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A study on the prevention of adverse events by sharing knowledge among nursing staffs
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要 旨

医療過誤の原因は、情報伝達の不備、知識 ・技術 の未熟性、業務行為の中断、時間切迫などと推測

される。今回は、その中で も医療サービスの直接提供者である看護部門 に焦点を当て、医療過誤防止

対策 にっいて情報 と知識の側面か ら分析 した。診療行為 の過程で患者を診た医師 ・看護師 らの非数値

的な雰囲気を含むイメージ情報が重要 になるケースが多い。その判断が的確でかっ迅速であるほど、

この医療情報 は価値 が高いものといえる。ここでのイメージ情報は、単 なる情報でな く、価値を もっ

情報ヘ シフ トされて知識 となる。知識 は、勘や洞察、思 い、 ノウハ ウ、技能などで、言葉や数字で論

理的に表現することが困難な暗黙知 と言葉や数字で明示できる形式知 とに大別できる。

看護師が臨床 から得 る臨床知の蓄積にも注 目し、看護師個人が体験 して感 じたこと、 ヒヤリ ・ハ ッ

トしたことなどを入力 しておき、その情報 をカテゴリー別 ・コンテ ンツ別に整理 して蓄積 してデータ

ベース化する。そこで、他の看護師が様々な状況 に直面 した時に活用できるシステム構築 してお く。

データベース化 という工程 は、看護師の高い認識が必要であり、臨床知をグループ知識 として取 りこ

み、組織知識(組 織知)と して病院組織に蓄積 しよ うとす る姿勢が必要である。 したが って、臨床知

を根拠 に基づ けて対処する習慣を看護体制に取 り入れることができた病院 は更なる進化が可能 と予測

する。

そこで、今回、IT時 代 の医療体制の変革 を視野に入れ、医療過誤防止 にお ける看護支援策をSWO

T分 析 や知識移転の観点から、看護師 もナ レッジワーカーであるという認識 をもち、知識 の価値評 価

体系を構築するという方向性を見出 し、今後の示唆を得たので ここに報告する。

Key words :知 識 共有,暗 黙知,ナ レッジワーカー(知 識労働者)

1. はじめに

わが国におけるソフ ト化社会の急激な進展は、社会

の各分野で今までにない現象を数多 く認識することか

できる。医療分野でも例外な く、 これらの現象が効率

化の波 とともに訪れている。近年、 この医療分野で、

医療事故の報道が頻発す るようになって久 しい。

今回は、その中で も医療サービスの直接提供者であ

る看護部門に焦点を当て、医療過誤の事例を取上げて

その原因が ど こにあるのか、そ の防止対 策 にっ いて情

報 と知識 の側 面か ら分析 して い く。 さ らに、IT化 の側

面 か らは、21世 紀 医療 の展望 と して、1999年4月 に は

厚生 省(現 、 厚生労働省)の 通知 に より、"診 療録等

の電 子媒体 に よる保存"が 正式 に認 知 された。っ ま り

「電子 カルテ(electronic medical record)」 を 中核 と

して、 医療情報 ネ ッ トワー ク(medical information

network)が 今 後の医療 に欠 かせ ないイ ンフ ラ とな る

の は疑 う余地が ない。

そ こで、今回、IT時 代 の医療体 制 の変革 を視野 に入

れ、看護 師問 の知識 共有 を利 用 した医療 過誤防止 にお

ける看護 支援策 を分析 したので報 告す る。
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医療訴訟の推移

