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研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　　　職　種　看護師　　　　　氏　名　山田司

	期　　間　平成21年1月28日　～　平成21年1月30日

	出張目的　“医療安全教育セミナー2008年度冬期”参加

	出 張 先　東京大学医学部本郷キャンパス

	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）


＜全体の考察＞

　今まで様々な分野の研修に参加させて頂いてもらっていましたが、医療安全・安全管理・リスクマネージメントといった分野の研修への参加は今回が初めてでした。私自身、現在、医療事故対策委員会の副委員長ではありますが、正直言って、この分野の知識はほとんどなく委員会などでも知識の無さを実感していました。多少なりとも興味はありましたが、自分のイメージとしては「難しい」「敷居が高い」「何が分からないのか分からない」といった感じでした。そのため、行く前より「難しい内容で理解できるだろうか？」「皆についていけるだろうか？」「恥をかかないだろうか？」と不安ばかりが先走りしていました。しかし、どうせ参加するなら一つでも多く何でも吸収して来ようと思い、過去に医療安全・安全管理・リスクマネージメント関係の研修に参加した方々から情報を頂いたり、自分でも一通りの基礎学習を一応行い、参加しました。

　研修内容は、講義・演習ともに、とても充実しており率直な感想として、もう一回行ってみたいくらいでした。まず、驚かされたのが参加人数の多さでした。定数が250名なので、おそらくほぼそれに近い人数が集まったと思います。職種も様々で看護師以外のあらゆる職種の方々が参加していました。医療安全管理者の肩書きを持った方も多数おり、この研修の関心の高さも伺えました。また、全国より集まっており42都道府県全てが揃うのではないかと思いました。中には、外国からの参加者もおり驚きました。

　1日目（1月28日）は、講義が中心でした。基礎的な内容から始まり、現在の医療事故の動向や考え方などでした。現在の医療事故の考えとしては、個人の問題ではなく医療機関という労働環境の問題という考え方が主流であり、組織全体で予防に取り組むことが求められているとのことで、医療安全の現状を知ることができました。事故分析方法もさまざまあり、その多くは産業や工学といった分野で開発され利用されており、それが医療の現場で使われるようになったそうです。講義を聞いていくうちに、私自身もそれらの分析方法が医療の現場で使われるようになった訳が分かってきました。特にFMEA・RCA・KYTについては、講師の先生の説明も非常に分かりやすく、私でも理解できる内容でした。そのため「青南でやるには…」と考えることもでき、医療安全・安全管理・リスクマネージメントの自分の思っていたイメージも少し変わりました。

　2日目（1月29日）は、前日聞いた講義をもとにしたKYTとFMEAの演習でした。グーループワークということでしたが、私は青森市の芙蓉会病院の副看護部長さんと一緒でした。同じ青森県の人がいたため、安心しました。お互いの病院の現状を話し、他病院の現状も知ることができました。また、私のグループには北海道・秋田県の看護師もおり比較的北国出身者が多かったです。職種では看護師以外にも医師もおり、精神科の先生や台湾から来た先生もいました。KYTの演習では、看護師2名でICUから病棟へ患者を移送中の場面で、患者は輸液ポンプとシリンジポンプにより補液中で、リザーバーマスクで酸素吸入をしておりSPO2モニターを装着しているという設定でKYTを行うというものでした。私自身、他科（一般科）の知識が乏しいため他科（一般科）の看護師から聞いてばかりでした。ただ、KYT自体は精神科でも十分使えるものであり、朝の申し送りの後に行ってみても良いのではないかと思いました。FMEAの演習では、成人入院患者を病室からCT室へ移送する際の作業手順を作製し、その作業手順をもとにFMEAを行うというものでした。とても手間のかかる分析ですが、どの作業工程でエラーが生じやすいか？そのエラーが与える影響の大きさなどが手に取るように分かるため、当院でのマニュアルの見直しの際など十分活用できるものであると思いました。

　3日目（1月30日）は、前々日聞いた講義をもとにしたRCAの演習でした。NICUにて、出産後約半日経過した新生児が急変し救命処置を行ったが、誤注射があり、結果、新生児が死亡したという事例のRCAを行うというものでした。このRCAは、重大事故が起こった時に行う分析方法ですが、とても手間がかかるということが演習を通じて実感しました。ただ、手間がかかる分、根本原因が浮き彫りにされ、その原因をもとにした対策案が作製できるといった利点があります。精神科・他科（一般科）ともに使えるもので、当院でも十分活用できるものであると思いました。2日目、3日目ともに演習自体はとても活気があり、いろいろな情報が聞けました。特に、精神科の先生もいたため、精神科の視点での分析もできました。また、台湾の先生からは台湾の医療事情など普段では聞けないような話も聞けました。

　最後に、今回、このような研修に参加させて頂きまして本当にありがとうございます。この研修に参加し、私の中での医療安全・安全管理・リスクマネージメントに対するイメージや考え方が少し変わったような気がします。ましては「おもしろい」とも感じてきています。特にFMEA・RCA・KYTに関しては、今後の安全管理に必要不可欠なものになってくると思います。今回の研修で学んだことを、今後の委員会活動や現場で活かしていくようにして、この研修を無駄にしないようにしたいです。

＜研修要旨＞

プログラム

（第1日目）　2009年1月28日(水)　午前9時～午後5時

午前9時　開会

午前9時～午前9時30分

（講義）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

国際予防医学リスクマネージメント連盟理事長　酒井亮二

午前9時30分～午前10時20分

（講義）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

田園調布中央病院　星真哉

午前10時30分～午前12時30分

（演習ガイダンス講義）FMEA（設計故障モード影響解析法）のガイダンス

日本大学医学部法医学　内ヶ崎西作

午後1時30分～午後3時30分

（演習ガイダンス講義）RCA（根本原因分析法）のガイダンス

日本大学医学部法医学　内ヶ崎西作

午後3時40分～午後5時

（演習ガイダンス講義）KYT（危険予知訓練法）のガイダンス

日本大学光が丘病院医療安全管理室　駒木根由美子

（第2日目）　2009年1月29日(木)　午前9時～午後6時

午前9時～午前11時

KYT（危険予知訓練法）の演習

午前11時～午後6時

FMEA（設計故障モード影響解析法）の演習

（第3日目）　2009年1月30日(金)　午前9時～午後5時

午前9時～午前5時

RCA（根本原因分析法）の演習

午後5時　閉会

（第1日目）　2009年1月28日(水)　午前9時～午後5時

午前9時～午前9時30分

（講義）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

国際予防医学リスクマネージメント連盟理事長　酒井亮二

	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
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（組織事故の構造モデル）
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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


＜考察＞

　講義の内容としては非常に分かりやすかったのですが、初めて聞く言葉が多く、自身の勉強不足を痛感しました。しかしながら得られたことも多く、まず、現在の医療事故の考えとして個人の問題ではなく医療機関という労働環境の問題という考え方が主流であり組織全体で予防に取り組むことが求められているとのことで、医療安全の現状を知ることができました。また、事故発生のメカニズムとしてスイス・チーズモデルの説明がありましたが、非常に分かりやすく自分自身でも納得したのと同時に現場スタッフへも伝えていく必要があると感じました。ヒューマンエラー・ヒューマンファクターという言葉が度々出てきていましたが、医療安全の考え方がもともとは産業や工学の分野から入ってきたということで、これも初めて知ることでした。

