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医療事故対策委員会　第9回　定例委員会　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成25年12月20日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・11月分のインシデント、事故は、11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。インシデント件数は相変わらず少ない為、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。
・11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。

· 12月の巡視は12/27に予定

· リスクマネジメントマニュアルの見直しに関して、今月末までに見直しをして委員長まで提出すること。
＜11月の巡視結果＞

南山苑　3階→全体的に物品が乱雑におかれていた。（廊下に歩行器やカート、オムツが置いてあった。義歯

が出したままにされている。廊下の手すりに物が置いてある等。）　

南山苑　2階→全体的に物品が乱雑におかれていた。（救急カートの上に物があがっている。廊下に清掃用具

が置かれている。廊下の手すりにクッションが干されている。）

使用不可になった乾燥機が危険な状態で洗濯室に置かれている

　　　　　　　

　※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。

＜10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。
北病棟→実施出来ている。
南病棟→実施出来ている。1ヶ月後の評価はこれから行っていく。
外来→発生事故なし
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。

南山苑通所→実施出来ている。
　南山苑健康増進管理G→振り返りミーティングはできている。
南寿の里→実施できている。
＜11月事故発生状況＞

精神保健領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	11月6日
	南病棟
	臨時薬処方処理の過ち

	11月8日
	南病棟
	誤投薬

	11月8日
	南病棟
	内出血・腫脹の発見(後日、検査にて
骨折と診断)

	　
	　
	

	11月10日
	東病棟
	臨時薬指示受けミスによる未内服

	11月10日
	南病棟
	転倒

	11月13日
	南病棟
	左第３指腫脹発見

	11月16日
	東病棟
	指示受けもれ

	11月19日
	東病棟
	セットミスに伴う未内服

	11月19日
	北病棟
	転倒

	11月26日
	西病棟
	離院

	　
	　
	　


高齢福祉領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	11月1日
	2階
	腫脹を発見

	11月5日
	2階
	後頭部に内出血を発見

	11月5日
	3階
	胸部腫脹・内出血発見

	11月7日
	2階
	左眉尻からの出血を発見

	11月8日
	2階
	転倒

	11月8日
	2階
	転落

	11月9日
	3階
	胸部腫脹・内出血発見

	11月10日
	2階
	表皮剥離、出血

	11月11日
	2階
	内出血発見（骨折）

	11月19日
	南陽館
	転倒

	1月24日
	2階
	転倒

	11月22日
	2階
	車椅子から転落、裂傷

	11月24日
	2階
	傷、出血を発見

	11月25日
	2階
	ドアに指を挟める

	11月25日
	2階
	左瞼腫脹・内出血発見

	11月26日
	南陽館
	服薬忘れ

	11月30日
	南陽館
	転倒

	11月30日
	2階
	裂傷発見


＜インシデント＞
精神保健福祉領域：5件　　　　　　高齢福祉領域：6件

＜勉強会＞

テーマ　事故発生時の家族対応

1.医療事故発生時の対応　

日本看護協会編「医療事故発生時の対応－看護管理者のためのリスクマネジメントガイドライン－」より

事故発生時の対応の遅れは、患者の生命や予後に大きな影響を及ぼします。いかなる事故であっても、患者の生命および健康と安全を最優先に考え、行動することが求められます。事故発生時、発見者は第一に患者の状況を把握し、バイタルサイン等からその緊急度に応じた行動をとります。患者の状態確認と救命処置には以下の手順が挙げられます。

① 患者の状態を把握し、リスクレベルの判断をする。

② 救命処置が必要な場合

　・ 他の医療関係職（看護職・医師など）に知らせる。

　・ 救急コールや院内救急チームへ緊急情報を発信し、必要かつ十分な人員を確保する。

　・ 直ちに1 次救命救急処置を実施する。

　・ 到着した医師の指示のもとに2 次救命救急処置を行う。

　・ 患者の家族への連絡を行い、状況に応じて医療機関へ来院してもらう。

③ 患者・家族に事実経過と現在の状況を適宜説明し、状況が明確になった時点で、改めて事実関係の説明を行うことを告げる。
2.患者・家族へのサポート

　患者・家族は、医療事故が発生したことにより、衝撃的な出来事に遭遇した苦痛や不安、これまで医療関係職との間にあった信頼関係の変化などにより、精神的ダメージを受けることがあります。特に医療事故発生直後は混乱し、状況の急激な変化に伴い、突発的な強いストレスを抱えやすくなります。

文献では、患者・家族が希望することに「原状回復」「真相究明」「反省謝罪」「再発防止」「損害賠償」があるといわれています。患者・家族の立場に配慮し、寄り添い、支援していくことが重要となります。

　患者・家族が抱える不安やストレスへの適切な介入・支援は、できるだけ速やかに行う必要があります。患者の治療と並行し、患者・家族への情報開示や精神的支援の方法・内容・時期・担当者などを組織として検討し、実施する。また、医療事故発生直後は、患者の容態が不安定なため、家族が患者に付き添う場合もあります。家族が待機する場所に配慮するなど、環境を整えることも必要となります。

　医療・看護行為には一定の危険性が伴うとはいえ、医療事故は患者・家族がもつ安全で安心な医療・看護への期待に反することであり、医療事故発生時には、この信頼関係が揺らぎかねなません。信頼関係を保つためには、医療者と患者・家族間での対話や意思疎通が円滑に行われることが望まれます。
3.当院における医療事故発生時の対応

当院の治療や看護の過程において、医療従事者が当然払うべき業務上の注意義務を怠るなどにより、患者に損害を及ぼし、場合によっては患者を死に至らしめることがある。そのような重大事故の発生直後は、冷静かつ誠実に対応をすばやく行うことが必要不可欠かつ重要であるといえる。
1． 患者・家族への対応
1 最善の処置
　　　　　医療事故が発生した場合、まず患者に対して可能な限りの緊急処置を実施する。そして引き続き、当院の緊急時の対応手順に沿い、多くのスタッフを呼び集め、最善の処置を行う。

また当院での対応が不可能である場合においては、速やかに転院の手続きを行い、患者の救命ならびに後遺症等を最小限にとどめることが出来るように努める。

2 責任者への報告
· 医療事故が発生した場合、事故当事者はすみやかに責任者へ報告する。

· 当該部署の責任者は事故状況の把握を迅速に行い、現場への対処指示を出すとともに、上司への報告を行う。

· さらに領域の責任者は、執行管理者への事故状況やその原因についての報告を迅速に行う。

3 患者・家族への説明等
· 治療・処置等が一段落したならば、できるだけ速やかに患者や家族等に誠意を持って事故原因についての説明をし、家族の申し出についても誠実に対応するよう努める。

· 医療事故対策委員会における事故原因の分析結果の報告を受けた後、病院管理会議及び執行管理会議での審議の結果、病院側の過誤が明らかな場合は、対応責任者が率直に患者・家族への謝罪を行う。

· 過誤の有無、患者への影響などは発生時には不明確なことが多いので、事故発生の状況下における説明は、会議での審議を十分に行い、慎重かつ誠実に行うようにする。

＜次回委員会＞
日時：平成26年1月16日（木）

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