図1.医 療訴訟件数の推移

2.医 療過誤の現状 と経過

(1)医療過誤の現状

医療訴訟件数の推移をみると、 この10年 間で2.17倍

の増加を示 している。日本病院会の調査では,年 平均

130件 の報告があり、内インシデン トを除 く事 故(い

わゆるアクシデ ント)が31%で 、生命への危険度が高

いのが7%と 報告されている])。さらに、アクシデ ン

ト報告者は、看護師が83%を 占めており、看護師が事

故の当事者 となりやすい状況を示 している。 しか し、

現実の医療事故 はそのかなりの部分が、裁判外の当事

者間の話 し合い、示談か各地の医師会あるいは保険医

協会などの裁判外紛争処理機構において解決され るの

が実情である。その中でも、医療事故件数は民事裁判

の比率に比べてかなりの増加傾向である。30年 間で 一

般民事件数では1.77倍であるが医療事故件数に関 して

は6倍 以 上の増加を示 している2)。医療事 故の増加の

原因は、医療現場の高度化に伴 う医療環境の変化、患

者の権利意識向上、医療機関の 「権威」による紛争抑

止機能の低 下、医療情報へのアクセスが容易になり患

者が情報を取得 しやすい環境 なども挙げられる。 さら

に最高裁判所統計報告によると、昭和51年 か らの推移

か らみると新受件数年間200件 台であったのが10年 後

の昭和61年 には300件 台に増加 し近年 も増加傾向であ

る。

昭和62年 の医療事故類型件数にさかのぼれば、 もっ

と多 いのは治療 に関す るもので35%、 次 に多 いのが手

術 に関す る もの21%、 診 断 に関 す る もの19.7%、 注 射

に関す る もの7.4%と 続 いて お り、 約14年 間 発生 比率

に変化 はみ られな い。何 とい って も医療 の中心で あ る

治療 に関 わる ミスが問題視 されて い る事 例 が多 い。

治療 には、適 応範囲が広 く、手 術を は じめ、手術 に至

らない処置、投 薬、注射、輸 血、輸液 そ して麻酔 な ど

治療 に関す るあ らゆる過程 でな され た医療行為 が対象

とされ ている3)。

図2.第1審 における未済事件医療行為割合と
類型別分類
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表1.医 療事故調査会における医療過誤区分

(鑑 定463件 中 、過誤385件 について:複 数選択 あり)()内 は2000年3月 末の件数

(出 典:医 療事 故 調 査 会http://www.reference.co.jp筆 者 編 集)

図3.注 射 行為 の作 業工程 におけ る人 ・モ ノ ・情報 の流れ

この中で、 看護師 が主 体的 に関 係 して い るの は、投

薬 を含 める と看護 ・注射 ・輸血 で8.9%と な り、 医療

行為 の約1割 を 占め る。 しか し、 すべて の医療行為 に

問接 的、直接 的を問 わず関(与 してい るのは、看護 師で

あ る。 医療 脚1`故調 査会 によ る医療事 故鑑定 中の医療過

誤 の原 因を み ると、 もっと多 い 「医療知識 ・技術 の未

熟性 ・独 善性」 の中 には、診断 ・鑑 別、治療(外 科 ・

内科 ・産科合 わせて)が あ る。 さらに、 診断前 の情 報

収集、 他の疾患 との鑑 別な ど医療 行為 の初 期判断 での

間違 いが指摘 されて いる。 こ うした過 誤 の背 景 に は、

医師 自身が わか らない ことを隠 して 自分 のわか る範[川

で のみ診断す る 「決 めっけ診断」 が あ り、 医師 と して

の知識 ・技術 の未熟 さ ・独善性 が潜 んで い ると医療 事

故 調査会代 表世話人 で もあ る森氏 は指摘 す る4)。 さ ら

に、 第2位 の 「意 思 の疎通性 」で、2000年 に42件 だ っ

た のがその後1年 間で約2倍 に増加 してお りイ ンフォー

ム ドコ ンセ ン ト等 が 重要視 されて きた影 響 が 伺 え る。

また、注 日す べ きは 「チーム医療 の未 熟性」 で、中 で

も"医 師 ・石 護婦 ・コ ・メデ ィカル との疎通性"が 原

因 とな る場合 が多い。 それ は、医療現 場で は複雑 で不

定形 な情報伝達 が多 く、 しか も他職種 間 の連携 を必 要

とす るか らで あ る。 そのため、 よ り的確 な情 報伝達 が

重要であ ると考え る。 この情 報伝達 にお ける意思疎通

の断絶 が ヒュー マ ンエラー ・フ ァクターと して挙 げ ら

れ る5)。
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(2) 業務行程からみる情報 ・人 ・モノの流れと具体例