午前9時30分～午前10時20分

（講義）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

田園調布中央病院　星真哉

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。

＜考察＞

　やはり、初めて聞く言葉が多く自分の勉強不足を痛感しました。この講義では、横文字が多かったのが特徴です。そもそも、さまざまある事故分析方法の大体は外国で開発され日本に入ってきたということで納得しました。ヒューマンファクターに対する様々な分析方法として、FMEA・RCA・KYT以外にもたくさんあり、分析手法の奥深さを感じました。また、「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ということでしたが、現場でもついついハード面に頼りたがる傾向があるため、自分の考え方も「ハード面の強化」から「ソフト面の強化」という考え方をモットーにし、現場へも伝えていきたいと思いました。

午前10時30分～午前12時30分

（演習ガイダンス講義）FMEA（設計故障モード影響解析法）のガイダンス

日本大学医学部法医学　内ヶ崎西作

医療に関するトラブル

· 医事紛争（医療紛争）：医療をほどこす側と受ける側に発生するありとあらゆるトラブル。事故以外　

も含まれる。

· 医療過誤：医療行為に明らかな過失があるもの（医療ミス）。

· 医療裁判：医療紛争のうち裁判に発展したもの（医事裁判）。

· 医療事故：医事紛争と似ている。

医療事故とは？


[image: image2]
医療の現場で発生する不具合・トラブル等の全て

医療事故を起こさないようにすることやその対策＝医療安全

影響度分類

	レベル
	影響度
	

	0
	事故に前もって気付いた事例、実施される前に気付いた事例
	[image: image31.wmf]インシデント　　　

（ヒヤリハット）

	1
	間違ったことが患者に実施されたが、患者には変化がかなった事例
	

	2
	間違って実施され、一時的・持続的な観察や治療・検査が必要になった事例
	

	3
	a
	事故のため簡単な処置や治療を行った事例
	
アクシデント

	
	b
	事故のため濃厚な治療を要した事例
	

	4
	a
	事故により永久的な障害や後遺症が残ったが、機能障害等の問題は伴わない事例
	

	
	b
	事故により永久的な障害や後遺症が残り、機能障害や美容上の問題を伴う事例
	

	5
	事故が死因となった事例
	


大学付属病院における医療上の事故等の公表に関する指針全医・病院会議資料よりの引用一部改変
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分析方法のイメージ




[image: image4]
Failure Mode Effects Analysis（FMEA：設計故障モード影響分析法）

一連の作業・行為・行動について工程表を作り、どの部分にエラーが生じやすいかを分析する


システムの設計や改良・手順書の整備・見直し時に応用できる

手順書やマニュアル

· 組織としての規則（ルール）

· 品質管理や品質保証のため（事故の予防策として）

· 行程・経過の可視化や情報共有のため

医療の質

質の高い医療とは？


[image: image5]
手順書・マニュアルの作成


[image: image6]
プロセス（行程・過程）をモジュール化して考える

外来で医師が診察を始めるまでの手順書

	作業手順①
	目的②
	エラーモード②
	影響②
	影響解析（リスク評価）③④
	原因④
	対策④

	
	
	
	
	頻度③
	影響度③
	検知の容易さ③
	重要度④
	
	

	医師は患者の診察券・カルテ・オーダリング画面を確認する。
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医師は診察の患者名をアナウンスする。
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入室した患者の名前を確認する。
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医師は自己紹介をする。
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	診察（問診）を開始する。
	
	
	
	
	
	
	
	
	


エラーモード（失敗モード・故障モード）

□これを行えば、トラブル発生につながる事柄

原因⇒エラーモード⇒トラブル（結果）

（例）

薬ビンのラベルが小さすぎる…（原因）

名前の似た薬が並んでいる　…（原因）

間違った薬を選ぶ　　　　　…（エラーモード）

作業を忘れる　　　　　　　…（エラーモード）　　★できるだけ多くのエラーモードを抽出する！！
□これを行えば、トラブル発生につながる事柄


[image: image7.wmf]
製品・試作品



外来で医師が診察を始めるまでの手順書

	作業手順①
	目的②
	エラーモード②
	影響②
	影響解析（リスク評価）③④
	原因④
	対策④

	
	
	
	
	頻度③
	影響度③
	検知の容易さ③
	重要度④
	
	

	医師は患者の診察券・カルテ・オーダリング画面を確認する。
	患者の氏名や情報を知るため。
	別の患者の診察券を手に取る。
	診察の順番を間違える。


	
	
	
	
	
	

	
	
	診察後の患者のオーダリング画面を閉じない。
	別の患者名で検査や処方がオーダーされる。
	
	
	
	
	
	

	医師は診察の患者名をアナウンスする。
	診察する患者を診察室へ呼び入れるため。
	別の患者の名前をアナウンスする。
	別の患者の診察をする。


	
	
	
	
	
	

	
	
	名前を読み間違える（似た名前）。
	患者が聞き間違える。
	
	
	
	
	
	

	入室した患者の名前を確認する。
	患者誤認を起こさないため。
	名前以外の確認をしない。
	別の患者を診察する。
	
	
	
	
	
	

	
	
	名前の確認をしない。
	別の患者を診察する。
	
	
	
	
	
	

	医師は自己紹介をする。
	良好なコミュニケーションを図るため。
	患者の顔を見ない。
	患者に与える印象がよくない。
	
	
	
	
	
	

	診察（問診）を開始する。
	診察をするため。
	患者の目を見ない。
	患者に与える印象がよくない。
	
	
	
	
	
	


※FMEAの分析手順としては・・・

1 病院や施設等で使用しているマニュアルを準備し、上の表の「作業手順」の所をうめていく。

2 各作業手順について、「目的」を説明し、「エラーモード」を抽出する。抽出したエラーモードもとに、どのような「影響」が考えられるか挙げてみる。

3 考えられる影響を「影響解析（リスク評価）」する。評価基準をもとに各項目（「頻度・影響度・検知の容易さ」）を点数化する。

4 「重要度」を算出し、考えられる「原因」をもとに「対策」を立てる。

影響解析（リスク評価）

□問題点の優先順位（重要度）を明らかにする

発生頻度・影響度・検知難易度の3つの視点で、各エラーモードとそこから予想されるエラーについて重み付けを行う。

重要度＝発生頻度×影響度×検知難易度


[image: image8]
発生頻度・影響度・検知難易度の評価基準の例1

	発生頻度
	影響度
	検知難易度

	5
	毎日（可能性）
	10
	信頼を損ねたり、患者に不具合が生じる
	3
	その作業中には発見できない

	4
	毎週1件（可能性）


	8
	診療に高度の支障が出る
	
	

