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医療事故対策委員会　第2回　　定例会議

平成21年5月21日（木）

　　　　　　　　　場所：病院2階会議室

時間：16：00～17：00

記録者：上野　葉子
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· 欠席者は必ず目を通し、知らなかったという事の無いようにしましょう。
＜連絡事項＞

· 委員会フォルダ内の事故報告入力（4～5月分）を各部署で行うこと。

· 委員会不参加の場合は、事前に委員長へ連絡をすること。

＜院内監査報告＞

5/12（火）病院監査（東北厚生局）にて、以下の事項を当委員会より報告している。

· 当院の医療安全管理体制

· 医療管理責任者、委員会厚生メンバーについて

· 医療事故が起こった際の報告手順、ルート

（事故の程度をレベル1～5で評価し、報告手順はレベル別に設定されている）

· レベル4以上の医療事故が発生した際は、臨時で委員会を開催する。

· 医療事故報告書式の提示

· 医療事故報告は、書式提出のほかリアルタイムで報告を実施（院内メール等）

· 年2回、教育委員会と共同して医療事故に関する研修を実施

· 医療事故内容については、Ｍ-ＳＨＥＬＬ書式を使用して、今後の対応策を現場にフィードバックしていく。

· 院内広報にて、医療事故防止に関する啓発活動を行う。

＜医療安全情報確認＞

○誤嚥に関する医療事故について

　メールにて、資料を添付している。特に高齢者が誤嚥しやすい食品やその形状について記載。

各部署の委員で内容を確認し、現場にフィードバックを行うこと。

○薬剤アレルギー反応に関する医療事故について

ある病院の医師Ａが、受け持ち患者がクラビット禁であることを電子カルテ内の経過記録に記載してい

たが、アレルギー反応の記載が必要な欄にその旨を記載していなかった。医師Ｂがその患者にクラビッ

ト錠を処方。患者はクラビット錠を服用し、アナキラフィシーショックを起こしたという事例がある。

　　　⇒アレルギー情報やその有無について、いつ、誰が情報収集し、どこに記載しておくかを明確にする必要がある。

　　　⇒当院では、薬剤アレルギー等に関する情報は入院診療禄の表紙に赤字で記載している。薬局には直接患者様の薬剤アレルギーに関する情報提供がない為、外来や病棟で確実に情報収集を行い、薬局へも情報提供していく。

　　　⇒抗生剤など、皮内テストでは陰性でも、点滴を実施したときにアナフィラキシーショックを起こす可能性がある。また、アレルギー性ショックは食品でも起こりうる為、十分な注意が必要。点滴実施後は10分置き程度に患者の状態を観察すること。また、ショックを起こしても早急に対処できるように現場スタッフの教育を行っていく必要がある。

＜法人内医療事故検討＞

2009年5月5日（火）転倒・誤嚥に関する事故報告

　西病棟入院中の患者様。朝食後にパンを口に詰め込んだまま、病棟へ繋がる階段を走って通行していた

際、足を滑らせて階段下まで転倒。左眼瞼上に3～4cmの裂傷、出血あり。転倒の際、口に含んでいた

パンを誤嚥しており、咽頭より食物残渣を除去している。チアノーゼも確認。

東病棟合併症室へ移動。心肺蘇生法実施し、蘇生している。現在、後遺症はなく、生活動作に問題はみ

られない。

　　○原因について

· 食事状況は確認しているが、嚥下していたかはスタッフが確認しておらず、患者様は口に物を詰め込んだまま移動していた。また、食事内容も誤嚥しやすいパンであった。

· レストラン（南病棟側）から東病棟へ繋がるオートドアが故障中で、開放されていた状態であった為、患者様が誘導を待たずに小走りで移動していた。

· 患者様自身も内服量が多く、転倒転落評価シートでも転倒のリスクが高いと評価されていた。

○考察・検討

· 食事の際は、食べ物の嚥下状態も観察し、口に物を入れて移動しないように声かけを行っていく必要がある。

· 早期対応（異物除去、心肺蘇生法）を行った為、重大な後遺症はなく、快復も早かった。

· 高齢者は特に誤嚥を起こしやすい為、嚥下状態の観察をし、パンを細かく刻む等の対処も必要である。







