
ストーマサイトマーキング

人工肛門や人工膀胱（以下ストーマ）造設手術を行う患者に対して、手術前にスト

ーマの説明と位置決めを行うことができた割合。在宅での生活を見越して、患者や

家族、医師、看護師が共同で行うもので、患者にとって術後早期のストーマケア自

立とＱＯＬを向上させることができる。

ストーマ造設件数とストーマサイトマーキング件数
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68 ■ 造設件数 マーキング件数

.、　 ストーマサイトマーキング件数ｔ ¶?p● /
’７Ｌ
＿7724ね云５ｊ４一米j

？／ストーマ造設件数

マーキングが行えなかった患者は、緊

急手術や夜間･休日の手術で造設患者

全体の25 ％を占め、1％が術式変更に

よるものであった。

一方緊急手術でマーキングが施行でき

た割合は4％で、平日の日中の時間帯

であった。2012 2013 2014 2015

活動内容

入院前

●ストーマ造設の説明

●社会保障、必要書類の準備

●パンフレットの設置と活用の声掛け

教育

●院内研修実施

●チームメンバーからの伝達誦習

●現場でのストーマケア指導と啓蒙

2016 7102

手術後

●造設患者への訪問とストーマケア指導

●ストーマ合併症の対応とスタッフ指導

・退院支援調整とＭＳＷ情報共有

退院後

●患者･家族･介護者･訪問看護師へのストーマ

ケア･日常生活指導

・後方連携施設との情報共有と相談対応

●ＴＱＭ委員会より

術後早期のストーマケア自立はQOL にとって重要であるが、施行率は年度ごとのばらつきが大きい。

要因を掘り下げ、施行率の上昇や安定化を目指したい。緊急手術や夜間休日手術は、マーキング技術

を持つ看護師が増加し、短時間で患者に適したマーキングが実施できるよう期待しています。
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梼疸対策の実践 P;;;Ｓt

御療が発生し重症化すると、患者の生活の質を低下させ、感染症などの合併症を引

き起こすため、その発生状況は医療の質を評価する指標となる。 2013年に日本御癒

学会が行った全国実態調査では、御癒推定発生率は一般病院1.60％、療養型病床を

有する一般病院1.52％、大学病院1.16％となっている。当院では一般病棟において

1％以下を維持することを目標として設定した。

一般病棟 梼療推定発生率
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緩和病棟 祷癒推定発生率四
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2013 2014　2015　2016　2017

院内発生揚癒 ステージ分類

1｡2 ％ n＝405
圖 ステージ｜

消退しない発赤

■ ステージ||

真皮の部分欠損

● ステージ|||

全層組織欠損

■ ステージIV

骨･腱･筋肉の露出を伴う

全層組織欠損

活動内 容

教育

●集合研修

裾疸管理｜:155 名 将疸管理ll : 123名 裾疸対策:23 名

●チーム会における啓発活動、部署内活動

祷疸ラウンド（144 回、のべ1389 名）

●毎週水曜日 保有全患者
●月･金曜日 新規･重症患者
●NSTとの情報共有･連携

103

2014　2015　2016

●畔？1■（調査日に院内発生した梅癒を保有する患者数）／（調査日の入院患者数）×100

院内発生祷癒手術・科別発生件数

7102
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一 般 病 棟 の 祷 疸 推 定 発 生 率 は0.98 ％ で あ り 、 目 標を 達 成 す る こ と が で き た 。 発 生 し た 祷 疸405 件 の う ち 、

88.9 ％ が ス テ ージ ｜・||を 占 め てい る 。

※ステージが大きくなるほど重症、2013 年の全国調査（日本祷廬学会）では、一般病院で発生した祷癒のステージ分類|･||の平均は57.0％

予防ケア

●祷療ハイリスク患者ケア加算算定(1,886件×500点)

