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医療事故対策委員会　第7回　　定例会議

平成21年9月17日（木）

　　　　　　　　　場所：病院2階会議室

時間：16：00～17：00

記録者：長谷川　雄一
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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＞

・平成21年10月29日、精神科領域にて実地指導があります。各病棟の安全管理等の指導となります。

・今月は、10月21～25日の間に南山苑の巡視があります。担当は佐々木・梅舘・黒澤・米内・番地・長谷川です。

＜10月の中間報告＞

事故統計について・・・上半期、法人全体で、計55件の事故報告がありました。

（詳細件数についてはまだ事故報告書処理が終わっていない為おおよその件数です）

【精神領域】　　　　　　　　　　　【高齢領域】

· 転倒・転落・・・7件　　　　　　　・ 転倒・転落・・・24件

· 薬関係・・・・・6件　　　　　　　・ 薬関係・・・・・3件

· 暴力行為・・・・5件　　　　　　　・ 誤嚥・窒息・・・2件

· 離院行為・・・・1件　　　　　　　・ 離苑行為・・・・1件

· 器物破損・・・・1件　　　　　　　・ ヤケド・・・・・32件

※下半期はこの半分の件数になるように努めていきましょう。

※委員長からのコメント：「院内新聞に上記の内容が載るので、委員はチェックしておくようにして下さい。」

第３回医療事故対策委員勉強会

＜効果的な事故予防、対策について＞

医療事故を防ぐには

· 理解力

· 判断力

· 行動力

が具体的に必要となる。

　例）89歳　女性　車椅子使用　ＩＡＤＬ　ほぼ全介助

車椅子は不器用ながら自走する

時に自分で立ち上がろうとすることがある

理解力

→この事例の危険度を認知

判断力

→予防する為の対策を考える

行動力

→事故発生時に迅速な対応ができる

注意点

　スタッフによって理解力、行動力、判断力は異なる。

　事故防止の観点は「チームで取り組む」ということであり、独善的にしていては効果は得られない。

　大切なのはスタッフ個々の価値観（事故に関する情報の捉え方）を統一する必要がある。

※　人それぞれ「事故発生に関して」の受け取り方は違う。同じ質問をしたとしても、それが漠然としていて具体的でない場合、人によってそれぞれ回答が違ってくる。

　　転倒などの事故報告では、類似した内容を書いていることが多い。同じ『転倒』でも詳細は違い、その状況に合わせた対策を考えていく必要がある。職種が違えども、同じ考え方、捉え方で改善していく必要がある。一方でそれぞれの職種（専門職）としての視点で事故を捉える必要がある。

　そうおすることで単一的な分析だけでなく、様々な視点で事故を捉える事ができる。







