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図 5 職種別

る こ と . また, 看護職 は, 他職種の 仕事をチ ェ

ッ クす るが , 看護職の 仕事をチ ェ ッ ク する職種

は い ない などがあ る . 全体的に レ ポ
ー

ト数 は報

告多く (2 00 枚程度/ 月) , 提出する職場風土 は

で きて い る . しか し
, 医師の 枚数 は, 1 割弱 な の

で今少 し提出される こ とが望ま し い . 報告者 は,

当事者 の み な らず, 発見者等も多く, 1 事例 に

つ い て 複数の レ ポ ー

ト提出が ある こと で
,
事例

分析 を深め る こ と に繋が っ て い る .

4 . イ ンシデン ト事例 か らの改善策

1 ) ｢肺 血栓塞栓症予防ガイ ドラ イ ン+ の作成

2 ) 検査部門か らの 緊急連絡方法と して , ｢ 検査

デ ー

タ
-

緊急連結窓 口+ の
一

覧表の 作成

3 ) 複数診療科 が関与して実施 さ れる検査 ･ 手術

につ い て のイ ン フ ォ ー ム ド コ ン セ ン トの 在り方

につ い て

等が あげられる .

5 . 今後の課題

1 ) 再発防止
･ 事故予防策の 充実

･ 風土作り は充実 して き て い るが , レポ
ー トか ら

の 情報 の 活用 に つ い て は充分生 か し切れて は い

な い の で
, 今後 は電子媒体で の 報告体制 の 導入

を検討して い く .

･

事故防止 の対応策を検討して きて い る が, 評価

につ い て は
, 院内相互 チ ェ ッ ク の 実施等で行 っ

て い く .

･

マ ニ ュ ア ル の 整備 により, 医療 チ
ー ム と して の

医 師

7 %

医師 ･ 看護師共通認識の 充実を図っ て いく .

･ 既存の 委員会との 連携を図り, 組織横断的 に改

善策の検討 を行う.

2 ) 全職員参加型 の 教育 ･ 研修の 充実 を図る .

3 ) 記録の 充実を図る .

司会 ( 高橋) どうもありが とうござい ま した . 以上

で全 シ ンポジ ス 卜 の 発表が終わりま した . 只今 から特別

発言をお願t l い た します. 特別発言に は新潟市民病院の

今井昭雄先生
,
副院長先生 で市民病院の 医療安全管理担

当で ございます. 今まで の 発表を踏まえて ご講演をい た

だきたい と思 い ます.

今井 新潟市民病院の 副院長 の 今井です . 後 で お答え

い ただい て も結構なんで すが ,
まず旭 さん に質問が 2 点

あります. 1 点 は先 ほど事故とい う言葉の 解釈が
,
1 1 月

か ら ｢ 過失 があり+ と い う こ とで や っ て い ると い う こ と

ですが
,
こ れは国立大学だけの 問題 なの で し ょうか . い

ずれは こ れは県立 ,
市立 ヘ 回 っ てく るん じ ゃ な い か と思

っ て おりますの で ,
そ の辺 の状況をよろ しく ご指導い た

だきた い と思 います. もう 1 点は
,
注射の と ころで お話

しが出ま したが
,
処置 の 指示の 出し方や受 け方 がどうな

っ て い る か と い う の は私 たち の 病院で も大変問題なの

であります. 特 に処置 の変更の 指示 の 出 し方と ,
変更 の

指示の 受け方と い うの は大変面倒で
,
こ れがどの ように

やられて い るか
,
是非 お請 い ただきた い と思 っ て い ま

す.

そ こ で 私の話 でありますけど, い ろ いろ事例や ,
そ の

対応 の 仕方 に つt l て は今各部署か らたく さん出さ れて
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t l ま した から
,
そう い う こ とは省い て

,
報告シ ス テ ム の

こ と に つ い て
, 総論的なまとめ をした い と思い ます.

事故報告シ ス テ ム
,
イ ン シ デ ン ト ･

レ ポ ー ト の シ ス テ

ム と い う の は大きく分けて 3 つ あります.