●手術室 体位検討会

●緩和病棟 予防ラウンド

●体圧分散寝具･クッション整備

在宅支援

●多職種カンファレンス、地域との連携

●患者･家族への指導

●創傷被覆材持ち帰り調整

●TQM 委員会より

重症患者や栄養状態の悪い患者が多い、当院の背景を考えると一般病棟祷廬発生率1％以下は素晴ら
しい結果と考えます。さらなる発生率低下を目指してください。一般病棟の祷廬推定発生率1％以下
を維持するという目標を達成しており、今後も継続的な活動を期待しています。
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緩和ケア ● ・ 疆II四 回姐

『ｏｃｅｓｓ Ｏ Ｘ Ｓ･Ｘ

緩和ケアチーム(Palliatiｖe Carｅ Ｔｅａｍ)は、緩和医療科医、がん看護に精通した看

護師、薬剤師とソーシャルワーカーで構成され、症状緩和･療養場所の選択、意思

決定支援、アドバンス･ケア･プランニングを実践している。緩和ケアチームヘの

依頼件数の多さは、患者のＱＯＬ向上に対する医療者の高い意識を示している。

緩和 ケアチーム依頼件数

2013 － 。461 ■88

2014 －55;11　　　　191

2015_5691_52111

2016_5701 ㎜6201

2017-538･ －6421

大阪府平均　　　　191　1 大阪府･全国平均は入院のみ

全国平均　　　171　1 入院　 ・ 外来

緩 和 ケ ア 診 療 加 算 （1 件 ＝400 点 ）

2013　　　　　　　　　4,656

2014　　　　　　　　　　5,229

2015　　　　　　　　　　　　9,020

2016　　　　　　　　　　　　　　　　　9,714

2017　　　　　　　　10,198

PCT は依頼に迅速対応している。外来では全日診療体制をとリ看護師によるカウンセリングも随時対応す

る。 PCT介入中の患者が入院すればただちに回診する。その結果、依頼件数は順調に増加、2017 年度は外来

依頼件数を中心に増加した。外来からの早期介入を行っているため入院依頼件数は減少しているように見え

るが、回診件数（グラフは緩和ケア診療加算件数で表示）は増加し、継続した緩和ケアにつなかっている。

苦痛のスクリーニングの実施件数と相談件数

■

一● 一 一

実施件数

相談件数

１
,594

16jｌ

ｊ６ 02 苦痛のスクリーニングは、がん患者の全人的苦
痛を定期的に拾い上げる患者自記式問診手法で
ある。苦痛のスクリーニングは、患者の苦痛に
迅速に対応する病院の姿勢を示している。

2017 年度は、伸び悩む相談件数の改善を目的
に、下半期、定期問診期間･問診票を見直し、外
来への看護師ラウンドを導入した。その結果、

相談件数が増加した。

● ラウンド件数、

・ 問診票見直し

・ がん相談支援センターと定例協議会開始

●第1回グリーフケアサロン開催

j角 ，
'Qｆ

● 総ラウンド件数の診療加算算定割合が約59.4％と判明

・ 相談希望件数が前年度より増加

●多職種とボランティアが協力し患者が集った

● 第1回グリーフケアサロンに10 名が参加

2014 2015 2016 7102

‾・　 Ｍ 些・　　　。　　　　●●

・ 増加する病棟回診の質を維持する

●苦痛のスクリーニングの相談件数改善

●がん患者の語らいの場の拡充

▲　　●・　　ｌａ

：昌 雷 諸 芸

●アロマセラピーを用いたがんサロンの活性化

●グリーフケアサロンの定期開催

●TQM 委員会より

当院では、入院･外来を問わず迅速かつ継続的な緩和ケアを行っていることが特徴であり、最近では

症状緩和のみならず意思決定支援、アドバンスケアプランニングなども実践しています。がん治療の

柱の一つとしてとても心強い存在です。今後はアウトカムの可視化を期待しています。
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血液培養検査の現状

