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医療事故対策委員会　第６回　定例委員会　　
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・9月分のインシデント、事故について
　9月末まで各部署で入力を行い、終了後、精神保健領域は、相馬委員長、高齢福祉領域は河原副委員長まで報告すること。インシデントに関しては、委員が率先して挙げ、各部署においての安全管理に対する環境作りを行っていくこと。

・委員会出欠について

　欠席の場合は事前に委員長に連絡し、欠席届の提出も忘れずにすること。

· 9月の医療安全感染対策巡視予定は、9月26日を予定。出席できない場合は、担当管理に連絡する事。

· 8月の発生事故、インシデントをWiZの掲示板にのせているので、各部署間の情報共有を行い、事故防止に努めるよう各スタッフに呼びかけていく。

＜8月の巡視結果＞

南山苑　2階→・口腔ケア物品は個別に保管されておらず、不衛生であった。

　　　　　　　・物品管理庫内が乱雑であった。

　　　　　　　・トイレの異臭は改善されていた。

　　　　　　　・ホール内の堀の中に電気スタンド、使用していない椅子が置かれていた。

南山苑　3階→・全体的に物品が乱雑におかれていた。

　　　　　　　・環境面では全体的に改善されていた。

　※各部署委員は、指摘事項が継続的に改善できているか、確認し部署内の安全管理にと努めていく事。

＜8月の発生事故振り返りミーティング・1ヶ月後の評価実施状況＞

実施状況

東病棟→実施出来ている。

西病棟→実施出来ている。7月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

北病棟→実施出来ている。7月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

南病棟→実施出来ている。

外来→振り返りミーティングはできている。1ヵ月後評価は明日のミーティングで行う予定。

通所→実施できている。

南山苑2Ｆ→実施出来ている。

南山苑3Ｆ→実施出来ている。7月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

南山苑通所→実施出来ている。7月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

　南山苑健康増進管理G→振り返りミーティンはできているが、まだ対策を実施したばかりなので、評価は

　　　　　　　　　　　　後日行う予定。

南寿の里→実施できている。

＜8月事故発生状況＞

精神保健領域

[image: image1.emf]　月　日 場所

8月3日 南病棟

8月8日 西病棟

8月8日 通所

8月13日 東病棟

8月14日 北病棟

8月20日 外来

8月20日 東病棟

8月25日 南病棟

8月27日 東病棟

事故内容

患者間のトラブル

薬の紛失

転倒

外傷

転落

転倒

投薬忘れ

離院

転倒


高齢福祉領域

[image: image2.emf]　月　日 場所

8月2日 2階

8月2日 2階

8月3日 3階

8月10日 2階

8月13日 2階

8月17日 2階

8月17日 2階

8月21日 3階

8月22日 3階

8月22日 2階

8月23日 3階

8月27日 南陽館

事故内容

尻もち

車椅子よりずり落ち

車椅子より転落

内出血

内出血

内出血・切り傷

裂傷

転倒

車椅子よりずり落ち

裂傷

処方もらい忘れ

尻もち


＜インシデント＞

精神保健福祉領域：5件　　　　　　高齢福祉領域：10件

＜転倒・転落アセスメントスコアシート＞

・9月末までに入力する様にお願いしていましたが、各部署にフォルダ作成し、入力して下さい。危険度Ⅱ以上の患者様、利用者様は各部署に周知するようにお願いします。入力終了したら、相馬委員長まで連絡して下さい。

＜9月の離院事故について＞

・東病棟にて9月10日終日隔離中の患者様が離院するという事故が発生しました。次回の委員会にて、分析・対策を検討し、病棟にフィードバックしていく事とします。各部署でも鍵の確認等注意していきましょう。
＜高齢福祉領域のインシデント方法について＞

· インシデント報告方法を病院と統一する。10月開始。各フロアへ伝達し、周知徹底を図る。

＜勉強会＞

テーマ：事故報告書の意義　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　　秋山　真由美　　　野中　理沙

インシデント…事故には至らなかったが、適切な処理が行われないと事故になる可能性がある事例の事を言います。一般的に「ヒヤリハット」の同義語として用いられます。

ヒヤリハット…日常の指導や行為の中で「ヒヤリ」としたり「ハッ」とした経験の事を指し、その行為や状態が見過ごされたり気づかずに実行されたりした時に何らかの事故につながる恐れのあるもの。当病棟では、インシデントとします。

アクシデント…「事故」を意味します。危険な状態に気付かなかったり適切な処理が行われなかったりすると傷害が発生し「事故」に至ります。

事故報告書について

　人はどんなに万全の安全対策を講じていてもミスをします。

即ち、事故が起こる可能性は必ず存在するものとしてその発生を防ぐ為の最大限の努力が必要です。その発生防止のデータベースとなるものが報告書となります。現在は少なくなりましたが、ヒヤリハットが一般化される前の事故報告書は、自己責任を明確にし、事故に対する反省を促すための「始末書」的なものが多く、事故自体も当事者が事故報告書を提出した事で終了となり、それ以上の原因追究をしない、されないままになっていました。その為事故の再発の危険性が高くリスクが残存ずる状態のまま放置される結果となっていました。

　報告書（インシデント、アクシデントレポート）は懲罰を査定する為のものではなく、「事故の再発を防止すること」が一番の目的となります。その為『重要な情報である』という認識を深めて事故をおこした当事者ばかりでなく、事故やインシデントの発見者など職員全員が気付いた時点で記録し報告する事が必要です。

事故報告書の目的

　事故の再発を防止することが最大の目的となりますが、その為に下記に記した項目を実施する為のものでもあります。

①事故事実を把握する。

②原因を究明する。

③組織内での事故防止策を図る。

④組織における事故の傾向を把握する。

⑤分析結果を職員に周知徹底させる。

一度起こった事例は報告書により、その原因を分析するとともに関係者で共有し2度と起こさない為の対策を講じる資料となります。

　どんな軽微な事例でもヒヤリハット・事故報告書の提出がなければ蓄積、分析、活用する事はできません。また各報告書が円滑に提出されることは関係者の危機管理意識の高さを証明するものです。決してミスの責任を問うものではなく、あくまで事故防止のための報告書である事を関係者個々が十分に認識する事が重要であるとともに、スムーズに提出される環境整備を行う事が大切です。

＜次回委員会＞

日時：平成25年10月17日（木）

場所：病院2F会議室　　　　　　　※変更になった際にはメールにて連絡します。