業務形態が分業化 している医療環境において、各部

門の専門性 は追求されているが横断的連携はその変化

に対応できているだろうか。

注射薬の薬剤、量、投与法のエラ―による医療事故

は、 この作業ステップ段階を正確に踏んでいれば回避

できていたと考えられる初歩的 ミスである。 また、ど

の段階かでもチェック機構があれば未然に防げたので

ある6)。さらに、作業工程を人の流れ ・モノの流れ ・

情報の流れでみる。

図4に 示 したのは、ルーチン化 された作業工程であ

る。IT化 が進めばモノの流れに変化は生 じると予測さ

れるが、 フローチャー トか らみても人の流れ、情報の

流れからして も最終行為者は看護師である。 しかも、

医療行為 という複雑で変化に富んでいる場合は、非ルー

チン的工程にも対応 した普遍的なシステム設定 も重要

となる。

3. 組織環境における医療過誤の要因と予防策

(1) 医療環境における医療過誤要因

平成13年5月3日 の記事に、医師免許をとったばか

りの研修医が起 こす医療事故について取上 げられてい

た。その原因 として、従来の大学病院の慣習的な低賃

金での長時間労働が指摘されていた。記事では、全国

の大学病院の実情が明 らかにされ、技量 に乏 しい研修

医に患者の命が預 けられており、医療事故の背後にこ

のような実情があることを指摘 していた7)。

日本医療労働組合連合会の看護職を対象にした調査

で、看護師の9割 以上が ミスを したりミスを起 こしそ

うになったりした経験があ り、6割 近 くの看護師は

「十分な看護を提供できていない」 と感 じているとい

う報告があった。その背景 としては業務量の増大があ

り、記録などの伝達業務やコンピュータ入力 ・書類整

理など事務処理に時間をとられている状況があると指

摘 している。医療の高度化や重症患者の増加で業務は

増加するけど人手は増えていない。 さらに、看護記録

の変遷や医療機器の変化への対応 に振り回 されている

実情が浮き彫 りにされている8)。

このような状況を踏 まえて、看護環境について4つ

の要因(強 み ・弱み ・機会 ・脅威)を 内部資源 ・外部

環境側面か ら抽出して、医療過誤防止における看護師

の役割 を特定 す るた めにSWOT分 析(Strength・

Weakness・OPPortunity・Treat)を 用い る。従来、

事業戦略策定においての経営環境分析 に用い られ る

SWOT分 析を看護師のコア ・コンピタンス(核 とな る

独 自の能力)と 環境要件から分析できるように応用 し

た。結果、看護師の役割として、患者に安全な医療サー

ビスを提供す ることに主眼を置き、高度な技術向上 と

ともにEBM (Evidence Based Medicine)に 基づ いた

看護 ケアの推進が望まれ、医師と患者関係の円滑化を

図るキーパーソンとならなくてはならない必要性が伺

える。さらに経験重視に偏 りやすい看護行為の標準化

を目指 し、質の向上を組織 ぐるみで計画することが急

務である。まさに、「療養環境 ・作業環境 ・職場環境

を整備 した安全文化の確立」の立役者 となりうること

が望まれている。

(2) 組織としての医療過誤要因

1999年1月 の横浜市立大学病院の患者取 り違え事件

を契機に、同年2月 に 「患者誤認事故予防のための院

内管理体制の確立方策に関する検討会」が発足 し、同

年5月 には報告書が提出され、医療事故防止策に組織

として取 り組む重要性を指摘 している9)。

病院は、複数の医療従事者及び異職種の職員により

構成されていて、コ ミュニケーシ ョンをとりなが ら、

種々の ソフトウエア(業 務ルールや手順、記録類など)

やハー ドウエア(医 療機器、設備など)を 駆使 して、

(出典:「 経営 を可視化 するナ レッジマネジメ ント」筆者編集)

図4. 看 護 師 間 の世 代 間知 識 断層
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表2. 医療過誤防止における看護環境のSWOT分 析