感染症の中でも重篤な状態である敗血症の際には原因菌診断のためすべての症例におい
て、抗菌薬投与前に血液培養検査を行うことが求められている。そして、適切な培養検

査が実施されていることは、適切な診療が行われている一つの重要な指標となる。1セ

ットの採取では、感度が低下し、また培養の結果検出された微生物がコンタミネーショ

ンで検出されたか判断が困難なため、2セット採取することが推奨されているO

※2セット採取するとは、異なる部位から2回採血することをいいます。

1,000患者･日あたりの血液培養検査数【血液培養件数】

2010　　　　　　　　　　11.3 【3,485 】

2011　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　14.‘1 【4,310 】

2012

2013

201 ４

2015

2016
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20.0 【6,217 】

26.3【7,635 】

26.9【8,383 】

29.9 【9,175 】

36.3 【11 ，

38.8

１72 】

１１
ｒ

ｌ ,904 】

ＯＸ;Ｘ

血液培養の採取血液量の適正化

血液培養ボトルへの採取すべき至適な血液量はボトル毎に決まっており、少なくても（8ml 以下）多くて

も（10ml 以上）偽陰性化の原因となるため、採取量の最適化が必要である。

(ボトル数)

1,600 ・

1,200 ・

800 ・

400 ・

０

(ボトル数)

1,600 ・

1,200

800

400

０

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10　11
１２

13

６

>13 （ml）

７

>13 （ml）

調査対象は培養陰性の好気用ボトルとし、嫌気用ボトル･小児用ボトルの採取量は調査対象外である。

好気･嫌気用ボトルの最適採取量は8～10ml であるが、ボトルの陰圧は10ml 以上採取されるように設定さ

れており採取時の注意が必要である。また。小児の場合は仝血液量の1％程度の採取が推奨されており、

好気用ボトルの採取量に満たない場合は小児用ボトルへの採取が推奨されている。なお、小児用ボトル

の最適採取量は0.5～5ml である。

li 圀 用 霞 幽

・ICT/ASTと一体となリ現状確認および把握と
。－。　　　　　j 命

翫 圈 霞 冨㎜

・ 研修医や若手医師向けの研修会や啓発活動

11･S

岫S 夕
●AST ラウンドにおいて、抗菌薬が投与されてい　　●血培状況についての毎月のチェック

るにも関わらず血液培養が実施されていない　　 ・ 毎年の採血量の推移を検証

症例につき、ICT/AST医師より注意喚起

●QI にて採血量が多い旨を公表し、2017 年度の

QIにて現状の報告と適正化を訴えた

●TQM 委員会より

血液培養の実施数に加え、適切な血液培養検査に求められる2セット実施や適切な採取血液量の実施

率は上昇しており、QI 活動の成果が出ていると考えられます。全体の2セット率をさらに上げるに

は、小児患者での取り組み強化が必要です。低出生体重児など特殊な事情を除き、可能な限り複数

セット採取できるよう、方策を考えていきましよう。

国内6施設からのアンケート調査では血液培養検査数の平均は25.2(2009 年度)、当院の2017 年度は38.8と

なっている。米国の血液培養のガイドラインでは、この検査数が103 から188 の間に入っていることが推

奨されている。

血液培養2セット率

戸
監 算ま言JI
知 ダ7７

2010 2011 2012

Ｉ　 全体

2013 201 ４ 2015

●　 成人のみ

2016 2017

国内6施設からのアンケート調査では2009 年度で複数セット率の平均は67.2％O

当院の2017 年度は71.0％で、小児における採取量の制限が2セット率を引き下げる要因の一つとなってい

ると考えられる。
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感染対策の現状

MRSA 感染 率 （厚生労働省サーベランス事業JANIS との 比較）

MRSA （メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）は院内で医療従事者の手指や医療器具を

介して水平伝搬し、抗菌薬の多用により増える傾向にあるため、日常的な標準予

防策･接触予防策･抗菌薬適正使用の指標となる。
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緑 膿菌のカルバペネム系抗菌薬感受性率

カルバペネム系などの広域抗菌薬を使用することで緑膿菌は耐性化するｲ頃向にあり、本データは抗菌薬

適正使用の指標となる。
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前半　　　　後半　　　　前半　　　　後半　　　　前半　　　　後半

