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外部 情報   の 入手  


研修報告書

	所　　属　　五福　　　職　種　　看護師　　　　　　氏　名　　佐藤　真一

	期　　間　　平成23年12月10日

	出張目的　平成23年度医療安全管理者養成講習会参加

	出 張 先　ヤマノホール 山野美容専門学校内

	


【考察・所感】

今回の研修は、５年前に受講した医療安全管理者講習で得た安全管理者資格の更新研修であった。１日目の研修では演習（事例分析）を主体とした内容であったが、私の受講した２日目の研修の講義内容は、一般企業の安全対策に対しての分析・取り組み状況や医療機関における医療事故に関しての情報収集・共有のあり方、そして具体的な対策に関しての取り組み報告、さらに中小医療機関の安全対策と今後の課題の報告等であった。

５年前に受講した時の研修内容と今回受講した研修内容においては大きな違いは無い中でも、発生した事故の情報収集や事例の発生要因分析の方法といったものに主眼を置いた前回の講義内容よりも、今回の研修内容（つまり医療事故対策の現状）としては、発生した事故情報の職員間での共有を図っていくことと共に、その後の改善対策をいかに現場の状況に即して、かつ多職種間で検討して行くかが重要との内容のものであった。

また今回の研修では、事故防止について患者と共に、その対策を検討していくことの必要性について触れていた研修内容があり、これからの医療現場における安全対策体制の１つの形のあり方であるように思えた。

当法人においては、医療事故対策委員会が中心となり、発生した事故に対しての事故状況の集積・統計をとりデータとしての蓄積を行っている一方で、事故発生分析やそれを基にした対策・検討が不十分な状況が見られており、同様の事故が繰り返し生じている状況が少なからずある。このことは、今回の研修の中で話のあった安全文化風土の熟成の問題や各職種間での事故対策に関連した情報の共有体制が、まだまだ不十分であることに起因しているものと考えられる。また医療事故に関しての研修を毎年院内あるいは法人レベルで研修を行っているが、それらについても研修講師が話をしていたように、参加した職員は一様に為になった…という研修アンケートを回答しているが、それを現場にどう浸透させていくかが難題であるといえる。

その改善のためには、一つ一つの事故事例についての丁寧な振り返りと多職種間での改善検討はじめとして、研修・教育の在り方として表面的なものではなく、実際に事故が生じた現場においてのフェイスツウフェイスでのアドバイス・指導や研修が必要であり、今後の当法人においても力を入れていかなけばならないところであるように思えた。

【研修内容】

Ⅰ．医薬品医療機器総合機構から（10:00～11:00）

医療機器安全課長/医療安全情報室長　石井健介

　○ 医療事故、ヒアリハット事例の傾向について

　　・医療事故に関しては、療養上の世話による件数が圧倒的に多いが、薬剤関連の事故が150～250件、そして医療機器関連の事故が200～350件位の発生件数がある。

　　・ヒアリハットに関しては、薬剤関連が58,000件、医療機器関連が37,000件それぞれ年間に発生している状況にある。

○ アクシデント・インシデントの発生要因

　　① もの要因

　　　　…品質不良、名称や表示の類似、耐久性、操作性、情報提供の不足など

　　② 環境要因

　　　　…労働環境、人的環境、教育環境

　　③ システム要因

　　　　…マニュアル整備、各システム（事故防止、報告、病院内周知）

　　④ ヒューマンエラー

　　　　…ストレス、コミュニケーション、思いこみ、確認不足、理解度のレベル、技術不足

· 情報の収集・伝達と報告
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医薬品安全管理責任者
行政・マスコミ

　　・情報の活用

　　　　根本原因を解明しているか…事故などの構造、ヒューマンエラーのメカニズム等

　　　　有効な対策が立てられているか

　　・防御壁（バリア）の構築→バリアをいくつも設定することが事故防止のために重要となる。

　　・対策とその効果










　　　　　