	3
	毎月1件（可能性）


	6
	診療に軽度の支障が出る
	2
	その作業過程で発見不可能

	2
	半年に1件（可能性）
	4
	患者が不満を感じる程度のトラブル
	
	

	1
	ほとんど発生しない
	1
	患者が気づかない些細なトラブル
	1
	その場ですぐに発見可能


発生頻度・影響度・検知難易度の評価基準の例2

	発生頻度
	影響度
	検知難易度

	5
	毎日（可能性）
	10
	影響度分類のレベル5
	3
	その作業中には発見できない

	4
	毎週1件（可能性）


	8
	影響度分類のレベル4・3b
	
	

	3
	毎月1件（可能性）


	6
	影響度分類のレベル3a
	2
	その作業過程で発見不可能

	2
	半年に1件（可能性）
	4
	影響度分類のレベル2・1


	
	

	1
	ほとんど発生しない
	1
	影響度分類のレベル0


	1
	その場ですぐに発見可能


· 上の評価基準はあくまでも例です。何を見たいかによって点数は変えても良いそうです。

· しぼりたい項目の点数を高くすると、出た結果がわかりやすくなるそうです。

例）発生頻度に重点を置きたい→発生頻度の点数を高くする

計算方法

	影響
	影響解析（リスク評価）
	原因

	
	頻度
	影響度
	検知の容易さ
	重要度
	

	…
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


· 一通り点数を付けたら一度見直します。最初に

横を、次に縦を見直します。そして、全体の評

価をします。

外来で医師が診察を始めるまでの手順書

	作業手順①
	目的②
	エラーモード②
	影響②
	影響解析（リスク評価）③④
	原因④
	対策④

	
	
	
	
	頻度③
	影響度③
	検知の容易さ③
	重要度④
	
	

	医師は患者の診察券・カルテ・オーダリング画面を確認する。
	患者の氏名や情報を知るため。
	別の患者の診察券を手に取る。
	診察の順番を間違える。


	4
	4
	3
	43
	
	

	
	
	診察後の患者のオーダリング画面を閉じない。
	別の患者名で検査や処方がオーダーされる。
	3
	10
	2
	60
	
	

	医師は診察の患者名をアナウンスする。
	診察する患者を診察室へ呼び入れるため。
	別の患者の名前をアナウンスする。
	別の患者の診察をする。


	4
	8
	2
	64
	
	

	
	
	名前を読み間違える（似た名前）。
	患者が聞き間違える。
	4
	10
	3
	120
	・診察券の名前が全て漢字だった。

・似た名前が続いていた。
	・診察券の作り直し。

・似た名前が続かないように診察の順番を考慮する。

	入室した患者の名前を確認する。
	患者誤認を起こさないため。
	名前以外の確認をしない。
	別の患者を診察する。
	5
	4
	3
	60
	
	

	
	
	名前の確認をしない。
	別の患者を診察する。
	4
	10
	3
	120
	・Drに名前確認の習慣がなかった。
	・名前確認の習慣の重要性を勉強会等を通して再認識する。

・ルール（取り決め）の設定。

	医師は自己紹介をする。
	良好なコミュニケーションを図るため。
	患者の顔を見ない。
	患者に与える印象がよくない。
	5
	4
	3
	60
	
	

	診察（問診）を開始する。
	診察をするため。
	患者の目を見ない。
	患者に与える印象がよくない。
	5
	4
	3
	60
	
	


対策の立案

エラーモードの原因を無くすればよい


[image: image9]
対策の種類

· 排除：完全に再発させない対策

· 統制：排除できないが減少させることはできる

· 受容：直接的には対策を立てないが、他の防止策による効果を期待する

いつ、誰が、どうやって行うか？

□いつ行うか？

　質の改善が必要になったとき

　　　→同じ行程で事故が頻発した時

　　　→定期のマニュアルの改訂時期

□誰が行うか？

　その行程に関わる部署・職種でのグループワーク

□どうやって行うか？

　模造紙とポストイット、ホワイトボード等に書き出しながら行うと、情報共有を行いながらディスカッションが出来る

FMEAの利点と欠点

□利点
· リスクの高い作業行程を抽出できる。

· 行程表や手順書の見直し・改訂ができる

· より高い質が保証される

· グループワーク（皆で作り上げる）

· エラーモード抽出は「気づき」のトレーニングにつながる

□欠点

· リスクの低い作業工程は手を付けない→全ての危険を回避することはできない

· マニュアル偏重→実施不可能な手順書？

· 手間がかかる

＜考察＞

　この講義は、非常に分かりやすく「FMEA」という言葉ですら聞いたことがなかった私でも大体の手順は理解できました。このFMEAはマニュアルをもとに行っていくのですが、当院のようにマニュアルが完全化されている病院には必要不可欠なものになってくると思いました。マニュアルの改訂時期や同じ業務で事故が頻回に起こった際などに行ったりとすれば効果的です。また、重要度を計算する際も評価基準のしぼりたい項目の点数を高くするなどといった応用もきくので、あらゆる角度でマニュアルの見直しができると思ったのと同時に導入する価値も高いと感じました。ただ、完璧なようで欠点もあるため、実際に行う際には、このことも踏まえて行う必要があると思います。