環境(勤 務体制、労働環境、物理的環境な ど)、 病院

管理、組織風土の中で、その目的である医療サービス

を提供 しているシステムである。 これ らの複数の構成

要素 は互 いに有機的に関連 して機能 している。医療 ・

看護サービスは人間が行 うものであるか ら、 どんなに

対策を強化 してもヒューマ ンエラーはなくなることは

ない。 しか し、 プロフェショナルエラーは減 らす こと

ができる。中でも、 日本看護協会が医療現場の リスク

マネジメントと事故防止の取 り組みの一環 として看護

管理者を対象 にした 「組織で取 り組む医療事故防止-

看護管理者のためのリスクマネジメントガイ ドライン」

では、組織 としての取 り組みを推進する方策として以

下の項目を挙げている。

1) 組織 としての目標設定、2) リスクマネジメント

に関する委員会の設置、3) リスクマネジメントに関

するマニュアル作成、4) 各職種の責任範囲の明確化

と連携の推進、5) 適切な労務管理 と良い労働条件、

6) 組織内の良好なコミュニケーション、7) 職員の

教育 ・研修、8) リスクマネジメントに関する専門的

な教育 ・訓練を受 けた者の配置、である。

看護部門としての取 り組みとして は、 この ほかに、

看護部の方針 として取 り組む、報告 システムの確立、

率直に伝え られるような組織風土づ くり、記録 に関す

る注意事項の明文化が挙げ られている10)このように組

織 として取 り組む姿勢が必要な理由としては、医療過

誤の背景が複雑で、迅速な対策を講 じて対処 し、組織

全体が情報を共有 しなくては防げない場合が多いこと

にある。そこに、多職種間のコ ミュニケーションッー

ルとしての情報の意義の重大性が見えてくる。

4. 医 療 過 誤防止 にお ける知 識共有 の今後 の展望

(1) 医 療 分野 における情報 と知 識の意 義

医療過誤 防止 策 と して、情 報 の意義 が見 えて きたが

本来 の意 味で の情報 を考察 す る。広 辞 苑 で は、 「或 る

事柄 につ いて の知 らせ」 とあ り、稲永 は 「我 々の 日常

社会活動 か らす ると、"情 報"と は、 それ を 見 た り、

聞 いた り、触 った りす る ことによ って、 その後の行動

が変化 す る もので、 その行 動 の変 化が いつ もよ り大 き

ければ大 きい程 、概 ね、 情報 の価 値が高 い もの と理解

してよ い」 と述 べて い る11)。情 報 には、 数字 ・記 号 を

主 体 と した物 理 的 情報(physical information; P情

報)と 音声 ・イ メー ジな どを主体 と した意 味論的情報

(semantic information; S情 報)が あ る。診療 行為 の

過程 にお いて も、検査 デ ー タや画 像 デー タだ けで判 断

せず、患者 を診 た医 師 ・看護 師 らの非数値 的 な雰 囲気

を含 む イメー ジ情報 が重 要 にな るケースが多 い。 その

判 断が的確 でかっ迅速 で ある ほど、 この医療情報 は価

値 が高 い もの といえ る。 ここでの イメー ジ情報 は、単

な る情報(information)で な く、 価値 を もっ情 報 ヘ

シフ トされて いて知識(intelligenCe)と な る。 「組 織

にお いて、 知識 は、 文書 や ファイルのなか に存在 す る

だ けで な く、組織 の 日常業務 、 プ ロセ ス、慣行 、規範

の なかに埋 め込 まれて い る。」 とい う定義 づ けか ら も

わか るよ うに、知識 は一言 で はいい きれ ない さまざま

な要素 の混合物 ともいえ る12)。 さ らに野 中 は、 「知 識

は、経験 、理想、 価値観 な どに根 ざ した勘 や洞察、思

い、 ノ ウハ ウ、技 能 な どで、言葉 や数字 で論理 的、体

系 的に表現す ることが困難 な暗黙 知 と言葉 や数字 で明

示で きる形式 知 とに大別 で きる」 と定義 して い る13)。

看 護論 者で あ るバ トリシア ・ベナ ー(P.Benner,1984

年)は 、 理論 的な知識(理 論知)と 実践 的な知識(実
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践知)と が統合されて看護の臨床に役立っ臨床的知識