一

つ は私たち

もそうで すが. イ ン シ デ ン ト
･

レ ポ - テ ィ ン グ ･ シ ス テ

ム と い っ て
,
主 に自発的に報告 させると い う形です. 漢

にオ カ レ ン ス
･

レ ポ - テ ィ ン グ
･ シ ス テ ム と い っ て

, 報

告す る項目を定めて
,
そ の 項目に つ い て報告義務を課す

と い うやり方が あります. それか らもう
一

つ は
,
オ カ レ

ン ス
･

ス ク リ
ー ニ ン グ ･

シ ス テ ム と い いますが
,
こ れは

報告を出させるんじ ゃ なくて , 病院側か ら診療記録や現

場などを巡回して
,
あらか じめ決め た

一 定 の 基準によ っ

て
, 事故 に繋が るような事例を探 し出して いく と い う方

法. こ の 3 つ の方法で
,
報告あ る い は事故 ･

事例を取り

上げて いく と い う方法があります. ど こ で も
,
最初 はイ

ン シ デ ン ト ･ レ ポ - テ ィ ン グ . シ ス テ ム か ら取 りか か

る こ とが多い と思 っ て い ますし
,
私 たち の と こ ろで もこ

の 4 年間はそうい う方法で や っ てま い りま した . ちなみ

に当院で は
,
私 が レ ポ

ー トを受 けるもの と
,
看護部の 副

部長で あ る専任 の リ ス ク . マ ネ
ー ジ ャ

ー が 受け取 る方

法 と分けてお ります. 看護部 の ほうは年間 4 0 0 0 例くら

い
, 私が約4 0 0 例 の報告がきて おります. そ して私の と

ころ にく る 4 0 0 例と い う の は
,
半分が診療部に関係 して

い る
,
当事者 が医師であ ると い うような例で あり

,
なお

か つ そ の 半分が
,
医師か ら報告されて い るとい うような

こ とで あります. で すか ら
,
医師から の報告と い う の は

非常 に少ない の です . 私 の と こ ろにく る報告例 も年々増

えてきて い る の ですが
,
こ れは検査部と放射線部か らの

報告がどんどんどんどん増えて い るか らで あります. そ

れ だけ各部署で の 取り組みが大きく な っ て きて い る こ

と は確か であります.
こ の レ ポ

ー

トそ の も の は数 が少な

ければ少ない ほど ,
ア ク シ デ ン ト の 占める割合が大きい

の はどこ で も同 じであります. 当院で は
,
医師か ら出て

きたの は危ない です し, もう
一

つ 意外と理学療法士だと

か臨床工 学技士か ら出た レ ポ ー ト と い う の は重大な内

容を含んで い る こ とがありますの で注意を要します. 先

ほ ど言 い ま した イ ン シ デ ン ト
･

レ ポ - テ ィ ン グ ･ シ ス

テ ム は
,
自発的に報告 してく ださい っ て い う の が主で す

か ら
,
な んで も報告 してください と い う

一

種の 唾昧さが

何を報告すればい い の か分か らない ,
と いう こ と にもな

りかねません . そ の 結果 , 報告書その もの が出されない

こ とにも繋が りますし, それか ら内容が ｢報告書を苦い

てもい い か+ と い う風 な
,
あまり抵抗感 の ない もの に偏

っ て しま っ て
,
本来欲 し い 医療の質に関する報告が得 ら

れない と い う欠点もあります. しか し私 が こ の 方法をず

っ と続けて きたの は
,

一 回 これを自主的に書い た と い う

こ と によ っ て
,
リ ス ク に関 して ある い は事故防止に関 し

て
,
報告した人に非常に大 きな気付きが あると い う こ と

なんで す. あ
,
こ う い う こ と だ っ た の か , と . あ る い は

患者さんが こうい うと こ ろで不満を訴えて い たん だ, と

い うようなこ とに気付い てくれるん です. そ して
,
そ の

部署部署で の 事故防止 の 中核的なメ ン バ
- に な っ て く

れ る
,
と い う こ とがあると思 っ て おりますの で ,

そう い

う意味で 今の と こ ろ は こ う い う方法をずっ と弔 っ てき

たわけです. しか し
, 看護部の 方で は非常に数が多く な

っ て
,
つ t l に はイ ン シ デ ン トとい われるもの に つ い て ,

い ち い ち目を通す こ と がで きない と音 をあげるく らい

に な っ て
,
今 はむ しろ事故 の報告に該当するもの を中心

に取り上げて い るようで ありますし, ま たさ っ き言 っ た

オカ レ ン ス
･

レ ポ - テ ィ ン グ ･ シ ス テ ム
,
少 し目標を定

め て十分 に チ ェ ッ クするよう な方法も取 り入れて い る

ように な っ て きま した .
いずれに しても水面下に隠れた

もの を含めて報告 を促進する必要が ありますが ,
それ の

具体的 か ､ い 方法 と い う の は そうあるわけ じゃ ありま

せ ん けども
,
報告しや すくする ことと ,

報告を して よか

っ た なと思わせ るようなこ とが大切で ,
それには迅速な

フ ィ
ー

ド
･

バ ッ ク と い うようなシ ス テ ム の 改善が重要

です. ま た先ほどの お話にもありま した電子媒体による

収集なども当院で は実はや っ てみたらどうだ, やろうと

すればで きますよ ,
と は言われて おるんで すが ,

まだそ

こまで は い っ て おりませ ん . 各部署にお い て は , 手順書

作 りに は こ れか らは取り組 んで い か なけれ ばい けない

と思 っ て い ます. 専任の リス ク ･ マ ネ
ー ジ ャ

ー に い っ た

レ ポ ー ト の うち
,
1 0 % 2 0 % は私 の と ころ にくるんで す

が
,
それは各部署で 処理で きる っ て い うか解決で きるよ

うなもの で は なくて
,
複数 の 部署が関連する ,

特 に診療

部が関係するよう な報告です. こ れ らに つ きま して は ,

な か なか専任の リ ス ク ･ マ ネ ー ジ ャ
ー と い えども現場

に飛 んで い っ て ,
中心に な っ て 人間を集め て検討すると

い う こ とはで きません . そ こ でそう い う風な複数 の部署

にまたが るような事例に つ い ては , 専任の リ ス ク
･ マ ネ

ー ジ ャ
ー か らの 相談を受けて

,
なる べ く迅速に当事者 を

集め て検討会を開く と い う こ とを第
一 に考えて や っ て

お ります. 看護部 の方で はそれ以外に週 1 回, 看護部の

事例検討会と い うの をや っ て て ,
非常に ア クテ ィ ブに取

り組んでもら っ てます. そ の 分だけ事例とそれに対 して

こ うや っ た ら い い ん じ ゃ な い か と い うようなア イ ディ

アが たく さん出て る こ とは確か であります.
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次 に事故報告書の 問題で
, 免責とい うの が取り沙汰 さ

れて
,

一

時 非常に問題視されて い る こ とがあります. 私

たちの マ ニ ュ ア ル に は
, 報告を出した こ とによ っ て不利

な扱い を受け か ､ と い う こ とは 明記 してあ りますけど
,

こ れ が法律的に免責に なるか とい うと
, 決 してそんなこ

とはない と思 っ て い ます . 出した こ とで不利益な ことは

ありませ んけども
,
内容によ っ て は責任がか ぶ っ てくる

ことは 当然で ありますの で
,
決 して報告書その もの が 免

責には ならない . それか ら裁判なんか で こ れが証拠物件

として
,
報告書を出さなければならない 責任があるか と

い う ことも 一 時間題 にな っ た こ とがありますが
,
そ の こ

とに つ い ても当院と して は
,
それは証拠物件とはさせ な

い ようにするとい う風 に は明言 して おりますけれども
,

実際裁判所 か らの 命令が あれ ばそう い うわけに もい き

ません . ただ
,
そ の ときに問題 になるの は

, 要するにそ

の 事実関係が診療録にち ゃ んと記載されてあれば
,
もち

ろん その 報告書その もの に は見て も何 の 価値もありま

せ ん し
,
む しろ診療録 に苦い てあ るかどうか と い う こ と

の 方が
,
重要なポイ ン トに なるとい う こ とです. 私 た ち

が こ う い う レポ ー トを 卦 ､ て
,
出された こ とによ っ て

,

病院側 がその こ と に つ い て も し責め る こ とが あ るとす

れば
,
嘘 の 報告をする こ とと

,
何 か事故 があ っ た後に カ

ル テ の 攻究などを行な っ たと い うようなこ とで
,
も しそ

うい う こ とがあれば
, 病院は その 個人を責める ことは間

違い ない こ とだろうと思 っ て います.

