間の行動である。

ヒューマン・ファクターズまたは、人間工学

目標：誰でも安全に行動できる

エラーの背後要因

1. 個人要因　心理的負担、生理的負担、作業遂行能力

2. 作業原因　困難さ、ワークロード、並行／突発的作業、MMIの不備、退屈・単調

3. 環境要因　空間、特殊装備、温熱、明るさ

4. 職場要因　チーム構成、コミュニケーション

5. 管理要因　モラル、教育・教訓、マニュアル、管理規定等

5W1Hによる問題の整理

（例）

Who　　担当者、作業者　　・実施した人が異なる。

When　 時間、時期　　　　・計画からの遅れ、順番・タイミングのずれ

Where　場所　　　　　　　・実施した場所が異なる。

Why　　目的と必要性　　　・実施した目的が異なる。必要のないことをする。

What　 対象物　　　　　　・実施した対象物が異なる。

How　　方法と手順　　　　・方法と手順が異なる。基準根拠の相違。

安全対策の4E

1. Engineering（工学的対策）

2. Education（教育訓練）

3. Enforcement（強制・強化、賞罰）

4. Example（模範、率先垂範）

事故対策のあり方

· 事故分析から飛躍した防止対策の発想

· 事故の再発を確実に防止できる対策

· 多重の防止対策

· 同種作業時の無事故原因の研究

· 背後要因、規則、管理等への対策

· 事故発生傾向の分析

· 安全文化への対策

手順書のあり方
· MUST DO：しなければならない（OR MUST NOT DO）
· BETTER TO DO：したほうがいい
· NICE TO KNOW：知っていたほうがいい
ヒューマンエラー研究
· ヒューマンエラー：人間によるエラー
· ヒューマンファクター：事故の人的要因
· ファイル・セイフ：異常事態が発生したら機会を停止させて安全を確保する。
· ヒューマンファクターエンジニアリング：器具の安全使用のため、人間の行動特性、限界を考慮し

た設計にする。
· フール・プルーフ：誤った操作や入力ができないシステム

· フォールト・アボイダン：故障が発生しないような設計・構造にして故障を回避する。

· フェイル・ソフト：故障が発生しても機械の一部だけは何とか稼動させて最低限の機能を維持する。

· フォールト・トレランス：故障の時、システムが維持できるよう代行部品を用意する。
まとめ

ヒューマンエラーとは、

「達成しようとした目標から、意図せずに逸脱することとなった、期待に反した人間の行動である」

1つの事故を引き起こす原因は1つではない。

事故は個人の問題ではない。

	医療機関という労働環境を「誰でも安全に働けるようにする」↓

皆で行う職場改善運動


○事故予防のための病院システム改善に関するヒューマンファクターの方法

はじめに

· 医療界および「病院」という組織の存続の絶対条件として、安全確保の体制・システムづくりの社会的要因が高まっている中、また医療安全の委員会設置、規定策定、インシデント・アクシデント・ヒヤリ・ハット報告収集体制が整いつつある中で、各組織のリスクマネージャーの役割は、非常に大きいにもかかわらず活動の評価がなかなか組織経営幹部に伝わっていない現状が危惧されるところであります。

· 各「病院」の組織において、医療安全の質向上なくして経営の安定はあり得ないばかりか、損害が膨らむ組織運営の危機に陥ることになると考えられます。

· 組織損害を最小限にするためのヒューマンファクター分析の方法を学び、質向上・組織運営全体のアウトカムの向上のために、この講習会が有意義な機会となることを祈念いたします。

（背景）2008年冬期、2009年年頭を迎えて医療安全の取り組みについて

· 各地域の病院組織において、ある損害・有害事象、インシデント・アクシデントの報告があって、その報告に基づき「事後対応」を担う形で、事故調査委員会として、RCA分析の手法を中心に対処を学んでいく進め方を執ってきたところが多いと思われます。

· 医療事故を未然に防ぐための手法として、FMEAによる分析と対策を進めていくことと、現実的に医療安全に対する意識が乏しいことが多い状況において、安全意識改革改善のためKYTによる活動の推進が求められてきています。