(臨床知)が 生 まれると論 じている14)。この中で も実

践知は看護師が経験からの知識で根拠づけができてい

ればさらに高度な知識 となる。看護師の実践で培われ

た勘 ・ノウハウなどは暗黙知であり、実践知である。

この暗黙知や実践知 とい う直感的 ・主観的知識を言語

化 ・数値化 ・画像化できて知識 レベルを維持 した状態

で知識共有できるシステムが必要 となる。

医i療現場での情報伝達の現状を看護師間の各勤務帯

での引継 ぎ工程をみると、2通 りに分別される。従来

は、すべてOne Way Communication(一 方的 コ ミュ

ニケーション)で あ る。 しか し、 これか らは、Two

Way Communication(双 方向コミュニケー ション)

が求められる。発信する側 と受信する側との共通概念

をもっ ことが必要 となる。方法 としては、(1) 正 しく復

唱 し、確認 し、質問魔 になる(2) イメージの同一化を図

るために、主観的イメージを廃 し、事実に近い映像を

認識させることである。 ここで忘れてはならないのは、

Face to Faceに よる情報伝達における自己責任を もっ

ことである。

昨今、看護分野では業務の効率化 ・患者満足度向上

という名目で 「申し送 り」廃止傾向が強 く、 ほとんど

の病院では廃止 されている現状である。 しか し、「申

し送 り」 という情報伝達の手段を実施する中で、暗黙

知が捉え られる機会があることを見逃せない。"知 識

の移転"が 常時行われているといっても過言ではない。

それは、共通の作業文化を持ち、共通言語をもってい

るという基盤からも効果的であると考える。 また、知

識移転には伝達 と吸収という2つ の行為が含まれおり、

これができなければ移転されたとはいえない。組織目

標をグループ(い わゆる 「組織」であるが、ここでは

病棟単位をグループとして考える)の 遂行能力を高め

て価値を増大 させる事に置かな くてはならない。

ここで、知識移転の方策 として、世代間で起 こりや

すい知識断層の緩和法を挙げる。

まず、看護師の熟練 した臨床知や実践知を もっ層 と

スキルや臨床知 には乏 しいが新 しい知識や情報 リテラ

シーに富んだ新人 らの若い層との知識断層における世

代間の知識断層の緩和を行わなければならない。看護

内組織での上層部(古 い世代)と 下層部(新 しい世代)