それか ら先 ほどもち ょ っ と話が出ましたが
,
バ ッ ク ア

ッ プの 体制に つ い て ですけれども
,
事故予防の た め にと

い うような マ ニ ュ ア ル は今までで きて たんですが, そ の

中か ら事故が起 こ っ た時 にどうt l う風 に対応すればい

い か と い うようなこ とに つ い て は
,
比較的分 かりやすい

マ ニ ュ ア ル を新 しく作 っ た つ もりで あります. それ か

ら
, 今そ の 中に十分盛り込んで ない の が

,
当事者 にな っ

た
,
事故を起 こ して しま っ た職員に対す る精神的あ るい

は心理的なバ ッ ク ア ッ プが い か に大切 であるか と. 少な

くともそれを病院は行なうんだよ
,
い う ことを明文化し

ようか と思 っ て い ます. 具体的な方法 は実 はまだ十分考

えておりません . どう した らい い の かと い う の は大変難

しい 問題だと思い ます. 病院機能評価
,
来年更新の 年に

な っ て るんで すけども
,
最近は医療の 安全と い う こ とが

非常に重要視されて お っ て
,
そ の中の 一

つ の項目に こ う

い う事項, 当事者の精神的 ･ 心理的バ ッ ク ア ッ プをする

体制がち ゃ ん と あるか とい う こ と も 一

つ の ポイ ン ト に

な っ て い るんで す. それからい ぎ紛争にな っ た も の に対

する バ ッ ク ア ッ プでありますが
,
こ れは当然病院と して

は院長をは じめ
,
メ ン バ

ー

,
それか ら当事者を入れて

,

検証を当然 しなおすわけであります. それか ら
,
それに

よ っ て 責任の ある事故で あ るか そうで ない か とい うこ

とを判定する . 本人たちの 言い 分ももちろん聞い たうえ

で
,
それをある程度判定 しなくて はならない . それに基

づ い て患者さ ん側に対応 して い る つ もりで あります. 市

民病院と して も 一

番多い 時は 2 年く らい 前で し ょ うか .

1 0 件くらい の 裁判を抱えて おりま した が
, 今は減りに

減 っ て い ます. と い う の は
, 中に は これはもう責任ある

事故 で あると い う こ とで患者 さん 側に対応 して い るも

の もありますが
,
それ以上に裁判所 が判決文を書きたく

ない ん じ ゃ な い か と い う風 に邪推するく らい
,
和解を勧

告する例が たく さん にな っ て おります. そう い う時代に

な っ て い る こ とも確かでありますの で
,
な る べ く紛争そ

の もの は解決を つ けて しまお うとい うようなス タ ン ス

で
,
バ ッ ク ア ッ プ体制もと っ て い る つ もりで あります.

以上 の ような こ とで
,
病院は対応 して おりますの で ,

ご

参考 にな っ た らとお話させ て い た だきま した . どうもあ

りがとうござい ま した .

司会 ( 高橋) 今井先生, どうもありが とうござい ま

した . 相揮先生よろ しく お願 い t l た します .

司会 ( 相津) 皆さん ご苦労様で した . 今井先生
,
あ

りがと うござい ました . 今井先生か ら旭さん に質問 2 つ

ありま した けど
,
2 番目は これ は追 っ で慎重 にお答えす

る こ とに して
, 最初の 方をお答えくれませ ん か . 過誤ゐ

るな し っ て い う言葉が入りますけど, それと はおそらく

違うと思い ますの で .

旭 医療事故の 用語の 定義の こ とで よろ しい で し ょ

うか . 今まで 医療事故の 用語 の 定義に つ t l て は
,
病院内

におい て傷害が発生 した全て の 場合を言 い
, 対象は患者

様だけで なく来院者や職員も含み ,
ま た

,
過失の 有無も

問い ませ んで した . 過失 の あるもの は
,
あえて区分する

た めに 医療過誤と して きま した . そ して エ ラ ー が あ っ て

も傷害 が生 じなか っ たも の
,
ま たは実施前に気付い たも

のをイ ン シ デ ン トと して きま した. しか し
, 昨年,

ある

国会議員か らの 要請で医療事故数 とイ ン シデ ン ト数の

報告 がされた時
,
い くら言葉の 定義を添えて数を報告 し

て み ても
,
世間

一

般 で は 医療事故は医療過誤 と しか理解

されず, 報告数 の み が重視されま した . それで
,
今年の

6 月に実施 された国立大学医学部附属病院間で実施 して

いる連絡協議会で は
,
かなり時間をか けて論じ

,

一

番 の

目的で ある レ ポ ー トを通 じて の 情報収集 が きちん と出

来て
, 尚か つ 世間

一

般 からも誤解を生 じない ような明確

な用語 の 定義をす る こ とが検討 されま した . それで ｢報
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告 の あ っ た全て の 事象をイ ン シデ ン トと し, そ の 中で ,

過失があ っ て
,
患者様 に

一

定程度以上 の 傷害が発生 し
,

そ の 間に因果関係の あるもの を医療事故 とする+ こ とが

決まりま した .

司会 ( 相淳) 要するに過誤あ るなしに関わらず, 起

きた結果 の レ ベ ル によ っ て
,
3b 以上をア ク シデ ン ト , 医

療事故と して レ ポ ー ト して いく . 場合によ っ て はそれ は

提出する義務 がある と.

旭 そ の 中で レ ベ ル が高くて
,
過失 があ っ て

,
なおか

つ 因果関係が明確なもの っ て い う夙 に して検討 して い

ます.

司会 ( 相薄) それ は医療者側 が判断して っ て こ と

で すよね .

旭 そうで す.

司会 ( 相淳) それで も過失 の 問題 を言う時は相手

がある ことですが ,
とりあえずそうい うこ とですね. 過

誤 も過失も入 るんですね. 過失があ っ て ,
3b レ ベ ル ー

定

以上 っ て い う こ とで
- - -

旭 因果関係が明確なもの っ て こ とですね .

司会 ( 相滞) どうぞ.

今井 それで は過失がなくて 3b 以上 の 障害が起 こ っ

たけれども過失が ない の はなん と表現するんですか .

旭 あえて医療事故で なければ
,
そ こ か ら出るの はイ

ン シ デ ン トとなります.

司会 (相淳) よろ し い で し ょ うか . それで は幸い皆

さん が非常に盛りだくさんの
,
し かも熱を入れて発表 し

て い た だきま した . それぞれが個々 の シ ン ポジ ウ ム の テ

ー

マ に なりそうな感 じがい た します. 幸 い 今日の プ ロ グ

ラ ム は 2 時半か らで時間がありませ ん. 皆さんが徹夜を

覚悟で準備してくれた の で はない か と思い ます. で は 5

時を目標に テキパ キと質問を して ,
そ してお答えに な っ

て い た だきた い と思い ます. そう い っ た意味で こ ちらか

らいく つ か の 質問を出させて い ただい て
,
手を挙げて頂

い て議論 に加わ っ て い ただきた い と思 い ます. で
,
イ ン

シ デ ン トあるい は アク シ デ ン トですけども
,
原因

,
それ

から発見者
,
それか ら対策となります. それか ら紛争.