2015　　　　　　　　　　2016　　　　　　　　　　2017

検査部門の培養検査･薬剤感受性検査データ

薬剤部における抗菌薬使用量、使用患者数データ

カルバペネム系抗菌薬のAUD （Antimi（robial Usｅ Ｄｅｎsity : 抗菌薬使用密度）

28.18

24.47几

ぺ

ICT では2010 年度より医師･薬剤師
が中心となって抗菌薬適正使用に

取り組んできた。カルバペネム耐
性腸内細菌科細菌（CRE ）の増加

を受け、2016 年度より取り組みを

強化した。 2018年度には抗菌薬適

正支援チーム（AST ）として正式

に発足し、薬剤師が専従化される

予定。

2011　　　2012　　　:

’ ■　MRSA 年間感染率（当院）

定義

2013 2014

感染症患者数 ／総入院患者数 ×1,000

2015 2016

MRSA 年間感染率(全国)

2017

持ち込みも含むMRSA 感染率は、当院での2017 年実績は2.06であった。厚生労働省院内感染対策事業

（JANIS ）全国平均では2.97であり、全国平均と比べても低く抑えられている。2016 年から2017 年にか

けて当院の感染率が増加しているのは、重症例の転院などで持ち込みが増えたためと考えられる。

黄色ブドウ球菌中のMRSA 検出率

(％)

5４.0

4７.0　　　417　心　 ぶ　 泰　J6 ‾
‘

ＡＵＤ

2014

―

2015 2016

特定期間の抗菌薬の総使用量(9)

,・・(,･人･日)ぺ 欝 昌 之71)

活動内容

・ カルバペネム系抗菌薬の入力時にアラート画

面を表示し、適応を満たしているか確認する
・ 使用理由を記載した届け出の提出を徹底する

・ 問題症例だけでなく全例介入を実施する

2017

ｊ

×1,000

今後の取組み

・ 抗菌薬適正使用への取り組みを継続する

・ 本指標の改善が、感染症発生率や感染症によ

る死亡数の低下に結びつくかどうか検討する

●TQM 委員会より

MRSA 感染率は徐々に低下してきていますが、さらに改善するには持込み対策も含めた地域全体での取

組みが必要です。カルバペネム系抗菌薬の使用量は低下し、緑膿菌の感受性は改善傾向にあります。今

後はこれらの指標がアウトカムにどう影響するかを検討し、抗菌剤使用のより一層適正化する取組みを

期待しています。

2011 2012 2013

ｔ ＴＩ ＭＲＳＡ／黄色ブドウ球菌 ×100

2014 2015 2016 2017

黄色ブドウ球菌中のMRSA 率は54.0％であった。全国平均は51 ％(2014 年)であり、当院はやや上回った。

2016 年4月に政府から発表された｢ 薬剤耐性菌(AMR) 対策アクションプラン｣ では2020 年までに20 ％以

下に低下させることを目標としている。

活動内容

・ 手指衛生の監査とフィードバック

●リンクスタッフ会にて手指衛生監査

・ 手指消毒薬携帯の推進

・ 多職種対象の研修

●検出時の速やかな報告･ラウンド

今後の取組み

・ 標準予防策の徹底

●ICTラウンドの継続

・ 手指衛生監査の継続

・ 多職種対象の学習会の拡大
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安全な医療の提供と安全文化の浸透

インシ デント･ アク シ デン ト 報告 数

インシデント報告の意義は

・ 事故の再発防止や改善に向けた情報収集ツール

・ 施設内で患者に発生した有害事象を早期に把握する

・ 組織内の安全文化を強固なものとする

とされているO

2013

2014

2015

2016

2017

2015

2016

2017

4,247

4,589

ｊ５ 07

5,245

5,699

836

,088

933

その他

職種別報告件数

訓４‖I　ｓal

2016

●｜

294

372
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■ 医師 ■ 看護師 その他
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38
１

