
オンラインセミナ…田回壻目

看護過程をフレームワーク
とした思考で

看護組織の
マネジメント・人材育成での
行動基準・実践・
問題解決方法がわかる !
A5判 2色刷496買 定価 3′740円触込)
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経餓管理(霞)

中島美澤子
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もう監査も怖くない!働き方改革でより求められる
本質的なポイントを押さえた、過不足ない記録を

ケアの「実践・根拠」を押さえた

看護記録の書き方&
時間短縮のコツ

病院機能評価や」C:で問われるポイントから指導 !

中島美津子氏塞

随 掴 M副

Iオンライン I

申込2～3日でテキスト到着。

すぐ視聴出来ます。

東京医療保健大学東が丘看護学部看護学科
大学院看護学研究科教授
厚生労働省医療従事者勤務環境改善のための

助言及び調査業務委員
看護職の採用と定着を考える会理事
アカデミア看護研究会会長

[ネ見聴期間]

約2週間
申込締切 :21年3/25(水 )

膠 加 料
/税
週
本誌購読者 10,000円  一般 13′ 000円

※PC/タブレット/スマートフォンなどインターネット環境が必要で硯

プログラム

1.記録の問題解決ツールとしての「倫理綱拘 の読み方・使い方
～意外と知らない看護の根拠・指針としての活用法を条項別に解説!

2.「書くべき情報」「書くべきでない情報」
「改善を要する表現」判断・改善のコツ
■書くべきでない情報が含まれた記録
本根拠が不備なまま、主観で歪められた記録

=倫理的
に問題のある表現

|`「拘束、看取り、告知」など倫理的課題のある記録 ほか

3.開示、監査、トラブル・訴訟、必要度、機能評価も
倫理綱領がツボ!
■求められる根拠とブレない記載のポイント

4.記録の時短・効率化
～倫理綱領に照らしたモレなくムダなく書くコツ
|,集めた情報、記録類は

″つなげて有効利用
″
がコツ !

お慣習や人間関係によるムダ対策
●項目にこだわりすぎず、ケアに要・不要で取捨選択
や重複回避と時間の初期投資による効率化 と記載基準の明確化

5,院内監査の進め方とスタッフ指導法

日絲浦汗 170280

鰯
語師書書

′

質宅霧憲賽kセヵンh
サ‐ド対応す ①

項目別必要度データを
理解・分析。活用することで
改善に結びつける !

必要度IからⅡへ、
スムーズに移行する
ポイントを解説 !
B5判 192頁 定価 3′ 300円 lイ党込)

飴 日総研 601910 :靭

オンラインセミナー臨回哨目
※講義時間
約3時間

2020年度改定対応 :
看護必要度の新基準を徹底解説 !

重症度←医療・
看護必要度データを
病院経営に活かすポイント
自施設の強みを知り、看護マネジメントの根拠に1

上村久子氏
株式会社メディフローラ代表取締役

看護師/保健師/病院経営アドバイザー

機

・「

朗 稲督色問
申込2～3日でテキスト到着。

すぐ視聴出来ます。

申込締切 :21年9/29(水 )

膠 加料/税週本誌購読者9,000円  一般 12,000円
※PG/タブレット/スマートフォンなどインターネット環境が必要ですδ

プログラム

1.2020年度診療報酬改定に伴う看護必要度の変更点

2.項目別必要度データの見方
繊必要度データを見るポイントとは 鬱重症度判定の基準と見方
韓疾患別、項目度別データからわかることとは

3.必要度 I→ ‖へのスムーズな移行ポイント
。1と Hは何がどう違うのか 0選択する上で考えるべきことと方法
鬱Hに向けて取り組むべき院内の動き

4.必要度データを分析するためには
鬱看護必要度を考える上で必要なデータと収集方法
§データ分析は目的が大切。目的設定の方法とは
麟看護必要度データのみでわかること
攀DPCデータを活用するとわかること