今井先生の 3 番目 の テ ー マ で なされま した けど, こ れは

い つ かや らなければならない こ と だと思 います. 現況 と

い う こ とで ありますの で
,
例えば原因の 中に人 的なミ

ス
,
それか ら機械が故障した とか設備が悪い とか ,

それ

か らま っ たく の偶発的 な事故 があ ると思 い ますけども ,

先生方は他部署のイ ン シデン ト等を聞かれて ,
こ ん なの

どう して とか
,
考 えられない 事故であ ると い うような意

外なもの はありますか . それ ともまあまあ納得 いくよう

なこ とばかりだと思 いますで し ょうか . 石井先生 の とこ

ろも結構重症ですね. 医療経済か ら言えば破綻する, そ

う い う ス ト レ ス の 中に い る の はよく わか ります けども.

こ れは言い 難い ん ですよね
,
お互 い にね. で も これか ら

はそんなお互い の か ばい あい は適用 しませ ん し, 御互 い

に どん どん内部告発す る こ とは推奨される世の 中で す.

こ れは過度 な発言ですけど, 本 当に そうい う ことに対 し

て
, 絶えず配慮 して い ただきた い と思 います. 事故 は隠

したり
,
カ ル テ を書き変えたりすれば, 今度はそれらが

事件に なります. で すから事故は事件にならない様に処

置をする っ て こ とで し ょうね . 大体互 い に納得いく範囲

で ござい ますか ? 今井先生 の と こ も今日い く つ か事例

ござい ま した . 先生 の と こ ろも こん なもんで ございます

で し ょうか .

今井 こ ん なもんか と言われる と ,
も っ と ひ ど い の も

もちろん ありますが, 例えば同姓同名の 話が出ま した け

れども
,
信じられない ような例がありま した .

こ の夏で

した が
,
同姓同名同生年月日という人が い まして ,

確か

一

人 は津川 の万
一

人 は安田の方だ っ た と思い ますが ,
津

川 の 方 から こ うい う患者さ んを緊急外来に送りますと

い う話 にな っ て, 名前を聞い て生年月日を聞い て ,
それ

で調 べ たらもちろん患者さん の カ ル テがあると. そ こ で

カ ル テ が出てきた . 当然その 患者さんだと思 っ て ,
名前

も同 じ歳も同 じ方向も同 じ, そう い う患者さんがあ っ

て
,
緊急手術 した んですけども, そ こまで は別に同姓同

名で 間違 っ て カ ル テ が違 っ てて も問題が起 こ らなか っ

た と い う こ とがあるん ですね. と こ ろが当然そうい う患

者さんが手術になるか ら, ご家族 に連絡したと ころ, ご

家族もうちの 娘がそうな っ た と こう い う話 にな っ て で

すね, すぐ来るわと い う話に な っ たん だけども, そ の お

母さんが娘さん の と こ ろに電話 して ,
ま た うちの 病院に

電言如 ､ か っ て きて ですね, うち の娘は元気で働 いて いま

すと言われたときに は ,
び っ くり しま して ,

そう い う こ

とまであり得ると い うこ とで した.

司会 ( 相淳) ありがとう ござい ま した. で は最初こ

の
一

番多い ,
ある い は皆さんが共通して 問題に出されま

した
一

つ は
,
患者 さん の確認 の ことですけど, それに つ

い て ご意見 ございませ んか . そ の 対策にバ ー コ ー ド が出

ま したですね. それか らダブル
･ チ ェ ッ ク の 問題が あり

ま した. ダ ブル ･ チ ェ ッ ク は人出があればできる と の 認

識でよろ しい ですか . そうで なくて
,
それさえもで きな

い ほ ど マ ン ･ パ ワ
ー が不足 して い る の ですか ?

旭 看護師の 場合は ,
ベ ッ ド ･ サ イ ドで

一

番患者様の

近くに い て
,
直接関わる こ と も多い わけで す. そ して

,
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実施 した 医療行為 に エ ラ ー

が発生すると事故に繋が る

立場にあります. そ こ で
, 自分たちで 自分たちを守ると

い う意味も含めて エ ラ ー

を防止する為 に看護師間で ダ

ブル チ ェ ッ クを行 な っ て います. しか し
,
夜勤等の ダ ブ

ル チ ェ ッ ク が出来ない時間帯に対 して は
, 注射に関 して

は
,
空 ア ン プ ル を残して活用するなどの

,
確認行為 の 工

夫が必要と思 い ます. 今ひ と つ は
,
患者様と確認を 一 緒

に行なう方法もあります. 処置や検査 の前には患者様に

きちん と説明をす る. そ して
,
実施前 には患者様と協力

して確認 しあう. 患者様も今は お任せ で はなく 一 緒にか

かわる時代にきて い ると思 います.

司会 ( 相淳) 治療行為などに つ い て まで言 っ て も

らい ました . 三井田先生に病棟で の 採血 が当然の ように

行なわれて いますが
,
そ の 辺で きちん とす べ きなんです

か ?

三井田 自分で調 べ てみ る と
,
検体を別の チ ュ ー ブ に

入れて しまう誤りが多い こ と に気付きま した . チ ュ
ー

ブ

に ラ ベ ル を張 ると こ ろまで はち ゃ ん と して い る の で す

が
,
A さんから血液をと っ て B さん の チ ュ ー ブ に入れ

て しまうミス は結構ある こ となの です. 今回 の 調査期間

で は看護師が検体を入れ間遠 っ たケ ー

ス は 一 件もなく
,

全例で主治医が採血 したケ ー

ス で起きて い ま した . 昼 間

の 時間帯に検査オ ー ダ ー が で る と
,
現在 の シ ス テ ム で は

検査部で 一

人 の 患者の 採血チ ュ ー ブを
一

つ に パ ッ ク し

て病棟に届けます. こ のような場合で は
, 検体 の 入れ違

い の ミ ス は発生 して い ませ ん . 大体の ミ ス は主治医が ラ

ベ ル を発行 して
,
自分でチ ュ

ー ブ に貼 っ て採血 した とき

に起きて い るのです.
こ の ようなミス を防止する 一 番 い

い方法は
,
ベ ッ ド ･ サ イ ドで患者 さん の リ ス ト ･ バ ン ド

に つ い て い る バ ー コ ー

ド と
,
自分 の持 っ て い る採血管の

バ ー コ ー

ドを携帯端末でチ ェ ッ ク して
,
同 じも の であ る

こ とを確認す る の が 一

番理想 的 じゃ ない か と思い ます .

それが不可能な場合は
,
あ とは ダブル ･ チ ェ ッ ク しか な

い の で は ない で し ょう か ? 医師と看護師の ダ ブル ･ チ

ェ ッ ク が理想的で すが - - -

. 患者さん が重症 別寺があり

ますよね. N I C U か ら血液ガス が 2 本出て きて
,
2 つ が

入 れ違 っ て い た と い うケ ー ス もありま した . ど ん 別寺に

も確実 にミ ス を防ぐた め には
,
や はり医師と看護師の ダ

ブル ･ チ ェ ッ ク が夜間や忙 しい とき にも実行で き る シ

ス テ ム が必要と思い ます.