一般的に、職種別では看護師以外の職種、特に医師からの報告数が少ないことが、問題として挙げられ

ている。2017 年度は、全体では約450 件増加しているが、医師の報告割合に変化は認めておらず、今後
報告増加に向けた取組みが必要と考えている。

取組例

・ 入職時研修や年2回の医療安全研修での周知

●プレコア会議（インシデント検討会）、リスクマネジメント検討会への医師の参加

●医療安全管理委員会への研修医の参加

●

●

●

インシデント･アクシデント報告数5,000件以上

レベルO/1の報告件数の増加

看護職以外の職種の報告件数の増加

●

●

●

プレコア会議の継続

入職時研修、職員全体研修での周知

医療安全管理委員会での事例の確認と検討

０
●インシデントアクシデントフィードバックの充実　　・ 月別レベル別職種別件数把握

●研修の継続

●医療安全管理委員会への研修医の参加

●リスクマネジメント委員会への医師の参加

●TQM 委員会より

PDCA サイクルをまわすことにより報告数の増加が認められ、報告の必要性に関して職員の認識が強ま

っているものと思われます。レベルO/1の報告数は病院の安全文化を表す指標の1つと考えられ、報告数

を増やすための取組みは今後も重要であると考えますO

『ＷＨＯ患者安全カリキュラムガイド』においても報告の文化をもつ医療機関は、報告のない施設よりも

安全であると記載されており、当院でもインシデント・アクシデント事例の報告目標数をベッド数の5倍

である5,000 件を目指しているが近年報告数が増加しており、昨年度も大きく伸びたO

レベルO/1 報告件数

インシデント･アクシデントレポート　■ レベルO　■ レベル1

１

レベルO: 間違ったことが発生したが、患者等には実施されなかった場合や実施されたが

患者等には影響がなかった場合

レベル1: 間違ったことにより患者等への実害はなかったが、何らかの影響を与えた可能

性があった場合

レベルO/1 報告数増加に向けた取組み

インシデントレポート報告の重要性についての

研修実施。月1回の医療安全ニュースでポジテ

ィブインシデントとして職員に紹介しているO

レベルO/1 報告数増加の意義

レベルO/1報告数増加は、安全文化モデル（1

～5段階）の第4段階（見出される問題に前向

きに取り組む）に相当すると考えているO
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‐ j 或医療連携強化へ向けて

当院は2009 年10 月に地域医療支援病院の承認を受け、地域完結型の医療の中心的
役割を担っている。地域の医療機関と連携･協力し、医療の質とサービスの向上に

努め、地域住民の方々に信頼されるよう地域医療に貢献するよう努力している。地

域医療連携の指標として紹介率･逆紹介率が一般的に知られている。

紹介 率・逆紹介 率

紹介患者とは地域の診療所や他の病院から紹介状を持参し、当センターを受診された患者を指す。

逆紹介患者とは当院での急性期医療が終了し、地域の診療所や病院へ逆紹介し、継続診療をお願いした

患者を指す。地域の中で役割分担を進め、施設同士の連携を密にする必要がある。

120

０
　

０
　

０
　

０
　

０
　

０

０

（
Ｘ
）
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ｇ
　

ＣＮ

１

(％) 112.9

83.8 81.1　　81.5

●　 紹介率 逆紹介率

紹介率＝(B)紹介患者の数/(A) 初診患者の数×100

逆紹介率＝(C)逆紹介患者の数/(A 〉初診患者の数×100

(A)初診料を算定した患者のうち、救急車で搬送された患者、

夜間･休日に救急受診をした外来患者を除いた数

(B)他院から紹介状にて紹介された患者の数( 初診患者に限る)

(C)診療に基づき他の機関での診療の必要性等を認め、患者に説

明し、その同意を得て当該医療機関に対して診療状況を示す

文書を添えて紹介を行った患者

1,637

2015

葬
Ｉ

Ｅ 2017

・ 受入れ件数　　　　 うち入院

地域医療連携室対応

● 地域医療連携室が地域の医療機関より受けた

緊急診療要請

逆紹介に関 する取り組み

●さくらネットワーク26施設

2015

2016

2017

●

(さくらネットワーク病病連携)