→大切なことは事故が発生した原因を、その事故を起こしてしまった当事者・関係者

　へ向けることではなく、その作業システムやモノ自体に問題がないのかを考えるこ

とが重要（根本原因は何か？）

· 医療事故対策の実施タイミング

　・院内の医療安全に対する取り組み方のあり方

　・自施設以外での事例収集と対策検討

　　→自ら事故を経験して初めて対策を行うのか、他の施設での経験から未然に事故防止対策を

行うのか

· PMDA医療安全情報のコンセプト

　　・これまでに収集された副作用・不具合報告、ヒヤリハット事例及び事故事例などから、同様事例が繰り返し報告されている事例、若しくは添付文書改訂などを通知した事例などについて、医療安全の観点から、わかりやすく解説し、広く周知することを目的に作成

Ⅱ．院内における事故情報の共有・医療安全管理者のネットワーク(11:10～12:10)

講師　聖路加国際病院　医療安全管理室　セーフティマネージャー　寺井美峰子

· 院内におけるインシデントや事故情報の共有

　　・発生部署での共有

　　　　…インシデントレポート作成・提出、部署での再発防止対策検討・実施

　　・病院としての共有

　　　　…再発防止のための院内システムを改善、類似事例発生予防のための注意喚起

· 報告書を提出すべきアクシデント、インシデントのガイドライン

聖路加国際病院「医療安全管理指針」

　　　　・医療従事者のエラーや過失の有無にかかわらず、患者に望ましくない事象や重大な事態の発生は、速やかに院長へ報告する。

　　　　・報告すべき事象・事例がガイドラインに規定されているが、個々の事例については当事者および所属長の判断に基づくものとする。

· 報告書の提出ルート及び再発防止検討





· 患者影響レベル２以上　

⇒ 医療安全管理室　直接連絡・提出　

· 患者影響レベル０～１

　　　　　⇒ 医療安全管理室あるいは医療安全ポストに提出

　　・事故事例の分析・対策立案・フィードバック

　　　　→毎日の医療安全ミーティング（院長主催）でトリアージと検討、そして医療安全管理室

会議（週１回）でトリアージと検討を実施することによって、対策の決断・検討がスピー

ディになった。

〔医療安全のための組織体制〕

　　　・医療安全管理室会議 週一回

　　　・医療安全ミーティング（院長主催） 毎日

　　　・セーフティマネジメント委員会 月一回

　　　・医療安全リーダー会議 隔月

　　　・医療安全小委員会 月一回

　　　・その他委員会との連携

　　　・患者相談窓口（患者さま　ご相談窓口）

　　① 重要事例としての選別

　　　　…詳細な情報収集、分析、対策立案・実施・評価（RCA実施についてのトリアージ）

　　② 事例情報を分類・蓄積・集計・対策立案・実施

　　　　…転落・転倒、薬剤関連、検査関連、チューブ類関連など

　　③ すでに存在しているマニュアル・安全対策・再発防止策をフィードバック

　　　　…主に紙面での発信、フィードバックをしていく

　　④ 事例情報をフィードバック

　　　　…個人情報を削除して加工

· 院内報告体制の意義

＊ 学習する文化の前提～報告する文化

　　　　・安全文化は、運用に伴う潜在的リスクについて、組織の構成員が考えたり、人間の失敗や設備の故障などを予測するように、促すものである。

　　　　・安全文化の主な構成要素

　　　　　① 正義の文化　　　② 報告する文化　　③ 学習する文化

　　　　・正義の文化は、信頼の文化と同義であり、自分のエラーやニアミスを報告する文化に必要である。

　　　　・学習する文化もまた、報告する文化があることによって成り立つ。

　　　　・インシデントやニアミスの報告システムがないと、組織はリスク事態に気づかず、学習することが出来ない。

· 医療安全管理者のネットワーク

＜意義・役割＞

　　　・情報交換を行う仲間を増やしたい。

　　　・職種を超えたネットワークが必要。

　　　・病院間の情報共有とネットワークが必要。

　　　・地域のネットワークが必要。

　　　・医療安全のノウハウを共有・伝達し合うネットワーク。

　　　・医療安全や質の標準化を推進するためのネットワーク。

＜活動目的＞

　　　・医療安全管理者ならびに医療安全に関する研究者等の交流を通じて、医療安全管理者の質の向上、活動に関する知識の蓄積・普及および医療安全管理に関する意見交換・集約を行う。