司会 ( 相淳) わかりま した .
こ れは患者さんが その

こ とを分か っ て い ようが い ま い が
,
違 っ た レ ベ ル で の 出

来事 っ て こ とですね.

三井田 そう思 います. 今回 の検討で は
,
看護師 さん

に は ベ ッ ド ･ サ イ ドで チ ュ ー ブ と名前を確認する こ と

が徹底 されて るんだなと思 い ま した.

司会 ( 相涛) これ は各職種は どれだけプ ロ フ ェ ッ

シ ョ ナ ル でありう るか と い う ことで
,
どなた にお聞きす

ればい い で し ょうか . どなた か ご意見ござい ますか . さ

っ き
一

年目 の 看護師さん に多 い と かそう い う こ と が ご

ざいま したが
,
それはすぐ改善する こ となん ですか .

細井 新人は気持ち に余裕が ない こ とか ら確認 が不

足する こ とがあると思い ますし, 注射笥や処方笥の見方

に つ い て の基本的な知識が身に つ い て い な い為に
,
イ ン

シ デ ン トが発生 して い ると思 います.

司会 ( 相薄) 余裕が ない っ て の は人員の 不足 っ て

こ とですね ? こ の会場の中で
,
皆さんも っ と看護婦さん

不足がイ ン シデ ン トを多く してるん だと
,
賛成 の方

,
辛

を挙げてくれますか . ざ っ と 2
-

3 割ぐらい で し ょうか

ね. 今 の状態で も
,
ち ょ っ と注意すればイ ン シデ ン トは

減ると い う こ とで し ょうか
,

マ ニ
ュ ア ル なん か見て意識

を変えれば直ると思 っ て おられ る方 いますか . 挙手 して

い た だけますか . 他に人 的ミス するほ うの人的及び人為

的な問題 に つ い て ご意見 ござい ますか .

今井 それは間違い なく もう少 し人手が あれ ばと い

う状況で し ょう . 特 に看護師さん は業務の 分割, 途中で

分断され るとい う こ とが
, 業務 の 特徴で もありますが

,

こ の 分断される ことが非常に大きなリス ク にな っ て
, 事

故に繋が っ て るんで すね . そう い う意味でも業務の 改善

を して い けば何とか なるかも しれませ ん が
,
や はり人的

なパ ワ ー

の 足りな さはある と思い ます . 私も管理職で す

か ら
,
そうだ

,
と い っ て じ ゃ あ増やせ っ て わけに は い き

ませ ん の で
,
そ こ の と ころを何と か .

司会 ( 相薄) 最近 の テ レ ビで看護師さん 不足 の特

集をち ょ っ とや っ てくれま したね. そう い う意味で非常

にい い こ とで す し, 今井先生も是非 ともそうい う線で対

外的にも
, 社会的にもがん ば っ て い た だきた い . それが

希望で ござい ます. それか ら堀田先生 , 医者の 意識不足

っ て い うか ル ー

ル違反 っ て ことが出ましたね. それが原

因であるもの が多い とお考え になられますか . その 原因

は医学教育を含めて ですけども
,
何 かありますで し ょう

か .

堀田 医師と看護師で はか なり意識 とい うか, も の ご

との 考え方の ス テ ッ プが 違うと思うんですね . 医者は,

今 の 一 年生
,
二年生の 子達は分か りませんけど, 我々 の

ときはとにかくもうス
ー パ ー マ ン になれと. 全幅の信頼

を受けてや るんだか ら
,
お前が全責任 をも っ て やるん だ

と
,
そう い う教育を受けてきて

,
こ の 前も私 たち手術室
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セ ミナ
ー

を開催 した時に
,
麻酔科の先生 が

,
麻酔科で今

ダ ブル ･ チ ェ ッ ク なんて 言われて も対応で きない と言

われて い ま した . 自分で判断して 自分で入れて 自分で責

任を持つ ん だと, そう い う感覚で や っ て きて い るわけで

すね . 看護師さん は
,
特 に大学なんか はすごく し っ か り

して い て
,
ひ と つ の共通の 問題意識と共通の 価値観を持

ち
,
マ ニ ュ ア ル を共有して

,
それを守 っ て い かれるとい

うこ となの で
,
最初 の 時点が間違 っ て た らどう しようも

ない ん ですけど
,
正 し い こ とをや っ て い れば

,
あ る程度

の レ ベ ル はすぐに行くん です.
しか し

,
医者の 場合はそ

の 個人 がそ の シ ス テ ム や マ ニ ュ ア ル が大事だと思 っ て

く れなけれ ば絶対 に直らない ん ですよね
,
何回言 っ て

ち.

司会 ( 相淳) 一

人 で手術に立ち会う ことが多い っ

て こ とを
,
先生は お っ し ゃ られた ん だと思 い ますけど

ち
,
それは誰もあ る意味で は ダ ブル

,
チ ェ ッ ク しな い

,

あ る い は全面的に任されるこ とで もあるわけですね. そ

れは こ の 位の レ ベ ル に な っ たらもう任せ られるとか
,
そ

う い う医者作りの シ ス テ ム とも関連 してますか .

堀 田 今まで や は り卒後教育が すごく足 りなか っ た

と思うんで すけれども
,
実際に体内遺残物

,
手術揚で す

か らそうい うこ とに関 して も, 本当に言われた通りの こ

とをや っ てくれれば
,
ぐ っ とイ ン シ デ ン トは減 るん で

す. と ころがそれをい くら言 っ てもや っ てくれない ,
あ

る い は ドク タ
ー

に こ ん な こ と言 っ て どうなの か っ て看

護師さん がため らう ,
そう い うような体質があ っ てで す

ね
,
先 ほ ど事例で出ま した けども

,
目を見り ゃ分か るな

ん て の は とんで もない こ となんですけども, イ ライラ し

て たん で し ょうけど
,
そう い う ことがまだふ っ と口 をつ

t l て出て しまう . 内心そう思 っ てる ドクタ ー が 山ほ どい

るわけですね. ですか らどうして こ れが大事なんだ っ て

い う こ とをよく教育して
,
骨身に しみて わからせて あげ

て
,
マ ク ドナ ル ドと同 じように手術場に入 っ たらばポテ

トは い か がですか
,
つ て感じで いくように して やらなけ

ればい けない ん じ ゃ な い か と思うんです.

司会 (相淳) こ んな医者を育て て と い う風 に
,
外 の

病院か らよく怒 られ るん で すけど
,
今 の 問題 は今井先

生
,
ど んな風 にお考えで すか .