午後1時30分～午後3時30分

（演習ガイダンス講義）RCA（根本原因分析法）のガイダンス

日本大学医学部法医学　内ヶ崎西作

Root Cause Analsis（RCA：根本原因分析）なぜなぜ分析

Quality Managementの概念

· 多職種によるレビュー

· 個人（スタッフ）の行い・ミスではなく、組織や過程に焦点をあてる

· 事故が発生した全ての過程を、原因となる要因に行き着くまで「なぜ？」の質問を繰り返す

NASAが導入

退役軍人病院（VA）が導入→ヒューマンファクターを取り入れた（TRIAGE CARDの使用）

RCAを行うべき事例の選択

· 最重要事例を取り扱う

· 実害が無くとも、可能性がある事例はRCAを用いた分析を考慮


[image: image10]
リスク評価（Risk Assessment Matrix：RAM）

	　　　　　事故の重要度

頻　度
	最重要事象


	重要事象
	中等度の事象
	軽微な事象

	即座に再発、月に1～2回
	3


	3
	2
	1

	1～2年に数回


	3
	2
	1
	1

	2～5年に時々


	3
	2
	1
	1

	4～30年に時々


	3
	2
	1
	1


リスク評価（Risk Assessment Matrix：RAM）

	　　　　　　　影響度の

　　　　　　　　レベル

頻　度
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	即座に再発、月に1～2回
	5


	5


	5


	5


	4
	3

	1～2年に数回


	5


	5


	5


	4
	3
	2

	2～5年に時々


	5


	5


	4
	3
	2
	1

	4～30年に時々


	5


	4
	3
	2
	1
	1


RCAの手順

1. できごと流れ図（フローチャート）の作製

2. 問題点の抽出

3. 背後要因関連図の作成

4. 対策案の立案

5. 対策の決定

6. 対策の実行

7. 対策の評価

できごと流れ図（フローチャート）の作成

－用意するもの－

· 模造紙

· ポストイット（黄色・青・赤）

· マジック

· 医療事故の内容がわかるもの

· デジカメ（あれば便利）

できごと流れ図（フローチャート）の作製

原則：事実を時系列で記載する（前提条件があれば、別に記載する）。


[image: image11]
～ルール～

· 一枚のポストイットに、一文だけを記載（主語・述語・目的語をそれぞれ一枚ずつ明確に）

· 主語は省略しない

· 二文を一つにまとめない

· 時系列は黄色、なぜ？は青、理由は赤

できごと流れ図


[image: image12]
背後要因関連図の作成

まず、青のポストイットを取り除き矢印を上へ


[image: image13]
因果連鎖の検証時の規則

規則1：〝原因－結果〟の関係を明確に示す（飛躍せず、論理的に表現する）。

規則2：否定的表現はせず、肯定的に表現する。

規則３：発生した事象を明確に表現する（曖昧な表現はしない）。

規則４：個別のヒューマンエラーには、必ず「先立つ原因」がある。

規則5：手順の違反は根本的原因ではない。必ず「先立つ原因」がある。

規則6：定められた業務（マニュアル等）や作業の実行の誤りは根本原因になりうる（決められていなければ実行業務はない）。

対策の立案

· それぞれの因果連鎖（原因結果）に対して、改善案を立案する。

· 影響を受ける部署と必ず相談をする。


[image: image14]
予算が許される場合の対策と、予算をできるだけ使わない対策の二つを立案する。

対策の作製

	根本原因1に関する因果連鎖


	

	対策案


	
	

	実施機関


	
	

	実施担当者

（責任者・委員会等）
	
	

	実施の追跡確認方法


	
	

	追跡確認の期間・頻度


	
	


RCAチームの編成

· 人数は5～6人程度

· 多職種で編成

· メンバーは、各部署の責任がとれる立場・執行権を持つ立場でかつ現場業務を熟知している者が望ましい

· 当事者を含める場合、含めない場合、どちらもあり得る

· RCA経験者を必ず入れる

RCA会議の開催

· 長時間にならない（30分～1時間）

· 数回に分けて行う場合もある

· レポートでは不足している情報を必要に応じて収集しておく

なぜなぜ分析

できごと流れ図（なぜなぜ分析）1
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できごと流れ図（なぜなぜ分析）2
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できごと流れ図（なぜなぜ分析）3
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できごと流れ図（なぜなぜ分析）4
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※Triage Card（振り分け質問カード）

· ヒューマンファクター／コミュニケーション

現場で必要な情報が円滑、正確に伝達され、利用されているかを評価する質問

· ヒューマンファクター／訓練

一般業務、専門的な業務訓練、継続的教育に関連した問題を評価する質問

· ヒューマンファクター／疲労・勤務体制

勤務体制、職員の配置、睡眠不足、騒音などの注意散漫となる環境から生じるストレス、疲労の影響を検討する質問

· 環境／設備機器

環境／設備機器の使用、場所に関連する要因を評価する質問

· 規則（ルール）／方針／手順

医療組織としての方針、標準規則が国（厚労省）等の方針に準拠しているか、また医療者は組織の規則に従って行っているか、の観点からの質問

· 防止策

人と所有物を有害事象から守る防止策に関する質問

できごと流れ図（なぜなぜ分析）5
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できごと流れ図（なぜなぜ分析）6
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背後要因関連図

頂上事象
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対策案の作製

	根本原因1・2に関する

因果連鎖


	病院全体の看護師指導体制が徹底しておらず、シンリンジポンプ取り扱いのマニュアルも新しいものに改訂されていなかった。そのため、正しいシンリンジポンプの使い方も曖昧で、マニュアルを見ても正しい高さの記載もなく、シリンジポンプの高さを自分の目線に合わせてしまい、サイフォニング現象起こった。結果、患者に輸液が多量に流入した可能性がある。

	対策案
	対策（第1案）金のかからない案
	対策（第2案）金がかかる案

	
	· 看護師指導体制の見直し

· マニュアルの改訂
	· サイフォニング現象防止機能が付いたシリンジポンプを購入してもらう。

· 医療機器メーカーにサイフォニング現象防止機能が付いたシリンジポンプを開発してもらう。

	実施期間
	· 1週間以内
	· 1年以内

	実施担当者

（責任者・委員会等）
	· 看護部・教育委員会
	· 看護部・医療機器委員会

	実施の追跡確認方法
	· チェックシートを用いて、各看護師定期的に技術チェックをする。

· 定期的なマニュアルの見直し。

· いずれも各病棟の教員委員および病棟管理者が中心にチェックする。
	· 導入され次第、全てのシリンジポンプを交換する。

· 数に限りがある場合は古いタイプのシリンジポンプが何個あるのかチェックする。

· いずれも各病棟の医療機器委員および病棟管理者が中心にチェックする。

	追跡確認の期間・頻度
	· 看護師技術チェックについては毎月1回程度。

· マニュアルの見直しについては約3ヶ月に1回程度。
	· 古いタイプのシリンジポンプについては、全て交換するまで毎月1回程度はチェックする。




· 本来ならば、考えられる根本原因（大体は重要な根本原因は二つ程度にしぼられることが多い）の一つ一つの対策案を作るのですが、この事例は根本原因1・2を一緒にして対策案を作りました。

RCAの利点と欠点

□利点
· 時系列を用いて、全ての過程を検証する。

· 多職種構成でのグループワーク

→種々の視点から問題が検討される

→自分たちで決めた対策なので、実施の際に理解が得られる

→より親密で信頼できる職場環境ができあがる

· 種々の問題の関係が視覚的に理解できる。

· 根本原因から頂上事象までをたどれば、分析文章になる。

· 経験することで、分析と再発予防に関する考え方が身につく。

□欠点

· 手間・時間がかかる

· 経験者がうまく舵取りをしなければ、進まない
· 職場環境によっては、受け入れられない場合がある。
＜考察＞

　このRCAの講義もFMEAと同じ先生が講義してくれましたが、非常に分かりやすく「RCA」という言葉ですら聞いたことがなかった私でも大体の手順は理解できました。このRCAは重大事故が起こった際に行うことが多いのですが、根本原因が浮き彫りにされ、その原因をもとにした対策案が作製できるといった利点があります。考え方としては、個人が間違ったのではなくシステム全体の問題としてとらえるとのことでした。現在の医療事故の考え方に沿ったものだと感じました。そのため、RCAを行う際は当事者を入れないことが多いそうです。当院でも、重大事故が起こった際などに行ってみてもよいと思いました。また、多職種で行うことに意味があるとのことです。そのため、全職種の理解も必要だなと思いました。

午後3時40分～午後5時

（演習ガイダンス講義）KYT（危険予知訓練法）のガイダンス

日本大学光が丘病院医療安全管理室　駒木根由美子
KYTとは？

K（危険）Y（予知）T（トレーニング）

M（ミーティング）

K（活動）

〔中央労働災害防止協会にり〕

職場のみんな（小集団）で「短時間」の「問題（危険）解決訓練」であり、自分で自分の身を守るために行動する前の「労働安全衛生先取り」のための短時間危険予測活動訓練として工業界で実施されてきたものである。