Ⅲ．中小医療機関の安全対策（13:10～14:10）

講師　社団法人　東京都看護協会　会長　嶋森好子

· 小規模施設の医療安全に対する問題点

　　① 医療提供者としての安全に対するコンプライアンスが低い。

　　② 「忙しかった」という理由ですませる組織安全文化

　　③ 定着しない職員

　　↓

現在の小規模施設の診療内容の特徴としては、規模に関わらず診療内容が多様化しており、侵襲を伴う治療内容が多くなってきている。

· 中小医療機関の医療安全研修の考え方

　　① 医療機関の規模（職員数）に応じた研修プログラムを立てる。

　　② 研修内容は、侵襲的な行為の有無や診療内容に応じて感染管理や危険薬剤の管理等、段階的な研修計画を立てる。

　　③ 中小医療機関の医療安全研修の実施には、各医療機関内だけでの研修では補えない内容について、職能団体等の医療関係団体の支援体制の構築が必要である。

· 中小規模医療機関の課題

　　・施設形態が多様…ハイリスクな医療行為の有無

　　・特化した診療行為…特定の領域に偏った安全教育

　　・施設長の影響が大きい…個性的な安全感覚に左右される

　　・開設時教育の弱さ…自由開設のハードルの低さ

　　・監視システムの弱さ…第３者監査が不十分・利益相反

　　・院内の低すぎる壁…不十分な事故抽出と対応・自浄性の欠如

　　・情報公開の弱さ…緊張感の低下と不透明感の増加

　　・マンパワー不足…担当者を配置できない・職員の背景が多様

　　・コスト重視…安全に投資できない

· 新規開業医療者への７つのアドバイス（三重耳鼻咽喉科）

　　① 院長の医療安全への取り組み姿勢

　　② 働きやすい魅力ある職場作り

　　③ 医療安全管理を行う中心人物を置く

　　④ 下から問題提起を行える環境

　　⑤ 全体会議の実施

　　⑥ 事故の大小は病院の大小とは無関係

　　⑦ 費用と時間を惜しまない

· 日々の活動が医療の質・安全確保につながる業務プロセス管理

　　・医療現場で行われる日常業務が、安全確保された業務プロセスになるようにプロセス設計と標準化を行う。

　　・標準化された安全な業務プロセスを遵守して業務を行えるように、現場の環境を整えスタッフ教育を行う。

　　・現場スタッフが標準化した安全なプロセスに従って業務を遂行するように習慣化させる。

　　・標準化された、安全な業務プロセスに従って行った行為にエラーが生じた場合は、これをチームとともに分析し、新しい安全な業務プロセスを設計する。

　　・ルール違反は犯さない。犯さなければならない事態があった場合は直ちに報告して、組織として対応する。

· ５Ｓの定義と達成企業の姿
	日本語標記
	英語標記
	定義
	５Ｓを達成できている企業の姿

	整理
	Sort
	要るものと要らないものを区別し、要らないものを捨てること。
	物事の良否を区別できる能力が備わっている。

	整頓
	Set in Order
	要るものを所定の場所に置き、誰にでもすぐに取り出せるようにすること。
	間違わず・素早く仕事が出来る能力が備わっている。

	清掃
	Shine
	身の回りや職場を常に掃除し、使用前の状態にすること。点検。
	作業環境を的確に点検できる能力が備わっている。

	清潔
	Standardize
	いつ誰が見ても誰が使っても不快感を与えぬように整理・整頓・清掃の3Sを維持すること。
	仕事をルール化・標準化できる能力が備わっている。