逆紹介件数

1,596

１
,937

目的

・ 地域包括ケアシステムの構築に向け、地域医療

機関の医療機能を明確にし、前方･後方支援の

連携を強化する

・ 患者家族が安心安全、かつ継続してその地域

で、医療･療養を受けることができる

士 皿 ］
勿地域連携･緊急診療システムの構築

ｅ 地域医療連携室の体制を充実

1　♂｡
９ さくらネットワークの構築

2,296

・ こＩＥＩＥＩに●

｢ ｏ ｃ ｅ ｓ ｓ ＯＸ謡

2014 年12月より都島区4施設から
開始し、現在26施設が参加。

2か月に一度会議を開催。顔の見え
る連携を強化し、地域の問題点を

解決していくことで、患者が安心

して継続した医療を受けることが
できるよう努めている。

主 な 課題

●各医療機関の医療機能に関する情報の共有化

●転院･在宅調整にかかわる問題点の明確化

●地域医療の質の向上のための研修内容の検討

と実施

紹介
・ 地域連携･診療システムを近隣地区へ拡大運用開始

・ 緊急診療要請に迅速対応できるよう看護職員を配置

逆紹介
・ さくらネットワーク会議、多職種による意見交換会

Ｊ
●緊急診療を受入れできなかった症例について聞

取りを行い解決策を検討

●聴取した意見を院内の職員ヘフィードバック

逆紹介
●課題解決のための研修会を開催

を開催し、連携にかかる問題点について課題抽出

紹介
・ 緊急診療要請を受け入れできなかった症例を抽出

・ 地域の医療機関から連携に関する問題点等、意

見を聴取

逆紹介
・ 抽出された課題について解決策を検討

その他 の取 組み

・ 市民医学講座を開催し、当センターの最新治療やチーム医療等の医療情報を地域住民の方々へ発信

し、医療や予防に対する認識を深めている。

・ 医療機関を訪問し、連携に関する意見の聴取に加え、公開講座や研修、最新の治療に関する情報を

提供している。

●TQM 委員会より

2017 年度は逆紹介率が上昇しており、紹介率も維持されていることが示されています。地域連携･緊急

診療システムでの診察応需も年度を追って上昇しており、当院の病院機能を生かした地域連携がなされ

ていることが分かりました。今後のさらなる連携促進が期待されますO

2015 2016 2017

紹介 に関する取り組み （地域連携・緊急診療システム）

高度な医療を必要とする地域住民の方々が速やかに治療を受けることができるよう、地域の医師が当院

医師に直接緊急診療要請できる仕組みを構築した。また、地域医療連携室に看護職員を配置し、迅速に
緊急診療要請に対応できる体制を整えた。

●地域連携・緊急診療システム　　　　　　　　　　●地域医療連携室経由

2016

■ 受入れ件数

1

2017

うち入院

医 師直通 ダイヤル

ハートライン（循環器疾患）【24 時間対応】

ニューロライン（脳神経疾患）【24 時間対応】

緊急専用電話（番号選択）【ＡＭ８:45～PM8 時】

O)成人内科系疾患

③外傷･外科疾患

り)小児疾患

④その他の疾患

定義
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医療を要する子ども・家族への支援 ＰＳ 忿

子どもサポートチームは、子どもと家族がよりよく過ごせることを目的とし、患

者･家族の希望や医療者からの相談を受け、多様なニーズに多職種で対応するチー

ムである。依頼内容に応じて其々の専門職が「痛みなどの症状緩和」「こころの

ケア」「プレイサービス」「社会的支援」を行う。

患者相談依頼件数

2015
１
20

2016
１

7102 97

23

各部署に子どもサポートチームとの連携役として
リンクナースを立ち上げ、活動を行っている。

リンクナースによる子どもサポートチームの役割
・周知に関する活動や支援が必要なケースを各部
署で検討し、相談依頼を選定することで、依頼件
数としては減少しているが、より専門的な支援が
必要なケースに絞られていると考える。