の断絶は、意思決定の遅延化、意思疎通の弊害、 コン

センサス形成の阻害要因ひいては患者満足 ・従業員満

足の阻害要因になりかねない。解決策 として、世代間

の特性を理解 した上でナ レッジマーケットの提供を し

て知識の共有 ・蓄積 ・活用が望ま しい。手段としては、

信頼関係を基盤 とした聞き手主導型の 「ペア ・システ

ム」をOJT(on the job training)で 導入す ることで

ある。さらに、病院内の各グループにより業務体系が

異なるたあ、 グループ内特有のナ レッジ抽 出を図 り、

ナ レッジ ・マップを作成 し組織内での知識共有を支援

し、効率性追求 ともに創造性を追求 し、他者評価可能

なナ レッジの可視化を視野にいれなければな らない。

そのたあにも、 トップの弛まぬ推進力をもって知識専

門職を設け、ナレッジ ・インテグレーター(知 識を統

合する人)、 知識を必要 とする人 にその知識を もって

いる人を教えるライブラリアン(図 書館司書)等 の育

成を図 らなければ本来の意味でのナレッジ ・ワーカ―

(知識労働者)と なり得ない。また、 このような専門

職を設けないと、知識を持ち合せている人間が多 くて

も、様々な業務過程で起こったことを記述 して、知識

貯蔵庫に入れる時間や技術を持ち合せないため組織内

の知識がいっまでも構築できないことになる。しかし、

煩雑な業務環境の中で新 しい専門職の設置は困難 とい

える。そこで、既存職種での兼任 も考慮 されてよいと

考えるが、忘れてな らないのは既存の知識の抽出と新

たに獲得 した知識の円滑な組み合わせが推進できる知

識環境を保護または維持す ることである。

(2) IT化に関連 した医療過誤防止策

米 国 医学 院"National Academy Institute of

Medicine (IOM)"は 、医療事故予防策の提案 として

4つ の柱を立てた。(1) リーダーシップを担 うセンター

の確立(2) 報告 システムの構築(3) 安全のための基準づ く

り(4) 医療提供者の安全対策の実行である。米国での リ

スクマネジメントは、1970年 代か ら定着 しており、併

行 して 「質の保証」であるクオリティ ・アシュランス

も重要視 している。評価の分野では、JCAHO(Joint

Commission on Accreditation for Healthcare

Organization :病院審査機構)が あり、原則 として3

表3. 医療現場での情報伝達

(出典:「 看護実践 の科学」"リ スクマ ネジメ ン トの視点 か ら申 し送 りを考え る"筆 者編集)
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年 に1度 の 「病院認定」 を行い、 この認定 がない と