	習慣化
	Sustain
	決められたルールを守るように習慣づけること。
	ルール・標準に従って正しく仕事をこなし、発生する問題に対して改善・改革活動が出来る企業文化が備わっている。


Ⅳ．患者とのパートナーシップ（14:20～15:20）

講師　東京海上日動メディカルサービス株式会社　メディカルメディカルマネジメント室

主席研究員　山内佳子

　・パートナーシップ…共同で何かを行うための、対等な協力関係

（条　件）

　　　　①対等な関係

　　　　②情報を共有し意思決定に参加

　　　　③特性や能力を生かした役割分担

（期待される関係）

　　　　・双方が当事者として場に積極的に参加している関係

　　　　・双方が尊重されている関係

　　　↓

　　　患者・市民の医療参加（患者中心の医療、患者参加型医療）の必要性

　　　　①どんな医療の仕組みを持ちたいかを医療者と患者・市民がともに考えるため

　　　　　→後期高齢者医療制度、産科・小児科・救急医療など

　　　　②その人にあった医療を選択するため

　　　　　→終末期医療、慢性病の治療

　　　　　→お任せ医療から、自律的な医療へのハードル

　　　　　　・患者は…お任せが楽、コミュニケーションの壁、情報不足

　　　　　　・医療者は…医療者主導が楽、不慣れで手間がかかる、専門性が脅かされる恐れ

　　　　③安全な医療を提供するため、受けるため

　　　　　→薬剤事故防止の戦略

　　　　　・処方箋の記述と処方ルールを標準化

　　　　　・リスクの高い薬剤の使用について特別な手続きと文書化されたプロトコールを準備

　　　　　・患者に知識を持たせる

　　　　　　～患者と共にエラー・事故を防ぐ

　　　　　　↓

　　　　　　・患者が医療行為をモニターすることで防ぎうる事故がある。

　　　　　　・患者自身が自発的に安全な行動を選択したり、安全のために協力することが出来る。

　・エラー回復過程

　　① 検出…チームの誰かがエラーを見つける。

　　② 指摘…エラーを起こし本人に伝える。

　　③ 訂正…本人がエラーを改める。

　　↓　

しかし一般的には、

　　　・患者は何が正しいのかわからないので、間違いに気づかない

　　　　→適切な情報提供が必要

　　　・患者は、エラーに気がついてもそれを表現しないことが少なくない

　　　　→役割の自覚、医療者の促しが必要

　・医療者と患者との情報共有のポイント

　　① 知識や見方の枠組みが異なることを前提に医療者の「常識」は通用しないことと考える。

　　② 情報共有しやすい仕組み作り…見たら誰にでもわかるようにしておく。

　　③ 患者からの質問・確認の抵抗感を低める

　・情報を正しく伝えるためのポイント

　　① 補助手段を使う

　　　　→説明書の利用、キーワードをメモしながら説明、検査コップを見せながら尿検査の説明

　　② 「してはいけないこと」ではなく「どうしたらよいか」を、具体的に説明

　　③ 相手の理解の程度を確認しながら、話を進める

　　④ 質問を促す…希望があれば再説明することを伝える。

　・わかりやすい印刷物の活用

〔患者にとってのメリット〕

　　① 何度も確認できる。② 家族と話し合える。③ それを基に質問がしやすい。

〔医療者にとってのメリット〕

　　① 説明の標準化。② 説明の食い違いを防げる。③ 説明した内容が記録される。

　　④ 個人ではなく、病院の方針として伝えられる。

