研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　南G　　　　　　職　種　　　看護師　　　　　氏　名　小向　由紀

	期　　間　　平成２１　年１０月　２　日　～　平成２１年　１０月　２　日

	出張目的　平成２１年青森県看護協会・総看護師長会共済研修へ参加のため

	出 張 先　アラスカ会館（青森市）

	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）


＜全体考察＞

青森県看護協会と看護総師長会初の試みで合同の研修会を主催した研修だった。最初の挨拶で今後の看護職員の研修のあり方についての法改正や看護協会の動向が説明され、次に看護トップも常に自己啓発が必要だとの意見が述べられた。参加者は、看護部長や安全管理者として職員に常に指導する立場の者、教育に携わる者、などが多く研修内容一つ一つがトップとしては、という説明が多くなされていた。

内容としては、安全管理の考え方に、宗教的なことや哲学的な考えを応用し、より分かりやすく説明されている。年々進化していく安全管理の考え方の中にも、古典的な考え方も織り交ぜてあり解りやすいだけではなく正味４時間の長さを感じさせない研修内容だった。今後、多くの参加者はこの内容をもとに自分たちの部下への研修を実施しなければならないのだが、同じように聞いていてわかりやすく楽しい内容にするのは難しい。

看護協会の研修の参加者は元々モチベーションの高い人が参加している。しかし、現場ではモチベーションを高く持たせるのが難しく、学習意欲を個々に付けさせるのが困難で、研修参加率がなかなか上がらない現状である。これはどこの施設でも同様の現状であるようだが、まずは魅力ある研修内容作りを目指すのも一つの手であると考える。

＜研修要旨＞

　１　リスクマネジメントの基本　

　　・リスクマネージャーとは、「いつか事故が起こる」と常に言い続けなければならない。たとえ誰も聞いてくれなくても。→常にその組織で発生しうる事故のシナリオを作成し、その兆候を発見する。

· リスクマネジメントでは「ないものねだり」をしてはならない→お金があれば、電子カルテがあれば、●●システムがあれば、などなど。

· 常に最悪を予想する。

· 医療安全管理にはお金もマンパワーも必要。安全はただでは手に入らない。

· 安全管理を進める上で必要なもの・・情熱・使命感・行動

味方・・法律・圧倒的な理論武装・事実のパワー

　　（考察）

　　リスクマネジメントを行う上で一番重要なのは、どのような考えを持ち周囲のスタッフを動かすか、である。多くの産業業界、社長、政治家などの考え方は一様に考えさせられる部分がある。まずは正しい知識とともに強い信念を持つことが必要である。常に最悪の事を考えて対応の準備をしておくことが危機管理の中で重要である。

　２　認識すべき社会状況と法的RM

· 病院は社会の縮図で社会状況が凝縮されている。

· 近年、院内暴力は増加傾向にあり、暴力の種類も増え、身体のみではなく言葉・文書による脅迫やモラルハラスメント、セクシャルハラスメント、性的暴行と大きく５つに分かれるが、診療する場所により事故件数の多さも変わっている。

· 医療とは「準委任契約」であり、最善の行為を保証するものである。「請負契約」のように結果までは保証していない。

（考察）

近年医療裁判は増加している。どういった内容で裁判が行われ、その結果はどうなのか。この情報は常に共有しておくべきである。危機管理とは、防御策だけではなく、起こったときどう対処するのか。最悪のケースの対応はどうすべきか、その第１歩が遅れることのないような事前の準備が必要。医療行為を行う中で、なんらかの暴力が行われている、と感じたならば、その行為をやめ、その治療に関して協力する意思があるのか、治療契約に同意しているのか、確認するなどする勇気も必要である。

　３　柔軟な品質管理

· お客と顧客の違い・・この違いを理解することが顧客満足へつながる

· 苦情とクレーム

苦情・・感情に対する対応が必要

クレーム・・組織として問題解決のための明確な対応が必要

· 品質管理のQC道具

①パレート図②特性要因図③ヒストグラム④グラフ・管理図⑤チェックシート⑥散布図⑦層別

新QC道具

①親和図法②連関連図法③系統図法④マトリックス図法⑤マトリックスデータ解析法⑥PDPC法⑦アローダイアグラム法

· 改革への第１歩・・直感（直観）＝初期仮説が大切

（考察）

顧客満足、品質管理など普段耳慣れない言葉や医療界と直結するのか、思うような言葉が並んでいる。しかし、医療はサービス業、ととらえるとどちらも重要な内容でありその考え方、手法はぜひ取り入れるべきである。直接的なケアばかりではなく、データ解析などの技術も取り入れなければならない。

　４　迅速な原因分析

· もとになるのはRCA分析（根本原因分析）

· オリジナルで、トリアージカードを作成し、分析の際に用いる。（資料添付）

（考察）

　やはり、自己分析の手法としてはRCAを用いるのが主流のようである。全ての事故を分析するのではなく、事故の内容を安全評価コードの数値によるRCAにかけるかどうかを決定している。全てを事故の当事者に分析させている当院の現状とは大きく違う。常に分析をしていると、」流れ作業的に分析をやっている感もあるので、事故の重大性により分析するか、また分析方法を変えるのも効果があるのかもしれない。事故分析にはながながと時間をかけないことも大切。

　５　新人ナース安全研修

· だれも信用するな、常にこれから行う行為への最悪を予想しておく。という基本姿勢で作成されている。（資料添付）

· 新人ナースが、問題が起こりそうな時に家族へ向かって言う言葉が、はっきりとマニュアルに定められている。

（考察）

　従来の教え方では、「これが正しい」ということのみ教え、「これは間違い」という指導はしてこなかった。しかし、今後は、やってはいけない、ことを教える必要性がある社会へと変わってきている。また、患者に向けても治療契約の中でミスが起きるかも知れない、という想定のもとで約束がなされている。安全管理に主眼を置いた研修の中で、ミスを起こさない為に、してはいけない事、を逆に教え込むという指導の仕方は全く考えたことがなかった。「正しい」事のみを教えていると、「それが駄目だとは書いていない、知らなかった」という結果を生みがちである。

　６　実際の安全管理

· マニュアル・・医療は不確実なものでありルールにとらわれすぎてはいけない。柔軟に利用することが大切。マニュアルを数多く作成することで、何か問題が起きた時、「マニュアルにはどう書いてあったか？」と足を止めることができる。常に遵守する必要はない。どんどん改定すべきものである。

· 作成者不利の原則・・裁判では曖昧な記載を残しておくと不利に働くことがある。記載は正確にしておくべきである。

（考察）

　何につけてもマニュアル・ルール・ガイドラインを作成する現状である。講師の病院では700を超えるマニュアルがあるそうである。しかし、守るために作成しているのではなく、何か問題が起きた時、対策のヒントの一つにするにすぎない活用の程度であるとのこと。マニュアルが増えすぎそのマニュアルに縛られない柔軟な使用が求められるのである。その為には、どんどん状況に合わせた改正が必要である。

最後に。

安全管理や管理職は組織の中で孤独でつらい立場であることが多い。しかし、希望を失わずにあきらめずに真摯に対応することが求められる。失敗した経験があるのであれば、それを生かし次につなげるように前向きに取り組まなければならない。
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