研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　　職　種　看護師　　　　　氏　名　　佐藤　真一

	期　　間　　平成　22年　12月　3日

	出張目的　　平成22年度「医療安全推進週間企画　医療安全対策講習会」参加

	出 張 先　　東医健保会館2階大ホール

	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）

　　今回の研修は、４年前に受講し認定された医療安全管理者の継続更新研修として全日病主催で行われたものであった。研修は２部構成となっていて、１部では、医療安全に関しての最近の動向と題して、東邦大学医学部社会学科の教授である長谷川氏による講演であった。講義の内容としては、最近の傾向をはじめとして、医療安全に関連した用語の定義や医療事故の実際、そして事故防止対策としての分析方法の概略ならびに最近の安全対策の傾向といったものであった。そして第２部では、医療機能評価機構が行っている事故事例の収集活動についての実際・報告であり、当院へも月一回のペースで最新の事故事例がアナウンスされており、その都度に事故対策委員会を中心としてスタッフへの周知をはじめとして、事故事例の年間報告に関しては、ホームページを確認し、院内研修での周知を図っているところである。

　　１部の研修において講師の方も話されていたことであるが、現在の医療技術はある意味において完成型に近い状態にあり、ここ20年の間において社会全体が医療に期待するものが大きく変化し、“上手くいって当たり前”が医療サイドには求められ、上手くいかなければ落としめられる立場に立たされていると言える。また人々の医療サービスに求めるニーズの多様化や患者の意思が尊重された治療・ケアの在り方といったものが重要視されてきている。このような状況は、日々現場の管理を行っていく中で、肌で感じ、そのあり方について日々模索を続けている段階でありながらも、思うように現場の管理体制の整備を進められていない状況がある。講師の方は、そういった社会のニーズに医療現場がなかなか変化出来ていない現状が現在でもあり、その原因の一つとして、各職種の職業観が互いの立場を理解しにくいものにしており、チーム医療という連携体制が十分にとれていないからではないか？との話をされていた。当法人においても医療安全をはじめとして法人運営の中で医師をはじめとして看護やコメディカル、そして事務といった各職種の連携体制の重要性をスタッフに説き、組織体制の充実に努めてはいるが、やはりどこかでそういった各職種の専門性といったものやスタッフの意識が互いの立場を理解し合うという作用よりも逆の方向に働き、なかなか一つの組織として機能しきれていない状況は否めないところがあり、管理を担うものとしてスタッフへの理解を求める働きかけが急務の状況であることを改めて思った。そのために、講師の方は“各職種が互いに理解できる用語を使い、同じ目線で、同じ方向を見て、同じシステムを使って仕事が出来るものを作っていくことが重要”と話していたが、この言葉は、常々理事長からも指導を受けていることであり、チーム医療の充実を図っていく上で、各職種のコミュニケーションのあり方・機会の設定を、今後はより一層充実させていくことが大切なことであると思う。

また用語に関しての講義・説明の中で、“過失”とは、平均的な医療者に通常期待される治療・ケア水準を下回ってしまった状態のことを言い、これは回避できるものであって、回避するためにも医療従事者は、日々自分の知識・技術の鍛錬が必要となってくるという話をしていた。また新人の知識・技術に関しては、一定期間は組織で管理し、その質の向上を図り一定水準まで引き上げていくことが義務としてある・・・という話をしていた。こういったものの考え方についても以前より理事長から指導を受けていたことであるが、改めて各管理者へ今回の研修内容については伝達し、各管理者の意識統一を図っていくことが必要な状況にあるように思う。

　　更に、現在の医療事故の発生状況は、２０年前とたいして大きな数の変化はなく、今でも一定割合で事故は生じている状況にあるとともに、医療技術やシステムが高度・複雑化する中で、起きている事故は、１人だけの責任を問うことが出来ない状況が当法人の事故事例からもいえるところがあり、より安全なシステム作り（気づきやすい環境づくり）や間違えにくいシステム作りが必要であり、委員会をはじめとして管理者がより危機意識を持って取り組んでいく必要があると感じた。