5。 必 要 度 データの有 効 活 用 と看 護 マネ ジメン ト
醸ベッドコントロールと入退院支援 。人員配置や応援体制
蔭経営的指標としての有効活用

6。 今後の看護必要度の行方

7.質疑応答

国総研 171170

Ⅷ
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『組織事故』の著者ジェームズ・ワーズン

氏が,組織の安全文化に必要な構成要素とし

て「学習文化Jがあることを謳っています。

「学習文化」とは,文字どおり“学習する組織

風土"のことで,それは分かるのですが・…。

じゃあ具体的に,現場のスタッフがどうい

うことを考えて,何をすれば医療安全的な

「学習文化Jがあることになるのでしょうか。

奥が深く,なかなか一筋縄じゃいかない

「学習文化」の醸成方法。まだまだ試行錯

誤の段階ですが,当院で行っている試みを

紹介します。

1兆 Wレの価値をつくつた
名コーチ

目から鱗が落ちる !?いや,実際に鱗な

病院紹介     ＼
入院240床 (一般150,療養90),透析148床
を有する病院です。ときわ会は「―山一家 地域の

皆様と共に生きる」を理念に掲げ,病院だけでな
く,`フ リニッタや介護福祉施設をクタ数有し,地方
都市においても高度な専門治療を提供できる医療

機関を目指し,地域医療貢献に取り組んでしヽます。

公益財団法人ときわ会 常磐病院

医療安全管理者

医療安全管理部 課長

薬剤師 伸本広世

な

っ

て
み
た
、

ゃっ戸碑厳、いイケた？

つ

とす

「学習文化」つてなんじゃらほい

なかもと・ひろせ⑬2004年明治薬科大学薬学部卒業。2010

年4月より常磐病院に入職。入職後は薬剤師として働いてい

たが′2015年 2月 に医療安全管理者となり′同年4月から専

従の医療安全管理者として勤務している。趣味はサ フィ兆

地元いわきの海をこよなく愛している。

んてないんですけど (笑 )。 でもこの表現

のとおり, 日から何かがこばれ落ちるほど

物事に感心する, こういった経験って貴重

ですよね。

「知らなかったわ。あのアップルやグー

グルもこんなに苦労してきたんだ (驚)!」

医療安全の仕事にも慣れてきたある日,

私は『 1兆 ドルコーチ』 (資料 1)と いう

本に出合い,日から鱗的な何かがポロリと

落ちました。

シリコンバレーの有名企業でコーチング,

相談役を担っていたビル・キャンベル氏。こ

の方の仕事の実績

や流儀について,

氏が亡くなった後

に,生前世話になっ

た有志が集結して

執筆し出版された

本です。

何がすごいって,

このビル・キャン

ベル氏,か のス

ティーブ・ジョブ

ズ氏と組んでアッ

『1夢とドデレ
夏―チ』



プルを築いただけじゃなく,グーグルを巨

大なモンスター企業に導き,アマゾンなん

かも救っちゃってる。 1兆 ドルの企業価値

をもたらしたという由来で, この本のタイ

トルになったとか。

IT系シリコンバレーのテック企業ではめっ

ちゃ有名人。私はこんな方がいたことを,

それまで全然知りませんでした。

この本,いろんなことが書かれていてた

めになるのですが,私が一番興味をひかれ

たのは次の事実でした。今では世界経済を

も揺り動かす超一流企業のアップルやアマ

ゾンですら,現在の地位に行き着くまでに

は大変な苦労や葛藤があったこと。そして,

GAFAク ラスの会社でさえも,組織を発展

させ,よ くしていくために重視していたの

が,「話し合い」を積み重ねることであっ

たことです。

有名なすごい企業でも,問題・ トラブル

については話し合って解決策を模索し,組

織を発展させていった。書籍の中には,ビ

ル・キャンベル氏の企業コーチングでの

「話し合い」の実例やテクニック,いかに

「話し合い」を大事にマネジメントしてい

たかが紹介されています。

「これ,医療安

全と似てない ?」

インシデントに

ついての再発防止

策を検討する。一

人で悶々と対策を

考えるよりも,み

んなで話し合つて

方法を模索し,協

力して実行してい

く。会社の発展と

医療安全文化の発

展は,「話し合い」が重要という観点で同

じなんです。

ビル・キャンベル氏の企業を発展させて

いった手法のべ=スは,まさに病院の「学習

文化」醸成でも一緒だと,この本を読んでい

る時にピンときたんで現 「これだっ !」 って。

まあ,家でサイダー飲みながら寝っ転がっ

て読んでたんですけどね,こ の時は (笑 )。

隅舌L痒当」「デイスカツショ:刻
「対話」が安全の支柱

「話し合い」を積み重ねる。ディスカッ

ションが個々の学びになり,その結果,組

織が学習して安全が向上する。いかに現場

スタッフに有用なディスカッションを積み

重ねてもらえるかが「学習文化」の鍵に

なる。

この考え方,医療安全界隈の大御所チャー