　・リスクを伝える方法

　　　① 客観的な資料。② 理解度を確認する。③ リスクの回避方法や対処方法を具体的に説明する。

　　　↓

リスクを伝えることによって、患者が医療のリスクを正しく認識し、適切な期待をし、適切な行動をとる。


　・病院の言葉をわかりやすくするための工夫

＜言葉が伝わらない原因＞

　① 患者に言葉が知られていない。　→　日常語で伝える。

　② 患者の理解が不確か　　　　　　→　明確に説明する（正しい意味を、一歩踏み込んで、混同を避ける）

③ 患者に心理的な負担がある。　　→　心理的負担を軽減する、言葉遣いを工夫する。

・医療安全全国共同行動「いのちをまもるパートナーズ」

　行動目標８　患者・市民の医療参加

　　　　　…患者・市民と医療者のパートナーシップを通じてケアの質・安全と相互信頼を向上させる。

Ａ．安全は名前から（患者と医療者の協同によるフルネーム確認）

＜推奨する活動＞

１．患者確認が必要な全ての場面において、医療者は患者に挨拶をして名前を聞き、患者本人にフルネームを言ってもらい、確実に確認する。

　　　　　２．これを病院のルールとして、医療者と患者の双方がその意義を共有して実行する。

３．ポスターやリーフレットを活用して患者・医療者双方に啓発活動を行う。

４．さらにチャレンジしたいこととして…

　　　　　　・同姓同名対策としてフルネームと合わせて生年月日を言ってもらう。

　　　　　　・地域の人々に積極的にPRして周知する。

　　　Ｂ．“からだと病気を知るために”

・院内患者図書室の作り方

（もの）情報源となる本やパンフレット

　　　　インターネットで調べられる設備

（場所）本などの置いてある場所

（人）　情報探しのお手伝いをする人

　　　　専門の図書館員だといいですね

Ｃ．“転ばぬ先に”

　　　　　～患者用DVD視聴による転倒・転落防止～

　　　　　・医療現場で発生する転倒・転落事故の中には、患者や家族の協力によって減少できるものがある。

　　　　　　↓

　　　　　① 病院の環境や状況をイメージしやすい、視聴覚教材を用いた、患者・家族の事前学習

　　　　　② 転倒・転落防止の意識向上

　　　　　③ 看護師から説明が、より円滑に効果的なものとなることの期待

　・患者とのパートナーシップで医療安全をさらに進めていく為に…

　　① 事故防止対策を考えるときに、患者さんにも協力してもらえることがないかと考える。

　　② まずは参加できる患者・家族の協力を得て実施。

　　③ 患者への説明や働きかけを強化することは、医療者の意識や知識を高めることにもつながる。

Ⅴ．医療安全の具体的な取り組み（15:30～17:30）

講師　武蔵野赤十字病院　看護師長　医療安全管理室　専従リスクマネージャー　杉山良子

　 ＊自施設の現状と問題意識の確認

　　　・スタッフが生き生き働いているか？

　　　・医療安全管理者は孤軍奮闘していないか？

　　　・医療安全活動の成果は見えているか？

　　　・抹消部分に捉われすぎていないか（部分最適）？

　　　・組織横断的に職種間の協力、連携があるか？

· 安全文化とは…

　　医療に従事するすべての職員が、患者の安全を最優先に考えて、その実現を目指す態度や考え方、そしてそれを可能にする組織のあり方
　　　　　　　　　　　　　　→現場の実態から、セーフティマネジメントを問い続ける。