今回の研修の冒頭で、全日病の西澤会長があいさつされていたことでもあるが、これからの医療には、より機能分化とともに各職種の連携・チーム医療といったものが謳われ、そして医療サービスを提供していく上で欠かすことが出来ない重要なものとなってくる。それを推進していくためにもその基盤として確固たる安全対策や安全な医療環境・体制整備が重要であり、各職種間での医療サービスのあり方の検討や共有体制を強めていかなければならないと考える。

（研修要旨）

　講演Ⅰ　「医療安全　最近の動向」

東邦大学医学部社会医学講座医療政策・経営科学分野　教授　　長谷川 友敏

１．医療システムの問題

・医療ニーズの高度化、多様化、当たり前

→品質化にシステムがついて行っていない現状がある。

・医療システムの変革は必須

→医療安全は、その中でも中核概念


２．用語の整理

（１）医療事故とは？

「医療を行なう過程で、原疾患ではなく医療行為により生じた健康障害」

· 過誤を伴わない医療事故、医療過誤に大別

· 健康障害を伴わないもの…ヒヤリハット事例

· 医療事故…アクシデント、有害事象

· ヒアリハット…インシデント、close call、near miss

（２）医療過誤

・医療過誤の種別…計画の過誤（Error of planning）と執行の過失（Error of execution）に別けることが出来る。

・過失（Negligence）…平均的な医師に通常期待される診療水準を下回ったもので、医療過誤に含まれる。

↓

医療過誤は回避可能である。

３．医療事故の実態

（１）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（全体の3～4%）。

· その結果損なわれる患者の健康、経済負担は甚大である。

· 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。

· 救急・集中治療・麻酔で高頻度に見られる。

· 麻酔・薬剤についてはシステム改善（コンピューター導入、標準化）により改善がみられる。




（２）新しい職種：セーフティ／リスクマネージャー

・日本には、セーフティマネージャーが概念として最初に入り、その後リスクを考えるようになった。

〔役割〕

· 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（KYTとリスクアセスメント、訴訟対策）

· 顧客満足度調査

· 保険契約

· パフォーマンス評価

· ヒアリハット報告への対応（RCA）

· 医療事故対応

· 各種のルール作りとシミュレション

· 安全文化の樹立…TQMと医療の質の改善

４．ヒヤリハット報告の発展

（１）報告停滞の原因

· 重要性の理解が無い。

· 人事考課・告げ口といったことを気にかけて報告できない。

· 報告しても反応が無い。

（２）順調な展開

· 件数増加

· 重大なものにはRCA＋対策導入

· 報告内容から重大なものが減少する。

· 現場への権限委譲と水平展開。

（３）報告の限界

· ある事象を報告するかは当事者のリスクセンスによる。

· 計画エラーは報告されにくい。

· 医療スタッフと患者の認識はしばしば異なる。

…患者視点で検討が大きなヒントになることが多い。

５．根本原因分析（Root Cause Analysis）

　・標準的な事故原因の解析手法

～良い点として、時間経過が分かり、他の職種が何を行っているかが理解出来る。

○ RACのポイントと限界

1 事後的な対応である。

2 どの事例を選択するかが肝心。

3 出来事流れ図のどこに「なぜなぜ分析」を行なうか？…最初に何を選ぶかがポイント

4 最初の質問設定が決定的

5 解決策は施設特異的である。

６．医療訴訟について

・全入院の医療事故のうち１～２％が医療過誤に相当するもので、うち２位が訴訟となっている。

（訴訟理由）

・周囲に進められた…、お金が欲しかった、何か隠されていると思った、子供に将来が無いと思った、情報をほしかった、復讐したかった。

　○医療訴訟の限界について

1 医療訴訟と医療事故の関係は乏しい

→安全につながらない、被害と補償の関係に乏しい

2 医療訴訟の多くは、コミュニケーション不足

→苦情対応・処理の問題、コンフリクト・マネジメントの重要性

3 医療訴訟迅速に専門家の関与のもとに実施するシステムは確立していない。

4 満足度に乏しい。

７．日本での対応

（１）医療安全推進総合対策のポイント

・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、自己の原因を究明し、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。