ルズ 。ヴィンセント氏の著書『患者安全』

(資料 2)に も似たようなことが書かれて

いました。この本の中で,長年医療安全を

研究されているドン・バーウィック氏の教

訓が紹介されており,そ こに「安全の支柱

は『対話』である」と書いてありました。

ドン・バーウィック氏は,2011年にWH0

が出したかの有名な『患者安全カリキュラ

ムガイ ド』の中にも,名前入りで研究が紹

介されてる先生です。やはり「話し合う」

ことが学習文化の肝になる。

欧米のスゴイ人らが言ってるんだから間

違いなさそう (笑 )。 私はそういった経緯

で,「学習文化」=「スタッフが自ら話し合

い学習していく組織」と考えるに至 りま

した。

「よし,じ ゃあスタッフに話し合いをた

くさんしてもらえる,何かよい仕組みを模
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索しよう !」

自ら話し合いを積み重ねる組織風土をつ

くる。グーグルやアップルですら,「話し

合う」ということに苦労してきた。だった

ら, うちの病院でもいろいろうまくいかな

くて当たり前。肩肘張らず,気楽に取り組

んでみようと思いました。

ハーWレが高い?
メジャーな事例分析方法

医療安全の世界でメジャーな事例分析手

法・ツールと言えば何でしょうか。RCA,

SHEL(L)分析,FMEAな ど…。施設によっ

て導入しているツールや方法もさまざまで

す。当院はインシデント分析報告システム

「CLIP①」を導入しているので,大きな事

故の分析にはImSAFERを 使用しています。

どの手法もよいところがあって,各種

ツールできっちり事例を分析すると,さ ま

ざまな原因が見えてきて,良質な対策案が

生まれることが多いものです。言わずもが

な,あ らゆる分析手法を使いこなして,バ

ンバン事例を検討しまくれるのが医療安全

的には理想です。

でもこれ,一つのツールを使いこなすだ

けでも,実際のところ結構難しいですよね。

どの分析手法もテクニックやコツがいるし。

現場のスタッフにやり方のマニュアルを

配っただけで,指導者も付けず「じゃあ,

これ見て分析してな」と振っても,ま った

く未経験の分析素人がいきなリサクサク事

例分析するって,現実的にはなかなかでき

ないです。

世の中にある分析手法って,それに慣れ

ている人にとってはそうでもないけど,事

例分析に慣れていない多くの職員にとって

は,上手に行うのが難しい。また,特に忙

しい施設ほど人的資源の問題が大きい。事

例分析に充てる人や時間が割けないんで

す。今日も患者がいっぱい,配置人数も乏

しい,働き方改革で残業もできない…。こ

んな状況で,「はい, じゃあ今日はインシ

デントの事例分析会に集まってね～υ」と

言ったら,ぶっ飛ばされはしないけど,無

視されます,たぶん (笑 )。

戦場のような現場業務の最中に,医療安

全の事例分析に毎度十分な人と時間を充て

られるのって,相当限られた施設なんじゃ

ないかな。まして医療安全に兼務者しかい

ない施設なんて,通常業務をこなしながら

の医療安全活動…かなり厳しいですよね ,

スタッフの時間を取るの。

結局,「分析手法自体がそこそこ難しい」

と「人と時間がなかなか割けない」が重なっ

て,世の中にある素晴らしい事例分析ツー

ルも,病院の現場で数多く実行するには
ハードルが高いんです。

それこそ死亡クラスのハイレベル事故が

発生したなら,各種ツールでガッツリ時間

をかけて事例分析はするでしょう。ですが

レベル 0・ 1の事例に,毎回そこまで人的

資源を投入できるかというと,ほ とんどの

施設ではできないのではないでしょうか。

でも,低レベル事例の中にだって重要な

インシデントはたくさんありますよね。事

故レベルに関係なく事例分析する。「話し

合い」を数多くたくさんのスタッフにして

もらう。学習文化向上のためには,話し合

いの「量」を増やしていく必要があります。

しかしハー ドルが高い分析手法だと,なか

なか現場ではできない。最適解は何だろ

う?…模索が続いていました。



“振り返り"の重要性
働く大人の学習方法

医療安全のために醸成したい「学習文

化」。学習つながりで,何かいいアイデア

がないかなと,家でネットサーフィンして

いたら素晴らしい本に出合えました。

タイ トルは『働く大人のための「学び」

の教科書』 (資料 3)。 企業や組織における

人材開発などを研究されている,中原淳氏

が書かれた本です。文字どおり,働いてい

る大人がどうすれば「学習」することがで

きるのか,最高に分かりやすく書かれてい

ます。

著書の中で中原氏は,大人の学びには3つ

の原理原則があるとおっしゃっています。

「大人の学ぴ13つの原理原則
①“背伸び"の原理

②“振り返り"の原理

③“つながり"の原理

1つ 目の “背伸び"の原理とは,新 しい