（リーズンの安全文化の４つの構成要素）

　　① 報告する文化・・・自らの過ちを報告しやすい環境作り

　　　② 正義の文化・・・組織内の公正さとモラルの維持

　　　③ 柔軟な文化・・・危機に際して、組織を再構築して対応する

　　　④ 学習する文化・・・正しい結論を導き組織を改革する

アプローチ

　　　・医療者に質そのものの概念について理解してもらうことが、質向上の第一歩。

→安全は質の一部

　　　・質向上のための資源のリソースには「技術」「マネジメント」「人」がある。

　　　・人的問題は、突き詰めればヒューマンエラーをなくすこと

　　　　→対策には、すべきことをすると同時に、すべきことができるようにする、すべきことをはっきりと伝える

　　　・病院として安全の組織分析と、可能なことからの改善対策を実施していく

· 改善への取り組みポイント

・不安全の問題（事故）はなぜ起こる？

　　　① 問題はたまたまでは起こらない

　　　② 問題発生のメカニズムの理解

　　　③ 問題発生にはふかい“わけ”がある

　　・負のスパイラル～業務手順（標準）が不明確、業務手順があっても遵守しない

　　　↓

＜安全活動を進めていく上での基本的立場＞

　　　・継続的な改善　～　PDCAサイクルを回す

　　　・プロセス指向　～　よいプロセスがよい結果を生む

　　　・重点指向　　　～　あれもこれもやらないで、１つ２つに絞る

　　　・事実に基づく管理　～　インシデント・アクシデントレポートシステム、事例分析

　　・問題解決にPDSAを回す

（plan）  ① 目的の明確化

　　　　　② 管理項目を決める（評価指標）

　　　　　③ 目標を決める（管理水準）

　　　　　④ 実行手順（作業標準）

（do）　　① 教育・訓練

　　　　　② 実行手順通りに実行する

（study） ① 目標は達成できたか

　　　　　② 他に不具合はないか（副作用）

（action）① 応急対策…現象を取り除く

　　　　　② 再発防止…根本原因を除去する

　　・プロセスコントロール

　　　　→結果のみを追うのではなく、仕事のやり方に着目し、これを管理し、仕事のシステムとやり方を向上させることが大切という考え方。

（アプローチ）

　　　　　① 現状の仕事のやり方にメスを入れ、改善し、最も良い仕事のやり方に改めていく。

　　　　　② 標準化を重視し、よい仕事のやり方について標準を作り、守り、育てる。

　　　　　③ 医療の質はプロセスで作り込む。そのためにプロセスをしっかり管理する。

　　　　　④ 目標と実績の差異について、その要因を解析して、要因系を抑え込む（事例分析）

　　　