今井 た しか に こ んな医者を
,
と い う の はど こで もた

ぶんおられ ると思う し
,
事故に関 して もリ ピ ー タ ー と い

われるような人が
,
医師に限ればおられ ると思い ますけ

ども
,
大変難しい ですよね . 卒後教育でそれがい くの か

どうか . た し か に今堀田先生が言 われたような
,
医師 の

なん と い うか教育の され方で そうな っ て るん か も しれ

ません . 自分が責任持てばい い んだ っ て 思 っ て る人は た

くさん い ますね . 事故防止に は術者その もの が し っ かり

して い ればい い ん じ ゃ な い かと い う風 に感 じて い る科

長 とか ,
そう い う風 な言 い 方をする人もい ます.

一

方
,

や っ ぱり これ は シ ス テ ム を十分検討しなく て はt l けな

い と感 じて いる人もい て
,
な かなか

一 概に言えない と こ

ろであります. こ の機会で すから堀田先生 に
一

つ
, 具体

的なこ と をお 聞き した い ん ですけども, 入室 した時の 患

者間違い を防ぐた め に, た ぶ ん手術部あるい は看護部で

は手順 書見た い の が で きて る ん じ ゃ な い か と 思い ます

が
, 医師が確認するとい う言葉が入 っ て おりますか ?

堀 田 は い
,
入 っ て おります. チ ェ ッ ク

. リ ス トを作

っ てありま して , 看護婦がチ ェ ッ クする場所と医師がチ

ェ ッ クする場所が あるんで すけども
,
チ ェ ッ クリ ス トも

山ほ どあ っ て ,
非常に複雑ですか ら, めくら判 っ て い う

ような形もなきに しも
,
なんで すけど. 必ずダブル ･ チ

ェ ッ ク ,
ハ ッ チ ウ ェ イで

一

回
,
それか ら入室

一

回
,
麻酔

導入の 時 一

回
,
計三回は必ずや っ て ます .

司会 (相 漂) ありが とう ござい ま し た . 今 の こと

は
,
例えばイ ン シ デ ン ト, ア ク シデ ン トを発見 した時に ,

それを言 っ て い い か
,
そう い う こ と にも関わる こ となん

で すね . そ の 時に正 し い こ と と して ,
言う べ きで ある.

そう い っ た ときに
,
例えば加藤さん の と こ ろ の 薬剤部,

加藤先生ならおか し い ん じ ゃ な い んで すか っ て すぐ電

話を して きますね . そう い うとこ ろもある し, 医師 ･ ナ

ー

ス の 関係が まだお互 い の 業務 を尊敬 しあうと こ ろま

で行 っ て い ない
,
堀田先生 ,

そう い う こ とも将来的には

これは直 っ て い くん で し ょうかね.

堀EEl ええ
,
直 っ て いくと思い ます. 最近 の そう い う

意識の 改革とい うか ,
私 たち の 大学 におい て も私はすご

く身近 に感 じてま して , 私 が手術部 に行 っ て からだけで

もかなり改善して ると思t l ます. それは こ とあ る ごとに

い ろん なとこ ろで話 し合い が なされたり,
一

番 は悪 い な

がらも確実 に医師の 意識 が変わ っ て きてくれて るん じ

ゃ ない かと. 前はイ ン シ デ ン ト ･ レ ポ
ー

トを見ると最後

に必ず, 医師が非協力的であ っ た とか ,
ル

-

ル を守らな

か っ た と い うような こ とが書い て あ っ た んですけど, 最

近 はそう い うレ ポ
ー ト があん まりなくな っ て

,
看護師さ

んが諦めた の か どうか分か らない ん ですけど, そう い う

変化が みられて ,
イ ン シ デ ン ト ･ レ ポ

ー

ト の数 も減 っ て

る し
,
傾向も変わ っ て きて います.

司会 ( 相淳) これはおそらく医者側が, やはり契約

を して る と い う考 えが必要 だと思 います. リ ス ク . マ ネ

ー ジ メ ン ト等 の会で申 して い ますけど
,
こ の手術は 3 時
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間 の 予定で
,
こ う い う機械を出してくれとか

,
こ の 検査

は 3 時間以内に終わり, こ の カ テ
ー

テ ル と こ れを出 して

くれ
,
と い うそうい う契約の発想を持 っ て い かな い . 何

時聞か かろうが
,
ど ん な道具を使おうが 自由だ っ て こ と

じ ゃ なく なるで し ょ うね . そう い っ た こと も十分考 え

て
,
それか らもう

一 つ は
,
職種の 間で尊敬されるため に

も自分たちの職種を レ ベ ル ･ ア ッ プ して いく
,
それ は当

然必要なこ となん じ ゃ な い か とい う周 に感じて おりま

す. どうぞ.

今井 追加させて い た だきますけども
,
それは結果と

して そうなれば非常に い い と思 っ てますが
,
じ ゃ あどう

い う方法で そ こ に持 っ て い く の か とい う と こ ろが 問題

なんだろうと思うん ですけど
,
今堀田先生が言われた よ

うにだん だんよく な っ て い く こ とは 間違い ありませ ん .

じ ゃ あどうしてよく な っ てきた の か っ て い うと
,
市民病

院の こ とを考えればや っ ぱり先ほ ども言 いま した , 職種

をまたが るような事例があ っ た時には
,
す ぐさま安全管

理者側か ら
,
当事者数名で い い ん ですから

,
ス モ ー

ル
･

グ ル ー プ ･ デ ィ ス カ ッ シ ョ ン を行うとい う こと
,
それを

積み重ねた こ と によ っ て
,
少しずつ そうい う垣根が低く

な っ てきて いる と感 じて おります. ですか らこ れは非常

に有用なこ とであり
,
卒複数育の 一

つ にもな っ て い る の

かなと思 っ て い ます .

司会 ( 相淳) ありがとうござい ま した . 結局 はち ょ

っ と痛い 目に あ っ て
,
学ぶ っ て こ となんですよね . それ

か らもう
一

つ は
, 卒後教育の 成果は時間か か るけど実効

する . 明日か らすぐ変わると した ら, 今日の 痛みを関係

者が考える . それ相当有効で
,
しか も早い こ とを今井先

生は お っ し ゃ っ た んだと思い ます. そ こ で
,
今の 問題 は

フ ィ
ー

ド ･ バ ッ ク の 問題 に閲 しますね. い ま細井さんが

お っ し ゃ い ま した フ ィ
ー ド ･ バ ッ ク し

,
イ ン シデ ン ト ･

レ ポ ー ト ー

つ
一

つ の 分析結果を 1 人 1 人なるほ どな
,
と

思 っ て い た だか な ければい けませ ん . 細井さんそ の辺ど

うですか . フ ィ
ー ド ･ バ ッ ク の時間が ない と い う言 い 方

の ように感じたんで すけど.

