研修報告書

	所　　属　　　看護課　東病棟グループ　　　職種　　看護師　　名前　　前田　幸佳

	期　　間　　①H27.7.23～H27.7.24

　　　　　　②H27.8.20～H27.8.22

	出張目的　　医療安全管理者の研修会に参加する為。

	出張先　　　東京都港区田町　　日本精神科協会


【医療安全対策の動向】（厚生労働省　草間氏）

■現状の制度

　　○1999年頃に発生した医療過誤をきっかけに、医療安全に対する政策が本格化した。

　　○医療法第6条の10　【内容：①指針の策定②研修の実施②安全を確保する為の措置】はH27.10月～改正される予定。

　　○医療法施行規則第9条の23　法第16条の3第7号に規定する厚生労働省令で定める事項

事故報告を求める事案が発生した場合、当該事案が発生した2週間以内に報告書を作成する必要がある。（医療行為において死亡又は心身の障害が残ったもの等）

　　○診療行為に関連した死亡の調査分析事業　（平成17年9月～）

　■医療事故調査制度

· 医療の安全確保、再発防止を目的として制度化されたもの。

· 対象となる医療事故は「医療機関に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産であって、当該医療機関の管理者がその死亡又は死産を予期しなかったもの。」としている。

【精神科病院における医療事故の現状】（日精協　髙宮氏）

　■医療問題委員会

· 医療事故防止の活動を通して、精神科医療の質の向上を図ること。正当な精神科医療を行う為の環境を作ることを目的としている。

· 機能としては、①医療事故を防止する為の検討②医療紛争の解決③裁判への対応

【危機管理とマスコミ対策】（日精協　石井氏）
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　■Ｐ－ｍSHEll

　　Ｐ：Patient　　　　（患者）　

　　ｍ：Management　（管理）

　　Ｓ：Software　　　（ソフト面）

　　Ｈ：Hardware　　 （ハード面）

　　Ｅ：Environment　（環境）

　　Ｌ：Liveware　　　（本人）

　　Ｌ：Liveware　　　（周りの人）

	P
	· 症状

· 心理的・精神的状態

· 価値観

	ｍ
	· 組織・管理・体制

· 職場の雰囲気作り

· セーフティーカルチャーの醸成具合

	S
	· マニュアル

· チェックリスト

· 教育・訓練用教材

	H
	· ヒューマン・マシンインターフェイス（操作スイッチや計器など。）

· 自動化のレベル

	E
	· 作業環境（温度、湿度、照明、騒音）

· 作業特性（緊急作業など）

	L
	· 身体状況

· 心理的・精神的状態

· 能力（技能・知識）

	L
	· コミュニケーション

· リーダーシップ

· チームワーク


対策指向型へ転換が必要。

■事故発生後の家族対応

· 医療行為を行った人が説明。医師であれば、上司（医局長、副院長等）同席して補助する。

· その時点で分かっている事実経過のみを説明

· 推測と思われる事は話さない。

· 死亡した場合、死因について質問されたらその時点で考えられるものを説明し、特定できない場合は解剖を勧める。

· 謝罪を求められた場合は「最善の努力をしたつもりですが、このような結果になってしまい残念です。」と言う程度にとどめる。（道義的責任と法的責任は違う。）

· 法的責任を問われた場合は即答は避ける。

· 家族が録音機を使用しているようであれば、こちらも了解を得て録音する。

　■マスコミへの対応

· 窓口を決める。

· 一社のみでなく、会見をする。

· 記者が自己のストーリーに合うよう質問をしてくる為、返答時は注意する。

【事故予防対策～自殺～】　（日精協　松尾氏）

　■予防の為の介入

· クライシスコールを見逃さない

· 自殺念慮・企図について患者と話す。

· 自殺念慮・企図について繰り返し尋ねる。

· 傾聴し自殺を考えた～図った背景にある問題や悩みについて、その状況を把握していく。

· 傾聴は、受容と共感につながり患者に安心感を齎す。

TALKの原則

· 誠実な態度で話しかける　　【Tell】

· 自殺についてはっきり尋ねる【Ask】

· 相手の訴えを傾聴する　　　【Listen】

· 安全を確保する　　　　　　【Keep　safety】

【事故発生時直後、事故後の対応】　（日精協　東氏）

1、 事故発生時点から複数職員で対応

2、 家族へ出来るだけ早く連絡

3、 事故の事実関係の整理と確認

4、 警察への届出

5、 事故処理・紛争処理の窓口の一本化

6、 患者側の話をよく聞き、医学的な説明をきちんと行う場を作る

7、 事故に関わった職員への対応

8、 日精協への報告

【事故を起こした当事者へのケアー】　（松沢病院　北野氏）

■事故当事者への支援

1 故や事故後の社会的処分による精神的なダメージを最小限にし、今後看護職として働いていけるサポート

2 事故当事者の置かれた状況や事情を考慮した環境で働けるサポート

3 過失ではあるが、誰でも事故を起こす可能性のある体制で働いていたという事故当事者の背景を理解した組織的な対応

4 事故当事者が自分に起こった出来事を客観的に理解し位置づけられるサポート

5 継続して仕事をするには、病院や職能団体などの公的な組織が当事者を守っていると感じられるサポート

6 事故を風化させない取り組み

7 事故当事者の不安を取り除く為の個人への教育と組織的な医療安全対策の取り組みとしての職員全体への教育サポート

【病院の療養環境と医療安全】　（昭和建設　千種氏）

· 安全への配慮

· 機能性

· 感染への配慮等

に配慮して対応していく事が必要。

【薬剤管理と医療安全】　（こだまホスピタル　黒須氏）

　







＜研修に参加して＞

インシデントレポートは大きな事故の発生を予防する前の第一段階として重要な事である。しかし、現在、当院の委員会に提出されるインシデントレポートは月数件であり、徹底されていない状況。スタッフによればインシデントレポートの記入内容が多く作成が面倒、業務負担であるということである。今回、研修会に参加した病院の中でも作成に対する負担の問題があり、インシデントレポートを作成する形ではなく、発生時に件数のみカウントするという方法に変更した病院もあった。そこから、インシデントの重要性の意識付けを図っていったという。当院の医療安全対策委員会としてシステム面での改善を図る事を視野にいれ検討していきたいと思った。

研修では様々な医療事故による訴訟問題が取り上げられ、裁判では病院側が“予期できたか？”“予期できなかったか？”という点が重要視され、その事から判決の結果が大きく異なった。また、家族に対する事故後の対応も裁判になるかならないかの大きな分かれ道となっている。

今回の研修を通して、他病院の医療スタッフと交流をもちながら、意見交換する場が持て自己の学習を深めることが出来た。医療安全管理者として法人に反映させていきたい。
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