Medicare,Medicaidな どの公的医療診療 が行えない

システムをとっている。日本では、財団法人 日本医療

機能評価機構 による 「第三者病院評価事業」が1997年

から実施 されていて、すでに評価 ・認定を うけている

病院は318(2000年3月27日 現在)に 上 っていて、厚

生労働省のホームページを通 じて公表 されている。 し

か し、認定を受 けた病院は、全国約9400病 院のうちの

約4%足 らずであった。2002年2月 には、597病 院 に

増加 しており現在 も増加傾向である。第三者評価を受

ければ、確かに自院の医療サービスの見直 しに繋が り

患者にもフ.ラスである。広告が制限されている病院に

とって、宣伝効果 としてのメ リッ トを考慮 しての審査

を受ける病院が多い印象があるが、本来の 「自院の現

状を把握 し医療の質の向上につなげる」 という目的を

わすれてはな らない。イ ンターネ ット普及により医療

機関の選択肢として各病院のホームページを基準 とす

る医療消費者の存在が今後の医療市場に影響を与える

ことも予測される。

また、医療の質確保のッールとして、医療の情報化

がある。医療の情報化 とは情報活用の仕組みを作 る事

である。情報化とデジタル化はほぼ同義語である。 し

か し、情報化はコンピュータ化のことではない。 コン

ピュータは道具であり、 目的ではない。 目的に合わせ

て道具を作 り、目的に合 った道具を運用に合わせて使

うべきである。 しか し、実際には、 コンピュータを導

入することで終わ ってしまっている。

情報化はデジタル化であるが、デジタル化するには

業務を分析 し言語化 ・数値化 ・文書化す ることが必須

である。情報の有機的関連づけがデータベースの構築

である。すなわち、情報化 とは、業務プロセスを厳密

に定義づけする事であり、その過程で標準化が行われ

る。文書のみならず、業務が標準化 され、業務革新に

つながる。 これがICT (Information and Communi-

cation Technology)進 化の大きな意義である。

情報伝達の意義およびその過程において知識へのシ

フ ト変換が重要であるが、医療現場にどのように対応

させればより効果的であるのか。現在、モバイルを使

用 した新 しい試みが展開 している。救急伝送 システム

を搭載 した救急車、iモ ー ドを使 って生活習慣病や喘

息の自己管理をする健康管理支援 システムが進行 して

いる。携帯電話やPHSを 使用 して、脈拍 ・血圧 ・心電

図 ・画像を転送 して、遠隔地にいなが らにして的確な

診断が迅速 にできることが可能 となりつつある。今後、

訪問看護 ・介護 ・遠隔治療という分野 においても、そ

の場にいなが らにして病院にいる状況 と同 じ診察が可

能 となる兆候が伺える。 また、 院内を無線LANで 結

び、ノー ト型パ ソコンに入力 しなが ら検温す るので、

以前のように病室でメモ した手書 きの記録をカルテに

転記す る手間 と時間が節約され、医療者間の情報共有

に役立 っている病院 もでてきている。 さらに、 ポケッ

トベルの代わりに職員間の連絡に使 う院内用のPHSも

活用されている。瞬時を争 う急変時 に、主治医を探す

手間が省かれ、直接、連絡がとれ、患者の情報共有が

でき処置が迅速にできる。聴診器で読み取った電子デー

タを即座に病院に転送できる電子聴診器 も商品化され

る見込みである。 このように、電子化の効用が医療を

支えるツール となっている15)。

また、医療サー ビスの最終提供者である看護師の段

階においては、臨床知を確立 させるシステムの構築が

急務である。新人看護師であれ、熟練看護師であれど

の看護師が対応 しても、患者に同様で標準的な看護行

為が安全に提供 されるようにするためのシステムとし

て、"知 識共有 ボックス"の ようなものが必要である。

看護師個人が体験 して感 じたこと、 ヒヤ リ・ハッ トし

たことなどを入力 しておき、その情報をカテゴリー別 ・

コンテンツ別 に整理 して蓄積 してデータベース化 して

お くことで、他の看護師が様々な看護場面に直面 した

時に活用 して、エラーを最小限に抑える対応が可能に

なる。この情報を収集 し蓄積 しデータベース化すると

いう工程は、看護師の高い認識が必要であり、臨床知

をグループ知識として取 りこみ、その中か らさらにふ

るい分けをして、組織知識(組 織知)と して病院組織

に蓄積 しようとす る姿勢が必要である。 したがって、

臨床知を根拠 に基づ けて蓄積する習慣を看護体制 に取

り入れることがで きた病院は更なる進化が可能になる

と予測できる。

5. 終わ りに

IT時 代の情報処理 として、情報の伝達 ・貯蔵 ・変換

があり、変換は、意味的変換と形式的変換の2つ があ

り、IT系 で主に形式変換を、人間系で意味変換を行い、

相互補完 しなが ら進んでい く。組織変革 として、(1) 電

子メールが普及 し、自由な情報交換によって組織構造

がフラッ ト化す る。(2) 業務 プロセスが改善 される。(3)

情報ネットワークによってバーチャル化が進展する16)。

このような産業界のITに よる組織変革は医療分野でも

導入可能 と予測する。他の市場原理手法の応用 も今後

視野にいれていく必要がある。ただ し、最 も大きい違

いは、対象が患者 という人間であるということで、対

象は意思をもち刻一刻 と変化 しているので、情報伝達

処理には、正確性 ・迅速性が求められ人間系 による意

味変換が重要で付加価値のある情報へ変換される必要

がある。経営学者P.Fド ラッガーは組織進化 につ いて

指揮命令型組織、部門別 ・事業別組織か ら離脱 して情

報化組織へ、そして知識専門家型組織への転換を示唆
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している。医療の現場の組織体制 もまさに変革期とい

える。

医療過誤 は、個人エラーが原因ではあるが、それ以

上 に経験不足 ・知識不足を未然に防 ぐ組織風土づ くり

が急務 であ る。 異業種 間をICT (Information and

Communication Technology)を 駆使 して ヒューマ ン

ネットワークで結び、 さらに、個人に伝達された情報

を吟味 し、確認する。情報の内容は維持 し、質 は向上

させながら伝達 して情報を知識にシフ トして知識 とし

て共有 し、医療の質の確保する必要性がある。

今回の分析では、看護師の知識共有を利用 して医療

過誤防止策に適応できるかという視点で進めたが、看

護師 もナレッジ ・ワーカーたる認識をあ らたにし、知

識の価値を評価 していくシステムが浸透すれば可能 と

考える。 しかし、今回は基本的概念の提案に留まって

いるため、具体的な手段不足 といえる。そこで、今後

とも分析を継続 し組織内の潜在的知識に注目して組織

独 自の知識データベース構築について追求 していきた

い。将来的には、どのように現場の知識をプール し、

有効に活用できたかによって、現在の淘汰の時代を乗

り切れる医療機関になり、競争優位な医療機関 として

生 き残 るのではないかと考える。
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ABSTRACT

A study on the prevention of adverse events by sharing knowledge among nursing staffs

Narumi Ooshige

Sasebo Klyousai Hospital

It is guessed the causes of the Medical Fault Prevention to be the information transmission or defective in

knowledge and technology or discontinuation of the work or urgent time . This study is in focus to the section

of nurses that to be the direct offerers in the medical service then analyzes by the Information and Knowledge

for the Medical Fault Prevention.

Keywords: common to knowledge, tacit knowledge, knowledge worker
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