〔武蔵野赤十字病院での実践〕

　　　　・安全管理体制推進の視点

　　　　　① 院内の安全組織体制の実態と効果的運用

　　　　　　　～組織体制の改変

　　　　　② システム改善

　　　　　　　～プロセス指向（効果的・効率的手順）

　　　　　③ 全員参加の活動

　　　　　　　～QC活動、5S活動　職員の安全文化に関する調査

　　　　　④ 組織横断的な改善の推進

　　　　　　　～QMSでスタート（病院長の宣言）

　　　　　⑤ 学習支援、人材育成の取り組み

　　　　　　　～院内研修

　　　　・事故防止へのアプローチ

　　　　　① プロセス指向への転換…よいプロセスがよい結果を生む

　　　　　② 業務手順の標準化…標準手順を遵守することが原則

　　　　　③ 組織的な統括する仕組みの必要…院内全体で認知された質・安全推進チーム

　　　　・人的ミスの対策

　　　　　① 作業のプロセス管理の重視

　　…標準化（クリニカルパス、業務のプロセスフロー）

　　…教育・訓練の工夫（シミュレーション教育、KYT）

② エラープルーフ化による業務設計

　→標準的な人であれば経験がなくともどのような体調や精神状態で作業してもミスしにくいよう、ミスしても大丈夫なように作業方法を変更するという考え方

　　　　・組織的改善活動の取り組み

① エラープルーフ化による業務改善

② 標準化された小冊子の作成と活用

③ 患者は何を求めているか（患者満足度調査）

④ 全職員への安全文化測定のアンケート実施

⑤ テーマごとの業務改善であるワーキンググループ活動

⑥ 危険予知トレーニング

⑦ 安全作業のシミュレーション教育

⑧ 多職種間の院内研修（年２回）

⑨ 事例検討会（全職員対象ノＭＤＣＣ，Ｍ＆Ｍカンファレンス）

⑩ 業務の可視化である業務プロセスフローの作成

⑪ 地域医療安全推進編教会の開催

　　　・安全システムを設計するときの原則

　　　　　① リーダーシップを構築する

　　　　　② システム設計のプロセスに人間が持つ限界を配慮すること

　　　　　③ 有効なチーム機能を強化すること

　　　　　④ 不測の事態に備えること

　　　　　⑤ 学習を支援する環境を作り出すこと

講師　北里大学病院　医療安全管理室　荒井有美
　○ リスクの把握

　　・インシデント報告システム

…第一報は直接本人からしてもらう。第二報で対策を書き込んでもらうシステムとしている。

→報告のその後については、集計して分類するだけでは意味はなく、何らかの分析とフィードバックが必須。

　○ リスクの分析

　　　→現場を見に行くことが重要で、ポイントとしては、多職種の視点で行うとともに、ブレインストーミングを用いて行う。

　　　・事故発生後の原因分析を目的としたもの…RAC、SHELモデル、4M-4E

　　　・危険個所の特定と事故の発生予防を目的としたもの…FMEA

　○ リスクの対処

　　　…インシデントレポートから「安全の視点から見直す」

　　　…安全な医療環境にするために

　　　　Software　～ 教育・訓練、マニュアルの整備

        Human　　 ～ 健康確認、KYT、指差し呼称

        Hardware  ～ 機器の整備、システムの工夫

　　　↓

　　チームで分析・対策する～医療を支えるワーキンググループ、プロジェクト

　　　～多職種間で話し合い作成、業務プロセスを勘案して作成

　　　　→各プロフェッショナルの視点をどうつなげていくかが安全管理上重要

　○ 対応の評価…院内ニュースの作成

　　　↓

病院全体の取り組み・継続的な改善

　　　　～全職員を対象とした事故事例やヒアリハット事例を収集し、その結果得られた知見を組織全体で学び続ける必要がある。

　　　・変革を成功させる８段階のプロセス

　　　　① 危機意識を高める

　　　　② 変革推進チームを作る

　　　　③ 変革のビジョンと戦略を立てる

　　　　④ 変革のビジョンを周知徹底する

　　　　⑤ 行動しやすい環境を整える

　　　　⑥ 短期的な成果を生む

　　　　⑦ さらに変革を進める

　　　　⑧ 新しい文化を築く

講師　医療法人社団あんしん会　西谷メディカルキューブ　外科部長　梅澤昭子
　　　○ 安全のための環境整備

　　　　・医療の質管理委員会の設置

　　　　・医療安全マニュアルの作成・改訂

　　　　・救命救急講習（職員全員）、AEDの設置

　　　　・救急カートの全フロア設置

　　　　・コードブルー

　　　　・インシデントレポート報告制度

　　　　・研修会

　　　○ 2011年度の活動

　　　　・委員会の活動目標…一人一人が抵抗なく、インシデント報告を積極的に活用・還元できる。

　・インシデント審議会

　・各部署のインシデント分析結果・医療安全活動の共有

　・医療安全研修…全職員対象研修、職種別研修、各部署出前研修
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いかに情報を咀嚼し有効活用できるか?
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いかに詳細な情報を外部に提供できるか？








効果　小





一時的な注意・喚起（人間の心理に対する対策）





教育・訓練





チェックリストの作成





ルールの見直し





工学的な対策


システムの見直し、採用の見直し、中止など





効果　大





医療安全管理室又は報告書ポスト





部長又は部署管理責任者





当事者


（報告者・発見者）





院長





対策検討:


医療安全管理室


セーフティマネジメント委員会


医療安全小委員会





リスクは予め伝えれば「説明」だが、事後に伝えると、「言い逃れ」と感じられる。





意味が理解できない、知識不十分、別の意味と混同





これらの問題点についてブレイクダウン、組織分析を行っていく。





トータルな取り組みが必要