· 事後対応、未然防止対策いずれにおいても、組織幹部や政策を担う立場の役員の意識と指示が、医療安全活動の重要な鍵となっています。

ヒューマンファクター分析手法

· エラー分析手法1

（セーフティマネージメントサイクルの構築／危険因子をいかに分析するか／事象調査インタビューの要領／Variation Tree Analysisの活用・実習）

· エラー分析方法2

（分析結果をいかに対策に結び付けていくか／M-SHELモデルを活用して、その背後要因を導く・実習／有効な対策の要件とは？／対策を実践する）

· チームパフォーマンスを向上させる手法

（事故例の研究結果から学ぶ「安全」の考え方）

安全推進活動：目標を達成するための5つの段階的なアプローチ

	段階
	目的
	内容

	第1段階
	体験の共有化
	ヒヤリハット事例を収集し、代表的な事例については、エラー発生の原因、対策について各班で検討する。（RCA）

	第2段階
	ヒューマンエラー発生要因の理解
	M-SHELコードによる分類を行い、ヒューマンエラーはある共通の条件で起こる可能性があることを理解する。

	第3段階
	ヒューマンエラー発見能力の理解
	運転員がある特定の作業条件の時、自分のエラーを引き起こす可能性のあることを自ら発見できるようにする。（KYT）

	第4段階
	ヒューマンエラー発見能力の理解
	どのようにすれば有効な対策がとれるかを運転員、自ら考えられるようにする。（FMEA）

	第5段階
	設計思想、運転方針への反映
	運転と設計のメンバーが同一手法によりヒューマンエラーの可能性を検討し、設計の段階、あるいは運転方針レベルでの対策を検討、実施する。充実したクリニカルパス。


現在は、「事後対応」の考え方から「事前対策」への考え方になっている。

· ヒューマンファクターに対する様々な分析方法（FMEA、RCA、KYT以外）

· SHEL model

· 4M4E（4M分類法）

· Medical Safer

· H2-SAFER

· FTA（欠陥樹法）フォールト・ツリー・アナルシス

· ETAイベント・ツリー・アナルシス

· VTAバリエーションツリー分析

· CREAM

「ヒューマン・ファクター」を理解するにあたって

ヒューマン・ファクターと、ヒューマンファクター・エンジニアリング

· ヒューマンファクター（諸要因の1つ）

人間と機会等からなるシステムが、安全かつ効率よく目的を達成するために、考慮しなければならない人間側の要因

· ヒューマンファクターエンジニアリング（知識体系）

人間に関する基礎科学で得られた知見を人間と機会等で構成される産業システムに応用して、生産性、安全性および人間の健康と福祉を向上させるための応用的科学技術

エラーと違反の区別

	Error　エラー
	Violation　違反

	主として情報面から生じる。本人の思い違いや世間の間違った、あるいは不完全な知識。
	主として心の持ち方の問題。態度、信念、社会的規範や社風により形成される。

	意図的ではなく物忘れ（失念）、または注意不足（しくじり）により生じる。
	規則、規則および安全手順からの意図的、または故意の逸脱を伴う。

	個々人が情報をどのように処理しているかを見て説明することができる。
	社会的な情報の中でのみ理解することができる。

	教育、道路標識や操作する人と物の関係など、関連する情報の質を上げればミスの可能性を減らすことができる。
	「暗黙のうちに規則違反を容認する」という態度、信念、社会的模範や社風（逸脱の文化）を変えれば違反を減らすことができる。

	エラーはあらゆる状況で起こりえる。それ自体でリスクを招くとは限らない。
	違反はそれを犯した者をリスクの多い領域に近づけるものといえる。すなわち違反者は危機の瀬戸際に立つこととなる。


エラーの悪化要因

	日常化
	職人の特色。日常化によって特定の技能に熟練するため、もはやそのことを意識的に考えず、ぼんやりしていて予想しないことが起きる。毎日、同じルートで駅まで運転する人が「もう着いたのか」というふうに思うこと。

	標準化
	恐れることを忘れるというプロセス。山での事故のほとんどは、頂上から下りるときに起きている。

	内に潜む危険
	自分自身をどんなに上手く危険から防護しても「そこにある危険」は決してなくならない。

	忍び寄るエントロピー
	エントロピーとは、ある状態に関する情報の欠如を示す量で、システム、方針、手順は次第に古くなり変化する外的要因に適応しなくなるため、労働災害が起きる傾向が高まる。

	マーフィーの法則
	起こりえる可能性があれば、必ず起きるということ。


The rules　規則

· 規則とは基本的に、労働災害を最小限にするために人間の行動を規制し文書化したものです。

· システムの一部として基準を作れば、規則は防護措置となります。

防護措置は、コントロール不能の危険から保護するために取り入れられるもの。

· 「ハード面」の防護措置：安全装置や安全機能、機械的バリアなど

· 「ソフト面」の防護措置：手順、規則、規制、安全に関する具体的指示や訓練

「ソフト面」での防護措置は、「ハード面」での防護措置よりも簡単に抜け道を見つけることができるため、安全管理システムの大きな課題である。

「忍び寄るエントロピー」の犠牲にならないために

· 手順は常に修正して最新のものとなるようにし、労働条件の変化、新しい法令、新しい装置などに適切に対応するとともに、特に最新の事故情報事例の原因行動は禁止しなければいけません。

· 手順の厳しい修正で、違反を犯す可能性が高まり、違反が日常化して、エラーが発生します。

· 様々な情報について、その説明不足からヒューマンエラーが生じることがありますが、多くの違反はもともとは目標であったはずの手順を列挙しすぎたことによるものです。

危険





事故





人・物・環境の変化





システムの穴





複数の要因が重なった時に事故は発生する。


その多くは人間の勘違い、思い込みによる。


一つの医療事故が起きる際には、そのシステムにおいて平均4.5個の過誤が存在する。