↓

医療では「患者安全先取り」

労働災害対策


[image: image22]
· 環境要因（施設・設備や機械などの不安全な状態）

· 人間の特性（生理的身体的特性、心理的特性、認知的特性）

油断　　　不注意　　　横着

人間の特性（ヒューマンファクター）

· 見たいもの聞きたいものしか見ない、聞かない
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事故を未然に防止するためには！

· 異常に気がつく

· 変！と感じる心

· おかしい？と言える

KYTの目的（気づきの訓練）

· 危険に対する感受性

· 物事への集中力

· 問題解決能力

· 実践への意欲

医療におけるKYT

· 未だ見えないものを見ようとすること

· 患者さん・医療関係者の行動や環境の変化によって、患者さんが被るであろう危険を事前に見出すための感性や思考回路の切り替え

· その危険を排除するための判断・行動への変化を促す

↓

危険回避の原動力

・予防策がたてられる

・実際に起こったときの対応がすばやい

医療事故に対する考え方
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事故防止には

· 応急対策

直接対策のとれない事に対して、損失を大きくしないために、再発防止に先駆けて行う

· 再発防止

原因分析に基づく原因の除去

· 未然防止

実施にともなって発生すると考えられる問題をあらかじめ計画段階で洗い出し、それに対する修正や対策を講じておくこと

1） KYT

2） FMEA

医療安全の現場は今‥‥

· 「一度起きたことが、また、起きている」

· 「私が起こしたことは他の人も起こす」

· 「多くの人が同様の状況では同じような反応をする」
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· しかし、それに甘んじてはいけない

ヒューマンエラーを起こさないように自分自身を律していく⇒KYT

· 「人は間違える」ことを前提として、システムを構築し機能させていく

医療安全5つの技法

· エラー防止の技法：エラープルーフ

· 根拠に基づく改善の技法：改善のステップ

· 標準化の技法

· 要因解析の技法：RCA

· 危険予知の技法：KYT／FMEA／ヒヤリハット分析

事故の構造

· 事象の連鎖

事故の大きさと比較すると、小さな事象が絶妙なタイミングで連鎖的に発生（スイスチーズモデル）

· 背後（誘発）要因

・誘発要因は、複数あることが多い

・誘発要因には、誘発の程度の強弱がある

· 類似事象の発生

ある事故が顕在化すると、多くの場合、過去においても類似の経験が報告されている

「1：29：300　ハインリッヒの法則」

労働災害における発生確率「ハインリッヒの法則」
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インシデントレポートからKYTへの連動

＜なぜ？＞

· ヒューマンエラーへの関心を高める。

· ヒューマンエラーの情報を共有し、他山の石とする

· 集計して職場の弱点を知る

· ヒューマンエラー防止のための作業改善のポイントを得る

　　　　　　　　↓

インシデント事例を参考にKYTの教材を作る

（KYT教材シートの状況場面の設定に活用）

　　　　　　　　↓

KYTで参加型の安全教育の実施へ

安全行動をすすめるにあたっての方法

· ダブルチェックの実施

· チェックリストの使用

· 指差し呼称による確認

· アラームへの対応

· カンファレンスによる共有化

· 目的外使用の禁

· 定位置配置や表示の統一

· アセスメントシート使用（患者要因が影響する場合）⇒業務／ツールの標準化

KYTの進め方　≪基礎ラウンドの進め方≫

· チーム

· イラストなどを使い

· そこに潜む危険を発見、把握、解決していくトレーニング手法

KYT基礎4ラウンド法のすすめ方

	第1段階
	どんな危険がありますか

（現状把握）
	イラストシートの状況の中に潜む危険要因「～して～になる」「～なので～になる」というように発現していく。

	第2段階
	これが危険のポイントだ

（本質追求）
	発見した危険因子のうち、これが重要だと思われる危険を把握して、○印、更に絞り込んで◎印を付け、指差唱和する。

	第3段階
	対策を指示する

（対策の樹立）
	◎印を付けた危険要因を解決するにはどうしたらよいか考え、具体的な対策を立てる。

	第4段階
	私達はこうする

（目標設定）
	対策のうち重点実施項目を絞り込んで※印付け、それを実践するための重点実施目標を設定し指差唱和してしめくくる。



	第1段階
	どんな危険がありますか

（現状把握）
	できるだけ列挙

	第2段階
	これが危険のポイントだ

（本質追求）
	確立は少なくても、事態の深刻さも考慮

	第3段階
	対策を指示する

（対策の樹立）
	危険が現実のものにならないようにする

	第4段階
	私達はこうする

（目標設定）
	現実的で実効性のあるもの


実際にKYTをやってみよう！

	1
	自己紹介
	リーダー・書記を決定

	2
	第1ラウンド（現状把握）の具体的進め方（10分）
	①

②

③

④
	リーダーはシートをメンバーに見せて状況を読み上げ、どんな状況が潜んでいるかをメンバーに問いかける。

メンバーはシートの主人公になりきって危険ストーリーを作る。

	
	
	
	危険要因
	現　象

	
	
	
	· ～の（“状況”）なので

· ～（“行動／動作”）すると

· 抽象的表現は避ける（不安定なので×）（かもしれない×）

· 対策が導きにくい（どのように不安定か）


	· ～に（事故の型）なる

· 曖昧な結果になる

転倒する○

間違える○

	
	
	
	できるだけ多くの危険を発見するようにする。

書記は発言を記録。

リーダーはメンバーにないか問いかけ、確認する。

各項目を話し合って見直し、必要があれば加筆・訂正。

発言者が気づいた危険が、メンバーが‘ありあり’と目に浮かぶように具体化する。

	3
	第2ラウンド（本質追求）（5分）
	①

②
	リーダーは危険因子のうち、チームにとって「問題のある重要な危険は何か」を問いかける。

「これは問題だなあ」「こいつはうっかりできないぞ」と思う項目を発現する。

皆の合意で「危険のポイント」を絞り込む（○印を付ける）。

多数決ではなく皆の合意で納得できる関心の高いものを出す（さらに◎印を付ける）。

· 対策に緊急を要するもの

· 現象（事故）の可能性／頻度

· 重大事故となる可能性があるもの

· 事故が起こったときの結果の重大性

	4
	第3ラウンド（対策樹立）（3分）
	①
	リーダーは「危険のポイント」についての対策をメンバーに問いかける。

· 自分ならこうするというように一人称で対策を考える。

· 「～しない」という否定的な言い方ではなく、より実践に結びつくような「～をする」という表現をする。

	5
	第4ラウンド（目標設定）（3分）
	①
	皆の合意で行動目標（重点実施項目）を決める。

指差呼称で締めくくる。

全員の合意を得る。


話し合う際のポイント

· 間違い探しをしない。

· 危険当てクイズではない。

· 答えは限りない。

· 自由に場面設定を使う。

· 意外な意見を大切に。

· 反論はしない（ブレーンストーミング）。

· グループ行動目標。

· 司会、書記、発表者を決める。

· 話し合い時間30分を目安。時間は15分でもよし。

KYTの効果

· KYTを繰り返し行うことによって、さらに個々の事例をごとの危険因子や対策を学ぶというよりも「多くの危険が潜んでいることに、自分自身が気づくようになること」を教える。