子どもサポートチーム関係図

相談依頼内容の割合（複数件数）

■ 家族ケア

■ 精神的ケア

■ プレパレーション･

ディストラクション

■ 疼痛コントロール

在宅支援

■ その他

家族ケア：家族や兄弟への精神的負担の支援など

精神的ケア：児童精神科による専門的な介入

プレパレーション･ディストラクション：

検査や処置、手術の際の支援など

課題のくみ上げと仕分け/

チーム間の連携調整

小児看護専門看護師

子どもサポートチームは、多職種によリ構成されている。週一回のカンファレンスを実施し、各専門担

当者に依頼を行っている。チームが介入することにより必要な治療が的確かつスムーズに実施でき、医

療従事者の負担軽減につながっている。また、地域の関係機関ともカンファレンスや日頃の業務を通じ

て継続的に連携している。

●TQM 委員会より

当院は小児患者が多く疾患も多岐にわたっているのが特徴であり、子供と家族への支援はQOL 向上の

ために重要です。子どもサポートチームは多職種で情報共有と連携を行い、専門性の高いサポートを

行っており、患児や家族のみならず医療者にとっても心強い存在といえます。チームの介入がどのよ

うな効果をもつかアウトカムの可視化を期待しています。
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倫理的課題の意思決定支援 ●　｜･lay11 ぎＥ 姐
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ECT は、患者や家族、医療者が直面する倫理的な問題解決のために、医療者からの

相談を受け、可能な限り早急に、医療チームとECT が倫理カンファレンスで検討の

うえ、最善の方針を決定できるよう医療者への助言やサポートを行っているチーム

である。

相談件数 ・倫理カンフ ァレンス件数

「相談件数」は、院内の倫理的課題にECT がどれだけ対応したかを示す。

.●．

片別
｢倫理カンファレンス件数｣

は、ECT･ 病棟合同カンファレンスを開催して、EC丁がどれだけ医療チームの意思決定支援出来たかを示

す。この件数が高いということは、病院全体が倫理的課題に対してECT を含めた多職種による倫理カンフ

ァレンスで検討し、患者の権利を尊重した質の高い医療を提供しているといえる。

1･|ヅ ‖　　　　　 圀
………||||rl

2015

2016

7102

｜

2017 年は22 件の相談に対応し、その

うち17件でECT 合同倫理カンファレン

スを開催した。相談者は医師が15名、

看護師が7名であった。主な相談内容

は、左図のとおりである。

終末期に関するガイドラインが浸透し

てきたことや多職種による倫理カンフ

ァレンスが定着して、医療チーム内で

解決されることが増えた結果、2017

年はECT への相談件数が減少した。

９

■ 相談件数

卜㈲ 二 三II沁沁I

■ うち倫理カンファレンス件数

相談内容の内訳 （重複あ リ）

代理決定者不在　　　　　　　　　５

患者の自由に対する制限　　　　２

患者･家族の治療拒否　　　　２

緩和ヶア　　　　　　　　　　　６

治療中止 ／差し控え

ECT の評価

2017 年に実施した医師、

看護師を対象としたアン

ケート調査では、満足度

は10 点中医師が7.4点、

看護師が7.2点であった。

判断能力 ／同意　　　　　　３

相談して良かった意見

●客観的な視点を与えてくれ、多職種がいろいろな観点で話し合えた

●科内の意見の相違点、矛盾点が整理された

●第三者の意見が聴け、方針の妥当性が分かった

・ もやもやが解消された

・ 多職種で意見交換でき、納得し合えた

・ 情報共有し、統一した介入が検討できた

●TQM 委員会より

当院では様々な患者様の診療を日常的に行っており、病気の治療だけでなく倫理的にも医療者個人では

解決困難な場面に直面することが増えており、ECT に助言･サポートを行っていただいております。今後

こういったニーズはますます増加すると思われ、質の高い医療の提供に貢献していただきたいと思いま

す。
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