ことや難しいことに背伸びしてチャレンジ

する,大人はその時に学びを得る,という

ことです。逆に言

うと,ずっと同じ
伊働く大人の

ための用許【蒐   所で同じ仕事しか
の教科書』 していない人って,

そこではサクサク

業務をこなせるけ

ど,ほかの部署や

違う仕事に異動す

ると,途端に活躍

できなくなる。医

療業界って結構い

ますよね,こ のタ

イプ (笑 )。 つま

り,大人は “背伸び"しないと学習する機

会を得られないので,モノを考えたりする力,

問題解決力など,社会人としての能力が向

上していかない。そのとおりだと思います。

2つ日は “振り返り"の原理です。これ

は,我々大人は物事を経験するだけではダ

メ。大人は物事を振り返った時,そのタイ

ミングで学びを得る, ということです。経

験を振り返ることで,「あれはよくなかった。

じゃあ次はこうしよう」と,学びになり能

力が向上する。行動が変わっていくのです。

そして 3つ目は“つながり"の原理です。

これは,人は一人じゃ多くを学べない。ほ

かの人とつながりを持って,助言を得たり

励ましてもらったり,他者とつながること

で学びを得る,と いうことです。確かに,

性格が悪くて職場内で人間関係がよくない

人って,仕事が微妙だったりするかも。納

得ですね。

これら3つの分かりやすい原理原則。読

んですぐ感じました,こ の中でも医療安全

には「振り返り」が特に重要だって。現場

で起こるさまざまなインシデントは,当た

り前ですが経験するだけじゃ何も安全は向

上しません。その後の対策が肝心であり,

再発防止を考えることは,ま さに「振り返

り」の行為です。

大人は振り返りをすることで学ぶ。振り

返りを行うことで,組織は学習して成長す

る。また,安全の支柱は対話 。話し合い。

つまるところ,医療安全に必要な「学習文

化」は,「“振り返りの話し合い"を 自ら行

う組織風土」,私はこう定義することにし

ました。そうすると,何をすべきか見えて

きます。医療安全上の振り返りの話し合い

を,現場でたくさんやっている病院にして

いこう。仕掛けをつくることにしました。

働

く
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インシデントKYTシートの導入
KYT4ラウンド法

振り返りを現場でたくさんやってもらい

たい。でも,小難しい方法にしてしまうと

職員が積極的にやらなくなってしまう。医

療安全的に有用で,かつ簡易的に振り返り

を行えるツールを検討しました。

そしてたどり着いたのが「KYT 4ラ ウン

ド法」です。事例に伴うリスクを振り返り

ながら出していき,そのリスクを抑える再

発防止策を検討する。シンプルな事例分析

手法です。でもこれ,複数人で行 うので
“つながり"を持って “振り返り"を行え

る。大人の学び。原理原則に沿った手法な

んですよね。だから学習効果も高そう。こ

れを院内のメジャーな事例分析法として導

入することにしました。

また,この時参考になったのが『アナタ

はなぜチェックリストを使わないのか』

(資料4)の話です。この本には,WHOの
「手術安全チェックリスト」の誕生秘話が

載っています。この中で「なるほど !」 と

思ったのが,チェックリストを広く世界中

で使用してもらうために,チェックリスト

の項目・文言を削って簡略化したエピソー

ドでした。WHOですら,チ ェックリス ト

使用のハードルを下げることに尽力してい

る。その方が,多 くのスタッフが使ってく

れるからです。

これは参考になるモノの考え方です。医

療安全の振り返リツールもポイントは同じ。

いかに簡易化して使用のハー ドルを下げる

かが大事だと,私 も考えました。そこで,

KYT 4ラ ウンド法を簡易的に行えるよう,

A4サイズ 1枚で収まる簡単な記載のみの

振り返リシートを作成しました。「これ使っ

て現場でインシデントを振り返ってね―」

と,研修で紹介して院内に導入し,運用を

開始しました (資料 5)。

振り返りのハーWレを下げる
よい対策は思いつかなくてOK
シー トを簡略化したのと同時に,KYT 4

ラウンド法を導入する際に 1つ,重要な

ルールを決めました。それは,「インシデ

ントKYTをやって,よ い対策が思いつかな

くても構わないJ。

これをシー トの裏に明記し,「大したこ

とない対策しか思いつかなくても全然OK

よ～」としました。思いっきり話し合いの

ハー ドルを下げたんです。

というのも,そもそも“振り返り"をやっ

てもらうこと自体が,学習文化向上への目

的です。なので,忙しい現場で多くの職員

に広くたくさん振り返ってもらうためには,

ハードルは低ければ低いほどよい。

このハードルを下げる考え方は,者名な

心理学者エ ドワー ド・ L.デシ氏の『人を

伸ばすカー内発と自律のすすめ』 (資料 6)