気づきの訓練→「察知力」の向上

KYTの基本的動作
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安全文化は危険！

· 感じること

· 口に出して言えること

インシデントレポート事例検討

　　　　　　↓

KYTで「察知力」の向上へ

　　　　　　↓

KYTをFMEAの前哨戦として

KYTの利点と欠点

□利点
· 気づきの感性がとぎすまされる

· 判断力と行動力の向上

· グループワークによる連帯感

· いつでもどこでも気軽にできる

· ブレーンストーミングにより権威勾配（けんいこうばい）軽減ができる

□欠点

· 恥ずかしい

· 言葉（名前）のイメージ？

＜考察＞

「KYT」という言葉自体は知りませんでしたが、講義を聞いていくうちに普段何気なしに行っていることだなと思いました。現場で、よくある場面として申し送りの際など「この患者さんは、このような所に気を付けていく必要がある」などといった場面が多々あります。それを意識してチームでやるのがKYTです。また、それに加え指差し呼称（タッチアンドコール）が入ってくるということです。KYTは、いつでもどこでもできるため、さっそく病棟で行ってみても良いと思いました。どうしても経験年数が重なると慣れが生じてくるため、新人スタッフより良い意見が聞けるとも思います。ハインリッヒの法則で、300件の些細な出来事の経験をKYTによって減らしていけば事故も減っていくことにつながるとのことでKYTの重要性を理解しました。

（第2日目）　2009年1月29日(木)　午前9時～午後6時

午前9時～午前11時

KYT（危険予知訓練法）の演習

※2日目・3日目は演習が中心となりました。グループワークという形で、それぞれのグループに分かれての演習です。私は「A8グループ」でした。

☆グループ構成（A8グループ）

· 山田　司‥‥‥青森県：看護師（青南病院）
· 杉田　正‥‥‥青森県：看護師（青森市芙蓉会病院の副看護部長）

· 関本　節子‥‥神奈川県：看護師

· 中野　博之‥‥石川県：医師（精神科医）
· 詹廖　明義‥‥台湾：医師

· 高橋　美佐子‥秋田県：看護師

· 高橋　恵‥‥‥埼玉県：看護師

· 谷本　早苗‥‥北海道：看護師

～演習の流れ～

1. 自己紹介をする。

2. チーム名を決める。「○○病院」と決めるようにとのこと。「梅病院」に決定。

3. 司会（リーダー）・書記・発表者を決める。

4. KYTの状況設定

看護師2名でICUから病棟へ患者を移送中の場面で、患者は輸液ポンプとシリンジポンプにより補液中で、リザーバーマスクで酸素吸入をしておりSPO2モニターを装着しているという設定。添付資料（イラスト5）参照。

5. KYTをディスカッション方式にて行う。出た意見を記録用紙にまとめる。添付資料参照。

6. 各グループ発表する。

7. 最後に、指差し呼称（タッチアンドコール）を行う。

指差し呼称（タッチアンドコール）は団体スポーツの掛け声のように行う。私のグループは、右手を前に出し皆で手を重ね、左手で隣の人の肩を組み、「附属スタンドヨシ！シリンジポンプ固定ヨシ！進行方向ヨシ！」と呼称した。

＜考察＞

　この演習では、輸液ポンプ・シリンジポンプ・リザーバーマスクといった医療機器が登場してきますが、私自身見たことがある程度（前に勤めていた病院や実習などで）で実際に使ったことはほとんどありませんでした。そのため、他科（一般科）の看護師から聞いてばかりいて、必要最低限の他科（一般科）の知識も必要だなと実感しました。私自身、グループワークはあまり得意な方ではないため、率先して意見を出すとまでは行きませんでしたが、活気のある演習になりました。自分の意見を他者の前で堂々と言えるということが、今後の私の課題でもあるということにも気付きました。ただ、KYT自体は精神科でも十分使えるものであり、朝の申し送りの後に行ってみても良いのではないかと思いました。病棟への導入も十分に可能です。しかしながら、正直、指差し呼称（タッチアンドコール）は恥ずかしかったです。

午前11時～午後6時

FMEA（設計故障モード影響解析法）の演習

～演習の流れ～

1. 司会（リーダー）・発表者を決める。

2. 病院の規模を決める（NICUは設置されている）。何床の病院か？何階建てか？CT室は何階にあるか？病院の性格等々。添付資料参照。

「500床・8階建て・CT室は地下2階・急性期専門の病院」

3. 成人患者を、病室から移送（往復）する際の作業手順（初版）を作製する（酸素マスク、輸液ポンプ、O2サチュレーションモニタを使用している患者）。添付資料、下記・次ページ参照。

往路‥病室ベッド→ストレッチャー乗換え→移送→CTベッド乗換え
復路‥往路の逆

4. 作製した作業手順について、目的を説明し、エラーモードを抽出する。その後、エラーモードによる影響を記載する。添付資料、下記・次ページ参照。

5. それぞれのエラーモードに対する影響解析を行う。当グループは「影響度解析の評価2」を使用。添付資料、下記・次ページ参照。

6. 影響解析の上位2つのものに対して、原因を分析し、対策を立案する。添付資料、下記・次ページ参照。

7. 立案した対策に基づいて、作業手順を改訂する。添付資料、下記・次ページ参照。

8. 各グループ発表する。

※当クーループは、演習の5の時点で終了時間となりました。

FMEAの表

	作業手順
	目的
	エラーモード
	影響
	影響解析（リスク評価）
	原因
	対策

	
	
	
	
	頻度
	影響度
	検知の容易さ
	重要度
	
	

	ストレッチャーの準備（点滴スタンドなど）。
	患者を万全な状態で移送するため。
	ストレッチャーがない。壊れていた。
	検査ができない。
	1
	1
	1
	1
	
	

	患者の確認。
	患者誤認防止。
	患者確認しなかった。
	違う患者を準備する。
	1
	1
	2
	2
	
	

	バイタル測定。
	患者の一般状態の把握。
	バイタル測定をしなかった。
	・異常に気付かなかった。

・不穏状態の

出現。
	1
	3
	2
	6
	
	

	酸素ボンベの残量確認。


	検査中、酸素がなくならないようにするため。
	酸素がなくなる。
	低酸素状態に陥る。
	1
	8
	2
	16
	
	

	輸液ポンプのバッテリー確認。
	バッテリーがなくならないようにするため。
	バッテリーがなくなる。
	点滴の指示量がいかない。
	1
	6
	2
	12
	
	

	点滴の残量確認。
	点滴がなくならないようにするため。
	点滴がなくなる。
	点滴の指示量がいかない。
	1
	6
	1
	6
	
	