↓

（具体的な対策）

・安全確保体制の整備…指針作成、院内報告制度、委員会の設置、研修

・特定機能病院…相談窓口の設置、専任安全管理者の配置、安全管理部門の設置

・医療事故の報告制度

・診療報酬上の評価

（医療安全情報の提供）

・国の委託を受けて日本医療機能評価機構が実施している。

→無過失補償制度、ADR,コンフリクトマネジメント、医療安全調査委員会の活動

８．最近の動き・・・新たな資源としての患者（わからないことは患者に聞こう）

・入院患者…自分にされる治療・処置に対して不安や不満を多くもっている。

→医療従事者が普通と思っていることは、患者サイドからすれば、普通ではないことが殆どである。



（患者参加への知見）

1 患者は非安全事象の「第一発見者」として参加が可能

2 患者の発見を「伝達」してもらうための仕組み作りを検討する必要がある

3 不安・不満事象は、患者サービスの視点から改善策を講じることが可能

９．医療安全文化の測定について

（構成領域）
	NO
	領域
	分類

	1
	部署内のチームワーク
	病棟レベル

	2
	患者安全の促進に関わる上司の考え方と行動
	病棟レベル

	3
	組織的・継続的な改善
	病棟レベル

	4
	患者安全に対する病院の支援体制
	病棟レベル

	5
	安全に対する全体的な認識
	アウトカム

	6
	エラーに関するフィードバックとコミュニケーション
	病棟レベル

	7
	自由なコミュニケーション
	病棟レベル

	8
	出来事報告の制度
	アウトカム

	9
	部署間のチームワーク
	病棟レベル

	10
	人員配置
	病棟レベル

	11
	院内の情報伝達
	病棟レベル

	12
	エラーに対する処罰のない対応
	病棟レベル


　講演Ⅱ　「医療事故・ヒヤリ・ハットの情報収集による原因分析、再発防止と無過失保障による紛争の解決について」

（財）日本医療機能評価機構　医療事故防止センター　医療事故防止事業部長

後　　信

１．医療事故情報収集等事業について

（目的）

・医療機関から事故情報及びヒヤリ・ハット情報を収集し、さらに学会等からも幅広く事故防止の有用な情報を収集し、それらについて分析を加えた上で改善方策名等を広く社会に提供し、また医療機関からの相談に応じて必要な助言・支援を行なうことにより、医療事故の発生予防・再発防止を促進する。

（意義）自施設が経験したことのない医療事故、ヒヤリ・ハット事例を知り、医療事故が発生することのないように、防止対策をする。

（参加医療機関）

・医療事故収集…（義務）272　（任意）参加569、不参加376

・ヒアリハット事業…参加1007、不参加210

（報告件数）

	参加形態
	H20年
	H21年
	H22年（1-6月）

	義務
	報告件数
	1440
	1895
	1005

	
	医療機関数
	272
	273
	272

	任意
	報告件数
	123
	169
	231

	
	医療機関数
	272
	427
	554


（事故概要・発生要因）

・事故概要の主なもの…治療・処置（29.9%）、療養上の世話（34.8%）

・発生要因の上位…１位 確認を怠った、２位 観察を怠った、３位 判断を怠った

４位 連携が出来てない、５位 説明不足

２．医療安全情報のご紹介

・当院にも毎月ファックスで送られてくる事故事例についての紹介を行なう。

（医療安全情報の特徴）

・医療機関が参加して恒常的になされる報告の中の事例により作成されている。

・基本的な内容の医療事故に関し、事例や取り組み、作成委員の意見を紹介している。

・基本的に事例紹介であり、医療者の裁量を制限することは意図していない。

・１ヶ月に１回という頻度の情報提供としている。

・全国の約半数の病院にファックスを送っている。

（本事業の課題について）

・最初の５年…事業への参加、報告件数の増加、報告の質の向上

・これからの５年間…事業への参加、報告件数の増加、報告の質の向上　＋収集事例の活用
・その他スウェーデン、アメリカ、台湾での活動状況の説明。



















C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





医療事故





医療の質を中心にしたシステム再編





政府の役割


IT導入


質に基づく診療報酬支払


人員の確保と教育


大学の役割





実現していくためには…





IOMの４つの提言


ナショナルセンターの設置


報告システムの確立


患者安全基準の設定


患者安全プログラムの病院への導入





パラダイムシフト


安全の為には政府の直接的な関与が大切





組織で分担し実施していく必要がある。





安全への疑問








