
　浜田医療センター地域医療連携室には、今年度より
１名増員され４名の医療ソーシャルワーカー（以下
MSW）が在籍しています。MSW という職種を初めて聞
く方もおられると思いますが、一言でいうと『患者さんと
ご家族の相談役』です。

　MSW の歴史は、昭和４年アメリカで医療福祉の専門
的訓練を受けてきた浅賀ふさ女史が日本最初の MSW
として勤務したことから始まり、第二次世界大戦後、蔓
延する結核への対応のために病院や国立療養所などに
MSW が配置されるようになりました。その後、入院援
助、医療費問題の解決などの相談支援業務が必要かつ求
められ、多くの病院に雇用されるようになりました。

　MSW は、医学教育を基礎とした職種の集団である病
院の中で、唯一社会福祉学を教育基盤としています。
　浜田医療センターで勤務している４名の MSW は皆、
国家資格である『社会福祉士』の資格を有し、社会福祉
の専門的知識と技術を持って、就労しています。

　次に、MSWの業務内容についてご説明します。

■業務内容について
　MSW とは、保険医療機関において、社会福祉の立場
から患者さんやそのご家族の方々の抱える経済的・心理
的・社会的問題の解決、調整を援助し、社会復帰の促進
を図る業務を行います。
具体的には、
　１．療養中の心理的・社会的問題の解決、調整援助
　２．退院援助
　３．社会復帰援助
　４．受診・受療援助
　５．経済的問題の解決、調整援助
　６．地域活動
を行っています。（厚労省　『医療ソーシャルワーカー業務指針』より）

　患者さんやご家族が病気になったら、治療のことだけ
でなく、上記に述べたように退院先、経済面、障がいや
介護のことなどさまざまな不安や問題が出てきます。
　その不安や問題は個々によって違いますので、患者さ
ん、ご家族の意向を確認し、そのさまざまな不安や問題
解決のための調整援助を行うことが私たち MSW の役
割です。
　その役割を担うために、院内外の他職種や他機関と情
報交換・共有、連携し調整援助に努めています。

　患者さん、ご家族の意向に添った支援を心がけていま
すが、浜田圏域は独居高齢者や高齢者世帯が多く、社会
資源（機関・施設、サービス、人材など）が乏しいため
意向に添えず県外の病院へ転院調整をせざる負えないこ
ともあります。
　しかし、患者さん、ご家族の意向に出来るだけ近い形
で今後の生活が送れるよう支援しています。
入院だけでなく通院中の方でも、心配や不明なことがあ
れば、どんな些細なことでも結構ですので MSW へ相
談して頂ければと思います。直接地域医療連携室へ足を
運ぶことが出来ない場合は、病室や外来へ出向くことも
可能です。院内スタッフへ声をかけて頂いても結構です。

　私の目指すことは、日々笑顔を絶やさず、そして
「MSW に相談したい」と思って頂けるよう、患者さん
やご家族、他スタッフと信頼関係が築けるよう心がけて
います。
　仕事をする中で、みなさまからの「ありがとう」の言
葉が私の支えであり、やりがいを感じます。
　患者さん、ご家族の想いに寄り添った支援ができるよ
う頑張ります。

　何か相談事がありましたら一人で悩まず、まずは声を
かけてくださいね！！

　浜田医療センターの基本方針のひとつに「安全で良質
な医療」を掲げています。医療安全は患者さんやご家族
だけでなく、病院で働く職員全てにとっても最大の願い
であり、医療の質に関わる重要な課題です。
医療安全管理室では院内の安全管理のために組織を横断
した活動を実践しています。
主な内容
1．インシデントレポートの収集・分析・対策
2．医療安全に関する教育研修の実施
3．医療安全に関する現場のラウンドと予防活動
4．医療安全推進チームの運営
5．医療安全管理マニュアルの作成と見直し

　医療安全の取り組みのひとつにインシデント報告があり
ます。インシデントとは、実際には事故にはつながらなかっ
たが、重大事故になっていたかもしれない事態のことです。
　診療や看護の現場で「ヒヤッとした、ハッとした」事
例を全職員が報告しています。これは「人は誰でも間違
える」という前提で、「忘れる」ことは「つらい過去を
忘れて今日を生きる」優れた能力である反面、「過去か
ら学ぶことができずに失敗を繰り返す」という人間の本
質的な欠陥が医療ミスの要因とされているからです。医
療の中で起こるミスは単純な確認ミスや同じミスを繰り
返す特徴があります。インシデント報告からその背景や
要因を分析し、エラーを誘発しない環境や事故を防ぐシ
ステムを病院全体として構築するために必要だと言えま
す。また、個々の職員がリスクをいかに減らして事故防
止へとつなげるかを考える手立てにもなります。
　「インシデントレポート総数が病床数の 5 倍，そのう
ち 1 割が医師からの報告」が透明性のおおよその目安
と言われています。昨年度の 1549 件は多いと思われ
るかもしれませんが、平均入院患者数 290×5＝1450
件と考えると、安全活動の目標としてクリアしています。

　次に報告されたインシデントに対策を立てて実践をし
ます。人は多忙な中で忘れてしまうことがあるので、繰
り返し伝え周知を図ることが必要です。周知を図ること
が必要です。各部門から選出された医療安全推進チーム
のメンバーが、現場で安全対策の周知徹底やラウンドの
評価、問題提起を行います。その成果を年度末に院内事
例発表会で報告し、昨年度は点滴チューブの接続はずれ
防止の取り組みで成果をあげました。通常より 50cm
長くした点滴セットを導入し、延長チューブ使用を減ら
すように働きかけを行い、半年間で持続点滴の接続はず
れ報告は 14件から 5件に減少しました。

　今年度は 5 つのチームに分かれて年間計画を立て活
動を実施しています（表１）。チーム活動が一目でみて
わかるように 8 月から黄色の腕章をつけてラウンドを
開始しました。
　安全文化が醸成され、「安全で良質な医療」を提供で
きるよう取組を続けていきます。
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表１　29 年度医療安全推進チーム活動

チーム名

医薬品管理

転倒転落予防

医療機器管理

チューブ管理

患者誤認防止ゼロ

活動内容

自己管理内服のインシデント減少（自己管理薬
フローチャート・チェックリストの使用の徹底）、
与薬忘れのインシデント減少（電子カルテの入
力時間の実態調査）

転倒転落による骨折事例の減少（入院時の転
倒転落問診票の活用の検討、転倒しやすい患
者の環境ラウンド）

院内 5S の向上、輸液ポンプの適正使用と輸液
ポンプ不足の解消

身体抑制マニュアルの徹底、持続点滴患者の
ラウンド

検査の患者誤認防止
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