	患者の整容を整える。
	患者が安楽に検査を受けれるため。
	整容を忘れた。
	患者・家族が不快な思いをする。
	1
	1
	1
	1
	
	

	患者の排尿・排便の確認。
	患者が安楽に検査を受けれるため。
	オムツ確認をしなかった。
	・検査におくれる。

・患者が不快な思いをする。
	1
	1
	1
	1
	
	

	点滴の固定確認。
	適切な点滴量の施行。
	固定確認をしなかった。
	点滴の指示量がいかない。
	1
	6
	3
	18
	
	

	ストレッチャーへ乗換える。
	移送のため。
	ストッパーをわすれる。
	患者が転落する。
	1
	8
	1
	8
	
	

	
	
	ベッドの高さに合わせなかった。
	患者が不安になる。
	1
	1
	1
	1
	
	

	酸素の設定確認。
	指示量がいっているか確認するため。
	酸素のバルブを開いていない。
	・酸素が投与されない。

・指示量がいかない。
	1
	3
	1
	3
	
	

	
	
	ボンベにつなぎ忘れる。
	・酸素が投与されない。

・指示量がいかない。
	2
	8
	3
	48
	・特に急いでいる時などにつなぎ忘れる。

・ダブルチェックをしていない。
	・急いでいる時などでも、ダブルチェックをする習慣をつける。

	
	
	流量計の設定ミス。
	・酸素が投与されない。

・指示量がいかない。
	1
	6
	3
	18
	
	

	移送中の機器類の確認。
	異常の早期発見。
	輸液ポンプの設定確認ミス。
	点滴の指示量がいかない。
	1
	3
	2
	6
	
	

	
	
	ラインの長さの確認ミス。
	接続が外れる。
	2
	3
	2
	12
	
	

	
	
	モニター装着を忘れた。
	低酸素状態の発見ができない。
	1
	8
	3
	24
	・特に急いでいる時などに装着を忘れる。

・ダブルチェックをしていない。
	・急いでいる時などでも、ダブルチェックをする習慣をつける。

	移送中の患者の観察。
	異常の早期発見。
	患者の観察をしない。
	患者の異常に気付けない。
	1
	6
	3
	18
	
	

	CT室で患者の確認。
	患者誤認防止。
	患者確認しなかった。
	別な患者を検査してしまう。
	1
	1
	3
	3
	
	

	患者の状態の申し送りをする。
	検査を無事終えるため。
	申し送りをしなかった。
	患者の異常の発見を見逃す。
	1
	6
	3
	18
	
	

	CT室のベッドへ乗換える。
	CTを撮るため。
	ストッパーをわすれる。
	患者が転落する。
	1
	8
	1
	8
	
	

	
	
	ベッドの高さに合わせなかった。
	患者が不安になる。
	1
	1
	1
	1
	
	

	機器類・酸素の確認。
	指示量がいっているか確認するため。
	酸素のバルブを開いていない。
	酸素が投与されない。
	1
	3
	3
	9
	
	

	
	
	ボンベにつなぎ忘れる。
	酸素が投与されない。
	1
	3
	3
	9
	
	

	
	
	流量計の設定ミス。
	指示量がいかない。
	1
	3
	3
	9
	
	

	
	
	輸液ポンプの設定確認ミス。
	指示量がいかない。
	1
	3
	3
	9
	
	


＜考察＞

前日のガイダンス講義で理解はしていたつもりですが、実際やってみるとけっこう難しいものでした。そもそもFMEA自体、1人で行うものではなくグループワークで行うものです。1人の考えだと限界がありますが、グループワークで行うことにより、他の看護師の意見や他職種の意見も聞くことができるという利点があります。実際の演習でも、精神科の看護師の視点、他科（一般科）の看護師の視点、医師の視点とさまざまな意見が飛び交い活気のあるものでした。やはり、精神科の看護師の視点と他科（一般科）の看護師の視点では、多少なりとも違ったものになるのだなと感じました。ただ、FMEA自体は非常に手間がかかることも分かりました。その手間に見合った分の利用価値はあると思います。実際に、影響解析を行い点数を出してみると意外な所の点数が高かったりと、普段あまり気にしないような所が事故の盲点だったりとし、FMEAを行ってみないと気付かないなと思いました。

（第3日目）　2009年1月30日(金)　午前9時～午後5時

午前9時～午前5時

RCA（根本原因分析法）の演習

～演習の流れ～

1. RCAの事例

NICUにて、出産後約半日経過した新生児が急変し救命処置を行ったが、誤注射があり、結果、新生児が死亡した。添付資料参照。

2. 司会（リーダー）・発表者を決める。今回は、私が司会（リーダー）をやりました。

3. ポストイット・模造紙を使って、グループ（事故調査チーム）で出来事流れ図を作成する。その中で、頂上事象がどれかを判断する。添付資料参照。

4. 出来事流れ図から、なぜなぜ分析を行う。振り分け質問票も適宜に使用する。必要に応じて、更に追加調査（仮想）も行う。添付資料参照。

5. できあがったチャートから背後要因関連図を作成する。添付資料参照。

6. 背後要因関連図から根本原因の因果連鎖（事故の原因）を作文する。添付資料参照。

7. 因果連鎖の検証を行う。添付資料参照。

8. 病院長に提出する対策（案）を作成する。添付資料参照。

＜考察＞

　前々日のガイダンス講義では、比較的簡単な事例をもとにしていたためか私でも理解したつもりでいましたが、今回の事例のRCAは本当に難しかったです。まず、出来事流れ図の時点から項目が多く、細かく出来事の項目を並べていくときりがないくらいでした。当グループも他のグループも、長い出来事流れ図になっていました。また、事例の文章には記載されていないことも必要に応じては追加調査（仮想）をしていくということで、グーループ皆で頭を悩ませながら行いました。今回は、私が司会（リーダー）をやったのですが進めるのも大変でした。決して人前で話すのが得意なほうではないため、言葉が詰まったり、メンバーの意見を上手く引き出せなかったりしました。グループワークなどの司会（リーダー）は、カンファレンスの司会と通じるものがあるのかな？とも感じました。日頃、行っているカンファレンスの司会がこのような場で活かされると思いました。しかしながら、グループで協力し合い対策（案）の作成までたどり着くことができました。今回の事例は本当にあった事例だそうです。分析の結果、根本原因としては「外見の似た薬剤が隣り合わせで置いてある状態であった」「新人看護師の教育体制の不備、ダブルチェックしていない」の2つがあげられましたが、当院においても薬剤管理の徹底や新人看護師教育体制の徹底、ダブルチェックの徹底を今以上に行っていく必要があると感じました。このRCAは、本当に手間がかかりますが、その手間に見合った分の利用価値はあります。いかに経験者が上手く舵取りをするかが難しい所だと思います。




