『アナタはなぜ
チェック|テスト奄
捜わないのか翻

『人を神ばすカ
ー内発と

―

自律のすすめ』

重 大 な れ 観 て 市f↓ Ⅲ よ
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チェッタリストを
使わないのか?
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本
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インシデントKYTシート

部署名 リーダー 審記 その他メンバー KY‐「実施日
インンデントレポート
報告書番号

病理室 山田 小島 佐藤,鈴木,橋本,高橋 2018年 3月 3日 12568

1ラウンド (1据状把握)どんな危険があるか
状況の中に潜むリスクをできるだけたくさん考える。
「0●するとXXになるとなど,具体的な想像でリスクを思いつくまま挙げていく

↑

2ラウンド (本質追求)ここが特に危険なポイント
1ラ ウンドで出たリスクの中から,重要と思うリスクを 1～ 21回に絞る。Noの左マスに丸を付ける

3ラウンド (対策樹立)あなたなら対策どうする
2ラウンドで○を付けたリスクに対して,異体的な対策をできるだけたくさん考える

No 3 の対策
検体は 1患者ごと 1ト レーに入れて作業する

複数人は同時に検体処理をしない

カセットを積み上げると崩れて危ないので,カセツトは積み上げないで一つひとつ机に置く

No   の対策

4ラウンド (目標設定)私たちはこうします
3ラ ウンドで出た対策の中から,最もよいと思う対策・実行すべき対策を絞る。複数でもOK

検体は 1思者こと 1ト レーに入れて作業し,カセットは積み上げずにトレー内に入れる

に
ダッチアンドコールで,書いた対策を全員で唱和してください

No.1 病理番号を手で転記している。小さい文字で転記は書き間違いが起こる

No.2 複数人の検体を同時に処理している

No.3 検体を入れるカセツトを積み上げて置いている。引つ掛けると倒れて崩れる

No.4 カセツトに番号しか書いてない。患者氏名を書いていない

電話で作業が中断される

迅速指示がククい。作業が詰まつて焦つてしまう

人員が少なく忙しい

部屋が狭くスタツフの憂力線が悪い

No.5

No.6

No.ア

No.8
No.9

No.10

No,11

No.12

○

48  病院安全教育 Vol,9 Nol 病院安全教育 Vo19 No 1 49

【お限 ll

インフデントKYTを翼施し.たう.,「書き込んだЮ″シート」を医療安全管理部八必ず提出もてくだといle
手書き0ままのシート提出でOKです。原本は部署でファイルしてとってお建―,コ:ピーを医療安全管
理部ヘーお出もくださもヽ|。

手書き0シート提出で構いま.せ―んが,エクセルに清書もて提出したい方は,デーダ
ー
を医療安全簿理

部へ送つてください.。

KYT 4ラウンド法 実施ルール

①3人以上で集まる (大人数禁止。10人以下でやる。少人数でOK)
②リーダー1人と,書記1人を決める
③出た意見を書記がシートに書きながら進める
①30分以内に終わること (5～ 10分だけでもOK)

インシデントKYTをうまくやるポイント・コツ

訂 批判禁止 :どんな意見も批判してはいけない

Υ 自由奔放 :好きに発言してOK。 微妙な案や意見でも大歓迎

ぴ 大量生産 :何でもよいのでどんどん出す

√ 便乗カロエ :他人のアイデアに便乗してもいい

大人は「振り返り」をすることで仕事の能力が高まります。

職場内でディスカッションすることで,起理的安全性が高まることも
インシデントKY下の狙いです。

対策を考えるためにやりますが,最終的によい対策が思いつかなくても
大夫夫です。「振り返り」をするだけで学習効果があります。

奪ラウンド
観駅盟握,

どんな危険があるか

状況の中に潜むリスクを,できるだけたくさん考える。
「○○すると××になる」など,具体的な想像をしてリス

`ア

を思いつくままたくさん挙げていく。

2ラウンド
(コ‡FB自こ鹸 )

ここが特に

危険なポイント

1ラウンドで出たリス
`フ

の中から,重要と思うリスクを
1～ 2個に絞る。

3ラウンド
(対策麓立)

あなたなら

対策どうする

絞つたリスクに対して,具体的な対策をできるだけたく
さん考える。

.4ラウンド
(雹糠設定)

私たちはこうします
3ラウンドで出た対策の中から,最もよいと思う対策に
絞る。




