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	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）


＜考察＞

　　現在、青森県における各病院でも病院マネジメントを重点的に行っている。その４本柱として「地域連携パス」「病院運営」「医療の質」「医療安全」が掲げられている。

地域連携パスに関してはそれぞれの病院を機能別とし、それぞれの病院・施設に長期入院・入所することなく、早期に社会（家庭）復帰するべくものに関する取組みが発表された。

病院運営に関しては病院職員のワークライフバランスに関わる取組み、地域連携室などの支援センターが必要となってきている旨の取組みが発表された。

医療の質に関してはクリニカルパスの導入と重要性、患者視点でのパス導入の必要性について発表された。

医療安全に関してはＫＹＴの重要性、ＲＣＡの実践的取組みについての発表が多かった。

上記の事をまとめると今以上に病院・施設に求められるものがトータル・クオリティやガバナンスに関連した「質の向上」がますます求められるようになっている。

また病院・施設がそれぞれに患者に関わるのではなく、連携を中心とした医療に変化しつつあることがわかる。

当院においても、質の向上と地域連携においても充実させていく必要があると考える。

＜研修要旨＞

1、 地域医療連携

「地域医療連携パスの運用状況について～青森敬仁会病院」

　連携パスの運用状況に加えて日常生活機能評価（看護必要度）やBarthel Index(BI)の点数評価により重症度を判定し、それが退院時の復帰先や介護保険の利用状況への影響について調査したものである。

　この看護必要度、ＢＩを評価しておく事で早期に退院先の目途が立ちやすくなると言うものである。

　ただし、このパスは大腿頸部骨折のパスを根本にしたものであり、脳卒中・脳梗塞連携パスに転換するには若干の修正作業が必要であるということであった。

　またパス自体の書式が詳細情報を記載しきれないがために、職員間の情報共有が十分になされていないがゆえに、施設間での情報共有も不十分であるとのことだった。

　（考察）

　　　連携パスに乗せて行う治療は計画的ともみえるが、一方では病院個々の治療効果が見えにくいという性質もある。故に、継続治療の方向性を確立するには、それぞれの病院間での情報提供がなされていなければならないと考える。

2、 病院運営

「ワークライフバランスの実現に向けた取組み～国民健康保険黒石病院」

　医療従事者の人材の確保と定着を促進する為には柔軟な勤務形態の環境を可能な限り整えることが必要である。定着が不十分でないと質の良い医療サービスの提供、病院継続は困難になる。子育て世代の離職希望が多く、これを機に看護師などに育児・介護などの両立が可能な限り成り立つ環境作りを目指している。

　現在導入している育児短時間制度モデル事業を含め、今後も種々の勤務体系を検討して聞く必要がある。

（考察）

　当院ではすでに育児短時間制度は導入されている。現在の各病院の状況としてフルタイム働けるスタッフ確保は難しい状況であり、時間制限があっても「定着」を求める傾向になってきている。職員の労働環境に注目することも病院運営には大きなポイントとなっている。

3、 クリティカルパス・医療の質

「患者用パスの見直し～健生病院」

パス導入にあたり主治医から説明を受けるのはもちろんだが、内容を理解していない患者が多いという現実がある。またパスはインフォームドコンセントを進める上で重要なツールとなる。

患者用パスに関しても医療用語、専門用語が多く、理解しにくいという声が患者から多くあった。これを機に「わかりやすい言葉で」を基本に患者用のパスを修正した。

また医師の説明に関しても、説明時間が長いパスに関しては患者理解度が高く、医師・看護師双方が関与する事がインフォームドコンセントに大きく寄与する事が分かった。

患者が高齢であれば家族背景をふまえた患者説明も必要になる。

（考察）

　　　現在、当院看護Ｇにおいてもクリティカルパスの作成に関わっている。治療計画・経過がわかりやすい、記録がわかりやすい…というところがパスの魅力ではあるが、一方では医療者側の押し付けサービスになりやすいというデメリットもある。パスの必要性、利点について職員自身が理解し、患者に説明でき、導入できるようにしなければならないと考える。職員用、患者用のみでなく、高齢者などに関しては家族説明用のパスも重要であろう。

４、「一歩間違えば重大な医療事故～日本大学医学部付属病院　専従医療安全管理者　駒木根　由美子」

· 医療安全管理者に必要な事

1 インシデントレポートの分析

2 不明な点を現場にヒアリング

3 現場と共に対策立案

4 ＰＤＣＡサイクルにのっとった行動

· 医療安全５つの技法

1 エラー防止の根拠

2 根拠に基づく改善の技法

3 標準化の技法

4 要因分析の技法→ＲＣＡ

5 危険余地の技法→ＫＹＴ／ＦＭＥＡ

· インシデントレポートと職場環境の現状

1 レポートが少ない

2 権威勾配がある。（理解していない管理者が多い）

3 スタッフ間のコミュニケーション不足

· 医療安全の周知徹底の困難さ

1 医師の役割認識不足

2 個人のリスク（医療事故）に対する感性の違い

3 勤務形態のばらつき

4 業務の煩雑

5 自分は起こさない

6 管理者の意識不足

· 医療安全管理は何が現場で起きているかを知る事が必要

1 巡視

2 聞き取り

3 レポートだけでだまされない。

· リスクマネジメントの基本姿勢

「患者を医療チームの一員と考える事」

　（考察）

　　　当方人で医療安全に関わり日々頭を悩ませるのが「意識不足」と「周知徹底」である。安全管理の必要性は個々でわかってはいるだろうが、「だから、なに？」という意識が垣間見られる。またそれが現場スタッフのみならず時として現場管理者にも垣間見る事がある。

　　　大きな事故がおきてから対処を考えたり、改善したりは時すでに遅く、インシデントの段階から取り組む必要があると再三、広報しているが現状が十分に把握できていない状況である。

　　　また、講義の中にあった「現場確認」は安全管理においては重要行動であると考える。今後、法人内巡視も行いながら、事故発生時には都度、現場確認を行い、疑問・不明点がないよう適切な改善・対策を検討していけるよう具体的活動を行いたい。
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