薬剤によるショック





輸液ポンプの設定を間違った











C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





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。





薬の種類・量を間違った





患者が廊下で転倒し受傷した





外来診察の順番で、受付と口論になった





検体の間違いに気づかず、検査を行った





血液型を間違えて輸血した





手術部位の左右を間違えた





患者を間違えて検査した





チューブ抜去





治療なし





治療あり


死亡・後遺症





質の保証


事故の予防








医療行為








事　故








手順書


マニュアル











教　育


訓　練








集　計


分　析





FMEA





KYT





RCA





医療の現場





手順書・マニュアルの策定・改訂


（ポイントの絞り込み）





レポート


調査情報





再発予防策の


フィードバック





重大事故の分析





フィードバック





「気づき」の教訓





フィードバック





医療事故





情報入力





自動的に





完璧な


結論・対策
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医療事故





情報入力





手作業で





結論・対策





�





個々の施設で異なる


手間がかかる





ありえない！





分析法





分析法





施設の規模





経営方針


（カラー）





その他の諸条件





策定・改訂でのポイントの絞り込み


（優先順位を決定）





高度・最先端の


技術





充実した


患者アメニティ





確実な基本的医療技術


（医療を受けることについての安心感・信頼）





新患受付


業務





診療科


受付業務





診察業務








診察業務


（検査の判断等）





機能検査








血液生化


学検査





入院手続


業務





会計業務





画像診断








消費者が


こんな使い方をしたら


どうなるだろう？





床に落とす（エラーモード）→ガラスが割れる


原因：ガラスだった。


時間を見間違える（エラーモード）→設定時間にアラームがならない


原因：文字盤が見にくい。


ゼンマイを強く巻く（エラーモード）→ゼンマイが簡単に切れる


原因：ゼンマイが弱い。質の悪いゼンマイ。





構造上・システム上の問題（バグ）が残っている。





上位2～3の重要度のものについて、特に重点的に対策を立てる





策定・改訂でのポイントの絞り込み


（優先順位の決定）





評　価





評　価





評　価





評　価

















評





価

















評





価

















評





価





［お約束］


計算は、全ての項目について評価が終わってから行う


（計算を始めたら、書き換えない）





時間を数字にして色を濃くする（対策）





文字盤の字が薄いから（原因）





なぜ時間を見間違えるのか？





（例）


時間を見間違える（エラーモード）→アラーム設定時間を間違える


（本来の時間にアラームが鳴らない）





�





事例発生・報告








管理者へ


報告








最重要事例





集積RCA





一般集計





犯罪・意図的危険行為（Triage card参照）





緊急対応





リスク評価





RCA





類似例を集めて、


定期的にテーマ


を決めてRCA	





医療安全広報等で


院内周知





分析





分析後





PC（Excel）でも代用可だが、その際にはプロジェクタが必須





A　　　　　





B　　　　　





C　　　　　





○○になった


（医療事故）





黄色のポストイット





なぜA1　　　　　





A　　　　　





答A1　　　　　





なぜA2





答A2　　





答Ax　　





根本原因の候補





答Bx





答B2





なぜB2





答B1





答Cx





答C2





なぜC2





答C1





なぜB1





なぜC1





C





B





なぜなぜ分析（３回以上繰り返す）





黄





青





赤





根本原因１





赤





黄





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








排除（Elimination）：完全に再発させない対策


統制（Control）　 ：排除できないが減少させることはできる


受容（Acceptance）：直接的には対策を立てないが、他の防止策による効果を期待する





B





C








頂上事象：　　　　　　　　　　　　　　　…の中で最も重要なできごと（死亡、後遺症の発生など）





C





答C1





根本原因2





答C2





答Cx





答B1





A　　





答B2





答Bx





答Ax　　





答A2　　





B　　





答A1　　　　　





因果連鎖の検証：


「Ax」があると、「A2」となり、「A1」となって……事故（頂上事象）となる可能性が高い





A　　　　　





最新の情報を取り入れたマニュアルの改訂を行っていなかったから。





確かにそうだが…





なぜ看護師はシリンジポンプを自分の目線の高さに合わせたか？





マニュアルに正しい高さの記載がなかったから。





なぜマニュアルに正しい高さの記載がないのか？





それは…だから





なぜ主治医はシリンジポンプ使用を指示したのか？





看護師がポンプの設定を確認しやすいようにするため。





なぜ看護師はシリンジポンプを自分の目線の高さに合わせたか？





ヒューマンファクター／


コミュニケーション


ヒューマンファクター／訓練


ヒューマンファクター／


疲労・勤務体制


環境／設備機器


規則（ルール）／方針／手順


防止策





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





意味ある質問か？





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





なぜ？





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





最新の情報を取り入れたマニュアルの改訂を行っていなかったから。





なぜマニュアルに正しい高さの記載がないのか？





マニュアルに正しい高さの記載がなかったから。





なぜ看護師はシリンジポンプを自分の目線の高さに合わせたか？





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





看護師がシリンジポンプの正しい使用法について知らなかったから。





なぜ看護師はシリンジポンプの正しい使用法について知らなかったのか？





シンリンジポンプの正しい使用法を指導していなかったから。





ヒューマンファクター／


コミュニケーション


ヒューマンファクター／訓練


ヒューマンファクター／


疲労・勤務体制


環境／設備機器


規則（ルール）／方針／手順


防止策





シンリンジポンプの正しい使用法を指導していなかったから。


「根本原因1」








ヒューマンエラーを無くすための活動


（環境要因と人間の特性の不一致により起こる）





看護師がシリンジポンプの正しい使用法について知らなかったから。





最新の情報を取り入れたマニュアルの改訂を行っていなかったから。「根本原因2」





KYT





マニュアルに正しい高さの記載がなかったから。





医療・看護の一定の質を保つため「きちんと見る、聞く、考える」という感性や姿勢を育てる。





看護師Xはベッドサイドでシリンジポンプの高さを自分の目線に合わせた。








患者に輸液が多量に流入した（サイフォニング現象）。





主治医がシリンジポンプの使用を指示した。





を高める





事故





何が起こったのか


WHAT





誰がしたのか


WHO





処罰





一件落着





なぜ起こったのか


WHY





どうすれば良いか


HOW





対策は何か


ACTION





原因指向





未然防止





誰がしたのか





責任指向、懲罰モデル


再発防止にはならない





ヒューマンエラーの防止


システムの欠陥を修復








人間は誰でも間違える





１件のマスコミにのるような失敗


の影には





29件の苦情になるような失敗があり、


その影には





300件の苦情にもならないが、本当は「まずい」と思った経験


（認識された潜在的失敗）





300件の些細な


出来事の経験を


生かす→KYT





仕事における失敗の確立





�





一人一人が危険予知活動を実践しよう！





いつ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作業前


どこで　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療現場で


だれが　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あなた自身が


なにを点検して　　　　　　機器器具　　設備　　　　　　作業手順　　　　　　患者の状態


　　　　　　　　　　　　　環境　　作業方法　　　　　　与薬状況　　　　　　感染処置





どう対策をとる　　　　　　　　異常なし　　　　　　　　自分で直す　　　　　異常あり











実践　　　　　　　　　　　　　作業開始　　　　　　　　改善確認　　　　　上司に報告


（指示を受ける）