細井 フ ィ
ー ド バ ッ ク に つ い てですが

,
先程 は, 共有

を図 る為に
,
集ま っ た レポ ー ト の分析結果を, 月 1 回 の

相談会で報告 したり, 事前に配布して読んで貰 っ た りし

て い ますが, なか なか浸透 し難い と い う ことをお話 しま

した . それでは
, 毎日報告すれば効果が上がるか とい う

と
,
そうとは思えません . 次々 に入 っ てく る安全管理 ニ

ュ
ー ス や

,
注意を喚起するこ と , 急 い で連絡する ことが

必要な場合は , 申し送り時に報告して いますが
,
朝 の忙

し い
,
精神的に余裕の ない 時に は

,
どれだけ伝わ っ て い

る か疑問です. 共有 を図る為の 方法と して
,
当科で は

,

安全係りが事例を分析し, 対策を考え ,
グ ル ー プワ ー ク

で検討する とい う時間を設けて います. 業務や手順の変

更が必要な場合は ,
参加 した メ ン バ ー で考え, 積極的に

意見を出 し合い
,
そ こ で決めた こ とは

,
常 に守 っ て貰う

と いう こ とを して い ます. もう少し効果的な方法はない

かと い う こ とで
, 来月に看護安全管理委員会で研修を計

画 して い る の ですが
,
事象関連図やその 他の 分析方法を

学習する機会をもち, 相談会の 中で実際に事例検討を行

う こ とで
,
見方が広 がり

,
共有できるなどの効果もある

と考えて い ます.

司会 (相薄) こ れは 相談会の 時間で 十分足 ります

か ?

細井 相談会は
,
他に検討するこ とがあります し

,
業

務が終 了 して か らとな ると
,
忙 し い 時 は 6 時 7 時 と な

り, 業務を中断 して参加すると
,
さらに遅く な っ て しま

い ます . 何回かに分 けて行うこ と も難 しい の で
,
事例検

討を行うには, 別 に枠を設けなくて は い けない と考えて

います.

司会 ( 相淳) そう い っ た勉強会を適して フ ィ ー

ド ･ バ ッ クする . 現場で の フ ィ ー

ド
･

バ ッ ク の件で
,
旭

さんと劫]藤さん に お聞き しま し ょうか .

旭 現場で の フ ィ ー ド ･ バ ッ ク の仕 方で すか ? い ま

細井さん が言 っ たように
,
なか なかや っ ぱり時間がない

っ て い う の も確か だと思うんですけれども, や っ ぱりそ

の
,
大変な時間が かか るもの なん だ っ て い う風 じ ゃ なく

て
,
も っ と楽に空 い て る時間で できるようなく らい にな

れば
,
例えば事例検討 み た い なと こ ろなん です けれど

ち
,
山梨なんか に行 っ て 見た時に関 して は ,

そ こ の と こ

ろポ ッ と発生 した時に は
,
とに かく い る人間だけで

,
先

生 も関与して るん で あれ ば先生 にも入 っ て もら っ て そ

の段階で , 短時間で空 い て る時間で あえて時間を設定す

るん じ ゃ なくて
,
そ の 場で しない とまた時間が過 ぎて し

まうと タイ ム リ ー で なくなるの で
,
そ こ の と ころでや る

こ とで そんなに 時間が か からなく て もやれるように な

りますよとい うこ となの で , 手技を習得 しなが らその 時

に空い て る時間で やる風 なと ころまで い ければ
,
い い の

か と思 い ますけど - -

司会 (相滞) フ ィ
ー ドバ ッ ク は少し工夫すれば

,
い

まより前進するか も しれな い とい う期待はあるわけで

すね.

旭 そうですね. 先日山梨大に行 っ た時に は
,
そん な

風にや っ て いま した .

司会 (相滞) もし可能であれば
,
それはや っ ばり普
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遍化 っ て い うか
一

般化 して是非 とも広 め て い っ て もら

い た い なと思い ます. 加藤先生 .

加藤 薬剤部の 方で は月 一

回
,
毎週水曜日の 5 時半か

ら
,

-

ケ 月間部内で出たイ ン シ デ ン トおよびア ク シ デ ン

ト ･ レ ポ ー ト に関 して解析 をしてま して
,
実際イ ン シ デ

ン ト ･ レ ポ ー ト に関 して は
,
イ ン シ デ ン トを起 こ した人

間を追及 しない と い う形で はや るんで すけれども
,
実際

それに 関 してディ ス カ ッ シ ョ ン にな っ で情報の 共有 ま

で は いく んですが ,
や っ ぱりリ ピ

ー

タ
ー は リ ピ

ー タ ー に

な っ て しまう っ て い う
,
それは もうどう しようもない .

で も最低限これは ,
もうあとは刷り込ん で いく しか ない

の かな
,
つ て い うと ころもあるんですが

,
本当に痛い 思

い をしない と分か らない の かな
,
つ て い う の が実際かと

思い ます.

司会 (相淳) 痛く て もわか らな い こ と もあ る し -

-

石井先生
,
ち ょ っ と辛口な意見になりますか ?

石井 先ほど発表の 中に もありま した が, 産婦人科で

は電子メ
ー

ル と メ ー リ ン グ ･

リ ス トで
,
イ ン シデ ン ト ･

ア ク シ デ ン トが 発生 した その 日 に書 い て 回 して おりま

す. 書く方に してみ ると非常に手間がか かります. 文章

を書 い て
,
か つ E メ

ー

ル にも書く . ただ
,
そうや っ て 回

すと , 医局員に非常に強く迫ります. こ れは非常によい

方法 で はない か と思 い ます. 今 の IT 時代に マ ッ チ して

い るん じ ゃ な い かと思 っ て おります.

司会 (相淳) こ れは院内の 全開係老に メ ー ル を回

すとい うこ とで し ょうかね.

石井 以前
,
筑波大学に 見学に行きま した . イ ン シ デ

ン ト ･

ア ク シ デ ン トに は患者さん の プライ バ シ ー

の 問

題が ある の で
, 制限を加 えて 内部者だけが閲覧で きる

,

と い う シ ス テ ム を構築 して い た だきた い .

司会 (相淳) それは即答できませ ん が
,
検討課題に

なると思い ます. それか ら
,
どうぞ.

なか なか事例 を検討して ,
それに対する問題点

を浮き彫 りに して 対策を立 てる っ て い う の は確か に婦

長さん た ちお っ し ゃ るように時間が ない か もしれない

ん ですけども
,
私 として はその 事例 を全部知りた い んで

すよね
,
ど ん な ことが あ っ た の か .

ヘ え こ んな こ とも起

きて る の
,
つ て い う . 皆さん もそうだと思うんですけど

,

今日発表で出た事例ほ とん どご存 じない と思うんで す

よね. ですか ら ,
もうリ ア ル タイ ム に院内で こん なこ と

が起きた
,
こ んな こ とが起きた っ て い う の を知れば

,
あ

あ
,
ああ い うとき気をつ けなきゃ

,
例えば この 間 C V の

コ ネ ク シ ョ ン が抜けて死 ん だ っ て い う の がありますよ

ね . え
,
そ んな こ とも起き る の

,
つ て い っ た ら翌日から

回 る時 C V の と ころを見る かも しれない . そう い う
,
や

っ ぱり事例っ て い う の が と っ て も大事だ と思うん です.

それが今なされて ない し, 大学によ っ て は 当事者はその

部局の 長で あ っ て も
,
自分 の と ころか ら出た レ ポ ー トを

見れない と い う こ とが あ っ て
,
私 は幸い全 て の レポ ー

ト

見せ て い ただい て るん で , 非常に マ ネ ー ジ メ ン ト に役 に

立 っ て るんですけども
,
実際に医療をする方々

,
い ま は

もう看護婦さ んで も ラ ス ト ･ タ ッ チ で 間違 っ た こ と し

たら訴えられるわけですか ら
,
知 りた い と思うんで すよ

ね . だか ら -

ケ 月もか けて まとめて なんだかん だ っ て言

っ て な いで
,
もう こん なの があ っ た

,
こ ん な の があ っ た

っ て是非出してほ し い んですけど.

司会 (相淳) 周知を徹底す るか どうか っ て こ とで

すね. そ の シ ス テ ム を構築して ほ し い っ て い うご意見で

ござい ま した . どなたか ご意見 ござい ませ んか . は い .

三 井田 今回は じめて 自分 でイ ン シ デ ン ト ･ レ ポ
ー

トをまとめ てみ た の で すが , ｢ 間違い は絶対 に なく なら

ない だろうな o+ と い う の が正直な感想です. 絶対に ミ

ス を起 こ さない ようにする ことは ,
お金もかか っ て大変

で す.
ミ ス が起きた時に比較的簡単に見 つ ける方法を考

えて おく と い うの も重要なの で は ない かと思い ます. ミ

ス が起きないように
,
厳重に プ ロ ト コ ー

ル を作ると, チ

ェ ッ ク リ ス トが い っ ぱい で きて しまい ます. 皆が気を つ

けても
,
作業が煩雑 になるとかえ っ て漏れが出て しま い

がちです. 何か起きた時に
,
すぐに ミ ス に気付く方法 を

考えて おく こ とも同時に や っ た らどうか なと思う んで

すけど
,
い かがで し ょうか .

司会 (相漂) ありがとうござい ま した . お っ し ゃ る

とおりだと思い ます. 皆 さん から はダ ブル
･ チ ェ ッ ク の

こ と
,
それか らもう

一

つ バ ー コ ー ドに よる患者さんの確

実な把握 の こ とが言われま した. 未だ バ ー コ ー ド は導入

されて いませ ん .
こ れからの 課題 だと思 います. それで

日常の業務で ダ ブル ･ チ ェ ッ ク, ある い は バ
ー コ ー ド に

よ っ て イ ン シ デ ン ト
,
相当減ると思 っ ておられる方

,
挙

手 してみて くれません か . ありがとうござい ま した . そ

の 煩雑性は 余り問題 にならない っ て い うお考えでよろ

しい ですか . 輸血部なん かは ほとんどダ ブル ･ チ ェ ッ ク

をオ
ー ト マ チ ッ ク にやろう として い ます . それでも違 っ

た人 の検体を持 っ て っ て しまう例 は実際起きて い ます.

番場 リ ス ト ･ バ ン ド の有効活用 ,
バ ー コ ー ド導入等

に つ い て
,
い つ の時点で

,
ど の ように計画をして いく の

か
,
病院の方針と して 出して い っ たほうが良い ので はな

い か
.

司会 (相滞) ありが とうござい ま した . 世 の 中の そ
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の 様な流れが 一

般的で
,
旭 ジ ェ ネ ラ ル リ ス ク マ ネ

ー ジ ャ

ー

もそう思 っ て ると思 い ます. ただ
,
い つ まで にお金が

出せ る とか は決ま っ て い ませ ん .
バ ー コ ー ドで患者確認

する
,
それは い い ん ですけどその ち ょ っ と煩雑さが増え

そうであ る. そ の 煩雑さをどうい う夙 に改善するか っ て

こ とも含め て
,
検討して 市民病院の 新病院もその様で よ

ろしい で すか .

今井 い や
,
そ の 通りで す.

司会 ( 相淳) そうい う方向性は これ か ら い ろん な

と こ ろで申 し上げて い きた い と思 っ て い ます. それで よ

ろしい で すか .

番場 例えば先行 して
,
もう バ

ー コ ー ド ･

リ
ー ダ ー

を

実施 して い る病院なんか があ っ た時に
,
挙が っ てく る レ

ポ ー ト に今 だと薬剤とか が多い ん ですけど
,
その バ ラ ン

ス が変わ っ て きて - -

司会 (相淳) 効果が あ っ たか どうかで すね . そ の評

価は絶対必要なこ とですね .
い ろん な試み は しばらくや

っ て
,
い い か悪 い か評価する こ と が必要だと思い ます

ね . そうで ない とどんどんどん どん もう マ ニ ュ ア ル が増

え る
,
チ ェ ッ ク項目が増えるだけに な っ て しまうと思い

ます. それをあ る意味で 皆さん怖れて い ると思い ます.

-
一

応各部署か ら原因, それぞれ の対策 ,
あ る い は事例を

数えて い ただきま した. 本当に先生方ありが とうござい

ま した . 高橋先生 にまとめ て い ただきます.

司会 ( 高橋) 各 シ ン ポ ジ ス ト の 先生方どうもあり

がとう ございま した .
こ の シ ンポジ ウ ム は これ

一

回 で終

わりで はありませ んで , 来年もテ ー マ を変えて や りた い

と思い ますし
,
こ の 次は もう少し時間を何とか して です

ね
, 十分喋 っ て い た だく ように努力 しますの で今日は お

許 しくださ い . それから医療安全管理部か らお知 らせで

すが ,
来年度 とりあえず決ま っ て い る企画は ,

6 月 2 7 日

の金曜日に
,
本学卒業生で 弁護士であります児玉安治先

生に医療安全管理に対する講演をい た だきます.
ぜ ひ参

加 い ただきた い と思 い ます. 本日は本当に長時間にわた

りま して参加 い た だきま して どうもありが と うござい

ま した . こ れで シ ン ポジ ウ ム を終わります.


